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Paris,  le  2  janvier  1901. 


Dan.s  un  an,  au  mois  de  février  1902,  il  y  aura  cenl  ans 
wnxie  l’internat  des  hôpitaux  de  Paris  existe.  L’Association 
Tes  anciens  internes  a  pensé  qu’il  ne  convenait  pas  de 
laisser  passer  cet  anniversaire  sans  le  fêter  d’une  façon 
.ligne  du  corps  de  l'internat.  Grâce  aux  efforts  de  son  dévoué 
trésorier,  M.  Georges  Thibierge,  l’Association  vient  donc  de 
.•pendre  l’initiative  des  fêtes  du  centenaire. 

Samedi  dernier,  dans  la  salle  du  conseil  de  la  Faculté,  s’est 
réunie  une  commission  préparatoire  d’anciens  internes  et 
J’internes  en  exercice,  sous  la  présidence  de  M.  le  profes- 
ieur  Tillaux. 

En  termes  excellents,  le  vénéré  président  de  l’Association 
ies  anciens  internes  a  exposé  le  but  de  la  réunion.  Si  1  As¬ 
sociation  a  cru  devoir  prendre  l’initiative  de  la  célébration 
ân  centenaire,  elle  n’a  pas  eu  l'intenlion  de  monopoliser  ce 
tenlenaire,  et  son  rôle  se  borne  à  demander  à  tous  les 
inlernes  et  anciens  internes,  qu’ils  fassent  ou  non  partie  de 
l’Association,  de  s’unir  dans  ce  but. 

Cet  appel  a  été,  entendu,  et  dès  maintenant  un  comité 
exécutif  est  en  voie, de  formation.  Ce  comité  accueillera  tous 
les  projets,  les  examinera,  élaborera  des  plans,  recherchera 
les  moyens  d'équilibrer  le  futur  budget  et  recueillera  des 
fonds. 

Nous  saurons  dans  quelque  temps  quels  projets  auront 
réuni  le  plus  grand  nombre  de  suffrages,  contentons-nous 
anjourd’hui  de  signaler  le  projet  des  fêles  du  centenaire,  et 
ie  souhaiter  que  ce  centenaire  soit  célébré  dignement 
«omme  il  doit  l’être. 


HERNIE  CRURALE  ÉTRANGLÉE  ET  ADÉNITE  INGUINAL! 

PROFONDE 

DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT 

Par  MM  Gustave  Le  Filliatre,  chirurgien  de  l’Infirmerio  centrale- 
des  prisons,  et  Forget,  interne  à  l’Inlirmerie  centrale. 

Nous  nous  sommes  trouvés  récemment  devant  un  de  ce 
cas,  où  le  diagnostic  différentiel  était  impossible  ;  l’inlei 
vention  seule  a  mis  fin  à  notre  incertitude.  . 

L’orifice  supérieur  du  canal  crural  est,  on  le  sait,  circoni 
cril  en  avant  par  l’arcade  de  Fallope,  en  dedans  par  le  lige 
ment  de  Gimbernat,  en  arrière  par  le  ligament  pubien  d  - 
Cooper  et  en  dehors  par  les  vaisseaux  fémoraux  dont  1 
gaine  à  ce  niveau  est  renforcée  par  des  fibres  émanées  d 
fascia  propria.  De  trois  côtés  au  moins,  cet  orifice  estabsi^ 
Inment  inextensible,  ce  qui  explique  la  rareté  des  hernie  ’ 
crurales  et  la  difficulté  de  leur  réduction. 

Cet  orifice  est  obturé  à  f  état  normal  parle  septum  crura', 
dépendance  du  fascia  propria  péritonéal,  il  se  trouve  er- 
rapport  du  côté  de  l’abdomen  avec  le  péritoine,  dont  ilei 
séparé  par  quelques  pelotons  adipeux  et  par  le  tissu  lame 
leux  du  fascia  propria.  Du  côté  du  membre  inférieur,  il  es 
en  rapport  avec  le  canal  crural  et  les  organes  qu’il  con tien 
lymphatiques  et  ganglions. 

En  général,  la  lumière  de  forifice  est  occupée  par  u 
gros  ganglion  lymphatique  falciforme,  dont  le  hile  est  ord 
nairement  tourné  vers  la  partie  profonde  du  membri 
Assez  souvent  il  y  a  deux,  rarement  trois  de  ces  ganglior 
profonds. 

Ce  ou  ces  ganglions  reçoivent,  dit  Sappey,  trois  ou  quati 
'  gros  troncs  lymphatiques  venus  des  ganglions  poplités  pre 
fonds,  et  les  lymphatiques  profonds  du  membre  inférieur. 

Ordinairement  ces  ganglions  sont  maintenus  dans 
canal  crural  par  le  seplum  qui  ferme  f  anneau;  mais  A.  D 
cliet  qui  a  décrit  minutieusement  la  région,  nous  les  mont 
-quelquefois  enchevêtrés  dans  les  mailles  du  tissu  librei 
du  septum  crural  ;  Poirier  également  les  a  vus  infiltrant 
même  septum. 

Cette  disposition  nous  rend  compte  de  la  facilité  avec; 
quelle  leur  inflammation  peut  retentir  sur  le  péritoine, 
aussi  des  phénomènes  de  pseudo-étranglement  causés  j 
l’absence  d’élasticité  des  bords  de  l’anneau  crural,  et  f 
s’explique  combien  il  est  difficile  à  un  examen  direct  et  i 
pide  de  différencier  une  adénite  aiguë  d’une  petite  hern 
étranglée  ;  même  douleur,  même  irréductibilité,  même  n 
bililé  sur  un  pédicule  vrai  ou  faux,  souvent  mêmes  sy 
ptômes  péritonéaux. 


SE.  V>Si  HO?l’'.  {Li: 


Observation. —  M“”=X...,  soixante  ans.  Grossesse  à  trente- 
huit  ans  ;  à  la  suite  de  son  accouchement,  la  malade  eut  une 
infection  puerpérale  et  resta  au  lit  dix-huit  mois,  immobi¬ 
lisée  par  une  phlébite  du  membre  inférieur  droit. 

Depuis,  elle  s’est  maintenue  en  bonne  .santé,  sauf  des 
céphalalgies  fréquentes  et  une  constipation  opiniâtre. 

Père  mort  de  vieillesse,  mère  âgée  de  quatre-vingt-sept 
ans,  bien  portante. 

La  malade  raconte  que,  depuis  l’âge  de  vingt  ans,  elle  a 
toujours  eu  dans  l’aine  du  côté  droit  une  grosseur  devenant 
douloureuse  de  temps  en  temps,  mais  ne  l’ayant  jamais  for¬ 
cée  de  garder  le  lit,  et  n’ayant  jamais  provoqué  de  vomisse¬ 
ments. 

Le  10  octobre  dernier,  à  la  suite  d’un  violent  effort,  la 
malade  ressent  une  vive  douleur  dans  la  région  de  l’aine, 
elle  est  prise,  quelques  heures  après,  de  vomissements  s’ac¬ 
compagnant  le  13  octobre  de  rétention  des  matières  et  des 
gaz. 

Nous  la  voyons  le  14,  elle  a  un  faciès  grippé,  anxieux,  le 
ventre  est  légèrement  ballonné  et  douloureux,  la  tumeur 
inguinale  est  également  très  douloureuse  ;  pouls  à  104  et 
température  38"4. 

La  cuisse  droite  est  en  flexion  sur  l’abdomen  et  son  ex¬ 
tension  est  accompagnée  de  vives  douleurs. 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants  les  symptômes  persis 
lent  sans  cependant  s’aggraver,  Irs  vomissements  seuls 
sont  plus  fréquents,  mais  restent  toujours  bilieux. 

Comme  le  tableau  symptomatique  ne  revêt  pas  l’intensité 
tragique  de  l’étranglement  aigu  elque  la  malade  recule  sans 
cesse  le  moment  de  l’intervention,  nous  attendons  en  conti 
nuant  des  applications  de  glace. 

Les  tentatives  de  réduction  restent  infructueuses;  nous 
sentons  une  tumeur  marronnée,  paraissant  lobulée,  roulant 
sous  le  doigt,  réductible  en  partie,  et  qui,  non  maintenue, 
reprend  aussitôt  sa  position  première  en  basculant  sur  un 
axe  situé  au-dessous  de  l’arcade,  qui  n’est  autre  que  leliga 
ment  de  Gimbernat  probablement. 

Le  IS,  les  symptômes  ne  s’améliorant  pas,  la  malade 
décide  à  se  faire  opérer. 

Les  téguments  incisés,  nous  ouvrons  le  canal  crural.  Nous 
arrivons  sur  une  sorte  de  lipome  au-dessous  duquel  nous 
trouvons  un  tissu  fibreux  qui  glisse  sur  la  tumeur  et  res¬ 
semble  à  la  tunique  fibreuse  que  le  fascia  propria  forme  or¬ 
dinairement  au  sac. 

Dévidement  de  l'anneau,  incision  du  revêtement  fibreux 
le  sac  est  introuvable,  nous  sentons  nettement  alors  que  la 
tumeur  se  divise  en  trois  lobes.  En  disséquant  prudemment 
nous  enlevons  un  de  ces  lobes  qui  n’est  autre  qu’un  ganglion 
lymphatique  de  la  forme  et  de  la  grosseur  d’un  gros  haricot 
dont  la  moitié  postérieure  est  située  en  arrière  du  septum 
crural,  la  moitié  antérieure  dans  le  canal  crural  et  le  hile 
adhérent  au  ligament  de  Gimbernat;  ce  ganglion  mobili¬ 
sable  bascule  sur  son  axe  ;  remarquons  qu’il  adhère  au  pé¬ 
ritoine.  Les  deux  autres  ganglions  situés  sous  l’arcade  et 
internes  au  premier  so;it  également  enlevés,  ils  présentent 
ensemble  le  volume  d’un  gros  marron. 

La  dissection  de  ces  ganglions  nous  a  amenés  au  contact 
du  péritoine  qui  fait  alors  une  légère  hernie  dans  la  plaie  • 
mais  il  n’y  a  pas  trace  de  sac. 

Nous  terminons  l’opération  comme  une  cure  de  hernie 
mdinaire,  en  rapprochant  l’arcade  de  l’aponévrose  pecti- 
héale  par  deux  points  en  U  posés  l’un  en  avant  de  l’autre 
et  en  comblant  le  plus  possible  la  perte  de  substance  que 


I  nous  avons  faite  afin  qu’elle  ne  .soit  pas  un  chemin  d’4i 
pour  une  hernie  à  venir. 

I  Suites  opératoires  excellentes.  , 

Le  2  novembre  la  malade  se  lève.  Depuis  elle  n’a  resk 
aucune  douleur  et  sa  constipation  s’est  améliorée.  ' 
Avant  d’intervenir,  nous  ayions  pensé  à  une  adénite  : 
fonde,  mais  nous  avions  vainement  cherché  la  porte  d’en 
de  cette  infection.  D’autre  part,  le  début  de  celte  affec 
remontant  à  près  de  quarante  ans  nous  faisait  pencheri 
le  diagnostic  de  hernie  crurale. 

Les  différents  auteurs  qui  ont  traité  cette  question'^ 
donné  comme  signes  différentiels  :  ' 

1°  La  mobilisation  de  la  hernie  crurale,  en  exerçant  i 
pression  profonde  au-dessus  de  l'arcade;  le  péritoine 
intestin  tiraillé  de  ce  fait  tendraient  à  faire  remonter  la^ 
meur  herniaire  et,  d’après  Tillaux,  on  pourrait  même  seÉ 
une  bride  en  déprimant  bien  la  paroi. 

Ce  signe  nous  parait  absolument  théorique.  Si,  en  l’^h 
sence  de  douleur,  nous  avions  pu  l’employer,‘il  u’aurait  ! 
que  nous  induire  en  erreur,  puisque  le  péritoine  adhéâ 
intimement  à  la  masse  ganglionnaire.  * 

2°  Persistance  du  passage  des  gaz,  absence  de  vomisa^ 
ments  fécaloïdes  dans  l’adénite  inguinale  profonde. 

Chez  notre  malade,  il  y  avait  arrêt  complet  des  gaz  et 
matières,  et  cela  pendant  quarante-huit  heures  consécutiv^ 
Les  vomissements  ne  furent  pas,  il  est  vrai,  fécaloïdes,  et} 
fut  une  des  raisons  qui  rendirent  notre  diagnostic  hésitait 
3“  Absence  du  pédicule  et  possibilité  d’abaisser  et  d’éna- 
cléer,  pour  ainsi  dire,  la  tumeur  dans  les  doigts. 

Là  encore  la  théorie  est  incompatible  avec  la  pratique 
car  le  diagnostic  est  presque  toujours  à  faire  sur  une  femiiy 
chez  laquelle  la  tumeur  est  difficilement  accessible  et  ré- 
couverte  de  tissu  adipeux  très  épais. 

Dans  le  cas  que  nous  présentons,  le  diagnostic  était  cliui- 
,,  lement  impossible,  seule  une  attente  prolongée,  mais  qui 
aurait  pu  être  préjudiciable  à  la  malade,  nous  aurait  peut- 
être  éclairés.  i-r 

Dans  les  circonstances  analogues,  le  traitement  doit  êtÀ 
subordonné  aux  symptômes  ;  l’intervention  doit  être  décidé 
sitôt  l’apparition  de  la  réaction  péritonéale.  C’est  là,  à  notrt 
avis,  une  indication  formelle,  car  ce  signe  montre  que^^ 
septum  crural  n’a  pu  arrêter  l’inflammation  et  la  précociW 
de  1  opération  est  une  condition  de  son  asepsie.  ’ 

Chez  notre  malade,  l’examen  histologique  nous  a  dé¬ 
montré  qu'il  s’agissait  d’une  adénite  refroidie  depuis  lon^ 
temps,  et  qu’un  étranglement  brusque  dans  l’anneau  crural 
avait  réveillée. 

Les  ganglions  présentaient  une  coque  fibreuse  avec  queD 
ques  vestiges  de  tissu  lacunaire  à  la  périphérie,  et  renfei* 
mant  une  matière  amorphe  analogue  à  du  mastic.  / 

C’est  là  une  circonstance  qui  a  pu  nous  permettre  d’at-' 
tendre  aussi  longtemps.  Mais,  s’il  se  fût  agi  d’une  infectioA 
récente  et  purulente,  les  événements  se  seraient  probable^' 
ment  précipités,  et  la  suppuration  s’étant  établie,  les  suite#' 
opératoires  auraient  été  fortement  compromises.  - 

Il  faut  donc  procéder  rapidement  à  l’extirpation  des  gan¬ 
glions  malades.  Ces  ganglions  sont  toujours  situés  dans 
l’épaisseur  ou  au-dessus  du  septum  crural,  en  rapport  direct 
avec  le  péritoine.  .  J 

Pour  les  atteindre,  il  faut  débrider  l'anneau  crurale!,  ài 
'opération  se  fait  aseptiquement,  fermer  l’orifice,  commt 
dans  la  cure  de  la  hernie. 
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DE  L’ACTINOMYCOSE  MAMMAIRE  (1) 

Par  M.  St.  Milefp. 

•:  Voici  une  nouvelle  thèse  sur  l’actinomycose,  ■inspirée  par 
I  M.  Poncet.  L’auteur  a  pris  pour  point  de  départde  ses  inté- 
Iressantes  recherches  une  observation  tout  à  fait  topique, 
|de  M.  Ch.  Nélaton,  d’actinomycose  du  sein  (2).'  Il  est  arrivé 
aux  conclusions  suivantes  : 

L’actinomycose,  maladie  commune  à  l’homme  et  aux  ani- 
'Imaux,  dans  ses  localisations  mammaires,  est  très  rare  chez 
|ïè  premier,  assez  commune  chez  les  derniers. 

:  Chez  les  animaux,  elle  atteint  ordinairement  la  vache  et 
la  Iruie,  Irès, fréquente  en  Danemark, -assez  rare  en  France. 

Chez  les  animaux,  l’infection  se‘'fait  presque  exclusive¬ 
ment  par  les  canaux  galactophores,  opinion  prouvée  expéri- 
nientalement  par  Johne. 

Chez  l’homme  on  distingue  :  1°  l’actinomycose  mammaire 
'primitive;  2“  l’actinomycose  mammaire  secondaire. 

;  V actinomycose  mammaire  primüive  est  due,  soit  à  la  propa- 

Igatiou  de  grains  actinomycosiques  aux  canaux  galactopho- 
|fes,  soit  à  la  pénétration  de  ces  grains  dans  les  tissus  mam¬ 
maires,  par  suite  d’une  solution  de  continuité  de  la  peau, 
Occasionnée  par  un  traumatisme  ou  par  une  autre  affection. 

Nous  avons  pu  réunir  cinq  observations  d’actinomycose 
primitive. 

\J actinomycose  mammaire  secondaire  est  due  à  lapropagation 
d’une  actinomycose  localisée  primitivement  dans  un  autre 
Obrgane  (plus  fréquemment  dans  le  poumon). 

Nos  observations  d’actinomycose  mammaire  secondaire 
•^sont  au  nombre  de  9,  y  compris  l’observation  de  MM.  Néla- 
^on-Poncet,  qui  a  été  le  point  de  départ  de  notre  thèse. 

»)  L’actinomycosig.^maïuniaire  est  difficile  à  diagnostiquer  et 
Meut  simuler  une  mastite  interstitielle,  une,  tuberculose 
^tviammaire  ou  un  cancer  du  sein  ou  bien  encore  une  localisa- 

fm  tertiaire  de  la  syphilis. 

L’actinomycose  mammaire  soupçonnée,  pour  établir  le 
agnostic,  il  faudra  faire  l'examen’ microscopique  du  pus 
d’un  morceau  pris  à  la  tumeur,  au  besoin  plusieurs  fois, 
31  au  premier  examen  on  ne  découvre  rien. 

Le  pronostic,  plus  bénin  dans  le  cas  d’actinomycose  mam- 
îTaire  primitive,  devient  plus  grave  dans  l’actinomycose 
aammair.e  ;Secondair.e,. et. fatal  lorsque  l’infeçtion  primitive 
«  atteint  un  organe  important  comme  le  poumon. 

'Le  seul  traitement  rationnel  est  le  traitement  chirurgi- 
^1.  Dès  qu’on  a  posé  le  diagnostic,  il  faut  enlever  le  foyer 
Oiorbide,  gratter  et  cautériser  les  tissus  suspects  jusqu’à  ce 
'■ju’on  soit  certain  d’avoir  enlevé  le  tissu  malade. 

Dans  les  cas  où  le  traitement  chirurgical  ne  peut  pas  être 
*'ippliqué  méthodiquement,  on  se  contentera  de  gratter  les 
f'stiiles  et  de  les  badigeonner  avec  de  la  teinture  d’iode  ou 
Ayec  une  solution  phéniquée  forte.  On  donnera  l’iodure  de 
fjitassium  à  l’intérieur. 

(1)  Th.  de  Lyon,  déc.  1900. 

f2)  Actinomycose  mammaire  secondaire  duo  à  la  propagation  d’une 
^tinomycose  péri-néphrétique,  par  M.  Nélaton,  chirurgien  de  l’hôpital 
■^Bt-Louis,  Lyon  méd.,  6  mai  1900. 

Voir  également  :  Traité  clinique  de  l’actinomycose  humaine,  par 
A.  PoNOET  et  L.  Bérard,  Paris  1898. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(28  DÉCEMBRE  1900) 

Nous  avons  publié  dans  notre  précédent  compte  rendu 
les  conclusions  du  rapport  de  M.  Mosny,  fait  au  nom  d  une 
commission  et  tendant  à  réglementer  1  admission  des  tu¬ 
berculeux  au  sanatorium  d’Angicourt.  Ces  conclusions  ont 
été  adoptées  à  l’unanimité,  mais,  de  la  discussion  qui  a 
précédé  le  vote,  il  y  a  quelques  mots  à  dire  : 

Le  docteur  Plicque,  médecin  en  chef  du  sanatorium  d  An- 
gicourt,  invoquant  les  recherches  de  Flügge  et  de  ses  élèves 
sur  la  transmission  de  la  tuberculose  par  les  fines  goutte¬ 
lettes  de  salive  que  projette  le  tuberculeux  quand  il  tousse, 
éternue  ou  parle  à  haute  voix,  avait  insisté  sur  les  dangers 
qu’il  y  aurait  à  admettre  au  sanatorium  d’Angicourt,  où 
tout  isolement,  même  relatif,  est  impossible,  des  tubercu¬ 
leux  à  lésions  ouvertes  avec  expectoration  bacillifère,  à  côté 
de  tuberculeux  atteints  de  lésions  fermées.  11  avait  proposé 
de  n’admettre  dans  le  sanatorium  que  les  tuberculeux 
appartenant  exclusivement  à  l’une  ou  l’autre  de  ces  deux 
catégories  de  malades.  Puis,  estimant  que  les  tuberculeux 
dont  les  lésions  sont  initiales  et  dont  l’expêctoration  ne 
contient  pas  de  bacilles  sont  généralement  les  plus  curables, 
il  avait  demandé  d’adopter  comme  critérium  de  l’admissibi¬ 
lité  des  malades  au  sanatorium  d’Angicourt,  le  résultat  né¬ 
gatif  de  la  recherche  des  bacilles  dans  l’expectoration  —  ce 
critérium  dût-il  laisser  admettre  au  sanatorium  d'Angicourt 
des  sujets  suspects,  ultérieurement  reconnus  indemnes  de 
toute  lésion  tuberculeuse,  sujets  débilités  ou  candidats  à  la 
tuberculose  auxquels,  en  tout  cas,  le  séjour  au  sanatorium 
pourrait  profiler. 

La  commission  n’a  pas  cru  devoir  adopter  une  règle  aussi 
absolue  :  à  l’appui  des  conclusions  qu’elle  a  présentées,  elle 
a  cité  l’opinion  du  docteur  Pannwitz,  secrétaire  général  de 
rOEuvre  allemande  des  sanatoriums  populaires  pour  les. 
tuberculeux,  et  celle  du  docteur  Malvoz,  directeur  de  l’Ins¬ 
titut  bactériologique  de  l’Université  de  Liège,  dont  l’actir 
vité  infatigable  a  provoqué  chez  nos  voisins  la  création  de 
sanatoriums  pour  les  tuberculeux  indigents  : 

«  Nous  ne  croyons  pas,  dit  Pannwitz,  que  l’admission  des 
tuberculeux  curables  avec  expectoration  bacillifère  soit  un 
danger  pour  leurs  camarades  sans  expectoration.  La  pre¬ 
mière  maxime  du  traitement  dans  nos  sanatoriums,  c’est 
l’éducation  des  malades,  surtout  à  l’égard  de  la  prophylaxie 
du  crachat...  En  général,  nous  croyons  le  danger  de  la  con¬ 
tagion  extraordinairement  restreint,  si  le  sanatorium  est 
bien  surveillé...  Dans  nos  sanatoriums  pour  les  tuberculeux 
pauvres,  n' est  exclu  pour  cause  d’expectoration  lacil-' 

taire.  » 

L’avis  deM.  Malvoz  n’est  pas  moins  catégorique  :  «  Croyez- 
vous,  dit-il,  que  dans  un  sanatorium  bien  dirigé,  la  pré-  ' 
sence  d’un  tuberculeux  à  bacilles  à  côté  d’un  autre  dont  les 
crachats  n’en  contiennent  pas  encore,  va  provoquer  chez  ce 
dernier  de  nouvelles  poussées?  Mais  c’est  justement  le  but . 
principal  du  sanatorium  populaire  que  l’éducation  du  ma¬ 
lade...  et  nul  tuberculeux  placé  dans  un  de  ces  établisse¬ 
ments  ne  commet  plus  une  seule  imprudence;  autrement,  il 
est  renvoyé  chez  lui  s’il  récidive.  Chaque  malade  a  son  cra¬ 
choir  de  poche  ;  quand  il  tousse,  ce  qui  est  très  rare  (car  on 
arrive,  par  éducation,  à  ne  tousser  presque  plus),  il  protège 
son  voisin  contre  la  projection  de  la  salive.  » 

Et  M.  Malvoz,  invoquant  la  curabilité  de  maints  ouvriers- 
tuberculeux  dont  l’expectoration  renferme  des  bacilles, 


insiste  sur  la  gravité  des  conséquences  sociales  d’une 
exclusion  de  ces  malades  tout  à  la  fois  des  ateliers  ou  des 
bureaux  où  ils  pourraient  contaminer  leurs  camarades,  et 
des  sanatoriums  où  l’on  doit  précisément  leur  apprendre  à 
ne  pas  les  contaminer. 

L’opinion  émise  parMM.  Pannwitz  etMalvoz  a  été  adoptée 
par  la  commission  de  la  Société  médicale  ;  la  commission  a 
pensé  que  le  sanatorium  d’Angicourt  ne  devait  être  ni  un 
asile  de  phtisiques,  ni  une  maison  de  villégiature  pour  les 
débilités  ou  les  candidats  présumés  à  la  tuberculose.  Elle 
a  pensé  qu’il  était  plus  conforme  au  but  que  l’on  doit  pour¬ 
suivre,  d’en  faire  un  établissement  de  cure  et  d’enseigne¬ 
ment  prophylactique  de  la  tuberculose,  et  c’est  pour  cela 
qu’on  a  voulu  en  ouvrir  largement  les  portes  aux  indigents 
parisiens  dûment  atteints  de  tuberculose  pulmonaire,  à  la 
seule  condition  que  leurs  lésions  soient  présumées  curables. 

M.  Barth  pense  qu’il  faut  s’inquiéter  non  pas  tant  du 
degré  de  la  lésion  que  de  son  étendue  et  surtout  de  l’état 
général  du  sujet,  et  ne  pas  hésiter  à  admettre  un  malade 
qui  présente  des  râles  humides  sous  la  clavicule  et  des  ba¬ 
cilles  dans  les  crachats,  pourvu  qu’il  n’ait  pas  de  fièvre, 
que  son  appétit  soit  bon  et  la  résistance  nerveuse  intacte. 

Quant  à  l’objection  tirée  de  la  possibilité  d’une  surinfec¬ 
tion,  elle  ne  paraît  pas  justifiée,  les  recherches  de  Flügge,  de 
Neisser,  de  Lastschenko,  de  Heymann  ont  bien  montré  que 
certains  tuberculeux  projettent  des  particules  de  salive  ba¬ 
cillifère  en  parlant  ou  en  toussant,  mais  elles  ont  montré 
aussi  que,  pour  infecter  des  cobayes  par  cette  voie,  il  faut 
instituer  un  dispositif  spécial  et  se  placer  dans  des  condi¬ 
tions  fort  différentes  de  la  réalité.  Ces  auteurs  ont  reconnu 
qu’en  interposant  le  mouchoir  ou  la  main  devant  la  bouche 
au  moment  de  la  toux,  on  supprime  toute  projection  dan¬ 
gereuse. 

Un  règlement  d’admission  devra  donc  être  élablisur  les 
bases  suivantes  : 

Commission  d’admission  composée  de  cinq  membres, 
dont  d' ux  médecins  des  hôjiilaux  et  le  médecin  un  chef  du 
sanatorium  ; 

Observation  préalable  des  malades  dans  un- servi  ce  hospi¬ 
talier  pendant  huit  jours  au  moins,  permettant  de  définir  non 
seulement  les  lésions  locales,  mais  l’état  général  du  sujet 
et  i’.dlure  de  la  maladie; 

Séance  d’admission  deux' fois  par  mois,  la  commission  de¬ 
vant  se  borner  à  remplir  les  lits  vacants  sans  prendre  d'en¬ 
gagements  éventuels  : . 

Admission  réservée  aux  tuberculeux  porteurs  de  lésions 
limitées  avec  ou  sans  ramollissement,  mais  n’ayant  ni  fiè¬ 
vre  ni  troubles  digestifs  ; 

Engagement  pris  par  les  malades  au  moment  de  l’entrée 
de  ne  pas  quitterle  sanatorium  contre  l’avis  du  médecin  en 
chef; 

Faculté  réservée  au  médecin-chef  d’Angicourt  de  renvoyer 
à  toute  époque,  dansleserviced’où  il  vient,  tout  malade  qui, 
par  perte  de  poids  ou  autrement,  montrera  qu’il  ne  bénéficie 
pas  de  la  cure. 

M.  Danlos  présente  deux  femmes  atteintes  toutes  deux  de 
syphilide  pigmentaire,  l’une  classique,  l’autre  consécutive 
à  une  éruption  papuleuse  localisée  et  s’accompagnant  d’a¬ 
trophie  cutanée. 

M.  Laignel-Lavastine  communique  une  observation  de 
méningite  purulente  à  bacille  d’Eberth  survenue  au  cours 
d’une  fièvre  typhoi'de. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 


MÉDECINE 


Le  pleuro-typhus  et  les  pleurésies  à  bacille  d’Eberth.  - 
Les  pleurésies  typhiques  ont  fait  cette  année  l’objet  de  plu¬ 
sieurs  communications  à  la  Société  des  hôpitaux.  M.  Itùx- 
LiNGER, sous-directeur  de  l'Institut  Pasteur  de  Constantinople, 
vient  de  leur  consacrer  une  intéressante  étude.  Aux  obser¬ 
vations  antérieurement  publiées,  il  apporte  la  contributio» 
de- sept  faits!  personnels,  ce  qui  porte  à  une  trentaine  le 
nombre  des  cas  dont  on  trouve  trace  dans  la  littérature 
médicale.  Tous  ces  faits  peuvent  se  répartir  en  quatre 
groupes. 

PremierZpas.  — |La  localisation  du  bacille  d’Éberlh  sur  la 
plèvre  est  parfois  contemporaine  du  début  de  la  dothiénen^ 
térie. 'Fièvre  typhoïde  et  pleurésie  se  confondent  à  l’ori¬ 
gine.  Parfois  même,  la  pleurésie  paraît  précéder  la  dothié- 
nenlérie  et  constituer  la  première  manifestation  clinique  de 
la  maladie.  C’est  le  «  pleuro-typhus  »  (Pernet),  comparable 
au  «  pneumo-typhus  »  classique  et  aussi  au  «  bronchu- 
typhus  »,  dont  M.  Remlinger  dit  avoir -observé  quelques:! 
exemples.  Le  pronostic  du  pleuro-typhus  est  essentiellemenlj 
bénin.  Parfois  la  fîèvie  typhoïde  est  si  atténuée  quelle^ 
constitue  un  simple  embarras  gastrique.  Sans  le  séro¬ 
diagnostic,  la  nature  éberthienne  de  l’affection  serait  mé¬ 
connue  et  le  diagnostic  de  pleurésie  tuberculeuse  forcément 
porté.  C’est  le  «  pleuro-embarras  gastrique  fébrile  »  à  bacilles 
d  Ëberth.  Existe-t-il  un  rapport  enti---'  la  bénignité  de  celle: 
forme  de  fièvre  typhoïde  et  l’existence  de  l’épanchementl 
pleural?  Le  bacille  d’Éberth  ne  fabrique-t-il  pas  dans  laj 
plèvre,  à  J’instar  du  bacille  de  Koch,  une  antitoxine  quiT 
résorbée,  serait  un  facteur  d’atténuation  de  la  dothiénenté-| 
rie?  La  chose  est  possible,  mais  nullement  démontrée. 

Deuxième  cas.  —  La  pleurésie  à  bacilles  d’Éberth  apparaîtj 
à  une  époque  plus  ou  moins  tardive  de  la  dothiénentéri^ 
dont  elle  constitue  une  complication  redoutable.  Ces  pleuJ 
résies  ont  une  prédilection  marquée  pour  la  convalescunceJ 
Elles  peuvent  être  séreuses,  hémorragiques  ou  purufentesi] 
I.e  pronostic,  toujours  sérieux,  dépend  surlout  Je  ta  pm^ 
Il  lico  de  l’épiinchement  et  la  purulence  est  elle-même  eaî 
rapport  avec  l'époque  plus  ou  moins  éloignéede  l’apparilioS 
du  liquide.  Les  particularités  les  plus  intéressantes  de  ceJ 
pleurésies  sont  leur  prédominance  à  gauche;  la  lenteur, 
subacuité  de  leur  évolution  et  la  tendance  du  liquide  séreu^ 
purulent  ou  hémorragique, à  devenir  stérile  par  atténuatioJ 
progressive  de  la  virulem  e,  puis  par  disparition  complètj 
du  bacille  d’Éberth.  .  W 

Troisième  cas.  —  Au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  on  peu 
v'oir  apparaître  des  pleurésies  dues,  non  plus  au  baciih 
d'Éberth,  mais  à  un  microbe  adventice,  ou  streptocoque,  oi 
staphylocoque  principalement.  Ces  pleurésies  sont  rares  et  , 
l’assertion,  souvent  reproduite,  que  la  plupart  des  épan¬ 
chements  observés  aucours  de  la  dotliiénentérie  sont  le  fait  ' 
d'infections  secondaires,  est  pleinement  contredite  par  les  i 
faits.  i  y 

Enfin,  un  groupe  de  faits  fort  intéressant  est  conslitui 
parles  cas  où  la  pleurésie  à  bacille  d’Éberth  résulte  elle  ( 
même  d'une  infection  secondaire  au  cours  d'une  autre  affeC  i*: 
tion  :  tuberculose  dans  les  observations  publiées  parCharrû  i 
et  Roger,  puis  par  Kelsch.  M.  Remlinger  n’a  recueilli  aucui)  ^ 
fait  rentrant  dan.s,  celte  catégorie.  Leur  rareté  lient  peut-  j 
être  à  ce  qu'ils  sont  peu  recherchés.  Lorsqu’une  pleurésLj 
survient  tà  la  dernière  période  de  la  tuberculose  ou  d’uni 
affection  cachectisante  quelconque,  on  songe  peu  d’ordil  I 
nuire  à  en  faire  l’examen  bactériologique.  On  suppose  < 
priori  cet  épanchement  causé  par  le  microbe  même  de  l’af-l 
fection  ou  par  un  microbe  d’association  vulgaire  :  staphyiÉ 
locoque,  streptocoque,  pneumocoque.  La  bactériologie  de^ 


GAZETTE: DES  HOPITAUX 


pleurésies  ultimes  des  tuberculeux,  des  cancéreux,  des  ca- 
checlisés  de  toute  natüfè  offrirait  peut-être  des  surprises 
intéressantes.  {Rev.  demèd..,  10  déc.  1900.)  l.  g. 

THÉRAPEUTIQUE 

Les  injections  de  sérum  artificiel  dans  le  traitement 
général  de  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  le  professeur  Bosc  (de 
Montpellier)  vient  de  consacrer  un  très  intéressant  travail 
à  l’étude  des  grands  moyens  thérapeutiques  employés  ac¬ 
tuellement  :  les  bains,  l’administration  de  caféine  et  les 
injections  de  sérum  artificiel  (solution  de  chlorure  de  sodium 

de  7  à  10  P  1000). 

Il  s'étend  plus  longuement  sur  ces  dernières. 

Les  injections  sous-culanées  d’eau  salée  réunissent  les 
effets  des  bains  et  de  la  caféine,  et,  en  outre,  elles  modi¬ 
fient  de  telle  sorte  l’état  général  qu’elles  peuvent  détermi¬ 
ner  de  véritables  réactions  ayant  la  plus  grande  analogie 
avec  des  phénomènes  critiques. 

M.  Bosc,  qui  emploie  ces  injections  depuis  1896,  décrit 
ainsi  les  effets  qu’elles  produisent.  Ces  effets  se  produisent 
dans  les  trois  à  cinq  heures  qui  suivent  l’injerction  ;  on  peut 
les, diviser  en  deux  phases  : 

U.  Les  phénomènes  ordirtairementpeuintenses, 

et  qu’il  faut  rechercher  (élévation  de  température  parfois 
précédée  d’un  léger  frisson,  nausées,  sueurs,  mic¬ 
tions,  etc.); 

b.  Les  phénomènes  post-réactionnels  qui,  par  leur  degré  et 
leur  durée,  marquent  l’amélioration  obtenue.  La  pression 
sanguine  est  élevée,  par  chaque  injection,  de  11  à  15  cen¬ 
timètres  par  exemple,  .et  cette  élévation  peut  se  main¬ 
tenir  à  13  ou  14  pendant  un  temps  variable.  Le  pouls, 
d’abord  accéléré,  diminue  de  fréquence,  augmente  de 
force  :  son  dicrotisme  diminue. 

Chaque  injection  augmente  nettement  l’énergie  du  cœur 
et  abaisse  la  température,  de  la  troisième  vers  la  huitième 
heure,  de  1  à  1,5  et  même  2  degrés.  Les  effets  de  la  pre¬ 
mière  injection  peuvent  être  très  faibles  :  ils  s’accusent  au- 
bout  de  quelques  injections,  et  à  la  cinquième  ou  à  la 
sixième  heure, la  température  tombe  de  4Ü  à  39,  38  degrés. 
Parfois  l’action  antithermique  est  rapide  :  ila  température 
tombe  brusquement  de  40  à  38  et  même  à  37  degrés,  cette 
chute  s’accompagnant  d’une  débâcle  urinaire. 

Les  urines  des  vingt-quatre-heures  deviennent  plus  abon¬ 
dantes,  et  l’on  peut  même  parfois  observer  des  débâcles 
précoces  :  la  peau  devient  moite,  des  sueurs  abondantes 
apparaissent,  l'état  général  se  remonte.  Itn  somme,  les  in¬ 
jections  salées  provoquent  dans  l’organisme  des  réactions 
durables  qui  agissent  sur  les  principales  fonctions,  elles 
sont  de  plus  hémostatiques.  Elles  peuvent  être  employées 
chez  tous  les  malades,  à  toutes  les  périodes  de  la  fièvre; 
elles  n’ont  pas  de  contre-indications. 

'Les  indications  des  trois  médications  précédentes  sont 
ainsi  exposées  par  M.  Bosc  :  .  _ 

i°  Dans  les  formes  légères lavages  intestinaux  froids, 
les  compresses  froides  sur  l’abdomen  suffisent.  Si,  malgré 
ce  traitement,  la  température  s’élève  et  tend  à  demeurer  à 
39  degrés  :  bains  à  30-28  degrés. 

2°  Dans  les  formes  moyennes  :  bains  à  28  degrés,  refroidis 
jusqu’à  24  degrés,  et  répétés  chaque  fois  que  la  tempéra¬ 
ture  atteint  39  degrés  dans  l’aisselle.  Caféine  en  lavements 
.  dès  que  le  premier  bruit  s’affaiblit.  Si,  malgré  la  caféine,  les 
bruits  demeurent  faibles,  on  suivra  attentivement  la  mar¬ 
che  de  la  pression  sanguine.  Dès  que  celle-ci  tombeau-des¬ 
sous  de  12  centimètres,  on  fera,  sous  la  peau  du  flanc,  une 
injection  d’eau  salée  de  800  centimètres  cubes  à  1  litre  en 
une  fois  chez  l’adulte. 

3“  Dans  les  Jormes  graves  :  bains  froids  à  23  degrés,  refroi¬ 
dis  rapidement  à  20  et  22  degrés- centigrades.  Affusions  à 
15  degrés.  Caféine  en  injections  hypodermiques  d’emblée. 


dès  le  premier  jour,  à  la  dose  de  l^'SOà  2  grammes  dans  les 
vingt-quatre  heures.  Si,  malgré  ce  traitement,  l’état  s’ag¬ 
grave,  pratiquer  upe  et  même  deux  injections  d’eau  salée 
d’un  litre  tous  les  jours. Enfin, dans  la  convalescence,  on  uti¬ 
lisera  ces  injections  lorsque  apparaîtront  des  symptômes 
nets  d’asthénie  cardio-vasculaire.  [Montpellier  méd.,  25  nov. 
1900.)  L.  B. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUE» 

Prix  de  l’internat  (chirurgie).  —  Le  concours  s’est  terminé 
par  les  nominations  suivantes  :  M.Iseliu,  médaille  d’or  ;M.  Guibé, 
médaille,  d’argent;  M.  Fresson,  accessit. 

Concours  de  l’externat.  —  Le  concours  s’est  terminé  par  les 
nominations  suivantes  : 

1.  MM.  Barbier,  Mathieu  (Paul),  Agasse-Lafout,  Garban,  Hove- 
lacque,  l.emaître,  Quinsac,  Chartier,  Gruget,  Krantz. 

li.  Picquet,  Roux,  Stévenin,  Vincent  (Raymond),  Abramï„ 
Cotard7 Dubois,  Giret,  Gomand,  Perraux. 

21.  Cerise,  Froget,  Legroux,  Monod,  Pottet,  Tessier,  Verliac, 
Delaunay,  Cernez,  Rollin. 

31.  Vigneron  d’Heucqueville,  Woimant,  Cantonnet,  Gahinet, 
Kahn,  Lacroix,  Lasnier,  Lastic  (de),  Legrand,  Malloizel. 

4t.  Peyron,  Pierre,  Rolet,  Autefage,  Gourmand,  Saillant,  Bau¬ 
doin  (Alphonse),  Bureau,  Huré,  Lamarre. 

bl.  Laplace,  Marsan,  Péricat,  Privât,  Racouchot,  Thaon,  Iheu- 
let-Luzié,  Courtois,  Denis,  Devraigne. 

6t.  Léthard,  Onfroy,  Strœklin,  Boulard,  de  lirunel  de  Ser- 
bonnes,  Chochon-Latouche,  Filhoulaud,  Henry  (Robert),  Nicolas 
(Charles),  Renaudin. 

71.  Tillaye,  Villaret,  Aubiirtin,  Baudoin  (Emile),  Boisseau, 
Claude  (Octave),  Français,  Houzel,  Laborde  (Jules),  Lavenant. 

81.  Menet,  Pillet,  Quillon,  Rouet,  Senlecq,  Sircoulon,  Boudet, 
Buizard,  Burcker,  Castex. 

91.  Doury,  Laurence,  Lebras,  Lernarchal,  Lemarignier,  Marre, 
Molimar,  Petit  (Emile),  Sénéchal,  Tansard. 

101.  Trémolières,  Vacquerie,  Wicart,  Bauer,  Boidin,  Bourgui¬ 
gnon,  Cointepas,  Digne,  Dromard,  Durey. 

111.  Gaudeau,  Landowski,  Lutaud,  Perpère,  RodocanacM, 
Roques,  Trouvé,  Blanche,  Flurin,  Foucart. 

121.  Guerder,  Mocquot,  Rais,  de  Saint-Mathieu,  Vicq,  Bidel, 
Bouchot,  Boudreaux,  Braunbsrger,  Claude  (Georges). 

131.  Deglos,  Fontanié,  Gillot,  Gros-Devaud,  Grasset,  Horte- 
loup,  Mathieu  (P.-G.-A.),  M»"  Maugeret,  MM.  Nivet,  Ripart. 

141.  Roger,  Roland,  ’  Abrand,  Braun,  Brissaud,  Chardon, 
Christescu,  Cordier  (Henri),  Daverne,  Decq. 

151.  Gimbert,  Handelsmann,  Sempé,  Vraiii,  d’Abbadio,  Algrot, 
Barnsby,  Beaufumé,  Bloch,  Bonamy. 

161.  Brissy,  Burgaud,  Darré,  Delaage,  Fabre, (Joseph),  Georgef, 
Gerst,  Fessard,  Lardennois,  Le  Play. 

171.  Levassort,  Lhermitte,  Privât  de  Fortunie',  Rabier,  Renaud, 
Rigollot,  Simonnot,  Rousseau,  Sauphar,  Valet,  Vannieii. 

181.  Bailly,  Blain,  Garaguel,  Chauveau,  Duchet-Suchaux,  Fer- 
net,  Joussemet,  Le  Berre,  Ort,  Potelet. 

191.  Se'guin,  Tribaudeau,  Ambard,  Bouchez,  Bour  (Louis), 
Choutet,  Crouzet,  Dennecé,  Figuiera.  Friedel. 

201.  Gillet  (René),  Jamet,  Pfister,  Préciado,  Ricou,  Royer, 
Trocme',  Vautier,  Vincent  (Pierre).  Alazard. 

211.  Beaufis,  Bouygues,  Chandesris,  Chaudron,  Couppé  de 
Lahongrais,  Desquiens,  Dubus,  Duvoir,  Fay,  Foix. 

221.  Gandois,  Gillet  (Georges),  Lehmann,  Lemoine,  Madeleine, 
de  Nevrezé,  Nicolas  (Michel),  Passier,  Sagot,  André. 

231.  Billard,  Ghaix,  Dévé,  Dramard,  Cachet,  Glatard,  Guérault, 
Jacquemin,  Machoudeau,  Mary. 

241.  Paisseau,  Petit  (Alphonse),  Petit  (André),  Poupault,  Raoult, 
de  Ribier,  Augé,  Blaudamour,  Ciuciu,  Daversin. 

251,  Dehergne,  Drain,  Dubos,  Lamorlette,  MUe  Lévy,  MM-  Par- 
turier,  Pourteyron,  Saillie!,  Risaclier,  Thomin. 
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261.  Tissot,  Bordenave,  Collard,  Debidour,  Fabre  (Paul),  Patry, 
■Rabant,  Auroux,  Boucard,  Braillon. 

,271.  Chénier,  Cocural,  Colombel,  Dauluoy,  Delmas,  Desjeux, 

Dunbesne,  Ducœurjôly,  Frichot,  Flamand.  . 

;281.  GaH^pe,  Gaubert,  Gérard  (Abel),  Joltrain,  de  la  Lande  de 
Vallière,  Lassance,  Loyer,  Mariette,  Cacherousset,  Pélicier  (Alb.). 

I  291.  Delamarre,  Estéoule,  Guilloteau,  Jammes,  Lamoureux, 
Muller,  Noël,  Pichereau,  Planson,  Verbek. 

301.  Thévenin,  Vast,  Abt,  Bertrandon,  Bonta,  Boudol,  Crerner, 
Eyméoud,  Fabre  (Eugène),  Fleig, 

311.  Huciief,  Hue,  Josseran,  Labouré,  Labrevoii,  Landolt. 
Màuxion,  Morange,  Ouvry,  Piilon. 

321.  Rembert,Torchaussé,  Alliol,  Beuzart,  Haas,  Henry '(René), 
Hèuzey,  Joûanne,  Keller,  Laguesse. 

331.Lépine,  Maymou,  Menant,  Merlin,  Portocalis,  Séris,Tinel, 
Voirin,  Binet,  Bourdenne. 

341.  Boutin,  Caillaud,  Dliéry,  Duprat,  Gras,  Légillon,  Louvière. 
Pélissier  (André). 

Externat.  —  Modifications  an  règleii.eht.  ^  Les  nouveaux  rè¬ 
glements  dont  nous  avons  parlé  dans  un  de  nos  derniers  numé- 
ro.s  seront  appliqués  aux  dates  suivantes.  Les  externes  cbange- 
ront  encore  de  service  le  l'^'-  mars  en  1901;  ils  changeront  le 
15  mai  à  partir  de  1902. 

Mutations  produites  par  l’ouverture  prochaine  de  nou¬ 
veaux  hôpitaux  d’enfants. — M.M.  Sevestre  et  Josias  passeront 
à  Bretonneau;  Netter  et  Guinou,  à  Trousseau;  Marfau,  aux 
Enfauts-Malades  ;  Barbier  et  Jeanselme,  à  Hérold. 

Faculté  de  Paris.  —  Le  concours  du  clinicat  chirurgical  qui 
s’est  ouvert  à  la  Faculté  le  17  décembre  1900,  vient  de  se  ter¬ 
miner  par  la  nominaüon  de  M.  A.  Moucbet. 

Écoles  de  médecine.  —  Alger.  —  Par  arrêté  du  ministre  de 
l’Instruction  publique,  en  date  du  8  décembre  1900,  un  service 
de  clinique  est  annexé  à  la  chaire  des  maladies  des  pays  chauds. 
M.  liiault,  titulaire  de  ladite  chaire,  est  chargé  de  ce  service. 

Distinctions  honorifiques.  —  Sont  promus  dans  l’ordre  de  la 
Légion  d’honneur  : 

Au  grade  de  commandeur  ^  M.  le  docteur  Kelsoh,  médecin-ins-  ■ 
pectèur,  directeur  de  l’École  d’application  du  service  de  santé. 

Au  grade  d'officier  :  MM.  les  médecins  principaux  de  première 
classe  Millet,  Moty,  Catteau,  Playoust,  Bros  et  Lux. 

M.  le  médecin  principal  de  première  classe  de  réserve 
Laveran. 

M,  le  médecin  principal  de  deuxième  classe  de  l’armée  terri¬ 
toriale  Lacassagne. 

Au  grade  de  chevalier  :  MM.  les  médecins-majors  de  première 
classe  Rouget,  Coindreau,  Derouet,  Sauce,  Duponchel,  Goumy, 
Vogelin,  Vielle,  Lapeyre,  Fribourg,  Beaudier  et  Bouchereau. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Matignon,  attaché 
à  la  légation  de  France  à  Pékin;  Martin,  Prost-Maréchal,  Rouffi- 
gnac,  Sagrandi,  Bonnery  et  Tournier. 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  de  l’armée  terri¬ 
toriale  Bard,  Richer,  Burlureaux,  Salva. 

MM.  les  médecins  de  première  classe  Lallour,  Kieffer,  Séguy, 
Bailly,  Branzon-Bourgogne,  Houdart,  Caraës,  Duclot,  Morel. 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Ascornet. 

—  Sont  nommés  officiers  d’Acadéraie  : 

MM.  Bourat,  médecin  principal  de  la  marine  ;  Dufour,  médecin 
de  division;  Levère,  vice-président  du  conseil  d’hygiène;  Béguès, 
Bénard,  Guillot,  Laskine,  Gillet. 

Guerre.  —  Par  décision  ministérielle  du  28  décembre,  M.  le 
médecin-inspecteur  Gentil,  directeur  du  service  de  santé  du 
!='■  corps  d’armée,  est  nommé,  tout  en  conservant  ses  fonctions 
actuelles,  membre  du  comité  technique  de  santé,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  le  médecin-inspecteur  Boisseau  ,  promu  médecin- 
inspecteur  général  et  appelé  à  la  présidence  de  ce  comité. 

Marine.  — M.  le  médecin  de  deuxième  classe  LeStrat,  du  cadre 
de  Brest,  est  désigné,  sur  sa  demande,  pour  servir  au  2=  dépôt 


des  équipages  de  la  flotte,  en  remplacement  de  M.  le  docteur. 
•Mesny. 

Société  de  neurologie  de  Paris.  -r:  A  dater  du  mois  de  jap('^ 
vier  1901,  la  Société  de  neurologie  de,,pâris  se  réunira  dans  "jà 
salle  des  séances  de  la  Société  de  chiruegfe,  12,  rue  de  Seins;  ’ 
la- prochaine  séance  aura  lleÆ.ele  jerfâi  10  janvier,’  ài  neuf 
•heures  et  demie  du  matin.  Tfl-,.-;/ 

Le  monument  Ollier.  —  Un'cèmité' d’initiative  vient  de  se 
conslituer  pour  l’érection  d’un  inoiuRii&it  au  pioresseüiioilief.’ 

Il  est  ainsi  composé  :  Présidèiits  d’honneur  :  M.  CAauveau, 
membre  de  l’Institut;  M.  E.- Ayiiard,  Vî!S-,ppésideiit.de  la  Gliambre 
des  dépulés;  président  :  M.  Lortel,  doyen  de  la  Faculté  de  méi| 
decine  de  Lyon  ;  vice-présidents  :  M, -Bondet,- prof’esséur  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine;  M.  Teissier,  prôfé.sseurà  la  Faèultè  de  médé-§ 
cille;  secrétaires  :  M.  Artaud,  _do,çjeur;  M.  Moiidan,  chef  des  ■ 
travaux  du  professeur  Ollier;  trésorier  :  M.  Gangolphe) 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  M.  jAlbert  Robin  commencera  sés')(] 
leçons  de  clinique^  thérapeutique,  dans  l’amphithéâtre  des  cours, 
le  mercredi  9  janvier  à  neuf  hepres  et  demie  du  matin,  el  les 
continuera  to'üs  les'  mercredis  à  la  meme  heure. 

Sujet  des-cours  :  Diagnostic 'et  traitement  des  maladies  orgâ'-!' 

niques  dét’estomac.  ^  ,-5  .  .  i 

Infirmerie  spéciale  de  Saint-Lazare.  —  Cours  complets- 
élémentaires  et  pratiques  de  vénéréôlogie  et  gynécologie  (année  1901). 
—  Ces  cours  sont  faits  deux  fois  par  an  par  les  médecins  et  chi-'dj 
rurgieiis  de  1  infirmerie  spéciale  de  Saint-Lazare.  H 

La  première  série  commencera  le  mardi  13  janvier,  à  dix'ji 
heures  et  demie  du  matin,  et  se  continuera  les  jeudis,  mardis  et'l 
samedis  suivants,  à  la  même  heure. 

Ce  cours  sera  fait  ;  ’■ 

Le  mardi,  par  M.  Le  Pileur  :  Syphiligraphie.  —  Le  jeudi,  par., 
M.  Jullien  :  Vénéréologie.  —  Le  samedi,  par  M.  Ozenne  :  Gyné-_ 
cologie.  Il  sera  complet  en  di.\-huit  leçons. 

Seront  admis  à  suivre  ces  cours  :  les  docteurs  et  les  étudiants 
en  médecine,  pourvifs  de  seize  inscriptions,  qui  se  feront  inscrire 
chez  le  directeur  de  Saint-Lazare. 

Nécrologie. —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de*' 
M.M.  les  docteurs  de  Beauvais,  médecin  en  chef  des  prisons  de  h 
Seine;  Remilly  (de  Versailles). 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Éléments  de  microbiologie  générale,  par  le  docteur  M.  Ni¬ 
colle,  directeur  de  l’Institut  impérial  de  bactériologie  de 
Constantinople.  Un  vol.  in-18  jésus  de  lioO  p.,  avec  flg.  dans  le 
texte.  —  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  0.  Doin. 

Recherches  expérimentales  sur  l’élimination  de  l’alcool 
dans  l’organisme.  Détermination  d’un  «  alcoolisme  con¬ 
génital  »,  par  le  docteur  Maurice  Nicloux,  préparateur  de  la 
chaire  de  physibtogiè  générale-Au  Muséum,  attaché  au  labo«“'^, 
ratoire  de  chimie  de  la  clinique  Tarnier.  Un  vol.  in-8“  de  . 
68  p.  avec  flg.  —  Prix  :  3  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 

La  constipation  habituelle,  son  traitement,  par  George 
Herschell  M.  D.,  membre  de  la  Société  royale  de  médecine  et 
de  chirurgie,  médecin  en  chef  de  l’hôpital  national  des  mala¬ 
dies  du  cœur,  ancien  médecin  du  West  End  Hospital,  traduit 
de  la  2“  édition  anglaise,  par  Michel  Cohendy,  médecin  aux 
eaux  de  Châtel-Guyon,  préface  de  M.  Albert  Mathieu,  médecin 
de  l’hôpital  Aiidral.  Un  vol.  in-d8  de  lOO  p.,  avec  flg.  dans  le 
texte.  —  Prix  :  2  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 

■y ALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelïe.  Diabète.  Goutte. 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2,  à  6  par  jour. 

_ _ Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  mPRlMKRIS  t.  LKVÉ,  RUE  OASSETTB,  17. 
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IS.  Ra*  Taltbont.  Paru,  Prapriiuira  iu  StanM. 


aifCEREBRlNE 


IOUDREpe  VIANDE 

eTROUETTE-PERRET 


P 

■  La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 

£.  TflOUETTE,  15,  rae  des  Ifflmeutles-Iodnstrieis,  PiBK 


DIABÈTE 

Ue  PAIN  DESVILLES  auSOYA  est,  agréable 
ju  goût  et  il  a  de  la  mie.  En  quelques  jours,  et 
fait  tomber  le  sucre  à  zéro.  C’est  doue  un  mêdi- 
oament  de  premier  ordre,  autant  qu’un  excellent 
aliment.  Il  est  employé  dans  les  Hôpitaux  ciYÜs  et 
^taires  de  Paris.  —  Echantillons  à  MM.  les 
docteurs  qui  désirent  l’essayer. 

DEsviLLBS,phi'“,24,  r.  Etienne-Marcel,  Paris. 


HEMORBHASIES 

SmOF  DE  FENEAU 

au  suc  d’OKTIK 
«  La  Sue  d’Ortü  est  le  remède  le  plus 
I  ceriaitt  contre  l’Hemoptysie  et  toutes 
•  les  Himorrltagiea. 

I  D'  Chomel  I 

Doses:  s  à  6  cuillerées  par  jour,  d'heure  en 
"fure,  suffisent  contre  les  accidents  hémorrha- 


Pilules  QUASSINE  Frémint 

J  Toniques,  Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  intestinale,  giié-|| 
I  rissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle,  l’Atonie  de  l’intestin,  augmentent  B 
I  l’assimilation,  donnent  de  l’appétit,  relèvent  rapidement  les  forces.  Particulièrement  B 
I  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  l’Allaitement,  les  Coliques* 
^hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas.  ^ 
Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  e 


ETABLISSEMENT  de  SA/NT-BALM/ER  (Loire) 


[SOURCE  BADOIT 


L’Eeru  de  Table  sans  Rivale 

La  plus  Légère  à  l’Elstomao 


DEBIT  de  la  SOURCE  ; 

I  PAR  AN 

(SONHLLiONS 

de  Bouteilles 

Séolarée  d’intérêt  Publia 

Décret  du  IS  Août  laor 


MÉiIaille  ii'Orâi'Exp°°univ»°de  Paris  1900 

Savons  Médicinaux 

DE  BERGER 

Ces  Savons  qui  se  distinguent  par  leur  prépa-  > 
ration  soignée  et  leur  dosage  rigouieux  ' 
et  garanti  sont  en  usage  depuis  1868  ilan=  les 
principaux  services  hospitaliers  de  France  1 1  de 
l’Etranger.  Leur  emploi  facilite  l'absorption  des 
Médicaments  par  la  peau  et  constitue  la  Médication 
la  plus  simple  et  la  plus  efficace.  —  A  l'cnronlre 
des  onguents  et  emplâtres  qui  sont  exposés  ,i  la  , 
décomposition,  les  SAVONS  MEDICINAUX  de  BERGER 
conservent  leurs  propriélés  sans  aucune  altération.  . 

Ils  se  préparent  à  base  de  tons  les  lédicaments  nsnels.  i 


Phs'«  LIMOUSIN,  2  bis,  Rue  Blanohe,  P. 


PEPSIQUES 

Dspepsles,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C*“,  49,  r.  deMaubeuge,  etjih'e*. 


COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEÜF 

désinfectant,  antidiphtérique,  CICATRISAN*. 
Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

GOUDRON  LE  BËÏÏF^OLU  LE  BEUF 

Approuvés  par  la  haicte  Commission  du  Codex. 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con^ 
'--cents  et  aux  personnes  délicates. 

_  se  :  Un  verre  à  Madère  après  chaque  repas* 
Mariani,  phi”",  41,  Boul.  Hausmann,  et  t*”®  ph“*. 


^  grand  Prix  coUectif^Ex^ition  Paris  1900  ^ 

EAU  DE  LëVICO 

La  Mailleara  Eau  minérale  ferro-arsenieala  connue 

Contre:  ANÉMIE,  FAIBLESSE,  AFFECTIONS  du  TEINT 
MALADIES  NERVEUSES,  etc, 

<^^J^ROUV^H£^TOU^US^HARMACIBN^^ÉPOSITAm^^£ÂUXJinNÈRIIU^^l^ 


TUMEURS -CANCERS  , 

■  ObsM^ations  cliniques  par  les  Docteurs  Chéron,  Constantm  Paul,  Itotm-Hanser,  Baratonx, 
Fauqnea.^Rizat,  Perrussel,  etc.  Envoi  gratis  de  la  brooh.,  Ph.  WÜHRLIN,  39,  rue  Taitbout, 
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“oÿÿhémogï^îoj  Kolanine,  Glycérophosphate  de  Chaux 

,  RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

IbÉCËNÈRE  les  CLOBULES  sanguins,  restaure  les  substances  nerveuse^ ««eo* 

Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  Tubercnloses  p:;:; 


BROMIDIA  AliTÎiiWRÎnllQUE 

Éien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
otre  BIWMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
Biie  _ ^ _ _ _ o-T-nnrI  Tinnvoir  nue  les  composants 


me  résoudre  à  ci 


été  réfractaire  i 

*’^Jefîs^alors'des*exptriences  avec  une  préparation  faite,  selon  là  formule  du  BROMIDIA, 
nar  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résnltats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 

d'un  mode  spécial  de  combinaison?  j  L—  j.  = 

Je  vous  remercie,  au  no'm  de  rbumanité  souflrante,  et 

Barrafranea,  Italie,  20  juillet  1893.  ORAZIO  SAïARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
BATTLE’S  BROMIDIA 

Dépôt  général  pour  la  France  et  les  colonies 

ROBERTS  et  Co,  pliarmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PA  RIS 

Prix  :5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.  — Vas.  ;  Sfr. 
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Le  sirop  de  Henry  Mure  au  nROM.URE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  oliloruru  et  d’jodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  d'^terminé. 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  . 
cueils  scientifiques  les  plus  ;^lltOI•i^és  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  celle  préparation  bromu-' 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  üont 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  rincorpora. 

ranges  amères  il’une  qualité  très  fupcrieiue. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  uk  HKNllY  M  URE 
coBlient  2  grammes  de  brouuirc  <le  polassi 
Prix  du  flacon  :  CI^Q  francs. 

Mola.  —  Pour  répondre  à  que'qiies  ii.dicâtiom 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ;• 
1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURKDE 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mun, 

3” Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin' qui  a  faR  le  snccn.s  du  Sirop  Henry 
•Mure  au  Bromure  de  potassium.  ,  . 

Dépôt  :  à  Paris,  10, ruerde  Richelieu,  pharmacie 
Brdnsohwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacieu-ohimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


PjDjJangpJ.um 


Traitement  des  plaies  ;  Blennorrhagies,  maladies^ des 
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Argent  Crédé  pour  l’intérieur;  Onguent  Crédé 
pour  l'eitérienr;  dans  les  maladies  septiques. 


employés  avec  succès  certain  dans  la  j 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc.  [ 
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revue  générale 

Les  stigmates  anatomiques  de  la  dégénérescence. 

Par  M.  Lucien  Mayet, 

.  Interno  des  hôpitaux,  préparateur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

Les  questions  relatives  à  la  dé¬ 
générescence  de  l’espèce  humaine 
ont  toujours  vivement  captivé  les 
esprits...  La  dégénérescence  est 
"  une  indéniable  vérité  clinique  qui 

préoccupe  de  plus  en  plus  les  ob¬ 
servateurs. 

Leorain.. 


I 

'  Que  faut-il  entendre  par  dégénérescence? 

Depuis  le  moment,  pas  encore  Irès  lointain,  où  Morel 
établit  sa  doctrine  des  dégénérescences  de  l’espèce  hu¬ 
maine  et  indiqua  la  place  à  faire  aux  états  dégénératifs  dans 
le  domaine  de  la  pathologie  nerveuse,  l’interprétation  des 
termes  dégénérescence  et  dégénérés  a  été  modifiée  de  façons 
bien  différentes  et  a  subi  de  profondes  variations. 

Aujourd’hui,  les  limites  de  la  dégénérescence  ont  été  re¬ 
portées  si  loin  que  l’on  peut  presque  se  demander  où  com¬ 
mence  et  où  finit  le  champ  qu’ elles  entourent.  La  distance 
est  considérable  entre  le  crétin,  l’idiot  et  certains  déséqui¬ 
librés,  excentriques  ou  toqués,  qui  sont  aux  dqux  extrémités 
du  groupe  des  dégénérés.  On  ne  saurait,  d’ailleurs,  pré¬ 
tendre  isoler  exactement  la  dégénérescence  dans  le  cadre 
nosologique.  C’est  qu’en  effet,  elle  est  représentée  par  un 
nombre  considérable, on  pourraitmême  dire  presque  infini, 
d’états  particuliers,  différents  les  uns  des  autres,  d’allures 
cliniques  fort  diverses,  mais  unis  par  les  mêmes  liens  d’une 
hérédité  tarée,  viciée,  et  révélés  parles  caractères  communs, 
indélébiles,  auxquels  a  été  donné  le  nom  de  stigmates  de  la 
dégénérescence. 

L’hérédité  morbide  avec  les  dégradations  successives  que 
celle-ci  entraîne,  la  stérilité  qui  en  est  la  terminaison,  les 
stigmates  qui  la  représentent  el  la  révèlent,  tel  est  le  carac¬ 
tère  fondamental  de  la  dégénérescence. 

Morel  la  définissait  dans  les  termes  suivants  :  a  L’idée  la 
plus  claire  que  nous  puissions  nous  former  de  la  dégéné¬ 


rescence  humaine  est  de  nous  la  représenter  comme  une 
déviation  maladive  d’un  type  primitif,  Cette  déviation,  si 
simple  qii’on  la  suppose  à  son  origine,  rénferme  néanmoins 
des  éléments  de  transmissibilité  de  telle  nature,  que  celui 
qui  en  porte  le  germe  devient  de  plus  en  plus  incapable  de 
remplir  sa  fonction  dans  l’humanité,  et  que  le  pi’Ogrès  in¬ 
tellectuel,  déjà  enrayé  dans  sa  personne,  se  trouve  encore 
menacé  dans  ses  descendants.  Dégénérescence  et  déviation  ma¬ 
ladive  du  type  normal  de  l'humanité,  sont  donc  dans  ma  pensée 
une  seule  et  même'chose  (1).  » 

Avec  MM.  Magnan  et  Legrain  (2),  on  peut  faire  à  cette 
conception  de  la  dégénérescence  les  plus  sérieuses  objec¬ 
tions  :  la  difficulté  de  concevoir  scientifiquement  un  type 
parfait  de  l’homme  normal  à  l’origine  de  notre  espèce,  la 
nécessité,  imposée  par  l’anthropologie,  d’admettre  lamarche 
fatale  de  l’homme  normal,  de  l’état  le  moins  parfait  vers 
l’état  le  plus  parfait,  et  de  chercher  le  type  idéal,  non  à 
l’origine  de  l’espèce,  mais  à  sa  fin...  Instinctivement,,  les 
efforts  de  l’homme  ont  toujours  convergé  vers  ce  double 
but  d’assurer  le  présent,  c’est-à-dire  le  maintien  de  la  vie; 
d’assurer  l’avenir,  c’est-à-dire  la  vie  de  la  descendance. 

Dès  lors  la  dégénérescence  apparaît  comme  étant  cons¬ 
tituée  par  un  mouvement  de  régression  d'un  état  plus  parfait 
vers  un  état  moins  parfait,  celui-ci  étant  engendré  par  toute 
cause  susceptible  de  contrarier  le  double  mouvement  na¬ 
turel  de  l’être  vers  sa  conservation  propre  et  vers  celle  de 
son  espèce.  D’où  la  définition  suivante,  donnée  par  MM.  Ma¬ 
gnan  et  Legrain  :  la  dégénérescence 'est  l’état  pathologique 
de  l’être  qui,  comparativement  à  ses  générateurs  les  plus 
immédiats,  est  constitutionnellement  amoindri  dans  sa  ré¬ 
sistance  psycho-physique,  et  ne  réalise  qu’incomplètement 
les  conditions  biologiques  de  la  lutte  héréditaire  pour  la 
vie.  Cet  amoindrissement,  qui  se  traduit  par  des  sügmates 
permanents,  est  essentiellement  progressif,  sauf  régénéra¬ 
tion  intercurrente;  quand  celle-ci  fait  défaut,  il  aboutit,  plus 
ou  moins  rapidement,  à  l’anéantissement  de  l’espèce. 

De  cette  définition  de  la  dégénérescence  découle  celle  du 
dégénéré  que  nous  pouvons  regarder  comme  «  un  être  qu 
en  présence  d’obstacles  àson  évolution,n’a  pu  se  développer 
dans  les  sens  du  progrès  de  l’espèce,  a  dévié  vers  les  formes 
pathologiques  dont  l’eqchainement  conduit  à  sa  disparition 
ou  à  celle  de  sa  descendance  ». 

M  Féré(3)  envisage  la  dégénérescence  d’une  façon  quelque 
peu  différente.  «Les  familles  et  les  individus  qui  composent 
une  race,  dit-il,  transmettent  à  leurs  descendants  des  ca¬ 
ractères  de  famille  et  des  caractères  individuels,  se  combi- 
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nant  avec  une  variété  infinie  pour  constituer  des  personna¬ 
lités  qui  ne  peuvent  cependant  différer  entre  elles  que  dans 
une  mesure  telle  que  les  adaptations  au  milieu  physique  et 
au  milieu  social  ne  soient  que  faiblement  modifiées.  Lorsque 
les  qualités  spécifiques  qui  caractérisent  la  race  cessent  de 
se  transmettre  par  l’hérédité...  et  qu’il  en  résulte  un  chan¬ 
gement  dans  l’adaptation  au  milieu  physique  et  social,  on 
dit  que  la  race  dégénère.  Il  faut  entendre,  en  effet,  par  dé¬ 
générescence,  la  perte  des  qualités  héréditaires  qui  ont 
déterminé  et  fixé  les  adaptations  de  la  race.  La  caractéris¬ 
tique  de  ce  qu’on  appelle,  dans  la  race  humaine,  l’hérédité 
morbide  et  la  dégénérescence,  c’est  justement  la  variété  de 
sa  descendance  qui  devient  de  moins  en  moins  capable  de 
s’adapter,  en  raison  de  ses  défauts  physiques,  intellectuels 
et  moraux. 

Toutefois,  la  dégénéresce.nce  n’est  pas  absolument  fatale 
et  dans  quelques  cas,  extrêmement  rares  d’ailleurs,  il  peut 
se  produire  un  retour  à  un  type  supérieur  et  une  sorte  de 
régénérescence  i)eut  venir  arrêter  l’évolution  de  la  dégéné¬ 
rescence  et  la  dépouiller  de  son  caractère  fatal.  Témoin  le 
cas  rapporté  par  MM.  Garnier  et  Saintenoise  (4). 

On  pourrait  dire  plus  simplement  :  La  degènènsœme  est  un 
état  héréditaire  de  moindre  perfection  physique  et  morale^  tendant  à 
la  stérilité  et  à  l'extinction  rapide  de  Vindividu  dégénéré  et  de  ses 
descendants. 

Et  par  STIGMATES  DE  LA  DÉGÉNÉRESCENCE  nous  désignerons 
les  signes  révélateurs,  nous  n’osons  dire  :  spécifiques  ou 
pathognomoniques,  qui  révèlent  l’état  de  déchéance  phy¬ 
sique  et  morale  de  l’individu  considéré. 

«  Les  stigmates  sont,  en  dernière  analyse,  les  éléments  ca¬ 
ractéristiques  des  dégénérés,  ils  leur  servent  de  signale¬ 
ment,  de  pièces  d'idendité  et  de  personnification  à  la  fois. 
Ce  sont  eux  qui  attestent,  accentuent  ou  atténuent  la  pré¬ 
disposition,  dit  M.  Dallemagne  (S),  et  avec  l’éminent  profes¬ 
seur  de  T  Université  de  Bruxelles,  nous  accorderons  au 
terme  stigmate  une  signification  très  étendue. 

En  pathologie  spéciale  (par  exemple  les  stigmates  de 
l’hystérie)  le  stigmate  représente  uu  symptôme  déterminé 
et  n’intervient  que  pour  affirmer  et  motiver  un  diagnostic. 
Dans  le  domaine  de  la  dégénérescence,  son  action  plutôt 
collective  portera  plus  spécialement  sur  les  groupes  que  sur 
les  individus.  Le  stigmate  cessera  de  représenter  un  signe 
pour  résumer  une  série  de  caractères;  son  acception  con¬ 
crète  se  fondra  dans  une  signification  générale  abstraite.  Et 
cette  signification  plus  étendue  nécessitera  une  classifica¬ 
tion  plus  large.  Nous  diviserons  en  effet  les  stigmates  de 
dégénérescence  en  stigmates  anatomiques,  physiologiques, 
et  sociologiques.  Le  dégénéré  peut  s’étudier  dans  ses  tares 
anatomiques,  fonctionnelles  et  sociales.  » 

Cette  conception  du  stigmate  de  la  dégénérescence  nous 
permettra  de  ranger  sous  cette  dénomination  quelques  syn¬ 
dromes  morbides,  pour  la  plupart  bien  définis,  isolés,  étu¬ 
diés,  en  pathologie  générale  et  spéciale.  Sans  doute  dans  un 
grand  nombre  de  cas  particuliers,  l’interprétation  pourra  en 
■  être  délicate  et  il  faudra  faire  des  réserves  :  dans  l’étude  de 
la  dégénérescence  plus  que  partout  ailleurs,  il  faut  se  méfier 
des  généralisations  trop  étendues;  et,  s’il  faut  conclure 
d’après  la  majorité  des  faits,  il  est  de  toute  nécessité  de 
faire  une  large  part  aux  enseignements  de  la  minorité  de 
ceux-ci.  Nous  regarderons  donc  comme  pouvant  devenir  de 
véritables  stigmates  de  la  dégénérescence  certaines  mala¬ 
dies  révélant  une  malformation  congénitale  du  système  ner¬ 
veux  ou  de  tout  autre  appareil,  malformation  très  apparente 


et  facilement  décelable  (par  exemple,  maladie  bleue)  ou  non 
encore  découverte  (par  exemple,  névroses),  car  nous  pen¬ 
sons  qu’il  est  quelque  peu  illogique  de  regarder  comme  une 
tare  sérieuse  une  diminution  de  longueur  de  l’annulaire,  un 
peu  d’irrégularité  dans  l’implantation  des  dents  ou  encore 
un  léger  degré  de  déséquilibre  mental  se  traduisant  par  une 
anomalie  psychique  à  peine  appréciable,  par  un  peu  d’excen¬ 
tricité  dans  les'  idées,  et  de  refuser  le  nom  de  stigmate  à 
certaines  maladies  qui  révèlent  une  puissante  action  dégé¬ 
nérative  s’étant  exercée  sur  un  ou  plusieurs  des  plus  impor¬ 
tants  appareils  de  l’organisme  —  l’épilepsie,  la  maladie  de 
Friedreich,  le  myxœdème  en  sont  des  exemples. 

Nous  diviserons  les  stigmates  de  la  dégénérescence  — 
signes  isolés  et  syndromes  complexes  —  en  quatre  groupes  : 

1“  et  2“  Les  stigmates  anatomiques  et  les  stigmates  physiolo¬ 
giques  qui  traduisent  la  tare  corporelle  —  apparente  ou 
cachée  —  et  le  défaut  d’adaptation  au  milieu  extérieur  ; 

stigmates  psychologiques'  qui  révèlent  l’anomalie  de 
l’esprit,  l’inadaptation  au  milieu  psychique,  aux  idées 
admises  comme  normales  ; 

4°  Lès  stigmates  sociologiques  qui  indiquent  l’inadaptation 
au  milieu  social,  c’est-à-dire  l’affaiblissement  ou  la  perte 
des  qualités  nécessaires  à  la  vie  collective. 

Nous  nous  hâtons  de  dire  que  cette  division  des  stigmates 
est  absolument  arbitraire  et  n’a  de  valeur  qu’au  point  de 
vue  didactique. 

Elle  n’implique  en  aucune  façon  la,  subordination  de  stig¬ 
mates  les  uns  aux  autres.  Sans  doute  certains  troubles  phy¬ 
siologiques  peuvent  résulter  d’une  malformation  organique, 
certains  troubles  psychiques  peuvent  être  liés  à  une  ano¬ 
malie  corporelle  apparente  et  certains  actes  antisociaux  à 
des  troubles  mentaux  bien  caractérisés.  Ce  n’est  pas  là  la 
règle. 

La  sériation  qu’onpourrait  établir  entre  les  stigmates  serait 
toute  théorique,  car  l’on  voit,  par  exemple,  le  maximum  des 
stigmates  psychiques  coïncider  avec  le  minimum  des  stig¬ 
mates  anatomiques  ou  inversement.  Aussi  la  réponse  à  cette 
question  :  quels  sont  les  stigmates  primordiaux?  quels  sont 
les  stigmates  secondaires?  ne  peut-elle  être  qu’une  simple 
appréciation  personnelle. 

Toutefois  ce  qui  est  important,  «  c’est  le  quantum  de 
régression  que  lés  stigmates  accusent  dans  l’ascendance  ou 
impliquent  pour  la  descendance.  Les  stigmates  anatomiques 
qui  traduisent  la  tare  arrivée  à  son  plus  haut  point  ont  par 
eux-mêmes  une  signification  décisive.  Ils  caractérisent  par¬ 
ticulièrement  le  groupe  des  dégénérés  inférieurs.  Les  tares 
physiologiques  et  psychiques  forment  une  série  ascendante 
qui  par  les  désordres  fonctionnels  les  plus  graves ,  les 
névroses,  touche  aux  dégénérés  inférieurs  et  les  pénètre, 
tout  comme  les  Iroubles  intellectuels  la  relient  aux  simples 
déséquilibrés.  Enfin,  les  stigmates  sociologiques  cbnstiluent 
une  classe  de  signes  qu’il  nous  a  paru  utile  de  joindre  aux 
précédents.  Ils  n’ont  souvent  qu’une  signification  régressive 
peu  marquée.»  (Dallemagne). 

Une  dernière  remarque  est  à  faire. 

Quelle  que  soit  la  cause  de  la  dégénérescence  —  alcoolisme, 
tuberculose,  syphilis  etc.,  des  ascendants  du  dégénéré  — 
les  stigmates  qni  traduisent  cette  dégénérescence  ne  permet¬ 
tent  pas  d’indiquer  l'infection  ou  l’intoxication  qui  l’a  pro¬ 
voquée.  Il  y  a  quelques  exceptions  cependant  :  par  exemple, 
la  dipsomanie  est  le  plus  généralement  liée  à  l’alcoolisme 
des  parents;  les  dents  d’Hutchinson,  le  crâne  natiforme. 
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doivent  faire  songer  à  l’hérédo-syphilis.  Les  quelques  excep¬ 
tions  qu’on  pourrait  encore  signaler  n’infirment  pas  cette 
loi  :  tous  les  stigmates  peuvent  se  retrouver  chez  tous  les 
dégénérés,  quelle  que  soit  la  cause  de  leur  déchéance  phy¬ 
sique  et  morale. 

II 

STIGMATES  ANATOMIQUES  DE  LA  DÉGÉNÉRESCENCE 

Les  stigmates  anatomiques  ou  stigmates  physiques  de  la  dégé¬ 
nérescence,  plus  peut-être  que  les  stigmates  physiologiques 
et  psychologiques  et  plus  surtout  que  les  stigmates  sociolo¬ 
giques,  oiit  été  l’objet  de  minutieuses  recherches.  Aussi 
leur  nombre  s’est-il  accru  au  point  qu’en  1887,  M.  Camuset 
disait  à  la  Société  médico-psychologique  :  «  Les  signes  de 
dégénérescence  sont  devenus  tellement  nombreux  qu’on 
peut  à  bon  droit  se  demander  s’il  est  des  individus  assez 
privilégiés  pour  être  absolument  exempts  de  toute  tare  de 
.dégénérescence.  » 

Cette  boutade  est  exacte  si  on  l’applique  à  la  population 
des  villes  ou  de  certaines  régions  (régions  à  endémie  goi¬ 
treuse,  palustre,  pellagreuse...).  Là,  les  dégénérés  sont  la 
majorité  et  la  liste  est  longue  des  stigmates  qu’on  peut  re¬ 
lever  sur  eux.  Dans  la  population  rurale,  il  n’en  va  plus  de 
même.  Nous  avons  eu  l’occasion  de  mesurer,  et  par  suite 
d’examiner,  un  grand  nombre  de  paysans  :  si  longue  soit  la 
liste  des  stigmates  à  rechercher  on  n’en  trouve  aucun  chez 
la  grande  majorité  des  sujets;  ceux  qui  présentent  quelque 
anomalie  physique,  ce  sont  les  clients  du  médecin,  les  in¬ 
dividus  affaiblis  dans  leur  résistance;  chez  les  autres  — 
ceux  que  le  médecin  ne  voit  pas —  ils  sont  exceptionnels.  A 
l’hôpital,  nous  avons  trouvé  près  de  65  p.  100  d’individus 
porteurs  de  stigmates  physiques  plus  ou  moins  nombreux 
de  dégénérescence.  A  la  campagne,  chez  des  gens  n'ayant, 
pour  la  plupart,  jamais  été  malades  ou  n’ayant  eu  que 
des  infections  banales  :  rougeole,  fièvre  typho'i'de,  pueumo- 
nie...,  la  proportion  est  à  peine  de  10  à  15  p.  100.  Malheu¬ 
reusement  l’alcoolisation'  rapidement  croissante  des  popu¬ 
lations  rurales  va  élever  d’une  façon  désastreuse  celte  pro¬ 
portion. 

Comme  conclusion  à  cette  courte  digression  :  les  stig¬ 
mates  anatomiques  de  la  dégénérescence  sont  très  nom¬ 
breux,  mais  ils  ne  se  rencontrent  que  chez  les  dégénérés. 
Dans  les  villes,  les  individus  qui  n’en  présentent  pas  sont 
rares  et  c’est  surtout  dans  les  cainpagnes  que  vivent  les 
familles  indemnes  de  toute  tare  dégénérative. 

La  nature  tératologique  des  stigmates  anatomiques. est 
aujourd’hui  bien  établie. 

Toutes  les  causes  qui  viennent  jeter  une  grave  perturba¬ 
tion  dans  l’organisme  des  géniteurs  et  influencer  le  sperma¬ 
tozoïde  ou  l’ovule  —  les  intoxications,  comme  l’alcoolisme, 
le  saturnisme,  l’hydragyrisme...,  les  infections,  comme  la 
syphilis,  la  tuberculose,  l’infection  goitrigène,  le  palu¬ 
disme,  la  pellagre...,  les  diathèses,  comme  la  goutte...  — 
toutes  les  influences  qui  viennent  troubler  le  développe¬ 
ment  de  l’embryon  —  traumatismes,  infections,  intoxica¬ 
tions  de  la  mère  au  cours  de  la  grossesse,  maladies  du 
fœtus  dont  la  pathologie  est  encore  à  peine  ébauchée  —  peu¬ 
vent  créer  la  tare  originelle  qu’est  la  dégénérescence  et  les 
stigmates  qui  la  révèlent.  . 

Si  la  dégénérescence  est  au  minimum,  la  régénérescence 
pendant  la  vie  est  possible.  Si  elle  est  grave,  la  déchéance 
de  l’individu  s’accroît  en  même  temps  qu’il  grandit;  sa 
marche  est  fatale,  progressive;  elle  se  transmet  aux  des¬ 


cendants.  Chez  eux,  les  stigmates  sont  plus  nombreux,  plus 
importants  et  ils  s’aggravent  de  génération  en  génération, 
jusqu’à  ce  que  la  stérilité  entraîne  l’extinction  de  la  famille 
dégénérée. 

Les  stigmates  physiques  sont  tous  provoqués  par  le  déve¬ 
loppement  défectueux  de  l’embryon.  Ils  sont  le  fait  dune 
dystrophie  congénitale  se  révélant  d’une  façon  précoce  ou 
tardive,  mais  ayant  sa  source  dans  l’affaiblissement  mor¬ 
bide  des  ascendants. 

L’arrêt  de  développement  est  le  mécanisme,  par  lequel 
sont  créés  les  stigmates  anatomiques. 

Cela,  de  plusieurs  manières  :  un  organe  ne  se  forme  pas  ; 
un  organe  reste  arrêté  dans  certaines  phases  de  son 
développement  embryonnaire  et  continue  de  s’accroitre, 
mais  en  étant  différent  de  ce  qu’il  est  chez  les  adultes  de  la 
même  race  ;  un  organe,  transitoire  pendant  la  vie  embryon¬ 
naire,  persiste  chez  l’individu  devenu  adulte. 

Sur  le  mécanisme  de  production  des  stigmates,  portent 
surtout  les  discussions  pathogéniques, et  cette  cause  seconde 
des  anomalies,  des  malformations  est  longuement  traitée 
par  les  auteurs.  On  ne  saurait  pourtant  trop  insister  sur 
leur  cause  première,  sur  leur  cause  vraie  ;  or,  elle  est  à  peine 
indiquée  au  chapitre  «  étiologie  »  :  ce  sont  les  plus  puis¬ 
sants  facteurs  de  dégénérescence  ;  alcoolisme,  tuberculose, 
syphilis,  paludisme,  pellagre,  crétinisme,  etc. 

Les  MONSTRUOSITÉS  indiquent  un  développement  embryon¬ 
naire  profondément  vicié  et  ont  une  valeur  considérable 
comme  stigmates  de  dégénérescence. 

Quelques-uns  sont  compatibles  avec  la  vie  ;  nous  les  re¬ 
trouverons  plus  loin. 

D’autres  ne  permettent  pas  à  l’être  qui  les  présente  de  vivre 
au  delà  de  quelques  jours,  de  quelques  heures  même.  Le  vice 
de  développement  est  si  profond,  il  traduit  une  déchéance 
si  profonde  qu’un  tel  être  se  trouve  représenter  le  dernier 
terme  de  la  série  dégénérée,  sa  vie  cesse  dès  la  fin  de  la 
phase  intra-utérine,  l’inadaptation  au  milieu  extérieur  est 
totale.  Nous  n’avons  pas  à  les  indiquer  ici  :  ce  seraient  des 
stigmates  caractérisant  des  dégénérés  qui  n’ont  pas  même 
le  temps  de  prendre  place  dans  'le  groupe  des  dégénérés. 
Leur  inaptitude  à  la  vie  est  complète. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  l’action  dystrophique 
est  moins  marquée,  la  déchéance  organique  moins  accen¬ 
tuée.  Elle  est  alors  représentée  par  les  innombrables  mal¬ 
formations  dont  nous  allons  indiquer  rapidement  les  prin¬ 
cipales  et  seulement  celles  apparentes,  décelables  par 
l’examen  clinique  de  l’individu.  Les  plus  frappantes  sont 
celles  qui  affectent  le  systènae^osseux. 

Les  lésions  constatées  post-mortem,  par  la  dissection  et 
même  par  le  microscope  ont  dans  bien  des  cas  la  même 
valeur  que  les  anomalies  extérieures  comme  signes  révéla¬ 
teurs  de  la  dégénérescence...,  nous !pensons  pourtant  qu’il 
faut  réserver  à  celles-ci  seules,  le  nom  de  stigmates  dont 
celles-là  peuvent  être  regardées  comme  le  complément  et 
parfois  comme  l’explication  anatomo-pathologique. 

Asymétrie.  —  En  tête  de  la  liste  des  stigmates  physiques 
de  la  dégénérescence  il  convient  de  placer  l’asymétrie.  Le 
dégénéré  est  avant  tout  un  irrégulier,  un  asymétrique.  Il 
l’est  physiquement.  Nous  verrons  qu'il  l’est  plus  encore  mo¬ 
ralement. 

L’asymétrie  peut  être  limitée  à  une  partie  dû  corps,  à  la 
tête  par  exemple  (fig.  10),  c’est  même  là  le  cas  le  plus  fré¬ 
quent.  Mais  il  n’est  pas  rare  de  la  .  voir  affecter  tout  l’orga- 
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nisnie,  tous  les  segments  du  corps.  MM.  Raymond  et  Janet 
en  ont  donné  un  remarquable  exemple  dans  la  Nouvelle 
Icoiwg'raphie  de  la  Salfètriere  (6).  Nous  leur  empruntons  le 
schéma  suivant,  calqué  sur  la  photographie  du  sujet  dont-il 
résume  l’observation  (fig.  1). 


Tarn,  etc.,  soit  qu’elles  dérivent  de  l’usage  invétéré  de  cer¬ 
taines  coiffures,  bandelettes  ou  serre-tête  (déformation  an¬ 
nulaire  en  Normandie  et  en  Vendée)  soit  qu’elles  recon¬ 
naissent  pour  cause  la  manière  de  coucher,  de  porter,  d  al¬ 
laiter  leseufants  (Lot-et-Garonne)  (7).  ,  < 

Microcéphalie.  -  (petit)  -  ést  une  anomalie  par 

arrêt  de  développement  du  crâne  et  du  cerveau  en  relations 
étroites  avec  l’idiotie  et  l’imbécilLité.  Il  s  agit  d  un  arre  e 
développement  total  du  crâne,  contenant  et  contenu  et  a 
synostose  prématurée  des  sutures  qui  joue  un  si  grand  rôle 
dans  la  pathogénie  des  déformations  crâniennes  est  excep¬ 
tionnelle  chez  les  microcéphales.  Ce  qui  frappe  chez  ces- 
sujets,  c’est  la  disproportion  entre  la  face  large,  saillante, 
très  développée,  aux  mâchoires,  surtout  l’inferieure,  de  vo¬ 
lume  exagéré,  et  le  crâne  très  réduit,  petit,  étroit,  fuyant  en 

arrière*  [fig.  2]  (8).  . 


Fig.  2. - 


Non  seulement  l’asymétrie  est  d’une  fréquence  extreme 
chez  les  dégénérés,  mais  encore  elle  a  une  grande  impor¬ 
tance  en  tant  que  stigmate,  car  elle  implique  â  un  très  haut 
degré  le  défaut  d’harmonie  et  d’équilibre  dans  les  fonctions 
trophiques  qui  président  à  l’évolution  de  l’être. 

Il  importe  dé  ne, pas  confondre  l’asymétrie  de  la  dégé¬ 
nérescence  facilement  décelablë  frappant  lés  yeux  de  l’ob¬ 
servateur  le  moins  prévenu,  avec  Fasymétrie  normale  —  la 
symétrie  parfaite  étant  absolument  exceptionnelle  chez  les 
normaux  -  qui  est  toujours  difficile  à  mettre  en  évidence 
et  passe  presque  toujours  inaperçue.  ' 

Tête  crâne,  face.  —  Les  anomalies  du  'crâne  et  de  la  face 
ont  toujours  été  regardées  comme  ayant  une  valeur  de  tout 
premier  ordre  chez  les  dégénérés,  parce  qu’un  examen 
'  même  superficiel  les  révèle  facilement  et  par  ce  que  le  vice 

ostéogénique  qu’elles  traduisent  est  généralement  le  résultat 

d’une  puissante  action  dégénérative. 

Le  crâne  peut  présenter  des  anomalies  de  volume  :  micro¬ 
céphalie,  macrocéphalie...,  et  de^  anomalies  de  forme  :  doli- 
ohocèphalie  exagérée,  IrachycèpMlie  exagérée,  platycéphalie,^  oxyce- 
phalie,  scaphocéphalie,  trigonocéphalie,  naticéphahe,plagtocephalie. 

11  importe  de  ne  pas  confondre  les  déformations  congéni¬ 
tales  —  même  quand  elles  deviennent  apparentes  seule¬ 
ment  à  un  âge  assez  avancé  —  avec  certaines  déformations 
artificielles  imprimées  au  crâne  du  nouveau-né  dans  quel¬ 
ques  régions  par  exemple,  en  France  :  Seine-Inférieure, 
Vendée,  Deux-Sèvres,  Charente,  Haute-Garonne,  Ariège, 


Crâne  de  microcéphale  [réduit  à  1/4] 

(d’après  L.  Manouvrier**). 

La  MACROCÉPHALiE  (izazpé;,  grand)  proprement  dite  est  le 
plus  souvent  une  .  déformation  artificielle  et  ne  saurait  elre 
considérée  comme  un  stigmate  de  dégénérescence,  à  moins 
au’on  ne  regarde  -  comme  semblent  le  faire  certains  auteurs 
_  l’hydrocéphalie  comme  une  variété  de  la  macrocéphalie. 

Hydrocéphalie  (GSoip,  eau).  -  L’hydrocéphalie  chronique, 
liée  à  un  vice  de  conformation  du  cerveau  et  apparaissant 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  dès  la  vie  intra-utérine,  es 
un  important  stigmate  de  dégénérescence.  Alcoolisme,  créti¬ 
nisme,  syphilis,  épilepsie,  etc.,  tels  sont  les  antécédents 
héréditaires  les  plus  fréquents  ;  comme  autres  signes  ge- 
nératifs  concomitants  :  des  troubles  psychiques  plus  ou 
moins  marqués  atteignant  souvent  l’idiotie  complété,  des 


*  nouvelle  Iconog.  de  la  Salpêtrïere,  1891. 


malformations  de  la  face,  des  membres,  des  organes  géni-  ‘ 
taux,  la  stérilité...  _ ; 

»  Brooa  :  chez  les  demi-microcéphales,  la  circonférence  du  crâne  est 
inférieure  à  480  millimètres  chez  l’homme,  à  475  millimètres  che 
femme;  la  capacité  est  inférieure  à  1150  centimètres  ™hes;  chez  1  9 
microcéphales  vrais,  la  circonférence  est  de  320-370  millimètres  et  U 
capacité  de  300-600  centimètres  cubes.  ,  p  -,  n  Doin  '  ' 

■*  Art.  de  Manouvrier,  in  Dict.  des  sc.  anthropol,  Pans  O.  Doin. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


13 


Dans  l’hydrocéphalie  la  pression  exercée  de  dedans  en 
dehors  sur  le  crâne  par  le  cerveau  distendu  le  dilate  d’une 
Jaçon  caractéristique.  Le  volume  du  crâne  s’accroît. dans  des 
proportions  considérables  ;  il  est  mnnstrueüx  comparativer 
ment  à  celui  de  la  face  (fig.  3)  et  relativement  au  développe¬ 
ment  du  reste  du.  corps.  Cela  sans  parler  des  cas  exception¬ 
nels,  par  exemple  celui  rapporté  par  Esquirol  (circonférence, 
92  centimètres  ;  diamètre  antéro-postérieur,  59  cent  ;  diam. 
transverse,  79  cent.). 

Le  visage  amaigri,  triangulaire,  contraste  avec  le  volume 
du  crâne  dont  tous  les  diamètres  sont  exagérés.  Vue  de  face, 
a  tête  affecte  la  forme  d’une  pyramide  renversée  (9). 

Dolichocéphalie  et  brachycéphalie  exagérées.  —  Les  dia¬ 
mètres  antéro-postérieur  et  transverse  maximum  du  crâne, 
qui  ont  une  importance  capitale  en  anthropologie,  peuvent 
acquérir  une  réelle  valeur  séméiologique  au  point  de  vue  de 
la  dégénérescence.  Leur  rapport  donne  Yindwe  céphalique 
[indice  eéphalométrique,  si  les  diamètres  sont  mesurés  sur  le 
vivant  ;  indice  cramométrique^  s’ils  le  sont  sur  le  squelette)  que 
représente  la  formule. 

Diamètre  transverse  maximum  X  100  ^  ^ 

Diamètre  antéro-postérieur  max. 

D’autant  plus  faible  que  le  crâne  est  plus  long,  plus 
étroit,  et  d’autant  plus  fort  que  le  crâne  est  plus  court,  plus 
large,  l’indice  céphalique  acquiert  comme  caractère  de  race 


Pio.  4,  —  Bolichocéphali'e.  — 
Crâne  de  Néo-Calédonien,  re¬ 
cueilli  par  le  docteur  Boyer. 
Ind.  céph.  =65. 


Fia.  5.  —  Brachycéphalie.  — 
Crâne  d’Auvergnat  de  Saint- 
Nectaire,  recueilli  par  le  doot. 
Pommerol.  Ind.  céph.  =  90,86*. 


une  valeur  extrême,  car  il  exprime  la  forme  générale  de  la 
tête.  Il  4onne  une  première  indication  très  nette,  très 
claire,  permettant  de  diviser  l’infinie  variété  de  forme  des 
crânes  en  trois  groupes  : 


Indice  : 

Crânes  dolichocéphales  ou  crânes  longs .  au-dessous  de  77,77 

Crânes  brachycéphales  ou  .crânes  courts .  80  et  au-dessus. 

Crânes  mésaticéphales  ou  crânes  intermédiaires. .  77,78  à  80. 


Chez  les  dégénérés  existent  fréquemment  des  variations 
de  l’indice  céphalique  indépendantes  des  variations  eth¬ 
niques. 


Les  recherches  de  Lombroso,  de  De  Bono  et  Dotto,  de 
J-  Teissier,  etc.,  celles  que  nous-même  avons  faites  chez 
225  épileptiques  et  chez  un  grand  nombre  d’autres  dégé¬ 
nérés,  comparativement  à  plusieurs  centaines  d’individus 
pouvant  être  considérés  comme  normaux,  nous  permettent 


Catalogue  de  l’exposition  de  la  Société  d’anthropologie  de  Paris  à 
^Exposition  universelle  de  1889. 


de  dire  que  très  souvent  la  dégénérescence  modifie  en  les 
exagérant  les  caractères  régionaux  de  l’indice  céphalique 
nt,  en  pareil  cas,  les  dégénérés  de  race  brachycéphale  sont 
plus  brachycéphales,  les  dolichocéphales,,  plus  dolichocé¬ 
phales*.  Chez  les  mésaticéphales,  les  (variations  de  patho¬ 
logiques  de  l’indice  céphalique  sont  à  peu  près  impossibles 
à  apprécier. 

Ces  derniers  mis  à  part,  nous  pensons  que  très  souvent  la 
dolichocéphalie  exagérée  (ultra-dolicho.),  ou  la  brachycé¬ 
phalie  exagérée  (ultra-brachy.)  peuvent  être  regardées 
comme  un  stigmate  de  dégénérescence  (10). 

Platycéphalie.  —  L’indice  vertical  du  crâne  ^ — indice 
mixte  de  hauteur-longueur-largeur  —  est  le  rapport  de  la 
hauteur  du  crâne  à  sa  longueur  et  à  sa  largeur  maxima.  Il 
est  représenté  par  la  formule 

Diamètre  vertical  x  100 

'  D.  ant.-post.  max.  -|-  D.  transv.  max.  ~  '  ’ 

■2 

L’indice  vertical  divise  les  crânes  en  :  platycéphales 
(uXatù;,  large,  aplati),  crânes  bas,  orthocéphales  (op66ç,  droit, 
régulier),  crânes  moyens,  hypsicéphales  (üij'oi;,  élévation), 
crânes  élevés.  ; 

Pratiquement,  sur  le  vivant,  le  diamètre  vertical  sus-au¬ 
riculaire  —  différence  de  hauteur  du  vertex  et  du  conduit 
auditif  —  est  obtenu  avec,  une  approximation  sutfisamment 
exacte  en  mesurant  la  hauteur  auriculo-bregmatique  au 
moyen  d’un  compas  glissière  à  branches  inégales  (fig.  6).  • 


Fia.  6.  —  Diamèlre  vertical  sus-auriculaire 
(hauteur  auriculo-bregmatique). 


hdu platijcépalie  exagérée  peut  être  rapprochée  de  la  doli¬ 
chocéphalie  et  de  la  brachycéphalie  exagérées.  Elle  a  la 
même  signification. 

h’hypsicéphalie  est  fréquemment  en  rapport  avec  l’oxy- 
céphalie. 

L’oxycéphalie  — syn.  oxycéphalie(ô^6ç,  pointu),  tête  poin- 


*  Un  Savoyard,  de  Bozel,  âgé  de  dix-neuf  ans,  berger  goitreux,  demi- 
crétin  avec  bec-de-lièvre  et  oreilles  en  anses,  nous  a  donné  un  indice 
céphalique  de  94,17. 

Un  épileptique,  âgé  de  .31  ans,  fils  d’un  père  alcoolique  et  d’une  mère 
névropathe,  originaire  de  la  Haute-Vienne,  atteint  de  grandes  crises 
convulsives  depuis  l’âge  de  11  ans,  mesuré  par  nous  à  l’Hôtel-Dieu  de 
Lyon,  avait  un  indice  céphalique  de  68,29. 
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tue,  de  Virchow  ;  acrocéphalie  («itpoç,  haut),  tête  élevée  de 
Lucae,  de  Topinard  — est  une  déformation  provoquée  par 
là  synostose  préniaturée,  pathologique,  des  sutures  coro- 
nale,  médio-frontale,  sagittale.  Elle  est  caractérisée  surtout 
par  l’augmentation  du  diamètre  vertical  du  crâne,  donnant 
à  la  tête  une  forme  acuminée  et  au  front  une  hauteur  déme¬ 
surée  (flg.  7). 


PiG.  7.  —  Oxycéphcàie.  —  Crâne  d’Auvergnat.  Muséum.  Coll.  Rouzon 
(d’après  Hanotte). . 

Très  fréquemment  les  arcades  sourcilières  sont  effacées 
«  comme  si  la  loge  frontale  en  s’élevant  avait  attiré  à  elle  la 
partie  supérieure  des  orbites  ».  Il  en  résulte  une  saillie  plus 
ou  moins  apparente  des  globes  oculaires,  saillie  qui  peut 
être  considérable- chez  certains  acrocéphales  (H). 

•  L’oxycéphaliene  doitpas  être  confondue  avec  l’hydrocé¬ 
phalie  frontale.  La  similitude  des  déformations  n’est  qu’ap¬ 
parente  et  leur  pathogénie  est  toute  différente.  De  plus, 
l’hydrocéphalie  implique  un  état  dégénératif  beaucoup  plus 
marqué  et  s’accompagne  fréquemment  de  troubles  psy¬ 
chiques,  plutôt  rares  chez  les  acrocéphales. 

La  SCAPHOCÉPHALIE  (a'/.OKfôq,  barque)  est  la  déformation 
résultant  de  la  synostose  totale  et  précoce  (intra-utérine 
très  probablement)  de  la  suture  sagittale. 

Le  crâne,  dont  la  grande  longueur  et  la  grande  étroitesse 
attirent  l’attention,  prend  la  forme  d’un  toit,  d’une  barque 
renversée...  ou  plus  exactement  :  le  front  est  droit,  bombé, 
étroit;  l’occiput  globuleux  et  conique,  est  projeté  en  arrière 


Fig.  8  et  9.  —  Crâne  scaphocéphale  d'une  négresse 
(dessins  stéréographiques,  d’après  Broca*). 

à  partir  de  la  suture  lambdoide;  de  l’un  à  l’autre  s’étend 
une  crête  -  horizontale  dans  la  moitié  antérieure,  puis 
inclinée  —  sur  les  côtés  de  laquelle  régnent  deux  pentes 
semblables  à  un  toit,  que  l’effacement  des  bosses  pariétales 
rend  encore  plus  saisissantes  (Topinard).  ■ 

La  scaphocéphalie  est  une  malformation  rare  et  sa  valeur 
comme  stigmate  de  dégénérescence  n’est  pas  encore  défini¬ 
tivement  établie  (12). 


♦  Bull,  de  la  Soc.  d'anfhrop.  de  Paris,  1874. 


TaiGONbcÉPHALtE  (-tpÎYoïvov,  triangle).  —  La  trigonocéphalie 
est  due  à  la  synostose,  antérieure  à  la  naissance,  de  la  suture 
médio-frontale.  Vu  d’en  haut,  le  crâne  a  l’aspect  d’un 
triangle.  La  région  frontale  est  en  forme  de  coin  :  àla  suture 
métopique  correspond  une  crête  plus  ou  moins  marquée  et 
des  bosses  pariétales  sont  très  apparentes. 

Natigéphalie.  —  La  déformation  natiforme  du  crâne  est 
plus  rare  encore  que  les  deux  précédentes  et  n’a  guère  été 
signalée  que  chez  les  dégénérés  hérédo-syphilitiques. 

C’est,  dit  M.  E.  Fournier  (13),  un  crâne  qui  représente 
assez  exactement  la  forme  des  fesses  (nates)  et  cela  à 
deux  points  de  vue  ;  1“  C’est  un  crâne  renflé  à  sa  partie 
supéro-postérieure  en  deux  moitiés  globuleuses  par  une 
ampliation  sphéroïdale  de  la  région  occipito-pariétale. 

2“  C’est  un  crâne  parcouru  sur  la  ligne  médiane  et  dans  le 
sens  antéro-postérieur  par  une  rigole  intermédiaire  avec 
deux  renflements  latéraux.  Pour  continuer  la  comparaison, 
cette  rigole  représente  le  pli  interfessier  par  rapport  aux 
deux  tubérosités  latérales  figurant  les  fesses. 

La  plagiocéphalie  (irXâYioç,  oblique)  est  une  forte  asymé¬ 
trie  du  crâne  produite  par  le  développement  exagéré  ^ 
partie  antérieure  d’un  côté  et  de  la  partie  postérieure  de 
l’autre  côté. 

Le  diamètre  antéro-postérieur  maximum  ne  correspond 
plus  àla  ligne  médiane,  mais  est  oblique  ou  en  diagonale. 
La  plagiocéphalie  est  donc  une  asymétrie  oblique  croisée, 
mais  il  est  rare  que  la  déformation  antérieure  fasse  équi¬ 
libre  morphologiquement  à  la  déformation  postérieure  et 
réciproquement. 

Pour  être  regardée  comme  un  signe  de  dégénérescence, 
la  plagiocéphalie  doit  être  très  marquée ,  car  les  crânes 
normaux  parfaitement  symétriques  sont  exceptionnels,  les 
crânes  légèrement  plagiocéphales,  presque  la  règle. 

La  plagiocéphalie  s’observerait  également  fréquente  à 
droite  et  à  gauche  (Manouvrier).  Elle  serait  plus  fréquente 
du- côté  droit  de  la  tête  chez  les  aliénés  (Sommer).  Person¬ 
nellement,  nous  avons  observé  la  plagiocéphalie  très  mar¬ 
quée  chez  un  grand  nombre  de  dégénérés,  mais  sans  remar¬ 
quer  de  prédominance  nette  pour  le  côté  droit  ou  pour  le 
côté  gauche  (14). 

La  plupart  des  malformations  crâniennes  donnent  au  fhont 
des  caractères  qui  sont  souvent  à  eux  seuls  une  véritable 
étiquetle  indiquant  la  dégénérescence.  Tels,  par  exemple,  le 
front  has  et  fuyant  A&b  microcéphales,  de  certains  idiots;  le 
front  olympien  —  proéminence  plus  ou  moins  accusée,  hau¬ 
teur  et  largeur  exagérées  —  du  dégénéré  hérédo-syptuli- 
tique  ou  hydrocéphale,  etc. 

Asymétrie  de  la.  face.  —  Les  différentes  malformations 
que  nous  venons  de  passer  en  revue  réalisent,  sous  des 
aspects  différents,  une  asymétrie  exagérée,  anormale,  du 
crâne. 

Nous  avons  vu  que  l’asymétrie  se  retrouvait  dans  tout  1  or¬ 
ganisme  du  dégénéré  et  que  l’asymétrie  était  un  stigmate 
presque  pathognomonique  de  la  dégénérescence. 

Or  l’asymétrie  est  surtout  apparente  à  la  face  où  elle 
détruit  l’harmonie  du  visage. 

La  saillie  inégale,  plus  marquée  d’un  côté,  du  front  et  des 
arcades  orbitaires  ;  les  dimensions  différentes  des  orbites-; 
l’abaissement  ou  le  soulèvement  d’un  des  orbites  ;  l’inégalité 
de  la  proéminence  des  os  malaires;  la  rotation  de  la  face 
qui  se  trouve  être  alors  déviée  latéralement  et  verticaler 
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nient:.,  sont  les  caractères  dominants  de  ce  «  strabisme  du 
visage  «,  comme  l’a  défini  Lasègue. 

Il  ne  faut  pas  toutefois  confondre  Yasymétrie  faciale  congé¬ 
nitale,  osseuse,  avec  certaines  asymétries  acquises,  fonction¬ 
nelles,  très  souvent  d’origine  otique,  que  nous  avons  sou¬ 
vent  constatées  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  Lannois, 
et  à  la  description  desquelles  M.  Pautet  a  récemment  con¬ 
sacré  sa  thèse  inaugurale. 


Fig.  10.  —  Asymétrie  cranio-faciale' 
(d’après  E.  Fournier"). 


La  recherche  de  l’asymétrie  faciale  est  parfois  délicate  et 
doit  être  faite  en  plaçant  le  sujet  de  face  puis  de  profil. 

Elle  est  surtout  fréquente  chez  les  dégénérés  inférieurs, 
plus  particulièrement  chez  les  dégénérés  épileptiques  et 
c’est  surtout  chez  ceux-ci  qu’elle  a  été  étudiée  (15). 

Arrêts  de  développement  de  la  face.  —  Nous  avons  vu 
quelle  signification  il  fallait  accorder  aux  arrêts  de  dévelop¬ 
pement  en  tant  que  stigmates  de  la  dégénérescence.  A  la 
face  ils  peuvent  être  très  apparents,  la  description  en  est  faite 
dans  tous  les  traités  de  pathologie,  car  la  plupart  sont  justi¬ 
ciables  d’une  intervention  chirurgicale  :  nous  ne  faisons 
que  les  énumérer. 

Ce  sont  :  les  lignes  cicatricielles  dites  «  guérison  intra- 
utérine  du  bec-de-lièvre  »  ;  les  fistules  congénitales  et  sur¬ 
tout  le  hec-de-liévre  avec  ses  différentes  variétés  .  fissure 
labiale  simple  et  intégrité  osseuse  apparente,  fissures  com¬ 
plexes  (lèvre,  maxillaires  supérieurs  et  intermaxillaires, 
voûte  palatine,  voile  du  palais...),  gueule  de  loup... 

Oeil  (d’après  M.  Féré).  —  Asymétries  de  l’orbite. 

Kystes  congénitaux  de  la  queue  du  sourcil. 

Absence  des  paupières,  division  de  paupières  (coloboma) 
adhérence  des  paupières  entre  elles  ou  au  globe  oculaire, 
déviation  du  bord  libre  (ectropion,  entropion,  trichiasis, 
dystrichiasis),  existence  d’une  bride  cutanée  recouvrant 
l’angle  interne  de  l’œil  et  lui  donnant  un  caractère  mongo- 
lique,  paupières  supérieures  trop  courtes  et  ne  recouvrant 
qu’incomplètement  l’œil. 

*  «  Le  segment  droit  et  le  segment  gauche  ne  se  correspondent  pas  ;  Us 
sont  disparates,  disproportionnés,  inharmoniques,  asymétriques  en  un 
mot,  Toire  d'une  façon  réellement  choquante.  Le  crâne  est  vicieusement 
conformé  d’une  moitié  â  l’autre,  comme  si,  sur  un  crâne  enterre  glaise, 
on  avait  exercé  latéralement  une  forte  pression  pour  rejeter  de  droite  à 
gauche  une  portion  du  globe  crânien.  E.  F.  » 

”  Th.  de  Paris,  1898,  Ruefi  édit. 


Anomalies  de  volume  du  globe  de  l’œil  :  volume  exagéré, 
ou  diminué,  ou  asymétrique. 

Anomalies  de  dimensions  et  de  courbure  de  la  cornée  se 
traduisant  par  de  l’astigmatisme  particulièrement  fréquent 
chez  les  épileptiques. 

Abscence  d’iris,  division  congëtinale  de  l’iris  (coloboma 
irien),  asymétrie  de  coloration,  coloration  inégale,  albinisme 
partiel,  asymétrie  de  la  pupille,  irrégularité  de  la  pupille, 
situation  anormale  de  la  pupille,  ouvertures  multiples, 
imperforation  de  la  pupille. 

Cataracte  congénitale. 

Coloboma  de  la  rétine,  rétinite  pigmentaire  (16). 

Oreille.  —  Un  certain  nombre  de  malformations  de 
l’oreille  externe  ont  été  décrites  par  Morel  et  mises  par  lui 
au  rang  des  meilleurs  signes  de  la  dégénérescence  {Oreille 
de  Morel  :  pavillon  mal  développé,  absence  ou  irrégularités 

du  lobule...  désharmonie  de  l’ensemble). 

Depuis  l’attention  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la 
dégénérescence  et  surtout  de  rapports  de  la  dégénérescence 
avec  la  criminalité,  semble  s’être  portée  avec  prédilection 
sur  les  anomalies  du  pavillon  de  l’oreille  et  son  étude  a  sus¬ 
cité  de  nombreux  mémoires. 

C’est  qu’en  effet,  comme  le  dit  Frigerio,  le  pavillon  de 
foreille  doit  être  placé  en  première  ligne  parmi  les  organes 
qui  offrent  des  caractères  de  dégénérescence. 

Aux  faits  d’observation  de  Morel,  de  Frigerio.  de  Féré,  de 
Morselli,  dé  Lombroso,  etc.,  s’ajoutent  les  faits  d’expérience 
confirmatifs  de  MM.  Gley  et  Charrin. 

Nous  n’avons  pas  à  insister  sur  le  description  anato¬ 
mique  du  pavillon  de  l’oreille  normal  ;  un  schéma  suffira  à 
la  remettre  en  mémoire  *. 


Fig.  il  —  Pavillon  de  l’oreille,  face  externe. 

(Cf  Testut),  1.  Hélix;  2.  anthélix  ;  3.  gouttière  de  l’hélix;  4.  fossette 
scaphoïde  de  l’anthélix;  5.  tragus;  6.  antitragus;  7.  cavité  de  la 
"  conque;  8.  lobule.  ■  ' 

Les  anomalies  observées  chez  les  dégénérés  portent  sur 
la  totalité  de  l’oreille  externe  ou  seulement  sur  une  portion 
limitée  de  celle-ci.  Ce  sont  : 

Absence  congénitale  du  pavillon. 


*  La  face  externe  du  pavillon  de  l’oreille  présente  quatre  saillies  : 
10  l’hélix  ou  rebord  antérieur,  supérieur  et  postérieur;  2»  V anthélix, 
saillie  irrégulière,  entourée  par  l’héUx  ;  3°  le  traças,  petite  saillie  anté¬ 
rieure  située  sur  le  prolongement  de  la  direction  de  l’arcade  zygoma¬ 
tique  et  formant  la  paroi  externe  du  conduit  auditif  externe;  4»  Vanti- 
tragus  partie  dure  et  saillante  qui  unit,  suivant  une  ligne  concave  au 
haut,  le  tragus  à  l’hélix.  Entre  les  saUlies  se  trouvent  trois  dépressions  : 
1“  la  gouttière  de  l’hélix,  formée  par  le  repli  de  l’hélix  ;  la  fossette  de 
Vanthëlix  située  entre  la  partie  antérieure  de  l’hélix  et  les  deux  branches 
supérieures  de  l’anthélix  ;  3»  la  cavité  de  la  conque  ou  vestibule  du 
conduit  auditif  externe  divisée  en  deux  parties  par  la  racine  de  l’héHx... 
La  partie  inférieure  du  pavillon  de  l’oreille,  molle,  plus  ou  moins  pen¬ 
dante,  est  le  lobule  (L.  Manouvrier). 
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Arrêts  de  développement,  atrophie  plus  ou  moins  pro¬ 
noncés  :  le  pavillon  arrive  parfois  à  n’être  représenté  que 
par  un  rudimentaire  bourrelet  flbro-cartilagineux. 

Développement  exagéré  du  pavillon  dont  la  partie  supé¬ 
rieure  peut  même  retomber  au  dehors  comme  une  oreille 
de  chien. 

Asymétries  diverses  :  oreille  triangulaire,  ovoïde,  en 
cornet...  ;  oreille  d’un  côté  plus  grande  que  celle  de  l’autre; 

Anomalies  de  position  ;  implantation  vicieuse  du  pavillon 
(cou,  joue,  épaule);  à  un  moindre  dégré,  insertion  du  pavil¬ 
lon  soit  plus  haut,  soit  plus  bas,  soit  plus  en  arrière  d’un 
côté  que  de  l’autre,  anon^alie  coïncidant  fréquemment  avec 
l’asymétrie  cranio-faciale. 

Augmentation  de  l’angle  anriculo-temporal  (Frigerio). 

Anomalies  de  direction  dont  la  plus  typique  est  celle 
des  oreilles  en  anse* .  Le  pavillon  cesse  d’être  appliqué  contre 
lé  crâne  et  vu  de  face  semble  s’y  fixer  à  la  façon  des  anses 
d’un  vase.  La  physionomie  prend  un  aspect  simiesque. 

Hélix.  ■ —  Hélix  incomplet,  hypertrophie  de  l’hélix,  saillie 
exagérée  de  l’hélix,  déplissement  de  l'hélix,  persistance  du 
tubercule  de  Darwin  à  l’angle  de  forme  arrondie  que  forme 
l’hélix  en  arrière  et  en  haut,  oreille  non  ourlée. 

Anthélix.  —  Absence  ou  dépression  ou  proéminence  exa¬ 
gérée  de  l’anthélix. 

Tragus.  —  Double,  au  lieu  d’être  unique  ;  conique,  au  lieu 
d’être  quadrangulaire. 

Antitragus.  —  Absence.  Renversement  en  bas. 

Lobule.  —  Absence  complète  du  lobule  ;  petitesse  extrême 
du  lobule;  adhérence  et  sessilité  totales,  demi-adhérence, 
palmure,  du  lobule.  ^ 

Développement  et  allongement  parfois  considérable  du 
lobule. 

Cavités  de  la  conque,  fossette  scaphoïde  de  l’anthélix, 
gouttière  de  l’hélix  —  plus  ou  moins  modifiées  par  les  ano¬ 
malies  des  saillies  qui  les  délimitent  (17). 

Prognathisme.  — ■  Les  anthropologistes  sont  loin  d'être 
d’accord  sur  la  définition  à  donner  du  prognathisme  et  «  il 
y  a  de  tout  sous  la  rubrique  du  mot  prognathisme  (Topi¬ 
nard)  »  (18). 

Le  sens  étymologique  du  mot  (xpo,  en  avant,  et  yvaObç, 
mâchoire)  est  le  plus  exact  pour  le  point  particulier  qui  nous 
préoccupe  ici  et  sans  entrer  dans  aucune  discussion  théo¬ 
rique,  nous  admettrons  le  ierme  prognathisme  supérieur  pour 
désigner  la  proéminence  exagérée  de  l’arcade  dentaire  su¬ 
périeure  et  des  dents  qui  s’y  implantent;  le  terme  progna¬ 
thisme  inférieur  pour  indiquer  la  projection  en  avant  de  la 
mâchoire  et  des  dents  inférieures  ;  le  terme  prognathisme  pro¬ 
prement  dit  se  rapportant  à  la  projection  en  avant  des  deux 
maxillaires,  sans  défaut  de  concordance. 

En  réalité  tout  le  monde  est  prognathe,  mais  pour  le 
prognathisme  comme  pour  la  brachycéphalie  ou  la  dolicho- 
éphalie,  il  y  a  une  question  de  degré. 

Chez  l’Européen  «  l'allongement  ou  la  proéminence  des 
mâchoires  qu’est  le  prognathisme,  est  exceptionnel,  il  est 
habituel  dans  les  races  noires  de  l’Afrique  centrale  et 
•  d’Océanie  ».  Or  chez  l’Européen  normalement  peu  pro- 
'  gnathe,  le  prognathisme  exagéré  est  souvent  en  relation 
avec  la  dégénérescence.  Il  est  fréquent  chez  les  dégénérés 
'  inférieurs  et  a  souvent  été  signalé  chez  les  idiots.  Nous 
l’avons  rencontré  chez  plusieurs  épileptiques. 


.  .  *  Cf.  deux  photographies  de  Féré,  p.  238  ef  259,  in  Famille  névro¬ 
pathique.  . ,  ■ 


Il  n’a  de  valeur  comme  stigmate  que  s’il  est  très  accusé  et 
point  n’est  besoin,  pour  le  déceler  en  pareil  cas,  de  mesurer 
l’angle  facial  :  un  simple  coup  d’œil  sur  le  sujet  placé  de 
profil  est  suffisant. 

Mâchoire  inférieure.  —  Le  grand  développement  de  la 
mandibule  est  regardé  par  la  plupart  des  auteurs  comme  un 
signe  de  dégénérescence.  Il  a  été  recherché  surtout  chez  les 
criminels. 

Nous  ne  pensons  pas  qu’il  faille  le  regarder  comme  un  très 
important  stigmate  de  dégénérescence.  Sauf  dans  certains 
cas  où  la  mandibule  est  énorme  il  n’est  pas  aisé  de  dire  si 
elle  a  un  dévelojipement  normal  ou  un  développement  exa¬ 
géré  (19). 

L’apophyse  lémürienne  d’Albrecht  est  représentée  par  une 
saillie  parfois  considérable  du  bord  inférieur  de  l’angle  de 
la  mâchoire.  Elle  n’est  pas  rare  chez  les  individns  normaux, 
mais  elle  serait  plus  fréquemment  observée  et  apparaîtrait 
plus  développée  chez  les  dégénérés,  particulièrement  chez 
les  épileptiques  (20). 

Dents.  —  Les  anomalies  dentaires  sont  fréquentes  chez 
les  dégénérés.  Elles  ont  une  très  grande  valeur  comme 
stigmates. 

Ce  sont  : 

Anomalies  de  l'évolution.  —  Celles-ci  portent  presque  tou¬ 
jours  sur  la  seconde  dentition,  sur  laquelle,  d’ailleurs,  sont 
observées  la  plupart  des  malformations  dentaires  et  sont 
représentées  ^ar  lé  retard,  la  chute  précoce  ou  tardive  de 
la  première  dentition,  par  le  retard  et  parfois  même  l’ab¬ 
sence  de  la. seconde  dentition,  par  l’apparition  anormale  de 
la  dent  de  sagesse...,  etc. 

,  Anomalies  de  nombre  et  de  volume.  —  Absence  de  certaines 
dents,  persistance  des  dents  de  lait,  traduisant  l’une  et 
l’autre  un  vice  profond  de  l’évolution  dentaire;  modifica¬ 
tions  de  la  formule  dentaire  normale  (1/2  arcade  =  2  inci¬ 
sives  -(-  1  canine  2  prémolaires  -f-  2  molaires)  dues  à 
l’absence  des  incisives  médianes,  des  canines,  à  la  présence 
d’une  quatrième  molaire  ou  d’incisives  surnuméraires,  etc. 

Nanisme  dentaire  (microdontisme). 

Gigantisme  dentaire,  quelquefois  isolé  et  portant  de  pré¬ 
férence  sur  les  canines,  le  plus  souvent  associé  au  nanisme. 

Anomalies  de  forme.  —  Fréquence  extrême.  Une  canine  a 
la  forme  d’une  incisive,  celle  d’une  molaire...;  dans  d’autres 
cas,  la  concavité  ou  la  convexité  du  sommet  de  la  dent  sont 
■  extrêmes  ;  dans  d’autres  cas,  enfin,  les  dents  ne  peuvent 
même  plus  être  comparées  à  une  dent  normale  :  on  se 
trouve  en  présence  d’un  véritable  amorphisme  dentaire. 

Aux  anomalies  de  forme,  peuvent  être  rattachées  les  can¬ 
nelures,  les  incisures,  les  érosions  de  la  couronne  et  du 
sommet  de  la  dent.  Parmi  ces  dernières,  il  faut  faire  une 
place  à  part  à  l’échancrure  semi-lunaire,  affectant  les  inci¬ 
sives  médianes  de  seconde  dentition,  dents  d' Hutohinson, 
dont  on  sait  la  valeur  comme  stigmate  des  dégénérés 
hérédo-syphilitiques. 

Anomalies  d'implantation  et  de  direction.  —  Dans  quelques 
cas,  la  dent  pousse  plus  ou  moins  loin  de  l’arcade  dentaire 
et  s’implante  par  exemple  sur  la  voûte  palatine;  le  plus 
souvent,  il  s’agit  d’une  implantation  vicieuse,  irrégulière 
sur  le  maxillaire,  d’où  projection  exagérée  en  avant  ou  en 
arrière,  chevauchement,  lacunes  interdentaires,  etc. 

'Vulnérabilité  dentaire.,  ayant  pour  conséquence  la  des¬ 
truction  rapide  des  dents  par  usure  et  par  carie. 

Avec  les  anomalies  dentaires,  coïncident  fréquemment 
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Yasijmétnedes  arcades,  d’où  projection  en  avant  du  maxillaire 
supérieur  et  retrait  un  maxillaire  inférieur  (prognathisme 
supérieur),  ou  réciproquement  (prognathisme  inférieur)  ; 
d’où  surtout  défaut  d’engrènement  des  dents  qui  se  corres¬ 
pondent  chez  les  sujets  normaux  (21). 

Nez.  —  Absence  totale  du  nez.  Absence  de  la  cloison. 
Rétrécissement  des  fosses  nasales.  Déviation  du  nez.  Dévia¬ 
tion  de  la  cloison  et  asymétrie  des  narines. 

Zygomas  saillants. 

Voûte  palatine.  —  Au  lieu  de  former  une  voûte  légère¬ 
ment  concave,  les  apophyses  palatines  des  maxillaires  supé¬ 
rieurs  sont  refoulées  en  haut  et  la  voûte  apparaît  étroite, 
haute,  comme  entoncée  dans  les  fosses  nasales  ;  c’est -l’o^*- 
valüe  de  la  voûte  palatine.  Dans  d  ’autres  cas,  au  lieu  d’une 
voûte  ogivale,  on  observe  une  voûte  abaissée.  D’autres  mal¬ 
formations  peuvent  exister  :  fissure  médiane  ou,  au  con¬ 
traire,  saillie  de  la  suture  médiane  et  irrégularités  de  la 
muqueuse  à  ce  niveau,  etc.  (22). 

Voile  du  palais.  —  Division  congénitale.  Bifidité  de  la 
luette... 

Langue.  — Asymétrie  de  volume  des  deux  côtés.  Macro- 
glossie.  Microglossie.  Bifidité  de  la  pointe.  Fissure  médiane..- 

Lèvres.  —  Fissure  labiale,  liée  au  bec-de-lièvre.  Exstro- 
phie  des  lèvres  :  renversement  de  celles-ci  et  saillie  de  la 
muqueuse.  Occlusion  on  atrésie  très  prononcée  de  l’orifice' 
buccal  (rare).  [A  suivre.) 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Traitement  de  quelques  complications  des  varices  (i). 

Traitement  de  la  rupture.  —  Une  compression  légère  suffît 
à  arrêter  l’écoulement  de  sang  dans  la  rupture  à  ciel  ouvert, 
sauf  dans  les  cas  foudroyants.  Le  meilleur  moyen  d’éviter 
le  retour  de  cet  accident  est  la  résection  des  paquets  vari¬ 
queux  qui  en  ont  été  le  siège,  et,  s’il  y  a  des  signes  de  re¬ 
flux  cardiaque,  la  valvule  artificielle. 

Dans  les  cas  de  rupture  sous-cutanée,  la  tuméfaction 
anormale  du  membre  exige  des  soins  médicaux,  et  surtout 
le  repos.  C’est  èncore  le  repos  qu’il  faut  prescrire  dans  les 
ruptures  intra-musculaires,  mais  un  repos  sévère,  car  les 
accidents  de  phlébites  sont  fréquents  et  l’extirpation  de  la 
veine  malade  sinon  impossible,  du  moins  très  difficile. 

Traitement  de  la  phléUte.- —  Le  repos  guérit  souvent  les  phlébi¬ 
tes  adhésives  etlocalisées,  — parfois  les  phlébites  en  plaques  ou 
les  formes  adhésives  envahissantes.  Lorsque  le  traitement 
chirurgical  s’impose,  il  faut  extirper  la  veine  avec  le  caillot 
qu’elle  contient,  en  plaçant  une  ligature  au  delà  des  limites 
du  mal  sur  les  vaisseaux  sains.  C’est  le  seul  moyen  d’éviter 
les  embolies. 

Dans  les  cas  graves,  quand  la  phlébite  occupe  une  si 
grande  étendue  qu’il  est  impossible  de  recourir  à  Faction 
chirurgicale,  M.  Rémy  conseille  la  gouttière  de  Bonnet. 

Quand  la  phlébite  menace  suppuration,  il  faut  placer 
d’abord  des  ligatures,  pour  fermer  le  vaisseau  malade  et 
empêcher  la  diffusion  de  la  suppuration.  On  procédera  en¬ 
suite,  suivant  les  besoins,  àl’extirpation  ou  à  l’ouverture  du 
vaisseau. 

.  S'il  y  a  des  phlegmons  compliquant  la  phlébite  suppurée, 
il  est  indispensable,  après  incision  de  la  peau,  d’aller  cher¬ 
cher  les  vaisseaux  qui  ont  fourni  le  pus  pour  les  réséquer  en 
totalité.  Si,  malgré  ces  efforts,  les  signes  d’infection  puru- 


(1)  Traité  des  varices  des  membres  inférieurs,  par  Ch.  Rémy.  —  "Vi- 
got  frères. 


lente  apparaissent,  il  faut  redoubler  de  hardiesse  et  cher¬ 
cher  le  vaisseau  qui  contient  le  foyer  d’infection  jusqü  à  ce 
qu’on  l’ait  trouvé. 

Traitement  de  V ulcère.  —  Depuis  les  premiers  temps  de  la 
médecine,  l’accord  est  fait  sur  la  nécessité  d’appliquer  un 
traitement  chirurgical  à  l’ulcère,  et  l’adhérence  de  tout  ul¬ 
cère  à  une  veine  donnée  indique  la  conduite  à  tenir  :  aller 
chercher  la  veine  sur  laquelle  repose  l'ulcère  et  l'extirper . 

Cette  extirpation  n’est  pas  toujours  facile  :  le  vaisseau 
adhère  extrêmement  aux  tissus  environnants.  Les  veines 
sont  friables,  se  déchirent  sous  la  pince  et  saignent  abon¬ 
damment;  l’opération  est  laborieuse  et  nécessite  le  chloro¬ 
forme.  Cette  extirpation  estcontre-indiquée  danSles  cas  d  ul¬ 
cères  très  anciens  ayant,  par  une  longue  suppuration,  pro¬ 
duit  des  lésions  amyloïdes  ;  «  Il  n’y  a  plus  alors  devant  le 
chirurgien  un  variqueux  qu’il  faut  guérir,  mais  un  cachecti¬ 
que  qu’il  ne  faut  pas  tuer  ,  »  et  aussi  dans  les  ulcères  sur¬ 
venus  chez  des  malades  atteints  d’affections  rénales  ou 
d’états  généraux  graves  (l’ulcère  sert  alors  de  lieu  de  dé¬ 
charge,  Lancereaux). 

ho  traitement  pfflZlwfo/ de  l’ulcère  a  donné  lieu  à  d’innom¬ 
brables  travaux,  à  i’énumèration  desquels' uh  hüiHéÿd'én- 

tier  de  la  Gazette  des  hôpitaux  ne  suffirait  certainement  pas. 
Tous  les  topiques  médicamenteux  ont  donné  des  succès, 
mais  quand  on  cherche  la  raison  de  ces  succès,  on  n’en 
trouve  pas  d’autre  que  le  repos.  Des  moyens  non  médica¬ 
menteux,  la  bande  élastique,  l’électricité,  le  massage  amé¬ 
liorent  plus  ou  moins  la  lésion',  mais  n’enlèvent  nullement  la 
cause  du  mal.  Les  bandelettes  de  diachylon  ont  eu  de  grands 
snccès,  dus  peut-être  pour  une  part  au  repos  incomplet 
qu’elles  permettent;  les  greffes  semblent,  au  début,  don¬ 
ner  de  bons  résultats,  mais  elles  sont  incapables  de  résister  à 
la  distension  capillaire.  Elles  tombent  ou  forment  de  petits 
îlots  au  milieu  de  l'ulcère.  La  cicatrisation  qu’elles  détermi¬ 
nent  est  donc  toujours  précaire.  l.  b. 


revue  bibliographique 

Traité  des  maladies  de  l’estomac  et  de  l’intestin  (1), 
par  Albert  Mathieu. 

Depuis  que  la  recherché  du  chimisme  gastrique  est 
venue  jeter  une  vive  lumière  sur  la  pathologie  de  l’estomac, 
et  a  provoqué  un  remaniement  complet  de  cette  partie  de  la 
science  médicale,  de  très  nombreux  travaux  ont  été  publiés 
sur  cette  question.  Il  existait  des  traités  spéciaux,  des  mé¬ 
moires  isolés,  de  longs  chapitres  dans  les  traités  généraux. 
Certes  les  moyens  d'études  ne  manquaient  pas  et  cependant 
le  «  bon  livre  »  n’était  pas  encore  né,  celui  dans  lequel  le 
médecin,  désireux  de  savoir,  pourrait  trouver,  non  pas 
tant,  les  détails  anatomo-pathologiques,  que  des  renseigne¬ 
ments  sur  la  vie  de  la  lésion,  sur  sa  pathogénie,  sur  son 
expression  clinique,  sur  le  mécanisme  psychologique  de  sa 
symptomatologie. 

«  A  notre  époque  d’abondante  publicatio'n  et  de  collabo¬ 
ration  internationale,  dit  M.  Mathieu,  la  part  d’originalité 
des  auteurs  tend  de  plus  en  plus  à  se  restreindre  et  le  mé¬ 
rite  dans  un  traité  de  pathologie  consiste  avant  tout  à  dis¬ 
tinguer  ce  qu’il  est  essentiel  de  savoir  et  à  1  exposer  claire¬ 
ment.  Puissions-nous  y  avoir  réussi  !» 

On  peut  affirmer  que  M.  Mathieu  a  pleinement  réussi.  Ce 
qui  fait  en  grande  partie  l’originalité  de  ce  beau  livre  en 
même  temps  que  son  intérêt,  c’est  que  l’histoire  des  mak- 
dies  de  l’estomac  et  celle  des  maladies  de  l’intestin,  habi¬ 
tuellement  et  tout  artificiellement  séparées  dans  les  livres, 
sont  ici  rapprochées,  ce  qui  répond,  en  somme,  à  la  réalité 
des  faits,  puisque  Faction  des  divers  segments  du  tube 

■(1)  Gr.  in-S»,  1000  p.,  71  fîg.  dans  le  texte'.  Prix  :  15  francs. —  Paris, 
O.  Doin. 
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digestif  et  de  ses  glandes  annexes  se  succède,  se  complète 
et  au  besoin  se  supplée  aussi  bien  à  l’état  normal  qu  à 
l’état  physiologique.  En  général,  la  viciation  porte  à  la  fois 
sur  les  fonctious  de  l’estomac  et  de  l’intestin.  N’était-il 
donc  pas  naturel  de  rapprocher  l’histoire  de  la  dyspepsie 
intestinale  de  celle  de  la  dyspepsie  stomacale  et  de  les  dé¬ 
crire,  sinon  dans  le  même  chapitre,  tout  au  moins  dans  des 
chapitres  voisins? 

Après  un  préambule  indispensable  d’anatomie  et  de  phy¬ 
siologie  normales,  M.  Mathieu  a  passé  successivement  en 
revue  la  séméiologie  analytique,  l’étude  des  grands  com- 
plexus  symptomatiques  de  l’estomac  et  de  l’intestin,  et 
enfin,  celle  des  maladies  caractérisées  par  des  lésions. 

Le  lecteur  trouvera  donc  dans  ce  volume  une  ordonnance 
àlaquelle  les  livres  classiques  ne  l’ont  pas  habitué.  Rien  ne 
saurait  mieux  l’engager  à  le  lire.  c.  s. 


THÈSES 

SOÜTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MEDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1899-1900 
598.  M.  Morinièhes.  Sur  la  myomectomie  abdominale.  — 
599.  M.  Sall.\rd.  Des  effets  curatifs  de  la  laparotomie  dans 
les  affections  propres  du  foie.  —  600.  M.  Voizot.  Sur  un  cas 
d’hydronéphrose  intermittente  chez  l’homme  par  de'place- 
ment  du  rein. —  60i.  M.  Brunet.  Traitement  de  la  rétroversion 
irréductible  de  l’utérus  gravide.  —  602.  M.  Le  Brigand.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  de  la  pyélo-néphritè  pendant  la  grossesse.  — 
603.  M^^Wdlff.  Les  accouchements  spontanés  après  la  symphy¬ 
séotomie.  —  604.  M.  Damour.  L.  Bourgeois.  Sa  vie.  Son  œuvre. 

—  605.  M.  Fumby.  Contribution  à  l’étude  du  traitement  des  rétro¬ 
déviations  de  l’utérus.  —  606.  M.  Rigot.  Considérations  sur  l’ap¬ 
pendicite  et  plus  particulièrement  sur  son  traitement.  — 607.  M. 
Charlot.  Hématémèses  dans  l’appendicite.  —  608.  M.  Sentoux. 
Du  diagnostic  des  luxations  traumatiques  de  l’épaule  et  des 
fractures  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  chez  les  en¬ 
fants.  —  6119.  M.  Godeau.  Otites  de  la  grippe.  —  610.  M.  Pe- 
rietzeanu.  Contribution  à  l’étude  anatomo-pathologique  et  cli¬ 
nique  de  l’hémiathétose.  —  611.  M.  Cheruy.  Étude  sur  les  abcès 
aréolaires  du  foie.  —  612.  M.  Raffour.  La  médecine  chez  les 
Mexicains  précolombiens.  613., M'*®  TobOlowska.  Étude  sur  les 
illusions  du  temps  dans  les  rêves  du  sommeil  normal.  —  614. 
M'*®  Lipinska.  Histoire  des  femmes  médecins  jusqu’à  nos  jours. 

—  615.  M.  ViGiER.  Le  nucléole  (morphologie  et  physiologie). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’internat.  —  Epreuve  orale  (2  janvier)  :  MM. 
Mercadé,  19  -f  25  =  44  ;  Denis,  17  -)-  26  =  43  ;  d’Œlsnitz, 
18-1-  21  =:  39;Rostaine,  13  -1-26=:  39;  Le  Play,  14 -f  24=  38; 
Vaillant,  12  +'  22  =  34;  Laffitte,  8  22  =  30;  Lobligeois, 

11 -t- 19  =  30  ;  Grélault,  7 -I-  20  =  27. 

Séance  du  3  janvier:  MM.  Gaultier,  15  -f  30  =  45;  Menet, 
18  -f-  26  =  44;  Pécharmant,  18  -|-  26  =  44;  M‘'“  Francilien, 
14  -f  25  =  39  ;  MM.  Heitz,  15 -f  24  =39;  Beaujard,  17 -f  21  =  38; 
Laborde,  11  -f-  22  =  33;  Horteloup,  6  -f-  22  =  28. 

Guerre.  —  Par  décision  ministérielle,  en  date  du  30  décembre 
1900,  les  offlcieTs  du  corps  de  santé  militaire  dont  les  noms  sui¬ 
vent  ont  été  désignés  pour  les  postes  ci-après  : 

M.  le  médecin  principal  de  première  classe  Fournié,  nommé 
directeur  du  service  de  santé  du  12®  corps  d’armée. 

M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe  Martin,  nommé 
médecin-chef  à  l’École  polytechnique. 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Camus,  nommé 
médecin-chef  des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Saint- 
Mihiel;  —  Perrin,  désigné  pour  l’hôpital  militaire  de  Marseille  ;  — 
Lèques,  nommé  médecin-chef  de  l'hôpital  militaire  de  Perpignan; 
—  Dziewpnski,  nommé  médecin-chef  des  salles  militaires  de 
l’hospice  mixte  de  Tarbes;  —  Pauzat,  nommé  adjoint  au  direc¬ 


teur  de  la  7®  direction  du  ministère  de  la  guerre;  Brindel, 
nommé  médecin-chef  de  l’hôpital  militaire  de  Saint-Omer; 
Legrand,  nommé  médecin-chef  des  salles  militaires  de  l’hospice 
mixte  de  Commercy;  —  Augé,  désigné  pour  les  hôpitaux  mili¬ 
taires  de  la  division  d’Oran  ;  — Riff,désigné  pour  le  recrutement 
de  la  Seine  et  la  prison  militaire  de  Paris; —  Lemarchand,  dé¬ 
signé  pour  la  place  de  Marseille;  —  Godet,  nommé  major  à 
l’École  d’application  du  service  de  santé  militaire  à  Paris  ; 
Lacronique,  désigné  pour  la  section  technique  du  service  de 
santé  et  détaché  à  la  7®  direction  du  ministère  de  la  guerre,  — 
Bonnet,  désigné  pour  le  130’ d’infanterie  ; —  Cardot,  désigné 
pour  le4®  d’artillerie  ;  — Duval,  désigné  pour  le  135®  d’infanterie; 

—  Fribourg,  désigné  pour  le  101®  d’infanterie;  —  Strœbel,  dé¬ 
signé  pour  l’hôpital  militaire  d’Amélie-les-Bains. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Robert,  désigné 
pour  le  146®  d’infanterie;  —  Castel,  désigné  pour  le  87®  d'infan- 
tepie;  —  Spite,  désigné  pour  le  8»  d’infanlerie ;  —  Dupeyron, 
désigné  pour  le  67®  d’infanterie;  —  Dumontier,  désigné  pour  le 
84®  d’infanterie  ;  —  Piot,  désigné  pour  le  3®  du  génie;  — Fas- 
quelle,  désigné  pour  le  18'  dragons;  —  Drely,  désigné  pour  le 
3®  hussards;  —  Bouchet,  désigné  pour  le  30®  dragons;  de 
Vernejoul,  désigné  pour  le  5®  cuirassier^  ; — Louis,  désigné  pour 
le  11®  bataillon  de  chasseurs  à  pied;  —  Benoit,  désigné  pour  le 
6®  escadron  du  train  des  équipages  militaires;  —  Laine,  désigné 
pour  le  6®  cuirassiers;  —  Merlat,  désigné  pour  le, ,17®  dragons; 

—  Austric,  désigné  pour  le  3®  d’artillerie;  —  Louet,  désigné  pour 
le  11®  escadron  du  train  des  équipages  militaires-;  —  Jacquet, 
désigné  pour  le  149®  d’infanterie;  —  Rémond,  désigné  pour  le 
21®  d’infanterie  et  détaché  à  Belfort  (4®  bataillon);  —  Dercle,  dé¬ 
signé  pour  le  4®  cuirassiers;  —  Dellac,  désigné  pour  le  1®'  d’in¬ 
fanterie;  —  Grisel,  désigné  pour  le  8®  bataillon  de  chasseurs  à 
pied;  —  Gauran,  désigné  pour  le  134»  d’infanterie;  —  Vigerie, 
désigné  pour  l’inflrmerie-hôpital  de  l’Ubaye. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Leymarie, 
désigné  pour  le  105®  d’infanterie;  —  Mazure,  désigné  pour  le 
148®  d’infanterie;  —  Legrand,  désigné  pour  le  157®  d’infanterie; 

—  Bory,  désigné  pour  le  150®  d’infanterie;  —  Oui,  désigné  pour 
le  98®  d’infanterie;  —  Challiol,  désigné  pour  le  1"  zouaves;  — 
Trassagnac,  désigné  pour  le  20®  d’artillerie; — Job,  désignépour 
la  garde  républicaine  de  Paris  ;  —  Séguinaud,  désigné  pour  le 
104®  d’infanterie;  —  Boutriot,  désigné  pour  le  2®  bataillon 
d’infanterie  légère  d’Afrique. 

M.  le  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  Petit,  désigné 
pour  le  117®  d’infanterie. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  52'  semaine,  858  décèSj  chiffre  inférieur  à 
celui  de  la  semaine  précédente  (882)  et  à  la  moyenne  de  la 
saison  (947). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  7  décès,  chiffre  voisin  de  la  moyenne 
(5).  Le  nombre  des  malades  entrés  dans  les  hôpitaux  pendant  la 
semaine  est  de  23,  chiffre  à  peu  près  normal. 

La  variole  a  causé  14  décès.  Le  nombre  des  cas  nouveaux  dé¬ 
clarés  par  les  médecins  présente  une  sensible  diminution  (58 
seulement  au  lieu  de  105  pendant  la  semaine  précédente  et  au 
lieu  de  chiffres  analogues  pendant  les  semaines  antérieures).  Le 
nombre  des  varioleux  entrés  dans  les  hôpitaux  civils  est  égale¬ 
ment  en  diminution  (26  au  lieude41).  Il  semble  donc,  sans  qu’on 
puisse  encore  l’affirmer,  que  l’épidémie  de  variole  qui  nous 
menaçait  depuis  quelque  temps  soit  en  voie  de  s’éloigner.  Les 
-personnes  qui  se  feront  revacciner  (quelle  que  soit  l’époque  de  : 
la  première  vaccination)  se  mettront  pour  quelques  années  à 
l’abri  de  la  contagion. 

La  rougeole  a  causé?  décès  ;  la  scarlatine,  2  ;  la  coqueluche,  1  ; 
la  diphtérie,  10.  Tous  ces  chiffres  sont  voisins  de  la  moyenne. 

La  diarrhée  infantile,  toujours  rare  en  cette  saison,  a  causé 
•22  décès  de  0  â  1  an  (la  moyenne  est  25).  Comme  toujours, 
presque  tous  ces  décès  (19  sur  22)  ont  lieu  dans  les  arrondisse¬ 
ments  pauvres  de  la  périphérie. 

En  outre,  30  ènfants  sont  inorts  de  faiblesse  congénitale. 
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Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  127  décès,  au  lieu  de  101  pendant  la  semaine  précédente 
et  au  lieu  de  14ü,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  22  décès  (au  lieu  de 
la  moyenne  24);  bronchite  chronique,  29  (au  lieu  de  la  moyenne 
29);  broncho-pneumonie,  45  (au  lieu  de  lamoyenne  47);  pneumo¬ 
nie,  31  (au  lieu  de  la  moyenne  47). 

Les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire  ont  entraîné 
39  décès,  dont  27  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  ;  en  outre, 
on  a  attribué  1  décès  à  la  grippe. 


La  phtisie  pulmonaire  a  causé  171  décès  (au  lieu  de  la 
moyenne  ,184);  la  méningite  tuberculeuse,  18;  la  méningite 
simple,  17  ;  les  tuberculoses  autres  que  celles  qui  précèdent  ont 
causé  31  décès;  l’apoplexie,  la  paralysie  et  le  ramollissement 
cérébral,  58  décès;  les  maladies  organiques  du  cœur,  56  ;  le 
cancer  a  fait  périr  51  personnes;  enfin  35  vieillards  sont  morts 
de  débilité  sénile. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Soubd. 

PARIS,  —  IIIPRIMERIB  P.  LBTCÈ,  RUE  OASSBTTB,  17. 


Sulfate  de  soude  et  chaui 
Silicate  et  silice,  alumine, 
lodure  alcalin,  arsenic,  lith .  Udics 


l|< 


_ 2.050 

6.040  6  280 
0.263  0.255 
-.571  8.520 
1.900  0.672 
.:::  0.029 
.100  0.169 
.200  0.235 


G-ranules  de  Catîllon 

A  1  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DB 


STROPHANTUS 


2  à  4  par  jour  produisent  une  diurese  rapide 
I  relèvent  le  cœur  afTaibli,  dissipent 

I  ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 


.14219.247 


Ces  e 


t  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux-,  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  ;—Pfl£Cl£üS£,mala- 
dies  de  l’appareil  biliaire  ;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  niAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


0.44 


°  f  Chlorure  de  sodium . j 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
w  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
dune  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  ;  1  bouteille  par  jour. 


albuminate  de  fer  laprade 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  49,  r,  de  Maubeuge,  et 


KOLA  ROY 

2  d  d  cuillerées  par  jour  aux  repas 
Th.  Roy,  pharmacien.  Asnières  (Seine). 


h  Hygiénique,  Reconstituant,  Stimulant 

-Bains  alcalin^,  ferrugineux. 


î 


Hémoglobine  pure  iodée 

Iode  Organique  —  Fer  Physiologique. 

ANÉMIE •CHLOROSE 
SCROFULE  •  LYMPHATISME 
DÉBILITÉ  GÉNÉRALE 
GOITRE  •  FIBROME 


Chaque  Pilule  contient  !  ima 

nOSES  :  Enfints,  deSàSp  - 
Priidfr.  R.DEUUNAY.Pl'-d 


LES  MÉDECINS  SONT  PRIÉS  DE  SPÉCIFIER 
SÜR  L’ORDONNANCE  : 

1.  Ferments  De  Becker  Reconstit'"  généraux. 

Ferments  De  Backer  Anti-Dermiques. 

2.  Ferments  De  Backer  Anti-Anémiques. 

3  Ferments  De  Backer  Anti-Néopiasiques. 
i  Ferments  De  Backer  Anti-Arthritiques. 

5.  Ferments  De  Backer  Anti-Lymphatiques. 

6.  Peptones  de  ferments  De  Backer  Phosphoriq'’^ 

7.  Ferments  De  Backer  Anti-Diabétiques. 

8.  Ferments  De  Backer  Anti-Furoncuieux. 

9.  Ferments  De  Backer  Anti-Gonococciques. 

10.  Ferments  De  Backer  Anti-streptococciqu‘’^ 

11.  Ferments  De  Backer  Anti-Baciiiaires. 

1 2.  Ferments  De  Backer  Anti-Pneumoniques,  j 

13.  Ferments  De  Backer  Anti-Spécifiques.  '  i 

1i  Ferments  De  Backer  Anti-Typhiques. 

15.  Ferments  De  Backer  Anti-Gastro-Entériq'».  ! 

DANS  TOUTES  PHAKMACIES  I 


DANS  LES  CAS^ 


àe(L\v\orosè 

REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 


LES  PRÉPARATIONS 

I  A  BASE  1“ 


■diiiliilili'i» 


eV.  deschiens 


ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 


’SIROP:  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  im¬ 
médiatement  avant  ou  après  chaque  re¬ 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  verre 
d’eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par' petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
repas.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 

DRAGÉES  :  3  à  6  dragées  par  jour. 

GRANULÉE  :  Une  à  deux  cuillerées  à  café 

avant  les  repas. _ _ 

Détail:  Dans  toutes  les  Pharmacies. 


^  Qrand  Prix  collectif,  Exposition  Paris  1900  ^ 

EAU  D.  LEVICO 

Xa  Meilleure  S&u  minérale  ferro-arsenicalé  connue 

Contre:  ANÉIVIIE,  FAIBLESSE,  AFFECTIONS  du  TEINT 
IVIALADIES  NERVEUSES,  etc. 

^  SE  TROUVE  CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS  et  DÉPOSITAIRES  d’EAUX  MINÉRALES 


^digitaline  d’HOMOLLE  &  QUEVENNEk 

Chloroforme.  Digitaline  Chloroformigue.  W 


gazette  des  hqbitaux 


Contre  DEPRESSIONS  et  ASTHENIES  NEh^EUSE^ 
^  ANÉMIE,  CHLOROSE,  ALBUIVIINUR1E^^<^ 

PHOSPHATURIE, 

"  Seul  Véritable 


PRIX  ; 


"le  Flacon  s  Fr. 


C  BX^RE!  DE  SA»TT:É3  331  ASTASHÉE  3 

AU  GLYCÉBOPHOSPHATE  de  CHAUX 

Titré  à.  ±  gramme  par  ,.erre  à  Madère  de  Sel  _ 

t  de  dissolution  parfaite  et  directement  ASSImlL>ABL>E> 


E.  33^  J AEePIBJ-,  Pharn 


Ir.  Classe,  109,  Bonlevard  Hauasmann,  PARIS 


Capsules  Dartois 

I  dÊe  Se™  dîm“  aS  formule  reconnue  le  n>elUe«;®-,  T:  P^TsCe  ‘  ' 
"  3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 

(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  elles  principalespharma^ 


EAUX’BONNES 

PREMIÈRE  EAU  DU  UOSDE 
la  GUERISON  des  MALADIES  de  la  GORGE 
Rhumes,  Catarrhes,  Bronchiles,  Laryngites,  Aphonies 
CIO  IIV  F  RAINE  contre  Tlnfluenza  et  la  Grippe. 
miTEWENT  A  DOMIILE  PAR  L’EAU-BONNE 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  diodure),, 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  détermine  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re-, 
cueils  scientifiques  les, plus  autorises  en  font  foi.^ 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  ti^ 
à  lanureté  chimique  absolue  et  au  dosage  matire^ 
natique  du  sel  employé,  ainsi  qu’a  1  incorpora-  , 
ion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  ecoroes  a  o- 
•anges  amères  d’une  quabté  très  supérieure 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

jVoto  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

^  g^Le'^i’rop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure;' 

30  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exératées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt':  à  Paris,  10, rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Espnt  (Gard). 


s,  1/2 


Marchands  d’E£ 


TERPINE-COCA  MARIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2  àl 

millerées p-jour.  BdHau5smann,41,Parisetp^ 


AFFECTIONS  PULMONAIRES 

BRONCHITES  AIGUËS  et  CHRONIQUES, 
CATARRHES,  TUBERCULOSE  PULMONAIRE 


Qaïacophosphal 

Pbosphite  neutre  de  QaïacoL 

Capsules  Clin 

à  Enveloppe  mince  de  Oluten 

15  centigr.  de  Beleeophosphal  par  Capsule.  2  à  6  par  jour. 
L’Enrobage  au  Gluten  des  CAPSULES  CL!N|uGAÏACOPHOSPHAL 
assure  la  dissolution  du  principe  acut  dans  l’intestin  et 
conserve  rtntégrilé  de  l’estomac. 

Solution  Clin 

10  centigr.  de  Balaeophosphal  par  ouillarie  à  Ufi. 

2  i6  cuilleréet  par  Jour  dans  1/2  verrede  lait. 

Se  prend  également  en  lavemeots. 

ahamtageS  du  PHOSPHOTAL  et  du  GAIACOPHOSPHAl- 

lef'Seurs.  l^u^rentaUonVeVA^  J 


Phosphotal 

Pbosphite  neutre  de  Créosote. 

Capsules  Clin 

*  à  Enveloppe  mince  de  Gluten 

20  centigr.  Phosphotal  par  Capsule,  f  i  12  par  Jour. 

j.Tf.r.ssS’i/'j.Si'sx;! 

conserve  l'intégrité  de  l'estomac. 

Eniulsion  Clin 

50  centigr.  Phosphotal  par  cuillerée  à  café. 

2  i  6  cuillerées  par  Jour  dans  1/2  verre  de  lait. 

Se  prend  également  en  lavements. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


...  -  ,  .  Ce-journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  ançaise  jeudi  et  le  samedi 
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Ou  s’abonne  sans  frais 

lans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Fra: 
L’abounement  part  du  l"'de  chaque  mois 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’aboimein 

pour  les  Étudiants  on  médeoino  estdt 


ADMINISTRATION 
rue  St-André-des-Arts, 

ES  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE . 

UNION  POSTALE.  . 

Prix  du  Numéro  :  10  o.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  267-99 


SOMMAIRE.  —  Le  professeur  Potain.  —  Les  hémorrhoïdes,  par 
M.  Lajscbkbaux,  membre  de  l’Aeadémie  de  médeeirte.  —-Notes 
DE  CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE.  Traitement  des  cardiopathies  chroniques  ; 
VIII.  Angine  dé  poitrine;  traitement  de  l’accès,  par  M.  Guihal,  interne 
des  hôpitaux  de  Paris.  —  Pratique  médicale.  —  Revue  biblio- 
.  GRAPHIQUE.  —  Actes  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Chro¬ 
nique  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES. 

LE  PROFESSEUR  POTAIN 

Il  est  des  hommes  dont  la  mort,  même  à  un  âge  avancé, 
semble  toujours  prématurée  et  est  si  cruelle  qu  on  osait  à 
peine  y  penser  :  tel  le  professeur  Potain, 
dont  nous  déplorons  la  perte  aujour¬ 
d’hui,  et  qui  a  succombé  subitement 
samedi  matin,  sans  que  rien  pût  faire 
faire  prévoir  un  si  rapide  dénouement. 

.  Si,  parmi  les  grandes  figures  médi¬ 
cales  de  ce  siècle,  on  avait  à  choisir  .un 
modèle  à  proposer  aux  jeunes  gens 
qui  débutent  dans  la  profession,  nul 
ne  serait  plus  digne  de  ce  choix  que  ce 
pur  savant,  ce  médecin  accompli,  cet 
homme  de  bien  que  fut  Potain.  De 
quelque  côté  qu’on  l’envisage ,  qu’il 
s’agisse  du  médecin  d’hôpital,  du  pro¬ 
fesseur,  du  consultant,  de  l’homme  en 
lui-même,  la  critique  perd  ici  tous  ses 
droits  et  on  ne  trouve  qu’à  louer  et 
qu’â  admirer.  Tout  à  nos  regrets,  nous 
ne  saurions  analyser,  en  détails,  l’œu¬ 
vre  écrite  du  maître  que  nous  perdons, 
car,  ainsi  que  le  disait  fort  justement 
M.  Debove  dans  son  bel  éloge  de 
Charcot,  il  faut  attendre  la  patine  du 
temps  pour  bien  juger  un  homme  et 
surtout  son  œuvre;  mais  nous  pouvons  d’eugèi 

dès  maintenant  retracer  à  grands  traits 
cette  vie.  si  dignement  remplie,  nous  pouvons  dire  qe  que 
fut  le  travailleur  ^infatigable,  le  professeur  et  le  praticien 
si  soucieux  de  tous  ses  devoirs,  si  fidèle  à  sa  mission  de 
dévouement  et  de  désintéressement,  l’homme,  privé  si  bon, 
si  généreux,  si  entièrement  dévoué  à  ses  amis,  à  ses  ma¬ 
lades,  à  ses  élèves,  à  ses  confrères.  •  ,  ' 

Né  à  Saint-Germain-en-Laye  le  25  juillet  1825,  Potain  eut 
les  commencements  les  plus  modestes.  Son  père,  directeur 
des  postes  à  Saint-Germain,  le  destinait,  comme  lui,  à  l’ad- 


ministralion.  Nous  ne  saurions  mieux  faire  que  d’emprunter 
A  M.  Potain  lui-même  le  récit  de  ses  débuts  dans  la  vie  : 
«  Mon  père,  dit-il,  appartenait  à  une  lignée  qui,  de  temps 
immémoriaux,  pratiquait  la  médecine  et  la  chirurgie  dans 
la  bonne  ville  de  Saint-Germain  et  dans  la  petite  ville  de 
Poissy.  Je  pense  bien  qu’à  l’origine,  il  doit  y  avoir  eu  quelque 
barbier.  Mais  je  n’ai  pu  le  retrouver.  C’était  trop  loin.  Mon 
père  qui,  étant  l’aîné,  aurait  dû,  suivant  la  coutume  fami¬ 
liale,  suivre  la  carrière  paternelle,  se  laissa  rebuter  par 
l’anatomie  et,  finalement,  devint  directeur  de  la  Poste  aux 
lettres  dans  sa  ville  natale,  à  Saint-Germain-en-Laye.  Il 
voulait  que  son  fils  reprît  le  métier  de 
son  père.  Par  malheur,  les  maigres 
ressources  de  la  famille  n’eussent  pas 
suffi  aux  frais  du  collège  et  à  ceux  qui 
devaient  venir  après.  Il  entreprit  donc 
de  faire  à  lui  seul  l’éducation  de  ce  fils , 
et,  dévouement  prodigieux,  pour  cela 
il  recommença  la  sienne.  Pendant  dix 
ans,  il  consacra  à  cette  entreprise  tous 
les  loisirs  que  lui  laissaient  ses  occupa¬ 
tions.  Chaque  jour,  le  bureau  fermé,  il 
me  faisait  mettre  les  livres  sous  le  bras 
et  m’emmenait  dans  la  forêt,  l’hiver, 
l’été, par Ta  pluie,  par  la  neige,  quelque 
temps  qu’il  fît.  Là,  il  me  donnait  la 
leçon.  Leçons  de  choses  d’abord,  puis 
de  grammaire,  puis  de  littérature, puis 
de  tout  enfin  »  (1). 

Ses  humanités  terminées,  il  vint  à 
Paris  pour  y  passer  son  baccalauréat. 
Ce  fut  pour  ce  timide  une  dure 
épreuve.  Il  en  fut  si  troublé,  qu’il  crut 
tout  d’abord  qu’il  était  refusé  et  il  au- 
I O  T  O  G  R  A  P  h  I E  rait  lâché  la  partie  et  serait  venu  pren- 

piRou  dre  sa  place  au  bureau  paternel,  sans 

Son  ami  Blondeau  qui  s’informa,  ap¬ 
prit  que  sa  copie  avait  été  oubliée  par  suite  dune  dis¬ 
traction  du  grand  Cousin;  cette  copie  était  bonne  et  le 
jeune  Potain  était  reçu.  Tel  fut  le  début  de  sa  carrière 
scientifique  et  «  voilà  comment,  dit-il,  ce  brave  Blondeau 
contribua  à  me  faire  entrer  à  l’Institut,  car  je  ne  sache 
pas  que  l’administration  des  postes  soit  une  voie  qui  puisse 
y  conduire  aisément». 

(1)  Voir  Gaz.  des  liôpit.,  1893,  p.  13TO. 
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A  partir  de  ce  moment,  Potain  se  mit  au  travail  et  ne  le 
quitta  plus  jusqu’à  la  veille  de  sa  mort. 

Interne  des  hôpitaux  en  1848,  avec  Lacaze-Duthiers, 
Axenfeld,  Labrie,  Tarnier,  Charcot,  Vulpian,  etc.,  chef  de 
clinique  de  Bouillaud  et  docteur  en  médecine  en  1833,  mé¬ 
decin  des  hôpitaux  en  1839,  agrégé  en  1860,  il  devint,  en 
1876,  professeur  de  pathologie  et  bientôt  de  clinique  médi¬ 
cale  à  la  Faculté;  membre  de  l’Acadéraie  de  médecine,  en 
1882,  il  succéda,  en  1894,  à  son  ami  Charcot,  comme  mem¬ 
bre  de  l’Institut,  où,  chose  rare  et  à  peu  près  inconnue,  il 
fut  nommé  presque  à  l’unanimité  et  sans  avoir  fait  les  visites 
tradilionnelles.il  étaitcommandeurde  la  Légion  d’honneur. 

Potain  poursuivit  ainsi  cette  brillante  carrière  sans 
qu’aucune  de  ces  places,  aucun  de  ces  titres  aient  jamais 
été  dus  à  autre  chose  qu’à  son  travail,  à  son  mérite.  D’une 
droiture  absolue,  d’une  honorabilité  parfaite,  jamais  il  n’a 
connu  l’intrigue,  ni  l’intérêt.  Gloire  et  fortune  lui  sont  arri¬ 
vées  sans  qu’il  les  ait  jamais  cherchées,  ni  sollicitées.  Son 
grand  mérite  n’avait  d’égal  que  sa  grande  modestie.  Il 
fuyait  le  bruit,  la  réclame  avec  la  même  ferveur  que 
d’autres  mettent  à  les  chercher.  Il  accomplissait  les  plus  beaux 
actes  avec  la  plus  exquise  simplicité  et  comme  en  se  cachant. 

Lorsque  vint  l’année  terrible,  Potain,  déjà  médecin  d’hô¬ 
pital  et  professeur  agrégé,  s’engagea  dans  les  bataillons  de 
marche  et  alla  faire  le  coup  de  feu  sous  les  remparts  de 
Paris.  C’est  à  peine  si  l’on  connaît  ce  détail;  je  le  tiens  de 
son  capitaine  de  la  garde  nationale,  un  brave  boulanger  de 
la  rue  de  Grenelle,  qui,  le  trouvant  dans  les  rangs  de  sa 
compagnie  et  reconnaissant  le  grand  médecin  qui  lui  avait 
sauve  la  vie,  s’avança  respectueusement  de  ce  simple  garde 
et  lui  fit  observer  qu’il  avait  tort  d’exposer  ainsi  des  jours 
si  précieux  pour  les  autres  et  qu’il  serait  mieux  à  sa  place  à 
la  tête  d’une  ambulance.  Ce  n’était  pas  l’avis  de  Potain,  ce 
bon  patriote,  qui  pensait  que  si  les  ambulances  avaient 
assez  de  médecins,  la  France  n’avait  pas  trop  de  soldats. 

Quelques  années  plus  tard,  alors  que  Potain  avait  repris 
sa  place  à  l’hôpital,  dans  sa  chaire,  dans  la  clientèle,  on 
vint  lui  demander  de  se  rendre  à  Frohsdorff,  auprès  du 
comte  de  Chambord,  très  malade.  C’était  certes  un  grand 
honneur,  peut-être  aussi  un  grand  profit,  mais  Potain  n’hé¬ 
sita  pas  à  refuser  tout  net,  son  ami  Parrot  étant,  lui  aussi, 
très  malade  et  ayant  besoin,  lui  aussi,  de  ses  soins. 

De  pareilles  anecdotes  fourmillent  dans  la  vie  de  cet 
homme,  essentiellement  bon  et  généreux,  qui  ne  se  lassait 
jamais  de  se  dévouer  et  de  s’oublier  lui-même  pour  les 
autres.  Que  ne  pourraient  raconter,  à  ce  point  de  vue,  les 
malades  de  Necker  et  de  la  Charité  et  tous  les  malheureux 
qui  ne  s’adressaient  jamais  en  vain  à  luil  Véritable  apôtre 
delà  charité,  il  fut  toujours  secourable  aux  petits,  mais  ce 
ne  fut  pas  seulement  à  eux  que  s’adressaient  ses  bienfaits. 
Il  y  a  à  Paris  et  ailleurs  bon  nombre  de  confrères  qui  lui 
doivent  d’avoir  pu  terminer  leurs  études. 

La  conscience  de  son  examen  et  la,  sûreté  de  son  dia¬ 
gnostic  en  faisaient  le  consultant  des  consultants  et  chaque 
fois  qu’un  confrère  tombait  gravement  malade,  c’était  tou¬ 
jours  à  Potain  qu’on  demandait  conseil.  Laissant  de  côté 
toute  autre  occupation,  si  urgente  qu’elle  fût,  il  se  rendait 
immédiatement  au  chevet  du  pauvre  confrère  et  c’est  alors 
qu’on  pouvait  apprécier,  non  seulement  tout  ce  que  le  mé¬ 
decin  possédait  de  ressources,  mais  aussi  tout  ce  que  le  cœur 
renfermait  de  trésors  de  bonté,  de  grâce  et  d’affectueux  dé¬ 
vouement.  Il  faut,  comme  nous,  avoir  passé  par  là  pour  en 
apprécier  toute  la  saveur. 


Ses  amis,  et  il  eri  avait  beaucoup,  se  plaignaient  parfois  de 
ne  pas  le  voir  assêz  dans  les  réunions,  dans  les  endroits  où 
l’on  cause,  où  l’oh  se  retrouve.  Potain  avait  toujours  quelque 
chose  de  plus  important  à  faire,  mais  ses  amis  avaient  un 
moyen  bien  simple  de  le  voir  et  de  le  voir  très  à  leur  aise  et 
aussi  longtemps  qu’ils  le  voulaient,  c’étaitdetomber  malades. 

Parmi  les  sujets  d’étude  qu’il  affectionna  particulièrement 
viennent  en  première  ligne  les  maladies  du  cœur,  si  bien  que 
les  gens  du  monde,  maiseux  seuls,  enfaisaientvolontiers  un 
spécialiste  de  ces  maladies.  Il  suflit  de  parcourir  ses  cliniques 
et  surtout  de  l’avoir  suivi  dans  son  service  pour  se  rendre 
compte  qu’il  n’est  pas  un  sujet  de  médecine  proprement  dite 
qu’il  n’ait  abordé,  étudié  avec  ce  soin,  cetle  rigueur,  cette 
conscience,  qu’il  apportait  dans  tout  ce  qu’il  faisait. 

Parmi  ses  travaux,  il  faut  citer  sa  thèse  inaugurale  sur  les 
Bruits  vasculaires  anormaux  qui  suivent  les  hémorragies,  sa  thèse 
d’agrégation  sur  les  lésions  des  Ganglions  lymphatiques  viscé¬ 
raux,  plusieurs  méTs\oives  s\s.vV Auscultation  du  cœur,  d’impor¬ 
tants  articles  dans  le  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  mé¬ 
dicales  et  surtout  le  recueil  des  Cliniques  de  la  Charité. 

Ce  bagage  scientifique  est  bien  loin  de  représenter  la 
somme  du  travail  productif  du  professeur  Potain.  C’est  par 
son  enseignement  surtout  qu’iP  s’est  distingué,  c’est  par 
les  élèves  qu’il  a  instruits,  qu’il  a  formés  à  son  image  et  qui 
constituent  aujourd’hui  l’élite  du  corps  médical,  qu’il  a  su 
se  rendre  utile.  C’est  à  cet  enseignement  clinique  qu’il 
consacra  la  plus  grande  partie  de  son  temps,  qu’il  appliqua 
ses  plus  grands  efforts,  qu’il  mit  le  plus  de  lui-même.  ■ 

L’hôpital  était  son  vrai  milieu  et,  ce  qui  l’y  attirait  et  l’y 
retenait,  ce  n’était  pas  seulement  l’intérêt  scientifique, 
l’amour  de  sa  profession,  la  curiosité  clinique,  c’était  aussi 
et  surtout  la  conscience  d’y  être  utile,  d’y  faire  le  bien  de 
toutes  sortes  de  façons,  soit  qu’il  soulageât  les  malheureux 
souffrants,  soit  qu’il  prodiguât  sans  compter,  à  ses  élèves, 
les  trésors  de  son  savoir",  de  son  érudition,  soit,  enfin,  qu’il 
pratiquât  largement  la  charité. 

Sous  une  enveloppe  peu  séduisante,  sous  une  apparence 
de  réserve  et  même  de  froideur,  Potain  cachait  un  esprit 
des  plus  fins  et  des  plus  avisés.  Trop  rarement  nous  avons 
eu  l’occasion  de  l’entendre  à  l’Académie  lire  quelques 
rapports  qui  étaient  de  purs  chefs-d’œuvre  de  style,  de  cri» 
tique  et  de  savoir. 

Ses  vertus,  peut-on  dire  sans  que  ce  mot  fasse  sourire  les 
plus  sceptiques,  étaient  telles  que  les  plus  jaloux,  les  plus 
envieux  n’ont  même  pas  tenté  d’effleurer  seulement  cette 
réputation  sans  tache.  Cééitài\&  vir  prohus  dans  toute  l’ac¬ 
ception  du  mot.  Faire  bien  et  faire  le  bien,  telle  a  été  sa 
devise  et  il  a  rempli  sa  tâche  jusqu’au  bout,  sans  jamais 
se  départir  de  cette  dignité  professionnelle  qui,  chez  lui, 
atteignait  le  summum. 

Dans  ces  derniers  temps,  il  eut  un  jour  de  tristesse,  mais 
de  tristesse  bien  douce,  ce  fut  quand  il  dut  se  séparer  de 
ses  chers  malades  et  de  ses  chers  élèves  de  l’hôpital.  Tous, 
anciens  et  nouveaux,  se  sont  réunis  ce  jour-là  autour  de  lui 
et  c’est  le  cœur  serré  et  les  larmes  aux  yeux  que  tous  aussi' 
assistaient  à  ce  départ,  à  ce  vrai  déchirement  du  bon  cF 
vieux  maître  chez  qui  les  années  n’avaient  fait  qu’accroître 
la  douceur  et  la  bonté.  Qu’est-ce  aujourd’hui,  alors  qu’il 
s’agit  du  départ  définitif,  de  la  séparation  éternelle!  Nul  ne 
saurait  emporter  plus  de  regrets  car  il  fut  de  ceux  qu’on  ne 
rencontre  que  trop  rarement  dans  la  vie. 

D'"  A.  BROemN.  '  ■ 
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LES  Hémorroïdes 

Par  M.  Lancereaux,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 

'  Ce  nom  qui,  dans  le  principe,  servait  à  désigner  les  flux  de 
sang  qui  s’établissent  au  niveau  de  l’anus,  a  été  étendu  aux 
tumeurs  qui  en  proviennent.  Mais,  il  n’est  pas  moins  vrai 
-qu’elles  représentent  le  type  le  plus  parfait  des  hémorragies 
névropathiques,  exception  faite,  bien  entendu,  des  dilatar 
■tiens  variqueuses  et  des  stases  sanguines  résultant  de  la  pré¬ 
sence  d’une  ou  plusieurs  tumeurs  développées  dans  le  bas¬ 
sin. 

Elles  s’observent  à  peu  près  uniquement  chez  les  goutteux 
-et  les  rhumatisants  chroniques  (herpétiques),  gens  nerveux 
disposés  tout  à  la  fois  aux  fluxions  sanguines  et  aussi  aux 
fluxions  séreuses. 

Exceptionnelles  chez  les  enfants,  ces  hémorragies  se  voient 
parfois  chez  l’adolescent  et  se  manifestent  en  général  vers  la 
fin  de  l’accroissement  ou  plus  tard  vers  l’âge  moyen  de  la 
vie,  et  constituent  une  sorte  de  déplétion  souvent  utile,  sinon 
indispensable  pour  l’accomplissement  de  la  santé.  Les  cli¬ 
mats  ne  sont  pas  absolument  indifférents  à  leur  production 
si  on  tient  compte  de  leur  grande  fréquence  dans  certaines 
contrées,  et  si  l’on  en  croit  Baglivi  qui  rapporte  qu’un  de  ses 
amis,  pris  d’hémorroïdes  chaque  fois  qu’il  allait  habiter  Na- 
■ples,  se  rétablissait  seulement  à  son  retour  à  Rome.  Dans  ces 
conditions  les  hémorroïdes  se  rapprocheraient  des  crises 
d’asthme,  toujours  plus  ou  moins  influencées  par  le  milieu 
ambiant.  D’ailleurs,  elles  sont  essentiellement  héréditaires 
et  comme  telles  sous  la  dépendance  du  système  nerveux, 
principal  agent  des  transmissions  héréditaires  non  infec¬ 
tieuses. 

La  constipation,  accusée  d’être  la  cause  de  ces  accidents, 
n’est  la  plupart  du  temps  qu’une  coïncidence  résultant  d’un 
trouble  sécrétoire  du  tube  digestif,  car  elle  est  également 
fréquente  et  opiniâtre  chez  le  goutteux,  même  lorsqu  il  n  est 
pas  hémorroïdaire  et  inversement;  l’équitation,  les  voyages 
en  voiture  et  l’usage  des  purgatifs,  etc.,  sont  de  simples 
causes  prédisposantes,  de  telle  sorte  que  c’est  dans  un 
désordre  du  système  nerveux  qu’il  faut  chercher  la  cause 
réelle  des  hémorroïdes. 

■  La  région  anale  se  fait  remarquer  chez  les  hémorroïdai- 
res  par  la  dilatation  du  plexus  veineux  et  par  la  présence 
habituelle  de  petites  tumeurs  situées  à  la  fin  du  rectum,  for¬ 
mées  par  une  infilfralion  de  sang  extravasé  et  coagulé  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-muqueux.  Ces  petites  tumeurs,  ordi¬ 
nairement  arrondies,  s’affaisent  au  fur  et  à  mesure  de  la 
transformation  et  de  là  résorption  du  liquide  sanguin.  Elles 
ne  diffèrent  du  flux  anal  que  par  le  siège  de  l’hémorragie 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  sous-muqueux.  L  ex¬ 
cessive  sensibilité  qui  résulte  de  l’afflux  sanguin  devient 
pour  l’anus  unecause  de  spasme  qui  étrangle  parfois  tout  un 
bourrelet  hémorroïdal  et  aggrave  la  situation. 

Lescrises  d’hémorroïdes  sont  en  général  précédées  de  phé¬ 
nomènes  prodromiques  tels  que  douleurs  gravatives  obtuses 
dans  la  région  du  sacrum,  avec  prurit  vers  les  testicules,  sen¬ 
sations  de  constriction  et  de  chaleur  à  l’anus,  ténesme  du 
Col  de  la  vessie,  tension  abdominale.  Puis  à  ces  manifesta¬ 
tions  régionales,  qui  correspondent  à  l’hyperémie  des  capil¬ 
laires  delà  fin  du  rectum,  s’ajoutent  fréquemment  un  ma¬ 
laise  général,  de  la  céphalée,  des  vertiges,  des  coliques  et 
parfois  des  vomissements,  désordres  propres  à  mettre  en 
évidence  l’existence  de  tout  autre  chose  qu’une  hyperémie 
mécanique  et  purement  locale.  Ces  prodromes  n’ont  pas 


toujours  la  même  intensité;  ils  sont  si  peu  prononcés  dans 
certains  cas  que  le  malade  n’y  fait  aucune  attention.  L’é¬ 
coulement  sanguin,  qui  n’est  pas  constant,  fait  générale¬ 
ment  suite  à  une  légère  rémission  et  se  compose  d’abord 
d’un  mucus  sanguinolent,  d’une  sérosité  roussâtre,  et  s’ac¬ 
compagne  parfois  de  l’extravasation  du  sang  dans  le  tissu 
sous-muqueux,  formant  ainsi  de  petites  tumeurs  arrondies 
et  violacées.  La  membrane  muqueuse  du  pourtour  de  l’a¬ 
nus  est  tuméfiée,  rouge  ou  violacée,  douloureuse  à  la  pres¬ 
sion  et  très  dure  lorsqu’elle  se  trouve  étranglée.  Ces  acci¬ 
dents,  qui  ne  tardent  pas  à  s’améliorer,  disparaissent  au 
bout  de  quelques  jours,  et  ne  laissent  à  leur  suite  qu’un 
léger  suintement  de  mucus  à  peine  teinté. 

Rarement  unique,  la  crise  hémorroïdale  se  reproduit  le 
plus  souvent  à  des  intervalles  d’autant  plus  courts  quelle 
est  déjà  revenue  un  plus  grand  nombre  de  fois.  De  là  des  atta¬ 
ques  parfois  très  rapprochées,  dont  la  succession  et  la  multipli¬ 
cation  peuvent  avoir  pour  effets  des  désordres  inflammatoi¬ 
res  ou  gangréneux  du  côté  de  l’anus,  ou  encore  une  anémie 
des  plus  prononcées. 

Les  hémorroïdes  ont  une  marche  intermittentê  et  la  plu¬ 
part  du  temps  une  longue  durée  ;  elles  apparaissent  en  gé¬ 
néral  entre  vingt-cinq  et  trente  ans  et  finissent  entre  cin¬ 
quante  et  cinquante-cinq  ans,  époque  où  les  tumeurs  hé¬ 
morroïdales  se  flétrissent,  s’atrophient  et  se  réduisent  en 
une  sorte  de  moignon. 

Dans  certains  cas,  les  hémorroïdes  disparues  sont  rempla¬ 
cées  par  des  hématuries,  des  épistaxis,  des  hémoptysies, 
des  hématémèses  et  même  par  des  apoplexies  cérébrales 
dont  la  fréquence,  au  terme  naturel  des  hémorroïdes,  est  à 
noter.  Dans  d’autres  cas,  des  poussées  articulaires  bronchi¬ 
ques,  cutanées,  etc.,  leur  succèdent,  et  pour  ces  motifs  di¬ 
vers,  on  a  pu  considérer  avec  raison  le  moment  de  la  sup¬ 
pression  de  ces  accidents  comme  un  véritable  âge  critique. 

Le  diagnostic  des  hémorroïdes  repose  sur  la  présence  de 
tumeurs  violacées,  plus  ou  moins  sèches,  faisant  saillie  à 
l’extérieur  où  à  l'intérieur  de  l’orifice  anal,  sur  la  tuméfac¬ 
tion  de  cet  orifice,  la  qualité  du  sang  épanché,  et  la  nature 
des  phénomènes  qui  précédent  ou  accompagnent  cet  épan¬ 
chement. 

Les  tumeurs  hémorroïdales  se  reconnaissent  à  la  simple 
vue  ou  au  toucher  ;  elles  sont  violacées,  molles,  élastiques  ou 
blanchâtres,  indurées  et  flétries.  Le  sang  épanché  venant  de 
la  fin  du  rectum,  et  n’ayant  subi  l’action  ni  des  sucs  de  l’es¬ 
tomac  ni  de  ceux  de  l’intestin,  conserve  sa  coloration  nor¬ 
male;  il  est  ordinairement  rouge  noirâtre  plus  ou  moins  ri¬ 
che  en  hématies  et  se  trouve  non  pas  mélangé,  mais  dépose 
à  la  surface  des  matières  intestinales.  Ajoutons  que  le  re¬ 
tour  plus  ou  moins  fréquent  de  ces  hémorragies  est  un  élé¬ 
ment  de  diagnostic  des  plus  importants. 

Accidents  supportables  tant  qu’elles  se  manifestent  avec 
une  intensité  modérée,  les  hémorroïdes  ne  constituent  une 
affection  sérieuse  qu’autant  que  l’écoulement  sanguin  est 
abondant  et  fréquent,  que  les  tumeurs  anales. sont  étranglées 
par  le  spasme  du  sphincter,  et  qu’il  sé  produit  des  suppura¬ 
tions  ou  des  gangrènes  de  la  marge  de  l’anus.  Leur  suppres¬ 
sion  artificielle  ou  spontanée  est  quelquefois  suivie  de  trou¬ 
bles  légers,  tels  que  sueurs  locales,  étourdissements,  épis^- 
taxis  en  général  peu  sérieux,  et  parfois'de  désordres  graves 
(Stahl,  F.  Hoffemann),  comme  des  hémorragies  cérébrales, 
pulmonaires,  gastriques,  etc.  Nous-même  avons  été  frappé 
de  la  fréquence  de  l’hémorragie  cérébrale  chez  les  hémor- 
roïdaires,  que  celle-ci  soit  le  simple  effet  d’une  artério-sclé- 
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rose  concomitante  ou  des  poussées  congestives  encéphali¬ 
ques,  analogues  à  celles  de  l’anus. 

Un  flux  hémorroïdal,  léger,  sans  tumeur  volumineuse, 
doit  être  respecté,  mais  si  ce  flux  devient  abondant,  il  y  a 
lieu  de  le  modérer  par  des  lavements,  des  applications  loca¬ 
les  d’eau  froide,  additionnée  ou  non  de  perchlorure  de  fer. 
En  tout  cas  il  convient  de  chercher  à  éviter  les  accidents  qui 
peuvent  le  compliquer  par  un  régime  alimentaire  peu  sti¬ 
mulant,  par  l’entretien  de  la  liberté  du  ventre,  par  l’emploi 
de  lavements  froids  quotidiens  et  de  lavages  à  la  suite  des 
selles,  ou  même  par  quelques  émissions  sanguines  locales 
dans  le  but  de  dégorger  les  vaisseaux.  Je  n’ai  pas  fait  usage 
de  la  quinine  dans  ces  c'onditions  mais  les  bons  effets  que 
j’ai  obtenus  de  ce  merveilleux  médicament  dans  la  plupart 
des  hémorragies  névropathiques,  me  permet  dépenser  qu’il 
pourrait  avoir  de  réels  avantages  chez  les  hémorroïdaires. 
11  faut  éviter  en  tout  cas  une  vie  par  trop  sédentaire,  l’abus 
de  l’équitation,  et  en  un  mot  tout  ce  qui  peut  contribuer  à 
fluxionner  le  rectum.  Certains  malades  peu  résignés  à  con¬ 
server  pendant  une  grande  partie  de  leur  existence  ces  in¬ 
commodités,  demandent  à  en  être'délivrés  et  de  plus  il  est 
des  complications  qui  parfois  peuvent  rendre  nécessaire 
leur  ablation,  que  faut-il  faire  alors? 

Autrefois,  Stahl  et  ses  disciples  auraient  trouvé  impru¬ 
dent  de  guérir  définitivement  les  hémorroïdes  qu’ils  consi¬ 
déraient  comme  un  moyen  puissant  de  préservation  vis-à- 
vis  de  plusieurs  maladies.  Depuis  lors,  on  a  pu  se  convain¬ 
cre,  que  cette  manière  de  voir  était  exagérée  ;  même,  en  ce 
qui  concerne  les  hémorroïdes  indépendantes  de  toute  cause 
mécanique,  de  nombreux  malades  se  sontbien  trouvés  d’une 
opération.  Cependant  lorsque  les  hémorroïdes  sont  ancien¬ 
nes  et  en  quelque  sorte  entrées  dans  l’équilibre  des  fonc¬ 
tions  de  l’organisme,  il  est  à  redouter  que  des  fluxions  san¬ 
guines  des  plus  dangereuses  ne  viennent  s’y  substituer,  et 
le  médecin  prudent  devra  savoir  arrêter  dans  de  justes  li¬ 
mites  l’usage  des  moyens  curatifs  et  la  main  de  l’opérateur. 

Il  ne  faut  pas  conclure  de  là  que  l’on  ne  puisse  combattre 
les  tumeurs  hémorroïdales  et  les  complications  qu’elles  dé¬ 
terminent,  comme  les  fissures  à  l'anus,  les  abcès,  etc.,  et 
en  pratiquer  leur  ablation  partielle  ou  totale  à  l’aide  de 
moyens  chirurgicaux  appropriés. 


NOTES  DE  CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 

Traitement  des  cardiopathies  chroniques  (i). 

Par  M.  Guihal,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

VIII 

angine  de  poitrine;  traitement  de  l’accès 
Le  traitement  d’un  accès  d’angor  major  est  essentielle¬ 
ment  symptomatique  et  répond  à  l’indication  la  plus  pres¬ 
sante:  soulager  les  douleurs  et  l’angoisse  souvent  terrible 
du  malade.  Les  calmants  habituels,  tels  que  la  morphine, 
l’antipyrine,  peuvent  donc  trouver  ici  un  emploi.  De  plus 
l’expérience  a  montré  que  les  substances  capables  de  pro¬ 
duire  de  la  vaso-dilatation  modifient  dans  un  sens  favora¬ 
ble  la  crise  d’angor  major.  S’il  est  vrai  que  cette  crise  résulte 
d’un  spasme  vaso-constricteur  des  artères  coronaires  plus 
moins  altérées,  ce  traitement  vaso-dilatateur  peut  prétendre 
à  l’épithète  dé  pathogénique.  Sans  nous  arrêter  à  des  discus¬ 
sions  purement  théoriques,  il  nous  suffira  de  retenir  le  fait. 


Calmer  la  douleur,  obtenir  une  vaso-dilatation  rapide  sont 
les  deux  indications  fondamentales  du  traitement  d’un  accès 
d’angor  pectoris. 

Ces  deux  indications  se  trouvent  remplies  par  l’emploi  de 
la  morphine,  conseillée  par  Huchard.  En  effet,  à  des  proprié¬ 
tés  analgésiques  très  puissantes,  la  morphine  joint  une  ac¬ 
tion  vaso-dilatatrice  marquée.  Picard  (1878)  a  démontré  expé¬ 
rimentalement  cette  dernière  action  ;  il  pense  qu’il  s’agit 
d’une  demi-paralysie  des  nerfs  vaso-constricteurs.  On  pres¬ 
crit  une  injection  sous-cutanée  d’un  centigramme  de  mor¬ 
phine.  Si  cela  est  nécessaire,  il  ne  faut  pas  craindre  de  pra¬ 
tiquer  deux  ou  trois  injections  dans  la  journée;  pourvu 
qu’on  laisse  s’écouler  un  temps  suffisant  entre  chaque  injec¬ 
tion. 

Le  nitrite  d’amyle  constitue,  comme  la  morphine,  un  médi¬ 
cament  de  choix.  Une  inhalation  de  quelques  gouttes  de 
cette  substance  versées  sur  un  mouchoir  peut  dissiper  rapi¬ 
dement  la  douleur  et  l’angoisse.  Le  mode  d’action  du  nitrite 
d’amyle  a  donnélieuà  plusieurs  interprétations  que  Huchard 
a  résumées  et  critiquées  [Rev.  de  méd.,  1883).  Tout  d’abord, 
Lauder  Brunton,  ayant  étudié  là  pression  artérielle  dans 
l’angor  pectoris,  remarque  que  d’une  part,  au  moment  de 
l’accès,  il  existe  une  augmentation  de  pression  due  au  spasme 
des  vaisseaux  périphériques  ;  et  que  d’autre  part,  l’abaisse¬ 
ment  de  la  pression  coïncide  avec  la  disparition  de  la  dou¬ 
leur.  Le  nitrite  d’amyle  agirait  donc  en  diminuant  la  pres¬ 
sion  artérielle.  L’on  peut  objecter,  avec  Huchard,  qu’il  n’est 
pas  prouvé  que  la  douleur  angineuse  relève  d’un  excès  de 
tension  artérielle.  Johnson  (1877)  adopte  une  interprétation 
tout-opposée.  Pour  lui  le  nitrite  d’amyle  n’est  qu’un  anti- 
névralgique  puissant,  et,  supprimant  la  douleur,  il  diminue 
du  même  coup  l’excès  de  tension  vasculaire.  En  effet  cet 
excès  de  tension  est  sous  la  dépendance  directe  de  la  dou¬ 
leur,  de  même  que  l’excitation  dubout  central  d’un  nerf  sen¬ 
sitif  détermine,  par  voie  réflexe,  une  augmentation  de  la 
pression  artérielle.  Cette  action  antinévralgique  est  loin 
d’être  démontrée.  Aussi  peut-on  se  ranger  à  l’opinion  de 
Huchard,  de  Barié,  pour  qui  l’action  du  nitrite  d’amyle  est 
double.  En  premier  lieu  il  active  la  circulation  du  myocarde, 
en  diminuant  le  spasme  des  artères  coronaires  plus  ou 
moins  oblitérées  ;  en  second  lieu,  il  augmente  l’énergie  car¬ 
diaque  en  déterminant,  par  abaissement  de  la  pression  ar¬ 
térielle,  une  diminution  des  résistances  périphériques  que 
le  cœur  doit  vaincre. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’inhalation  de  quelques  gouttes  de  ni¬ 
trite  d’amyle  produit  des  effets  très  rapides.  «  En  quelques 
secondes,  dit  Barié,  la  face  rougit,  les  yeux  s’injectent  et  les 
oreilles  sont  le  siège  de  bourdonnements;  en  même  temps 
les  battements  cardiaques  deviennent  plus  forts,  leur  fré¬ 
quence  augmente,  et  l’angoisse  précordiale  se  calme.  »  Mais 
cette  action  rapide  est  transitoire,  et,  dans  les  accès  prolon¬ 
gés,  il  devient  nécessaire  de  répéter  deux  ou  trois  fois  les  in¬ 
halations.  Le  nitrite  d’amyle  se  renferme  dans  de  petites 
ampoules  de  verre,  scellées  à  la  lampe,  que  les  malades 
peuvent  conserver  sur  eux;  au  moment  de  l’accès  il  suffit  de 
briser  l’extrémité  de  cette  ampoule  et  de  verser,  pour  l’in¬ 
halation,  IV  ou  V  gouttes  sur  un  mouchoir.  Plus  tard,  on 
peut  porter  la  dose  jusqu’à  viii,  x,  xii  gouttes. 

La  morphine  et  le  nitrite  d’amyle  sont  les  véritables  cal¬ 
mants  de  l’angoisse  angineuse,  et  tous  s’accordent  sur  ce 
point.  Cependant  il  existe  un  certain  nombre  d’autres  mé¬ 
dications  intéressantes,  soit  par  les  résultats  obtenus,  soit 
par  l’autorité  de  ceux  qui  les  ont  défendues. 


(1)  Pin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1900,  p.  1584. 
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Dans  les  accès  de  longue  durée,  Huchard  conseille  de 
•oindre  au  nitrited’amyle  la  trinitrine.  Cette  substance  est  un 
vaso-dilatateur  qui, moins  rapide  que  le  nitrited’amyle, a  sur 
lui  l’avantage  d’exercer  plus  longtemps  son  action.  Au  cours 
d’un  accès  très  intense  d'angor  major,  les  injections  hypo¬ 
dermiques  sont  préférables  :  Huchard  emploie  une  solution 
de  10  grammes  d’eau  distillée  simple  ou  d’eau  de  laurier  ce 
vise  et  de  xxx  ou  xl  gouttes  de  la  solution  alcoolique  de  tri¬ 
nitrine  au  centième;  il  injecte  un  quart  de  seringue  de  Pra- 
vaz  deux  ou  trois  fois  dans  les  vingt-quatre  heures.' 

L’antipyrine,  l’exalgine  ont  été  préconisées  par  Dujardin- 
Baumetz.  11  employait  l’exalgine  à  la  dose  de  25  centigram¬ 
mes  par  jour,  dans  une  potion,  et  l’antipyrine  en  injection 
hypodermique  (0«'50  pour  1  gramme  d’eau  distillée).  Mal¬ 
gré  les  résultats  satisfaisants  publiés  par  Dujardin-Baumetz 
et  Desnos,  cet  exemple  a  été  peu  suivi.  G.  Sée  a  beaucoup 
vanté  lapyridine  (1893),  qui  s’emploie  à  la  manière  du  ni¬ 
trite  d’amyle.  Le  même  auteur  a  également  conseillé  le  chan¬ 
vre  indien  sous  le  mode  suivant  :  au  début  ou  au  cours 
même  de  l’accès,  le  malade  fume  une  cigarette  contenant 
2b  centigrammes  de  cannabis  indica  en  poudre,  roulée  avec 
une  feuille  de  labiée  légèrement  pulvérisée  (thym,  roma¬ 
rin,  menthe). 

L’électrisation  a  compté  de  nombreux  défenseurs.  Pour 
la  première  fois,  Duchenne  (de  Boulogne),  en  1853,  se  servait 
des  courants  intermittents  chez  un  homme  de  cinquante  ans. 
L’observation  est  curieuse.  L’application  du  pinceau  de  fa¬ 
radisation  sur  la  région  précordiale  provoqua  une  douleur 
instantanée  et  atroce,  mais,  dit  Duchenne  «,  à  ma  grande 
surprise,'  avec  la  douleur  artificielle  que  j’avais  provoquée, 
avait  aussi  complètement  disparu  la  douleur  de  l’angine..., 
en  un  mot  le  malade  se  trouvait  tout  à  coup  dans  son  état 
normal.  »  Malgré  les  cas  publiés  par  Boullet  en  1869,1a  fa¬ 
radisation  est  complètement  abandonnée. En  effet,rexcitation 
électrique  peut,  à  elle  seule,  produire  des  syncopes  et  des 
accès  angineux  très  graves. 

Par  contre  la  galvanisation  a  donné  quelquesbonsrésultats 
entre  les  mains  d’Eulenburg(de  Berlin),  qui  place  le  pôle  posi¬ 
tif  au  sternum,  le  pôle  négatif  au  cou  le  long  du  grand  sym¬ 
pathique;  de  Huebner,  qui  galvanise  également  le  sympa¬ 
thique  et  le  plexus  cardiaque;  de  FluebuchetdeLowenfeld, 
qui  électrisent  seulement  la  région  cervicale.  Les  cas  publies 
par  Armaingaud  (de  Bordeaux),  Dujardin-Baumetz  et^Peter, 
Maurice  Raynaud,  ont  surtout  trait  à  des  pseudo-angines  né¬ 
vralgiques.  Dans  le  traité  d’auscultation  médiate,  Laënnec 
recommande  l’aimantation  et  précise  son  mode  d  emploi. 
Cette  méthode  n’a  plus  qu’un  intérêt  historique,  et  il  est  sur¬ 
tout  permis  de  se  demander  si  les  cas  favorables  de  Laënnec 
n’étaient  pas  des  angines  névropathiques. 

Enfin  disons  un  dernier  mot  des  anesthésiques  locaux  ap¬ 
pliqués  au  niveau  de  la  région  précordiale  ;  ils  peuvent  pro¬ 
duire  un  soulagement  réel,  mais  transitoire;  on  a  surtout 
employé  les  pulvérisations  d’éther. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

L’extrait  de  malt  dans  les  dyspepsies. 

Les  recherches  les  plus  récentes  ont  montré  que  les  dys¬ 
pepsies  forment  aujourd’hui  une  classe  de  maladies  beau¬ 
coup  plus  complexes  qu’on  ne  le  supposait  autrefois.  Si  1  on 
songe  au  cortège  si  nombreux  des  symptômes  pathologiques 
et  des  états  morbides  secondaires  qui  accompagnent  la  dys¬ 
pepsie  chez  la  jeune  fille,  le  vieillard,  les  surmenés,  les  né¬ 


vropathes,  etc.,  on  ne  sera  pas  surpris  de  l’importance  que 
MM.  Bouchard,  Robin,  Mathieu,  etc.,  attachent  à  la  question. 
Dans  les  dypepsies  d’origine  amylacée,  le  malt  concentre 
agit  puissamment  :  «  11  est  éminemment  propre  à  la  diges¬ 
tibilité  des  aliments  féculents,  dit  le  professeur  Bouchardat. 

Il  réussit  dans  les  variétés  de  dyspepsie  résultant  de  la  vie 
sédentaire,  de  l’anémie,  de  la  chlorose,  dans  les  formes  fla- 
tulentes  et  catarrhales,  dans  les  cas  de  vertige  «  stomaeo  læso  » 
Grâce  à  la  dextrine  qu’il  contient,  ainsi  que  1  ont  montre 
Schiff  et  Gh.  Richet,  l’extrait  de  malt  a  eu  outre  une  action 

pepsinogène  puissante,  il  favorise  et  active  la  sécrétion  du 

suc  gastrique.  Il  convient  donc  à  toutes  les  dyspepsies. 

'  Au  surplus,  l’extrait  de  malt  n’est  pas  seulement  1  eupep- 

tique  par  excellence,  c’est  encore  un  reconstituant  d  une  rare 

activité  ;  ce  n’est  pas  simplement  un  aliment,  c  est  plus 
mieux,  c’est  un  médicament-aliment. 

En  effet,  il  présente  tous  les  éléments  que  doit  présenter 
le  médicament-aliment  par  excellence  ;  des  ferments  diges¬ 
tifs  (amylase,  dextrinase,  maltase),  des  peptones,  de  la  dex¬ 
trine,  des  phosphates  organiques,  des  nucleo-albumines 
Cette  association  que  Déjardin  est  arrivé  à  fixer  avec  une 
précision  mathématique  explique  l’activite  surprenante  de 

l’extrait  de  malt  français  diastasé  et  phosphate. 

Et  de  fait  le  malt  Déjardin  seul  ou  associe  a  la  bière  ûe 
santé  de  Déjardin  constitue  un  important  facteur  du  déve¬ 
loppement  organique,  c’est  le  remède  des  arthritiques  et  des 
scrofuleux,  l’aliment  des  faibles,  des  délicats  et  des  épuisés. 
Peu  riche  en  alcool,  il  peut  être  prescrit  même  aux  entants 
et  provoque  chez  les  souffreteux  cette  impulsion  debonaloi, 
non  congestive,  qui  ne  dépasse  jamais  les  limites  physiolo¬ 
giques. 

REVUE  bibliographique 

Manuel  d’histologie  pathologique  [3=  éd. 

xiL  et  Ranvier,  avec  la  collaboration  de  MM.  Brault  et 
Letülle. 

Il  s’agit  plutôt  d’un  livre  nouveau  que  d’une  réédition, 
tant  le  plan  général,  la  forme  et  le  fond  de  1  ouvrage  ont 

subi  de  profondes  modifications. 

Aux  deux  directeurs  primitifs  sesont  adjoints  MM.  Brault 
et  Letulle,  et  ces  quatre  maîtres  ont  en  outre  fait  appel  aux 
plus  distingués  de  leurs  élèves  pour  leur  distribuer  la 
Lsogne  d’après  leur  compétence  et  leurs  travaux  de  pré 
lection  ;  ce  sont  MM.  Gombault,  Legry,  Darier,  Toupet, 
Morax,  Durante,  Philippe,  Marie,  Milian,  Châtellier,  Critz- 
mann  Hallé,  Jollv,  Cazin. 

Après  quelques  généralités  sur  les  “Hul es  «t  tissus  nor¬ 
maux  par  M.  Ranvier,  M.  Cornil  étudie  les  alterations  nutri 
tives  des  cellules  et  leurs  dégénérescences.  .  , 

M  Cornil  décrit  ensuite  l’inflammation  et  la  cicatrisa¬ 
tion  et  nous  résume  ses  intéressants  travaux  antérieurs  sur 
la  phlébite,  sur  les  endocardites,  sur  la  pleuresie  traunaa- 
lique,  sur  la  ligature  des  artères,  sur  les  sutures  mtesti- 

cicatrisation  des  plaies  expérimentales  de  la  vésicule 
biliaire,  de  l’uretère,  des  cornes  utérines,  du  toie,  par 
Cornil  et  Carnot,  est  étudiée  à  l’aide  de  superbes  figures. 

Les  inflammations  chroniques  nodulaires  de  cause  in¬ 
fectieuse  sont  exposées  avec  de  magnifiques  dessins  en  cou- 

^^'L’étude  des  tumeurs  a  été  réservée  à  M.  Brault  dont  nous 
n’avons  pas  à  rappeler  les  intéressants  travaux  sur  la  ques¬ 
tion  en  particulier  ceux  relatifs  à  la  glycogenèse  dans  les 
tumeurs,  et  à  l’origine  non  bactérienne  du  cancer. 

L’auteur  signale  les  travaux  récents  de  Bard,  Borrel, 


(1)  Gr.  i; 


'.  Prix  :  25  francs.  —  Paris,  F.  Alcan. 
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Cornil,  Soudakewitch,  Malassez,  Podwysoswki,  Fabre-Do- 
inergue  sur  le  parasitisme  des  tumeurs,  et  conclut  que  le 
parasitisme  n’est  pas  encore  établi  sur  des  bases  solides. 

M.  Bezançon  consacre  une  centaine  de  pages  à  l'étude 
des  bactéries  pathogènes.  Tous  les  microbes  connus  sont 
étudiés  aux  points  de  vue  suivants  :  morphologie,  cultures, 
inoculations  aux  animaux,  manifestations  pathologiques, 
sérothérapie. 

Les  lésions  des  os  et  des  articulations  ont  été  étudiées 
très  soigneusement  par  M,  Cazin,  avec  la  double  compé¬ 
tence  de  l’histologiste  et  du  chirurgien.  M.  Legry  a  fait  la 
description  des  lésions  de  l’achondrophasie. 

Le  volume  se  termine  par  l’étude  des  altérations  du  tissu 
conjonctif  et  des  sérums  par  M.  Cornil. 

Ce  volume  de  900  pages  est  édité  avec  un  soin  particu¬ 
lier,  il  contient  plus  de  300  Ggures  dont  un  grand  nombre 
sont  en  couleur;  la  plupart  de  ces  figures  n’existaient  pas 
dans  l’édition  précédente.  Ce  bel  ouvrage  fait  le  plus  grand 
honneur  à  ses  directeurs;  il  est  digne  de  l’École  française. 

D'  H.  CHAPUT. 


FACULTÉ  DÉ  MÉDECmB  DE  PABIS  . 

(actes  DU  14  AC  19  JANVIER  1901) 

Examens  de  doctorat. 

•  LUNDI  14  JANVIER,  à  Une  heure.  —  2'=  (nouveau  re'gime), 
Faculté  :  MM.  Ch.  Richet,  Rémy  et  André. 

3®  (oral,  l”  partie,  nouveau  régime),  Faculté,  salle  n°  1  :  MM. 
Segoiid,  Poirier  etVarnier;—  M.  Gilles  de  la  Tourette,  suppléant. 

5®  (l™  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Delens,  Reclus  et 
Lejars;  —  (2®  partie,  1'®  série)  :  MM.  Hayem,  Launois  et  Méry; 

—  (2®  série)  ;  MM.  Fournier,  Gaucher  et  Teissier  ;  —  M.  Delbet, 
suppléant. 

MARDI  15  JANVIER,  à  uue  heure.  —  2®  (nouveau  régime). 
Faculté,  salle  n°  2  :  MM.  Rémy,  Gley  et  Chassevant. 

3®  (oral,  U®  partie,  ancien  régime).  Faculté,  salle  n“  1  :  MM. 
Schwartz,  Albarran  et  Wallich  ;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

S®  (1®®  partie,  chirurgie).  Chanté  :  MM,  Guyon,  Quénu  et  Faure; 

—  (2®  partie,  L®  série):  MM.  Proust,  Chauffard  et  Dupré;  — 
(2®  série)  :  MM.  Raymond,  Charrin  et  Vaquez  ;  —  M.  Roger,  sup¬ 
pléant. 

MERCREDI  16  JANVIER,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire 
École  pratique,'  épreuve  pratique  (ancien  régime)  :  MM.  Broca 
(Aug.),  Poirier  et  Legueu. 

2®  (nouveau  régime),  Faculté,  salle  1  ;  MM.  Reynier,  Retterer 
et  Desgrez  ;  —  M.  Hanriot,  suppléant. 

JEUDI  17  JANVIER,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
École  pratique,  éprenve  pratique  (nouveau  régime)  :  MM.  Guyon, 
Campenon  et  Thiéry. 

2®  (oral,  1®«  partie),  Grand  amphithéâtre  :  MM.  Richelot,  Launois 
et  Faure.  ■ 

3®  (oral,  1®®  partie,  nouveau  régime).  École  pratique,  salle  n°  4  ; 
MM.  Le  Dentu,  Bndin  et  Poirier. 

4®  (ancien  régime).  Faculté,  salle  n°  1  :  MM.  Pouchet,  Widal  et 
Thiroloix  ;  —  M.  Brôca  (André),  suppléant. 

VENDREDI  18  JANVIER,  à  Une  heUre.  —  1®®  (nouveau  régime), 
Faculté,  salles  2  et  3  :  MM.  Poirier,  Delbet  et  Sébileau;  —  M. 
Tessier,  suppléant. 

5®  (1®® partie,  chirurgie), JVecAer  :  MM. Reclus,  Lejars  et  Legueu; 

—  (2®  partie)  :  MM.  Brissaud,  Gaucher  et  Wurtz  ;  —  M.  Widal, 
suppléant. 

8®  (1®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Varnier  et  Lepage;  —  M.  André,  suppléant. 

SAMEDI  19  JANVIER,  à  Une  heure.  —  3®  (2®  partie,  ancien 
régime),  Petit  amphithéâtre  :  MM.  Chauffard,  Letulle  et  Roger. 

.  4®  (ancien  régime).  Faculté,  salle  n°  1  :  MM.  Pouchet,  Gilbert  et 
Vaqiiez;  —  M.  Ménétrier,  suppléant. 

O®  (1®°  partie,'  chirurgie),  BetfHjon  :  MM.  Schwartz,  Quénu  et 


Hartmann  ;  —  (2®  partie)  :  MM.  Debove,  Troisier  et  Marfan  ;  ., 
Hallopeau,  suppléant. 

'  5®  (I®®  partie,  obstétrique),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  May- 
grier  et  Bar;  — M.  Wallich,  suppléant. 


THESES 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE'  DE  PARIS  '  i 

PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1899-1900 
616.  M.  Raciod.  Étude  sur  la  variation  du  chlore  dans  Torga- 
nisme. —  617.  M.  Le  Falher.  Les  milieux  de  culture  du  goné- 
coque. —  618.  M.  Sandoz.  Étude  sur  l’emploi  thérapeutique  de 
Facide  cacodylique  dans  la  tuberculose  pulmonaire  .chroniqui, 

—  619.  M.  Balaban.  La  suralimentation  dans  la  fièvre  typhoïite 
chez  les  enfants. —  620,  M.  Ossovetsky.  Les  nouveaux  dérivés  je 
la  morphine  :  héroipéronine,  dionine.  —  621.  M.  Desvaux.  Delà 
procidence,  du  cordonet  de  ses  rapports  avec  le  rétrécissement, 

—  622.  M.  Davet.  De  la  dystocie  due  à  la  contracture  du  muscle 

releveur  de  l’anus.  —  623.  M.  Prudhomme.  Fractures  et  enfonce^ 
ments  du  crâne  chez  le  fœtus  au  cours  de  l’accouchement. 
624.  M.  Lévy-Valency.  DeT’accouchémént  spontané  dans  les  bas¬ 
sins  rétrécis  rachitiques.  (Étude  clinique,  statistique  et  pronéK 
tique’.) '  6'2F.  M.  Bloch'.^  De  iVcort'dui'të'  à  'te'm^^  'dans  les  n'as'  je 

dystocie  pelvienne  d’origine  rachitique.  — 626.  M.  Herrénschmidi, 
De  la  streptococcie  péritonéale  par  apport  vasculaire.  —  627.  jl{, 
Cassüto.  Les  abcès  du  foie  d’origine  typhique.  —  628.  M.  Cas- 
TAiGNE. Épreuve  du  bleu  de  méthylène  et  perméabilité  rénale, - 
629.  M.  SuRTOüQüEs.  Étude  sur  les  modifications  de  l’œil  et  k 
détermination  de  la  date  de  la  mort.  —  630.  M*‘®  Gorovist.  De  la 
tuberculose  génitale  chez  la  femme. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Mutations  dans  les  hôpitaux  de  Lyon.  —  Par  suite  du 
départ  de  MM.  Teissier  et  BoUveret,  MM.  Mouisset  et  Roque 
sont  entrés  à  l’Hôtel-Dieu  ;  M.M.  Lyonnet  et  Courmont  ont  passé 
à  l’hôpital  Saint-Pothin;  MM.  Chatin  et  Mollard  entrent  à 
l'hôpital  de  la  Croix-Housse;  M.  Bret  est  entré  comme  titulaire 
au  Perron. 

Conseil  supérieur  de  l’Assistance  publique.  —  M.  Victor 
Àûgâgneur,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  vient 
d’être  nommé  membre  du  Conseil  supérieur  de  l’Assistance 
publique. 

Distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  dans  l’ordre  de  la 
Légion  d’honneur  : 

Am  grade  de  chevalier  :  MM.  les  docteurs  Caussade  (de  Saint- 
Médafd  de  Guizières)  et  Vidal  (de  Saint-Gervais)  ;  Roques,  mé¬ 
decin  principal  des  colonies  au  Sénégal;  Mille  et  Audiberi, 
médecins  de  première  classe^  des  colonies,  au  Sénégal  ;  Roche, 
médecin  de  deuxième  .classe  au  Sénégal  ;  Carpotet  Séné,  à  Saint- 
Louis  (Sénégal).;  M“®  Bouveret,' en  religion  sœur  Germaine,  su¬ 
périeure  des  sœurs  de  Saiut-Josepli-de-Gluny,  à  Saint-Louis  (Sé¬ 
négal). 

—  Par  décrets,  en  date  du  31  décembre  1900,  la  décoration  do 
Mérite  agricole  a  été  conférée  aux  personnes  ci-après  désignées  : 

Au  grade  de  comrhandeur  :  M,  le  docteur  Girod,  professeur  àk 
Faculté  des  sciences  de  Clermont-Ferrand. 

~Am  grade  de  chevalier  :  MM.  les  docteurs  Carrade  (de  Lescoul); 
Lafont,  de  Saint- Sébastien  (Creuse)  ;  Lagardère  (de  Caslelnau- 
d’Auzan)  ;  Tartière,  médecin-major  de  première  classe,  à  Lyon, 

Guerre.  — .  M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe 
Rivet,  du  1'®,.  régiment  de  cuirassiers,  a  été  affecté  pour  ordre 
au  service  géographique  de  l’armée  (mission  géodésique  mili¬ 
taire  de  l’Équateur).  ; 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Poret,  du  cadre 
de  Rochefort,  est  désigné  pour  aller  servir  sur  le  Slyæ  (division 
navale  en  Cochinchine). 
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bulletin  bibliographique 

pe  l’accouchement  spontané  dans  les  bassins  rétrécis  ra¬ 
chitiques,  par  le  docteur  J.-L.  Valency,  moniteur  à  la  clinique 
d’accouchement  de  la  Faculté.  Un  vol.  in-8°  de  150  p.  avec  flg. 
et  tableaux  dans  le  texte.  —  Prix  :  5  francs.  —  Paris,  O.  üoin. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
Le  Directeur-gérant  :  D'  François  La  Soubb, 

PAKIS.  —  IMPRIMBRIB  F.  LBVA,  RUK  OASSETTB,  17. 


OUTTES  LIVONIENNF.S 

de  TROUETTE-PERRET 

(Créosote,  Gouaron  et  Tolu) 
Le  Eemède  le  plus  puissant  contre  les 
Affections  des  voies  respiratoires. 
Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 

E,  TROUETTE,  IS,  me  des  Inunenbles-lidnstrlels,  PARIS 


e 


a.'fttROPROsPMrf 

noBiN 


_ _ ES  ENFANTS 

NEURASTHËNIE.NÉVRAL6IE.PHOSPHATURIE 
DÉBILITÉ  pendant  la  GROSSESSE)  etc 


Pilules  QDASSINE  Frémint 

Toniques,  Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  intestinale,  gué- 1 
I  rissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle,  l’Atonie  de  l’intestin,  augmentent  ■ 
I  l’assimilation,  donnent  de  l’appétit,  relèvent  rapidement  les  forces.  1  arliculierement  ■ 
I  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  1  Allaitement,  les  Coliques  ■ 
\  hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas.  M 
^  Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies.^ 


sbk,xj]\j:s 

.SÔrumssel.laf.desDi-sOhéron.Hayem,  Hucharrt.  i  Sénim 

Sérums  antisyphililigues  au  bichlorure,  sténlisi 

selou  la  formule  Ses  D'-  Chéroo  et  Waurauire.  |  Ph'»WuuRL 


rue  Taiibout,  Paris. 


ÉLIXIR  &  PILULES  6REZ  ^PEPSlljUES*  I 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  Ci«,  49,  r.  deMaubeuge,  et  ph>'». 


^  Grana  Prix  coilactil^Ex^ition  Paris  1900 

EAU  DE  LËVICO 

X.a  JUailleare  Méu  minérale  terro-arsenieala  connue 

Contre;  ANÉIVIIE,  FAIBLESSE,  AFFECTIONS  du  TEINT 
MALADIES  NERVEUSES,  etc. 

^  SB  TROUVE  CHEZ  TOUS  LES  PHAROAOmSttDÈminiR^^BAin^mÈaAU^^^^ 


NEURASTHÉNIE  «  ANÉMIE  »  CONVALESCENCE  *  SURMENAGE  | 

Nutrition  de  la  Mère,  de  la  Nourrice,  de  l’Enfant 


GERMYL 

Triple  Extrait  de  malt  pur  concentré  et  pasteurisé 
ALIMENT  INTENSIF,  PROMPT  RECONSTITUANT 


Préparé  pat  les  RR.  PP. 


TRAPPISTES 

OSE  :  UN  VERRE  A  BORDEAUX  AVANT  CHAQUE  RBPÀ8 


4e  Chambarand 


Boikilles  d’un  1/2  litre.-Tontes  Phamaeies.-  DépôtgénérahMaisonL.FRERE,  1 9 , rue  Jacob, PARIS  9 

Venteau  détaü  :  PHARMACIE  NORMALE,  19.  r.  Drouot,  PARU  jg 
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EXPOSITION  UNIVERSELLE,  PARIS  1900  :  MÉOAIUE  0;0R 


HYGIENE  DE  L  ESTOMAC  ET  DES  VOIES 


Extrait  de  3  Rapporta  JUDICIAIRES  par  S  de  nos  plus  éminents 
Chimistes-experts,  professeurs  des  Écoles  de  Médecine  et  de  Pharmacie 
de  Paris  ;  s 

«  Au  point  de  vue  thérapeutique,  l'efficacité  de 
«  l'Extrait  de  Malt  Français  Déjardin  nous  paraît 
«  incontestable  et  confirmée  par  de  très  nom- 
«  breux  cas  dans  lesquels  cette prépan 
«  a  été  ordonnée  avec  le  plus  grand 
«  succès.  Il  est  dé  notoriété 
«  publique  qu’il  est  prescrit 


Sa  ricliesse 

exceptionnelle 

(6  grammes  27  par  litre) 

I  PEPTONES  'VÉGÉTALES 

associées  aux  phosphates  organisés  des 
Céréales  et  DIRECTEMENT  ASSIMILABLES; 
Sa  faible  teneur  en  alcool  (naturel)  qui  permet 
de  l’employer^  même  dans  l’alimentation  du 
premier  âge  ;  Ses  propriétés  GALACTOGÈNES  spéciales 
«axquelles  la  jeune  Mère  doit  de  triompher  si  aisément,  des  fatigues 
de  l’allaitement  ;  Sa  merveilleuse  eflScacité,  enfin,  contre  l’ANÊMiE,  la 
CHLOROSE,  les  affections  de  Testomac,  la  tuberculose,  etc.,  font  de  la 
BIÈRE  DEJARDIN,  le  IBÈDICAHIENT-ALimENT  hors  de  pair,  toujours  admirablement 
toléré,  en  même  temps  que  l’agent,  par  excellence,  de  I’assimilatioNa  INTÉGRALE. 


Esmplace  avaatagensemeat  l’Iodoforme 
ms  en  avoir  l'odenr;  ponr  le  pansement  des  plaies. 


trine;! 
la  I 


Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine 
employés  avec  succès  certain  dans  ‘ 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc, 

BROCHURES  ARENSEieNBUENTSi'L.  BARBERON.  15,  Place  des  Vosges,  PARIS.  Téléphone  IJ 

CAPSULES  GREOSOTAL  HEVDENot 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire} 


SOURCE  BADQIT 


L’Eeru  de  Table  sans  Rivale 

X^a  plus  Légère  à  TElstoxxiao 


DÉBIT  de  la  SOURCE  ; 

I  PAR  AN 

{30MILUONS 

de  Bouteilles 

Sèolarée  d’intérêt  Publie 

Uécret  du  IS  Août  1899- 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henri/  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodate), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  lés  médecim 
des  hospices  Spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  m 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi, 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURîl 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon; 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2"  I.e  sirop  POLYBROMURB  Henry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Hure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henrij 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  ;  à  Paris,  10, me  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohwik. 

Vente  en  oros.  — S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 
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amputation  ostéo-plastiqüe  fémoro-rotulienne 
DE  gritti  avec  SUTURE  METALLIQUE  DE  DEUX  OS 

TROIS  CAS  PERSONNELS.  GUÉRISON.  MARCHE  SUR  LE  BOUT  DU  MOIGNON 
ParM.  SzozYPioRSKi  [de  Mont-Saint-Martin,  près  Longwy  (1)], 
Lauréat  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris 
et  de  l'Académie  de  médecine. 

'  OsBERVATiON  I.  —  Broiement  dupied  et  de  la  jamle  gauches. 
Amputation  de  lajamle  au  lieu  d’élection  suivie  de  gangrène  totale 
du  moignon.  Amputation  de  Gritti.  Guérison,  llarche  sur  le  bout  du 
moignon.  —  Joseph  D...,  âgé  de  vingt-quatre  ans,  de  tempé¬ 
rament  lymphatico-nerveux,  ouvrier  aux  usines  métallurgi¬ 
ques,  a  eu,  lel''  mai  1896,  le  pied  et  la  partie  inférieure 
de  la  jambe  gauches  broyés  par  une  masse  lourde  d’acier. 

Etant  donné  la  gangrène  des  parties  atteintes,  l’amputa¬ 
tion  de  la  jambe  fut  décidée  et  exécutée,  trois  jours  après 
l’accident,  au  lieu  d’élection,  par  la  méthode  circulaire.  Par 
suite  de  la  vitalité  précaire  des  tissus  et  aussi  sans  doute  du 
mauvais  état  général  du  blessé,  le  moignon  fut  frappé  de 
gangrène  en  totalité. 

Complètement  aseptique  au  début,  l’élimination  des  par¬ 
ties  mortifiées  s’est  accompagnée  vers  la  fin  d’une  légère 
suppuration. 

Le  IS  juin  suivant,  c’est-à-dire  un  mois  et  demi  après 
l’intervention,  toutes  les  parties  gangrenées  étaient  tombées. 
En  arrière  la  perte  de  substance  s’étendait  jusqu’au-dessus 
du  creux  poplité.  En  avant  la  gangrène  n’a  épargné  qu’un 
petit  lambeau  de  peau  ne  recouvrant  même  pas  complète¬ 
ment  le  tronçon  restant  du  tibia. 

Dans  ces  conditions,  la  seule  ressource  apparemment  était 
l’amputation  de  la  cuisse  au  tiers  inférieur.  On  ne  pouvait 
évidemment  songer  à  la  désarticulation  du  genou,  car  ja¬ 
mais,  le  lambeau  une  fois  taillé,  on  ne  serait  parvenu  à  re¬ 
couvrir  les  condyles  fémoraux. 

Toutefois  f  amputation  de  la  cuisse  me  semblait  devoir  en-^ 
traîner  en  l’espèce  une  mutilation  par  trop  accentuée  et  un 
peu  en  disproportion  avec  les  lésions  existantes. 

Je  lui  ai  préféré  l’amputation  de  Gritti,  prêt  à  m’écarter 


pour  l’incision  tégumentaire  du  procédé  conseillé  par  le 
professeur  Farabeuf  dans  sou  manuel  opératoire  (1). 

L’opération  futpratiquée  le  22  juin  1896  avec  l’assistance 
de  M.  Cotiez  père.  Chloroforme.  Bande  d’Esmarch.  J’ai  con¬ 
servé  naturellement  toute  la  peau  préservée  de  la  gangrène 
en  en  régularisant  légèrement  les  contours.  J’obtenais  de  la 
sorte  un  lambeau  irrégulier,  descendant  en  avant  à  deux 
petits  travers  de  doigt  de  la  pointe  de  la  [rotule,  remontant 
en  arrière  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  du  creux  poplité, 
plus  long  et  plus  large  à  la  face  interne  du  genou,  dont  il  re¬ 
couvrait  le  condyle  et  une  portion  du  tibia,  beaucoup  plus 
court  et  plus  étroit  à  sa  face  externe  où  il  laissait  à  décou¬ 
vert  une  portion  du  condyle  correspondant. 

Après  la  désarticulation  du  tronçon  tibial  en  grande  par¬ 
tie  dénudé  par  la  gangrène,  il  fut  d’abord  procédé  au  sciage 
de  la  rotule  à  ras  de  sa  surface  cartilagineuse.  Ce  temps  de 
l’opération  fut  exécuté  selon  le  précepte  de  M.  Farabeuf 
que  je  cite  textuellement  : 

«  Après  avoir  renversé  la  rotule  devant  la  cuisse,  le  carti¬ 
lage  en  l’air,  on  embrasse  ses  angles  latéraux  dans,  les  mors 
du  davier  (du  grand  davier  Farabeuf)  couché  à  plat  et  suffi¬ 
samment  enfoncé  dans  les  parties  molles  sous-jacentes  pour 
laisser  excéder  le  plateau  cartilagineux  que  la  scie  doit  abra- 
ser  sans  rencontrer  le  fer  de  l’instrument  fixateur  (2).  » 

Comme  j’étais  décidé  à  faire  la  suture  métallique  de  la  ro¬ 
tule  au  fémur,  après  leur  avivement,  j’ai  profité  de  la  posi¬ 
tion  donnée  à  la  rotule  pour  y  creuser  immédiatement  un 
canal  devant  recevoir  le  fil  d’argent.  Ce  canal  a  été  pratiqué 
très  aisément  au  moyen  du  perforateur-drille  de  M.  Lejars 
dont  je  me  sers  constamment  pour  les  sutures  osseuses.  Le 
canal  suivait  l’axe  transversal  de  l’os  à  3  millimètres  envi¬ 
ron  de  sa  surface  de  section.  Le  fémur  ne  fut  scié  qu’en  se¬ 
cond  lieu,  précisément  pour  servir  d’abord  d’appui  à  la  ro¬ 
tule  lors  de  sa  section  et  de  sa  perforation. 

C’est  très  au-dessus  des  condyles,  parallèlement  à  la  sur¬ 
face  articulaire,  que  le  fémur  fut  scié.  Toutefois  la  scie  a 
tranché  l’os  encore  dans  sa  portion  spongieuse  sans  ouvrir 
le  canal  médullaire.  Ensuite  fut  exécutée  la  perforation  du 
fémur  dans  la  même  direction  que  celle  de  la  rotule. 

Dans  le  trajet  ainsi  creusé  est  introduit  un  long  fil  d’a,r- 
gent  de  1  millimètre  de  diamètre. 

Avant  de  compléter  la  suture  osseuse,  je  lie  l’artère  et  la 
veine  poplitées,  résèque  les  nerfs,  et  après  avoir  fait  enlever 


(1)  Cette  note  a  été  l’objet  d’un  rapport  à  la  Société  de  chirurgie,  lu 
par  M.  le  professeur  agrégé  Lejars,  dans  la  séance  du  14  novembre  1900. 


(1)  Précis  de  manuel  opératoire,  1885,  p.  593-4. 

(2)  Loc.  oit. 
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Obs.  I.  —  Mg.  1.  —  Moignon 

a  ')ia  h,  1'^;  a  a  rchje  parachève  très  minutieusement  l’hé¬ 
mostase.  Je  reviens  alors,  mais  alors  seulement,  à  ma  suture 
osseuse. 

Le  chef  interne  du  fil  fémoral  est  introduit  dans  le  trajet 
rotulien  par  son  orifice  interne  et  ramené  au  dehors  par  l’o¬ 
rifice  externe.  A  ce  moment  la  rotule  est  exactement  adaptée 
au  fémur,  tandis  que  le  fil  est  vigoureusement  tendu  pour 
parfaire  l’adaptation  des  deux  os,  et  tordu  finalement  du 
côté  externe  et  recourbé  contre  l’os. 

Il  y  avait  suffisamment  de  peau  pour  coif¬ 
fer  le  moignon,  et  la  ligne  des  sutures  cuta¬ 
nées  se  trouvait  placée  tout  à  fait  en  arrière, 
en  empiétant  un  peu  obliquement  sur  la 
face  postérieure  de  la  cuisse. 

Deux  drains.  Pansement  iodoformé  ouaté 
compressif. 

La  guérison  fut  obtenue  par  première  in¬ 
tention,  sans  incidents,  et  deux  mois  après 
l’opération  le  blessé  quittait  l’hôpital  de 
l’usine.  Son  moignon  était  régulier,  indolent, 
bien  matelassé;  la  cicatrice  très  souple  avait 
remonté  à  la  face  postérieure  de  la  cuisse. 

Une  jambe  artificielle,  système  Beaufort, 

pliant  au  genou,  terminal,  fut  bien 

Apportée,  et  le  malade  peut  marcher  doréna¬ 
vant  sans  encombres  sur  le  bout  de  son  moi¬ 
gnon. 

Il  a  été  revu  et  radiographié  en  septembre 
1899  c’est-à-dire  trois  ans  et  deux  mois  après 
l'opération. 

L’opérô  s’appuie  sur  le  bout  de  son  moi¬ 
gnon,  légèrement  atrophié  dans  son  ensem¬ 
ble,  mais  à  peau  non  altérée  et  souple. 

La  radiographie  (fig.  1)  représente  son 
moignon  vu  de  face. 

On  peut  facilement  se  rendre  compte,  en 


examinant  cette  épreuve,  que  la  rotule  est  bien 
et  régulièrement  soudée  au  fémur  par  un  cal 
osseux  et  que  le  fil  d’argent  y  est  intact. 

Obs.  il  —  Broiement  de  lajamhe  gauche.  Hémorra¬ 
gie  parrupture  de  T  artère  tibiale  antérieure.  Ligature  de 
V artère.  Echec  de  la  tentative  de  conservatim  du  membre. 
Amputation  de  Gritti.  Guérison.  Marche  sur  le  bout  du 
moignon.  —  Ferdinand  S...,  âgé  de  dix-sept  ans,  de 
tempérament  éminemment  lymphatique,  occupé 
dans  les  usines  métallurgiques,  a  eu,  le  14  janvier 
1898,  la  jambe  gauche  broyée  par  la  roue  d’un 
wagonnet  chargé  de  fonte.  Il  s’est  agi  d’une  frac¬ 
ture  ouverte  multifragmentaire  au  tiers  supérieur 
du  tibia  gauche  avec  déchirures  musculaires,  issue 
de  plusieurs  esquilles  osseuses  volumineuses,  dé¬ 
collement  et  meurtrissures  de  la  peau,  hémor¬ 
ragie  abondante. 

Après  le  lavage  à  l’eau  bouillie  chaude  et  à  l’eau 
au  sublimé,  embaumement  du  membre  (1). 

Le  lendemain  le  pansement  est  traversé  par  le 
sang. "On  va  à  la  recherche  de  la  source  de  l’hé¬ 
morragie,  et  l’on  trouve,  non  sans  peine,  une  déchi¬ 
rure  de  l’artère  tibiale  antérieure.  Celle-ci  est  liée. 
Nouveau  lavage  au  sublimé  à  1  p.  1000.  Embau¬ 
mement  dans  l’intention  bien  arrêtée  de  conserver 
le  membre  malgré  les  dégâts. 

Les  jours  suivants  l'hémorragie  ne  se  reproduit  plus, 
mais  le  blessé  manifeste  quelques  signes  et  symptômes 
d’empoisonnement  par  le  sublimé  :  vomissements,  diarrhée 

(1)  Cet  embaumement  a  été  fait  selon  les  préceptes  décrits  dans  le. 
Traité  de  thérapeutique  chirurgicale  par  Porgue  et  Reclus  (1892,  t.  I, 
p.  456).  Dans  mon  cas,  pour  bourrer  le  foyer  traumatique,  j’ai  employé 
la  gaze  stérilisée  imprégnée  copieusement  de  pommade  aristolée  à. 
5  p.  100. 


II.  —  Fig.  2.  —  Moignon  tu  de  face. 
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Obs.  II.  —  Fig.  3.  —  Moignon  vu  de  profil. 


avec  éprejntes  douloureuses,  soif  vive,  léger 
subdelirium.  Tous  ces  phénomènes  du  reste 
s’amendent  rapidement. 

Le  22  janvier,  la  peau  et  l’aponévrose  se 
gangrènent  sur  une  telle  étendue  que  la  pos¬ 
sibilité  de  la  conservation  du  membre  ne  se 
pose  plus. 

Vers  le  26  janvier,  formation  d’un  phleg¬ 
mon  suppuré  dans  le  creux  poplité.  Large 
incision.  Irrigation  continue  à  l’eau  phéniquée 
à  10  p.  lOCO. 

j  Le  8  février,  la  suppuration  est  presque 
tarie. 

A  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  de  la 
tubérosité  antérieure  du  tibia,  la  peau  est 
gangrénée. 

11  en  reste  cependant  suffisamment  pour 
tenter  l’amputation  deGritti,  il  n’en  reste  pas 
assez  pour  conduire  à  bien  la  désarticulation 
du  genou. 

Donc,  le  8  février  1898,  il  est  procédé  à 
l’amputation  de  Gritti,  avec  l’assistance  du 
docteur  Hagelstein.  Le  fémur  a  été  scié  im¬ 
médiatement  au-dessus  des  condyles.  Le 
canal  médullaire  n’est  pas  ouvert.  La  rotule 
et  le  fémur  sciés  sont  suturés  comme  dans 
l’observation  précédente. 

Le  2  avril,  la  cicatrisation  du  moignon  est 
•  'achevée,  et  le  malade  peut  quitter  l’hôpital. 

I  La  cicatrisation  a  été  retardée  par  une  légère  suppuration 
;  périphérique.  La  cicatrice  est  transversale,  indolente,  fran- 
chemient  postérieure.  Le  moignon  un  peu  atrophié. 

On  procure  au  blessé  une  jambe  artificielle  de  Beaufort, 
pliant  au  genou,  avec  plateau  terminal  pour  le  bout  du  moi¬ 
gnon  sur  lequel  le  blessé  s’appuie  en  marchant. 

L’opéré  a  été  revu  et  radiographié  en  février  c  est  a- 


dire  deux  ans  après  l’opération.  Son  moignon  est  peu  charnu, 
mais  couvert  d’une  peau  souple  ;  la  bourse  prérotulienne 
légèrement  hypertrophiée.  La  marche  s’effectue  sans 
la  moindre  gêne  et  toujours  par  le  bout  du  moignon. 
La  radiographie  (fig.  2)  montre  le  moignon  vu  de  face. 

La  radiographie  (fig.  3)  représente  le  même  moignon  vu 
de  profil.  On  y  remarque  la  coaptation  et  la  soudure  par¬ 
faites  de  la  rotule  et  du  fémur  et  le  parallélisme 
absolu  de  la  portion  fémorale  et  de  la  portion 
rotulienne  du  fil  d’argent. 

Obs.  III.  —  Détachement  complet  de  la  jamle  gauche 
.au  niveau  de  son  tiers  supérieur.  Amputation  de 
Gritti.  Guérison.  Marche  sur  le  lout  du  moignon.  — 
ArthurH...,  âgé  de  vingt-trois  ans,  de  tempérament 
lymphatico-sanguin,  mineur,  a  eu,  le  23  juin  1898, 
la  jambe  gauche  complètement  détachée  au  niveau 
de  son  tiers  supérieur  par  le  passage  d’un  wagon 
chargé  de  11  tonnes  de  minerai  de  fer.  Le  lambeau 
de  peau  du  côté  du  genou  était  déchiqueté,  meur¬ 
tri,  décollé,  à  peine  suffisant  pour  une  amputation 
de  Gritti. 

Le  lendemain,  néanmoins,  j’ai  procédé  à  cette 
opération,  avec  l’assistance  de  M.  Gobez  père. 
Comme  je  manquais  de  peau  saine  du  côté  du 
creux  poplité,  j’ai  dû  scier  le  fémur  très  loin  des 
condyles,  à  3  ou  4  centimètres  au  delà,  et  en 
plein  dans  la  diaphyse.  Le  canal  médullaire  fut 
ouvert. 

L’os  fut  d’une  dureté  toute  particulière,  ce  qui 
en  a  rendu  le  forage  excessivement  pénible.  Suture 
métallique. 

La  ligne  des  sutures  cutanées  a  été  postéro- 
terminale,  transversale,  légèrement  arrondie. 
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La  cicatrisation  fut  obtenue  par  première  intention,  tout 
à  fait  régulière  et  très  rapide. 

Le  11  juillet,  elle  fut  complète.  Vers  le  5  septembre, 
issue  aseptique  d’un  fil  de  soie. 

Le  moignon  légèrement  atrophié,  muni  d'une  jambe 
artificielle  de  Beaufort  avec  appui  terminal,  fonctionne  très 
bien  et  travaille  par  son  bout.  La  cicatrice  est  franchement 
postérieure,  grâce  à  la  rétraction  cutanée,  souple,  indolente. 

Le  blessé  a  été  revu  et  radiographié  en  septembre  1899  (1), 
c’est-à-dire  un  an  et  deux  mois  après  l'opération.  Le  résultat 
se  maintient  parfait  aux  points  de  vue  anatomique  et  fonc- 
.tionnel. 

La  radiographie  (fig.  4)  représente  le  moignon  de  l’obser¬ 
vation  III,  vu  de  face.  Soudure  des  os  parfaite,  fil  d'argent 
intact. 

Le  Irait  caractéristique  de  mes  cas  les  faisant  différer  de 
tous  les  autres  cas  publiés,  réside  dans  le  mode  de  la  suture 
de  la  rotule  au  fémur,  imaginée  pour  la  circonstance. 

On  peut,  il  est  vrai,  se  passer  à  la  rigueur  de  toute  su¬ 
ture.  En  effet,  nombreux  sont  les  cas  où  cette  pratique  avait 
donné  de  fort  beaux  résultats. 

Mieux  vaut,  cependant,  ne  rien  laisser  au  hasard  et  pro¬ 
céder  à  la  suture  osseuse.  Celle-ci  peut  être  périphérique 
ou  bien  interstitielle. 

La  suture  périphérique,  autrement  dit  périosto-périostée, 
fixe  les  deux  os  au  moyen  des  fils  de  soie  ou  de  catgut  pla¬ 
cés  sur  les  côtés  et  en  arrière.  La  suture  interstitielle  un 
peu  plus  compliquée,  mais  infiniment  plus  sûre  et  efficace, 
peut  se  faire  de  deux  façons  :  soit  par  l’enclouage,  soit  par 
l’encerclage. 

L’enclouage  consiste  à  fixer  la  rotule  au  fémur  au  moyen 
de  deux  ou  trois  clous  métalliques  inoxydables  ou  mieux  de 
chevilles  en  ivoire. 

Je  donne  toutefois  la  préférence  à  l’encerclage,  car  il  s’op¬ 
pose  d’une  manière  absolue  à  tout  déplacement  de  la  rotule 
et  assure  d’emblée  le  contact  parfait  des  deux  os.  Je  l’ai 
employé  dans  mes  trois  cas.  La  façon  d’y  procéder  est  dé¬ 
crite  dans  ma  première  observation. 

Mes  observations  s’ajoutent  à  tant  d’autres  pour  témoi¬ 
gner  en  faveur  de  l’excellence  de  l’opération  de  Gritti. 

Son  avantage  capital  est  de  permettre  la  marche  sur  le  bout  du 
moignon-,  son  avantage  secondaire,  non  moins  appréciable, 
est,  en  conservant  le  maximum  de  squelette,  de  rendre  le 
moignon  dans  son  rôle  de  levier  particulièrement  puissant. 
Elle  laisse  bien  loin  derrière  elle  l’amputation  de  Carden  ou 
sus-condylienne,  et  l’amputation  de  la  cuisse  au  tiers  infé¬ 
rieur,  auxquelles  du  reste  elle  doit  être  préférée  toutes  les 
fois  que  les  téguments  s’y  prêtent. 

Elle  peut  même,  dans  certaines  circonstances,  rares,  il 
est  vrai,  se  trouver  substituée  à  la  simple  désarticulation 
du  genou,  lorsque  le  malade  est  obligé  de  cacher  son  infir¬ 
mité  au  moyen  d’une  jambe  artificielle  pliant  au  genou.  Il 
est  évident  qu’à  la  suite  de  la  désarticulation  du  genou,  le 
moignon,  muni  d’un  appareil  prothétiqu^  flexible  au  genou, 
dépasse  de  beaucoup  le  genou  sain  dans  la  position  assise. 

Cette  disposition  fort  disgracieuse  est  évitée  dans  l’ampu¬ 
tation  de  Gritti,  qui  sacrifie  les  condyles  et  raccourcit  la 
cuisse  à  peu  près  d’autant. 

Quoique  vieille  déjà  de  quarante-trois  ans  et  fort  méri- 


(1)  Toutes  les  radiographies  ont  été  exécutées  dans  le  laboratoire  de 
THôtel-Dieu  des  Aciéries  de  Longwy. 


tante,  l’opération  de  Gritti  n’a  pas  pu  cependant  obtenir  le 
droit  de  cité,  en  France.  Elle  y  fut  fort  malmenée  et  dédai¬ 
gnée,  à  l’encontre  de  l’engouement  assez  général  avec 
lequel  on  l’avait  accueillie  à  l’étranger,  en  Allemagne  et  en 
Angleterre  surtout.  En  France,  elle  ne  constitue  encore 
qu’une  curiosité,  à  en  juger  par  le  petit  nombre  des  cas  pu¬ 


bliés  ; 

Notta  [1882  (1)]  ; .  1  cas . 

Monod  [1888  (2)] . , .  2  — 

Jaboulay  [1892  (3)] .  1  — 

Le  Dentu[1894  (4)] .  2  — 

Tuffîer  [1894  (S)] .  1  — 

Rioblanc  [189S  ‘(6)] .  1  — 

Poirier  (7) . 1  — 

Szczypiorski  [1900  (8)] .  3  — 

Au  total,  douze  cas. 


L’article  de  Rioblanc  déjà  cité  est  le  seul  travail  d’ensem¬ 
ble  paru  en  France  sur  ce  sujet.  C’est  presque  une  petite 
monographie  concise  et  claire,  où  l’auteur  se  déclare  par¬ 
tisan  convaincu  de  l’opération  de  Gritti  en  la  réhabilitant 
éloquemment  de  tous  les  griefs  immérités  qu’on  avait  for¬ 
mulés  contre  elle  autant  en  France  qu’à  l’étranger. 

Je  ne  pùis  qu’applaudir  à  sa  chaleureuse  plaidoirie,  en  la 
renforçant  par  la  publication  de  mes  cas  personnels  entiè¬ 
rement  favorables  à  la  méthode  de  Gritti. 

Index  bibliographique.  —  1857-1880.  —  Gritti  (Rocco), 
18S7.  Dell' amputazione  del  femore  al  lerza  infèriore  e  délia  disar- 
tkulazione  del  ginocchio.  Valore  relative  di  cadauna,  coll'indica- 
zione  di  un  nuovo  metodo  denominato  amputazione  del  femore  ai 
condili  con  lambo  patellare  Milano,  De  Cristoforis,  18S7, 
30  p.,  1  pl.  [P.,  V,  417].  — Gritti.  Areii.  univ.dimed.,W\[a.m, 
18S7,  GLXI.  —  ScHüH.  üeber  die  Amputation  nach  Gritti, 
Wien.  med.  Halle  Wien  1863,  IV,  451.  —  Schuh.  Wien.  med. 
Woch.,  1864,  XIV,  1-4.  —  Mader  (J).  Ueber  die  Amputations- 
methode  von  Gritti,  Wien.  med.  Woch.,  1864,  XIV,  68S.  — 
Mader  (J).  Wien. med.  Woch.,  1864,  XIV,  668.  —  Scholz  (W.). 
Zur  Amputation  nach  Gritti,  Allg.  mil.  ârztl.  Ztg.,  Wien, 
1864,  121.  —  Scholz  (W.).  Allg.  mil.  ârztl.  Ztg.,  Wien,  1864, 
113.  —  Wodarskii  (G).  Operatsia Gritti,  Jfeif.  Vestnik.  S'-.-Pe- 
tersb.,  1863,  V,  342  et  355.  —  Middeldorpf.  Ein  Fait  von 
Gritti’scher  Operation,  Wien.  med.  Woch.,  1865,  XV,  786  et 
801. —  Kittel  (A.).  De  amputationè  in  tertia  femoris  parte  a 
Gritti  proposita,  Regimonti  Pr.,  1866.  —  Simon  (G.).  Ampu¬ 
tation  de  Gritti.  Deut.  Klinik.  Berl.,  1866,  XVIII,  306.  — 
Wahl  (E.  von).  Zur  Casuistik  der  Gritti’schen  Operation. 
S\-Petersb.meâ.  Ztschr.,  1866,  XI,  119-122.  —  Melchiori  (G.). 
Casi  di  amputazione  col  metodo  del  dott.  Rocco  Gritti, 
Ann.  univ.  di  med.,  Milano  1867,  CG,  368-380.  —  Dorff- 
MEisTER  (A).  Zur  Kritik  der  Gritti’schen  Operation,  Würzburg, 
1867.  —  SzuMANOWSKi.  Voyenno-med.  J.  S'--Petersb.,  1868, 
III,  pt.  2,  1  et  233.  —  Hofmokl.  Komplizirter  Bruch  des 
rechten  Unterschenkels;  Amputation  nach  Gritti  ;  Tod,durch 
Pyraemie,  Wien.  med.  Presse,  1868,  IX,  746-749.  —  Adel- 
MANN.  Eine  Gritti’sche  Amputation  des  rechten  Oberschen- 
kels,  8^-Petersb.  med.  Ztschr.,  1868,  XV,  123-127.  — Gritti 
(R.).  Exposition  et  démonstration  d’une  nouvelle  méthode 


(t)  Bidl.  de  la  Soc.  dechir.  de  Paris,  1882,  n.  s.  viii,  387-389. 

(2)  Soc.  de  ohir.,  13juiii  1888. 

(3)  Cité  par  Rioblanc. 

(4)  Bull,  de  la  Soc.  de  ‘chir  ,  Paris  1894,  p.  454. 

(5)  Ibid.,  Paris  1900,  p.  1028. 

(6)  Lyon  méd.,  1895,  n“  16,  p.  527-537. 

(7)  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris  1900,  p.  1027. 

(8)  Ibid.,  Paris  1900,  p.  1021  (Rapport  de  M.  Lejars)  et  in  Gaz.  des 
hôpil.  de  ce  jour. 
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d’amputation  de  la  cuisse,  appelée  amputation  du  fémur 
aux  condyles  avec  lambeau  rolulien.  Congrès  méd.  de  toutes 
Us  nations  (1869),  Bologne  1870,  357-3S9.  -  Ehrhardt 
^C.  F.  .)K.  üeber  die  Gritti'sche  Operations-methode  (Leipzig), 
bresden  1869.  —  Danzel.  Amputation  des  Oberschenkels 
nach  Gritli,  Arch.  f.  Uin.  Ghir.,  Berl.  1872,  XV,  67-69.  — 
Danzel.  Verh.  d.  deutsch.  Gesell.f.  Chir.,  Berl.  1872,  I,  139- 
141.  —  Melchiori  (G.).  Seconde  caso  di  amputazione  sopra 
condiloidea  del  femore  con  lembo  patellare;  lattera  11% 
Ann.  univ.  di  med.,  Milaho,  1874,  CCXXVII,  109-11  S. 

Weinlecener.  Ber.  d.  K.  K.  Krankenaust.  Rudolph-Stiltung in 

F*e«(1877),1878,  426-428.  — Kümar (A.).  Ber.  d.  K.K.Kran- 
Icenh.  (1878),  Wien  1879,  273-275.  —  Jacobsohn  (W.  H.  A.). 
Two  cases  of  amputation  by  the  method  of  Gritti,  as  modi- 
fied  by  Stokes,  Guy' s  Hosp.  Rep.,  Lond.  1878,  3.  S.,  XXIII, 
211-?20,  2  pl.  —  Child  (W.).  Gritti’s  supra-condyloid  ampu¬ 
tation  of  the  thigh,  Boston,  M.  et  S.  J.,  1879,  CI,  783. 
Bryant.  The  Lancet,  Lond.  1879, 1,  10  et  51.  —  Weir  (R.  F.). 
Oritti's  amputation.  Syracuse,  1879.  —  Weir  (R.  F.).  Tr.  M. 
Soc.  N.  Y.,  Syracuse  1879,  317-336.  —  Weir  (R.  F.).  Med. 
Bec.  N.  F.,  1879,  XV,  337-342.  —  Caccioppoli  (G.).  Amputa¬ 
zione  délia  coscia  alla  Gritti.,  Ann.  clin.  d.  osp.  incur.,  Na-_ 
poli  1880,  V,  391-397.  —  Evans  (J.  H.).  Gritti’s  amputa¬ 
tion.  Boston  M.  et  S.  J.,  1880,  CII,  21.  —  Salzmann.  Die 
Gritti’sche  Operalionsmethode  und  ihre  Verwerthung  in 
der  Kriegschirurgie,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Berl.  1880,  XXV, 
631  690.  .  ,  • 

1881-1900.  —  D’Ambrozio.  Disarticulazione  del  ginocchio 
e  l’amputazione  allaGritti,  3£ovmento ,'SaTgo\i  1881,341-349. 

—  Notta.  Amputation  fémoro-rotulienne  de  Gritti,  Bull,  et 
Mém.  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris,  1882,  N.  S.,  VIII,  387-389. 

—  Ried  (E.).  Deut.  Ztschr.  f.  Ghir.,  Leipzig  1886-1887,  XXV, 
243-259.  —  Asthoewer  (W.  L.).  Koln  (Bonn)  1887.  Voigt 
(H.).  Wien.  rned.  Presse,  1888,  XXIX,  360-362.  —  Glogao  (G. 
K.).  Zur  K  asuistik  der  Amputation  nach  Gritti,  Berlin  1888. 
Wenzel  (K.).  Zur  Kasuistik  der  Gritti’schen  Amputation 
Berl.  Klin.  Wochens.,  1888,  XXV,  38-42.  —  Nolte  (C.).  Zur 
Kasuistik,  etc.  Berlin  1890. —  Oliva  (V.).  Beitr.  z.  klin. Chir., 
Tübingen  1890,  VI,  229-232.  —  Gritti.  Vehr.  d.  X.  internat, 
med.  Gong.,  1890,  Berlin  1891,  III,  7,  Abth.  245.  —  Saba- 
neieff  (J.  F.).  Ghir.  Vestnik,  Saint-Pétersbourg  1890,  VI, 
14-26,  Ipl. —  Sabaneief  (J.  F.).  Protok.  zasied.  Obstr .  Kieusk. 
Vrach.,  1889,  III  (supp.),  83-92.  —  Eerlich  (N.).  Ueber  die 
osteoplastische  Amputation  des  Oberschenkels  nach  Gritti  und  eine 
noue  Modification  derselben  nach  Sabaneieff,  Dorpat  1891. 
SCBNEE  (K.  G.  P.).  Die  Resultate  der  Gritti’schen  Operation, 
Bertin.  g.  Schade,  1892,  30.  —  Desguin  (L.).  Amputation  de 
Gritti,  Ann.  de  la  Soc.  de  méd.  d'Anvers,  1892,  213.  —  Leonte 
et  Drugescu.  Câte-va  considération!  a  supra  amputatiei 
osteo  plastica  femuro-rotuliena  Gritti,  Spitalul.  Bucâresci, 
1893,  XIII,  171-181.  —  Herda.  üeber  die  Resultate  der  Gritti' - 
schen  Amputation  bei  antiseptischer  Wundbehandlung ,  nebst  Mit- 
fheilung  von  10  neuen  Fàllen,  Greifswald  1894.  —  Herda. 
Ueber  die  Resultate,  etc.,  nebst  Mittheilung  von  12  neuen 
Fâllen,  München,  med.  Woch.,  1893,  XLII,  3-7.  —  Delitsin 
(S.  N.).  Opit  vidoïzmienienia  osteoplasticheskoï  amputatsii 
bedra,  Wratch,  Saint-Petersbourg  1893,  XYI,  669-673. 
Rioblanc  (G.).  Des  résultats  de  l’opération  de  Gritti,  Lyon 
méd.,  1893,  LXXVIII,  527-337.  —  Boel  (E.).  Verschlag  der 
Patella  nach  der  Gritti’schen  Amputation  in  richtiger  Lage 
zu  erhalten,  Deut.  Ztsch  f.  Chir.,  Leipzig  1896,  XLIII, 
172-177.' 

SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

[8  JANVIER  1901) 

Académiciens  et  professeurs  ont  eu  à  peine  le  temps  de  se 
dépouiller  de  leurs  habits  et  de  leurs  robes.  Tout  le  monde 
revient  des  obsèques  du  professeur  Potain.  En  ouvrant  la 


séance,  M.  Marey,  président  sortant,  rend  un  hommage 
ému  au  regretté  collègue  et  rappelle  que  Potain  n’était  pas 
seulement  un  clinicien  parfait,  mais  aussi  un  physiologiste 
et  un  physicien  très  remarquable. 

M.  le  président,  suivant  l’usage,  avant  de  quitter  le  fau¬ 
teuil,  passe  en  revue  les  travaux  de  l’Académie.  11  fait  ob¬ 
server  qu’il  y  a  trente  ans,  il  y  avait,  au  sein  de  l’Académie, 
des  discussions  retentissantes.  Les  séances  sont  aujour¬ 
d’hui  plus  calmes,  mais  on  y  travaille  plus  et  mieux  et  on  y 
constate  la  marche  du  progrès  médical  et  surtout  le  déve¬ 
loppement  continu  des  idées  de  Pasteur.  L’art  de  guérir  est 
devenu  une  science.  M.  le  président  retrace  ici  les  principaux 
travaux  qui  ont  été  présentés,  cette  année,  à  l’Académie, 
les  questions  qui  y  ont  été  traitées  telles  que  le  paludisme, 
la  grippe,  l’appendicite,  la  désinfection  et  l’isolement,  etc., 
et  que  nos  lecteurs  retrouveront  résumées  dans  la  Gazettedes 
hôpitaux. 

M.  J.  Bœckel  (de  Strasbourg)  communique  l’observation 
—  la  première  de  ce  genre  présentée  en  France  —  d’une 
femme  de  trente-huit’ ans,  à  laquelle  il  a  pratiqué  avec 
succès,  il  y  a  quelques  mois  déjà,  l’ablation  totale  de  1  es¬ 
tomac  pour  une  tumeur  cancéreuse  de  cet  organe,  greffée 
sur  un  ancien  ulcère. 

Le  manuel  opératoire  de  l’ablation  totale  de  1  estomac 
comprend  cinq  temps  essentiels  qui  sont,  après  l’ouverture 
du  ventre  ; 

1“  La  section  du  ligament  gastro-colique,  pour  libérer 
l’estomac  en  bas,  au  niveau  de  la  grande  courbure. 

2°  La  libération  du  pôle  supérieur  de  l’estomac,  entre 
deux  pinces  intestinales,  dont  la  supérieure  placée  au-des¬ 
sus  ou  immédiatement  au-dessous  du  cardia. 

3“  La  libération  de  l’organe,  au  niveau  de  la  petite  cour¬ 
bure,  par  section  du  ligament  gastro-hépatique. 

4°  La  libération  du  pôle  inférieur,  après  section  entre 
deux  pinces  intestinales  de  la  première  portion  du  duodé¬ 
num. 

3°  L’anastomose  de  l’oriflce  cardiaque  avec  le  duodénum. 

La  réunion  de  la  paroi  abdominale  sans  drainage  ter¬ 
mine  l’opération. 

M.  J.  Bœckel  termine  ainsi  : 

«  Les  suites  opératoires,  dans  le  cas  qui  m’est  personnel, 
ont  été  des  plus  simples  :  la  plaie  a  guéri  par  première  in¬ 
tention  absolue,  sans  fistule  ultérieure.  Elles  ont  été  très 
rapides  également;  mon  opérée,  parfaitement  remise,  a 
quitté  le  service  trente-trois  jours  après  avoir  subi  cette 
grave  opération. 

En  ce  qui  concerne  les  fonctions  digestives,  j’ajouterai 
qu’elles  ne  sont,  en  aucune  façon,  troublées  à  la  suite  dé  la 
gastrectomie  et  qu’elles  continuent  à  s’exécuter  très  régu¬ 
lièrement;  lorsqu’elles  ont  été  passagèrement  entravées, 
troublées,  par  la  présence  d’un  néoplasme,  elles  redevien¬ 
nent  normales  après  l’opération,  sous  certaines  réserves 
telles  que  repas  fréquents  et  modérés.  Ce  qui  le  prouve, 
c’est  que  l’état  général  des  malades  s’améliore  très  rapide¬ 
ment.  Ils  augmentent  de  poids  d’une  façon  très  sensible, 
indice  certain  d’une  assimilation  parfaite  et  régulière.  L’ob¬ 
servation  que  je  viens  de  communiquer  à  l’Académie  en  est 
une  preuve  éclatante.  » 

MM.Balestre  etGilletta  (du  bureau  d’hygiène  de  Nice)  pré¬ 
sentent  à  l’Académie  un  mémoire  très  documenté  sur  la 
mortalité  de  l’enfance  dans  la  population  urbaine  de  la 
France,  démontrant  que  plus  des  trois  quarts  des  décès  d’en- 
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fants  peuvent  être  évités;  l’ignorance,  l’incurie,  l’alcool  et 
toutes  les  tares  pathologiques  évitables  ont,  en  six  ans,  tué 
220000  enfants;  tous  les  ans,  par  notre  faute,  nous  perdons 
un  corps  d’armée  de  45000  hommes. 

Ce  sont  les  villes  industrielles  et  minières,  les  grands 
ports  qui  perdent  le  plus  d’enfants;  les  départements  les 
plus  chargés  sont  ceux  qui  consomment  le  plus  d’alcool  ; 
les  départements  agricoles  sont  les  plus  épargnés. 

L’État,  suivant  les  auteurs,  a  le  devoir  d’intervenir  et  de 
modifier  la  loi  sur  la  protection  de  l’enfance  et  sur  l’assis¬ 
tance. 

Dans  la  séance  du  26.  décembre,  l’Académie  a  renouvelé 
son  bureau  et  nommé  ses  commissions.  M.  Guyon,  vice- 
président,  devient  président  pour  l’année  1901,  M.  Riche 
est  élu  vice-président.  Reste  à  nommer  un  secrétaire  perpé¬ 
tuel  en  remplacement  de  M.  Bergeron.  Ce  sera  fait  dans 
l’une  des  prochaines  séances.  M.  le  professeur  Jaccoud  a 
fait  acte  de  candidature. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Du  réchauffement  des  nouveau-nés  débiles. 

L’utilité  des  couveuses  dans  le  traitement  de  la  débilité 
congénitale  n’est  plus  contestée  par  personne.  La  couveuse 
permet  à  l’enfant  (f  de  ne  pas  se  refroidir  ».  Cette  action  de 
la  couveuse  est  bien  plus  fréquemment  recherchée  que  celle 
qui  consiste  à  faire  de  la  couveuse  un  moyen  de  réchauffe¬ 
ment. 

Pourtant  il  est  des  cas  où  il  est  indiqué  de  réchauffer  ra- 
pidementl’enfant,  et,  dans  ce  cas,  la  couveuse  ordinaire  sè¬ 
che  ne  remplit  pas  toujours  suffisamment  le  but,  cette  cou¬ 
veuse  ne  pouvant  pas  être  amenée  à  une  température  assez 
haute.  En  effet,  quand  on  élève  trop  la  température  dans  la 
couveuse  ordinaire  de  Tarnier,  l’enfant  transpire  et  souffre. 

M.  Bonnaire  a  eu  l’idée,  depuis  quelques  années  déjà,  de 
substituer  à  la  couveuse  sèche,  classique,  la  couveuse  hu¬ 
mide,  quand  il  s’agit  de  réchauffer  rapidement  le  nouveau- 
né  débile.  Il  est  arrivé  à  cette  idée  par  analogie,  sachant  que 
l’étuve  humide  réchauffe  mieux  que  l’étuve  sèche. 

M.  Gagey,  élève  de  M.  Bonnaire,  a  consacré  sa  thèse  inau¬ 
gurale  (1),  à  l’étude  de  cette  couveuse  humide  dont  il  pour¬ 
suit  les  indications  et  donne  les  résultats. 

Les  principales  indications  de  cette  couveuse  humide 
sont  ;  1°  l’hypothermie  très  marquée  d’emblée:  2“  l’hypo¬ 
thermie  résistant  à  la  couveuse  sèche  ;  3“  le  sclérème  ;  4“  la 
diminution  progressive  de  poids  chez  un  enfant,  malgré  sa 
mise  en  couveuse  sèche;  5°  la  cyanose. 

La  couveuse  humide  cependant  peut  présenter  un  incon¬ 
vénient;  on  peut  observer  dés  syhcopes,  dues  sans  doute  à 
la  respiration  dans  un  air  trop  saturé  de  vapeur  d’eau  et  au 
défaut  d’évaporation  cutanée. 

Pour  réaliser  la  couveuse  humide,  on  peut  se  servir  de 
n’importe  quel  modèle  de  couveuse.  Il  suffit  de  placer  sur 
les  boules  d’eau  chaude  une  serviette  préalablement  trem¬ 
pée  dans  l’eau  bouillante.  Immédiatement,  les  parois  dè 
verre  de  la  couveuse  se  recouvrent  de  buée.  On  change  la 
serviette  de  temps  à  autre,  toutes  les  deux  heures  environ. 
L’enfant  ne  sera  pas  emmailloté  :  il  sera  seulement  recou¬ 
vert  d’un  peu  d’ouate.  Pour  faire  la  couveuse  humide, 
mieux  vaut  employer  une  couveuse  en  verre. 

L’emploi  de  la  couveuse  humide  ne  sera  pas  continué  pen¬ 
dant  longtemps;  pendant  un,  deux  ou  trois  jours  au  plus. 

D’après  les  observations  de  Gagey,  la  température  des  dé¬ 
biles  placés  dans  la  couveuse  humide  est  montée  rapide¬ 
ment. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Les  obsèques  du  professeur  Potain  ont  eu  lieu  mardi,  à' 
Sainte-Clotilde.  D’après  la  volonté  expresse  du  défunt,  il  n’y 
avait  ni  fleurs,  ni  couronnes,  ni  discours.  Les  honneurs  mili¬ 
taires  seuls  ont  été  rendus  au  commandeur  de  la  Légion  d’hon¬ 
neur.  L’Académie  dés  sciencés,  ’ le  conseil  de  l’Université,  les 
Facultés  des  lettres,  des  sciences,  de  médecine,  l’Académie  de 
médecine  y  étaient  officiellement  représentés.  Puis  suivait  le 
corps  médical  de  Paris  presque  tout  entier,  et  une  affluence 
considérable  d’amis  et  de  clients  reconnaissants. 

L’émotion  recueillie  de  l'assistance,  le  sentiment  général  de 
respectueuse  affection  qui  dominait  toute  cette  foule  étaient 
plus  touchants  que  ne  l’auraient  pu  être  les  plus  beaux  discours. 

Le  corps  du  regretté  maître  repose  au  cimetière  Montparnasse. 

Concours  de  l’internat.  —  Epreuve  orale  (4  janvier)  :  MM. 
Digne,  19  -|-  25  =  44  ;  Berlier,  18  -|-  23  =  41  ;  Lequeux, 

17  -)-  23  =  40;  Hulleu,  17  -H  22  =  39;  Camus  (Maurice), 
16  -1-  20  =■  36  ;  Courtois,  13  -|-  22  =  35;  Roger,  10  -f  20  =  30; 
Lévy  (Fernand),  10  -1-  18  =  28  ;  Tassin,  9  +  19  =  28.  ■ 

Séance  du  5  janvier:  MM.  Regnard,  18  -|-  24  =:  42;  Duclaux, 

18  -1-  23  =41;  Juy,  17  -f  23  =  40  ;  Guénot  16  -f  23  =  39; 
Petit  (Henri),  16  -1-  23  =  39;  Beaufumé,  15  -|-  23=  38;  Dobrovitch, 
15  -P  22  =  37;  Villaret,  13  -1-  24  =  37;  Hervoit,  13  -1-20  =  33; 
Coutet,  10 -P  19  =  29.  ' 

Séance  du  8  janvier  :  MM.  Relier,  18  -1-  20  =  38;  Boisseau, 
13  -P  23  =  36;  Deglos,  15  -f  20  =  35;  Pillet,  15 -f  20  =  35; 
Liné,  14-p  19  =  33  ;  Verliac,  12  -)-  20  =  32;  Tanon,  10  -p  21  =  31  ; 
Simon,  9  -|-  21  =  30;  Dionis  du  Séjour,  7  -p  22  =  29. 

La  Société  de  préservation  contre  la  tuberculose  par 
l’éducation  populaire  (33,  rue  Lafâyette,  Paris)  adresse  au 
public  l’appel  sùivant  ; 

La  tuberculose,  maladie  contagieuse,  évitable  et  curable,  tue 
chaque  année  en  France  150  000  personnes  par  phtisie,  méningite 
ou  autres  affections  tuberculeuses.  C’est  à  la  fois  faire  œuvre  de 
défense  personnelle,  œuvre  humanitaire  et  œuvre  nationale  que 
de  lutter  contre  la  contagion  tuberculeuse  et  ses  deux  plus  puis¬ 
sants  auxiliaires  :  l’alcoolisme  et  le  logement  insalubre. 

La  Société  de  préservation  contre  la  tuberculose  par  l’éduca¬ 
tion  populaire  a  pour  but  de  vulgariser  par  l’affiche,  l’image,  la 
brochure,  la  conférence,  etc.,  les  mesures  d’hygiène  préventive 
que  tout  le  monde  a  intérêt  à  suivre,  à  faire  suivre  aux  siens  et 
à  voir  accepter  par  autrui  dans  un  but  de  préservation  anti¬ 
tuberculeuse.  Elle  fait  appel  à  tous  les  concours. 

Adresser  les  dons  ou  adhésions  à  M.  Edgard  Pourcelle,  tré¬ 
sorier,  59,  rue  de  Chàteaudun. 

Membres  actifs  :  10  francs  par  an. 

Membres  perpétuels  :  versement  unique  d'une  somme  égale 
ou  supérieure  à  100  francs.  Dons  à  volonté. 

MM.  ledocteur  J.-J.Peyrot,  membrede  l’Académie  de  médecine, 
président;  Victorien  Sardou,  E.  Lavisse,  F.  Matignon,  vice-pré: 
sidents;  le  docteur  Armaingaud,  E.  Aucamus,  le  professeur 
Brissaud,  G.  Chamerot,  Edm.  DuvaRle  docteur  Maurice  de  Fleury, 
Ch.  Fortin,  A.  Francastel,  le  docteur  F.  Helme,  Félix  Herbet, 
Victorin  Joncières,  C.  Laguionie,  le  professeur  Landouzy,  Max 
Leclerc,  les  docteurs  Le  Gendre  et  Maurice  Letulle,  Raoul  Mallet, 
Léon  Marie,  P.  Masson,  J. -E.  Reyrel,  les  docteurs  Sersiron,  A. 
Siredey,  Ch.  Talamon,  membres  du  comité;  le  docteur  J.  Weill- 
Mantou,  28,  rue  de  l’École-de-Médecine,  secrétaire  général;  le 
docteur  H.  Collin,  6,  rue  de  l’École-de-Médecine,  secrétaire  gé¬ 
néral  adjoint;  Edgard  Pourcelle,  trésorier. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Le  Soühd. 

PARIS.  —  IIIPRIMERIB  P.  LBVâ,  RDS 


(1)  Th.  de  Paris  1900  et  Bev.  int.  de  méd.  et  de  chir. 


OASSETTB,  17. 
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Glycérophosphates, 
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(échantillons  gratuits  à  M=M’les Docteurs 
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Médaille  d’Orâi'Exp°°üniv”°de  Paris  1900 

Savons  Médicinaux 

DE  BERGER 


et  garanti  soni  eu  usase  — -  --- 

prindpaux  services  hospitaliers  de  France  et  de 
l’Elranger.  Leur  emploi  facilite  l'absorption  des 
Médicaments  par  la  peau  et  constitue  la  Médication 
la  plus  simple  et  la  P'“® 

dfcompSfüôn,  fès  SAVONS  MEDæmAUX  de  bIrGER 
conservent  leurs  propriétés  sans  aucune  altération. 
Ils  se  préparent  à  base  de  tons  les  Hédicaments  usuels. 

Les  SAVONS  MÉDICINAUXde  BERGER  auGoudron, 
au  Soufre,  au  Borax,  au  Thymol,  à  ITchthyoI, 


Ph't'  LIMOUSIN, 2bis,  Rue  Blanolie,  PARIS 


CÉRÉBRINE 


(COCA-THÉIHE  ANALGESIQUE  PAUSOOUN) 

One  ou/Herée  à  soupe  à  toute  période  de  l’accée. 

“  c'.’bRo'mÉE  ’^êt  ct'lODÉE 

"c.'^  BROMp->OBÉ®E  s  Névralgies  du  Trij^o- 
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E.EOUyNIE'R.ZI  rR°ué  de  St-Pétersbourg.ParlselW^ 


^^Jl’Académie  de  Médecine.  ^““u^gles'è 


MYXŒDEME 


Thyroïdine  Flourens 


l  PILULES  I  B 


. .  _  it  donné  b 

-  _ ,-è  pastYlfe"  c_  _  ” 

luj.uiuo  ..oio  p.„,.,..„.it  du  mouton  et  les  pilules  5  centigrammes. 

Lei‘r  mode  d'administration  est  facile,  leurs  effets  sont  très  rapides  et  l'amélioration 
qu'elles  déterminent  est  de  longue  durée. 

PHARMACIE  FLOURENS,  à  BORDEAUX  ET  oans  tootes  les  Pharmacies. 

PARIS,  Société  Française  de  Produits  Pharmaceutiques,  9  et 


^Glycérophosphates* 

do  Solution  de  glycérophosphate  de  chaux  Freyssinge.Ogr.SOparcnill.àsoupe. 

20  Glycérophosphate  de  chaux  granulé  Freyssinge,  O  gr.  25  par  cuill.  J  café. 

3»  Polyglycérophosphate  granulé  Freyssinge,  O  gr.  23  de  glycérophosphate 
à  base  de  chaux,  soude,  fer  et  magnésie  par  cuillerée  à  café  de  sucre  granulé. 

4o  Dragées  de  glycérophosphate  de  fer  Freyssinge  dosées  à  0  gr.  dO. 

5»  Névrosthénine  Freyssinge.  Polyglycérophosphate  en  solution  concentrée 
sans  sucre  ni  alcool,  20  gouttes  de  Névrosthénine  contiennent  40  centi- 
grammes  de  glycérophosphate  composé  à  base  de  soude,  potasse  et  magnésie. 

L  105,  rue  de  Rennes,  PARIS,  et  les  principales  pharmacies.  i 
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I  DRA^f^  T^îta-CARDIAQUES  LE  BRUN  1 1 ® j 

SépSt  Gébéral  ;  Pharm''»  Centrale  du  Faubourg  Montmartre,  PARIS  et  toutes  P 


U  Gaiacol  iodoformée  ■ 


IFFECTIOMS  du  CŒDB 

et  be  la  respiration 


VIN  CARDIAQUE 

du  D'  SAISON 


Chaque  cuillerée  à 
2  centigr.  de  Convall 
a  -  de  Sulfatera 

Il  suffit  ordinairemenl 


DIABÈTE 

Le  PAIN  DESVILLES  au  SOYA  est  agréable 
au  goût  et  il  a  de  la  mie.  En  quelques  jours,  let 
fait  tomber  le  sucre  à  zéro.  C’est  donc  un  médi¬ 
cament  de  premier  ordre,  autant  qu’un  excellent 
aliment.  Il  est  employé  dans  les  Hôpitaux  civils  et 
oiilitaires  de  Paris.  —  Echantillons  à  MM.  les 


gsgg-ggg  '  A» 

f/  Grand  Prix  collectif^Exposition  Paris  1900 

EAU  D.  LËVICO 

ZiB  Meilleure  Eau  minérale  ferro-areenicale  connue 

Contre:  ANÉMIE,  FAIBLESSE,  AFFECTIONS  du  TEINT 


VIN  NIARIANI  A  LACOCA  GU  PÉROU 


Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  .DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  'hôrataux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations,  de  la  gorge,  etc. 

D’un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  ün  verre  à  Madère  apres  chaque  repas 
Mariani,  phi®”,  41,  Boul.  Hausmann,  et  G»®  ph  . 


^RAGËES  auLaotatedeFerâe 


GÉLIS&CONTE 


Approuvées  par  l’Académie  uv  mouo,,,,.. 

Le  FEB  le  PLUS  ASSIMILABLE 

I  Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée.  ; 
LABELONYE  &  G‘®,  99i  d'Aboukir,  PARIS 
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EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉ JARDIN 


(Bler©  de  wartté  JDlastasée  f»liospliatée) 
SEUL  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DÉ  PARIS 


P 


CAPSULES  OVARIOUES  VICIER 


I 


VIN  DE  BÜGEAUD 


cacao I 

^  -W  -W  ^  ^ 

^Bntrr:pôt"<3^ixérâl  :  5.  TFÎ.^©  3F»ar-is 


société  Ghimiqué  dés  Usinés  du  RhOne 

8,  quai  de  Retz,  8 

-  LYON  - 


I  HYPNOTIQUE  PUISSANT  de  °°o^i 

■  SUPÉRIEUR  au  CHLORAL 


DORMIOU 


TANNATÉ  dOREXIWEi 


_  HE  PRODUIT  PAS  d'ACCIDEHTS  TOXIQUES 

PHARMACIE  CENTRALE  de  FRANCE,  7,  Rue  de  Jouy,  PARIS. 


.elHEILLEUR  STIBIULANT aerApPETlT,aDsoiunieii 

EiaTAlvTS  et  les  ASUIiTES.  Très  efficace  dans  les  c. 


HETOL  ET  HETOCRESOL 


euez  IBS  *ix«ix-.a.Mi-a  ei,  leo  i,co  ..as  de  VOIWISSBBÏBWTS  de 

la  CROSSBSSE,  à  la  dose  de  0gr..50,deûx  fois  par  jour,  ou  deux  tablettes  d'Orexine  chocolatées. 
TABLMTTES  et  COMFJRiaiES  d'OBEXINE  :  à  la  PHARMACIE  NORMALE.  17,  Rue  Drouot,  Paiis. 

PURETÉ 
_  GARANTIE 

ANTITUBERCULEUXi  Recommandés  par  le  Jjr  AjAJNiJiiiHijR  (Stuttgart). 

I  LE  MEILLEUR  SUCCÉDANÉ  de  l’IODOFORME 

SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 

Recommandé  par  les  Sommités  médicales, 
na  r*  BLI nri  Combinaison  à  l  o/o  de  Menthol 

IVIËI^TiiUL^IULJÜL  pour  INSUFFLATIONS  RHiNO-LARYiSIENNES 

(Brochures  et  Échantillons).  M.  REINICKE,  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henrÿ  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- . 
amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

_  jaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  fiacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2°  I,e  sirop  POLYBROMURE  Heyiry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

le  de  Richelieu,  pharmacie 


claq 


:'’PINE-C0CA  MARMI 


EAUX  RECOMMANDEES 


|l(au  ù  4, 

Dileltlom  difficiles . CHATELDON  (MoaUgns)o'.il 

RsIb»,  OrsTelle,  . . . 

BrencMtee,  Laryngite. . F«iT^T.LES-BAINS....O.«; 

Dlal)Ste,Goalle,An4mlâiTWU)  MARCOLS  g-S'-Sanvenr  O.U 

Raehiti.me,  Anémie . SALINS-LES-BAINS- - 

■aniMéreietSelip'batne.  -  -  U  klla  I  ■ 

HaladiesdtlaPeaii,Iciéma  SAINT-QERVAIS  . . «,«• 

Anémie,  JpA™  ond“!’.°”“î  Vichy  O.M 

feie,  Bnte,  Betnmne . VALB  I  ViVARAISlS  ■  0.11 
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iS.  Rum  Taltbout.  Parii,  Prtpriétiirt  dti  Smvmi* 


EXPOSITION  UNIVERSELLE,  PARIS  1900  ;  MÉDAILLE  D’OR 

Traitement  nouveau  de  la  FURONCULOSE,  des  CLOUS,«^  l’ANTHRAX,  de  l’ACNÉ 
of  niitrpq  DERMATOSES,  du  DIABÈTE  et  de  la  DYSPEPSIE  par  la 


MYCODERMINE  DEJARDIN 


o-uL  E2  set  rail:  Ix: 


LEVURE  DE  BIÈRE  PURE  SÉLECTIONNÉE 

recueillie  au  cours  de  la  fabrication  de  I’  EXTRAIT  DE  MALT  FRANQAISI 

Absolument  INVARIABLE  dans  sa  COMPOSITION  comme  dans  sa  REMARQUABLE  EFFICACITE _ 
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5.  _  SAMEDI  12  JANVIER  1901. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  do  poste  de  France. 


SAMEDI  12  JANVIER  1901.  —  N»  b. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


DÏS  HOPITAUX 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  on  médecine  estde  ioiparan. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Les  stigmates  anatomiques  de  la  dégénérescence  *. 

Par  M.  Lucien  Mayet, 

Interne  des  hûpitaux,  préparateur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

Rachis.  —  Les  déformations  du  rachis  sont  le  plus  sou¬ 
vent  acquises  (mal  de  Pott),  toutefois  les  déviations  rachi¬ 
diennes  (scolioses,  lordoses,  cyphoses)  apparaissent  sur¬ 
tout  fréquentes  chez  les  dégénérés,  chez  les  névropathes  et 
M.  Féré  en  a  trouvé  20  p.  100  chez  les  épileptiques  (3). 

Comme  anomalie  congénitale  en  rapport  certain  avec  la 
dégénérescence,  il  faut  citer  le  c’est-à-dire  la 

fissure  congénitale  des  arcs  vertébraux.  A  travers  cette  fis¬ 
sure  la  moelle,  ses  enveloppes  et  une  quantité  variable  de 
liquide  font  le  plus  souvent  hernie.  Dans  d’autres  cas,  la 
fente  vertébrale  existe  seule  :  elle  est  masquée  soit  par  une 
mince  membrane,  soit  par  la  peau  qui,  en  pareil  cas,  est 
fréquemment  recouverte  de  poils  abondants. 

Cette  hy-pertrichie  lombaire,  révélant  le  spina-bifida  sous- 
jacent,  doit  être  admis  parmi  les  stigmates  de  la  dégéné¬ 
rescence. 

Comme  autres  anomalies  moins  importantes  à  cUe£:  le 
redressement  du  sacrum,  du  coccyx,  la  présence  d’un  rudi¬ 
ment  de  queue;  une  dépression  souvent  profonde  de  la 
partie  supérieure  du  pli  interfessier...  etc.  (23). 

Thorax,  —  Les  malformations  thoraciques  observées  chez 
les  dégénérés  portent  sur  le  squelette  et  sur  les  muscles  ; 
asymétrie  du  thorax,  scaphothoracisme,  étroitesse  des 
épaules,  thorax  en  gouttière,  thorax  (en)  entonnoir,  angle  de 
Louis  ■  anomalies  portant  sur  le  nombre  et  là  forme  des 
côtes  division  du  sternum  et  plus  rarement  absence  de 
sternum,  avec  ou  sans  ectopie  cardiaque  ;  absence  ou  ano¬ 
malies  de  muscles  importants,  grand  pectoral  surtout,  etc. 
Le  thorax  en  entonnoir  mérite  une  mention  particulière  car  il 
est  en  rapports  étroits  avec  l’hérédité  morbide .  Dans  presque 
toutes  les  observations  publiées  ont  été  signalés  des 


troubles  nerveux  ou  psychiques  chez  le  sujet  et  dans  ses 
antécédents  héréditaires.  L’entonnoir  thoracique  est  repré¬ 
senté  par  un  enfoncement  de  la -partie  moyenne  ou  infé¬ 
rieure  du  sternum  et  des  cartilages  costaux  correspondants. 
La  cavité  ainsi  formée  peut  admettre  une  orange,  le 
poing...  ^24  et  23). 

Membres.  —  Difformités  congénitales.  Quelles  que  soient 
les  théories  pathogéniques  adoptées  et  élimination  faite  de 
certains  cas  rares  (amputation  intra-utérine  par  exemple), 
les  difformités  des  membres  traduisent  un  profond  trouble 
du  développement  intra-utérin,  provoqué  le  plus  souvent 
par  la  tare  héréditaire  qui  pèse  sur  le  sujet. 

A  cause  de  leur  rareté  et  malgré  leur  importance,  les 
monstruosités  des  membres  ;  ectromélie,  hémimélie,  phoco- 

mélie,  symélie...  sont  simplement  à  signaler  ici. 

On  pourrait  insister  davantage  sur  les  viciations  pelviennes 
qui  ont  une  si  grande  analogie  avec  les  déformations  os¬ 
seuses  du  crâne.  Tout  en  faisant  de  grandes  réserves  sur 
l’interprétation  à  donner  du  rôle  du  rachitisme  dans  leur 
productron,  on  ne  saurait  méconnaître  celui  de  l’hérédité 
tarée,  viciée  ;  sur  les  lésions  articulaires  congénitales  dés 
membres  et  spécialement  sur  les  luxations  congénitales  de 
•la hanche;  surl’absencé  de  certains  éléments  du  squelette 
des  membres  :  absence  du  péroné  qui  n’est  pas  exception¬ 
nelle;  absence  du  tibia,  beaucoup  plus- rare  (26). 

Les  vices  de  conformation  moins  prononcés  n’ont  pas  une 
valeur  moins  grande  et  sont  infiniment  plus  fréquents. 

Les  plus  habituellement  observés  chez  les  dégénérés  sont  ; 
Asymétrie  des  membres  :  les  merhb  res  inférieurs  trop  courts 
par  rapport  aux  membres  supérieurs  ou  inversement; 
membre  supérieur  droit  et  membre  inférieur  droit  plus 
grêles  que  les  gauches  ou  inversement,  etc.  Toutes  les  com¬ 
binaisons  entraînant  l’asymétrie  des  membres  sont  réali¬ 
sées  par  la  dégénérescence. 

Volume  excessif  à&ë  membres  (mégalomélie). 

•  .  Gracilité  extrême  des  membres  (oligomélie). 

Exagération  de  la  grande  envergure  par  rapport  à  la  taille 
(longueur  excessive  des  membres  supérieurs,  brièveté  des 
membres  inférieurs).  Diminution  de  la  grande  envergure 
(trop  grande  longueur  des  membres  inférieurs). 

Les  différentes  difformités  des  extrémités  s’observent  soit 
à  la  main  soit  au  pied  soit  assez  fréquemment  aux  mains  et 
aux  pieds  chez  le  même  sujet.  Toutefois  nous  peusons,  avec 
M.  Féré  qu’elles  sont  surtout  intéressantes  à  considérer 
aux  mains,  «  parce  que  la  main  décadente  est  un  des  rares 


*  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1901,  p.  9. 
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signes  que  l’on  puisse  voir  à  découvert  et  à  première  vue  ; 
joint  aux  stigmates  que  peuvent  présenter  la  tête,  la  face,  il 
acquiert  une  grande  valeur.  »  Elles  sont  représentées  par  : 
brièveté  excessive  des  doigts,  des  orteils  (brachydactylie)  et 
plus  fréquemment  par  le  simple  défaut  de  proportion  d’un 
O, U  de  plusieurs  d’entre  eux,  par  exemple  l’anormal  défaut 
de  longueur  de  l’index,  de  l’annulaire,  les  autres  doigts  étant 
normaux. 

Polydactylie,  que  les  doigts  surnuméraires  soient  bien  dé¬ 
veloppés  ou  qu’ils  soient  restés  à  l’état  d’ébauche. 

Ectrodactylie  :  absence  d’un  ou  de  plusieurs  doigts,  dont  un 
des  types  les  plus  intéressants  est  la  main  en  pince  de  ho¬ 
mard. 

Syndactylie.  —  Dans  cette  malformation,  les  doigts  sont 
fusionnés  ensemble  dans  leur  partie  latérale,  soit  par  la 
persistance  de  la  membrane  interdigitale  (palmure),  soit 
par  la  soudure  osseuse  des  doigts. 

Jfam  Jorte  (très  rare). 

Pied  lot.  —  «  Attitude  vicieuse  et  permanente  du  pied  sur 
la  jambe,  telle  que  le  pied  ne  repose  plus  sur  le  sol  par  ses 
points  d’appui  normaux.  » 

Les  mécanismes  pathogéniques  les  plus  généralement 
invoqués  :  théorie  nerveuse,  théorie  de  l’arrêt  de  développe¬ 
ment,  pour  expliquer  le  pied  bot,  rendent  également  bien 
compte  de  la  fréquence  des  pieds  bots  chez  les  dégénérés, 
où  ils  coïncident  généralement  avec  d’autres  difformités,  ef¬ 
fets  de  la  même  cause  héréditaire. 

Le  pied  plat  est-il  plus  commun  chez  les  dégénérés  que 
chez  les  normaux?  Peut-il  être  considéré  comme  un  stig¬ 
mate  de  dégénérescence?  MM.  Féré  et  Demantké  le  pensent 
et  l’ont  rencontré  chez  3S  p.  100  des  épileptiques  examinés 
par  eux.  En  réunissant  17  cas  que  nous  avons  pu  observer 
dans  divers  services  [hospitaliers,  nous  constatons  que 
11  des  sujets  atteints  étaient  indéniablement  des  dégé¬ 
nérés  épileptiques,  des  alcooliques  fils  d’alcooliques,  des 
idiots... 

Enfin,  le  piîed  préhensile  caractérisé  par  l’écartement  plus 
ou  moins  prononcé  (3,  S,  8  millimètres  et  plus)  entre  le  pre¬ 
mier  et  le  deuxième  orteils,  non  exceptionnel  chez  les  nor¬ 
maux,  est  infiniment  plus  fréquent  chez  les  dégénérés  et 
peut  être  regardé  comme  un  stigmate  de  dégénérescence  (27) . 

Organes  génitaux.  — Les  anomalies  des  organes  génitaux 
sont  très  fréquentes  chez  les  dégénérés,  d’autant  plus  fré¬ 
quentes  qu’on  se  rapproche  davantage  des  dégénérés  infé¬ 
rieurs  :  idiots,  crétins,  certains  épileptiques... 

Chez  l’homme,  ce  sont  ; 

Testicule. — Anorchidie,  anomalie  rare,  le  plus  souvent  con¬ 
fondue  avec  la  cryptorchidie,  dans  laquelle  le  testicule  est 
en  ectopie  abdominale,  crurale  ou  péritonéale. 

Ectopie  inguinale  du  testicule  (stigmate  discutable).  Atro¬ 
phie,  ne  laissant  au  testicule  que  le  volume  d’une  noisette, 
d’un  haricot.  Macrorchidie,  qui  est  exceptionnelle. 

Pénis.  —  Absence  de  la  verge,  verge  double  palmée,  tor¬ 
sion  de  la  verge,  qui  sont  des  malformations  rares.  Hyper¬ 
trophie  en  longueur  et  en  volume  du  pénis.  Développe¬ 
ment  insuffisant,  état  infantile  du  pénis  chez  l’adulte. 

Phimosis,  longueur  exagérée  et  étroitesse  congénitale  du 
prépuce.  Hypertrophie  du  gland  qui  prend  la  forme  d’une 
massue  (verge  en  battant  de  cloche). 

Urèthre.  —  Hypospadias,  que  l’anomalie  soit  légère  (hy- 
pospadias  balanique),  ou  très  marquée  (hypospadias  péno- 
scrotal,  hypospadias  périnéo-scrotal,  et  tous  les  cas  de 


pseudo-hermaphrodisme  qui  doivent  être  rangés  sous  cette 
dernière  dénomination). 

Epispadias,  beaucoup  plus  rare  que  l’hypospadias. 

ExstropMe  de  la  vessie. 

Nous  ne  croyons  pas  qu’il  faille  faire  du  varicocèle  un 
stigmate  de  dégénérescence.  Gomme  tel  sa  valeur  semble 
nulle  ou  à  peu  près. 

Chez  la  femme  : 

Absence  de  vagin,  imperforation  du  vagin.  Atrésie  congé¬ 
nitale  du  vagin.  Cloisonnement  du  vagin. 

Absence  ou  volume  exagéré  du  clitoris.  Anomalies  du 
prépuce  clitoridien. 

Absence  ou  développement  exagéré,  les  variations  ethni¬ 
ques  mises  à  part,  despetiteslèvres. 

Développement  exagéré  des  grandes  lèvres  (28). 

Mamelles.  —  ha,  gynécomastie,  développement  anormal  des 
mamelles  chez  l’homme  se  rattache  aux  anomalies  de 
l'appareil  génital.  Il  en  est  de  même  des  anomalies  de  nom¬ 
bre  des  mamelles  :  absence  de  mamelle  (exceptionnelle),  ma¬ 
melles  surnuméraires,  l’augmentation  de  nombre  portant 
sur  le  mamelon  (polythélie)  ou  sur  la  glande  entière  (poly- 
mastie). 

Malformations  ano-rectales.  —  Imperforation.  Rétrécis¬ 
sement  congénital.  Abouchements  anormaux  :  utérus,  va¬ 
gin,  vulve,  chez  la  femme;  urètre,  chez  l’homme. 

Peau,  cheveux,  poils.  —  «  Du  côté  de  la  peau,  dit  M.  Féré, 
il  faut  noter  les  malformations  de  coloration  congénitale, 
l’alhinisme,  le  vitiligo,  les  taches  pigmentaires  et  les  diffor¬ 
mités  de  la  peau,  nævi  pigmentaires  et  vasculaires,  ich- 
tyose,  molluscum,  etc.,  qui  paraissent  plus  fréquents  chez 
les  dégénérés. 

Le  système  pileux  présente  chez  eux  de  nombreuses  ano¬ 
malies  de  développement.  Les  cheveux  et  les  poils  peuvent 
présenter  toute  la  vie  un  aspect  lanugineux,  une  forme  qui 
rappelle  les  poils  du  nouveau-né.  Chez  l’homme  et  chez 
la  femme,  les  poils  peuvent  rester  rares  et  peu  développés 
sur  les  parties  où  ils  se  montrent  au  moment  de  l’évolution 
sexuelle;  chez  l’homme,  ils  peuvent  manquer  sur  la  face 
ou  la  poitrine;  chez  lafemme  au  contraire,  ils  peuventpren* 
dre  un  développement  plus  ou  moins  considérable  dans  ces 
régions.  On  peut  observer  leur  décoloration  complète  (al¬ 
binisme)  ou  partielle  (canitie,  vitiligo).  Enfin  on  voit  les 
poils  se  développer  d’une  manière  anormale  et  surabon¬ 
dante,  soit  sur  tout  le  corps  (polytrichie),  soit  sur  certaines 
parties,  région  lombaire,  membres  inférieurs  (hypertrychoses 
localisées,  en  caleçon  etc.).  Les  cheveux  forment  au  voisi¬ 
nage  du  vertex  un  tourbillon  qui  ne  s’écarte  guère  au  delà 
de  2S  à  30  millimètres  de  la  position  médiane.  Chez  les  dé¬ 
générés,  ces  déviations  sont  souvent  beaucoup  plus  consi¬ 
dérables  et  le  tourbillon  peut  être  pariétal  droit  ou  gauche, 
erratique,  frontal.  Parfois  il  est  dédoublé. 

On  doit  considérer  encore  comme  des  stigmates  tératolo¬ 
giques  les  anomalies  des  ongles  et  en  particulier  leur  min¬ 
ceur  excessive  ou  état  fœtal,  et  le  manque  absolu,  local  ou 
général*.» 

Les  stigmates  anatomiques  de  la  dégénérescence  qui 
viennent  d’être  énumérés  peuvent  exister  en  plus  ou  moins 
grand  nombre,  mais  isolés,  chez  des  sujets  en  apparence  nor¬ 
maux  ;  ou,  au  contraire,  se  grouper  de  façon  à  former  un 


*  Féré.  La  famille  névropathique,  p.  306. 
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tableau  clinique  particulier,  qui  devient  par  lui-même  un 
stigmate  de  grande  valeur,  car  plus  que  les  stigmates  iso 
dont  il  représente  en  quelque  sorte  la  synthèse,  i  r 

l’intensité  d’action  de  la  tare  héréditaire. 

Nous  groupons  dans  cette  catégorie  V  infantilisme,  \efem- 
nisme  le  masculisme,  le  nanisme,  le  gigantisme  et  Vacronwgalie. 
Pour’tous  ce  sont  les  mêmes  origines,  les  mêmes  influen¬ 
ces  héréditaires,  les  mêmes  liens  d’une  étroite  parente 
morbide. 

Infantilisme.  —  L’infantilisme  existe  chez  l’homme  et 
chez  la  femme.  Il  est  plus  facilement  reconnaissable  chez 

l’homme.  .  .  ,  , 

C’est  un  «  syndrome  morphologique  caractérisé  par  la 
conservation  chez  l’adulte  des  formes  extérieures  de  l’en¬ 
fance  et  la  non-apparition  des  caractères  sexuels  secondai- 


sie  (Féré),  nanisme,  gigantisme  (Capitan, 
xœdème  (Brissaud),  crétinisme (fig.  12  et  13),  troubles  men¬ 
taux,  rétrécissement  mitral  etc. 


Fig.  12.  —  InfaniUisme.  Myxœdème. 

(D’après  Combe*.) 

X...  (de  Lyon),  âgée  de  quinze  ans.  Hauteur,  0-n80.  Poids,  171^250. 

H.  Meige  donne  de  l’infantile  le  signalement  suivant  : 

Face  arrondie,  joufflue  ;  lèvres  saillantes,  charnues,  n 
peu  développé  ;  visage  glabre  ;  peau  fine  et  de  couleur  claire 
sourcils  et  cils  peu  fournis. 

Torse  allongé,  cylindrique. 

Ventre  proéminent. 

Membres  potelés,  effilés  de  la  racine  aux  extrémités, 

Une  couche  adipeuse  assez  épaisse  enveloppe  le  corps  et 
masque  les  reliefs  osseux  et  musculaires. 

Absence  de  poils  au  pubis  et  aux  aisselles. 

Larynx  peu  saillant.  Voix  grêle.  Corps  thyroïde  réduit. 

Organes  génitaux  rudimentaires. 

Comme  antécédents  héréditaires  :  alcoolisme,  tubercu¬ 
lose,  hérédo-syphilis,  paludisme,  etc.  ,  . 

Fréquemment  associé  à  :  hystérie  (Richer,  Capitan),  epilep 

*  Rev.  me'd.  de  la  Suisse  romande,  1897. 


Fig.  la.  —  Crétinisme.  Infantilisme. 

(D’après  Morel*.) 

Marie  P  treize  ans.  Taille,  O-^SZ.  Poids,  12  kilos.  -  Paraît 

Ins;  persistance  de  la  première  dentition;  intelligence  dune  enfant 
de  quatre  à  cinq  ans. 

Féminisme.  -  Le  féminisme  est  .  un  syndrome  morpho¬ 
logique  résultant  de  la  combinaison  des 

de  la  femme  avec  celles  de  l’éphèbe  et  non  celles  de  1  homme 

^^Âvec  M.  H.  Meige,  nous  en  donnerons  le  signalement 

^Têtf  petite,  visage  glabre,  cheveux  ténus,  peau  fine  et 

^Tp'aules  et  torse  étroits,  bassin  élargi,  ventre  saillant, 

c„.ch,  de  «ss„  adipeux  »ae,«.nt 
les  reliefs  osseux  ou  musculaires,  prédominant  dans  les 
nions  lombaires,  fessières  et  dans  les  flancs. 

Cuisses  fuselées,  membres  effilés  aux  extrémités. 

Epaisse  masse  graisseuse  prépubienne  garnie  de  poils  ra¬ 
res,  s’arrêtant  net,  suivant  un  sillon  curviligne. 

Seins  plus  ou  moins  volumineux,  dessines  comme  chez  la 

Glanes  génitaux  mâles,  mais  très  peu  développes. 

Larynx  et  corps  thyroïde  petits. 

Masculisme  ou  virilisme.  -  Le  masculisme 
drome  morphologique  résultant  del  adjonction  des  attributs 
sexuels  secondaires  du  mâle  sur  un  individu  du  sexe 

^^îè^femmes  à  barbe,  les  viragos  et  autres  individus  du 
même  genre  en  sont  des  exemples  que  chacun  a  pu  observer 
et  qui  dispensent  d’une  longue  description. 

*  Morel.  Traité  des  dégénérescences  de  l'espèce  ftiimaine,  Baillière, 

I  édit.,  Paris  1857, 
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Le  masculisme  est  caractérisé  physiquement  par  ; 

Organes  génitaux  féminins  et  fréquemment  malformations 
sexuelles. 

Seins  peu  développés. 

Bassin  étroit.  Epaules  larges.  Membres  fortement  mus¬ 
clés  à  reliefs  très  marqués. 

Poils  envahissant  tout  le  corps,  même  le  visage. 

Voix  forte  [29]. 

Nanisme  et  gigantisme.  —  Le  nanisme  et  le  gigantisme 
traduisent  une  puissante  action  dystrophique,  s’exerçant 
très  probablement  sur  le  système  nerveux  et  provoquant 
une  anomalie  —  par  excès  ou  par  défaut  —  de  l’évolution 
de  tout  1  organisme  et,  particulièrement,  du  système  osseux. 
L  arrêt  de  développement  donne  le  nanisme  et  l’exagé¬ 
ration  de  l’évolution  le  gigantisme. 

Dans  le  nanisme,  toutes  les  parties  du  corps  sont  dimi¬ 
nuées  de  volume  et  la  taille  présente  une  exiguïté  caracté¬ 
ristique.  L’infécondité  des  nains  a  été  mise  en  évidence 
depuis  longtemps  (Ex.  bien  connus  des  nains  de  Catherine 
de  Médicis,  de  Pierre  le  Grand...).  Le  nain  est  le  dernier 
terme  d’une  série  dégénérée. 

Dans  le  gigantisme,  il  y  a  accroissement  considérable  du 
volume  du  corps  et  de  la  taille.  L’impuissance  et  la  stérilité 
sont  presque  constants  en  pareil  cas  et  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  le  géant  représente,  comme  le  nain,  un 
des  derniers  termes  d’une  série  dégénérée. 

La  nature  dégénérative  du  nanisme  et  du  gigantisme  est 
encore  indiquée  par  l’association  fréquente  de  l’imbécillité, 
de  l’idiotie  et  plus  spécialement  avec  le  nanisme,  du  créti¬ 
nisme  et  du  myxœdème. 

Certains  cas  de  gigantisme  constituent  l’affection  isolée 
par  P.  Marie  sous  le  nom  d’acromégalie. 


distinguer  des  autres  déformations  que  nous  avons  passées 
en  revue  plus  haut. 

Ce  qui  frappe  dans  le  crâne  acromégalique,  d’ailleurs 
peu  modifié,  ce  sont  les  arcades  orbitaires  énormes,  le  grand 
développement  des  bosses  frontales,  la  proéminence  mar¬ 
quée  de  l’écaille  de  l’occipital,  toutes  lésions  qui  produisent 
un  allongement  du  diamètre  antéro-postérieur. 

La  face  est  très  modifiée  et  fait  avec  le  crâne  un  contraste 
frappant.  «  Celle-ci  devient,  en  effet,  ovale  et  allongée  dans 
le  sens  vertical.  Trois  régions  attirent  immédiatement  l’at¬ 
tention  à  l’examen  d’une  face  acromégalique  :  ce  sont  le 


Acromégalie.  —  L’acromégalie  est  caractérisée  par  des 
déformations  des  extrémités  qui  sont  élargies,  épaissies  ;  la 
main  a  l’aspect  d’un  battoir,  les  pieds  volumineux  semblent 
être  ceux  d’un  colosse  ;  par  des  déformations  de  la  face, 
par  des  déformations  du  rachis  et  du  thorax  :  proéminence 
en  avant  du  sternum  et  cyphose  cervico-dorsale,  donnant  à 
l’acromégalique  l’aspect  d’un  polichinelle. 


Ce  sont  là  les  symptômes  objectifs  fondamentaux,  car 
l’acromégalie  frappe  tous  les  tissus  et  tous  les  organes  de 
l’économie. 

Sans  insister  sur  leur  description  nous  dirons  pourtant 
quelques  mots  des  déformations  de  la  tête  qu’il  importe  de 


Fig.  15.  —  Acromégalie. 

Femme,  46  ans,  morte  à  l’hospice  du  Perron  (Lyon) 

Service  de  M.  le  professeur  Renaut*. 

nez,  les  lèvres  et  la  mâchoire  inférieure.  Le  nez  subit,  dans 
tous  les  sens  et  dans  tous  ses  tissus  constituants,  une  hyper¬ 
trophie  considérable.  La  lèvre  inférieure  forme,  par  suite  de 
son  accroissement,  un  bourrelet  volum.ineux  pendant,  ren¬ 
versé  en  dehors,  elle  devient  une  véritable  lippe.  Quant  à  la 
mâchoire  inférieure,  elle  est  agrandie  dans  toutes  ses  dimen¬ 
sions;  le  résultat  le  plus  visible  est  un  prognathisme  plus  ou 
moins  considérable,  tel,  que  les  dents  inférieures  et  anté¬ 
rieures  dépassent  en  avant,  parfois  beaucoup,  les  dents 
supérieures  correspondantes  »  (Duchesneau). 

Que  l’on  admette  la  théorie  pathogénique  de  P.  Marie  — 
attribuant  l’acromégalie  à  des  lésions  de  l’hypophyse  —  ou 
celle,  peut-être  mieux  en  rapport  avec  les  faits,  de  Preund, 
qui  admet  que  »  l’acromégalie  n’est  pas  une  maladie  vraie, 
mais  une  anomalie  de  développement,  anomalie  par  excès  com¬ 
parable  au  gigantisme,  ayant  des  rapports  intimes  avec 
l’évolution  du  système  génital  »,  il  semble  bien  que  l’on 
doive  regarder  l’acromégalie  comme  liée  à  la  dégénéres¬ 
cence  et,  par  suite,  en  faire  un  stigmate  de  celle-ci.  Mal¬ 
heureusement  le  petit  nombre  des  observations  publiées 
jusqu’ici  ne  permet  pas  d’apporter  un  grand  nombre  de 

*  Voyez  observation  clinique  de  la  malade  dont  nous  donnons  ici  la 
photographie  du  buste  moulé  à  l’hospice  du  Perron,  dans  la  thèse  de 
Duchesneau,  p.  115. 
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faits  à  l’appui  de  cette  hypothèse.  Il  est  regrettable  que  les 
antécédents  héréditaires  soient  très  négligés  dans  la  plu¬ 
part  des  observations,  probablement  par  suite  de  la  diffi- 
rulté  de  les  obtenir,  soit  que  le  malade  ignore  ce  qu  on  lui 
demande,  soit  qu’il  ne  veuille  pas  dire  les  tares  familiales 
qui  ont  vicié  son  hérédité.  C’est  d’ailleurs  là  une  des  entraves 
que  l’on  rencontre  dans  l’étude  des  dégénérés  (30). 

L’acromégalie  n’est  pas  le .  seul  syndrome  pathologique 
pouvant  révéler  la  dégénérescence  de  celui  qui  le  présente. 
Un  certain  nombre  d’entités  morbides,  étudiées  isoleinent 
dans  les  Traités  de  pathologie,  peuvent  acquérir  la  même 
signification.  Mais  comme  elles  sont  en  relation  avec  les 
stigmates  biologiques  ou  fonctionnels  de  celle-ci  plus  encore 
qu’avec  ses  stigmates  anatomiques,  nous  pensons  quil  est 
préférable  de  ne  les  indiquer  qu’après  les  stigmates  phy¬ 
siologiques  et  psychologiques,  auxquels  sera  consacrée  une 
revue  spéciale. 
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Après  quelques  observations  de  MM.  Tuffler  et  Hartmann 
sur  1  importancé  dé  l’examen  du  sang  pour  le  diagnostic 
de  cancer  de  l’estomac,  la  Société  revient  sur  l’intéressante 
question  du  traitement  chirurgical  des  perforations  intes¬ 
tinales  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Loison  se  demande  si  le  diagnostic  de  ces  perfora¬ 
tions  est  aussi  difficile  qu’on  l’a  dit.  Il  étudie  la-question  à 
ce  point  de  vue  :  laissant  de  côté  le  diagnostic  de  la  fièvre 
typhoïde  et  de  l’appendicite,  laissant  aussi  de  côté  les  cas 
dans  lesquels  la  perforation  intestinale  survient  dans  la 
forme  adynamique  de  la  fièvre  typhoïde,  alors  qu’il  se  fait 
presque  d’emblée  une  péritonite  généralisée,  et  qu’il  est  dès 
lors  trop  tard  pour  Intervenir,  M.  Loison  veut  se  borner  à 
l’étude  des  perforations  qui  surviennent  au  cours  des  fièvres 
typhoïdes  de  forme  moyenne,  à  marche  normale,  vers  la  fin 
du  second  ou  vers  le  troisième  septénaire. 

Sous  1  influence  d’un  effort  quelconque,  le  malade  se 
plaint  d  avoir  senti  brusquement  une  vive  douleur  dans  le 
flanc  droit,  douleur  irradiant  peu  à  peu  dans  l’abdomen. 
M.  Loison  insiste  sur  l’importance  de  ce  signe.  Puis  sur¬ 
vient  en  même  temps  une  modification  brusque  de  la  tem¬ 
pérature,  soit  dans  le  sens  de  l’élévation,  soit  dans  le  sens 
de  l’abaissement,  puis  une  élévation  du  pouls  qui,  de  90  ou 
96,  passe  rapidement  à  120  et  au-dessus,  en  même  temps 
qu  il  devient  petit.  Tels  sont  les  signes  importants  et  à  peu 
près  constants  sur  lesquels  il  y  a  lieu  d’insister  pour  le 
diagnostic  de  la  perforation  intestinale  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde.  11  est  bien  entendu  que  le  chirurgien  doit  inter¬ 
venir  aussitôt  le  diagnostic  posé. 

Sur  90  cas  d’intervention,  il  y  a  eu  16  guérisons  ;  8  fois  sur 
ces  16  cas,  il  s’agissait  de  perforations  survenues  au  second 
septénaire.  Il  ne  faut  pas  se  laisser  influencer  par  trop  par 
la  question  des  perforations  multiples  ou  successives.  L’in¬ 
tervention  n’est  pas  rendue  beaucoup  plus  grave  quand  les 
perforations  sont  multiples.  Quand  elles  se  succèdent,  il  ne 
faut  pas  hésiter  à  ouvrir  de  nouveau  le  ventre  pour  fermer 
une  seconde  perforation,  comme  on  l’a  fait  pour  la  première. 

Telles  sont  les  réflexions  que  présente  M.  Loison  et  qui 
1  amènent  à  cette  conclusion  que  la  perforation  intestinale 
de  la  fièvre  typhoïde  est  une  aflection  chirurgicale,  suscep¬ 
tible  de  guérir  par  une  intervention  judicieuse  et  pratiquée 
en  temps  opportun. 

M.  Hartmann  produit  plusieurs  statistiques  empruntées  à 
la  chirurgie  étrangère  et  surtout  à  la  chirurgie  américaine. 
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Ces  statistiques  prouvent,  dit-il,  que  M.  Lejars  avait  raison 
de  dire  qu’il  était  du  devoir  du  chirurgien  d’intervenir  dans 
ces  cas;  précocité  du  diagnostic,  précocité  de  l’intervention, 
tels  sont  les  deux  meilleurs  éléments  de  succès. 

Plusieurs  membres  inscrits  à  l’ordre  du  jour  n’ayanl  pu 
répondre  à  l’appel  de  leurs  noms,  on  passe  aux  présenta¬ 
tions  : 

M.  Poirier  présente  une  femme  de  cinquante-trois  ans, 
qu’il  a  opérée  d’un  épithéliome  de  la  région  iléo-cæco- 
colique.  Cette  femme  pesait  33  kilos.  M.  Poirier  a  fait  l’in¬ 
cision  iliaque;  il  a. pu  isoler  et  exciser  la  tumeur,  bien 
qu’elle  fût  en  contact  immédiat  avec  le  rein.  La  résection 
faite,  il  a  suturé  bout  à  bout  les  deux  portions  restantes  de 
l’intestin,  en  fronçant  un  peu  la  portion  colique.  Cette  femme 
a  pu  se  nourrir  dès  le  lendemain,  elle  pèse  actuellement 
41  kilos.  Elle  se  porte  très  bien.  M.  Poirier  espère  que  la 
récidive  ne  sera  pas  trop  prochaine,  car  il  a  pu  enlever 
tous  les  ganglions. 

.  M.  Lucas-Championnière  montre  un  homme  chez  lequel 
il  a  fait  une  résection  de  l’épaule,  pour  une  fracture,  vicieu¬ 
sement  consolidée,  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus. 
Cet  homme  jouit  à  peu  près  de  tous  les  mouvements  de  son 
épaule.  Le  résultat  fonctionnel  est  des  plus  satisfaisants. 
M.  Lucas-Championnière  fait  suivre  cette  observation  de 
réflexions  sur  les  indications  de  la  résection  dans  certains 
cas  de  fracture  mal  consolidée.  Ce  n’est  pas  là  une  opéra¬ 
tion  très  fréquemment  pratîqtree.  Ollier,  en  l’espace  de 
quarante  ans,  n’en  a  fait  que  30.  M.  Lucas-Championnière 
en  a  fait  14.  11  a  fait  également  cette  opération  dans  des 
cas  de  luxation  non  réduite  ou  mal  réduite.  ' 

MM.  Berger,  Walther,  Félizet  et  Lucas-Championnière 
prennent  successivement  la  parole  à  ce  sujet  et  discutent  la 
valeur  de  l’intervention. 

M.  Championnière  présente  un  appendice  qu’il  a  enlevé 
sur  une  jeune  femme  dans  les  conditions  suivantes  ;  cette 
jeune  femme  avait  été  opérée  déjà  pour  une  double  salpin¬ 
gite;  on  lui  avait  enlevé  les  deux  ovaires.  Malgré  cela,  elle 
continuait  à  souffrir  età  vgmir;  on  sentait  une  grosseur  contre 
la  corne  droite  de  l’utérus.  C’était  l’appendice  iléo-cæcal 
qui  était  tellement  adhérent  à  l’utérus,  que  M.  Lucas- 
Championnière  dut  réséquer  une  petite  portion  de  cet  or¬ 
gane  pour  enlever  l’appendice. 

M.  Routier  a  fait  une  résection  de  l’S  iliaque  sur  une 
jeune  fille  de  dix-huit  ans.  11  croyait  trouver  une  affection 
tuberculeuse,  il  s’agissait  d’un  cancer  colloïde. 

MM.  Mauclaire  et  Morestin  présentent  d’intéressantes 
observations  qui  feront  l’objet  de  rapports. 
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Le  succès  obtenu  dès  sa  naissance  par  la  Société  de  neuro¬ 
logie  lui  a  imposé  des  obligations  nouvelles  ;  elle  a  donc 
quitté  le  local  offert  par  la  Faculté  de  médecine,  et  tient 
fflaintenantses  séances  à  la  Société  de  chirurgie,  sous  la  pré¬ 
sidence  du  professeur  Raymond. 

M.  Parinaud  a  consacré  plusieurs  travaux  à  l’étude  des 
paralysies  associées  des  globes  oculaires.  M.  le  professeur 
Raymond  et  M.  Cestan  rapportent  trois  faits  nouveaux.  Chez 
Roux  malades,  il  ont  observé  une  hémiplégie  sensitivo-mo- 
trice  gauche,  associée  à  la  névrite  optique  œdémateuse,  des 


vomissements,  des  céphalées,  de  la  torpeur  Intellectuelle, 
signes  révélateurs  d’une  tumeur  cérébrale.  Il  n’existait  pas 
de  paralysie  faciale  périphérique,  mais  une  paralysie  bila¬ 
térale  des  mouvements  associés  du  droit  externe  d’un  côté 
etdu  droit  interne  du  côté  opposé  pour  les  seuls  mouvements 
de,  latéralité  aussi  bien  vers  la  droite  que  vers  la  gauche.  A 
l’autopsie,  ils  ont  trouvé  un  gros  tubercule  de  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  protubérance;  ce  tubercule  siège  entre  les 
noyaux  de  la  troisième  paire  en  haut,  de  la  sixième  paire  en 
bas;  c’est  lui  qui  a  causé  la  paralysie  des  mouvements  as¬ 
sociés  de  latéralité  soit  en  détruisant  les  faisceaux  qui  unis¬ 
sent  la  sixième  paire  à  la  troisième  paire  et  dont  MM.  Ma¬ 
thias  Duval  et  Laborde  ont  démontré  l’existence  chez  le 
chat,  soit  en  agissant  sur  les  centres  coordinateurs  des 
mouvements  des  globes  oculaires,  centres  que  plusieurs 
auteurs  placent  au  voisinage  des  tubercules  quadrijumeaux. 
Ces  auteurs  présentent  en  outre  un  troisième  malade  atteint 
subitement,  dans  un  ictus,  d’une  hémiplégie  sensitivo-mo- 
trice  gauche  et  d’une  paralysie  des  mouvements  associés 
d’élévation,  de  convergence'  et  dé  latéralité'  des  globes  ocu¬ 
laires;  tous  les  autres  mouvements  des  globes  sont  conser¬ 
vés.  Ils  insistent  sur  ce  fait  qu’une  lésion  nucléaire,  possible 
à  la  rigueur,  rend  difficilement  compte  de  cette  symptoma¬ 
tologie  si  particulière  et  croient  plutôt  à  une  lésion  des 
centres  coordinateurs  des  globes  oculaires,  centres  dont  on 
ignore  d’ailleurs  encore  leslège  et  le  mécanisme  exacts. 

M.  L.  Lévi  a  étudié  l’état  des  réflexes  tendineux  chez  les 
tuberculeux  pulmonaires  de  la  troisième  période.  Il  a  pu 
constater  à  plusieurs  reprises  la  trépidation  épileptoïde  du 
pied  non  associée  à  d’autres  signes  capables  de  déceler  une 
lésion  soit  médullaire,  soit  cérébrale.  D’ailleurs,  on  sait  bien 
qu’on  peut  constater,  ainsi  que  le  fait  remarquer  le  profes¬ 
seur  Raymond,  la  trépidation  spinale  en  dehors  de  toute  sclé¬ 
rose  du  faisceau  pyramidal,  par  exemple  dans  le  rhumatisme 
articulaire  aigu  ou  chronique,  dans  la  fièvre  typhoïde,  etc. 
M.  Babinski  insiste  sur  ce  fait  intéressant  que,  si  la  trépi¬ 
dation  spinale  peut  coexister  avec  l’abolition  du  réflexe  ro- 
tulien,  puisque  ces  deux  phénomènes  ne  relèvent  ni  du  même 
nerf  ni  du  même  segment  médullaire,  il  n’a  jamais  vu  au 
contraire  la  trépidation  spinale  coexister  avec  l’abolition  dm 
réflexe  du  tendon  d’Achille. 

M.  Touche  montre  les  pièces  d’un  cas  de  pachyméningite 
cervicale  sans  syringomyélie  et  présente,  en  outre,  un  jeune 
malade  atteint  d’une  arthropathie  de  l’épaule  droite  avec 
dissociation  de  la  sensibilité  superposée  et  qu’il  croit  atteint 
de  pachyméningite  cervicale. 

M.  Swiltaski  a  examiné,  dans  le  service  de  M.  Marie,  la 
moelle  de  cinq  malades  amputés  d’une  jambe.  Il  a  constaté 
une  atrophie  de  la  moelle  du  même  côté  que  l’amputation, 
atrophie  portant  sur  la  corne  antérieure  et  sur  le  faisceau 
latéral,  et  connue  depuis  longtemps.  Mais  sa  communication 
étudie  un  fait  plus  intéressant,  signalé  déjà  par  M.  Marie; 
l’auteur  a  vu,  en  effet,  au  niveau  des  cordons  postérieurs, 
non  une  atrophie  simple,  comme  le  disent  les  auteurs,  mais 
une  atrophie  avec  sclérose;  point  très  particulier,  cette 
atrophie  est  plus  nette  à  la  région  cervico-dorsale  qu’à  la 
région  dorsale,  plus  rapprochée  cependant  que  la  première 
du  point  d’entrée  des  racines  correspondant  au  membre 
amputé  ;  ce  fait  semble  tenir  à  ce  que  les  fibres  atrophiées, 
disséminées  à  la  région  d’entrée  des  racines  se  tassent  au 
contraire  plus  haut  quand  elles  forment  le  cordon  deGoll  et 
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que  leur  dégénérescence  devient  par  cela  même  plus  évi¬ 
dente. 

M.  Ferrand  étudie  l’atrophie  des  tubercules  mamillaires. 
Déjà,  M.  Marie  avait  montré  l’an  dernier  un  cerveau  porteur 
d’un  ramollissement  du  lobe  occipital  et  atteint  d’une  atro¬ 
phie  du  tubercule  mamillaire  du  côté  de  la  lésion,  mais  la 
lésion  était  très  étendue.  Au  contraire,  dans  les  deux  faits 
qu’apporte  aujourd’hui  son  élève,  M.  Ferrand,  la  lésionjest 
localisée  :  il  s’agit  d’une  lésion  du  cunéus,  lésion  surtout 
corticale  ayant  entraîné  une  atrophie  très  prononcée  du 
tubercule  mamillaire  du  côté  de  la  lésion.  L’un  de  ces  deux 
malades  fut  atteint  d’une  légère  hémiplégie  gauche  et  d’une 
hémianopsie  temporale  gauche  ;  à  l’autopsie,  on  a  trouvé  un 
petit  foyer  de  ramollissement  hémorragique,  de  la  grosseur 
d’une  pièce  d’un  franc  et  très  superficiel,  siégeant  autour 
de  la  calcarine,  ayant  cependant  entraîné  l’atrophie  du  tuber¬ 
cule  mamillaire  droit. 

M.  Sérieux  apporte  à  la  Société  un  fait  des  plus  rares,  un 
cas  de  surdité  corticale  par  kyste  hydatique.  Son  malade 
fut  interné  pour  des  troubles  mentaux  très  prononcés,  dé¬ 
lire  et  hallucinations  de  l’ouïe.  L’auteur  observa  des  crises 
d’épilepsie  partielle  avec  troubles  mentaux  post-épilepti- 
ques  très  prononcés.  Mais  en  outre  le  malade  présentait 
une  cécité  verbale  prononcée,  ne  reconnaissant  ni  les  ob¬ 
jets,  ni  surtout  l’écriture,  n’exécutant  pas  les  ordres  écrits 
avec  légère  paraphasie,  sans  qu’il  fût  possible  d’étudier 
complètement  [les  troubles  de  l’écriture.  Le  symptôme  le 
plus  important  observé  chez  le  malade  fut  nne  surdité  bila¬ 
térale  complète.  Le  malade  n’entendait  plus  le  moindre 
bruit  comme  dans  les  surdités  par  lésion  dé  la  huitième 
paire;  il  avait  cependant  des  hallucinations  de  l’ouïe  qui 
constituaient  même  un  des  points  principaux  de  son  délire. 
Le  malade  mourut  d’une  infection  pulmonaire  et  à  l’autopsie 
on  a  trouvé  de  nombreux  kystes  hydatiques,  disséminés  sur 
la  surface  des  deux  hémisphères,  sur  le  lobe  frontal,  sur  la 
frontale  ascendante,  sur  les  temporales,  sur  le  pli  courbe,  sur 
le  cunéus.  Le  siège  de  ces  nombreux  kystes  donnent  fort 
bien  l’explication  du  polymorphisme  des  signes  présentés 
par  le  malade.  Cependant  M.  Marie  se  demande  si  l’intoxi¬ 
cation  hydatique  n’a  pas  joué  un  certain  rôle  dans  l’appari¬ 
tion  des  troubles  délirants. 

MM.  Perrin  de  la  Touche  et  Dide  apportent  des  coupes 
pour  montrer  la  division  amitosique  des  cellules  nerveuses 
du  cobaye  adulte.  Sur  de  belles  préparations,  ils  ont  vu  que 
le  nucléole  de  la  cellule  nerveuse  du  cobaye  comprend  une 
partie  basophile  et  une  partie  acidophile,  très  diversement 
groupées  (sphères  distinctes  ou  conjointes,  type  en  baril¬ 
let,  etc.).  Le  réseau  nucléaire  offre  le  plus  souvent  une 
disposition  radiée,  ou  parfois  réticuléej  et  renfermant  un 
grand  nombre  de  microsomes  acidophiles  ;  quelques  micro- 
somes  basophiles  sont  libres  dans  les  mailles  du  réseau,  la 
membrane  nucléaire  présente  généralement  un  point  baso¬ 
phile  lenticulaire,  paraissant  avoir  une  situation  constante. 
Tous  ces  détails  histologiques  sont  nets  et  M.  Gombault  a 
confirmé  cette  description  intéressante.  Mais  les  auteurs  in¬ 
sistent  sur  un  point  très  curieux.  Il  semble  qu’à  1  état  nor¬ 
mal,  du  moins,  la  cellule  nerveuse  ne  soit  que  le  résultat  de 
l’évolution  d’un  neuroblaste,  que  les  cellules  nerveuses 
adultes  en  un  mot  ne  peuvent  pas  se  reproduire  par  divi¬ 
sion.  Or,  ces  auteurs  ont  cru  observer  à  l’état  normal  la  di¬ 
vision  amitosique  des  cellules  nerveuses.  Le  nucléole  se 
diviserait  suivant  divers  procédés  plus  ou  moins  complexes; 


le  noyau  se  diviserait  lui-même  amitosiquement  soit  par 
étranglement  soit  par  fissuration  ;  cette  division  du  noyau 
serait  elle-même  suivie  de  la  plasmadiérèse  de  la  cellule 
suivant  le  processus  habituel.  Cependant,  tandis  que  le  pre¬ 
mier  stade  est  très  fréquent  (division  du  nucléole),  les 
deux  autres,  surtout  le  dernier,  s’observent  rarement. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Du  traitement  des  végétations  vulvaires 
par  l’acide  phéniqne. 

M.  Coquille  (1)  préconise  l’emploi  de  l’acide  phénique  en 
attouchements  pour  détruire  les  végétations  de  la  vulve. 

D’après  lui,  ce  mode  de  traitement  n’expose  pas  aux  hé¬ 
morragies,  ni  aux  complications  des  plaies.  Les  applications 
de  l’acide  phénique  sont  peu  douloureuses,  elles  s’appli¬ 
quent  à  tous  les  cas,  mêine  à  ceux  où  les  végétations  étant 
sessiles  et  volumineuses,  l’excision  en  devient  dangereuse, 
On  peut  sans  inconvénient  user  de  ce  procédé  dans  la  gros¬ 
sesse,  et  dans  les  cas  où  il  y  a  complication  de  diabète,  d’a¬ 
némie,  d’hémophilie. 

.  Le  seul  inconvénient  possible,  c’est  l’érythème  phéniqué 
des  parties  voisines,  mais  il  est  facile  de  l’éviter  en  faisant 
le  badigeonnage  avec  quelques  précautions. 

Il  n’y  a  jamais  eu  d’accidents  d’intoxication. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Chirurgie  oculaire  (2),  par  le  docteur  Albert  Terson,  ancien 

chef  de  clinique  ophtalmologique  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris. 

La  chirurgie  oculaire  a  fait,  au  xix'  siècle,  les  plus  incon¬ 
testables  progrès.  La  guérison  opératoire  du  glaucome,  du 
strabisme,  des  déviations  palpébrales,  les  précieuses  modi¬ 
fications  apportées  à  l’exécution  de  toutes  les  opérations 
pratiquées  sur  l’œil  et  l’orbite,  l’attestent  formellement.  Il 
est  certain  qu’une  foule  d’interventions  sur  ce  terrain  datent 
du  siècle  qui  finit,  et  que  les  conditions  dans  lesquelles 
elles  se  produisent  sont  également  meilleures  qu’autrefois, 
grâce  à  l’anesthésie  générale  et  locale,  à  l’antisepsie  sous 
toutes  ses  formés  et  au  perfectionnement  de  l’arsenal  de  la 
chirurgie  oculaire. 

De  tels  changements  ont  remanié  la  partie  chirurgicale 
de  l’ophtalmologie  au  point  qu’il  était  devenu  nécessaire 
d’en  refaire  l’exposé. 

Le  livre  actuel  résume  le  cours  de  chirurgie  oculaire  que 
M.  Terson  fait  depuis  dix  ans.  Voici  le  plan  suivi  : 

Les  indications  thérapeutiques  et  les  descriptions  opéra¬ 
toires  ont  été  mises  en  regard  des  régions  correspondantes 
en  suivant  l’ordre  anatomique,  c’est-à-dire  en  commençant 
par  les  paupières  pour  aboutir  à  l’orbite,  en  passant  succes¬ 
sivement  en  revue  l’appareil  lacrymal,  la  conjonctive,  la 
cornée,  la  sclérotique,  l’iris,  le  cristallin,  le  corps  vitré,  la 
rétine,  le  nerf  optique  et  les  muscles  de  l’œil. 

Un  programme  d’exercices  opératoires  sur  le  cadavre 
complète  l’ouvrage. 

Les  descriptions  techniques,  les  indications  et  les  ori¬ 
gines  des  diverses  opérations  sont  décrites  minutieusement. 

M.  Terson  est  bien  connu  par  les  nombreuses  publica¬ 
tions  ophtalmologiques  qu’il  a  faites  dans  ces  dernières 
années  ;  rappelons  qu’il  a  publié,  il  y  a  deux  ans,  une  Tech¬ 
nique  ophtalmologique  (antisepsie,  anesthésie,  instrumenta¬ 
tion)  qui  est  une  véritable  introduction  à  \s.Chirurgie  oculaire- 
qu’il  publie  aujourd’hui,  —  qu’il  a  publié  les  éditions  fran- 


(1)  Th.  de  Paris,  1900,  anal,  in  Lyon  méd.,  1900,  n»  47. 

(2)  ln-18.  Prix  :  7  fr.  50.  —  J.-B.  BaUUèro  et  fils. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


4b 


çaises  augmentées  de  nombreuses  additions  de  V Atlas- 
Manuel  des  maladies  externes  de  Vœü  et  de  V Atlas- Manuel 
d'ophtalmoscopie,  du  professeur  Haab,  —  enfin,  qu’il  a  décrit 
le  chapitre  Maladies  de  l’œil,  du  grand  Traité  de  chirurgie 
clinique,  des  professeurs  Le  Denlu  et  Delbet. 

C’est  dire  toute  la  compétence  de  l’auteur  de  ce  nouveau 
précis  de  chirurgie  oculaire. 

Manuel  des  infirmières  (1),  Anatomie  et  Physiologie  par  le 
docteur  E.  Vincent,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
médecine,  chirurgie  de  l’hospice  delà  Charité  de  Lyon. 

Le  personnel  hospitalier  doit  avoir  des  notions  d’anato¬ 
mie  et  de  physiologie;  c’est  la  base  naturelle  de  tout  ensei¬ 
gnement  médical,  à  n’importe  quel  degré.  Bien  des  per¬ 
sonnes,  parmi  celles  qui  désirent  embrasser  la  profession 
de  gardes-malades,  éprouvent  de  l’embarras  à  trouver  et  à 
choisirun  volume  élémentaire  d’anatomie  et  de  physiologie, 
qui  soit  assez  développé  pour  les  initier,  mais  qui  ne  soit 
pas  trop  étendu  cependant,  au  point  de  surcharger  leur 
esprit  d’un  bagage  inutile. 

C’est  pour  répondre  à  ce  désir  que  M.  Vincent  publie  ce 
Manuel  des  infirmières.  11  reproduit  les  leçons  qu’il  a  faites 
à  l’École  professionnelle  des  infirmières  des  hospices  de 
Lyon. 

Ce  volume  contient  27  leçons  sur  l’anatomie  et  la  physio¬ 
logie  :  9  leçons  sur  l’ostéologie;  3  sur  l’arthrologie,  la  syn- 
desmologie  et  la  myologie;  2  sur  l’angéiologie  et  physiologie 
de  la  circulation  du  sang  et  de  la  lymphe  ;  1  sur  les  organes 
et  de  physiologie  de  la  respiration;  1  sur  les  organes  et  la 
physiologie  des  excrétions  (urines,  sueur,  etc.);  4  sur  les 
organes  et  la  physiologie  des  sens;  4  sur  la  névrologie,  la 
physiologie  du  système  nerveux  et  sur  le  développement  du 
corps  humain. 

Ce  volume  avait  besoin,  à  cause  de  la  brièveté  forcée  des 
descriptions  anatomiques,  d’être  complété  par  de  nom¬ 
breuses  figures;  elles  ont  été  multipliées  d’après  les  meil¬ 
leurs  auteurs. 

Manuel  de  thérapeutique  (2),  par  le  docteur  F.  Berlioz, 
professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Grenoble,  direc¬ 
teur  du  bureau  d’hygiène  et  de  l’Institut  sérothérapique. 
Préface  de  M.  le  professeur  Bouchard. 

La  quatrième  édition  du  «  Manuel  de  thérapeutique  »  de 
M.  Fernand  Berlioz  diffère  sensiblement  des  précédentes. 
Ainsi  que  le  dit  l’auteur  dans  son  «  avertissement  »,  chaque 
jour  voit  éclore  un  médicament  nouveau,  et  chacun  de  ces 
médicaments  a  éié  l’objet  d’une  étude  spéciale.  Nous  cite¬ 
rons  particulièrement  les  antiseptiques,  les  antipyrétiques,  les 
anesthésiques,  généraux  et  locaux.  La  sérothérapie  et  Vopothé- 
font  l’objet  d’une  étude  approfondie  et  complète,  l’au¬ 
teur  ayant  en  ces  matières  une  compétence  spéciale,  puis¬ 
qu’il  dirige  un  institut  sérothérapique. 

Tous  les  chapitres  ont  été  revus  et  mis  au  courant  des 
dernières  découvertes  :  en  un  mot,  le  livre  est  bien  le  ma¬ 
nuel  le  plus  complet  qui  existe  de  la  thérapeutique  actuelle. 

Stations  hydrominérales  climatériques  et  maritimes  de  la 
France  (3).  Ouvrage  rédigé  par  la  Société  d’hydrologie 
médicale  de  Paris  à  l’occasion  du  XlIP  Congrès  interna¬ 
tional  de  médecine. 

Destiné  à  vulgariser  la  connaissance  des  stations  hydro¬ 
minérales  et  climatériques  de  la  France,  ce  volume  pré- 


(1)  In-lô,  552p.,  avecl84fig.  Prix  :6fraiic$. —  Paris,  J.-B.  Baillière 
et  fils. 

(2)  4"  édit.,  revue  et  augmentée.  In-16  diamant,  cart.  toile  angl.,  tr. 
rouges.  Prix  :  6  francs.  —  Paris,  Masson  et  C>”. 

(3)  In-S»,  avec  nomb.  fig.  dans  le  texte  et  1  carte.  Prix  :  5  francs.  — 
Paris,  Masson  et  C‘*. 


sente  un  caractère  essentiellement  pratique.  Il  ne  .pouvait 
être  question  d’y  faire  figurer  les  1291  sources  relevées  par 
la  statistique  ministérielle  :  il  a  fallu  se  réduire  aux  sta¬ 
tions  fréquentées,  offrant  avec  une  notoriété  scientifique 
établie,  des  ressources  suffisantes  aux  malades  qu’on  y  peut 
adresser.  Les  différentes  études  qui  composent  ce  volume 
fournissent  donc  aux  médecins  tous  les  renseignements 
utiles  ;  elles  ont  été  rédigées  avec  le  plus  grand  soin  par  les 
auteurs  les  plus  compétents  et  leur  ensemble  constitue 
l’ouvrage  à  la  fois  le  plus  simple  et  le  mieux  documenté 
qui  ait  été  publié  depuis  quelques  années  sur  les  eaux  miné¬ 
rales  françaises.  Enfin  de  nombreuses  figures  complètent 
les  différentes  monographies  et  une  carte  hors  texte  accom¬ 
pagne  le  volume. 

La  profession  médicale,  ses  devoirs,  ses  droits  (1),  par 
M.  G.  Morache,  professeur  de  médecine  légale  à  la  Faculté 
de  médecine  de  l’Université  de  Bordeaux,  membre  asso¬ 
cié  de  l’Académie  de  médecine. 

La  profession  médicale  traverse,  depuis  quelques  années, 
une  crise  qui,  à  des  degrés  différents,  peut-être,  mais  sous 
des  formes  sensiblement  identiques,  sévit  dans  tous  les 
pays  à  civilisation  européenne.  Bien  des  facteurs  ont  con¬ 
tribué  à  cet  état  de  choses.  Il  importe  de  les  étudier  et,  si 
l’on  peut,  de  les  modifier. 

On  a  pu  dire  que  les  nouveaux  admis  à  l’exercice  profes¬ 
sionnel  connaissent  insuffisamment  le  groupe  dans  lequel 
ils  vont  évoluer  leur  existence,  qu’ils  n’ont  qu’une  impar¬ 
faite  connaissance  de  la  déontologie  médicale  et  qu’ils  ne 
l’apprennent  guère  qu’avec  la  pratique  delà  vie.  Us  peuvent 
alors  se  laisser  aller,  dès  le  début,  à  commettre  à  l’encontre 
des  malades  et  des  familles  ou  envers  leurs  confrères, 
telles  ou  telles  fautes,  simples  erreurs  sans  doute,  mais 
fâcheuses  pour  eux-mêmes  et  pour  la  profession  tout 
entière.  Ces  assertions  contiennent  une  grande  part  de 
vérité. 

M.  Morache  a  cherché,  dans  son  livre,  à  envisager  avec 
la  plus  entière  indépendance  les  conditions  de  la  profession 
médicale.  Les  futurs  médecins,  ceux  qui,  déjà,  s’engagent 
sur  le  terrain  si  difficile  de  la  pratique  professionnelle,  re¬ 
cueilleront  dans  cet  ouvrage  d’excellents  principes  qui  pour¬ 
ront  leur  servir  de  guides,  tout  au  moins  les  aider  à  fixer 
leurs  légitimes  hésitations.  Cet  ouvrage  intéressera  égale¬ 
ment  le  grand  public  qui,  s’intéressant  à  la  vie  des  méde¬ 
cins,  sera  curieux  de  connaître  leurs  devoirs  profession¬ 
nels. 

L’insuffisance  hépatique  (2),  par  A.  Gouget, 
médecin  des  hôpitaux. 

L’insuffisance  hépatique  est  par  excellence  une  question 
à  l’ordre  du  jour.  Il  n’est,  pour  ainsi  dire,  pas  de  semaine 
qui  ne  voit  éclore  quelque  nouvelle  communication  sur  les 
moyens  de  dépister  cette  insuffisance  à  ses  débuts.  Et  ce¬ 
pendant,  à  part  quelques  brèves  revues,  aucun  travail  d’en¬ 
semble  n’a  paru  sur  la  question.  11  y  avait  là  une  lacune 
qu’est  venu  combler  le  livre  de  M.  Gouget. 

Après  une  courte  introduction,  dans  laquelle  il  définit 
l’insuffisance  hépatique  et  montre  qu’elle  peut  présenter 
toute  une  série  de  degrés,  depuis  la  forme  la  plus  bénigne 
jusqu’à  la  plus  grave,  l’auteur  aborde  l’étude  étiologique 
de  la  question,  passant  successivement  en  revue  les  causes 
déterminantes  (mécanique,  toxiques,  parasitaires,  dyscra- 
siques,  nerveuses),  et  insistant  tout  spécialement  sur  la  va- 
leurdes  causes  prédisposantes  (hérédité,  atteinte  antérieure 


(1)  In-12,  cart.  à  l’angl.  (Collect.  méd.).  Prix  ;  4  francs.  —  Paris, 
F.  Alcan. 

(2)  Petit  in-8°.  (Encycl.  scient,  des  aide-mémoire.)  Prix  :  broché, 
2  fr.  50;  cartonné,  3  francs.  —  Paris,  Masson  et  C>®. 
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du  foie,  etc.);  suit  un  exposé  anatomo-pathologique,  dans 
lequel  sont  étudiées  les  diverses  lésions  qui  peuvent  rendre 
la  cellule  hépatique  insuffisante.  L’auteur  met  en  relief 
l’importance  majeure  de  la  diffusion  des  lésions,  et  examine 
les  vioyens  dont  dispose  le  foie  pour  échapper  à  l’insuffi¬ 
sance  (hypertrophie,  hyperplasie,  etc.). 

Le  chapitre  consacré  à  l’étude  des  conséquences  et  des 
symptômes  de  l’insuffisance  hépatique,  est  de  beaucoup  le 
plus  détaillé  :  c’est,  en  effet,  le  plus  important  pour  le  clini¬ 
cien.  Après  avoir  montré  que  les  accidents  de  l’insuffisance 
hépatique  traduisent  une  intoxication  complexe  résultant 
dé  la  perte  des  fonctions  du  foie,  l’auteur  décrit  en  détail  le 
syndrome  urinaire  de  cette  intoxication.  Chacun  des  élé¬ 
ments  de  ce  syndrome  (urobilinurie,  glycosurie  alimentaire, 
hypoazoturie,  hypertoxicité  urinaire,  etc.),  est  méthodique¬ 
ment  étudié  d’après  le  plan  suivant  :  manière  de  rechercher 
le  symptôme,  conditions  diverses  dans  lesquelles  il  se  ren¬ 
contre,  sa  pathogénie,  sa  valeur  séméiologique. 

Les  chapitres  suivants  passent  en  revue  le  retentissement 
de  l’insuffisance  hépatique  sur  les  reins,  puis  sur  le  tube 
digestif,  la  peau,  l’appareil  circulatoire,  le  système  nerveux, 
la  température  et  la  nutrition  générale,  et  l’action  favori¬ 
sante  qu’elle  exerce  sur  l’infection.  Les  relations  avec  cer¬ 
taines  maladies  (goutte,  diabète)  sont  ensuite  brièvement 
esquissées.  A  cette  étude  analytique  succède  une  étude  syn¬ 
thétique,  où  se  trouvent  décrites  les  principales  formes  cli¬ 
niques  de  l’insuffisance  hépatique.  Des  considérations  gé¬ 
nérales  sur  le  pronostic,  le  diagnostic  et  le  traitement  ter¬ 
minent  le  volume. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Internat  et  externat  des  hôpitaux  de  Paris.  —  Le  direc¬ 
teur  de  l’administration  générale  de  l’Assistance  publique  vient 
de  prendre  l’arrêté  suivant  : 

«  Sont  complétés  ou  révisés,  ainsi  qu’il  suit,  les  articles  ci- 
après  du  règlement  général  sur  le  service  de  santé,  savoir  : 

1°  Le  §  2  de  l’article  il,  ainsi  conçu  : 

«  Des  concours  sont  ouverts  chaque  année,  pour  les  places 
d’élèves  »,  est  complété  comme  suit  :  «  Le  concours  pour  les 
places  d’élèves  internes  en  médecine  s’ouvrira  le  troisième  lundi 
du  moisjde  décembre,  et  celui  pour  les  places  d’élèves  externes 
en  médecine,  le  troisième  lundi  du  mois  d’octobre. 

La  date  d'entrée  en  fonctions  des  élèves  est  fixée  : 

Pour  les  élèves  internes  en  médecine,  au  1='  mai,  et  pour  les 
élèves  externes  en  médecine  au  Ib  mai.  » 

2»  Le  §  2  de  l’article  217  relatif  aux  conditions  d’admission  au 
concours  de  l’internat  en  médecine  est  révisé  ainsi  qu’il  suit  : 

«  Ces  élèves  ne  peuvent  toutefois  prendre  part  à  ce  concours 
que  pendant  les  huit  années  qui  suivent  la  prise  de  leur  pre¬ 
mière  inscription  de  médecine.  Les  années  de  présence  sous  les 
drapeaux  ne  seront  pas  comptées  dans  ce  délai.  » 

•3°  L’article  144  qui  détermine  les  conditions  dans  lesquelles 
des  mutations  et  permutations  peuvent  être  autorisées  entre  les 
élèves  des  hôpitaux  est  complété  comme  il  est  dit  ci-après  : 

«  Les  élèves  sont  attachés  au  service. 

Les  chefs  de  service  ne  peuvent,  en  conséquence,  être  autori¬ 
sés,  lorsqu’ils  changent  de  service,  à  emmener  avec  eux  les 
élèves,  internes  et  externes  qui  ont  été  désignés  pour  les 
assister. 

Cette  autorisation  pourra  toutefois  être  accordée,  par  excep¬ 
tion,  aux  chefs  qui  ne  feraient  que  changer  de  service  dans  le 
même  établissement.  » 

Concours  de  l’internat.  —  Epreuve  orale  (9  janvier)  :  MM. 
Gauckler,  16  -f  23  =  39;  Bouchot,,  14  -P  24  =  38;  Roussy, 
16  -1-21=37;  Bourguignon,  13-1-20=  3S;  Taguet,  lo  -f  20  =  33; 
Brocard,  11  -f-  21  =  32;  Ertzbischoff,  13  -+- 18  =  31;  Autefage, 
10 -I- 19  =  29  ;  Nivet,  8  H- 19  =  27. 


Séance  du  11  janvier:  MM.  Boidin,  19  -]-  2b  =  44;  Lecornu, 
16  -f  26  =42;  Diel,  16  -f  23=  39  ;  Bloch  (Maurice),  18  -|-  20  =  38  ; 
Ferry,  13  -f-  22  =  37  ;  Ricou,  1 6 -f  21  =  37;  Darcanne,  13  -1-22=  35; 
Thaon,  14  -1-  21  =  35;  Philibert,  ,14  -+-  20  =  34;  Flourens, 
10  -f  20  =  30. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Suard,  du  cadre 
de  Toulon,  est  désigné  pour  aller  servir  sur  le  transport-hôpital 
la  Mve  (escadre  de  l’Extrême-Orient),  en  remplacement  de  M.  le 
docteur  Marchandon. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  1«  semaine  de  janvier,  823  décès,  chiffre 
inférieur  à  celui  de  la  semaine  précédente  (858)  et  surtout  à  la 
moyenne  ordinaire  des  semaines  de  janvier  (1028). 

La  fièvre  typhoïde  n’a  causé  que  décès,  chiffre  inférieur  à  celui 
de  la  semaine  précédente  (7)  et  à  la  moyenne  ordinaire  des  se¬ 
maines  de  janvier  (également  7).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  40. 

La  variole  n’a  causé  que  6  décès,  au  lieu  de  14  pendant  la  se¬ 
maine  précédente.  Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par 
les  médecins  [est  de  86. 

La  rougeole  n’a  causé  que  2  décès,  au  lieu  de  la  moyenne  14; 
la  scarlatine,  2;  la  coqueluche,  2,  et  la  diphtérie,  8.  Ces  chiffres 
'sont  très  voisins  de  la  moyenne. 

La  diarrhée  infantile  n’a  causé  que  6  décès  de  0  à  1  an.  Ce 
chiffre  est  exceptionnellement  faible  (la  moyenne  des  semaines 
de  janvier  est  28). 

En  outre,  30  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  164  décès,  au  lieu  de  166  pendant  la  semaine  précédente 
et  au  lieu  de  182,  moyenne  [ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre 
comprend  notamment  les  suivants  :  bronchite  aiguë,  23  décès 
(chiffre  identique  à  la  moyenne);  bronchite  chronique,  20  (au  lieu 
de  la  moyenne  32);  pneumonie,  39  (au  lieu  de  la  moyenne  56); 
congestion  pulmonaire,  28.  En  outre,  5  décès  ont  été  attribués  à 
la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  197  décès  (au  lieu  de  la 
moyenne  186);  parmi  ces  197  décès,  sont  10  tuberculoses  dont  le 
siège  n’est  pas  indiqué  et  qui,  naguère,  n’auraient  pas  été 
comptées  sous  cette  rubrique;  la  méningite  tuberculeuse,  19; 
la  méningite  simple,  11;  les  tuberculoses  autres  que  celles  qui 
précèdent  ontcauséll  décès;  la  congestion  et  le  ramollissement 
cérébral,  31  décès;  les  maladies  organiques  du  cœur,  64;  le 
cancer  a  fait  périr  44  personnes  ;  la  hernie  et  l’obstruction  in¬ 
testinale  ont  causé  8  décès  (la  moyenne  est  7);  la  cirrhose  du 
foie,  b  (la  moyenne  est  10);  la  néphrite,  26  (la  moyenne  est  28). 
Enfin  26  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Dépassé,  médecin  principal  des  colonies,  qui  di¬ 
rigeait  le  collège  impérial  de  médecine  à  Tien-lsin.  11  a  sucr 
combé  après  quelques  jours  de  maladie  résultant  des  fatigues 
de  la  guerre  et  des  privations  du  siège.  Il  venait  d’être  nommé 
officier  de  la  Légion  d’honneur,  et  venait  d’être  inscrit  au  ta¬ 
bleau  d’avancement  pour  le  grade  de  médecin  en  chef.  Il  était 
âgé  de  trente-neuf  ans. 

—  Nous  apprenons  également  la  mort  de  MM.  Dubrueil,  ancien 
professeur  de  clinique  chirurgicale  a  la  Faculté  de  médecine  de 
Montpellier;  Duclos,  ancien  professeur  de  clinique  médicale  à 
l’École  de  médecine  de  Tours. 

Hygiène  de  la  grossesse  et  des  suites  de  couches,  par  le 

docteur  Louis  VoRLEr,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Marseille. 

Petit  in-8“  de  90  p.  avec  fig.  dans  le  texte.  —  Prix  :  2  francs. 

—  Paris,  O.  Doin. 


KÉPHIR  SALMON  —  28,  rue  de  Trévise,  Paris. 

SIROP  HENRY  MURE  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Le  Souru. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  J.  LEVÉ,  RUE  OASSETTB,  17. 
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Grand  Pris  Exp.  Univ.  Paris  1900. 

Ferme  d’ Arej-en-Brie 

LAITS  PURS 

LAIT  MATERNISt  Procédé  Gaertner.  j 

Alimentation  des  nouveau-nés. 
Remplace  le  lait  de  femme. 


COALTAR  SAPONINÈ  LE  BEUF 


GOUDRON  LE  BEUF--T0LU  LE  BEUF 

Approiwéspar  la  haute  Commission  du  Codex. 


LES  MÉDECINS  SONT  PRIÉS  DE  SPÉCIFIER 
SUR  L’ORDONNANCE  : 

1.  FePIDGntS  De  Backer  Reconstit*"  généraux. 
i'“  Ferments  De  Backer  An ti -Dermiques. 

2.  Ferments  De  Backer  Anti-Anémiques. 

3  Ferments  De  Backer  Anti-Néoplasiques. 
i  Ferments  De  Backer  Anti-Arthritiques. 

5.  Ferments  De  Backer  Anti-Lymphatiques. 

6.  Peptones  de  ferments  De  Backer  Phosphoriq*®. 
i.  Ferments  De  Backer  Anti-Diahétiques. 

8.  Ferments  De  Backer  Anti-Furoncuieux. 

9.  Ferments  De  Backer  Anti-Gonococciques. 

10.  Ferments  De  Backer  Anti-streptococciqu'=^ 

11.  Ferments  De  Backer  Anti-Baciiiaires. 

12.  Ferments  De  Backer  Anti-Pneumoniques. 

13.  Ferments  De  Backer  Anti-Spécifiques. 

U.  Ferments  De  Backer  Anti-Typhiques. 

15.  Ferments  De  Backer  Anti-Gastro-Entériq'^ 

DANS  TOUTES  PHARMACIES 


Nouveau  BANDAGE 

accepté  par  la  Société 


r  le  corps,  supprime  le  rt 


tons  les  travauz  sans  éprouver  de  gêne.  Par  sa  pres¬ 
sion  constante,  il  fait  disparaître  la  hernie. —  Envoi  sur- 
demande,  MEYRIGNAC,  fabrS  «29,  r.  St-Henoré,  P-'- 


Granules  as  Catillon 

A  t  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DK 


STROPHANTUS 


à  4  par  jour  produîseot.  une  diurese  rapide 
relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Vioge  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance, 

Ellet  immédiat,  pas  de  vasoconstriction. 

I  EziosBttMABQDS.  — Paris.  3,  Boni*  St-Martin.  M 


EAUX-BONNES 

PREMIÈRE  EAU  DU  MONDE 
P”  la  GUERISON  des  MALADIES  de  la  GORGE 
Rhumes,  Calarrhes,BroDchites,laryugites,  Aphonies 
SOUVERAINE  contre  l’Influenza  et  la  Grippe. 

TRAITEMENT  A  DOMIILE  PAR  L’EAU-BONNE 
En  bouteilles,  1/2  et  1/4  de  bouteille,  chez  tous  Pharm. 
et  Marchands  d’Eaux. 


N  Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  chacune  | 
■  0,05  de  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,2' 

I  d’huile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne'  : 


Capsules  Dartois 


3  à  chaque  répas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 
(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  e 


POUR  BOIRE  AUX  REPAS 


VICHY-CELESTINS 

EN  BOUTEILLES  ET  DEVll-BOUTElLLES 

POUR  DISSIPER  LES  AIGREURS 

ET  FACILITER  LA  DIGESTION 

PASTILLES  VICHY  ÉTAT 


BROMIDIA 


HYPNOTIQUE 

AHTIHËVRALGIQUE 


Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  né  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablenfent  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  Souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  Dr  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

.  ^  BATTLE’S  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix:  5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.  — Pris  :  5fr. 


Grand  Prix  collectif,  Exposition  Paris  1900 

EAU  DE  LEVICO 

La  Meilleure  Mau  minérale  terro-arsenioale  connue 

Contre;  ANÉIŸIIE,  FAIBLESSE,  AFFECTIONS  du  TEINT 
MALADIES  NERVEUSES,  etc. 

^  »£  TROUVE  CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS  et  DÉPOSITIIRES  d’EAUX  MINÉRALES  ^ 


r  GRANULE^ 

I  iloie:lé3GnDOl«Mrjow.’ 
^  APPROBATH 


DiGITALINEdHOMOLLEtQUlVENNE 


approbation  dé  V ACADEMIE  de  MEDECINE.  —  MEDAILLE 


Ph>.  COLLAS.  8,  Rue  DaupbiDe,  PARIS,  m 


soiUTioiTi 

_Doit:SiilitIoD,l01IOeoit.  J 
SOCIETE  de  PB-iBMACIB.  J 
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EXPOSITION  UNIVERSELLE,  PARIS  1900  ;  MÉDAILLE  D’OR 


Contre  DÉPRESSIONS  et  ASTHÉNIES  NEhVEUSES,  | 
■3Tr>,fc^ANÉIVIIE,  CHLOROSE,  ALBUMINURIE^^^-^rf^mi 

C  BX£:r£:  r>B  SA-XitTlÉi  > 

AU  GLYCÉROPHOSPHATE  de  CHAUX 

Titré  à  1  gramme  par  verre  à  madère  de  Sel  chimiquement  pur 
à  l’état  de  dissolution  parfaite  et  directement  ASSIMILABLE. 

0  23,  23ÉÏ  Pharmacien-Chimiste  de  Classe,  109,  Boulevard  Haussmann,  PARIS 

ÎWîl'ÏSi™ 

^  Chaule  P 
Prii4tr.R.I 

g  «U  aaUTI  BE  FEI  ET  UIMlCK  B 

B  Hw  «fflcacM  qu*  tons  Isa  ferructaMaKH 

B  «onBas,  cas  Dragées  constituent  U  BMkU-i 

I  cation  vraiment  rationnella  de  toutoa  loei 
^maladies  od  le  fer  est  indiqué  :  CAlereM.i 
i  AmAmée,  Tutereu/ese,  Lymphûtime.  L’expé- 1 

rlenee  a  démontré  qtt'oiraa  na  conatipentfi 

K  Jamais  ;  ellee  sont  touîoure  tolérées  par  laeg 

B  estomaoa  les  pins  délicata.  B 

II  InsInitMaTaallMnpai.— Mk.ék.bflaw.  i 
graHIS:  ti.  «ouutvtaBHàuniuHiirrPnxaiuesEsJI 

Hémoglobine  pure  iodée 

Iode  Organique  —  Fer  Physiologique. 

ANÉMIE • CHLOROSE 
SCROFULE  •  LYMPHATISME 
DÉBILITÉ  GÉNÉRALE 
GOITRE  I  B  RO  M  E 

ilule  contient  1  todëcombmé.'!’“."  °'î/2cenligr. 
ÎEUUNAY,  Pt-  de  1"  Classe,  Montar’gis.Vente  :  1»“  Pi'". 

TERPINE-COCA  MARMI 

Liqueur  au u-catarrhale  et  antineurasthénique.  2  à4 
cuillerées  p^jour.  Bd  Haussmann,  41,  Paris  etph*"*. 

KOLA  ROY 

2  à  4  cuillerées  par  jour  aux  repas 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 

EPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohwik. 


4LBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  de  Mauheuge,  et  Phi«. 


ANIODOL 


Antiseptique  Général 

sans  mercure,  ni  cuivre  —  ne  sent  pas,  ne  tache  pas  —  inaltérable 

Désodorisant  universel 

OBSTÉTRIQUE,  CHIRURGIE,  MALADIES  VÉNÉRIENNES 

SOLUTION  COMMERCIALE  au  1/100 


SAVON  BACTÉRICIDE  a  l  ANIODOL  2  % 

(Antisepsie  des  mains  de  V§pérateür,  des  §hamps  opératoires,  §entifrice  modèle 


DEsiNFECTiONparieFORMOCHLOROL 

(pdé  Trillat  S.  G.  D.  G.) 


Pour  Renseignements  et  Prix  s’adresser  à  la 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  de  DÉSINFECTION 


ADR.  TÉLÉGR.  ; 

FORMOCHLOROL 


14,  Rue  des  Pyramides,  14  —  PARIS 

SUCCURSALES  EN  PROVINCE 


TÉLÉPHONÉ 

237.18 


Désinfection  rapide  et  sûre  par 
l’AUTOCLAVE  FORHIOGÈNE.des 

Appartements  sans  détérioration  aucune, 
du  mobilier,  des  dorures,  des  tentures,  etc. 

Désinfection  de  la  literie,  des  tapis,  du 
mobilier,  par  l’ETUVE  FORMOGÊNE 

à  vide,  dans  les  Usines  à  vapeur  de  la 
Société,  à  Courbevoie. 

Servie»  d'abonnements  pour  caistes  à  linge. 
Les  caisses  sont  enlevées  tous  les  Jours 
chez  les  malades. 


—  MARDI  15  JANVIER  1901. 


74“  ANNEE. 


MARDI  15  JANVIER  1901.  —  N»  6. 


Ue  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LZ  MARDI,  LK  JEUDI  ZT  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Franco. 
L’abonnement  part  du  I"do  chaque  mois. 


/-S-  ■  Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lanceite  ip^ariçaissÇ^  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 

DESilOPITAUX 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

es  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
resser  directement  aux  bureaux  du  JonrnaL 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BURiSAUX 

49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  60.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  16  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jour®5< 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINS 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  i.  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  26  fr. 

db9b.  aUh.BT  D.î2H.A5fc 

PARIS 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  numéro  du  samedi  :  26  o. 

TÉLÉPH.  267-90 

SOMMAIRE.  —  Rupture  sous-odtanée  directe  de  l’artère  humérale  ; 
OBLITÉRATION  CONSÉCUTIVE,  QUÉRISON  SANS  GANGRÈNE,  par  M.  G.  MiCHEL, 

chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faouiti  de  médecine  de  Nancy.  — 
SÉANCH  DE  la  Société  médioalh  des  hôpitaux.  —  Médecine  pra¬ 
tique.  Prophylaxie  des  génitalites  non  virulentes  ;  —  Solution  pour  le 
traitement  des  affections  choroïdiennes.  —  Variétés. Les  chirurgiens 
d'e  l’Hôtel-Dieu  de  Paris,  du  xv“  au  xix”  siècle.  —  Actes  de  la  Fa¬ 
culté  DE  MÉDECINE  DE  PaRIS.  —  CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTI¬ 
FIQUES. 

RUPTURE  SOUS-CUTANÉE  DIRECTE  DE  L’ARTÉRE 
HUMÉRALE 

OBLITÉRATION  CONSÉCUTIVE.  GUÉRISON  SANS  GANGRÈNE 
Par  M.  G.  Michel, 

Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 

Dans  un  article  paru  dans  la  Revuede  chirugie  de  1898,  Le- 
jars  décrit,  sous  le  nom  de  «  ruptures  sous-cutanées  directes 
des  grosses  artères  »,  des  cas  où  un  choc  porte  direcCement 
sur  l’artère  en  laissant  lapeau,  les  articulations,  le  squelette 
intacts,  mais  produisant  des  lésions  diverses  de  la  paroi  ar¬ 
térielle  qui  sé  traduisent  le  plus  souvent  par  l’oblitération  et 
la  gangrèné  consécutive. 

«  C’est  là  »,  dit  Lejars,  «  un  type  très  particulier  de  trau¬ 
matisme  des  artères.  »  .  . 

•En  effet,'  quellesisont  les  ruptures  artérielles  les  plus  fré¬ 
quentes?  E'ë’ sont  celles  qui  sé  produisent  au  cours  du  dé¬ 
placement  des  fragments  dans  les  fractures,  ou  des  extré¬ 
mités  articulaires  dans  les  luxations. 

:  Elles  sont,  fréquentes  aussi  dans  les  blessures  par  armes 
Afeu;  elles-ont  été  décrites  par  Lidell,  étudiées  expérimen¬ 
talement  par  Delorme,  mais:  ce  sont  là  des  contusions  direc¬ 
tes,  en  communication  avec  l’air  extérieur,  dont  l’évolution 
dépend  surtout  de  l’infection  de  la  plaie. 

L’attrition  sous-cutanée  directe  est  rare,  le  petit  nombre 
d’observations,  34,  recueillies  par  Lejars,  en  est  la  preuve. 

•  Nous  avons  observé  dans  lé  service  de  notre  maître,  M.  le 
professeur  Gross,  une  oblitération  de  l’artère  humérale  con- 
jsécutive  à  un  traumatisme  direct  de  l’artère  sans  lésions  des 
"parties  molles.  '  .  '  ;  : 

'  Le  peu  de  fréquence  des  cas  semblables , —  Lejars^  dans 
son  tableau,  ne  signale  que  4  cas  de  lésions  de  l’artère  hu¬ 
mérale  —  l’évolution  heureuse  de  cette  oblitération  nous 
'engagent  à  rapporter  notre  observation.  .  W 

A...  (Henri),  trente-deux  ans,  employé  en  vins,  entre  àl’hô- 
pital  civil  de  Nancy,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Gross,  le  16  février  1900. 


Le  14  février  étant  monté  sur  un  foudre,  il  fit  un  faux  pas, 
glissa  et  tomba  d’une  hauteur  d’environ  1“30.  En  tombant, 
la  face  interne  de  son  bras  droit  au  niveau  du  tiers  supé¬ 
rieur  de  (fé  bras  porta  violemrnént  sitr  lê^lîoTd  d’üri  broc  a 
vin  qui  se  trouvait  près, du  foudre.  Relevé  aussitôt'  il  se. 
plaignit  d’une  très  vive  douleur,  au  niveau  de  la  région  con- 

tuse,  il  fut  obligé  de  cesser  son  travail.  . 

Rentré  chez  lui,  cette  douleur  persista;  il  éprouvait  une 
sensation  d’engourdissement  dans  la  main,  des. fourmille¬ 
ments  au  niveau  des  doigts. 

Dans  la  nuit  la  douleur  diminua,  aussi  voulut-il  lé  lende¬ 
main  de  l’accident  reprendre  son  travail.  11  fut  obligé  de 
cesser  aussitôt,  éprouvant  une  grande  fatigue  dans  le  bras, 
étant  dans  l’impossibilité  de  saisir  un  outil.  11  remarque  une 
coloration  bleuâtre  de  la  main,  un  refroidissement  de  la 
peau;  effrayé  il  se  décide  à  entrer  à  l’hôpital. 

A  l’examen  du  membre  supérieur  droit  de  cet  homme,  on 
remarque  au  nivéau  du  tiers  supérieur  droit,  sur  la  face  in¬ 
terne  du  bras,  une  echymose  assez  marquée,  mais  peu  éten¬ 
due.  Au  niveau  de  cette  ecchymose,  l’épiderme  qst  rouge 
sur  une  longueur  de  S  centimètres  environ.  Cette  rqugeur  a 
là  forme  d’une  ligne  perpendiculaire  à  l’axe  du  membre. 
C’est  le  point  d’application  de  la  force  vulnérante,  ou  plutôt 
la  partie  du  bras  qui  a  porté  sur  le  rebord  du  broc. 

Le  bras  n’est  pas  augm'entè.de  volume',  sa  forme,  sa  direc¬ 
tion  sont  normales.  L’avant-bras  ne  présente  rien  de  parti¬ 
culier,  sauf  à  la  partie  inférieure,  où  l’onremarqueune  teinte 
livide  des  téguments.  Cette  lividité  est  surtout  marquée  à  la 
main  qui  est  un  peu  œdématiée. 

A  la  palpation,  ce  qui  frappe  tout  d’abord,  c’est  l’absence 
complète  du  pouls  radial  droit.  L’aTtère  cubitale  ne  bat  pas 
non  plus.  .  J  J-, 

La  main  est  froidej  bleuâtre,  immobile;  quand  on  dit  au 
malade  de  remiier  les  doigts,  il  le  fait;  mais,  dit-il,  ils  sont 
engourdis. 

On  ne  perçoit  pas  de  battements  au  pb  du  coude. 

Au  niveau  de  l’ecchymose  et  de  la  rougeur  qui  existent 
dans  la  région  du  tiers  supérieur  du  bras,  on  sent,  par  la  pal¬ 
pation  le  long  du  bord  interne  du  biceps,  un  cordon  dur, 
du  volume  d’une  grosse  plume  d’oie,  long  de  5  centimètres 
environ.  Ce  cordon  est  très  douloureux  à  la  pression. 

La  palpation  profonde  montre  que  l’os  est  intact.  Au  ni¬ 
veau  de  ce  cordon,  on  ne  perçoit  pas  de  battements,  il  en 
est  de  même  en  dessous,  mais  au-dessus  on  en  constate 
d’assez  forts,  très  marqués. .  j  u 

La  sensibilité  est  conservée  à  la  partie  inférieure  du  bras, 
à  l’avant-bras  ;  elle  est  émoussée  à  la  main,  surtout  au  niveau 

des  doigts.  •  .  j 

.  Gomme,  troubles  fonctionnels,  on  note  une  diminution  de 
,1a  force  musculajre  du  bras  droit,  le  malade  ne  peut  serrer 
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que  très  faiblement  la  main  qu’en  lui  tend.  S’il  fait  un  ef¬ 
fort,  apparaissent  de  vives  douleurs,  et  le  membre  retombe 
bientôt  impotent. 

M.  le  professeur  Meyer  a  l’obligeance  d’examiner  le  ma¬ 
lade  au  laboratoire  de  physiologie,  son  examen  confirme 
l’examen  clinique. 

Un  sphygmographe  de  Dudgeon,  très  sensible,  appliqué 
sur  la  radiale  et  la  cubitale,  ne  révèle,  dans  ces  deux  artères, 
aucune  pulsation. 

Ce  résultat  négatif  est  confirmé  par  l’observation  de  la 
température  superficielle,  du  bras,  de  l’avant-bras  et  de  la 
main. 

La  température  superficielle,  prise  avec  un  thermomètre 
très  sensible  au  niveau  du  deltoïde,  considéré  comme  nor¬ 
malement  irrigué,  est  de  34  degrés. 

Avec  le  même  thermomètre,  on  trouve  sur  l’humérale  au- 
dessus  de  la  lésion  34  degrés. 

Au  niveau  de  la  face  antérieure  et  de  la  partie  moyenne 
du  biceps,  au-dessous  de  la  lésion  3i  degrés  ;  au  pli  du  coude 
32°3;  à  l’avant  bras  29“2;  sur  la  cubitale  (partie  inférieure 
de  l'avant-bras)  27“6;  sur  la  radiale  (même  région)  25°4;  sur 
le  dos  de  la  main  24°2. 

Il  existe  donc  une  diminution  très  considérable  de  la  tem¬ 
pérature  locale,  à  mesure  que  l’on  s’éloigne  de  la  lésion, 
puisqu’il  y  a  un  écart  de  10  degrés. 

Au  dynamomètre,  on  constate  une  diminution  de  la  force 
musculaire  du  côté  droit,  côté  de  la  lésion.  Cette  diminution 
est  plus  considérable  après  une  ou  deux  tentatives  de  pré¬ 
hension. 

Nous  complétons  l’examen  clinique  par  l’étude  des  anté¬ 
cédents,  et  l’examen  des  différents  appareils. 

Ses  parents  sont  bien  portants;  à  signaler  ce  fait:  sa  mère, 
ouvrière  à  la  manufacture  des  tabacs,  a  été  enceinte  dix 
fois  ;  six  fois  la  grossesse  s’est  terminée  dans  les  premiers 
mois  par  un  avortement,  quatre  fois  elle  accoucha  avant  terme 
deux  enfants  sont  morts  au  bout  de  quelques  jours,  deux 
seulement  ont  survécu,  dont  notre  malade. 

Pour  expliquer  ces  avortements,  on  ne  peut  incriminer 
la  syphilis,  dont  on  ne  retrouve  aucune  trace,  ni  chez  le 
père  ni  chez  la  mère  ;  ils  sont  fréquemment  observés  à  Nancy 
chez  les  employées  delà  manufacture  des  tabacs. 

A...  a  fait  son  service  dans  l’infanterie  de  marine,  a  pris 
part  à  la  campagne  du  Tonkin.  A  son  retour  il  a  eu  des  cri¬ 
ses  de  paludisme  pour  lesquelles  on  l’a  soigné  pendant 
plusieurs  mois. 

Elles  ont  disparu  depuis  quelques  années.  La  seule  affec¬ 
tion  que  nous  trouvons  dans  son  passé  est  une  pneumonie 
qui  remonte  à  trois  ans. 

Il  nie  tout  accident  syphilitique.  Ce  n’est  pas  un  alcooli¬ 
que. 

L’état  général  est  très  bon,  tous  les  appareils  semblent 
normaux. 

D’après  tous  ces  symptômes,  le  diagnostic  qui  fut  porté 
fut  celui  de  contusion  de  l’artère  humérale,  suivie  de  l’obli¬ 
tération  immédiate  de  l’artère,  due  aux  lésions  des  tuniques 
interne  et  moyenne. 

Ce  refroidissement  des  téguments  de  la  main,  la  suppres¬ 
sion  du  pouls  à  la  radiale  et  à  la  cubitale,  la  diminution  de 
la  sensibilité,  la  faiblesse  musculaire,  tels  sont,  avec  la  cons¬ 
tatation  d’un  cordon  dur  occupant  la  région  de  l’artère,  les 
principaux  symptômes  de  cette  oblitération. 

Le  pronostic  fut  très  réservé,  on  prescrivit  comme  traite¬ 
ment  des  bains  chauds  fréquents  et  prolongés.  Dans  l’in¬ 
tervalle  des  bains,  on  enveloppa  le  bras  de  ouate;  il  fut  im¬ 
mobilisé  en  position  élevée  sur  un  plan  incliné.  A  l’intérieur 
on  donna  une  solution  iodurée. 

Jusque  dans  les  derniersjours  de  février,  la  situation  resta 
la  même.  Le  malade  se  plaignait  de  quelques  douleurs  au 
niveau  du  cordon  dur  senti  au  tiers  supérieur  du  bras.  Ce 


bras  étant  toujours  aussi  faible,  la  température  locale  étant 
toujours  inférieure  à  la  normale. 

Le  26  février  à  la  contre-visite,  le  malade  nous  dit  avoir 
senti  à  plusieurs  reprises,  par  intermittences,  son  pouls  ra¬ 
diai  :  les  battements,  disait-il,  étaient  très  faibles,  nous  le 
prenons,  et  ne  sentons  aucune  pulsation.  Il  en  fut  de  même 
les  jours  suivants. 

Le  3  mars,  nous  constatons  des  pulsations  très  faibles  au 
niveau  de  la  radiale.  Peu  à  peu  le  membre  se  réchauffe,  les 
téguments  se  colorent,  les  pulsations  deviennent  plus  am¬ 
ples,  plus  fortes. 


Pouls  radial  gauche  :  norxnal. 


Pouls  radial  droit  :  ample. 

Malgré  tous  les  conseils  il  quitte  l’hôpital  le  28  mars. 

Il  fut  alors  perdu  de  vue.  Nous  le  revoyons  le  20  août. 

Nous  constatons  que  les  téguments  sont  normaux,  la  tem¬ 
pérature  locale  est  normale,  le  pouls  facilement  perceptible, 
mais  les  pulsations  sont  toujours  faibles. 

A  la  palpation  on  sent  encore  le  long  du  bord  interne  du 
biceps,  l’artère  humérale  oblitérée,  formant  un  cordon  dur 
comme  les  premiers  jours  de  l’accident. 

Le  malade  a  repris  son  travail,  mais  quand  il  est  fatigué 
il  ressent  des  douleurs  au  niveau  de  ce  cordon,  des  four¬ 
millements  dans  la  main  ;  il  est  très  faible  ,  nous  dit-il,  du 
bras  droit. 

Si  nous  cherchons  à  mettre  en  relief  les  points  principaux 
de  cette  observation,  nous  voyons  que  ce  sont  les  suivants. 

Il  s’agit  d’un  traumatisme  violent  ayant  atteint  la  région  du 
tiers  supérieur  du  bras;  l’artère  a  dû  être  prise  entre  l’agent 
vulnérant  et  un  plan  osseux  résistant,  l’humérus.  Ce  trau¬ 
matisme  a  produit  des  lésions  de  la  paroi  artérielle,  qui  ont 
été  suivies,  presque  immédiatement,  de  l’oblitération  de 
l’artère. 

Les  signes  de  cette  oblitération  ont  été  :  l’absence  du 
pouls  dans  la  zone  sous-jacente  au  point  blessé  ;  la  pâleur, 
et  le  refroidissement  du  membre,  remarqué  par  le  malade 
lui-même,  immédiatement  après  l’accident. 

Ce  refroidissement  était  appréciable  au  thermomètre  ;  il 
était  très  marqué,  puisque,  entre  la  température  locale  en 
dessous  du  point  contus  et  la  température  du  corps,  il  exis¬ 
tait  un  écart  de  10  degrés. 

L’examen  local  permettait  de  reconnaître  l’existence  d’un 
cordon  dur,  occupant  la  place  de  l’artère. 

Les  suites  consécutives  ont  été  la  réapparition  du  pouls, 
tardivement  la  guérison  sans  gangrène,  le  malade  ne  gar¬ 
dant  que  des  troubles  fonctionnels  relativement  peu  mar¬ 
qués. 

Nous  n’avons  pas  l’intention  de  revenir  sur  l’étude  des 
différentes  lésions,  que  l’on  rencontre  au  niveau  des  parois 
artérielles,  sur  le  mécanisme  de  leur  production.  Nous  ren¬ 
voyons  au  mémoire  de  Lejars  ;  de  plus  aux  discussions  qui 
suivirent  un  rapport  de  M.  Berger  à  la  Société  anatomique 
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de  1871,  et  un  rapport  de  M.  Horteloup,  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  de  1876. 

La  péri-artérite,  admise  par  les  anciens  auteurs,  n’a  pas 
l’importance  qu’ils  lui  attribuaient.  La  rupture  des  tuniques 
moyenne  et  interna  avec  recoquevillement  endo-vasculaire, 
est  la  lésion  observée  le  plus  fréquemment,  c’est  probable¬ 
ment  celle  qui  existait  sur  l’artère  humérale  de  notre  ma¬ 
lade. 

U  faut  bien  savoir  cependant  que,  très  souvent,  la  tunique 
interne  seule  a  éclaté;  la  lésion  de  l’endartère  peut  être 
moindre  encore,  et  réduite  à  une  courte  déchirure  de  direc¬ 
tion  variable,  à  une  «  fissure  »,  comme  l’a  dit  Verneuil. 

Ces  lésions  peuvent  suffire  à  entraîner  la  formation  d'un 
caillot,  mais  la  thrombose  est  lente  et  progressive  ;  ce  qui 
n’a  pas  eu  lieu  dans  notre  observation,  où  la  thrombose  a 
été  immédiate. 

Le  mécanisme  de  ces  ruptures  artérielles  est  d’ordinaire 
complexe,  divers  éléments  interviennent  isolés  oucombinés; 
il  faut  faire  intervenir  V éclatement,  V arrachement  et  X écrase¬ 
ment  •proprement  dit,  sur  un  plan  osseux  profond,  quelquefois 
même  la  section  sur  une  arête  osseuse. 

Pierre  Delbet,  dans  le  Traité  de  chirurgie  elinîgue,  dit  que 
cette  prise  de  l’artère  entre  l’agent  vuluérant  et  un  plan  os¬ 
seux  résistant,  n’existe  que  dans  des  cas  exceptionnels  ; 
pour  lui  l’arrachement  joué  un  rôle  considérable  dans  la 
grande  majorité  des  cas. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cet  écrasement  de  l’artère  est  bien  net 
dans  notre  observation. 

L’absence  du  pouls  dans  la  zone  sous-jacente  au  point 
blessé  ;  la  pâleur  et  le  refroidissement  du  membre,  ce  der¬ 
nier  très  marqué  chez  notre  malade,  l’insensibilité  superfi¬ 
cielle  et  profonde,  tels  sont  les  principaux  symptômes  de 
l’oblitération  des  artères. 

Quant  à  l’examen  local,  chez  notre  malade,  dès.le  lende¬ 
main  de  l’accident,  il  permettait  de  constater  un  cordon 
dur,  douloureux,  bien  limité,  roulant  sous  le  doigt,  occupant 
nettement  la  région  de  l’artère. 

Il  n’en  est  pas  toujours,  ainsi;  même  lorsque  les  lésions 
restent  confinées  aux  tuniques  interne  et  moyenne,  du  sang 
s’épanche  toujours  autour  de  l’artère  et  forme  parfois  un  vo¬ 
lumineux  hématome,  la  rupture  des  branches  vasculaires 
de  la  gaine,  de  certaines  collatérales,  l’attrition  des  muscles 
voisins,  en  expliquent  la  présence. 

Dans  notre  observation,  rien  de  semblable,  les  lésions 
étaient  nettement  limitées  à  l’artère.  C’est  ce  qui  explique 
peut-être  leur  évolution  heureuse. 

En  effet,  si  l’on  consulte  le  tableau  de  Lejars,  on  voit  com¬ 
bien  les  gangrènes  consécutives  sont  fréquentes.  Sur  les  34 
observations  recueillies  par  cet  auteur  4  seulement  ont  guéri 
sans  gangrène,  l’attrition,  et  la  thrombose  ayant  été  démon¬ 
trée  par  l’absence  du  pouls,  et  les  autres  signes  dont  nous 
avons  déjà  parlé. 

Ce  sont  les  observations  de  Cusco,  Moré  (de  Nanteuil), 
Lawson,  dans  lesquelles  il  s’agissait  de  l’artère  humérale  ; 
celle  de  Bryant,  où  l’artère  fémorale  était  en  cause. 

Or,  pour  Lejars,  l'épanchement  sanguin  péri-artériel  joue 
un  grand  rôle  dans  la  production  de  la  gangrène  consécu¬ 
tive,  en  exerçant  une  compression  sur  la  veine  adjacente  et 
.sur  les  collatérales  artérielles  et  veineuses.  Dans  les  obser- 
valioris  citées  plus  haut,  il  manquait  ou  était  très  peu  co.nsi- 
déra.ble  ;  dans  la  nôtre  il  manquait  complètement. 

D’autres  facteurs  sont  à  incriminer  pour  expliquer  les 


gangrènes  ;  c’est  ainsi  que,  dans  la  plupart  des  observations, 
la  thrombose  était  toujours  étendue  à  un  long  segment  de 
l’artère  contuse.  Cette  étendue  de  la  thrombose  gêne  sans 
conteste  le  rétablissement  de  la  circulation  collatérale.  Oœz 
notre  malade  la  thrombose  était  peu  étendue,  elle  mesurait 
moins  de  cinq  centimètres. 

11  faut  faire  remarquer  que,  des  4  observations  non  suivies 
de  gangrène,  3  se  rapportent  comme  la  nôtre  à  l’aitère 
humérale. 

Cela  est  dû  au  rétablissement  plus  facile  que  partout  ail¬ 
leurs  de  la  circulation  collatérale,  qui,  dans  notre  cas,  s’est 
faite  en  grande  partie  par  l’artère  humérale  profonde,  la 
thrombose  existant  en  dessous  du  point  d’origine  de  cette 
branche  importante. 

Mais  malgré  l’absence  de  ces  facteurs,  épanchement  san¬ 
guin  plus  ou  moins  considérable,  étendue  de  la  thrombose, 
la  gangrène  n’en  est  pas  moins  à  craindre.  Elle  résulte  de 
l’existence  de  fragments  emboliques  détachés  du  caillot 
principal,  venant  barrer  complètement  l’accès  de  tel  ou  tel 
territoire  périphérique. 

C’est  là  un  grand  danger,  mais  il  n’est  pas  forcé,  les  ob¬ 
servations  de  Lejars,  la  nôtre  le  prouvent,  mais  il  doit  tou¬ 
jours  faire  réserver  le  pronostic. 

D’ailleurs  si  la  gangrène  ne  survient  pas,  si  la  guérison 
est  possible  sans  aucune  trace  de  mortification  périphéri¬ 
que,  l’attrition  artérielle,  suivie  de  thrombose  complète,  peut 
laisser  derrière  elle  un  affaiblissement  plus  ou  moins  mar¬ 
qué  du  membre. 

Cet  affaiblissement  du  membre  est  signalé  dans  l’observa¬ 
tion  de  Cusco,  il  était  très  marqué  chez  notre  malade. 

Nous  serons  bref  sur  le  traitement  de  ces  ruptures  arté¬ 
rielles  sous-cutanées.  Le  plus  souvent  on  doit  se  borner  à 
prescrire  le  repos,  le  bras  étant  placé  dans  une  situation  élé- 
vée.  Il  faut  l’envelopper  pour  empêcher  le  refroidissement 
et  éviter  soigneusement  toute  pression  locale  exagérée. 

Une  intervention  plus  active  est-elle  de  mise  dans  les  cas 
où  la  rupture  des  parois  coexiste  avec  un  épanchement  san¬ 
guin  plus  ou  moins  abondant  s’étant  formé  autour  de  l’artère? 

En  raison  de  l’entrave  qu’il  apporte  au  retour  de  la  circu¬ 
lation  par  les  petits  vaisseaux  qu’il  comprime,  il  faut  ouvrir 
le  foyer,  l’évacuer  et  pratiquer  la  ligature  régulière  de  l’ar¬ 
tère  au-dessus  et  au-dessous  du  point  contus. 

A  cause  du  danger  de  l’embolie  périphérique,  toujours  à 
redouter  dans  les  cas  semblables  au  nôtre,  il  semble  que 
l’on  pourrait  pratiquer  la  ligature  du  vaisseau  au-dessus  et 
au-dessous  de  la  thrombose,  surtout  si  cette  thrombose 
n’est  pas  étendue. 

En  intervenant  dans  la  période  toutinitiale,  peu  de  temps 
après  le  traumatisme,  on  préviendrait  le  détachement  des 
fragments  emboliques,  par  suite  la  gangrène. 


SÉANCE  DK  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITADX 

(H  JANVIER  1900) 

Petite  séance  de  rentrée  consacrée  en  grande  partie  à 
l’installation  du  bureau  pour  1901. 

Deux  communications  seulement. 

La  première  de  M.  Galliard,  sur  un  cas  de  pneumothorax 
suffocant  traité  par  la  pleurotomie.  La  malade,  âgée  de 
vingt-cinq  ans,  récemment  accouchée  et  d’après  les  vagues 
renseignements  que  l’on  put  obtenir,  atteinte  de  pneumonie 
à  la  suite  de  l’accouchement,  n’avait  de  collection  gazeuse 
que  dans  la  partie  postérieure  et  externe  de  la  plèvre.  Mais 
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ellé  crachait  du  pus  fétide  et  ce  pus  semblait  provenir 
d’une  collection  qui  ne  communiquant  pas  avec  la  plèvre, 
existait  probablement  à  son  voisinage.  La  menace  de  la 
suffocation  et  la  crainte  d’une  infection  pleurale  imminente, 
.  fit  pratiquer  la  pleurotomie.  La  plaie  n’a  donné  issue 
qu’à  des  gaz  fétides.  La  malade,  trois  semaines  après  la 
.pleurotomie,  était  en  fort  bon  état,  mais  elle  conservait  sa 
collection  gazeuse  dans  la  plèvre  droite.  Il  est  probable 
que  ce  pneumothorax  doit  être  rattaché  à  la  pneumonie 
consécutive  à  l’accouchément. 

MM.  Variot  et  Chicotot  rapportent  de  nouvelles  observa¬ 
tions  tendant  à  établir  que  la  radioscopie  peut  rendre  de 
grands  services  pour  le  diagnostic  de  la  pneumonie  franche 
chez  l’enfant.  La  radioscopie  est  préférable  à  la  radio-pho¬ 
tographie.  11  va  de  soi  que  la  radioscopie  rendra  surtout  des 
services  dans  les  .cas  de  pneumonie  centrale  avec  sym¬ 
ptômes  généraux  graves  et 'absence  presque  complète  de 
signes  physiques  relevant  de  la  percussion  et  de  l’ausculta¬ 
tion. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Prophylaxie  des  génitalites  non  virulentes. 

La  destruction  des  microbes  antochtones  du  vagin  est  nè- 
/;essaire,  si  l’on  veut  éviter  les  génitalites  post-matrimonia¬ 
les;  elle  est  possible  et  même  facile^  si  l’on  a  recours  aux  in¬ 
jections  antiseptiques  pratiquées  régulièrement  et  méthodi¬ 
quement,  de  façon  à  exercer  leur  action  sur  toute  l’étendue 
de  la  muqueuse  vaginale.  11  est  indispensable,  si  l’on  veut 
maintenir  indéfiniment  aseptique  le  conduit  vaginal,  de  les 
répéter  au  moins  une  fois  par  jour.  Des  nombreuses  subs¬ 
tances  qui  peuvent  être  employées,  aucune  n’offre  à  la  fois 
plus  de  sécurité  et  moins  dhnconvénients  que  le  sublimé. 
Ses  propriétés  bactéricides  sont  incontestables;  il  présente 
de  plus  sur  beaucoup  d’autres  antiseptiques  l’avantage  de 
n’avoir  ni  odeur  ni  couleur. 

Comme  appareil  instrumental,  il  faut  rejeter  délibéré¬ 
ment  tous  ces  injecteurs  dans  lesquels  le  liquide  est  mis  en 
mouvement  par  une  poire  en  caoutchouc,  pour  donner  la 
préférence  aux  récipients  qui  utilisent  la  pression  atmosphé¬ 
rique.  Toute  espèce  de  réservoir  ou  de  bock  en  verre,  en 
faïence  ou  en  métal  peut  être  adoptée,  mais  le  plus  simple 
est  encore  une  poche  en  caoutchouc  d’une  contenance  de 
deux  litres,  munie  d’un  couvercle  qui  en  protège  le  contenu. 
De  son  extrémité  inférieure  part  un  tube  en  caoutchouc  long 
de  1“S0  à  2  mètres,  aboutissant  à  une  canule  en  verre 
courte  de  petit  calibre,  et,  autant  que  possible,  à  seul  ori¬ 
fice  terminal,  canule  que  l’on  peut  stériliser  dans  l’inter¬ 
valle  des  injections  en  la  tenant  plongée  dans  un  tube  fixé 
au  mur  et  rempli  de  la  solution  antiseptique. 

Pour  préparer  soi-même  extemporanément  la  solution  on 
commence  par  remplir  la  poche  avec  de  l’eau,  on  y  ajoute 
ensuite  20  centimètres  cubes  de  la  solution  suivante  : 

Sublimé . ^ .  20  grammes. 

.\lcool .  Q.  S. 

Eau  distillée .  1  litre. 

Peut-être  est-il  plus  pratique,  en  voyage,  de  remplacer 
cette  solution  par  des  pastilles  dosées  à  SO  ou  25  centigram¬ 
mes,  pastilles  que  l’on  aura  soin,  au  moment  voulu,  de  faire 
fondre  dans  un  peu  d’eau  avant  de  l’introduire  dans  la  po¬ 
che. 

La  solution  que  l’on  obtient  ainsi  varie  de  1  p.  10000  à 
1  p.  4000.  Bien  que  l’on  puisse  impunément  employer  des 
solutions  plus  fortes  (à  1  p.  1000  par  exemple),  lessolutions 
précédentes  devront  suffire  dans  la  plupart  des  cas,  et 


même  diluées  encore  àl’apparilion  du  moindre  signe  inflam¬ 
matoire. 

La  technique  des  injections  n’est  pas,  tants’en  faut,  chose 
indifférente.  Pour  qu’elles  réalisent  l’indispensable  impré¬ 
gnation  totale  de  la  paroi  du  vagin,  il  ne.  suffit  pas  de  dé¬ 
placer  la  canule,  de  l’incliner  en  diverS  sens,  de  l’enfoncer 
à  des  profondeurs  variables,  trop  nombreux,  trop  irréguliers 
et  trop  profonds  sont  les  plis  du  vagin  pour  qu’il  soit  possi¬ 
ble  de  laver  et  de  purifier  chacun  des  sillons  qui  les  sépa¬ 
rent;  il  faut,  de  toute  nécessité,  faire  baigner  la  paroi  vagi¬ 
nale  dans  le  liquide  de  l’injection,  en  comprimant  la  vulve 
autour  de  la  canule.  Dès  que  la  tension  du  liquide  ainsi  re¬ 
tenu  dans  le  vagin  se  fait  sentir,  on  cesse  brusquement  la 
compression  vulvaire  et  l’on  recommence  ainsi  jusqu’à  ce 
que  l'appareil  se  soit  complètement  vidé,  en  terminant,,  la 
femme  doit  laver  et  frictionner'  soigneusement  la  vulve, 
les  grandes  et  petites  lèvres,  afin  de  compléter  aussi  parfai¬ 
tement  que  possible  le  nettoyage  aseptique  des  organes  gé¬ 
nitaux.  (F.  Guinard,  Soc.  méd.  du  IX' arrond.,  séance- du 


8  novembre  1900.)  l.  b. 

Solution  pour  le  traitement  des  affections 
choroïdiennes. 

Cyanure  de  Hg .  0^30  centigr. 

Chlorhydrate  neutre  de  cocaïne. . . .  0»2o  — 

Eau .  275  grammes. 

Eau  de  laurier  cerise .  25  — 

F.  s.  a.  Usage  externe. 


Cette  solution  peut  être  employée  avec  un  réel  avantage  en 
fomentations  oculaires  chaudes,  répétées  plusieurs  fois  par 
jour,  pour  combattre  les  choroïdites  atrophiques  progres¬ 
sives  de  la  myopie  et  les  atrophies  choroïdiennes  dissémi¬ 
nées  des  goutteux. 

Enfin,  elle  pourra  être  administrée  dans  quelques  cas 
graves  de  choroïdite  exsudative,  en  injections  sous-conjonc¬ 
tivales.  (M.  Galezoswki.) 


VARIÉTÉS 

Les  chirurgiens  de  l’Hôtel-Dieu  de  Paris,  du  XV« 
au  XIX®  siècle. 

Par  le  docteur  A.  Corlieu, 

Bibliothécaire  honoraire  de  la  Faculté  de  médecine. 

Aussi  loin  qu’on  puisse  remonter  dans  l’histoire  de  l’Hô- 
lel-Dieu  de  Paris,  on  ne  trouve  des  indications  précises  sur 
les  chirurgiens  qu’à  partir  du  xv®  siècle.  J’ai  publié  en  1898, 
dans  la  France  médicale  (1),  un  mémoire  sur  les  médecins  de 
l’Hôtel-Dieu.  J’ai  cru  devoir  compléter  ce  travail  pour  les 
chirurgiens,  dont  j’ai  pu  suivre  la  filière  chronologique 
depuis  1446  jusqu’en  1800.  Elle  est  connue  depuis  cette 
époque  jusqu’à  nos  jours.  L’histoire  de  la  lithotomie  à 
l’Hôlel-Dieu  pourrait  tenir  une  place  importante  dans  ce  mé¬ 
moire  :  mais  elle  sera  l’objet  d’un  travail  spécial. 

Jusqu’au  commencement  du  xix®  siècle,  il  n’y  eut  qu’un 
seul  chirurgien  à  l’Hôtel-Dieu  :  aujourd’hui  on  en  compte 
trois  qui  sont  : 

Le  professeur  Duplay,  pour  la  chirurgie  clinique; 

Le  professeur  Panas,  pour  la  clinique  ophtalmologique; 

L’agrégé  Lucas-Championnière,  pour  la  chirurgie. 

Dupky  est  secondé  par  un  chef  de  clinique,  un  chef  de 
clinique-adjoint,  4  internes,  9  externes  titulaires  et  un  cer¬ 
tain  nombre  de  stagiaires' et  de  bénévoles. 

Panas  a  également  2  chefs  de  clinique,  3  internes,  6  in¬ 
ternes,  et  des  stagiaires. 

Lucas-Championnière  est  secondé  par  2  internes,  6  ex¬ 
ternes  et  des  stagiaires. 


(1)  N»»  23,  28,  30,  31,  32,  33,  42. 
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,•  11  y  a  actuellement  à  l’Hôtel-Dieu  821  lits,  sans  compter 
les  brancards.  Sur  ce  nombre,  137  sont  réservés  pour  la 
chirurgie  en  général,  35  pour  les  maladies  des  yeux. 

Dans  les  siècles  passés  on  a  souvent  compté  plus  de 
2000  malades  à,  la  fois.  On  sait  qu’on  en  couchait  plusieurs 
dans  le  même  lit(l).  Pendant  dix  ans,  de  1737  à  1747  inclu¬ 
sivement,  il  est  entré  à  l’Hôtel-Dieu  231487  malades;  il  en 
est  mort  56307  (2),  soit  5630  décès  par  an.  Actuellement  la 
mortalité  générale  est  à  peu  près  d’un  dixième. 

J'ai  pu,  tant  dans  les  archives  de_ l’Assistance  publique 
que  dans  les  manuscrits  de  la  Bibliothèque  nationale,  rele¬ 
ver  les  noms  des  32  chirurgiens  qui  se  sont  succédé  à 
l’Hôtel-Dieu  de  1446  à  1800,  c’est-à-dire  pendant  354  ans. 
De  tous  ces  chirurgiens,  il  en  est  peu  qui  aient  laissé  un 
nom  digne  d’être  conservé  dans  les  annales  de  la  chirurgie 
française.  , 

Jusqu’au  commencement  du  xix'  siècle,  le  service  chirur¬ 
gical  de  l'Hôtel-Dieu  était  fait  par  un  chirurgien  en  chef, 
appelé  aussi  chirurgien-major.  11  était  secondé  par  un 
gagnant-maîtrise  (3),  sorte  de  chef  de  clinique,  par  dix  ou 
douze  compagnons  chirurgiens ,  qu’on  pouvait  assi¬ 
miler  aux  externes  d’aujourd’hui,  par  des  commission¬ 
naires,  dont  le  nombre  a  varié  de  12  à  120  —  il  fut  réduit 
à  74  en  1726  —  et  par  un  nombre  illimité  d’externes.  ^  ^ 

A  la  tête  des  étudiants  était  le  gagnant- maîtrise  :  c’était 
un  litre  envié,  qui  donnait  droit  à  beaucoup  de  privilèges. 
Ce  litre  apparaît  pour  la  première  fois  en  1585  et  le  premier 
titulaire  fut  Jehan  Millot,  que  nous  verrons  plus  tard  chi¬ 
rurgien  de  l’Hôtel-Dieu.  Le  gagnant-maîtrise  restait  en 
fonction  pendant  six  ans  :  il  avait  ainsi  le  temps  de  se  for¬ 
mer  à  la  pratique  ;  il  était  dispensé  de  fournir  un  diplôme 
de  maître  ès  arts,  sorte  de  baccalauréat  ès-lettres,  de  la 
soutenance  d’une  thèse  de  chirurgie  et  du  chef-d’œuvre.  Le 
chef  d’œuvre  consistait  en  préparation  anatomique  ou 
épreuve  chirurgicale  faite  en  présence  du  doyen  de  la  Fa¬ 
culté  de  médecine,  de  deux  docteurs-adjoints  et  des  maîtres- 
chirurgiens.  C’était  une  épreuve  pratique.  Entre  autres 
avantages  matériels, le  gagnant-maîlrise  était  lôgé,  chauffé, 
éclairé  et  nourri.  Le  gagnant-maîlrise  était  choisi  parmi  les 
compagnons  par  rang  d’ancienneté. 

Au-dessous  du  gagnant  maîtrise  étaient  les  compagnons 
ou  garçons  chirurgiens,  pris  parmi  les  commissionnaires^ 
après  examen  subi  devant  un  médecin  de  l’Hôtel-Dieu,  le 
chirurgien  major  et  le  gagnant  maîtrise. 

Les  compagnons  avaientleursfonclionsbien  déterminées. 
Le  plus  ancien  était  chargé  de  la  réception  des  malades  et 
il  était  changé  tous  les  mois.  Un  autre  était  pour  la  salle  des 
opérations,  un  pour  la  salle  des  fractures,  un  pour  1  infir¬ 
merie,  etc.,  etc.  llsétaientreconnaissablesen  ce  qu’ils  por¬ 
taient  le  tablier  blanc.  Deux  compagnons  étaient  de  garde 
chaque  jour  pendant  une  semaine,  pour  les  visites  d’admis¬ 
sion  des  malades. 

Mais  les  compagnons  chirurgiens  n’étaient  pas  toujours 
très  exacts  à  la  visite  d’admission.  On  leur  reprocha  de  n’ê- 
tre  pas  toujours  très  réservés  avec  leurs  malades  du  sexe  fé¬ 
minin.  Le  12  juillet  1675,  on  porta  plainte  contre  eux.  On 
se  plaignit  qu’à  la  visite  «  il  s’y  commettoit  beaucoup  d’ac¬ 
tions  indécentes  et  que  la  pudeur  empêche  de  dire,  et  qui 
détournent  quelquefois  les  malades  de  venir,  qu’il  seroit 
plus  à  propos  que  ce  fussent  des  femmes  qui  les  visitassent, 
eten  cas  de  doute  appelleroient  le  chirurgien,  à  quoy  a  esté 
fait  réponse  que  cetusage  a  esté  de  tout  temps,  que  pour  pré- 


(1)  Un  décret  de  la  Convention  nationale,  en  date  du  25  brumaire 
an  II  (15  nov.  1793),  interdit  le  placement  de  plusieurs  malades  dans  le 
"même  lit. 

(2)  Biblioth.  nat.,  Mss.  1214,  f“  87. 

(3)  CoRLiEu.  L’Enseignement  au  Collège  de  chinirgie,  1890,  in-8°, 
p.  42. 


venir  ces  inconvénients,  on  a  estably  une  femme  qui  est  tou¬ 
jours  présente  àla visite  »  (1). 

Nos  internes  d’aujourd’hui  protesteraient  sans  doute  con¬ 
tre  de  semblables  mœurs  et  une  telle  défiance. 

Pour  remédier  à  ces  plaintes,  le  bureau  avait  décidé,  le  18 
février  1661,  d'adjoindre  au  visiteur  «  une  femme  honneste, 
d’âge  de  cinquante  ans  ou  environ,  qui  soit  toujours  pré¬ 
sente  et  qui  n’ait  dans  l’Hôtel-Dieu  d’autre  fonction  que 
celle-là  »  (2).  , 

Le  rôle  des  compagnons  était  assez  borné  :  il  leur  etaitin- 
lerdit  de  faire  des  opérations  sans  en  avoir  référé  au  maî¬ 
tre  chirurgien.  Le  4  septembre  1665,  ils  demandèrent  à  être 
autorisés  à  ouvrir  les  abcès,  en  présence  du  gagnant  maî¬ 
trise,  ce  qui  leur  fut  accordé. 

Au-dessous  du  compagnon  étaient  les  commissionnés  ou  corti- 
missionnaires.  L’étudiant  devait  subir  un  examen  devant  les 
médecins  de  l’Hôtel-Dieu,  le  maître  chirurgien  et  legagnant 
maitrise  (3).  Primitivement  on  passait  du  rang  d’externe  à 
celui  de  commissionné  sans  examen,  par  rang  d  ancien¬ 
neté:  mais  le  31  mai  1769,  le  bureau  établit  l’obligation  de 
l’examen.  Ils  étaient  nourris. 

Les  commissionnés  portaient  comme  signe  distinctif  un 
tablier  blanc  renoué  avec  un  ruban  rouge. 

Enfin  au-dessous  des  commissionnés  venaient  les  externes, 
qui  n’avaient  droit  ni  au  logement  ni  à  la  nourriture.  Pour 
être  externe,  il  fallait  présenter  au  Bureau  de  l’Hôtel-Dieu 
un  mémoire  contenantle  nometlesprénomsducandidat,  l’i  n 
dication  d'e  son  pays,  de  son  âge  (dix-huit  ans  accomplis), 
l’extrait  de  baptême  et  un  certificat  dé  bonnes  vie  etmœurs 
délivré  par  le  curé  de  la  paroisse.  Il  fallait  en  outre  subir  un 
examen  en  présence  de  deux  ou  trois  administrateurs  de 
l’Hôtel-Dieu,  du  chirurgien-major  et  du  gagnant  maîtrise.  Ils 
portaient  comme  signe  distinctif  un  tablier  noir. 

Le  14  mai  1749  parut  un  règlement  sur  le  service  chirur¬ 
gical  de  l’Hôtel-Dieu. 

«Ne  seront  reçus  aucuns  malades  dans  les  salles  del’Hostel- 
Dieu  qu’ils  n’aient  été  préalablement  visités  et  trouvés  de 
la  qualité  requise  pour  cette  maison,  sçavoir  les  hommes  par 
l’un  des  douze  compagnons  chirurgiens  de  l’Hoslel-Dieu,  et 
les  femmes  et  filles  par  la  visiteuse  préposée  à  cet  effet. 

Le  compagnon  chirurgien  qui  sera  de  service  à  la  cham¬ 
bre  de  visite,  et  la  visiteuse  ne  pourront  pour  quelque  cause 
et  sous  quelque  prétexte  que  ce  puisse  être  sortir  hors  de 
l’Hostel-Dieu,  ni  s’éloigner  de  la  chambre  de  visite,  si  ce 
n’est  pour  aller  au  réfectoire  ou  la  nuit  pour  se  coucher,  et 
à  l’égard  du  compagnon  pour  aller  aux  pansements,  et  dans 
l’un  ou  l’autre  des  trois  dits  cas,  s’il  survient  des  malades  à 
visiter,  et  le  compagnon  et  la  visiteuse,  chacun  en  ce  qui 
les  concerne,,  seront, tenus  aussitost  qu’ils  seront  avertis, 
de  venir  sans  délai  faire  la  visite  desdits  malades. 

Ni  le  compagnon,  ni  la  visiteuse  ne  pourront  se  fairé 
remplacer  par  d’autres  personnes  de  dehors,  ni  le  compa¬ 
gnon  par  des  chirurgiens  externes  de  l’Hostel-Dieu  ou  autres. 

Les  compagnons  et  la  visiteuse  auront  attention -lors  de 
la  visite  de  n’admettre  que  les  personnes  attaquées  de  ma¬ 
ladies  que  l’on  peut  espérer  de  guérir,  de  renvoyer  tous 
ceux  dent  les  maux  se  trouvent  incurables  ou  qui  auront  des 
maux  vénériens. 

Lorsqu’ils  douteront  si  la  maladie  est  incurable  ou  véné¬ 
rienne,  ils  auront  recours  au  chirurgien  major  et  n’admet¬ 
tront  le  malade  qu’après  l’avoir  consulté  et  en  conséquence 
de  son  avis. 

Les  six  compagnons  chirurgiens  de  l’Hostel-Dieu  qui  doi¬ 
vent  être  de  service  dans  la  chambre  de  garde  s’arrangeront 


(1)  Brièle.  Collection  de  documents  gour  servir  à  l'histoire  des  hô¬ 
pitaux  de  Paris,  t.  I,  p.  203. 

(2)  Brièle.  Ibid.,  p.  149.  . 

(3)  Brièle.  Ibid.,  t.  II,  p.  78. 
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entre  eux  de  manière  que  le  jour  et  la  nuit,  en  tout  temps 
et  à  toute  heure,  on  puisse  en  trouver  qui  soient  prêts  au 
premier  avertissement  à  porter  les  secours  nécessaires  aux 
Boalades  dansTes  différentes  salles. 

,  Ges  six  compagnons  ne  pourront  ni  découcher  hors  la 
chambre  de  garde,  ni  se  faire  remplacer  par  les  chirurgiens 
externes  de  l’Hostel-üieu,  ni  par  aucun  autre,  ni  faire  cou¬ 
cher  dans  cette  chambre  aucun  domestique. 

Aucun  des  compagnons  chirurgiens  de  l’Hostel-Dieu  ne 
pourra  pour  quelque  raison  que  ce  soit  coucher  hors  de 
l’Hostel-Dieu...  (i).  »  (A  suivre.) 


FACUIiTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  DD  2i  AD  26  JAJHVIEa  1901) 

Examens  de  doctorat. 

LüNDi  21  JANVIER,  à  une  heure.  —  2®  (nouveau  régime), 
Faculté,  salles  n°^  2  eJ  3  MM.  Ch.  Richet,  Launois  et  André. 

3®  (oral,  1‘"  partie,  ancien  régime).  Faculté,  salle  n®  1  ;  MM. 
Segond,  Broca  (Aug.)  et  Lepage  ;  —  (2®  partie)  ;  MM.  Fournier, 
Gilles  de  la  Tourette  et  Teissier  ;  —  M.  Heim,  suppléant. 

go  (pe  partie,,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (r®  série)  :  MM.  Tiliaux, 
Poirier  et  Sébileau  ;  —  (2*partie)  :  MM.  Terrier,  Reynier  et  Legueu; 

—  (2*  série)  :  MM.  Brissaud,  Gaucher  et  Méry  ;  —  M.  Lejars,  sup¬ 
pléant. 

MARDI  22  JANVIER,  à  Une  heure.  —  S<‘  (2<=  partie,  nouveau 
régime).  École  •pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Chauffard,  Han- 
riot  et  Ménétrier. 

2®  (nouveau  régime).  Faculté,  salle  n"  1  :  MM.  Rémy,  Gley  et 
Desgrez  ;  —  M.  Broca  (André),  suppléant. 

8'  (1«  partie,  chirurgie),  Charité  :  MM.  Guyon,  Schwartz  et 
Albarran; —  (2'  partie,  1™  série)  :  MM.  Raymond,  Achard  et 
Dupré;  —  (2=  série)  :  MM.  Troisier,  Marfan  et  Thiroloix;  —  M. 
Hartmann,  suppléant. 

8»  (f®  partie,  obstétrique).  Clinique  Tamier  :  MM.  Budrn,  May- 
grier  et  Wallich  ;  —  M.  (îuénu,  suppléant. 

MERCREDI  2»  JANVIER,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
École  pratique,  épreuve  pratique  (ancien  régime)  :  MM.  Poi¬ 
rier)  Broca  (Aug.)  et  Walther. 

2°  (nouveau  régime),  Faculté,  salle  h®  1  ;  MM.  Ch.  ïtichet,  Ret- 
terer  et  Desgrez. 

4'  (ancien  régime).  Faculté}:  MM.  Landouzy,  Hanriot  et  Wurtz  ; 

—  M.  Delbet,  suppléant. 

8®  (l^®  partie,  chirurgie),  Aecfter  (l'“  série)  :  MM.  Reclus,  Reynier 
et  Lejars;  —  (2'  partie)  ;  MM.  Delens,  Segond  et  Mauclaire;  — 
(2®  série)  :  Fournier,  Wîdal  et  Méry  ;  —  M.  Letul'le,  suppléant. 

JEUDI  24  JANVIER,  â  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
École  pratique,  épreuve  pratique  (nouveau  régime)  ;  MM.  Richelot, 
Campenon  et  Thiéry. 

3®  (2'  partie,  nouveau  régime).  Ecole  pratique,  épreuve  pratique  : 
MM.  Blanchard,  Letulle  et  Wurtz. 

2®  (nouveau  régime),  Petit  amphihéâtre  :  MM.  Rémy,  Gley  et 
Chassevant, 

3®  (oral,  1®"  partie,  nouveau  régime),  Faculté,  salle  w“  1  ;  MM. 
Guyon,  Poirier  et  Wallich  ;  —  M.  Thiroloix,  suppléant. 

4®  (ancien  régime).  École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Pou- 
chet,  Gilbert  et  Tessier, 

VENDREDI  25  JANVIER,  à  uue  hcure.  —  2®  (nouveau  régime). 
Faculté,  salle  n°  1  ;  MM.  Rémy,  Gley  et  André. 

4“(nouveau  réplmé), Faculté,  salle  a“l  :  MM.Pouchét,  Landonzy 
et  Wurtz  ;  —  M,  Teissier,  suppléant. 

5®  (1  '®  partie,  chirurgie),  Pitié  :  MM.  Delens,  Reclus  et  Mauclaire; 

—  (2®  partie)  :  MM.  Hayem,  Netter  et  Méry ;  —  M.  Wîdal,  suppléant. 

“  S®“(t®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocqm  :  MM.  Pinard, 
-Varaieï'.,<et  Lepage;  —  M.  Heim,  suppléant. 

SAMEDI  26  JANVIER,  à  Une  heure.  —  2®  (2®  partie,  ancien  j 


régime).  Petit  amphithéâtre  :  MM.  Blanchard,  Hanriot  et  Retterer. 

'3'  (1®*  partie,  ancien  régime),  Faculté,  sedle.no  l  ;MM.  Richelot, 
Baret  Faure  ;  —  (2®  partie)  :  MM.  Raymond,  Letulle  et  Achard  p 
—  M.  Ménétrier,  suppléant. 

3®  (1®®  partie,  chirnigie),  Beaujmi  :  MM.  Schwartz,  Quénn  et 
Hartmann  ;  —  (2®  partie)  ;  MM.  Debove,  Hallopeau  et  Dupré  ;  — 
M.  Vaquez,  suppléant. 

S»  (1®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Tamier  :  MM.  Budin,  May- 
grier  ét  Wallich;  —  M.  André,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  La  Faculté  de  médecine 
de  Paris  vient  d’arrêter  les  sujets  des  prix  Saintour,  Corvisart  et 
Bëhier. 

Pi’ix  Saintour.  —  Valeur  séméiologique  des  variations  lenco- 
cytaires.  (Ce  prix  sera  attribué  en  1901.) 

Prix  Corvisart.  —  Recherches  sur  les  faits  relatifs  à  l’influence 
de  l’hérédité  paternelle  de  la  syphilis.  (Ce  prix  sera  attribué  en 
1901.) 

Prix  Béhier.  —  Lésions  du  cœur  dans  la  fièvre  typhoïde.  (Ce 
prix  sera  attribué  en  1902.) 

Les  élèves  qui  désireront  concourir  pour  le  prix  .Corvisart 
devront  se  faire  inscrire  sans  retard  dans  l’une  des  cliniques 
médicales  des  maladies  mentales,  des  enfants,  des  maladies 
cutanées  et  syphîlifiqnes  ou  des  maladies  du  système  nerveux. 
Le  Î5  octobre  1901,  an  plus  tard,  chacun  des  concurrents  remet¬ 
tra  au  sècrétariat  de  la  Faculté  : 

1®  Les  observations  recueillies  aux  numéros  des  lits  qui  lui 
auront  été  désignés  ; 

2®  La  réponse  à  la  question  proposée. 

Les  mémoires  présentés  en  vue  des  prix  Saintour  et  Béhier 
seront  déposés  au  secrétariat  de  la  Faculté,  sans  désignation 
d’auteur,  mais  avec  une  épigraphe  pour  le  faire  connaître. 

Ce  dépôt  aura  lien  :  1®  pour  le  prix  Saintour,  avant  le  18  oc¬ 
tobre  1901,  à  trois  heures,  dernier  délai  ;  2“  pour  le  prix  Béhier, 
avant  le  18  octobre  1902,  à  trois  heures,  dernier  délai. 

Guerre.  —Ont  été  nommés  à  l’emploi  de  médecin  stagiaire  à 
l’École  d’application  du  service  de  santé  militaire,  les  docteurs 
en  médecine  dont  les  noms  suivent  : 

MM.  Coudeyras,  Loüet,  Laferrière,  Cohadoïi,  Bauhy,  Guex, 
Chanal,  Baget,  Derappe. 

M.  Lemoine,  médecin-major  de  première  classe  au  32®  d’eff- 
lillerie,  a  été  nommé  professeur  d'hygiène  à  l’École  d’application 
du  service  de  santé  militaire. 

Marine.  —  M.  le  médecin  en  chef  Abelin,  du  cadre  de  Cher¬ 
bourg,  est  désigné  pour  aller  concourir  au  service  à  terre  du 
port  de  Brest.  Dès  son  arrivée  dans  ce  port,  M.  le  médecin  en 
chef  Legard  devra  être  dirigé  sur  Toulon  où  il  est  appelé  à  ser¬ 
vir  à  l’École  d’application  des  médecins  stagiaires. 

—  M.  le  médecin  de  première  classe  Rigaud,  du  cadre  dé 
Cherbourg,  désigné  pour  aller  servir  au  14®  d’infanterie  de  ma¬ 
rine,  au  Sénégal,  et  M.  le  docteur  Thirion,  officier  du  même 
grade,  médecin-major  au  7®  d’infanterie  à  Rochefort,  sont  auto¬ 
risés  à  permuter. 

— M.Ambiel,  médecinprincipal  à  Toulon,  et  MM.  les  médecins 
de  première  classe  Durand  et  Kéramiren,  du  port  de  Brest,  sont 
autorisés  à  prendre  part  aux  concours  qui  auront  lieu  le  18  jan¬ 
vier  courant  à  Toulon,  pour  les  emplois  de  professeurs  dans  les 
écoles  de  médecine  navale. 

Niécpologie..  —  Noms  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Brqpgier,  de  Vantebis  (Deux- Sèvres). 

VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.^Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VICIER  —  2à6pca-  jour. 

Le  Directear-;gérant  ;  D®  François  Le  Sodrd. 


(1)  Bibliotb.  nat.,  Mss.  Collect.  Joly  deFlcw'y,  t.  1214,  f“  73. 
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élixir  &  PILULES  GREZ 

1  Terre  à  liqueur  on  2  à  3  pilules  par  repas. 

albuwinate  de  fer  laprade 

Chloro-anémie.  1  verre  iliqueur  i  chaque  repas. 
Paris,  Collin  et  C*',  49,  rue  de  Maubeuge. 


BLEIIH0BBH*6IEo 


SANTAL -CAMPHRE 

O  LANGLEBERX 

Les  CAPSULES  de  SAmi  CAMPH^  I^GIEBERT 

cifique  de^l’essence  de  Santal  pure  et  l’action  si 

Dûse  moyenne:  lo  Capsules  par  jour  prises 
en  trois  ou  quatre  fois  avant  les  repas. 

Pti‘-  UNGL£B£RT.  5  S.Bfte  desPetîts-Cbamps  et  toutes  Pbana. 


MMNÉSïEROYi 


A.  BOY.  Ph-de  i"  Classe.  PABIS-Auteull.  et  PU** 


IRGOTINE  et  Dragées 


ER60TINE  BONJEAN 


E' 

g  B  Médaille  d’Or  de  la  Société  de  Pharmacie  de  Pans. 

■■1  HÉMOSTATIQUE  LE  PLUS  PUISSANT 
SOLUTION  Stérilisée  e\Titrée 
Ow'nze  centigr.  par  Dragée.  —  Accouchement 
Hémorragies  de  toute  nature. 

AMPOULES  STÉRILISÉES 

pour  Injections  Hypodermiques. 

tABÉLONYE  &  C'%99,  Rue  d'Aboukir,  PARIS 
et  toutes  Pharmaeies. 


papaïne 

r  TROÜETTE-PERRET 

■  (Xe  plus  puissant  dlESstlf  esunu) 

Wa  Terre  k  liqueur  d’EUXI»,  SniOP  om  VlN  d« 
'*  Papaln  de  Treastta-Psarst  »p»*e  ehique  nfm. 
A.TaoDa*n,tr  . 


Pilules  QUA5S1NE  Fréiïlint 

Toniques,  Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  intestinale,  gné- 1 
I  rissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle,  l’Atonie  de  l’intestin,  augmentent  B 
I  l’assimilation,  donnent  de  Tappétit,  relèvent  rapidement  les  forces.  Particulièrement  I 
I  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  l’Allaitement,  les  Coliques  I 
\  hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas,  f 
m,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales, pharmacies.^ 


OPOTHÉRAPIE  HÉMATIQUE.  Heconstitutioa  Rapide  des  6 


«FMBSE 


d’OXYHÉMOfiLOBINE 
fiLYCÉROPHOSPHATE  «e  CHAUX 

_ identiques  A  ceux  de  l’organisme. 


I 


^  Grand  Prix  collectif.  Exposition  Paris  1900  ^ 

EAU  DÉ  LEVICO 

Zm  Meilleare  JCau  sninéreUe  ferra-tsrmenie&Ia  eozmae 

Contra;  ANÉMIE,  FAIBLESSE,  AFFECTIONS  du  TEINT 
MALADIES  NERVEUSES,  etc. 

^  »£  TSOUVE  CHEZ  TOUS  LES  PHtSMACIEHS  st  DÉPOSITAIRES  d’EAUX  MINÉRALES  ^ 


SOCIÉTÉ  _ 

Anciennement 

Société  anonyme  au  capital  cie_  ÔOOOOOO  de  francs 

Siège  social 


:  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

liennement  GILLARD,  P.  MONNET  et  CARTIER 

-  capital  de  0OOOOOO  de  ” 

8,  qùai  de  Uetz,  à  LYON 


kelene 


Se  vend  en  tubes 
de  métal  et  de  verre 
pour  l’anesthésie  lo¬ 
cale  et  en  tubes  gra¬ 
dués  pour  l’anesthé- 
sle  générale. 

PRODUITS  PHARM.iCEUTIQUES 
ACIDES  :  phéuique  synthétique,  salicy- 

saÎAcylates  :  de  soude,  de  méthyle,  et 
tous  autres  dérivés.  Salol,  Résorciue, 
Antipyrine,  Hydroquinone,  Saccha¬ 
rine,  Bleu  de  méthylène  méd..  For¬ 
maldéhyde  40  p.  100,  Trioxyméthy- 
lëne,  etc. 


Olilojrixre  dl’Etliyle  pur 

KÉLËNNARCOSE 

L’ANESTHÉSIE  LOCALE 


NOUVEAUTÉS  THÉRAPEUTIQUES 

LACTANINE 

(noovel  antidiarrhéique) 

PHOSPHOTAL 

GAIACOPHOSPHAL 

(PHOSPHIÏS  PE  GAIAOOL} 


DÉPARTEMENT  SÉROTHÉRAPlQUË 

SERUMS  :  antistreptococcique,  antidiphtérique. 

PÏBUCATIONS  ET  PROSPECTUS  FRANCO  SUR  DEMANDE 
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MÉDAILLE  D.OR,  Exp°°  Univ.  PARIS  1900 


HYGIÈNE  DE  L  ESTOMAC  et  des  YOIES.  DIGESTJY.^ 


t  de  3  Rapports  JUDICIAIREfa  par  3 
chitMstes-experts,  professeurs  Aes  Écoles  de  Médecine  et 
de  Paris  ; 

«  Au  point  de  vue  thérapeutique,  l'efficacité  de 
«  l'Extrait  de  Malt  Français  Déjardin  nous  paraît 
«  incontestable  et  cc-”rmée  par  de  très  ni 
a  breux  cas  dans  lesquels  ^^‘tepréparaf 
«  a  été  ordonnée  avec  te  plus  g 
«  succès.  Il  est  de  notoriété 
«  publique  qu’il  est  prescrit 
f  journellement  p 
<1  les  Hlédecins.yi 

Sa  richesse 

exceptionnelle 

(6  grammes  27  par  litre) 

I  PEPTONES  VÊiQÈTALES 

associées  aux  pliosphates  organisés  des 
Céréales  et  DIRECTEMENT  ASSIMILABLES; 
Sa  faible  teneur  en  alcool  (naturel)  qui  permet 
de  l’employer,  même  dans  l’alimentation  du 
premier  âge;  Ses  propriétés  GALACTOGÈNES  spéciales 
auxquelles  la  jeune  Mère  doit  de  triompher.si  aisément,  des  fatigues 
,  de  l’allaitement;  Sa  merveilleuse  efficacité,  enfin,  contre  I’anémie,  la 
.  CHLOROSE,  les  affections  de  Testomac,  la  TUBERCULOSE,  etc.,  font  de  la 
BIÈRE  DÉJARDIN,  le  HIÈDICAmENT-ALimENT  hors  de  pair,  toujours  admirablement 
toléré,  en  même  temps  que  l’agent,  par  excellence,  de  I’assimilation  intégrale 

 E  DÉTABSIIT,  Pli™  Ch*'  de  P"  Classe,  Ex-Inteme  des  Hôpitaux  de  Paris,  109,  Bou 


TUMiURSr„!ÇANCE 


broch.,  Ph-  WUHRLIN, 


TRAITEMENT  PAR  LE 

_  THUYA  WUHRLIN 

i, ^Martin-Hauser,  B^iratoux,  Bouilly, 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  RROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  aveC'  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  gu^sons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  emploÿé7  ainsi 'qü’à  l’incorpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sjrqp.aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieùre. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HBINRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra-  , 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  -sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 
o„T  -  J.  rr - bromure  DE 


3°  Le  sirop  dé  Henry  Mure 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10, rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwik. 


TERPINE-COCA  MARIAI 


gAË^f^SYLE  CA/j|r 

Cacodylate  de  Protoxyde  de  Per  *  *W 

Le  HSaRSYLE  CLIN  est  un  Cacodylate  de  Protoxyde  de  Fer  renfermant  le  fer  et  l’acide  cacodylique 

'dans  des  proportions  tnérapeutiques  à  l'état  üe  comPinaison. 

Une  dose  moyenne  de  O  gr.  10  par  jour  correspond  à 
O  gr.  025  de  Fer  au  minimum  d'oxydation  et  O  gr.  06  d’Aoide  cacodylique. 

GLOBULES  DE  MARSYLE  CLIN 
GOUTTES  DE  MRRSYLE  CLIN 


r  enrobés  au  Gluten  et  dosés  à 
j  0  gr.  025  de  Marsyle  par  Globule. 

'  2  à  '4  Globules  par  jour. 

/Solution  vert  pâle,  inaltérable, 
l  exempte  d'e  l’odeur  alliacée,  titrée 
<  à  0  gr.  025  de  Marsyle  par  V  Gouttes. 
I  5  à  20  Gouttes  par  jour  avant  les  repas, 
t  dans  un  peu  d’eau  sucrée. 

Le  S^ARSYLE  CLIN  réunit  au  plus  haut  degré  les  avantages  des  médications  arsénicale  et  ferrugineuse; 
il  est  parfaitement  toléré.  L’odeur  alliacée  que  l’on  éprouve  en  administrant  le  Cacodylate  de  Soude,  ne  se 
produit  que  rarement  avec  le  MARSYLE  CLIN. 

Le  MARSYLE  CLIN  excite  l’arDpetit. 


INDICATIONS 


ANÉMIE  ET  CHLORO-ANÉMIE,  NEURASTHÉNIE, 
DIABÈTE,  DERMATOSES,  ETC. 

CLIOW  Sa  003VI-A.I2,  SO,  Rue  des  Fossês-Sainf-Jacques,  RARIS 
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>Ce  joffinajnaraît  trois  fois  par  semaine, 

'  '■  jeudi  et  le  samedi 

ffr^  V,.  Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancem  fray,çm,sfi  et  le  samedi 

GAZETTE 

DÉg^/HOPITAUX 

Oui  s’abonne  sans  frais 

L’abonnement  part  du  l*'' de  chaque  mois. 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pou»  les  Étudiants  en  médecine  est  de  lO-pa»  an. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 

ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

49,  rue  St-André-des-Arts, 
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PARIS,  6* 
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nouvelles  recherches  sur  la  parasitologie 

DES  KYSTES  HYDATIQUES  MULTILOCULAIRES 

Par  S.  Broïdo. 


On  a  l’habitude  de  considérer  la  forme  multiloculaire  ou 
alvéolaire  du  kyste  hydatique  du  foie  comme  extrêmement 
rare  et  les  auteurs  du  Traitëde  chirurgie  y  consacrent  à  peine 
quelques  lignes.  Cependant  il  est  probable  qu’en  réalité 
cette  forme  est  bien  plus  commune  qu’on  ne  le  croit.  Dans 
sa  monographie  consacrée  au  traitement  du  kyste  hyda¬ 
tique  du  foie,  Langenbuch  donne  la  statistique  de  Vie- 
rardt  d’après  laquelle  il  y  aurait  eu  en  tout,  jusqu’à  189Q, 
99  observations  publiées,  dont  4  en  Russie.  Or,  Melmkov- 
Rozvedenkov,  qui  vient  de  faire  au  laboratoire  du  profes¬ 
seur  Ziégler,  à  Fribourg,  une  étude  anatomo-pathologique 
et  parasitologique  du  kyste  hydatique  multiloculaire,  a  pu 
en  recueillir,  rien  qu’en  Russie,  63  observations  dont  >4  a 
examiné  les  pièces  dans  la  grande  majorité  des  cas.  -Le 
nombre  total  de  ces  cas  doit  être  bien  supérieur,  et  pour 
ses  recherches,  Melnikov-Rozvedenkov  a  pu  examiner  en 
tout  78  cas,  dont  fà  plupart  inédits. 

La  question  de  la  nature  intime  du  kyste  alvéolaire  et  de 
ses  rapports  avec  le  kyste  classique  n’est  pas  élucidée.  Pour 
les  uns  le  kyste  multiloculaire  n’est  qu’une  variété  du 
kyste  uniloculaire,  étant  engendré  par  le  même  parasite  que 
ce  dernier.  D’autres,  et  parmi  eux  Langenbuch,  ne  croient 
pas  cette  identité  démontrée  et  sont  enclins  à  attribuer  la 
production  des  kystes  alvéolaires  à  un  autre  parasite  que 
Téchinocoque.  Pour  trouver  une  solution  à  cette  question, 
Melnikov-Rozvedenkov  a  examiné,  comme  nous  l’avons  dit, 
un  grand  nombre  de  pièces  .provenant  de  Russie,  surtout 
de  Moscou,  et  d’autres  provenant  de  cas  observés  en  Suisse, 
en  Bavière  et  en  Wurtemberg,  régions  où  le  kyste  hyda¬ 
tique  multiloculaire  semble  surtout  fréquent.  En  plus,  il  a 
examiué  au  microscope  des  pièces  provenant  de  bovidés. 
Ce  sont  les  résultats  de  ces  recherches  très  minutieuses  que 

nous  nous  proposons  d’exposer  ici. 


Et.d’abord,  peut-être  [ne  sera-t-il  pas  inutile  de  donner 
ici  la  technique  suivie  par  l’auteur,  puisqu’elle  lui  a  permis 
de  constater,  sur  des  pièces  déjà- étudiées,  des  faits  non 
encore  signalés. 

Après  fixation  dans  l’alcool,  le  liquide  de  Muller,  le  su¬ 
blimé,  la  formoline,  les  pièces  étaient  décalcifiées  dans  une 
solution  de  formaldéhyde  à  10  p.  100  contenant  4  p.  100 
d’acide  nitrique.  Si  les  fragments  présentaient  à  l’œil  nu  des 
lésions  intéressantes,  on  faisait  des  coupes  sériées  ;  il  était 
alors  intéressant  de  comparer  les  modifications  que  pré- 
'  sentait  la  lésion  à  l’œil  nu  à  mesure  que  la  coupe  avançait, 
avec  les  lésions  constatées  au  microscope  sur  les  pièces  co¬ 
lorées  ou  non.  Les  pièces  étaient  coloréées  à  l’hématoxyline 
alunée,  étaient  ensuite  traitées  par  le  carbonate  de  lithine 
et  colorées  au  picrocarmin,  d’après  le  procédé  de  Von  Gie- 
sen,  de  Weigert. 

A  la  période  initiale,  la  lésion  se  présente  sous  forme  de 
petits  noyaux,  constituant  généralement  des  trouvailles 
d’autopsies.  A  l’examen  microscopique  de  ces  noyaux,  on 
voit  que  la  multiplication  du  parasite  se  fait  par  la,  trans¬ 
formation  de  l’embryon  en  un  peloton  multiloculaire,  à 
l’intérieur  duquel  les  œufs  se  différencient  aux  dépens  d’une 
masse  protoplasmique  finement  granuleuse.  Ces  œufs  sont 
sphériques  ou  ovalaires,  mesurant  de  170  à  500-1020  il  de 
diamètre.  Leur  nombre  est  très  variable,  il  peut  y  avoir  de 
15  à:60  et  plus  dans  chaque  peloton. 

.-.Ê’examen  d’une  série  de  coupes  semble  démontrer  que 
ï’e'mbryon  venu  du  canal  intestinal  par  la  veine  porte  s’ar¬ 
rête  dans  une  des  branches  portes,  dans  la  capsule  de 
Glisson,  dans  le  péritoine  et  s’y  transforme  peu  à  peu  en 
une  masse  chytineuse  multiloculaire,  en  perforant  à  l’aide 
des  prolongements  chytineux,  les  cloisons  intervasculaires 
et  formant  ainsi  une  seule  grande  alvéole  par  fusion  de  la 
lumière  de  plusieurs  branches  vasculaires.  Sur  quelques 
coupes  on  peut  nettement  voir  comment  le  peloton  se 
dévide  en  quelque  sorte,  ses  rubans  pénétrant  dans  la  paroi 
alvéolaire. 

Le  peloton  se  compose  de  travées  chytineuses  qui  en 
forment  la  charpente,  et  de  protoplasma  granuleux  qui 
remplit  les  espaces  intertrabéculaires.  Les  rubans  chytineux 
présentent  une  intertrication  très  complexe  avec  formation 
de  nombreuses  cavités;  le  peloton  est  donc  bien  multilo¬ 
culaire.  L’épaisseur,  la  structure,  la  composition  chimique 
des  travées  est  assez  variable. 

Les  embryons  pénètrent,  d’autre  part,  dans  le  tissu  spon¬ 
gieux  qui  oblitère  la  lumière  des  vaisseaux  portes,  y  pro- 
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voque  la  dégénérescence  caséeuse,  avec  formation  de  petites 
vésicules  chytineuses,  représentant  des  embryons  morts. 
Mais  à  côté  de  ces  derniers  pénètrent  dans  les  veines  aussi 
des  embryons  vivants  qui  s’y  fixent,  se  développent  active¬ 
ment  et  se  transforment  à  leur  tour,  en  des  formations  mul¬ 
tiloculaires  analogues  à  la  formation  mère. 

Le  foyer  hépatique  primitif  s’enkyste  et  en  dehors  de 
l’anneau  fibreux  qui  l’enserre  on  ne  trouve  pas  d’embryons. 
L’examen  des  noyaux  métastatiques  du  poumon  et  du  cer¬ 
veau  est  particulièrement  intéressant  au  point  de  vue  de 
l’étude  du  développement  du  parasite.  Celui-ci,  apporté  par 
le  système  sanguin,  se  trouve  libre  dans  les -vaisseaux  lym¬ 
phatiques  et  sanguins  du  poumon,  de  même  que  dans  les 
bronches  (l’auteur  décrit  des  lésions  de  IroncUte  échinococ- 
eique).  Les  embryons  contenus  dans  l’enveloppe  chytinique 
du  parasite  se  multiplient  et  émigrent  dans  le  tissu  pul¬ 
monaire.  La  masse  protoplasmique  granuleuse  amorphe 
remplit  des  vésicules  chytiniques  isolées  qui  deviennent 
ainsi  les  organes  de  fructification  ;  elle  se  différencie  en  une 
substance  protoplasmique  nucléée  aux  dépens  de  laquelle  se 
formeront  ensuite  de  jeunes  embryons  sphéroïdes.  La  vé¬ 
sicule,  remplie  d’embryons,  crève  et,  grâce  à  leurs  mouve¬ 
ments  amœboïdes,  ces  embryons  gagnent  le  tissu  voisin.  Ces 
vésicules,  organes  de  fructification,  se  rencontrent  aussi  au 
niveau  des  foyers  primitifs. 

Sortis  de  la  vésicule  chytinique  mère,,  les  embryons  pé¬ 
nètrent  dans  la  cavité  de  l’alvéole  où  se  trouvait  la  vésicule 
et  passent  dans  le  tissu  pulmonaire.  Là,  leur  plus  grande 
partie  subit  la  phagocytose  des  cellules  qui  les  englobent. 
La  présence  de  leucocytes  dans  les  cellules  embryonnaires 
du  parasite  les  fait  ressembler  à  des  géantoblastes.  On  y 
observe  des  phénomènes  de  dégénérescence.  Mais  une  par¬ 
tie  des  embryons  qui  se  trouve  dans  le  tissu  pulmonaire 
continue  à  se  développer  et  produit  des  formations  en  tous 
points  analogues  aux  scolex,  avec  leurs  ventouses  et  cro¬ 
chets.  Elles  se  trouvent  directement  entre  les  cellules  des 
tissus.  On  y  trouve  aussi  de  petites  vésicules  chytiniques. 
Ces  dernières  peuvent  également  pénétrer  dans  la  lumière 
des  vaisseaux  et  des  bronches  où  elles  forment  des  vésicules 
incurvées,  quelques-unes  d’entre  elles  ont  des  organes 
glandulaires. 

Passant  dans  le  tissu  pulmonaire,  parle  cycle  de  leur  dé¬ 
veloppement,  les  embryons  se  transforment  en  des  masses 
chytiniques  complexes,  capables  à  leur  tour  de  donner  une 
nouvelle  génération.  Dans  le  tissu  qui  entoure  la  masse  néo¬ 
formée,  on  trouve  des  œufs  du  parasite.  Ces  derniers  sont 
entourés  d’une  membrane  fibreuse  épaisse  et  d’une  cap¬ 
sule  ;  au  début,  ils  ne  provoquent  aucune  réaction  de  la 
part  du  tissu  qui  les  loge.  Mais,  avec  le  temps,  la  membrane 
d’enveloppe  se  dissocie  et  se  désagrège;  en  même  temps  le 
noyau  et  le  protoplasmade  Fœuf  subissent  des  phénomènes 
de  transformation  progressive.  Ayant  pénétré  dans  les 
tissus,  l’œuf  s’y  développe  d’abord,  puis  subit  la  métamor¬ 
phose  régressive  et  meurt;  tandis  que,  s’il  pénètre  dans  des 
conduits  vasculaires  ou  autres,  il  se  transforme  en  des 
masses  chytiniques  complexes,  avec  organes  de  fructifica¬ 
tion. 

Ces  constatations  établissent  donc  ce  fait  important  que 
le  parasite  de  Yéchinocoque  alvéolaire  est  capalU  de  domer  des 
œufs  non  seulement  en  dehors  de  l'organisme  humain^  mais  aussi 
dans  ce  dernier.  A  ce  point  de  .vue  l’échinocoque  qui  appar¬ 
tient  aux  cystodes  devient  l’homologue  des  parasites  de  la 


classe  des  trematodes,  comme  par  exemple  le  dystome.  La 
plupart  de  ces  œufs  périssent  dans  la  lutte  avec  les  cellules 
phagocytaires  ;  mais  s’ils  ont  la  chance  de  passer  dans  la 
lumière  de  vaisseaux  ou  de  conduits,  leur  avenir  est  assuré 
etils  s’y  développent,  donnent  lieu  à  la  production  de  pelo¬ 
tons  chytineux  avec  embryons  à  protoplasma  finement  gra¬ 
nuleux  ou  organe  de  fructification;  ce  dernier  se  différencie 
-  en  une  substance  protoplasmique  nucléée,  aux  dépens  de 
laquelle  se  formeront  de  nouveaux  embryons. 

Se  développant  dans  l’organisme  humain,  les  embryons 
de  l’échinocoque  alvéolaire  donnent  par  conséquent  lieu  à 
la  production  de  formes  jeunes,  finement  granuleuses,  dé¬ 
pourvues  de  membrane  chytinique  ;  ces  formes  ne  font 
défaut  qu’exceptionnellement.  Les  corps  ovoïdes  ou  sphé¬ 
riques  [qui  contiennent  ces  productions  finement  grenues, 
possèdent  une  fine  membrane  amorphe;  le  contenu  grenu 
est  éosinophile.  A  mesure  que  ces  corps  se  développent,  il  se 
produit  dans  le  corps  granuleux  de  l’embryon  une  différen¬ 
ciation  d’éléments  cellulaires;  des  nucléoles  y  apparaissent 
et  des  vacuoles  s’y  forment.  Ces  formes  jeunes  del’échyno- 
coque  élaborent  une  toxine  qui  provoque  une  réaction  éner¬ 
gique  des  tissus  et  consécutivement  leur  nécrose.  Mais  les 
formes  jeunes  elles-mêmes,  après  avoir  atteint  un  certain 
degré  de  développement,  succombent,  en  formant  de  petites 
vésicules  chytineuses  primitives,  lesquelles  sont  stériles. 
Fait  important,  ces  masses  granuleuses  peuvent  donner 
lieu  à  la  naissance  des  formes  jeunes  non  seulement  à  l’in¬ 
térieur  des  vésicules  chytineuses,  mais  aussi  à  l’extérieur 
de  ces  dernières;  les  formes  jeunes  sont  douées  de  mouve¬ 
ments  amiboïdes. 

La  masse  protoplasmique  grenue  forme,  à  l’intérieur  des 
vésicules,  les  scolex  dont  on  peut  suivre  pas  à  pas  le  déve¬ 
loppement.  D’autre  part,  à  côté  de  scolex,  on  voit  souvent 
des  corpuscules  «  calcaires  »,  avec  ou  sans  noyau,  se  colo¬ 
rant  fortement  à  i’hématoglîne  et  composés  d’un  proto¬ 
plasma  granuleux,  transformé  en  chytine.  Ces  corpuscules 
sont  par  conséquent  des  formes  avortées,  des  embryons  ou 
des  scolex  qui  ont  succombé  de  bonne  heure,  par  suite  de 
dégénérescence  chytineuse;  aussi  Melnikov-Rozvedenkov 
propose-t-il  de  remplacer  le  terme  «  corpuscules  cal¬ 
caires  »  par  celui  de  «  corpuscules  chytineux  ».  Ils  ne  sont 
attaquables  ni  par  les  acides,  ni  par  les  alcalis. 

Enfin,  on  trouve  aussi,  à  côté  des  scolex,  des  embryons 
d’échinocoque  multiloculaire  se  composant  d’une  enveloppe 
de  chytine  et  d’un  grand  nombre  de  corpuscules  ovalaires 
protoplasmiques  grenus. 

La  coexistence  des  corpuscules  «  chytineux  »,  avec  les 
scolex  et  les  embryons  granuleux,  montre  leur  rapport 
génésique  et  prouve  qu’ils  se  développent  ^aux  dépens  du 
protoplasma  granuleux  du  parasite. 

Dans  l’échinocoque  alvéolaire  des  ganglions  lympha¬ 
tiques,  les- pelotons  chytineux  sont  très  riches  en  scolex 
aux  diverses  périodes  de  leur  développement  progressif  et 
régressif.  La  transformation  du  protoplasma  granuleux  des 
scolex  ou  des  embryons  en  une  substance  chylîneuse  cons¬ 
titue  une  véritable  dégénérescence- chylineuse  ou  chylinisation 
homologue  à  la  dégénérescence  hyaline.  Elle  s’accompagne 
de  précipitation  calcaire,  ce  qui  indique  sa  parenté  avec  la 
nécrose  des  tissus. 

Chez  l’homme  l’envahissement  des  tissus  se  fait  non  seu¬ 
lement  par  leur  ensemencement  par  les  embryons,  doués 
de  mouvements  amiboïdes,  [mais  aussi  mécaniquement, 
grâce  à  la  perforation  des  tissus  par  les  prolongements 
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chytineux.  Cette  pénétration  mécanique  joue  un  rôle  très 
important  dans  la  dissémination  du  parasite. 

Pathologie  générale  de  l’échinocoqüe  multilocdlaire.  — 
Se  basant  sur  tous  ces  faits  constatés  à  l’examen  d’un  très 
grand  nombre  de  coupes,  Melnikov-Rozvedenkov  conclut 
que  le  parasite  du  kyste  hydatique  alvéolaire  est  tout  à  fait 
distinct  du  kyste  hydatique  ordinaire,  ainsi  que  le  prou¬ 
vent  également  des  expériences  de  Mongold,  de  Millier,  etc. 
Ces  auteurs,  en  faisant  ingérer  des  scolex  du  kyste  alvéolaire, 
ont  vu  se  développer  un  tænia  distinct  de  celui  qui  donne 
le  kyste  simple.  Le  kyste  alvéolaire  doit  être  classé  parmi 
les  néoplasmes  granuleux  infectieux,  tels  que  l’actynomy- 
cose,  la  tuberculose.  Le  parasite  élabore,  dans  les  tissus  de 
Porganisme  humain,  une  toxine  spéciale,  nocive  pour  ces 
tissus.  Il  agit  donc  non  seulement  mécaniquement,  mais 
encore  chimiquement.  Les  formes  jeunes  du  parasite,  c’est- 
à-dire  les  embryons  pénètrent,  grâce  à  leurs  mouvements 
amiboïdes,  dans  les  espaces  intercellulaires.  Leur  présence 
y  provoque  une  prolifération  cellulaire  intense  et  la  circula¬ 
tion  s’y  trouve  entravée.  Les  fibroblastes  et  les  géanto- 
blastes  enveloppent  l’embryon  et  forment  la  paroi  de  la 
cavité  dans  laquelle' se  développera  le  parasite.  Le  fait  essen¬ 
tiel  à  noter  dans  la  vie  de  ce  dernier,  c’est  la  symbiose  qui 
se  produit  entre  les  cellules  de  l’embryon  et  les  cellules  des 
tissus  qui  y  sont  attirées  par  la  présence  de  la  toxine.  En 
s’installant  dans  les  tissus,  les  embryons  de  l’êchinocoque 
alvéolaire  y  provoquent  la  nécrose  de  coagulation,  ana¬ 
logue  à  la  caséification  tuberculeuse.  Cette  analogie  avec  la 
tuberculose  se  trouve  encore  augmentée  par  la  formation  de 
cavités  par  suite  de  désagrégation  de  la  tumeur,  et  la  pro¬ 
duction  d’hémorragies  rétropariétales.  L’endartérite  et 
l’endophlébite,  qui  se  développent  sous  l’influence  des 
foxines  de  l’échinocoque,  sont  analogues  aux  mêmes  lésions 
survenant  au  cours  de  la  syphilis  ou  de  la  tuberculose  ; 
elles  prouvent  que  l’action  de  ces  toxines  sur  la  tunique  in¬ 
terne  des  vaisseaux  est  analogue  à  l’action  de  la  toxine 
syphilitique  et  supérieure  à  la  toxine  tuberculeuse. 

La  présence  de  cellules  géantes  est  la  règle.  Ces  cellules 
se  développent  aux  dépens  des  cellules  connectives  irritées 
ou  bien  aux  dépens  des  formes  jeunes  du  parasite  dans 
lesquelles  pénètrent  des  cellules  des  tissus.  Nous  avons  dit 
que  l’échinocoque  agit  non  seulement  chimiquement,  par 
ses  toxines,  mais  aussi  mécaniquement,  par  les  prolonge¬ 
ments  des  pelotons  qui  perforent  les  cloisons.  Dans  ce  der¬ 
nier  cas,  le  tissu  dans  lequel  ils  pénètrent  se  dissocie  et 
s’atrophie  ;  il  se  forme  des  alvéoles  et  des  canaux. 

Lorsque  les  embryons  pénètrent  dans  les  vaisseaux  et 
canaux,  ils  y  fructifient.  S'ils  restent  dans  les  tissus,  ils  pro¬ 
voquent  une  réaction  inflammatoire  de  la  nécrose  et  suc¬ 
combent  en  laissant  à  leur  place  des  vésicules  chytineuses 
stériles.  J1  y  a  donc  d’une  part  formation  d’alvéoles  et 
d’autre  part  dégénérescence'  caséeuse  ou  nécrose  de  coagu¬ 
lation. 

L’envahissement  de  l’organisme  humain  a  lieu,  d’une 
part,  grâce  à  la  dissémination  des  embryons  filles,  formés 
dans  les  pelotons  chytineux  dans  les  tissus,  et  d’autre  part 
par  pénétration  des  prolongements  des  pelotons  dont  le 
protoplasma  finement  granuleux  est  nocif  et  toxique  pour 
l’hôte  et  constitue  en  même  temps  le  principe  fructifiant 
pour  le  parasite. 

Dans  les  expériences  sur  les  animaux  on  peut  recourir 
aux  inoculations  sous-cutanées  et  surtout  à  l’introduction. 


dans  la  lumière  des  vaisseaux,  de  fragments  des  masses 
chytineuses. 

Anatomie  pathologique  spéciale  de  l’échinocoque  alvéo¬ 
laire.  —  Le  kyste  multiloculaire  s’observe  surtout  dans  le 
foie,  mais  on  peut  aussi  l’observer  dans  les  ganglions  lym¬ 
phatiques,  la  vésicule  biliaire,  les  poumons,  le  diaphragme, 
le  rein  et  le  cerveau.  Dans  les  vaisseaux  sanguins  et  lym¬ 
phatiques  l’installation  du  parasite  dans  la  tunique  interne, 
moyenne  ou  adventice  provoque  des  lésions  d’mdo,  méso  ou 
périvasmlarite  échinococeique,  c’est-à-dire  endo,  méso  et  péri¬ 
artérite,  endo,  méso  ou  péri-phlébite  et  enfin  la  Igmphangite 
échinococeique.  La  prolifération  du  parasite  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  donne  lieu  à  une  sorte  dQphlegmonèchinococcique  chronique 
aboutissant  àla production  d’adhérences  viscérales.  La 
résie^iXd. péritonite  échinococeique  sont  le  résultat  de  la  pénétra¬ 
tion  de  l’échinocoque  dans  ces  séreuses.  De  même  la  localisa¬ 
tion  dans  les  ganglions  lymphatiques  donnevd.ls.lyrnphcedénite 
échinococeique celle  dans  le  diaphragme  provoque  une  myo¬ 
site  échinococeique.  L’inflammation  chronique  du  foie  et 
des  poumons  atteints  d’échinocoque  alvéolaire,  peut  être 
désignée  sous  le  nom  d'hépatite  et  de  pneumonie  chronique 
échinococeique.  Dans  la  bronchite  et  péribronchite  échinococeique^ 
on  trouve  des  embryons  et  des  vésicules  chytineux  dans  le 
produit  de  sécrétion  bronchique.  De  même  encore  on  ob¬ 
serve  une  angiocolite  et  nne  périangiccolite  et  une  cystangioco- 
lite  échinococciques. 

Dans  tous  ces  cas  on  trouve  des  lésions  d’inflammation 
chronique  d’origine  infectieuse  et  en  même  temps  des 
formes  jeunes  du  parasite. 

Ces  diverses  localisations  parlent  en  faveur  de  l’analogie 
du  kyste  alvéolaire  avec  les  granulomes  infectieux.  Elles 
montrent  en  outre  que  les  parasites  accumulés,  du  groupe 
des  s9qinira|0qi'Btd,  agissent  sur  les  tissus  par  les  toxines 
qu’ils  élaborent  comme  le  font  les  parasites  du  règne  végétal 
(bactéries,  champignons). 


SÉANCE  DE  li’ACADÉMIB  DE  MÉDECINE 

(15  JANVIER  1901) 

M.  Guyon,  en  prenant  place  au  fauteuil  présidentiel,  pro¬ 
nonce  le  discours  d’usage.  Après  les  présentations,  il 
annonce  à  l’Académie  le  nouveau  deuil  qui  vient  de  la 
frapper  dans  la  personne  de  son  doyen  d’âge,  M.  Ghatin, 
qui  appartenait  à  la  compagnie  dejmis  l’année  1853.  Il  re¬ 
trace  la  vie  de  ce  savant,  ses  travaux  importants,  les  ser¬ 
vices  éminents  qu’il  a  rendus  à  l’École  depharmacie,  la  part 
importante  qu’il  prit  aux  travaux  de  l’Académie  des 
sciences  dont  il  faisait  partie  depuis  1874  et  (qu’il  présida 
en  1892. 

En  terminant,  M.  Guyon  constate  que  son  regretté  collè¬ 
gue  a  éprouvé  la  plus  grande  joie  que  puisse  désirer  un 
savant,  celle  de  laisser  un  fils  qui  s’est  déjà  illustré  dans  les 
sciences  et  qui  continue  si  dignement  la  tradition  pater¬ 
nelle. 

M.  Chatin  ayant  été  président  de  l’Académie  de  médecine, 
la  séance  sera  levée  en  signe  de  deuil  après  qu’il  aura  été 
procédé  à  l’élection  de  M.  Du  Castel  comme  membre  titu¬ 
laire  dans  la  section  de  thérapeutique.  M.  Du  Castel  a  été  élu 
par  60,  suffrages  sur  80  votants.  Nous  sommes  heureux 
d’adresser  Anotre  sympathique  confrère  nos  sincères  félici¬ 
tations. 
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Rareté  de  la  tuberculose  chez  les  indigènes  tunisiens.  — 
MM.  Tostivint  et  Remlinger  attirent  à  nouveau  l’atention 
sur  la  rareté  de  la  tuberculose  en  Tunisie,  rareté  déjà  signa¬ 
lée  par  plusieurs  médecins  de  la  Régence,  les  docteurs  Ber- 
tholon  et  Loir  notamment.  Cette  rareté  n’est  pas  la  même 
chez  les  différentes  races  qui  peuplent  le  pays.  Pour  la  po¬ 
pulation  musulmane,  la  mortalité  tuberculeuse  est  de 
7,73  pour  100  décès;  elle  s’abaisse  à  3,96  pour  100  pour  la 
population  européenne  et  elle  n’est  que  de  1,24  pour  100 
chez  les  Israélites  tunisiens.  A  quoi  doit-on  attribuer  une 
mortalité  tuberculeuse  aussi  faible  chez  les  Israélites? 
MM.  Tostivint  et  Remlinger  expliquent  cette  faible  mortalité 
de  la  façon  suivante  : 

«  Alors  que,  dans  les  intérieurs  arabes  et  européens,  le 
balai  règne  en  maître,  le  balayage  à  sec  est  totalement  in¬ 
connu  des  israélites  :  le  nettoyage  humide  est  seul  usité. 
Chaque  Jour,  plusieurs  fois  par  jour  même,  chez  les  riches 
comme  chez  les  pauvres,  la  propreté  des  escaliers,  des  cor¬ 
ridors,  des  parquets,  revêtus  de  marbre  pour  la  plupart, 
est  assurée  par  le  passage  de  linges  humides.  Les  poussières 
qui  voltigent  dans  l’atmosphère  sont  réduites  au  minimum. 
Elles  se  trouvent  encore  diminuées  de  ce  fait  que  dans  les 
Intérieurs  israélités  les  meubles  sont  extrêmement  peu 
nombreux.  La  nudité  des  pièces  contraste  avec  l’encombre¬ 
ment  des  appartements  occupés  par  les  Français  ou  les  Ita¬ 
liens.  Ce  sont  ces  excellentes  habitudes  hygiéniques  qui 
paraissent  devoir  rendre  compte  de  la  mortalité  si  faible 
des  israélites  tunisiens  par  tuberculose.  »  [Revue  d’hyg., 
20  nov.  1900.)  l.  g. 

Épilepsie  symptomatique  de  l’intoxication  chronique  par 
la  nicotine.  —  Il  s’agissait,  dans  l’observation  intéressante 
rapportée  par  M.  Bikhowsky,  d’un  jeune  homme  de  vingt- 
huit  ans,  sans  aucun  antécédent  héréditaire  ni  personnel, 
chez  lequel  survenaient  depuis  deux  ans  des  accès  d’épilep¬ 
sie  de  plus  en  plus  fréquents,  prolongés  et  graves.  L’exa¬ 
men  le  plus  minutieux  du  malade  ne  révéla  aucun  autre 
trouble,  aucun  symptôme  morbide.  L’interrogatoire  établit 
que  ce  malade  était  depuis  quelques  années  employé  à  une 
fabrique  de  tabac  où  il  était  plus  spécialenent  chargé  de  la 
préparation  de  tabac  de  qualité  inférieure  ;  à  cet  effet  il  fai¬ 
sait  bouillir  dans  une  marmite  des  Teuilles  de  tabac  aux¬ 
quelles  il  ajoutait  des  substances  chimiques  diverses  desti¬ 
nées  à  les  débarrasser  d’une  partie  de  nicotine.  La  pièce  se 
remplissait  alors  de  vapeurs  très  caustiques,  à  tel  point  que 
le  malade  était  obligé  de  préserver  ses  yeux  à  l’aide  de 
lunettes  spéciales.  Il  séjournait  dans  cette  atmosphère  six  à 
huit  heures  par  jour,  humant  et  souvent  goûtant  le  tabac 
qu’il  préparait. 

L’auteur  conseilla  au  malade  d’aérer  la  pièce  dans 
laquelle  il  travaillait,  d’examiner  les  échantillons  dans  une 
autre  pièce  que  celle  où  il  les  préparait  et  de  ne  pas  rester  en 
général  si  longtemps  dans  l’atmosphère  chargée  de  vapeurs 
de  nicotine.  Grâce  à  ces  mesures,  l'état  du  malade  s’est 
amélioré  et  depuis  cinq  mois  il  n’a  pas  encore  eu  d’accès. 
Aussi  M.  Bikhowski  pense-t-il  que  les  accès  d'épilepsie 
étaient  dus  à  l’intoxication  chronique  par  la  nicotine. 
[Medyc.,  1900,  n“  35.)  s.  b. 

Diagnostic  précoce  du  tabès.  —  Le  professeur  Ehb  (de 
Heidelberg)  rapelle  combien  le  tabès  est  encore  souvent 
méconnu;  il  insiste  sur  l’importance  du  diagnostic  pour 
l’institution  précoce  du  traitement.  Il  énuméré  à  ce  propos 
une  série  de  cas  (cinq),  dans  lesquels  les  douleurs  lanci¬ 
nantes,  combinées  à  l'immobilité  d’une  ou  des  deux  pupilles, 
furent  à  peu  près  les  seuls  signes  de  la  maladie  ;  dans  un 


cas  on  ne  trouva  que  de  la  parésie  vésicale  et  génitale  sub¬ 
jectives,  un  faible  degré  de  paresthésie,  et  de  la  fatigue;  ob-' 
jectivement,  on  ne  constatait  qu’une  oscillation  légère  du 
corps,  quand  on  faisait  fermer  les  yeux  du  malade.  Erb 
porta  le  diagnostic  de  tabes  bien  que  les  grands  symptômes 
classiques  aient  fait  défaut  et  que  les  réflexes  tendineux 
soient  restés  normaux,  la  maladie  existant  cependant  depuis 
quatre  à  sept  ans. 

11  est  vrai  que,  dans  tous  ces  cas,  le  diagnostic  de  syphilis 
secondaire  n’était  pas  douteux,  ce  qui  rendait  très  vraisem¬ 
blable  le  diagnostic  de  tabes.  A  ces  cas,  où  il  n’existe  pres¬ 
que  que  des  signes  subjectifs,  les  signes  objectifs  étant  ré¬ 
duits  au  minimum,  Erb  en  oppose  d’autres,  notamment  un 
dans  lequel,  alors  qu’il  n’existait  que  des  douleurs  pas¬ 
sagères  dans  le  territoire  du  cubital,  paresthésie  momenta¬ 
née  d’un  doigt  ainsi  qu’un  léger  degré  de  paresse  vésicale^ 
on  constatait  des  troubles  de  l’équilibre,  l’abolition  des  ré¬ 
flexes,  le  myosiset  l’immobilité  des  pupilles.  Cependant  le 
malade  ne  ressentait  aucun  malaise  et  était  capable  d’acti¬ 
vité.  Il  avait  également  eu  la  syphilis  dix-huit  ans  aupara¬ 
vant.  [Miineh.  med.  WocU.^  G.  R.  in  Wien.  Mm.  Woch.,  1900, 
n»  45,  p.  1048.)  p.  y. 

Les  symptômes  laryngo-trachéaux  de  l’anévrysme  aorti¬ 
que.  —  M.  Collet  (de  Lyon)  ramène  à  trois  principaux  les 
symptômes  de  l’anévrysme  aortique  que  révèle  l’examen  la- 
ryngoscopique. 

En  faisant  tenir  le  malade  debout  pour  l’examen  pratiqué 
avec  un  miroir  de  Clar  (le  médecin  peut  aussi  se  mettre  à 
genou  devant  le  malade  assis),  on  peut  voir  convenablement 
la  trachée;  dans  les  cas  d’anévrysme  delà  crosse  de  l’aorte 
on  aperçoit,  avec  une  grande  habitude,  un  bon  éclairageetde 
la  tolérance  de  la  part  du  malade,  une  saillie  arrondie  qui 
rétrécit  la  lumière  du  canal  ;  à  sa  surface  on  peut  voir  des 
'vaisseaux  dilatés,  animés  de  pulsations  ;  d’autres  fois  la  masse 
tout  entière  est  animée  de  battements;  les  pulsations  peu¬ 
vent  être  exceptionnellement  mises  en  évidence  au  moyen 
d’une  sonde  poussée  dans  l’œsophage.  Le  larynx  peut  être 
dévié  ou  œdématié  par  suite  de  la  compression  des  vais¬ 
seaux  veineux  laryngés. 

Le  signe  découvert  par  Olivier,  en  1878,  consiste  en  trac¬ 
tions  exercées  par  la  systole  de  la  poche  anévrysmale  sur  la 
bronche  gauche,  placée  au-dessous  d’elle,  de  telle  sorte  que 
trachée  et  larynx  subissent  des  mouvement  alternatifs  de 
descente  et  d’ascension.  Pour  le  rechercher,  il  faut  tendre 
la  trachée  en  renversant  la  tête  du  malade  et  saisir  le  carti¬ 
lage  cricoïde  comme  si  on  voulait  le  soulever;  on  sent  alors 
à  chaque  systole  un  mouvement  d’abaissement  du  larynx 
coïncidant  avec  la  systole  cardiaque. 

Enfin  dans  la  plupart  des  cas  d’anévrysme  aortique,  il  y 
a  paralysie  du  récurrent  gauche  ;  la  corde  vocale  paralysée 
est  généralement  en  position  cadavérique;  quelquefois, 
quoique  immobile,  elle  est  d’abord  fixée  sur  la  ligne  mé¬ 
diane  de  la  corde  comme  due  à  une  paralysie  d’abord  isolée 
du  muscle  abducteur;  plus  tard,  les  tenseurs  se  prendraientà 
leur  tour,  ce  qui  se  traduit  par  une  excavation  du  bord  libre; 
et  enfin,  lorque  les  adducteurs  seraient  pris,  la  corde  se 
placerait  en  position  cadavérique.  Le  récurrent  droit  n’est 
pas  toujours  indemne  et  pourrait  même  être  comprimé  iso¬ 
lément.  Il  faut  aussi  tenir  compte  des  phénomènes  de  con¬ 
traction  spasmodique  qui  peuvent  être  produits  par  l’irrita¬ 
tion  du  nerf.  [Province  méd.^  23  juin  1000,  C.  R.  in  Rev.  hebd. 
de  laryng.,  1900,  n°33,  p.  203.)  p.  v. 

GYNÉCOLOGIE 

^  Emploi  de  l'eau  oxygénée  en  gynécologie.  —  M.  Chtampké 
recommande  vivement  l’usage  du  peroxyde  d’hydrogène 
dans  le  traitement  des  affections  utérines.  11  y  a  recours 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


61 


1^1, P<5  paq  d’endométrites  rebelles  à  tout  autre  trai- 
et  même  au  euretage,  et  a  obtenu  de  très 
hMS  résultats.  Le  mode  d’emploi  consistait  soit  en  applica- 
matin  et  soir  d’abord,  une  fois  par  jour  ensuite,  de 
’  r>nq  imbibés  d’eau  oxygénée,  soit  dans  un  cas  p 
de  métrite  par  rétention  partielle  du  placenta,  en 
d'e.»  oxygénée  [.,ec  1.  s,™gue 

THÉRAPEUTIQUE 

T.e  thiocol  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  et  des 

SS— 

Lieuses  des  poumons,  et  de  guérir  complètement 

dies  de  la  muqueuse  bronchique,accompagnees  de  secretio 
id.  Des  qUtilés  considérables  de  ce  méd.camen  son 
ahqnrbées  OU  incorporées  par  l’organisme  sans  conse 

(luences  fâcheuses;  le  tbiocol  n’irrite  nullement  la  muqueuse 

Lmacale;  on  peut  le  prescrire  sous  la  forme 

le  malade  if  ne  possède  ni  goût,  ni  odeur  repoussante  et 

L  plupart’des  malades  le  et  mê^e 

mois  sans  répulsion.  {KUn.  thM.  Woch.,  1900,  n  38.) 

revue  bibliographique 


Étude  pratique  sur  le  mal  de  Pott  (1), 
par  le  docteur  V.  Ménard. 

Dans  ce  livre,  où  M.  Ménard  s’est  proposé  surtout  d’écrire 
ce  qu’il  a  vu,  les  médecins  trouveront  tout  ce  qu  il  leur 
importe  de  connaître  sur  le  traitement  du  mal  ^e  Pott,  tel 
qne  le  conçoivent  actuellement  1®®  f 

Pour  exposer  clairement  et  complètement  ®  ®^^ 
thérapeutique,  l’auteur  étudie  sommairement  d  abord  lana^ 
tomie  pathologique,  les  symptômes  et  les  ®®®Pl^°“® 
la  tuberculose  vertébrale.  La  descriptioii,minutieuse  des  le 
sions  anatomiques  montrecombien  le  médecin  doit  o^ours 
avoir  présente  à  l’esprit  l’anatomie  pathologique  du  mal  de 
Pott,  s’il  ne  veut  pas  en  arriver,  ®o,®®“®  Tt 

dans  la  tuberculose  du  rachis  quune  dÆormite  locale  et 
à  la  traiter  comme  telle,  conception  .qui 
fâcheuses  conséquences  thérapeutiques.  L  aua  yse  syn^^p  o 
matique  met  bien  en  relief  les  variantes  ^ulDp les  du  a- 
hleau  clinique,  les  complications  ®  Vd 

de  la  maladie.  C’est  alors  seulement  que  M.  Renard  aborde 
le  chapitre  capital,  le  traitement  du  mal  de  Pott,  en  s  atta¬ 
chant  Lrtout  à  développer  les  principes  qui  doivent  guide 
l’esprit  du  médecin  et  sans  s’arrêter  ^  de®  vues  trop  ex  eu 
sives  sur  les  détails  des  moyens  à  employer.  P 

absolu  des  malades  paraît  à  l’auteur  préférable  ^  toute  autre 
méthode,  il  ne  condamne  cependant  pas  abso  u 
corsets,  dont  l’application  et  l’usage  raisonne  on 
signalés  services.  Les  injections  modificatrices  doive  , 
dans  presque  tous  les  cas,  être  préférées  ^ 
chirurgicale,  de  résultats  trop  incertains.  Enfin,  ta  para 
plégie  qui,  dans  ses  formes  légères,  guérit  spon  O-uem  , 

et  qui,  au  contraire,  oppose  dans  ses  formes  graves  o  " 

sistance  extrême  à  tous  les  moyens  de  traiteinent  P®^t  êt 
avec  succès  combattue  par  le  procédé  opo^'a  oire 
teur.Tel  est,  très  brièvement  résumé,  le  livre  de  M.  Ménard, 
la  clarté  et  la  précision  du  texte,  le  constant  souci  de  i  au¬ 
teur  d’être  avant  tout  pratique  et  clinique,  enfin  les  excel¬ 
lentes  figures  dues  à  M.  Ch.  Sellier  font  de  ce  ivr 

œuvre  à  tous  égards  remarquable 


Vie,  génération,  stérilité  (1),  par  M.  Sylviüs. 

T  a  France  diminue!...  Tel  est  le  cri  général,  df  hirant. 

On  ne  fait  plus,  on  ne  veut  plus  d’enfants!  Telle  est  lare- 
siiltante  des  forces  de  l’égoïsme  Lumai^n  Adynamie  vitale, 

voilà  bien  de  tes  coups  contre  la  reproduction.  „„„  i„„ 

luxuriantisme  et  leurs  plaies.  a,,  i2mai  1900, 

Le  docteur  Sylvius,  sonnant  ainsi  la  charg 

pas  .bndt,- 

le  remède  du  mal,  comprend  huit  chapitres  J'aille  u 

érudition  choisie  avec  titres 

éducatifs.  Ce  livre  sera  lu  avec  interet  pai  tous 

cins; 

Maladies  des  voies  urinaires  :  Thérapeutique  générale, 
thérSeutique  symptomatique,  médecine  opératoire  (2) 
parTBAZV^ir^  de  l’hôpital  Beaujon,  membre  de 
la  Société  de  chirurgie. 

Ce  volume  du  docteur  Bazy  fait  suite  à  ceux 
nubliés  sur  les  maladies  des  voies  urinaires.  Explomtwn,^ 

œœîHSBs 

la  rétention  d’urine.  Les  interventions  opératoires  font 
^""ce  Volume tltLnvérS  du  médecin  pra- 

ÏÏLaires  peuvent  se  trouver  en  presence  de  cas  graves 
exigeant  une  intervention. 


L’analyse  biologique  des  eaux  potables  (3), 
parle  docteur  J.  Gasskr. 

Ce  livre  se  divise  en  trois  parties  :  dans  la  première  sont 
nassés  en  revue  les  instruments  et  appareils  nécessaires  à 
analvse  biologique  de  l’eau  ;  la  seconde  est  consacrée 
ÏÏa  fS  dont  on  Recherche  le  nombre  des  m'crobes  de 
Fppn  la  troisième  contient  l’étude  des  microbes  patho- 
^  ’  1  T^lnq  habituellement  véhiculés  par  l’eau,  ainsi  que 

d^  pltlpaux  pic,o-orsanism.a  b...ux 

rencontrés  au  cours  de  l’analyse. 

La  constipation  habituelle  et  son  traitement  .4) 
par  M .  Herschell  (traduction  d e  Cohendy) . 

Tianq  cet  ouvrage  M.  Herschell  a  condensé  tous  les  ren- 

et  écrU  dans  un  but  essentiellement  pratique. 


(1)  In-8».  Prix  :  15  francs.  —  Paris,  Masson  e 


a)  In-18.'Prix  :  3  fr.  50.  -  Paris,  Vigot  frères. 

(2)  In-S».  (Encycl.  scient,  des  aide-mémoire.)  Prix  .  .  • 

2  fr  50;  cartonné,  3  francs.  -  Pari;,  Masson  et  C  . 

(4)  In-18.  Prix  :  2  francs.  -  Paris,  O.  Doin. 
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La  pratique  du  massage  (1),  par  M.  de  Frümerie, 
externe  des  hôpitaux. 

Ce  petit  livre,  écrit  spécialement 'pour  les  infirmiers  et 
infirmières,  est  le  résumé  desconférences  faites  par  l’auteur 
dans  les  hôpitaux  de  Paris.  Il  est  indispensable  à  toute  per¬ 
sonne  désirant  connaître  les  premiers  éléments  du  mas¬ 
sage.  Dégagé  de  toute  théorie  inutile  il  est  le  livre  pratique 
par  excellence.  Les  figures  viennent  encore  aider  à  la 
clarté  du  texte,  par  leur  grande  simplicité  démonstrative. 
Attendu  avec  impatience  par  le  personnel  des  hôpitaux,  il 
deviendra,  nous  n’en  doutons  pas,  le  vade-mecum  de  tout 
bon  garde-malade. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’internat.  —  Epreuve  orale  (14  janvier)  :  MM. 
Laçasse,  18  -|-  23  =  41  ;  Monier,  15  -|-  25  =  40  ;  Sébill'eau, 
16-1-23  =39  ;  Rollin,  141/2  -)-  24  =  38  1/2  ;  Mesnil,  1 2  +  34  =  36  ; 
Lebhard,  14  -t-  21  =  35;  Jacquemin,  Il  -t-  21  =32;  Hébert, 
8  4-  23  =  31  ;.T6isseire,  8  -|-  20  =  28  ;  Wicart,  8  -f  20  =  28. 

Facultés  de  province.  — Toulouse.  —  Le  récent  concours  du 
protectorat  vient  de  se  terminer  par  la  nomination  de  M.  Flo¬ 
rence. 

Ecoles  de  médecine.  —  Nantes.  —  Un  concours  s’ouvrira  le 
11  novembre  1901,  devant  la  Faculté  de  médecine  de  l’Université 
de  Paris,  pour  un  emploi  de  suppléant  des  chaires  de  pathologie 
etde  clinique  médicales,  à  l’École  de  plein  exercice  de  médecine 
et  de  pharmacie  de  Nantes.  —  Le  registre  d’inscription  sera  clos 
un  mois  avant  l’ouverture  dudit  concours. 

Maison  départementale  de  Nanterre.  — Un  concours  s’ou¬ 
vrira,  le  13  février  1901,  à  la  Maison  départementale  de  Nanterre, 
pour  l’admission  à  un  emploi  d’interne  titulaire  et  de  trois  em¬ 
plois  d’interne  provisoire  en  médecine  et  en  chirurgie. 

Les  internes  provisoires  pourront  être  autorisés  à  prendre  part 
au  concours  du  titulariat  en  1902. 

Tout  interne  qui  serait  reçu  docteur  devra  résigner  ses  fonc¬ 
tions  dans  le  mois  qui  suivra  sa  Doutehance  de  thèse. 

Durée  des  fonctions  :  du  lof  mars  1901  au  28  février  1902. 
Traitement  annuel  pour’  les  internes  titulaires  ;  1200  francs, 
plus  une  indemnité  de  nourriture  et  de  logement  de  1  080  francs, 
et  pour  les  internes  provisoires  :  1000  francs. 

Les  candidats  qui  désireront  prendre  part  au  concours  devront 
se  faire  inscrire  à  la  préfecture  de  police  (service  du  personnel, 
caserne  de  la  Cité). 

Le  registre  d’inscription  s’est  ouvert  le  10  janvier  1901,  à  dix 
heures  du  matin,  et  sera  clos  définitivement  le  24  du  même 
mois,  à  quatre  heures. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Mesnÿ,  du  cadre 
de  Brest,  est  désigné  pour  servir  sur  le  Styx  dans  l’escadre  de 
l’Extrême-Orient  au  lieu  et  place  de  M.  le  docteur  Foret. 

Nomination.  —  M.  le  docteur  Gouraud  est  nommé  président 
de  la  Ligue  nationale  contre  l’alcoolisme  pou^  l’année  1901. 

Société  anatomique.  — Le  bureau  pour  1901  est  composé 
comme  suit  :  MM.  Comil,  président;  R.  Marie  et  Auvray,  vice- 
présidents  ;  Apert  et  Marcel  Labbé;  secrétaires  ;  Morestin,  archi¬ 
viste;  Milian,  trésorier. 

Membres  du  comité  ;  titulaires,  MM. Durante,  Griffon,  Mouchet; 
adjoints,  MM.  Lefas,  Launay,  Rabé. 

La  Société  française  d’hygiène  vient  de  renouveler  ainsi 
son  bureau  pour  1901  :  MM.  Ladreit  de  Lacharrière,  président  ; 
Fichet,  Degoix,  Aubeau,  F.  Brémond,  Foveau  de  Courmelles,  P. 
Moreau  (de  Tours),  vice-présidents;  A.  Joltrain,  secrétaire  gé¬ 
néral;  Blayac,  Rouxel,  Goudal,  Charlier,  Bruhaf,  O’Followell, 


(1)  In-18,  avec  31  fig.  explicatives.  Prix  :  2  francs.  —  Paris,  Vigot 
frères. 


I  secrétaires  ;  Ferdinand-Jean,  chef  du  laboratoire  ;  Régnier,  bi¬ 
bliothécaire  ;  Landau,  trésorier. 

Conférences.  —  Le  vendredi  18  janvier,  à  huit  heures  et 
demie,  M.  le  docteur  Bérillon,  inspecteur  des  asiles  publics 
d’aliénés,  fera  à  l’Institut  psycho-physiologique,  49,  rue  Saint- 
André-des-Arts,  une  conférence  sur  «  L’hypnotisme,  l’hystérie  et 
les  démoniaques  dans  l’art  ».  (Cette  conférence  era  accompa¬ 
gnée  de  projections  à  la  lumière  oxydrique.) 

Le  sultan  et  le  médecin.  —  Extrait  du  rapport  médical  sur 
la  mission  Marchand  de  Loango  à  Djibouti,  par  Fashoda,  du 
docteur  J.  Emily  : 

«  Plusieurs  sujets  du  sultan Tamboura  viennent  me  demander 
mes  soins.  La  plupart  d’entre  eux  étaient  atteints  d’affections 
syphilitiques  de  la  peau,  sur  lesquelles  la  pommade  mercurielle 
en  applications  externes  et  l’iodure  de  potassium  pris  à  l’inté¬ 
rieur  produisent  des  effets  miraculeux.  Le  sultan  lui-même  eut 
plus  d’une  fois  recours  à  moi.  Un  jour,  entre  autres,  il  me  pria 
d’aller  soigner  une  de  ses  filles  qui  était  morte.  J’eus  de  la  peina 
à  lui  faire  comprendre  que  je  n’étais  pas  Dieu,  et  que  si  j’em¬ 
pêchais  quelquefois  les  gens  de  mourir,  il  m’était  impossible  de 
rappeler  à  la  vie  ceux  qui  l’avaient  perdue.  »  {Aroh.  de  médecins 
navale.)  * 

—  Chemins  be  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditehranée.  — 
Trains  extra  rapides  entre  Paris  et  Menton.  —  La  Compagnie  Paris- 
Lyon-Méditerranée  met  en  marche  tous  les  jours,  depuis  le 
10  janvier,  entre  Paris  et  Menton,  deux  trains  extra-rapides  com¬ 
portant  des  places  de  wagons-lits  (sleeping-cars),  délits-salons 
et  de  D”  classe,  et  partant,  l’un  de  Paris,  à  7  h.  30  soir,  etl’autre, 
de  Menton,  à  6  h.  10  soir. 

Trajet  de  Paris  à  Cannes  en  14  h.  45. 

Trajet  de  Paris  à  Nice  en  15  h.  20. 

Ces  trains  ont  un  nombre  de  places  limité. 

On  peut  retenir  ses  places  d’avance,  aussi  bien  en  l’’®  classe 
qu’en  compartiment  de  luxe,  en  s’adressant  à  la  gare  de  Paris- 
Lyon  et  aux  bureaux  de  ville  de  Paris,  rue  Saint-Lazare  et  rue 
Sainte-Anne. 

— Al’occasiondes  courses  de' Nice  (jusqu’au 23  janvier), du  Car¬ 
naval  de  Nice  (du  31  janvier  au  19  février),  des  Régates  inter¬ 
nationales  de  Cannes  (22  février  au  17  mars)  et  de  Nice  (mars  et 
avril),  des  vacances  de  Pâques,  du  tir  aux  pigeons  de  Monaco, 
la  Compagnie  délivrera  jusqu’au  15  avril,  des  billets  d'aller  et 
retour,  Déclasse,  valables  pendant  vingt  jours,  et  dont  le  prix 
au  départ  de  Paris  sera  de  177  fr.  40  pour  Cannes,  182-  fr.  60 
pour  Nice,  186  fr.  80  pour  Menton. 

On  trouvera  ces  billets  et  des  prospectus  détaillés  aux  gares 
de  Paris-Lyon  et  Paris-Nord,  ainsi  que  dans  les  bureaux  de  ville 
de  la  Compagnie  P.-L.-M.  et  dans  les  agences  spéciales. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Chirurgie  du  grand  sympathique  et  du  corps  thyroïde 
(les  différents  goitres),  par  te  docteur  Jabodlay,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  chirurgien  en  chef  de  l’HêteF' 
Dieu  de  Lyon.  Articles  originaux  et  observations  recueillis  par 
le  docteur  Étienne  Martin,  ex-înteme  des  hôpitaux  de  Lyon. 
Un  vol.  gr.  in-8“  de  360  p.,  avec  108  fig.  photogravure  dans  le 
texte.  —Prix  :  9  francs.  —  Paris.,  O.  Doin. 

Technique  des  appareils  plâtrés  (spécialement  pour  l’or¬ 
thopédie),  par  le  docteur  Franck  Michel,  ex-interne  au  dis¬ 
pensaire  Furtadp-Heine.  Un  vol.  in-18  de  100  p.  avec  31  fig. 
dans  le  texte.  —  Prix  ;  3  fr.  50.  —  Paris,  O.  Doin. 

Précis  de  thérapeutique  oculaire  usuelle  suivi  de  notions 
pratiques  d’électrothérapie  oculaire,  par  le  docteur  A. 
Bourgeois  (de  Reims).  Troisième  édition,  revue  et  augmentée. 
Un  vol.  in-d8  jésus,  cartonné,  de  135  p.  —  Prix  :  2  francs.  — 
Paris,  O.  Doin. 
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La  librairie  J. -B.  Baillière  et  Fils,  19,  rue  Hautefeuilte.  à  Paris, 
vient  de  publier  un  Catalogue  général  de  livres  de  scien¬ 
ces,  comprenant  la  médecine,  l’histoire  naturelle,  l’agricul- 
turè  l’art  vétérinaire,  la  physique,  la  chimie  et  l’industrie  ; 
on  y  trouvera  l’annonce  détaillée  de  plus  de  cinq  mille  vo¬ 
lumes,  avec  un  extrait  de  la  table  des  matières  des  principaux 
ouvrages  et  surtout  un  répertoire  méthodique  très  détaillé, 
par  ordre  de  matières. 


Cette  brochure  de  104  p.,  gr.  in-S»,  est  envoyée  gratis  et 
franco  dans  tous  les  pays  du  monde,  à  toute  persdnne  qui 
en  fait  la  demande  par  carte  postale  double  (avec  réponse 
payée).  . 

SIROÏ»  HENRY  MURE— Maladies  nenieuses,  épilepsie,  hystérie. 

Le  Directeur-gérant  :  D’’  François  La  Souan. 

PAKIS.  —  mPRlMKRlB  t.  LUVÉ.  RDE  OASSBTTB,  lî. 


?i  hôpitaux  de  J^aris  et  de  ta  rMarlne, 


MPEPTONE  CATILLON 


mm 


331 


BÉtablitlesPoreeStl'Appétitéet. 


Toigei 


ALIHENTATIOliiBsMALADES 


POUDRE  DE  BIFTECK  ADRIAH 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 
ALIBIENT  COWIPLET  ADRIAN 


COALTAR  SAPONINÈ  LE  BEUF 


GOUDRON  LE  BEUF--T0LU  LE  BEUF 

Approuvés  par  la  haute  Commission  du  Codex. 
Les  trois  produits  se  trouvent  dans  les  principales 
pharmacies.  —  Se  méfier  des  contrefaçons. 


efx  InjKtlont  hypodermlpuet,  ooo«  pnptrositiitlemt...- 
«Gputtei  Cacodyliques  Fraisso  lu  1/lf  . ...-  3ft.  aopueli 
lu  Gouttât  Cacodylo-Ferriquet  Fraisseau  t/iO’,  3  «  — 

uiGouttesCacodylo-Hydrargyrlq.Fraisseaul/lO*  3  60 
Sô  goultee  contiennent  Ogr.  06  de  Cacodylate. 


^LIXIR  Ù  ..L.W1.I.W  va......  rtrsiçuts 

nspepsies,  anorexfe,  vomissenaents,  etc. 
Collin  et  G*',  49,  r.  deMaubeuge,  et  ph*' 


Méflaillefl’OrârExp°°univ’^°de  Paris  1900 

Savons  Médicinaux 

DE  BERGER 

Ces  Savons  qui  se  distinguent  par  leur  prépa¬ 
ration  soignée  et  leur  dosage  rigoureux 
et  garanti  sont  en  usage  depuis  1868  dans  les 
principaux  services  hospitaliers  de  France  et  de 
l’Etranger,  Leur  emploi  facilite  l'absorption  des 
Médicaments  par  la  peau  et  constitue  la  médication 
la  plus  simple  et  la  plus  efficace.^  A  l’encontre 
des  onguenu  et  emplâtres  qui  sont  exposes  a  la 
décomposition,  les  SAVONS  MEDICINAUX  de  BERGER 
conservent  leurs  propriétés  sans  aucune  altération. 
Ils  se  préparent  àhase  de  tous  les  Médicaments  usuels. 

Les  SAVONS  MÉOlClNAUXde  BERGER  auGondron, 


g  OÉF-OT  PBIN 

™  Ph''«  LIMOUSIN, 2bis,  Rue  Blanche,  PARIS 


DIABÈTE 

Le  PAIN  DESVILLES  au  SOYA  est  agréable 
godt  et  il  a  de  la  mie.  En  quelques  jours,  et 
fait  tomber  le  sucre  à  zéro.  C’est  donc  un  médi¬ 
cament  de  premier  ordre,  autant  qu  un  excellent 
aliment.  Il  est  employé  dans  les  Hôpitaux  omis  et 
militaires  de  Paris.  —  Eohanüllons  à  MM.  les 

docteurs  qui  désirent  l’essayer.  . 

DESYiLLES,pb‘®“,24,r.  Etienne-Marcel,  Pans. 


KOLA  ROY 

g  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas 
Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


VIN  NIARIANI  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DÉ  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

Dm  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  ün  verre  à  Madère  après  chaque  repas- 
Mariani,  ph">“,  41,  Boni.  Hausmann,  et  tt"®  pTi"‘. 


AFFECTIOIS  JerESTDIIÀC 


^  QVASSINB  ADRIAN. 

DRAGÉES  à  25  mill.  de  QUASSINE  AMORPHE. 
GRANULES  à  2  mill.  de  QUASSINE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  oa  un  Granule  avant  chaîne  repu. 


BranA  Prix  coilect^Exposition  Paris  1900 

EAU  DE  LEVICO 

Xa  Meilleure  Bau  minérale  terro-areenioale  connue 

Contre:  ANÉMIE,  FAIBLESSE,  AFFECTIONS  du  TEINT 
MALADIES  NERVEUSES,  etc. 

S£  TROUVE  CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS  et  OÈPOSITÂtRBS  é’^UX_UlllthhLES^ 


Capsules  Dartois 

d’’huile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne 
3  à  chaque  repas,  ou  ùiatin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 

(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

n,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmaeig^ 


\ 

l0,0! 

I  d’hu 

L 
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ETABLISSEMENT  de  SAIHT-GALMIER  (Loire) 


SOURCEBADOIT 


L’Eeru  de  Table  sans  Rivale 

Liia  plus  Lég-ère  à.  TSIstomac 


DÉBIT  de  la  SOURCE  ; 

PAR  AN 

aOHHLLIONS 


Séolarèe  d’intérêt  FuWe 

Décret  du  13  Août  ISS^ 


BROCHURES  &  RENSEIGHEMEN  7~S  ;  L. 


Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  j  | 
employés  avec  succès  certain  dans  la  | 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  ek[ 

15.  Place  des  Vosges,  PARIS.  T 


CAPSULES  CREOSOTAL  HEYDENctn^<l 


De  l’avis  unanime  de  tous  les  Cliniciens  et 
Praticiens  qui  l’ont  expérimenté,  l’/CATif  T  OL 
a  une  action  à  la  fois  réductrice,  astringente, 
analgésique,  antiphlogistique  et  antiseptique, 

_ _  tout  en  étant  absolument  inoiïeusif.  L’emploi 

du  produit,  et  préparations  à  base  d’Ichthyol  est 
donc  tout  indiqué  dans  les  MALADIES  CUTANÉES,  la  BLENNOERAGIE,  les  MALADIES  DES 
FEMMES,  dans  les  CONJONCTIVITES  et  les  AFFECTIONS  RHUMATISMALES,  ainsi  que  dans 
la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE,  etc.  ^  _ 

S’adresser  pour  les  Monographies  et  les  Échantillons  à  la  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  PRODUITS 
SAN-TAIRESet  ANTISEPTIQUF'’  p»-;» 


ICHTHYOL 


Le  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  D! 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeciij 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  m 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  rj. 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi, 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bronu! 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora, 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o. 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuiUerée  du  SIROP  de  HENRY  MURï 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicatiom 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon; 

1”  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMUREDÏ 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutéei  | 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henrti  | 
Mure  au  Bromure  de  potassium.  fi 

Dépôt';  à  Paris,  10,rue  de  Richelieu,  pharmacie  | 
Brunschwik.  f 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure,  !■ 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard),  ii 
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REVUE  GÉNÉRALE 
La  typhose  syphilitique. 

Par  M.  G.  Carrière,  agrégé,  chargé  du  cours  de  clinique  médicale 
infantile  à  PUniversité  de  Lille. 

I 

«  La  fièvre  syphilitique,  dit  le  professeur  Fournier  dans 
son  beau  livre  sur  la  syphilis,  est  rarement  isolée.  Se  pro¬ 
duisant  à  une  époque  où  la  diathèse  est  généralement  pro¬ 
digue  de  manifestations,  elle  se  trouve  naturellement  appe¬ 
lée  à  coïncider  d’habitude  avec  tels  ou  tels  autres  symptômes 
secondaires.  De  là  des  associations  multiples  et  variées,  de 
là  des  différences  assez  notables  dans  l’allure  et  dans  la 
physionomie  générale  que, peut  revêtir  cette  fièvre;  de  là, 
parfois  aussi,  des  apparences  insidieuses  qui  courent  risque 
de  donner  le  change  au  médecin  et  de  conduire  aux  erreurs 
de  diagnostic  les  plus  inattendues. 

■  En  se  combinant  à  l’asthénie,  la  fièvre  syphilitique  peut 
se  rapprocher  de  ce  qu’on  appelle  communément  1  état 
typhoïde,  on  la  prendrait  volontiers  alors,  à  ne  considérer 
que  l’habitus  et  les  phénomènes  extérieurs,  pour  une  fièvre 
typhoïde.  Symptômes  fébriles  plus  ou  moins  accusés  (pouls 
oscillant  entre  110  et  120,  température  auxiliaire  de  38°5, 
39  degrés,  SQ^S),  malaise  fortement  accentué,  surtout  dans 
le  sens  de  l’adynamie,  brisement,  accablement  des  forces, 
prostration  véritable,  troubles  sympathiques  plus  marqués 
que  d’habitude  :  langue  un  peu  saburrale,  soif,  anorexie; 
état  asthénique  de  toutes  les  fonctions,  pouls  mou,  dépres- 
sible;  céphalalgie  continue,  vertiges;  bourdonnements 
d’oreille;  parésie  des  sens  ;  hébétude  intellectuelle,  engour¬ 
dissement,  torpeur,  somnolence. 

Un  tel  ensemble  ne  rappelle-t-il  pas  quelques-uns  des 
traits  caractéristiques  de  la  fièvre  typhoïde?  En  apparence 
au  moins,  je  vous  l’affirme,  il  est  des  plus  trompeurs.  La 
première  impression  qu’on  éprouve  en  face  d’un  malade 
qui  se  présente  sous  cet  aspect, , conduit  presque  forcément 
au .  soupçon ,  d’une  dothiénentérie;  il  ne  faut  rien  moins 
qu’un  examen  plus  intime  des  troubles  morbides  pour  rec¬ 
tifier  ce  premier  diagnostic. 

C’est  à  cet  ensemble  de  symptômes  que  j’ai  cru  devoir 


donner  le  nom  de  typhose  syphilitique.  Grâce,  messieurs, 
pour  ce  néologisme  ;  peut-être  aura-t-il  l’avantage  d’appeler 
l’attention  sur  des  phénomènes  peu  connus  et  qu’il  importe 
de  bien  connaître  en  pratique.  » 

Je  ne  pouvais  mieux  faire  que  de  commencer  cette  étude 
par  cette  belle  page  du  professeur  Fournier.  L’avenir  l’a 
justifiée,  et  à  l’heure  actuelle,  personne  ne  discute  plus 
pour  savoir  si  cette  association  clinique  existe  bien  ;  il  suffît 
d’avoir  observé  pour  se  convaincre  de  la  justesse  de  vue  du 
savant  syphiligraphe. 

Avant  Fournier,  il  existe  dans  la  littérature  médicale  des 
observations  de  ce  qu’il  a  décrit  sous  le  nom  de  typhose 
syphilitique.  Il  suffît  de  parcourir  les  travaux  de  ceux  qui 
se  sont  occupés  de  la  fièvre  syphilitique  pour  en  être  con¬ 
vaincu.  C’est  ainsi  que  Fracastor,  A.  Paré,  .Jean  de  Vigo, 
Hunier,  §chwediaur,  H.ecker  et  Morelli  signalent  presque 
tous  là  lassitude,  l’état  de  tqrpeur  et  de  stupeur  qui  accom¬ 
pagnent  les  phénomènes  fébriles  de  l’infection  syphilitique. 
Haygarth,  de' Castelnau  en  publient  quelques  observations. 
Gunlz,  en  1863,  jugeait  même  nécessaire  de  différencier  ces 
phénomènes  fébriles  de  ceux  de  la  rougeole,  de  la  variole 
et  d’aulres  fièvres  éruptives. 

La  même  année,  Lancereaux  s’exprimait  ainsi  :  «  La  fièvre 
syphilitique  peut  être  continue  et  pour  peu  qu’elle  s’accom¬ 
pagne  de  céphalée,  de  lombago,  de  nausées,  d'hébétude,  de 
stupeur  et  d’épistaxis,  on  conçoit  qu’elle  puisse  simuler  la 
fièvre  typhoïde.  » 

Depuis  nette  époque,  nous  récoltons  quelques  observa¬ 
tions  dans  les  thèses  de  Moustapha  Faïd,  de  Courtaux, 
d’Ingold,  dans  les  mémoires  de  Kiouchayanlz,  deJanowsky, 
de  Schierber. 

Mais,  et  c’est  là  un  fait  qu’il  est  important  de  retenir, 
c’est  le  professeur  Fournier  qui,  le  premier,  isola  la  typhose 
syphilitique.  • 

Depuis  lors,  nombreuses  sont  les  publications  sur  ce 
sujet  :  citons  par  ordre  chronologique  :  en  187S,  celles  de 
Sigmund,  Thomas,  Vajda;  en  1876,  la  thèse  d’Antonini;  en 
1878,  les  mémoires  de  Potain,  Dehoucq  et  Vergely  ;  en  1879, 
les  deux  articles  de  Bucquoy;  en  1881,  ceux  de  Petrowsky 
et  de  Farriolo  ,  en  1883,  celui  de  Duflocq;  en  1884,  ceux  de 
Fergusson  et  de  Yeo  ;  en  1886,  celui  d’Andronico.  Citons 
encore,  en  1888,  la  thèse  de  Morin,  le  travail  de  Philipp  ; 
en  1889,  l’importante  thèse  de  Vialaneix  ;  en  1893,  celle 
d’Ahleman;  en  1900,  une  observation  de  Condamin. 

Ayant  eu  l’occasion  d’observer  moi-même  deux  cas  de  ce 
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genre,  et  ayant  reçu  de  M.  Tavernier  une  observation  pro¬ 
venant  du  service  de  Leloir,  j’ai  pensé  qu’il  serait  utile  de 
réunir  tous  ces  faits  et  d’en  faire  une  étude  détaillée.  Cette 
étude  s’impose,  il  ine  semble,  car  l’affection  dont  nous  nous 
occupons  simule  parfois  si  bien  la  fièvre  typhoïde,  que 
l’erreur  est  pour  ainsi  dire  impossible, qu’elle  a  été  maintes 
fois  commise;  soit  que  l’on  considère  le  malade  comme  atteint 
de  dothiénentérie,  soit  que  l’on  croie  à  une  fièvre  typhoïde 
évoluant  chez  un  syphilitique. 

Et  d’abord  quelle  est  la  fréquence  de  la  typhose  syphili¬ 
tique? 

Elle  est  rare.  En  dix  ans,  je  n’en  ai  vu  que  deux  cas.  Mais 
Tavernier,  qui  depuis  plus  de  quinze  ans  est  attaché  au  ser¬ 
vice  de  M.  Leloir,  puis  deM.  Gharmeil,  n’en  a  observé  qu  un 
seul  cas.  M.  Arnozan  m’écrivait  qu’il  n’en  avait  jamais  vu. 

Je  n’ai  pu  en  retrouver  que  vingt-cinq  observations  vrai- 
■  ment  démonstratives  dans  la  littérature  médicale. 

Cette  rareté  est  surtout  grande  lorsque  l’on  fait  une  sélec¬ 
tion  rigoureuse  des  faits  publiés,  lorsque  l’on  n’admet  le 
diagnostic  de  typhose  syphilitique  qu’après  lecture  et  ana¬ 
lyses  minutieuses  des  observations. 

La  typhose  syphilitique  apparaît  avec  une  fréquence 
beaucoup  plus  grande  chez  la  femme  (6  cas  sur  2o).  D’où 
vient  cette  prédilection?  Ne  serait-elle  pas  due  à  ce  que 
chez  le  beau  sexe  le  chancre  initial  passe  souvent  inaperçu? 
Il  en  résulte  que  ces  malades  ne  se  traitant  pas  d’une  ma¬ 
nière  précoce,  les  ravagés  du  virus  sont  beaucoup  plus 
grands.  Chez  l’homme,  au  contraire,  le  chancre  est  reconnu 
de  bonne  heure  et  le  traitement  est  souvent  immédiatement 
institué. 

A  quelle  période  de  la  syphilis  apparaissent  les  accidents 
de  la  typhose?  La  réponse  est  facile,  et  il  suffit  de  jeter  un 
coup  d'œil  sur  les  observations,  pour  voir  que  c’est  du  qua¬ 
rantième  au  soixantième  jour  après  la  constatation  du 
chancre  qu’ils  entrent  en  scçne.  Antonini,  dans  un  cas,  a  vu 
la  typhose  syphilitique  n’apparaître  que  quatre  mois  après. 

Cette  date  d’évolution  tardive  fait  que  le  chancre  est  bien 
souvent  guéri  lorsque  naît  la  typhose  :  ceci  complique  sin¬ 
gulièrement  le  diagnostic  chez  les  individus  qui  nient  sys¬ 
tématiquement  la  vérole. 

Le  chancre  initial  est  parfois  unique,  il  est  plus  souvent 
multiple  (deux,  trois  ou- quatre).  Son  siège  est  variable.  Le 
plus  souvent  on  le  trouve  aux  organes  génitaux,  mais  sou¬ 
vent  aussi,  et  je  signale  le  fait,  le  chancre  siégeait  à  la 
face  ;  Morel-Lavallée  l’a  vu  aux  amygdales  !  est-ce  là  la  cause 
de  la  VirüléfiCë  de  la  syphilis?  ' 

Il  n’existe  aucun  rapport  entre  la  typhose  syphilitique  et 
les  dimensions  du  chancre. 

11  n’y  en  a  pas  non  plus  avec  l’intensité  des  phénomènes 
qui  marquent  la  période  qui  précède  la  typhose. 

Celle-ci  apparaît  surtout  avant  l’éruption,  elle  la  précède 
immédiatement  dans  la  plupart  des  observations.  Souvent 
aussi  elle  accompagne  l’apparition  des  syphilides.  Plus  ra¬ 
rement,  elle  est  postéruptive  (elle  l’était  dans  mes  observa¬ 
tions). 

Il 

ÉTUDE  CLINIQUE.  —  Le  début  de  la  maladie  est  générale¬ 
ment  insidieux.  Le  sujetTT^ntracté  la  vérole,  il  a  ou  n’a 
pas  constaté  son  chancre.  Celui-ci  s’est  cicatrisé  et  la  pé¬ 
riode  secondaire  s’installe  avec  ses  manifestations  parfois 
si  peu  marquées,  absentes  en  bien  des  cas. 

Certains  malades  tolèrent  admirablement  leur  syphilis  : 


rien  ne  révèle  chez  eux  l'explosion  éruptive  qui  va  éclater. 

Le  plus  grand  nombre,  cependant,  et  cela  ressort  très 
clairement  de  la  lecture  des  observations,  présèntent,  avant 
même  leurs  éruptions,  avant  l’apparition  de  la  typhose,  des 
manifestations  évidentes  d’une  imprégnation  virulente  pro¬ 
fonde.  Chez  eux  on  trouve  au  maximum  tous  les  symptômes 
décrits  par  le  professeur  Fournier,  comme  caractérisant 
l'invasion  de  la  période  secondaire,  et  que  ce  savant  divise 
en  trois  catégories  :  les  douleurs,  les  troubles  nerveux  et 
surtout  les  troubles  généraux.  Ce  sont  surtout  ceux-ci  qui 
dominaient  chez  les  sujets  frappés  de  typhose  syphilitique. 
Ils  étaient  asthéniques,  déprimés,  anéantis,  éreintés  pai-  la 
vérole. 

Certes,  il  eût  été  intéressant  d’analyser  exactement  les 
perturbations  de  cette  période;  certes,  il  eût  été  intéres¬ 
sant  de  savoir  s’il  est  des  particularités  appartenant  aux 
sujets  qui  vont  faire  de  la  typhose,  et  qui  peuvent  faire 
prévoir  cet  accident!  mais  qui  eût  pu  s  en  douter?  D  autre 
part,  mes  deux  malades  sont  entrés  à  l’hôpital  pour  leurs 
accidents  typhiques,  je  ne  les  connaissais  pas  auparavant. 
Il  en  est  de  même  dans  une  foule  d’observations. 

Quoi  qu’il  en  soit,  un  beau  jour  l’asthénie  s’accentue,  le 
malade  ressent  des  frissons-,  il  souffre  de  la  tête,  il  est 
obnubilé,  il  a  des  épistaxis.  En  même  temps,  la  fièvre  s’al¬ 
lume  plus  ou  moins  intense,  suivant  les  cas,  elle  atteint 
parfois  assez  vite  son  fastigium...  Dans  nombre  de  cas, 
néanmoins,  l’apparition  de  l’état  typhique  est  précédée  d'un 
ou  deux  septénaires  de  fièvre.  Il  y  a  une  véritable  phase 
d’oscillations  ascendantes,  qui  aboutit  finalement  à  une  hyper¬ 
thermie  souvent  très  élevée.  C’est  généralement  à  ce  mo¬ 
ment  que  les  malades  entrent  à  l’hôpital  ;  c’est  à  ce  moment 
qu’on  est  appelé  auprès  d’eux. 

Mais  même  dans  cette  période  qu’on  pourrait  appeler 
prodromique  ou  période  d’invasion  de  la  typhose,  les  pa¬ 
tients  accusent  déjà  une  aggravation  des  phénomènes 
asthéniques  ;  ils  sont  prostrés,  ont  des  vertiges,  des  éblouis¬ 
sements,  des  bourdonnements  ou  des  tintements  d  oreilles, 
ils  ont  de  la  rachialgie. 

La  bouche  est  pâteuse,  amère,  la  langue  est  saburrale. 
Ou  note  parfois  des  nausées  et  des  vomissements.  Le  ventre 
est  déjà  météorisé,  tendu  et  douloureux.  On  perçoit  du  gar¬ 
gouillement.  La  rate  est  tuméfiée...  Chaque  jour  la  tempé¬ 
rature  monte  de  0“2  à  O-S,  et  c'est  le  soir  que  se  fait  en  gé¬ 
néral  cette  exacerbation.  Le  pouls  est  rapide  et  dicrote. 
L’insomnie  est  souvent  absolue. 

N’eSt-ce  pas  là  un  début  qui  ressemble  de  point  en  point 
à  celui  d’une  dothiénentérie? 

Il  est,  du  reste,  assez  rare  d’assister  ainsi  à  l’éclosion  de 
la  typhose. 

Bien  plus  souvent,  le  tableau  clinique  est  complet  quand 
on  est  appelé  à  observer  les  malades.  A  ce  moment,  voici 
quels  sont  les  signes  que  nous  trouvons  dans  l’ordre  d’exa¬ 
men  des  appareils. 

L’anorexie  est  généralement  très  marquée,  souvent 
même  absolue.  Dans  quelques  cas,  cependant,  on  a  relevé 
la  boulimie  dont  Güntz  faisait  un  signe  capital  de  la  syphilis 
secondaire.  Dans  (mes  trois' observations,  ce  phénomène 
faisait  défaut  et  la  lecture  des  observations  publiées  ne 
m’a  pas  paru  démontrer  cette  fréquence  de  la  boulimie 
en  ce  qui  concerne  la  typhose  syphilitique.  La  soif  est  vive. 

La  langue  est  humide  et  saburrale.  C’est  là  un  fait  très 
important  sur  lequel  je  reviendrais  à  propos  du  diagnostic. 
Jamais  je  riai  trouvé  ni  dans  mes  cas,  ni  dans  les  observatms 
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•puUiées^  la  langue  sèche  et  rôtie  si  caractèristigue  de  la  dothiènen- 
térie. 

La  face  interne  des  joues,  le  voile  du  palais  et  la  gorge 
parfois  légèrement  rouges  sont  d’ordinaire  également  hu¬ 
mides. 

Les  malades  ne  se  plaignent  pas  de  l'estomac.  Un  malade 
d’ingold  présentait  cependant  une  épigastralgie  intense. 
Jamais  on  n'a  observé  de  vomissements. 

L’abdomen  est  météorisé,  tendu,  ballonné.  11  est  généra¬ 
lement  sensible  dans  toute  son  étendue,  mais  la  douleur  est 
souvent  localisée  dans  la  fosse  iliaque  droite,  où  la  palpa¬ 
tion  l’exaspère.  Je  Fai  noté  dans  mes  trois  cas.  Morin,  Buc- 
quoy,  Duflocq  Font  aussi  signalé.  Dans  le  cas  de  Condamin, 
la  douleur  était  même  si  violente  qu’on  crut  à  une  appen¬ 
dicite  et  qu’on  fit  la  laparotomie  sans  rien  trouver  de  ce  côté. 

Le  météorisme  est  plus  ou  moins  intense,  il  apparaît  dès 
le  début  mais  peut  être  tardif  :  il  a  été  observé  dans  presque 
tous  les  cas. 

La  palpation  de  l’abdomen,  en  même  temps  quelle  ré¬ 
veille  la  douleur,  produit  le  gargouillement.  Je  Fai  vu  chez 
deux  de  mes  malades,  Bucquoy  le  signale  aussi  dans  son 
observation. 

La  diarrhée  manquerait  au  dire  de  certains  auteurs  dans 
la  typhose  syphilitique  :  on  y  trouverait  surtout  de  la  cons¬ 
tipation.  Ceci  me  semble  une  exagération.  Certes,  il  existe 
des  cas  dans  lesquels  on  insiste  sur  la  constipation  que  pré¬ 
sentaient  les  sujets.  Mais,  on  peut  dire  que  tout  aussi  sou¬ 
vent  il  y  a  de  la  diarrhée,  ce  qui  ne  contribue  pas  peu  à 
égarer  encore  le  diagnostic.  Elle  existait  dans  mes  3  cas, 
Morin,  Duflocq,  Moret,  Vialaneix  Font  aussi  signalée. 

Les  selles  sont  liquides,  plus  ou  moins  copieuses,  glai¬ 
reuses.  Elles  renferment  des  grumeaux  et  ont  une  colora¬ 
tion  bien  franchement  ocre.  Elles  tachent  le  linge  et  déga¬ 
gent  une  odeur  fétide.  Cette  diarrhée  résiste  à  toutes  les 
médications. 

Au  point  de  vue  microscopique  on  y  trouve  des  cristaux 
de  cholestérine,  des  débris  d’épithélium  et  des  globules 
graisseux.  Elles  renferment  des  sels  biliaires  en  grande 
quantité. 

Bactériologiquement  on  y  trouve  du  coli-bacille  presque 
à  l’état  de  pure,té.  Ce  coli-bacille  m’a  présenté  les  caractères 
classiques  ;  il  ne  s'agissait  pas  de  types  paracolibacillaires. 
11  n’étaii  pas  hypervirulent. 

La  constipation,  lorsqu’elle  existe,  ne  présente  rien  qui 
soit  digne  d’être  remarqué. 

Jamais  on  n’a  noté  l’hémorragie  ni  la  perforation  intesti¬ 
nale  dans  le  cours  de  la  typhose  syphilitique. 

Certains  auteurs  ont  prétendu  que  larate  n’était  pas  tumé¬ 
fiée.  U  me  semble  ressortir  de  la  lecture  des  observations 
qu’elle  est  au  contraire  généralement  volumineuse.  Dans 
mes  trois  cas  elle  était  très  notablement  hypertrophiée  et 
même  douloureuse.  Duflocq  et  Yergely  avaient  du  reste  in¬ 
sisté  sur  ce  fait. 

Le  foie  est  augmenté  de  volume,  il  peut  déborder  d’un, 
deux  ou  trois  travers  de  doigt  le  rebord  costal.  Générale¬ 
ment  il  fonctionne  défectueusement  et  j’ai  pu,  dans  mes 
fieux  cas,  déceler  le  syndrome  urologique  révélateur  :  gly¬ 
cosurie  alimentaire,  urobilinurie  et  bypertoxicité  urinaire. 

.  Ce  syndrome  persistait  après  la  disparition  delà  typhose.  Il 
est  peut-être  même  antérieur  à  la  syphilis. 

Le  pancréas  fonctionne  défectueusement.  Dans  l’épreuve 
fiu  salol  l’acide  salicylurique  n’apparaît,  dans  l’urine  que 
trois  à  trois  heures  quinze  après  l’ingestion. 


La  respiration  est  généralement  précipitée,  Fhaleine  es 
fétide.  Jamais  je  n’ai  noté  ni  vu  noter  Firrégulanté  du 
rythme  respiratoire.  J’ai  déjà  dit  qu’on  avait  signalé,  au  dé¬ 
but  même  de  la  maladie,  des  épistaxis  CVergely).  On  peut  les 
observer  dans  le  cours  même  de  la  maladie.  ^ 

Jamais,  je  n’ai  vu  signaler  de  manifestations  laryngées, 
jamais  de  coryza.  En  revanche,  la  bronchite  dont  la  pré¬ 
sence  est  considérée  par  quelques-uns  comme  un  excellent 
signe  diagnostique  en  faveur  de  la  dothiénentérie,  la  bron¬ 
chite,  dis-je,  est  parfois  signalée. 

Chez  deux  de  mes  malades  j’ai  trouvé  les  mêmes  'râles 
bulleux  à  la  partie  postérieure  du  thorax  qui  sont  si  carac¬ 
téristiques  chez  les  vrais  typhiques. 

Jamais  je  n’ai  noté  l’apparition  de  phénomènes  conges¬ 
tifs  du  côté  du  poumon.  ■  .  - 

Ce  n’est  que  très  exceptionnellement  qu’on  a  trouvé  des 
perturbations  fonctionnelles  du  cœur.  Cet  organe  semble 
résister  admirablement  au  virus  dans  l’intoxication  syphili¬ 
tique  alors  qu’il  est  très  fréquemment  et  rapidement  atteint 
dans  la  dothiénentérie. 

Le  pouls  est  fréquent,  j’ai  noté  jusqu’à  ISO  pulsations. 
J’ai  vu  noter  dans  quelques  observations  des  pouls  de  160 
et  170.  Il  suit  généralement  la  température  et  les  deux 
courbes  sont  assez  exactement  parallèles  pendant  la  période 
d’état  de  la  maladie. 

Le  pouls  est  dicrote  et  ce  dicrotisme  est  parfois  accentué. 

La  tension  artérielle  est  variable,  elle  est  plus  souvent 
faible,  surtout  au  début. 

L’examen  du  sang  n’a  pas  été  fait  ou  du  moins  n  est  pas 
relaté  dans  les  observations  publiées.  Je  Fai  pratiqué  dans 
mes  deux  cas.  Chez  tous  les  deux,  j’ai  constaté  une  hypo- 
globulie  très  marquée  (3  millions  à  3  millions  500000).  Les 
globules  rouges  étalent  petits,  très  pâles  et  souvent  défor¬ 
més.  La  teneur  en  hémoglobine  était  très  diminuée  (de  35 
p.  100).  La  coagulation  dans  la  cellule  à  rigole  m’a  paru 
retardée  et  le  réticulum  fibrineux  assez  maigre.  Le  nombre 
des  hématoblastes  est  au-dessous  de  la  normale.  Le. nom¬ 
bre  des  leucocytes  augmente  au  contraire  et  va  jusqu’à  12 
et  13000.  Ceux-ci  ont  été  examinés  par  moi  en  détail  :  ce 
sont  les  lymphocytes  qui  dominent  (49  p.  100),  puis  les  mo¬ 
nonucléaires  (30  p.  100),  puis  enfin  les  polynucléaires  (13). 
Le  nombre  des  éosinophiles  est  augmenté  (6  p.  100). 

Les  ganglions  sont  généralement  augmentés  de  volume  et 
on  retrouve  de  volumineuses  adénopathies,  à  la  nuque,  aux 
plis  de  Faîne,  dans  les  aisselles  et  aux  épitrochlées  ;  c’est 
là  un  fait  important  que  nous  utiliserons  au  diagnostic. 

Les  malades  sont  généralement  très  prostrés.  Leur  visage 
exprime  la  stupeur.  Il  est  difficile  de  les  tirer  de  leur  tor¬ 
peur.  Complètement  étrangers  à  céqui  passe  autour  d’eux, 
ils  ne  répondent  qu’avec  peine  et  parfois  ils  délirent. 
Etendus  dans  le  décubitus  dorsal,  le  patient  a  le  visage  im¬ 
mobile,  sans  expression,  le  regard  se  perd  dans  1  espace. 
Les  ailes  du  nez  sont  agitées  de  mouvements  rapides.  La 
parole  et  trémulente.  Les  membres  sont  immobiles  ;  par¬ 
fois  on  observe  la  carphologie  ou  les  soubresauts  tendineux. 

N’est-ce, pas  là  l’aspect  si  spécial  du  typhique? 

Quelques  auteurs  ont  prétendu  que  cet  aspect  typique 
manquait  souvent.  Ils  faisaient  de  cette  absence  un  signe 
destiné  à  différencier  la  typhose  syphilitique  de  la  dothié¬ 
nentérie.  J’ai  trouvé  l’aspect  typhique  noté  dans  la  plupart 
des  observations.  Il  était  très  caractéristique  dans  mes  deux 
cas  :  je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  compter  sur  son  absence, 
pour  faire  le  diagnostic  différentiel. 
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Les  malades  se  plaignent  d’une  céphalalgie  intense,  tantôt 
localisée,  tantôt  généralisée,  persistante  ou  paroxystique, 
mais  toujours  très  pénible  et  produisant  des  sensations  de 
constriction  horriblement  douloureuses. 

L’insomnie  est  absolue. 

Les  malades  éprouvent  des  douleurs  musculaires  vagues  ; 
des  douleurs  rhumatoïdes  surtout  au  niveau  du  sternum. 
Ils  ont  des  névralgies,  des  troubles  de  la  sensibilité  objec¬ 
tive. 

Le  délire  est  fréquent.  On  l’a  vu  être  parfois  si  intense 
qu’il  mène  à  l’aliénation  mentale  (4  cas  de  Kirman). 

On  n’a  jamais  constaté  de  troubles  moteurs.  Les  malades 
ont  des  éblouissements,  souvent  de  la  mydriase,  des  bour¬ 
donnements  d’oreilles. 

Le  foie  est  toujours  volumineux  :  il  déborde  de  deux, 
trois  travers  de  doigt  le  rebord  costal.  On  trouve  dans  les 
urines  de  l’urobiline.  La  glycosurie  alimentaire  est  positive. 

Il  y  a  donc  insufïïsance  hépatique  partielle  :  j’ai  pu  dans 
mes  deux  cas  me  convaincre  de  ce  fait  que  je  n’ai  pas 
trouvé  signalé  dans  les  observations  de  mes  prédécesseurs. 

J’ai  minutieuseiiient  étudié  les  urines  de  mes  malades. 
Elles  sont  peu  abondantes  (5,  6  à  800  centimètres  cubes). 
Leur  densité  oscille  entre  1025  et  1030;  elles  ressemblent  à 
du  bouillon  foncé.  Elles  sont  acides.  Le  taux  de  l’urée  est 
très  élevé  (il  a  oscillé  entre  50  et  70  grammes)  et  il  reste  à 
oe  chiffre  pendant  toute  la  période  d’état.  L’acide  urique 
est  aussi  plus  abondant  qu’à  l’état  normal  (0,95  à  1"65).  On 
trouve  de  la  leucine,  de  la  tyrosine  et  de  la  créatine.  Le 
taux  des  chlorures,  des  phosphates  et  des  sulfates  est  nor¬ 
mal  ou  légèrement  augmenté. 

La  toxicité  urinaire  est  un  peu  exagérée  ;  la  perméabilité 
rénale  normale,  ainsi  que  l’activité  glycolytique  des  tissus. 

La  peau  des  malades  est  chaude,  mais  —  et  c’est  là  un  fait 
qui  est  digne  de  remarque —  dans  toutes  les  observations  et 
dans  les  miennes  on  constate  que  les  sueurs  sont  profuses. 
Chez  un  de  mes  malades,  elles  étaient  si  abondantes  que  je 
pensai  un  instant  à  la  suette. 

Quelques  auteurs  pensent  que,  dans  la  typhose  syphili¬ 
tique,  les  taches  rosées  font  défaut  :  ils  font  de  cette  ab¬ 
sence  un  signe  de  diagnostic  différentiel.  Il  n’en  est  rien. 
Certes,  le  nombre  des  taches  rosées  est  parfois  si  peu  élevé, 
elles  peuvent  être  si  dissimulées  par  l’éruption  spécifique 
qu’on  peut  croire  à  leur  absence.  Qu’on  cherche  bien  et, 
comme  nous  l’avons  vu  chez  nos  malades,  on  trouvera. 

Ces  taches  siégeaient  sur  le  dos,  l’abdomen  et  sur  les 
membres.  Dans  un  de  mes  deux  cas  et  dans  plusieurs  obser¬ 
vations  elles  étaient  très  nombreuses  et  cette  abondance 
même  me  semble  devoir  attirer  l’attention  du  clinicien. 
Elles  n’ont  aucun  relief,  elles  s’effacent  à  la  pression,  elles 
ne  durent  que  quatre  à  cinq  jours.  Même  configuration, 
même  coloration,  même  indolence,  même  siège.  Elles  pour¬ 
raient  être  confondues  avec  la  roséole,  étant  donné  que  les 
deux  éruptions  sont  souvent  concomitantes. 

Les  taches  rosées  sont  plus  petites  que  celles  de  la  roséole. 
Elles  ne  durent  que  fort  peu  de  temps  quand  la  roséole  dure 
des  semaines.  L’éruption  des  taches  rosées  se  constitue 
d’un  jour  à  l’autre,  celle  de  la  roséole  procède  d’une  façon 
lentement  progressive. 

Enfin,  les  taches  rosées  ne  présentent  pas  à  leur  pourtour 
ce  léger  liséré  desquamatif  qui  constitue  la  collerette  de 
Biett  et  qui  est  pathognomonique  de  la  roséole. 

Parfois,  on  trouve  chez  les  sujets  atteints  de  typhose  sy¬ 
philitique  des  sudaminas. 


•  On  a  constaté,  mais  rarement,  l’existence  d’escares  de 
décubitus. 

Que  devient  le  chancre  au  milieu  de  tout  ceci?  Le  plus 
souvent  il  ne  se  modifie  pas.  Quelques  auteurs  ont  signalé 
sa  réinduration.  , ,  i.  j 

La  fièvre  esP  élevée  et  c’est  là,  ce  me  semble,  lun  des 
principaux  caractères  de  la  typhose  syphilitique.  Une  fois  à 
la  période  d’état,  le  malade  présente  une  ligne  thermique 
qui  oscille  aux  environs  de  40  degrés.  On  l’a  vu  monter  à 
41°3.  La  température  présente  une  défervescence  matuti- 
nale  généralement  peu  accusée  (2  à  4  dixièmes  de  degrc). 
Les  deux  tracés  ci-joint  permettent  de  se  rendre  compte  de 
la  courbe  que  décrit  la  température  :  c’est  comme  on  le  voit 
un  plateau.  , 

La  nutrition  est  profondément  perturbée.  Si  1  on  pese  le 
malade  comme  je  l’ai  fait  dans  un  cas,  on  constate  une 
chute  rapide  et  progressive  de  la  courbe  du  poids. 


III 

Que  deviendrait  la  typhose  syphilitique  abandonnée  à 
elle-même?  Nul  ne  le  sait.  On  ne  l’a  vue  se  terminer  par  la 
mort  que  dans  une  seule  observation,  celle  de  M.Hayem,  et 
souvent  fièvre  et  symptômes  généraux  se  calment  dès  qu’ap¬ 
paraît  l’éruption.  . 

En  général,  sitôt  la  nature  du  mal  reconnue,  on  institue 
le  traitement  spécifique  qui  fait  ici  merveille.  Peu  de  temps 
après  qu’on  y  a  eu  recours,  on  voit  la  guérison  se  produire. 

Le  laps  de  temps  qui  s’écoule  entre  le  moment  où  l  on  a 
commencé  le  traitement  et  celui  où  l’amélioration  se  pro¬ 
duit  est  très  variable.  Il  oscille  entre  deux  et  vingt  jours. 

Cette  amélioration  se  traduit  :  1°  par  la  sédation  et  la  dis¬ 
parition  des  phénomènes  généraux. 

2“  Par  l’abaissement  de  la  température. 

Ces  deux  ordres  de  symptômes  s’amendent  concurrem¬ 
ment.  L’état  typhique  s’envole  presque  par  enchantement. 
L’appétit  revient;  le  météorisme  abdominal,  le  gargouille¬ 
ment,  la  douleur  iliaque  disparaissent.  La  prostration,  la 
stupeur  s’en  vont.  La  céphalée  se  calme,  le  malade  peut 
dormir. 


Lympliocytes. 
Globules  rouges. 


Mononucléaires. 


Polynucléaires. 
Eosinophiles. 

En  même  temps,  la  température  tombe  à  37°8  ou  38  de¬ 
grés.  Elle  remonte  encore  le  soir,  les  deux  ou  trois  jours 
suivants,  puis  redevient  normale. 

La  diarrhée  persiste  encore  trois  ou  quatre  jours.  La  rate 
reste  volumineuse  pendant  quelque  temps  encore.  Le  fore 
au  contraire  revient  en  un  ou  deux  jours  à  son  volume  nor- 
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mal.  La  bronchite  reste  généralement  stationnaire,  puis 
disparaît  vers  le  quatrième  ou  cinquième  jour.  Le  sang  se 
modifie  rapidement  :  le  nombre  des  globules  rouges,  l’hé¬ 
moglobine  augmentent  rapidement;  la  formule  hémo-leu- 
côcylaire  redevient  normale  (cf.  le  schéma  p.  68).  Quant 
au  pouls  il  ne  semble  pas  suivre  ici  la  marche  de  la  tempé- 
ture  et  ilresteélevé  pendant  un,  deux  ou  trois  jours  encore. 
La  quantité  d’urine  augmente  brusquement  ;  l’urée,  l'acide 
urique  et  les  autres  sels  retombent  au  taux  normal.  Le  ma¬ 
lade  est  guéri  des  accidents  qu’il  a  présentés,  il  ne  lui  reste 
plus  que  sa  syphilis  à  soigner. 

Ce  que  je  viens  de  dire  me  dispense  d’insister  sur  le  pro¬ 
nostic  de  la  typhose  syphilitique.  Elle  a  toujours  guéri  sauf 
dans  le  cas  de  MM.  Hayem  et  Teissier. 

Le  pronostic  immédiat  est  donc  toujours  favorable  et  il 
ne  faut  pas  se  laisser  influencer  par  l’évolution  bruyante’ 
de  cette  affection.  Néanmoins  que  cet  optimisme  ne  nous 
pousse  pas  à  la  négligence  .  La  typhose  syphilitique  est  béni¬ 
gne  parce  qu  elle  cède  rapidement  au  traitement  spécifi¬ 
que.  Sans  lui,  le  pronostic  serait  probablement  très  grave. 

Il  est  peut-être  si  bénin  parce  que,  en  présence  d’accidents 
très  intenses,  le  praticien  est  enclin  à  avoir  recours,  à  un 
traitement  énergique. 

Quel  est  le  pronostic  ultérieur?  11  est  difficile  de  se  pronon¬ 
cer  à  ce  sujet  en  l’absence  de  toute  donnée  sur  l'évolution 
consécutive  de  la  syphilis.  Celle-ci  est-elle  plus  grave  chez 
les  sujets  qui  ont  présenté  les  accidents  de  la  typhose?  Je 
ne  le  crois  pas.  Ce  qu’il  y  a  de  certain  c’est  qu’après  la  ty¬ 
phose  il  reste  une  débilité  prononcée  et  persistante  qui  ne 
disparaît  qu’après  de  longs  mois. 

Les  lésions  anatomiques  ne  sont  pas  connues.  Seule  l’ob¬ 
servation  de  M.  Hayem  et  lissier,  celle  de  M.  Condamin  où 
l’on  ouvrit  l’abdomen  nous  sont  de  quelque  utilité  à  ce  point 
de  vue.  Ce  dernier  auteur  n’a  trouvé  qu’une  seule  chose  :  la 
tuméfaction  du  ganglion  situé  à  l’angle  d  abouchement  iléo- 
cæcal. 

Hayem  et  lissier  ont  eu  l’occasion  de  faire  l’autopsie  d’une 
malade  atteinte  de  syphilis  secondaire  avec  état  typho’ide. 
Ils  trouvèrent  dans  le  cæcum  une  ulcération  de  13  millimè¬ 
tres  de  diamètre  sur  30  de  large,  irrégulièrement  arrondie, à 
bords  déchiquetés,  à  fond  blanchâtre  et  s’étendant  jusqu  à 
la  musculeuse. 

Dans  le  côlon  transverse  il  y  avait  deux  ulcérations  peu 
profondes  de  1  centimètre  de  diamètre.  A 1  union  du  cæcum 
et  du  côlon  ascendant  on  voyait  deux  érosions  transversales 
et  fissuraires.  L’intestin  grêle  était  seulement  hypérémié. 

On  trouvait  des  ulcératiops  anciennes  dans  le  côlon  ascen¬ 
dant.  Microscopiquement  les  auteurs  ne  purent  rapporter 
ces  ulcérations  ni  à  la  dothiénentérie,  ni  à  la  tuberculose, 
ni  à  la  dysenterie,  ni  à  la  leucémie.  S’agit-il  de  syphilis?  Ils 
le  croient,  mais  est-ce  bien  sûr? 

.  La  preuve  clinique  de  cette  observation,  le  séro-diagnos- 
tic  manque.  Ne  s’agirait-il  pas  d’autre  part  d’une  associa¬ 
tion  d’ulcérations  ou  bien  de  tertiarisme  précoce? 

C’est  tout  ce  que  nous  savons  sur  cette  question.  Ces  ulcé¬ 
rations  existent-elles  dans  tous  les  cas  de  typhose  syphiliti¬ 
que?  Nous  l’ignorons.  Cullere,  qui  a  pratiqué  un  grand  nom¬ 
bre  de  syphilitiques  secondaires  à  Lourcine,  n’a  jamais  rien 
trouvé  du  côté  de  l’intestin. 

IV 

Le  diagnostic  de  la  typhose  syphilitique  peut  être  très  fa¬ 
cile  ou  des  plus  difficiles. 


Si  le  malade  avoue  la  syphilis,  en  fait  l’historique,  simême 
malgré  ses  dénégations  on  trouve  des  stigmates  indénia¬ 
bles  du  cou-de-pied  de  Venus,  c’est  parfait,  le  diagnostic 
s’impose.  Il  n’en  est  plus  de  même  quand  le  malade  nie  ou 
ignore  sa  syphilis,  lorsqu’il  n’en  présente  aucun  signe.  Lors¬ 
que,  comme  chez  la  femme  par  exemple,  le  chancre  a  passé 
inaperçu.  C’est  ce  qui  s’est  passé  chez  mes  deux  malades. 
Le  premier  ignorant  complètement  sa  syphilis,  ce  ne  fut  que 
l’apparition  ultérieure  de  l’éruption  qui  put  confirmer  mon 
diagnostic.  Le  second,  pour  je  ne  sais  quelle  raison,  niait 
absolument  la  syphilis.  Il  n’y  avait  pas  trace  de  chancre.  Il 
présentait  une  éruption  érythémato-squameuse  des  jambes, 
mais  l’attribuait  à  un  bain  très  chaud  pris  une  huitaine  de 
jours  auparavant  avec  de  l’eau  de  potasse  et  de  la  farine 
de  moutarde.  Quand  j’eus  constaté  les  adénopathies  multi¬ 
ples,  la  tendance  à  l’alopécie,je  le  pressai  de  questions,  il 
avoua  alors  qu’il  avait  eu  une  écorchure  à  la  verge  «due,  di¬ 
sait-il,  à  une  plaque  de  tôle  qui  lui  était  tombée  sur  cet  or¬ 
gane  ».  Singulier  traumatisme!  n’est-il  pas  vrai?  Enfin 
pressé  de  questions,  confronté  avec  M.  Tavernier  qui  avait 
diagnostiqué  l’accident  primitif,  il  se  décida  à  avouer. 

Si  j’insiste  sur  ces  faits  c’est  pour  bien  montrer  le  mal  que 
l’on  peut  ', avoir  à  reconnaître  la  vérole  lorsqu  elle  ne  s  im¬ 
pose  pas  à,  nous. 

«  En  présence  d’un  malade  qui  nie  ou  ignore  sa  syphilis, 
qui  ne  présente  aucune  manifestation  de  cette  infection,  en 

présenced’unmalade,dis-je,quiseprésenteenrétattyphoïde, 

il  faut,  disait  Fournier,  laisser  une  place  à  la  syphilis  dans 
les  hypothèses  qui  s’imposent  à  notre  esprit  pour  interpréter 
cet  état.  » 

Nous  examinons  donc  .successivement  toutes  les  affections 
capables  de  donner  naissance  à  l’état  typhoïde  et  qui  sont  : 
la  sue tte  miliaire,  la  psittacose,  la  méningite  cérébro-spinale, 
l’impaludisme,  la  pyohémie  et  l’endocardite  végétante,  la 
tuberculose  granulique,  le  typhus,  la  grippe  et  la  dothiénen¬ 
térie.  En  quelques  mots  nous  essayerons  de  différencier 
cun  de  ces  étafs  typhoïdes  de  celui  qui  est  produit  pai^a 
syphilis.  , 

La  suette  miliaire  se  différencie  facilement  : 

1“  Par  Tes  accès  nocturnes  d’étouffement,  d’angoisse  et  de 
palpitations  de  la  période  d’invasion,  par  la  barre  épigastri¬ 
que  de  la  période  d’état; 

2»  Par  le  prurit  généralisé  etintense  de  la  période  d’état; 

3»  Par  les  exanthèmes  morbilliformes,  scarlatiniformes  ou 
purpuriques.  Cette  triade  suffira  pour  éclairer  le  diagnostic. 

La  psittacose  se  produit  généralement  par  poussées  épi- 
démiqûêsT^tte  notion  de  l’épidémicité  sera  donc  très  im¬ 
portante  à  rechercher,  mais  à  toute  épidémie  il  faut  un  dé¬ 
but  :  supposons  que  nous  nous  trouvons  en  présence  de  ce 
premier  cas.  L’absence  de  phénomènes  abdominaux,  la  pré¬ 
dominance  des  manifestations  pulmonaires  feraient  bientôt 
pencher  la  balance  en  faveur  de  la  psittacose. 

L’examen  bactérioscopique  du  sang  lèverait  tous  les  dou¬ 
tes. 

La  prédominance  des  phénomènes  cérébraux  ou  médul¬ 
laires  sur  la  scène  clinique  feraientsonger  à  la  méningite  cé¬ 
rébro-spinale.  La  ponction  lombaire,  l’examen  cryoscopi- 
que  et  bactériologique  du  liquide  auquel  elle  donne  issue 
permettront  de  faire  le  diagnostic. 

L’apparition  d’un  état  typhoïde  chez  un  adolescent  en 
pleine  croissance  et  en  croissance  rapide  doit  immédiate¬ 
ment  fixer  notre  attention  du  côté  des  os  longs  et  nous  faire 
songer  à  l’ostéomyélite  infectieuse,  si  .nous  trouvons  au  ni- 
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veau  d’une  épiphyse,  chaleur,  rougeur,  tuméfaction,  douleur. 
Mais  cela  n’est  pas. 

La  typho-paludéenne  doit  également  être  envisagée  à 
cette  heure.  On  fera  tout  d’ahord  une  enquête  sérieuse  dans 
l’anamnèse  du  sujet.  A-t-il  été  aux  colonies?  A-t-il  habité 
des  contrées  marécageuses?  A-t-il  eu  les  fièvres  intermit¬ 
tentes?  Voilà  autant  de  questions  qu’on  devra  éclaircir.  Le 
faciès  du  typho-paludéen  est  terreux  et  cette  teinte  terreuse 
éveillerait  l’attention.  La  rate  et  le  foie  sont  généralement 
énormes.  La  splénalgie  et  l’hépatalgie  sont  constantes.  Les 
vomissements  sont  presque  de  règle.  En  dernière  analyse  l’exa¬ 
men  du  sang,  si  l’on  y  trouvait  l’hématozoaire,  lèverait  tous 
les  doutes.  ; 

La  pyohémie  à  forme  typhoïde  fixera  également  notre  at¬ 
tention  clinique.  Celle-ci  survient  à  la  suite  d’une  cause  qu’il 
est  ordinairement  facile  de  retrouver  :  de  là  nécessité  de 
recherches  minutieuses  dans  l’anamnèse  immédiate.  On 
saisira  parfois  la  porte  d’entrée  de  l’infection. 

L’examen  somatique  régulier  nous  permettrait  de  cons¬ 
tater  dans  un  ou  plusieurs  organes  des  signes  de  localisations 
plus  étroites  :  abcès  métastatiques  des  poumons,  du  cerveau, 
du  foie,  de  la  rate,  du  rein  ou  de  l’intestin. 

L’état  typhoïde  se  rencontre  encore  dans  la  trichinose. 
Mais  celte  affection,  très  rare,  présente  un  aspect  si  caracté¬ 
ristique  que  leur  confusion  serait  véritablement  difficile. 
Ces  douleurs  musculaires  spontanées  si  intenses,  qui  empê¬ 
chent  tout  mouvement;  ces  muscles  raides  et  contracturés  : 
n’est-ce  pas  spécifique? 

L’endocardite  ulcéro-végétante  se  reconnaîtrait  assez  ai¬ 
sément  par  l’examen  très  attentif  du  cœur  et  la  constatation 
de  souffles  diversement  localisés  ferait  pencher  la  balance 
en  faveur  de  cette  hypothèse. 

La  tuberculo^e,,gEanulique  est  parfois  bien  difficile.  On  y 
songerait  si  le  malade  avait  des  antécédents  héréditaires 
ou  personnels  bacillaires,  s’il  présentait  des  lésions  tuber¬ 
culeuses  actuelles  en  un  point  quelconque  de  son  orga¬ 
nisme. 

Mais  la  courbe  thermique  est,  en  ce  cas,  bien  plus  irrégu¬ 
lière.  On  ne  trouve  pas  de  taches  rosées;  le  pouls  n’est  pas 
dicrote,  le  ventre  est  aplati,  et  l’on  peut  constater  des  si¬ 
gnes  qui  traduisent  une  atteinte  méningée. 

Le  typhus  récurrent  ne  peut  guère  laisser  le  clinicien  hé¬ 
sitant.  La  constipation  y  est  plus  fréquente  que  la  diarrhée. 
L’exanlhène  qui  apparaît  bientôt  et  qui,  constitué  par  des 
marbrures,  des  papules  et  parfois  par  des  pétéchies,  est  si 
caractéristique,  éclaircira  le  diagnostic. 

Quant  au  typhus  récurrent  la  brusquerie  du  début,  la  fré¬ 
quence  des  manifestations  hépatiques,  la  constatation  dans 
le  sang  du  spirocbœte  d’Obermaïer,  rendent  l’erreur  véri- 
tablementimpossible. 

L’influenzapeut,  dans  certains  cas,  revêtir  le  masque  ty- 
phoïde'ètT^iagnostic  en  estparfois  très  délicat.  L’herpès  buc¬ 
cal  du  début,  l’existence  d’un  catarrhe  oculo-nasal  au  dé¬ 
but,  la  prédominance  des  phénomènes  pulmonaires  éveil¬ 
leront  tout  d’abord  l’attention  du  clinicien.  L’absence  des 
taches  rosées,  le  séro-diagnostic  négatif  fixeront  le  dia¬ 
gnostic. 

Admettons  que  toutes  ces  hypothèses  soient  éliminées  '.il 
ne  nous  en  reste  plus  que  deux  :  la  dothiéneat|j-ie  et  la  ty- 
phose  syphilitique.  En  l’absence  de  tout  renseignement  le 
diagnostic  est  très. difficile.  Rien  dans  l’invasion  de  la  mala¬ 
die  ne  permet  de  différencier  l’une  de  l’autre  ces  deux  af¬ 
fections. 


La  courbe  de  la  température  est  la  même  dans  les  deux 
cas. 

Il  en  est  de  même  du  fades,  de  l’état  de  stupeur. 

L’absence  d’épistaxis,  de  bronchite,  de  phénomènes  ab¬ 
dominaux  feront  penser  à  la  typhose  syphilitique.  A  mon 
avis  il  ne  faut  pas  y  compter  :  ces  phénomènes  existaient 
dans  mes  observations,  comme  dans  bien  d’autres  du  reste. 
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Je  crois  que  le  diagnostic  ne  peut  se  faire  qu’en  se  basant 
sur  les  données  suivantes  : 

1“  L’état  saburral  et  humide  de  la  langue  chez  un  sujet 
qui  présente  l’aspect  typhoïde  doit  faire  penser  à  une  ty¬ 
phoïde  anormale  ou  à  autre  chose  que  la  typhoïde. 

2“  L’intensité  extrême  de  la  céphalée,  fait  qui  plaide  en 
faveur  de  la  typhose  syphilitique. 

3“  La  sudation  extrêmement  abondante  qui  couvrait  le 
corps  de  mes  malades  ne  se  trouve  guère  avec  cette  intensité 
chez  les  typhiques. 

4°  L’abondance  des  éléments  éruptifs,  leur  généralisation 
devront  faire  penser  qu’il  y  a  sous  l’état  typhoïde  quelque 
chose  d’anormal. 

5=  L’absence  de  bacille  d’Eberth  dans  les  selles  ou  dans 
le  suc  rétiré  par  la  ponction  de  la  rate  serait  contre  l’hypo¬ 
thèse  de  la  dothiénentérie. 

f'  L’examen  du  sang  peut  être  d’une  grande  utilité  :  dans  la 
typhose  syphilitique  l’hypoglobulie  est  plus  accentuée  aussi 
Ique  la  microcytémie  ;  l’hémoglobine  diminue  beaucoup  plus 
Ique  dans  la  fièvre  typhoïde.  Il  y  a  hyperleucocytose  dans  la 
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typhose  syphilitique,  Ihypoleucocylose  dans  la  dothiénen- 
térie. 

6°  Enfin  le  séro-diagnostic  qui,  dans  mes  deux  cas,  a  ete 
franchement  négatif  à  toutes  les  périodes,  viendrait  faire  éli¬ 
miner  presque  à  coup  sûr  l’idée  delà  fièvre  typhoïde. 

Celle-ci  éliminée,  on  recherchera  les  signes  de  la  vérole. 
Le  chancre  n’a  souventlaissé  aucune  trace,  il  est  cicatrisé 
chez  la  femme  et  a  passé  inaperçu. 

Méfions-nous  des  migraines,  des  maux  de  gorge,  des  dar¬ 
tres,  des  glandes  au  cou  et  des  douleurs  rhumatismales  qui 
dissimulent  la  céphalée,  les  plaques  muqueuses,  les  érup¬ 
tions,  les  adénopathies  et  les  arthralgies,  méfions-nous  de 
ces  malades  qui,  suivant  l’expression  du  professeur  Four¬ 
nier,  niant  la  vérole  en  bloc,  la  confessent  en  détail. 

Examinons  donc  très  minutieusement  le  revêtement 
cutané  sans  en  oublier  un  pouce,  les  .ongles  et  les  annexes 
pour  y  rechercher  les  syphilides  cutanées;  recherchons  l’a¬ 
lopécie,  les  lésions  du  cuir  chevelu. 

Inspectons  rigoureusement  toutes  les  muqueuses,  depuis 
celles  des  organes, génitaux  jusqu’à , celles  .des,  paupières, 
du  nez  et  du  conduit  auditif  pour  y  trouver  la  syphilide  mu¬ 
queuse  révélatrice. 

Recherchons  l’iritis,  les  périostoses,  les  adénopathies  in¬ 
guinales  avec  le  fameux  «  préfet  de  l’aine  »,  celles  de  la  ré¬ 
gion  cervicale  postérieure  et  des  épitrochlées. 

Enfin  étudions  minutieusement  la  céphalée  et  ses  carac- 
,  tères;  les  arthralgies,  les  myosalgies,  les  ostéalgies,  la  ster- 
■nalgie,  les  paralysies,  et  les  affections  tendineuses  ou  mus¬ 
culaires. 

C’est  sur  la  constatation  d’une,  de  plusieurs  ou  de  toutes 
ces  manifestations  que  nous  établirons  le  diagnostic  de  la 
syphilis. 

Mais  on  peut  être  syphilitique  et  contracter  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  :  de  là  une  nouvelle  source  d’erreur  qu’on  pourra 
conjurer  en  se  basant  sur  les  éléments  suivants  : 

1“  L’absence  de  séro-diagnostic  positif. 

2“  L’absence  de  bacille  d’Eberth  dans  les  sellesou  le  liquide 
retiré  par  la  ponction  de  la  rate. 

3“  L’infiuence  rapide  du  traitement  spécifique. 

Ces  trois  procédés  ont  été  employés  dans  mes  observa¬ 
tions  et  ce  sont  eux  qui  m’ont  permis  d’arriver  très  exacte¬ 
ment  au  diagnostic. 

La  cause  première  de  ces  accidents  c’est  évidemment  la 
syphilis.  On  peut  se  demander  s’il  s’agit  d’une  association 
de  fièvre  typhoïde  et  de  syphilis  évoluant  côte  à  côte.  G  est 
la  première  question  qui  se  pose  au  clinicien.  Nous  la  résou¬ 
drons  par  la  négative  :  la  typhose  syphilitique  est  un  en-, 
semble  clinique  et  non  pas  une  synthèse  de  deux  états  pa¬ 
thologiques;  cet  ensemble  est  bien  le  fait  de  la  syphilis. 
Pour  le  prouver  j’invoquerai  les  arguments  suivants  : 

1°  La  fréquence  relative  de  cette  association  (typhoïde  et 
syphilis)  serait  assez  singulière. 

2°  L’identité  de  conditions  dans  lesquelles  la  typhoïde 
frapperait  les  syphilitiques  serait  aussi  curieuse.  Pourquoi 
serait-ce  toujours  à  la  période  secondaire,  au  moment  où 
l’éruption  paraît  ou  va  commencer  à  paraître,  que  se  ferait 
cette  éclosion  de  la  dothiénenlérie  ? 

3”  Le  parallélisme  d’évolution  des  accidents  typhoïdes  et 
des  accidents  syphilitiques  nous  fournit,  ce  me  semble,  une 
preuve  capitale.  Le  traitement  spécifique  jugule  sur-le- 
champ  les  symptômes  typhiques  obervés  :  la  température 
baisse,  l’état  général  s’améliore  rapidement. 

Le  mercure  jouirait-il  de  la  propriété  d’entraver  la  do- 


thiénentérie?  Assurément  non  et  j’en  ai  pu  faire  la  preuve 
chez  deux  malades  atteints  de  celte  affection. 

Donc,  si  le  mercure  agit,  c’est  que  les  accidents  observés 
sont  bien  dénaturé  syphilitique  :  natura  morborum  ostendmt 
curationes. 

4°  Pour  éliminer  encore  cette  hypothèse  d  une  association 
morbide,  j’ai  recherché  méthodiquement  le  bacille  d  Éberlh 
dans  les  selles,  la  rate,  le  sang  de  mes  malades  :  les  résul¬ 
tats  ont  été  négatifs  sur  toute  la  ligne. 

La  typhose  syphilitique,  disent  quelques  auteurs,  et  je 
trouve  cette  opinion  reproduite  dans  la  thèse  de  Monier, 
n’est  qu’une  syphilis  avec  prédominance  de  symptômes 
d’embarras  gastrique. 

D’abord,  je  trouve  que  c’est  un  singulier  euphémisme,  que 
de  qualifier  d’embarras  gastrique  les  accidents  que  présen¬ 
taient  nos  malades.  Et  puis  s’il  s’agit  d’un  embarras  gas¬ 
trique,  essayons  du  traitement  souverain  en  l’espèce,  admi¬ 
nistrons  un  éméto-cathartique  :  peine  perdue  !  «  L  embarras 
gastrique  »  persiste  et  ne  disparait  qu’avec  le  traitement 
mercuriel. 

Ces  deux  remarques  me  permettent  de  ne  pas  insister 
davantage. 

5”  Enfin  le  séro-diagnostic  de  Widal  pratiqué  à  différentes 
reprises  et  à  des  périodes  plus  ou  moins  éloignées  du  début 
de  la  maladie  est  toujours  resté  absolument  négatif. 

Ces  cinq  arguments  me  semblent  suffisants  pour  me  per¬ 
mettre  de  conclure  :  la  typhose  syphilitique  n’est  pas  une  asso¬ 
ciation  de  syphilis  et  de  fièvre  typhoïde;  c’est  une  entüé  clmique 
dans  laquelle  la  syphilis-produit  un  ensemble  de  phénomènes  géné¬ 
raux  qui  lui  donnent  le  masque  de  la  dothiénentérie. 

Pourquoi  la  syphilis  revêt-elle  un  aspect  clinique  chez 
certains  malades?  Telle  est  la  seconde  question  que  nous 
devrons  maintenant  nous  poser. 

Trois  hypothèses  se  présentent  à  notre  esprit  : 

a.  Le  microbe  de  la  syphilis  est  hypervirulent. 

b.  11  s’agit  d’infection  secondaire  concomitante. 

c.  La  syphilis  frappe  un  terrain  qui  se  défend  mal. 

\Â.  La  première  hypothèse  est  forcément  insoluble.  Nous 
ne  connaissons  pas  le  microbe  de  la  syphilis;  comment  en 
connaîtrions-nous  la  virulence?  A  la  rigueur,-  on  peut  la 
soupçonner,  d’une  part  à  la  gravité  des  phénomènes  d’inva¬ 
sion,  à  la  gravité  ultérieure  de  Ta  syphilis.  La  typhose  sy¬ 
philitique  ne  se  produit-il  pas  de  préférence  chez  les  sujets 
qui  présentent  les  chancres  les  plus  graves,  chez  ceux  qui 
font  du  phagédénisme-.  Tout  ce  que  l’on  peut  dire  c  est  que 
souvent  on  constate  qu’elle  apparaît  chez  des  personnes  qui 
..ont  des  chancres  multiples. 

Il  ne  ressort  nullement  des  observations,  que  l’éruption 
soit  particulièrement  intense  dans  ces  cas-là.  Enfin,  bien 
qu’il  soit  prématuré,  peut-être,  de  porter  ce  jugement  chez 
certains  malades,  il  ne  semble  pas  que  la  syphilis  se  mani¬ 
feste  ultérieurement  d’une  manière  plus  particulièrement 
grave. 

Tout  ce  que  l’on  peut  dire,  c'est  que  la  typhose  syphili¬ 
tique  survient  chez  des  malades  qui  n’ont  pas  été  soumis  au 
traitement  spécifique  ou  qui  l’ont  été  d’une  manière  insuf¬ 
fisante. 

En  résumé  rien  ne  permet  de  prévoir  que  la  typhose  syphili¬ 
tique  soit  due  à  une  infection  hypervirulenU.  Cet  élément  peut  ce¬ 
pendant  jouer  un  rôle  dans  certains  cas  :  l’insuffisance  du  trai¬ 
tement  dans  les  cas  observés  nous  le  prouve. 

>j3.  S’agit-il  d’association  microbienne,  d’infection  secon¬ 
daire?  Je  ne  le  crois  pas.  L’examen  bactériologique  et  l’en- 
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semencement  du  sang  sont  restés  négatifs  dans  les  cas  ob¬ 
servés  par  moi.  Je:  me  suis  demandé  s’il  ne  s’agissait  pas 
d’une  infection  intestinale  consécutive'  et  si,  à  l’occasion  de 
la  syphilis,  le  coli-bacille,  hôte  habituel  de  l’intestin,  n’ac¬ 
quérait  pas  des  propriétés  virulentes  spéciales. 

J’ai  examiné  à  ce  point  de  vue  les  selles  de  mes  malades. 
J’y  ai  constaté  une  flore  microbienne  très  riche,  dans 
laquelle  dominait  le  coli-bacille,  mais,  ce  coli-bacille,  isolé, 
n’avait  pas  de  virulence  spéciale. 

Des  cultures  massives  de  toutes  les  espèces  microbiennes 
des  selles  n’étaient  pas  virulentes  non  plus. 

Enfin,  l’extrait  alcoolique  des  selles,  dans  ces  cas,  n’avait 
pas  une  toxicité  sensiblement  plus  élevée  que  celui  des 
selles  normales.  Nous  conclurons  donc  :  la  iijphose  syphili¬ 
tique  n'est  pas  le  fait  d^une  infection  secondaire,  ni  celui  d'un  ré¬ 
veil  hypervirident  des  microhes  intestinaux.  . 

V  C.  S’agit-il  d’une  syphilis  évoluant  sur  un  terrain  affaibli, 
mal  défendu? Cette  question  mérite  d’être  serrée  de  près. 

Que  nous  apprend  la  clinique  à  ce  sujet? 

La  typhose  syphilitique  s’observe  de  préférence,  chez  les 
femmes,  en  moyenne  à  l’âge  de  vingt-trois  ans.  11  n’y  en  a 
qu’une  seule  observation  chez  une  femme  de  trente-cinq 
ans  (Antonini).  L’homme  est  exceptionnellement  atteint,  je 
n’en  ai  trouvé  que  6  cas  sur  43  observations. 

Presque  toujours,  on  voit  la  typhose  syphilitique  évoluer 
sur  des  sujets  surmenés  physiquement  ou  intellectuellement. 
Ce  sont  les  lingères,  les  domestiques,  les  blanchisseuses 
qui  sont  toujours  en  cause  et  toujours  c’est  à  la  suite  de 
fatigues,  qu’apparaissent  les  accidents.  Le  surmenage  intel¬ 
lectuel  ou  psychique  agit  dans  le  même  sens  et  ce  sont  les  , 
sujets  en  proie  à  la  nostalgie,  aux  chagrins,  aux  phobies 
(surtout  à  celles  qui  sont  dues  à  la  syphilis  elle-même)  qui 
sont  principalement  frappés. 

Ce  sont  les  tempéraments  lymphatiques  et  nerveux  qui 
offrent  le  meilleur  terrain. 

J’ai  du  reste  cherché  à  savoir  si  quelque  chose  traduirait 
cet  affaiblissement  du  terrain.  Il  est  difficile  de  s’en  rendre 
compte  car  les  faits  observés  peuvent  être  aussi  bien  l’effet 
que  la  cause  de  la  typhose  syphilitique. 

L’hypoglobulie  est  toujours  très  marquée  et  elle  persiste 
longtemps.  Le  taux  de  l’hémoglobine  est  toujours  peu  élevé; 
les  leucocytes  sont  en  nombre  normal  ;  il  n’y  a  pas  de  leu- 
cocytose  de  défense. 

Examinons  les  appareils  :  nous  constatons  que  le  foie  est 
insuffisant  et  qu’on. trouve,  en  analysant  les  urines,  le  syn¬ 
drome  pathologique  caractéristique  de  l’insuffisance  cellu¬ 
laire  hépatique.  ... 

La  perméabitité  rénale  est  diminuée,  l’activité  glycoly- 
tique  des  tissus  l’est  aussi.  Ces  perturbations  fonctionnelles 
existent  longtemps  après  la  maladie.  Tout  semble  nous 
prouver  que  l’organisme  atteint  est  un  locus  minoris  resistan- 
tiæ,  mais  l’était-il  avant  la  syphilis?  C’est  ce  qu’on  peut  pré¬ 
sumer  mais  non  pas  affirmer  : 

Résumons-nous  :la  typhose  syphilitique  semble  due  à  la  loca¬ 
lisation  du  virus  syphilitique  sur  un  terrain  affaibli  ou  mal 
défendu. 

Abordons  maintenant  l’étude  du  traitement.  Ici,  je  serai 
bref.  Il  est  nécessaire  d’instituer  un  traitement  intensif. 
Nous  aurons  donc  recours  au  traitement  mercuriel.  Nous 
avons  à  notre  disposition  la  voie  buccale,  hypodermique  ou 
cutanée.  Je  rejette  la  première,  le  mercure  absorbé  parla 
bouche  pourrait  entretenir  ou  exciter  les  troubles  gastro¬ 
intestinaux  ;  il  pourrait,  s’il  y  a  réellement  des  lésions  intes¬ 


tinales,  être  absorbé  en  trop  grande  quantité  à  ce  niveau, 
d’oh  intoxication.  Ce  sont  là  des  probabilités  et  la  lecture 
des  observations  publiées  et  où  l’on  a  employé  le  mercure 
par  la  bouche  ne  nous  a  pas  convaincu  de  ces  dangers.. 
Néanmoins  c’est  une  mesure  de  prudence. 

Je  préfère  les  deux  autres  modes  et  l’on  peut  employer 
soit  l’injection  intrafessière  de  calomel,  d’huile  grise, 
d’huile  biiodurée  ou  de  benzoatede  mercure;  mais  je  donne 
la  préférence  aux  frictions  mercurielles.  Ce  sont  elles  que 
j’ai  employées  dans  mes  deux  cas  et  elles  ont  pleinement 
réussi,  puisque,  deux  jours  après,  l’amélioration  et  la  guéri¬ 
son  se  produisaient. 

Par  mesure  de  prudence,  il  convient  de  mettre  les  ma¬ 
lades  à  la  diète  liquide. 
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SÉANCE  DK  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(17  JANVIER  1901) 

Les  fractures  du  crâne,  au  dire  de  M.  Poirier,  auraient 
peu  bénéficié  des  progrès  de  la  chirurgie  actuelle.  A  en 
juger  par  les  auteurs  les  plus  récents,  elles  resteront  tou¬ 
jours  d’un  pronostic  extrêmement  grave  et,  le  plus  souvent, 
les  malades  seraient  emportés,  soit  par  les  accidents  immé¬ 
diats,  soit  par  la  méningo-encéphalite  consécutive.  Au  point 
de  vue  du  traitement,  ces  mêmes  auteurs  ne  laissent  que 
bien  peu  d’espoir  de  succès  à  l’intervention  chirurgicale.  : 

M.  Poirier  en  appelle  de  cette  condamnation  et,  à  l’appui 
de  son  opinion,  communique  l’observation  suivante  :  un 
ébéniste  de  trente-deux  ans,  sans  tare  nerveuse,  sans  anté¬ 
cédents  syphilitiques,  mais  alcoolique,  en  rentrant,  pris  de 
boisson,  chez  lui  le  10  décembre,  tomba  dans  son  escalier 
sur  le  coté  droit  de  la  tête.  Transporté  aussitôt  chez  le  mar¬ 
chand  de  vins  du  voisinage,  il  rend  du  sang  par  le  nez  et 
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par  la  bouche  et  perd  connaissance.  On  le  transporte  à 
l’hôpital  Tenon;  l’interne  de  garde  constate  une  ecchymose 
en  lunettes,  une  grande  agitation.  Le  lendemain,  l’agitation 
persiste,  la  température  est  de  SS^S,  le  malade  se  plaint  d’une 
grande  céphalalgie.  Le  quatrième  jour,  allant  mieux,  il 
rentre  chez  lui,  mais  la  céphalalgie  persistant,  le  délire  sur¬ 
venant,  il  rentre  à  Tenon  le  sixième  jour.  Le  pouls  est  à 
60,  la  température  à  39  puis  à  39°8.  M.  Poirier  diagnostique 
une  fracture  de  la  base  du  crâne,  à  l’étage  antérieur,  et  une 
méningo-encéphalite.  Les  deux  internes  pratiquent  une 
double  trépanation,  une  de  chaque  côté,  incisent  la  dure- 
mère  qui  est  congestionnée  et  donnent  issue  à  un  liquide 
rougeâtre  semblable  à  celui  qu’avait  donné  la  ponction 
lombaire  pour  l’anesthésie  par  la  cocaïne  ;  on  évacue  ce 
liquide,  on  draine  et  on  referme  les  plaies.  La  température 
tombe,  le  soir,  à  38  degrés,  le  lendemain  à  37  et  le  malade 
guérit.  L’examen  du  liquide  y  a  montré  la  présence  du  sta¬ 
phylocoque  doré.  Il  s’agissait  d’une  méningite  infectieuse. 

M.  Tuffler  fait  un  rapport  sur  deux  observations  de 
M.  Mauclaire  relatives  à  des  plaies  pénétrantes  du  crâne 
par  armes  à  feu.  Dans  le  premier  cas,  balle  de  révolver 
dans  la  région  temporale  droite,  plaie  pénétrante  avec  frac¬ 
ture  de  l’étage  antérieur  du  crâne,  hémorragie  nasale,  ra¬ 
diographie  avec  l’appareil  de  M.  Contremoulin,  permettant 
de  reconnaître  la  présence  de  la  balle  à  l’angle  interne  de 
l’orbite  (extraction  de  la  balle).  Dans  le  second  cas,  il  s’a¬ 
gissait  également  d’nne  plaie  pénétrante  du  crâne  par 
balle  de  revolver. 

M.  Tuffler  rapproche  de  ces  deux  cas  sept  faits  qui  lui 
sont  personnels  et  qu’il  analyse  rapidement.  Tous  ces  faits 
prouvent  que  l’appareil  de  M.  Contremoulin  rend  les  plus 
grands  services  pour  la  détermination  exacte  du  siège  des 
balles  qui  pénètrent  dans  le  crâne  et  permet  aux  chi¬ 
rurgiens  d’opérer  à  coup  sûr  l’extraction  de  ces  balles.  L’ap¬ 
pareil  de  M.  Contremoulin  a  été,  jusqu’ici,  appliqué  trente 
et  une  fois  avec  succès  dans  les  hôpitaux  de  Paris  pour  des 
cas  de  ce  genre. 

M.  Michaux  cite  un  fait  qui  confirme  l’extrême  utilité  de 
cet  appareil  :  un  homme  se  tire  une  balle  de  revolver  à 
l’angle  externe  de  l’œil.  Une  mauvaise  radiographie  induit 
M.  Michaux  en  erreur  et  lui  fait  pratiquer  une  opération 
inutile.  Six  mois  après,  le  malade  souffrant  toujours,  on  a 
recours  à  l’appareil  de  M.  Contremoulin  qui  montre  la  balle 
sur  la  face  interne  de  l’orbite  opposé.  L’extraction  fut  faite 
et  M.  Michaux  s’associe  aux  éloges  mérités  qu’a  faits 
M.  Tufflerde  l’appareil  de  M.  Contremoulin. 

C’est  encore  de  plaies*  pénétrantes,  mais  cette  fois  de 
l'abdomen,  qu’il  s’agit  dans  un  rapport  de  M.  Rochard,  sur 
plusieurs  observations  de  M.  Auvray.  Rappelons  rapide¬ 
ment  ces  faits. 

Premier  cas  :  plaie  pénétrante  de  l’abdomen  par  balle  de 
revolver,  péritonite  septique,  quatre  perforations  intesti¬ 
nales,  laparotomie,  suture  des  perforations,  mort;  l’inter¬ 
vention  ayant  été  pratiquée  trop  tardivement. 

Deuxième  cas  :  plaie  pénétrante  à  droite  de  l’ombilic  par 
coup  de  couteau,  petite  hémorragie  provenant  d’une  artère 
épiploïque,  hernie  de  l’épiploon,  laparotomie,  ligature  de 
l’artère  épiploïque,  résection  de  l’épiploon,  dévidementde 
l'intestin,  aucune  perforation  intestinale,  guérison. 

Troisième  cas  ;  plaie  pénétrante  par  coup  de  couteau,  état 
grave,  hernie  de  l’épiploon,  résection,  laparotomie,  consta¬ 


tation  de  l’existence  d’un  pneumothorax,  incision  transver¬ 
sale  perpendiculaire  à  la  première  incision,  plaie  double 
du  côlon  ascendant,  suture,  plaie  diaphragmatique,  suture 
de  cette  plaie  diaphragmatique  par  l’incision  abdominale, 
avec  résection  des  cartilages  costaux,  guérison. 

M.  Rochard  revenant,  à  ce  propos,  sur  la  communication 
faite  récemment  par  M.  Chaput  (Voy.  Gazette  des  hôpitaux, 
1900,  p.  1387),  ne  croit  pas,  comme  lui,  que  dans  ces  cas  de 
plaies  pénétrantes  abdominales  par  coup  de  couteau,  il  soit 
nécessaire  de  dévider  tout  l’intestin.  Il  suffît  d  examiner  les 
anses  intestinales  voisines  de  la  plaie. 

Quant  aux  plaies  diaphragmatiques,  M.  Rochard  pense 
qu’il  serait  préférable  d’aller  les  suturer  par  une  voie  trans¬ 
pleurale  plutôt  que  par  l’abdomen,  où  le  chirurgien  est 
gêné,  pour  cette  suture,  par  les  organes  intra-abdominaux. 
Le  pneumothorax  existe  déjà  et  n’a  d’ailleurs  pas  grande 
importance,  car  il  se  résorbe  assez  rapidement. 

M.  Walther  partage  cette  opinion  et  cite  le  fait  suivant  ; 
Un  jeune  homme  reçoit,  d’un  souteneur,  un  coup  de  cou¬ 
teau  au  niveau  des  derniers  espaces  intercostaux  du  côté 
gauche.  Malgré  cela,  il  court  après  son  agresseur,  l’arrête  et 
le  mène  lui-même  au  poste.  Là  seulement  il  s’aperçoit  qu  il 
est  gravement  blessé;  en  effet,  il  avait  tout  son  épiploon 
sur  le  thorax.  M.  Walther  a  agrandi  l’incision,  a  pu  attirer 
le  diaphragme,  a  fait  très  facilement  une  suture  en  capiton 
par  cette  voie  transpleurale.  Il  y  a  eu  très  peu  de  pneumo¬ 
thorax  qui,  du  reste,  a  disparu  très  rapidement  et  le  blessé 
a  fort  bien  guéri. 

M.  Tuffler,  d’accord  avec  M.  Rochard,  croit  qu’il  est  mu¬ 
tile  de  faire  le  dévidement  de  tout  l’intestin  dans  les  plaies 
pénétrantes  de  l’abdomen  par  coup  de  couteau.  Récemment, 
il  voit  dans  son  service  un  jeune  homme  qui,  la  vedle  au 
soir,  avait  reçu  un  coup  [de  couteau  dans  l’hypocondre 
gauche.  Il  fait  la  laparotomie,  trouve  un  liquide  séro-puru- 
lent  en  grande  quantité,  examine  les  anses  intestinales  voi¬ 
sines,  ne  trouve  rien.  Il  n’y  avait  pas  de  sang  et  le  liquide 
épanché  était  sans  odeur.  II  se  contente  donc  de  drainer  et 
il  ferme  le  ventre.  L’examen  du  liquide  a  montré  la  pré¬ 
sence  de  staphylocoques,  mais  il  n’y  avait  pas  de  coliba¬ 
cilles.  Il  était  donc  bien  certain  de  n’avoir  pas  laissé,  dans 
le  ventre,  de  perforation  intestinale. 

M.  Delorme,  revenant  sur  les  plaies  diaphragmatiques, 
reconnaît  que  la  suture  de  ces  plaies  par  l’abdomen  n  est  pas 
sans  difficultés.  Aussi  propose- t-il  la  voie  transpleurale.  Mais 
où  faut-il  faire  l’incision  thoracique?  Où  faut-il  faire  la  ré¬ 
section  costale  ou  condro-costale?  M.  Delorme  estime  que 
c’est  la  sixième  côte  ou  la  septième  qu’il  convient  de  résé¬ 
quer.  Par  cette  pénétration  par  voie  transpleurale,  on  res¬ 
pecte  l’intégrité  du  diaphragme  et  on  arrive  à  suturer  très 

facilement  la  plaie  diaphragmatique. 

M.  Chaput  se  défend  d’avoir  dit  qu’il  fallait  toujours  dé¬ 
vider  tout  l’intestin  dans  les  plaies  pénétrantes  abdominales 
par  coup  de  couteau.  Il  ne  conseille  l’éviscération  que  dans 
les  cas  d’hémorragie,  où  il  faut  absolument  trouver  le 
vaisseau  à  lier. 

Une  discussion  collatérale  s’élève  sur  le  pneumothorax,  à 
laquelle  prennent  part  MM.  Tuffler,  Michaux,  Bazy,  Delorme, 
Quénu  et  Rochard  :  les  uns  attachant  peu  d’importance  à  ce 
pneumothorax,  les  autres  ne  le  trouvant  pas  indifférent. 

M.  Nélaton  présente  un  jeune  garçon  auquel  il  a  refait  un 
nez  tout  à  fait  remarquable. 

MM.  Sebileau  et  Lombard  présentent  les  pièces  anatomi- 
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ques  d’un  jeune  homme  mort  d’une  tumeur  du  médiastin 
(lymphadénome). 

Cet  homme  succomba  à  son  quatrième  accès  de.  suffoca- 
,tion  sans  cornage;  il  n’avait  présenté  que  des  symptômes 
de  compression  de  la  veine  cave  supérieure  (exophtalmie 
double,  dilatation  jugulaire,  circulation  sous-cutanée  tho- 
raco-ventrale  inversée).  Examen  laryngoscopique  :  Néant. 

L’examen  des  pièces  démontre  l’existence  d’une  volumi¬ 
neuse  tumeur  mamelonnée,  occupant  toute  l’étendue  du 
médiastin  antérieur  et  développée  surtout  du  côté  droit, 

La  trachée  estdéviéè  et  son  calibre  est  déformé. 

A  droite  le  tronc  brachio-céphalique  naît  et  chemine  en 
pleine  tumeur;  cependant  il  n’y  eut  aucune  différence  ap¬ 
préciable  entre  le  pouls  droit  et  le  pouls  gauche. 

^  La  veine  cave  supérieure  est  in.visible;  les  deux  troncs 
bi’âchio-céphaliques  veineux  sont  inclus  dans  la  tumeur  et 
non  disséquables;  la  jugulaire  gauche  a  le  volume  de- la 
.  crosse  aortique  jusqu’au  point  où  elle  s’engage  dans  la  tu¬ 
meur;  ses  parois,  sont  artérialisées. 

Le  pneumogastrique  droit  fait  un  coude  brusque,  com¬ 
primé,  dans  le  parenchyme  néoplasique,  par  l’origine  de  la 
mammaire  interne.  Le  récurrent  droit  naît  dans  latumeur,  y 
chemine  et  en  sort  tout  en  haut,  attiré  loin  de  l’œsophage, 
dont  il  est  séparé  par  un  gros  ganglion  néoplasique.- 11  n’y 
eut  cependant  aucun  trouble  de  motilité  de  la  corde  vocale 
correspondante. 

Les  deux  phréniques  descendent,  flexueux  et  aplatis,  sur 
les  faces  latérales  de  la  tumeur,  sous  la  plèvre  médiastine 
très  épaissie.  Aucun  trouble  du  jeu.  diaphragmatique. . 

Examen  histologique  par  M.  Millian  :  lymphadénome  ty¬ 
pique  afin  réticulum  et  à  petites  cellules  rondes,  d’une  re¬ 
marquable  pureté. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’internat.  —  Le  concours  de  l’internat  s’est 
terminé  par  les  nominations  suivantes  : 

Internes  titulaires. —  MM.  1.  Gernez,  Louste,  Gaultier,  Boidin, 
Menet,  Pe'charmant,  Mercadé,  Digne,  Chevassu,  Denis. 

il.  Halbron,  Regnard,  Lecornu,  Tessier,  Fouquet,  Mauban, 
Braillon,  Laçasse,  Morlet,  Bertier. 

„2i.  Duclaux,  Bloch  (Paul),  Bpsc,  Monier,  Touchard,  Bauer, 
Le  Gambier,  Beaujard,  Lemaître  (René). 

31.  Lequeux,  Juy,  Dreyfus-Rose,  Devraigne,  Lhermitte,  Brelet, 
Diel,'  Sebilleau,  Guénot,  Gauckler. 

4t.  Ambard,  d’OEIsnitz,  Hulleu,  Tillaye,  Jarois,  H^tz,  Rostaine, 
Paisseau,  Lardennois,  Vitry. 

bf.  Petit  (Henri),  M*'»  Francillon,  MM.  Okinczyc,  Rollin,  De- 
lannay,  Bloch  (Maurice).  .  . 

'Internes  provisoires.  —  MM.  1.  François-Dainville,  Calvé,  de 
Lacombe,  Relier,  Vitemau,  Monsetti,  Beaufume',  Bouchot,  Le. 
Play,  Desmarest.  ,  '  . 

It,  Cauchoix,  Bre'chot,  Algret,  Méheut,  Trémolières,  Ambrosi, 
Descomps,  Ferry,  Dobrovitcb,  Villaret. 

21.  Ricou,  Cantonnet  (André),  Papin,  Roussy,  Viliandre,  Fran-' 
çare  (Raymond),  Mesnil,  Jouhaud,  Boisseau,  Camus  (Maurice). 

31.  Rivet,  Darcanne,  Français  (Henri),Thaon-,Lebhard,  Cerise, 
Courtois,  Deglos,  Bourguignon,  Pillét. 

41.  Taguet,  Blondin,  Philibert,.  Vaillant ,  Gaudeau,  Hervoit, 
Genévrier,  Laborde,  Morel,  Liné.  : 

51.  Brocard,  Dieu,  Verliac,  Jacque.min,  Jà-fét  (Julien),  Ertzbis- 
choff,  Saison,  Hébert,  Tanon. 

Guerre.  —  Par  décret  en  date  du  11  janvier  1901,  ont  été 
nommés  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve  et  dé  l’armée  ter¬ 
ritoriale  : 


Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe  de  l'armée  ter¬ 
ritoriale.  —  MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  de  l’ar- 
mée  active  retraités  Dubarry,  Dufour,  Grouille. 

'  Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  l'armée  territo¬ 
riale.  —  MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  de  l’armée 
active  retraités  Roch,  Darde,  Chopinet,  Lelbng. 

.4m  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  l'armée  terri¬ 
toriale.  —  M.  Ribierre,  médecin-major  de  deuxième  classe  de 
l’armée  active,  dont  la  démission  a  été  acceptée. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  réserve.  —  MM, 
les  médecins-majors  de  deuxième  classe  de  l’armée  active  dont 
la  démission  a  été  acceptée  Merlin,  Casteret,  Laval,  Gaiidar. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de  ?’éseroe. 
—  M.  Montait!,  médecin  aide-major  de  première  classe  de  l’armée 
active,  dont  la  démission  a  été  acceptée. 

Marine.  —  M.  Baudry,  médecin  de  deuxième  classe  de  la  ma¬ 
rine,  démissionnaire,  est  nommé  médecin  de  deuxième  classe 
dans Ja.réservejie  l’armée  de  mer. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  2°  semaine  de  janvier,  1035  décès,  chiffre 
supérieur  à  celui  de  la  .  semaine  précédente  et  voisin  de  la 
moyenne  ordinaire  des  semaines  de  janvier. 

‘  La  flèvré' typhoïde  a  causé  8 'décès  (au  lieu  de  la  moyenne  7). 
Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  de 
42,  chiffre  voisin  de  la  semaine  précédente  (40). 

La  variole  a  causé  II  décès,  chiffre  supérieur  à  celui  de  la  se¬ 
maine  précédente  (6)  et  analogue  à  ceux  qu’on  observait  en  dé¬ 
cembre.  Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les  méde¬ 
cins  est  en  diminution  (60  au  lieu  de  86  antérieurement).  La 
variole  continue  à  constituer  pour  la- population  parisienne  une 
menace  dont  les  personnes  qui  se  font  revacciner  (quel  que  soit 
leur  âge)  se  mettent  à  l’abri  pour  plusieurs  années. 

La  rougeole  n’a  causé  que  .4  décès  (la  moyenne  -14);  la  scarla¬ 
tine,  1  ;  la  coqueluche,  7,  et  la  diphtérie,  8.  Ces  chiffres  sont  voi¬ 
sins  de  la  moyenne. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  29  décès  de  0  à  1  an  (la  moyenne 
est  28). 

En  outre,  44  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  2fl  décès,  au  lieu  de  164  pendaut  la  semaine  précédente 
et  au  lieu  de  182,  moyenne  ordinaire  de  la  saison;  l’abaissement 
passager  de  la  température  est  sans  doute  cause  de  cet  accrois¬ 
sement  subit.  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit:  bronchite 
aiguë,  24  décès  ;  bronchite  chronique,  38  ;  pneumonie,  44.  Autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  103,  au  lieu  de  la  moyenne 
71  (dont  46  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  42  à  la  bron¬ 
cho-pneumonie).  En  outre,  4décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  210  décès  (au  lieu  de  la 
moyenne  186)  ;  la  méningite  tuberculeuse,  7  décès;  la  méningite 
simple,  66  ;  les  tuberculoses  autres  que  celles  qui  précèdent  onl 
causé  12  décès;  l’apoplexie  et  le  ramollissement  cérébral,  33  décès; 
les  maladies  organiques  du  cœur,  77;  le  cancer  a  fait -périr 
66  personnes;  enfin. 35  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 
La  hernie  et  l’obstuction  intestinale  ont  causé  10  décès;  la  cir¬ 
rhose  du  foie,  13,  et  la  néphrite,  17. 

Confèrences  d’internat.  —  MM.  Chastenet,  de  Giry  et  Lortat- 
Jacob,  internes  des  hôpitaux,  commenceront  prochainement  une 
,  conférence  privée.  Se  faire  inscrire  à  l’École  pratique  ou  à  L 
Salpêtrière. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX' 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


Le  Éireçteur-gérant  ;  D”  François  Le  Sourd, 

PAUIS.  —  IMPRIHBRIB  P.  LE-vi,  RDB  OASSBTTB,  17. 
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(ïranules  de  Catillon 

A  1  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DR 

à  4  par  joir  produisent  une  dlurese  rapide 

relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

asystolie,  dyspnée,  oppression,  œdèmes 

um‘  continu,  sans  inconvénient  ni  intolérance. 


I.  Ferments  Oe  Baeker  Reconstit'*  généraux. 
i‘“  Ferments  Oe  Baeker  Anti-Dermiques. 

i  Ferments  De  Baeker  Anti-Anémiques. 

3  Ferments  De  Baeker  Anti-Néoplasiques. 
i  Ferments  De  Baeker  Anti-Arthritiques. 

5.  Ferments  De  Baeker  Anti-Lymphatiques, 
e.  Peptones  de  ferments  Oe  Baeker  Phosphoriq‘’^ 
].  Ferments  De  Baeker  Anti-Diabétiques, 
s.  Ferments  Oe  Baeker  Anti-Furoncuieux. 

9.  Ferments  De  Baeker  Anti-Gonococciques. 

10.  Ferments  De  Baeker  Anti-streptococciqu”*. 

II.  Ferments  De  Baeker  Anti-Baciiiaires. 

li  Ferments  De  Baeker  Anti-Pneumoniques. 
R  Ferments  Oe  Baeker  Anti-Spécifiques. 

U,  Ferments  De  Baeker  Anti-Typhiques. 

15.  Ferments  De  Baeker  Anti-Gastro-Entériq'^ 

DANS  TOUTES  PHARMACIES 


EAUX-BONNES 

PREMIÈRE  EAU  LU  MONDE 
P’’  là  GUERISON  des  MALADIES  de  la  GORGE 
Rhumes,  Catarrhes,  Bronchites,  larynjites,  Aphonies 
SOUVERAINE  contre  i’Influenza  et  la  Grippe. 

TRAITEMENT  A  DOMIILE  PAR  L’EAU-BONNE_ 

En  bouteilles,  1/2  et  1/4  de  bouteille,- chez  tous  Pharm. 
et  Marchands  d’Eaux. 


Pilules  QUASSINE  Frémint 

Toniques,  Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  intestinale,  gué- 1 
-rissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle,  l’Atonie  de  l’intestin  ■ 

I  l’assimilation,  donnent  de  l’appétit  relèvent  "^Pidement  ion  forces;  Uarticd  I 

I  indiquées  dans  les  convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  1  Allaitement,  les  Coliques  ■ 
\  hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas.  U 
^  Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies.  ^  ^ 


Srand  Prix  collsctlf.  Exposition  Paris  1900 

DE  Levico 

Xs  Mmillaura  JB«n  minéral»  tavro-araanieala  eonaua 

Contre:  ANÉWIIE,  FAIBLESSE,  AFFECTIONS  du  TEINT 
MALADIES  NERVEUSES,  etc. 

l£  TKOUVE  CHEZ  TOUS  LES  PHiSUÂClENS  §t  DÊPOSITAIRIS  d'EAUX  MlNÉnALBS 


EAU 


BOUCHARDAT 

Tr.  Pharm.,  page  ; 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

GUBLER  TROUSSEAU 

Com.  du  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314. 


CHARCGT 

Clinique  de  la  Salpétrière. 


leVALERIANATEdePIERLOT 


est  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 

des  NÉVROSES 
des  NEVRALGIES 


Tics,  Hoquet,  Tremblements, Conoulsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux,  Surmenage,  Toux  neroeuse, 
Asthme,  Affections  mentales,  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 
de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  Grippe,  des  Conoalescences  difficiles,  etc. 
Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

En  cas  d’intolérance  complète  du  malade,  prescrire  les  CAPSULES  de  Talérianate  Pierlot  sans  odeur  ni  saYeur. 


de  la 


NEURASTHENIE 


CAPSULES 

DE 

SANTAL  BRETONNEAU 

Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 
CHAQUTE  CAPSULE  , 
contient  O  gr;  35  d’Essence  authentique  et  pure. 


L’INJECTION. 

au  BENZOATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOULEUB 
^  ni  INDURATION,  ni  INTOXICATION. 

(Un  centimètre  cube  de  Liqueur  contient  0.01  de  Sel  soluble). 


- ^  „  . 

LANCELOT  ^  et  Cie,  Pharmaciens,  20,  Rue  Saint-Claude,  Parts. 


^DIGITALINE  d  HOMOLLE  &  QUEVENNEk 

^ittMSStiCMorororme.  d^H0lÆL^à*QSIvENNEfontpréparé5»cIusivfmeataTecla  dllOrOfÛriïliQUB, 
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Chlorure  de  sodium . .  ■ 
Sulfate  de  soude  et  ch 
Silicate  et  silice,  alumi 
lodure  alcalin,  i 


vc,llth 


2.151  7.S26  8.885  9.142  9.247 
Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo- 
totes  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux ■.  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  ;—PBÉC/£ ÜS£,mala- 
dies  de  l’appareil  biliaire  ;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  MAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


>  Sesqui-oxyde  de  fer... 


“  [  Chlorure  de  sodium . ] 

1  Matières  organiques . . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  tes  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


î 


Hémoglobine  pure  iodée 

Iode  Organique,—  Fer  Physiologique. 

ANÉMIE • CHLOROSE 
SCROFULE  •  LYMPHATISME 
DÉBILITÉ  GÉNÉRALE 
GOITRE  •  FIBROME 


Chaque  Pilule  contient  1  : 

DOSEfe:ENF*«T8.rfs2àSf 

Pril4fp.  R.DELAUNAY,Ph'“d 


"  Classe, Montargis.Pente  if"'  Ph’*' 


pepTOMAre 
FER  ROB'P 


VERITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE 

A-dnais  dans  les  Hôpitaux  de  Faris  contre  : 

ANÉMIE,  CHLOROSE.  DYSPEPSIE 
HÉMOPTISIE,  LYMPHATISME, etc. 

Est  employé  avec  succès,  même  chez  les  personnes 
rebelles  à  tout  traitement  ferrugineux. 

Vewte  EM  Gros  :  13,  Rue  de  Poisay,  PARIS  et  t‘“  Ph‘". 


TERME-COCA  MARIANI 


tLBUMlNATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas, 
•^aris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phi«». 


EXPOSITION  UNIVERSELLE^  PARIS  1900  :  MÉDAILLE  D’OR 


Contre  DÉPRESSIONS  et  ASTHÉNIES  NERVEUSES, 
ANÉMIE,  CHLOROSE,  ALBUffllNURIE^^rf^r" 
PHOSPHATURIE,  ETC.^^rf<T\\\\l 

Seul  Yéritâble 


PRIX  : 


LE  Flacon  î2  Fr. 


c  z>s  s.A.3va7JË:  x>x,A.srr.A.s^3E:  > 

AU  GLYCÉROPHOSPHATE  de  CHAUX 


!.  DlÉ:  JA.jaa3inari  Pharmacies 


."Classe,  109,  Boulevard  Haussmann,  PARIS 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  m 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
tien  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ! 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qiu  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohwik. 


DANS  LES  CAS  ^ 

de  ÇA\\orosc^ 

REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 


LES  PRÉPARATIONS 


■aiipiiiniiip 

I  Oil,  TTO.  17  I 


eV.  deschiens 


ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 


ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le. 
repas.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 

DR  ÂGÉES  :  3  à  6  dragées  par  jour. 

GRAN  U  LÉE  :  Une  à  deux  cuillerées  à  café 
avant  les  repas. 

Détail:  Dans  toutes  les  Pharmaci 


Préparation  et  Vente  en  Gros 
ADSIAir  et  C» 

9,  Rue  de  la  Perle,  Paris.  . 


/J 


^0  9.  —  mardi  22  JANVIER  1901. 


MARDI  22  JANVIER  1901.  —  N»  9. 
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SCIENTIFIQUES. 


Paris,  le  21  jan-vier  1901.  • 

Le  comilé  exécutif,  chargé  d’organiser  les  fêtes  du  cente¬ 
naire  de  l'Internat,  dont  nous  annoncions  il  y  a  quelques 
jours  la  formation,  est  définitivement  constitué  par 
MM.  Brouardel,  président;  Bouchard  et  Guyon,  vice-prési- 
dènt's;  Durand-Fardél,  secrétaire  général;  Tillanx,  Henrot 
(de  Reims),  Sevestre,  Thibierge,  M.  Chaillous,  Paul  lissier, 
Laignel-Lavastine  et  Bourlot. 

M.  G.  Steinheil,  éditeur,  a  bien  voulu  accepter  d’être  tré¬ 
sorier  du  comité. 

Dans  sa  première  réunion,  qui  a  eu  lieu  samedi  à  la  Fa¬ 
culté,  le  comité  a  commencé  l’étude  des  projets  de  célébra¬ 
tion  du  centenaire  par  des  fêtes,  par  la  frappe  d’une  mé¬ 
daille  commémorative  et  la  publication  d’un  livre  d’or  de 
l’Internat. 

DE  L’HÉMOSTASE  DANS  LES  PLAIES  DU  FOIE 
PAR  INSTRUMENT  TRANCHANT 

Par  M.  Maurice  Guillot,  interne  des  hôpitaux. 

Les  cas  de  guérison  de  plaie  du  foie  par  instrument  pi¬ 
quant  et  tranchant  sont  assez  peu  nombreux  pour  qu’il  soit 
intéressant  de  rapporter  avec  quelques  détails  une  obser¬ 
vation  nouvelle.  Jointe  à  celles  de  Poncel,  deBroca,  de  Brin 
(d'Angers)  et  de  Jacomel,  elle  portera  à  six  le  nombre  des 
observations  publiées  en  France,  et  à  trois  le  nombre  des 
guérisons. 

Le  nommé  Léon 'V...,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  reçoit,  le 
25  novembre  1900,  à  cinq  heures  de  l’après-midi,  un  coup  de 
couteau  dans  l’hypocondre  droit.  On  transporte  le  malade 
à  son  domicile,  puis,  sur  l’avis  du  médecin,  à  1  hôpital  Saint- 
Louis.  Il  entre  dans  le  service  de  mon  maître,  M.  Ricard,  à 

sept  heures  et  demie,  salle  Cloquet,  n°  30.  ^ 

A  son  entrée,  le  malade  présente  tous  les  signes  d  une 
hémorragie  interne  grave.  La  face  est  pâle,  les  lèvres  déco¬ 
lorées,  le  pouls  est  à  130,  les  réponses  sont  faites  dune 
voix  faible  et  il  y  a  déjà  eu  une  perte  de  connaissance  pro¬ 
longée.  Température  36°H.  . 

Localement  on  trouve,  au-dessous  des  fausses  côtes  droi¬ 
tes,  à  5  centimètres  au-dessus  de  l’ombilic  et  à  3  centimètres 


de  la  ligne  médiane,  une  plaie  à  grand  axe  oblique  en  haut 
et  à  droite,  à  travers  laquelle  fait  hernie  une  portion  de 
gros  intestin  reconnaissable  à  ses  franges  épiploïques.  Cette 
plaie  ainsi  tamponnée  ne  saigne  aucunement.  Le  ventre,  très 
légèrement  ballonné,  est  assez  souple  dans  toute  son  éten¬ 
due,'  sauf  à  la  région  épigastrique  et  dans  toutl’hypocondre. 
En  ces  deux  points  existe  une  contracture  localisée  très  nette. 

Devant  l’urgence  absolue  et  qui  n’admettait  aucun  retard, 
la  laparotomie  immédiate  est  décidée.  Je  la  commence  avec 
l’aide  de  mon  collègue  Pédeprade  à  huit  heures  moins  dix 
minutes,  c’est-à-dire  vingt  minutes  à  peine  après  l’entrée 
du  malade  à  l’hôpital. 

Opération.  —  Anesthésie  par  le  chloroforme.  Elle  s’accom¬ 
pagne  malheureusement  à  plusieurs  reprises  de  vomisse¬ 
ments,  car  le  malade  a  été  frappé  à  la  sortie  d’un  repas  des 
plus  abondants. 

Le  siège  para-ombilical  de  la  blessure  permettant  en  ap¬ 
parence  d’écarter  l’hypothèse  d’une  plaie  du  foie,  on  prati¬ 
que  une  incision  verticale  para-médiane  passant  par  le 
point  de  pénétration.  Dès  que  cette  incision,  d’une  lon¬ 
gueur  de  7  à  8  centimètres,  eut  été  faite,  un  flot  de  sang  noir 
s’échappa  de  l’abdomen. 

Une  large  valve  mise  sur  la  partie  supérieure  deFincision 
permit  de  voir  que  tout  ce  sang  venait  de  la  région  hépati¬ 
que.  En  conséquence  l’incision  fut  rapidement  menée  en 
haut  jusqu’aux  fausses  côtes,  et  l’on  vit  alors,  sur  la  face 
convexe  d’un  foie  gros  et  congestionné,  une  plaie  verticale  ' 
commençant  au  bord  antérieur  et  dont  l’extrémité  supé¬ 
rieure  échappait  à  la  vue. 

L’hémostase  préventive  étant  faite  par  une  compresse 
tamponnée  entre  le  diaphragme  et  le  foie,  une  large  valve 
fut  mise  pour  relever  le  bord  antérieur  de  la  glande,  et 
l’on  passa  à  l’eïSploration  de  l’estomac  et  de  rintestinV  Ges 
viscères  étaient  indemnes,  probablement  à  cause  de  la  di¬ 
rection  du  coup  donné  très  obliquement  de  bas  en  haut  et 
de  gauche  à  droite. 

Pour  l’hémostase  définitive  de  la  plaie  hépatique  on  ne 
pouvait  guère  compter  d’une  façon  absolue  sur  la  suture, 
car  pour  atteindre  la  partie  supérieure  il  eût  fallu  réséquer 
les  dernières  fausses  côtes,  intervention  complémentaire 
contre-indiquée  par  l’état  général  très  grave  du  sujet  La 
suture  fut  toutefois  tentée  dans  la  partie  inferieure  de  la 
plaie,  qui  d'ailleurs  paraissait  saigner  davantage.  Un  point 
au  catgut  put  être  mis,  mais  les  autres  déchirèrent  le  tissu 
hépatique,  produisant  [de  nouveaux  points  de  saignement 
qui  firent  cesser  ces  tentatives.  La  profondeur  de  la  plaie  ne 
permettant  pas  de  recourir  avec  quelque  espoir  au  thermo¬ 
cautère,  on  employa  le  tamponnement  qui  fut  exécuté  de 
manière  à  comprimer  la  plaie  de  la  face  convexe,  et  en 
I  même  temps  à  fournir  un  point  d’appui  aussi  solide  que  pos- 
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sible  à  la  face  inférieure  du  lobe  droit  du  foie.  A  cet  effet 
une  large  conapresse  de  gaze  fut  glissée  dans  la  plaie  puis 
étalée  entre  foie  et  diaphragme,  après  quoi,  le  bord  hépati¬ 
que  étant  soule-vé,  on  glissa  sous  lui  deux  grandes  compres¬ 
ses  fortement  comprimées. 

Le  reste  de  la  cavité  abdominale  fut  nettoyé  rapidement 
et  complètement  avec  des  compresses  sèches,  et  la  plaie,  par 
l’extrémité  de  laquelle  sortaient  les  trois  compresses  de 
tamponnement,  fut  fermée  en  un  seul  plan  par  quatre  fils 
d’argent. 

Pansementaseptique,  très  compressif. 

Immédiatement,  un  litre  de  sérum  qui  fut  renouvelé  deux 
heures  plus  tard,  une  piqûre  d’éther  et  une  de  caféine. 

Durée  totale  de  l’intervention  :  vingt-deux  minutes. 

26  novembre.  Matin  37‘’8.  Pouls  110.  Langue  un  peu  sè¬ 
che.  Aucune  émission  de  gaz.  Grande  faiblesse.  Le  ventre 
n’est  pas  douloureux.  Pas  de  vomissements.  Un  litre  de  sé¬ 
rum  et  quelques  cuillerées  d’eau  bouillie  glacée. 

Soir  37°6.  Pouls  110.  Même  état.  Sérum  et  caféine.  Une 
sonde  rectale  soulage  le  malade. 

27  novembre.  Matin  37°6.  Pouls  110.  Sérum. 

Soir  38“2.  Pouls  120.  Pansement  brusquement  imbibé  de 
sang.  On  change  l’ouate  et  l’on  serre  le  bandage.  L’hémor¬ 
ragie  s’arrête.  Sérum. 

28  novembre.  Matin,  37''6.  Pouls-100.  On  commence  l’ali¬ 
mentation. 

Soir  37‘’6.  Pouls  100. 

29  novembre.  Matin  37'’8.  On  fait  le  pansement. 

Le  tamponnement  est  enlevé  sans  grande  douleur  grâce 
à  une  injection  de  morphine.  On  le  remplace  par  un  petit 
drainage  sous-hépatique. 

Suites  ultérieures.  —  Elles  sont  très  simples.  Les  fils  sont 
ôtés  le  huitième  jour. 

Le  vingtième  jour  16  décembre,  le  malade  se  lève,  porteur 
d’une  cicatrice  linéaire  avec  un  point  faible  à  la  partie  su¬ 
périeure.  ' 

L’observation  précédente  porte  à  33  le  nombre  des  plaies 
du  foie  par  instruments  tranchants  que  l’on  trouve  tant 
dans  les  ouvrages  d’ensemble  de  Terrier  et  Auvray  (1), 
de  Tricomi  (2)  et  de  Gohathowsky  (3)',  que  disséminées 
dans  les  périodiques.  Envoie!  l’énumération  dans  l’ordre 
alphabétique. 

1.  Adler.  Homme,  vingt  ans.  Couteau.  Suture.  Guérison. 
{Deuts.  mecl.  Wochens.,  1892,  n°  2,  p.  38.) 

2.  Amante.  Homme.  Couteau.  Sulure.  Guérison.  [Riforma 
fflêfL,  1893,  vol.  III,  p.  284.) 

3.  Brin.  Couteau.  Suture.  Guérison.  [Presse  mécL,  12  fé¬ 
vrier  1898.) 

4.  Broca.  Homme,  trente-neuf  ans.  Couteau.  Tamponne¬ 
ment.  Mort.  [Deuxième  plaie  du  foie  méconnue.]  [Mercredi 
méd.,  1891.) 

O.  Broca.  Homme,  quarante-cinq  ans.  Couteau.  Suture. 
Mort.  [Perforation  de  part  en  part  méconnue.]  (Loc.  cit.) 

6.  Bürckhardt.  Homme,  vingt-sept  ans.  Couteau.  Tam¬ 
ponnement.  Guérison.  [OentralU.f.  Ch.,  1887,  n”  5.) 

7.  Catallani.  Fillette,  trois  ans.  Couteau.  Tamponne¬ 
ment.  Guérison.  [Il  Policlinico ,  1899,  vol.  VI,  p.  446.) 

8.  Dalton.  Femme,  vingt-cinq  ans.  Couteau.  Suture.  Gué¬ 
rison.  [S.  Louis  Courrier  of  Med.,  1890.) 

9.  Dalton.  Homme,  trente-six  ans.  Couteau.  Tamponne¬ 


(1)  Terrier  et  Auvray.  Kevm  de  chir.,  1896. 

(2)  Tricomi.  Esperimenti  sull’emostAsi  dol  îegdito,  Il  Policlinico,  1899, 
vol.  VI-C,  fasc.  IX  et  x. 

(3)  Gohathowsky.  Des  plaies  du  foie...,  Vraich,  1899,  n»  30. 


ment.  Mort.  [The  Journ.  of  the  Am.  med.  Assoc.,  Chicago, 
1890.) 

10.  Dalton.  Homme,  vingt-huit  ans.  Couteau.  Suture. 
Guérison.  [Id.,  1890.) 

11.  Dalton.  Homme,  dix-huit  ans.  Couteau.  Suture. 
Guérison.  [Id.,  1890.) 

12.  Dalton.  Homme,  vingt-deux  ans.  Couteau.  Tampon¬ 
nement.  Nouvelle  hémorragie.  Deuxième  tamponnement. 
Guérison.  [Id.,  1890.) 

13.  Dalton.  Homme,  vingt  et  un  ans-.  Harpon.  Suture. 
Guérison.  [Trans.  of  the  med.  Assoc.  of  Missouri,  17  mai 
1892.) 

14.  Gann.  Homme,  vingt  ans.  Couteau.  Suture.  Guérison. 
[The  Lancet,  juin  1894.) 

lo  Observation  personnelle.  Tamponnement.  Guérison. 

16.  Jacomet.  Homme,  dix-neuf  ans.  Couteau,  Suture. 
Guérison.  [Gaz.  desliôpü.,  21  novembre  1899.) 

17.  Jones.  Homme,  dix-huit  ans.  Couteau.  Suture.  Guéri¬ 
son.  [The  Lancet,  4894,  p.,  1132.) 

18.  Longo.  Homme,  vingt-cinq  ans.  Suture.  Guérison. 
[Riforma  med.,  1897,  vol.  I,  n"  61.) 

19.  LüPO.  Homme.  Couteau.  Tamponnement.  Guérison. 
[Riforma  med.,  1893,  vol.  II,  n"  30.) 

20.  LüPO.  Homme,  trente  ans.  Epée.  Tamponnement. 

I  Deux  plaies  du  gros  intestin.)  Mort.  [Riforma  med.,  1893,  vol. 
IV,  n»  42.) 

21.  Manega.  Homme,  trente-deux  ans.  Couteau.  Suture. 
Guérison.  [Riforma  med.,  1897,  n“  103.) 

22.  Mori.  Homme,  quarante-deux  ans.  Tranchet.  Suture. 
Mort.  [Gaz:  med.  Lomharda,  1897.) 

23.  PiTZORNO.  Homme.  Couteau.  Suture.  Guérison.  (Suppl, 
al  Policlinico,  1896-97,  n"  38.) 

J  24.  Poncet.  Président  Carnot.  Poignard.  Tamponnement. 
[Mort.  [Méconnaissance  d’une  plaie  de  la  veine  porte.] 
(Rapp.  médico-légal  de  M.  le  professeur  Lacassagne.  Lyon, 
1894.)  ^ 

23.  PosTAMPSKi.  Homme,  vingt-huit  ans.  Couteau.  Suture. 
Guérison.  [Arch.  et  atti  délia  Soc.  Ital.  diChirurg.,^Qïüti  1890, 
6"  année.) 

26.  PosTAMPSKi.  Homme,  trente-six  ans.  Couteau.  Suture. 
Guérison.  [R.  Accad.  med.  di  Roma,  1892.) 

27.  Podrez.  Homme,  trente  ans.  Couteau.  Suture.  Guéri¬ 
son.  Cité  par  Gohathowsky.  [Vratch,  1899,  n"  30.' 

28.  Podrez.  Femme.  Couteau.  Suture.  Mort.  [Id.] 

29.  ScuLATTER.  Homiiie,  vingt-cinq  ans.  Couteau.  Suture. 
Guérison.  [Beitr.  z.  Uin.  Chir.,  XV,  2.) 

30.  Smits.  Femme,  quatre-vingts  ans.  Couteau.'  Suture. 
Guérison.  Cité  par  Tricomi.  (Loc.  cit.) 

31.  Tricomi.  Femme,  trente-six  ans.  Couteau.  Tamponne¬ 
ment.  Guérison.  (Loc.  cit.) 

32.  VoLLBRECHT.  Homme,  vingt-huit  ans.  Sabre.  Suture. 
Guérison.  [Berl.  Min.  Wochens.,  1888,  n°  41.) 

33.  Zeidler.  Homme,  seize  ans.  Tranchet.  Thermo-cau¬ 
tère.  Guérison.  [Deuts.  med.  Wochens.,  13  septembre  1894.) 

34.  Zeidler.  Homme,  vingt-huit  ans.  Tranchet.  Thermo¬ 
cautère.  Guérison.  [Id.) 

33.  Zérénine.  Homme,  vingt  ans.  Couteau.  Tamponne¬ 
ment.  Guérison.  [CMrourg.  Lietop.,  1894,  vol.  V,  p.  799.) 

L’énumération  de  ces  33  interventions  et  de  leur  suite 
donnerait,  prise  telle  quelle,  une  idée  très  fausse  de  la  fré¬ 
quence  des  opérations  dumêmegenre  et  de  leur  gravité.  On 
trouve  cités  par  les  modernes,  et  notamment  par  Tricomi, 
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des  chirurgiens  tels  que  Montenovesi  et  Scalzi  qui  ont  lun 
a  suturé  quelques  plaies  du  foie  »,  l’autre  «  fait  avec  Pos- 
tempski  16  interventions  avec  16  guérisons  »  (1).  Malheu¬ 
reusement  ces  auteurs  ont  omis  de  d^iller  les  faits,  et  il 
est  impossible  de  faire  entrer  leuRj^servations  en  ligne 
décompté.  D’autre  part  on  a  uneleàdance  très  marquée  à 
ne  publier  dans  ce  genre  que  les  résifUatsdjeureux,' tendance 
qui  fausse  irrévocablement  presque  toutes  lès  statistiques. 

Il  est  donc  étonnant  qu’on  ait  quelquefois  cherché  à  faire 
sortir  de  tableaux  ainsi  dressés  des  arguments  pour  ou  con¬ 
tre  une  méthode  de  traitement. 

Rappelons-le  tout  de  suite,  si  les  procédés  d’hémostase 
appliqués  aux  résections  hépatiques  sont  actuellement  as¬ 
sez  nombreux  (2),  ceux  que  l’on  a  appliqués  aux  plaies  acci¬ 
dentelles  du  foie  et  notamment  aux  plaies  par  instruments 
tranchants  se  réduisent  à  trois  :  suture,  compression,  ther¬ 
mo-cautère.  Dès  l’abord  on  peut  dire  que  le  thermo-cautère 
ne  peut  être  employé  que  dans  les  plaies  superficielles  : 
c’estle  cas  dans  les  deux  faits  rapportés  par  Zeidler,  et  cette 
vue  a  été  confirmée  par  plusieurs  insuccès  dans  les  plaies 
profondes  (exemple,  une  observation  de  Broca).  Restent 
donc  le  tamponnement  et  la  suture.  La  comparaison  en  a 
été  faite  tantôt  expérimentalement,  tantôt  à  l’aide  des  ob¬ 
servations  cliniques.  Dans  le  domaine  expérimental,  Pos- 
tempski  (3)  se  déclare  partisan  delà  suture,  Del  Vecchio  (4) 
au  contraire  ne  la  trouve  pas  efficace,  Tricomi  (S)  observe 
que  le  simple  tamponnement  avec  de  la  gaze  suffit  pour  as¬ 
surer  l’hémostase  d’une  plaie  longue  de  4  centimètres  et 
profonde  de  3.  De  toutes  ces  expériences  on  ne  peut  rien 
conclure  de  bien  ferme,  car  d’une  part  certains  observateurs, 
tels  que  Tricomi,  ne  se  sont  guère  préoccupés  de  la  suture 
pure,  et  d’autre  part  on  ne  saurait  comparer  au  point  de 
vue  opératoire  une  lésion  faite  récemment  sur  un  chipn 
dans  des  conditions  bien  déterminées,  à  une  plaie  hépati¬ 
que  qui  peut,  chez  un  homme,  saigner  depuis  plusieurs  heu¬ 
res,  et  à  laquelle  peuvent  être  associés  d’autres  désordres 
graves.  Sur  le  chien,  il  est  aisé,  sans  se  presser,  de  réaliser  une 
hémostase  idéale;  sur  l’homme,  le  temps,  c’est-à-dire  le  sang 
perdu,  crée  des  indications  particulières. 

Si  du  point  de  vue  expérimental  il  est  impossible  de  choi¬ 
sir  une  méthode,  dupointde  vue  clinique  l’impossibilité  est 
plus  flagrante  encore.  Tricomi,  qui  l’essaya,  arrive  dans  ses 
conclusions  à  une  contradiction  singulière.  Sa  statistique 
globale  lui  donne  pour  le  tamponnement  une  mortalité  de 
19  p.  100  et  pour  la  suture  une  mortalité  de  30  p.  100;  ce 
qui,  de  toute  évidence,  est  en  faveur  de  la  première  méthode  ; 
et  cependant  Tricomi  conclut  «  que  l’hémostase  idéale  est 
assurée  par  la  suture  »  (page  439). 

Quant  au  rapport  donné  comme  représentant  les  morta¬ 
lités  inhérentes  à  chaque  méthode,  il  fournit,  quand  on  1  exa¬ 
mine  de  près,  un  exemple  curieux  de  la  relativité  des  statis¬ 
tiques.  Tricomi  confond,  dans  son  appréciation  du  traite¬ 
ment,  les  plaies  par  arme  blanche,  par  coup  de  feu  et  par 
contusion.  Or  ces  plaies  donnent,  en  dehors  des  moyens 
d’hémostase  employés,  des  mortalités  bien  différentes. 


(1)  Montenovesi  et  Scalzi.  Congr.  délia  Soc.  Ital.  di  chirurg.,  Ri- 
forma  mecl.,  1893,  vol.  IV,  p.  368. 

(2)  Terrier  et  Auvraï.  Revice  de  chir.,  1896  et  1897.  —  Koosnetzoff 
etPENSKY.  Jrf.,  1896.  —  Tricomi,  etc. 

(3)  PosTEMPSKi.  Études  cliniques  et  expérimentales  sur  les  blessures 
de  quelques  viscères  abdominaux,  Rome  1885. 

(4)  Del  Vecchio.  Gong.  int.  de  méd.  de  Rome,  1894. 

(5)  Tricomi.  Loo.  cit. 


C’est  ce  qu’ont  établi  d'une  manière  indiscutable  les  tra¬ 
vaux  partout  cités  de  Meyer  et  d'Edler  (1).  Il  faut  donc,  pour 
apprécier  un  mode  de  traitement,  séparer  avec  soin  les  plaies 
par  arme  blanche  des  autres  plaies. 

Sil’on  refait  le  pourcentage  de  Tricomi  sur  les  cas  qui  nous 
intéressent  plus  particulièrement,  on  trouve  18  cas  traités 
par  suture  avec  2  morts,  et  10  cas  (2)  traités  par  tamponne¬ 
ment  avec  4  morts,  ce  qui  donne  pour  la  suture  une  morta¬ 
lité  de  11,  11  p.  100  et  pour  le  tamponnement  de  36,  36  p. 
100,  proportion  absolument  opposée  à  celle  de  Tricomi. 

No  tons  tout  de  suite  que  les  nouveaux  résultats  ainsi  ob  tenus 
ne  sont  pas  plus  concluants  que  les  précédents.  Il  n’y  a  au¬ 
cune  conclusion  systématique  à  tirer  d’une  expérience  qui, 
encore  aujourd’hui,  se  borne  à  35  cas.  D’ailleurs  la  plus  grande 
mortalité  dans  les  cas  où  l’on  a  employé  le  tamponnement 
n’est  pas  due  nécessairément  au  mode  d’hémostase  1  ui-même, 
car  si  Ton  ne  tenait  compte  que  de  celui-ci  on  pourrait  ar¬ 
river  à  cette  conclusion  que  les  2  cas  de  Zeidler  traités  par 
le  thermo-cautère  représentent  la  technique  idéale. 

Le  problème  est  autrement  complexe;  l'importance  de 
l’hémorragie,  le  siège  de  la  plaie,  le  degré  d’infection  de 
la  cavité  péritonéale,  la  durée  de  l’intervention  sont  des 
facteurs  de  succès  ou  d’échec  aussi  importants  que  la 
méthode  hémostatique  employée.  C’est  ce  que  montre 
d’ailleurs  la  lecture  des  observations;  on  y  voit  presque 
toujours  l’opérateur  commencer  par  tenter  la  suture,  et  seu¬ 
lement  dans  le  cas  où  elle  échoue  recourir  au  tamponnement; 
car  la  suture  échoue  précisément  dans  les  cas  les  plus  gra¬ 
ves,  et  ce  sont  ces  cas  qui  sont  laissés  au  tamponnement  et 
lui  donnent  une  mortalité  si  lourde. 

Cette  mortalité  serait  peut-être  diminuée  si,  les  indications 
du  tamponnement  étant  mieux  connues,  on  perdait  moins  de 
temps,  soit  dans  des  tentatives  de  suture,  soitdans  des  opé¬ 
rations  complémentaires  (incisions  en  T,  résections  costales 
etc.),  souvent  indispensables  pour  tenter  la  . suture,  mais 
aussi  souvent  inutiles  pour  faire  une  bonne  hémostase  par 
compression. 

Est-il  possible  de  résumer  en  une  formule  nette  les  indi¬ 
cations  du  tamponnement? 

Terrier  et  Auvray  (loc.  cit.,  p.  154),  qui,  d’ailleurs,  considè¬ 
rent  la  suture  comme  le  procédé  de  choix,  reconnaissent 
qu’elle  devient  impossible  quand  la  plaie  est  trop  profondé¬ 
ment  située,  ou  quand  le  tissu  hépatique  est  devenu  parti¬ 
culièrement  friable. 

Tricomi  (loc.  cit.,  p.  439)  dit  de  recourir  au  tamponnement 
si  la  plaie  est  irrégulière,  s’il  y  a  une  lésion  d’un  gros  vais¬ 
seau  (3),  si  la  plaie  est  très  profonde,  si  elle  siège  sur  la  face 
concave  (4)  ou  sur  la  partie  supérieure  de  la  face  convexe. 

On  peut  résumer  l’opinion  de  ces  auteurs  et  la  discussion 
précédente  en  disant  : 

Outre  les  cas  où,  bien  qu’aisée  en  apparence,  la  suture  ne 
réussit  pas,  il  faut  d’emblée  se  décider  au  tamponnement  : 

1“  Si  l’état  général  du  malade  demande  une  intervention 
des  plus  rapides. 

2°  Si  les  bords  de  la  plaie  sont  irréguliers. 


(1)  Terrier- et  Auvray.  Lee.  cit. 

(2)  Nous  disons  10,  au  lieu  de  11,  car  nous  éliminons  le  cas  de  Dubu- 
jadoux  compté  par  erreur  comme  plaie  par  arme  blanche. 

(3)  Nous  ferons  remarquer  ici  que  le  tamponnement  d'un  gros  vais- 
■  seau,  tel  que  la  veine  porte,  ne  représente  peut-être  pas  la  solution 

idéale. 

(4)  Lejars  (in  Chirurgie  d’urgence,  p.  256)  conseille  la  suture,  non 
seulement  sur  la  face  concave,  mais  même  sur  le  bord  postérieur. 
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3°  Si  la  plaie  par  sa  profondeur  expose  à  laisser  derrière 
les  sutures  une  cayité  qui  peut  être  infectée  et  dans  laquelle 
le  sang  va  s’accumuler. 

4°  Si  la  plaie  siège  sur  la  face  concave  et  à  plus  forte  rai¬ 
son  au  niveau  du  bord  postérieur. 

5°  Si  la  plaie  siège  à  la  partie  de  la  face  convexe  inacces¬ 
sible  sans  résection  costale. 


SÉANCE  DK  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(18  JANVIER  1901) 

L’organisation  des  services  hospitaliers  est  plus  que  ru¬ 
dimentaire.  Le  temps  marche  vite,  et  cependant,  à  tout  bien 
considérer,  nous  sommes  encore  très  près  de  l’époque  où, 
dans  les  hôpitaux,  les  malades  couchaient  plusieurs  dans  le 
même  lit.  Tout  le  monde  a  vu,  à  l’Exposition  universelle, 
comment  dans  le  passé  étaient  organisées  les  salles  de  ma¬ 
lades  ;  n’est-ce  pas  maintenant  à  peu  près  la  même  chose, 
au  moins  dans  certains  hôpitaux  ?  Il  faut  remédier  à  ce  dé¬ 
plorable  état  de  choses,  et  le  but  de  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  est  justement  d’attirer  l’attention  des  'pouvoirs  pu¬ 
blics  (attention  singulièrement  difficile  à  fixer  !)  et  d’insister 
sur  la  nécessité  de  diverses  réformes  urgentes. 

Parmi  ces  réformes  —  et  elles  sont  légion  !  —  il  en  est 
une  que  M.  Le  Gendre  indique,  et  qui  est  de  la  plus  haute 
importance. 

Il  n’est  pas  de  jour  où,  dans  un  service  un  peu  actif,  un 
ou  des  malades  soient  pris  —  à  propos  d’une  pneumonie  ou 
d’une  fracture  de  jambe  —  d'un  délire  actif,  violent,  dan¬ 
gereux  pour  le  patient  et  pour  ses  voisins,  et  dont  le  moindre 
inconvénient  est  d’empêcher  ceux-ci  de  dormir  pendant 
souvent  plusieurs  nuits  de  suite. 

Que  fait-on  en  pareil  cas?  Deux  solutions  se  présentent 
aussi  mauvaises  l’une  que  l’autre. 

Ou  bien  on  laisse  le  malade  s’agiter,  crier,  hurler  pendant 
plusieurs  jours,  au  grand  détriment  de  ses  voisins;  ou  bien 
on  établit  un  certificat  à  l’aide  duquel  le  malade  est  expédié 
dans  un  asile  d’aliénés. 

N’est- ce  pas  là  coutume  surannée  et  quelque  peu  hon¬ 
teuse? 

Il  y  a  à  la  faire  cesser  un  intérêt  général  —  un  seul  ma¬ 
lade  ne  devant  pas  en  gêner  trente  ou  quarante  —  et  un 
intérêt  particulier,  car  il  n’est  pas  indifférent  pour  un  ma¬ 
lade  d’avoir  été  interné  dans  un  asile  d’aliénés,  ne  fût-ce 
que  pendant  quelques  jours.  L’ouvrier  qui  sort  d’un  hos¬ 
pice  de  fous  trouve  difficilement  à  se  placer,  et  conserve 
longtemps  un  dossier,  et  par  conséquent  une  tare  illégi¬ 
time.  De  là  la  nécessité  de  créer  dans  chaque  hôpital, 
d’aménager  un  local  spécial  destiné  à  l’isolement  tempo¬ 
raire  des  malades  agités  mais  non  aliénés. 

Après  diverses  observations  de  MM. Rendu,  Dupré,  Chauf¬ 
fard,  Barth,  observations  qui  plaident  toutes  dans  le  même 
sens,  la  Société  vote  à  l’unanimité  le  vœu  suivant  proposé 
par  M.  Le  Gendre  : 

La  Société  émet  le  vœu  que  dans  chaque  hôpital,  un  local  soit 
aménagé  pour  l'isolement  effectif  des  agités  temporaires. 

Ce  vœu  sera  transmis  aux  «  fameux  pouvoirs  publics  » 
qui,  dans  l’espèce,  sont  ;  le  directeur  de  l’Assistance  publi¬ 
que,  le  président  du  Conseil  municipal  et  le  ministre  de 
l’Intérieur. 

Peut-être  pourrait-on  saisir  de  cette  question  la  presse 
politique? 


Des  gens  bien  informés  prétendent  que  les  «  pouvoirs 
publics  »  sont  moins  sourds  à  cette  voix! 

M.  Widal  et  ses  élèves,  MM.  Sicard,  Ravaut  et  Monod, 
continuent  la  série  de  leurs  recherches  sur  la  présence  des 
éléments  figurés  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  De  ces 
travaux,  il  résulte  que  dans  le  cours  de  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  on  rencontre  des  éléments  cellulaires  dans  le 
liquide  céphalo-racbidien,  qu’il  existe  une  lymphocytose 
très  marquée  au  cours  de  la  paralysie  générale  et  du  tabes; 
qu’on  ne  rencontre  pas  d’éléments  cellulaires  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  des  individus  indemnes  de  toute 
lésion  chronique  ou  aiguë  des  méninges  (hystérie,  névrite 
périphérique,  méningisme);  que  dans  la  méningo-myélite, 
on  trouve  très  nettement  ces  éléments  figurés. 

L’examen  histologique  du  liquide  céphalo-rachidien 
peut,  dans  certains  processus  chroniques  cérébro-spinaux, 
permettre  d’affirmer  la  participation  méningée.  Le  leuco¬ 
cyte,  dans  le  liquide  céphalo  rachidien,  n’est  pas  plus  un 
élément  spécifique  de  la  méningo-encéphalite  ou  du  tabes 
qu’il  ne  l’est  de  la  tuberculose  méningée.  Il  est  le  témoin  de 
réactions  qui  ne  nécessitent  pas  l’intervention  d’éléments 
tels  que  les  polynucléaires. 

M.  Touche  lit  une  note  sur  les  troubles  radiculaires  dans 
la  paraplégie  pottique. 


NOTES  DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

La  digitale. 

Par  M.  L.  Babonneix,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

L’action  physiologique  de  la  digitale  variant  à  l’extrême 
suivant  les  pays,  suivant  l’âge  et  le  mode  de  récolte  de  la 
plante,  il  importe,  pour  obtenir  des  résultats  constants, 
d’observer  les  règles  pharmacologiques  suivantes  :  une 
même  digitale  sera  toujours  prescrite  (1)  ;  les  préparations 
en  seront  faites  avec  des  feuilles  recueillies  sur  des  pieds 
de  deux  ans,  au  moment  de  la  floraison,  séchées  à  l’ombre, 
puis  à  l’étuve  (sans  dépasser  une  température  de  30  degrés), 
conservées  à  l’abri  de  l’humidité  et  de  la  lumière;  ne  datant 
enfin  que  de  quelques  mois,  d’une  année  au  plus. 

Aux  feuilles  de  digitale  peuvent  être  frauduleusement 
substituées  certaines  autres  feuilles  (bouillon  blanc,  bour¬ 
rache,  grande  consoude)  et  surtout  les  feuilles  de  conyze;  le 
moyen  le  plus  simple,  dans  ce  dernier  cas,  de  déceler  la  su¬ 
percherie  consiste  à  traiter  l’infusion  ou  la  macération 
suspecte  par  l’ammoniaque.  Les  préparations  de  digitale  ne 
subissent  aucune  modification  ;  celles  de  conyze,  au  con¬ 
traire,  verdissent  au  contact  de  l’alcali  (2). 

Les  PROPRIÉTÉS  PHYSIOLOGIQUES  (3)  de  la  digitale  peuvent 
être  ainsi  résumées  ;  la  digitale  agit  surtout  sur  la  circula¬ 
tion-,  à  doses  thérapeutiques,  elle  ralentit  les  battements  du 
cœur,  augmente  leur  énergie,  é‘'eve  la  pression  artérielle  ;  à  doses 
toxiques,  elle  produit  les  effets  inverses.  Les  effets  car¬ 
diaques  de  la  digitale  ont  été  attribués  à  l’excitation  des 
nerfs  modérateurs,  à  l’inhibition  des  nerfs  accélérateurs. 


(1)  Par  exemple,  la  digitale  des  Vosges,  qui  présente  une  composition 
à  peu  près  constante. 

(2)  Tous  ces  détails  sont  empruntés  au  livre  de  MM.  Brissemoret  et 
Jeannin,  Les  droçiues  usuelles,  p.  77,  4.H5. 

(3)  La  composition  chimique  de  la  digitale  est  encore  très  discutée. 
Pratiquement,  il  suffit  de  savoir  que,  de  tous  les  produits  isolés,  seules 
les  digitalines  du  Codex  possèdent  une  composition  et  une  action  cons- 
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à  la  paralysie  de  la  fibre  cardiaque.  Ces  diverses  hypo¬ 
thèses  contiennent  toutes  une  part  de  vérité  :  la  digitale, 
actionnant  directement  le  myocarde  et  le  système  nerveux 
du  cœur  (pneumogastrique),  possède  une  action  cardiaque 
totale  (Dujardin-Beaumetz,  Huchard). 

Beaucoup  moins  importantes  sont  les  autres  propriétés 
physiologiques.  La  digitale,  à  doses  thérapeutiques,  n’in¬ 
fluence  que  peu  la  respiration  et  le  système  nerveux  central  ; 
elle  irrite  légèrement  les  muqueuses  digestives,  abaisse  la 
température  générale,  paralyse  les  fibres  musculaires  striées, 
excite  les  fibres  musculaires  feses  (Rabuteau). 

L’action  de  la  digitale  présente  enfin  ce  caractère  d’être 
tardive  prolongée',  l’influence  du  médicament  ne  se  mani¬ 
feste,  en  effet,  qu’aubout  de  dix  à  douze  heures,  etpersiste 
encore  pendant  une  douzaine  de  jours  environ.  Cette  len¬ 
teur  de  l’absorption  et  de  l’élimination  ne  doit  jamais  être 
perdue  de  vue  lorsque  l’on  administre  de  la  digitale. 

La  digitale  possède  quatre  propeiétés  tuérapeutiqces 
principales  :•  .  ■  -  - 

a.  Action  tonique  cardio-vasculaire.  —  Les  indications  de  la 
digitale  dans  les  maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux  ont 
été  longuement  discutées  :  elles  dépendent  beaucoup  moins 
du  siège  et  de  la  nature  des  lésions  que  du  retentissement 
de  celles-ci  sur  la  tension  artérielle.  La  tension  artérielle  est- 
elle  normale  ou  augmervtée,  la  digitale  est  nettement  contre-indiquée. 
Est-elle  abaissée,  comme  dans  l’asy  tolie,  la  digitale  trouve  alors 
une  indication  formelle.  «  La  digitale  est  le  médicament  de 
fasystolie,  et  non  de  telle  ou  telle  lésion  valvulaire  il).  » 

A  cet  égard  si,  avec  MM.  Fernet  et  Huchard,  Ion  divise 
l'évolution  des  cardiopathies  valvulaires  en  quatre  périodes, 
une  première  eusysiolique  où  le  myocarde  est  intact  et  la 
tension  artérielle  normale,  une  à&rxydhTSiQ  hyper  systolique,  où 
la  compensation  s’établit  grâce  à  l’hypertrophie  du  myo¬ 
carde,  une  troisième,  hyposystolique,  où  la  compensation 
commence  à  devenir  insuffisante,  et  une  quatrième,  asysto- 
liqiie,  où  la  tension  artérielle  fléchit  définitivement,  on  peut 
dire  que  la  digitale,  inutile  et  même  dangereuse  aux  phases 
initiales,  s’impose  absolument  aux  périodes  hyposystolique 
et  asystolique  de  la  maladie  (2). 

Le  même  principe  général  :  emploi  de  la  digitale  toutes  les 
fois  que  la  tmsion  artérielle  faiblit,  trouve  encore  son  applica¬ 
tion  dans  le  traitement  des  autres  affections  cardio-vascu¬ 
laires.  C’est  ainsi  que  la  digitale  sera  avantageusement 
prescrite  à  la  phase  terminale  des  cardiopathies  artérielles 
et  des  néphrites  chroniques  (3),  alors  que  les  symptômes  d  a- 
systolie  se  sont  substitués  à  l’hypertension  artérielle  du 
début  ;  dans  les  endopéricar dites  aiguës  compliquées  de  phéno¬ 
mènes  asystoliques  ;  dans  les  palpitations  liées  à  l’insuffisance 
du  myocarde;  dans  certaines  maladies  aiguës  (pneumonies 
typho'ides  ou  grippales,  fièvres  éruptives,  etc.),  quis’accom- 
pagnent  de  tachycardie  et  d’hypotension,  etc.  (4). 

La  principale  contre-indication  de  l’emploi  de  la  digitale 
consiste,  nous  l’avons  dit,  dans  l’élévation  de  la  pression 
artérielle  (manifestations  diverses  de  l’angiosclérose)  ;  mais 


(1)  Huchard.  Traité  de  t/iérapeutiqne  appliquée,  X,  p.  416. 

(2)  Cette  opinion,  qui  est  celle  de  M.  Huchard,  n’est  pas  admise  par 
tous.  Beaucoup  de  cliniciens  voient  dans  la  dégénérescence  graisseuse 
du  cœur  une  contre-indication  absolue  à  l’emploi  de  la  digitale  (Dujar¬ 
din-Beaumetz,  Jaccoud,  Bucquoy). 

(3)  L’albumine  ne  constitue  pas  une  contre-indication  (Huchard). 

(4)  Dans  les  myocardites  aiguës,  l’emploi  de  la  digitale  ne  va  pas 
sans  quelques  dangers;  il  vaut  mieux  faire  appel  à  la  caféine  ou  à  la 
strophantine. 


ce  n'est  pas  la  seule.  L’intolérance  digestive,  l’existence  de  trou¬ 
bles  fonctionnels  cardiaques  d'origine  inttstinale,  la^  lenteur  du 
poids  (I)  [Huchard]  constituent  autant  de  contre-indications 
importantes,  auxquelles  il  faut,  peut-être,  adjoindre,  pour 
plus  de  prudence,  la  dégénérescence  graisseuse  du  cœur  (2). 

b.  Action  diurétique.  -  La  digitale  n’agit  qu’indirectement 
comme  diurétique,  «  en  faisant  rentrer  dans  la  circulation, 
pour  les  éliminer  par  les  reins,  les  liquides  des  hydropisies 
et  des  œdômes(Potain).  Elle  sera  donc  uniquement  indiquée 
dans  les  hydropisies  d’origine  cardiaque. 

Ainsi,  l’action  diurétique  de  la  digitale  est,  le  plus  sou¬ 
vent,  subordonnée  à  son  action  cardio-vâsculaire.  Mais  ces 
différentes  actions  peuvent,  comme  l’a  montré  M.  Merkleu, 
se  dissocier,  et  l’on  observe  alors,  soit  de  la  diurèse  sans 
ralentissement  du  pouls,  soit  inversement  du  ralentisse¬ 
ment  du  pouls  sans  diurèse. 

c.  L’action  antipyrétique  de  la  digitale  a  surtout  élé  mise  à 
profit  dans  le  traitement  de  la  pneumonie.  A  hautes  doses, 
elle  modérerait  l’hyperthermie  pneumonique  et  permettrait 
au  malade  d’arriver  d’une  façon  plus  rapide  et  plus  sûre  à 

d.  La  digitale  a  enfin  été  préconisée  dans  le  traitement 
de  quelques  hémorragies  (hémoptysies,  métrorragies),  e 
emploi  n’est  pas  sans  inconvénients  :  d’abord  l’hémostase 
est  toujours  lente  â  se  produire  (3);  de  plus,  dans  certains 
cas  d’hémoptysie,  l’énergie  plus  considérable  imprimée  au 
cœur  peut  exposer  le  poumon  à  de  nouveaux  dangers 
d’hémorragies  (4). 

C’est  une  vérité  banale  aujourd’hui  que  la  digüale  ne  doit 

jamais  èlreprescritelongtemps,  mèmeà  doses  fractionnées. Lf-aQidue. 

méthode  conduit  infailliblement  à  l’intoxication  digitalique. 
La  durée  de  l’administration  de  la  digitale  ne  doit,  sous 
aucun  prétexte,  dépasser  quatre  jours  (Gubler) ,  encore  varie- 
t-elle  avec  les  cas.  Le  malade  est-il  en  pleine  asystolie,  on 
prescrira  une  forte  dose  de  digitale  (de  0,40  à  0,60  de  poudre 
en  infusion,  ou  mieux  encore  1  milligramme  de  digitaline) 
à  prendre  en  un  seul  jour.  S’agit-il,  au  contraire,  prévenu 
un  accès  d’ asystolie,  la  digitale  sera  continuée  pendant  trois 
ou  quatre  jours,  à  la  dose  de  0,10  à  0,13  die  (o). 

Deux  précautions,  également  importantes,  concourent  ù 
assurer  le  succès  de  la  médication  digitalique  :  la  première 
consiste  â  prescrire,  quelques  jours  avant  la  digitale,  toutes 
les  médications  propres  à  stimuler  le  fonctionnement  des 
organes  excréteurs  (régime  lacté,  purgatifs,  etc.);  la  se¬ 
conde  à  exiger  du  malade  le  repos  horizontal  pendant  toute 
la  durée  d’action  du  médicament(6).  De  plus,  il  est  prudent 
d’attendre  au  moins  trois  semaines  avant  de  tenter  une 
nouvelle  épreuve. 

Le  traitement  des  cardiopathies  par  la  digitale  soulève 
enfin  une  importante  question  pratique.  Quand  faut-il 


(1)  La  digitale,  agissant  surtout  sur  les  nerfs  modérateurs  du  cœur, 
détermine  déjà  par  elle-même  un  ralentissement  du  pouls.  . 

(2)  Le  rythme  couplé,  que  certains  auteurs  rangent  encore  parmi  les 
contre-indications,  est  dû,  le  plus  souvent,  à  la  saturation  digitalique  de 
l’économie,  il  indique  ainsi  la  nécessité  de  suspendre,  au  plus  tôt,  la 
médication. 

(3)  Manquai.  Traité  de  thérapeutique,  t.  IL 

(4)  Berlioz.  Manuel  de  thérapeutique,  p.  226. 

(5)  «  Ainsi  la  digitale,  à  doses  différentes,  et  par  une  action  dillé- 
rente,  devient  non  seulement  le  médicament  curatif  de  Tasystolie  exis¬ 
tante,  mais  encore  le  médicament  préventif  de  1  asystolie  menaçante.  » 
(Huchard.  Consultations  médicales,  p.  484.) 

(6)  Pour  éviter  les  syncopes  qu’ont  paru  provoquer,  dans  quelques 
cas,  de  simples  changements  de  position  du  malade. 
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interrompre  le  traitement?  Quels  symptômes  permettent  d’af¬ 
firmer  que  le  malade  est  arrivé  à  la  limite  de  la  tolérance? 

MM.  Potain  et  Barié  ont  proposé  de  prendre  comme  cri¬ 
térium  la  persistance  ou  la  disparition  des  œdèmes.  Tant 
qm  les  œdèmes  persistent,  continuer  la  digitale  ;  dès  qu'ils  dispa¬ 
raissent,  cesser  la  médication. 

Les  bonnes  préparations  de  digitale  ne  sont  pas  nom¬ 
breuses  :  la  poudre  en  cachets,  pilules,  est  irritante  et  nau¬ 
séeuse  ;  la  teinture  alcoolique  et  Yalcoolature  sont  infidèles, 
\Oi  teinture  éthérée  «  n’a  de  valeur  qu'à  condition  d’être  mal 
préparée,  l’éther  ne  dissolvant  pas  les  principes  actifs  de  la 
plante  »  (1),  le  sirop  à  peine  préparé  subit  des  altérations 
chimiques  suffisantes  pour  en  faire  rejeter  l’emploi. 

La  macération  et  l’infusion  de  poudre  de  feuilles  de  digi¬ 
tale  constituent  certainement  les  meilleures  préparations  de 
digitale.  Voici  comment  il  convient  de  les  prescrire. 

Macération  de  digitale. 

Feuilles  de  digitale  privées  de 
leurs  nervures .  0^40  centlgr. 

Eau  distillée  froide .  300  grammes. 

Faire  macérer  douze  heurts;  filtrer;  sucrer  avec  60  gram¬ 
mes  de  sirop. 

A  prendre  en  quatre  à  cinq  fois  dans  lajournée  da7is  Vin- 
tei-valle  des  repas. 

Infusion  de  digitale. 


Poudre  de  feuilles .  0«40centigr. 

Eau  chaude  à  70  degrés .  120  grammes. 


Faire  infuser  une  demi-heure;  filtrer;  sucrer. 

A  prendre  en  deux  fois  par  jour,  pendant  quatre  jours, 
en  diminuant  progressivement  les  doses  de  0^10  centi¬ 
grammes  (Jaccoud). 

Les  doses  des  autres  préparations  digitaliques  sont  indi¬ 
quées  dans  le  tableau  suivant  : 

Teinture  alcoolique  à  I/o  :  , 

(liv  gouttes  =  1  gramme) . .  f  adultes  : 

Teinture  éthérée . i  xv  à  xxx  gouttes. 

Alcoolature .  ' 

Extrait  aqueux. 

(1  gramme  =  4  grammes  de  feuilles.)  0,03  à  0,15. 

Extrait  alcoolique. 

(1  gramme  =  3e''33  de  feuilles . )  0,03  à  0,13. 

Sirop  de  digitale. 


/20  grammes  =  0,50  de  teinture.  •  ' 
V20  grammes  =  0,033  d’extrait  alcoolique., 


Adultes  ;  10  à  30  grammes. 
Enfayits  ;  de  2  à  3  ans  ... . 

1  cuillerée  à  café. 

—  de  3  à  6  —  . . . . 

2  —  — 

—  de  6  à  10  —  ... . 

3  —  — 

—  ,  de  10  à  15  — - 

4  —  _ 

(Comby.) 

Vin  de  Trousseau. 

(20  grammes  =:  0,08  de  digitale.) 

Adultes  :  20  à  40  grammes. 

Les  formes  pharmaceutiques  précédentes  présentent  une 
équivalence  nettement  mise  en  relief  dans  le  tableau  de  M.  Hu- 
chard:  10  centigrammes  de  poudre  =  1  milligramme  de  di- 
gitaline=4o  milligrammes  d’extrait  aqueux  =  oO  milligram¬ 


mes  d’extrait  alcoolique  =;  50  centigrammes  de  teinture 
alcoolique  =  1  gramme  de  teinture  éthérée  =  20  grammes 
de  sirop  de  digitale  =  20  grammes  de  vin  de  digitale. 

Des  INCOMPATIBILITÉS  de  la  digitale,  les  unes  sont  de  nature 
chimique  :  ce  sont  les  sels  métalliques  et  les  décodés  astrin¬ 
gents  (tanin);  les  autres,  physiologiques  (1),  se  divisent  en 
antagonistes  rénaux  ;  antipyrine,  belladone,  opium  (fer¬ 
ment  le  rein)  ;  —  cardiaque  :  quinine  (affaiblit  les  battements 
cardiaques);  —  vasculaire  ;  nitriles- (trinitrine) ,  iodures, 
vaso-dilatateurs  (abaissent  la  pression  sanguine). 

D’où  cette  conclusion  pratique  :  ne  pas  associer  la  digitale  à 
d'auù-es  médicaments. 

L’intoxication  digitaliql'e,  toujours  insidieuse,  doit  être 
soigneusement  recherchée.  Elle  évolue  en  deux  phases  : 
dans  la  première,  les  troubles  digestifs  (nausées,  vomisse¬ 
ments,  coliques);  circulatoires  (tachycardie,  arythmie,  pouls 
bigéminé),  et  nerveux  (céphalée,  vertiges,  mydriase,  xan¬ 
thopsie,  délire)  prédominent.  Dans  la  deuxième,  l’extrême 
pâleur  du  visage,  le  refroidissement  cyanotique  des  extré-v 
mités  (2)  présagent  une  mort  prochaine  ;  en  général  la  mort 
survient  lentement  et  non  subitement  (3).’ 

L’antidote  de  la  digitale  reste  à  découvrir.  Ni  le  tanin, 
ni  la  saponine,  ni  Faconitine  ne  sauraient  prétendre  à  ce 
rôle.  Il  faudra  donc  se  contenter  d’une  médication  pure¬ 
ment  symptomatique  :  a.  évacuer  le  poison;  h.  tonifier  le 
cœur  (injections  de  caféine,  d’éther)  ;  c.  maintenir  le  malade 
dans  la  position  horizontale  le  plus  longtemps  possible. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Guerre.  —  Par  décret  en  date  du  il  janvier  1901,  ont  été 
nommés  dans  le  cadre  des  olficiers  de  réserve  et  de  l’armée  ter¬ 
ritoriale  : 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  réserve. 
—  MM.  Longuet,  Morin,  Benoît,  Abramovitsch,  Bobine,  Ber- 
therand,  Gauchet,  Sainton,  Gueulai,  Martinet. 

Bonniot,  Quiret,  Brot,  Lanthier,  Lazard,  Tourtourat,  Clerc, 
Moundliç,  Daily,  Goubert. 

Durandeau,  Wateau,  Blanchard,  Boyer,  Crémazy,  Setlerier, 
Robert,  Goyon,  Herreiischmidt,  Roussel. 

Le  Sourd  (F.),  Bois,  Moussard,  Ulmann,  Poupy,  Vergely, 
Martinot,  Cadol,  Bioche,  Kuhn. 

Foix,  Montagnier,  Weil,  Fougères,  (Bernard,  Guldeiischuh, 
Pasquiou,  Girou,  Bachimoiit,  Castille. 

Proust,  Carre,  Santiard,  Desanti,  Sempé,  Lecocq,  Wanvt- 
berghe,  Limasset,  Tondeur,  Tabourin. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Meslet,  du 
cadre  de  Cherbourg,  est  désigné  pour  embarquer  sur  la  Saône, 
en  remplacement  de  M.  le  docteur  Guillarmou,  qui  a  terminé  la 
période  réglementaire  d’embarquement. 

Bureau  d’hygiêne  de  Lyon.  —  M.  le  docteur  Pehu  vient 
d’être  nommé,  après  concours,  sous-directeur. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Anizon  (de  Nantes),  Alphonse  Jantel  et  Ballin 
(de  Lyon). 

VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
KÉPHIR  SALMON —  28,  rue  de  Trévise,  Paris. 


(1)  Hochard.  Loc.  cit. 

(2)  La  tachycardie  traduit  la  paralysie  du  vague  ;  les  troubles  de  la 
deuxième  période  témoignent  de  l’influence  prédominante,  vaso-cons- 
trictive,  du  grand  sympathique  (Huehard). 

(3)  Gourin.  Manuel  de  médecine,  t.  VIL 

Le  Directeur-gérant  ;  Df  François  Le  Sourd. 


(1)  Hüohard.  Loc.  cit. 
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ÔÊOF  de  DIGITALE  de 


Sédatif  du  Cœur  par  esoellence 

Mode  le  plus  sûr  et  le  plus  rationnel 
^’®TRi°portVmoN?TTrr/^^  ci.  Mé<leHn.) 
une  cuillerée  abouche  de  ce  Sirop  renferme 
les  principes  actifs  de  dix  centig.  de  Digitale. 

!  I^BÉWNYEScC||^O^^^bouWnParis^UoutesPl^^ 


lOUDRErr  VIANDE 

deTROUETTE-PERRET 


P 

■  La  plus  agréable  à  prendre 

"  sans  odeur  ni  saveur. 

E.  tSOUETTE,  15.  rue  des  Immeulles-Industrieis,  PARI? 


(Formule  du  Codex  N“  603) 
ALOÈS  «  GOMME-GUTTE 

4i  Le  plus  commode  des 
FXT:Eil3rA.TXFS 
très  Imités  et  contrefaits. 
Z  L’étiquette  ci-jointe  impn- 
'*  œée  en  4  COULEURS  su 
dtsBOITES  BLEXTES  tsi 
la  Marque  des  véritables. 
Dépôt,  Ph’«LER0Y,2,r.DaunoiL 


Glycérophosphates 

lo  Solution  de  glycérophosphate  de  chaux  Freyssinge,  Ogr.50  par  cuill.  àsoupe. 

2o  Glycérophosphate  de  chaux  granulé  Freyssinge,  0  gr.  25  par  cuill.  à  café. 

3o  Polyglycérophosphate  granulé  Freyssinge,  0  gr.  25  de  glycérophosphate 
à  base  de  chaux,  soude,  fer  et  magnésie  par  cuillerée  à  café  de  sucre  granule. 

4o  Dragées  de  glycérophosphate  de  fer  Freyssinge  dosées  à  0  gr.  10. 

50  Névrosthénine  Freyssinge.  Polyglycérophosphate  en  solution  concentrée 
sans  sucre  ni  alcool,  20  gouttes  de  Névrosthénine  contiennent  40  centi- 
grammes  de  glycérophosphate  composé  à  base  de  soude,  potasse  et  magnesio. 

t  105,  rue  de  Rennes,  PARIS,  et  les  principales  pharmacies. 


ARTII^ICIELS  WXJHRLIIV 

Sérums  sel.  la  f.  des  D-  Chérou,  Hayem,  Huchard.  I  de  1 00  0  0  ’ 

I  Phu  WuBalxN,  39,  rue  Taithout,' Paris. 


Sranà  Prix  couect^^^nfo^aN^B^ 

EAU  DE  LEVICO 

La  Meilleure  Baa  minérale  ferro-araenieale  connu* 

Contre:  ANÉMIE,  FAIBLESSE,  AFFECTIONS  du  TEINT 
MALADIES  NERVEUSES,  etc. 

TROUVE  CHEZ  TOUS JXSPHARMÂClEN^^ÉPOSITÂIRE^^EAUl^lllliRél^S^^^ 


NEURASTHENIE  «  ANÉMIE  «  CONVALESCENCE  *  SURMENAGE  { 

I^utriüon  de  la  Mère,  de  la  Nouirice,  de  l’Enfaiit  | 


GERMYL 


Triple  Extrait  de  malt  pur  concentré  et  pasteurisé 
ALIMENT  INTENSIF,  PROMPT  RECONSTITUANT 


Préparé  par  les  RR.  PP. 


TRAPPISTES 

DOSE  :  UN  VERRE  A  BORDEAUX  AVANT  CHAQUE  REPAS 


de  Chambaranct  \ 


Bouteilles  d’un  1/2  litre.-Toutes  Pharmacies.-  Dépôtgénéral:MaisonL.FRERE,  1 9 ,  rue  Jacob,  PARIS  ■ 

Vente  au  détail  :  PHARMACIE  NORMALE,  19,  r.  Drouot,  PARlsJfi 
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Extrait  de  3  Rapports  JUDICIAIRES»  par  S  de  nos  : 
chirnistes-eæperts,  professeurs  des  Écoles  de  Médecine  et  de 
de  Paris  : 

«  Au  point  de  vue  thérapeutique,  l'efficacité  de 

«  l’Extrait  deMalt  Français  Déjardin  nous  parait . 

«  incontestable  et  cc"*‘rmée  par  de  très 
«  breux  cas  dans  lesguei»  ^^'te préparation 
a  a  été  ordonnée  avec  le  plus  grand 
'  de  notoriété 


succès.  Il  -  _ 

publique  qu'il  est  prescn 
Journellement  par  ^ 
les  médecins.^ 


HYGIÈNE  DE  L  ESTOMAC  et  des  VOIES  DiGESTiVES^ 


Sa  richesse 
exceptionnelle 
(6  grammes  27  par  litre) 

1  PEPTONES  VÉGÉTALES 

associées  aux  phosphates  organisés  d 
Céréales  et  directement  assimilables; 
„a  faible  teneur  en  alcool  (naturel)  qui  permet 
^  de  l’employer,  même  dans  l’alimentation  du 
premier  âge;  Ses  propriétés  GALACTOGÈNES  spéciales 
auxquelles  la  jeune  Mère  doit  de  triompher  si  aisément,  des  fatigues 
(Je  l’allaitement  ;  Sa  merveilleuse  efficacité,  enfin,  contre  TanÉMIe,  la 
CHLOROSE,  les  afEections  de  Testomac,  la  tuberculose,  etc.,  font  de  la 
BIÈRE  DEJARDIN,  le  mEDICANIENT-ALIHIENT  hors  de  pair,  toujours  admirablement 
toléré,  en  même  temps  que  l’agent,  par  excellence,  de  I’assimilation  INTEGRALE. 

^  PARIS 


PMJffîgoJiHîî 


I  Traitement  des  plaies  ;  Blennorrhagies,  maladies  des 

1  yenx  particnliérement  La  Kératite  (d’après  CRÊDÊ)‘y 

Argent  Crédé  pour  l’intérieur;  Onguent  Crédé j 
pour  l'extérieur;  dans  les  maladies  septiques.  I 

I  Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ;  | 
employés  avec  succès  certain  dans  la  [ 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc.  | 

[^^£/G/V£M^7-S;  L.  BARBEROM.  15.  Place  des  Vosges,  PARIS.  Téléphone  1 13-70, 

CAPSULES  CRËOSOTAL  HEYDENotn^.'l 


BROMIDIA  ANTmEVRALRIQUE 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  ie  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 

'’^^Je  flTalorsdes^expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison?  ... 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 

Z  rarrancl  ltaUe,  SO  juillet  1893.  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
BATTUES  BROMIDIA 

Dépôt  général  pour  la  frange  et  les  colonies 

ROBERTS  etCo,  pharinaciens-drogmstes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Fri%:5  îv.  —Brochureetéchantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :  5  fr. 


ratrepôt  dénéral  :  5.  Bouirg-l’A.l3l>é.  F'ai'is 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  trè's  supérieure. 

Ohaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  (lue’qiies  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3» Le  sirop  de  Hem-y  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Oes  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  ;  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  àM.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARMI 
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appendicite  et  occlusion  intestinale 


Par  M.  Ét.  Cestan, 

lanrilat  des  hôpitaux  de  Paris, 

té  de  médeoiue  de  Toulouse. 


continent  l’incision  classique  de  Houx  ;  sans  chercher  1  ap¬ 
pendice,  j’établis  un  large  drainage  parles  deux  .incisions  et 
Dour  parer  aux  accidents  occlusifs,  fis  sur  le  cæcum  distendu 
In  petit  anus  de  soulagement.  Malgré  f ^ 
mon  intervention,  le  malade  dont  la  résistance  n  était  qu  a^ 
narente  et  ne  fut  pas  soutenue  par  les  injections  de  sérum 
^^^en  usage  à  ce' te  date,  le  malade,  dis-je,  fut  long  à  se 
réveiller  et  succomba  dans  la  nuit  qui  suivit. 


Professeur  agrégé  à  la  F; 

Dans  un  travail  publié  voici  quelques  mois  sur  «  les  erreurs 
de  diagnostic  de  l’appendicite  »  (1),  j’avais,  apres  d  autres 
signale^ la  fréquence  des  cas  d’appendicite  aigue  revêtant  à 
tel  point  le  masque  de  l’occlusion  intestinale  qu 
diagnostique  s’ensuit,  trop  souvent  déplorable  pour  le  Irai- 
temMt.  Le  récent  article  de  mon  ami  Marion  (2)  a  paru  dans 
ce  journal  sous  ce  même  titre  au  moment  ou  je  terminais  la 
rédaction  de  cinq  observations  personnelles  venan  à  1  ap¬ 
pui  de  cette  thèse.  Je  crois  donc  utile  de  les  publier  à  la 
suite  de  l’article  précité.  Elles  viendront  grossir  le  nombre 
toujours  croissant  des  faits  de  même  ordre,  vérifiés  par  une 
intervention  directe. 

d^ïliavATioN  1.  -  Le  6  octobre  1897,  je  fus  mandé  auprès 

Id’un  fermier  de  cinquante-six  ans  pour  des  o^du- 

sifs  datant  m’afflrma-t-on,  d’une  grosse  semaine.  Je  trou¬ 
vai  ce  malade  avec  un  abdomen  distendu  à  1  ex  rê^^ 

saillie  marquée  d’une  anse  intestinale,  sans 
sée  à  droite,  sans  tumeur  profonde 

puis  huit  jours  un  arrêt  absolu,  me  dit-on,  des  matière, s  et 
des  gaz;  depuis  trois  jours  des  régurgitations  fecaloides  et 

du  hoquet.  L  fades  était  fatigué  maisl  état  general  parais¬ 
sait  encore  satisfaisant  et  le  pouls,  bien  que  rapide,  assez 
bien  frappé  ;  pas  de  température.  nntp- 

De  par  l’âge  du  malade,  les  crises  de  constipatiqn  ante 
rieurL  pouf  lesquelles  cet  homme  usait  et 
longtemps  de  purgatifs  violents,  je  songeai 
bable  d’Sn  néoplasme  intestinal  haut  situe,  car  le  toucher 
rectal  était  négatif,  ou  à  des  accidents  occlusifs  d  ordre  pa 
ralytique.  Après  échec  d’un  lavement  électrique,  je  pratiquai 
sans  tarder,  sous  chloroforme  (ce  fut  un  tort),  une  ’acis 
médiane  qui,  après  l’issue  inattendue  d  une  grosse  quantité 
de  pus,  me  montra  des  anses  intestinales  rouges  disten¬ 
dues,  et  un  foyer  purulent  dans  la  région  cæcale.  Je  lis  in 


(1)  Toulouse,  impr.  Cléder.  Broch.  de  38  pages. 

(2)  Cf.  Gaz.  des  kopit.,  24  nov.  1900,  n»  131,  p.  13. 


If  _ G  ..,  soixante-trois  ans,  sans  autres  anté¬ 

cédente  que  quelques  accès  paludéens  et  plusieurs  crises 
Lloureuses  dans  1.  c«é  droit  de  l'abdomen 
coliques  hépatiques,  à  tort  sans  doute,  est  prise  le  27  août 
derteer  d’une  douleur  à  droite,  d’mtensite  moyenne,  qu  eUe 
nrend  pour  une  crise  hépatique  nouvelle  Le  30  août,  son 
Secinla  trouve  au  lit,  très  souffrante,  la  face  anxieuse 
A  grippée,  la  langue  sèche,  le  pouls  petit  à  86,  la  tempéra¬ 
ture  à  36“8.  La  constipation  est  complète  depuis  sept  à  huit 
iours  •  il  V  a  eu  quelques  matières  évacuées  par  lavement 
mais  pas  de  gaz,  et  la  malade  vomit  ses  aliments  el  les  bois¬ 
sons  glacées^ qu’elle  absorbe.  Le  ventre  est  très  ballonne, 
unpeS  douloureux  partout  mais  surtout  du  côté  droR.  Au 
niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  mati te,  sensibilité  plus 
vive  mais  sans  défense  musculaire;  ailleurs  tympanisme. 
Le  médecin  ordonne  des  boissons  glacees,  quelques  lave 

mente  et  des  opiacés. 

Le  1-  septem^bre,  même  état;  après  consuUalion,  on  porte 
le  diagnostic  d’occlusion  intestinale  que  l’on  traite  par  des 
lavements,  des  purgatifs  répétés  et  de  la  strychnine 

Le  2  septembre,  l’état  s’est  aggravé  ;  le  faciès  est  aelfe- 
ment  péritonéal;  les  vomissements,  plus  frequents  sont  de¬ 
venus  fécaloïdes.  Le  ventre  plus  distendu  est  douloureux  à 
gauche.  L’arrêt  desjmatières  et  des  gaz  persiste  absolu.  Le 

pouls  est  à  90,  la  température  à  36“6. 

'  Le  4  septembre,  je  suis  appelé  auprès  de  la  malade  queje 
trouve  dans  un  état  presque  désespere,  la  face  et  les  extré 
mités  evanosées  et  déjà  refroidies,  le  pouls  rapide  et  mal 
frappé,  te  ventre  énorme  avec  une  sensibilité  et  une 
tite'légèrement  plus  marquées  au  niveau  de  la  fosse  iliaque 
droite^ Me  fondLt  sur  ce  fait  et  sur  tes  prétendues  crises 
hépatiques  antérieures  que  je  rapporte  à  des  poussées  pro¬ 
bables  d’appendicite,  je  porte  d  accord  avec  mes  confieres 
le  diaguosüc  de  péritonite  appendiculame  à  forme  occlusive 
et  tenfe  une  intervention  en  désespoir  de  cause.  enco  e, 
j’eus  tort  de  ne  pas  recourir  à  la  cocame  et  d  user  du  chlo- 

Incision  de  Roux  me  permit  rapidement  d’évacuer 
une  énorme  quantité  de  pus  et  de  drainer  un  foyer  très 
étendu,  se  prolongeant  dans  l’excavation  pelvienne.  Sérum 
à  haute  dose. 
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Cinq  heures  après,  délire,  agitation,  pouls  à  120,  thermo¬ 
mètre  à  39“3.  Six  heures  après,  pouls  progressivement  à  120 
130,  110;  hypothermie  graduelle  et  mort  dix  heures  après 
l’intervention.  Le  lit  était  inondé  par  plusieurs  litres  de  pus, 
vomis  par  les  drains. 

Dans  ces  deux  cas,  la  mort  a  été  rapide;  dans  les  suivants 
la  guérison  est  survenue  après  divers  incidents. 

Obs.  III.  ' —  M™®  D...,  vingt-neuf  ans,  est  prise,  le  26  juillet 
dernier,  de  malaises,  de  douleurs  abdominales  avec 
coliques  et  vomissements  alimentaires,  qui  la  forcent  à 
s’aliter.  Les  accidents  augmentent;  les  selles  se  suppriment, 
le  ventre  se  ballonne,  les  vomissements  deviennent  plus 
fréquents,  bilieux,  verdâtres  puis  fécaloïdes  ;  le  fades  se 
tire  et  les  médecins  appelés,  en  l’absence  de  fièvre  et  de  si¬ 
gnes  localisés,  après  avoir  vainement  cherché  des  signes 
nets  d’appendicite,  adoptent  l’hypothèse  d’une  occlusion  in¬ 
testinale  pour  laquelle  purges  et  lavements  répétés  sont  or¬ 
donnés  et  restent  sans  effet.  L’état  s’aggrave  et  on  me  man¬ 
de  le  6  août.  La  malade  est  pâle,  les  traits  tirés,  le  nez  pincé, 
les  lèvres  bleuâtres,  les  extrémités  un  peu  froides,  le  pouls 
rapide  et  petit  à  130,  la  température  abaissée.  Les  vomis¬ 
sements  sont  presque  continus  et  cette  femme  m’affirme 
n’avoir  pas  eu  de  selles  depuis  onze  jours.  Pourtant,  le  ma¬ 
tin  même,  un  lavement  a  provoque  l’expulsion  de  deux  gaz. 
Le  vehtre  est  uniformément  distendu;  la  percussion  ne 
donne  aucun  renseignement  précis  ;  le  toucher  vaginal,  pra¬ 
tiqué  avec  un  gant  de  caoutchouc,  reste  également  négatif. 
Seule  la  palpation  profonde  réveille  une  légère  douleur  à 
droite. 

Nous  portons  le  diagnostic  de  péritonite  appendiculaire  à 
forme  occlusive  et  proposons  une  intervention  sous  anes¬ 
thésie  cocaïnique,  tellement  l’état  général  nous  paraît  pré¬ 
caire. 

L’incision  de  Roux  nous  conduit  sur  un  cæcum  dilaté  à 
l’extrême,  au-dessous  duquel  nous  ouvrons  un  très  vaste  ab¬ 
cès  plongeant  dans  le  pelvis.  Sans  rechercher  le  vermium 
nous  drainons  largement;  puis,  en  présence  des  phénomè¬ 
nes  occlusifs,  faisons  une  petite  bouche  de  sûreté  sur  le  cæ¬ 
cum.  Nous  terminons  par  une  injection  sous-cutanée  de 
1  litre  et  demi  de  sérum  artificiel. 

Contrairement  à  nos  craintes,  la  malade  se  remit  parfai¬ 
tement;  l’anus  artificiel  fonctionna  régulièrement  dès  le 
lendemain  tandis  que  s’apaisaient  les  symptômes  oc¬ 
clusifs. 

J’espérais  que  la  fistule  cæcale  resterait  étroite,  une  fois 
le  cours  normal  des  selles  rétabli.  Il  n’en  a  rien  été.  Cette 
fistule  s’est  agrandie  peu  à  peu,  la  presque  totalité  des  ma¬ 
tières  passant  à'  son  niveau. 

Aussi  ai-je  dû,  le  5  octobre,  essayer  d’en  pratiquer  la  fer¬ 
meture  par  trois  plans  étagés  de  catguts.  Cette  tentative  n’a 
que  partiellement  réussi,  car  il  persiste  encore  une  fistulette 
fécale  et  un  trajet  purulent  qu’entretient  sans  doute  l’ap¬ 
pendice  malade  resté  enfoui.  Le  malade  est  donc  hors  de 
danger;  mais  devra  subir  une  opération  complémentaire. 


qu’il  s’agissait  de  phénomènes  occlusifs.  L’hypothèse  d’une 
appendicite,  un  instant  soulevée,  avait  été  rejetée  parce  que 
le  siège  initial  et  maximum  delà  douleur  se  trouvait  à  gau¬ 
che,  et  que  la  palpation  révélait  aussi  une  rénitence  pro¬ 
fonde  à  ce  niveau. 

Je  trouvai  l’enfanl  très  abattu,  avec  un  ventre  üniformé- 
ment  distendu  et  sensible,  dont  l’examen  était  très  difficile 
Le  palper  des  fosses  iliaques  droite  et  gauche  resta  négatif 
mais  une  percussion  minutieuse  révéla,  derrière  l’extrémité 
inférieure  du  grand  droit  du  côté  droit,  une  légère  différence 
de  timbre,  une  sonorité  hydroaérique,  et  la  palpation  pro¬ 
fonde  réveillait  en  cet  endroit  une  douleur  un  peu  plus  mar¬ 
quée.  Je  portai  le  diagnostic  d’appendicite  aiguë  à  forme 
occlusive,  avec  abcès  pelvien  et  foyer  secondgiire  probable 
à  gauche.  Une  incision  sous  chloroforme,  pratiquée  sur  le 
bord  externe  du  muscle  droit,  donna  issue  à  un  mélange  de 
gaz  et  de  pus  infect;  le  foyer  était  heureusement  moins 
étendu  que  je  ne  le  craignais.  Large  drainage.  Injections 
répétées  de  sérum. 

Le  malade,  malgré  la  gravité  de  son  état,  se  remit  assez 
vite.  Au  neuvième  jour,  une  fistulette  fécale  se  déclara  qui 
s’oblitéra  toute  seule  au  treizième. 

L’enfant  est  aujourd’hui  guéri. 


Ces  quatre  premiers  faits  sont  des  exemples  d’occlusion 
précoce  éclatant  dès  le  début  de  l’appendicite.  Dans  l’ob¬ 
servation  suivante,  les  accidents  occlusifs,  loin  d’être  immé-' 
diats,  ne  se  sont  produits  qu’un  mois  et  demi  après  le  dé¬ 
but  de  l’affection. 


Obs.  T.  —  Je  fus,  à  la  fin  d’octobre  1899,  appelé  auprè^ 

une  jeune  fille  de  dix-sept  ans,  M.  D...,  pour  des  acci¬ 
dents  abdominaux  d’allure  mal  définie,  qui  avaient  été  pris 
par  le  médecin  traitant  pour  une  fièvre  typhoïde  irrégulière. 
Dans  la  fosse  iliaque  droite  existait  une  très  volumineuse 
collection  purulente  d’origine  appendiculaire;  une  large  in¬ 
cision  donna  issue  à  deux  gros  verres  d’un  pus  grisâtre 
mal  lié,  horriblement  fétide,  et  à  deux  concrétions  fécales 
calculiformes.  L’appendice  ne  fut  pas  recherché.  Large  * 
drainage. 

La  malade  s’était  remise  de  cette  atteinte,  lorsque,  neuf 
jours  après  celte  première  incision,  la  température  remonta 
sensiblement.  Je  redoutai  et  cherchai  un  foyer  secondaire 
qui  ne  tarda  pas  à  se  dessiner,  cette  fois,  aux  confins  de  la 
fosse  iliaque  gauche.  Je  l’ouvris  sur  le  bord  externe  du  mus¬ 
cle  droit  correspondant  et  le  drainai  à  son  tour. 

Les  phénomènes  s’amendèrent  encore,  mais,  trois  jours 
après,  la  circulation  intestinale  devint  de  plus  en  plus 
malaisée,  le  ventre  se  ballonna,  des  nausées  puis  dès  vomis- 
sements  apparurent  avec  tous  les  signes  d’une  occlusion. 
L’examen  soigneux  du  ventre  ne  montra  pas  de  nouvel  em¬ 
pâtement  entrain  de  suppurer,  mais  aux  environs  immé¬ 
diats  du  second  foyer,  une  anse  intestinale  plus  tendue  fai¬ 
sait  nettement  saillie  (signe  de  Schlange)  indiquant  le  siège 
de  l’obstacle.  C’était,  à  n’en  pas  douter,  une  occlusion  par 
coudure  due  à  des  adhérences  inflammatoires. 


Obs.  IV.  —  Le  26  septembre,j’étaisappelépartélégramme 
auprès  d’un  garçonnet  d’une  dizaine  d’années,  le  jeune  S..., 
pour  des  signes  d’occlusion  intestinale.  Cet  enfant,  d’assez 
bonne  santé  habituelle,  avait  été  pris  six  jours  avant  d’une 
douleur  subite  dans  le  côté  gauche  du  ventre,  accompagnée 
de  vomissements  alimentaires,  de  fièvre  et  de  constipation 
opiniâtre.  Le  repos  au  lit,  les  purges  et  les  lavements  répé¬ 
tés  n’avaient  pu  amener  de  matières  et  bientôt  les  vomisse¬ 
ments  fréquents,  devenus  bilieux  puis  d’odeur  fécaloïde,  les 
traits  tirés,  le  pouls  rapide  et  petit,  le  ballonnement,  la 
sensibilité  diffuse  du  ventre  avaient  fait  croire  à  ses  médecins 


Une  laparotomie  pour  dégager  l’anse  adhérente  était  logi¬ 
que,  mais  périlleuse,  car  il  fallait  opérer  au  voisinage  immé¬ 
diat  d’un  foyer  infecté  et  sur  une  malade  extrêmement  affai¬ 
blie.  La  faniille  d’ailleurs  s’y  opposa. 

J’essayai  sans  succès  les  grands  lavements  huileux,  la 
strychnine  et  la  caféine.  Mais  les  événements  se  précipitèrent, 
le  ventre  devint  énorme,  les  vomissement  fécaloïdes,  la 
peau  froide,  le  pouls  très  rapide. 

Enfin  tout  espoir  perdu,  me  laissa-t-on  pratiquer  sous  co-  • 
caïne,  une  entérostomie  étroite  et  rapide  sur  l’anse  adhé¬ 
rente  qu’à  travers  une  étroite  boutonnière  mon  doigt  put 
accrocher  et  ramener  au  dehors.  Dès  le  lendemain  matin, 
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iP  ventre  s’était  dégonflé  et  les  vomissements  avaient  cessé. 

Ouelques  jours  après,j’introduisis  dans  1  intestin,  par  le  mi¬ 
nuscule  anus  artificiel,  une  très  longue  sonde  œsopha- 
Sne  molle  et  poussai  vers  le  bout  inférieur  une  injection 
Lileuse  qui  sortit  en  partie  par  l’anus  normal.  Pareillement, 
avec  une  canule  rectale  profondément  conduite,  je  pus  de 
L  en  haut  amener  du  liquide  jusqu’à  l’anus  arliü ciel  Ces 
doubles  lavages  furent  quotidiennement  répétés.  Bientôt,  le 
cours  normal  des  fèces  se  rétablit  progressivement.  Ymgt 
jours  après  la  fistule  ne  donnait  plus  passage  aux  matières 
et  la  malade  commençait  à  se  lever.  ,  .  .  .  -p  , 

Depuis,  cette  fistule,  réduite  à  un  petit  pertuis  insignifiant, 
est  resté  constamment  si  sèche  que  la  jeune  fille  se  déclaré 
très  satisfaite  et  repousse  toute  intervention  complemen¬ 
taire  pour  en  assurer  la  fermeture  définitive. 


Telles  sont  nos  observations,  dont  seule  la  dernière  offre 
une  certaine  rareté;  les  premières  sont  certainement  plus 
banales,  mais  comportent  pourtant  quelques  réflexions. 

Les  accidents  occlusifs,  liés  à  l’appendicite,  sont  ou  bien 
précoces  et  d’ordre  paralytique,  sans  obstacle  mécanique 
d’aucune  sorte,  ou  bien  tardifs  et  dus  alors  à  des  adhé¬ 
rences  partielles  ou  généralisées  qui  fixent  l’intestin  en 
position  vicieuse  ou  l’étranglent  dans  un  anneau.  Très 
exceptionnellement,  il  faut  admettre,  avec  Marion,  que 
l’occlusion  est  due  à  un  réflexe  provoqué  par  un  appendice 
malade. 

Les  occlusions  précoces,  paralytiques,  par  péritonite  ap¬ 
pendiculaire,  auxquelles  appartiennent  nos  quatre  premiers 
faits,  sont  fréquentes.  Pratiquement,  ce  sont  les  plus  impor¬ 
tantes  car  elles  donnent  presque  toujours  lieu  à  des  erreurs 
regrettables  de  diagnostic  et  de  traitement.  Un  médecin  in¬ 
suffisamment  prévenu,  égaré  par  les  signes  occlusifs,  ne  voi 
qu’eux,  méconnaît  la  péritonite  appendiculaire  et  fait  de 
mauvaise  besogne.  Aussi  malgré  que  Henrot,  Duplay,  Thi- 
bierge,  partout  cités,  aient  parfaitement  distingué  ces  occlu¬ 
sions  et  les  aient  décrites,  est-il  utile  d’y  revenir  encore,  car 
on  n’y  songe  jamais  assez.  Les  faits  collectés  par  Siron  dans 
sa  thèse  et  par  Marion  dans  sa  revue,  ceux  de  Lépine,  d  Albar- 
ranetCaussade,  d’Aviragnet  et  Bernard,  de  Pasteau,  les  nôtres 
et  d’autres  qu’il’serait  facile  de  réunir,  étant  donné  leur  nom¬ 
bre,  en  sont  la  meilleure  preuve.  L’an  passé,  nous  insistions 
déjà  sur  ce  point,  et  la  fréquence  de  ces  confusions  est  telle 
comme  la  fréquence  del’appendicite,  que  nous  dirions  pres¬ 
que  aux  médecins  :  En  présence  d’accidents  occlusifs  sans 
cause  manifeste,  songez  toujours  à  l’appendicite  possible 
pour  orienter  votre  thérapeutique  et  rejeter  purgatifs,  en- 
téroclyses  ou  lavements  électriques,  tous  moyens  plus  dan¬ 
gereux  encore  qu’inutiles,  car  ils  nepeuvent  que  diffuser  la 
■  péritonite  existante. 

Les  occlusions  tardives,  par  adhérences,  sont  plus  excep¬ 
tionnelles  et  les  exemples  s’en  comptent  encore;  noire  der¬ 
nier  fait  semble  s’y  rapporter.  Le  diagnostic,  facile  dans 
notre  cas,  peut  ailleurs  s’entourer  de  difficultés  grandes  que 
seules  pourront  surmonter  la  notion  d’une  appendicite  an¬ 
térieure  ou  l’existence  d’une  cicatrice  opératoire  au  niveau 
du  flanc  droit. 

Ici,  bien  que  l’acte  chirurgical  reste  la  seule  ressource, 
les  moyens  médicaux  offriront  peut-être  moins  de  dangers 
possibles,  la  perte  de  temps  mise  à  part.  Cette  dernière  et 
très  importante  réserve  faite,  nous  pourrons  dire  qu  ils  se¬ 
ront  en  ces  cas  plus  inutiles  que  dangereux. 

Somme  toute,  l’osclusion  d’origine  appendiculaire,  quel 
que  soit  son  mode  spécial,  reste  uniquement  justiciable  de 


la  laparotomie,  comme  l’a  déjà  écrit  Marion.  Cette  affirma¬ 
tion  sera  acceptée  de  tous  et  je  ne  sache  pas  que  meme  les 
partisans  les  plus  résolus  de  l’expectation  armée  dans  1  ap¬ 
pendicite  aiguë  refusent  d’y  souscrire,  car  celte  expec¬ 
tation  perd  tous  ses  droits  en  face  d’accidents  ainsi  mena- 

^  Mais  il  est  deux  points  cependant  qui  méritent  de  nous 
retenir  encore  un  instant  et  que  Marion  a  passés  son  silence. 

Ils  concernent  uniquement  les  occlusions  paralytiques  pré- 

"°Le"premier  est  celui  de  Tanesthésie.  Je  crois  fermement 
qu’il  faut  être  aussi  sobre  que  possible  des  anesthesiques 
généraux  sur  des  malades  infectés  et  sans  résistance.  La  co¬ 
caïne  suffit  à  la  besogné  rapide  et  simple  le  plus  souven 
qui  consiste  à  ouvrir,  drainer  le  foyer  appendiculaire  et  à 
Lirper  le  vermium  s’il  se  présentefacile  à  cueillir.  Je  res  e 
convaincu  que  le  chloroforme  est  pour  beaucoup  dans  la 
mort  rapide  qui  a  suivi  ma  très  sommaire  intervention  sur 
mes  deux  premiers  malades.  Et  je  ne  doute  pas  que  ce 
même  chloroforme  eût  achevé  la  troisième  et  la  cinquième 
si  je  refisse  employé,  tellement  leur  état  paraissait  com- 

^^msecond  est  celui  de  l’entérostomie  complémentaire. 
Ces  occlusions-paralytiques  aiguës  par  péritonite  appendicu- 
Gulaire,  avec  cette  distension  énorme  desanses  intesünales, 
doivent-elles  être  traitées  seulement  par  l’ouverture. large 
du  ou  des  foyers  purulents?  Ou  bien,  pour  comnattre  les 
phénomènes  concomitants  de  stercorémie  par  stase  paréti¬ 
que,  convient-il  de  faire  simultanément,  sur  une  anse  dila¬ 
tée  proche  du  cæcum  ou  sur  le  cæcum  distendu,  une  petite 
entérostomie,  soupape  de  sfireté  plutôt  qu’anus  vrai,  par  la¬ 
quelle  on  essaiera  de  vider  et  laver  1  intestin  ? 

On  sait  que  Schede,  Henrotin,  Hadra  et  plus  récemment 
Houzé  dans  sa  thèse  ont  vivement  recommandé  cette  prati¬ 
que  dans  les  péritonites  aiguës  et  rapporté  des  faits  à 

^Personnellement  j’ai  eu  trois  fois  recours  à  cette  fistuli¬ 
sation  intestinale  :  chez  une  jeune  femme  atteinte  de  septi¬ 
cémie  post-opératoire  consécutive  à  l’emploi  de  catguts  sep¬ 
tiques  et  chez  les  malades  des  observations  I  et  III.  Seule 
cette  dernière  a  guéri.  Le  malade  de  l’observation  I  mourut 
trop  tôt  pour  qu’on  pfit  mesurer  l’utilité  de  son  anus  artifi¬ 
ciel  et  chez  la  jeune  femme  atteinte  de  septicémie,  l’enté¬ 
rostomie  parut  impuissante  à  vider  autre  chose  que  l’anse 
ouverte  ;  la  masse  intestinale  distendue  refusa  de  s  évacuer 
.  et  les  phénomènes  occlusifs  ne  subirent  aucune  atténuation. 
Ce  résultat  est  presque  logique  d’ailleurs,  puisqu’il  s’agit 
non  d’un  arrêt  par  obstacle  mécanique,  mais  d’une  stase  pa¬ 
ralytique  d’ordre  inflammatoire  que  l’entérostomie  ne  peut 
prétendre  abolir. 

Aussi  malgré  les  faits  rapportés  par  Houze  en  faveur  de 
cette  entérostomie  complémentaire  et  bien  que  notre  troi¬ 
sième  malade  lui  doive  peut-être  une  guérison  inespérée, 
sommes-nous,  jusqu’à  nouvel  ordre,  prêt  à  d^^clarer  avec 
Guinard  qu’il  faut  v  recourir  le  moins  possible  et  seule¬ 
ment  lorsque  la  situation  paraîtra  tout  à  fait  compromise. 

Non  pas  que  cette  manœuvre  allonge  et  aggrave  considé¬ 
rablement  l’intervention,  mais  le  plus  souvent  elle  semble 
Inutile  et,  si  le  malade  survit,  elle  peut  devenir  source 
d’ennuis  et  d’opérations  ultérieures  pour  en  obtenir  1  oc¬ 
clusion. 
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HYGIÈNE  PRATIQUE 

Désinfection  des  locaux  au  moyen  du  Formadol. 

Des  expériences  de  désinfection  de  locaux  ont  été  entre¬ 
prises  à  Lyon  par  MM.  les  docteurs  Rabot  et  Cotton  au 
moyen  du  «  Formadol  »,  nouveau  produit  chimique  déga¬ 
geant  des  vapeurs  fortement  antiseptiques. 

Ce  produit  est  présenté  sous  forme  de  trochisques;  il 
suffit  de  les  allumer  par  le  sommet,  recouvert  d’amadou. 
D’après  une  analyse  faite  par  M.  le  professeur  Pouchot,  à 
Lyon,  il  y  a  production  de  vapeurs  d’eau,  de  formaldéhyde, 
d’iode  et  d’acide  carbonique. 

Voici  le  rapport  sur  les  essais  faits  par  ces  deux  savants  : 

^  «  Dans  des  bouillons  de  viande,  nous  faisons  pousser  à 
1  étuve  à  37  degrés,  des  cultures’  de  staphilocoques  pyo¬ 
gènes  albus  et  pyogenes  citreus  provenant  d’une  ostéomyé¬ 
lite  du  fémur,  des  streptocoques,  des  bacilles  de  la  diph¬ 
térie,  du  coli  commuais,  des  bacilles  d’Eberth,  des  bacilles 
du  charbon.  Lorsqu’elles  ont  pris  un  complet  développe¬ 
ment,  nous  plaçons  dans  des  cristallisoirs  renfermant  ces 
cultures  avec  leur  bouillon,  des  morceaux  de  drap  de 
8  centimètres  de  longueur  sur  2  de  largeur.  Nous  mainte¬ 
nons  les  cultures  à  l’étuve  jusqu’à  dessiccation  complète. 
Des  ensemencements  sur  sérum  ont  montré  dans  ces  mor¬ 
ceaux  de  drap,  la  présence  des  organismes  signalés  plus 
haut.  Nous  répétons  alors  avec  ces  fragments  de  drap  bien 
desséchés  des  expériences  déjà  faites  avec  des  lambeaux 
de^  toile  encore  humides,  des  bouillons  renfermant  les 
mêmes  cultures.  C’est-à-dire  :  dans  deux  pièces  contiguës 
et  communiquant  par  une  porte  largement  ouverte,  nous 
déposons  sur  le  plancher  des  fragments  de  drap  renfermant 
des  cultures  desséchées  de  : 

Staphilocoques  pyogenes  albus.  • 

—  citreus. 

Streptocoques. 

Bacilles  diphtériques. 

Bacilles  d’Éberth. 

Bacilles  du  charbon. 

Coli  communis. 

Chacun  de  ces  types  est  placé  dans  des  points  différents, 
les  uns  sur  le  parquet,  dans  les  angles  de  l’appartement, 
sur  la  cheminée,  sur  les  portes  :  les  uns  appliqués  contre  le 
mûr  à  des  hauteurs  de  1  mètre  à  1“50. 

Des  linges  renfermant  des  matières  fécales  de  typhiques 
bien  desséchées  sont  ensemencés  sur  sérum  au  moment  où 
ils  sont  déposés  sur  le  parquet. 

Des  fragments  de  toile  recouverts  de  crachats  bien  secs 
ayant  montré  la  présence  de  bacilles  de  Koch  sont,  les  uns 
suspendus  contre  le  mur,  les  autres  déposés  sur  le  parquet. 

Les  cultures  ainsi  disposées,  nous  plaçons  15  cônes  n"  1 
au  Formadol  devant  produire  la  quantité  nécessaire  de 
vapeurs  désinfectantes  pour  stériliser  le  local  en  question 
eu  bant  138  mètres  cubes  30.  Nous  les  allumons  après  avoir 
eu  bien  soin  de  fermer  les  portes  et  les  fenêtres  et  d’obs¬ 
truer  la  cheminée  de  notre  mieux.  Au  moment  où  nous 
quittons  l’appartement,  les  cônes  en  ignition  dégagent  des 
vapeurs.  L'expérience  commencée  à  neuf  heures  du  matin 
est  terminée  à  une  heure  de  l'après-midi.  Les  portes  et  les 
fenêtres  sont. largement  ouvertes.  Les  morceaux  de  drap 
sont  alors  ramassés  avec  des  pinces  bien  flambées  et  dé¬ 
posés  dans  des  tubes  renfermant  des  bouillons  de  viande. 

Le  tout  est  porté  à  l’étuve  à  37  degrés.  Nous  y  plaçons  aussi 
le  tube  de  sérum  ensemencé  avec  les  matières  fécales  typhi¬ 
ques  avant  d  allumer  les  cônes.  Au  bout  de  vingt-quatre 
heures  le  tube  de  sérum  montre  des  cultures  bien  nettes. 
Elles  sont  constituées  par  des  stries  qui  s’étendent  peu  de  ' 
chaque  côté  ;  ^  elles  offrent  l’aspect  d’une  bande  blanche  à 
reflets  gris.  L’examen  microscopique  montre  très  nettement  ( 


des  bacilles  d’Éberth.  Les  autres  tubes  de  bouillon  dans 
lesquels  ont  été  déposés  des  fragments  de  drap  contenant 
des  cultures  sèches  de  : 

Staphylocoques  pyogenes  albus. 

—  —  citreus. 

Streptocoques. 

Bacilles  diphtériques. 

—  typhiques. 

—  du  charbon. 

—  coli  communis., 

ne  se  sont  pas  troublés.  Des  ensemencements  sur  sérum  de 
ces  bouillons  les  ont  montrés  parfaitement  stériles,  les  va¬ 
peurs  dégagées  par  les  cônes  se  sont  montrées  cette  fois 
aussi  actives  sur  les  cultures  desséchées,  qu’autrefois  sur 
des  cultures  humides. 

Il  nous  reste  à  parler  du  résultat  obtenu  par  ce  procédé 
de'désinfection  sur  les  crachats  tuberculeux  desséchés.  Des 
fragments  de  toile  sont-  déposés  dans  de  l’éau  stérilisée 
avant  la  désinfection. 

D’autres  sont  placés  dans  les  mêmes  conditions  après  la 
désinfection.  Nous  agitons  vivement  les  tubes  de  façon  à  faire 
détacher  les  crachats,  et  à  les  répartir  égalementdans  le  li¬ 
quide.  Un  centimètre  cube  de  l’eau  contenant  le  fragment  de 
toile  non  désinfecté  estinjectéà  deux  cobayes,  chacun  d’eux 
recevant  dans  l’aine  1  centimètre  cube  de  ce  liquide,  tenant 
en  suspension  des  fragments  de  crachats  ramollis.  Vingt 
jours  après,  ces  animaux  sont  sacrifiés.  Le  cobaye  qui  a  reçu 
le  liquide  du  morceau  de  toile  non  désinfecté,  présente  dans 
l’aine  gauche  un  ganglion  ramolli.  Le  pus  étendu  sur  une 
lamelle  de  verre  est  coloré  par  le  liquide  de  Ziehl  décoloré 
par  1  acide  sulfurique  au  tiers  et  recoloré  par  le  bleu  de 
méthyle.  L’examen  microscopique  de  cette  préparation 
montre  de  très  grands  bacilles  de  la  tuberculose.  La  rate 
présente  cinq  saillies  très  marquées  ayant  une  coloration 
jaunâtre  ;  à  la  coupe,  ces  saillies  sont  formées  par  du  pus 
montrant  des  bacilles  tuberculeux.  Par  contre,  les  deux 
cobayes  inoculés  par  du  liquide  renfermant  des  fragments 
de  toile  désinfectés  ne  présentent  aucune  lésion  appré¬ 
ciable.  Pas  d’engorgement  ganglionnaire,  pas  de  tuméfac¬ 
tion  de  la  rate.  Les  crachats  avaient  donc  été  parfaitement 
stérilisés,  les  bacilles  tuberculeux,  même  les  spores, 
détruits. 

Lyon,  le  23  novembre  1900. 

D'  COTTON.  Rj^boT, 

Médecin  des  hépitaux  de  Lyon.  » 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(22  JANVIER  t'90t) 

Séance  très  chargée  et  dans  laquelle  nous  avons  à  signaler 
plusieurs  communications  intéressantes  : 

C’est  d’abord  un  cas  d’extirpation  de  la  rotule  suivie  de 
la  conservation  des  mouvements  du  genou  et  de  la  restau¬ 
ration  des  fonctions  du  triceps,  présenté  par  M.  Berger.  Il 
s’agit  d'un  malade  qui  était  atteint,  depuis  l’âge  de  neuf 
ans,  de  douleurs  excessives  provoquées  par  la  pression,  et 
ayant  pour  siège  un  point  limité  situé  près  du  bord  interne 
de  la  rotule  droite.  Depuis  quelque  temps,  ces  douleurs  re¬ 
venaient  sous  forme  de  crises  spontanées,  de  plus  en  plus 
fréquentes  ;  la  flexion  du  genou  les  provoquait  et  leur  inten¬ 
sité  était  telle  que  le  malade  se  soumettait  à  une  immobilité- 
volontaire  et  qu’il  était  réduit  à  une  impotence  presque 
complète.  L’examen  direct,  possible  sous  le  chloroforme 
seulement,  la  radiographie  démontrèrent  que  les  lésions 
avaient  leur  maximum  vers  le  bord  interne  de  la  rotule. 

L  extirpation  de  cet  os  fut  suivie  d’un  retour  si  complet 
des  fonctions  du  membre,  et  particuiièrement  de  l’extension 
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,,ive  du  seuou,  que  le  malade,  débarrasse  de  ses  douleur.,  . 

P  Ise  servir  de  son  membre  opéré  presque  aussi  bien  que 
lun  membre  normal;  la  Hexion  du  genou  peut  dépasser 

{"“d'oit,  et  l’extension  est  suffisante  pom  pouvoir 

«avir  un  escalier  sans  difficulté,  monter  a  cbevql,  etc 
^  L’examen  des  lésions  montra  qu’il  s  agissait  d  une 
tpvélite  chronique  d’emblée  non  tuberculeuse,  forme  rare 
1  Notule  et  que  M.  Berger  rapproche  de  l’alices  central 
uffirvses^^^^  à  forme  névralgique  de  Gosselin. 

Le  point  intéressant  de  cette  observation  est  le  retour  si 
eompfet  des  fonctions  et  surtout, de  l’extension  active  du 
lou.  M.  Berger  rattribue  surtout  à  la  «oppleaa  «  ^u  se 
Et  entre  les  muscles  vastes  interne  et  externe  et  le^  4^^ 
antérieur  qui,  chez  ce  malade,  est  dans  un  effi  • 

,el»U*e.  Le  massage,  la  gjmnaBliqae 
sation  précoces  ont  puissamment  contiibué 

‘7  Sr;«nd  la  paaole  poua  »PPe>er  »! 

analogues  il  a  obtenu  de  très  bons  résultats  de  1  eradica 
tien  du  point  où  se  trouve  exactement  limitée  la  douleur, 
est  vrai  que  cette  intervention  n’a  pas  suffi  dans  oas  qu 
-il  a"  citer  M,  Berger.  Quant  au  rétaMiBeemeu  des  ou  - 
UouB  par  suite  de  la  soppléanc.  du  ,.sto 
interne  il  Y  a  bien  longtemps  que  M.  Labbe  a  appelé 

t  ou  sur  ces  faits,  et  il  cite  des  cas  de  fracture  compl  o 
de  la  rotule  avec  écilement  considérable,  dans  lesquels  les 
tncirns  du  «eurbre  ont  pu  être  de.a 

après  des  massages  et  l'électrisalion  prolonges  do 
muscles. 

M.  Laborde  présente  un  appareil  de  “ntention pour  pré 

venir  les  attitudes  vicieuses  et  les  Reformations  chez  es 

jeunes  violonistes  qui  a  été  imaginé  parun  :^'°l°^En^mi- 
Lsion,M.  Altermann.  Get 

cercle,  qui  embrasse  la  partie  inférieure  du  bras  un  pe 
au-dessus  du  coude,  et  qui,  d  autre  part,  est  A^e  ^  u 
ceMure  par  une  tige  susceptible  de  s’allonger  suivant  la  lon¬ 
gueur  du  bras  lui-même.  la 

•  Vappui-lras  sert  de  point  d'appui  au  bras,  ^ 

fatigue  musculaire,  empêche  l’élévation  de 

donne  au  bras,  dès  le  début,  la  position  Massique  qu  il  doit 
avoir  pour  tirer  de  l’instrument  tout  le  parti  qu  on 

peu“stater  l’action  de  redressement  i--édiat  et 
de  ses  conséquences  sur  l’attitude  «n  comparant  deux  photo 

graphies  instantanées  que  présente  M.  f 

lune  représente  le  petit  violoniste  en  posdion  .-i^lement 
défectueuse  de  tenue  du  violon,  sans  ^ 
seconde  le  montre  en  tenue  redressee  et  parfaite,  grâce 
l’application  de  l'appareil. 

M.  Laborde  appelle  l’attention  de  l’Académie  sur  un  nou¬ 
veau  cas  de  rappel  à  la  vie  d’un  enfant  nouveau-ne  en  état 
d’asphyxie  blanLe  complète  à  l'aide 
de  la  langue.  Qu’on  nous  permette  de  reproduire 
qu’il  a  reçue  à  ce  sujet  : 

■«  Paris,  le  21  novembre  1900. 

Cher  confrère  et  ami. 

Une  existence  de  plus  à  voire  actif.  Voici,  en  deux  mots, 
le  fait  dont  je  vous  ai  déjà  parlé  :  ^ 

Dans  la  nuit  du  18  au  19  novembre,  j  accouchais  au  for 
ceps,  après  trente  heures  de  douleurs,  une  primipare,  à 

terme,  d'un  enfant  du  sexe  féminin.  r  otirvn  ùn  for- 

ïrois  quarts  d’heure  environ  avant  1  application  du  for 


cens  j’avais  encore  nettement  entendu  les  bruits  du  cœur, 
r  aiEne  femme,  très  nerveuse,  présentait  une  inertie  ute 

rine  Empiète;  je  lui  donnai  du  chloroforme,  et  j  appliquai, 

isiiiîssiipi 

siasssrÆ 

"  Savant  avec  moi  qu’une  garde-malade,  qui  surveillait  la 

régulErement,  comme  je  le  lui  mère  neuf  la 

E  revins,  pendant  ce  temps,  auprès  de  la  mere  pour 
délivrer  •  ce  qui  demanda  quelques  instants.  Puis  j 

‘'trmeSûvageàr  pâs^.  r.ppè.aat,  a  ce  momenf. 

de  cœur;  mais  toujours  pas  la  moindre  respiration  plausi 
persistai  et,  après  un  temps  qui  nous  parut  lo°S> 

SEe  gorge,  et  dès  lors,  la  fillette  se  mit  à  crier,  et  à  respi 
^^lEyEvaH  exactement  cinquante-cinq  minutes  qu  elle  était 

‘^'"ÈmmMa  ffiEffie  m’^prlirs^r 

qSTÊauEESTa'^^^^^ 

seSÏ’s”.  aiLr.7"  ^  iBBien.  vous 

lui  et  moi.  brdcuin-  » 

Agréez,  etc. 


Laborde  fait  suivre  la  lecture  de  cette  lettre  de  deux 

"T^première  est  relative  à  l’infructueux  emploi  de  tous  les 
moveraffires  que  les  tractions  linguales,  notamment  de 
l’inLfflation  de  bouche  à  bouche,,  dont  il  a  démontré  expé¬ 
rimentalement  l’inefficacité.  .  l-nnr.’n 

Il  estvrai,ajoute-t-il,  que,  dans  le  cas  qui  précédé,  !  on n  a 

pas  eu  recours  au  tube  laryngien  ^'''■eureux  auteur  du  s.u- 
telagc  m'a  fait,  a  ce  sujet,  l'aveu  suivant,  d  nue  d  arliflce 
etqffi  -  en  dehors  de  toute  autre  considération  --  donne 
bien  la  note  de  l’appréciation  comparative  des  procédés,  sur 

r^pEt r^j^urs  danssa  poche  -  surtout  quand  on 
n’est  pas  accoucheur  de  profession  -  le  tube 
l’on  a  toujours  sa  main  et  ses  doigts  meme 
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d  une  pince  —  à  sa  disposition  ;  et,  vraiment,  prendre  la 
langue  et  tirer,  avec  la  confiance,  aujourd’hui,  bien  assise 
surl’.expérience,  en  la  puissance  incomparable  du  procédé... 
est  autrement  simple,  facile  et  commode  que  l’introduction, 
toujours  difficile  et  le  plus  souvent  aléatoire,  d’un  tube  dans 
le  larynx  d’un  nouveau-né.  » 

Nous  avons,  plus  que  jamais,  dit  en  terminant  M.  Laborde, 
toutes  sortes  de  raisons  de  nous  rallier  à  cette  appréciation, 
que  le  praticien  vulgaire  —  nous  entendons  par  là,  le  plus 
répandu  et  le  plus  intéressé  à  cette  question  —  met,  d’ail¬ 
leurs,  d  ores  et  déjà.,  journellement  en  œuvre  dans  les  as» 
pbyxies  de  tous  genres,  sans  excepter  l’asphyxie  du  nou¬ 
veau-né,  particulièrement  visée  ici. 

La  ^seconde  remarque  a  trait  à  la  persistance  tenace,  in¬ 
lassable,  de  la  mise  en  œuvre  des  tractions  linguales,  qui  a 
si  bien  triomphé  aux  mains  de  M,  Brochin  qui  voudra  bien 
recevoir,  à  ce  sujet,  nos  félicitations,  d’autant  plus  sincères 
et  empressées,  qu’il  a  donné  un  remarquable  et  fructueux 
exemple  de  nature  à  féconder  l’emploi  de  la  méthode,  pour 
le  plus  grand  intérêt  public. 

M.  Proust  analyse  une  étude  sur  l’épidémie  de  peste  de 
Beyrouth  (1900),  par  M.  H.  de  Brun.  (Sera  publié.) 

M.  Blanchard  lit,  au  nopi  de  M.  Wardell-Stiles,  une  note 
sur  les  hémoptysies  causées  par’ un  parasite  observé  en 
Chine  et  au  Japon  et  même  danp  çertaines  parties  de  l’Amé¬ 
rique,  la  douve  pulmonaire.  Ce  parasite  provoquerait  la 
formation  de  kystes  dans  le  poumon,  Ifystes  ulcérant  les 
vaisseaux  et  donnant  lieu  à  de  légères  hémoptysies. 

M.  Lereboullet  analyse  un  important  mémoire  qui  lui  a 
été  adressé  par  M.  Matignon,  médecin  de  la  légation  de 
France  en  Chine,  intitulé  ;  Hystérie  et  boxers  en  Chine. 

Trçis  choses,  écrit  M.  Matignon,  frappent  tout  d’abord 
celui  qui  fréquente  et  observe  les  Chinois  :  leur  naïveté, 

•  leur  crédulité  et  leur  suggestibilité.  On  peut  y  ajouter 
l’impulsivité  qui  les  rend  susceptibles,  sous  des  influences 
diverses,  de  colères  d’une  rare  violence  les  conduisant  aux 
actes  les  plus  invraisemblables  et  fréquemment  au  suicide. 

Tous  les  caractères  de  l’hystérie  et  surtout  l’insensibilité 
des  muqueuses,  les  zones  d’anesthésie,  etc.,  se  retrouvent 
cbezla  plupart  des  Chinois.  Les  scènes  destinées  à  exciter 
le  fanatisme  et  à  démontrer  le  pouvoir  surnaturel  des 
[boxers  rappellent  de  tout  point  celles  que  nous  avons 
vues  fréquemment  chez  les  Aissaouas. 

Ces  malheureux,  que  la  suggestion  avait  ainsi  fanatisés,  se 
précipitaient  inconscients  dans  la  mêlée,  entraînant  avec 
eux  des  femmes  et  des  enfants. 

Tou*  cela  tend  à  expliquer  la  rapidité  avec  laquelle  s’est 
développé-  le  [mouvement  boxer  dans  le  Nord  de  la  Chine. 

M.  Hanriot  propose,  au  nom  de  la  commission  des  eaux 
minérales,  l’adoption  des  propositions  suivantes,  qui  sont 
adoptées  sans  opposition  : 

«  La  commission  des  eaux  minérales  estime  que  dans 
l’état  actuel  de  nos  connaissances  sur  les  relations  qui 
peuvent  exister  entre  la  composition  d’une  eau  et  son  acti¬ 
vité  physiologique,  il  n’est  pas  possible  d’affirmer  que  le 
chauffage  ne  modifie  pas  les  propriétés  originelles  de  l’eau. 

Une  eau  minérale  doit  être  consommée  dans  l’état  où  la 
fournit  le  griffon  de  la  source.  Toute  manipulation  en  dehors 
de  l’embouteillage  aseptique  doit  donc  être  rigoureusement - 
interdite. 

Une  autorisation  limitée  à  quelques  eaux  ^  peut-être 
moins  altérables  que  les  autres  —  aurait  le  grave  inconvé¬ 
nient  de  créer  un  fâcheux  précédent.  L’extrême  variabilité  | 


de  minéralisation  de  l’ensemble  des  sources  rendrait,  d’ail¬ 
leurs,  tout  à  fait  arbitraires  la  désignation  des  eaux  stérili- 
sables.  » 

M.  Guéniot  a  lu  un  important  rapport  sur  deux  travaux 
l’un  de  MM.  Doléris  et  Malartic,  l’autre  de  M.  Depaigne' 
relatif  à  l’emploi  en  obstétrique  des  injections  intra-médul- 
laires  de  cocaïne  comme  anesthésique. 

Au  dire  de  M.  Doléris,  ces  injections  n’auraient  pas  seule¬ 
ment  l’avantage  de  supprimer  la  douleur,  mais  encore  celui 
d’empêcher  les  hémorragies  et  de  régulariser  le  travail.  Nous 
publierons  les  conclusions  de  ce  travail. 


FACULTÉ  DB  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  do  28  JANVIER  AC  30  JANVIER  1901) 

Examens  de  doctorat. 

•LUNDI  28  JANVIER,  à  Une  heure.  —  2‘’  (nouveau  régime), 
Faculté,  salles  n°^  2  et  3  :  MM.  Gh.  Richet,  Rémy  et  Desgrez; 

a®  (oral,  partie,  nouveau  régime).  Petit  ampUhéâtre  :  MM. 
Poirier,  Broca  (Aug.)  et  Varnier  ;  —  M.  Gilles  de  la  Tourette, 
suppléant. 

(U»  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (1^^  série)  ;  MM.  Tillaux, 

■  Reynier  et  Séhileau;  —  (2*  série)  :  MM.Terrier,  Walther  et  Legueu; 
—  (2°  partie):  MM.  Fournier,  Gaucher  et  Teissier  ;  —  M.  Lejars, 
suppléant. 

MARDI 29  JANVIER,  à  une  heure.  —  3«  (oral,  l'“  partie,  nou¬ 
veau  régime).  Faculté  :  MM.  Berger,  Maygrier  et  Thiéry. 

3°  (oral,  partie,  ancien  régime).  Faculté,  salle  n“  1  :  MM. 
Schwartz,  Campenon  et  Wallich  ;  —  M.  Rémy,  suppléant. 

S'  (l”  partie,  chirurgie),  Charité  :  MM.  Guyon,  Quénu  et 
Alharran  ;  —  (2"  partie,  U®  série):  MM.  Raymond,  Hallopeau  et 
Charrin;  —  (2®  série)  :  MM.  Debove,  Gilbert  et  Ménétrier;  —  M- 
Achard,  suppléant. 

MERCREDI  30  JANVIER,  à  une  heure.  —  4®  (ancien  régime). 
Faculté,  salle  n"  1  :  MM.  Pouchet,  bandouzy  et  Wurtz;  —  m! 
Retterer,  suppléant. 

B®  (Impartie,  chirurgie),  Hecker  (U®  série)  :■  MM.  Delens,  Reclus 
et  Mauclaire  ;  —  (2®  série)  :.  MM.  Segond,  Poirier  et  Lejars;  — 
(2®  partie)  :  MM.Brissaud,  Netter  et  Widal;—M.  Méry,  suppléant. 

B®  (!■■“  partie,  obstétrique),  Clinique  Baudelocque  ;  MM.  Pinard, 
Varnier  et  Lepage;  —  M.  Heim,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Un  concours  pour  la'  nomination  à 
trois  places  de  médecin  des  hôpitaux  de  Paris  sera  ouvert  le 
lundi  4  mars  1901,  à  midi,  à  l’Administration  centrale,  avenue; 
Victoria,  n°  3. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir  devront 
se  faire  inscrire  au  secrétariat. général  de  l’Administration  de 
1  Assistance  publique,  de  midi  à  trois  heures,  et  y  déposeront 
leurs  titres. 

Le  registre  d’inscription  des  candidats  sera  ouvert  le  lundi 
28  janvier  1901  et  sera  clos  définitivement  le  lundi  11  février 
suivant,  à  trois  heures. 

—  Un  concours  pour  la  nomination  à  deux  places  de  chirur¬ 
gien  des  hôpitaux  de  Paris  sera  ouvert  le  lundi  2B  mars  1901,  à 
midi,  à  l’Administration  centrale,  avenue  Victoria,  n»  3. 

MM.  lés  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir  se  feront 
inscrireau  secrétariat  général  de  l’Administration  de  l’Assistance 
publique,  de  midi  à  trois  heures. 

Le  registre  d’inscription -des  candidats  sera  ouvert  le  lundi 
18  février,-  et  sera  clos  définitivement  le  lundi  4  mars,  à  trois 
heures. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Clédat  de  Lavigerie  (d ’t'ssel-sur-Sarsonne,  Corrèze). 


SIROP  HENRY  MURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie, 
_ _ Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd, 

PARIS.  —  IMPRIMBRIB  P.  LRVB,  RDE  CASSETTE,  17. 
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miS  PFPTQNE  CATILLON 


,  Capsules  Dartois 

(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculosé) 

Le  mon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  ksprinçipfeph^^ 

[JtôÆrpTarm-ŒeSuFau 


ANTISEPSIE 

DIIODOFORME  TAINE 


Sbleà  celifde  Viodoforme, 

sent  le  seul  composé^  iWofôrc 

toaTre' l“  wiSoHME  TAffl/^P^ut  donc  rej 


u/»  Cacojques  'f‘^- 


T\B.AQt 

HrcH 

AJ  Approuvées  pur  l’Acudemie  dt  _ 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée.  f‘ 
LABELiONYE&G^,  99,  Rae  d'Aboukir,  PARIS 


CÉRÉBRINE 


(COCA-THÉINE  ANAUàESIQUE 


ArtUseptïque^^U^ri^ant,  Hygiénique 

^éierve  <^B  in  ,  _  intimes  du  corps* 


Frécleux  pour  K 


C.  brômo-k 

''ë.‘^jNji|’^roripP^  coryza, 

e!‘iF0URN|Vr.21  ,Rue  it  s’t-Pétersbourg^ParlsdF^ 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  ^  PEPs'iQUES  I 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  Ci®,  49,  r.  deMaubeuge,  et  phi  ». 


Srand  Prix  collBcurjj^itîon  Paris  fQOO 


LEVICO 


EAU  DE _ 

r  MeiUeur,  B«u  xuiuôralo 

il  c»».  ANÉMIIE,  «^BLESSE,  AFF|CTIO^ 

S  ,t  dépositaires  d'EAUX  W/«ÉBAIjg 


VIN  KIARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus 
■ne  coLtipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI  pre^ 

paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  çoua,  «st  le  seul 

prescrit  par  les  médecins  des  f'® 

•Vtre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Grannlations  delà  gorge,  ®td-  1 
D’un  goût  très  agréable,  U  convient  aux  con- \ 
■valescents  et  aux  personnes  délicates.  I 

Dose:  ün  verre  à  Madère  après  chaque  repas  1 
-Mariani,  phi»%  41,  Boni.  Hausin.^n,  et  ti"»  ph  .J 


FiviENT  de  siiinT-GALMlER  (Loire)_ 


SOURCEBADOIT 


L’Eau  de  Table  sans  i-iivaie 

3La  plus  Légère  à  l’Estomac 


DÉBIT  de  la  SOURCE  ! 

I  PAB  AN 

130  MILLIONS 

de  Bouteilles 

Déolarée  d’Ifltérêt  PuWïo 

Décret  du  IS  Août  iSB^' 


Notices  et  SîiéGiniens  F“ 
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EXPOSITION  UMIVER5ELLE.  PARIS  1900  :  MÉDAILLE  D'OR 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉ JARDIN  ’ 


(Bier©  do  «ante  Diastaséo  JRliospliatée) 
SEUL  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 


SÉRUM 

islon  la  msthoils 
M^MAlîMaEK 


ÂNTISTBEPTOGOCCIOUE 


société  chimiqüB  des  Usines  du  fihûne 

8,  quai  de  Retz,  8 

-  LYOPa  - 


CAPSULES  OVARIQÜES  VICIER 


>  nt.  vNin.  U.  r  iomkiibuvbai.  PAutiiMMn 


HEMOMEUftBL  COCHFT 


nxynemogioDine,  noianine,  Ulycérophosphate  de  Chaux 

^  .  ,  RECONSTITUAIT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

RÉGÉNÉRÉ  LES  CLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  UES  SUBSTANGES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 

TO'iTis  PHARMACIES  I  Heurasthéme,  Chloro-ABemie,  Lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  Tuberculoses  [71 - - - 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Eem'y  Mure  au  HROMURE  DK 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
naatique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ies  amères  d’une  qualité  très  supérieure, 
laque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 
STRON&‘!"  ®^°^^URE  DE 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
ivec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard)! 

mi’iM-uuuA  maImT 

Liqueur  anù.catarrhale  et  antineurasthénique,  2  à4 
cuiJIeréesp^jour.  BdHaussmann, 41,  Paris etpht^--» 


GACODYLATE.SOUDE  CLIN 

(J^rsenic  à  l’état  organique) 

l’Arsenic  à  haute  dose  et  à  longue  portée  sans  aucun  des 
inconvénients  inhérents  a  la  médication  par  les  composés  minéraux  de  l’Arsenic. 

«  Il  n’est  pas  indifférent  de  fournir  à  l’économie  l’arsenic  sous  la  forme  organique  qui  est 
«  celle  ou  nous  le  retrouvons  dans  la  cellule  lymphatique,  ou  même  sous  une  forme  organique 
t  analogue,  et  comme  elle  inoffensive,  telle  que  celle  où  il  existe  dans  l'acide  cacodylique  ï. 

(Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine,  page  621.  —  Séance  du  6  juin  1899). 

Q-outtes  Olinan Cacodylate  d!  Soude  pur 

isar  U  KoSpT  "" 

Globules  ClinaaOaoodylatede  Soude  pur 

A  enveloppe  mince  de  Gluten,  faciles  à  avaler,  contenant  exactement  1  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  par  Globule. 

Tubes  stériusés  Cllu  au  Cacodylato  de  Soudo 

Pour  INUECTIONS  HYPODERR9IQUES. —  Chaque  Tube  contient  5  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  pur. 


Sa  Ci»  —  r.  C01VC.A.XS  sa  Fxx.s  (Maisons  réunies) 

SO,  RUS  DSS  FOSSSS-SA.INT-JA.CQUSS,  PA.RI3. 
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A.OTES  DE  LA  FaOULTE  DE  MEDECINE  DE  rARlS. 
telles  scientifiques. 

revue  générale 

Le  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Par  MM.  Codrtois-Sdffit  et  Levi-Siruode. 

La  tuberculose  pulmonaire  est  curable  à 
nodes  c’est  chose  assurée,  et  si  le  médecin  doit,  en  dépit 
des  difficultés  nombreuses  et  du  succès,  moins  cer  , 
îactatner  à  gnén-r  les  plilisiqt.es  à  1.  période  confirmée  él 
cémè  âincée  d.  leur  meladie,  il  doit  surtout  -  1.  succe 
dépend  de  lui  et  de  la  mise  en  œuvre  énergique  raP'de  de 

1 

Les  stigmates  de  la  prédisposition.  —  Les  symptômes  qui 
attestent  la  prédisposition  4  la  '“‘'“'"‘T 
et  connus  depuis  longtemps;  on  sait,  avec  d“*‘  J’ “ 
avait  décrit  la  constitution  spéciale  du  tuberculisable,  il 
rnvient  de  les  rappeler  car,  éveillant  d’attention  du  clini¬ 
cien,  ils/sont  en  quelque  sorte  la  première  étape  du  dia 

^Tfrândidat  à  la  tuberculose  est  pâle,  son  visage  est 
alangui  et  triste  :  ses  pommettes  rougisseul  faaüement  ;  sa 
peau  üue  et  blanche  laisse  percer  les  «^auosites 
des  veines  superficielles;  ses  yeux  que  protègent  des  cils 
Wset  soyeux  sont  entourés  d’uu  cercle  bleuâtre  sou 
.  cou  est  gracile,  tel  «  celui  du  cygne  »  ;  tout  1  ensemble  de  sa 
physionomie  a  une  beauté  morbide  ^^es  particulière  qui  ré¬ 
pond  â  ces  mots  des  anciens  auteurs  :  TaMornm  fa^^es  ama- 
biUs.  Sa  poitrine  est  étroite;  ses  omoplates  ont  la  forme 

ntlSmeTisqne  eet  eonvenice.ui  de  ia  cMocoee 
à  quelques  nuances  près.  Dans  cette  fausse  chlorose  la 
teinte  de  la  peau' est  plutôt  jaune;  la  maigreur  est  f  e- 
quente  alors  que  l'embonpoint  est  ordinaire  dans  la  chlo¬ 
rose  vraie;  à  rauscultation  des  vaisseaux  du  cou,  on  perçoit 


à  peine,  dans  un  cas,  un  souffle  très  léger,  alors  que  le  bruit 
de  diable  est  caractéristique  dans  l’autre  cas. 

Le  candidat  â  la  tuberculose  a  souvent  une  cofflration  spé- 
ciak  te  poils.  Landouzj  a  remarqué  qu'é  Pane  .  les  roux 
véaitiens  étaient  plus  parliculioreme.,t 
nhtisie  Dans  un  article  récent,  M.  Delpeuch  a  distingue 
Vérythrisme  généralisé  de  Vérythrisme  partiel.  Ceux  dont  les 
pS  sontfrlnchement  et  totalement 

même  titre  que  les  blonds  ou  les  bruns,  et  ne  sont  pas  plus 

fréauemment' phtisiques  qu’eux;  ceux  qui,  ayant  les  che¬ 
veux  bruns  ou  blonds,  ont  la  barbe  ou  la  moustache  ocre 
rouge;  ceux  qui  ayant  les  cheveux  et  la  barbe  bruns  ou 
châtains  ont  les  aisselles  et  le  pubis  de  couleur  rousse,  etc., 
ceux-là  présentent  de  Vérythrisme  partiel,  c’est-à-dire  une 
anomalie  de  développement,  ceux-là  seuls  predmposes 
à  la  phtisie  puisque  80  p.  100  d  entre  eux  sont  atteints  de 

'“rc“onIo™.üon  du  thorax,  eet  parmi  ‘«“".é» 
l’un  de  ceux  qui  a  le  plus  attiré  l’attention  ;  Laenuec  (1)  si- 
gllait  le  rétrécissement  du  thoràx;  Hirtz,  le  rétrécissement 
lu  sommet' de  la'bage  thoracique  ;  Fr^und  la  br^effl  e  - 
cessive  des  trois  premières  côtes;  Aufrecht,  Honiscb  et 
raccoud  la  directiL  horizontale  et  la  situation  profonde 
des  clavicules;  Chatpy,  l’exagération  du  diamètre  bi-hu- 
méral-  Gintràc,  la  diminution  de  l’espace  mtermammaire , 

d’autres  ont  sigu,^&T’'exagération  de  f  angle  de  Loui®  ^ 

à-dire  de  la  saiMA^éteruale  située  à  1  union  du  manubrium 
Lee  le  corps  du  ^teruum...  Truc  (2)  pense  que  chez  les 
uhtisiques  il  y  a  diminution  de  l’angle  xiphoidien,  c  est-a- 
dire  de  l’angle  compris  entre  la  base  de  1  appen  ice 
xiphoïde  et  le  rebord  cartilagineux  des  fausses  cotes  ;  chez 
faduTte  normal,  cet  angle  est  de  70  à  75  degrés;  chez  le 

Tirédisuosé  il  est  inférieur  à  60  degrés. 
LaJrpiito^^oulerapport  ^ 

d’aurès  la  définition  du  professeur  Bouchard,  est  loin  d  etre 
normale  chez  le  tuberculeux  eu  ‘.‘‘j”,”': 

on  peut  regarder  comme  approximativement  exacte,  tov 
mule  qu’emploient  les  médecins  militaires  dans  1  examen 
des  conscrits.  D’après  cette  formule,  le  POids  exprime  en 
kilogrammes  doit  être  représenté  par  le  chiffre  des  centi¬ 
mètres  au  delà  d’un  mètre,  c’est-à-dire  quun  individu 
Haut  1“65  par  exemple  doit  peser  65  kilogrammes.;  Un 
chiffre  notablement  inférieur  doit  éveiller  des  soupçons. 
Chez  la  femme,  cette  formule  ne  serait  pas  applicable  ainsi 

(1  et  2)  Marfan.  Traité  de  médecine  Charcot-Bouchard.  2- édit.,  p.  751. 
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qu’il  résulte  des  recherches  entreprises  par  M.  G.  Papillon 
et  consignées  dans  sa  thèse  (I).  Cet  auteur  a  abouti  à  con¬ 
firmer  les  résultats  exprimés  par  le  professeur  Bouchard  (2), 
qui  a  montré  que  la  corpulence,  c’est-à-dire  le  rapport 
poids/hauteur  doit  être  chez  la  femme  de  3,9  ;  toute  femme 
chez  qui  ce  rapport  est  inférieur  à  3,1  peut  être  regardée 
comme  maigre.  Pour  fixer  les  idées,  une  femme  qui  a  une 

taille  de  l“6o  et  qui  pèse  49  kilos  a  un  rapport  =2,3 
16,5 

bien  inférieur  par  conséquent  à  3;  c’est  une  femme  en  im¬ 
minence  de  tuberculose.  Les  individus  maigres  et  de  taille 
au-dessus  de  la  normale  sont  à  un  haut  degré  décimés  par 
la  tuberculose;  le  professeur  Landouzy  a  insisté  sur  l’immi¬ 
nence  de  bacillose  chez  l’individu  qu’il  appelle  vir  popu- 
leus  (populeus,  peuplier). 

Le  périmètre  thoracique  diffère  de  la  normale  chez  ces  in¬ 
dividus.  Pour  être  exactement  apprécié  ce  périmètre  doit 
être,  comme  le  poids,  rapporté  à  la  taille.  Les  médecins 
militaires  s’accordent  à  considérer  comme  impropres  au 
service,  les  conscrits  dont  le  périmètre  mesuré  sous  l’ais¬ 
selle,  les  bras  maintenus  pendants  le  long  du  corps,  est  in¬ 
férieur  à  la  demi-taille.  Chez  la  femme,  on  devra  dans  cette 
mensuration  éviter  les  erreurs  qui  peuvent  provenir  du 
volume  des  seins.  Papillon  conseille  de  mesurer  le  péri¬ 
mètre  après  un  effort  de  toux,  c’est-à-dire  en  expiration 
forcée,  et  au  maximum  d’un  grand  soupir,  c’est-à-dire  en 
inspiration  forcée;  il  n’y  a  plus  qu’à  prendre  la  moyenne 
de  ces  deux  chiffres. 

■  Ces  recherches,  qui  donnent  déjà  un  précieux  indice 
pour  dépister  le  terrain  tuberculisable,  peuvent  être  com¬ 
plétées  par  la  spirométrie  qui  donne  la  mesure  de  la  capa¬ 
cité  respiratoire.  Chez  l’homme,  elle  doit  être  de  3  litres  et 
demi  ;  chez  la  femme  de  3  litres  pour  une  taille  moyenne  . 
de  2  litres  et  demi  pour  une  petite  taille. 

Les  prédisposés  à  la  bacillose  sont  souvent  des  individus 
porteurs  de  marques  dystrophiques,  h’ infantilisme,  \q  féminisme 
sont  fréquents  chez  les  hérédo-tuberculeux ;  ce  sont  d’ail¬ 
leurs  des  signes  communs  à  toutes  les  dégénérescences 
héréditaires.  Plus  importants  encore  sont  les  stigmates  de 
cette  dégénérescence  spéciale  qu’on  appelle  la  scrofule 
malgré  l’opinion  de  M.  Marfan  qui  prétend  que  la  scrofule 
serait  une  tuberculose  atténuée  qui,  par  vaccination,  pré¬ 
munirait  l’individu  contre  la  phtisie.  Cette  scrofule  s’exté¬ 
riorise  par  des  traces  d’écrouelles  au  cou,  par  une  ophtal¬ 
mie  granuleuse,  des  taies  cornéennês,  une  otite  chronique 
suppurée,  un  lupus,  ou  même  une  simple  pléiade  ganglion¬ 
naire  du  cou.  Ce  tempérament  lymphatique  peut  s’accuser 
encore  par  l'hypertrophie  amygdalienne  et  les  végétations 

adénoïdes.  Le  professeurDieulafoy,M.Lermoyez  ont  montré 

que  ces  organes  pouvaient  renfermer  le  bacille  de  Koch  et 
être  le  point  de  départ  d’une  infection  du  poumon.  Chez 
d’autres,  c’est  l’existence  de  certaines  cardiopathies  dont  on 
connaît  les  rapports  avec  la  tuberculose  qui  doit  fixer  l’at¬ 
tention  vers  le  poumon;  nous  faisons  allusion  d’une  part 
aurétrécissement  mitral  pur,  que  les  travaux  de  MM.  Potain 
et  Teissier  ont  montré  être  souvent  une  lésion  de  nature 
bacillaire;  et  d’autre  part  au  rétrécissement  congénital  de 
l’artère  pulmonaire  qui,  à  l’instar  du  rétrécissement  acquis 
en  gênant  l’hématose,  constitue  une  cause  d’appel  pour  le 
bacille  de  Koch. 


(1)  Th.  de  Paris,  1898. 

(2)  Semaine  méd.,  1897. 


Quelques  auteurs,  au  point  de  vue  de  la  prédisposition  à 
la  phtisie,  attachent  une  grande  importance  an  rapport  entre 
le  volume  du  poumon  et  celui  du  cœur.  Rokitanski  disait  que  les 
tuberculeux  ont  le  cœur  petit  et  le  poumon  relativement 
volumineux  dans  un  thorax  étroit,  mais  allongé.  Beneke 
admet  aussi  que  le  cœur  des  phtisiques  est  trop  petit  et 
leurs  artères  trop  étroites  pour  le  volume  de  leur  poumon. 
Brehmer  soutient  une  opinion  analogue.  Nordhorst  a  cons¬ 
taté  que  les  phtisiques  ont  le  cœur  petit  et  les  artères 
étroites,  mais  que  le  volume  du  poumon,  très  variable,  a 
beaucoup  moins  d’importance  que  la  diminution  de  son  ex¬ 
tensibilité. 

A  côté  de  tout  cet  ensemble  de  prédispositions  innées, 
comme  les  appelle  M.  Landouzy,' il  faut  placer  \&s  prédispo¬ 
sitions  acquises.  C’est  aussi  le  professeur  Landouzy  qui  a 
insisté  sur  la  fréquence  de  la  tuberculose  chez  les  anciens 
varioleux;  la  coqueluche  et  la  rougeole  créent  des  inflam¬ 
mations  broncho-pulmonaires  qui  peuvent  être  la  porte 
d’entrée  pour  le  bacille  de  Koch.  Il  est  aisé  de  comprendre 
la  fréquence  de  la  tuberculose  chez  les  individus  qui  ont 
subi  dans  leur  enfance  une  trachéotomie;  ici,  il  y  a 
rétrécissement  cicatriciel  de  la  trachée  qui  diminue  la 
prise  d’air  et  par  suite  l’oxygénation  du  poumon.  On  connaît 
également  les  rapports  bien  démontrés  de  l’anévrisme  de 
l’aorte  et  des  rétrécissements  surtout  néoplasiques  de 
l’œsophage  avec  la  tuberculose.  D’ailleurs  toutes  les  mala¬ 
dies  qui  modifient  profondément  la  nutrition  sont  suscep¬ 
tibles  de  se  terminer  de  même.  Il  en  est  ainsi  des  grandes 
affections  chroniques  du  système  nerveux,  du  diabète  et  de 
de  ce  qu’on  appelle  la  misère  physiologique  ;  l’intoxication 
alcoolique  joue  à  ce  point  de  vue  un  rôle  extrêmement 
important.  Le  zona  (Lemonnier),  la  sciatique  (Landouzy) 
seraient  assez  souvent  suivies,  à  échéance  plus  ou  moins 
lointaine  de  mois  ou  d’années,  de  l’éclosion  d’une  bacillose. 

II 

Les  signes  précédents  éveillent  l’attention  et  ceux  qui 
suivent  les  fixent  déjà  mieux. 

L’arrivée  du  sujet,  depuis  peu  de  temps,  de  la  campagne 
dans  une  grande  ville,  peut  être  un  indice.  On  attache  sou¬ 
vent  une  certaine  importance  aux  tendances  du  malade  à 
s’enrhumer  facilement,  mais  M.  Fernet  fait  remarquer  avec 
raison  que  cette  tendance  est  fréquente  en  dehors  de  toute 
prédisposition  tuberculeuse,  chez  des  arthritiques.  Bien 
plus  importante  est  la  notion  d’accidents  asthmatiques  pré¬ 
sentés  par  le  malade,  et  le  diagnostic  d’asthme  vrai  est  un 
de  ceux  que  l’on  ne  doit  faire  que  par  exclusion.  Souvent, 
sous  le  masque  bruyant  des  accès  d’asthme  se  cache  une 
lésion  minime  de  tuberculose  pulmonaire,  qui  constitue 
une  épine,  point  de  départ  de  la  violente  réaction  nerveuse. 
Plus  importante  encore  est  l’existence  antérieure  d’une  de 
ces  pleurésies  dites»  frigore,  survenue  spontanément,  insi¬ 
dieusement,  en  dehors  de  toute  cause  telle  que  rhumatisme,, 
grippe,  etc.  On  sait  que  l’anatomie  pathologique  en  a  dé¬ 
montré  la  nature  bien  souvent  tuberculeuse  (Kelsch  et  Vail- 
lard),  d’accord  en  cela  avec  la  clinique  qui  faisait  voir  la 
fréquence  de  la  phtisie  chez  les  anciens  pleurétiques  (Lan¬ 
douzy).  La  notion  d'une  fistule  anale,  d’un  mal  de  Pott,  ou 
de  toute  autre  manifestation  tuberculeuse  a  la  même  valeur.. 
Chez  l’homme  on  doit  rechercher  l’épididymite  tubercu¬ 
leuse. 

Si  l’interrogatoire  du  malade  ne  fournit  pas  toujours  ces 
renseignements,  il  apprend  du  moins,  dans  tous  l'es  -oasj 
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qu’il  est  survenu  sans  cause  appréciable  et  chez  des  sujets 
qui  s’alimentent  bien,  une  perte  de  poids  progressive,  dont 
on  peut  établir  la  courbe  en  pesant  le  malade  tous  les  quinze 
jours,  autant  que  possible  avec  le  même  costume.  Utile  chez 
l’aduite,  ce  signe  l’est  bien  plus  chez  l’enfant,  dans  les  pre¬ 
mières  années  de  la  vie,  où  la  tuberculose  est  d’un  dia¬ 
gnostic  encore  plus  délicat. 

A  cette  période  d’invasion  de  l’organisme  par  la  tubercu¬ 
lose,  il  n’est  pas  rare  que  le  malade  accuse  une  sensation 
marquée  de  fatigue,  de  dépression  des  forces,  un  état  neu¬ 
rasthénique  spécial.  Papillon  (1)  a  cherché  à  donner  quelques 
caractères  permettant  de  reconnaître  cette  neurasthénie  du 
début  de  la  tuberculose.  Ce  qui  la  caractériserait,  ce  serait 
la  concomitance  de  tachycardie  apyrétique  ;  rarement  on  y 
trouverait  le  signe  indiqué  par  Erben,  et  consistant  en  un 
ralentissement  passager  du  pouls,  après  deux  ou  trois  mou¬ 
vements  d’accroupissement  ou  de  flexion  du  tronc.  Souvent 
coïncideraient  dans  le  cas  de  tuberculose  avec  cette  neuras¬ 
thénie  des  troubles  de  la  miction  marqués  par  une  évacua¬ 
tion  incomplète  de  la  vessie  avec  un  certain  degré  d’incon¬ 
tinence.  Mais  ce  sera  surtout  par  la  suite  des  renseigne¬ 
ments  fournis  par  l’examen  du  malade,  qu’on  arrivera  à 
préciser  la  cause  de  cette  neurasthénie. 

Cet  état  neurasthénique  s’accompagne  de  douleurs  et  de 
troubles  digestifs.  Les  douleurs  siègent  en  divers  points  du 
thorax,  surtout  sous  la  clavicule  ou  entre  les  omoplates 
(point  de  côté  des  sommets  de  Peter).  Elles  sont  dues  gé¬ 
néralement  à  de  la  pleurésie  sèche.  Peler  a  également 
indiqué  la  douleur  provoquée  par  la  pression  du  pneumo¬ 
gastrique  à  la  base  du  cou.  Cette  compression  provoquerait 
aussi  une  douleur  au  siège  de  la  lésion  pulmonaire  (clou 
phtisique).  Ce  serait  là  un  phénomène  de  début  qui  dispa¬ 
raîtrait  ultérieurement. 

Les  troubles  digestifs  consistent  en  des  douleurs  après  le 
repas  (gastralgie  post  cibum).  Ce  qui  caractérise  cette  dys¬ 
pepsie  prétuberculeuse,  c’est  que  souvent  l’ingestion  des 
aliments  faits  tousser  le  malade,  et  que  la  toux  le  fait  vomir 
(toux  émétisante).  Les  matières  vomies  sont  hyperchlorhy- 
driques;  l’estomac  est  souvent  dilaté. 

La  toux  s’observe  à  peu  près  dans  tous  les  cas  (Lasègue). 
Elle  est  brève,  sèche,  formée  d’une  ou  au  plus  deux  sac¬ 
cades;  elle  survient  dans  la  journée,  pendant  le  premier 
sommeil,  se  calme  ensuite  pour  reparaître  le  matin.  Souvent 
.elle  se  montre  aussi  après  le  repas.  Elle  peut  être  coquelu- 
choïde. 

La  voix  change  de  timbre,  elle  se  voile  et  s’enroue.  Chez 
la  femme,  il  est  fréquent  que  dès  le  début  les  règles  se  sup¬ 
priment,  et  souvent  le  médecin  est  consulté  pour  cela  par 
des  malades  qui  ne  sont  que  des  tuberculeuses. 

Si  tel  est  le  début  ordinaire,  on  peut  voir  brusquement 
survenir  chez  un  individu  qui  se  trouvait  auparavant  bien 
portant  une  hémoptysie.  Chez  la  femme  aménorrhéique,  elle 
peut  se  produire  au  moment  qui  correspond  aux  règles 
supprimées  et  répondre  à  ce  qu’on  a  appelé  l’hémoptysie 
supplémentaire.  Dans  ces  cas,  la  lésion  tuberculeuse  peut 
être  presque  inappréciable,  mais  elle  existe  certainement 
dans  la  majorité  des  faits.  11  faut  donc  se  défier  du  dia¬ 
gnostic  d’hémoptysie  essentielle  ou  névropathique.  G.  Sée, 
Hugueny,  Cochez  ont  pu  déceler  le  bacille  de  Koch  dans  le 
sang  de  ces  hémoptysies  précoces,  mais,  le  plus  souvent, 
cette  recherche  est  infructueuse. 


(tp-^rg^L  (t»»iLUf7janY.,  8  mars  1900. 


La  dilatation  inégale  des  pupilles  a  été  étudiée  par  Destree 
et  considérée  par  lui  comme  un  signe  précoce;  ainsi,  dans 
un  cas,  il  l’aurait  vue  apparaître  cinq  ans  avant  tout  autre 
symptôme  de  tuberculose  pulmonaire.  La  dilataUon  serait 
unilatérale  si  la  tuberculose  ne  frappe  qu’un  côté;  si  celle- 
ci  porte  sur  les  deux  poumons,  les  conséquences  à  ce  point 
de  vue  en  sont  variables.  Elle  serait  due  à  une  excitation 
du  grand  sympathique  par  des  ganglions  tuberculeux  du 
hile,  comme  le  montre  l’expérimentation  pratiquée  en  fai¬ 
sant  porter  l’excitation  au  niveau  du  hile.  Récemnoent, 
Harrington  (1)  a  pu  aussi  constater  cette  mydnase  bila- 

Un  examen  des  gencives  pourrait  montrer  l’existence  du 
liséré  gingival,  signalé  par  Frédéric  Thompson.  11  consiste  en 
un  liséré  rouge  foncé,  qui  existe  sur  le  bord  gingival  et  qui 
contraste  avec  la  coloration  pâle  des  tissus  voisins.  La  va 
leur  de  ce  signe  aurait  été  confirmée  par  Ândressen,^qui  l  a 
vu  chez  69  phtisiques  avérés,  chez  23  suspects,  et  qui  ne  1  a 
vu  manquer  que  chez  14  tuberculeux  avérés  et  38  suspects. 

Après  avoir  jeté  un  coup  d’œil  sur  l’état  des  pupilles,  sur 
les  gencives,  le  médecin  fera  déshabiller  le  malade  et  il 
pourra  d’abord  noter  l’émaciation  générale,  les  vestiges  de 
l’infantilisme  avec  peu  de  développement  du  système  pileux, 
ou  au  contraire  chez  des  individus  exempts  de  toute  trace 
d’infantilisme,  un  développement  exagéré  du  système 
pileux  qui  a  fait  dire  :  vir  pilosvs,  vir  tuberculosus .  Tixa-nï 
ensuite  son  attention  sur  le  thorax,  il  en  notera  le  rétrécis¬ 
sement,  la  malformation  [scapulæ  alatæ),  la  saillie  des  omo¬ 
plates-,  \&dépression  sus-claviculaire  le  frappera.  D  un  côté,  elle 
s’accusera  plus  que  de  l’autre  au  moment  de  l’inspiration. 
Ce  fait  tient  à  l’adhérence  entre  la  plèvre  pulmonaire  et  la 
plèvre  pariétale  à  ce  niveau.  En  même  temps  oi^ourra 
constater  Y  amyotrophie  scapulo-ihoracique  que  Boix  cmcrivait 
récemment  comme  un  signe  révélateur  du  début  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  Elle  consiste  en  une  atrophie  des  mus¬ 
cles  de  la  calotte  scapulo-thoracique,  c’est-à-dire  du  dôme 
charnu  qui  coiffe  le  sommet  du  poumon.  Cette  atrophie  est 
généralement  partielle  au  début;  c’est  tantôt  le  creux  sus- 
claviculaire  qui  est  le  plus  prononcé,  tantôt  la  fosse  sous- 
claviculaire  qui  est  plus  ou  moins  en  retrait  sur  le  côté 
symétrique,  tantôt  l’une  des  loges  sus-épineuses  qui  est 
moins  pleine  que  l’autre.  Boix  ajoute  qu’étant  donné  que  le 
côté  droit  est  généralement  le  plus  fort  et  que,  d’autre  part, 
la  tuberculose  débute  le  plus  souvent  à  droite,  on  comprend 
la  valeur  réelle  de  ce  symptôme.  On  devra  donc  rechercher 
avec  soin  cette  atrophie  des  sus-épineux,  trapèze,  grand  et 
petit  pectoral. 

Pour  compléter  ces  déformations  thoraciques  nous  rap¬ 
pellerons  que  Bouiland  (de  Limoges)'  a  décrit  une  attitude 
caractérisée  par  Vinclinaison  de  l’omoplate  par  suite  du  déjet- 
tement  en  dehors  de  son  angle  inférieur,  phénomène  con¬ 
sécutif  à  l’atrophie  du  trapèze.  Papillon  n’a  vu  ce  fait  que 
dans  des  tuberculoses  déjà  avancées.  Enfin  Aufrecht, 
Strauss  ont  signalé  un  enfoncement  de  l'extrémité  acromiale  de 
la  clavicule  qui  serait  visible  en  mettant  le  malade  les  bras 
pendants  et  relâchés. 

Le  thorax  examiné  dans  ses  formes  extérieures  on  en 
vient  à  la  percussion  et  à  l’auscultation  du  poumon.  Les  pre¬ 
miers  signes  sont  fournis  par  l’auscultation.  La  percussion 
ne  donne  souvent  de  résultats  appréciables  qu’à  une  période 
plus  avancée  des  lésions.  Les  phénomènes  sthétoscopiques 


(1)  Boston  med.  Journ.,  7  déc.  1899. 
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de  l’auscultation  si  bien  indiqués  déjà  par  Laënnec  ont  été 
perfectionnés  par  les  recherches  de  MM.  Grancher  (1)  et 
Fernet  (2) . 

Les  modifications  de  la  respiration  méritent  d’être  ana¬ 
lysées  de  la  façon  la  plus  minutieuse.  C’est  en  premier  lieu 
Y  inspiration  qui  est  modifiée;  elle  devient  rude  et  grave] 
quelquefois  on  note  un  affaiblissement  remarquable  de  la  respi¬ 
ration.  La  respiration  rude  et  grave  a  la  valeur  d’un  signe 
pathognomonique  pour  le  diagnostic  des  tubercules  naissants 
(Grancher).  Elle  indique  que  la  surface  des  canalicules  res¬ 
piratoires  est  rugueuse  et  que  leur  calibre  est  diminué. 
Mais  pour  qu’elle  ait  toute  sa  valeur  il  faut  qu’elle  soit  loca¬ 
lisée  et  fixe.  Plus  tard  Y  expiration  se  modifie  comme  l’inspira¬ 
tion  ;  elle  devient  rude  et  prolongée  en  même  temps  que 
l’inspiration  qui  était  grave  présente  une  tonalité  bien  plus 
élevée  et  s’affaiblit  au  point  de  disparaître.  Plus  tard 
encore  des  signes  sthétoscopiques  se  montrent  à  la  base  où 
la  respiration  devient  rude  et  grave  quelquefois  avec  des 
râles  fins. 

M  Fernet  a  attiré  l’attention  sur  un  syndrome  caractérisé 
par  l’existence  de  trois  foyers.  11  y  a  :  1°  au  sommet,  à  la 
partie  externe  de  la  fosse  sus-épineuse  et  dans  le  sillon 
pectoro-deltofdien,  les  signes  que  nous  venons  de  men¬ 
tionner  ;  2°  dans  Y espace  interscapulaire  du  côté  malade,  de  la 
sùbmatité,  avec  résistance  au  doigt  et  un  souffle  à  timbre 
creux  surtout  expiratoire,  indices  d’adénopathie;  3“  à  la 
base  de  ce  côté,  de  la  submatité  avec  des  râles  sous-crépi- 
tants.  Le  phénomène  primordial  serait  la  lésion  du  sommet, 
puis  viendrait  l’adénopathie,  enfin  la  congestion  de  la  base 
secondaire  à  l’adénopathie. 

Rondot  (Congrès  de  Lille,  1899)  a  vu  que  les  premiers 
signes  peuvent  apparaître  au  niveau  du  hile  avant  la  lésion 
du  sommet.  On  trouve  à  ce  niveau  des  râles  bulleux  sur¬ 
tout  après  les  injections  de  tuberculine  ou  l’administration 
d’iodure.  Ces  signes  peuvent  coexister  avec  ceux  de  l’adé¬ 
nopathie  dont  ils  sont  indépendants. 

L’auscultation  montre  encore  un  autre  symptôme,  Yins- 
piration  saccadée  rythmique  du  cœur.  Ce  signe  que  Grasset 
rattache  à  la  faiblesse  de  constitution  est  en  réalité,  au 
moins  passé  l’âge  de  vingt  et  un  à  vingt-deux  ans,  un  signe 
de  tuberculose.  Amat  (3)  a  vu  se  développer  la  phtisie  chez 
tous  ceux  qui  en  étaient  porteurs.  Cette  modification  pa¬ 
thologique  tient  à  ce  que.la  force  inspiratoire,  peu  considé¬ 
rable,  ne  suffit  pas  à  faire  disparaître  l’influence  mécanique 
de  l’appareil  circulatoire.  On  peut  la  trouver  au  sommet 
gauche,  ou  mieux  le  long  du  bord  gauche  du  sternum,  au 
milieu  des  deuxième  et  troisième  espaces  intercostaux, 
quelquefois  même  dans  le  poumon  droit.  Elle  consiste  en 
ce  que  l’inspiration,  au  lieu  de  se  faire  régulièrement  en  un 
seul  temps,  est  saccadée  en  deux  ou  trois  temps.  Ces  sac¬ 
cades  sont  synchrones  avec  le  pouls. 

11  y  a  aussi  une  transmission  renforcée  des  bruits  du  cœur  que 
l’on  constate  sous  la  clavicule.  Kirkes  avait  signalé  au 
début  de  la  tuberculose  l’existence  de  souffles  vasculaires 
sous-claviers.  Abrams  qui  les  a  étudiés  ne  les  a  pas  trouvés 
plus  fréquents  chez  les  tuberculeux. 

Les  signes  d’auscultation  sont  complétés  par  des  modifi¬ 
cations  fournies  par  la  percussion.  C’est  en  avant,  au  niveau 


(1)  Maladies  de  l’appareil  respiratoire. 

(2)  Acad,  de  méd.,  1898.  —  Soc.  méd.  des  hôpit.,  21  juillet  1899. 

(3)  Diagnostic  précoce  delà  tuberculose  pulmonaire,  Bull,  de  thérap., 
28  fév.  1898. 


du  sillon  pectoro-deltoïdien  en  arrière  dans  le  tiers  externe 
de  la  fosse  sus-épineuse  et  dans  l’angle  externe  de  la  fosse 
sous-épineuse  qu’on  les  trouve  tout  d’abord.  Elles  sont 
marquées  par  de  la  submatité  et  l’élévation  de  la  tonalité. 

OEstreich  dit  qu’on  peut  diagnostiquer  des  tubercules  du 
volume  d’une  cerise  et  des  foyers  multiples  du  volume 
d’un  pois.  Il  y  a  longtemps  déjà,  Guéneau  de  Mussy  avait 
préconisé  Y  auscultation  plessimétrique  sur  laquelle  M.  Fer¬ 
net  (1)  est  revenu  à  nouveau  récemment.  Pour  rechercher 
la  transsonance  pulmonaire,  on  fait  mettre  le  malade  les  bras 
pendants  le  long  du  corps  ;  on  ausculte  en  arrière  ;  en  avant 
on  fait  percuter  sur  la  peau  nue.  La  percussion  est  faite 
avec  un  ou  deux  doigts  qu’on  retire  dès  qu’ils  ont  touché  la 
surface  ;  elle  doit  être  pratiquée  dans  la  projection  hori¬ 
zontale  de  l’oreille  qui  ausculte.  Dans  la  tuberculose,  la 
transsonance  pulmonaire  disparaît  ;  il  ne  reste  que  la  trans- 
sonnance  thoracique.  La  tonalité  du  bruit  est  élevée,  l’in¬ 
tensité  moindre,  le  son  est  sec,  mat  et  bref.  Le  (point  per¬ 
cuté  paraît  être  sous  l’oreille. 

Dans  les  cas  où  la  tuberculose  tout  à  fait  à  ses  débuts 
dans  le  poumon  est  masquée  par  une  pleurésie  avec  épan¬ 
chement,  le  diagnostic  peut  cependant  en  être  fait  grâce 
aux  remarques  faites  par  M.  Grancher.  Alors  que,  dans  une 
pleurésie  sans  lésion  du  poumon,  il  existe  sous  la  clavicule 
un  son  tympanique  de  percussion,  avec  augmentation  des 
vibrations  thoraciques  et  respiration  puérile  et  exagérée, 
il  y  a,  dans  les  cas  de  tuberculose  du  sommet,  de  la  diminu¬ 
tion  respiratoire. 

Il  est  intéressant  d’étudier,  comme  l’ont  montré  MM.  Gran¬ 
cher  et  Hutinel,  \&s  foyers  maxima  des  vibrations  thoraciques. 
Normalement  chez  la  femme  et  l’enfant  le  maximum  est 
aux  sommets,  chez  l’homme  à  la  base.  Les  vibrations  sont 
plus  marquées  à  droite.  Si  donc  chez  un  homme  bien  con¬ 
stitué  ayant  une  voix  grave  on  trouve  un  frémissement 
dans  la  fosse  sus-épineuse  égal  ou  supérieur  à  celui  de  la 
partie  moyenne  ou  de  la  base,  on  peut  conclure  à  une  indu¬ 
ration  du  sommet.  A  l’exagération  des  vibrations  il  faudrait 
ajouter  wclq  sensation  subjective  de  vibratimi’^e.vqviQ'ça.rle  malade 
lui-même  quand  il  parle  fort.  Ce  signe,  indiqué  par  Murat  (2), 
a  été  retrouvé  par  Knopf  (3). 

La  percussion  même  légère  de  la  poitrine  est  souvent 
douloureuse,  et  récemment  Roussel  (  4)  insistait  sur  l’impor¬ 
tance  de  la  douleur  provoquée  par  la  percussion  légère  de 
la  poitrine  avec  l’extrémité  du  médius  ou  de  l’index  re¬ 
courbé  en  crochet  (percussion  unguéale).  La  douleur  est  sur¬ 
tout  éveillée  par  la  percussion  de  la  région  sous-clavicu¬ 
laire  au  niveau  d’une  zone  limitée  en  haut  par  la  clavicule, 
en  bas  par  la  troisième  ou  la  quatrième  côte,  et  s’arrêtant 
en  dedans  à  3  ou  4  centimètres  de  la  ligne  médiane;  en 
dehors  cette  région  douloureuse  s’étend  souvent  sur  le 
moignon  de  l’épaule  et  se  continue  avec  une  zone  d’hyper¬ 
esthésie  qui  occupe  la  fosse  sus-épineuse  ;  plus  rarement  ü 
y  a  aussi  de  la  sensibilité  au  niveau  de  la  fosse  sous-épi¬ 
neuse.  Ces  phénomènes  douloureux  siègent  non  pas  dans  la 
peau  mais  dans  les  muscles,  comme  l’a  prouvé  à  M.  Roussel 
par  une  observation  où  ce  signe  existait  chez  une  hystérique 
avec  hémianesthésie  de  ce  côté.  La  cause  serait  à  chercher 
soit  dans  une  névrite  réflexe,  soit  dans  une  myosite;  ces 


(1)  Loc.  cit. 

(2)  Gaz.  hebd.,  5  mars  1899. 

(3)  Journ.  of  Amer.  med.  Assoc.,  9  déc.  1899. 
;4)  Loire  méd..  oct.  1900. 
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phénomènes  se  superposent  en  tout  cas  à  des  lésions  de 
pleurite  sèche  du  sommet. 

Le  fonctionnement  de  l’appareil  eardio-vasmUire  donne 
aussi  de  précieuses  indications.  L’état  du  pouls  a  été  étudié 
par  Wells,  Andword,  Loomis,  G.  Papillon.  En  palpant  la 
radiale  on  note  trois  caractères  importants  du  pouls  : 

1"  Sonnjthme  n’est  pas  modifié  par  les  changements  de  position; 
il  convient  pour  cela  de  faire  l’examen  en  dehors  de  la 
perturbation  passagère  apportée  par  la  digestion.  C’est  un 
signe  précoce  et  qui  disparaît  de  bonne  heure. 

2"  Le  pouls  rappelle  celui  de  Corrigan;  il  est  hâtifs  tres¬ 
sautant,  «  hurried,  »  comme  disent  les  auteurs  américains. 

3“  Ce  pouls  est  souvent  très  augmenté  de  rapidité-,  on 
compte  de  90  à  110  pulsations,  et  cela  sans  qu’il  y  ait  de 
fièvre.  Cette  rapidité  du  pouls  est  non  seulement  un  signe 
de  valeur  diagnostique,  mais  c’est  un  signe  d’un  pronostic 
grave;  plus  ce  pouls  est  rapide,  plus  sera  accélérée  la  mar¬ 
che  de  la  maladie. 

Avec  cette  rapidité  du  pouls  coïncide  naturellement  la 
tachycardie.  Déjà,  il  y  a  longtemps  considérée  par  Lasèpe 
comme  un  signe  de  valeur  pour  le  diagnostic  précoce,  étu¬ 
diée  par  Faisans  (1),  Sirot  (de  Beaune),  Durand  et  Mongour 
(de  Bordeaux),  etc.,  elle  est,  comme  la  rapidité  du  pouls,  un 
signe  de  pronostic  fâcheux.  Elle  est  particulièrement  ins¬ 
table;  elle  s’accroît  sous  l’influence  des  mêmes  causes  qui  à 
l’état  normal  peuvent  les  provoquer  (repas,  exercices,  as¬ 
censions,  émotions,  tabac,  alcool).  De  90  le  nombre  des 
battements  peut  aller  à  100  ou  120.  En  même  temps,  le  ma¬ 
lade  accuse  de  la  dyspnée.  Cette  tachycardie  est  due  à  l’ex¬ 
citation  du  pneumogastrique  par  suite  de  l’adénopathie 
trachéo-bronchique.  Beaucoup  plus  rarement,  il  y  a  de  la 
Iradycardie  (30  à  60  pulsations)  qui  tient  peut-être  à  la  para¬ 
lysie  du  vague,  qu’on  trouve  englobé  dans  les  ganglions. 
Pourtant  l’adénopathie  n’explique  certainement  pas  tous 
les  cas  de  tachycardie  précoce.  Il  est  probable  qu  elle  est 
due  à  l’influence  directe  des  toxines  tuberculeuses  sur  le 
cceur.  Son  importance  pour  le  diagnostic  précoce  est  telle 
que  M.  Faisans  dit  que  «  toutes  les  fois  qu’avec  un  amai¬ 
grissement  qui  ne  s’explique  par  aucune  déperdition  excré- 
mentitielle  anormale  (diarrhée,  albuminurie,  diabète  sucré, 
azoturique  ou  phosphaturique),  il  existe  de  la  tachycardie, 
toutes  les  chances  sont  en  faveur  d’une  tuberculose  immi¬ 
nente  ou  plutôt  latente  quant  à  ses  déterminations  viscé¬ 
rales,  mais  qui  fera  son  apparition  au  bout  d  un  certain 
temps  ». 

Dans  certaines  formes  qui  ont  une  marche  rapide  on 
pourrait  observer,  en  l’absence  de  toute  localisation  tuber¬ 
culeuse,  une  hypertrophie  splénigue  coïncidant  avec  une  fièvre 
variable,  continue,  rémittente  ou  intermittente. Ce  serait  là 
splénomégalie  prétuberculeuse  que  Tedeschi  (2)  a  observée 
dans  les  prisons  de  Naples  chez  des  individus  qui  sem¬ 
blaient  indemnes  de  toute  autre  infection. 

L’examen  des  w'ines  décèle  au  début  de  la  tuberculose 
•des  modifications  souvent  intéressantes.  On  peut  observer 
une  albuminurie  que  Teissier  (de  Lyon)  a.p'pélle.prétubercu- 
huse,  qui,  en  réalité  coïncide  avec  le  début  des  lésions. 
Cette  albuminurie  disparaîtrait  plus  tard  avec  l’évolution 
de  la  tuberculose.  Elle  se  voit  surtout  chez  les  jeunes 
sujets,  principalement  chez  les  jeunes  garçons;  elle  est  rare 
en  dehors  de  la  tuberculose  héréditaire.  Dans  certaines 


(1)  Semaine  méd.,  13  juillet  1893. 

(2)  Rlforma  med.,  janv.  1898. 


familles  de  tuberculeux,  il  n’est  pas  rare  de  constater 
de  l’albuminurie  prétuberculeuse  chez  les  garçons,  le 
rétrécissement  mitral  chez  les  filles.  Cette  albuminurie 
semble  due  à  l’influence  de  la  tuberculine  qui  a  une  action 
vaso-dilatatrice.  Cette  albuminurie  est  intermittente  et 
n’existe  guère  que  le  matin  au  réveil;  c’est  donc  le^  con¬ 
traire  de  l’albuminurie  cyclique  de  Pavy  qui  n’apparaît  que 
dans  le  courant  de  la  journée.  Elle  s’accompagne  de  polyu¬ 
rie  nocturne  ou  diurne.  L’albumine  est  en  quantité  variable 
de  0,20  à  0,80  centigrammes  dans  les  vingt-quatre  heures; 
on  trouve  en  outre  une  proportion  exagérée  des  phosphates, 
qui  serait  un  élément  de  diagnostic  avec  la  chlorose  Vraie. 
C’est  ce  que  A.  Robin  désigne  sous  le  nom  à’albuminurie 
phosphaturique.  Il  est  rare  de  trouver  des  cylindres  dans  ces 
urines.  Les  urines  sont  hypertoxiques,  ce  qui  montre  qu’il 
y  a  simplement  congestion  rénale  et  élimination  abondante 
de  tuberculine.  On  trouve  souvent  aussi  une  quantité  exa¬ 
gérée  de  chlorures  (Guerder  et  Gautrelet)  [17  à  18  grammes 
par  litre]  ainsi  que  de  chaux  et  de  magnésie  (Gaube  du  Gers). 
M.  A.  Robin  (1)  a  signalé,  chez  l’homme  de  vingt  à  trente 
ans,  une  polyurie  précédée  de  fièvre,  d  abattements,  de  dou¬ 
leurs  lombaires.  Dans  les  urines,  il  y  aurait  du  sang,  des 
matières  grasses,  et  surtout  une  forte  déminéralisation.  La 
polyurie  disparaîtrait  plus  tard.  La  phosphaturie  (3  à  4 
grammes  de  phosphate  terreux  par  litrel  est  fréquente  à  la 
période  de  début  et  Teissier  (de  Lyon)  en  a  bien  montré 
l’importance  pour  suspecter  la  tuberculose.  Quant  à  la 
diazo-réaction,  elle  semble  sans  valeur  pour  un  diagnostic 
précoce. 

Le  thermomètre  est  un  précieux  auxiliaire.  Les  courbes 
thermométriques  donnent  en  effet  de  très  utiles  indications. 
Chrétien  (2)  a  bien  étudié  les  divers  types  fébriles  qu’on 
peut  rencontrer.  Il  y  a  d’abord  ce  qu’il  appelle  la  fièvre  sub¬ 
jective  et  qui  est  marquée  par  un  grand  malaise  avec  abatte¬ 
ment,  fatigue  surtout  le  soir,  frisson,  sensation  de  chaleur 
contrastant  avec  l’apyrexie  thermométrique.  Tous  les  jours 
le  même  état  revient  de  quatre  à  cinq  heures  du  soir,  que 
le  sujet  se  soit  ou  non  fatigué,  et  quelle  que  soit  l’époque 
de  l’année. 

Le  deuxième  type  est  constitué  ^n.vVétatsubfebrile^  décrit 
d’abord  par  Strumpell  (3),  et  dans  lequel  la  température  du 
matin  est  normale  tandis  que  celle  du  soir  s’élève  un  peu 
sans  dépasser  38"S.  C’est  un  type  fébrile  qui  n’est  pas  rare 
à  la  période  de  début  qui  nous  occupe. 

Un  troisième  type  est  représenté  par  une  fièvre  continue, 
dont  les  oscillations  ne  dépassent  pas  un  degré.  Cette  forme 
est  surtout  fréquente  dans  la  mberculose  à  marche  rapide  ; 
elle  peut  se  voir  cependant  dans  la  forme  chronique  ordi¬ 
naire.  On  peut  être  en  présence  d’un  véritable  état  infec¬ 
tieux  sur  lequel  le  professeur  Landouzy  a  attiré  l’attention 
et  qu’il  a  décrit  sous  le  nom  de  fièvre  bacillaire  prétubercu¬ 
leuse  à  forme  typhoïde  ou  de  typho-bacillose.  Malgré  la  grande 
analogie  avec  la  fièvre  typhoïde  il  existe  à  y  regarder  de 
près  des  différences  marquées,  sur  lesquelles  Arthaud  (4)  a 
insisté  de  nouveau.  Le  malade  a  de  la  dyspnée  ;  les  narines 
sont  dilatées;  le  nombre  des  respirations  s’élève  à  30  ou 
35  et  elles  deviennentpénibles.  Il  y  a  de  la  tachycardie,  et  le 
rapport  normal  de  la  respiration  au  pouls  est  modifié.  Au 


(1)  Soc.  méd.  des  liSpit.,  1894. 

^2)  Th.  de  Paris,  1896. 

(3)  Münch.  med.  Wochens.,  1892,  p.  905  et  932. 

(4)  Arthaüd.  Études  sur  la  tuberculose,  1898. 
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lieu  que  ce  rapport  ^  soit  de  il  descend  à  ou  à  - .  On 

trouve  généralement  à  l’auscultation  pendant  cette  pé¬ 
riode  une  disparition  remarquable  du  murmure  vésicu¬ 
laire,  une  obscurité  générale  et  uniforme  du  bruit  respi¬ 
ratoire,  qui  ne  réapparaît  qu’après  la  fin  de  la  période 
fébrile  et  alors  avec  un  caractère  rude  spécial.  La  fièvre 
même  a  une  allure  particulière;  peu  marquée  la  journée, 
elle  présente  des  exacerbations  vespérales  de  sorte  que 
cette  fièvre,  a  dès  le  début,  le  caractère  de  la  période  amphi¬ 
bole  qu’on  ne  voit  qu’à  un  stade  plus  avancé  de  la  fièvre 
typhoïde.  Ce  cycle  fébrile  dure  une  quinzaine  de  jours;  la 
défervescence  est  plus  rapide  que  dans  la  dothiénentérie. 
Le  malade  peut  prendre  ensuite  l’aspect  d’un  pneumonique 
avec  une  évolution  différente  de  la  vraie  pneumonie.  La 
fièvre  est  irrégulière,  élevée  d’abord,  elle  peut  retomber  à  la 
normale  pour  remonter  ensuite  à  40  degrés, puis  redescendre 
et  ainsi  de  suite,  en  tendant  de  plus  en  plus  vers  l’apyrexie 
matinale.  Parla  suite  la  persistance  de  cette  fièvre,  l’appa- 
tion  de  râles  humides  de  timbre  différent  des  râles  sous- 
crépitants  pneumoniques,  permettent  d’écarter  entière¬ 
ment  le  diagnostic  de  pneumonie.  Ce  type  fébrile  peut 
être  désigné  sous  le  nom  de  fièvre  rémittente  ;  la  tempéra¬ 
ture  du  matin  baisse  à  38  ou  SS^S,  au  lieu  que  la  tempé¬ 
rature  du  soir  est  de  SO^S  à  40.  Quant  au  type  hectique  nous 
n’avons  pas  à  nous  en  occuper;  il  n’appartient  qu’aux 
formes  avancées  ou  à  marche  très  rapide  où  bientôt 
d’autres  signes  viennent  permettre  le  diagnostic.  Les  tra¬ 
vaux  expérimentaux  de  Chrétien,  de  Mangin-Bocquet,  ont 
établi  que  la  fièvre  des  tuberculeux  est  non  pas  d’origine 
septicémique,  mais  de  nature  toxique  et  due  à  la  résorption 
des  toxines  qu’élaborent  déjà  les  bacilles. 

A  côté  de  cette  hyperthermie  générale,  il  y  aurait,  d’après 
Peter,  àQshyperthermies  locales  de  quelques  dixièmes  de  degré 
au  niveau  des  premières  lésions.  La  température  locale  est 
inégale  en  des  points  homologues  du  thorax. 

A  côté  de  la  courbe  thermique  naturelle  de  la  maladie,  il 
faut  rechercher  les  modifications  qu’y  impriment  diverses 
conditions,  dont  la  plus  importante  est  la  fatigue  et  le  sur¬ 
menage.  Dès  le  début  de  sa  maladie,  le  tuberculeux  est  un 
déséquilibré  de  la  température^  selon  l’expression  de  MM.  Da- 
remberg  et  Chuquet,  c’est-à-dire  que  l’organisme  est  inca¬ 
pable  de  maintenir  dans  les  diverses  conditions  physiolo¬ 
giques  une  température  constante. 

Sabourin  avait  déjà  signalé  cette  fièvre  de  surmenage  du 
début  de  la  tuberculose.  Il  avait  souvent  constaté  que  des 
malades  présentant  de  la  fièvre  à  leur  arrivée  au  .sanato¬ 
rium,  n’en  présentaient  plus  après  quelques  heures  de 
repos.  Strauss  (1)  a'  vu  la  fièvre  qui  existait  à  l’entrée  des 
malades  à  l’hôpital  tomber  ensuite.  MM.  Daremberg  et 
Chuquet  (2)  ont  constaté  une  élévation  thermique  après  une 
marche  d'une  heure,  quelle  que  soit  l'heure  à  laquelle  la 
marche  est  effectuée,  et  un  abaissement  de  température  après 
un  repos  devingt  à  trente  minutes.  Sil’écart  atteint  quatre  à  cinq 
dixièmes  de  degré,  si  la  température  de  quatre  heures  est 
plus  forte  les  jours  où  le  malade  a  marché,  on  est  en  droit 
d’admettre  la  tuberculose.  La  température  sera  le  plus 
commodément  prise  dans  la  bouche,  en  plaçant  sous  la 
langue  le  réservoir  thermométrique.  On  construit  pour  cet 


(1)  Berlin-  klin.  Wochens.,  18  juin  1900. 

(2)  Revue  de  me'd.,  18  sept.  1899. 


usage  de  petits  thermomètres,  qu’on  laissera  en  place  cinq 
minutes. 

En  dehors  de  l’influence  évidente  de  la  fatigue  sur  la 
température,  constatée  aussi  en  Allemagne  par  Penzoldt,  il 
y  a  des  accès  fébriles  qui  peuvent  être,  en  partie  du  moins, 
sous  l’influence  de  la  digestion.  M.  Barbier  (1)  a  montré  que 
c’est  entre  six  et  huit  heures  du  matin,  que  la  température 
est  la  plus  basse;  il  y  a  deux  accès  fébriles,  l’un  diurne, 
entre  une  heure  et  trois  heures;  l’autre  nocturne,  entre 
neuf  heures  et  onze  heures  du  soir.  La  température  devra 
donc  être  prise  à  ce  moment. 

Neumann  a  observé  que  chez  la  femme,  onpeut  ne  trouver 
de  fièvre  qu’avant  ou  pendant  les  règles  ;  à  ce  moment,  d’ail¬ 
leurs,  il  y  a  en  général  augmentation  des  phénomènes  tho¬ 
raciques. 

III 

Les  moyens  de  diagnostic  que  nous  venons  d’étudier  peu¬ 
vent  être  groupés  sous  la  dénomination  de  moyens  cliniques, 
car  ils  sont  partout  et  toujours  à  la  disposition  du  praticien. 
Le  plus  souvent,  leur  ensemble  suffira,  même  dans  les  cas 
difficiles,  à  permettre  un  diagnostic.  Cependant,  il  peut  être  . 
utile  de  recourir  à  des  moyens  plus  compliqués  nécessitant 
l’emploi  d’instruments,  ou  de  certaines  pratiques  spéciales, 
et  que  nous  appellerons  les  moyens  scientifiques,  pour  les 
opposer  aux  précédents. 

Le  sphygmographe  vient  compléter  les  notions  sur  l’état  du 
pouls.  Le  tracé  montre  un  pouls  petit  et  pressé,  infantile 
pour  ainsi  dire.  11  y  a  d’ailleurs  tous  les  intermédiaires  entre 
la  normale  et  un  pouls  manifestement  dicrote. 

Plus  intéressante  est  la  pression  étudiée  au  sphygmomanonàtn 
dePotain.  G.  Papillon  a  vu  que  la  pression  est  faible-,A\i  lieu 
du  chiffre  normal,  qui  varie  entre  15  et  18  centimètres  de 
mercure,  on  trouve  moins  de  13,  ou  même  quelquefois  moins 
de  10.  Il  faudra  avec  soin  écarter  les  causes  d’erreur  résul¬ 
tant  des  abaissements  de  pression  qui  coïncident  avec  les 
troubles  cardio-pulmonaires,  suites  de  réflexes  abdominaux, 
et  les  élévations  de  pression  tenant  à  une  néphrite  ou  une 
poussée  fébrile  intercurrente.  Cet  abaissement  de  pression 
semble  dû  aux  toxines  tuberculeuses  et  il  nous  explique 
la  rapidité  du  pouls  ainsi  que  la  tachycardie. 

La  courbe  respiratoire  étudiée  au  moyen  An  pneumographe 
a  donné  à  Hirtz  et  G.  Brouardel  (2)  des  résultats  très  intéres¬ 
sants  pour  notre  sujet.  A  l’état  normal,  le  tracé  de  la  respi¬ 
ration  comporte  quatre  lignes:  une  ligne  d’inspiration, une 
ligne  horizontale  représentant  la  période  de  plénitude  pul¬ 
monaire,  une  ligne  d’expiration,  enfin  une  ligne  horizontale 
correspondant  à  la  période  de  vacuité.  Dès  le  début  de  la 
tuberculose,  il  n’y  a  plus  que  trois  lignes,  la  ligne  repré¬ 
sentant  la  période  de  vacuité  ayant  disparu  ;  la  ligne  d’expi¬ 
ration  se  trouve  prolongée  de  tout  le  temps  occupé  par  cette 
dernière.  La  ligne  d’inspiration  peut  rester  normale,  mais 
souvent  elle  s’allonge;  enfin,  la  ligne  horizontale  représen¬ 
tant  la  période  de  plénitude  persiste  le  plus  souvent  sans 
changement.  Telle  est  la  formule  pneumographique  bien 
spéciale  à  la  tuberculose  et  qui  a,  par  conséquent,  une  réelle 
valeur  pour  le  diagnostic.  Pour  éliminer  les  causes  d’erreur 
possibles,  il  convient  pour  chaque  individu  de  prendre,  non 
pas  un  seul  tracé,  mais  une  série  de  tracés,  car  l’émotion, 
l’attention  même  sont  autant  de  facteurs  qui  entrent  en  jeu 
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pour  les  modifier.  Il  faut  distraire  le  malade,  l’empêcher  de 
surveiller  sa  respiration,  en  faisant  d’abord  fonctionner 
l’appareil  vide,  et  en  n’appliquant  l’aiguille  sur  la  feuille 
qu’à  son  insu.  Enfin,  pour  bien  juger  des  traces  patholo¬ 
giques,  il  sera  utile  de  les  comparer  à  des  tracés  nor- 

“  A  mesure  que  les  rayons  X  ont  trouvé  leur  application  en 
médecine,  on  a  cherché  à  utiliser  la  radiograplm  pour  un 
diagnostic  précoce.  C’est  le  professeur  Bouchard  qui  vit  le 
premier  des  lésions  anciennes  de  tuberculose  pulmonaire 
guérie  se  manifester  à  l’écran  fluorescent  par  une  tache 
sombre  contrastant  avec  les  autres  parties  plus  éclairées 

du  poumon.  ^  ^ 

Les  signes  radioscopiques  peuvent  précéder  les  autres 
manifestations  de  la  tuberculose,  témoin  un  cas  observé 
par  M.  Bouchard,  dans  lequel  les  signes  généraux  et  la  toux 
faisaient  soupçonner  un  début  de  tuberculose  mais  ou 
l’examen  de  l’expectoration  ne  montrait  pas  de  bacilles  et 
les  signes  physiques  ne  permettaient  pas  un  diagnostic  cer¬ 
tain.  La  radioscopie,  par  contre,  faisait  voir  un  des  som¬ 
mets  moins  perméable,  et  quelques  jours  apres,  1  ausculta¬ 
tion  et  l’examen  bactériologique  ne  laissaient  pas  de  doute. 
En  France,  des  travaux  sont  venus  compléter  ceux  du  pro¬ 
fesseur  Bouchard,  ce  sont  ceux  de  Bergonié,  Fernet,  Potam, 
Béclère,Martin-Dürr,  Milian,  Garrigou,  Kelsch  etBoinon(l), 
Carrière,  Variot,  Chicotot,  Claude,  Guilleminot  et  d  autres 
encore;  à  l’étranger  il  faut  citer,  en  Allemagne,  les  travaux 
de  Lévy-Dorn,  Lœwenthal,  Benedikt,  Hoffmann,  Rumpt; 
en  Amérique,  Williams,  Tracy,  Jones;  en  Angleterre, 

Thomson:  en  Italie.  Maragliano. 

En  réalité,  deux  signes  principaux  de  la  tuberculose 
commençante  peuvent  être  fournis  par  l’examen  radiosco¬ 
pique  :  la  diminution  dans  la  clarté  de  l'image  pulmonaire  et 
l’abaissement  du  diaphragme  du  côté  malade^  (Béclère) . 

On  a  cherché  à  s’expliquer  pourquoi  la  radioscopie,  qui 
donne  des  résultats  si  nets  dans  certains  cas  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  ne  les  fournit  pas  toujours.  11  est  probab  e 
que  des  tubercules  nombreux  mais  petits  et  disséminés  al¬ 
tèrent  moins  la  transparence  qu’une  masse  unique  d  un 
volume  moindre  que  le  volume  total  de  ceux-ci.  D  autres 
causes  peuvent  encore  intervenir,  telles  que  l’emphyseme 
vésiculaire  du  voisinage.  Ln  radioscopie  n’en  conserve  pas 
moins  toute  sa  valeur  dans  les  nombreux  cas  ou  elle  donne 
une  réponse  positive,  oü  par  exemple  sous  les  points  dom 
loureux  d’une  névralgie  intercostale  ou  pbrenique  elle 
montre  l’épaississement  et  l’adhérence  des  feuillets  pleu¬ 
raux,  la  disparition  du  sinus  costo-diaphragmatique,  1  im¬ 
mobilisation  du  diaphragme,  ou  bien  lorsque  derrière  une 
pleurésie  elle  décèle  la  lésion  du  poumon. 

Chez  l’enfant,  Bertherand  (2)  a  cherché  à  appliquer  ce 
moyen  de  diagnostic  ;  pour  faciliter  l’examen,  il  suspendait 
les  enfants  au  moyen  d’une  mentonnière  dans  le  trepied  de 
Sayre.  Les  résultats  ont  été  bien  moins  encourageants  que 
chez  l’adulte.  Chez  le  nourrisson  les  os  insuffisamment 
calcifiés  ne  tranchent  pas  assez  avec  les  viscères,  le  sque¬ 
lette  est  trop  transparent.  Pour  la  tuberculose  infantile,  les 
rayons  X  n’ont  pas  encore  fait  leur  preuve. 

Encouragés  par  les  résultats  brillants  du  séro-diagnoslic 
de  la  fièvre  typhoïde,  les  savants  ont  cherché  à  appliquer  la 
séro-réaction  au  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose.  Les 


plus  importants  travaux  à  ce  sujet  sont  dus  à  MM.  Ârlomg 
et  P  Courmont  (1).  En  Allemagne  Bendix  (2)  a  confirme  la 
valeur  de  cette  méthode.  Il  faut  citer  encore  les  travaux  de 
Beck  et  L.  Rabinowitsch  (3),  qui  ont  prétendu  que  la  réac¬ 
tion  serait  inconstante  dans  la  tuberculose  et  pourrait  se 
voir  en  dehors  d’elle. 

Les  conclusions  du  dernier  travail  d’Arloing  et  Courmont 

sont  les  suivantes  :  ,  i 

1»  L’emploi  de  cultures  homogènes  en  bouillon  glycérine 
du  bacille  de  la  tuberculose  humaine  a  permis  de  recher¬ 
cher  le  pouvoir  agglutinant  des  humeurs  et  principalement 
du  sérum  des  tuberculeux  et  d’arriver  ainsi  au  sero-dia- 
gnostic  de  la  tuberculose.  , 

2»  Les  avantages  de  la  méthode  sont  ceux  du  sero-dia- 
gnostic  en  général  :  innocuité  absolue,  facilité  et  rapidité 
sensibilité  de  la  réaction  quoique,  le  pouvoir  agglutinant 
étant  peu  élevé,  il  faille  des  précautions  spéciales  pour  en¬ 
tretenir  les  cultures  convenables.  ■ 

3»  Dans  la  tuberculose  au  début,  le  pouvoir  agglutinant 
est  presque  constant,  mais  existe  à  des  degrés  divers  ;  il  va - 
rie  de  1  p.  5  à  1  p.  20  et  plus.  Il  est  moins  manifeste  dans 
les  cas  avancés. 

4»  La  séro-reaction  permet  de  déceler  des  tuberculoses  latentes, 
comme  le  démontrent  les  nécropsies. 

11  en  résulte  qu’ici  comme  pour  tout  symptôme,  son  exis¬ 
tence  a  une  grande  valeur  pour  indiquer  une  lésion  tuber¬ 
culeuse,  son  absence  ne  permet  pas  de  l’exclure. 

Chez  des  malades  apyrétiques  et  soupçonnés  néanmoins 
de  tuberculose,  on  a  essayé  de  provoquer  de  la  fievre,  d  e- 
veiller  même  un  peu  de  congestion  au  niveau  des  lésions; 
’est  ce  au’on  s’est  proposé  par  l’emploi  des  injections  de  sé¬ 
rum  artificiel  ou  de  tuberculine,  ou  encore  par  l’administration 
d’iodure  de  potassium.  Ce  ne  doivent  être  là,  on  le  comprend, 
que  des  moyens  d’exception,  car  s’il  est  vrai  ff^e  manies 
prudemment  ils  ne  donnent  pas  lieu  le  plus  souvent  à  des 
accidents,  il  n’en  est  pas  moins  réel  que  la  reaction  peu  e 
passer  le  but,  et  on  a  même  accusé  ces  moyens  d  etre  1  ori¬ 
gine  de  poussées  tuberculeuses.  Dans  les  cas  vraiment  di  - 
fiiciles,  surtout  à  l’hôpital,  principalement  chez  1  enfent, 
quand  il  y  a  grand  intérêt  à  être  fixé  sur  l’existence  d  une 
Lerculose  latente,  on  est  en  droit  d’y  recourir  avec  une 

sage  mesure.  ,. 

Toutes  les  injections  chez  les  tuberculeux  sont  suscepti¬ 
ble  de  produire  de  la  fièvre.  C’est  ainsi  que  Daremberg  ea 

a  vu  aprèsVinjection  de  liquide  orchitique.  Hutinel  4),  ayant 
remarqué  que  l’injection  de  10  centimètres  cubes  de  sérum 
provoquait  chez  certains  enfants  une  reaction  fé¬ 
brile  assez  vive,  put  se  convaincre  qu’il  s  agissait  de  tuber¬ 
culeux.  Continuant  ces  recherches  Sirot  [de  Beaune  (5)]  ap¬ 
porta  la  confirmation  de  ces  faits  et  conclut  que  le  sérum 
était  une  pierre  de  touche  de  la  tuberculose.  Terre  (de  Dijon 
étudia  la  question  expérimentalement  chez  le  cobaye  et 
obtint  des  résultats  conformes  àceux  de  la  clinique  humaine. 
Cependant  cette  réaction  est  loin  d’être  caractéristique  et  a 
bien  moins  de  valeur  que  l’épreuve  parla  tuberculine.  Hu- 
tinel  Debove  et  d’autres  ont  cité  des  cas  où  la  réaction  se 


(1)  Acad,  deméd.,  21  déc.  1897.  ■ 

(2)  Gong,  de  1900.  —  Presse  mêd.,  sept.. 1900. 


(1)  Le  séro-diagnosticdela  tuberculose,  Gaz.  des  hôpit.,  1900,  n"  137, 
p.  1467. 

(2)  Derits.  med.  Wochens.,  5  avril  1900. 

(3)  /iid.,  21  juin  1900. 

(4)  Soc.  méd.  des  Mpit.,  1893.  •  laos  Inw™ 

(5)  Semaine  méd.,  1897,  n--  53.  -  Gong,  de  la  tuberc.,  1893,  et  Jou,  a. 
des  prat.,  3  sept.  1898. 
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montra  en  dehors  de  la  tuberculose.  Bertherand  a  publié 
quelques  faits  de  ce  genre  dans  sa  thèse  (1899).  Il  en  résulte 
que  la  valeur  du  sérum  artificiel  est  très  diminuée  et  les  con¬ 
clusions  auxquelles  on  est  en  droit  d’arriver  aujourd’hui 
depuisles  travaux  faits  à  ce  sujet  nous  paraissent  être  celles 
qu’ont  émises  Combemale  et  Mouton  (1)  :  l’injection  de  sé¬ 
rum  est  le  plus  souvent  inoffensiye,  quoiqu’on  doive  se  rap¬ 
peler  queM.  Hutinel  a  publié  un  cas  de  mort  par  granulie  et 
un  cas  de  suppuration  ganglionnaire  à  la  suite  de  ces  injec¬ 
tions,  dont  on  doit  être  très  sobrê  chez  les  tuberculeux,  d’au¬ 
tant  que  ce  n’est  pas  un  moyen  infaillible  et  qu’il  peut  in¬ 
duire  en  erreur.  Cependant  on  peut  l’utiliser  avec  prudence 
chez  l’enfant. 

On  se  servira  de  la  solution  ordinaire  à  7  p.  1000  dont 
on  injectera  avec  les  précautions  antiseptiques  sous  la  peau 
de  l’abdomen,  au-déssous  et  en  dehors  de  l’ombilic,  de 
S  à  40  centimètres  cubes,  selon  l’âge  de  l’enfant.  On  a  eu 
soin  de  prendre  la  température  dans  les  vingt- quatre  heures 
précédentes  et  on  la  prend  toutes  les  trois  heures  après  l’in¬ 
jection.  Le  mieux  sera  chez  l’adulte  de  prendre  la  tempéra¬ 
ture  rectale  ou  buccale.  L’hyperthermie  dure  de  vingt-qua¬ 
tre  à  quarante-huit  heures. 

Plus  importante  encore  est  la  réaction  fébrile  par  la 
tulerculine.  On  sait  que  Koch  avait  proposé  la  tuberculine 
comme  agent  de  diagnostic,  et  que  ce  moyen  est  des  plus 
précieux  pour  dépister  la  tuberculose  bovine. 

En  1890,  Landouzy  l’employait  déjà  pour  reconnaître  la 
nature  souvent  tuberculeuse  des  pleurésies.  Pour  cela,  il  en 
injectait  de  1  à  2  milligrammes  et  obtenait  une  hyperther¬ 
mie  de  l°o  à  2  degrés.  Schreiber  propose,  en  1891,  d’utiliser 
la  tuberculine  au  diagnostic  dè  la  tuberculose  du  nouveau- 
né  issu  de  parents  tuberculeux,  et  il  constate  que  ces 
enfants  supportent,  sans  y  réagir,  des  doses  très  élevées 
(plusieurs  centigrammes)  de  tuberculine.  Von  Mayer,  De- 
nison,  Springthorpe  l’ont  employée  dans  différentes  tuber¬ 
culoses  de  l’adulte.  Epstein,  Escherich,  Tommaso  Guida, 
Font  appliquée  à  la  pédiatrie,  et  ces  recherches  ont  été  sur¬ 
tout  complétées  par  les  travaux  de  M.  Hutinel,  rapportés 
dans  la  thèse  de  son  élève  Gafflé  (2).  M.  Hutinel  faisait  des 
injections  successives  à  doses  croissantes,  en  commençant 
par  1  vingtième  de  milligramme  et  allant  jusqu’à  1  milli¬ 
gramme.  Ces  injections  étaient  répétées  à  intervalle  de  cinq 
jours.  H  convient  de  se  servir  de  tuberculine  fraîche,  parce 
qu’avec  une  tuberculine  ancienne,  la  réaction  peut  man¬ 
quer.  L’injection  est  faite  sous  la  peau  de  la  fesse.  Un  pro¬ 
cède  au  point  de  vue  de  l’étude  de  la  courbe  thermique, 
comme  pour  le  sérum  artificiel,  c’est-à-dire  qu’on  prend  la 
température  avant  et  toutes  les  trois  heures  après  .Le  moment 
d’appprition  de  la  fièvre  n’est  pas  absolument  fixe,  mais 
semble  dépendre,  comme  le  fait  remarquer  M.  Hutinel,  du 
moment  où  l’injection  est  faite,  c’est-à-dire  que  si  on  la  fait 
le  matin,  quand  l’élévation  physiologique  a  déjà  commencé, 
la  réaction  ne  se  montre  que  le  lendemain.  Bertherand,  dans 
ses  recherches  faites  dans  le  service  de  M.  Hutinel,  n’a 
jamais  dépassé  quatre  dixièmes  de  millimètre  cube. 

Chez  l’adulte,  la  réaction  par  la  tuberculine  a  été  étudiée 
par  Grasset  et  Vedel  (3j,  et  par  Combemale  et  Baviard. 
D’après  Grasset  et  Vedel,  il  faut  injecteT  chez  l’adulte,  la 
première  fois  2  à  3  dixièmes  de  milligramme,  et  la  seconde 


(1)  V”  Gong,  de  méd.  int.,  1899,  et  Écho  méd.  du  Nord,  1899. 

(2)  Th.  de  Paris,  1895. 

(3)  Acad,  de  méd.,  2ofév.  1896. 


S  dixièmes.  La  réaction  fut  utile  au  diagnostic  et  ne  fut 
suivie  d’aucun  accident. Pour  préparer  la  solution  à  injecter. 
Grasset  et  Vedel  procèdent  ainsi.  Ils  prennent  une  dilution 
de  tuberculine  au  dixième  dans  l’eau  phéniquée  à  3  p.  1000. 
Un  gramme  de  cette  dilution  mis  dans  un  demi-litre  d’eau 
bouillie,  donne  une  dilution  au  5  000“,  dont  chaque  cen¬ 
timètre  cube  contient  2  dixièmes  de  milligramme  de  tu¬ 
berculine  brute.  Quoique  d’une  haute  valeur  diagnostique 
et  plus  spécifique  que  la  réaction  du  sérum  artificiel,  la 
réaction  à  la  tuberculine,  comme  d’ailleurs  la  plupart  des 
symptômes  en  clinique,  n’est  pas  pathognomonique.  On  a 
vu  réagir  des  syphilitiques,  des  lépreux  ;  d’autre  part,  on 
peut  observer,  quoique  rarement,  des  accidents  congestifs 
qui  ne  permettront  jamais  à  la  tuberculine  de  devenir  un 
moyen  courant  de  diagnostic  delà  tuberculose  humaine.  Ce 
n’est  pas  à  dire  qu’il  faille  rejeter  ce  moyen  qui  a  ses  indi¬ 
cations  dans  les  cas  particulièrement  difficiles,  et  que  pré¬ 
conisaient  à  nouveau  tout  récemment  Frænkel  (f),  Deni- 
son,  Trudeau  (2).  Brieger  et  Neufeld  (3)  ont  montré  que 
la  tuberculine  peut,  être  utile  à  dépister  une  bacillose  de 
Koch  cachée  derrière  une  infection  mixte,  grippale  ou 
pneumococcique. 

L’iodure  de  potassium  avait  été  conseillé,  en  1891,  par 
Sticker,  qui  l’employait  à  la  dose  de  30  centigrammes  à 
1  gramme,  pour  provoquer  l’apparition  de  râles  et  d’une 
expectoration  bacillifère.  Vetlesen  (de  Christiania)  confirma 
ces  faits  ;  sur  27  malades,  cette  épreuve  lui  donna  chez  8  un 
résultat  positif.  Les  19  autres  ne  présentèrent  ultérieure¬ 
ment  aucun  signe  de  tuberculose.  Wells  (4)  a  eu  une  réac¬ 
tion  positive  dans  deux  tiers  des  cas;  il  conclut  que  l’iodure 
est  exempt  de  dangers  et  peut  être  utile.  M.  Landouzy  (3) 
en  a  conseillé  l’emploi  à  ce  point  de  vue;  manié' prudem¬ 
ment,  il  ne  donnerait  lieu  qu’à  une  réaction  passagère  inca¬ 
pable  d’effets  nocifs.  Quelques  auteurs  ont  objecté  que  chez 
des  neuro-arthritiques  non  tuberculeux,  l’iodure  pouvait 
provoquer  des  congestions;  mais  il  est  possible  que  ce 
soient  des  arthritiques  ayant  une  épine  de  tuberculose 
fibreuse. 

La  présence  du  laeille  de  Koch  dans  les  crachats  serait  u  n 
signe  d’une  valeur  indiscutable,  malheureusement  à  la  pé¬ 
riode  de  la  tuberculose  qui  nous  intéresse,  il  n’y  a  guère 
d’expectoration  et  on  n’y  trouve  pas  le  bacille.  Cependant 
on  a  cherché  à  le  mettre  en  évidence  et  on  a  récemment 
proposé  plusieurs  moyens  d’y  parvenir. 

Henkel  (6)  a  conseillé  la  ponction  du  poumon  avec  une  se¬ 
ringue  de  Pravaz  faite  au  sommet  ou  s’il  existe  des  signes 
physiques  au  niveau  de  leur  maximum.  L’aspiration  est 
faite  lentement,  et  il  est  rare  qu’il  y  ait  à  la  suite  un  peu  de 
sang  dans  les  crachats,  jamais,  en  tout  cas,  de  vraie  hémo¬ 
ptysie.  En  même  temps,  la  résistance  offerte  par  les  tissus 
à  l’aiguille  peut  être  un  indice  de  condensation  pulmonaire. 

Brieger  (7)  a  conseillé  la  sédimentation  des  crachats.  On 
recueille  la  totalité  des  crachats  des  vingt-quatre  heures,  on 
les  sédimente  selon  le  procédé  de  Biedert  par  ébullition 
avec  de  la  lessive  de  soude  à  1  ou  2  p.  100.  Si  on  ne  trouve 
rien  on  fera  bien  de  soumettre  les  feces  à  cet  examen,  quel- 


(1)  Berlin,  klin.  'iNochens.,  19  mars  1900. 

(2)  Internat,  med.  Magaz.,  mars  1900. 

(3)  Dents,  med.  Wocliens.,  8  fév.  1900. 

(4)  Jouni.  O f  Amer.  med.  Assoc.,  4  fév.  1899. 

(5)  Sérothérapies,  Carré  et  Naud. 

(6)  Münch.  med.  Wochens.,  27  mars  1900. 

(7)  Berlin,  klin.  Wochens..  1900,  n“  13. 
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ques  crachats  bacillifères  ayant  pu  être  déglutis.  Levy  et 
Bruns  (1)  ont  conseillé  pour  le  diagnostic  précoce  de  re¬ 
courir  à  l’injection  des  crachats  au  colaye,  quand  l’examen 
direct  portant  sur  les  crachats  des  vingt-quatre  heures  a  été 
négatif.  Ces  auteurs  recommandent  de  ne  pas  s’arrêter  à 
l’examen  des  crachats  d’un  moment  déterminé  delà  journée, 
les  bacilles  n’existant  pas  également  répartis  dans  les  cra¬ 
chats  des  vingt-quatre  heures.  Pour  injecter  au  cobaye,  on 
lave  les  crachats  dans  une  solution  salée  stérilisée,  et  on 
injecte  dans  le  péritoine  de  0,5  à  1,5  centimètres  cubes.  On 
pèse  l’animal  de  temps  en  temps,  et  on  le  sacrifie  au  bout 
de  quatre  à  dix  semaines.  Ainsi  on  peut  mettre  en  évi¬ 
dence  des  bacilles  qui  échappaient  à  l’examen  microsco¬ 
pique.  La  seule  objection  à  ce  mode  de  diagnostic  est  le 
temps  qui  est  nécessaire  pour  avoir  la  solution  attendue. 
En  outre,  tous  ces  moyens  ne  sont  applicables  qu  aux  cas 
où  il  y  a  déjà  de  l’expectoration,  ce  qui  n’existe  souvent  pas 
au  début. 

Nous  n’aurons  plus  à  signaler  maintenant  que  quel¬ 
ques  données  d’une  valeur  minime,  telles  que  celles  que 
fournit  l’examen  chimique  du  suc  gastrique,  l’examen  du 
sang,  la  réaction  électrique  de  débilité  musculaire,  et  que 
ques  phénomènes  réflexes. 

V examen  chimique  du  suc  gastrique  ne  donne  pas  des  ré¬ 
sultats  absolument  fixes,  l’acide  chlorhydrique  peut  être  en 
proportions  normales;  il  peut  être  diminué;  il  est  générale¬ 
ment  augmenté  (Marfan,  Hayem  et  Winter).  Quant  au  pou¬ 
voir  absorbant  et  moteur,  il  est  souvent  affaibli  et  l’estomac 
est  dilaté.  Plus  tard,  l’hyperchlorhydrie  est  remplacée  par 
fhypochlorhydrie.  Cette  dyspepsie  doit  éveiller  l’attention 
vers  le  poumon  si  elle  survient  chez  un  sujet  anémie,  tachy- 
cardique  èt  qui  maigrit. 

Le  sang  ne  donne  non  plus,  au  moins  jusqu’à  présent, 
aucun  renseignement  utile  à  un  diagnostic  précoce.  Cepen 
dant,  d’après  Loomis,  le  sang  serait  bien  différent  du  sang 
des  chlorotiques.  Il  a  trouvé  que  ; 

1"  Le  nombre  des  globules  rouges  et  le  taux  de  l’hémo¬ 
globine  étaient  normaux  et  ne  concordaient  pas  avec  f  as¬ 
pect  anémique  du  malade  ; 

2“  Les  globules  rouges  étaient  d’aspect  normal,  et  ce 
serait  là  un  caractère  différentiel  important  avec  la  chlo- 

3“  Il  n’a  pas  constaté  de  leucocytose  quoique  le  fait  ait  été 
signalé. 

4“  Dans  la  moitié  des  cas,  les  basophiles  manquaient. 
Mais  ces  caractères  sont  encore  trop  peu  étudiés  et  pas 
assez  tranchés  pour  servir  à  un  diagnostic  différentiel. 

De  même,  la  réaction  'électrique  de  débilité  musculaire  (Klip- 
pel,  Plicque)  est  un  phénomène  tardif,  lié  à  une  lésion  déjà 
avancée.  C’est  dans  ces  cas  seulement  qu’on  trouve  la  dimi¬ 
nution  de  l’excitabilité,  la  tendance  à  la  tétanisation,  la 
contracture  douloureuse.  Roussel  (2)  a  attiré  1  attention  sur 
les  réflexes  idio-^musculaire  ou  myoœdèmé  (contraction  du 
grand  pectoral  par  la  percussion  de  ce  muscle),  neuro-mus¬ 
culaire  (flexion  de  l’avant-bras  par  contraction  du  biceps 
quand  on  percute  le  grand  pectoral),  inhibitoire  (immobilité 
relative  de  la  moitié  du  thorax  correspondant  à  la  lésion 
pulmonaire. 


(1)  Délits,  med.  Wochens.,  1"'  mars  1900. 

(2)  Loire  méd.,  mars  1900. 
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Diagnostic  chez  l’enfant.  —  Difficile  chez  l’adulte,  le 
diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  l’est  encore  bien  plus 
chez  l’enfant  dans  les  premières  années  de  la  vie.  Cela  n’a 
rien  d’ étonnant,  car  il  y  a  des  causes  d’erreur  multiples,même 
pour  le  diagnostic  de  lésions  tuberculeuses  avancées.  Plus 
encore  que  chez  l’adulte,  on  devra  rechercher  1  existence 
d’autres  lésions  tuberculeuses  et  on  n’oubliera  pas  le  spina 
ventosa,  qui  est  fréquent. 

Nous  ne  reprendrons  pas  les  moyens  de  diagnostic  dont 
nous  avons  déjà  parlé  à  propos  de  l’adulte  et  qui  trouvent 
leur  application  principale  en  médecine  infantile,  tels  que 
les  injections  de  tuberculine  ou  de  sérum  artificiel  ;  les  re¬ 
marques  que  nous  avons  faites  relativement  à  la  fièvre 
s’appliquent  ici  aussi. 

Voyons  donc  ce  qu’il  y  a  de  particulier  dans  cette  tuber¬ 
culose  de  la  première  période  de  la  vie.  Le  clinicien  exercé 
pourra  déjà  la  suspecter  par  l’aspect  bien  spécial  du  petit 
malade,  qui  est  immobile,  triste,  pâle,  avec  de  longs  cils, 
des  yeux  brillants,  des  pupilles  dilatées.  C’est  ici  que  la 
courbe  du  poids  rendra  les  plus  grands  services,  et  c’est  à  bon 
droit  qu’on  songera  à  une  tuberculose  quand  on  voit  un 
bébé  maigrir  d’une  façon  continue  sans  fièvre  et  sans  cause 
appréciable. 

Legroux,  et  à  sa  suite  Hutinel  et  Marinesco,  Lesage  et 
Pascal,  Sanchez  Toledo,  Marfan  ont  montré  la  valeur  de  la 
mieropoly adénite,  à  condition  qu’il  n’y  ait  pas  eu  d’infection 
cutanée  et  qu’elle  soit  généralisée.  Ces  ganglions  qu  on 
trouve  aux  aines,  aux  aisselles,  dans  le  cou,  sont  durs, 
indolores  et  ont  le  volume  d’un  pois  en  général  et  la  consis¬ 
tance  de  grains  de  plomb.  Sans  nier  la  possibilité  de  son 
apparition  dans  la  syphilis,  à  la  suite  de  lésions  cutanées, 
dans  l’athrepsie  même,  il  est  néanmoins  certain  que  la  poly- 
adénite  est  un  indice  précieux  de  tuberculose. 

En  même  temps  que  l’hypertrophie  ganglionnaire  péri¬ 
phérique  et  trachéobronchique,  il  est  fréquent  de  constater  la 
splénomégalie,  mais  c’est  là  un  signe  qui  n’a  de  valeur  que  par 
son  association  avec  d’autres. 

Hutinel  et  Labbé  ont  remarqué  la  fréquence  des  lésions 
tuberculeuses  latentes  chez  les  enfants  morts  à’infection  sta¬ 
phylococcique.  On  sera  en  droit  de  redouter  l’association  tu¬ 
berculeuse  lorsqu’on  voit  un  nourrisson  faire  des  abcès 
multiples  et  dépérir  progressivement. 

Mais  tous  ces  signes  sont  des  signes  de  probabilité  ;  le 
vrai  signe  de  certitude  ne  peut  être  fourni  que  par  l’examen 
des  crachats,  et  dans  ce  Lut  Meunier  a  conseillé  de  faire  le 
lavage  de  l’estomac  à  jeun  ou  de  donner  un  vomitif  et  d’examir 
mer  les  sécrétions  obtenues  ainsi.  Kossel  avait  déjà  conseillé  a 
recherche  du  bacille  dans  les  selles  centrifugées.  Meunier  a 
eu  avec  son  procédé  qui  est  des  plus  simples  les  meilleurs 
résultats.  Voici  comment  on  doit  procéder.  On  introduit 
dans  l’estomac  une  sonde  uré traie  n°  22;  on  y  adapte  a 
l’extrémité  libre  un  entonnoir  où  on  verse  l’eau  bouillie  tiede 
destinée  au  lavage.  On  en  introduit  lentement  de  100  à  150 
grammes.  Quelquefois  un  second  lavage  est  nécessaire  pour 
obtenir  de  véritables  crachats.  Le  lavage  sera  fait  après  un 
jeûne  de  cinq  à  six  heures,  un  peu  après  le  réveil,  après  les 
premières  quintes  de  toux.  On  aura  soin  d’examiner  les 
parties  lourdes  purulentes  des  sécrétions  bronchiques.  Ber- 
therand  a  obtenu  un  résultat  analogue  à  la  suite  de  l’admi¬ 
nistration  d'un  vomitif,  mais  ce  dernier  moyen  al’inconvenient 
■  de  déprimer  fortement  le  petit  malade,  tandis  que  le  lavage 
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est  absolument  iuoÉfensif.  Il  faut  naturellement,  pour  obte¬ 
nir  un  résultat,  qu’il  y  ait  déjà  quelques  tubercules  ramollis 
ouverts  dans  les  bronches  ;  mais  chez  le  très  jeune  enfant,  il 
ne  peut  guère  être  question  d’un  diagnostic  absolument, 
précoce,  les  difficultés  étant  déjà  si  grandes  en  présence  de 
lésions  conglomérées. 

Tous  les  signes  que  nous  venons  de  passer  en  revue  qui, 
isolés,  n’auraient  pour  la  plupart  qu’une  valeur  minkne,  en 
acquerront  une  beaucoup  plus  grande  par  leur  groupement 
et  permettront  au  clinicien  un  diagnostic  précoce. 


FACULTÉ  DK  MÉDECINK  DE  PARIS 

(actes  du  31  J.iiNVIER  AU  2  FÉVRIER  1901) 

Examens  de  doctorat. 

JEUDI  31  JANVIER,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
École  pratique,  épreuve  pratique  (nouveau  régime)  :  MM.  Cam- 
penon,  Hartmann  et  Thiéry. 

3=  (oral,  1'®  partie,  ancien  régime),  Faculté,  salle  n”  1  :  MM. 
Richelot,  Maygrier  et  Poirier;  —  M.  Teissier,  suppléant. 

VENDREDI  l'r  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  4®  (ancien  régime), 
Faculté,  salle  n°  l  :  MM.  Pouchet,  Landouzy  et  Netter  ;  —  M.  André, 
suppléant. 

gs  partie,  chirurgie),  Beaujon  :  MM.  Reclus,  Segond  et 
Mauclaire;  —  (2'  partie)  :  MM.  Hayem,  Widal  etMéry;  —  M. 
Gaucher,  suppléant. 

ge  (ire  partie,  obstétrique),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Varnier  et  Lepage  ;  —  M.  Gley,  suppléant. 

SAMEDI  2  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  3"  (2®  partie,  nouveau 
lé.gime).  École  pratique,  épreuve  pratique  ;  MM.  Chauffard,  Letulle 
et  Ghassevant. 

2®  (nouveau  régime),  Faculté,  salle  n°  2  :  MM.  Gley,  Retterer  et 
Broca  (André). 

3®  (2®  partie,  ancien  régime).  Faculté,  salle  n®  1  :  MM.  Joffroy, 
Troisier  et  Thiroloix  ;  —  M.  Roger,  suppléant. 

5®  (U®  partie,  obstétrique).  Clinique  Tamier  :  MM.  Budin,  Bar 
et  Wallich;  —  M.  Hanriot,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Guerre.  —  Par  décret  en  date  du  11  janvier  1901,  ont  été 
nommés  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve  et  de  l’armée  ter¬ 
ritoriale  ; 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  réserve. 
—  MM.  Maquart,  Musy,  Belloy,  Chamac,  Grognot,  Fourcaud, 
Bigex,  Joubert,  Moret,  Meyer. 

Robin,  Genevet,  Thieux,  Leh,  Proust  (R.),  Fabre,  Herpain, 
Lecœur,  Lecoq,  Dorche. 

Coste,  Peyrot,  Gentil,  Petit,  Laferrère,  Bassaget,  Viard,  Clavel, 
Tabary,  Berton. 

Malbois,  Gaube,  Bony,  Gomot,  Boullet,  Guibout,  Blanc,  Hèze, 
Roger,  Quentin. 

Hémet,  Péard,  Maurage,  Richard,  Dussaut,  Bauby,  Fré- 
zières,  Gilli,  Caussade,  Germe. 

Mortureux,  Gagey,  Azy,  Lebhar,  Lepage,  Abt,  Cœurderoy,  de 
Casteras,  Astié,  Vincent. 

Tassigny,  Dubois,  Sogniès,  Voizot,  Verniolle,  Chapus,  Virol- 
leaud,  Gauthier,  Clément,  Fourré. 

Kuntzler,  Rongier,  Rollet,  Vuillième,  Régnier,  Herbout,  Cas- 
sagne,  Chesneau,  Chassande-Baroz,  Vial. 

Romand-Monnier,  Gaunet,  Louart,  Ponthieu,  Landron,  Lequint, 
Ravon,  Bévalot,  Vialle,  Bonte. 

DeRycker,  Bourguignon,  Gross,  Parini,  Tessier,  Hélot,  Poirier, 
Laurent,  Bonnat,  Buisson. 

Platel,  Bonnard,  Montaigne,  Reboul,  Rambaud,  Daubret,  Leroy, 
Lesueur,  Roger  (J.),  Lamote. 


Caquille,  Béra,  Nicolaï,  Charnel,  Barroyer,  Duvivier,  Lamy, 
Morlon,  Schotte,  Aubry. 

Sambon,  Mansion,  Louët. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  l  armée 
territoriale.  — MM.  les  docteurs  Lacroix  (dont  la  démission  de 
lieutenant  de  réserve  est  acceptée).  Chevallier  (dont  la  démission 
de  lieutenant  de  l’armée  territoriale  est  acceptée),  Bonnaymé, 
Lesage,  Altman,  Guichard,  Sérinelli,  Michel-Dansac,  Estrabant, 
Guérineau. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Jacob,  du  port 
de  Toulon,  est  désigné  pour  embarquer  en  sous-ordre  sur  la 
Bretagne  (école  des  mousses  à  Brest),  en  remplacement  de  M.  le 
docteur  Baudry. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  3’  semaine  de  janvier,  1069  décès,  au  lieu 
de  1033  pendant  la  semaine  précédente,  et  au  lieu  de  1028, 
moyenne  ordinaire  des  semaines  de  janvier. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé;10  décès  (au  lieu  de  la  moyeiine  "). 
Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  de 
47,  chiffre  voisin  de  la  semaine  précédente  (42). 

La  variole  a  causé  6  décès,  au  lieu  de  11  pendant  la  semaine 
précédente.  Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les  mé¬ 
decins  est  de  65  (au  lieu  de  60  pendant  la  semaine  précédente 
et  86  pendant  la  semaine  antérieure).  La  variole  continue  donc  à 
constituer  pour  la  population  parisienne  une  menace  dont  les 
personnes  qui  se  font  revacciner  (quel  que  soit  leur  âge)  se  met¬ 
tent  à  l’abri  pour  plusieurs  années. 

Les  autres  maladies  épidémiques  ont  une  fréquence  moyenne. 
La  rougeole  a  causé  8  décès  (la  moyenne  est  14)  ;  la  scarlatine, 
2;  la  coqueluche,  8,  et  la  diphtérie,  10. 

La  diarrhée  infantile  n’a  causé  que  19  décès  de  0  à  1  an  (la 
moyenne  est  28);  presque  tous  (lo)  ont  eu  lieu  dans  les  quar¬ 
tiers  pauvres  de  la  périphérie. 

En  outre,  28  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  200  décès,  au  lieu  de  211  pendant  la  semaine  précédente 
et  au  lieu  de  182,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  19  décès  (au  lieu  de 
la  moyenne  23);  bronchite  chronique,  33  (au  lieu  de  la  moyenne 
32);  pneumonie,  44  (au  lieu  de  la  moyenne  56).  Autres  maladies 
de  l’appareil  respiratoire,  102  (dont  46  sont  dues  à  la  congestion 
pulmonaire  et  41  'à  la  broncho-pneumonie).  En  outre,  12  décès 
(au  lieu  de  4  pendant  la  semaine  précédente)  ont  été  attribués  à 
la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  223  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  23  décès;  la  méningite  simple,  lo;  les  tuberculoses 
autres  que  celles  qui  précèdent  ont  causé  14  décès;  l’apoplexie  et 
le  ramollissement  cérébral,  58  décès;  les  maladies  organiques  du 
cœur,  72  ;  le  cancer  a  fait  périr  68  personnes  ;  la  hernie  et  l’ob- 
stuction  intestinale,  9;  la  cirrhose  du  foie,  11,  et  la  néphrite, 
29  ;  enfin  42  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

Hôpital  Saint- Antoine.  —  Conférences  de  radiologie  médicale. 
—  M.  A.  Béclère  commencera  le  dimanche  3  février  à  dix  heures 
du  matin,  et  continuera  les  dimanches  suivants  à  la  même 
heure,  dans  la  salle  de  conférences  de  l’hôpital,  une  nouvelle 
série  de  huit  conférences  sur  les  premières  notions  de  radiologie, 
indispensables  à  la  pratique  de  la  radioscopie  et  de  la  radio¬ 
graphie  médicales. 

Après  chaque  conférence,  présentation  et  examen  radiosco¬ 
pique  des  malades. 

Exercices  pratiques  de  radiographie.  —  Ces  exercices  ont  lieu, 
dans  le  laboratoire  de  M.  Béclère,  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  à  quatre  heures.  Le  droit  d’inscription  est  de  90  francs 
pour  une  série  de  six  séances,  en  une  quinzaine,  tous  frais  com¬ 
pris. 

Le  Directeur-gérant  ;  D®  François  Le  Sourd. 


PARIS.  —  IIIPRIMKRIB  P.  LEVÉ, 


CASSBTTB,  17. 
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Grand  Pris  Exp.  Univ.  Paris  1900. 

Ferme  d’Arey-en-Brie  (S.-&-E.) 

LAITS  PURS 

LAIT  MATERNISÉ  Procédé  Gaertner. 
Alimentation  des  nouveau-nés. 
Remplace  le  lait  de  femme. 

LAIT  STÉRILISÉ 

L.  NICOLAS  (Oÿ^f),  22,  Rue  Paradis,  Paris. 


Eliîirlmüf. 

acjréahle 

prendre 


I.  CONSTIPATION 


COALTAR  SAPONINÈ  LE  BEUF 


DESINFECTANT,  j 


fTIDIPHTERIQUE,  CICATRISANT. 


Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Fai'is. 

GOUDRON  LEmiF^OLU  LE  BEUF 

Approuvés  par  la  haute  Commission  du  Codex. 


LES  MÉDECINS  SONT  PRIÉS  DE  SPÉCIFIER 
SUR  L’ORDONNANCE  : 

1.  Ferments  Oe  Becker  ReconstiU"  généraux. 

Ferments  De  Becker  Anti -Dermiques. 

2.  Ferments  üe  Becker  Anti-Anémiques. 

3  Ferments  De  Becker  Anti-Néoplasiques, 
i  Ferments  De  Becker  Anti-Arthritiques. 

5.  Ferments  De  Becker  Anti-Lymphatiques. 

6.  Peptones  de  ferments  De  Becker  Phosphoriq»^ 
].  Ferments  De  Becker  Anti-Diabétiques. 

8.  Ferments  De  Becker  Anti-Furoncuieux. 

9.  Ferments  De  Becker  Anti-Gonococciques. 

10.  Ferments  De  Becker  Anti-streptococciqu=^ 

11.  Ferments  De  Becker  Anti-Bacüiaires. 

12.  Ferments  De  Becker  Anti-Pneumoniques. 

13.  Ferments  De  Becker  Anti-Spécifiques. 

U.  Ferments  De  Becker  Anti-Typhiques. 

15.  Ferments  De  Becker  Anti-Gastro-Entériq“. 

DANS  TOUTES  PHARMACIES 


,  DIABÈTE 

Le  PAIN  DESVILLES  auSOYA  est  agréable 
AU  goût  et  il  a  de  la  mie.  En  quelques  jours,  et 
fait  tomber  le  sucre  à  zéro.  C’est  donc  un  médi¬ 
cament  de  premier  ordre,  autant  qu’un  excellent 
aliment.  Il  est  employé  dans  les  Hôpitaux  civils  et 
militaires  de  Paris.  —  Echantillons  à  MM.  les 
docteurs  qui  désirent  Pessayer. 

DEsviLLES,phien^24^r.  Etienne-Marcel,  Paris, 


EAUM-BOHNES 

PREMIÈRE  EAU  DU  MONDE 
r  la  GUERISON  des  MALADIES  de  la  GORGE 
Bbumes,  Ca[arrhfs,BroDcIiites,lapynffites,  Aphonies 

souveraine  contre  l’Influenza  et  la  Grippe. 
Pn  k  jRftlTEMENT  A  DOMULE  PAR  L’EAU-BONNE 

oouteillGs,  1/2  et  1/4  de  bouteille,  chez  tous  Pharm. 


Granules  a.  Catillon 

1  A  a  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DK 


STROPHANTUS 


2  à  4  par  jour  produisent  u  _ 

I  relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

{  ASYSTOUE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Msaçe  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance^ 

I  Effet  immédiat,  pas  de  vasoconstriction. 


KOLA  ROY 

Z  à  A  cuillerées  par  jour  aux  repas 
Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


EAUX  RECOMMANDEES 

AÎSm.VMiî»^do'î^M| 

gMTell.,  D«pe  p.i.Æout”..  A  N  DAB  Re' "  S'*ÀirrtqB«.  «.ff 

^.p«p.i«,3)iabèt« . CESAR  D«.i,n.f . «.«i 

lias  <t.  tabla  parfait.) . CESAR  supéri.ur.  as  bra- 

t«ifi..  boréelalie.  a  com.ry.r  pour  la  caw.  •.«• 

Dlteitlona  dimcllei . CHATELDON  (MonlagB.)0.»i 

5.lBi,GraTelle,  . . CONTREXEVILLElL.a«)0.4i 

■r.D.biUi,  Laryngite! . E:!iX'rT-LE.'3-BAINS....O.«# 

BanUtrMat8.l!p.baini.  -  -  It  kU*  I  » 

l(tlailitid.laP.au,Ici«ma  sAINT-QERVAIS  . . «.M 

EUbUsa.mwt  Thermal  Important 

AitBl.,  . . «PA  (Coud*)...  Gare  Vichy  •.(• 

feia.  Rate,  E.lomao . y  . ,  _  .  |  VIVARAISB8  ■  «.Il 

/Table)  Genlt.,  OraTelle...  Le  DIGESTIVE  O.f* 

£•'*.>. . .  e.vn..e(  Sl-CHARLES  . 

feitte, Rhumitiama . }  l>YORRi{  CARREAUX 

Vzir.  aux  Etabliü.me  ou  à  la  Camp»  Gin»  de.  Bani 
IS.  Mu*  Taltbont,  Parti,  Pripritttire  dei  SeinM. 


OBÉSITÉ -GOITRE  'M  


m. 


MYXŒDEME 


Thyroïdine  Flourens 


PASTILLES  I  UiéiSTile.  1  PILULES  |  ê™: 


tolérancs. 

Expérimentées  dans  les  hôpitaux,  ces  préparations  rigoureusement  dosées  ont  donné  les 
résultats  les  plus  satisfaisants  Chaque  pastille  contient  exactement  20  centigrammes  de  corps 
thyroïde  frais  et  sain  provenant  du  mouton  et  les  pilules  5  centigrammes. 

Lear  mode  d'administration  est  facile,  leurs  effets  sont  très  rapides  et  l’amélioration 
qu'elles  déterminent  est  de  longue  durée, 

PHARMACIE  FLOURENS,  à  BORDEAUX  et  dans  toutes  les  Pharmacies. 

I  PARIS,  Société  Française  de  Produits  Pharmaceutiques,  9  etil,  Rue  de  la  Perle,  * 


A.  BOY,  Pli'"  de  i”  Classe.  PARIS-Aotiud'  et  Ph‘« 


Nouveau  BANDAGE 


de,MEYRIGNAC,fabi 


ALBUMINATE  OE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  CoLLitret  G'»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph*»*. 


Pilules  QüAssiNE  Fréniint 

Toniques,  Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  intestinale,  gué¬ 
rissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle,  l'Atonie  de  l’intestin,  augmentent 
J  l’assimilation,  donnent  de  l’appétit,  relèvent  rapidement  les  forces.  Particulièrement 
I  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  l’Allaitement,  les  Coliques 
\  hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas. 
Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


tentl 
aent  ■ 
luesi 
las.  M 


Grand  Prix  collectif.  Exposition  Paris  1900 


EAU  DE  LEVICO 

Z,a  Meilleure  Xleiu  minérale  Jerro-areenicale  connue 

Contre;  ANÉMIE,  FAIBLESSE,  AFFECTIONS  du  TEINT 
MALADIES  NERVEUSES,  etc. 


f  GRANULES 

I  loitrliSGranDlesparioor.X^ 
^  APPROBATION 


mGITAUNEdHOMOLLE  i.GiUÊyENNE 


■  Pb»  COLLAS.  8.  Rue  Daupbine,  PARIS, 


gazette  des  HOPITAUX 


1 


pypnciTinii  immFRSFl  I  F.  PARIS  1900  ;  MÉDAlkLEISl 

Contre  DÉPRESSIONS  et  ASTHÉNIES  NEKtEUS^ 
—  ANEMIE,  CHLOROSE,  ALBUMINURIE^^-CT.  , 
^  PHOSPHATURIE,  etc. 

Seul  Véritable  ...aii^j[à\ 

Le  Flacon 

c  biè:re  i> 

AU  glycérophosphate  de  chaux 

'"^Tré  à  1  par  T^erre  à  JïacJère  de  LA^B  L  E 

à  Vétat  rfï'««/i7T7^ïnTi  nar/aiie  ei  directexnent  ASSIMILABLE»  _ 


BIEN  SPÉCIFIER 


VICHY-GRANDE-GRILLE 

MALADIES  DU  FOIE  ET  DE  L'APPAREIL  BILIAIRE 

VICHY-HOPITAL 

maladies  de  L'ESTOMAC  ET  DE  L'INTESTIN 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  t>n,uiYLuxviu  jjüi 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d'iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  determme  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu¬ 
re  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu'à  l’incorpora- 
"on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  ecorces  do- 
inees  amères  d’une  quaUté  très  supérieure. 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 
1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

^^^Le'^i’rop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  ;  à  Paris,  10, rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brdnschwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  àM.  HenryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


DRAGEES  MARIANt, 


m  BAt&TE  BE  FEI  ET  BABIABltt  „ 
Plus  «Ificacc»  <|u«  tou*  lo*  ^®Trugl»raxE 
eoMiu»,  M» 

Aatton  Traiment  rationnell®  d# 
nalMUe*  où  1*  fsr  o®t  indiqufc  : 

«»?■**».  Ly»ph*t%aM.  h  oxpé- S 
riî^  *  démontr*  qtfolto  no  conrttPBPTj 
iamti*.  oUa*  «oBt  toujour»  toléré**  par  i*»S 
•rtmaoc  le»  plœ*  déucau.  | 

PARIS  :  «,  soinjivAW  Hxussiuww  kt  PitAïuucaBj 


iRGOTINE^et  Dragées 

■naminSilMg 


V _ 
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ÉTUDE  SÜR  L’ÉPIDÉMIE  DE  PESTE  DE  BEYROUTH  (1900) 

Par  M.  H.  de  Brun  (1). 

Ce  qui  se  dégage  nettement  de  l’observation  des  malades, 
c’est  la  réelle  efiicacité  du  sérum  de  Yersin.  Chez  trois  ma¬ 
lades,  il  a  suffi  d’une  seule  injection  de  40  centimètres 
cubes  pour  faire  disparaître  la  fièvre,  enrayer  la  marche  de 
l’affection  et  provoquer  presque  immédiatement  la  dispari¬ 
tion  des  symptômes  alarmants;  et  cependant,  les  sujets 
n’ont  été  inoculés  que  le  quatrième,  le  sixième  et  le  onzième 
jour  de  la  maladie. 

Le  quatrième  malade,  il  est  vrai,  a  montré  plus  de  résis¬ 
tance;  il  était  plus  gravement  atteint,  et  il  n’a  pas  fallu 
moins  de  six  injections  pour  triompher  de  l’affection.  Il  est 
juste  de  dire  que  la  première  injection  n’a  été  faite  chez  lui 
qu'au  huitième  jour  de  la  maladie,  et  que  chacune  d  elles  a 
été  suivie  d’une  grande  amélioration. 

Les  indications  fournies  par  l’Institut  Pasteur  laissent 
admettre  que  les  injections  doivent  être  de  10  à  20  centi¬ 
mètres  cubes.  Cette  dose  paraît  pouvoir  être  largement  dé¬ 
passée  avec  avantage,  puisque  nous  n’avons  jamais  fait  une 
injection  de  moins  de  40  centimètres  cubes,  et  qu  aucun 
accident,  aucun  malaise  n’en  a  été  la  conséquence.  Il  ne  sera 
pas  inutile  de  rappeler  qu’un  des  malades  n’avait  que 
onze  ans. 

La  maladie  paraît  avoir  été  importée  par  des  sacs  de 
^ucre  venant  d’Alexandrie. 

Elle  m’a  paru  n’être  pas  contagieuse.  Pour  moi,  en  effet, 
il  est  loin  d’être  démontré  que  les  quatre  malades  dont 
l'affèclion  a  débuté  le  5,  le  8,  le  10  et  le  12  juillet,  se  soient 
contaminés  les  uns  les  autres.  Admettre  cette  hypothèse 
serait  admettre,  en  même  temps,  d’une  part,  l’existence 
d’une  période  d’incubation  exceptionnellement  courte,  et, 
d’autre  part,  un  pouvoir  contagieux  d’une  très  grande  puis¬ 
sance.  Or,  tout,  dans  l’histoire  de  nos  malades,  permet 


d’exclure  ce  pouvoir. contagieux.  Avant  de  prendre  le  lit,  ils 
ont  été  en  contact  constant  et  intime  avec  un  assez  grand 
nombre  d’ouvriers  ;  plus  tard,  quand  ils  furent  alités,  le 
père  d’un  des  malades  s’installa  au  chevet  de  son  fils,  ne  le 
quittant  ni  jour  ni  nuit,  dormant,  mangeant  dans  sa  chambre 
où  couchaient  les  trois  autres  pestiférés,  et  lui  rendant,  à 
lui  et  souvent  aussi  aux  autres,  les  services  constants  que 
réclame  §ans  cesse  un  sujet  dangereusement  atteint.  Ni  le 
père,  ni  le  médecin  attaché  spécialement  au  traitement  des 
quatre  malades,  ni  les  nombreux  médecins  qui  sont  venus 
l6S  étudier  à  plusieurs  reprises  n’ont  eu  la  moindre  indis¬ 
position.  Il  est  donc  probable  que  les  malades  se  sont  infectés 
à  la  même  source,  et  qu’aucun  d’eux  n’a  communiqué  la 
maladie  aux  autres. 

Et  ce  qui  est  vrai  pour  Beyrouth,  l’est  également  pour 
Smyrne  et  pour  Alexandrie,  où  la  maladie,  d  après  1  expres¬ 
sion  de  la  commission  chargée  de  l’étudier,  «  s  est  portée 
très  rapidement  en  plusieurs  points  sans  user  du  véhicule 
humain.  » 

Au  reste,  est-ce  le  fait  d’une  maladie  cônlagieuse  de 
frapper  cinq  sujets  seulement,  dans  une  ville  de  125000 
âmes  comme  Beyrouth;  de  n’en  toucher  que  vingt-deux 
disséminés  dans  différents  quartiers  d’une  cité  populeuse 
comme  Smyrne,  alors  que  dans  ces  deux  villes  les  premiers 
cas  ont  été  quelque  temps  ignorés,  et  que,  de  ce  fait,  aucune 
des  mesures  habituelles  d’isolement  et  de  désinfection  n’ont 
été  prises  au^.^^^st-ce  le  fait  d’une  maladie  contagieuse 
de  limiterSsqn  action'  à  quelques  cas  isolés,  comme  à 
Alexandrie,  sans  se  répandre  ni  dans  les  localités  voisines, 
ni  dans  celles  plus  éloignées  avec  lesquelles  la  ville  conta¬ 
minée  est  restée  pendant  toute  la  durée  de  l’épidémie  en 
communication  constante  et  directe  par  l’intermédiaire 
d’une  voie  ferrée  dont  l’exploitation  a  continué  sans  inter¬ 
ruption. 

Si  j’insiste  sur  la  faible  contagiosité  de  la  peste  bubo¬ 
nique  telle  qu’elle  s’est  présentée  à  notre  observation,  c’est, 
d’une  part,  qu’il  m’a  été  donné  de  voir  les  effets  désastreux 
d’un  indescriptible  affolement  que  rien  ne  légitimait,  affo¬ 
lement  issu  de  l’idée  que  la  peste  est  une  affection  horri¬ 
blement  contagieuse  ;  et,  d’autre  part,  qu’il  me  paraît  né¬ 
cessaire  de  séparer  nettement,  au  point  de  vue  de  la  trans¬ 
missibilité,  la  peste  exclusivement  bubonique  de  la  peste  à 
forme  pneumonique.  Tandis  que  la  première,  parfois  légère 
dans  son  expression  clinique,  est  souvent  fort  peu  trans¬ 
missible,  la  seconde,  au  contraire,  le  plus  souvent  très 
grave,  est  extrêmement  contagieuse  par  le  fait  de  la  pré- 


(1)  Rapport  de  M.  Proust  à  l’Académie  de  mîdecine. 
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sence  des  bacilles  de  Yersin,  en  quantité  considérable  dans 
les  crachats. 

Cette  distinction,  si  elle  eût  été  faite,  eût  évité  aux  popu¬ 
lations  de  Beyrouth  et  du  Liban  bien  des  mesures  inutiles 
.et  yexatoires,  qui  leur  ont  causé  un  préjudice  incalculable. 


DES  INJECTIONS  COCAÏNIQUES  LOMBAIRES 
CHEZ  LES  PARTURIENTES 

Les  travaux  que  MM.  Doléris  et  Malartic,  d'une  part,  et 
Dupaigne,  d’autre  part,  ont  soumis  à  l’Académie,  ont  permis 
à  M.  Guéniot,  rapporteur,  d’établir  les  propositions  sui¬ 
vantes  : 

L’injection  sous  l’arachnoïde  lombaire  de  I  centigramme 
de  cocaïne  en  solution  à  1  p.  100,  produit  une  analgésie 
régionale  qui  s’étend  à  toute  la  portion  du  corps  Situé  au- 
dessous  d’une  ligne  passant  par  l’ombilic. 

Cette  injection,  pratiquée  sur  la  femme  en  travail  d’ac¬ 
couchement,.  supprime,  à  la  fois,  la  douleur  que  détermi¬ 
nent  les  contractions  de  l’utérus  et  celle  qui  est  due  au 
passage  de  l’enfant;  de  plus,  loin  d’entraver  la  marche  du 
travail,  elle  semble,  au  contraire,  l’accélérer  :  d’une  part,  en 
donnant  aux  contractions  plus  de  force  et  de  régularité  ; 
d’autre  part,  en  provoquant,  chez  la  parturiente  (du  fait  de 
l’analgésie),  des  efforts  plus  énergiques  et  plus  soutenus. 

L’influence  de  la  cocaïne  se  fait  ainsi  sentir  pendant  une 
durée  qui  varie  d’une  heure  un  quart  à  deux  heures. 

L’injeclion,  pratiquée  avec  toutes  les  précautions  d’une 
asepsie  rigoureuse  et  suivant  une  technique  strictement 
déterminée,  ne  semble  constituer  —  du  moins  jusqu’à  ce 
jour  —  aucun  danger  sérieux,  soit  pour  la  mère,  soit  pour 
l’enfant. 

En  effet,  les  seuls  phénomènes  toxiques  qui  aient  été 
observés,  à  la  suite  de  cette  cocaïnisation  de  la  moelle,  sont  : 
des  crampes  ou  des  tremblements  légers  dans  les  membres, 
une  céphalalgie  passagère,  des  vomissements  sans  gravité 
et  une  élévation  légère  de  la  température. 

Toutefois,  cette  pratique  présente  des  contre-indications 
qu’on  peut  diviser  en  générales  et  en  spéciales. 

Les  générales  sont  : 

Existence,  chez  le  sujet,'d’une  lésion  du  cœur  ou  des  gros 
vaisseaux;  les  affections  chroniques  de  l’appareil  respira¬ 
toire  ;  les  maladies  des  centres  nerveux,  particulièrement 
les  tumeurs  cérébrales  ;  l’impossibilité  de  réaliser  pour  Tin- 
jection  une  asepsie  parfaite. 

Les  spéciales  sont  : 

La  rapidité  du  travail  de  l’accouchement  ;  la  fréquence  et 
l’énergie  des  contractions  de  l’utérus,  ou  l’état  de  tension 
exagérée  de  cet  organe;  la  nécessité  d’une  intervention  ma¬ 
nuelle  dans  la  cavité  de  la  matrice  (version  par  manœuvres 
internes,  délivrance  artificielle,  etc.). 

Quant  aux  indications,  on  peut  ainsi  les  résumer  : 

1“  Les  opérations  obstétricales  qui  réclament  l’emploi  de 
l’anesthésie,  abstraction  faite  de  celles  qui  pourraient  né¬ 
cessiter  l’introduction  de  la  main  dans  la  cavité  utérine; 

2“  La  douleur  excessive  que  détermine  parfois  le  travail; 

3“  La  lenteur  exagérée  de  ce  dernier,  par  suite  de  la  fai¬ 
blesse  et  de  l’irrégularité  des  contractions; 

-4°  Enfin,  la  tendance  aux  hémorragies,  sous  quelque 
forme  que  ce  soit  (inertie  utérine,  insertion  vicieuse  du 
placenta). 

Faut-il  rendre  l’accouchement  désormais  complètement 


indolore?  C’est  l’objectif  de  M.  Doléris,  et  M.  Guéniot  ne 
saurait  approuver  cette  pratique  pour  l’accouchement 
simple  et  naturel,  carl’indication  de  son  emploi  n’existe  pas, 

SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(2S  JANVIER  1901) 

Dans  la  dernière  séance,  MM.  Monod,  Widal,  Sicard  et 
Ravautont  démontré  la  présence  de  lymphocytes  nombreux 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des  tabétiques,  des  pa¬ 
ralytiques  généraux  et  des  sujets  atteints  de  méningo- 
myélite  syphilitique.  Ces  résultats,  dit  M.  Nageotte,  qui 
montre  à  la  Société,  des  coupes  du  plus  haut  intérêt,  sont 
importants  au  point  de  vue  pratique;  de  plus,  ils  apportent 
un  contingent  utile  à  l’anatomie  pathologique,  en  montrant 
une  lésion  qui  est  évidemment  indépendante  des  adultéra¬ 
tions  possibles  au  cours  de  la  maladie  ultime. 

La  source  de  ces  lymphocytes  se  trouve  dans  une  mé- 
ningo-myélite  et  une  méningo-encéphalite  caractérisées  par 
l’infiltration  des  vaisseaux  et  des  gaines  vasculaires  par  des 
cellules  de  même  nature.  Cette  inflammation  diffuse  est  le 
substratum  anatomique  de  la  paralysie  générale  et  de  la 
myélite  transverse,  il  n’y  a  donc  rien  d’étonnant  à  ce  que  la 
lymphocytose  se  rencontre  dans  ces  affections.  Pour  le 
tabes,  l’auteur  a  montré  autrefois  que  l’on  trouve  constam¬ 
ment  une  méningite  spinale  de  même  nature,  qui  présente 
des  caractères  nettement  infectieux. 

C’est  là  une  parenté  de  plus  entre  ces  trois  groupes  d’af¬ 
fections  qui  sont  sous  la  dépendance  de  la  syphilis  :  tabes, 
paralysie  générale,  méningo-myélite.  D’ailleurs,  au  point 
de  vue  symptomatique,  on  rencontre  également  de  très 
grandes  parentés  entre  ces  trois  syndromes  cliniques. 

Les  manifestations  diverses  classées  sous  l’étiquette  ar¬ 
thritisme  sont  innombrables  chez  les  enfants,  et  leur  im¬ 
portance  en  clinique  est  très  grande.  M.  Comby  qui  a  vu  de 
nombreux  exemples  de  ces  phénomènes,  attire  sur  quel¬ 
ques-uns  d’entre  eux  l’attention  des  praticiens  : 

1“  Céphalalgie  périodique.  — 1\  s’agit  de  sujets  de  la  seconde 
enfance  (sept  à  quinze  ans),  de  souche  arthritique  (obésité, 
goutte,  diabète,  asthme,  migraine  chez  les  ascendants). 
Crises  périodiques  de  douleurs  de  tête,  tantôt  fulgurantes  et 
de  courte  durée,  tantôt  prolongées.  Ces  douleurs,  sans  nau¬ 
sées  ni  vomissements,  sans  analogie  avec  la  migraine,  re¬ 
viennent  toutes  les  cinq  à  six  semaines.  Elles  sont  souvent 
attribuées  à  la  croissance,  à  l’anémie,,  au  surmenage  sco¬ 
laire,  etc.  En  réalité,  elles  sont- d’origine  arthritique  ou 
uricémique,  et  elles  disparaissent  par  un  traitement  appro¬ 
prié  :  alcalins,  régime  végétarien,  diète  aqueuse,  hygiène 
de  la  peau,  vie  au  grand  air. 

2“  Vomissement  cyclique.  —  Le  vomissement  périodique  ou 
cyclique  est  un  syndrome  arthritique  émouvant.  Tout  à 
coup  l’enfant,  qui  la  veille  était  bien  portant,  est  pris  de 
vomissements  incoercibles  avec  fièvre,  état  général 
grave,  etc.  On  pense  à  l’étr-anglement  interne,  à  l’appendi¬ 
cite,  à  un  empoisonnement.  Mais  le  ventre  est  souple. 
D’autre  part,  aucune  cause  occasionnelle,  aucun  excès  ali¬ 
mentaire  ne  peuvent  être  invoqués.  Les  vomissements 
durent  trois,  quatre,  cinq,  six,  huit  jours.  L’état  général 
devient  effrayant.  L’enfant,  ne  pouvant  rien  garder,  pré¬ 
sente  en  quelques  jours  un  aspect  cachectique. 

Puis,  tout  à  coup,  les  vomissements  s’arrêtent,  la  crise 
touche  à  son  terme,  et  rapidement  l’enfant  se  rétablit.  Au 
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de  trois-quatre,  six  mois,  nouvelle  crise  semblable, 
nins  ou  moins  violente.  Et  ainsi  de  suite  pendant  des 
Lnées.  On  remarque  que  les  enfants  atteints  appartiennent  à 
jps  faiùilles  arthritico-nerveuses  (obésité,  goutte,  diabete, 
asthme,  migraine,  etc.).  Guidé  par  cette  notion  étiologique, 
on  change  le  régime  des  enfants,  on  en  fait  des  végétariens, 
on  prépare  une  bonne  hygiène,  une  cure  alcaline,  et  on 
voit  les  accidents  s’amender,  s’espacer,  guérir. 

30  Fièvre  arthritique.  -  La  fièvre  arthritique  ou  uremique 
est  encore  plus  déconcertante  que  le  vomissement  cyclique. 
Elle  se  présente  chez  des  enfants  de  même  âge,  de  meme 
oricine  avec  les  allures  d’une  intermittente,  palustre,  quoti¬ 
dienne  ;’le  soir,  40  ou  41  degrés,  le  matin,  37  ou  38  degrés. 
Cela  est  survenu  brusquement,  en  deux,  huit,  dix  jours,  e 
cesse  tout  à  coup.  La  quinine,  même  à  haute  dose,  reste 
inefficace.  On  examine  en  vain  le  sang  des  malades,  on  ne 
trouve  ni  hématozoaires,  ni  microbes.  L’analyse  des  urines 
révèle  habituellement  de  l’azoturie  et  un  peu  d’urates.  Les 
antécédents  héréditaires  sont  probants  quant  à  1  arthri¬ 
tisme  Enfin,  chez  un  des  malades  observés  par  l’auteur,  la 
crise  fébrile  intermittente  a  abouti  à  un  accès  de  goutte.  Com¬ 
ment  après  cela  ne  pas  voir  dans  tous  ces  paroxysmes 
quelque  chose  comme  la  goutte  larvée  ?  Traitement  general 
comme  dans  les  cas  précédents.  ,  ,  • 

Conclusions.  —  Ces  trois  grands  syndromes  (céphalalgie, 
vomissement,  fièvre  arthritique)  sont  bien  nettement  d  ori¬ 
gine  arthritique  ;  l’étude  des  sujets  et  de  leur  famille,  sans 
parler  de  l’évolution  des  accidents,  ont  démontre  la  chose. 

En  s’inspirant  de  cette  donnée  étiologique  et  pathoge- 
nique,  que  souvent  confirme  l’analyse  des  urines,  on  peut 
formuler  un  traitement  rationnel.  Contre  l’accès,  peu  de 
,  chose  à  faire  :  repos  au  lit,  diète  hydrique,  au  besoin  sérum 
artificiel. 

Dans  l’intervalle  des  accès,  vie  au  grand  air,  exercices 
physiques,  pratiques  hydrothérapiques,  séjour  à  la  mon¬ 
tagne  Régime  végétarien  en  grande  partie  (œufs,  légumes, 
fruits  cuits,  viandes  blanches,  etc.);  eau  comme  boisson  ou 
lait.  Pas  d’excès  alimentaire,  pas  de  surmenage  cérébral. 
Comme  traitement  interne,  carbonates  alcalins,  eaux  miné¬ 
rales  alcalines  (Vichy,  Fougues);  dans  quelques  cas,  eaux 
chlorurées  sodiques  chaudes  et  froides,  eaux  arsenicales 
(La  Bourboule). 

D’après  MM.  Gilbert  et  Castaigne,  sous  le  nom  de  cirrhose 
hypertrophique  diffuse  on  doit  entendre  une  forme  bien  par¬ 
ticulière  de  cirrhose  bi-veineuse  et  péri-capillaire  nettement 
caractérisée  par  son  étiologie,  sa  clinique  et  son  anatomie 
pathologique.  Les  deux  grands  facteurs  étiologiques  sont 
l’alcoolisme  et  la  tuberculose.  Le  foie  est  très  volumineux 
lisse;  la  rate  est  légèrement  hypertrophiée;  l’ascite  n  est 
pas  très  abondante;  la  circulation  collatérale  est  peu  accen¬ 
tuée;  l’ictère  se  retrouve  dans  tous  les  cas,  mais  jamais  il 
n’est  aussi  intense  que  dans  les  cirrhoses  graisseuses.  L  évo¬ 
lution  de  cette  cirrhose  se  fait  en  deux  stades  :  il  existe 
d’abord  une  période  de  pré-cirrhose  pendant  laquelle  on 
note  les  différents  petits  signes  décrits  par  Hanot;  quand 
l’ascite  apparaît,  la  seconde  période  commence; 
rapidement  fatale.  Le  fonctionnement  de  la  cellule  hépa¬ 
tique  reste  longtemps  normal. 

Il  s’agit  d’une  forme  bien  particulière  de  cirrhose  simple, 
puisqu’il  n’existe  pas  de  lésions  cellulaires,  bi-veineuse, 
puisque  le  maximum  des  lésions  existe  autour  des  veinules 
portes  et  sus-hépatiques,  mais  aussi  péri-capillaire  puisque 


les  travées  sont  dessinées  par  le  tissu  conjonctif.  C’est 
donc  bien  une  cirrhose  hypertrophique  U-veineuse  et  péri-ca¬ 
pillaire. 

MM.  Bernard  et  Sergent  communiquent  une  observation 
de  fièvre  typhoïde  à  manifestations  méningées  très  mar¬ 
quées. 


médecine  pratique 

Le  vin.  Hygiène  et  thérapeutique. 
rSous  ce  titre,  M.  Dumas  (de  Lédignan)  vient  de  publier 
une  apologie  éloquente  et  spirituelle  du  vin.  A  l’heure  où 
l’attention  publique  est  attirée  sur  les  boissons  hygiéniques, 
où  les  Chambres  viennent  enfin  d’abaisser  l’impôt  sur  le  vm, 
il  nous  a  paru  intéressant  de  donner,  de  l’article  de  M.  Du¬ 
mas  (1),  une  rapide  analyse.] 

Pourquoi,  dit  M.  Dumas  (de  Lédignan),  rendre  le  vin 
responsable  des  méfaits  de  falcool?  Pourquoi,  sous  prétexté 
nue  l’alcool  affaiblit,  abrutit,  pervertit,  renoncer  au  vm  àce 
vin  généreux  dont  la  Bible  a  pu  dire  :  Bonum  vinum  lætificat 

cor  hominisi  ,  c  v 

Dès  la  plus  haute  antiquité,  le  vin  est  de  tous  les  festins. 
Les  Egyptiens,  les  Hébreux,  les  Grecs  et  les  Romains  1  a- 
vaient  en  grande  estime,  en  faisaient  des  libations  dans 
toutes  les  cérémonies  religieuses.  Dans  les  libations  actuel¬ 
les  si  le  sentiment  religieux  est  un  peu  négligé,  le  vin,  du 
moins,  occupe  toujours  la  place  d’honneur.  C’est  que  le  vm 
est  une  boisson  réconfortante  plus  encore  qu  agréable,  c  est 
que  sa  composition  chimique  en  fait  une  substance  alimen¬ 
taire  hygiénique,  un  tonique  de  premier  ordre.  Le  vm 
est  le  liquide  vivant  :  chair  coulante  de  la  vigne,  ü  porte 
dans  la  chair  coulante  de  l’homme  la  vie,  l’energieet  la  cha¬ 
leur.  Il  donne  à  l’homme  la  force  nécessaire  pour  accom¬ 
plir  sa  tâche.  Le  vin  est  donc  indispensable  à  tous,  aussi 
bien  au  travailleur  des  champs  qu’à  l’ouvrier  des  villes. 

Mais  à  quel  vin  donner  la  préférence?  La  consommation 
du  vin  blanc  a,  dans  ces  derniers  temps,  un  peu  par  goût, 
beaucoup  par  snobisme,  presque  égalé  celle  du  vm  rouge. 
C’est  là  un  fait  regrettable  :  le  vin  blanc  est  certainement 
inférieur  au  rouge;  moins  tonique,  moins  nutritif  et  sensi¬ 
blement  plus  diurétique,  il  provoque  une  suractivité  renale 
qui  n’est  pas  sans  danger,  et,  soit  manque  de  tanin,  soit 
richesse  en  éther  œnantique,  sans  être  plus  alcoolise  que  le 

vin  rouge,  plus  vite  il  conduit  à  l’ivresse. 

Le  vin  étant  indispensable  à  la  vie  ne  doit  pas  plus  etre 
taxéaue  le  pain,  que  l’air,  que  la  lumière.  L’impôt  sur  les  bois- 
sonslygiéniques  et  sur  le  vin  notamment  sont  des  impôts 
d’un  autre  âge.  Le  jour  où  le  vin  sera  bon  marche,  il  chas- 

^^Un  mo°ir  la  thèrapeulique  du  vin  :  le  vin  est  à  la  fois  un 
tonique  astringent  :  il  rend  aux  tissus  leur  tension  vitale  ; 
_  un  tonique  analeptique  :  il  conserve  au  sang  ses  qualités 
nutritives,  il  les  lui'  rend  quand  il  les  a  perdues-;  —  un 
ten^ul  névrosthénique  :  il  soutient  le  système  nerveux 
accroît  la  résistance  vitale,  rétablit  les  synergies  Y  a-t-d 
beaucoup  de  médicaments  dont  on  pourrait  en  dire  autant . 
Malheureusement  le  vin  est  moins  actif  en  cas  de  maladie 
qu’àl’état  normal.  Aussi  faut-il,  danslescas 
la  vitalité  semble  fléchir,  ne  pas  craindre  de  dépasser  les 
doses  habituelles,  sans  pourtant  perdre  de  vue  1  âge,  le  sexe, 
Ipd  habitudes  du  malade. 

On  peutmêmeaugmenterou  diminuer,  modifier  plus  ou 

moins  les  proptriétés  du  vin  par  l’addition  de  substances  mé¬ 
dicamenteuses.  La  chaleur  altérant  le  vm,  toutes  les  p^pa- 
rations  doivent  être  faites  à  froid.  Ilfaut  aussi  tenir  compte. 


(1)  Echo  méd.  des  Cévennes,  1"  novembre  1900. 
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dans  le  choix  du  vin,  de  la  nature  des  substances  à  dissoudre. 
Pour  les  Yins  astringents,  toniques,  préférer  le  vin  rouge, 
plus  chargé  de  tanin  ;  pour  les  vins  diurétiques,  choisir  le 
vin  blanc,  diurétique  lui-même  et  dépourvu  de  tanin; 
quant  aux  vins  de  liqueur,  les  réserver  pour  les  substances 
végétales  aux  principes  d’une  conservation  difficile. 

L.  B. 

L'application  des  propriétés  vaso-constrictives 
de  la  quinine. 

Suivant  l’exemple  de  Guéneau  de  Mussy  et  de  M.  Liégeois, 
M.  Huchard  a  prescrit  avec  succès  la  quinine  comme  hémo¬ 
statique.  Il  a  employé,  a-t-il  dit  à  la  Société  de  thérapeu¬ 
tique,  des  doses  de  1  gramme  à  l«o0  par  jour  dans  le  traite¬ 
ment  des  congestions  et  d’hémorragies  diyerses,  hémopty¬ 
sies  et  métrorragies  en  particulier. 

M.  Dalché  prescrit  la  quinine  surtout  dans  les  métrorra¬ 
gies  de  la  ménopause,  chez  les  herpétiques,  les  goutteuses. 
II  l’associe  utilement  â  l’ergotine  et  la  digitale. 

C’est  également  à  ses  propriétés  vaso-constrictives  que  la 
quinine  doit  son  action  contre  la  grippe,  où  l’hypotension 
artérielle  est  plus  ou  moins  marquée. 

Dans  plusieurs  cas  de  goitre  exophtalmique,  M.  Parlesco 
et  M.  Soulié  ont  obtenu  une  amélioration  certaine  par  l’em¬ 
ploi  prolongé  de  la  quinine.  M.  Huchard  a  prescrit  égale¬ 
ment,  avec  succès,  dans  4  cas  sur  6,  cette  médication  de  la 
façon  suivante  :  pendant  la  première  semaine,  l^oO  de 
bromhydrate  de  quinine  par  jour  en  trois  doses;  pendant  la 
deuxième  semaine,  1  gramme  par  jour;  pendant  la  troisième 
semaine,  0*30  par  jour,  et  ainsi  de  suite  pendant  plusieurs 
mois  avec  quelques  interruptions. 

Le  bromhydrate  de  quinine  rend  encore  de  grands  ser¬ 
vices  dans  certaines  insuffisances  aortiques  très  pulsatiles. 


VARIÉTÉS 

Les  chirurgiens  de  l’Hôtel-Dieu  de  Paris,  du  XV' 
au  XIX“  siècle  (1). 

Par  le  docteur  A.  Corlteü, 

Bibliothécaire  honoraire  de  la  Faculté  de  médecine. 

Le  chirurgien  de  garde  était  logé,  chauffé,  éclairé  et 
nourri  et  il  était  alloué  400  livres  pour  ce  service  (1777). 

Le  14  juillet  1655  parut  le  règlement  suivant  pour  les 
compagnons  chirurgiens  : 

«  Ordre  et  devoirs  des  compagnons  chirurgiens  deV Hostel-Dieu 
de  Paris  ■ 

I.  A  cinq  heures  précises  sortiront  de  chez  leur  maître  et 
à  cinq  heures  et  demie  commenceront  à  panser  les  blessés, 
que  le  maître  chirurgien  leur  aura  donnés  et  mis  en  main. 

II.  Ils  auront  leurs  appareils  prêts  du  jour  de  devant, 
lesquels  ils  feront  eux-mêmes,  et  ne  les  laisseront  faire  par 
autres,  soit  pensionnaires  ou  externes,' et  seront  faits  dans 
la  chirurgie  et  non  ailleurs. 

III.  Qu’ils  panseront  leurs  blessés  eux-mêmes,  avec  un 
soin  très  particulier,  grande  charité,  douceur  et  affection, 
et  n’en  omettront  aucuns  de  ceux  qui  leur  sont  donnés  à 
panser,  et  ne  s’absenteront  auxdites  heures  auxquelles  ils 
doivent  panser  les  malades  des  salles,  auxquelles  ils  sont 
commis  pour  travailler,  sous  couleur  que  les  pensionnaires 
ou  externes  suppléeroient  à  leurs  défauts. 

IV.  Après  avoir  pansé  leurs  blessés, reporteront  tous  leurs 
appareils  dans  la  chirurgie,  comme  aussi  les  réchauds, 
après  qu’ils  auront  jeté  le  feu  dans  les  cheminées  des 
offices,  et  ne  laisseront  rien  traîner  dans  les  salles. 

'V.  Qu’il  arrive,  comme  il  est  assez  fréquent,  que  les 


(1)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  It'Ol,  p.  52. 


sieurs  Petit,  maître-chirurgien,  ou  Angot,  fassent  quelques 
opérations,  dissections  ou  ouvertures  de  corps,  comme  ils 
le  doivent  faire  alternativement,  lors  les  compagnons,  après 
avoir  pansé  leurs  malades  et  blessés,  s’y  pourront  trouver 
pour  voir,  entendre  et  apprendre  les  enseignements  qui 
leur  seront  donnés  par  lesdits  sieurs  Petit  et  Angot,  pour 
connaître  d’où  peuvent  provenir  les  causes  du  mal  duquel 
il  s’agira. 

VI.  Après,  ceux  qui  seront  de  garde,  ou  qui  auront  soin 
de  tenir  les  lieux  de  la  chirurgie  nettement,  pourront  aller 
étudier,  et  ne  laisseront  rien  traîner  un  icelle,  enfermeront 
les  médicaments,  onguents  et  autres  drogues  dans  leurs  ar¬ 
moires,  sous  la  clef,  pour  empescher  que  la  poussière  et  or¬ 
dure  ne  s’amassent  sur  lesdits  médicaments. 

VII.  A  onze  heures,  lorsque  la  cloche  sonnera,  se  ren¬ 
dront  tous  au  réfectoire  pour  dîner. 

VIII.  Après  dîner,  iront  faire  la  saignée  du  bras,  pieds, 
ventouses  et  autres  ordonnances  du  médecin  et  maistre 
chirurgien,  qu’ils  observeront  ponctuellement,  et  obéiront 
aux  ordres  dudit  maistre  chirurgien,  auquel  ils  porteront 
l’honneur  et  le  respect  qu’ils  doivent  à  un  maistre. 

IX.  A  deux  heures  précisément  commenceront  à  panser 
les  malades,  jusqu’à  quatre  heures  et  demie,  avec  le  mesme 
soin  et  ordre  ci-devant  prescrit. 

X.  Après  ces  choses  faites,  iront  en  la  chirurgie  faire 
leurs  appareils  pour  le  lendemain  matin,  et  n’y  aura 
autres  personnes  dans  ladite  chirurgie  que  lesdits  compa¬ 
gnons,  à  ce  que  ce  soient  eux-mêmes  qui  préparent  leurs 
dits  médicaments  et  emplastres,  et  qu’étant  faits,  ils  les  res¬ 
serrent  dans  l’armoire  proprement. 

XI.  Qu’ils  feront  et  prépareront  les  cataplasmes  eux- 
mêmes  et  ne  les  laisseront  faire  par  les  malades  ni  par 
autres. 

XII.  Que  les  bassins  dans  lesquels  sont  lesdits  cata¬ 
plasmes  ne  traîneront  par  les  salles,  ainsi  seront  portés  et 
serrés  dans  la  chirurgie,  et  chacun  compagnon  les  nettoiera 
à  son  tour. 

XIII.  Qu’après,  ceux  qui  seront  de  garde  pour  les  ma¬ 
lades  iront  à  leur  garde  de  semaine. 

XIV.  A  six  heures,  lorsque  la  cloche  sonnera,  se  ren¬ 
dront  pareillement  tous  au  réfectoire  pour  souper. 

XV.  A  l’issue  du  souper,  chacun  ira  dans  son  office, 
pour  faire  les  saignées  et  autres  remèdes  ordonnés  par  les 
médecins  et  chirurgien,  et  quand  il  n’y  en  aurait  point,  ils 
ne  laisseront  d’aller  voir  en  quel  état  sont  leurs  blessés  et 
panser  ceux  qui  auront  été  ordonnés  du  maistre  trois  et 
quatre  fois,  s’en  trouvant  de  cette  nature  et  qualité. 

XVI.  Que  les  pensionnaires  ni  externes  ne  toucheront  ni 
ne  panseront  aucuns  malades,  si  ce  n’est  par  l’ordre  du 
maistre  chirurgien. 

XVII.  Que  défenses  sont  faites  à  tous  compagnons  de 
transporter  aucuns  onguents  hors  de  la  chirurgie,  d’en 
laisser  sur  les  tablettes  des  lits  des  malades,  et  de  leur  en 
laisser  pour  en  faire  des  emplastres. 

■  XVIII.  A  huit  heures  précises  se  trouveront  chez  leur 
maistre,  depuis  la  Sainl-Remy  jusques  à  Pasques,  et  depuis 
Pasques  à  la  Saint-Remy  à  neuf  heures. 

XIX.  Ne  sera  reçu  de  compagnon  chirurgien  qu’il  n’ait 
été  examiné  exactement  par  les  médecins  et  chirurgien,  et 
qu’ils  n’aient  l’âge  de  dix-huit  à  vingt  ans. 

XX.  Ne  pourront  lesdits .  compagnons  chirurgiens  de¬ 
meurer  plus  de  quatre  ans  dans  ladite  maison,  à  s’employer 
continuellement  au  service  des  malades  et  blessés,  selon 
qu’il  est  ordonné  ci-dessus. 

XXI.  Ne  pourront  avoir  aucune  pratique  en  ville,  pour 
quelque  prétexte  que  ce  soit,  mais  si  cela  est  su,  seront 
congédiés. 

XXII.  Leur  sera  demandé,  lors  de  leur  réception,  s’ils  se 
peuvent  entretenir  les  quatre  années  durant,  afin  qu’ils 
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puissent  servir  actuellement  les  pauvres  et  qu’ils  ne  puis¬ 
sent  prétendre  aucune  récompense  d’eux. 

XXIII.  11  leur  est  enjoint  de  garder  la  paix,  et  en  cas  qu  il 
leur  arrivas!  quelque  différend,  ils  auront  recours  au  maistre 
chirurgien  pour  les  accorder  (1).  » 

Le  chirurgien  major  de  l’Hôtel-Dieu  était  nommé  par  le 
bureau  et  pris  parmi  les  anciens  gagnant-maîtrise.  La  durée 
de  ses  fonctions  varia.  On  en  vit  qui  ne  restèrent  qu’un  an 
ou  deux  en  fonctions;  d’autres  y  restèrent  à  vie. 

Les  honoraires  varièrent  selon  les  temps.  Outre  le  loge¬ 
ment  etla  nourriture,  les  chirurgiens  majors  touchèrent,  en 
1539  30  livres  tournois  par  an  ;  en  1562,  180  livres  tournois; 
en  1606,  200  livres;  et  enfin,  2000  livres  en  1700.  Aujour¬ 
d’hui,  lès  honoraires  des  trois  chirurgiens  sont  de  1200  fr. 
chacun.  Les  deux  professeurs  de  clinique  touchent,  en  outre, 
à  la  Faculté,  leur  traitement  de  professeurs. 

De  1446  à  1539,  les  chirurgiens  majors  furent  : 


1446.  Pierre  Malaisie  ou  Malaise. 

1482.  Thomas. 

1517.  Robert  Charlot. 

1525.  Jacques  Petit. 

1526.  Vincent  Coincterel 
Bureau. 

1539.  Georges  Barbas. 

«  Du  xxviP  jour  de  may  1539  fut  retenu  pour  servir  de 
cirurgien  à  l’Hostel-Dieu,  au  lieu  de  maistre  Bureau  et  faire 
touttes  autres  choses  nécessaires,  comme  son  prédécesseur, 
Georges  Barbas,  aux  gaiges  de  xxx  livres  par  chascun 
an  (2).  »  Il  est  mort  le  21  février  1540. 

LENORMAND,JacquesouJasot,  futnommé  le 26  février  1540, 
en  remplacement  de  Barbas,  aux  mêmes  appointements. 

Demay  ou  Desmay,  Jehan,  maître  ès  arts,  fut  nommé  le 
9  mars  1541. 

Dumas,  Antoine,  en  1550. 

Baudoin,  Antoine,  en  1551. 

Hubert,  Richard,  en  1553.  Il  resta  six  ans  en  fonctions  ; 
il  est  mort  le  7  septembre  1581. 

Roger,  Cosme,  de  1559  à  1562.  En  1561,  il  y  avait  une 
épidémie  que  l’on  qualifia  de  peste,  et  on  retint  à  1  Hôtel- 
Dieu  deux  compagnons  qui  eurent  «  pitance  et  portion  telle 
et  semblable  que  les  autres  serviteurs  domestiques  d’icel- 
luy  Hostel-Dieu,  à  la  charge  qu’ilz  ne  sortiront  aucunement 
hors  dudit  Hostel-Dieu  ». 

Hamelin,  Vincent,  fut  nommé  le  30  octobre  1562,  aux 
appointements  de  180  livres  tournois.  Sa  nomination  est 
ainsi  conçue  :  «  Du  pénultième  jour  d’octobre,  aprez  le  bon 
rapport  fait  sur  la  personne  de  maistre  Vincent  Hamelin, 
chirurgien,  par  Monsieur  Alain,  médecin  dudit  Hostel-Dieu, 
a  esté  commis  en  l’estât  de  chirurgien  dudit  Hostel-Dieu, 
moiennant  ix“  livres  tournois  de  gaiges.  » 

Delaistre,  Balthazar,  a  été  nommé  chirurgien  major  le 
17  septembre  1568,  aux  appointements  de  180  livres  tour¬ 
nois.  Le  21  mai  1572,  on  informa  Delaistre  que  lui  et  ses 
serviteurs  recevraient  une  miche  bise  et  une  chopine  de  vin 
le  matin,  avec  un  pied  de  mouton  pour  le  chirurgien,  et, 
quand  il  aurait  à  faire  des  pansements,  une  autre  chopine 
et  une  miche  bise  le  soir.  Le  petit  pain  et  le  verre  de  vin  ont 
été  en  pratique  pendant  bien  longtemps,  et  Dupuytren  lui- 
même,  au  xix‘  siècle,  les  prenaient  régulièrement  après  sa 
visite. 

Ymbault,  Augustin,  lui  succéda  et  fut  remplacé,  en  Î586, 
par  Lecouturier,  Claude.  Celui-ci  avait  demandé  au  Bureau 
Une  augmentation  de  traitement  qui  ne  lui  fut  pas  accordée 
«  attendu  que  l’Hostel-Dieu  lui  louait  45  livres  par  an  une 
maison  qui  en  vaut  200  livres,  et  qu’il  est  nourri  et  ses  ser¬ 
viteurs  ».  Il  est  mort  le  6  octobre  1643. 


Hamelin,  Vincent,  fils,  succède  le  12  janvier  1594  à  Lecou¬ 
turier  et  fut  remplacé  le  30  décembre  1598,  par  Guérin, 
Laurent,  auquel  &  a  esté  ordonné  faire  son  debvoir,  luy  et 
ses  serviteurs,  de  panser  et  médicamenter  iceulx  pauvres 
bien  et  deuement  et  soingneusement,  tant  de  jour  que  de 
nuit,  sans  y  faire  aulcune  faulte,  et  de  se  mectre  et  loger 
dedans  la  maison  affectée  aux  chirurgiens  dudict  Hostel- 
Dieu  et  ce  aux  gaiges  et  pension  que  avoit  ledit  Hamelin  ». 
Il  est  mort  le  28  novembre  1638. 

CORBILLY,  Pierre,  de  Meaux,  succéda  à  Laurent  Guérin,  qui 
demanda  à  se  retirer  le  19  mars  1603,  mais  qui  fit  son  ser¬ 
vice  jusqu’au  24  juin.  Corbilly  est  mort  le  18  mars  1630,  et 
eut  pour  successeur  Jean  Bonnet. 

Bonnet,  Jean,  de  Paris,  jouissait  d’une  excellente  répu¬ 
tation,  si  l’on  en  croit  Devaux  qui  le  qualiOe  ainsi  :  Domus 
Dei  cJiirurgus  præcipuus,  in  omnibus  chirurgicis  operationibus 
opprime  versatus  (t).  Il  entra  en  fonctions  le  26  juillet  1606  et 
y  resta  dix-neuf  ans.  Lorsqu’il  se  retira,  la  place  fut  mise 
au  concours  (4  juin  1625).  A  ce  concours  prirent  part  six 
concurrents.  Le  concours  se  termina  par  la  nomination  de 
Jean  Millot,  que  nous  avons  vu  gagnant-maîtrise  en  1585. 
La  nomination  eut  lieu  le  18  juin  aux  conditions  suivantes  : 
pendant  six  ans  il  pansera  les  malades  de  l’Hôtel-Dieu,  de 
quelque  maladie  que  ce  soit,  même  de  la  contagion,  aux 
mêmes  conditions  que  Bonnet,  savoir  logement,  nourriture 
pour  lui  et  ses  garçons,  qui  étaient  au  nombre  de  cinq,  le 
tout  moyennant  200  livres  par  an. 

C’est  la  première  fois  qu’il  est  question  de  concours. 

Millot  paraît  être  resté  plus  de  six  ans  en  fonctions,  car  il 
s’est  retiré  en  1642,  et  il  est  mort  le  7  octobre  1651. 

Haran,  Jacques  (de  Paris),  succéda  à  Millot  en  1642,  à  la 
suite  d’un  concours  qui  se  termina  le  21  février,  entre  lui  et 
Guyart.  Devaux  le  qualifie  ainsi  :  Domûs  Dei  lühotomius 
dexUrrimus  (2).  En  1643  il  fut  autorisé  à  pratiquer  la  taille 
à  l’Hôtel-Dieu;  mais,  il  négligeait  son  service.  De  plus, 
il  n’avait  pas  de  bons  rapports  avec  son  collègue  Gouin, 
comme  lui  lithotomiste  à  l’Hôtel-Dieu.  Il  offrit  de  faire 
plus  exactement  son  service  si  l’on  voulait  envoyer  les 
malades  affectés  de  la  pierre  dans  une  maison  particulière 
qui  porterait  la  qualification  de  Hôpitàl  pour  les  malades 
taillés  de  V Hôtel-Dieu.  Le  bureau  décida  de  remercier  Haran 
des  services  qu’il  avait  rendus.  II  est  mort  le  27  février 
1674.  .  .  ^ 

Gouin,  Pierre-Gaspard  (ou  Gonin),  fils  d’un  chirurgien  de 
Paris,  fut  nommé  sans  concours,  mais  après  examen,  le 
20  mars  1648.  H  fit  le  serment  «  de  se  rendre  fort  soigneux 
au  pansement  des  malades,  veiller  incessamment  sur  les 
garçons  qui  sont  sous  lui,  à  ce  que  chacun  fasse  son  devoir, 
qu’il  visitera,  soignera  et  pansera  les  pauvres  malades,  à 
tous  sujets,  occasions  et  sortes  de  maladies  qui  se  présen¬ 
teront,  fidèlement  et  diligemment,  sans  se  divertir  en 
aucune  affaire,  comptera  ou  fera  compter  chaque  jour  les 
malades,  fera  trouver  ses  gens  prêts  à  l’arrivée  des  méde¬ 
cins,  pour  écrire  sous  eux  les  saignées,  que  lesdites  sai¬ 
gnées  se  feront  avec  les  chandelles  allumées,  ayant  la  pa¬ 
lette  en  main,  qui  leur  seront  fournies;  les  onguents,  linges 
et  emplâtres  seront  ménagés  et  de  ne  les  laisser  manier 
aux  malades,  ni  les  jeter  en  la  place;  ne  sera  fait  aucune 
dissection,  ni  coupure  de  membres  ou  ouverture  de  corps, 
sans  conseil  des  médecins  :  seront  les  malades  traités  le 
plus  doucement  que  faire  se  pourra,  et  les  religieuses  res¬ 
pectées;  ladite  Compagnie  promet  loger  ledit  Gouin  pen¬ 
dant  six  années  en  la  maison  dudit  Haran,  à  commencer  du 
premier  jour  d’avril  prochain  qu’il  doit  entrer  au  service 
des  pauvres,  jusques  à  pareil  jour  que  les  six  ans  finiront, 
le  nourrir  et  huit  garçons  de  la  portion  accoutumée,  et 


(1)  Brièle.  Ibid.,  t.  I,  p.  106. 

{2j  Documents  de  l’Assistance  publique. 


(1)  Devaux.  Index  fumereus,  p.  559. 

(2)  Devaux.  Ouvr.  cité,  p.  564. 
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outre  lui  donner  la  somme  de  200  livres  par  chacun  an,  et 
à  la  fin  de  ces  six  années  ladite  Compagnie  promet  de  faire 
recevoir  ledit  Gouin  chirurgien  de  longue  robe  (1),  avec 
l’enseigne  de  Saint  Cosme  et  Saint-Damien  et  boîtes,  ou 
maistre-barbier  chirurgien,  à  tenir  boutique  ouverte  en  la 
manière  des  autres,  sans  que  auparavant  ce  temps  de  six 
ans,  il  puisse  prendre  ladite  qualité,  ni  se  faire  recevoir  en 
ladite  maîtrise,  à  quoi  ledit  Gouin  §e  serait  accordé  et 
juré  (2).  » 

Gouin  fut  spécialement  chargé  de  l’opération  de  la  taille. 
11  se  retira  après  les  six  années  accomplies,  c’est-à-dire  le 
31  mars  1634,  et  il  est  mort  le  23  juillet  1661,  Nosocomii 
Farisiensis  chirurgus præcipuus  in  omni  opei-ationum  genere  ver- 
satissimus  (3).  [A  suivre.) 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  4  AU  9  FÉVRIER  1901) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  4  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  3'  (oral,  1'''=  partie,  nou¬ 
veau  régime),  Pelü  amphihéâtre  :  MM.  Rémy,  Sébileau  et  Lepage; 
— M.  Gilles  de  la  Tourette,  suppléant. 

6«  (i™  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (l”  série)  :  MM.  Tillaux, 
Reclus  et  Legueu  ;  —  (2'  série)  :  MM.  Terrier,  Delens  et  Mauclaire  ; 

—  (2°  partie)  ;  MM.  Fournier,  Teissier  et  Méry;  —  M.  Walther, 
suppléant. 

MARDI  5  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  3°  (oral,  partie,  nou¬ 
veau  régime),  Faculté,  salle  n°  1  :  MM.  Campenon,  Maygrier  et 
Thiéry. 

3®  (2°  partie,  ancien  régime).  Faculté  :  MM.  Hallopeau,  Gilbert 
et  Charrin. 

3®  (oral,  2®  partie,  nouveau  régime),  Petit  amphithéâtre  :  MM. 
Raymond,  Roger  et  Thiroloix;  — M.  Ghassevant,  suppléant. 

5»  (1"  partie,  chirurgie).  Charité  :  MM.  Berger,  Schwartz  et 
Faure  ;  —  (2®  partie,  D®  série)  :  MM.  JofEroy,  Troisier  et  Vaquez; 

—  (2®  série)  :  MM.  Chauffard,  Marfan  et  Dupré  j  —  M.  Achard, 
suppléant. 

MERCREDI  6  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Eco/e  pratique,  épreuve  pratique  (nouveau  régime)  :MM.  Walther, 
Poirier  et  Lejars. 

2®  (nouveau  régime),  Faculté,  salle  w°  1  :  MM.  Gariel,  Reynier 
et  Lauiiois. 

3®  (oral,  1‘®  partie,  ancien  régime).  Faculté  :  MM.  Reclus, 
Segond  et  Varnier;  —  (2®  partie)  :  MM.  Brissaud,  Gilles  de  la 
Tourette  et  Widal  ;  —  M.  Heim,  suppléant. 

JEUDI  7  FÉVRIER,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
École  pratique,  épreuve  pratique  (ancien  régime)  ;  MM.  Le 
Dentu,  Hartmann  et  Thiéry. 

3®  (oral,  2=  partie).  École  pratique,  épreuve  pratique  (nouveau 
régime)  :MM.  Blanchard,  Letulle  et  Ménétrier. 

2®  (nouveau  régime).  Faculté  :MM.  Gauthier,  Gley,  etLaùnois. 

3®  (D®  partie,  oral,  ancien  régime),  Faculté,  salle  n°  1  :  MM. 
Schwartz,  Richelot  et  Wallich;  —  (2®  partie,  nouveau  régime).  Fa¬ 
culté,  salle  n°  1  :  MM.  Chauffard,  Charrin  et  Wurtz;  —  M.  Ghasse¬ 
vant,  suppléant. 

VENDREDI  8  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  4®  (nouveau  régime), 
Faculté,  salle  w°  1  :  MM.  Pouchet,Landouzy  et  Wurtz;  —  M.  Des- 
grez,  suppléant. 

O®  (D®  partie,  chirurgie),  Necker  (1'®  série)  ;  MM.  Delens,  Poi¬ 
rier  et  Mauclaire;  —  (2®  série)  ;  MM.  Segond,  Reynier  et  Le¬ 
jars;  —  (2®  partie)  :  MM.Hayem,  Letulle  et  Widal; —  M.  Gaucher, 
suppléant. 

5®  (D®  partie,  obstétrique),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Varnier  ét  Lepage  ;  —  M.  Retterer,  suppléant. 


(1)  CoRLiEü.  L'ancienne  Faculté  de  médecine,  1877,  chap.  vin,  p.  170 
et  suiv. 

(2)  Brièle.  Ouvr.  cité,  t.  I,  p.  90. 

(3)  Devadx.  Ouvr.  cité,  p.  661. 


SAMEDI  9  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  3®  (2®  partie).  Labora¬ 
toire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique,  épreuve  pra¬ 
tique  (nouveau  régime)  :  MM.  Hanriot,  Letulle  et  Roger. 

3®  (2®  partie,  oral).  Faculté,  salle  n”  1  (nouveau  régime)  :  MM. 
Troisier,  Gilbert  et  Ménétrier. 

4®  (ancien  régime), Faculté  :  MM.  Pouchet,  Vaquez  etDupré;  — 
M.  Retterer,  suppléant. 

8®  (p®  partie,  chirurgie),  Beaujon  :  MM.  Le  Dentu,  Quénu  et 
Albarraii;  —  (2®  partie)  :  MM.  Proust,  Debove  et  Thiroloix;  — 
M.  Hartmann,  suppléant. 

5“  (P®  partie,  obstétrique).  Clinique  Tarnier  ;  MM.  Budin,  May¬ 
grier  et  Bar;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Distinctions  honorifiques.  —  Par  décrets,  en  date  des  23  et 
26  janvier  1900,  ont  été  promus  ou  nommés  dans  l’ordre  de  la 
Légion  d’honneur  : 

Au  grade  de  commandeur  :  M.  le  professeur  Grancher,  membre 
de  l’Académie  de  médecine. 

Au  grade  de  chevalier  :  MM.  les  docteurs  Drulien,  directeur 
honoraire  de  l’École  de  medecine  de  Besançon  ;  Strapart,  pro¬ 
fesseur  honoraire  de  l’École  de  médecine  de  Reims;  Jalaguier  et 
Marfan,  professeurs  agrégés  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris; 
Pietkiewicz,  médecin  dentiste  à  l’Hôtel-Dieu  ;  Cuvillier  et  Laburthe 
(de  Paris);  Fesq  (d’Aurillac) ;  Ramaroni  (de  Bastia),  Phélippot 
(de  Bordeaux)  ;  Sicard  (de  Béziers)  ;  Ramadier  (de  Saint-Chély- 
d’Apcher)  ;  Laguille  (d’Autun)  ;  Lacaze-Dori  (de  Montauban)  ; 
Marquet  (de  Rochechouart)  ;  Vergos,  Hébrard  et  Birolleau,  mé¬ 
decins  principaux  des  colonies  ;  Lasnet,  médecin  de  première 
classe  des  colonies. 

M™®  Faurestié,  en  religion  sœur  Candide,  supérieure  de  l’hô¬ 
pital  d’Ormesson. 

Faculté  de  Paris.  —  Les  prix  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris  pour  les  thèses  de  1899-1900,  ont  été  attribués  ainsi  qu’il 
suit  ; 

Médailles  d'argent  :  MM.  Griffon,  Castaigne,  M'‘®  Gérovitz,  MM. 
Constensoux,  Proust,  Gunéo,  Gosset,  Ombredanne,  M“®  Phisalix, 
MM.  Sicard,  Théohari,  lissier. 

Médailles  de  bronze  :  MM.  Arago,  Beauvois,  Bigart,  Bouvet, 
Cadol,  Ganuet,  Claisse,  Clermont,  Comte,  Desvignes,  Dupuy- 
Dutemps,  Grisel,  Herbet,  Herrenschmidt,  .Mesley,  Pascal,  Roux, 
Vigier. 

Mentions  honorables  :  MM.  Arloing,  Decloux,  Druault,  Ducatte, 
Dujarier,  Durandeau,  Herber,  Lacaille,  Langlois,  Maruitte, 
Ménier,  Mignot,  Monod  (Jacques),  Monod  (Jean),  M"®  Robineau, 
MM.  Rosenthal,  Simon,  Vaslet  de  Fontaubert. 

—  Le  chiffre  tolal  des  étudiants  en  médecine  inscrits  s’élève 
à  4166,  dont  S 13  étudiants  étrangers  (96  Turcs,  70  Russes, 
63  Roumains,  61  Américains  du  Sud). 

-r  Les  docteurs  des  universités  françaises  ou  étrangères  sont 
admis  sans  payer  de  droits  dans  les  bibliothèques. 

Nominations.  —  M.  le  docteur  Thiéry  est  nommé  chirurgien 
du  lycée  Saint-Louis. 

—  M.  le  docteur  Albert  Josias,  médecin  de  l’hôpital  Trousseau, 
est  nommé  membre  du  comité  supérieur  de  protection  des  en¬ 
fants  du  premier  âge,  en  remplacement  du  docteur  Bergeron, 
décédé. 

Facultés  de  province.  —  Bordeaux.  —  M.  le  professeur  de 
Nabias  est  nommé  doyen  pour  une.  période  de  trois  ans. 

—  Montpellier.  —  M.  le  professeur  Vialleton,  ancien  doyen, 
est  nommé  doyen  honoraire. 

Écoles  de  médecine.  —  Poitiers.  — M.  Petit,  suppléant,  est 
chargé  des  fonctions  de  chef  des  travaux  de  physiologie. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Lafaye  de  Mi- 
cheaux,  du  cadre  de  Lorient,  est  désigné  pour  aller  concourir  au 
service  à  terre  du  port  de  Brest. 

—  M.  le  médecin  de  première  classe  Avrilleaud,  du  cadre  de 
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Rochefort,  est  désigné  pour  aller  servir  au  13=  d’mfanterie  colo¬ 
niale  à  Madagascar,  en  remplacement  deM.le  docteur  Dufourcq, 
qui  terminera  prochainement  sa  période  de  séjour  colonial. 

M  le  médecin  de  première  classe  Branellec,  du  cadre  de  Brest, 
est  désigné  pour  embarquer  ensous-ordre  sur  le  transport-hôpital 
le  Vinh-Long,  en  complément  d’effectif. 

Commission  d’hygiène  industrielle.  —  MM.  Heim  et  J.-V. 
Lahorde  (de  Paris)  sont,  nommés  membres  de  la  commission 


d’hygiène  industrielle  instituée  auprès  du  ministère  du  com¬ 
merce  et  de  l’industrie. 

VAIiS  PRÉGIEUSK  — .  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2à6  par  jour. 


Le  Directeur-gérant  ;  D--  François  Ls  Socbd. 

-  IMPRIMBKIB  T.  LBITÉ,  RUB  CXSSETTB,  17. 


Aoones 

■  _  deTRt 

H  IH  (Créosote, 
Le  Bemède 

Affections  É 


de  TROUETTE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  Tolu) 
■  Le  Bemède  le  plus  puissant  contre  les 
m  Affections  des  voies  respiratoires. 
Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 

E.  THOUETTE,  15,  me  des  Immeuliles-Intetriels,  PARIS 


NEURASTHENIE 


ÉLIXIR:  n 
SIROP  :  Mêmes  di 


'aî?pour“îes 
l’Elixir, 
à  café  pour  1 


. . .  .  _  .  miUerées 

SOLUTION  INJECTABLE  (de  Glycérophosphate  d 
Soude)  :  I  à  2  seringues  par  jour  pour  les  adu 
tes,  une  demi.seringue  pour  les  entants. 


WM 
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E.FOUd'NlER 

M*»  de  2  à  4  cuilleri es  à  caié  à  chaque  accts  °  | 

(Ptusodnn), 21, RuedeSl-Pétersbourg, Paris.  « 

^<;CîSSü«ïiNruMAMriONs  vEmûS^ 

VIN  WIARIANl  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pans 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  et‘ 

Dun  goût  très  agréable,  il  convient  aux 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  (Jn  verre  à  Madère  après  chaque  renias’ 
Mariani,  ph'e»,  41,  Boul.  Hausmann,  et  tt”  ph‘"‘. 


•.kiiiiii  V.  .  - -  PEPSIQUES 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc 
Paris,  Collin  et  Ci',  49,  r.  deMaubeuge,  et  phi" 


DIABÈTE 

Le  PAIN  DESVILLES  au  SOYA  est  agréable 
au  goût  et  il  a  de  la  mie.  En  quelques  jours,  et 
fait  tomber  le  sucre  à  zéro.  C’est  donc  un  médi¬ 
cament  de  premier  ordre,  autant  qu’un  excellent 
aliment.  Il  est  employé  dans  les  Hôpitaux  civils  et 
militaires  de  Paris.  —  Ecbantillons  à  MM.  les 
docteurs  qui  désirent  l’essayer. 

Desvilles, plii«“, 24, r.  Etienne-Marcel,  Paris. 
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GLYCÉROPHOSPHATEjbCHAUX 

“  identiques  â  ceux  de  l'organisme. 


SI 


Capsules  Dartois 

I  d’Wile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  ‘  " 

*  3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 

(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  elles  principalesjharmaci^ 


Albumine  pure  d’œufs  frais,  éminemment  fortifiant 
et reC0I18titIlS!lt,  stimule  la  lactation,  eicite  l'appétit... 

avantageusement  l’Iodoforme 
l’odenr;  pour  le  pansement  des  plaies. 


C-r,éï)sotal 


OtMl 


I  Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine 

m  employés  avec  succès  certain  dans  la 

■Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  ete. 

15.  Place  desy— nas.  PARIS.  Téléphone  IIJdL 

'’rà  8*'’ CAPSULES  CRÉOSOTAL  HEYDENcîn^S. 


Prix  coiiectif^£xposition  Paris  1900 

EAU  DE  LÊVICO 

Lm  Moillauro  Bmn  minérale  forro-urmoniealo  eonnao 

Contn:  ANÉMIE,  FAIBLESSE,  AFFECTIONSJ. TEINT  i 
MALADIES  NERVEUSES,  etc.  ' 

^  SE  TROUVE  CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIEUS  stPÊmiTAæESd^^U^INÊ^^S 


De  l’avis  unanime  de  tous  les  Cliniciens  et 
Praticiens  qui  l’ont  expérimenté,  l’ICH  THY  OL 
a  une  action  à  la  fois  réductrice,  astringente, 
analgésique,  antiphlogistique  et  antiseptiquej 
tout  en  étant  absolument  inofiensif.  L  emploi 

^ _ du  produit,  et  préparations  à  base  d’Ichthym  est 

MAr/jnrBq  CUTANÉES,  la  BLENNORRAGIE,  les  MALADIES  DES 

SÆ  Zîji  SÔNimcTmis  tti,.  affectioss  muMAnssALss.  d... 

fSïiSÆ  à  1.  sociÊTt  P1U»CAISE  M  PRO'vœ 

SAN  TAIRES^et  ANTISEPTIQUES,  35,  rue  des  Francs-Bourgeois,  Pans.  . 
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à  l’employer 

recours  à  l'Iodoforme. 

contre  la  Tuberculose. 

j  LE  THiocoL  e.  il 

Il  L'AIROL  n’est  pas  tonqne,  est  inodore.  | 

leTHIOCOL 

^  L'AIROL.  est  nu  cicatrisant  des  Plaies.  | 

1  L'AIROL  n'irrite  pas  les  Bnnnenses.  1 

aTHIOCOLîSS-SHè'riS 

Vente  en  Gros  :  HERRMANN  &  BARRIÈRE,  152,  Rue  St-Antoine,  Paris. 

¥ppEBUGEAUDi 


ESzi'tr'epô't  G-éxiéz'al  :  5,  Kxi©  Boia-rg-l’A-ljlié,  Paris 


SOURDE  BADOIT 


L’Esru  de  Table  sans  Rivale 

La  plus  Lég'èr'e  à.  TjEIstomac 


DEBIT  de  la  SOURCE  : 

PAR  AN 


130  MILLIONS 


de  Bouteilles 

Déclarée  d’intérêt  Publie 

Déoret  du  IS  Août  189^' 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  dïodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  auBÉOMURB  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt':  à  Paris,  10,rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brtjnsoh-wik. 

Vente  en  uros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARIANI 

Ligueur  an  ..-catarrhale  et  antineurasthénique.  2  à  4 
cuillerées  P' jour.  BdHaussmann,  41,  Paris  etph‘**. 


AFFECTIONS  PUIROIUIIIES 

BRONCHITES  AIGUËS  et  CHRONIQUES, 
CATARRHES,  TUBERCULOSE  PULMONAIRE 


Phosphotal 

Pbospbité  neutre  de  Créosote. 


Oaïacophosphal 

Pbospbité  neutre  de  ffaiacoL 


Capsules  Clin 

à  Enveloppe  mince  de  O-luten 

20  centigr.  Phosphotal  par  Capsule,  12  par  Jour. 
L’Enrobage  au  Qiuten  des  CAPSULES  CLIN  au  phosphotal 
assure  la  dissolution  du  principe  actif  dans  l’intestin  et 
conserve  l’intégrité  de  l’estomac. 

Emulsion  Clin 

50  oentigr.  Phosphotal  par  cuillerée  i  café. 

2  à  6  cuillerées  par  Jour  dans  112  verre  de  lait. 

Se  prend  également  en  lavemenls.  _ 


Capsules  Clin 

à  Enveloppe  mince  de  Glnten 

15  centigr.  de  Oaïacophosphal  par  Capsule.  2  iO  par  Jour. 
L’Enrobage  au  Gluten  des  capsules  CLINauGAi'ACOPHOSPHAL 
assure  la  dissolution  du  principe  actif  dans  l’intestin  et 
conserve  l’intégrité  de  l’estomac. 

Solution  Clin 

10  oentigr.  de  Oaïacophosphal  par  cuillerée  à  café. 

2  éO  cuillerées  par  Jour  dans  1/2  verre  de  lait. 

Se  prend  également  en  lavements. 


AVANTAGES  du  PHOSPHOTAL  et  du  GAÏACOPHOSPHAL 

Abaenoe  de  Causticité.  —  Tolérance  et  Assimilation  parfaites.  —  Richesse  en  Créosote  90  «/o  ou  en  Gaïacol  82  % 
et  en  Phosphore  9  et  7  »/•-  —  Suppression  de  la  Toux  et  des  Sueurs.  —  Augmentation  de  l’Appétit. 
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NOUVELLE  ÉTUDE  ANATOMO-PATHOLOGIQUE 
ET  PATHOGÊNIQUE 

DES  LÉSIONS  ARTICULAIRES  MYOPATHIQUES 

Par  M.  Henry  de  Gaüléjac,  médecin  stagiaire 
au  Val-de-Grâce. 

On  a  toujours  prétenduavec  juste  raison  que  les  muscles 
étaient  les  véritables  ligaments  actifs  d’une  articulation. 

La  musculature  péri-articulaire  n’assure  pas  seulement 
aux  grandes  diarthroses  cette  mobilité  extrême  qui  leur  est 
propre  et  constitue  leur  première  fonction  physiologique', 
mais  encore  et  surtout  une  résistance  sinon  plus  forte  que 
celle  de  l’appareil  fibreux  de  contention,  dumoins  plus  effi¬ 
cace. 

Cette  action  musculaire  s’exerce  d’une  façon  constante, 
aussi  bien  dans  le  repos  que  dans  le  mouvement.  Elément 
vraiment  noble  de  l’articulation,  le  muscle,  qui  est  doué  de 
la  sensation  de  la  résistance  à  vaincre  ou  de  l’effort  à  pro¬ 
duire,  mesure  toujours  l’intensité  de  son  action  à  l’intensité 
de  la  force  exercée.  Son  élasticité,  en  augmentant  sarésis- 
tance,  annule  le  plus  souvent  ou  diminue  l’effet  d’une  force 
trop  brusque  ou  trop  longtemps  mise  enjeu  ;  sa  tonicité  as¬ 
sure  aux  surfaces  articulaires  au  repos  cet  équilibre  parfait 
qui,  rendant  uniforme  sur  toute  leur  étendue  leur  pression 
réciproque,  prévient  l’irritation  et  la  déformation  de  leurs 
éléments  anatomiques. 

Ce  sont  là  des  données  physiologiques  que  i’onne  saurait 
plus  mettre  en  doute,  mais  dont  on  n’a  pas  assez  tiré  parti 
dans  la  pathologie  articulaire,  qui,  en  bien  des  points,  reste 
aujourd'hui  même  fort  obscure.  On  sait  que  les  différents 
faisceaux  contractiles,  qui  entourent  une  articulation,  for¬ 
ment  plusieurs  systèmes  de  forces  antagonistes  dont  la  phy¬ 
siologie  nous  montre  bien  le  rôle  efficace  et  constant.  Sur 
ces  données,  on  a  cherché  à  concevoir  le  mécanisme  de  cer¬ 
taines  disjonctions  articulaires  spontanées,  survenant  au 
cours  des  amyotrophies,  qjUe  celles-ci  soient  le  résultat  im¬ 
médiat  d’une  infection  articulaire  primitive  ou  la  consé¬ 
quence  inéluctable  d’une  myélite  infantile. 

Dans  sa  pathogénie  des  «  luxations  paralytiques  »,  Re¬ 
clus  a  mis  en  évidence  cet  antagonisme  musculaire,  nous 


montrant  comment  la  tonicité  d’un  groupe  de  muscles 
privés  de  leurs  antagonistes,  était  à  elle  seule  susçeptible  de 
disloquer  une  articulation.  N’a-t-on  pas  même  voulu  retrou¬ 
ver,  dans  la  luxation  congénitale  de  la  hanche,  une  lésion  ' 
d’origine  musculaire  survenue  dans  la  période  de  la  vie  in¬ 
tra-utérine  ou  au  cours  d’une  paralysie  infantile  passée  ina¬ 
perçue? 

Mais  toutes  les  théories  que  les  auteurs  ont  pu  édifier  sur 
la  pathogénie  de  ces  troubles  articulaires  spontanés,  ont 
donné  naissance  aux  opinions  les  plus  contradictoires,  aux 
discussions  les  plus  subtiles.  On  a  prétendu  aussi  que  toute 
luxation  spontanée  reposait  toujours  sur  un  état  diathési- 
que  préalable,  que  la  présence  d’une  arthrite  était  constante, 
que  des  modifications  articulaires  étaient  indispensables 
dans  la  production  de  ces  disjonctions  osseuses.  S’il  est  en¬ 
fin  des  auteurs  qui  admettent  encore  la  théorie  «  muscu¬ 
laire  »  de  la  luxation  congénitale,  bien  plus  nombreux  sont 
ceux  qui  la  réfutent  avec  preuves  à  l’appui  de  leur  théorie. 

Toutes  ces  contradictions  semblent  bien  attester  que  les 
lésions  articulaires  d’origine  musculaire  sont  encore  fort 
mai  connues  tant  dans  leur  pathogénie  que  dans  leur  ana¬ 
tomie  pathologique.  Ne  serions-nous  pas  en  droit  de  nous 
demander,  sur  de  pareilles  données,  si  la  luxation  myopa- 
iMque,’  telle  que  l’a  décrite  Reclus,  existe  en  réalité,  ou 
.si  elle  n’est  que  la  manifestation  lointaine  d’un  état  infec- 
,  tieux  des  ligaments  capsulaires,  qu’aucun  signe  clinique 
n’aura,it  pu  révéler,  d’une  diathèse  spéciale  qui,  ramol¬ 
lissant  tout  d’abord  les  liens  fibreux  articulaires,  en  prépa¬ 
rerait  à  la  longue  la  défaillance. 

Nous  avons  voulu,  pour  notre  compte,  nous  éclairer  un 
peu  sur  ce  chapitre  de  physiologie  articulaire  patholo¬ 
gique,  cherchant,  de  notre  côté,  s’il  existait  réellement,' 
entre  certains  troubles  articulaires  et  les  amyotrophies,  une 
relation  directe  de  cause  à  effet.  L'atrophie  de  la  musculature 
qui  entoure  une  grande  articulation  est-elle  susceptible  de  disjoin¬ 
dre  les  surfaces  osseuses^  sans  qu'aucune  inflammation  subaiguë 
ou  chronique  en  ait  au  préalable  piréparé  la  déchirure'?  C’est  le 
problème  que  nous  nous  sommes  posé,  et  dont  nous  ap¬ 
portons  aujourd’hui  une  solution  nouvelle. 

Pour  établir,  sur  des  bases  bien  nettes,  cette  existence  de 
troubles  articulaires  myopathiques,  nous  avons  voulu  avant 
tout  rechercher  des  preuves  anatomo-pathologiques.  Les 
autopsies  nous  manquant ,  nous  nous  sommes  adressé  à 
l’expérimentation.  C’était  le  plus  sûr  moyen  de  bien  étudier 
une  fois  pour  toutes  le  rôle  delà  musculature  péri-articu¬ 
laire,  de  nous  rendre  compte  des.lésions  que  peuvent  provo- 
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quer  les  troubles  de  cette  musculature,  sans  nous  égarer 
dans  les  hypothèses  fantaisistes  que  certains  auteurs  ont 

osé  soutenir.  • 

Nos  expériences  nous  ont  coûté  beaucoup  de  temps  e 
beaucoup  de  soins.  Nous  avons  dû  les  exécuter  sur  des  ani¬ 
maux  assez  vigoureux  pour  résister  à  des  myotomies  ou  à 

des  résections  nerveuses  délicates,  sur  des  sujets  quil  fut 
possible  de  surveiller  de  près  et  de  garder  à  l’abri  de  toute 
infection  articulaire. 

Le  lapin  a  été  notre  animal  de  choix  ;  c’est  sur  lui  que 
nous  avons  effectué  nos  résections  musculaires,  et  grâce 
à  une  antisepsie  rigoureusement  observée,  aussi  bien  au 
cours  de  nos  interventions  que  durant  les  dix  mois  qui  sui¬ 
virent,  nos  opérés  ne  nous  offrirent  à  aucun  moment  la  moin¬ 
dre  trace  d’infection  locale.  Nous  pûmes  ainsi  étudier  àno- 
tre  aise  le  rôle  physiologique  de  la  musculature  péri-articu- 
laire  et  suivre  pas  à  pas  les  modifications  qu’apportent, 
dans  une  articulation  primitivement  saine,  les  différents 

troubles.de  cette  musculature. 


Fig  1  —  Première  étape  des  déformations  osseuses.  -  Simple  évasement 
'  du  cotyle.  -  Pai-alysie  des  muscles  pelvi-trochanténens. 

Les  quatorze  autopsies  que  nous  possédons  de  nos  sujets, 
ayant  subi  des  myotomies  totales  ou  partielles  des  muscles 
péri-articulaires,  donnent  quatorze  luxations  ou  sublnxa- 
tions.  Les  lésions  articulaires  de  la  hanche  principalement 
sont  des  plus  curieuses.  Nous  avons  pu  y  retrouver  quatre 
types  anatomo-pathologiques  bien  distincts  qui  nous  don¬ 
nent  toutes  les  étapes  de  la  lésion  articulaire  myopathique. 

Chez  les  premiers  lapins  sacrihés, 
nous  n’avons  observé  qu’un  simple 
évasement  delà  cavité  articulaire  de 
réception,  évasement  qui,  dans  cer¬ 
tains  cas,  était  assez  considérable 
pour  doubler  les  diamètres  du  co¬ 
tyle  articulaire  du  côté  malade.  Cet 
agrandissement  ne  portait  en  réa¬ 
lité  que  sur  la  surface  articulaire 
recouverte  de  cartilage  d’encroûte¬ 
ment,  l’arrière-fond  du  cotyle  au 
contraire  était  diminué  de  largeur 
et  de  profondeur.  Mais  ce  que  nous 
ne  saurions  assez  mettre  en  évi¬ 
dence,  c’est  que,  contrairement  à 
l’opinion  de  beaucoup  d’auteurs,  le 
squelette  avait  subi,  beaucoup  plus 


que  les  parties  molles,  le  contre-coup  clé  la  lésion  muscu¬ 
laire  primitive.  La  capsule  articulaire,  loin  de  s’être  laissé 
distendre,  comme  on  l’a  toujours  cru,  s’était  hypertro¬ 
phiée,  fortement  épaissie,  et  cette  hypergénèse  fibreuse 
était  d’autant  plus  prononcée  que  les  lésions  osseuses  étaient 
plus  considérables. 

Chez  les  sujets  que  nous  ne  sacrifiâmes  que  plus  tard, 
nous  pûmes  retrouver  les  mêmes  lésions  à  un  stade  plus 
avancé.  Toutes  les  parties  molles  péri-articulaires  comme  le 


Fig.  2.  -  Deuxième  étape.  -  .Évasumeiii  el  déformaiions  du  cotyle.  ' 
Début  de  l’ostéite  condensante.  —  Surélévation  des  rebords  du  cotyle, 
fortement  épaissis. 

squelette  étaient  atteintes.  Les  muscles  réséqués  n’exis¬ 
taient  plus  qu’à  l’état  de  vestiges  ;  leurs  antagonistes  s’é¬ 
taient  fortement  rétractés  et  leur  rétraction  avait  déjà  dé¬ 
terminé  chez  eux  un  certain  degré  d’atrophie  que  manifes¬ 
taient  leur  teinte  décolorée,  l’état  anatomique  même  de  leurs 
fibres,  devenues  le  siège  d'une  hyperplasie  inodulaire  assez 
intense.  La  capsule  articulaire,  toujours  considérablement 
augmentée  de  volume,  retenait  encore  au  niveau  du  cotyle  la 
tête  fémorale.  La  cavité  cotyloïdienne  était  manifestement 
déformée.  Non  seulement  on  y  remarquait  l’évasement  dont 
nous  parlions  tout  à  l’heure,  mais  on  était  surtout  frappé  par 
l’épaississement  notable  de  ses  rebords  qu’une  ostéite  con¬ 
densante  avait  renforcés  et  déformés.  La  tête  du  fémur 
étant  aplatie  en  tampon,  supportée  par  un  col  filiforme,  do¬ 
minée  par  un  trochanter  aux  bords  irréguliers,  finement 
dentelés,  chagrinés  sur  toute  leur  étendue. 
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Dans  un  troisième  typa,  l’épaississement  des  rebords  du 

cotvle  était  si  considérable  que  le  poids  de  1  os  coxaldu  côte 
malade  offrait  une  augmentation  de  80  milligrammes.  La 
rétraction  des  muscles  respectés  au  cours  de  1  interTenUon 
était  telle  qu’elle  avait  déformé  toutl’oscoxal,  dont  1  ischion, 
obéissant  à  la  traction  constante  des  antagonistes,  s  était  en¬ 
tièrement  éversé  à  angle  droit  sur  l’axe  longitudinal  du 
corps  de  l’os. 

Au  dernier  stade  enfin  de  la  lésion,  celui  que  nous  avons 
retrouvé  chez  nos  lapins  le  plus  âgés,  il  ne  restait  plus  trace 
de  cavité  articulaire.  A  la  place  du  cotyle  1  ostéite  avai 
substitué  un  massif  osseux,  surélevé  au-dessus  de  la  sur¬ 
face  de  l’os  de  toute  la  hauteur  de  l’ancien  sourcil  cotyloi- 


Fig.  4,  -  Quatrième  étape.  -  Dernier  stade.  -  Disparition  complète 
de  la  cavité  articulaire.  Capsule  et  ligaments  décuplés  de  volume. 


tout  la  paralysie  flasque  totale,  et  la  paralysie  partielle,  avec 
rétractions  musculaires. 

Quand  l’atrophie  a  respecté  un  ou  plusieurs  groupes  anta¬ 
gonistes,  ce  sont  ces  derniers  qui  seuls,  par  effetdeleur  toni¬ 
cité  et  plus  tardaussipar  celui  de  leur  rétraction,  provoquent 
les  lésions  fort  curieuses  que  nous  avons  rapportées.  Nous 
avons  bien  fait  remarquer  que,  dans  ce  cas,  la  tête  fémorale 
se  déplaçait  seulement  dans  le  cotyle,  sous  1  action  de  la  to¬ 
nicité  des  muscles  encore  sains,  et  c’est  ce  déplacement  in- 
tra-cotyloïdien  de  l’extrémité  articulaire  du  fémur,  qjn  sus¬ 
citait  cette  réaction  intense  de  la  part  du  squelette  et  de  la 
capsule,  celle-ci  s’hypertropbiant,  celui-là  se  renforçant  de 

nouveaux  éléments  osseux.  .  , 

On  sait,  en  effet,  que  les  ligaments  capsulaires  sont  très 
peu  extensibles.  Formés  de  tissus  rigides,  ils  ne  peuven 
.  _ nnmhrp,  de  leurs 
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dien  dont  le  versant  limitait  toujours  cette  éminence  osseuse 
néoformée.  La  tête  du  fémur  extrêmement  aplatie  s’appuyait 
sur  ce  plateau,  maintenu  toujours  par  une  capsule  articu¬ 
laire  décuplée  de  volume  et  d  étendue. 

Dans  une  deuxième  série  d’expériences,  nous  avons  cher¬ 
ché  à  reproduire  une  paralysie  flasque  de  la  musculature 
péri-articulaire;  à  cet  effet,  la  résection  de  tous  les  filets 
nerveux  se  distribuant  aux  différents  groupes  musculaires 
antagonistes,  nous  donna  au  bout  de  quelque  temps,  le  ré¬ 
sultat  désiré.  Le  membre  opéré  devint  après  quelques  mois 
absolument  flasque,  et  sous  les  téguments  il  était  facile  de 
sentir  les  surfaces  articulaires,  qu’on  luxait  à  volonté  tant 
la  distension  des  ligaments  était  extrême. 

Chez  tous  les  sujets  de  cette  dernière  série  nous  n’avons 
constaté  qu’une  simple  distension  de  la  capsule  et  des  liga¬ 
ments  articulaires.  Nous  n’avons  jamais  trouvé  de  lésions 
du  squelette.  Les  troubles  musculaires  n’avaient  retenti  que 

sûr  les  parties  molles  de  l’articulation. 

:  Sur  ces  nouvelles  données  expérimentales,  il  nous  est  fa¬ 
cile  de  retrouver  maintenant  la  pathogénie  véritable  des  lu¬ 
xations  myopathiques.  Sans  rien  accorder  à  l’hypothèse,  ü 
nous  suffit  de  voir,  d’analyser  rapidement  ceë  quelques  lé¬ 
sions  anatomo-pathologiques  pour  éclairer  dunjour^  nou 
veau  ces  dislocations  articulaires  spontanées,  dont  onn’igno- 
r'ait  pas  l’existence,  mais  sur  lesquelles  on  n’avait  encore 
que  des  idées  très  confuses. 

Nous  venons  de  voir  dans  ce  résumé,  fort  rapide  de 
nos  expériences,  qu’il  était  nécessaire  de  distinguer  avant 


léments  Or  l’irritation  Iraumali  jue  continue  qui  chez  ces 
erniersn’eslque  le  résultat  du  déplacement  des  surfaces 
rticulaires,  mal  soutenues  par  des  muscles  dégénérés,  doit 
ttalement  aboutir  à  une  suractivité  nutritive;  leur  disten- 
Lon  n’est  plus  le  résultat  mécaniquement  explicable  d  une 
longation  passive,  mais  la  conséquence  naturelle  d’une  pro- 
férLn  active  du  tissu  fibreux.  A  leur  tour  les  éléments 
econdaires  de  l’articulation,  qui  ne  sont  que  1  uUimum  mo- 
ens  de  celle-ci,  éprouvent  le  contre-coup  de  la  lésion  mus- 
ulaire  primitive  ;  ils  s’enflamment  pour  leur  propre  compte, 
tant  eux-mêmes  largement  irrigués  et  largement  innervés; 
omme  les  éléments  nobles,  ils  sontle  siège  d  échanges  or- 
;aniques  actifs,  etpartant  aptes  à  toutes  inflammations  pri- 

nitives  (Robin).  ...  • 

De  leur  côté,  les  parties  osseuses  ne  restaient  pas  indiffe- 
entes  à  ces  modifications  dans  la  statique  articulaire, 
.es  tiraillements  que  la  capsule  extrêmement  tendue  exer- 
•ait  sur  toute  la  zone  périostique  qui  entoure  en  collerette 
e  cotyle  coxal,les  pressions  constantes, 
ours  fixe  de  la  surface  articulaire,  que  rendait  inévitable  le 
iéplacement  de  la  tête  fémorale,  provoquèrent  cette  proli¬ 
fération  in'tense  des  éléments  osseux,  cette  osteite  conden¬ 
sante  au  début,  qui  déformant  le  cotyle  arrivait  au  dernier 
stade  de  la  lésion  à  combler  la  cavité  articulaire. 

On  voit  donc  toute  la  part  importante  qu’il  faut  faire'  à  la 
rétraction  des  muscles  antagonistes  dans  l’évolution  de  ces 
lésions  articulaires  où  l’atrophie  partielle  de  la  musculature 
est  le  fait  primitif. 

Tout  autre,  en  effet,  est  la  patliogénie  des  désordres  arti- 
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culaires  qui  peuvent  survenir  au  cours  des  amyotrophies 
flasques  totales.  Dans  ce  cas,  c'est  une  élongation  simple- 
naent  passive  des  parties  molles  de  l’articulation  que  l’on 
observe  :  les  surfaces  osseuses  s’abandonnent  progressive¬ 
ment  sans  que  le  squelette  réagisse. 

Telle  est  pour  nous  la  véritable  pathogénie  des  troubles 
articulaires  qui  surviennent  au  cours  des  amyotrophies,  d’o¬ 
rigine  spinale.  Nous  sommes  d’autant  plus  convaincus  de  la 
vérité  des  faits  que  nous  apportons,  que  nous  n’avons  rien 
accordé  à  l’hypothèse,  que  nous  avons  simplement  constaté 
des  données  anatomo-pathologiques.  Les  lésions  articulai¬ 
res,  dont  nos  photogravures  montrent  bien  les  étapes,  of¬ 
frent  un  caractère  qui  leur  est  propre,  et  les  distinguent  tota¬ 
lement  de  toutes  les  autres  lésions  osseuses  que  l’on  observe 
dans  les  luxations  pathologiques  ou  traumatiques.  Cet  épais¬ 
sissement  considérable  de  la  capsule  et  des  ligaments,  ces 
déformations  particulières  de  la  cavité  articulaire  de  récep¬ 
tion,  ne  sauraient  faire  penser  à  des  phénomènes  inflamma¬ 
toires  ordinaires  tels  qu’on  en  observe  dans  les  différentes 
infections  articulaires.  La  lésion  musculaire  primitive  pro¬ 
voque  une  réaction  intense  de  la  part  de  tous  les  éléments 
anatomiques  de  l’article  intéressé,  et  cette  ostéo-arthrite 
aseptique  ne  ressemble  en  rien,  ni  dans  sa  forme,  ni  dans 
son  évolution,  à  celle  que  l’on  retrouve  dans  les  luxations  pa¬ 
thologiques  banales. 

Mais  on  va  maintenant  nous  poser  une  objection.  Avons- 
nous  bien  le  droit,  sur  ces  données  expérimentales,  de  con¬ 
clure  si  vite  de  l’animal  à  l’homme?  Les  lois  de  la  statisti¬ 
que  sont-elles  exactement  les  mêmes  chez  l’un  et  chez  l’au¬ 
tre?  Quelles  preuves  cliniques  pouvons-nous  apporter  au¬ 
jourd’hui  à  l’appui  de  notre  nouvelle  palhogénie? 

C’est  l’objection  que  nous  nous  sommes  nous-même  po¬ 
sée,  lorsque,  à  la  suite  de  nos  recherches,  nous  avons  essayé 
de  retrouver,  chez  de  jeunes  enfants  paralytiques,  des  lé¬ 
sions  identiques  ou  tout  au  moins  comparables  à  celles  que 
nous  avaient  otfertes  nos  sujets  d’expérience. 

De  tous  les  petits  enfants  paralytiques  que  nous  avons  ob¬ 
servés,  pendant  le  cours  des  années  1899  et  1900,  aucun 
ne  nous  offrit  des  signes  cliniques  manifestes  des  lésions 
articulaires  que  nous  étions  cependant  en  droit  d’espérer 
retrouver  chez  nos  malades.  Nous  remarquions  bien  souvent 
que  certains  mouvements  de  l’articulation  étaient  diminués 
d’étendue,  parfois  même  douloureux,  que  des  rétractions 
musculaires  provoquaient  des  déformations  des  membres  et 
gardaient  ceux-ci  en  position  vicieuse,  mais  rien  ne  put  ja¬ 
mais  nous  révéler  cliniquement  l’existence  d’un  désordre  ar¬ 
ticulaire,  d’une  ostéo-arthrite  quelconque. 

L’idée  nous  vint  un  jour  de  soumettre  aux  rayons  X  tous 
les  sujets  paralytiques  qui  jusque-là  ne  nous  avaient  pré¬ 
senté  aucun  signe  capable  d’attirer  notre  attention  du  côté 
des  articulations.  Notre  attente  ne  fut  par  cette  fois  trom¬ 
pée,  puisque  chez  tous  nos  petits  malades  nous  avons  cons¬ 
taté  à  la  radiographie  des  déformations  osseuses,  rappelant 
les  lésions  que  nous  avions  observées  chez  nos  animaux. 

Dans  tous  les  cas,  nous  avons  vue  des  épiphyses  osseuses 
déformées,  des  têtes  fémorales  manifestement  aplaties,  sup¬ 
portées  par  un  col  atrophié.  Le  point  osseux  épiphysaire  était 
toujours  plus  ou  moins  éloigné  du  fond  de  la  cavité  cotyloïde, 
que  la  tête  fémorale  tendait  de  plus  en  plus  à  déserter. 
Parfois,  celle-ci  regardait  directement  en  avant  ou  en  arrière, 
maintenue  dans  sa  situation  vicieuse  par  les  muscles  ré¬ 
tractés  ;  l’épreuve  radiographique  nous  montrait  ’alors  le 
point  osseux  de  la  tête  fémorale,  toujours  au  niveau  du  co- 


tyle,  mais  situé  au-dessus  de  la  diaphyse  comme  un  point 
sur  un  i.  Toujours  aussi,  la  cavité  articulaire  était  déformée, 
et  ses  déformations  consistaient  le  plus  souvent  dans  un 
évasement  de  la  surface  articulaire,  l'épaississement  et  sur¬ 
tout  la  surélévavation  du  rebord  du  cotyle. 

Si  toutefois  les  lésions  observées  chez  l’enfant  ne  parvien¬ 
nent  pas  à  cette  évolution  ultime  que  nous  ont  montrée  nos 
expériences,  nous  nous  croyons  bien  en  droit  de  penser 
qu’elles  sont  identiques  du  moins  dans  leurs  formes. 

La  différence  qui  existe,  n’est  en  somme  qu’une  différence 
de  degré  et  celle-ci  ne  tient  pas  tant,  nous  en  restons  con¬ 
vaincu,  à  des. lois  de  statique  particulières  qu’aux  seules 
conditions  dans  lesquelles  se  trouvent  placés  nos  petits  pa¬ 
ralytiques,  gardés  le  plus  souvent  au  lit,  et  marchant  à  peine. 

Chez  ces  derniers,  l’action  de  la  pesanteur  se  fait  bien 
moins  sentir,  l’action  musculaire  elle-même  retentit  peu 
sur  une  articulation  privée  de  son  équilibre,  il  est  vrai,  mais 
presque  continuellement  au  repos. 

.  Nos  expériences  sur  des  animaux  trouvent  donc  toute  leur 
application  en  pathologie  humaine;  sans  exagérer  leur  por¬ 
tée,  nous  nous  croyons  autorisé  à  penser  qu’on  pourra  dans 
la  suite  s’inspirer  de  ces  quelques  données,  pour  éclairer 
d’un  jour  nouveau  certains  chapitres  bien  obscurs  de  la 
pathologie  articulaire,  pour  établir  surtout  un  traitement 
plus  efficace  des  troubles  articulaires  myopathiques. 

Nous  avons  pu  nous-même  en  retirer  déjà  de  grands 
avantages  dans  le  diagnostic  différentiel  des  luxations  pa¬ 
thologiques,  et  particulièrement  des  luxations  congénitales, 
qu’on  a  si  longtemps  confondues,  et  que  certains  auteurs  con¬ 
fondent  encore  avec  les  luxations  paralytiques. 

Dans  tous  les  cas,  nous  posons  aujourd’hui  comme  conclu¬ 
sions  fermes  : 

1“  Que,  si  la  luxation  paralytique  proprement  dite  est  très 
rare,  on  rencontre  fréquemment  dans  les  amyotrophies  des 
déplacements  plus  ou  moins  marqués  des  surfaces  articulai¬ 
res,  auxquels  on  pourrait  donner  le  nom  de  «  subluxations 
paralytiques  » . 

2°  Dans  les  amyotrophies  généralisées  et  les  paralysies  flas¬ 
ques,  il  n’y  a  jamais  d’altérations  osseuses;  le  déplacement 
est  rendu  possible  par  l’élongation  passive  des  ligaments  et 
des  tissus  péri-arliculaires  ;  la  pesanteur  en  est  l’agent  prin¬ 
cipal. 

Dans  les  paralysies  partielles  au  contraire,  avec  rétraction 
des  muscles  antago'nistes,  il  se  produit  sous  l’influence  de 
la  traction  persistante  de  certains  groupes  musculaires  des 
déformations  du  squelette,  dont  nos  expériences  montrent 
bien  les  étapes.  Les  surfaces  articulaires  de  réception  s’éva¬ 
sent,  tandis  que  leur  profondeur  diminue  parfois  jusqu’à 
l’effacement  complet. 

Dans  cette  seconde  variété  de  beaucoup  la  plus  fréquente, 
au  lieu  de  l’amincissement  de  la  capsule,  qui  aurait  toujours 
été  considéré  jusqu’ici  comme  la  cause  des  déplacements, 
on  observe  un  épaississement  capsulaire  important,  et  la 
subluxation  paraît  bien  due  avant  tout  aux  déformations 
osseuses. 

3“  Les  troubles  articulaires  myopathiques  constituent  donc 
encore,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  une  entité 
bien  définie,  et  totalement  distincte  des  autres  lésions  arti¬ 
culaires,  en  particulier  des  luxations  pathologiques  banales 
et  de  la  luxation  congénitale. 
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SÉANCE  DE  L.’ACADËMIE  DE  MÉDECINE 

{29  JANVIER  1901) 

L’Académie,  à  l’unanimité  de  ses  suffrages,  moins  trois 
bulletins  blancs,  a  élu  M.  Jaccoud  secrétaire  perpétuel. 
Cela  nous  a  valu  un  de  ces  discours  pleins  de  charme  dont, 
seul,  M.  Jaccoud  a  le  secret.  Expression  de  gratitude,  joie 
bien  douce  causée  par  l’unanimité  des  voix,  souvenir  ému 
à  son  prédécesseur,  sentiment  très  juste  de  l’importance  de 
la  fonction,  promesse  de  la  remplir,  jusqu’à  la  fin  de  ses 
jours,  avec  tout  le  zèle  et  tout  le  dévouement  possibles,  tout 
cela  a  été  dit  avec  un  bonheur  d’expression,  une  grâce,  une 
éloquence  qui  ont  enlevé  les  applaudissements  de  l’assem¬ 
blée  tout  entière,  assemblée  que  nous  n’avons  jamais  vue 
aussi  nombreuse. 

L’Académie  reprend  ensuite  le  cours  de  ses  travaux  :  le 
rapport  de  M.  Guéniot  sur  les  injections  intra-médullaires 
de  cocaïne  en  obstétrique,  devient  le  point  de  départ  d’une 
discussion  importante.  La  question  s’élargit  et  c’est  de 
l’emploi  général  de  cette  méthode  qu’il  s’agit. 

M.  Porak  a  eu  recours  dix  fois  à  cette  méthode  chez  des 
parturientes.  Il  s’est  servi  de  la  solution  au  centième  et  n’a 
pas  dépassé  1“^  1/2  à  2  centigrammes  de  cocaïne.  L’opéra¬ 
tion  lui  a  semblé  difficile,  surtout  chez  les  femmes  grasses. 
11  a  échoué  quatre  fois. 

Dans  les  cas  où  il  a  pénétré  dans  le  canal  médullaire,  les 
résultats  ont  été  remarquables.  Dès  la  septième  minute, 

,  l’analgésie  des  membres  inférieurs  était  obtenue;  deux  fois 
elle  s’est  élevée  jusqu’au  cou.  Dans  ces  conditions,  il  a 
pratiqué  cinq  interventions  obstétricales  et  a  constaté  la 
persistance  de  l’anesthésie  pendant  plus  de  trois  quarts 
d’heure. 

M.  Porak  a  eu  recours  à  ce  moyen  dans  un  accouchement 
normal,  où  la  femme  souffrait  beaucoup;  il  l’a  fait  pour 
vérifier  si  la  solution  de  cocaïne  stérilisée  à  120  degrés  con¬ 
servait  ses  propriétés  anesthésiantes;  les  douleurs  cessè¬ 
rent  immédiatement.  Au  bout  de  trente-cinq  minutes  la 
femme  avait  conscience  des  douleurs';  au  bout  d’une  heure 
et  demie  la  sensibilité  était  revenue.  Il  n’a  pas  observé  que 
le  travail  ait  été  accéléré  ;  si  on  avait  voulu  faire  accoucher 
cette  femme  sans  douleur,  il  eût  fallu  recommencer  plu¬ 
sieurs  fois  les  injections  cocaïniques. 

I  M. Porak  n’a  constaté,  après  ces  injections,  que  de  légers 
I  nialaises,  quelques  nausées.  Une  fois  le  mal  de  tête  a  per- 
I  sisté  jusqu’au  lendemain. 

Én  somme,  les  injections  cocaïniques  lombaires  sont 
indiquées  dans  les  opérations  obstétricales,  mais  non  dans 
l’accouchement  normal. 

M.  Reclus,  qu’on  pourrait  presque  appeler  le  père  de  la 
cocaïne,  au  point  de  vue  de  son  emploi  en  chirurgie,  fait 
observer  que  beaucoup  d’auteurs  accusent  des  accidents 
d’infection  dus  à  leur  solution  de  cocaïne.  Rien  n’est  plus 
facile  cependant,  dit-il,  que  d’employer  des  solutions  stérili¬ 
sées.  ■  ■ 

Enfin,  M.  Tuffier,  par  un  heureux  hasard,  était  inscrit  pour 
donner  lecture  d’un  grand  travail  sur  l’analgésie  chirurgi- 
•^ale,  par  voie  rachidienne.  Nous  ferons  connaître  les  conclu¬ 
sions  de  ce  travail. 

Au  début  de  la  séance,  M.  Pinard,  à  propos  du  procès- 
^wbal,  a  demandé  la  parole  pour  protester  énergiquement 
Contre  les  conclusions  tirées  par  M.  Laborde  du  fait  du  rap¬ 


pel,  à  la  vie  d’un  enfant  nouveau-né  par  les  tractions  de  la 
langue,  qu’il  a  communiqué  dans  la  dernière  séance. 

Dans  la  plupart  de  ces  cas,  dit  M.  Pinard,  les  voies  respi- 
ratoires  sont  encombrées  et  même  obstruées  par  du  mucus. 
Les  tractions  rythmées  de  la  langue  ne  peuvent  rien  tant 
que  ces  voies  ne  sont  pas  désobstruées,  et  le  tube  laryngien 
seul  permet  cette  désobstruction.  M.  Pinard  reproche  donc 
sévèrement,  à  l’auteur  de  l’observation,  de  n’avoir  pas  eu, 
dans  sa  trousse,  un  tube  laryngien.  Pour  un  peu,  il  l’aurait 
même  blâmé  d’avoir  eu  recours  aux  tractions  rythmées  de 
la  langue.  Nous  trouvons  le  reproche  de  M.  Pinard,  en  effet, 
un  peu  sévère,  car  enfin  l’enfant,  dans  ce  cas,  a  été  sauvé 
par  la  méthode  de  M.  Laborde  ;  cela  est  incontestable.  Donc 
cette  méthode  a  du  bon. 

Quoiqail  en  soit,  M.  Pinard  étant  un  maître  dont  on  doit 
suivre  les  conseils,  nous  engageons  vivement  nos  confrères 
à  ne  jamais  s’embarquer  pour  un  accouchement,  sans  se 
munir  du  tube  laryngien  si  cher  à  nos  maîtres  en  obsté¬ 
trique;  mais  nous  les  engageons  vivement  aussi  à  ne  pas 
oublier,  le  cas  échéant,  la  méthode  de  M.  Laborde. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Cas  remarquable  d’intolérance  pour  l’arsenic.  —  M. 
Katchkatchev  publie  une  observation  intéressante  au  point 
de  vue  pratique,  car  elle  prouve  avec  quelle  prudence  il 
faut  parfois  manier  ce  médicament  et  qu’en  tout  cas  on  ne 
doit  jamais  commencer  son  administration  par  des  doses 
élevées. 

Un  étudiant,  atteint  de  malaria,  avait  commencé  à 
prendre,  sur  le  conseil  dumédecin,  de  la  liqueur  de  Powlor, 
en  commençant  par  la  dose  de  deux  gouttes.  Trois  heures 
après  la  première  ingestion  de  cette  dose,  il  présenta  tous 
les  symptômes  classiques  de  l’empoisonnement  aigu  par 
l’arsenic  :  nausées,  vomissements,  diarrhée  muqueuse  et 
sanguinolente,  ténesme,  entéralgies  violentes,  contractions 
fibrillaires  dans  les  muscles  des  mollets;  le  soir  survint  une 
toux  spasmodique  et  la  parésie  des  extrémités.  Ces  troubles 
cessèrent  le  lendemain  matin.  Ne  soupçonnant  pas  l’action 
possible  de  l’arsenic,  M.  X...  prit  de  nouveau,  à  son  repas, 
trois  gouttes  de  liqueur  de  Fowler  ;  une  heure  après  tous  les 
troubles  reprirent  avec  une  violence  telle  qu’on  fut  obligé 
de  recourir  aux  antidotes.  [Ejenedelnih.,  1900,  n“41.) 


'  La  cure  radicale  du  cancer  de  l’utérus.  —  Le  professeur 
E.  Wertheim  a  fait  récemment,  à  la  Société  des  médecins 
de  Vienne,  un  exposé  magistral  de  la  question  des  opéra¬ 
tions  radicales  dans  le  cancer  de  l’utérus;  il  s’y  est  fait 
l’écho  d’un  mouvement  qui  tend  à  assimiler  la  chirurgie  du 
cancer  de  l’utérus  à  celle  de  la  même  affection  dans  d’autres 
régions.  Les  partisans  de  la  méthode  préconisée  ne  se  con¬ 
tentent  pas  de  l’extirpation  de  l’organe  malade,  ils  se  pré¬ 
occupent  du  voisinage  et  font  l’ablation  des  ganglions  ou 
du  tissu  conjonctif  voisin,  dans  lequel  peuvent  exister  des 
traînées  lymphatiques. 

La  conséquence  de  ce  nouveau  mode  de  procéder  serait 
l’abandon  de  l’hystérectomie  vaginale,  qui  ne  permet  pas 
l’extirpation  complète  en  question,  et  le  retour  à  la  laparo¬ 
tomie  dans  tous  les  cas  de  cancer  de  l’utérus. 

Wertheim  rappelle  que  les  examens  histologiques  de 
Mackenrodt,  Seelig,  Léopold,  avaient  depuis  longtemps 
montré  que  le  parametrium  était  déjà  envahi  dans  des  cas 
où  le  cancer  paraissait  à  son  début,  et  bien  que  la  démons¬ 
tration  de  l’envahissement  ne  pût  être  faite  tant  que  l’hysté- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


H8 


rectomie  vaginale  serait  en  honneur,  un  mouvement  à  la  tête 
duquel  il  faut  placer  Ricard  en  France,  Jacobs  en  Belgique, 
Ries,  Clark,  Pryor  en  Amérique,  Freund,  Rumpf,  Küstner  et 
Kônig  en  Allemagne,  s’est  créé  en  faveur  de  l’extirpation 
large,  comprenant  utérus,  parametrium  et  ganglions. 

Wertheim,  depuis  deux  ans,  s’est  rattaché  à  ce  mouve¬ 
ment  et,  systématiquement,  il  a  pratiqué,  dans  33  cas,  le 
curetage  complet  du  petit  bassin,  qui  consiste  à  disséquer 
les  uretères,  la  vessie  et  les  gros  vaisseaux  pour  enlever 
tout  ce  qui  peut  être  envahi. 

Dans  ces  conditions,  il  a  pu  faire  pratiquer  l’examen  his¬ 
tologique  des  ganglions  enlevés  et  les  docteurs  Rapaport  et 
Kundrat,  chargés  de  les  examiner,  ont  pu  s’assurer  que, 
dans  11  des  33  cas,  les  ganglions  de  la  région  étaient  en¬ 
vahis  quelquefois  au  niveau  de  la  région  iliaque  ;  or,  sur  ces 
11  cas,  il  y  avait  10  cas  de  cancer  du  col,  dont  o  seulement 
assez  avancés  et  2  des  o  autres  tout  à  fait  au  début. 

Ces  constatations  sont  de  nature  à  justifier  la  pratique  de 
l’intervention,  large. 

La  mortalité  opératoire  de  Wertheim  est  assez  élevée  : 
11  cas  de  mort  sur  33  malades  opérés;  mais  il  fait  remar¬ 
quer  que,  sur  les  11  malades  ayant  succombé  aux  suites  de 
l’opération,  8  avaient  un  mauvais  état  général,  un  cœur  dé¬ 
faillant;  le  choc  opératoire  d’une  intervention  aussi  large 
étant  plus  considérable  que  celui  d’une  hystérectomie  vagi¬ 
nale,  il  n’est  pas  étonnant  qu’elles  n’aient  puTésister,  d’au¬ 
tant  que  mon  expérience  de  l’opération,  ajoute  Wertheim, 
était  encore  insuffisante  au  début  et  que  je  mettais  deux 
heures  et  demie  à  trois  heures  à  parfaire  l’opération,  alors 
que  je  suis  arrivé  à  la  pratiquer  en  une  heure  un  quart  ou 
une  heure  et  demie. 

Dans  l’impossibilité  où  l’on  est  de  diagnostiquer  clini¬ 
quement  l’envahissement  des  ganglions  iliaques,  par  exem¬ 
ple,  au  début  de  leur  envahissement,  Wertheim  conseille  de 
tenir  compte,  à  côté  de  l’examen  local,  des  forces  de  la  ma¬ 
lade  et  de  l’état  du  cœur.  L’ensemble  des  constatations  est-il 
favorable  à  l’intervention?  Wertheim  conseille  encore  de 
s’en  tenir  à  une  simple  laparotomie  exploratrice  si,  à  l’ou¬ 
verture  du  ventre,  on  constate  que  la  vessie  ou  l’uretère  sont 
envahis  ou  que  les  vaisseaux  sont  profondément  encastrés 
de  ganglions  cancéreux;  tout  au  plus,  peut-on  faire,  en 
pareil  cas,  une  opération  palliative  en  extirpant  l’utérus. 
Aucun  des  17  cas  opérés  avec  succès  par  Wertheim  n’a  réci¬ 
divé;  il  est  vrai  que  ces  opérations  sont  récentes  (moins  de 
deux  ans).  (IFïe?!.  Min.  Woch.^  1900,  n"  48,  p.  1101.) 


Diagnostic  du  cancer  latent  de  Fœsophage.  —  M.  G. 
Hôldmoser,  assistant  de  M.  V.  Schrôtter,  a  eu  l’occasion 
d’observer  deux  cas  de  cancer  de  l’œsophage  d’un  diagnostic 
difRcile,  dont  il  a  pu  faire  l’autopsie  ;  à  ce  propos,  il  passe  en 
revue  les  différents  symptômes  qui  peuvent  mettre  sur  la 
voie  du  diagnostic,  en  pareil  cas.  Chez  les  deux  malades 
observés  par  l’auteur,  il  n’existait  aucun  trouble  delà  dé¬ 
glutition,  si  bien  qu’on  n’avait  même  pas  l’idée  de  passer 
la  sonde  œsophagienne;  seule,  une  paralysie  d’un  des 
récurrents,  avait  éveillé  les  soupçons.  Dans  le  premier 
cas  elle  était  jointe  à  une  induration  et  à  un  engorgement 
des  ganglions  sus-claviculaires  droits  (la  paralysie  siégeait 
à  gauche)  ;  dans  l’autre  cas,  à  la  paralysie  du  récurrent  droit 
se  joignait  une  paralysie  de  l’hypoglosse  gauche. 

L’importance  de  la  paralysie  récurrentielle,  en  l’absence 
du  signe  cardinal  du  cancer  de  l’œsophage,  est  donc  capitale 
pour  son  diagnostic;  elle  peut  en  être  le  premier  signe;  les 
deux  nerfs  peuvent  être  pris. 

11  faut  cependant  se  rappeler  que  des  foyers  métastatiques 
de  cancers  peuvent,  comme  le  cancer  de  l’œsophage,  déter¬ 
miner,  par  leur  présence  au  cou  et  dans  le  médiastin,  des 
paralysies  du  récurrent. 


La  constatation  d’engorgements  ganglionnaires  peut  aussi 
rendre  des  services  dans  les  cas  douteux. 

S'il  n’existe  pas  de  troubles  de  la  déglutition,  le  sondage 
ne  donnera  pas  grands  renseignements,  Fœsophagoscopie 
pourra  alors  rendre  de  réels  services. 

Cette  ressource  ne  pourra,  pas  plus  que  le  sondage,  être 
utilisée  dans  certains  cas  compliqués  où  l’emploi  de  ces 
procédés  d’exploration  pourrait  être  dangereux  pour  le 
malade.  [Wün.  Min.  Woch.,  1900,  n"  44,  p.  1010.)  p.  v. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Faculté  de  Paris.  —  Par  décret,  en  date  du  28  janvier  1901, 
il  est  créé  :  1»  une  chaire  de  clinique  gynécologique;  2“  une 
chaire  de  clinique  chirurgicale  des  maladies  des  enfants  (fonda¬ 
tion  de  la  ville  de  Paris). 

Écoles  de  médecine.  —  Tours.  —  Un  concours  s’ouvrira  le 
4  novembre  1901,  devant  l’École  supérieure  de  pharmacie  de 
l'Université  de  Paris,  pour  l’emploi  de  suppléant  de  la  chaire 
d’histoire  naturelle  à  l’École  préparatoire  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  Tours.  —  Le  registre..,d’iriscription  sera  clos  un 

mois  avant  l’ouverture  dudit  concours.  ■ 

Distinctions  honorifiques.  — MM.  de  Crésantignes  (de  Paris) 
et  Legludic  (d’Angers)  sont  nommés  chevaliers  de  la  Légion 
d’honneur. 

Marine.  —  M.  le  docteur  Béraud,  qui  provient  des  troupes  de 
la  Martinique,  est  affecté  au  port  de  Brest. 

—  M.  le  médecin  principal  Ambiel,  du  cadre  de  Toulon,  a  été 
nommé  pour  cinq  ans  à  compter  du  l®''  février  prochain  aux 
fonctions  de  professeur  de  chirurgie  militaire  et  navale,  à  l’École 
d’application  des  médecins  stagiaires,  en  remplacement  de  M.le 
docteur  Coquiard,  arrivé  au  terme  de  la  période  d’enseignement. 

—  M.  le  médecin  de  première  classe  Béraudren  a  été  nommé 
pour  cinq  ans,  à  compter  du  1'’“'  février  prochain,  à  l’emploi  de 
professeur  d’anatomie  à  l’Écolç  annexe  de  médecine  navale  de 
Brest,  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Chovet,  décédé. 

_  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Guilland,  du  cadre  de 

Cherbourg,  ayant  terminé  uile  année  de  présence  dans  l’emploi 
sédentaire  d’aide-major  au  2«  d’infanterie  colonial,  est  réintégré 
au  service  général  et  prendra  rang  sur  la  liste  d’embarquement 
à  compter  de  ce  jour. 

En  prévision  d’une  désignation  très  prochaine  à  la  mer,  M.  le 
docteur  Guilland  est  maintenu  provisoirement  en  service  à  Brest. 

—  M.le  médecin  de  première  classe  Lecœur,  du  cadre  de  Cher¬ 
bourg,  est  désigné  pour  servir  aux  troupes  de  la  D». brigade  co¬ 
loniale,  en  remplacement  numérique  de  M.  le  docteur  Fichez. 

Société  de  chirurgie.  —  La  séance  annuelle,  qui  a  lieu  au¬ 
jourd’hui  mercredi  30  janvier,  comportait  un  discours  de  M.  G. 
Richelot,  président;  le  compte  rendu  des  travaux  de  la  Société 
pendant  l’année  1900,  parM.  Jalaguier,  secrétaire  annuel  ;  l’éloge 
de  A.  Després,  par  M.  Paul  Segond,  secrétaire  général,  et  la 
proclamation  de  prix  décernés  par  la  Société. 

Nos  lecteurs  trouveront  dans  notre  prochain  numéro  l’éloge 
de  A.  Després  et  le  compte  rendu  de  la  séance. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  M.  Hallopeau  a  repris  ses  leçons  cli¬ 
niques  sur  les  maladies  cutanées  et  syphilitiques  le  dimanche 
27  janvier,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin,  dans  la  salle  des^ 
conférences;  il  les  continuera  les  dimanches  suivants  à  la  même 

heure.  ' _ ' 

KÉPHIR  SALMON  —  28,  rue  de  Trévise,  Paris. 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 

SIROP  HENRY  MWRE^ Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

Le  Directeur-gérant  ;  D''  François  La  Sourd.  _ 

PARIS.  —  IMPRIMSRIK  F.  IBVi,  RUE  OASSBTTB,  17. 
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HEMORRHAGIES 


SIROP  DE  PENEAU 

au  SUC  d’OBTIE 
«  Le  Suc  d’Ortie  est  le  remède  le  fins 
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Médecine.  —  Plus  actif  el  mieux 
Is  do  fer  (Poudre  et  Dragées  ^0,05). 

14,  Rue  dea  Beaux-Art.,  ruiP 


^Glycérophosphates^ 

lo  Solution  de  glycérophosphate  de  chaux  Freyssînge,  Ogr.SOparcnill.  àsonpe. 

20  Glycérophosphate  de  chaux  granulé  Freyssînge,  0  gr.  25  par  cuill.  i  café. 

3o  Polyglycérophosphate  granulé  Freyssînge,  0  gr.  25  de  glycérophosphate 
à  base  de  chaux,  soude,  fer  et  magnésie  par  cuillerée  à  café  de  sucre  granulé. 

4o  Dragées  de  glycérophosphate  de  1er  Freyssînge  dosées  à  0  gr.  40. 

5»  Névrosthénine  Freyssînge.  Polyglycérophosphate  en  solution  concentrée 
sans  sucre  ni  alcool,  20  gouttes  de  Névrosthénine  contiennent  40  centi¬ 
grammes  de  glycérophosphate  composé  à  base  de  soude,  potasse  et  magnésie. 
105,  rue  de  llennes,  PARIS,  et  les  principales  pharmacies.  À 


BROMIDIA  ANTIHÈVRALGIQUE 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa,  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  prépa:ration.  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  Dr  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

.  .  BATTLES  BROMIDIA 

DÉPÔT  GENERAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix:  5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  -envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :  5fr. 


TANNATE  dOREXINE 


TIT|  absolument: 


chezïëi"ËNFAlïTS  êt  iës  Âri»Ûi.TBs’.  Très  efficace’  dans  les 
la  GBOSSESSE,  à  la  dose  de  0gr..50,  deux  fois  par  jour. 


TABLETTES  'et  COMPBIMÉS  d'OREXINE  :  à 


..  de  VOMISSBIWBIITS  de 

^  deux  tablettes  d’Orexine  chocolatées. 
PHARMACIE  NORMALE,  17,  Rue  Drouot,  Paris. 


PURETÉ 

_ _  GARANTIE 

ANTITUBERCULEUXi  Recommandés  par  le  Dr  LANDERER  (Stuttgart). 

LE  MEILLEUR  SUCCÉDANÉ  de  l’IODOPORME 
SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 
Recommandé  par  les  Sommités  médicales. 
■  a  f  Bif  ■  Combinaison  à  lo/o  de  Menthol 

lYILrl  I  nUL'’IUUUL  pour  INSUFFLATIONS  RHINO-LARYtiGiENNES 

HYPNOTIQUE  PUISSANT  ae  oToWgr. 

SUPÉRIEUR  au  GHLORAL 

_ _  HE  PRODUIT  PAS  (T ACCIDENTS  TOXIQUES 

^CAPSULES  de  DORMIOL.  —  Ghos  :  PHARMACIE  CENTRALE  de  FRANCE,  7,  Rue  de  Jouy,  PARIS. 

(Brochures  et  Échantillons).  M.  REINICKEj  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


HETOL  ET  HETOCRESOL 


lODOL 


DORMIOL 


LËVICO 


^  ^^Gra^PN^Slect^Exposttlon  Paris  1800 

EAU 

Contre; 


DE 

Xa  Mailleura  Emu  minarmla  farro-mraanioale  connua 

Contre;  ANÉIVliE,  FAIBLESSE,  AFFECTIONS  du  TEINT 
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Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bronm- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
lu  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 


is  amères  d’une  qualité  ti 


ipérieure. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3» Le  sirop  de  Hem'y  Mure  au  BRbMLfRE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirô'p  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  annuelle. 

La  séance  annuelle  de  la  Société  de  chirurgie  a  eu  lieu 
avant-hier  mercredi  30  janvier.  Après  un  discours  très 
applaudi  de  M.  Richelot,  président,  M.  Jalaguier,  secrétaire 
annuel,  a  rendu  compte  des  travaux  de  la  Société  pendant 
l’année  1900;  puis  M.  Paul  Segond,  secrétaire  général,  a 
prononcé  l’éloge  de  A.  Després. 

ARMAND  DESPRÉS 

(13  AVRIL  1834  —  27  JUILLET  1896) 

Par  M.  Paul  Segond. 

Secrétaire  général  de  la  Société  de  chirurgie. 

Messieurs, 

Ceux  d’entre  nous  qui  ont  eu  le  privilège  de  connaître  A. 
Després,  de  causer  avec  lui  et  surtout  de  l’entendre  apporter 
à  nos  discussions  la  verve  et  l’entrain  dont  il  détenait  si 
bien  Te  secret,  ont  sûrement  gardé  le  souvenir  de  cette 
figure,  si  originale  et  si  parisienne,  avec  autant  de  précision 
qu’à  la  veille  du  jour  où  nous  l’avons  si  cruellement  perdu. 
Després  avait,  en  effet,  une  physionomie  et  une  manière 
d’être  qui  le  gardaient  de  tout  oubli  possible  et  jamais 
habitus  extérieur  ne  fut  en  plus  parfaite  harmonie  avec 
les  tendances  ou  les  particularités  intimes  d’un  caractère. 

Petit  de  taille,  alerte  et  remuant,  il  avait  bien  l’allure  de 
l’bomme  actif,  adroit,  et  quelque  peu  sportif  qu’il  a  toujours 
été.  Mais  ce  qui  frappait  en  lui,  le  plus  et  tout  de  suite, 
c’était  la  malicieuse  expression  de  son  regard  et  de  ses 
traits.  Avait-il,  oui  ou  non,  la  physionomie  du  rat,  comme 
lise  plaisait  à  le  dire?  (Peut-être  pour  avoir  un  droit  de 
représailles  qui  lui  permit  de  comparer  quelques-uns  de 
ses  contemporains  à  des  animaux  de  moindre  intellectua- 
lilé,  tels  que  le  dindon,  le  brochet  ou  l’âne  porteur  de  re¬ 
liques.)  Je  n’oserais  pas  me  prononcer  à  cet  égard,  mais  le 
lait  bien  certain,  c’est  qu’on  ne  pouvait  imaginer  figure  plus 
finement  spirituelle.  Son  visage  anguleux,  dont  l’ovale 
allongé  se  perdait  en  bas  dans  une  barbiche  grisonnante  et 
tourmentée,  ses  joues  glabres  aux  saillantes  pommettes,  ses 
moustaches  fines,  un  peu  ternies  par  l’éternelle  cigarette 


qui  ne  quittait  jamais  ses  lèvres,  son  front  tout  éclairé 
d’intelligence,  enfin  ses  yeux  pétillants  d’esprit,  tous  ces 
détails  réunis  formaient  en  vérité  l’ensemble  le  plus  saisis¬ 
sant  et  le  plus  révélateur. 

Cela  est  tellement  vrai,  qu’à  cette  heure  et  pour  ceux-là 
même  qui  ne  l’ont  point  approché,  il  suffit  de  regarder 
l’un  des  portraits  que  nous  avons  de  lui,  pour  avoir 
aussitôt  l’équation  de'ses  aptitudes  et  de  sa  mentalité.  Les 
physionomistes  les  moins  entendus  ne  s’y  tromperaient  pas. 
A  cet  égard,  la  toile  si  vivante  que  nous  devons  au  pinceau 
de  Franzini  d’Issoncourt,  et  que  chacun  peut  admirer  à  la 
Charité,  dans  le  service  même  du  maître,  est  particulière¬ 
ment  saisissante.  La  pose  générale,  l’expression  du  visage, 
la  couleur,  l’attitude  de  la  tête  et  notamment  de  la  main, 
dont  l’index  tendu  semble  en  quête  de  quelque  toucher 
explorateur,  tout  y  est  parfait.  Il  semble  que  Després  va 
parler,  critiquer  ou  contredire.  Aujourd’hui  comme  autre¬ 
fois,  on  peut  donc  le  répéter,  il  suffit  de  regarder  Després 
pqïLi;  deviner  les  dominantes  de  son  esprit,  trouver  ainsi 
là  cause  et  l’excuse  de  ses  bizarreries  et  se  convaincre, 
en  définitive,  de  tout  ce  qu’il  y  avait  en  lui  d’intelligence  et 
de  bonté.  N’est-ce  point  dire  combien  cette  belle  peinture 
est  consolante  et  précieuse  pour  tous  ceux  qui  ont,  avec 
.nous,  le  souci  de  voir  se  conserver  toujours  équitable  et 
j-dste  ],e  souvenir  du  maître  qui  a  si  noblement  tenu  son 
rang, "et  que  je  vais  m’efforcer  de  faire  un  instant  revivre 
devant  vous? 

Parisien  de  Paris,  Armand-Eugène  Després  naquit,  le 
13  avril  1834,  dans  une  modeste  maison  du  quartier  Sainte- 
Geneviève,  rue  des  Fossés-Saint-Jacques.  Sa  première  en¬ 
fance  fut  attristée  par  la  gêne  qui  régnait  au  foyer.  Son 
père  et  sa  mère  peinaient  déjà  beaucoup  pour  élever  deux 
enfants,  un  fils  et  nne  fille,  et  la  joie  d’en  avoir  un  troisième 
fut  certainement  assombrie  par  les  appréhensions  d’une 
charge  nouvelle.  D’autant  que  le  nouveau  venu,  malingre  et 
chétif,  allait  exiger  des  soins  très  particuliers.  De  bonnes 
voisines,  fort  expertes  en  la  matière,  assuraient  même  qu’il 
ne  vivrait  pas.  Par  bonheur,  le  jeune  Armand  avait  sans 
doute  une  bonne  étoile  et,  malgré  les  doctes  voisines,  il 
grandit  et  se  fortifia.  Il  se  fit  même  remarquer  très  vite  par 
la  vivacité  de  son  intelligence. 

Jusqu’à  dix  ans  ses  études  furent,  naturellement,  sans 
direction  et  c’est,  paraît-il,  à  sa  passion  des  images  qu’il 
dut  la  précocité  de  ses  premières  connaissances.  Une  Bible 
qu’il  allait,  à  tout  instant,  feuilleter  chez  une  amie  de  sa 
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mère,  le  captivait  particulièrement.  Certain  Magasin  pitto¬ 
resque,  dont  il  avait  la  libre  disposition,  l’intéressait  aussi 
beaucoup.  Ce  furent  là  ses  deux  premiers  maîtres  et  ses 
uniques  distractions  d’enfant.  Un  peu  plus  tard,  son  goût 
pour  les  images  ne  perdant  rien  de  son  intensité,  il  trouva 
dans  la  bibliothèque  paternelle  de  quoi  le  satisfaire  et 
bientôt  il  préféra  de  beaucoup  l’ostéologie  aux  versets  de  la 
Bible,  et  les  planches  anatomiques  aux  images  du  Magasin 
pittoresque. 

C’est  ainsi  qu’il  eut,  tout  jeune,  une  connaissance  curieuse 
du  squelette.  Son  père,  Denis  Després,  alors  interne  des 
hôpitaux,  ne  pouvait  manquer  de  s’en  réjouir.  Fier  de  son 
jeune  et  précoce  ostéologiste,  il  l’emmenait  avec  lui  dans 
une  école,  dite  auxiliaire,  dont  il  était  professeur,  et  lui 
confiait  souvent  le  soin  de  faire  la  leçon.  Les  grands  élèves 
s’en  amusaient  beaucoup,  et  l’enfant  s’y  faisait,  chaque 
fois,  plus  solide  anatomiste. 

Mais  tout  cela  n’était  pas  encore  de  l’éducation  vraie. 
Quelques  amis  de  la  maison  s’en  émurent  et,  grâce  à  leur 
intervention,  l’enfant  fut  admis,  comme  boursier,  à  la  pen¬ 
sion  Pataud.  L’année  suivante,  son  père,  devenu  chirurgien 
des  hôpitaux,  eut  l,a  possibilité  de  mieux  faire  encore. 
Armand  Després  entra  comme  externe  au  collège  Henri  IV 
et  termina  là  ses  humanités. 

Puis,  vinrent  les  études  médicales  proprement  dites.  Son 
goût  d’enfant  pour  les  images  d’ostéulogie  l’y  prédestinait 
assurément  et,  devenu  jeune  homme,  l’intimité  qui  l’unis¬ 
sait  à  son  père,  l’intérêt  qu’il  prenait  à  l’entendre  causer 
avec  ses  élèves  et  surtout  avec  des  amis,  comme  Richet  et 
Néiaton,  ne  pouvaient  qu’affirmer  ses  tendances  premières. 
D’autre  part,  il  avait  vu  de  trop  près  les  difficultés  maté¬ 
rielles  de  la  vie  pour  ignorer  qu’en  ce  bas  monde  on  ne  peut 
compter  que  sur  soi-même.  11  se  mit  donc  résolument  à 
l’œuvre  et  se  faisait  nommer  interne  des  hôpitaux  à  vingt- 
trois  ans. 

Désormais,  le  jeune  interne  ne  coûta  plus  rien  à  personne. 
Sans  jamais  prendre  une  heure  de  loisir,  il  ne  quittait  son 
labeur  d’étudiant  que  pour  donner  des  leçons  ou  faire  les 
thèses  de  camarades  plus  fortunés  que  lui.  Il  écrivit  même 
des  articles  d’almanach.  Bref,  il  fit  comme  tant  d’autres,  il 
gagna  laborieusement  sa  vie  et  le  résultat,  hélas!  ne  fut  pas 
toujours  proportionnel  à  ses  efforts.  Plus  d’une  fois.  Després 
se  plaisait  à  le  raconter,  il  dut  gagner  le  repas  du  soir  avec 
une  simple  tasse  de  café  pour  tout  acompte,  et  pourtant  ce 
repas  unique  ne  lui  coûtait  que  quinze  sols. 

Mais  tout  cela  n’était  rien  encore,  la  mort  de  son  père, 
alors  chirurgien  de  Bicêtre,  devait  en  effet  le  laisser  bientôt 
seul  en  face  d’une  situation  très  embarrassée  et  d’autant 
plus  difficile  que,  si  les  créauciers  s’étaient  faits  très  nom¬ 
breux,  les  amissecourables  comme  le  furent  toujours  Richet 
et  Néiaton  n’avaient  pas  suivi  du  tout  la  même  progression. 
Després  ne  perdit  pas  courage  pour  cela.  Redoublant  de 
travail  et  d’activité,  il  résolut  de  payer  intégralelement  et 
lui-même  les  créances  de  son  père  et,  non  content  de  cette 
première  décision,  il  supplia  sa  mère  de  renoncer  à  la  pen¬ 
sion  que  lui  servait  une  association  médicale,  pour  vivre 
'avec  lui  et  par  lui.  De  si  vaillants  efforts  ne  pouvaient  res¬ 
ter  stériles  et  bientôt  se  réalisèrent  tous  les  rêves  caressés. 
Le  passé  se  régularisa.  Després  put  entourer  sa  mère  au  gré 
de  ses  tendresses,  à  trente  ans  il  était,  au  premier  concours, 
nommé  chirurgien  des  hôpitaux  et,  à  trente-deux  ans,  il  ob¬ 
tenait  le  titre  d’agrégé. 

Là  s’arrêtent  les  succès.  Després  ne  connut  ni  la  robe  toute 


rouge,  ni  l’habit  aux  palmes  violettes,  et  les  raisons  qui  le 
privèrent  ainsi  des  investitures  suprêmes  sont  la  trop  directe 
conséquence  de  son  caractère  pour  beaucoup  surprendre. 
Le  titre  de  chirurgien  suffisait  du  reste  à  toutes  ses  aspira¬ 
tions  en  lui  donnant  à  la  fois  le  moyen  d’assurer  le  bonheur 
de  tous  les  siens  et  de  satisfaire  aussi  bien  ses  aptitudes 
professionnelles  que  son  goût  pour  l’enseignement.  Succes¬ 
sivement  chirurgien  de  Lourcine,  deCochin  et  de  la  Charité, 
adoré  de  sa  femme  et  de  ses  enfants,  entouré  d’amis  et  de 
disciples  dévoués,  il  parcourut  donc,  sans  autres  ambitions, 
les  étapes  successives  de  sa  carrière,  heureux  des  joies  de 
son  foyer  et  fier  d’avoir,  comme  il  aimait  tant  à  le  dire, 
conquis  à  lui  seul  «  tout  ce  qu’on  peut  gagner  à  la  force  du 
poignet  ». 

Quant  aux  heures  difficiles  dupassé,  il  en  avait  oublié 
l’amertume  pour  n’en  retenir  que  les  leçons.  Leçons  parfois 
cruelles  et  mauvaises  conseillères,  mais  qui,  pour  les  cœurs 
haut  placés  comme  le  sien,  ne  sont  jamais  autre  chose  que 
la  meilleure  école  où  se  puisse  apprendre  la  loyauté,  le  souci 
des  droits  d’autrui  et  le  respect  de  soi-même. 

Durant  cette  deuxième  phase  de  l’existence  de  Després, 
la  guerre  de  1870  d’abord,  et  la  politique  ensuite  devaient 
toutefois  donner,  pour  un  temps,  une  orientation  nouvelle  à 
son  activité  comme  à  son  besoin  de  dévouement. 

Lorsque  vint  la  terrible  année.  Després  s’était  uni,  depuis 

quelques  mois  àpeine  à  la  compagne  remarquable  et  bonne  qui 

devait  faire  l’honneur  et  lajoie  de  toute  sa  vie.  Il  partit  néan¬ 
moins  à  la  tête  de  la  septième  ambulance.  Infatigable  au¬ 
tant  que  résolu,  dévoué  à  l’excès,  il  suivit  nos  armées  à  Se¬ 
dan,  à  Thionville,  à  Metz,  puis  à  Beaugency.  A  Baume-la- 
Rolande,  il  gagna  la  croix  pour  avoir  empêché  l’ennemi  de 
s’emparer  de  nos  blessés  et,  partout  ailleurs,  il  se  montra 
vraiment  admirable  d’abnégation  et  de  dévouement.  Il  ne 
fit  là  que  son  devoir,  c’est  vrai.  Français  jusqu’aux  moelles, 
patriote  ardent  qu’il  était,  ce  devoir  s’imposait  à  lui  comme 
très  élémentaire,  mais  il  mit  à  le  remplir  tant  de  courageuse 
ardeur,  que  cette  belle  page  de  sa  vie  ne  mérite  pas  moins 
d’être  saluée  au  passage. 

Quant  à  la  politique,  c’est  quelques  années  après  qu’il 
en  ressentit  les  premières  atteintes.  Son  goût  pour  le  para¬ 
doxe  et  les  polémiques  ardentes  le  prédisposait  sans  doute 
à  s’engager,  ne  fût-ce  qu’un  instant,  dans  cette  voie  particu¬ 
lière,  mais  11  est  équitable  de  rappeler  que,  pour  lui,  comme 
pour  quelques  autres,  la  cause  déterminante  de  cette  voca¬ 
tion  passagère  fut,  à  la  fois,  une  pensée  de  justice  et  le  dé¬ 
sir  de  combattre  un  bon  combat. 

Ce  fut,  en  effet,  sur  la  question  du  renvoi  des  sœurs  et  de 
la  laïcisation  des  hôpitaux  qu’il  se  fit  nommer  conseiller 
municipal  d’abord,  et,  plus  tard  en  1889,  député  avec  une 
majorité  de  8997  voix.  Je  ne  me  risquerai  pas  à  refaire  ni 
même  à  juger  l’histoire  de  cette  réforme.  Je  tiens  seulement 
à  faire  remarquer  deux  choses  : 

La  première,  c’est  que  la  conduite  de  Després,  dans  cette 
circonstance,  fait  autant  d’honneur  à  sa  droiture  qu’à  sa 
perspicacité.  Honneur  à  sa  droiture,  parce  qu’il  eut  la  fran¬ 
chise  de  montrer,  par  d’irréfutables  arguments,  qu’en  cette 
affaire,  il  eût  été  plus  juste,  plus  simple  et  plus  économique 
de  perfectionner  et  d’instruire,  ciue  d’expulser.  Honneur  à 
sa  perspicacité,  parce  qu’il  sut  mettre  à  jour  le  but  et  le 
plan  véritables  des  premiers  instigateurs  de  la  réforme, 
parce  qu’il  eut,  en  un  mot,  le  courage  de  prouver  et  de  pro¬ 
clamer  que  l’intérêt  des  malades  n’était  ici  qu’un  prétexte 
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et  que  l’expulsion  de  nos  congrégations  hospitalières  n’é¬ 
tait  au’un  commencement.  . 

La  deuxième,  c’est  qu’en  accusant  ^espres  d  avorn  dau 
ses  luttes  contre  la  laïcisation  des  hôpitaux,  écoute  d  autre 
Sx  que  celles  de  la  justice  et  du  bon  droi  ,  ceux  de  se 
contradicteurs  qui  se  sont,  jadis,  permis  de 
soupçon,  n’ont  fait  que  répandre  une  odieuse  «alomme.  Ce 
U  le  prouve,  c’est  qu’avant  de  protester  contre  le  renvoi 
Ses  sœurs,  il  avait  combattu  avec  non  moins  d  ardeur  et, 
du  reste,  avec  plus  de  succès,  pour  obtenm  le  '’^trad:  de  “r 
laine  et  déplorable  mesure  administrative 
aux  sœurs  et  aux  aumôniers,  comme  aux  convertisseurs 
Zv'ece  différente,  de  lire  la  religion  des  malades  sur  leurs 
pancartes. 

Aux  élections  dé  1893,  Desprésne  fut  pus 
„i„  d'.jouler  qu'il  Sé  consola  vite  dé  cet  ech.c?  Je  né  le 
pense  pas.  Pour  lui,  tout  ce  qui  n  était 
pas  ses  malades  ou  ses  élèves  de¬ 
meurait,  en  effet,  toujours  plus  ou 
moins  secondaire.  Son  service  d’hô¬ 
pital  résumait  en  quelque  sorte  toute 
son  existence.  11  y  fut,  jusqu  au  bout, 
un  modèle  d’exactitude]  et  c’est  en 
pleine  activité  que  la  mort  est  venue 
le  frapper. 

Ce  fut  en  juillet  1893,  que  les  sourds 
malaises  dont  il  se  plaignait,  depuis 
quelques  mois  déjà,  prirent  une  allure 
plus  inquiétante.  Convaincu  qu’un 
changement  d’air  lui  serait  salutaire, 
il  resta  sourd  aux  prières  de  son  en¬ 
tourage  et,  malgré  les  avertissements 
que  sa  faiblesse  croissante  ne  pouvait 
manquer  de  lui  donner,  il  s’entêta 
dans  son  projet  et  partit  pour ,1a  Suisse, 
sans  accepter  le  moindre  compagnon 
de  route.  .  Ce  voyage  imprudent  était 
au-dessus  de  ses  forces.  Dès  son  arri¬ 
vée,  son  mal  s’aggrava  soudain,  il  dut 
se  faire  transporter  à  l’hôpital  d’In- 
.terlaken,  et,  deux  jours  après,  le 
27  juillet  1896,  il  y  mourait  seul  et  loin 
de  tous  les  siens.  Després  n’avait  alors  que  soixante- 
deux  ans. 

Telle  fut  la  vaillante  et  belle  existence  de  l’homme,  voyons 
maintenant  le  chirurgien,  son  œuvre  etjsonjrôle." 

Une  difficulté  première  surgit  ici.  Un  éloge,  pour  mériter 
crédit,  doit  être,  avant  tout,  une  véridique  histoire,  et  puis¬ 
que  Després,  victime  de  son  besoin  d’opposition,  a  commis 
des  erreurs  connues  de  tous,  elles  ne  peuvent  être  passées 
sous  silence.  Peut-être  dans  cette  enceinte,  est-il  permis  de 
ne  point  s’arrêter  à  celles  qui  sont  d’ordre  médical,  et  qui, 
par  exemple,  lui  ont  fait  mener  si  vive  et  si  fâcheuse  cam¬ 
pagne  contre  la  vaccine  et  le  mercure.  Mais  il  en  est  une 
dont  l’examen  s’impose,  ne  fût-ce  que  pour  déchirer  tout  de 
suite  le  voile  qui,  sans  cela,  risquerait  de  nous  cacher  pour 
toujours  la  vérité. 

L’erreur  de  Després,  sa  faute  grave,  c’est,  chacun  le  sait, 
d’avoir  nié  l’antisepsie  et  de  s’être,  jusqu’à  la  fin  de  sa  vie, 
cantonné  dans  ses  préventions  premières,  avec  un  entête¬ 
ment  tel  que  ses  élèves  sont  obligés  de  courber  eux-mêmes  | 
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la  tête,  devant  l’arrêt  qui  le  désigne  à  tous  comme  le  dernier 
défenseur  du  pansement  sale.  Et,  ce  qu’il  y  a  de  plus  grave, 
c’est  qu’il  en  était  fier.  Si  résolument  fier  que,  certain  jour, 
l’un  de  ses  collègues,  lui  aussi  très  mordant,  lui  riposta, 
non  sans  raison,  qu’il  était  la  Vestale  du  pus  français. 

Comment  pareille  éclipse  s’est-elle  produite  dans  un 
esprit  aussi  éclairé?  On  peut  en  vérité  le  déplorer,  mais  il 
ne  faudrait  pas  trop  s’en  étonner.  L’erreur  est  trop 
humaine  pour  que,  dans  les  cerveauxles  mieux  équilibrés, 
la  rectitude  parfaite  du  jugement  n’ait  pas  droit  à  quelques 
défaillances,  et  certes,  les  chirurgiens  n’ont  point  ici  de 
monopole.  Un  simple  coup  d’œil  sur  les  événements,  les 
hommes  ou  les  choses  de  notre  époque  nous  en  fournirait, 
au  besoin,  la  rassurante  démonstration,  en  nous  donnant 
la  mesure  des  conceptions  décevantes  dont  les  intelligences 
les  plus  éprouvées  sont  parfois  capables  à  propos  des  ques¬ 
tions  les  plus  étrangères  à  notre  art,  pour  peu  qu’elles  se 
laissent  dominer  par  une  tendance 
quelconque  à  l’entêtement.  Despres 
n’a  donc  fait  qu’obéir  à  la  loi  com¬ 
mune  et,  si  grave  que  puisse  aujour¬ 
d’hui  paraître  son  erreur,  nous  lui 
devons  de  laisser  là  les  reproches, 
pour  ne  songer  qu’à  la  recherche  des 
circonstances  atténuantes  dont  il  doit 
bénéficier. 

Et  d’abord  il  faut  déclarer  très  haut  , 

que,  dans  son  aver.sion  pour  toute  pro¬ 
preté  chirurgicale.  Després  était  d  une 
entière  bonne  foi.  Cette  affirmation 
n’est  point  superflue  car,  à  certains 
moments,  ses  arguments  et  ses  deci¬ 
sions  avaient,  en  vérité,  quelque  chose 
d’un  peu  troublant.  Telles  les  statis¬ 
tiques  dont  il  nous  apportait  victo¬ 
rieusement  les  résultats,  pour  nous 
montrer  que  sa  mortalité  était  infe¬ 
rieure  à  la  nôtre,  alors  que,  cependant, 
ses  relevés  ne  contenaient  pas  la 
moindre  intervention  viscérale.  Tel 
encore  son  renoncement  spontané  à 
la  chirurgie  abdominale.  Interrogé 
sur  le  pourquoi  de  cette  prudente  dé- 
dsion,  0„  sur  les  raisons  qui  pouvaient  i.  ^ 

parer  le  pronostic  des  amputations  du  sem  à  celui  de 
grandes  ^arotomles,  ses  réponses 

çoit,  do  précision.  Mais,  je  le  répète,  sabonne  to  n  en  deva 
pas  moins  rester  à  l'abri  de  tout  soupçon,  1.  preuve  en 

Dé^lfrébuts  d.  la  méthode  listérlenne,  il  uvait  trouve 
son  premier  argument,  et  le 

tible  Si  la  doctrine  microbienne  est  vraie,  déclara  ,  q 

me  dise  pourquoi  la  guérison  est  la  règle  après  les  avulsions 
dentairel  faites  avec  la  clef  de  Garengeot,  et  par  consequ^ 
toujours  compliquées  de  fractures  alvéolaires  Qu  on  me 
dise  de  même  pourquoi  les  résections  du 

rieur  guérissent,  elles  aussi,  presque  toujours .  Le  milieu 
buccal  n’est-il  donc  pas  le  plus  septique  ,qui  soit  au  monde  , 
Et  les  déductions  qu’il  tirait  de  là  se  devinent.  11  s  y  co  - 

plaisait,  et  son  aversion  pour  la  chirurgie  de  Lister  y  puisait 

une  ardeur  sans  cesse  renaissante. 

C’était  comme  une  de  ces  inimitiés  personnelles  qu  on  ne 
raisonne  pas  et  qui,  cependant,  vous  hantent.  Cette  haine 
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lui  tenait  à  l’esprit  et  au  corps.  S’il  ne  manquait  pas  de  faire 
sa  visite  avec  un  vêtement  maculé,  dont  la  trame  recélait 
des  cohortes  pathogènes,  suivant,  du  reste,  en  cela  les  cou¬ 
tumes  de  plus  d’un  maître  de  l’époque  ;  s’il  ne  craignait  pas 
de  contaminer  ostensiblement  les  drains,  qu’on  lui  présen¬ 
tait  à  peu  près  propres,  en  les  frottant  sur  le  parquet,  avant 
de  s  en  servir,  il  ne  redoutait  pas  davantage,  au  retour  de 
ces  fameuses  pêches  au  goujon  qu’il  aimait  tant,  de  nous 
faire  constater  qu’il  avait,  volontairement,  réduit  le  lavage 
de  ses  mains  à  un  minimum  tout  à  fait  indiscutable. 

Or  bien  que  tout  cela  ne  fût  encore  que  la  symptomato¬ 
logie  banale  de  son  antipathie  listérienne,  c’était  déjà  suffi¬ 
sant  comme  preuve  de  sincérité.  Car,  on  ne  saurait  trop  le 
rappeler,  jamais  chirurgien  consciencieux  ne  fut  plus  dévoué 
à  ses  malades  et  plus  soucieux  de  les  guérir.  Si  donc  il  ne 
craignait  pas  de  les  soumettre  à  toutes  les  variétés  du  pan¬ 
sement  sale,  c’est  qu’il  avait  la  profonde  conviction  de  ne 
pas  leur  nuire. 

Il  en  donnait  du  reste  une  autre  preuve  en  s’appliquant, 
à  lui-même,  les  mêmes  principes,  et  ceux  qui  ont  vu 
Després  se  frotter  énergiquement  le  visage  de  ses  mains 
après  les  avoir  apposées  sur  les  plaques  et  les  croûtes  d’une 
face  érysipélateuse,  pour  le  simple  plaisir  de  démontrer  que 
le  professeur  Gosselin  avait  tort  de  croire  à  la  contagion  de 
1  érysipèle,  seraient  en  vérité  difficiles,  s’ils  n’étaient  point 
édifiés. 

Pour  lever  les  doutances  dernières  des  plus  incrédules,  il 
me  suffirait  enfin  de  dire  que,  même  dans  les  soins  qu’il  a 
pu  être  appelé  à  donner  aux  êtres  les  plus  chéris  de  son 
cœur,  il  gardait  un  aussi  complet  mépris  de  la  chirurgie 
nouvelle  que  dans  sa  pratique  hospitalière.  Le  souvenir 
particulier  qui  me  permet  de  parler  ainsi,  fait,  en  vérité, 
partie  d’une  sorte  de  dossier  secret  dont  il  serait  déplacé  de 
dévoiler  ici  les  intimités,  mais  l’affirmation  qu’il  docu¬ 
mente  n’en  conserve  pas  moins  sa  probante  et  décisive 
signification. 

La  preuve  est  ainsi  faite  indiscutable  que,  dans  son 
erreur.  Després  fut  sincère,  absolument  et  tout  à  fait. 

Mais  ce  n’est  pas  tout,  et  le  caractère  même  de  l’homme 
va  nous  donner  la  vraie  circonstance  atténuante  que  nous 
cherchons.  Elle  se  lisait  dans  son  regard,  elle  se  trahissait 
dans  tous  ses  actes,  et  c’est  elle  qui  explique  tout.  Després 
avait,  par  nature,  l’amour  et  le  besoin  de  la  contradiction, 

Et  de  là  vint  tout  le  mal.  Les  sentiments  de  déférence  que 
d’autres,  il  faut  bien  le  dire,  poussent  à  l’excès,  lui  étaient 
particulièrement  étrangers.  Il  n’aimaif  pas  qu’on  fût  «  né 
respectueux  »  et,  certes,  il  n’encourut  jamais  ce  reproche. 
Ses  dons  naturels  servaient  d’ailleurs  merveilleusement  son 
besoin  de  discussion.  Incisif  et  mordant  dans  la  réplique, 
il  avait  le  secret  d’égratigner,  ses  adversaires  aux  recoins 
les  plus  sensibles  de  leur  amour-propre;  et  son  esprit, 
souple  et  délié,  lui  laissait  presque  toujours  l’avantage  du 
dernier  mot.  Les  chefs  d’école  les  plus  écoutés  ne  trouvaient 
pas  plus  grâce  devant  lui  que  les  derniers  promus  de  ses 
collègues,  et  la  témérité  de  ses  tendances  batailleuses  igno¬ 
rait  l’obstacle.  Le  fait  est  donc  bien  certain.  Després  fut,  et 
devait  être  de  l’opposition.  Ce  n’était  pas  seulement  là  une 
tendance,  c’était  l’essence  même  de  son  esprit. 

Dans  ces  conditions,  n’est-il  pas  bien  naturel  que  l’avè¬ 
nement  de  I  antisepsie,  avec  toutes  les  intransigeances, 
d  ailleurs  légitimes  et  nécessaires,  de  ses  premiers  apôtres, 
ait  trouvé  Després  incrédule  autant  qu’hostile?  Le  contraire 
seul  pourrait  en  vérité  surprendre.  Sans  doute,  à  l’époque 


dont  je  parle,  les  réformes  radicales  qu’allait  entraîner  i, 
révolution  scientifique  naissante  ne  se  montraient,  dat;| 

;  toute  leur  netteté,  que  pour  quelques  élus,  Sans  doute; 

I  heure  ri’était  pas  encore  venue  pour  Després  de  voir  que  l 

culte  de  la  vieille  chirurgie,  partout  déserté,  devait  bienb  , 
l’avoir  comme  unique  et  dernier  servant.  Et,  certes,  ce  fi^ 
un  grand  bien  pour  son  repos  !  :  ^ 

Butté  comme  il  l’était,  que  seraient  devenues  ses  exaspé 
rations,  s’il  avait  eu  la  prescience  de  nos  préoccupatioi.  - 
actuelles?  La  désinfection  des  mains  dignes  d’occuper  j 
Société  de  chirurgie,  durant  plusieurs  séances;  l’introduo 
tion  des  gants  dans  l’arsenal  du  chirurgien;  nos  discus 
sions  sur  le  meilleur  moyen  de  se  décaper  l’épiderme  f 
de  se  nettoyer  les  ongles  ;  les  mains  du  chirurgien  deve 
nantie  sujet  possible  d’une  leçon  d’ouverture  de  la  Facul 
et  nos  étudiants  désormais  tenus  de  retenir  que  la  base  ' 
toute  bonne  éducation  chirurgicale  est  de  «  savoir  commen 
on  assure  la  propreté  des  mains...  »  !  Comment  Despré 
eût-il  accueilli  pareilles  atteintes  à  ses  convictions?  On,, 
peine  à  se  le  figurer,  et  c’eût  été  vraiment  trop. 

Ç  était  déjà  bien  assez  pour  ce  chirurgien,  tout  imprégf» 
des  doctrines  de  la  veille,  et  convaincu  que  le  pus  était,?: 
meilleur  topique  des  plaies,  de  se  heurter  aux  premièi 
exigences  des  initiateurs  de  l’antisepsie.  La  contradicti|  ■ 
était  à  ce  point  flagrante  qu’elle  devait,  aussitôt,  actionü^ 
son  naturel  besoin  d’opposition.  Et,  ce  qui  devait  arrivai 
arriva.  Trop  spirituel  pour  être  juste,  ses  premiers  coup 
dépassèrent  sa  volonté  et,  par  une  pente  naturelle,  il  j 
vint  très  vite  à  la  périlleuse  outrance,  sans  jamais  consent 
à  quitter  ses  positions  premières. 

Etroitement  retranché  derrière  les  enseignements  qu’  ' 
avait  puisés  dans  ses  livres  favoris  :  J.-L.  Petit,  les  m* 
moires  de  l’académie  de  chirurgie,  les  œuvres  de  Boye 
voire  même  celles  d’Hippocrate;  disciple  direct  et  très  res 
pectueux  de  Manec,  de  Velpeau,  de  Jobert  (de  Lamballe) 
surtout  de  Nélaton,  dont  il  aimait  à  se  dire,  avec  Dolbeîn 
le  meilleur  élève,  il  ne  voulut  jamais  admettre  qu’on  pS 
dire  autrement  ou  faire  m.ieux. 

II  lui  était  donc,  pour  ainsi  dire,  défendu  de  recd^j 
naître  ses  torts.  Leur  évidence  ne  pouvait  que  les  aggravi- 
Et  c’est  ainsi  qu’en  vertu  des  lois  de  la  vitesse  acquiÿ 
dominé  par  ses  impulsions  et,  par  nature,  aussi  peu  dispos 
que  possible  à  jamais  se  demander  si  l’homme  ne  pàl 
avoir,  lui  aussi,  «  des  heures  de  ténèbre  et  des  jours  d’ob« 
curité,  »  c’est  ainsi,  dis-je,  que,  jusqu’aux  dernières  minufi 
de  sa  vie,  il  conserva  son  aversion  première  pour  not 
chirurgie  actuelle. 

Lorsqu’on  songe  à  ce  qui  se  passe  et  se  fait  aujourd’hu 
on  peut,  en  vérité,  se  demander  comment  un  homme,  d(  i!  ■ 
toute  la  pratique  s’est  guidée  sur  de  pareilles  doctrines,  ■ 
pu  être  un  chirurgien  remarquable  et  un  maître  justemci 
écouté.  C’est  là  cependant  une  grande  vérité  ;  les  écrî 
d’A.  Després,  les  souvenirs  de  son  enseignement  en  témo; 
gnent  si  hautement,  qu’il  faudrait  être,  à  son  tour,  bi  i 
étroit  dans  ses  vues  et  bien  cantonné  dans  ses  jugement- . 
pour  n’en  point  convenir. 

Sans  être  considérable,  l’œuvre  écrite  d’A.  Després  "  ■ 

cependant  importante.  En  dehors  de  sa.  thèse  inaugurai 
sur  le  diagnostic  des  tumeurs  du  testicule,  et  de  sa  thés, 
d’agrégation  sur  les  tumeurs  des  muscles,  elle  compref,  ' 
en  effet  :  ses  livres  ;  les  notes  et  les  observations  dissém': 
nées,  en  grand  nombre,  dans  nos  journaux,  notammei 
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dans  la  Gazette  des  hôpitaux-,  les  articles,  publiés  dans  le 
Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratique,  sur  ;  la  clavi¬ 
cule,  l’étranglement,  le  froid,  le  diaphragme,  la  grenouil- 
lette,  la  fosse  iliaque,  les  intestins,  les  mâchoires,  le  nez  et 
les  oreilles  ;  les  leçons  professées  à  Cochin,  puis  à  la.  Chanté  ; 
enfin  les  communications  que  lui  ont  inspirées  son  initiative 
ou  nos  discussions,  et  dont  on  retrouve  le  texte  à  tant  de 
pages  de  nos  bulletins. 

Par  leur  nombre  vraiment  immense,  ces  dernières  sont 
le  plus  sûr  gage  de  l’activité  cérébrale  de  leur  auteur  et  de 
sa  grande  érudition.  Després  prenait  la  parole  sur  les  points 
les  plus  divers  de  la  pathologie,  et,  qu’il  discutât  diathèses 
avec  Verneuil,  œil  avec  Giraud-Teulon,  dents  avec  Magitot, 
moignons  avec  tout  le  monde,  sa  verve  et  l’acuité  de  son 
sens  clinique  ne  faiblissaient  jamais.  Aussi  bien  est-ce 
dans  nos  bulletins  qu’on  peut  retrouver  les  traces  les 
plus  vivantes  du  talent  de  Després  et  reconnaître,  en  parti¬ 
culier,  combien  il  serait  injuste  d’oublier,  qu’en  maintes 
circonstances,  son  scepticisme,  son  besoin  d’opposition,  sa 
ténacité,  et  même  son  çour«ige,  furent  très  loin  de  rester 
toujours  stériles. 

On  y  voit  par  exemple  que  si  Després  poussait  le  chauvi¬ 
nisme  scientifique  jusqu’à  nier,  d’emblée  et  de  parti  pris, 
tout  progrès  d’origine  étrangère,  surtout  quand  il  venait 
d’Angleterre,  son  culte  pour  notre  vieille  école  chirurgicale 
française  ne  lui  a  pas  moins  souvent  permis  de  réduire  de 
prétendues  nouveautés  à  leurs  justes  proportions,  et  de 
■  rendre  son  bien  à  qui  de  droit. 

On  y  constate  encore  que  sa  profonde  connaissance  de  la 
clinique  lui  a  maintes  fois  permis  de  montrer  les  côtés  fai- 
‘bles  de  plus  d'une  conception  théorique.  On  reconnaît  enfin 
qu’au  milieu  de  ses  boutades,  il  était  fréquent  de  trouver 
un  conseil  pratique  judicieux.  On  pourrait  même  citer 
telles  pages  de  son  œuvre  oh  les  thérapeutiques  dues  à  son 
initiative  ont  été,  depuis,  reconnues  les  meilleures.  C’est 
ainsi  qu’il  batailla,  l’un  des  premiers,  contre  l’immobilisa¬ 
tion  trop  prolongée  des  fractures  articulaires. 

A  leur  tour,  ses  nombreux  articles  du  dictionnaire 
dénotent,  non  moins  clairement,  son  grand  talent  d’expo¬ 
sition  et  ses  livres  enfin  sont,  à  n’en  pas  douter,  de  ceux  qui 
préservent  à  coup  sûr  de  l’oubli. 

Je  citerai  notamment  les  suivants  :  le  Traité  de  Térysip'ele, 
récompensé  par  l’Institut  en  1862  ;  le  Dictionnaire  de  théra¬ 
peutique  médicale  et  chirurgicale,  publié  en  collaboration 
avec  Bouchut,  œuvre  qui  n’a  pas  eu  moins  de  six  éditions, 
dont  la  dernière  date  de  1893  ;  le  Traité  du  diagnostic  des 
tumeurs,  que  nous  avons  tous  lu  avec  profit,  et  surtout  la 
Chirurgie  journalière,  ouvrage  vraiment  curieux,  auquel 
Després  tenait  beaucoup,  et  à  juste  titre.  C’est  là  qu’on 
retrouve,  en  effet,  plus  particulièrement  exposées,  les  idées 
personnelles  qu’il  aimait  à  défendre  à  propos  des  maladies 
communes,  constituant,  suivant  son  expression,  «  le  fond 
delà  clinique  chirurgicale.  » 

Les  chapitres  concernant  l’ulcère  de  cicatrice,  le  rôle  des 
dents  de  sagesse  dans  l’évolution  de  la  périostite  alvéolo- 
dentaire,  l’étranglement  des  hernies  communes,  les  conjonc¬ 
tivites  purulentes,  le  panaris,  les  rétrécissements  du  rectum 
et  la  contusion  chronique  du  talon,  sont  ceux  dont  il  reven¬ 
diquait  le  plus  volontiers  la  paternité.  Ces  quelques  détailSi 
suffisent  amplement,  j’imagine,  à  montrer  que  1  œuvre 
écrite  de  Després  lui  fait  le  plus  grand  honneur. 

Les  souvenirs  que  nous  avons  de  sa  pratique  sont  non, 


moins  significatifs.  A  coup  sûr,  l’horreur  de  Després  pc  -> 
toute  mesure  antiseptique  lui  défendait  aussi  bien  la  pos 
bilité  d’une  réunion  par  première  intention  quelconque,  q  i 
le  droit  de  tenter  l’une  des  grandes  opérations  viscéral 
qui,  maintenant,  guérissent  dans  toutes  les  mains  exercé;  ■ 
voire  même  dans  celles  qui  ne  le  sont  pas.  Cela  va  de  soi,  ■ 
par  instinct,  sinon  par  raisonnement.  Després  s’en  rend, 
compte  lui-même.  11  pansait  les  amputations  du  sein,  àpb 
à  l’aide  d’un  large  gâteau  de  charpie,  qu’il  imprégn, 
d’alcool  camphré,  en  souvenir  de  Nélaton.  Mais  il  ne  man 
quait  pas  de  le  déposer  au-dessus  du  fameux  linge  fenêt. 
enduit  de  cérat,  qui,  lui,  se  trouvait  en  contact  direct  ave 
les  surfaces  cruentées,  sans  jamais  oublier  d’observer  qn  ■- 
était  de  toute  urgence  d’employer,  ici,  le  vieux  cérat 
point  du  tout  cette  «  graisse  prétentieuse  »  qu’on  décora  ^ 
du  nom  de  vaseline.  Ses  autres  pansements  allaient 
l’avenant. 

Tout  cela  est  vrai  et  ne  pouvait  pas  ne  pas  être. 

Mais  si,  pour  un  instant,  et  dans  un  sentiment  de  just  ■ 
que  tout  commande,  on  veut  bien  faire  abstraction  de  c 
particularités  regrettables,  pour  n’envisager  que  les  autre 
côtés  de  la  pratique  de  Després,  on  voit  aussitôt  se  dégage  : 
les  caractéristiques  le  désignant,  sans  aucun  doute  possibl  . 
comme  un  pathologiste  avisé  et  comme  un  chirurgi*.  ; 
judicieux. 

En  pathologie  générale,  n’est-il  pas  l’un  des  plus  arde  , 
défenseurs  de  l’influence  des  traumatismes  sur  le  réveil 
diathèses?  H  faisait  remonter  à  1874  ses  convicUons 
sonnelles  à  cet  égard  et  chacun  de  nous  se  souvient  sur;- 
ment  de  la  réponse  qu’il  fit,  en  1883,  au  cours  dune  f 
orageuse  discussion,  pour  établir,  avec  vers  de  Racim 
l’appui,  qu’il  se  refusait  à  considérer  le  professeur  Yerne 
«  autrement  que  comme  le  plus  admirable  des  vulgarn. 
teurs  »  ;  que  ses  idées,  françaises  d’origine,  dataient  : 
plus  d’un  siècle  et  que  «  ce  serait  une  injustice  d  ? 
dépouiller  ses  devanciers».  ,  . 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  on  doit  retenir  les  opinion., 
qu’il  défendait,  depuis  1873,  sur  les  syphilis  modifiées  p./ 
les  maladies  intercurrentes,  ou  par  les  diathèses  antérieur- 
à  l’éclosion  de  la  maladie. 

En  dépit  de  ses  conceptions  sur  le  pansement  sale,  il 
professait  pas  moins,  sur  l’évolution  générale  des  plaies,  - 
idées  qui  avaient  leur  valeur.  Il  estimait,  par  exemple,  qu  u 
plaie  donnée  n’est  point  justiciable  d’un  même  pansement  . 
toutes  les  périodes  de  son  évolution.  Aussi,  quelle  p 
n’aurait-il  pas  goûtée,  s’il  avait  su  qu’en  1900,  il  serait  d)., 
en  plein  congrès,  que  les  pansements  aseptiques  produise: 
souvent  de  meilleurs  effets,  dans  le  traitement  des  pla)-- 
infectées,  que  les  solutions  antiseptiques  les  plus  actives. 

C’est  une  satisfaction  de  même  ordre  qu’il  eût  éprouvi- 
en  voyant  préconiser  les  badigeonnages  d’acide  arsénieu 
dans  le  traitement  de  ces  épithéliomas  de  la  face  qu  il 
gardait  d’enlever  au  bistouri,  pour  les  détruire  toujours, 
la  manière  de  son  maître  Manec,  avec  la  pâte  de  frè.  ■ 

Côme.  .  ,  , 

Partisan  convaincu  de  l’occlusion  des  plaies  par  les  ba  ,  ■ 
delettes  de  diachylon,  il  savait,  au  besoin,  recourir  au  pan 
sement  ouaté  de  Guérin.  Il  insistait  beaucoup  et  souvev.. 
sur  les  dangers  d’infection  que  peut  créer  la  rupture  df  -' 
petits  vaisseaux  à  la  levée  d’un  pansement  et,  partant,  il  .'iç 
'  manquait  jamais  de  cautériser,  au  nitrate  d’argent,  les  pom  :  s 
saignants  de  toute  surface  granuleuse. 

Les  sécurités  que  donne  le  drainage  lui  étaient  très  bi?r 
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connues,  et  si  la  propreté  de  ses  drains  laissait  à  désirer, 
il  savait  en  revanche  les  mettre  en  bonne  place  et  guérissait 
ainsi,  quand  même,  nombre  de  plaies  anfractueuses. 

Il  connaissait  merveilleusement  aussi  les  ressources  de 
l’irrigation  continue,  dans  le  traitement  des  traumatismes 
des  membres  et,  faisant  ainsi  de  l’asepsie  sans  le  savoir,  et 
surtout  sans  le  vouloir,  il  obtenait  souvent  la  guérison  dans 
les  cas  les  plus  graves. 

Després  ajoutait  à  tout  cela  beaucoup  d’babileté  opératoire  ; 
ses  premières  études  de  médecine  opératoire  avaient  été  un 
peu  hâtives,  mais  sans  avoir  le  calme  et  la  sûreté  d’exécu¬ 
tion  qu’on  ne  peut  guère  posséder  qu’après  un  long  appren¬ 
tissage  sur  le  cadavre.  Després  était  naturellement  trop 
habile  de  ses  mains  pour  ne  pas  bien  opérer.  Il  maniait 
hardiment  le  bistouri  et  ne  redoutait  ni  le  sang,  ni  les 
grosses  opérations.  Il  s’attaquait  aux  plus  gros  polypes  naso- 
pbaryngiens  et,  pour  ma  part,  je  l’ai  vu  pratiquer,  avec 
dextérité  et  succès,  une  amputation  inter-scapulo-thoracique. 

Ce  qui  distinguait  enfin  Després  d’une  manière  particu¬ 
lière,  c’était  sa  profonde  connaissance  de  la  clinique  et  la 
,  sûreté  de  son  diagnostic'.  Le  succès  de  ses  consultations,  à 
Gochin  d’abord,  puis  à  la  Charité,  en  témoignent  d’une 
manière  très  éloquente.  Heureux  et  très  fier  de  se  voir  re¬ 
cherché  entre  tous,  aussi  bien  par  les  malades  que  par  les 
élèves,  c’est  là  qu’il  passait  le  meilleur  de  son  temps. 

Aussi  le  chagrin  qu’il  ressentit  fut-il  véritable,  lorsque 
vint  la  réforme  qui  enlevait  la  consultation  externe  aux  chefs 
de  service.  C’était  à  la  fois  la  suppression  de  sa  fonction 
■  préférée,  et  aussi  du  plus  cher  de  ses  passe-temps  intellec- 
'fuels.  Ses  élèves  le  savent  bien,  et  tous  gardent  le  souvenir 
de  ces  matinées  instructives,  autant  qu’anecdotiques,  durant 
lesquelles  Després,  sûr  de  son  auditoire,  s’abandonnait  sans 
réserve  à  ses  boutades  préférées.  Tout  le  monde  en  avait  sa 
part,  les  élèves  aussi  bien  que  les  malades.  Parfois  quelques- 
uns  s’en  montraient  bien  un  peu  blessés.  Tel  certain  épicier 
que  Després,  dans  sa  manie  de  faire  d’emblée  le  diagnostic 
de  la  profession  par  l’habit,  avait  interpellé  par  ces  mots  : 
a  Venez  ici,  vous,  l’épicier  !  »  Et  l’bomme  de  répondre  :  «  Oui, 
je  suis  épicier,  qu’est-ce  qu’il  y  a  de  mal  à  ça?  un  épicier 
en  vaut  bien  un  autre  I  »  Telles  encore  les  femmes  habillées 
de  noir  qui  lui  semblaient  d’humeur  peu  tolérantes.  Il  leur 
demandait  d’abord  de  quoi  leur  mari  était  mort,  pour  leur 
déclarer,  sans  leur  laisser  le  temps  de  la  réponse,  que  cette 
mort  avait  été  sûrement  une  mort  à  petit  feu,  causée  par  leur 
caractère  acariâtre.  Mais  la  paix  était  vite  faite  et  la  popula¬ 
rité  de  Després  n’y  trouvait  même  que  profit. 

Les  anecdotes,  comme  celle  de  l’épicier  et  des  femmes  en 
noir,  sont  nombreuses  dans  les  souvenirs  des  élèves  de  Des¬ 
prés.  D’autres  se  rattachent  à  l’histoire  des  procédés  expé¬ 
ditifs  qu’il  se  plaisait  à  employer  dans  la  cure  de  quelques 
maladies  courantes  comme  le  paraphimosis.  L’histoire  du 
gamin  qui  vint  un  matin  le  trouver  en  lui  disant  qu’il  avait 
un  parapluie  moisi,  en  est  un  joyeux  échantillon.  La  gaîté 
fut  générale,  et  celle  du  maître  fut  d’autant  plus  vive  qu’il 
eut  en  même  temps  l’occasion,  par  lui  très  goûtée,  d’en¬ 
tendre  un  barbarisme  nosologique  vraiment  original  et  la 
possibilité  d’exécuter,  devant  ses  élèves,  certain  procédé 
d’autoréduction  qu’il  prisait  beaucoup.  Procédé  tout  au 
moins  bizarre,  qui  consistait  à  inviter  le  patient  à  la  fuite, 
pendant  que  l’organe  endommagé  se  trouvait  fortement 
étreint  et  fixé  par  la  main  du  chirurgien. 

Mais  c’est  assez  insister  sur  ce  côté  particulier  des  con¬ 
sultations  de  Després.  Il  n’a  d’autre  intérêt  que  d’en  rap-  i 


peler  la  curieuse  physionomie.  Ce  qu’il  faut  en  retenir,  ce 
qu’il  faut  recounaître  et  proclamer,  c’est  leur  incontestable 
et  très  salutaire  influence  sur  l’instruction  pratique  des 
élèves  qui  s’y  montraient  assidus.  Ils  risquaient,  en  vérité, 
d’y  puiser  des  notions  plutôt  fâcheuses  sur  la  propreté 
chirurgicale,  trop  de  confiance  dans  les  cataplasmes  ou  trop 
de  tendance  à  cette  «  humeur  contredisante  »,  dont  leur 
maître  lui-même  se  savait  si  bien  possédé  qu’il  éprouvait, 
à  certains  jours,  le  besoin  de  l’expliquer  et  peut-être  de 
l’excuser  en  rappelant  ce  qu’en  avait  dit  La  Fontaine,  son 
auteur  préféré  : 


Quiconque  avec  elle  naîtra, 

Sang  faute  avec  elle  mourra, 

Et  jusqu’au  bout  contredira 
Et,  s’il  le  faut,  encore  par  delà. 

Mais,  par  contre,  en  suivant  régulièrement  Després  à  ses 
consultations  et  dans  son  service,  on  avait  la  certitude  de 
posséder  très  vite  tout  le  nécessaire  pour  faire  de  l’excel¬ 
lente  chirurgie  journalière.  , 

Ses  élèves  ne  savaient  pas  faire  de  laparotomies,  c’est 
très  vrai  ;  mais  ils  savaient  reconnaître  et  réduire  les  luxa¬ 
tions,  soigner  les  fractures,  drainer  les  plaies,  enlever 
les  tumeurs  courantes,  guérir  à  temps  les  panaris  et  ne 
pas  faire  d’erreur  de  diagnostic.  N’était-ce  point  là,  pour 
beaucoup,  la  meilleure  et  la  plus  utile  école? 

Je  sais  bien  qu’on  a  pu  dire  que,  par  ses  doctrines. 
Després  devait  être  nuisible  et  dangereux  :  nuisible  pour 
l’instruction  de  ses  élèves  et  dangereux  pour  ses  malades. 
Mais,  en  toute  justice,  nous  avons  le  droit  de  prétendre 
qu’il  ne  fut  ni  l’un  ni  l’autre.  Ses  élèves  ne  connaissaient-ils 
pas  d’avance  ses  exagérations  et  ses  manies?  Ils  étaient 
donc  prévenus  et,  dans  la  moisson  des  connaissances  em¬ 
portées  au  départ,  ils  ne  pouvaient  manquer  de  savoir  dis¬ 
tinguer  l’ivraie  du  bon  grain.  Dangereux  pour  les  malades? 
C’est  encore  une'  injuste  légende,  ou  tout  au  moins  une 
extrême  exagération.  Nous  sommes  d’autant  plus  autorisé  à 
le  déclarer  que, Després,  chacun  le  sait  bien,  a  renoncé  de 
lui-même  à  toute  chirurgie  abdominale  proprement  dite. 

La  vérité,  c’est  que,  si  la  pratique  de  Després  fut, 
par  exception,  périlleuse,  elle  fut  en  tout  cas,  dans  son 
ensemble,  singulièrement  moins  meurtrière  que  celle  des 
opérateurs  qui  se  croient  tout  permis  sous  le  prétexte  qu’ils 
ont  savonné  un  ventre,  brossé  leurs  ongles  et  flambé  leur 
couteau.  Et,  qu’on  le  note  bien,  cette  réflexion  ne  concerne 
en  aucune  manière  les  grands  et  puissants  novateurs  de 
notre  art.  Elle  ne  contient  pas  l’ombre  d’une  critique  à 
l’adresse  de  ceux  qui,  par  leurs  aptitudes  et  la  haute  enver¬ 
gure  de  leurs  conceptions,  sont  comme  désignés  d’avance 
pour  marcher  sur  les  traces  des  Maisonneuve  et  des  opéra¬ 
teurs  de  mentalité  similaire.  Leurs  audaces  et  leur  témérité 
ont  au  moins  une  valable  excuse  dans  les  progrès  que  nous 
leur  devons  et  qui,  sans  eux,  ne  se  réaliseraient  jamais. 

Les  seuls  opérateurs  que  je  vise,  et  qui  peut-être  se  ren¬ 
contrent  moins  exceptionnellement  que  ceux-là,  sont  d’un 
tout  autre  ordre. Le  souci  des  indications  opératoires  et  des 
diagnostics  précis  leur  est  inconnu.  Toute  leur  ambition  se 
résume  à  être  le  seul,  le  vrai  chirurgien  antiseptique, 
comme  toute  leur  science  opératoire  se  réduit  à  l’ouverture 
plus  ou  moins  brillante  du  ventre  et,  sans  autre  garantie, 
ils  taillent,  résèquent,  anastomosent  ou  pexisent  les  princi¬ 
paux  viscères.  Or,  ce  chirurgien  dernier  style,  tout  impré¬ 
gné  des  plus  pures  doctrines,  souvent  bon  opérateur,  mais 
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bien  pauvre  de  connaissances,  n’est-il  pas  singulièrement 

T)lus  dangereux  que  ne  le  fut  jamais  Després? 

^  El  cependant,  depuis  que  l’antisepsie,  mettant  la  chirurgie 
à  la  portée  de  tous,  lui  a  permis  un  beau  matin  de  se  reveiHer 
chirurgien  comme  on  naît  autre  chose,  i  n  en  va  pas  m 
tranquülement  son  chemin  sans  jamais  heiirter  sa  parfaite 
et  dangereuse  intransigeance  à  rien  qui  puisse,  meme  de  très 

loin  rappeler  les  critiques  et  les  blâmes  dont  fut  abreuve 

jusqVafboatle  chirurgien  de  la  Charité.  Eét-ce  J' 

ne  le  crois  pas.  Et,  rraimenl,  s’il  est  mamtenant 
même  permis  de  faire  tant  de  mal  à  la  simple  condition 
d’avoir^les  mains  propres,  on  devrait  se  montrer  moms 
sévère  pour  celui  qui  fît  tant  de  bien  avec  des 
pures  Aussi  bien  l’heure  est-elle  largement  venue  de  par- 

santé  »  et  de  lui  rendre  enfin  justice.  . 

La  plus  élémentaire  équité  l’exige  et  ses  élèves  le  souhai¬ 
tent  depuis  longtemps  avec  toute  l’ardeur  de  leur  r 
naissance  J’en  vois  même  parmi  nous  qui  sûrement  regre  - 
tent  de  ne  pouvoir  dire,  à  ma  place,  ce 
fortement.  Le  maître  les  comptait,  vous  le  P™ 

disciples  les  plus  chers,  et  puisquils  ’ 

MarcLnt,  Brun,  Demoulin,  je  ne  me  dissimule  Pa®  mo 
infériorité  dans  la  pieuse  mission  que  me  vaut  aujourd  hu 
le  grand  honneur  d’être  votre  secrétaire  general. 

'  jlspère  cependant  m’être  fait  l’interprète  assez  fidèle  de 
leurs  pensées  pour  contenter  les  aspirations  de  leur  grati¬ 
tude.  L  tout  cas,  je  m’y  suis  employé  de  mon  mieux  en 
mettant  à  la  rédaction  de  ces  lignes  mon  entiere  sin  erde 
et,  je  puis  le  dire,  tout  mon  cœur  ;  car,  moi  aussi  j  ai  eu  le 
grand  bonheur  de  compter,  sinon  parmi  les  elèves,  du 
moins  parmi  les  amis  du  maître  si  regrette. 

C’est  après  1883,  pendant  quelques  ®'^PPl; 
l’hôpital  de  la  Charité,  comme  remplaçant  de  mon  il lust 
et  bL-aimé  maître  le  professeur  Trélat,  que  3 
connu  A.  Després.  J’étais,  on  le  voit,  -à  la  meilleure  place 

pour  apprécier  moi-même  ses  qualités  cliniques  supérieure  ^ 
IjouteLVje  que  j’étais  en  non  -0-®,  ^onne  posture  pour 
servir  de  cible  aux  plaisanteries  dont  il  aimait  tant  à  grat 
fier  chaque  matin  le  service  voisin  du  sien?Jecrois  la  chose 

Tendant  qu’il  m’était  ainsi  donné  de  le  voir  a  l’mu.re 
comme  chirurgien.i’avais  en 

d’observation  non  moins  sér  pour  .‘  TS  les 

OU  tout  au  moins  le  spirituel  conteur  qu  il  était.  C  étaient  les 
voyages  que  nous  faisions  ensemble  sur  la  très  légendaire 
ligne^deîimours,  alors  très  réputée  pour  les  ®® 

pfdations  que  son  matériel  archaïque  imposait  à  ses  ha¬ 
bitués;  on  la  disait  même  aussi  danpreuse  pour  les 
femmes  grosses,  que  merveilleuse  pour  le  diagnostic  de 

^'Saque  lundi  matin  d’été,  après  avoir  passé  son  dimanebe 
au  milieu  des  siens,  dans  sa  coquette  installation  d  Orsay 
Després  prenait  donc  place  dans  l’un  des  vénérables  wagons 
de  cet  étonnant  réseau.  Les  voyageurs,  notaires  pour  la 
nlupart  se  disputaient  positivement  sa  présence,  et  durant 
Se  halL  devant  la  maisonnette  qui  servait  de  gare 
on  le  hélait  de  Chaque  voiture.  11  se  décidait  enfin  p 

lSed:nes,monJleplussouventenhuitième,^e^^^^^^ 

Paris  il  ne  cessaitpas  de  nous  esjouir  par  ses  anecdotes,  ses 
plaisanteries  et  ses  paradoxes.  Il  avait  une  opinion  arrêtée 

sur  tout  et  parlait  de  tout.  rtp  la 

pêche  de  la  veille  sur  les  bords  de  la 


riante  Yvette,  dont  il  nous  contait  les  péripéties.  Son  pen¬ 
chant  extrême  pour  cette  paisible  distraction  était  du  reste 
proverbiale  et  j’ai  même  souvenir  que  le  professeur  Potein 
ne  manquait  pas  d’y  trouver  un  appoint  très 
son  amusante  théorie  sur  la  complète  inversion  de  rapport 
qu’on  doit  s’attendre  à  rencontrer  toujours  entre  la  mentalu 
waie  des  grands  pêcheurs  à  la  ligne  et  la  silencieuse  immo¬ 
bilité  que  leur  impose  leur  plaisir  favori.  Puis,  ® 

de  la  littérature,  de  la  musique,  des  arts  et  de  la 
L’escrime,  voire  même  la  chiromancie,  avaient  aussi  eur 
part,  car  Després  tenait  bien  un  fleuret  et  se  ^ 

üers  à  l’interprétation  des  lignes  de  la  main,  ®aa®  Pe^e 
beaucoup  de  conviction,  mais  en  tous  cas  ave  P 

d’esprit  II  va  de  soi;  enfin,  qu’on  dissertait  onguement 
sur  L  erreurs  ou  les  excès  de  la  chirurgie  moderne.  Bref, 
Lt  que  durait  la  route.  Després  parlait  et  tous  non  ra  ¬ 
tions  sous  le  charme,  parfois  un  peu  âpre  mais  toujours  atti 
rant  de  son  intarissable  verve.  . 

Pour  viser  l’homme  plus  qu.  le  chirurgien  ces  v.v.nts 
souvenirs  u.  montrent  pim  moins  que  J“e2tulTe 
sont  pas  seulement  des  jugemente  d’emprunt.l  que  tout  le 
bien  que  j'ai  dit  du  chirurgien  de  laChnr.lé  jele  pense  n^^oi- 
mL’avL  preuves  personnelles  à  l’.ppu.  et  avec  1.  plu. 

“TSTo^-soit  donc  une  lois  diteetbien  entendue  i 
comme  homme,  h.  Després  lut  un , 

droiture  et  de  loyauté.  C’était  de  plus  uu  «"'«f  “j  T 
Sans  doute  cette  bonté  semblait,  a  certains  jours,  ^ 

^Tommr chirurgien,  il  est  enfin  certain  qu’il  a  sa  place 

-F  Fa  T“1  ^irsaf2he:'risTuÏÏ 

ruroSr,T;r.r:SnTnvre  ..  adoucissant 

‘rsorr;;:r:e:;rutit= 

son  impeccable  dignité  la  f-sse  ie  ™ 

de  ses  'XT  des 

de  ses  de  tout  ce  qui  semblait,  de 

nous  imposent  alités,  et  nous 

Ês1S::;r;ïïCrae:Sividualiti^^^^^ 

ligentes  et  les  plus  originales  de  notre  corporation. 


Cette  lecture  a  été  accueillie  par  des  applaudissements 
unanimes  et  prolongés,  et  notre  sympathique  confrère 
M.  Segond,  a  reçu  ensuite  les  félicitations  personnelles  des 
auditeurs  et  des  auditrices. 

M.  le  président  a  fait  connaître  les  récompenses  accor¬ 
dées  par  la  Société. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Les  prix  suivants  ont  été  décernés  ; 

Prix  Marjolin-Duvàl.  —  M.  Herbet. 

Prix  Làborie.  —  M.  F.  Monod  et  un  encouragement  de 
DO  francs  à  M.  Veau. 

Prix  Ricard.  —  M.  Imbert. 


Séance  du  23  janvier  1901. 

M.  Walther  revient  sur  le  cas  de  plaie  du  diaphragme, 
rni’il  a  communiqué  dans  la  dernière  séance.  Dans  ce  cas,  la 
•  lie  cutanée,  masquée  par  l’épiploon  hernié,  siégeait  exac- 
■inentàneuf  travers  de  doigt  de  la  ligne  médiane,  àquatre 
•divers  de  doigt  au-dessus  du  rebord  costal.  La  plaie  du 
in  costal  avait  divisé  verticalement  le  septième  espace,  le 
^  iitième  cartilage  et  le  huitième  espace.  L’épiploon  etl’es- 
.  mac  attirés  au  dehors,  ne  présentant  aucune  lésion,  furent 
::  '  iuits,  après  ligature  et  résection  de  l’épiploon,  en  cinq  pé- 
mies.  A  ce  moment  se  produisit  un  léger  sifflement  indi- 
q  ant  l’entrée  de  l’air  dans  la  plèvre,  immédiatement  arrêté 
t  ar  le  soulèvement  du  diaphragme  appliqué  contre  la  paroi 
i i.oracique.  De  chaque  côté  trois  points  en  fil  de  catgut  fort 
>  ur  réunir  le  diaphragme  à  la  paroi,  suture  du  péritoine 
<  !  du  muscle  pour  fermer  labrèche  diaphragmatique, surjet 
3i'r  le  grand  dentelé,  fermeture  des  téguments  au  crin  de 
iuirence.  Guérison  complète  trois  semaines  après. 

J.  Mignon,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Loison,  apporte 
il  ne  nouvelle  observation  d’inclusion  d’une  balle  de  revol- 
dans  la  paroi  crânienne  du  côté  droit,  ayant  causé  des 
j(  cidents  tardifs  et  dont  le  siège  exact  a  pu  être  facilement 
i.i  érminé  par  la  radiographie.  Voici,  en  deux  mots,  cette 
II',,  ervation  : 

;>ln  octobre  1900,  un  jeune  soldat  entre  à  l’hôpital  pour 
cjef'  troubles  cérébraux  attribuables  à  la  présence  d’une 
La  Ile  de  revolver  qu’il  s’est  tirée,  il  y  a  trois  ans,  dans  la  tête 
■  rendant  la  convalescence  d’une  fièvre  typhoïde.  M.  Loison, 

'  i  aide  de  deux  radiographies,  reconnaît  que  la  balle  siège 
'  •  centimètres  en  arrière  de  l’apophyse  orbitaire  externe 
.n  :)ite,  sur  une  ligne  horizontale  passant  par  cette  apophyse 
'  ■  était  enclavée  dans  la  partie  supérieure  delà  grande  aile 
•.ü;  sphénoïde.  Ainsi  renseigné,  M.  Mignon  a  pu  facilement 
U’aire  la  balle. 

üans  la  dernière  séance,  M.  Auvray  a  présenté  un  cas  de 
,.ture  traumatique  de  la  rate.  Cette  observation  sera 
,  sbablement  l’objet  d’un  rapport  qui,  lui-même,  deviendra 
1  ;-oint  de  départ  d’une  discussion.  M.  Loison  apporte,  à  ce 
:.,ir;t,une  intéressante  observation  de  rupture  traumatique 
6  ';  ia  rate,  traitée  avec  succès  par  la  laparotomie  et  le  tam- 
pr-i-nement  avec  conservation  de  l’organe. 

A  l’occasion  de  cette  observation,  M.  Loison  fait  remar- 
qi'.ir  que  les  cas  de  guérison,  après  intervention  opératoire, 
les  ruptures  traumatiques  sous-cutanées  de  la  rate, 
-cv’.t  encore  relativement  peu  nombreux  dans  la  science.  En 
parcourant  le  récent  travail  de  Lewerenz,  nous  voyons  que 
u'.s  28  cas  d’intervention  rassemblés  par  l’auteur  se  décom- 
pi  '•  ent  de  la  façon  suivante  :  25  splénectomies  suivies  13  fois 
!n  :,;uérison;  2  tamponnements  avec  1  guérison,  et  1  suture 
iiinée  par  la  mort. 

!  .^s  deux  cas  de  tamponnements  rapportés  appartiennent  : 

J  .  i-  a  Pierson,  l’autre  à  Arpad  G.  Gerster.  Le  premier  opéré 


eut  lieu  après  splénectomie  ;  il  ajoute  que  le  malade,  opéré 
le  3  décembre  1898,  est  le  premier  guéri  en  France  par  l’in¬ 
tervention  pour  une  rupture  traumatique  de  la  rate. 

Le  blessé  de  M.  Loison  a  été  opéré  et  guéri,  en  conservant 
sa  rate,  le  4  août  1898,  quatre  mois,  par  conséquent,  avant 
celui  de  M.  Delbet. 

Nous  revenons  encore  une  fois  sur  le  traitement  de  l’ap¬ 
pendicite.  M.  Poirier  refait  l’histoire  de  ce  traitement, 
rappelle  l’opposition  qu’il  a  rencontrée  quand  il  a  dit  une 
première  fois  que  tous  les  cas  d’appendicite  devaient  être 
opérés,  commentlpeu  à  peu  cette  opinion  est  devenue  l’opinion 
de  la  presque  généralité  des  chirurgiens.  Mais  dans  ces 
derniers  temps,  un  mouvement  de  réaction  contre  l’inter¬ 
vention  s’estproduit  danslecorps  des  médecins.  G’estcontre 
cette  réaction  que  s’élève  M.  Poirier  en  maintenant  plus  que 
jamais  ses  premières  conclusions,  et  en  faisant  connaître  les 
résultats  de  sa  pratique.  Disons  d’abord  que,  comme  pro¬ 
cédé  opératoire,  il  s’applique  avant  tout  à  agir  larga  manu,  à 
aller  à  la  recherche  de  l’appendice,  sans  souci  d’épargner  la 
grande  cavité  péritonéale,  à  le  réséquer  en  totalité,  à  drai¬ 
ner  largement.  Voici  les  résultats  : 

En  1899,  19  cas  d’appendicite  aiguë  dont  8  avec  péritonite 
généralisée.  17  succès,  2  morts. 

En  1900,  20  cas,  20  guérisons. 

En  ville,  dans  les  deux  dernières  années,  14  cas  d’appen¬ 
dicite  aiguë,  4  insuccès. 

M.  Delbet  a  fait  sur  des  chiens  des  expériences  qui  ten¬ 
dent  à  prouver  qu’on  peut  exécuter,  sur  le  foie,  des  ligatures 
et  des  sutures  parfaitement  hémostatiques.  Voici  comment 
M.  Delbet  décrit  lui-même  son  procédé,  basé  sur  l’emploi 
d’os  creux  d’animaux  : 

«  Je  sectionne  les  os  en  petites  viroles  de  6  à  8  millimè¬ 
tres  de  long  et  les  enfile  comme  les  grains  d’un  chapelet. 

Chaque  fil  traverse  le  foie  de  part  en  part  en  deux  points 
difiérents,  et  on  peut  l’enchaîner  au  fil  voisin.  On  enfile  les 
viroles  de  façon  qu’un  segment  du  chapelet  se  trouve  au- 
dessus,  l’autre  au-dessous  du  morceau  à  réséquer. 

On  pourrait  objecter  à  cette  manière  de  faire  que  les  por¬ 
tions  de  fil  qui  traversent  le  foie  n’étant  pas  munies  de  vi¬ 
roles  doivent  couper  le  tissu  hépatique.  Dans  mes  expérien¬ 
ces,  cette  section  ne  s’est  pas  produite  et  cela  sans  doute 
parce  que  je  prends  soin  que  les  viroles  soient  assez  nom¬ 
breuses  pour  venir  au  contact  les  unes  des  autres,  de  telle 
sorte  que  la  striction  s’exerce  surtout  d’un  rang  de  virole  à 
l’autre  et  très  peu  dans  le  sens  où  les  fils  pourraient  couper. 

Pour  simplifier  la  technique,  j’ai  eu  recours  à  l’artifice 
suivant.  J’ai  compris  dans  une  même  suture  à  virole  des 
segments  de  tissus  hépatiques  longs  de  5  à6  centimètres; 
mais,  craignant  que  sur  une  pareille  portée  la  striction  ne 
fût  pas  suffisante,  j’ai  passé  au  milieu  un  fil  en  anse  qui  em¬ 
brasse  les  deux  fils  du  chapelet  et  les  rapproche  perpendi¬ 
culairement  à  leur  grand  axe.  Le  schéma  que  je  fais  au  ta¬ 
bleau  vous  permet  de  comprendre  cette  disposition  qui  est 
simple,  bien  que  sa  description  soit  compliquée.  Elle  a  pour 
résultat  d’augmenter  la  striction  et  de  la  faire  porter  surtout 
sur  les  parties  munies  de  viroles. 

La  seule  difficulté  pratique  c’est  d’avoir  des  os  convena¬ 
blement  préparés.  Pas  assez  décalcifiés,  ils  sont  offensants 
pour  le  foie;  trop  décalcifiés,  ils  se  laissent  couper  par  les 
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tisfaisants.  Je  vous  présente  ceux  qui  restent  de  mes  der- 
i  nières  expériences. 

Dans  cellesrci,  faites  avec  des  ligatures  à  viroles,  l’hémo- 
stase  a  été  absolument  parfaite.  Comme  je  fais  la  section  à 
1  centimètre  environ  de  la  ligature,  la  portion  de  foie  qui 
est  en  dehors  de  la  ligature  se  vide  du  sang  qu’elle  contient. 
,  C’est  l’affaire  d’un  instant.  Dès  qu’elle  est  vidée,  il  ne  coule 
plus  rien  ;  l’hémostase  est  parfaite.  Sur  les  pièces  que  j’ai 
apportées,  vous  allez  voir  que  les  cicatrices,  même  récen- 
i  tes,  ne  contiennent  aucune  trace  de  pigment  hématique,  ce 

•  qui  indique  qu’il  n’a  pas  suinté  une  seule  goutte  de  sang.  » 

A  propos  d’un  malade  présenté  par  M.  Le  Dentu,une  dis- 
■  cussion  s’engage  sur  le  traitement  du  talus  valgus  paralytique 
j  par  la  résection  du  tendon  d’Achille  et  l’anastomose  du  ten¬ 
don  du  jambier  antérieur  avec  celui  de  l’extenseur  propre 
du  gros  orteil. 

La  Société  a  nommé  :  membres  correspondants  nationaux, 
MM.  Carlier  (de  Lille),  Buffet  (d’Elbeuf),  Pauchet  (d’Amiens) 

•  ■•et  Brousse  (de  l’armée);  membres  associés  étrangers, 

MM.  Keen  (de  Philadelphie),  Maydle  (de  Pragué),  et  Mac 
,  Burney  (de  New-York)  ;  membres  correspondants  étrangers, 

:  MM.  Sneguireff  (de  Moscou),  Schede  (de  Bonn),  et  Bradfort 
(de  Baltimore). 


VARIÉTÉS 


Les  chirurgiens  de  l’Hôtel-Dieu  de  Paris,  du  XV® 
au  XIX®  siècle  (f). 

i  Par  le  docteur  A.  Corlieu, 

]  Bibliothécaire  honoraire  de  la  Faculté  de  médecine. 

:  Petit,  Jacques  (de  Pierrefitte),  fut  nommé  chirurgien  de 
(l’Hôtel-Dieu  le  13  février  1654.  Il  était  entré  tout  jeune 
[comme  externe  à  l’Hôtel-Dieu  et  il  y  resta  en  fonctions  jus- 
.qu’en  1700.  Petit  n’était  pas,  dit-on,  d’humeur  facile,  et  né- 
[gligea  de  faire  des  leçons  aux  élèves  chirurgiens.  Il  fit 
[quelques  opérations  de  taille  à  l’Hôtel-Dieu,  ce  qui  lui 
iattira  des  désagréments,  par  suite  des  réclamations  du 
ilithotomiste  de  l’Hôtel-Dieu,  Collot.  Malgré  les  reproches 
qu’on  lui  adressa,  Jacques  Petit  donna  un  bel  exemple  du 
.‘^^mépris  des  richesses,  car  il  préférait  donner  ses  soins  aux 
:pauvres  malades,  plutôt  qu’aux  grands  personnages,  ven- 
\tosæ  gloriæ  incuriosus.  On  lui  conserva  son  traitement  et  si 
logement  à  l’Hôtel-Dieu,  où  il  mourut  le  22  août  1708,  âgé 
ide  quatre-vingt-dix-sept  ans,  et  il  fut  enterré  sur  sa  de- 
[mande  dans  la  chapelle  de  l’Hôtel-Dieu.  Que  sont  devenus 
[ses  ossements? 

[  Son  portrait  e!3t  conservé  dans  la  galerie  des  tableaux  de 
Faculté  de  médecine. 

Méry,  Jean,  succéda  à  Jacques  Petit  le  9  janvier  1700.  Deux 
■chirurgiens  s’étaient  présentés  pour  obtenir  la  succession, 
'f.’de  Petit,  savoir  ;  Méry,  chirurgien  à  Paris,  professeur  en 
£ianatomie,  et  Antoine,  maître  chirurgien  à  Méry-sur-Seine. 
'2  Méry  fut  préféré.  Né  le  6  janvier  1643  à  Vatan  dans  le  Berri 
.  .  ùi(aujourd’hui  département  de  l’Indre)  où  son  père  était 
^maître  chirurgien,  il  avait  été  nommé  en  1681  chirurgien  de 
"  Ùa  reine;  en  1683,  chirurgien  des  Invalides;  en  1684,  mem¬ 
bre  de  l’Académie  des  sciences.  11  refusait  de  voir  des  ma- 
•|]ades  en  ville,  disant  que  le  service  de  l’Hôtel-Dieu  et 
.  l’Académie  des  sciences  remplissaient  toute  son  ambition. 
Il  ne  voulait  point  d’augmentation  de  fortune,  dit  un  de  ses 
biographes,  ce  qui  lui  eût  coûté  un  temps  destiné  à  de 
nouveaux  progrès  dans  la  chirurgie. 

Je  ne  sais  si  nos  chirurgiens  d’aujourd’hui  partagent 
•  jcette  opinion. 

(1)  Pin.  —  Voir  Gaz.  des  Mpit.,  1901,  p.  108. 


Son  traitement  comme  chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu  fut 
porté  à  2000  livres  «  pour  toutes  choses  ». 

Son  portrait  est  à  l’Hôtel-Dieu. 

Méry  est  mort  le  3  novembre  1722,  à  l’âge  de  soixante- 
dix-sept  ans. 

Thibaut,  Antoine,  succéda  à  Méry  en  1722.  Né  à  Couillet 
dans  le  comté  de  Namur,  près  de  Charleroi  (Hainaut),  il  se 
fit  recevoir  maître  chirurgien  le  24  octobr*  1711.  Il  a  été 
gagnant-maîtrise  à  l’Hôtel-Dieu,  eut  pour  maître  Jacques 
Petit,  s’attacha  plus  tard  à  Méry,  et  fut  un  lithotomiste  ha¬ 
bile.  Il  est  mort  le  17  mars  1725  et  a  été  inhumé  à  l’hôpital 
Saint-Louis,  qui  dépendait  alors  de  l’Hôtel-Dieu. 

Son  portrait  est  à  l’Hôtel-Dieu. 

A  Thibaut  succéda  Bounou,  Pierre,  nommé  le  18  avril  1725. 
Il  avait  été  reçu  maître  chirurgien  le  6  mai  1713.  Ses  hono¬ 
raires  furent  fixés  à  1 600  livres  avec  promesse  d’augmenta¬ 
tion.  Après  quatre  ans  de  services  il  réclama  l’augmentation 
promise  :  le  bureau  décida  qu’à  partir  du  1®”  juillet  l'729,  il 
recevrait  2000  livres,  outre  le  logement  et  la  nourriture, 
sans  que  cela  puisse  tirer  à  conséquence  pour  ses  succes¬ 
seurs.  11  est  mort  en  174-4.  Son  portrait  est  conservé  à 
l’Hôtel-Dieu,  dans  le  bureau  du  directeur.  Il  est  représenté 
en  tenue  de  service,  avec  le  tablier  blanc. 

Moreau,  Jean-Nicolas,  succéda  à  Boudou  en  1744.  Reçu 
maître  en  chirurgie  le  29  août  1733,  il  avait  été  noinmé  en 
survivance  de  Boudou.  C’est  pendant  son  séjour  à  l’Hôtel- 
Dieu,  en  1783,  qu’apparaissent  les  Grandjean,  père  et  fils, 
comme  oculistes  à  l’Hôtel-Dieu.  Depuis  1765,  ils  prati¬ 
quaient  l’opération  de  la  cataracte  par  le  procédé  de  Daviel. 
Avant  eux,  on  appelait  souvent  un  chirurgien  étranger  à 
l’Hôtel-Dieu.  De  son  côté,  le  collège  de  chirurgie  possédait, 
depuis  le  10  novembre  1765,  une  chaire  de  maladies  des 
yeux,  fondée  par  De  la  Martinière,  et  dans  laquelle  parurent 
Deshayes-Gendron,  Becquet  et  Arrachart.  Moreau  est  mort 
le  19  avril  1786  et  a  été  inhumé  dans  la  chapelle  de  l’Hôtel- 
Dieu. 

Son  portrait  est  à  l’Hôtel-Dieu. 

Ferrand  J. -B.,  reçu  maître  chirurgien  le  9  juillet  1763 
(De  encephalocele  seu  hernia  cerelri),  professeur  et  démonstra¬ 
teur  royal  en  survivance  pour  les  opérations  au  collège  de 
chirurgie,  avait  été  nommé  premier  chirurgien  en  survi¬ 
vance,  le  10  janvier  1776  pour  aider  Moreau  très  âgé,  le 
suppléer  dans  ses  fonctions  en  cas  de  légitime  empêchement, 
sans  traitement,  mais  seulement  nourri,  chauffé,  éclairé  et 
logé  dans  l’Hôtel-Dieu;  mais  Ferrand  est  mort  au  mois  de 
février  1783,  et  fut  remplacé  par  Desault,  comme  chirur¬ 
gien  en  survivance. 

Desault,  Pierre-Joseph,  est  sans  contredit  la  plus  grande 
figure  qui,  jusqu’à  présent,  ait  paru  à  l’Hôtel-Dieu;  il  fut 
élu  à  la  place  de  Ferrand  et  aux  mêmes  conditions  que  lui. 
Il  habitait  alors  un  bien  modeste  appartement,  rue  de  la 
Harpe,  vis-à-vis  la  rue  du  Foin,  bien  différent  des  luxueux 
appartements  de  nos  chirurgiens  d’aujourd’hui.  La  biogra¬ 
phie  de  Desault  est  trop  connue  pour  que  nous  nous  y  arrê¬ 
tions.  Nous  rappellerons  seulement  qu’il  soutint  sa  thèse 
de  maître  en  chirurgie  :  De  calcula  vesicæ  urinariæ  eoque  extra- 
hendo prsevia  sections  ope  instrumenti  Hawlcynsiani  emendati,  le 
31  août  1776,  et  que  ce  fut  la  première  thèse  soutenue  dans 
la  nouvelle  École  de  chirurgie,  notre  Faculté  actuelle. 

Desault,  dont  le  portrait  est  conservé  à  l’Hôtel-Dieu,  fut 
non  seulement  un  chirurgien  remarquable,  mais  il  s’oc¬ 
cupa  aussi  de  l’hygiène  hospitalière,  et  en  1788  il  protes¬ 
tait  hautement  contre  le  placement  de  plusieurs  malades 
dans,  le  même  lit,  ce  qui  portait  à  330  ou  340  le  nombre  des 
malades  de  son  service.  Si,  dans  ses  rapports  avec  ses 
élèves,  il  n’avait  pas  l’aménité  de  nos  chirurgiens  actuels,  il 
était  bon,  généreux,  bienfaisant  :  il  en  était  adoré.  Il  est 
mort  le  1®”  juin  1795,  âgé  de  cinquante  et  un  ans,  après 
quelques  jours  de  maladie,  très  probablement  de  ce  qu’on 
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q-aaliflerait  aujourd’hui  du  nom  de  fievre  mfectieuse. 

Pelletan,  Philippe-Jean,  est  le  dernier  chmurgien  de 
l’Hôtel-Dieu  au  xviiP  siècle.  Fils  d’un  maître  chirurgien  d 
Paris,  il  fut  nommé  par  concours,  le  8  juin  177o,  S^gnan 
maîtrise,  l’emportant  de  beaucoup  sur  ses  concurren  s. 

21  octobre  1788  il  soutenait  sa  thèse  de  maître  en  chirurgie 
lamort  de  Desault,  il  fut  choisi 
pour  le  remplacer  à  l’Hôtel-Dieu.  MerTeilleusement  doue 
pour  l’enseignement,  opérateur  habile,  démonstrateur  pré¬ 
cis  et  éloquent,  Pelletan  termine  la  série  des  chirurgiens  de 
l’Hôtel-Dieu  du  xv”  au  xvnP  siècle.  Lorsque  1  Ecole  de 
santé  fut  créée  le  11  frimaire  an  111  (4  décembre  1794), 
Pelletan  fut  nommé  à  la  chaire  de  clinique  à  1  hôpital  de 
perfectionnement.  Nous  n’avons  plus  à  le  suivre  dans  son 
enseignement  :  nous  n’avons  qu’à  renvoyer  le  lecteur  â 
notre  Centenaire  de  la  Faculté  de  médecine^  1896  (1). 

Il  est  mortà  Bourg-la-Reine,  le  26  novembre  1829. 


!  termine  cette  monotone  chronologie.  Le  lecteur 
aurait  sans  doute  désiré  voir  dans  les  pages  précédentes 
une  appréciation  sur  les  personnages  qui  ont  été  à  la  tête 
du  service  chirurgical  de  l’Hôtel-Dieu,  sur  1  hygiène  des 
salles  et  sur  l’enseignement.  Cette  dernière  partie  a  ete 
traitée  dans  mon  opuscule  ayant  pour  titre  ;  L’enseignement 
au  collège  de  chirurgie  et  incidemment  dans  mon  ouvrage  : 
L'ancienne  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Alors,  comme  aujour¬ 
d’hui  il  y  avait  une  distinction  notable  entre  le  service 
hospitalier  et  renseignement.  Toutefois,  on  retrouve,  dansle 
fonctionnement  de  l’ancien  Hôtel-Dieu,  ce  qu’on  pourrait 
appeler  les  germes  du  service  actuel.  Il  y  avait  aussi  à 
l’Hôtel-Dieuun  enseignement  pratique  différent  de  celui  du 
collège  de  chirurgie,  qui  était  théorique. 

Mais  à  côté  de  la  chirurgie  proprement  dite,  il  y  avait 
une  chirurgie  spéciale,  celle  des  taülés,  qui  ferai  1  objet 
d’un  mémoire  particulier  et  qui  aura  pour  titre  :  La  taille  a 
V Hôtel-Dieu  de  Paris. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


Guerre.  —  Par  décret  en  date  du  28  janvier  1901,  sont 
promus  dans  le  corps  de  santé  militaire  au  grade  de  mé¬ 
decin  aide-major  de  première  classe  et  maintenus  ^  â  leur 
poste  actuel,  les  soixante-dix  médecins  aides-majors  de 
deuxième  classe  dont  les  noms  suivent  :  MM.  Tanton,  Vennin, 
Julie,  Rouvillois,  Malaspina,  Würtz,  Humbel,  Cochois,  Spire, 
Le  Dantec,  Pigeon,  Josse,  Sousselier,  Grenier  de  Cardenal,  Mor¬ 
dant,  Chaudoye,  Sirot,  Ga  dit  Gentil,  Jojot,  Bouchart,  Debève, 
Le  Guelinel  de  Lignerolles,  Uzac,  Blot,  Vorbe,  Mercier,  Alix,  La¬ 
porte,  Blondeau,  Jullien,  Thouzellier,  Courvoisier,  Kolb,  Fabre, 
Régnault,  Rigourd,  Moulin,  Ouin,  Robert,  Rouchaud,  Vergne, 
Hochwelker,  Gueytat,  Delbru,  Diénot,  Janot,  Genevrier,  Dela¬ 
croix,  Lorentz,  Blondel  de  Joigny,  Beaujeu,  Wyart,  Lexa,  Dau- 
thuile,  Boppe,  Hahn,  Sorel,  Comte,  Busy,  Humbert,  Cordier, 
Lannou,  Caillou,  Trille,  Billon,  Savornin,  Morel,  Ecocbart,  Mu- 
naret,  Suttel. 

Marine.  —  Par  décret  en  date  du  28  janvier  1901,  ont  été 
nommés  dans  le  corps  de  santé  des  colonies  : 

Au  grade  de  médecin  principal.  —  MM.  les  médecins  de  première 
classe  Crossouard  et  Clouard. 

Au  grade  de  médecin  de  première  classe.  —  MM.  les  médecins 
de  deuxième  classe  Gautier  et  Lecomte. 

Postes  et  télégraphes.  —  Par  un  arrêté  ministériel  en  date 
du  30  janvier  1901,  une  commission  est  instituée  en  vue  d’étudier 
les  moyens  d’établir  un  sanatorium  affecté  aux  agents  et  sous- 
agents  de  l’administration  des  postes  et  télégraphes,  atteints  de 
tuberculose. 

Parmi  les  membres  de  cette  commision,  nous  relevons  les 


noms  de  MM.  Napias,  directeur  de  l’Administration  de 
tance  publique;  Suss,  Dagron,  et  M®" 

cins  de  l’administration  des  postes  et  télégraphes,  •  ‘8  > 

chirurgien  de  la  même  administration. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  ^ 

compté,  pendant  la  4»  semaine  de  janvier,  1007  décès,  chiffr 
inférieur  à  ceux  des  deux  semaines  précédentes  (1069  et  1033) 
et  à  la  moyenne  ordinaire  des  semaines  de  janvier  (1 028). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  10  décès,  chiffre  identique  a  celui 
de  la  semaine  précédente  (la  moyenne  est  i).  Le  nom  re  es 
nouveaux  signalés  parles  médecinsreste  à  peu  près  le”ê«ne  (45) 

La  variole  a  causé  12  décès,  au  lieu  de  6  pendant  la  semmn 
précédente.  Le  nombre  des  cas  nouveaux  signales 
5ecinsestde84.  L’épidémie  de  variole  ne  se  développe  pas  mais 
ne  diminue  pas  ;  les  personnes  qui  se  font 
soit  leur  âge,  se  mettent  pour  plusieurs  années  à  1  abri  de 

terrible  maladie.  ,  . 

Les  autres  maladies  épidémiques  ont  une  fréquence  moyenne 
Telles  sont  la  rougeole,  10  décès  (au  lieu  de  “«yejine  4) 

scarlatine,  1  ;  la  coqueluche,  3,  et  la  diphtérie,  10  (au  i 

La  diarrhée  infantile  a  causé  20  décès  de  0  à  1  an  (la  moyenne 

En  outre,  4b  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  o 
causé  210  décès,  au  lieu  de  200  pendant  la  semaine  P^cédente 
et  au  lieu  de  182,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chUlr 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  ® 

la  moyenne  23);  bronchite  chronique,  30  (au  heu  de  la  moyenne 
32);  pneumonie,  48  (au  lieu  de  la  moyenne  b6).  Les  autres  ma- 
laLs  de  l’appareil  respiratoire  ont  entraîné  113  décès  dont  4 
sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  b3  à  la  broncho-pneu 
monie.  En  outre,  11  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  181  décès  (au  lieu  delà  moyenn 
186);  la  méningite  tuberculeuse,  21  décès  ;  la  méningite  simple  8; 
les  tuberculoses  autres  que  celles  qui  précèdent  ont  cause  9  dé¬ 
cès  •  l’apoplexie  et  le  ramollissement  cérébral,  52  décès  ;  les  m  - 
ladies  organiques  du  cœur,  69;  le  cancer  a  fait  périr  o2  person¬ 
nes  ■  la  hernie  et  l’obstruction  intestinale,  9;  la  cirrhose  du 
foie!  7,  et  la  néphrite,  25  ;  enfin  49  vieillards  sont  morts  de  de-i 
bilité  sénile.  ,  •  -j  i 

Il  y  a  eu  22  morts  violentes,  dont  13  suicides.  , 

Clinique  nationale  ophtalmologique  des  Quinze-Vingts  , 
_  Conférences  d’ophtalmologie.  -  Les  médecins  de 
des  Quinze-Vingts  commenceront,  le  mardi  12  février  1  ,  \ 

leçons  cliniques  et  théoriques,  qui  auront  lieu  dans  lordre^ 

à  une  heure  un  quart,  M.  Trousseau  :  Thérapeutique 
oculaire  externe.  -  Mercredi  à  une  heure,  M.  Kalt  :  Chirurgie 
oculaire.  -  Jeudi  à  deux  heures,  M.  D'^^ief  :  Démonstration 
d’anatomie  pathologique  et  de  bactériologie.  —  Vendredi  a  deux 
heures,  M.  Valude  :  Clinique  ophtalmoscopique  ;  présentation 
de  malades.  -  Samedi  à  deux  heures,  M.  Chevallereau  ;  Méde¬ 
cine  légale  oculaire.  —  Consultations  et  opérations  a  une  heure, 
—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  -- 
A  l’occasion  du  Carnaval  de  Nice  (du  31  janvier  au  19  février)! 
des  Régates  internationales  de  Cannes  (22  février  au  17  mars)  ef 
de  Nice  (mars  et  avril),  des  vacances  de  Pâques,  du  tir  aux  pi¬ 
geons  de  Monaco,  la  Compagnie  délivrera  jusqu’au  15  avril,  des^ 
billets  d'aller  et  retour,  l”  classe,  valables  pendant  vingt  jours, 
et  dont  le  prix  au  départ  de  Paris  sera  de  177  fr.  40  pour  Cannes 
182  fr.  60  pour  Nice,  186  fr.  80  pour  Menton.  , 

On  trouvera  ces  billets  et  des  prospectus  détaillés  aux  gare 
de  Paris-Lyon  et  Paris-Nord,  ainsi  que  dans  les  bureaux  de  villl 
de  la  Compagnie  P,-L.-M.  et  dans  les  agences  spéciales.  1 


(1)  Un  vol.  de  t< 


in-l”  et  un  de  flg.,  p.  49  et  passim. 


Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Le  Sourd. 

IRIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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QïanulesdeCatilloa 

A  l  MILLIOR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DE 


STROPHANTUS 


2  à  4  par  jour  produisent  une  dlurese  rapiae 
^  relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

asvstolie,  dyspnée,  oppression,  œdèmes 

maoe  con tinu  sans  inconvénien  t  ni  intolérance* 

T]ffet  immédiat,  pas  de  vasoconstriction. 


désinfection  A  DOMICILE 

CONES  AU 

FORMADOL 

PROCÉDÉ  PRATIQUE 

ET  ÉCONOMIQUE 


HMHiuHHMMH 


_  DANS  LES  CAS 

IÆ\v\otosè 

REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 


f  LES  PRÉPARATIONS  | 


■«ilili» 


J SOLUBLE  L 


deV.  deschiens 


ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 

^SIROP:  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  im¬ 
médiatement  avant  ou  après  chaque  re¬ 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  verre 
_  d’eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
repas.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 

DRAGÉES:  3  à6  dragées  par  jour. 

GRANULÉE:  Une  à  deux  cuillerées  à  café 
avant  les  renas. 

Détail:  Dans  toutes  tes  Pharmacies. 


EN  Gros: 

_  C* 

\  9,  Rue  do  la,  Perle,  Paris.  . 


OPOTHERAPIE  HEMATIQUE.  Reconstitution  Rapide  des  Globules. 


«RCK 


sL’OXYHEMOELOBINE 
.  glycérophosphate«.chaüx 


Pilules  QDAS8INE  Frémint 

Toniques,  Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  intestinale,  gué- 1 
I  rissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle,  l’Atonie  de  l’intestin,  augmentent  ■ 
I  l’assimilation,  donnent  de  l’appétit,  relèvent  rapidement  les  forces.  Particulièrement  ■ 
I  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  l’Allaitement,  les  Coliques  ■ 
\  hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas,  r 
Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  elles  principales  pharmacies. 


CEHEBRËIE 


4LBUNIINATE  DE  FER  LAPRADE 


COALÎAR  SAPONINÈ  LE  BEUF 


GOUDRON  LE  BEUF--TOLU  LE  BEUF 

Approuve'sparla  haute  Commissiondu  Codex. 


eranü  Prix  coiUct^Exposttlon  Paris  1900 


EAU  DR  LEVICOI 

X.a  Meilleare  Bma  minér»Ie  ferro-mreemoale  connu» 

Contra;  ANÉmiE,  FAIBLESSE,  AFFECTIONS  du  TEINT 
MALADIES  NERVEUSES,  etc. 


TSOUVE  CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS  st  DÉPOSITAIREt  d'EAUX  UINÉSALES 


BROMIDIA  ahtih'ëvbalgique 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvms 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que-  les  composants. 
Cenendant  ie  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été^réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 

^®Tfi?alSf  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inferieurs  à 
Mux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison?  .  ■  .  u-  i 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  Dr  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT  _ Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 

de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
BATTLE'S  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARJb^ 

Prix:5  fr.  —Brochure  et  échantillons  envoyésàUM.  lesmédecins  s'  - 
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IX  sont  très  agréables  à  b( 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle- 


LES  MÉDECINS  SONT  PRIÉS  DE  SPÉCIFIER 
SUR  L’ORDONNANCE  : 

1.  FBPIÏiantS  Db  Backar  Reconstit*^  généraux. 
Farinants  De  Backar  Anti -Dermiques. 

2  Fermants  Oa  Backar  Anti-Anémiques. 

3  Ferments  De  Backar  Anti-Néopiasiques. 

4  Fermants  De  Backar  Anti-Arthritiques. 

5.  Ferments  De  Backar  Anti-Lymphatiques. 

6  Paptones  de  ferments  Da  Backar  Phosphorlq'=^ 

7  Fei-ments  Da  Backar  Anti-Diabétiques. 

8.  Ferments  De  Backar  Anti-Furoncuieux. 

9  Ferments  Da  Backar  Anti-Gonococciques. 
10.  Fermants  De  Backar  Anti-streptococciqu»'. 
1 1  Fermants  Da  Backar  Anti-BaciUaires. 

12.  Ferments  De  Backar  Anti-Pneumomques. 
li  Fermants  De  Backar  Anti-Spéciüques. 

.  Ferments  De  Backar  Anti-Typhiques. 
Ferments  De  Backar  Anti-Gastro-Entériq“ 

DANS  TOUTES  PHARMACIES 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  diodurs), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecim 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  déterminé  an 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
cueils  scientiaques  les  plus  autorises  en  font  foi, 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  broma. 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tie« 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qn’a  rmcorpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  do. 
rano-Bs  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

ciaque  cuillerée  du  SIROP  oe  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  dacon  :  cinq  francs. 


14.  F 


15.  F 


jfota  —  Pour  répondre  à  quelques  indioatioas 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
»u  même  prix  de  cinq  francs  par  dacon! 


lu  BROMURE  DE 


Dates  en  font  des  eaux  ^ 

ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAJNT-JEAII, 
maladies  des  organes  digestifs  ;  — PBEC/E  üSE,mala- 
j:...  1' _ maladies  de 


maladies  des  organes  uigesui» ,  -r  nt  ui.-  U»- 
dies  de  l’appareil  biliaire;  -OES/REE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  -  R/OOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mié;  mAGDELElNE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


uiisilioata  acide  \ 

i)pdosXte:  SesMdedefer.. 


\  Matières  organiques . 

CeUe  eau  est  arsenicale  ;  elle  n’a 
loaie  avec  tes  précédentes.  Fievres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  intimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dosb  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


robih 


1»  Le  sirop  de  Henry  Mur 

^  2?L™7rop  POLYBROMURB 
3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BtiOMUrRE  1 
- lUM 


£XPé/!/M£/»r£  —  — . - 

rachitisme  chez  les  enfants 

nÉurasthénie.névralgie.phosphaturie 
DÉBILITÉ  pendant  la  GROSSESSE,  etc- 


_ _  Bromure  de  potassium.  ^ 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie  ' 
Brtjnschwik. 


Vente  en  gros.  -  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit(Gara).  i 


TERPINE-COCA  MARIANI 

Liqueur  an.-catarrhale  et  antineurasthénique  2  à4 
-iSlerées p\iour.  Bd paussmann, dUParisetp^ 


STRONTIUM. 

;  préparations  nouvelles  sout  exécutées  j 
n  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Hent^ 


KOLA  ROY 


g  à  i  cuillerées  par  jour  aux  repas 
Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 
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l'Indoforme. 
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isemcnt  Tlodofori^... 
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^  Spécifique 

contre  la  Tuberculose 
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bon,  fe^SAVONS  MEDICINAUX  de  BERGER  | 
leurs  propriétés  sans  aucune  alteration. 
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conservent  leurs  propriétés  sans  au 

Ils  se  préparent  à  base  de  tons  les  Hédicaments  usuels. 
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Ph«>«  LIMOUSIN,2bis,  Rue  Blanche,  PARIS 


rUOI  I  lUH  - - - 

Contre  DÉPRESSIONS  et  ASTHÉNIES  NEhvEUSES, 
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^  PHOSPHATURIE, 

Seul  Véritable 
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PREMIÈRE  EAU  DU  MONDE 
pr  la  GUERISON  des  MALADIES  de  la  GORGE 

Rhumes,  Catarrhes,  Bronchites, Laryngites  Aphonies 

en  IVFRAINE  contre  l’Influeaza  et  la  Grippe. 

En  bouteilles,  /  - e 
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CANCER  DE  LA  PORTION  AMPULLAIRE  DU  RECTUM 

essai  d’extirpation  par  le  périnée 

IMPOSSIBILITÉ  d’abaisser  LE  RECTUM;  ANUS  CONTRE  NATURE 

DANS  UN  DEUXIÈME  TEMPS,  OPÉRATION  ABDOMINO-PÉRINÉALE 
GUÉRISON 

Par  M.  Paul  Delbet, 

Chef  de  clinique  chirurgicale  à  l’hôpital  Necker. 

Les  extirpations  de  cancer  rectal  par  la  voie  abdomino- 
périnéale,  suivies  de  guérison,  ne  sont  pas  encore  très 
nombreuses.  Je  crois  donc  intéressant  de  publier  le  cas 
suivant.  D’ailleurs,  l'observation  présente  des  particularités 
qui  lui  méritent  d’être  connue. 

Le  nommé  B...  (Gustave)  entre  à  l’hôpital  Necker,  salle 
Malgaigne,  n”  20,  le  22  juin  1900,  pour  une  affection  dou¬ 
loureuse  du  rectum.  ..«■ 

Ge  malade -est  Agé  de  quarante-deux  ans.  Il  est  bien  bâti, 
solide,  et  rien  dans  son  aspect  extérieur  ne  fait  soupçonner 
la  gravité  de  l’affection  pour  laquelle  il  entre  à  l’hêpital. 

Rien  de  particulier  dans  ses  antécédents  héréditaires.  Le 
père  et  la  mère  sont  vivants  et  bien  portants,  le  malade  a 
un  frère  également  bien  portant. 

Le  malade  exerce  la  profession  d’emballeur.  Il  a  fait  son 
service  militaire  aux  colonies,  et  a  contracté  pendant  son 
séjour  dans  les  pays  chauds  les  fièvres  intermittenles.  En 
1883,  à  vingt-cinq  ans,  il  contracte  un  chancre  syphilitique 
et  se  fait  soigner  à  Saint-Louis,  où  on  lui  donne  des  pilules 
mercurielles.  Des  plaques  muqueuses  sont  apparues  peu 
après,  puis  de  l’alopécie  diffuse.  Les  accidents  ont  cédé^  au 
traitement.  Dans  les  années  suivantes,  le  malade  s  est 
soigné  de  temps  à  autre,  mais  irrégulièrement.  Depuis  1  âge 
de  vingt-neuf  ans,  il  ne  se  rappelle  aucun  accident  syphili¬ 
tique.  Le  malade  est  marié  ou  à  peu  près,  sa  femme  est 
bien  portante  mais  n’a  pas  d’enfants.  . 

Le  malade  souffre  depufe  deux  mois.  Depuis  cette  époque 
il  éprouve  des  douleurs  au  périnée  et  à  l’anus.  D’abord 
supportables,  ces  douleurs  sont  devenues  rapidement  vio¬ 
lentes  :  en  même  temps  elles  ont  irradié  et  s’étendent 


maintenant  dans  toute  la  partie  supérieure  des  cuisses.  Il  j 
i  six  semaines,  le  malade  s’est  aperçu  qu  il  saignait  abon- 
iamment  chaque  fois  qu’il  allait  à  la  selle.  Dans  ces  der- 
âiers  temps,  les  hémorragies  sont  devenues  abondantes  et 
plus  fréquentes.  Presque  toutes  les  deux  heures,  le  malade 
éprouve  une  sensation  de  pesanteur  au  fondement,  il  essaye' 
l’aller  à  la  selle  mais  ne  rend  que  des  glaires  et  du  sang. 

C’est  seulement  dans  ces  derniers  temps,  que  le  malade 
SL  éprouvé  de  la  difficulté  dans  la  défécation.  La  défécation 
était  douloureuse  depuis  deux  mois,  mais  s’accomplissait 
sans  trop  d’effort.  Dans  ces  dernières  semaines,  les  évacua- 
lions  ne  se  faisaient  plus  qu’à  trois  ou  quatre  jours  d’inter¬ 
valle,  en  provoquant  de  violentes  douleurs. 

Inquiet  de  ces  divers  symptômes,  le  malade  est  allé  à  di¬ 
verses  consultatioDS.il  est  allé  en  particulier  à  l’Hôtel-Dieu' 
on  lui  conseilla  des  lavements  calmants,  en  lui  déclarant  _ 
qu’il  était  atteint  d’hémorroïdes.  Je  suppose  que  jugeant  le 
malade  inopérable,  on  lui  aura  donné  cette  étiquette  pour 
calmer  ses  inquiétudes.  Le  traitement  topique  qui  lui  avait 
été  conseillé  ne  le  soulagea  d’ailleurs  pas;  le  malade  se 
décida  à  venir  à  la  consultation  de  Necker  et  fut  admis  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Le  Denlu,  absent  alors  pour 
raison  de  santé,  et  suppléé  par  M.  Mauclaire,  agrégé. 
M.  Mauclaire  examina  le  malade,  porta  le  diagnostic  de 
cancer,  puis  voulut  bien  le  confier  à  mes  soins. 

L’exploration  locale  fournit  les  renseignements  sui¬ 
vants  : 

L’index  enfoncé  dans  le  rectum,  sent  à  6  centimètres  de 
l’anus  une’  plaque  irrégulière  et  fongueuse  occupant  la  paroi 
antérieure  du  rectum.  La  surface  de  cette  plaque  mesure 
4  centimètres  dans  le  sens  vertical;  circonférentiellement, 
elle  occupe  les  deux  tiers  environ  de  la  surface  rectale  ;  un 
peu  plus  étendue  sur  la  gauche  que  sur  la  droite.  Les  tissus  qui 
constituent  la  partie  superficielle  de  la  plaque  sont  mous, 
végétants;  on  sent  des  saillies  papillaires  quil  est  facile- 
d’arracher  avec  le  doigt;  cette  exploration  fait  saigner  le 
malade  Le  calibre  de  l’intestin  est  rétréci.  On  passe  1  index 
cependant,  mais  à  la  condition  d’appuyer  avec  une  certaine 
instance.  La  paroi  postérieure  et  la  portion  adjacente  des 
parois  latérales  paraissent  cependant  intactes,  et  le  rectum 
ne  semble  pas  adhérent  au  sacrum:  On  verra  au  cours  de 
l’intervention  combien  ces  résultats  de  1  examen  se  trouvè¬ 
rent  infirmés.  . 

L’ulcération  est  donc  limitée  aux  parois,  antérieures  ei 
latérales.  Elle  repose  sur  une  portion  épaissie  infiltrée,  due 
à  l’envahissement  de  la  paroi  rectale.  Celle-ci  semble  en¬ 
vahie  dans  toute  son  épaisseur.  11  est,  de  plus,  impossible 
de  mobiliser  le  rectum  sur  la  prostate. 

'  Une  sonde  introduite  par  furètre  pénètre  aisément  dans 
la  vessie.  Êssaie-t-on  de  la  mobiliser,  on  constate  que,  dans 
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la  région  prostatique,  elle  entraîne  la  tumeur;  la  vessie  est, 
au  contraire,  mobile  sur  le  néoplasme. 

La  palpation  de  l’aine,  de  la  fosse  iliaque,  ne  permet  pas 
•de  sentir  de  ganglion. 

En  résumé,  il  s’agissait  d’un  épithélioma  de  la  portion 
ampullaire,  limité  aux  parois  antérieure  et  latérales  et 
adhérent  à  la  prostate.  La  nature  cancéreuse  de  l'affection 
ne  fit  de  doute  pour  aucun  de  ceux  qui  examinèrent  le  ma¬ 
lade  :  cependant,  comme  celui-ci  avait  eu  la  syphilis,  on  fit 
l’épreuve  du  traitement.  J'eus  soin,  en  outre,  d’enlever  une 
petite  végétation,  qui  fut  examinée  au  laboratoire  de  la 
■clinique,  on  put  ainsi  nettement  constater  l’existence  d’un 
néoplasme  épithélial. 

Le  malade  souffrait  énormément.  Il  n’allait  à  la  selle  que 
tous  les  trois  ou  quatre  jours.  Chaque  fois  il  passait  plu¬ 
sieurs  heures  aux  cabinets,  ne  rendant  les  matières  qu’au 
prix  de  douleurs  violentes,  qui  lui  arrachaient  des  cris  que 
l’on  entendait  dans  toute  la  salle.  Il  maigrissait,  l’état  gé¬ 
néral  s’altérait,  il  fallait  prendre  une  décision. 

On  pouvait  faire  à  ce  malade  un  anus  contre  nature; 
•c’était,  à  vrai  dire,  le  traitement  rationnel  en  face  d’un  épi- 
thélioma  ulcéré,  provoquant  de  la  rétention  stercorale. 
L’anus  contre  nature  devait  remédier  aux  douleurs  et  à  la 
rétention  stercorale.  D’autre  part,  l’adhérence  du  rectum  à 
la  prostate  semblait  rendre  '  impossible  une  extirpation 
complète..  Je  résolus  néanmoins  de  tenter  les  chances  d’une 
opération  radicale  en  m’appuyant  sur  les  considérations 
suivantes  : 

D’abord,  faire  un  anus  contre  nature,  c’était  condamner 
certainement  le  malade  à  la  mort;  l’anus  aurait  retardé  la 
terminaison  fatale  ;  mais  en  somme  laissait  évoluer  le  néo¬ 
plasme.  D’autre  part,  si  la  majorité  des  chirurgiens  considère 
les  adhérences  aux  viscères  voisins,  comme  une  contre- 
indication  aux  tentatives  d’extirpation,  cette  opinion  n’est 
pas  cependant  absolue.  On  connaît  plusieurs  cas  d’éviscé- 
yation  étendue  du  petit  bassin,  qui  ont  été  suivis  d’un 
heureux  résultat.  Enfin,  ce  malade  se  présentait  dans  des 
conditions  relativement  favorables.  Son  état  général  n’était 
pas  trop  atteint;  le  néoplasme  était  peu  étendu,  il  laissait 
le  sphincter  et  la  portion  anale  intacts.  On  pouvait  donc 
espérer  un  succès  complet,  c’est-à-dire  obtenir  en  fin  de 
compte  un  rectum  continent. 

Voici  le  plan  opératoire  que  je  projetai  : 

Incision  médiane  antéro-postérieure,  partant  en  avant, 
•de  la  racine  des  bourses  sur  la  ligne  m,^diane,  se  portant  en 
arrière,  contournant  l’anus  à  gauche  et  se  prolongeant  en 
•arrière  jusqu’au  coccyx.  J’obliquais  un  peu  à  gauche  pour  ne 
pas  ouvrir  l’anus  et  parce  que  l’épithélioma  paraissait' 
s’étendre  un  peu  dans  cette  direction.  L’incision  des  tégu¬ 
ments  une  fois  faite,  je  voulais  décoller  le  rectum  en  avant 
comme  dans  la  taille  prérectale,  décoller  sa  face  latérale  gau¬ 
che,  puis  sa  face  postérieure,  et  enfin,  le  contournant  en  avant 
et  en  arrière,  aller  détacher  sa  face  latérale  droite.  J’étais 
fermement  résolu  à  n’inciser  le  rectum  dans  aucun  cas, 
mais,  après  l’avoir  isolé,  à  dilater  légèrement  l’anus  et  à 
attirer  le  segment  dénudé  dans  l’anus  en  l’invaginant  sui¬ 
vant  le  procédé  de  Moulonguet  et  de  Hochnegg.  J’aurais 
terminé  par  l’excision  hors  de  l'anus  et  une  suture  circu¬ 
laire  en  étage  du  bout  supérieur  et  du  bout  inférieur. 

Le  13  juillet  1900,  assisté  par  M.  Guéniot,  interne  du  ser¬ 
vice  je  me  suis  mis  en  devoir  de  mettre  ce  plan  à  exécu¬ 
tion!  Tout  d’abord  marcha  assez  bien.  Incision  antéro-pos¬ 


térieure  des  téguments,  ouverture  de  la  fosse  ischio-rectale 
du  côté  gauche,  dissection  du  rectum.  Puis  par  la  brèche 
ainsi  ouverte  isolement  de  la  face  antérieure.  Cette  deu¬ 
xième  partie  fut  plus  pénible.  L’épithélioma  débordait  la 
paroi  et  commençait  à  envahir  la  prostate  ;  il  fallut  doue 
tailler  aux  ciseaux  dans  la  glande  prostatique  et  enlever 
environ  un  centimètre  d’épaisseur  de  la  base;  au-dessus  de 
la  prostate  je  trouvai  un  plan  de  clivage  dans  lequel  mes 
doigts  pénétrèrent  facilement  pour  isoler  le  rectum;  après 
isolement,  j’aperçus  en  place  la  vésicule  droite,  mais  ne 
constatai  pas  la  présence  de  la  gauche.  Celle-ci  avait  été 
vraisemblablement  rejetée  en  arrière,  confondue  avec  le 
rectum  dans  les  parties  déjà  infiltrées  par  le  néoplasme. 

A  partir  de  ce  moment  les  difficultés  surgirent.  Quand  je 
voulus  passer  en  arrière  pour  décoller  le  rectum  des  plans 
sacrés,  je  me  sentis  rapidement  arrêté  par  une  infiltration 
scléreuse  qui,  partant  du  néoplasme,  se  portait  en  arrière  et 
en  haut  le  long  du  rectum  et  gagnait  la  concavité  sacrée.  Il 
y  avait  là  une  lymphangite  cancéreuse  avec  sclérose  et  in¬ 
filtration  qui  allait  de  la  paroi  rectale  à  la  concavité  sacrée. 
Comment  cette  infiltration  avait-elle  échappé  à  un  examen 
clinique  attentif?  Je  pense  qu’il  y  avait  lymphangite  avec 
périlymphangite  des  couches  musculaires  et  celluleuses  du 
rectum,  tandis  que  la  muqueuse  restait  indemne;  et  c’était 
la  muqueuse  seule  que  mobilisait  le  doigt  rectal;  cette 
mobilité  de  la  muqueuse  avait  fait  croire  à  une  mobilité 
de  toute  l’épaisseur  du  conduit. 

J’essayai  de  détacher  ces  adhérences  de  la  concavité 
sacré  et  j’y  réussis  d’abord  en  employant  les  ciseaux  et  le 
bistouri  et  en  rasant  l’os  :  bientôt  je  fus  à  bout  de  doigt  et 
je  n’avais  pas  encore  dépassé  la  zone  scléreuse. 

Que  me  restait-il  à  faire  ?  J’avoue  que  je  fus  assez  embar¬ 
rassé.  D’une  part  le  rectum  était  complètement  isolé  dans 
sa  partie  inférieure.  D’autre  part,  au  lieu  d’un  processus 
limité  à  une  portion  de  l’intestin,  je  rencontrais  une  infil¬ 
tration  étendue  ;  enfin,  il  était  évident  que  je  ne  pourrais  en 
aucun  cas  abaisser  suffisamment  le  bout  supérieur  pour 
l’unir  au  bout  inférieur.  Le  plan  opératoire  primitif  ne  pou¬ 
vait  être  mis  à  exécution  ;  les  choses  ne  pouvaient  non  plus 
être  laissées  en  état.  Après  un  instant  de  réflexion,  je  me. 
résolus  à  détourner  premièrement  le  cours  desjmatières  et  à 
tamponner  ma  plaie,  me  réservant  de  prendre  une  décision 
définitive  à  tête  reposée. 

Je  sacrifiai  donc  le  sphincter  qui  ne  pouvait  plus  désor¬ 
mais  me  servir,  et  le  circonscrivant  rapidement  de  deux 
coups  de  bistouri,  j’achevai  d’isoler  le  bout  inférieur  durec- 
tum.  Je  liai  ensuite  le  bout  inférieur  de  manière  à  le  fermer 
hermétiquement,  puis  je  tamponnai  à  la  gaze  iodoformée  la 
vaste  excavation  que  j’avais  créée  en  isolant  le  rectum.  Fai¬ 
sant  ensuite  une  incision  dans  la  région  iliaque  gauche, 
j’allai  à  la  recherche  de  l’S  iliaque,  l’attirai  en  dehors,  pas¬ 
sai  une  sonde  sous  l’intestin  à  travers  le  méso,  afin  de 
créer  ainsi  un  anus  iliaque  par  le  procédé  de  Reclus.  Mais 
instruit  par  la  lecture  des  travaux  de  M.  Quénu  et  redou¬ 
tant  avant  tout  le  contact  des  matières  avec  le  bout  infé¬ 
rieur  ainsi  que  l’infiltration  consécutive  des  matières  dans 
le  périnée,  je  plaçai  en  outre,  sur  ce  que  je  crus  être  le  bout 
inférieur  de  l’intestin,  une  lipture  serrée  à  la  gaze  iodo¬ 
formée  et  sur  le  bout  supérieur  un  clamp  modérément 
serré.  Je  nè  fis  aucune  suturé  ni  sur  le  périnée  ni  sur  la 
plaie  pariétale. 

Le  lendemain,  14  juillet,  je  trouvai  le  malade  un  peu  fai¬ 
ble,  mais  la  température  était  à  39°2  et  le  pouls  à  96.  Le 
malade  avait  eu  quelques  vomissements  post-anesthési- 
ques,  mais  souffrait  peu,  et  en  somme,  ne  se  trouvait  pas 
autrement  mal.  Je  recommandai  la  diète,  ne  donnant  qu’un 
peu  de  champagne  glacé. 
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Je  15  l’état  était  satisfaisant,  pas  de  fievre,  mais  le 
malade  éprouvait  dans  le  flanc  gauche  des  douleurs  qu  ü 
.,„ibuait  à  la  présence  de  gaz.  C’est  comme  si  ça  voulait 
sortir  disait-il,  puis  cela  revient  en  me  faisanttres  mal.  Je 
fis  donner  un  peu  de  lait,  et  en  même  temps  je  pres- 
Livis  des  pilules  d’extrait  thébaïque  d  ün  demi-centi- 
pramme,  une  toutes  les  heures. 

^  Le  16  la  température  était  toujours  de  37»-5  ;  il  y  avait 
..  pour’ainsi  dite  p.B  d.  BSvre  1.  veille.  Le  malade  ne 
olXnait  pas  de  son  périnée,  mais  les  gaz  intestinaux  lui 
faisaient  s^ouffrir  des  douleurs,  intolérables;  il  avait  que - 
aues  renvois  gazeux  parla  bouche,  du  hoquet  et  demandai 
énergiquement  à  être  débouché.  Je  me  mis  en  devoir  d  a  - 
céder  à  son  désir.  Je  sectionnai  la  bande  de  gaze  lodoforme 
“  e  je  pensais  fermer  le  bout  supérieur  de  l’anse  herniee 
Je  retirai  le  drain  qui  traversait  le  mesentere,  puis  je  As  une 
"ction  au  thernlo  au  sommet  de  l’anse.  Je  laissai  en 
place  le  clamp  que  je  croyais  fermer  le  bout  luféneur  de 
l’anse  Par  ma  ponction,  il  s’échappa  une  certaine  quantité 
dé  gaz,  mais  pas  de  matières.  Le  fait  m’étonna  un  peu,  mais 
le  malade  se  trouvant  soulagé,  je  n’allai  pas  plus  loin. 

Le  17,  l’état  général  était  toujours  satisfaisant,  l’apyrexie 
à  peu  près  complète,  mais  les  phénomènes  d  obstruction 
avaientreparu.  En  fait  il  n’avait  pas  coulé  de  matière  pari  anus 
artificiel.  Je  me  rendis  compte  alors  que  le  clamp  enserra 
non  pas  le  bout  inférieur  de  l’anse  herniee  mais  le  bout  su¬ 
périeur.  Je  n’avais  donc  ouvert  que  le  bout  infer.eur  de 
l’intestin.  J’insiste  sur  ces  faits  parce  qu’ils  me  paraissent 
avoir  joué  un  rôle  important  dans  l’heureuse  issue  de  1  m- 

^Te™profitai  de  la  leçon  que  le  hasard  m’avait  donnée  et 
avant  d’enlever  le  clamp  supérieur,  je  plaçai  une  nouvel  e 
pince  sur  le  bout  inférieur,  en  la  serrant  avec  une  certaine 
vigueur  :  j’enlevai  ensuite  le  clamp  supérieur.  Des  matières 
liquides  et  gazeuses  se  précipitèrent  aussitôt  au  dehors  . 
mais  grâce' à  la  précaution  que  j’avais  eue  de  mettre  un 
clamp  sur  le  bout  inférieur,  les  matières  ne  pouvaient  dans 
aucun  cas  passer  dans  le  bout  inférieur  et  venir  souiller  ma 

plaie  rectale.  ,  ,  ,  _ _ 

Dès  lors,  tout  marcha  à  souhait,  le  malade  reprit  so 
alimentation  habituelle.  Le  pansement  perineal  fut  change 
le  18,  cinquième  jour  après  l’opération.  11  n  y  avait  pas  de 
suppuration,  les  surfaces  de  la  plaie  commençamnt  à  bour¬ 
geonner,  le  bout  inférieur  du  rectum  présentait  par  place 
une  teinte  sombre  indiquant  un  commencement  de  gan¬ 
grène.  Mais  on  eut  soin  de  toujours  bien  isoler  par  la 
suite  ce  segment  au  milieu  du  pansement,  de  maniéré  à 
empêcher  l’infection  du  foyer  opératoire.  Le  malade  se 
remontait  et  prenait  des  forces  :  le  clamp  laisse  en  place 
sectionnait  complètement  le  bout  de  l’intestin  et  tombait  le 
19juillet.  ^ 

Le  21  juillet  1900,  je  passai  au  deuxième  temps  de  1  ex¬ 
tirpation,  à  l’extirpation  abdomino-périnéale. 

Le  malade,  ayant  été  porté  dans  la  salle  d’opération  de  la 
gynécologie,  est  soigneusement  désinfecté  ;  1  anus  con  re 
nature  est  oblitéré  par  des  lanières  de  pze  enfoncées  dans 
la  cavité  intestinale  :  le  malade  endormi  est  mis  en  posi  ion 
déclive  et  je  fais  une  laparotomie  médiane  avec  1  aide  e 
mm. Guéniotet  Hallopeau, internes.  La  main,  in.troduite  dans 
le  ventre,  sentl'S  iliaque  elle  suit  jusqu’au  rectum.  Leméso- 
rectum  est  infiltré  dans  sa  partie  inférieure,  libre  en  haut. 
J’incise  le  méso-rectum  à  peu  près  en  face  du  promon  oire, 
je  place  une  pince  à  pression  sur  l’intestin  à  ce  niveau  e 
deux  centimètres  plus  bas  une  ligature  serrée.  Entre  la  liga¬ 
ture  et  la  pince,  je  sectionne  l’intestin  au  thermo-cautere, 
après  avoir  protégé  le  ventre  à  l’aide  de  compresses;  J®  dé¬ 
truis  ensuite  toute  la  portion  d'intestin  qui  est  au  delà  e  a 

_  .  1.  .  n  .  1_  _ A,,  ûncarrp.  T^ar  IcL  llffcL- 


uuib  ensuiie  louie  la  purnuu  u  nitc/oi-xx*  — 

pince  et  désinfecte  la  cavité  du  moignon  enserré  par  la  liga- 

fe:Jso(!dJôifné  dé-'mêloiïieèWmt>dnrliâfltri^  meaur^nl^s! 


vaisseaux  qui  saignent, et  commence  à 

les  tissus  infiltrés  qui  remplissent  la  concavité  sacree.  Lem, 
fait  laissant  le  ventre  ouvert,  je  confie  à  mes  aides  la  sur¬ 
veillance  de  l’abdomen.  Je  me  place  entre  les  jambes  du 
sujet,  je  reprends  le  bout  inférieur  après  avoir  detamponné 
le  périnée,  j’incise  le  cul-de-sac  prérectal  oblitéré  par  des- 
adhérences;  sur  cet  orifice,  je  passe  une  pince,  J® 
aides  qui  surveillent  l’abdomen,  d  engager  dans  cette  pince 
les  extrémités  du  fil  qui  enserre  fintestin,  fil  que  j  l^ih 
long  à  dessein  :  je  tire  ce  fil  vers  le  pérmee,  le  bout 
du  rectum  suit;  je  puis  alors  assez  aisement,  pendant  qu 
mes  aides  protègent  le  ventre  avec  d®s  compresses,  ache-  • 
ver  en  me  servant  de  ciseaux  longs,  d  enucleer  1  intestin, 
et  tout  ce  qui  occupe  la  concavité  sacrée.  Je  tamponne  légè¬ 
rement  la  cavité  résultant  de  l’extirpation  du  sacrum  ab¬ 
solument  comme  on  tamponne  le  vagin  ^Pjès  u®®  hy® 
tomie  vaginale.  Je  prie  alors  mes  aides,  d  achever  du  côte 
du  ventre.  L’intestin  ayant  été  sectionné  entre  1  anus  contre 
nature  et  le  rectum,  il  reste  une  portion  d  intestin  au-des¬ 
sous  de  l’anus.  J’aurais  pu  la  faire  réséquer  “ais  1  opera¬ 
tion  avait  été  longue.  Je  me  contente  de  la  faire  fixer  dans 
fangle  supérieur  de  la  plaie  abdominale,  et  je  fais  fermer  le 
ventre  en  étage.  .  ' 

En  résumé,  le  malade  a  maintenant  un  anus  iliaque  deli- 
nitif,  un  segment  d’intestin  partant  de  cet  anus  et  aboutis¬ 
sant  à  la  pLi,  en  exclusion.  La  concavité  sacrée  est  evidee 
jusqu’à  la  face  postérieure  de  la  vessie,  et  remplie  par  un 
tamponnement  lâche.  u  i 

Le  suites  opératoires  ont  été  simples  :  pas  de  schock  pas 
d’élévation  de  température.  Les  fils  de  la  paroi  sont  enleves 
au  sixième  jour  ;  la  réunion  était  parfaite.  Du  côte  du  perinee 
on  fait  les  deux  premiers  pansements  le  cinquième  et  le 
dixièmejour;le  bourgeonnement  se  faitbien  On  voit  bientôt 
la  vessie  se  distendre,  se  porter  en  arriéré  et  venir  s  accoler 
au  sacrum.  Le  dixième  jour,  de  petites  quantités  d®  ap¬ 
paraissent,  et  on  est  obligé  de  faire  le  pansement  tous  les 
deux  jours.  Malgré  les  soins,  un  peu  de  pus  stagne  dans  la 
concavité  sacrée;  bientôt  le  malade  est  pris  de  dysurie  on 
est  obligé  de  le  sonder  et  ses  urines  deviennent  purulentes. 
On  pourrait  croire  à  une  infection  par  le  cathétérisme,  inais 
il  est  à  peu  près  certain  que  cette  infection  vesicale  est  due 
à  la  propagation  directe  de  la  suppuration  qui  baigne  e 
sacrum,  à  la  muqueuse  vésicale  à  travers  la  paroi  de  la 
vessie  par  le  mécanisme  qui  nous  a  été  enseigne  par  Rey- 
ZI  Ksner  et  Lewln.  A  celle  époque,  l'él.l  fol  assez  m- 
quiétant.  L’urine  se  chargea  de  pus  et,  rassemblée  dans  un 
bocal,  se  montra  trouble  dans  la  totalité  de  sa  masse  ;  la  tem¬ 
pérature  était  de  37“5  le  matin,  et  montait  à  38  3,  39  degres 
Tsoir;  un  jour,  elle  atteignit  même  39°7.  Le  malade  avai 
la  langue  sèche,  vernissée,  ne  pouvait  plus  s  alimenter,  et 
j’eus  à  cette  époque  de  sérieuses  inquiétudes  sur  son  ®laL  Je- 
fis  mettre  une  sonde  à. demeure,  je  fis  laver  la  vessie  trois, 
fois  par  jour  à  l’eau  boriquée,  et  renouveler  le  pansement 
de  la  plaie  sacrée  deux  fois  par  jour.  Grâce  à  ces  mesures 
nous  triomphâmes  de  l’infection  vésicale  et  de  la  pyélite 
commençante.  La  plaie  périnéale  se  combla  peu  à  peu.  Le 
îo  août,  le  malade  commençait  à  selever,  et  quand  je  revins 
de  vacances  fin  septembre,  je  le  trouvai  allant  et  venant 
dans  la  salle,  engTaissé,  bien  portant,  se  consideranUomme 

^^e^mSe  S^^esté  cependant  quelques  semaines  encore 
àfhôpital  pour  des  raisons  d’ordre  secondaire. 

Je  rappelle  que  j’avais  fixé  la  portion  d’intestin  comprise 
entre  l’anus  et  le  point  où  je  sectionnai  l’intestin  pendant  la 
laparotomie,  dans  l’angle  supérieur  de  la  plaie  de  la  laparo¬ 
tomie.  J’aurais  pu  évidemment  extirper  cette  VOV  ]0^- 
testin  par  rebroussement,  mais  1  operation  avait  ete  longue, 
e  craignis  de  l’allonger,  d’augmenter  les  difficultés  opéra¬ 
toires  ;  J-'®  m^kde 
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a,  donc  un  anus  contre  nature,  puis  au-dessous,  un  segment 
intestinal  en  exclusion,  et  ouvert  à  la  paroi  à  ses  deux  extré¬ 
mités.  Je  pensais  que  cette  portion  exclue  s’atrophierait.  Il 
n’en  a  rien  été.  Des  mucosités,  du  liquide  filant  s’écoulent 
par  l’oriflce  inférieur  de  l’intestin  exclu,  et  gène  le  malade. 
Il  me  demanda  à  le  débarrasser  de  cette  infirmité.  Je  fis 
faire  d’abord,  par  un  interne  de  service,  l’abrasion  de  la 
muqueuse  et  la  suture  :  cette  opération  diminua  l’étendue 
de  la  fistule  sans  parvenir  à  l’oblitérer  complètement. 

Ultérieurement,  je  fis  faire  des  cautérisations  qui  rétré¬ 
cirent  encore  l’orifice  ;  mais  le  malade  ayant  fait  des  diffi¬ 
cultés  pour  se  soumettre  à  une  opération  radicale,  je  finis 
par  l’abandonner;  il  garda  encore  une fistulette  à  ce  niveau. 
Il  eût  été  facile,  si  le  malade  avait  été  plus  docile,  de  fermer 
cette  fistule. 

L’anus  contre  nature  fonctionne  normalement,  il  a  plutôt 
tendance  à  se  rétrécir  et  à  se  fermer.  Le  malade,  assez  in¬ 
commodé  au  début,  a  fini  par.  s’habituer  à  son  état.  Je  de¬ 
mandai  la  ceinture  spéciale  à  l’administration,  mais  ne  pus 
rien  obtenir,  sous  prétexte  que  le  malade  n’élait  pas  à  Paris 
•depuis  assez  longtemps;  les  démarches  demandèrent  du 
temps;  en  fin  de  compte  je  dus  faire  les  frais  de  l’appareil. 
Je  tenais  à  signaler  ce  petit  point.  Avec  l’appareil,  le  malade 
va  et  vient,  se  livre  à  ses  occupations  et  se  trouve  parfaite¬ 
ment  à  son  aise. 

Malheureusement  si  le  malade  a  retrouvé  ses  forces,  il  a 
perdu,  à  l’opération,  la  faculté  d’entrer  en  érection.  Cet  état 
lui  est  extrêmement  désagréable  et  j’ai  dû  lui  promettre, 
pour  le  consoler,  que  c’était  là  un  état  passager. 

Avec  ce  désideratum,  le  malade  est  sorti  de  Necker  le 
S  novembre  1900,  parfaitement  guéri. 

Fallait-il  opérer  ce  malade  et  quelle  voie  pouvait-on 
suivre?  Voilà  deux  points  qui  méritent  d’être  analysés. 

La  douleur  violente,  le  ténesme,  la  difficulté  des  évacua¬ 
tions,  imposaient  absolument  l’intervention.  On  ne  pouvait 
laisser  le  malade  dans  l’état  pitoyable  où  il  était,  sans  tenter 
quelque  chose  pour  le  soulager. 

Or,  trois  opérations  seules  étaient  possibles: 

Une  opération  palliative,  l’anus  iliaque  ;  deux  opérations 
radicales,  l’extirpation  sacrée  ou  l’extirpation  abdomino- 
périhéale. 

Si  bien  faite  qu’elle  soit,  quelque  résultat  qu’elle  donne 
une  opération  pailiative  n’est  jamais  qu’un  pis  aller  :  c’est 
une  capitulation  devant  le  mal.  On  ne  pouvait  donc  y 
songer  que  si  l’extirpation  était  reconnue  impossible.  Je 
sais  que  beaucoup  de  chirurgiens  considèrent  les  adhé¬ 
rences  à  l’appareil  urinaire  comme  une  contre  indication 
absolue  aux  extirpations  du  rectum  cancéreux.  La  lecture 
d’un  certain  nombre  de  travaux  français  et  étrangers  m’ont 
appris  depuis  longtemps  que  celte  contre-indication  n’est 
pas  formelle.  Lorsque  l’appareil  urinaire  n’est  pas  profon¬ 
dément  atteint,  il  est  aisé,  en  taillant  dans  la  prostate  et  la 
vésicule,  de  séparer  les  parties  malades  des  parties  saines 
et  de  faire  une  extirpation  suffisamment  radicale.  En  fait, 
dans  mon  observation,  ce  temps  n’a  présenté  aucune  diffi¬ 
culté  |)articulière.  L’état  général  était  satisfaisant  :  il  ne 
paraissait  pas  y  avoir  de  grosses  masses  ganglionnaires  à 
distance;  on  pouvait  tenter  l’extirpation. 

Restait  à  déterminer  la  voie  à  suivre.  J’aurais  pu  suivre 
ia  voie  sacrée,  j’aurais  pu,  au  cours  même  de  l’opération, 
■me  donner  du  jour  en  réséquant  le  coccyx,  un  fragment  du 
sacrum  même  :  mais  sur  ce  point,  je  me  suis  fait,  par  mes 
lectures,  par  l’observation  de  malades  que  j’ai  vus  dans  des 
services  hospitaliers  que  j’ai  parcourus,  par  mes  conversa¬ 
tions  avec  mes  maîtres^  une  opùtioA 


L’opération  sacrée  a  la  prétention  de  permettre  un  large 
accès  sur  le  rectum,  d’extirper  le  néoplasme  en  rétablissant 
la  continuité  du  tube  intestinal,  de  vider  l'excavation  sacrée 
des  ganglions  et  des  prolongements  néoplascés.  Sans  vouloir 
bien  entendu,  critiquer  d’une  manière  formelle  celte  opé¬ 
ration,  je  dois  dire  que  la  plupart  du  temps  j’ai  vu  bien 
des  néoplasmes  être  plus  étendus  que  ne  le  faisait  supposer 
l’examen  clinique,  et  alors  après  une  libération  assez  difficile, 
généralement  incomplète,  il  était  impossible  d’abaisser  le 
bout  supérieur  :  en  était  obligé  de  le  fixer  dans  la  plaie 
sacrée,  laissant  après  l’opération  le  plus  mauvais  de  tous  les 
anus  artificiels  —  ou  bien  le  néoplasme  était  petit,  suffi¬ 
samment  mobile  et  des  voies  plus  simples  auraient  permis 
de  faire  aussi  bien.  Une  incision  large,  médiane,  sur  le  pé¬ 
rinée,  donne,  sur  la  partie  inférieure  du  rectum,  un  accès 
aisé.  Le  fait  a  été  démontré  par  Heydenreich,  par  Hartmann, 
maîtres  que  je  cite  surtout  parce  que  je  connais  bien  leurs 
travaux,  et  il  est  parfaitement  possible  de  conserver  par 
cette  voie  un  sphincter  continent.  Dans  le  cas  actuel,  je 
n’aurais  pas  pu  isoler  aussi  aisément  par  la  voie  sacrée  les 
parties  déjà  envahies  de  la  prostate. 

Mais  ce  qui  me  paraît  constituer  la  vraie  contre-indication 
à  l’opération  sacrée,  c’est  sa  gravité.  Quels  que  soient  les  1 
résultats  fournis  par  les  statistiques,  et  ils  ne  sont  pas  tous 
brillants,  il  est  un  fait,  c’est  que  le  sacrum  est  une  véritable  j 
éponge  lymphatique  et  veineuse  :  n’est-ce  pas  singulièrement  ■ 
grave  d’amener  en  face  de  ces  millions  de  bouches  ouvertes 
à  l’absorption  les  produits  septiques  de  l’intestin  et  ses  ba¬ 
taillons  de  coli-bacille.  Le  sacrum  après  l’opération  sacrée 
est  presque  aussi  bien  disposé  à  l’infection  que  l’utérus  après 
l’accouchement.  On  sait  ce  qu’il  en  coûte  d’infecter  ce  der¬ 
nier,  même  légèrement.  C’est  à  cause  de  ces  dangers  que 
j’étais  bien  résolu,  chez  mon  malade,  à  ne  faire  en  aucun  j 
cas  un  débridement  sacré.  j 

Dès  que  le  néoplasme  est  étendu,  la  voie  abdomino-péri- 
néale,  malgré  sa  complexité  apparente,  est  infiniment  su¬ 
périeure  à  la  voie  sacrée.  Elle  est  nécessairement  plus  radi¬ 
cale  puisqu’elle  permet  d’évider  complètement  le  petit  bassin 
et  de  reculer  la  limite  de  l’opérabilité. 

Chez  mon  malade,  elle  a  été  parfaite.  On  pourrait  objecter 
que  mon  malade  guérit,  somme  toute,  avec  un  anus  contre- 
nature  et  qu’on  eût  obtenu  aussi  bien,  à  moins  de  frais,  par 
cette  simple  opération.  La  similitude  des  résultats  ne  serait 
qu’apparente.  L’infirmité  est  la  même  dans  les  deux  cas. 
Mais  peut-on  comparer  l’anus  que  donne  l’extirpation  abdo- 
mino-périnéale  à  l’anus  iliaque  palliatif?  En  donnant  au  ma¬ 
lade  un  bon  obturateur,  on  obvie  à  tous  les  inconvénients  du 
premier.  Dans  le  second,  au  contraire,  l’obturateur  étant  en 
place,  les  matières  sortant  difficilement,  tendent  à  s’engager 
et  s’engagent  malgré  tous  les  éperons,  dans  le  bout  inférieur 
et  l’irritent.  L’anus  pallie  à  l’obstruction,  il  ne  soulage  que 
médiocrement  le  douleurs,  et  n’empêche  pas  du  toutl’exten- 
sion  du  néoplasme  in  siiu. 

Cesdifféreütes  considérationsfontde  l’opération  abdomino- 
périnéale,  un  des  procédés  dont  la  science  française  a  le 
droit  de  se  montrer  fière. 

Est-ce  à  dire  que  j’ai  espérer  faire  chez  mon  malade  une 
opération  radicale.  Nullement,  avec  cette  intensité  de 
l’infiltration  néoplasique,  la  récidive  est  fatale,  mais  le 
néoplasme  secondaire  va  évoluer  lentement,  à  l’abri  de  l’air, 
dans  un  espace  que  ne  parcourt  plus  aucun  organe  impor-  , 
tant,  sans  grand  inconvénient  par  conséquent.  Cette  récij 
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dive  ne  sera  pas,  j’espère,  trop  hâtive.  Actuellement, 
six  mois  après  l’opération,  elle  n’est  pas  encore  appréciable. 


analgésie  cocaïnique  par  voie  rachidienne  (1) 

Par  M.  Tüffiee,  chirurgien  de  l’hôpital  Lariboisière. 

J’ai  pratiqué,  sous  l’analgésie  cocaïnique  par  voie  rachi¬ 
dienne,  300  opérations  dont  160  intrapéritonéales;  j’ai  tou¬ 
jours  suivi  la  méthode  que  j’ai  décrite.  Mes  élèves  ou  ceux 
qui  m’ont  vu  opérer,  m'ont  communiqué  directement  un 
millier  de  faits,  je  puis  donc  actuellement  affirmer  la  béni¬ 
gnité  du  procédé,  mes  malades,  revus  depuis  quatorze  mois, 
n’ont  jamais  présenté  aucun  trouble  du  système  nerveux. 
Les  incidents  qui  accompagnent  l’analgésie  n’ont  aucune 
gravité,  ceux  qui  les  suivent,  comme  la  céphalalgie  ou 
l’hyperthermie,  peuvent  être  pénibles,  mais  sont  sans  danger. 

M’appuyant  sur  mon  expérience  personnelle,  je  crois 
donc  pouvoir  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

Les  injections  sous-arachnoïdiennes  lombaires  de  chlo¬ 
rhydrate  de  cocaïne  produisent  une  analgésie  parfaite  de 
toute  la  portion  sous-diaphragmatique  du  corps. 

La  durée  de  cette  analgésie  est  suffisamment  longue  pour 
permettre  toutes  les  interventions,  quelles  qu’elles  soient, 
sur  les  régions  qu’elle  occcupe. 

Les  phénomènes  qu’on  observe,  soit  au  cours  de  l’anal¬ 
gésie,  soit  dans  les  heures  qui  suivent,  ne  paraissent  pré¬ 
senter  aucune  gravité  et  les  sensations  qu’elle  provoque  ne 
sont  pas  suffisamment  pénibles  pour  faire  abandonner  ce 
mode  d’analgésie,  surtout  si  l’on  suit  exactement  notre  pro¬ 
cédé. 

L’analgésie  limitée,  par  injection  intra-rachidienne  de  co¬ 
caïne,  est  applicable  dans  tous  les  cas  où  l’anesthésie  géné¬ 
rale,  par  le  chloroforme  et  par  l’éther,  est  employée.  J’ai 
opéré  de  dix  à  soixante-dix-neuf  ans,  j’ai  pu  placer  mes 
malades  dans  toutes  les  positions  chirurgicales  sans  incon¬ 
vénient.  Les  hommes  supportent  la  cocaïnisation  beaucoup 
mieux  que  les  femmes.  Quatre  de  mes  malades  avaient  été 
•chloroformés  antérieurement  :  ils  m’ont  déclaré  que  la  co¬ 
caïnisation  était  bien  moins  pénible.  Enhn,  trois  de  mes 
opérés,  qui  ont  dù  subir  à  quelques  jours  d’intervalle  deux 
interventions,  ont  aussi  bien  supporté  la  seconde  analgésie 
cocaïnique  que  la  première. 

Je  crois  cependant  qu’il  ne  faut  l’appliquer  ni  aux  enfants, 
ni  aux  hystériques  :  les  premiers  supportent  très  bien  la  co¬ 
caïne  (j’en  ai  opéré  de  neuf,  de  dix  et  de  douze  ans,  qui 
n’ont  eu  aucun  trouble),  mais  il  en  est  d’autres  qui  pour¬ 
raient  être  effrayés;  les  seconds,  à  la  simple  sensation  de 
contact,  accusent  des  douleurs  et  peuvent  ainsi  vous  gêner 
pendant  l’opération. 

Je  crois  que  les  cardiaques  ei  les  artério-scléreux  n’ont  rien  à 
redouter  ;  j’en  ai  analgésié  un  grand  nombre  sans  acci¬ 
dent. 

Pour  les  opérations  .  extra-péritonéales ,  c’est-à-dire  pour 
toutes  les  interventions  sur  le  membre  inférieur,  la  hanche, 
le  périnée,  l’anus,  le  rectum,  le  vagin,  l’utérus,  le  testicule, 
la  prostate,  la  vessie,  l’uretère  et  le  rein,  l’opérateur  peut 
agir  avec  la  plus  grande  sécurité.  L’analgésie  par  voie  ra¬ 
chidienne  supporte  la  comparaison  avec  l’anesthésie  géné¬ 
rale  :  l’avenir  démontrera  si  elle  doit  la  remplacer. 

Dans  les  opérations  sur  le  poumon,  pour  lesquelles  l’em¬ 
ploi  du  chloroforme  et  l’éther  ont  de  graves  inconvénients. 
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je  crois  qu’elle  est  la  méthode  de  choix,  quand  on  doit 
opérer  sur  les  deux  tiers  inférieurs  du  thorax. 

En  ce  qui  concerne  les  opérations  intra-péritonéales,  je  ne 
conseille,  pour  le  moment,  de  recourir  à  l’anesthésie  mé¬ 
dullaire,  qu’à  ceux  qui  ont  l’habitude  de  la  chirurgie  abdo¬ 
minale.  Tant  qu’il  ne  survient  aucun  incident,  et  c’est  la 
règle,  tout  est  parfait;  mais  lorsqu’il  y  a  des  nausées  et  des 
vomissemeuts,  l’opérateur  peut  être  gêné.  C’est  là  l’incon¬ 
vénient  de  la  méthode,  inconvénient  qui  me  paraît  assez 
sérieux  pour  être  pris  en  considération.  Dans  les  opérations 
simples,  appendicite,  cure  radicale  de  hernie,  hystérec¬ 
tomie  vaginale,  quelques  nausées  n’ont  pas  d’importance, 
mais  il  peut  en  être  autrement  pour  les  interventions  sur  le 
foie,  l’estomac  et  l’intestin.  De  même  les  interventions  la¬ 
borieuses  abdominales  sur  l’utérus  pourraient  être  ainsi 
compliquées.  Bien  que  j’aie  réussi  dans  tous  les  cas  de  ce 
genre,  et  que  je  n’aie  jamais  eu  d’accident  ni  d’incident  ca¬ 
pable  d’entraver  ou  même  de  gêner  mon  opération,  bien  que 
ces  vomissements  soient  d’ailleurs  la  grande  exception,  je 
ne  me  crois  pas  autorisé  à  engager  mes  collègues  dans  cette 
voie. 

Quel  que  soit,  au  reste,  le  champ  que  chacun  de  nous  ré¬ 
serve  à  cette  méthode,  je  considère  notre  technique  comme 
devant  rester  dans  la  pratique,  à  côté  des  anesthésies  locales 
et  des  anesthésies  générales. 
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MM.  Rendu  et  Boulloche,  dès  le  début  de  la  séance,  pré¬ 
sentent  un  enfant  de  onze  ans  qui  offre  le  type  le  plus  com¬ 
plet  qui  se  puisse  voir  de  l’ostéo-arthropathie  hypertro- 
phiante  pneumique.  L’affection  a  débuté  à  la  suite  d’une 
pleuro-pneumonie,  l’enfant  avait  alors  trois  ans.  Actuelle¬ 
ment  l’état  est  le  suivant  ;  rétraction  thoracique  très  mar¬ 
quée  et  absence  absolue  d’expansion  respiratoire  de  tout  le 
côté  droit,  avec  scoliose  de  compensation.  Les  mains  sont 
un  peu  plus  longues  et  plus  larges  que  normalement,  mais 
les  déformations  portent  surtout  sur  les  dernières  pha¬ 
langes,  qui  sont  élargies  en  baguette  de  tambour.  Les  on¬ 
gles,  très  incurvés  dans  le  sens  latéral  et  dans  le  sens 
antéro-postérieur,  ont  tendance  à  déborder  la  phalange  sur 
les  côtés  (ongles  en  verre  de  montre).  Les  déformations  aux 
pieds  sont  de  même  ordre,  mais  elles  sont  moins  accen¬ 
tuées.  Les  poignets,  les  articulations  tibio  tarsiennes  sont 
très  augmentés  de  volume;  les  genoux,  globuleux,  sont  dis¬ 
tendus  par  un  épanchement  articulaire.  Pas  de  troubles 
fonctionnels;  mais  de  temps  en  temps  se  produisent  des 
poussées  douloureuses,  qui  rendent  la  marche  assez  difficile. 

Depuis  les  premiers  travaux  de  M.  Vincent  sur  l’angine  à 
bacilles  fusiformes,  de  nombreux  travaux  ont  été  publiés  en 
France  et  à  l’étranger.  Ces  faits  démontrent  la  fréquence  de 
cette  affection.  M.  Vincent  revient  sur  quelques  particula¬ 
rités  relatives  à  la  bactériologie  de  cette  angine  : 

Le  bacille  fusiforme  est  très  répandu  ;  il  est  à  peu  près 
constant  dans  la  bouche  des  sujets  sains  (22  fois  sur  27  su¬ 
jets).  U  existe  dans  l’inlestin.  On  en  trouve  quelquefois  dans 
d’autres  angines  à  fausses  membranes,  à  côté  du  microbe 
pathogène  essentiel.  Ce  micro-organisme  peut  provoquer 
des  abcès  dentaires  ou  péri-buccaux.  Il  est  fort  probable 
qu’il  est  identique  au  bacille  de  la  diphtérie  des  plaies  ou 
pourriture  d’hôpital. 
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Au  point  de  vue  de  sa  culture-,  il  faut  savoir  que  l  on 
réussit  parfois  à  obtenir  sa  multiplication,  en  même  temps 
que  d’autres  bactéries,  en  ensemençant  à  l’air  et  à  37  de¬ 
grés,  une  parcelle  de  l’exsudât  dans  du  bouillon  un  peu 
acide. 

Ce  bacille  peut  susciter  des  lésions  anatomiques  très  va¬ 
riables,  mais  on  peut,  expérimentalement,  inoculer  la  lésion 
au  même  sujet,  en  grattant  l’amygdale  saine  avec  une  spa¬ 
tule  chargée  de  l’exsudât  ;  le  bacille  pullule  dans  la  nou¬ 
velle  lésion. 

C’est  presque  toujours  par  l’eau  que  se  produisent  les  cas 
intérieurs  de  fièvre  typhoïde  dans  les  hôpitaux.  M.  Troi- 
sier  en  rapporte  un  exemple  :  Une  jeune  fille  de  24  ans 
entre  à  l’hôpital  pour  une  dilatation  de  l’estomac;  on  lui 
lave  l’estomac  avec  de  l’eau  filtrée  mais  non  bouillie  ;  36  joui  s 
après  elle  commence  une  dothiénentérie.  M.  Ballet  raconte 
l’histoire  d’une  malade  agitée  qui,  lorsqu’on  lui  donnait  un 
bain,  opposait  à  1,’infirmière  une  résistance  telle  que,  dans 
a  lutte,  baigneuse  et  baignée  finissaient  par  barbotter  plus 
ou  moins  dans  l’eau.  Après  quelques  jours  de  cet  exercice, 
la  malade  et  l’infirmière  eurent  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Rendu  communique  une  observation  de  méningite 
cérébro-spinale,  survenue  à  la  suite  d’une  grippe  et  qui  fut 
guérie  par  les  bains  chauds. 
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Examens  de  doctorat* 

LUNDI  11  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  2®  (nouveau  régime), 
Faculté,  salle  n°  1  :  MM.  Ch.  Richet,  Launois  et  Broca  (André); 

—  M,  Gilles  de  la  Tourette,  suppléant. 

ge  (ire  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (1”  série)  :  MM.  Segond, 
Reynier  et  Mauclaire  ; —  (2”  série)  ;  MM.  Delens  ,  Reclus  et  Legueu, 

—  (2"  partie)  :  MM.  Fournier,  Gaucher  et  Teissier  ;  —  M.  Méry, 

suppléant.  .  ,  .  , 

MARDI  12  FÉVRIER,  à  une  heure.  —  2“  (nouveau  régime). 
Faculté,  salle  n»  2  :  MM.  Gautier,  Retterer  et  Langlois. 

3®  (oral,  1«  partie,  nouveau  régime).  Faculté,  salle  n»  1  :  ü 
Budin,  Quénu  et  Hartmann  ;  —  M.  Ménétrier,  suppléant. 

g»  (lr«  partie,  chirurgie).  Charité  :  MM.  Guyon,  Campenon  et 
Alharran;  -  (2»  partie,  1-  série)  :  MM.  Raymond,  Thiroloix  et 
Dupré;  —  (2«  série)  :  MM.  Troisier,  Letulle  et  Gharrm  ;  —  M. 
Thiéry,  suppléant.  • 

mercredi  13  FÉVRIER,  à  une  heure. —  Médecine  opératoire, 
icolepratiîMfi,  épreuve  pratique  (nouveau  régime)  :MM.  Walther, 
Sébileau  et  Broca  (Aug.).  ^ 

2“  (nouveau  régime).  Faculté,  salle  n°  1  :  MM.  Gariel,  Remy  etGley. 
3»  (oral,  1'''=  partie,  nouveau  régime).  Faculté,  salle  n°  2  :  MM. 

Legueu,  Poirier  et  Lepage;  —  M.  Heim,  suppléant. 

jeudi  14  FÉVRIER,  à  une  heure.  -  Médecine  opératoire. 
École  pratique,  épreuve  pratique  (ancien  régime)  :  MM.  Guyon, 
Poirier  et  Alharran.  .  .  „  . 

2<=  (nouveau  régime).  Faculté,  salle  n°  1  :  MM.  Ganel,  Remy  et 

^^3=^(2”  p'artie,  ancien  régime).  Faculté,  salle  n»  1  :  MM.  Chauffard, 
Charrin  et  Achard. 

38  (oral,  1''°  partie,  nouveau  régime).  Faculté,  salle  n° 

MM  Schwartz,  Bonnaire  et  Thiéry.  .... 

4e  (ancien  régime).  Petit  amphithéâtre  :  MM.  Proust,  André  et 

Vaquez;  —  M.  Desgrez,  suppléant.  .  .  ..  . 

4e  (ancien  régime).  Petit  amphithéâtre  :  MM.  Proust,  André  et 
Vaquez;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

VENDREDI  15  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  4“  (ancien  régime). 
Faculté,  salle  n»  1  :  MM.  Pouchet,Landouzy,.#..l,iiftj;,- 
riot,  suppléant. 


ge  (t'e  partie',  chirurgie),  Necker  :  MM.  Tillaux,  Reynier  et  Le- 
jars  ; -(2e  partie)  :  MM.  Reclus,  Segond  et  Mauclaire  ;•— M.Widal, 

*T^(le^partie,  obstétrique),  Clinique  Baudelocque  MM.  Pinard, 
Varnier  et  Lepage  ;  —  M.  André,  suppléant. 

SAMEDI  16  FÉVRIER,  à  une  heure.  -  3=  (2=  partie,  nouveau 
régime), Laboratoire  des  travaux  pratiques  anatomie  pathologique, 
épreuve’  pratique  :  MM.  JofÉroy,  Blanchard  et  Letulle.  ^  ^ 

3=  (oral,  2'  parlie,  nouveau  régime).  Petit  amphithéâtre  :  MM. 
Chauffard,  Roger  et  Ménétrier  ;  —  M.  Troisier,  suppléant. 

ge  (iro  partie,  chirurgie),  Beaujon  :  MM.  Richelot,  Campenon  et 
Hartmann;  -  (2»  partie)  :  MM.  Proust,  Debove  et  Marfan;  -  M. 
Thiroloix,  suppléant. 

ge  (tre  partie,  obstétrique),  Clinique  Tamier  :  MM.  Budin,  May- 
grieret  Bar;  —  M.  Quénu,  suppléant. 

CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris. -MM.  les  élèves  internes  e6-externes  en 
médecine,  actuellement  en  fonctions  et  ceux  qui  ont^été  nommés 
à  la  suite  des  derniers  concours,  sont  prévenus  qu’il  sera  pro¬ 
cédé,  aux  jours  et  heures  fixés  ci-après,  dans  f  amphithéâtre  de 
l’Administration,  avenue  Victoria,  n°  3,  à  leur  classement  et  à 
leur  répartition  dans  les  établissements  de  l’Administration  pour 
l’année  1901,  savoir  : 

Pour  MM.  les  élèves  internes  de  deuxième,  troisième  et  qua¬ 
trième  années,  le  lundi  18  février,  à  deux  heures;  -  de  première 
année,  et  pour  MM.  les  internes  provisoires,  le  mardi  19  février, 
à  deux  heures.  , 

Pour  MM.  les  élèves  externes  de  troisième  année,  le  mercredi 
20  février,  à  deux  heures  ;  —  de  deuxième  année,  le  vendredi 
22  février,  à  deux  heures;  —  de  première  année,  première  moitié  | 
de  la  liste,  le  samedi  23  février,  à  deux  heures;  —  deuxième 
moitié  de  la  liste,  le  lundi  2g  février,  à  deux  heures. 

MM.  les  élèves  seront  appelés  suivant  leur  numéro  de  classe¬ 
ment  aux  concours;  les  externes  ayant  reconcouru  seront  appe¬ 
lés  à  leur  numéro  de  classement  dans  la  nouvelle  promotion 
dont  ils  font  partie. 

Concours  pour  les  prix  de  l’internat  (médecine).  —  Le 
concours  s’est  terminé  par  les  nominations  suivantes  :  Médaille 
d’or,  M.  Lereboullet.  — Médaille  d’argent,  M.  Jousset.  -  Accessit, 

M.  Ravaut.  .1.1 

Questions  orales  :  «  Accidents  pleuro-pulmonaires  du  mal  de 
Bright.  »  ,  •  , 

Questions  restées  dans  l’urne  :  «  Du  pouls  lent,  Hémoptysies 
chez  les  tuberculeux.  » 

Questions  écrites  :  «  Artères  cérébrales  (anatomie,  physiolo¬ 
gie),  Diagnostic  de  la  paralysie  générale  progressive.  » 

Questions  restées  dans  l’urne  :  «  Nerfs  du  cœur  (anatomie, 
physiologie),  Cyanose;  Amygdales,  Diagnostic  des  angines  a 
fausses  membranes.  » 

Agrégation  de  médecine.  — Le  nombre  des  places  d’agrégés 
mises  au  concours  est  porté  de  39  à  40.  Celte  nouvelle  place  est 
réservée  à  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse,  dans  la  section 
des  sciences  physiques  (chimie). 

Distinctions  honorifiques.  —  Par  décrets  en  date  des  22  dé¬ 
cembre  1900  et  19  janvier  1901,  MM.  les  docteurs  John  e 
Christmas  Dircking-Homfeld,  médecin  de  la  légation  de  Dane¬ 
mark  à  Paris,  et  Sara  Petrovitch,  médecin-chef  du  commissariat 
général  de  Serbie,  ont  été  nommés,  à  titre  étranger,  chevaliers 
de  la  Légion  d’honneur. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Clément  Lemaire  (de  Willems),  et  de  M.  Lesau- 
vage,  étudiant  en  médecine. 

VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Gou^ 

, - T.e  Directeur-gérant  i  D^  Françoi.s  Ls  Sm 

paris.  —I  MPRIMERIE  P.  LEVE,  RUe"  CASSETtk;  l7 
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Aiovtée  il”*  iHôpitans  ds  J^aris  H  de  la  Maripe. 


gMPEPTONE  CATILLON 


oeüiüüi^ 

■■^Viande  assimilable  et  Glycérophosphates. 

„ - /,  a — '--Digestiona 


établit  les  Forces,!’  Appétit, les 


P 

■  (le  plus  puissant  digestif  connu) 

™  Pn  terre  à  liqueur  d’ELIXIR,  SIROP  on  ViN  d« 
■  ;  Papaïne  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas 
E,  TROUETTE,  15,  rue  des  Immeubles-Iudustnels,  I 


lAPAlîtE 

TROUEnE-PERRET 


(Formule  du  Codex  N°  e03) 
ALOÈS  8  GOMME-GUTTE 

Le  plus  commode  des 
I^XTKGl-ATIFS 
très  imités  et  contrefaits. 
L’étiquette  ci-jointe  imprl- 
1 4  COULEURS  II( 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  ^PEPMQUES* 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
paris,  CoLLiK  et  Ci',  49,  r.  deMaubeuge,  et  pb*'», 


Capsules  Dartois 

i  Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’une  pilulè  ordinaire,  contiennent  chacune  | 
I  0,05  dè  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,20  I 
I  d’huÜB  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  Dose  moyenne  : 

3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 
(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

,e  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


MALADIES  DU  CCEUR 


■IPHTISIE) 


I  DRAG^^  xlîrfl-CARDIAQUES  LE  BRUN  J  |  t’EÜCALYPTINE  LE  BRUN 

“  Caféine,,  lodoforme  et  Strophantus.  <  |  Injections  sous^cutant 

— I  Dépôt  Général  :  Pharm«®  Centrale  du  Faubourg  Montmartre,  PARIS  et  toutes  Pharmacies. 


grand  Prix  collectif,  Exposition  Paris  1900 


EAU  DE  LËVICO 

X«  Meilleur»  Mmn  minêrele  ferro-a,reenioa.le  connue 

Contre:  ANÉMIE,  FAIBLESSE,  AFFECTIONS  du  TEINT 
MALADIES  NERVEUSES,  etc. 

^  l£  THOUVE  chez  tous  les  PHARMÂCiPNS  et  DÈPOSITiIREt  d’PAUX  UINÈPÂLES 


NEURASTHÉNIE  «  ANÉMIE  «  CONVALESCENCE  «  SURMENAGE  1 

Nutrition  de  la  Mère,  de  la  Nourrice,  de  l’Enfant 


GERMYL 


Triple  Extrait  de  malt  pur  concentré  et  pasteurisé 
ALIMENT  INTENSIF,  PROMPT  RECONSTITUANT 


Préparé  par  les  RR.  PP. 


TRAPPISTES 

DOSE  :  UN  VERRE  A  BORDEAUX  AVANT  CHAQUE  EEPi 


de  Oliambarand  l 


Bouteillesd’un V2Iitre.-TontesPliarinacies.- DépôtgénéraliMaisonL.FRERE, 19, rueJacob, PARIS  V 

Vente  au  détail  :  PHARMACIE  NORMALE,  19,  r.  Drouot,  PARIS  |» 


^DIGITALINE  d  HOMOLLE  &  QUEVENNEk 

soluble  dans  le  Chloroforme.  «rHOBIWLLETQulvENNE  font“répa’rS  excli^iîfme^Uvefla  Digitaline  ChloroformiQue.  w 
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\  MÉDAILLE  D.OR,  Exp°“  Univ.  PARIS  1900 


chimistes-experts,  professeurs  ies  Écoles  lie  Médecine  et  de  Pharmacie 
de  Paris  ; 

«  Au  point  de  vue  thérapeutique,  l'efficacité  de 
«  l'Extrait  de  Malt  Français  Déjardin  nous  paraît 
«  incontestable  et  cc"*‘rmée  par  de  très  nom- 
«  breux  cas  dans  lesquels  ‘tepréparati 
«  a  été  ordonnée  avec  le  plus  grand 
«  succès.  Il  est  de  notoriété 
«  publique  qu’il  est  prescrit 
•  Journellement 
(  les  médecin t.D 


Sa  richesse 
exceptionnelle 
(6  grammes  27  par  litre) 

1  PEPTONES  VÉGÉTALES 

associées  aux  phosphates  organisés  des 
Céréales  et  directement  assimilables; 
Sa  faible  teneur  en  alcool  (naturel)  qui  permet 
de  l’employer,  même  dans  l’alimentation  du 
premier  âge;  Ses  propriétés  GALACTOGÈNES  spéciales 
auxquelles  la  jeune  Mère  doit  de  triompher  si  aisément,  des  fatigues 
de  l’allaitement  ;  Sa  merveilleuse  efficacité,  enfin,  contre  I’anêMIE,  la 
CHLOROSE,  les  affections  de  Testomac,  la  tuberculose,  etc., font  de  lu 
lue  déjardin,  le  mEDICAmENT-ALimENT  hors  de  pair,  toujours  admirablement 
n  même  temps  que  l’agent,  par  excellence,  de  I’assimilation  intégrale 


E  DÉTAKniN  Pli'“  Ch"  de  1"  Classe,  Ex-Interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  109,  Boula  Haussmann,  PARIS 


iGatiOil 


Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ;  | 
employés  avec  succès  certain  dans  la  j 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc. 


BROCHURES  &  RÈNSEIGHEUENTS:  L.  1 


CAPSULES  CREOSOTAL  HEYDENc 


ÉTABLISSEMENT  de  SAINT-GALMfER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


L’E»u  de  Table  sans  Rivale 

plus  l-iég^èi*e  à.  r^lstomao 


DEBIT  de  la  SOURCE  : 

I  PAR  AN 

â  30  MILLIONS 

I  de  Bouteilles 

Déolarée  d’intérêt  Publie 
Décret  du  ±3  Août  tsm 


CAPSUËlSHOVABtQÜES^iGIER 


PlP  vwiiii.  U.  ■* 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure.  - 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 


1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 
30 Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  cku  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  ;  à  Paris,  10, rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Bruns  OH  wiK. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARMI 

Liqueur  an^-catarrhale  et  antineurasthénique.  2 à4 
cuillerées  p'jour.  Bd  Haussmann,  41 ,  Paris  etph"». 


ÂFFEETIOilS  fiait  VESSIE 

TERME  ADRIAN 


ÉLIXli  :  3  à  s  cuillerées  par  jour. 
PILULES  :  6  à  8  par  jour. 

COLIQUES 

CAPSULES  BRUEL 

d’ Ether  Amyl-Valérianique 

I  C:.jque  Capsule  contient  15  centigrammes.  ^ 
Elles  peuvent  être  administrées,  suivant  les  cas, 
à  raison  de  3  à  6  et  même  8  par  vingt-quatre 


p,o  {6.  -  JEUDI  7  FÉVRIER  1901. 


Ik*  ANNEE__ 
,.VVÏ14^ 


JEUDI  7  FÉVRIER  1901.  —  N»  Iff. 


Ce  jonmai  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEDDI  ET  LE  SAMEDI 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette'  frdfiç’aiS^^ 
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CIVILS  ET  MILITAIRES 


Ou  s’abonne  sans  frais  . 

tous  les  bureaux  de  poste  de  Fn 


Le  prix  de  l’abonnement 

es  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  a 


i'  ^ - 

ADMINISTRATION 

49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6* 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  S  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  ;  13  fr.  —  1  an  :  .E5  tr. 
Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  35  c. 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
de9h.  aIIh.et  de2h.  a5b. 
TÉLÉPH.  267-99 

:=====  .  - 

sommaire  — Appendicite  POST-PUERPÉRALE  a  streptocoques;  resec- 
XION  A  FROID  DE  l’appendice;  GUÉRISON,  par  MM.  Thévenot,  clief  de 
cünique  chirurgicale,  et  Vignard,  prosecteur  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Lyon.  —  Sbancb  de  l’Acadésue  de  ubdkoink.  -  De  l’influence 

DES  COURANTS  DE  HAUTE  FRÉQUENCE  SUR  l’aCTIVITÉ  DE  REDUCTION  DE 

l’oxyhémoglobine,  d’après  M.  Guillaume,  par  M.  Delherm,  interne 
m.  des  hôpitaux.  -•  Revue  de  la  Presse.  Médecine  :  Diagnostic  de  la 
%  tuberculose  fermée;  —  Nouveau  signe  perçu  à  la  percussion  thora- 
'  ciüue  dans  les’ cas  de, dilatation  de  l’estomac;  -  Valeur  du  signe  de 
Babinski  -  —  Traitement  de  la  malaria  par  le  bleu  d’aniline;  —  Un  cas 
de  mort  par  morsure  d’insecte  ;  -  Chirurgie:  Traitement  opératoire 
de  l’ascite  provoquée  par  la  cirrhose:  -  Bématologie  :  Coloration 
■des  hématozoaires  d’après  le  procédé  Romanowski-Ruge ;  -  Thera- 
éeulique  ■  Le  percblorure  do  fer  réhabilité  comme  agent  hémostatique. 
-  Revue  BiBUOORAPniQUE.  -  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


APPENDICITE  POST- PUERPÉRALE  A  STREPTOCOQUES 

résection  a  froid  de  l’appendice  ;  guérison 

Par  MM.  Thévenot,  chef  de  clinique  chirurgicale,  et  Vignard, 
prosectenr  à  la  Faculté  de  Lyon. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer,  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  A.  Poncet,  un  cas  d’appendicite  àrépélition, 
dont  la  première  crise  survint  au  cours  d’une  infection  puer¬ 
pérale. 

Voici  l’observation  de  c'ette  malade  : 

D...  vingt-huit  ans,  née  à  Fontaines,  sans  profession, 
entre  à  l’Hôtel-Dieu,  salle  Sainte-Anne,  n»  11,  le  22  no¬ 
vembre  1900,  pour  des  accidents  d’appendicile  à  répétition. 

Ses  parents  sont  bien  portants;  elle  a  eu  trois  freres  ou 
sœurs,  morts  en  bas  âge,  d’affections  diverses. 

Elle  est  mariée  et  a  eu  deux  enfants,  le  premier,  mort  à 
quatre  mois  de  diarrhée  infantile;  le  deuxième,  jenu  àhuit 
mois,  meurt  deuxjours  après.  Cefaccouchement  fut  pénible, 
on  employa  le  forceps,  dit  la  malade.  Pendant  les  suites  de 
couches  la  malade  eut  de  la  température  et  des  pertes  abon¬ 
dantes  fétides,  le  tout  témoignant  d’une  infection  puerpé¬ 
rale.  Trois  semaines  après  cet  accouchement,  alors  qu  elle 
commençait  à  se  lever,  elle'  fut  prise  brusqueinent,  un 
après-midi,  d’une  douleur  assez  vive  généralisée  à  1  abdomen, 

■  sans  localisation  particulière;  elle  eut  quelques  vomisse¬ 
ments,  mais  comme  tous  ces  symptômes  disparurent  e 
lendemain,  elle  n’y  prêta  pas  plus  d’attention,  et  les  mit  sur 
^  le  compte  d’une  purgation  qu’elle  avait  prise  le  jour  ou  ils 
s’étalent  produits.  .  ,  .  .  • 

■Jusqu’au  mois  de  septembre  1899,  la  malade  eut  trois 
crises  analogues;  cependant  à  cette  époque  il  y  en  eut  une 
Un  peu  plus  violente  qui  dura  plusieurs  jours.  • 

Au  mois  de  décembre  1899,  troisième  grossesse;  quatre 
mois  après,  nouvelle  crise  (douleur  abdominale  nettement 


localisée  à  droite,  vomissements)  qui  dura  plusieurs  jours. 
La  grossesse  fut  pénible,  la  malade  accoucha  au  huitième 

mois  d’un  enfant  qui  ne  vécut  que  deux  jours. 

Cette  crise  fut  la  dernière  que.  ressentit  la  .malade,  et 
celle-ci  entre  actuellement  pour  être  opérée  à  froid. 

Elle  ne  présente,  comme  symptôme,  qu’une  masse  dure^. 
un  peu  douloureuse,  occupant  la  fosse  iliaque  droite  et  qui 
paraît  être  l’appendice  augmenté  du  volume.  Le  toucher  va- 
gibal  est  négatif.  11  n’y  a  pas  de  troubles  digesüfs.  L’état 
général  est  bon. 

La  malade  est  opérée  le  30  novembre  1900,  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Poncet.  L’appendice  est  libre  dans  la  cavité  périto¬ 
néale  ;,il  présente  près  du  cæcum  un  point  rétréci  au  nivea» 
duquel  il  est  sectionné  ;  le  moignon  est  enfoui  dans  1  épais¬ 
seur  du  cæcum.  Drainage  des  plans  superficiels. 

Les  suites  opératoires  furent  simples  et  la  malade  guérit 
en  douze  jours. 

L’appendice  était  du  volume  du  petit  doigt.  Sa  forme  est 
régulière,  sauf  à  son  embouchure  dans  le  cæcum  :  en  ce 
point  l'appendice  est  rétréci,  mais  l’examen  local  montre 
qu’il  s’agit  d’un  rétrécissement  inflammatoire.  On  ne  trouve 
pas  de  calcul  dans  l’intérieur  de  l’organe,  mais  sa  cavité  est 
distendue  par  du  pus.  .  n 

M.  le  docteur  L.  Dor,  chef  du  laboratoire  de  M.  Poncet,  a 
bien  voulu  l’examiner  et  en  faire  des  cultures.  Elles  ont 
montré  que  l’infection  était  due,  non  au  coli-bacille,  mais 
bien  au  streptocoque. . 

’  De  la  lecture  de  cette  observation,  il  ressort  nettement 
que  nous  nous  sommes  trouvés  en  présence  d’une  infection 
appendiculaire  dont  le  point  de  départ  a  été  une  infection 
puerpérale  légère.  C’est  là  un  côté  particulier  de  la  question 
d^rapRorts  de  l’appendicite  et  de  la  grossesse.  Les  divers- 
.^■ks,(qui  s’en  sont  occupés  (1)  ont  eu  surtout  en  vue  l’in- 
lH^SIl^vorisante  de  la  gestation  sur  le  développement  de 
l’appendicite  et  inversement  l’influence  de  l’appendicite  sur 
la  marche  de  la  grossesse  et  les  suites  de  couches.  On  trouve- 
fort  peu:  d’observations  dans  lesquelles  l’appendicite  ait  été 
précédée  et  provoquée  par  des  accidents  infectieux  utérins 
etpéri-ulérÿis.  '  ^  ' 

■  Plus  rares  encorè  sont  les  cas  dans  lesquels  1  examen  bac¬ 
tériologique  a  été  pratiqué.  Par  contre  on  trouve  fréquem- 


(1)  La  thèse  de  Bouillier  {Appendicite  pendant  la  grossesse,  Lyon- 
1897)  a  été  le  premier  traYail  paru  en  France  sur  ce  sujet,  qui  est  de¬ 
venu  l'objet  de  recherches  nouvelles  et  d’importantes  communications- 
du  professeur  Pinard  à  l’Académie  de  médecine,  du  docteur  Segond,  et 
de  la  thèse  de  Jarca  {Appendicite  pendant  ta  grossesse  et  les  suites  de- 
couches,  Paris  1S9-798). 
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ment  des  cas  dans  lesquels  l’infection  est  partie  de  l’appen¬ 
dice  pour  envahir  les  annexes, 

Bouillier,  dans  sa  thèse  inspirée  par  M.  le  professeur 
A.  Poncet,  avait  eu  l’occasion  d’en  rapporter  plusieurs  cas. 
Depuis,  les  observations  se  sont  tellement  multipliées  qu’il 
serait  fastidieux  d’en  faire  un  exposé  bibliographique  com¬ 
plet.  Barnsby  (1),  dans  sa  thèse,  a  étudié  spécialement  les 
rapports  de  l’appendicite  et  de  l’annexite  et  discuté  le  mode 
de  propagation  de  l’infection  ;  de  ses  recherches  il  résulte¬ 
rait  que  la  paramétrite  et  les  annexites  d^ent  être  réser¬ 
vées  au  streptocoque  et  l’appendicite  au  cTO-bacille. 

Dans  notre  cas,  la  filiation  des  accidents  semble  avoir  été 
très  dififérente  de  celle  que  l’on  admet  généralement.  Les  ac¬ 
cidents  d’infection  puerpérale  étaient  nettement  établis 
quand  a  éclaté  la  première  crise,  et  l’on  ne  peut  accuser  l’ap¬ 
pendice  d’avoir  été  le  frimum  movens  de  l’infection. 

Comment  celle-ci  s’est-elle  produite? 

Barnsby,  cherchant  comment  l’appendice  infecte  les  an¬ 
nexes  et  réciproquement,  a  émis  et  discuté  différentes 
théories. 

Tout  d’abord  il  semble  ajouter  peu  de  créance  au  rôle 
des  lymphatiques  du  ligament  appendiculo-ovarien  de 
Clado. 

Il  ne  les  aurait  rencontrés  que  deux  fois  et  ils  n’ont  jamais 
été  signalés  par  Mascagni  ni  -Sappey,  «  ces  grands  chercheurs 
lymphatiques.  » 

On  a  admis  l’infection  de  contiguïté  dans  les  cas  où  les 
deux  organes  sont  en  contact  intime,  après  accolement  de 
leurs  parois. 

Parfois  aussi  des  adhérences  à  distance  les  unissent,  sans 
qu’il  y  ait  contact  direct  entre  eux,  etles  agents  infectieux 
suivraient  le  trajet  des  lymphatiques  néoformés. 

Aucune  de  ces  hypothèses  ne  cadre  avec  le  fait  que  nous 
avons  observé.  L’appendice  était  complètement  libre  de 
toute  adhérence  dans  la  cavité  péritonéale.  L’examen  clini¬ 
que  du  bassin  et  les  constatations  au  cours  de  l’opération 
permettent  d’affirmer  que  les  annexes  étaient  saines. 

Depuis  les  travaux  de  M.  le  professeur  Poncet  (2)  et  de  ses 
élèves,  on  tend  de  plus  en  plus  à  considérer  l’appendi¬ 
cite  comme  le  résultat  d’une  infection  générale  et  à  res¬ 
treindre  le  rôle  des  causes  locales  (corps  étrangers,  rétré¬ 
cissements,  etc.).  MM.  Tripier  et  Paviôt,  dans  la  Semaine  mé¬ 
dicale  de  1899,  ont  de  nouveau  insisté  sur  l’influence  de  l’in¬ 
fection  générale  et  se  demandent  pourquoi  «  il  ne  serait 
pas  de  l’appendice  comme  de  tous  les  autres  organes,  qui 
peuvent  être  le  siège  d’une  inflammation,  soit  par  le  fait 
d’une  lésion  directe,  soit  par  suite  d’une  infection  générale 
apportée  par  le  courant  sanguin  ». 

C’est  ce  dernier  mécanisme  qui  semble  avoir  présidé  à 
l’infection  de  l’appendice  chez  la  malade  de  M.  Poncet,  Si 
l’examen  bactériologique  n’avait  pas  été  pratiqué,  on  pour¬ 
rait  croire  qu’il  s’agissait  simplement  de  l’exaltation  in  situ 
de  la  virulence  du  coli-bacille,  hôte  habituel  de  l’intestin. 
C’est  ce  que  l’on  observe  d’ailleurs  dans  la  p^^Ornéphrite 
gravidique,  qui  est  ordinairement  une  infection  à  coli¬ 
bacille. 

Dans  le  cas  que  nous  rapportons,  la  présence  du  strepto¬ 
coque  dans  le  pus  qui  remplissait  la  cavité  de  l’appendice 
démontre  qu’il  s’agissait  d’une  infection  surajoutée  qu’il  est 


(1)  Barnsbï.  Appendicite  et  annexile,  Paris  18'J7,  1898. 

(2)  A.  PoMCET.  Pathogénie  de  l’appendicite,  communication  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  1896. 


logique  de  rattacher  aux  accidents  post-puerpéraux,  si¬ 
gnalés  dans  l’histoire  de  la  malade. 

Nous  n’avons  pu  retrouver  de  cas  analogues  à  celui-ci 
peut-être  à  cause  de  la  rareté  des  examens  bactériologiques 
qui,  généralement,  ne  figurent  pas  dans  les  observations. 
Le  travail  de  M“'  von  Mayer  abonde  bien  en  renseignements 
bactériologiques,  mais  l’histoire  clinique  des  malades  est  si 
courte,  qu’il  ne  nous  a  pas  été  possible  d’en  tirer  profit. 

Peut-être  des  recherches  bactériologiques,  entreprises 
d’une  façon  suivie,  montreraient  que  notre  cas  n’est  pas 
isolé  et  qu’il  y  aurait  lieu  de  modifier  l’idée  que  l’on  se  fait 
d’ordinaire  des  rapports  de  l’appendicite  et  des  accidents 
péri-utérins.  *■ 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(5  FÉVRIER  1901) 

Mi  le  secrétaire  annuel  donne  lecture  de  l’ampliation 
du  décret  par  lequel  est  approuvée  l’élection  de  M.  Jaccouâ 
Comme  secrétaire  perpétuel.  En  conséquence,  sur  l’invita¬ 
tion  de  M.  le  président,  M.  Jaccoud  prend  place  au  fauteuil 
laissé  vacant  par  la  mort  de  M.  Bergeron. 

Une  nouvelle  discussion  S’engage  entre  M.  Laborde  et  les 
membres  de  la  section  d’obstétrique  sur  les  avantages  com¬ 
paratifs  du  tube  laryngien  et  des  tractions  rythmées  de  la 
langue  contre  la  mort  apparente  des  nouveau-nés.  M.  La¬ 
borde  se  défend  d’avoir  jamais  dit  que  le  tube  laryngien 
fût  inutile,  mais  il  persiste  à  croire  que  les  tractions  de  la 
langue  doivent  suffire  dans  la  grande  majorité  des  cas,  que 
le  fameux  mucus  invoqué  par  les  accoucheurs  comme  en¬ 
combrant  la  trachée  etles  bronches  et  ne  pouvant  être  aspire' 
que  par  le  tube  laryngien,  ne  joue  pas  un  grand  rôle  dans  la 
mort  apparente  des  nouveau-nés  et  que,  d’ailleurs,  les  trac¬ 
tions  de  la  langue  suffisent  très  bien  pour  l’expulser,  puis¬ 
qu’elles  peuvent  même  provoquer  le  vomissement. 

MM.  Pinard  et  Budin  maintiennent  plus  énergiquement 
que  jamais  que  seul  le  tube  laryngien  permet  la  désobstrue- 
tion  des  voies  respiratoires  et  que  les  tractions  de  la  langue 
ne  peuvent  en  rien  amener  cette  désobstruction.  D’accord, 
admettons  que  le  tube  laryngien,  dans  certaines  formes  de 
mort  apparente,  puisse  rendre  les  plus  grands  services;  re-. 
connaissons  que  M.  Laborde  se  montre  peut-être  un  peu 
sévère  pour  ce  tube,  probablement  par  excès  d’indulgence 
pour  une  méthode  qui  a  toutes  raisons  de  lui  être  chère; 
mais  reconnaissons  aussi  que  nos  maîtres  en  obstétrique  se 
montrent  réellement  un  peu  trop  récalcitrants  à  l’égard 
d’une  méthode  qu’il  n’est  pas  exagéré  de  qualifier  de  mer¬ 
veilleuse  et  dont,  chaque  jour,  de  nouveaux  faits  cliniques 
prouvent  l’efficacité. 

M.  Robin  fait  une  communication  sur  une  variété  de  gly¬ 
cosurie  d’origine  dyspeptique.  Cette  glycosurie  revêt  deux 
formes,  l’une  simple,  l’autre  plus  complexe,  constituant  ua 
véritable  diabète.  Elle  est  assez  fréquente  et  se  rencontre 
dans  5  p.  100  des  cas  de  dyspepsie.  Elle  présente  des 
caractères  qui  permettent  de  la  reconnaître  aisément;  elle 
est  irrégulière,  elle  est  minime  et  ne  dépasse  pas  5  à  6 
grammes  par  litre;  elle  ne  se  rencontre  jamais  dans  l’urine 
du  jeûne,  elle  n’existe  que  dans  Turine  de  la  digestion,  elle 
coïncide  fréquemment  avec  l’albuminurie,  laquelle  présente 
les  mêmes  caractères  d'irrégularité,  de  peu  d’abondance,  etc. 

«  La  nutrition  élémentaire  est  caractérisée  chez  ces  mala- 
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(}es  par  une  exagération  des  échanges,  de  la  désassimilation 
azotée  et, de  l’excitation  du  système  nerveux. 

11  n’y  a  pas  de  symptômes  de  diabète.  Le  malade  a  seule¬ 
ment  un  appétit  exagéré,  un  estomac  distendu,  un  foie  hy¬ 
pertrophié,  de  l’hyperchlorhydrie  gastrique. 

On  trouve  aussi  des  vertiges,  de  laphosphaturie  terreuse, 
des  dermatoses,  des  hyperhydroses,  des  troubles  oculaires 
et  articulaires. 

Si  dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  troubles  gastri¬ 
ques  sont  secondaires  au  diabète,  le  plus  souvent  c’est  le 
diabète  qui  est  consécutif  k  la  dyspepsie.^ 

Cette  distinction  est  importante,  car  lé  diabète  dyspepti¬ 
que  peut  céder  au  traitement,  tandis  que  le  diabète  primitif 
lui  résiste  ordinairement. 

Le  diabète  n’est  pas  une  maladie  caractérisée  par  un  ra¬ 
lentissement  de  la  nutrition,  mais  au  contraire  par  une  ex¬ 
citation  de  la  nutrition,  un  hyper-fonctionnement  du  foie  : 
en  effet,  tous  les  médicaments  qui  excitent  la  nutrition  ag¬ 
gravent  le  diabète,  tandis  que  les  médicaments  qui  la  ra¬ 
lentissent  améliorent  le  diabète;  ainsi  l’antipyrine  diminue 
la  glycosurie,  le  pyramidon  l’augmente. 

La  glycosurie  indique  toujours  un  hyperactivité  des  fonc¬ 
tions  hépatiques.  Elle  est  en  rapport  avec  l’hypersthénie 
gastrique  des  sujets  dyspeptiques  chez  lesquels  on  l’observe. 

L’excitation  du  foie,  d’abord  intermittente,  peut  devenir 
permanente,  le  diabète  vrai  d’origine  dyspeptique  est  alors 

La  glycosurie  dyspeptique  guérit  parle  traitement  de  la 
dyspepsie  hypersthénique  ;  l’administration  de  poudres  al- 
calino-terreuses  après  les  repas  suffit  souvent.  Dans  les  cas 
plus  sévères,  le  régime  lacté  absolu  donne  de  bons  résultats , 
tandis  qu’au  contraire  on  sait  que  le  régime  lacté  est  très 
défavorable  chez  les  diabétiques  vrais. 

Quand  le  diabète  dyspeptique  est  constitué,  on  commence 
par  diminuer  la  quantité  de  sucre  éliminé  par  un  régime, 
puis  on  applique  le  traitement  de  la  dyspepsie. 

M.  Peyrot  donne  lecture  d’un  travail  qu’il  a  fait  en  colla¬ 
boration  avec  M.  Millian  sur  la  pathogénie  de  l’hydrocèle 
chronique.  Voici  les  conclusions  de  ce  travail  : 

a.  L’hydrocèle  est  causée  par  une  vaginalite  chronique, 
e  plaques  laiteuses  de  la  vaginale .  » 
i.  Cette  vaginalite  est  primitive  et  non  subordonnée  à 
une  lésion  testiculaire  ou  épididymaire. 

c.  C’est  une  périviscérite  au  même  titre  que  les  lésions 
chroniques  du  péricarde,  de  la  plèvre,  du  péritoine,  avec 
qui  elles  coexistent  ordinairement. 

d.  Dès  lors,  l’étiologie  de  l’hydrocèle  chronique  se  con¬ 
fond  avec  celles  de  ces  périviscérites  :  la  tuberculose  paraît 
ne  pas  être  en  cause  ici  tandis  que  l’artério-sclérose,  les 
cardiopathies,  le  mal  de  Brights’observbnt  fréquemment.  Il 
est  vrai  qu’il  n’y  a  probablement  pas  subordination  de  1  une 
aux  autres,  mais  plutôt  coexistence,  tenant  à  une  cause 
commune  antérieure  ;  infections  générales  bénignes  ou  gra¬ 
ves  ayant  laissé  dans  l’ensemble  du  système  séreux  des  re¬ 
liquats  d’inflammation  chronique. 

Enfin,  M.  Lagrange  (de  Bordeaux)  communique  quatre 
cas  de  guérison  de  gliomes  de  la  rétine.  Le  gliome  de  la 
rétine,  dit-il,  n’est  pas  l’affection  extrêmement  grave  que 
les  ophtalmologistes  ont  décrite  jusque  dans  ces  derniers 
temps.  En  1890  il  a  montré,  dans  un  mémoire  spécial,  que 
les  cas  de  guérison  ne  sont  pas  absolument  rares,  et  depuis 


cette  époque,  un  grand  nombre  d’auteurs  très  considérables 
sont  arrivés  aux  mêmes  résultats  que  lui. 

M.  Lagrange  apporte  aujourd’hui  à  l’Académie  quatre 
nouveaux  cas  de  guérison,  dans  lesquels  le  diagnostic  his-- 
tologique  a  été  fait  avec  beaucoup  d’attention,  et  qui  lui 
paraissent  incontestables. 

L’un  de  ces  bas  concerne  môme  un  gliome  en  voie  de  ré¬ 
gression  spontlinée,  variété  rare  entre  toutes;  l’examen 
histologique fait  voir  que  les  cellules  embryonnaires  se 
transformaient  en  cellules  conjonctives  adultes,  ce  qui  dé¬ 
montre  pour  ce  cas  l’origine  mésodermique  de  l’affection. 
Le  gliome  rétinien  peut,  en  effet,  n’être  qu’un  pur  sarcome, 
développé  aux  dépens  des  éléments  connectifs  qui  entourent 
les  vaisseaux  de  la  rétine;  d’autres  fois,  au  contraire,  il  se 
développe  aux  dépens  des  éléments  nerveux.  Il  n  est  pas 
possible  de  dire  quels  sont  les  caractères  cliniques  diffé¬ 
rentiels  de  ces  diverses  variétés  anatomiques,  mais  qu’il 
appartienne  à  l’une  ou  à  l’autre  espèce,  il  est  certain  que  le 
gliome,  opéré  d’assez  bonne  heure  (première  ou  au  plus  tard 
deuxième  période),  guérit  assez  souvent  après  l’intervention 
chirurgicale. 

M.  Hervieux  appelle  l’attention  sur  les  observations  de 
variole  récidivée,  publiées  par  plusieurs  membres  de  la 
Société  des  hôpitaux,  et  sur  des  cas  bien  connus. 

Il  signale  un  travail  de  M.  Matignon,  qui  a  recueilli  à 
Pékin  trois  observations  de  variole  récidivée,  la  rapportant 
à  des  Européens  récemment  arrivés  àPékin,  et  chez  lesquels 
la  première  atteinte  de  variole  remontait  à  une  date  très 
éloignée  :  dix-huit,  vingt  et  trente  ans.  M.  Hervieux  signale 
les  causes  spéciales  qui  ont  favorisé  la  seconde  atteinte  va¬ 
riolique. 

M.  Hervieux  déduit  de  ces  observations  la  conclusion  que 
la  variole  pouvant  récidiver,  les  mesures  de  préservation 
ne  doivent  jamais  être  négligées. 

Ne  terminons  pas  ce  compte  rendu  sans  parler  d’une  pe¬ 
tite  discussion  qui  s’est  élevée  sur  le  vaccin  de  l’Académie. 

Au  cours  de  l’épidémie  de  variole  que  nous  venons  de 
traverser,  ce  vaccin  a  été  l’objet  de  quelques  critiques;  un 
journal  de  médecine  a  prétendu  qu’il  ne  prenait  pas. 

M.  Hervieux,  en  sa  qualité  de  directeur  de  la  vaccine,  ne 
pouvait  laisser  passer  ces  accusations  sans  protestations, 
ou  tout  au  moins  sans  explications.  H  a  fait  connaître  cer¬ 
taines  causes  d’erreur  et,  comme  c’était  son  devoir,  il  a  dé¬ 
fendu  le  vaccin  académique.  Il  a  d’ailleurs  été  chaleureuse¬ 
ment  soutenu,  dans  cette  défense,  par  MM.  Empis  et  Colin. 
Mais  M.  Laborde  qui  ale  courage  de  ses  opinions,  et  qui 
pense  que  ni  le  vaccin,  ni  l’Académie  elle-même  ne  sont 
infaillibles,  rappelle  certains  faits  dans  lesquels,  sinon 
l’Académie,  au  moins  son  vaccin  a  failli,  alors  qu’un  vaccin 
d’une  autre  provenance  a  parfaitement  réussi. 

Disons,  pour  être  juste,  que  ce  qui  est  arrivé  à  M.  Laborde 
avec  le  vaccin  officiel  et  gratuit  en  attendant  qu’il  soit  obli¬ 
gatoire,  nous  est  arrivé  à  nous  et  à  bien  d’autres  avec  les 
vaccins  d'autre  provenance.  Jamais,  à  notre  connaissance, 
les  reAmccinations  n’ont  donné  moins  de  succès  que  dans 
cette  dernière  épidémie.  Ajoutons  aussi  que  rien  n’est  plus 
difficile  que  de  faire  une  statistique  de  revaccinaüons.  Il  ré¬ 
sulte  en  effet,  de  cette  petite  discussion  à  laquelle  ont  pris 
part  MM.  Hervieux,  Empis,  Colin,  KelschetDu  Castel,  quece 
que  l’on  appelait  autrefois  du  faux  vaccin  est  un  vaccin 
parfaitement  authentique  et  efficace.  C’est  ainsi  que,  daps 

bien  des  familles  oüle  médecin  pratique  des  vaccinations,  on 
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lui  dit  huit  jours  après  que  le  vaccin  n’a  pris  sur  personne. 
Si  le  médecin,  curieux  comme  il  doit  l’être,  demande  à  voir, 
il  s’aperçoit  que  sur  plusieurs  bras  existent  de  petites  pustu¬ 
les  parfaitement  vaccinales  et  qui  ont  passé  inaperçues  ou 
auxquelles  on  n’a  pas  attaché  d’importance.  Ce  fait  s’est 
produit  sur  une  grande  échelle  dans  cette  dernière  épidé¬ 
mie,  et  cela  diminue  d’autant  le  nombre  des  insuccès. 


DE  L’INFLUENCE  DES  COURANTS  DE  HAUTE  FRÉQUENCE 

SUR  l’activité  de  réduction  de  l’oxyhémoglohine 
D’après  M.  Guillaume  (1). 

A  lasuite  de  recherches  de  d’Arsonval ,  Tesla,  Thomson,  etc. , 
le  professeur  d’Arsonval  entreprit  vers  1889  des  recherches 
physiologiques  sur  les  courantsdehautefréquence.llmontra 
que  ces  courantsn’ont  aucune  influence  surlesnerfs  sensitifs, 
que  leur  passage  même  à  des  intensités  formidables  ne  pro¬ 
voque  ni  sensation  consciente,  ni  mouvement  d’aucune 
espèce  ;  ils  provoquent  au  contraire  une  anesthésie  cutanée, 
dontla  durée  du  reste  est  assez  limitée  ;  mais  Faction  la  plus 
remarquable,  c’est  l’action  extraordinaire  que  ces  courants 
impriment  aux  échanges  nutritifs  et  à  la  vie  cellulaire. 
Les  combustions  respiratoires  sont  très  augmentées,  le 
volume  d’oxygène  et  d’acide  carbonique  émis  a  passé  dans 
certains  cas  de  17  litres  à  37  à  l’heure.  Apostoli  et  Berlioz 
ont  montré  que  le  rapport  de  l’acide  urique  à  l’urée  tendait 
à  se  rapprocher  de  la  normale.  La  chaleur  émise  parle  corps 
.a  été  portée,  d’après  d’Arsonval,  de  79  calories  à  127  par 
heure.  L’exagération  des  combustions  organiques  peut 
être  mise  en  évidence  ;  un  cobaye  placé  dans  le  solénoïde  a 
perdu30  grammes  en  seize  heures.  Enfin,  le  système  nerveux 
vaso-moteur  est  éminemment  excitable  par  le  courant  ;  la 
pression  sanguine,  abaissée  d’abord,  se  relève]ensuite.  Char- 
rin  a  atténué  en  quelques  minutes  des  toxines  micro¬ 
biennes  et  a  même  pu,  en  injectant  les  toxines  à  des  ani¬ 
maux,  leur  conférer  une  immunité  relative. 

Tripet  a  fait  voir,  par  l’hématoscopie  de  Henocque,  les 
modifications  du  sang  sous  Faction  des  courants  de  haute 
fréquence.  Guillaume,  dans  sa  thèse,  a  repris  cette  question 
de  l’influence  des  courants  de  haute  fréquence  sur  l’acti¬ 
vité  de  réduction  de  Foxyhémoglobine.  Ses  recherches  sont 
basées  sur  vingt  et  un  malades  atteints  de  rhumatisme 
chronique,  de  sciatique,  de  chloro-anémie.  Guillaume  a  pu 
constater  que  l’augmentation  de  réduction  de  Foxyhémo¬ 
globine  pouvait  se  rencontrer  seule,  mais  que  le  plus  sou¬ 
vent  elle  était  accompagnée  d’une  augmentation  de  la 
quantité  de  Foxyhémoglobine.  La  progression  en  quantité 
et  en  activité  de  réduction  précédait  assez  souvent  l’amé¬ 
lioration  symptomatique  et,  en  tout  cas,  l’accompagnait. 
Certains  malades,  dont  le  taux  d’oxydation  était  plus  élevé 
que  la  normale,  y  ont  été  ramenés.  Dans  un  cas  de  chloro- 
anémie  les  résultats  ont  été  identiques  et  l’amélioration 
symptomatique  a  marché  de  pair  avec  l’augmentation 
d’oxyhémoglobine.  Chez  les  arthritiques,  les  rhumati¬ 
sants,  Faction  favorable  des  courants  de  haute  fréquence 
est  imputable  en  partie  aux  modifications  de  la  nutrition, 
modifications  dont  la  preuve  est  apportée  parles  examens 
d’urine  et  les  examens  de  sang. 

L.  DELHERM, 

Interne  des  hôpitaux. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire  fermée.  — 
M.  Spengler,  que  sa  pratique  à  Davos  rènd  particulièrement 
compétent  en  la  matière,  publie  une  intéressante  étude  de 
laquelle,  il  résulte  que,  dans  la  tuberculose  pulmonaire  fer¬ 
mée,  les  crachats  ne  renferment  pas  de  bacilles;  la  maladie 
revêt  souvent  les  formes  d’un  pseudo-asthme  ou  d’une 
pseudo-chlorose  ;  les  individus  qui  présentent  une  tempéra¬ 
ture  normale,  mais  à  type  inversé,  seraient  toujours  tuber¬ 
culeux. 

L’auteur  a  fait  usage  de  la  tuberculine  pour  confirmer 
ses  diagnostics;  il  commence  par  injecter  1/10  de  milli¬ 
gramme  et,  après  un  laps  de  temps  variant  d’un  à  dix  jours, 
il  fait  une  nouvelle  injection  de  20  milligrammes  ;  la  première 
injection  rendrait  l’organisme  plus  sensible  à  la  secondé. 

Pour  faire  le  diagnostic  des  infections  secondaires  de  la 
tuberculose  pulmonaire  (streptocoque,  tétragène),  Spengler 
ensemence  le  centre  de  particules  de  crachats  sur  les  diffé¬ 
rents  milieux;  dans  le  cas  d’infection  mixte,  les  colonies 
poussent  abondamment.  La  mise  en  évidence  des  bacilles 
tuberculeux  dans  le  centre  des  particules  de  crachats,  où  ils 
existent  seuls  au  cas  de  bronchite  tuberculeuse  simple,  se¬ 
rait  facilitée  par  le  frottis  simultané  (Zusammenstreihen) 
sur  une  lame  de  verre  de  cinq  ou  six  particules  de  différents 
crachats,  ou  par  Faction  digestive  de  la  pancréatine  sur  le 
crachat  pendant  six  à  vingt-quatre  heures  à  l’étuve. 

Le  diagnostic  des  tuberculeux  syphilitiques  pourrait  se 
faire  par  le  seul  examen  des  crachats,  dans  lesquels  on  trouve 
un  nombre  de  cellules  extrêmement  considérable  dont  les 
noyaux  se  colorent  mal  et  sont  souvent  remplis  de  goutte¬ 
lettes  perlées. 

On  doit,  du  reste,  chez  tout  phtisique,  s’assurer  que  la 
syphilis  ne  complique  pas  la  phtisié  au  nioyen  de  la  méthode 
par  le  mercure  de  Blaschko.  (G.  R.  in  Gbïitralhl.f.  Inn.  Med.^ 
1900,  n“  48,  p.  1204).  p.  v. 

Nouveau  signe  perçu  à  la  percussion  thoracique  dans  les 
cas  de  dilatation  de  l’estomac.  — Le  professeur  Ghervinski 
attire  l’attention  sur  le  phénomène  suivant,  important  pour 
le  diagnostic  différentiel  de  la  dilatation  de  l’estomac. 

Lorsque  l’on  percute  les  malades  atteints  de  dilatation 
de  l’estomac,  on  constate  chez  eux  au  niveau  des  neuvième 
et  onzième  espaces  intercostaux,  à  gauche  et  en  arrière  une 
matité  dont  l’étendue  transversale  est  de  4  à  S  centimètres, 
et  qui  peut  faire  penser  à  une  pleurésie  avec  épanchement 
d’étendue  moyenne.  En  haut,  cette  zone  de  matité  est  sé¬ 
parée  de  la  colonne  vertébrale  par  un  triangle  où  le  son  est 
clair;  par  conséquent,  la  limite  supérieure  ‘de  la  zone  mate 
est  convexe  vers  le  haut.  L’amplitude  des  mouvements  res¬ 
piratoires  est  à  ce  niveau  normale  et  le  murmure  vésicu¬ 
laire  y  est  un  peu  affaibli.  Si  l’on  examine  le  malade  pen¬ 
dant  qu’il  se  penche  en  avant,  la  matité  du  son  disparaît  peu 
à  peu  pour  cesser  cpmplètement,  et  même  se  remplacer  par 
uu  son  tympanique,  lorsque  le  sujet  est  tout  à  fait  penché 
en  avant.  Si  l’on  percute  le  malade  couché,  la  matité  devient 
très  nette;  dans  les  changements  brusques  de  position  du 
malade,  la  disparition  instantanée  de  la  matité  est  surtout 
frappante.  Si  l’on  a  soin  de  pratiquer,  chez  le  malade,  un 
lavage  de  Festômac  avant  de  faire  la  percussion,  on  ne  trouve 
plus  de  matité.  Dès  que  l’estomac  est  rempli  d’eau,  la  matité 
reparaît.  {Klin.  Journ.,  déc.  1900.)  s.  b. 

Valeur  du  signe  de  Babinski  (1).  — M.  Ghodzko  a  examiné 
la  valeur  du  «  phénomène  des  orteils  »  sur  plus  de  1000  su¬ 
jets  malades  et  bien  portants.  Jamais  il  ne  Fa  observé  chez 


(1)  Th.  de  Paris,  1901. 


(1)  Voir  Gaz.  des  ùdpît.,.1899,  p.  1249;  1900,  p.  660  et  1389. 
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des  sujets  non  atteints  de  lésion  des  voies  pyramidales.  Chez 
Tes  tabétiques  elles  paralytiques  généraux  la  presence  de 
ce  signe  peut  s’expliquer  par  la  coexistence  de  lésions  pro 
Tireslu  tabes  et  à  la  paralysie  générale,  d  une  part,  et  de 
lésions  du  faisceau  pyramidal,  d’autre  part.  Aussi,  cet  auteu 
considère-t-il  le  phénomène  des  orteils  comme  un  signe 
absolument  pathognomonique  d’une  lésioji  du  système  py- 

Tfconire.  M.  Strujevski,  qui  n'.  conlrMé  le  pM»om»e 
eu  question  que  sur  il  sujets  il  est  vtat,  '' 

signe  de  Babinski  faisait  défaut-dans  o4  p  100  des  cas  de 
étions  du  faisceau  pyramidal.  En  outre,  chez  5  de  ces  ina- 
lades  on  a  observé  la  fle.xion  des  orteils,  tout  à  fait  comme 
Ïu  s’agissait  de  sujets  bien  portants.  Enfin  chez  orna lades 
le  réflfxe  plantaire  faisait  défaut.  .  leharsla,  octobre 

et  novembre,  in  Wratch,  1900,  n°  50.)  s- 

Traitement  de  la  malaria  par  le  bleu  d’aniline. 

IvANOV  a  entrepris  des  recherches  sur  1  efficacité  du  bleu 
d’aniline  dans  la  fièvre  intermittente.  Le 
administré  à  la  dose  de  0,30  ^enOgrammes  à  1  gramme,  et 
même  à  2  grammes  par  jour,  en  cachets.  Jamais  il  n  a  p 
voqué  le  moindre  trouble,  tel  que  nausees,  vornissements 
Comme  le  bleu  de  méthylène,  recommande  pour  la  prem  e^^ 
fois  il  Y  a  dix  ans,  le  bleu  d’ aniline  colore  1  ur  ne  en  bleu, 

Slil’„eprovoq;.que.rèsuaren.eu.d.s.rouW^^^^^^^^ 

Sur  15  malades  soumis  à  ce  traitement,  7  furent  guéris, 
chez  les  8  autres  il  fallut  recourir  à  la  quinine  (chez  aucun 
de  ces  15  malades;  la  malaria  n’avait  de  tendance  à  la  gue- 
Ïorsporanée,  ainsi  que  l’établit  l’observation  jirelimi- 
naire).  Les  hématozoaires  qui,  pendant  les  Premiers  jour 
de  séjour,  ne  faisaient  qu’augmenter, 

et  finalement  disparurent  sous  l'influence  du  bleu  d  andine. 
Quant  aux  accès  fébriles,  ils  disparurent,  non  pas  crdiqj- 
ment,  comme  sous  l’influence  de  la  ^nmine,  mais  par  lyms. 
D’autre  part,  l’auteur  soumit  au  meme  traitement  20 
lades  de  la  consultation;  sur  ce  chiffre,  il  obtint  80  p.  100  de 
guérisons.  [Boln.  gaz.  BotJcina,  1900,  n”  ol .) 

Un  cas  de  mort  par  morsure  d’insecte  (J’ 
fillette  de  huit  ans  fut  mordue  par  un  insecte,  au  niveau  du 
Sté  droit  du  nez.  Elle  présenta  bientôt  du  gnnfle^ieid  e  de 
l’érythème  du  nez,.et  un  chémosis  4  SaL 

une  cellulite  orbitaire.  Le  lendemain  letat  J  a  malade 
était  devenu  très  grave,  le  gonflement  «  étendait  au  front 
aux  paupières  de  l’œil  opposé  et  au  niveau  du  cou  du  côte 
droiL  La  température  atteignait  40“3;  le  pouls  était  à  200  et 

*  UrSS)»,  contracurées.  il  ,  .v.it  de  .k 
des  bras,  des  jambes,  de  la  nuque,  et,  de 
phobie.  La  mort  survint  le  troisième  jour  Par  ^«P^ 
L’autopsie  montra  que  le  foyer  primitif  de  ®  ^ 

eeait  sous  la  paupière  inférieure  droite  et  qu  il  y  avait  un 

léger  suintementpurulentde  la  conjonctive  “rr^pondante 

L’inflammation  avait  gagné  le  tissu  cellulaire  de  ^  orMt^  ® 
le  tissu  sous-cutané  du  front.  Le  poumon  g^^^e  présentait 
plusieurs  infarctus  pyohémiques  réceuts;  ü  y 
nlèvre  un  peu  d’épanchement  et  enfin  une  pericardite  se 
?euse.  Les  cultures  du  sang  établirent  «îf  ^  ® 
septicémie  généralisée,  due  au  staphylococcus  pyogenes 
aureus.  {Brit.  med.  Journ.,  17  nov.,  p.  1-^37.)  a.  . 
CHIRURGIE 


collatérale,  des  adhérences  et  des  fausses  membranes  en 
suturant  l’épiploon  à  la  paroi  abdominale.  Ce  procédé  (pro 
cédé  de  Talma)  est  préférable  à  celui  de  Delageniere,  lequel 
fe  Jmmll  I.  bJüo.  d»  foie  ou  de  1.  vd»c»le  J. 
la  paroi  abdominale.  Les  expériences  ont  démontré  que 
tandis  que  les  chiens  auxquels  on  pratique  la  ligature  de  la 
veine  porte,  sens  n»Uou  pré.Inble  de  ''^P'P'XiîeS" 
bent  rapidement,  ces  animaux  supportent  Parfaitement  la 
ligature  complète  et  incomplète  de  ce  vaisseau,  ^ l's  0“t  au 
préalable  subi  l’opération  de  la  fixation  grand  epip^oo  - 
Lâce  à  cette  dernière  opération  se  développent  des  fausses 
membranes  et  des  adhérences  très  riches  en  vaisseaux  de 

'■Ta“t«'p.Tvo°'servulio„  clinique  démontre  égal.rn.nt 
que  cêlt.  opération  qui,  d-.illeurs,  ne  Ff  ”  '  f  “  “f  en 
Inmn  danger,  donne  de  très  bons  résultats,  ll.s  agissait,  en 
effet  dansions  les  cas  opérés,  d’ascite  très  Prononcée  re¬ 
venant  désespérément  après  chaque 

point  au  traitent  médical.  Dans  dix  des  ?natorze  cas  pu 
bliés  iusuu’ici,  sept  fois  le  succès  a  été  très  net,  1  ascUe  a 

disparu  et  l’état  général  s’est  très  sensiblement  amélioré. 
Les  essais  méritent  donc  d’être  répétés.  (lFr«teA,  ^19UO, 
n“^  32  et  33.) 

'  Hématologie 

100  de  soude  crfstallisée  chimiquement  pure  et  laissée  au 
LS  cubes  d-une  solution  i  1  p.  100  pour  1  cent, métré 

S  SS  nnr  des  lamelles  par  le  chauffage  i  90-95  de- 
■  Tifm^ant  vingt  à  vingt-cinq  minutes,  est  place  dans 

L  ve^  ê  de  mTnSe  con.Lnl’lo  mélange  colorant  ;  on 

cLuffe  pendant  deux  minutes,  jusqu’à  apparition  de  va¬ 
peurs  •  puis  après  deux  minutes  on  chauffe  de  nouveau  pe 
dant  une  ou  deux  minutes.  La  lamelle  est  ensuite  ^ 

l’paii  A  l’œil  nu  elle  semble  non  colorée,  mais  au  micro 
scoS  on  voit  que  le  corps  des  hématozoaires  est  colore  en 
bleu  'tandis  que  sa  chromatine  est  colorée  en  ro^g®  ° 
les  parasites  jeunes,  efen  violet  fonce 

^TLr.fa74ir.m=rrte  technique:  ^ 

minutes  dans  une  solution  d’eos.ne  a  1  p.  ^OOO- 

cola  Ips  hématies  qui,  dans  la  coloration  precedente,  res 

talent  très, pâles,  prennent  une  teinte  paille  ou  legeremen 

Stefanski  recommande  le  procédé  de  Romanowski- 
Rrfge  cotre'extrêmement  simple,  -pide  et  donnant  de 
résultats  très  nets.  {Arch.  russ.  de  pathol,  1900,  L  p. 


hépaüqüeT- sVbasant  sur  les  ca's  déjà  publiés  d’une  part, 
sur  ses  expériences  et  observations  cliniques  > 

d’autre  part,  M.  Kouznetzov  arrive  à 
traitement  opératoire  (procédé  de  Talma)  de  1  as  g  _ 

hépatique,  donne  des  résultats  très  encourageants.  Le  trai¬ 
tement  consiste  à  établir  artificiellement  une  .circulation 


THÉRAPEUTIQUE 

Le  perchlorure  de  fer  réhabilité  comme  agent  hémos- 
tatiaue  -  lœ  perchlorure  de  fer  a  été  abandonne  à  tort 
pal2t-ii  comme  hémostatique.  Les  observations  P^ses 
fhôpital  de  Brévannes  parM.  Patein  démontrent  qu  il  donne 
dSellents  résultats  dans  les  héruorragies  survenant  ch^ 
les  malades  atteints  de  cancer  de  1  utérus,  du  “  ®P 

raxCèfc  à  condition.de  l’employer  à  la  température  de 

SO  degrés  et  en  solutions  etendues  à  1/20  ou  l  /oO^ 

Grâce  à  ce  mode  d’administration,  on  obtmndra  l  ariet 
d’hÂmorragies  ayant  résisté  à  l’ergotine^^l  antipyrine. 
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Vie  ou  mort  (1),  par  M.  Karnice-Karniki. 

Deux  vers  placés  comme  devise  en  tête  de  l’ouvrage,  en  in¬ 
diquent  bien  les  qualités  :  tous  deux  sont  solennels  et 
le  second  est  boiteux.  Il  faut  remercier  l’auteur  du  soin 
qu’il  prend  à  nous  mettre  en  garde  contre  son  style  :  a  Que  le 
lecteur  daigne  être  indulgent  pour  la  forme,  qu’il  daigne  ne 
pas  perdre  de  vue,  que,  dans  un  sujet,  aussi  grave,  c’est  au 
fond  de  la  pensée  qu’il  importe  d’accorder  une  attention 
soutenue,  et  non  pas  aux  phrases  ni  à  la  beauté  du  style.  » 

Dans  le  but  d’éviter  les  inhumations  prématurées,  signa¬ 
lées  de  tout  temps  par  les  «  docteurs  »  Virchovr,  Albinus, 
Haller,  Bicliat,  etc.,  l’auteur  a  transporté  au  cimetière  les 
procédés  de  la  féerie:  grâce  à  un  appareil  de  son  invention, 
le  moindre  mouvement  de  la  personne  enterrée  vivante 
donne  de  l’air  et  de  la  lumière  à  l’intérieur  du  cercueil, 
fait  apparaître  au-dessus  delà  tombe  une  boule  métallique 
luisante,  met  en  activité  une  puissante  sonnerie,  ouvre  un 
porte-voix  permettant  d’appeler  au  secours  ;  sur  demande 
spéciale,  on  peut  avoir  une  fusée.  Ainsi,  idufond  du  tom¬ 
beau,  les  morts-vivants  pourront  jouer  la  sérénade  et'  tirer 
des  feux  d’artiflce  en  l’honneur  des  vrais  morts.  L’appareil 
ne  coûte  guère  plus  qu’une  couronne.  Il  ne  lui  manque 
que  le  téléphone. 

Incidemment  l’auteur  nous  apprend  que  l’odorat  des  véri- 
ficateursdes  décès  «  qui  vontpasser  leur  vie  à  retourner  des 
cadavres  »  peut  être  insuffisant  pour  apprécier  le  degré  de 
décomposition;  que  les  martyrs  chrétiens  allaient  au  sup¬ 
plice  avec  un  enthousiasme  qui  manque  aux  léthargiques; 
que  l’appareil  a  été  posé  une  fois  sur  une  tombe  où  il  n’a 
pas  fonctionné,  mais  qu’il  a  fonctionné  pendant  toute  l’ex¬ 
position  de  Turin;  il  nous  donne  l’adresse  de  deux  entrepre¬ 
neurs  de  pompes  funèbres.  Enfin  nous  lisons  avec  intérêt 
que  les  enterrements  prématurés  font  366  fois  plus  de  victi¬ 
mes  que  les  accidents  de  chemins  de  fer. 

Tout  cela  est  parfait,  car  l’auteur  nous  l’affirme  avec  as¬ 
surance.  L.  B. 

Aide-mémoire  des  maladies  du  cœur  (2), 
par  Paul  Lefert. 

Cet  ouvrage  est  divisé  en  quatre  parties  :  la  première 
étude  séméiologique  du  cœur  ]  la  seconde,  de  beau¬ 
coup  la  plus  importante,  est  consacrée  à  l’étude  des  cardio¬ 
pathies  aeqmses .  Dans  la  troisième,  l’auteur  condense  les  no¬ 
tions  actuelles  sur  les  cardiopathies  congénitales  et  les  malfor¬ 
mations  du  cœur.  Le  livre  se  termine  sur  l’étude  des  prin¬ 
cipales  complications  de  cardiopathies,  et  particulièrement  de 
l’asystolie.  l.  b. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Honorariat.  —  M.  Descroizilles,  mé¬ 
decin  de  l'hospice  des  Enfants-Malades,  est  nommé  médecin  ho¬ 
noraire  des  hospices  et  hôpitaux  de  Paris. 

Hôpitaux  de  province.  — ;  Marseille.  —  Le  concours  pour 
une  place  dé  chirurgien-adjoint  s’est  terminé  par  la  nomination 
de  M.  le  docteur  Henry  Reynès. 

Facultés  de  province.  —  Lille.  —  M.  le  docteur  Gérard,  pro¬ 
fesseur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse,  est  trans- 
fe'ré  en  la  même  qualité,  à  la  Faculté  de  Lille,  où  il  est  chargé 
d’un  cours  de  pharmacie  pour  la  présente  année  scolaire,  à 
dater  du  16  avril  1901. 

Conseil  de  surveillance  de  l’Assistance  publique.  — Par 
décret  du  14  janvier  1901,  sont  nommés  membres  du  Conseil  de 
surveillance  ;  MM.  A.  Rendu,  avocat,  conseiller  municipal,  en 


(1)  In-S®.  —  Paris,  Bibliothèque  des  chemins  de  fer. 

(2)  In-18.  Prix  :  3  francs.  —  J. -B.  Baillière  et  fils. 


remplacement  de  M.  Lucipia;E.  Lepelletier,  conseiller  municipal,’ 
en  remplacement  de  M.  Breuillé;  F.  Roussel,  avocat,  censeiller 
municipal,  en  remplacement  de  M.  Chérioux;  J.  Auffray,  avocat,' 
conseiller  municipal,  en  remplacement  de  M.  Faillet;  Houdé,' 
'-bharïnàcien,  conseiller  municipal,  en  remplacement  de  M.  Le-' 
fèvre;  Chassaigne-Goyon,  avocat,  conseiller  municipal,  en  fem-' 
placement  de  M.  Narvarre;R.  Piault,  avocat,  conseiller  munioipdl,' 
en  remplacement  de  M.  Opportun;  Despatys,  ancien  magistrat, 
conseillermnnicipal,'enremplacement  de  M.  Ranson  ;M.  Quentin, 
avocat,  conseiller  municipal,  en  remplacement  de  M.  Rousselle;’ 
Bussat,  représentant  de  commerce,  conseiller  municipal,  en  rem-; 
placement  de  M.  Rebeillard;  M.  Faisans,  médecin  à  l’Hôtel-Dieu, 
en  remplacement  de  M.  Potain,  décédé. 

Guerre.  —  Par  décret  en  date  du  2  février  1901,  les  59  élèves, 
de  l’École  du  service  de  santé  militaire,  reçus  docteurs  en  méde¬ 
cine,  dont  les  noms  suivent,  ont  été  nommés  au  grade  de  mé¬ 
decin  aide-major  de  deuxième  classe  pour  prendre  rang  du 
1"  février  1901,  et,  provisoirement,  dans  l’ordre  ci-après.  Ges 
aides-majors  sont  pourvus  de  l’emploi  de  médecin  aide-major  de- 
deuxième  classe  élève  à  l’École  d’application  du  service  de 
santé _ mjlitaire  ;  , 

MM.  Ârmeiila,  Bargy,  Bailliart,  Battez,  Bertrand  (L.-G.), 
Bertrand  (L.-J.),  Besson,  Boigey,  Borderies,  Borie,  Boutin,  Brion- 
val,  Cahuzac,  Cariés,  Carret,  Cazaux,  Caujole,  Champeaux,  Cha- 
pellier.  Clément,  Cornet,  Cortez,  Demanneville,  Dreyfus,  Dus- 
serre,  Escher,  Evrard,  Feldmuller,  Ferron,  Fontagné,  Gailhard,: 
Garnier,  de  Gauléjao,  Guérin,  Guilhaumon,  Joly,  Lajoux,  Lantiéri, 
Maître,  Manaud,  Marland,  Massol,  .Mayrac,  Métoz,  Michel,  Miécàmp, 
Nicolle,  Notin,  Pasteur,  Perié,  Pichon,  Piètrement,  Pons,  Prat, 
Roudié,  Taillefer,  Talabère,  Techoueyrcs,  Vennat. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Güilland,  du 
cadre  de  Cherbourg,  actuellement  en  service  à  Brest,  est  désigné- 
pour  aller  servir  au  2=  régiment  de  tirailleurs  sénégalais,  en 
remplacement  de  M.  le  docteur  Faucheraud,  rentré  en  France  à 
l’expiration  du  temps  de  séjour  colonial. 

— •  M.  le  médecin  de  première  classe  Sadoul,  du  cadre  de  Lorient, 
est  désigné  pour  servir  au  1=' régiment  d’artillerie  coloniale  dans 
ce  port,  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Lefebvre  qui  termi¬ 
nera,  le  15  février  prochain,  deux  années  de  séjour  dans  ce  poste 
sédentaire. 

Congrès  de  médecine  de  Toulouse.  —  La  date  de  la 
VI»  réunion  du  Congrès  de  médecine,  qui  doit  se  tenir  à  Tou¬ 
louse,  primitivement  fixée  au  mois  d’août  1901,  est  reportée  aux 
vacances  de  Pâques  1902.  —  La  séance  d’ouverture  aura  lieu  le 
mardi  de  Pâques  (l»»  avril  1902). 

Le  Congrès  annuel  des  aliénistes  et  neurologistes  de 
France  et  des  pays  de  langue  française  aura  lieu  en  août 
prochain,  à  Limoges,  sous  la  présidence  de  M.  Gilbert  Ballet, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  médecin  de  l’hôpital 
Saint-Antoine. 

Les  questions  qui  y  feront  l’objet  de  rapports  sont  les  sui¬ 
vantes  : 

1°  Neurologie.  —  Physiologie  pathologique  et  pathogénie  du 
tonus  musculaire,  des  modifications  des  réflexes  et  de  la  con¬ 
tracture  dans  les  affections  du  névraxe  (Rapporteur  :  M.  Crocq, 
professeur  agrégé  de  l’Université  de  Bruxelles). 

2»  Pathologie  mentale.  —  Le  délire  aigu  au  point  de  vue  cli¬ 
nique,  anatomo-pathologique  et  bactériologique  (Rapporteur  : 

M.  Carrier,  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon). 

3“  Administration.  —  Le  personnel  secondaire  des  asiles  (Rap¬ 
porteur  :  M.  Taguet,  médecin  de  l’asile  de  la  Maison-Blanche). 

Les  rapports  seront  distribués  aux  adhérents  le  1»' juillet  au 
plus  tard. 

KÉPHIR  SALMON  —  28,  rue  de  Trévise,  Paris. 

SIROP  HENRY.  MURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

■ _  Le  Direc1;eur-gérant  :  D»'  François  Le  Sourd. 

paris.  —  MPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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A. FLOURENS 

PHARMACIEN 

62,  Rue  Moire- Dame,  BORDEAUX 


UBORATOIRE  ADT08ISÉ  par  Décret  Ministériel 


SONT  ÉGALEMENT  PRÉPARÉES  DANS  LE  MÊME  LABORATOIRE 


Anémia. 

^  Ataxie  Locomotrlœ. 
Faiblesse  générale. 
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PROSTATINE  -  SEMIHALINE 
CAPSULARINE  -  HÉPA  TIRE 
NÉPHROSIHE  -  SPLÉNINE 
MÉDULLOSSINE  -  TUMOSI/fE 
ENCÉPHAUNE  -  MYOCARDIHE 
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albuminate  de  fer  laprade 

Chloro-anémie.  —  1  ouilierée  par  repas. 
Paris.  Collin  et  Cl»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'°». 
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l'Académie  de  Médecine.  —  Plus  actif  et 


SEPITLJIVLS  ARTIFICIELS  AVEHFLIUN 

Sérums  sel.  la  f.  des  Dr*Chéron,Hayem,Huchard.  |  Sérnm  antibacillaire  à  l'hétol, 

Sérams  antisyphilitiques  au  bichlorure,  ,  stérilisés  eu  flacons  )00  c.  c. 

selon  la  formule  des  D^théron  et  Maurange.  |  Ph>*  WüHRUN,  39,  rue  lailbout,  Paris. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  gnérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  toi. 

Le  succès  immense  de  cette-préparation  bromu- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
ranees  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Note.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1"  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 

strontium. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécütées 

me  le  soin  qni  a  fait  le  succès  (hi  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt':  à  Paris,  10, rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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VIN  NIARIANI  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
nrescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D’un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  On  verre  à  Madère  après  chaque  repas- 
Mariani,  phi'>“,  41,  Boni.  Hausmann,  et  t‘"'  ph'". 
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5  gouttes  contiennent 
de  Cacodylate  de  Soude  pi 


par  Globule. 


pour  Injections  bypodermiqnes. 

5cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  pur 


Tolérance 


lentatlon  de  l'Appètit. 


CACODyLATE.SOUDECLIN 

Arsenic  à  l’état  organique. 

Gouttes  Clin 
Globules  Clini 
Tubes  stérilisés  Clin 


CLIN  &  O® 

SO,  K,vis  des  Fossês-Sa-in.t-JaGq-u.es  —  F.A.K.IS 


PHOSPHOTAL  CLIN 

Phosptiite  neutre  de  Créosote. 

Capsules  Clin  20cgr.  de  Pbosphotal  par  Capsule. 

Émulsion  Clin 

r.  de  Phosphotal  par  cuillerée  &  café. 
S'administre  égaiement  en  Lavements. 


MARSYLECLIN' 

_  Cacodylate  de  Protoxyde  de  Fer  renfermant  le  Fer 
1  Acide  cacodylique  dans  des  proportions  thérapeu¬ 
tiques  à  l’état  de  combinaison. 

Une  dose  moyenne  do  Os  10  par  jour  correspond  à  Os  025  de  Fer 

au  minimum  d’oxydation  et  à  Os  06  d'Acide  cacodylique. 

Gouttes  de  Marsyle  Clin 

5  gouttes  contienuent 

Globules  de  Marsyle  Clin 

0s025  de  iWarsy/t 

Tubes  de  Marsyle  Clir 

pour  Injections  hypodermiques, 

5  cgr.  de  Marsyle  par  centimètre 

GAÏACOPHOSPHAL  CLIN 

Phosptiite  de  Gaïacol  cristallisé. 
Capsules  Clin  15tgr.de  Caïacopbospbal  par  Capsule. 

Solution  Clin 

10  cgr.  de  Gaïacophosphal  par  cuillerée  à  café. 
S’administre  égaiement  en  Lavements, 
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Traitement  nouveau  de  la  FURONCULOSEï  des  CLOUS, -de  l’ANTHRAX,  de  l’ACNÉ 
et  antres  DERMATOSES,  du  DIABETE  et  de  la  DYSPEPSIE  nar  la 
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LEVURE  DE  BIÈRE  PURE  SÉLEGTIOMWÉE 

recueillie  au  cours  de  la  fabrication  de  I’  EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
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revue  générale 


Quelques  détails  de  la  clinique  du  rhumatisme  :  rhuma¬ 
tismes  simples  ;  rhumatismes  compliqués. 

Par  M.  H.  Triboület,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

Dans  des  présentations  successives  (1),  ayant  trait,  pour 
la  plupart  à  des  recherches  hactériologiques,  nous  avons, 
en  collaboration  avec  A.  Coyon,  cherché  à  dégager  la  for¬ 
mule  microbienne  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Nous 
avons,  dans  ce  but,  mis  à  profit  le  plus  grand  nombre  pos¬ 
sible  d’observations  valables,  prises  dans  les  auteurs,  et 
nous  avons  fourni  nous-mêmes  une  série  de  vingt  observa¬ 
tions  personnelles,  ce  qui  nous  a  permis  de  présenter,  dans 
un  travail  d’ensemble  (2),  quelques  conclusions  sur  la  bac- 
tériologic  du  rhumatisniG  articulaire  aigu.  ? 

Je  n’ai  pas  l’intention,  dans  ce  court  travail,  de  reprendre 
cette  étude,  et  de  répondre  définitivement  à  bien  des  ques¬ 
tions,  laissées  alors  en  suspens;  mais  je  désire  m’appuyer 
sur  différents  détails  d’observation  pour  développer  encore 
des  considérations  qui  me  paraissent  fondamentales  dans 
l’histoire  clinique  du  rhumatisme. 

Rompant  avec  la  tradition  classique  qui  fait,  d’ordinaire, 
étudier  successivement,  et  en  des  chapitres  distincts,  1  étio¬ 
logie,  la  pathogénie,  les  symptômes,  le  pronostic  et  le  trai¬ 
tement,  je  m’attacherai,  partant  d’abord  d’un  fait  d’obser¬ 
vation  clinique,  à  grouper  autour  de  ce  point  central  diverses 
considérations  théoriques  ou  pratiques  :  commentaires, 
questions,  affirmations  personnelles  ou  non,  destinées,  sans 
nulle  prétention,  et  comme  pour  ma  propre  instruction,  à 
établir  où  nous  en  sommes,  et  où  nous  devons  tendre. 

Le  premier  fait  clinique  à  l’étude  duquel  je  vais  m’atta¬ 
cher,  c’est  la  température  chez  les  rhumatisants. 

Étude  d’un  certain  nombre  de  courbes  thermiques  de 
rhumatisme  articulaire  aigu.  —  La  température  ne  me  pa- 


(1)  H.  Triboület  et  A.  Coyon.  A-  propos  dé  la  bactériologie  du  .rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu,  Soc.  méd.  des  hôp.,  oct.  1897;  déc.  1897; 
janv.-fév.  1898. 

(2)  H.  Triboület  et  A.  Coyon.  Le  rhumatisme  "articulaire  aigu, 

Paris-igOO.'  ■  ■■ 


raît  pas  avoir  été  étudiée  de  près  dans  le  rhumatisme 
aigu  (1).  Elle  peut  fournir,  à  mon  avis,  des  données  intéres¬ 
santes;  mais  il  est  une  considération  très  importante,  c’est 
de  voir  le.  malade  aussi  près  que  possible  du  début  de  son  attaque. 

Dans  ces  conditions,  on  peut  saisir,  entre  un  grand  nombre 
d’observations,  certains  caractères  d’identité  pour  des  cas 
cliniques  très  dissemblables  cependant  par  leur  intensité  et 
par  leur  durée. 

Au  hasard,  parmi  un  grand  nombre  d’observations,  j’ai 
recueilli  une  série  de  courbes  thermiques  concernant  des 
rhumatismes  articulaires  aigus  ou  subaigus  très  francs, 
mais  simples,  c’est-à-dire  sans  complications.  Voici  chez 
douze  malades,  pris  comme  exemple,  ce  que  j’ai  constaté. 
Tous  ces  malades,  à  leur  entrée,  ont  de  la  fièvre,  et  les  al¬ 
lures  de  cette  fièvre  sont  quasi  identiques  pour.  tous.  La 
première  température,  à  , l’entrée,  est  de  39  degrés  ou  de  39°5, 
dans  sept  observations;  de  40  et  40‘'2,  dans  deux  obser¬ 
vations,  et  de  SS-S  à  39  degrés  seulement,  dans  les  trois  autres. 
Quelques-uns  des  malades  (cinq)  maintiennent  leur  tempé¬ 
rature  pendant  deux  ou  même  trois  jours,  puis  esquissent 
une  légère  détente,  et  la  continuent  jusqu’à  défervescence  ; 
un  ou  deux  présentent,  pendant  trois  jours,  un  peu  plus 
de  température  qu’à  leur  entrée  dans  le  service  ;  mais  ce 
qui  est  frappant,  c’est  que  la  majorité  de  ces  malades  (sept 
sur  douze)  ébauchent,  dès  le  deuxième  jour  de  séjour  au 
lit,  une  défervescence  franche,  en  gradins;  et  tous,  en  une 
semaine,  ou  en  moins  encore  (en  trois  jours  dans  trois  ob¬ 
servations),  aboutissent  à  la  température  normale.  Voici,  à 
quelques  variantes  près  dans  les  oscillations  quotidiennes, 
une  des  variétés  de  courbes  le  plus  fréquemment  observées, 
avec  retour  à  la  normale,  du  sixième  au  huitième  jour. 
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Mais,  parfois,  le  caractère  abortif  est  bien  plus  précoce, 
comme  en  témoignent  ces  deux  exemples  : 


.  Il  est  inutile  de  varier  à  l’infini  les  citations,  et  nous  pou¬ 
vons  retenir  comme  première  constatation  que,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  des  sujets  se  présentent  à  nous  avec 
de  la  fièvre  et  de  la  polyarthrite  aiguë,  fièvre  et  arthrite 
n’ayant  qu’une  d'urée  éphémère  (trois  à  huit  jours). 

Voyons,  s’il  y  en  a,  les  particularités  de  ces  rhumatismes 
articulaires  francs  aigus  envisagés  ici. 

Pour  l’étiologie.  —  Mes  douze  observations  concernent 
quatre  femmes  et  huit  hommes.  Tous  les  sujets  sont  jeunes, 
de  quinze  à  quarante  ans.  Neuf  d’entre  eux  sont  à  leur  pre¬ 
mière  attaque  ;  trois  présentent  leur  deuxième  poussée,  re¬ 
montant,  dans  un  cas  à  cinq  années,  dans  un  autre  à  quatre 
années,  dans  le  troisième  cas,  à  une  année.  / 

La  cause  déterminante  reste  ignorée  dans  tous  les  cas. 
Pour  quatre  ou  cinq  de  ces  malades,  l’influence  de  la  fatigue, 
du  surmenage,  n’est  pas  douteuse  :  notamment  chez  le  plus 
jeune,  âgé  de  quinze  ans  et  demi,  garçon  marchand  de  vins, 
depuis  peu  implanté  à  Paris. 

Onze  sur  douze  de  ces  malades  sont  entrés  à  l’hôpital  en 
pleine  saison  d’été. 

Oliniquement.  —  Les  sujets  ont  présenté  un  état  général 
et  des  localisations  articulaires  qui  réalisent  à  peu  près  les 
degrés  divers  des  formes  subaiguës  et  aiguës  du  rhumatisme 
franc  (deux,  quatre  et  même  six  jointures  peuvent  être 
prises  soit  simultanément,  soit  successivement).  A  noter, 
pour  tous  les  douze,  l’existence  d’un  état  sahurral  moyenne- 
ment  accusé,  mais  V(il}se7icB  do/ïigiuB  cliniquement  caracté-^ 

A  l’auscultation,  chez  sept  ou  huit,  on  trouve  une  accen¬ 
tuation  nette  du  temps  systolique,  mais  d’une  façon  très 
passagère,  de  deux  à  quatre  ou  cinq  jours;  chez  aucun, 
l’auscultation  ne  révèle,  pendant  la  période  fébrile,  ni  après 
elle  d’altération  de  l’endocarde,  ni  du  péricarde.  Les  réac¬ 
tions  sudorales,  franches,  mais  de  moyenne  intensité,  les 
décharges  uratiques,  accompagnent  la  période  d’état,  et  le 
début  de  l’athermie.  Le  sujet,  anémié,  recouvre  l’appétit  de 
bonne  heure,  et  la  convalescence  se  fait  franchement. 

Chez  ces  douze  malades,  que  j’ai  soumis,  les  uns  au  trai¬ 
tement  salicylé  modéré  (quatre  à  cinq  grammes  par  jour, 
pendant  trois  ou  quatre  jours),  les  autres  à  la  surveillance 
diététique,  avec  évacuations  intestinales  par  purgations  in- 
fermittentes,  sans  salicylate,  la  marche  a  été  identique]  elle  a 
-été  simple,  et  a,  dans  tous  les  cas,  abouti  à  la  guérison. 

Si  toutes  ces  observations  de  rhumatisme  aigu  ou  sub- 
aigu  ont  été  suivies  de  guérison,  c’est,  pourra-t-on  penser,  * 


que  l’influence  rhumatismale  est  trop  faible  dans  tous  ces 
cas,  et  incapable  de  déterminer  une  ou  des  complications! 
En  est-il  encore  de  même  avec  une  fièvre  plus  vive,  et  des 
arthrites  plus  intenses? 

Or,  voici  un  treizième  cas  de  notre  statistique,  pour  lequel 
les  allures  rhumatismales  ont  été  franchement  suraiguës- 
fièvre  extrême,  sueurs  profuses,  prostration,  état  presque 
typhoïde,  polyarthrite  frappant  les  six  grandes  jointures  au 
maximum,  et,  pourtant,  au  sixième  jour,  la  malade  arrivait 


à  la  défervescence  définitive,  entrait  en  convalescence  et 
guérissait,  tout  comme  s’il  se  fût  agi  des  formes  modérées 
précédentes. 

Il  me  paraît  inutile  d’accumuler  un  plus  grand  nombre 
d’arguments  de  ce  genre.  De  ceux  qui  précèdent,  il  ressort 
pour  le  clinicien  ceci  :  c’est  que,  dans  bon  nombre  de  cas, 
et  à  tous  les  degrés  d’acuité,  un  état  général  fébrile  ;  tirant 
sa  spécificité  clinique  de  la  coexistence  de  manifestations 
articulaires,  avec  la  fièvre,  peut  évoluer,  plus  ou  moins  vite, 
mais  p-'es  simplement,  vers  la  guérison  ;  très  simplement,  c’est-à- 
dire  sans  complications. 

Est-ce  à  dire  que,  dans  les  trois,  dans  les  huit  ou  dix 
jours  qui  répondent  aux  oscillations  de  nos  courbes  ther¬ 
miques,  la  maladie  soit  jugée?  est-ce  à  dire  que  la  crise  soit 
complète,  définitive?  Il  n’en  est  rien;  et  je  désire  appeler 
vivement  l’attention  sur  ce  détail  clinique,  trop  souvent 
méconnu,  ignoré  peut-être  de  beaucoup,  à  savoir  que  la 
modification  pathologique  humorale  survit,  et  de  longtemps,. 
à  l’apparente  guérison  indiquée  par  le  thermomètre. 

Combien  de  fois  ne  voit-on  pas  de  ces  malades,  pâles, 
anémiés,  athermiques  d’un  jour  ou  deux,  mobilisés,  et 
sortant  de  la  chambre,  ou  de  l’hôpital,  sur  leur  demande, 
ou  par  nécessité  de  service,  et  combien  de  fois  le  prix  de- 
celte  imprudence  est-elle  une  reprise  de  la  fièvre  et  des 
désordres  articulaires  ! 

J’ai,  personnellement,  quatre  ou  cinq  observations  de  cp- 
genre,  concernant  des  sujets  qui  faisaient  une  rechute  au- 
lendemain  d’une  première  guérison  trop  tôt  affirmée  sans-^ 
preuves  suffisantes. 

Il  m’est  arrivé,  à  plusieurs  reprises,  de  constater  nette¬ 
ment  cette  fragilité  très  particulière  du  rhumatisant,  et  j’en 
puis  fournir  la  preuve  encore  grâce  à  certaines  courbes 
thermiques  relatives  à  quelques  sujets  indociles,  qui,  au 
cours  de  leur  convalescence,  malgré  toutes  les  recomman¬ 
dations,  se  levaient,  ne  fût-ce  qu’une  ou  deux  heures. 

La  deuxième  de  ces  observations  répondait  à  un  rhuma¬ 
tisme  très  subaigu;  et  le  malade  ne  voulant  pas  croire  à  la 
nécessité  du  repos,  s’obstinait  à  se  lever,  et,  chaque  fois,  le 
thermomètre  accusait  son  méfait. 

de  ne  sont  pas  là,  qu’on' le  pense  bien,  de  simples  satis¬ 
factions  de  curiosité  ;  l’enseignement  a  une  grande  portée 
pour  le  clinicien.  Celui-ci  doit  savoir  que  le  rhumatisant  est 
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vulnérable  pendant  sa  période  aiguë  fébrile,  cela  va  sans 
dire,  mais  aussi  pendant  un  temps  fort  long  de  sa  conva¬ 


lescence.  Celte  vulnérabilité,  nous  n’allons,  maintenant, 
en  rencontrer  que  des  preuves  trop  convaincantes. 

I 

Les  complications  dans  le  rhumatisme.  —  Toutes  les 
observations  de  rhumatisme  articulaire  aigu  que  nous  avons 
envisagées  jusqu’ici  n’ont  d’intérêt  qu’en  ce  qu  elles  nous 
familiarisent  bien  avec  un  syndrome  fébrile  dont  les  di¬ 
verses  modalités,  subaiguë,  aiguë,  suraiguë,  se  révèlent  à 
nous  comme  fréquemment  éphémères,  et  ne  laissent  aucune 
trace  de  leur  passage.  C’est  pourtant  au  cours  de  quelques- 
uns  de  ces  syndromes  polyarticulaires  aigus  fébriles  que 
se  constituent  certaines  complications.  Nous  allons  en 
signaler  de  terribles,  mortelles  à  bref  délai;  ce  qui  est, 
d’ailleurs,  une  exception.  Plus  habituellement,  avec  une, 
\deux,  ou  même  avec  plusieurs  complications,  le  rhuma- 
itisme  finit  par  guérir,  mais  quelle  guérison  !  au  prix  de 
llésions  locales  incurables,  d’une  véritahle  infirmité. 

Comment  on  passe  de  la  polyarthrite  fébrile,  maladie 
bénigne  et  éphémère,  au  rhumatisme  compliqué  qui  peut 
tuer  ou  qui  fait  certaines  cicatrices  indélébiles,  voilà  ce  qui 
intéresse  le  clinicien. 

Or,  ce  qu’il  faut  établir,  pour  et  par  la  clinique,  c’est  l’exis¬ 
tence  ou  l’absence  de  rapports  précis,  certains,  assurés, 
entre  les  complications  et  la  fièvre  que  nous  étudions  plus 
particulièrement  en  ce  moment. 

Un  premier  point  à  déterminer,  c’est  la  date  à  laquelle 
apparaissent  habituellement  les  complications  au  cours  de 
la  fièvre  rhumatismale. 

Tous  les  auteurs  qui  ont  étudié  le  rhumatisme  et  ses 
complications  ont,  en  particulier,  noté  assez  minutieuse¬ 
ment  l’époque  d’apparition  des  cardiopathies. 

Dans  le  Traité  de  médecine,  M.  CEttinger,  s’appuyant  sur 
de  longues  et  nombreuses  statistiques,  écrit  ;  «  Les  mani-^ 
festations  cardiaques  du  rhumatisme  apparaissent  à  desY 
époques  variables;  elles  peuvent  être  précoces  dans  les  cas 
graves,  ou  tardives  ;  ou  bien  elles  précèdent  de  quelques 
jours  les  manifestations  articulaires-  ;  endocardite  préar- 
thropathique  [précession  de  quinze  jours,  dans  deux  obser-| 
valions  (Martineau,  Jaccoud)]. 

Le  plus  souvent  c’est  dans  la  période  d’état,  pendant  le 
premier  ou  le  second  septénaire  de  la  maladie,  qu’apparais¬ 
sent  les  coniplications  cardiaques.  »  Eh  bien  !  je  crois  qu’il 
y  ®^.)-§ur  la  précocité  supposée  des  complications,  bien  des 
réserves  à, faire.  Je  ne  doute  pas  que,  parfois,  l’état  général 
du  sujet  ne  puisse  être  assez  profondément  modifié  d’emblée 
pour  que  la  complication  soit  contemporaine  de  Téclosion 
de  la  fièvre  polyarticulaire,  mais  il  faut  bien  reconnaître 
qu’il  y  a  de  nombreuses  causes  d’erreur  dans  la  chronologie 


des  faits  cliniques  tels  que  nous  les  relevons  couramment, 
et  que,  notamment,  les  observations  sont,  d’ordmaire, 
insuffisamment  repérées.  On  constate  bien  qu  il  s  agit  un 
rhumatisme  avec  fièvre  et  avec  complications,  mais  on  ne 
s’inquiète  pas  assez  de  remonter  à  la  date  de  début,  et  de 
préciser  à  quelle  période  exacte  on  se  trouve  de  T  histoire 
de  la  maladie,  au  moment  même  où  le  sujet  est  observé^ 

Combien  de  rhumatisants  aigus  n’entrent  à  1  hôpital] 
qu’après  une  semaine,  ou  deux  même  de  thérapeutique  | 
infructueuse  à  domicile!  Naturellement,  ce  sont  plutôt 
ces  malades-là  que  nous  avons  l’occasion  d’observer;  or 
quand  nous  les  observons,  ils  sont  habituellement  a  la 
période  de  recrudescence  fébrile  liée  à  telle  ou  telle  compli¬ 
cation.  Ce  que  nous  constatons  alors  se  rapporte,  non  pas 
au  début,  non  pas  au  premier  septénaire,  mais  à  une  phase 
plus  avancée,  dixième,  quinzième,  vingtième  jour  de  a 
maladie. 

Ou  bien  encore,  beaucoup  des  rhumatisants  qui  font  nos 
statistiques  graves. spnt  à. leur  deuxième,  ou  troisième,  ou 
quatrième  attaque  de  rhumatisme;  ils  avaient  déjà  pu,  au 
préalable,  présenter  quelque  complication,  et,  restes  vulné¬ 
rables,  ces  sujets  ont  pu  raviver  aisém-ènt  une  lésion  mal 
cicatrisée,  qu’il  est  facile  d’attribuer  à  la  poussée  aigue 
dernière,  ce  qui  constitue,  de  fait,  une  erreur  d’interpré¬ 
tation. 

Ces  remarques  faites,  il  m’est  permis  de  demander  que 
les  statistiques  des  auteurs  veuillent  bien  porter,  comme 
étude  initiale  du  rhumatisme,  de  sa  fièvre  et  de  ses  com¬ 
plications,  sur  des  observations  de  ce  genre  : 

Sujet  jeune  (dix, quinze  à  quarante  ans)  ;  première  attaque. 
Examen  clinique  fait  dès  le  début,  c’est-à-dire  dès  le  jour 
de  l’alitement  pour  le  syndrome,  fièvre  et  douleurs.  Alors 
seulement  on  pourra  confronter  les  observations,  et  com¬ 
parer  les  courbes  thermiques  dans  leurs  rapports  avec  les 
complications. 

Je  crois  pouvoir  mettre  en  fait  que,  pour  des  observa¬ 
tions  qui  répondent  à  ces  conditions  strictes,  si  on  peu 
suivre  le  malade  dès  le  début  de  sa  poussée  fébrile,  la  coin- 
cidence  de  complications  sera  alors,  au  délut  (premier  sep  te- 

naire,  par  exemple),  l’exception. 

Il  me  paraît  que,  d’elle-même,  la  fièvre,  comme  la  polyar¬ 
thrite,  tend  d’abord,  dans  sa  première  période,  vers  la 
défervescence. 

Si,  à  ce  moment  de  détente,  on  assiste  à  une  poussée 
fébrile  nouvelle,  c’est  que,  alors,  il  se  fait  quelque  compli¬ 
cation. 

M.  OEttinger  (loc.  cit.)  dit  fort  bien  dans  ce  sens  : 

((  Les  manifestations  articulaires  sont-elles  calmées,  la 
fièvre  est-elle  déjà  tombée,  celle-ci  se  rallume  au  moment 
où  se  développe  l’endocardite.  » 

Disons  la  complication,  sans  en  préciser  pour  l’instant  la 
localisation,  et  justifions  par  des  exemples  les  réflexions 
^cliniques  qui  précèdent. 

Rhumatismes  avec  complications.  —  Quelle  différence, 
veut-on  me  le  dire,  y  a-t-il  entre  les  courbes  thermiques 
des  divers  rhumatismes  simples  que  nous  avons  envisagées 
précédemment,  et  le  début  de  cette  nouvelle  courbe? 

En  six  jours,  même  détente  brusqué,  même  déferves¬ 
cence;  même  guérison  apparente.  Après  quelques  jours 
d’hésitation  dans  la  reprise,  la  fièvre  remonte,  et  la  malade 
succombe  en  douze  à  quinze  jours  à  des  complications 
d’endocardite  avec  pneumopathie. 
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Et  dans  ce  nouveau  cas,  après  une  période  fébrile  mi¬ 
nime  de  durée  et  d’intensité,  avec  défervescence,  voici 
encore  une  reprise  de  fièvre,  et  le  sujet  meurt,  au  sixième 
jour  de  la  reprise  fébrile,  de  complications  très  accentuées 
(endopéricardite,  pleurésie,  etc.). 


Peut-être  ai -je  tort  de  choisir,  en  premier  lieu,  ces  deux 
exemples  qui  sont,  en  réalité,  des  exceptions  dans  l’histoire 
du  rhumatisme,  puisqu’ils  concernent  des  cas  mortels  ?  Si 
je  l’ai  fait,  c’est  que  je  tiens  à  bien  montrer  qu’à  un  début, 
ressemblant  à  tous  les  autres  (par  la  courbe  thermique  et, 
d’ailleurs,  par  bien  des  symptômes),  peuvent  succéder  les 
pires  complications. 

Quand  ces  complications,  au  lieu  de  tuer,  aboutissent  à 
des  lésions  compatibles  avec  l’existence ,  la  courbe  est 
encore  fréquemment  la  même  ;  et,  le  plus  souvent,  la  com- 
|)lication  ne  s’indique  sur  le  tracé  qu’après  une  inflexion  de 
Kelui-ci,  en  rapport  avec  une  défervescence. 

Sur  près  de  40  observations  personnelles  je  n’ai  vu  qu’un 
fait  de  concomitance  des  complications  avec  le  début  élevé 
de  la  courbe,  chez  un  homme  de  trente  ans,  chez  lequel 
évoluèrent  simultanément,  au  milieu  d’un  rhumatisme  gé¬ 
néralisé  suraigu,  une  péricardite  et  une  congestion  pleuro¬ 
pulmonaire  intense. 


Mais,  il  faut  faire  remarquer  que  cet  homme  était  à  sa 
deuxième  grande  attaque  de  rhumatisme,  la  première  da¬ 
tant  à  peine  de  dix-huit  mois  ;  et,  que,  d’ailleurs,  il  était 


souffrant  depuis  plusieurs  jours,  ce  qui  s’éloigne  un  peu 
des  conditions  que  nous  exigeons  pour  une  observation, 
typique  (première  attaque,  premier  ou  deuxième  jour). 

Un  dernier  point  pour  en  finir  avec  cette  étude  de  la  ther¬ 
mométrie  chez  les  rhumatisants,  étude  un  peu  longue, peut- 
être,  mais  si  nécessaire  pour  fixer  les  idées  :  ïÿj;-iljîo^s- 
tant  que  la  complication  s’allie  à  l’hyperthermie?  â-t-il. 
pas  (ïe  complications  possibles  au  cours  d’un  état  médio¬ 
crement  fébrile?  Voici  une  courbe  qui  concerne  un  rhuma¬ 
tisme  de  trois  mois  de  durée,  avec  complications  successives- 
de  péricardite  à  épanchement,  de  pleuro-pneumonie  double 
à  bascule  ;  et  au  moment  précis  où  évoluaient  ces  graves 
complications,  la  température  atteignait,  comme  maxi- 


Ue  tous  ces  graphiques,  de  tous  ces  chiffres,  certaines 
conclusions  peuvent,  il  me  semblé,  se  dégager  maintenant. 
Grâce  à  un  des  éléments  cliniques,  la  température,  il  nous 
est  donné  de  voir  : 

Pour  les  RHUMATISMES  SIMPLES,  Combien  la  fièvre  rhuma¬ 
tismale,  dans  sa  phase  initiale,  est  identique  à  elle-même  pour  la 
série  des  observations  —  simples  —  c'est-à-dire  avant  toute  com¬ 
plication,  ou  en  dehors  de  la  complication. 

Il  nous  est  donné  de  voir  que  : 

Léger,  fort,  très  intense  même,  dans  un  grand  nombre  de  cas* 
et,  notamment,  dans  ceux  qui  répondent  aux  conditions  Æ observai 
tion  par  nous  précisées,  le  rhumatisme  articulaire  aigu  franc  pré-ij 
sente  une  tendance  manifeste,  spontanée  et  précoce,  à  la  dèferves-r 
cmce  [celle-ci  se  produisant,  d'ailleurs,  avec  ou  sans  salicylate  de>^ 
soude).  ! 

La  ccnncidence  d'une  quelconque  des  complications  familières  a\ 
cette  affection  semble  exceptionnelle  à  cette  phase  de  début  qui 
pond  au  premier  septénaire  de  la  fièvre. 

Voilà  ce  qui  concerne  le  rhumatisme  simple,  avant  la  com¬ 
plication,  ou  en  dehors  d’elle. 

Voici  maintenant  qui  s’applique  au  rhumatisme  avec  com¬ 
plications  : 

Quelle  qu'ait  été  dans  sa  violence  initiale  la  manifestation  fébrilëx 
rhumatismale,  il  peut  n'y  avoir  pas  de  complication. 

Après' un  rhumatisme  suraigu,  comme  après  une  polyarthrite 
fébrile  modérée,  bruyamment,  ou  insidieusement,  la  fièvre,  déjà 
apaisée,  peut  se  rallumer,  et  témoigne  alors ,  généralement,  de  l'évo-^ 
lution  d'une  complication  viscérale.  [Retour  fébrile  et  complica-, 
tion  pouvant  apparaître  au  début,  ou  au  cours  du  second 
septénaire,  ou  plus  tard  encore,  quelquefois,  après  une  dé¬ 
tente  qui  fait  rarement  défaut  [voir  nos  courbes).]  i, 

Le  degré  de  la  fièvre  ne  nous  indique  pas,  ou  nous  indiqué  mçd,^ 
ce  que  va  pouvoir  être  la  complication:  sa  nature,  son  intensité,  sa,. 

:  valeur  pronostique. 
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Je  choisis,  parmi  un  grand  nombre,  des  exemples  confir- 
jnatifs  de  ces  considérations  si  importantes. 

En  premier  lieu,  il  s’agit  d’une  fille  de  dix-huit  ans,  bien 
constituée,  sans  antécédents  morbides.  Venue  de  province, 
elle  habite  Paris  depuis  quinze  jours,  et,  sans  cause  appré¬ 
ciable,  elle  est  prise  de  malaise  général  avec  fièvre,  au 
cours  duquel  apparaissent  des  fluxions  articulaires  dissé- 


grandes  jointures  sont  prises.  Il  y  a  des  sueurs  profuses,  up 
état  pâteux  de  la  langue,  des  urines  rares  et  chargées  d'al¬ 
bumine.  Voici,  semble-t-il,  un  rhumatisme  très  violent,  et ^ 
voué  en  apparence  à  toutes  les  complications rAMmaffsmaZes;, 
or,  au  troisième  jour,  la  température  est  à  38°,  elle  huitième^ 
jour,  elle  atteint  la  normale.  Les  jointures  sont  dégagées;  ^ 
et,  après,  une  semaine  d’athermie,  et  de  convalescence,  la 
malade  s’en  va  guérie. 

En  opposition  avec  cette  courte  histoire  pathologique, 
voici  le  résumé  de  la  longue  et  lamentable  iqaladie  d’un 
sujet  de  trente-quatre  ans:  11  commence  un -rhumatisme  au  r 
début  de  novembre  1897,  et  n’en  sort  qu’au  mois  de  février  1 
1898,  non  guéri  complètement,  et  porteur  d’une  pleurésie,; 
sèche  avec  adhérences,  et  d’ufte  péricardite  chronique  avec 
symphyse.  Or,  à  aucun  moment  la  fièvre  n’a, été  vive,  et  rien 
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dès  le  début,  ne  pouyait  faire  prévoir  une  évolution  grave. 
La  courbe  du  tracé  thermique  oscille  interminablement 
entre  37“5  et  38'’3. 

Ces  exemples,  empruntés  à  l’observation  clinique,  et  les 
conclusions  qui  les  précèdent,  je  demande  qu’on  les  envi¬ 
sage  de  près,  afin  de  les  mettre  en  parallèle,  et  pour  le 
moins,  tout  autant  en  opposition,  suivant  les  cas,,  avec  les 
lois  de  Bouillaud,  beaucoup  trop  étroites  dans  leur  énoncé. 

Lois  de  Bouillaud.  —  1°  Dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu, 
710LENT,  GÉNÉRALISÉ,  la  coïncidence  d’uneen^cardite,  d’une  péri¬ 
cardite,  ou  d’une  endopéricardite  est  la  règle,  la  loi,  et  la  non- 
çoïncidénce,  Texception; 

2°  pans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  léger,  partiel,  apy¬ 
rétique,  non-cdincidence  d'une  de  ces  complications  est  la  réglé, 
et  la  coïncidence  l’exception. 


Il  est  difficile  de  discuter  à  fond  ces  lois.  Elles  sont  dignes 
de  la  plus  profonde  admiration,  puisqu’elles  ont  conduit  à 
une  constatation  clinique  de  premier  ordre  r  ies  relations 
fréquentes  de  la  polyarthrite  rhumatismale  avec  l’endopé- 
ricardite. 

Mais  ont-elles  conduit  le  clinicien  à  la  compréhension 
exacte  du  rhumatisme,  et  à  la  notion  précise  des  complica¬ 
tions  dans  le  rhumatisme?  Voilà /:e  qu’il  est  permis  de  dis¬ 
cuter.  I 

Rien,  on  me  l’accordera,  n’esfplus  rhumatismal  que  cette 
fièvre  de  début,  qui  signale  et  accompagne  la  polyarthrite. 
Manifestations  articulaires  et  fièvre,  voilà  le  rhumatisme,  et 
le  rhümatisme.p.eqt  n’être  que  cèla,  et  souvent,  très  souvent, 
il  n’est_que.,çiîla.  j 

Si  les  complications  viscéral^  sont  rares,  exceptionnelles 
même,  à  la  période  d’acuité  dq  début,  il  est  permis  de  sup¬ 
poser,  sinon  à’affirmer,  que  l’imprégnation  humorale  spé¬ 
cifique  du  rhumatisme  n’est  pêut-être  pas  l’élément  tout- 
puissant  qui  domine  l’histoirel  des  complications  dans  le 
rhumatisme,  comme  on  se  cjeimplaît  trop  aisément  à  le 
croire. 

LajcompJiçalion  est  plus  fréquente,  et  cQla  au  inaximum, 
f  dans  le  deuxième  septénaire  de  la  malad.ie,  après  une  pre¬ 
mière  dél^te“qurfa[rrarëmeS  Alors  qu’il  y  a  re¬ 

crudescence  thermique,  s’agit-il  d’une  reprise  du  rhumatisme? 
ou  de  l’apparition  de  quelque  chose  de  nouveau’t  II  est  bien 
1  permis  de  se  le  demander  quand  on  voit  que  la  courbe 
\nouvelle  affecte  des  allures  si  différentes  de  la  première? 

/  S’il  existait  un  critérium  certain,  une  sanction  de  la  fièvre 
/  rhumatismale,  et  qu’on  le  retrouvât  à  la  première  phase 
(avant  la  complication)  et  à  la  seconde  i,au  moment  de  la 
complication),  tout  ce  qui  concernerait  un  semblable  rhu¬ 
matisme  serait  vraiment  rhumatismal. , 

Ce  critérium  qui  devra  nous  faire  reconnaître,  distinguer 
Vt  séparer  ce  qui  est  rhumatismal  de  ce  qui  ne  l’est  pas,  la 
,  We  clinique  est  impuissante  à  le  fournir;  nous  rappel¬ 
lerons  plus  loin  ce  que  d’autres  moyens  d’investigation, 
notamment  la  bactériologie,  font  pressentir  à  ce  sujet; 
mais  je  veux,  cependant,  montrer  que,  par  la  clinique 
même,  les  cliniciens  ont  déjà  pu  mettre  quelques  diffé¬ 
rences  dans  certaines  complications  du  rhumatisme.  , 

La  mieux  étudiée  en  ce  sens  est  certainement  Vendocar- 
dite, 

II 

Quelques  considérations  sur  les  endocardites  dans  le 
rhumatisme.  —  L’endocardite  est  si  étroitement  liée  par 
son  histoire  à  celle  du  rhumatisme  qu’elle  a,  plus  quq| 
toutes  les  autres  complications,  bénéficié  de  l’épithète  de'^ 
rhumatismale.  Or,  je  ne  cesserai  de  demander  :  qu’est-ce’ 
qu’une  complication  rhumatismale?  Nous  ignorons  absolu¬ 
ment  ce  qu’est  le  rhumatisme,  et  nous  n’hésitons  pas  à 
qualifier  de  rhumatismal  tout  incident  qu’on  rencontre,  de 
près  ou  de  loin,  dans  la  polyarthrite  fébrile  franche  aiguë. 
C’est  une  façon  de  faire  absolument  critiquable. 

Par  la  clinique,  Fernet,  Raymond,  Litten  et,  plus  récem¬ 
ment,  M.  Barié  ont  distingué  et  séparé  de  l’endocardite 
bénigne,  familière  au  rhumatisme,  certains  faits  d’endocar¬ 
dite  maligne. 

Il  faut  lire  la  remarquable  clinique  de  M.  Barié  sur  ce, 
sujet  (1).  J’en  extrais  ces  quelques  lignes  résumées  : 


(1)  Bakié.  Semaine  méd.,  31  janv.  1900,  p.  35. 
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Observation  I.  —  Chez  un  homme  de  quarante  ans,  in¬ 
demne  de  tout  antécédent  rhumatismal  et  cardiaque,  une 
première  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu  s’accom¬ 
pagne,  au  treizième  jour  de  maladie,  d’une  endocardite 
aiguë. 

En  trois  jours  cette  endocardite  se  révèle  de  malignité 
extrême,  et  entraîne  la  mort. 

Obs.  II.  —  Chez  un  sujet  de  vingt-six  ans,  atteint  de  son 
premier  rhumatisme,  on  voit  éclater,  au  dixième  jour,  une 
endocardite  avec  un  ensemble  de  symptômes  généraux 
graves,  qui  aboutissent  à  la  mort  en  trois  jours. 

Obs.  III  et  IV.  —  «  Dansla  même  semaine,  presque  le  même 
jour,  le  hasard  de  la  clinique  amenait  dans  noti'e  service 
deux  sujets  atteints  de  rhumatisme  polyarticulaire  aigu, 
tellement  sévère  que,  dans  l’espace  de  trois  semaines,  vous 
avez  pu  voir  se  succéder  chez  eux  la  plupart  des  complica¬ 
tions  qu’on  rencontre  dans  les  formes  les  plus  graves  du 
rhumatisme  :  état  fébrile  très  accusé,  angine,  endocardite 
aiguë  avec  assourdissement  d’abord,  puis  disparition  presque 
totale  des  bruits  normaux,  péricardite  intense,  congestion 
pulmonaire  et  pleurésie,  auxquelles  il  faut  ajouter,  pour  l’un 
de  ces  malades,  de  l’albuminurie.  Cependant,  malgré  ces 
multiples  et  redoutables  complications,  bien  propres  à  faire 
craindre  une  véritable  toxémie  rhumatismale,  ces  deux  in¬ 
dividus  guérirent. 

Au  contraire,  chez  les  deux  malades  dont  je  vous  ai  relaté 
tout  à  l’heure  l’histoire  clinique,  le  rhumatisme  articulaire 
semblait  d’abord  de  moyenne  intensité,  et  pourtant  l’endo¬ 
cardite  a  pris  rapidement  les  caractères  de  gravité  que  je 
vous  ai  indiqués.  » 

Pour  tous  les  médecins  à  l’heure  actuelle,  les  deux  pre¬ 
mières  observations  rapportées  pas  M.  Barié  concernent  des 
endocardites  surajoutées  au  rhumatisme,  des  endocardites 
malignes  dans  le  rhumatisme,  les  deux  autres  sont  des  en¬ 
docardites  du  rhumatisme. 

I  II  y  a  donc  —  on  n’insistera  jamais  assez  sur  ce  point  — 
(des  endocardites  qui  évoluent  au  cours  du  rhumatisme,  et 
iiju’on  peut  affirmer  NON  RHUMATISMALES.  Telles  sont  les  endo- 
\cardites  déclarées  malignes  par  la  clinique. 

(  Mais,  demanderai-je,  si,  au  lieu  de  tuer  entrois  jours,  et 
si,  au  lieu  d’être  d’une  malignité  extrême,  l’endocardite 
n’est  que  d’une  certaine  malignité,  compatible  avec  une 
survie  d’un  mois,  de  deux  mois  même,  que  sera  cette  endo¬ 
cardite?  ou  non,  rhumatismale? 

Et  je  dis  encore  de  même  :  ces  endocardites  qui  guéris¬ 
sent,  et  qui  font  tant  d’affections  cardiaques  chroniques, 
que  sont-elles,  elles  aussi,  rhumatismales,  ou  non’t 

Elles  le  sont  si  le  terme  endocardite  rhumatismale  revêt 
une  signification  conventionnelle  en  clinique,  et  devient 
synonyme  d’endocardite  semi-bénigne,  ou  réellement  bé¬ 
nigne  ;  mais  ce  n’est  là,  on  le  reconnaîtra,  que  de  l’à  peu 
près. 

Ce  que  nous  pouvons  dire,  ce  que  nous  devons  répéter, 
c’est  ceci  ; 

;  La  force  des  arguments  de  l’observation  nous  fait  recon- 
naître  des  rhumatismes  avec  complications  endocardiaques 
I  très  variées  :  les  unes  ultra-infectieuses,  les  autres  infec- 
I  tieuses,  moyennes  ou  très  atténuées.  Entre  ces  divers  degrés 
i  de  la  complication,  une  hiérarchie  bien  précise  n’est  guère 
'  possible  à  établir.  Où  cesse  l’influence  rhumatismale?  où 
i  commence-t-elle? 

La  même  logique  rigoureuse  des  faits  d’observation  nous 
apprend  qu’il  y  a,  et  fort  nombreuses,  des  fièvres  rhumatis¬ 


males  qui  évoluent  sans  complications.  Rien  n’est  plusrAw- 
matismal  que  la  polyarthrite  fébrile  franche,  aiguë.  Si  donc, 
évoluant  fréquemment,  dans  son  type  le  plus  pur,  sans 
complications,  le  rhumatisme  articulaire  aigu  se  charge, 
parfois,  tout  à  coup  ou  insidieusement,  d’un  incident  nou¬ 
veau,  d’une  localisation  viscérale,  pourquoi  admettrons-nous 
que  c’est  la  fièvre  rhumatismale  seule  qui  entre  en  cause? 

Pour  expliquer  la  complication  dans  sa  forme  maligne, 
M.  Barié,  de  son  côté,  et  de  leur  côté  tous  ceux  qui  voudront 
regarder  sans  parti  pris,  concluront  tous  de  même,  en  pen¬ 
sant  qu’il  y  a  —  alors  —  (pour  ces  complications  malignes) 
quelque  chose  de  surajouté. 

En  dehors  de  causes  prédisposantes  (alcoolisme,  misère 
physiologique),  toujours  plus  ou  moins  récusables,  on  peut, 
avec  M.  Barié,  invoquer  dans  ces  cas  d’extrême  gravité, 
comme  cause  efficiente  : 

a.  L’action  de  la  toxémie  rhumatismale,  par  hypertoxicité 
particulière  des  microbes  pathogènes  du  rhumatisme  ou  de 
leurs  toxines  ; 

l.  Soit  une  infection  secondaire  se  surajoutant  brusque¬ 
ment  à  une  endocardite  qui,  dès  ie  début,  s’était  annoncée 
commè  étant  de  nature  infectieuse  bénigne,  ou  tout  au 
moins  atténuée. 

Nous  manquons  de  données  certaines  pour  discuter  la 
première  supposition,  car  la  bactériologie  du  rhumatisme 
articulaire  ne  paraît  point  encore  fixée  d’une  façon  définitive, 
et  nous  sommes,  par  conséquent,  incapables  de  mesurer  le 
degré  de  toxicité  de  ces  microorganismes  ou  des  toxines 
qu’ils  sécrètent. 

La  deuxième  hypothèse  paraît  plus  plausible  :  en  effet, 
pendant  les  trois  premiers  jours  qui  suivent  l’apparition  de 
l’endocardite,  celle-ci  ne  se  révèle  que  par  l’auscultation; 
l’état  général  du  sujet  reste  bon,  et  la  maladie  semble  être 
confinée  tout  entière  dans  le  rhumatisme  des  jointures.  Puis 
la  scène  change  brusquement,  et  prend  immédiatement  un 
caractère  de  malignité  qu’elle  conservera  jusqu'à  la  fin.  Lat 
malignité  s’accuse  par  de  l’élévation  thermique,  des  frissonffl 
répétés,  des  sueurs  profuses,  des  hémorragies  nasales  à  ré-| 
pétition,  de  l’albuminurie  légère,  et  par  un  état  adynamique' 
profond. 

Ces  accidents  subits  semblent  bien  devoir  être  rapportés 
à  un  élément  nouveau  de  nature  infectante,  qui  s’est  tout  à 
coup  greffé  sur  V endocarde  malade  et  ayant  servi  de  point  d’ appel. 
Or,  cet  élément  nouveau  n’est  autre  chose  en  définitive 
qu’une  infection  survenue  secondairement  au  rhumatisme, 
ou  peut-être  encore  née  en  même  temps  que  lui,  et  dont  les 
,  manifestations  étaient  restées  laténtes  jusqu’alors.  Déter¬ 
miner  la  nature  intime  de  cette  infection,  sa  porte  d’entrée 
dans  l’organisme,  et  la  morphologie  de  son  microbe  (pneu¬ 
mocoque,  streptocoque,  staphylocoque,  coli-bacille,  etc.), 
serait  un  problème  intéressant,  mais  souvent  fort  délicat  à 
résoudre. 

Ce  que  M.  Barié  suppose  pour  les  cas  exceptionnels,  em¬ 
preints  de  malignité  —  si  délicates  que  soient  les  re¬ 
cherches  —  il  faut  le  prouver. 

La  preuve  requise  de  nos  jours,  c’est  la  présence  d’un 
germe  pathogène  figuré,  d’un  microbe. 

En  conséquence,  il  faut  dans  le  sang  pendant  la  vie  in  situ, 
sur  le  foyer  de  complication,  aussitôt  que  possible  après  la 
mort,  rechercher  la  présence  d’un  germe  pathogène. 

Il  faut  encore,  et  c’est  ce  que  Coyon  et  moi  avons  tenté,  il 
faut  appliquer  les  mêmes  recherches  à  tous  les  rhumatismes 
compliqués  ou  non. 
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Voici  les  conclusions  que  nous  avons  données,  après  une 
première  série  d’investigations,  et  elles  me  paraissent  com¬ 
pléter  utilement  cette  courte  étude  clinique. 

III 

Quelques  conclusions  à  propos  de  la  bactériologie  du 
rhumatisme  articulaire  aigu  (1).  —  Par  son  étude  clinique, 
le  rhumatisme  aigu  franc  nous  fait  reconnaître  : 

a.  Des  formes  simples  (arthropathies  fébriles  sans  compli¬ 
cations)  ; 

b.  Des  formes  compliquées  (d’une  ou  plusieurs  complica¬ 
tions)  ; 

1“  Rhumatisme  avec  endocardite  )  Rhumatisme  avec  eiîdo- 

2“  Rhumatisme  avec  péricardite  |  péricardite, 

3“  Rhumatisme  avec  manifestations 

4°  Rhumatisme  avec  manifestations  nerveuses, 

5"  Rhumatisme  avec  mélange  de  ces  diverses  complica¬ 
tions,  et  avec  d’autres  manifestations  variées  encore,  déna¬ 
turé  non  définie  :  angines,  dermo-cellulite,  phlébite,  etc. 

Par  la  bactériologie,  malgré  un  examen  minutieux  du 
san^  ou  (îes  humeurs,  chez  le  vivant,  comme  encore  des 
organes,  à  l’autopsie,  nous  reconnaissons  : 

a.  Que  hon  nombre  de  rhumatismes  francs,  simples,  non 
compliqués,  ne  donnent  aucun  résultat  positif; 

b.  Qu’il  en  est  de  même  pour  plusieurs  rhumatismes  com¬ 
pliqués. 

Par  contre  : 

a.  Dans  le  rhumatisme  simple,  il  arrive  qu’on  peut  ren¬ 
contrer  parfois  tel  germe  :  tantôt  l’un  tantôt  un  autre 
(cette  constatation,  est,  d’ailleurs,  rare,  sinon  exception¬ 
nelle)  ; 

b.  Rans  le  rhumatisme  compliqué,  il  peut  en  être  de  même 
(mais  les  constatations  microbiennes  étantici  très  fréquentes, 
sinon  de  règle). 

Ces  constatations  microbiennes,  quelles  sont-elles  ? 

Dans  une  proportion  qui  varie  avec  les  diverses  statis¬ 
tiques  (toutes  entachées  d'erreur),  nous  trouvons  signalés 
isolément,  ou  conjointement  : 

1°  Des  variétés  de  staphylocoque  ;  des  variétés  de  strepto- 
( oque  ; 

2°  Un  gros  bacille  anaérobie,  bien  étudié  par  Achalme  ; 

3“  Un  diplococcus,  étudié  par  Triboulet  et  A.  Coyon. 

Aucun  de  ces  germes  ne  s’est  montré  spécifique,  permet¬ 
tant  de  reproduire  expérimentalement  le  rhumatisme, c’est- 
à-dire  la  fièvre  rhumatismale  avec  polyarthrite. 

Ces  germes  sont-ils  en  rapport  avec  des  allures  cliniques 
particulières  de  la  maladie?  c’est  à  nous  d’établir  leurs  con¬ 
nexions  probables  avec  le  type  morbide  étudié  ;  formes 
bénignes,  formes  graves,  complications. 

Gimquement,  la  complication  se  surajoute  dans  le  rhuma¬ 
tisme  p'oür  prendre  toute  l’importance. 

les  microbes  se  surajoutent  pour  faire 
les  complications.  Si  tel  ou  tel  microbe,  trouvé  dans  les 
humeurs  ou  dans  le  sang  d’un  rhumatisant  —  avant  com¬ 
plications  —  se  retrouvait  encore  au  moment  de  la  compli¬ 
cation  quelconque,  et  si,  surtout,  nous  pouvions  le  mettre 
en  évidence  au  niveau  du  siège  d’une  ou  de  plusieurs  des 
complications,  ce  microbe  serait  bien  le  microbe  du  rhu- 
matisme,  et  ces  complications  seraient  bien  spécifiquement 
rhumatismales.  —  Mais,  ce  microbe  spécifique,  nous  sommes 

(I)  H.  Triboulet  et  A.  Coyon.  Le  rhumatisme  articulaire  aigu  en 
bactériologie,  Paris  1900. 


en  droit  d’exiger  que  ce  soit  dans  les  formes  simples  (sans 
complications)  qu’on  le  décèle  d’abord,  et  nous  savons  que 
tant,  sinon  la  plupart  des  rhumatismes  simples,  sont  ami- 
crobiens. 

Cliniquement  donc  les  complications  se  surajoutent  pour 
modifier  révolution  du  rhumatisme;  elles  ne  paraissent  pas 
en  relever  directement  ;  elles  lui  sont  seççndciires. 

Bac&rioïopiquement,  il  semble,  sous  des  influences  que 
nous  ignorons,  que  le  sang  du  rhumatisant  devienne  émi¬ 
nemment  infectable;  et  nous  voyons  que  certains  germes 
passent  alors  dans  le  courant  sanguin  comme  de  véritables 
agents  à’infection  secondaire  (nous  avons  pu  déceler,  par  là- 
melles  et  par  cultures,  trois  formes  microbiennes  dans  le 
sang  d’un  rhumatisme  grave). 

L'infection  secondaire,  qui  manque  aux  uns,  qui  se  surajouU 
aux  autres,  voilà  la  raison  d'être  des  différences  cliniques  [com¬ 
plications  légères,  graves,  mortelles)  si  surprenantes  dans  l'évo¬ 
lution  de  rhumatismes  francs  aigus,  à  début  souvent  identique. 

Distinguer  d’une  façon  précoce  parmi  les  variétés  cli¬ 
niques  celles  qui  sont  de  moindre  importance,  qui  ne 
compromettent  pas  l’existence,  et  dont  on  ne  garde  aucune 
tare  pathologique;  reconnaître,  par  contre,  celles  dont  on 
peut  mourir,  ou  dont  on  peut  garder  une  lésion  durable,  c  est  à 
la  bactériologie  de  le  faire. 

Avec  nos  faibles  ressources  statistiques,  en  suivant  l’en¬ 
seignement  des  faits,  nous  avons  cru  voir;»,  que  les  rhu¬ 
matismes  reconnus  par  examen  direct  du  sang, 

et  par  cultures  successives,  sont,  engénéral,  d’un  pronostic 
favorable  ;  b.  que  les  rhumatismes  avec  infection  sanguine 
décelable  appartiennent  aux  variétés  à  complications  pos¬ 
sibles. 

La  documentation,  trop  faible,  que  nous  possédons  nous 
laisse  entrevoir  qiie  certaines  infections  [staphylocoque  et 
streptocoque  non  définis  encore)  semblent  de  moindre  impor¬ 
tance  ; 

Que,  par  contre,  la  présence  dans  le  sang  du  diplococcus, 
par  nous  décrit,  semble  conférer  au  rhumatisme  un  carac¬ 
tère  de  permanence  à  l’état  subaigu,  singulièrement  favo¬ 
rable  aux  complications  endocardiques  par  ce  microbe. 

(Nous  avons  pu,  expérimentalement,  reproduire  chez  le 
lapin  une  endocardite  mitrale  fibreuse  très  caractéristique, 
avec  la  culture  de  ce  microbe)  ; 

Qu’enfin  le  bacille  d’Achalme  se  rencontre  rarement, 
exceptionnellement,  chez  le  vivant,  et  qu’il  se  trouve,  par 
contre,  à  l’autopsie  des  formes  prolongées  ou  foudroyantes, 
multicompliquées,  dans  lesquelles  la  polyinfection  est  fré¬ 
quente. 

En  attendant  la  découverte  du  microbe  spécifique,  c’est  à 
établir  sur  des  données  de  ce  genre,  de  plus  en  plus  éten¬ 
dues  et,  par  conséquent,  de  plus  en  pluscertah^,  le  rapport 
entre  telle  variété  clinique  et  telle  infection  microbimde^MQ  doi¬ 
vent  tendre  nos  recherches  bactériologiques  dans  le  rhu¬ 
matisme. 

Il  n’était  pas  sans  intérêt  de  confronter  ces  dernières  con¬ 
sidérations  d’ordre  technique  (recherches  de  laboratoire), 
avec  ce  que  la  clinique  nous  enseigne,  et  de  montrer,  sinon 
de  prouver,  par  les  deux  ordres  d’arguments  réunis,  qu’il  y 
a  bien,  dans  l’histoire  des  rhumatismes  articulaires  aigus, 
deux  choses  :  l"une  infection  probablement  rhumatismale 
spécifique,  que  la  clinique  révèle  par  les  formes  simples,  avec 
identité  dans  les  courbes  thermiques,  formes  simples  habi¬ 
tuellement  sans  sanction  bactériologique  ;  2“  des  infections 
variées,  rarement  initiales,  mais  plus  ou  moins  tardivement 
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surajoutées,  qui  font  les  îovm&s  com'pliquées  —  ou  complicahles. 

Sans  doute,  dans  bon  nombre  de  cas,  le  tracé  thermique 
marque,  par  inflexion,  par  une  défervescence  même  plus  ou 
moins  durable,  la  cessation  de  l’état  rhumatismal  propre¬ 
ment  dit,  et  par  une  reprise  (élévation  et  oscillation),  la  ten¬ 
dance  ou  le  passage  à  la  complication,  mais  ces  données  cli¬ 
niques  ne  distinguent  qu’insuffisamment  encore  les  formes 
compliquées  des  formes  simples,  et  insufiisamment  surtout 
les  formes  compliquées  entre  elles.  C’est  de  la  bactériologie 
que  les  variétés  du  rhumatisme  compliqué  peuvent  recevoir 
leur  sanction  diagnostique  et  pronostique. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(6  FÉVRIER  1901) 

M.  Lagrange  (de  Bordeaux)  fait  une  intéressante  commu¬ 
nication  sur  l’hétéroplastie  orbitaire  parla  greffe  d’un  œil 
de  lapin  dans  la  capsule  de  Tenon. 

Au  lieu  des  corps  étrangers  en  argent,  en  celluloïde,  etc.  , 
qui  ont  été  placés  dans  la  capsule  de  Tenon  pour  faciliter  la 
prothèse,  il  conseille  de  greffer  dans  cette  capsule,  après  l’é¬ 
nucléation,  un  œil  de  lapin  au-devant  duquel  il  suture  deux 
à  deux  les  muscles  droits  (externe  et  interne,  supérieur  et 
inférieur)  et  la  conjonctive  par-dessus  les  muscles.  L’œil  est 
ainsi  complètement  enfoui  dans  la  capsule  de  Tenon  et  contracte 
des  adhérences  par  toute  sa  surface  ;  il  se  ramollit,  devient 
hypotone,  perd,  dans  les  deux  premiers  mois,  environ  la 
moitié  de  son  volume,  mais  vit  et  constitue  un  moignon  assez 
volumineux,  très  mobile,  capable  de  supporter  dans  les 
meilleures  conditions  une  coque  artificielle. 

Parmi  les  règles  opératoires  que  M.  Lagrange  indique  à 
ce  sujet, deux  sontparticulièrementnécessaires  :  lapremière, 
c’est  qu’ après  l’énucléation  il  faut  bien  arrêter  la  petite  hé¬ 
morragie  qui  se  produit  dans  la  capsule  de  Tenon;  la  se¬ 
conde  c’est  qu’il  faut  choisir  un  œil  de  lapin  de  moyen  ou 
de  petit  volume  appartenant  à  un  animal  encore  jeune. 

M.  Peyrot  afait  un  rapport  sur  une  observation  de  plaie 
pénétrante  du  thorax  avec  plaie  diaphragmatique  commu¬ 
niquée  par  M.  Girard,  médecin  de  la  marine.  Il  s’agit  d’un 
jeune  homme  de  vingt-cinq  ans,  qui  entre  à  l’hôpital  de 
Toulon  avec  deux  plaies  par  coup  de  couteau,  dont  l’une 
abdominale  avec  hernie  épiploïque.  Le  blessé  était  dans  un 
état  très  grave,  avec  teinte  violacée  de  la  face,  dyspnée, 
asphyxie  commençante,  etc.,  avec  plaie  se  trouvant  dans  le 
huitième  espace  intercostal  gauche  ;  par  cette  plaie  sortait 
de  l’épiploon,  le  couteau  avait  donc  traversé  le  diaphragme. 
M.  Girard  fît  une  incision  de  10  centimètres  et  arriva  sur  le 
diaphragme  dont,  la  plaie  mesurait  3  centimètres.  L’épi¬ 
ploon  ayant  été  réséqué  et  réduit,  le  diaphragme  fut  saisi 
et  immobilisé,  puis  adossé  et  fixé  à  la  paroi  thoracique  par 
une  suture  pleur o-pleurale.  C’est-à-dire  que  les  bords  de  la 
plaie  thoracique  furent  suturés  aux  bords  de  la  plaie  dia¬ 
phragmatique.  Lu  cavité  thoracique  ayant  été  ainsi  fermée, 
M.  Girard  put  aisément  explorer  la  cavité  abdominale,  s’as¬ 
surer  que  le  grand  cul-de-sac  de  l’estomac,  le  côlon  trans¬ 
verse  ne  présentaient  aucune  blessure.  Cela  fait,  la  cavité  ab¬ 
dominale  fut  fermée  et  le  malade  a  très  bien  guéri. 

M.  le  rapporteur  insiste  sur  le  procédé  employé  ici  par 
M.  Girard  pour  fermer  la  cage  thoracique. 

M.  Begouin,  au  nom  de  M.  Desmons  (de  Bordeaux)  et  au 
t'ien,  fait  une  communication  sur  l’amputation  précoce  et 


haute  dans  le  traitement  de  la  gangrène  spontanée  des 
membres  chez  les  diabétiques.  La  conclusion  à  tirer  des 
faits  observés  par  M.  Desmons  et  par  d’autres  auteurs  est' 
qu’en  présence  d’une  gangrène  spontanée  des.  membres 
inférieurs  chez  les  diabétiques,  le  mieux  est  d’amputer  haut 
et  de  bonne  heure.  Il  est  hors  de  doute  qu’il  existe  un  cer¬ 
tain  nombre  de  faits  encourageants,  mais  il  ne  faudrait  pas 
croire  que  les  choses  marchent  toujours  toutes  seules  et 
qu’on  n’est  pas,  dans  cette  pratique,  exposé  à  quelques 
déboires. 

Une  petite  discussion  a  suivi  cette  communication  : 
M.  Schwartz  a  pratiqué  une  amputation  de  jambe  chez  un 
diabétique  grave,  qui  avait  une  gangrène  limitée  à  la  face 
plantaire  du  pied.  Dans  cette  amputation,  il  n’y  a  pas  eu 
une  goutte  de  sang, tous  les  vaisseaux  étant  oblitérés.  Céla 
n’a  , pas  empêché  que  la  réunion  s’est  faite  par  première 
intention  et  que  le  malade  a  très  bien  guéri  et  est  resté 
guéri  neuf  ans.  Au  bout  de  ce  temps,  est  apparue  une  gan¬ 
grène  du  côté  opposé.  M.  Schwartz  a  fait  l’amputation  dé  la 
cuisse,  la  gangrène  étant  plus  étendue  que  la  première  fois. 
Le  malade  a  succombé  vingt-quatre  heures  après.  Il  est 
vrai  qu’il  était  dans  un  état  beaucoup  plus  grave  que  la 
première  fois.  Aussi  M.  Schwartz  adopte-t-il  les  conclusions 
de  MM.  Desmons  et  Begouin. 

M.  Guinard  revient  sur  l’absence  complète  d’hémorragie 
dans  ces  amputations  chez  les  malades  atteints  de  gangrène. 
La  fémorale  elle-même  ne  saigne  pas.  Montaz  (de  Grenoble) 
a  proposé,  dans  ces  cas,  ce  qu’il  a  appelé  le  cathétérisme 
des  artères.  Dans  deux  cas,  M.  Guinard  a  pratiqué  ce  cathé¬ 
térisme  et,  dès  que  le  sang  est  apparu,  il  a  fait  la  ligature 
des  artères  et  a  fermé  la  plaie.  Il  pense  qu’il  (vaut  mieux 
agir  ainsi  et,  le  cas  échéant,  il  agira  de  même. 

Ce  cathétérisme  des  artères  ne  dit  rien  qui  vaille  à 
M.  Poirier,  qui  craint  que  leur  tunique  endothéliale  ne  s’en 
trouve  pas  très  bien.  Il  trouve  plus  simple  et  plus  rationnel 
de  se  guider  sur  les  battements  de  l’artère  pour  fixer  le  lieu 
d’élection  de  l’amputation.  M.  Guinard  ne  partage  pas  les 
craintes  purement  théoriques  de  M.  Poirier  et  persiste  à 
vanter  le  cathétérisme  des  artères, 

M.  Reynier  fait  justement  observer  que,  dans  cette  dis-t 
cussion,  il  faut  distinguer  les  cas  de  gangrène  par  athérome 
artériel  des  cas  de  gangrène  par  troubles  trophiques  avec 
sphacèle  septique,  comme  dans  les  cas  de  gangrène  trau¬ 
matique.  Il  s’agit,  dans  ces  derniers  cas,  de  malades  chez 
lesquels  le  système  nerveux  n’agit  plus.  On  reconnaît  ces 
cas  en  interrogeant  les  réflexes.  Si  ceux-ci  subsistent,  on 
peut  obtenir  encore  de  bons  résultats  de  l’amputation;  si 
les  réflexes  sont  éteints,  il  reste  bien  peu  de  chances  et 
mieux  vaut  ne  pas  intervenir. 

M.  Lejars  insiste  sur  cette  distinction  très  importante  au 
point  de  vue  des  indications  opératoires.  Dans  les  cas  de 
gangrène  athéromateuse,  l’amputation  peut  donner  de  bons 
résultats.  M.  Lejars  cite  l’exemple  d’un  vieillard  de  soixante- 
treize  ans,  atteint  de  gangrène  du  membre  inférieur  occu¬ 
pant  le  tiers  inférieur  de  la  jambe;  l’état  général  était  mau¬ 
vais.  Malgré  cela,  l’amputation  de  cuisse  fut  süivie  d’une 
réunion  par  première  intention,  et  ce  malade  resta  guéri 
cinq  ans. 

M.  Reclus  fait  observer,  qu’ en-somme,  tous  les  chirur¬ 
giens  paraissent  d’accord  pour  admettrè  qu’il  faut  faire 
l’amputation  haute  et  précoce  dans  les  cas  de  gangrène 
spontanée  diabétique.  Il  cite  lui-même  plusieurs  faits  à 
l’appui  de  cette  manière  de  voir. 
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Nous  arrivons  aux  présentations  ;  M.  Picqué  présente  des 
pièces  provenant  d’une  jeune  femme  de  vingt-six  ans,  chez 
laquelle  il  a  pratiqué  l’hystérectomie  supra-vaginale  pour 
des  accidents  de  septicémie  puerpérale.  Chez  cette  femme, 
les  annexes  étaient  saines  en  apparence,  mais  l’utérus  était 
le  siège  d’une  véritable  éponge  purulente.  11  n’y  avait  pas 
de  déhris  placentaires.  M.  Rochard  est  intervenu  plusieurs 
fois  dans  des  cas  analogues.  11  demande  que  cette  question  _ 
soit  mise  à  l’ordre  du  jour. 

Autre  présentation  de  M.  Picqué  :  c’est  un  kyste  dermoïde 
de  l’ovaire,  opéré  sur  une  femme  en  état  de  catalepsie  de¬ 
puis  trois  jours.  L’opération  a  fait  cesser  l’attaque  catalep¬ 
tique.  C’est  là,  pour  M.  Picqué,  une  indication  de  plus  pour 
l’intervention. 

M.  Guinard  présente  un  calcul  vésical  de  5  centimètres 
de  long,  pesant  28  grammes,  qu’il  a  extrait  par  la  taille  sus- 
pubienne,  de  la  vessie  d’un  enfant  de  vingt-huit  mois.  Cet 
enfant  avait  eu  une  hématurie  à  cinq  mois. 

M.  Potherat  met  sous  les  yeux  deses  collègues  un  lipome 
arborescent  intra-articulaire  de  la  synoviale  du  genou,  qu  il 
a  enlevé  du  côté  gauche  sur  un  jeune  homme  chez  lequel  il 
a  enlevé  un  tuberculome  du  genou,  avec  réaction  fibreuse 
deux  ans  auparavant.  M.  Potherat  tend  à  admettre  que  ce 
lipome  pourrait  bien  être  d’origine  tuberculeuse,  comme 
l’avait  été  le  fibrome  enlevé  deux  ans  plus  tôt. 

M.  Thiéry  a  enlevé,  sur  la  face  interne  de  la  cuisse  d  une 
jeune  femme  de  vingt-six  ans,  un  molluscum  pesant  1 480 
grammes. 

M.  Sébileau  montre  un  jeune  homme  auquel  il  a  fait  la 
résection  de  la  veine  faciale  pour  une  phlébite  purulente. 

Enfin,  M.  Berger  présente  un  jeune  garçon  chez  lequel  il 
a  enlevé  un  très  vaste  épithéliomede  la  région  parotidienne 
et  de  la  conque  de  l’oreille.  11  a  ensuite  fait  une  restaura¬ 
tion  avec  un  lambeau  sus-hyo'idien. 

Dans  la  séance  prochaine,  on  entendra  une  communica¬ 
tion  de  M.  Ricard  sur  l’exploration  du  médiastin  et  un  rap¬ 
port  de  M.  Reynier  sur  l’emploi  du  sérum  de  ’Wlaef. 
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Séance  très  intéressante  par  la  qualité  et  le  nombre  des 
communications,  à  tel  point  qu’on  a  dû  en  remettre  plusieurs 
à  la  séance  prochaine.  M.  Ballet  montre  trois  cerveaux 
atteints  de  gliome.  Dans  les  trois  cas,  les  malades  ont  eu 
des  signes  de  tumeur  cérébrale  (névrite  optique,  cépha- 
phalées  etc.,)  avec  des  signes  à  peine  esquissés  de  localisa¬ 
tion;  or  dans  les  deux  cas,  la  région  motrice  est  fortement 
comprimée  ou  même  détruite.  Cette  impossibilité  de  loca¬ 
liser  exactement  la  lésion,  cette  réaction  minime  de  la  zone 
motrice  tient  vraisemblablement  à  la  lenteur  du  processus, 
il  faut  noter  l’influence  prédisposante  qu’a  eue  dans  l’un  des 
cas  le  traumatisme  crânien,  qui  a  précédé  d’un  temps  très 
court  l’apparition  des  signes  cérébraux.  On  a  essayé  chez  le 
troisième  malade,  de  déceler  la  nature  de  la  tumeur  par  une 
injectionde  tuberculine,  le  malade  a  réagi,  mais  les  troubles 
cérébraux  ne  sont  pas  devenus  plus  intenses  sous  l’influence 
delà  tuberculine  ;  le  irialade  était  donc  tuberculeux,  mais  la 
tumeur  cérébrale  ne  devait  pas  être  de  nature  tuberculeuse, 
l’autopsie  a  montré  en  effet  la  nature  gliomateuse  du  néo¬ 
plasme  cérébral  et  la  présence  de  tubercules  dans  les 
poumons. 


Tandis  que  M.  Babinski  croit  que  les  malades  de  ce  genre 
peuvent  retirer  un  excellent  résultat  de  la  trépanation, 

M.  Ballet  déclare  avoir  perdu  beaucoup  de  ses  espérances 
sur  ce  sujet  et  que  le  plus  souvent  la  guérison  n’est  qpe 
temporaire  ou  partielle.  Pourtant  M.  Babinski  présen  e 
deux  malades  intéressantes  qui  ont  eu  de  la  névrite  op  ique 
œdémateuse  avec  amaurose,  céphalées  intenses,  vommse.- 
ments  sans  autre  signe  pouvant  déceler  le  siège  de  la  esion 
intra-cérébrale;  or  ces  troubles  ont  disparu,  la  névrite  œüe.- 
mateuse  s’est  effacée  avec  retour  à  peu  près  normal  de  1  a- 
cuité  visuelle,  chez  l’une  des  malades  sous  l’influence  d  une 
large  craniectomie,  chez  l’autre  par  une  perforation  spon¬ 
tanée  de  l’ethmoïde,  perforation  qui  joue  le  rôle  d’une  véri¬ 
table  soupape  permettant  l’issue  du  liquide  cépbalo-rac  ii 
dien,  lorsque  la  pression  de  ce  liquide  devient  trop  consi 
dérable.  Des  faits  semblables  sont  d’ailleurs  consignés  dans 
l’excellente  thèse  de  M.  Dupuy-Dutemps.  Admettant  que  la 
craniectomie  ne  puisse  empêcher  l’évolutiofa  de  la  tumeur 
ou  ne  permette  pas  de  la  trouver,  du  moins  on  aura  rendu 
service  au  malade  en  supprimant  les  céphalées  et  les  vomis¬ 
sements,  en  lui  faisant  espérer  le  retour  à  la  guérison  par 
le  retour  de  l’acuité  visuelle  dû  à  la  suppression  de  l’œdeme 
de  la  papille. 

M.  Babinski  fait  une  démonstration  de  ce  qu’il  dénomme 
le  vertige  voltaïque.  Lorsqu’on  applique  un  courant  conünu 
de  4  à  6  milliampères  sur  les  tempes,  l’homme  normal  est 
pris  d’un  vertige  et  incline  sa  tête  toujours  vers  le  pôle 
positif,  que  ce  pôle  soit  appliqué  à  droite  ou  à  gauche.  Au 
contraire,  les  malades  atteints  d’une  altération  de  1  oreille 
moyenne  ou  interne  inclinent  toujours  la  tête  du  côté  delà 
lésion  auriculaire.  Ce  serait  là  un  moyen  précieux  d’investi¬ 
gation  qui  permettrait  de  reconnaître  des  lésions  auriculaires 
dès  le  début,  alors  que  le  malade  n’a  pas  encore  de  troubles 
subjectifs. 

•  M.  Babinski  présente  un  malade  atteint  d’une  asynergie 
cérébelleuse,  trouble  que  l’auteur  nous  a  déjà  fait  connaître 
l’an  dernier  ;  dans  le  cas  actuel,  ce  symptôme  paraît  être  dû 
à  une  lésion  du  pédoncule  cérébelleux  inférieur  ;  il  se 
surajoute  à  une  lésion  de  la  sixième  paire  et  la  septième 
paire  du  même  côté,  réalisant  ainsi  un  syndrome  protube- 
rantiel  qui  peut  prêter  à  la  confusion  car,  à  l’inverse  du  type 
Millard-Gubler,  les  troubles  moteurs  du  bras  et  de  laja.mbe 
siègent  du  même  côté  que  les  lésions  des  sixième  et  septième 
paires. 

MM.  le  professeur  Raymond  et  Cestan  montrent  deux 
malades  atteints  de  polynévrite.  L’une  a  évolué  sous  la 
forme  d’une  polynévrite  ascendante  généralisée  avec  diplégie 
faciale  et  troubles  bulbaires  :  le  malade  a  rapidement  guéri 
en  trois  mois  ;  persiste  encore  la  diplégie  faciale  qui  pré¬ 
sente  des  signes  très  nets  de  la  réaction  de  dégénérescence. 
L’autre  polynévrite  réalise  le  tableau  très  net  du  pseudo- 
tabes.Mais  le  point  intéressant  est  l’étiologie  de  ces  deux  po¬ 
lynévrites  :  elles  sont  survenues  dans  le  cours  d'une  Uennorragie 
et  les  auteurs  n’ont  pu  trouver  une  autre  cause  toxique  ou 
infectieuse  ayant  pu  créer  ces  accidents  de  névrites  multiples. 

M.  Swiltaski  montre  les  coupes  de  la  moelle  d’un  malade 
atteint  d’hérédo-ataxie  cérébelleuse  ;  on  peut  y  constater 
'  une  dégénérescence  de  la  partie  interne  des  cordons  de  Goll 
et  des  faisceaux  cérébelleux,  avec  une  agenésie  assez  mar¬ 
quée  de  l’écorce  du  cervelet,  du  noyau  de  Goll  et  des  fibres  du 
pédoncule  cérébelleux  moyen. 

La  méthode  de  Weigert  pour  la  coloration  de  la  névroglie 
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est  d'application  difficile,  de  réussite  variable,  enfin  utili¬ 
sable  seulement  pour  l’étude  de  la  moelle  humaine. 
M.  Anglade  l’a  heureusement  modifiée.  Il  fixe  la  pièce  dans 
un  mélange  de  liquide  chromo-osmio-acétique  de  Fol  (trois 
parties)  et  de  sublimé  à  5  p.  100  (une  partie).  Il  fait  l’inclu¬ 
sion  à  la  paraffine,  colore  les  coupes  par  le  bleu  Victoria  et 
fait  agir  ensuite  la  liqueur  iodo-iodurée  ;  il  obtient  ainsi  une 
couleur  élective  de  la  névroglie,  ainsi  que  le  démontrent  les 
belles  préparations  qu’il  présente  à  la  Société. 

M.  Touche  a  observé  deux  cas  d’aphasie  sensorielle  par 
lésions  du  lobe  temporal,  aphasies  caractérisées  par  une 
surdité  verbale  avec  paraphasie  et  jargonaphasie;  dans  l’un 
des  cas,  il  existait  aussi  une  cécité  verbale  avec  cécité  des 
objets  par  le  fait  d’une  lésion  profonde  du  pli  courbe,  ayant 
coupé  les  radiations  optiques. 

Chez  trois  malades  atteintes  de  goitre  exophtalmique, 
M.  Babinski  a  noté  une  amélioration  très  notable,  une  gué¬ 
rison  même  dans  un  cas,  par  l’emploi  du  salicylate  de  soude, 

M.  Huet  montre  les  radiographies  de  plusieurs  anomalies 
congénitales  des  membres  supérieurs.  M.  Pécharmant 
apporte  la  cage  thoracique  d’un  syringomyélique  qui  permet 
d’étudier  dans  sa  nature  et  son  mécanisme  la  déformation 
du  thorax  signalée  par  M.  Marie,  dans  la  syringomyélie. 

M.  Foulard  expose  l’observation  d’une  malade  atteinte 
d’une  paralysie  des  mouvements  associés  d'abaissement  des 
globes  oculaires,  analogue  par  suite  aux  faits  signalés  par 
Parinaud,  Sauvineau,  Babinski,  Raymond  et  Cestan. 

Dans  un  cas  de  mal  de  Pott,  MM.  A.  Thomas  et  Hauser 
ont  trouvé,  en  dehors  de  toute  compression  osseuse,  une 
destruction  presque  totale  de  la  moelle  au  niveau  de  la 
région  dorso-lombaire  avec  dégénérescence  hyaline  en 
masse.  Au-dessus  et  au-dessous  se  sont  développées  des 
cavités  pathologiques  à  paroi  névroglique,  dont  l’une  peut 
être  suivie  jusqu’à  la  quatrième  dorsale.  Il  semble  que  ces 
cavités  sont  l’aboutissant  d’un  processus  inflammatoire  qui 
a  amené  d’abord  la  prolifération,  ensuite  la  dégénérescence 
du  tissu  névroglique.  En  outre,  les  coupes  fines  permettent 
de  constater  l’existence  de  très  fines  fibres  nerveuses  de 
régénération;  ainsi  s’expliquerait  l’intégrité  relative  de  la 
sensibilité  dans  des  régions  recevant  des  conducteurs  ner¬ 
veux  qui  pénètrent  dans  la  moelle,  au-dessous  des  lésions. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Nomination.  —  M.  le  docteur  Le  Baron  vient  d’être  élu 
membre  du  conseil  supérieur  des  Sociétés  de  secours  mutuels 
pour  les  syndicats  médicaux  de  Paris  et  des  départements. 

L’accroissement  de  la  population  parisienne.  —  Dans 
■  les  résultats  statistiques  que  publie  M.  J.  Bertillon,  sur  le  dé¬ 
nombrement  de  1896,  nous  relevons  un  certain  nombre  de  détails 
sur  l’accroissement  de  la  population  de  Paris,  détails  d’autant 
plus  intéressants  que  nous  sommes  à  la  veille  du  nouveau  dé¬ 
nombrement. 

Le  document  le  plus  ancien  qui  existe  sur  la  population  de 
Paris  est  un  recensement  par  feux  exécuté  dans  toute  la  France 
en  1328  et  qui  trouve  «  en  la  ville  de  Paris  et  de  Saint-Marcel  » 
35  paroisses  et  61098  feux,  ce  qui  suppose  250  000  habitants  en¬ 
viron. 

On  peut  dire  que  ce  recensement  est  resté  le  seul  jusqu’en 
l’an  1801.  Il  est  vrai  qu’en  1700,  on  a  évalué  la  population  de 
Paris  à  720  000  habitants  ;  qu’en  1762;  on  Ta  évaluée  à  600  000  et 
que  Necker.  en  1784,  l’a  évaluée  à  620000.  Mais  ces  chiffres  lais¬ 
sent,  beaucoup  à  désirer  et  sont  probablement  supérieurs  à  la 
vérité,  car,  si  on  les  tenait  pour  vrais,  il  faudrait  admettre  que 


la  population  parisienne  a  diminué  de  1784  à  1801,  ce  qui  n’est 
rien  moins  qu’établi. 

Le  recensement  de  1801  indique  en  effet  547  756  habitants  pour 
Paris,  631  808  pour  la,  Seine. 

En  1841  la  population  a  quintuplé,  on  compte  1200000  habi¬ 
tants.  En  1876,  2400000. 

En  1896  enfin,  2  536834  habitants  pour  Paris,  3  340  514  pour  le 
département  de  la  Seine. 

.  Les  tableaux  dressés  par  M.  Bertillon  montrent,  chiffres  à  l'ap¬ 
pui,  ce  que  l'on  a  maintes  fois  constaté  que  la  population  tend  à 
s’éloigner  du  centre  qui  reste  consacré  plus  exclusivement  aux 
dépôts  de  marchandises  et  aux  affaires. 

Dans  le  centre  de  Paris  l’accroissement  total  en  35  ans  a  été  de 
7,1  p.  100  seulement. 

Dans  les  faubourgs,  cet  accroissement  a  atteint  111  p.  100, 

Dans  la  banlieue  enfin  il  a  été  de  212  p.  100. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  5“  semaine  de  l’année,  935  décès,  chiffre 
inférieur  à  celui  de  la  semaine  précédente  (1007)et  à  la  moyenne 
ordinaire  de  la  saison  (1 028). 

'  Là  fièvre  typhoïde  n’a  causé  que  5  décès  (au  lieu  de  10  pendant 
les  deux  semaines  précédentes  et  au  lieu  de  la  moyenne  7).  Le 
nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  n’est  que  de 
34,  sensiblement  inférieur  à  celui  des  précédentes  semaines. 

La  variole  a  causé  11  décès,  au  lieu  de  12  pendant  la  semaine 
précédente.  Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les  mé¬ 
decins  est  de  78.  L’épidémie  de  variole,  tout  en  restant  bénigne, 
ne  diminue  pas;  les  personnes  qui'  se  font  revacciner  se  mettent 
à  l’abri  de  ses  atteintes.  Toutefois,  l’immunité  que  confère  la 
vaccine  ne  dure  que  quelques  années. 

Les  autres  maladies  épidémiques  conservent  leur  rareté  ordi- 
.naire.  La  rougeole  a  causé  6  décès  (la  moyenne  est  14);  la  scar¬ 
latine,  l(la  moyenne  est  3);  la  coqueluche,  6  (la  moyenne  est 5); 
la  diphtérie,  10  (la  moyenne  est  7). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  20  décès  de  0  à  1  an  (chiffre  iden¬ 
tique  à  celui  delà  semaine  précédente),  aulieu  de  lamoyenne  28. 

En  outre,  24  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  199  décès,  au  lieu  de  210  pendant  la  semaine  précédente 
et  au  lieu  de  182,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  18  décès  (au  lieu  de 
la  moyenne  23);  bronchite  chronique,  30  (au  lieu  de  la  moyenne 
32);  pneumonie,  44  (au  lieu  de  la  moyenne  56).  Les  autres  ma¬ 
ladies  de  l’appareil  respiratoire  ont  entraîné  107  décès,  dont  47 
sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  48  à  la  broncho-pneu¬ 
monie.  En  outre,  6  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  187  décès  (au  lieu  delà  moyenne 
186);  la  méningite  tuberculeuse,  12  décès;  la  méningite  simple,  19; 
les  tuberculoses  autres  que  celles  qui  précèdent  ont  causé  9  dé¬ 
cès  ;  l’apoplexie  et  le  ramollissement  cérébral,  54  décès;  les  ma¬ 
ladies  organiques  du  cœur,  75  ;  le  cancer  a  fait  périr  43  person¬ 
nes  ;  la  hernie  et  l’obstruction  intestinale,  8;  la  cirrhose  du 
foie,  11,  et  la  néphrite,  31  ;  enfin  38  vieillards  sont  morts  de  dé¬ 
bilité  sénile. 

La  Solidarité  universitaire,  société  d’assistance  mutuelle 
par  le  travail  des  étudiants  français  et  étrangers,  se  charge  de 
traductions,  de  et  en  toutes  langues,  d’analyses  d’ouvrages,  re¬ 
cherches  bibliographiques  scientifiques  et  littéraires,  etc.;  elle 
procure  des  secrétaires  particuliers,  aides-médecins  et  rempla¬ 
çants  de  médecins,  gardes-malades,  etc. — S’adresser  au  secréta¬ 
riat,  hôtel  des  Sociétés  savantes,  28,  rue  Serpente,  tous  les  jours 
de  trois  à  six  heures. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSiNE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur, 

Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Lk  Soobd. 

PARIS.  —  MPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


159 


AAAAAAAAAAAA.A.Aij 

j[Graii.(i  Prix  Exp.  Univ.  Paris  1900.* 

,,  Ferme  d’Arcy-en-Brie  (S.-&-E.) 

LAITS  PURS 

UIT  MATERNISt  océdé  Gaertner. 

Alimentation  des  nouveau-nés. 
Remplace  le  lait  de  femme. 

IT  STÉRILISÉ  garantie  parfaite. 

I  L.  NICOLAS  (0*),  22,  Rue  Paradis,  Paris. 


EAUX  RECOMMANDEES 

BraiebiUi,  Laryngitat . fut'^T-LES»BAJNS«  *-®*W 

bu - -  -  ■ 

V»l>« 


•«>n,Buimâ  SAINT-QERVAIS -, 
ibUuaixKDt  TbarmallmporUnt 

SarHüü:::  îîfi“ïïSlllS  ïg 
SsKÎ^’ita 

«‘iKK»WiS.’î£!;.‘.'ïïïï5 

IS.  «M  Taltbent,  Parla,  PraprléUlrt  <w  Smimi. 


r  Ampoules  Soîssy'^ 

!a  l’iodure  D’éthyle 

I  Pour  le  Traitement  de  l"Asthme\ 

I  Par  la  Méthode  iodurée.  —  Guérison  complète. 

T  Ampoules  Soissy 

jAÜ  NjlMIE  D;P¥LE 

GiiéPisonlês°  ANGiNEs'ïe  Poitrine 

^  Syncopes,  Mal  de  Mer,  Migraine,  Hysteio-Epilepsie  ^ 


DÉSINFECTION  A  DOMICILE 

CONES  AU 

FORMADOL 

PROCÉDÉ  PRATIQUE 

ET  ÉCONOMIQUE 


Granules  de  Catillon 


D’EXTRAIT  TITRÉ  DI 


STROPHANTUS 


a  4  par  jour  produisent  une  dlureae  rapide 
relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

asystolie,  dyspnée,  oppression,  edèmes 

Wtage  eontifiu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 

I  EUet  Immédiat,  pas  de  vasoconstriction. 


^Glycérophosphates^ 

l»  Solution  de  glycérophosphate  de  chaux  Freyssinge,  Ojr.50parcoill.  àsonpe. 

20  Glycérophosphate  de  chaux  granulé  Freyssinge,  0  gr.  25  per  euill.  à  café. 

3o  Polyglycérophosphate  granulé  Freyssinge,  0  gr.  25  de  glycérophosphate 
à  base  de  chaux,  soude,  fer  et  magnésie  par  cuillerée  à  café  de  sucre  granule. 

40  Dragées  de  glycérophosphate  de  fer  Freyssinge  dosées  àOgr.  10. 

5o  Névrosthénine  Freyssinge.  Polyglycérophosphate  en  solution  concentrée 
sans  sucre  ni  alcool,  20  gouttés  de  Névrosthemne  contiennent  40  centi- 
grammes  de  glycérophosphate  composé  à  base  de  soude,  potasse  et  magnésie. 
105,  rue  de  Rennes,  PARIS,  et  les  principales  pharmacies.  k 


EN  VOYAGE,  A  LA  CAMPAGNE,  A  LA  CHASSE 

ON  PEUT  FAIRE  SOI-MÊME  INSTANTANÉMENT  SON 

EAU  ALCALINE  GAZEUSE 

AVEC  QUELQUES 

COMPRIMÉS  VICHY-ÉTAT 

A  BASE  DE  SELS  VICHY-ÉTAT 


Branû  Prix  coMcUfjJxposltlon  Paris  1800 

EAU  D>  LEVIC 

T.m  Mmillaurm  Xmu  minérale  ferro-araenieale  eonnum 

Contre:  ANÉMIE,  FAIBLESSE,  AFFECTIONS  du  TEINT 
MALADIES  NERVEUSES,  etc. 

5^ 


THOUVe  CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS  «t  DÈPOSITAIREt  d'EAUX  MWtRÂJES_ 


LES  MÉDECINS  SONT  PRIÉS  DE  SPÉCIFIER 
SUR  L’ORDONNANCE  : 

1.  Ferments  De  Backer  Reconstit‘“  généraux. 
Ferments  De  Baoker  Anti -Dermiques. 

I.  Ferments  De  Backer  Anti- Anémiques. 

3  Ferments  De  Backer  Anti-Néoplasiques. 

4.  Ferments  De  Backer  Anti-Arthritiques. 

5  Ferments  De  Backer  Anti-Lymphatiques. 

6.  Peptones  de  ferments  De  Backer  Phosphoriq'’*. 
l  Ferments  De  Backer  Anti-Diahétiques. 

8.  Ferments  De  Backer  Anti-Furoncuieux. 

9.  Ferments  De  Backer  Anti-Gonococciques. 

10.  Ferments  De  Backer  Anti-streptococciqu"». 

II.  Ferments  De  Backer  Anti-Saciiiaires. 

12.  Ferments  De  Backer  Anti-Pneumoniques. 
Ferments  De  Backer  Anti-Spécifiques. 

14.  Ferments  De  Backer  Anti-Typhiques. 

15.  Ferments  De  Backer  Anti-Gastro-Entériq'’». 

DANS  TOUTES  PHARMACIES 


-Nouveau  BANDAGE 

J  accepté  par  la  Société 
„  UM  ■  de  chirurgie  de  Paris. 

Recommandé  par  les  Médecins^  Cet 
LrfdÆ  Jt^VsJw-cufsse.  Le 

eus  les  travaux  sans  éprouver  de  gêne.  Par  sa  pres- 
lion  constante,  il  fait  disparaître  la  hernie.— Envoi  sur 
iemande,  MEYRIGNACffahrS  i29.  r.  St-Honoré,  Pans. 


(COCA-THÉIHE  ANALGÉSIQUE  PAUSOOUN) 

^MÎBBAmEVN|v|AlBnEy^v«^^^^ 

°^.’BjoMEEjrt°c!”l'oDÉ^E^^NeurM^^ 
BROMO-?ODl¥^rNévra?9ies“^^^^^ 
^^C.*'^mNÎÉE’^’*Orlppe®  'inUuenxa,  Coryia, 
E.FOURNIER.2l,Rue{liSt.Pétersbourg,ParlS( 


ilROP  de  DIGITALE  de 


LABELONYE 


.  Sédatif  du  Cœur  par  ezcellenee 

Mode  le  plue  sûr  et  le  plus  ratioanel 
ae  l’emploi  de  la  Digitale  ”  .j  .  , 

(Rapport  BtnoHET  à  l’Académie  de  Uedecine) 

Une  cuillerée  à  bouche  de  ce  Sirop  renferme 
les  principes  actifs  de  dix  centlg.de  Digitale. 
tABÉLONYE  &  C-.ca.r.  a'Abouiiir.ParlB.ét  toutes  Pharm. 


S 


KOLA  ROY 

2  à  4  cuillerées  par  jour  aux  repas 
Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine)^ 
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EXPOSITION  UNIVERSELLE.  PARIS  1900  :  MÉDAILLE  D’OR 

Contre  DÉPRESSIONS  et  ASTHÉNIES  NEhirEUSE^ 
^  ANÉmiE,  CHLOROSE,  ALBUWIlNURIE^-r^ 

^  PHOSPHATURIE,  etc.^,^<1A\\\1 

Seul  Véritable 

PRIX  :  f  31  H  Flacon  s  Fr. 

c  33iÈïi£Ei  DE  s.A.3\r^r:Éi  r»ija.STA.S3É:E  > 

AU  GLYCÉROPHOSPHATE  de  CHAUX 

Titré  à  i  gramme  par  verre  à  Madère  de  Sel  chimiquement  pur 
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SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

Anciennement  GILLARD,  P.  MONNET  et  CARTIER 


KÉLÈNE 


Se  vend  en  tubes 
de  métal  et  de  verre 
pour  l’anesthésie  lo¬ 
cale  et  en  tubes  gra¬ 
dués  pour  l’anesthé¬ 
sie  générale. 

PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 
ACIDES  :  phénique  synttiétique,  salioy- 

SAl/cYLATES  :  de  soude,  de  méthyle,  et 
tous  autres  dérivés.  Salol,  Résorcine, 
Antipyrine,  Hydroqninone,  Saccha¬ 
rine,  Bleu  de  méthylène  méd..  For¬ 
maldéhyde  40  p.  100,  Trloxyméthy- 
lène,  r*- 


Olilor-Tiro  d’Etliyle  pixr 

KÉLÉNNARCOSE 

L’ANESTHÊSIE  LOCALE 


NOUVEAUTÉS  THÉRAPEUTIQUES 

LAGTANINE 

(nouvel  antidiarrhéique) 

PHOSPHOTAL 

GAIAGOPHOSPHAL 

(PBOSPHITE  DE  GAIACOl) 


DÉPARTEMENT  SÉROTHÉRAPIQUE 

SÉRUMS  :  antistreptococcique,  antidlplitérique. 

PUBLICATIONS  ET  PROSPECTUS  FRANCO  SUR  DEMANDE 


BROMIDIA  ahtihIvral&ique 


Bien  qu'opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
TOtre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  ie  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d'autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 

^^^Je  fi^^atos^des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison?  ,  .  , 

Te  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
RarÉa^anca,  Italie,  20  juillet  1893.  D-  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT  _ Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sons  le  nom 

de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
BATTLE'S  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Oo,  pharinaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix:5fr.  —  Rrochure  et  échantillons  envoyésàMM.  lesmédecins  sur  demande.  — Prix  :5ît. 


EâUN-iONNES 

PREMIÈRE  EAU  DU  MONDE 
P'-  la  GUERISON  des  MA  LADIES  de  la  GORGE 
Rhumes,  Galarrhes.Urouchites,  Laryngites,  Aphonies 
souveraine  contre  Tlnflnenza  et  la  Grippe. 

TRAITEMENT  A  OOMIILE  PAR  L'EAU-BONNE 
En  bouteilles,  1/2  et  1/4  de  bouteille,  chez  tous  Pharm. 
et  Marchands  d’Eaux. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecin! 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn. 
réeen  Franco,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé* 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuiUerée  du  SIROP  de  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication! 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURB  Henry  Mwe; 

3“ Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMlJïîE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  e^cutéei 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  SirOp  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium, 

le  de  Richelieu,  pharmacie 


TERPINE-COCA  MARIAM 

-ligueur  an,,-catarrbale  et  antineurastbénique.  2à4 
luillerées  p^jour.  Bd  Haussmann,  41 ,  Paris  etph'**. 


Médaille  d’Orâi'Exp°°univ»°de  Paris  1900 

Savons  Médicinaux 

DE  BERGER 


;puis  1868 

principaux  services  hospitalir  -  ” 

l'Etranger.  Leur  emploi  fae 

Médicaments  par  la  pea . 

la  plus  simple  et  la  p - 

•*-  anguents  et  emplâtres  qui  sont  exposés  à  la 
-  SAVONS  MEDICINAUX  de  BERGER 

Ils  se  préparent  à  base  de  tons  les  Hédicaments  nsnels. 


(iécompositi 


-onstitue  la  Médication 
la  plus  efficace. 


es  SAVONS  MÉDICINAUX  de  BERGER  au  Goudron 


M  Pbsis  LIMOUSIN,  2 
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DRAGEES  MARIAI, 


av  «UTI  IE  FEI  IT  UMUtii 
Ploa  «ffleaeu  qua  toaa  la#  farracliiMf 
aonana,  cas  Dragéea  constituent  la 
wtioD  arabnent  ntionnella  da  teuMf  nf 
maladlaa  oA  la  far  est  indiqué  :  CÜtrmt 
AadHfs.rttésraiilers.ZifMaéafiMM.L^JPf; 
rianoa  a  démontré  qa'eUaB  ne  canstvw 
jamaU;  allai  aont  toujours  toléréospariM 
ostomaoB  les  plus  délicats. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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dans  tous  les  bureaux  do  poste  de  Frànce. 
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Société  médicale  des  hôpitaux.  —  Médecine  pratique.  Le  chlorhy¬ 
drate  d'apocodéine  eu  injectious  hypodermiques  contre  la  constipation  ; 
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nique  RT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES. 


Paris,  le  11  février  1901. 

Un  règlement,  dit-on, ne  vaut  que  parla  manière  dont  il 
est  appliqué.  Cette  vérité  convient,  on  ne  peut  mieux,  à  l’ar¬ 
ticle  61  du  règlement  de  service  de  santé  dans  les  hôpitaux. 
D’après  cet  article,  sur  lequel  une  circulaire  •  récente  vient 
d’appeler  à nouveaul’attention  (l),les  opérations  qui  devien¬ 
draient  urgentes  en  dehors  des  heures  habituelles  de  ser¬ 
vice,  doivent  être  pratiquées  par  un  chirurgien  des  hôpitaux, 
■désigné  à  cet  effet. 

A  priori,  il  semble  qu’il  n’y  ait  rien  à  dire  contre  l’exécu¬ 
tion  fidèle  de  celte  prescription  réglementaire.  Il  y  a  une  di¬ 
zaine  d’années  le  service  de  garde  n’existait  pas  pour  les 
chirurgiens  des  hôpitaux  ;  et,  lorsque  survenait,  dans  la  jour¬ 
née  ou  dans  la  nuit,  un  cas.  réclamant  la  présence  urgente 
du  chirurgien,  un  infirmier  partait,  dans  Paris,  à  la  re¬ 
cherche  de  ce  chirurgien  de  bonne  volonté,  et  comme  nul 
n’était  chargé  de  ce  service  et  par  suite  responsable,  après 
plusieurs  heures  de  courses  inutiles,  linBrmier  rentrait  à 
l’hôpital,  n’ayant  trouvé  personne  qui  pût  ou  voulût  venir.  11 
arrivait  même  que  l’infirmier,  instruit  par  1  expérience, 
s’arrêtait  chez  le  premier  marchand  de  vins,  et  partageait 
avec  le  cocher  le  prix  de  courses  imaginaires. 

C’était  un  abus;  le  service  de  garde  fut  organisé,  un  chi¬ 
rurgien  du  Bureau  central  fut  désigné  chaque  semaine  et 
chaque  dimanche.  Un  tableau,  de  roulement  affiché  dans 
chaque  hôpital  indiqua  au  directeur  et  à  l’interne  de  garde 
le  nom  du  chirurgien  de  service.  Pendant  plusieurs  années 
tout  alla  bien,  et  nul  ne  se  plaignit,  ni  chirurgien,  ni  interne. 
Peu  à  peu,  survinrent  quelques  accrocs  à  cette  bonne  en¬ 
tente.  Les  chirurgiens  du  Bureau  central  devinrent-ils  plus 
négligents,  plus  lents  à  répondre  à  l’appel  de  l’hôpital?  Les 
internes  succombèrent-ils  à  la.  tentation  d’opérer  seuls  dans 
le  légitime  désir  de  s’instruire?  Peu  importe,  le  fait  est  que 
le  directeur  général  vient  de  rappeler  aux  directeurs  d  hô¬ 
pitaux  de  veiller  à  la  stricte  exécution  du  règlement. 


•  (1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  29  déc.  1900. 


Ce  rappel  à  l’article  61  n’a  pas,  on  le  comprend,  le  don 
de  contenter  tout  le  monde.  Témoin,  la  lettre  que  nous 
adresse  un  interne  en  exercice  : 

«  Monsieur  le  directeur, 

Au  sujet  de  l’application  de  l’article  61  aux  internes  des 
hôpitaux  de  Paris,  je  serais  heureux  d’avoir  la  réponse  aux 
cas  suivants  : 

1“  Une  femme  enceinte  de  huit  mois  et  demie  reçoit  un 
choc.  L’utérus  se  rompt  :  l’enfant  est  dans  la  cavité  périto¬ 
néale.  La  malheureuse  arrive  à  l’hôpital  Lariboisière.  Le 
directeur  s’oppose  à  l’intervention  de  l’interne  ;  le  chirur¬ 
gien  de  garde  arrive  deux  heures  après  :  la  femme  et  l’en¬ 
fant  sont  morts. 

2'>  Un  journaliste  reçoif  des  coups  de  revolver  dans  l’ab¬ 
domen  :  nombreuses  perforations  intestinales.  Le  chirur¬ 
gien  ne  peut  matériellement  arriver  avant  une  heure  au 
moins.  L’interne  consciencieux  opère.  Le  malade  échappe 
à  une  mort  certaine.  Son  chef  d’ailleurs  le  félicite. 

L’interne  qui  bientôt  docteur  aura  le  droit  d’opérer  dans 
des  conditions  bien  plus  difficiles  relève-t-il,  dans  un  cas 
extrêmement  urgent,  de  sa  conscience  ou  de  l’article  61  ? 

Veuillez  agréer,  etc.  » 

Nous  ne  voulons  pas  répondre,  dans  le  détail,  à  notre 
jeune  et  aimable  correspondant.  Mais  qu’il  nous  permette 
de  lui  dire  simplement  qu’il  ne  suffit  pas  que  l’interne  ait 
exclusivement  obéi  à  sa  conscience  pour  que  le  malade  ait 
reçu  tous  les  soins  auxquels  il  a  droit.  L’interne  de  garde 
n’est  pas  toujours,  en  fait,  un  chirurgien  consommé  et  ex¬ 
périmenté.  Il  peut  n’être  pas  chirurgien  du  tout  et  même 
n’avoir  jamais  tenu  un  bistouri.  L’interne  de  garde  peut 
même  n’être  pas  interne  du  tout  et  est  parfois  un  simple 
externe. 

A  celte  objection,  nous  entendons  notre  correspondant 
nous  répondre,  qu’en  présence  d’un  cas  «  extrêmement 
urgent  »,  l’interne  jeune  et  inexpérimenté  se  met  à  la  re¬ 
cherche  d’un  collègue  plus  âgé  et  plus  compétent  qu’il  a 
sous  la  main,  au  lieu  du  chirurgien  de  garde  plus  éloigné  et 
peut-être  même  absent  de  chez  lui  pour  une  autre  interven¬ 
tion. 

Cette  manière  de  faire  transforme  tout  simplement  l’in¬ 
terne  âgé  en  «  chirurgien  résident  ».  Le  chirurgien  de 
garde  se  trouve  dépossédé  des  cas  graves  et  difficiles  pour 
lesquels  il  a  été  désigné  et  si  (comme  on  l’a  fait  récemment) 
on  se  borne  à  l’appeler  pour  ouvrir  un  panaris  ou  suturer 
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une  plaie  cutanée,  la  situation  du  chirurgien  du  Bureau  cen¬ 
tral  devient  tout  simplement  ridicule. 

Cette  question  de  la  modification  de  l’assistance  chirur¬ 
gicale  a  déjà  été  agitée  il  y  a  plusieurs  années.  Elle  renaît 
aujourd’hui  plus  mûre,  mais  non  encore  suffisamment  étu¬ 
diée.  Cependant,  on  peut  dire  que  chaque  chirurgien  chef 
de  service  y  a  pensé,  que  son  opinion  est  faite  et  que  si  la 
question  était  à  nouveau  posée,  elle  trouverait  une  solution. 
Une  bonne  entente  réciproque  entre  chefs  de  service,  chi¬ 
rurgiens  de  garde  et  internes  peut  retarder  l’éclosion  de 
cette  réforme. Mais  au  premier  à-coup  —  d’oü  qu’il  vienne  — 
la  question  de  la  réorganisation  de  l’assistance  chirurgicale 
se  posera,  et  dès  lors  l’internat  en  chirurgie  aura  vécu; 
car  entre  l’interne  et  le  chef  s’interposera  un  nouveau  venu, 
qu’on  l’appelle  assistant  comme  en  Allemagne,  coadjuteur 
comme  en  Italie,  peu  importe  le  titre  qu’il  portera.  .Par  sa 
présence,  plusieurs  années  auprès  du  chef,  par  sa  rési¬ 
dence  dans  l’hôpital,  il  prendra  aux  internes  les  meilleures 
de  leurs  prérogatives.  .  .  ,  ,  . 

Cette  solution  qui,  il  y  a  quinze  ans,  paraissait  révolution¬ 
naire,  a  été  peu  à  peu  et  tacitement  adoptée  par  la  majorité 
des  chirurgiens  chefs  de  service.  S’ils  avaient  plus  étudié  la 
question,  surtout  par  le  côté  budgétaire,  la  réforme  serait 
probablement  en  voie  d’exécution,  et  l’internat  en  chirurgie 
ferait  pâle  figure  au  moment  de  la  célébration  prochaine  de 
son  centenaire.  _ _ _ _ 

DES  TROUBLES  CARDIAQUES  D’ORIGINE  GASTRIQUE  (1) 

d’après  le  d”  bonnaymé 


L’existence  de  troubles  cardiaques  au  cours  de  certains 
états  gastriques  est  depuis  longtemps  démontrée.  Dès  l’an¬ 
tiquité,  Galien  remarque  que  les  «  affections  de  l’orifice  de 
l’estomac  retentissent  sympathiquement  sur  le  cœur  ».  A 
une  époque  plus  récente,  Jean  Fienus  (d’Amsterdam)  et 
Morgagni  signalentles  vents  qui  tourmentent  le  corps  humain 
comme  cause  possible  de  troubles  cardiaques.  Inteslma  fla- 
tus  distendmt,  dit  ce  dernier  auteur,  adeo  ut  septo  transverso 
ethuicineombmti  cordi  incommodent.  Sénac  raconte  que  Mal- 
uighi  était  atteint  de  palpitations  toutes  les  fois  qu  il  avait 
mangé  des  lentilles,  et  donne  lui-môme  une  excellente  des¬ 
cription  de  ces  troubles.  Au  début  de  ce  siècle,  les  travaux 
d’Abercombie,  de  Bressler,  de  Wath,  de  Stokes,  deBamber- 
ger  de  Chomel,  ouvrent  la  voie  aux  recherches  ultérieures. 
Dès  1818  M.  Potain  et  ses  élèves,  dans  une  série  d’impor¬ 
tantes  publications,  attribuent  à  ces  troubles  une  origine 
nerveuse  réflexe.  En  1883  paraissent  les  mémoires  de  M.  J. 
Te'issier  sur  les  intermittences  d’origine  gastro-hépatique, 
de  M  Huchard  sur  les  angines  de  poitrine  d’origine  gastri- 
nue  L’année  suivante,  M.  Bouchard  oppose  à  la  thé’orie  ner- 
Yeuse  admise  par  Potain,  Fr.  Franck,  Barié,  Teissler,  la  théo¬ 
rie  de  l’ail to-intoxication. 

Depuis  cette  époque,  Grob  étudie  le  ralentissement  du 
pouls  d’origine  stomacale,  MM.  Huchard,  Bouveret,  Barié, 
Doursuivent  leurs  recherches  précédentes,  les  observations 
de  troubles  cardiaques  liés  à  des  lésions  gastriques  vont 

se  multipliant.  . 

C’est  qu’il  s’agit  en  effet  d’une  affection  beaucoup  moins 
rare  qu’on  ne  le  pensait  autrefois.  Les  hommes  seraient  plus 
fréauemment  atteints  que  les  femmes  d’après  RosenbaCh 
(opinion  contestée  par  M.  Barié),  les  adultes  que  les  enfants 
ou  les  vieillards.  Les  différentes  professions  sont  inégalement 

(1)  Th.  de  Lyon,  1900. 


frappées,  et  ce-  sont  surtout  les  médecins,  les  diplomates, 
les  hommes  politiques  qui  paient  un  lourd  tribut  à  la  mala¬ 
die.  Bien  que  l’influence  des  races  et  des  saisons  soit  encore 
assez  peu  connue,  on  peut  dire  que  l’affection  qui  nous  oc¬ 
cupe  est  très  fréquente  en  France,  et  qu’elle  offre  une  pré¬ 
dilection  marquée  pour  certaines  saisons  telles  que  le  prin¬ 
temps  et  l’automne,  ainsi  que  l’avaient  déjà  observé  les  an¬ 
ciens  auteurs. 

La  symptomatologie  des  troubles  cardiaques  d’origine 
gastrique  est  loin  d’être  univoque.  Aussi  peut-on  distinguer 
avec  l’auteur  les  formes  suivantes  : 

1“  Perception  des  hatlements  du  cœur ,  perception  des  hattenients 
de  l’aorte  abdominale  par  le  matecfe.- La  perception  des  batte¬ 
ments  normaux  du  cœur  par  le  malade  n’existe  guère  isolé¬ 
ment.  «  Une  opinion  ancienne  veut  qu’un  de  ses  principaux 
caractères  soit  de  n’apparaître  que  la  nuit.  Ce  qui  est  bien 
établi,  c’est  la  relation  directe  avec  l’état  de  la  digestion. 
C’est  au  moment  même  des  repas,  celui  du  soir  surtout,  ou 
quelque  temps  après  vers  la  fin  de  la  digestion,  que  le  ma¬ 
lade  serait  affecté.  »  La  sensation  douloureuse  disparaît 
d’habitude  vers  la  fin  de  la  digestion;  elle  peut  exception¬ 
nellement  se  prolonger  plusieurs  heures  et  même  des  jour¬ 
nées  entières.  Elle  s’accompagne  constamment  d’un  tympa¬ 
nisme  stomacal  plus  ou  moins  marqué. 

Les  battements  de  l’aorte  abdominale  avaient  déjà  été  si¬ 
gnalés  par  Sénac.  Pour  M.  Glénard,  ils  n’existent  que  con¬ 
jointement  avec  la  corde  colique;  comme  les  battements 
cardiaques,  ils  s’observent  surtout  pendant  la  digestion. 

2°  Palpitations.,  sensations  d'arrêt  du  cœur  . —  Les  palpitations 
d’origine  •  gastrique  sont  depuis  longtemps  connues.  Sé¬ 
nac  leur  attribue  les  caractères  suivants  :  elles  apparaissent 
surtout  la  nuit,  après  un  repas  copieux.  Elles  compliquent 
le  plus  souvent  des  affections  bénignes  de  l’estomac,  et  l’ob¬ 
servation  de  Wath,  où  un  cancer  gastrique  a  évolué  sans 
autre  manifestation  que  des  palpitations  continuelles,  est 
restée  jusqu’à  présent  unique.  Parfois  accompagnées  de  ver¬ 
tiges  et  de  congestion  de  la  face,  elles  relèvent  presque  tou¬ 
jours  de  la  distension  de  l’estomac  par  des  gaz,  distension 
amenant  une  situation  élevée  du  fond  de  l’organe. 

La  sensation  d’arrêt  du  cœur  a  été  mentionnée  par  Kirsch. 
C’est,  en  quelque  sorte,  le  symptôme  opposé  au  précédent. 

3"  Les  accès  douloureux  rappelant  l’angine  de  poitrine  ont  sur¬ 
tout  été  décrits  par  M.  Huchard.  On  a  dit  que  l’analogie  en¬ 
tre  ces  accès  et  l’angor  pectoris  vraie  peut  être  absolue  :  mêmes 
douleurs  rétro-sternales,  même  sensation  de  mort  immi¬ 
nente  avec  irradiations  fort  douloureuses  dans  l’épaule  et  le 
bras  gauche  ;  apparition  de  l’accès  sous  l’influence  de  mêmes 
causes  occasionnelles  que  dans  l’angine  vraie. 

H  semble  que  ce  tableau  ait  été  quelque  peu  poussé  au 
noir.  En  réalité,  dans  l’angine  gastrique,  la  douleur  est  moins 
écrasante,  la  sensation  de  mort  imminente  moins  vive. 
Les  irradiations  ne  vont  pas  aussi  loin,  et  se  propagent 
même  leplus  souvent  vers  la  droite,  la  dyspnée  ou  du  moins 
l’accélération  des  mouvements  respiratoires  est  constante. 
De  plus  les  transpirations  abondantes  apparaissent  ici  pen¬ 
dant,  et  non  après  l’accès.  La  crise  dure  plusieurs  heures; 
elle  est  souvent  suivie  d’un  affaissement  intellectuel  notable. 

A  côté  de  ces  formes,  il  en  existe  d’autres,  frustes,  consis¬ 
tant  simplement  en  une  gêne  précordiale  ou  une  angoisse 
plus  ou  moins  nette.  Bien  des  personnes  présentent  ainsi  un 
malaise  particulier  après  un  repas  copieux. 

4°  Irrégularités.  Intermittences. _  Palentissement  du  pouls.  — 
Les  irrégularités  cardiaques  (allorythmies  de  Sommerbrodt) 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


163 


ont  été  signalées  par  divers  auteurs.  Les  intermittences, 
étudiées  par  Tessier,  existeraient  surtout  dans  les  formes 
chroniques,  et  seulement  pendant  une  période  assez  courte 
(Kirsch).  Elles  semblent  constituer  la  transition  entre  les  ir¬ 
régularités  et  le  ralentissement  du  pouls. 

Le  ralentissement  du  pouls  est  un  symptôme  assez  fréquent. 
Il  n’apparaît  guère  que  dans  les  maladies  graves  de  Festo-. 
mac,  comme  l’ulcère  rond,  les  dyspepsies  graves,  le  carci¬ 
nome.  Riegel  l’a  constaté  83  fois  sur  211  cas  d’ulcères  gas¬ 
triques  et  41  fois  sur  147  cas  de  dilatation.  Cette  brachycar- 
die  peut  atteindre  des  chiffres  très  bas  :  45,42,  40  pulsations 
par  minute;  elle  disparaît  d’habitude  en  même  temps  que 
l’affection  causale;  elle  semble  exister  presque  exclusive¬ 
ment  à  l’état  isolé,  contrairement  aux  types  précédemment 
décrits. 

5“  La  constituerait,  d’après  Kirsch  et  Rosen- 

bach,  le  trouble  le  plus  fréquemment  observé.  Elle  peut  se 
présenter  sous  deux  formes  différentes,  paroxystique  ou  per¬ 
manente. 

Favorisée  par  le  tympanisme  stomacal  et  surtout  la  situa¬ 
tion  élevée  de  la  portion  supérieure  de  l’estomac,  qui  re¬ 
monte  très  haut  sur  les  côtes,  la  tachycardie  paroxystique 
s’accompagne  fréquemment  d’un  renforcement  de  l’action 
cardiaque  :  le  cœur  bat  avec  force  contre  la  paroi  thoraci¬ 
que;  le  pouls  bat  de  110  à  140  et  plus.  Les  mouvements  vo¬ 
lontaires  et  surtout  le  fait  d’être  couché  sur  le  côté  gauche 
exagèrent  encore  cette  tachycardie.  Fait  remarquable,  alors 
que  le  cœur  bat  à  110-140,  l’auscultation  et  la  percussion 
n’y  décèlent  aucune  dilatation,  aucun  souffle;  il  n’y  a  pas 
d’autres  symptômes  morbides  que  la  tachycardie. 

La  tachycardie  permanente  s’accompagne  parfois  de  trou¬ 
bles  vaso-moteurs  intenses  (sueurs  abondantes,  bouffées  de 
chaleur,  etc.).  Les  palpitations,  la  douleur  épigastrique  et 
une  angoisse  plus  ou  moins  prononcée,  sont  des  phéno¬ 
mènes  accessoires  qui  semblent  indiquer  un  état  assez  grave 
et  fort  douloureux.  Il  en  était  du  moins  ainsi  dans  une  ob¬ 
servation  de  l’auteur. 

6“  Les  dilatations  aiguës  du  cœur  ont  surtout  été  étudiées 
par  M.  Potain  et  ses  élèves.  D’après M.  Potain,  il  existerait, 
dans  la  plupart  de  ces  cas,  une  dilatation  aiguë  très  nette 
et  parfois  considérable  du  cœur  droit,  rejetant  la  pointe  du 
cœur  en  dehors.  Cette  dilatation  se  manifesterait  à  la  per¬ 
cussion,  «  par  une  augmentation  de  la  matitp  cardiaque  et  à 
1  auscultation  par  un  éclat  exagéré  du  deuxième  bruit, 
constituant  ainsi  un  galop  droit,  et  souvent  par  un  souffle 
irradiant  vers  la  pointe  du  sternum  :  on  aurait  donc  là 
une  insuffisance  tricuspidienne  temporaire,  o  Cette  dilata¬ 
tion  est  loin  d’être  admise  par  tous  les  auteurs. 

7”  h’asystôlie  est  exceptionnelle.  M.  Hayem  en  a  cité  un 
cas  qui  est  à  peu  près  unique. 

Les  syncopes  sont,  au  contraire,  signalées  par  la  plupart 
des  auteurs.  Sénac  admettait  qu’elles  peuvent  être  mor¬ 
telles;  c’est  là  une  opinion  aujourd’hui  contestée. 

En  somme,  les  troubles  cardiaques  d’origine  gastrique, 
bien  que  très  variés,  impliquent  tous,  soit  une  augmentation 
d’action  du  cœur,  soit  une  diminution  de  celle-ci  ou  un 
changement  dans  sa  forme  :  ils  accusent  tous  une  certaine 
tendance  à  passer  à  l’état  chronique. 

Le  diagnostic  aura  pcmr  principal  but  d’établir  la  relation 
entre  les  troubles  cardiaques  observés  et  la  lésion  gastrique 
sous-jacente.  Dans  le  cas  de  perception  des  battements  du 
cœur  par  le  malade,  les  phénomènes  gastriques  sont  souvent 
fort  peu  accentués  ;  la  langùe  est  à  peine  saburrale,  la  dimi¬ 


nution  de  l’appétit  est  légère,  il  y  a  quelques  éructations,  et, 
si  l’on  fait  l’examen  du  suc  gastrique,  on  n’y  trouve  le  plus 
souvent  que  des  altérations  insignifiantes.  Aussi  faudra-t-il 
songer  à  dépister  ces  différents  symptômes  et  surtout  à  re¬ 
chercher  si  l’estomac  est  dilaté,  et  si,,  par  suite,  il  occupe 
une  situation  élevée.  «  De  fait,  lorsque  cette  constatation 
aura  eu  lieu,  le  diagnostic  ne  présentera  plus  aucune  diffl- 

culté.  »  J  i>  I 

Le  diagnostic  de  perception  dés  battements  de  1  aorte 
abdominale  peut  se  faire  par  la  constatation  objective  de 
ces  battements,  chez  les  sujets  maigres  surtout.  Ellen  existe 
guère  à  l’état  isolé,  et  sa  production  à  la  suite  de  doubles 
gastriques  sera,  en  général,  établie  par  le  diagnostic  même 
des  autres  phénomènes  concomitants.  Herr  en  distingue 
deux  variétés  principales  :  l’une  continue,  l’autre  intermit¬ 
tente.' Toutes  deux  sont  en  connexions  étroites  avec  l’appa¬ 
reil  digestif;  mais  c’est  surtout  la  forme  continue  qui  s  ac¬ 
compagne  d’entéroptose. 

Dans  les  cas  de  palpations  qui  ne  relèvent  ni  d’une  lésion 
organique  du  cœur,  ni  d’une  lésion  organique  des  vaisseaux, 
l’examén  attentif  des  fonctions  stomacales  s’impose;  quant 
à  la  sensation  d’arrêt  du  cœur,  on  se  rappellera  qu  elle  n  est 
souvent  que  le  signe  subjectif  des  intermittences. 

Les  signes  qne  nous  avons  énumérés  plus  haut  suffisent, 
le  plus  souvent,  à  différencier  l’angine  de  poitrine  vraie  de 
l’angine  gastrique  ;  l’angine  toxique  sera  reconnue  de  par 
l’étude  des  anamnestiques;  quant  aux  angines  de  poitrine 
purement  nerveuses,  elles  ont,  en  général,  des  caractères 
moins  prononcés  encore  que  celles  d’origine  gastrique. 

Une  dernière  confusion  mérite  d’être  mentionnée.  On  a 
très  souvent  pris  des  accès  d'asthme  dyspeptique  pour 
l’angine  de  poitrine  gastrique.  Ce  mot  d’asthme  dyspeptique 
ne  désigne  pas  autre  chose  qu’une  prédominance  particu¬ 
lière  du  retentissement  gastrique  sur  les  poumons.  La  pré¬ 
dominance,  dans  ces  cas,  du  symptôme  dyspnée,  suffit  le 
plus  souvent  à  fixer  le  diagnostic.  • 

Les  irrégularités  cardiaques  et  la  tachycardie  sont  loin 
d’être  pathognomoniques  d’une  lésion  stomacale.  Il  faut 
donc,  avant  de  leur  attribuer  une  origine  gastrique,  éliminer 
les  principales  maladies  qui  peuvent  prêter  à  erreur.  Il  en 
est  encore  de  même  de  la  tachycardie,  que  l’on  observe 
dans  maintes  circonstances.  Les  dilatations  aiguës  du  éœur 
droit  présentent  cette  particularité  diagnostique  remar¬ 
quable  que  la  digitale  aggrave  les  dilatations  d’origine  gas¬ 
trique  au  lieu  de  les  atténuer.  Enfin,  les  syncopes  liées  à 
une  lésion  stomacale  cèdent  très  facilement  à  un  traitement 
approprié  (C.  Paul).  L’intervention  thérapeutique  pourra 
donc,  dans  ces  deux  derniers  cas,  éclairer  le  diagnostic. 

L’étude  symptomatique  précédente  décèle  l’étroit  rapport 
qui  unit  les  troubles  cardiaques  et  les  lésions  gastriques  : 
elle  montre  que  l’état  de  l’estomac  est  la  cause  directe  de 

la  maladie.  ,  .  ^  ,, 

Cet  état  est,  dans  la  majorité  des  cas,  celui  d  un  trouble 
léger.  Ce  n’est  que  dans  le  cas  de  ralentissement  du  pouls  que 
Fou  peut  invoquer  les  dyspepsies  graves,  l’ulcère  rond  et 

même  le  cancer.  Leplussouvent,c’estle  catarrhe  gastrique,la 

gastralgie,  l’atonie  de  l’estomac  que  l’on  observe.  Certaines 
substances  déterminent  plus  spécialement  ces  troubles  car¬ 
diaques  :  telles  sont  les  pâtisseries,  le  pain  frais,  les  cham¬ 
pignons,  certains  poissons,  les  oignons,  le  fromage  de 
gruvère,  les  œufs  durs,  et  parmi  les  boissons,  la  bière,  les 
vins  nouveau?  ou  mousseux,  l’eau  de  Seltz,  etc.  L’influence 
du  tabac,  du  café  fort,  du  thé  est  fréquemment  signalée.  Le 
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corset  ou  les  liens  serrés  qui  compriment  l’estomac  contri¬ 
buent  encore  parfois  à  la  production  des  troubles  cardiaques. 

La  pathogénie  de  ces  troubles  a  soulevé  de  nombreuses 
discussions.  Sénac  a  admis  que  «  la  plénitude  excessive  de 
l’estomac  peut  agiter  le  cœur;  non  seulement  le  diaphragme 
est  poussé  vers  la  poitrine,  en  diminue  la  capacité,  met  le 
cœur  plus  à  l’étroit,  l’agite  et  dérègle  son  action  ;  l’aorte  est 
encore  pressée  en  même  temps  dans  le  bas-ventre  par  le 
volume  de,s  aliments;  le  sang  coule  donc  plus  difficilement 
dans  ce  vaisseau  et  ne  peut  pas  sortir  du  ventricule  comme 
auparavant;  or,  un  tel  obstacle  peut  causer  ou  occasionner 
des  palpitations  ».  Mais  à  côté  de  cette  théorie  purement 
mécanique,  Sénac  en  esquisse  déjà  une  autre,  celle  de  la 
sympathie.  Cette  seconde  théorie,  admise  par  Chomel,  règne 
jusqu’en  1878.  A  cette  époque,  M.  Potain  formule  nettement 
l’origine  nerveuse  des  troubles  cardiaques  liés  à  une  lésion 
gastrique.  La  dilatation  du  cœur  droit  est  due  à  une  éléva¬ 
tion  de  tension  dans  le  système  de  l’artère  pulmonaire;  cette 
élévation  dé  tension  d’est  éllé-ttlèmé  ' que  le  résultat  d’hn 
réflexe  dont  les  voies  centripètes  sont  constituées  par  les 
branches  sensitives  du  vague,  le  centre  par  le  bulbe,  et  les 
voies  centrifuges,  enfin,  parles  branches  pulmonaires,  vaso- 
ihotrices,  du  vague.  Pour  Vulpian,  Chauveau  et  Arloing,  Fr. 
Franck,  ce  n’est  pas  le  vague,  mais  bien  le  grand  sympa¬ 
thique  qui  constitue  la  voie  habituelle  du  réflexe. 

Les  faits  paraissent  confirmer  plutôt  la  théorie  mécanique. 
Les  observations  de  troubles  cardiaques  dans  les  cas  où  l’es¬ 
tomac,  distendu  par  des  gaz.  est  haut  situé  dans  la  cavité 
abdominale,  l'absence  de  ces  troubles  dans  le  cas  de  gastro- 
ptose,  le  succès  constant  du  traitement  dirigé  contre  le  tym¬ 
panisme  plaident  en  effet  en  faveur  de  cette  théorie.  L’action 
nerveuse  ne  doit  cependant  pas  être  systématiquement  né¬ 
gligée.  , 

Le  pronostic  est,  le  plus  souvent,  très  favorable.  Ces  trou¬ 
bles  cardiaques  d’origine  gastrique  ne  durent  pas  plus  en 
effet  que  le  désorde  de  l’estomac  qui  leur  a  donné  naissance. 
11  importe  cependant  de  faire  quelques  réserves.  Le  ralen¬ 
tissement  du  pouls  indique  le  plus  souvent  une  lésion  grave 
de  l’estomac;  les  souffrances  de  l’angine  de  poitrine  d’ori¬ 
gine  gastrique  peuvent  être  assez  intenses  pour  déterminer 
des  syncopes;  enfin  les  cardiopathies  antécédentes  sont  fâ¬ 
cheusement  influencées  par  les  troubles  que  nous  venons  d’é¬ 
tudier.  Aussi  peut-on  dire  que,  si  le  pronostic  des  troubles 
cardiaques  d’origine  gastrique  est  généralement  très  bénin, 
il  n’en  est  pas  de  même  dans  quelques  cas,  et,  en  tous  cas, 
ils  ne  sauraient  qu’entretenir  et  aggraver  l’état  nerveux  du 
sujet. 

Quel  doit  être  le  traitement  des  troubles  cardiaques  liés  à 
une  lésion  gastrique?  11  ne  s’agit  pas  ici  de  s’adresser  au 
cœur.  Asssez  d’observatêurs  ont  justement  fait  ressortir 
combien  il  importe  de  savoir  découvrir  à  l’origine  des  phé¬ 
nomènes  qui  simulent  des  affections  organiques  du  cœur, 
une  affection  stomacale  souvent  peu  apparente.  Il  y  a  donc 
nécessité  chez  tout  malade  qui  se  plaint  de  palpitations^  d'intermit¬ 
tences^  d'accès  anginif ormes  etc. ,  d’examiner  soigneusement  l’estomac 
et  de  rechercher  particulièrement  le  tympanisme.  Les  résultats  ob¬ 
tenus  dicteront  la  conduite  à  suivre,  et  suivant  les  cas,  les 
amers,  les  eupeptiques,  les  alcalins,  etc.,  seront  avantageu¬ 
sement  prescrits.  Dans  les  cas  de  troubles  cardiaques  d’ori¬ 
gine  gastrique,. ce  n’estpas  au  cœur  qu’il  faut  frapper,  mais 
bien  à  l’estomac. 


SÉANCE  DK  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(8  FÉVRIER  1901) 

Après  une  courte  communication  de  MM.  Variot  et  Chi- 
cotot,  qui  prouve  que  la  radioscopie  peut  rendre  de  véri¬ 
tables  services  pour  le  diagnostic  des  épanchements  asci¬ 
tiques  chez  les  enfants,  la  Société  entame  une  fort  intéres¬ 
sante  discussion  sur  la  possibilité  de  l’intervention  par  la 
laparotomie,  en  cas  de  perforation  dans  le  cours  de  la  fièvre 
typhoïde. 

C’est  là  une  question  tout  à  l’ordre  du  jour,  qui  a  fait 
l’objet  d’études  intéressantes  à  la  Société  de  chirurgie,  et 
qui  mérite  d’être  examinée  de  près.  C’est  une  communica¬ 
tion  de  M.  Ferrier  (du  Val-de-Grâce),  qui  est  le  point  de  dé¬ 
part  de  cette  discussion.  M.  Ferrier  ayant  eu  l’occasion 
d’observer  trois  malades  atteints  de  perforation  intestinale 
au  cours  de  ladothiénentérie,  et  ayant  chaque  fois  conseillé 
et  fait  pratiquer  la  laparotomie,  cherche  à  préciser  le  dia¬ 
gnostic  de  ia  complication,  et  surtout  chélchê  à  "mettre  en 
lumière  les  indications  de  l’intervention.  11  part  de  ce  prin¬ 
cipe  fort  juste  que  l’opération  aura  d’autant  plus  de  chances 
de  succès  que  le  diagnostic  sera  porté  plus  hâtivement;  il 
faut  donc  s’efforcer  dé  réunir  les  signes  qui  aideront  à 
rendre  plus  précis  ce  diagnostic.  Si  certains  symptômes  tels 
que  les  vomissements,  le  tympanisme  font  défaut,  d’autres 
ont,  à  la  vérité,  une  très  réelle  importance  ;  c’est  ainsi  qu’il 
convient  de  placer  en  première  ligne  l’hypothermie,  surtout 
lorsqu’elle  coïncide  avec  l’augmentation  de  fréquence  du 
pouls;  enfin,  souvent  on  constate  l’apparition  de  troubles 
vésicaux  indiquant  la  participation  du  petit  bassin  à  l’in¬ 
flammation  péritonéale.  MM.  Rendu,  Siredey,  Merklen  se 
fondant  sur  la  fréquence  des  péritonites  par  propagation 
dans  la  fièvre  typhoïde  et  sur  la  presque  impossibilité  où 
l’on  est  de  les  distinguer  des  péritonites  par  perforation, 
sont  peu  portés  à  conseiller  l’intervention.  Par  contre, 
M.  Antony  rapporte  une  statistique  de  M.  Loison  (du  Val- 
de-Grâce),  d’après  laquelle  quand  on  intervient  de  bonne 
heure,  dans  les  douze  premières  heures,  la  proportion  des 
succès  est  de  25  p.  fOO.  Mais...,  il  faut  pouvoir  opérer  dans 
les  douze  premières  heures,  et  qui  peut,  à  cette  période, 
faire  avec  sûreté  le  diagnostic  de  péritonite  par  perfo¬ 
ration? 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Le  chlorhydrate  d’apocodéine  en  injections 
hypodermiques  contre  la  constipation. 

Les  principes  actifs  de  l’opium  sont  pour  la  plupart  au¬ 
jourd’hui  bien  connus  au  point  de  vue  clinique  et  l’expéri¬ 
mentation  physiologique  laisse  pressentir  qu’on  peut  atten¬ 
dre  les  plus  grands  services  de  ceux  que  la  thérapeutique 
n’a  pas  encore  utilisés.  Certains  de  leurs  dérivés,  tels  que 
l’apomorphine  et  l’apocodéine,  ont  été  également  bien  étu¬ 
diés  tant  cliniquement  qu’expérimentalement;  mais  ce  n’est 
que  récèmment,  que,  sur  les  indications  de  M.  Combemale, 
MM.  Raviart  et  Ber  tin  ont  appliqué  le  chlorhydrate  d’apo; 
codéine  au  traitement  de  la  constipation. 

Le  chlorhydrate  d’apocodéine  réussit  chez  la  plupart  des 
constipés;  il  échoue  dans  les  constipations  passagères  et 
dans  celles  dues  à  un  obstacle  mécanique.  Son  emploi  n’oc¬ 
casionne  jamais  d’accidents.  Dans  presque  tous  les  cas,  son 
effet  est  sûr  et  assez  rapide  à  la  dose  de  0«02  centigrammes 
par  la  voie  hypodermique.  Ces  propriétés  laxatives  méritent 
d’être  signalées  et  parce  que  les  purgatifs  par  la  voiehypo- 
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dermique  ne  sont  pas  nombreux,  et  parce  que  cette  pre- 
inièré  contribution  clinique  aidera  peut-être  à  faire  sortir  du 
laboratoire  des  agents  dont  ne  profite  pas  encore  la  clinique 
quotidienne.  [Echo  méd.  du  Nord,  2  déc.  1900.)  l.  b. 

Traitement  de  la  période  paroxystique 
de  la  coqueluche. 

Un  grand  nombre  de  médicaments  ontété  préconisés  contre 
la  coqueluche  :  alun,  antipyrine,  acétanilide,  belladone,  bro¬ 
mure,  chanvre  indien,  acide  phénique,  chloral,  créosote, 
lobélie,  opium,  phénacétine,  quinine,  etc.  J.-E.  Godeau  a 
demandé  à  un  grand  nombre  de  ses  confrères  quelle 
était  leur  médication  préférée.  32  p.  100 des  médecins  ques¬ 
tionnés  préfèrent  la  belladone,  23  p.  100  l’acide  phénique, 
20  p.  100  les  bromures,  12  p.  100  la  créosote,  6  p.  100  1  un- 
tipyrine,  2  p.  100  l’opium  ou  ses  dérivés.  L’auteur  lui- même 
conseillé  de  faire  au  début  des  inhalations  de  créosote  et 
de  n’avoir  recours  aux  antispasmodiques  quesquand  la  bron¬ 
chite  est  calmée.  Toutefois  la  belladone  peut  être  employée 
dans  ce  dernier  cas.  11  est  inutile  d’insister  sur  la  nécessité 
d’une  chambre  chaude  et  bien  aérée  et  d’une  alimentation 
réparatrice.  {Rev.  dethérap.  méd.-chir.,  déc.  1900.)  l.  b. 

Traitement  des  verrues. 


contre  la  quinine  dans  la  prophylaxie  du  paludisme  et  une 
réplique  de  M.  Léon  Labbé,  tout  le  monde  s’est  mis  d  ac¬ 
cord  sur  la  question  de  l’alcoolisme. 

Tous  les  deux  ont  demandé  au  ministre  de  la  Guerre, 
chef  de  l’armée  coloniale,  la  suppression  de  la  ration  quoti¬ 
dienne  de  tafia  donnée  aux  troupes  en  campagne,  lis  ent 
également  demandé  au  ministre  d’étendre,  encore  les 
mesures  prises  par  son  prédécesseur. 

Le  ministre  leur  a  donné  une  première  satisfaction  en 
annonçant  que,  après  essais,  la  soupe  serait  vraisemblable¬ 
ment  donnée  tous  les  matins  aux  troupiers,  pendant  les 
mois  d’hiver.  Il  y  a,  en  effet,  là  un  bon  moyen  de  détourner 
les  hommes  de  la  fâcheuse  caîitine  le  matin  au  reveil. 

Enfin,  tout  récemment,  une  nouvelle  circulaire  du  ministre 
de  la  Guerre  est  venue  donner  satisfaction  aux  réclamations 
de  MM.  Labbé  et  Treille.  Cette  circulaire  rappelle  l’interdic¬ 
tion  de  la  vente  dans  les  cantines  des  casernes,  camps  et 
établissements  militaires,  d’aucune  eau-de-vie  ouliqueur  à 
base  d’alcool,  ni  d’aucune  des  multiples  préparations  con¬ 
nues  sous  le  nom  d’apéritif. 

-  On  véritable  enseignement  anti-alcoolique  va  être  orga¬ 
nisé  au  moyen  de  conférences  régimentaires  faites  par  des 
officiers  et  des  médecins  militaires. 

Voici  la  circulaire  ministérielle  : 


Voici  comment  M.  Courtin,  médecin  de  l’hôpital  des  En¬ 
fants  de  Bordeaux,  enlève  les  verrues  volumineuses  et  re¬ 
belles. 

La  peau  de  la  région  étant  soigneusement  désinfectée,  on 
embroche  la  base  delà  verrue  avec  deux  aiguilles  de  moyen 
calibre  préalablement  aseptisées,  et  placées  en  croix.  On 
place  alors  un  fil  de  soie  aseptique  au-dessous  des  aiguilles 
et  l’on  serre  fortement  ;  sous  l’influence  de  la  striction  la  ver¬ 
rue  se  pédiculise.  Le  champ  opératoire  est  ensuite  saupou¬ 
dré  avec  une  poudre  antiseptique  quelconque  (salol,  aristol, 
iodol,  etc.). 

Au  bout  d’une  huitaine,  on  enlève  le  pansement;  verrue, 
fd  de  soie  et  aiguilles  sont  séparés  des  téguments,  il  ne  reste 
plus  qu’une  plaie  insignifiante,  dont  la  guérison  est  rapide. 
Ce  procédé  s’applique  aux  plus  graves  verrues;  il  n’est  pas 
douloureux,  il  donne  dans  la  plupart  des  cas  les  meilleurs 
résultats.  [Gaz.  heM.  de  Bordeaux,  1900.)  b.  b. 

Le  tannate  d’orexine. 

Le  tannate  d’orexine  est  un  parfait  stimulant  de  la  nutri¬ 
tion.  Il  augmente  la  sécrétion  de  l’acide  chlorhydrique  et  de 
la  pepsine,  réveille  la  tonicité  stomacale,  abrège  la  durée 
totale  de  la  digestion. 

Ce  sel  est  particulièrement  indiqué  dans  Tanorexie  et 
dans  la  dyspepsie  atonique  hypochlorhydrique.  Il  rend  de 
précieux  services  dans  les  convalescences  des  maladies  ai¬ 
guës,  qui  s’accompagnent  souvènt  d’un  dégoût  insurmonta¬ 
ble  des  aliments,  et  dans  les  maladies  chroniques  où  il  est 
nécessaire  de  relever  les  forces  par  une  alimentation  abon¬ 
dante.  On  peut  l’administrer  en  cachet  de  30  à  50  centi- 
graftimes  (deux  par  jour,  une  demi-heure  avant  le  repas)  ou 
mélangé  à  du  chocolat  sous  forme  de  tablettes.  Celte  der¬ 
nière  préparation  est  pàrticulièrement  recommandable 
chez  les  enfants.  [Journ.  des  prat.,  27  oct.  1900.)  i.  b. 


LA  LUTTE  CONTRE  L’ALCOOLISME 

Au  cours  de  la  récente  discussion  du  budget  de  la  guerre 
au  Sénat,  la  question  de  l’alcoolisme  dans  l’armée  a  été  de 
pouveau  abordée  et  un  pas  nouveau  a  été  fait  dans  la  lutte 
contre  ce  fléau.  Après  un  petit  tournoi  académique  entre 
M.  Alcide  Treille,  qui  ne  croit  pas  à  l’origine  hydrique  de  la 
fièvre  typhoïde,  et  M.  Léon  Labbéj  qui  la  défend  brillam¬ 
ment,  après  une  petite  charge  à  fond  de  train  de;  M.  Treille 


«  Mon  cher  général, 

’  La  circulaire  du  3  mai  1900  a  interdit  de  vendre  dans  les 
cantines  des  casernes,  quartiers,  camps  et  terrains  de 
manœuvre,  aucune  eau-de-vie  ou  liqueur  à  base  d  alcool,  ni 
aucune  des  multiples  préparations  connues  sous  le  noin 
d’apéritifs.  Cette  mesure  donnera  de  bons  résultats  au  point 
de  vue  de  la  prophylaxie  de  l’alcoolisme  dans  l’armée;  mais 
des  abüs  de  boissons  étant  toujours  possibles  en  dehors  des 
casernes,  l’interdiction  faite  aux  cantines  n’aura  tout  son 
effet  que  si,  au  moyen  d’une  action  morale,  exercee  par  les 
officiers,  et  d’un  enseignement  anti-alcoolique,  le  soldat 
acquiert  la  certitude  que  l’usage  de  l’alcool  diminue  la  résis¬ 
tance  à  la  fatigue  et  à  la  maladie,  tandis  que  1  habitude  de 
la  sobriété  a  la  meilleure  influence  au  double  point  de  vue 
physique  et  moral. 

j’ai  en  conséquence,  décidé  que  des  conférences  sur  es 
effets  elles  dangers  de  l’alcoolisme  seront  faites,  dans  les 
corps  de  troupe,  soit  par  les  officiers,  soit  par  les  médecins 
militaires,  concurremment  avec  les  conférences  reglemen 
taires  sur  l’hygiène.  Je  vous  adresse  le  programme  de  ces 
conférences  au  sujet  desquelles  je  vous  invite  à  donner  des 

ordres  à  qui  de  droit. 

Général  André.  » 


FACULTÉ  DB  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  18  AU  23  FÉVRIER  1901) 

Examens  de  doctorat. 

mercredi  20  FÉVRIER,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
École  pratique,  épreuve  pratique  (nouveau  régime)  :  MM.  Poirier, 
Lejars  et  Sébileau. 

2“  (nouveau  régime).  Faculté,  salle  n°  1  (l”  série)  :  MM.  Gariel, 
Rémy  et  Gley;  —  (2«  série)  :  MM.  Ch.  Richet,  Heim  et  Launoist 

—  M.  Gilles  de  la  Tourette,  suppléant. 

3=  (1«  partie,  ancien  régime),  Pelü  amphithéâtre  :  MM.  Reclus, 
Walther  et  Lepage. 

4»  (nouveau  régime),  Faculté,  salle  n»  1  :  MM.Pouchet,  Landouzy 
et  Wurtz. 

(li^»  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (1”  série)  :  MM.  Terrier 
Reynier  et  Legueu;  —  (2*série)  :  MM.  Delens,  Segond  etMauclaire; 

—  (2“  partie):  MM.  Fournier,  Gaucher  et  Méry;  —  M.  Widal, 
suppléant. 

JEUDI  21  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
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École  pratique,  épreuve  pratique  (nouveau  régime)  :  MM.  Berger, 
Poirier  et  Hartmann. 

3®  (2=  partie,  nouveau  régime),  École  pratique,  épreuve  pra¬ 
tique  :  MM.  Blanchard,  Letulle  et  Thiroloix. 

3“  (oral,  partie,  nouveau  régime), FaciiKé,  salle  (i'®  série)  : 
MM.  Guyon,  Maygrier  et  Thiéry;  —  Petit  amphithéâtre  (2=  série)  : 
MM.  Le  Dentu,  Campenon  et  Wallich  ;  —  Faculté  (3®  série)  :  MM. 
Schwartz,  Richelot  et  Bonnaire;  —  (2®  partie).  Faculté,  salle  n°  2 
(1™  série)  :  MM.  Raymond,  Achard  etTeissierj  —  (2®  série)  : 
MM.  Chauffard,  Ménétrier  et  Vaquez. 

2®  (nouveau  régime).  Faculté  (1’'®  série)  ;  MM.  Gautier,  Gley  et 
Launois  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Retterer,  Langlois  et  Broca  (André); 

—  M.  Chassevant,  suppléant. 

VENDREDI  22  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  4®  (ancien  régime). 
Faculté,  salle  n“  1  :  MM.  Landouzy,  Netter  et  Gaucher. 

3®  (2®  partie,  ancien  régime).  Faculté,  salle  n»  1  :  MM.  Brissaud, 
Wurtz  et  Teissier. 

2®  (nouveau  régime).  Faculté  (l®®  série)  :  MM.  Ch.  Richet,  Rémy 
et  André;  —  (2®  série):  MM.  Gariel,  Gley  et  Retterer;  —  M.  Heim, 
suppléant. 

b®(l®® partie,  chirurgie),  iVecAer  (i®®  série)  :  MM.  Reclus,  Poirier 
et  Walther;  —  (2®  série)  ;  MM.  Segond,  Mauclaire  et  Legueu;  — 
(2®  partie)  :  MM.  Hayem,  Widal  et  Méry  ;  —  M.  Lejars,  suppléant. 

5®  (1®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Varnier  et  Lepage. 

SAMEDI  23  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
École  pratique,  épreuve  pratique  (ancien  régime)  :  MM.  Schwartz, 
Thiéry  et  Hartmann. 

3®  (oral,  1®®  partie,  ancien  régime).  Petit  amphithéâtre  :  MM. 
Richelot,  Bar  et  Faure. 

2®  (nouveau  régime).  Faculté  (1®®  série)  :  MM.  Gautier,  Retterer 
et  Gley  ;  —  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  patholo- , 
gique  (2®  série)  :  MM.  Rémy,  Hanriot  et  Langlois  ;  —  M.  Gilbert, 
suppléant. 

b®  (2®  partie).  Charité  (1®®  série)  :  MM.  Troisier,  Achard  et  Dupré; 

—  (2®  série)  :  MM.  Joffroy,  Ménétrier  et  Thiroloix;  —  M.  Gampe- 
non,  suppléant. 

b®  (1®®  partie,  chirurgie),  Beaujon  :  MM.  Le  Dentu,  Quénu  et 
Albarran;  —  (2®  partie)  :  MM.  Debove,  Hallopeau  et  Marfan;  — 
M.  Vaquez,  suppléant. 

b®  (1®®  partie,  obstétrique),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Maygrier, 
Bonnaire  et  Wallich  ;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Congrès  triennal  de  gynécologie,  d’obstétrique  et  de 
pédiatrie  (Nantes,  1901).  —  La  troisième  session  du  Congrès 
périodique  national  de  gynécologie,  obstétrique  et  pédiatrie  se 
tiendra  à  Nantes,  du  23  au  30  septembre  1901. 

On  se  souvient  du  succès  qu’obtint  à  Marseille,  en  1898,  ce 
Congrès  qui  est  triennal;  nous  espérons  qu’il  en  sera  de  même 
à  Nantes. 

Le  comité  local  d’organisation  a  choisi  cette  date  (dernière 
semaine  de  septembre),  entre  autres  multiples  raisons,  pour  pou¬ 
voir  faire  coïncider  avec  le  Congrès  l’inauguration  des  monu¬ 
ments  élevés  par  les  Nantais  à  la  mémoire  de  deux  de  leurs  plus 
illustres  concitoyens,  les  chirurgiens  Chassaignac  et  Maison¬ 
neuve. 

Nous  estimons  qu’un  grand  nombre  de  congressistes  seront 
heureux  de  pouvoir,  en  même  temps,  rendre  hommage  à  la 
mémoire  de  deux  hommes  qui  furent  l'honneur  de  la  chirurgie 
française.' 

Le  président  général  du  Congrès  est  M.  Sevestre,  médecin  des 
hôpitaux  de  Paris  (hôpital  des  Enfants-Malades),  membre  de 
l’Académie  de  médecine.  M.  Sevestre  sera  en  même  temps  pré¬ 
sident  de  la  section  de  pédiatrie. 

Section  de  gynécologie.  —  Président  :  M.  Segond,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  de  l’hospice 
de  la  Salpêtrière. 


Section  d’obstétrique.  —  Président  :  M.  Queirel,  professeur  de 
clinique  obstétricale  à  l’Ecole  de  plein  exercice  de  médecine  de 
Marseille. 

Le  comité  local  d’organisation  est  composé  de  MM.  Albert 
Malherbe,  directeur  de  l’Ecole  de  médecine,  président;  Guil¬ 
lemet,  professeur  de  clinique  obstétricale  à. l’Ecole  de  médecine, 
secrétaire  général;  Urbain  Monnier,  professeur  suppléant,  secré¬ 
taire-adjoint;  Bécigneul,  médecin  des  hôpitaux,  trésorier;  Heur- 
taux,  F.  Joüon;  Poisson,  Ollive,  Hervouët,  Rouxeau,  professeurs 
à  l’Ecole  de  médecine  ;  Crimail,  chirurgien  de  la  Maternité  de 
l’Hôtel-Dieu;  Raingeard,  chirurgien  des  hôpitaux;.  Bonamy, 
Mahot,  médecins  des  hôpitaux;  Bellouard,  chirurgien  de 
l’hôpital  de  Chantenay 

Nous  adresserons  prochainement  une  première  invitation  à 
tous  les  confrères  français  (et  ce  sera  le  plus  grand  nombre  pos¬ 
sible)  qui,  par  leurs  travaux  habituels,  les  services  spéciaux 
dont  ils  sont  chargés  dans  les  hôpitaux,  la  nature  de  leur  ensei¬ 
gnement  dans  Les  Facultés  ou  Ecoles,  nous  paraissent  suscepti¬ 
bles  de  s’intéresser,  à  notre  Congrès. 

Nous  attendons,  pour  le  faire,  d’être  fixés  sur  les  questions 
principales  (trois  au  moins  dans  chaque  section),  qui  doivent 
faire  l’objet  d’un  rapport  spécial.  Ces  questions  sont  actuelle¬ 
ment  à  l’étude. 

Enfin,  comme  cela  a  eu  lieu  pour  le  Congrès  de  Marseille,  nous 
espérons  qu’un  certain  nombre  de  notabilités  médicales  étran¬ 
gères  voudront  bien,  en  nous  donnant  leur  adhésion,  accepter 
le  titre  de  présidents  d’honneur. 

.Le  secrétaire  général, 

D®  J.  GUILLEMET. 

Distinctions  honorifiques.  —  Ont  été  nommés  ; 

Ofliciers  de  l’Instruction  publique  :  MM.  les  docteurs  Brallet,  Cas- 
taing,  Chauvain,  Perchaux. 

Officiers  d’ Académie  :  MM.  les  docteurs  Allaire,  Bizard,  Boissier, 
Boulay,  de  Bourgon,  Ghaussinand,  Chompret,  Coudert,  Desr 
coût.  Gaillard,  Genouville,  Leroy,  Monod,  Petit,  Posth,  Pineau, 
Riche,  Sée,  Sicard,  Sicard  de  Plauzoles,  "Vuillomenet. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Legendre, 
provenant  du  service  des  troupes  de  Madagascar,  est  affecté  au 
cadre  de  Brest. 

—  M.  le  médecin  de  première  classe  Defressine,  du  cadre  de 
Lorient,  est  désigné  pour  embarquer  sur  le  Cassini  (escadre  dü 
Nord),  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Lucas. 

Hôpital  Saint-Joseph.  —  Un  concours  sera  ouvert  rue 
Pierre-Larousse  dans  les  premiers  jours  de  juillet,  pour  quatre 
places  d’internes  titulaires  dont  une  pour  les  spécialités  (mala¬ 
dies  des  oreilles,  du  larynx  et  du  nez),  et  plusieurs  places  d’in¬ 
ternes  provisoires  en  médecine  et  en  chirurgie.  Les  internes 
titulaires  sont  nommés  pour  deux  ans,  les  provisoires  pour 
un  an. 

Épreuves.  —  1°  Une  épreuve  écrite  théorique  sur  un  sujet 
d’anatomie  et  de  pathologie.  —  2“  Une  épreuve  orale  théorique 
sur  un  sujet  d’anatomie  et  de  pathologie.  —  3®  Une  épreuve 
pratique  (Observation). 

Les  épreuves  théoriques  et  pratiques  pour  le  candidat  à  la 
place  d’interne  dans  le  service  oreille,  nez,  larynx,  porteront 
exclusivement  sur  des  sujets  concernant  cette  spécialité. 

Les  épreuves  auront  lieu  à  l’hôpital  Saint-Joseph,  7,  rue  Pierre- 
Larousse,  161,  rue  de  Vanves. 

Les  internes  nommés  à  ce  concours  entreront  en  fonctions  le 
1®®  octobre.  , 

Pour  toutes  les  demandes  de  renseignements,  les  candidats 
sont  priés  de  s’adresser  à  M.  l’administrateur  délégué,  à  l’hôpi¬ 
tal,  7,  rue  Pierre-Larousse. 

VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte^ 
CAPSULÉS  de  corps  THYROÏDE  VICIER  —  Üd  6  par  jour. 

Le  Directeur-gérant  ;  D®  François  Lk  Sopbd. 

PARIS.  —  MPRIMBRIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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élixir  &  PILULES  GREZ  ’^PEPsïJuÊs 

1  Terre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas. 

albuniinate  de  fer  laprade 

Chloro-anémie.  1  verre  à  liqueur  à  chaque  repas. 
Paris,  Collin  et  G*',  49.  rue  de  Maubeuge. 


A  VENDRE  POUR  La’rÆgRAPHIE 

",  [Grand  dispositif  Seguy  ) 

Conditions  très  avantageuses.  —  S’adresser  a 
M.  Besson,  pharmacien  à  Chalon-sur-Saone. 


I  ampoules 
ICACODYLIQUESP 


Lei  üouiies  uacouyio-Ferriques  Fraisse  aa  î  *lû».  3  i 

Ui  Gouttes  Cacodylo-Hydrargyriq.Fraisseau^l,it»“^  3  60 


lu  Gouttes  Cacodyliques 
lu  Gouttes  Cacodylo 
isCacodylo- 


kOUDRE  OH  VIANDE 

deTROUETTE-PERRET 


P 

■  La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 

E.  TaouETTE,  15,  rne  des  Inunenliles-Indnstrleis.  PARU 


COALtAR  SAPONINÊ  LE  BEUF 


Capsules  Dartois 

H  Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  chacune 
1 0,05  de  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,2'' 
1  d’huile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne 
‘  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 
(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  flacon,  3  fr.,  pue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


;une  I 

0,20  I 

ne  ;  ■ 


HETOLet  hetocresol 


lODOL 


PURETÉ 
GARANTIE 

LANDERER  (Stuttgart). 


SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 

Recommandé  par  les  Sommités  médicales. 
■  a  IF  liWÏl  Combinaison  à  1  o/o  de  Menthol 

IVItiM  I  nUL'IUUUL  pour  INSUFFLATIONS  RHINO-LARYNGIENNES 

HYPNOTIQUE  PUISSANT  doo“5°"VBr. 

SUPÉRIEUR  au  CHLORAL 

_  _  HE  PRODUIT  PAS  d'ACCIDENTS  TOXIQUES 

CAPSULES  de  DORMIOL.  —  GROS  :  PHARMACIE  CENTRALE  de  FRANCE,  7,  Rue  de  Jouy,  PARIS. 


DORMIOI. 


TANNATE  dOREXINE 


Le  MEILLEUR  STIMULANT  de  l’AffPETIT,  ÿsolument  m 
chez  les  estfaiets  et  les  AnunTBS.  Très  efficace  dans  les  cas  ---  -- 

la  GROSSESSE,  à  la  dose  de  Ogr.  50,  deux  fois  jJar  jour,  ou  deux  tablettes  d  Orexine  chocolatées. 
TABLETTES  et  COMPRIMES  d'OREXINE:i  la  PHARMACIE  NORMALE,  17,  Rue  Drouot,  Parle. 

(Brochures  et  Échantillons).  M.  REINICKE,  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


CHTHYOL 


,  De  l’avis  unanime  de  te 
Praticiens  quirontexpérimenté.l’/CHrHyOL 
a  une  action  à  la  fois  réductrice,  astringente, 
analgésiq^ue, 


MtaiJHJlo,  aans  les  r ....  -  - - - - -  . 

‘"sŒsSour^ le^sESÏhfès'lt  les  Échantillons  à  la  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  PRODUITS 
SANITAIRES  et  ANTISEPTIQUES,  35,  rue  des  Francs-Bourgeois,  Pans. 


goudron  LE  BEUF--TOLU  LE  BEUF 

Approuvés  par  la  haute  Commission  du  Codex. 


BAIN  DE  PENNES 


împlace  Bains  alcalins,  ferrugineux, 
lulfuretix,  surtout  les  Bains  de  mer. 

Exiéer  Marque  de  Fabrique,  —  PHARMACIES,  BAINS 


^J^^Gra^Pri^^eettf.  Exposition  Paris  1000 

_ DE  LËVICO 

La.  Meilleurs  Eau  minérale  ferro-areenieats  aonnue 

contra:  ANÉMIE,  FAIBLESSE,  AFFECTIONS  du  TEINT 
MALADIES  NERVEUSES,  etc. 

IE  TROUVE  CHEZ  TOUS  LBS  PHARMACIEHS  et  DÊfOSITAIRU  d’EAUX  UIHÈKALlt 


EAU 


Traitement  des  plaies;  Blennorrhagies,  maladies  des' 
particeliérement  La  Kératite  (d’après  Crédé)^ 

j  Argent  Crédé  pour  l’intérieur;  Onguent  Crédé 
ponr  l'eitérienr;  dans  les  maladies  septiques. 


Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ;  | 
employés  avec  succès  certain  dans  la  { 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  ete.| 

EEROM.  15.  Place  des  Vosges.  PARIS.  Téléphone  113-70^ 


BROCHURES  &  RENSEIGNEMENTS;  L. 


"l  à'"»"  CAPSULES  CREOSOTAL  HEYDENc 
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IWÉDAILLE  d'OR,  Exp°°  Univ.  PARIS  1900 


HYGIÈNE  DE  L  ESTOMAC  Et  des  VOIES  DIGESTIVES 


Extrait  de  3  Rapports  JXJDICIAIREb  par  3  de  nos  plus  éminents 
Chimistes-experts,  professeurs  des  Écoles  de  Médecin  e  et  de  Pharmacie 
de  Paris  ; 

«  Au  point  de  vue  thérapeutique,  l’efficacité  de 
«  l’Extrait  deMalt  Français  Déjardin  nous  parc  ’’ 

«  incontestable  et  c?-«>-mée  par  de  très  nom- 
•  breuxcasdans  lesquei!,^.'te préparai' 

>  a  été  ordonnée  avec  le  plus  gr 
«  succès.  Il  est  de  notoriété 
«  publique  qu’il  est  prescrit 
t  Journellement  p 
«  les  Médecins. 


Sa  richesse 
exceptionnelle 
(6  grammes  27  par  litre) 
PEPTONES  VÉGÉTALES 

associées  aux  phosphates  -organisés  des 
Céréales  et  directement  assimilables; 
Sa  faible  teneur  en  alcool  (naturel)  qui  permet 
de  l'employer,  même  dans  l’alimentation  du 
premier  âge;  Ses  propriétés  GALACTOGÈNES  spéciales 
auxquelles  la  jeune  Mère  doit  di  triompher  si  aisément,  des  fatigues 
de  l’allaitement  ;  Sa  merveilleuse  efficacité,  enfin,  contre  l’ANÊMlE,  la 
CHLOROSE,  les  affections  de  l’ESTOMAC,  la  tuberculose,  etc.,  font  de  la 
BIÈRE  DEJARDIN,  le  MEDICAMENT-ALIMENT  hors  de  pair,  toujours  admirablement 
toléré,  ep  même  temps  que  l’agent,  par  excellence,  de  I’ASSIMILATION  INTEGRALE. 

1"  Classe,  Ex-Interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  109,  Bonl^  Haussmann,  PARIS. 


B.  PÉJABPIW,  Pif  “Ch'»  d 


É^^^^^^alsT4uerJ‘l^mptoyer 
recours  à  VIodotorrae. 

contre  la  Tuberculose. 

LE  T  H 1 0  C  OL  "  ,  ë  Tuh^e^diaestiL 

f  L'AIROL.  o’est  nas  toiinne.  est  inodore.  I 

LETHIOCOL'f‘“atr“‘"“- 

J  1  ’AIROL  eit  on  cicatrisaot  des  Fiaies.  { 
f  1  ’AIROI.  n’irrite  nas  les  Ilnqnenses.  t 

iHïiîîüSS-S'Sï! 

ARPilÉIJRE,  152,  Bue  St-Antoine,  Paria. 

SOURCE  BADOIT 


DË6IT  de  la  SOURCE:  . 

PAR  AN 

30IVHLLIONS 

de  Bouteilles 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale  sèoiarèe  d’iatérêt  PuWe 

La  plus  Légère  à  rEstomao  Décret  du  is  Août  ïam 


TUMEURS -CANCERS 

"  Observations  ciiniq^ par  les  Dootenrs  Chéron,  Constantin  PaM,  MMtm-fl 


TRAITEMENT  PAH  L1 

THUYA  WUHRlilN 

_ _ _ _ auser,  Baratonx,  Bouilly, 

loh.,  Ph.  WÜHRLIN,  39,  rue  Taitbout,  Paris. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  fiaoon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  fiacon  : 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
SODIUM;  • 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mare; 

3“ Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Bruhschwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARIAI 

Liqueur  anu-catarrhale  et  antineurastliénique.2à4 
cuillerées  p^jour.  Bd  Haussmann,  41 ,  Paris  etpîi^**. 


BLEBIIOBRHAGIE  ou  Chrauique 

eUNTAL- CAMPHRE 

LANGLEBERT 

Les  CAPSULES  de  SANTAL  CAMPHRÉ  LANGLEBERT 

cffiqurdê'l’essënle^de'santrrpïrre’t*^ 

Dose  moyenne:  lo  Capsules  par  jour  prises 


LANGLEBERT,  5  S. Rae  desPetits-ChampsettoutesPiiarm. 


îMAGNÉSïEROyi 


A.  BOY,  Pli'*°  de  volasse,  PARIS-Auteuil,  atPb" 


D 


RAGÈES  auLactatedePerdo 


GELIS&CONTE 


Dose  ;  Cinq  centig-rammes  par  Dragée. 

T.  A  BELON  YE  &  Ci°,  99,  Rue  d'Abonkir,  PAR^ 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
le  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 

GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  l"d6  chaque  mois. 


74*5^NNEE, 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


ES  HOPITAUX 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 


,A  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6* 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 
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SOMMAIRE.  —  Quatre  OBSBRVATross  de  lésions  des  nerfs  de  la 
queue  de  cheval;  contribution  a  l’étude  du  synurome  «  QUEUE  DE 
CHEVAL  »  [Sfig-],  par  MM.  R.  Cestan,  chef  de  clinique,  etL.  Babon- 
NEIX  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  —  Séance  de  l’Académie  de 
médecine  —  Revue  de  la  Presse.  Médecine  :  DéTeloppement  d’un 
cas  de  syphilis  retardé  par  une  fièvre  typhoïde;  -  Thérapeutique  : 
Le  perchlorure  de  fer  réhabilité  comme  agent  hémostatique  ;  —  Le 
cacodylate  de  soude  dans  ia  chorée.  -  Revue  bibliographique.  - 
Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


QUATRE  OBSERVATIONS 

DE  LÉSIONS  DES  NERFS  DE  LA  QUEUE  DE  CHEVAL 

CONTRIBUTION  A  l’ ÉTUDE  DU  SYNDROME 
«  QUEUE  DE  CHEVAL  » 

Par  MM.  R.  Cestan,  chef  de  clinique,  et  L.  Baeonneix,  interne 
des  hôpitaux. 

[Travail  de  la  Clinique  nerveuse  de  la  Salpêtrière.) 

Les  lésions  des  nerfs  de  la  queue  de  cheval  sont  loin 
d’être  une  rareté,  puisque,  dès  1896,  M.  Dufour,  dans  sa 
thèse  inaugurale  faite  à  la  clinique  nerveuse  de  la  Salpê¬ 
trière  pouvait  en  réunir  une  centaine  de  cas,  nombre  qui 
s’est  accru  depuis  par  des  publications  successives  aussi 
bien  en  France  qu’à  l’étranger.  Cette  fréquence  nous  est. 
expliquée  par  le  long  trajet  intra-rachidien  des  nerfs  saCrOr 
coccygiens  qui  alteint  37  centimètres  chez  l’homme  et 
27  centimètres  chez  ia  femme,  exposant  ainsi,  sur  une  lon¬ 
gueur  qui  égale  celle  de  la  colonne  dorsale,  les  Tacmes 
rachidiennes  et  le  cône  terminal  à  des  causes  variées 
d’altération,  ostéites  et  fractures  du  sacrum,  méningo-myé- 
lite,  hématomyélie,  tumeurs,  etc.  Cependant,  malgré  la 
fréquence  de  ces  lésions,  malgré  les  leçons  que  notre 
maître,  le  professeur  Raymond,  a  consacrées  à  leur  étude, 
leur  diagnostic  est  souvent  délicat;  d  autre  part,  le  tableau 
■clinique  se  présente  parfois  avec  des  nuances  qui  permet¬ 
tent  de  trancher  le  problème  difficile  du  siège  extra  et  intra¬ 
médullaire  de  l’altération,  ainsi  que  le  prouve  l’histoire  des 
quatre  malades  que  nous  venons  d  étudier  à  la  clinique 
nerveuse  de  la  Salpêtrière.  Par  un  hasard  heureux,  chacun 
d’eux  a  réalisé  un  tableau  particulier,  à  tel  point  que  leur 
histoire  synthétique  va  nous  permettre  de  tracer  le  tableau 
du  syndrome  queue  de  cheval. 

Observation  I.  —  R...,  quarante-cinq  ans.  Choc  violent 
dans  la  région  sacrée.  Paralysie  des  extenseurs  des  pieds.  Anes- 
■  thésie-de  la  région  périnèo-scfotale. .  Anesthésie  des  muqueuses 
urétrale  et  rectale.  Troubles  sphinctériens. 

Le  malade  ne  présente  aucun  antécédent  héréditaire  ou 


personnel  intéressant  à  signàler.  Il  n'a  pas  eu  de  syphilis,  il 
ne  présente  pas  de  signes  de  tuberculose.  Sa  santé  géné¬ 
rale  était  excellente,  quand  survint  l’accident  suivant  :  une 
charge  pesante  lui  tombe  sur  la  région  sacrée  d’une  hauteur 
de  trois  mètres.  Il  perd  connaissance,  tombe  et  est  apporté 
aussitôt  à  l’hôpital.  A  son  arrivée,  nous  constatons  que  le 
malade  a  repris  ses  sens  et  qu’il  ne  présente  pas  le  moindre 
trouble  cérébral.  La  motilité  des  bras  est  parfaite. 

Le  malade  se  plaint  d’une  violente  douleur  dans  la  région 
sacrée,  mais  ni  l’inspection  ni  la  palpation  qui  réveille  ce¬ 
pendant  les  douleurs  sacrées  ne  font  constater  soit  un  trau¬ 
matisme  superficiel,  soit  une  fracture  du  sacrum  ou  du 
bassin.  •  -  •  n 

Le  malade  est  atteint  d’une  paraplegw  ainsi  faite.  11  peut' 
plier  facilement  la,  cuisse  sur  le  bassin,  fléchir  la  jambe  sur 
la  cuisse,  étendre  là  cuisse  sur  le  bassin  et  la  jambe  sur  la 
cuisse.  C’est  d’ailleurs  un  homme  très  vigoureux.  Les  ré¬ 
flexes  rotuliens  sont  normaux.  Bref,  les  muscles  antérieurs 
et  postérieurs  de  la  cuisse  ont  conservé  parfaitement  leur 
motilité.  Les  muscles  adducteurs  ont  conservé  leur  force  et 
le  réflexe  contro-latéral  des  adducteurs  est  normal. 


Mais  les  deux  pieds  sont  tombants,  flasques;  le  malade 
ne  peut  ni  relever  ni  abaisser  la  pointe  du  pied;  il  ne  peut 
remuer  les  orteils.  Cependant  la  motilité  du  jambier  anté¬ 
rieur  n’est  pas  complètement  abolie.  Les  muscles  ne  sont 
pas  douloureux  àla  pression  et  le  signe  de  Lasègue  fait  dé¬ 
faut.  Les  réflexes  du  tendon  d’Achille  sont  abolis.  Les  ré¬ 
flexes  cutanés  plantaires  sont  abolis.  Bref,  il  existe  une  para- 
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lysie  portant  et  sur  les  muscles  de  la  loge  antéro-externe  et 
sur  les  muscles  postérieurs  de  la  jambe,  ainsi  que  sur  les 
muscles  de  la  plante  du  pied.  Ces  troubles  sont  bilatéraux 
mais  plus  prononcés  cependant  du  côté  gauche. 

Le  malade  présente  des  troubles  sphinctériens.  Il  est 
atteint  d’une  constipation  opiniâtre,  et  aussi  d’une  inconti¬ 
nence  d’urine  par  regorgement  qui  nécessite  des  sondages 
fréquents.  Il  est  atteint  d’une  anesthésie  des  muqueuses  de 
l’urètre  et  du  rectum,  car  il  ne  sent  pas  passer  la  sonde. 

Le  réflexe  crémastérien  et  le  réflexe  cutané  abdominal 
sont  normaux. 

Au  point  de  vue  de  la  sensibilité,  on  constate  deux  zones 
d’anesthésie  :  une  zone  bilatérale  située  symétriquement 
sur  la  face  dorsale  de  chaque  pied  vers  leur  bord  externe  ; 
une  zone  médiane  qui  occupe  la  verge,  le  scrotum  et  la  ré¬ 
gion  péri-analé,  formant  à  cet  endroit  un  placard  de  10  cen¬ 
timètres  de  diamètre. 

Nous  avons  pu  examiner  tous  les  jours  ce  malade  pen¬ 
dant  trois  semaines.  L’état  ne  s’est  pas  modifié;  l’atrophie 
musculaire  a  peu  à  peu  atteint  les  muscles  paralysés  qui 
avaient  perdu  leur  contractilité  faradique  et  présentaient 
très  nettement  des  signes  de  réaction  de  dégénérescence, 
mais  l’anesthésie  est  restée  semblable  à  elle-même.  Le 
malade  est  mort  d’une  complication  pulmonaire  intercur¬ 
rente,  un  mois  après  l’accident. 

L’autopsie  nous  a  montré  des  lésions  radiculaires,  vers  le 
tiers  inférieur  de  la  queue  de  cheval,  avec  épaississement 
de  la  dure-mère,  réaction  à  distance  vers  les  cellules  des 
cornes  antérieures  sacrées,  dégénérescence  secondaire  dans 
les  cordons  postérieurs.  Le  cône  terminal  ne  présentait  ni 
myélite,  ni  hématomyélie.  Il  s’agissait  dans  l’espèce  d’une 
compression  des  racines  par  fracture  du  sacrum. 


ment  un  peu  affaiblis.  Le  triceps  crural  est  donc  épargné. 
Mais  le  malade  fléchit  avec  beaucoup  de  difficultés  la  jambe 
sur  la  cuisse  (parésie  avec  atrophie  des  muscles  postérieurs 
de  la  cuisse)  ;  les  deux  pieds  sont  flasques,  ballants  ;  le  ma¬ 
lade  ne  peut  relever  ni  le  tarse,  ni  les  orteils  (parésie  avec 
atrophie  du jambier  antérieur  et  des  extenseurs  des  orteils); 


le  malade  ne  peut  fléchir  la  pointe  àu  pied  (parésie  des 
muscles  postérieurs  de  la  jambe).  Le  réflexe  du  tendon 
d’Achille  est  d’ailleurs  aboli  des  deux  côtps.  Les  masses- 
musculaires  et  les  troncs  nerveux  ne  sont  paa  douloureux  à 


Obs.  il  —  G...,  quarante  ans.  Délut  en  mai  1900  par 
douleurs  lomlaires,  puis  sciatique  Matérale.  Plus  tard,  paralysie 
Ulatérale  portant  sur  tes  extenseurs  du  pied  et  les  muscles  du 
mollet.  Troulles  de  sensiUtité  unilatérale  à  topographie  radicu¬ 
laire.  TrouUes  des  sphincters.  Diagnostic  probable  :  ostéite  tuber¬ 
culeuse  du  sacrum. 

Le  malade  ne  présente  pas  d’antécédents  héréditaires  in¬ 
téressants.  Il  est  né  à  terme,  n’a  eu  ni  convulsions,  ni 
fièvre  éruptive  grave,  ni  syphilis.  Sa  femme  n’a  d’ailleurs 
pas  fait  de  fausses  couches.  Il  avoue  quelques  excès  alcoo¬ 
liques  de  jeunesse,  mais  depuis  quatre  ans,  il  serait 
devenu  très  tempérant.  Il  est  atteint  depuis  plusieurs 
années  d’une  bronchite  chronique  avec  emphysème.  Cette 
bronchite  a  augmenté  cette  année-ci  et  s’accompagne  d’un 
amaigrissement  progressif  et  de  sueurs  nocturnes.  La  santé 
générale  du  malade  déclinait  do  ne  aussi  peu  à  peu  quand,  au 
mois  de  juillet  1900,  il  est  pris  de  douleurs  lombo-sacrées 
gênant  l’inclinaison  du  tronc  en  avant  et  en  arrière;  bientôt, 
en  août  1900,  les  douleurs  irradient  le  long  du  trajet  des 
deux  sciatiques  et  s’accompagnent  d’une  parésie  des  deux 
jambes,  surtout  de  la  jambe  droite.  Un  médecin  consulté 
porte  le  diagnostic  de  sciatique  double.  La  maladie  pro¬ 
gresse  peu  à  peu,  les  troubles  sphinctériens  s’établissent  en 
septembre  et  le  malade  vient  nous  consulter  à  la  Salpêtrière 
en  octobre  1900. 

G...  est  un  homme  grand,  vigoureux,  légèrement  cachec¬ 
tique  cependant.  Les  sommets  des  poumons  présentent  des 
signes  de  tuberculose  au  début.  Son  cœur  est  normal.  Le 
malade  n’a  ni  pituites,  ni  cauchemars.  La  face,  les  yeux,  les 
bras,  le  tronc  ne  présentent  absolument  rien  de  particulier 
aux  deux  points  de  vue  moteur  et  sensitif.  Les  phénomènes 
morbides  consistent  donc  exclusivement  en  une  paraplégie. 
Gette  paraplégie  est  ainsi  faite. 

La  station  debout  est  absolument  impossible.  Le  malade 
peut  plier  la  cuisse  sur  le  bassin,  il  peut  étendre  la  jambe 
sur  la  cuisse,  d’ailleurs  les  réflexes  rotuliens  sont  simple- 


la  pression.  Le  signe  de  Lasègue  existe  cependant,  surtoul 
du  côté  droit.  On  ne  voit  pas  de  secousses  flbrillaires,  mail 
la  contractilité  idio-musculaife  est  exagérée.  La  contractiJ 
lité  faradique  des  muscles  atrophiés  est  abolie  et  il  existel 
de  la  réaction  de  dégénérescence.  En  résumé,  il  existe  une 
paralysie  avec  atrophie  de  tous  les  muscles  innervés  par  lej 
sciatique  et  ces  troubles  moteurs  sont  bilatéraux.  1 

Les  sphincters  sont  intéressés.  Le  malade  présente  de-i 
l’incontinence  d’urine  par  regorgement,  il  sent  pourtant 
passer  la  sonde.  Le  malade  est  atteint  de  constipation;  en 
outre,  ir  évacue  aussitôt  pris  les  lavements,  bien  qu’il  n’ait 
pas  d’anesthésie  rectale,  il  existe  donc  de  l’incontinence 
rectale. 

Le  réflexe  anal  est  supprimé.  Le  réflexe  crémastérien  est 


GAZETTjE  DES  HOPITAUX 


Ï71 


au  contraire  normal.  L’examen  de  la  région  sacrée  ne 
montre  ni  empâtement  ni  gibbosité,  mais  sa  percussion  dé¬ 
termine  une  douleur  assez  vive.  Dans  les  autres  points,  la 
colonne  vertébrale  n’est  pas  douloureuse  et  ne  présente  pas 
la  moindre  raideur. 

La  disposition  des  troubles  de  la  sensibilité  est  tout  à  fait 
caractéristique.  Les  troubles  ne  siègent  que  sur  le  côté 
droit,  n’intéressent  par  suite  que  le  côté  droit  de  la  verge, 
du  scrotum,  que  le  côté  droit  de  la  région  anale,  que  la 
jambe  droite.  A  ce  point  de  vue,  notre  malade  présente  le 
syndrome  d’une  hémi-queue  de  cheval.  Au  point  de  vue 
qualitatif,  ces  troubles  portent  sur  tous  les  modes,  sans 
dissociation  syringomyélique,  mais  ils  ne  présentent  pas  la 
même  intensité  sur  tous  les  points  des  zones  anesthésiées. 
Nous  trouvons,  en  effet,  une  anesthésie  complète  de  la  moitié 
droite  de  la  verge  et  du  scrotum,  de  la  fesse  droite  jusqu’au 
niveau  du  grand  trochanter  en  dehors,  du  tiers  supérieur  de 
la  cuisse  en  bas.  Cette  anesthésie  fessière  se  continue  par 
une  bande  d’hypoeslhésie  très  marquée,  placée  sur  la  partie 
médiane  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse,  large  de  lü  cen¬ 
timètres  et  se  terminant  en  bas  au  pli  du  jarret.  Cette 
deuxième  zone  se  continue  par  une  nouvelle  bande  d’hypoes- 
thésie  moins  marquée,  qui  recouvre  la  partie  externe  de  la 
face  postérieure  de  la  jambe  et  la  partie  externe  de  sa  moitié 
antérieure,  constituant  ainsi  une  sorte  de  demi-jambière 
recouvrant  ainsi  la  région  péronière;  cette  hypoesthésie 
envahit  la  partie  externe  des  faces  dorsale  et  plantaire  du 
pied.  Mais  à  ce  niveau  vient  se  superposer  une  zone  d’anes¬ 
thésie  complète,  recouvrant  exactement  les  deux  derniers 
orteils  et  le  bord  externe  du  pied,  s’arrêtant  au  niveau  de  la 
malléole.  Le  schéma  rend  d’ailleurs  mieux  compte  que  toute 
description  de  cette  topographie  si  particulière  des  troubles 
de  la  sensibilité.  Nous  insistons  sur  le  point  suivant  :  on  ne 
passe  pas  brusquement  d’une  zone  d’anesthésie  à  une  zone 
d’hypoesthésie  ou  à  un  territoire  sain.  Il  existe  une  zone  li¬ 
mite  de  H  centimètres  environ  où  l’on  assiste  au  retour  pro¬ 
gressif  de  la  sensibilité.  Ce  phénomène  est  très  net  au  niveau 
du  scrotum;  on  passe  insensiblement  à  ce  niveau  de  l’anes¬ 
thésie  complète  de  la  moitié  droite  de  la  verge  à  la  sensibi¬ 
lité  normale,  soit  de  la  moitié  gauche  de  la  verge,  soit  de  la 
paroi  abdominale.  Nous  reviendrons  d’ailleurs  sur  ce  point 
clinique  particulier.! 

Nous  avons  observé  notre  malade  pendant  toute  une  se¬ 
maine.  Il  a  toujours  présenté  cette  pureté  de  syndrome. 

Obs.  III.  —  L...,  trente-sept  ans.  Déhut  en  1894  après 
chute  sur  les  reins  par  douleurs  aiguës  au  niveau  du  sacrum  et 
des  nerfs  sciatiques.  Troubles  sphinctériens.  Paralysie  avec  atro¬ 
phie  des  muscleP'des  jambes'.  Troubles  objectifs  de  la  sensibilité 
à  disposition  radiculaire.  Escare  sacrée.  Mort  en  1900.  Tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  Mal  de  Pott  tuberculeux  du  sacrum. 

La  malade  ne  présente  ni  antécédents  héréditaires  ni  an¬ 
técédents  personnels  intéressants  à  rapporter  :  elle  nie  la 
syphilis,  elle  n’a  pas  fait  de  fausses  couches.  Son  mari  est 
mon  tuberculeux.  En  1894,  la  malade  a  fait  une  chute  sur 
le  siège,  mais  cet  accident  n’a  pas  été  immédiatement  suivi 
d’un  trouble  nerveux  quelconque  du  côté  soit  des  sphincters 
soit  des  muscles  des  jambes.  Quelque  temps  après,  la  ma¬ 
lade  a  ressenti  des  douleurs  au  niveau  du  sacrum,  douleurs 
qui  irradiaient  le  long  du  trajet  des  deux  sciatiques.  Un  an 
après,  ont  apparu  des  troubles  sphinctériens,  puis  une  pa¬ 
ralysie  progressive  des  jambes,  les  orteils,  ;sont  devenus 
flasques,  tombants,  la  malade  a  été  obligée  de  garder  le  lit. 
En  juillet  1900,  la  malade  présente  une  paraplégie  flasque 
des  membres  inférieurs.  Le  pied  est  flasque,  ballant;  les 
masses  musculaires  du  mollet  et  de  la  loge  antérieure  de  la 
jambe  sont  atrophiées,  molles,  non  douloureuses  ;  il  existe 
an  léger  œdème  malléolaire  avec  un  début  d’escare  au  talon. 
Le  réflexe  du  tendon  d’Achille  et  le  réflexe  cutané  plantaire 


sont  supprimés  des  deux  ^côtés.  Les  racines  des  membres 
so;ït  atrophiées  mais  à  un  moindre  degré,  la  malade  peut 
en  effet  fléchirjla  cuisse  sur  le  bassin,  écarter  les  cuisses  et 
les  rapprocher;  le  réflexe  rotulien  gauche  est  très  faible,  le 
réflexe  rotulien  droit  aboli,  mais  le  réflexe  des  adducteurs 
persiste  encore.  Les  masses  musculaires  ne  sont  pas  dou¬ 
loureuses  à  la  pression.  Les  muscles  postérieurs  de  la  cuisse 
et  les  fessiers  sont  eux  aussi  très  atrophiés. 


La  malade  perd  les  urines  qu’elle  ne  sent  pas  passer,  il 
existe  un  léger  degré  de  rétention,  et  une  constipation  opi¬ 
niâtre. 

L’examen  de  la  sensibilité  objective  montre  une  absence 
de  dissociation  syringomyélique,  mais  une  anesthésie  ou 
hyperesthésie  pour  tous  les  modes,  tact  simple,  piqûre, 
chaud  et  froid.  Ces  troubles  sont  symétriques.  Ils  forment 
une  zone  d’anesthésie  sur  les  fesses  dans  la  région  péri-anale, 
anesthésie  qui  descend  sur  la  partie  médiane  de  la  face  pos¬ 
térieure  de  la  cuisse.  A  cette  zone  anesthésiée  fait  suite  une 
bande  d’hypoesthésie  qui  occupe  la  partie  médiane  de  la 
face  postérieure  de  la  cuisse  et  du  creux  poplité  ;  cette 
bande  s’incline  ensuite  en  dehors,  vient  recouvrir  d’abord 
le  bord  externe  de  la  jambe  à  la  manière  d’une  demi-gout¬ 
tière,  ensuite  le  bord  externe  du  pied  et  les  trois  derniers 
orteils  ;  mais  à  ce  dernier  niveau,  on  constate  non  seulement 
del’hypoesthésie,  mais  même  une  anesthésie  très  prononcée. 

•  La  région  sacrée  présente  une  vaste  escare,  très  profonde. 
Les  os  sont  très  sensibles  à  la  pression  jusqu’à  la  troisième 
vertèbre  lombaire,  mais  ne  forment  pas  une  gibbosité.  La 
malade  meurt  en  novembre  1900.  L’autopsie  a  montré  1  ex  is- 
tence  d’une  ostéite  tuberculeuse  du  sacrum  avec  pachy- 
méningite  caséeuse  comprimant  les  racines  de  la  queue  de 
cheval. 

Obs.  IV.  —  R...,  vingt-neuf  ans.  Chute  sur  le  siège  én  1898. 
Paralysie  des  jambes.  Troubles  des  sphincteo's  améliorés  dans  la 
suite.  Atrophie  des  fessiers  et  des  extenseurs  des  orteils. 

R...  ne  présente  ni  antécédents  héréditaires,  ni  antécé¬ 
dents  personnels  intéressants  à  rapporter.  Il  nie  avoir  con¬ 
tracté  la  syphilis  ;  il  a  fait  la  campagne  de  Madagascar,  où  il 
a  été  atteint  de  fièvres  intermittentes  bien  guéries  par  le 
sulfate  de  quinine. 

La  santé  générale  était  excellente,  lorsque  le  9  mai  1898 
il  fait  une  chute  de  l2  mètres  de  haut  et  tombe  sur  les  ta¬ 
lons.  Il  ne  perd  pas  connaissance  mais  ne  peut  se  relever 
seul,  totit  meurtri  par  cette  chute.  La  région  sacrée  et  le  bas¬ 
sin  étaient  extrêmement  douloureux;  les  jambes  étaient  lé- 
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gèrement  paralysées;  le  malade  ne  pouvait  uriner  tout  seul,  ' 
les  douleurs  sacrées  ont  persisté  pendant  un  mois,  mais  le 
médecin  n’a  pas  constaté  alors  de  fracture  soit  du  bassin 
soit  du  sacrum  ;  il  n’existait  pas  d’ailleurs  à  ce  niveau  de 
plaie  cutanée.  Peu  à  peu  l’intensité  des  douleurs  locales 
disparaît,  d’ailleurs  ces  douleurs  n’ont  jamais  irradié  le 
long  du  trajet  des  sciatiques.  Les  troubles  des  sphincters 
s’améliorent  lentement,  le  malade  peut  enfin  quitter  le  lit, 
mais  on  constate  alors  que  le  pied  est  tombant,  flasque,  et 
que  la  station  debout  n’est  possible  qu’avec  des  béquilles. 
Il  entre  en  1898  à  la  clinique  nerveuse  de  la  Salpêtrière  où 
il  a  toujours  séjourné  depuis  cette  époque. 

Actuellement,  R...  est  un  homme  de  haute  taille,  bien 
musclé,  d’excellente  santé  générale.  La  face,  les  bras  et  le 
tronc  sont  ceux  d’un  homme  normal.  La  station  debout  est 
au  contraire  caractéristique  :  en  effet,  les  fesses  sont  apla¬ 
ties,  molles,  atrophiées  et  leur  disparition  fait  un  singulier 
contraste  avec  la  parfaite  conservation  des  muscles  des 
cuisses.  Cette,  atrophie  fessière  a  modifié  la  ligne  générale 
du  corps  :  pour  suppléer  à  l’action  des  fessiers  et  n  être  pas 
entraîné  en  avant,  le  malade  incline  en  effet  fortement  le 
tronc  en  arriére  de  façon  à  faire  passer  la  verticale  de  son 
centre  de  gravité  bien  arrière  de  son  articulation  coxo-fé- 
môrale.  Mais  il  est  à  remarquer  que  celte  ensellure  diffère 
notablement  de  l’ensellure  lombaire  des  myopathiques:  car 
chez  R. . . ,  les  muscles  des  lombes  sont  parfaitement  normaux. 
La  station  verticale  est  difficile  ;  le  malade  est  obligé  de  pié¬ 
tiner  légèrement  sur  place,  l’inclinaison  du  corps  en  avant 


pour  ramener  un  objet  est  impossible,  tous  troubles  relevant 
de  l’atrophie  des  masses  fessières.  Mais  nous  ne  devons 
pas  nous  étendre  ici  plus  longtemps  sur  cette  atrophie  fes- 
sière,  très  intéressante  toutefois  pour  l’explication  du  mé¬ 
canisme  de  la  station  verticale.  A  cette  atrophie  des  muscles 
fessiers  se  joint  une  atrophie  légère  des  muscles  des  mol¬ 
lets  et  surtout  une  atrophie  des  extenseurs  des  orteils.  Le 
malade  marche  donc  en  steppant,  le  malade  a  donc  les  or¬ 
teils  retournés  en  griffe  vers  la  plante  du  pied,  le  malade  a 
donc  le  pied  ballant.  Mais  on  peut  constater  que  le  jambier 
antérieur  est  assez  bien  conservé,  et  que  si  le  malade  ne 
peut  relever  les  orteils,  il  peut  au  contraire  fléchir  le  tarse 
et  le  métatarse  sur  la  jambe.  La  flexion  des  orteils  vers  la 
plante  du  pied  est  abolie,  au  contraire  l’extension  du  tarse 
vers  la  jambe  est  mieux  conservée,  ainSi  les  fléchisseurs  des 
orteils  sont  beaucoup  plus  atrophiés  que  le  triceps  crural. 
Les  muscles  postérieurs  de  la  cuisse  elle  triceps  crural  sont 
à  peu  près  normaux.  L’examen  électrique  montre  une  di¬ 


minution  de  l’excitabilité  faradique  et 
troubles  de  réaction  de  dégénérescence  dans 
atrophiés,  troubles  qui  paraissent  P^PO^t'onnels  a  i  n- 
tensité  de  l’atrophie.  En  résumé,  R...  présente  un  P 
très  marquée  avec  réaction  de  dégénérescence  es  ^  > 

des  extenseurs  et  des  fléchisseurs  des  orteils,  nue 
moins  marquée  du  jambier  antérieur  et  du  ’ 

une  atteinte  légère  des  triceps  cruraux  et  des  muscles  pos¬ 
térieurs  de  la  cuisse.  • 

Le  réflexe  cutané  plantaire  est  aboli  à  gauche,  r 
nué  mais  normal  à  droite  (en  flexion). 

Les  réflexes  du  tendon  d’Achille  sont  vifs;  les  reflexesro- 
tuliens  sont  normaux. 

Le  réflexe  crémastérien  est  normal.  , 

Le  malade  ne  présente  ni  anesthésie  urétrale  ni  anesine- 
sie  rectale;  il  n’est  pas  atteint  soit  de  rétention,  sw  ^  ’ 

continence;  mais  il  est  obligé  de  satisfaire  aussitôt  qufr 
venu  le  besoin  d’uriner,  sinon  il  perdrait  les  urinf 
érections  et  l’éjaculation  sont  normales  en  quantité  e 
sensation.  . 

L’examen  de  l'a  sensibilité  montre  une  conservation  p 
faite  du  tact  simple  aussi  bien  au  niveau  du  scrotum  que  aes 
jambes.  Mais  il  existe  au  contraire  une  altération  proton*!® 
de  la  sensibilité  à  la  douleur  et  de  la  sensibilité  au  troi 
à  la  chaleur.  Aussi  notre  malade  présente  dans  son  extern 
pureté,  la  dissociation  syringomyélique.  Nous  insistons  a 
lessein  sur  l’extrême  pureté  de  cette  dissociationj  te  sinapie 
’rolement  est  parfaitement  bien  senti,  et  la  piqûre,  meme 
lans  les  endroits  analgésiques,  est  exactement  perçue- 
lommeune  sensation  tactile,  sans  défaut,  de  localisation  et 
sans  retard.  La  topographie  de  ce  trouble  sensitif  est  très  par- 
jculière.  A  un  examen  superficiel  son  territoire  parai  se  - 
niter  par  une  ligne  circulaire  passant  à  la  racine  des  cuisses- 
3t  intéresser  également  toutes  les  parties  des  membres  in- 
férieurs.  Mais  un  examen  plus  approfondi  et  souvent  renou¬ 
velé  nous  a  fait  constater  des  particularités  intéressantes. 
L’analgésie  est  complète  au  niveau  de  la  verge,  du  scrotum 
et  de  la  région  péri-anale.  Au  niveau  des  cuisses,  nous  trou¬ 
vons  trois  bandes  longitudinales,  l’une  très  analgésique  sur 
la  partie  médiane  de  la  face  postérieure,  la  deuxième  moins 
analgésique  sur  le  bord  interne  de  la  cuisse,  la  troisième- 
presque  normale  sur  la  face  antérieure  et  le  bord  externe.. 
Au  niveau  de  la  jambe,  nous  trouvons  deux  bandes  longitu¬ 
dinales,  l’une  très  analgésique  contenant  la  bande  posté¬ 
rieure  de  la  cuisse  et  nous  recouvrant  la  région  péroniere, 
l’autre  moins  analgésique  et  continuant  la  bande  interne 
de  la  cuisse  et  recouvrant  la  région  tibiale.  Au  niveau  u 
pied,  nous  constatons  une  analgésie  très  marquée  avec  une 
zone  d’analgésie  complète  sur  le  bord  externe  du  pied  et 
recouvrant  les  deux  derniers  orteils.  Si  l’on  veut  bien  se 
rapporter  au  schéma,  on  constatera  mieux  qu’avec  une  des¬ 
cription  cette  disposition  en  bande  de  l’analgésie,  disposi- 

.•  _ _ r»r»nc  mimnc  n  rftVPTÎir. 


Les  malades  dont  nous  venons  d’écrire  l’histoire  clinique- 
ont  été  atteints  d’un  syndrome  qui  permet  d’affirmer  1  exis¬ 
tence  chez  eux  d’une  lésion,  soit  de  la  partie  inférieure  de  la 
moelle,  soit  des  racines  qui  y  trouvent  leur  origine  ou  leur 
terminaison,  syndrome  que  l’on  peut  désigner  sous  le  nom 
de  syndrome  «  queue  de  cheval  ».  L’autopsie  a  vérifié  deux 
fois  l’exactitude  de  notre  diagnostic. 

Sans  avoir  l’intention  de  tracer  le  tableau  didactique  e 
ce  syndrome,  laissant  de  côté  les  troubles  sphinctériens 

dont  le  mécanisme  pathogénique  est  maintenant  bien  con¬ 
nu,  nous  désirons  du  moins  attirer  l’attention  sur  quelques 
points  dignes  d’être  relevés,  concernant  d’une  part  l’état 
des  réflexes  tendineux  et  cutanés,  d’autre  parties  touUes  de  U 
sensibilité.  -' 
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1  a  recherche  systématique  de  tous  les  réflexes  tend-ineux 
des  membres  inférieurs  doit  permettre  de  préciser  le  ni¬ 
veau  exact  de  la  lésion.  Au  réflexe  rotulien  correspondent 
pn  effet  le  nerf  et  le  troisième  segment  lombaire;  au  re- 
flexe  du  tendon  d’Achille  correspondent  le  nerf  sciatique,  le 
.cinauième  segment  lombaire  et  le  premier  segment  sacre. 

Il  serait  utile  de  posséder  des  réflexes  nous  renseignant  sur 
l’état  des  autres  muscles  soit  antérieur  de  la  jambe,  soit 
Bostérieur  de  la  cuisse;  mais  il  faut  reconnaître  que  les  ré¬ 
flexes  du  jambier  antérieur  et  surtout  du  biceps  crural  et 
des  muscles  de  la  patte  d’oie,  sont  d’une  recherche  très  déli¬ 
cate  et  par  suite  peu  fructueuse.  En  somme,  nous  ne  pou- 
tons  prendre  en  considération  que  deux  réflexes  tendineux, 
celui  du  tendon  d’Achille  et  celui  du  tendon  rotulien.  Com¬ 
ment  se  comportent-ils  dans  les  lésions  de  la  queue  de 

"^Sitous  nos  malades,  les  réflexes  rotuliens  sont  intacts 
et  cette  intégrité  vient  nous  marquer  la  limite  supérieure  du 
processus  morbide,  indiquer  qué  les  régions  lombaires  supé¬ 
rieure  et  moyenne  sont  saines,  ou  que  les  racines  du  ner 
crural  ne  sont  pas  lésées.  Mais  il  n’en  sera  pas  toujours  ainsi 
et  on  comprend  facilement  qu’une  méningo-myélite  tuber¬ 
culeuse  ou  syphilitique  pourra,  dans  sa  marche  extensive, 
après  avoir  lésé  le  cône  terminal,  s’attaquer  à  la  région  lom¬ 
baire  :  alors  vont  diminuer  puis  disparaître  les  réflexes  ro¬ 
tuliens  avec  atrophie  du  muscle  crural,  alors  vont  survenir 
des  troubles  de  la  sensibilité  de  la  face  antérieure  de  la 
cuisse.  L’affection  sera  devenue  sacro-lombaire. 

L’état  des  réflexes  du  tendon  d’Achille  est  variable.  On 
doit  l’étudier  et  au  début  de  l’affection  et  plusieurs  mois 

après,  à  la  phase  aiguë  et  à  la  phase  chronique. 

Au  début,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  les  ré¬ 
flexes  du  tendon  d’Achille  sont  abolis  soit  d’un  seul  soit  des 
deux  côtés,  suivant  le  siège  uni  ou  bilatéral  delà  lésion.  Dans 
des  cas  fort  rares,  ils  persistent  ;  nous  verrons  que  cette  per¬ 
sistance  permet  de  décrire  un  type  spécial  de  paralysie  ca¬ 
ractérisée  uniquement  par  des  troubles  sphinctériens  et  une 
anesthésie  ano-scrotale.  ,  ,  -v,  ♦ 

A  la  phase  chronique,  les  réflexes,  ■  abolis  dès  le  debu  , 
peuvent  ou  rester  abolis,  ou  réapparaître  et  même  s’exagé¬ 
rer.  Dans  le  premier  cas,  on  pourra  affirmer  une  lésion  per¬ 
manente  et  profonde  soit  des  racines,  soit  des  cornes  anté¬ 
rieures  sacrées,  et  on  constatera  alors  une  grosse  atrophie 
musculaire.  Dans  le  deuxième  cas,  on  pourra  supposer  par¬ 
fois  que  la  lésion  comprimant  les  racines  ou  la  moelle  a  ré¬ 
trocédé;  dans  des  cas  exceptionnels,  on  mettra  même  en 
évidence  la  trépidation  spinale  et  ce  nouveau  signe,  décelant 
l’existence  d’une  méningo-myélite  chronique,  permet,  àno- 
tre  avis,  délocaliser  l’affection  à  la  périphérie  ou  à  l’intérieur 
du  cône  terminal.  Notre  quatrième  malade  nous  paraît  le 
démontrer.  Malheureusement,  chez  lui  fait  défaut  un  élé¬ 
ment  très  important  à  ce  point  de  vue,  le  signe  des  orteils 
de  Babinski.  Les  lésions  de  la  queue  de  cheval  produisent 
en  effet  très  souvent  une  atrophie  des  extenseurs  des  orteils 
et  on  comprend  dans  ces  conditions  que  l’inversion  du  ré¬ 
flexe  cutané  plantaire,  caractérisée  par  l’extension  du  gros 
orteil,  ne  puisse  se  produire.  Au  surplus,  le  réflexe  cutané 
plantaire  est  souvent  supprimé  dans  l’affection  qui  nous  oc¬ 
cupe.  Le  réflexe  crémastérien  est  au  contraire  conservé ,  on 
n’oubliera  pas  d’ailleurs  que  ce  réflexe  cutané  fait  parfois 
défaut  à  l’état  normal.  Nous  avons  cru  observer  que  dans  le 
tabes  sacré  avec  persistance  du  réflexe  rotulien,  le  réflexe 
crémastérien  était  aussi  conservé  et  ces  deux  faits  viennent 


à  l’appui  de  la  théorie  qui  place  dans  la  région  lombaire  su¬ 
périeure  le  centre  du  réflexe  crémastérien.  D  ailleurs,  le 
point  de  départ  n’en  est-il  pas  une  région  cutanée  mnervee 
par  le  plexus  lombaire  et  n’est-ce  pas  par  une  descente  du 
testicule  que  le  muscle  crémaster  est  venu  se  loger  dans  la 
région  scrotale?  Au  surplus,  la  sensibilité  testiculaire  est 
conservée  dans  la  lésion  de  la  queue  de  cheval  ;  on  ne  saurait 
donc  conclure  de  l’anesthésie  scrotale  à  la  perte  et  du  ré¬ 
flexe  crémastérien  et  de  la  sensibilité  testiculaire. 

L’étude  de  la  sensibilité  nous  a  fait  très  facilement  cons 
tater  dans  tous  nos  cas  une  disposition  radiculaire  se  super¬ 
posant  assez  nettement  aux  différents  schémas  de  sensibi  île 

donnésparHead,Kocher(l),  schémas  quinedifferentque  très 

insensiblement  l’un  dcrautre.  Si  nous  supposons  une  affec¬ 
tion  à  marche  ascendante,  à  début  par  les  racines  coccygien- 
nes  nous  trouverons  une  anesthésie  d  abord  de  a  région 
ano-périnéale  etfessière  (troisième  segment  sacré),  ensuite 
de  la  face  externe  du  pied  et  des  deux  derniers  orteds  (deu¬ 
xième  segment  sacré),  plus  tard  de  la  région  peroniere 
sous  la  forme  d’une  demi-jambière  (premier  segment  sacre), 
dans  la  suite,  de  la  partie  interne  de  la  jambe,  enfin  de 
toute  la  face  postérieure  de  la  cuisse  (cinquième  e  qua¬ 
trième  segments  lombaires).  Devra  persister  la  sensibilité  de 

la  face  antérieure  de  la  cuisse,  indiquant  l’integrité  du  troi¬ 
sième  segment  lombaire.  L’examen  des  schémas  de  sensi¬ 
bilité  de  nos  malades  montre  d’ailleurs  mieux  que  tou  e 
description  la  marche  envahissante  de  l’anesthesie.  G  est  là 
une  disposition  radiculaire  bien  connue  maintenant  et  sur 
laquelle  nous  croyons  inutile  d’insister.  Comme  la  indiqué 
Scherrington,  chez  nos  malades,  que  la  lésion  soit  à  siege 
radiculaire  ou  intra-spinal,  il  existe  un  territoire  de  transi¬ 
tion  où  l’on  assiste  à  la  disparition  progressive  de  la  sensi¬ 
bilité  et  à  l’apparition  progressive  de  l’anesthesie,  territoire 
qui  forme  une  bande  de  deux  centimètres  de  largeur.  Ce 
phénomène  nous  indique  que,  cliniquement,  comme  expé¬ 
rimentalement,  une  bande  cutanée  reçoit  son  innervation 
sensitive  de  plusieurs  racines  et  par  suite  qu’une  anesthesie 
complète  nécessite  la  lésion  d’au  moins  deux  racines. 

Nous  avons  dès  lors  en  main  tous  les  éléments  cliniques 
qui  vont  nous  permettre  de  faire  le  diagnostic  des  esions 
du  cône  terminal  et  des  nerfs  de  la  queue  de  cheval.  Mais 
d’abord  nous  devions  établir  les  limites  exactes  du  cône  ter¬ 
minal,  délimitation  difficile  et  variable  avec  les  auteurs. 
Les  anatomistes  assignent  au  cône  terminal  une  kngueur 
très  restreinte;  la  limite  inférieure  en  serait  en  effet  pour 
Pfitzner  au-dessous  du  premier  nerfcoccygien,pour  Charpy 
au-dessus  de  ce  premier  nerf  coccygien ,  pour  Krause  au-dessus 
du  dernier  nerf  sacré;  et  cette  région  correspond  à  la  deu¬ 
xième  vertèbre  lombaire.  M.  le  professeur  Raymond  rattache 
au  contraire  au  cône  terminal  les  dernières  paires  sacrées. 
L’innervation  sensitivo-motrice  des  membres  inférieurs  se 
groupe  en  effet  autour  de  deux  plexus  :  le  triceps  crural  et 
les  adducteurs,  la  sensibilité  de  la  face  antérieure  de  la 
cuisse,  sont  sous  la  dépendance  du  plexus  lombaire,  toutes 
les  autres  parties  de  la  jambe  et  la  région  périnéo-anale  sont 
sous  la  dépendance  du  plexus  sacré.  Or,  en  clinique,  nous 
observons  un  tableau  morbide  très  particulier,  à  diagnostic 
délicat,  caractérisé  par  l’altération  des  racines  sacro- 
coccygiennes,  par  l’association  des  troubles  sphinctériens 
et  des  troubles  sensitivo-moteurs  localisés  dans  le  territoire 


(1)  Le  schéma  donné  par  Thornburn  diffère,  au  contraire,  i 
tahlement  des  schémas  des  autres  auteurs. 
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du  sciatique.  Ce  syndrome  est  véritablement  spécial  et  peut 
être  isolé  sous  le  nom  de  syndrome  queue  de  cheval,  sans 
spécifier  d’ailleurs  le  siège  extra  ou  intra-médullaire  de  la 
lésion,  point  toujours  délicat  à  trancher.  Il  faut  donc, 
comme  l’a  fait  notre  maître,  décrire  dans  un  même  chapi¬ 
tre  de  pathologie  les  lésions  des  nerfs  coccygiens  et  des 
nerfs  sacrés.  Une  semblable  synthèse  n’implique  pas  que 
dans  tous  les  cas  nous  devions  observer  l’association  indis¬ 
soluble  des  troubles  sphinclériens  (racines  coccygiennes  et 
dernier  segment  sacré)  et  des  troubles  du  sciatique  (racines 
sacrées  et  dernier  segment  lombaire).  A  ce  point  de  vue,  la 
subdivision  introduite  par  Minor  est  intéressante  et  con¬ 
forme  àlaréalité;  cet  auteur  réserve  le  nom  de  cône  termi¬ 
nal  à  la  pointe  tout  a  fait  inférieure  de  la  moelle  qui  préside 
à  l’innervation  des  sphincters  et  de  la  région  périnéo-anale 
et  donne  le  nom  à'épicône  médullaire  à  la  partie  sacrée  infé¬ 
rieure  qui  reçoit  le  nerf  sciatique.  Il  est  certain  qu’on  peut 
ainsi  délimiter  d’une  manière  plus  précise  la  hauteur  de  la 
lésion,  mais  ce  nom  d’épicône  médullaire  ne  préjuge-t-il 
pas  déjà  du  siège  intra-médullaire  de  la  lésion?  Aussi  croyons- 
nous  que  devant  la  difficulté  de  déterminer  le  siège.inlra  ou 
extra-médullaire  de  la  lésion,  devant  la  fréquence  et  le  ca¬ 
ractère  spécial  du  tableau  morbide,  il  faut  décrire  un  syn¬ 
drome  queue  de  cheval  avec  possibilité  de  tableaux  variés 
suivant  le  siège  et  la  longueur  de  la  lésion  intra-rachidienne. 

En  résumé,  la  persistance  du  réflexe  rotulien  marque  la 
limite  supérieure  de  la  lésion,  l’intégrité  du  troisième  seg¬ 
ment  lombaire  ;  les  lésions  aussi  bien  des  racines  que  de  la 
moelle  situées  au-dessous  de  ce  niveau  vont  se  manifester 
par  un  syndrome  particulier,  le  syndrome  «  queue  de  che¬ 
val  »,  qui  se  présentera  avec  quelques  variétés,  soit  partici¬ 
pation  isolée  des  sphincters  et  anesthésie  de  la  région 
ano-scrolale,  soit  participation  isolée  et  plus  ou  moins  com¬ 
plète  du  sciatique  ou  de  ses  branches,  soit  association  de 
ces  deux  variétés  de  symptômes,  éventualité  d’ailleurs  la 
plus  fréquente. 

Le  problème  à  résoudre  comprend  trois  parties  :  1°  l'exis¬ 
tence  d'une  lésion  de  la  gmue  de  cheval;  2°  le  siège  radiculaire  ou 
médullaire  de  la  lésion;  3°  la  nature  de  la  lésion. 

h'hystérie  ne  peut  créer  une  source  sérieuse  d’erreurs; 
les  troubles  sont  systématiques,  à  groupement  fonctionnel 
et  non  névritique,  sans  perte  si  complète  des  réflexes,  sans 
atrophie  musculaire  avec  réaction  de  dégénérescence  bien 
caractérisée  (point  définitivement  admis  mainteoant),  les 
aneslhésies  n’ont  point  une  disposition  radiculaire,  on 
n’aura  même  pas  besoin  de  recourir  à  la  recherche  de 
stigmates  hystériques,  d'ailleurs  parfois  absents. 

Le  clinicien  va  dés  lors  se  trouver  en  face  de  deux  moda¬ 
lités  cliniques  :  1“  la  maladie  a,  une  marche  lente,  progres¬ 
sive  ;  2“  la  maladie  a  eu  un  début  subit. 

Nos  deuxième  et  troisième  malades  sont  des  exemples  de 
début  lent,  progressif.  (Nous  laissons  de  côté  soit  les  tabes 
soit  les  scléroses  combinées  à  début  par  le  cône  terminal.) 
L’attention  sera  parfois  attirée  par  des  douleurs  irradiées  le 
long  du  sciatique;  on  constatera  le  signe  de  Lasègue,  l’a¬ 
bolition  du  réflexe  du  tendon  d’Achille,  une  atrophie  mus¬ 
culaire  avec  réaction  de  dégénérescence  des  muscles  de  la 
cuisse  et  on  portera  le  diagnostic  de  sciatique  névrite.  Mais 
on  n’oubliera  pas  que  la  distension  du  sciatique  agit  aussi 
sur  les  racines  rachidiennes  que  sur  le  tronc  nerveux  et  que 
l’existence  du  signe  de  Lasègue  ne  peut  nous  renseigner  sur 
le  siège  névritique  ou  radiculaire  de  la  lésion.  Bientôt,  en 
effet,  on  sera  obligé  de  modifier  son  diagnostic  parce  que  la 


prétendue  sciatique  devient  bilatérale,  bilatéralité  sur  la¬ 
quelle  Charcot  attirait  si  particulièrement  l’attention 
parce  que  les  muscles  s'atrophient  sans  être  douloureux  eux- 
mêmes  à  la  pression  comme  on  l’observe  dans  les  poly¬ 
névrites  sensitivo-motrices ,  parce  que  sont  survenus  des 
troubles  sphinctériens,  une  anesthésie  périnéo-scrotale 
une  escare  sacrée,  cependant  que  le  réflexe  rotulien  est  intact 
et  le  Iriceps  crural  non  atrophié,  tous  signes  qui  permettent 
d’éliminer  l’idée  d’une  polynévrite  sensitivo-motrice.  Quelle 
sera  la  cause  de  ce  syndrome?  Les  antécédents  patholo-. 
giques  du  malade,  la  douleur  à  la  percussion  de  la  région 
sacrée,  '  l’étude  du  liquide  céphalo-rachidien  permettant 
de  déceler  la  réaction  leucocytaire,  pourront  indiquer 
l’existence  d’un  mal  de  Pott  tuberculeux.  L’examen  du  pe¬ 
tit  bassin  devra  nous  renseigner  sur  l’existence  d'un  cancer 
viscéral  propagé  au  sacrum  ou  comprimant  le  plexus  sacré. 
La  tuberculose,  la  syphilis,  le  cancer  étant,  éliminés,  on 
pourra  songer  soit  à  une  tumeur  dufilum  terminale  (lipome, 
kyste,  etc.),  soit  à  un  kyste  ^hydatique  intra-rachidien. 

Chez  nos  premier  et  quatrième  malades,  le  début  a  été 
subit,.  Les  troubles  sphinctériens,  l’anesthésie  périnéo-scro¬ 
tale,  les  troubles  sensitivo-moteurs  dans  laspbère  des  scia¬ 
tiques  imposent  d’emblée  le  diagnostic  de  lésion  de  la  queue 
de  cheval.  Mais  il  est  plus  délicat  de  savoir  si  la  lésion  est 
extra  ou  intra-médullaire. 

A  notre  avis  la  dissociation  syringomyélique  parfaite  que 
présente  noire  quatrième  malade  permet  d’affirmer  qu’il  a 
été  atteint  d’une  hématomyélie  traumatique.  Certes  les  au¬ 
teurs  ont  signalé  l’existence  d’une  dissociation  syringomyé¬ 
lique  dans  te  cours  d’accidents  hystériques  :  étant  donné  en 
somme  que  la  sensibilité  n’est  qu’une  réaction  subjective, 
l’hystérique  peut  tout  réaliser  au  point  de  vue  qualitatif 
et  quantitatif,  mais  nous  avons  déjà  dit  les  signes  qui  per¬ 
mettent  de  reconnaître  aisément  la  nature  hystérique  des 
accidents.  Il  est  plus  intéressant  de  voir  signalée  par  les  au¬ 
teurs  la  dissociation  syringomyélique,  soit  dans  les  névrites 
périphériques,  soit  dans  lescompressions  nerveuses.  Mais  ces 
faits  sont  tout  à  fait  exceptionnels;  au  surplus,  nous  ne  savons 
pas  que  les  auteurs  aient  observé  une  dissociation  parfaite; 
notre  expérience  nous  a  montré  qu’on  pouvait  bien  observer 
en  pareille  circonstance  une  dissociation,  mais  très  impar¬ 
faite,  avec  altération  concomitante,  mais  moins  prononcée 
delà  sensibilité  tactile,  aussi  croyons- nous  que  l’existence 
chez  notre  malade  du  syndrome  syringomyélique  dans  toute 
sa  pureté  avec  conservation  parfaite  dv,  tact,  permet  de  conclure 
à  une  lésion  de  la  substance  grise  médullaire.  On  attachera 
de  même  une  grande  importance  à  l’absence  du  signe  de 
Lasègue  et  de  douleur  spontanée  dans  la  sphère  du  sciati¬ 
que,  qui  indiquera  l’intégrité  probable  des  racines  rachidien¬ 
nes.  Les  autres  signes  donnés  par  les  auteurs  nous  parais¬ 
sent  moins  certains.  Une  amélioration  rapide  permet  bien 
de  supposer  que  très  vraisemblablement  les  troubles  étaient 
dus  à  la  compression  des  racines,  mais  on  peut  l’observer 
aussi  avec  une  lésion  médullaire  :  la  marche  et  l’intensité  de 
l’atrophie  musculaire  avec"  ou  sans,  secousses  flbrillaires 
nous  renseigneront  sur  l’intensité  et  l’évolution  delà  lésion 
mais  non  sur  sur  son  siège.  La  disposition  des  troubles  de 
la  sensibilité  objective  peut-elle  nous  servir  d’élément  de 
diagnostic?  Si  l’on  adopte  la  théorie  de  lamétamérie,  on  en 
déduira  que,  dans  les  lésions  radiculaires,  les  troubles  sensi¬ 
tifs  seront  disposés  conformément  aux  schémas  deThornburn, 
Head  et  Rocher,  tandis  que  dans  les  lésions  intra-spinales 
leur  disposition  sera  segmentaire.  Mais  cette  théorie  n’est 
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ms  admise  par  tous  les  neurologistes;  au  surplus,  nous  lui 
ouposons  le  cas  de  notre  quatrième  malade.  Cet  homme  fait 
une  chute  ;  il  est  atteint  aussitôt  d’un  syndrome  queue  de 
cheval  avec  dissociation  parfaite  de  la  sensibilité,  conserva¬ 
tion  exquise  du  tact,  thermo-anesthésie  et  analgésie.  Or  l  e- 
tude  précise  de  la  topographie  suivant  l'intensité  de  ces  trou¬ 
bles  montre  (voirie  schéma)  que  leur  topographie  est  con¬ 
forme  aux  schémas  radiculaires.  D’ailleurs  une  lésion  intra- 
spinale  peut  atteindre  les  points  d’entrée  des  racines  et  su¬ 
perposer  à  la  métamérie  spinale,  si  toutefois  elle  existe,  une 
mélamérie  radiculaire.  La  topographie  des  troubles  de  la 
sensibilité  ne  saurait  donc  nous  indiquer  le  siège  exact  de 
l’altération.  On  s'adressera  alors  à  l'étiologie.  Si  les  troubles 
se  sont  installés  spontanément,  sans  traumatisme,  si  la  dis¬ 
sociation  syringomyélique  existe,  on  inclinera  vers  le  dia¬ 
gnostic  d’hématomyélie  à  la  faveur  de  telle  ou  telle  cause 
prédisposante  (syphilis,  etc.).  Si  les  troubles  ont  succédé  à 
une  chute  violente  sur  le  siège,  l’existence  d  une  dissocia¬ 
tion  syringomyélique  indiquera  un  siège  médullaire;  l  exis¬ 
tence  du  signe  de  Lasègue,  de  douleurs  spontanées,  1  anaé- 

lioration  rapide;  une  déformation  au  niveau  du  sacrum  (le 

cône  terminal  est  en  effet  situé  au  niveau  de  la  deuxième 

vertèbre  lombaire)  indiqueraientunelésionradiculaire.  Ainsi 

se  trouve  justifiée  notre  définition  :  on  doit  décrire  un  syn¬ 
drome  queue  de  cheval,  toujours  facile  à  reconnaître  et  qui  a 
pour  cause  une  altération  intra-racliidienne  duplexas  sacré 
ou  de  son  origine  médullaire,  cinquième  segment  lombaire 
et  segments  sacrés;  mais  ilsera  toujours  difficile  depréciser 
ce  diagnostic  ;  l’analyse  minutieuse  des  symptômes,  la  re¬ 
cherche  des  causes  étiologiques  ne  pourront  que  fournir  des 
probabilités  sur  le  siège  radiculaire  ou  intra-médullaire  de 
la  lésion. 

SÉANCE  DK  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(12  FÉVRIER  1901) 

Encore  un  nouveau  méfait  de  l’appendicite,  il  s  agit  cette 
fois  d’hématémèses  graves,  mortelles  même,  survenant  au 
cours  ou  au  déclin  d’une  appendicite.  G  est  sur  ce  sujet  que 
M.  Dieulafoy  a  pris  la  parole  en  rapportant  plusieurs  obser¬ 
vations  qu’il  a  pu  recueillir  dans  ces  derniers  temps. 

Dans  un  premier  cas  qu’il  a  vu  avec  M.  Bergeron,  il  s  a- 
gissait  d’unc' appendicite  plutôt  bénigne  datant  de  quatie 
jours:  fidèle  à  ses  principes, M.  Dieulafoy  conseille  1  opéra¬ 
tion  qui  est  pratiquée  le  soir  même  par  M.  Delbet;  c’était 
bien  en  effet  une  appendicite  aiguë,  mais  sans  péritonite. 
Tout  allait  bien  quand,  dans  la  nuit,  le  malade  fut  pris 
d’une  hématémèse;  une  seconde  hématémèse  l’emporta. 

Dans  un  second  cas,  que  M.  Dieulafoy  a  vu  avec  MM.  Se- 
gond  et  Ramon,  il  s’agissait  d'une  fillette  de  neuf  ans  pré¬ 
sentant  tous  les  symptômes  d’une  appendicite  ;  1  opération 
immédiate  est  décidée  et  pratiquée  le  soir  même  par  M.  Se- 
gond;  la  nuit,  l’enfant  est  prise  de  quelques  nausées,  de 
quelques  vomissements,  puis  elle  a  une  hématémèse  de 
200  grammes  qui  l’affaiblit  et  la  met  dans  un  état  grave , 
cependant  elle  finit  par  guérir. 

Une  jeune  fille  américaine  présente  des  symptômes  que 
l'on  prend  pour  une  indigestion  ;  sa  mère  la  purge  une  pre¬ 
mière  fois,  puis  une  seconde.  M.  Gros  n’est  appelé  que  le 
troisième  jour;  il  constate  de  l’oligurie,  une  teinte  subvcté- 
rique  et  reconnaît  tous  les  signes  d’une  appendicite. 
M.  Dieulafoy  est  appelé  en  consultation  et,  d  accord  avec 
MM.  Gros  et  Cazin,  conseille  l’opération.  Celle-ci  est  prati¬ 


quée  et  l’on  trouve  une  gangrène  appendiculaire.  Maigre 
l’opération,  l’ictère  s’accentue  et  la  malade  est  prise  d  hema- 
témèse,  d'un  véritable  vomito  negro,  les  vomissements  de 

sane;  se  répètent  et  la  malade  succombe. 

Dans  un  quatrième  cas,  c’est  un  enfant  que  M.  Dieulafoy 
examine  avec  MM.  Sevestre  et  Quénu  à  sept  heures  du  soir  ; 
tous  les  trois  étant  d’accord  sur  l’urgence  de  1  operation, 

M.  Quénu  la  pratique  à  dix  heures  du  soir,  trouve  une  gan¬ 
grène  appendiculaire  ;  cet  enfant  a  quatre  hémalémeses  de 

suite,  et  finit  par  succomber. 

C’est  encore  un  garçon  de  vingt  ans,  atteint  depuis  trois 

jours  d’une  appendicite  :  M.  Dieulafoy  conseille  l’operation, 

M  Segond  est  appelé,  on  hésite,  on  cherche  à  gagner  du 
temps,  un  autre  chirurgien  est  demandé,  deux  jours  sont 
ainsi  perdus  et,  le  jeune  homme  allant  plus  mal,  l’operation 
est  acceptée  et  faite  par  M.  Segond  à  une  heure  du  matin;  il 
trouve  une  gangrène  appendiculaire,  une  péritonite  des 
plus  graves.  Le  jeune  homme  est  pris  d  hematemese  et 
meurt. 

Comme  on  le  voit,  d'après  ces  faits,  1  hematemese  n  est 
pas  un  accident  très  rare  dans  l'appendicite,  puisqu  en  neuf 

mois  M  Dieulafoy  a  pu  en  réunir  six  observations:  ce  ne  sont 

pas  d’ailleurs  les  seules,  il  en  a  trouvé  plusieurs  dans  les 
auteurs  même  avec  autopsie  ;  on  a  trouvé  des  érosions  sur  la 
muqueuse  gastrique. 

M  Dieulafoy  recherche  la  pathogénie  de  ces  hémorragies, 
il  pense  qu’il  s’agit  là  d’accidents  toxi-infectieux;  il  rap¬ 
proche  des  faits  qu’il  vient  de  citer  l’observation  suivante 
qui  a  bien  son  intérêt;  un  malade  arrive  à  l’Hôtel-Dieu  avec 
une  hernie  étranglée,  on  l’opère  aussitôt;  il  estpris  d  hema- 
témèses  et  succombe  ;  l’autopsie  est  faite  et  1  on  recdnnai 
qu’il  s’agissait  d’érosions  de  l’estomac  d’origine  ,toxi-inIec- 
tieuse.  Or,  il  se  passe  dans  l’appendice  transformé  en  vase 
clos,  ce  qui,  chez  ce  malade,  s’est  passé  dans  son  intestin 

obstrué.  ,  „  . 

A  côté  des  preuves  cliniques,  M.  Dieulafoy  invoque  des 
preuves  expérimentales;  il  rappelle  des  expériences  faites 
par  Talma,  et  qui  ont  consisté  à  pratiquer  des  ligatures  de 
l’intestin.  Chez  ces  animaux,  il  est  survenu  des  érosions  de 
l’estomac  qui  ont  été  le  point  de  départ  d'hémorragies; 
enfin  M.  Dieulafoy,  dans  ses  recherches  bibliographiques, 
a  trouvé  une  observation  présentée  par  M.  M  illard  à  la  So-- 
ciété  médicale  des  hôpitaux  en  1876,  époque  à  laquelle  il 
n’était  pas  encore  question  d’appendicite.  Il  s  agissait,  dans 
celle  observation,  d'une  péritonite  purulente  aiguë,  avec 
ulcération  de  l’estomac,  péritonite  dont  le  point  de  départ 
avait  paru  à  M.  Millard  être  l’appendice  iléo-cæcal,  et  qui 
était  survenue  à  la  suite  d’une  fièvre  typho'ide;  c  était,  comme 
on  le  voit,  ce  qu’on  appellerait  aujourd’hui  avec  M.  Dieu¬ 
lafoy  une  appendicite  paratyphoïde.  Cette  intéressante  ob¬ 
servation  de  M.  Millard  a  été  l’objet  d’une  discussion  à  la 

Société  médicale  des  hôpitaux;,  la  plupart  des  membres  ne 

voyaient  là  que  des  ulcérations  gastriques  d’origine  typhoï¬ 
dique,  comme  celles  de  l’intestin,  tandis  que  M.  Millard 
soutenait  que  les  ulcérations  gastriques,  dans  ce  cas, 
n’avaient  rien  à  faire  avec  la  fièvre  typhoïde,  et  qu’elles 
étaient  la  conséquence  d’un  empoisonnement  résultant  de 
la  péritonite,  il  a  donc  prévu  la  toxi-infection. 

M.  Dieulafoy  termine  sa  communication  par  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

«  11  est  une  notion  que  je  m’efl’orce  de  mettre  en  relief,  c’est 
que  l’appendicite  ne  doit  plus  être  considérée  actuellement 
comme  une  maladie  purement  locale.  Ne  voir  dans  l’appen- 
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dicite  qu’une  menace  péritonéale,  c’est  ne  connaître  qu’un 
des  côtés  de  la  question.  Ce  qui  est  à  redouter  dans  l’ap¬ 
pendicite,  ce  n’est  pas  seulement  la  péritonite,  c’est  encore 
l’infection  et  l’intoxication  de  l’économie  dues  au  foyer 
appendiculaire.  Le  danger  n’est  pas  seulement  à  l’appendice 
et  au  péritoine,  il  est  partout.  On  a  publié  et  j’ai  publié  bon 
nombre  de  cas  concernant  des  appendicites  sans  péritonite, 
ou  à  péritonite  à  peine  ébauchée,  et  cependant  les  malades 
succombent  infectés  et  intoxiqués  par  leur  foyer  appendi¬ 
culaire. 

Dans  certains  travaux,  dans  certaines  discussions  ré¬ 
centes,  il  me  semble  qu’on  s’occupe  trop  exclusivement  de 
l’évolution  locale  du  mal;  on  escompte  le  bon  vouloir  de 
l’appendicite  et  on  attend  pour  intervenir  qu’elle  soit  re¬ 
froidie;  on  suppose  qu’elle  voudra  bien  attendre,  sans  en¬ 
combre,  le  sixième  ou  le  septième  jour,  date  fixée  par 
l’opérateur,  et  pendant  que  l'observateur  est  là,  hypnotisé 
par  l’évolution  locale  du  mal,  les  agents  infectieux  et  toxi¬ 
ques,  partis  du  foyer  appendiculaire,  ont  pénétré  sans  bruit 
dans  l’économie  et  le  drame  se  prépare.  Souvent,  après 
une  poussée  initiale,  l’appendicite  semble  rentrer  danS'Son 
repos,  mais  ce  n’est  là  qu’une  apparence;  bientôt  vont 
éclater  des  complications  terribles  ;  les  unes  infectieuses  : 
infection  purulente  du  foie,  infection  putride  de  la  plèvre, 
gangrène  du  poumon,  etc.;  les  autres  toxiques  :  urobilinu- 
rie,  ictère  grave,  albuminurie,  oligurie,  anurie,  urémie, 
symptômes  méningitiques,  exulcérations  stomacales,  héma- 
témèses  foudroyantes.  Voilà  les  résultats  de  la  temporisa¬ 
tion!  » 

Au  début  de  la  séance,  nous  avons  entendu  une  lecture  de 
M.  Monod,  directeur  de  l’Assistance  au  ministère  de  l’Inté¬ 
rieur,  ayant  trait  à  la  statistique  de  la  mortalité  en  France 
de  1886  à  1898,  dans  les  villes  de  plus  de  S 000  habitants. 
En  voici  les  conclusions  : 

1“  La  diminution  constante  du  taux  de  la  natalité,  com¬ 
pensée  par  une  diminution,  légèrement  supérieure,  du  taux 
de  la  mortalité; 

2°  La  constante  immigration  des  campagnes  vers  les 
villes  ; 

3°  La  décroissance  sensible  de  la  mortalité  par  maladies 
épidémiques; 

4“  La  proportion,  à  peu  près  stationnaire,  des  décès  dus 
à  la  tuberculose; 

S”  Le  taux  considérable  de  la  mortalité  infantile. 

Sur  la  proposition  de  M.  Léon  Colin,  l’Académie  vote  à 
l’upanimité  le  texte  ci-dessous,  relatif  à  la  nécessité  à 
Paris  des  revaccinations  : 

K  \u  la  persistance  de  la-variole  à  Paris  et  dans  sa  ban¬ 
lieue,  l’Académie  de  médecine  estime  que  les  mesures 
recommandées  par  M.  le  préfet  depolice  conservent  tout  leur 
caractère  d’utilité,  et  qu’il  importe  de  continuer  à  profiter 
des  ressources  mises  à  sa  disposition  pour  la  pratique  des 
revaccinations.  » 

M.  Vallin  lit  un  travail  de  M.  Boinet  (de  Marseille),  relatif 
à  un  cas  de  macrodactylie. 

La  macrodactylie  n’appartient  pas  exclusivement  à  la  té¬ 
ratologie  ;  elle  dépend  aussi  de  la  pathologie  par  son  déve¬ 
loppement  progressif,  incessant,  exagéré,  plus  rapide  que 
celui  des  doigts  correspondants;  par  son  accroissement  avec 
les  progrès  de  l’âge,  surtout  au  moment  de  l’adolescence; 
par  sa  combinaison  assez  fréquente  avec  d’autres  hypertro¬ 
phies. 


Elle  est  rarement  héréditaire. 

Elle  est  plus  fréquente  chez  l’homme  que  chez  la  femme; 
à  droite  qu’à  gauche,  au  médius  et  à  l’index  qu’aux  autres 
doigts. 

Elle  existe  comme  difformité  isolée  dans  la  moitié  des 
faits. 

La  radiographie  établit  l’importance  des  lésions  osseuses 
surtout  épiphysaires  et  montre  leur  rôle  dans  la  déviation 
et  l’incurvation  habituelle  des  doigts  atteints  de  macrodac¬ 
tylie. 

La  dissection  a  montré  une  hypertrophie  de  tous  les  lis-- 
sus  du  doigt. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
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Développement  d’un  cas  de  syphilis  retardé  par  une 
fièvre  typhoïde,  par  Jonathan  Hutceinson.  —  Un  individu 
fut  atteint,  peu  de  temps  après  un  coït  suspect,  d’une  fièvre 
typhoïde  grave.  Cette  maladie  retarda  manifestement  le 
développement  de  la  syphilis,  car  le  chancre  n’apparut  que. 
dix  ou  douze  semaines  après  les  derniers  rapports  sexuels, 
et  l’éruption  ne  se  montra  que  deux  mois  plus  tard.  Le 
chancre  avait  d’abord  été  considéré  comme  non  infectant; 
il  guérit  sous  l’influence  d’un  traitement  local,  mais  de 
l’aveu  même  du  sujet,  il  demeura  un  peu  induré.  Il  était 
accompagné  d’une  adénopathie  inguinale  assez  volumineuse, 
laquelle  d’ailleurs  disparut  spontanément.  L’apparition  de 
la  roséole  fut  précédée  d’une  céphalée  violente.  La  syphilis 
suivit  désormais  son  cours  et  se  traduisit  notamment,  en 
dépit  du  traitement,  par  des  lésions  de  dermatite  palmaire., 
[Arch.  of  Surgery,  1900,  p.  263.)  a.  h. 

THÉRAPEUTIQUE 

Le  perchlorure  de  fer  réhabilité  comme  agent  hémosta¬ 
tique.  —  Sous  ce  titre,  nous  publiions  récemment  l’analyse 
d’une  communication  faite  par  M.  Patein,  à  la  Société  de 
thérapeutique,  au  nom  de  M.  Cruchaudeau,  auquel  revientle 
mérite  de  ces  intéressantes  recherches.  Nous  empruntons 
aujourd’hui,  au  consciencieux  mémoire  de  ce  dernier,  des 
conclusions  qui  méritent  d’être  citées  in  extenso  : 

«  Le  perchlorure  de  fer  dilué  est  un  agent  hémostatique 
‘  de  premier  ordre. 

Son  action  est  rapide,  son  emploi  n’exige  aucune  instru¬ 
mentation  spéciale  ;  il  est  d’une  innocuité  et  d’une  effica¬ 
cité  parfaites. 

Dans  les  hémorragies  des  cancers  utérins  que  nous, 
avons  eu  à  soigner,  la  solution  de  perchlorure  de  fer  offici-. 
nale,  diluée  à  l/oO  ou,  au  plus,  à  1/20,  a  toujours  donné 
les  meilleurs  résultats.  Le  sang  s’arrête  très  rapidement. 

Nous  n’avons  jamais  observé  le  moindre  accident  consé¬ 
cutivement  à  l’emploi  de  cette  solution. 

Le  perchlorure  possède  aussi  un  pouvoir  desinfectant  et 
une  valeur  antiseptique  importants,  ainsi  que  Petrequin 
l’avait  déjà  constaté. 

Dans  les  cas  d’épistaxis  graves,  un  simple  tampon  de 
coton  hydrophile  imprégné  de  la  solution  de  perchlorure 
de  fer  à  1/20  et  renouvelé,  s-i  c’est  nécessaire,  suivant  là 
technique  indiquée  au  cours  de  ce  travail,  puis  laissé  en 
place  pendant  quarante-huit  heures,  arrêtera  toujours 
l’hémorragie  au  bout  de  quelques  minutes.  La  tolérance 
est  parfaite,  il  n’y  a  ni  gêne,  ni  douleur. 

La  solution  de  perchlorure  de  fer  à  1/50  ou  à  1/20  sera 
seulement  employée  dans  tous  les  cas  d’épithéliôma  de  la 
face,  de  cancer  du  sein,  de  cancer  de  la  verge  ou  du  testi¬ 
cule,  s’accompagnant  d’hémorragies  graves  dans  lesquelles 
la  compression  est  difficile  ou  même  impossible  à  pratiquer 
rapidement,  efficacement  et  sans  douleur,.  ■ 
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l-hémorragie  est  dramatique  et  combien,  dans  la  prai  q 
elle  affole  le  malade  et  son  entourage. 

Tfnfin  etuue  l’on  nous  pardonne  de  termine  p  . 

l’employer  pour  enrayer  une  hémorragie  »  (!)• 

‘‘'iTcSvïïrdTsOTde,  qui  est  toléré  pat  l'organisme  i. 
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aux  mêmes  doses.  .  Triinlpé;  de  Os04  à 

On  pourrait  également  prescrire  des  ^ 

0808  centigrammes  par  jour  avec  un  repos  q 

jours  par  semaine.  {Lyon  méd.,  27  janv.  1901.) 

revue  bibliographique 


le  chapitre  congestions  et 

lui,  a  subi  d’importantes  modifications  necessne 
nombre  et  l’importance  des  monographies  q  . 
cette  question.  Les  études  de  terminent 

pneumonie,  delà  gangrené  pulmonaire 

le  tome  VI  du  Traüé  de  médecine  tuberculose  et 

Le  tome  VU  est  consacre  tout  entier^à  la^t^^  ^ 
aux  affections  de  la  ple\re.  .  g^  classique  ar- 

avec  les  corrections  necessaires,  P  j^gtter  décrit 

ticle  de  1892  sur  la  Merculose  pulmonaire  hémor  agiques, 

les  pleurésies  séro-fibrineuses,  “contenu  des 

le  pneumothorax.  Tel  est,  brieveme  ,  )e  soin 

tomes  VI  et  VU  du  Traité  et  aies 

qu’ont  apporté  les  auteurs  a  '  ,  ,  science,  par  le 

;“j;4tt4“Vu“d4lSVédi.e.^^ 

le  plus  brillant  succès. 

Di.gnoéUcettraitém,nta.smalaaieéJ^^^^^^^^^^^^^ 

par  j!  Tessier,  professeur  h  la  Faculté  de  médecine  de 
Lyon 


Traité  de  médecine  Charcot-Bouchard 

[2®  édition,  t.  VI  et  Vil]  t^)- 

T  a  Hpiixième  édition  du  Traité  de  médecine  continue  a 
paraître  avec  régularité.  ^^'^''^^.’^^vTdeJTomes^ 

"uToraTvI  débute,  comme  d.ne  la 

le  «nscTelcieax  arlicle  de  M.  RuauU  *  “i 

couvertes  les  plus  récentes  de  la 

trachée  et  des  Ironches  ont  été  traitées  par  M  “arfan  dans  u 

excellent  chapitre  où  sont  «occessivenien  pa  ses  en  revue 

le  rétrécissement  des  bronches,.les  trachéites  les  ^^onohües 

aiguës  et  chroniques,  la  dilatation  des  bronch  s  a  «yph^^^^ 

trLhéo-bronchique,  etc.  Par  son  étude  de  1 
saud  nous  montre  que,  chez  lui  ^  historien  ane  dotique  et 
piquant  sait  aussi  se  doubler  du  Parfait  clmicien.  M.  Le 
Gendre  nous  donne  de  la  coqueluche  une  description  d  une 

clarté  et  d’une  simplicité  élégantes.  =  ni  tvimmbose 

Les  troubles  circulatoires  du  poumon  g^g  ^ 

de  l’artère  pulmonaire,  congestion,  œdeme  du  poumon  etc.) 

ont  été  rédigés  par  M.  Marfan,  avec  le  f  ' 

faire  aux  travaux  récents  la  plus  large. place.  G  e.t  ainsi  que 

“(1)  fer  comme  agent  hémostatique, 

Paris,  Maloine,  1900.  .  et  C>' 

(2)  In-8o.  Prix  de  chaque  Tolume  :  H  francs.  —  Pans, 


]Sdr“'4r-4riio’’4ïïéct  »» 

“ï'u’TsEni  jusqu’aux  indications  thérapeutiques  qui 
„’alen"u^  l'objet  d\n  soin  particulier  ^-s  ^ -lume.  Les 
articles  consacrés  à  cette  partie  de  1  réelle.  H 

sagé  avec  une  mesure  parfaite  et  une  gra 

’"!,T;tu,.ré  la  mélhod.  tsuivred.os  l'e*»;"™’” 

indications  thérap.eutiquesqw^Mes-  ^  ,  fgrme  d’un 

Tel  cru’il  est  cet  excellent  petit  volume,  sous  la  mr 

b]:]r4:4é4:«î=^:s  ^4»,  .ouo.,  ng».- 

reuses  et  indiscutées. 


Chirurgie  du  roin  etderuretère  (2)  par  lepr^ 

iL':]S‘dê  rsLtrrï;., .. v.,pa. 

raiso,  Chili). 

années,  la  chirurgie  rénale  évolution.  De 

jou?eïï-r"éS’a  P^lhogénie  des  lésion^  corn 

laissons  mieua  les  priis  el 

gt;é"ro':.rr4den.nvfa.amodesa',>ploe.U°ap.rmi 
(1)  In-16,  550  p.,  avec  flg.,  cart.  Prix  :  7  fr.  50.  -  Pans,  J.-=B.  Baillière 
'‘(2na-8o.  Prix  :  7  fr.  50.  -  Paris,  Société  d’éditions  scientifiques. 
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Ja  urétral  tient  la  première  place: 

cheï  conSn  t  ^ont  1  etude  est  à  peine  ébau- 

théraneutimio  davantage  les  chirurgiens  à  une 

devient  ainsi  conservatrice.  La  médecine  opératoire 

qui  aitrefn  P  s’attaquant  au  débutà  des  lésions 

essayant  fin  ’  jnsoupçonnées,  et  plus  prudente, 

fonctions  rétablir  ou  de  conserver  les 

Le  livT-P  j.î®'"®,'^'^®'^'°®‘^®''^°cierssacrifiaientvolontiers. 
proL^ressivP^  Tn""®  marque  une  étape  dans  cette  évolution 
rontavpp  q^®ïu  chirurgie  rénale  intéresse  li- 

lumièrPtn!f^”‘^-!'î'f®^  montrent  en  pleine 

nicien  observateur,  le  sûr  jugement  du  cli- 

à  un  n’p  f  ■  '  opérateur.  Nous  ne  saurions  souscrire  • 

7o  ons  ïs  idées  de  M.  Israël  et  nous  em- 

uor^  aiïns'’? 

feur'  d^Pfp  T  "^o^stater  le  grand  talent  avec  lequel  l’au- 

teu  défend  ses  conceptions  personnelles. 

blo  d’oZrt-'”'’^®'^^;  ensemble  remarqua- 

le  texte  •  intéressantes  qui  éclairent  et  complètent 

pourront  tir!f  iivre  de  clinique  que  les  plus  instruits 

touiours  1  profit;  les  faits  bien  observés  portant 

tioue  n,r  eux  leur  enseignement.  Dans  la  longue  statis- 
d  imnort  nT”®  trouvL encore 

P  c  es  constatations  anatomo-pathologiques. 

ce./x  f'rance,  que  par 

original;il  n’existe,  en  frL- 
et  nci^lZ  ^  observations  éparses  :  la  soigneuse 

mieux  côn  permettra  à  tous  de 

mieux  connaître  la  grande  part  que  l’éminent  chirurgien  de 
i..riin  a  prise  dans  les  progrès  de  la  chirurgie  rénale. 

(Albarran,  in  Préface.) 

Le  traitement  pratique  de  l’épilepsie  1),  par  Gilles  de  la 
lûLRETTE  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 
..ans,  medecm  de  l’hôpital  Saint-.Antoine. 

tirf.hS'l®"  ‘^^i  considère  que  l’épilepsie  est  jus- 

luable  des  sels  de  bromure  ;  c’est  le  meilleur  sinon  le  seul 
r.iitemen  à  mettre  en  œuvre.  Mais  il  faut  savoir  adminis¬ 
trer  les  sels  de  bromure  ;  il  faut  n’en  donner  ni  trop  ni  trop 
peu,  a.  ose  qui  guérit,  la  dose  suffisante  de  bromure  s’éta¬ 
blit  sur  certain  signe  phy.sique  fourni  par  les  pupilles, 
été  siS’  ^PP'’®‘=ialion  excellente,  n’a  Jamais  encore 

.Ce  n’est  pas  une  simple  vue  de  l’esprit,  ce  n’est  pas  seu¬ 
lement  une  idée  heureuse,  c’est  le  résultat  d’une  pratique 
déjà  longue,  appuyé  sur  des  observations  suivies  près  de 
quinze  ans. 

Après|avoir  étudié  les  conditions  étiologiques  et  pathogé¬ 
niques  de  1  épilepsie,  M.  Gilles  de  la  Tourette  établit  les  rè¬ 
gles  d  administration  du  bromure  à  la  dose  suffisante;  puis 
U  indique  les  accidents  généraux  et  locaux  du  bromure 
Lhygienedes  épileptiques  fait  l’objet  d’un  chapitre.  Puis 
viennent  les  ad.juvantsde  la  cure  bromurée,  le  traitement 
des  accès,  le  trailementde  quelques  variétés  d’épilepsie,  etc 
Le  bromure  administré  dans  les  conditions  qu’indique 
M.  Gilles  de  la  Tourette,  par  un  médecin  expérimenté, 

«  peut  guérir  l’épilepsie  et  la  soulage  loujours.  » 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Le  jury  du  concours  pour  trois  places 
de  médecin,  qui  doit  s’ouvrir  le  4  mars  1901,  est  provisoirement 
compose  de  MM.  Tenneson,  Millard,  Queyrat,  Widal,  Chauffard 
Darier,  de  Beurmann,  Toupet,  Jaccoud,  Siredey,  Roger,  Giiéniot.’ 
Conseil  de  l’Université  de  Paris.  —  Le  Conseil  de  l’Uni¬ 


t.  (Actualités  médicales.)  Prix  ;  1  fr.  50.—  Paris, 


versité  de  Paris  s’est  réuni  mardi,  sous  la  présidence  de 
M.  Gréard. 

M.  le  recteur  a  fait  connaître  les  résultats  des  élections  qui  ont 
eu  lieu  le  31  janvier  dernier  pour  la  désignation  des  repre'sen- 
tants  des  Facultés  au  Conseil. 

Le  Conseil  est  constitué  comme  suit  :  M.  Gréard,  vice-recteur, 
président  ;  MM.  les  doyens  des  Facultés  et  M.  le  directeur  de 
l’École  supérieure  de  pharmacie,  membres  de  droit;  MM.  Bonet- 
Maury  et  Ménégoz,  représentant  la  Faculté  de  théologie  pro¬ 
testante  ;  Lyon-Caen  et  Renault,  la  Facullé  de  droit;  Debove  et 
Pinard,  la  Faculté  de  médecine;  Lipmann'et  Bonnier,  laFaçulté 
des  sciences;  Lavisseet  Boutroux,  la  Faculté  des  lettres;  .Jung- 
fleisch  et  Bouchardat,  l’École  supérieure  de  pharmacie. 

Le  Conseil  a  élu  M.  Glasson,  doyen  de  la  Faculté  de  droit, 
comme  vice-président,  et  M.  Lavisse,  comme  secrétaire. 

M.  Albert  Durand,  secrétaire  de  l’Académie,  est  secrétaire 
adjoint  du  Conseil. 

Le  Conseil  a  constitué  sa  commission  des  affaires  discipli¬ 
naires  et  contentieuses  qui  s.e  compose  du  bureau  du  Conseil,  de 
M.M.  les  doyens  et  de  M.  le  directeur  de  l’École  de  pharmacie  et 
des  deux  réprésentants  de  la  Faculté  de  droit. 

Il  a  désigné  M.  Debove  pour  rédiger  le  rapport  annuel  sur  les 
travaux  de  l’Université  en  1900rl901. 

Il  a  décidé  qu’à  l’occasion  des  jours  gras,  les  cours  seront 
suspendus  à  l’Université  le  lundi  18  et  le  mardi  19  février.  Les 
exercices  reprendront  le  mercredi  matin,  20. 

Il  a  voté  le  maintien  de  la  chaire  de  toxicologie  à  l'École  su¬ 
périeure  de  pharmacie;  il  a  accordé  un  prêt  d’oblipeanoe  à  plu¬ 
sieurs  étudiants,  et  autorisé  l’ouverture  de  cinq  cours  libres  à 
la  Faculté  de  médecine,  savoir  ; 

MM.  les  docteurs  Bérillon  :  psychologie  physiologique  et  pa¬ 
thologique.  Les  applications  cliniques  de  l’hypnotisme;  Darier: 
leçons  de  thérapeutique  oculaire  basée  sur  les  découvertes  les 
plus  récentes;  Fort  .-  anatomie  topographique;  Foveau  de  Cour- 
melles  :  électrothérapie  et  radiographie,  galvanisation,  faradi¬ 
sation,  franklinisation,  vibrothérapie, rayons  X,  haute  fréquence; 
Guépin  :  les  maladies  de  la  prostate. 

Le  Conseil  a  décidé  de  se  faire  représenter  aux  fêtes  de  l’IIni- 
veisité  de  Glascow,  les  12,  13  et  14  juin  1901,  et  a  approuvé  le 
budget  de  l’Observatoire  de  Nice,  présenté  par  le  comité  de  di¬ 
rection  de  l’établissement. 

Distinctions  honorifiques.  —  MM.  les  docteurs  Joye  (de  Bou- 
logne-sur-Seine)  et  Peyre  (de  Paris)  sont  nommés  au  grade  de 
chevalier  du  Mérite  agricole. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Dubarry  (de  Dampierre,  Seine-et-Oise). 

Un  nouveau  traitement  contre  la  constipation.  —  «  Un 
certain  médecin  allemand,  nommé  Roos,  vient  d’inventer  un 
traitement  vraiment  ingénieux  de  la  constipation.  Nous  arrivons 
au  moment  où  les  microbes,  qui  ont  été  incriminés  jusqu’à  pré¬ 
sent,  vont  devenir  bienfaisants,  et  où  on  les  administrera  sous 
forme  de  potion! 

Ce  traitement  Roos  {Hilaritéj  de  la  constipation  consiste  à  ad¬ 
ministrer  à  ceux  qui  en  sont  atteints  du  bacterium  coli  qui,  dans 
les  conduites  militaires,  serait,  paraît-il,  capable  de  transporter 
la  fièvre  typhoïde 

Si  vous  voulez  de  plus  amples  renseignements  sur  le  traite¬ 
ment  Roos,  je  vous  dirai  que  ce  .  médecin  habite  Fribourg-en- 
Brisgau,  et  vous  pouvez  vous  adresser  à  lui  si  vous  avez  besoin  ' 
de  ses  services;  ce  n’est  pas  moi  qui  suis  le  protagoniste  de  ce 
traitement  par  le  bacterium,  vous  pouvez  m’en  croire.  »  (Journal 
officiel,  Sénat,  séance  du  4  février  1901.  M.  Alcide  Treille.) 


SIROP  HENRY  MURE  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Lk  Soübd. 

RIS.  —  MPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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AdiDtél  rfs'i*  Hôpitaux  de  iJ^aris  et  de  la  rMarl 


miPEPTONE  CATIILON 


^tabïii^es^HÔTeTs,l'Appént%sDige8tiona 


Pilules  QUASSINE  Frémint 

Toniques,  i 

Irissent,  sans  p— a— , - -  . 

I  l’assimilation,  donnent  de  1  appétit,  rcicvcu.,  - los  rniimiP<!  ■ 

I  inrliauées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  1  Allaitement,  les  Goiiques  ■ 
Vhépatiques  ét  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas,  m 
^  U  flmxn,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principalespharmaM^  ^ 


^  Branü  Prix  collact^Exp^ltlon  Paris  1900 

D.  Levico 

X.»  Mmilleur»  Xmu  minérmls  t»rTO-mrmmniea.la  eenau* 

Contre:  ANÉWIIE,  FAIBLESSE,  AFFECTIONS  du  TEINT 
WIALADIES  NERVEUSES,  etc. 


EAU 


AFFECTIONS  de  l’ESTOMAC 


«  QUASSINE  ADRIANo 

DRAGÉES  à  25  mill.  do  ÇUASSISE  AMORPHE. 
GRANULES  à  ^  mill.  de  QUASSINE  CRISTALLISÉE. 

Zrtie  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 


VIN  lyiARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  elle  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré- 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seiu 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable^  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Mariani,  phi®“,  41,  Boni.  Hausmann,  et  ph’"'. 


îigCEREBRISE 


CLIN  &  C® 

20,  K.n©  des  Fossês-Sa-int- Ja.cci’u.es 


fiACODYLATE.SOUDECLIN 

Arsenic  à  l'état  organique. 

Gouttes  Clin 


Cacodylate  de  Soude  pur 
par  Globule. 


Globules  Clin 
Tubes  stérilisés  Clin 

pour  Injections  hypodermiques. 

5  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  p 
par  centimètre  cube. 

PHOSPHOTAL  CLIN 

Phospmte  neutre  ue  Créosote. 
Capsules  Clin  20 cgr.  de  Pbosphotal  par  Capsule. 

Émulsion  Clin 

50  cgr,  de  î^hosphotal  par  cuillerée  à  calé* 
S’administre  également  en  Lavements. 


MARSYLE  CLIN 

Cacodylate  de  Protoxyde  de  Fer  renfermant  le  Fer  et 
TAcide  cacodylique  dans  des  proportions  thérapeu¬ 
tiques  à  l’état  de  combinaison. 

Une  dose  moyenne  do  Oe  10  par  jour  correspond  à  Os  025  de  Fer 

au  minimum  d’oxydation  et  à  Os  06  d’Acide  cacodylique. 

Gouttes  de  Marsyle  Clin 

5  gouttes  contiennent  0s025  de  Marsyle. 

Globules  de  Marsyle  Clin 

0s025  de  Marsyle  par  Globule. 

Tubes  de  Marsyle  Clin 

pour  Injections  hypodermiques. 

6  cgr.  de  Marsyle  par  centimètre  cube. 

GAÏACOPHOSPHAL  CLIN 

Phosphite  de  Baïacol  cristallisé. 
Capsules  Clin  15egr.de  Gaïacopbospbal  par  Capsule. 

Solution  Clin 

10  cgr.  de  Gaïacopbospbal  par  cuillerée  à  café. 
S'administre  égaiement  en  Lavements. 


AVANTAGES  DU  PHOSPHOTAL  ET  DU  GAÎACOPHOSPHAl. 

m  lA  At-  AfictiTYtiiation  Tjarfaites.  —  Suppression  de  la  Toux  et  des  Sueurs* 

Absence^  d^e^Can^tioUÉ^^^—O  %  ajaeol  92  •/!  et  en  Phosphore  9  et  7-/..  -  Augmentatlon^deTAppètl^^^^ 
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tftMOMEUROL  COCHET 


Oxyhémoglobiîie,  Kolanme, 

^  reconstituant  organique  général  _ 

tNÉRE  LES  CLOBULK  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 

— - 1  Neurasthénie,  Chloro-Anémie,  lymphatisme,  Cachexies.  Rachitisme,  Tuliercaloses  |  paris,  ta,  r.  saimtomo» 


BROMIDIA  ftHTIHEVRftlilQUE 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  ie  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 

préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
-  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
.  ,  ,  _  J - J - drogues  ou 


beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avei 

par  un  pharmacien  expérimenté,  uio-io  - -  ..j... 

ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de 
d'un  mode  spécial  de  combinaison? 


is  remercie,  i 


Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893. 


n  del’hiimanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  ^ 


D--  OKAZIO  SATARIANO. 


AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

BATTlE'S  BROnnlDIA 

DEPOT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PA  RIS 

Prix  :5  fr.  — Brochure  et  échantillons  envoyésàMM.  les  médecins  sur  demande.  Prix  :  5  fi 


ALiWElITATIOIliBsIMlALADES 


POUDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 
ALIWENT  COWPLET  ADRIAN 


..........  -  - -  -  PEPSIQUES 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  elc. 
Paris,  Collin  et  C‘',  49,  r.  deMaubeuge,  et  phi'». 


|RGOTINE»et  Dragées 


ERGOTINE  BONJEAN 


F 

I  I  Médaille  d’Or  de  la  Société  de  Phamaoie  de  Paris. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Les  dérivés  pathologiques  de  l’ouraque. 

Par  M.  Mériel, 

Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  ihédecine  dé  Toulouse. 

Bien  qu’il  n’en  soit  pas  fait  mention  dans  nos  auteurs 
classiques,  les  diverses  malformations  pathologiques,  liées 
à  la  persistance  de  l’ouraque,  ont  été  assez  souvent ,  obser¬ 
vées-  mais,  en  revanche,  l’interprétation  de  leur  genèse  est 
si  confuse,  par  suite  des  controverses  auxquelles  elle  a 
donné  lieu,  que  nous  avons  tenté,  par  l’étude  des  observa¬ 
tions  de  constituer  un  faisceau  d’arguments  suffisamment 
éprouvés  pour  établir  la  pathogénie  de  ces  lésions.  Celle-ci 
devant  s’édifier  à  l’aide  des  notions  d’embryologie  relatives 
au  développement  de  l’allantoïde,  il  nous  semble  que  quel¬ 
ques  considérations  sommaires  à  ce  sujet  ne  seront  pas  dé¬ 
placées  au  début  de  ce  travail. 


L’ouraque  est  la  portion  intra-embryonnaire  de  l’allan¬ 
toïde  comprise  entre  la  vessie  en  voie  de  formation  et  l’om- 
(1).  „  ,, 

Au  deuxième  mois,  la  vessie  apparaît  sous  forme  d  un 
renflement  de  la  portion  intra-abdominale  de  l’allantoïde  ; 
elle  communique  largement  par  le  sinus  uro-génital  avec  la 
terminaison  de  l’intestin  et  forme  avec  ce  sinus  le  cloaque. 
Mais  la  vessie  ne  tarde  pas  à  se  séparer  du  rectum  en  arrière, 
elle  prend  la  forme  d’un  ovoïde  et  reste  intra-abdominale 
jusqu’à  la  naissance.  Elle  est  réunie  à  l’ombilic  par  celte 
portion  de  l’allantoïde  qui  formera  1  ouraque. 

L’allantoïde  s’atrophie  progressivement,  et  le  placenta 
p,eu  à  peu  se  développe;  nous  nous  éloignons  ainsi  de  la 
période  foetale  proprement  dite  où  le  placenta  sera,  un  or¬ 
gane  distinct,  c’est-à-dire  vers  le  troisième  ou  quatrième 
mois. 

Le  canal  allanloïdien  s’oblitère,  toujours  d’après  le  même 
mode,  de  l’extrémité  extra-embryonnaire  vers  la  partie 


(1)  Pour  la  partie  embryologique,  consulter  :  Tourneux.  In  Dict.  en- 
cycl.  des  SC.  méd.  ;  Précis  d'embryologie,  1398;  — .Dastre.  Th.  de  .Pans, 
1876;  -  Debierre.  Th.  d'agrég.,  1883;  -  Prenant.  Eléments  d'em¬ 
bryologie,  1896,  i.  II. 


intra-embryonnaire.  Celle-ci  comprend  deux  segments  : 
l’un  terminal,  renflé,  qui  s’abouchera  dans-le  cloaque,  c’est 
la  vessie  ;  l’autre  est  un  canal  qui  partant  du  sommet  de  ce 
renflement,  dans  la  cavité  duquel  il  s’ouvre,  va  finir  au- 
niveau  de  l’ombilic.  Ce  dernier  segment  c’est  l’ouraque. 

Vers  la  fin  du  troisième  mois,  le  phénomène  de  l’oblitéra¬ 
tion  de  l’ouraque  commence;  il  serait  dû,  d’après  certains, 
aux  influences  mécaniques  suivantes  :  d’une  part,  l’ombilic 
remontant  au  fur  et  à  mesure  de  l’accroissement  des  parois 
abdominales  et,  d’autre  part,  la  vessie  descendant  vers  sa 
future  situation  dans  le  bassin,  l’ouraque  serait  tiraillé 
entre  ces  deux  points  extrêmes  et  comme  son  développe¬ 
ment  n’est  pas  parallèle,  son  oblitération  serait  inévitable. 
Cela  est  bien,  mais-,  à  ce  moment,  il  y  aurait  pour  Naury  (1), 
dans  la  succession,  des  phénomènes  évolutifs,  certains 
points  que  nous  retenons  pour  les  faire  servir  à  l’élude  des 
fistules  ombilico-vésicales.  Il  est  admis  par  tout  le  monde 
que,  à,la  fi'b- "du  troisième  mois,  une  partie  de  l’intestin, 
celle  qui  cortespônd  à  la  région  iléo-cæcale,  est  encore  à 
la  base  du -.cordon',  pour  se  retirer  ,  à  ce.  moment;  L’ombilic 
est  donc  large,  à  la  fin  du  troisième  mois.  «  Or,  si  nous  ré¬ 
fléchissons,  qu’à  ce  moment  l’ouraque  est  encore  perméa¬ 
ble  que  .^oblitération  commence  lorsque,  l’intestin  se  reti¬ 
rant  rombiiic-âe  sera  reserré  davantage;  si  nous  réfléchis¬ 
sons  en  outre,  que,  dans  plusieurs  observations  de  fistules 
urinaires  ombilicales  par  persistance  de  l’ouraque,  la  fai¬ 
blesse,- la:  dilatation  de  l’anneau  ombilical  ont  été  notése, 
que  phiSieurs  des  petits  flstuleuxont  été  atteints  de  hernies 
ombilicales,  il  nous  est  impossible  de  ne  pas  voir  autre 
chose  qu’une  concordance,  qu’une  coïncidence  entre  le  res¬ 
serrement  de  l’ombilic  et  le  début  de  l’oblitération  de  l’ou¬ 
raque  (2).  i> 

Cette  oblitération  de  l’ouraque  se  fera  rapidement  vers  le 
milieu  de  la  grossesse,  d’après  Sappey,  «  souvent  plus  tût, 
quelquefois  un  peu  plus  tard,  »  tandis  que  Gruget  (3)  éta¬ 
blit  vers  le  quatrième  moislamoyennede  cette  oblitération. 
Bien  que  Guéniot  (4)  ait  observé  un  enfant  de  cinq  mois 
chez  lequel  l’oblitération  n’était  que  partielle,  on  peut  dire 
avec  la  majorité  des  anatomistes  qùe  c’est  -environ  vers  le 
cinquième  mois  de  la  vie  intra-utérine  que  cette  communi¬ 
cation  disparaîtrait,  par  suite  de  la  formation  de  l’anneau 

(l-j  Naury.  Essai  sur  les  fistules  urinaires  ombilicales,  Th.  de  Paris, 
1881. . . 

(2)  Loc.  cit. 

(3)  Gruoet.  Th.  de  P,aris,  1872. 

(4)  Guéniot.  Bull.  gén.  de  thérap.,  1872. 
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ombilical  et  que  l’ouraque  deviendrait  alors  un  filament 
plein. 

Nous  avons  déjà  dit  que  cette  oblitération  de  l’ouraque  se 
faisait  de  bas  en  haut,  de  l’ombilic  vers  la  vessie,  A  ce  fait, 
Guéhiot  oppose  une  exception  :  sur  un  fetus  de  cinq  mois, 
l’ouraque  était  oblitéré  à  sa.  partie  inférieure  près  de  la 
vessie,  mais  perméable  au-dessus  jusque  dans  le  cordon. 
Sur  les  82  autopsies  de  fœtus  ou  d’enfants  citées  par  Gruget 
et  Guéniot,  ce  fœtus  était  le  seul  à  présenter  cette  anomalie 
et  ces  auteurs  en  concluent  à  l’extrême  rareté  des  fistules 
de  l’buraque  par  persistance  de  ce  canal.  A  cette  affirma¬ 
tion  trop  absolue  nous  répondrons  par  l’opinion  de  Luschka, 
qui  soutient  que  ce  canal  persiste  le  plus  souvent  sur  une 
étendue  de  6  à  7  centimètres;  en  outre,  il  s’ouvrirait  au 
sommet  de  la  vessie  par  un  orifice  très  étroit.  Lorsque  l’ou- 
raque  s’obture,  cela  se  ferait,  d’après  Luschka  (1),  à  l’aide  de 
cloisons  incomplètes  laissant  subsister  entre  elles  des 
espaces  perméables,  tapissés  de  cellules  épithéliales,  iden¬ 
tiques  à  celles  de  la  vessie.  C’est  également  l’opinion  de 
Wutz  (2),  qui  dit  que  l’ouraque  n’est  un  cordon  fibreux  chez 
l’adulte  que  dans  le  tiers  du  trajet  de  l’ombilic  à  la  vessie. 

Notons  enfin  qu’à  l’entrée  de  l’oüraque  dans  la  vessie,  on 
a  observé  parfois  un  petit  repli  vésical  qui  ferait  office  de 
luette  pour  empêcher  la  pénétration  de  l’urine  dans  ce 
canal.  La  persistance  [de  celui-ci  peut  donc  se  prolonger 
tantôt  jusqu’à  la  naissance,  tantôt  jusqu’à  un  âge  très 
avancé,  sans  se  manifester  par  aucun  trouble.  Cette  persis¬ 
tance  comprend  tous  les  degrés,  depuis  une  sorte  de  cul-de- 
sac  au  niveau  du  pôle  supérieur  de  la  vessie  jusqu’à  la  per¬ 
méabilité  totale  vers  l’ombilic  et  la  peau.  C’est  ce  qu’ont 
montré  les  recherches  cadavériques  de  Harvey,  Haller, 
Bendt,  Bœhmer,  Littré,  Colombus,  Cruveilhier  et  Boyer. 
Une  autre  preuve  nous  en  est  fournie  par  l’existence  des 
petites  cavités  observées  par  Luschka  et  .dont  nous  avons 
parlé  :  celles-ci  peuvent  être  suffisamment  rapprochées 
pour  se  confondre,  et  dans  certains  cas,  où  la  segmentation 
est  moins  complète,  ne  faire  qu’une  seule  et  même  cavité, 
un  seul  et  même  canal. 

Il  est  donc  bien  établi  que  l’ouraque  reste  perméable 
d’une  façon  complète  après  la  naissance  :  la  lumière  fili¬ 
forme  qu’il  présente  ne  donnera  passage  à  l’urine,  d’après 
Bérard,  que  dans  les  cas  où  l’écoulement  par  les  voies  natu¬ 
relles  serait  obstrué.  Cette  condition  n’est  pas  nécessaire, 
d’après  Forgue  (3),  car  il  existe  des  faits  où  cette  perméa¬ 
bilité  était  indépendante  de  tout  obstacle,  au  niveau  des 
voies  d’excrétion  de  l’urine;  elle  n’est  pas  non  plus  suffi¬ 
sante,  puisque  Billard  cite,  . en  effet,  un  cas  d’imperforation 
de  l’urètre  dans  sa  partie  profonde  avec  dilatation  des  ure¬ 
tères  et  une  oblitération  normale  de  l’ouraque. 

Cette  persistance  de  la  perméabilité  de  l’ouraque  don¬ 
nera  naissance  à  deux  variétés  de  productions  :  les  fistules 
urinaires  ombilicales,  appelées  encore  ombilico-vésicales 
précoces  ou  tardives  et  les  kystes  de  l’ouraque. 

II 

Fistules  urinaires  ombilicales.  —  Historique.  —  Le  pre¬ 
mier  fait  signalé  est  celui  de  Barthélemy  Cabrol.  En  1530,  il 
eut  l’occasion  de  soigner  une  jeune  fille  de  dix- huit  à 


(1)  Luschka.  Virchow's  Arch.,  1862,  t.  XXIII,  et  Anatomie  des  mens. 
Beck.,  1864. 

(2)  Wutz.  Urachus  et  urachuscysten,  Diss.  von  Basel,  Berlin  1883. 

(3)  Forgue  et  Morer.  Montpellier  méd.,  1895. 


vingt  ans  qui  présentait  à  l’ombilic  «  une  tumeur  semblable 
à  une  crête  de  coq  et  qui  pissait  ordinairement  par  l'ou¬ 
verture  de  l’ombilic,  tout  ainsi  qu’elle  faisait  dans  le  ventre 
de  sa  mère,  car  son  urètre  était  non  perforé...  Cette  expé¬ 
rience,  confirmée  par  une  infinité  d’autres  semblables,  con¬ 
damne  l’opinion  de  M.  Paré,  très  docte  chirurgien  et  bien 
expert  en  l’anatomie,  qui  doute  s’il  y  a  d’ouraque  ou  non, 
outre  que  cette  partie  est  aisée  à  reconnaître,  principale¬ 
ment  ès  jeunes  enfants  »  (1).  Cabrol  n’hésite  donc  pas  à 
admettre  la  persistance  de  l’ouraque  et  du  coup  établit,  par 
son  observation,  l’étiologie,  le  diagnostic  et  le  traitement 
de  l’affection  :  il  guérit  sa  malade  en  déviant  le  cours  des 
urines. 

Viennent  ensuite  Laurentius  (2),  qui  vit  chez  une  jeune 
fille  l’urine  s’échapper  par  l’ombilic  après  plusieurs  jours 
de  rétention,  et  Fernel  (3),  qui  observa  chez  un  jeune  homme 
de  trente  ans  un  phénomène  analogue.  Dans  l’observation 
de  Peu  (4),  il  s’agit  d’un  nouveau-né  qui  porte  une  tumeur 
claire  et  diaphane,  grosse  comme  un  œuf  de  pigeon,  au' 
niveau  du  nombril.  On  perfore  cette  tumeur  et  il  s'en 
écoule  de  l’urine.  «  Chacun  en  fut  étonné  et  toute  l’assem¬ 
blée  jugea  aisément  que  cette  eau  venait’  de  la  vessie, 
qu’elle  s’était  évadée  par  la  production  nerveuse  en  ques¬ 
tion  (l'ouraque),  et,  de  fait,  on  la  trouva  perforée.  » 

Bartholin,  Harvey  citent  des  cas  analogues,  mais  nous  ne 
nous  attarderons  qu’à  ceux  qui  ont  une  réelle  importance. 

Dans  le  cas  de  Méry  (3),  il  s’agissait  de  deux  fœtus 
jumeaux  qui  présentaient  tous  deux  outre  la  fistule  urinaire 
un  abouchement  ombilical  de  l’intestin  ;  enfin,  chez  l’un 
d’eux,  le  prépuce  était  imperforé. 

Littré  (6)  dit  qu’il  a  rencontré,  chez  un  jeune  homme  de 
dix-huit  ans,  l’ouraque  creux  et  dilaté  jusqu’à  5  travers  de 
doigt  au-dessus  de  la  vessie  ;  le  col  de  la  vessie  était  rem¬ 
pli  par  une  pierre  de  forme  conique.  «  Si  ce  jeûne  homme 
avait  vécu  du  temps,  son  urine,  qui  ne  pouvait  sortir 
qu’avec  beaucoup  de  peine  et  en  petite  quantité,  aurait 
achevé  de  dilater  l’ouraque  jusqu’au  nombril.  » 

Une  deuxième  observation  du  même  auteur  a  trait  à  l’au¬ 
topsie  d’un  garçon  de  douze  ans  qui  avait  rendu  presque 
toutes  ses  urines  par  le  nombril  à  cause  d’une  «  chair  fon¬ 
gueuse  »  qui  siégeait  au  col  delà  vessie  et  faisait  obstacle  à 
l’émission  ;  «  l’ouraque  était  creux  depuis  le  fond  de  la  ves¬ 
sie  jusqu’au  nombril,  sa  cavité  avait  une  ligne  de  diamètre, 
d’où  il  paraît  que  la  cause  de  l’évacuation  de  l’urine  par 
cette  voie  extraordinaire  était  le  fongus  vésical  et  que  l’u¬ 
rine  passait  dé  là  vessie  au  nombril  par  l’ouraque  (7).  » 

J.-L.  Petit  (8),  qui  a  tant  vu,  publie  deux  observations 
dont  l’une  concerne  un  jeune  garçon  qui  avait  de  naissance 
un  écoulement  involontaire  d’urine  par  le  nombril.  Celui-ci 
n’offrait  pas  de  tumeur,  mais  une  espèce  de  bourrelet  entou¬ 
rant  un  pertuis  par  où  sortait  l’urine.  «  Il  n'avait  pas  l’urè¬ 
tre  bouché,  car  il  rendait  volontiers  les  urines  par  la  verge, 
et  quand  il  n’avait  pas  de  bandage  ombilical,  il  rendait  les 
urines  par  l’une  et  l’autre  ouverture.  »  Le  deuxième  cas  du 
même  auteur  se  rapporte  à  une  jeune  fille  ayant  l’urètre 


(1)  Cabrol.  Alphabet  anatomicum,  1594,  Ods.  XX,  p. 

(2)  A.  Ladrentii  Opéra  anatomica,  1600,  p.  407. 

(3)  J.  B'arnesii  Pathologicie  libri,  1638. 

(4)  Peu.  Pratique  des  accouchements,  Obs.  IV. 

(5)  Méry.  Mém.  de  l' Acad,  de  méd.,  1790. 

(6)  Littré.  Id.,  1701. 

(7)  Littré.  Loc.  cit. 

(8)  J.-L.  Petit.  (Mûmes  chirurgicales. 
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imnprforé,  et  au  nombril  une  tumeur  grosse  comme  une  ce- 
risl  au-dessus  de  laquelle  se  trouvait  le  pertuis  livrant  pas- 

'TheVurcaîculeux,  d’après  Peyer  (1),  on  vit  après  une  ré- 

ipntion  l’urine  sortir  par  l’ombilic. 

D’autres  observations  analogues  sont  publiées  par  Chesel- 

Hen  (2)  Noreen  et  Haller.  Portai  (3)  doit  cependant  avoir  ici 
1  mention  spéciale  car  il  s’est  fait  le  champion  de  la  tbe- 

orie  opposée  à  celle  qu’avaient  soutenu  les  auteurs  prece¬ 
dents  c’est-à-dire  la  perméabilité  ouracale.  Il  niait,  en 

effet  l’existence  de  l’allantoïde  chez  l’homme  ;  il  ne  pouvait, 
par  suite,  admettre  la  perméabilité  de  l’ouraque,  celui-ci 

n’étant  pour  Portai  qu’un  simple  ligament. 

Portai  en  fut  pour  son  paradoxe,  il  n’eut  pas  d  adeptes , 
tous  les  chirurgiens  tenaient  pour  vraie  l’opinion  contraire 
il  tel  point  que  certains,  par  exagération,  voyaient  partout 
des  persistances  de  l’ouraque.  On  confondit  alors  les  orifices 
normaux  des  uretères  dans  l’exstrophie  de  la  vessie  avec  1  o- 
rifice  des  fistules  de  l’ouraque.  Huxham  observant  un  cas 
d’exstrophie  rapporta  les  deux  orifices  de  l’uretère  à  une 
bifidité  de  l’ouraque,  et  Penchiénati,  en  1876,  dans  un  cas 
semblable,  attribue  l’un  de  ses  orifices  à  l’ouraque,  1  autre 
àl’uretère.  U  ne  fallut  rien  moins  que  les  sérieuses  etudes 
de  Devilleneuve  (de  Montpellier)  sur  l’exstrophie  de  la  vessie 
pour  faire  justice  de  ces  grossières  erreurs. 

Le  Journal  de  Corvisart  (4)  contient  une  observation  de  Le-- 
vêque  où  il  est  dit  qu’un  vieillard  de  quatre-vingts  ans  était 
atteint  depuis  trente  ans  d’une  fistule  urinaire  ombilicale, 
due  à  la  persistance  de  l’ouraque.  Une  observation  bien  dé¬ 
monstrative  est  celle  de  Raussin  (51  où,  après  un  accès  de 
colique  néphrétique,  le  malade  urina  à  la  fois  parla  verge 
et  par  le  nombril;  celui-ci  était  occupé  par  une  petite  tu¬ 
meur  de  la  grosseur  d’une  noix. 

En  1821,  Bourgeois  fait  connaître  le  cas  d  un  homme  de 
trente  ans  qui,  de  tout  temps,  avait  senü  sous  la  peau  de 
l’abdomen  une  corde  tendue  allant  du  pubis  à  l’ ombilic;  en 
outre,  il  portait  à  la  partie  inférieure  de  celui-ci  une  masse 
charnue  de  la  grosseur  d’une  lentille,  laissant  sourdre  par 
un  fin  pertuis  un  liquide  en  tout  semblable  à  l’urine;  ce 
phénomène  se  manifesta  pendant  le  cours  d’un«  rétention 

d’urine.  ,  ,,  r  t 

Velpeau  (6)  publie  en  1825  l’observation  d  un  enfant  de 
deux  ans  portant  à  l’ombilic  une  tumeur  réductible  etpercee 
d’un  orifice  laissant  s’échapper  l’urine  quand  l’enfant  pleure 
ou  crie,  et  cela  sans  anomalie  de  l’urètre. 

Marx  (7),  élève  de  Dupuylren,  relate  le  fait  d’un  enfant  de 
vingt-trois  mois,  rendant  son  urine  par  l’ombilic,  lequel 
était  divisé  par  5  ou  6  sillons  en  étoile  autour  d  un  pertuis 
central.  Vessie  et  urètre  normaux. 

Tous  ces  faits  sont  cités  et  analysés  dans  la  thèse  de  Simon 
en  1843;  au  point  de  vue  pathogéniqne,  il  admet  les  conclu¬ 
sions.  de  la  majorité  dee  auteurs,  car  «  1  ouraque  se  pr 
sente  comme  une  cavité  remontant  plus  ou  moins  haut  vers 
l’ombilic,  communiquant  ou  non  avec  la  vessie  et  qu  une 


(l)  Peyer.  Obs.  circa  uraoh.  in  fœtu  humano  petrum,  Lugduvi  Bata- 

TrCH^EN.  Acad,  des  sc.,  1778;  -  Haller.  Elemenfa  phys.-,  - 
Noreen.  Dissert,  de  uracho  humano. 

(3)  PoRTAL.  Œuvres  anatomiques. 

(4)  Journal  de  Corvisart,  1806,  t.  LXXI. 
ib)  Raussin.  Mém.  Acad,  chir.,  1732. 

(6)  "Velpeau  et  Roux.  Arch.  gén.  de  méd.,  1825. 

(7)  Marx.  Répert.  d'anat.  et  de  phys.,  1827,  t.  IV,  p. 


rétention  peut  mettre  en  rapport  avec  1  extérieur  par  larup 
o^bisce  d«e  à 

persistance  de  l'ouraque  une  petite  Bile  ’ 

L.  développée,  et  sans  anomalie  ou 

ganes  génito-urinaires.  Celte  '  ^«0  de 

fre  d’une  tumeur  mais  était  cachée  entre  les  plis  radies 

‘■cosIa  l'occasion  d'un  abcès  de  la 

rectum  que  Nélaton  (2)  observa  ,  q,  grande 

petit  boulon  qui  s'abcéd.  et  laissa 

Unlilé  d'urine.  Par  la  perforation  ombilicale  Nolalon 

iroduisit  un  sljlet  qui  pénétra  g,  p  (3) 

Les  organes  étaient  normaux  chez  le  malade  d  J  ' 
et  de  E.  Lith  (1).  mais  il  J  avait  une 
nercée  d’un  orifice  menant  dans  un  ouraque  p  ^ 

D  après  Hoffmann  (5),  un  sujet  mort  à  vingt-cinq  ans  d 
eance?  de  l'ouraque  avait  présenté  dés  la  naissance  un. 

■torÏ“:::er;:?préc.-dentadmettaientla^^^^^^ 
de  l’ouraque;  elle  est  niée  par  deux  auteurs  de  p 

‘CZl  i:s“X™tione  qui  en 

;7bS:e1fi:LTr:iÎ— Lur^dcada,^^^^^ 

Us  arrivent  à  trouver  deux  cas  seulement  d  ouraque 

ble,  l’un  chez  un  fœtus  de  deux  mois  et  demi,  1  autre 

“/trdturXü  convient  d’en  ajouter  un 
à  Guéniot,  se  rapportant  à  un  enfant  de  double 

cher  lequel  on  tronva  en  ""‘f»  V'’'’)rde„x  seqme«m 

“S’é  â  la  même  époque  que  la  migration  des  tes- 

Ces  trois  faits  n’empêehenl  pas  Guéniot  et 
dure  que  la  persistance  de  l’ouraque  cher  1  entant  et 
core  plus  cher  ,e  vieillard  doit  être  ^ 

ÏréTore'inTcïïI^SKitra^^ 

SàL  une  série  peu  tructi.euse  de  recherches,  n'en  existent 
pas  moins  au  même  titre  que  les  cryptorchidies,  les  imp 
forations  de  l'nrélre.l'exslrophiede 

nmirrait  appliquer  le  même  raisonnement?  Du  reste,  u  g 

dLandeà  ce  quela  question  soit  définitivement  jugee  par 

urpTufgrand^ombre  d’observations;  c’est  ce  que  nous 

EriïriîrMJîTublie  deux  cas  se  rapportant  à  des  en¬ 
fants  de  deux  ou  trois  mois,  chez  lesquels  il  y  avait  une  u- 
rir  fongueuse  à  l’ombilic,  sans  obstacle  au  cours  des 
•urines. 


rétentions  d’urine,  1863,  p.  324. 

(3)  Bryant.  Med.  Times  and  Gaz.,  iSbï. 

(4)  Smith.  Id.,  1863. 

(5)  Hoffmann.  Arch.  f.  Reilk.,  1870. 

(6)  Alric.  Bull.  gén.  de  thérap.,  1879. 


184 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Dans  le  cas  de  Charles  (1),  au  contraire,  il  y  avait  une  mal¬ 
formation  coexistante,  un  phimosis,  dont  la  guérison  suffit 
pour  tarir  complètement  la  fistule  urinaire  ombilicale. 

C’està  la  suite  d’une  cystite  [Werster  (2)],  d’une  rétention 
d  urine  [Jacoby  (3)],  de  troubles  douloureux  de  la  miction 
dans  1  enfance  [Cadell  (4)],  qu’on  observa  chez  les  malades 
de  ces  divers  auteurs  la  production  d’une  fistule  urinaire 
ombilicale  où  la  perméabilité  de  l’ouraque  fut  reconnue  à 
1  autopsie  ;  dans  le  cas  de  Cadell  notamment,  il  admettait  la 
pulpe  du  petit  doigt. 

Le  catarrhe  de  la  vessie  à  répétition  amena  chez  le  ma¬ 
lade  de  Levié  [de  Rotterdam  (5)]  la  production  d’une  fistule 
urinaire  ombilicale,  que  l’autopsie  démontra  n’être  autre 
chose  que  l’ouraque  tubulé,  large  de  1  millimètre  et  demi  et 
sans  rétrécissement. 

Ainsi  tombe  de  lui-même  le  reproche  que  faisait  Gruget 
à  toutes  les  observations  de  manquer  du  contrôle  nécropsi¬ 
que  ,  puisque  voici  successivement  deux  constatations  irré¬ 
futables  de  la  perméabilité  ouracale.  Ce  n’est  pas  tout,  l’ob¬ 
servation  de  Bramann  (6)  nous  apporte  une  nouvelle  preuve. 

Une  jeune  fille  de  douze  ans,  ne  présentant  aucune  ano¬ 
malie  à  l’ombilic,  vit,  à  la  suite  d’une  crise  douloureuse  de 
cystite,  l’urine  s’écouler  à  ce  niveau.  Tous  les  traitements 
étant  infructueux,  Bramann  incisa  la  paroi  antérieure  de  l’ab¬ 
domen  comme  pour  la  laparotomie,  ouvrit  Fouraque  qui 
fut  gratté  et  suturé  à  la  partie  supérieure,  laissant  l’infé¬ 
rieure  béante.  La  persistance  de  la  perméabilité  de  l’oura¬ 
que  est  encore  une  fois  de  plus  confirmée  par  Lugeol  (7),  qui 
explora  1  ouraque  chez  un  enfant,  après  la  chute  du  cordon. 

Une  nouvelle  observation  concluante  de  persistance,  due 
à  Terrillon,  est  rapportée  par  Naury  dans  sa  thèse,  complé¬ 
tée  peu  après  par  celle  de  J.  Castel  (8). 

En  ces  dernières  années,  la  question  est  de  nouveau  re¬ 
prise  à  propos  d’une  observation  de  Delagénière  (9),  où  l’on 
voyait  1  orifice  de  Fouraque  à  la  partie  inférieure  d’une  tu¬ 
meur  ombilicale  congénitale;  aussi  la  curiosité  s’éveillant, 
voyons-nous  en  peu  de  temps  se  succéder  études  et  obser¬ 
vations.  C’est  ainsi  que  Forgue  et  Morer  (10)  font  précéder 
une  étude  sur  la  question  de  l’observation  d’une  fistule  uri¬ 
naire  ombilicale  congénitale,  que  le  cathétérisme  avec  une 
bougie  à  boule  démontra  être  due  à  Fouraque,  et  que  Tro- 
gneux  (11)  cite  le  cas  d’une  fistule  ombilicale,  survenue  neuf 
ans  après  la  naissance,  à  l’occasion  d’une  cystite  tubercu¬ 
leuse.  Dans  ce  dernier  cas,  la  fistule  s’ouvrait  par  un  véri¬ 
table  entonnoir  dans  un  ouraque  perméable,  et,  d’autre 
part,  l’urine  s’écoulait  quelque  peu  par  l’urètre  lorsqu’on 
fermait  momentanément  l’ombilic;  inversement,  en  faisant 
cette  occlusion  et  en  envoyant  du  liquide  dans  la  vessie,  on 
sentait  une  impulsion  au  niveau  de  l’ombilic.  C’est  donc 
encore  un  nouveau  cas  indéniable  de  persistance  de  Fou¬ 
raque  redevenu  perméable,  à  l’occasion  d’une  maladie  des 
voies  urinaires. 


(1)  Charles.  The  treatment  of  patent  urachus,  Brit.  medi  Journ., 
oct.  1875. 

(2)  Werster.  New-York  ined.  Journ.,  1877. 

(3)  Jacoby.  Berl.  klin.  Wochens.,  1877, 

(4)  Cadell.  Edinb.  med.  Journ.,  1878. 

(5)  Levié.  Bull.  gén.  de  thérap.,  1879. 

(6)  Bramann.  Arch.  f.  Klin.  chir.  von  Langenbeck,  1887. 

(7)  Lugeol.  Journ.  des  se.  méd.  de  Bordeaux,  1880. 

(8)  Naury.  Loo.  cit.,  et  J.  Castel.  Th.  de  Paris,  1884.. 

(9)  Delagénière.  Arch.  prov.  de  chir.,  sept.  1892. 

(10)  Forgue  et  Morer.  Montpellier  méd..,  1895,  p.  885. 

(11)  Troqneux.  Fistules  ombiUeo-ve'sicales,  Th,  de  Paris,  1897. 


Le  malade  de  Jaboulay  (1)  était  un  prostatique  qui,  dans 
un  effort  de  miction,  peut-être  un  peu  considérable,  «.vit 
brusquement  sourdre,  au  niveau  de  l’ombilic,  des  gouttes 
d’urine  épaisse,  d’odeur  fermentée,  ayant  tous  les  carac¬ 
tères  d’un  long  séjour  dans  la  vessie.  La  quantité  d’urine 
émise  ainsi  fut  de  i50  à  200  grammes.  »  Le  malade  se  sou¬ 
venait  d’avoir  entendu  dire  par  sa  mère,  qu’il  avait  été 
traité  dans  le  jeune  âge  pour  un  écoulement  d’urine  par 
l’ombilic,  et  que  cet  écoulement  aurait  disparu  par  l’appli¬ 
cation  d’un  bandage.  «  Il  s’agit  donc  bien  d’une  fistule 
ombllico-vésicale  du  premier  âge,  rapidement  obturée,  ou¬ 
verte  de  nouveau  soixante  ans  plus  tard,  sous  l’influence 
d’une  pression  intra-vésicale,  consécufive  à  une.  hypertro¬ 
phie  prostatique.»  L’opération  démontra  que  c’était  bien 
Fouraque  qui  était  en  cause,  et  que  l’on  put  disséquer,  inva¬ 
ginée  et  lier. 

C’est  donc  un  fait  à  mettre  à  côté  de  celui  de  Bramann, 
où  l’opération  justifia  la  théorie  pathogénique. 

La  dernière  observation  parue  est  celle  de  Kirmisson  (2), 
qui  ne  fit  pas  d’opération,  mais  qui  nota  la  présence  à  l’om¬ 
bilic  d’une  tumeur  «  analogue  de  forme  à  un  gland  ulcéré, 
entouré  de  son  prépuce  »,  chez  un  enfant  qui  urinait  à  la 
fois  par  la  verge  et  par  l’ombilic.  Cette  fistule  était  congé¬ 
nitale  et  ne  s’accompagnait  d’aucune  malformation  des 
organes  génito-urinaires.  Signalons  enfin  la  thèse  de  J.  Mo¬ 
nod  (Paris,  190Ù),  que  nous  n’avons  pu  nous  procurer. 

Tel  est  l’exposé  des  diverses  observations  connues  jusqu’à 
ce  jour  de  fistules  urinairés  ombilicales;  mais,  pour  mieux 
saisir  dans  leur  ensemble  leurs  particularités,  il  est  de  toute 
nécessité  de  les  classer  par  groupes. 

Nous  devons  d’abord  distinguer  les  fistules  congénitales 
et  les  fistules  tardives.  Celles-ci,  en  nombre  très  restreint, 
se  rapportent  aux  casdeLaurentius,  Fernet,  Peyer,  Levêque, 
Larrey,  Werster,  Jacoby,  Cadell,  Raussin,  Nélaton,  Levié, 
Bramann,  tandis  que  les  fistules  congénitales  sont  repré¬ 
sentées  par  toutes  les  37  autres  observations.  A  ce  total  de 
41  cas,  il  faut  ajouter  ceux  que  Levié  énumère  dans  sa  lettre 
à  Guéniot,  savoir  :  1  cas  de  Holscher  (1841),  2  cas  de  Zohrer 
(1842),  1  cas  de  Starr  (1844),  1  cas  de  Meyer  (1844),  3  cas  de 
Stadfeld  (1871)  que  nous  n’avons  pu  résumer,  faute  de  do¬ 
cuments  originaux,  mais  que  nous  citons  d’après  l’article 
de  Forgue  et  Morer;  enfin,  les  observations  de  Chomel  et 
de  Hastings,  dont  nous  parlerons  plus  loin,  porteront  le 
total  au  chiffre  de  58. 

Pour  mettre  un  peu  d’ordre  dans  les  faits  chronologique¬ 
ment  énumérés  plus  haut,  distinguons  ceux  où  : 

1“  Il  n’y  a  pas  d’obstacle  au  cours  de  l’urine  et  il  n’y  a 
pas  de  tumeur  à  l’ombilic.  C’est  le  cas  du  jeune  garçon  de 
J  .-L.  Petit,  de  Méry,  où  l’autopsie  montra  une  fistule  chez 
deux  jumeaux.  Les  cas  de  Marx,  de  Paget,  de  Hoffmann,  de 
Forgue  et  Morer,  de  Trogneux  rentrent  également  dans  la 
même  catégorie. 

2°  Il  n’y  a  pas  d’obstacle  au  cours  de  l’urine,  mais  il  y  a 
tumeur  à  l’ombilic.  Cette  tumeur  a  paru  à  Velpeau  être 
constituée  par  la  muqueuse  éversée  de  Fouraque.  Gruget, 
qui  ne  tenait  pour  réelle  la  persistance  de  Fouraque  qu’au- 
tant  qu’elle  était  prouvée  par  l’autopsie,  aurait  été  convaincu 
par  le  cas  de  Lugeol,  où  celui-ci  put  cathétériser  l’ouraque  ' 
sur  une  étendue  de  2  à  3  centimètres.  En  outre  de  ces  cas. 


(1)  Jaboulay.  Voy.  Delore  et  Molin.  Arch.  prov.  de  chir.,  1898. 

(2)  Kirmitson.  Maladies  chirurgicales  d'origine-  congénitale,  1898. 
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cette  catégorie  comprendra  ceux  de  Bryant,  Smith,  Alric, 
Guéniot,  Delagénière,  Jaboulay  et  Kirmisson. 

3»  Il  y  a  obstacle  au  cours  de  l’urine. 

Le  scrupule  de  Gruget,  dont  nous  venons  de  parler,  dis¬ 
paraît  à  ta  lecture  des  observations  de  Littré  et  de  Charles 
où  l’on  eut  la  preuve  nécropsique  dans  le  premier  cas,  et 
la  preuve  opératoire  dans  le  second.  Rejetant  ensuite  le  fait 
d’Hygmore,  qui  n’est  qu’un  cas  d’exstrophie  vésicale  mal 
interprété,  nous  classerons  ici  les  observations  de  Cabrol, 
de  J.-L.  Petit,  de  Méry,  où  l’urètre  était  imperforé;  ceux 
de  Rore  et  de  Asfeldt,  cités  par  Bramann,  dans  lesquels  1 
l'urètre  était  absent  ou  oblitéré. 

Enfin,  dans  un  groupement  séparé,  sans  épithète,  nous 
classerons  deux  observations  fort  curieuses,  l’une  de  Gho- 
mel  (1),  l’autre  de  Hastings  (2)  ;  dans  cette  dernière  l’écou¬ 
lement  par  l’ombilic  succédant  à  l’ischurie  hystérique. 

L’observation  de  Chomel,  nous  l’avouons,  n’emporte  pas 
la  conviction,  car  il  s’agissait,  chez  une  femme  très  ner¬ 
veuse,  d’écoulement  intermittent,  de  sérosité  sanguino¬ 
lente,  tantôt  par  le  sein  droit,  tantôt  par  l’ombilic,  qui  se 
rouvrait,  et  alors  la  sérosité  avait  une  forte  odeur  d’urine, 
et  cela  deux  fois  par  jour.  Le  fait  de  la  persistance  de  l’ou- 
raque  est  douteux,  et  la  symptomatologie  n’est  guère  celle 
d’une  fistule  ombilico-vésicale. 

ÉTIOLOGIE.  —  Les  titres  des  groupements  que  nous  venons 
d’énumérer  constituent  les  éléments  étiologiques  princi¬ 
paux  :  arrêts  de  développement,  obstacle  au  cours  des 
urines  par  une  cause  quelconque,  toute  l’étiologie  est  là. 
Cette  opinion  de  l’obstacle  au  cours  des  urines  avait  déjà 
été  émise  dans  le  Dictionnaire  des  sciences  médicales  de  1816  ; 
mais  l’erreur  de  l’auteur  fut  de  croire  que  cette  affection 
frappait  uniquement  le  sexe  féminin;  la  statistique  montre, 
en  effet,  que  les  deux  sexes  sont  à  peu  près  également 
atteints. 

L’étiologie  la  plus  rationnelle  est  le  vice  de  développe¬ 
ment,  ce  que  montrent  les  observations  qui  relatent  chez  le 
même  sujet  d’autres  malformations  de  l’appareil  génito- 
urinaire;  il  y  a  donc  eu  à  une  certaine  période  de  la  vie 
foetale,  une  perturbation  qui  s’est  traduite  par  des  malfor¬ 
mations  multiples. 

Pathogénie.  —  Il  est  surabondamment  prouvé  par  les 
recherches  cadavériques  et  par  les  opérations  que  l’ouraque 
reste  perméable  après  la  naissance,  et  que  son  canal  ne 
donnera  passage  à  un  écoulement  d’urine  que  dans  le  cas 
où  cet  écoulement  par  les  voies  naturelles  viendrait  à 
s’obstruer. 

La  perméabilité  complète  de  l’ouraque  n’est  pas  cepen¬ 
dant  la  condition  nécessaire  et  suffisante  de  la  production 
d’une  fistule  urinaire  ombilicale.  On  a  prétendu,  en  effet, 
que  ce  canal  pouvait,  tout  comme  le  conduit  péritonéo- 
vaginal,  présenter  des  cloisons  plus  ou  moins  complètes,  le 
segmentant  en  tronçons  variables.  Pour  rompre  ces  bar¬ 
rières,  il  faut  une  augmentation  de  pression  dans  la  vessie  ; 
peut-être  même  l’intervention  des  micro-organismes  des 
voies  urinaires,  en  désorganisant  l’obstacle,  serait-elle  aussi 
d’une  réelle  efficacité.  Cette  dernière  intervention  n’est  pas 
improbable,  car  la  vessie  est  presque  toujours  infectée 
quand  il  y  a  rétention. 

Dans  quelques  cas,  comme  l’ont  montré  Delore  et  Molin, 


(1)  Chomel.  Acad,  des  sc.,  1787,  p.  49. 

(2)  Hastings.  London  med.  Journ.,  1829. 


«  le  canal  ouracal  est  la  vraie  cause  de  l’infection  urineuse, 
bien  avant  que  l’urine  s’écoule  par  son  intérieur.  Les  ger- 
iries  cheminent  dans  son  calibre,  arrivent  à  la  vessie,  y  pro¬ 
duisent  une  cystite  ;  les  conditions  propres  à  l’écoulement 
de  l’urine  par  l’ouraque  sont  réalisées  et  la  fistule  s’établit, 
la  cysfite  provoquant  des  contractions  vésicales  incessantes 
et  l’augmentation  de  la  pression  vésicale  (Genouville)  ou 
bien  de  la  rétention  (1).  »  Dans  ce  cas,  la  persistance  de 
l’ouraque  perméable  a  été  la  cause  de  l’infection,  et  la  fistule 
la  conséquence  ;  les  germes  pénétrant  dans  l’ouraque  qui 
n’est  pas  balayé  par  un  flot  liquide  comme  l’urètre,  celui- 
là  joue,  dans  la  production  de  l’infection,  le  même  rôle  que 
le  canal  thyréoglosse  dans  l’étiologie  de  certains  goitres 
microbiens,  comme  l’ont  montré  Jaboulay  et  Rivière. 

Dans  d’autres  cas,  l’infection,  au  lieu  de  précéder  la  for¬ 
mation  de  la  fistule,  y  est  consécutive,  et  cela  grâce  à  un 
rétrécissement  ou  à  une  hypertrophie  de  la  prostate.  Il  ne 
s’agit  plus,  comme  dans  le  cas  précédent,  d’un  canal  livrant 
passage  à  une  infection  descendante  gagnant  la  vessie,  mais 
d’un  canal  où  l’infection  trouve  réunies  les  conditions  favo¬ 
rables  :  l’urine  y  passe  goutte  à  goutte  et  progresse  à  l’in¬ 
verse  des  lois  de  la  pesanteur,  sans  contractions  vésicales 
évacuatrices.  II  se  passe  ici  quelque  chose  d’analogue  à  ce 
que  Delbet  a  démontré  pour  la  mamelle  qui  s’infecte  pen¬ 
dant  la  lactation,  parce  que  le  lait  n’offre  pas  de  pression 
positive  dans  les  canaux  galactophores. 

La  persistance  de  l’ouraque  peut  donc  être  cause  de  l’in¬ 
fection  et  de  la  fistule,  ou  bien  de  la  fistule  et  de  l’infection 
consécutive. 

Ces  deux  processus  sont  surtout  favorisés  par  les  obstacles 
au  cours  de  l’urine  qui,  chez  l’homme,  sont  beaucoup  plus 
fréquents  que  chez  la  femme.  L’infection  n’y  est  cependant 
pas  fatale  à  brève  échéance,  témoin  le  fait  de  Lévêque  chez 
un  homme  qui  n’en  présentait  pas  de  symptômes  à  cin¬ 
quante  ans,  celui  de  Levié  chez  un  homme  de  soixante- 
dix-neuf  ans,  et  celui  de  Jaboulay  à  soixante-trois  ans. 

Symptomatologie.  —  Bien  que  restreinte,  celle-ci  doit  va¬ 
rier  selon  le  mode  d’apparition  de  la  fistule,  et  nous  devons 
revenir  à  la  classification  que  nous  avons  introduite  un  peu 
plus  haut. 

A.  La  fistule  remonte  aux  premiers  jours  de  la  nais¬ 
sance  et  est  liée  à  la  perméabilité  totale  de  l’ouraque.  Il  en 
existe  deux  variétés,  l’une  dans  laquelle  les  voies  d’excré¬ 
tion  sont  libres,  l’autre  dans  laquelle  il  y  a  obstacle  à  la 
miction  par  vice  de  conformation  de  l’urètre. 

Dans  cette  catégorie,  prenons  le  cas  d’une  fistule  avec 
tumeur  ombilicale.  C’est  dès  les  premiers  jours  de  la  nais¬ 
sance,  après  la  chute  du  cordon,  que  les  parents  s’aper¬ 
çoivent  de  la  miction  par  l’ombilic  ainsi  que  du  développe¬ 
ment  d’une  tumeur  à  ce  niveau.  Quelquefois  la  tumeur  se 
manifeste  avant  la  chute  du  cordon,  comme  dans  le  cas  de 
Marx,  où  l’urine  s’écoula  immédiatement  après  la  chute  du 
cordon. 

Quant  à  là  forme  de  cette  tumeur,  élle  est  variable  au 
dire  des  auteurs,  qui  l’ont  tour  à  tour  comparée  à  une  crête 
de  coq  d’iiide  (Cabrol),  à  un  champignon  (Polaillon),  à  une 
noix  (Velpeau),  et  enfin  à  une  cerise(J.-L.  Petit,  Guéniot).  De 
toutes  ces  comparaisons,  la  dernière  est  laplus  heureuse,  car 
elle  permet  de  se  rendre  compte,  en  outre  de  la  forme,  du 
volume  exact  et  de  la  couleur  de  la  tumeur.  Celle-ci  semble 


(1)  Delore  et  Molin.  Loc.  cit.,  p.  697. 
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venir  du  fond  de  la  dépression  ombilicale  et  présente  des 
caractères  apparents  de  réductibilité  (Velpeau,  Guéniot), 
dans  l’intervalle  des  cris  de  l’enfant;  elle  occupe  tout  ou 
partie  de  l’ombilic  et,  dans  ce  dernier  cas,  elle  est  implantée 
soit  au  centre,  soit  sur  les  parties  latérales  (Terrillon  et 
Naury). 

La  tumeur  est  sessile  ou  pédiculée.  Dans  le  cas  de  Gué¬ 
niot,  elle  possédait  un  pédicule  cylindrique  long  de  6  à 
8  millimètres  et  large  de  16  millimètres. 

Au  centre  de  cette  tumeur  existe  l’oriflce  extérieur  de  la 
fistule,  sous  forme  d’une  dépression,  dont  la  recherche  peut 
être  quelquefois  délicate,  car  l’orifice  est  plus  ou  moins 
caché  sous  des  replis  cutanés.  Cet  orifice  sera  le  nouveau 
méat  urinaire  par  lequel  le  liquide  s’écoulera  en  jet,  en 
arcade  lorsque  le  calibre  de  la  fistule  est  étroit. 

Le  calibre  de  la  fistule  est  de  1  à  2  millimètres,  et  on  peut 
la  cathétériser,  ainsi  que  le  fit  Terrillon,  avec  une  bougie 
n»7. 

Enfin,  nulle  part  nous  n’avons  trouvé  des  recherches  sur 
les  modifications  de  la  capacité  vésicale. 

Lorsque  la  fistule  ne  s’accompagne  pas  de  tumeur,  l’ori¬ 
fice  fistuleux  siège  vers  la  partie  centrale  de  la  cicatrice  ' 
ombilicale,  au  milieu  des  plis  radiés  qu’il  faut  écarter 
[Paget  (1),  Forgue];  quelquefois  cet  orifice  est  entouré  d’un 
bourrelet  (J.-L.  Petit,  Méry). 

B.  Fistules  tardives.  —  Dans  ce  cas  l’urine  fait  brusque¬ 
ment  issue  au  niveau  du  nombril.  Lorsqu’il  n’y  a  pas  eu  abcès 
on  peut  penser  que  l’ouraque  perméable  n’était  séparé  de  la 
peau  que  par  une  mince  barrière  qu’un  simple  effort  a 
rompu;  ou  bien  un  abcès  a  précédé  la  fistule,  comme  dans 
le  cas  de  Nélaton. 

Ces  diverses  inodalités  cliniques  dans  les  fistules  ombi- 
lico-vésicales  donnent  naissance  à  des  signes  fonctionnels 
et  physiques  dont  nous  dirons  quelques  mots. 

On  observe  d’abord  de  la  pollakiurie  et  le  besoin  impé¬ 
rieux  d’uriner.  Cette  pollakiurie  peut  gêner  les  malades,  au 
point  de  leur  interdire  toute  occupation  :  témoin  le  cas  de 
cette  petite  fille,  qui  ne  put,  à  cause  de  cette  infirmité,  con¬ 
tinuer  à  aller  en  classe.  Mais  si  les  mictions  sont  fréquen¬ 
tes,  la  quantité  d’urine  est  minime. et  souvent  le  jet  est  très 
affaibli. 

L’écoulement  de  liquide  par  l’ombilic  a  lieu  au  moment 
des  mictions  normales,  l’écoulement  se  faisant  en  jet  ou  en 
bavant  selon  la  position  du  malade.  L’influence  de  la  posi¬ 
tion  est  si  vraie  que  tel  qui  assis  urine  à  plein  jet,  urinera 
par  incontinence  dans  la  position  couchée. 

Les  signes  physiques  sont  fournis  par  l’examen  [direct  du 
malade  :  on  recherchera  s’il  y  a  ou  non  tumeur  à  l’ombilic 
et  on  fera  le  cathétérisme  de  la  fistule  dont  l’orifice  est  au 
centre  de  cette  tumeur  ou  s’il  n’y  a  pas  tumeur  au  centre  des 
plis  radiés.  Dans  celte  exploration,  on  devra  se  souvenir 
que  l’orifice  ombilical  est  plus  étroit  que  l’orifice  vésical  et 
que,  par  suite,  une  sonde  arrivera  sans  peine  dans  la  vessie. 

Lorsqu’on  aura  affaire  à  un  ouraque  redevenu  perméable 
tardivement,  l’anamnèse,  les  signes  extérieurs  de  la  tumeur 
aideront  au  diagnostic. 

Celui-ci,  en  outre  des  signes  physiques  constatés  à  l’om¬ 
bilic,  doit  se  compléter  par  la  sensation  d’un  cordon  doulou¬ 
reux  à  la  région  hypogastrique  antérieure,  par  la  sensibi¬ 
lité  de  cette  région  à  tout  effort  ou  fatigue  ;  enfin  si  la  poche 
s’ouvre  avec  écoulement  de  liquide,  l’hésitation  n’est  plus 


(1)  Paget.  Med.  and  Surg.  Trans.,  1861,  t.  XLIV. 


permise.  11  faut  ensuite  déterminer  la  réaction  de  ce  liquide, 
sa  couleur,  son  odeur  qui  peut  être  très  forte,  comme  dans 
le  cas  de  Cabrol. 

En  terminant,  disons  un  mot  des  signes  généraux.  Ils  sont 
si  peu  prononcés  qu’un  vieillard  de  quatre-vingt-deux  ans 
supportait  sans  se  plaindre  cette  infirmité,  et  que  deux  sol¬ 
dats  n’avaient  pas  demandé  la  réforme.  Mais  il  s’en  faut  que 
tous  les  cas,  au  bout  d’un  certain  temps,  soient  si  bénins, 
les  malades  finissant  souvent  dans  le  marasme  et  la  ca¬ 
chexie. 

Diagnostic.  —  Nous  serons  bref  sur  ce  chapitre  car  il 
nous  semble  malaisé  de  confondre  avec  toute  autre  affec¬ 
tion  la  fistule  urinaire  ombilicale  des  premiers  jours  de  la 
naissance;  en  effet,  la  tumeur  rouge  et  livide  est  facile  à 
distinguer  du  cordon,  et  nous  ne  dirons  qu’un  mot,  pour 
n’y  plus  revenir,  des  exstrophies  de  la  vessie.  Velpeau,  au 
dire  de  Gruget,  avait  pris  pour  une  fistule  urinaire  ombili¬ 
cale  une  exstrophie  de  la  vessie.  Le  reproche  nous  étonne 
car  en  1825  l’exstrophie  .était  déjà  connue  et  décrite,  et  Vel¬ 
peau  ne  pouvait  s’abuser  sur  soncompte.  Du  reste,  exami¬ 
nant  de  très  près  son  observation,  on  y  découvre  que  la 
vessie  était  spacieuse  et  bien  conformée,  et  que  le  suinte¬ 
ment  n’avait  pas  le  caractère  de  celui  qui  résulte  d’une  ex¬ 
strophie  vésicales;  d’autre  part,  l’état  de  la  paroi  antérieure 
oh  fait  hernie  la  vessie  parfois,  l’absence  de  tout  ombilic,  les 
malformations  de  la  verge  ou  des  testicules,  accompagnant 
l’exstrophie,  devraient  dans  un  cas'semblable  éviter  tout  mé¬ 
compte. 

Le  diagnostic  sera  pressenti,  pour  ainsi  dire,  par  l’odeur 
urineuse  que  dégagent  les  malades,  c’est  là  un  symptôme 
qui  frappe  tout  d’abord.  Dès  lors,  si  le  malade  n’est  pas  at¬ 
teint  d’une  des  csuses  les  plus  fréquentes  d’infiltration  d’u¬ 
rine  (rétrécissement  ou  imperforation  de  l’urètre),  nous  de¬ 
vrons  penser  à  explorer  avec  soin  l’ombilic.  Il  va  sans  dire 
qu’on  est  parfois  amené  de  suite  dans  cette  recherche  par 
l’existence  de  taches  sur  la  chemise  ou  par  un  écoulement 
constant  baignant  le  pourtour  du  nombril. 

Nous  avons  signalé  plus  haut  la  coexistence  de  fistules 
ombilico-vésicales  et  de  tumeurs  de  la  région  ombilicale;  il 
faudra  alors  se  demander  si  l’on  a  affaire  à  une  poche  pleine 
d’urine  on  à  une  tumeur  vraie  de  l’ombilic,  ce  que.  démon¬ 
treront  la  fluctuation  et  la  réductibilité  qui  sont  en  faveur 
de  la  première  hypothèse. 

Le  papillome  de  cette  région  pourrait  prêter  à  confusion 
s’il  n’y  avait  son  caractère  hémorragipare  ;  mais  la  difficulté 
s’accroît  pour  éliminer  les  tumeurs  qui  se  montrent  quel¬ 
quefois  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  la  chute  du  cor¬ 
don,  car  la  douleur,  la  forme,  le  volume  sont  les  mêmes  et 
il  y  a  même  une  abondante  sécrétion  visqueuse,  donnant  de 
l’eczéma  tout  autour  du  nombril,  tout  comme  dans  la  fis¬ 
tule  ombilicale  urinaire.  C’est  alors  qu’il  faudra  bien  déplis¬ 
ser  la  tumeur,  chercher  l’orifice  qui  peut  être  très  petit  et 
échapper  à  un  examen  rapide.  Dans  la  majorité  des  cas,  ce 
n’est  qu’après  le  traitement  de  cette  petite  tumeur  à  laquelle 
succédera  un  trajet  fistuleux  bien  apparent,  que  l’on  sera  en 
possession  d’une  certitude  absolue  (Trogneux).  Chez  des  su¬ 
jets  plus  âgés,  ces  tumeurs  devront  être  distinguées  des  tu¬ 
meurs  malignes  de  la  région,  ce  qui  est  facile  par  l’aspect 
du  néoplasme,  l’état  des  lymphatiques,  la  propagation , à 
l’intestin. 

Mais  ce  qui  pourrait  prêter  davantage  à  confusion  ce  sont 
les  phlegmons  de  la  paroi  ombilicale  ;  nous  ne  voulons  pas 
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parler  du  phlegmon  sous-ombilical  de  Heurtaux,  situé  plus 
bas  que  la  tumeur  en  question,  mais  du  vrai  phlegmon  om¬ 
bilical  où  la  zone  péri-ombilicale  est  le  siège  d’une  tumé¬ 
faction  rouge  et  fluctuante,  au  fond  de  laquelle  se  déprime 
fortement  la  cicatrice  ombilicale. 

Le  phlegmon  pré  vésical  peut  prêter  à  confusion  avec  les 
cas  de  fistules  ombilicales  tardives,  car  ces  deux  affections 
ont  le  caractère  commun  de  se  manifester  à  la  suite  de  con¬ 
ditions  pathogéniques  semblables  (cystite,  prostate  sénile, 
rétrécissement  de  l’urètre)  et  il  faudra  bien  interpréter  ces 
lésions  pour  différencier  les  deux  processus;  au  surplus,  le 
siège  delà  tuméfaction  orientera  suffisamment  le  diagnostic. 

Enfin  une  fois  établie  l’existence  d’une  fistule,  il  faudra 
distinguer  entre  les  fistules  ombilicales  d’origine  différente, 
successivement  éliminer  le  diagnostic  de  péritonites  aiguës 
ou  chroniques,  de  fistules  traumatiques,  de  fistules  d’ori¬ 
gine  biliaire  :  le  cathétérisme  de  la  fistule  sera  ici  le  meil¬ 
leur  critérium. 

Marche,  pronostic.  —  A  l’inverse  des  fistules  ombilicales 
accidentelles,  les  fistules  dues  à  iapersistance  de  l’ouraque, 
en  raison  de  la  différence  de  structure  et  d’origine,  n’ont 
presque  aucune  tendance  à  la  guérison  spontanée.  On  ne  cite 
guère  que  les  deux  cas  de  Zœhur  qui  observa,  chez  deux 
nouveau-nés  atteints  de  brides  urétrales,  la  guérison  spon¬ 
tanée,  une  fois  ces  brides  sectionnées,  et  l’observation  de 
Marx  où,  quinze  jours  après  la  naissance,  la  tumeur,  chan¬ 
geant  d’aspect,  commença  à  se  cicatriser  et  avait  disparu  au 
bout  de  six  semaines.  Ces  guérisons  spontanées  sont  l’ex¬ 
ception;  on  accepte  plutôt  comme  telles  de  fausses  guéri¬ 
sons,  des  moments  de  répit,  suivis  de  récidive  rapide.  C’est 
pourquoi  il  ne  faut  guère  laisser  d'illusions  au  malade  et  l’on 
doit  lui  faire  comprendre  la  nécessité  d’un  traitement. 

On  dit  volontiers  qu’au  demeurant  cette  affection  ne  porte 
«  aucune  atteinte  à  la  santé  générale  et  ne  compromet  en 
rien  l’existence  »  (1). 

C’est  montrer  trop  d’optimisme,  car  à  la  vérité,  les  mala¬ 
des  sont  exposés  à  des  accidents  infectieux  du  fait  de  cette 
infirmité.  En  effet,  la  présence  de  ce  canal  au  sommet  de  la 
vessie  constitue  un  obstacle  au  fonctionnement  normal  de 
ce  viscère,  inapte  à  se  vider  complètement,  et  nous  avons 
déjàparlé  d’infection  possible,  de  cystite  dont  l’observation 
de  Trogneux  nous  fournit  un  bel  exemple.  Une  semblable 
cystite,  totale,  avec  altération  profonde  des  parois  de  la  ves¬ 
sie,  ne  peut-elle,  à  son  tour,  être  le  point  de  départ  d’infec¬ 
tions  ascendantes  de  l’appareil  urinaire?  Si  enfin  il  y  a  éga¬ 
lement  d’autres  malformations  de  l’appareil  urinaire,  fai- 
saiit  obstacle  au  cours  norrrial  de  l’uriiie,  le  pronostic  sera 
singulièrement  différent  de  l’optimisme  dont  nous  parlions 
tout  à  l’heure." 

.  Ce  sont  là,  il  est  vrai,  des  cas  d’extrême  gravité,  et  il  s’en 
faut  qu’il  en  soit  toujours  ainsi  (2)  ;  mais  la  possibilité  d’ac¬ 
cidents  septiques  —  surtout  dans  les  fistules  tardives  surve¬ 
nant  par  obstacle  au  cours  de  l’urine  —  encore  plus  que  les 
inconvénients  sociaux  d’une  telle  infirmité  devront  engager 
le  chirurgien  à  proposer  une  cure  radicale. 

Traitement.  —  Celui-ci  peut  être  simplement^altoù/,  et 
on  l’appliquera  aux  fistules  avec  ou  sans  hernie  ombilicale. 
Il  consiste  dans  l'application  d’un  urinai  en  caoutchouc  bien 

(1)  Naury.  Loc.  cit. 

(2)  Témoin  le  cas,  cité  dans  le  Journal  de  Corvisart,  d’un  homme  de 
(juatre-'vingts  ans  qui,  depuis  vingt-cinq  ans,  urinait  par  1  ombilic  sans 
en  être  incommodé. 


adhérent  au  pourtour  de  la  fistule;  mais  quoi  qu’on  fasse, 
ce  traitement  a  contre  lui  les  accidents  inévitables  de  filtra¬ 
tion  de  l’urine  sous  l’appareil  avec  les  suites  ordinaires, 
l’érythème,  les  excoriations,  ï’érysipèle,  la  lymphangite.  On 
essaiera  en  vain  de  recueillir  les  urines  à  l’aide  d  une  sonde 
à  demeure  dans  l’ouraque,  l’écoulement  entre  les  parois  du 
canal  et  la  sonde  continuera,  et  d’autre  part,  celle-ci  peut 
déterminer  de  la  cystite  avec  toutes  ses  conséquences.  Par 
suite,  plus  de  traitement  palliatif  qui  ne  fait  qu’aggraver  la 
situation,  il  faut  opérer. 

Ce  traitement  différera  suivant  que  le  chirurgien  se 

trouvera  en  présence  d’une  fistule  congénitale  ou  d  une  fis¬ 
tule  acquise. 

a.  Fistule  congénitale.  —  Faut-il  se  hâter  d’opérer  comme 
dans  l’imperforation  du  rectum?  Assurément  non,  car  ici 
la  vie  n’est  pas  compromise  et  il  vaut  miéux  attendre  quel¬ 
ques  mois  pour  que  l’enfant  soit  dans  de  meilleures  condi¬ 
tions  de  tolérance  opératoire.  C’est  ainsi  que  Paget  opéra  à 
quatre  mois,  Guéniot  à  dix  mois  et  demi,  ce  qui  fixe  1  âge 
d’élection  entre  six  mois  et  un  an. 

b.  Fistule  acquise.  —  Il  ne  faudra  pas  opérer  si  l’appareil 
urinaire  n’est  pas  sain  dans  toute  son  étendue,  ce  que  dé¬ 
montreront  l’examen  des  urines  (hémorragie  ancienne,  al¬ 
buminurie),  le  cathétérisme  de  l’urètre,  l’exploration  de  1  u- 
retère  et  du  rein  ;  telles  sont  les  manœuvres  qui  doiventpré- 
céder  toute  opération  de  la  fistule  acquise.  Enfin  il  faudra 
examiner  si  la  persistance  de  l’ouraque  ne  s’accompagne  pas 
d’autres  malformations,  exstrophie  vésicale,  imperforation 
de  l’urètre,  phimosis,  hernie  ombilicale,  qui  seront  traitées 
au  préalable. 

Cela  fait,  on  s’occupera  de  la  fistule. 

Les  cautérisations,  employées  par  Nélaton  etTerrillon, 
doivent  être  mentionnées  en  passant. 

Plus  chirurgicale  est  la  ligature  qui  fut  faite  par  Cabrol, 
d’une  façon  analogue  à  celle  qui  fut  appliquée  au  traite¬ 
ment  du  pédicule  des  kystes  de  l’ovaire,  et  le  succès  cou¬ 
ronna  son  initiative.  Guéniot  fut  plus  timide,  car  il  fit  la  li¬ 
gature,  mais  en  plusieurs  séances  et  en  la  combinant  avec 
les  cautérisations  du  pédicule.  Paget  pratiqua  l’avivement 
et  la  suture  dans  un  cas  de  fistule  sans  tumeur  saillante  à 
l’ombilic.  La  guérison  s’obtint,  mais  au  prix  d’une  hernie 
ombilicale,  tout  comme  dans  le  procédé  précédent.  En  ci¬ 
tant  l’incision  et  le  drainage  de  l’ouraque  dilaté,  nous  no¬ 
tons  l’observation  de  Reginal  Pratt  et  de  Bond,  où  1  on 
fit  l’incision  de  l’ouraque  et  l’on  draina  la  poche  avec  un 
tube  de  verre.  Le  malade  se  rétablit,  mais  conserva  une  fis¬ 
tule  intarissable. 

Le  procédé  le  plus  récent  est  celui  de  Delagénière,  con¬ 
sistant  dans  la  résection  de  l’ouraque  et  sa  suture  (l).  Il 
comprend  cinq  temps  :  «  incision  et  exploration,  ouverture 
du  péritoine  et  excision  des  parties  malades,  traitement  de 
l’ouraque  (isolement,  résection  et  fermeture  de  1  orifice  par 
des  points  en  surjet)  ;  traitement  du  'péritoine  et  suture  de 
l’anneau  ombilical  par  des  fils  entrecroisés.  » 

Témoin  [de  Bourges  (2)]  est  partisan  de  la  résection  oura- 
cale  de  Delagénière  ;  aussi  doit-on  citer  les  conclusions  de 
ce  dernier  : 

«  1“  Y  a-t-il  communication  avec  le  réservoir  vésical?  La 
résection  partielle  de  l’ouraque  et  l’excision  des  tissus  pa¬ 
thologiques  seront  suffisantes. 


(1)  Dblagénièrk.  Arch.  prov.  de  chir.,  1892,  p.  229. 

(2)  Témoin.  Id.,  1898. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


2“  La  communication  est-elle  interrompue?  On  devra, 
suivant  les  cas,  considérer  l’ouraque  comme  un  kyste  fermé 
et  son  extirpation  complète  s’impose,  voire  même  sa  ferme¬ 
ture  au  niveau  de  la  vessie  (!)•  » 

III 

Kystes  de  l’ouraque.  —  Ces  dérivés  de  l’ouraque  sont 
plus  rares  que  les  précédents  et  l’étude  qui  en  a  été  faite 
contient  un  certain  nombre  d’erreurs  que  nous  essaierons 
de  redresser.  On  a  très  peu  publié  sur  les  kystes  de  l’ou- 
raque  et  toute  la  bibliographie  tient  dans  les  articles  de 
Robinson  (2),  de  Freer  (3),  de  Teichelmann  (4),  et  quelques 
lignes  de  Lawson  Tait  (S),,,  dans  son  Traité  des  maladies  des 
ovaires.  Le  chirurgien  de  Birmingham  a  été  le  premier  à  si¬ 
gnaler  et  à  traiter  ces  tumeurs  de  l’ouraque,  et  là  comme 
ailleurs  en  chirurgie  abdominale  il  a  marqué  l’empreinte 
de  son  originale  individualité.  Nos  traités  classiques  sont 
muets  sur  ce  chapitre,  exception  faite  pour  le  récent  ouvrage 
de  Kirmisson  (6),  et  le  neuvième  volume  du  Traité  de  Le 
Dentu  et  Delbet  qui  consacrent  Fun  une  page,  l’autre  quel¬ 
ques  lignes  à  la  question.  De  cette  pauvreté  de  travaux,  il 
ne  faudrait  pas  conclure  que  la  question  manquât  d’inté¬ 
rêt  ou  fût  résolue  ;  loin  de  là  et  son  importance  est  tout 
aussi  grande  que  celle  des  fistules  que  nous  venons  d’étu¬ 
dier.  Celles-ci  sont  quelquefois  difficiles  à  diagnostiquer,  il 
est  vrai,  mais  cette  difficulté  est  bien  plus  considérable 
quand  il  s’agit  d’un  kyste  de  l’ouraque  ;  on  verra  au  cours 
de  ce  travail  qu'il  y  a  lieu  de  reviser  quelques  observations 
données  à  tort  comme  kystes  de  Fouraque  et  qu’il  ne  sera 
pas  inutile  de  revenir  ainsi  sur  des  erreurs  consacrées  par 
le  temps  pour  en  dégager  les  véritables  signes  essentiels  des 
tumeurs  de  Fouraque. 

Pathogénie.  —  Nous  avons  dit  dans  les  notions  embryo¬ 
logiques  du  début  que  l’ouraque  pouvait  être  complètement 
ou  incomplètement  perméable,  et  que  dans  ce  cas,  il  était 
cloisonné  en  une  ou  plusieurs  cavités  pouvant  donner,  par 
un  développement  ultérieur,  naissance  à  des  kystes  plus  ou 
moins  volumineux.  L’existence  de  ces  dilatations  kystiques 
est  hors  de  doute,  et  c’est  une  nouvelle  preuve  de  la  persis¬ 
tance  d’un  ouraque  perméable,  contrôlée  par  l’incision  et 
l’examen  surplace  de  la  cavité  (7).  Ce  fait  bien  établi',  disons 
ensuite  que  c’est  la  portion  la  plus  rapprochée  de  la  vessie 
qui  est  le  plus  souvent  le  siège  de  ces  kystes;  enfin  ceux-ci 
apparaissant  tantôt  à  la  naissance,  tantôt  dans  le  cours  de 
la  vie,  nous  les  diviserons  en  congénitaux  et  acquis,  en 
faisant  toutefois  remarquer  qu’il  y  aune  malformation  con¬ 
génitale  dans  les  deux  cas.  l  a  malformation  congénitale,  le 
cloisonnement  ouracal,  sera,  dans  les  cas  d’obstacle  au 
cours  des  urines  par  une  cause  morbide  quelconque,  le 

(1)  Delagénièke.  Loo.  cü.,  p.,23iJ. 

■  .■{%)  Robinson.  Cyst.  of  the  urachus,  ^nra.  ofSurg.,  1891,  vol.  II,  p.  337. 

(3)  Freer.  Ann.  ofSurg.,  1887,  p.  107j  et  Atlee.  Contrib.  to  gyn.  surg., 
case  XII,  p.  16. 

(4)  Teichelmann.  TAe Xaiîcet,  1888, -t.  II,  p.  675. 

'i[5)  Lawson  Tait.  Traité  des  maladies  des  ovaires,  1886,  p..  243. 

(6).  Kirmisson.  Loo.  cit.,  p.  225,  et  Lannklongoe  et  Achard.  Traité 
des  kystes  congénitaux. 

(7J  Morestin  a  présenté  à  la  Société  anatomique  (.25  déc.  1900)  un 
amas  de  petits  kystes  de  Touraque  rencontrés  au  cours  d’une  laparo¬ 
tomie;  ils  étaient  gros  comme  des  pois,  fermes,  juxtaposés,  mais  indé¬ 
pendants,  à  contour  clair  et  transparent.  Nous-même,  sur  21  cas  de 
persistance  de  Touraque,  avons  trouvé  3  fois  de  ces  petits  kystes, 
à  peine  gros  comme  un  grain  de  maïs,  ayant  les  mêmes  caractères  que 
ceux  de  Morestin. 


point  de  départ  d’une  dilatation  variable  ;  et  la  pathogénie 
des  kystes  acquis  sera  ainsi  identique  à  celle  des  fistules 
ombilico-vésicales  tardives. 

ÉTIOLOGIE.  —  Si  nous  cherchons  à  établir  un  chapitre 
d’étiologie  d’après  ces  auteurs,  nous  ne  rencontrons  que 
des  obscurités  ou  des  erreurs.  Ne  pouvant  saisir  la  cause 
première  de  cette  malformation,  Robinson  et  Freer  ont 
cherché  à  l’expliquer  par  la  constatation  de  lésions  sembla¬ 
bles  dans  le  règne  animal.  Robinson  n’en  a  pas  trouvé  trace 
sur  4C  moutons,  ainsi  que  sur  la  truie  qui  cependant  pré¬ 
sente,  comme  on  le  sait,  des  kystes  de  l’ovaire  et  du  canal 
de  Gartner;  c’est  à  péine  s’il  a  pu,  sur  150  truies,  observer 
des  dilatations  kystiques  grosses  à  peine  comme  une  fève. 

En  revanche,  Bland  Sutton  a  vu  un  kyste  de  Fouraque 
chez  une  taupe  ;  chez  le  foetus  de  porc,  dont  la  vessie  est 
allongée,  on  voit,  d’après  Meckel  et  Hoffmann,  des  kystes  de 
Fouraque  qui  ne  persistent  pas  sans  doute,  chez  l’animal 
adulte.  Enfin,  Gurlt  et  Freer  ont  observé  des  kystes  de 
Fouraque  chez  le  cheval,  qui  serait  d’après  eux  très  sujet  à 
cette  malformation.  Nous  ne  devons  voir  dans  ces  divers 
faits  que  la  nouvelle  preuve  de  la  perméabilité  incomplète 
de  Fouraque,  aussi  fréquente  que  chez  l’homme.  Mais  pour 
quelle  cause?  C’est  ici  que  Robinson  et  Freer  invoquent  la 
coexistence  fréquente,  presque  obligatoire,  de  la  tubercu¬ 
lose,  de  la  scrofule  chez  les  animaux.  On  a  observé  la  même 
co'incidence  chez  les  malades  porteurs  de  ces  kystes  (L. 
Tait)  et  on  a  voulu  élever  cette  coïncidence  à  la  hauteur 
d’un  élément  étiologique;  nous  ne  comprenons  pas  com¬ 
ment  peut  intervenir  la  tuberculose  ou  la  scrofule  dans  des 
faits  de  ce  genre.  Ne  serait-il  pas  permis  de  croire  que  quel: 
ques-uns  de  ces  cas  étaient  de  simples  collections  enkystées, 
résultant  de  tuberculose  péritonéale?  Cette  hypothèse  est 
fort  admissible  si  l’on  songe  que,  dans  quelques  cas,  l’évo¬ 
lution  a  été  celle  d’une  péritonite  enkystée,  que  l’incision  ou 
la  ponction  ont  donné  issue  à  un  pus  grumeleux,  caséeux, 
tout  comme  le  liquide  d’une  collection  tuberculeuse.  En 
outre,  l’examen  histologique  de  la  tumeur  n’ayant  été  fait 
qu’une  seule  fois,  par  Teichelmann,  et  ses  caractères  étant 
ceux  d’un  tuberculome,  quoique  l’élément  spécifique  n’y 
soit  pas  recherché,  il  semble  que  l’on  doive  accepter  cette 
idée  et  reviser  la  série  des  cas  rapportés  pour  rendre  à  la 
tuberculose  péritonéale  et  au  kyste  de  Fouraque  ce  qui  ap¬ 
partient  à  chacun  d’eux.  Nous  essaierons,  au  cours  de  cette 
étude,  de  faire  cette  délimitation. 

L’anatomie  patholog-iqüe  est  dès  lors  à  refaire,  car  tout  ce 
qui  a  été  décrit  jusqu’ici  se  rapporte  plutôt  à  une  collection 
tuberculeuse  enkystée  qu’à  un  kyste  de  Fouraque.  Lawson 
Tait  a  décrit  en  effet  deux  sortes  de  kystes  'de  Fouraque  - 
1“  ceux  où  la  paroi  du  kyste  ne  plonge  pas  dans  le  bassin  et 
où  celle-ci  est  facilement  isolable  du  péritoine,  et  2°  ceux  où 
la  paroi  plonge  dans  le  bassin,  auquel  cas  elle  est  friable  et 
«  comme  gélatineuse  ».  Dans  ce  dernier  cas,  dit  L.  Tait,  le 
péritoine  a  disparu  et  la  paroi  du  kyste  en  tient  lieu.  N’est- 
ce  pas  là  un  ensemble  de  caractères  de  péritonites  enkys¬ 
tées  à  siège  variable,  plutôt  que  de  véritables  kystes  de 
Fouraque  qui  doivent  toujours  être  pré-péritonéaux  et  dont 
la  paroi  doit  rappeler  la  constitution  anatomique  de  Fou¬ 
raque  fœtal,  si  bien  connue  des  embryologistes  ?  N’était-ce 
pas  une  collection  péritonéale  enkystée,  ce  cas  de  Martin 
où  le  «  kyste  de  Fouraque  »  remplissait  tout  le  bassin,  s’en¬ 
roulait  autour  de  la  trompe  et  que  l’examen  macroscopique 
montra  formé  d’une  paroi  friable  et  déchirée?  Nous  pour- 
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rions  multiplier  les  exemples  en  citant  au  fur  et  à  mesure 
les  faits  de  Lawson  Tait,  de  Robinson,  de  Âtlee,  etc.  ;  il 
suffit  de  montrer  qu’il  y  a  erreur  de  diagnostic  le  plus  sou¬ 
vent  parce  qu’on  s’en  est  laisse  imposer  par  le  siège  — sur¬ 
tout  depuis  que  Lawson  Tait  a  commencé  à  signaler  l’exis¬ 
tence  de  ces  kystes  —  pour  être  plus  circonspect  à  l’a-venir 
dans  l’épithète  à  donner  à  ces  collections  enkystées. 

Ayant  eu  la  bonne  fortune  d’opérer  par  hasard  un  kyste 
de  l’ouraque  authentique  au  cours  d’une  cystostomie  pour 
•rétention,  nous  avons  pu  refaire  l’anatomie  pathologique  si 
défigurée  de  ces  tumeurs. 

La  paroi  mesurait  â  à  3  millimètres  environ,  était  souple, 
mais  solide,  isolable  en  arrière  du  péritoine  ainsi  que  des 
tissus  sous-cutanés.  En  se  rapprochant  de  la  veine,  sur  le 
sommet  de  laquelle  elle  prenait  insertion,  elle  augmentait 
progressivement  d’épaisseur  jusqu’à  atteindre  un  maxi¬ 
mum  de  5  millimètres.  A  l’œil  nu,  on  distinguait  trois 
couches  :  l’une  externe  cellulo-fibreuse,  l’autre  moyenne  mus¬ 
culaire,  l’interne  mince  et  lisse.  Le  microscope  y  a  retrouvé 
les  couches  de  l’ouraque  fœtal,  mais  avec  un  épaississement 
considérable  des  parois  fibreuses.  Nous  nous  proposons. 
M.  le  professeur  agrégé  Bauby  etmoi,  de  revenir  sur  ce 
cas  intéressant  dans  un  article  spécial.  C’était  bien  là  un 
cas  de  kyste  de  l’ouraque,  et  M.  le  professeur  Tourneux 
a  également  approuvé  nos  conclusions.  C’est  avec  ce  docu¬ 
ment  que  nous  chercherons  à  jeter  quelque  clarté  dans  la 
confusion  des  observations  rapportées. 

Suivant  que  le  kyste  sera  ou  non  en  relation  avec  la 
vessie,  le  contenu  sera  franchement  séreux  ou  urineux,  la 
purulence  par  infection  secondaire  viendra  s’y  ajouter, 
même  dans  les  kystes  qui  semblent  séparés  de  la  vessie,  car 
il  n’est  pas  démontré  qu’il  n’existe  pas  un  véstige  de  com¬ 
munication. 

Les  cas  rapportés  jusqu’ici  sont  au  nombre  de  13  et  se 


décomposent  ainsi  : 

Freer .  2  cas. 

Trêves. . . .  1  — 

Bantock .  2  — 

Lawson  Tait .  7  — 

Atlee .  1  — 


Mais  de  ce  total  il  faut  soustraire  9  cas  se  rapportant, 
d’après  nous,  à  des  péritonites  tuberculeuses  enkystées  ;  il 
ne  reste  plus  que  4  cas  de  kystes  aussi  authentiques  que  le 
texte  des  auteurs  nous  permet  de  le  penser,  ce  sont  les 
2  cas  de  Freer,  1  cas  de  Lawson  Tait  et  1  cas  de  Atlee.  A  ces 
1  faits,  nous  joindrons  le  nôtre  et  nous  pourrons  refaire 
avec  ces  documents  ce  chapitre  de  pathologie. 

Symptomatologie.  —  Localement,  on  constate  la  présence 
d’une  tumeur  de  volume  variable  allant  de  celui  d’une 
pomme  à  celui  des  deux  poings,  comme  dans  notre  cas. 
Située  en  un  point  quelconque  de  l’hypogastre,  et  médiane 
le  plus  souvent.  La  peau  est  mobile  sur  elle,  mais  elle  est 
adhérente  aux  plans  profonds  et  sa  délimitation  profonde 
est  malaisée,  sinon  impossible.  Le  palper  y  dénote  de  la 
fluctuation  et  ne  détermine  pas  de  doulpur. 

Pas  de  symptômes  à  distance  ou  généraux,  comme  en 
décrivaient  Robinson  et  L.  Tait,  o(i  l’on  observa  tour  à  tour 
fle  la  chlorose,  de  la  gastrite  avec  vomissements  fréquents, 
des  douleurs  abdominales,  de  la  diarrhée,  et  qui  auraient 
flû  faire  penser  à  la  nature  tuberculeuse  de  la  collection. 

L  évolution  est  variable  suivant  les  cas,  mais  en  général 
est  assez  lente.  Dans  un  cas  de  Freer,  une  dame  mariée  ne 


peut  uriqer  à  volonté  ;  l'urine  remonte  vers,  l’ombilic  et 
passe  dans  une  dilatation  kystique  de  l’ouraque.  Pour  vider 
cette  poche  des  litres  de  liquide  qu’elle  peut  contenir,  il  faut 
introduire,  une  sonde  dans  la  vessie  et  presser  sur  le  kyste> 

Le  liquide  se  reproduit  après  chaque  évacuation  soit  par 
lesvoies  naturelles, comme  il  vient  d’être  dit,  soitpar  ponc¬ 
tion,  comme  le  cas  de  cet  étudiant  qui  dut  être  plusieurs  fois 
ponctionné  et  .dont  le  kyste  contenait  à  l’autopsie  50  litres 
de  liquide. 

Le  liquide  peut  être  purulent  comme  dans  le  cas  d’Atlee 
où  le  kyste  fortement  adhérent  à  l’ombilic  était  en  commu¬ 
nication  avec  la  vessie,  laquelle  était  infectée,  tout  comme 
chez  notre  prostatique  rétentioniste  dont  le  kyste  s’ouvrait 
dans  la  vessie  par  un  orifice  admettant  le  petit  doigt.  Ce  li¬ 
quide  purulent,  sanglant,  d’odeur  franchement  urineuse 
quelquefois,  ne  ressemble  pas  à  celui  que  Lawson  Tait  et 
Bantock  avaient  rencontré  dans  leurs  péritonites  enkystées, 
ce  dernier  était  grumeleux,  caséeux,  semblable  au  pus  tu¬ 
berculeux. 

Diagnostic.  —  jCës-  caractères  ne*  peuvent  qm®!  faire  soup^ 
çonner  un  kyste  de  l’ouraque  avant  une  laparotoimiei,'  mais 
ne  permettent  pas  d’être  affirmatif.  Les  caractères  différen>- 
tiels  du  phlegmon  préyésical  d’une  tumeur  ovarique  ou  du 
ligament  large  tirés  dusiège  etde  la  forme  gardent  iciitoute 
leur  importance,  etvu  la  rareté  de  ceskytes,  quoiqu’en  dise 
L.  Tait,  on  n’y  pensera  que  par  exclusion,  si  la  tumeur  est 
petite,  limitée,  bien  médiane,  sans  connexion  avec  les  orgas 
nés  pelviens,  ce  que  révèlent  les  divers  touchers,  dont  l’évo¬ 
lution  est  influencée  par  un  obstacle  au  cours  normal  des 
urines,  ou  que  l’on  sera  assez  heureux  pour  vider  par  ca¬ 
thétérisme  vésical. 

Ces  caractères  montrent  qu’il  doit  être  assez  malaisé  de 
porter  un  diagnostic  ferme,  aussi  répéterons-nous  que  le 
Kyste  de  l’ouraque  estplus  souventune  trouvaille  opératoire 
qu’une  entité  morbide  avec  laquelle  on  doive  compter  dans 
le  diagnosticMes  tumeurs  de  l’abdomen. 

Traitement.  —  Un  kyste  de  l’ouraque  diagnostiqué,  ou 
trouvé  fortuitement  au  cours  d’une  laparotomie  doit  être-ex- 
tirpé.  Cette  conduite  est  la  seule  rationnelle  et  doit  être  prér 
férée  autant  que  possible  aux  petits  moyens,  c’est-à-dire 
l’évacuation  par  expression,  lorsque  le  kyste  communique 
largement  avec  la  vessie,  ou  la  ponction  si  le  kyste  est  dit 
fermé.  Ces  petits  moyens  ne  sont,  en  effet,  que  des  palliatifs 
non  exempts  de  dangers  comme  peut  l’être  l’expression  sus¬ 
ceptible  d’amener  la  rupture  du  kyste  ;  enfin  il  faut  les  ré¬ 
péter  souvent,  témoin  le  cas  de  cet  étudiant,  cité  par  Freer. 

L’extirpation  complète  est  donc  la  méthode  de  choix,  sui¬ 
vie  de  l’oblitération  du  pertuis  vésical,  lorsqu’il  existe,  qpe 
l’on  fermera  par  invagination.  Cette  extirpation  a  plus  de 
chances  de  se  faire  complètement  dans  les  kystes- tels  que 
nous  venons  de  les  décrire  que  dans  ceux  que  rapportent 
Robinson  et  L.  Tait,  où  l’on  comprend  que  les  adhérences 
de  la  face  profonde  avec  le  péritoine  dont  ils  n’étaient  que 
des  dépendances  s’opposaient  à  une  ablation  totale. 

La  malade  d’Atlee  sur  laquelle  on  pratiqua  l’extirpation 
succomba  cinq  jours  après  de  péritonite  ;  c’est  le  seul  cas  où 
l’on  soit  intervenu,  les  autres  ayant  été  traités  par  des  ponc¬ 
tions.  Dans  notre  cas^  le  kystefut  soupçonné  pendant  la  vie 
après  une  cystostomie  sus-pubienne  pour  rétention  par  hy¬ 
pertrophie  prostatique  et  vérifié  un  mois  après  à  l’autopsie, 
nous  n’avons  donc  pas  .tenté  l’extirpation.  Nous  n'en  som¬ 
mes  pas  moins  convaincu  que,  sous  le  couvert  d’une  asepsie 
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rigoureuse,  il  faudra  toujours  tenter  l’extirpation- complète 
avec  oblitération  de  l’oriBce  vésical,  et  que  la  statistique 
sera  moins  sombre;  le  pronostic  vital  ne  pourra  que  gagner 
à  cette  initiative,  car  c(  il  faut  regretter,  dit  L.  Tait,  qu’on 
laisse  aller  les  tumeursabdominales  aussi  longtemps,  ce  qui 

enlève  toute  chance  de  succès  dans  leur  traitement  »  (1). 

En  manière  de  conclusion  de  ce  chapitre  pour  ainsi  dire 
nouveau  de  pathologie,  nous  dirons  que  les  kystes  de  1  ou- 
raque  sont  plus  rares  qu’on  ne  l'a  cru  jusqu’ici.  Kirmisson, 
à  deux  ou  trois  reprises,  dans  le  petit  article  qu  il  y  consa¬ 
cre,  émet  des  doutes  bien  significatifs  :  les  observations  ne 
sont  pas  d’une  authenticité  rigoureuse,  leur  lecture  1  a  si 
peu  convaincu,  qu’il  se  demande  pour  quelques-uns  s’il  n  y 
a  pas  eu  erreur  de  diagnostic  (2).  Nous  acceptons  ses  réser¬ 
ves  et  nous  pensons  qu’ily  a  eu  souvent  erreur  de  diagnos¬ 
tic,  que  des  péritonites  tuberculeuses  enkystées’en  ont  im¬ 
posé  aux  auteurs  qui  ont  les  premiers  écrit  sur  les  tumeurs 
de^Touraque,  L.  Tait  et  Robinson.  Nous  croyons  avoir  suffi¬ 
samment  .montré  les  signes  différentiels  des  deux  affections, 
il  s’ensuit  que  le  nombre  des  véritables  kystes  de  l’ouraque 
est  réduit  de  plus  de  la  moitié.  Le  chirurgien  devra  donc 
s’attendre  à  trouver  au  cours  de  ses  laparotomies  un  oura- 
que  kystique,  à  titre  de  «  surprise  du  ventre»  —  qu’on  peut 
ajouter  à  celles  que  Galvani  [d’Athènes  (3)]  apubliées  récem¬ 
ment  —  mais  qu’il  aura  rarement  l’occasion  de  diagnosti-- 
qùer  à  l’avance.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  se  comportera  ici 
comme  ailleurs,  en  faisant  une  extirpation  complète,  et  en 
oblitérant  l’orifice  de  communication  avec  la  vessie. 


SÉANCE  DK  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(13  FEVRIER  1901) 

Dans  un  rapport  très  documenté  et  très  consciencieuse¬ 
ment  étudié,  M.  Reynier  fait  devant  la  Société  l’histoire  du 
traitement  du  cancer  par  les  sérums  et  en  particulier  par 
le  sérum  de  Wlaef.  Après  avoir  fait  connaître  l’idée  direc- 
trice  qui  a  conduit  M.  Wlaef  à  instituer  son  sérum,  les 
différentes  phases  par  lesquelles  il  a  passé,  dans  ses  expé¬ 
riences  sur  les  animaux,  les  rapports  de  sa  méthode  avec 
des  méthodes  antérieures  telles,  par  exemple,  que  celle  dé 
MM.  Richet  et  Héricourt,  M.  Reynier  arrive  à  l’examen  des 
faits  cliniques,  relate  avec  détails  ceux  qu’il  a  lui-même 
observés  et  croit  pouvoir  conclure  de  ces  faits  que  le  trai¬ 
tement  par  le  sérum  de  Wlaef  amène  des  améliorations 
réelles  au  point  de  vue  des  douleurs,  des  hémorragies,  de 
ia  marche  de  la  maladie,  qu’il  exerce,  en  un  mot,  une  action 
évidente  sur  les  néoplasmes.  Ce  n’est  pas  une  guérison;  ce 
traitement  ne  supprime  pas  l’art  opératoire,  c’est  un  traite¬ 
ment  long  mais  qui  semble  exercer  une  action  vraiment 
favorable  sur  la  marche  du  cancer.  M.  Reynier  semble  donc 
tout  disposé  à  poursuivre  ses  recherches  expéiimen  taies 
sur  ce  sujet  et  engage  vivement  ses  collègues  à  faire  comme 
lui.  La  plupart  des  membres  de  la  Société  de  chirurgie 
semblent  loin  de  partager  l’enthousiasme  relatif  de  M.  Rey- 

M.  Théophile  Anger  rappelle  que,  chez  les  malades  atteints 
d’affection  de  la  langue  dont  le  diagnostic  est  douteux  au 
point  de  vue  du  cancer  ou  de  la  syphilis,  le  traitement  mer¬ 
curiel  donné  à  titre  d’essai  aggrave  l’affection  si  elle  est 
cancéreuse  ;  puis  le  traitement  terminé  la  maladie  reprend 
sa  marche  normale.  Or,  l’un  des  malades  présenté  par 


(1)  L.  Tait.  Loc.  cit.,  p.  246. 

(2)  Kirmisson.  Loc.  cit.,  p.  226.  .  .  ij 

(3)  Galvani.  Les  surprises  du  ventre,  Bév.  de  gyn.  et  de  chir.  abd., 
1898,  p.  1016. 


M  Wlaef  avait  pris  du  mercure  et  de  l’iodure  i  ameliora¬ 
tion  cohstatée  chez  lui  à  la  suite  du  traitement  de  M.  Wlaef 
a  précisément  coïncidé  avec  la  cessation  du  mercure  et  de 
l’iodure,  on  peut  donc,  dans  ce  cas,  attribuer  la  régression 
de  la  tumeur  autant  à  la  suppression  de  ces  médicaments 

qu’au  sérum  de  M.  Wlaef. 

M.  Picqué  relate  l’histoire  d’un  néoplasme  du  maxillaire 
supérieur  à  marche  rapide,  opéré,  récidivé,  puis  traite  par 
le  sérum  de  Wlaef;  à  partir  de  ce  moment  la  tumeur  pré¬ 
senta  une  augmentation  considérable  de  volume,  et  te 
malade  succomba  rapidement. 

Pour  M.  Tuffier,  le  sérum  de  Richet  et  Héricourt  pouvait 
agir  sur  l’état  général  mais  n’avait  aucune  action  sur  l’état 
local;  il  doit  en  être  de  même  du  sérum  de  Wlaef.  Ici  la  dis¬ 
cussion  s’égare  sur  le  diagnostic  différentiel  de  la  syphilis 
et  du  cancer.  MM.  Rochard  et  Terrier  échangent  quelques  ex¬ 
plications  à  ce  sujet,  l’un  admettant  la  guérison  au  moins 
momentanée  de  la  syphilis  sous  l’influence  du  traitement, 
tandis  qu’il  n’existe  rien  de  pareil  pour  le  cancer;  M.  terrier 
au  contraire  soutenant  qu’il  n’y  ajamais  de  guérison  abso¬ 
lue  de  la  syphilis.  A  ce  sujet,  M.  Reclus  fait  justement  ob¬ 
server  que  le  plus  ou  moins  d’efficacité  du  traitement  dé¬ 
pend  beaucoup  de  l’âge  des  lésions  syphilitiques.  Pour  mon¬ 
trer  combien  est  difficile  dans  certains  cas  la  distinction  du 
cancer  ou  de  la  syphilis,  M.  Monod  cite  un  cas  diagnostique 
par  MM.  Tillaux,  Maunoury,  et  par  lui-même  cancer  inopé¬ 
rable  de  l'amygdale  et  qui  fut  revu  quelque  temps  après 
complètement  guéri;  si  le  sérum  de  Wlaef  avait  été  employé 
dans  ce  cas,  on  n’aurait  pas  manqué  de  le  donner  comme  un 
exemple  de  guérison.  Il  faut  donc  n’accepter  qu’avec  la  plus 
grande  réserve  toutes  les  prétendues  guérisons  de  cancer. 

M.  Reynier  répond  à  ses  collègues  en  maintenant  ses  con¬ 
clusions  et  en  soutenant  qu’une  méthode  qui  supprime  les 
douleurs,  les  hémorragies,  rend  aux  malades  l’appétit,  mé¬ 
rité  l’attention  des  chirurgiens;  c’est  un  peu  l’avis  de 
M.  Championnière,  qui  aconstaté  des  soulagements  notables 
et  qui  est  d’avis  qu’on  poursuive  les  essais. 

CHRONIQUE  ET  NOU-VELLKS  SCIENTIFIQUES 


Concours  des  hôpitaux.  —  Médecine.  —  Aux  termes  d’un 
arrêté  du  directeur  de  l’Administration  générale  de  l’Assistance 
publique,  en  date  du  12  février  courant,  le  nombre  des  places 
de  médecin  des  hôpitaux,  auxquelles  doit  pourvoir  le  concours, 
dont  l’ouverture  est  fixée  au  lundi  4  mars  1901,  est  porté  de 
trois  à  quatre. 

Société  française  d’ophtalmologie.  —  Congrès  de  1901, 
18=  année.  —  Le  comité  rappelle  que  la  prochaine  réunion  de  la 
Société  française  d’ophtalmologie  aura  lieu  cette  année  le  lundi 
6  mai,  à  huit  heures  et  demie  précises  du  matin,  à  l’hôtel  des 
Sociétés  savantes,  en  face  de  l’École  de  médecine. 

Les  titres  des  communications  doivent  être  envoyés  au  secré¬ 
taire  général,  M.  Duboys  de  Lavigerie,  .'i6,  rue  de  la  Victoire, 
avant  le  IS  mars  au  plus  tard. 

Le  rapport  de  cette  année  a  pour  titre  ;  «  Valeur  de  l’iridecto- 
niie  dans  le  glaucome  »  (rapporteur  M.  de  Wecker,  de  Paris). 

(Les  manuscrits  et  dessins  qui  les  accompagnent  doivent  être, 
sans  aucune  exception,  remis  au  secrétaire  avant  la  fin  du  Con¬ 
grès.  Ceux  qui  ne  seront  pas  remis  à  ce  délai  ne  pourront  figurer 
dans  le  compte  rendu  qui  paraîtra  en  août.) 


reconstituant  du  système  nerveux 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glycérate  de  Chaux  pur^ 

KÉPHIR  SAUMON  —  28,  rue, de  Trévise,  Paris. 

Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Lk  Soürd. 

paris.  —  MPRIMBRIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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(h'anules  de  Catîllon 

I  A  1  MILLIGH.  D’EXTKAIT  TITRÉ  PB 


STROPHANTUS 


2  à  4  par  jour  produiseDt  une  dlurese  rapide 
relèvent  le  cœur  alTaibli,  dissipent 

ASYSTOUE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Vtagc  continu mminconvénient  ni  intolérance» 

Effet  immédiat^  pas  de  vasoconstriction. 


l’Académie  de^  Médecinpj^  — ^Plus^acUf^el^ 


le  des  Beaux-Arta, 


.iSrti' 


j  Mfi(laille(l’Orài'Exp‘>''Univ*i' de  Paris  1900  i 

I  Savons  Médicinaux  I 

DE  BERGER 

Ces  Savons  qui  se  distinguent  par  leur  pré 
ration  soignée  et  leur  dosage^rigo^i^ 

Iprindpaux  services  hospitaliers  de  France  c 
l’Etranger.  Leur  emploi  facilite  labsorption 
Médicaments  par  la  peau  et  constitue .ia.Médici 
la  plus  simple  et  la  plus  efficace.  —  A  l’enc 
des  onguents  et  emplâtres  qui  sont  exposes  à  la 
Ilécomimsilion,  les  SAVONS  MEDICINAUX  de  BERGER  W 

se  préparent  à  base  de  tons  les  Hédicaments  usuels.  W 

.es SAVONS  MÉDICINAUXde BERGER  auGoud 
Soufre,  M 


(Formule  du  Codex  H“  603) 
ALOËS  &  GOMME-GUTTE 

.r  Ce  plus  commode  des 
ZPTTE.a-.AXIE’S 
très  imités  et  contrefaits. 
I/’étiquette  ci-jointe  impri- 

“  ‘  e  en  4  COXIIiETJRS  ut 


Capsules  Dartois 

Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  chacune  | 
1 0,05  de  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,20 
I  d’huile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne  : 

3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 
(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  flotcon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  103,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  G'»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phie*. 


KOLA  ROY 

Z  à  4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seine.) 


Antiseptique  Général 

sans  mercure,  ni  cuivre  —  ne  sent  pas,  ne  tache  pas  —  inaltérable 

Désodorisant  universel 

OBSTÉTRIQUE,  CHIRURGIE,  MALADIES  VÉNÉRIENNES 

SOLUTION  COMMERCIALE  au  1/100 

SAVON  BACTÉRICIDE  a  l  ANIODOL  2  % 

Antisepsie  des  mains  de  V§pérateür,  des  §hamps  opératoires,  ÿentifrice  modèle 


DESINFECTION  par  le  FORMOCHLOROL 


(pdé  Trillat  B«  S.  G.  D.  Q.) 


Pour  Renseignements  et  Prix  s'adresser  à  la 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  b  DÉSINFECTION 

ADR.  TÉLÉGR.  ;  14,  Rue  des  Pyramides,  14  —  PARIS  TÉLÉPHONÉ 

FORMOCHLOROL  — 237.18 

SUCCURSALES  EN  PROVINCE 


Désinfection  rapide  et  sûre  par 
r  AUTOCLAVE  FORMOGÈNE.des 

Appartements  sans  détérioration  aucune, 
du  mobilier,  des  dorures,  des  tentures,  etc. 

Déeinfectiôn  de  la  literie,  des  tapis,  du 
mobilier,  par  l’ETUVE  PORMOGËNE 

à  vide,  dans  les  Usines  à  vapeur  de  la 
Société,  à  Courbevoie. 

Service  d’abonnements  pour  caisses  à  linge. 
Les  caisses  sont  enlevées  tous  les  Jours 
chez  les  malades. 


Qranû  Prix  collectif.  Exposition  Paris  1900 

EAU  DE  LEVICO 

Xa  Muillaur»  JEan  sninérsila  fmrro-mreasÈiosile  eonssum 

Contre:  ANÉMIE,  FAIBLESSE,  AFFECTIONS  du  TEINT 
MALADIES  NERVEUSES,  etc. 

S^HOUVBCHÇ^OUSJ^^HARMACIENSst^ÈrOSrrÂlRI^lEAUi^JIIIIÊSi^^^^ 
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Sulfate  de  soude  et  i 
Silicate  et  silice,  àlui 
lodure  alcaiin,arsenic,  //t/i.||indice 


.m 


g.sn 


Ce»  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle- 
Daent  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  ;—PBÉC/£OSE,mala- 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIUÈE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  HIAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 
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Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaiee  :  1  bouteille  par  jour. 


r  Ampoules  Boiss^'^ 

]A  L’IOPURE  D’ÉTHYLE 

I  Pour  le  Traitement  de  l’Astnme\ 

i  Par  la  méthode  iodurée,  —  Suérison  complète. 

'  ümpoules  BÔissy 

lAU  NITRITE  P’AMYLE 

^Et  Guérisonlï  ANGINES  de  Poitrine 

^  Syncopes,  Mal  de  Mer,  lligrame,  Hystero-Epilepsie  ^ 
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aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 


I  LES  PRÉPARATIONS  | 
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eV.  deschiens 


ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 

'SIROP:  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  im¬ 
médiatement  avant  ou  après  chaque  re¬ 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  verre 
d’eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉUIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
repas.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 

DRAGÉES  1336  dragées  par  jour. 

GRAN  U  LËE  :  Une  à  deux  cuillerées  à  café 

avant  les  repas. _ 

Détail:  Dans  toutes  les  Pharmacie 


DÉSINFECTION  A  DOMICILE 

CONES  AU 

FORMADOL 

PROCÉDÉ  PRATIQUE 

ET  ÉCONOMIQUE 


VERITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris  contre  : 

ANËIMIE,  CHLOROSE, DYSPEPSIE 
HÈMOPTISIE,  LYinPHATISME,etc. 

Est  employé  a\ree  succès,  même  chez-lpy  personnes 
- .  -■•/jinr-"  '  ■ 


rebelles  à 
Veiite  xm  Gros  ;  1 


traitement  ferruginmi, 
ae  de  PoisBy.  PAUlg  et  " 


ÊPILEPSiE.  HYSTERiE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hosp'çes  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re- 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu. 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpor». 
tien  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  He^ry  Mm.e; 

3» Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMÜltE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  soüt  esécutées 
avec  le  soin  qm  a  fait  le  succès  dhi  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure.de  potassium. 

Dépôt  ':  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmaoio 
Brdnschwik. 

■Vente  enqros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


TERPINE-COCA  MARIAJI 

Liqueur  an-.catarrhale  et  antineurasthénique.  2à4 
luillerées  p'jour.  Bd  Haussmann,  41,  Paris  etph'"*. 


LES  MÉDECINS  SONT  PRIÉS  DE  SPÉCIFIER 
SUR  L’ORDONNANCE  : 

I.  Ferments  De  Backer  Reconstit’®  généraux. 

Ferments  De  Baoker  Anti-Dermiques. 
î.  Ferments  De  Backer  Anti-Anémiques. 

3  Ferments  De  Backer  Anti-Néopiasiques. 
î  Ferments  De  Backer  Anti -Arthritiques. 

i  Ferments  De  Backer  Anti-Lymphatiques. 

6,  Peptones  île  ferments  De  Backer  Phosphoriq". 

7.  Ferments  De  Backer  Anti-Diabétiques. 

6.  Ferments  De  Backer  Anti-Furoncuieux. 

9.  Ferments  De  Backer  Anti-Gonococciques. 

1 0.  Ferments  De  Backer  Anti-streptococciqu**. 

I I .  Ferments  De  Backer  Anti-BaciUaires. 

ii  Ferments  De  Backer  Anti-Pneumoniques. 
13.  Ferments  De  Backer  Anti-Spécifiques, 
li  Ferments  De  Backer  Anti-Typhiques. 

15.  Ferments  De  Backer  Anti-Gastro-Entériq“. 

DANS  TOUTES  PHAKMACIES 


EXPOSITION  UNIVERSELLE.  PARIS  1900:  MÉDAILLE  D  Qj 


Contre  DÉPRESSIONS  et  ASTHENIES  NEKvEUSE^ 
ANÉmiE,  CHLOROSE,  ALBUIVHNURIE 
^  PHOSPHATURIE, 

Seul  Véritable 

Le  Flacon  î2  Fr. 

C  BIÉÏRE  DE  S AJVTÉ  r>rAS'T’A.S:Ë:E  3 

AU  GLYCÉROPHOSPHATE  de  CHAUX 

-  ■  ■  ■  .  -  -  . .  •  "  I  chimiquement  pur 


B,  PJê;  Pharmacien-Chimisl 


r«  Classe,  109,  Boulevard  Haussmann,  I 


pjo  21.  —  mardi  19  FÉVRIER  1901. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

le  maudi,  le  jeudi  et  le  samedi 
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L’abonnement  part  du  I"  de  chaque  mois.- 
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ET  INTRA-GLANDDLAIRES  ET  LES  LIPOMES  DE  LA  RÉGION  30DS  MAXILLAIRE, 

uac  MM.  Louis  Tixier,  ckirurgien  des  .hôpitaux  de  Lyon,  et  René 
IIoRAND  (de  Lyon).  —  Séance  de  la  gooiÉTÉ  médicale  des  hôpitaux. 
—  Médecine  pratique.  Traitement  de  l’incontinence  d’urine  des  en¬ 
fants  par  le  rhus  .aromatica  ;  —  La  lutte  contre  le  paludisme  ;  —  Sirop 
de  stigmate  de  mais  ;  —  Mixture  contre  le  météorisme  intestinal  chez 
Ips  enfants.  —  Actes  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  — 
Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


Paris,  le  18  février  1901. 

Les  concours  de  l’internat  et  de  l’externat  des  hôpitaux 
ne  [sont  pas  terminés  et  la  liste  des  élus  n’est  pas  encore 
close  que  la  chasse  aux  places  est  déjà  commencée.  A  peine 
les  premières  épreuves  sont-elles  cotées  que,  la  nomination 
déjà  escomptée,  les  jeunes  candidats  font  des  visites  près 
des  chefs  dé  service  et  demandent  leur  inscription.  Aussi 
le  jour  de  publication  des  listes,  toutes  les  places  sont 
déjà  retenues,  accaparées.  On  ne  saurait  blâmer  les 
élèves  d’assurer  ainsi  d’avance  la  régularité  de  leurs  études, 
au  lieu  de  s’abandonner  à  l’imprévu  de  la  dernière  heure. 

Cette  coutume  est  cependant  un  peu  regrettable,  car 
favorise  ceux  dont  le  sort,  déjà  propice,  a  fait  sortif.ile 
nom  parmi  les  premiers  de  la  série.  Les  derniers  appelas, 
en  effet,  fussent-ils  excellents  par  leurs  notes,  n’ont  plué,i 
la  fin  du  concours,  que  les  places  dont  les  premiers  tir^ 
n’ont  pas  voulu.  Heureux  encore  s’ils  ont  quelques  services?- f 
à  choisir.  Car  il  arrive  que  nombre  de  leurs  collègues  ont  la 
mauvaise  habitude  de  retenir  plusieurs  places  pour  la 
même  année,  se  réservant  de  se  prononcer,  le  moment  venu, 
au  mieux  de  leurs  intérêts.  Il  en  résulte  qu’un  nombre  assez 
important  d’internes  se  trouve,  pendant  leurs  quatre  années 
d’internat,  ignorants  jusqu’à  la  dernière  heure  du  service 
devenu  vacant,  dans  lequel  ils  vont  passer  toute  une  année  ! 

Cette  habitude  de  quelques-uns  est  non  seulement  nui¬ 
sible  aux  intérêts  de  ceux  qui  sont  leurs  collègues,  elle  est 
incorrecte  et  souvent  grossière  vis-à-vis  des  chefs  de  ser¬ 
vice,  auxquels  le  plus  souvent  le  hasard  apprend  seul  que 
l'interne  pour  lequel  ils  avaient  soigneusement  gardé  leur 
place,  les  quitte,  sans  les  prévenir  d’ailleurs,  pour  aller 
chez  un  autre. 

Nous  avions  déjà  protesté  contre  celte  manière  de  faire  et 
nous  espérions  que  les  nouvelles  promotions  ne  suivraient 
pas  ces  regrettables  errements  :  il  n’en  est  rien.  Cette 
année  même,  un  seul  mlerne  était  réclamé  par  trois  chefs. 

Un  chirurgien  de  Saint-Antoine,  un  médecin  d  Hérold,  un 
chirurgien  de  Saint-Louis.  Un  autre,  nous  disait-on  à  l’As¬ 
sistance  publique,  était  inscrit  dans  cinq  services  différents  I 


Il  n’y  a  malheureusement  pas  pour  ces  incorrections  de 
sanction  pénale.  De  temps  à  autres,  les  chefs  de  service 
s'entendent  et  d’un  commun  accord  rayent  celui  qui  les 
avait  trompés,  mais  le  fait  est  rare.  La  faute,  vis-à-vis 
d’eux,  est  en  réalité  de  minime  importance,  et  ils  ont  peu 
le  loisir  de  s’en  préoccuper.  Mais  il  en  est  autrement  des 
internes  restés  sans  places  et  lésés  par  le  sans-façon  de 
leurs  collègues.  C’est  à  eux  de  protester.  D’ailleurs,  il  existe 
une  Association  des  internes  et  des  anciens  internes  à  qui 
incombe  le  soin  de  veiller  aux  intérêts  généraux  de  la  cor¬ 
poration.  Pourquoi  cette  Association  ne  chercherait-elle 
pas  le  remède  qui  empêchât  cette  fâcheuse  habitude  de  se 
continuer? 

Pour  nous,  il  nous  semble  qu’une  simple  précàution  suf¬ 
firait.  Puisque  certains  ne  craignent  pas  d’engager  quatre  et 
cinq  fois  leur  parole,  peut-être  seraient-ils  plus  circonspects 
vis  à- vis  d’un  engagement  écrit!  Il  suffirait  donc,  après 
entente,  que  le  chef  de  service  demandât  à  son  futur  élève 
■de'lui  confirmer,  par  lettre,  l’engagement  qu’il  vient  de 
;■  prendre,  pour  que  le  jeune  arriviste  hésitât  avant  de  confier 
|’  au.pÿ»ier  un  témoignage,  écrit  et  daté,  de  ses  petites  com- 
binâispns. 

.LÏPOMES  SOUS-MAXILLAIRES  EXTRA  ET  INTRA- 
’  GLANDULAIRES 

ET  LES  LIPOMES  DE  LA  RÉGION  SOUS- MAXILLAIRE 
Par  MM.  Louis  Tixier,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Lyon, 
et  René  Horand  (de  Lyon). 

Les  lipomes  du  cPH--#«W0nné  lieu,  dans  ces  dernières 
années,  à  des  recherches  intéressantes  concernant  leur  pa¬ 
thogénie,  leur  évolution,  leurs  formes  cliniques.  Ces  tu¬ 
meurs,  banales  en  toute  autre  région,  ont  en  effet  au  niveau 
du  cou  comme  un  caractère  d’originalité  curieuse.  Le 
hasard  nous  ayant  fourni  l’occasion  d’étudier  dans  le  service 
de  notre  maître,  le  professeur  Pollosson,  des  malades 
atteints  de  lipomes  de  la  région  sous-maxillaire,  nous 
avions  recueilli  leurs  observations  et  avions  prié  M.  le 
professeur  agrégé  Paviot  de  pratiquer  l’examen  anatomo¬ 
pathologique  des  néoplasmes  extirpés.  11  nous  semblait 
intéressant  de  rechercher  dans  leur  intérieur  l’existence 
de  ces  débris  ganglionnaires  signalés  par  M.  Delbet,  pour 
lequel  ces  masses  graisseuses  sont  le  produit  d’une  dégé¬ 
nérescence  adéno-lipomateuse  [Rehns  (1)]. 

(1)  Rehns.  V adéno-Upomatose  diffuse,  symétrique,  à  prédominance 
cervicale,  Th.  de  Paris,  1898. 
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Queli«  ne  fui  pas  nob-e  surprise  lorsqu’on  nous  signala, 
au  lieu  de  ees  ganglions  cherchés,  des  masses  glandu¬ 
laires  intimement  imbriquées  dans  le  lipome  de  telle  sorte 
que  «elui-ci  en  faisait  comme  partie.  La  constatation  de  ces 
rapports  intimes  entre  la  glande  sous-maxillaire  et  les 
lipomes  qui  se  développent  dans  cette  loge,  nous  a  permis 
de  consti.tuer  un  type  clinique  spécial,  digne  d’attirer  l’at¬ 
tention  des  chirurgiens. 

Guidés  par  cette  donnée  anatomo-pathologique,  corres¬ 
pondant  du  reste  absolument  aux  signes  cliniques,  nous 
croyons  pouvoir  décrire  au  niveau  de  la  région  sous-maxil- 
laine  .trois  sortes  de  lipomes  : 

cL  Les  lipomes  manifestement  intra-glandulaires  qui  se  déve¬ 
loppent  primitivement  dans  les  interstices  conjonctifs  de  la 
glande  sous-maxillaire  ; 

6.  Les  lipomes  extra  glandulaires  au  contact  même 

des  acini  glandulaires,  ne  les  pénètrent  que  secondairement. 
Ils  sont  toujours  contenus  dans  la  loge  aponévrotique 
sous-maxillaire  ; 

c.  Enfin  les  lipomes  de  la  région  sous-maxillaire  qui,  ayant 
leur  point  de  départ  dans  le  tissu  cellulaire  sous- cutané  en 
dehors  de  l’aponévrose  cervicale  superQcielle,  n’ont  aucune 
connexion  avec  la  glande  elle-même.' 

Il  est  évident  que  nous  ne  nous  arrêterons  pas  longue¬ 
ment  à  ce  dernier  type  qui  ne  présente  aucun  caractère  par¬ 
ticulier  ;  c’est  le  lipome  ordinaire.  Nous  signalerons  sim¬ 
plement  les  particularités  qui  permettent  de  le  distiqguer 
des  deux  premiers.  C’est  surtout  sur  les  lipomes  intra-glan¬ 
dulaires  que  nous  insisterons  :  cette  variété  semble  avoir 
été  confondue  avec  les  adénomes  vrais.  Et  cependant,  il 
s’agit  de  tumeurs  conjonctives  interstitielles  a^yant  amené 
une  atrophie  de  la  glande  dont  l’élément  noble  :  la  cellule 
des  croissants  de  Giannuzzi  ou  a  complètement  disparu.  Ce 
fait  n’a  pas  encore  été  signalé. 

Il  ne  sera  pas  question  ici  des  lipomes  multiples  et  symé¬ 
triques,  des  lipomes  congénitaux,  des  pseudo-lipomes  sy¬ 
métriques  [œdème  segmentaire  du  professeur  Debove, 
pseudo-éléphantiasis  névropathique  de  M.  Mathieu  (1)] ce 
sont  des  entités  cli  niques  absolument  différentes.  Il  en  est  de 
même  du  pseudo-lipome  sus-claviculaire  de  Potain  (2)  et  Ver- 
neuil  (3)  qui,  limité  à  la  région  sus-claviculaire,  n’envahit 
pas  la  région  que  nous  étudierons,  la  région  sous-maxil¬ 
laire. 

Les  travaux  récents  de  Petit  (4),  -de  Launois  et  Ben- 
saude  (5),  la  thèse  de  Tapie  (6)  et  la  revue  critique  de 
Lefas(7)  dans  les  Archives  de  Duplay,  ont  montré  combien 
compliquée  était  l’évolution  de  certains  lipomes  du  cou. 
Pour  la  région  sous-maxillaire  il  est  peut-être  possible, 
grâce  aux  documents  que  nous  possédons,  d’apporter  un 
peu  de  lumière  dans  ce  débat.  Voici  du  reste  nos  observa¬ 
tions,  auxquelles  nous  avons  joint  quelques  observations 
découvertes  dans  la  littérature  médicale  qui  nous  ont  paru 
absolument  analogues. 


(1)  Mathieu.  Gaz.  des  hâpit.,  1890. 

(2)  Potain.  Acad,  deméd.,  17  oct.  1882,  et  Arch.  de  méd.,  1885: 

(3)  Verneüil.  Du  pseudo-lipome  sus-claviculaire,  Gaz.  hebd„  1879 
et  1882. 

(4)  L.-H.  Petit.  Gaz.  hebâ.,  1883-1884;  Journ.  de  chir.  prai.,  oct 
1879,  p.  446. 

(5)  Launois  et  Bensaude.  Soc.  méd,  des  hôpit.,  1898;  Presse  méd., 
l”  juin  1898. 

(6)  Tapie.  Th.  de  Paris,  1900. 

(7)  Lepas.  Soc.  de  biol.,  1899;  Gaz.  hebd.,  1899,  n»  48;  Arch,  gén.  de 
méd.,  1900. 


PimmiÈRE  VARIÉTÉ  :  LIPOMES  SOUS-MAXlLLAIRES 
INTBA-GLAWDÜIAIRES 

Obsïsivation  I.  —  Lipome  de  la  région  sous-maxilledre  ayant 
envahi  le  Sers  supérieur  de  la  région  carotidienne.  Opération  k 
25  mai  1B97.  —  B.. .  (Michel),  cultivateur  à  EstraMin (Loire), 
entre  à  la  salle  Saint-Joseph,  service  de  M.  le  professeur 
Pollosson,  le  25  mai  1897. 

Ce  malade  vient  à  l’hôpital  pour  une  tumeur  de  la  région 
sous-maxillaire  gauche. 

Cet  homme  d’une  forte  constitution  a  toujours  joui  d’une 
exicellente  santé  :  il  ne  présente  aucun  antécédent  digne 
d’être  rapporté. 

Cependant  au  point  de  vue  spécial  qui  nous  intéresse, 
nous  devons  signaler  que  sa  dentition  est  mauvaise  du  côté 
gauche. 

Depuis  plusieurs  mois,  il  a  vu  se  développer  sans  cause 
connue  à  la  région  cervicale  gauche  une  petite  tumeur  qui 
occupe  actuellement  les  points  suivants  :  ayant  sa  plus 
grande  partie  dans  la  région  sous-maxillaire,  elle  remonte 
en  arrière  vers  la  parotide  et  occupe  le  tiers  supérieur  de  la 
région  carotidienne. 

La  peau  est  mobile  sur  elle  et  absolument  indépendante 
de  la  tumeur  laquelle,  quoique  plongeant  dans  la  loge  sous- 
maxillaire,  ne  semble  pas  infiltrer  les  tissus  profonds.  Elle 
efface  le  creux  sous  maxillaire  et  fait  bomber  la  région. 

Sa  consistance  est  mollasse,  non  fluctuante,  elle  semble 
bilobée,  surtout  lorsqu’on  la  comprime  de  haut  en  bas  et  de 
dedans  en  dehors.  Une  portion  plus  dure  existe  à  la  partie 
inférieure. 

•Opération.  Anesthésie.  Énucléation  facile  de  la  tumeur. 
Suture  sans  drainage. 

27  mai.  Légère  suppuration  nécessitant  l’ablation  de 
quelques  fils,  écoulement  de  sang  et.de  caillots. 

2  juin.  Le  malade  sort  guéri. 

La  tumeur  enlevée  est  mollasse,  ayant  la  consistance  et 
l’aspect  d’un  lipome.  Quelques  lobes  sont  plus  résistants, 
surtout  au  niveau  des  points  engagés  dans  la  loge  sous- 
maxillaire. 

Examen  histologique.  —  Un  fragment  de  la  tumeur  fixé  par 
l’alcool  à  93  degrés  et ’f  alcool  absolu,  puis  inclus  à  la  paraf¬ 
fine  et  au  xylol,  est  coupé  en  série  le  12  juin  1897  au  laborar 
toire  d’histologie.  Cette  tumeur  est  colorée,  suivant  la 
méthode  de  double  coloration  du  professeur  J.  Renant, 
l’hématéine  .et  Itéosine,  .qui  a  l’avantage  de  colorer  difïérem- 
ment  les  deux  sortes  de  cellules.  La  préparation  est  mon¬ 
tée  du  baume  au  xylol,  puis  examinée  par  le  chef  des 
travaux  le  docteur  Regaud  et  M.  le  professeur  J.  Renaut.  Il 
résulte  de  l’examen  :  que  ce'tte  tumeur  est  constituée  par 
du  tissu  glandulaire  dont  les  éléments  sécréteurs  (acini  et 
groupes  d’acini)  sont  dissociés  par  du  tissu  conjonctif  néo- 
formé. 

Ce  tissu  conjonctif  est  en  certains  points  du  tissu  conjonc¬ 
tif  lâche,  typique,  en  d’autres  points  du  tissu  conjonctif  adi¬ 
peux. 

Nulle  part  on  ne  voit  d’infiltration  de  leucocytes,  ni  de 
cellules  embryonnaires  quelconques.  Nulle  part  ce  tissu 
conjonctif  n’affecte  la  forme  muqueuse  ou  fibreuse. 

Les  acini  glandulaires  sont  simplement  dissociés,  sim¬ 
plement  séparés  les  uns  des  autres  par  des  quantités  anor¬ 
males  de  tissu  conjonctif,  mais  ils  ne  sont  pas  le  siège  de 
prolifération  cellulaire. 

On  ne  trouve  dans  les  acini  glandulaires  qu’une  seule 
forme  cellulaire,  ce  sont  des  cellules  volumineuses,  leur 
noyau  est  refoulé  du  côté  de  la  périphérie  de  l’acinus,  il  est 
arrondi,  légèrement  chiffonné  et  ne  présente  jamais  de 
signe  d’activité  karyokinétique.  Le  protoplasma  est  seme 
d’une  quantité  de  vacuoles  claires,  la  lumière  des  acim  est 
excessivement  petite,  la  membrane  propre  n’est  pas  visible 
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«II- les  coupes  transversales.  Les  cellules  en.  panier  de  Boll 
s“nt  conservées..  Les.  canaux  exciéteurs  de  la  glande  sont 

“présumé,  il  s’agit  d’une  tumeur  conjonctive,  formée  de 
tissu  conjonctif  lâche  et  surtout  de  tissu  aÆiÿeux  se  dévelop¬ 
pant  dans  les  interstices  des  acini  glandulaires  sans  aucune 
Mrlicipation  de  ces  derniers.  Les  acini  glandulaires,  gênés 
Ls  doute  par  le  développement  de  cette  tumeur  conjonc¬ 
tive  ont  perdu  leurs  caractères  histologiques  normaux,  et 
ont  pris  simplement  les  caractères  d’une  glande  mucipare. 

Nous  aurons  l’occasion,  lorsque  nous  étudierons  1  ana¬ 
tomie  pathologique  des  lipomes  intra-glandulaires,  de  reve¬ 
nir  sur  les  détails  histologiques  de  cette  observation.  Nous 
nous  contenterons  de  faire  remarquer  avec  quelle  facilite 
celte  tumeur  aurait  pu  être  prise  pour  un  adénome.  G  est 
du  reste  cette  confusion  qui  semble  avoir  été  faite  dans  un 
cas  qui  appartient  au  professeur  Duplay  (1).  Ce  chirurpen 
avait  diagnostiqué  un  lipome  de  la  région  sous-maxilIaire  . 
à  l’examen  microscopique  on  crut  reconnaître  un  adédome. 
Voici  cette  observation  intéressante  empruntée  à  la  thèse 
de  Ponsot  (2). 

Obs.  X  dala  thèse  de  Ponsot  (©uplay.  Archives  gén.  méd., 
187g,  p.  47).  —  Femme,,  quarante-trois  ans,  constitution  dé¬ 
licate  bonne  santé  générale..  Pendant  l’enfance,  glandes 
du  cou,,  maux  d’yeux.  Il  y  a  onze  ans,  elle  s’est  aperçue, 
dans  la  région  sous-maxillaire  droite,  d’une  tumeur  de  la 
grosseur  d’un  pois,  entièrement  indolente  et  qui  a  grossi 
d’une  façon  continue.  Pommades  et  iodure  sans  succès. 
Actuellement  la  grosseur  est  grosse  comme  un  œuf,  lisse, 
arrondie,  allongée  transversalement,  s’étendant  de  la  ligne 
médiane  à  l’angle  de  la  mâchoire,  remontant  jusqu  au  bord 
du  maxillaire  et  descendant  jusqu’au  bord  supérieur  du 
cartilage  thyroïde.  Peau  lisse,  glissante  sur  elle,  lumeur 
entièrement  mobile,  indépendante  des  mouvements  de  dé¬ 
glutition,  mode,  non  résistante,  pseudo-fluctuante  à  sa 
partie  antérieure  surtout.  Ces  signes  font  éloigner  succepi- 
vement  l’idée  de  néoplasme  de  la  glande  sous-maxillaire, 
d’adénopathie,  d’abcès  froid,  de  kyste  et  on  croit  se  trouver 

m  ^resence  d'une  tumeur  graisseuse. 

Opération.  —  Ponction  exploratrice  ne  donnant  rien,  inci¬ 
sion  curviligne  à  convexité  inférieure  ;  on  arrive  sur  une 
enveloppe  cellulaire  assez  vascularisée  qui, une  fois  incisee, 
permet  de  mettre  la  tumeur  à  nu  et  de  l’énucléer  assez  faci¬ 
lement.  Cette  tumeur  re.ste  adhérente  par  un  pédicule 
solide,  gros  comme  une  plume  d’oie,  qui  s’enfonce  profon¬ 
dément  dans  la  loge  de  la  sous-maxillaire  et  présente  des 
battements  artériels.  Double  ligature  et  section. 

Examen  delà  tumeur.  —  Ovoïde,  lisse,  coloration  jaune  ou 
brunâtre  suivant  les  points.  A  la  coupe,  lobes  présentant 
manifestement  l’apparence  du  tissu  glandulaire,  et  sépares 
par  des  masses  de  tissu  cellulo-graisseux  dans  lequel  ram¬ 
pent  de  nombreux  vaisseaux.  A  l’examen  histologique  (ttan- 
vier,  pièce  73,  série  1),  on  reconnaît  un  adénome.  La 
tumeur  est  constituée  par  des  tubes  épithéliaux  présentan 
pour  la  plupart  un  canal  béant,  cellules  épithéliales  striees 
et  ressemblant  à  celles  des  conduits  excréteurs  des  glandes 
salivaires.  .  ,  ,  ■  ■  j 

Entre  les  tubes,  tissu  fibreux  plus  abondant  a  lapenpherie  des 
lobules,  entre  ceux-ci  tissu  adipeux  en  grande  quantité. 

Nous  insistons  sur  ces  dernières  lignes  qui  résument  cet 
examen  histologique  pour  montrer  quelle  profonde  analogie 
présentait  cette  tumeur  avec  la  notre. 

Et  de  même  pour  le  cas  suivant  : 


(1)  Duplay.  Arch.  gén.  de  méd.,  1875. 
,(2)  Ponsot.  Th.  de  Lyon,  1894. 


Qbs  XL  —  Adénome  de  la  sous-maxillaire,  extirpation,  Ouè- 

rism  (Th.  Tolozae.,  1869).  —  G . (Julie),  cinquante-huit  ans, 

porte  depuis  six  ans  une  tumeur  dans  la  régionsous-maxil- 
laire.  Pas  d’antécédents.  Le  développement  de  cette  tumeur 
serait  dû.  à  une  chute  sur  un  morceau  de  bois  qui  aurait 
contusionné,  la  région.  Quinze,  j,ours  après,  légère  douleur  ît 
la  déglutition,  puis  dans  la  suite,  apparition  d’uine  petite 

tumeur,  indolente,  assez  dure,  et. augmentant  progressive¬ 
ment  de  volume  malgré  les  pommades  et  les  potions. 

A  son  entrée  à  Lariboisière  (S  novembre  1868‘)„la.tmmnr 
est  du  volume- d’une  grosse  noix,,  ovoïde,  tisse,  sauf  deux 
petites  bosselures,  ferme,  non  fluctuante,  mobile,,  s^s. ad¬ 
hérence  avec  la  peau  et  les  parties  profondes.  Parlabouche 
on  arrive  très  difflcUement  sur  elle,  en  déprimant  le  plan¬ 
cher  buccal.  Pas  de  douleur,  excrétion  salivaire  par  le 
canal  de  Wharton.  Vernenü  diagnostique  un  lymphome  : 

11  novembre..  Opération,  incision  verticale,  curviligne, 
partant  de  l’angle  de  la  mâchoire  et  comprenant  la  peau  et 
le  tissu  cellulaire..  La  tumeur  fait  hernie  à  travers  la  plaie, 
elle  est  saisie  et  énucléée  facilement.  Llerreur  du  diagnostic  • 
est  alors  reconnue,  quatre  ligatures,  pansement  à  1  alcool, 
inflammation  de  la  plaie,,  suppuration. 

Le  26,  la  malade  sort  presque  guérie. 

Examen  de  la  tumeur.  —  Elle  comprend  une  première  par¬ 
tie  présentant  les  caractères  de  la  glande  normale  :  une 
deuxième  réunie  à  celle-ci  par  un  pédicule  assez  large  et 
présentant  trois  bosselures.  A  l’œil  nu  pas  de  démarcation 
nette  entre  les  parties  saines  et  les  lobes  malades.  Ou  di^ 
tingue  partout  la  structure  acineuse  de  la  glande,  mais  à  la 
partie  inférieure  les  lobes  sont  plus  indurés  et  moins  iso- 
lables.  La  partie  saine  a  une  teinte  jaunâtre  qui  lui  est 
propre,  la  partie  malade  a  l'aspect  graisseux.  A  la  coupe,  on 
ouvre  une  sorte  de  loge  de  la  grosseur  d’une  petite  noix, 
d’où  s’échappe  une  masse  jaunâtre,  arrondie.  Acini  glandu- 
laires  très  dilatés  et  remplis  d’épithélium  cylindrique  et 
plongés  dans  du  tissu  muqueux  sur  les  parties  extremes,  te 
centre  se  compose  d’un  grand  nombre  de  cellules  plongées 
dans  la  graisse  et  du  tissu  muqueux.  Il  s’agissait  d  un  adé¬ 
nome  vrai,  ayant  subi  à  cause  de  l'âge  de  la  maladie  et  la  lon¬ 
gue  durée  de  l'affection,  la  métamorphose  graisseuse. 

Il  est  intéressant  de  constater  que  l’auteur  avait  été  lui- 
même  frappé  de  la  grande  quantité  de  graisse  qui  mSltrait 
cet  adénome  :  c’était  probablement  un  de  nos  lipomes  intra- 
glandulaires. 

DEUXIÈME  VARIÉTÉ  :  LIPOME  SOUS-MAX[LLAIRE 
EXTRA-GLANDULAIRE 

Nous  avons  observé  un  cas  typique  de  cette  variété  que 
nous  rapportons  ici. 

Obs  il  —  Lipomatose  extra-glandulaire.  —N...  (Alexandre), 
quarante  ans,  garçon  épicier  (27  juin  1900,  salle  du  president 
Carnot,  lit  36).  Pas  d’antécédents  héréditaires  ni  personnels. 
Bonne  santé  habituelle.  Il  y  a  trois  ans  le  malade  nous  dit 
avoir  reçu  dans  la  région  de  la  nuque  un  coup  très  violent 
fehute  d’un  de  ses  camarades  d’environ  3  métrés  de  haut), 
mais  il  ne  remarqua  rien  de  particulier.  Quinze  jours  plus 
tard,  apparition  d’une  tuméfaction  indolore, 
peu  à  peu  et  lentement  de  volume,  sans  apporter  de  gêne 

appréciable  dans  les  habitudes  du  malade. 

Un  an  plus  tard,  la  tuméfaction  gagna  la  région  latérale 
et  antérieure  du  cou  et  décida  le  malade,  à  cause  du  volume 
au’ elle  présentait,  à  entrer  à  l’hôpital. 

Actuellement,  on  note  dans  toute  la  région  cervicale,  for¬ 
mant  une  sorte  de  collier  complet,  une  tuméfaction  assez 
considérable,  indolore,  libre  d’adhérences  avec  les  plans 
profonds  et  superficiels,  dépressible  au  doigt,  de  consistance 
presque  fluctuante  et  n’apportant  au  malade  aucune  gêne. 
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aucune  Impotence  fonctionnelle  (cou  proconsulaire).  Pas  de 
coloration  anormale  des  téguments.  Pas  de  généralisation. 
Pas  de  réaction  ganglionnaire. 

30  juin.  Intervention  par  MM.  Pollosson  et  Tixier;  le  ma¬ 
lade  demande  à  ce  qu’on  le  débarrasse  de  la  partie  anté¬ 
rieure  de  sa  tumeur.  Incision  sur  la  ligne  médiane,  s’éten¬ 
dant  du  bord  inférieur  du  maxillaire  inférieur  à  l’os  hyoïde, 
section  de  la  peau  et  de  l’aponévrose  superficielle.  Puis  on 
arrive  sur  une  tumeur  fluide,  graisseuse,  formée  de  petits 
pelotons  assez  distincts,  friables,  se  détachant  facilement 
les  uns  des  autres.  Cette  tumeur  envoie  de  chaque  côté  vers 
la  région  parotidienne  des  prolongements  assez  volumi¬ 
neux  ;  ablation  de  la  partie  médiane  et  latérale  de  la  tumeur 
jusqu’au  niveau  de  l’angle  du  maxillaire  inférieur.  Suture 
de  la  peau. 

Examen  histologique  n“  S63  (30  juin  1900).  Pièce  envoyée 
avec  le  diagnostic  d’adéno-lipomatose  cervicale  probable. 
Réponse  de  M.  Paviot. 

En  faisant  des  coupes  sériées  d’un  demi-centimètre  au 
couteau,  nous  n’avons  rencontré  qu’une  masse  qui  puisse 
être  prise  pour  un  ganglion  et  encore  est  elle  en  surface  sé¬ 
parée  du  tissu  lipomateux  par  un  tissu  cellulaire  lâche.  Les 
coupes  histologiques  de  cette  petite  masse  montrent  qu’il 
s’agit  d’un  fragment  de  glande  salivaire. 

Nous  avons  prélevé  ensuite  sur  le  reste  de  la  masse  un 
fragment  de  chaque  côté  et  nous  n’avons  observé  que  du 
tissu  graisseux  formé  de  vésicules  toutes  égales  et  de  di¬ 
mensions  un  peu  au-dessus  de  la  normale,  mais  pas  géantes 
comme  on  les  rencontre  dans  les  lipomes  vrais.  Les  travées 
conjonctives  qui  cloisonnent  ces  nappes  adipeuses  sont 
assez  déliées. 

Ce  fragment  après  durcissement  à  l’alcool  et  inclusion  à 
la  gomme,  a  été  coupé  et  coloré  au  picro-carmin;  au  mi¬ 
croscope  on  y  trouve  des  éléments  de  la  glande  acini  et 
tubes  excréteurs  parfaitement  intacts  et  dans  leur  état  nor¬ 
mal;  il  a  même  été  aisé  de  voir  des  grains  glandulaires 
munis  de  leur  croissant  de  Giannuzzi,etla  majorité  des  àcini 
est  constituée  par  des  cellules  séreuses. 

Çà  et  là  on  distingue  dans  les  interstices  celluleux  de  la 
glande  des  traînées  de  grosses  vésicules  graisseuses;  en 
certains  points,  on  peut  voir  ces  vésicules  pénétrant  les 
grains  glandulaires  eux  mêmes,  en  écartant  les  acini,  sans 
les  altérer  d’une  façon  appréciable,  du  moins  à  cette  mé¬ 
thode  de  coloration. 

En  résumé,  le  lipome,  né  dans  la  loge  sous-maxillaire, 
semble  avoir  simplement  refoulé  les  acini  glandulaires, 
mais  n’a  pas  pris  naissance  dans  les  interstices  fibreux,  fait 
qui  le  distingue  des  lipomes  intra-glandulaires  proprement 
(A  suivre.) 

SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(lo  FÉVRIER  1901) 

Une  heureuse  innovation  !  La  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux  a  résolu  de  mettre  de  temps  en  temps  à  l’ordre  du  jour 
certaines  grosses  questions,  ébauchées  seulement  et  géné¬ 
ralement  mal  étudiées  dans  des  communications  éparses. 
Certains  sujets  méritent  une  discussion  approfondie,  et  le 
mieux  est  de  déterminer  à  l’avance  la  date  de  la  discussion, 
de  telle  façon  que  chacun  y  ayant  pensé,  apporte  sa  contri¬ 
bution  à  la  même  élude.  De  ces  questions,  l’une  des  plus 
importantes,  actuellement,  est  celle -des  perforations  dans  la 
fièvre  typhoïde,  de  leur  degré  de  fréquence  variant  avec  la 
forme  de  l’alimentation,  de  leur  traitement  spécial.  Dans 
une  prochaine  séance,  cette  question  sera  discutée  à  fond. 
MM.  Gaucher  et  Henry  Bernard  ont  apporté  le  résultat  de  I 


leur  pratique  sur  un  point  de  thérapeutique  singulièrement 
important.  Il  s’agit  du  traitement  de  la  syphilis  pendant  la 
grossesse.  On  sait  que  le  pronostic  de  la  grossesse,  chez  lés 
femmes  ènceintes  syphilitiques,  est  habituellement  consi¬ 
déré  comme  très  grave,  même  lorsque  le  traitement  anti¬ 
syphilitique  a  été  institué.  Les  nombreux  insuccès  du  trai¬ 
tement,  dans  ces  cas,  doivent  tenir  à  son  administration 
défectueuse;  car  de  la  statistique  apportée  par  MM.  Gaucher 
et  Bernard,  il  ressort  avec  la  dernière  évidence  que  le  pro¬ 
nostic  de  la  syphilis  fœtale  n’est,  pour  ainsi  dire,  jamais 
grave  —  on  a  coutume  de  croire  couramment  le  contraire  — 
lorsque  le  traitement  antisyphilitique  de  la  mère  est  institué 
assez  tôt,  quand  il  est  régulièrement  suivi  et  quand  la  mé¬ 
dication  mercurielle  employée  et  le  mode  d’administration 
de  cette  préparation  sont  assez  actifs. 

Voici  résumées  les  règles  du  traitement  qu’il  faut  insti¬ 
tuer  :  employer  exclusivement  les  sels  mercuriels  solubles; 
donner  la  préférence  au  sublimé  pour  l’usage  interne 
(1  centigramme  par  jour  en  pilules  molles),  au  benzoate  de 
mercure  pour  la  voie  sous-cutanée  (2  centigrammes  par  jour 
en  injection  profonde). 

Commencer  le  traitement  dès  le  début  de  la  grossesse  ou 
dès  le  début  de  la  syphilis  ;  le  continuer  d’une  façon  inin¬ 
terrompue  pendant  toute  la  durée  de  la  grossesse. 

Chez  les  syphilitiques  albuminuriques,  le  traitement  com¬ 
porte  les  deux  mêmes  indications  :  régime  lacté  et  traite¬ 
ment  spécifique,  les  doses  de  ce  dernier  étant  subordonnées 
au  degré  de  la  perméabilité  rénale. 

MM.  Comby,  Rendu,  Lermoyez,  Mosny,  qui  prennent  la 
parole  à  propos  du  travail  précédent,  sont  d’accord  :  1°  pour 
affirmer  la  supériorité  du  mercure  sur  l’iodure  de  potas¬ 
sium,  dans  le  traitement  de  la  syphilis  à  toutes  ses  périodes 
et  dans  toutes  ses  formes,  l’iodure  de  potassium  ne  devant 
être  tenu  que  pour  un  adjuvant  très  précieux,  mais  à  coup 
sûr  de  deuxième  ordre;  2“  sur  la  nécessité  absolue  de  l’ad¬ 
ministration  du  mercure  au  cas  de  néphrite  syphilitique, 
même  en  présence  d’une  quantité  considérable  d’albumine. 
M.  Mosny  rappelle  qu’il  a  guéri  une  malade  qui  présentait 
72  grammes  d’albumine  par  litre  !  chiffre  presque  invrai¬ 
semblable,  en  tout  cas  d’extrême  rareté. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Traitement  de  l’incontinence  d’urine  des  enfants 
par  le  rhus  aromatica. 

M““  Perlis  emploie,  pour  traiter  l’incontinence  essentielle, 
l’extrait  fluide  de  rhus  aromatica. 

Extrait  fluide  de  rhus  aromatica.  v  à  xx  gouttes 
suiv.  l’âge. 

Sirop  aromatique .  xx  gouttes. 

Eau  distillée .  Q.  s. 

A  prendre  trois  doses  semblables  dans  la  journée. 

La  dose  sera  de  :  v  à  x  gouttes  pour  les  enfants  âgés  de 
deux  à  cinq  ans  ;  x  à  xv  gouttes  pour  les  enfants  âgés  de  cinq 
à  dix  ans;  xv  à  xx  gouttes  pour  les  enfants  âgés  de  plus  de 
dix  ans.  (Th.  de  Paris,  1900.)  l.  b. 

La  lutte  contre  le  paludisme. 

Pour  lutter  contre  la  propagation  de  l’hématozoaire  de 
Laveran  par  les  moustiques  du  genre  anopheles  et  culex, 
MM.  Fermi  et  Tronsini  versent  du  pétrole  dans  les  eaux  et 
les  marais  (où  vivent  habituellement  les  larves  de  ces  mous¬ 
tiques);  puis  ils  font  brûler  à  l’intérieur  des  habitations  un 
mélange  dé  pyrèthre,  de  chrysanthèmes,  de  racines  de  va- 
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lériarie  bu  de  zànzolina  Severini.  Ils  protègent  enfin  les 
maisons  en  appliquant  des  moustiquaires  contre  les  parois 
et  contre  les  portes.  Les  résultats  obtenus  sont  excellents, 
et  dans  la  petite  île  d’Asimana,  où  l’expérience  a  été  tentée, 
aucun  cas  de  paludisme  ne  fut  observé,  alors  que,  l’année 
précédente,  il  y  avait  eu  40  cas  nouveaux  (1). 

Sirop  de  stigmate  de  maïs. 


Extrait  de  stigmate  de  maïs. .  23  grammes. 

Sirop  d’écorces  d’oranges 
amères . . .  975 


Faire  dissoudre  à  cbaud  ;  par  cuillerée  à  soupe  :  50  cen¬ 
tigrammes  d’extrait  de  stigmate  de  maïs.  {Journ.  de  méd.  de 
Paris.) 

Mixture  contre  le  météorisme  intestinal  chez;  les  petits 
enfants. 

Sulfo-pbénate  de  soude.  0^20  à  0^50  centigr. 

Sirop  d’écorce  d’oranges 

amères . ’. .  5  grammes. 

Eau  distillée  de  menthe 

poivrée .  25  — 

Mêlez.  Faire  prendre  quotidiennement  trois  cuillerées  à 
café  pendant  deux  jours  consécutifs.  {Journ.  de  méd.  de  Bor¬ 
deaux.) 


FACULTÉ  DH  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  23  FÉVRIER  AU  2  MARS  1901) 

Examens  de  doctorat. 

tuNDi  25  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  2°  (nouveau  régime), 
Faculté  :  MM.  Ch.  Richet,  Launois  et  Desgrez. 

3“  (oral,  partie,  nouveau  régime),  Faculté  :  MM.  Pinard, 
Broca  (Aug.)  et  Sébileau. 

3'  (oral,  P®  partie,  ancien  régime).  Faculté  :  MM.  Delens,  Lejars 
et  Varnier;  —  M.  Gilles  de  la  Tourette,  süppléant. 

5®  (l®®  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (1'®  série)  :  MM.  Tillaux, 
Reclus  et  Mauclaire;  —  (2®série)  :  MM. Terrier,  Segond  et  Walther; 

—  (2®  partie)  :  MM.  Fournier,  Teissier  et  Méry;  —  M.  Gaucher, 
suppléant. 

MARDI  26  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
École  pratique,  épreuve  pratique  (ancien  régime)  :  MM.  Berger, 
Quénu  et  Faure. 

2®  (nouveau  régime).  Faculté  :  MM.  Retterer,  Langlois  et  Broca 
(André). 

2®  (2®  partie,  ancien  régime)  :  MM.  Blanchard,  Rémy  et  Chas- 
sevant,. 

3®  (oral,  2®  partie,  nouveau  régime).  Faculté  :  MM.  Hallopeau, 
Chauffard  et  Ménétrier. 

4®  (ancien  régime).  Faculté  :  MM.  Proust,  Gilbert  et  André; 

—  M.  Vaquez,  suppléant. 

5®  (P®  partie,  chirurgie).  Charité  :  MM.  Guyon,  Schwartz  et 
Hartmann; — (2®  partie,.  1®®  série)  :  MM.  Raymond,  Charrin  et 
Marfan;  —  (2®  série)  :  MM.  Roge'r,  Troisier  et  Thiroloix;  —  M. 
Achard,  suppléant. 

3®  (P®  partie-,  obstétrique).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Maygrier, 
Bonnaire  et  Wallich  ;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

mercredi  27  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  1“®  (oral,  nouveau 
régime).  Faculté,  salle  n»  1  :  MM.  Poirier,  Broca  (Aug.)  et  Walther. 

2®  (nouveau  régime).  Faculté,  salles  2  et  3  (1®®  série)  :  MM. 
Gariel,  Rémy  et  Gley;  —  École  pratique,  salle  n“  4  (2®  série)  : 
MM.  Ch.  Richet,  Hanriot  et  Retterer. 

3®  (oral,  P®  partie,  ancien  régime),  Petit  amphithéâtre  :  MM. 
belens,  Segond  et  Lepage;  —  Faculté  :  MM.  Terrier,  Varnier  et 
Legueu;  —  M.  Wurtz,  suppléant.- 
JEUDI  28  FÉVRIER,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 


(1)  Ann.  d'igi  'ne  sperim.,  d’après  le  Lyon  méd.,  9  déc.  1900. 


École  pratique,  épreuvè  pratique  (nouveau  régime)  :  MM.  Guyon; 
Schwartz  et  Poirier. 

2®  (P®  partie,  nouveau  régime).  Faculté,  salle  n“  1::MM.  Gautier, 
Retterer  et  Langlois  ;  —  (2®  partie),  Faculté,  salle  w®  2  :  MM.  Gley, 
Launois  et  Chassevant.  . 

3®  (oral,  P’®  partie,  nouveau  régime).  Petit  arnphithéâtre  :  MM. 
Le  Dentu,  Richelot  et  Wallich. 

3®  (oral,  P®  partie,  ancien  régime),  Salle  de  thèses,  n°  2  ;  MM. 
Maygrier,  Hartmann  et  Thiéry;  —  M.  Roger,  suppléant'. 

VENDREDI  1®®  MARS,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  (ancien  régime)  :  MM.  Walther, 
Poirier  et  Sébileau. 

2®  (nouveau  régime).  Faculté,  salle  n°  2  :  MM.  Rémy,  Retterer 
et  Broca  (André). 

2®  (2®  partie,  ancien  régime).  Faculté,  salle  n°  1  :  MM.  Reynier, 
Gley  et  Heim. 

3®  (2®  partie,  ancien  régime),  Grand  amphithéâtre  :  MM.  Netter, 
Widal  et  Teissier. 

4®  (ancien  régime),  Petit  amphithéâtre  •.  MM.Pouchet,  Landouzy 
et  Wurtz. 

O®  (P®  partie,  chirurgie),  Necker  :  MM.  Delens,  Lejàrs  et  Mau¬ 
claire  ;  —  MM.  Reclus,  Segond  et  Legueu;  —  (2®  partie)  : 
MM.  Hayem,  Brissaud  et  Méry;  —  M.  Gaucher,  suppléant. 

5®  (1®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Varnier  et  Lepage. 

SAMEDI  2  MARS,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire.  École 
pratique,  épreuve  pratique  (nouveau  régime)  :  MM.  Quénu,  Hart¬ 
mann  et  Thiéry. 

3®  (oral,  2®  partie,  nouveau  régime),  Ecole  pratique,  épreuve 
pratique  :  MM.  Chauffard,  Letulle  et  Chassevant. 

2'(nouveau  régime).  Faculté  (P®  série)  :  MM.  Rémy,  Langlois  et 
Broca  (Aug.);  —  Faculté,  salle  n°  1  (2®  série)  :  MM.  Gautier,  Retterer 
et  Gley;  —  M.  Ménétrier,  suppléant. 

5®  (1®®  partie,  chirurgie),  Beaujon  :  MM.  Richelot,  Gampenon  et 
Albarran;  —  (2®  partie)  :  MM.  Debove,  Troisier  et  Vaquez;  —  M. 
Marfan,  suppléant. 

5®  (P®  partie,  obstétrique),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Maygrier, 
Bonnaire  et  Wallich. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  d’agrégation  (chirurgie  et  accouchements).  — 
Le  jury  est  composé  de  MM.  les  professeurs  Duplay,  président; 
Terrier,  Tillaux,  Berger,  Budin  (de  Paris);  Fochier  (de  Lyon), 
Forgue  (de  Montpellier),  Démons  (de  Bordeaux),  Folet  (de  Lille). 

Questions  posées  aux  concours  d’agrégation. —  Chirurgie 
ET  ACCOUCHEMENTS  (ACCOUCHEMENTS).  —  ÉprBUve  Orale  d'une  heure  : 

1872.  —  Des  lésions  des  organes  génitaux  produites  par  le 
forceps.  —  Des  môles. 

1875.  —  Grossesses  multiples.  —  Dystocie  résultant  de  l’hy¬ 
drocéphalie. 

J878.  —  La  version  céphalique.  —  De  la  réaction  utérine  dans 
les  accouchements  naturels  et  dans  la  dystocie.  —  Des  bassins 
rétrécis  au-dessous  de  6  centimètres.  —  De  l’avortement  pro¬ 
voqué. 

1880.  —  De  la  régression  utérine  après  l’accouchement.  —  De 
l’écoulement  prématuré  et  spontané  du  liquide  amniotique.  — 
Du  relâchement  des  symphyses.  — Des  maladies  que  subit  le, 
col  utérin,  depuis  le  commencement  jusqu’à  la  fin  du  travail.  — 
Comparer  l’accouchement  par  l’extrémité  pelvienne  à  l’accou¬ 
chement  par  la  tête.  —  De  la  manie  puerpérale.  —  Definfiltra- 
tion  séro-sanguine  dans  les  diverses  présentations  et  positions 
fœtales.  —  De  l’oblitération  complète  du  col  utérin  chez  la 
femme  enceinte.  —  Faire  connaître  le  travail  à  la  faveur  duquel 
s’élimine  le  cordon  ombilical  et  les  complications  qui  peuvent 
en  être  la  conséquence. 

1883.  — ^  Démontrer  la  loi  d’accommodation  dans  la  grossesse. 
—  Les  accouchements  naturels  et  artificiels.  —  Des  embolies  de 
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la  puexpéralité.  —  Des  accouchements  gémellaires  et  de  leurs 
accidents. 

1886.  —  La  putréfactio'a  du  fœtus  dans  la  cavité  utérine. 
Dystocie  causée  par  le  détroit  inférieur.  —  Diagnostic  du  travail 
de  l’accouchement;  durée  de  ce  travail.  —  De  la  répétition,  de 
ravortement  et  de  l’accouchement  prématuré  spontané.  —  Les 
causes  et  le  diagnostic  de  la  mort  du  fœtus  pendantla  grossesse. 

1889. _ Dia;giïostic  et  pronostic  de  la  grossesse  extra-utérine. 

_ Indication  et  valeur  comparative  de  L’opération  césarienne. 

De  l’influence  de  la  grossesse  sur  le  cœur  et  les  poumons.  De 
la  mort  subite  pendant  l’accouehement  et  les  suites  de  couches. 

—  Transmission  des  maladies  de  la  mère  au  fœtus.  —  Des  mal¬ 
formations  utérines  étudiées  pendant  la  grossesse  et  l’accomche- 
ment.  —  Pathogénie  des  affections  puerpérales  fébriles. 

1892.  —  Résistance  et  régidité  du  col.  —  De  la  conduite  à 
tenir  pendant  le  dégagement  du  fœtus.  —  Des  viciatioas  pel¬ 
viennes  dans  leurs  rapports  avec  les  maladies  aux  malformations 
de  la  colonne  vertébrale.  —  Des  déformations  et  des  lésions  de 
la  tête  fœtale  dans  les  accouchemenits  par  le  sommet  en  cas  de 
rétrécissement  du  bassin.  —  De  l’innervation  utérine.  —  De  la 
valeur  de  l’examen  du  placenta  après  l’accouchement.  —  De  la 
température  chez  les  nouvelles  accouchées.  —  De  l’asymétrie 
pelvienne. — Examen  critique  des  procédés  pour  détermimer  le 
mécanisme  du  travail. 

1895.  —  Comparaison  entre  l’opération  césarienne  et  la  sym¬ 
physéotomie.  —  Des  indications  et  confre-indicalionsde  l’accou¬ 
chement  prématuré  artificiel.  —  Thromboses  veineuses  pen¬ 
dant  la  grossesse,  l’accouchement  et  les  suites  découches.  De 
la  rétention  du  placenta  après  l’accouchement  à  terme.  —  Du 
corps  fibreux  de  l’utérus  pendant  le  travail  et  l’accouche  ment. 

—  Rupture  de  l’utérus.  —  Du  forceps  dans  les  positions  occipifo- 
iliaques  postérieures  et  dans  laposition  oocipito-sacrée.  Ano¬ 
malies  de  formes  et  déplacement  de  l’utérus  pendant  les  trois 
derniers  mois  de  la  grossesse.  —  De  la  conduite  obstétricale  à 
tenir  en  cas  de  danger  de  mort  de  la  femme  enceinte  après  la 
mort. 

1898.  _  De  l’hystéropexie  dans  ses  rapports  avec  la  puerpé- 
ralité.  —  Des  contre-indications  de  l’allaitement  maternel.  — 
De  l’enfant  né  avant  terme.  —  De  la  valeur  de  l’examen  du 
placenta.  —  De  la  dégénérescence  kystique  des  villosités  cho¬ 
riales. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Foret,  est 
autorisé  à  passer,  sur  sa  demande,  du  cadre  de  Rochefort  à  celui 
de  Cherbourg.  Il  sera  affecté  temporairement  au  b“  régiment 
d’infanterie  coloniale,  au  lieu  et  place  de  M.  le  docteur  Menier. 

Distinctions  honorifiques.  —  La  médaille  d’honneur  des 
épidémies  vient  d’être  accordée  aux  personnes  ci-après  désignées  : 

Médailles  d’argent  :  MM.  les  docteurs  Moreau  et  Quenouille  (de 
Sens). 

Médaille  de  brotize  :  M.  le  docteur  Thouvenel  (de  Fresnes). 

Société  de  chirurgie.  —  Prix  à  décerner  en  1901  (séance 
annuelle  de  janvier  1902)  : 

Prix  Marjolin-Duval  (300 francs).  —  A  l’auteur  (ancien  interne 
des  hôpitaux  ou  ayaut  un  grade  analogue  dans  l’armée  ou  la 
marine)  «  de  la  meilleure  thèse  de  chirurgie  publiée  dans  le 
courant  de  l’année  1901  ». 

Prix  Laborie  (2400  francs).  —  A  Fauteur  d’un  travail  inédit 
sur  un  sujet  quelconque  de  chirurgie. 

Prix  Demarqday  (700  francs).  —  Le  sujet  proposé  est  :  «  Des 
pleurésies  purulentes  enkystées.  » 

Prix  Gerdy  (2000  francs).  —  Le  sujet  proposé  est  :  «  Anatomie 
pathologique  du  cancer  de  l’estomac  envisagé  au  point  de  vue 
chirurgical.  » 

Les  travaux  des  concurrents  doivent  être  adressés  au  secré¬ 
tariat  général  de  la  Société  de  chirurgie,  12,  rue  de  Seine,  avant 
le  1"  novembre  1901. 

Les  manuscrits  destinés  au  prix  Ricord  peuvent  être  signés. 
Pour  les  prix  Laborie,  Gerdy  et  Demarquay,  ils  seront  anony¬ 


mes  et  accompagnés  d’une  épigraphe  repraduite  sur  la  souscrip. 
tien  d’une  lettre  renfermant,  le  nom,  l’adresse  et  les  titres  de 
candidat. 

Prix  à  décerner  en  1902  (séance  annnelle  de  janvier  1903)  : 

Prix  Marjolin-Düvai.  s  Prix  Laborie-  Peur  ces.  deux,  pris,  voir 
les  conditions  ci-dessius. 

Prix  Ricord  (300  francs).  —  A  l’auteur  d’un  travail  médit  sur 
un  sujet  quelconque  de  chirurgie  ou  d’un  mémoire  publié  dans 
le  courant  de  l’anHée  et  n’ayant  pas  encere  été  l’objet  d’une 
récompense  dans  une  autre  société.  Les  manusertls  pourront 
être  signés. 

Statistique.  —  Le  service  die  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  6»  semaine  de  l’aimée,  987  décès,  chiffre 
inférieur  à  la  moyenne  des  semaines  de  février  (1 076). 

La  fièvre  typhoïde  n’a  causé  que  6  décès  (au  lieu  de  S  pendant 
la  semaine  précédente)  ;  ces  chiffres  sont  inférieurs  à  la 
moyenne  (8).  Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les  mé¬ 
decins  n’est  que  de  27. 

La  variole  a  causé  9  décèsj(an  lieu  de  11  pendant  la  semaine 
précédente).  Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les  mé¬ 
decins  est  de  72,  chiffre  analogue  à  celui  des  semaines  précé¬ 
dentes.  L’épidémie  bénigne  que  nous  traversons  reste  donc  à 
l’état  stationnaire. 

Il  n’y  a  eu  que  4  décès  par  J^rougeole  ?  ce  chiffre  est  fort  au- 
dessous  de  la  moyenne  ordinaire'.des  semaines  de  février  (21). 

La  scarlatine  n’a  causé  aucun  décès.  Le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  signalés  par  les  médecins  est  de  69  (au  lieu  de  58  pendant 
la  (semaine  précédente).  Le  quartier  Notre-Dame-des  Champs 
compte  5  cas  nouveaux;  les  autres  quartiers  ont  des  chiffres 
moindres. 

La  coqueluche  a  causé  6  décès,  chiffre  identique  à  la  moyenne. 

La  diphtérie  a  causé  15  décès  (au  lieu  de  10 pendant  chacune  . 
des  trois  semaines  précédentes  et  au  lieu  de  la  moyenne  9).  Le 
nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  s’est  élevé  à 
118,  chiffre  qui  dépasse  un  peu  ceux  des  semaines  précédentes 
(93  pendant  la  5=  semaine  et  92  pendant  la  4=).  Sur  ces  118  cas 
nouveaux,  84  ont  étéobservés  dans  les  dix  arrondissements  péri¬ 
phériques.  Ces  mêmes  arrondissements  ont  enregistré  10  décès. 

La  diarrhée  infantile  n’a  causé  que  13  décès  de  0  à  1  an,  chif¬ 
fre  très  faible  même  pour  le  mois  de  février,  où  cette  maladie^  est 
relativement  peu  répandue  (la  moyenne  est  25).  Tous  ces  décès 
ont  eu  lieu  dans  les  arrondissements  périphériques. 

En  outre,  22  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  201  décès,  au  lieu  de  199  pendant  la  semaine  précédente 
et  au  lieu  de  242,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  17  décès  (au  lieu  de 
la  moyenne  20);  bronchite  chronique,  20  (au  lieu  de  la  moyenne 
36)  ;  pneumonie,  47  (au  lieu  de  la  moyenne  56)  :  autres  ma¬ 
ladies  de  l’appareil  respiratoire  117  (au  lieu  delà  moyenne  130). 
Parmi  ces  dernières,  37  sont  dues  à  la  congestion  pulmonaire  et 
62  à  la  broncho-pneumonie.  En  outre,  8  décès  ont  été  attribués 
à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  211  décès  (au  lieu  delà  moyenne 
200);  la  méningite  tuberculeuse,  17  décès;  la  méningite  simple, 
les  tuberculoses  autres  que  celles  qui  précèdent  ont  causé  12  dé¬ 
cès  ;  l’apoplexie  et  le  ramollissement  cérébral,  50  décès  ;  les  ma¬ 
ladies  organiques  du  cœur,  91  ;  le  cancer  a  fait  périr  54  person¬ 
nes  ;  la  hernie  et  l’obstruction  intestinale,  5  ;  la  cirrhose  du 
foie,  15,  et  la  néphrite,  22;  enfin  39  vieillards  sont  morts  de  dé¬ 
bilité  sénile. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Paillard  (de  Gorbigny)  et  Pettenkoffer  (  e 
Munich). 

VALS  PRÉCIBXJSE  —  Foie.  Calculs.  Grcmelle.  Diabète.  Goutte. 

Le  Directeur-gérant  :  D”  François  Le  SouRm _ _ 

PARIS.  —  MPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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AOUTTES  LlfOMIENEEE 

ne  TROÜEm-PESRET 

^Créosote,  G«uarmi  et  Tolu) 

le  Remède  le  plus  paissant  contre  les 


G' 

le  Remède  le  pms  puissauu  iiuni,io 

Affections  des  voles  respiratoires, 

■Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 

E  TBOüeTTE,  15,  rne  des  laiinenWes-lndnstriels,  PARIS 


iffectiorscarduques 


CONVALLARU  MAIALIS 

langlebert 

SIROP  :  a  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILüLESiôparjour. 

GRAIULES  de  CONÏALLAIARIHE  :  4  par  jour. 


I  de  2A4  cailleiées  à  calé  à  chaque  accès 

E.FOUFr«IER(Pmsodira),21,RuelteSt-Pétersbourg,'»”>«  - 


^OPOTHÉRAPIE  HÉMATIQUE.  Reconstitution 


siSfFRMSSE 


d’OXYHÉMOGLOBINE 
,„îLYCÉROPHOSPHATEd.CHAUX 


Jtieatinues  à  iceax  de  ^organisme. 


1  ! 

a|i 

<rz 


VINDEBÜGEAUD 


ELl:rex>ôt  CSIéaaégatl  t  5.  3FtLs3.o  Bo^arsf-f  Abtoé.  FaarAs 


Oranü  Prix  coUictif,  Exposition  Paris  itOO 


LEVICO 


EAU  DS 

Xa  Mmilltaru  Xmn  mindraie  /«rro-arsealeale  eenans 

Contra:  ANÉWIIE,  FAIBLESSE,  AFFECTIONS  do  TEINT 
MALADIES  NEBVEUSES,  etc. 

^  :n  Tumvù  chez  tous  im  fHtmscKNs  tt  atnttiTAiêa  e’E*ux_HiHiiiHÿ_Æ 


flÉURASTHÉHfE  ^  ANÉMIE  «  CONVALESCENCE  *  SURMENAGE  j 

Nutritioix  de  la  Mère,  de  la  Nourrice,  de  l’Bliifaal; 


GERMYL 


Triplée  Extrait  de  malt  pur  concentré  et  pasteur mé 
ALIMENT  INTENSIF,  PROMPT  RECONSTITUANT 


Préparé  par  les  RB.  PP. 


TRAPPISTES 


de  ChambaraiKi  ■ 


DOSE  :  ÜN  TERRE  A  BORDEAUX  ATHTT  CHAQUE  REPAS  ^ 

Bouteilles(i’unl/21itre.-ToatesPharinacies.-Dépôtgéiiéj'al;MaisonL.FRERE,0,.i'ueJacob,PARlS  ■ 

Vente  au  détaü  :  PHARMCIE  NORMALE,  19,  r.  Drouot,  PARIsJfi 


196 


GAZETTE  DES  HOPITAÜX 


^Glycérophosphates^ 

lo  Solution  de  glycérophosphate  de  chaux  Freyssinge,0gr.50parcnill.àsoupe. 

2o  Glycérophosphate  de  chaux  granulé  Freyssinge,  0  gr.  25  par  tnill.  i  caM. 
Polyglycérophosphate  granulé  Freyssinge,  0  gr.  25  de  glycérophosphate 
à  base  de  chaux,  soude,  fer  et  magnésie  par  cuillerée  à  café  de  sucre  granulé. 
Dragées  de  glycérophosphate  de  1er  Freyssinge  dosées  à  0  gr.  10. 

5o  Névrosthénine  Freyssinge.  Polyglycérophosphate  en  solution  concentrée 
sans  sucre  ni  alcool,  20  gouttes  de  Névrosthénine  contiennent  40  centi¬ 
grammes  de  glycérophosphate  composé  à  hase  de  soude,  potasse  et  magnésie. 
105,  rue  de  Rennes,  PARIS,  et  les  principales  pharmacies.  k 


ETABLISSEMENT  de  SA/NT-GALMIER  (Loire) 


DEBIT  de  la  SOURCE  ! 

I  PAR  AN 

J  130  MILLIONS 

de  Bouteilles 

L’Esru  de  Table  sans  Rivale  Déclarée  a’iatérêt  Puwie 

T  .g  plus  Légère  êt  rEstoinao  Décret  du  is  Axmt  iam 


SOURCE  BADOIT 


SEPtXJMS  ARTIFIOIELS  AVUHELIIN 

Sérums  sel.  la  f.  des  DrsChéron,Hayem,Hucliard.  I  Sérum  antibacillaire  à  l'hétol, 

Sérums  antisyphilitiques  au  bichlorure, 
selon  la  formule  des  Chéron  et  Maurange.  I 


3  Taitbout,  Paris. 


MÉDAILLE  d>OR, 


'  Univ.  PARIS  1900 


HYGIÈNE  DE  L  ESTOMAC  et  des  VOIES  DIGESTIVES 


i  Ripports  JUDICIAIRES  par  3  de  nos  plus  éminents 
J  chimistes-experts,  professeurs  des  Écoles  de  Médecine  et  de  Pharmacie 
\  de  Paris: 

«  Au  point  de  vue  thérapeutique,  l'efficacité  de 

«  l'Extrait  de  Malt  Français  Déjardin  nous  parait 

«  incontestable  et  cc"*'«'mée  par  de  très  n  ^ 

«  breux  cas  dans  lesquels  ‘te préparation 
«  a  été  ordonnée  avec  le  plus  grand 
I  «  succès.  Il  est  de  notoriété 
I  «  publique  qu’il  est  prescrit 

+ 

Sa  richesse 

exceptionnelle 

,  V*”  (6  grammes  27  par  litre) 

^  en  PEPTONES  VÉGÉTALES 

associées  aux  phosphates  organisés  des 
Céréales  et  directement  assimilables; 
^  faible  teneur  en  alcool  (naturel)  qui  permet 

de  l'employer,  même  dans  l’alimentation  du 
premier  âge;  Ses  propriétés  en tUCTOGÉ/ÏES  spéciales 
auxquelles  la  jeune  Mère  doit  d^  triompher  si  aisément,  des  fatigues 
de  l'allaitement  ;  Sa  merveilleuse  efficacité,  enfin,  contre  I’aNÊMIE,  la 
CHLOROSE,  les  afiections  de  I’estomac,  la  tuberculose,  etc.,  font  de  lu 
BIÈRE  DEJARDIN,  le  mÈDICÂmENT-ALIMEHT  hors  de  pair,  toujours  admirablement 
toléré,  en  même  temps  que  l’agent,  par  excellence,  de  Tassimilati 


Tassimilation  intégrale 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  PROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoinj 
des  hosp'res  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Los  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  fot, 

Lo  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora, 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
anges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURB 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BRÙMURÊ  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  so.nt  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  ctu  Sirèp  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt':  à  Paris,  10, rue  de  Richelieu,  pharmacie 


TERPINE-COCA  MARIANI 


ONSTIPATION 


s  SÉJABSIIV,  Pli'"  Ch'*  de  1"  Classe,  Ex-Interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  109,  BouP  Hausamann,  PARIS. 


REVULSIFS 


VËSICATCIRE  LIQUieS 


PROPRETE,  EFFET  CERTAIN 

APPLICATION  FACILE 
PAS  D’ACCIDENTS  CANTHARIDIENS 


_  _ _  _  PEPSIQUES 

Ospepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C>',  49,  r.  deMaubeuge,  et  pb‘‘’- 


-  JEUDI  21  FÉVRIER  1901. 


JEUDI  21  FEVRIER  1901.  —  N»  2 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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CIVILS  ET  MILITAIRES 


ADMINISTRATION 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6* 
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EXTRÊME  FRÉQUENCE  DES  ACCIDENTS 
APPENDICULAIRES  GRAVES 

l’appendicite  est  CNE  MALADIE  NOUVELLE,  ELLE  A  UN  CARACTÈRE 
■  ÉPIDÉMIQUE  ET  SE  RATTACHE  SOUVENT  A  LA  GRIPPE.  EXTRAORDI¬ 
NAIRE  FRÉQUENCE  DES  ABCÈS  DE  LA  FOSSE  ILIAQUE  RELATIVE- 
'  MENT  AUX  CAS  ANCIENS.  l’aBUS  DE  l’ ALIMENTATION  ANIMALE  PA- 
RAIT  CONTRIBUER  A  LA  FRÉQUENCE  DE  L  APPENDICITE.  LA  GRANDE 
FRÉQUENCE  DES  INFECTIONS  INTESTINALES  QUI  ENGENDRENT  l’AP- 
PElVDIGITE  DOIT  FAIRE  REVENIR  AUX  MÉDICATIONS  ÉVACUANTES 
COMME. PROPHYLACTIQUES  ET  COMME  CÜRATRICES  (i). 

Par  M.  Lucas-Championnière. 

La  communication  de  M.  Dieulafoy  sur  le  vomito  negro 
appendiculaire  nous  montre  une  nouvelle  forme  des  acci¬ 
dents  sèptiques  appendiculaires  les  plus  redoutables.  Ces 
accidents  me  paraissent  se  rapprocher  des  vomissements 
noirs  observés  après  certaines  opérations  abdominales  et 
caractérisant  à  la  fois  des  réflexes  graves  et  une  septicité 
violenté.  Tout  en  admettant  leur  extrême  gravité,  je  pense 
qu’ils'sont  curables  quelquefois.  J’ai  réussi  avec  des  lavages 
alcalins  de  l’estomac  à  les  arrêter;  elles  injections  de  sé¬ 
rum  ont  achév.è  la  guérison.  J’ai  réussi  précisément  pour  un 
cas  appéûdiculàire  chez  une  femme  enceinte. 

‘  Les  observations  de  M.  Dieulafoy  me  paraissent  surtout 
montrer  la  fréquence  déplus  en  plusgrandede  l’appendicite 
sous  ses  formes, lès  plus  graves. 

Si  cette  fréquence  avait  été  aussi  grande  autrefois,  elle  au¬ 
rait  difficilement  échappé  aux  observateurs.  Même  réflexion 
pour  les  appendicites  des  femmes  grosses  relatées  par. 
M.  Pinard.  Il  en  a  vu  trois  en  un  mois  dans  sa  clientèle  et 
dans  une  pratique  d'’ accouchements  de  dix  ans,  autrefois,  je 
n’ai  vu  aucun  cas  que  rétrospectivement  on  puisse  rappor¬ 
ter  à  ces  accidents  foudroyants. 

Je  crbis  que,  si  l’appendicite  n’est  pas  nouvelle,  parce  que 
l’appendice  a  toujours  eu  ses  accidents,  elle  n’est  pas  seule¬ 
ment  la  typhlite  et  la  pérityphlite  dont  nous  avons  méconnu 
la  signification. 


*  (1)  Communication  à  l’Académie  de  médecine. 


^lEn  certains  pays  (Amérique,  Angleterre),  elle  est  encore 
[iniment  plus  commune  que  chez  nous. 

11  est  très  difficile  de  démontrer  que  l’appendicite  est  une 


SOMMAIRE.  —  Extrême  fréqdence  des  accidents  APPEt|^OL^i^ 

•  GRAVES,  par  M.  Jnst  Lucas-Championnière,  membre  de  |’Aoa(^^ 

,de  médecine.  —  Lipomes,  sous-maxillaires,  extra  et  iNTR^^'^u'i^^j,^^ 

iaireb  et  lipomes  de  la  région  nouvelle,  puisqu’on  ne  la  connaissait  pas.  Mais  j’ai 

Louis  Tixier,  cbirnrgien  des  hôpitaux  de  Lyon,  et  Rene  HoR_A.ni^  .  m  m. 

Lyon).  —  Séance  de  l’Académie  de  médecine.  —  Revue 
Chirurgie  :  Accident  mortel  dû  à  l’emploi  de  l'eau 
Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


statistique  très  curieuse  dont  la  signification  me  paraît 
irréfutable  :  celle  qui  est  relative  aux  abcès  de  la  fosse  ilia¬ 
que.  J’ai,  un  des  premiers,  préconisé  leur  ouverture  large 
et  rapide.  Ma  statistique  bien  relevée  commence  à  1882.  De 
1882  à  1899  j’ai  ouvert  34  abcès  de  la  fosse  iliaque,  y  com¬ 
pris  des  abcès  puerpéraux  et  à  gauche. 

De  1899  à  1900,  en  deux  ans,  j’en  ai  ouvert  19. 

Pour  que  la  proportion  fût  semblable,  il  aurait  fallu  pour 
les  seize  années  en  trouver  132.  Cependant  aujourd’hui  que 
les  appendices  sont  enlevés  préventivement,  les  abcès  de  la 
fosse  iliaque  devraient  être  beaucoup  plus  rares. 

Cette  récente  et  extraordinaire  fréquence  des  abcès  de  la 
fosse  iliaque  caractérise  certainément  une  forme  suppura¬ 
tive  liée  à  l’extrême  fréquence  et  à  l’extrême  gravité  des 
lésions  appendiculaires. 

Je  crois  que  cette  extrême  fréquence  se  rapporte  à  la 
fréquence  toujours  grandissante  des  infections  intestinales. 

Elle  peut  avoir  pour  origine  un  état  épidémique  comme 
l’a  indiqué  M.  Faisans  (grippe). 

Elle  peut  avoir  pour  origine  une  modification  dans  l’hy¬ 
giène  alimentaire,  un  abus  de  l’alimentation  par  la  viande. 

Les  pays  où  l’alimentation  carnée  est  le  plus  répandue 
donnent  le  plus  fort  contingent  des  appendicites.  A  Phila¬ 
delphie  un  tiers  des  habitants  auraient  de  l’appendicite, 
d’après  Keen. 

J’ai  vu  l’appendicite  particulièrement  fréquente  et  grave 
chez  les  sujets  consommant  la  viande  de  très  bonne  heure 
et  exclusivement.  Les  infections  intestinales  paraissent  se 
multiplier  dans  la  même  proportion  et  dans  les  mêmes  cas 
et  précéder  souvent  l’appendicite. 

La  diminution  de  l’emploi  des  purgatifs  dans  l’hygiène  a 
aussi  constitué  une  prédisposition. 

C’est  la  fréquence  de  ces  infections  intestinales  qui 
amène  la  confusion  pour  le  diagnostic  et  le  traitement  de 
l’appendicite.  f 

.  Lorsque  l’infection  est  encore  intestinale,  un  traitement 
médical  peut  amener  la  guérison.  Mais  lorsque  l’appendice 
est  réellement  atteint,  la  maladie  est  justiciable  seulement 
de  la  chirurgie.  La  question  de  diagnostic  peut  êtré  très 
délicate. 

Une  nécessité  domine  le  traitement  de  ces  infections  in¬ 
testinales  et  par  conséquent  le  traitement  des  appendicites  : 
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l’opportunité  de  la  purgation  qui  doit  être  opposée  à 
l’opium  qui  favorise  ces  infections. 

La  purgation,  même  en  cas  d’appendicite  confirmée, 
reprend  aujourd’hui  du  terrain,  puisque  nous  trouvons  des 
auteurs  qui  la  préconisent  même  en  cas  de  perforation  in¬ 
testinale. 

D’elle  dépend  la  possibilité  de  prévenir  bon  nombre  de 
cas  d’appendicite.  ■ 

La  nouveauté  de  ce  développement  d’accidents  d’appen¬ 
dicites  aigus  est  aussi  progressivement  la  cause  de  la  for¬ 
mation  de  certaines  appendicites  à  évolution  chronique  sans 
accès  et  qui  se  traduisent  par  des  troubles  gastro-intesti¬ 
naux  qui  méritent  l’intervention  opératoire  aussi  bien  que 
les  cas  d’appendicites  aiguës  ou  à  répétition  et  qui  forme¬ 
ront  un  nouveau  cadre  pour  les  opérations. 

La  prévention  de  ces  maladies  toujours  plus  fréquentes 
et  plus  graves  ne  pourra  être  obtenue  que  par  une  étude  et 
une  réforme  attentive  de  l’hygiène  alimentaire  et  par  l’ins¬ 
titution  d’une  médication  prophylactique  dont  la  purgation, 
le  seul  agent  sérieux  de  l’antisepsie  intestinale,  doit  former 
le  premier  élément. 

LIPOMES  SOUS-MAXILLAIRES  EXTRA  ET  INTRA- 
GLANDULAIRES 

ET  LIPOMES  DE  LA  RÉGION  SOUS-MAXILLAIRE  (1) 

Par  MM.  Louis  Tixier,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Lyon, 
et  René  Horand  (de  Lyon). 

TROISIÈME  VARIÉTÉ  :  LIPOMES  DE  LA  RÉGION  SOUS-MAXILLAIRE 
EXTRA- APONÉVROTIQUE 

Dans  ce  groupe  rentrent  tous  les  lipomes  développés  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  :  il  nous  aurait  été  facile  d’en 
rapporter  un  grand  nombre  d’observations.  Nous  nous  con¬ 
tenterons  de  donner  le  résumé  d’un  cas  que  nous  avons 
observé. 

Ors.  111.  —  S...  (Claude),  trente-neuf  ans,  cultivateur  à 
Fitillieux  (Isère),  entre  à  l’Hôtel-Dieu  le  28  mai  1897,  ser¬ 
vice  de  M.  le  professeur  Pollosson. 

Il  est  porteur  d’une  tumeur  de  la  région  sous-maxillaire 
gauche. 

Homme  d’apparence  chétive,  tousse  depuis  quatre  ans,  a 
maigri  et  se  plaint  de  transpirations  nocturnes.  Hémopty¬ 
sies  il  y  a  deux  ans.  Mauvaise  dentition. 

La  tumeur  qu’il  présente  actuellement  a  fait  son  appari¬ 
tion  il  y  a  neuf  ans,  sous  la  forme  d’une  petite  grosseur 
adhérente  à  la  peau,  mais  mobile  sur  les  plans  profonds. 
Elle  resta  longtemps  stationnaire  et  ne  s’est  mise  à  grossir 
progressivement  que  dans  ces  derniers  mois. 

Elle  a  toujours  été.  indolore.  A  la  palpation  on  reconnaît 
son  indépendance  absolue  des  parties  profondes,  sur  les¬ 
quelles  elle  glisse  aisément.  Elle  est,  au  contraire,  comme 
rattachée  à  la  peau  par  des  brides  résistantes  :  peau  nor¬ 
male,  consistance  molle,  pseudo-fluctuation.  Elle  recouvre 
toute  la  région  sous-maxillaire  et  déborde  en  arrière  sur  la 
région  carotidienne. 

Phénomènes  de  compression  du  côté  de  la  circulation 
veineuse  de  la  face  qui  présente  un  léger  œdème;  celui-ci 
s’exagère,  au  dire  du  malade,  quand  il  tient  la  tête  baissée. 

Diagnostic  :  lipome; 

Opération  :  énucléation  très  facile  de  la  tumeur  nette¬ 
ment  sus-aponévrotique. 

A  l’examen  histologique  :  lipome  pur  formé  de  vésicules 
adipeuses  réunies  en  îlots  à  lobules,  séparés  les  uns  des 


autres  par  des  lames  minces  de  tissu  conjonctif.  Les  vési¬ 
cules  sont  moins  volumineuses  que  dans  le  lipome  ordi¬ 
naire. 

Nous  attirons  l’attention  sur  les  signes  de  compression  de 
la  jugulaire  externe  :  phénomène  curieux  et  anormal  dans 
l’évolution  d’une  tumeur  bénigne. 

SVMPTÔMES.  —  L’étude  des  symptômes  se  réduit  à  la  des¬ 
cription  minutieuse  des  signes  locaux,  car  l’état  général  ne 
subit  aucune  atteinte  du  fait  du  développement  de  ces  tu¬ 
meurs.  Elles  apparaissent,  en  effet,  chez  des  individus  ro¬ 
bustes  et  n’ayant  souvent  aucun  antécédent  pathologique. 
Par  suite  de  l’indolence  de  leur  tumeur,  ils  ne  viennent 
consulter  le  chirurgien  que  si  le  volume  en  est  assez  consi¬ 
dérable  pour  constituer  une  difformité  par  trop  disgracieuse. 

On  remarque  alors  sur  les  côtés  du  cou,  au-dessous  du 
bord  inférieur  du  maxillaire,  une  grosseur  qui  remplit  le 
creux  sous-maxillaire  normal.  La  saillie  qu’elle  fait  à  l’exté¬ 
rieur  est  d’autant  plus  prononcée  que  le  malade  place  la 
tête  dans  l’extension.  Elle  peut,  au  contraire,  disparaître 
sous  la  mâchoire,  quand  la  tête  s’incline  fortement  sur  la 
poitrine.  Dans  certains  cas,  des  prolongements  dépassant 
en  avant  les  digastriques  et  en  arrière  l’angle  postérieur 
du  maxillaire,  il  existe  autour  du  cou  un  véritable  bourrelet 
plus  ou  moins  volumineux  :  lorsque  celui-ci  est  considé¬ 
rable,  il  donne  au  cou  l’aspect  dit  proconsulaire. 

Les  tissus  sus-jacents,  la  peau  notamment,  ne  sont  nul¬ 
lement  modifiés  :  leur  coloration  est  normale,  aucune  réac¬ 
tion  inflammatoire.  Les  parties  molles  Sont  simplement 
distendues  par  la  tumeur,  nullement  infiltrées. 

La  palpation  seule  permet  de  reconnaître  le  siège  exact 
de  la  tumeur  :  par  elle  on  peut  différencier  les  tumeurs 
sus-aponévrotiques  de  celles  qui  occupent  la  loge  sous- 
maxillaire  elle-même.  Dans  le  premier  cas,  en) effet,  on 
reconnaît  une  mobilité  extrême  sur  les  plans  profonds, 
tandis  que  la  peau  semble  comme  réunie  à  la  masse  sous- 
jacente  par  des  brides  résistantes.  La  tension  de  ces  brides 
donne  parfois  lieu  au  phénomène  de  la  peau  d’orange. 

Dans  le  deuxième  cas,  tumeur  de  la  loge  sous-maxillaire, 
on  a  la  sensation  très  nette  que  la  peau  glisse  sur  la 
grosseur,  tandis  que  celle-ci  s’enfonce  profondément  sous  le 
maxillaire.  On  perçoit  aussi  les  .  prolongements  qui  peu¬ 
vent  se  faire  du  côté  du  plancher  de  la  bouche,  des  régions 
sous-hyoïdiennes,  des  régions  parotidiennes  et  caroti¬ 
diennes. 

Dans  tous  les  cas  la  consistance  de  la  tumeur  est  caracté¬ 
ristique  :  c’est  une  mollesse  spéciale  donnant  la  sensation 
d’une  fausse  fluctuation.  Parfois  cette  fluctuation  semble  si 
manifeste  qu’on  eSt  tenté  de  pratiquer  une  ponction  explo¬ 
ratrice  [Duplay  (1)].  Elle  n’est  du  reste  pas  perçue  de  la 
même  façon  dans  toute  la  masse  :  il  y  a  des  points  plus 
durs,  plus  résistants  ;  d’autres  plus  mous,  plus  dépressibles. 
C’est  que  la  tumeur  est  lobulée,  à  lobules  assez  inégaux. 

Cette  consistance  n’est  pas  modifiée  par  les  mouvements 
du  cou,  par  la  contraction  musculaire  quand  le  lipome  est 
sus-aponévrotique,  il  n’en  est  pas  de  même  si  le  lipome 
est  développé  dans  la  loge  sous-aponévrotique.  Il  sutflt 
alors  de  faire  étendre  la  tête  :  d’amener  par  la  rotation  du 
cou  une  tension  du  sterno-cléido-mastoïdien  pour  sentir  la 
tumeur  se  durcir,  se  fixer,  s’immobiliser. 

Nous  insistons  beaucoup  sur  la  recherche  de  cette  consis¬ 
tance  particulière  du  lipome  car  c’est  elle  seule  qui  distin- 


(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hâpit.,  n“  21,  19  fév.  1901. 


(1)  Duplay.  Arch.  de  nêd.,  1875. 
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gue  cette  sorte  de  tumeur  des  autres  néoplasmes  déve¬ 
loppés  dans  cette  région. 

La  palpation  ne  révèle  ordinairement  l’existence  d’au¬ 
cun  ganglion  tuméfié,  ni  dans  la  loge  sous-maxillaire,  ni 
dans  les  régions  voisines.  La  pression  exercée  sur  la  tu¬ 
meur  n’est  jamais  douloureuse. 

Le  volume  est  essentiellement  variable  suivant  le  mo¬ 
ment  où  on  est  appelé  à  examiner  le  malade.  Débutant  par 
un  petit  noyau  mobile,  très  souvent  pris  pour  un  ganglion, 
la  tumeur  arrive  parfois  par  un  accroissement  progressif  à 
envahir  tout  le  cou  et  même  la  région  de  la  nuque  :  on  a 
alors  affaire  à  une  de  ces  formes  bien  décrites  par  Launois 
et  Bensaude  (voir  notre  observation  II).  C’est  dans  ces  cas 
et  uniquement  lorsque  le  lipome  est  sous-cutané  que  l’on 
peut  voir  apparaître  quelques  signes  de  compression  du 
côté  de  la  jugulaire  externe  qui  se  révèlent  par  de  la  bouf¬ 
fissure  de  la  face  du  même  côté.  Ces  accidents  ont  été 
signalés  du  reste  par  Hayem,  Bryck,  Madelung  (1). 

Quant  aux  troubles  respiratoires  :  raucité  de  la  voix, 
toux  dyspnéique,  ils  ne  pourraient  apparaître  que  si  la 
tumeur  prenait  des  proportions  insolites. 

Certains  de  ces  symptômes  sont  modifiés  par  le  siège 
même  de  la  tumeur,  suivant  la  variété  que  nous  avons 
admise;  c’est  ainsi  que  dans  la  varëté  sus-aponévrotiquej 
lipomes  superficiels,  les  caractères  ordinaires  de  ces  néo¬ 
plasmes  graisseux  sont  très  facilement  reconnus.  La  mol¬ 
lesse  est  extrême  et  la  lobulation  aisément  perceptible. 
Cette  consistance  est  alors  caractéristique. 

Quand  le  lipome  est  extra-glandulaire  il  constitue  une 
tumeur  beaucoup  plus  profondément  enfoncée  et  manifeste¬ 
ment  indépendante  du  tissu  superficiel.  Sa  consistance 
devient  plus  ferme  par  suite  de  la  constriction  qu’exerce 
sur  elle  l’aponévrose  cervicale.  En  certains  points,  elle  pré¬ 
sente  un  léger  degré  de  rénitence  et  d’élasticité.  On  dirait 
d'un  ganglion  sous-maxillaire  engorgé. 

Il  est  plus  difficile  de  la  mobiliser  car  ses  adhérences  à  la 
■glande  sous -maxillaire  la  fixent  dans  la  profondeur . 

Bridé  en  dehors  par  l’aponévrose  du  côté  de  la  région 
cervicale,  le  lipome  tend  à  progresser  vers  le  haut  du  côté 
du  plancher  buccal.  Il  arrive  parfois  à  le  soulever  et  à  faire 
disparaître  le  sillon  rétro-alvéolaire.  Pour  bien  se  rendre 
compte  de  cette  disposition,  il  est  bon  de  pratiquer  alors 
l’examen  de  la  tumeur  par  la  double  palpation  faite  simul¬ 
tanément  sur  la  face  buccale  et  sur  la  face  cutanée.  Celte 
palpation  attentive  révélera  d’ailleurs  toujours  plus  facile¬ 
ment  les  caractères  ordinaires  de  mollesse,  de  fausse  fluc¬ 
tuation,  de  lobulation  qui  distinguent  les  lipomes,  quel  que 
soit  leur  siège. 

Si  le  lipome  est  intra-glandulaire,  l’étude  des  seuls  signes 
physiques  ne  nous  permet  que  difficilement  de  reconnaître 
la  nature  exacte  de  la  tumeur.  En  effet,  celle-ci  est  alors 
intimement  imbriquée  dans  la  glande  elle-même  à  laquelle 
elle  emprunte  sa  consistance.  La  mobilité  sur  les  plans 
profonds  n’existe  presque  plus,  la  tumeur  est  fixée  comme 
la  glande  sous-maxillaire  avec  laquelle  elle  fait  corps. 

Heureusement  que  pour  reconnaître  la  nature  exacte  de 
la  tumeur  on  pourra  se  souvenir  que  l’évolution  dans  ces 
cas  est  plus  rapide,  et  qu’elle  revêt  parfois  un  véritable 
Caractère  inflammatoire.  Les  malades  accusent  quelques 
Imicées  douloureuses,  une  sensation  de  tension  au  niveau 


(1)  Bryck.  Arch.  f.  clin,'  Chir.,  1874,  —  Madelung.  Arch.  f.  klin. 
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de  la  loge  sous-maxillaire.  Mais  quelle  cause  de  confusion 
avec  une  adénite  ? 

ÉVOLUTION.  —  Il  semble  bien  établi  à  l’heure  actuelle  que 
tous  les  lipomes  du  cou  ont  une  tendance  manifeste  à 
diffuser.  On  admet,  avec  Mathieu,  la  transformation  possible 
du  pseudo-lipome  en  lipome  vrai  et  de  même  celle  du 
lipome  vrai  en  lipome  diffus.  Seul  le  lipome  que  nous  avons 
appelé  intra-glandulaire  paraît  échapper  à  cette  règle. 

Au  contraire,  le  lipome  tant  extra-glandulaire  que  sus- 
aponévrotique  gagne  peu  à  peu  les  régions  voisines.  Il 
arrive  alors  à  entourer  le  cou  et  la  nuque  d’un  véritable 
bourrelet  graisseux.  Cette  diffusion  se  fait,  comme  on  le 
sait,  lentement  mais  d’une  façon  progressive.  Dans  certains 
cas  on  aurait  observé  de  véritables  poussées  inflammatoires 
amenant  une  augmentation  subite  de  la  tumeur. 

Diagnostic.  —  Quand  on  se  trouve  en  présence  d’un 
lipome  sous-cutané,  il  est  ordinairement  facile  d’en  recon¬ 
naître  la  nature  :  la  mollesse,  la  lobulation,  l’indolence,  la 
marche  lente  de  l’affection  sont  des  signes  par  trop  carac¬ 
téristiques.  Cependant  on  sait  avec  quelle  facilité  on  con¬ 
fond  les  tumeurs  graisseuses  avec  une  adénite  suppurée, 
avec  un  ganglion  tuberculeux  en  voie  de  ramollissement  . 
la  ponction  exploratrice  seule  permet  souvent  de  faire  le 
diagnostic.  Et  de  même  dans  les  cas  de  lymphangiome  kys¬ 
tique  dont  la  consistance  et  l’évolution  sont  très  analogues. 
On  se  rappellera  que  le  siège  ordinaire  du  lymphangiome 
est  plus  inférieur,  moins  dans  la  région  sous-maxillaire,  et 
qu’il  a  comme  une  racine  profonde  le  réunissant  au  paquet 
vasculo-nerveux. 

Lorsque  le  lipome  est  développé  dans  la  loge  sous-maxil- 
laire,  qu’il  est  soit  extra-glandulaire,  soit  intra-glandulaire, 
le  diagnostic  devient  parfois  alors  très  délicat,  surtout  tant 
que  la  tumeur  est  petite  et  bien  localisée. 

On  a  une  tendance  très  rationnelle  à  penser  à  une  adénite 
sous-maxillaire.  Dans  cette  région,  la  fréquence  est  extrême 
de  gros  ganglions  engorgés,  symptomatiques  d’une  lésion 
inflammatoire  de  voisinage.  Aussi  devra-t-on  toujours  exa¬ 
miner  avec  soin  l’état  de  la  dentition,  s’assurer  de  l’inté¬ 
grité  de  la  muqueuse  buccale,  linguale,  etc.  Et  puis  1  adé¬ 
nite  purement  inflammatoire  s’accompagne  de  poussées 
douloureuses,  de  périodes  d’augmentation  et  de  régression 
qui  laissent  après  elles  un  certain  degré  de  péri-adénite. 
Quand  l’adénite  est  suppurée,  on  arrive  par  une  palpation 
minutieuse  à  découvrir  une  fluctuation  profonde  et  cette 
pression  est  souvent  douloureuse. 

L’adénite  est  rarement  localisée  àlaloge  sous- 

maxillaire  [Poncet  (l)];elle  coexisteHe  plus  souvent  avec 
d’autres  adénopathies  siégeant  soit  dans  la  région  caroti¬ 
dienne,  soit  dans  tout  autre  territoire  ganglionnaire.  Les 
antécédents,  l’état  général,  l’évolution,  la  constatation  d’au¬ 
tres  lésions  tuberculeuses  guideront  le  chirurgien. 

adénite  maligne,  symptomatique  d’un  cancer  de  la 
lèvre,  de  la  langue,  de  lajoue,  de  l’amygdale,  etc.,  elle  sera 
reconnue  dès  qu’on  aura  découvert  l’affection  causale.  On 
doit  toujours  y  penser  chez  un  malade  ayant  dépassé  cin¬ 
quante  ans  et  il  faut  s’acharner  dans  le  cas  de  doute  à  dé¬ 
pister  le  plus  petit  cancer,  l’ulcération  maligne  la  plus  dis¬ 
simulée. 

Mais  c’est  avec  les  autres  tumeurs  primitives  delà  glande  sous- 
l}jââi*Wre,'quelëTiàghos^^^  surtout  avec  les.tu- 


(1)  Poncet.  In  Th.  Ponsot,  Lyon  1894. 
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meurs  bénignes.  En  règle  générale  on  se  souviendra  que 
ces  néoplasmes  bénins  sont  exceptionnels.  Les  kystes  sim¬ 
ples,  les  fibromes  purs,  les  adénomes  sont  des  raretés.  On  se 
souviendra  que  le  lipome  existe  et  on  recherchera  ces  ca¬ 
ractères  ordinaires  de  mollesse,  de  fausse  fluctuation  ou  de 
lobulation. 

,  Les  tumeurs  mixtes  glande  induiront  souvent  en  erreur 
surtout  au  début,  car  leur  consistance  est  la  meme  que  celle 
du  lipome,  par  suite  de  la  coexistence  de  points  fluctuants 
et  de  parties  plus  résistantes.  C’est  donc  l’évolution  plus  ra¬ 
pide,  ainsi  que  l’apparition  de  douleurs  qui  permettra  de 
reconnaître  la  nature  exacte  de  ces  tumeurs,  lesquelles  sont 
rares  au  niveau  de  la  sous-maxillaire. 

Dans  certains  cas  il  faudra  penser  aunévromeflexiforme, 
qui  comme  consistance  rappelle  le  lipome. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  la  tuberculose  de  la  sous-ma¬ 
xillaire  bien  décrite  par  Pinay  (l),lagrenouillette  sus-hyoï¬ 
dienne  minutieusement  étudiée  par  Morestin  (2),  l’hyper¬ 
trophie  inflammatoire  simple  de  la  glande  étudiée  par  Kütt- 
ner  (3). 

Quant  à  la  forme  de  lipomes  multiplesetsymétriques,elle 
est  si  caractéristique  (Launois  et  Bensaude)  qu’il  nous  sem¬ 
ble  difficile  de  la  méconnaître.  C’est  à  peine  si  à  cause  de  la 
multiplicité  des  tumeurs,  du  teint  anémique  et  pâle  des 
‘malades,  on  pourrait  parfois  penser  à  la  lymphadénie. 

■  En  résumé,  lorsque  le  lipome  est  isolé  et  circonscrit  dans 
la  loge  sous-maxillaire,  le  diagnostic  est  à  faire  avec  une 
adénite  ou  avec  une  tumeur  bénigne  de  la  glande. 

Pronostic.  —  Les  lipomes  sont  des  tumeurs  esséntielle- 
jnent  bénignes,  qui  enlevées  ne  récidivent  pas,  dont  le 
pronostic  est  [^toujours  favorable.  Nous  ferons  remarquer 
qu’au  cou,  par  suite  de  celte  tendance  curieuse  que  pren¬ 
nent  les  tumeurs  graisseuses  à  diffuser,  on  peut  parfois 
se  trouver  dans  l’impossibilité  de  pratiquer  l’ablation 
totale  des  tumeurs,  par  suite,  le  malade  est  contraint  de 
vivre  avec  son  infirmité  (voir  notre  observation  II).  Il  est 
du  reste  très  rare  de  voir  des  phénomènes  graves  de  com¬ 
pression  être  occasionnés  par  le  v'oiume  exagéré  de  la  tu¬ 
meur. 

Etiologie.  —  L’étiologie  des  lipomes  circonscrits  de  la  ré¬ 
gion  sous-maxillaire  n’offre  rien  de  spécial  à  noter  ;  c’est  celle 
des  lipomes  en  général  :  nous  ne  saurions  l’envisager  ici. 

Quant  à  l’étiologie  des  lipomes  en  rapport  avec  la  glande 
sous-maxillaire,  elle  est  encore  tout  entière  à  découvrir. 
Peut-être  que  les  petits  traumatismes  souvent  répétés,  ainsi 
que  le  fait  a  été  signalé  chez  les  joueurs  de  violon  pour  l’ap¬ 
parition  des  tumeurs  de  la  glande,  amènent  une  irritation, 
une  congestion  néfaste  de  l’organe.  Mais  le  plus  souvent 
c’est  une  inflammation  de  la  glande,  inflammation  à  point 
de  départ  buccal,  qui  doit  être  recherchée.  L’envahissement 
de  la  glande  se  fait  sans  doute  par  l’intermédiaire  du  canal 
éxcréteur.  Sous  l’influence  de  cette  inflammation,  le  tissu 
graisseux  voisin  entrerait  en  prolifération . 

Anatomie  pathologique.  —  Dans  cette  étude,  nous  rejette¬ 
rons  immédiatement  tout  ce  qui  a  trait  aux  lipomes  non  en 
rapports  avec  la  glande  elle-même.  Là  n’est  pas  l’intérêt  de 
la  question.  Ils  peuvent' affecter  la  forme  localisée  ou  diffuse 
décrite  par  Launois  et  Bensaude  ;  dans  ce  cas-là  le  carac- 


(1)  Pinay.  Glande  sous-maxillaire  et  tuberculose,  Th.  de  Paris,  1897. 

(2)  Morestin.  Soc.  anat.,  1897‘;  —  Gaz.  dés  fiâpit.,  1897. 

(3)  Kuttner.  Beilr.  z.  klin.  Chir.,  XV,  3, 1896. 


tèrè  macroscopique  le  plus  important  sèra  d’être  diffusé, 
de  s’infiltrer  et  d’adhérer  étroitement  aux  organes  ènviron- 
nants.  Il  siégera  «  dans  lé  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  pé¬ 
nétrera  à  travers  Y  aponévrose  cervicale  jusque  dans  l’intérieur 
des  muscles  de  la  nuque  et  parfois  même  jusqu’aux  apophy¬ 
ses  épineuses  des  vertèbres  cervicales  »  (Huckins).  Jamais 
l’on  ne  trouvera  de  coque  fibreuse  complète,  mais  la  struc¬ 
ture  du  tissu  adipeux  en  général.  Marcais  (1)  a  démontré 
que  la  graisse  se  développe  autour  des  vaisseaux,  il  a  noté 
de  l’endopériartérite  et  de  l’endophlébite  dans  un  cas  dé 
Lejars.  • 

Nous  insisterons  davantage  sur  les  lipomes  en  rapports  avec 
la  glande,  car  pour  nous  il  semble  que  c’est  ce  rapport  intiiHe 
avec  les  acini  glandulaires  qui  fait  l’intérêt  de  nos  observa¬ 
tions.  i 

Les  lipomes  extra-glandulaires  siègent  nettement  dans  la 
loge  sous-maxillaire,  leur  origine  est  extra-glandülaire.  Ils 
sont  encapsulés;  ils  s’énucléent  avec  la  plus  grande  facilité, 
dès  que  l’on  à  incisé  leur  enveloppe. 

Macroscopiquement  rien  ne  les  différencie  des  lipoinêS 
vrais.  Ce  n’est  que  secondairement  qu’ils  ont  envahi  là 
glande.  Ce  qui  les  caractérise  c’est  la  présence  sur  un  des 
angles  de  tissu  glandulaire. 

Macroscopiquement  la  structure  alvéolaire  des  travées  con¬ 
jonctives  et  la  petitesse  des  cellules  graisseuses  de  certaines 
parties  a  été  notée  (Duplay  et  Launois).  Quant  à  la  glande, 
elle  ne  parait  pas  adultérée,  on  retrouve  sa  structure  nor¬ 
male  et  même  en  certains  points  des  préparations  on  voit 
des  acini  typiques  avec  leurs  croissants  de  Giannuzzi. 

Le  lipome  sous-maxillaire  intra-glandulaire  est  certainement 
le  plus  intéressant. 

Nous  insisterons  d’abord  sur  le  siège  de  la  tumeur  dans 
la  loge  sous-maxillaire.  Comme  l’a  démontré  Ricard  (2),  la 
glande  normale  siège  non  au-dessus  du  tendon  du  digastri¬ 
que,  mais  à  la  face  externe  du  ventre  postérieur  du  digas¬ 
trique,  celte  position,  nous  l’avons  toujours  rencontrée  au 
cours  de  quelques  dissections.  Il  en  résulte  que  la  tumeur 
est  beaucoup  plus  inférieure  et  postérieure  qu’on  ne  pour¬ 
rait  le.croire,  la  partie  accessible  de  la  glande  étant  située 
tout  entière  dans  la  moitié  postérieure  de  la  région  sus- 
hyoïdienne  latérale. 

Après  incision  de  la  capsule,  ou  enveloppe  celluleuse, 
assez  vasculaire,  on  énuclée  facilement  celte  tumeur  restant, 
comme  l’a  très  bien  dit  M.  le  professeur  Duplay  (3),  «  adhé¬ 
rente  par  un  pédicule  solide,  gros  comme  une  plume  d’oie 
qui  s’enfonce  très  profondément  dans  la  loge  sous-maxil¬ 
laire  et  présente  des  battements  artériels.  »  Après  excision 
la  tumeur  ordinairement  ovoïde  est  lisse,  de  coloration  jau¬ 
nâtre  ou  brunâtre  suivant  les  points. 

A  la  coupe  on  note  des  lobes  présentant  manifestement 
l’apparence  du  tissu  glandulaire  et  séparés  par  des  masses 
de  tissu  cellulo-adipeux  dans  lequel  rampent  de  nombreux 
vaisseaux. 

Microscopiquement  cette  tumeur  est  constituée  par  du 
tissu  glandulaire  dont  les  éléments  sécréteurs,  acini  et  grou¬ 
pes  d’acini  sont  dissociés  par  du  tissu  conjonctif  néoformé. 
Ce  tissu  conjonctif  est  en  certains  points  du  tissu  conjonctif 
adipeux.  Çà  et  là  on  voit  dans  les  interstices  celluleux  de 
la  glande  des  traînées  de  grosses  vésicules  graisseuses.  Nulle 


(1)  Marcais.  Th.  de  Paris,  1895. 

(2)  Ricard.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1889. 

(3)  Düplay.  Arch.  de  méd.,  1875. 
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part  on  ne  voit  d’infiltration  de  leucocytes,  ni  de  cellules 
Lfiryonnaires.  Nulle  part  ce  tissu  conjonctif  n’affecte  la 
forme  muqueuse  ou  fibreuse.  Les  acini  glandulaires  sont 
simplement  dissociés,  séparés  les  uns  des  autres  par  des 
quantités  anormales  de  tissu  conjonctif. 

On  a  noté  que  le  tissu  fibreux  était  plus  abondant  à  la  pé¬ 
riphérie  des  lobules  et  qu’entre  ceux-ci  le  tissu  adipeux  était 
en  plus  grande  quantité.  Ces  lésions  seraient  différentes  de 
celle  qu’on  rencontre  dans  le  diabète,  l’alcoolisme  [Lefas  (1)] 
le  saturnisme  [Apert  (2)]  la  tuberculose  (Pinay). 

Les  acini  ne  sont  pas  le  siège  de  prolifération  cellulaire 
mais  au  contraire  on  ne  trouve  dans  les  acini  glandulaires  ma¬ 
lades  qu'une  seule  forme  cellulaire,  il  n’y  a  plus  de  croissants 
de  Giannuzzi.  L’élément  noble,  la  cellule  séreuse,  a  donc 
disparu.  . 

Les  cellules  qui  persistent  sont  des  cellules  volumineuses, 
leur  noyau  est  refoulé  du  côté  de  la  périphérie  de  l’acinus, 
il  est  arrondi,  légèrement  chiffonné  et  ne  présente  jamais  de 
signes  d’activité  karyokinétique,  le  protoplasma  est  creusé 
d’une  quantité  de^  vacuoles  claires,  la  lumière  des  acini  est 
excessivement  petite.  La  membrane  propre  n’est  pas  vi¬ 
sible  sur  les  coupes  transversales.  Les  cellules  en  panier  de 
Boll  sont  conservées.  Les  canaux,  excréteurs  de  la  glande 
sont  normaux.  Ranvier  les  a  trouvés  béants.  Les  vaisseaux 
sont  abondants  et  distendus,  gorgés  de  sang. 

Pathogénie.  —  On  sait  combien  la  pathogénie  des  lipomes 
en  général  est  discutée,  par  suite  de  leur  existence  en  les 
points  les  plus  divers  de  l’organisme,  partout  où  il  existe  du 
tissu  cellulo-adipeux  [Descamps,  Bardon  (3)].  Un  en  a  trouvé 
dans  l’épaisseur  des  muscles,  des  glandes,  des  os  et  même 
dans  certains  organes  qui  ne  renferment  pas  de  tissu  grais¬ 
seux  à  l’état  normal,  le  rein,  le  cerveau,  etc.,  etc. 

L’origine  des  lipomes  sous-cutanés  de  la  région  sous-maxillaire 
est  encore  bien  obscure.  Parmi  les  très  nombreuses  théo¬ 
ries  [Verneuil,  Potain,  Chuffart  (4)],  qui  tendent  à  les  expli¬ 
quer  une  des  plus  récentes  est  celle  de  Launois  et  Bensaude  (5) 
qui  font  des  formations  lipomateuses  de  la  région  cervicale 
une  maladie  des  glandes  lymphatiques;  elle  n  est  pas 
admise  dans  tous  les  cas.  C’est  ainsi  que  pour  Tapie 
«  il  semble  que  ces  lipomes  soient  liés  à  un  trouble  de 
nutrition  du  tissu  vasculo-conjonctif  de  soutènement.  Il  se¬ 
rait  peut-être  rationnel  de  chercher  l’origine  de  cette  afiec- 
tion  dans  un  ralentissement  général  des  échanges  nutritifs 
de  l’organisme.  » 

Quant  aux  lipomes  de  la  loge  sous-maxillaire  proprement  dits, 
leurs  rapports  avec  la  glande  semblent  si  intimes  que  leur 
origine  doit  être  cherchée  dans  l’élément  sécréteur.  Sans 
doute  on  peut  rencontrer  des  lipomes  d  origine  fissuraire, 
tels  que  les  angio-lipomes  de  Delbet  (à  même  siège  que  les 
kystes  dermoïdes),  on  pourra  observer  des  pseudo-lipomes 
d’origine  vaso-motrice  (Lefas)  ;  des  lipomes  ostéo-périosti- 
ques  de  Lannelongue,  développés  aux  dépens  de  la  couche 
profonde  du  périoste,  plan  superficiel,  qui  peut  s  infiltrer 
de  graisse  [Bisqueux  (6)].  Mais  pour  nous  l'origine  de  ces  tu¬ 
meurs  doit  être  le  plus  souvent  inflammatoire  et  ainsi  le  veut 


(1)  Lefas.  Arch.  gén.  de  mêd.,  1900,  p.  Ht. 

(2)  Apert.  Soc.  méd.  des  hôplt.,  1899. 

(3)  Descamps.  Th.  de  Paris,  1893.  -  Bardon.  Th.  de  Paris,  1899. 

(4)  Verneuil.  Gaz.  des  hôpil.,  1879.  ^  Potain.  Arch.  de  méd  ,  1886. 
Chlpart.  Th.  d’agrég.,  1887. 

(5)  Launois  et  Bensaude.  Loc.  cit.;  et  Bensaude.  Loe.  de  dermat.  et 
et  syphit.,  1901. 

(6)  Bisqueux.  Th.  de  Lyon,  1899.  .  ! 


Delbet  pour  les  lipomes  en  général;  ainsi  l’ont  observe 
Tietze  et  Kuttner  (1)  spécialement  pour  la  sOus-maxillaire. 
Sous  l’influence  d’une  inflammation  lente  et  chronique  de 
la  glande,  déterminée  peut-être  par  un  envahissement  mi¬ 
crobien  de  l’appareil  excréteur  [Claisse  et  Dupré  (2)]  le  tissu 

flbro-graisseux  qui  entoure  l’organe  ou  le  pénétre  s’hyper- 

trophie  et  constitue  une  véritable  lipomatose.  N  est- ce  pas 
ce  que  l’on  connaît  bien  pour  le  rein,  la.  vessie,  1  uretère 
choniquement  enflammés  (Rayer,  Ebstein,  Lancereaux). 
Dans  un  cas  ils  ne  pénètrent  la  glande  que  secondairement, 
c’est  le  lipome  extra-glandulaire;  dans  l’autre,  le  néoplasme 
semble  s’être  primitivement  développé  dans  le.  tissu  inter¬ 
stitiel  des  acini  glandulaires.  C’est  le  lipome  sous-maxillaire 
intra-glandulaire.  Dans  ce  dernier  cas  les  acini  glandulaires 
gênés  sans  doute  par  le  développement  de  cette  tumeur 
conjonctive  perdent  leurs  caractères  histologiques  normaux 
et  prennent  purement  les  caractères  d’une  glande  mucipare. 

L’étude  de  nombreux  faits  bien  observés  permettra  seule 
de  reconnaître  ce  qu’a  de  fondé  cette  nouvelle  conception. 

Traitement.  —  Quand  le  lipome  est  localisé,  non  diffus, 
l’ablation  s’impose,  elle  est  simple  et  facile.  Le  lipome  sous- 
cutané  s’enlevé  aisément  mais  il  faut  poursuivre  parfois  loin 
ses  prolongements  qui  sont  confondus  avec  la  graisse  nor- 
male. 

Si  le  lipome  est  sous-aponévrotique  il  faut  largement  ou¬ 
vrir  la  loge  sous-maxillaire,  afin  de  reconnaître  facilement  ses 
connexions  avec  la  glande  sous-maxillaire.  Dans  le  cas  de 
lipome  extra-glandulaire  on  pourra  énucléer  la  tumeur  sans 
toucher  aux  acini  glandulaires,  en  cherchant  un  plan  de  cli¬ 
vage.  On  n’hésitera  d’ailleurs  pas  à  enlever  une  portion  plus 
ou  moins  considérable  de  la  glande,  si  celle-ci  faitpartie  in¬ 
tégrante  de  la  tumeur. 

Enfin  dans  les  cas  de  lipomes  intra-glandulaires  on  fera 
un  évidement  complet  de  la  loge  sous-maxillaire  en  enle¬ 
vant  simultanément  la  glande  salivaire  et  la  tumeur.  Cettte 
ablation  même  double  n’amène  aucune  modification  du  côte 
de  la  salivation.  _ 

Contre  le  lipome  diffus  le  chirurgien  est  désarme;  il  peut 
cependant  soulager  le  malade  et  diminuer  son  infirmité  en 
pratiquant  l’ablation  des  masses  les  plus  gênantes  et  les 
plus  visibles.  Dans  l’espoir  de  faire  rétrocéder  les  autres,  il 
ordonnera  de  la  liqueur  potassique  (Botkine) ,  des  bains  salés 
(Cruveilhier),  ou  tenteral’opothérapie  thyroïdienne  (Hayem, 
Suchard,  Launois  et  Bensaude),  la  teinture  d’iode  (Lefas). 


SÉANCK  DK  L’AGADÉMIK  DK  MÈDKCINK 

(19  FÉVRIER  1901) 

Voilà  une  nouvelle  discussion  sur  l’appendicite.  A  propos 
de  la  communication  de  M.  Dieulafoy  sur  le  vomito  negro 
appendiculaire,  M.  Lucas-Championnière  a  pris  la  parole 
et  a  abordé  la  question  de  l’appendicite  à.  un  point  de  vue 
général,  et  surtout  au  point  de  vue  de  l’étiologie.  M.  Lucas- 
Championnière,  qui  ne  craint  pas  de  se  mettre  en  contra¬ 
diction  avec  des  idées  généralement  reçues  quand  il  les  croit 
erronées,  a  réhabilité  comme  agent  prophylactique  le  pur¬ 
gatif,  si  sévèrement  proscrit  au  moment  des  crises  appen¬ 
diculaires.  Nos  lecteurs  trouveront  plus  haut  l’intéressante 
communication  de  M.  Championnière. 

M.  A.  Robin  appuie  l’opinion  émise  par  M.  Lucas-Cham- 


(1)  Kuttner.  Loc.  eu.  ^ 

(2)  Claisse  et  Dupré.  de  méd.  eœpérim.,  1994;  Soc.  anat.,  1894. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


pionnière  sur  le  rôle  de  l’alimentation  carnée  excessive  dans 
la  production  de  l’appendicite,  et  il  rappelle  qu’en  1897,  il 
a  signalé  chez  ces  malades  la  fréquence  de  l’hypersthénie 
gastrique. 

Quant  aux  purgatifs,  il  n’en  a  jamais  cessé  l’emploi  dans 
cette  affection,  et  il  n’a  pas  eu  à  le  regretter. 

M.  Labbé  rappelle  l’opinion  de  J.  Simon,  qui  voyait  fré¬ 
quemment  dans  l’appendicite  une  localisation  de  la  grippe. 
Dès  qu’il  y  a  une  nouvelle  épidémie  d’influenza,  instantané¬ 
ment,  disait-il,  les  chirurgiens  sont  appelés  à  intervenir  sur 
la  mastoïde  et  sur  l’appendice. 

M.  Lancèreaux  est  resté  fidèle,  dans  l’appendicite,  aux 
purgatifs  et  aux  lavements  froids.  C’est  grâce  à  l’emploi  de 
celte  méthode  qu’il  vient  de  voir  céder  en  quelques  jours, 
chez  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  une  poussée  aiguë 
d’appendicite; 

(La  discussion  continuera  dans  la  prochaine  séance.) 

Au  début  de  la  séance,  M.  Laveran  lit  un  travail  de 
M.  Toussaint,  sur  l’étiologie  et  la  pathogénie  de  la  fièvre 
bilieuse  hémoglobinurique  chez  le  palustre.  En  voici  las 
conclusions  : 

1°  Il  existe  un  rapport  étroit  de  cause  à  effet  entre  l’infec¬ 
tion  palustre  et  le  syndrome  décrit  sous  le  nom  de  fièvre  bi¬ 
lieuse  hémoglobinurique  des  pays  chauds. 

2“  Le  syndrome  de  la  bilieuse  hémoglobinurique  est  réa¬ 
lisé  par  un  processus  de  déminéralisation  sanguine  passa¬ 
gère  spécial,  conséquence  des  altérations  hépatiques  dues  au 
paludisme. 

_  3"  Le  traitement  de  cette  forme  particulière  du  paludisme 
doit  consister  :  a.  dans  l’emploi  des  sels  de  quinine  à  petite 
dose  ;  h.  dans  la  minéralisation  du  plasma  sanguin  par  des 
injections  hypodermiques  et,  au  besoin,  intra-veineuses  de 
la  solution  physiologique  de  chlorure  de  sodium;  ces  injec¬ 
tions  s’opposent  à  la  globulalyse  en  activant  la  dépuration 
urinaire  et  en  favorisant  ainsi  l’élimination  des  agents  dé- 
niinéralisateurs,  en  même  temps  qu’elles  augmentent  le 
pouvoir  isotonique  du  sérum. 

Enfin,  signalons  un  rapport  élogieux  de  M.  Berger,  sur  la 
suture  par  agrafage  de  la  peau,  imaginée  par  M.  Michel  (de 
Paris). 

Dans  la  prochaine  séance,  électio/i  d’un  membre  titulaire 
dans  la  section  de  médecine  vétérinaire. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
CHIRURGIE 

Accident  mortel  dû  à  l’emploi  de  l’eau  oxygénée.  — 
M.  ^Camille  Moreau  a  observé  une  mort  rapide  survenue 
par  hémorragie  secondaire  foudroyante  dans  un  moignon 
de  cuisse,  huit  jours  seulement  après  l’amputation.  M.  Mo¬ 
reau  s’est  demandé  si  ce  n’était  pas  à  l’influence  de  l’eau 
oxygénée  sur  le  catgut  employé  pour  la  ligature  des  gros 
vaisseaux  et  à  la  désagrégation  ultérieure  des  caillots  obtu¬ 
rateurs  sous  la  même  action  qu’il  fallait  rapporter  l’acci¬ 
dent.  Des  recherches  n’ayant  pu  être  faites  sur 

le  moignon,  M.  Moreau  plaça  des  fragments  de  catgut  ana¬ 
logues  à  celui  qui  avait  été  utilisé  au  cours  de  l’opération, 
l’un  dans  un  tube  contenant  du  sérum  artificiel,  l’autre  dans 
un  tube  renfermant  de  l’eau  oxygénée.  Cette  expérience 
prouva  l’action  destructive  de  l’eau  oxygénée  sur  le  catgut, 
qui  reste  au  contraire  stable  dans  le  sérum  artificiel.  Aussi 
rauteJir...Gonclut-il  qu’il  est  dangereux  d’irriguer  d’eau 
oxygénée  une  plaie  d’amputation  dans  laquelle  les  ligatures 
ont  été  faites  au  moyen  de  catgut. 


Si,  pour  certaines  raisons,  on  craint  de  devoir  recourir  à 
ces  irrigations  dans  la  suité  du  traitement,!!  serait  prudent 
au  cours  de  l’opération,  d’employer  pour  ligaturer  les  gros 
vaisseaux  un  autre  lien  que  le  catgut,  soit,  par  exemple,  de 
la  grosse  soie  tressée.  {Bull.  acad.  roy.  de  méd.  de  Belgique 
26  janvier  1901.)  ’ 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  d’agrégation  (médecine).  —  Sont  déclarés  admis, 
sibles  par  ordre  alphabétique  : 

Paris.  — MM.  Apert,  Bezançon,  Carnot,  Claisse,  Gouget,  Jean- 
selme,  Legry.  Lesage,  Renault,  Rénon. 

Bordeaux.  —  MM.  Cabannes,  Mongour,  Verger. 

Lille.  —  M.  Patoir. 

Lyon.  —  MM.  Chatin,  Courmont,  Lépine,  Nicolas,  Pauly. 

Montpellier.  —  MM.  Ardin-Delteil,  Vedel. 

Nancy.  —  MM.  Garnier,  Hoche,  Spillmann.' 

Concours  de  clinicat.  —  Le  18  mars  1901  s’ouvrira  un  con¬ 
cours  pour  la  nomination  de  deux  chefs  de  clinique  de  patho¬ 
logie  mentale  et  des  maladies  de  l’encéphale.  Les  candidats  de¬ 
vront  se  faire  inscrire  avant  le  10  mars. 

Marine.  —  Par  décision  présidentielle  du  16  février  1901,  a 
été  acceptée  la  démission  offerte  par  M.  Narcourt,  de  son  grade 
de  médecin  de  deuxième  classe  de  la  marine. 

—  M.  le  médecin  en  chef  Galliot  et  M.  le  médecin  de  première 
classe  L’Eost,  du  cadre  de  Toulon,  sont  désignés  pour  aller  con¬ 
courir  au  service  à  terre  du  port  de  Brest.  .  •• 

La  lutte  contre  l’alcoolisme,  -r-  Plusieurs  Compagnies  de 
chemins  de  fer  ont  notifié  aux  Sociétés  coopératives  d’employés 
qu’elles  ne  continueraient  pas  de  leur  fournir  des  subventions  si 
elles  vendaient  à  leurs  adhérents  de  l’alcool  ou  des  boissons 
alcooliques  autres  que  le  vin,  le  cidre  et  la  bière. 

Toutefois,  cette  mesure  n’aura  pas  un  effet  immédiat;  un  cer¬ 
tain  délai  est  accordé  aux  Sociétés  coopératives  pour  écouler 
leurs  approvisionnements  de  boissons  alcooliques. 

Une  des  Compagnies  a  interdit  également  aux  gérants  des  buf¬ 
fets  de  vendre  dans  les  buvettes  de  l’alcool  aux  agents. 

Les  téléphones  automatiques.  —  Cette  semaine  ont  été 
inaugurés  dans  plusieurs  bureaux  téléphoniques  de  Paris  les 
«  auto-commutateurs  »,  appareils  automatiques  pour  téléphoner 
soi-même  sans  avoir  recours  à  l’agent  qui  d’ordinaire  surveille 
toute  cabine  téléphonique.  , 

Cette  tentative  es.t  intéressante,  mais  ce  n’est  que  dans  quel¬ 
ques  jours  qu’on  pourra  apprécier  les  services  qu’elle  est  appelée 
à  rendre  au  public.  Disons,  toutefois,  que  les  premières  expé¬ 
riences  ont  parfaitement  réussi.  (Mém.  Lib.) 

Cours  d’ophtalmologie.  —  Le  docteur  A.  Terson  commen¬ 
cera  le  jeudi  28  février,  à  cinq  heures,  un  cours  sur  le  traitement 
médical  et  chirurgical  des  maladies  des  yeux,  et  le  continuera 
tous  les  jeudis  à  la  même  heure.  Exercices  opératoires  par  lès 
élèves  après  les  leçons  chirurgicales.  —  S’inscrire  à  l’avance  (ou 
par  lettre)  à  la  clinique,  52,  rue  Jacob,  de  une  heure  à  deux 
heures,  tous  les  jours.  —  Le  cours  est  gratuit. 

Conférence  d’externat.  —MM.  Ghevassu,  Denis,  HeiLz,Louste, 
Pécharmant  et  Rostaine,  internes  des  hôpitaux,  commenceront 
une  conférence  publique  d’externat  le  samedi  2  mars,  à  deux 
heures  et  demie,  à  l’hôpital  de  la  Charité,  amphithéâtre  Potàin, 
et  la  continueront  les  samedis  suivants  à  la  même  heure. 


Le  VIN  ECALLE  au  Tanin,  à  la  Kola  et  à  la  Coca,  réunissant 
les  meilleurs  toniques  et  stimulants,  est  indispensable  dans  le 
traitement  des  convalescences. 

SIROP  HENRY  MURE  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 
Le  Directeur-gérant  :  D”  François  Ls  Sourd. 

paris.  —  MPRIMERIE  P.  LEVE,  RUE  CASSETTE,  17  . 
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tlél  dam  les  ffàpUaax  de  f,atis  et  de  la  Marine. 


MPEPTONE  CATILLON 


■üS 


te£tahlitlesPoreea,l’ Appétit, les. _ 

vînIiâriani  a  la  coca  du  Pérou 

r.eDlus agréable  elle  plus  efficace  des  toniques, 
ne  coMtipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré- 
naré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
nrescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pans 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

lyun  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  On  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Mariani,  ph'”",  41,  Boni.  Hausmann,  et  t*'®  ph"*. 


ilROPde  DIGITALE  de 


LABELONYE 


Sédatif  du  Cœur  par  ezcelieuce 

“  Mode  le  plus  sûr  et  le  plus  rationnel 
de  l’emploi  as  Méaecine] 

Une  cuillerée  à  bouche  de  ce  Sirop  renferme 
les  principes  actifs  de  dix  centig.  de  Digitale. 

tABéLONYE&C'V*"  "  .<'i  Bari»  nUmitnsPharm. 


S 


Pilules  QUASSINE  Frémint 

Toniaues,  Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  intestinale,  gué- 1 
I  rissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle,  l’Atonie  de  l’intestin,  augmentent  | 
I  l’assimilation,  donnent  de  l’appétit,  relèvent  rapidement  les  forces.  Particulièrement 
I  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et.l  Allaitement,  les  touques 
^  hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas.  J 
^  Le  flacon,  3  fr.,  me  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmaciK.^ 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


ainsi  mis  à  l'abri  du  contact  de  Voir 
lampe.  le  CHLOROFORME  ADRIAN  est  d’une  conservation  ii 
VENTE  EN  aaos  :  9  et  il,  Rue  de  la  Perle,  PARIS 


ffrand  Prix  colUcti^Expositlon  Paris  1900 

EAU  DI  LEVICOI 

X>«  Meilleure  Mam  miaérokle  ferro-mreeniomle  SMaaa 

Contra;  ANÉMIE,  FAIBLESSE,  AFFECTIONS  do  TEINT 
MALADIES  NERVEUSES,  etc.  ' 

IB  TII0UV2  CHEZ  TOUS  LES  RHiRMACIENS  at  ÛÊPOtITiIREt  d'BAUX  MIMÉK*L£t 


CHLOROSE,  ANEMIE,  SCHOFULOSE,  SYPHILIS,  etc. 


à  base  de  Protoïodure  de  Fer 


F.  6ILLE 


Ancien  Interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Pureté  —  Solubilité  —  Inaltérabilité  du  Sel  de  Fer. 

Dosage  :  Dragées,  OsOS  d'Iodure  de  Fer  par  Dragée.  —  Sirop,  OslO  par  cuillerée  à  bouche. 

MODE  D’EMPLOI 

Dragées  ;  2  à  8  par  jour,  au  milieu  ou 
à  la  fin  des  repas. 

Sirop  ;  1  à  2  cuillerées,  par  jour, 
à  la  fin  des  repas. 


Entrepôt  Général  :  73,  Rue  S*®-Anne,  Paris 

DÉPÔT  DANS  TOUTES  les  PHARMACIES  IMPORTANTES  de  FRANCE  et  de  l’ÉTRANGER 


^DIGITALINE  d  HOMOLLE  &  QUEVENNEk 

soiubie  dans  le  Chloroforme.  d^HOM^Luf^QUEVENNE  fonî“répar“  exclu^iîfmefùvefla  01^1 IC  U OB  C hlOrOfOrïïlÎQ  UB , 
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Albumine  pure  d’œufs  frais,  éminemment  forti&ant 
etrecanstitnast,  stimule  la  lactation,  excite  l’appétit... 


Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ; 
employés  avec  succès  certain  dans  la 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc. 


i  REHSEIGNEMENTS:  L.  BARBEROM.  15,  P 


CAPSULES  GREOSOTAL  HEYDENo 


SÉRUM 

talon  la  méthode 
duD’MARNIOREK 


ANTISTBEPTOCOCGIQÜE 


société  chimique  des  Usines  du  R 

8,  quai  de  Retz,  8 

-  LYON  - 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

Anciennement  GILLARD,  P.  MONNET  et  CARTIER 

Société  anonyme  au  capital  de  6  000  000  de  francs 

Siège  social  :  8,  qùai  de  Retz,  à  LYON 

mm^m  ^  Ul  ■■  01iloj:*Txr*e  cl’Éltliyle  pixr* 

K  Fl  FNF  KÉLÉNNARCOSE 

L’ÂNESTHÊSIE  LOCALE 

Se  vend  en  tubes 

de  métal  et  ae  vei  i’e  «SF-,  ’ulKÿ 

pour  l’anesthésie  lo- 
cale  et  en  tubes  gra- 

MM,; 

dués  pour  l’anesine- 
sie  générale.  ay 

PRODUITS  PHARM.iCEÜTIQüES 
ACIDES  :  phênique  synthétique,  salicy- 

SALICYLATES  :  de  soude,  de  méthyle,  et 
tons  autres  dérivés.  Salol,  Résôrcine, 
Antipyrine,  Hydroqiiinone,  Saccha¬ 
rine,  Bleu  de  méthylène  méd..  For¬ 
maldéhyde  40  p.  100,  Trioxyméthy- 
lène,  etc. 

DÉPARTEMENT  S 
SÉRUMS  :  antistreptoco 

PUBLICATIONS  ET  PROSPEC’ 

NOUVEAUTÉS  THÉRAPEUTIQUES 

LACTANINE 

(NOUVEL  ANTIDIARRHÉIQUE) 

PHOSPHOTAL 

(PHOSPHITE  UE  CRÉOSOTE) 

GAIACOPHOSPHAL 

(pHOSPHITE  DE  GAIAOOL) 

'ÉROTHÉ  RA  PIQUE 
ccique,  antidlplitérique. 

rus  FRANCO  SUR  DEMANDE 

ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

gsSrpsrïKS.rrdtsff” 

nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn! 
ree  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  matht 
matique  du  sel  employé,  ainsi  ,  qu’à  l’incorpbra- 
tien  du, bromure  dans  nn  sirop  aux  écorces  d’o^ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure 

Chaque  cuillerée  du  SIROPde  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium 
,  Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 
gJpiLyiropde  Heniy  Mure  au  BROMURE  DE 

2°  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure- 
STRONTIUM^®  BROMUKe  DE 

Ces  trois  préparations  nouTelles  sont  exécutées 
<*7ec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Rrtjnschwik, 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARMI 

Ligueur  auo.catarrhale  et  antineurasthéniqne.2â'4 
cniileréesp''jour.  BdHaussmann,4i,Parisetph‘«. 


ANTISEPSIE  "rss 

DllODOFORME  TAINE 

Xodoforme  sans  odeur 

renferme  la  même  quantité  d'iode  que  l’iodoforme 
'-^-laire.  Le  DllODOFORME  TAINE  peut  donc 


LEVURE  DE  BIÈRE 

PURE,  SÉLECTIOr 

ReciieîUîe  au  cours  de  la  fabrication  de 

l’Extrait  de  IV 

Deux  Formes  Théra 

i°  LEVURO'MALTINE 

Levûre  en  PATE  MOLLE  pour  usages  interne 
et  externe. 

FRAÎCHE 

SINÉE 

lait  français  DÉ 

peutiques  spéciales  : 

r  MYCOD 

.  -  s  PILULES  inah 

Levûre  en  j  COMPRIMÉS 

EKPOSITIO^  UNIVERSELLE 

PARIS  1900 

lédaille  d’Or 

JARDIJNT 

lERMINE 

'.érables  (Usage  interne). 
iMiééraôte  (Usage  externe). 

E.  DÉJARDIN,  Pharmacien-Chimiste  de  l'”  classe,  Fournisseur  des  Hôpitaux  de  Paris,  109,  boulev.  Haussmann,  PARIS 

N»  23.  -  SAMEDI  23  FÉVRIEH  1901. 


SAMEDI  23  FÉVRIER  1901.  —  N°  23. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  do  poste  de  France.  , 
L’abonnement  part  du  l"de  chaque  mois. 


.  .  ^  ^  Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

[là^lMnCBitB'^TanÇüise  le  jeudi  et  le  samedi 


HOPITAUX 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' p 


administration 
49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

PRÈS  LA  l'ACOLTÉ  DE  MBDECINB 

'  PARIS,  6* 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  ;  8  fr.  —  I  an  :  1 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  ;  7  fr.  n.  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  0 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  05  c 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  267-99 


•SOMMAIRE.  —  Revue  générale.  L’assistance  des  tuberculeux,  par 
M.  A.  Sallard,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Pans.  —  Séance  de 
la  Société  de  chiruroib.  —  Médecine  pratique.  Les  injections 
sous-conjonctivales  de  bleu  de  méthylène;  -  Traitement  du  goitre 
nar  l’administration  interne  delà  teinture  d’iode  à  doses  massives.— 
LvUE  BIBLIOGRAPBIQÜE.  -  ThÉSES  DE  LA  FaCDLTÉ  DE  MÉDECINE  DE 
Paris.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 

CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Distinctions  honorifiques.  —  Ont  été  promus  ou  nommés 
dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  :  .  .  .  , 

Am  grade  d’officier  :  M.  le  docteur  Maurel,  médecin  principal 

de  réserve.  . 

Am  grade  de  chevalier  :  M.  le  docteur  Vaucel,  médecin  de  pre¬ 
mière  classe  de  réserve. 

Université  de  Lyon.  —  Prix  biennaux  Étienne  Falcouz.  — 
Les  quatre  prix  biennaux  Étienne  Falcouz,  de  la  valeur  de 
1  000  francs  chacun,  fondés  par  décret  du  26  mars  1897,  au 
moyen  d’une  rente  annuelle  de  40  000  francs  servie  à  FUniver- 
sité  de  Lyon  par  M.  Augustin  Falcouz,  sont  destinés  à  récom¬ 
penser  le  meilleur  mémoire  sur  une  question  d’actualité  mise 
au  concours  par  le  conseil  de  l’Université  de  Lyon  dans  chaque 
ordre  d’études  intéressant  une  des  Facultés  de  l’Université  : 
droit,  médecine,  sciences,  lettres. 


Sujets  proposés  pour  le  concours  d 


1902.  —  Facultt  de  mêde- 


—  «  Des  applications  médicales  de  la  cryoscopie.  » 

Faculté  des  sciences.  —  «  Des  dicétones  1.  3.  ;  de  leur  ei^|)}pL,, 
dans  la  synthèse  organique  et  de  leurs  propriétés  physiques  et 
■chimiques.»  ■ 

Conditions  du  concours.  -  Pour  être  admis  à  concourir,  -il 
suffit  d’être  de  nationalaté  française.  Aucune  limite  d’âge  n’est 
imposée. 

Les  travaux  présentés  devront  parvenir,  francs  de  port;  au  Se. 
crétariat  de  l’Université  (Faculté  de  médecine),  avant  le  1-  mai 
1902,  dernier  délai. 

Facultés  de  médecine  et  des  sciences.  —  Les  mémoires  envoyés 
pourront  être  imprimés  ou  manuscrits. 

Les  imprimés  ne  seront  reçus  que  s’ils  ont  été  publiés  pos¬ 
térieurement  au  1®'  mai  1901 . 

La  Société  française  d’hygiène,  fidèle  à  ses  traditions  de 
vulgarisation  scientifique,  a,  dans  sa  séance  du  8  février  1901, 
sur  la  proposition  de  son  président,  M.  Ladreit  de  Lacharrière, 
approuvé  la  mise  au  concours,  pour  l’année  1901,  delà  question 
suivante  :  «  Que  doit-on  boire?  —  Boissons  bienfaisantes.  Bois¬ 
sons  à  redouter.  Falsifications.  » 

La  Société  affecte  à  ce  concours  une  médaille  d’or,  deux  mé¬ 
dailles  d’argent  et  trois  médailles  de  bronze. 

Les  mémoires  devront  être  inédits,  écrits  en  français,  et  ne 
pas  dépasser  36  pages  in-8“. 

Ils  seront  remis  dans  la  forme  académique  avant  le  U'  octo¬ 


bre  1901,  au  siège  de  la  Société  française  d’hygiène,  30,  rue 
du  Dragon,  à  Paris. 

IV®  Congrès  de  pédiatrie  italien.  —  Ce  Congrès  se  tiendra 
du  15  au  20  octobre  1901,  à  Florence.  Le  prix  de  l'inscription 
est  de  iO  lires. 

Les  titres  des  communications  et  leurs  conclusions  doivent 
être  adressés  au  secrétaire  général,  M.  Luigi  Concetti,  à  Naples, 
avant  le  30  septembre  1901. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  7“  semaine  de  l’année,  1017  décès,  chiffre 
qui  dépasse  un  peu  celui  de  la  semaine  précédente  (987),  mais 
qui  reste  inférieur  à  la  moyenne  ordinaire  des  semaines  de  fé¬ 
vrier  (1076).  .  .  . 

La  fièvre  typhoïde  n’a  causé  que  b  décès,  chiffre  inférieur 
(comme  pendant  les  semaines  précédentes)  à  la  moyenne  (8). 

La  variole  a  causé  8  décès,  chiffre  inférieur  à  celui  des  précé¬ 
dentes  semaines.  Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les 
médecins  est  également  en  légère  diminution  (62  au  lieu  de  72, 
78  84  pendant  les  semaines  précédentes). 

La  rougeole  continue  à  être  rare.  Elle  n’a  causé  que  9  décès 
(la  moyenne  est  21). 

La  scarlatine  a  causé  3  décès  (chiffre  identique  à  la  moyenne). 
Le  nombre  des  cas  nouveaux  est  de  63,  dont  1  seul  dans  le  .quar¬ 
tier  Notre-Dame-des-Ghamps  (au  lieu  de  5  pendant  la  semaine 
précédente).  Les  quartiers  du  Jardin-des-Plantes,  des  Grandes- 
Carrières  et  de  Clignancourt,  plus  favorisés  précédemment, 
comptent  chacun  5  cas  nouveaux  de  scarlatine. 

La  coqueluche  a  causé  7  décès  (la  moyenne  est  6),  et  la  diph- 
.térie  14  (la  moyenne  est  9). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  26  décès  de  0  à  1  an  (moyenne  25). 

En  outre,  34  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  192  décès,  au  lieu  de  201  pendant  la  semaine  précédente 
et  au  lieu  de  242,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  15  décès  (au  lieu  de 
la  moyenne  20);  bronchite  chronique,  33  (au  lieu  de  la  moyenne 
36)  ;  pneumonie,  34  (au  lieu  de  la  moyenne  56)  ;  autres  ma¬ 
ladies  de  l’appareil  respiratoire  110  (au  lieu  delà  moyenne  130). 
Parmi  eux,  51  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  ,49  à  la 
broncho-pneumonie.  En  outre,  11  décès  ont  été  attribués  à  la 
gripps* 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  237  décès  (au  lieu  delà  moyenne 
200);  la  méningite  tuberculeuse,  23  décès;  la  méningite  simple,  16; 
les  tuberculoses  autres  que  celles  qui  précèdent  ont  causé  16  dé¬ 
cès  ;  l’apoplexie  et  le  ramollissement  cérébral,  50  décès  ;  les  ma¬ 
ladies  organiques  du  cœur,  65  ;  le  cancer  a  fait  périr  52  person¬ 
nes  ;  les  hernies  et  obstructions  intestinales  ont  causé  8  décès  ; 
la  cirrhose  du  foie  seulement  2,  et  la  néphrite,  25  ;  enfin  51  vieil¬ 
lards  sont  morts  de  débilité  sénile. 
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THÈSES 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1899-1900 

631.  M.  Audy.  Étude  critique  sur  un  signe  précoce  d’adénopa¬ 
thie  trachéo-hronchique.  —  632.  M.  Le  Sourd.  Contribution  à 
l’étude  de  la  contagion  dans  la  rougeole.  —  633.  M.  Grognot. 
Contribution  à  l’étude  des  cystites  infectieuses.  —  634.  M.  Ber- 
ton.  Tuberculose  et  lithiase  rénales  ;  essai  sur  leur  diagnostic 
différentiel.  —  635.  M..  Lacaille.  De  l’incontinence  d’urine  dite 
essentielle  et  de  son  traitement  par  l’électrisation  localisée.  — 
636.  M.  Benoist.  Médication  cacodylique.  Son  application  à  la 
thérapeutique  infantile  (tuberculose,  chorée).  —  637.  M.  Simio- 
NEsco.  Les  microbes  des  méningites  cérébro-spinales.  —  638. 
M.  Watteaü.  De  la  tachycardie  chez  les  tuberculeux.  —  639. 
M.  Green.  Leucémie  aiguë.  —  640.  M.  Lanthier.  Considération 
sur  un  cas  de  névrite  typhique  périphérique  localisée  à  un  mem¬ 
bre  supérieur.  —  641.  M.  Borsch.  Le  traitement  chirurgical  de 
l’angine.  —  642.  M.  Chary.  La  mortalité  par  diphtérie  après  et 
avant  la  sérothérapie.  —  643.  M.  Dumont.  Phlébite  prétubercu¬ 
leuse  et  phlébite  précoce  des  tuberculeux.  —  644.  M'>'=  Przegis- 
zewska.  Insuffisance  ovarienne.  — ■  645.  M.  Nigolaidi.  Contribu¬ 


tion  à  l’étude  de  l'acidité  urinaire.  —  646.  M.  Blanchard.  Mus¬ 
cles  couples  synergiques  et  muscles  asynergiques,  au  cours  de 
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REVUE  GÉNÉRALE 

L'assistance  des  tuberculeux. 

Par  M.  A.  Sallard, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

La  lutte  contre  la  tuberculose  a  acquis,  à  l’heure  qu’il 
est,  pour  toutes  les  grandes  civilisations,  l’importance  d’une 
question  vitale.  Le  mal  a  progressé  de  façon  si  effroyable 
et  fait  chaque  année  un  si  grand  nombre  de  victimes  dans 
la  force  de  l’âge,  que  les  pouvoirs  publics,  enfin  émus  par 
les  cris  d’alarme  réitérés  poussés  par  le  monde  médical, 
commencent  à  rechercher  les  mesures  les  plus  propres  à 
enrayer  les  ravages  de  ce  fléau  de  la  classe  ouvrière. 

L’alcoolisme  et  la  tuberculose,  telles  semblent  être  à  notre 
époque  les  deux  questions  de  pathologie  sociale,  que  les 
faits  et  les  statistiques  placent  au  premier  rang  des  préoc¬ 
cupations  de  l’hygiéniste. 

L’assistance  rationnelle  aux  tuberculeux  pauvres  se 
montre  comme  le  remède  primordial  au  mal.  Effectivement, 
venir,  par  les  moyens  d’action  actuellement  reconnus  les 
plus  efficaces  et  les  plus  propres  à  guérir,  en  aide  à  la  por¬ 
tion  indigente,  c’est-à-dire  la  plus  nombreuse  de  ces  ma¬ 
lades,  cela  est  un  des  côtés  principaux  du  problème  et  qui 
n’a  encore  reçu  chez  nous  qu’un  commencement  de  solution, 
tandis  qu’à  l’étranger  et  particulièrement  en  Allemagne,  les 
progrès  accomplis  dans  cette  voie  sont  déjà  féconds  en  bril¬ 
lants  résultats  et  ne  sauraient  trop  exciter  notre  émulation. 

Ce  n’est  pas  que  l’idée  n’ait  déjà  suscité  en  France 
nombre  de  louables  efforts  et  d’initiatives  généreuses  qui, 
depuis  une  quinzaine  d’années,  y  ont  jeté  les  fondements 
de  l’œuvre  au  perfectionnement  et  à  l’extension  de  laquelle 
aucun  Français  soucieux  de  l’avenir  de  la  nation  ne  peut 
rester  indifférent. 


Historique.  —  Dès  1886,  Verneuil,  avec  l’appui  de  MM. 
Bouchard,  Brouardel  et  Grancher,  fondait  Y  Œuvre  dite  de  la 
tuberculose,  et  en  1888  s’ouvrait  le  premier  Congrès  pour  la 
lutte  contre  la  tuberculose.  Peu  après,  Armaingaud  (de  Bor¬ 
deaux)  créait  la  Ligue  contre  la  tuberculose.  Puis  s’ouvrait  le 
sanatorium  d’Argelès,  dû  àl’initiative  collective  de  MM.  Ray¬ 
mond,  Voiliez,  Barthez,  Désormeaux,  Ferrand,  Moissenet, 
Bergeron  et  Bucquoy.  En  1893,  M.  L.-H.  Petit  provoquait 
entre  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris  un  débat  contra¬ 
dictoire  sur  l’hospitalisation  des  tuberculeux;  1896  marque 
une  date  importante  dans  l’histoire  de  l’assistance  des  tu¬ 
berculeux,  c’est  en  cette  année  que  fut  formée  la  commis¬ 
sion  dite  de  la  tuberculose,  qui  se  donna  pour  tâche  d’étu¬ 
dier  et  de  proposer  les  mesures  les  plus  propres  à  empêcher 
la  contagion  de  la  tuberculose  dans  les  hôpitaux.  Elle  s’at¬ 
tacha  à  vulgariser  les  précautions  d’hygiène  destinées  à 
éviter  la  propagation  de  la  maladie  et  organisa  la  désinfec¬ 
tion  des  logements  ayant  abrité  des  phtisiques.  Enfin,  dans 
les  hôpitaux  même,  elle  posa  nettement  le  principe  de  l’iso¬ 
lement  des  tuberculeux  dans  des  pavillons  ou  bâtiments 
spéciaux,  principe  dont  la  création  des  services  de  Bouci- 
caut  et  de  Lariboisière,  dont  nous  reparlerons,  représente 
un  commencement  de  mise  en  œuvre. 

•  Depuis,  en  France  comme  à  l’étranger,  ont  paru  de  nom¬ 
breux  travaux,  tant  sur  la  curabilité  de  la  tuberculose,  que 
sur  le  traitement  rationnel  des  phtisiques  pauvres.  Sur  le 
premier  de  ces  points,  M.  Jaccoud,  dans  ses  Leçons  de  1881, 


était  déjà  hautement  affirmatif.  M.  Grancher  a  fait  pour 
cette  idée  une  longue  campagne,  qui  l’a  rendue  chez  nous 
quasi  classique.  MM.  Debove  et  Landouzy  y  ont  pris  une 
large  part.  Quant  au  problème  du  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  dans  les  classes  populaires  où  elle  sévit  si  cruellement, 
il  a  été  examiné  et  longuement  discuté  dans  les  divers 
Congrès  qui  se  sont  succédé  jusqu’à  nos  jours  pour  la  lutte 
contre  la  tuberculose,  et  les  différentes  solutions  qui  lui 
furent  proposées  ont  été- résumées  dans  quelques  travaux 
d’ensemble  fort  bien  faits,  en  tête  desquels  il  faut  citer  la 
thèse  de  G.  Sersiron  et  le  rapport  si  lucide  de  MM.  Netter  et 
Beaulavon  (27  juillet  1898).  Entre  les  médecins  qui  ont  ap¬ 
porté  le  concours  le  plus  éclairé  et  le  plus  ardent  à  ce  mou¬ 
vement  une  place  d’honneur  revient  à  M.  Letulle  qui,  en  de 
nombreuses  communications,  rapports  et  articles  vulgari¬ 
sateurs,  a  su  présenter  sous  une  forme  toujours  claire, 
souvent  élégante  et  entraînante,  les  faces  multiples  du 
sujet.  11  convient  aussi  de  nommer  M.  Knopf  (1),  dont  le 
beau  livre  sur  les  sanatoria  mérite  mention.  MM.  Romme, 
L.  Petit,  Navarre,  Strauss,  Plicque  à  Paris;  MM.  Dumarest 
et  Aubert,  à  Lyon  ;  Nicolle  et  Halipré,  à  Rouen  ;  Hausalter 
etSpillmann,  à  Nancy;  Dupeux,  à  Bordeaux;  Frottier,  au 
Havre,  etc.,  ont  également  contribué  pour  leur  part  à 
éclairer  lê  sujet. 

Le  moment  nous  a  semblé  opportun  pour  jeter  un  coup 
d’œil  d’ensemble  sur  tous  ces  travaux  afin  de  chercher  à 
dégager  les  côtés  essentiels  de  la  question  et  de  donner  une 
idée  des  différents  points  de  vue  sous  lesquels  elle  fut  envi¬ 
sagée  en  France  et  à  l’étranger. 

Mais  il  est  urgent  avant  tout  de  faire  sonder  du  doigt,  par 
des  chiffres,  la  profondeur  du  mal,  telle  qu’elle  ressort  de 
façon  tristement  éloquente  de  l’examen  des  statistiques. 

11 

Statistique  de  la  tuberculose  a  Paris  et  en  France. 

La  phtisie  fait  annuellement  en  France  une  moyenne  de 
150000  victimes,  chiffre  officiel.  Mais  selon  la  remarque  de 
Netter,  de  Letulle  (2),  il  est  sans  doute  bien  inférieur  au 
chiffre  vrai,  car  il  ne  porte  que  sur  les  villes  ayant  une  po¬ 
pulation  supérieure  à  5000  habitants.  Il  est  donc  permis  de 
le  doubler  eide  dire,  sans  risquer  d’être  taxé  d’exagération, 
que  300000  est  le  total  annuel  vraisemblable  des  décès  par 
tuberculose  pulmonaire  en  France.  M.  Navarre  (3)  évalue  à 
500000  le  nombre  des  Français  touchés  par  la  maladie,  dont 
environ  la  moitié  est  incapable  de  subvenir  aux  soins  né¬ 
cessités  par  leur  état. 

'  M.  Brouardel  (4)  à  qui  nous  devons  sur  cette  statistique 
une  étude  approfondie  et  documentée,  estime  la  mortalité 
générale  par  tuberculose  en  France  à  43,8  p.  10000  habi¬ 
tants.  Les  éléments  de  cette  moyenne  sont  représentés  par 
les  chiffres  suivants  :  dans  les  villes  de  plus  de  50000  âmes, 
mortalité  de  49,9  p.  10000;  dans  celles  dont  la  population 
oscille  entre  10000  et  50000,  mortalité  de  39,8  p.  10000; 
enfin,  abaissement  de  ce  chiffre  à  35,7,  dans  les  centres  ne 
comptant  que  5000  à  10000  âmes. 

La  phtisie  offre  d’ailleurs,  en  France,  une  distribution 
irrégulière  et  semble  former  trois  foyers  principaux  :  1“  Paris 
et  les  départements  l’environnant,  avec  prolongement  vers 


Knopf.  Les  sanatoria,  Paris  1900. 

Letolle.  Presse  méd.,  8  sept.  1900. 

Navarre  et  Nirot.  Revue  d'hyg.,  1900,  t.  XXII,  p.  916-922. 
Brouardel.  Revue  scient.,  janv.  1900. 
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la  Seine-Inférieure  et  le  Nord;  2°  la  Bretagne  et  le  départe¬ 
ment  de  la  Mayenne;  3°  Lyon,  le  Jura,  l’Ain  et  les  départe¬ 
ments  de  la  vallée  du  Rhône  jusqu’au  Gard. 

A  Paris  seulement,  les  chiffres  sont  encore  plus  sugges¬ 
tifs.  Plus  de  12000  décès  par  an  sont  attribuables  à  la 
phtisie,  soit  un  quart  de  la  totalité  des  décès,  soit  4,9  p. 
1000  habitants.  M.  Letutle(l)  a  montré  que  la  majeure  partie 
de  ces  décès  concernait  des  individus  dans  la  force  de  l’âge 
(entre  vingt  et  trente-neuf  ans).  En  cinq  ans  (1893-1897),  le 
département  de  la  Seine  a  perdu  61 184  habitants  de  tuber¬ 
culose,  dont  30123  étaient  âgés  de  vingt  à  trente-neuf  ans. 
Paris,  en  huit  ans  (1880-1887),  aperdu  184000  habitants  de 
phtisie,  dont  9S62o  ont  succombé  entre  vingt  et  quarante 
ans.  On  voit  à  quel  point  le  mal  attaque  les  forces  vives  de 
la  population. 

Si,  grâce  aux  actes  de  l’état  civil  et  à  la  constatation  mé¬ 
dicale  des  décès,  nous  possédons  sur  la  mortalité  tubercu¬ 
leuse  des  données  relativement  précises,  la  morbidité  de 
même  nature  ne  peut  être  estimée  que  suivant  de  bien  plus 
vagues  approximations,  et  il  en  sera  ainsi  tant  que  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  échappera  à  la  déclaration  obligatoire. 
Un  progrès  considérable  serait  réalisé  dans  cette  voie  si 
l’État  réclamait,  suivant  le  vœu  de  la  commission  de  la  tu¬ 
berculose,  la  création  pour  chacune  de  nos  collectivités  so¬ 
ciales  d’une  statistique  annuelle  de  la  morlidif.è  tuberculeuse.  En 
attendant,  les  estimations  de  ce  genre  ne  possèdent  d’autres 
bases  que  les  données  fournies  par  l’Assistance  publique  à 
Paris,  par  les  statistiques  des  hôpitaux  ou  des  bureaux  de 
bienfaisance.  Ailleurs,  dans  les  campagnes  en  particulier, 
les  renseignements  précis  font  totalement  défaut.  On  a  vu 
que  M.  Navarre  croyait  pouvoir  fixer  environ  à  SOOOOO  le 
chiffre  de  la  morbidité  tuberculeuse  en  France. 

A  Paris,  en  1898,  d’après  le  rapport  de  MM.  Netter  et 
Beaulavon,  les  phtisiques  occupaient  dans  les  hôpitaux 
12000  lits  et  348  recevaient  des  soins  à  domicile.  En  1899, 
M.  Navarre  relève  11939  admissions  dans  les  hôpitaux  pour 
tuberculose  pulmonaire,  ces  malades  formant  le  quart  ou 
le  cinquième  de  la  totalité  des  hospitalisés.  Et,  suivant  la 
remarque  de  Netter,  ces  chiffres  représentent  incontesta¬ 
blement  un  minimum,  le  diagnostic  de  phtisie  se  dissimu¬ 
lant  souvent  sur  les  pancartes,  sous  l’épithète  de  bronchite, 
de  pleurésie,  de  tuberculose,  soit  pour  des  raisons  d’huma¬ 
nité,  pour  éviter  de  désespérer  les  malades  par  un  terme 
dont  le  sens  est  trop  connu,  soit  pour  permettre  à  ceux-ci 
le  séjour  dans  les  asiles  de  convalescence  de  Vincennes  et 
du  Vésinet,  dont  le  diagnostic  phtisie  leur,  fermerait  les 
portes.  Netter,  sur  ce  point,  s’est  livré  à  Vincennes  à  iinê 
enquête  suffisamment  démonstrative.  Sur  92  malades  va¬ 
guement  étiquetés  comme  atteints  de  bronchite  ou  de  pleu¬ 
résie,  oi,  soit  83  p.  100,  étaient  des  phtisiques  avérés.  Si  à 
ce  chiffre  on  en  ajoute  14  désignés  par  le  terme  de  tuber¬ 
culose,  et  que  l’on  rétablisse  la  proportion  sur  les  92  pre¬ 
miers,  on  arrive  à  7S,  et  l’on  constate  que  sur  la  population 
de  Vincennes,  en  juin  1898,  s’élevant  à  414  convalescents, 
89  ou  21,3  p.  100  étaient  phtisiques.  Il  est  bien  évident  que 
quantité  de  malades  soignés  à  domicile,  en  raison  de  leur 
situation  ou  de  l’état  de  leurs  forces  qui  leur  permet  de 
continuer  à  travailler,  soit  en  raison  d’une  répugnance 
invincible  pour  l’hôpital,  les  femmes  surtout,  échappent  à 
tout  recensement.  Malgré  l’aridité  du  sujet,  il  était  utile  de 


(1)  Letullb.  Œuvre  antituberculeuse,  1900. 


rapprocher  ces  quelques  chiffres  suffisamment  éloquents 
par  eux-mêmes. 

,III 

Tentatives  d’isolement  des  tuberculeux.  —  En  face  d’une 
pareille  situation  que  tenter?  Où.  en  est  la  campagne  de  dé¬ 
fense  entamée  chez  nous  et  que  lui  reste-t-il  à  faire?  Ce 
qui  a  pris  le  nom  pittoresque  de  croisade  contre  la  tuber¬ 
culose  doit  nécessairement  viser  deux  buts  :  assurer  la 
sauvegarde  des  sujets  encore  sains,  but  prophylactique, 
organiser  en  vue  de  la  guérison,  la  cure  rationnelle  de  ceux 
qui  sont  atteints,  but  thérapeutique.  Depuis  une  vingtaine 
d’années,  grâce  aux  révélations  de  Villemin  et  de  Koch  sur 
la  contagion  de  la  tuberculose,  grâce  à  la  démonstration 
par  Brehmer  de  l’excellence  du  traitement  hygiéno-diété- 
tique  de  la  phtisie,  ces  deux  objectifs  ont  subi,  par  la  force 
des  choses,  une  évolution  complète.  C’est  pour  avoir  trop 
tardé  à  le  comprendre  ou  pour  avoir  fermé  les  yeux  sur  ce 
fait,  que  les  pouvoirs  publics,  que  l’assistance  publique  ont 
laissé  distancer  la  France  par  ses  voisins  dans  la  lutte 
contre  le  fléau.  On  ne  peut  nier  cependant  que  depuis 
1896  plusieurs  tentatives  officielles  aient  été  faites  dans  la 
voie  nouvelle  ;  tout  l’honneur  en  revient  à  l’élite  du  corps 
médical,  qui  à  diverses  reprises  s’efforça  d’éclairer  les 
sphères  administratives  et  l'État. 

En  1896,  à  la  suite  d’un  débat  à  l’Académie  de  médecine 
était  créée  à  l’Assistance  publique  la  première  commission 
de  la  tuberculose  chargée  d’étudier  les  moyens  de  traiter 
utilement  les  tuberculeux  et  d’empêcher  la  contagion  hos¬ 
pitalière.  Des  travaux  de  cette  réunion  sortit  le  remarquable 
rapport  de  Grancher  et  Thoinot. 

En  1898,  l’Académie  de  médecine  entendait  un  nouveau 
rapport  de  Grancher.  Mais  au  point  de  vue  de  la  mise  en 
œuvre  des  réformes,  ces  deux  exposés  complets  et  métho¬ 
diques  restèrent  à  peu  près  stériles. 

II  fallut  pour  mettre  l’idée  en  marche  la  création  d’une 
commission  extra-parlemmtaire  de  la  tuberculose  qui  reçut  la 
mission  d’éclairer  le  gouvernement  sur  les  moyens  de  com¬ 
battre  le  mal  tuberculeux.  Elle  tint  ses  premières  assises  le 
22  novembre  1899.  Ce  fut  devant  elle  que  M.  Brouardel  lut 
le  rapport  très  détaillé  dans  lequel  il  relève  et  compare  les- 
statistiques  de  mortalité  tuberculeuse  dans  les  diverses  ré¬ 
gions  de  la  France. 

Nous  n’envisageons  ici  le  problème  qu’au  point  de  vue 
pratique.  Théoriquement  il  y  a  eu  sans  nul  doute  sur  la 
matière,  au  cours  des  congrès  successifs  de  la  tuberculosé, 
échanges  de  vues  multiples. 

La  prophylaxie  publique  peut  se  résumer  en  quelques 
mots  :  asepsie,  isolement,  désinfection.  Sur  le  premier 
point,  nous  ne  pouvons  nous  étendre  :  en  matière  de  tuber¬ 
culose,  il  signifie  protection  contre  les  crachats,  et  aussq 
depuis  les  recherches  de  Flügge,  contre  les  mucosités 
émises  à  distance  par  les  phtisiques  au  moment  des  quintes 
de  toux.  Le  conseil  d’hygiène  a  déjà  commencé  une  campa¬ 
gne  effective  dans  ce  sens,  par  l’interdiction  de  cracher  a 
terre  affichée  en  beaucoup  de  lieux  publics.  Mais  ce  n’est 
qu’en  éclairant  peu  à  peu  les  masses  populaires  -sur  les 
dangers  réels  de  cette  coutume  malpropre  mais  invétérée^ 
que  cette  invitation  aura  chance  d’être  prise  au  sérieux.  H 
serait  logique  d’y  joindre,  aux  mêmes  places,  l’installation 
de  nombreux  crachoirs.  L’entretien  soigneux  de  la  bouche, 
la  précaution  de  placer  le  mouchoir  devant,  pendant  la  toux, 
sont  des  points  de  détail  qui,  malgré  leur  importance, 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


213 


échappent  malheureusement  à  peu  près  complètement  à 
l’hygiène  publique.  Il  n’en  est  pas  ainsi  de  la  désinfection  et 
de  Visolement. 

Avec  M.  Letulle,  il  faut  rendre  justice  aux  efforts  du  doc¬ 
teur  A-J.  Martin  pour  étendre  et  perfectionner  les  bienfaits 
du  service  de  désinfection  de  la  ville  de  Paris.  On  ne  peut 
cependant  se  dissimuler  les  obstacles  matériels  qui  placent 
hors  de  son  influence  efficace  une  source  importante  de 
contamination,  les  logements  des  phtisiques  pauvres  qui  se 
soignent  et  succombent  hors  des  hôpitaux.  Cette  lacune  ne 
sera  comblée  que  le  jour  où  la  tuberculose  pulmonaire  sera 
soumise  à  la  déclaration  obligatoire,  et  aussi  quand  on  aura 
vaincu  dans  les  classes  populaires  le  préjugé  qui  frappe 
d’un  cachet  infamant  ceux  qui  deviennent  l’objet  d’une  me¬ 
sure  de  désinfection . 

Les  mesures  d’isolement  des  malades  atteints  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  décidées  en  principe  par  la  commission 
de  la  tuberculose  ont  reçu  un  commencement,  d’exécution 
par  la  création  dans  les  hôpitaux  généraux  de  quartiers  spé¬ 
ciaux  réservés  à  cette  catégorie  de  malades. 

A  cet  égard,  il  faut  avouer  avec  MM. Netter  et  Beaulavon, 
que,  contrairement  à  ce  qui  est  arrivé  en  Allemagne,  les 
préoccupations  prophylactiques  ont  pris  le  pas  sur  l’idée  de 
réforme  thérapeutique.  Chez  nos  voisins,  le  grand  mouve¬ 
ment  en  faveur  des  tuberculeux  pauvres  fut  engagé  par  les 
offices  d’assurance  contre  l’invalidité,  soucieux,  avant  tout, 
d’économiser  des  vies  humaines  et,  par  le  fait,  des  rentes. 
Il  en  est  résulté  que  tous  les  efforts  se  sont  concentrés  sur 
les  prédisposés  à  la  tuberculose,  sur  les  malades  à  la  pé¬ 
riode  initiale,  surtout  capables  de  se  remettre  vite  et  de 
façon  durable.  Par  contre,  on  a  négligé  presque  complète¬ 
ment  les  phtisiques  avancés  qui,  comme  source  de  diffusion 
du  contage,  sont  assurément  les  plus  redoutables  pour  leur 
entourage. 

A  Paris,  on  a  d’abord  isolé  pêle-mêle  les  bacillaires  de 
tous  les  degrés  sans  avoir  égard  aux  inconvénients  de  cette 
promiscuité,  non  seulement  démoralisante  pour  ceux  qui 
sont  encore  curables,  mais  encore  incompatible  avec  le 
calme  et  le  silence  qu’exige  la  cure  de  repos  pour  être  effi¬ 
cace.  Ainsi  compris,  l’isolement  apparaît  surtout  comme 
une  mesure  .de  protection  au  profit  des  non-tuberculeux, 
mais  n’a  pas  fait  faire  un  pas  au  problème  de  la  guérison. 
Il  est  du  reste  encore  bien  limité. 

L’isolement  dans  des  pavillons  spéciaux  a  été  inauguré  à 
Lariboisière  et  à  Boucicaut  par  l'ouverture  de  deux  services 
représentant  un  total  de  191  lits.  Les  projets  consentis  lors 
de  la  réunion  de  la  commission  de  la  tuberculose  comportent 
une  dépense  5  400000  francs  (1).  Ils  prévoient  la  création 
pour  les  phtisiques  de  :  240  lits  à  Laënnec,  240  à  Tenon, 
ISO  à  l’Hôtel-Dieu,  l’édification  sur  les  terrains  encore  dis¬ 
ponibles  de  pavillons  nouveaux  à  Saint-Antoine  (300  lits),  à 
la  Pitié  (230  lits),  à  Broussais  (200  lits),  à  Cochin  ,(250  lits),  à 
BichatfSO  lits).  Nous  ignorons  où  en  est  l’exécution  de  ces 
différents  projets.  Leur  ensemble  doit  doter  la  ville  de 
1080  lits  disponibles  pour  les  phtisiques,  mais  au  prix  de 
sommes  relativement  considérables  et  en  aggravant  encore 
1  encombrement  des  terrains  hospitaliers.  Des  pavillons 
d  isolement  urbains  seront  toujours  nécessaires  sans  doute, 
mais  n’est-ce  pas  leur  donner  trop  large  place  et  cela  pour 
sacrifier  les  établissements  de  cure  dignes  de  ce  nom  que 


(1)  Voy.  Th.  de  Sersiron. 


représente  seul  le  sanatorium  d’Angicourt  ouvert  en  1900 
et  disposant  de  160  lits  en  tout? 

Le  bilan  de  l’isolement  à  Boucicaut  et  à  Lariboisière 
n’est  guère  encourageant  et  montre  toute  la  distance  qui 
sépare  ces  services  des  véritables  maisons  de  cure  où, 
seraient  soignés  en  air  pur,  et  dans  des  salles  garnies  d’un 
petit  nombre  de  lits,  des  malades  soumis  à  une  sélection 
sévère. 

A  l’hôpital  Boucicaut,  M.  Letulle  (1)  avec  les  deux  salles 
qui  lui  furent  confiées  (14  lits  de  femmes  et  21  lits 
d’hommes)  a  cherché  à  réaliser  avec  les  ressources  dont  il 
disposait, une  manière  de  service  modèle.  Grâce  à  quelques 
chaises  longues  et  à  deux  tentes-abris,  la  cure  d’air  et  de 
repos  a  pu  être  ébauchée,  tout  au  moins  dans  la  belle  saison. 
L’addition  aux  deux  principaux  repas  d’un  plat  supplé¬ 
mentaire  et  une  distribution  plus  large  des  œufs  et  du  lait 
ont  permis  de  soumettre  les  malades  à  une  sorte  de  surali¬ 
mentation.  Malgré  ces  heureuses  initiatives  et  les  bonnes 
conditions  présentées  par  un  établissement  aménagé  selon 
les  derniers  progrès  de  l’hygiène  moderne,  la  mortalité 
n’en  a  pas  moins  atteint  en  un  an  (1897-1898)  29,46  p.  100, 
soit  près  d’un  tiers  des  malades.  Sur  146  survivants,  la 
plupart  sont  sortis  très  améliorés  ou  stationnaires,  aucun 
n’était  radicalement  guéri. 

A  Lariboisière,  où  l’installation  est  moins  confortable  et 
le  régime  conforme  à  celui  des  autres  hôtes  de  l’hôpital,  la 
mortalité  n’est  cependant  pas  sensiblement  plus  élevée 
(29,91  p.  100).  On  s’y  est  contenté  de  diviser  par  des  cloi¬ 
sons  les  anciennes  salles  en  petits  compartiments.  Il  sem¬ 
ble  pourtant  facile  de  faire  mieux.  Ainsi,  l’improvisation  de 
galeries  de  cure  garnies  de  chaises  longues,  où  les  ma¬ 
lades  chaudement  vêtus  pourraient  reposer  en  plein  air  à 
l’abri  du  vent  même,  en  hiver,  une  alimentation  plus 
copieuse  et  plus  variée  constituerait  déjà  un  heureux  pro¬ 
grès.  Mais,  même  avec  ces  améliorations,  il  n’en  est  pas 
moins  certain  que  :  le  voisinage  des  tuberculeux  cavitaires, 
le  système  des  grandes  salles  encombrées  de  trop  de  lits  où 
le  silence  et  le  recueillement  si  favorables  à  la  guérison 
sont  presque  irréalisables,  seront  toujours  des  conditions 
très  défectueuses.  L’isolement  doit  être  pratiqué  non  contre 
le  malade  maisj^owr  lui  (Letulle). 

Le  sanatorium  suburbain,  ou  même  plus  lointain,  appa¬ 
raît  donc  comme  le  seul  remède  efficace  au  mal.  La  preuve 
en  est  dans  les  résultats  obtenus  par  la  méthode  à  l’étranger. 
Les  chiffres  parlent  d’eux-mêmes. 

La  moyenne  en  est  répartie  comme  il  suit  :  guérisons  : 
30  à  35  p.  100;  améliorations  :  40  à  45  p.  100.  C’est-à-dire 
60  à  80  p.  100  des  malades  rendus  à  la  vie  active  et  capables 
de  travailler  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  (Netter 
et  Beaulavon).  Ces  proportions,  même  en  tenant  compte  de 
la  curabilité  des  cas  traités,  n’en  sont  pas  moins  de  force  à 
entraîner  la  conviction.  Pareil  exemple  doit  être  suivi  en 
France,  mais  nous  devons  tendre  à  faire  mieux  encore,  car 
la  société  a  le  devoir  de  secourir  tous  les  phtisiques  et  l’as¬ 
sistance  charitable  ne  doit  pas  humainement  établir  de  dis¬ 
tinction  entre  curables  et  incurables,  ou,  du  moins,  cette  sé¬ 
lection  doit  s’exercer  aussi  discrètement  que  possible.  Nous 
aurons  sujet  de  revenir  sur  les  différents  procédés  proposés 
en  vue  de  combler  cette  lacune.  En  tout  cas,  une  première 
initiative  s’impose,  c’est  pour  notre  pays  de  s’associer  dans 
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la  mesure  de  ses  ressources  publiques  et  privées  au  grand 
mouvement  en  faveur  des  sanatoria  populaires  déjà  si 
avancé  ailleurs. 

IV 

Etat  actuel  de  la  lutte  contre  la  tuberculose  en  France 
ET  A  L’ÉTRANGER.  -  L’Allemagne  (1),  à  ce  point  de  vue,  tient 
le  premier  rang  avec  ses  64  sanatoria  représentant  un  en¬ 
semble  de  7208  lits,  susceptibles  de  guérir  par  an  28000  à 
30000  tuberculeux  pauvres.  Cette  puissante  organisation  a 
pour  base  l’assurance  obligatoire  ouvrière. 

L’Angleterre  dispose  de  1  500  lits,  les  Etats-unis  de  737. 

La  Suisse  possède  366  lits  pour  tuberculeux  pauvres  répar¬ 
tis  en  sept  sanatoria  populaires  :  le  sanatorium  de  Heili- 
genschwendi  pour  la  ville  de  Berne  (110  lits),  celui  de  Da- 
vos-dôrfli  pour  la  ville  de  Bâle (86  lits); le  sanatorium  de 
Wald  pour  la  ville  de  Zurich  (90  lits)  :  ceux  de  Braunwald 
(28  lits)  de  Malvilliers  (22 lits),  l’asile  pour  femmes  de  Fey- 
dey  dans  le  canton  de  Vaud  (15  lits),  et  dans  le  même,  1  a- 
sile  pour  hommes  de  Leysin  (15  lits).  En  Hongrie  s’élève  à 
quelques  kilomètres  de  Budapest  le  premier  sanatorium  po¬ 
pulaire  érigé  dans  cette  région.  En  Norvège,  fonctionne  de¬ 
puis  1897  le  sanatorium  de  Reknaësprèsdelavillede  Molde. 
Un  autre  sanatorium  populaire  de  80  lits  est  en  construction 
à  Lysterfjord.  En  Espagne  enün  existe,  dans  la  province  de 
Valence,  le  sanatorium  populaire  de  Porto-Cœli,  fondé  et  en¬ 
tretenu  par  l’initiative  privée,  les  cotisations  des  ouvriers 
et  les  sommes  versées  par  quelques  malades  payants.  En 
Belgique  s’est  fondée  une  ligue  nationale  belge  contre  la  tu¬ 
berculose,  qui  a  déjà  réuni  des  fonds  importants  pour  la 
création  de  sanatoria  populaires. 

Si  maintenant,  revenant  en  France,  nous  passons  en  revue 
les  différentes  tentatives  faites  en  vue  de  la  cure  rationnelle 
des  phtisiques  pauvres  depuis  une  vingtaine  d’années,  nous 
constatons  que  l’initiative  privée  occupe  dans  le  mouvement 
une  part  bien  plus  importante  que  l’État  et  les  municipalités. 

La  lutte  contre  la  tuberculose  (2)  a  porté  ses  premiers  ef¬ 
forts  sur  l’assistance  des  jeunes  sujets  atteints  de  tubercu¬ 
loses  locales  osseuses  (mal  de  Pott),  articulaires  (coxalgie, 
tumeurs  blanches)  ou  ganglionnaires,  des  enfants  lympha¬ 
tiques,  scrofuleux  ou  rachitiques.  Ces  différentes  affections 
ressortissent  toutes  à  la  cure  marine.  Celle-ci  est  appliquée 
d’abord  à  Berck  (Pas-de-Calais),  dans  l’hôpital  maritime  dé¬ 
pendance  de  l’Assistance  publique  de  Paris,  et  dans  deux 
établissements  privés  (hôpital  Rothschild  et  fondation  Cazin- 
Perrochaud) .  L’initiative  charitable  des  particuliers  a  fondé 
et  entretient  d’autres  établissements  analogues.  L  œuvre 
des  hôpitaux  marins,  fondée  en  1887  et  présidée  récemment 
encore  par  M.  Bergeron,  recueille  les  enfants  prédisposés  àla 
tuberculose  ou  atteints  de  tuberculoses  locales  fermées  non 
contagieuses.  Elle  exerce  ses  bienfaits  dans  deux  établisse¬ 
ments  :  1“  le  sanatorium  de  Banyuls-sur-Mer  (Pyrénées- 
Orientales),  qui,  disposant  d’une  installation  chirurgicale,  re¬ 
çoit  les  enfants  les  plus  atteints  et  justiciables  d  intervention , 
2°  le  sanatorium  de  Saint-Trojan  (île  d’Oléron),  plus  spécia¬ 
lement  destiné  aux  débilités.  Ces  deux  maisons  de  cure  com¬ 
prennent  actuellement  350  lits,  répondant  à  un  budget  an¬ 
nuel  de  183000  francs,  les  enfants  payent  2  francs  par  jour. 

C’est  aux  mêmes  conditions  que  sont  admis  les  enfants 


(1)  Letulle.  Presse  méd.,  8  sept.  1900,  et  Gong,  de  Berlin,  1899.  _ 

(2)  Voy.  :  Les  sanatoria  populaires  et  les  œuvres  d’initiative  privée, 
Œuvre  antituberculeuse,  1900. 


au  sanatorium  d’Arcachon,  qui  traite  les  mêmes  formes  de 
tuberculose. 

Il  existe  à  Saint-Pol-sur-Mer  (Nord),  un  sanatorium  qui  re¬ 
çoit  les  enfants  scrofuleux  et  rachitiques  de  la  région,  âges 
de  deux  à  dix-huit  ans,  moyennant  une  contribution  indi¬ 
viduelle  de  1  fr.  50  par  jour. 

L’Œuvre  des  enfants  tuberculeux  (ou  Œuvre  d  Ormesson), 
fondée  par  Hérard  et  dirigée  par  M.  L.  Petit,  se  propose  de 

secourir,  contrairement  aux  précédentes,  les  enfants  atteints 

de  tuberculose  pulmonaire.  Grâce  à  ses  progrès  constants  et 
anx  ressources  qu’elle  puise  dans  une  loterie  au  capital  de 
7000000,  autorisée  en  sa  faveur,  elle  arrive  à  assister 
annuellement  une  moyenne  de  94000  enfants.  Elle  com¬ 
prend  :  un  dispensaire  parisien,  deux  hôpitaux,  un  pour  les 
garçons  à  Ormesson  (Seine-et-Marne),  un  pour  les  fillettes 
de  dix  à  seize  ans  à  Villiers-sur-Marne  (220  lits);  une 
maison  de  cure  à  Saint-Martin-Lantosque  (près  Nice,  à 
1050  mètres  d’altitude),  pouvant  admettre  80  malades;  et, 
en  outre,  plusieurs  colonies  agricoles  pour  jeunes  tubercu¬ 
leux  guéris  (Poissy-le-Grand,  Trémilly,  Ménillet,  Rouge- 
nont).  Le  budget  annuel  de  cette  œuvre  atteint  maintenant 
snviron  350C00  francs. 

Un  des  premiers  établissements  de  bienfaisance  pour 
uberculeux  adultes  qui  ait  été  ouvert  en  France,  et  à  la 
irospérité  duquel  le  concours  de  la  presse  parisienne  a  lar- 
mment  contribué,  est  l’hôpital  de  Villepinte,  dontles  débuts 
Lsez  modestes,  entre  Livry  et  le  Raincy,  datent  de  1877;  ü 
fut  transféré  en  1881  au  château  de  Villepinte,  où  primiti¬ 
vement  il  ne  disposait  que  de  40  lits.  Ce  chiffre  fut  porté 
mccessivement  à  70  en  1882  et  à  218  en  1893.  L  œuvre 
secourt  les  jeunes  filles  poitrinaires  à  tous  les  degrés.  El  e 
a  acquis  à  Champrosay  une  propriété  dont  le  séjour  est  ré¬ 
servé  aux  jeunes  filles  anémiques;  elle  possède  enfin,  à 
Hyères,  le  sanatorium  Alice-Fagniez,  qui,  par  sa  situation 
et  son  aménagement,  répond  mieux  aux  exigences  actuelles 
de  la  cure  hygiénique  de  la  phtisie. 

A  Cimiez  (Alpes-Maritimes)  fonctionne,  depuis  dix  ans, 
un  sanatorium  de  20  lits  réservé  aux  israélites  (étudiants, 
employés  de  commerce,  demoiselles  de  magasin).  Les  ma¬ 
lades  y  sont  soumis  au  traitement  hygiéno-diététique.  L’éta¬ 
blissement,  situé  à  120  mètres  au-dessus  de  la  mer,  sur  un 
sol  sec  et  rocheux,  exposé  au  sud-est,  à  l’abri  des  vents  du 
Nord,  se  compose  exclusivement  de  chambres  à  un  ht  chant- 
fées  à  la  vapeur  à  basse  pression.  Les  statistiques 
25  p.  100  de  guérisons  absolues  ou  relatives  et  69  p.  1 
d’améliorations.  Mais  il  ne  s’agit  pas  là,  à  propremen 
parler,  d’un  sanatorium  populaire. 

AuCannet,  M.  Yandremer  (1)  a  eu  l’heureuse  idée  d  ouvrir 
une  colonie  agricole,  dans  laquelle  des  convalescents  de 
tuberculose  pulmonaire  ou  des  tuberculeux  tout  à  fai  a 
début  de  leur  mal,  et  capables  de  déployer  une  certaine 
activité,  sont  initiés,  dans  la  mesure  de  leurs  forces,  auxtr 
vaux  des  champs  et  à  l’horticulture,  cela  dans  un  air  pu^ 
et  doux,  qui,  avec  le  régime  réconfortant,  favorise  la  guéri 
son  complète.  ,  „ 

La  lutte  contre  la  tuberculose,  sous  la  forme  la  p 
féconde,  qui  est  la  fondation  d’établissements  populaire^ 
de  cure,  s’engage  un  peu  partout  en  France,  à  Pans  e  e 
province. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  depuis  longtemps  J  > 


(1)  Vandrbmer.  La  colonie  agricole  du  Cannet,  Œuvre  antitube» 
euse,  1900,  1. 1,  p.  77-85. 
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la  Lisue  conlre  la  tuberculose,  de  M.  Ârmaingaud  (1),  s  ef- 
fngce  tant  par  la  distribution  de  brochures  que  par  des 
conférences  publiques  multipliées  et  par  la  coopération  du 
corps  enseignant,  de  vulgariser  la  notion  de  contagion  de 
la  tuberculose  et  des  mesures  les  plus  efficaces  à  prendre 
contre  elle.  Son  but,  limité  jusqu’ici  à  l’hygiène  préserva¬ 
trice  n’en  est  pas  moins  éminemment  utile  et  fécond. 

Nous  avons  dit  ce  qui  avait  été  fait  jusqu’ici  à  Pans  pour 
l’isolement  des  phtisiques  dans  les  hôpitaux.  Le  sanatorium 
d’Angicourt  (Oise),  récemment  inauguré,  et  sous  la  direction 
médicale  de  M.  Plicque,  représente  la  première  tentative  de 
traitement  hygiéno-diététique  appliqué  par  l’Assistance  pu¬ 
blique  aux  tuberculeux  pauvres.  Susceptible  actuellement 
de  recevoir  160  malades,  il  se  composera,  une  fois  achevé, 
de  deux  bâtiments  de  100  lits  chacun,  reliés  chacun  par  une 
galerie  vitrée  (un  seul  est  ouvert).  Situé  sur  l'arête  vive  d  un 
plateau  de  95  mètres  d'altitude,  dominant  la  vallée  de  1  Oise, 
au  milieu  d’un  bois  de  sapins  de  40  hectares,  il  a  ete  amé¬ 
nagé  sur  le  modèle  dés  établissements  similaires  allemands, 

mais  dans  des  conditions  beaucoup  plus  onéreuses. 

Mais  la  lutte  antituberculeuse,  à  Paris,  a  pris  son  véritable 
essor  en  dehors  des  sphères  officielles  avec  la  fondation  de 
l’œuvre  dite  :  Société  anonyme  des  sanatoriums  populaires  pour 
tuberculeux  adultes  de  Paris  (2).  Cette  œuvre  a  succédé  à  un 
premier  comité  médical  d’initiative  pour  la  création  de  sa- 
natoria  populaires  en  France,  formé  en  1898  à  la  suite  du 
Congrès  de  la  tuberculose;  elle  fut  constituée  sous  le  haut 
patronage  de  l’Académie,  de  la  Faculté  et  du  corps  medical 
des  hôpitaux;  elle  a  pour  secrétaire  général  M.  Sersiron, 
qui,  par  sa  louable  initiative,  a  dirigé  ses  premiers  pas.  Son 
but  est  de  recueillir  au  sanatorium  des  tuberculeux  pauvres, 
soit  gratuitement,  soit  grâce  à  la  contribution  d’institutions 
bienfaisantes,  de  caisses  de  malades,  de  sociétés  de  secours 
mutuels.  Les  malades  ayant  des  ressources  modestes  pour¬ 
ront  être  admis  en  payant  les  frais  de  leur  séjour.  Les  socié¬ 
tés  industrielles  et  commerciales,  les  administrations  pu¬ 
bliques  ou  privées  auront  la  faculté  d’y  faire  soigner  leurs 
employés  aux  mêmes  conditions.  Après  quatre  mois  d’exis¬ 
tence,  l’œuvre  avait  déjà  réalisé  par  souscription  un  capita 
de  326100  francs.  Elle  se  proposait,  à  l’origine,  d’édifier 
dans  les  environs  de  Paris  un  établissement  de  100  lits.  A 
l’heure  qu’il  est,  le  capital  s’élève  à  342000  francs;  il  faut  y 
joindre  en  outre  une  rente  de  14000  francs  et  une  propriété 
de  80  hectares  de  parc  et  hautes  futaies  récemment  acquise 
.  à  Briis-sous-Forges,  près  de  Limours  (Seine-et-Oise).  Il  ne 
s’agit  plus  d’un  seul  sanatorium  de  100  lits,  mais  de  deux; 
les  plans  du  premier,  dus  à  M.  Magne  (de  l’Institut),  sont, 
paraît-il,  à  peu  près  terminés.  M.  Sersiron  a  fondé,  de  con¬ 
cert  avec  M.  Dumarest,  une  revue  intitulée  :  L'Œuvre  anti- 
tuberculeuse,  qui  publie  tous  les  renseignements  relatifs  à 
l’assistance  des  tuberculeux  et  a  pour  but  d’établir  un  lien 
commun  entre  les  diverses  œuvres  locales.  Nous  lui  avons 
fait  de  nombreux  emprunts. 

La  banlieue  parisienne  s’intéresse  aussi  à  la  lutte  antitu¬ 
berculeuse.  Il  s’est  fondé  en  effet,  à  Bois-Colombes,  sous  les 
auspices  du  sénateur  Strauss,  si  compétent  en  pareille  ma¬ 
tière,  une  œuvre  pour  la  prophylaxie  de  la  tuberculose  et  le 
placement  gratuit  des  tuberculeux  indigents  dans  les  sana- 
toria.  Elle  se  propose  d’étendre  ses  bienfaits  sur  les  dé- 


partemeuts  de  la  Seine  et  de  Seine-et-Oise.  Dans  chaque 
commune  doit  fonctionner  un  comité  d’initiative  présidé  par 
le  maire  et,  de  concert  avec  lui,  un  comité  de  dames  patro- 
nesses.  L’œuvre  est  déjà  venue  en  aide  à  plusieurs  phtisiques 
envoyés  par  ses  soins  dans  leur  pays  d’origine,  en  atten¬ 
dant  qu’elle  entre  en  jouissance  du  sanatorium  projeté  aux 
environs  de  Montmorency. 

Un  sanatorium  populaire  est  également  en  projet  pour  la 
ville  de  Versailles,  et  la  question  de  l’assistance  aux  phti¬ 
siques  pauvres  a  servi,  lors  des  derniers  scrutins  munici¬ 
paux,  de  plate-forme  électorale  à  plusieurs  candidats. 

En  province  aussi,  l’idée  est  en  marche  et  fait  journelle¬ 
ment  d’importants  progrès. 

A  cet  égard,  Lyon  mérite  une  place  d’honneur.  Sous  la 
direction  de  M.,  Dumarest  (1),  et  grâce  à  la  générosité  de 
MM.  Sabran,  Félix,  Manginé  et  autres  souscripteurs  de  cette 
ville  a  pu  s’élever  dans  l’Ain,  àHauteville  (830  métrés  d  alti¬ 
tude),  une  manière  de  sanatorium  modèle  destiné  aux  ma¬ 
lades  de  la  classe  moyenne.  Les  bâtiments  offrant  une  façade 
concave  et  munis  d’une  galerie  de  cure,  sont  situes  sur  la 
pente  d’un  plateau  sablonneux,  dans  un  bois  de  sapins 
plusieurs  hectares,  à  l’abri  des  vents  du  Nord-Est  L  eta¬ 
blissement  est  presque  achevé  et  son  ouverture  est  immi- 

’^^Bordeaux,  Lille,  Nancy,  Rouen  auront  aussi  prochaine¬ 
ment  leur  sanatorium. 

A  Bordeaux  s’est  fondée,  sous  les  auspices  de  MM.  Du- 
neux  (2)  et  Durand,  l’œuvre  du  Sanatorium  girondin,  qui  a 
Séji.  réuni  par  souBCriplion  un  capital  de  60000  rancs, 
auquel  doit  s’sgouler  le  produit  d'une  loterie  déjà  uuton^e 
(40000  francs).  Une  société  anonyme,  au  capital  de  75000 
francs,  a  acquis,  près  de  Pessac,le  domaine  des  Feuillas 
qui  sera  loué  à  l’œuvre  jusqu’à  ce  qu’elle  soit  en  situatio 
de  l’acquérir  définitivement. 

M.  Âusset  dirige  à  Lille  la  Ligue  du  Nord  contre  la  tuber¬ 
culose  qui,  grâce  au  produit  d’une  souscription  ouverte  à 
Lille,  Roubaix  et  Dunkerque  (100000  francs),  va  pouvoir 
construire  à  Avesnes  un  sanatorium  populaire. 

MM.  Spillmann  et  Hausalter,  après  avoir  étudie  sur  place 
quelques  sanatoria  allemands,  doivent  élever  pour  la  ville 
de  Nancy,  à  Lay-Saint-Christophe,  une  maison  de  cure  dont 
le  terrain  est  déjà  acheté  et  les  plans  faits.  Une  souscription 

a  permis  de  recueillir  un  capital  de  8000G  francs.  ^ 

Le  Sanatorium  rouennais  (3),  grâce  aux  louables  efforts  de 
MM.  Halipré  et  Nicolle,  s’élèvera  aussi  rapidement  en  un 

emplacement  déjà  choisi.  . 

Au  Havre  dès  1898,  MM.  Sorel,  Frottier  et  Lecene  s  oc¬ 
cupaient  de  la  création  pour  la  région  d’un  sanatorium  mo¬ 
dèle  et  entreprenaient  dans  ce  but  un  voyage  d  etude  en 
Allemagne.  Au  nouvel  hôpital  Pasteur,  M.  Frottier  (4)  a  déjà 
aménagé,  en  vue  de  ta  cure  hygiéno-diététique,  les  pavillons 
d’isoleLnt  consacrés  aux  phtisiques, 
ment,  il  n’est  question  là  que  d’une  installation  d  attente, 

Or^léaLTc"  otnance,  Pilate,  Beaurieux,  Geffrier),  Le  Mans 
(D''  Poix)  Bourges,  Clermont,  Semur  (D"  Simon),  grâce  à  la 
fondation  d’œuvres  de  propagande  et  d’initiative,  prennent 


(1)  Armaingaud.  Voy.  Cong.  de  Paris  pour  l’étude  de  la  tuberculose, 
1898. 

(2)  Voy.  ÛEutire  antituberculeuse,  1900, 1. 1. 


(1)  Voy.  Dumarest.  Lyon  méd., 1900,  t.  XI,  p.  250,  et  Guinard.  Gong. 

Ae  Nazies,  im,  et  Œuvre  antitubercideuse,im. 

(2)  DUPBUX.  Joum.  de  méd.  de  Bordeaux,  1900,  t.  XXX,  p.  471  47d. 
—(Muvre  antituberculeuse,  1900. 

(3)  y oy.  Presse  méd;  18  juillet  1900. 

(4)  Frottier.  (Muvre  antituberculeuse,  1900. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


une  part  plus  ou  moins  active  au  mouvement  et  seront 
vraisemblablement,  dans  un  avenir  prochain,  dotés  de 
sanatoria. 

Cette  énumération  était  indispensable  pour  montrer  dans 
quelle  mesure  la  France  s’associe  au  mouvement  antituber¬ 
culeux.  On  ne  peut  nier  que,  de  toute  part,  de  grands  pro¬ 
grès  soient  en  train  d’être  réalisés  ;  mais  ce  n’est  que  dans 
quelques  années  qu’il  sera  permis  d’en  apprécier  les  bien¬ 
faits  effectifs.  (J.  suivre.) 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIHURGIE 

(21  FÉVRIER  1901) 

La  discussion  sur  le  traitement  du  cancer  par  le  sérum 
de  Wlaef  se  traîne,  un  peu  languissante.  Les  mêmes  argu¬ 
ments  reparaissent,  les  uns  en  faveur  de  la  méthode,  les 
autres  contre  elle.  Toutefois,  si  M.  Quénu  ne  lui  accorde 
quelque  valeur  que  dans  les  cas  inopérables,  il  insiste  sur 
la  nécessité  de  ne  pas  perdre  son  temps,  de  ne  pas  s’én- 
dormir  dans  une  dangereuse  confiance  et  de  continuer  à 
opérer  le  plus  tôt  possible  les  cas  opérables. 

MM.  Berger  et  Reynier  continuent  à  défendre  la  méthode 
de  Wlaef,  non  pas  comme  absolument  efficace,  non  pas 
comme  capable  d’amener  la  guérison,  mais  bien  comme  ca- 
p'abie  d’amener  une  certaine  sédation  des  symptômes,  un 
certain  arrêt  dans  la  marche  de  l’évolution  du  cancer. 
M.  Berger  a  vu  nettement  disparaître,  sous  l’influence  de 
ce  traitement,  des  hémorragies  de  cancers  du  rectum;  il  a 
vu  des  ulcérations  de  cancer  lingual  se  cicatriser,  il  a  vu 
des  engorgements  ganglionnaires  diminuer;  mais  il  n’a 
jamais  vu  rien  de  tout  cela  disparaître  complètement, 
jamais  de  guérisons  au  sens  propre  du  mot,  mais  souvent 
de  réelles  améliorations.  C’est  déjà  quelque  chose,  il  faut 
bien  le  reconnaître. 

M.  Reynier  proteste  contre  cette  opinion  émise  par 
M.  Lucas-Championnière  que  le  sérum  normal,  dans  cer¬ 
tains  cas,  puisse  avoir  donné  d’aussi  bons  résultats  que  le 
sérum  d’oies  immunisées.  M.  Wlaef  a  fait  lui-même  des 
expériences  comparatives  avec  ces  deux  sérums  et  il  n’y  a 
rien  de  semblable  dans  les  effets  si  l’on  y  regarde  d’un  peu 
près.  Avec  le  sérum  normal,  il  n’y  a  pas  de  leucocytose, 
avec  le  sérum  immunisé,  il  se  fait  une  leucocytose  des  plus 
prononcées.  11  en  est  de  même  pour  la  diphtérie  :  le  sérum 
normal  de  cheval  ne  donne  pas  les  mêmes  résultats  que  le 
sérum  de  cheval  immunisé.  En  somme,  avec  M.  Berger, 
M.  Reynier  admet  que  le  sérum  de  Wlaef  exerce  une  action 
favorable  évidente  sur  le  cancer. 

Au  début  de  la  séance,  nous  avons  entendu  une  intéres¬ 
sante  communication  de  M.  Launois  sur  le  traitement  du 
cancer  par  les  injections  de  sels  solubles  de  quinine,  en 
particulier  du  chlorhydrate  de  quinine. 

La  fin  de  la  séance  a  été  consacrée  à  une  petite  discussion 
sur  la  cure  radicale  de  certaines  hernies  inguinales  à  pro¬ 
pos  d’un  rapport  de  M.  Chauvel. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Les  injections  sous-conjonctivales  de  bleu 
de  méthylène. 

Depuis  1897,  M.  Rollet,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Lyon, 
emploie  dans  les  conjonctivites  non  blennorragiques  et  dans 
les  kératites  infectieuses  le  bleu  de  méthylène  en  collyre. 


Les  instillations  de  ce  médicament  ont  l’avantage  de  ne 
pas  provoquer  d’hyperémie  conjonctivale  comme  les  sels 
mercuriels.  M.  le  professeur  Courmont,  qui  a  utilisé  les 
mêmes  collyres  au  cours  de  l’épidémie  récente  de  variole  à 
Lyon,  est  ainsi  arrivé  à  juguler  toute  ophtalmie  au  début. 

■  Ces  résultats  ont  amené  M.  Rollet  à  utiliser  le  bleu  de 
méthylène  en  injections  sous-conjonctivales  : 

«  Pour  les  injections  de  bleu,  dit-il  (1),  nous  employons 
généralement  une  solution  aqueuse  à  1/SOO;  après  cocaïni¬ 
sation  de  l’œil,  l’aiguille  de  la  seringue  en  cristal  de  Lüer 
est  introduite  sous  la  conjonctive  qu’elle  accroche  et  soulève, 
puis  quelques  gouttes  sont  instillées  sous  la  conjonctive 
malade  ou  près  de  la  cornée,  en  cas  de  kératite.  Une  petite 
boule  se  forme,  remplacée  aussitôt  par  une  traînée  ou  une 
grosse  tache  bleue.  Il  n’y  a  aucune  douleur,  ni  aucune  hy¬ 
perémie  conjonctivale  périphérique.  Quatre  ou  cinq  heures 
après,  toute  coloration  a  disparu  et  le  lendemain  il  n’est 
pas  possible  de  dire  s’il  a  été  fait  une  piqûre;  il  n’y  a 
jamais  d’œdème  ni  de  cicatrice  épiscléro-conjonctivale, 
comme  après  les  injections  mercurielles. 

Ces  injections  indolores  peuvent  donc  être  faites  quoti¬ 
diennement;  elles  nous  ont  donné  d’excellents  résultats 
dans  les  ulcères  cornéens  et  les  kérato-conjonctivites  tena¬ 
ces.  Dans  les  conjonctivites,  après  la  piqûre  on  voit  les  pa- 
pulo-pustules  perdues  dans  la  tache  bleue  ou  soulevées  par 
elle.  Dans  l’iritis,  l’injection  me  semble  agir,  quoique  je  ne 
l’aie  jamais  vu  pénétrer  dans  la  chambre  antérieure  et  dans 
les  ulcères  de  la  cornée,  plus  ils  se  rapprochent  du  limbe, 
plus  l’injection  aura  un  succès  rapide  et  sûr.  » 

Quelle  que  soit  l’action  du  bleu  de  méthylène,  qu’il  agisse 
comme  révulsif  ou  comme  antiseptique,  on  peut  désormais 
le  considérer  comme  un  agent  extrêmement  utile  dans  les 
affections  oculaires  externes. 

Traitement  du  goitre  par  l’administration  interne 
de  la  teinture  d’iode  à  doses  massives. 

M.  Léon  Beco  (de  Liège)  a  coutume  de  prescrire  d’abord 
aux  goitreux  de  l’iodure  de  potassium  dissous  dans  du  sirop 
d’iodure  de  fer,  à  la  dose  moyenne  de  5  grammes  de  sel 
pour  250  de  sirop.  Cette  préparation  généralement  bien 
supportée,  à  la  dose  de  trois  cuillerées  à  soupe  aux  repas, 
donne  souvent  de  bons  résultats  et  amène  alors,  en  peu  de 
mois,  la  diminution  et  la  disparition  de  goitres  souvent  vo¬ 
lumineux. 

Si  l’effet  tarde  à  se  produire,  M.  Léon  Beco  administre  la 
teinture  d'iode  à  l'intérieur. 

Au  début  il  la  donnait  timidement,  atteignant  rarement 
XX  gouttes  par  jour  en  trois  fois. 

Actuellement  il  prescrit  :  teinture  d’iode/mMc -26  gram¬ 
mes  et  iodure  de  potassium  5  grammes,  à  prendre  de  v  à 
XL  gouttes,  suivant  l’effet,  dans  un  verre  d’eau  ou  de  bière, 
avant  bu  après  les  répas,  trois  fois  par  jour. 

«  Il  n’est  pas  superflu,  dit  l’auteur,  lorsqu’on  prescrit  ces 
doses,  de  multiplier  les  points  d’exclamation  (!)  dans  le 
libellé  de  la  recette  et  d’avertir,  en  outre,  le  malade  que,  si 
la  dose  paraît  forte,  elle  est  indispensable  et  souvent  em¬ 
ployée.  Le  pharmacien  est  souvent  effrayé  et  ne  parvient 
pas  toujours  à  cacher  ses  appréhensions.  Maintes  fois  des 
malades  m’ont  déclaré  après  coup  que  sans  nos  recomman¬ 
dations,  ils  n’auraient  osé  absorber  ce  remède  si  connu... 
pour  usage  externe  ! 

Nous  avons  également  obtenu  de  bons  effets  de  cette  pré¬ 
paration  dans  les  adénites  chroniques,  notamment  en  quel¬ 
ques  cas  dont  nous  nous  souvenons,  dans  lesquels  les  pré¬ 
parations  arsénicales  étaient  restées  inefficaces. 

Parfois  nous  l’avons  donnée  chez  des  syphilitiques  qui 


(1)  Lyon  méd.,  17  fév.  1901. 
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supportaient  mal  l’iodure  à  dose  sufiisante.  Encore  ici  le 
médicament  a  eu  d’heureux  effets.  Récemment  cependant, 
chez  une  syphilitique  qui  fait  d’incessantes  poussées  de 
gommes  dans  le  voile  du  palais  et  dans  la  paroi  pharyn¬ 
gienne,  malgré  une  médication  intensive  iodo-mercurielle, 
nous  y  avons  eu  recours  sans  d’autre  résultat  palpable  que 
celui  de  pouvoir  continuer  la  médication,  alors  que  des 
doses  de  4  à  6  grammes  d’iodure  n’étaient  plus  supportées. 
Nous  ne  lui  avons  pas  constaté  une  efficacité  spéciale  chez 
cette  malade,  alors  que  nous  sommes  parvenus  à  guérir  des 
sujets  qui  reculaient  devant  l’iodure  seul  à  toutes  doses.  » 
Sans  vouloir  faire  de  comparaisons  avec  d’autres  mé¬ 
thodes  et  sans  avoir  la  prétention  d’en  faire  une  méthode 
nouvelle,  M.  LéonBeco  préconise  ce  procédé  parce  qu’il  est 
simple:  et  d’un  emploi  facile  (1). 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Leçons  de  pharmacodynamie  et  de  matière  médicale 

[IP  série]  (2),  par  M.  G.  Poüchet. 

Le  volume  contenant  la  deuxième  série  des  Leçons  de 
pharmacodynamie  et  de  matière  médicale  du  professeur  Pouchet, 
qui  vient  de  paraître,  était  impatiemment  attendu  par  tous 
les  thérapeutes.  Leur  attente  ne  sera  pas  déçue.  Ecrit  dans 
le  même  style  concis  et  clair  que  le  volume  précédent,  le 
livre  traite  de  la  façon  la  plus  heureuse  des  hypnotiques  et  des 
modificateurs  intellectuels. 

Tandis  que  les  leçons  résumées  dans  le  volume  précédent 
né  traitaient  que  des  substances  tirées  du  règne  minéral 
d’origine  absolument  chimique  (protoxyde  d’azote,  chloro¬ 
forme,  éther,  chloral,  cocaïne,  etc.),  toutes  substances  dont 
la  synthèse  peut  être  faite  de  toutes  pièces,  le  professeur 
étudie  cette  année  un  grand  nombre  de  médicaments  très  , 
importants  qui  appartiennent  au  règne  végétal,  tels  que  l’o¬ 
pium  et  le  chanvre  indien,  en  attendant  d’aborder  la  quinine, 
l’antipyrine  et  une  foule  de  substances  dont  les  préparations 
galéniques  présentent  le  plus  haut  intérêt. 

C’est  ce  point  qu’il  étudie  dans  sa  première  leçon  qui  est 
consacrée  aux  préparations  galéniques  et  à  leur  importance 
en  thérapeutique.  M.  Pouchet  montre  par  des  exemples 
d’une  clarté  extrême  la  différence  d’action  physiologique  et 
médicamenteuse  qui  peut  exister  entre  les  préparations  ga¬ 
léniques  et  les  principes  actifs  proprement  dits.  «  En  effet, 
dit-il,  les  préparations  galéniques  contiennent  la  presque 
totalité  des  substances  actives  de  la  plante  :  c’est  là  tout  au 
moins  l’idéal  de  la  préparation  galénique,  c’est  de  rassem¬ 
bler  toutes  les  substances  actives  existant  dans  la  plante. 
Au  contraire,  l’isolement  des  principes  actifs  ne  vise  qu’une 
chose  :  séparer  à  l’état  de  pureté  plus  ou  moins  parfaite  les 
composés  qui  passent  pour  être  les  uniques  principes  actifs, 
animaux  ou  végétaux.  » 

A  la  suite  de  cette  première  leçou,  que  l’on  devrait  donner 
à  méditer  aux  jeunes  médecins,  M.  Pouchet  étudie  succes¬ 
sivement  le  sulfonal  et  ses  dérivés  (leç.  II),  les  accidents 
d’intoxication  causés  par  le  sulfonal;  le  trional  (leç.  III),  ses 
accidents  d’intoxication;  la  paraldéhyde  (leç.  IV),  ses  modes 
d’administration  ;  l’hydrate  d’amylène,  le  groupe  des  acé- 
tals,  Thypnone,  les  uréthanes,  l’association  du  trional  avec 
laparaldéhyde(leç.  V). 

Les  modificateurs  intellectuels,  les  alcools  en  général, 
l’alcool  éthylique,  la  fermentation  sans  levure,  etc.,  sont 
étudiés  de  la  VP  à  la  XVP  leçon.  M.  Pouchet  passe  ensuite 
en  revue  les  vins  et  les  boissons  fermentées  et  consacre  la 
dernière  partie  de  son  ouvragé,  non  la  moindre,  à  une  ma¬ 
gistrale  étude  de  l’opium  et  ses  alcaloïdes  et  du  chanvre 
indien. 


(1)  Ann.  de  la  Soc.  méd.-chir.  de  liège,  déc.  1900. 

(2)  Gr.  iu-8“.  Prix  :  16  fraacs.  —  Paris,  O.  Doin. 


Les  praticiens  comme  les  étudiants  liront  avec  fruit  les 
leçons  du  professeur  Pouchet,  et  ils  les  conserveront  avec 
soin  comme  un  guide  fidèle  et  sûr  dont  on  aime  à  ne  point 
se  séparer. 

Manuel  de  thérapeutique  clinique  (1).  Partie  médicale, 
par  G.  Lemoine. 

Ce  livre  n’est  que  le  résumé  des  leçons  professées  par 
l’auteur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille.  «  C’est  essentiel¬ 
lement,  disait  M.  Lemoine  dans  la  préface  de  la  première 
édition,  un  livre  de  vulgarisation,  et  je  me  suis  attaché  à 
en  écarter  systématiquement  tout  ce  qui  est  science  pure  et 
tout  ce  qui  n’a  pas  trait,  d’une  façon  immédiate,  à  la  pra¬ 
tique  de  la  médecine.  » 

Le  plan  général  en  est  simple  :  l’auteur  étudie  successi¬ 
vement  le  traitement  des  maladies  générales,  le  traitement^  des 
maladies  de  la  nutrition,  le  traitement  des  maladies  de  divers 
appareils,  et  termine  par  un  court  résumé  de  posologie  géné¬ 
rale  et  de  posologie  infantile.  Avant  d’entrer  dans  les  détails 
thérapeutiques  nécessaires,  l’auteur  a  soin  de  rappeler,  dans 
une  brève  introduction,  les  caractères,  généraux  _e.t.  Pétio¬ 
logie  de  la  maladie  étudiée,  de  signaler  ses  principaux 
symptômes  et  ses  complications,  d'envisager  ses  consé¬ 
quences  et  son  retentissement  sur  l’état  général.  'Ceci  fait, 
il  aborde  la  question  thérapeutique  en  se  plaçant  cons¬ 
tamment  sur  le  terrain  pratique,  en  laissant  systémati¬ 
quement  dans  l’ombre  tout  ce  qui  n’est  pas  absolument 
indispensable  au  traitement.  Autant  que  possible,  pour  un 
cas  donné,  une  seule  médication  est  étudiée,  mais  alors 
avec  tout  le  soin  et  tous  les  détails  nécessaires.  C’est,  en 
effet,  un  travail  de  sélection  qu’a  voulu  faire  l’auteur,  choi¬ 
sissant  parmi  les  méthodes  thérapeutiques  applicables  à  un 
même  cas,  celle  qui  lui  paraît  la  meilleure,  et  cherchant  à 
donner  les  indications  précises  de  cette  méthode. 

Le  Manuel  de  thérapeutique  clinique  a  comblé  une  véritable 
lacune,  en  permettant  aux  médecins  qui  ne  peuvent  «  se 
perdre  dans  le  dédale  de  médications  dont  la  thérapeutique 
est  encombrée  »,  de  faire  de  bonne  et  utile  besogne.  Ceci 
explique  la  faveur  avec  laquelle  ont  été  accueillies  les  deux 
premières  éditions,  et  laisse  prévoir  le  succès  qui  attend 
une  troisième  édition,  consciencieusement  revue  et  mise 
au  courant  de  la  science  par  l’auteur  lui-même.  l.  b. 

Traité  théorique  et  pratique  de  la  carie  dentaire  (2),  par  le 

docteur  J.  Redier,  professeur  à  l’Université  catholique  de 

Lille. 

Le  Traité  théorique  et  pratique  de  la  carie  dentaire  de  M.  le 
professeur  Redier  est  une  œuvre  originale  et  personnelle 
qui,  par  sa  clarté,  par  la  façon  à  la  fois  scientifique  et  pra¬ 
tique  dont  elle  est  conçue,  mérite  de  prendre  rang  parmi  les 
ouvrages  de  médecine  classique. 

L’ouvrage  se  divise  en  deux  parties  :  1°  une  partie  théo- 
rique  comprenant  l’anatomie  pathologique,  1  histologie,  la 
bactériologie,  la  pathogénie  et  l’étiologie  de  la  maladie  ; 
2°  une  partie  pratique  dans  laquelle  sont  exposés  les  sym¬ 
ptômes,  les  complications,  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le 
traitement. 

L’auteur,  après  avoir  tracé  une  division  nouvelle  et  très 
rationnelle  de  la  maladie,  basée  sur  l’anatomie  patholo¬ 
gique  et  qui  se  trouve,  en  outre,  justifiée  par  la  symptoma¬ 
tologie  et  le  traitement,  expose  le  résultat  de  ses  recherches 
personnelles  sur  l’anatomie  et  la  physiologie  pathologique 
de  la  carie.  Les  lésions  de  chaque  tissu  y  sont  étudiées  suc¬ 
cessivement,  et  la  démonstration'  en  est  facilitée  par  une 
série  de  figures  originales  très  heureusement  choisies  :  nous 

(1)  3®  édition.  In-18.  Prix  :  8  francs.  —  Paris,  Vigot  frères.  -  ■ 

(2)  In-S»  raisin, 344  pages.  Prix:  7  francs.  —  Paris,  Société  d’éditions 

scientifiques.  ■  ■  ' 
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signalons  en  particulier  les  lésions  de  la  dentine  avec  les 
trois  zones  de  ramollissement,  d’invasion  et  de  défense  et 
les  considérations  générales  sur  la  bactériologie  de  la  carie 
dentaire. 

La  pathogénie  et  l’étiologie  longuement  étudiées  seront 
consultées  avec  fruit  par  le  médecin. 

La  partie  pratique  n’est  pas  moins  intéressante.  Après 
l’exposé  détaillé  de  la  symptomatologie,  le  diagnostic  est 
traité' de  la  manière  la  plus  complète  et  ensuite  résumé 
dans  un  tableau  qui  met  en  relief  les  signes  distinctifs  de 
chacune  des  périodes  de  la  maladie.  Pour  le  diagnostic  dif¬ 
férentiel,  toutes  les  variétés  de  douleurs,  ou,  pour  employer 
l’expression  de  l’auteur,  toutes  les  algies  de  la  région  sont 
passées  en  revue  et  les  caractères  propres  à  chacune  d’elles 
sont  mis  en  regard  des  symptômes  concomitants,  de  manière 
àmontrer  ce  qui  distingue  celles  qui  sont  propres  à  la  carie. 

Enfin,  après  avoir  indiqué  les  complications,  la  marche 
et  la  terminaison,  l’auteur  aborde  la  question  du  traitement 
qui  occupe  environ  la  moitié  de  l’ouvrage. 

Le  traitement  se  divise  en  deux  parties,  la  thérapeutique 
et  la  médecine  opératoire  :  toutes  deux  sont  traitées  avec 
les  plus  grands  détails. 

Nous  en  dirons  autant  du  chapitre  consacré  à  l’obturation 
où  soht  exposées  complètement  les  méthodes  d’obturation, 
leurs  indications  et  enfin  les  accidents  dont  l’obturation 
peut  s’accompagner. 

Traité  des  varices  des  membres  inférieurs  et  de  leur  trai¬ 
tement  chirurgical  (1),  par  M.  Ch.  Rémy. 

L’étude  méthodique  des  varices  et  des  diverses  métho¬ 
des  thérapeutiques  qu’on  peut  leur  opposer  nécessite  une 
connaissance  approfondie  des  veines  des  membres  infé¬ 
rieurs  et  des  conditions  dans  lesquelles  s’effectue  la  circula¬ 
tion  veineuse.  Aussi  le  livre  de  M.  Ch.  Rémy  commence-t-il 
par  un  chapitre  à'anatomie  et  physiologie  normales,  dans  le¬ 
quel  l’auteur  décrit  successivement  les  différentes  veines  du 
membre  inférieur  (veines  superficielles,  communiquantes  et 
profondes),  leurs  valvules,  leur  structure  et  enfin  leurs  fonc¬ 
tions.  Cette  étude  nous  fait  mieux  comprendre  les  différen¬ 
tes  lésions  qui  caractérisent  ou  accompagnent  les  varices  : 
l’ampoule  variqueuse  proprement  dite,  les  lésions  des  tissus 
voisins.  Dans  le  chapitre  étiologique,  M.  Rémy  insiste  juste¬ 
ment  sur  le  rôle  capital  de  la  fatigue  et  de  l’hérédité  dans 
le  développement  des  varices.  'Ls.  symptomatologie  generale,  les 
formes  cliniques,  le  diagnostic  et  le  pronostic  terminent  la  pre¬ 
mière  partie  du  livre. 

L’étude  des  complications  occupe  à  elle  seule  toute  la  se¬ 
conde  partie  :  les  ruptures,  la  phlébite,  les  dermites,  l’élé- 
phantiasis  et  surtout  l’ulcère  sont  rigoureusement  décrits 
dans  leurs  symptômes  propres,  dans  leur  évolution  et  dans 
leur  diagnostic.  Enfin,  dans  une  deuxième  partie,  M.  Rémy 
expose  le  traitement  des  varices,  tel  que  l’ont  fait  les  recher¬ 
ches  modernes.  Chacune  des  thérapeutiques  préconisées  à 
l’heure  actuelle  (traitement  palliatif,  repos,  traitement  chi¬ 
rurgical,  traitement  des  complications)  est  minutieusement 
décrite  et  discutée.  On  voit  que  l’auteur  ne  s’est  pas  con¬ 
tenté  de  reproduire  plus  ou  moins  fidèlement  les  opinions 
des  autres,  mais  qu’il  a  voulu  apporter  sa  contribution  per¬ 
sonnelle;  et  ce  n’est  pas  un  de  ses  moindres  mérites  d’avoir, 
sur  ùn  sujet  qui  paraissait  épuisé,  énoncé  clairement  quel¬ 
ques  idées  nouvelles.  l.  b. 

La  fièvre  typhoïde  dans  les  pays  chauds  (2), 
par  M.  J.-C.  Crespin. 

«  J’avais  remarqué  que,  dans  les  pays  chauds,  la  fièvre 
lyhoïde  présentait  certaines  particularités  à  peine  indi- 


(1)  Iq-8”.  Prix  :  î  fr,  50.  —  Paris,  Vigot  frères. 

(2)  In-8”,  200  p.,  10  fig..  Prix  :  5  francs.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 


quées  dans  les  traités  classiques,  et  j’avais  pensé  qu’il  y 
avait  intérêt  k  fouiller  de  ce  côté,  persuadé  qu’il  s’agissait 
là  sans  doute  d’une  de  ces  influences  climatériques  na¬ 
guère  mystérieuses,  encore  si  mal  précisées  aujourd’hui 
et  nullement  négligeables  dans  l’étude  des  causes  morbi¬ 
gènes.  » 

C’est  par  ces  lignes  que  débute  le  livre  de  M.J.-C.  Crespin. 
Après  quelques  pages  d’historique,  l’auteur  aborde  immé¬ 
diatement  l’étude  de  V  étiologie  et  de  T  épidémiologie  de  la  dothié- 
nentérie  dans  les  trois  départements  de  notre  colonie  algé¬ 
rienne,  et  montre  que  la  morbidité  et  la  mortalité  de  la 
maladie  varient  suivant  les  mauvaises  conditions  hygiéni¬ 
ques  (eaux  impures,  égouts  non  étanches),  suivant  certaines 
conditions  climatériques  (chaleur,  humidité,  etc.),  et  enfin, 
suivant  certaines  dispositions  spéciales  du  terrain  de  telle 
ou  telle  localité. 

Les  déterminations  cliniques  de  la  maladie  sont  ensuite  étu¬ 
diées  par  appareils,  ce  qui  permet  ensuite  à  l’auteur,  dans 
une  excellente  synthèse  clinique,  de  préciser  les  caractères  gé¬ 
néraux  de  la  fièvre  typhoïde  en  Algérie,  ses  différents  types 
et  ses  terminaisons.  Dans  ce  chapitre,  M.  Crespin  insiste  , 
justement  sur  la  description  de  la  typho-malarienne  qui  a 
soulevé  tant  de  discussions  passionnées  et  conclut,  avec  les 
auteurs  les  plus  récents,  à  l’association  de  dothiénentérie 
et  de  malaria. 

h' anatomie  pathologique,  le  diagnostic,  le  pronostic  et  enfin  le 
traitement  sont  ensuite  traités  par  l’auteur.  Un  nombre  con¬ 
sidérable  d’observations  terminent  ce  livre  où  sont  discutés 
avec  une  haute  compétence  nombre  de  problèmes  intéres¬ 
sant  au  plus  haut  point  le  médecin,  l’hygiéniste  et  le  théra¬ 
peute.  B.  B. 

L’analgésie  chirurgicale  par  voie  rachidienne.  Injections 
sous-arachnoïdiennes  de  cocaïne.  Technique,  résultats, 
indications  (1),  par  M.  Tüffier,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  des  hôpitaux. 
N°  24  de  V  Œuvre  mèdko-chirurgkal,  docteur  Critzman, 
directeur. 

La  nouvelle  méthode  d’anesthésie  générale  par  les  injec¬ 
tions  intra-rachidiennes  de  cocaïne  est,  à  l’heure  qu’il  est, 
absolument  établie.  M.  Tuffler,  le  promoteur  en  France  de 
cette  méthode,  consacre  la  présente  monographie  de  l’Œuvre 
médico-chirurgical  de  M.  Critzman  à  l’étude  complète  des 
indications  et  contre-indications  de  cette  manière  d’anes¬ 
thésie,  du  manuel  opératoire,  des  accidents  qu’on  peut 
observer  et  de  l’influence  de  la  cocaïne  injectée  dans  l’es¬ 
pace  dure-mérien  sur  la  moelle  épinière  et  les  racines  posr 
térieures. 

Cette  étude  complète  constitue  un  guide  indispensable 
pour  tous  ceux  qui  voudront  remplacer  le  chloroforme, 
souvent  dangereux,  par  les  injections  de  cocaïne  dans  le 
canal  rachidien,  toujours  inoffensives.  La  monographie  de 
M.  Tuffler  est,  au  point  de  vue  pratique,  d’une  importance 
extrême.  Elle  rend  rigoureusement  compte  de  tous  les  do¬ 
cuments  publiés  jusqu’à  ce  jour.  ■: 

Cours.  —  M.  J.  Jolly  commencera  le  mardi  16  avril  1901,  au 
laboratoire  d’histologie  du  Collège  de  France  (annexe,  rue  des 
Écoles),  une  série  de  conférences  pratiques  sur  la  technique 
histologique  et  l’histologie.  Ces  conférences  auront  lieu  trois 
fois  par  semaine,  à  deux  heures,. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur^ 


(1)  In-S»,  Prix  :  1  fr.  25.  —  Paris,  Masson  et  C‘‘. 

Le  Directeur-gérant  :  François  Le  Sourd. 
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lerme  d’Aroy-en-Brie  (S.-&-M.) 

I LAITS  PURS 

lait  MATERNISE  Procédé  Gaertner.  j 


LES  MÉDECINS  SONT  PRIÉS  DE  SPÉCIFIER 
SDR  L’ORDONNANCE  : 

1.  Ferments  De  Backer  Reconstit*'^  généraux. 
1“*  Ferments  De  Backer  Anti-Dermiques. 
i  Ferments  De  Backer  Anti-Anémiques. 

3  Ferments  De  Backer  Anti- Néoplasiques. 

I.  Ferments  De  Backer  Anti-Arthritiques. 

5,  Ferments  De  Backer  Anti-Lymphatiques. 

6.  Peptones  de  ferments  De  Backer  Phosphoriq'^ 
ï.  Ferments  De  Backer  Anti-Diabétiques. 

8.  Ferments  De  Backer  Anti-Furoncuieux. 

9.  Ferments  De  Backer  Anti-Gonococciques. 

10.  Ferments  De  Backer  Anti-streptococciqu“". 

II,  Ferments  De  Backer  Anti-Baciiiaires. 
li  Ferments  De  Backer  Anti-Pneumoniques. 

13.  Ferments  De  Backer  Anti-Spécifiques, 
li  Ferments  De  Backer  Anti-Typhiques. 

15.  Ferments  De  Backer  Anti-Gastro-Entér 

DANS  TOUTES  PHARMACIES 


CEREBBINE 
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EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉ JARDIN 


(üier*e  de  Sîsartté  Oiastasée  F^liospliatée) 
SEUL  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  litlUMUKK  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médeciai 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense’  de  cette  préparation bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

claque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURS 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indioationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon: 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMITRE  DR 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutéea 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt':  à  Paris,  10, rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwik. 

■Vente  en  gros.  —  S’adresser  àM.  HeuryMure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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Arsenic  à  l’état  organique. 

Gouttes  Clin 
Globules  Clin 


F.A.K.IS 


le  Cacodylate  de  Soude  pur 
par  Globule. 

Tubes  stérilisés  Clin 

pour  Injections  hypodermiques. 

5  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  p 
par  centimètre  cube. 


MARSYLE  CLIN 

Cacodylate  de  Protoxyde  de  Fer  renfermant  le  Fer  et 

l’Acide  cacodylique  dans  des  proportions  thérapeu¬ 
tiques  à  l’état  de  combinaison. 

une  dose  moyenne  oacodyliquc. 

Gouttes  de  Marsyle  Clin 

5  gouttes  contiennent  08025  de  H^&rsyle, 

Globules  de  Marsyle  Clin 

0s025  de  Marsyle  par  Globule. 

Tubes  de  Marsyle  Clin 

pour  Injections  hypodermiques. 

5  cgr.  de  Marsyle  i)ar  centimètre  cube. 


r  PHOSPHOTAL  CLIN  ^ 

Phosphite  neutre  de  Créosote. 

r  GAÎACOPHOSPHAL  CLIN  ^ 

Phosphite  de  Gaïacol  cristallisé.  i 

Capsules  Clin  20cgr.de  FhosphotaJ  par  capsule. 

Capsules  Clini5c8[,deCfai'acophospJjalparCapsule.  ! 

Émulsion  Clin 

1  . 50  cgr.  de  Phosphotal  par  cuillerée  à  calé. 

1  S'administre  égaiement  en  Lavements. 

Solution  Clin 

10  cgr.  de  Gaïacophoapbal  par  cuillerée  à  café.  1 
S’administre  égaiement  en  Lavements.  1 

1  AVANTAGES  DU  PHOSPHOTAL  ET  DU  GAÎACOPHOSPHAL  J 

A  .1»  mnoHritA  —  Tolérance  et  Assimilation  parfaites.  -  Suppression  do  la  Toux  et  des  Snetlrs.  Æ 

k.  ‘‘•"'rohesse  en  créosote  OO^rouln  Licol  ^1.  et  en  Phosphore  9  et  7./..  -  Augmentation  de  l’Appétit.  727  ^ 
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revue  générale 


L’aÆsistance  des  tuberculeux  (i). 
Par  M.  A.  Sallard, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 


V 

■  But  général  a  atteindre.  —  U.  nous  reste  maintenant, 
après  avoir  rapidement  rappelé  les  principes  généraux  qui 
doivent  servir  de  base  à  Tinstallation  de  tout  sanatorium 
populaire,  à  examiner  les  différents  problèmes  qui  con¬ 
cernent  le  recrutement  et  la  sélection  des  malades,  et,  pour 
terminer,  nous  passerons  en  revue  ce  qui  a  été  dit  sur  le 
budget  des  sanatoria  et  sur  les  différents  procédés  proposés 
pour  l’équilibrer.  On  verra  que,  sur  ces  différents  points,  les 
avis  sont  partagés  et  que  l’accord  est  loin  d’être  fait. 

Bien  évidemment  l’hygiéniste  en  matière  de  -tuberculose 
doit  poursuivre  un  double  but  :  prophylactique  et  thérapeu¬ 
tique.  Au  premier  répond  un  isolement  aseptique  bien  conçu  ; 
nous  avons  rappelé  dans  quelles  conditions  on  avait  cher¬ 
ché  à  le  réaliser  à  Paris  dans  une  certaine  mesure.  Le  se¬ 
cond  est  personnifié  par  le  sanatorium  pour  phtisiques  pau¬ 
vres,  les  efforts  pour  l’atteindre  commencent  à  se  multiplier, 
mais  n’ont  encore  que  partiellement  abouti.  Une  vaste  or¬ 
ganisation,  capable  de  procurer  à  tout  tuberculeux  de  la 
classe  ouvrière  et  pendant  un  temps  suffisant  à  sa  guérison, 
le  repos  en  plein  air,  l’alimentation  réparatrice  indispensa¬ 
ble  et,  autant  que  possible,  en  venant  au  secours  des  siens,- 
la  sécurité  morale  non  moins  nécessaire,  un  tel  ordre  de 
choses  est  encore  en  France  rudimentaire. 

On  tend  de  plus  en  plus  à  admettre  comme  un  fait  démon¬ 
tré  la  supériorité  de  la  cure  hygiéiîo-diététique  dans  des 
établissements  spéciaux  situés  loin  des  grandes  villes,  des 
centres  industriels  et  des  grandes  voies  de  communication, 
édifiés  sur  un  sol  perméable,  à  une  altitude  suffisante,  en  un 
climat  sec,  à  l’abri  des  vents  du  Nord,  divisés  en  chambres 
de 6 lits  seulement,  pourvus  de  galeries  couvertes  bien 


exposées.  Cette  méthode  permet  d’espérer  chez  la  majorffé 
des  malades  sans  fièvre  au  début  de  la  bacillose  une  amélio¬ 
ration  considérable,  sinon  une  régression  définitive  des  lé¬ 
sions  en  un  temps  qui  peut  ne  pas  dépasser  trois  mois. 

Ce  traitement,  il  faut  l’avouer,  n’est  encore  à  la  portée  que 
d’un  nombre  limité  de  privilégiés.  11  faut  souhaiter  en  éten¬ 
dre  les  bienfaits  à  la  foule  des  tuberculeux  qui  vivent  an 
jour  le  jour:  La  plupart  mal  nourris,  surmenés,  vivant  sou¬ 
vent  dans  des  conditions  d’hygiène  déplorables,  ,  tireront  de 
ce  genre  de  cure  un  bénéfice  beaucoup  plus  appréciable  en¬ 
core  que  les  favorisés. du  sort.  De  cette  façon  sera  réalisé 
un  véritable  bénéfice  social. 

VI 

Divers  modes  de  répartition  des  malades.  —  Mais  à  suppo¬ 
ser  créés,  prêts  à  fonctionner  en  nombre  suffisant,  des  sana¬ 
toria  populaires  assez  vastes  pour  admettre  tous  les  tubercu¬ 
leux  manifestement  susceptibles  d’en  tirer  profit,  c’est-à- 
dire  les  malades  sans  fièvre  avec  infiltration  initiale,  quel 
sera  le  sort  de  ceux  ayant  des  lésions  plus  étendues  ou  plus 
avancées,  de  ceux  en  un  mot  que  l’on  aura  des  raisons  de 
déclarer  non  curables?  Leur  refusera-t-on  absolument  le 
bénéfice  de  la  cure  d’air  qui  peut  en  sauver  quelques-uns? 
Les  condamnera-t-on  à  la  fin  presque  inévitable  qui  les  at¬ 
tend  dans  les  hôpitaux  urbains?  Ou  bien  adoptera-t-on  un 
terme  moyen  entre  le  sanatorium  lointain  et  coûteux  et  le 
service  d’isolement  de  la  ville?  Autant  de  points  encore  dis¬ 
cutés. 

Il  semble  que  l’on  soit  d’accord  pour  admettre  comme  dil- 
ficile  ouiï^ossible.le  placement  de  tousles  bacillaires, sans 
distinction  de  degrés,  dans  les  sanatoria  lointains,  et  la  né¬ 
cessité  d’une  sélection  méthodique.  Où  et  comment  peut- 
elle  s’opérer?  A  cela  répondent  plusieurs  solutions. 

M.  Navarre  (1)  considère  comme  pratiquement  irréalisa¬ 
ble  pour  l’indigent  tuberculeux  le  sanatorium  climatérique 
lointain.  Il  propose  de  lui  substituer  l’hôpital-liospice  subur- 
bain-avec  salles  communes  de  dix  lits,  organisé  en  sanato¬ 
rium.  Dans  ce  projet  toute  sélection.disparaît.  Selon  l’au¬ 
teur  du  reste,  la  distinction  en  curables  et  incurables  n’est 
ni  humaine  ni  scientifique,  en  l’absence  d’un  critérium  ab¬ 
solu  d’incurabilité,  et  la  curabilité  tout  au  moins  fonction- 
^  nelle  paraissant  devenir  la  règle.'  La  sélection  ne  serait  re¬ 
présentée  comme  indispensable  que  dans  deux  conditions  : 


'  (1)  Navarre  et  Nirot.  Loc.'  cit.  et  Soc.  de  méd.  publ.  et  d’hyg.  prof., 

',23  mai  1900*  .  •'  '  ' 


(1)  Fin.  —  Voir.  Gaz.  des  hôpit.,  n»  23,  23  fév.  1901.. 
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les  sanatoria  allemands,  entretenus  par  les  offices  d’assu¬ 
rance,  ne  traitent  que  les  malades  peu  atteints,  parce  que  sur 
ceux-là  seulement  ils  comptent  réaliser  des  économies  ;  les 
sanatoria  pour  riches  excluent  les  tuberculeux  avancés,  parce 
qu’ils  nuisent  à  leurs  statistiques.  Le  sanatorium  doit  donc 
en  principe  s’ouvrir  pour  les  tuberculeux  de  tous  degrés, 
il  suffit  simplement  d’isoler  les  plus  malades  dans  un  pavil¬ 
lon  spécial,  sorte  d’infirmerie. 

Dans  son  rapport  à  la  commission  de  la  tuberculose, 
M.  Letulle  admet  aussi  en  principe  que  tout  tuberculeux 
quelle  que  soit  la  période  de  sa  maladie  doit  être  jusqu’à  la 
fin  réputé  curable  et  traité  comme  tel.  Son  isolement  sera 
toujours  organisé  en  vue  de  sa  protection  de  la  manière  la 
plus  favorable  à  son  traitement  (isolement^oMr,  jamais  con¬ 
tre  la  maladie).  Cependant,  il  se  montre  opposé  à  la  promis¬ 
cuité  des  phtisiques  de  tous  ordres  qui  se  nuiraient  mutuel¬ 
lement.  11  regarde  comme  inadmissible  que  des  malades  en¬ 
core  curables  aient  pour  voisins  des  cavitaires  qui,  par  leurs 
quintes  ininterrompues,  apportent  une  entrave  absolue  à  la 
cure  de  repos. 

M.  Letulle  propose  donc  :  1°  pour  les  phtisiques  dits  in¬ 
curables,  dans  les  différents  hôpitaux,  des  services  asepti¬ 
ques  aménagés  spécialement  par  petites  salles  de  peu  de  lils, 
dans  lesquels  ils  puissent  attendre  la  mort  en  paix;  2“  pour 
les  tuberculeux  encore  curables  retenus  à  la  ville  pour  di¬ 
vers  motifs,  des  pavillons  installés  en  vue  d’un  essai  de  la 
cure  hygiéno-diététique  urbaine.  Ces  services  ne  seraient 
que  des  pis-aller,  des  pavillons  d’attente  où  les  malades  cu¬ 
rables  attendraient  leur  placement  dans  les  vrais  sanatoria; 
3“  pour  les  tuberculeux  les  plus  transportables,  créer  écono¬ 
miquement  des  sanatoria  populaires  provinciaux,  où  les  lits 
soient  en  grand  nombre,  ou  même,  si  cela  est  possible,  les 
faire  émigrer  dans  des  colonies  préparées  dans  ce  but  en 
Corse,  en  Algérie  et  en  Tunisie.  Mais  cette  émigration  ne  se¬ 
rait  pratiquement  réalisable  qu’après  un  stage  de  trois  mois 
dans  un  sanatorium,  durant  lequel  le  candidat  serait  observé 
et  ferait  l’apprentissage  méthodique  de  l’hygiène  qui  lui 
convient,  afin  qu’il  ne  puisse  devenir  pour  la  colonie  un 
agent  de  dissémination  du  contage.  Une  commission  médi¬ 
cale  serait  chargée  de  classer  les  malades  selon  leur  état 
morbide,  leurs  goûts  et  leurs  aptitudes  individuelles. 
M.  Knopf  fait  ressortir  les  difficultés  pratiques  d’une  pareille 
sélection  en  un  seul  examen  forcément  rapide  et  trouve  pré¬ 
férable,  avant  de  désigner  un  malade  pour  une  colonie,  de 
le  placer  dans  un  sanatorium  provincial,  où  il  sera  astreint 
à  quelques  légers  travaux,  mesurés  parle  médecin.  En  effet, 
à  la  première  période,  un  travail  sagement  réglé,  de  quel¬ 
ques  heures  en  bon  air,  ne  peut  nuire.  La  fondation  de 
M,  Vandremer  au  Canne  t  remplit  fort  bien  ces  conditions. 

Le  problème  de  la  sélection  est  du  reste  résolu  par 
M.  Knopf  dans  un  sens  très  analogue  à  celui  qu’adopte 
M.  Letulle.  Les  sanatoria  vrais,  selon  lui,  sont  bien  destinés 
au-K  tuberculeux  au  début,  mais  que  faire  des  caverneux? 
Les  placer  dans  les  hospices  est  contraire  aux  idées  actuelles, 
qui  imposent  la  spécialisation  du  local,  du  régime  et  du  per¬ 
sonnel.  La  solution  la  plus  raisonnable  semble  donc  de 
choisir  un  ou  deux  hôpitaux  parmi  les  plus  vastes  et  les 
mieux  situés  pour  les  transformer  en  sanatoria  urbains,  en 
les  dotant  de  vérandas  pour  la  cure  de  repos  et  en  y  insti¬ 
tuant  la  cure  hygiénique  et  diététique.  Certains  hôpitaux 
anglais  pour  phtisiques  peuvent  servir  de  modèle  du  genre. 
Des  sanatoria  provinciaux  recevraient  ceux  qui  seraient 
appelés  à  bénéficier  le  plus  d’un  changement  d’air. 


Sersiron,  dans  sa  thèse  si  documentée,  propose  plusieurs 
modes  de  répartition  :  1“  un  hospice  suburbain  pour  incura¬ 
bles,  où  viendraient  échouer  aussi  les  malades  atteints  de 
bronchite  chronique  et  les  cancéreux;  en  outre,  des  sanato¬ 
ria  pourries  tuberculeux  curables;  2°  on  pourrait  encore 
créer  autour  de  Paris  9  ou  10  établissements  de  ISO  lits 
propres  à  la  cure  d’air  pour  phtisiques  curables  ;  les  incura¬ 
bles  et  ceux  que  divers  motifs  retiendraient  à  Paris  trouve¬ 
raient  place  dans  des  services  d’isolement  bien  compris  dans 
les  hôpitaux.  Enfin,  dans  un  avenir  plus  éloigné,  on  fon¬ 
derait  des  sanatoria  d’altitnde  en  Savoie  et  en  Dauphiné. 

Quant  à  Ji’opération  elle-même  du  triage  préalable  des 
malades  indispensable  à  la  répartition,  il  nous  semble  im¬ 
possible  d’y  procéder  dans  les  consultations  hospitalières 
où  les  examens  sont  forcément  trop  rapides,  il  n’y  a  guère 
à  cela  que  deux  modes  pratiques  :  recevoir  tous  les  tuber¬ 
culeux  quelques  jours  dans  les  services  d’isolement  ur¬ 
bains,  juste  le  temps  nécessaire  pour  les  classer  avec  la  mé¬ 
thode  désirable,  procédé  qui  offrirait  par  ailleurs  l’avantage  , 
d’enlever  à  ces  services  leur  cachet  lugubre  de  léproseries 
pour  malades  condamnés.  Ou  bien,  suivant  l’idée  de  M.  Le¬ 
tulle,  de  M.  Ausset  [de  Lille  (1)],  de  M.  Critzmann  (2),  créa¬ 
tion  dans  toutes  les  villes  et  tous  les  centres  un  peu  impor 
tants  de  dispensaires  ou  de  policliniques  spéciales  où  se  fe-- 
rait,  sous  le  contrôle  de  médecins  compétents,  ce  travail  de 
sélection  et  simultanément  l’éducation  hygiénique  des  ma¬ 
lades  encore  capables  de  travail  et  réfractaires  à  l’émigra¬ 
tion.  Si  ces  consnltalions  étaient  assez  nombreuses  et  réser¬ 
vées  aux  seuls  tuberculeux,  un  temps  suffisant  ponrrait  être 
consacré  à  l’examen  de  chacun.  Alors  suivant  la  proposition 
de  Critzmann,  on  les  classerait  :  1“  en  douteux,  à  soigner  à 
domicile  ;  2“  en  tuberculeux  confirmés  mais  au  début,  à  di¬ 
riger  vers  le  sanatorium;  3°  en  tuberculeux  avancés,  à  iso¬ 
ler  dans  les  hôpitaux  urbains. 

Le  recrutement  même  des  malades  à  diriger  vers  le  sana¬ 
torium  ne  semble  pas  devoir  soulever  de  sérieuses  difficul¬ 
tés  et  il  est  peu  probable  que  ce  mode  de  traitement  ren¬ 
contre  beaucoup  de  réfractaires.  En  1898,  Sersiron  s’est  li¬ 
vré,  dans  les  services  hospitaliers,  à  une  petite  enquête  à  ce 
sujet  :  sur  191  phtisiques  interrogés  sur  leur  envoi  éventuel 
dans  un  sanatorium,  134  se  déclarèrent  prêts  à  partir  immé¬ 
diatement,  18  seulement  refusèrent  catégoriquement,  le  plus 
souvent  pour  des  raisons  de  famille,  les  antres  demandèrent 
seulement  quelque  délai. 

Dans  leur  rapport  au  Congrès  de  Paris  (1898),  MM.  Netter 
et  Beaulavon  émettaient  sur  le  point  qui  nous  occupe  l’avis 
suivant  :  il  faut  1"  isoler  les  tuberculeux  pour  notre  sécurité 
particulière  ;  2”  leur  donner  à  tous  le  meilleur  traitement  par 
humanité  ;  3“  faire  tous  nos  efforts  pour  sauver  ceux  qui  sont 
peu  atteints  afin  d’en  retirer  un  bénéfice  matériel  et  social.' 
Les  uns,  porteurs  de  tuberculoses  ouvertes,  ont  droit  comme 
les  autres  au  traitement,  mais  leur  isolement  est  de  première 
nécessité.  On  ne  peut  les  priver  des  quelques  chances  de 
guérison  que  peut  leur  donner  le  sanatorium,  mais  ce  sana¬ 
torium  sera  suburbain,  de  manière  à  leur  y  faciliter  un  sé¬ 
jour  prolongé  et  les  visites  de  leurs  parents. 

Ces  sanatoria  snburbains  seront  en  nombre  suffisant  pour 
que  l’on  puisse  y  diriger  d’abord  directement  tous  les  tuber¬ 
culeux  sans  distinction,  les  moins  atteints  n’y  feront  natu¬ 
rellement  qu’une  très  courte  station,  le  temps  de  reconnaî-. 


(1)  Ausset.  Gong,  de  Naples,  1900. 

(2)  Critzmann.  Revue  d’hyg.,  1900,  t.  XXII,  p.  429-443. 
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tre  leur  aptitude  à  la  guérison  rapide,  puis  on  les  enverra 
dans  un  sanatorium  de  montagne. 

Il  sera  sans  doute  malaisé  d’abord  de  décider  l’ouvrier 
parisien,  à  peine  touché  par  le  mal,  se  sentant  encore 
vigoureux,  à  quitter  sa  famille  et  son  gagne-pain;  pour  y 
réussir,  il  faudra  toute  une  éducation  nouvelle.  Loin  de  dis¬ 
simuler  la  tuberculose  sous  des  épithètes  euphémiques,  il 
faudra  partout  la  démasquer  dès  ses  premières  manifesta¬ 
tions,  démontrer  en  même  temps  la  guérison  presque  cer¬ 
taine  et,  pour  l’obtenir,  la  nécessité  absolue  de  l’émigration. 
Mais  peu  à  peu  les  masses  populaires  seront  initiées,  ne 
serait-ce  que  par  le  retour  au  milieu  d’elles  de  malades 
guéris  par  la  cure  hygiéno-diététique,  preuves  vivantes  de 
son  efficacité.  D’autre  part,  la  constitution  en  faveur  des 
familles  des  émigrés  de  caisses  de  secours  venant  à  leur 
aide  durant  l’absence  de  leurs  soutiens  naturels,  contribuera 
encore  à  décider  ceux-ci  à  s’éloigner. 

Mais  si  la  société  veut  faire  tout  son  devoir,  son  rôle  ne 
s’arrête  pas  là;  elle  doit  encore  s’occuper  de  l’ouvrier  à  sa 
sortie  du  sanatorium  (1),  lui  procurer  un  travail  approprié  à 
ses  forces,  travail  agricole  de  préférence,  au  besoin  dans 
des  établissements  spéciaux  de  convalescence. 

VI 

Budget  de  l’assistance  des  tuberculeux.  —  Mais  il  ne 
suffit  pas  d’imaginer  de  vastes  projets  plus  ou  moins  bien 
conçus,  il  importe  avant  tout  d’évaluer  les  ressources 
qu’exige  leur  réalisation,  d’étudier  les  meilleurs  procédés 
propres  à  les  constituer,  de  rechercher  pour  quelle  part 
y  entreront  l’État  et  les  initiatives  privées,  de  dresser  en 
un  mot  le  budget  des  sanatoria,  question  grosse  de  dif¬ 
ficultés,  qui  a  reçu  en  divers  pays  des  solutions  plus  ou 
moins  ingénieuses  et  pratiques. 

MM.  Netter  et  Beaulavon,  dans  leur  rapport  au  Congrès 
de  Paris,  ont  cherché  à  fixer  approximativement  le  prix  du 
lit  de  sanatorium.  L’expérience  d’Angicourt  ne  saurait  servir 
de  base,  puisque,  pour  diverses  raisons,  elle  a  été  extrême¬ 
ment  onéreuse.  En  effet,  les  SO  premiers  lits  coûtaient  déjà 
700000  francs;  en  comptant  500000  francs  de  plus  pour 
compléter  100  lits  et  700000  francs  pour  porter  leur  nombre 
à  200,  on  arrive  à  un  total  de  1900000  francs,  ce  qui  met 
chaque  lit  à  9500  francs.  C’est  là  un  prix  très  exagéré,  sur¬ 
tout  si  on  le  compare  au  prix  moyen  du  lit  dans  les  sana¬ 
toria  étrangers,  soit  5000  francs,  et  même  certaines  sociétés 
sont  arrivées  à  l’établir  à  moins.  Mais  en  supposant  réalisés 
tous  les  perfectionnements  de  l’hygiène  moderne,  on  peut 
raisonnablement  fixer,  avec  MM.  Netter  et  Beaulavon,  cé 
prix  à  6000  francs.  Or,  suivant  la  remarque  des  auteurs  du 
rapport,  le  lit  de  sanatorium  dans  ces  conditions  ne  revien¬ 
drait  pas  sensiblement  plus  cher  que  le  lit  d’isolement 
dans  les  hôpitaux  de  Paris,  et,  à  fortiori,  si  l’on  accepte  le 
chiffre  de  4500  francs  donné  par  M.  Critzmann;  pourquoi 
alors  ne  pas  consacrer  à  cet  usage  les  12000000  votés  par  la 
commission  de  l’Assistance  publique  et  destinés  à  créer 
2000  lits  dans  les  hôpitaux  pour  les  phtisiques  parisiens? 
On  assurerait  ainsi  leur  guérison  dans  une  bien  plus  large 
mesure  et  l’on  en  tirerait  un  rendement  social  bien  supé¬ 
rieur. 

La  construction  de  sanatoria  en  nombre  suffisant  pour 
toute  la  France  représenterait  à  elle  seule  une  mise  de  fonds 
colossale  (1800  millions  environ).  Mais,  l’entretien  des  ma¬ 


lades  dans  ces  établissements,  les  secours  à  distribuer  à 
leurs  familles,  réclament  des  sommes  encore  plus  impor¬ 
tantes,  si  on  considère  qu’il  faut  les  trouver  chaque  ann  e. 

Le  prix  de  revient  de  la  journée  d  un  malade  au  sana  o 
rium  est  variable  selon  les  milieux,  mais  il  peut  être  par  com 
paraison  assez  aisément  évalué  en  France.  De  1  enquête  pour 
suivie  par  Knopf  (1)  auprès  des  différents  chefs  de  sanatoria 
il  résulte  que  la  journée  coûte  ;  au  sanatorium  populaire  cle 
Falkenstein  (Dettweiler)  3  fr.  06;  à  celui  de  Hohenhonnef 
(Meissen)  de  2  fr.  50  à  3  fr.  12;  à  Gœrbersdorf  (Achtermann 
et  Rœmpler)  3  fr.  12  à  3  fr.  75;  au  Canigou  (Sabourin) 

3  francs;  à  Davos  (Turban)  3  francs;  à  Adirondack-Cottage 
[(Trudeau)  des  États-Unis]  5  francs;  au  sanatorium  Pasteur 
[(Gibier)  de  New-York]  de  3  fr.  50  à  5  francs;  à  Angicourt 
(rapport  de  M.  Strauss)  4  fr.  10  pour  50  malades,  3  fr.  -l 
pour  200  malades.  De  cette  enquête,  Knopf  conclut  que  le 

phtisique  au  sanatorium  coûterait  environ  par  jour  0,06  cen¬ 
times  de  plus  qu’à  l’hôpital.  Critzmann  estime  la  journée 
de  sanatorium  à  3  fr.  50,  y  compris  l’amortissement  du 
capital  de  premier  établissement. 

Les  évaluations  de  MM.  Navarre  et  Nirot  sont  moins  opti¬ 
mistes.  Le  projet  qu’ils  caressent  d’un  hôpital-hospice  su¬ 
burbain  organisé  en  sanatorium,  exige  une  amélioration 
du  régime  alimentaire  en  vue  de  la  suralimentation,  s 
comptent  en  outre  du  prix  moyen  de  la  journée  du  malade 
hospitalisé  les  suppléments  suivants  :  1“  pour  amelioraüon 
lu  pain,  0,05  centimes  ;  2’’  pour  amélioration  de  la  cuisine, 
3,20  centimes;  3“  pour  150  grammes  de  viande  de  mouton 
désossé  ou  240  grammes  de  viande  brute,  0,36  centimes  ; 
4°  pour  2  litres  de  lait,  0,42  centimes  ;  5»  pour  deux  œufs, 
D16  centimes;  6»  pour  50  grammes  de  sucre,  0,057; 
7»  pour  20  grammes  de  café  torréfié,  0,10  centimes  ;  8»  pour 
50  grammes  de  beurre  frais,  0,12  centimes.  Au  total 
1  fr.  467  de  plus  par  jour  et  par  malade  qu’à  l’hôpital  ur¬ 
bain.  La  journée  d’hôpital  revenant  à  Lyon  à  2  fr.  35  attein¬ 
drait  au  sanatorium  suburbain  3  fr.  817.  Celle  de  Pans 
coûtant  3  fr.  45,  le  malade  du  sanatorium  suburbain  pari¬ 
sien  coûterait  de  5  fr.  60  à  5  fr.  75  par  jour. 

M.  Letulle  (2)  évalue  à  5  francs  le  coût  de  la  journée  du 
malade  soigné  dans  un  sanatorium  type  de  100  lits.  Un  éta¬ 
blissement  de  ce  genre  exige  donc  une  dépense  journalière 
minimum  de  500  francs  et  annuelle  de  182500  francs. 

Si  concevant  le  problème  à  un  point  de  vue  plus  large,  on 
prévoit  les  secours  donnés  à  la  famille  du  malade  en  traite¬ 
ment,  les  chiffres  s’élèvent  singulièrement.  La  journée  du 
malade  grevée  de  cette  plus-value  ressort  à  7  ou  8  francs,  et 
les  frais  d’un  sanatorium  de  100  lits  à  292000  francs  par  an. 

Si  l’on  admet  avec  M.  Letulle  qu’il  est  à  Paris  10000  tu¬ 
berculeux  à  soigner  et  à  aider,  en  conservant  le  chiffre  de 
8  francs  par  jour,  on  arrive  par  jour  à  80000  francs  et  par 
an  à  292  millions. 

En  évaluant  à  300  000  le  chiffre  moyen  des  tuberculeux  à 
assister  en  France,  on  voit  qu’ils  coûteraient  par  an  un  peu 
plus  de  875  millions.  En  calculant  au  plus  juste,  les  malades 
seuls  absorberaient  au  moins  400  millions,  et  si  l’on  voulait 
secourir  efficacement  leurs  mères,  leurs  enfants,  leurs 
femmes,  une  somme  égale  n’aurait  rien  d’exagéré.  On  voit 
à  quel  point  le  problème,  si  on  l’envisage  dans  son  ensem¬ 
ble,  se  présente  à  la  fois  complexe  et  colossal. 

Il  est  clair  que  l’État  ne  peut  entrer  que  dans  une  très 


(1)  Panwitz.  Cong.  de  Berlin,  1899. 


(1)  Knopf.  Loc.  cit. 

(2)  Letulle.  Presse  méd.,  8  sept,  1900. 
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faible  mesure  dans  de  semblables  sacrifices.  L’entretien  sur 
le  pied  de  guerre  d’une  armée  telle  que  l’exige  l’état  actuel 
de  l’Europe  absorbe  une  trop  grande  part  de  ses  ressources 
pour  qu’il  soit  en  situation  d’entreprendre  l’économie  de 
vies  humaines  que  représenterait  la  vulgarisation  des  sana- 
toria.  Il  devra  cependant  venir  en  aide  aux  communes,  aux 
sociétés  de  secours  mutuqls,  aux  œuvres  de  bienfaisance  et 
autres  collectivités  pour  leur  permettre  d’équilibrer  un 
pareil  budget.  Il  est  pourtant  infiniment  probable  que  la 
grosse  part  demeurera  à  l’initiative  privée  qui  a  déjà  fait 
beaucoup  pour  les  tuberculeux.  Et  cependant  à  Paris,  l’as¬ 
sistance  publique  avec  ses  ressources  si  étendues  et  si 
variées,  serait  sans  doute  en  mesure,  grâce  à  une  réparti¬ 
tion  plus  intelligente  de  celles-ci,  de  participer  largement  à 
la  réalisation  du  traitement  hygiénique  de  ses  tuberculeux. 
On  a  vu  plus  haut  comment  les  sommes  destinées  à  la 
création  de  lits  d’isolement  auraient  trouvé  un  emploi  plus 
pratique  dans  celle  de  lits  de  sanatoria. 

Knopf  arrive  à  des  conclusions  analogues  en  calculant  ce 
que  coûtent  annuellement  les  tuberculeux  traités  dans  les 
Services  hospitaliers.  Il  estime  qu’un  tiers  environ  des  lits 
est  occupé  par  eux,  que  chaque  malade  y  séjourne  en 
moyenne  quatre-vingt-dix  jours,  que  par  suite  ils  immobi¬ 
lisent  au  cours  de  l’année  environ  1860  lits.  On  peut  ad¬ 
mettre  avec  lui  qu’il  passe  par  les  hôpitaux  en  un  an  envi¬ 
ron  7440  poitrinaires  à  tous  les  degrés.  Ceux-ci  coûtent  par 
an  1860  X  365  X  3  fr.  15,  c’est-à-dire  2138535  francs,  et 
cela  pour  ne  pas  guérir,  tandis  que  par  le  traitement  hygié¬ 
nique  14  pour  100  guériraient  complètement,  autant  relati¬ 
vement,  et  42  p.  100  seraient  améliorés. 

YII 

Mais  on  ne  saurait  compter  partout,  comme  à  Paris,  sur 
une  personnalité  aussi  opulente  que  l’Assistance  publique. 
A  quelles  autres  sources  devra-t-on  puiser?  La  charité  sous 
toutes  ses  formes,  souscriptions,  loteries,  fêtes  et  ventes  de 
charité,  ne  peutmanquer,  surtout  en  France,  d’apporter  des 
ressources  très  appréciables  ;  son  appui  sera  indispensable 
même,  mais  il  ne  peut  être  que  limité  et  ne  saurait  suffire 
seul  à  une  tâche  si  énorme.  M.  Letulle  émet  à  ce  sujet  plu¬ 
sieurs  manières  de  voir  fort  judicieuses.  Selon  lui  d’abord, 
le  sanatorium,  maison  de  cure  où  le  traitement  est  long  et 
coûteux,  ne  peut  pas  en  principe  être  gratuit,  il  doit  récla¬ 
mer  aux  répondants  du  malade  (société  de  secours  mutuels, 
œuvres  d’assistance,  caisses  de  maladie,  œuvres  patronales, 
grandes  administrations)  un  subside  quotidien. 

Dans  ce  but,  toute  œuvre  de  mutualité  pourrait  créer  une 
caisse  de  la  tuberculose  qu’alimenteraient  :  4“  un  prélèvement 
de  1/10  ou  1/25  sur  les  versements  mensuels  des  socié¬ 
taires,  2°  un  autre  sur  les  dons  et  les  legs,  3“  la  fondation 
entre  les  sociétaires,  grâce  à  un  versement  très  modique 
(ü  fr.  25  à  1  franc  par  mois),  d’une  assurance  mutuelle  contre 
la  tuberculose,  dont  tout  participant  atteint  par  le  mal  aurait 
droit  au  séjour  gratuit  dans  un  sanatorium  populaire,  et 
en  outre  à  une  indemnité  quotidienne  égale  au  montant  de 
la  cotisation  mensuelle.  D’autre  part  le  patron,  le  direc¬ 
teur,  l’administrateur  ou  l’employeur  de  l’assuré  s’engage¬ 
rait  à  payer  au  sanatorium  pour  son  ouvrier  une  somme 
égale  à  celle  versée  par  la  société  mutualiste. 

Avec  cette  combinaison,  un  sociétaire  à  4  francs  par  jour 
coûterait  pour  trois  mois  (quatre-vingt-onze  à  qnatre-vingt- 
douze  jours),  183  francs  à  la  Société,  autant  au  patron,  soit 
366  francs.  Pour  six  mois  (cent  quatre-vingt-un  à  cent 


quatre-vingt-trois  jours),  728  francs  à  la  société,  autant  au 
patron,  soit  1456  francs. 

M.  Letulle  évaluant  la  dépense  annuelle  d’un  sanatorium 
de  100  lits  à  182500  francs,  on  voit  qu’une  pareille  société 
ne  fournirait  (à  4  francs  par  jour)  que  146000  francs,  ce  qui 
laisseraitun  déficit  annuel  de  36500  francs,  soit  40  000  francs 
en  chiffres  ronds  qui  resteraient  à  la  charge  d’une  œuvre 
purement  charitable  (œuvres  de  sanatoria  populaires).  Cette 
même  œuvre  entreprendrait  de  venir  en  aide  aux  familles 
des  malades  soignés  au  sanatorium.  En  admettant  que  la 
moitié  d’entre  eux  soient  chargés  de  famille  et  en  attribuant 
2  francs  à  chacun,  ce  qui  est  un  minimum,  on  arrive  à  une 
dépense  de  100  francs  par  jour  ou  36  500  francs  par  an,  ce 
qui,  ajouté  aux  40000  francs  prévus,  fait  76500  francs,  ou 
pour  arrondir  à  80  000  francs  imputables  à  l’œuvre.  Un 
secours  à  la  famille  du  malade  est  souvent  au  programme 
des  mutualités  et  des  syndicats,  mais  il  est  le  plus  souvent 
insuffisant  (1  à  2  francs  par  jour)  et  d’une  durée  trop  limi¬ 
tée  (90  à  100  jours  au  plus). 

Dans  le  projet  de  Critzmann  (1),  l’État  se  chargerait  de 
construire  et  d’installer  les  sanatoria  à  l’aide  de  fonds  dont 
l’amortissement  sera  assuré  par  une  redevance  annuelle  du 
pari  mutuel.  Les  frais  de  séjour  seraient  assurés  :  1°  par  les 
malades  de  situation  moyenne  capables  de  payer  pension 
ou  par  leur  famille  ;  2°  par  l’administration  d’assistance  pu¬ 
blique  de  la  ville  ou  de  la  commune  d’origine  du  malade; 
3°  par  les  sociétés  de  secours  mutuels  (type  :  Union  du  com¬ 
merce)  ;  4“  par  les  grandes  administrations  de  l’État  en  rem¬ 
placement  des  congés  payés  qu’elles  accordent  à  leurs  em¬ 
ployés  tuberculeux  ;  5”  par  les  grandes  entreprises  indus¬ 
trielles  ou  commerciales  qui  pourraient  avoir  une  caisse 
mutuelle  spéciale  ;  6“  par  la  charité  publique  et  les  œuvres. 

EnAllemagne,lesnombreux  sanatoria  populaires  qui  fonc¬ 
tionnent  déjà,  sans  parler  de  ceux  qui  sont  en  construction, 
doivent  pour  la  plupart  leur  existence  aux  ressources  four¬ 
nies  par  l’assurance  ouvrière  obligatoire:  1“  contre  la  mala¬ 
die,  2?  contre  l’invalidité  et  la  vieillesse.  On  pouvait  appré¬ 
cier  à  l’Exposition  de  1900  (palais  des  Congrès)  (2)  sur  de 
nombreux  graphiques  et  d’ingénieux  tableaux  synoptiques, 
les  progrès  constants,  depuis  leur  fondation  (17  novembre 
1881-22  juin  1889),  de  ces  puissants  organismes  qui  dispo¬ 
sent  de  capitaux  relativement  considérables  et  en  usent  au 
mieux  pour  la  santé  des  assurés  et  la  prospérité  des  com¬ 
pagnies.  En  France,  M.  Romme  (3)  a  contribué  par  ses  ar¬ 
ticles  à  vulgariser  la  connaissance  de  leur  mécanisme.  Nous 
ne  saurions  mieux  faire  de  le  rappeler  ici  brièvement. 

VIII 

L’assurance  obligatoire  en  Allemagne.  —  L’assurance  ou¬ 
vrière  allemande  se  divise  en  trois  variétés  :  l’assurance 
contre  la  maladie,  l’assurance  contre  l’invalidité  et  la  vieil¬ 
lesse,  l’assurance  contre  les  accidents.  La  dernière,  qui  est 
étrangère  à  notre  sujet  et  est  entièrement  alimentée  par  les 
patrons,  ne  nous  occupera  pas.  Au  contraire  les  deux  pre¬ 
mières,  alimentéesconcurremmentpar  l’ouvrier  et  parle  pa¬ 
tron,  se  prêtant  l’une  l’autre  un  mutuel  appui,  jouent  un 
rôle  considérable  dans  la  lutte  anti-tuberculeuse  chez  nos 
voisins. 


(1)  Critzmann.  Loc.  cit. 

(2)  Voy.  les  résultats  de  l'assurance  ouvrière  de  l’Empire  allemand, 
mémoire  par  G. -A.  Klein  ;  Berlin.  Asher  et  C>“. 

(3)  Romme.  Corresp.  méd.,  iSjanv.  1900,  et  Rev.  gén.  des  sc.,  1899- 
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Depuis  le  17  novembre  1881,  tous  les  ouvriers  salariés  et 
les  employés  gagnant  moins  de  2300  francs  par  an  sont  as¬ 
treints,  en  Allemagne,  à  l’assurance  obligatoire  contre  la  ma¬ 
ladie.  Ils  ont  droit  en  échange  :  1°  à  dater  du  début  de  la 
maladie,  aux  soins  médicaux,  aux  médicaments  et  appareils 
(lunettes,  bandages),  que  nécessite  leur  état;  2°  en  cas  d’in¬ 
capacité  de  travail,  à  compter  du  troisième  jour  de  la  mala¬ 
die,  à  un  secours  en  argent  équivalent  à  la  moitié  du  salaire 
journalier  moyen.  Dans  certaines  conditions,  ces  avantages 
sont  remplacés  par  les  soins  gratuits  dans  un  hôpital,  avec 
attribution  aux  familles  des  malades  de  la  moitié  du  secours 
pécuniaire;  3“  en  cas  de  décès,  il  est  versé  à  la  famille 
une  indemnité  pour  frais  d’enterrement  s’élevant  à  vingt 
fois  le  salaire  journalier  moyen;  4°  les  femmes  en  couches 
reçoivent  un  secours  de  maladie  d’une  durée  de  quatre  se¬ 
maines.  L’ouvrier  peut  recevoir  le  secours  de  maladie  jus¬ 
qu’à  concurrence  de  treize  semaines.  Le  taux  de  ces  divers 
avantages  peut  être  accru  par  le  versement  de  cotisations 
supplémentaires  volontaires. 

Les  cotisations  varient  de  1  à  2!  bu  3  p.  iÔO  du  salaire 
journalier  moyen.  Le  patron  paye  en  outre  une  cotisation 
égale  à  la  moitié  de  celle  de  ses  ouvriers.  L’assurance  contre 
la  maladie  se  rattachant  à  des  fondations  anciennes  très  di¬ 
verses  (22672  caisses  de  secours  de  types  variés),  les  cotisa¬ 
tions  qui  la  concernent  peuvent  être  perçues  par  ces  diffé¬ 
rentes  caisses,  par  les  autorités  locales  ou  des  bureaux  spé¬ 
ciaux;  ailleurs  le  recouvrement  est  effectué  suivant  le  mode 
adopté  par  l’assurance  contre  l’invalidité  et  la  vieillesse,  que 
nous  détaillerons  plus  loin. 

L’assurance  contre  l’invalidité  et  la  vieillesse  est  obliga¬ 
toire  pour  tout  ouvrier  salarié  ayant  plus  de  seize  ans  et  ga¬ 
gnant  moins  de  2S00francs  (ouvriers,  apprentis,  domesti¬ 
ques,  employés  de  commerce,  matelots,  professeurs,  insti¬ 
tuteurs,  petits  entrepreneurs).  Elle  donne  droit  à  une  pen¬ 
sion  dans  deux  conditions  :  1°  en  cas  d’invalidité,  c’est-à- 
dire  d’incapacité  de  travail  permanente  ou  durant  depuis  au 
moins  six  mois  et  mettant  l’ouvrier  dans  l’impossibilité  de 
gagner  le  tiers  de  son  salaire  normal  moyen  ;  2“  en  cas  de 
vieillesse  sans  autre  condition  chez  tout  assuré  qui  a  dépassé 
soixante-dix  ans. 

Dans  cette  variété  d’assurance,  les  cotisations  hebdoma¬ 
daires  sont  proportionnelles  aux  salaires  et  divisées  en  cinq 
classes.  Elles  s’élèvent  à  14  pfennigs,  pour  la  première 
classe  (salaire  annuel  de  350  marcs  et  au-dessous);  à  20 
pfennigs  pour  la  seconde  (jusqu’à  550  marcs  par  an)  ;  à  24 
pfennigs  pour  la  troisième  (jusqu’à  830  marcs)  ;  à  30  pfen 
nigs  pour  la  quatrième  (jusqu’à  1 130  marcs)  ;  et  à  36  pfen¬ 
nigs  pour  la  cinquième  classe  (au-dessus  de  1150  marcs). 

Le  plus  souvent  les  cotisations  sont  perçues  par  lepatron. 
Chaque  ouvrier  doit  se  faire  délivrer  chez  le  commissaire  de 
police  une  carte  q^uittanee  divisée  en  32  cases  qu’il  présente 
chaque  semaine  à  son  patron.  Celui-ci  y  colle  un  timbre 
(analogue  aux  timbres-poste)  de  valeur  correspondant  à  la 
cotisation  de  l’ouvrier,  selon  la  classe  à  laquelle  il  appartient. 
Ces  timbres  sont  mis  en  vente  dans  les  bureaux  de  poste 
par  les  différents  établissements  d’assurance.  Les  patrons 
sont  autorisés  à  retenir  aux  ouvriers  au  moment  de  la  paye 
la  moitié  du  montant  de  la  cotisation  due,  c’est-à-dire  de  la 
valeur  des  timbres  collés  pour  leur  compte.  Les  patrons  con¬ 
tribuent  ainsi  pour  moitié  à  l’assurance  contre  l’invalidité 
et  la  vieillesse.  Toute  carte  quittance  une  fois  remplie  est  ren¬ 
due  par  l’ouvrier  au  commissariat  qui  l’envoie  àl’établisse- 
ffl»nt  central  de  la  circonscription  et  en  délivre  une  nou¬ 


velle.  Le  patron  en  embauchant  un  ouvrier  doit  constater 
qu’il  est  assuré,  il  lui  réclame  son  livret  de  caisse  et  le  garde. 

La  pension  de  vieillesse  varie,  suivant  les  classes,  de  110  m. 
40  pfennigs  à  230  m.  40  pfennigs.  Sur  chaque  pension 
l’empire  paye  50  marcs,  le  reste  étant  à  la  charge  des  com¬ 
pagnies  d’assurance. 

La  pension  d'invalidité  se  compose  :  1“  d’une  somme  de 
50  marcs  fournie  par  l’empire;  2°  d’une  somme  variable 
selon  la  classe,  fournie  par  les  compagnies  (de  60  à 
100  marcs)  ;  3“  d’un  supplément  proportionnel  au  nombre 
des  cotisations  versées  (de  3  à  12  pfennigs  par  semaine 
selon  les  classes).  Du  reste,  la  moitié  des  cotisations  ver¬ 
sées  est  remboursée  :  1°  en  cas  de  mort  de  l’assuré;  2°  en 
cas  d’incapacité  de  travail  entraînée  par  un  accident,  indem¬ 
nisée  par  l’assurance  accidents;  3°  à  l’assurée  lorsqu’elle 
contracte  mariage. 

L’ouvrier,  frappé  d’invalidité  ou  âgé  de  soixante-dix  ans 
accomplis,  a  donc  droit  à  une  rente  minima  de  412  francs. 
La  rente  est  établie  sur  demande  de  l’ouvrier  au  préfet  et 
touchée  mensuellement  au  bureau  de  poste  le  plus  voisin. 

En  résumé  les  charges  annuelles  de  l’assurance  ouvrière 
entière  sont  réparties  comme  il  suit  ; 

ASSURANCE,  PATRONS.  OUVRIERS. 

Maladie  . . .  5”15pf-  10”30»f- 

Accidents..  6  08  n  » 

Invalidité. .  4  65  .  4  63 

Totaux.  15”'88i’f-  14“93'>''- 


EMPIRE.  TOTAL. 

»  »  13”45>>f- 

»  9  6  08 

2"'88'''-  12  18 

2“'88i'f-  33"-7lPf- 


Les  atteintes  de  la  tuberculose  si  fréquentes  dans  la 
classe  ouvrière  sont  combattues  simultanément  par  l’assu¬ 
rance  maladie  et  par  l’assurance  invalidité  qui  supporte  les 
soins  médicaux  dans  tous  les  cas  de  maladie  faisant  redou¬ 
ter  l’invalidité.  Il  en  résulte  que  les  frais  ordinaires  sont 
soldés  par  la  première,  tandis  que  la  seconde  entreprend  la 
construction  des  sanatoria  et  l’entretien  des  assurés  dans 
ces  établissements,  laissant  à  l’assurance  maladie  les  frais 
de  secours  aux  familles  laissées  en  détresse.  Cette  réparti¬ 
tion  des  charges  fut  établie  lorsque  l’assurance  contre  l’in¬ 
validité  et  la  vieillesse  eut  constaté  que  20  à  25  p.  100  de  ses 
rentes  allaient  à  des  tuberculeux.  En  effet,  M.  Gebha,rdt 
calcula  que  1000  tuberculeux  revenaient  en  rentes  à 
475000  francs,  tandis  qu’entretenus  dans  les  sanatoria,  ils 
ne  représentaient,  frais  de  construction  compris,  qu’une 
dépense  de  225  000  francs,  d’où  un  bénéfice  net  de 
250000  francs.  Enfin,  si  l’on  tient  compte  des  guérisons  ob¬ 
tenues  par  le  traitement  hygiéno-diététique,  on  peut  comp¬ 
ter  que,  tous  frais  déduits,  l’économie  annuelle  réalisée  par 
cette  méthode  au  profit  des  caisses  d’assurance  s’élève  à 
8375000  francs. 

Afin  de  donner  un  aperçu  de  la  puissance  de  l’assurance 
allemande,  nous  donnons  ici  le  tableau  de  sa  situation  gé¬ 


nérale  en  1898  : 

POPULATION  TOTALE .  34300000 

OUVRIERS  SALARIÉS .  14000000 

MALADIE  INVALIDITÉ 


Personnes  assurées . 

Personnes  indemnisées. . . . 


Recettes . 

i  \  payé  par  les  patrons. 
Dont  j  ^  V 


Dépenses . 

t  indemnités . 

j  frais  de  gestion. , 


Capital. 


9  230000 
3276  500 
165847500“ 
48611300 
109203600 
143626000 
137414800 
8211200 
163929000 


12660000 

673500 

163564000“ 

38976000 

38976000 

76831000 

68940000 

7910000 

671912000 
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Ces  chiffres  seuls  sont  plus  concluants  que  tous  les  rai¬ 
sonnements  pour  démontrer  les  ressources  que  procure 
semblable  organisation  pour  la  création  de  sanatoria  popu¬ 
laires  et  pour  subvenir  aux  frais  de  la  cure  hygiéno-diété- 
tique  de  la  tuberculose  dans  la  classe  ouvrière.  La  loi  sur 
l’assurance  obligatoire  proposée  jadis  par  le  prince  de 
Bismarck  dans  un  but  purement  politique,  afin  d  enrayer 
les  progrès  du  socialisme,  a  produit  en  dernière  analyse, 
suivant  la  remarque  de  M.  Romme,  un  résultat  pacifique  et 
humanitaire  et  a  réalisé  en  même  temps  une  intéressante 
expérience  de  socialisme  d’État,  dans  le  meilleur  sens  du 
terme.  En  1897,  les  sociétés  d’assurances  allemandes  ont 
dépensé  pour  l’entretien  des  tuberculeux  dans  les  sanatoria 
une  somme  de  1  300  000  marcs  et  ont  consacré  en  1898,  au 
même  usage  et  à  la  création  de  nouveaux  sanatoria,  3  à 
4  millions  de  marcs. 

IX 

Conclusion.  —  En  France,  une  réforme  aussi  fondamen¬ 
tale  nous  semble  pour  le,  moment  peu  compatible  avec  le 
régime  actuel.  D’autre  part,  le  caractère  de  l’ouvrier  fran¬ 
çais  se  prêterait  peut-être  malaisément  à  cette  réglementa¬ 
tion  quasi  militaire.  Cependant,  chez  nous  aussi,  les  œuvres 
de  mutualité  ont  acquis  une  puissance  respectable  et  re¬ 
présentent  à  elles  seules  une  valeur  qui  n’est  pas  à  dédai¬ 
gner.  Pour  s’en  convaincre,  il  suffira  de  jeter  un  coup 
d’œil  sur  les  chiffres  suivants  relevés  par  M.  Romme  (1)  sur 
le  Bulletin  de  VOffke  du  travail  (1898).  Au  31  décembre  189S 
existaient  en  France  10588  sociétés  de  secours  mutuels, 
comptant  un  total  de  1  399  438  membres.  11  y  avait  sur 
l’année  précédente  (1894)  augmentation  de  26  sociétés  (soit 
2,4  p.  100)  et  de  15969  sociétaires  (soit  1  p.  100).  Les  re¬ 
cettes  de  ces  sociétés  en  1893  s’élevaient  à  32849069  francs, 
en  augmentation  de  161199  francs  sur  1894.  Leurs  dépenses 
(en  1893)  atteignaient  29726377  francs,  2160761  francs  de 
plus  qu’en  1894.  L’avoir  total  des  sociétés  au  31  décem¬ 
bre  1893  représentait  226  982102  francs,  en  progrès  de 
9865734  francs  sur  1894.  Il  y  a  donc  là  une  base  d’opération 
sérieuse  et  de  propagande  aussi. 

On  a  vu  qu’en  Allemagne,  les  anciennes  sociétés  de  se¬ 
cours  mutuels  (22672  caisses  de  secours  des  types  les  plus 
variés),  malgré  la  multiplicité  de  leurs  formes,  coopèrentlar- 
gemenl  au  fonctionnement  de  l’assurance  contre  la  maladie. 
C’est  sur  le  même  terrain  qu’a  été  engagée  en  Belgique  la 
lutte  contre  la  tuberculose,  grâce  à  l’active  propagande  de 
M.  Malvoz  (de  Liège). Car,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe, 
l’éducation  des  sociétés  de  secours  mutuels  est  entièrement 
à  faire.  Chez  nos  voisins,  la  campagne  fut  entamée  par  l’en¬ 
voi  à  tous  les  présidents  de  mutualités  d’une  brochure  illus¬ 
trée  relatant  les  conclusions  d’une  mission  médicale  chargée 
de  visiter  les  sanatoria  allemands,  puis  devant  60  délégués 
de  ces  sociétés,  M.  Malvoz  fit  sur  le  même  sujet  une  confé¬ 
rence  dont  le  succès  fut  tel  que,  sur  le  rapport  des  auditeurs, 
les  42  sociétés  adhérèrent  à  l’unanimité  au  projet  de  sanato¬ 
rium  et  fondèrent  des  caisses  spéciales  pour  subvenir  aux 
frais  de  séjour  et  à  ceux  des  indemnités  à  donner  aux  fa¬ 
milles  laissées  en  détresse. 

L’exemple  est  à  suivre,  par  des  brochures,  par  des  confé¬ 
rences  de  vulgarisation  faites  dans  les  milieux  ouvriers,  il  y 
a  lieu  de  mettre  en  relief  les  points  essentiels  suivants  ; 


1“  la  majeure  partie  des  secours  de  maladie  va  aux  tubercu¬ 
leux  dont  certains  coûtent  annuellement  2000  à  3000  francs 
à  leurs  caisses  de  secours;  2“  les  sociétés,  grâce  au  développe¬ 
ment  des  sanatoria,  instruments  de  guérison  et  de  prophy¬ 
laxie,  verront  diminuer  les  risques  de  contamination  de 
leurs  membres  dans  les  fabriques,  ateliers,  bureaux,  etc.; 
3°  par  leur  participation  au  mouvement  an ti- tuberculeux, 
les  sociétés  attireront  de-  nouveaux  membres  et  abaisseront 
d’autant  les  frais  de  gestion  encore  assez  élevés  (1324363 
francs  en  1893,  soit  4,23  p.  100). 

A  cet  égard,  M.  Letulle  a  proposé  plusieurs  modes  de  par¬ 
ticipation  des  mutualités  à  la  lutte  anti-tuberculeuse,  nous 
les  avons  signalés  plus  haut. 

M.  Knopf,  d’autre  part,  attire  l’attention  sur  les  bienfaits 
que  l’on  pourrait  attendre  de  l’assurance  volontaire  contre 
la  tuberculose,  en  particulier  dans  les  familles  où  existe 
cette  tare.  L’enfant,  assuré  à  sa  naissance,  aurait  droit  à 
l’entrée  au  sanatorium  dès  les  premières  manifestations  du 
mal  et,  ainsi,  les  chances  de  guérison  seraient  singulière¬ 
ment  accrués,  sans  parler  des  avantages  prophylactiques 
de  la  méthode. 

Enfin  nous  ne  saurions  trop  approuver  la  très  ingénieuse 
idée  de  M.  Plicque,qui  permet  d’attaquer  simultanément  la 
tuberculose  et  l’alcoolisme  qui  la  conditionne  si  souvent. 
(Dans  les  hôpitaux  de  Paris  88  tuberculeux  sur  100  sont  al¬ 
cooliques,  Barbier.)  Il  a  proposé  au  congrès  d  hygiène  de 
demander  à  une  surtaxe  sur  l’alcool  les  ressources  néces¬ 
saires  à  la  lutte  antituberculeuse  (1).  Il  calcule  qu’un  droit  de 
0  fr.  156  par  litre  d’alcool  pur  produirait  23  millions  par  an 
et  pourrait  être  créé  par  un  simple  amendement  budgétaire. 
Réduit  à  un  centime  et  demi  par  litre,  cet  impôt  donnerait 
encore  la  somme  respectable  de  2300000  francs  et  la  men¬ 
tion  de  droitdes  tuberculeux  sur  Valcool  inscrite  sur  les  acquits 
de  la  régie  constituerait  un  avertissement  salutaire  pour  le 
public.  A  défaut  du  droit  de  régie,  une  surtaxe  d’octroi  ren¬ 
drait  grand  service  aux  centres  locaux  pour  engager  la  lutte 
antituberculeuse.  On  a  aussi  proposé  un  droit  énorme  pour 
l’absinthe,  mais  il  serait  pratiquement  impossible  à  perce¬ 
voir,  la  fabrication  clandestine  de  ce  produit  étant  presque 
inévitable.  Mieux  vaudrait,  comme  le  veutM.  Laborde,  en 
interdire  tout  à  fait  la  vente,  comme  il  est  fait  pour  les  poi¬ 
sons  tels  que  la  morphine,  le  laudanum  etc.  Autant  et  plus 
que  le  monopole  sur  l’alcool,  le  projet  de  M.  Plicque  serait 
essentiellement  humanitaire  et  civilisateur.  Reste  à  savoir 
si,  dans  un  pays  où,  comme  le  nôtre,  les  débits  de  boisson 
constituent  autant  de  centres  électoraux,  sa  réalisation  se¬ 
rait  jamais  possible. 

Parvenu  au  terme  de  cette  revue  dans  laquelle,  en  con¬ 
densant  tous  les  éléments  du  problème  social  si  troublant 
qu’est  la  lutte  contre  la  tuberculose,  nous  espérons  avoir 
fait  œuvre  utile,  il  nous  reste  à  exprimer  l’espoir  de  voir 
surgir  prochainement  une  solution  pratique  qui  ne  peut  tar¬ 
der  en  un  pays  où  la  bienfaisance  privée  offre  des  ressources 
pour  ainsi  dire  inépuisables.  Comme  chez  nos  voisins,  elle 
doit  collaborer  largement  à  l’œuvre  et  elle  a  déjà  fait  un 
grand  pas  dans  cette  voie,  mais  nous  avons  tenu  à  montrer 
quelle  puissance  pouvait  naître  de  l’union  des  mutualités 
déjà  si  utiles  par  leur  action  isolée. 

L’assurance  contre  la  maladie  et  l’invalidité  offre  1  incon¬ 
testable  supériorité  d’améliorer  la  position  juridique  de 
l’ouvrier,  en  substituant  au  subside  précaire  accordé  par  J» 


il)  Romme.  La  lutte  contre  la  tuberculose  et  les  sociétés  de  secours 
mutuels,  Œuvre  antituberculeuse,  1900,  t,  I. 


(1)  Plicque.  Tribune  méd.,  19  déc.  1900. 
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Pharité,  un  droit  absolu  au  secours  en  cas  de  maladie  ou 
d’invalidité,  s’étendant  même  àla  famille.  En  même  temps, 
i  système,  en  améliorant  les  conditions  d’hygiène  de  toute 
Le  catégorie  sociale,  tend,  en  lui  inculquant  des  habi  udes 
d’épargne,  à  lui  en  faire  apprécier  les  bienfaits.  . 

aussi  entre  patrons  et  ouvriers  des  rapports  ■  de  solidarité 
bien  propres  à  combattre  la  tendance  si  répandue  de  trop 
fréquents  conflits. 

A  PROPOS  DE  L’YERBA  MATÉ 

Par  M.  Dedbt  [de  Martigny  (Vosges)]. 

Au  «  five-o’clock  »,  l’herbe  américaine  maie  va^  se  sub- 
tituer  au  thé,  ou  tout  autre  réconfortant.  Avant,  j’en  veux 
dire  quelques  mots,  ce  m’est  une  vieille  ^  ^ 

humé,  je  dis  humé,  pour  la  première  fois  le  «  maté  »  en  187 
à  Montevideo.  A  cette  époque,  dans  les  salons,  on  se  passait 
de  l’un  k  l’autre  l’infusion  aromatique  et  vaporeuse.  Dansun 
récipient  k  ouverture  étroite  «  mijotait  »  l’infusion  de  mate, 
un  tube  terminé  en  boule,  munie  de  trous,  allait  presque 
au  fond;  l’appareil  ainsi  disposé,  on  aspirait  la  vapeur  de 
Vherbe  infusée.  Etait-ce  le  récipient,  était-ce  le  tube  qu  on 
appelait  «bombilla  »?  le  souvenir  a  trahi  ma  mémoire ,.c  est 
si  loin.  Toujours  est-il  qu’à  cette  époque  non  seulement  la 
«  yerba  maté  ..  n’était  pas  entrée  dans  l’alimentation  euro¬ 
péenne,  mais  même  dans  la  thérapeutique. 

Depuis,  l’analyse  en  a  été  faite.  M.  D.  Parodi  y  a  trouve 
30  grammes  d’acide  café-tannique,  7  grammes  de  materne 
pour  1 000  grammes,  de  larésine,  de  la  graisse,  de  l’essence  ; 
c’est  une  plante  de  la  famille  des  llicinées  (liez  paraguayensis). 

Au  point  de  vue  physiologique,  c’est  un  agent  d  épargné 
de  premier  ordre;  un  fébrifuge  peut-être;  un  tonique  car- 

n  y  a  trois  ans,  j’ai  eu  à  nouveau  occasion  de  renouveler 
connaissance  avec  ma  plante  du  Paraguay;  elle  avait  su  i 
le  sort  de  tout  ce  qui  vieillit;  je  lui  ai  trouvé  des  défauts  et 
je  les  signale. 

Dans  les  mémentos  de  médecine  thermale  à  1  usage  des 
praticiens,  publiés  en  1900,  j.’ai  écrit  dans  l’arlicle  «  Mar- 
tigny-les-Bains  »  : 

«  LÜhiase  oxalique.-  H  n’y  a  pas  de  forme  plus  insidieuse 
de  gravelle  à  l’état  naissant.  Elle  peut  passer  inaperçue  du 
malade  et  même  du  médecin.  Pour  peu  que  les  graviers 
aient  un  certain  volume,  c’est  Informe  de  gravelle  qui  occa¬ 
sionne  les  coliques  néphrétiques  les  plus  violentes,  les  hé¬ 
maturies  les  plus  fréquentes.  Qu’elle  reconnaisse  pour  cause 
l’abus  de  certains  aliments  (oseille,  tomates,  asperges,  rhu¬ 
barbe,  haricots  verts,  maté  m  infusion),  ou  bien  des  troubles 
dyspeptiques,  ou  encore  une  disposition  particulière  du  rem, 
elle  bénéticie  de  la  cure.  » 

Je  crois  être  le  premier  auteur  à  assigner  cette  étiologie 
à  l’oxalurie;  et  j’y  joins  l’observation  suivante  : 

«  Le  1“'  juillet  1899,  se  présente  à  ma  consultation  à  Mar¬ 
tigny,  un  attaché  d’ambassade,  d’environ  quarante  ans,  de 
constitution  un  peu  ébranlée  par  des  séjours  divers  à  1  é- 
tranger.  11  se  plaint  de  souffrir  de  rachialgie  lombaire.  De 
temps  à  autre,  depuis  quelque  temps,  il  a  des  urines  «  ma- 
laga,  café  »,  hématiques  même.  En  juillet  dansl’année  précé¬ 
dente,  il  rendit  un  petit  calcul  d’oxalate  de  chaux.  Depuis, 
sans  avoir  de  crise  véritable  avec  expulsion  calculeuse,  il 
éprouve  de  douloureuses  sensations  dans  le  canal  inguinal 
gauche  ;  sa  santé  générale  s’en  ressent. 


Ses  antécédents  héréditaires  ne  signalent  ni  goutteux,  ni 
calculeux,  ni  diabétiques. 

Au  point  de  vue  clinique,  l’examen  des  urines  est  néga¬ 
tif,  la  densité  est  un  peu  supérieure  à  la  normale.  L’analyse 
microscopique  révèle  l’existence  de  cristaux  uriques,  mais 
les  oxalates  de  chaux  forment  la  base  du  sédiment.  » 

A  la  fin  de  la  première  semaine,  l’oxalurie  fait  place  a  de 
l’uricémie  franche.  Je  recherche  les  causes  de  cette  oxalurie 
dans  un  défaut  d’hygiène  alimentaire,  sans  les  retrouver, 
sans  y  attacher  d’importance,  le  malade,  interroge  s  il  prend 
du  thé  ou  du  café  en  excès,  me  répond  ;  «  Non,  mais  je  fais 
un  usage  exagéré  de  maté,  pour  pouvoir  travailler  la  nuit  » 
Par  analogie,  je  crois  tenir  sinon  la  cause  essentielle,  du 
moins  la  cause  déterminante  des  crises  urétérales.  Le  malade 
rapproche  ses  souvenirs,  et  se  rend  compte  qu’aux  crises 
les  plus  violentes,  correspondent  des  ingestions  les 
modérées  de  l’infusion,  à  la  dose  de  30  grammes  pour  1000 
d’eau  Depuis,  il  a  renoncé  à  son  habitude.  J’ai  suivi  et  revu 
ce  malade  :  il  a  passé  une  très  bonne  année,  n’a  eu  aucune 
crise  néphrétique.  Il  est  revenu  à  la  station.  G  est  un  uricé- 
mique.  La  première  analyse  microscopique  decèle  une  quan¬ 
tité  insignifiante  d’oxalaje,  qui  a  disparu  au  .départ. 

La  conclusion  est  la  suivante.  Je  crois  que,  comme  le  cale  j 
le  thé  etc.,  l’yerba  maté  doit  être  prohibée  aux  rénaux,  bi 
cette  plante  entre  davantage  dans  l’alimentation  européenne, 
on  pourra  réunir  d’autres  observations  à  l’appui  de  la 
mienne  ;  je  la  publie  pour  ouvrir  la  roule. 

SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DBS  HOPITAUX 

(22  FÉVRIER  1901) 

La  très  longue  et  très  intéressante  communication  de 
M  Talamon  sur  le  traitement  de  la  pneumonie  par  le  sérum 
antidiphtérique,  entre  toutes,  s’impose  à  l’attention.  Nous 

regrettons  que  leslimites  forcément  restreintes  d  un  compte 
rendu  de  société  savante  nous  obligent  à  n’en  donner  qu  une 
idée  forcément  un  peu  abrégée.  Laissons  d’abord  la  parole 
à  l’auteür  lui-même  : 

<1  Si  la  pneumonie  a  été,  parmi  les  maladies  infectieuses, 
une  des  premières  à  bénéficier,  au  point  de  vue  pathoge- 
nique,  des  recherches  bactériologiques,  on  ne  peut  pas  dire 
que  le  résultat  heureux  de  ces  recherches  ait  eu,  jusqu  à 
présent,  le  moindre  effet  sur  la  thérapeutique.  Les  essais 
d’antisepsie  pneumococcique  par  les  injections  ou  les  inha¬ 
lations  ont  été  vite  abandonnées.  Quant  à  la  sérothérapie, 
elle  en  est  toujours  à  la  phase  expérimentale  et  n  est  guere 
encore  sortie  du  laboratoire.  Ce  n’est  pas  que  quelques  ten¬ 
tatives  faites  sur  l’homme  ne  soient  encourageantes.  Mais  il 
est  difficile  d’obtenir  un  sérum  anti-pneumococcique  d  une 
activité  efficace,  et,  il  est  encore  plus  difficile  le  d.plocoque 
lancéolé  étant  sans  action  sur  les  animaux  de  forte  taille, 

de  produire  ce  sérum  en  quantité  suffisante.  G  est  précisé¬ 
ment  la  faible  virulence  du  diplocoque  qui  m  a  inspirél  idee 
du  traitement  que  je  propose.  Si  la  vitalité  du  microbe  est 
si  faible  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  1  organisme 
humain  en  triomphe  en  quelques  jours,  pourquoi  un  seruin 
actif  contre  un  autre  microbe  plus  virulent,  ne  détruir.ait-il 
pas  aussi  cette  vitalité?  Un  seul  sérum  a  paru  jusqu’ici  tenir 
les  promesses  de  la  sérothérapie  :  c’est  le  sérum  antidiphté¬ 
rique.  Or,  ce  sérum  comment  agit-il?  Est-ce  comme  anti- 
toxique,  comme  bactéricide,  comme  stimulant  de  la  pha¬ 
gocytose?  Ge  sont  les  trois  hypothèses  possibles,  et  toutes 
trois  ont  leurs  partisans.  En  admettant  une  opinion  éclec- 
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tique,  les  deux  premières  supposent  seules  une  action  spéci- 
Üque  sur  le  bacille  diphtérique,  la  troisième  ne  réelame 
qu’une  action  spèciale  sur  les  cellules  de  l’organisme.  Pour 
que  cette  action  excitatrice  «  spéciale  »  se  produise,  la  pré¬ 
sence  du  microbe  spécifique  est-elle  nécessaire?  11  est 
permis,  sans  invraisemblance,  de  croire  que  non,  et  qu’elle 
doit  s’exercer,  quel  que  soit  l’ennemi  microbien  introduit 
dans  l’organisme.  Elle  sera  seulement  d’autant  plus  effective 
que  cet  ennemi  sera  doué  lui-même  de  propriétés  plus  ba¬ 
nales  et  moins  spécifiques.  Or,  le  pneumocoque,  agent  d’in¬ 
flammation  ordinaire,  n’a  pas,  à  proprement  parler,  de  toxi¬ 
cité  spécifique.  Il  tue  par  l’étendue  de  ses  lésions,  il  tue  par 
infection  extensive,  mais  il  ne  tue  pas  par  intoxication,  il 
n’empoisonne  pas  à  la  manière  du  bacille  de  la  diphtérie, 
même  dépouillé  de  son  action  antitoxique  et  bactéricide 
propre,  le  sérum  antidiphtérique  semble  donc  capable,  par 
sa  seule  action  excito-phagocy taire,  de  venir  en  aide  aux 
cellules  de  l’organisme  humain,  dans  la  lutte  contre  le  di- 
plocoque  pneumonique.  En  tout  cas,  l’emploi  de  ce  sérum 
me. paraît  justifié  dans  le  traitement  d’une,  maladie- où 
l’issue  de  la  lutte  dépend,  non  de  l’intensité  de  l’attaque, 
mais  de  la  puissance  de  la  résistance.  Est-il  aussi  justifié 
par  les  résultats  obtenus?  Ceux  que  j’ai  observés  permettent 
au  moins  d’en  recommander  l’essai.  »  Voyons  ces  résultats  : 
M.  Talamon  insiste  sur  ce  fait  que  tous  les  malades  par  lui 
traités  appartenaient  au  milieu  hospitalier  et  que  jamais  la 
mortalité  tfest  descendue  dans  son  service  au-dessous  de 
24  p.  100.  (Elle  est  même  montée  à  37  p.  100,  en  1899.)  11 
publie  aujourd’hui  les  résultats  obtenus  dans  fine  première 
série  de  SO  malades,  traités  de  la  fin  de  décembre  1899  à  la 
fin  de  juin  1900,  suivant  les  règles  que  nous  allons  dire. 
Sur  ces  50  malades  7  sont  morts,  soit  comme  mortalité  14  p.  100. 
Cette  statistique  est  singulièrement  satisfaisante,  si  on  la 
compare  à  la  proportion  de  37  p.  100,  qu’avait  donnée  la 
mortalité  pneumonique  l’année  précédente. 

Or  —  ceci  doit  être  mis  en  évidence  —  le  sérum  antidiph¬ 
térique  est  d’une  parfaite  innocuité.  M.  Talamon  a  pu  in¬ 
jecter  des  doses  énormes,  jusqu’à  200  et  260  centimètres 
cubes  en  quelques  jours,  et  cependant  il  n’a  noté  d’autres 
accidents  que  les  phénomèmes  post-sériques  bien  connus  : 
éruptions  érythémateuses  et  douleurs  articulaires.  Or,  la 
quantité  de  sérum  est  d’autant  moindre  que  le  traitement 
est  institué  plus  précocement.  Une  pneumonie  traitée  dès 
le  troisième  jour  ne  doit  pas  demander  plus  de  20,  40  ou 
60  centimètres  cubes  de  sérum  suivant  l’âge  des  malades. 
Quand  la  pneumonie  s’annonce  très  grave  chez  des  sujets 
débilités,  misérables,  dans  les  pneumonies  adynamiques, 
avec  aspect  typhoïde,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  faire  d’emblée 
deux  injections  de  20  centimètres  cubes,  une  le  matin, 
l’autre  le  soir  et  à  répéter  la  même  dose  le  lendemain,  si  la 
température  n’est  pas  modifiée.  Les  jours  suivants,  on  se 
contentera  d’une  seule  injection,  si  l’amélioration  ne  se  des¬ 
sine  pas.  En  suivant  ces  règles,  on  peut  «  abréger  la  durée 
de  la  pneumonie,  supprimer  ou  du  moins  réduire  les 
chances  de  complications;  et  abaisser  la  mortalité  de  cette 
maladie  aux  environs  de  10  p.  100  ».  Jusqu’à  présent,  au¬ 
cun  traitement  n’a  fait  mieux  ni  autant. 

MM.  Launois  et  Paris  rapportent  une  observation  d’in¬ 
suffisance  aortique  au  cours  de  l’endocardite  pneumococ- 
cique.  Dans  cette  observation,  il  y  deux  points  qui  attirent 
surtout  l’attention.  Le  premier  point  est  la  soudaineté  de 
l’apparition  de  l’insuffisance  des  valvules  aortiques,  le  ' 


second  est  la  constance  du  type  clinique  en  rapport  avec  la 
localisation  des  lésions  endocardiques.  Dans  ce  cas,  en  effet 
les  signes  cliniques  sont  demeurés  les  mêmes  depuis  le 
début  brusque  de  l’infection  pneumococcique  de  l’endocarde 
jusqu’à  la  mort;  ils  ont  même  permis  de  reconnaître  qu’un 
seul  orifice  était  lésé,  parce  que,  par  leur  ensemble,  ils  réa¬ 
lisaient  d’une  façon  absolument  typique  la  maladie  de  Cor- 
rigan. 

M.  G.  Lyon  présente  un  malade  atteint  de  méningo-myé- 
lite  syphilitique  :  c’est  un  homme  de  quarante  et  un  ans, 
tonnelier,  syphilitique  depuis  1881.  En  1889,  hémiplégie 
gauche  guérie  en  onze  mois  par  le  traitement  .=pécifique.  En 
1893,  douleurs  lombaires  et  en  ceinture;  puis,  six  semaines 
après,  crise  spasmodique  des  membres  inférieurs  à  l’occa¬ 
sion  d’un  effort.  En  1898,  début  de  la  déformation  du  pied 
par  la  rétraction  des  orteils.  Actuellement,  ce  malade  pré¬ 
sente  une  griffe  pied  creux  bilatérale.  Cette  déformation 
semble  devoir  être  rapportée  à  l’atrophie  des  muscles  inter- 
osseux  et  des  muscles  qui  s’insèrent  aux  os  sésamoïdes  du 
gros  orteil.  Il  s’agit  en  tout  cas  d’une  méningo-myélite  sy¬ 
philitique  diffuse,  ayant  porté  son  action  sur  les  cordons 
postérieurs  et  latéraux,  et  ayant  atteint  légèrement  les  cel¬ 
lules  ganglionnaires  au  niveau  de  la  moelle  dorso-lombaire. 

MM.  Gaucher  et  Bernard  rapportent  trois  cas  de  zona 
traumatique. 


MÉBECINE  PRATIQUE  ’ 

Le  traitement  de  la  rhinite  hypertrophique  par  l’injection 
sous-muqueuse  de  chlorure  de  zinc. 

M.  Gaudier  (de  Lille)  vient  d’employer  sur  dix  malades  la 
méthode  des  injections  sous-muqueuses  de  chlorure  de 
zinc  préconisées  par  Hamm(de  Braunschwig)  en  1898  (1). 

Parmi  les  malades  atteints  de  rhinite  hypertrophique 
ceux  dont  les  cornets  atteints  d’hypertrophie  diffuse  à  l’as¬ 
pect  lisse,  à  la  coloration  rouge,  la  consistance  élastique, 
sont  moins  justiciables  de  l’ablation  que  les  formes  circons¬ 
crites  antérieures  ou  postérieures.  La  rhinite  diffuse,  consé¬ 
cutive  souvent  à  un  coryza  chronique, est  une  des  formes  les 
plus  rebelles. 

M.  Gaudier  décrit  ainsi  la  technique  opératoire  (2)  : 

«  Nous  avons  employé,  dit-il,  une  seringue  de  Pravaz  de 
capacité  de  2  centimètres  cubes  et  une  aiguille  coudée  en 
platine  iridié  dont  la  partie  droite  avait  10  centimètres  de 
longueur,  le  coude  étant  à  angle  droit,  et  de  2  centimètres 
de  long  seulement. 

La  solution  comme  celle  dé  Hamm  était  à  1/10;  nous 
n’avons  jamais  fait  de  cocaïnisation  totale  du  cornet;  car 
dans  certains  cas  et  surtout  avec  une  solution  un  peu  con-. 
centrée,  il  peut  se  rétracter  et  gêner  les  opérations  ulté¬ 
rieures  ;  nous  n’appliquions  la  cocaïne  qu’au  point  où  de¬ 
vait  être  plantée  l’aiguille;  la  solution  était  à  1/50;  ceci 
fait,  le  malade  étant  bien  éclairé,  le  spéculum  placé,  nous 
enfoncions  l’aiguille  stérilisée  prise  au  niveau  de  son  coude 
à  la  partie  antérieure  du  cornet  le  plus  près  possible  de  l’os 
(ce  temps  peut  être  gêné  par  l’étroitesse  de  la  narine)  ;  une 
bonne  précaution  avant  de  faire  l’injection  est  de  prendre 
avec  un  stylet  la  profondeur  de  la  fosse  nasale,  pour  ne  pas 
être  amené  à  enfoncer  l’aiguille  trop  loin  et  à  la  faire  sortir 
hors  du  cornet  à  sa  partie  postérieure  ;  les  dimensions  étant 
connues  sur  le  stylet,il  est  facile  de  les  reporter  sur  l’aiguille 
et  de  les  repérer  au  moyen  d’un  index  quelconque. 


(1)  Monats.  f.  Ohrenheilkunde,  1898,  p.  405-6. 

(2)  Echo  méd.  du  Nord,  17  février  1901.' 
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On  enfonce  donc  l’aiguille  de  la  distance  voulue  en  rasant 
l’os  le  plus  possible  ;  ce  temps  est  peu  ou  pas  douloureux. 
Après  avoir  protégé  le  méat  inférieur  avec  un  peu  d’ouate 
hydrophile  pour  recueillir  le  chlorure  de  zinc  qui  pourrait 
s’écouler,  on  adapte  la  seringue  dans  l’aiguille  et  l’on  pousse 
l’injection  très  lentement  en  même  temps  que  l’on  retire 
doucement  l’aiguille;  tous  les  cornets  n’opposent  pas  la 
même  résistance  à  l’injection;  il  en  est  qui  se  laissent  faci¬ 
lement  distendre,  il  en  est  d’autres  où  l’on  ne  peut  intro¬ 
duire  que  quelques  gouttes  de  liquide  ;  l’aiguille  étant 
retirée,  la  piqûre  saigne  assez  abondamment  et  le  mélange 
de  sang  avec  le  chlorure  de  zinc  donne  au  suintement  un 
aspect  mousseux  grisâtre  assez  particulier. 

11  est  bon  de  se  méfier,  lorsqu’on  fait  l’injection  d’un 
cornet  très  volumineux  à  sa  partie  antérieure  et  qui  ne 
permet  pas  l’exploration  facile  du  fond  du  nez,  d’une  atro¬ 
phie  possible  du  cornet  à  sa  partie  moyenne  par  exemple, 
ce  qui  exposerait  à  ce  que  l’aiguille  introduite  ressorte  àun 
moment  donné  du  cornet  pour  y  repénétrer  plus  loin  à  sa 
partie  postérieure.  Dans  ce  cas  on  s’exposerait  en  retirant 
l'aiguille  à  injecter  une  partie  du  chlorure  de  zinc  dans  la 
fosse  nasale,  ce  qui  serait  désagréable  pour  le  malade  exposé 
à  déglutir  une  partie  de  ce  liquide,  faiblement  caustique,  il 
est  vrai,  à  cette  dose. 

Nous  mettions  d’habitude  un  tampon  d’ouate  hydrophile 
à  l’entrée  du  nez  et  laseule  compression  suffisait  pour  arrê¬ 
ter  l’hémorragie;  la  réaction  post-opératoire  n’est  pas  très 
considérable;  cependant  à  défaut  de  douleur  vraie,  il  y  a  un 
peu  de  sensibilité  nasale  et  du  gonflement  du  cornet  qui 
amène  une  obstruction  complète  de  la  fosse  nasale,  il  est 
bon,  pendant  ce  temps,  de  faire  quelques  applications,  à 
l’entrée  de  la  narine,  de  pommades  antiseptiques  (menthol, 
dermatol,  etc.)  .» 

La  gêne  est  de  peu  de  durée,  au  bout  de  quelques  jours 
le  cornet  a  repris  son  volume  et  sa  coloration  sauf  au  point 
de  la  piqûre  où  il  existe  une  plaque  blanchâtre.  En  cas  de 
guérison  le  cornet,  au  bout  d’un  mois  environ,  se  rétracte 
et  prend  un  aspect  blanchâtre,  cicatriciel. 

Les  essais  de  M.  Gaudier  lui  ont  montré  que  la  méthode 
de  Hamm  donne  des  résultats  très  inconstants,  il  en  con¬ 
clut  qu’elle  n’est  pas  encore  sur  le  point  de  remplacer  les 
méthodes  actuelles  de  traitement  de  la  rhinite  hypertrophi¬ 
que  :  la  cautérisation  profonde  ou|la  résection  instrumen¬ 
tale  du  cornet  malade. 


FACULTÉ  DK  MÉDECINE  DK  PARIS 

(actes  DÜ  4  AU  9  MAHS  1901) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  4  MARS,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire,  École 
pratique,  épreuve  pratique  (nouveau  régime)  :  MM.  Delens,  Poirier 
et  Mauctaire. 

3»  (oral,  l'°  partie,  nouveau  régime).  Faculté,  salle  n°  1  :  MM. 
Broca  (Aug.),  Segond  et  Lepage;  —  M.  Rémy,  suppléant. 

3“  (Ire  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (1”  série)  :  MM.  Tillaux, 
Reclus  et  ’Walther;  —(2'  série)  :  MM.  Terrier,  Reynier  et  Lejars; 
—  (2"  partie)  :  MM.  Fournier,  Brissaud  et  Teissier  j  —  M.  Méry, 
suppléant. 

mardi  5  MARS,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire,  École 
pratique,  épreuve  pratique  (nouveau  régime)  :  MM.  Campenon, 
Albarran  et  Thiéry. 

3“  (oral,  G®  partie,  ancien  régime).  Petit  amphithéâtre  :  MM. 
Richelot,  Bonnaire  et  Faure;  — (2®  partie),  Faculté  salle  n” : 
MM.  JofEroy,  Achard  et  Roger. 

4'  (nouveau  régime).  Faculté,  salle  n°  1  :  MM.  Proust,  Vaquez 
etDesgrez;  —  M.  Gley,  suppléant. 

S=  (1«  partie,  chirurgie),  Charité  :  MM.  Guyon,  Schwartz  et 
Quénu; — (2“  partie)  :  MM.  Raymond,  Thiroloix  et  Dupré  ;  — 
mm.  Hallopeau,  Troisier  et  Letulle  ;  —  M.  Charrin,  suppléant. 


MRRCREDI  6  MARS,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  (ancien  régime)  :  MM.  Broca 
(Aug.),  Walther  et  Reynier. 

3®  (G»  partie,  nouveau  régime),  École  pratique,  salle  nP  4  . 
MM.  Pinard,  Poirier  et  Mauclaire. 

3®  (oral,  1”  partie,  nouveau  régime).  Petit  amphithéâtre  :  MM. 
Delens,  Varnier  et  Sébileau  ; — M.  André,  suppléant. 

JEUDI  7  MARS,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire.  Ecole 
pratique,  épreuve  pratique  (nouveau  régime)  :  MM.  Le  Dentu, 
Poirier  et  Faure. 

3®  (oral,  P®  partie,  nouveau  régime).  Faculté,  salle  n°  2  .  M  . 
Guyon,  Bonnaire  et  Thiéry. 

3®  (oral,  P®  partie,  ancien  régime).  Petit  amphithéâtre  :  MM. 
Schwartz,  Maygrier  et  Albarran. 

3®  (oral,  2®  partie,  nouveau  régime).  Faculté,  salle  n»  3  :  MM. 
Chauffard,  Charrin  et  Thiroloix  ;  —  M.  Chassevant,  suppléant. 

VENDREDI  8  MARS,  à  Une  heure.  — Médecine  opératoire,  Eco  e 
pratigne,  épreuve  pratique  (nouveau  régime)  :MM.  Segond,  Rec  us 
et  Sébileau. 

2®  (nouveau  régime).  Petit  amphithéâtre  :  MM.  Gley,  Retterer  et 
Desgrez  ;  —  M.  Wurtz,  suppléant. 

Ô®(P®  partie,  chirurgie),  Necker  :  MM.  Tillaux,  Reynier  et  Le- 
gueu;  -  (2®  partie)  ;  MM.  Hayem,  Widal  et  Méry;  -  M.  Gaucher, 
suppléant.  , 

b®  (P®  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Varnier  et  Lepage.  . 

SAMEDI  9  MARS,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire,  Ec 
pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Berger.  Schwartz  et  Albarran. 

3'  (2®  partie,  nouveaurégime).  Ecole  pratique,  épreuve  pratique . 
MM.  Blanchard,  Letulle  et  Roger.  . 

4®  (ancien  régime).  Faculté,  salle  n®  1  :  MM.  Pouchet,  Thiroloix 
et  Langlois  ;  —  M.  Broca  (André),  suppléant. 

5®  (P®  partie).  Charité  :  MM.  Raymond,  Gilbert  et  Achard; 

(2®  partie):  MM.  Joffroy,  Hallopeau  et  Ménétrier;  —  M.  Dupré, 

5®^(P®  partie,  chirurgie),  Beaujon  :  MM.  Le  Dentu,  Quenu  et 
Richelot;  -  (2®  partie)  ;  MM.  Debove,  Marfan  et  Vaquez;  -  M. 
Troisier,  suppléant. 

5®  (P®  partie,  obstétrique).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Maygrier, 
Bonnaire  et  Wallich;  —  M.  Chassevant,  suppléant. 

CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  -  Le  jury  du  concours  pour  trois  places 
de  médecin,  qui  doit  s’ouvrir  le  4  mars  1901,  est  provisoirement 
composé  de  MM.  Duflocq,  Charrin,  Queyrat,  Widal,  Chauffard, 
Darier,  de  Beurmann,  Toupet,  Vaquez,  Siredey,  Roger. 

M.  Campenon  n’a  pas  encore  fait  connaître  son  acceptation. 
Questions  posées  aux  concours  d’agrégation.  — Chirurgie 
ET  ACCOUCHEMENTS  (chirurgie).  —  Épreuve  orale  de  trois  quarts 

d'heure  :  ,  ,  .  i, 

1872  —  Des  luxatiôns  traumatiques  de  la  hanche.  —  ues 
fractures  compliquées  ,de  la  jambe.  -  Des  perforations  de  la 
voûte  palatine.  —  Des  plaies  du  globe  de  l’œil. 

J875.  —  Des  kératites.  —  Anévrismes  delà  carotide.  —  Luxa¬ 
tion  de  F  astragale.  -  Synovite  fongueuse  du  genou.  --Fracture 
de  l’extrémité  inférieure  du  fémur.  —  Rétrécissement  de  1  œso¬ 
phage.  —  Phlegmon  néphrétique. 

1I78  -  De  la  synovite  tendineuse.  -  Corps  etrangers  sponta¬ 
nés  des  articulations.  -  Des  abcès  de  la  mamelle.  -  Des  diver¬ 
ses  espèces  de  cataractes  et  de  leur  traitement.  —  Le  retrecisse- 
ment  du  rectum.  -  Les  hémorroïdes.  _ 

1880  —  Des  corps  étrangers  dans  les  voies  aeriennes.  —  De 
l’ostéomyélite  traumatique.  -  Du  resserrement  permanent  des 
mâchoires.  —  Des  luxations  du  coude  en  arrière  et  de  leur  trai¬ 
tement.  —  Des  kystes  congénitaux  du  cou.  —  Les  abcès  rétro- 
pharingiens.  -  L’otite  suppurée.  -  Rétrécissement  du  larynx 

et  de  la  trachée.  —  Plaies  articulaires  du  genou.  —  Perforations 
centrales  du  périnée. 
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1883.  —  Des  luxations  spontanées  des  vertèbres  cervicales.  — 
Du  mal  perforant.  —  Tétanos  traumatique.  — Tumeurs  du  corps 
thyroïde.  —  L’ectropion.  — L’urétrotomie  externe.  —  Fractures 
du  bassin.  —  La  cystite  chronique.  —  Anévrisme  diffus.  —  L’é¬ 
tranglement  interne.  —  Tumeurs  cirsoïdes  du  crâne.  —  Traite¬ 
ment  des  fractures  du  fémur. 

1886.  —  Panaris.  —  Abcès  des  os.  —  Plaies  de  la  paume  de 
la  main.  —  Tuberculose  de  l’appareil  génital  chez  l’homme. 

—  Luxations  traumatiques  des  vertèbres  cervicales.  —  Hémato- 
cèle  de  la  tunique  vaginale.  —  Kystes  synoviaux  du  poignet.  — 
Exostoses  orbitaires  et  faciales.  —  Ophtalrnie  sympathique.  , — 
Décollement  des  épiphyses.  —  Hernie  ombilicale  chez  l’adulte. 

1880.  —  Fistules  pyo-stercorales.  —  Plaies  de  la  vessie.  —  Du 
retardetdel’absence  de  la  formation  du  cal. — Plaies  delarégion 
parotidienne.  —  Kystes  des  mâchoires.  —  Rétrécissement  de 
l’œsophage.  —  Genu-valgum.  —  Fractures  de  la  rotule.  — Rup¬ 
tures  musculaires.  —  Rétrécissement  du  rectum. 

1892.  —  Tumeurs  malignes  du  glohe  de  l’œil.  —  Testicule 
syphilitique.  —  Synovite  tuberculeuse  tendineuse.  —  Des  frac¬ 
tures  spontanées.  —  Calculs  du  rein.  —  Cancer  de  l’utérus.  — 
Tumeurs  des  parties  molles  de  la  voûte  du  crâne.  —  Exstrophie 
de  la  vessie.  —  Angiomes  de  la  face.  —  Des  myosites.  —  Spina 
ventosa. 

1895.  —  Plaies  du  larynx  et  de  la  trachée.  —  Des  fibromes  de 
la  paroi  abdominale.  —  Abcès  froids  de  la  paroi  thoracique. 

—  De  l’épilepsie  traumatique.  —  Luxations  congénitales  de  la 
hanche.  —  Prolapsus  du  rectum.  —  Ahcès  de  la  mamelle.  — 
Corps  étrangers  de  la  vessie.  —  Diagnostic  et  traitement  des 
kystes  hydatiques  du  foie.  —  Arthrite  hlennorragique.  —  Exos¬ 
toses  de  croissance.  —  Spinabifida.  —  Kystes  du  corps  thyroïde. 

—  Des  froidures.  — Hernies  de  la  ligne  blanche.  —  Les  accidents 
liés  à  l’évolution  de  la  dent  de  sagesse.  —  Contusion  et  plaies  du 
rein. 

1898.  —  Ostéomyélites  du  bassin.  —  Cancer  du  pharynx. 

—  Des  gangrènes  gazeuses.  —  Hématocèle  péri-utérine.  — 
Plaies  des  tendons.  —  Fractures  du  rocher. —  Corps  étrangers 
de  L’œsophage.  —  Ostéomyélites  du  tibia.  —  Hydronéphroses.  — 
Plaies  et  fistules  de  l’uretère.  —  Rectite  proliférante.  —  Mal 
sous-occipital.  ■ —  Mal  perforant  plantaire.  —  Exostoses  de  l’or¬ 
bite.  —  Fractures  de  la  région  cervicale  du  rachis.  —  Kystes 
dermoïdes  de  l’ovaire.  Luxations  du  genou.  — Retards  de  con¬ 
solidation  et  pseudarthroses.  —  Tuberculose  du  testicule.  —  Du 
pied  bot  congénital  non  paralytique. — Nécroses  des  os  du  crâne. 

—  Les  vaginalites.  —  Syphilis  ano-rectale.  —  Tuberculose  buc¬ 
cale.  —  Les  grenouillettes.  —  Des  kystes  de  lamamelle.  — Tu¬ 
meurs  solides  des  ovaires. —  Ulcérations  du  rectum  «  cancer  ex¬ 
cepté  ».  —  Phlegmon  infectieux  du  plancher  delà  bouche.  —  In¬ 
filtration  d’urine.  —  Ankylosé  de  la  hanche.  —  Rlessures  du 
poumon  par  armes  à  feu.  —  De  l’actinomycose.  —  Fracture  du 
tiers  moyen  du  fémur.  —  Du  genu-valgum.  —  Méningocèle  et 
encéphalocèle. 

Service  de  santé  militaire.  —  Deux  concours  s’ouvriront 
le  2  septembre  1901  à  l’École  d’application  du  Val-de-Crâce  :  le 
premier  pour  un  emploi  de  professeur  agrégé  de  médecine  lé¬ 
gale,  législation,  administration  et  service  de  santé  militaires; 
le  second  pour  deux  emplois  de  professeur  agrégé,  l’un  de  chi¬ 
rurgie  d’armée  (blessures  de  guerre)  et  l'autre  d’anatomie  chi¬ 
rurgicale  (opérations  et  appareils). 

Les  médecins-majors  de  première  et  deuxième  classes  sont 
seuls  admis  à  prendre  part  à  ces  concours. 

Les  demandes  d’admission  doivent  être  adressées,  avec  les 
pièces  à  l’appui,  au  ministre  de  la  Guerre  (direction  du  service 
de  santé,  bureau  des  hôpitaux),  avant  le  l®'  août  1901. 

—  Deux  concours  s’ouvriront  le  14  octobre  ,  1901,  à  l’École 
d’application  du  Val-de-Grâce,  pour  l’emploi,  de  répétiteur  à 
l’École  du  service  de  santé  militaire  de  Lyon.  Ces  emplois  se 
rapportent  à  :  1®  anatomie  normale  et  pathologique;  2°  physio¬ 
logie  et  histologie. 

Éventuellement,  des  concours  s’ouvriront  à  la  même  date, 


pour  ceux  des  emplois  de  répétiteur  qui  deviendraient  vacants 
par  suite  de  la  nomination  des  titulaires  aux  emplois  de  profes¬ 
seur  agrégé  à  l’École  du  Val-de-Grâce,  à  la  suite  des  concours 
du  2  septembre  1901. 

Adresser  les  demandes  au  ministre  de  la  Guerre  (direction  du 
service  de  santé,  bureau  des  hôpitaux),  avant  le  15  septembre 
prochain. 

—  Le  Journal  officiel  du  24  février  contient  l’instruction  minis¬ 
térielle  pour  le  concours  d’admission  à  l’École  du  service  de 
santé  militaire  qui  doit  s’ouvrir  le  20  juin  prochain. 

Distinctions  honorifiques.  —  MM.  les  docteurs  Josset  et 
Vaissette  (de  Paris),  Guglielme  (d’Oran)  sont  nommés  chevaliers 
de  la  Légion  d’honneur. 

MM.  les  docteurs  Cornet  et  Sebillotte  (de  Paris)  sont  nommés 
chevaliers  du  Mérite  agricole. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Lefebvre,  du  ca¬ 
dre  de  Lorient,  est  désigné  pour  embarquer  sur  l’aviso-trans 
port  la  Manche. 

IV®  Congrès  de  pédiatrie  italien  (Florence,  15-20  oc¬ 
tobre  1901.) —  Rapports  ;  1°  Atrophie  infantile  primitive  (atrepsie 
de  Parrot).  MM.  les  professeurs  Francesco  Fede  (Naples)  et  6io-' 
vanni  Berti  (Bologne). 

2®  Les  infections  de  l’appareil  respiratoire  dans  la  première 
enfance.  MM.  les  professeurs  Giuseppe  Mya  (Florence)  et  Enrico 
Mensi  (Turin). 

3“  Les  toxi-infections  aiguës  de  l’appareil  digestif  des  enfants. 
MM.  les  professeurs  Luigi  Concetti  (Rome)  et  Haimondo  Guaita 
(Milan). 

Nous  rappelons  que  le  secrétaire  général  du  Congrès  est  M.  le 
professeur  Luigi  Concetti. 

Marseille.  —  Du  Marseille  médical  :  Concours  pour  upe  place 
de  chirurgien  adjoint  des  hôpitaux. 

Premier  épilogue.  —  La  commission  administrative  des  (lospices 
a  nommé  chirurgien  adjoint  des  hôpitaux  le  docteur  Reynès. 

Deuxième  épilogue.  —  Le  procureur  de  la  République  a  ouvert 
une  information  officielle  contre  le  docteur  S...  et  M.  S..., 
accusés  d’être  auteur  et  complice  d’une  tentative  de  corruption 
sur  le 'docteur  Isoard,  administrateur  des  hospices  et  conseiller 
municipal.  M.  de  Possel,  juge,  est  chargé  de  l’instruction. 

Déontologie.  —  Une  décision  importante  a  été  prise  ven¬ 
dredi,  22  courant,  par  le  Conseil  d’administration  de  la  Société 
de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux  : 

«  Une  présentation  de  malade  à  la  Société  doit  être  complète¬ 
ment  assimilée  à  une  consultation  entre  confrères.  Dans  ce  cas, 
un  membre,  présent  à  la  séance  où  a  eu  lieu  la  présentation,  ne 
peut,  sous  quelque  prétexte  que  ce  soit,  se  substituer  au  membre 
qui  a  fait  la  présentation.  » 

Création  à  Lyon  d’un  musée  Ollier.  —  M.  E.  Vincent  pro¬ 
pose  dans  le  Lyon  médical  de  créer  un  musée  Ollier  à  l’Hôtel- 
Dieu  de  Lyon.  Nul  doute  que  cette  proposition  ne  soit  accueillie 
avec  faveur. 

Muséum  d’histoire  naturelle.  —  M.  Albert  Gaudry,  profes* 
seur,  membre  de  l’Institut,  commencera  son  cours  de  paléonto¬ 
logie  le  mercredi  13  mars  1901,  à  trois  heures  et  demie,  et  le 
continuera  le  vendredi  et  le  mercredi  de  chaque  semaine,  à  la 
même  heure. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Curel  (de  Gagnes);  Perrin,  ancien  président  du 
comité  médical  des  Bouches-du-Rhône;  Audoyneaud  (deNantiat). 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2  à6  par  jour. 
KÉPHIR  SALMON  —  28,  rue  de  Trévise,  Paris. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Li  Sourd. 

PARIS.  —  MPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  elle  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré- 
naré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

uun  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  tfn  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Mariani,  phi®“,  41,  Boul.  Hausmann,  et  t‘"®  pli’*'. 


P 

^Un  Te 


APAINE 

TROÜETTE-PERRËT 

(]be  plus  puissant  digestif  connu) 

rerre  à  liqueur  d’ELIXIR,  SIROP  ou  VIN  d« 

<■  Papaïne  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas. 

E,  TROU£TT£,  15,  rue  des  Immeubles.lndustriels,  PARIA 


I  TDmonE  Granulé  rtammEE  I 


["Classe,  PABIS-Auteuil,  atPh” 


COALTAR  SAPONINE  LE  BEUF 

DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTERIQUE,  CICATRISANT. 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

GOUDRON  LEBEÏÏF--'tOLU  LE  BEUF 

Approuvés  par  la  haute  Commission  du  Codex. 


NEURASTHÉNIE 

BLIttPHOMTES  Ai  BRUEL 

R  :  2  à  4  cuillerées  à  soupe  pour  les  adultes, 
2  à  4  cuillerées  à  café  pour  les  enfants. 


D 


1 R  ÂGÉES  auLactatedePerde 


—  Approuvées  par  l’Académie  de  Médecin 

■-e  PER  le  PLUS  ASSIMILABLE 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée, 
i  LABELONYE  &  Çie,  99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS 


VINAIGRE  PENNES 


Pilules  qdaSine  Fréiïiiut 

Toniaues,  Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  intestinale,  gué- 1 
■  rissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle,  l’Atonie  de  l’intestin,  augmentent  ■ 
I  l’assimilation,  donnent  de  l’appétit,  relèvent  rapidement  les  forces.  Particulièrement  ■ 
I  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  1  Allaitement,  les  Coliques  1 
%  hépatiques  ét  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas.  U 
^  Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


INFLUENZA 


Le  VI N  deO  AL.  AYA  tonique 


Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ;  | 
employés  avec  succès  certain  dans  la  j 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc. 


BROCHURES  aRENSernHEMENTSiL.  BiSbEROW.  15.  Place  des  Vosges.  PARIS.  Téléphone  113-70^ 

''rÀ'°8’' CAPSULES  CREOSOTAL  HEYDENotnIS: 


BROMIDIA  AHTIHËVRALGIQUE 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 

***^Jefis^aLrs°des*expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparabiement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  TOUS  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflirante,  et  je  demeure,  bien  a  vous, 
BarrafrLea,  Italie,  20  juillet  1893.  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

BATTLE’S  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  ta  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr .  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :  5  fr. 


EAU  D.  LËVICO 

Z.»  làailUur»  Xmu  laiBérml»  tarro-mramBioBlu  connu» 

Contra:  ANÉMIE,  FAIBLESSE,  AFFECTIONS d« TEINT 
MALADIES  NERVEUSES,  etc. 

lE  TROUVÙ  CHEZ  TOUS  LES  PHtRUACIENS  et  DÊPOtITiIRti 


DEBIT  de  la  SOURCE: 

I  PAR  AN 

130  MILLIONS 

I  de  Bouteilles 
Table  sans  Rivale  Dédarée  a’iatérêt  Putue 

La  plus  Légère  à  l’Estonaao  uéeret  du  is  Août 


FTARLISSEHIEHT  de  SAINT-GALMIER  (LolrB)_ 


SOURCE  BADOIT 
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FXPOSITION  UNIVFRSELLg.  PARIS  1900  :  MÉDilLLE  D'OR 


ALIMENTATION  MALTEE 

T  Seule  aratiouuelle  par  la 


N  ÜTRITI N  Ë  DE  J  ARDI N 


(Farinée  Malts  d’Orge,  d’ Avoine  et  de  Froment) 

DIRECTEMENT  ASSIMILABLE 

E,  DÉJA^IN.  EK-INTCRNE  et  FOURNlSSHm_DKH6MTAU]Ç^Em 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  mure  au  isttuiviuriK  Dfî 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecim 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  ro- 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé> 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  ecorces  d’o- 
ranees  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  oIROP  nu  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon: 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM: 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exjécutéei 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 


Dépôt':  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARIABl 


Liqueur  an„.catarrhale  et  antineurasthénique.  2à4 
iiilerée3p''jour.  BdHaussmann,41,Pari3etp^  . 


[BOUCHARDAT 

Tr.  Pharm.,  page  300. 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

GUBLtiR  TROUSSEAU 

Corn,  du  Codex,  page  813. 


Thérap.,  page  314. 


CHARCOT 

Clinique  de  la  Salpétrière. 


leVALERIANATEdeFIERLOT 


est  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 

I  f  Tics,  Hoquet, Tremblements, Conoulsions, Palpitations, 

rioQ  MElIRlJafca  k  Epuisement  neroeux,  surmenage,  toux  nemeuse, 

iMBBWElWWMW  m  Affections  mentales.  Hystérie,  Epilepsie, 

UEWBAI  aiEC  /  Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 

R  E  W  II  MM  LU  I E  w  I  Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 

f  de  l’Age  critique,  de  la  Chlore- A  némie, 

■||h||||||Q  ItICRIC  V.  Conoalescences  difficiles,  etc. 

Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

I  En  cas  d’intolérance  complète  du  malade,  prescrire  les  CAPSULES  de  ïalérianate  Pierlot  sans  odour  ni  saveur. 


des 


de  la 


SANTAL  BRETONNEAU 


Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

CHAQUE  CAPSULE 

contient  0  gr.  35  d’Essence  authentique  et  pure. 


l’INJECTIONjs.BRETONNEAU| 

au  BENZOATE  de  MERCURE 


Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOULEUR, 
ni  INDURATION,  ni  INTOXICATION. 

I  (Un  centimètre  cube  de  Liqueur  contient  0.01  de  Se!  solublel.  \ 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  BT  LE  SAMEDI 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine,  Lancette  fpaUQaise 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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\  •  T.  ’'  Le  pris  de  l’abonnement 


On  s’abonne  sans  frais 

**  L’abonnement  part  du  l"de  chaque  mois 


CIVILS  ET\|1 


ARES 


49, 


administration 

ne  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6* 


PRIX  DE  L’ABDNNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  ;  |  ~  '  g 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  ;  7  fr.  ».  -  6  mois  :  Id  tr. 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  05  c 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DS  2  B.  A  5  H. 
TÉLÉPH.,  207-99 


sommaire.  -  La  «OUVELLS  Maternité  Montpellier 
la  Faculté;  _  n=  La 
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LA  NOUVELLE  MATERNITÉ  DE  MONTPELLIER 

I 

L’École  des  sages-femmes. 

Par  M.  Vallois, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 

Sur  l’avenue  de  l’Hôpital-Suburbain  et  relié  au  centre  de 
la  ville  parle  tramway  qui  dessert  rhôpilal,  s’élève,  der¬ 


rière  une  élégante  façade,  un  ensemble  de  bâtiments  dési¬ 
gné  sous  le  nom  de  Maternité  et  comprenant,  d’une  part,  la 
clinique  obstétricale  où  étudiants  et  élèvqs  sages-femmes 
reçoivent  l’instruction  clinique  (un  service  de  gynécologie  y 
est  annexé),  et  d’autre  part  le  collège  des  sages-femmes. 

C’est  à  la  libéralité  de  l’Etat,  du  déparlement  et  de  la 
ville  qui  ont  donné  avec  largesse,  qu’est  due  la  construc¬ 
tion  de  cette  maternité,  dont  l’édification  fait  le  plus  grand 
honneur  au  maître  qui  en  a  conçu  les  plans  et  à  ceux  qui 
les  ont  exécutés.  .  ,  . 

Tout  en  regrettant  que  le  maître,  auquel  je  viens  de  faire 
allusion,  j’ai  nommé  le  professeur  Grynfeltt,  fût  empêché 
par  l’état  de  sa  santé  d’inaugurer  ce  qu’il  devait  regarder 
comme  son  œuvre,  la  Faculté  a  voulu  que,  pendant  la  durée 
de  son  congé,  il  fût  alternativement  suppléé,  comme  pro¬ 


fesseur  de  clinique  obstétricale,  par  les  deux  agrégés  de  la 
section.  En  même  temps,  elle  émettait  le  vœu  que  1  agrégé, 
qui  actuellement  ne  remplirait  pas  ces  fonctions,  fût  chargé, 
indépendamment  d’un  cours  d’accouchements  à  la  Faculté, 
de  l’enseignement  théorique  des  élèves  sages-femmes. 

L’agrégé,  auquel  pour  cette  année  ce  dernier  enseigne¬ 


ment  a  été  confié,  a  pensé  qu’il  serait  bon  de  montrer  ce 
qui  avait  été  fait  à  Montpellier  pour  rendre  la  Maternité  di¬ 
gne  des  autres  établissements  universitaires  et  hospitaliers. 
Il  a  eu  surtout  pour  but  d’effacer  de  la  mémoire  d’anciens 
visiteurs  l’impression  défavorable  que  l’installation  si  dé- 
fectueuse^de  l’ancienne  clinique  et  de  la  vieille  maternité 
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avait  pu  laisser  dans  leur  esprit.  Celui  qui 
écrit  ces  lignes  a  dû  naturellement  se  limiter 
à  la  partie  de  l’établissement  réservée  exclu¬ 
sivement  aux  élèves  sages-femmes. 

Les  dessins  qui  accompagnent  cette  note 
sont  dus  à  l'obligeance  de  M.  l’architecte 
Debens,  '  ,  ... 

La  vueperspeeUve  montre  l’ensemble  es 
ments  :  , 

1“  La  clinique  avec  sa  façade  et  son  entre 
sur  l’avenue  de  l’Hôpital,  ses  deux  ailes  et,  a 
l’opposé  de  la  principale  porte  d’entree,  au 
milieu  d’un  jardin,  le  pavillon  d’isolement  ; 

2“  A  la  droite  du  dessin,  le  bâtiment  réservé 
aux  élèves  sages-femmes. 

C’est  dans  ce  bâtiment,  qui  leur  sert  d  in¬ 
ternat,  que  se  font  les  cours  qui  leur  sont 
spécialement  destinés,  ainsi  que  les  répétiti¬ 
ons  de  la  sage-femme  en  chef,  qu’elles  sont 
exercées  à  certaines  manœuvres  sur  le  man¬ 
nequin,  enfin,  pour  compléter  l’enseignement 
qui  leur  est  donné,  une  crèche  va  être  annexée 
à  ce  bâtiment. 

Mais  c’est  à  la  clinique  que  les  élèves  sages- 
femmes  s’instruisent  pratiquement,  qu  el  es 
suivent  ou  font  elles-mêmes  les  accouchements 
et  apprennent  à  soigner  les  femmes  enceintes 
et  accouchées,  ainsi  que  les  nouveau-nés. 

Donnant  accès  dans  la  clinique,  dont  il  est 
séparé  par  un  jardin,  le  bâtiment  des  sages- 
femmes  a  sa  façade  et  son  entrée  indépendante 
sur  une  avenue  perpendiculaire  à  celle  de 
l’Hôpital-Suburbain.  Comme  on  peut  le  voir 
sur  le  plan,  il  présente  deux  pavillons  perpen¬ 
diculaires  au  principal  corps  de  bâtiment. 

Au  rez-de-chaussée,  nous  trouvons  dans  le 
bâtiment  central,  indépendamment  de  salles 
dont  la  destination  est  indiquée  sur  le  plan,  le 
cabinet  de  la  sage-femme  en  chef,  une  salle  de 
réunion  pour  les  élèves  et  le  réfectoire  (ce 
dernier  est  muni  de  petites  tables  en  marbre 
blanc).  Ces  diverses  salles  communiquent 
directement  avec  une  galerie,  qui  est  ouverte 
latéralement  sur  le  jardin. 

Le  pavillon  de  gauche  renferme  une  salle 
d’étude,  une  salle  de  cours  et  le  cabinet  du 
professeur.  . 

Dans  le  pavillon  de  droite,  on  voit  une  salle 
de  bains  pour  les  élèves,  avec  baignoires  et 
bains  de  pied  émaillés,  appareil  donnant  à 
volonté  eau  chaude  et  eau  froide,  appareil 
pour  douches,  etc. 

Au  premier  étage,  deux  dortoirs,  dont  les 
fenêtres  s’ouvrent  d’un  côté  sur  la  campagne, 
et  de  l’autre  sur  le  jardin  intérieur  (lits  et 
tables  de  nuit  en  fer,  ces  dernières  recouvertes 
d’une  tablette  en  marbre).  A  l’extrémité  de 
chaque  dortoir,  dans  le  pavillon  correspon¬ 
dant,  une  salle  de  toilette  pour  les  élèves,  avec 
lavabos,  table,  étagère  en  marbre  blanc,  etc. 

Entre  les  deux  dortoirs,  sont  les  vestiaires 
avec  armoire  pour  chaque  élève.  On  y  trouve 
aussi  une  salle  qui  sert  d’infirmerie;  toute 
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élève  sérieus.ement  malade  : 
Maternité.  . 


doit  pas  être  gardée  à  la 


Dans  r^ile  gauche,  an  premier  étage,  au-dessus  de  la 
salle  d’étude,  l’appartement  de  la  sage-femme  en  chef,  avec 
son  escaljgr  particulier. 

Toute  lÿipartie  de  l’aile  droite,  qui  est  située  entre  la  cour 
de  récréation  et  la  partie  désignée  sous  le  nom  de  jardin  de 
la  crèche,  est  destinée  à  une  crèche.  Au  premier  les  dor¬ 
toirs;  au  rez-de-chaussée,  la  pouponnière,  la  salle  de  repos, 
celle  réservées  aux  toilettes  des  bébés,  etc.,  un  escalier  spé¬ 
cial  fait  communiquer  les  deux  étages.  Seront  seuls  reçus  et 
gardés  les  bébés  bien  portants,  les  petits  malades  devront 
être  soignés  à  l’Hôpital-Suburbain,  à  la  clinique  des  enfants 
malades.  En  créant  cette  crèche,  le  but  de  l’administration 
a  été  d’initier  les  élèves  sages-femmes  aux  soins  que  récla¬ 
ment  les  enfants  pendant  leurs  pre¬ 
mières  années. 

Pour  donner  de  tout  un  compte 
rendu  fidèle,  nous  dirons  que  tout 
1  établissement  est  éclairé  au  bec 
Auer,  que  les  murs  sont  peints  à 
1  huile  ou  blanchis  à  la  chaux  (seul 
1  appartement  de  la  sage-femme  en 
chef  est  tapissé),  que  partout  le  sol 
est  formé  par  une  mosaïque,  sauf 
dans  la  salle  d’étude  qui  est  parque¬ 


tée;  que  les  water-closets,  lesvidoirs,  etc.,  paraissent  ré¬ 
pondre  aux  exigences  de  l’hygiène  moderne;  enfin,  qu’entre 
les  pavillons  que  nous  venons  de  décrire  et  la  clinique,  on 
a  ménagé  un  préau  couvert  et  une  vaste  cour  de  récréation 
plantée  d’arbres. 

Telle  est,  dans  ses  traits  principaux,  la  description  som¬ 
maire  du  bâtiment  destiné  aux  élèves  sages-femmes. 

II 

La  Clinique  d’accouchements  et  de  gynécologie. 

Par  M.  P.  PuECH, 

Professeur*  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 

Le  8  novembre  1900,  la  Clinique  d’accouchements  et  de 
gynécologie,  si  longtemps  déshéritée,  a  été  installée  dans 
les  magnifiques  locaux,  qui,  sous  la  haute  direction  de 
M.  le  professeur  Grynfeltt,  ont  été 
édifiés  par  M.  l’architecte  Dehens. 

Située,  comme  la  Clinique  ophtal¬ 
mologique,  sur  l’avenue  qui  relie 
l’hôpital  généra]  à  l’hôpital  subur¬ 
bain,  la  nouvelle  Clinique  complète 
ce  quartier  des  hôpitaux,  dans  lequel 
l’étudiant  en  médecine  trouve  grou¬ 
pés  les  divers  enseignements  desti¬ 
nés  à  son  instruction  pratique. 

Il  est  facile,  en  jetant  les  yeux'sur 
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les  plans  ici  reproduits,  de  se  rendre  compte  de  la  disposi¬ 
tion  des  locaux. 

La  nouvelle  Clinique  est  constituée  par  trois  bâtiments 
principaux  :  l’un,  central,  est  dirigé  parallèlement  à  l’ave¬ 
nue  de  l’Hôpital-Suburbain;  les  deux  autres,  latéraux,  sont 
disposés  perpendiculairement  aux  deux  extrémités  du  pre¬ 
mier.  L’espace  compris  entre  ces  trois  bâtiments  a  été 
transformé  en  un  élégant  jardin,  au  fond  duquel  s’élève  qne 
quatrième  construction,  absolument  isolée  des  trois  autres. 

1»  Le  'bâtiment  central,  qui  regarde  l’avenue  de  l’Hôpital-Su- 
burbain  et  où  se  trouve  l’entrée  principale  de  la  clinique, 
présente  deux  étages  :  un  rez-de-chaussée  bâti  sur  sous- 
sol  et  un  premier  étage. 

Au  rez-de-chaussée,  l’on  voit  de  chaque  côté  du  vestibule  : 
à  droite,  la  salle  de  cours,  le  vestiaire  des  étudiants,  le  cabi¬ 
net  du  chef  de  service,  la  chambre  de  l’interne  ;  à  gauche, 
une  salle  d’attente,  le  réfectoire  des  sœurs,  le  laboratoire, 
et,  tout  à  l’extrémité,  la  cuisine  et  l’ofHce,  ouvrant  sur  une 
cour  de  service  qui  les  rend  complètement  indépendants. 
Une  large  galerie  vitrée,  prenant  jour  sur  la  jardin  central, 
relie  les  diverses  salles  du  rez-de-chaussée. 

Au  premier  étage,  auquel  conduisent  un  grand  escalier 
dont  la  cage  face  fait  à  l’entrée  principale  et  deux  petits  es¬ 
caliers  situés  aux  deux  extrémités  de  la  galerie  vitrée,  est 
installé  le  service  de  gynécologie.  11  comprend  : 

a.  Au  milieu,  la  salle  d’opérations,  éclairée  par  une  large 
baie  vitrée  donnant  sur  l’avenue  de  l’Hôpital-Suburbain  ; 

b.  Six  chambres  réparties  de  chaque  côté  de  la  salle  d’o¬ 
pérations  :  la  première,  à  droite,  renferme  les  appareils 
destinés  à  la  stérilisation  de  l’eau,  laquelle  est  conduite 
directement  dans  la  salle  d’opérations  par  un  système  de 
tuyautage  ;  elle  sert  aussi  de  salle  pour  les  pansements  gy¬ 
nécologiques  ;  la  première  à  gauche  est  occupée  par  les 


deux  infirmières  spécialement  attachées  au  service  ;  quant 
aux  quatre  autres  chambres,  elles  reçoivent  les  malades 
payantes  ou  les  femmes  qui  viennent  de  subir  une  opération 
sur  l’abdomen  :  elles  ont  chacune  un  mobilier  composé  de 
deux  lits,  une  commode,  une  table  ordipaire,  deux  tables 
de  nuit,  deux  fauteuils  et  deux  chaises. 


c.  A  chacune  des  ailes,  deux,  chambres  communes  ren¬ 
fermant  l’une  et  l’autre  quatre  lits. 

Lingerie,  tisanerie,  water-closets,  vidoirs,  lavabos  com¬ 
plètent  le  service  de  gynécologie. 

Est-il  besoin  de  dire  que  la  satle  d’opérations  est  aména¬ 
gée  de  façon  à  satisfaire  aux  exigences  de  la  chirurgie  ac¬ 
tuelle  :  table  d’opérations  métallique,  susceptible  de  se 
transformer  en  plan  incliné  et  pouvant  d’autre  part  rece¬ 
voir  des  croissants  porte-jambes  ;  table  roulante  à  plateau 
de  verre  pour  les  instruments,  étagères  en  verre,  lava¬ 
bos,  etc. 

Comme  les  diverses  salles  du  rez-de-chaussée,  la  salle 
d’opérations,  les  chambres  séparées,  les  chambres  com¬ 
munes  s’ouvrent  sur  une  large  galerie  vitrée  qui  les  relie 
entre  elles. 

2“  Les  deux  bâtiments  latéraux,  disposés  perpendiculaire¬ 
ment  aux  deux  extrémités  du  bâtiment  central  et  qui  sont 
réservés  au  service  d’accouchements,  n’ont  qu  un  seul  étage  : 
un  rez-de-chaussée,  élevé  sur  des  sous-sols.  Le  bâtiment  de 
gauche  est  destiné  aux  femmes  grosses;  celui  de  droite  aux 
femmes  accouchées. 

Chacun  d’eux  comprend  deux  grands  pavillons  réunis  par 
un  pavillon  central,  dont  la  destination  est  différente  dans 
les  deux  bâtiments. 

Dans  le  bâtiment  de  gauche  comme  dans  le  bâtiment  de 
droite,  les  deux  grands  pavillons  sont  aménagés  de  la  même 
façon  :  on  y  trouve  une  salle  principale  contenant  12  lits,  à 
laquelle  est  annexée  une  salle  de  bains,  un  cabinet  de  toi¬ 
lette  avec  lavabos  de  marbre,  un  water-closet.  Ces  quatre 
dortoirs  sont  précédés  chacun  d’une  salle  plus  petite.  Des 
deux  petites  salles  du  bâtiment  de  gauche,  l’une  sert  de 
vestiaire  aux  femmes  grosses,  l’autre  est  une  chambre 
d’isolement  pour  les  femmes  enceintes  malades.  A  droite, 
ces  deux  petites  salles  sont  destinées  à 
loger  :  l’une,  les  infirmières  attachées 
au  service  des  femmes  accouchées; 
l’autre,  chambre  de  surveillance,  les 
accouchées  suspectes  :  je  veux  dire  les 
femmes  entrées  en  travail  après  avoir 
subi  au  dehors  manœuvres  ou  explora¬ 
tions. 

Le  pavillon  central  qui  réunit  les 
deux  pavillons  de  gauche  est  occupé 
par  le  réfectoire  des  femmes  enceintes, 
l’ouvroir,  la  lingerie  et  la  chambre  de 
la  sage-femme  adjointe.  Dans  le  pa¬ 
villon  central  et  dans  les  pavillons  laté¬ 
raux,  on  pénètre  par  une  galerie  qui 
court  le  long  du  jardin  central.  Les 
fenêtres  des  dortoirs,  celles  des  diverses 
pièces  du  pavillon  central  s’ouvrent 
également  sur  de  petits  jardins. 

Le  pavillon  central,  qui  relie  les  deux 
pavillons  de  droite,  renferme  au  milieu 
la  salle  d’accouchements,  de  chaque 
côté  de  laquelle  se  trouvent  ;  une  salle 
avec  baignoire  et  appareils  de  chauf¬ 
fage  pour  l’eau  destinée  aux  accouchements,  une  salle  pour 
la  toilette  des  enfants,  un  vestiaire  pour  les  élèves  sages- 
femmes,  une  pièce  servant  à  la  fois  d’arsenal  et  de  cabinet 
pour  le  chef  de  clinique. 

La  salle  de  travail  possède  deux  lits  pour  les  accouche- 
1  ments  ordinaires,  une  table  pour  les  opérations  obstétri- 
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cales,  des  lavabos  en  marbre,  des  étagères  en  verre.  L’eau, 
bouillie  dans  les  appareils  renfermés  dans  la  pièce  voisine 
y  est  apportée  par  un  système  spécial  de  tuyautage.  Comme 
les  dortoirs  des  accouchées,  elle  prend  jour  sur  les  jardins 
qui  séparent  la  Clinique  de  l’Ëcole  des  sages  femmes;  la 
nuit,  l’éclairage  est  assuré  par  deux  puissants  becs  Auer, 
munis  de  réflecteurs.  La  salle  d’accouchements  et  ses 
annexes  communiquent  les  uns  avec  les  autres  et  s’ouvrent 
d’autre  part  séparément  sur  une  galerie  parallèle  au  jardin 
central. 

3°  C’est  au  fond  de  ce  jardin  central  que  s’élève  le  pavillon 
d’isolement  ne  comprenant,  lui  aussi,  qu’un  seul  étage  ;  à 
chacune  de  ses  deux  ailes  se  trouvent  deux  chambres  sépa¬ 
rées  par  le  couloir  de  dégagement  qui  va  d’une  extrémité  à 
l’autre  du  pavillon;  au  milieu,  outre  le  vestibule,  il  y  a  une 
salle  d’opérations,  une  salle  de  bains,  une  tisanerie,  une 
chambre  pour  l’infirmière,  des  water-cl.osets.  Les  malades 
apportées  infectées  du  dehors  arrivent  directement  au  pa¬ 
villon  d’isolement  par  une  entrée  spéciale. 

Toutes  les  salles,  grandes  ou  petites,  de  la  Clinique  ont 
leurs  murs  peints  à  l’huile  et  leur  sol  recouvert  par  une  mo¬ 
saïque.  Elles  sont  éclairées  par  des  becs  Auer  et  chauffées 
par  un  calorifère. 

De  la  Clinique  d’accouchements  et  de  gynécologie,  comme 
des  établissements  universitaires  ou  hospitaliers,  dont,  au 
cours  de  ces  dix  dernières  années,  elle  vient  de  s’enrichir, 
hôpital  suburbain,  Clinique  d’ophtalmologie.  Clinique  mé¬ 
dicale  et  Clinique  chirurgicale  des  enfants,  institut  de  phy¬ 
sique  et  de  chimie,  institut  de  biologie,  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Montpellier  a  le  droit  d'être  fière. 


ROLE  DE  LA  CHAINE  DES  OSSELETS  DANS  L’AUDITION 

APPLICATION  AU  TRAITEMENT  DE  LA  SURDITÉ 
ET  DES  BOURDONNEMENTS  (1) 

Par  M.  Marage,  docteur  ès  sciences. 

L’oreille  moyenne  peut  être  considérée  comme  un  tam¬ 
bour  de  Marey,  dans  lequel  la  membrane  de  caoutchouc 
est  remplacée  par  le  tympan,  et  le  levier  du  second  genre 
par  un  levier  du  premier  genre;  mais  à  l'inverse  de  ce  qui 
existe  dans  les  appareils  inscripteurs,  la  puissance,  c’est-à- 
dire  la  vibration  sonore,  agit  sur  la  grande  branche  du 
levier,  le  manche  du  marteau;  de  telle  sorte  que  le  déplace¬ 
ment  de  l’étrier  est  en  moyenne  les  3/4  du  déplacement  de 
l’extrémité  du  manche  du  marteau  (fig.  1). 

On  a  admis  jusqu’ici,  avec  Helmholtz,  que  les  déplace¬ 
ments  de  l’étrier  ne  dépassaient  pas  ^  de  millimètre  (2); 

je  vais  démontrer  que  cette  quantité  est  beaucoup  trop 
grande  et  que,  sauf  dans  des  cas  absolument  exception¬ 
nels,  ces  déplacements  sont  de  Tordre  du  millième  de  mil¬ 
limètre. 

L’expérience  s’appuie  sur  les  deux  propositions  sui¬ 
vantes  : 

I.  Pour  des  déplacements  m  dépassant  pas  4  à  5  millimètres, 
l'intensité  d’un  son  est  proportionnelle  au  carré  des  déplacements 
d'une  membrane  vibrant  sous  l’influence  de  ce  son. 

IL  Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  entre  0  et  200  mUlim'etres 
deau  [limites  entre  lesquelles  les  expériences  ont  été  faites),  l’inten¬ 
sité  du  son  d’une  sirène  est  proportionnelle  à  la  pression  de  l’air 
qui  traverse  l’instrument. 

(1)  Commuuication  à  l’Académie  de  médecine. 

(2)  Helmholtz  n’a  pas  indiqué  la  limite  inférieure. 


Expérience.  —  Ceci  posé,  je  vais  chercher  la  valeur  du 
déplacement  de  l'étrier. 

On  prend  une  sirène  à  voyelles  et  un  appareil  graphique, 


ï'iG.  2.  —  Acoumètre. 


dont  la  masse  du  levier  est  sensiblement  la  même  que  la 
masse  des  osselets,  et  on  obtient  une  courbe,  celle  de  A 
par  exemple,  sous  une  pression  d’air  de  200  millimètres 
d’eau;  dans  une  période  de  ce  tracé  on  trouve  des  ampli¬ 
tudes  de 

1  millimètre;  O”", 25. 

Pour  avoir  le  déplacement  de  la  membrane,  il  suffit  de 
multiplier  ces  nombres  par  le  rapport  des  longueurs  des 
bras  de  levier;  on  trouve 
0»“,1  ; 


0™,05; 
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dans  les  mêmes  conditions  le  déplacement  de  1  étrier 
aurait  été  les  3/4  de  ces  nombres  ou  : 

0»“.075  ;  0“”,037  ;  0”»,018. 

Or,  ce  même  son  qui  vient  d’être  produit  sous  une  pres¬ 
sion  de  200  millimètres  d’eau  est  parfaitement  perçu  par 
l’oreille  sous  une  pression  de  1/2  millimètre  d’eau;  donc, 
d’après  la  seconde  proposition  les  déplacements  de  1  étrier 
doivent  être  VïÔO  =  20  fois  plus  petits,  c’est-à-dire 

0“»,0Ü36;  0““.0018;  0““,0009  (1). 

Ces  unités  sont  sensiblement  de  l’ordre  de  celles  dont  se 
déplace  la  plaque  d’un  microphone;  ces  nombres  n’ont 
donc  rien  d’invraisemblable. 

Objections.  —  On  pourrait  objecter  que  l’appareil  dont  je 
me  suis  servi  n’est  pas  comparable  à  l’oreille  moyenne  et 
que  cet  organe  est  beaucoup  plus  sensible;  je  vais  démon¬ 
trer  qu’il  n’en  est  rien. 

1.  La  membrane  que  j’emploie  est  plus  mobile  que  le 
tympan,  car  pour  une  augmentation  de  pression  de  1  mil- 

limèlre  d’eau,  le  tympan  se  déplace  de  iqqo  millimètre, 
tandis  que  pour  la  même  pression  la  membrane  de  caout¬ 
chouc  se  déplace  de  de  millimètre,  c  est-à-dire  28  fois 
plus. 

2.  Le  levier  que  j’emploie  a  un  poids  comparable  à  celui 
de  la  chaîne  des  osselets  (14  centigrammes  au  lieu  de  12)  ; 
de  plus  il  est  soutenu  par  un  axe  vertical  entre  pointes  et  il 
est  mobile  dans  un  plan  horizontal  de  manière  à  annuler 
l’action  de  la  pesanteur,  il  n’adhère  pas  à  la  membrane  et 
un  petit  courant  d’air  le  force  à  en  suivre  tous  les  mouve-' 
ments;  enfin  le  papier  est  à  peine  noirci  et  la  résistance  de 
la  plume  est  certainement  plus  faible  que  celle  qui  est  op¬ 
posée  à  l’étrier  par  le  liquide  de  l’oreille  interne. 

Donc  certains  de  nos  appareils  graphiques  sont  aussi 
sensibles  que  l’oreille  moyenne,  ce  qui  fait  leur  infério¬ 
rité,  c’est  que  nous  leur  demandons  des  tracés  de  1/2  à 
1  millimètre  d’amplitude,  alors  que  le  nerf  acoustique  se 

contente  de  déplacements  de  l’ordre  de  à  Jqqqô 

millimètre. 


Action  d’écouter.  —  Elle  se  fait  de  la  manière  suivante  . 
à  l’état  de  repos  la  chaîne  des  osselets  est  suspendue  de 
telle  sorte  que  l’étrier  tend  plutôt  à  s’écarter  de  1  oreille 
interne,  de  manière  que  les  vibrations  sont  perçues,  mais  à 
-îêtat  vague;  au  contraire,  quand  on  écoute,  le  muscle  du 
marteau  (nerf  trijumeau)  se  contracte  et,  tous  les  osselets 

-  se  trouvant  entraînés,  l’étrier  vient  en  contact  plus  intime 

-  avec  l’oreille  interne. 

Bourdonnements.  —  La  chaîne  des  osselets  se  déplace  en 
entier  à  chaque  vibratiou  et  comme  l’étrier  est  enclavé 
dans  la  fenêtre  ovale,  il  s’ensuit  qu’à  chaque  vibration  1  ar¬ 
ticulation  incudo-stapéenne  entre  en  jeu  et  que  pour  une 
vibration  déterminée  elle  a  une  position  déterminée. 

Si  on  suppose  que,  pour  une  raison  quelconque,  après 
une  vibration  la  chaîne  des  osselets  conserve  sa  position 
au  lieu  de  revenir  à  sa  position  d  équilibre,  il  s  ensuit  que 

(1)  Dans  la  voix  parlée  normale  sous  une  pression  ^ 

160  millimètres  d’eau,  le  déplacement  de  l’éirier  serait  )  .00  , 

““,032;  Ü^^.Oiô  (distance  du  tympan,  4  centimètres.). 


la  vibration  continue  à  se  produire  et  à  être  perçue  par 
l’oreille;  ceci  explique  beaucoup  de  ces  bourdonnements 
continus  de  nature  si  différente  et  qui  sont  si  pénibles  à 
supporter.  ^  ,  , 

Pour  les  supprimer  il  doit  donc  suffire  de  changer  a 
position  d’équilibre  du  levier  représenté  par  la  chaîne  des 
osselets:  une  première  méthode  consiste  évidemment  à 
supprimer  le  levier  lui-même  en  tout  ou  en  partie;  elle  es 
un  peu  radicale  et  elle  ne  semble  pas  avoir  donne  les  ré¬ 
sultats  qu'on  espérait.  .  J..  ■ 

11  vaut  mieux,  comme  on  le  verra  plus  loin,  détruire  la 
position  d’équilihre  en  faisant  parvenir  à  l’oreille  des  vi¬ 
brations  absolument  différentes  de  celles  qu’elle  perçoit 
continuellement. 

Applications.  -  Ces  expériences  présentent  au  point  de 
vue  médical  des  applications  intéressantes;  elles  permet¬ 
tent  d’expliquer  les  résultats,  plutôt  médiocres,  obtenus 
dans  l’otite  scléreuse  par  le  masseur  de  DelsUnche  et  la 
poire  de  Politzer  ;  il  est  inutile,  pour  ne  pas  dire 
d’essayer  d’imprimer  aux  osselets  des  déplacements  de  3  à 
4  millimètres  sous  des  pressions  beaucoup  trop  elevées, 

alors  que  normalement  ils  doivent  se  déplacer  au  millième 

de  millimètre.  . 

Si  l’on  veut  modifier  soit  les  bourdonnements,  soit  1  a- 
cuité  auditive,  il  faut  se  rapprocher  de  ce  qui  se  passe 
dans  la  nature,  c’est-à-dire  prendre  les  vibrations  fonda¬ 
mentales  de  la  parole  produites  artificiellement,  les  trans¬ 
mettre  au  tympan  sous  des  pressions  très  faibles  et  dans 
des  conditions  déterminées  et  mesurées  exactement;  on 
obtient  alors  des  améliorations  là  où  toutes  les  autres  mé¬ 
thodes  avaient  échoué. 

Ce  qu’il  y  a  d'intéressant  au  point  de  vue  théorique  c  est 
que  l’on  pouvait  prévoir  ces  résultats. 

SÉANCE  DK  li’ACADÈMIK  DE  MÉDECINE 

^26  FÉVRIER  1901) 

M.  Guyon,  à  l’occasion  de  la  communication  de  M.  Dieu- 
lafoy  relate  l’ohservation  d’un  homme  de  soixante  et  onze 
ans  en  pleine  infection  urinaire,  qui  fut  pris  d  hématemeses 
se  reproduisant  pendant  la  nuit,  et  la  mort  arrivait  le  len¬ 
demain  malin;  à  l’autopsie,  on  ne  trouva  aucune  ulcération 
des  voies  digestives,  simplement  de  la  suffusion  sanguine. 

En  faisant  le  relevé  de  ses  registres  d’observation, 
M.  Guyon  a  trouvé  deux  cas  d’hématémèses  chez  des  uri¬ 
naires  infectés  qui  ont  guéri.  11  croit  que,  dans  ces  trois  faits, 
la  cause  de  l’hématémèse  est  l’infection,  ils  viendraient 
donc  à  l’appui  de  la  thèse  défendue  par  M.  Dieulafoy. 


L’intéressante  communication  que  M.  Lucas-Champion- 
nière  a  faite  dans  la  dernière  séance  sur  l’appendicite  (voy. 
Gas.  des  hÔpit,  1901,  p.  201),  a  ramené  à  la  tribune  M.  Dieu- 
lafoY  qu’aucune  des  questions  touchant  cette  maladie  ne 
saurait  laisser  indifférent.  M.  Dieulafoy  s’est  arrêté  parti¬ 
culièrement  sur  trois  points  de  cette  communication  : 
d’abord  il  ne  croit  pas  comme  son  collègue  que  1  appendicite 
soit  une  maladie  nouvelle  et  ne  relève  que  des  causes  invo¬ 
quées  par  M.  Championnière  pour  expliquer  sa  fréquence 
Ltuelle-  il  croit  qu’elle  existait  autrefois,  mais  qu’elle  passait 
le  plus  souvent  inaperçue  et  qu’on  n’en  voyait  que  les  cona- 
plications  telles  que  la  péritonite,  la  pleurésie  purulente,  le 
phlegmon  de  la  fosse  iliaque,  l’hématémèse  etc.,  etc.  11  n  y 
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a  que  peu  de  temps  que  l’appendicite  à  elle  seule  a  été  re¬ 
connue  comme  la  cause  de  tous  ces  méfaits. 

Il  est  un  second  point,  plus  spécial,  de  la  communication 
de  M.  Championnière  sur  lequel  tient  à  insister  M.  Dieulafoy, 
c’est  le  traitement  du  vomito  negro  appendiculaire  par  le 
lavage  de  l’estomac.  M.  Championnière  avait  vanté  les  bons 
effets  de  ce  lavage  qui,  dans  plusieurs  cas,  lui  a  donné  de 
bons  résultats.  M.  Dieulafoy  ne  partage  pas  du  tout  cette 
opinion  et  n’oserait  pas  prescrire  le  lavage  de  l’estomac 
dans  un  cas  quelconque  d’hématémèse  ;  il  faut,  dit-il,  qu’un 
caillot  obstructeur  se  forme,  ce  caillot  c’est  le  salut,  et  en 
lavant  l’organe  vous  risquez  de  le  détruire  ;  il  est  donc  de 
toute  nécessité  de  ménager  le  plus  possible  l’estomac  en  le 
laissant  tout  à  fait  tranquille,  et  c’est  pourquoi  M.  Dieulafoy 
continuera  à  conseiller  la  diète  et  le  repos  absolus. 

Si  le  désaccord  existe  sur  ces  deux  points  entre  MM.  Lucas- 
Championnière  et  Dieulafoy,  l’accord  est  absolu  et  parfait 
entre  eux  sur  cette  conclusion  qu’il  n’existe  qu’un  seul  trai¬ 
tement  de  l’appendicite  :  le  traitement  chirurgical. 

Dans  son  discours,  M.  Championnière  avait  vanté  les  bons 
effets  du  purgatif  ;  quelques  membres  de  l’Académie  avaient 
cru  qu’il  avait  voulu  dire  qu’un  purgatif,  donné  à  temps, 
pouvait  éviter  l’opération.  M.  Championnière  a  énergique¬ 
ment  protesté  contre  cette  interprétation  et  M.  Dieulafoy 
pi'oteste  à  son  tour  contre  cette  administration  de  purgatif 
qui  ne  sert  qu’à  perdre  un  temps  précieux. 

M.  Pinard,  comme  M.  Dieulafoy,  ne  pense  pas  que  l’appen¬ 
dicite  soit  plus  fréquente  maintenant  que  jadis.  Si  les  abcès 
de  la  fosse  iliaque  sont  plus  fréquents,  comme  l’a  constaté 
M .  Championnière,  il  y  a  deux  chapitres  de  pathologie  obsté¬ 
tricale  qui  ont  complètement  disparu  ;  la  péritonite  pendant 
la  grossesse  et  la  «  péritonite  par  rupture  d’adhérences  ». 

M.  Kelsch  émet  quelques  réflexions  d’ordre  général  sur  la 
nature  de  l'appendicite,  sur  son  étiologie,  sur  les  causes  de 
son  extrême  fréquence  dans  ces  dernières  années;  pour  lui, 
l’appendicite  est  une  localisation  d’une  infection  générale, 
ce  qui  explique  à  ses  yeux  sa  marche  en  quelque  sorte  épi¬ 
démique,  et  ce  qui  lui  permet  de  la  comparer  à  la  grippe,  à 
la  méningite  cérébro-spinale  et  à  d’autres  maladies  du  même 
ordre. 

Nous  n’en  avons  point  fini  avec  l’appendicite,  la  discus¬ 
sion  continuera  dans  les  séances  suivantes. 

M.  Jarre  fait  une  communication  sur  le  traitement  de  la 
fièvre  aphteuse  parla  cautérisation  des  ulcérations  à  l’aide 
d’une  solution  concentrée  d’acide  chromiqueà  33  p.  100. 

Au  dire  de  M.  Jarre,  ces  cautérisations  donneraient  les 
meilleurs  résultats  et  arrêteraient  le  plus  souvent,  après  une 
seule  séance,  la  maladie  et  sa  propagation  épidémique  ;  un 
rapport  sera  fait  sur  cette  intéressante  étude. 

M.  Marage  lit  une  note  sur  le  rôle  de  la  chaîne  des  osse¬ 
lets  dans  l’audition,  quelques  applications  au  point  de  vue 
du  traitement  de  la  surdité  et  des  bourdonnements.  (Voir 
plus  haut,  p.  238.) 

Sur  la  proposition  de  M.  Landouzy,  l’Académie  vote  des 
remerciements  à  M.  le  ministre  des  postes  et  télégraphes, 
pour  avoir  fait  placarder  dans  tous  les  bureaux  de  poste 
une  instruction  fort  bien  rédigée  indiquant  la  prophylaxie 
de  la  tuberculose. 

Au  début  de  la  séance,  l’Académie  a  élu  M.  Saint-Yves 
Ménard,  membre  titulaire  dans  la  section  de  médecine  vété¬ 
rinaire,  . 


LES  MANDATS  DE  CONSEILLER  GÉNÉRAL 

ET  DE  CONSEILLER  d’ARRONDISSEMENT  NE  SONT  PAS  INCOMPATIBLES 

AVEC  LES  FONCTIONS  DE  MÉDECIN  DE  l’ASSISTANCE  PUBLIQUE 

Ainsi  vient  de  décider  le  Sénat  en  adoptant  à  une  majo¬ 
rité  considérable,  dans  sa  séance  du  22  février,  le  projet  de 
loi  de  M.  Combes,  ainsi  conçu  ; 

Article  unique.  —  Est  ajoutée  àl’article  10  delà  loi  du  10 
août  1871,  la  disposition  suivante  : 

«  Ne  sont  pas  considérés  comme  salariés  et  compris  dans 
les  cas  spécifiés  au  paragraphe  précédent,  le  médecins  char¬ 
gés,  à  titre  de  médecins  cantonaux,  des  services  de  l’assis¬ 
tance  médicale  gratuite,  de  la  protection  de  l’enfance  et  des 
enfants  assistés,  non  plus  que  des  services  des  épidémies, 
de  la  vaccination  ou  de  tout  service  analogue  ayant  un  ca¬ 
ractère  de  philanthropie. 

La  même  exception  s’applique  aux  vétérinaires  chargés 
dans  les  cantons  du  service  des  épizooties.  » 

Ce  vote,  dû  entièrement  à  M.  Léon  Labbé  qui  a  prononcé 
à  ce  sujet  un  remarquable  discours,  a  une  importance  con¬ 
sidérable  bien  mise  en  vue  par  notre  confrère.  Ecartant  en 
effet,  les  considérations  politiques  qui  avaient  été  le  point  de 
départ  de  ce  débat,  M.  Labbé  a  envisagé  la  question  au 
point  de  vue  strictement  professionnel  et  l’a  résolue  en  s’ins¬ 
pirant  des  idées  de  libéralisme  qui  ont  toujours  été  l’hon¬ 
neur  de  notre  profession. 

On  se  rappelle  que  dans  certains  départements,  à  la  suite 
de  rivalités  ou  de  luttes  politiques,  des  confrères  ont  été 
sommés,  en  vertu  d’un  arrêt  du  Conseil  d’Etat  de  1890, 
d’opter  entre  leur  mandat  de  conseiller  général  ou  leurs 
fonctions  de  l’assistance  publique.  C’est  dans  ces  conditions 
que  M.  Combes  jugea  utile  d’apporter  la  modification,  que 
nous  avons  citée  plus  haut,  à  la  loi  du  10  août  1871. 

Nous  regrettons  que  le  défaut  de  place  ne  nous  permette 
pas  de  citer  in  extenso  les  arguments  invoqués  par  M.  Labbé. 
Voici  les  principaux  passages  de  son  discours  : 

«  Lorsque  la  loi  du  10  août  1871  a  réglé  la  situation  des 
conseillers  généraux,  on  n’a  pu  songer  à  faire  une  exception 
pour  les  médecins  de  l’assistance  publique;  ces  services 
n’existaient  pas  à  cette  époque. 

On  a  simplement,  dans  cette  loi,  prévu  les  cas  suivants 
d’incompatibilité  :  «  Le  mandat  de  conseiller  général  est  in¬ 
compatible,  dans  le  département,  avec  les  fonctions  d’ar¬ 
chitecte  départemental,  d’agent  voyer,  d’employé  des  bu¬ 
reaux  de  la  préfecture  ou  des  sous-préfectures  et  générale¬ 
ment  de  tous  les  agents  salariés  ou  subventionnés  sur  les 
fonds  départementaux.  »  C’est  donc  sur  ce  mot  «  salariés  » 
que  la  discussion  s’est  engagée  et  qu’on  a  voulu  faire  l’assi¬ 
milation. 

Je  pense  que  les  raisons  que  je  viens  de  vous  donner  suf¬ 
fisent  à  vous  démontrer  que  les  médecins  de  l’assistance  pu¬ 
blique,  non  pas  salariés,  mais  seulement  indemnisés,  et 
d’une  façon  presque  illusoire  pour  les  services  qu’ils  ren¬ 
dent,  ne  peuvent  être  comparés  aux  fonctionnaires  dont  je 
viens  de  rappeler  tout  à  l’heure  la  situation  particulière. 

Mais  alors  est  intervenu,  à  la  date  du  31  janvier  1890,  un 
arrêt  du  Conseil  d’État,  rendu  contrairement  à  l’avis  du  mi¬ 
nistre  de  l’Intérieur,  et  qui  a  décidé  que  le  médecin  du  ser¬ 
vice  des  enfants  assistés  est  un  salarié,  au  sens  de  l’article 
précité,  qu’il  ne  peut  dès  lors  cumuler  cette  fonction  avec 
celle  de  conseiller  général,  et  que,  pour  que  ce  cumul  de¬ 
vienne  possible,  le  médecin  doit  consentir  à  renoncer  à  son 
modique  salaire. 

C’est  la  situation  qui  s’est  présentée  un  certain  nombre 
de  fois  et  qui  existe  précisément  pour  deux  de  mes  excel¬ 
lents  confrères  du  département  de  l’Orne,  lesquels,  mis 
dans  la  nécessité  d’opter,  n’ont  pas  voulu  renoncer  à  leur 
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service  public  et  se  sont  décidés  à  le  faire  d’une  façon  com¬ 
plètement  gratuite. 

Mais  il  çst  tellement  vrai  que  si,  à  l’époque  où  la  loi  a  été 
votée,  la  question  avait  été  posée  dans  ces  termes,  le  légis¬ 
lateur  eût  fait  cette  exception  pour  les  médecins,  qu’en 
1803,  lors  de  la  discussion  de  la  loi  sur  l’assistance  médi¬ 
cale  gratuite,  il  s’est  prononcé  à  cet  égard  de  la  manière  la 
plus  affirmative. 

A  cette  époque,  l’article  34  de  la  loi  du  13  juillet  1893, 
sur  l’assistance  médicale  gratuite,  portait  : 

«  Les  médecins  du  service  de  l’assistance  médicale  gra¬ 
tuite  ne  pourront  être  considérés  comme  inéligibles  au 
conseil  général  et  au  conseil  d’arrondissement,  à  raison  de 
leur  rétribution  sur  le  budget  départemental.  » 

Je  ne  crois  pas  que  la  question  puisse  être  jugée  d’une 
façon  plus  précise.  Il  est  évident  que  le  législateur  de  1893 
a  eu  l’intention  très  nette  d’indiquer  que  l’inéligibilité  ne 
pourrait  pas  être  admise  dans  ce  cas.  Il  ne  s’agissait  pas,  il 
est  vrai,  de  la  proposition  de  loi  en  discussion,  mais  en  fait 
il  se  trouvait  dans  des  conditions  identiques  à  celles  où  il 
aurait  été  si  on  l’avait  consulté  au  sujet  de  l’un  de  services 
des  enfants  assistés  ou  de  protection  des  enfants  du  premier 
âge. 

Je  le  répète,  après  l’arrêt  du  conseil  d’État  de  1890,  le 
législateur  de  1893  s’est  expliqué  de  la  façon  la  plué  pré¬ 
cise  et  il  a  dit  :  «  Non,  les  médecins,  pour  la  modeste  rétri¬ 
bution  qu’ils  reçoivent  dans  les  services  d’assistance  publi¬ 
que,  ne  peuvent  pas  être  considérés  comme  inéligibles  au 
conseil  général  ou  au  conseil  d’arrondissement.  » 

Après  les  raisons  que  je  viens  de  vous  soumettre,  je  crois. 
Messieurs,  que  la  conviction  doit  être  faite  dans  vos  esprits, 
mais  je  veux  qu’il  ne  puisse  y  rester  aucune  espèce  de 
doute. 

On  a  objecté,  mal  à  propos  à  mon  sens,  que  peut-être  le 
conseiller  général  médecin  et  chargé  d’un  service  d’assis¬ 
tance  publique  aurait  une  tendance  à  user  de  son  influence, 
dans  l’assemblée  départementale,  pour  faire  augmenter 
ses  émoluments. 

Vraiment,  je  laisse  de  côté  cette  appréciation.  Je  ne  crois 
pas  qu’il  y  ait  d’exemple  de  cette  manière  d’agir  ;  mais  en 
supposant  que  ces  mauvaises  intentions  soient  possibles,  la 
loi  du  13  juillet  1893  arme  le  ministre  contre  un  pareil  fait, 
puisque,  s’il  venait  à  se  produire  en  matière  d’assistance 
médicale  gratuite,  elle  stipule  «  que  les  délibérations  en 
cette  matière  auront  lieu  dans  les  conditions  prévues  par 
l’article  48  de  la  loi  du  10  août  1871  et  ne  deviendront  exé¬ 
cutoires  que  si  un  décret  motivé  n’en  a  pas  suspendu  l’exé¬ 
cution  dans  un  délai  de  trois  mois  ». 

Vous  voyez  que  l’objection  tombe  d’elle-même... 
Maintenant,  Messieurs,  il  est  bien  entendu  que  nous  de¬ 
mandons  le  bénéfice  de  cette  loi  uniquement  pour  les  mé¬ 
decins  exerçant  dans  un  canton,  pour  ceux  qui  ne  font  pas 
profession  d’être,  à  proprement  parler,  des  fonctionnaires, 
et  que  les  médecins  qui  se  trouvent  à  la  tête  des  services  de 
l’assistance  publique,  comme  inspecteurs  ou  sous-inspec¬ 
teurs  des  services  départementaux,  n’auront  pas  le  bénéfice 
de  celte  loi.  Ce  sont  là  de  véritables  fonctionnaires  et,  par 
conséquent,  au  même  titre  que  les  architectes  et  les  agents 
voyers,  inéligibles  aux  conseils  généraux  et  d’arrondisse¬ 
ment. 

Tel  est.  Messieurs,  l’exposé  que  je  devais  faire  delà  ques¬ 
tion.  Il  ne  sera  peut-être  pas  aussi  complet  que  vous  l’au¬ 
riez  désiré  parce  que  certaines  questions  d’administration 
ne  me  sont  pas  tout  à  fait  familières;  j’espère,  cependant, 
avoir  pu  porter  un  peu  de  lumière  dans  vos  esprits  et  je 
vous  prie  d’adopter  cette  proposition  de  loi  qui  me  paraît 
être  en  rapport  avec  la  justice,  et  la  vérité.  » 
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Les  certificats  médico-légaux  usuels,  guide  pratique  et 
raisonné  (l),par  Louis  Vidal  (de  Nissan),  avocat,  docteur 
en  médecine. 

Quelques  extraits  de  la  table  des  matières  feront,  mieux 
qu’une  analyse,  entrevoir  à  nos  confrères  de  quelle  utilité 
peut  leur  être  la  lecture  de  cet  opuscule. 

Premier  livre  :  Notions  pratiques  applicables  a  tout  cer 
TiFiCAT  MÉDICO-LÉGAL.  —  ...  Capitale  importance  des  pre¬ 
mières  recherches.  Réserves  dans  ses  affirmations.  Impri¬ 
més  de  certificats.  Légalisation  de  signature.  Timbre,  unu- 
gation  de  délivrer  certificat... 

Deuxième  livre  ;  Variétés  usuelles  de  certificats. 
mkr  chapitre  :  Gert^cat  de  coups  et  Uessures  et  de  maladie.  — 
...  N’accepter  que  sous  réserves  les  précisions  de  1  interesse. 
Certificat  d’impotence.  Certificat  de  complaisance.  Secret  en 
matière  de  certificat.  Affaire  Doudet... 

Deuxième  chapitre  :  Certificat  de  décès.  —  Exigences  legales. 
Pratique  des  mairies.  Prudence  dans  la,  rédaction  :  heure, 
diagnostic.  Cas  du  transport  des  corps.  Cas  du  suicide,  cer¬ 
tificat  destiné  aux  assureurs... 

Troisième  chapitre  .-  Certificat  de  nourrice.  —  Mention  ae  a 
vaccine.  Date  du  dernier  accouchement.  Exclusion  de  la 
maladie...  „ 

Quatrième  chapitre  :  Certificat  d'accident  du  travail.  Pre¬ 
mière  partie  :  Le  certificat  dit  de  quarante-huit  heures.  — 
Le  certificat  est  exigé  dans  tous  les  cas.  Honoraire  appli¬ 
cable,  soit  que  le  patron  l’ait  requis  (première  hypothèse), 

soit  l’ouvrier  (deuxième  hypothèse)...  . 

Deuxième  partie  :  Le  certificat  sur  réquisition  du  juge  ae 
oaix.  —  Le  juge  de  paix  procède  en  matière  civile.  Requi- 
dtion  facultative.  Tarif  applicable.  Le  juge  de  paix  procédé 
3n  matière  criminelle.  Réquisition  obligatoire  et  tant... 

Troisième  et  dernière  partie  :  Le  certificat  pour  révision 
après  trois  ans. 

Maladies  des  voies  urinaires  (2),  par  M.  P.  Bazj,  chirurgien 
de  l’hôpital  Beaujon,  membre  de  la  Société  de  chirurgie. 

III  Thérapeutique  générale.  Thérapeutique  symptomatique. 
Médecine  opératoire  (32  fig.);-IV.  Thérapeutique  spéciale 
(9  flg.).  _  ■  _ 

M.  P.  Bazy,  chirurgien  de  l’hôpital  Beaujon,  vient  de  pu¬ 
blier  dans  V Encyclopédie  des  aide-mémoire  deux  volumes  de 
thérapeutique  sur  les  maladies  des  voies  urinaires. 

Ces  volumes  font,  avec  les  deux  volumes  parus  precedem- 

mentsur  :  1»  exploration,  traitement  d’urgence,  et  2”  séméw- 

logie,  un  véritable  traité  pratique  des  maladies  des  voies 

urinaires.  .  -  j. 

Le  tome  III  comprend  une  première  partie  consacrée  à  la 
thérapeutique  générale,  c’est-à-dire  l’administration  des 
médicaments,  l’hygiène,  l’application  des  médications  ;  une 
secondepartie  ayant  pour  objet  la  thérapeutique  symptoma- 

tiaue  où  se  trouvent  les  chapitres  sur  l’hematurie,  les  acci¬ 
dents  infectieux,  l’insuffisance  rénale,  la  rétention  d  urine; 
une  troisième  partie,  de  médecine  opératoire,  ou  sont  dé¬ 
crites  les  opérations  portant  sur  les  rems  et  les  uretères, 
la  vessie,  l’urètre. 

Le  tome  IV  est  tout  entier  consacré  à  la  thérapeutique 
spéciale  L’auteur  a  pris  successivement  les  divers  organes  : 
d’abord  le  rein,  dont  il  a  étudié  les  lésions  traumatiques  ; 
passant  ensuite  à  la  lithiase  rénale,  à  l’hydronéphrose,  la 
PYonéphrose  et  les  abcès  périnéphréliques,  à  la  tuberculose, 
au  rein  mobile  et  aux  kystes  du  rein;  ensuite  la  vessie,  dont 


(1)  In-8«,  cart.  Prix  :  3  francs.  -  Paris,  Société  d’éditions  scientifiques. 

(2)  Petit  in-S”.  (Encycl.  scient,  des  aide-mémoire.)  Prix  (chaque  vol.)  : 
Broché,  2  fr.  50;  cartonné,  3  francs.  -  Paris,  Masson  et  C‘». 
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les  divers  chapitres  sont  consacrés  aux  cystites,  tumeurs, 
calculs;  corps  étrangers  delà  vessie,  la  stagnation  urinaire  ; 
un  chapitre  spécial  traite  de  l’hypertrophie  prostatique; 
enfinFurètre,  avec  les  rétrécissements  etleurs  complications, 
les  contusions  et  ruptures,  la  blennorragie  et  l’urétrite  chro¬ 
nique,  la  prostatite  et  les  abcès  prostatiques,  les  corps  étran¬ 
gers,  les  fausses  routes  urétrales,  enfin  l’épithélioma. 

Ces  divers  chapitres  sont  traités  dans  un  but  essentielle¬ 
ment  pratique  ;  M.  Bazy,  s’inspirant  de  l’esprit  qui  a  guidé 
la  direction  de  V Encyclopédie,  s’est,  en  effet,  surtout  adressé 
au  médecins  praticiens,  le  spécialiste,  cependant,  y  trouvera 
aussi  son  profit,  étant  donné  la  note  personnelle  de  l’au¬ 
teur. 

De  nombreuses  figures,  représentant  les  instruments  em¬ 
ployés  dans  le  traitement  des  diverses  affections,  illustrent 
le  texte,  ce  qui  ajoute  encore  au  côté  pratique  de  l’ouvrage. 

Memento  formulaire  des  médicaments  nouveaux  avec  unè 
table  alphabétique  des  indications  (1),  par  A.  Soulier, 
professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  membre 
correspondant  de  l’.Académie  de  médecine. 

Cette  brochure  est  un  supplément  s.\xTraité  de  thérapeutique 
et  de  pharmacologie  du  même  auteur.  Cette  quatrième  édition 
renferme  de  nombreuses  additions  ;  par  contre,  l’auteur  a 
fait  disparaître  les  médicaments  mort-nés,  à  l’exception  de 
quelques-uns  d’un  grand  intérêt  chimique. 

THÈSES 

SOOTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  BORDEAUX 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1900-1901 
1.  M.  Abadie.  Les  localisations  fonctionnelles  de  la  capsule 
interne.  —  2.  M.  Monter.  Du  rôle  des  leucocytes  dans  l’absorp¬ 
tion  de  certains  médicaments  introduits  par  la  voie  hypoder¬ 
mique  et  péritonéale.  —  3.  M.  Bentéjue.  Contribution  à  l’étude 
de  la  bilharziose.  —  4.M.  La  Folie.  Une  opération  aseptique.  — 
5.  M.  M.argerie.  La  cure  radicale  du  varicocèle  par  la  décortica¬ 
tion  du  scrotum  (procédé  du  docteur  Piton,  de  Brest).  —  6.  M. 
Roüstan.  De  la  psychicité  de  la  femme  pendant  l’accouchement 
(étude  de  responsabilité).  — 7.  M.  Souc.  Essai  de  déontologie.  La 
réclame  médicale.  —  8.  M.  Sorel.  Contribution  à  l’étude  de  la 
folie  à  deux.  Rôle  de  l’imitation  dans  la  contagion  de  la  folie  à 
deux.  —  9.  M.  Monmayou.  De  la  symphyséotomie  à  Bordeaux.  — 
•10.  M.  Roux  de  Badilhac.  Étude  sur  les  bassins  viciés  par  para¬ 
lysie  infantile  au  point  de  vue  obstétrical.  —  H.  M.  Gary.  His¬ 
torique  critique  de  la  kinésithérapie.  L’œuvre  de  Liny.  L’œuvre 
de  Zander.  —  12.  M.  Bellamy.  Étude  séméiologique.  Hallucina¬ 
tions  érotiques.  — 13.  M.  Darray  de  Certant. Étude  sur  la  prophy¬ 
laxie  de  quelques  maladies  infantiles  d’après  les  données  de 
l’hygiène  moderne.  —  14.  M.  Grosfillez.  Les  déplacements  con¬ 
génitaux  du  cristallin.  —  13.  M.  Garraud.  Étude  de  l’action  de  la 
faradisation  sur  le  coefficient  azoturique. —  16.  M.  Chagnolleau. 
Des  kystes  séreux  sus-dure-mériens  consécutifs  à  des  trauma¬ 
tismes  crâniens  éloignés.  —  17.  M.  Tel.  De  l’empyème  aigu 
compliqué  du  sinus  maxillaire.  —  18.  M.  Brand.  De  l’existence 
du  réflexe  réno-rénal  et  de  son  rôle  pathogénique.  —  19.  M. 
Boussenot.  Contribution  à  l’étude  des  angines  pseudo  membra¬ 
neuses.  ■  -  20.  M.  Buleam.  Ostéo-sarcome  du  maxillaire  supérieur 
chez  les  enfants.  —  21.  M.  Adoue.  Contribution  à  l’étude  de  l’a¬ 
nesthésie  par  injection  sous-arachnoïdienne  lombaire  de  cocaïne. 
—  22.  M.  DoN.NET.  Essai  sur  les  formes  et  les  causes  de  quelques 
arthrites  métatarso-phalangiennes  du  gros  orteil.  —  23.  M.  La- 
MOUREUX.  La  technique  des  injections  hypodermiques  de  sérum 
artificiel  pratiquées  au  moyen  du  séro-transfuseurdu  professeur 
Le  Fort  avec  une  modification  additionnelle.  — 24.  M.  M.artin.  Le 
coefficient  émulsif  et  la  tension  superficielle  des  urines  dans 
leurs  rapports  avec  les  albuminoïdes  urinaires.  —  2S.  M.  Testé. 


Contribution  à  l’étude-  des  fibromes  de  l’ovaire.  —  26.  M.  Léger. 
Hématologie  de  la  chlorose.  Influence  de  certains  agents  médi¬ 
camenteux  sur  la  formule  hémo-leucocytaire. —  27.  M.  Coquin. 
Hygiène  et  pathologie  des  pêcheurs  de  morue  à  Terre-Neuve  et 
en  Islande.  — 28.  M.  Alain.  Du  fœticide  thérapeutique.  —  29. 
M.  Devillard.  La  sensibilité  oculaire  à  la  pression  dans  la  para¬ 
lysie  générale. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  et  hospices  civils  de  Paris.  —  Nos  lecteurs  trou¬ 
veront  dans  notre  prochain  numéro  la  répartition  et  l’index  al¬ 
phabétique  des  chefs  de  service,  des  chefs  de  clinique,  des 
internes  et  des  externes,  à  dater  du  l^^mars  1901. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Voici  les  prix  décernés 
pour  1900  : 

Prix  Barbier  (2000  francs).  —  Le  prix  est  partagé  :  1“  1  000  fr. 
àM.  Paul  Michel  (de  Paris)  2“  700  fr.  à  M.  Marage  (de  Paris). 
—  Une  mention  honorable  avec  la  somme  de  300  fr.  est  accordée 
à  M.  Hamonic  (de  Paris). 

Prix  Chateauvillard  (2000  francs).  —  Le  prix  est  partagé  de 
la  manière  suivante  :  1”  500  fr.  à  M.  Le  Double  (de  Tours);  — 
2“  500  fr.  à  M.  Milian  (de  Paris)  ;  —  3°  oOO  fr.  à  M.  E.  Legrain  (de 
Bougié);  —  4"  500  fr.  à  M.  E.  Lesné  (de  Paris). 

Prix  Montyon  (700  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  Baca- 
loglu  (de  Paris). 

Prix  Jeunesse  (hygiène)  (1500  francs). — Leprixestpartagé  ainsi 
qu’il  suit;  1«  1000  fr.  à  M.  Gâche  (de  Buenos-Ayres);  — 2“  500 fr. 
à  M.  E.  Bonjean  (de  Paris). 

Prix  Béhier  (1800  francs).  —  Le  prix  est  partagé  comme  suit  : 
1"  1 200  fr.  à  M.  Nobécourt  (de  Paris)  ;  —  2°  600  fr.  à  M.  Milian  (de 
Paris). 

Prix  Lacaze  (10000  francs). —  Le  prix  est  décerné  à  M.  Auclair 
(de  Paris). 

Prix  Saintour  (3000  francs).  —  Une  somme  de  2000  fr.  est 
attribuée  à  M.  Josué  (de  Paris). 

Législation  oculaire.  —  Un  curieux  projet  de  loi  a  été 
introduit  dans  la  législature  de  l’État  de  New-York.  Ce  bill  tend 
à  obliger  les  éditeurs  et  les  directeurs  de  journaux  à  imprimer 
leurs  publications  en  caractères  plus  gros  que  ceux  actuelle¬ 
ment  usités.  Il  ne  devra  pas  être  employé  de  types  au-dessous 
de  huit  points. 

Cette  mesure  aurait  été  inspirée  par  l’observation  de  spécia¬ 
listes  qui  ont  remarqué  que  la  vue  des  New-Yorkais  s’affaiblis¬ 
sait  d’une  manière  inquiétante,  et  qui  attribuent  le  fait  à  la  lec¬ 
ture  de  publications  imprimées  avec  des  caractères  fins.  {Journ. 
de  méd.  de  Bordeaux.) 

Poste  médical.  —  Par  suite  de  décès.  —  Bonne  clientèle  à 
prendre  dans  l’arrondissement  de  Bellac.  On  fait  les  accouche-^'' 
ments.  S’adresser  à  M.  Audoyneaud,  à  Nantiat  (Haute- Vienne). 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
A  l’occasion  des  Régates  internationales  de  Cannes  (jusqu’au 
17  mars)  et  des  Régates  internationales  Nice  (mars  et  avril), 
des  vacances  de  Pâques,  du  tir  aux  pigeons  de  Monaco,  la  Com¬ 
pagnie  délivrera  jusqu’au  15  avril  1901  inclus,  des  billets  d'aller 
et  retour,  l''®  classe,  valables  pendant  vingt  jours,  et  dont  le 
prix  au  départ  de  Paris  sera  de  177  fr.40  pour  Cannes,  182  fr.  60 
pour  Nice,  186  fr.  80  pour  Menton. 

On  trouvera  ces  billets  et  des  prospectus  détaillés  aux  gares 
de  Paris-Lyon  et  Paris-Nord,  ainsi  que  dans  les  bureaux  de  ville 
de  la  Compagnie  P.-L.-M.  et  dans  les  agences  spéciales. 


SIROP  HENRY  MURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 


(1)  4”  édit.,  in-8“,  cart.  Prix  :  1  fr.  25.  —  Paris,  Masson  et  C*'. 
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IB  Gouttes  Cacodyliques  Fraisse  i 

IB  Gouttes  Cacodylo-Fernques  Fraisse  lu  1,  *0”.  rf  »  — 

UiGouttesCacodylo-Hydrargyriq.Fraisseaul,tg*  3  60 


Adoptée  dam  les  Sênttacr  de  ^atis  et  de  la  Marine.  | 

HÉMORRHASIES 

l'  AMPOULES  1  . 

ICACODYLIQUESl 

EBIPEPTONE  CATILLON 

Produit  supérieur,  pur,  agréable  au  goût, on  ne  peut  plus  nutritif,  1 
Aliment  des  malades  qui  ne  peuvent  digérer.  | 

SIROP  DE  PENEAÜ 

IIVINEl  PEPTONE  CATILLOWll 

au  SUC  d»OKTIE 

Viande  assimilable  et  Glycérophosphates. 

Sîéta  h  lit  les  t'orcett,!'  Appétit, les  D  <  gestions 

'  «  Le  Suc  d'Ortie  est  le  rxtnede  le  plus 

«  certain  contre  l’Hémoptysie  et  toutes 
a  les  Hémorrhagies.  ^  ^ 

(échantillons  igratuits  à  M-M-les  Docteur# 
sur  demande) 

Doses:  5  à  6  cuillerées  par  jour,  d’heure  en 
heijre,  suffisent  contre  les  accidents  hémorrha- 

La  saveur  de  ce  sirop  est  agréable  et  l’estomac 
ne  peut  souffrir  de  son  emploi,  même  prolongé. 

INFLUENUl 

La  Bocteille  :  4'  50  Ifraaco  gareoudomioilo,  5  fr.).  -  “ 

Le  V 1 N  de  0  A  Li  AV  A  tonique 

reconstitue  les  Globules  rouges  du  sang,  il  abrège 
les  Convalescences  et  préserve  de.  l’Influenza  et 
autres  Maladies  Infectieuses,  Fièvre  typhoïde, 
Grippes,  Paludisme,  etc,,elc. 

NOMBREUSES  ATTESTATIONS  MÉDICALES 

LE  CALAYA”,  38.  Allées  de  Tourny,  BORDEAU^ 

^  Brand  Prix  cousctlf.  Exposition  Paris  1900 

EAU  DB  Levico 

X.a  aauillaurm  Xmu  minérml»  tmrro-mrmaBiemla  aonnaa 

Contre:  ANÉWIE,  FAIBLESSE,  AFFECTIONS  du  TEINT 
MALADIES  NERVEUSES,  etc. 


CLIN  &  C® 

20,  K-tx©  des  iF'ossês-Sa-in.t-Ja.cci-u.es  — 


OACODyLATE.SOUDECLIN 

Arsenic  à  l'état  organique. 

Gouttes  Clin  5  gouttes  contiennent 

1  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  pur. 

Globules  Clin  1  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  pur 

par  Globule. 

Tubes  stérilisés  Clin 

pour  Injections  bypodermlqnes. 

5cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  p 

^  PHOSPHOTAL  CLIN 

Pfiospfiite  neutre  de  Créosote. 
Capsules  Clin  20  cgr.  de  Pbosphotal  par  Capsule. 

Émulsion  Clin 

50  cgr.  de  Pbosphotal  par  cuillerée  à  café. 
S’administre  égaiement  en  Lavements. 


MARSYLE  CLIN 

Cacodylate  de  Protoxyde  de  Fer  renfermant  le  Fer  et 
l’Acide  cacodylique  dans  des  proportions  thérapeu¬ 
tiques  à  l’état  de  combinaison. 

Une  dose  moyenne  do  Os  10  par  jour  correspond  à  Os  025  de  Fer 

au  minimum  d’oxydation  et  à  Os  06  d’Acide  cacodylique. 

Gouttes  de  Marsyle  Clin 

5  gouttes  contiennent  0^025  de  Marsyle. 

Globules  de  Marsyle  Clin 

Os 025  de  Marsyle  par  Globule. 

Tubes  de  Marsyle  Clin 

pour  Injections  hypodermiques. 

5  cgr.  de  Marsyle  par  centimètre  eut 


GAÏACOPHOSPHAL  CLIN 

Phospfiite  de  Gaïacol  cristallisé. 

Capsules  Clin  15cgt.de  Gaïacophospbal  parCapsule. 


Solution  Clin 

10  cgr.  de  Gaïacophospbal  par  cuillerée  à  café. 
S’administre  également  en  Lavements. 


AVANTAGES  DU  PHOSPHOTAL  ET  DU  GAÏACOPHOSPHAL 

_  A „eàry^nQf^nn  Tiarfaites  _  Suppression  de  la  Toux  et  des  Suenrsa 

Absence  de  9  et  iZ-  Augmentation  de  l’Appétit. 


nlRITALlWEHHOMOLlEtaUËVENNE 


■  ai*  COLIAS.  8,  Bue  DaupbiBe.  PABIS.  m 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


EXPnSITION  UNIVERSELLE.  PARIS  1900  ;  MÉDAILLE  D’OR 


EXTRItIT  DE  MALT  ERANÇAIS 
DÉ JARDIN 


de  »a,nré  Diastasée  F*Jbiosplia,tée) 
SEUL  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 


ua  i  a.io  unanime  de  tous  les  Cliniciens  et 
Praticiens  quil’ontexpérimenté.l’/CilT’ffl'OI 
a  une  action  à  la  fois  réductrice,  astringente 
analgésique,  antiphlogistique  et  antiseptique, 
tout  en  étant  absolument  inoftensif.  L’emploi 
gsiiimii I  •  J  «un "iii  I iwu II  r  produit,  et  préparations  à  base  dTchthyol  est 

indiqué  dans  les  MALADIES  CUTANÉES,  la  BLENNOERAGIE,  les  MALADIES  DES 
J _ _  i„<.  ri-iATinrjrrTVTrKS  ot  tn»  Àri'wrTirtMis  TtHTTM ÀIJSM ALES.  ainsi  que  dans 


UîllUlUill 


PeMmËK  dËËs'ïësljONJÔNCrivirÉS  et'lesAFFËCTibNS  RBÜMAÏISMÀLES, 

la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE,  etc.  ^  ^  .  _ _ _ _ 

S’adresser  pour  les  Monographies  et  les  Échantillons  à  la  SOCIÉTÉ  FRANLfAISE  DE  PRODUITS 
SAN  TAIRES  et  ANTISEPTigOES,  3fi.  rue  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


^Glycérophosphates^ 

1 0  Solution  de  glycérophosphate  de  chaux  Freyssinge,  Ogr.SO  parcnill.  àsonpe. 

2û  Glycérophosphate  de  chaux  granulé  Freyssinge,  Ogr.  23  par  cuill.  à  café. 

3»  Polyglycérophosphate  granulé  Freyssinge,  0  gr.  23  de  glycérophosphate 
à  base  de  chaux,  soude,  fer  et  magnésie  par  cuillerée  à  café  de  sucre  granule. 

io  Dragées  de  glycérophosphate  de  fer  Freyssinge  dosées  à  0  gr.  10. 

5»  Névrosthéniné  Freyssinge.  Polyglycérophosphate  en  solution  concentrée 
sans  sucre  ni  alcool,  20  gouttes  de  Névrosthéniné  contiennent  40  centi¬ 
grammes  de  glycérophosphate  composé  à  base  de  soude,  potasse  et  magnésie. 
105,  rue  de  Rennes,  PARIS,  et  les  principales  pharmacies. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Hent'y  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecim 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
4  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  math^ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURK 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon: 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM: 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt!:  à  Paris,  10,rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohwik. 


TERPINE-COCA  MARIMI 


IRGOTINE  et  Dragées 


ERGOTINE  BONJEAN 


E’ 

■  ■  Médaille  d'Or  de  la  Société  de  Pharmacie  de  Paru. 

■IM  HEMOSTATIQUE  LE  PLUS  PUISSANT 
SOLUTION  Stérilisée  et  Titrée 
Quinze  centigr.  par  Dragée.  —  Accouchement 
Hémorragies  de  toute  nature. 

AMPOULES  STÉRILISÉES 

pour  Injections  Hypodermiques. 

LABÉLONYE  &  C'=,99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS 
et  toutes  Pharmacies, 


PtPSIQUES 

Ospepsies,  anorexie,  voruissements,  etc 

Paris,  Collin  et  C*»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  ;  ' 


LEVÛRE  DE  BIÈRE  FRAICHE 

PURE,  SÉLECTIONNÉE 


!.  de  la  fabrication  »le 


EXPOSITIO.'I  UNIVERSELLE 

PARIS  1900 

lédaille  d’Or 


V  LEYURO-MALTINE 


l’Extrait  de  Malt  français  DÉJARDIK 

Deux  Formes  Thérapeutiques  spéciales  ; 

ï  MYCOÛERMINE 


E.  DÉJARDIN,  Pharmacien-Chimiste  de  1''“  classe,  Fournisseur  des  Hôpitaux  de  Paris,  109,  boulev.  Haussmann,  PARIS 
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HOPITAUX  ET  HOSPICES  CIVILS  DE  PARIS 

Répartition  des  cRefs  de  service,  des  chefs  de  clinique, 
des  internes  et  externes,  à  dater  du  mars  1901. 

A.  Hôtel-Dieu.  —1.  Médecin  :  M.  le  professeur  Dieulafoy; 

chef  de  clinique:  Apert;  chef  de  clinique  adjoint: 

M.  Gandy ;  interne  :  M.  Loeper;  externes  :  MM.  Ledoux, 
Ortel,  Besmer,  Picot,  Ramond,  Sari,  Durandard,  Haas 
(Roger),  Bouyssou,  Fournier  (Maurice). 

■  2.  Médecin  :  M.  Cornil ;  interne:  M.  Lefas;  externes  : 
MM.  Caldaguès,  Davicion,  Berthier  (Paul),  Trocmé,  Foy, 
Braillon. 

3.  Médecin  :  M.  Audhoui;  interne  :  M.  Bauer;  externefe  : 
MM.  Flourens,  Braun,  Dubos. 

4.  Médecin  :  M.  Mnselier;  interne  :  M.  Bosc;  externes  : 
MM.  Giret,  Henry  (Robert),  Daulnoy,  Jammes,  Eyméoud. 

3.  Médecin  :  M.  le  professeur  Brissaud;  interne  :  M.  Brécy  ; 
externes  :  MM.  Apte,  Roussel,  Lestelle,  Brissaud. 

6.  Médecin  :  M.  Faisans;  interne  :  M.  Audistère;  externes  : 
m.  Leduc,  Gros,  Griffoud,  Linard,  Bordenave  (Edouard). 

1.  Chirurgien  :M.  le  professeur  Duplay  ;  chef  de  clinique  : 

M.  Fredet  ;  internes  :  MM.  Digne,  Chevassu,  Duclaux, 
Braillon;;  externes  :  MM.  Violle,  Hollande,  Bené,  Grand- 
champ,  Gourdon,  Duvoir,  Quinsac,  Lacroix,  Vincent 
(Pierre).  * 

8.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Panas;  chef  de  clinique  : 
M.  Terrien;  chef  de  clinique  adjoint:  M. PI ey; internes  :  MM. 
LeRÔû^tanculéanu,  Assicot  ;  externes  :  MM.  Collet,  Lépine, 
Galezowski,  Cachet,  Landolt,  Morange. 

9.  Chirurgien  :  M.  Lucas-Championnière ;  internes  :  MM. 
Theuveny,  Mauban;  externes  :  MM.  Christescu,  Mouflier, 
Druais,  Dnbus,  Nicolas  (Michel),  Augé. 

Consultation.  —  10.  Médecin  :  M.  Renault;  interne  pro¬ 
visoire  :  M.  Ambrosi  ;  externes  :  MM.  Maigrot,  Lamy, 
Lamarre. 

11.  Chirurgien  :  M.  Marion;  suppléant  :  M.  Robineau; 
externes  :  MM.  Horteloup,  Renaudin,  Valet. 

B.  Hôtel-Dieu  Annexe.  —  1.  Médecin  :  M.  Lion;  interne 
provisoire  :  M.  Heller;  externes  :  MM.  Stettiner,  Bouchaud, 
Hayem,  Mariette. 

2.  Médecin  :  M.  Mosny;  interne  provisoire  :  M.  Beaufumé; 
■externes:  MM.  Cornélius,  Aynaud,  Cochonnet,  Elloy. 


3.  Accoucheur  :  M.  Champetier  de  Ribes;  interne  :  M.  Da¬ 
niel;  eiternes  :  MM.  Pfister,  Thorel  (Raymond),  Bredier. 

C.  Hôpital  de  la  Pitié.  —  1.  Médecin  :  M.  le  professeur 
Jaccoud;  chef  de  clinique  :  M.  Mapgin-Bocquet;  interne  : 
M.  Gaultier;  externes  :  MM.  Mouras,  Lépine,  Colombet, 
Donnât,  Junès,  Decq. 

2.  Médecin  :  M.  Robin  ;  interne  :  M.  du  Pasquier;  externes  : 
MM.  Gy,  Küss,  Guyot  (Alexandre),  Reinburg,  Toupet,  Jous- 
selin,  Bardon. 

3.  Médecin  :  M.  Petit;  interne  :  M.  Andrieu;  externes  : 
MM.  Lafosse,  Hudelot,  Pastour,  .Soullard,  Borne. 

4.  Médecin  :  M.  Babinski;  interne  :  M.  Léri;  externes  : 
MM.  Nappa,  Talon  (Jean),  Barbier,  Podevin. 

5.  Médecin  :  M.  Thibierge;  interne  :  M.  Follet;  externes; 
MM.  Bodolec,  Ferrand,  Caltier,  Barnsby,  Nicolas  (Charles), 
Claude  (Georges),  Clermonthe. 

6.  Médecin  :  M.  Giraudeau;  interne  ;  M.  Janot;  externes  : 
MM.  Hérisson,  Lemercier,  Bénéteau,  Agasse,  Lafont. 

7.  Chirurgien  :  M.Hé prdfésseur  Terrier;  chef  de  clinique  : 
M.  Gosset  :  chef  de  clinique  adjoint:  M.  Reymond:  internes  : 
MM.  Desjardins,  Alglave,  Gér'aud;  externes  :MM.  Séjournet, 
(Paul-Auguste),  Uteau,  Mathieu,  Monod  (Gustave),  Buizard, 
Larmandière,  Girnbert,  Kahn. 

8.  Chirurgien  :  M.^  Walter;  internes  :  MM.  Férouelle,  Pou- 
liot,  Mahar;  externes  :  MM.  Gibert  (Léon),  Aitotl,  Sequer, 
Baudouin  (Emile),  Bloch  (Louis),  Piérart  de  Ribier. 

9.  Accoucheur  :  M.  Lepage;  interne:  M.  Le  Lorier;  ex¬ 
ternes:  MM.  Sellerin,  Le  Louët. 

Consultation.  —  10.  Médecin  :  M.  Gouget;  suppléant  : 
M.  Phulpin;  externes  :  M.  Lamorletle,  M"°  Lévy,  M.  Railliet. 

11.  Chirurgien  :  M.  Thiéry;  suppléant  :  M.  Herbet;  ex¬ 
ternes):  MM.  Gahinet,  Pierre,  Senlecq. 

D.  Hôpital  de  la  Charité.  — 1.  Médecin  :  M.  le  professeur 
Bouchard;  interne  :  M.  Courcoux;  externes  ;  MM.  Herr, 
Bourgaud  (Victor),  Rouhier,  Le  Houx. 

Service  tenvporaire.  —  Externes  :  MM.  Doury,  Espitallier. 

2.  Médecin  ;  M.  Gouraud;  interne  :  M.  Marcou-Mutzner ; 
externes  :  MM.  Lemarignier,  Gillet  (Georges),  Bonta,  Hu- 
chet,  Labrevoit. 

3.  Médecin  :  M.  Labadie-'Lagrave ;  interne  :  M.  Roché; 
externes  :  MM.  Thébault,  Moulu,  Minvielle,  Hornus.' 

4.  Médecin  :  Moutard-Martin;  interne  :  M.  Tessier;  ex¬ 
ternes  :  M.  Portemer  de  Saint-Paul,  M'‘°  Bonnin,  M.  Parrot. 

5.  Médecin  :  M.  Oulmont;  interne:  M.  Boidin ;  externes  ; 
MM.  Boudet,  Marre,  Bonamy,  Cocural. 

6.  Médecin  :  M.  MartinvRoux  ;  interne  :  M.  Lamouroux; 
externes  :  MM.  Laprade,  Froget,  Vincent  (Raymond),  Jous- 
semet. 


246 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


7.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Tillaux  ;  chef  de  cli¬ 
nique  ;  M.  Wiart  ;  internes  :  MM.  Laurens,  Belgrand, 
Cernez;  externes*:  M““  Toufesco,  MM.  Chapoy,  Lemaître 
(Georges),  Martin  (Fernandj,  Bâillon,  Go  tard.  Drain.  , 

8.  Chirurgien  :  M.  Campenon;  internes  :  MM.  Bellin, 
Pécharmant;  externes  :  MM.  Moncany,  Jouve,  Charpentier, 
Onfray. 

9.  Accoucheur  :  M.  Maygrier;  interne  :  M.  Dreyfus-Rose; 
externes  :  MM.  Legros  (Jules),  Boucher  (Jules),  M"'  Mau- 
geret,  M.  Cistrier. 

Consultation.  —  10.  Médecin  ;  M.  Legry;  suppléant  : 
M.  Magdelaine;  externes  :  MM.  Muller,  Mahoudeau. 

11.  Chirurgien  ;  M.  Launay;  suppléant  :  M.  Barozzi; 
externes  :  MM.  Quilliot,  Vaïas. 

E.  Hôpital  Saint-Antoine.  — •  1.  Médecin:  M.  le  professeur 
Hayem;  chef  de  clinique  :  M.  .Hulot  ;  chef  de  clinique  ad¬ 
joint,  M.  Rosenthal;  interne  :  M.  Langevin;  interne  provi¬ 
soire:  M".  Dobrovîtch ;  externes:  MM.  Gardavot,  Dézar- 
naulds,  Delor,  Bouloniieix,  Ronneaux,  Cabanne-Tellé. 

2.  Médecin:  M.  Ballet;  ,  interne  :  M.  Armand^Delille  ; , 
externes  :  MM.  Deshayes,  Vion,  Perpère,  Page. 

3.  Médecin:  M.  Gaucher  ;  interne  :  M.  Lacapère;  externes  : 
MM.  Lévy  (Fernand),  Kauffmann,  Thorel  (Louis),  Roux 
(Justin),  Troller. 

4.  Médecin  :  M.  Siredey;  interne  :  M.  Mantoux;  externes  : 
M.  Lemaire  (Henri),  M"®  Mouroux,  MM.Renoult,  Pernot,  Da- 
bout. 

O.  Médecin  :  M.  Lermoyez;  interne  :  M.  Grivot;  externes  : 
MM.  Groussieu,  Rozier,  Lagarde,  Degris,  Dotses. 

6.  Médecin  :  M.  Galliard;  interne:  M.  Maury;  externes  : 
MM.  Delille,  Flamencourt,  Auby,  Jullich. 

7.  Médecin  :  M.  Gilles  de  la  Tourette  ;  interne  :  M.  Mauté  ; 
externes  :  M.  Tixier  (Léon-Joseph),  M"®  Horovitz,  MM.  Pa- 
thault,  Camus  (Paul),  Levassort. 

8.  Médecin  :  M.  Béclère;  interne  :  M.  Ribadeau-Dumas ; 
externes  :  MM.  Dupinet,  Ollier,  Blairon,  Huguier,  d’Heilly. 

9.  Médecin  :  M.  Thoinot;  interne:  M.  Ribierre;  exter¬ 
nes  :  MM.  Vaubourdolle,  Monter,  Manet,  Sanson, 

10.  Chirurgien  :  M.  Monod;  internes:  MM.  Baumgartner, 
Bonnel,  Pestemalzoglu  ;  externes  :  MM.  Rousseau  (Louis), 
Burgaud  (Abel;,  Billaudet,  Délogé,  Jacobsohn,  Huot  de 
Saint-Albin. 

11.  Chirurgien:  M.  Blum;  internes  :  MM.  Trastour,  Cha- 
potin.  Wagon;  externes  :  MM.  Fontanié, Piot,  Gérard,  Gué¬ 
rin  (Eugène),  Masson  (J.),  Crosté. 

12.  Accoucheur  :  M.  Bar  ;  interne  :  M.  Blandin  ;  externes  : 
MM.  Grellet,  Saintive,  Grabier,  Autefage. 

Consultation.  —  13.  Médecin  :  M.  Macaigne  ;  suppléant  : 
M.  Vermorel;  interne  provisoire  :  M.  Cantonnet;  externes  : 
MM.  Sénéchal,  Braunberger. 

14.  Chirurgien  :  M.  Guillemain;  suppléant  :  M.  Picou; 
externes  :  MM.  Coëylas,  Gourmand,  Goulard,  Debidour. 

F.  Hôpital  Necker.—  1.  Médecin  :  M.  Rendu;  interne  : 
M.  Géraudel;  externes  :  MM.  Chahuet,  Crépin,  Brissy, 
Dauchez,  Camus  (Paul). 

2.  Médecin  :  M.  Huchard;  interne  :  M.  Bergouignan;  ex¬ 
ternes:  MM.  Gratiot,  Lesueur,  Barbier  (Pierre),  Radiguer. 

3.  Médecin  :  M.  Cuffer;  interne  :  M.  Bonneau;  externes  : 
MM.  Teisseire,  Reulos  (Marcel),  Bourcé,  Poirier. 

4.  Médecin  :  M.  Barth  ;  interne  :  M.  Percheron;  externes  : 
MM.  Ponroy,  Legan,  Rallion,  Guérin  (Alphonse),  Loewen- 
hard. 

3.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Le  Dentu  ;  chef  de  clinique  : 
M.  P.  Delbet  ;  internes  :  MM.  Godineau,  Guisez,  Nicaise; 
externesTTÏM.  Quesnot,  Marsan,  Boulard,  Petit  (Emile- 
Paul),  Foucart,  Fay,  Blandamour,  Ciuciu. 

6.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Guyon;chef  de  clinique  : 


M.  Michon;  chef  de  clinique  adjoint:  M.  Pa^kay;  interne 
lauréatTM^Iselin;  internes,  MM.  Petit  (Jean )7Calhelin,  Bou¬ 
chet;  externes  :  MM.  Contet,  Ramet,  Vincent  (Jules),  Lo- 
renzo,  Passier,  Stévenin,  Labenant,  Gruget,  Bailly. 

7.  Chirurgien  :  M.  Routier;  internes  :  MM.  Milhiet, 
Guénard;  externes:  MM.  Bourretere,  Toulzac,  Cormon, 
Delhommeau,  Dupuy  (Pierre),  Jeannel. 

Consultation.  —  8.  Médecin  :  M.  Aviragnet;  suppléant  : 
M.  Lesné;  externes  :  MM.  Sempé,  Laurent,  Rabant. 

9.  Chirurgien  :  M.  Riche;  suppléant  :  M.  Brodier;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Auroux,  Duchesne. 


G.  Hôpital  Cochin.  —  1.  Médecin  :  M.  Chauffard  ;  internes  : 
MM.  Gouraud,  Rathery;  externes  :  MM.  Chiray,  Laederick, 
Tixier  (Léon-Eugène),  Dehérain,  Schoefer,  Petit  (André), 


Chapotin. 

2.  Médecin  :  M.  Delpeuch;  interne  :  M.  Lutier;  exter¬ 
nes  :  MM.  Herbinet,  Lévy-Franckel,  Clément,  Héche- 
mann,  Gilbert  (Jacquesi,  Cléret. 

3.  Chirurgien:  M.  Schwartz;  internes  :  MM.  Chevrier, 

Alexandre;  externes  :  MM.  Poupardin,  Benoît,  Maringer,^ 
Siégel,  Trannoy,  Mesnager.  '  .  ' 

4  Chirurgien:  M.  Quénu;  internes:  MM.  Léo,  Roche, 

Bisch  ;  externes  :  MM.  Magitot,  Gravelotte,  Girault  (Georges), 
Wagner,  Boudin,  Truelle,  Yaïch.  ^  . 

5  Chirurgien:  M.  Bouilly;  internes:  MM.  Guéniot, 
Grosse;  externes  :  MM.  Baudoin  (Alphonse),  Rigollot-Si- 
monnot,  Giraud  (Maurice),  Racouchot. 

Service  temporaire  de  chirurgie.  —  6.  Interne  provisoire  r 


M.  de  Lacombe. 

Consultation.  —  7.  Médecin  :  M.  Lesage;  suppléant  : 
M.  Thomas;  interne  provisoire  :  M.  Ricois;  externe  :  M.  Sau- 


8.  Chirurgien  :  M.  Rieffel  ;  suppléant  :  M.  Gange  ;  externes: 
MM.  Burcker,  Potelet,  Chaudron,  Madelaine. 


H  Hôpital  Beaujon.  —  1.  Médecin  :  M.  le  professeur 
Debove-  chef  de  clinique  :  M.  Labbé  (Marcel)  ;  chef  de  cli¬ 
nique  adjoint  :  M.  Sainton  ;  interne  :  M.  Lerrand  ;  externes  :. 
MM  Duplay,  Leen‘Ei[?dt,  Viollet,  Valéry,  Ameuille, Muret. 

2  Médecin  :  M.  Fernet;  interne  :  M.  Cresson;  externes  : 
mm'. Monod  (Octave),  Dreyfus  (Pierre),  de  Nayville,  Gaudemet. 

3  Médecin  :  M.  Troisier;  interne  :  M.  Carton;  externes. 
MM  Labonnette,  Cubertafon  (Michel),  Schacher. 

4.  Médecin  :  M.  Lacombe  ;  interne  :  M.  Guihal  ;  externes  : 

MM.  Dupouy  (Roger),  Pauthès,  Chazarain. 

S  Chirurgien:  M.  Bazv;  internes  :  MM.  Berthier  (Henry), 
Mouchotte;  externes  :  MM.  Ichard,  Faleur,  Emanuel, 
Rœderer  Hermandez,  Wickersheimer,  Masson  (Albert). 

6.  Chirurgie  (chroniques).  —  Interne  provisoire  :  M.  Le 
Play;  externe  ;  M.  Blavot. 

7  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Berger  ;  internes  :  MM. 
Lenormant,  Auffret;  externes:  MM.  Sautelet,  de  Fourmes- 
traux.  Mollet,  Wapler,  Devaux  (Edouard),  Strœhlin,  Soubies,, 

Chirurgien  :  M.  Tuffler;  internes:  MM.  Chifoliau,. 
Loubet;  externes-:  MM.  Labadie-Lagrave,  Martin  (André),. 

Carel,  Zeutler,  Feuillée.  ^  v.  r  a.  nii 

9.  Accoucheur  :  M.  Ribemont-Dessaignes  ;  chef  de  cli¬ 
nique  :  M.  Rudeaux.  ,  r,  , ,  i'„ni  - 

Consultatw^^iil.  Médecin  :  M.  Bruhl;  suppléant  • 
M  Herrenschmidt ;  interne  provisoire  :  M.  Descomps,  ex¬ 
ternes  :  MM.  Candegabe,  Gargand,  Mathé.  .  ,  , 

11  Chirurgien  :  M.  Lyot;  suppléant  :  M.  Savariaud,  ex 
ternes  •:  MM.  Bauduy,  Dionis  du  Séjour,  Gousyn. 

I.  Hôpital  Lariboisière.  —  1.  Médecin  :  M.  -Duguet;  .!^^ 
terne  -  M  Lippmann;  externes:  MM.  Picard  (George), 
Ferreux,  Toumay,  Jousset,  Lemercier  (Maurice),  Bpzo,. 
Bonhomme.-  ' 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


2i7. 


•2.  Médecin:  M.  Gouguenheim;  interne  :  M.  Bourgeois; 
externes  :  MM.  Grandjean,  Chomet,  Baron  (Victor),  ïassin. 

3.  Médecin:  M.  Landrieux; interne  :  M.  Legros;  externes: 
mm.  Mamlock.Budin,  Guillet,  Francina,  Philippet  (Gustave- 
Joseph),  Bonnel. 

4.  Médecin  :  M.  Dreyfus-Brisac ;  interne  :  M.  Bail;  exter¬ 
nes  :  MM.  Bing,  Appert,  Claret,  Poisot,  Deytieux,  Germain, 
Adda. 

5.  Médecin  :  M.  Tapret;  interne  :  M.  Legroux  ;  externes  : 
MM.B,ouet,  Acher-Dubois,  Germond,  Jacquot  (Alfred),  Mot. 

6.  Médecin  :  M.  Brault  ;  interne  :  M.  Poirier  de  Clisson; 
externes  :  MM.  Berthaux,  Perrin,  Binet  (Maurice),  Feillard, 

'  Girod  (Édouard). 

7.  Chirurgien  :  M.  Delens;  internes  :  MM.  Foulard,  Le- 
queux;  externes  :  MM.  Lévy  (Léon),  Renaud  (Joseph), 
d’Abbadie. 

8.  Chirurgien  :  M.  Peyrot;  ;  internes  :  MM.  Deschamps, 
Lecène;  externes  :  MM.  Sourdille,  Blatin,  Bédouin,  David 
(Louis),  Klein  (Salomon),  M'*"  Debanis. 

9.  Chirurgie  (chroniques).  —  Interne  provisoire  :  M.Calvé; 
externes  :  MM.  Daverne,  Jullien. 

10.  Chirurgien  :  M.  Reynier;  internes  :  MM.  Bruandet, 
Eegnard,  Mettey;  externes  :  MM.  Gabon,  Jacob,  Labouré, 
Bellemanière,  Cailleux,  Legras. 

11.  Chirurgien  :  M.  Michaux;  internes:  MM.  Lebreton, 
Louste;  externes  :  MM.  Lobligeois,  Sibille,  Signoret,  Bloch 
(Edmond),  Millon,  Morlat. 

12.  Chirurgien  :  M.  Hartmann  ;  internes  :  MM.  Prat,  Leroy; 
externes  :  MM.  Bour,  Delaage  (Léopold),  Lambert,  Magin, 
Préciado,  Vrain. 

13.  Accoucheur:  M.  Bonnaire;  interne  :  M.  Jeannin;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Devouassoux,  Bourgeau,  Lairé,  Yasser. 

Consultation.  —  14.  Médecin  :  M.  Triboulet;  suppléant  : 
M.  Papillon;  interne  provisoire  :  M.  Bouchot;  externes  : 
MM.  Bernheim,  Millaut,  Petit  (Alphonse),  Demargue. 

IS.  Chirurgien  :  M.  Beurnier;  suppléant  :  M.  Bois;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Savornin,  Cointepas,  Dreyfus  (Henri). 


J.  Hôpital  Tenon.  —  1.  Médecin  :  M.  Bourcy  ;  interne  : 
M.  Beauvy;  externes  :  MM.  Choutet,  Deniker,  Broc,  Leves- 
que,Valatx,  Renaud  (Maurice),  Gabail. 

2.  Médecin  :  M.  Le  Gendre  ;  interne  :  M.  Jomier,  ex¬ 
ternes  :  MM.  Barbier,  Kiener,  Jeannin,  Billon. 

3.  Service  temporaire  de  médecine.  —  Externes  :  MM.  Simon, 
Barrier. 

4.  Médecin  :  M.  Achard;  interne  :  M.  Laubry  ;  externes  : 
MM.  David  (Charles),  Mougeot,  Gaultry,  Bresard,  Roche 
(Philippe). 

5.  Médecin  :  M.  Ménétrier;  interne  :  M.  Auhertin  ;  exter¬ 
nes  :  MM.  Le  Meur,  Villebrun,iGoyard,  Miquel. 

6.  Médecin  :  M.  Duflocq;  interne  :  M.  Voisin;  externes  : 
MM.  Le  Clech,  Bellegodère,  Jouvin,  Duval. 

7.  Médecin  :  M.  Launois  ;  interne  :  M.  Camus,  externes  : 
M“'  Pascal,  M.  Matry. 

8.  Médecin  :  M.  Morel-Lavallée  ;  interne  :  M.  Laçasse  ; 
externes  :  M.  Buisson,  Mlle  Volck,  MM.  Mourlhon,  Izard, 
Lucas. 

9.  Médecin  :  M.  Dalché  ;  interne  :  M.  Cahen;  externes: 
MM.  Hautant,  Cottard  (Georges),  Denécheau,  Dieuzaide 
(haymond).  Desmoulins. 

10.  Chirurgien  :  M.  Poirier  ;  internes  :  MM.  Delaunay 
(Victor),  Calmels,  Grégoire;  externes:  MM.  Fayolle,  de  Bos- 
Ler-Duhamel,  Leroy,  Reulos  (Auguste),  Rabuel,  Friedel. 

11.  Chirurgien:  M.  Lejars ;  internes  :  MM.  Coudert,  Girod, 
Levesque;  externes  :  MM.  Damaye,  Tupois,  Houdard,  Kres- 
ser,  Richou,  Weill  (Michel).  - 

12.  Chirurgien  :  M.  Broca;  internes  :  MM.  Jouon,  Cpttu, 
Vhdard;  externes:  MM.  Guilly, Tzatcheff,  Broca,  Corvington, 
Patry,  Beauchef. 


13.  Accoucheur:  M.  Boissard;  interne  :  M.  Lafoy;  exter¬ 
nes  :  MM.  Jean,  Dupret  (Antoine),  Chanu. 

Consultation.  —  14.  Médecin  :  M.  Lamy;  suppléant  . 
M.  Bodin;  interne  provisoire  :  M.  Roussy;  externe:  M.  Wi- 
cart. 

13.  Chirurgien  :  M.  Longuet  ;  externe  :  MM.  Roblot,  Peli- 
cier  (Albert),  Appraillé. 


K.  Hôpital  Laennec.  —  1.  Médecin  :  M.  Landouzy;  in¬ 

terne  :  M.  Laignel-Lavastine  ;  externes  :  MM.Sée,Mignardot, 
Pépin,  de  Gaudt,  Morchoisne ,  M'*»  Iscovescu,  Durand 

(Léon). 

2.  Médecin  :  M.  Merklen;  interne  :  M.  Girard;  externes: 
MM.Rottenstein,  Auburtin,  Labarrière,  Chirié, Rendu,  Vidal 
(Pierre). 

3.  Médecin  :  M.  Barié;  interne  :  M.)  Simon  ;  externes: 
MM.  Carrayron,  Vicq,  Bloch  (René),  Villepelet,  Sauvé. 

4.  Médecin  :  M.  Hirtz;  interne  :  M.  Salomon;  externes  : 
M““  Grandjean,  MM.  Lemelaud,  Baldenweck,  Delbos,Guy. 

5.  Chirurgien:  M. Reclus;  internes  :  MM.  Duval,  Piquand,, 
Kendirdjy:  externes  :  MM.  Béclard,  Segré,  Trêves,  Vermeil, 
Leremboure,  Ri  goulet. 

Consultation.  —  6.  Médecine  :,  M.  Dupré;  suppléant  . 
M.  Rabé;  externes  :  MM.  Bonnefons,  Georget. 

7.  Chirurgien  :  M.  Bouglé;  suppléant  :  M.  Courtillier; 
externes  :  MM.  da  Silva  Paranhos,  Lagleize. 

Service  temporaire.  —  8.  Médecine  :  M.  Claisse;  interne 
provisoire  :M.  Ferry;  externes  :  MM.  Klein,  (Robert),  Croizet, 
Guyot  (Paul),  Fournier  (Pierre),  Labrunie. 

L.  Hôpital  Bichat.  —  1.  Médecin  :  M.  Roques;  interne  : 
M.  Sabatié;  externes  :  MM.  Penel,  Mazuré,  Jouannin,  Bor- 
nait-Legueule,  Durozoy. 

2.  Médecin  :  M. Talamon;  interne  :  M.  Meuriot;  externes  : 
MM.  Claude  (Octave),  Claeys,  Cailliau,  Roland  (Edouard), 
Duc-Dodon. 

3.  Chirurgien  :  M.  Picqué  ;  internes  :  MM.  Menet,  Vinson- 
neau  ;  externes  :  MM.  Feuillet,  Delacroix,  Roger,  Moreau 
(Maurice),  Chapeyrbn,  Viau  (Edmond),  Guilloire,  Lièvre 
(Gaëtan). 

Consultation.  —  4.  Médecin  :  M.  Soupault;  suppléant  ; 
M.  Dufournier;  interne  provisoire  :  M.  Français  (Raymond)  ; 
externes  :  MM.  Fructier,  Blanche. 

5.  Chirurgien  :  M.  Chevalier;  suppléant  :  M.  Baraduc; 
externes  :  MM.  Mortier,  Moreau  (Pierre). 


M.  Hôpital  Broussais.—  1.  Médecin  :  M.  Gilbert;  interne  : 
M.  Herscher;  externes  :  MM.  Ribot,  Munch,  André,  Nathan, 
Mlle  Stein. 

2.  Médecin  :  M.  OEttinger  ;  interne  :  M.  Tourlet;  externes  : 
MM.  Chastagnal,  Gilbert  (Pierre),  Lagardère,  Lagrange, 
Carlotti. 

3.  Chirurgien  :  M.  Chaput;  internes  :  MM.  Garrigues,  Ber- 
tier  ;  externes  :  MM.  Eschbach,  Bauchart,  Bordenave  (Joseph), 
Leborgne,  Chevallier,  Nivet. 

Consultation.  —  4.  Médecin  :  M.  Caussade  ;  suppléant  : 
M.  Louis  Fournier;  externes  :  MM.  Dennecé,  Guillaume 
(Louis). 

3.  Chirurgj^en  :  Assistant  :  M.  Auvray  ;  suppléant  :  M.  Om- 
bredanne;  externes:  MM.  Mary,  Janvier. 

N.  Hôpital  Boücicaut.  —1.  Médecin  :  M.  Letulle;  in^ 
terne  :  M.  Lenglet;  externes:  MM.  Dramart,  Francoy,  Cor- 
lieu,  Fernet,  Lesage,  Guérin-Beaupré,  Aubin,  Forest. 

2.  Chirurgien:  M.  Gérard- Marchant;  internes  :  MM.  Croi- 
sier,  Judet,  Caubet;  externes  :  MM.  Hubert,  Lemaire  (Jules), 
Dalimier,  Vidal  (Denis),  Leroux,  Durand  (Gaston). 

3.  Accoucheur  :  M.  Doléris  ;  interne  :  M.  Oppenheim  ;  exter¬ 
nes  :  MM.  Sagat,  Rigaud  (Léon),  Lemonnier.  ,  . 


248 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


'Consultation.  4.  Médecin  :  M.  de  Gennes;  suppléant  : 

M.  Critzmann;  interne  provisoire  :  M.  Philibert;  externes  : 
MM.  Barré,  Lièvre  (Louis). 

O.  Chirurgien  :  M.  Dernoulin;  suppléant  :  M.  Collinet; 
externes  :  MM.  Crouzet,  Evrard,  Puyo,  Legrand  (Louis). 

O.  Hôpital  Saint-Louis.  — 1.  Médecin  ;  M.  le  professeur 
Fournier;  chef  de  clinique  :M.  Edmond  Fournier  ;  internes  . 
MM.  Crôuzon,  Paris  ;  externes  iUMTFïTSennann,  Legroux, 
Laplace,  Péricat,  Handelsmann. 

2.  Médecin  :  M.  Hallopeau;  interne  :  M.  Fouquet;  interne 
provisoire  :  M.  Villaret  ;  externes  :  MM.  Dupuy  (Jacques), 
Bertrand,  Certes,  Morisson,  Sircoulon. 

3.  Médecin  :  M.  Tenneson;  interne  :  M.  Herrenschmidt; 
externes  :  MM.  Huré,  Houzel,  Guerder,  Fleig,  Vautier, 
Lehmann. 

4.  Médecin;  M.  du  Castel;  interne  :  M.  Morichau-Beau- 
chant;  interne  provisoire:  M. François-Dainville ;  externes: 
MM.  Poissenot,  Buron,  Thiellement,  Semper,  Fatout. 

O.  Médecin  :  M.  Danlos;  interne:  M.  Bloch  (Paul);  ex¬ 
ternes  :  MM.  Beaufils,  Lemoine  de'  Névrezé,  Poupault,  Bou¬ 
card. 

6.  Médecin  :  M.  Balzer;  interne  :  M.  Lecornu;  externes  : 
MM.  Degrais,  Jansard,  M“®  Martin,  M.  Do-Hüiü. 

Service  temporaire.  —  7.  Médecin:  M.  Jacquet;  interne 
provisoire  :  M.  Trémolières;  externes  :  MM.  Omiécinsky,  de 
Clomesnil,  Louveau,  Dehergue,  Eltchaninofif,  Lebras. 

8.  Chirurgien  :  M.  Richelot;  internes  :  MM.  Nau,  Gasne, 
Mercadé  ;  externes  :  MM.  Boudniski,  Artarit,  Proust,  Mignon, 
Dupré  (Jacques),  Loubier. 

9.  Chirurgien  :  M.  Nélaton  ;  internes  :  MM.  Huguier,  Dam- 
brin,  Tridon;  externes  :  MM.  Lebret,  Klein  (Alfred),  Alquier, 
Krantz,  Roblès,  Rivière,  Bailleul. 

10.  Chirurgien  :  M.  Ricard;  internes  :  MM.  Tesson,  Guibal, 
Sikora;  externes  :  MM.  Barbarie,  Manoussi,  Figuiera,  La- 
moureux  (Louis),  Cottard  (Eugène),  Lutaud. 

11.  Accoucheur  :  M.  Auvard;  interne  :  M.  Denis;  exter¬ 
nes  :  MM.  Bacaresse,  Foisy,  Maussire,  Bourgeois. 

Consultation.  —  12.  Chirurgien  :  M.  Legueu;  suppléant  : 
M.  Batigne;  externes  :  MM.  Lemerle,  Saillant  (Augustin), 
Dubois  (Fernand). 

P.  Hôpital  Broca.  —  1.  Médecin  :  M.  de  Beurmann;  in¬ 
terne  :  M.  Monter;  externes:  MM.  Frossard,  Duroizel,  Co- 
lombel,  de  la  Lande  de  Vallière,  \erbeck,  Abt,  Haas. 

2.  Médecin  :  M.  Brocq;  interne:  M.  Civatte;  externes  : 
MM.  Belot,  Baumann,  Gérard  (Abel),  Loyer,  Laguesse,  Por- 
tocalis,  Boutin,  Gras. 

3.  Chirurgien  :  M.  Pozzi;  internes  :  MM.  Bender,  Cheyé, 
Gauchery;  externes  :  MM.  Célérier,  Delmas,  Estéoule,  Guil- 
loteau,  Crémer,  Mauxion,  Rimbert,  Keller. 

R.  Maison  municipale  de  santé.  —  1.  Médecin  :M.  Widal; 
interne  :  M.  Le  Sourd  (Louis)  ;  externes  :  MM.  Dubois  (Paul), 
Challamel,  Giroux,  Cazaux,  Le  Sourd  (Etienne). 

2.  Médecin  :  M.  Vaquez;  interne  :  M.  Quiserne  ;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Bonniot  de  Ruisselet,  Gaillard,  Delapcbier. 

3.  Chirurgien  :  M.  Potherat;  internes  :  MM.  Beaujard. 
Juy;  interne  provisoire  :  M.  Desmarest;  externes  :  MM.  Da- 
versin,  Dommartin,  Lemaître  (Jules),  de  Lastic,  Legrand 
(Lucien),  Chochon-Latouche,  Laurence,  Cordier. 

4.  Chirurgien  :  M.  Guinard  ;  internes  :  MM.  Gadaud, 
Aubourg  ;  externes  :  MM.  Coutard,  Prieur,  Chaix,  Fargin- 
Fayolle,  Mathieu  (Paul-Georges-Albert),  Picquet. 

S.  Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  1.  Médecin  :  M.  le 
professeur  Grancher;  chef  de  clinique  :  M.  Hallé  ;  chef  de 
clinique  adjoint  :  M.  Guillemot  (Louis)  ;  interne  :  M.  Ba- 
bonneix;  externes  :  MM.  Jousseau  (Auguste),  Ciaudo, 
M'“  Delporte,  MM.  Longin,  Séguin. 


2.  Médecin.:  M.  Moizart;  interne  :  M.  Grenet;  externes: 
MM.  Cucherousset,  Bourganel,  Daviau,  Thomin. 

3  Médecin  :  M.  Comby;  internes  :  M.  Delherm;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Pallegoix,  Dieuzaide,  M»'  Margouliès, 
M.  Breitel. 

4.  Médecin  :  M.  Variot;  interne  :  M.  Roy;  interne  provi¬ 

soire  :  M.  Viteman  ;  externes:  MM.  Mignon  (Antoine),  Borst, 
Durey,  Paugam.  j  , 

5.  Médecin  :  M.  Richardière  ;  interne:  M.  Durand- Viel; 
externes  :  MM.  Gigaut-Lafont,  Lecerf,  Sélié,  Lebosse,  Fes- 

6.  Médecin  :  M.  Marfan  ;  interne  :  M.  Weill  (Benjamin); 
externes:  MM.  Rodocanachi,  Landowsky,  Gauquehn,  Legros 

^  7.  Chirurgien  :  M.  Brun;  internes  :  MM.  Silhol,  Cathala; 
externes  :  MM.  Gros-Devaud,  Desjeux,  Ducœurjoly,  Fla¬ 
mand,  Pichereau,  Planson. 

8.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Lannelongue;  internes: 
MM.  Hallopeau,  Neveu  ;  externes  :  MM.  Marchai,  Jardry, 
Peyron,  Privât,  Rais,  Ort,  Thévenin. 

T.  Hôpital  Trousseau  (nouveau).  —  1.  Médecin  :  M.  Net- 
ter;  interne:  M.  Bergeron;  externes  :  MM.  Verneau,  Pou- 
jade,  Schwarzschild,  Rabier,  Erlanger,  M*""  Lingois. 

2.  Médecin:  M  Guinon;  interne  :  M.Aguinet;  externes  : 

MM.  Pierrhugues,  Fileux,  Theulet-Luzié,  Escande,  Ripart, 

Chirurgien  :  M.  Kirmisson;  internes  :  MM.  Guénot, 
d’Oelsnitz,  Hulleu;  externes  :  MM.  Dinet  (Robert),  Perreaux, 
Saillant,  Quillon,  Molumar,  Desquiens. 

TJ.  Hospice  DES  Enfants-Assistés.  —  1.  Médecin  :  M.  le 
professeur  Hutinel  ;  interne  lauréat  :  M.  Lereboullet  ; 
internes:  MM.  Monod,  Poulain  ;  externes  :  MM.  Brunschivig, 
Barthélemy,  de  Martel,  Pelletier,  Lemaire  (Louis). 

2  Chirurgien  :  M.  Jalaguier  ;  internes  :  MM.  Le  Roy  des 
Barres,  Leuret;  externes:  MM.  Thuilleux,  Vialay,  Garban. 

V.  Hôpital Andral.  —  1.  Médecin  :  M.  Mathieu;  internes. 
MM.  Périn,  Lemierre  ;  externes  :  MM.  Guihal,  Robin,  Cruet, 
Garric,  Paure-Beaullieu,  Démanché. 

Consultation.  —  .2.  Médecin  :  M.  F.  Bezançon  ;  suppléant: 
M  Londe;  externes  :  MM.  Juquelier,  Billard. 


"W.  Hospice  de  Bicêtre.  —  1.  Médecin  :  M.  Marie;  in¬ 
terne  :  M.  Guillain;  interne  provisoire  :  M.  Morisetti. 

2.  Chirurgien  :  M.  Delbet;  internes  :  MM.  Dupuy,  Renon; 
interne  provisoire  ,  M.  Cauchoix. 

Service  des  aliénés.—  3.  Médecin  :  M.  Bourneville  ;  internes  : 
MM.  Ambard,Heitz  (Maurice)  ;  interne  provisoire  :  M.  Morel 

4.  Médecin  :  M.  Féré  ;  interne  :  M"”  Francillon  ;  interne 
provisoire  :  M.  Papin. 

5.  Médecin  :  M.Séglas;  interne  :  M.  Petit  (Henri);  interne 
provisoire  :  M.  Dar canne. 

6.  Médecin  :  M.  Chaslin;  interne  :  M.  Rollin;  interne  pro¬ 
visoire  :  M.  Janet  (Julien). 

X.  Hôpital  Bretonneau.  — [1.  Médecin  :  M.  Sevestre, 
interne  ;  M.  Labbé  ;  externes  :  MM.  Cotonnec,  Démarqué, 
Vacquerie,  Glatard,  Bâtisse,  Thomas  (Louis). 

2.  Médecin  ;  M.  Josias;  interne  :  M.  Courtellemont  ;  ex¬ 

ternes  :  MM.  Prunier  de  Saint-Mathieu,  Roques,  Bouchez^ 
Testart,  Le  Jemtel.  ,  , 

3.  Chirurgien  :  M.  Felizet  ;  internes  :  MM.  Bloch  (Maurice  , 
Paisseau,  Delaunay  (Paul)  ;  externes  :  M.  Drain,  M"®  Roussel,, 
MM.  Cantonnet,  Ducot,  Setléon,  Gomand. 

Y.  Hospice  des  Incurables  (Ivry).  —  1.  Médecin  :  M.  Gom- 
bault;  interne  :  M.  Sabaréanu;  interne  provisoire  • 
M.  Camus  (Maurice)  ;  externe  :  M.  Louit. 
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2.  Chirurgien  :  M.  Rochard;  interne  :  M.  Lemaistre  ;  in¬ 
terne  provisoire  :  M.  Algret  ;  externe  :  M.  Maur. 

Z.  Hôpital  de  la  Maternité.  —  1.  Médecin  :  M.  Charrin  ; 
interne  :  M.  Delamare;  externe  ;  M,  Favre. 

2.  Accoucheur  :  M.  Porak;  adjoint  :  M.  Potocki;  internes  : 
MM.  Vivier,  Katz. 

Aa.  Hôpital  Ricord.  —  1.  Médecin  :  M.  Renault;  interne  : 
M.  Gauckler;  externes  :  MM.  Gandois,  Hue,  Pélissier  (An¬ 
dré),  Le  Berre. 

2.  Médecin  :  M.  Queyrat;  interne  :  M.  Le  Gambier;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Galippe,  Delamare,  Henry  (René),  Voirin, 
Bouygues. 

3.  Chirurgien  :  M.  Humbert;  interne:  M.  Diel;  externes  :  ' 
MM.  Pautrier,  Chauveau,  Schacher,  Fiéhot. 

Ab.  Hospice  delà  Salpêtrière.  —  1.  Médecin  :  M.  le  pro¬ 
fesseur  Raymond;  chef  de  clinique,  M.  Cestan;  internes  : 
MM.  Chauveau,  Mousseaux,  Lejonne;  externes:  MM.  Joseph, 
Vincent  (Clovis),  Maillard,  Chartier,  Pillon,  Menant,  Merlin, 
Séris. 

2.  Médecin  :  M.  Déjerihe;  internes  :  MM.  Pagniez,  Heitz 
(Jean)  ;  externes  :  MM.  Raoult,  Dromard,  Fabre  (Eugène), 
Josseran,  Jouanne. 

3.  Chirurgien  :  M.  Segond  ;  interne  :  MM.  Maubert,  De¬ 
gorce;  externes  :  MM.  Rabourdin,  Coutelas,  Souilhé,  Chai- 

.  ... 

Service  des:  aliénés.  —  4.  Médecin  :  M.  Voisin;  interne: 
M.  Touchard;  externes  :  MM.  Loew  et  N... 

3.  Médecin:  M.  Charpentier;  interne:  M.  Sébilleau; 
exteme..LJÆ.  Légillon. 

6.  Médecin  :  M.  Deny;  interne  :  M.  Lhermitte;  externes  : 
MM.  Decreuté,  Binet.  ' 

Consultation.  —  7.  Chirurgien  :  M.  Mayet;  suppléant  : 
M.  Lenoir;  externe  :  M.  Ouvry  et  N... 

Ac.  Hôpital  delà  Clinique  d’ Accouchements. —  1.  Accou¬ 
cheur:  M.  le  professeur  Budin;  chef  de  clinique:  M.  Macé  ; 
chef  de  clinique  adjoint  :  M.  Perret;  externes  :  MM.Quillier, 
Bidel,  Gillot,  Philippe,  Devé,  Giffard. 

Ad.  Clinique  Baudelocque.  —  1.  Accoucheur  :  M.  le  pro¬ 
fesseur  Pinard;  chef  de  clinique:  M.  Paquy;  externes: 
MM.  Gerst,  Brenot,  Bresselle,  Merle,  M"'  Boiarsky,  M.  de 
Chadzinski. 

Ae.  Hospice  des  Ménages  (Issy)  et  Hospice  Devillas.  — 
1.  Médecin  :  M.  Wurtz;  interne  :  M.  Bourlot;  interne  pro¬ 
visoire  :  M.  Jouhaud;  externe  :  M.  Fabre  (Paul). 

Af.  Hôpital  d.’Aubervilliers.  —  1.  Médecin  :  M.  Roger; 
internes  :  MM.  Esmonet,  Detot  ;  externes  :  MM.  Petiteau, 
Jamet  (Robert),  Cailleton,  Bachmann,  Bouquet,  Pater, 
Maurer,  Lew. 

Ag.  Hospice  Rebrousse.  —  1.  Médecin  :  M.  Klippel  ;  in¬ 
terne  :  M.  Jarvis. 

Ah.  Bastion  29.  —  1.  Médecin  :  M.  le  professeur  Chante- 
inesse  ;  interne  :  M.  Balthazard  ;  externe  :  MM.  Broudié, 
boor.  Tissât. 

Ai.  Institution  Sainte-Périne  et  Maisons  de  retraite 
Cbardon-Lagache  et  Rossini.  —  1.  Médecin  :  M.  Toupet; 
internes  :  MM.  Rostaine  (Sainte-Périne  et  Rossini),  Vitry 
(Chardon-Lagache). 

Aj.  Maison  de  retraite  de  La  Rochefoucauld.  —  i .  Méde¬ 
cin  :  M.  Darier;  interne  :  M.  Froin;  externes:  MM.  Mettey, 
Delion. 

Ak.  Hôpital  Hérold.  —  1.  Médecin:  M.  Barbier;  in¬ 


terne,  M.  Alquier;  externes:  MM.  Martin  (Georges),  Ca- 
ruette,  Véry,  Harvier,  Landry,  Ogé. 

2.  Médecin:  M.  Jeanselme;  interne:  M.  Lortat-Jacob; 
externes  :  MM.  Moiré,  Ferté,  Marciteau,  Gillet  (René),  Gué- 
rault,  Darré. 

3.  Chirurgien  :  M.  Albarran;  internes:  MM.  Chastenet 
de  Géry,  Lance,  Gardner;  externes  :  MM.  Grosset,  Bou- 
dreaux,  Walter,  Dibos,  Delange,  Lemaistre  (Pierre). 

Al.  Hôpital  de  Berck-sur-Mer. —  1.  Chirurgien  :  M.  Mé¬ 
nard;  internes  :  MM.  Devraigne,  Morlet,  Tillaye. 

Am.  Hospice  de  Brévannes.  —  1.  Médecin  :  M.  Touche. 

An.  Asile  Sainte-Anne.  —  Médecin  :  M.  le  professeur 
Joffroy;  chef  de  clinique  :  M.  Castin;  chef  de  clinique 
adjoint  :  M.  Manheimer. 


INDEX  ALPHABÉTIQUE 

1°  CHEFS  DE  SERVICE  (MÉDECINS,  CHIRURGIENS,  ACCOUCHEURS,  SERVICE 
DES  consultations);  2“  CHEFS  DE  CLINIQUE  (MÉDECINE,  CHIRURGIE, 
accouchements)  ;  3“  INTERNES  TITULAIRES;  4“  INTERNES  PROVISOIRES  ; 
5»  EXTERNES. 


N.-B.  —  Chaque  nom  de  cet  Index  est  suivi  d'une  lettre  et  d'un 
chiffre.  La  lettre  correspond  à  celle  qui  est  placée  devant  chaque 
hôpital  dans  le  classement  ci-dessus.  Le  chiffre  correspond  au  service. 

Exemple  :  M.  Férouelle,  C-8  =  C.  Hôpital  de  la  Pitié,  8.  Service 
de  de  M.  Walther. 


MÉDECINS 

et  assistants  de  consul¬ 
tations  de  médecine. 

Achard,  J-4. 
Audhoui,  A-3. 
Aviragnet,  F-8. 
Babinsky,  C-4. 
Ballet,  E-2. 

Balzer,  0-6. 
Barbier,  Ak-1. 
Barié,  K-3. 

Barth,  F-4. 

Béclère,  E-8. 
Beurmann  (de),  P-t . 
Bezançon  (F.),  V-2. 
Bouchard,  D-1. 
Bourcy,  J-1. 
Bourneville,  W-3. 
Brault,  1-6. 
Brissaud,  A-S. 
Brocq,  P-2. 

Bruhl,  H-10. 
Caussade,  M-4. 
Chantemesse,  Ah-1. 
Charpentier,  Ab-o. 
Charrin,  Z-1. 
Chaslin,  W-6. 
Chauffard,  G-1. 
Claisse,  K-8. 
Comby,  S-3. 

Cornil,  .4-2. 

Cuffer,  F-3. 

Dalché,  J-9. 

Danlos,  0-S. 

Darier,  Aj-i. 
Debove,  H-1. 
Déjerine,  Ab-2. 
Delpeuch,  G-2. 
Deny,  Ab-6. 
Dieulafoy,  A-1. 
Dreyfus-Brisac,  1-4. 
Du  Castel,  0-4. 
Duflocq,  J-6. 
Duguet,  I-l. 

Dupré,  K-6. 
Faisans,  A-6. 

Féré,  W-4. 

Fernet,  H-2. 


Fournier,  0-1. 
Galliard,  E-6. 
Gaucher,  E-3. 
Gennes  (de),  N-4. 
Gilbert,  M-1. 

Gilles  de  laTourette, 
E-7. 

Giraudeau,C-6. 
Gombault  (A.),  Y-1. 
Gouget,C-10. 
Goùguenheim,  1-2. 
Gouraud,  D-2. 
Grancher,  S-1. 
Guinon,  T -2. 
Hallopeau,  0-2. 
Hayem,  E-1. 

Hirtz,  K-4. 

Huchard,  F-2. 
Hutinel,  U-1 . 
Jaccoud,  C-1. 
Jacquet,  0-7. 
Jeanselme,  Ak-2. 
Joffroy,  Am-1. 
Josias,  X-2. 

Klippel,  Ag-t . 
Labadie  -  Lagrave , 
D-3. 

Lacombe,  H-4. 
Lamy,  J-14. 
Landouzy,  K-1. 
Landrieux,  1-3. 
Launois,  J-7. 

Le  Gendre ,  J-2 
Legry,D-10. 
Lerraoyez,  E-5. 
Lesage,  G-7. 

Letulle,  N-1. 

Lion,  B-1. 
Macaigne,  E-13. 
Marfan,  S-6. 

Marie,  W-1. 
Martin-Roux,  D-6. 
Mathieu  (Albert) , 
V-1. 

Ménétrier,  J-o. 
Merklen,  K-2. 
Moizard,  S-2. 
Morel- Lavallée, 

J-8. 

Mosny,  B-2. 


Moutard-Martin, 

D-4. 

Muselier,  H-4. 
Netter,  T-1. 
OEttinger,  M-2. 
Oulihont,  D-5. 

Petit,  C-3. 

Queyrat,  Aa-2. 
Raymond,  Ab-1. 
Renault,  A-10. 
Renault,  Aa-1. 
Rendu,  F-1. 
Richardière,  S-5. 
Robin,  .C-2. 

Roger,  Af-1. 
Roques,  L-1. 

Séglas,  W-3. 
Sevestre,  X-1. 
Siredey,  E-4. 
Soupault,  L-4. 
Talamon,  L-2. 
Tapret,  1-b. 
Tenneson,  0-3. 
Thibierge,  G-5. 
Thoinot,  E-9. 
Touche,  Al-1. 
Toupet,  Ai-1. 
Triboulet,  1-14. 
Troisier,  H-3. 
Vaquez,  R-2. 

Variot,  S-4. 

Voisin  (J.),  Ab-4. 
Widal,  R-1. 

Wûrtz,  Ae-1. 

CHIRURGIENS 

et  assistants  de  consul¬ 
tations  de  chirurgie. 

Albarran,  Ak-3. 

[-5. 

-7. 

MB. 
Blum,  E-11. 

3' s,  K-7. 

y,  G-B. 

Broca,  J-1 2. 

Brun,  S-7. 
Campenon,  D-8. 


Auvray,  M 
Bazy,H-B. 
Berger,  H- 
Beurnier, 
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Delbet,  W-a. 

Delens,  1-7. 
Demoulin,  N-S. 
Duplay,  A-7. 

Félizet,  X-3. 
Gérard-Marchant, 
N-2. 

Guillemain,  E-14. 
Guinard,  R-4. 

Guyon,  F-6, 
Hartmann,  1-12. 
Humbert,  Aa-3. 
Jalaguier,  V-2. 
Kirmisson,  T-5. 
Lannelongue,  S-8. 
Launay,  D-ll. 

Le  Dentu,  F-5. 
Legueu,  0-12. 

Lejars,  J-11. 
Longuet,  J-IS. 

Lucas  -  Champion  - 
nière,  A-9. 
Lyot,H-H. 

Marion,  A-ll. 
Ménard,  Al-1. 
Michaux,  I-ll. 
Monod,  E-10. 
Nélaton,  0-9. 

Panas,  A-8. 

Peyrot,  1-8. 

Picqué,  L-3. 

Poirier,  J-10. 
Potherat,  R-3. 

Pozzi,  P-3. 

Quénu,  G-4. 

Reclus,  K-5. 

Reynier,  I-IO. 
Ricard,  0-10. 

Riche,  F-9. 

Richelot,  0-8. 
Riefîel,  G-8. 
Rochard,  Y-2. 
Routier,  F-7. 
Schwartz,  G-3. 
Segond,  Ab-3. 
Terrier,  B-7. 

Thiéry,  B-11. 
Tillaux,  D-7. 
Tuffier,  H-8. 
Walther,  B-8. 

ACCOUCHEURS 

Auvard,  0-11. 

Bar,  E-12. 

Boissard,  J-13. 
Bonnaire,  1-13. 
Budin,  Ac-1. 
Champetier  de 
Ribes,  B-3. 
Doléris,  N-3. 
Lepage,  C-9. 
Maygrier,  D-9. 
Pinard,  Ad-1. 
Porak,  Z-2. 

Potocki,  Z-2. 
Ribemont  -  Dessai  - 
gnes,  H-9. 


MÉDECINE 

Bodin,  J-14. 
Gritzmann,  N-4. 
Dufournier,  L-4. 
Fournier  (Louis), 
M-4. 

Herrenschmidt, 

H-10. 

Lesné,  F-8. 
Londe,  V-2. 
Magdelaine,  D-IC. 
Papillon,  1-14. 
Phulpin,  G-10, 


Rabé*  K-6. 

Thomas,  G-7. 
Vermorel,  E-13. 

CHIRURGIE 

Baraduc,  L-5. 
Barozzi,  D-ll. 
Batigne  (Paul), 0-12. 
Bois,  1-15. 

Brodier,  F-9. 
Gange,  G-8. 
Collinet,  N-5. 
Courtilier,  K-7. 
Herbet,  G-11. 
Lenoir,  Ab-7. 
Ombredanne,  M-o. 
Picou,  E-13. 
Robineau,  A-11. 
Savariaud,  H-11. 


médecine 
Apert,  A-1. 

Gestan,  Ab-l. ' 
Fournier(Edmond), 

0-1. 

Gandy,  A-1. 

Hallé,  S-1. 

Hulot,  E-1. 

Labbé  (M.),  H-1. 
Mangin-Bocquet, 
G-1. 

Adjoints. 

Guillemot  (Louis), 


CHIRURGIE 

Delbet  (P.).  F-1. 
Fredet,  A-7. 

Gosset,  C-7. 

Michon,  F-6. 

Terrien,  A-8. 

Wiart,  D-7. 

Adjoints. 
Pasteau,  F-6. 

Pley,  A-8. 

Reymond,  C-7. 

ACCOUCHEMENTS 

Mace',  Ac-1. 

Paquy,  Ad-1. 
Rudaux,  H-9. 

Adjoint. 
Perret,  Ac-1. 
INTERNES 

Aguinet,  T-2. 
Alexandre,  G-3. 
Alglave,  C-7. 
Alquier,  Ak-1. 
Ambard,  W-3. 
Andrieu,  G-3. 
Arma:nd-Delille, 
E-2. 

Assicot,  A-8. 
Aubertin,  J-5. 
Aubourg,  R-4. 
Audard,  J-12. 
Audistère,  A-6. 
Auffret,  H-7. 
Babonneix,  S-1. 
Bail,  1-4. 

Balthazar,  Ah-1. 
Bauer,  A-3. 
Baumgartner,  E-10. 
Beaujard,  R-3. 
Beauvy,  J-1. 
Belgrand,  D-7. 
Bellin,  D-8. 


Bender,  P-3. 
Bergeron,  T-1. 
Bergouignan,  F-2. 
Berthier  (H.),  H-5. 
Bertier,  M-3. 

Bisch,  G-4. 

Blandin,  E-12.  , 
Bloch  (M  ),  X-3. 
Bloch  (P.),  0-5. 
Boidin,  D-5. 

Bonneau,  F-3. 
Bonnel,  E-10. 

Bosc,  A-4. 

Bouchet,  F-6. 
Bourgeois,  1:2. 
Bourlot,  Ae-1. 
Braillon,  A-7. 

Brécy,  A-5. 

Bruandet,  I-IO. 
Gahen,  J-9. 

Calmels,  J-IO. 

Camus,  J-7. 

Carton,  H-3. 

Cathala,  S-7. 
Cathelin,  F-6. 
Ca'ubfet;“N-2;'''  ‘  '  ■" 
Chapotin,  E-11. 
Chastenet  de  Géry, 
Ak-3. 

Chauveau,  Ab-l. 
Chevassu,  A-7. 
Chevé,  P-3. 

Chevrier,  G-3. 
Chifoliau,  H-8. 
Civatte,  P-2. 

Cottu,  J-12. 

Coudert  (E.),  J-11. 
Courcoux,  D-1. 
Courtellemont,  X-2. 
Cresson,  H-2. 
Croisier,  N-2. 
Grouzon,  0-1. 
Dambrin,  0-9. 
Daniel,  B-3. 
Degorce,  Ab-3. 
Delamare,  Z-1. 
Delaunay  (P.),  X-3. 
Delaunay  (V.),  J-10. 
Delherm,  S-3. 

Denis,  0-11. 
Deschamps,  1-8. 
Desjardins,  C-7. 
Detot,  Af-1. 
Devraigne,  Al-1. 
Diel,  Aar3. 

Digne,  A-7. 
Dreyfus-Rose,  D-9. 
Duclaux,  A-7. 

Du  Pasquier,  C-2. 
Dupuy  (Paul),  W-2. 
Durand-Viel,  S-b. 
Duval,  K-5. 
Esmonet,  Af-1. 
Férouelle,  C-8. 
Ferrand,  H-1. 
Follet,  C-5. 
Fouquet,  0-2. 
Francillon  (M"'), 
W-4. 

Froin,  Aj-1. 
Gadaud,  R-4. 
Gardner,  Ak-3. 
Garrigues,  M-3. 
Gasne,  0-8. 
Gauchery,  P-3. 
Gauckler,  Aa-1 . 
Gaultier,  G-1. 
Géraud,  C-7. 
Géraudel,  F-1. 
Gernez,  D-7. 

Girard,  K-2. 

Girod,  J-11. 
Godineau,  F-5. 
Gouraud,  G-1. 
Grégoire,  J-10. 
Grenet,  S-2. 

Grivot,  E-5. 


Grosse,  G-5. 

Guénard,  F-7. 
Gueniot,  G-5. 

Guénot,  T-3. 

Guibal,  0-10. 

Guihal,  H-4. 

Guillain,  W-1. 

Guisez,  F-5. 
Hallopeau,  S-8. 

Heitz  (J.),  Ab-2. 

Heitz  (M.),  W-3. 
Heller,  B-1. 
Herrenschmidt, 0-3. 
Herscher,  M-1. 
Huguier,  0-9. 

Hulleu,  T-3. 

Iselin,  F-6. 

Janot,  C-6. 

Jarvis,  Ag-1. 

Jeannin,  1-13. 

Jomier,  J-2. 

Joüon,  J-12. 

Judet,  N-2. 

Juy,  R-3. 

Katz,  Z-2.  , 

Kenilifdjy,'‘K-5;'  ’  ' 
Labbé,  X-1. 

Lacapère,  E-3. 
Laçasse,  J-8. 

Lafoy,  J-13. 

Laignel-  Lavastine, 
K-1. 

Lamouroux,  D-6. 
Lance,  Ak-3. 
Langevin,  E-1. 
Laubry,  J-4. 

Laurens,  D-7. 
Lebreton,  Ml. 
Lecène,  1-8. 

Lecornu,  0-6. 

Lefas,  A-2. 

Le  Gambier,  Aa-2. 
Legros,  1-3. 

Legroux,  1-5. 
Lejonne,  Ab-l. 

Le  Lorier,  G-9. 
Lemaistre,  Y-2. 
Lemierre,  V-1. 
Lenglet,  N-1. 
Lenormant,  H-7. 

Léo,  G-4. 

Lequeux,  1-7. 
Lereboullet,  U-1. 
Léri,  C-4. 

Le  Roux,  A-8. 

Leroy,  1-12. 

Le  Roy  des  Barres, 
Ü-2.- 

Le  Sourd  (L.),  R-1. 
Leuret,  U-2. 
Levesque,  J-11. 
Lhermite,  Ab-6. 
Lippmann,  I-l. 
Lœper,  A-1'. 
Lortat-Jacob,  Ar-2. 
Loubet,  H-8. 

Louste,  I-ll. 

Lutier,  G-2. 

Mahar,  C-8. 
Mantoux,  E-4. 
Marcou-Mutzner, 
D-2. 

Mauban,  A-9. 
Maubert,Ab-3. 
Maury,  E-6. 

Mauté,  E-7. 

Menet,  L-3. 
Mercadé,  0-8. 
Mettey,  I-IO. 
Meuriot,  L-2. 
Milhiet,  F-7. 

Monier,  P-1. 

Monod  (René),  U-1. 
Monsseaux,  Ab-l. 
Morlet,  Al-1. 
•Morichau-B  eau- 
chant,  0-4. 


Mouchotte,  H-5. 

Nau,  0-8. 

Neveu,  S-8. 

Nicaise,  F-5. 

Oelsnitz  jd’),  T-3. 
Oppenheim,  N-3. 
Pagniez,  Ab-2. 
Paisseau,  X-3, 

Paris,  0-1. 
Pécbarmant,  D-8. 
Percheron,  F-4. 
Périn,  V-1. 
Pestemalzoglu,E-10 
Petit  (Jean),  F-6. 
Petit  (Henri),  W-5. 
Pi  quand.  K-5. 
Poirier  de  Clisson, 
1-6. 

Poulain,  U-1. 
Foulard,  1-7. 
Pouliot,  C-8. 

Prat,  1-12. 

Quiserne,  R-2. 
Rathery,  G-1. 
Regnard,  I-IO. 
Reno'ri,  W-2'.'‘"’  ' 

Ribadeau  -  Dumas, 
E-8. 

Ribierre,  E-9. 

Roche,  G-4. 

Roché  (J.),  D-3. 
Rollin,  W-6. 
Rostaine,  Ai-1. 

Roy,  S-4. 

Sabaréanu,  Y-1 . 
Sabatié,  L-1. 
Salomon,  K-4. 
Sébilleau,  Ab-5. 
Sikora,  0-10. 

Silhol,  S-7. 

Simon,  K-3. 
Stanculéanu,  A-8. 
Tessier,  D-4. 

Tesson,  0-10. 
Theuveny,  A-9. 
Tillaye,  Al-1. 
Touchard,  Àb-4. 
Tourlet,  M-2. 
Trastour,  E-11. 
Tridon,  0-9. 
Vinsonneau,  L-3. 
Vitry,  Ai-1. 

Vivier,  Z-2. 

Voisin,  J-6. 

■Wagon,  E-11. 
WeiH(Benj  amin), 
,  S-6. 


pourvus  de  service.) 

Algret,  Y-2. 
Ambrosi,  A-10. 
Beaufumé,  B-2. 
Blondin, 

Boisseau, 

Bouchot,  1-14. 
Bourguignon, 
Bréchot, 

Brocard, 

Calvé,  1-9. 

Camus  (Maurice), 
Y-1. 

Cantonnet  (André), 
E-13. 

Cauchoix,  W-2. 
Courtois, 

Cerise. 

Darcanne,  W-5. 
Deglas.  ' 

Descamps,  H-10. 


Desmarest,  R-3. 
Dieu, 

Dobrovitch,  E-2. 
Ertzbischoff, 

Ferry,  K-8. 
Français  (Henri), 
Français  (Raymond) 
L-4'. 

Francois-Dainville, 

0-4. 

Gaudeau. 

Genévrier, 

Hébert. 

Heller;  B-1. 
Hervoit, 

Jacqùemin. 

Janet  (Julien),  W-6. 
Jouhaud,  Ae-1. 
Laborde. 

Lacombe  (de),  G-6. 
Lebhard, 

Le  Play,  H-6. 

Liné, 

Méheut, 

Mesnil, 

Morel, W-3ï-'  : -'-l 
Morisetti,  W-1. 
Papin,  W-4. 
Philibert,  N-4. 
Pillet, 

Ricou, 

Rivet, 

Roussy,  J-14. 
Saison, 

Taguet, 

Tanon. 

Thaon, 

Trémolières,  0-7; 
Vaillant, 

Verliac, 

Viliandre, 

Villaret,  0-2. 
Viteman,  S-4. 


Abbadie  (d’),  1-7.  , 
Abt,p-i.  .  ; 

Acher-Dubois,  1-5. 
Adda,  1-4. 
Agasse-Lafont,  G-6. 
Aïtoff,  G-8. 

Alquier,  0-9. 
Ameuille,  H-1. 
André,  M-1. 

Anger,  H-7. 

Appert,  1-4. 
Apraillé,  J-1 5. 
Apte, 'A-5. 

Artarit,  0-8. 

Aubin,  N-1. 
Auburtin,  K-2.  - 

Auby,  E-6. 

Augé,  A-9. 

Auroux,  r-9. 
Autefage,  E-12.  ’ 
Aynaud,  B-2. 
Bacaresse,  0-11- 
Bachmann,  AM.  ■’ 
Bailleul,  0-9. 
Bâillon,  D-7. 
Bailly,  F-6. 
Baldenweck,  K-*. 
Barbarin,  0-10.  . 

Barbier,  J-2.  .  . 
Barbier,  C-4.  '  , 

Barbier(Pierre),t-- 

Bardon,  C-2.  ■  ; 

Barnsby,  G-5,  ,  : 

Baron  (Victor),  M- 

Barré,  N-4. 
Barrier,  J-3. 
Barthélemy,  V-L 
Bâtisse,  X-1.  ' ' 

Bauchart,  M-3. 

Baudoin(Alplionse), 

G-5. 
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Baudoin  (Émile), 

C-8. 

Baudry,  H-Il. 
Baumann,  P-2. 
Beauchef,  J-I2. 
Beauflls,  0-5. 
Béclard,  K-5. 
BellBgodère,  1-6. 
Bellemçinière,  J-IO. 
Belot,  P-2. 

Bené,  A-7.  , 
Benéteaii,  C-6. 
Benoît,  Gr3. 
Bernheim,  I-I4. 
Berthaux,  1-6. 
Berthier(P8ul),A-2. 
Bertrand,  0-2. 
Besmer,  A-1. 

Bidel,  Ac-1. 

Billard,  V-2. 
Billaudet,  E-10. 
Billon,  .1-2.  . 

Binet  (Maurice),  I- 
6. 

Binet,  Ab-6. 


Biairon,  C.-0. 
Blanche,  L-4. 
Blaiidanjour,  F-5. 
Blatin,  1-8. 

Blavot,  H-6. 

Bloch  (Edmond), 
I-H. 

Bloch  (Louis),  C-8. 
Bloch  (René),  K-3. 
Bodolec,  C-5. 
Boiarsky  (MH»),  Àd- 


Bonamy,  D-5. 
Bondreaux,  Ak-3. 
Bonhomme,  I-l. 
Bonnefons,  K-5. 
Bonnel,  1-3. 

Bonnin  (M'‘®),  D  4. 
Bonaiot  de  Ruisse- 


let,  R-2. 

Bonta,  D-2. 
Bordenave  (E.),  A-6. 
Bordenave  (Joseph), 
M-3. 

Bornait-Legueule, 


Borne,  C-3. 

Borst,  S-4. 

Bosker- Duhamel 
(de),  J-10. 
Boucard,  0-5. 
Boucher,  D-9. 
Bouchez,  X-2. 
Bouchot,  B-1. 
Boudet,  D-5. 

Boudin,  0  4.- 
Boudinski,  0-8. 
Bouloneix,  E-1; 
Bouquet,  Af-1. 
Boulard,  F-5. 

Bour,  1-12. 

Bourcé,  F-3. 
Bourganel,  S-2. 
Bourgaud  (Victor), 

Bourgeau,  1-13. 
Bourgeois,  0-11. 
Bourretere,  F-7. 
Boutin,  P-2. 
Bouygues,  Aa-2. 
Bouysson,  A-1. 

Bozo,  I-l. 

Braillon,  A-2. 


Brauiiberger,  E-13. 
Braunschwig,  U-1. 
Bredier,  B-3. 

Breitel,  S-3. 

Brenot,  Ad-i. 
Bressard,  J-4. 
Bresselle,  Ad-1. 


Brissaud,  A-5. 
Brissy,  F-1. 

Broc,  J-1. 

Brocà,  J-12. 
Brondié,  Ah-1. 
Budin,  1-3. 

Buisson,  J-8. 
Buizard,  C-7. 
Burcker,  G-8. 
Burgaud,  E-10. 
Buron,  0-4. 
Cabanne-Tellé,  E-1. 
Gabon,  J-9. 
Cailleton,  Af-1. 
CaUleux,  I-IO. 
Cailliau,  L-2. 
Caldaguès,  A-2. 
Caltier,  C-3. 

Camus,  E-7. 

Camus  (Paul),  F-1. 
Gandegabe,  H-10. 
Gantonnet,  X-3. 
Carel,  H-8. 

Carlotti,  M-2. 
Carrayron,  K-3 
Caruette,jÀk-l.  ■ 
Gazaux,  R-1 . 
Gélerier,  P-3. 

Certes,  0-2. 
Chadzinski  (de), 
Ad-1. 

Chahuet,  F-1. 
Ghaignot,  Ab-3. 
Ghaix,  R-4. 
Challamel,  R-1. 
Chanu,  J-13. 
Chapeyron,  L-3. 
Chapotin,  G-1. 
Chapoy,  D-7. 
Charpentier,  D-8, 
Chartier,  Ab-1. 
Ghaslagnal,  M-2. 
Chaudron,  G-8. 
Chauveau,  Aa-3. 
Chazarain,  H-4. 
Chevallier,  M-3. 
Ghirey,  G-1. 

Chirie',  K-2. 
Chochon-Latouche, 
R-3. 

Chomet,  1-2. 
Choutet,  J-1. 
Christescu,  A-9. 
Ciaudo,  S-1. 
Cistrier,  D-9. 
Ciuciu,F-5. 

Claeys,  L-2. 

Claret,  1-4. 

Claude  (Georges), 
G-5. 

Claude  (Octave),  L-2.' 
Clément,  G-2. 
Cléret,  G-2. 
Glermonthe,  C-5. 
Glomesnil  (de),  0-7. 
Cochonnet,  B-2. 
Gocural,  D-5. 
Coëylas,  E-14. 
Cointepas,  1-15. 
Collet,  A-8. 
Colombet,  G-1. 
Colombe!,  P-1. 
Conté,  F-6. 

Gordier,  R-3. 
Corlieu,  N-1. 
Cormon,  F-7. 
Cornélius,  B-2. 
Corvington,  J-12. 

Go  tard,  D-7. 
Cousyn,  H-11. 
Coutard,  R-4. 
Coutelas,  Ab-3. 
Cotonnec,  X-1. 
Cottard  (Eugène), 
0-10; 

Cottard  (Georges) , 
J-9. 


Crénier,  P-3. 

,  Crépin,  F-1. 

Croiset,  K-8.  . 
Crosté,E-ll. 
Croussieu,  E-5. 
Grouzet,  N  5. 
Cruet,'V-l. 
Cubertafon(Michel), 
H-3. 

Cucherousset,  S-2. 
Dabout,  E-4. 
Datimier,  N-2. 
Damaye,  J  ll. 

Darré,  Ak-2. 

Da  Silva  Paranhos, 
K-7. 

Dauchez,  F-1. 
Daulnoy,  A-4. 
Daverne,  1-9. 
Daversin,  R-3. 
Daviau,  S-2. 
Davicion,  A-2. 

David  (Charles),  J-5. 
David  (Louis);  1-8. 
Debanis  (M“®),  1-8. 
Debidourj,  EtIA.  ; 
Decreuté,  Ab-6. 

,  Degrais,  0-6. 
Degris,  E-5. 
Dehérain,  G-1 . 

■  Dehergue,  0-7. 
Delaage  (Léopold), 
1-12. 

Delacroix,  L-3. 
Delamare,  Aa-2. 
Delange,  Ak-3. 
Delapchier,  R-2. 
Delbos,  K-4, 
Delhomraeau,  F-7. 
Delille,  E-6. 
Delion,Aj-l, 
Delmas,  P-3. 
Délogé,  E-10. 
Delor,  E-1. 

Delporte  (M"”),  S-1. 
Démanché,  V-1. 
Demargue,  1-14. 
Démarqué,  X-1. 
Dénécheau,  J-9. 
Deniker,  J-1. 
Dennecé,  M-4.  - 

Deshayes,  E-2. 
Desjeux,  S-7. 
Desmoulins,  J-9. 
Desquiens,  T-3. 
Devaux  (Edouard), 
H-7. 

Devé,  Ac-1. 
Devouassoux,  1-13. 
Deytieux,  1-4. 
Dezarnaulds,  E-1. 
Dibos,  Ak-3. . 
Dieuzaide,  S-3. 
Dieüzaide  (Ray¬ 
mond),  J-9, 

Dinet  (Robert),  T-3. 
Dionis  du  Séjour, 
H-H.  .  , 

Do-Hüiü,0-6. 
Dommartin,  R-3. 
Donat,  C-1. 

Door,  Ah-1. 
Dotses,E-5. 

Doury,  C-1. 

Drain,  D-7. 

Drain,  X-3. 
Dramard,  N-1 . 
Dreyfus  (H.),  1-15. 
Dreyfus  (Pierre), 
H-1. 

Dromard,  Ab -2. 
Druais,  A-9. 

Dubois  (Fernand), 
0-12. 

Dubois  (Paul),  R-1. 
Dubos,  A-3. 

Dubus,  A-9. 


Duc-Dodon,  L-2. 

:  Duchesne,  F-7. 
Ducœurjoly,  S-7. 
Ducot,  X-3. 

Dupinet,  E-8. 
Duplay,  H-1. 
Dupouy  (Roger), 
H-4. 

Dupré  (Jacques), 

0-8. 

Dupret  (Antoine), 
J-13. 

Dupuy  (Jacques), 

Dupuy  (Pierre), F-7. 
Durand  (Gaston), 
N-2. 

Durand  (Léon),K-l. 
Durandard,  A-1. 
Durey,  S-4. 
Duroisel,  P-1. 
Durozoy,  L-1. 

Duval,  J-6. 

Duvoir,  A-7. 

Elloy,  B-2. 
Eltchaninoff,,0-!7. 
Emanuel,  H-b. 
Erlanger,  T-1. 
Escande,  T-2. 
Eschbach,  M-3. 
Espitallier,  D-1. 
Estéoule,  P-3. 
Evrard,  N-5. 
Eyméoud,  A-4. 
Fabre  (Eugène), 
Ab-2. 

'  Fabre  (Paul),  Ac-1. 
Fage,  E-2. 

Faleur,  H-5. 
Fargin-Fayolle, 

R-4. 

Fatout,  0-4. 
Faure-Beaullieu,, 

V-1. 

Favre,  Z-1. 

Fay,  F-b. 

Fayolle,  J-10. 
Feillard,  1-6. 
Fernet,  N-1. 
Ferrand,  C-b. 
Ferreux,  I-l. 

Ferté,  Ak-2. 
Fessard,  S-5. 
Feuillée,  H-8. 
Feuillet,  1.-3. 
Fiéhot,  Aa-3. 
Figuiera,  0-10. 
Fildermann,  0-1. 
Fileux,  T-2. 
Flamand,  S-7. 

Fleig,  0-3. 
Flourens,  A-3 
Foisy,  0-H. 
Fontanié,  E-11. 
Forest,  N-1. 
Foucart,  F-b. 
Fourmestraux  (de), 
H-7. 

Fournier  (Pierre) , 
K-8. 

Fournier  (Maurice), 


Foy,  A-2. 
Francina,  1-3. 
Francoy,  N-1. 
Friedel,  J -10. 
Froget,  D-6. 
Frossard,  P-1. 
Fructier,  1.-4. 
Gabail,J-l. 
Cachet,  A-8. 
Gahinet,  C-H. 
Gaillard,  R-2. 
Galezowski,  A-8. 
Galippe,  Aa-2. 
Gaudemet,  H-1. 
Gandois,  Aa-1. 


Gandt  (del,  K-1. 
Garban,  U-2. 
Gardavot,  E- 1 . 
Gargand;  H-10. 
Garric,  V-1. 

Gaultry,  J-4. 
Gauquelin,  S-6. 
Georget,  K-b . 
Gérard  (Abel),  P-2. 
Germain,  1-4. 
Germond,  1-5. 
Gerst,  Ad-1. 

Gibert  (Léon),  C-8. 
Giffard,  Ac-1. 
Gigaut-Lafont,  S-5. 
Gilbert  (Jacques), 
G-2. 

Gilbert  {Pierre),M-2. 
Gillet(Georges),D-2. 
Gillet  (René),  Ak-2. 
Gillot,  Ac-1. 
Gimbert,  C:7. 
Giraud  (Maurice), 
G-b. 

Girault  (Georges) , 
G-4. . 

Giret,  A-4. 

Girod  (Édouard) , 


Giroux,  R-1 . 
Glatard,  X-i. 
Gomaud  X-3. 
Goulard,  E-14 
Gourdon,A-7. 
Gourmand,  E-14. 
Goyard,  J-5. 
Grabier,  E-12. 
Grandchamps,  A-7. 
Grand]  ean,  1-2. 
Gras,  P-2. 

Gratiot,  F-2. 
Gravelotte,  G-4. 
Grellet,  E-12. 
Griffond,  A-6. 

Gros,  A-6. 
Gros-Devaud,  S-7. 
Grosse!,  Ak-3. 
Gruget,  F-6. 
Guérault,  Ak-2. 
Guerder,  0-3. 
Guérin  (Alphonse), 


Guérin  (Eugène), 

E-H. 

Guérin-Beaupré, 


Guihal,  V-1. 
Guillaume  (Louis), 
M-4. 

Guillet,  1-3. 
Güilloire,  L-3. 
Guilloteau,  P-3. 
Guilly,  J  12. 

Guy,  K-4. 

Guyot  (Alexandre), 
Guyot  (Paul),  K-8. 


Haas,  H-1. 

Haas  (Roger),  A-1 . 
Handelsmann,  0-1. 
Harvier,  Ak-1. 
Hauttant,  J-9. 
Hayem,  B-1. 
Hechemann,  G-2. 
Hédouin,  1-8. 

Heilly  (d’),  E-8. 
Henry  (René),  Aa-2. 
Henry  (Robert), 


Herbiriet,  G-2. 
Hérisson,  G-6. 
Hermandez,  H-b. 
Herr,  D-1. 

Hollande,  A-7. 
Hornus,  D-3. 
Horowitz  (M*'“),E-7. 


Horteloup,  A-11. 
Houdard,  J-11. 
Houzel,  0-3. 

Hubert,  N-2. 

Huchet,  D-2. 
Hudelot,  C-3. 

Hue,  Aa  1. 

Hugnier,  E-8. 

Huôt  de  St-Albin, 
E-10. 

Huré,  0-3. 

Ichard,  H-5. 
Iscovescu(M*'®),  K-1. 
Izard,  J-8. 

Jacob,  J-9. 
Jacobsohn,  E-10. 
Jacquot  (Alfred), 

1-5. 

Jamet  (Robert) , 
Af-1. 

Jammes,  A-4. 
Jansard,  0-6. 
Janvier,  M-5. 

Jardry,  S-8. 

Jean,  J-13. 

Jeannel,.  F-7. 
Jeannin,  J-2. 

Joseph,  Ab-1. 
Josserau,  Ab-2. 
Jouanne,  Ab-2. 
Jousseau  (Auguste), 
S-1. 

Jousselin,  C-2. 
Joussemet,  D-6. 
Jousset,  I-l. 

Jouve,  B-8. 

Jouvin,  J-6. 

Jullich,  E-6. 

Jullien,  1-9. 

Junès,  C-1. 
Juquelier,  V-2. 
Kahn,  C-7. 

Keller,  P-3. 

Kiener,  J-2. 

Klein  (Alfred),  0-9. 
Klein  (Robert),  K-8. 
Klein  (Salomon), 
1-8. 

Krantz,  0-9. 
Kresser,  J-11 . 

Küss,  C-2. 
Labadie-Lagrave, 

Labarrière,  K-2. 
Labenant,  F-6. 
Labonnette,  H-3. 
Labouré,  I-IO. 
Labrevoit,  D-2. 
Labrunie,  K-8. 
Lacroix,  A-7. 
Læderich,  G-1. 
Lafont,  G-6. 

Lafosse,  C-3. 
Lagarde,  E-5. 
Lagardère,  M-2. 
Lagleize,  K-7. 
Lagrange,  M-2. 
Laguesse,  P-2. 
Lairé,  S-1 3. 
Lamarre,  A-10. 
Lambert,  1-12. 
Lamorlette,  C-10. 
Lamoureux  (Louis), 
0-10. 

Lamy,  A-iO. 
Landede  laVallière 
(de  la),  P-1. 
Landolt,  A-8. 
Landowsky,  S-6. 
Laplace,  0-1. 
Laprade,  D-6. 
Larmandière,  C-7. 
La  Stic  (de),  R-3. 
Laurent,  F-8. 
Laurence,  R-3. 
Leborgne,  M-3. 
Lebossé,  S-5. 
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Lebras,  0-7. 

Lebfet,  0-9. 

Lecerf,  S-S^ 

LeClech,  J-6. 

Ledoux,  A-1. 

Leduc,  A-6. 

Legan,  F-4, 

Legrand  (Louis), 

IS-b. 

Legrand  (Lucien), 

R-3. 

Legras,  I-IO. 

Legros  (Félix),  S-6. 
Legros  (Jules),  D-9. 
Legroux,  0-1. 
Lehmann,  0-3. 

Le  Houx,  D-1. 

Le  Louët,  C-9. 
Lemarignier,  D  2. 
Lemaire  (Henri), 

E-4. 

Lemaire  (Jules), N-2. 
Lemaire  (Louis), 

Lemaître  (Georges), 
D-7. 

Lemaitre  (Jules), 

R-3. 

Lemelaud,  K-4. 
Lemerle,  0-12. 
Remercier,  C-6. 
Lemercier  (Mauri¬ 
ce),  Si. 

Le  Meur,  J-3. 
Lemoine  deNévrezé, 
0-5. 

Lemonnier,  N-3. 
Leenhardt,  H-1. 
Lépine,  A-S. 

Lépine,  C-1. 
Leremboure,  K-o. 
Leroux,  N-2. 

Leroy, J-10, 

Lesage,  N-1. 

Lestelle,  A-5. 
Lesueur,  F-2. 
Levassort,  E-7. 
Levesque,  J-1. 

Lévy  (Mil»),  C-10. 
Lévy  (Fernand), E-3. 
Lévy  (Léon).  1-7. 
Lévy-Franckel,  G-2. 
Lièvre  (Gaëtan),L-3. 
Lièvre  (Louis),  N-4. 
Linard,  A-6. 
Lobligeois,  I-ll. 
f^ongin,  S-1. 
Lorenzo,  F-6. 
Loubier,  0-8. 
Louveau,  0-7. 
Loyer,  P-2. 

Lucas,  J-8. 

Lutaud,  0-10. 
Madelaine,  G-8. 
Magin,  1-12. 

Magitot,  G-4. 
Mahoudeau,  D-10. 
Maigret.  A-10. 
Maillard,  Ab-1. 
Mamlock,  1-3. 
Manet,  E-9. 
Manoussi,  0-10. 
Marchai,  S-8. 
Marciteau,  Ak-2. 
Margouliès,  S-3 
Mariette,  B-1. 
Maringer,  G-3. 
Marre,  D-5. 

Marsan,  F-b. 

Martel  (de),  U-1. 
Martin  (M"»),  0-6. 
Martin  (André),  H-8. 
Martin  (Fernand), 
D-7. 

Martin  (Georges), 
Ak. 

Mary,  M-b. 


Masson(Albert),H-b. 
Masson  (L),  E-ll. 
Mathé,  HtIO. 
Mathieu,  Ç-7. 
Mathieu  (Paul-Geor¬ 
ges-Albert),  R-4. 
Matry,  J-7. 

Maugeret  (M"®),  D-9. 
Maur,  Y-2. 

Maurer,  Af-1. 
Maussire,  0-1 1. 
Mauxion,  P-3. 
Mazuré,  L-1. 

Menant,  Ab-1. 

Merle,  Ad-1. 

Merlin,  Ab-1. 
Mesnager,  G-3. 
Mettey,  Aj-1. 
Mignardot,  K-1. 
Mignon,  0-8. 

Mignon  (Antoine), 
S-4. 

Millaut,  1-14.  , 
Millon,  I-ll. 
Minvielle,  D-3, 
Miquel,  J-b. 

Moiré,  Ak-2. 
Molumar,  T-3. 
Mollet,  H-7. 

Monany,  D-8. 

Monier,  E-9. 
Monod(Gustave),C-7. 
Monod  (Octave),  H-2. 
Morange,  A-8. 
Morchoisne,  K-l.  . 
Moreau  (Maurice), 
L-3. 

Moreau  (Pierre),  L- 

b. 

Morisson,  0-2. 
Morlat,  1-11. 
Mortier,  L-b. 
Mouflier,  A-9. 
Mougeot,  3-4. 

Moulu,  D-3. 

Mouras,  C-1. 
Mourlhon,  J-8. 
Mouroux  (M"“),  E-4. 
Muller,  D-10. 
Munch,  M  1. 

Muret,  H-1. 

Nappa,  C-4. 

Nathan,  M-1. 
Nayville  (de),  H-2. 
Nicolas  (Charles), 
C-o. 

Nicolas(Michel),A-9. 
Niot,  l-b. 

Nivet,  M-3. 

Ogé,  Ak. 

Ollier,  E-8. 
Omiécinsky,  0-7. 
Onfray,  D-8. 

Ortel,  A-1. 

Ouvry,  Ab-7. 
Pallegoix,  S-3. 
Parrot,  D-4. 

Pascal  (M”'),  J-7.  ■ 
Passier,  F  6. 
Pastour,  C-3. 
Pater,  Af-1. 
Pathault,  E-7. 
Patry,  J-12. 
Paugam,  S-4. 
Pauthès,  H-4. 
Pautrier,  Aa-3. 
Pélicier  (Albert), 
J-lb. 

Pélissier  ,  (André) 
Aa-1. 

Pelletier,  U-1. 
Penel,  L-1. 

Pépin,  K-l. 

Péricat,  0-1. 
Pernot,  E-4. 
Perpère,  C-2- 
Perreaux,  T-3. 


Perrin,  1-6. 

Petit  (Alphonse), 
1-14. 

Petit  (André),  G-1.  ■ 
Petit  (Emile-Paul), 
F-b. 

Peliteau,  0-5, 
Peyrond,  S-8. 

;  Pflster,  B-3. 

Philippe',  Ac-1, 
Philippe!  (Gustave-, 
Joseph),  1-3. 

Picard  (Georges), 

I-l. 

Pichereau,  S-7. 
Picot,  A-1. 

Picquet,  R-4. 

Piérart  de  Ribier, 
G-8. 

Pierre,  C-10. 
Pierrhugues,  T-2. 
Pillon,  Ab-1. 

Piot,  E-ll. 

Planson,  S-7. 
Podevin,  C-4, 
Poirier,  F-3. 

Poisot,  1-4. 
Poissenot.  0-i- 
Ponroy,  F-4. 
Portemer  de  Saint- 
Paul,  D-4. 
Portocalis,  P-2. 
Pote'et,  G-8, 

Poujade,  T-1.  ' 
Poupardin,  G-3. 
Poupault,  0-5. 
Préciado,  1-12. 
Prieur,  R-4. 

Privât  de  Fortunié, 

Proust,  0-8. 

Prunier  de  Saint- 
Mathieu,  X-2. 
Puyo,  N-b. 

Quesnot,  F-b. 
Quillier,  Ac-1. 
Quilliot,  D-11. 
Quillon,  T-3. 
Quinsac,  A-7. 
Rabant,  F-8. 
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SÉANCE  DE  X.A  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(27  FÉVRIER  1901) 


M.  Berger  a  fait  une  importante  communication  sur  le 
manuel  opératoire  de  l’ablation  des  cancers  du  rectum  par 
la  voie  périnéale. 

C’est  le  procédé  si  magistralement  décrit  par  MM.  Quénu 
et  Hartmann  qu’il  discute  et  auquel  il  propose  d’apporter 
quelques  modifications;  c’est  au  coccyx  qu’il  faut  s’attaquer, 
selou  M.  Berger,  c’est,  à  ses  yeux,  la  meilleure  voie  pour  at¬ 
teindre  l’espace  décelable  postérieur  derrière  le  rectum;  on 
peut  ainsi  arriver  facilement  sur  la  partie  supérieure  du  rec¬ 
tum  et  placer  très  hautla  ligature  élastique.  M,  Berger  insiste 
sur  les  grands  avantages  que  présente  cette  voie  nouvelle 
ouverte  à  la  chirurgie  du  rectum. 

Voilà  une  nouvelle  discussion  qui  s’engage  sur  l’hystérec- 
tomie  dans  la  septicémie  puerpérale.  M.  Picqué  a  récem¬ 
ment  présenté  un  cas  dans  lequel  il  a  eu  recours  à  cette  in¬ 
tervention;  aujourd’hui  c’est  M.  Rochard  qui,  avec  non 
moins  de  courage  que  de  sincérité,  vient  apporter  5  ob¬ 
servations  malheureusement  suivies  de  mort,  mais  qui  n  en 
sont  peut-être  que  plus  démonstratives  au  point  de  vue  de 
la  thèse  qu’il  soutient.  En  effet  ces  cinq  malades,  quand 
elles  ont  été  opérées,  étaient  déjà  arrivées  à  un  degré  d  in¬ 
fection  très  avancé  ;  dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une 
femme  qui  avait  accouché  depuis  vingt  jours,  elle  était  dans 
un  état  des  plus  graves,  130  pulsations,  température  élevée, 
ventre  ballonné,  faciès  grippé,  écoulement  fétide  par  le  va¬ 
gin;  M.  Rochard|fit'la  laparotomie,  trouva  une  péritonite 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


suppui'ée  ;  il  ne  fit  pas  l’hystérectomie  et  se  contenta  d’un 
drainage  abdominal  ;  il  se  reproche  aujourd’hui  de  n'avoir 
pas  également  drainé  par  le  cul-de-sac  vaginal  ;  la  malade  a 
succombé  le  lendemain. 

Second  cas:  accouchement  datant  de  vingt-cinq  jours,  état 
grave,  utérus  gros;  on  pratique  l’hystérectomie  vaginale; 
élle  fut  facile,  en  ouvrant  le  cul-de-sac  postérieur  on  donna 
issue  à  un  flot  de  pus;  mort  le  lendemain.  Dans  une  troi¬ 
sième  observation,  il  s’agit  d’une  femme  en  travail  depuis 
trois  jours  avec  procidence  d’un  membre  fœtal  et  d’une 
anse  intestinale  qui  indiquait  l’existence  d’une  perforation 
utérine.  M.  Rochard  fit  l’accouchement  et  enleva  du  même 
coup  par  la  laparotomie  l’utérus  avec  pédicule  externe  ;  cette 
femme  succomba  également.  Quatrième  observation  : 
femme  atteinte  au  cours  d’une  grossesse  d’un  kyste  ovari- 
que,  accouchement,  septicémie  puerpérale;  M.  Rochard  la 
voit  le  douzième  jour  moribonde,  fait  la  laparotomie,  l’a¬ 
blation  du  kyste  enflammé  et  l’hystérectomie  abdominale 
totale  ;  drainage  par  le  haut  et  par  le  bas;  terminaison  fatale 
Il  en  fut  de  mèmè  dans’un  cinquième  cas  analogue. 

Après  l’énoncé  de  ces  cinq  observations  malheureuses  on 
pourrait  croire,  ajoute  M.  Rochard,  que  la  conclusion  à 
tirer  de  ces  faits  est  que  l’intervention  dans  ces  cas  n’est  pas 
à  conseiller  :  telle  n’est  pas  cependant  la  conclusion  de 
M.  Rochard  qui  fait  observer  qu’il  n’a  eu  affaire  qu’à  des 
malades  moribondes,  qui  lui  ont  été  amenées  beaucoup  trop 
tard.  Il  est  plus  que  probable,  ainsi  que  le  prouvent  d’ailleurs 
le  fait  de  M.  Picqué  et  d’autres  encore,  que,  s’il  avait  pu 
opérer  ses  malades  plus  tôt,  il  en  aurait  sauvé  plusieurs.  Il 
faut  bien  que  l’on  sache  que  ces  malheureuses  femmes  sont 
vouées  à  une  mort  certaine  et  que  leur  seule  chance  de 
salut  est  l’hystérectomie  ;  mais  il  faut  que  celle-ci  soit  pra¬ 
tiquée  à  temps,  c’est-à-dire  dès  l’apparition  des  symptômes 
de  septicémie, 

Quand  il  ne  s’agit  que  de  légers  degrés  d’infection  dus  à 
la  rétention  de  débris  placentaires,  un  simple  curetage 
suffit;  mais  dans  les  cas  d’infection  grave,  il  faut  agir  le 
plus  tôt  possible  et  faire  l’hystérectomie  avec  drainage  par 
le  petit  bassin.  M.  Tuffler  a  proposé  l’hystérectomie  vagi¬ 
nale;  M.  Rochard  préfère  l’hystérectomie  abdominale  parce 
que  l’on  sait  mieux  ce  que  l’on  fait  et  qu’ensuite,  dans  ces 
cas,  l’utérus  étant  friable,  l’hystérectomie  vaginale  peut 
présenter  les  plus  grandes  difficultés;  c’est  donc  à  l’hysté- 
rectomie  abdominale  totale  avec  large  drainage  abdomino- 
vaginal  qu’il  faut  donner  la  préférence. 

M.Bazy  étant  lui-même  blessé  afaitfaire  par  son  interné', 
M.  Ravanier,  une  hystérectomie  vaginale  dans  un  même  cas  : 
l’opération  fut  très  difficile  à  cause  de  la  friabilité  utérine, 
la  malade  succomba.  Dans  un  second  cas,  M.  Bazy  fit  l’hys- 
térectomie  abdominale  totale,  quinze  jours  après  l’accou¬ 
chement  ;  la  température  tomba  et  la  malade  semblait  entrée 
eu  voie  de  guérison,  quand  elle  fut  reprise  d’accidents  et 
succomba  un  mois  après  avec  41“S. 

M.  Segond  fait  observer  que  l’hystérectomie  vaginale 
chez  une  femme  qui  vient  d’accoucher  est  une  opération 
horriblement  difficile,  à  cause  de  la  friabilité  des  tissus,  et 
qu’elle  n’est  pas  à  recommander;  il  ne  faut  pas  hésiter  alors 
à  donner  la  préférence  à  la  voie  haute.  Un  mois  après  l’ac¬ 
couchement,  il  en  est  tout  autrement,  et  l’on  peut  alors 
opter  entre  la  voie  vaginale  et  la  voie  abdominale  :  affaire 
d’indications. 

M.  Terrier  rappelle  que,  dans  les  services  hospitaliers,  on 
observe  souvent  ces  accidents  septicémiques  graves  à  la 


suite  de  manœuvres  d’avOrtement  ;  on  a  tout  essayé  pour  com¬ 
battre  ces  accidents;  on  obtient  parfois  quelques  améliora¬ 
tions,  puis  dix,  quinze,  trente,  quarante  jours  après  les  ma¬ 
lades  succombent.  Désolé  de  ces  résultats,  M.  Terrier  a  acr 
cepté  de  faire  en  principe  l’hystérectomie  immédiate.  Une 
femme  ainsi  infectée,  comme  l’a  si  bien  dit  M.  Rochard,  est 
une  femme  perdue  ;  sa  seule  chance  de  salut  est  dans  1  hys¬ 
térectomie  abdominale  immédiate.  M.  •’lerrier  n’hésite  pas 

à  dire  que  c’est  là  incontestablement  ce  qu’il  faut  faire, 
mais  il  faut  que  les  accoucheurs  soient  bien  convaincus 
qu’il  s’agit  là  d’une  opération  urgente  et  qu’ils  doivent  de¬ 
mander  le  chirurgien  le  plus  tôt  possible. 

M.  Bocace  présente  plusieurs  radiographies  de  calculs  chez 
les  enfants.  A  ce  sujet  une  petite  discussion  s’engage  avec 
M.  Albarran  sur  les  avantages'de  la  radiographie  et  du  tou¬ 
cher  bi-manuel  comme  moyens  de  diagnostic  dans  ces  cas. 

REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

L’avortement  [1),  pair  le  professeur  P.  BsouARbEt,  doyen  de' 

la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  membre  de  l’Institut. 

L’avortement  criminel  est  de  tous  les  temps  et  de  tous  les 
pays  :  mais  il  varie  dans  ses  modes  opératoires  avec  les 
connaissances  médicales,  et  dahs  sa  fréquence  suivant  les 
mœurs  et  l’état  de  la  civilisation  des  diverses  nations. 

Le  bien-être  de  la  vie  contemporaine  n’a  pas  diminué  lé 
nombre  des  femmes  qui  veulent  faire  disparaître  leur  gros¬ 
sesse.  Si  le  nombre  des  accusations  d’avortement  en  France 
est  très  peu  élevé,  18,  selon  la  dernière  statistique  parue 
■  (1897), tous  les  médecins  savent  combien  sont  plus  fréquents 
en  réalité  les  avortements  provoqués.  C’est  que  s  ils  sont 
mieux  placés  que  personne  pour  savoir  où,  par  qui  et  com¬ 
ment  se  pratiquent  les  avortements,  ils  sont  les  seuls  qui 
ne  peuvent  révéler  ces  crimes,  tenus  qu’ils  sont  par  le  se¬ 
cret  professionnel.  Mais  ce  n’est  pas  la  seule  cause  d  impu¬ 
nité  pour  les  coupables  :  la  preuve  médico-légale  du  crime 
est  difficile  à  établir. 

Les  médecins  traitants,  comme  les  médecins  experts,  sau¬ 
ront  gré  à  M.  le  professeur  Brouardel,  de  préciser  dans  le 
nouveau  volume  qu’il  vient  de  publier  les  difficultés  qu  ils 
sont  appelés  à  rencontrer. 

Voici  un  aperçu  des  matières  traitées  dans  ce  volume  : 

L’avortement  à  travers  les  âges.  —  L’avortement  à  1  étran¬ 
ger.  —  La  poursuite  du  crime  d’avortement  en  France  : 
inculpées  et  complices.  —  Les  causes  de  l’avortement  na¬ 
turel  :  influences  paternelles,  influences  maternelles,  in¬ 
fluences  dépendant  du  fœtus.  —  Procédés  de  l’avortement 
criminel  :  moyens  abortifs  prémonitoires  (saignées,  bains, 
traumatismes,  massage);  substances  abortives  (substances 
inefficaces,  substances  ayant  une  action  directe  sur  1  utérus); 
manœuvres  abortives  directes  (injections,  manœuwes  sur 
le  col  avec  ou  sans  pénétration,  manœuvres  sur  1  utérus, 
ponction  et  déchirure  à  l’aide  d’instruments,  position  de  la 
femme  et  instruments  employés,  décollement  des  mem¬ 
branes,  etc.). —Suite  des  manœuvres  abortives.  — Accidents 
consécutifs  immédiats  et  éloignés.  — Consultations  médico- 
légales  concernant  l’avortement;  examen  de  la  femme  vi¬ 
vante,  du  produit  de  l’avortement,  de  la  femme  morte.  — 
Exemples  des  questions  posées  par  les  juges  d’instruction. 

A  la  suite  de  l’exposé  didactique  de  ces  questions,  M.  le 
professeur  Brouardel  rapporte  l’histoire  de  vingt  cas  d  avor¬ 
tement,  choisis  parmi  les  plus  intéressants  de  sa  longue 
pratique,  avec  les  rapports  médicaux  auxquels  ils  ont  donné 
lieu.  , 

Quand  Tardieu  publia  sa  célèbre  Etude  médico-légale  sur 


(1)  In-8”,  376p.,10fig..  Prix:7fr.  50.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 
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l'avortement,  quelques  auteurs  lui  reprochèrent  d’avoir 
indiqué  les  diverses  méthodes  employées  pour  provoquer 
l’expulsion  prématurée  du  fœtus  :  cette  émotion  était  exa¬ 
gérée.  Les  méthodes  abortives  et  les  agents  ahortifs  sont 
trop  connus,  même  en  dehors  du  public  médical,  pour  que 
leur  exposé  puisse  être  considéré  comme  fournissant  des 
armes  à  ceux  qui  en  font  usage. 

La  rage  (1),  par  M.  Auguste  Marie,  directeur  de  l’institutan- 
tirabique  de  Constantinople,  ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Paris;  avec  une  préface  de  M.  E.  Roux,  membre  de 
l’Institut,  sous- directeur  de  l’Institut  Pasteur. 

Le  livre  de  M.  Marie  a  pour  but  de  présenter  au  public 
une  étude  résumée  et  claire  de  la  rage,  ainsi  que  des  travaux 
de  Pasteur  et  de  ses  élèves  sur  cette  maladie. 

Si  l’histoire  clinique  de  la  rage  était  bien  connue,  l’ana¬ 
tomie  pathologique  et  la  pathogénie  en  étaient  complète¬ 
ment  ignorées  avant  les  découvertes  pastoriennes.  Il  était 
intéressant  de  rassembler  cès  résultats  scientifiques. 

En  anatomie  pathologique,  les  travaux  de  M.  van  Gehuch- 
ten  (de  Louvain)  ont  eu,;  l’année  dernière,  un  grand  reten¬ 
tissement.  L’auteur  en  donne  un  exposé,  en  les  rattachant 
aux  découvertes  histologiques  des  autres  savants.  Si,  à  ce 
point  de  vue,  des  faits  positifs  ont  été  acquis,  ils  ne  sau¬ 
raient  présenter  de  caractère  spécifique,  et  les  lésions  dé¬ 
crites  par  M.  van  Gehuchten,  non  plus  que  celles  deM.  Bar¬ 
bés,  ne  pourraient  remplacer  le  diagnostic  expérimental  de 
la  rage. 

L’étude  du  virus  rabique  commence  avec  Pasteur.  L’au¬ 
teur  passe  en  revue  les  organes  des  animaux  enragés  au 
point  de  vue  de  leur  virulence  ;  il  étudie  les  propriétés  du 
virus,  les  moyens  d’exalter  et  d’affaiblir  sa  puissance. 

Tout  nous  prouve  que  la  rage  est  une  maladie  parasitaire, 
mais  son  microbe  nous  est  encore  inconnu. 

Enfin,  l’étude  des  différents  modes  de  pénétration  du  vi¬ 
rus  rabique  dans  l’organisme  est  le  point  de  départ  d’expé¬ 
riences  curieuses  de  Helmann,  de  Roux,  de  Nocard. 

L’immunisation  contre  la  rage  fait  l’objet  de  la  deuxième 
partie  du  volume.  L’auteur  y  retracte  l’histoire  si  palpitante 
des  vaccinations  pastoriennes;  leur  pratique  est  exposée 
pour  l’Institut  Pasteur  de  Paris,  ainsique  pour  les  antres 
instituts  antirabiques. 

Les  statistiques  de  ces  établissements  font  le  sujet  d’une 
étude  spéciale  :  elles  montrent  au  public  le  succès  sans  cesse 
grandissant  de  la  méthode  pastorienne. 

Formulaire  des  médicaments  nouveaux  pour  1901  (2),  par 
H.  Bocoüillon-Limousin,  pharmacien  de  première  classe, 
lauréat  de  l’École  de  pharmacie  de  Paris.  Introduction 
par  M.  Huchard,  médecin  des  hôpitaux. 

L’année,  1900  a  vu  naître  un  grand  nombre  de  médica¬ 
ments  nouveaux  :  le  Formulaire  de  Bocquillon-Limousin  est 
le  plus  au  courant,  celui  qui  enregistre  les  nouveautés  à 
mesure  qu’elles  se  produisent. 

L’édition  de  1901  contient  un  grand  nombre  d’articles 
sur  les  médicaments  introduits  récemment  dans  la  théra¬ 
peutique,  qui  n’ont  encore  trouvé  place  dans  aucun  formu¬ 
laire,  même  des  plus  récents. 

Citons  en  particulier  ;  Acétopyrine,  Aniodol,  Basicine, 
Berbérine,  Cacodylate  de  gaïacol,  Cassaripe,  Chlorétone, 
Élosine,  Épicarine,  Eumenol,  Fluoroforme,  Gaïakinol,  Glo- 
bone,  Guaïamar,  Gujasanol,  Gynocardique  (acide),  Gyrgol, 
Hédonal,  Honthin,  Ibit,  Igazol,  Liantral,  Menthophénol, 
Mercuriol,  Persodine,  Pétrolan,  Pétrosulfol,  Résaldol,  Sac- 


(1)  Petit  in-8»,  5  (Encycl.  scient,  des  aide-mémoire.)  Prix  :  2  fr.  bO; 
cartonné,  c!  francs.  —  Paris,  Masson  et  C'“. 

(2)  In-18,322  p.,  cart.  Prix  :  3  francs.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 


charate  de  soude,  Saponal,  Silbérol,  Spléniferrine,  Trau- 
matol,  et  un  grand  nombre  de  plantes  coloniales  et  exo¬ 
tiques,  récemment  introduites  en  thérapeutique. 

Outre  ces  nouveautés,  on  y  trouvera  des  articles  sur  tous, 
les  médicaments  importants  de  ces  dernières  années,  tels 
que  :  Airol,  Benzacéline,  Cacodylate  de  soude.  Caféine, 
Chloralose,  Cocaïne,  Eucaïne,  Ferripyrine,  Formol,  Glycéro¬ 
phosphate,  Icthyol,  lodol,  Kola,  Levure  de  bière.  Menthol, 

,  Pipérazine,  Résorcine,  Salypirine,  Salophène,  Somatose, 
Strophantus,  Trional,  Urotropine,  Vanadate  de  soude, 
Xéroforme,  etc. 

Le  Formulaire  de  Bocquillon-Limousin  est  ordonné  avec 
une  méthode  rigoureuse.  Chaque  article  est  divisé  en  ali¬ 
néas  distincts  intitulés  :  synonymie,  description,  composi¬ 
tion,  propriétés  thérapeutiques,  mode  d’emploi  et  doses. 
Le  praticien  est  ainsi  assuré  de  trouver  rapidement  le  ren¬ 
seignement  dont  il  a  besoin. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Facultés  de  province.  —  Lyon.  —  M.  le  professeur  Lortet 
vient  d’être  nommé  à  nouveau  doyen  de  la  Faculté'.  MM.  les  pro¬ 
fesseurs  Lacassagne  et  Hugounencq  ont  été  délégués  au  Conseil 
de  l’Université. 

La  lutte  contre  la  malaria  en  Italie.  —  La  Société  des 
agriculteurs  italiens  vient  de  conférer  une  couronne  d’or  au 
fesseur  Giambattista  Grossi,  pour  le  précieux  concours  qu’il  a 
apporté  à  l’agriculture  par  ses  études  sur  la  malaria. 

L’Exposition  de  1900.  —  Voici  comment  se  liquident  les 
comptes  de  l’Exposition  de  1900  : 

Les  dépenses  se  sont  élevées  à  i  16  500000  francs  et  les  recettes 
ont  seulement  atteint  114456213  francs,  ce  qui  laisse  un  déficit 
de  2043787  francs.  Celle  de  1889  avait  donné  un  excédent  de  re¬ 
cettes  de  8000000;  celle  de  1878  avait  laissé  un  déficit  de 
31  704809  francs  et  celle  de  1867,  également  un  déficit  de  4  mil¬ 
lions  160840  francs. 

Après  l’Exposition  de  1867, rien  de  permanentne  fut  conservé; 
celle  de  1878  nous  légua  le  Trocadéro  et  ses  jardins;  celle  de 
1889,  la  galerie  des  Machines  et  la  tour  Eiffel;  enfin,  celle  de 
1900  nous  laisse  les  deux  palais  des  Champs-Elysées,  le  pont 
Alexandre-lll  et  l’aménagement  de  la  perspective  superbe  ou¬ 
verte  entre  les  Champs-Élysées  et  l’Esplanade  des  Invalides. 
(Mém.  de  la  Libr.) 

Balance  automatique.  —  Nous  avions  déjà,  dans  la  plupart 
des  bureaux  de  poste  de  Paris,  les  distributeurs  automatiques 
de  timjrres-poste.  L’inventeur  de  cet  ingénieux  système  vient 
encore  d’enrichir  l’administration  d’un  appareil  simple  et  comr 
mode  pour  peser  et  affranchir  les  papiers  d’affaires  et  échan¬ 
tillons. 

Cette  semaine,  cette  balance  automatique  sera  installée  à 
l’hôtel  des  postes  de  la  rue  du  Louvre.  Voici  comment  on  opère  : 
on  place  sur  le  plateau  de  la  balance  le  paquet  que  l’on  veut 
peser,  etaussitôt  sur  un  tableau  apparaît  le  poids  et  le  prix  cor¬ 
respondant  de  l’affranchissement. 

La  balance  donne  des  indications  jusqu’à  3  kilos,  poids  maxi¬ 
mum  pour  les  papiers  d’affaires.  Mais  le  maximum  des  échan¬ 
tillons  étant  de  350  grammes  seulement,  quand  un  échantillon 
d’un  poids  plus  lourd  est  mis  sur  le  plateau  de  la  balance,  l’in¬ 
dicateur  répond  «  trop  lourd  ».  {Mém.  de  la  Litr.) 

Cours  de  clinique  des  maladies  des  enfants.  —  M.  le 
professeur  Grancher  reprendra  son  cours  de  clinique  à  l’hôpital 
des  Enfants-Malades,  le  mercredi  20  mars,  et  le  continuera  les 
mercredis  et  samedis  suivants,  à  la  même  heure.  :  ’ 


Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Lk  Sodbd. 

PARIS.  —  MPRIMERIE.F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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_  DANS  LES  CAS 
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deV.  deschiens  I 

ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 


^SIROP:  Jne  à  deux  cuillerées  à  soupe  im¬ 
médiatement  avant  ou  après  chaque  re¬ 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  verre 
d’eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
repas.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 
enfants. 

DRAGÉES:  3  à  6  dragées  par  jour. 

GRANULÉE:  Une  à  deux  cuillerées  à  café 


Détail:  £>ans 


ADRIAItr  et  C" 

,  9,  Rue  de  la  Perle,  Parts.  . 


EAUX  RECOMMANDEES 

Sî:S 


Dy.pepii.,GouU..  ANDABRB 
i.Diibèt. . CESAR  De.AiiD».. . *.•• 

PlMtloni  difàcùet  “  *  .*  .*CH  ATELDON°rMonlM»*)o'.»| 
OoulM  ....  CONTREXEVILLElua«)*.«i 
Uryngll.l . ei1TET-LES-BAIN8.-.,0.M 

51tMle,GoulU,An4ml»ii.M.)  M  ARCOL8  É"  S*-S»aT«»rt.M 

Djipîpi.. . .  ,  «v-»n  . . 

riduiiiillk>»(»4'iiUllviii|(NiiUStim.rur»k>>«i‘«|lH. 

tlir.  •0iKt>bIiM>m-ou  k  Im  C>mpuaé«»dMSail  miaénld^ 

_«».  lllo»  Talthont.  Parla.  Praariittlra  du  Saurait. 


f  Ampoules  Boissy'^ 

JA  L’IODURE  D’ÉTHYLE 

I  Pour  le  Traitement  de  l’Asthme\ 

"■Par  la  mâthode  iodurée.  —  Gnérisou compli 

!  Ampoules  Soissy 

|AÜ  NITRITE 

JEt  Guérisïïlês'ANGiNESÏe  Poitrine 

L.  Syncopes.  Mal  de  Mer,  Migraine,  Hîsteio-Epilepsie  ^ 


Capsules  Dartois 


■  Ces  capsules,  ae  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  con  _ 

1 9/5*^, créosote  de  Hêtre  dissoute  dans'o, 20  I 

■  d  hurle  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne  :  I 

■  3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane.  " 

»  (Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


Muits  Opotb^rapipos 

A.  FLOURENS 


,  Obésité. 
Ooltre.Uyxœdème 
Infantilisme. 
Crétinisme. 

KTHYROIDINE^ 

^  Pastilles  dosées  à  20  cont.-d 
PILULES 
dosées  à  5  cent. 


PHARMACIEN 

62,  Rue  Notre-Dame,  BORDEAUX 

UBORATOIRE  AUTORISÉ  par  flécret  Ministériel 
après  avis  favorable  de  l'Académie  de 
Médecine  (Rapport  de  M.  Nocard). 


LABORATOIRE 


I  Anémie. 
Ataxie  Locomotrice. 
Faiblesse  générale. 
Neurasthénie. 
Impuissance. 


PROSTATINE  —  SEMIRALIHE 
CAPSULAR/RE  -  HÉPA  TIRE 
RÉPHROS/RE  -  SPLÉR/RE  ’ 
nRKITINP]  «fÉDULLOSS/RE -  TUmS/RE 
^  ERCÉPHAURE  -  UYOCARÛIRE 

Se  trouvent  dans  tontes  les  Pharmacies. 


Vente  en  gros  : 


Asthme. 
Emphysème. 
Bronchite  et 
Pneumonie  Chronique. 

;i>ieuiioime: 

PILULES 
dosées  à  30  cent. 


Sté  pse  de  produits  PHAEMACEÜTIQUBS,  9,  Rue  de  la  Perle,  Paris. 


ASTHME 


Dans  le  traitemeni  de  /'Asth  m  e 
ei  de  /'Oppnession, 
dans ieCsXarrh^  pulmonaire, 
/'Emphysème, 
la  Bronchite  chronique,  etc. 

LE  SIROP  JANNIN  AU  DATURA  STRAMONIUM  COMPOSÉ 

a  toujours  donné  les  résultats  les  plus  satisfaisants. 

l  ADULTES  :  i  cuillerée  à  soupe  par  jour,  au  moment  des  crises,  ou  le  soir  deux  heures 
Doses  J  après  le  repas  dans  une  infusion  d'hysope  de  préférence. 

(  EKFANTS  de  lo  à  15  ans  :  i  cuillerée  à  dessert  (s’abstenir  pour  les  enfants  au-dessous  de  10  ans). 
DÉTAIL:  Dans  foutes /es  PAarmac.—fRinUmaHetyEmï  en  6m  :  A.  Jannia,  A  CAâ/on-s-Saâne. 


EAU  D.  LEVICO 

XiA  Mailleurm  Xmn  aminérmla  /•rro-sraanioai*  eanana 

Centra  .  ANÉMIE,  FAIBLESSE,  AFFECTIONS  du  TEINT 
MALADIES  NERVEUSES,  etc. 

TAOUy;  CHEZ  TOUS  LES  FHÂRUiCIENS  êt  DÊFOtlTAIRlt  d'EAUX  MINÉKÀLEt 


Granules  ae  Catillon 

A  t  MILLISR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  PB 


STROPHANTUS 


à  4  par  jour  produisent  une  dlurese  rapide 
relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 
ASYSTOUE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 


KOLA  ROY 

2  a  d  cuiUerees  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine.) 

ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cnillorée  par  repas. 
Paris,  CoLLiH  et  Ci»,  49,  r.  de  Manbeuge,  et  Ph  i»» 
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Chlorure  de  sod 
Sulfate  de  eoudi 
Silicate  et  siiice 
toiure  alcalin,  a 


!  080  o! 100 
Ô!060  o! 

ië  8.88519.142 

^.es  eau»,  ouiit  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAH, 
maladies  des  organes  digestifs PRECIEUSE , mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —DÉS/BÊE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  MAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


DÉSINFECTION  A  DOMICILE 

CONES  AU 

FORMADOL 

PROCÉDÉ  PRATIQUE 

ET  ÉCONOMIQUE 


>  Sesqui-osyde  de  fer... 


0.U 


\  Matières  organiques . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  tes  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


LES  MÉDECINS  SONT  PRIÉS  DE  SPÉCIFIER 
SÜR  L’ORDONNANCE  : 

1  ferniBIltS  De  Backer  Reconstit'”  généraux. 

Fornionts  De  Backer  Anti -Dermiques. 

2.  Ferments  De  Backer  Anti-Anémiques. 

3  Ferments  De  Backer  Anti-Néopiasiques. 

4.  Ferments  De  Backer  Anti-Arthritiques. 

5  Ferments  De  Backer  Anti-Lymphatiques. 

B.  Peptones  lie  ferments  De  Backer  Phosphoriq'* 

7.  Ferments  De  Backer  Anti-Diabétiques. 

8.  Ferments  De  Backer  Anti-Furoncuieux. 

9  Ferments  De  Backer  Anti-Gonococciques. 

10  Ferments  De  Backer  Anti-streptococciqu“' 
11.  Ferments  De  Backer  Anti-Baciiiaires. 

\l.  Ferments  De  Backer  Anti-Pneumoniques. 

13.  Ferments  De  Backer  Anti-Spécifiques. 

1 4.  Ferments  De  Backer  Anti-Typhiques. 

11  Ferments  De  Backer  Anti-Gastro-Entériq" 

DANS  TOUTES  PHAKMACIES 


Médaille  il’Orâi’Exp°”Univ"°tieParis  1900 

Savons  Médicinaux 

DE  BERGER 

Savons  qui  se  distinguent  par  leur  prépa- 
n  soignée  et  leur  dosage  rigoureux 
iranti  sont  en  usage  depuis  i868  dans  les 
principaux  services  hospitaliers  de  France  et  de 
l’Etranger.  Leur  emploi  facilite  l’absorption  des 
Médicaments  par  la  peau  et  constitue  la  Médication 
la  plus  simple  et  la  plus  efficace.  —  A  rencontre 

dfcomïSon,  ks  SAVONS  MEDlCINAWïejERGER 

Ils  se  préparent  i  base  de  tons  les  Médioaments  usuels. 

LesSAVONS  MÉDICINAUXde  BERGER  au  Goudron 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  'de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  eu  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
la  pureté  cMmique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
atique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora, 
on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
inees  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ! 
l»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

^^?Le^irop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMUKE  DE 
STRONTIUM. 


Mure  au  Bromure  de  potassium. 

DbpôtJ;  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Bruns  CHWiK. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARIANI 

Liqueur anu^catarrhale et  antineurasthénique.  2à4 
cuiJleréeBp*’jour.  BdHau33mann,41,Parisetp^*«. 


■  i.yaiènique,  Reconstituant,  Stimulant 

I  Remnlace  Bains  alcalins^  ferrtig%neuXf 

■  lulfuretix,  surtout  les  Bains  de  twcr. 

^  ..  -  --'-.fl,  PHARMACIES,  B 


im  M  ■  ■  Æk.  HYPNOTIQUE 

BROIVIIDIA  ANTIHlmiÔÏQUE 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  .je  im  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Néyralpe  mammaire  qui 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 

'’^^Jefis^al?Xies*expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  qurdonne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison?  ,  .  •  i 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souffrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  gO  juillet  1893.  D”  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POU’ffL®  FBANŒ^TLES  COLONIES 

ROBERTS  et  Oo,  pharinaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PA  Stà 

Prix:  5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  .  5  tr. 


EXPOSITION  UNIVERSELLE  PARIS  I90D:  MËDAILLElfl! 


Contre  DÉPRESSIONS  et  ASTHENIES  NEhvEUSES, 
ANÉMIE,  CHLOROSE,  ALBUffllNURIE^^-^ 
PHOSPHATURIE, 

Seul  Véritable 

"le  Flacon  s  pr. 

c  BXÉÏItE  DE  SAJNTTÈ:  33IÆlST.A.SÉ!E  ? 

AU  GLYCÉROPHOSPHATE  de  CHAUX 

Titré  à  1  gramme  par  verre  à  M^adère  de  Sel  ebimiquement  pur 
Tétât  de  dissolution  parfaite,  et  directement  A  S  SI  IH I  LA  BLE» . 

E.  J  Pharmacien-Chimiste  de  1”  Classe,  109,  Boulevard  Haussmann,  PAR^ 
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au  début  du  traitement,  puis  elle  s’arrête.  La  quinine  fait 
enfin  l’antisepsie  des  ulcérations  cancéreuses. 

Comme  inconvénients  de  ce  traitement,  M.  Jaboulay  a  vu 
une  fois  un  délire  violentqui  a  duré  sixheures,chezunhomme 
atteint  de  splénomégalie,  une  fois  une  éruption  rouge  après 
l’administration  par  la  voie  rectale  :  plusieurs  fois  des 
bourdonnements  d’oreille,  de  la  gastralgie  et  deux  fois  la 
fièvre  qumique.  Dans  ces  deux  derniers  cas,  on  avait  pra¬ 
tiqué  des  injections  sous-cutanées.  Il  s’agissait  de  malades 
atteints  l’un  de  splénomégalie  ;  l’autre  d’un  cancer  de  l’ar¬ 
rière-cavité  des  fosses  nasales  avec  de  gros  ganglions  caro¬ 
tidiens.  Dans  les  deux  cas  la  rétrocession  des  tumeurs  a  été 
remarquablement  rapide. 

Il  est  à  noter  que  les  injections  sous-cutanées  de  quinine 
déterminent  souvent  des  abcès.  Il  a  semblé  à  M.  Jaboulay 
que  lorsque  ces  collections  s’ouvraient,  et  surtout  étaient 
ouvertes,  une  poussée  se  produisait  sur  les  néoplasmes  et 
que  le  bénéfice  thérapeutique  était  vite  perdu.  Il  se  produit 
une  action  qui  n’est  pas  sans  analogie  avec  ce  qui  s’observe 
pour  les  abcès  de- fixation.  M.  Fochier,  en  effet,  recommande 
de  ne  jamais  ouvrir  ces  abcès  artificiels. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Travaux  de  neurologie  chirurgicale  [cinquième  année  (1)], 
publiés  sous  la  direction  du  docteur  A.  Chipaült. 

Cette  cinquième  année  des  Travaux  de  neurologie  chirur¬ 
gicale^  publiée  aujourd’hui  par  M.  Chipaült  et  ses  distingués 
collaborateurs,  ne  le  cède  en  rien  aux  années  précédentes 
par  le  puissant  intérêt  des  articles  contenus  dans  ce  vo¬ 
lume.  Nous  pouvons  dire  que  cette  publication  annuelle 
constitue  aujourd’hui  une  véritable  revue  de  la  chirurgie 
des  nerfs,  dont  l’importance  s’accroît  sans  cesse  et  que  ne 
peuvent  plus  ignorer  non  seulement,  et  cela  va  sans  dire, 
le  chirurgien  spécialiste  ou  non,  mais  même  le  simple  pra¬ 
ticien  soucieux  de  se  tenir  au  courant  des  progrès  réalisés 
dans  son  art,  dont  les  diverses  parties  réagissent  à  ce  point 
les  unes  sur  les  autres,  qu’il  est  devenu  impossible  d  en 
ignorer  aucune.  Les  divers  articles  publiés  cette  année,  et 
dont  la  liste  est  trop  longue  pour  pouvoir  être  donnée  ici, 
touchent  à  toutes  les  parties  de  la  chirurgie  des  nerfs  : 
yarâne  et  cerveau^  moelle  et  rachis,  nerfs,  etc...  Ces  articles  sont 
lillustrés  de  nombreuses  figures  et  planches  dont  l’excellente 
lexécution  n’ajoute  pas  peu  au  mérite  et  à  l’intérêt  de  cette 
publication. 

jÉpilepsie,  traitement,  assistance  et  médecine  légale  (2), 
w  par  le  professeur  Kovalevsky. 

I  Dès  le  début  de  ce  petit  livre,  empreint  de  la  meilleure 
loriginalité,  l’auteur  fixe  son  point  de  vue  personnel  par  la 
Idéfinition  qu’il  donne  de  l’épilepsie,  considérée  par  lui 
Icomme  une  névrose  résultant  d’une  modification  particu- 
llière  chimique  ou  moléculaire  des  éléments  du  système 
f  nerveux  central  et  dont  la  caractéristique  consisterait  dans 
la  décharge  par  accès  périodiques  de  l’énergie  nerveuse 
amassée  par  l’organisme  malade.  Cette  affection,  suivant 
l’auteur,  se  développe  sur  certains  terrains  constituant  une 
prédisposition  et  c’est,  se’on  lui,  dans  la  modification  ra¬ 
tionnelle  de  ces  terrains  que  doit  être  cherché  le  remède 
correspondant.  C’est  cette  modification  qu’il  étudie  longue¬ 
ment  dans  le  corps  de  l’ouvrage,  en  insistant  sur  les  moyens 
les  plus  propres  à  l’assurer.  11  passe  en  revue,  dans  un  se¬ 
cond  chapitre,  tant  au  point  de  vue  médical  que  sous  le 
^rapport  social,  ce  qui  a  été  fait  à  ce  sujet  en  Europe  et  en 


(1)  In-8'.  cav.  avec  fig.  et  pl.  en  couleurs.  Prix  :  15  francs.  —  Paris, 
Vigot  frères. 

(2)  In-18  avec  fig.  Prix  ;  3  fr.  50.  —  Paris,  Vigot  frères. 


Amérique,  et  terinine  enfin  par  des  considérations  médico- 
légales  du  plus  haut  intérêt.  Nous  ne  pensons  pas  que  sous 
ces  divers  points  de  vue,  il  ait  paru  jusqu’ici,  en  Fra,nce 
tout  au  moins,  d’ouvrage  d’ensemble  dans  lequel  ils  aient 
été  étudiés  de  façon  aussi  attrayante  et  tout  à  la  fois  aussi 
instructive. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  11  AU  16  MARS  1901) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  II  MARS,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire.  École 
pratique,  épreuve  pratique  (nouveau  régime)  :  MM.  Broca  (Aug.), 
Lejars  et  Sébileau. 

3“  (oral,  l'=  partie,  nouveau  régime),  Faculté,  salle  n°  1  :  MM. 
Segond,  Poirier  et  Varnier;  —  (ancien  régime)  :  MM.  Jalaguier, 
Rémy  et  Lepage;  —  M.  Gilles  de  la  Tourette,  suppléant. 

5«  (1rs  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (l”  série)  :  MM.  Delens, 
Mauclaire  et  Legueu;  -(2»  série)  :  MM.  Reclus,  Reynier  et  Wal- 
ther  ;  —  (2”  partie)  :  MM.  Fournier,  Gaucher  et  Méry  ;  —  M.  Teis- 
sier,  suppléant. 

MARDI  12  MARS,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire,  Ecole 
pratique,  épreuve  pratique  (ancien  régime)  :  MM.  Le  Dentu, 
Schwartz  et  Faure. 

3<=  (2»  partie,  nouveau  régime).  Ecole  pratique,  épreuve  pratique  : 
MM.  Grancher,  Hanriot  et  Roger. 

2=  (nouveau  régime), Faculté  :  MM.  Retterer,  Desgrez  et  Langlois. 
3“  (oral,  D®  partie,  nouveau  régime).  Faculté,  salle  n°  2  :  MM. 
Quénu,  Bonnaire  et  Thiéry. 

3®  (F®  partie,  ancien  régime).  Petit  amphithéâtre  (F®  série)  ; 
MM.  Richelot,  Ricard  et  Wallich;  —  (2®  série)  :  MM.  Maygner, 
Poirier  et  Albarran. 

4®  (ancien  régime).  Faculté,  salle  n»  1  :  MM.  Proust,  Gilbert  et 
André;  —  M.  Chassevant,  suppléant. 

5®  (F®  partie,  chirurgie).  Charité  :  MM.  Guyon,  Campenon  et 
Ricard;  —  (2®  partie,  F®  série)  :  MM.  Chauffard,  Ménétrier  et 
Thiroloix;  —  (2®  série)  :  MM.  Raymond,  Hallopeau  et  Marfan  j  — 
M.  Dupré,  suppléant. 

MRRCRRDI  is  MARS,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
École  pratique,  épreuve  pratique  (nouveau  régime)  :  MM.  Segond, 
Poirier  et  Mauclaire. 

3®  (oral,  F®  partie,  nouveau  régime).  Petit  amphithéâtre  (l®®  sé¬ 
rie)  ;  mm!  Pinard,  'Walther  et  Lejars;  —  Facitlfé  (2®  série)  :  MM. 
Reclus,  Varnier  et  Legueu. 

3®  (oral,  F®  partie,  ancien  régime).  Faculté  :  MM.  Delens,  Broca 
(Aug.)  et  Lepage  ;  —  (2®  partie).  Faculté,  salle  n°  1  :  MM.  Netter, 
Gaucher  et  Gilles.de  la  Tourette. 

4®  (nouveau  régime).  Faculté  :  MM.  Pouchet,  JofEroy  et  Wurtz; 
—  M.  Widal,  suppléant. 

VENDREDH5  MARS,  à  une  heure.  -  Médecine  opératoire.  Ecole 
pratique,  épreuve  pratique  (ancien  régime)  :  MM.  ‘Walther,  Delens 

et  Poirier. 

l®r  (oral),  Faculté  :  MM.  Rémy,  Retterer  et  Sébileau. 

4®  (nouveaurégime).  Faculté,  salle  n°  1  :  MM.  Pouchet,  Landouzy 
et  ‘Wurtz  ;  —  M.  Hanriot,  suppléant. 

O®  (F®  partie,  chirurgie),  Necker  :  MM.  Reynier,  Mauclaire  et 
Legueu;  —  MM.  Reclus,  Jalaguier  et  Lejars;  —  (2®  partie)  :  MM. 
Hayem,  Brissaud  et  Teissier;  —  M.  Méry,  suppléant. 

5®  (l®®  partie,  obstétrique),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Varnier  et  Lepage.  '  ,  ,  ■  ^  , 

SAMEDI  16  MARS,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire.  Ecole 
pratique,  épreuve  pratique  (nouveau  régime)  ;  MM.  Quénu,  Ricard 
et  Thiéry. 

3®  (2®  partie,  nouveau  régime).  École  pratique,  épreuve  pra¬ 
tique  ;  MM.  Blanchard,  Letulle  et  Widal. 

4®  (ancien  régime).  Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM. 
Pouchet,  Vaquez  et  Dupré. 

3®  (oral,  2®  partie,  nouveau  régime).  Faculté  :  MM.  Hallopeau, 
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Roger  et  Ménétrier  ;  —  (ancien  régime)  ;  MM.  Gilbert,  Achard  et 
Marfan;  —  M.  Broca  (André),  suppléant. 

5“  (1™  partie,  chirurgie),  Beaujon  :  MM.  Le  Dentu,  Richelot  et 
et  Albarran;  —  (2'  partie)  :  MM.  Proust,  Debove  et  Troisier;  — 
Thiroloix,  suppléant. 

5'  (Ire  partie,  obstétrique).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Maygrier, 
Bonnaire  et  Wallich;  —  M.  Ghassevant,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  d’agrégation  (chirurgie  et  accouchements).  — 
Le  jury  du  concours  d’agrégation,  qui  s’ouvrira  le  11  mars,  est 
ainsi  composé  : 

Juges  titulaires  de  Paris  ;  MM.  Duplay,  Tillaux,  Terrier,  Berger 
et  Budin. 

Juges  titulaires  de  province  ;  MM.  Démons  (Bordeaux),  Fochier 
(Lyon),  Folet  (Lille)  et  Forgue  (Montpellier), 

Juges  suppléants  :  MM.  Le  Dentu,  Lejars,  Delbet  etVarnier. 

Sont  admis  à  prendre  part  à  ce  concours  : 

Aix  :  M.  Delanglade.  —  Bordeaux  :  MM.  Andérodias,  Bégouin, 
Vitrac.  —  Lille  :  MM.  Lambret,  Lefort,  Potel,  Vanverts.  —  Lvon  : 
MM.  Commandeur,  Delore,  Fabre,  Gayet,  Thévenot,  Tixier, 
Villard.  —  Montpellier  :  M.  Jeanbrau.  —  NaScv  :  MM.  Michel, 
Pillon.  —  Paris  :  MM.  Auvray,  Baudet,  Bouchacourt,  Bouglé, 
Brindeau,  Chéron,  Delbet,  Demelin,  Dubrisay,  Gosset,  Govin, 
Keim,  Launay,  Longuet,  Maoé,  Marion,  Morestin,  Potocki,  Sava- 
riaud,  Souligoux,  Terrien,  Thoyer, 

Écoles  de  médecine  navale.  —  Le  Journal  officiel  du  2  mars 
contient  les  instructions  pour  l’admission  dans  les  trois  écoles 
annexes  de  médecine  navale  en  1901,  les  renseignements  sur  le 
fonctionnement  de  l’école  du  service  de  santé  de  la  marine  à 
Bordeaux  et  te  programme  du  concours  d’admission  à  l’école  de 
Bordeaux  en  1901. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  8°  semaine  de  l’année,  1248  décès,  chiffre 
qui  dépasse  celui  de  la  semaine  précédente  (1  017)  et  la  moyenne 
ordinaire  de  la  saison  (1076).  L’augmentation  de  la  mortalité  est 
due  principalement  aux  maladies  de  l’appareil  respiratoire;  on 
peut  donc  l’attribuer  au  froid  qui  a  régné  pendant  ces  derniers 
temps  et  l’on  peut  espérer  que,  grâce  à  la  température  tempérée 
qui  lui  a  succédé,  elle  ne  persistera  pas. 

La  fièvre  typhoïde,  qui  présente  des  chiffres  modérés  depuis 
le  début  de  l’année,  n’a  causé  que  3  décès  (la  moyenne  est  8). 
Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  éga¬ 
lement  très  faible  (19). 

La  variole  n’a  causé  que  3  décès;  cest  le  chiffre  le  plus  faible 
que  l’on  ait  observé  depuis  cinq  mois.  Le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  signalés  par  les  médecins  continue  à  être  en  diminution 
(51  cas  nouveaux). 

La  rougeole  continue  à  être  rare  (10  décès  au  lieu  de  moyenne 

21). 

La  scarlatine  a  causé  3  décès  (chiffre  identique  à  la  moyenne). 
Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  s’est 
élevé  à  66,  dont  5  dans  le  quartier  Notre-Dame-des-Charaps  et 
de  Clignancourt,-4  dans  le  quartier  Rochechourt. 

La  coqueluche  a  causé  8  décès  (la  moyenne  est  6). 

La  diphtérie,  en  augmentation  légère  depuis  quelques  se¬ 
maines,  a  causé  17  décès  (la  moyenne  est  9). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  26  décès  de  0  à  1  an,  chiffre  voisin 
de  la  moyenne  25. 

En  outre,  46  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  276  décès  au  lieu  de  192  pendant  la  semaine  précédente 
et  au  lieu  de  242,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  18  décès  (au  lieu  de 
la  moyenne  20);  bronchite  chronique,  46  (au  lieu  de  la  moyenne 
36);  pneumonie,  64  (au  lieu  de  la  moyenne  56);  autres  ma¬ 
ladies  de  l’appareil  respiratoire  148  (au  lieu  delà  moyenne  130). 
Parmi  eux,  71-  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  61  à  la 


broncho-pneumonie.  En  outre,  8  décès  ont  été  attribués  à  la 
grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  248  décès  (au  lieu  delà  moyenne 
200);  laméningite  tuberculeuse,  20  décès;  la  méningite  simple,  25; 
les  tuberculoses  autres  que  celles  qui  précèdent  ont  causé  25  dé¬ 
cès  ;  l’apoplexie  et  le  ramollissement  cérébral,  42  décès  ;  les  ma¬ 
ladies  organiques  du  cœur,  90  (au  lieu  de  la  moyenne  56)  ;  le 
cancer  a  fait  périr  59  personnes  ;  les  hernies  et  obstructions  in¬ 
testinales  ont  causé  4  décès  ;  la  cirrhose  du  foie  13;  la  néphrite, 
27;  enfin  55  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  M.  le  professeur  Proust 
commencera  son  cours  d’hygiène  dans  le  grand  amphithéâtre 
de  la  Faculté,  le  jeudi  7  mars,  et  le  continuera  les  mardis,  jeudis 
et  samedis  à  quatre  heures. 

M.  le  professeur  G.  Pouchet  reprendra  ses  conférences  prati¬ 
ques  de  pharmacologie  et  matière  médicale  à  l’amphithéâtre  de 
pharmacologie  le  jeudi  7  mars,  et  le  continuera  tous  les  jeudis 
à  cinq  heures. 

M.  Achard,  en  remplacement  de  M.  le  professeur  Bouchard, 
commencera  son  cours  de  pathologie  et  thérapeutique  générales 
au  petit  amphithéâtre  de  la  Faculté,  le  samedi  9  mars  et  le  con¬ 
tinuera  les  mardis,  jeudis  et  samedis  à  cinq  heures. 

Faculté  des  sciences.  —  M.  le  professeur  H.  de  Lacaze- 
Duthiers  a  ouvert  son  cours  de  zoologie,  d’anatomie  et  de  physio¬ 
logie  comparées  le  samedi  2  mars  et  le  continuera  les  mardis  et 
samedis,  à  trois  heures  et  demie.  Il  traitera  des  organes  et 
fonctions  de  la  relation  dans  les  principaux  groupes  du  régné 
animale!  surtout  chez  les  vertébrés  dans  ce  qu’ils  présentent  de 
plus  important.  —  Les  manipulations  auront  lieu  les  jeudis,  de 
midi  et  demi  à  trois  heures,  dans  le  laboratoire,  sur  les  sujets 
relatifs  au  cours  et  aux  examens  du  certificat  d’études  supé¬ 
rieures  de  zoologie.^ 

M.  le  professeur  Dastre  ouvrira  son  cours  dé  physiologie  le 
lundi  4  mars  et  le  continuera  les  lundis  à  cinq  heures,  et  les 
mercredis  à  dix  heures  et  quart.  11  traitera  des  fonctions  de  nu¬ 
trition. 

Cours  public  et  gratuit  d’anatomie;  —  M.  le  docteur  J. -A, 
Fort  commencera  ce  cours  le  lundi  il  mars  à  quatre  heures  dans 
l’amphithéâtre  de  l’École  pratique  de  la  Faculté.  Il  le  continuera 
les  mardis,  vendredis  et  lundis  suivants,  à  la  même  heure.  La 
première  leçon  sera  «  Le  plastron  chondro-sternal  et  ses  rap¬ 
ports,  au  point  de  vue  médical  et  chirurgical  ». 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  di 
docteur  Antoine  Coizeau,  le  doyen  des  médecins  de  l’état  civil 
de  Paris.  La  Gazette  des  hôpitaux  adresse  à  son  beau-frère,  1( 
docteur  Albert  Brochin,  et  à  toute  sa  famille  l’assurance  de  sa 
bien  affectueuse  sympathie  ;  et  celles  de  MM.  les  docteurs 
Guérard  delà  Quesneraie(de  Dax),  Juppé  (de  Bruges), Gabriel PW- 
lippart  (de  Roubaix),  Zémet  (de  la  Varenne  Saint-Hilaire),  Gra- 
ciette  (de  Toulouse). 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  avec  le  sang  et  la 
lymphe,  par  le  docteur  J. -A.  Fort,  professeur  libre  d’anato 
mie.  (Extrait  de  la  6=  édit,  de  son.  Anatomie  et  dissection.)  In-8", 
9b  pages  et  72  fig.  dans  le  texte.  —  Prix  :  2  fr.  50.  —  Paris, 
Maloine. 

Comment  on  se  défend  contre  les  maladies  du  foie,  la  lutt* 
contre  l’ictère,  la  colique  hépatique  et  les  cirrhoses,  par  L 
docteur  H.  L.abonne,  licencié  ès  sciences,  officierdel’Instructioa 
publique.  1  broch.  in-8'>  avec  4  fig.  dans  le  texte.  —  Prix- 
1  franc.  —  Paris,  Société  d’éditions,  4,  rue  Antoine  Dubois. 


VALS  PRÉCIEUSE  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte- 
Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd.  ^ 
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Spécifique 


tous  les  cas  ou  l’on  aurait 
recours  à  viodotorme. 

LE  THiocoL  | 

r  L' AIROL  n’est  pas  toxiqne,  est  inodore.  I 

leTHIOCOL 1 

1  L'AIROL  est  on  cicatrisant  des  Plaies.  ^ 

1  L'AIROL  n'irrite  pas  les  Bnqiienses.  1 

leTHIOCOLMo;SvS^^^^ 

Pilules  ouAM  Frémint 

Toniques,  Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  intestinale,  gué-  I 
I  rissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle,  l’Atonie  de  l'intestin,  augmentent  ■ 
I  l’assimilation,  donnent  de  l’appétit,  relèvent  rapidement  les  forces.  Particulièrement  ■ 
I  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  l’Allaitement,  les  Coliques  ■ 
%  hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas.  ^ 
^  Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies.  _ 


MîilBil 


isâimËM 


■  Traitement  des  plaies  ;  Blennorrhagies,  maladies  des; 

■  yenx  particnliérement  La  Kératite  (d’après  Crédê)^ 


Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine 
employés  avec  succès  certain  dans  la  j 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc. 


BROCHURES  &  RENSEIGNEMEKTS  :  L.  BARBERON.  15.  Place  des  Vosges.  PARIS.  Téléphone  1 13-70, 


CAPSULES  CREOSOTAL  HEYDENotn?. 


MÈOAII.L.E  d'OR,  Exp”  Univ.  PARIS  1900 


HYGIENE  DE  L  ESTOMAÇ  ET  des  VOIES  DIGESTIVES 


Extiait  de  3  Rapports  JUDICIAIREfa  par  3  de  nos  plus  étnitl 
Chimistes-experts,  professeurs  des  Écoles  de  Médecine  et  de  Pharmacie 
de  Paris  ; 

«  Au  point  de  vue  thérapeutique,  l'efficacité  de 

«  l'Extrait  de  Malt  Français  Déjardin  nous 

«  incontestable  et  Gc-'*‘rmée  par  de  très  ni 
«  breuxcasdans  lesquels te préparatior 
«  a  été  ordonnée  avec  te  plus  grand 
«  succès.  Il  est  de  notoriété 
«  publique  qu'il  est  prescrit^ 
t  Journellement  par 
«  les  Médecins.!) 

Sa  richesse 
exceptionnelle 
(6  grammes  27  par  litre) 

1  PEPTONES  VÉGÉTALES 

associées  aux  phosphates  organisés  des 
Céréales  et  directement  assimilables; 
^  Sa  faible  teneur  en  alcool  (naturel)  qui  permet 

de  l’employer,  même  dans  l’alimentation  du 
'  premier  âge;  Ses  propriétés  GALACTOGÈNES  spéciales 

auxquelles  la  jeune  Mère  doit  àp  triompher  si  aisément,  des  fatigues 
de  l’allaitement  ;  Sa  merveilleuse  efficacité,  enfin,  contre  l’ANÊMiE,  la 
^  CHLOROSE,  les  affections  de  Testomac,  la  TUBERCULOSE,  etc.,  font  de  la 
B/ÈBE  DÉJARDIH,  le  MÉDICAMENT-ALIMENT  hors  de  pair,  toujours  admirablement 
toléré,  en  même  temps  que  l’agent,  par  excellence,  de  l’ASSlMILATION  INTÉGRALE. 


Ph“-Ch''  de  I”  Classe,  Ex-Ialerne  des  Hèpitaux  de  Paris,  109,  BouP*  Hausamann,  PARIS. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé« 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora, 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
anges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MÜHÏ 


1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Afere; 
3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMÜKE  DK 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  soait  exécutéei 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Hem^ 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 


TERPINE-COCA  MARIAI 


AFFECTIOMS  de  la  VESSIE 


TERFINE  ABBIAN 

ÉLIXIR:  3 à5  cuUlerées  par  jour. 
PILULES  :  6  à  8  par  jour. 


_ J 

de  2  à  4  cuillerées  à  café  à  chaiine  accM 

E.FOUlfNlER  (Piiisodun),21  ,Rue  de  St-Pétersbourg, Paris. 
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(Formule  du  Codex  N  -  , 

ALOÉS  S  GOIÏIME-eUTTE 

.y  Le  plus  commode  des 

■ÏIRAINS^  Vît 

L’étiquet! 

du  docteur 


contrefaits. 


X\  a.  a»t„r  J!  ï“g*“S|5SIÎ 

VvFBARCK  la  Marque  des  véritables. 


COALTAR  SAPONINÈ  LE  BEUF 

DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTERIQUE,  CICATRISANT. 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Pans. 

GOUDRON  LE  BËuPtOLU  LE  BEUF 

Approuvéspar  la  haute  Commission  du  Codex. 
Les  trois  produits  se  trouvent  dans  les  principal®^ 
pharmacies.  —  Se  méfier  des  contrefaçons. 
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SOMMAIRE.  —  Cholécystostomie  pour  obstruction  lithiasique;  ex¬ 
traction  de  cent  QUARANTE  ET<DN  CALCULS  VÉSICULAIRES;  CHOLÉDOQUE 

inabordable;  ooérison  opératoire. avec eistulb  b-liaire  (â^.),par 
M.  Ch.  Foornel  (de  Paris).  —  Séance  de  l’Académie  de  mbdsoine. — 
Revue  de  la  Presse.  Médecine  :  Bacille  diphtérique  dans  la  gorge  de 
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CHOLÉCYSTOSTOMIE  POUR  OBSTRUCTION 
LITHIASIQUE 

EXTRACTION  DE  CENT  QUARANTE  ET  UN  CALCULS  VÉSICULAIRES 
CHOLÉDOQUE  INABORDABLE 
GUÉRISON  OPÉRATOIRE  AVEC  FISTULE  BILIAIRE 
Par  M.  Ch.  Foürnel  (de  Paris). 

M^^G...,  soixante-trois  ans,  veuve,  sans  profession,  de¬ 
meurant  à  Saint-Maurice  (Seine). 

Père  mort  à  soixante  ans  d’une  maladie  de  cœur.  Mère 
morte  à  une  trentaine  d’années,  probablement  de  la  poi¬ 
trine  (?). 

Personnellement  cette  malade  a  été  atteinte,  dans  sa  jeu¬ 
nesse,  d’oreillons  et  de  rougeole.  . 

'Réglée  à  douze  ans,  perdait  abondamment  pendant  quatre 
ou  cinq  jours. 

Vers  les  quinze  ans,  en  s’amusant  à  sauter  un  fossé,  dou¬ 
leur  brusque  dans  le  ventre,  puis  resta  souffrante,  avait 
perdu  ses  forces. 

Se  maria  à  dix-huit  ans  et  fut  examinée  vers  vingt  ans 
pour  la  première  fois.  Ou  aurait  diagnostiqué  alors  une  dé¬ 
viation  utérine.  Ni  enfants,  ni  fausses-couches. 

A  trente-quatre  ans,  pelvi-péritonite  qui  dura  sept  mois; 

■  fut  trailée^par. repos-absolu.  ,  -  . .  .  r  -  .  . 

Aurait  en  dans  le  ventre  des  grosseurs  qui  ont  disparu  à 
la  suite  d’une  perte  ;  la  malade  avait  alors  quarante-neuf 
ans.  A  cessé  d’être  menstruée  depuis  cette  époque. 

'Maladie  actuelle.  —  Début,  il  y  a  quinze  ans,  par  accès 
type  de  colique  hépatique  après  déjeuner  (douleurs  abdo¬ 
minales  violentes,  vomissements).  Durée  de  l’accès  cinq  ou 
six  heures. 

■Puis  eut  plusieurs  petits  accès,  et  un  grand  à  trois  ans 
d’intervalle.  Malgré  ces  accès  n’eut  jamais  d’ictère  pendant, 
ces  quinze  ans.  ■ 

C’est  en  septembre  1900  que  l’ictère  apparut  à  la,  suite 
d’un  .violent  accès.  Le:  9  septembre  1900 ;CO.mmença.  une  ; 
fièvre  avec  des  douleurs  horribles,  cet  accès  dura  trois  jours 
avec  des  frissons,  el  le  matin  du  quatrième  jour  la  malade; 
s’aperçut  pour  la  première  fois  que  la  couleur  jaune  de  l’ic-, 
'ère  avait: envahi  ses  téguments.  Dès  longtemps,  cepen¬ 
dant,  lamalade  avait  remarqué  une  décoloration  momenta¬ 
née  de  ses  selles;  à  plusieurs  reprises.ee  phénomène  s’.était 


reproduit,  assez  accentué  pour  l’inquiéter.  Enfin,  depuis  un 
mois  avant  l’apparition  de  la  teinte  jaune  des  téguments, 
c’est-à-dire  depuis  le  commencement  d'août  1900,  la  déco¬ 
loration  des  selles  était  absolue.  Les  urines  ne  sont  deve¬ 
nues  rouges  que  depuis  la  crise  (septembre);  la  malade  re¬ 
marqua  alors  une  couleur  d’urine  qu’elle  compara  à  celle 
qu’aurait  un  jaune  d'œuf  délayé  dans  du  café.  Démangeaisons, 
brouillard  sur  la  vue. 

La  malade  se  rendit  alors  dans  un  petit  hôpital  privé 
(Saint-François)  où  elle  resta  un  mois.  Elle  fut  traitée,  dit- 
elle,  par  l’iodure  de  potassium,  des  purgatifs,  des  onctions 
sur  la  région  hépatique  avec  une  pommade  cocaïnée. 

Signes  physiques.  —  Je  vois  la  malade  pour  la  première 
fois  le  18  novembre  1900. 

Les  téguments  sont  d’une  coloration  ictérique  si  accen¬ 
tuée  que  la  teinte  est  plutôt  bronzée  que  jaune.  Les  scléro¬ 
tiques  sont  entièrement  jaunes;  il  n’y  a  plus  de  «  blanc  de 
l'œil  ». 

Selles  «  stéariques  »  et  parfaitement  incolores,  ressem¬ 
blant  à  de  la  terre  glaise  moulée  ;  urines  couleur  acajou 
foncé.  .  .  .  ■ 

Peau  sèche,  chaude,  état  fébrile,  avec;  accès  irréguliers 
qui  nous  paraissent  devoir  être  rattachés  à  l'infection  des 
voies, biliaires. 

L’amaigrissement  est  considérable;  à  la  face  et  aux  mem¬ 
bres  la  peau  est  collée  sur  les  os  ;  quant  à  la  peau  de  l'ab¬ 
domen  et  de  la  poitrine,  elle  forme  des  replis  flasques  et 
pendants.  La  malade  estime  que  depuis  trois  ou  quatre 
mois  «  elle  a  fondu  de  moitié  »,(?).  Si  l’on  ne  peut  s’en  rap¬ 
porter  à  celte  appréciation,  il  n’en  estpas  moins  vrai  que  la 
cachexie  est  telle  quelle  donne  à  la  malade  l'aspect  d’une 
cancéreuse  et  j’ai  une  certaine  peine  à  écarter  le  diagnostic 
de  «  néoplasme  »  que  voudrait  me  suggérer  l’entourage. 

Le  poids  total  du  corps  avec  les  vêtements  est  de  63  kilos 
300  grammes. 

La  langue  est  sèche,  fendillée  ;  il  semble  y  avoir  absence 
de  salive;  la  malade  ne  parle  qu’en  s’interrompant  pour 
faire  cés  fréquents  et  pénibles  claquements  de  la  langue  sur 
le  palais  qu'occasionnent  habituellement  la  soif  et  la  séche¬ 
resse. de  la  bouche. 

Anorexie,  bouche  pâteuse,  tous  les  aliments  quels  qu’ils 
soient  paraissent' amers  et  de  mauvaise  qualité;  ;  , 

Il  y,  a  de  l'agitation,  de  l'insomnie  presque  absolue,  rap¬ 
portées  par  le  sujet  au  prurit  qui  le  dévore.  Pendant  tout 
notre  interrogatoire,  la  malade  se  gratte  avec  ardeur. 

L’examen  de  la  région  hépatique  donne  les  résultats  sui¬ 
vants  : 

A  la  palpation,  endolorissement  général  de  la  région, 
augmentation  de  volume  du  foie,  qui  est  d’une  consistance 
plus  dure  que.  la  normale.  On  ncjperçoit.pas  la  vésicule. 
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La  percussion  donne,  pour  les  dimensions  verticales  du 
foie  :  sur  la  ligne  mamillaire,  12centimètres  ;  sur  la  ligne  axil¬ 
laire,  20  centimètres. 

Les  urines,  examinées  par  M.  Girardot,  pharmacien,  ne 
renferment  ni  sucre  ni  albumine,  mais  bien  des  pigments 
biliaires  en  abondance.  La  quantité  d’urine  émise  en  vingt- 
quatre  heures  est  de  1 200  grammes,  contenant  22  grammes 
d’urée. 

Cette  histoire  hépatique  et  biliaire  étant  élucidée,  je  fais 
grâce  au  lecteur  de  l’état  des  autres  organes  qui  sont  sains. 
Cependant,  pour  mémoire  et  comme  épisode  se  rattachant 
au  chapitre  utérin  des  antécédents,  nous  devons  mention¬ 
ner  une  fois  pour  n’en  plus  parler,  que  la  malade  porte 
dans  le  côté  gauche  du  pelvis  une  tumeur.  Lé  toucher  vagi¬ 
nal  révèle  que  cette  tumeur  est  de  la  grosseur  d’une  orange. 
Elle  fait  corps  avec  l’utérus,  dont  le  col  est  rejeté  du  côté  ' 
droit;  elle  n’est  pas  mobilisable,  nous  ne  pouvons  ni  la  sou¬ 
lever  ni  la  déplacer  latéralement. 

Nous  portons  le  diagnostic  de  :  angiocholécystite  calcu- 
leuse  avec  obstruction  mécanique  du  cholédoque  et  un  cer¬ 
tain  degré  de  cirrhose  biliaire.  Réserves  faites  au  sujet  de 
la  possibilité  d’angiocholite  suppurée  ;  car  il  nous  est  im¬ 
possible  alors  de  savoir  si  les  accès  fébriles.intermittents  se 
rattachent  à  la  purulence  des  voies  biliaires  ou  s’ils  ne  sont 
que  des  accès  bilio-sep tiques  résultant  des  altérations  du 
liquide  biliaire  en  rétention  et  dont  Charcot  parla  déjà  au¬ 
trefois.  M.  Marc  Jousset,  qui  voit  la  malade  après  nous, 
porte  de  son  côté  un  diagnostic  analogue. 

L’intervention  s’impose,  elle  est  urgente,  la  malade  n’a 
que  trop  tardé  à  la  réclamer.  Il  faut  aller  à  l'obstruction  cal- 
culeuse  et  la  lever.  On  aura  sans  doute  à  faire  une  cholé- 
docotomie,  pense-t-on.  On  peut  encore  conserver  quelque 
espoir  que  les  lésions  du  foie  et  des  voies  biliaires  ne  seront 
pas  devenues  irrémédiables.  Pour  ce  qui  est  du  foie,  les 
^9  grammes  d’urée  par  jour  indiquent  un  fonctionnement 
encore  suffisant.  Or,  on  va  le  voir,  ce  furent  les  lésions  de 
périhépatite  qui  nous  créèrent  des  obstacles  et  nous  forcè¬ 
rent  de  modifier  notre  plan  opératoire. 

Le  29  novembre  1900,  l’opération  est  faite  parM.  Fournel, 
en  présence  de  MM.  Marc  Jousset  et  Marato,.de  MM.  Cail- 
lerol  et  Ponty,  internes  des  hôpitaux,  et  de  M.  Jousset, 


externe  des  hôpitaux.  .  .  i  v  j 

Anesthésie  au  chloroforme  très  facile.  Incision  sur  le  bord 
externe  du  muscle  grand  droit,  commençant  au  niveau  du 
ligament  qui  relie  la  dixième  côte  à  la  neuvième,  descen¬ 
dant  verticalement  en  bas  et  se  terminant  à  la  hauteur  de 
l’ombilic,  après  un  trajet  de  10  à  12  centimètres.  Les  tissus 
sont  extrêmement  saignants,  ainsi  qu’il  arrive  d  ordinaire 


chez  les  ictériques.  , 

Au  moment  de  l’ouverture  du  péritoine,,  il  S  écoulé  unpeu 
de  liquide  ascitique.  Lorsqu’elle  est  terminée,  on  voit  dans 
le  fond  de  l’incision  :  en  haut  le  bord  tranchant  du  foie;  il 
est  d’une  coloration  violacée;  au-dessous  de  ce  bord  un 
magma  d’organes  adhérents  entre  eux  et  adhérents  au  foie. 
Dans  ce  magma,  la  vue  associée  au  toucher  permet  de  re¬ 
connaître  le  côlon  transverse;  une  portion  du  grand  épi¬ 
ploon  une  portion  de  paroi  vésiculaire  Toute  la  face  infe¬ 
rieure  et  une  partie  du  fond  de  la  vésicule  sont  absolument 
inabordables,  à  cause  des  adhérences  intestinales  et  epi- 

^Ïfigure  1  donne  une  idée  de  la  disposition  et  des  rap- 
'L  Ts  organes  au  fond  de  la  plaie  opératoire.  Cependant, 
^  HP  figure  est  trop  schématique,  l’intestin  adhérent  recou- 
1  ïresauf  Entièrement  le  fond  de  la  vésicule,  c’est  ce 
'^''''na^figuîe  ne  fait  pas  voir.  Le  même  reproche  doit  être 
Pressé  Lx  trois  figures  de  cette  observation,  toutes  trois 

'TeÏÏper  r?ns^e’ignTlrie  volume  de  la  vésicule  ;  à  tra¬ 
vers  l’ffitLtin  qui  lui  adhère  on  la  sent  grosse,  tendue,  de 


consistance  fibreuse.  Sur  la  partie  accessible, de  cette  vési¬ 
cule,  c’est-à-dire  tout  près  de  l’échancrure  du  foie,  ponction 
aspiratrice  avec  la  grosse  aiguille  de  l’appareil  Dieulafoy; 
on  aspire,  en  plusieurs  fois,  environ  150  à  200  grammes 
d’un  liquide, légèrement  jaunâtre, parfaitement  translucide, 
qui  n’est  point  de  la  bile,  il  y  a  donc  hydropisie  vésiculaire. 
La  canule  étant  retirée,  une  pince  à  kyste  oblitérant  l’orifice 
de  la  vésicule,  nous  cherchons  à  profiter  de  la  diminution 
de  volume  de  cet  organe  pour  explorer  par  le  palper  son 
contenu  et  pour  explorer  plus  profondément  le  reste  des 
voies  d'excrétion  de  la  bile  et  en  particulier  le  cholédoque. 


Fio.  1.  —  Rapports  des.  viscères  au  fond  de  la  plaie  opératoire;  la  vé¬ 
sicule  est  saisie  par  une  pince  et  ponctionnée.  —  A,  Tésicule  ;  B,  côlon 
transverse;  C,  foie. 

L’exploration  extérieure  de  la  vésicule,  presque  partout 
médiate  à  cause  des  organes  adhérents,  nous  donne  des 
renseignements  incomplets,  tels  que  dureté  fibreuse  de 
toute  la  vésicule,  sans  bosselures,  dureté  plus  grande  au 
niveau  du  col  et  du  canal  cystique,  qui  nous  font  craindre 
l’oblitération  de  celui-ci,  sans  qu’il’nous  soit  permis  de  dire 
de  quelle  nature  est  cette  oblitération. 

Nous  cherchons  alors  à  palper  le  cholédoque;  un  écarteur 
de  Farabeuf  relève  le  bord  tranchant  du  foie,  deux  écarteurs 
fenêtrés  élargissent  la  plaie.  Mais  les  adhérences  s’étendent 
sous  la  face  inférieure  du  foie  ;  on  ne  peut  arriver  à  l’hiatus 
de  Winslow;  il  en  résulte  que  l’exploration  classique  du 
cholédoque  est  impossible.  Quant  aux  sensations  que  peut 
nous  fournir  la  palpation  médiate  à  travers  le  paquet  intes¬ 
tinal,  déprimé  vers  la  profondeur  et  dans  la  direction  du 
point  où  devait  se  trouver  placé  le  canal  cholédoque,  ce 
furent  des  sensations  beaucoup  trop  vagues  et  trop  peu  pré¬ 
cises  pour  que  nous  nous  permettions  d’en  parler. 

Sans  doute  on  nous  dira  que  nous  aurions  pu  poursuivre 
le  détachement,  la  dissection  de  ces  adhérences.  Nous  ré¬ 
pondrons  que  l’état  de  la  malade,  son  excessive  émaciation 
et  son  affaiblissement,  son  âge  même  (soixante-trois  ans) 
ne  pouvaient  nous  laisser  espérer  qu’elle  aurait  assez  de 
force  pour  résister  à  une  opération  aussi  longue  que  l’aurait 
été  la  sienne  si  nous  avions  voulu  nous  engager  dans  ces 
pénibles  et  laborieuses  dissections.  Indépendamment,  en 
outre,  de  la  question  de  la  durée  de  l’opération,  nous  esti¬ 
mons  que  c’eût  été  une  imprudence  majeure  de  vouloir  dis¬ 
séquer  des  organes  dès  longtemps  enflammés  ;  l’angiocho- 
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lite,  la  cholécystite  et  la  péritonite  adhésive  ayant  modifié 
et  détruit  la  résistance  normale  et  l’élasticité  des  tuniques 
musculaires.  On  ne  pouvait  pas  s’exposer  à  avoir  besoin  de 
poser  des  sutures  sur  des  organes  devenus  trop  friables 
pour  les  supporter.  Ce  n’est  pas  là  une  vue  de  l’esprit;  on 
va  voir  plus  loin  que  nos  craintes  relatives  à  une  anormale 
friabilité  des  organes  furent  pleinement  réalisées. 

Arrivés  à  ce  moment  de  l’opération,  nous  jugeâmes  qu’il 
fallait  renoncer  à  agir  sur  le  cholédoque  et  que  le  seul  es¬ 
poir  de  salut  pour  la  malade  résidait  dans  une  opération  sur 
la  vésicule,  c’est-à-dire  dans  l’évacuation  aussi  complète 
que  possible  des  calculs  vésiculaires  et  la  cholécystostomie 
ou  établissement  d’une  fistule  biliaire  opératoire. 

Enlevant  notre  pince  à  kyste  et  repérant  de  notre  mieux 
les  bords  de  l’incision  avec  des  pinces  de  Kocher  à  mesure 
que  nous  l’ouvrons,  nous  faisons  à  la  vésicule  un  orifice  de 
3  centimètres  environ.  Le  tissu  des  parois  de  la  vésicule  est 
friable,  il  se  déchire  sous  les  pinces,  on  est  obligé  de  pren¬ 
dre  les  plus  grandes  précautions  pour  maintenir  cet  organe 
sans^en  arracher  des  lambeaux.  L’index  introduit  par  l’ou¬ 
verture  donne  d’importants  renseignements  sur  le  contenant 
et  sur  le  contenu  :  ces  parois  cystiques  ont  1  centimètre  et 
demi  d’épaisseur,  dans  ce  réservoir  une  quantité  de  calculs 
de  petit  et  de  moyen  volume,  on  en  sent  un  très  gros,  libre 


Fia.  2.  —  Premier  étaye  de  sutures,  ou  sutures  séreuses.  —  On  voit,  au 
fond  de  la  plaie,  le  péritoine  suturé  à  lui-méme.  Au  centre  la  vésicule, 
ouverte;  dans  l’ouverture,  le  dessinateur  a  figuré  un  drain.  Tout 
autour  de  la  vésicule,  suture  séro-séreuse. 

dans  la  cavité.  Avec  une  curette  et  des  pinces,  nous  extra¬ 
yons  ces  calculs,  ils  sont  au  nombre  de  140.  Après  cette 
extraction,  la  vésicule  étant  vide,  le  toucher  nous  permet  de 
reconnaître  au  niveau  du  col,  enchatonné  dans  le  canal 
cystique,  un  141“  calcul  de  forte  dimension.  Après  plusieurs 
tentatives,  en  nous  servant  d’une  pince  à  griffe  guidée  par 
1  index,  nous  arrivons  à  désenchatonner  puis  à  extraire  ce 
calcul  ;  il  est  de  la  grosseur'  d’une  noix. 

A  peine  le  désenchatonnement  effectué,  tel  l’eau  qui  s’é¬ 
coulerait  d’une  carafe  qu'on  renverse  et  qu’on  débouche,  un 
flot  de  liquide  hyalin,  transparent,  incolore,  visqueux,  en¬ 
vahit  la  vésicule  en  passant  par  le  canal  cystique  désob¬ 
strué,  puis  coule  au  dehors  inondant  nos  compresses  et  le 
champ  opératoire.  Nous  n’arrivons  à  l’assèchementxqu’à 
grand  renfort  dé  tampons  et  au  moyen  d’aspirations  avec 
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l’appareil  Dieulafoy  armé  d’une  sonde  urétrale  en  caout¬ 
chouc  qui  plonge  dans  la  vésicule.  Ce  liquide  était  manifes¬ 
tement  différent  du  liquide  retiré  de  la  vésicule  par  la 
ponction  initiale  ;  il  était  plus  épais,  plus  onctueux,  incolore 
au  lieu  d’être  jaunâtre. 

Un  nouveau  toucher  intra-cys  tique  ne  fait  plus  sentir  de 
calcul.  Quant  au  cathétérisme  des  voies  biliaires  par  la  vé¬ 
sicule,  nous  le  tentons  sans  grande  conviction  et  avec  une 
sonde  molle  en  caoutchouc,  avec  une  sonde  cannelée;  il  ne 
nous  donne  pas  de  renseignements  et  nous  estimons  qu’en 
n’arrive  guère  à  cathétériser  suffisamment  les  cholédoques 
ni  le  canal  hépatique  en  passant  par  l’intérieur  de  la  vési¬ 
cule  ;  la  conformation  du  col  et  du  canal  cystique  ne  lais¬ 
sent  point  le  passage  libre  à  un  cathéter,  même  si  les  voies 
biliaires  sont  perméables.  Insister  serait  exposer  la  malade 
à  des  saignements  qui  sont  signalés  déjà  dans  les  observa¬ 
tions  et  se  sont  produits  â  cette  occasion  entre  les  mains  de 
plusieurs  opérateurs,  ces  fausses  routes  ne  peuvent  qu’être 
préjudiciables  à  l’opéré. 

Nous  plaçons  un  gros  drain  dans  la  vésicule,  la  suturons 
tant  bien  que  mal,  plutôt  mal  que  bien  à  cause  des  difficul¬ 
tés  créées  par  la  friabilité  de  ses  parois,  avec  les  différentes 
couches  de  la  paroi  abdominale.  Fermeture  du  reste  de  la 
plaie,  pansement.  Les  sutures  de  la  muqueuse  vésiculaire 
avec  la  peau,  que  représente  notre  figure  3,  n’ont  pas  été 
exécutées. 

Suites.  —  Les  suites  opératoires  ont  été  simples.  La  tem¬ 
pérature  s’est  abaissée  à  la  normale  le  dixième  jour;  quant 
aux  températures  de  38  degrés  et  38"o,  qui  ont  pu  être 
observées  le  soir  pendant  ces  dix  premiers  jours,  ces  tem¬ 
pératures  doivent  être  attribuées  non  pas  à  l'opération, 
mais  à  l’infection  biliaire,  à  la  cholécystite  préexistantes. 

La  bile  coule  abondamment  dans  le  pansement,  mais  les 
selles  sont  toujours  restées  argileuses.  Le  cholédoque  n’a 
donc  pas  retrouvé  sa  perméabilité. 


Fig.  3.  —  Les  fils  en  place  vus  avant  d’être  liés.  —  AAA,  crins  passés 
dans  la  couche  musculo-cntanée  ;  BB,  deux  des  fils  qui  sutureront  la 
vésicule  à  la  peau;  C.  péritoine  et  suture  séro-séreuse. 

Le  10  janvier,  la  bile,  examinée  par  M.  Latteux,  contient 
encore  du  coli-bacille.  Elle  cultive  abondamment;  la„prépa- 
ration  microscopique  montre  les  bâtonnets  mélangés  à  quel- 
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ques  formes  plus  allongées  qui  sont  caractéristiques  du  coli¬ 
bacille.  La  préparation  contient  en  outre  quelques  microco- 
ques. 

Cependant  les  forces  sont  revenues,  la  malade  s’alimente 
bien,  ses  téguments  sont  de  couleur  à  peu  près  normale;  la 
convalescente  va  et  vient  toute  la  journée,  monte  et  descend 
des  escaliers,  sort.  Elle  a  notablement  engraissé.  Et  malgré 
tout  cela  le  résultat  est  incomplet.  Certes,  1  établis>ement  de 
la  fistule  biliaire  n’a  pas  été  sans  avantages  :  c’est  grâce  à  la 
fistule  que  l’état  infectieux  des  voies  biliaires  a  diminué, 
que  les  accès  bilioseptiques  ont  disparu  et  que  la  tempéra¬ 
ture  est  tombée  à  la  normale  au  dixième  jour  après  1  opé¬ 
ration  et  cela  définitivement.  L’état  général  est  excellent,  il 
est  vrai,  la  malade  n'est  plus  empoisonnée  par  la  rétention 
des  éléments  de  la  bile  dans  le  sang,  le  foie  ne  court  plus 
ces  risques  de  désorganisation  qui  peuvent  mener  à  1  ictère 
grave.  Mais  la  bile  ne  coule  pas  dans  1  intestin,  elle  est  per¬ 
due  pour  la  digestion  et  nous  ne  savons  pas  si  cette  situation 
peut,  sans  inconvénient,  se  prolonger  indéfiniment. 

Nous  n’ignorons  nullement  l  iutluence  de  désinfection  et 
etde  décongestionnementque  peut  avoirla  cholécyslostomie 
sur  l’arbre  entier  des  voies  biliaires.  Il  arrive  fréquemment 
que  la  désobstruction  d’un  cholédoque,  sur  lequel  on  n  avait , 
pas  pu  agir  pendant  l’opération,  s’est  effectuée  secondaire¬ 
ment;  cette  désobstruction  secondaire  peut  se  faire  fort  long¬ 
temps  après  l’ouverture  de  la  vésicule  (cas  de  Routier,  trente- 
cinq  jours)  et  c’est  avec  juste  raison  que  M.  le  professeur 
Terrier  a  insisté  sur  «  ce  rétablissement  tardif  mais  spon¬ 
tané  delà  perméabilité  des  voies  biliaires  »  (1). 

Au  cours  de  l’opération  que  nous  venons  de  relater,  nous 

n’éprouvâmesquelademi-satisfaclion  que  pourrait  ressentir 

un  chirurgien  obligé  de  laisser  en  place  un  cancer  rectal 
inopérable  en  se  contentant  de  pratiquer  l’anus  contre  na¬ 
ture.  Mais  les  paroles  de  M.  Terrier,  sa  haute  expérience 
nous  donnaient  quelque  espoir;  nous  pouvions,  faute  de 
mieux,  escompter  cette  chance  d’une  désobstruction  secon¬ 
daire  possible;  notre  espoir  ne  s’est  pas  réalisé,  et  le  temps 
écoulé  depuis  l’opération  permet  de  croire  qu'il  ne  se  réali¬ 
sera  pas. 

Que  convient-ilde  faire?Une  cholécystostomie  secondaire  ; 
cette  opération  permettrait  à  la  bile  de  passer  dans  1  intes¬ 
tin.  La  chose  est  possible  et  nous  l’avons  proposée  à  la  ma¬ 
lade,  tout  en  convenant  que  cette  opération  nouvelle  est  loin 
d’être  urgente,  et  cela- parce  que  notre  malade  supporte  ad¬ 
mirablement  sa  fistule  biliaire,  la  privation  de  bile  ne  pa¬ 
raît  nullement  l'éprouver,  nullement  f  empêcher  de  digérer, 
d’engraisser  et  de  prendre  des  forces. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(5  MABS  1901) 

La  séance  a  été  très  chargée  ;  on  y  a  abordé  bien  des 
questions;  la  lèpre,  la  variole,  l’hystéro-catalepsie,  la  thé¬ 
rapeutique  des  affections  cardio-vasculaires,  le  lavage  de 
l’estomac  dans  les  cas  d’hématémèse,  le  traitement  chirur¬ 
gical  des  arthrites  tuberculeuses,  suppurées,  y  ont  été  suc¬ 
cessivement  traités. 

C’est  tout  d’abord  du  traitement  delà  lèpre  par  l’huile  de 
chaulmoogra  en  injections  sous- cutanées  qu  il  a  élé  ques¬ 
tion.  M.  Hallopeau  a  présenté  plusieurs  lépreux  traités  par 
cette  méthode  et  a  fait  suivre  cette  présentation  de  quelques 
réflexions  que  I  on  peut  ainsi  résumer  : 

Les  lépreux  soumis  à  un  traitement  intensif  par  l’huile  de 

(1)  Terrier.  Séance  de  la  Soc.  de  chir.,  18  juillet  1894. 


chaulmoogra  peuvent  présenter  une  amélioration  telle  qu’elle 
équivaut  presque  à  la  guérison;  plus  souvent,  ils  continuent 
à  présenter  des  manifestations,  mais  celles-ci  peuvent  revê¬ 
tir  un  caractère  remarquable  de  bénignité  ;  dans  cèrfains 
cas  cependant  des  poussées  intenses,  locales  et  générales,  se 
renouvellent  malgré  ce  traitement;  il  est  probable  que  ce 
médicament  exerce  une  influence  favorable  sur  la  lèpre;  cette 
influence  si  elle  existe  est  presque  constamment  insuffisante 
pour  enrayer  les  progrès  de  la  maladie,  elle  ne  peut  en 
aucune  mesure  être  comparée  à  celle  du  mercure  dans  la 
syphilis  ou  de  f  iodure  dans  la  syphilis  non  plus  que  de  la 
quinine  dans  la  malaria;  l’introduction  intra-musculaire est 
préférable  chez  les  malades  qui  la  supportent;  elle  eëf  sou¬ 
vent  douloureuse;  elle  peut  donner  lieu  à  de  la  fièvre  età 
des  embolies;  il  y  aura  lieu  d’expérimenter  la  voie  rectale; 
on  devra  étudier  comparativement  les  produits  divers  que 
l’on  vend  dans  le  commerce  sous  le  nom  d’huile  de  chaul¬ 
moogra.  « 

M.  Du  Castel  a  pris  la  parole  sur  le  même  sujet.  Il  étudie 
comparativement  l’administration  de, l’huile  dç  chaulmoo¬ 
gra  à  l’intérieur  et  son  administration  par  la  voie  sous- 
cutanée.  C’e’st  au  docteur  Tourtoulis  bey  (du  Caire),  que  I  ou 
doit  cette  dernière  méthode.  M.  Du  Castel  lui  reconnaît  de, 
sérieux  avantages  sur  la  voie  stomacale.  Il  est,  en  effet, 
bien  des  malades  qui  ne  peuvent  supporter  longtemps  de 
médicament  par  cette  voie.  D’autre  part,  la  méthode  par  in¬ 
jections  sous-cutanées  n’est  pas  sans  inconvénients  ni  même 
sans  dangers.  Ces  injections  sont  très  douloureuses  ;  dans 
quelques  cas  elles  ont  même  donné  lieu  à  des  accidents 
assez  graves  de  dyspnée,  de  syncopes  par  embolie  grais¬ 
seuse  pulmonaire.  M.  Du  Castel  pense  que  les  injections 
sous-cutanées  d’huile  de  chaulmoogra  donnent  surtout  de 
bons  résultats  dans  la  lèpre  tuberculeuse,  tandis  que  le 
même  médicament  administré  par  la  voie  stomacale  con¬ 
viendrait  mieux  à  la  lèpre  nerveuse. 


M.  Linossier  revient  sur  la  question  du  lavage  de  1  esto¬ 
mac  dans  les  cas  d’hématémèses.  Il  partage,  â  ce  point  de 
vue,  l’opinion  de  M.  Lucas-Championnière  et  il  estime  que 
le  lavage  de  l’estomac  est  indiqué  dans  les  cas  d’hématé¬ 
mèse.  Il  cite  plusieurs  observations  d’hématémèses  sym¬ 
ptomatiques  d’ulcères  ou  de  cancers  de  l’estomac  dans  les¬ 
quels  le  lavage  stomacal  lui  a  donné  les  meilleurs  résultats. 
M.  Linossier  cherche  à  expliquer  pour  quelles  raisons  le 
lavage  de  l’estomac  peut  être  utile  dans  les  cas  d’hémorra¬ 
gies.  Il  reconnaît  lui-même  qu’il  ne  peut  être  question  que 
de  vues  purement  théoriques.  Quoi  qu’il  en  soit,  les -faits 
avancés  par  MM.  Lucas-Championnière,  Linossier,  Bour¬ 
get,  etc.,  semblent  prouver  l’efficacité  de  ce  moyen. 


M.  Hervieux  communique  à  l’Académie  un  travail  sur  les 
dangers  de  la  variolisation  à  l’occasion  d’une  brochure  de 
M.  le  docteur  Trolard,  directeur  de  l’Institut  d’Alger,  sur  le 
même  sujet.  M.  Hervieux  passe  en  revue  les  diverses  es¬ 
pèces  de  dangers  auxquels  exposent  les  inoculations  vario¬ 
liques  :  dangers  pour  les  inoculés,  éruptions,  cécité,  mort 
possible  ;  dangers  pour  les  populations  :  endémies  et  épidé¬ 
mies  varioliques,  aggravation  de  la  mortalité  générale,  dé¬ 
population;  atteinte  plus  ou  moins  grave  portée  aux  rela¬ 
tions  commerciales  et  à  la  prospérité  de  nos  colonies. 
Conclusion  :  nécessité  de  supprimer,  sous  peine  d’amende, 
la  variolisation  dans  les  colonies  françaises. 

Ce  vœu  est  mis  aux  voix  et  adopté  après  quelques  obser 
valions  de  MM.  Gautier  et  Chauvel.  L’Académie  émet  donc 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


273 


le  vœu  que  les  pouvoirs  publics  prennent  les  mesures  néces-  | 
saires  pour  s’opposer  à  la  variolisation. 

Hystérie,  catalepsie,  phénomènes  d’auto-suggestion,  de 
doublevue  et  de  télépathie,  tel  est  le  titre  d'une  observa¬ 
tion  présentée  par  M.  Fournier  (d’Angoulême)  etausujet  de 
laquelle  M.  Lancereaux  a  fait  un  rapport. 

M.  Huchard  entretient  l’Académie  d'un  médicament  nou¬ 
veau  (le  tétranitrate  d'érythrol,  qu’il  appelle  tétranitrol, 
par  abréviation)  et  d’une  médication  :  la  médication  vaso- 
dilatatrice  et  hypotensive. 

Cette  médication  a  une  haute  importance,  puisqu  elle  est 
destinée  à' abaisser  la  tension  artérielle  dans  un  grand 
nombre  de  maladies  :  dans  la  présclérose,  l’artério-sclérose 
confirmée,  l’angine  de  poitrine  coronarienne,  les  douleurs 
cardiaques,  les  cardiopathies  artérielles,  l’uricémie,  dans 
la  goutte,  le  tabagisme,  à  ta  suite  d'une  alimentation  carnée 
intensive  (cause  fréquente  d’artério-sclérose),  la  néphrite 
interstitielle,  la  syncope  locale  des  extrémités,  la  maladie 
de  Stokes-Adams,  dans  les  anévrysmes. 

On  obtient  l’abaissement  dé  'la  tehSibn'  artérielle  par  les 

inhalations  de  nitrite  d’amyle,  dont  l’action  est  rapide  et 
fugace,  par  l’emploi  de  la  trin'itrine  (ou  nitroglycérine)  dont 
l’action,  moins  rapide,  se  prolonge  pendant  deux  heures  au 
plus.  Mais,  avec  ces  divers  médicaments,  déjà  bien  connus, 
on  ne  parvient  pas  à  abaisser  la  tension  artérielle  d’une 
façon  presque  continue.  Or,  les  expériences  et  nombreuses 
observations  de  M.  Huchard,  en  accord  avec  celles  de 
Bradbury  et  Marshall,  démontrent  que  le  tétranitrate  d  éry- 
Ihrol  (tétranitrol)  prolonge  son  action  vaso-dilatatrice  et 
hypotensive  pendant  quatre  ou  cinq  heures,  de  sorte  que 
six  comprimés  d’un  centigramme,  prescrits  chacun  à  quatre 
heures  d’intervalle  réussissent  souvent  à  maintenir  ces  bons 
effets  d’une  façon  presque  continue  pendant  vingt-quatre 
heures.  A  ces  doses,  le  médicament  n’expose  à  aucun  acci¬ 
dent,  et  on  ne  peut  l'employer  que  sous  forme  de  compri¬ 
més,  l’insolubilité  presque  absolue  de  cette  substance  étant 
un  obstacle  presque  insurmontable  à  sa  mise  en  solution. 

Cette  médication  est  très  efficace  dans  un  grand  nombre 
de  maladies,  surtout  dans  les  affections  du  cœur  où  il  suffit, 
parfois,  de  détendre  le  frein  vasculaire  trop  serré  pour  faire 
■  disparaître  l’imminence  d'accidents  redoutables.  Elle  rem¬ 
place  avantageusement  et  plus  sûrement  la  saignée,  qui  ne 
parvient  à  abaisser  la  tension  artérielle  que  d  une  façon 
tout  à  fait  transitoire  et  presque  inappréciable. 

Signalons,  enfin,  un  travail  de  M..  Delagenière  (du  Mans), 
sur  le  traitement  des  arthrites  tuberculeuses  supputées 
par  l’excision  de  tous  les  os  malades.  Ce  travail  devant  être 
l’objet  d’un  rapport  de  M.  Lucas-Championnière,  nous  at¬ 
tendrons  ce  rapport  pour  l’analyser. 

L’Académie  a  procédé  à  l’élection  des  commissions  de  prix 
pour  l’année  19Ü1.  Ont  été  élus  : 

Prix  de  V Académie.  —  MM.  Magnan,  Lancereaux  et  Fran¬ 
çois-Franck. 

Prix  AVvarenga. —  MM.  Berger,  Chatin  et  Sevestre. 

Prix  BctrUer.  —  m.  Hutinel,  Hayem  et  Terrier. 

Prix  Bourceret.  —  MM.  Cornil,  Uuval  et  Richet. 

PrixBuignet.  —  lsm.  Pouchet,  d’Arsonval,  Prunier,  Yvon, 
lucquoy  et  Tillaux. 

Prix  Buisson.  —  MM.  Pozzi,  Hallopeau  et  Du  Castel. 

Prix  Gapuron.  —  MM.  Guéniot,  Porak  et  Champetier  de 
Ribes. 

Prix  Chevillon.  —  MM.  Besnier,  Ch.  Monod  et.Fernet. 


Prix  Civriem.  —  MM.  Rendu,  Dieulafoy  et  Laborde. 

Prix  Clarens.  —  MM.  Napias,  Proust  et  L.  Colin. 

Prix  Daudet.  —  MM.  Labbé,  Pozzi  et  Richelot. 

Prix  Desportes.  —  Section  de  thérapeutique. 

Prix  Godard.  -  MM.  Lannelongue,  Duplay  et  Reclus 
Prix  Hervin  [de  Geneve\.-mi.  Motet,  Raymond  e  Richer. 
Prix  Huqo.  —  MM.  Landouzy,  Empis  et  Lereboullet. 

Prix  Euquier.  -  MM.  Polaillon,  Le  Dentu  et  Peyrot 
PrixJacquemier.  -  MM.  Pinard,  Budin  et  Ribemont-Des- 
saignes.  . 

Prix  Lahorie. — Section  de  chirurgie. 

Prix  du  baron  Larrey-.  -  MM.  Chauveau,  Fournier  et  La- 

'^^'^Prix  Laval.  —  MM.  Farabeuf,  Gautier  et  Brouardel. 

Prix  Lorquet.  -  MM.  Motet.  Magnan  et  Laborde. 

Prix  Bonis.  —  MM.  Roux,  Kelsch  et  François-tranck. 

Prix  M'pge.  -  MM.  Huchard.  Duguet  et  Grancher. 

Prix  Meynot.  —  MM.  Chauvel,  Panas  et  Sé'e. 

■  Prix  MonUnne.—  MM.  Robin,  Raillet  et  Blanchard 
Prix  Naüvdle..  —  MM.  Caventou,  Marty  et  Boiirquelot. 
Prix  Portai.  —  MM.  Nocard,  Diiclaux  et  Bouchard. 

Prix  Poural.—  MM.  Marey,  Malassez  et  Bichet. 

Prix  Pùcdrd..  —  MM.  Fournier,  Guyon  et  Kelsch. 

Prix  Vernois.  —  MM.  Perier,  H.  Monod  et  Vallin. 


RKVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Bacille  diphtérique  dans  la  gorge  de  sujets  sains.  -- 
La  présence  de  bacilles  diphtériques  dans  la  gorge  d  indi¬ 
vidus  sains  pourrait  donner  lieu  à  des  erreurs  d  interpréta¬ 
tion  et  faire  douter,  dans  certains  cas,  de  la  valeur  de  1  exa¬ 
men  bactériologique.  Dans  l’espace  d’une  annee,  M.  Dennÿ 
a  fait  examiner  des  cultures  provenant  de  la  gorge  de 
985  individus  bien  portants.  Le  bacille  ne  fut  trouvé  que 
dans  7  cas.  Les  circonstances  n’ont  pas  permis  de  détermi¬ 
ner  dans  quelle  mesure  ces  individus  avaient  pu  se  trouver 
exposés  à  la  contagion  diphtérique. 

D’autre  part,  des  cultures  furent  prélevées  chez  cinquante 
pprsonnes  qui  s’étaient  trouvées  plus  ou  moins  en  rapport 
avec  deux  cas  de  diphtérie  L’examen  des  cultures  fut  posi¬ 
tif  dans  six  cas.  L’auteur  conclut  que  le  bacille  diphtérique 
est  très  rare  dans  la  gorge  des  personnes  qui  n’ont  pas  été 
en  contact  avec  des  malades  atteints  de  diphtérie,  on  le 
trouve  dans  le  pharynx  de  ceux  qui  se  sont  trouvés  en  rap¬ 
port  avec  des  sujets  diphtériques  et  qui  vivent  dans  des 
quartiers  où  la  population  est  condensée  et  1  hygiène  défec¬ 
tueuse.  Les  sujets  sains  porteurs  de  bacilles  de  Lœfffer  pour¬ 
raient  alors  disséminer  la  maladie  au  même  titre  que  s  ils 
étaient  atteints  d’une  diphtérie  peu  intense,  et  lorsqu’on  a 
pu  faire  le  diagnostic,  il  faudrait  donc  pratiquer  l’isolement 
de  ces  individus.  [Bostonmed.  andsurg.  Journ.,  22  nov.  1900.  i 

A  propos  du  traitement  de  l’obésité.  M.  Sthebbi.  passe 
en  revue,  dans  laDeuts.  med.  Z-  ihmg  (21,24,28  janvier  1901), 
toutes  les  médications  qui  ont  été  jusqu’ici  préconisées  con¬ 
tre  l’obésité.  ... 

Retenons-en  seulement  quelques  faits  intéressants. 

La  cure  végétarienne  convient  aux  obèses  à  tendances 
goutteuses,  présentant  de  la  stase  abdominale,  car  les  fonc¬ 
tions  intestinales  se  trouvent  excitées  par  l’apport  de  gran¬ 
des  quantités  d’aliments  de  valeur  nutritive  peu  marquée. 
On  obtient  souvent  des  résultats  remarquables,  à  condition 

que  les  fonctions  digestives  soient  intactes. 

L’emploi  de  bains  de  vapeur  ou  d’air  chaud  constituerait 
une  médication  idéale  de  l’obésité,  si  l’on  n’observait  trop 
souvent  chez  ces  malades,  à  la  suite  de  ce  Gaitement,  de 
l’angoisse  précordiale,  des  syncopes,  des  vomissements,  ele. 
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On  remplacera,  avec  avantage,  ces  pratiques,  parles  bains 
de  lumière  électrique,  provoquant  une  transpiration  facile 
à  obtenir  et  à  contrôler,  et  ne  donnant  lieu  à  aucun  acci¬ 
dent  cardiaque,  ce  qui  démontre  l’efficacité  de  ces  bains 
même  chez  les  sujets  atteints  de  maladies  de  cœur. 

Le  traitement  par  les  enveloppements  humides  ou  sec, 
combinés  à  l’ingestion  de  tisanes  chaudes,  n!a  pas  donné 
de  résultats  probants  à  l'auteur. 

Parmi  les  exercices  gymnastiques  à  recommander,  l’au¬ 
teur  cite  celui-ci  :  le  sujet  s'étend  sur  le  dos  et  cherche  à 
s’asseoir  sans  le  secours  des  mains.  Cette  manœuvre  exécu¬ 
tée  avec  persévérance  quotidiennement  et  plusieurs  fois  de 
suite,  provoque  une  diminution  progressive  de  la  surcharge 
graisseuse  abdominale.  Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  de 
prescrire  à  l’obèse  une  gymnastique  respiratoire  énergique. 

Chez  les  obèses  à  pression  sanguine  faible,  on  relèvera 
avec  avantage  cette  pression  au  moyen  d'injections  sous-cu¬ 
tanées  quotidiennes  d'huile  camphrée  à  1-2  p  100. 

Le  bain  froid  prolongé  avec  massage  et  friction  dans  le 
bain  favorise  grandement  les  échanges  intra-organiques  : 
on  termine  par  une  douche  froide,  une  friction  sèche  et  une 
promenade.  L’auteur  fait  passer,  pendant  le  bain,  un  fort 
courant  faradique  à  travers  le  corps,. ce  qui  augmente  dans 
de  grandes  proportions  l’excitation  musculo-cutanée. 

En  dehors  du  bain,  on  peut  aussi  obtenir  l’électrisation 
en  faisant  asseoir  le  sujet  sur  une  plaque  d’étain  recou¬ 
verte  de  papier  et  reliée  à  un  des  pôles  d'un  appareil  à  in¬ 
duction  (2  à  3  centimètres  de  longueur  d’étincelle).  L’auteur 
promène  ensuite  un  doigt  recouvert  d’un  dé  sur  la  surface 
cutanée  et  obtient  ainsi  une  électrisation  qui  n’a  rien  de  dé¬ 
sagréable. 

L’auteur  revient  en  terminant  sur  la  technique  du  bain  de 
lumière  électrique;  il  utilise  dans  ce  but  des  lampes  à  arc 
(46  à  48  degrés  centigrades,  durée  vingt  à  vingt-cinq  mi¬ 
nutes).' Au  bout  de  quinze  minutes,  il  est  bon  d’envelopper 
le  cou  du  sujet  de  compresses  froides.  Après  la  séance, 
bain  ordinaire  de  28  à  30  degrés  centigrades,  ramené  au 
bout  de  cinq  minutes  à  20  et  18  degrés,  avec  friction  au 
gant  de  crin,  puis  douche,  massage  et  repos  d’une  demi- 
heure  dans  une  couverture.  Deux  séances  par  semaine  sont 
suffisantes.  (Rev.  de  thér..méd.-cMr.^  i''  mars  1901.) 

CHIRURGIE 

Symptômes  et  traitement  du  cancer  de  l’œsophage.  — 
M.  Albü  attire  l’attention  sur  un  symptôme  peu  connu  du 
cancer  de  l’œsophage,  notamment  les  névralgies  intercos¬ 
tales.  Ces  névralgies,  généralement  gauches,  siègent  à  la 
partie  inférieure  du  thorax,  et  ne  présentent  aucun  carac¬ 
tère  qui  les  différencierait  des  névralgies  idiopathiques  ; 
mais  elles  résistent  aux  révulsifs.  Aussi,  l’existence  d’une 
névralgie  intercostale  gauche,  rebelle  et  persistante,  doit- 
elle  faire  songer  à  la  possibilké  d’un  cancer  de  l’œsophage, 
surtout  s’il  s’y  joint  une  anémie  prononcée,  et  cela  même 
en  l’absence  de  tout  autre  symptôme.  L’auteur  a  en  effet 
observé  des  cas  où  la  névralgie  était  très  précoce.  Dans  un 
'cas,  le  diagnostic  porté  par  l’auteur  fut  confirmé  au  cours 
d’une  laparotomie  faite  par  un  autre  médecin,  lequel  avait 
songé,  en  l’absence  d’acide  chlorhydrique  libre,  à  un  cancer 
de  l’estomac.  Cette  observation  est  intéressante  encore  à  un 
autre  point  de  vue:  l’examen  histologique  d’un  fragment.de 
tissu  ramené  par  la  sonde  avait  donné  des  résultats  négatifs. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  M.  Albu  est  contre  le 
cathétérisme  systématique  ;  par  les  traumatismes  fréquents  et 
.  l’irritation  continue,  ce  dernier  np  peut  que  hâter  la  marche 
destructive  du  processus.  Il  préfère  recourir  aux  aliments 
liquides,  qui  peuvent  prolonger  très  longtemps  la  vie  des 
malades.  Il  en  est  de  même  de  l’alimentation  rectale.  La 
gastrostomie  n’est  qu’un  ultimiim  refugium.  iWrakh,  1900, 
■-n»36.!  ‘  s.  B. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  des  hôpitaux.  —  Médecine.  —  Question  donnée  : 
«  Syphilis  rénale.  »  —  Questions  restées  dans  Fume  :  «  Compli¬ 
cations  des  cardiopathies.  —  Péricardites  chroniques  ». 

Chirurgie.  —  Le  jury  de  ce  concours  est  provisoirement  com¬ 
posé  de  MM.  Richelot,  Panas,  Gérard-Marchant,  Polaillon,  Poirier, 
Duplay,  d’Heilly. 

Écoles  de  médecine.  —  Reims.  —  Par  arrêté  ministériel,  en 
date  du  4  mars  1901,  un  concours  s’ouvrira  le  28  octobre  1901 
devant  l’école  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
Reims,  pour  l’emploi  de  chef  des  travaux  chimiques  à  ladite 
école.  —  Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ou¬ 
verture  dudit  concours. 

Marine.— M.  le  médecin  principal  Gazeau,  du  cadre  de  Cher¬ 
bourg,  est  désigné  pour  aller  servir  à  la  prévôté  du  5'  dépôt  des 
équipages  de  la  flotte  à  Toulon,  en  remplacement  deM.  le  docteur 
Infernet. 

M.  le  médecin  principal  Le  Franc,  du  cadre  de  Brest,  est  désigné 
pour  servir  au  6=  d’infanterie  coloniale  dans  ce  port,  en  rempla¬ 
cement  de  M.  le  docteur  Gouzer. 

.  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Bérard,  du  cadre  de  Brest, 
est  désigné  pour  embarquer  en  sous-ordre  sur  la  Melpomène 
(école  des  gabiers),  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Gassien. 

M.  le  médecin  principal  Hervé  est  désigné  pour  embarquer  sur 
le  Charlemagne,  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Bourat. 

MM.  les  médecins  de  première  classe  Bonnescuelle  de  Lespi- 
nois,  du  cadre  de  Toulon,  et  Castagné,  du  cadre  de  Brest,  sont 
désignés  pour  aller  servir  aux  troupes  en  Indo-Ghine,  en  rem¬ 
placement  de  MM.  les  docteurs  Préboist  et  Marestang,  médecins- 
majors,  le  premier  au  lO®  régiment,  le  second  au  11®  régiment 
d’infanterie  coloniale. 

École  de  médecine  indigène  à  Tananarive.  —  En  1896, 
peu  de  temps  après  la  colonisation  française  à  Madagascar,  une 
école  de  médecine  indigène  fut  créée  à  Tananarive.  Cette  école, 
où  les  cours  sont  professés  par  des  médecins  français,  est  au¬ 
jourd’hui  très  prospère  et  les  jeunes  gens  qui  ont  suivi  pendant 
quatre  ans  les  cours  viennent  d’obtenir  leur  diplôme  de  docteur 
après  un  examen  de  sortie  subi  par  tous  d'une  façon  brillante. 
Ces  jeunes  médecins  malgaches  vont  faire  partie  du  corps  des 
médecins  de  colonisation,  créé  en  octobre  dernier,  en  vue  de 
doter  chaque  circonscription  de  File  d’un  praticien  indigène 
capable  de  donner  à  ses  compatriotes  des  soins  médicaux  en 
vulgarisant  les  principes  d’hygiène. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  M.  Hartmann  commen¬ 
cera  son  cours  de  médecine  opératoire  au  grand  amphithéâtre 
de  l’École  pratique,  le  vendredi  8  mars,  et  le  continuera  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis  à  quatre  heures.  —  Objet  du 
cours  :  Médecine  opératoire  et  thérapeutique  chirurgicale  des 
maladies  de  l’appareil  génito-urinaire  de  l’homme. 

M.  Langlois  commencera  ses  conférences  de  physiologie  au 
petit  amphithéâtre  de  la  Faculté,  le  vendredi  8  mars,  et  les  conti¬ 
nuera  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  à  quatre  heures. 

M.  Thiéry  commencera;  ses  conférences  d’anatomie  au  grand 
amphithéâtre  de  l’École  pratique,  le  vendredi  8  mars,  et  le  con¬ 
tinuera  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  à  trois  heures. 

M.  Varnier  commencera  son  cours  complémentaire  d’accou¬ 
chements  au  grand  amphithéâtre  de  l’École  pratique,  le  samedi 
9  mars,  elle  continuera  les  mardis,  jeudis  et  samedis  à  six  heures. 

M.'  Broca  (André)  commencera  ses  conférences  de  physique 
médicale  à  l’amphithéâtre  de  physique  et  de  chimie  de  la  Fa¬ 
culté,  le  lundi  11  mars,  et  les  continuera  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis,  à  cinq  heures. 

KÉPHIR  SALMON—  28,  rue  de  Trévise,  Paris. 

SIROP  WENRY  tiVRE  —  Maladies  nerveuses,  epilepsie,  hystérie. 

Le  Directeur-fiérant  :  U'  François  La  Sourd. 
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VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D’un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  ünverre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Mariani,  ph'o",  41,  Boul.  Hausmann.  et  1“®  ph'". 


kOUDRE PE  VIANDE 

deTROUETTE-PERRET 


P 

■  La  plus  agréable  à  prendre 
*  sans  odeur  ni  saveur. 

E.  TaouETTE,  15,  rop  des  ImmouSles-Iadnstrieis.  PARI? 


Capsules  Dartois 

Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  chacune  | 


B  Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  cüacune 
B  0,05  de.  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,2C 
B  d’huile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne  : 
B  3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 

B  (Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire. 
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DEBIT  de  la  SOURCE  ; 
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de  Bouteilles 

Uéolarée  d^îatérêt  Puhlîè 

Décret  du  IS  Août 


eranü  Prix  coiiecur.  Exposition  Paris  1800 

EAU  DE  LEVICO 

Xa  Meiliaura  Saa  tainérmia  ferro-mrmmniem.le  eenmua 

Cantra;  ANÉMIE,  FAIBLESSE,  AFFECTIONS  du  TEINT 
MALADIES  NERVEUSES,  etc. 

lE  TItOUVS  CHEZ  TOUS  LES  PHiPMACIENS  «f  DÈPOSITilltCt  d'EAUX  MINiKiLEt 


CLIN  &  O 


le 


30,  K,-u.©  dep  Fossés-Saint- Jacci-ues  — 


OACODYLATE.SOUDECLIN 

Arsenic  à  l'état  organique. 


Gouttes  Clin 
Globules  Clioi, 

Tubes  stérilisés  Clin 


MARSYLE  CLIN 

Cacodylate  de  Protoxyde  de  Fer  renfermant  le  Fer  et 
l’Acide  cacodylique  dans  des  proportions  thérapeu¬ 
tiques  à  l’état  de  oombinais'on. 

Une  dose  moyenne  do  Os  10  par  jour  correspond  à  Os  02B  de  Fer 

au  minimum  d’oxydation  et  à  Os  OS  d’Acide  cacodylique. 

Gouttes  de  Marsyle  Clin 

i  gouttes  contiennent  0e025  de  Marsyle. 

Globules  de  Marsyle  Clin 

Os  025.  de  Marsyle  pat-  Globule. 


PHOSPHOTAL  CLIN 

Phospmte  neutre  de  Créosote. 
Capsules  Clin  20cgr.  de  Pboephotal  par  Capsule. 

Émulsion  Clin 


Tubes  de  Marsyle  Clin 


50  cgr.  de  Phosphotal  par  cuillerée  à  café. 
S’administra  égaiement  en  Lavements. 


GAIACOPHOSPHAL  CLIN 

P  ho  s  P  hit  e  de  Gaïacol  cristallisé. 
Capsules  Clin  15cjr,de  Gaïacopbospbal  par  Capsule. 

Solution  Clin 

10  cgr.  de  Gaïacopbospbal  par  cuillerée  à  café. 
S’administre  également  en  Lavements, 


AVANTAGES  DU  PHOSPHOTAB.  ET  DU  GAÎACOPHOSPHAL 

Absence  de  Canstioité.  —  Tolérance  et  Assimilation  parfaites.  —  Suppression  de  la  Toux  et  des  Sue 
-  -  -  ou  en  Gaïacol  92»/,  et  en  PhosptiorQ  9  et  7»/,.  —  Augmentation  de  l'Appétit. 


^DIGITALINE  d  HOMOLLE  &  QUEVENNEk 

«oiubiedansle  Chloroforme.  d’HOMOLLE  A  QUEVENNE-  sont  préparés  excinsivment  avec  U-  Digitaline  ChloroformiQue.  W 
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r  Ox^émogloM^,  Kolanlne,  ti 

1  RE^mSTÊTUANT  OR( 

|RÉOÉN|R^CLOBUt^^  SANCÜI^S.  RESTAUR 

IMîtldM 

Hvcérophosphate  de  Chaux 
SANIQS/E  GÉNÉRAL 

„  1  CQ  fiiiRST&NCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 

!.  Cachexies,  Rachitisme,  Tuberculoses  |  paris,  »3.B.sAinTonoe 

1  'AMPOULES  1 

ICACODYLIQUESi 

AFFECTIONS  du  CŒUR 

ET  DE  LA  RESPIRATION 

VIN  CARDIAQUE 

du  D'  SAIfaON 

Chaque  cuillerée  à  soupe  contient  : 

2  centigr.  de  Convallamarine. 
a  _  de  Sulfate  de  Spartéme. 

20  —  d’Iodure  de  potassium. 

Il  suffit  ordinairement  de  4  à  S 

très  énergique. 

l«  Gouttes  CacodyHques  Fraisse  •  Sff.  aiMe 

Ut  Gout'.es  Cacodylo-Ferriques  Fraisse  au  f  .0  .  .i  » 
lu  Gouttes  Cacodylo-Hydrargyriq.Fraisse  an  1, .  3  JO 

t5  gooltua  contiennent  0  gr,  05  de  Caco  y  a  e.  , 

II'  -  M  itT’nTnrnTnnnnnimir  SOBiete  chimique  des  usines  du  Rhône 

ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  RROMURE  '08 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d'iodurej, 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecÎM 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très' considérable  de  guérisons.  Los  re¬ 
cueils  scientifiques  ies  plus  autorisés  en  font  toi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
réeen  Prance,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé» 
atique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpor»- 
on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o- 
LU'iPS  amères  d’une  qualité  très  .sufiérieure. 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURK 
contient  i  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francsI 
Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  .sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

"  '  •  ^  " -  ■' - BRuMUHE  OB 


3“  Le  sirop  de  Henry  M 
STRONTIUM. 


Ces  troid  préparations  nouvelles  sont  exécutée* 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris, *10,  rue  de  Richelieu,  pharmaole 
Brdnschwik. 

Vf.nte  en  gros.  — S’adresser  à  M.  Henry  Mnre, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Le  syndrome  addisonien;  ses  formes  cliniques; 
son  traitement. 

Par  M.  E.  Guihal,  interne  des  hôpitaux. 

Caractérisée,  dans  sa  forme  classique,  par  des  signes  très 
Spéciaux  et  une  évolution  particulière,  la  maladie  d’Addison 
feemble  occuper  dans  la  nosologie  une  place  absolument  à 
fcart,  surtout  si  l’on  veut  bien  la  considérer  comme  un  syn¬ 
drome,  dont  la  palliogénie  et  les  lésions  anatomiques  cor¬ 
respondantes  ne  sont  pas  suffisamment  éclairées  pour  l’éle- 
ïfer  au  rang  de  malaàie.  Ce  syndrome  présente  cependant 
line  très  grande  variabilité  clinique,  iriise  en  lumière  par  la 
plupart  des  travaux  récents.  Nous  avons  pensé  qu’il  était 
itile  de  réunir  les  documents  épars  et  d’en  présenter  un  ré- 
-l^umé  succinct.  Sans  nous  occuper  des  théories  pathogéniques 
i  ni  des  faits  anatomo-pathologiques,  nous  essaierons  de  mon¬ 
trer,  au  point  de  vue  clinique,  les  variations  symptomatiques 
peut  subir  le  syndrome  addisonien  ;  puis  dans  la  seconde 
Partie  de  cette  étude,  nous  étudierons  la  thérapeutique  de 
Jette  affection  qui  ne  pardonne  guère,  et  en  particulier  le 
traitement  opothérapique. 

J 

[  Formes  cliniques.  —  Peu  de  syndromes  sont  aussi  bien  ca- 
lactérisés  que  celui  d’Addison,  si  l’on  se  reporte  aux  pre¬ 
mières  observations  publiées,  consignées  dans  les  thèses  de 
?|Martineau  (1863)  et  de  Guermonprez  (187b).  Il  est  facile  d’en 
*|racer  un  tableau  pour  ainsi  dire  schématique.  Nous  expo- 
Jerons  d’abord  cet  aspect  classique  de  la  maladie,  ce  qui 
Itous  permettra  de  mieux  faire  ressortir  ensuite  les  difficul- 
d’interprétation  que  soulèvent  certaines  observations 
Siubliées  depuis.  Puis  nous  étudierons  les  variantes  pure- 
Joent  symptomatiques  relevant,  soit  de  la  prédominance  d’un 
Hymptôme,  soit  de  la  présence  de  signes  anormaux.  Dans 
ïn  troisième  chapitre  nous  passerons  en  revue  les  anoma¬ 
les  d’évolujion  et  de  terminaison  du  syndrome.  Enfin  nous 
■ssaierons  jle  montrer  dans  quelles  limites  le  terrain  peut 
^odifier  le  processus  clinique. 


Nous  occupant  exclusivement  des  variantes  symptomati¬ 
ques,  nous  laisserons  de  côté  les  questions  de  diagnostic. 

I.  La  maladie  d’Addison  !  classique  débute  lentement,  in¬ 
sidieusement,  par  de  la  fatigue,  de  la  douleur,  des  phéno¬ 
mènes  gastro-intestinaux.  Peu  caractérisés  d’abord,  ces  si¬ 
gnes  s’affirment  peu  à  peu,  et,  par  transition  insensible,  de¬ 
viennent  des  éléments  importants  du  syndromé  complet.  La^ 
fatigue,  l’affaiblissement  progressif,  une  lassitude  extrême  > 
qui  ne  cède  pas  au  repos,  la  pâleur  de  la  face,  le  manque 
d’appétit  et  même, l’amaigrissement  conduisent  peu  à  peu  le 
malade  à  l’état  asthénique.  Eu  même  temps  ou  avant  ces  si¬ 
gnes  apparaissent  des  douleurs  de  siège  variable  ;  épigastre, 
parois  thoraciques,  membres,  flancs,  lombes,  puis  les  vo¬ 
missements  matutinaux.qui  auront  plus  tard  une  si  grande 
valeur  diagnostique.  II. est  de  règle,  dans  la  forme  classique, 
que  la  pigmentation  cutanée  survienne  tardivement,  plus  ou 
moins  longtemps  après  l’apparition  des  autres  signes.  Di¬ 
sons  dès  maintenant,  pour  ne  plus. y  revenir,  que  ce  début 
est  d’allure  très  variable  :  dans  une  observation  de  Marti¬ 
neau,  la  mélanodermie  se  montra  quinze  mois  avant  les  au¬ 
tres  symptômes. 

(/  Constitué  au  bout  d’un  temps  variable,  le  syndrome  clas- 
Jsique  comprend  quatre  éléments  primordiaux  :  l’asthénie, 
(les  troubles  gastro-intestinaux,  les  douleurs  et  la  mélano-'^ 
\dermie. 

L’asthénie  présente  un  aspect  caractéristique.  Brault  la 
décrit  en  quelques  lignes,  d’une  manière  saisissante  : 

«  Bien  que  conscient  de  tout  ce  qui  se  passe  autour  de  lui, 
le  malade  reste  dans  son  lit,  enfoui  sous  ses  couvertures, 
tantôt  allongé,  quelquefois  replié  sur  lui-même  dans  un  état 
d’apathie  très  caractéristique.  Il  semble  craindre  la  fatigue; 
/aussi  évile-t-il  tout  mouvement,  ne  répond  aux  questions 
)qui  lui  sont  adressées  que  s’il  y  est  provoqué  à  plusieurs  re¬ 
prises;  les  paroles  sont  lentement  prononcées,  chaque  mot 
nécessitant  un  effort.  De  temps  en  temps,  soit  après  un  mou¬ 
vement  plus  étendu  ou  plus  soutenu  que  d’habitude,  soit 
sans  cause  apparente,  les  malades  restent  affaissés,  comme, 
plongés  dans  un  demi-sommeil.  On  arrive  difficilement  à 
les  alimenter,  tellement  ils  ont  l’appréhension  du  môindre 
effort,  bientôt  suivi  d’une  lassitude  que  rien  ne  peut  leur, 
faire  surmonter.  »  L’asthénie,  sous  cette  forme,  représente 
le  signe  le  plus  constant  de  la  maladie.  Martineau  insiste 
sur  ce  fait,  d’une  très  grande  valeur,  que  la  paralysie 
n’existe  jamais  ou  presque  jamais  ;  c’est  purement  et  sim¬ 
plement  de  l’asthénie. 
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L’affaiblissement  général  auquel  conduit  l’asthénie  est  en 
core  augmenté  par  la  présence  des  troubles  gastro-intesti¬ 
naux.  Ces  troubles  consistent  essentiellement  en  vomisse¬ 
ments  matutinaux,  incolores,  ou  rarement  colorés  par  la 
bile,  et  qui  deviennent,  dans  la  suite,  opiniâtrés  et  inces¬ 
sants.  Ils  coïncident  avec  l’anorexie,  qui  devient  insurmon¬ 
table,  et  avec  la  constipation,  qui  est  la  règle. 

Les  douleurs,  quoique  fréquentes,  ont  moins  d’importance 
que  les  signes  précédents.  Le  siège  le  plus  fréquent  de  ces 
douleurs  est  la  région  lombaire;  on  les  trouve  aussi  au  ni¬ 
veau  de  l’épigastre,  et  dans  l’hypocondre  en  un  point  que 
Martineau  localise  à  l’extrémité  antérieure  de  la  douzième 
côte;  mais  elles  peuvent  siéger  en  tout  autre  point  du  corps. 
Exaspérées  par  le  mou’^ment,  mais  non  par  la  pression, 
non  irradiées,  très  irrégulières,  elles  possèdent  peu  de  ca¬ 
ractères  spéciaux,  si  ce  n’est  peut-être  une  grande  irrégula¬ 
rité  d’apparition. 

La  mélanodermie,  qui  d’ordinaire  emporte  le  diagnostic, 
est  constituée  par  une  teinte  brunâtre  à  peu  près  uniforme, 
surtout  marquée  aux  points  où  la  peau  est  plus  délicate  (face 
interne  des  membres,  face  antérieure  du  tronc  et  de  l’abdo¬ 
men),  dans  les  régions  le  plus  souvent  exposées  à  la  lumière 
(cou,  face  dorsale  des  mains),  et  enfin  là  où  normalement  il 
existe  déjà  beauconp  de  pigment  (mamelon,  région  inguino- 
pubienne).  Ces  caractères  sont  communs  à  toutes  les  pig¬ 
mentations.  Plus  intéressantes  sont  l’aspect  et  l’évolution  du 
symptôme.  Dans  sa  forme  classique,  la  mélanodermie  se 
présente  sous  formes  de  plaques  diffuses,  de  coloration  à 
peu  près  uniforme,  de  contours  indistincts;  sur  le  fond  co¬ 
loré  se  remarque  une  sorte  de  pointillé  plus  foncé  dû  à  des 
papilles  minuscules  de  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle  ou 
d’une  lentille.  La  peau,  dit  Guermonprez  qui  aspécialement 
étudié  la  pigmentation,  est  parcheminée,  sèche,  moins  sou¬ 
ple  et  comme  atteinte  d’une  vieillesse  hâtive.  La  coloration 
respecte  d’ordinaire  les  ongles,  les  paupières  et  les  cheveux 
qui  peuvent  cependant  participer  à  l’hyperchromie.  Les  mu¬ 
queuses  ne  sont  pas  indemnes,  ce  qui  a  une  grosse  valeur 
diagnostique  :  les  gencives,  puis  les  lèvres,  les  joues  et  enfin 
■la  langue  présentent  une  coloration  rappelant  celle  de  cer¬ 
tains  chiens  de  race;  la  conjonctive  n’est  pas  colorée  dans 
les  cas  classique^ f?évôIution  du  symptôme  a  été  très  étu¬ 
diée  par  Guermonprez,  qui  la  compare  à  celle  de  la  pigmen¬ 
tation  chez  le  nègre.  C’est  par  la  face  que  commence  le  dé-' 
pôt  de  pigment,  qui  s’étend  ensuite  au  reste  du  corps. 

Sans  insister  sur  les  autres  signes  très  divers  qui  peuvent 
se  surajouter  au  syndrome,  et  que  nous  écartons  hors  de  no¬ 
tre  cadre,  nous  dirons  un  mot  de  l’évolution  de  la  forme 
classique.  Cette  forme  marche  lentement  et  progressive¬ 
ment  en  un  temps  qui  varie  de  un  à  trois  ans.  L’asthénie, 
les  troubles  digestifs,  l’intoxication  générale  de  l’organisme 
aboutissent  à  un  véritable  état  de  cachexie,  et  à  la  mort  au 
milieu  de  phénomènes  comateux  ou  ataxo-adynamiques. 
Nous  verrons  combien  cette  évolution  est  variable. 

II.  Nous  devons  maintenant  étudier  les  variantes  pure¬ 
ment  symptomatiques,  qui  sont  pour  ainsi  dire  infinies,  et, 
dans  le  même  ordre  d’idées,  les  symptômes  anormaux  qui 
parfois  ont  été  assez  marqués  pour  dérouter  le  diagnostic. 

Chacun  des  principaux  éléments  du  syndrome  peut  pren¬ 
dre  de  l’importance  au  détriment  des  autres.  Chez  un  grand 
nombre  de  malades  l’asthénie  est  prédominante  au  point 
de  justifier  l’épithète  de  forme  asthénique  de  la  maladie 
d’Addison;  dans  ces  cas  la  pigmentation  ne  s’installe  que- 


très  tardivement,  à  la  période  même  de  cachexie  ^voir  th, 
Martineau).  A  cette  forme  asthénique  peuvent  s’opposer  une 
forme  mélanodermique,  une  forme  douloureuse  ;  la  prédo 
minance  des  phénomènes  gastro-intestinaux  est  beaucoup 
moins  fréquente  (sauf  chez  l’enfant,  comme  nous  le  verrons 
plus  loin).  Nous  n’insisterons  pas  sur  ces  classifications  tout 
artificielles.  ■  - - 

De  même  chacun  de  ces  signes,  pris  en  particulier,  peut 
présenter  des  aspects  très  divers.  Les  variétés  de  mélano 
dermie  sont  fort  intéressantes.  Addison  a  insisté  sur  la  pré 
sence  de  plaques  dépigmentées  d’un  blanc  mat,  alternant 
avec  les  plaques  foncées,  ce  qui  simulait  le  vitiligo  ;  cette 
forme  est  assez  rare.  D’autres  ont  noté,  au  lieu  de  l’appa¬ 
rence  classique,  des  plaques  diffuses  de  coloration  uniforme, 
sans  le  pointillé  habituel.  Gromier,  cité  par  Martineau,  a 
observé  une  coloration  foncée  des  dents,  fait  qui  reste  isolé. 
Une  anomalie  de  pigmentation  très  curieuse  à  été  signalée 
par  Trebitsch  (1897),  qui  en  a  réuni  18  exemples.  Il  existait 
de  petites  taches  noirâtres,  arrondies,  qui  se  multipliaient 
sans  tendance  à  la  confluence.  L’auteur  insiste  sur  la  diffl 
culté  du  diagnostic  différentiel  avec  le  sarcome  idiopathique 
multiple,  le  xeroderma  pigmentosum  et  les  syphilides  ma- 
culeuses.  Des  observations  de  Trebitsch  on  peut  rapprocher 
celle  de  Renner  :  son  addisonien  présentait  deux  signes 
anormaux.  Très  pigmentée  la  peau  était  couverte  de  petites 
saillies  verruqueuses,  et  en  outre  était  le  siège  d’un  prurit 
intolérable,  atroce.  Councell  (1880)  a  signalé  un  fait  d’im¬ 
puissance  génitale,  au  cours  d’une  forme  aiguë  très  éloi¬ 
gnée  de  la  forme  classique. 

Une  foule  d’autres  signes,  moins  intéressants,  peuvent 
venir  surcharger  le  tableau  clinique  de  la  maladie.  N’ayant 
pas  la  prétention  d’être  complet,  et  voulant  seulement  don¬ 
ner  des  exemples,  nous  terminerons  ce  chapitre  en  relatant 
l’observation  de  Vollbracht  (1899)  qui  nous  semble  un  exem¬ 
ple  très  frappant  delà  variabilité  du  syndrome.  Une  fillette 
de  quinze  ans  rentre  à  l’hôpital  pour  des  signes  très  va¬ 
gues  :  accès  de  douleurs  abdominales  avec  localisations  pé- 
ri-ombiiicales,  vertiges,  bourdonnements  d’oreilles.  Gomme 
éléments  addisoniens,  il  n’existe  à  ce  moment  qu’un  abatte¬ 
ment  sensible  et  une  tache  brune  allongée  dans  la  région 
lombaire.  Au  bout  de  quinze  jours,  la  scène  change;  il  sur¬ 
vient  des  douleurs  lombaires,  de  l’albuminurie,  de  l’héma¬ 
turie,  et  une  éruption  de  purpura;  on  fait  le  diagnostic  de 
néphrite  aiguë  d’allure  hémorragique.  Un  mois  plus  tard  la 
,  malade  quitte  l’hôpital  ;  après  quinze  mois  d’absence,  elle 
y  rentre  de  nouveau,  mais  présentant  cette  fois  le  tableau 
classique  de  la  maladie  d’Addis,on  :  coloration  bronzée  de  lai 
peau,  amaigrissement,  douleurs.  Au  dire  de  l'enfant,  tous 
ces  signes  graves  se  sont  développés  en  cinq  semaines.  La 
mort  survint  par  cachexie  ;  il  y  eut  contrôle  nécropsique. 
Cette  observation  présente  d’ailleurs  des  difficultés  d’inter¬ 
prétation  ;  il  est  difficile  de  dife  si  le  syndrome  néphritique 
a  été  le  résultat  d’une  infection  à  localisation  rénale  sura¬ 
joutée  à  une  maladie  d’Addison  au  début;  ou  bien  si  ces  si¬ 
gnes  spéciaux  font  réellement  partie  intégrante  de  la  mala¬ 
die  qui  devait  plus  tard  emporter  la  malade. 

III.  Ces  difficultés  d’interprétation  se  retrouvent,  mais 
beaucoup  plus  grandes,  lorsque  l’on  étudie  attentivement  les 
observations  qui  peuvent  rentrer  dans  le  cadre  des  anoma¬ 
lies  d’évolution  ;  formes  aiguës  d’une  part,  formés  latentes 
et  frustes  d’autre  part;  et  la  tâche  devient  dès  lo’s  très  dif¬ 
ficile  pour  qui  veut  faire  œuvre  de  classification  'Si  l’on  se 
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place  au  point  de  vue  purement  clinique,  comme  nous  nous 
le  sommes  imposé,  il  devient  nécessaire  d'écarter,  comme 
n’ayant  aucun  rapport  avec  le  syndrome  addisonien,  tout 
processus  symptomatique  qui  ne  présente  pas  au  moins  l’un 
des  éléments  du  syndrome  classique,  avec  ses  caractéristi¬ 
ques  spéciales.  Il  est  en  effet  démontré  maintenant  que  la 
tuberculose  surrénale  peut  être  une  trouvaille  d'autopsie 
chez  un  sujet  qui  a  succombé  à  .  une  affection  aiguë  (voir 
entre  autres  le  cas  d’Ewald)  ;  et  que  des  lésions  surrénales 
peuvent  devenir  le  point  de  départ  d’un  syndrome  clinique 
non  addisonien  (cas  de  Sergent  et  Bernard,  de  Castaigpe). 
La  constatation  de  lésions  des  capsules  à  l’autopsie  d’un 
malade  n’est  donc  pas  suffisante  pour  affirmer  que  ce 
malade  a  été  atteint  d’une  maladie  d’Addison  plus  ou  moins 
étrange  dans  ses  symptômes  et  dans  ses  allures;  il  suffit, 
par  contre,  que  le  malade  ait  présenté  nettement,  de  son  vi¬ 
vant,  un  élément  addisonien  cliniquement  défini,  pour  qu’il 
rentre  dans  notre  cadre. 

Sergent  et  Bernard  tranchent  la  difficulté  de  la  manière 
suivante.  Ils  distinguent  deux  ordres  défaits.  Dans  le  premier 
rentre  la  maladie  d’Addison  telle  qu’elle  a  été  décrite  par 
les  premiers  auteurs,  et  dont  la  mélanodermie  est  un  élé¬ 
ment  essentiel;  cette  maladie,  entité  clinique  bien  définie, 
peutévoluer  en  dehors  de  toute  lésion  surrénale.  Il  existe 
d  autre  part  un  syndrome  d’insuffisance  capsulaire  qui  cor¬ 
respond  A  la  presque  totalité  des  faits  décrits  sous  le  nom 
de  formes  fustes  de  la  maladie  d’Addison,  et  qui  joue  d’ail¬ 
leurs  un  tôle  important  dans  la  symptomatologie  habituelle 
de  cette  maladie. 

Il  nous  semble  qu’il  y  a  avantage,  au  point  de  vue  clini¬ 
que,  à  réunir  ces  deux  catégories  sous  le  nom  de  syndro^me 
addisonien,  en  attendant  qu’une  étude  plus  approfondie  delà 
pathogénie  et  de  la  physiologie  pathologique  ait  élucidé  tous 
les  points  obscurs.  Jusqu’ici  nous  avons  vu  que  chacun  des 
éléments  addisoniens  peut  varier,  presque  à  l’infini  ;  il  im¬ 
porte  de  dire  maintenant  que  chacun  d’eux,  et  notamment 
la  mélanodermie,  peut  disparaître  complètement;  ainsi  sont 
constituées  les  formes  frustes  de.  la  maladie  d’Addison;  il 
s’agit  bien  là,  d’un  syndrome  clinique  addisonien,  mais  il 
est  incomplet,  il  est  fruste.  Les  malades  de  Senhouses  Kir- 
kes(1857),  de  Gull  (1863),  de  Carpentier  (1896)  ont  tous  pré¬ 
senté  uue  asthénie,  plus  ou  moins  profonde,  mais  carac¬ 
téristique,  des  douleurs  lombaires,  des  phénomènes  jas- 
tro-intestinaux;  ils  n’étaient  pas  pigmentés.  Les  oÊser\a- 
tions  de  Dieulafoy  (1898)  et  de  Bressy  (1898)  dotfnent  deux 
e.vemples  précis  de  ces  syndromes  frustes. 

Le  tuberculeux  de  Dieulafoy  arrive  à  l’hôpital  en  proie  à 
une  lassitude  extrême,  une  somnolence  invincible,  sans  trace 
ue  paralysie;  pâle,  immobile,  il  reste  blotti  dans  son  lit; 
cette  asthénie  est  tout  ce  qui  subsiste  du  syndrome  addi- 
somen.  Le  malade  de  Bressy  présente  des  douleurs  lombai¬ 
res,  sans  irradiations,  très  irrégulières;  'çe  sont  bien  des 
douleurs  addisoniennes  ;  et  cependant  l’asthénie  est  peu 
uiarquée,  il  y  a  plutôt  une  sorte  d’état  neurasthénique;  les 
r^omissements,  espacés,  n’attirent  pas  l’attention.  Ces  deux 
sujets  étaientatteints  de  tuberculose  surrénale  et,  clinique¬ 
ment,  de  formes  frustes  de  maladie  d’Addison.  Chez  un 
vieux  paludéen,  Letulle  a  observé  (1894)  une  asthénie  mar- 
ffuee,  des  sommets  doüteux,  et  une  coloration  bronzée  que 
on  mit  sur  le  compte  du  paludisme;  les  capsules  étaient 
ro^caséeuses.  Le  malade  deAchard  (1900)  n’avait  guère 
?ue  el  asthénie,  jointe  à  une  démarche  titubante  et  à  des 
ou  eurs  fulgurantes;  on  avait  pensé  à  de  la  polynévritei  ou  : 


à  une  lésion  cérébelleuse.  Dans  toutes  ces  observations  se 
retrouve  au  moins  l’un  des  éléments  addisoniens. 

Par  contre  le  malade  de  Ewald  (1893)  qui  eut  une  appen¬ 
dicite,  celui  de  Councell  (1890)  qui  présenta  le  tableau  d’un 
étranglement  interne,  celui  de  Netter  et  Nattan-Larrier 
(forme  simulant  une  péritonite)  étaient  atteints  de  tubercu¬ 
lose  surrén^m  Ces  observations  prouvent  soit  que  la  lésion 
surrénale  peut  évoluer  silencieusement  jusqu’à  ce  qu’une  in¬ 
fection  aiguë  intercurrente  emporte  le  malade,  ou  bien  que 
la  tuberculose  surrénale  est  susceptïBlë~îiBTiétérminer  des 
processus  aigus  non  addisoniens.  Mais  rien  ne  justifie  dans 
ces  cas  l’épitMle  de  forme  latente  ou  de  forme  aiguë  de  ma¬ 
ladie  d’Addison,  si  l’on  veut  conserver  à  cette  expression 
un  sens  clinique  défini,  et  si  l’on- songe  que  les  rapports  du 
syndrome  addisonien  avec  les  lésions  capsulaires  ne  sont 
pas  éclaircis.  B  est  infiniment  probable  que  ces  lésions  peu¬ 
vent  donner  naissance  à  un  certain  nombre  de  processus 
cliniques,  qui,  à  l'heure  actuelle,  ne  sont  pas  suffisamment 
différenciés  les  uns  des  autres.  Dans  ces  conditions,  il  sem¬ 
ble  préférable  de  réserver  le  nom  de  syndrome  addisonien 
aux  faits  délimités  plus  haut. 

Avant  de  parler  des  divers  modes  de  terminaison  de  la 
maladie,  il  importe  de  signaler  une  particularité  curieuse 
de  l’évolution  addisonietine.  Cette  évolution,  très  variable 
de  durée,  est  d’ordinaire  lente  ;  en  dehors  des  cas  discutés 
plus  haut,  et  qui  ne  rentrent  pas  dans  notre  cadre,  il  n’e¬ 
xiste  pas  de  maladie  d’Addison  aiguë.  La  marche  de  cette 
affection,  lente  d’allure,  peut  être  coupée  de  rémissions  plus 
ou  moins  longues,  qui  peuvent  rendre  difficiles  les  induc¬ 
tions  thérapeutiques.  A  ce  propos  nous  citerons  le  cas  très 
intéressant  publié  par  Cervellini  (1896).  La  maladie  avait 
débuté  par  une  débilité  générale  et  des  douleurs  à  l’épigas¬ 
tre;  quelque  temps  après,  surviennent  de  la  mélanodermie 
et  des  phénomènes  gastro-entériques  qui  imposèrent  le  dia¬ 
gnostic  à  l’entrée.  Au  cours  du  séjour  à  l’hôpital,  l’ablation 
d’un  testicule  tuberculeux  amena  une  régresssion  progres¬ 
sive  de  tous  les  symptômes,  qui  semble  avoir  persisté  de¬ 
puis.  S’agit-il  vraiment  d’une  guérison,  comme  dans  le 
cas  deBéclère  (cité  plus  loin),  ou  bien  d’une  longue  rémis¬ 
sion? 

Il  existe  trois  modes  de  terminaison  principaux  du  syn¬ 
drome  addisonien.  La  mort  arrive  le  plus  habituellement  au 
milieu  d’une  cachexie  complexe,  qui  relève  à  la  fois  de  l’as¬ 
thénie  add^isonienne  devenue  menaçante,  de  l’intensité  des 
troubles  digestifs,  et  de  la  tuberculose  pulmonaire  conco¬ 
mitante  :  c’est  la  terminaison  classique.  Dans  d’autres  cir¬ 
constances,  c’esf  une  infection  aiguë  qui  vient  surprendre 
un-  organisme  dont  les  moyens  de  défense  se  trouvent'  affai¬ 
blis  par  une  maladie  d’Addison.  Dans  l’observation  de  Mé¬ 
nétrier  (1900)  la  maladie  avait  marché  lentetnent  jusqu’au 
jour  où  une  angine  enleva  le  malade.  La  terminaison  par 
mort  subite  est  plus  intéressante.  La  mort  subite  a  lieu  le 
plus  souvent  par  syncope  ;  elle  peut  cependant  se  produire 
au  milieu  des  convulsions  (nous  reviendrons  sur  ces  convul¬ 
sions  à  propos  de  la  forme  infantile),  ou  bien  encore  dans  le 
coma. 

Addison  (1853  et  1858),  Thompson  (1856),  Bennett  (1836), 
Fresne  (1837),  Martineau  (1864,  convulsions),  Binot  (1893, 
convulsions),  Knowsley-Sibbley  (1896)  ont  publié  des  cas  de 
mort  subite  venant  brusquement  terminer  une  forme  classi¬ 
que  de  maladie  d’Addison.  Mais  en  ces  dernières  années,  ce 
mode  de  terminaison  a  surtout  été  signalé  dans  les  formes 
frustes,  dans  celles  qui  constituent  le  syndrome  d’insuffi- 
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sance  capsulaire  de  Sergent  et  Bernard.  Pour  ces  auteurs, 
la  mort  subite  relèverait  toujours  d’une  insuflîsance  capsu¬ 
laire.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  malades  de  Letulle  (1894)  de 
Shar  (1895,  coma),  de  Haussmann  (1896),  ceux  déjà  cités  de 
Dieulafoy,  de  Bressy  et  de  Achard  moururent  tous  subite¬ 
ment;  or  toutes  lés  formes  frustes  que  nous  avons  pu  réu¬ 
nir  se  sont  ainsi  terminées  brusquement,  ce  qui  tend  à  les 
différencier  de  la  forme  classique,  où  la  mort  subite  est 
l’exception. 

IV.  On  connaît  peu  de  choses  précises  sur  les  variations 
que  le  terrain  peut  imprimer  à  la  marche  et  à  l’aspect  de  la 
maladie.  Nous  avons  souvent  parlé,  chemin  faisant,  del’im- 
j  portance  de  la  tuberculose  pulnionaire  concomitante;  d’au¬ 
tres  affections,  telles  que  la  syphilis,  la  lèpre,  survenant  au 
cours  d’une  maladie  bronzée,  peuvent  donner  lieu  à  des  dif¬ 
ficultés  de  diagnostic.  Nous  parlerons  seulement  ici  de  la 
maladie  d’Addison  chez  l’enfant.  Ce  sujet  a  été  traité  ^ans 
la  thèse  de  Dézirot  (1897-1898). 

Sur  les  48  cas  réunis  par  Dézirot,  la  plupart  ont  trait  à  des 
adolescents  :  c’est  dire  que  la  maladie  est  rare  dans  le  pre¬ 
mier  âge  (un  cas  dans  la  première  année,  un  cas  à  trois  ans, 
un  cas  à  huitans).  Dans  l’ensemble,  le  syndrome  addisonien 
ne  s’est  trouvé  que  peu  modifiié.  Rappelons  cependant  que 
l’observation  de  Vollbracht  étudiée  plus  haut  est  celle  d’une 
fillette  de  quinze  ans. 

Comme  débuts  exceptionnels,  on  a  observé  la  chorée,  la 
chlorose,  les  cardiopathies,  les  convulsions.  Le  syndrome 
constitué  présente  quelques  particularités.  La  grande  im¬ 
portance  des  signes  gastro-intestinaux  est  remarquable  : 
bien  souvent  ils  dominent  la  scène.  La  diarrhée  (nous  avons 
vu  que  la  constipation  est  plus  fréquente  chez  l’adulte),  les 
vomissements,  peuvent,  au  moment  des  recrudescences, 
s’associer  à  de  la  fièvre  et  à  des  convulsions;  nous  voici  bien 
près  de  la  forme  péritoni'tique.  de  Netter  et  Nattan-Larrier. 
Les  douleurs  sont  moins  fréquentes.  Au  point  de  vue  de  la 
pigmentation,  on  peut  noter  la  coloration  des  ongles,  non  si¬ 
gnalée  chez  l’adulte;  les  ongles  étaient  noirs  dans  le  cas  de 
Cowan  et  Demie,  jaunâtres  chez  un  malade  d’Erio  Castoldi 
et  chez  un  de  Darier  (quatorze  ans),  cités  par  Dézirot. 

Des  signes  très  spéciaux  viennent  quelquefois  se  surajou¬ 
ter  au  syndrome.  Dans  un  cas  de  Dézirot,  il  y  avait  eu  de 
l’incontinence  d’urine  trois  mois  avanttout  autre  symptôme; 
elle  est  relatée  aussi  dans  une  observation  d’ Aidés  et  une  de 
Sturges.  La  fréquence  des  convulsions  est  intéressante  ;  elles 
peuvent  survenir,  soit  au  début,  soit  au  cours  de  la  maladie, 
soit  dans  les  dernières  heures;  on  n’a  pas  observé  de  lésions 
encéphaliques.  Les  convulsions  ont  été  également  notées 
chez  l’adulte,  dans  plusieurs  observations;  mais  il  est- per¬ 
mis  de  se  demander  si,  au  moins  en  dehors  de  l’enfance,  ces 
phénomènes  convulsifs,  si  remarquables  au  cours  d’une 
maladie  asthénisante,  ne  sont  pas  la  conséquence/’d’un  tu¬ 
bercule  cérébral.  ^  ' 

Enfin  la  mort  subite  est  très  fréquente  chez  l’enfant.  Dé¬ 
zirot  la  note  10  fois  sur  48. 

Telles  sont,  esquissées  à  grand  trait,  les  principales  va¬ 
riantes  du  syndrome  addisonien.  On  le  voit,  ainsi  que  nous  , 
le  disons  au  début  de  cette  étude,  ce  syndrome,  très  carac¬ 
térisé  dans  ses  formes  complètes,  comporte  une  telle  variabi-  . 
lité  d’aspect  clinique  que  certaines  observations  deviennent 
très  difficiles  à  interpréter  et  à  classer.  La  lumière  se  fera  le 
jour  seulement  où  l’on  aura  élucidé  ce  qüi,  dans  les  com- 
plexus  morbides  observés,  revient  aux  lésions  capsulaires,  I 


aux  lésions  nerveuses,  et  enfin  aux  infections  concomi¬ 
tantes. 

II 

Traitement.  —  Il  serait  inexact  de  dire  que  le  thérapeute 
se  trouve  complètement  désarmé  vis-à-vis  de  la  maladie 
d’à-ddisou.  Si  l’onmetàpart  Topothérapie  que  nous  étudie¬ 
rons  en  dernier  lieu,  il  existe  un  traitement  symptomatique 
qui  se  trouvera  d’aulant  plus  éclairé  que  Ton  connaîtra, 
mieux  la  pathogénie  des  signes  cardinaux  du  syndrome  ad¬ 
disonien.  Nous  diviserons  donc  ce  chapitre  en  deux  parties 
principales  :  dans  la  première  nous  dirons  quelques  mots 
du  traitement  symptomatique;  dans  la  seconde  nous  étu¬ 
dierons  Topothérapie. 

I.  Le  régime  alimentaire,  tout  d’abord,  présenteune  grosse 
importance.  La  présence  habituelle  d’une  tuberculose  pul¬ 
monaire  plus  ou  moins  avancée,  la  déchéance  générale  de 
l’organisme  semblent  fortement  indiquer  la  suralimentation. 
Mais  il  importe  d’autre  part  de  diminuer  autant  que  possi-- 
ble  la  formation  des  toxines  d’origine  intestinale,  de  sur¬ 
veiller  de  près  la  perméabilité  rénale  et  enfin  de  tenir  com¬ 
pte  de  l’état  gastro-intestinal,  tous  éléments  peu  favorables 

'  à  la  suralimentation.  La  prescription  d’un  régime  alimen¬ 
taire  pour  un  cas  donné  devra  s’appuyer  sur  une  interpré¬ 
tation  judicieuse  de  ces  divers  facteurs.  Le  régime  lacté  ren¬ 
dra  de  grands  services  dans  les  périodes  d’intolérance  ;  mais 
il  se  prête  peu  à  la  suralimentation  ;  aussi  devra-t-il  bientôt 
s’associer,  si  cela  devient  possible,  à  la  viande  crue,  au.x 
poudres  de  viandes  récemment  préparées,  puis  aux  œufs, 
aux  viandes  blanches.  Tout  aliment  capable  d’augmenter 
les  fermentations  intestinales  sera  rigoureusement  écarté. 
Trop  souvent  ces  essais  de  suralimentation  ne  peuvent  être 
que  de  courte  durée  ;  et  de  nouveaux  phénomènes  d’intolé- 
ranc^ commandent  le  régime  lacté. 

L’emploi  des  toniques  médicamenteux  est  subordonné, 
comme  le  régime;  à  la  perméabilité  rénale  et  surtout  au  de¬ 
gré  de  tolérance  stomacale.  Robin  a  prescrit  avec  succès 
chez  un  addisonien  cachectique  avancé  des  injections  sous- 
cutanées  de  glycérophostate  de  soude  (0»’'20  au  début).  Le 
quinquina,  Tarsenic  et  Thuilede  foie  de  morue  ne  possèdent 
pas  ici  d’indications  spéciales. 

Contre  les  douleurs  les  meilleures  pratiques  sont  leS 
meÿens  externes,  tels  que  le  stypage  au  chlorure  de  mé¬ 
thyle,  les  pulvérisations  d’éther,  les  pointes  de  feu  dans 
la  région  épigastrique.  L’antipyrine,  le  salicylate,  la  mor¬ 
phine  doivent  être  prescrits  avec  beaucoup  de  réserve,  chez 
des  malades  qui  sont  presque  toujours  en  imminence  d’uré¬ 
mie.  Enfin  les  vomissements  réclament  l’emploi  des  moyens 
habituels  :  potion  de  Rivière,  boissons  gazeuses  et  glacées, 
eau  chloroformée.  On  a  vanté  aussi  les  inhalations  d’oxy¬ 
gène  et  la  faradisation  (Jaccoud)  ;  les  bains  sulfureux  ont  été 
conseillés  par  Peter  ;  ces  pratiques  n’ont  pas  donné  de  ré¬ 
sultats  assez  constants  pour  pouvoir  être  conseillées  (1). 

II.  L’opothérapie  surrénale  a  suscité  un  nombre  considé¬ 

rable  de  travaux  qui  se  trouvent  résumés  dans  les  thèses  de 
Langlois,  de  Dupaigne,  de  Remet,  et  dans  le  mémoire  de 
Gilbert  et  Carnot.  Renvoyant  à  ces  thèses  pour  le  détail  des 
observations,  nous  nous  bornerons  à  donner  un  exposé  suc- 
ciüct  de  la  question.  On  le  verra,  il  n’existe  qu’un  seul  cas, 
çel^ii  de  Béclère,  où  la  guérison  ait  été  obtenue.  ■ 

- i_ - : - 

(l)  Voir  Plioque.  Presse  méd.,  1899,  p.  7. 
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En  1856,  Brown-Séquard  constatait  que  l’ablation  totale 
des  capsules  surrénales  entraîne  rapidement  la  mort  de 
l’animal  en  expérience;  et  en  1858,  il  observait  que  la  trans¬ 
fusion  du  sang  d’un  anirqal  sain  à  un  animal  décapsulé  à 
l’agonie  peut  le  rappeler  à  la  vie.  A  la  suite  de  nombreux 
travaux  dont  on  trouverp  le  détail  dans  la  thèse  de  Langlois, 
la  plupart  des  physiologistes  admirent  que  la  glande  surré¬ 
nale  possède  une  sécrétion  interne  inconnue  dans  sa  nature 
et  dont  la  suppression  entraîne  rapidement  la  mort.  Comme, 
d’autre  part,  il  est  démontré  que,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  le  syndrome  addisonien  est  bien  lié  à  une  destruction 
pathologique  des  surrénales,  il  a  semblé  que  les  données 
précédentes  pouvaient  devenir  le  point  de  départ  d’une  thé¬ 
rapeutique  vraiment  pathogénique  :  s’opposer  à  l’évolution 
addisonienne  en  restituant  à  l’organisme  le  produit  antito¬ 
xique  qu’il  a  perdu.  L’opothérapie  se  propose  d’arriver  à  ce 
but  en  faisant  absorber  au  malade  soit  de  l’extrait  capsu¬ 
laire,  soit  des  glandes  surrénales  en  nature  :  elle  n’est  donc 
justifiée  que  si  cet  extrait,  cette  glande  séparée  de  l’orga¬ 
nisme,  conservent  les  propriétés  antitoxiques  de  la  glande 
vivante  (Gilbert  et  Carnot),  ce  qui  est  encore  loin  d’être  dé¬ 
montré.  Telles  sont  les  principales  difficultés  que  soulève  le 
problème  thérapeutique. 

Que  sait-on  de  précis,  au  point  de  vue  expérimental,  sur 
l’extrait  capsulaire,  sur  les  phénomènes  qui  suivent  son  ab¬ 
sorption?  Les  auteurs  ne  s’accordant  complètement  sur  au¬ 
cun  point,  nous  suivrons,  autant  que  possible  l’ordre  histo¬ 
rique.  En  1892,  Langlois  et  Abelous  injectèrent  de  l’extrait 
aqueux  à  des  cobayes  décapsulés;  ils  obtinrent  une  survie 
égale  au  double  de  celle  des  animaux  témoins,  ce  qui  est 
bien  peu  de  chose  ;  néanmoins  les  secousses  convulsives  fu¬ 
rent  supprimées.  ,La  même  année,  Brown-Séquard  obtint 
de  même  une  survie  de  trois  à  sept  heures  et  la  disparition 
des  convulsions.  Abelous  et  Langlois,  avec  des  greffes,  ont 
noté,  chez  la  grenouille,  des  survies  de  cinq  à  dix  jours. 
Gilbert  et  Carnot  font  remarquer  que,  les  greffes  ne  prenant 
pas,  celte  méthode  équivaut  à  une  injection  prolongée  d’ex¬ 
trait.  La  se  bornent  les  essais  d’opothérapie  expérimentale, 
les  autres  auteurs  ont  surtout  cherché  à  élucider  l’action  de 
l’extrait  sur  des  animaux  non  plus  décapsulés,  mais  sains, 
et  à  déterminer  sa  toxicité. 

Dès  1879,  Foaet  Pellacani  reconnaissent  les  premiers  que 
les  solutions  aqueuses  de  parenchyme  surrénal  frais  sont  ex¬ 
trêmement  toxiques,  plus  toxiques  que  tous  les  autres  pa¬ 
renchymes  qu’ils  ont  étudiés.  Malgré  les  objections  de  di 
Mattéi  (1886),  qui  met  les  accidents  sur  le  compte  d’une 
septicémie  rapide,  Foa  et  Pellacani  maintiennent  leurs  pre¬ 
mières  conclusions  et  affirment  que  l’extrait  surrénal  pos¬ 
sède  une  action  toxique  particulière,  dont  la  principale  ca¬ 
ractéristique  anatoiho-pathologique  est  de  produire  une 
coagulation  sanguine  inlra-cardiaque. 

Alezais  et  Arnaud  (1889),  reprenant  les  objections  de 
Mattéi,  affirment  que,  si  l’on  a  soin  de  filtrer  l’extrait  avec 
une  asepsie  rigoureuse,  cet  extrait  ne  se  montre  pas  toxi- 
fiue.  Les  accidents  graves  obtenus  par  les  autres  auteurs 
s  expliqueraient  par  le  développement  très  rapide  de  pto- 
maïnesdans  une  substance  organique  très  altérable.  Dès 
ors  la  plupart  des  auteurs,  en  face  de  ces  résultat^contra- 
mtoires,  se  préoccupent  moins  de  déterminer  la-^J^icité  du 
poison  que  d’étudier  son  action  physiologique.  Cependant, 
luzinski,  en  1895,  affirme  de  nouveau  que  l’extrait  surré¬ 
nal  est  plus  toxique  que  celui  des  autres  organes.  Au  moyen 
injections  intraveineuses  d’extrait  glycériné,  il  provoqua 


la  mort  qui  survient  au  milieu  d’une  dyspnée  progressive 
et  d’une  paralysie  généralisée;  quand  on  emploie  la  voie 
sous-cutanée,  les  animaux  résistent  plusieurs  jours.  Swalle 
(1897)  déclare,  d'après  un  grand  nombre  d’expériences,  qu’il 
est  impossible  de  fixer  la  dose  toxique  pour  le  lapin. 

Si  l’accord  n’est  pas  fait  sur  la  toxicité  de  l’extrait,  par 
contre  il  semble  bien  démontré  que  cet  extrait  possède  une 
action  vaso-constrictive  marquée.  . 

Oliver  et  Schaffer  (1894)  les  premiers,  puis  Cybulski  en 
1895  étudièrent  cette  action  vaso-constrictive.  Après  l’acap- 
sulation,  les  animaux  ont  une  tension  sanguine  très  faible; 
or  une  injection  d’extrait  aqueux  relève  la  pression  pendant 
quatre  ou  cinq  minutes  ;  chez  des  animaux  sains  il  y  a  éga¬ 
lement  élévation  passagère  de  la  tension. 

Cybulski  pense  que  la  substance  agit  sur  les  centres  ner¬ 
veux;  en  effet,  si  l’on  coupe  la  moelle  cervicale  avant  l’in¬ 
jection,  l’effet  tonique  vasculaire  ne  se  produit  plus.  Au 
point  de  vue  de  la  toxicité,  Cybulski  admet  qu’il  faut  de  for¬ 
tes  doses  pour  tuer  un  lapin.  Velich(189fi)  conCcme  les  ré¬ 
sultats  précédents;  mais  il  affirme  que  l’effet  vaso-constric¬ 
teur  persiste  après  la  section  du  bulbe,  des  nerfs  splanchni¬ 
ques,  et  même  après  une  destruction  complète  de  lu  moelle. 
Aussi  Gottlieb  (1896)  pense-t-il  que  l’extrait  agit  sur  les 
ganglions  du  cœur  et  des  vaisseaux.  C’est  également  l’avis 
de  Barraud  (1897). 

D’autres  auteurs  ont  essayé  de  dissocier  l’ensemble  com¬ 
plexe  de  l’extrait  organique  et  d’en  extraire  un  certain  nom¬ 
bre  de  substances  mieux  définies  dans  leur  nature  et  dans 
leur  mode  d’action.  Gourfeim  (1895)  reconnaît  dans  l’extrait 
surrénal  deux  groupes  de  substances  :  les  unes,  précipita¬ 
bles  par  l’alcool  fort,  et  inactives;  les  autres  solubles  dans 
ce  véhicule,  et  très  toxiques.  Dubois,  en  1896,  reprend  la 
question  dans  un  long  travail;  il  cherche  les  causes  de  la  va¬ 
riabilité  d’action  des  extraits  et  pense  que  cette  variabilité 
dépend  : 

1“  De  l’animal  injecté.  Un  animal  fatigué  présente  une  ré¬ 
sistance  bien  moins  grande;  il  y  a  des  susceptibilités  indi¬ 
viduelles  très  variables. 

2“  De  l’animal  qui  a  fourni  les  capsules.  La  toxicité  est 
plus  forte  chez  un  sujet  jeune,  dans  les  espèces  sauvages, 
chez  un  animal  surmené  ou  nourri  de  substances  avariées. 

3“  Du  mode  d’extraction  des  extraits.  La  région  médullaire 
semble  plus  active  que  la  corticale.  De  plus  l’alcool  à  90  de¬ 
grés  dissout  une  substance  qui  produit  la  paralysie  pro¬ 
gressive,  l’affaiblissement  des  pulsations  cardiaques,  la 
mort  par  asphyxie.  Il  précipite  au  ccjntraire,  dans  les  solu¬ 
tions  aqueuses  ou  glycérinées,  une  substance  vaso-motrice 
qui  n’est  pas  toxique  et  ppurrait  être  utilisée  dans  les  essais 
thérapeutiques. 

Enfin  Caussade  (1896),  en  faisant  pendant  plusieurs  mois 
des  injections  d’extrait  à  des  cobayes,  a  obtenu  une  hyper¬ 
trophie  des  capsules  qui  a  persisté  plusieurs  mois  après  la 
cessation  des  injections.  Ces  faits  intéressants  tendraient  à 
prouver  que  l’opothérapie  peut  rendre  des  services  en  favo¬ 
risant  l’hypertrophie  compensatrice  des  portions  de  glan¬ 
des  restées  saines,  mais  qu’elle  ne  saurait  rendre  à  l’orga¬ 
nisme  acapsulé  le  produit  de  sécrétion  des  glandes  détrui¬ 
tes. 

Tel  est  l’état  agtuel  de  la  question  au  point  de  vue  expéri¬ 
mental.  Si  l’on,  ratre  dans  le  domaine  de  la  clinique,  les  ré¬ 
sultats  obtenus  sont  peut-être  encore  moins  nets.  En  effet 
nous  avons  dit  plus  haut  que,  pour  justifier  l’emploi  général 
de  l’opothérapie  surrénale,  il  faudrait  démontrer  d’abord 
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que  les  propriétés  antitoxiques  de  la  glande  vivante  sont 
transmissibles  àl’extrait.  Il  convient  de  dire  maintenant  que, 

^  pour  justifier  l’emploi  de  la  méthode  au  cours  de  la  mala¬ 
die  d’Addison,  il  faudrait  admettre  d’abord  que  le  syndrome 
addisonien  est  et  ne  peut-être  que  l’expression  clinique  de 
l’insuffisance  capsulaire.  Or  cela  n’est  pas  absolument  dé¬ 
montré,  puisque  expérimentalement  on  n’a  pu  reproduire 
qu’un  seul  symptôme,  l’asthénie.  Cette  double  obscurité  qui 
règne  d’une  part  sur  la  nature  et  la  valeur  physiologique  de 
l’extrait  proposé  et  d’autre  part  sur  la  pathogénie  même  de 
la  maladie  à  soigner  permet  de  prévoir  combien  les  effets 
thérapeutiques  seront  variables.  Enfin  d’autre  faits  augmen¬ 
tent  encore  les  difficultés  d'interprétation.  La  maladie  d’Ad¬ 
dison,  nous  l’avons  vu,  présente  souvent  une  évolution  fort 
capricieuse,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  il  peut 
exister  des  rémissions  capables  même  de  simuler  une  gué¬ 
rison-  On  a  vu  ces  rémissions  survenir  après  l’emploi  de 
l’arsenic  (Bouchard),  de  l’extrait  thyroïdien  (de  Cerenville), 
et  même  après  le  repos  pur  et  simple. 

Un  simple  exposé  rapide  des  principales  observations  pu¬ 
bliées  suffit  à  montrer  la  variabilité  considérable  des  résul¬ 
tats  obtenus.  A  l’exemple  de  Gilbert  et  Carnot,  nous  divise¬ 
rons  les  faits  en  quatre  catégories  ;  ceux  où  le  traitement  a 
paru  nocif,  ceux  dans  lesquels  il  n’a  donné  aucun  résul¬ 
tat,  ceux  où  l’un  des  symptômes  s’est  amélioré,  et  enfin  le 
cas  de  guérison  de  Béclère. 

Dans  la  première  catégorie  rentrent  les  cas  de  Foa  et  Pel- 
lacani,  dont  les  malades  succombèrent  rapidement  après  les 
injections  d’extrait  aqueux.  Pitres  (1895)  rapporte  l’observa¬ 
tion  de  deux  hommes  chez  lesquels  les  injections  ont  déter¬ 
miné,  outre  une  irritation  très  douloureuse,  une  aggravation 
de  l’état  général. 

Les  cas  où  le  traitement  n’a  donné  aucun  résultat  sont 
plus  nombreux,  En  1892,  Abelous,  Langlois  et  Charrin,  pour 
la  première  fois,  pratiquèrent  des  injections  d’extrait  à  un 
addisonien  :  c’était  un  tuberculeux  avancé,  qui  succomba 
■  rapidement;  on  constata  seulement  une  abondante  diurèse 
comme  dans  le  traitement  thyroïdien  du  myxœdème.  Deux 
ans  plus  tard.  Chauffard  pratique  sans  succès  des  injections 
glycérinées  d’extrait  capsulaire.  La  même  année  Langlois 
(Th.  Mahé,  1894)  n’obtint  aucun  résultat  chez  un  malade  qui 
refusa  le  traitement  à  cause  des  douleurs  très  intenses  que 
provoquaient  les  piqûres  (injections  tous  les  deux  jours)  ;  un 
autre  cas  de  Langlois,  plus  encourageant,  rentre  dans  le  ca¬ 
dre  des  observations  favorables.  L’observation  de  Grainger 
Steward  (1894)  est  négative.  En  1895  Darier  traite  un  jeune 
homme  de  dix-sept  ans,  chez  qui  la  pigmentation  avait  dé¬ 
buté  plusieurs  années  auparavant,  avec  des  injections  glycé¬ 
rinées  pratiquées  tous  les  deux  jours.  L’amélioration  fut  ex¬ 
trêmement  douteuse,  et  le  quinzième  jour  survint  un  phleg¬ 
mon  de  la  fesse  qui  interrompit  le  traitement.  Enfin  Murrel 
(1896)  publie  une  observation  également  négative.  Les  au¬ 
tres  observations  de  ce  groupe  ont  trait  à  des  malades  trai¬ 
tés  non  plus  par  l’injection  d’extrait,  mais  par  l’ingestion  de 
glandes  fraîches.  Des  trois  cas  de  Marie  (Th.  Epelbaum,  1895, 
etDupaigne,1896)  l’un  est  absolument  négatif.  En  1897,  Gal- 
liard  traite  par  l’ingestion  de  capsules  surrénales  une  ad- 
disonienne  sans  obtenir  non  plus  de  résultat  notable. 

Le  troisième  groupe  comprend  les  cas  assez  nombreux 
où  fut  notée  l’amélioration  plus  ou  moins  durable  d’un  sym¬ 
ptôme.  Dans  l’une  des  observations  publiées  dans  la  thèse 
de  Mahé  (1894),  les  injections,  pratiquées  tous  les  deux  jours, 
furent  bien  supportées;  au  bout  d’un  mois  l’asthénie  était 


très  améliorée  malgré  le  mauvais  état  pulmonaire  ;  mais  le 
malade  est  parti  sans  laisser  de  nouvelles.  La  même  année 
Moragliano  constate  une  diminution  considérable  de  Tas- 
thénie,  dès  la  deuxième  injection.  Rolleston  (1895)  fit  boire 
l’extrait  à  un  malade  chez  qui  les  vomissements  disparurent, 
Faisans  (communie,  orale,  th.  Dupaigne)  dit  avoir  obtenu  la 
disparition  de  la  mélanodermie  malgré  la  persistance  des 
autres  symptômes.  Son  observation  reste  isolée;  en  effet 
dans  tous  les  autres  cas  favorables  publiés  (sauf  celui  de 
Béclère),  c’est  la  diminution  de  l’asthénie  qui  a  été  notée,  ce 
qui  tend  à  faire  supposer  que  cette  asthénie  est  plus  direc¬ 
tement  sous  la  dépendance  de  l’insufisance  capsulaire  que 
les  autres  éléments  du  syndrome  addisonien. 

Les  deux  cas  publiés  par  Marie  dans  la  thèse  d’Epelbaum 
(1895)  enregistrent  une  forte  amélioration  de  l’asthénie  ;  et 
cependant  en  tête  de  ces  observations  l’auteur  indique 
qu’  «  elles  ont  trait  à  des  individus  sans  valeur  morale,  et 
dont  toutes  les  affirmations  doivent  être  tenues  pour  suspec¬ 
tes  ».  En  février  1896,  Dieulafoy  présenta  à  son  cours  une 
malade  chez  qui  le  traitement  amena  une  sédation  générale 
de  tous  les  signes  fonctionnels  et  particulièrement  de  l’as¬ 
thénie;  cette  amélioration  cessait  dès  que  la  malade,  repre¬ 
nant  son  travail,  abandonnait  le  traitement.  Osler  et  Dupai¬ 
gne  publient  en  1896  deux  cas  favorables  ;  chez  le  malade 
de  Dupaigne  une  résistance  plus  considérable  à  la  fatigue 
fut  prouvée  à  l’aide  de  l’ergographe,  mais  peu  après  le  ma¬ 
lade  mourait  subitement.  Spillmann,  la  même  année,  ob¬ 
tient  une  amélioration  passagère  avec  réapparition  des  for¬ 
ces;  mais  après  une  altercation  l’asthénie  se  manifeste  de 
nouveau.  Schilling  (1897)  publie  le  cas  d’un  jeune  garçon 
pris  au  début,  amélioré  par  l’opothérapie  et  considéré  même 
comme  guéri;  puis  emporté  rapidement  par  un  syndrome 
toxique  relevant  d’une  pneumonie.  En  1898,  Widal,  Hayem 
observent  une  disparition  passagère  de  l’asthénie,  mais 
leurs  malades  succombent  peu  de  temps  après  le  début  de 
la  maladie.  Enfin  Vollbracht  (1899)  a  fait  prendre  des  ta¬ 
blettes  de  capsules  surrénales  à  une  addisonienne,  dont 
l’observation  est  d’ailleurs  très  intéressante  au  point  de  vue 
clinique;  il  y  eut  une  amélioration  très  passagère. 

Béclère  a  publié  le  seul  cas  connu  de  guérison.  Il  s’agit 
d’un  malade  chez  qui  le  syndrome  addisonien,  très  net,  sem¬ 
blait  devoir  être  fatal  à  brève  échéance.  Du  18  octobre  au 
15  novembre  1894,  il  ingère  quotidiennement  des  capsules 
surrénales  crues  et  hachées  de  mouton,  de  bœuf,  de  veau, 
en  moyenne  deux  capsules  par  jour;  du  16  novembre  au 
4  mars  1894,  Béclère  substitue  à  l’injection  des  injections 
d’extrait  hydro-glycériné,  à  la  dose  de  1  à  2  centimètres 
cubes  par  jour.  Ce  n’est  que  deux  mois  après  le  début  du 
traitement,  en  janvier  1895  que  commence  l’amélioration 
progressive  de  tous  les  symptômes,  qui  aboutit  à  la  gué¬ 
rison  complète.  Cette  guérison  s’est  maintenue  depuis  et  le 
malade,  devenu  fonctionnaire  subalterne  de  l’Assistance 
publique,  s’acquitte  facilement  de  fonctions  assez  fatigantes. 
Au  lieu  des  améliorations  rapides  mais  passagères  obser¬ 
vées  par  les  autres  auteurs,  il  s’agit  ici  d’une  guérison  lente, 
mais  durable.  Le  cas  reste  isolé. 

Sans  essayer  de  tirer  de  conclusions  de  ce  qui  précède, 
nous  terminerons  cette  étude  par  quelques  mots  relatifs  à 
la  pharmacologie  des  extraits.  Nous  donnerons  seulement 
Informulé  de  l’extrait  hydro-glycériné  d’Arsonval.  Il  pres¬ 
crit  : 

Capsules  surrénales  fragmentées,  10  grammes,  à  ma- 
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Cérer  vingt-quatre  heures  dans  :  glycérine  à  30  degrés, 
10  grammes. 

Eau  bouillie  contenant  23  grammes  de  sel  marin  par  litre, 
IC  grammes.  Filtrer  sur  papier  et  stériliser  au  moyen  de 
l’acide  carbonique  sous  pression.  Pour  les  injections,  diluer 
d’une  quantité  égale  d’eau  bouillie. 

Béclère,  nous  l'avons  dit,  a  employé  des  capsules  fraîches 
de  mouton  et  surtout  de  veau.  La  capsule  décortiquée  et  ha¬ 
chée  menue  forme  une  sorte  de  bouillie  que  l’on  additionne 
de  viande  crue  hachée.  Béclère  prescrivait  20  ou  30  gram¬ 
mes  de  capsule  par  jour;  mais  Hayem  n’a  pu  dépasser  15 
grammes  et  Marie  1  ou  2  grammes. 

Dieulafoy  s’est  servi  de  la  glande  desséchée  dans  le  vide 
(à  une  température  de  20  ou  23  degrés)  puis  enfermée  dans 
des  tubes  de  gélose.  Enfin  Maurange  (cité  par  G.  Lyon)  pres¬ 
crit  de  la  pulpe  peptonisée  incorporée  à  un  élixir  ou  à  du 
vin. 

Aucune  règle  générale  ne  peut  donc  être  proposée  ;  tout 
ce  que  l’on  peut  dire  c’est  que  l’ingestion  de  capsules  très 
fraîches  a  paru  donner  de  meilleurs  résultats  que  les  injec¬ 
tions  d’extrait,  et  que  les  doses  doivent  varier  suivant  les 
susceptibilités  individuelles. 
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SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(6  MARS  1901) 

On  a  continué  la  discussion  sur  le  traitement  de  l’infec¬ 
tion  puerpérale  par  l’hystérectomie.  M.  Terrier  re.late  l’ob¬ 
servation  suivante  qui  est  due  à  M.  Gosset.  Une  femme  de 
trente-six  ans  entre  à  la  Pitié  le  30  novembre,  avec  des  ac¬ 
cidents  puerpéraux  remontant  à  onze  jours.  Le  23,  elle  a  eu 
un  frisson,  depuis  elle  perd  des  caillots  fétides,  le  pouls  est 
à  168,  la  température  à39°l,  elle  a  de  l’agitation,  de  la  dys¬ 
pnée.  Le  colest  mou,  entr’ouvert;  le  corps  utérin  est  aug¬ 
menté  de  volume  ;  il  y  a  un  écoalement  fétide. 

M.  Gosset  pratique  aussitôt  l’hystérectomie  abdominale 
totale.  Pas  de  drainage  vaginal,  gros  drain  abdominal.  L’o¬ 
pération  a  duré  quarante-cinq  minutes.  Injections  de  sé¬ 
rum.  Le  soir  même,  la  température  tombe  à  37  degrés;  mais 
elle  remonte  encore  pendant  quelques  jours  à  39  pour  tom¬ 
ber  définitivement  à  la  normale.  La  malade  quitte  l’hôpital 
complètement  guérie  le  13  décembre. 

Il  faut  retenir  que  dans  ce  cas,  malgré  l’intervention,  la 
température  n’est  tout  à  fait  tombée  qu’après  quinze  jours. 
La  courbe  du  pouls  a  suivi  celle  de  la  température.  Cette 
malade  a  reçu  jusqu’à  2  litres  de  sérum  par  jour. 

L’examen  bactériologique  a  montré  que  le  sang  ne  conte¬ 
nait  pas  de  colonies  microbiennes.  La  sérosité  utérine  con¬ 
tenait  des  streptocoques  et  des  microbes  anaérobies. 

M.  Terrier  approuve  M.  Gosset  ;  1°  d’avoir  choisi  la  voie 
abdominale  ;  2°  d’avoir  fait  Thystéreclomie  totale  ;  3°  de  n’a¬ 
voir  pas  faille  drainage  vaginal. 

M.  Tuffier  rappelle  ses  premières  communications  sur  ce 
sujet;  il  s’applique  à  poser  les  indications  de  l’hystérecto- 
mie  dans  ces  cas  d’accidents  puerpéraux.  C’est  là  la  vraie 
difficulté  dans  cette  question.  PourM.  Tuffier,  ce  sont  sur¬ 
tout  là  métrite  aiguë  post-partum,  la  rétention  placentaire 
intra-utérine  avec  col  fermé,  la  métrite  aiguë  puerpérale 
compliquée  de  fibrome  ou  de  cancer  qui  sont  justiciables  de 
l’opération.  Toutefois  les  indications  bien  nettes  de  l’hysté- 
rectomie  sont  très  difficiles  à  poser.  Il  y  a  des  cas  où  un  sim¬ 
ple  curetage  suffit,  il  en  est  d’autres  où  celui-ci  reste  abso¬ 
lument  sans  effets.  L’examen  du  sang  des  malades  a  ici  une 
grande  importance  ;  lorsqu’on  y  trouve  des  straphylocoques 
on  peut  considérer  ces  malades  comme  vouées  à  une  mort 


certaine,  quand  lé  sang  est  indemne  de  microbes,  elles  pem 
vent  guérir. 

M.  Tuffier  discute  le  choix  de  l’opération.  Dans  ses  pre¬ 
miers  cas,  il  a  eu  recours  à  Thystéreclomie  vaginale,  mais 
il  a  rencontré  de  grandes  difficultés  à  cause  delà  friabi¬ 
lité  de  l’utérus.  11  n’hésite  pas  aujourd’hui  à  donner  la  pré¬ 
férence  à  la  voie  abdominale. 

M.  Tuffier  donne  une  statistique,  dont  nous  n’avons  mal¬ 
heureusement  pas  retenu  les  chiffres,  mais  ils  sont  vraiment 
encourageants.  Il  est  probable  que  M.  Tuffier  a  eu  la  bonne 
fortune  d’intervenir  de  bonne  heure  ou  d’avoir  affaire  à  des 
infections  modérées  pour  avoir  une  statistique  aussi  diffé¬ 
rente  de  celles  de  ses  collègues. 

Il  faut  reconnaître,  en  effet,  avec  M.  Chaput,  que  Thysté- 
rectomie  abdominale  totale,  pratiquée  dans  ces  conditions, 
est  une  opération  extrêmement  grave  et  qui  donne  le  plus 
habituellement  des  résultats  déplorables.  Aussi  M.  Chaput 
a-t-il  adopté  cette  conduite  ;  quand  il  y  a  des  phénomènes 
d’infection  avec  empâtement  dans  les  fosses  iliaques,  il  fait 
un  curetage  et  une  ponction  des  ligaments  larges. 

Quand  cette  intervention  est  restée  insuffisante,  ou  dans 
les  cas  plus  graves,  il  fait  la  laparotomie  et  le  drainage  ah- 
domino-utéro-vaginal.  Ce  drainage  a  donné  à  M.  Chaput, 
comme  à  M.  Poirier,  de  bons  résultats.  Il  a  pensé  volon¬ 
tiers  à  cette  pratique  des  bains  froids  également  vantés  par 
M.  Quénu.  Quant  à  l’ablation  de  l’utérus,  M.  Chaput  la  con¬ 
sidère  comme  trop  grave. 

M.  Rochard  reconnaît  que  c’est  évidemment  très  grave 
d’enlever  l'utérus  chez  une  femme  atteinte  d’infection 
puerpérale.  Mais  c’est  pourtant  la  seule  chance  de  salut 
qui  reste  à  ces  femmes,  quand  l’infection  atteint  un  certain 
degré. 

M.  Quénu,  au  cours  de  la  discussion,  avait  demandé  sur 
quels  signes  on  pouvait  se  baser  pour  fixer  les  indications 
de  Thystéreclomie,  ces  signes,  suivant  lui,  n’étant  pas  très 
nets.  A  cela,  M.  Rochard  répond  qu’indépendamment  du 
pouls  ét  de  la  température,  il  y  a  l’absence  de  régression 
utérine  qui,  à  ses  yeux,  est  un  signe  important  d’infection 
grave.  M.  Quénu  n’accorde,  dans  l'espèce,  aucune  valeur  au 
pouls  ni  à  la  température  ;  ce  qu’il  demande,  c’est  un  signe 
permettant  de  reconnaître  que  la  cavité  utérine  est  infectée 
ou  qu’il  y  a  eu  insuffisance  de  désinfection  du  parenchyme 
utérin. 

M.  Faure  a  lu  un  travail  sur  le  traitement  des  infections 
puerpérales  par  Thystéreclomie  vaginale.  Il  préfère  cette 
voie  à  la  voie  abdominale  comme  moins  grave  et  il  se  sert 
de  grandes  pinces  plates  à  kystes,  pour  saisir  les  fragments 
utérins. 

■  M.  Hartmann  a  fait  un  rapport  sur  une  observation  de 
M.  Auvray,  relative  à  un  cas  de  rupture  de  la  rate.  H  s’agis¬ 
sait  d’un  jeune  homme  de  dix-huit  ans  qui,  à  la  suite  d’une 
chute  grave,  présenta  tous  les  signes  d’une  hémorragie  in¬ 
terne.  M.  Auvray  fait  la  laparotomie,  reconnaît  que  l’hémor¬ 
ragie  venait  d’une  rupture  de  la  rate  et  pratique  aussitôt  la 
splénectomie.  C’est  le  troisième  cas  de  guérison  de  splénec¬ 
tomie  pour  rupture  traumatique  de  la  rate. 

Faut-il  intervenir  dans  les  cas  de  rupture  traumatique  de 
la  rate?  La  question  peut  se  poser,  car  il  y  a  eu  des  cas  de 
guérison  spontanée.  On  a  fait  19  fois  la  splénectomie,  dans 
ces  cas,  il  y  a  eu  12  guérisons  et  7  morts.  Voici  comment 
M.  Hartmann  tranche  la  question  :  dans  les  cas  de  rupture 
de  rate  saine  et  non  adhérente,  il  faut  faire  la  splénectomie; 
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dans  les  cas  de  grosse  rate  adhérente,  il  vaut  mieux  se  con¬ 
tenter  de  la  suture. 

M.  Lejars  apporte  un  fait  dans  lequel,  trois  semaines  après 
une  chute  grave  sur  le  côté  gauche,  apparurent  des  phéno¬ 
mènes  péritonéaux  qui  nécessitèrent  la  laparotomie;  on 
découvrit  un  énorme  hématome  occupant  la  loge  splénique; 
on  vida  la  poche,  on  la  draina.  Le  malade  a  guéri  très  rapi¬ 
dement. 

M.  Terrier  a  vu  une  rupture  de  la  rate  déterminée  par 
une  douche  donnée  un  peu  trop  fortement.  L’incision  et  le 
drainage  ont  amené  la  guérison. 

M.  Moty  a  fait  l’autopsie  d’un  soldat  de  Langson,  mort  de 
choléra,  et  qui  avait  eu  une  rupture  traumatique  de  la  rate, 
sans  hémorragie  importante. 

M.  Hartmann  revient  sur  l’importance  de  la  contracturé 
dans  les  cas  de  traumatismes  abdominaux  comme  signe  de 
lésion  grave  et  comme  indication  de  l’intervention.  Les  faits 
de  plusieurs  de  ses  collègues  et  de  ses  élèves  n’ont  fait  que 
confirmer  cette  manière  de  voir.  Il  a  relevé  27  cas  sur  les¬ 
quels  on  a  constaté  10  fois  la  contracture  et  9  fois  on  est 
intervenu  avec  succès;  17  fois  la  contracture  a  manqué  et 
les  malades  ont  guéri  sans  intervention. 

M.  Hartmann  croit  donc  pouvoir  poser  comme  principe 
que,  chaque  fois  qu’il  y  a  de  la  contracture,  il  existe  une 
lésion  péritonéale  et  il  faut  intervenir. 

M.  Walther  présente  une  jeune  femme  qui  s’était  tiré  une 
balle  de  revolver  dans  le  ventre.  La  balle  avait  traversé  le 
foie,  le  petit  épiploon  et  était  venue  se  loger  dans  la  paroi 
de  l’estomac.  M.  Walther  a  fait,  quelques  heures  après,  la 
laparotomie,  a  lié  l’artère  coronaire  stomachique  et  a  retiré 
la  balle.  La  blessée  a  parfaitement  guéri. 

M.  Tuffier  présente  un  malade  qui  était  atteint  d’un  cancer 
de  l’estomac.  Il  a  fait,  il  y  a  trois  ans,  la  gastrectomie  et  le 
malade  reste  parfaitement  guéri. 

M.  Loison  présente  des  radiographies  de  calculs  vésicaux 
chez  l’adulte. 


MÉDICAMENTS  NOUVEAUX 
Le  dormiol. 

On  sait,  et  Krafft-Ebing  dans  son  Traité  clinique  de  psy¬ 
chiatrie  y  insiste,  que  l’hydrate  de  chloral  employé  long¬ 
temps  est  un  poison  du  cœur,  même  à  doses  médicales 
(3  grammes).  Aussi,  dans  tous  les  cas  où  le  cœur  est  touché, 
même  légèrement,  cœur  gras,  athérome,  lésions  valvulaires, 
est-il  absolument  eonlre-indiquô. 

Ces  inconvénients  ont  amené  M.  A.  Claus,  médecin  en 
chef  de  l’asile  d’aliénés  de  Mortsel  (Anvers)  a  essayer  les 
divers  dérivés  du  chloral. 

L’un  d’eux,  le  dormiol^  ou  dyméthyl-éthyl-carbinol-chloral,' 
a  retenu  plus  particulièrement  son  attention  (1). 

Le  dormiol  est  un  liquide  clair,  d’un  poids  spécifique  de 
1)24  à  15  degrés  centigrades.  On  le  mélange  aisément  à 
1  alcool,  l’éther,  le  chloroforme,  le  benzol  et  les  huiles.  Il 
se  comporte  d'une  façon  très  singulière  vis-à-vis  de  l’eau. 

1  on  réunit  des  parties  égales  d'eau  et  de  dormiol,  même 
après  les  avoir  secouées,  le  mélange  ne  se  produit  pas.  Les 
deux  substances  se  déposent  d’après  leur  poids  spécifique. 
Après  quelques  heures,  le  mélange  se  fait  très  intimement. 
Cette  solution  par  parties  égales  peut  servir  à  faire  les  solu- 
fions  qu’on  désire.  Il  suffit  d’y  ajouter  la  quantité  d’eau 
îu  on  désire  à  50  ou  60  degrés. 

(1)  Cf.  C.  R,  de  la  Soc.  mentale  de  Belgique,  1900. 


lies  expériences  de  M.  Claus  lui  ont  montré  que  dans  les 
diverses  formes  de  neurasthénie,  chez  les  aliénés  dont  1  agi¬ 
tation  n’est  pas  trop  forte,  les  mélancoliques  simples  sur¬ 
tout,  le  dormiol  est  un  médicament  de  choix.  Il  donne  un 
sommeil  réparateur.  Dans  aucun  cas  nous  n’avons  eu  d  in¬ 
convénient  sérieux  après  son  administration.  Un  neuras¬ 
thénique  avec  une  lésion  valvulaire  a  pris  à  différentes  re¬ 
prises  le  dormiol  à  la  dose  de  O^oO.  Il  a  bien  dormi  et  la  cir¬ 
culation  n’a  pas  été  influencée. 

Les  fonctions  digestives  ne  subissent  pas  d’influence  mau¬ 
vaise  du  médicament.  Dans  deux  cas  de  mélancolie  elles  se 
sont  beaucoup  relevées. 

Un  léger  inconvénient  chez  les  aliénés  réside  dans  le  goût 
peu  agréable  du  médicament.  Il  y  a  quelquefois  une  certaine 
répugnance  chez  les  malades  à  le  prendre.  En  ce  cas  il  vau¬ 
drait  mieux  administrer  les  capsules,  mais  on  n’y  parvient 
pas  toujours.  Il  faut  donc  souvent  user  de  patience,  ajouter 
un  peu  de  sirop  ou  employer  un  subterfuge  quelconque  (par 
exempte  l’administrer  par  le  nez). 

La  dose  varie  entre  0®o0  et  2  grammes. 

Certains  auteurs  ont  essayé,  sans  succès,  les  injections 
sous-cutanées.  Le  dormiol  ne  s’y  prête  pas  pour  M.  Claus 
Ces  expériences  corroborent  bien  les  idées  théoriques  de 
Fuchs  et  de  Koch  (1),  les  recherches  cliniques  de  Meltzer  de 
Coldiz,  Schultze  (2),  Pollitz  et  Peters. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Médecine  légale  des  aliénés,  2°  partie  :  Partie  civile  (3),  par 
M.  V.  Krafft-Ebing,  traduction  française  par  M.  Rémond 
(de  Metz),  professeur  de  clinique  des  maladies  mentales 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse. 

Cette  deuxième  partie  termine  l’ouvrage  du  savant  alié¬ 
niste  autrichien,  qui  se  trouve  complété  par  un  travail  im¬ 
portant  de  l’auteur  paru  en  1899,  sur  la  situation  des  alié¬ 
nés  devant  le  nouveau  code  civil  allemand,  et  par  des 
observations  du  traducteur  sur  la  loi  française  du  30  juin 
1838  et  sur  le  projet  de  réforme  de  cette  loi,  soumis  à  la 
Chambre  des  députés  par  M.  Dubief,  rapporteur. 

Affections  chirurgicales  du  tronc.  Mamelles.  Organes  géni¬ 
taux  de  la  femme.  Statistique  et  oiservations  (4),  par  M.  Po- 
LAiLLON,  chirurgien  honoraire  de  l’Hôtel-Dieu,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  membre  de 
l’Académie  de  médecine. 

Ce  volume  forme  le  3°  fascicule  de  l’ouvrage  :  Statistique 
et  olservations  de  chirurgie  hospitalière,  et  le  1"  fascicule 
du  tome  H  des  Affections  chirurgicales  du  tronc.  H  a  été  tiré 
à  part  un  certain  nombre  d’exemplaires  sous  couverture 
spéciale,  sans  indication  de  tome  et  sous  te  titre  de  Ma¬ 
ladies  des  femmes,  pour  les  acheteurs  qui  ne  prendront  que 
ce  volume. 

La  pratique  de  la  médecine  mentale  (S),  par  M.  Kéraval, 
médecin-directeur  de  l’asile  d’Armentières. 

Cet  ouvrage  condense  les  conférences  élémentaires  de 
pathologie  mentale  que  l’auteur,  avec  l’autorisation  du 
conseil  de  l’Université,  fait  depuis  plusieurs  années  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Lille. 

Elles  sont  publiées  aujourd’hui  à  la  demande  même  des 


(1)  Munch.  méd.  Vroch.,  n“  37,  1898. 

(2)  Neurol  Centr.,  15  mars  1900. 

(3)  In-S»  raisin.  Prix  :  20  francs.  —  A  Paris,  chez  O.  Doin  et  Librairie 
du  Recueil  général  des  lois  et  arrêts,  15,  rue  Soufflot;  à  Toulouse,  chez 
Gimet-Pisseau,  édit.,  66,  rue  Gambetta. 

(4)  ln-8“,  750  p.,  71  fig.  dans  le  texte.  Prix  :  12  francs.  —  Pans, 
O.  Doin. 

(5)  Gr.  in-S».  Prix  :  7  francs.  —  Paris,  Vigot  frères. 
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praticiens  et  des  étudiants  qui  ont  suivi  ces  leçons  et  c’est 
là,  déjà,  nous  semble-t-il,  une  première  garantie  de  leur 
intérêt  didactique  autant  que  scientifique  que  vient  pleine¬ 
ment  justifier,  d'ailleurs,  la  lecture  attrayante  et  instructive 
de  ce  livre.  Nous  ne  saurions  recommander  de  guide  plus 
sûr  dans  le  dédale  si  enchevêtré  de  la  pathologie  mentale 
et  nous  croyons  qu’on  ne  pourrait  trouver  une  meilleure 
introduction  aux  savants  et  volumineux  traités  publiés  sur 
ce  sujet  et  dont  l’abord  est  parfois  assez  difficile  au  débu¬ 
tant  spécialiste  et  au  praticien. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision  ministé¬ 
rielle  du  23  février  1901,  les  offîcier.s  du  corps  de  santé  mili¬ 
taire  dont  les  noms  suivent  ont  été  désignés  pour  être  détachés 
pendant  les  saisons  thermales  de  1901,  savoir  : 

Hôpital  militaire  de  Bourbonne-les-Bains.  —  M.  Dubrulle,  méde¬ 
cin  principal  de  deuxième  classe,  hôpital  militaire  de  Belfort, 
médecin  chef.  —  M.  Lauza,  médecin-major  de  première  classe, 
hôpital  militaire  de  Saint-Martin.  —  M.  Sibille,  médecin-major 
de  première  classe,  hospice  mixte  d’Épinal.  — ■  M.  Cordier,  mé¬ 
decin  aide-major  de  première  classe,  3S“  d’infanterie. 

Hôpital  militaire  de  Vichy.  —  M.  Carayon,  médecin  principal 
de  deuxième  classe,  hôpital  militaire  de  Rennes,  médecin  chef 

—  M.  Lambert,  medecin-major  de  première  classe,  hospice 
mixte  de  Clermont-Ferrand.  —  M.  Bergounioux,  médecin-major 
de  première  classe,  hôpital  militaire  Bégin,  Saint-Mandé.  — 
M.  Viguier,  médecin-major  de  deuxième  classe,  23=  d’artillerie. 

—  M.  Idrac,  médecin  aide-major  de  première  classe, 80=  d’infan¬ 
terie. 

Hôpital  thermal  de  Bourbon-l’ Archambault.  —  M.  Le  Rouvillois, 
médecin-major  de  première  classe,  hôpital  militaire  de  Ver¬ 
sailles,  médecin  chef.  —  M.  Rabuson,  médecin  aide-major  de 
première  classe,  138=  régiment  d’infanterie. 

Hôpital  thermal  de  Barèges.  —  M.  Gorsse,  médecin  principal  de 
deuxième  classe,  médecin  chef  de  l’hôpital  militaire  de  Bayonne, 
médecin  chef.  —  M.  Gluzant,  médecin-major  de  première  classe, 
hôpital  militaire  de  Toulouse.  —  M.  Vignol,  médecin-major  de 
première  classe,  hospice  mixte  de  Tarbes.  —  M.  Humbert,  mé¬ 
decin  aide-major  de  première  classe,  18=  d’infanterie. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Glérant  est 
désigné  pour  embarquer  sur  l’Isly,  à  Lorient,  en  qualité  de  méde¬ 
cin  de  division. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  9’  semaine  de  l’année,  1231  décès,  chiffre 
un  peu  plus  faible  que  celui  de  la  semaine  précédente  (1 248), 
mais  qui  dépasse  assez  sensiblement  la  moyenne  ordinaire  de  la 
saison  (1076).  Les  maladies  de  l’appareil  respiratoire  sont  la 
principale  cause  de  cette  augmentation.  La  grippe  estassezsou- 
vent  mentionnée.  Il  est  à  craindre  qu’elle  ne  le  soit  davantage  à 
l’avenir.  On  remarquera  l’élévation,  depuis  deux  semaines  déjà, 
du  nombre  des  décès  par  phtisie  et  par  maladies  organiques  du 
cœur. 

La  fièvre  typhoïde  continue  à  être  rare  ;  elle  n’a  causé  que  4 
décès,  chiffre  analogue  à  ceux  des  quatre  semaines  précédentes 
(la  moyenne  ordinaire  de  la  saison  est  8). 

La  variole  a  causé  9  décès;  chiffre  analogue  à  ceux  que  l’on 
observe  depuis  six  mois;  le  chiffre  exceptionnellement  favorable 
de  la  semaine  précédente  (3)  pouvait  faire  espérer  une.  amélio¬ 
ration  plus  complète.  Le  nombre  des  cas  nouveaux  déclarés  par 
les  médecins  s’élève  à  63.  On  nous  prie  de  rappeler  à  nos  lec¬ 
teurs  que,  dans  sa  séance  du  12  février,  l’Académie  de  méde¬ 
cine  a  émis  le  vœu  suivant  : 

«  Vu  la  persistance  de  la  variole  à  Paris  et  dans  la  banlieue, 
l’Académie  de  médecine  estime  que  les  mesures  recommandées 
par  M.  le  Préfet  de  police  conservent  tout  leur  caractère  d’utilité, 
et  qu’il  importe  à  la  population  de  continuer  à  profiter  des  res¬ 


sources  mises  à  sa  disposition  pour  la  pratique  des  revaccina- 
tions.  » 

La  rougeole  continue  à  être  rare;  elle  n’a  causé  que  9  décès  (la 
moyenne  de  la  saison  est  21).  La  scarlatine  5;  la  coqueluche  9; 
la  diphtérie  13,  présentent  des  chiffres  voisins  de  la  moyenne, 

La  diarrhée  infantile,  toujours  rare  en  hiver,  a  causé  24  décès 
de  0  à  1  an  (la  moyenne  est  2S). 

En  outre,  42  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  269  décès,  au  lieu  de  276  pendant  la  semaine  précédente 
et  au  lieu  de  242,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  22  décès  (au  lieu  de 
la  moyenne  20);  bronchite  chronique,  42  (au  lieu  de  la  moyenne 
■36);  pneumonie,  66  (au  lieu  de  la  moyenne  36);  autres  ma¬ 
ladies  de  l’appareil  respiratoire,  139  (au  lieu  delà  moyenne  130), 
dont  32  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  70  à  la  broncho¬ 
pneumonie.  En  outre,  28  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe  (au 
lieu  de  8  pendant  la  semaine  précédente  et  chiffres  analogues 
pendant  les  semaines  antérieures). 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  236  décès  (au  lieu  delà  moyenne 
200);  la  méningite  tuberculeuse,  30  décès;  la  méningite  siinple,_19; 
les  tuberculoses  autres  que  celles  qui  précèdent  ont  causé  12  de'- 
cès  ;  l’apoplexie  et  le  ramollissement  cérébral,  63  décès  ;  les  ma¬ 
ladies  organiques  du  cœur,  87  (au  lieu  de  la  moyenne  36),  le 
chiffre  de,  la  semaine  précédente  avait  déjà  été  fort  élevé  (90);  le 
cancer  a  fait  périr  62  personnes  ;  enfin  66  vieillards  sont  morts 
de  débilité  sénile  (au  lieu  de  la  moyenne  43). 

Faculté  des  sciences.  —  M.  Le  Dantec,  chargé  de  cours, 
continuera  son  cours  d’embryologie  générale  le  lundi  13  avril, 
et  le  continuera  les  lundis  et  jeudis,  à  dix  heures  et  demie,  il 
traitera  de  la  vie  cellulaire  et  de  la  formation  des  espèces. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Anatomie  gynécologique,  par  le  docteur  Paul  Petit,  lauréat 
de  l’Académie  de  médecine  de  Paris,  membre  correspondant 
de  la  Société  anatomique.  Préface  par  Pierre  Sébileaü,  profes¬ 
seur  agrégé  d’anatomie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  ün 
vol.  iu-8“  raisin  de  207  p.,  avec  32  fig.  originales,  cart.  à  l’an¬ 
glaise.  —  Prix  :  16  francs.  —  Paris,  G.  Carré  et  C.  Naud. 

Leçons  de  pharmacodynamie  et  de  matière  médicale,  par 
G.  PoucHET,  professeur  de  pharmacologie  et  de  matière  médi¬ 
cale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  membre  de  l’Académie 
de  médecine.  Deuxième  série  :  Hypnotiques  (sulfonal,  trional, 
hydrate  d’amyline,  paraldéhyde,  uréthane).  Modificateurs  intel¬ 
lectuels  (alcool,  opium,  chanvre  indien).  Un  vol.  gr.  in-8“  de 
900  p.,  avec  36  fig.  dans  le  texte.  —  Prix  ;  16  francs.  —  Paris, 
O.  Doin. 

Comment  on  défend  les  mères,  la  lutte  contre  les  accidents 
de  la  maternité,  par  le  docteur  Georges  Petit.  Une  br.  in-8“. 
—  Prix  ;  1  franc.  —  Paris,  Édition  médicale  française,  29,  rue 
de  Seine. 

Comment  on  défend  sa  virilité,  la  lutte  contre  l’impuissance 
et  l’anaphrodisie,  par  le  docteur  E.  Monin,  chevalier  de  la  Lé¬ 
gion  d’honneur.  Une  broch.  in-8°.  —  Prix  :  1  franc.  —  Paris, 
Édition  médicale  française,  29,  rue  de  Seine. 


Le  VIN  tannique  ECALLE,  à  la  Kola  et  à  la  Coca,  ne  fatiguant 
pas  et  n’irritant  pas  l’estomac,  est  un  spécifique  dans  les  af¬ 
faiblissements  nerveux. 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur^ 


Le  Directeur-gérant  :  D=  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  MPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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irGtanÆ  Exp.  Univ.  Paris  1900.  | 

Ferme  d’Aroy-en-Brie  (S.-&-M.)  . 

LAITS  PURS 

UIT  MATERNISË  Procédé  Gaertner. 
Alimentation  des  nouveau-nés. 
Remplace  le  lait  de  femme. 

lait  stérilisé  tarantie  parfaite. 

L.  NICOLAS  (0*),  22,  Rue  Paradis,  Paris, 


A  L’IOOURE  D’ÉTHYLE 

|i«.  Traitement  de  l'Asthme 

Ipar  la  Méthode  iodurée.  —  Guérison  complète. 

î'  Ampoules  Boissy 
îAU  NIIMp IIPYLE 

i^Et  Güérisflnles°  ANGINES  de  PoitriDe 

Syncopes,  Mal  do  Mer,  Migraine,  Hysteio-Epilepsie  ^ 


Médaille  d’Or  ài'Exp“’’Univ"'de  Paris  1900 

Savons  Médicinaux 


DE 


BERGER 


Ces  Savons  qui  se  distinguent  par  leur  prépa¬ 
ration  soignée  et  leur  dosage  rigoureux 
et  garanti  sont  en  usage  depuis  1868  dans  les 
principaux  services  liospitaiiers  de  France  et  de 
i’Etranger.  Leur  empioi  facilite  l’absorption  des 
Médicaments  par  la  peau  et  constitue  la  Médication 
la  plus  simple  et  la  plus  efficace.  —  A  l’encontre 

lifcompSon,  fes  SAVONS  MEDICINAUX^  BERGER 
conservent  leurs  propriétés  sans  aucune  altération. 
Ils  se  préparent  i  base  de  tons  les  Sédicaments  nsnels. 

^  Us  SAVONS  MiDICINAUXde^ERGp  au|o^^^^^ 


Ph«'«  LIMOUSIN, 2bis,  Rue  Elan 


Cbanules  ae  Catillon 

MIIXIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  PB 


.  _ _ _ dlurese  rapide 

relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

asystoue,  dyspnée,  oppression,  œdèmes 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 


^Glycérophosphates^ 

lo  Solution  de  glycérophosphate  dechaux  Freyssinge,Ogr.SOparceill.  àsonpe 
20  Glycérophosphate  de  chaux  granulé  Freyssinge,  O  jr.  25  par  euill.  à  café. 

30  Polyglycérophosphate  granulé  Freyssinge,  O  gr.  25  de  glycérophosphate 
à  base  de  chaux,  soude,  fei'  et  magnésie  par  cuilleree  à  café  de  sucre  granule. 

40  Dragées  de  glycérophosphate  de  fer  Freyssinge  dosées  à  Ogr.  10. 
févrosthénine  Freyssinge.  Polyglycérophosphate  en  solution  concentrée 
sans  sucre  ni  alcool,  20  gouttes  de  Névrosthénme  contiennent  40  centi 
grammes  de  glycérophosphate  composé  à  base  de  soude,  potasse  et  magnésie. 
105,  rue  de  Rennes,  PARIS,  et  les  principales  pharmacies. 


BIEN  SPÉCIFIER 


VICHY-GRANDE-GRILLE 

MALADIES  DU  FOIE  ET  DE  L’APPAREIL  BILIAIRE 


VICHY-HOPITAL 

MALADIES  DE  L’ESTOMAO  ET  DE  L’INTESTIN 


HYPNOTIQUE  PUISSANT  duo^V 

SUPÉRIEUR  au  CHLORAL 
HE  PRODUIT  PAS  d'ACCIDEHTS  TOXIQUES 
CENTRALE  de  FRANCE,  7,  Rue  de  Jouy,  PARIS. 


DORMIOL 


TANNATE  dOREXINE 


la  PHARMACIE  NORMALE^IT,  Rue  Drouot,  Pari». 

PURETÉ 
GARANTIE 

(Stuttgart). 
bI’IODOFORM 

SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 

Recommandé  par  les  Sommités  médicales. 
_  _  _  I  Combinaison  à  lo/o  de  Menthol 

MENTHOL'iODOL  pour  insufflations  rhino-laryîiqiennes 

(Brochures  et  Échantillons).  M.  REINICKE,  39,  Rne  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


HETOL  ET  HETOCRESOl 


lODOL 


Granil  Prix  collsct^Exposltlon  Paris  1800 

EAU  DE  LEVICO 

Z.a  lioillmarm  Mmu  miaérmU  frro~*rmeaiamIm 

Cntn:  ANÉMIE,  FAIBLESSE,  AFFECTIONSeTEINT 
MALADIES  NERVEUSES,  <tc. 

lE  TAOUVû  CHEZ  TOUS  LES  PHtRlIlACIENS  .1 


CÉRÉBRMi 


(COCA-THÉINE  ANALGÉSIQUE  PAUSOOl 
Une  cuillerée  k  coupe  k  toute  pérloée  de  /L - 

C.  BROMÉJ^etjO.^IODÉE  !_Nearasthé^ie, 

”c.*^BROMO-|oDl®Ej^Néïral0ies^duTVii^^^^ 
^c’!'QÏÏiNÎ|E"rGripP|_;  liilluenia.  Coryza, 

I  E.F0URNIE'i?,21  .Rue da s'*'Pdtersbo^ JParlsitP^ 


imOP  de  DIGITALE  de 


s 

Sédatif  du  Cœur  par  excellence 

“  Mode  le  plus  sûr  et  ie  plus  ratiojmel 
de  l’emploi  de  la  Diffifalei 

(Rapport  Buionet  à  VAcademte  de  Uedecine) 

une  cuillerée  abouche  de  ce  Sirop  renferme 
les  principes  actifs  de  dix  cenlig.  del>i&italo. 
LABÉLONYE  &  C‘-.9i),r.  d'Aboubi  r.Paris.et  toutes Phai^ 
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EXPOSITION  UNIVERSELLE  PARIS  1900:  MÉDAILLE  D’OR 

Contre  DÉPRESSIONS  et  ASTHÉNIES  NEhi^EUSES, 
ANÉIŸIIE,  CHLOROSE,  ALBUIVIINURIE^ 
PHOSPHATURIE,  etc.  ^ 

Seul  Véritable 

"^Ls  Flacon  s  Fr. 

c  x>x:  s ajvte  3 

AU  GLYCÊROPHOSFmTE  de  CHAUX 

par  verre  à  Madère  de  Sel  chimiquement  pur 

.  ASSIMII.ABUE. 


ES.  Pharmacien-Chimiste  de  1™  Classe,  109,  Boulevard  Haussmann,  PARIS 

SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

Anciennement  GILLARD,  P.  MONNET  et  CARTIER 

Société  anonyme  au  capital  de  6  000  000  de  francs 

Siège  social  :  8,  quai  de  Retz,  à  LYON 

mm^mrn  ^  B|  P*  01ilor*iLr*e  d’étlAyle' pixx* 

■  PL  ENE  këlénnarcose 

1*  L’ANESTHÊSIE  LOCALE 

Se  vend  en  tubes  l-ii  i 

de  métal  et  de  verre 
pour  l’anesthésie  lo- 
cale  et  en  tubes  gra- 
dués  pour  l’anesilie- 
sie  générale.  uU 

PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 
ACIDES  :  phénique  synthétique,  salicy- 
lique. 

SALICYLATES  ;  de  spude,  de  méthyle,  et 
tous  autres  dérivés.  Salol,  Résorcine, 
Antipyrine,  Hydroquinone,  Saccha¬ 
rine,  Bleu  de  méthylène  méd.,  For¬ 
maldéhyde  40  p.  100,  Ti-ioxyméthy- 
lène,  etc. 

DÉPARTEMENT  S 

SÉRUMS  :  antistreptoco 

PUBLICATIONS  ET  PROSPEC 

'  ...T 

NOUVEAUTÉS  THÉRAPEUTIQUES 

LACTANINE 

(nouvel  antidiarrhéique) 

PHOSPHOTAL 

(PHOSPHITE  DE  CRÉOSOTE) 

GAIACOPHOSPHAL 

(PHOSPHITE  DE  OAIAOOL) 

'ÉROTHÉRA  PIQUE 
coiqueF  antidiphtérique. 

rus  FRANCO  SUR  DEMANDE 

LES  MÉDECINS  SONT  PRIÉS  DE  SPÉCIFIER 
SUR  L’ORDONNANCE  : 

1.  Ferments  De  Backer  ReconstiU"  généraux. 
i*“  Ferments  De  Backer  Anti -Dermiques. 

1.  Ferments  De  Backer  Anti-Anémiques. 

3  Ferments  De  Backer  Anti-Néoplasiques. 
k.  Ferments  De  Backer  Anti-Arthritiques. 

5.  Ferments  De  Backer  Anti-Lymphatiques. 

6.  Peptones  de  ferments  De  Backer  Phosphoriq'®, 

7.  Ferments  De  Backer  Anti-Diabétiques. 

8.  Ferments  De  Backer  Anti-Furoncuieux. 

9.  Ferments  De  Backer  Anti-Gonococciques. 

10.  Ferments  De  Backer  Anti-streptococciqu°®. 

11.  Ferments  De  Backer  Anti-Baciiiaires. 

12.  Ferments  De  Backer  Anti-Pneumoniques. 

DÉSINFECTION  A  DOMICILE 

CONES  AU 

FORMADOL 

PROCÉDÉ  PRATIQUE 

ET  ÉCONOMIQUE 

A,  PALLIÈRE  ET  E.  MARQUETANT 

llj  rue  CnlloUj  à  Lyon, 

i3.  Ferments  De  Backer  Anti-Spécifiques, 
ii  Ferments  De  Backer  Anti-Typhiques. 
i5.  Ferments  De  Backer  Anti-Gastro-Entériq'“. 

DANS  TOUTES  PHARMACIES 

ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  G'»,  49,  r.  do  Maubeuge,  et  Phi»». 

lirai 

I  DRAGÉE 


:eS  TONI-CARDIAQUES  LE  BRUN  i 


Gaïacol  iodoformée 

Dépôt  Général  :  Pharm'''  Centrale  du  Faubourg  Montmartre,  PARIS  et  toutes  Pharmacies.  S 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi, 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromni 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé> 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  nE  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  fiacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  fiaooui 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exsScutéei 

reo  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henrÿ 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 


TERPINE-COCA  MARIAI 


EAUX  RECOMMANDEES 


Pinitloni  ditacilei . GHATELDON  (J 

5«l»s,Or»Tell..  QoutU  ....  CONTREXii VILucimm)' 
BnochiUi,  Larrnsltoi . FI’X-T-UES-BAINS.  -.I 


1«.  IIIM  Taltbent,  PatIb,  Propriitaiia  éti 


_ _ îAUX 

lUBSRT... 

_ JiM-harllV 

>mpua«>»dtiS>ai 


ÏÏRAGEES  MARIAhi 


tu  lAUTE  K  FU  ET  MIMIttt 
,  nu  «IflcAcw  qu«  (ou  lu  forragiiMai 
I  wiuu,  ou  Dragéu  eonsUtuenl  U  oiédi- 
I  uUoa  vraiment  rationnelle  de  toutu  lai 
I  maladlea  od  la  1er  eit  indiqa*  :  CUtrm, 
I  dnthÊiii,  T*itr0ul$i*,  LympMinu.  L’azr*- 
I  rienu  a  démontré  qu  allu  ne  conatlpaat 
Ijamaia;  ellea  MnttonJoaratoléréuparlM 
1  eatomau  lu  pins  délfuu. 

I  iNElniiHniillMnHi-— hk.4h.ii9«M. 

I  TARIS  :  M ,  aOULaTAOB  HAUWimW  BT  PHARMAg». 


KOLA  ROY 

2  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine.)  • 


MO  30.  —  MARDI  12  MARS  1901. 


MARDI  12  MARS  1901.  —  N»  30^ 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  do  France. 
L’abonnement  part  du  i"de  chaque  mois. 


/^ANN%^ 


La  LÏ^ette^^aise 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


HOPITAUX 


Le  pris  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pourries  Etudiants  en  médecmoestde^lO'parar 


- 

ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  ;  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  ;  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  •  ».  —  6  mois  ;  13  fr.  — I  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H.  . 

PARIS,  e* 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  267-99 

SOMMAIRE.  —  Premier-Paris.  —  La  contagion  de  la  pneumonie, 
d’après  M.  A.  Jossu.  —  Accidents  provoqués  crez  le  nourrisson 

AO  SEIN  PAR  l’alcool  Qü’aBSORBE  SA  NOURRICE;  RÉC1.ME  DR  LA  NOURRICE 
POUR  LES  BOISSONS,  par  M.  Ét.  Gubnot,  inspecteur  du  premier  âge, 
médecin  des  Enfants  assistés  de  la  Seine,  etc.  —  Séance  de  la  Société 

MÉDICALE  DES  HÔPITAUX.  —  MÉDECINE  PRATIQUE.  Traitement  de  la 
variole;  —  Action  apéritive  du  persulfate  et  du  métavanadate  de 
'  sonde.  —  Actes  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Chronique 
i'-ET  nouvelles  scientifiques.  —  Bulletin  eiblioorapbique. 


Paris,  le  11  mars  1901. 

A  la  fin  de  Tannée  scolaire  1899-1900,  le  nombre  des  étu¬ 
diants  en  médecine  à  la  Faculté  de  Paris  était  de  1315.  A  la 
rentrée  des  cours  au  l®”  octobre  il  était  de  4166,  en  diminu¬ 
tion  de  149  sur  l’année  précédente.  Cette  diminution  doit, 
selon  toute  probabilité,  être  attribuée  au  nouveau  régime 
d’études  et  aux  dispositions  prises  à  l’égard  des  étrangers, 
pour  l’obtention  du  diplôme  d’Etat. 

Le  rapport  au  Conseil  de  l’Université  fait  remarquer  que 
chaque  nouveau  régime  d’études,  a  été  constamment  mar¬ 
qué  à  son  début  par  un  abaissement  du  nombre  des  élèves 
nouveaux  astreints  à  ce  régime.  D’autre  part,  les  étrangers 
se  sont  montrés  jusqu’à  présent  peu  empressés  à  conquérir 
de  diplôme  universitaire  qui  ne  confère  pas  le  droit  àl’exer- 
cice.  Ce  qui  prouve  que  la  réforme  était  urgente  et  que  la 
plupart  des  étrangers  inscrits  à  la  Faculté  étaient  moins  at¬ 
tirés  par  le  bon  renom  de  nos  professeurs  que  par  leur  désir 
de  s’installer  et  de  vivre  dans  un  pays  oà  onpes  dispensait 
des  études  classiques  préalables,  et  où  ils  étaient  indemnes 
du  service  militaire. 

Il  est  à  noter  toutefois  que  60  étrangers  ont  obtenu  ou  la 
dispense  complète  ou  l’équivalence  des  titres  universitaires 
exigés  pour  l’inscription  à  la  Faculté  de  médecine.  C’est  en¬ 
core  trop.  Il  faut  accuser  de  cet  excès  de  faveur  le  minis¬ 
tère  de  l’Instruction  publique,  qui  cède  trop  facilement  aux 
sollicitations  des  ambassades  étrangères,  au  lieu  de  se  re¬ 
trancher  purement  et  simplement  derrière  les  règlements 
universitaires. 

Sur  ce  nombre,  il  y  a  14  Russes,  9  sujets  de  l’empire  ot¬ 
toman,  7  Roumains  et  5  Grecs.  Les  25  autres  sont  consti- 
lués  par  des  unités,  de  nationalités  les  plus  diverses. 

Le  nombre  des  élèves  nouveaux  entrés  à  la  Faculté  de 
Paris  comme  élèves  docteurs  est  de  754,  sur  lesquels  il  y  -a 
.  694  Français  et  60  étrangers.  La  proportion  de  ceux-ci  a, 
comme  on  le  voit,  fort  diminué. 

379  élèves  ont  pris  directement  à  Paris  leur  première 


inscription;  350  sont  venus  des  Facultés  ou  Écoles  de 
province. 

137  élèves  sont  venus  des  Facultés  de  : 


Bordeaux .  33 

Toulouse . ■. .  ■  29 

Montpellier .  23 

Lille  (libre) .  19 

—  (État) . 16 

Lyon . 14 

Nancy. . . .  3 

81  des  Écoles  de  plein  exercice  de  ; 

Rennes .  43 

Nantes .  28 

Marseille . 3 

Alger .  2 

1.32  des  Écoles  préparatoires  de  : 

Rouen . ' . .  22 

Poitiers .  21 

Limoges..  ., . IS 

Caen .  14 

Clermont . , .  12 

Reims .  12 

Angers . 10 

Tours .  9 

Dijou .  .  9 

Besançon .  5 

Amiens .  '2 

Grenoble..  . • .  1 


Enfin,  la  Faculté,  en  1899-1900,  a  délivré  658  diplômes 
de  docteur  :  572  à  des  Français,  dont  7  femmes,  et  86  à  des 
étrangers,  dont  59  hommes  et  27  femmes.  Bien  que  ce 
rapport  au  Conseil  de  l’Université  n’en  fasse  pas  mention, 
il  est  probable  que  les  86  docteurs  étrangers  étaient  en 
cours  d’études  avant  l’apparition  des  nouveaux  règlements, 
et  que,  par  conséquent,  leur  diplôme  leur  confère  le  droit 
entier  à  l’exercice,  de  la  profession. 


LA  CONTAGION  DE  LA  PNEUMONIE 

d’après  m.  a.  jossu  (1) 

Après  avoir  été  longtemps  discutée,  la  nature  contagieuse 
de  la  pneumonie  est  aujourd’hui  admise  par  la  plupart, des 
auteurs.  Déjà  l’histoire  des  épidémies  anciennes  [épidémies 

(1)  Th.  de  Paris,  1901. 
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de  1348  (Shekins),  de  1S83  à  1621  (Jean  Calle  d’Urbino),  de 
Brisgau  (Voërster,  1688),  de  Rome  (Lancisi,  1708),  de  Lan¬ 
guedoc  (Sauvage,  1710),  de  Berne  (Haller,  1762),  etc.]  avait 
montré  la  fréquence  de  la  contagion  pneumonique;  mais 
c’est  surtout  au  xix®  siècle  que  la  théorie  de  la  pneumonie 
maladie  contagieuse  a  trouvé  dans  une  série  d’observations 
indiscutables  et  d’importants  mémoires  son  plus  sérieux 
appui. 

C’est  à  Touchet  (1838)  que  revient  l’honneur  d’avoir  le  pre¬ 
mier  dans  sa  célèbre  relation  de  l’épidémie  de  Noyers,  in¬ 
diqué  avec  quelque  précision  le  rôle  de  la  'contagion  dans 
la  pneumonie.  Depuis,  les  observations  se  multiplient,  et 
aussi  les  études  d’ensemble  sur  le  sujet.  En  1878,  Lagout 
fait  paraître  un  article  sur  la  nature  iafectieuse  de  la  pneu¬ 
monie  Hallopeau  étudie  la  doctrine  de  la  fièvre  pneumo- 
nique-^En  1882,  Demmler  consacre  sa  thèse  à  l’étude  des 
pneumonies  infectieuses,  VrJnmi  médicale  ^nh\\&  le  très  im¬ 
portant  article'  de  Germain  Sée,  sur  le  même  sujet.  L’année 
d’après,  Mendelsohn,  dans  un  travail  souvent  cité,  insiste 
sur  le  caractère  épidémique  que  revêt  la  pneumonie  dans 
certaines  conditions,  rappelle  les  cas  précédemment  cités 
par  les  auteurs,  et  termine  en  concluant  que  tous  les  faits 
concordent  à  démontrer,  sinon  la  fréquence  de  la  contagion, 
du  moins  la  possibilité  de  cette  contagion.  ^ 

L’année  1884,  paraissent  deux  articles  d’ensemble  sur  la 
question  :  l’un  de  M.  Barth,  dans  la.  Revue  des  sciences  médi¬ 
cales,  intitulé:  «La  pneumonie  est-elle  infectieuse?  »  un 
autre  de  M.  Chaumier  sur  la  nature  épidémique  et  conta¬ 
gieuse  de  la  pneumonie  franche.  La  thèse  de  M.  Ganivet, 
sur  les  pneumonies  épidémiques,  celle  de  M.  Helme,  sur 
les  pneumonies  infectieuses,  permettent  de  résoudre  affir¬ 
mativement  la  question  posée parM.  Barth.  La  même  année, 
G  Sée  revient,  dans  son  Traité  des  maladies  spécifiques  du 
■poumon,  sur  la  contagion  de  la  pneumonie  :  il  décrit  minu¬ 
tieusement  les  épidémies  locales  qu’il  divise  en  quatre  ca¬ 
tégories  :  épidémies  de  prison  et  de  caserne,  épidémies  de 
village,  épidémies  de  maison  ou  de  famille,  épidémies  de 
ville  et  conclut  que  toutes  les  observations  prouvent  que  la 
pneumonie  peut,  dans  certaines  conditions,  se  comporter 
comme  les  maladies  infectieuses  les  plus  indiscutables,  la 
diphtérie  ou  la  fièvre  typhoïde. 

L’année  1889  est  marquée  par  la  publication  d’un  mé¬ 
moire  qui'  fait  véritablement  époque  dans  l’histoire  des 
pneumonies  contagieuses,  du  mémoire  de  M.  Netter.  Après 
avoir  relaté  un  très  grand  nombre  d’observations  de  pneu¬ 
monies  transmises  par  la  contagion,  cet  auteur  étudie  les 
différents  modes  de  contagion,  signale  la  persistance  du 
contage  pneumonique,  et  conclut  finalement  à  la  nécessité 
de  mesures  prophylactiques.  L’article  de  M.  Barbier  sur  la 
contagiosité  de  la  pneumonie,  la  thèse  de  M.  Carlotti  sur  la 
contagion  de  la  pneumonie  (1893),  le  mémoire  de  Lindstrom 
viennent  confirmer  les  conclusions  de  M.  Netter.  La  conta¬ 
gion  de  la  pneumonie  devient  un  dogme  classique  enseigné 
Lns  les  traités  les  plus  récents.  Enfin,  l’année  dernière, 
M  le  professeur  Grancher  a  appelé  l’attention  du  monde 
saVant  sur  la  nécessité  de  mesures  de  désinfection  pendant 
et  apres  U  pneumonie,  et  proposé  à  l’Académie  de  médecine 
d’inscrire  la  pneumonie  au  nombre  des  maladies  à  déclara¬ 
tion  obligatoire.  , 

Vétiologie  de  la  contagion  de  la  pneumonie  a  largement 
bénéficié  des  progrès  de  la  bactériologie.  Pour  qu’il  y  ait 
contagion  faut  de  toute  nécessité  que  le  pneumocoque  arnve, 
par  une  voie  quelconque,  de  la  personne  malade  au  poumon  de  la 


personne  saine.  Toutes  les  pneumoeoccies  sont  capables  de 
causer  la  pneumonie,  aussi  bien  une  otite  ou  un  abcès  à 
pneumocoques  qu’une  pneumonie,  et  Lahdouzy  ajustement 
dit  que  la  contagion  n’est  pas  forcément  similaire,  qu’elle 
peut  prendre  sa  source  ailleurs  que  dans  la'pneumonie 'et 
émaner  d’une  lésion  quelconque  à  pneumocoques,  au  même 
titre  qu’un  érysipèle  de  la  face  peut  se  prendre  au  contact 
d’un  phlegmon  du  bras  ou  d’une  septicémie  puerpérale. 

La  contagion  de  la  pneumonie  peut  être  directe  onindireck 
Lorsqu’il  y  a  contagion  directe,  le  véhicule  est  presque  tou¬ 
jours  l’expectoration  qui,  tant  que  dure  la  pneumonie,  con¬ 
tient  des  pneumocoques  actifs  :  les  autres  humeurs  de  l'or¬ 
ganisme  sont  certainement  moins  dangereuses,  bien  qu’elles 
puissent  également  contenir  ces  micro-organismes.  Dans 
d’autres  circonstances,  ce  n’est  plus  par  contagion  directe 
que  se  propage  la  maladie,  mais  bien  par  contagion  indirectè^ 
Les  vêtements,  draps,  objets  divers  ayant  été  en  contact 
avec  le  malade,  suffisent  à  propager  la  pneumonie.  Une 
personne  saiiîe  peut  également  servir  de  véhicule  au 
germe.  La  contagion  directe  peut  se  faire  —  et  c’est  là  le 
cas  le  plus  fréquent  —  au  cours  de  l’affection  pneumo- 
coccique  primitive,  mais  elle  peut  se  faire  plus  tardive¬ 
ment,  trente,  trente-neuf  jours,  un  mois,  trois  mois  et 
même  plus  dans  certains  cas.  Aussi,  M.  Netter  a-t-il  pu 
conclure  qu’après  un  intervalle  de  deux  années,  mais  seu¬ 
lement  alors,  on  pourra  se  flatter  d’être  à  l’abri  de  la  con¬ 
tagion  à  longue  échéance. 

Il  est  encore  un  autre  mode  de  contagion  intéressant; 
c’est  la  transmission  de  la  pneumonie  de  la  mère  au  fœtw. 
La  pathologie  expérimentale  avait  déjà  prouvé  la  possibi¬ 
lité  de  cette  transmission  :  les  observations  de  Thorner,  de 
Strachan,  de  Marchand,  de  Netter,  etc.,  en  ont  prouvé  la 
réalité  au  point  de  vue  clinique.  La  pneumonie  peut  enfin 
se  transmettre  de  la  mère  à  l’enfant  par  l’allaitement  :  il 
s’agit  là  de  faits  rares,  mais  cependant  parfaitement  établis 
par  les  cas  relatés  dans  la  communication  de  Bozzolo  à 
l’Académie  de  Turin  et  la  thèse  inaugurale  de  Aymard. 

Que  la  contagion  se  produise  par  voie  directe  ou  par  voie 
indirecte,  elle  est  loin  d’être  constante  :  elle  est  même  rare 
relativement  aux  cas  de  pneumonie  observés.  C’est  que  deux 
causes  principales  jouent  encore  un  rôle  primordial  dans  la 
contagion  de  la  pneumonie  :  V augmentation  de  virulence  è 
V agent  infectieux  et  la  diminution  de  résistance  du  terrain.  Autre¬ 
ment  dit  le  passage  du  pneumocoque  de  l’individu  malade 
au  poumon  de  l’individu  sain,  pour  être  la  cause  nécessaire, 
n’est  pas  toujours  la  cause  suffisante  de  la  contagion  :  pour 
qu’il  y  ait  contagion,  il  faut  encore  certaines  modifications 
du  côté  du  germe  ou  du  terrain,  modifications  que  nous 
devons  étudier  maintenant. 

Diverses,  et  encore  assez  mal  connues,  sont  les  causes 
qui  font  varier  la  virulence  du  pneumocoque  :  suivant  les 
mois,  suivant  les  années  (Bauti),  on  observe  de  sensibles 
variations  dans  la  virulence  des  germes.  L’abaissement  de 
la  température,  les  changements  de  la  pression  atmosphé¬ 
rique,  l’état  hygrométrique  de  l’air  jouent  un  rôle  considé¬ 
rable  dans  les  modifications  de  virulence  du  pneumocoque 
et  expliquent  sans  doute  l’augmentation  de  son  pouvoir 
contagieux  dans  certaines  circonstances. 

La  diminution  de  résistance  du  terrain  peut  être  congéni¬ 
tale,  comme  l’ont  montré  les  études  de  M.  Marchoux.  Cet  au¬ 
teur  a,  en  effet,  constaté  la  sensibilité  extrême  du  nègre  vis- 
à-vis  de  la  pneumonie  et  la  diffusibili  té  rapide  de  la  pneumo¬ 
nie  parmi  les  noirs,  comme  si  le  sang  de  la  race  nègre  était 
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de  choix  pour  la  culture  du  pneumocoque.  Mais,  le 
dus  souvent  la  diminution  de  résistance  du  terrain  est 
Luise,  et  favorisée  tantôt  par  un  état  pathologique  anté¬ 
rieur  (syphilis,  grippe),  tantôt  par  la- misère  physiologique, 
tantôt  encore  par  l’existence  d’une  condition  locale  telle  que 
l’aspiration  de  poussières  métalliques,  l’asthme,  etc.  En 
somme,  le  transport  du  pneumocoque  de  l’individu  malade 
à  l’individu  sain  est  loin  de  déterminer  constamment  une 
pneumonie  :  il  n’est  suivi  de  pneumonie  que  s’il  y  a  en 
même  temps  augmentation  de  la  virulence  du  germe  ou  di¬ 
minution  dans  la  résistance  du  terrain. 

On  peut  se  demander  maintenant  si  les  pneumonies 
transmises  par  contagion  présentent,  au  point  de  vue  cli- 
nque,  des  caractères  spéciaux. 

La  première  question  qui  se  pose  est  celle  de  la  durée  de 
Xincubation.  Il  faut  bien  savoir  que  cette  durée  est  éminem¬ 
ment  variable,  et  qu’elle  peut  s’étendre  de  vingt-quatre 
heures,  de  deux,  de  trois  jours  à  huit  et  même  onze  jours. 
Netter,  qui  a  pris  un  chiffre  moyen  des  observations  oir  la 
durée  de  l’incubation  a  pu  être  déterminée  d’une  façon  pré¬ 
cise,  a  fixé  à  cinq  jours  la  durée  moyenne  de  l’incubation  et 
conclu  que  c’est  ordinairement  le  deuxième  jour  que  le  pneu¬ 
monique  était  contagieux.  11  a  enfin  fait  remarquer  que  la 
contagiosité  pendant  la  période  d’incubation,  prouvée  par 
les  fièvres  éruptives  par  des  observations  concluantes,  paraît 
également  démontrée  pour  la  pneumonie  par  quelques  ob¬ 
servations. 

Après  une  période  d'incubation  absolument  silencieuse, 
la  pneumonie  se  développe.  Le  début  est  ordinairement 
celui  de  la  pnçumonie  banale  :  cependant,  dans  quelques 
cas,  l’affection  semble  être  annoncée  par  une  série  de 
petits  frissons  multiples.  Les  symptômes  généraux  sont 
ceux  des  grandes  intoxications  ;  enfin,  la  défervescence 
est  tardive,  né  survenant  guère  que  du  quinzième  au 
vingtième  jour;  la  convalescence  est  lente  et  traî¬ 
nante.  Mais  il  s’agit  là  d’une  terminaison  exceptionnelle; 
dans  la  plupart  des  cas  la  terminaison  fatale  est  observée. 
Celle-ci  survient  à  des  époques  variables  :  au  deuxième 
jour  de  l’affection,  au  troisième,  au  septième  ou  au  hui¬ 
tième;  au  douzième,  au  dix-septième,  au  vingt-troisième. 
Les  complications  ne  sont  pas  rares.  Tous  les  auteurs  ont 
noté  la  fréquence  de  l’hépatisation  grise,  l’altération  pro¬ 
fonde  du  système  nerveux;  quelques-uns  même  ont  si¬ 
gnalé  le  passage  du  pneumocoque  dans  les  vaisseaux  san¬ 
guins  elle  développement  d’une  pneumococcie  généralisée 
consécutive. 

Le  pronostic  est  donc  extrêmement  grave,  et  c  est  une 
vérité  qu’il  faut  bien  mettre  en  lumière  que  la  pneumonie 
contagieuse  est  infiniment  plus  sérieuse  que  la  pneumonie 
franche  ;  qu’elle  tend  à  suppurer,  à  faire  des  complications 
multiples.  Son  pronostic  est  donc,  dans  la  majorité  des 
cas,  un  pronostic  funeste. 

D’où  la  nécessité  d’un  traümmt  prophylactique  soigné.  Il 
est  possible  d’empêcher  la  dissémination  du  contage  pneu¬ 
monique.  Il  ne  s’agit  que  de  faire  pénétrer  dans  l’esprit  des 
médecins  et  du  public  la  notion  de  la  contagiosité  de  la 
pneumonie,  et  de  faire  connaître  les  mesures  propres  à 
•éviter  la  contagion. 

Les  crachats  étant  le  véhicule  le  plus  important  du  con¬ 
tage  pneumonique,  il  faudra  les  désinfecter  par  la  chaleur 
ou  les  antiseptiques.  Le  sublimé  n’est  pas  à  recommander, 
parce  qu’il  forme  ùn  coagulum  avec  les  substances  albumi- 
floïdes  des  crachats  ;  le  formol  à  5  p.  100,  les  solutions 


alcalines  bouillantes  donneront,  ’au  contraire-,  les  meilleurs 

résultats.  ,  *  *•  . 

Mais  là  ne  se  borneront  pas  les  mesures  de  désinfection  . 
il  faut  encore  badigeonner  les  murs  avec  un  lait  de  chaux, 
laver  le  plancher  avec  une  solution  antiseptique  forte,  de¬ 
sinfecter  les  tentures,  les  meubles  (formol,  étuve  sous  pres¬ 
sion).  Il  faut  enfin  pratiquer  l’antisepsie  rigoureuse  de  la 
bouche  du  malade,  et  ce,  non  seulement  pendant  la  pneu¬ 
monie,  mais  encore  quelque  temps  après  la  guérison,  a  in 
d’éviter  soit  la  répétition  de  la  pneumonie  chez  le  même 
sujet,  soit  le  transport  possible  du  contage  au  poumon  d  un 
autre  individu.  . 

Telles  sont  les  précautions  qui  regardent  plus  particuliè¬ 
rement  le  .malade.  Quant  aux  personnes  de  l'entourage,  elles 
devront  se  laver  les  mains  chaque  fois  qu’elles  auront  tou¬ 
ché  un  objet  souillé  ;  il  leur  sera  soigneusement  recom¬ 
mandé  de  mettre  une  blouse  chaque  fois  qu’elles  s’appro¬ 
cheront  du  malade,  de  ne  pas  prendre  de  repas  dans  la 
chambre  du  malade,  de  veiller  à  une  antisepsie  rigoureuse 
de  leur  cavité  bucco-pharyngée.  Et  si  quelqu’un  s’étonnait 
de  si  Tigoureuses  mesures  de  désinfection,  on  pourrait,  avec 
M.  Grancher,  lui  faire  remarquer  que  la  pneumonie  (et  la 
broncho-pneumonie)  tuant  des  milliers  d’individus  chaque 
année  dans  la  seule  ville  de  Paris,  c’est  un  devoir  impérieux 
pour  tous  de  chercher  à  en  diminuer  la  mortalité,  et  à 
«  faire  beaucoup  de  bien  avec  un  petit  effort  ». 


ACCIDENTS  PROVOQUÉS  CHEZ  LE  NOURRISSON  AU  SEIN 
PAR  L’ALCOOL  QU’AESOREE  SA  NOURRICE 

régime  de  la  nourrice  pour  les  boissons 

ParM.  Ét.GuBNOT  (de  La  Roche-en-BrenU),  inspecteur  .du  premier 
âge,  médecin  des  Enfants  assistés  de  la  Seine,  etc. 

On  connait  les  liens  étroits  qui  unissent  le  nourrisson 
à  sa  nourrice.  Si,  pour  une  cause  quelconque,  la  santé 
de  la  nourrice  vient  à  être  altérée,  son  lait  subit  des  mo¬ 
difications,  et  il  se  produit  une  répercussion  sur  la  santé  de 
l’enfant.  . 

La  santé  de  la  nourrice  n’a  même  pas  besoin  d  être  alté¬ 
rée,  tout  au  moins  d'une  Japon  sensiUe,  pour  que  le  nourrisson 
éprouve  des  accidents  ;  ainsi,  qu’une  nourrice  absorbe  cha¬ 
que  jour  ou  une  fois  par  hasard  une  certaine  quantité  d’al¬ 
cool  sous  forme  de  vin,  bière,  liqueur,  etc.,  sa  santé  peut 
n’être  point  altérée,  et  cependant  il  peut  survenir  des  acci¬ 
dents  chez  le  nourrisson.  Ces  accidents  sont  connus  mais  on 
n’y  prête  qu’une  attention  insuffisante,  je  veux  en  dire  quel¬ 
ques  mots. 

Aux  débuts  de  ma  carrière  médicale,  je  fus  appelé  en  toute 
hâte,  au  milieu  de  la  nuit,  auprès  d’un  superbe  enfant  de 
trois  mois  qui  -venait  d’être  pris  subitement  de  convulsions. 

Cet  enfant,  que  j’avais  admiré  en  passant  quelques  jours 
auparavant,  avait  tété  comme  d’habitude  quand  la  nourrice 
allait  se  coucher;  mais,  au  lieu  de  s’endormir  d’un  bon  som¬ 
meil,  il  s’était  mis  à  grogner,  à  s’agiter,  à  pousser  despetits 
cris,  à  se  tordre  en  renversant  la  tête  en  arrière,  etc.;  cela 
dura  une  demi-heure.  Je  le  trouvai  endormi,  poussant  de 
gros  soupirs  à  intervalles  inégaux,  avec  un  peu  de  raideur 
de  la  nuque;  pas  de  fièvre,  rien  d’anormal  dans  aucun  or¬ 
gane  ;  l’enfant  ne  se  réveilla  pas,  même  par  l’examen  de  la 
gorge;  quant  à  la  nourrice,  elle  se  portait  très  bien,  absolu¬ 
ment  comme  d’habitude.  Je  ne  sus  quel  diagnostic  faire, 
n’ordonnai  rien  et  revins  dans  la  matinée;  à  part  un  petit 
air  triste,  l’enfant  allait  bien,  tout  avait  disparu. 
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Moins  d’un  mois  après  je  fus  de  nouveau  appelé  encore 
dans  la  nuit  auprès  du  même  nourrisson  atteint  des  mêmes 
accidents  survenus  brusquement  sans  cause  connue  ;  santé 
toujours  excellente  chez  la  nourrice.  D’où  pouvaient  donc 
venir  ces  accidents?  Je  vis  sur  la  table  les  reliefs  du  repas; 
c’était  un  repas  de  cochon  ;  quand  on  tue  son  halillé  de  soie  on 
invite  quelques  voisins  ou  amis  et  on  fait  Saint-BoiÆn  en  ar¬ 
rosant  largement  la  cochonnade.  Je  demandai  à  la  nourrice 
ce  qu’elle  avait  mangé  et  bu;  elle  me  dit  ne  pas  avoir  mangé 
plus  que  d’habitude,  même  moins  que  d’habitude  par  crainte 
de  ne  pas  très  bien  digérer  boudin  et  viande  de  porc,  mais 
elle  avoua  avoir  bu  plus  que  de  coutume,  trois  ou  quatre 
verres  de  vin  au  lieu  d’un  demi-verre,  puis  avoir  bu  aussi  la 
goutte,  c’est-à-dire  de  l’eau-de-vie  de  marc.  La  cause  des 
accidents  convulsifs  chez  l’enfant  était  trouvée,  c’était  l’al¬ 
cool  absorbé  par  la  nourrice  qui  les  avait  causés. 

Revenant  sur  les  premiers  accidents  survenus  un  mois  au¬ 
paravant,  la  nourrice  se  rappela  que,  dans  la  veillée  de  ces 
accidents,  elle  était  allée  dans  une  maison  voisine  chercher 
son  mari  ;  et,  comme  il  faisait  très  froid,  on  lui  avait  offert 
une  bonne  tasse  de  vin  chaud  et  ensuite  la  goutte...  Plùs  de 
doute,  les  premiers  accidents,  comme  les  seconds, tenaient 
à  un  écart  du  régime,  à  l’alcool  absorbé.  Le  lendemain  l’en¬ 
fant  était  guéri  sans  médication  aucune;  la  nourrice  bien 
prévenue  ne  fit  plus  d’écart  de  régime,  du  moins,  je  ne  fus 
pas  rappelé  pour  d’autres  indispositions  semblables. 

J’avais  été  mis  en  garde  contre  de  semblables  accidents 
par  mon  excellent  maître  Peter,  qui  nous  faisait  si  largement 
profiter  des  cas  pratiques  de  sa  clientèle. 

Peter  avait  été  consulté  pour  un  magnifique  enfant  de 
deux  mois,  allaité  par  une  nourrice  irréprochable,  qui  avait 
fait  ses  preuves  en  nourrissant  déjà  un  enfant  dans  la  fa¬ 
mille,  une  famille  princière.  Depuis  quelques  jours  cet  en¬ 
fant  était  devenu  grognon,  prenait  moins  bien  le  sein,  était 
agité,  dormait  mal;  et  cependant  pas  de  fièvre,  pas  de  toux, 
garde-robes  très  bonnes,  aucun  organe  malade;  rien,  abso¬ 
lument  rien  non  plus  du  côté  de  la  nourrice.  Cet  état  persis¬ 
tant,  s’aggravant  même,  car  la  courbe  des  pesées,  au  lieu 
de  continuer  sa  marche  ascendante,  étaitrestée  stationnaire 
et  commençait  même  à  baisser,  M.  Roger  fut  appelé  en  con¬ 
sultation;  impossible  de  rien  trouver  ni  chez  l’enfant,  ni 
chez  la  nourrice.  L’enfant  dépérissait  et  son  état  devenait 
alarmant  quand  un  jour  Peter  sentit  à  l’haleine  révélatrice 
de  la  nourrice  une  odeur  d’alcool;  le  diagnostic  était  fait! 
La  nourrice  finit  par  avouer  que  le  maître  d’hôtel  lui  don¬ 
nait  du  bon  vin  etdes  liqueurs  ;  on  découvrit  en  effet,  dissi¬ 
mulée  au  fond  d’un  placard  dans  une  chambre  de  débarras, 
une  bouteille  de  porto  qui  venait  d’être  entamée.  Le  géné¬ 
reux  maître  d’hôtel  fut  congédié,  tout  rentra  dans  l’ordre  et 
la  santé  du  nourrisson  fut  désormais  parfaite. 

Je  pourrais  encore  citer  plusieurs  observations  inédites  ou 
éparses  dans  les  journaux  de  médecine,  mais  c’est  inutile 
ces  accidents  ne  sont  pas  niés. 

Ce  sont  des  accidents  nerveux  dus  au  passage  de  l’alcool 
ou  de  certains  éléments  de  l’alcool  dans  le  lait  de  la  nourrice, 
c’est  un  empoisonnement  plus  ou  moins  aigu  se  traduisant 
par  de  l’agitation,  un  appétit  capricieux,  de  l’amaigrisse¬ 
ment,  des  mouvements  convulsifs,  même  de  véritables  con¬ 
vulsions,  et  pouvant  se  terminer  par  la  mort. 

Que  conclure?  La  conclusion  estforcée.  Puisque  V alcool  ah- 
sorlé  par  une  nourrice  au  sein  peut  causer  des  accidents  chez  son 
nourrisson^  l'alcool  doit  être  supprimé  dans  le  régime  des  nourrices. 

Comment?  dira-t-on;  vous  voulez  supprimer  vin,  bière,  \ 


cidre  aux  nourrices?  mais  on  n’en  trouvera  plus  I  D’ailleurs 
il  y  a  alcool  et  alcool  ;  et,  s’il  est  vrai  qu’une  trop  grande 
quantité  d’alcool  amène  des  accidents,  une  quantité  raison¬ 
nable  ne  peut  que  fortifier  la  nourrice  sans  être’  nuisible  à 
l’enfant. 

Il  est  en  effet  reconnu  que  l’alcoôl  contenu  dans  un  vin 
naturel  léger  est  moins  nuisible  que  l’alcool  pur  ou  l’alcool 
contenu  dans  les  liqueurs  (vermouth,  anisette,  chartreuse; 
etc.)  ;  et  il  peut  être  vrai  qu’une  petite  quantité  d’alcool  sous 
forme  de  vin  naturel,  de  bière  ou  de  cidre  (pour  ne  parler 
que  des  boissons  de  notre  pays)  n’amène  pas  de  modifica¬ 
tions  sensibles  dans  le  lait  de  la  nourrice  et  ne  cause  pas 
d’accidents  chez  le  nourrisson;  mais,  c’est  une  question  dedost 
qui  variera  avec  chaque  nourrice  et  peut-être  avec  chaque 
nourrisson;  telle  dose  qui  passera  inaperçue  chez  une  nour¬ 
rice,  sera  suivie  d’accidents  chez  une  autre;  quelle  est  doncla 
dose  de  démarcation  etitre  l’usage  et  l’abus’l  Dans  le  doute  il  vaut 
mieux  s’abstenir. 

D’ailleurs  on  sait,  il  est  surabondamment  prouvé  que  l’al¬ 
cool,  loin  d’être  nécessaire  à  la  vie,  est  un  poison  nuisible 
à  la  vie;  soyons  donc  logique  et  maintenons  notre  conclu¬ 
sion  :  pas  d’alcool  aux  nourrices  au  sein. 

Si  dans  la  pratique,  en  raison  de  vieux  préjugés,  d’habi¬ 
tudes  invétérées,  il  faut  quelquefois,  trop  souvent  même, 
transiger,  on  ne  permettra  que  le  moins  possible  de  boissons 
alcooliques,  au  plus  une  demi-bouteille  de  vin  léger  par 
jour,  ou  une  bouteille  de  bière  ou  de  cidre;  en  dépassant 
cette  dose  on  s’expose  à  des  accidents;  et  si  la  nourrice  a 
soif,  comme  il  arrive  souvent,  on  lui  donnera  à  boire  de 
l’eau  pure  ou  légèrement  sucrée  ou  aromatisée,  du  bouillon 
et  surtout  du  lait. 

Imitons  pour  les  nourrices  ce  qui  se  passe  à  la  Maternité 
de  Grenoble  :  depuis  quatre  ans,  nous  apprend  M.  Flandin 
(in  Dauphiné  médical)^  la  règle  absolue  est  :  pas  de  vin,  pas 
d'alcool  ;  l’eau  et  le  lait  sont  les  seules  boissons  permises.  Et  à  ce 
régime  il  n’y  a  que  des  avantages  et  des  avantages  indénia¬ 
bles;  c’est  tout  à  la  fois  une  bonne  mesure  pour  la  santé  de 
la  nourrice  et  pour  protéger  l’enfant  dans  le  présent  et  peut- 
être  aussi  dans  l’avenir. 


SÉANCE  DK  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(8  MARS  1901) 

M.  Soupault  apporte  sa  contribution  à  l’étude  de  l’aéro¬ 
phagie.  Pour  lui,  on  doit  distinguer  l’aérophagie  involon¬ 
taire,  propre  aux  hystériques,  véritable  tic  nerveux  compa¬ 
rable  à  la  toux  et  au  hoquet  hystérique,  et  l’aérophagie  vo¬ 
lontaire,  qu’on  observe  chez  les  névropathes  dyspeptiques 
et  qui  répond  au  syndrome  habituellement  décrit  sous  le 
nom  de  dyspepsie  flatulente.  Or,  à  force  de  se  répéter,  l’aé- 
ropbagie  volontaire  devient  inconsciente.  La  moindre  cir¬ 
constance  suffit  à  la  provoquer.  C’est  ainsi  que  des  influen¬ 
ces  morales,  des  fatigues  physiques,  la  pression  de  diffé¬ 
rents  points  du  corps  suffisent  à  provoquer  des  crises  de 
flatulence  interminables.  C’est  ce  que  M.  Mathieu  appelle  le 
rot  à  déclanchement.  Les  troubles  dyspeptiques  accompa¬ 
gnent  toujours  l’aérophagie.  Même,  d’après  M.  Soupault,  Os 
ont  plus  de  tendance  à  la  provoquer  qu’à  la  suivre.  Les  gaz 
éructés  sont  formés,  en  grande  partie,  par  de  l’air  atmos¬ 
phérique,  mélangé  en  proportions  variables,  mais  toujours 
en  petite  quantité,  de  gaz  contenus  dans  l’estomac. 

M.  Teissier  (de  Lyon)  fait  une  intéressante  communication 
sur  les  variations  de  volume  de  l’oreillette  droite,  appré- 
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ciées  par  la  percussion  dorsale  (matité  paravertébrale 
droiLe).  * 

Il  est  constant  que  l’oreilletle  droite  se  développe  en 
arrière  dans  un  plan  sensiblement  postérieur  à  celui  du 
ventricule  droit,  et  notablement  inférieur  à  celui  de  l’oreil¬ 
lette  gauche,  et  cela  sans  laisser  entre  la  paroi  cardiaque  et 
le  squelette  thoracique  un  sinus  pulmonaire;  de  telle  façon 
que,  pour  peu  que  la  cavité  auriculaire  droite  présente  un 
certain  degré  de  dilatation,  la  percussion  permettra  très 
aisément  d’apprécier  le  changement  de  volume  de  l’oreil¬ 
lette.  M.  Teissier  appelle  cette  percussion,  la  percussion  pa¬ 
ravertébrale  droite.  Elle  doit  se  faire  à  l’aide  du  doigt 
appliqué  parallèlement  à  la  colonne  vertébrale,  au  niveau 
des  sixième,  septième  et  huitième  espaces  intercostaux, 
c’est-à-dire  au  niveau  de  la  sixième  à  la  neuvième  côte.  La 
zone  ainsi  déterminée  répond  exactement  à  l’oreillette  droite 
dilatée.  Or,  ce  qui  ressort  de  cette  notion  c’est  que,  en  se 
dilatant,  l’oreillette  droite  comprime  d’une  manière  évi¬ 
dente  les  veines. pulmonaires  émanant  du  poumon  droit, 
.qu’.elle  peut  donc  les  é.craser  très  aisément  sur  le  squelette, 
de  façon  à  y  ralentir  considérablement  la  vitesse  du  cou¬ 
rant  sanguin,  et  c’est  sans  doute  à  cette  disposition  qu’il 
faut  attribuer  la  cause  de  cette  anomalie  apparente,  qui  fixe 
certaine  congestion  hypostatique  chez  les  cardiaques,  de 
préférence  à  la  base  du  poumon  droit  et  quelquefois  même 
au  sommet  droit  suivant  le  vaisseau  plus  spécialement  com¬ 
primé. 

MM.  Vaquez  et  Ribierre  rapportent  une  observation  de 
méningite  cérébro-spinale,  consécutive  à  une  otite,  qui  dé¬ 
montre  qu’à  côté  de  la  méningite  cérébrale  plus  ou  moins 
localisée,  complication  depuis  longtemps  connue  et  décrite 
des  otites,  il  faut  faire  une  place  aux  infections  diffuses  du 
liquide  céphalo-rachidien  et  des  méninges  cérébrales  et 
spinales  d’origine  auriculaire. 


MÉDECINE  PRATIQUE 
Traitement  de  la  variole. 

L’épidémie  actuelle  de  variole  attire  à  nouveau  1  atten¬ 
tion  des  médecins  sur  la  thérapeutique  de  cette  maladie. 
L’an  dernier,  M.  Courtois-Sufflt  a  eu  l’occasion  de  traiter 
ici  même  (1)  cette  question.  11  y  a  peu  de  jours  M.  Legband 
est  venu  apporter  un  nouvel  appoint  à  la  thérapeutique  de 
la  variole  (2). 

11  doane  à  ses  malades,  tous  les  deux  jours,  un  bain  de  su¬ 
blimé,. et  il  recouvre  les  pustules  d’emplâtre  de  Vigo  chauffé 
au  point  de  devenir  liquide.  11  applique  ensuite  un  morceau 
de  papier  de  soie. 

Ce  procédé  lui  a  permis  de  faire  disparaître  lés  papules  et 
les  vésicules. 

Action  apéritive  du  persulfate  et  du  métavanadate 
de  soude. 

.  Dans  une  des  dernières  séances  de  la  Société  de  théra¬ 
peutique  (3),  M.  Albert  Robin  a  insisté  sur  la  valeur  apé¬ 
ritive  de  ces  deux  médicaments. 

L’action  du  persulfate  est  certain,  sans  que  M.  Robin 
puisse  en  préciser  le  mécanisme. 

Il  l’emploie  de  la  façon  suivante  ; 

Il  donne,  une  demi-heure  avant  chacun  des  deux  princi¬ 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1900,  p.  295, 

(2)  Soc.  de  thérap.,  23  janyier  1901. 

(3)  Soc.  de  thérap.,  23  janv.  1901. 


paux  repas,  une  cuillerée  à  soupe  de  la  solution  suivante  : 

Persulfate  de  soude .  2  grammes. 

Eau .  300  — 

Si,  au  bout  de  six  jours,  on  n’a  rien  obtenu,  il  est  inutile 
d’insister;  pn  n’obtiendra  rien  en  continuant  davantage. 
Même  dans  les  cas  oü  l’appétit  s’est  réveillé,  il  est  utile 
d’interrompre  la  médication  au  bout  de  six  jours,  sans  quoi 
l’action  s’épuise  ;  mais  on  redonnera  du  persulfate  au  bout 
d’une  période  suffisante  de  repos. 

Il  en  est  de  même  pour  le  métavanadate  de  soude. 

Ici  encore,  il  s’agit  d’un  bon  apéritif  ayant  chez  les  tuber¬ 
culeux  une  influence  assez  nette  ;  il  y  a,  du  reste,  des  ma¬ 
lades  qui  se  trouvent  mieux  du  persulfate  ;  d’autres  qui  se 
trouvent  mieux  du  métavanadate,  sans  qu’à  1  avance  on 
puisse  savoir  quelle  médication  est  préférable.  D  après 
M.  Robin,  l’action  du  métavanadate  sur  l’appétit  est  très 
peu  marquée  chez  les  carcinomateux. 

L’auteur  donne  une  demi-heure  avant  les  deux  principaux 
repas,  une  cuillerée  à  café  d’une  solution  ainsi  composée  : 


Métavanadate  de  soude  ....  0^03  centigr. 

Eau  distillée .  ISO  grammes. 


soit  2  milligrammes  par  jour,  et  il  ne  continue  jamais  le 
médicament  plus  de  quatre  jours  consécutivement. 


FACULTÉ  DS  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  18  AU  23  MARS  1901) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  18  MARS,  à  une  heure.  —  Dissection,  École  pratique, 
épreuve  pratique  (nouveau  régime)  :  MM.  Rémy,  Poirier  et 
Retterer. 

3®  (oral,  l”  partie,  nouveau  régime).  Faculté  (l'“  série)  :  MM. 
Pinard,  Segond  et  Sébileau;—  (2»  série)  :  MM.  Reclus,  Varnier 
et  Mauclaire. 

3=  (oral,  partie,  ancien  régime).  Petit  amphithéâtre  :  MM. 
Walther,  Delens  et  Lepage  ;  —  (2“  partie)  :  MM.  Brissaud,  Gilles 
de  la  Tourette  et  Launois;  —  M.  Heim,  suppléant. 

5=  (l'»  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (1”  série)  :  MM.  Broca 
(Aug.),  Reynier  et  Tuftier;  —  (2»  série)  :  MM.  Legueu,  Jalaguier 
et  Lejars;  —  (2"  partie)  :  MM.  Hayem,  Teissier  et  Méry;  —  M. 
Gaucher,  suppléant. 

MARDI  19  MARS,  à  une  heure.  —  Dissection,  École  pratique, 
épreuve  pratique  (nouveau  régime)  :  MM.  Farabeuf,  Ricard  et 
Thiéry. 

3=  (RO  partie,  nouveau  régime).  Faculté  (1"  série)  ;  MM.  Le 
Dentu,  Wallichet  Faure;  —  (2»  série)  :  MM.  Quénu,  Brun  et  Bon- 
naire. 

3=  (oral,  R®  partie,  ancien  régime).  Petit  amphithéâtre  :  MM. 
Campenon,  Maygrier  et  Albarran. 

3«  (oral,  2®  partie,  nouveau  régime).  Faculté  :  MM.  Raymond, 
Letulle  et  Ménétrier;  —  M.  Chassevant,  suppléant. 

go  (Ro  partie,  chirurgie),  Charité  :  MM.  Guyon,  Schwartz  et 
Richelot;  — (2®  partie,  R®  série)  :  MM.  Grancher,  Thoinot  et 
Vaquez  ;  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Troisier,  Charrin  et  Thiroloix  ;  —  M. 
Hallopeau,  suppléant. 

MRRGRRDI  20  MARS,  à  Une  heure.  —  Dissection,  École  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Tuffier,  Poirier  et  Lejars. 

2®  (oral,  R®  p,artié).  Faculté  :  MM.  Launois,  Rémy  et  Gley. 

3®  (oral,  R®  partie,  nouveau  régime),  Ecolepratique  (R®  série)  : 
MM.  Pinard,  Delens  et  Mauclaire  ;  —  Faculté  (2®  série)  :  MM. 
Segond,  Reynier  et  Varnier;  —  (ancien  régime),  Faculté  :  MM. 
Broca  (Aug.),  Sébileau  et  Lepage  ;  —  M.  'Widal,  suppléant. 

JEUDI  21  MARS,  à  Une  heure.  —  Dissection,  École  pratique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Guyon,  Campenon  et  Poirier. 

3®  (nouveau  régime).  École  pratique,  épreuve  pratique  (2®  série)  ; 
MM.  Grancher,  Hanriot  et  Teissier. 

3®  (oral,  R®  partie,  ancien  régime)  :  MM.  Schwartz,  Richelot  et 
Wallichi  —  (2®  partie)  :  MM.  Netter,  Roger  etMarfan. 
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3'  (oral,  1™  partie,  !'•“  série,  nouveau  régimé)  ;  MM.  Bouilly, 
Bonnaire  et  Thiérÿ;  ~  (2»  série)  :  MM.  Maygrier,  Rémy  et  Albar- 
ran;  —  M.  Langlois,  suppléant. 

VENDREDI 22  MARS,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique  (nouveau  régime)  :  MM.  Broca  (Aug.),  Walther 
et  Sébileau. 

’  1"  (oral,  nouveau  régime).  Petit  amphithéâtre  ;  MM.  Tuffler, 
Rémy  et  Retterer. 

2'  (oral,  1"  partie)  :  MM.  Jalaguier,  Reynier  et  Heim. 

41=  (ancien  régime),  PacMité  :  MM.  Landouzy,  Thoinot  et  André  ; 

—  M.  Wiirtz,  suppléant. 

O»  (1''®  partie,  chirurgie),  NeekerU^^  série)  :  MM.  Delens,  Segond 
et  Mauclaire; — (2' série)  :  MM.  Legueu,  Reclus  et  Lejars;  — 
(2'  partie)  :  MM.  Grancher,  Netter  et  Widal;  —  M.  Méry,  sup¬ 
pléant. 

5»  (l'-»  partie,  ohstétrique).  Clinique  BaudeloçqUe  :  MM.  Pinard, 
Varnier  et  Lepage. 

SAMEDI  23  MARS,  à  Une  heure.  —  Dissection,  École  pratique, 
épreuve  pratique  (nouveau  régime)  :  MM.  .Farabéuf,  Bouilly  et 
Quénu. 

3"  (2®  partie,  nouveau  régime).  Laboratoire  des  travaux  pratiques 
d’anatomie  pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Blanchard,  Le- 
tulle  et  Roger. 

4®  (nouveau  régime),  Faculté  :  MM.  Pouchet,  Achard  et  Dupré; 

—  M.  Gley,  suppléant. 

5®  (2°  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (1®®  série)  :  MM.  Gilbert, 
Ménétrier  et  Thiroloix  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Joffroy,  Hallopeau  et 
Dupré;  —  M.  Faure,  suppléant. 

b®  (1®®  partie,  chirurgie),  Beaujon  :  MM.  Brun,  Richelot  et 
Albarran;  —  (2®  partie)  :  MM.  Debove,  Troisier  et  Widal;  —  M. 
Vaquez,  suppléant. 

5®  (l®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Maygrier, 
Bonnaire  et  Wallieh;  —  M.  Chassevant,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Faculté  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Bordeaux.  — 
Un  cours  complémentaire  d’embryologie  devant  s’ouvrir  à  la 
Faculté  de  médecine  pendant  le  semestre  d’été,  MM.  les  candi¬ 
dats  à  cet  enseignement  sont  invités  à  faire  parvenir  d’urgence, 
au  plus  tard  le  samedi  16  mars  avant  midi,  au  secrétariat  de  la 
Faculté,  leur  demande  appuyée  de  l’exposé  de  leurs  titres. 

Ecole  du  service  de  santé  militaire. —  Les  épreuves  écrites 
auront  lieu  le  20  juin,  les  épreuves  orales  commenceront  le 
1'®  août  à  Paris  et  sé  continueront  à  Lille  le  7,  à  Nancy  le  9,  à 
Lyon  le  12,  à  Marseille  le  19,  à  Montpellier  le  22,  à  Toulouse 
le  26,  à  Bordeaux  le  30,  à  Rennes  le  .6  septembre. 

La  composition  française  sur  un  Aujet  de  philosophie  se 
trouve  supprimée  pour  le  concours  ■dé'^cTette  année. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Jouvenceau, 
du  port  de  Brest,  est  désigné  pour  embarquer  sur  la  Melpoméne 
(école  des  gabiers),  au  lieu  et  place  de  M.  le  docteur  Bérard,  pré¬ 
cédemment  désigné  et  qui  ne  peut  suivre  cette  destination  pour 
raison  de  santé. 

M.  le, médecin  de  première  classe  Sévère,  du  cadre  de  Brest, 
est  désigné  pour  servir  au  21®  régiment  d’infanterie  coloniale 
dans  ce  port,  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Gléraut,  qui  a 
reçu  une  destination  à  la  mer. 

Congrès  de  gynécologie,  d’obstétrique  et  de  pédiatrie 
en  1901. —  Les  travaux  de  ce  Congrès,  qui  se  tiendra  à  Nantes 
du  23  au  30  septembre  1901,  sont  divisés  en  trois  sections.  Voici 
les  quesiions  qui  feront  l’objet  d’un  rapport  : 

Gynécologie.  —  1  “  De  l’antéflexion  utérine  congénitale  comme 
canise  de  stérilité,  et  de  son  traitement;  2“  Des  causes  qui  favo¬ 
risent  la  grossesse  ectopique;  3®.  De  la  dystocie  par  fibromes, 

ObUètrique.  —  1“  De  la  rupture  utérine;  2®  L’inversion  utérine 
et  son  traitement;  3»  Du  sort  des  prématurés;  4°  Des  vomisse¬ 


ments  incoercibles  de  la  grossesse;  b®  Sur  la  mensuration  ra¬ 
diographique  du  bassin. 

Pédiatrie.  —  1“  De  l’arthritisme  chez  les  enfants;  2“  Des  mani¬ 
festations  méningées  au  cours  des  infections  digestives  dans 
l’enfance;  3?  Des  albuminuries  intermittentes  chez,  l’enfant; 
4®  La  défense  de  l’enfance  (puériculture,  allaitement,  sevrage); 
5“  Des  méthodes  conservatrices  dans  le  traitement  des  tubercu¬ 
loses  locales;  6®  La,  scoliose;  son  traitement  par  la  kinésithé¬ 
rapie. 

Séance  de  réunion  des  Sociétés  de  médecine  de  Paris, 
médico-chirurgicale,  de  médecine  et  chirurgie  pratiques. 
—  Par  une  heureuse  innovation,  ces  trois  sociétés  se  sont' 
réunies  en  une  séance  commune,  le  7  mars,  à  l’hôtel  des 
Sociétés  savantes,  sous  la  présidence  de  M.  Béni-Barde,  le  mem¬ 
bre  le  plus  ancien  de  la  Société  de  médecine  de  Paris,  la  plus 
ancienne  des  trois  sociétés. 

Une  discussion  très  intéressante  sur  les  sérums  en  thérapeu¬ 
tique  a  eu  lieu. 

Des  gens  bien  informés  voient  dans  cette  réunion  l’indice 
d’une  fusion  prochaine  des  trois  sociétés. 

Le  voyage  d’études  médicales  de  1901.  —  Le  prochain 
voyage  aura  lieu  dans  la  première  quinzaine  de  septembre  190t. 

Il  comprendra  les  stations  du  Sud-Est  de  la  France  :  Evian, 
Divonne,  Saint-Gervais,  sanatorium  d’Hautevillé,  Aix,  Mariiez, 
Challes,  Salins-Moutiers,  Brides,  Allevard,  Uriage,  La  Motte, 
Vais,  Lamalou. 

Gomme  les  précédents  voyages  d’études  médicales  qui  ont  eu 
un  si  grand  succès  —  en  1899  aux  stations  du  Centre,  et  en  1900 
aux  stations  du  Sud-Ouest  —  le  voyage  d’études  médicales  en 
1901  est  placé  sous  la  direction  scientifique  de  M.  le  professeur 
Landouzy,  qui  fait  sur  place  des  conférences  sur  la  médication 
hydro-minérale,  ses  indications  et  ses  applications. 

Le  programme  détaillé  sera  publié  par  M.  le  docteur  Carron 
de  la  Carrière,  organisateur  des  voyages  d’études  médicales,  dès 
que  les  compagnies  de  chemins  de  fer  auront  fait  connaître 
leurs  horaires  d’été. 

Témoignage  de  satisfaction.  —  Le  ministre  de  la  Guerre  a 
décerné  un  témoignage  de  satisfaction  à  MM.  Bourret,  médecin 
auxiliaire  au  lü8®  d’infanterie,  et  Waehenheim,  étudiant  en 
médecine  à  l’hospice  mixte  de  Tarbes,  pour  le  zèle  et  le  dévoue¬ 
ment  dont  ils  ont  fait  preuve  au  cours  d’une  épidémie  de  fièvre 
typhoïde. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Mourette  (de  Saint-Quentin)  ;  Singer  (de  Ber- 
guettes);  et  deM.  Charles  Koenne,  externe  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  M.  le  professeur  Budin 
commencera  le  cours  de  clinique  d’accouchements  et  de  gyné¬ 
cologie,  le  mardi  12  mars  1901,  à  neuf  heures  du  matin  (clinique 
Tarnier,  rue  d’Assas)et  le  continuera  les  mardis  et  samedis  sui¬ 
vants,  à  la  même  heure.  —  Ordre  du  cours  :  mardi  et  samedi  : 
Leçons  à  l’amphithéâtre.  Visite  des  malade’s  tous  les  matins  à 
neuf  heures. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE  ' 

Urologie  pratique  et  thérapeutique  nouvelle,  parH.  JouLiE, 
pharmacien  des  hôpitaux  de  Paris  en  retraite.  Un  vol.  in-8“ 
de  208  p.,  avec  fig.  et  tracés  dans  le  texte.  —  Prix  :  b  francs. 
—  Paris,  0.  Doin. 

Comment  on  se  défend  contre  les  hémorroïdes,  par  le  doc¬ 
teur  Cabanes.  Une  broch.  in-8®.  —  Prix  :  1  franc.  —  Paris, 
Édition  médicale  française,  29,  rue  de  Seine. 

VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2  à6  par  jour. 

Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Lb  Sourd, 

PARIS.  —  MPRIMBRIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE;  17 
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ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  ‘^Vepsiques 

1  verre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas. 

albuwiinate  de  fer  laprade 

Cbloro-anémle.  1  verre  à  liqueur  à  chaque  repas. 
Paris,  Collin  et  Cl®,  49,  rue  de  Maubeuge. 


iB Gouttes  Cacodyliques  Fraisse  a»  1/10‘ .....  3fr.  SU| 
Ui  Gouttes  Cacodylo-Ferriques  Fraisse  au  1,  lü  .  .i  • 

Lti  Gouttes  Cacodylo-Hydrargynq.Fraisse  au  t,  13”  3  ou 


BLEKHORRHAGlEo 


SANTAL- CAMPHRE 

LANGLEBERT 

Les  CAPSBIES  de  SAUTAI  CAMPHM  lAHGLEBIRT 


Hi"  UNGlEBEET,55,Rue  des  Petitsdlliainps  et  toutesPliann. 


Pilules  QUÂSSINE  Frémint 

Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  intestinale,  gué- 
’  purger,  la  Constipation  habituelle,  l’Atonie  de  Tmtestm,  augmeMent 
,  riû  i’QTinotit  rplpvput.  rauidement  les  forces.  Partieulierement 


Toukjugs  J 

■  rissent  sans  purger,  la  Constipaüon  habituelle,  i  Atome  ae  a  mtestni, 

I  l’assimiiaûon-fdoLent  de  l’appétit,  relèvent  raP’denient  les  forces.  Partieidiere^ 

I  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  1  Apitempnt,  tes  Cohues 
\  hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deuK  pilules  avant  chaque  repas.  , 

^  £e/ïacon  Sfr,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


intent  ■ 
iment  B 
Iques B 
epas.  m 


RACHITISaiE,  SCROFULE 
TROUBLES  DIGESTIFS  fl 
FAIBLESSE  des  OS  T 
ARRÊTS  de  CROISSANCE  M 
NEURASTHÉNIE  Ç 
I  SURHIENAGE,  ANÉMIE  fl 
TUBERCULOSE  a 

CONVALESCENCE  W 

ANÉMIE  CÉRÉBRALE  § 
FAIBLESSE  GÉNÉRALE  Q 
PHOSPHATURIE  A 
DIABÈTES  W 


DRAGÉES,  GRANULÉ,  INJECTION  HYPODERMIQUE 

Dans  toutes  les  Pharmacies 

Dépôt  Général  :  IICHELAT  &  LESUEUR,  2  et  4,  Rue  du  IVIarché-des-Blancs-lanteaux,  PARIS  j 


OVO’LECITHINE  BILLON 
OVO-LÊCITHINE  BILLON 
BVB-LECITHINE  BILLBN 


Paris  180  a 

EAU  DU  Levico 

I.A  MtiUmarm  Mmu  imiaérmlm  f»rro-»rm»nieml» 

Contra;  ANÉMIE,  FAIBLESSE,  AFFECTIONS Hü TEINT 
MALADIES  NERVEUSES,  etc. 

^  SB  TROUVS  CHEZ  TOUS  LES  RHÂHUÂCIENS  ot  DÊfOSITÂIRtI  d' 


kOUTTES  LiïOEiENNBS 


G  de  TROBETTE-PERRET 

(Créogot^^,  Goudron  et  Toltt) 
le  Eemè^o'  le  plus  puissant  contre  les 
Affections  des  voies  respiratoires. 
Quatre  capsule^  par  jour  aux  repas. 

E.  THOUETTE,  15, ‘rue  des  Immeabhs-Industriels.  PARIS 


ApprOOTé 

_ _  Æœ? 

Beaux-Arts* 


BROMIDIA  ahtihevralrique 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BlmMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvop  que  les  composants. 
Cenendant  ie  meToumte  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été^réfraetaire  à  une. infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 

'’'T£i?airs”dts‘expérieuces  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA 
nar  un  pharmacien  ^expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
Lux  que  donne  votrrproduit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison?  x  -  j  a  trrvnc 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  je  demeure  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D®  ORAZIO  SATARIANO. 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POU'lf^FRANŒ^TLES  colonies  p.niq 

ROBERTS  etOo,  phariiiaciens-iiroguistes,5,  ruerfe/a  Pa/x,  PnRiS 

Prix:  5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyésàMM.  les  médecins  sui^demand^^ 


influenza 


eVIN  deC  ALAY  Atonique 


.  Fièvre  typhoïde. 
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ETABUSSEMEHT  de  SA/NT-6ALM/ER  noire) 


SOURCE  BADQIT 


L’Esru  de  Table  sans  Rivale 

La  plus  Lég-ère  à.  TEIstoxnac 


DEBIT  de  la  SOURCE  ; 

I  PAR  AN 

jSONHLLIONe 

de  Bouteilles 

Déclarée  d’intérêt  Putlig 

Décret  du  IS  Août 


De  l’avis  unanime  de  tous  les  Cliniciens  et 
Praticiens  quirontexpérimenté,  VICBTHyOL 
a  une  action  à  la  fois  réductrice,  astringente, 
analgésique,  antiphlogistique  et  antiseptique, 
tout  en  étant  absolunjent  inoftensif.  L’emploi 
.  ”"”hyole 


Müimqi 

donc  tout  indiqué  dans  les  MALADIES  CUTANÉES,  1 - 

FEMMES,  dans  lés  CONJONCTIVITES  et  les  AFFECTIONS  RBUMAIISMALES, 
la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE,  etc.  c. 

S’adresser  pour  les  Monographies  et  les  Echantillons  à  la  SOCIETE  r 
SAN  TAIRES  et  ANTISEPTIQUES,  35,  rue  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


produit,  et  préparations  à  base  d’Ichthyt 
la  BLENNORRAGIE,  les  MALADIES 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpor». 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  — Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DK 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Benry  Mare; 

3“ Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  somt  ex'écutéei  ■ 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 


TERPINE-COCA  MARIAKl 

Liqueur  an„.catarrhale  et  antineurasthénique.  2à4 
cuillerées p' jour.  Bd Haussmann, 41,  Paris etph'**. 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

BOUCHARDAT  GUBLIR  TROUSSEAU  CHARCOT 

Tr.  Pharm.,  page  300.  Com.  du  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314.  Clinique  de  la  Salpétrière. 

leVALERIANATEdePIERLOT 

est  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 

des  NÉVROSES 


Tics,  Hoquet,  Tremblements, Conoutsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux.  Surmenage,  Toux  neroeuse. 
Asthme,  Affections  mentales.  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 
de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  Grippe,  des  Conoalescences  difficiles,  etc. 
Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

En  cas  d’intolérance  complète  du  malade,  prescrire  les  CAPSULES  de  Vaiérianate  Pierlot  sans  odaur  ni  saveur.  | 


des  NËVRALSIES 
NEURASTHÉNIE 


de  la 


JSÂHTÂL  BRETONNES 

spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 
H§|  et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

CHAQUE  CAPSULE 
Contient  0  gr.  35  d’Essenoe  authentique  et  pure, 


L'INJECTION  JS.BRETONIIEAU 

au  BENZOATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOULEUR, 
ni  INDURATION,  ni  INTOXICATION. 

(Un  centimètre  cube  de  Liqueur  contient  0.01  de  Sel 
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La  Lanqme  françMse 
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LE  MARDI,  LE  JEUDI  BT  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  en  inédecino  est  de  10'  par 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6’ 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  l 


Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Nui 


is  :  13  fr.  —  1  an  :  2 
O  du  samedi  :  25  c 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  a.  A  11  4.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  207-99 


SOMMAIRE.  —  La  suture  des  artères,  par  M.  Victor  Veau,  ancien 
interne  médaille  d’or,  prosecteur.  —  Séance  de  l’Académie  de  méd^ 
CINE.  —  Revus  de  la  Presse.  Médeeiae  :  La  discipline  de  la  top 
chez  les  tuberculeux;  —  Médecine  militaire  :  Le  service  de  santé  pdn- 
dant  le  siège  de  la  Légation  de  France  à  Pékin  (20  juin-19  août  1900)  ; 

,  Toxicologie  :  Les  empoisonnements  par  les  artichauts  cuits;  —  Thé¬ 
rapeutique  :  Etude  expér  mentale  et  clinique  sur  quelques  persulfates 
et  sur  la  persodine.  —  Intérêts  professionnels.  Le  médecin  est  res¬ 
ponsable  des  accidents  que  peuvent  causer  les  rayons  X  employés  par 
lui  dans  un  but  thérapeutique.  —  Chronique  et  nouvelles  scienti¬ 
fiques. 

LA  SUTURE  DES  ARTÈRES 

Par  M.  Victor  Veau,  ancien  interne  médaille  d’or, 
prosecteur. 

J’ai  eu  la  bonne  fortune  d’assister  M.  Ricard  quand  il  fit 
(pour  la  seconde  fois)  la  suture  de  l’artère  axillaire.  Je  rap¬ 
porterai  sommairement  cette  observation  très  simple  et  je  la 
rapprocherai  de  celles  qui  lui  ressemblent. 

Observation  I.  —  Luxation  ancimne  de  l'épaule.  Large  arthrec¬ 
tomie.  Plaie  longitudinale  de  Tarière  axillaire.  Suture.  —  B... 
(Octave),  trente  et  un  ans,  entre  le  10  octobre  1900,  à  l’hôpi¬ 
tal  Saint-Louis  (service  de  M;  Ricard),  pour  une  luxation  de 
l’épaule  datant  de  trois  mois  exactement. 

Le.maladë  prése'nte  tous  les’ signes  d’une  luxation  sous- 
coTacô'idienne  avec  ankylosé-  complète  de  la  tête.  Les  muscles 
avoisinants  sont  relativement  peu  atrophiés.  Le  malade  a 
ùii  excellent  état  général  et  réclame  une  intervention,  car  il 
ne  peut  exercer  son  étal  de  cocher. 

■  13  octobre  1900.  Opération.  Incision  verticale  sur  le  bord 
antérieur  du  delto’ide.  De  l’extrémité  supérieure  part  une 
autre  incision  horizontale  qui  coupe  les  insertions  acro¬ 
miales  de  ce  muscle.  L’articulation  est  mise  à  nu.  La  cavité 
glénoi'de  est  comblée  par  un  tissu  fibreux  d’une  épaisseur 
de  3  centimètres.  Ce  tissu  est  enlevé  aux  ciseaux.  La  cavité 
est  encore  intacte,  recouverte  de  cartilage.  M.  Ricard  libère 
là  tête,  en  avant  les  ligaments  élaient  moins  résistants  qu’en 
arrière;  la  tête  peut  alors  être  ramenée  dans  la  cavité.  Mais 
elle  était  encore  bridée  en  bas  par  .de  puissan^  liens  qui  la 
fixaient  et  auraient  fatalement  empêché  dans  la  'suite  les 
mouvements  d’abduction.  Ablation  de  ces  masses  aux  ci¬ 
seaux;  plaie  de  l’artère,' jet  énorme  de  sang  qui  inonde' le 
champ  opératoire;  compression.  Des  pinces  arrêtent’ l’hé¬ 
morragie.  On  se  rend  compte  que  l’arlèré  est  coupée  pa-' 
rallèlemenl  à  sa  direction  sur  une  longueur  de  3  millimètres 
environ.  M.  Ricard  se  met  en  devoir  de  faire  la  suture  à 
1) aide  d’une  aiguille  courbe  et  tranchante  sur  les  bords  et  de 
catgut  Leclerc  n”  1.  Le  surjet  est  amorcé  à  Tune  des  extré¬ 
mités  de  la  plaie,  puis  M.  Ricard  piqué  lés  bords  de  la  plaiB" 
au-dessus  de  la  pince,  en  Ayant  soin  d'entrer  l’aigiiille  le 


plus  près  possible  de  la  tranche  afin  d’éviter  le  rétrécisse¬ 
ment.  Il  repasse  au-dessous  de  la  pince,  qui  n’est  enlevée 
que  lorsque  l’aide  est  maître  dé  serrer  le  surjet.  Le  fil  est 
arrêté  par  un  point  complémentaire. 

Ijl.  Ricard  s’était  proposé  de  faire  des  points  non  perfo¬ 
rants,  mais  il  eut  nettement  la  sensalion  qu’un  de  ses  points 
Iraversait  toutes  les  tuniques.  Une  très  légère  hémorragie  se 
produisit  quand  l’aiguille  fut  retirée.  Elle  fut  arrêtée  par  la 
striction  du  fil. 

Les  sutures  avaient  été  difficiles  à  placer,  car  l’artère 
était  au  fond  d’un  puits.  La  tête  de  l’humérale  la  masquait. 

J’ai  recherché  avec  beaucoup  de  soin  l’élat  du  pouls.  Au 
moment  où  l’artère  fut  pincée,  on  ne  sentait  pas  les  pulsa¬ 
tions  radiales. 

Le  pouls  ne  reparut  pas  aussitôt  que  la  pince  fut  enlevée, 
mais  environ  une  demi-minute  après.  Il  fut  jusqu’à  la  fin 
aussi  fort  que  celui  du  côté  opposé. 

Drainage  dé  la  région  sous-delto'idienne  à  la  gaze. 

Le  pouls  fut  examiné  tous  les  malins  ;  il  n’y  eut  jamais  de 
modifications. 

16.  Ablation  du  drainage. 

23.  Ablation  des  fils;  l’artère  axillaire  bat  normalement. 

L’idée  de  fermer  l’orifice  d’un  vaisseau  appartient  à 
Lembert(l),  qui,  en  1762,  sutura  la  blessure  d’une  artère, 
et  le  malade  guérit. 

■  Assmann  (1773)  fit  quatre  expériences  négatives  et  con¬ 
damne  la  suture. 

On  entra  bientôt  dans  la  période  de  l’infection  purulente, 
et  les  auteurs  (Broca)  qui  ont  pensé  à  la  suture  n’ont  pu  que 
la  condamner  formellement. 

Sous  l'influence  de  la  méthode  de  Lister,  les  chirurgiens 
osèrent  reprendre  le  bistouri,  et  il  leur  arriva  de  blesser  des 
veines.  Ils  en  firent  quelquefois  la  ligature  latérale  ou  la 
suture  (Czerny  1881,  M.  Schede  1881). 

En  1882,  Gluck,  après  avoir  expérimenté  sur  les  veines, 
voulut  faire  des  sutures  artérielles;  il  échoua  en  raison  des 
hémorragies.  U  employa  alors  des  appareils  prothétiques  en 
ivoire,  en  aluminium.  11  réussit  de  la  sorte  à  réunir  une 
incision  longitudinale  sur  une  artère  chez  un  chien. 

Polenski  (1886)  fut  plus  heureux.  Il  fit  des  sutures  hémo¬ 
statiques  de  plaies  longitudinales,  mais  f  artère  se  thrombo- 
sàlt  vers  le  dixième  jour. 

'  Hôroch  (2),  en  1888,  réussit  mieux.  11  hasarde  la  conclu- 

(1)  Lemberl  ne  donne  pas  l’observation  de  son  malade  ;  il  mentionne 
incidemme'ht'léfaii.’  MecL  obs.  and  inquiries',  Londres,  vol.  II,  p._360.^ 

(2)  Horoch.  Dell  suture  des  plaies  artérieirès,  dWp.  nwd.  Zeit:,  18S8, 

n<>s22et23,  p.  263;  Cen«..d8:c7m-.,  1888, 'no  37,  p.  676.  ; 
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sion  qae  la  sutmre  avait,  sur  la  ligature,  l’avantage  de  pré¬ 
parer  les  voies  collatérales. 

La  question  fit  de  très  grands  progrès  avec  les  travaux  de 
Janiowski  (1889-1891).  Le  premier,  il  montra  qpie  le  vais¬ 
seau  pouvait  rester  perméable.  Il  étudia  hisiologiquement  le 
mécanisme  de  la  fermeture  des  plaies  artérielles. 

Ceccerelli  [1890  (1)],  Burci  [1891  (2)],  Lampiasi  [1891  (3)], 
Moscatelli  [1891  (4)],  Aeby  [1893  (5)]  firent  des  expériences 
plus  ou  moins  probantes. 

£n  1894,  fut  faite  la  seconde  suture  artérielle  sur  l’homme. 
Gluck,  qui  s’occupait  de  ces  questions,  fit  à  la  Société  médi¬ 
cale  de  Berlin  (17  juillet  1893) une  communication  intitulée: 
«  Indication  et  technique  de  l’occlusion  pariétale  des  vais¬ 
seaux  avec  les  pinchs  de  la  suture.  »  Après  avoir  parlé  de 
ses  travaux,  il  donne  l’ohservation  de  Von  Zenge  Man- 
teulfel  [Obs.  II  (6)]. 

Israël,  dans  la  même  séance,  rapporte  très  brièvement 
une  nouvelle  observation  [Obs.  III  (7)]. 

Obs.  IV  [Heidenhain,  1895  (8)].  —  Cancer  du  sein.  Plaie 
■  longitudinale  de  V artère  amlledrs.  Suture.  —  Le  28  mai  1894, 
une  femme  de  cinquante-neuf  ans  fut  opérée  d’un  très  gros 
carcinome  du  sein  droit  ;  la  partie  sternale  du  grand  pec- 
t®ral  fut  enlevée  eomme  toujours.  Quand  on  fit  le  curetage 
de  raisselle  on  fut  forcé  d’enlever  un  grand  segment  de  la 
veine  axillaire  à  cause  de  sa  fusion  avec  les  gang.Uons.  L’ar¬ 
tère  axillaire  était  adhérente  au  tissu  néoplasique.  Un  aide 
lui  donna  un  coup  de  ciseaux  ;  de  là,  très  forte  hémorragie. 
Je  réussis  à  prendre  le  vaisseau  saignant  entre  le  pouce  et 
l’index'  je  pus  me  rendre  compte  que  les  ciseaux  avaient 
enlevé  un  morceau  de  l’artère;  je  pris  l’orifice  du  vaisseau 
avec  trois  pinces.;  l’hémorragie  s’arrêta.  La  plaie  avait  un 
ban  centimètre  de  long,  eUe  était  parallèle  à  l’artère.  Je  fis 
mettre  un  catgut  très  fort  dans  une  aiguille  intestinale  que 
je  trempai  dans  de  l’eau  salée  pour  le  dilater;  je  fis  un  sur¬ 
jet  simple  sur  la  blessure  du  vaisseau  ;  au  fur  et  à  mesure 
qu’on  fit  la  suture  on  enleva  les  pinces.  Le  procédé  était 
celui  que  Schédé  avait  recommandé  pour  la  suture  des 
veines.  L’hémostase  fut  parfaite les  points  de  suture  ne 
saignèrent  pas  ;  le  calibre  n’était  pas  sensiblement  rétréci. 
Pendant  les  dix  minutes 'que  dura  l’opération,  l’artère  pré¬ 
senta  des  battements,  la  suture  tint  très  bien.  Je  n’osai  pas 
recoudre  complètement. 

Aucun  accident  consécutif,  l’artère  a  , toujours  continue  à 
battre. 


'Obs.  V  [Murphy,  1895  (9)].  —  Plaie,  par  arme  à  feu,  de. la 


(1)  C^cc.nwi.i.i.Laforcipressure  et  la  suture  des  artères,  Naples  1890. 
,(2)  Borci.  Recherches  expérimentales  sur  le  processus  de  réparation 
des  plaies  longitudinales  des  artères,  Acti  délia  Soc.  Toscana  di  sc. 
nat.,  XL;  —  Sur  le  processus  de  réparation  des  plaies  traitées  par  la 

suture,  Pise  1890.  ,  n-  i  om 

(3)  Lampiasi.  Recherches  sur  la  suture  des  artères,  Pise  1891. 

/4  Moscatelli.  Résection  des  artères.  Soc.  chir.  itaüenne,  oct.  1891. 

R  Aeby.  Sur  la  suture  des  vaisseaux,  Ttew-York.  med.  Trans.^ 


m  «  En  arril  1894,  cet  auteur  observa  un  traumatisme  de  Lartère  et  de 
a  veine  fémorales  ;  il  fut  obligé  de  faire  la  suture  de  la  veine  fémorale 
îommune  et  la  ligature  de  la  fémorale  profonde.  Au  cours  de  l’opéra- 
;ion,  il  blessa  la  fémorale  commune.  Il  en  fit  la  suture.  C’est  à  cette 
jratlque  que  le  malade  dut  de  conserver  sa  jambe.  »  ^ 

(7)  Il  s’agissait  d’un  homme  qu*îl  opéra  de  pérityphlite.  Le  crochet  d’un 
ùde  blessa  l’artère  iliaque  et  créa  une  incision  obUque  qui  comprenait 
es  deux  'tiers  de  la  périphérie.  Après  hémostase  provisoire  avec  des 
pinces  suture  par  cinq  fils  d’e  soie  qui  traversaient  toute  la  paroi  du 
raisseaû.  Légère  hémorragie  qui  cessa  après  une  minute  de  compression. 

(8)  Heidbnhain.  De  la  suture  des  plaies  artérielles,  art.  origin.,  Cent. 

Mr.,  7  déc.  1895,  p.  1113.  .  •  .  ,  , 

(9)  Morphy.  Résection  des  vaisseaux,  recherches  expérimentales  et 
sUniques.  Sexo-York  Med.  Rec-.,  16  jànv.  1897,  p.  73. 


fémorale.  Suture  circulaire  de  V artère  et  de  la  veine.  —  H.  V..., 
colporteur  italien,  reçut  à  onze  heures  du  matin  un  double 
coup  de  feu,  on  le  transporta  à  l’hôpital  deux  heures  plus 
tard.  Une  balle  a  passé  à  travers  la  paroi  abdominale  juste 
au-dessous  de  la  grande  courbure  de  l’estomac,  sans  péné¬ 
trer  dans  l’abdomen.  L’autre  a  pénétré  dans  le  triangle  de 
Scarpa,  juste  au-dessous  du  ligament  de  Poupart;  il  n’y 
avait  pas  de  bruit  en  ce  point,  ni  aucune  pulsation,  cela  fut 
noté  quand  le  malade  entra  dans  le  service. 

Je  vis  le  malade  treize  jours  après  :  il  existait  un  souffle 
considérable  que  l’on  pouvait  entendre  4  20  centimètres  de 
la  cuisse.  Pas  de  tumeur.  Les  pulsations  artérielles  étaient 
un  peu  accrues.  Le  jmuls  dans  la  poplité,  la  dorsale  du 
pied  et  la  tibiale  postérieure  était  à  peine  perceptible. 

J’examinai  le  malade  six  jours  après  (thrilt  et  souffle).  Le 
diagnostic  fut  :  plaie  pénétrante  de  la  fémorale  primitive  à 
4  centimètres  au-dessous  du  ligament  de  Poupart.  Je  déci¬ 
dai  de  découvrir  l’artère  et,  si  la  plaie  intéressait  plus  de 
moitié  de  La  circonférence,  d’en  faire  la  résection  et  la  suture 
bout  à  bout. 

Opération  le  7  octobre,  vingt  jours  après  l’accident.  L’in¬ 
cision,  de  13  centimètres,  partait  de  l’arcade  et  suivait  les 
vaisseaux  fémoraux.  L’artère  est  rapidement  mise  à  nu;  à 
3  centimètres  au-dessous  du  ligament  de  Poupart,  on  y 
place  une  ligature  provisoire.  Dissection  soigneuse  des 
vaisseaux  de  haut  en  bas.  Compression,  avec  une  pince,  de 
l’artère  au-dessous  du  point  présumé  coupé.  Je  fais  enlever 
l’hémostase  en  amont;  immédiatement  hémorragie  très 
abondante;  une  cavité  du  volume  d’une  aveline  fut  décom 
verte  derrière  l’artère  et  communiquant  avec  son  calibre, 
formant  un  petit  sac  anévrismal.  Un  sac  semblable  fut 
trouvé  sur  la  face  inférieure  du  vaisseau,  au-dessus  du  point 
perforé.  Hémorragie  profuse  de  la  veine,  arrêtée  par  une 
pression  digitale. 

L'artère  était  broyée  à  sa  partie  externe  sur  une  longueur 
d’un  huitième  de  pouce.  En  dedans  une  bande  de  l’adventice 
rattachait  les  fragments.  La  balle  avait  traversé  l’artère,  en¬ 
levé  ses  parois,  sauf  la  bride  interne,  puis  elle  était  passée  en 
bas  et  en  dedans,  et  avait  creusé  un  large  trou  sur  la  face 
postérieure  de  la  veine  au-dessus  de  l’embouchure  de  la 
veime  fémorale  profonde.  J’eus  beaucoup  de  peine  pour 
arrêter  rbémorragie  veineuse.  Je  fis  l’hémostase  temporaire 
de  la  veine  en  amont  et  en  aval,  puis  je  suturai  la  plaie;  la 
veine  était  considérablement  diminuée  de  volume,  puis, 
lorsque  j’enlevai  les  pinces,  elle  se  dilata  au  point  d’avoir  le 
tiers  de  son  volume  primitif.  Pas  d’hémorragie  veineuse. 

Artère  :  l’ouverture  était  de  12  millimètres  ;  je  réséquai 
16  millimètres,  j’invaginai  de  10  millimètres  à  l’aide  de 
4fils  doubles  traversant  toutes  les  tuuiques.  Suture  d’affron¬ 
tement  du  collet  en  ne  comprenant  que  l’adventice.  Pas  une 
goutte  de  sang.  Le  pouls  se  rétablit  immédiatement,  la  su¬ 
ture  est  renforcée  par  le  tissu  conjonctif,  la  cavité  est  lavée 
paa-  une  solution  d’acide  phénique.  Suture.  Pas  de  drainap. 
Durée  deux  heures  et  demie.  La  plupart  du  temps  avait  été 
employé  à  suturer  la  veine,  car  l’artère  avait  été  suturée 
aisément  et  son  hémorragie  rapidement  arrêtée. 

Suite  excellente,  aucun  trouble  circulatoire. 

Obs.  VI  [SsABANEjE-w,  1896  (1)].  Emlolie  de  T artère  fémo¬ 
rale,  artériotomie,  suture  deï artère.  — Homme,  vingt-huit  anS, 
atteint  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  endocardite  ulcé¬ 
reuse,  embolie  de  l’artère  fémorale  droite.  La  gangrène 
était  menaçante,  on  sentait  que  les  pulsations  s’arrêtaient 
en  un  endroit  parfaitement  limité.  Ssabanejew  se  proposa 
d'enlever  l’embolie;  il  commença  par  ouvrir  l’artère  fémo¬ 
rale  à  la  hauteur  de  la  veine  saphène  interne,  dans  le  cas 
où  une  injection  salée  introduite  dans  l’artère  sortirait  par 

(1)  Ssabanejew.  Sur  la  suture  vasculaire,  Russki-Chirurgitschesh 

Archiv,  1896,  t.  IV;  —  Cent.  Chir.,  1896,  n»  42,  p.  990. 
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la  veine,  U  ferait  une  incision  de  l’artère  et  retirerait  le 
caillot,  après  quoi  il  suturerait  l’artère. 

Après  avoir  ouvert  l’artère  fémorale,  le  malade  devint  si 
faible  qu’on  dut  renoncer  au  plan,  et  faire  l’amputation  ; 
mais  l’artère  était  encore  libre  au  niveau  de  l’incision  ;  il 
fallut  en  faire  la  suture  pour  faire  l’amputation  plus  bas. 
Suture  de  la  paroi  par  des  points  non  perforants  avec  des 
fils  de  soie  fine.  Amputation  de  Gritti.  Guérison  immédiate, 
mort  dix-neuf  jours  après  d’endocardite. 

Examen  de  l'artère.  La  lumière  était  conservée,  mais  les 
bords  de  la  couche  interne  ne  s’étaient  pas  réunis.  Entre 
ces  bords  écartés  s’était  attaché  un  tronc  fusiforme  long  de 
1  centimètre  et  demi,  épais  de  3  millimètres,  adhérant  lé¬ 
gèrement  à  la  paroi.  Les  plans  adventis  s'étaient  réunis,  les 
autres  couches  s’écartaient,  de  sorte  que  sur  une  couche 
transversale  les  lèvres  étaient  séparées  par  un  cône  de 
cellules  rondes  qui  regardaient  à  l’intérieur. 

Obs.  Vil  [Durante  (1)].  —  Sarcome  du  •péroné,  plaie  de  lapo- 
plitée,  suture.  —  Homme  quarante-cinq  ans;  ostéochondrome 
malin  de  l’extrémité  supérieure  du  péroné  du  volume  d’une 
tête  de  fœtus.  En  disséquant  le  paquet,  blessure  de  l’artère 
poplitée,  de  1  centimètre  et  demi  environ.  Suture  au  catgut 
en  ne  traversant  ((ue  l’adventis  et  la  médiane.  La  suture  fut 
complètement  hémostatique.  La  dorsale  du  pied  immédiate- 
mient  et  les  jours  suivants  battit  normalement. 

Récidive  et  amputation  de  cuisse  dix-sept  mois  après. 
L’artère  suturée  ne  présentait  aucune  altération  macrosco¬ 
pique  ni  microscopique.  Léger  rétrécissement. 

Obs.  YIII  (Durante,  1892).  —  Epithélioma  récidivé  du  sein-, 
plaie  de  l'axillaire-,  suture.  —  Incision  oblique  de  l’artère 
axillaire  de  1  centimètre.  Compression  de  la  sous-clavière 
sous  le  tubercule  de  la  première  côte  ;  suturé  comme  dans 
le  cas  précédent;  les  résultats  furent  parfaits;  le  pouls  con¬ 
tinua  à  battre. 

Obs.  IX  [Djelmil  pacha  (2)].  —  Epithélioma  récidivé  du  sein-, 
plaie  de  ï axillaire  ;  suture.  —  La  plaie  est  parallèle  à  l’axe  de 
l’artère;  elle  mesure  lo  millimètres.  Hémostase  provisoire 
avec  des  pinces  très  flexibles  entortillées  de  gaze  stérilisée. 
Avec  une  aiguille  de  Reverdin,  courte,  très  fine,  on  fit  cinq 
points  de  suture  en  fil  de  soie  extrêmement  fins  tout  près 
du  bord  de  la  déchirure.;  deux  points  de  suture  sont  ajoutés 
sur  la  gaine  de  l’artère.  Les  pinces  fureut  aussitôt  enlevées 
et  la  circulation  se  rétablit.  Une  compression  de  quelques 
minutes  suffit  pc'ur  arrêter  le  léger  suintement  qui  se  faisait 
par  les  piqûres;  l’artère  n’était  pas  rétrécie. 

Pas  de  complication  après  deux  ans  et  demi. 

Obs.  X  (Djelmil  pacha).  —  Cancer  récidivé  du  sein.  Plaie  de 
l'axillaire.  Suture.  —  Incision  parallèle  à  l’axe  de  1  centimè¬ 
tre.  Avec  une  aiguille  de  Reverdin  très  courte,  4  points  de 
suture  au  fil  de  soie  fin  ;  pas  de  suture  sur  l’adventis.  Très 
bon  résultat. 

Obs.  XI  [Gamaggio  (3)].  —  Anévrysme  artérioso-v.eineiix.  Suture 
de  r  artëre  et  de  la  veine  fémorale.  —  Le  1"  juillet  ISOI,  je  fus 
appelé  à  sept  heures  du  soir,  pour  un  homme  de  vingt-huit 
ans  qui  avait  été  blessé  à  la  cuisse  avec  un  couteau  à  feuille 
d’olivier.  Je  trouve,  au  tiers  supérieur  de  la  cuisse,  une 
blessure  large  de  1  centimètre  répondant  aux  vaisseaux  fé¬ 
moraux.  Hémorragie  peu  abondante;  l’artère  battait  au- 
dessus  et  au-dessous,  la  pédieuse  était  normale.  J’agrandis 
laplaie  pour  me  rendre  compte  du  trajet  de  la  blessure; 
3-yanl  introduit  l’index,  je  perçus  un  frémissement  vibra¬ 
toire;  le  malade  refusa  une  intervention  plus  prolongée  et 


(1)  Durante.  iTaite  dî  pattoiogia  e  terapia  chirurgîca,  t.  VII,  p.  295. 

(2)  Djelmil  pacha.  Sur  la  suture  des  artères,  Gong,  de  chir.  allem., 
1897;  Semaine  méd..,  1897,  p.  342. 

(3)  Gamaggio..  Sur  la  suture  des  vaisseaux,  Rifermamed.,  1898,  p.3û4. 


rentra  chez  lui;  il  revint  une  demi-heure  après;  nouvelle 
opération;  un  aide  presse  sur  l’artère  au-dessus,  un  autre 
pèse  sur  la  veine  aurdesso.us  j’Lnicise  la  gaine  des  vaisseaim 
sur  la  sonde  ;  je  fais  relâcher  la  compression,  le  sang  coule- 
à  flot;  j’isole  l’artère  avec  soin  par  des  relâchements  altei^ 
natifs  ;  je  fais  couler  le  sang  de  Tarière  etde  la  veine.  J’em¬ 
ployai  une  aiguille  petite,  courbe  et  ronde  ;  je  suturai  d’a¬ 
bord  la  veine  par  des  points  séparés  non  perforants,  je  fis 
de  même  pour  Tarière.  Je  vis  que  la  blessure  était  triple, 
double  à  la  veine,  unique  à  l’artère,  celle-ci  mesurait  3  à.  4 
millimètres;  elle  était  parallèle  aux  vaisseaux.  Salure  des. 
gaines.  Le  malade  a  été  examiné  très  complètement  à  lasuit*- 
et  n’a  jamais  eu  trace  de  complication. 

Ors.  XII  [Lindner,  1898  (1)].  —  Cure  radicale  de  fistule  stex- 
corale.  plaie  de  la  fémorale.  Suture.  —  En  essayant  de  faire  la 
cure  radicale  d’une  fistule  située  dans  la  région  du  canal 
crural  gauche,  Lindner  fit  une  incision  â  la  veine  fémorale;, 
il  essaya  d’en  faire  la  suture,  mais  la  paroi  était  friable  et 
mince,  les  points  ne  tenaient  pas;  l’hémorragie  persistait; 
l’ouverture  de  la  veine  augmentait.  H  en  excisa  2  centimè-- 
tres  pour  en  pratiquer  une  double  ligature;  mais  c  était 
jour  de  malheur,  quand  je  coupai  le  fil  avec  des  ciseaux 
courbes,  j’ouvris  Tarière,  il  y  eut  une  hémorragie  formi¬ 
dable;  compression  de  Tarière  fémorale  primitive.  Je  trouve 
alors  une  ouverture  de  l’artère  produite  par  ce  fait  qu  une- 
branche  avait  été  arrachée  dans  la  paroi.  Je  n’osai  faire  la 
ligature,  je  me  décidai  à  faire  la  suture.  Je  fermai  hermé¬ 
tiquement  d’abord  l’orifice  de  Tarière  avec  des  fils  de  soie 
fins  comprenant  tous  les  plans;  par-dessus  je  fis  un  deu¬ 
xième  plan  selon  le  mode  de  la  suture  séro-séreuse.  Aucune 
hémorragie.  Très  bon  résultat. 

Obs.  XIII  [Kummel  (2;].  —  Tumeur  maligne  de  l'aine.  Résec¬ 
tion  de  5  centimètres  de  V  artère  fémorale.  —Volumineuse  tumeur 
carcinomateuse  des  ganglions  de  Taine.  Ablation.  On  libère 
la  masse  avec  les  ciseaux  et  la  sonde.  Quand  elle  est  isolée, 
on  s’aperçoit  qu’elle  adhère  à  l’artère  et  à  la  veine  fémo¬ 
rales  ;  on  sépare  prudemment  les  vaisseaux  et  on  remarque- 
que  la  paroi  de  l’artère  est  envahie  de, tissu  néoplasique  sur 
une  hauteur  de  2  centimètres..  L’hémostase  est  faite'  en 
amont  et  en  aval;  l’artère  est  excisée  pr  une  longueur  de 
4  à  3  centimètres;  l’incision  inférieure'élait  située  à  1  cen¬ 
timètre  environ  au-dessus  de  l’origine  de  la  fémorale 'pro¬ 
fonde.  En  exerçant  des  tractions  sur  les  deux  bouts  après 
les  avoir  isolés  suffisamment,  en  ayant  soin  dé  fléchir  là 
cuisse,  on  arrivait  à  les  rapprocher  sans  distension.  La  réu-- 
nion  se  fil  de  la  façon  suivante  :  on  introduisit  le  bout  su¬ 
périeur  dans  l’inférieur,  sur  une  longueur  de  5  millimètres; 
on  sutura  avec  un  surjet  en  soie  et  une  aiguille  fine  légère¬ 
ment  incurvée.  L’aiguille  ne  traversa  que  les  couches 
moyenne  et  externe;  après  ablation  di  s  pinces,  il  sortit  un- 
peu  de  sang  par  les  points  de  suture,  l’hémorragie  fut 
arrêtée  par  un  deuxième  plan  de  suture  ;  lé  sang  pénétra  de 
suite  dans  le  vaisseau.  On  entoura  de  muscles  pour  plus  de 
sûreté.  La  veine  fémorale  fut  laissée  à  nu  et  tamponnée,  elle 
se  thrombosadès  les  premiers  jours.  OEdème  des  membres. 

Hécidive  en  quelques  semaines,  mort  quatre  mois  après. 
A  Tautopsie,  l’artère  était  complètement  envahie  par  le  car¬ 
cinome.  Thrombus  récent  jusqu’à  l’iliaque. 

Obs.  XIV.  —  M.  Gbrard-Marcuant  (3)  présente  un  malade 
auquel  il  a  pratiqué  la  suture  de  l’artère  humérale  pour  un' 
anévrysme  artérioso-vemeux  au  tiers  supérieur  du  bras.  La 


(1)  Lindner.  De  la  suture  vasculaire,  Berlin,  klin.  Wochens.,  t.  I,. 
avril  1898'. 

(2)  Kummel.  &ur  la  suture  circulaire'  des  vaisseaux,  Münch.  med. 
Wochens.,  1899,  n»  42,  p.  1398. 

(3)  Gérahd-Marchant.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  6  juillet  1898,  p.  747. 
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perforation  avait  été  déterminée  par  un  tiers-point  dans 
une  rixe.  La  suture  a  été  rendue  délicate  par  le  petit  volume 
de  l’artère,  et  il  est  possible  que  l’un  des  trois  points  placés 
pour  oblitérer  l’artère  eût  été  perforant.  Ce  qui  revient  à 
dire  que  cette  suture  convient  surtout  pour  les  artères  de 
gros  calibre. 

Les  battements  ont  disparu  immédiatement  après  la  su¬ 
ture,  mais  à  la  fin  de  l’opération  ils  ont  pu  être  sentis.  Ce 
n’est  que  depuis  quelques  jours  (et  le  sujet  est  opéré  depuis 
un  mois)  que  les  battements  ont  perdu  de  leur  amplitude. 

MM.  Ricard  et  Poirier  croient  que  la  suture  a  oblitéré 
l’ârtère. 

Obs.  XV  [Ricard  (1)].  —  M.  Ricard  présente  une  malade 
qu’il  a  opérée  d’un  adéno-épithéliome.du  sein-,  il  réséqua  la  veine 
axillaire  et  fit  une  incision  longitudinale  à  l’artère  qu’il  su¬ 
tura  aü  catgut  par  un  surjet.  L’hémorragie  s’est  arrêtée.  Le 
pouls  radial  bat  aussi  bien  (2). 

Tels  sont  les  faits.  Ils  montrent  que  la  suture  artérielle 
est  possible  et  n’entraîne  pas  d’accidents. 

Est-elle  vraiment  utile?  C’est  ce  que  nous  ne  pouvons  dire 
actuellement.  La  suture  a  sur  la  ligature  l’avantage  de  con¬ 
server  la  lumière  du  vaisseau  et  par  là  de  prévenir  le  spba- 
cèle  du  membre.  Or  nous  ne  savons  pas  quelle  sera  la  fré¬ 
quence  de  ce  sphacèle  après  ligElnve  aseptique.  Si  la  ligature 
de  la  carotide  primitive  par  exemple  conserve  sa  même  mor¬ 
talité  [37  p.  100  d’après  Vetere  (deNaples),  1899],  la  suture  de 
ce  vaisseau  sera,  absolument  indiquée  en  cas  de  plaie.  Mais 
d’un  autre  cété  les  expériences  de  Duplay  et  Lamy  (1898) 
permettent  de  penser  que  le  sphacèle  était  dû  à  une  throm¬ 
bose.  Or  cette  thrombose  est  toujours  évitée  si  on  opère 
aseptiquement. 

L’avenir  de  la  suture  dépend  de  cette  inconnue. 

Comme  indication  je  ne  puis  que  me  bornera  indiquer  les 
cas  où  la  suture  fut  employée  : 

1°  Dans  les  plaies  chirurgicales  des  artères.  C’est  l’indi¬ 
cation  par  excellence. 

2“  Dans  les  plaies  traumatiques  ;  on  fera  une  suture  laté¬ 
rale  si  la  plaie  intéresse  moins  des  deux  tiers  de  la  circonfé¬ 
rence.  Sinon  on  fera  une  suture  circulaire  par  invagination. 

3"  Dans  les  anévrysmes  artérioso-veineux;  on  fera  la  su¬ 
ture  de  l’orifice  artériel,  de  l’orifice  veineux.  Il  faut  s’at¬ 
tendre  à  rencontrer  plus  de  difficultés  sur  cette  dernière. 

4°  Ssabanejew  fit  une  artériotomie  pour  retirer  un  ernho- 
lus.  On  ne  peut  qu’admirer  uu  chirurgien  aussi  habile  et 
osé  mais  je  crois  que  son  exemple  ne  sera  guère  suivi. 

o°  Kummel  fit  la  suture  après  résection  du  segment  arté¬ 
riel  envahi  par  un  néoplasme.  N’eût-il  pas  mieux  valu  ne 
rien  entreprendre? 

Tel  est  l’état  actuel  delà  suture  artérielle. 

Cette  méthode  se  généralisera-t-elle  ou  restera-t-elle 
comme  aujourd’hui  une  curiosité  chirurgicale  sans  utilité? 
Il  est  impossible  de  le  prévoir  actuellement.  Mais  il  est  bon 
que  le  chirurgien  sache  qu’il  peut  être  plus  hardi,  qu’il 
peut  tenter  sur  les  artères  ce  qui  réussit  si  bien  sur  les  au¬ 
tres  canaux. 


(1)  Ricard.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  30  mai  1898,  p.  562. 

(2)  Entre  temps,  de  nombreux  auteurs  avaient  fait  des  expériences  sur 
les  animaux  et  s’étaient  attachés  à  faire  des  sutures  circulaires.  Vetere 
(1895),  Murphy  (1897),  Gluck  (1898),  Briau  et  Jaboulay  (1896-1897),  Sil- 
berberg  (1899),  Bouglé  (1900).  Moi-même  en  1897,  avec  mon  ami  Cunéo, 
j’avais  réussi  sur  un  chien  à  aboucher  la  veine  rénale  droite  dans  la  veine 
rénale  gauche. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(12  MABS  1901) 

La  séance  publique  a  été  fort  courte;  nous  n’avons  guère 
à  enregistrer  que  deux  communications:  M.  Metchnikoff  a 
lu  un  travail  intéressant  sur  les  appendicites  causées  par  la 
présence  des  vers  intestinaux.  M.  Metchnikoff,  pensant  que 
l’appendicite  pourrait  bien  être  provoquée  par  des  vers  in¬ 
testinaux,  examina  au  microscope  les  déjections  d’une  ma¬ 
lade  ;  il  y  a  reconnu  la  présence  d’œufs  de  vers  intestinaux. 
Le  traitement  vermifuge  amena  la  guérison  de  la  malade;  . 
M.  Lemoine,  au  courant  de  ces  faits,  traita  de  la  même  façon 
un  enfant  qui  présentait  les  phénomènes  de  l’appendicite; 
le  vermifuge  réussit  encore. 

M.  Metchnikoff  cite  ainsi  quatre  cas,  puis  il  rappelle  qu’il 
y  a  déjà  soixante  ans  que  Becquerel  a  décrit  l’autopsie  d’un 
enfant,  chez  lequel  il  trouva  plusieurs  ascaris  dans  le  péri¬ 
toine  et  deux  autres  «  étranglés  dans  une  perforation  de 
l’extrémité  de  l’appendice  vermiculaire  ».  Davaine,  qui  cite 
ce  cas,  en  rapporte  un  autre  dans  lequel  l’appendice  ulcéré, 
et  perforé  a  laissé  passage  à  quarante  sept  ascarides. 

Beaucoup  plus  tard,  Natale  a  communiqué  un  cas  d’ap¬ 
pendicite  pendant  lequel  il  se  développa  un  phlegmon  dans 
la  région  suh-inguinale.  L’incision  donna  issue  à  du  pus  au 
milieu  duquel  on  trouva  13  ascaris  et  l’appendice  gangrené, 
après  quoi  le  malade  guérit  complètement. 

Les  chirurgiens,  dans  le  courant  de  l’opération  de  l’ap¬ 
pendicite,  ont  également  rencontré  quelquefois  des  vers 
nématodes.  Ainsi,  récemment,  M.  Brun  a  opéré  à  froid  un 
garçon  de  douze  ans.  Après  avoir  enlevé  l’appendice,  il  a 
découvert,  dans  un  petit  foyer,  tapissé  d’une  fausse  mem¬ 
brane,  un  cadavre  de  lombric.  «  Il  me  paraît  évident,  con¬ 
clut  M.  Brun,  qu’au  cours  de  la  crise  aiguë  de  janvier,  l’ap¬ 
pendice  perforé  a  dû  laisser  échapper  ce  parasite.  »  Quelques 
mois  plus  tard,  M.  Guinard  communiqua  à  la  Société  de 
chirurgie  un  autre  cas  d’appendicite,  dans  lequel  il  trouva 
un  trichocéphale  vivant. 

La  guérison  de  quelques  cas  d’appendicite  par  les 
■vermifuges  prouve  nettement  le  rôle  des  nématodes  dans 
cette  maladie.  Il  est  impossible,  dans  l’état  actuel  de  nos 
connaissances,  de  préciser  dans  quelle  proportion  de  cas 
cette  cause  est  mise  en  jeu.  Il  y  a  certainement  des  appendi¬ 
cites  oû  l’infection  peut  être  produite  par  d’autres  facteurs 
que  les  vers,  comme  d’un  autre  côté  il  y  a  beaucoup  .d’exem¬ 
ples  de  la  présence  des  parasites  intestinaux,  sans  que  pour 
cela  l’appendicite  s’ensuive  nécessairement. 

En  présence  de  la  grande  fréquence  des  vers  intestinaux 
il  est  donc  très  important,  dans  beaucoup  de  cas,  de  sdü- 
mettre  les  matières  fécalesà  l’examen  microscopique.  Celui-ci 
s’impose  dans  toutes  les  appendicites.  En  faisant  le  dia¬ 
gnostic  de  cette  maladie,  il  faut,  entre  autres,  rechercher  des 
œufs  de  nématodes,  ce  qui  le  plus  souvent  est  chose  facile. 
Les  œufs  des  ascarides,  déposés  déjà  dans  l’intestin  grêle, 
se  répartissent  assez  régulièrement  dans  les  déjections  et 
peuvent  être  reconnus  en  quelques  minutes.  Les  œufs  des 
trichocéphales,  déposés  le  plus  souvent  dans  le  cæcum,  sont 
parfois  tout  aussi  faciles  à  diagnostiquer,  mais,  comme  ils 
sont  répartis  d’une  façon  inégale  dans  les  matières,  il  faut 
dans  certains  cas  un  examen  répété  et  prolongé. 

De  l’ensemble  de  ces  données  il  résulte  un  certain  nombre 
de  règles  qu’on  ferait  bien  de  suivre  dans  la  pratique. 

1°  Dans  tous  les  cas  suspects  d’appendicite,  pratiquer 
l’examen  helminthologique  des  matières  fécales. 
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2»  Dans  tous  les  cas  où  il  y  aurait  possibilité  de  le  faire, 
appliquer  le  traitement  vermifuge  avec  de  la  santonine  con¬ 
tre  les  ascarides  et  du  thymol  contre  le  Irichocéphale. 

3»  Défendre  aux  personnes  atteintes  d’appendicite,  de 
manger  des  légumes  crus,  des  fraises,  etc.,  et  de  boire  de 
Veau  non  bouillie  ou  non  filtrée. 

k”  La  proscription  des  aliments  crus  et  des  eaux  impures 
eonstitui!  de  même  une  excellente  mesure  prophylactique. 

0°  Examiner  de  temps  en  temps,  surtout  chez  les  enfants, 
les  selles,  et  administrer  des  vermifuges. 

Pour  sa  part,  M.  Metchnikoff  est  convaincu  que  l’applica¬ 
tion  de  ces  prescriptions  guérira  un  certain  nombre  d’ap- 
penJicites,  atténuera  la  gravité  de  certaines  autres  et  dimi- 
Bueia  la  fréquence  de  cette  maladie. 

M.  Cornil  a  relaté  l’observation  d'une  malade  qui  a  suc- 
eombé  dans  son  service  à  l’Hôtél-Dieu  pour  des  douleurs 
abdominales  très  violentes  :  on  pensa  successivement  à  une 
appendicite,  à  une  colique  de  miserere,  enfin  à  une  simple 
péritonite.  Ce  dernier  diagnostic  fut  vérifié  par  l’autopsie. 
Le  côté  intéressant  c’est  qu’avant  de  mourir  cette  femme  fut 
prise  d’une  héraaténièse  très  intense.  La  nécropsie  ne  mon¬ 
tra  rien  sur  l’intestin.  L’estomac  présentait,  outre  des  pla¬ 
ques  hémorragiques  et  des  ecchymoses,  une  toute  petite  ul¬ 
cération. 

k  quatre  heures  l’Académie  s’est  formée  en  comité  secret 
pour  entendre  la  lecture  du  rapport  de  M.  Rendu  sur  les 
titres  des  candidats  à  la  place  vacante  dans  la  section  de 
pathologie  médicale.  La  liste  de  présentation  est  ainsi  for¬ 
mée  ;  en  première  ligne,  M.  JolFroy;  en  deuxième  ligne, 
M.  Troisier;  en  troisième  ligne,  M.  Chauffard;  en  quatrième 
ligue  ex  xquo  et  par  ordre  alphabétique,  MM.  Ballet,  Gau¬ 
cher  et  Marie. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

La  discipline  de  la  toux  chez  les  tuberculeux.  —  (M.  La- 
lESQUE  [d'Ârcachon].)  La  plupart  des  tuberculeux  prennent 
l’habitude  de  tousser  par  quintes,  dès  qu’ils  sentent  vers  le 
larynx,  la  trachée  ou  la  partie  supérieure  de  lapoitrine^  le 
moindre  chatouillement. 

Lorsque  l'irritation  résulte  de  l’inflammation  ou  de  la  pré- 
sencedu  tubercule,  la  toux  n’aboutit  pas,  elle  est  s'eche.  Lors¬ 
qu’elle  dépend  de  la  présence  des  sécrétions,  «  le  violent 
courant  d’air  expiratoire  produit  au  travers  de  la  glotte  ré¬ 
trécie,  par  les  secousses  de  la  toux,  amène  le  rejet  d’une 
expectoration  :  la  toux  est  humide.  » 

«  La  toux  sèche  est  inutile  parce  que  sans  but,  sans  ré¬ 
sultat.  La  toux  humide  poursuit  un  but,  atteint  un 
résultat,  elle  &&\.utile.  D’où  l'indication  de  supprimerla  pre¬ 
mière,  et  de  réduire  au  strict  nécessaire,  au  minimum  pos¬ 
sible,  la  seconde.  » 

Ainsi  que  fa  montré  Sabourin,  cette  toux  sèche  ne  fait 
qu’entretenir  firritation  :  plus  on  tousse,  plus  on  a  envie  de 
tousser. 

M.  Lalesque  cite  à  ce  propos  la  formule  classique  de  Det- 
weiler  :  «  Quand  vous  avez  une  démangeaison  en  public 
vous  ne  vous  grattez  pas.  Eh  bien  !  la  toux  sans  crachats, 
c  est  le  grattage  de  la  gorge  qui  démange  :  ne  vous  grattez 
pas  la  gorge  en  public.  » 

Au  moment  où  le  chatouillement  laryngé  se  produit,  «  le 
malade  fermera  la  bouche  doucement,  sans  contraction,  et 
parla  voie  nasale  fera  une  série  d’inspirations  lentes,  cal- 
®Gs,  profondes,  qui  ne  devront  cesser  qu’avec  la  sensation 
^ryngée  elle-même.  »  Ainsi  après  un  apprentissage  de 


quelques  jours  le  malade  arrivera  àsupprimer  la  toux  sèche, 
la  toux  inutile. 

Pour  la  toux  humide  il  y  a  encore  un  apprentissage  à  faire  : 

Le  tuberculeux  doit  éviter  de  donner  plusieurs  coups  de 
toux  pour  expulser  un  crachat.  Il  doit  attendre  que  le  cra¬ 
chat  se  détache  tout  seul  et  n’ait  plus  besoin  que  de  deux  ou 
mieux  une  secousse  pour  être  expulsé. 

Grâce  à  cette  discipline  le  malade  ne  tousse  que  pour  cracher. 
[.Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  10  mars  1901.) 

MÉDECINE  MILITAIRE 

Le  service  de  santé  pendant  le  siège  de  la  légation  de 
France  à  Pékin  (20  juin-15  août  1900).  —  Notre  confrère, 
M.  Matignon,  médecin-major  de  farmée,  détaché  à  la  Léga¬ 
tion  de  France  à  Pékin,  vient  de  publier  une  note  intéres- 
.sante  sur  la  façon  dont  fonctionna  le  service  de  santé  pen¬ 
dant  le  siège  des  légations. 

Trois  médepins,  un  médecin  militaire  japonais,  un  méde¬ 
cin  de  la  marine  des  États-Unis,  et  un  médecin  militaire 
français  organisèrent,  comme  ils  le  purent,  les  secours. 

Leur  matériel  était  presque  nul,  les  ressources  des  phar¬ 
maciens  des  légations  étaient  des  plus  restreintes.  Le  per- 
sonriél  fort  réduit  se'bornait  à  un  infirmier  allemand  à  la' 
légation  d’Autriche-Hongrie,  et  à  deux  équipes  de  brancar¬ 
diers  pris  parmi  les  chrétiens  réfugiés. 

M.  Matignon  avait  organisé  à  la  légation  une  petite  infir¬ 
merie  où  les  blessés  étaient  soignés  avant  d’être  dirigés 
à  l’ambulance  internationale  installée  à  lalégation  anglaise. 

Dans  les  statistiques  fournies  par  M.  Matignon,  on  cons¬ 
tate  que  les  morts  ont  succombé  le  plus  souvent  à  des  bles¬ 
sures  à  la  tête  (71,8  p.  100).  Ce  sont  surtout  les  balles  qui 
ont  été  meurtrières,  87,5  p.  100  contre  12,5  p.  100,  par 
blessures  d’obus. 

Pour  les  blessures  simples,  les  blessures  à  la  tête  furent 
encore  les  plus  nombreuses  et  de  beaucoup. 

D’une  façon  générale,  ce  sont  les  Français  qui  ont  ou  le 
plus  de  morts  au  feu  :  24,4  p.  100  de  l’effectif,  officiers  morts 
50  p.  100. 

Une  remarque  curieuse  en  terminant  :  sur  22  officiers  de 
tout  grade  et  de  toutes  nationalités  qui  ont  participé  à  la 
défense  se  trouvaient  19  officiers  combattants  et  3  médecins. 
Les  premiers  ont  eu  14  blessés  soit  73,6  p.  100.  Les  seconds 
ont  été  blessés  tous  les  trois,  soit  100  p.  100.  [Arch.  de  méd.  et 
pharm.  m&’L,mars  1901.) 

TOXICOLOGIE 

Les  empoisonnements  parles  artichauts  cuits.  —  M.  Ro¬ 
ger,  en  1898,  avait  déjà  observé  dans  son  service  d’hôpital 
des  cas  d’empoisonnements  par  les  artichauts  cuits. 

M.  Barthe  ayant  constaté,  sur  des  malades  de  Bordeaux, 
des  symptômes  d’intoxication,  d’ailleurs  bénins,  à  la  suite 
d’ingestion  d’artichauts  cuits,  constata  que  ces  artichauts 
qui,  la  veille,  ne  présentaient  rien  d’anormal,  avaient  pris 
une  teinte  verdâtre  ne  tardant  pas  à  passer  au  bleu,  puis  au 
bleu  de  Prusse.  Il  constata  que  des  feuilles  bleues  pouvaient 
en  six  à  sept  heures  contaminer  un  artichaut  cuit  et  sain. 

La  matière  colorante  des  feuilles  est  insoluble  dans  1  al¬ 
cool,  l’éther,  le  chloroforme  et  la  benzine,  elle  se  dissout 
dans  l’eau.  Elle  rougit  par  les  acides,  bleuit  par  les  alcalis 
et  présente  en  un  mot  à  peu  près  les  caractères  du  bleu 
d’oseille. 

On  doit  conclure  de  ces  faits  que  les  artichauts  cuits  doi¬ 
vent  être  consommés  peu  de  temps  après  leur  cuisson. 
[Journ.  de  pharm.  et  de  chimie,  1”  nov.  1900.) 

THÉRAPEUTIQUE 

Étude  expérimentale  et  clinique  sur  quelques  persulfa- 
tes  et  sur  la  persodine, par  M.  H.  Rigot,  ancien  interne  des 
hôpitaux  de  Saint-Étienne.  —  Les  persulfates  ont  été  tout 
nouvellement  introduits  dans  la  Ihérapeulique,  à  la  suite 
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des  remarquables  recherches  chimiques  et  expérimentales 
de  MM.  À.  et  L.  Lumière  par  MM.  Garel,  Miltian,  Bétuel  qui 
on  fait  connaître  leur  action  spéciale  sur  la  nutrition,  action 
qui  se  manifeste  par  l’excitation  de  l’appétit  et  de  l’augmen¬ 
tation  du  poids.  M.  le  professeur  A.  Robin  a,  dans  une  com¬ 
munication  récente,  confirmé  la  valeur  thérapeutique  de  ces 
corps  (Soc.  de  thérap.,  janv.  1901,  et  Qaz.  desMpit.^  p.  293). 

La  thèse  de  M.  Rigot  comprend  une  étude  complète  sur 
l’action  physiologique  et  pharmaco-dynamique  des  persul- 
fates  alcalins  et  notamment  des  persulfates  de  soude  et 
d’ammoniaque.  Il  publie  successivement  dans  son  travail, 
qui  contient  des  tracés  cardiographiques  et  sphygmographi- 
ques  intéressants,  l’historique  et  la  chimie  des  persulfates, 
l’action  sur  le  sang,  la  toxicité,  1  action  pharmaco-dynami¬ 
que,  l’action  antiseptique,  l'action  sur  la  nutrition,  l’action 
sur  les  digestions  artificielles,  et  termine  par  l’étude  clinique 
sur  laquelle  nous  nous  arrêterons  principalement.  11  insiste 
longuement  sur  l’instahilité  des  persulfates,  qui  même  en 
solution  se  décomposent  très  vite  et  perdent  léur  oxygène. 
Cette  réaction  est  activée  par  les  plus  petites  traces  de  ma¬ 
tières  organiques  :  lait,  vin,  alcool,  sirop,  sucre,  etc.  Cette 
altérabilité  avait  empêché  d’utiliser  en  thérapeutique  les  per¬ 
sulfates  alcalins,  car  dans  la  pràtiq;üë  pharroâceutique  il  se¬ 
rait  arrivé  fatalement  qu’au  lieu  de  prendre  des  persulfates 
chimiquement  purs,  le  malade  aurait  pris  des  persulfates 
altérés,  c’est-à-dire  un  mélange  de  persulfates,  de  sulfates 
et  d  acide  sulfurique.  MM.  A.  et  L.  Lumière  sont  parvenus 
pourtant  à  obtenir  une  solution  stable  de  persulfates  alcalins 
en  mélangeant  ces  persulfates  dans  certaines  conditions  de 
réaction  et  dans  certaines  proportions.  Cette  solution  inalté¬ 
rable  constitue  la  persodine  et  c'est  avec  elle  que  toutes  les 
recherches  cliniques  ont  été  faites.  M.  Rigot  cite  39  obser¬ 
vations  avec  tous  les  détails  nécessaires,  la  plupart  sont  em¬ 
pruntées  aux  services  des  hôpitaux.  Ce  sont  des  tuberculeux, 
des  anémiques,  des  convalescents  de  maladie  aiguës, 
d’affections  chirurgicales,  des  surmenés,  des  névropathes. 

Sur  la  presque  totalité  de  ces  malades  (39)  on  a  noté  une 
augmentation  notable  de  l’appétit.  Cette  augmentation  sur¬ 
vient  en  général  assez  rapidement,  et  amène  le  plus  sou 
•veut  une  sensation  de  bien-être!  La  digestion  est  rendue 
meilleure  et  enfin,  point  important,  une  augmentation  de 
poids  souvent  considérable  est  signalée  dans  la  plupart  des 
cas.- Comme  conséquence,  l’embonpoint  reparaît,  les  forces 
reviennent.  Tels  sont  les  effets  successifs  que  la  lecture  des 
observations  révèle  chez  la  plupart  des  malades.  (Th.  de 
Lyon,  déc.  1900'.) 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

Le. médecin  est  responsable  des  accidents  que  peuvent 
causer  les  rayons  X  employés  par  lui  dans  un  but  thé¬ 
rapeutique. 

Ainsi  vient  de  décider  la  l"'’ chambre  du  tribunal  civil  en 
faisant  droit  à  une  demande  de  3000  francs  en  dommages  et 
intérêts  formée  par  une  dame  M.'..  contre  un  médecin  qui 
l’avait  grièvement  brûlée  au  visage  par  une  application  de 
rayons  X. 

Parmi  les  considérants  sur  lesquels  s’appuie  le  jugement 
relevons  les  suivants. 

«  Attendu,  au  surplus,  que  la  faute  grave  et  même  la  faute 
simple  n’est  pas  nécessaire  pour  engager  la  responsabilité 
de  M.  N...;  qu’en  effet,  dans  l'état  actuel  des  fautes  révélées 
par  le  rapport  et  les  débals  ce  dernier  apparaît  non 
comme  un  médecin  pour  lequel  certaine  école  voudrait  ad- 
,,metlpe  une  sorte  d’irresponsabilité  scientifique,  même  dans 
les  plus  grandes  audaces  ou  les  plus  évidentes  erreurs,  mais 
comme  un  industriel  d’un  ordre'particulier,  responsable  non 
seulement  de  sa  faute  lourde,  mais  d’après  les  principes 


généraux  du  droit,  de  tout  fait  causant  à  autrui  un  préju¬ 
dice. 

Or,  attendu  quele  fait  est  certain,  que  le  préjudice  est  in- 
contestable  et  que  l’a  somme  récTamée  par  la  demanderesse 
constitue  une  évaluation  très  modérée' des  dépenses  consi¬ 
dérables  et  des  souffrances  cruelles  que  Mi  a  occasionnées 
la  brûlure  due  aux  imprudences  de  M.  N...,  le  tribunal  con¬ 
damne  ce  dernier  à  payer  à  la  dame  M...  la  somme  de  3000 
francs  à  titre  de  dommages-intérêts,  le  condamne  à  tous  les 
dépens,  y  compris  les  frais-  d’expertise.  » 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Nouvelles  chaires  à  rUniversitè  de  Paris.  —  Lacoroniission 
mixte,  composée  de  douze  membres  du  Conseil  de  TUniversité, 
délégués  des  Facultés,  et  de  dix  conseillers  municipaux,  nom¬ 
mée  pour  dresser  une  liste  des  candidats  aux  deux  chaires  nou¬ 
velles  de  gynécologie  et  dechirurgie  infantile,  créées  récemment 
soUs  les  auspices  duCoiiseil  municipal, s’est  réunieà  laSorbonue 
sous  la  présidence  de  M.  Gréard.  • 

Elle  a  porté,  pour  la  première  de  ces  chaires,  au  premier  tour, 
en  première  ligne,  M.  Pozzi  par  12  voix  contre  3  à  M.  Bouilly, 

4  àll.  Segond,  1  bulletin  blanc, -  en  deuxième  ligue,  M.  Bouilly,. 
par  13  voix  contre  9  à  M.  Segond. 

La  désignation  des  candidats  à  la  chaire  de  chirurgie  infantile 
a  donné  lieu  au  scrutin  suivant  : 

Au  premier  tour  :  M.Kirmisson  8  voix,  M.  Brun  9  et  M.  Broca  5; 
au  deuxième  tour  :  M.  Kirmisson  11,  M.  Brun  11  ;  au  troisième 
tour  ;  M.  Kirmisson  13,  M.  Brun  9. 

M.  Kirmisson  a  été  porté  en  première  ligne. 

M,  Brun  a  été  porté  en  seconde  ligne  par  19  voix  contre  3  à 
M.  Broca. 

Concours  d’agrégation  (chirurgie  et  accouchements).  — 
Voici  l’ordre  de  passage  des  candidats  pour  les  leçons  orales  de 
trois  quarts  d’heure  : 

Chirurgie.  —  12  mars  :  MM.  Pillon  et  Michel;  13  mars  :  M.M. 
Morestin  et  Auvray;  15  mars  r  MM.  Longuet  et  Delbet  (Paul) 
16  mars  :  MM.  Launay  et  Tixier;  18  mars  :  MM.  Bégouin  et  Le 
Fort;  19  mars:  MM  Gayet  et  Savariaud  ;  20  mars  :  MM.Souligoux 
et  Marion  ;  22  mars  :  MM.  Thévenol  et  Delôre  ;  2b  mars  :  MM.  Vi- 
trao  et  Lambret;  26  nrars  :  MM.  Villard  et  Vanverts  ;  27  marî  : 
MM.  Baudet  et  Bouglé;  28  mars  :  MM.  Gosset  et  Jeanbreau. 

Acaouchements.  ■ — 29  mars  :  MM.  Govin  et  Keim;  Ib  avril  :  MM. 
Bouchacourt  et  Demelin.;  16  avril  :  MM.  Brindeau  et  Gommau-: 
deur;  17  avril  :  MM.  Dubrisay  et  Macé;  18  avril  ;  MM.  Andérodias 
et  Fabre;  19  avril  :  MM.  Thoyer  et  Potocki. 

Clinicat  des  maladies  mentales.  —  Le  jury  se  compose  de 
MM.  Debove,  Joffroy,  Brissaud,  professeurs  à  la  Faculté;  Droui- 
neau,  inspecteur  général  des  services  administratifs  au  miiiistece 
de  Tlntérieur;  Marcel  Briand,  médecin  en  chef  à  Villejuif;  Aohaéiii 
et  Thoinot, agrégés.  —  Suppléants  :MM.Dupré  et  Marfan,  agrégé^; 

La  carrière  médicale  et  les  bacheliers  de  l’enseignement 
moderne.  —  Le  Conseil  supérieur  de  l’Instruction  publique  a 
décidé  dans  sa  dernière  session  que  «  le  diplôme  de  baccalau¬ 
réat  moderne,  étant  donné  le  caractère  et  la  destination  de 
l’enseignement  moderne,  ne  devra  pas  ouvrir  l’accès  des  Facultés 
des  lettres,  de  droit,  de  médecine.  » 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Arbaud,  du  port , 
de  Toulon,  est  désigné  pour  embarquer  sur  leDu-Chayla  (escadre 
de  la  Méditerranée),  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Roux- 
Fressiiieng.  '  .  •  z 

M.  le  médecin  principal  Dragp, du  cadre  deToulon,est  désigne 
pour  aller  concourir  au  service  à  terre  du  port  de  Cherbourg. 

SIROP  HENRY  MURE  — Hatodies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie^ 
Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Ls  Soürp.  _ 

PARIS-  —  MPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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CLIN  &  O® 

SO,  des  Fossês-SairLt-jracQTaes  —  FARIS 


CACODyLATE.SOUDECLIN 

Arsenic  à  l'état  organique. 

Gouttes  Clin  s  gouttes  oontienneut 

l^cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  pur. 
Globules  Clin  I  egr.de 'Cacodylate  de  Soude  put 

par  Globule. 

Tubes  stérilisés  Clin 

pour  Xnjectlons  liypodermiqnes. 

.5  Ggr.  4e  Cacodylate  de  Soude  p 
^  par  •cerrtiiïiètre  cube. 

PHOSPHQTAL  CLIN 

PHosphite  neutre  ne  Créosotê. 
Capsules  Clin  20cgr.  de  Piaosjshotal  par  Capsule. 

Émulsion  Clin 

SOcgir,  de  Phoaphotal  par  cuillerée  à  café. 
S'edminittm  igalement  en  Larmenta. 


MARSYLE  CLIN 

Cacorlriate  ae  Protoxyde  de  Fer  renfermant  le  Fer  et 
l'Acide  cacodylique  dans  des  proportions  thérapeu¬ 
tiques  à  l’état  de  combinaison. 

Une  dose  moyenne  de  Os  10  par  jour  correspond  à  Os  025  de  Fer 

au  minimum  d'oxydation  et  à  Os  06  d’Acide  cacodylique. 

Gouttes  de  Marsyle  Clin 

5  gouttes  conliennent  0s025  de  Marsyle. 

Globules  de  Marsyle  Clin 

0s025  de  Marsyle  par  Globule. 

Tubes  de  Marsyle  Clin 

pour  Injeetlons  hypodermiques. 

S  ogr.  de  Marsyle  par  centimètre  cuba. 

CAÏACOPHOSràAL  CLIN  ' 

PJiosphite  de  Gaïacol  cristallisé. 
Capsules  ClinBcgr  .de  aaïacopibospbal  parCapsule. 

Solution  Clin 

10  cgr.  de  Gaïacopboapbal  par  cuillerée  à  café. 
t’admmisttte  igalementen  iM/etneats. 


AVAMTAGES  du  PHOSPHOTAl.  ET  OU  GAI ACOPHOSPHAi. 

de  Causticité.  —  Tolérance  et  Assimilation  parfaites.  —  Suppression  de  la  Toux  et  des  Suen 
Biohesse  en  Créosote  90»/.  ou  en  Gaïacol  92  «/.  et '■en  Phospbore  »  st  T»/,.  —  Augmentation  de  l'Appétit. 


'  GRANULES 

Dw.làlGriMlesmrjoiir. _ 

..  APPROBATION 


DIGITALINEtHOMOLLEiQUEyENNE 


A  DEMIE  de  MBDECINB.  —  MEDAILLE  d 
M  Pfa»<  COLLAS*  8.  Rue  Daupbinec  PARIS,  bt  tout» 


SOIUTIÔNA 

______..j!SintioD,«àao{oiit.  I 

SOCIETE  de  PBiBMACIB.  J 
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EXPOSITION  UNIVERSELLE.  P/iRIS  1900  :  MÉDAILLE  O'OR 


EXTRAIT  OE  MALT  ERAHgA|S 
,  DE  JARDIN  "" 


(tjiei’o  cle  ssanté  Oiastassé©  F»liOï=pliate©) 
SEUL  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 


Albumine  pure  d’œufs  frais,  éminemment  fortifiant 
et  reCQlietitnant,  stimule  la  lactation,  eicite  l'appétit... 

Remplace  aTantagensemenl  ITodoforme 
13  en  avoir  l'odenr;  ponr  le  pansement  des  plaies. 


Les  plus  efficaces  dans  les  afi'ections  de  P oitrine  ;  ^ 
employés  avec  succès  certain  dans  la  f 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc.  | 

BROCHURES'&R^EieHEmNTS:  L.  BARBERON,  15.  Place  desVosges,_PA^7-é/jflegneJ^7£, 

CAPSULES  CREOSOTAL  HEYDEN4n1tI 


OPOTHÉRAPIE  HÉMATIQUE.  Reconstitution  Rapide  des  Globules. 

.1 

ij 

£2  5 

.«s 

Sl-I 

,3|" 

,L’OXYHEMUfii.UBi"=  ^ 

,  GLYCÉROPHOSPHATEieCHAüX 

“  identiques  à  ceux  de  l’organisme. 


ALlWENTATIOlIflesMALADES 


POUDRE  DE  BIFTECK  ADRIRN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 
ALIMENT  COMPLET  ADRIAN 


AFFECTIONS  de  l'ESTOMAC 


.  QUASSINE  ADRIANo 

I6ÉES  à  25  mill.  de  QUASSINE  AMORPHE. 


ÊPILEPSit.  HïSTEiiit 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  A 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d 
[périmenté  avec  tant  de  soin  par  les  r 
)S  hospices  spéciaux  ’ 
jmbre  très  considér 
cueils  scientifiques  le 
Le  succès  jmniens" 
réeen  France,  en  An^ 
k  la  pureté  chimique  a 
matique  du  sel  emplo 
An  du  bromure  dans 
.nges  amères  d’une 
Chaque  cuillerée  di 
contient  2  grammes  di 
Prix  du  flacon  :  “ 


SODIUmT’”’’  ““  naOMUREDI 

L.  .i»p  f  «ssiÆTi, 


3“  Le  sirop  de  . 
STRONTIUM. 


Mure  au  Bromure 


te  i\r.:ri.f-ESÿ3 


TERPINE-COCA  fflAEM 

Aqueuran.-catarrhaleet  antineurasthénique  2â4 
;uillerées  p' jour.  Bd  Haussmann,  41 ,  Paris  etphK 


D 


RAGÉES  auLactatedeFerifi 


GELIS&CONTE 


ipproiivees  par  l’Aoedëmie  de  Médeeiel 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
LABELON  YE  &  0^,  99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS 


MIGRAilïESrtDCRKfNÈ 

MCVIOAI  CICC 


■?f:fQ;TeH*«daIéAr.niller6esàcalèdcha(i^^ 

S.FOUlfNIER  (Pan80dan),2t  .Rue  de  St-Pétersbourg.Pa'  •’ 


pjo  32.  _  SAMEDI  16  MARS  1901. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 
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On  s’abonne  sans  frais 

ians  tous  les  bureaux  de  poste  de  France 
L'abonnement  part  du  l"do  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par 
S'adresser' dzVectenientaux  bureaux  du  Journj 


administration 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6" 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

.  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  - 


X  du  Numéro  :  10  c 


e  Numéro  du  samedi  :  35  c 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
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SOMMAIRE.  —  Revue  oénérale.  De  l’adénopathie  inguinale  dans  les 
.cancers  viscéraux,  par  M.. Ch.  Viànnat,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 
_  SÉANCE  DE  la  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE.  —  MÉDICAMENTS  NOUVEAUX. 

Lepétrolan,  nouvel  agent  dermatothiérapique.  —  Nouvelles. 


REVUE  GÉNÉRALE 

De  l’adénopathie  inguinale  dans  les  cancers  viscéraux. 

Par  M.  Ch.  Viannay, 

I  •  . 

Historique.  —  La  connaissance  de  l’adénopathie  ingui¬ 
nale  à  distance,  dans  les  cancers  viscéraux,  est  dé  date  rela¬ 
tivement  récente. 

Sans  doute,  la  propagation  des  cancers  aux  ganglions 
lymphatiques  voisins  a  dû  être  connue  de  tout  temps;  elle 
a  probablement  frappé  Te  premier  observateur  attentif  qui 
eut  à  examiner  un  cancer.  ' 

Sans  remonter  jusqu’à  Galien  et  Hippocrate,  nous  dirons 
qu’ Ambroise  Paré  '  connaissait  l’adénopathie  axillaire  du 
cancer  du  sein.  «  Quand  le  chancre'(lisez  le  cancer)  est  à  la 
mainelle,  dit-il,  souvent;  engendre  inflammation  sous  les 
aisselles,  et  tumeurs  aux  glandes  dbcelle  (1).  »  Jean-Louis 
Petit  (2)  signale  aussi  les  ganglions  satellites  du  cancer  du 
sein,  et  donne  un  procédé  pour  leur  extirpation.  Il  signale 
même  l’extension  possible  du  néoplasme  aux  «  ganglions 
jugulaires  ».  Mais  ce  chirurgien,  pas  plus  que  les  autrés  mé¬ 
decins  et  chirurgiens  de  son  époque,  ne  semble 
encore  ta  notion  de  l’adénopathie  cancéreuse  à  distance. 

La  première  mention  de  la  dégénérescence  à  distance  des 
ganglions  externes,  au  cours  d’un  cancer  viscéral,  est  attri¬ 
buée  à  Vircho-w,  par  Henoch  (3),  Leube  et  les  auteurs  alle¬ 
mands. 

Vircho-w  indiquait,  parmi  les  signes  des  cancers  de  l’ab¬ 
domen,  le  gonflement  cancéreux  d’une  glande  jugulaire  au- 
dessus  de  la  clavicule  gauche,  non  loin  de  l’embouchure  du 
.canal  thoracique.  Après  lui,  Henoch  (loc.  cit.)  et  Oppolzer(-4) 
ont  insisté  à  nouveau  sur  l’importance  de  i’adénopathie 
sus-claviculaire,  dans  le  diagnostic  des  cancers  de  l’abdo¬ 
men.  Oppolzer  signalait  en  outre,  mais  très  incidemment,  le 


(1)  A.  Paré.  Œuvres  complétés,  13“  édit.,  p.  .l72,  Lyon  1685. 

(2)  J.-L,  Petit.  Traité  des  maladies  chirurgicales,  t.  I,  p.  237,  Paris 

m. 

(3)  Henoch.  KUnik  der  Vnterleibs-Krankheilen,  vol.  I,  Berlin  1851. 

G)  Oppolzer.  Wien.  med.  Wochens.,  1865,  p.  38. 


gonflement  des  ganglions.  Pendant  longtemps, 

l’adénopathie  sus-claviculaire  attira  seule  l’attention  des 
cliniciens. 

La  première  mention  que  nous  ayons  rencontrée  de  l’adé¬ 
nopathie  inguinale,  depuis  Oppolzer ,  se  trouve  dans  une 
leçon  clinique  de  Jaccoud,  faite  à  Lariboisière  en  1872.  Un 
malade,  atteint  de  cancer  du  poumon,  présentait  des  dégé¬ 
nérescences  secondaires  des  ganglions  cervicaux  efingui- 
naux  du  côté  droit.  Bien  que'  le  professeur  Jaccoud  ait 
insisté  sur  l’importance  diagnostique  de  ce  signe,  l’adéno¬ 
pathie  inguinale  accompagnant  les  cancers  viscéraux,  parut 
rester  dans  l’oubli  :  elle  n’est  que  très  rarement  signalée 
dans  les  observations  de  cancers  viscéraux  publiées  à  cette 
époque. 

Leichtenstern  (U  en  avait  bien  fait  mention  dans  un  mé¬ 
moire  sur  le  cancer  du  foie,  mais  seulement  pour  diminuer 
l’importance  de  ce  symptôme.  D’après  Leichtenstern,  il  faut 
se  garder  de  conclure  à  un  carcinome  secondaire  des  gan¬ 
glions  inguinaux,  lorsque  ces  ganglions  forment  une  saillie 
plus  notable,  produite  souvent  par  l’émaciation  seule  ou  à 
l’occasion  d’un  «  gonflement  œdémateux  par  stase  ».  Ce¬ 
pendant,  Demarquay  (Bull.' Soc.  chir.,  1870),  Catteau  (Th.  de 
Paris,  1876)  avaient  publié  des  .  cas  d’adénopathie  ingui¬ 
nale,  au  cours  de  cancers  viscéraux  généralisés  à  l’ombilic. 

En  1879,  Leloir  communique  à  la  Société  anatomique  une 
observation  de  carcinome  latent  du' poumon  accompagné 
d’adénopathie  carotidienne  et  sus-claviculaire  ;  en  outre, 
'-dans  la  région  de  l’aine,  on  sentait  quelques  petits  ganglions 
■  itd^^rés. 

.'Puis,  il  n’est  plus  question  de . l’adénopathie  inguinale 
cancéreuse,  dans  la  littérature  médicale,  jusqu’à  la  thèse 
de  Belin  (2).  Cependant,  le  12  novembre  1886,  au  cours 
d’une  discussion  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de 
Paris,  M.  Troisier  avait  rappelé  que  l’on  peut,  au  cours  du 
cancer  de  l’estomac,  rencontrer  diverses  adénopathies 
externes.  «  On  trouve  quelquefois,  dit-il,  des  ganglions 
dans  les  aisselles;  M.  Jaccoud  ne  manque  jamais  de  les  re¬ 
chercher  au  pli  de  l’aine,  et,  d’après  ce  qu’il  m’a  dit,  il  les 
a  rencontrés  plusieurs  fois.  C'est  donc  une  règle  clinique, 
lorsqu’il  existe  une  affection  cancéreuse  plus  ou  moins  ma¬ 
nifeste,  d’explorer  avec  soin  tous  les  ganglions  périphé¬ 
riques.  » 


(1)  Leichtenstern.  Ziemssen's  VIII"  vol.,  1'’“  partie,  p.  349. 

(2)  Belin.  Adénopathies  externes  à  distance  dans  le  cancer  viscéral, 
Th.  de  Paris,  1888. 
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Ainsi,  on  comnaençait  à  s’occuper  des  adénopathies  exter¬ 
nes  à  distance  dans  les  cancers  viscéraux.  En  1888,  Belin 
(loc.  cit.)  soutint  sur  ce  sujet  une  thèse  très  documentée, 
à  laquelle  nous  avons  fait  pins  d’un  emprunt.  Dans  ce  tra¬ 
vail,  l’adénopathie  sus-clavicnlaire  est  donnée  comme  l’une 
des  plus  fréquentes,  parmi  les  déterminations  ganglion¬ 
naires  externes  des  néoplasmes  viscéranx.  Mais  l’auteur, 
développant  les  idées  de  Jaccond,  accorde  aussi  une  grande 
importance  à  V adénopathie  mguinale. 

En  1889,  M.  Troisier  (1)  étudie  à  nouveau  l’adénopathie 
sus-claviculaire  dans  les  cancers  de  l’ahdomen  ;  il  apporte 
des  observations  nouvelles  et  analyse  la  pathogénie  de  ce 
symptôme,  tout  en  signalant  cependant  les  autres  adénopa¬ 
thies  externes,  l’inguinale  entre  autres,  dont  il  note  la  coïn¬ 
cidence  fréqnente  avec  l’adénopathie  sus-claviculaire,  et 
aussi  l’existence  isolée. 

Depuis  le  mémoire  classique  de  M.  Troisier,  suivi  d’un 
second  mémoire  du  même  auteur,  et  de  la  thèse  de  Rous¬ 
seau  (2),  l’adénopathie  sus- claviculaire  semble  avoir  éclipsé 
toutes  les  autres  adénopathies  externes,  et  l’adénopathie 
inguinale  notamment  semble  être  retombée  dans  l’onbli. 

M.  Bouveret  (3)  la  signale  cependant  parmi  les  signes  de 
la  péritonite  cancérunse,  consécutive  au  cancer  de  l’esto¬ 
mac.  De  même,  M.  Courtois-Suffit  (4)  exposant  les  signes  du 
cancer  du  péritoine,  écrit  :  «  Les  régions  inguinales  pré¬ 
sentent  l’engorgement  des  ganglions,  signe  sur  lequel 
Guéneau  de  Mussy  a  attiré  l’attention.  î  Pozzi  (S),  Piche- 
vin  (6)  signalent  l’adénopathie  inguinale  dans  le  cancer  du 
coi’ps  de  l’utérus. 

Mais  à  part  ces  quelques  exceptions,  la  majorité  des 
auteurs  ne  sigalent  pas  l’adénopathie  inguinale  dans  le 
cours  des  cancers  viscéraux,  ou  ne  lui  accordent  pas  toute 
l’importance  qu’elle  nous  paraît  mériter.  Il  semble  qu’on  ne 
se  souvienne  plus  de  cette  parole  de  M.  le  professeur 
Jaccoud  (cité  par  Belin)  :  «  L’altération  des  ganglions  cer¬ 
vicaux  et  sus-claviculaires  est  importante  sans  donte  (dans 
le  diagnostic  des  cancers  de  l’abdomen),  mais  elle  est 
moins  fréquente  et  plus  tardive  que  celle  des  ganglions  ingui¬ 
naux.  » 

Un  seul  auteur,  M.  Collet  (7),  place  l’adénopathie  ingui¬ 
nale  au  premier  rang  des  adénopathies  externes,  dans  le 
cancer  de  l’estomac  du  moins  :  «  Les  ganglions  inguinaux, 
axillaires  et  sus-claviculaires  gauches,  sont  quelquefois  en¬ 
vahis,  et  on  les  sent  rouler  sous  le  doigt  comme  de  petites 
masses  indurées.  » 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  récemment  plusieurs 
cas  d’adénopathie  ingninale  secondaire,  au  cours  de  diffé¬ 
rents  cancers  viscéraux.  Dans  plusieurs  cas  même,  la  dégé¬ 
nérescence  ganglionnaire  a  été  le  premier  symptôme  appa¬ 
rent.  Aussi,  convaincu  de  la  fréquence  et  de  la  grande 
valeur  diagnostique  de  l’adénopathie  inguinale  au  cours 
des  cancers  profonds,  voulons-nous  de  nouveau  attirer 


(1)  Troisier.  Adénopathie  sus-claTiculaire  dans  les  cancers  de  Tab- 
domen,  Arch.  gén.  de  me'd.,  fév.-mars  1889,  et  Ibid.,  1893,  t.  XXXI, 
p.  425. 

(2)  Rousseau.  Adénopathie  sus-claviculaire  dans  les  cancers  viscé¬ 
raux,  Th.  Paris,  1895-96,  t.  XXXI. 

(3)  Bouveret.  Traité  des  maladies  de  l’estomac,  1893. 

(4)  CouRTOis-SuFEiT.  Traité  de  médecine  Bouchard-Brissaud,  2'  édit., 
t.  IV,  p.  674. 

(5)  Pozzi.  Traité  de  gynécologie. 

(6)  PicHEViN.  Cancer  utérin  et  adénopathie  inguinale,  Semaine  gyné- 

(7)  Collet.  Précis  de  pathologie  interne  (Coll.  Testut),  t.  I,  p,  418. 


l’attention  snr  ce  symptôme,  qni  n’a  pas  encore  été  l’objet 
d’une  étude  d’ensemble,  et  qni  nous  semble  mériter,  par 
son  importance,  de  prendre  place  à  côté  de  l’adénopathie 
sus-claviculaire  de  Troisier  (1). 

II 

Étiologie.  —  Nous^  donnerons  d’abord  la  liste  des  néo¬ 
plasmes  viscéranx  qui  peuvent  s’accompagner  de  dégéné¬ 
rescence  des  ganglions  inguinaux,  puis  nous  chercherons  à 
préciser,  par  l’analyse  des  observations,  sous  quelles  in¬ 
fluences  et  à  quelle  époque  se  fait  cette  dégénérescence. 

A.  Enumération  des  cancers  viscéraux  qui  peuvent  reten¬ 
tir  SUR  LES  ganglions  INGUINAUX.  —  Presqne  tous  les  cancers 
viscéraux  peuvent  s’accompagner  d’adénopathie  inguinale. 

Il  est  bien  entendu  que  nous  laissons  complètement  de 
côté  tous  les  néoplasmes  du  membre  inférieur,  pour  nous 
occuper  uniquement  des  cancers  viscéraux,  c’est-à-dire  des 
cancers  des  organes  intra-pelviens,  intra-abdominaux  et 
intra-thoraciques. 

1“  Cancers  des  organes  intra-pelviens.  —  On  ne  sera  pas 
étonné  de  voir  cette  catégorie  de  néoplasmes  arriver  en 
première  ligne  dans  l’étiologie  de  l’adénopathie  inguinale 
cancéreuse. 

En  effet,  tous  les  organes  creux  du  bassin  communiquent 
avec  l'extérieur,  par  des  conduits  (anus,  urètre,  vagin), 
dont  les  vaisseaux  lymphatiques  sont  tributaires  des  gan¬ 
glions  de  l’aine.  Cette  disposition  anatomique  explique  le 
fréquent  envahissement  de  ces  ganglions  au  cours  des  can¬ 
cers  pelviens. 

Le  cancer  de  la  prostate  se  propage  assez  fréquemment  aux 
ganglions  de  l’aine.  Sur  60  observations,  Pasteau  (2)  a 
trouvé  signalée  2S  fois  l’adénopathie  inguinale,  ce  qni  donne 
une  proportion  de  36,23  p.  100.  M.  Delore  (3)  a  publié  récem¬ 
ment  l’observation  d’nn  cancéreux  prostatique  cystosto- 
misé,  qui  présentait  deux  volumineuses  tumeurs  ganglion¬ 
naires  dans  les  aines.  Nous  avons  observé,  pour  notre  part, 
dans  le  service  de  M.  Jaboulay  d’abord,  qui  a  attiré  notre 
attention  sur  ces  faits,  puis  de  M.  Gangolphe,  plusieurs  cas- 
d’adénopathie  inguinale  au  cours  de  cancers  de  la  pros¬ 
tate  (4). 

Dans  le  cancer  de  la  vessie,  l’engorgement  des  ganglions  in¬ 
guinaux  est  beaucoup  moins  fréquent,  et  Pasteau  insiste 
sur  sa  rareté.  Sur  62  observations  de  tnmeurs  localisées  à 
la  vessie,  cet  auteur  a  trouvé  l’adénopathie  inguinale  signa¬ 
lée  9  fois  seulement,  soit  dans  14,38  p.  100  des  cas. 

Dans  le  cancer  du  rectum  proprement  dit,  à  cellnles  cylin- 
driqnes,  sans  propagation  à  l’anus,  les  ganglions  ingninaux 
penventêtre  envahis  (5),  parfois  même  de  très  bonne  heure. 

Cet  envahissement  est  beaucoup  plus  commun  dans  le 
cancer  de  l'utérus,  non  seulement  dans  le  cancer  du  col  pro- 


(1)  Pour  M.  Bouveret  {Province  méd.,  9  mars  1901,  p.  120),  l’adéno¬ 

pathie  inguinale  est  plus  fréquente  dans  les  cancers  viscéraux  qno 
l’adénopathie  sus-claviculaire;  mais  eUe  l’est  moins  que  la  métastase- 
ombilicale.  ^  ^  a, 

Nous  verrons,  en  effet,  que  le  cancer  de  Tombilic  précède,  souv 
l’adénopathie  inguinale,  qui  peut  n’avoir  pas  le  temps  de  se  prodvae. 

(2)  Pasteau.  Plat  du  système  lymphatique  dans  tes  maladies  de 
vessie  et  de  la  prostate.  Thèses  de  Paris,  1898-1899,  t.  XXXIX. 

(3)  Delore.  Méat  hypogastrique  avec  survie  de  onze  mois  chez  u 

cancéreux  prostatique.  Gaz.  hebd.,  5  avril  1900.  . 

(4)  ViANNAY.  Adénopathie  inguinale  et  cancer  de  la  prostate,  Ai  .■ 
prov.  de  chir.,  fév.  1901. 

(5)  ViANNAY.  De  l’adénopathie  inguinale  dans  le  cancer  du  rec  ^ 
Gaz.  hebd.,  fév.  1901. 
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page  au  vagin  —  ce  qui  devient  un  fait  banal  —  mais  dans 
lestumeurs  limitées  au  corps  de  l’utérus  (Pozzi,  Pichevin). 
Nous  dirons  plus  loin  (voy.  Pathogénie)  par  quelle  voie  se 
fait  cet  envahissement. 

L’adénopathie  inguinale  a  été  notée  encore  par  Belin, 
Troisier,  etc.,  au  cours  des  tumeurs  malignes  àeV ovaire; 
notons  que  souvent  ces  tumeurs  étaient  généralisées  au  pé¬ 
ritoine. 

2”  Cancers  des  organes  aldominaux.  —  En  première  ligne 
vient  le  cancer  à\i  péritoine,  qui  s’accompagne  très  fréquem¬ 
ment  d’adénopathie  inguinale  (Guéneau  de  Mussy,  Bouve- 
ret).  La  péritonite  cancéreuse  est  le  plus  souvent  secondaire 
aux  néoplasmes  des  viscères  abdominaux,  et  certains  can¬ 
cers  de  l’abdomen  ne  retentissent  sur  les  ganglions  de 
l’aine,  qu’après  s’être  propagés  au  péritoine. 

C’est  le  cas  notamment  du  cancer  primitif  de  V épiploon, 
affection  rare  qui  peut  s’accompagner  d’adénopathie  ingui¬ 
nale.  Ainsi,  dans  une  observation  de  lymphome  du  grand 
épiploon,  généralisé  au  péritoine,  rapportée  par  Camus  (1), 
les  ganglions  inguinaux  «  avaient  le  volume  d’un  gros  mar¬ 
ron,  ils  étaient  les  uns  bruns,  les  autres  jaunâtres,  tous  in¬ 
durés,  ainsi  que  le  tissu  cellulaire  périphérique  ».  Tout  ré¬ 
cemment,  nous  avons  observé  et  autopsié,  dans  le  service 
de  M.  Jaboulay,  une  femme  atteinte  de  péritonite  cancé¬ 
reuse  avec  ascite  et  adénopathie  inguinale,  probablement 
consécutive  à  un  néoplasme  primitif  du  grand  épiploon  (2), 

L’envahissement  des  ganglions  de  l’aine  se  rencontre 
également  dans  les  néoplasmes  du  tube  digestif. 

Ce  symptôme  peut  accompagner  le  cancer  du  gros  intestin. 
Sur  426  cas.  De  Bovis  (3)  a  trouvé  l’adénopathie  inguinale 
signalée  7  fois.  C’est  là  une  proportion  assez  faible,  mais  il 
se  peut  que  tous  les  malades  qui  entrent  dans  cette  statis¬ 
tique  n’aient  pas  été  soigneusement  ^examinés  à  ce  point  de 
vue.  Tout  récemment,  Wipham  (4)  publiait  un  cas  de  cancer 
primitif  de  Y appendice  vermiculaire,  dans  lequel  les  ganglions 
du  cou,  du  médiastin  antérieur  et  des  aines  étaient  durs  et 
augmentés  de  volume. 

Les  néoplasmes  de  l’intestin  grêle  (iléon,  jéjunum,  duo¬ 
dénum)  peuvent  aussi  s’accompagner  d’adénopathie  ingui¬ 
nale;  mais  le  plus  souvent,  les  ganglions  de  l’aine  ne  sont 
envahis  qu’après  le  péritoine  :  l’engorgement  ganglionnaire 
relève  alors  plutôt  de  la  péritonite  cancéreuse. 

De  tous  les  cancers  du  tube  digestif,  ceux  qui  se  propa¬ 
gent  le  plus  fréquemment  aux  ganglions  de  l’aine,  sont,  de 
beaucoup,  les  néoplasmes  de  V estomac.  L’adénopathie  ingui¬ 
nale,  dans  le  cancer  de  l’estomac,  a  été  notée  par  Jaccoud, 
Belin,  Troisier.  M.  Bouveret  la  signale  parmi  les  signes  or¬ 
dinaires  de  la  généralisation  du  cancer  de  l’estomac. 

Les  néoplasmes  des  autres  viscères  abdominaux  peuvent 
également  se  propager  aux  ganglions  inguinaux.  Schwing 
j  (cité  par  Belin)  a  observé  un  cas  de  cancer  primitif  du  foie 
chez  une  femme  enceinte  qui  présentait  de  l’engorgement 
*^68  ganglions  cervicaux,  axillaires,  cubitaux  et  inguinaux. 
Le  cancer  de  la  vésicule  Mliaire  doit  lui  aussi,  pouvoir  se  gé¬ 
néraliser  aux  ganglions  de  Taine.  L’adénopathie  inguinale 
était  douteuse  dans  une  observation  d’un  malade  de  Troisier, 


(1)  Camus.  Élude  des' néoplasies  primilives  du  grand  épiploon,  Thèses 
“e  Paris,  1891-1892,  t.  V. 

(2)  ViANNAY.  Deux  cas  d’adénopathie  inguinale  précoce  au  cours  d’un 

viscéral,  Lyon  méd.,  oct.  1900  (Obs.  I). 

A  ‘  Bovis.  Le  cancer  du  gros  intestin,  rectum  excepté,  Revue  de 

juillet  1900. 

G)  Wipham.  The  Lancet,  2  fév.  1901,  p.  319. 


recueillie  par  Decloux  [observation  XLVIII  de  la  thèse 
de  Saint-Fuscien  (1)]  :  on  ne  sentait  pas  de  ganglions  sus- 
claviculaires,  et  les  ganglions  cruraux  atteignaient  les  di¬ 
mensions  de  lentilles  des  deux  côtés. 

Dans  le  cancer  du  pancréas,  Belin  a  noté  deux  fois  l’engor¬ 
gement  des  ganglions  de  Taine.  Tout  récemment,  M.  Mouis- 
set  (2),  à  la  suite  d’une  communication  que  nous  faisions  à 
la  Société  des  scienees  médicales  de  Lyon,  sur  la  valeur  sé¬ 
méiologique  de  l’adénopathie  inguinale  dans  le  diagnostic 
des  cancers  viscéraux,  a  signalé  un  cas  de  cancer  du  pan¬ 
créas,  dans  lequel  une  adénopathie  inguinale  précoce  fut  le 
premier  signe  qui  le  mit  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Nous  n’avons  trouvé  aucun  cas  d’adénopathie  inguinale 
au  cours  des  tumeurs  malignes  du  rein.  La  généralisation 
ganglionnaire  des  cancers  de  cet  organe,  paraît  se  faire 
constamment  de  bas  en  haut,  ainsi  qu’il  résulte  des  obser¬ 
vations  recueillies  par  Guillet  (3).  La  première  étape  de  la 
généralisation  est  représentée  par  les  ganglions  du  hile, 
puis  l’infection  cancéreuse  suit  le  canal  thoracique  et  gagne 
les  ganglions  médiastinaux  et  cervicaux. 

Dans  le  cancer  du  lassinet  et  de  Vuretère,  Roussel  (4)  ne  si¬ 
gnale  pas  un  seul  cas  d’adénopathie  inguinale,  sur  8  obser¬ 
vations  réunies  dans  sa  thèse. 

On  n’a  pas  noté  davantage,  à  notre  connaissance,  1  exis¬ 
tence  de  l’adénopathie  inguinale  dans  les  tumeurs  malignes 
de  la  rate,  ni  des  capsules  surrénales.  Mais  rien  ne  s’oppose  à 
ce  que  ces  cancers  se  généralisent  comme  les  autres  aux 
ganglions  de  Taine.  Il  est  fort  probable  que,  si  Tadénopa- 
thie  inguinale  n’a  pas  été  signalée  dans  ces  diverses  va¬ 
riétés  de  tumeurs,  c’est  qu’elle  n’a  pas  été  systématique¬ 
ment  recherchée. 

En  somme,  la  majorité  des  cancers  abdominaux,  mais 
surtout  ceux  du  tube  digestif  et  de  ses  annexes,  retentissent 
plus  ou  moins  fréquemment  sur  les  ganglions  inguinaux. 

3“  Cancers  des  organes  intra-thoraciques.  —  h' œsophage  nous 
servira  de  transition  entre  les  viscères  de  1  abdomen  et 
ceux  du  thorax. 

Bien  que  les  cancers  de  cet  organe  envahissent  surtout  les 
ganglions  sus-claviculaires  et  axillaires,  ils  peuvent,  dans 
certains  cas,  se  propager  jusqu’aux  ganglions  de  Taine.  Dans 
un  cas  rapporté  par  Belin,  en  explorant  les  ganglions  ingui¬ 
naux,  on  sentait  que,  «  verticales  aussi  bien  que  transver¬ 
sales,  ces  glandes  étaient  dures,  augmentées  de  volume, 
non  adhérentes  à  la  peau,  aussi  bien  à  droite  qu’à  gauche.  » 

L’adénopathie  inguinale  se  rencontre  aussi  dans  le  cancer 
du  poumon.  Nous  citions  plus  haut  un  cas  de  Jaccoud,  dans 
lequel  on  avait  noté  des  ganglions  sus-claviculaires  et  in¬ 
guinaux  engorgés  du  côté  droit,  et  une  observation  de 
cancer  latent  du  poumon,  pris  pour  de  la  tuberculose, 
présentée  par  Leloir  à  la  Société  anatomique,  en  1879,  dans 
laquelle  il  existait  aussi  une  adénopathie  inguinale  du  côté 
droit. 

Le  cancer  de  la  plèvre  ne  paraîtpas  retentirsur  les  ganglions 
de  Taine.  Du  moins  l’adénopathie  inguinale  n’est  signalée 
dans  aucun  des  cas  réunis  par  Triviot  (5).  Il  est  vrai  que  ces 


(1)  De  Saint-Fuscien.  Contribution  à  l'étude  du  cancer  primitif  de 
la  vésicule  biliaire.  Thèses  de  Paris,  1896-97,  t.  XL. 

(2)  Mouisset.  Province  méd.,  9  mars  1901,  p.  120. 

(3)  Guillet.  Thèses  de  Paris,  1887-1888,  t.  Vlll. 

(4)  Roussel.  Cancer  du  bassinet  et  de  Vuretère,  Thèses  de  Paris, 
1898-99,  t.  XLIV. 

(5)  Triviot.  Du  cancer  primitif  de  la  plèvre.  Thèses  de  Lyon,  189o- 
1896,  t.  IC. 
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cas  sont  en  majorité  des  sarcomes  primitifs  de  la  plèvre;  or 
le  sarcome  retentit  peu  sur  les  ganglions. 

Chauvain  (1),  dans  sa  thèse  sur  la  forme  pleurétique  du  can¬ 
cer  du  poumon  ne  signale  pas  davantage  l’engorgement  des 
ganglions  inguinaux;  il  parle  seulement  des  adénites  cervi¬ 
cales,  sus-claviculaires,  axillaires,  [mais  ne  dit  mot  de  1  adé¬ 
nopathie  inguinale. 

Dans  le  cancer  du  cœur,  au  moins  dans  les  quelques  cas 
parmi  ceux  réunis  par  Laisney  (2)  .  qui  peuvent  passer  pour 
des  néoplasmes  primitifs  de  cet  organe,  les  auteurs  ne  si¬ 
gnalent  ni  adénopathie  inguinale,  ni  aucune  autre  généra¬ 
lisation  ganglionnaire.  Les  néoplasmes  thoraciques  reten¬ 
tissent  donc  beaucoup  plus  rarement,  sur  les  ganglions  de 
l’aine  que  les  cancers  de  l’abdomen  et  du  bassin. 

Pour  clore  cette  liste  nous  dirons  un  mot  de  deux  cancers 
qui,  bien  que  ne  rentrant  pas  dans  la  catégorie  des  néoplas¬ 
mes  viscéraux,  se  rapprochent  de  ces  derniers,  parce  fait 
qu’ils  peuvent  eux  aussi  retentir  à  distance  sur  les  ganglions 
de  l’aine.  Nous  voulons  parler  du  cancer  du  testicule  et  du 
carcinome  primitif  des  ganglions  atteignant  un  groupe  gan- 
lionnaire  très  éloigné  du  groupe  inguinal. 

L’adénopathie  inguinale  peut  survenir,  d’après  Broca  (3), 
au  cours  des  tumeurs  malignes  du  testicule,  par  envahisse¬ 
ment  rétrograde  de  la  chaîne  ganglionnaire  ilio-cruro-ingui- 
nale.  «  Gela  s’observe  quelquefois  dit-il,  mais  je  me  hâte 
d’ajouter  que,  le  plus  souvent,  les  ganglions  inguinaux  s’en¬ 
gorgent  directement,  la  tumeur  testiculaire  s’étant  propa¬ 
gée  aux  enveloppes  des  bourses.  »  Mais  alors,  il  s’agit  dun 
fait  banal,  qui  n’entre  plus  dans  le  cadre  de  notre  étude. 

Enfin,  MM.  Colrat  et  Lépine  (4)  ont  observé  un  cas  de  gé¬ 
néralisation  aux  ganglions  de  l’aine,  d’un  carcinome  gan¬ 
glionnaire  primitif  de  l’aisselle. 

B.  Influences  QUI  favorisent  l’envahissement  des  ganglions 
INGUINAUX.  —  1.  Proximité  de  la  tumeur 'primitive.  —  Un  fait  qui 
était  d’ailleurs  à  prévoir,  se  dégage  de  l’examen  des  très 
nombreuses  observations  que  nous  avons  parcourues  :  plus 
un  néoplasme  est  proche  des  ganglions  inguinaux  —  même 
lorsqu’il  siège  dans  un  organe  dont  les  lymphatiques  ne 
sont  pas  tributaires  de  ces  ganglions  —  plus  il  a  de  chan¬ 
ces  de  les  envahir.  C’est  ainsi  que  nous  voyons  venir  en  pre¬ 
mière  ligne,  dans  l’étiologie  de  l’adénopathie  inguinale  can¬ 
céreuse,  les  néoplasmes  des  organes  intra-pelviens  ;  arrivent 
ensuite  les  cancers  des  viscères  intra-abdominaux,  et  en 
dernier  lieu  ceux  des  organesintra-thoraciques.  Ce  fait  s’ex¬ 
plique  aisément,  car,  ainsi  que  nous  le  dirons  à  la  pathogé¬ 
nie,  l’envahissement  néoplasique  des  ganglions  de  l’aine 
nécessite  l’arrivée,  dans  ces  ganglions,  de  cellules  cancéreu¬ 
ses  qui  doivent  en  général  cheminer  à  l’encontre  du  cours 
de  la  lymphe.  Or  il  est  clair  que  plus  la  distance  qui  sépare 
le  néoplasme  primitif  des  ganglions  inguinaux  sera  grande, 
plus  les  cellules  détachées  de  sa  masse  auront  de  peine  à 
parvenir  jusqu’à  ces  ganglions. 

2.  Nature  de  la  tumeur  primitive.  —  Nous  n’avons  pu,  faute 
d’examens  histologiques  assez  nombreux,  établir  de  corré¬ 
lation  nette  entre  la  nature  des  néoplasmes  primitifs  [et  la 
fréquence  des  métastases  inguinales.  11  est  à  peine  besoin 

(1)  Chauvain.  Ce  la  forme  pleurétique  sans  épanchement  du  cancer 
du  poumon.  Thèses  de  Paris,  1896-97,  t;  IX. 

(2)  Laisney.  Étude  sur  le  cancer  du  çœur,  Thèses  de  Paris,  1894-95, 
t.  XX. 

(3)  Broca.  Traité  des  tumeurs,  p.  268. 

(4)  Colrat  et  Lépine.  Note  sur  un  cas  de  carcinome  primitif  gan¬ 
glionnaire,  Revue  mens,  de  méd.  et  de  chir.,  1878. 


de  rappeler  que  seules  les  tumeurs  malignes  envahissent  les 
ganglions.  Peut-être  certains  cancers,  plus  friables,  aban¬ 
donnent-ils  plus  volontiers  leurs  cellules  au  cours  de  la 
lymphe?  Mais  nous  entrons  ici  dans  le  domaine  de  l’hypo¬ 
thèse.  Tout  ce  que  nous  pouvons  dire,  c’est  que,  là  comme 
toutes  les  fois  qu’il  s’agit  de  généralisation  ganglionnaire,, 
les  sarcomes  brillent  par  leur  abstention. 

C.  Epoque  de  l’envahissement  des  ganglions  inguinaux.  — 
La  date  de  l’envahissement  ganglionnaire  est  variable.  Elle- 
paraît  être  en  rapport,  ainsi  qu’il  résulte  des  recherches  de 
MM.  Regaud  et  Barjon  (1),  d’une  part  avec  le  degré  de  mali¬ 
gnité  de  la  tumeur  primitive,  d’autre  part,  avec  la.rîc7iesse  en- 
lymphatiques  de  la  région  où  elle  siège.  Au  point  de  vue 
clinique,  il  semble  que  l’on  puisse  distinguer  deux  caté¬ 
gories  de  faits.  Tantôt  l’envahissement  des  ganglions  in¬ 
guinaux  survient  tardivement,  il  n’est  alors  qu’un  épisode 
effacé  d’une  généralisation  déjà  avancée  :  tantôt  la  méta¬ 
stase  inguinale  sp'psxoAiavant  tout  autre  symptôme',  nous  avons 
eu  l’occasion  d’observer  (loc.  cit.)  plusieurs  cas  de  ce  genre. 
On  conçoit  sans  peine  quelle  importance  diagnostique  peut 
avoir  cette  adénopathie  inguinale  précoce.  Est-ce  à  dire  que 
les  ganglions  de  l’aine  soient  réellement  envahis,  dans  ces- 
cas,  avant  tous  les  autres  groupes  ganglionnaires?  Nous  ne 
le  pensons  pas.  Mais,  en  raison  de  la  situation  superficielle 
du  groupe  inguinal,  son  envahissement  attire  plus  tôt  1  at¬ 
tention  :  il  devient  donc  un  signe  clinique  de  la  plus  grande 
importance. 


III 


Pathogénie.  —  Gomment  les  cellules  cancéreuses  prove¬ 
nant  de  néoplasmes  de  sièges  aussi  variés  que  ceux  énu¬ 
mérés  plus  haut,  arrivent-elles  jusqu’aux  ganglions  ingui¬ 
naux? 

Cette  question  n’est  pas  également  aisée  à  résoudre  pour- 
tous  les  cas,  et  une  classification  nous  paraît  s’imposer. 

Nous  distingueron.s  : 

A.  Des  adénopathies  par  envahissement  ganglionnaire 
direct. 

B.  Des  adénopathies  par  envahissement  ganglionnaire- 
rétrograde. 


A.  Adénopathies  par  envahissement  ganglionnaire  direct. 
—  Nous  groupons  sous  ce  titre  tous  les  cas  dans  lesquels 
les  cellules  cancéreuses  n’ont  qu’à  suivre  le  cours  normal 
de  la  lymphe  pour  arriver  aux  ganglions  de  l’aine,  qm 
sont  alors  envahis  par  leurs  vaisseaux  affm'ents.  Dans- 
cette  classe  rentrent  donc  seulement  les  néoplasmes  viscé¬ 
raux  qui  intéressent  le  territoire  organique  tributaire  des 
ganglions  inguinaux.  Mais  ici  une  distinction  s’impose,  sui 
vant  que  le  néoplasme  siège  primitivement  dans  le  territoire 
organique  en  question,  ou  bien  qu’ayant  pris  naissance 
hors  de  ce  territoire,  il  ne  l’a  atteint  que  secondairemen . 
Dans  le  premier  cas,  nous  dirons  qu’il  y  a  envahissement  » 
rect primitif  ganglions  de  l’aine  et,  dans  le  second,  envn 
hissement  direct  secondaire.  .,  t 

1.  Envahissement  direct  primitif  .  —  Rappelons  brièvemen 

les  limites  du  territoire  organique  tributaire  des  ganglion» 
inguinaux.  Ces  ganglions  reçoivent,  outre  les  lymphatign®® 
du  membre  inférieur  dont  nous  ne  nous  occupons  ^ 
vaisseaux  blancs  des  organes  génitaux  externes,  de  l’ure  re, 


(1)  Regaud  et  Barjon.  Anatomie  pathologiqne  du  système 
tique  dans  la  sphère  des  néoplasmes  malins,  mémoire  couronn 
l’Acad.  de  méd.  (prix  Portai,  1896). 
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du  périnée,  de  l’anus,  du  vagin,  de  la  fesse,  de  toute  la 
moitié  sous-ombilicale  du  tronc,  et  enfin  guüques  lymphati¬ 
ques  de  l'utérus.  Ces  derniers  vaisseaux,  injectés  par  Mas- 
cagni,  vont  se  jeter  dans  les  ganglions  de  l’aine,  en  suivant 
le  ligament  rond;  leur  existence  paraît  assez  constante, 
puisqu’ils  ont  été  injectés  de  nouveau  par  M.  Poirier  (1). 

Un  seul  viscère,  et  sur  un  certain  nombre  de  sujets  seu¬ 
lement,  fait  donc  partie  du  territoire  organique  des  gan¬ 
glions  inguinaux  :  l’utérus.  Seul  le  cancer  de  l’utérus  rentre 
donc  dans  cette  première  catégorie,  car  seul  il  peut  envoyer 
directement  et  d’emblée,  des  cellules  cancéreuses  dans  les 
ganglions  de  l’aine. 

2.  Envahissement  direct  secondaire.  —  Cette  seconde  caté¬ 
gorie  comprend  tous  les  cancers  qui,  développés  dans  un 
viscère  quelconque,  ont  franchi  secondairement  les  limites 
du  territoire  inguinal.  Mais  ici,  une  nouvelle  division  s’im¬ 
pose,  suivant  que  le  néoplasme  en  question  a  envahi  le  ter¬ 
ritoire  inguinal  par  continuité,  ou  par  métastase. 

a.  Par  continuité.  —  C’est  le  cas  de  presque  tous  les  cancers 
des  viscères  intra-pelviens.  Ces  viscères,  en  effet,  commu¬ 
niquent '^avec  l’extérieur  par  des  conduits  (anus,  vagin, 
urètre)  dont  les  vaisseaux  lymphatiques  vont  se  jeter  dans 
les  ganglions  de  l’aine.  Dès  que  le  processus  néoplasique  a 
atteint  ces  conduits  et  leurs  lymphatiques,  l’adénopathie 
inguinale  peut  survenir  par  envahissement  direct  secondaire. 
C’est  là  le  cas  le  plus  ordinaire. 

L’envahissement  par  continuité  du  territoire  inguinal  se 
fait  encore  fréquemment  au  niveau  de  la  cicatrice  ombili¬ 
cale.  On  sait  la  fréquence  relative  du  cancer  secondaire  de 
l’ombilic  au  cours  des  néoplasmes  de  l’abdomen.  Or,  l’om¬ 
bilic  est  situé  sur  les  confins  des  deux  territoires  ganglion¬ 
naires  axillaire  et  inguinal.  Un  cancer  secondaire  de  l’om¬ 
bilic  peut  donc  infecter  les  ganglions  de  l’aine,  et  donner 
lieu  à  ce  que  MM.  Quénu  et  Longuet  appellent  une  locali¬ 
sation  néoplasique  tertiaire. 

L’envahissement  de  l’ombilic  par  continuité,  disent  ces 
auteurs  (2),  s’observe  lorsque  le  viscère  infectant  se  trouve, 
par  son  siège  normal  ou  anormal,  appliqué  directement 
contre  les  tissus  ombilicaux.  Cet  organe  juxta-ombilical  lui- 
même  affecte,  par  rapport  à  l’ombilic,  des  connexions  de 
deux  ordres  :  tantôt  il  est  rètro-omhilical,  l’envahissement 
des  tissus  ombilicaux  commence  par  la  face  postérieure  de 
la  cicatrice,  puis  s’étend  de  proche  en  proche,  d’arrière  en 
avant  ;  tantôt  il  est  intra-omhilical,  c'est-à-dire  hernié  à  travers 
la  cicatrice  ombilicale  distendue,  alors  la  cicatrice  est  atta¬ 
quée  par  son  bord  tranchant,  par  envahissement  excen¬ 
trique. 


Mais  le  plus  souvent,  l’ombilic  est  envahi  par  métastase, 
ou  embolie  cancéreuse. 

b.  Par  métastase.  —  1“  Métastase  omhilicale.  —  C’est  l’une 
des  plus  fréquentes.  Quelle  voie  suivent  les  embolies  can¬ 
céreuses  pour  arriver  jusqu’à  l’ombilic? 

La  propagation  se  fait  ordinairement  par  la  voie  lympha- 
et  le  chemin  suivi  le  plus  volontiers  par  l’infection 
cancéreuse,  est  le  ligament  suspenseur  du  foie.  Les  lympha- 
‘ques  contenus  dans  ce  ligament  communiquent  en  effet 
*^®c  ceux  du  foie,  et  par  leur  intermédiaire  avec  ceux  de 
estomac  :  on  conçoit  donc  que  tous  les  néoplasmes  de  l’es- 
mac  et  du  foie  [primitifs  ou  secondaires)  puissent  envoyer 


méd  ^889'^*^  Lymphatiques  des  organes  génitaux  de  la  femme,  Progrès 


(2)  Qoénu  et  Longuet.  Du  cancer  secondaire  de  l’ombilic  et  de  sa 
“  séméiologique,  Revue  de  ehir.,  1893,  p.  116-117. 


des  embolies  cancéreuses  jusqu’à  l’ombilic,  en  suivant  le 
ligament  suspenseur  du  foie.  Telle  est  la  marche  ordinaire 
de  l’infection,  en  général  facile  à  suivre,  pour  les  néo¬ 
plasmes  des  viscères  sus-ombilicaux. 

Il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  cancers  de  la  portion 
sous-duodénale  du  tube  digestif,  et  pour  ceux  des  viscères 
pelviens  :  souvent  la  voie  suivie  par  l’infection  cancéreuse 
nous  échappe. 

Cependant,  un  fait  de  Chuquet  (1)  autorise  à  penser  que 
les  embolies  cancéreuses  peuvent  gagner  l’ombilic  en  sui¬ 
vant  les  lymphatiques  de  Vouraque.  Dans  l’observation  I  de 
cet  auteur,  relative  à  un  cancer  kystique  du  ligament  large, 
la  paroi  abdominale  était  couverte  de  granulations  cancé¬ 
reuses  qui  remontaient  le  long  de  l’ouraque  et  des  artères 
épigastriques.  Parfois,  la  propagation  se  fait  par  le  réseau 
lymphatique  du  péritoine  pariétal  :  au  cours  d’une  péritonite 
cancéreuse,  un  noyau  pariéto-péritonéal  peut  se  déve¬ 
lopper  juste  au  niveau  de  l’anneau  ombilical.  Enfin,  pour 
les  cas  dans  lesquels  l’autopsie  la  plus  minutieuse  ne 
permet  pas  de  déceler  le  chemin  suivi  par  le  néoplasme, 
on  pourrait  admettre  que  des  cellules  détachées  d’un 
cancer  abdominal  ont  été  portées  jusqu’à  la  cicatrice  ombi¬ 
licale  par  un  épanchement  ascitique,  et  sont  venues  se 
greffer  sur  le  péritoine  ombilical.  Mais  c’est  là  une  explica¬ 
tion  un  peu  hypothétique  :  le  péritoine  passe,  en  effet,  pour  un 
mauvais  tissu  conducteur  des  processus  néoplasiques  (Dol- 
beau,  Hardy);  même  lorsqu’une  tumeur  abdominale  vient 
au  contact  du  péritoine  pariétal,  l’union  de  la  tumeur  et  de 
séreuse  ne  se  fait  pas  directement  par  envahissement  spé¬ 
cifique,  mais  par  l’intermédiaire  d’adhérences  fibreuses 
inflammatoires  (Attimont). 

2°  Autres  métastases.  —  Mais  les  métastases  ombilicales, 
bien  que  fréquentes,  ne  sont  pas  les  seules.  Un  noyau  de 
carcinose  péritonéale  secondaire,  développé  en  tout  autre 
point  de  la  paroi  antéro-latérale  de  l’abdomen,  peut  être  la 
source  de  l’infection  des  ganglions  inguinaux.  Alors  deux 
mécanismes  peuvent  entrer  en  jeu  : 

a.  Ou  bien  le  noyau  infectant,  en  se  développant  du  côté 
de  la  peau,  arrive  à  intéresser  les  vaisseaux  lymphatiques 
de  la  paroi,  tributaires  des  ganglions  de  l’aine  ; 

p.  Ou  bien  ce  noyau,  siégeant  juste  au  niveau  du  péri¬ 
toine  qui  tapisse  la  face  profonde  du  septum  crural,  envahit 
les  ganglions  inguinaux  profonds,  de  proche  en  proche  et 
par  continuité.  Ce  mécanisme  vient  d’être  signalé  par 
M.  Vallas,  qui  a  observé  un  ganglion  de  Cloquet  cancé¬ 
reux,  adhérant  à  un  noyau  cancéreux  péritonéal. 

B.  Adénopatuies  par  envahissement  ganglionnaire  rétro¬ 
grade. —  Nous  rangeons  dans  cette  classe  tous  les  cas  d’adé¬ 
nopathie  inguinale  survenant  au  cours  d’un  néoplasme 
complètement  étranger  au  territoire  inguinal,  qui  s’est  pro¬ 
pagé  d’abord  à  un  groupe  ganglionnaire  sus-jacent  au 
groupe  inguinal  et  n’a  atteint  que  secondairement  les  gan¬ 
glions  de  l’aine. 

Dans  ces  cas,  les  cellules  cancéreuses  doivent  forcément 
cheminer  eu  sens  inverse  du  cours  de  la  lymphe  :  l’infection 
se  fait  par  les  vaisseaux  efférents.  Or,  l’expérience  montre 
que  ces  cas  sont  fréquents.  Quel  est  donc  le  mécanisme  de 
cette  marche  rétrograde  des  processus  néoplasiques? 

1.  Lymphangite  cancéreuse;  cancer  du  canal  thoracique.  —  La 
propagation  peut  se  faire  par  envahissement  continu  des 


(1)  Chuquet.  Th.  de  Paris,  1879. 
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vaisseaux  lymphatiques  intermédiaires  aux  deux  groupes 
ganglionnaires  sus  et  sous-jacent,  ou,  en  d’autres  termes, 
par  une  véritable  lymphangite  cancéreuse  descendante.  Sous 
cette  dénomination,  nous  comprenons  aussi  le  cancer  du 
canal  thoracique  qui  n’est,  en  somme,  que  le  plus  volu¬ 
mineux  des  troncs  lymphatiques.  Mais  on  sait  que  la  lym¬ 
phangite  cancéreuse  est  relativement  rare. 

Dans  les  cas  où  l’autopsie  ne  montre  pas  de  lymphangite, 
il  faut  bien  admettre  que  les  cellules  cancéreuses  ont  été 
transportées  par  un  autre  mécanisme. 

On  invoque  alors  soit  le  reflux  de  la  lymphe,  soit  des 
mouvements  propres  aux  cellules  néoplasiques. 

2.  Bejlux  de  la  lymphe.  —  L’engorgement  d’un  groupe 
ganglionnaire  (iliaque  ou  lombaire  par  exemple)  doit  forcé¬ 
ment  entraver  le  cours  de  la  lymphe  dans  les  territoires 
lymphatiques  sous-jacents.  On  conçoit  que,  sous  l’influence 
de  cette  gêne,  il  puisse  se  produire  des  mouvements  oscil¬ 
latoires  de  la  lymphe  circulante,  des  flux  et  des  reflux,  peut- 
être  même  une  véritable  circulation  collatérale  capable  de 
transporter,  par  une  voie  détournée,  des  cellules  néopla¬ 
siques  d’un  groupe  ganglionnaire  dans  un  groupe  sous- 
jacent. 

Mais  une  objection  se  présente  :  les  valvules  ne  s’opposent- 
elles  pas  au  reflux  de  la  lymphe  et  au  transport  des  cellules 
néoplasiques?  L’examen  des  faits  montre  que  1  obstacle  des 
valvules  n’est  certainement  pas  insurmontable.  Dans  la 
propagation  du  cancer  aux  ganglions  lymphatiques,  il  est 
très  commun  d’observer  l’envahissement  de  ces  organes  par 
voie  rétrograde  (Troisier). 

3.  Mouvements  actifs  des  celliües  cancéreuses.  —  Valdeyer 
admet  encore  que  les  cellules  cancéreuses  possèdent  des 
mouvements  propres,  semblables  aux  mouvements  ami- 
boïdes  des  leucocytes,  et  qui  leur  permettent  de  remonter 
le  cours  de  la  lymphe.  Ces  deux  derniers  mécanismes,  s’ils 
satisfont  suffisamment  l’esprit,  n’en  sont  pas  moins  hypo¬ 
thétiques  et  ne  reposent  sur  aucun  fait.  11  n’en  est  pas  de 
même  du  suivant,  constaté  de  visu  parMM.Regaud  etBarjon 
(loco  cit.)  qui,  les  premiers,  ont  pris  sur  le  fait  l’envahisse¬ 
ment  rétrograde  des  ganglions,  par  leurs  voies  efférentes. 

4.  Thrombose  cancéreuse.  —  Les  cellules  cancéreuses  arrê¬ 
tées  dans  un  vaisseau  lymphatique,  prolifèrent  sur  place  et 
forment  là  une  véritable  thrombose  cancéreuse,  qui  peut 
arriver,  par  voie  rétrograde,  à  infecter  un  ganglion  voisin 
au  niveau  de  son  hile.  Ce  ganglion  pourra  devenir  à  son 
tour  une  source  d’infection  pour  ses  voisins  et  ceux  des 
groupes  sous-jacents. 

Tous  ces  différents  mécanismes  peuvent  entrer  en  jeu  si¬ 
multanément,  ou  plutôt  successivement  dans  un  même  cas  : 
l’infection  cancéreuse  les  emploie  à  tour  de  rôle,  pour  sauter 
d’un  point  à  un  autre.  Dans  le  cas  d’un  néoplasme  du  pou¬ 
mon,  par  exemple,  ou  de  l’œsophage,  les  cellules  néoplasiques 
suivent  d’abord  le  cours  normal  de  la  lymphe,  qui  les  porte 
dans  les  ganglions  médiastinaux  d’abord,  puis  dans  le  canal 
thoracique.  Arrivée  là,  l’embolie  cancéreuse  doit  suivre  une 
marche  rétrograde,  pour  arriver  jusqu’à  l’embouchure,  dans 
la  citerne  de  Pecquet,  des  troncs  lymphatiques  efférents  des 
ganglions  lombaires. 

Alors  nous  voyons  entrer  en  jeu,  dans  quelques  cas, 
la  lymphangite  cancéreuse  —  qui  est  représentée  ici  par 
le  cancer  secondaire  du  canal  thoracique  (1)  ;  dans  d’autres. 


(1)  Voir  à  ce  sujet  :  Troisiek.  Le  cancer  du  canal  thoracique,  Presse 
méd.,  21  mai  1898,  t.  I,  p.  273.  —  Mathieu  et  Nattan-Larrier.  Soc, 


le  reflux  de  la  lymphe,  en  dépit  des  valvules,  et  les 
mouvements  propres  des  cellules  cancéreuses,  aidés  peut- 
être  ici  par  l’action  de  la  pesanteur.  Arrivée  aux  gan¬ 
glions  lombaires,  l’infection  cancéreuse  peut,  ou  bien 
continuer  à  suivre  la  voie  lymphatique  et  arriver  aux  gan¬ 
glions  inguinaux  par  ceux  de  la  chaîne  iliaque,  ou  bien  en¬ 
vahir  le  péritoine  (1)  et  se  servir  de  cette  séreuse  pour  par¬ 
venir  jusqu’au  territoire  inguinal. 

C’est  ainsi  que  l’infection  cancéreuse  peut,  par  voie  rétro¬ 
grade,  se  propager  de  proche  en  proche  jusqu’aux  ganglions 
inguinaux,  soit  en  suivant  constamment  la  chaîne  lympha¬ 
tique,  soit  en  empruntant  une  voie  détournée  :  péritoines, 
ligament  suspenseur  du  foie,  ombilic.  La  longueur  du  trajet 
à  parcourir  et  la  multiplicité  des  obstacles  à  franchir  rendent 
suffisamment  compte  de  la  rareté  relative  de  l’adénopathie 
inguinale  dans  les  néoplasmes  lointains,  et  spécialement 
dans  ceux  des  viscères  intra-thoraciques. 


IV 

Anatomie  pathologique. — A.  Au  point  de  vue  macroscopique.^ 
les  ganglions  envahis  sont,  suivant  l’époque  à  laquelle  on 
les  observe,  ou  encore  mobiles,  ou  adhérents  aux  organes 
ambiants  et  notamment  à  la  peau,  qui  peut  être  envahie 
par  le  néoplasme  et  s’ulcérer.  Au  début,  le  ganglion  néo¬ 
plasique  présente  à  la  coupe  une  coloration  blanchâtre,  son 
aspect  peut  être  squirrheux,  ou  encéphaloïde  ;  plus  tard,  il 
peut  se  produire  au  centre  une  dégénérescence  nécrobio¬ 
tique.  En  outre,  au  processus  néoplasique,  vient  s’ajouter 
constamment  un  élément  réactionnel  sub-inflammatoire, 
procédant  souvent  par  poussées,  du  tissu  conjonctif  péri- 
ganglionnaire.  Cette  réaction  se  traduit  cliniquement  par 
l’adhérence  des  ganglions  néoplasiques  aux  organes  sous- 
jacents  et  à  la  peau. 

Enfin,  dans  quelques  cas,  l’adénopathie  peut  s’accompa¬ 
gner  de  lymphangite  cancéreuse.  On  verra  partir  alors,  de  la 
masse  ganglionnaire,  un  ou  plusieurs  lymphatiques  indurés 
ou  noueux  qui  montreront  la  voie  suivie  par  1  infection 
cancéreuse,  pour  arriver  jusqu’aux  ganglions  de  l’aine. 

B.  Au  point  de  vue  microscopique,  nous  distinguerons, 
avec  MM.  Regaud  et  Barjon,  trois  formes  d’adénopathie  in¬ 
guinale  néoplasique  : 

1“  L’adénopathie  inflammatoire  précancéreuse,  ou  cir¬ 
rhose  précancéreuse; 

2“  L’adénopathie  cancéreuse  proprement  dite; 

3“  L’adénopathie  inflammatoire  survenant  par  infection 
secondaire  dans  les  tumeurs  ulcérées. 

1.  «  h’engorgemmtganglionnaireprécancéreux,A\si&nl.lMll.^^ 

gaud  et  Barjon,  est  plus  fréquent  qu’on  ne  le  croit  généra¬ 
lement.  La  lésion  ganglionnaire  consiste  dans  l’hyperplasie 
de  la  substance  folliculaire,  l’oblitération  du  réseau  caver¬ 
neux,  l’épaississement  scléreux  de  la  charpente  conjonctive 
de  l’organe.  »  Un  ganglion  ainsi  altéré  est,  pour  un  certain 
temps,  une  barrière  à  la  propagation  du  cancer  (Cornil  e 
Ranvier)  ;  mais,  après  qu’il  a  subi  cette  première  altéra  ion 
fibreuse,  il  présente  plus  lard  tous  les  caractères  de  a 
tumeur  primitive  et  devient  lui-même  un  foyer  d  infection 

2.  Nous  serons  très  brefs  sur  les  caractères  histologigne 


méd.  des  hôpit.,  nov.  1898.  —  Goddb.  Cancer  du  canal  thoracipi.e- 
Th.  de  Paris,  1898-99,  t.  XXII.  .  . 

(1)  Dans  le  cas  d’un  cancer  du  poumon,  que  nous  avons  choisi 
exemple,  l’infection  cancéreuse,  au  lieu  de  prendre  la  voie  “ 

V»  V  .  1  1  i_  -Z-..-—......  v\i /%iTT>cilp  milS 


_  ,  prendre  la  v 

thoracique,  peut  se  propager  d’abord  à  la  séreuse  pleurale,  puis  g' 
le  péritoine  à  la  faveur  des  puits  lymphatiques  de  Ranvier. 
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,ie  Yndénopatlue  cancéreuse  proprement  dite,  dont  on  conçoit 
î  sèment  fa  grande  variété,  snivant  la  natnre  et  le  siege  d 
H  tumeur  primitive.  Disons  seulement  que  les  cancers  du 
tube  digestil  affectent  ordinairement  le  type  cylindriqu  , 
lui  se  retrouve  dans  les  ganglions  inguinaux  dégénérés  et 
lue  l’on  voit  encore  des  carcinomes  de  provenance  divers  , 
se  généraliser  aux  ganglions  de  l’aine. 

3  L’adénopathie  inflammatoire  est  complètement  étrangers 
à  la  nature  du  néoplasme.  Elle  est  d’ordre  septique  et  m- 
üammatoire  et  ne  diffère  pas  des  adénopathies  que  1  on  ob¬ 
serve  à  la  suite  des  lymphangites  microbiennes  des  plaies 
des  phlegmons. 

V 

Symptômes.  -  A. Symptômes  locaux.  -{.Période  de  début 
-L’invasion  néoplasique  des  ganglions  de  1  aine  se  fait,  en 
général,  d’une  façon  très  lente  et  très  insidieuse. 

^  Au  début,  un  seul  ganglion  est  envahi,  et  dun  c 
lement  •  le  plus  souvent  dans  l’aine  gauche.  11  estlegèremen 
augmenté  de  volume,  dur,  indolore  à  la  palpation,  et  roule 
aisément  sous  le  doigt  explorateur.  Le  malade,  auquel  cette 
petite  «  grosseur  »  ne  cause  en  général  aucune  gêne,  s  en 
Aperçoit  par  hasard,  et,  s’il  vient  consulter  à  ce  moment 

médecin,  celui-ci  pense  généralement  a  une  hernie  1) 

Cependant,  le  ganglion  augmente  insensiblement  de  vo¬ 
lume,  il  atteint  la  grosseur  d’une  noix,  d  un  marron, 
de  lui,  s’en  développent  parfois  un  ou  plusieurs  autres  qu 
sont  envahis  parallèlement  par  le  processus  néoplasique  II 
est  possible  encore  de  constater  l’envahissemeni  des  groupes 
ganglionnaires  sus-jacents  aux  ganglions  de  1  ameJffaisce 
paqLts  ganglionnaires  sont  souvent  d’un  accès  difficile.  On 
peut  les  sentir,  néanmoins,  par  un  examen  soigneux .  palper 
aodominal,  toucher  rectal.  . 

M.  le  professeur  agrégé  Rochet,  chirurgien-major  e 
l’Antiquaille,  vient,  dans  la  thèse  de  Nicolas  (2)  d  attirer 
l’attention  sur  l’adénopathie  iliaque,  au  cours  du  cancer 
latent  de  la  vessie.  C’est  là  un  signe  d’autant  plus  precieux 
qu’il  apparaît  à  une  période  moins  avancée  de  la  maladie 
que  l’adénopathie  inguinale. 

2.  Période  d’adhérences.  —  Au  bout  d’un  temps  plus  ou 
moins  long,  le  ganglion  premier  atteint  devient  moins  mo¬ 
bile.  Il  adhère  aux  plans  profonds  d’abord,  puis  plus  tar 
aux  ganglions  voisins,  avec  lesquels  il  forme  une  masse 

plus  ou  moins  régulièrement  bosselée.  ^ 

Enfin,  la  peau  de  la  région  inguinale  qui,  jusqu  ici,  était 
encore  mobile  sur  la  tumeur,  finit  par  lui  adhérer,  es 
choses  peuvent  rester  dans  cet  état  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  long.  Souvent,  l’évolution  du  néoplasme 
ne  laisse  pas  à  la  tumeur  ganglionnaire  le  temps  daller 
plus  loin. 

3.  Période  de  ramollissement  et  d' ulcération.  —  Peu  à  peu,  si 
elle  en  a  le  temps,  la  tumeur  se  ramollit,  devient  fluctuante 
en  un  point.  Puis  la  peau  rougit  à  son  sommet;  elle  est 
envahie  par  le  processus  néoplasique,  et  son  u  cera  ion 
laisse  écouler  une  petite  quantité  d’un  liquide  sauieux  et 
met  à  nu  des  masses  bourgeonnantes  qui  s’éversent  au  e- 
hors  en  écartant  les  bords  de  la  perte  de  substance  cutanee. 
Alors,  la  tumeur  inguinale  est  creusée  à  son  centre  d  un 
cratère  en  général  peu  profond,  limité  par  un  bourre  et  ur 


à  bords  éversés,  rempli  de  bourgeons  “éoplasiques  qui 
sont  le  point  de  départ  d’un  écoulement  sanieux,  sereux 

^^Mais'‘nfÆ’îcSaÜon,  ni  l’évacuation  au  dehors  de  la  same 
néoplasique  ne  diminuent  le  volnme  de  tumeur^  11  ne 

reste  pas,  comme  après  l’évacuation  du  contenu  d  un  gan¬ 
glion  caséeux,  une  coque  ganglionnaire  vide,  ^ 
ici,  le  processus  de  désintégration  s  accompagne  d  un  bour 
ge^nnement  incessant,  qui  amène  à  la  surface 
tion,  des  masses  néoplasiques  constamment  renouvelées. 

B.  Symptômes  généraux.  —  Ce  sont  ceux  de 
cancéreuse;  ils  relèvent  de  la  tumeur  primitive,  bien  plus 
que  de  la  tumeur  ganglionnaire.  Lorsque  celle-ci  est  ulceree 
?écoulement  sanieux  incessant  et  les  hémorragies  faciles 
qui  se  font  au  niveau  des  bourgeons  néoplasiques  sont  une 
luvelle  cause  de  cachexie  qui  vient  s’ajouter  aux  autres 
Déplus,  l’ulcération  cancéreuse  est  une  porte  oave^^ 
complications  infectieuses,  particulièrement  redoutables 
chez  un  malade  cachectique, 


(1)  Si  grossière  que  puisse  paraître  cette  erreur,  dans  presque  tous 
les  cas  que  nous  avons  observés  elle  avait  été  commise. 

(2)  Nicolas.  Contribution  à  l'étude  du  cancer  latent  de  la  vessie,  Ib 
de  Lyon,  1899-1900,  2®  série,  t.  XIV. 


c.  ÉVOLUTION,  TERMINAISON.  -  La  tumeur  inguinale  n’at¬ 
teint  pas  toujours  la  période  d’ulcération.  La  mort  peut  su  - 
venir  bien  avant,  surtout  si  l’adénopathie  inguinale 

tardivement  son  apparition.  l’oUAnonathie 

Nous  signalerons  la  fréquence,  au  cours  de  1  adon°P^ 
inguinale,  de  poussées  subaiguës,  dues  très  P^ahabl  men 
à  Le  infection  banale  surajoutée.  Le  ganglion  devient  alors 
ulus  gros  et  légèrement  douloureux,  sans  cesser  d  etre  U  . 
Dans  un  cas  que  nous  avons  observé  dans  le  service  de 
M  Jaboulay,  nne  poussée  de  ce  genre  coïncidant  chez  une 
femme,  avec  des  vomissements  relevant  du  néoplasme  vis¬ 
céral,  fut  prise  pour  des  accidents  d  étranglemen 

""'Lrrsque  la  tumeur  de  l’aine  est  parvenue  à  la  phase 
d’ulcération  la  terminaison  ne  se  fait,  en  general,  guère 
allendre  ;  1.  mort  survient  dans  la  cachexie  et  I» J"*®™’ 
souvent  précédée  de  l'apparition  dnne  phlegmatia  alba 
dolens. 

YI 

Diagnostic. -La  présence  d'un  ou  plusieurs  Sanglio»* 
augmenlés  de  volume,  durs  et  indolores,  f»"*  '  ^ 
l'aine  d'un  malade,  n'entrnlne  pas  forcement  le  diagnostic 
d'adénopathie  cancéreuse.  Le  problème  est  plus  complexe 

et  comprend  la  solution  de  plusieurs  questions,  que  1  on 
posera  dans  l’ordre  suivant  : 

1®  La  tumeur  siège-t-elle  bien  dans  un  ganglion  / 

2°  Est-ce  un  ganglion  cancéreux? 

3»  La  néoplasie  ganglionnaire  est-elle  secondaire  . 

4“  Oh  siège  le  néoplasme  primitif? 

5®  De  quelle  nature  est  ce  néoplasme? 

1»  La  tumeur  siège-t-elle  dans  un  ganglion?  -  Afin  de 

résoudre  cette  question,  on  devra  passer  successivement  en 

revue  pour  les  éliminer,  toutes  les  tumeurs  solides  de 
Vaine’  à  siège  extra-ganglionnaire,  et  même  certaines 
tumeurs  liquides,  car,  d’une  part,  un  ganglion  néoplasique 
peut  se  ramollir  et  arriver  à  constituer  une  véritable 
tumeur  liquide;  d’autre  part,  une  tumeur  liquide  peut  être 
très  tendue  et  avoir  une  consistance  dure,  qui  rappelle 

celle  d’une  tumeur  solide. 

Seules,  les  tumeurs  de  l’aine  nettement  gazeuses  (hernies 
réductibles)  sont  ici  complètement  hors  de  cause. 

Parmi  les  tuméprs  solides,  on  devra  éliminer  d  abord  les 
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lipomes.  Mais  les  lipomes  de  l’aine  sont  le  plus  souvent  fluc¬ 
tuants,  de  consistance  uniforme;  à  leur  niveau,  la  peau  est 
intacte  et  mobile  sur  la  tumeur.  Enfin,  ils  évoluent  lente¬ 
ment  et  sans  retentir  sur  l’état  général. 

On  ne  prendra  pas,  non  plus,  pour  une  adénopathie  can¬ 
céreuse  secondaire,  un  sarcome  de  l’aine.  Les  sarcomes  de 
la  peau  seront  facilement  éliminés  en  raison  de  leur  point 
de  départ  cutané,  facile  à  reconnaître.  Les  sarcomes  mus¬ 
culaires  et  aponévrotiques  forment  des  tumeurs  auxquelles 
on  ne  peut  imprimer  que  très  peu  de  mouvements,  et  qui 
sont  fixées  par  la  contraction  des  muscles  de  la  cuisse.  De 
même,  les  sarcomes  de  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux, 
bien  étudiés  par  Czerny  et  Régnault,  se  traduisent  par  une 
tuméfaction  mal  limitée,  et  dès  le  début  adhérente  dans  la 
profondeur.  Quant  aux  sarcomes  primitifs  des  ganglions, 
nous  verrons  plus  loin  quels  caractères  les  distinguent  des 
adénopathies  cancéreuses  secondaires. 

Les  tumeurs  à  point  de  départ  squelettique  (ostéo-sar¬ 
comes,  enchondromes,  fibromes  périostiques),  qui  peuvent 
venir  faire  saillie  à  la  région  inguinale,  se  reconnaîtront  à 
leur  consistance  spéciale,  à  leur  volume,  à  leur  unilatéra¬ 
lité,  et  enfin  à  la  présence  fréquente  d’un  pédicule  (Dolbeau) 
les  reliant  à  leur  point  osseux  d’origine. 

Le  diagnostic  de  l’adénopathie  inguinale  cancéreuse, 
devra  se  faire  encore  avec  certaines  variétés  de  hernies. 
Nous  avons  rapporté  récemment  (loc.  cit.)  plusieurs  cas 
dans  lesquels  un  ganglion  satellite  d’un  néoplasme  de  la 
prostate,  du  rectum  ou  du  péritoine  fut  pris  pour  une  her¬ 
nie.  Dans  un  de  ces  cas,  la  malade  avait  été  admise  d’ur¬ 
gence  à  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon,  dans  le  service  de  M.  Jaboulay, 
pour  une  prétendue  hernie  étranglée.  Elle  présentait,  dans  la 
région  inguinale  gauche,  une  tumeur  durvolume  d’une  grosse 
noix,  dure,  mate,  douloureuse  au  palper,  et  sur  laquelle  la 
peau,  non  modifiée  dans  son  aspect,  était  aisément  mobili¬ 
sable.  En  même  temps,  depuis  deux  jours,  cette  femme  vomis¬ 
sait,  n  était  pas  allée  à  la  selle  et  son  ventre  était  ballonné.  La 
malade  étant  éthérisée  pour  la  cure  radicale,  on  s’aperçut,  au 
cours  d’un  dernier  examen,  que  l’on  avait  affaire,  non  pas  à 
une  hernie,  mais  à  un  ganglion  néoplasique  secondaire  à  un 
cancer  viscéral,  qui  siégeait,  ainsi  que  le  montra  plus  tard 
l’autopsie,  dans  le  péritoine  et  le  grand  épiploon.  Un  cas  très 
analogue  vient  d’être  observé  par  M.  Vallas  et  rapporté  à  la 
Société  des  sciences  médicales  de  Lyon,  par  notre  collègue 
M.  Piollet  (1). 

Belin,  dans  sa  thèse,  rapporte  une  observation  de  Méné¬ 
trier  dans  laquelle  l’erreur  inverse  fut  commise  :  un  vieux 
sac  herniaire  déshabité  occupant  la  région  inguinale  droite 
d  un  homme  atteint  de  cancer  de  l’estomac,  fut  pris  pour 
un  ganglion  néoplasique. 

On  évitera  cette  erreur  en  recherchant  la  réductibilité  de 
la  tumeur  et  son  expansion  dans  les  efforts. 

Enfin,  nous  mentionnerons,  pour  être  complet,  les  abcès 
par  congestion,  les  adéno-lymphocèles,  les  bourses  sé¬ 
reuses  développées  au-devant  d’une  ancienne  hernie,  con¬ 
tenue  par  un  bandage.  Mais  un  examen  attentif  et  la  recher¬ 
che  des  signes  propres  à  ces  différentes  affections,  ne  lais¬ 
sera  pas  longtemps  place  au  doute. 

Quand  on  aura  acquis  la  certitude  que  la  tumeur  de  l’aine 
siège  bien  dans  un  ganglion,  on  devra  éliminer  les  affec¬ 
tions  autres  que  le  cancer  susceptibles  d’augmenter  le 
volume  des  ganglions. 


2»  Est-ce  un  ganglion  cancéreux?  —  Les  adénites  aiguës 
infectieuses,  banales  ou  spécifiques,  n’entrent  pas  ici  eu 
ligne  décompté  :  leurs  allures  franchement  inflammatoires 
la  constatation  de  leur  lésion  originelle  les  différencient 
trop  nettement  de  l’adénopathie  néoplasique. 

Celle-ci  ne  peut  guère  être  simulée  que  par  certaines  adé¬ 
nites  chroniques  simples,  ou  encore  par  la  tuberculose  et  la 
syphilose  tertiaire  des  ganglions. 

h’adénite  chronique  débute  insidieusement,  comme  l’adé¬ 
nopathie  cancéreuse;  comme  cette  dernière,  elle  peut  for¬ 
mer  dans  l’aine  une  masse  dure,  bosselée  et  indolente; 
comme  elle  enfin,  elle  peut  s’accompagner  d’œdème  du 
membre  inférieur,  ainsi  qu’il  arriva  à  un  malade  de  M.  le 
professeur  Renaut. 

Mais  la  longue  durée  de  l’affection,  jointe  à  son  peu  de 
retentissement  sur  l’état  général,  sa  consistance  plus  molle, 
sa  suppuration  facile  à  l’occasion  d’une  poussée  aiguë,  la 
persistance  de  trajets  fistuleux,  permettent  de  la  distinguer 
aisément  de  l’adénopathie  cancéreuse. 

Le  lulon  strumeuxde  l’aine,  avant  sa  période  de  caséifica¬ 
tion  et  de  fistulisation,  peut  simuler  assez  bien  l’adénopa¬ 
thie  néoplasique.  Mais  seul,  le  bubon  strurneux  primitif  est 
ici  en  cause,  car  la  nature  d’une  adénite  inguinale  secon¬ 
daire  à  une  tumeur  blanche,  à  une  ostéite  tuberculeuse  du 
membre  inférieur  (Gangolphe),  ou  encore  à  un  ulcère  tuber¬ 
culeux  de  la  région  ano-génitale,  est  suffisamment  éclairée 
par  la  constatation  de  la  lésioh  originelle. 

Le  bubon  strurneux  d’emblée,  mono  ou  polyadénitique,  a 
une  consistance  plus  molle,  plus  rénitente  que  celle  du 
bubon  cancéreux.  Il  arrive  souvent  à  former  (bubon  massif 
de  l’aine, 'June  masse  bosselée,  rénitente  en  certains  points, 
molle  et  fluctuante  en  d’autres,  remplissant  la  région  ingui¬ 
nale  et  se  continuant  dans  le  bassin,  avec  une  masse  simi¬ 
laire  formée  parles  ganglions  iliaques.  Ces  caractères  ne 
sont  point  ceux  de  l’adénopathie  néoplasique.  D’ailleurs  si 
quelques  doutes  subsistaient,  ils  seraient  dissipés  lors  de 
l’ulcération  de  la  tumeur  :  on  verra  s’écouler  du  pus  d’ab¬ 
cès  froid  mêlé  de  grumeaux  caséeux,  s’il  s’agit  d’une  lésion 
tuberculeuse,  une  sanie  grumeleuse  ou  un  liquide  d’aspect 
gommeux,  s’il  s’agit  d’un  bubon  cancéreux  ramolli.  En 
outre,  caractère  extrêmement  important,  un  bubon  cancé¬ 
reux  ne  s'affaisse  pas  après  évacuation  de  son  contenu. 

Les  gommes  syphilitiques  des  ganglions  de  l’aine  peu¬ 
vent  simuler  l’adénopathie  néoplasique.  Mais  les  gommes 
ont  en  général  une  évolution  bien  spéciale  :  elles  passent  par 
les  périodes  classiques  de  crudité,  de  ramollissement,  et 
d’ulcération,  elles  rétrocèdent  rapidement  sous  l’influence 
du  traitement  spécifique.  Cependant,  dans  certains  cas  de 
gommes  ulcérées,  à  tendances  phagédéniques,  le  diagnos¬ 
tic  pourra  être  très  difficile  à  faire  avec  le  cancer  ganglion¬ 
naire-  qui,  lui  aussi,  peut  se  ramollir  et  s’ulcérer.  Mais  l’ulcé¬ 
ration  néoplasique  a  des  bords  plus  durs,  plus  renversés,  la 
masse  de  la  tumeur  est  plus  bosselée,  plus  indurée,  le  trai¬ 
tement  spécifique  est  sans  influence  sur  elle;  enfin,  s’il  le 
fallait,  l’examen  histologique  d’un  fragment  de  tumeur  ex¬ 
cisé  lèverait  tous  les  doutes.  D’ailleurs,  une  adénopathie 
néoplasique  n’arriverait  pas  à  ce  stade  ultime  de  son  évo¬ 
lution,  sans  que  la  tumeur  originelle  ait  attiré  l’attention. 

Nous  en  aurons  fini  avec  le  diagnostic  différentiel  de  l’a- 
dénppathie  inguinale  cancéreuse,  quand  nous  aurons  cité 
pour  mémoire  cette  hypertrophie  des  ganglions  de  l’aine, 
qui  peut  survenir  à  la  suite  d’un  travail  musculaire  exagéré  , 
chez  les  gens  qui  cultivent  la  terre,  ou  encore  chez  les  ou- 


(1)  Piollet.  Province  méd.,  26  janv.  1901,  p.  46. 
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vriers  de  fabrique  qui  utilisent  de  préférence  l’un  des  mem¬ 
bres  inférieurs  (Gussenbauer). 

3”  La  néoplasie  ganglionnaire  est-elle  secondaire?  —  La 
grande  rareté  des  néoplasmes  primitifs  des  ganglions  ingui¬ 
naux  rend  cette  partie  du  diagnostic  assez  aisée. 

Ces  néoplasmes  rares  peuvent  être  des  lymphadénomes 
ou  des  sarcomes. 

Le  lymphadénomede  Vaine  est  caractérisé  par  la  tuméfaction 
insidieuse,  lente  sans  douleur  et  sans  réaction  appréciable, 
des  ganglions  inguinaux.  Il  acquiert,  sans  s’ulcérérer,  un  dé¬ 
veloppement  énorme  et  peut  comprimer  les  vaisseaux  fémo¬ 
raux  et  le  nerf  crnral.  De  plus,  il  est  presque  toujours  ac¬ 
compagné  de  tumeurs  semblables  qui  occupent  les  régions 
cervicales  et  axillaires. 

Le  sarcome  ganglionnaire  de  Vaine  forme  aussi  une  tumeur 
beaucoup  plus  volumineuse  et  évolue  beaucoup  plus  rapide¬ 
ment  que  les  adénopathies  cancéreuses  secondaires.  De  plus 
il  s’étend  du  côté  de  la  cuisse  en  suivant  la  gaine  des  vais¬ 
seaux.  Enfin  le  sarcome  n’est  jamais  bilatéral  et  l’adénopa¬ 
thie  secondaire  revêt  assez  souvent  ce  caractère. 

4”  Ou  SIÈGE  LE  NÉOPLASME  PRIMITIF?  —  NoUS  aVOnS  VU  pluS 
haut  que  tous  les  cancers  viscéraux,  presque  sans  exception, 
peuvent  retentir  sur  les  ganglions  inguinaux.  C’est  dire  que 
le  diagnostic  du  siège  de  la  tumeur  primitive  nécessitera  un 
examen  complet  de  tous  les  viscères,  aussi  bien  thoraciques 
qu’abdominaux.  Cependant,  comme  les  cancers  sous-dia¬ 
phragmatiques  viennent  en  première  ligne  dans  l’étiologie 
de  l’adénopathie  inguinale  cancéreuse,  l’examen  devra  por¬ 
ter  surtout  sur  les  organes  abdomino-pelviens.  Par  la  pal¬ 
pation  attentive  de  l’abdomen,  on  cherchera  s’il  n’existe  pas 
de  masses  néoplasiques  ou  d’épanchement  ascitique;  par  le 
toucher  rectal  et  vaginal,  on  explorera  les  organes  pelviens. 
On  accordera  une  attention  spéciale  à  l’ombilic  qui  est, 
comme  on  le  sait,  un  chemin  volontiers  suivi  par  les  néo¬ 
plasmes  en  voie  de  généralisation.  Enfin,  on  analysera  mi¬ 
nutieusement  tous  les  symptômes  subjectifs. 

5“  Q  CELLE  EST  LA  NATURE  DU  NÉOPLASME  PRIMITIF?  —  La  réponse 
à  cette  dernière  question  sera  donnée  le  plus  souvent  par 
l’autopsie  et  l’examen  microscopique  des  pièces.  Nous  ne 
pensons  pas  que  les  seules  données  de  la  clinique  puissent 
fournir  les  éléments  du  diagnostic  de  la  variété  histologique 
du  néoplasme  ;  le  calcul  des  probabilités  indique  seulement 
que  l’on  aura  affaire  le  plus  souvent  à  des  épithéliomes  ou  à 
des  carcinomes,  rarement  à  des  sarcomes.  L’intérêt  pratique 
de  ce  diagnostic  est  d’ailleurs  nul. 

VII 

Pronostic.—  L’apparition  d’une  adénopathie  inguinale  can¬ 
céreuse  est  un  signe  de  très  mauvais  pronostic,  puisqu’elle 
indique  d’abord  qu’il  existe  quelque  part  un  cancer  viscéral, 
ensuite  que  ce  cancer  est  déjà  en  voie  de  généralisation. 

Est-il  possible  de  préciser  davantage  le  pronostic,  d’éva¬ 
luer,  d’après  ce  signe,  la  dnrée  de  la  survie  que  peut  espé¬ 
rer  le  malade?  Oui,  quoique  dans  une  faible  mesure.  L’adé¬ 
nopathie  inguinale,  en  effet,  n’est  pas  forcément  un  sym¬ 
ptôme  de  la  période  ultime  des  cancers  viscéraux  ;  son  appa¬ 
rition  peut  être  au  contraire  très  précoce,  comme  dans  les 
deux  observations  que  nous  avons  récemment  rapportées 
dans  le  Lyon  médical  (28  octobre  1900).  Dans  les  cas  analo¬ 
gues,  lorsque  l’adénopathie  inguinale  est  un  signe  tout  à 
fait  précoce  d’un  cancer  viscéral,  on  peut  compter  sur  plu¬ 
sieurs  mois  de  survie. 


Mais  quand  l’adénopathie  inguinale  apparaît  plus  tardi¬ 
vement,  quand  elle  s’accompagne  d’autres  symptômes  de 
cachexie  ou  de  généralisation,  phlegmatia  alba  dolens,  can¬ 
cer  secondaire  de  l’ombilic,  on  doit  faire  un  pronostic  fatal 
à  brève  échéance. 

VIII 

Traitement.  —  Les  ganglions  cancérenx  de  l’aine  ne  ré¬ 
clament  aucun  traitement  actif,  d'abord  parce  qu  ils  sont 
habituellement  indolents  et  ne  causent  aucune  gêne  au 
malade,  ensuite  et  surtout  parce  qu’ils  représentent  une 
lésion  secondaire,  satellite  du  cancer  viscéral  dont  1  impor¬ 
tance  prime  celle  de  la  tumeur  ganglionnaire.  Le  cancer 
primitif  peut  donner  lieu  à  des  indications  thérapeutiques 
variées.  Ces  indications  n’auront  en  général  rien  de  chirur¬ 
gical,  car  la  présence  d’une  généralisation  inguinale  contre- 
indique  toute  intervention. 

Si  les  ganglions  néoplasiques  s’ulcèrent,  on  devra  les 
maintenir  soigneusement  pansés,  afin  de  prévenir  1  appari¬ 
tion  d’érysipèles  et  autres  complications  infectieuses,  qui 
pourraient  être  très  graves  chez  un  malade  déjà  cachec¬ 
tique.  Dans  ces  cas  d’ulcération  de  la  tumeur  ganglionnaire, 
il  sera  très  indiqué  de  recourir  aux  pansements  à  la  qui¬ 
nine,  comme  les  emploie  M.  Jaboulay,  dans  le  traitement 
de  tous  les  néoplasmes  nlcérés.  On  se  servira  soit  d’une 
solution  de  bichlorhydrate  de  quinine  à  1/10,  soit  d’une 
pommade  quininée  à  la  même  dose. 

En  même  temps,  on  instituera  —  toujours  suivant  la  mé¬ 
thode  de  M.  Jaboulay —  un  traitement  général  à  la  quinine. 
On  donnera  du  bicblorhydrate  de  quinine,  soit  en  injections 
hypodermiques,  soit  en  cachets,  pilules,  suppositoires,  à  la 
dose  de  1  ou  2  grammes  par  jour,  suivant  la  tolérance  du 
malade.  Ce  traitement  aura  l’avantage  d’agir  à  la  fois  sur 
la  tumeur  ganglionnaire  et  sur  la  tumeur  primitive,  et  de 
donner  presque  toujours,  sinon  la  guérison,  du  moins  un 
grand  soulagement  et  un  temps  d’arrêt  dans  l’évolution  du 
néoplasme. 

SÉANCE  DK  LA  SOCIÉTÉ  DK  CHIRURGIE 

(13  MARS  1901) 

M.  Ricard  en  intervenant  sur  le  traitement  de  l’infection 
puerpérale  par  l’hystérectomie  a  rapporté  des  documents 
importants  qui  permettent  d’envisager  la  question  d’une  fa¬ 
çon  beaucoup  plus  nette  qu’on  a  pu  le  faire  jusqu’ici.  Il 
s’est  livré  à  une  enquête  approfondie  dans  les  différents 
services  d’accouchements,  et  il  apporte  un  nombre  consi¬ 
dérable  de  faits  qui  prouvent  que  les  accoucheurs  guéris¬ 
sent  environ  90  p.  100  des  malades  infectées  qu’ils  ont  dans 
leurs  services  ;  quant  anx  10  qu’ils  ne  guérissent  pas,  elles 
sont  généralement  dans  un  état  tellement  grave  qu’aucune 
hystérectomie,  vaginale  on  abdominale,  ne  serait  capable 
de  les  sauver.  La  question  est  donc  bien  simple  et  se  réduit 
à  ceci  :  Les  malades  infectées  qui  sont  curables  sont  guéries 
par  les  moyens  ordinaires,  employés  par  les  accoucheurs; 
celles  qui  sont  incurables  par  ces  moyens  ne  sauraient  être 
sauvées  par  l’intervention  chirurgicale.  Les  chirurgiens,  jus¬ 
qu’à  plus  ample  informé,  ne  doivent  donc  pas  pratiquer 
Lhystérectomie  totale  dans  le  traitement  de  l’infection 
puerpérale.  Telle  est  la  conclusion  très  nettement  posée  par 
M.  Ricard  qui,  comme  on  le  voit,  ne  cVaint  pas  d  émettre 
une  opinion  tout  à  fait  opposée  à  celle  qui  a  semblé  préva¬ 
loir  jusqu’ici  dans  la  discussion  pendante.  Nous  publierons 
dans  notre  prochain  numéro  la  communication  très  docu¬ 
mentée  de  M.  Ricard. 

M.  Reynier  s’applique  tout  d’abord  à  distinguer  les  di- 


314 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


verses  formes  d’infection  puerpérale  en  s’appuyant  sur  les 
données  bactériologiques  d’origine  allemande  ;  il  distingue 
ainsi  l’infection  streptococcique,  l’infection  gonococcique  et 
l’infection  par  saprophytes.  M.  Reynier  cherche  à  démon¬ 
trer  qu’à  ces  différentes  formes  bactériologiques  corres¬ 
pondent  des  symptômes  cliniques  différents;  ces  diverses 
variétés  d’infection  puerpérale  étant  bien  établies,  il  reste 
à  bien  préciser  le  traitement  qui  leur  convient  et  M.  Reynier 
fait  ici  la  part  du  contage,  celle  du  lavage,  etc.,  mais,  avec 
M.  Ricard,  il  s’élève  énergiquement  contre  l’bystérectomie, 
qu’il  considère,  dans  ces  cas,  comme  une  fort  mauvaise  opé¬ 
ration. 

Telle  est  également  l’opinion  de  M.  Segondque  dix  ans  de 
pratique  chirurgicale  à  Beaudelocque  n’ont  fait  que  confir¬ 
mer  dans  cette  opinion  :  chez  une  femme  venant  d’accou¬ 
cher  et  se  trouvant  dans  un  état  très  grave  ayant  pour  point 
de  départ  l’appareil  utérin,  l’hystérectomie  abdominale  ou 
vaginale  totale  ne  saurait  empêcher  cette  femme  de  mou¬ 
rir.  M.  Segond  s’associe  donc  pleinement  à  l’opinion  expri¬ 
mée  par  M.  Ricard,  se  réservant  comme  lui  d’intervenir 
chirurgicalement  soit  par  une  voie,  soit  par  une  autre,  dans 
les  cas  d’accidents  utérins  consécutifs  à  l’accouchement  et 
plus  ou  moins  localisés  dans  l’utérus  et  ses  annexes. 

Comme  on  pouvait  s’y  attendre,  les  réserves  apportées 
par  MM.  Ricard,  Reynier  et  Segond  ont  soulevé  d’éner¬ 
giques  protestations  de  MM.  Tuffîer  et  Rochard  qui  main¬ 
tiennent  plus  que  jamais  leur  opinion  relativement  aux 
indications  de  l’hystérectomie  dans  les  formes  les  plus  gra¬ 
ves  de  l’infection  puerpérale.  N’en  sauverait-on  qu’une  sur 
cent  par  cette  intervention,  disent-ils,  qu’il  faudrait  y  re¬ 
courir,  puisque  cette  malade  était  fatalement  vouée  à  la 
mort. 

La  discussion  n’est  pas  close  ;  on  se  trouve  actuellement 
en  présence  de  deux  opinions  absolument  contraires,  toutes 
deux  défendues  avec  la  même  conscience,  avec  la  même  ar¬ 
deur.  Cela  nous  promet  quelques  chaudes  séances. 

M.  Galezowski  appelle  l’attention  sur  une  opération  du 
glaucome  par  la  sclérotomie  qu’il  a  introduite  dans  la  pra¬ 
tique  chirurgicale  de  l’œil,  et  qui  est  bien  supérieure  à  l’iri¬ 
dectomie. 

La  sclérotomie  consiste  à  faire  passer  un  sclérotome  à  la 
distance  d’un  centimère  du  bord  de  la  cornée  dans  quatre 
points  diamétralement  opposés,  en  glissant  le  couteau  entre 
la  capsule  de  Tenon  et  la  sclérotique,  pour  pénétrer  dans  la 
chambre  antérieure.  Dans  le  glaucome  simple,  dans  le  glau¬ 
come  chronique  primitif  ou  secondaire,  le  résultat  aujour¬ 
d’hui  ne  peut  pas  être  mis  en  doute.  Mais  ce  qui  est  plus 
mportant,  c’est  la  sclérotomie  faite  dans  une  rechute  de 
glaucome  qui  est  survenu  quatorze  ans  après  une  iridecto¬ 
mie  et  qui  est  restée  quatorze  ans  sans  accidents  d’aucune 
sorte,  lorsqu’il  y  a  un  mois  et  demi  il  lui  est  survenu  une 
rechute  du  glaucome.  Le  champ  visuel  diminuait  progressi¬ 
vement,  la  tension  glaucomateuse  augmentait.  L’acuité  vi¬ 
suelle  diminuait.  Il  fallait  intervenir,  car  la  pilocarpine,  ni 
l’ésérine  n’arrêtaient  le  mal. 

M.  Galezowski  a  fait,  il  y  a  un  mois  et  demi,  la  sclérotomie 
dans  l’œil  iridectomisé,  et  aujourd’hui  le  mal  est  complète¬ 
ment  arrêté. 

Il  conclut  donc  que  la  sclérotomie  doit  être  appliquée  : 

1“  Dans  le  glaucome  à  rechute,  après  une  iridectomie 
faite  sans  succès,  et  dans  le  glaucome  à  rechute,  survenant, 
comme  chez  son  malade  présenté,  et  qui  a  eu  une  rechute 
après  plusieurs  années;  2“  dans  le  glaucome  simple,  où  l’iri¬ 
dectomie  est  d’un  effet  désastreux,  tandis  que  la  sclérotomie 
guérit  comme  le  montrent  ses  propres  recherches  ;  3°  dans 
les  glaucomes  chroniques  avec  excavations  ;  4°  dans  les  glau¬ 
comes  hémorragiques. 


MÉDICAMENTS  NOUVEAUX 
Le  Pétrolan,  nouvel  agent  dermatothérapique. 

Le  Pétrolan,  au  sujet  duquel  M.  J.-W.  Frieser,  de  Vienne 
(Autriche),  vient  de  publier  un  travail  intéressant,  est  un 
savon  minéral,  dont  le  principe  actif  paraît  être  une  sub¬ 
stance  identique  ou  très  analogue  à  l’icbthyol  ;  en  tout  cas, 
elle  présente  des  propriétés  voisines  de  celles  de  ce  dernier 
corps  et  provient  de  la  distillation  d’une  rocbe  bitumineuse 
et  pétrolifère  du  Caucase.  C’est  une  matière  onctueuse,  noi¬ 
râtre,  inodore,  soluble  dans  l’éther,  se  mélangeant  bien  aux 
excipients  ordinaires  des  onguents  et  pommades  et  ne  ran¬ 
cissant  pas.  Elle  imprègne  et  pénètre  facilement  la  peau, 
quand  on  agit  par  frictions  douces  et  répétées.  On  peut 
encore  très  favorablement  s’en  servir  en  l’étendant  sur  des 
bandes  de  toile  dont  on  recouvre  la  partie  malade,  à  la  ma¬ 
nière  d’un  bandage  ordinaire;  il  est  bon  ensuite  d’appliquer 
sur  ce  pansement  un  nouveau  bandage  sec  légèrement  com¬ 
pressif,  afin  de  faciliter  et  de  maintenir  le  contact  et  d’aug¬ 
menter  l’action  dermathothérapiqiie. 

C’est  en  effet  dans  des  maladies  cutanées  que  le  produit 
qui  nous  occupe  ici  se  montre  d’une  remarquable  efficacité. 
Les  préparations  de  goudron  ont  donné,  il  est  vrai,  à  ce 
point  de  vue,  des  résultats  satisfaisants,  mais  elles  peuvent 
entraîner  et  entraînent  souvent  des  effets  secondaires  désa¬ 
gréables,  notamment  de  l’irritation  et  de  la  douleur;  il  en 
est  ainsi  parfois  pour  la  chrysarobine  et  le  pyrogallol,  et  le 
naphtolan  lui-même,  s’il  ne  détermine  pas  de  phénomènes 
irritatifs  notables,  est  loin  de  toujours  apporter  un  soulage¬ 
ment  aux  souffrances  qu’entraînent  beaucoup  de  dermatoses. 

Tout  au  contraire,  le  pétrolan,  non  seulement  ne  détermine 
aucune  irritation,  quels  que  soient  le  nombre  et  la  fré¬ 
quence  de  ses  applications,  mais  encore  fait  disparaître 
très  rapidement  (une  ou  deux  applica.tions  suffisent  la  plu¬ 
part  du  temps,  même  quand  ils’agit  de  dermatoses  aiguës),  la 
tension,  l’inflammation,  la  rougeur,  et  calme  les  démangeai¬ 
sons  et  les  sensations  douloureuses.  De  plus,  le  pétrolan 
jouit  d’un  pouvoir  antiseptique  et  siccatif  très  net;  ainsi  les 
exsudations  séreuses,  muco-purulentes  et  purulentes  ne 
tardent  pas  à  se  tarir,  les  croûtes  qui  se  forment,  à  sécher 
et  à  tomber.  Toutefois,  pour  assurer  ces  résultats  satisfai¬ 
sants,  certaines  précautions  sont  nécessaires.  Il  faut  avoir 
soin,  avant  les  frictions  ou  les  onctions  et  les  enroulements 
sur  bande,  dé  laver  très  sérieusement  les  parties  malades 
avec  de  l’eau  bouillie  tiède  ou  faiblement  boriquée  (2  à  3 
p.  100).  Après  chaque  application,  on  doit  donner  un  grand 
bain  (surtout  s’il  s’agit  de  dermatoses  généralisées),  recom¬ 
mencer  les  lavages  de  la  peau  comme  précédemment  et  ne 
procéder  qu’ensuite  à  une  nouvelle  application  du  pétrolan. 

A  l’appui  des  indications  qui  précèdent,  M.  Frieser  cite 
le  résultat  de  14  observations;  il  s’agit  d’eczéma  aigu  et 
chronique,  d’eczéma  impétigineux,  d’acné  vulgaire  et  ro: 
sacée,  de  psoriasis,  desycosis,  de  lichen  ruber,  d’intertrigo, 
de  prurigo  et  autres  dermatoses,  quelques-unes  très  tenaces 
ou  à  récidives,  qui  toutes  ont  cédé  très  promptement  à 
l’application  méthodique  du  pétrolan.  La  guérison  complète 
et  définitive  a  été  obtenue  sans  qu’on  ait  signalé  aucun 
phénomène  d’irritation,  aucune  manifestation  douloureuse; 
les  malades,  au  contraire,  ont  indiqué  un  soulagement 
presque  immédiat.  Il  en  est  de  même  dans  les  cas  de  brû¬ 
lures  au  premier  et  au  second  degré;  mêm.e  au  troisième 
degré,  l’application  de  pétrolan  produit  une  sédation  re¬ 
marquable  et  amène  une  cicatrisation  rapide. 

De  ces  observations,  il  résulte  que  le  pétrolan,  encore 
inconnu  en  France,  mérite  d’attirer  l’attention  des  dermato- 
logistes,  surtout  par  ses  propriétés  antiseptiques  et  analgé¬ 
siques  et  par  son  action  rapidement  efficace  dans  certaines 
dermatoses,  notamment  les  différentes  formes  d’eczéma,  le 
prurigo  et  les  brûlures.  n'  laümonnier. 

Distinctionslhonoriflques. —  MM.  les  docteurs  Cornu,  d’Ervy 
(Aube),  et  Bloch,  médecin-inspecteur  des  e'coles,  à  Paris,  sont 
nommés  officiers  d’ Académie. 


KÉPHIR  SALMON  —  28,  rue  de  Trévise,  Paris. 
_ Le  Directeur-gérant  ;  Dr  François  La  Soubd. 

PARIS.  —  MPRIMERIE  F.  LEVÉ,  ROE  CASSETTE,  17 
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Granules  de  Catillon 

. .  "’EXTRAIT  TITRÉ  PB 


STROPHANTUS 


^  *  ^eî^vent  fe  eœar  affaibli,  dissipent  ** 

asystolie,  dyspnée,  oppression,  œdèmes 

Vtaat  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 


y  DANS  LES  CAS 

"&ÇA\\oros^ 

euHkuémVe 

REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 


I  LES  PRÉPARATIONS 

•  A  BASE  I  ■ 


1 SOLUBLE  L 


eV.  deschiens 


ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 


^SIROP:  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  im¬ 
médiatement  avant  ou  après  chaque  re¬ 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  verre 
d’eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
repas.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 
enfants. 

DRAGÉES  :  3  à  6  dragées  par  jour. 

GRAND LÉE  :  Une  à  deux  cuillerées  à  café 
avant  les  repas. 

BÉTiiL;  Dans  toutes  les  Pharmacies- 


A.  BOY,  Ph'"  de  f"  Classe.  PABIS-Auteuil."et  fh‘“ 


KOLA  ROY 

2  à  4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seine.) 


Pilules  QUASSINE  Frémint 


Toniques,  Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  intestinale,  gué- 
I  rissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle,  l’Atonie  de  l'intestin,  augmentent 
I  l’assimilation,  donnent  de  l’appétit,  relèvent  rapidement  les  forces.  Particulièrement 
I  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  l’Allaitement,  les  Coliques 
\  hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas. 
Le  flacon,  3  fr-,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


;ué-l 
eut  ■ 
eut! 
ues  I 

J 


TANNATE  dOREXINE 


,EUR  STIMULANT  d( 


_ . . . . . l’APPÉTIT, absolument  insipide, a„ -  ,  _  ^  . 

chez  les  XSN-fan-TS  et  les  A.1>U1.TZ:s.  Très  efficace  dans  les  cas  de  vokissbbiehts  .de 
la  GROSSESSE,  à  la  dose  de  Ogr.so.deux  fols  par  jour,  ou  deux  tablettes  d’Orexine  chocolatées. 
- - - -xiNr  ^  - - -  - 


TA.BLKTTES  et  COMFBZl 


Ogr.so.c 
rM.ES  £ 


OREXINE-.3 


17,  Rue  Drouot,  Paris. 

PURETÉ 

_ _  GARANT  a 

ANTITUBERCULEUX,  Recommandés  par  le  Dr  LANBERDR  (Stuttgart). 

LE  MEILLEUR  SUCCÉDANÉ  de  l’IODOFORMB 
SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 
Recommandé  par  les  Sommités  médicales. 
RüClüTLIf^l  Combinaison  à  lo/o  de  Menthol 

lYltN  I  nUL  lUUUL  pour  INSUFFLATSONS  RHIMO-LARYNGIENNES 

HYPNOTIQUE  PUISSANT  deoToTsV. 

SUPÉRIEUR  au  CHLORAL 

_ _  HE  PRODUIT  PAS  d’ ACCIDENTS  TOXIQUES 

CA.^Slfjt.ES  de  DORMIOL.  —  Gros  :  PHARMACIE  CENTRALE  de  FRANCE,  7,  Rue  de  Jouy,  PARIS. 

(Brochures  et  Échantillons).  M.  REINICKEi  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


HETOL  ET  HETOCRESOL 


lODOL 


DORMIOL 


DÉSINFECTION  A  DOMICILE 

CONES  AU 

FORMADOL 

PROCÉDÉ  PRATIQUE 

ET  ÉCONOMIQUE 

■  VÉRITABLE  FEBRUGINEUX  ASSIMILABLE 

■  Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris  coetre  : 

\  ANÉMIE, CHLOROSE.DYSPEPSIE 
\  HËMOPTISIE,  LYMPHATISME, etc. 

1  Est  employé  avec  succès,  même  chez  les  personnes 

1  ^  rebelles  à  toÿ  tracement 

i  ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

■  Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas, 

j  Paris,  Collin  et  C‘«,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph>««. 

A.  PALLIÈRE  ET  E.  MARQUETANT 

11,  rue  Grillon,  à  Lyon. 

Granit  Prix  coiiêct^Exposttlon  Paris  1900 

LEVICOI 


EAU 


DE 

Xa  Meilleure  Mmu  minérmle  terro-mreenieele  e 

Contra:  ANÉMIE,  FAIBLESSE,  AFFECTIONS TEINT 
MALADIES  NERVEUSES,  etc.  ' 

tf  TSOUVâ  CHEZ  TOUS  LES  PHiSUÂClENS  it  OÊfOtlTÂIStSé^EAUXIIIMiKÂLE^^ 


ASTHME 


Dans  le  traitement  ciel’ Asthme 
et  de  /'Oppression, 
dans leCatarrhe  pulmonaire, 
/'Emphysème, 
la  Bronchite  chronique,  etc. 

LE  SIROP  JANNIN  AU  DATURA  STRAMONIUM  COMPOSÉ 

a  toujours  donné  les  résultats  les  plus  satisfaisants. 

l  ADULTES  :  i  cuillerée  à  soupe  par  jour,  au  moment  des  crises,  ou  le  soir  deux  heures 
I  '  aorès  Is  ropas  dans  une  infusion  d  nysopc  do  prétércncB. 

(  ENFANTS  de  lo  a  15  ans  ;  i  cuillerée  à  dessert  (s'abstenir  pour  les  enfants  au-dessous  de  10  ans). 
DÉTAIL  :  Dans  toutes  les  Pharrnac.-fmiLUmÿBtUm  en  Hm  :  A.  Ja-nnia,  à  Châlenz-s-Saône. 
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Tbermalito  13° 
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Acide  aarhoniqua  libre. . . . 
Bicarbonate  de  soude . 

—  de  chaux . 

—  de  magnésie.. 

—  feretmang.. 

Chlorure  de  sodium . 

Sulfate  de  soude  et  chaux. 
Silicate  et  silioe,  alumine. . 
lodure  alcalin,  arsenic,  lith. 

1.425 

1.480 

0.040 

o!i2o 

0.006 

0.060 

0.054 

0.080 

2  095 

o!2ü3 

0.259 

0.021 

0^220 

0.060 

2.218 

5.940 

0.230 

0.630 

0.750 

R080 

olüoo 

2.145 

6.040 

0.263 

0.571 

<1.900 

0,010 

0.100 

0.200 

2.050 

6  280 
0.255 

0;672 

0.029 

0.169 

0.235 

0.097 

2.151 


;9.142 


.247 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  ;—P/?ÊC/EÜSE,niala- 


_ l’appareil  biliaire  ;  —  OÉS/BÉE,  maladies  de 

l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  MAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


>  Sesqui-oxyde  de  fer... 


O.U 


\  Matières  organiques . / 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 


Ô  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  ;  1  bouteille  par  jour. 


LES  MÉDECINS  SONT  PRIÉS  DE  SPÉCIFIER 
SVR  L’ORDONNANCE  : 

1.  Fepinents  De  Backer  ReconstiU^  généraux. 

Ferments  De  Backer  Anti -Dermiques. 

2.  Ferments  De  Backer  Anti- Anémiques. 

3  Ferments  De  Backer  Anti-Néoplasiques. 

4.  Ferments  De  Backer  Anti-Arthritiques. 

5.  Ferments  De  Backer  Anti-Lymphatiques. 

6.  Peptones  de  ferments  De  Backer  Phosphoriq‘’^ 

7.  Ferments  De  Backer  Anti-Diabétiques. 

8.  Ferments  De  Backer  Anti-Furoncuieux. 

9.  Ferments  De  Backer  Anti-Gonococciques. 

10.  Ferments  De  Backer  Anti-streptococciqu»^ 

11.  Ferments  De  Backer  Anti-Baciiiaires. 

il  Ferments  De  Backer  Anti-Pneumoniques. 
i3.  Ferments  De  Backer  Anti-Spécifiques, 
ii  Ferments  De  Backer  Anti-Typhiques, 
iô.  Ferments  De  Backer  Anti-Gastro-Entériq”. 

DANS  TOUTES  PHARMACIES 


Mfiflailleil’Op  à  l'Expo  univ“' de  Paris  1900  j 

I  Savons  Médicinaux  | 

DE  BERGER 


I  principaux  services  hospitaliers  de  France  e 
\  l’Etrnnffer.  Leur  emploi  facilite  Tabsorplion 
^  ”''':aments  par  la  peau  et  constitue  la  Médication  * 
lus  simple  et  la  plus  efficace.  —  A  l’encc 

î  déMm“?”fuon,  ks  SllsiïlEDiciNAUX  de  BERGER  | 
^  "■'iervent  leurs  propriétés  sans  aucune  altération, 
se  préparent  à  base  de  tons  les  médicaments  nsnels. 


.es  SAVONS  MÉDICINAUX  de  BERGER  SD 

lîapMÔlT  trouvent  dans 


Ph"‘LIMOUSIN,2bis,  Rue  Blanche,  PARIS  ! 


iRGOTINE-et  Dragées 


ERGOTINE  BONJEAN 


V 

I  I  Médaille  d’Or  de  la  Société  de  Pharmacie  de  Paris. 

■■1  HÉMOSTATIQUE  LE  PLUS  PUISSANT 
SOLUTION  Stérilisée  et  Titrée 
Quinze  centigr.  par  Dragée.  —  Accouchement 
Hémorragies  de  toute  nature. 
AMPOULES  STÉRILISÉES 
pour  Injections  Hypodermiqpies. 

LABÉLONYE  &  C‘=,99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS 
et  toutes  Pharmacies. 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Dï 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
ixpérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecini 


des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  ni 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re. 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 
Le  succès  immense  de  cette  préparation bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  ue  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Paix  du  flacon  :  cinq  francs. 


spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 
1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMUREDK 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 
3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  erécntéei 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10, me  de  Richelieu,  pharmaoio 
Brunschwik. 


TERPINE-COCA  fflAEIÂÏI 


Liqueur  an.-catarrhale  et  antineurasthénique.2à4 
cuillerées pTjour.  BdHaussmann,4t,  Paris etpH^ 


est  rEKXeTTGXNETTSB 


S nuroe  Car  Jrt  -ES  un 


FXPnsiTinii  UNIVERSELLE  PARIS  1900:  MÈDAILLEJJ 


Contre  DÉPRESSIONS  et  ASTHENIES  NEh.EUSES. 
ANÉMIE,  CHLOROSE,  ALBUMINURIE 
PHOSPHATURIE, 

Seul  Véritable 


PRIX:  iiv  Flacon  g  Fr. 

C  BIÉÏiaB  DB  SAKTTJÉÏ  5 

AU  GLYCÉROPHOSPH&TE 


■CHAUX 


■  à  1  gramme  par  verre  à  Madère  de  Sel  chimiquement  pur 
de  dissolution  parfaite  et  directement  ASSIMILABLE 

- - - -  PABlj 


EJ.  J  AEeP  jnjj  Pharmacien-Chimiste  de  t"  Classe^^P9^BouleTard^Ha^ 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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•  Paris,  le  18  mars  1901. 

Avons-nous  enfin  un  sérum  anti-cancéreux,  capable  de 
s’opposer  à  la  marche  envahissante  du  cancer?  Nos  sociétés 
savantes,  l’Académie  de  médecine,  la  Société  de  chirurgie 
ont  vu  discuter,  à  leur  tribune,  les  mérites  d’un  nouveau 
sérum  anticellulaire.  Des  rapports  presque  élogieux  ont  été 
imprimés,  puis,  le  silence  est  venu,  et  à  l’heure  actuelîe  nos 
lecteurs  peuvent  se  demander  où  en  est  la  question. 

Le  voici  en  deux  mots  : 

La  nouvelle  préparation  a  un  caractère  scientifique  incon- 
teslable,  elle  est  présentée  avec  une  conviction  et  une  bonne 
foi  qui  nous  ont  paru  absolues.  Mais  les  résultats  prati¬ 
ques  sont  sujets  à  contestation.  Des  améliorations,  non 
discutables,  disent  des  auteurs  compétenls,  ont  été  obser¬ 
vées.  Mais  ces  améliorations  ont  été,  de  l’aveu  de  tous,  très 
inconstantes,  et  toujours  passagères.  D’autre  part,  nombre 
de  malades  n’ont  retiré  aucun  bienfait  de  la  médication 
mise  à  l’essai, alors  que  certains  malades  inopérables  auraient 
vu  leur  tumeur  régresser  et  auraient  pu  ultérieurement  en 
.subir  l’extirpation  par  le  bistouri. 

Ce  serait  donc  déjà  un  résultat  heureux  à  enregistrer, 
malgré  le  nombre  des  observations  négatives.  Mais  ces  demi- 
succès  sont  encore  l’exception;  ils  sont  même  mis  en  doute 
par  beaucoup.  La  majorité  des  chirurgiens —  et  ce  sont  eux 
qui  sont  le  plus  directement  intéressés  à  l’heureuse  solution 
de  cette  tentative  thérapeutique  —  pensent  même  que  l’ac¬ 
tion  salutaire  de  ce  sérum,  prétendu  spécifique,  ne  serait 
pas  différente  de  celle  obtenue  par  l’emploi  d’un  autre 
sérum. 

En  résumé,  ce  n’est  qu’une  nouvelle  tentative  qu’il  faut 
accueillir;  et  nous  en  sommes  toujours  à  la  phase  de  l’expé¬ 
rimentation.  L’effet  des  injections  de  sérum  ne  paraît  pas 
supérieur  à  celui  obtenu  par  les  injections  de  quinine  dont 
M.  Jaboulay  s’est  fait  le  promoteur  à  Lyon,  etdontM.  Lau- 
nois  a  rapporté,  à  Paris,  une  fort  belle  observation. 

Le  sérum  nouveau  a-t-il  une  vertu  vraiment  spécifique? 
Dans  quelle  mesure  doit-il  être  modifié?  Ses  promoteurs 


sont-ils  même  sur  la  bonne  voie?  Autant  de  questions  qu’il 
serait  prématuré  de  résoudre  aujourd’hui. 

Toutefois,  il  répugne  à  la  logique  d’accepter  qu’un  sérum 
capable  de  faire  régresser  des  tumeurs  anciennes,  ulcérées 
et  déjà  généralisées,  soit  sans  action  sur  les  tumeurs  plus 
petites  et  presque  à  leur  début.  Si  le  sérurn  a  une  action 
vraiment  spécifique,  on  cherche  à  comprendre  pourquoi  il 
limite  son  effet  à  une  simple  amélioration  et  pourquoi  jamais 
il  n’a  amené  une  véritable  disparition,  celle-ci  fùt-elle  passa¬ 
gère?  C’est  pourquoi,  à  l’heure  actuelle,  étant  donné  l’in¬ 
certitude  des  résultats-  observés,  l’usage  de  ce  sérum  ne 
doit  pas  passer  dans  la  pratique. 


DE  L’HYSTÉRECTOMIE  DANS  L’INFECTION 
PUERPÉRALE  (1) 

Par  M.  A.  Ricard,  professeur  agrégé,  chirurgien  de  l’hôpital 
■  Saint-Louis. 

L’observation  que  nous  a  lue  M.  Picqué  a  été  le  point  de 
départ  d’une  intéressante  discussion  sur  l’hystéreetomie 
abdominale  dans  l’infection  puerpérale. 

Deux  points  sont  principalement  à  examiner  dans  cette 
'discussion  :  l’indication  opératoire  et  la  technique  em¬ 
ployée. 

Mais  la  question  des  indications  est  de  beaucoup  la  plus 
importante  et  la  plus  difficile  à  résoudre.  Aussi,  pour  bien  la 
préciser  et  éviter  de  discuter  sur  des  faits  absolument  dis¬ 
semblables,  il  m’a  paru  nécessaire  d’établir,  dès  le  début  de 
cette  discussion,  deux  catégories  bien  distinctes  d’infec¬ 
tions  puerpérales  : 

Dans  un  premier  groupe,  je  ferai  rentrer  les  infections 
nettement  localisées,  infections  en  général  tardives,  qui  se 
traduisent  par  des  métrites,  des  annexites,  des  collections 
pelviennes  plus  ou  moins  étendues,  qui  prennent  leur  point 
de  départ  au  moment  d’un  accouchement  ou  d’un  avorte¬ 
ment  septique  et  évoluent  plus  ou  moins  rapidement  jus¬ 
qu’à  leur  période  d’état. 

Dans  ce  même,  groupe  de  lésions,  je  rangerai  tous  les  cas 
où,  avec  l’infection,  il  existe  une  lésion  locale,  tumeur, 
fibrome,  cancer,  rétention  placentaire,  rupture  utérine,  etc. 

Dans  tous  ces  cas,  je  pense  que  nous  serons  d’accord  sur 
l’opportunité  d’une  intervention  chirurgicale,  quitte  à  diffé¬ 
rer  sur  le  moment  de  son  application,  et  surtout  sur  les 
voies  et  moyens  à  employer.  Ici,  en  effet,  les  uns  laparoto- 
miseront  et  établiront  un  drainage  abdominal;  d’autres 

(1)  Communication  à  la  Société  de  chirurgie. 
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pratiqueront  l’hystérectomie,  les  uns  choisissant  la  voie 
vaginale,  d’autres  préférant  la  voie  abdominale.  Certains 
se  contenteront  de  colpotomies,  voire  même  de  simples 
ponctions.  Je  ne  veux  pas  me  perdre-ici  dans  la  discussion 
de  ces  nombreux  cas  particulier.s,  et  me- contenterai  de  ré¬ 
péter  qu’ici,  l’intervention  est  acceptée’ par  tous.  Certains 
cas  démon  ami  Rochard  rentrent  dans  cette  catégorie,  ainsi 
que  le  cas  de  notre  collègue  Picqué,  où  il  existait  manifeste¬ 
ment  des  lésions  utérines  et  péri-utérines,  reconnues  et 
diagnostiquées  avant  l’intervention. 

Le  véritable  intérêt  de  la  discussion  porte  sur  une  deu¬ 
xième  catégorie  de  faits  :  sur  ces  cas  d’infection  puerpérale 
avec  accidents  locaux  nuis,  du  moins  en  apparence,  acci¬ 
dents  -en  général  précoces  et  succédant  de  près  à  l’accou¬ 
chement  ou  à  l’avortement.  C’est  à  l’occasion  de  ces  acci¬ 
dents  d'infection  précoce  et  sans  lésion  locale  apparente  que 
je  prends  la  parole.  Ce  sont  ces  accidents  graves  de  septi¬ 
cémie  qu’a  visés  notre  collègue  TuiFier  lors  de  ses  premières 
communications  en  1899;  C’est  pour  ce  genre  d’infection 
que  l’indication  opératoire  est  discutable,  difficile  et  même 
impossible  à  établir. 

En  présence  d’une  femme  qui  vient  d’accoucher  et  qui  est 
atteinte  d’accidenté  infectieux  graves,  quelle  est  l’indica¬ 
tion  de  l’hystérectomie  totale  qu’on  nous  propose? 

Cette  indication,  M.  Rochard  veut  la  trouver  dans  la  régres¬ 
sion  imparfaite  de  l’utérus.  Mais,  que  sait-il  de  la  valeur  de 
cette  régression  imparfaite,  qu’en  savons-nous,  nous  autres 
chirurgiens?  Les  accoucheurs  nous  répondent  tous  que  ce 
retard  dans  la  régression  utérine  peut  être  indépendant  de 
toute  infection  et  que,  s’il  est  de  règle  dans  les  suites  de 
couches  pathologiques,  son  degré  n’est  nullement  propor¬ 
tionnel  au  degré  de  l’infection  puerpérale  et  qu’en  aucun 
cas,  ce  retard  dans  la  régression  ne  saurait  constituer  une 
indication  de  quelque  utilité;  Trouverons-nous  cette  indica¬ 
tion  dans  l’étude  du  pouls,  de  la  température,  dans  l’exa¬ 
men  de  l’état  général? 

Pour  répondre  à  cette  question,  j’ai  cru  qu’il  était  indis¬ 
pensable  de  me  documenter  et  d’étudier  de  plus  près  les 
infections  puerpérales.  Je  n’ai  pas  cru  devoir  faire  un  éta¬ 
lage  de  citations  étrangères  et  de  faits  toujours  diiïiciles  à 
contrôler;  mais  pouvant  avoir  des  documents  sous  les  yeux, 
j’ai  pris  le  parti  le  plus  simple  et  me  suis  rendu  dans  diffé¬ 
rentes  Maternités.  J’ai  vu  les  femmes  infectées  dans  les  ser¬ 
vices  d’isolement,  j’ai  compulsé  les  statistiques  et  feuilleté 
des  milliers  de  feuilles  de  température,  conservées  avec  un 
soin  remarquable  par  nos  collègues  les  accoucheurs. 

L’examen  des  statistiques,  prend  ici  une  grande'  impor¬ 
tance,  car  ce  sont  des  stati.- tiques  totales,  et  ces  statistiques 
publiées  chaque  année  appartiennent  à  des  Maternités  les 
plus  différentes.  J’ai  pu  ainsi,  dans  les  comptes  rendus  pu¬ 
bliés  des  deux  cliniques  de  la  Faculté,  des  Maternités  de 
Saint-Antoine,  Tenon,  Hôtel-Dieu,  réunir  2640,  cas  de 
femmes  infectées  dont  la  température  a  oscillé  de  38  à  40 
degrés  et  au-dessus.  Or,  la  mortalité  totale  de  ces  2640  cas 
est  de  103,  soit  environ  du  4  p.  100. 

Mais,  si  cette  mortalité  globale  des  femmes  ayant  eu  de 
l’hyperthermie  nous  montre  que  la  mortalité  est  faible,  la 
démonstration  serait  insuffisante; car,  chez  beaucoup  de  ces 
femmes,  l’hyperthermie  à  été  légère,  transitoire,  peut-être 
due  à  une  cause  infectieuse  minime,  extra-utérine,  comme 
une  lymphangite  mammaire,  et,  pour  beaucoup  d’entre  elles, 
la  question  de  l’intervention  ne  serait  même  pas  posée.  Il 
était  donc  indispensable  de  fouiller  plus  intimement  les 


tableaux  de  la  morbidité  maternelle  de  nos  Maternités. 

Or,  en  ne  recueillant  que  les  cas  où  la  température  a  dé¬ 
passé  39  degrés  et  s’est  élevée  à  40  degrés  et  au-dessus,  je 
relève  dans  ces  mêmes  statistiques  8ot  cas,  et  si  nous  con¬ 
servons  ce  même  chiffre  de  mortalité  totale  de  lOS,  nous 
voyons  que  les  cas  d’infection  grave  donnent  une  mortalité 
de  13  p.  100  environ.  Mais  cette  mortalité  ne  saurait  incom¬ 
ber  tout  entière  à  ces  831  cas,  car  sur  les  103  cas  de  morts 
il  y  a  des  morts  subites,  des  morts  par  embolie,  par  hémor¬ 
ragie,  etc.,  qui  sont  survenues  chez  des  malades  ayant  à 
peine  dépassé  38  degrés. 

11  faut  évidemment  mettre  de  côté,  dans  ces  cas  de  mort, 
ceux  qui  étaient  dus  à  des  accidents  éclamptiques,  à  des 
opérations  césariennes,  à  des  opérations  de  Porro,  ou  à  des 
hystérectomies  abdominales.  Or,  en  fouillant  davantage  les 
statistiques,  en  remontant  des  tableaux  statistiques  aux 
observations  de  la  Maternité  de  Saint-Antoine,  si  liOérale- 
ment  mises  à  ma  disposition  par  mes  collègues  Bar  et 
Tissier,  il  est  facile  de  se  convaincre  que  la  mortalité  véri¬ 
table  des  infections  puerpérales  graves  oscille  autour  de 
10  p.  IQO. 

En  voyant  les  moribondes  qui  passent  dans  nos  services, 
nous  nous  imaginons  volontiers  que  toutes  les  infectées 
d’ordre  obstétrical  sont  fatalement  condamnées  à  mourir. 
C’est  cette  illusion  qui  a  fait,  un  temps,  le  succès  d’un  sérum 
anti-streptococcique,  au  bénéfice  duquel  on  portait  trop  fa¬ 
cilement  les  cas  de  guérison  qui  seraient  survenus  sponta¬ 
nément. 

Je  répète  donc,  avec  une  conviction  absolue,  que  les  ma¬ 
lades  infectées  gravement  dans  les  suites  de  couches  et 
ayant  eu  plus  de  39  degrés,  guérissent  dans  la  proportion  de 
90  p.  100,  grâce  aux  soins  ordinaires,  curetage,  écouvillon¬ 
nage,  injections  intra-utérines,  etc.,'  et  que  ce  n’est  pas  par 
1  examen  de  la  température  que  nos  collègues  pourrontfaire 
le  départ  entre  les  malades  qui  doivent  guérir  à  l’aide  des 
moyens  usuels  et  celles  qui,  destinées  à  mourir,  auraient 
dû  être  opérées. 

Pour  faire  pénétrer  ma  conviction  dans  l’esprit  de  mes 
collègues,  j’ai  apporté  ici  40  feuilles  de  température  de  ces 
malades  sérieusement  infectées.  A  l’inspection  de  ces  cour¬ 
bes,  on  est  tenté  de  se  demander  pourquoi  l’on  n’est  pas 
intervenu  chirurgicalement;  or,  ces  40  malades  ont  toutes 
guéri  sans  intervention  chirurgicale. 

Sera- ce  dans  l’examen  du  pouls  que  le  chirurgien  trou¬ 
vera  l’indication  cherchée?  Malheureusement  non,  chez  ces 
infectées,  le  pouls  suit  la  température,  il  devient  rapide, 
filant  et  mou,  au  furet  à  mesure  que  le  thermomètre  monte, 
et  sur  ces  40  courbes  que  je  vous  présente,  on  voit  les 
courbes  du  pouls  monter  parallèlement  à  celle  de  la  tempé¬ 
rature;  or,  très  fréquemment  il  dépasse  120.  Ce  n’est  qu’à 
la  période  agonique  qu’il  y  a  dissociation  de  la  température 
et  du  pouls;  la  mort  survient  alors  avec  une  brusque  rapidité, 
qui  ne  laisse  pas  à  l’indication  opératoire  le  temps  de  se 
poser,  si  tant  est  que  quelqu’un  de  nous  soit  tenté  de  pra¬ 
tiquer  l’hystérectomie  dans  de  semblables  conditions. 

Trouvera  t-on  dans  l’état  général  l'indication  désirée?  Je 
suis  obligé  de  répondre  par  la  négative  ;  et  d’ailleurs,  rien 
n’est  plus  vague  que  l’appréciation  de  l’état  général,  et, 
pour  ma  part,  je  ne  saurais  baser  une  indication  opératoire 
sur  ce  fait  qu’une  femme  a  les  traits  tirés,  le  faciès  plombé 
et  les  yeux  plus  ou  moins  excavés.  J’ai  d’ailleurs  tenu  à 
voir  par  moi-même  ces  malades  et  me  rendre  compte  de 
leur  état.  Dans  le  service  d’isolement  de  l’hôpital  Saint- 
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Antoine,  j’ai  vu,  au  milieu  d’autres  infectées  plus  lég^ère- 
ment,  deux  malades  graves,  dont  voici  les  courbes  de  tem¬ 
pérature  :  leur  pouls  dépassait  120,  le  thermomètre  montait 
au-dessus  de  40  ;  l’une  avait  le  visage  coloré,  la  respiration 
haletante,  une  certaine  anxiété  respiratoire  ;  l’autre  .plus 
pâle,  le  faciès  décoloré,  avait  cette  béatitude  que  nous 
voyions  si  souvent  autrefois  chez  les  septicémiques.  Chez 
ces  deux  malades,  accouchées  depuis  quelques  jours,  le 
ventre  était  souple,  non  douloureux,  le  globe  utérin,  volu¬ 
mineux,  atteignait  presque  encore  l’ombilic.  J’avais  la  con¬ 
viction  que  ces  malades  étaient  presque  condamnées;  en 
tous  cas,  de  leur  examen  attentif  résultait  pour  moi  cette 
impression,  c’est  que  si  j’étais  consulté  comme  chirurgien, 
je  considérerais  toute  intervention  comme  inutile  et  péril¬ 
leuse  et  que  je  refuserais  de  l’exécuter. 

Ces  deux  malades  sont  aujourd’hui  en  voie  de  guérison. 
Je  suis  persuadé  que,  si  elles  avaient  subi  les  assauts.de  la 
chirurgie,  elles  seraient  mortes. 

Trouvera-t-on  cette  indication  opératoire  dans  l’examen 
dusang  des  infectées?  Pas  davantage.  Chez  ces  malades, 
le  streptocoque  n’apparaît  dans  le  sang  que  très  rarement, 
et  presque  toujours  à  la  période  agonique.  M.  Tuffler  se 
borne  d’ailleurs  à  citer  à  cet  égard  l’opinion  d’un  auteur 
étranger,  mais  il  reconnaît  lui-même  que  l’examen  héma- 
lologique  ne  saurait  encore  fournir  l’indicationrecherchée, 
et  que  c’est  à  la  clinique  seule  qu’il  faut  s’adresser. 

C’est  dire,  après  ce  que  nous  avons  établi  plus  haut,  que 
nous  ne  possédons  encore  aucune  indication  véritable  de 
rhystérectomie  appliquée  aux  infections  puerpérales.  N’est- 
re  pas,  d’ailleurs,  la  conclusion  assez  inattendue,  qui  ressort 
delà  lecture  de  la  communication  de  M.  Tuffler,  puisqu’il 
écrit  : 

«  C’est  assez  vous  dire  quelles  incertitudes  planeront 
peut-être  longtemps  encore  sur  les  indications  de  l’in¬ 
tervention,  et  sur  le  moment  où  nous  devons  interve- 

C’est  donc  à  tort  qu’on  reproche  aux  accoucheurs  de  nous 
consulter  trop  tard.  Pas  plus  que  nous,  ils  n’ont  de  signes 
leur  permettant  de  reconnaître  les  malades  qui  doivent 
succomber,  des  malades  qui  doivent  guérir. 

Or,  à  défaut  d’aucun  signe  indicateur,  je  comprends 
pourquoi  les  accoucheurs  ne  nous  adressent  que  les  femmes 
presque  moribondes,  car  s’ils  nous  abandonnaient  la  totalité 
de  leurs  infectées,  je  ne  sache  pas  que  la  meilleure  de  nos 
statistiques  pourrait  atteindre,  dans  ces  cas,  90  p.  100  de 
guérison. 

Et,  d’ailleurs,  sauf  les  quelques  cas  très  rares  de  guérison 
opératoire  (si  rares  dans  nos  hôpitaux  parisiens  qu’on  les 
cite  par  le  nom  de  leur  auteur),  que  voit-on  dans  les  obser¬ 
vations,  aussi  bien  en  France  qu’à  l’étranger,  sinon  le  récit 
d’une  opération  rapide,  brillante  même,  exécutée  en  quel¬ 
ques  minutes?  Mais  cette  prouesse  opératoire  s’est  termi¬ 
née  presque  toujours  par  la  mort  dans  les  quelques  heures 
qui  ont  suivi  l’intervention. 

Le  jour  où  l’on  trouvera  un  signe  nous  permettant  d’af¬ 
firmer  que  l’infection  est  limitée  au  parenchyme  utérin,  et 
qu  il  y  a  lieu  d’enlever  ce  foyer  d’infection,  ce  jour-là,  on 
pourra  discuter  les  indications  et  les  contre-indications  de 
1  hystérectomie.  L’intervention  est  assez  meurtrière,  dans 
les  conditions  où  elle  se  présente,  pour  qu’elle  ne  soit  pas 
abandonnée  au  seul  hasard  d’une  impression  personnelle. 
Aussi,  je  conclurai  en  disant  que,  dans  l’état  actuel  de  la 
Science,  l’hystérectomie  n’a  point  encore  trouvé  d’indication 


suffisante  pour  pouvoir  être  proposée  comme  traitement  de 
l’infection  puerpérale  aiguë. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(t?  MABS  4901) 

Séance  extrêmement  chargée  vendredi  dernier  à  la  «  mé- 
Idicale  ». 

Continuant  la  série  de  ses  recherches  sur  la  cytologie  du 
liquide  céphalo-rachidien  au  cours  des  différeijtes  affec¬ 
tions  du  système  nerveux,  M.  Sicard,  cette  fois  en  collabo¬ 
ration  avec  le  professeur  Brissaud, rapporte  les  résultats  de 
l’étude  histologique  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  deux 
cas  de  zona  thoracique  à  disposition  métamérique,  dans  les¬ 
quels  furent  rencontrés  de  nombreux  éléments  lymphecyti- 
ques.  Dans  l’un  de  ces  cas,  à  côté  des  cellules  lymphocyti- 
:ques,  il  existait,  en  grande  abondance,  des  cellules  plus 
igrandes,  mononucléaires,  prenant  plus  ou  moins  bien  les 
■réactifs  colorants,  pouvant  se  réunir  en  chaînettes  deux  par 
ideux,  plus  rarement  soudées  entre  elles.  Ces  faits  permet¬ 
traient  de  distinguer  le  zona  d’origine  périphérique  du  zona 
id’origine  centrale. 

Pendant  qu’il  est  question  du  zona,  mentionnons  les  re¬ 
cherches  de  MM.  Achard  et  Lœper  relatives  à  la  présence  du 
microbe  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des  malades  at¬ 
teints  de  cette  affection.  Dans  deiixcas,  le  liquide  retiré  par 
la  ponction  lombaire,  ensemencé  dans  les  différents  milieux 
usuels,  a  donné  des  cultures  positives  d’un  microbe  offrant  les 
caractères  de  certaines  variétés  de  coli-bacille,  avec  cette 
particularité  que  le  lait  ensemencé  ne  se  coagulait  pas  à  la 
température  de  l’étuve,  mais  se  coagulait  par  l’ébullition. 
!N’est-ce  pas  là  la  confirmation  de  cette  doctrine  qui  attribue 
au  zona  dit  idiopathique  une  origine  infectieuse? 

Deux  autres  communications  à  citer  relatives  à  des  affec¬ 
tions  du  système  nerveux  : 

MM.  Labbé  et  Sainton  présentent  un  ta*bétique  âgé  de 
quarante-sept  ans,  ancien  syphilitique,  chez  lequel  l’affection 
s’est  manifestée  par  des  crises  viscérales  multiples  :  laryn¬ 
gées,  gastriques,  celles-ci  accompagnées  de  mélæna,  an¬ 
goisse  précordiale,  sialorrhée,  dont  la  combinaison  est  inté¬ 
ressante  parce  qu’elle  permet  de  localiser  les  lésions  à  la 
partie  inférieure  du  bulbe.  Elle  indique  une  altération  des 
noyaux  des  nerfs  pneumo-gastriques,  glosso- pharyngiens 
et  trijumeaux.  Une  discussion  s’engage  à  propos  de  ce  fait 
sur  les  crises  gastriques  dans  le  tabes.  Elles  se  manifestent 
quelquefois  très  longtemps  avant  les  symptômes  du  tabes 
ou  de  la  paralysie  générale,  dit  M.  Rendu  ;  elles  s’accompa¬ 
gnent  souvent  d’hématémèse  et,  fait  caractéristique,  l’hé- 
matémèse  représente  alors  la  modalité  particulière  de  la 
crise,  fait  justement  remarquer  M.  Ballet;  enfin,  dit  M.  Ma¬ 
rie,  le  mélæna  est  fréquent  chez  les  tabétiques. 

Une  malade  est  amenée  par  M.  Sainton.  Cette  femme, 
âgée  de  cinquante-six  ans,  syringomyélique  depuis  l’âge  de 
vingt-trois  ans,  offre  un  échantillon  très  net  du  thorax  en 
bateau,  si  bien  décrit  par  M.  Marie.  On  constate  en  outre, 
chez  la  même  malade,  l’aspect  de  la  main  succulente,  avec 
celte  particularité  curieuse  que  ce  même  aspect  succulent 
s’observe  aux  jambes. 

MM.  Gilbert  et  Lereboullet,  continuant  la  série  de  leurs 
intéressantes  recherches  sur  la  séméiologie  de  Fictère,  étu¬ 
dient  cette  fois  l’hémorragie  dans  l'ictère  acholurique.  Il 
résulte  Je  leurs  observations  que  bon  nombre  d’hémorra- 
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gies,  jadis  classées  sous  la  rubrique  plutôt  vague  d’ «  hémor¬ 
ragies  essentielles  «,  sont  en  réalité  souvent  sous  la  dépen¬ 
dance  de  l’ictère  acholurique  ;  on  peut  ci  ter  à  ce  point  deVue  les 
épistaxis  de  croissance,  les  ménorragies,  le  purpura,  les  hé¬ 
morragies  intestinales.  Quelquefois,  ces  hémorragies  domi¬ 
nent  le  tableau  clinique  et  semblent  dominer  toute  la  maladie 
[ictère  acholurique  hémorragique)  ;  d’autres  fois,  les  hémorragies 
associées  aux  autres  symptômes  de  l’ictère  acholurique 
(troubles  nerveux,  troubles  dyspeptiques,  urticaire,  dou¬ 
leurs  articulaires)  n’interviennent  qu’à  titre  d’élément  se¬ 
condaire.  Au  point  de  vue  pathogénique,  ces  hémorragies 
paraissent  liées  étroitement  à  la  cholémie  chronique  légère 
qui  constitue  la  caractéristique  fondamentale  de  l’ictère 
acholurique. 

On  sait  que,  en  1875,  MM.  Gilbert  et  Fournier  ont  montré 
les  rapports  évidents  qui  existent  entre  la  cirrhose  hyper¬ 
trophique  biliaire  et  les  manifestations  ostéo-articulaires. 
Ils  ont  montré  la  fréquence  relative  de  cette  association 
chez  les  enfants,  association  dont  le  mécanisme  était  et  reste 
encore  fort  obscur.  MM.  Parmentier  etCastaigne  rapportent, 
l’observation  d’un  homme  de  vingt-trois  ans  chez  lequel,  au 
cours  d’une  cirrhose  biliaire,  on  vit  apparaître  des  acci¬ 
dents  d’ostéo-arthropathie. 

Voiei  comment  la  maladie  a  évolué  dans  ce  cas  : 

Première  phase  caractérisée  par  des  troubles  gastro- 
intestinaux  (anorexie,  douleurs,  constipation  alternant  avec 
la  diarrhée)  ; 

Deuxième  phase  caractérisée  par  l’augmentation  du  vo¬ 
lume  du  foie,  dont  le  début-est  difficile  à  apprécier,  et  par 
l’ictère  apparu  à  l’âge  de  vingt  ans  ; 

Troisième  phase,  phase  actuelle,  dans  laquelle  on  voit 
parallèlement  la  cirrhose  hypertrophique  biliaire  et  les 
accidents  ostéo-articulaires  localisés  au  niveau  des  cou-de- 
pieds,  des  genoux,  des  poignets. 

MÉDECINE  PRATIQUE 

Traitement  des  hémorragies  intestinales  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  par  les  grands  lavements  chauds  et  le  chlorure 

de  calcium  (Q. 

Par  M.  Albert  Mathieu,  médecin  de  rbôpital  Andral. 

La  dernière  épidémie  de  fièvre  thyphoïde  a,  on  le  sait, 
présenté  une  gravité  relativement  grande  et,  pour  notre  part, 
nous  avons  observé  parmi  les  malades  entrés  à  l’hôpital  An¬ 
dral  un  assez  grand  nombre  d’hémorragies  intestinales.  Peu 
satisfait  des  traitements  habituels,  nous  avons  cherché  à 
'  nous  constituer  une  méthode  meilleure  en  mettant  en  œuvre 
deux  des  moyens  hémostatiques  les  plus  récemment  préco¬ 
nisés,  les  grands  lavements  à  température  élevée  et  le  chlo¬ 
rure  de  calcium. 

Les  grands  lavements  très  chauds  ont  été  employés  avec 
succès  par  R.  Tripier  (de  Lyon),  contre  les  hémorragies. 

Contre  les  gastrorragies,  R.  "rripier  conseille  d’adminis¬ 
trer  trois  fois  par  jour  un  grand  lavement  d’eau  à  la  tempé¬ 
rature  de  48  à  50  degrés.  Ces  lavements  doivent  être  conti¬ 
nués  au  moins  matin  et  soir  pendant  huit  jours  après  la  fin 
de  l’hémorragie.  Le  malade  doit  rester  immobile  dans  la  si¬ 
tuation  horizontale  ;  on  lui  impose  une  diète  absolue  au  moins 
pendanttrois  jours. 

Le  but  de  l’auteur  est  d’amener  la  contraction  des  petits 
vaisseaux  à  distance.  Ce  mode  de  traitement  ne  s’applique¬ 
rait  pas  aux  seules  hémorragies  de  l’estomac.  «  Dumoment, 
dit-il,  où  l’on  sait  que  le  lavement  d’eau  chaude  agit  effica¬ 


cement  à  distance,  il  n’y  a  pas  de  raison  pour  ne  pas  l’em¬ 
ployer  dans  tous  les  cas  d’hémorragie  interne  ou  externe 
quels  qu’ils  soient.  « 

Si  R.  Tripier  cherchait  àamener  l’hémostase  par  leresser- 
rement  des  petits  vaisseaux,  P.  Carnot  insistait  sur  deux 
moyens  capables  de  favoriser  la  production  de  caillots'  obli¬ 
térateurs  dans  les  vaisseaux  béants.  Il  a  de  la  sorte  expéri¬ 
menté  dans  le  laboratoire  et  essayé  cliniquement  la  gélatine 
et  le  chlorure  de  calcium.  La  gélatine  paraît  avoir  eu  plus 
de  succès  près  des  médecins  que  le  chlorure  de  calcium. 
Cependant  P.  Carnot  lui-même  donnait  la  préférence  à  ce 
dernier  agent. 

«  L’emploi  delà  gélatine  à  distance  et  en  injection  sous- 
cutanée,  dit-il,  est  encore  une  méthode  mal  réglée  et  dan¬ 
gereuse.  Le  traitement  par  ingestion  ou  injection  du  chlo¬ 
rure  de  calcium,  qui  procure  les  mêmes  avantages,  est  plus 
simple,  mieux  connu  et  expose  à  moins  de  dangers  (1). 

Il  était  logique  d’essayer  les  deux  moyens  dans  le  traite¬ 
ment  des  hémorragies  intestinales  de  la  fièvre  typhoïde. 
C’est  ce  que  nous  avons  fait,  depuis  un  an,  dans  les  7  ou  8 
cas  qui  se  sont  présentés  à  notre  observation,  timidement 
d’abord,  puis  avec  plus  de  confiance,  l’expérience  clinique 
ayant  été  favorable. 

Voici  comment  j’institue  actuellement  le  traitement  dès 
qu’une  hémorragie  se  produit  chez  un  malade  atteint  de 
fièvre  typhoïde. 

Le  malade  est  immobilisé  le  plus  complètement  possible; 
les  bains  froids  sont  donc  suspendus  et  remplacés  par  de 
simples  enveloppements  à  l’aide  d’un  drap  mouillé. 

Le  lait  est  supprimé  et  remplacé  pendant  deux  ou  trois 
jours  par  une  certaine  quantité  d’eau. 

On  donne  tous  les  jours  un  on  deux  lavements  d’un  litre 
d’eau  bouillie,  à  48  degrés,  à  faible  pression,  à  l’aide  d’un 
bock  à  injections  placé  à  20  ou  40  centimètres  au-dessus  du 
lit. 

A  chaque  lavement  on  ajoute  4  grammes  de  chlorure  de 
calcium  et  on  en  fait  prendre  2  grammes  par  la  bouche  en 
solution  aqueuse. 

Il  me  paraît  utile  de  compléter  le  traitement  par  une 
petite  dose  d’extrait  thébaïque,  4  ou  5  centigrammes,  en 
pilules  d’un  centigramme  espacées.  L’administration  de 
l’opium  a  pour  but  d’immobiliser  l’intestin. 

Dans  quelques  cas,  j’ai  de  plus  donné  trois  doses  espacées 
de  5  grammes  de  sous-nitrate  de  bismuth.  Ce  médicament 
a  la  propriété  de  désodoriser  les  selles  d’une  façon  remar¬ 
quable.  Il  était,  m’a-t-on  dit,  fort  employé  par  Yulpian. 

Les  grands  lavements  peuvent  évidemment  ramener  du 
sang  rouge,  soit  liquide  soit  en  caillots,  lorsque  l’hémorragie 
n’est  pas  encore  arrêtée  ou  que  l’intestin  ne  s’est  pas  encore 
débarrassé  du  sang  déversé  dans  sa  cavité;  mais  je  ne  con¬ 
nais  pas  encore  de  cas  dans  lequel  l’hémorragie  n’ait  pas 
fini  par  être  arrêtée.  Cette  éventualité  pourrait  évidemment 
se  produire  si  le  vaisseau  saignant  était  de  calibre  trop  con¬ 
sidérable. 

Le  plus  souvent,  le  premier  lavement  a  ramené  des  cail¬ 
lots  de  sang  plus  ou  moins  noirs  :  les  lavements  ultérieurs 
en  étaient  exempts. 

Je  considère  comme  un  sérieux  avantage  de  débarrasser 
■  l’intestin  du  sang  extravasé.  En  effet,  lorsqu’il  séjourne 
dans  le  tube  digestif,  il  s’y  putréfie,  ce  qui  devient  une 
cause  nouvelle  d’intoxication  et  de  fièvre.  La  fièvre  se  voit 
quelquefois  après  les  hémorragies  de  l’ulcère  simple  de 
l’estomac  sous  l’influence  de  la  putréfaction  du  sang  dans 
l’intestin  ;  les  selles  mélæniques  sont  toujours  très  fétides. 

Le  lait  est  rendu  au  bout  de  quelques  jours,  en  petite 
quantité  d’abord.  Au  bout  de  cinq  ou  six  jours,  si  le  sang 


(1)  P.  Carnot.  Indications  et  contre-indications  de  l’hémostase  p<i< 
la  gélatine,  p.  295,  1898. 


(1)  Communication  à  la  Société  de  thérapeutique. 
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'a  pas  reparu  dans  les  selles,  le  traitement  normal  et  les 
L^ns  froids  sont  repris.  j 

En  cas  de  grave  hémorragie,  il  peut  être  utile  de  faire  de 
grandes  injections  sous-cutanées  de  sérum  chloruré  ;  il  me 
prable  qu’on  pourrait  y  ajouter  une  certaine  quantité  de 
phlorure  de  calcium,  mais  je  n’ai  pas  encore  l’expérience  de 
mode  d’administration  pour  ce  médicament.  P.  Carnot  a 
Quelquefois  ajouté  du  chlorure  de  calcium  aux  solutions  de 
Latine  administrées  par  la  voie  sous-cutanée. 

®  Il  y  aurait  lieu,  du  reste,  de  fixer  d’une  façon  précise  la 
nosologie  du  chlorure  de  calcium. 

M  Carnot  m’a  dit  que  ses  propriétés  coagulantes  ne  sont 
pas  proportionnelles  à  sa  quantité.  Aux  environs  de 
lOgrammesau  contraire,  la  coagulabilité  du  sang  auraitten- 
dance  à  diminuer.  La  dose  utile  serait  de  4  à  5  grammes. 

Quatre  grammes  de  chlorure  de  calcium  sont  absorbés 
par  la  voie  stomacale  sans  inconvénient  en  solution  un  peu 
étendue.  Depuis  un  an  environ,  je  l’ai  administré  à  cette 
dose  dans  tous  les  cas  d’hémoptysie  qui  se  sont  présentés  à 
mon  observation. 

Les  résultats  m’ont  paru  encourageants. 

Les  incompatibilités  de  l’antipyrine. 


1“  Les  substances  qui  contiennent  de  l’acide  azotique  (ni¬ 
trite  d’amyle,  nitrite  d’éthyle,  etc.)  donnent  avec  l’antipy¬ 
rine  un  produit  de  couleur  verte  :  l’iso-nitro-antipyrine. 
Que  cette  substance  soit  toxique  par  elle-même  ou  par  ses 
produits  de  décomposition,  il  faut  éviter  de  donner  ensemble 
l’antipyrine  et  les  substances  qui  contiennent  de  l’acide 
azotique. 

2"  L’antipyrine  donne,  avec  le  protochlorure  de  mercure, 
une  combinaison  très  toxique. 

3“  Les  solutions  d’antipyrine  précipitent  par  le  phénol. 

4°  L’antipyrine  et  le  salicylate  de  soude,  pulvérisés  et 
mélangés,  donnent  une  masse  gluante,  mi-liquide. 

5°  L’antipyrine  et  le  chloral  donnent  ensemble  un  liquide 
huileux,  qui  ne  présente  plus  les  réactions  des  composants. 

6”  L’antipyrine  et  le  naphtol  P,  mélangés,  donnent  un  pro¬ 
duit  qui  ne  tarde  pas  à  se  liquéfier. 

7°  Les  solutions  d’antipyrine  précipitent  par  le  tanin. 

8“  L’antipyrine  élève  le  coefficient  de  solubilité  de  la  ca¬ 
féine  et  des  sels  de  quinine  (1).  B. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Parmi  les  nombreux  cas  de  grippe  constatés  depuis 
quelques  semaines,  un  certain  nombre  ont  été  particuliè¬ 
rement  graves  et  ont  pu  faire  croire  à  l’éclosion  d’une  tuber¬ 
culose  latente  tant  par  la  gravité  que  par  la  persistance 
exceptionnelle  de  tous  les  symptômes. 

Pour  amender  rapidement  et  guérir  ensuite  le  catarrhe 
consécutif  le  plus  rebelle,  la  véritable  créosote  de  hêtre  est 
encore  le  meilleur  remède.  On  la  donnera  de  préférence  en 
Capsules  Dartois  en  commençant  par  une  ou  deux  capsules, 
puis  trois  deux  fois  par  jour,  soit  aux  principaux  repas, 
soit  matin  et  soir,  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane  quel¬ 
conque. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  2b  AU  30  MARS  1901) 

Examens  de  doctorat. 

lundi  25  MARS,  à  Une  heure.  —  Dissection,  École  ^pratique, 
épreuve  pratique  (nouveau  régime)  :  MM.  Rémy,  Retterer  et 
Sébileau. 

3“  (oral,  De  partie,  ancien  régime),  Faculté,  salle  n"  1  :  MM. 
®roca  (Aug.),  Segond  et  Lepage. 

(')  D’après  B.  Fischer,  Die  neuen  arzneimiltel. 


3®  (oral.  Départie, nouveau  régime), Facîdfé, salle  «.“3(1’’“  série): 

MM.  Pinard,  Reclus  et  Jalaguier  Petil  amphithéâtre  (2“  serie)  : 

MM. Poirier, Varnier et  Mauclaire;  —  (2“ partie), PacMllé, salle  n°  2: 

MM.  Hanriot,  Gilles  de  la  Tourette  et  Teissierj  —  M.  Gley,  sup¬ 


pléant. 

ge  (Ire  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (1”  série)  :  MM.  Legueu, 
Reynier  et  Lejars;  — (2®  série)  :  MM.  Delens,  Tuffier  etWalther, 
—  (2“  partie)  :  MM.  Gaucher,  Fournier  et  Teissier;  —  M.  Méry, 


suppléant. 

MARDI  26  MARS,  à  une  heure.  —  Dissection,  École  pratique, 
épreuve  pratique  (nouveau  régime)  :  MM.  Farabeuf,  Rémy  et 
Poirier. 

3“  (2“  partie,  nouveau  régime),  École  pratique,  épreuve  pratique  : 
MM.  Blanchard,  Hallopeau  et  Letulle. 

2e  Faculté,  salle  n°  1  :  MM,  Retterer,  André  et  Langlois. 

3®  (oral,  D»  partie,  ancien  régime).  Faculté,  salle  n°  1  (U®  série)  : 
MM.  Maygrier,  Thiéry  et  Faure  ;  —  Faculté,  salle  n°  2  (2®  série)  ; 
MM.  Schwartz,  Brun  et  Wallich;  —  (2®  partie).  Petit  amphithéâtre  : 
MM.  Achard,  Charrin  et  Ménétrier. 

3®  (oral,  D®  partie,  nouveau  régime).  Faculté,  salle  Ji“  3  :  M  . 
Le  Dentu,  Quénu  et  Bonnaire. 

4®  (ancien  régime)  :  MM.  Gilbert,  Thoinot  et  Chassevant  ;  —  M. 
Marfan,  suppléant. 

be  (D®  partie,  chirurgie),  Charité  :  MM.  Guyon,  Campenon  et 
Albarran;  —(2®  partie,  D®  série)  :  MM.  JofEroy,  Marfan  et  Dupré; 
—  (2®  série)  :  MM.  Raymond,  Troisier  et  Vaquez;  —  M.  Ricard, 


suppléant.  .  , 

MERCREDI  27  MARS,  à  Une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  (nouveau  régime)  :  MM.  Segond,  Poirier 
et  Sébileau. 

D®  (oral)  :  MM.  Delens,  Rémy  et  Jalaguier. 

2'  (officiât  définitif)  :  MM.  Malther,  Letulle  et  Launois. 

Petit  amphithéâtre  ;  MM.  Reynier,  Heim  et  Desgrez. 

3®  (oral,  D®  partie,  ancien  régime).  Faculté,  salle  n“  1  :  MM. 
Tuffier,  Lejars  et  Lepage. 

3®  (oral,  1®“  partie,  nouveau  régime).  Faculté,  salle  n°2  (1®®  sé¬ 
rie)  :  MM.  Pinard,  Reclus  et  Mauclaire  ;  —  Faculté,  salle  n°  3 
(2®  série)  :  MM.  Broca  (Aug®.),  Legueu  et  Varnier;  —  M.  Retterer, 
suppléant. 

4®  MM.  Fournier,  Pouchet  et  Wurtz. 

JEUDI  28  MARS,  à  une  heure.  —  Dissection,  École  pratique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Farabeuf,  Rémy  et  Retterer. 

3®  (2®  partie,  nouveau  régime).  Laboratoire  des  travaux  pratiques 
d’anatomie  pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Hanriot,  Letulle 
et  Roger.  _ 

3®  (1'®  partie,  ancien  régime).  Petit  amphithéâtre  (1®°  série)  : 
MM.  Campenon,  Wallich  et  Faure;  —  Ecole  pratique,  salle  n°  4 
(2®  série)  :  MM.  Brun,  Maygrier  et  Poirier. 

3®  (oral,  1®®  partie,  nouveau  régime).  Faculté,  salle  no  2  (1®®  série)  : 
MM.  Bouilly,  Quénu  et  Richelot;  —  Faculté,  salle  n®  3  (2®  série)  : 
MM.  Schwartz,  Bonnaire  et  Thiéry  ;  —  (2®  partie),  Faculté,  salle 
no  1  :  MM.  Grancher,  Achard  et  Ménétrier. 

4®  (ancien  régime)  :  MM.  Netter,  Thiroloix  et  Desgrez  ;  —  M. 
Thoinot,  suppléant. 

VENDREDI  29  MARS,  à  Une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique  (nouveau  régime)  :  MM.  Legueu,  Rémy  et  Rey- 


^^2®,  Faculté,  salle  no  3  :  MM.  Ch.  Richet,  Retterer  et  Gley. 

3®  (2®  partie),  Pe^it  amphithéâtre  :  MM.  Grancher,  Teissier  et 
Méry. 

4®  (nouveau  régime).  Faculté,  salle  no  1  :  MM.  Pouchet,  Lan- 
douzy  et  Thoinot;  —  M.  Wurtz,  suppléant. 

b®  (1®® partie,  chirurgie),  Vec4er(l®®  série)  :  MM.  Reclus,  Segond 
et  Lejars;  —  (2®  série)  :  MM.  Jalaguier,  Tuffier.  et  Mauclaire; 
—  (2°  partie)  :  MM.  Hayem,  Netter  et  Widal;  —  M.  Gaucher, 
suppléant. 

5®  (1®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Varnier  et  Lepage. 

SAMEDI  30  MARS,  à  Une  heure.  —  Dissection,  École  pratique, 
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épreuve  pratique  (nouveau  régime)  ;  MM.  Rémy,  Quénu  et  Thiéry. 

3“  (oral,  partie,  ancien  régime),  Laboratoire  des  travaux  pra¬ 
tiques  d’anatomie  pathologique  ;  MM.  Bouilly,  Schwartz  et  Cam- 
penon; — (2“?  partie),  Petit  amphithéâtre  :  MM.  Letulle,  Achard 
et  Widal;  —  M.  Langlois,  suppléant. 

(2'  partie,  chirurgie).  Charité  (1^“  série)  :  MM.  Hallopeau, 
Roger  et  Thiroloix  ;  —  (2»  série)  :  MM.  Gilbert,  Ménétrier  et 
Vaquez;  —  M.  Dupré,  suppléant. 

5'  (l’^'^parlie,  chirurgie),  Beaujon  (!■■"  série)  :  MM.  Brun,  Poirier 
et  Albarran  ;  —  (2“  série)  :  MM.  Richelot,  Ricard  et  Faure  ;  — 
(2“  partie)  :  MM.  Debove,  Troisier  et  Marfan;  —  M.  Dupré,  sup¬ 
pléant. 

S®  (!■■“  partie,  obstétrique),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Maygrier, 
Bonnaire  et  Wallich;  —  M.  Chassevant,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  d’agrégation  (chirurgie  et  accouchements).  — 
L’ordre  de  passage  des  candidats  pour  les  leçons  orales  de  trois 
quarts  d’heure  doit  être  modifié  comme  suit  : 

Chirurgie.  —  19  mars  :  MM  Gayet  et  Savariaud  ;  20  mars  :  MM. 
Souligoux  et  Marion;  22  mars  :  MM.ThévenotetDelore;  25  mars  : 
MM.VitracetLarabret;  26mars  :  MM.  Villard  etVanverts  ;  28mars  : 
MM.  Baudet  et  Bonglé;  29  mars  :  MM.  Gosset  et  Jeanbreau. 

Accouchements.  —  30  mars  :MM.  Govin  et  Keim;  15  avril  ;  MM. 
Bouchacourt  et  Demelin;  16  avril  :  MM.  Brindeau  et  Comman¬ 
deur;  17  avril;  MM.  Dubrisayet  Macé;  18 avril  :  MM.  Andérodias 
et  Fabre;  19  avril  :  MM.  Thoyer  et  Potocki. 

Association  générale  de  prévoyance  et  de  secours  mu¬ 
tuels  des  médecins  de  France.  —  Le  Conseil  général  de 
l’Association  des  médecins  de  France  s’est  réuni  le  8  mars  1901, 
sous  la  présidence  de  M.  Lannelongue. 

Dons  reçus  :  pour  la  caisse  des  fonds  généraux,  500  francs  de 
la  Société  de  Maine-et-Loire;  pour  la  caisse  des  veuves  et  orphe¬ 
lins,  200  francs  de  M.  le  docteur  Delvaille  (de  Bayonne);  pour  la 
caisse  des  pensions,  200  francs  de  M.  le  doçteur  Leroy-Dupré; 
versement  et  don  de  la  Société  de  Tarn-et-Garonne,  10  francs  par 
cotisation  perçue.  * 

Le  président  at, nonce  qu’il  remettra  une  somme  de  3000  fr. 
à  la  caisse  qui  sera  la  première  ouverte  par  l’Association  :  de 
l’indemnité  maladie  ou  des  retraites  de  droit. 

Subventions  ;  une  somme  de  900  francs  a  été  accordée  aux 
sociétés  de  la  Somme,  de  Brignoles  et  Draguignan  et  de  Toulon, 
pour  venir  en  aide  à  des  veuves  de  sociétaires. 

Le  Conseil  a  été  informé  qu’une  assemblée  générale  de  l’Asso¬ 
ciation  amicale  des  médecins  français,  pour  l’indemnité  en  cas 
de  maladie,  devait  avoir  lieu  le  17  mars  pour  discuter  les  pro¬ 
jets  de  modifications  à  ses  statuts  qui  permettraient  l’adjonction 
de  celte  société  à  l’Associaiion  générale. 

Les  statuts  de  la  Caisse  des  pensions  de  retraites  du  corps  mé¬ 
dical  français  nfayant  pas  encore  été  révisés,  conformément  à  la 
loi  du  1“''  avril  1898,  les  projets  d’entente  avec  cette  société  se 
trouvent  momenlanéraent  retardés. 

Le  Conseil  a  décidé  qu’un  compte  rendu  analytique  de  ses 
travaux,  signé  du  président  et  d’un  secrétaire,  serait  adressé 
après  chaque  séance  à  tons  les  journaux  de  médecine  et  aux 
sociétés  unies. 

M.M.  Laugier  et  Rendu  seront  présentés  â  l’assemblée  générale 
pour  remplacer  au  conseil  général  MM.  Bergeron  et  de  Beauvais 
décédés.  M.  Sainton  sera  proposé  pour  remplir  les  fonctions 
d’archiviste  de  l’association. 

Le  Conseil  charge  M.  le  trésorier  de  s’entendre  avec  le  notaire 
de  l’association  ef  celui  de  la  succession  Marjolin  pour  préparer 
la  vente,,  dans  les  meilleures  conditions  possibles,  des  immeu. 
blés  dus  à  la  grande  libéralité  de  ce  regretté  collègue. 

Marine.  —  M.le  médecin  de  deuxièmeclasse  Mourron,  du  port 
de  Toulon,  est  désigné  pour  embarquer  sur  le  Charles-Martel 
(escadre  de  la  Méditerranée),  en  remplacement  de  M.  le  docteur 
Vallet,  qui  a  terminé  la  période  réglementaire  d’embarquement.  .1 


Distinctions  honorifiques.  —  Des  médailles  d’honneur  et 
des  mentions  honorables  ont  été  décernées,  en  récompf  nse  de 
leur  courage  et  de  leur  dévouement  au  cours  de  différentes  épi- 
démies,  aux  personnes  dont  les  noms  suivent  : 

Médailles  d’argent  :  MM.  les  docteurs  Berlin,  médecin  à  Guyot- 
ville  (département  d’Alger);  Schiéffer,  médecincommunal  à  Beni- 
Saf  (département  d’Oran). 

Mentions  honorables  :  M.  le  docteur  Pianelli,  médecin  decolo- 
nisation  à  Sebdou,  détaché  à  Beni-Saf  (département  d’Oran); 
Mme  Bruyeror,  en  religion  sœur  Marie-Julie,  infirmière  détachée 
à  l’ambulance  de  Beni-Saf  (département  d’Oran). 

Tout  le  monde  soigné  gratuitement.  —  Avec  les  sociétés 
de  secours  mutuels,  d’assurances,  etc.,  les  médecins  n’ont  déjà 
pas  beaucoup  de  clients.  Que  leur  restera-t-il  si  le  projet  de  loi 
que  M.  Le  Hérissé  a  proposé  à  la  commission  de  l’armée  est 
adopté  : 

«  Les  officiers  de  réserve  et  de  l'armée  territoriale  auront 
droit  au  tarif  de  quart  de  place  sur  les  chemins  de  fer  ;  ceux  qui 
résident  dans  le  s  villes  de  garnison  aurontdroit  auxsoins  gratuitsdes 
médecins  militaires.  » 

Vous  me  direz  qu’il  reste  jusqu’à  nouvel  ordre  les  femmes  et 
les  enfants, mais  est-on  jamais  sûr  du  lendemain? 

Une  nouvelle  fonction  administrative.  —  Par  suite  de 
l’extension  que  prend  l’application  de  la  radiographie  à  la  mé¬ 
decine  légale,  on  vient  d’instituer  à  Vienne  (Autriche)  une  nou¬ 
velle  fonction  d’expert  radiographè.  (Deut.  Med.  Zeit.-,  19  jan-  | 
vier  1901.) 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  10’  semaine  de  l’année,  1181  décès,  chiffre 
inférieur  à  celui  des  semaines  précédentes  (1248,  123i),  mais 
supérieur  à  la  moyenne  des  semaines  de  mars  (1072).  On  re¬ 
marque  la  fréquence  croissante  des  maladies  de  l’appareil  res¬ 
piratoire. 

La  fièvre  typhoïde  (5  décès,  au  lieu  .de  la  moyenne  11),  conti¬ 
nue  à  être  rare. 

La  variole  a  causé  7  décès  (au  lieu  de  9  pendant  la  semaine 
précédente).  Le  nombre  des  cas  nouveaux. déclarés  par  les.  mé¬ 
decins  s’élève  à  71. 

La  rougeole  continue  à  être  rem arquablemeint  rare  (6  décès  au 
lieu  delà  moyenne  23).  La  scairlatine  :  a  causé  4  décès  (la  mo¬ 
yenne  est  3),  la  coqueluche  (3  décès)  et  la  diphtérie  13,  présen¬ 
tent  des  chiffres  un  peu  inférieurs  à  la  moyenne. 

La  diarrhée  infantile,  toujours  rare  en. hiver,  a  causé  30  décès 
de  0  à  1  an  (la  moyenne  est  28). 

En  outre,  48  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  300  décès,  au  lieu  de  269  pendant  la  semaine  précédente 
et  au  lieu  de  216,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  21  décès  (au  lieu  de 
la  moyenne  20);  bronchite  chronique,  51  (au  lieu  de  la  moyenile 
31)  ;  pneumonie,  80  (au  lieu  de  la  moyenne  58)  ;  autres  ma¬ 
ladies  de  l’appareil  respiratoire,  148  (au  lieu  delà  moyenne  107), 
parmi  ces  derniers  72  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et 
56  à  la  broncho-pneunyinie.  En  outre,  25  décès  ont  été  attribués 
à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  250  décès  (au  lieu  delà  moyenne 
212);laméningite  tuberculeuse,  17  décès;  la  méningite  simple, 10; 
les  tuberculoses  autres  que  celles  qui  précèdent  ont  causé  12  dé¬ 
cès  ;  l’apoplexie  et  le  ramollissement  cérébral,  44  décès  ;  les  ma¬ 
ladies  organiques  du  cœur,  (65  chiffre  voisin  de  la  moyenne  63, 
et  bien  inférieur  à  celui  des  deux  semaines  précédentes)  ; 
cancer  a  fait  périr  42  personnes  ;  la  hernie  et  l’obstruction  in¬ 
testinale  ont  causé  9  décès;  la  néphrite,  20.  La  cirrhose  du 
foie  n’en  a  causé  aucun;  enfin  51  vieillards  sont  morts  de  débi¬ 
lité  sénile. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  dé 
M.  le  docteur  de  Gennes,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 
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bulletin  bibliographique 

Chirurgie  du  foie,  par  E.  Schwartz,  professeur  agrégé  à.  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  de  l’hôpital  Cochin. 
Un  vol.  in-18  colombier,  cart.  tête  rouge,  de  580p.,  avec  59  fig. 
dans  le  texte.  —  Prix  :  7  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 

Des  lésions  du  fond  de  l’œil  dans  les  infections  générales 
aiguës,  par  le  docteur  P.  Prothon,  chef  de  clinique  ophtal¬ 
mologique  à  la  Faculté  de  Lyon.  Gr.  in-8°  de  136  p.  —  Prix  : 
3  fr.  50.  —  Paris,  0.  Doin. 

Conseils  aux  mères  de  famille  pour  les  soins  à  donner-  à 


la  première  enfance,  par  le  docteur  L.  Vorlet,  ancien  externe 
des  hôpitaux  de  Marseille.  Un  vol.  in-8“  de  328  p.,  avec  51  fîg. 
dans  le  texte.  —  Prix  :  3  francs.  —  Parisy  O.  Doin. 

VALS  PORÉGIEUSE.  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 

EEOONSTITÜANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSiNE  PRUNIER 

(Phosfiho-Glyeérate  de  Chaux  pur^ 

Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS. - MPBJMERIE  F.  LEVÉ,  RUE .  CASSETTE,  17 


GERMYL \ 


Dépôtgénéral;  Maison  L.  FRERE,  IM- Jacob.  -Yente  au  détail:  PHARMACIE  NORMALE,  19,  r,  Drouot,  PAR^jj 


Préparé  par  les  RR.  PP. 


Triple  Extrait  de  malt  pur  concentré  et  pasteurisé 

TRAPPISTES 


de  Olrarabarand. 


IHlilMiniii 


M  de  2  à  4  cniUerées  à  café  àchaque  accèj  |  a 

E.FOUR*'NlER(Puisodün), 21, RuedeSt-Péfersbourg, Paris.  m 


IFFECTIflIIS  CARDIAQUES 


CONVALLABIA  MAIALIS 

LANGLEBERT 

SlUDP  :  3  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES:  6  par  jour. 

SRANULESde  CQIIVALLAIIIARIRE  :  4  par  jour. 


APAlNE 


P' 

M  TROUETTE-PERRET 

I  (&e  pins  puissant  digestif  connu) 

ITn  Verre  à  liqueur  d’ELIXIR,  SlROP  ou  ViN  dS 
»  TrouQtte-Perret  après  cliaque  repas. 

brouette,  15.  rue  des  Immeubles-Industriels,  PARIS 


^Glycérophosphates"^ 

l»  Solution  de  glycérophosphate  de  chaux  Freyssinge,Ogr.SOpar™ill.àsoupe. 

2o  Glycérophosphate  de  chaux  granulé  Freyssinge,  0  gr.  25  par  tuill.  i  calé. 

3°  Polyglycérophosphate  granulé  Freyssinge,  0  gr,  23  de  glycérophosphate 
à  base  de  chaux,  soude,  fer  et  magnésie  par  cuillerée  à  café  de  sucre  granulé. 

4o  Dragées  de  glycérophosphate  de  ier  Freyssinge  dosées  àOgr.  10. 

5°  Névrosthénlne  Freyssinge.  Polyglycérophosphate  en  solution  concentrée 
sans  sucre  ni  alcool,  20  gouttes  de  Névrosthénlne  contiennent  40  centi¬ 
grammes  de  glycérophosphate  composé  à  base  de  soude,  potasse  et  magnésie. 
105,  rue  de  Rennes,  PARIS,  et  les  principales  pharmacies.  i 


W 


Sranâ  Prix  eollacttr,  exposition  Paris  1900 


EAU  D<  LEVICO 

X>«  Afaiiiaor*  X*a  mlnérmlm  tmrro-mraanieutm  aarnana 

Centra;  ANÉMIE,  FAIBLESSE,  AFFECTIONS  de  TEINT 
MALADIES  NERVEUSES,  etc. 

^  t£  TII0UV2  CHEZ  TOUS  LES  PH  A  RUA  CIEHS  tt  OÉfOSI  TA  IRES  d'EA  UX  HIHtKA  LES 
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OVO-LÉCITHINE  BILLON 
OVO’LÊCITHINE  BILLON 
OVO-LÉCITHINE  BILLON 


ttACHITISm,  SCROFULE  Q 
TROUBLES  DIGESTIFS Q 
FAIBLESSE  des  OS  T 
ARRÊTS  de  CROISSANCE  V 
NEURASTHÉNIE  0 
I  SURMENAGE,  ANÉMIE  A 
I  TUBERCULOSE  X 

CONVALESCENCE  V 

ANÉMIE  CÉRÉBRALE  W 
FAIBLESSE  GÉNÉRALE Q 
PHOSPHATURIE  A 
DIABÈTES  V 


DRAGÉES,  GRANULÉ,  INJéCTION  HYPODéRIVI IQU é 

Dans  toutes  les  Pharmacies 


ptabusseuhent  de  saint-galmier  (Loire) 


SOURCE, BADOIT 


DEBIT  de  la  SOURCE  : 

I  PAB  AN 

130  MILLIONS 

de  Bouteilles 


L’Esril  de  Table  sans  Rivale  Sèolar^e  d’intérêt  Publie 

La  plus  Lég^ère  à  l’Estouiao  Décret  du  is  Août  iam 


Iles  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  j  | 

J  employés  avec  succès  certain  dans  la  » 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  ete. 


CAPSULES  CREOSOTAL  HEYDENo 


MÉDAILLE  d>ORi  Exp°“  Univ.  PARIS  1900 


HYGIÈNE  OÈ  L  ESTOMAC  et  des  VOIES  DIGESTIVES. 


_ t  de  3  Rapports  JUDICIAIRES  par  5  de  nos  plus  éminenCs 

chimistes-experts,  professeurs  des  Écoles  de  Médecine  et  de  Pharmacie 
de  Paris  ; 

«  Au  point  de  vue  thérapeutique,  l'efficacité  de 
s  l’Extrait  de  Malt  Français  Déjardin  nous  paraît 
«  incontestabie  et  ccr^'-rmée  par  de  très  nom- 
«  breux  cas  dans  lesquels  ‘te préparai  ' -- 
«  a  été  ordonnée  avec  ie  plus  grand 
«  succès.  Il  est  de  notoriété 
«  publique  qu’il  est  prescrit 


Sa  richesse 

exceptionnelle  ► 

(6  grammes  27  par  litre)  t 
1  PEPTONES  VÉGÉTALES 

associées  aux  phosphates  organisés  des 
Céréales  et  DIRECTEMENT  assimilables; 

Sa  faible  teneur  en  alcool  (naturel)  qui  permet 
de  l’employer,  même  dans  l’ alimentation  du 
^  _  premier  âge  ;  Ses  propriétés  GALACTOGÈNES  spéciales 
auxquelles  la  jeune  Mère  doit  d^  triompher  si  aisément,  des  fatigues 
de  l’allaitement  ;  Sa  merveilleuse  efficacité,  enfin,  contre  I’anÊmie,  la 
CHLOROSE,  les  affections  de  Testomac,  la  tuberculose,  etc.,  font  de  la 
BIÈRE  DÊJARDIN,  le  MÉDICAMENT-ALIMENT  hon  de  pair,  toujours  admirablement 
éré,  en  même  temps  que  l’agent,  par  excellence,  de  Tassimilation  INTEGRALE. 

E.  PÉJARPIW.  Pli'°  Ch» 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Dï 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d'iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoiji 
des  hosp.îoes  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  an 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  loi, 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  fiaoon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication! 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  dos  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 
■  1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  D! 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BaÔMUKÉ  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sontevécntéoi 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  SirSp  Eenrs 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pbermaoii 
Brunschwik. 


TERME-COCA  MARIAI 

Liqueur  ani-Catarrhaleetantineurastbénique.Bàl 

cuillerées  p^jour.  BdHaussmann,41,ParisetphP|^ 
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RECHERCHES  EXPÉRIMENTALES 
SUR  LA  TOXICITÉ  DES  PRÉPARATIONS  INDUSTRIELLES 
A  BASE  D’ANILINE 

Par  MM.  Breton, 

Chef  des  travaui  physiologiques  à  l’Ecole  de  médecine  et  préparateur 
de  physiologie  à  la  Faculté  des  sciences  de  Dijon. 

Nous  avons  poursuivi  nos  travaux  de  laboratoire  sur  le 
vernis  contenant  l’aniline  qui  a  déjà  fait  l’objet  de  nos  coni- 
munications  antérieures  (1).  •,  ’ 

Première  expérience.  —  Ayant  voulu  cônstà'tèr.  son  "actiôn 
sur  la  température^  Dous  avons  injecté  dans'le' tissu  cellulaire 
sous-cutané  du  flanc  d'un  lapin  vigoureux,  pesant  2  kilo¬ 
grammes,  2  centimètres  cubes  de  teinture'.  Pour  éviter  les 
causes  d’erreur,  l’animal  en  expérimentation  fut  maintenu 
enveloppé  d’ouate  et  d’une  couverture  chaude' dans  un  mi¬ 
lieu  ambiant  à  20  degrés  environ. 

La  température  rectale  prise  avant  l’expérience  était  de 
L'injection  fut  faite  à  3  h.  31. 

Voici  le  résultat  obtenu:  3  h.  37,  température  rectale, 
B9”3. 

3  h.  39.  Les  mouvements  respiratoires  paraissent  s’accé¬ 
lérer;  une  première  contraction  flbrillaire  se  manifeste  dans 
les  pattes  postérieures  de  l’animal.  Température  rectale, 
39“2. 

3  h.  47 .  Température  rectale,  38°  9  ;  3  h.  52.  Température 
rectale,  38°6. 

3  h.  S4.  Température  rectale,  38°S;  4  heures,  38°3.  La  res¬ 
piration  se  précipite;  4  h.  6,  38°2;  4  h.  18.  Secousses  rytb- 
ffliques  violentes  et  fréquentes  dans  les  membres  posté¬ 
rieurs.  Respiration  très  accélérée,  38°2.  4  h.  21.  Secousse 
"violente  étendue  à  toutle  corps,  38  degrés.  4  h.  27.  Le  trem- 


(J)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1900,  n<>s  II8  et  139. 


blement  flbrillaire  est  généralisé.  Des  secousses  violentes 
intermittentes  agitent  les  membres  postérieurs,  37°9. 

4  h.  31.  La  respiration  est  rapide.  Un  second  mouvement 
violent  agite  tout  le  corps  de  l’animal. 

4  h.  47.  Les  secousses  sont  généralisées  et  violentes, 
38  degrés. 

4  h.  52.  Mêmes  secousses,  37°9;  4  h.  55,  37°7. 

5  h.  9.  37°4  ;  5  h.  18,  37"3.  Le  corps  est  secoué  par  des 
mouvements  violents  et  généralisés.  5  h.  52.  A  partir  de  ce 
moment,  la  température  se  relève  à  37°7. 

6  heures.  37°8  ;  6  h.  15,  37°9  ;  6  h.  37,  37°8.  A  ce  moment,  • 
la  respiration  a  repris  son  rythme  régulier.  L’animal  déta¬ 
ché,  laissé  en  liberté,  paraît  être  à  son  état  normal,  sans 
aucun  trouble.  Ce  lapin  a  suryécu,  et  n’a  présenté  aucun 
phénomène  morbide  ultérieur. 

Deoxième  expérience.  —  Un  lapin  vigoureux,  pesant 
2  kilogrammes;  reçoit  le  16  décembre,  à  3  h.  49  du  soir,  une 
injection  d’un  centimètre  cube  et  demi  dans  les  muscles  de 
la  patte  postérieure  droite.  Température  reclale  avant  l’ex¬ 
périence  40  degrés.  Les  mêmes  précautions,  que  celles  dé¬ 
crites  plus  haut,  sont  prises  contre  le  refroidissement  de 
l’animal. . 

3  h.  53.  Paraît  la  première  secousse  généralisée,  39°6. 

4  heures.  Deuxième  secousse  généralisée,  39”4. 

4  h.,  6.  39°2  ;  4  h.  10,  39°'  1  ;  4  h.  20,  38°8;  4  h.  24.  Se¬ 
cousses  violentes, dans  les  pattes  postérieures,  38°8. 

4  h',  30.  Mêmes  secousses,  38°6.  4  h.  34.  Les  secousses  se 
continuent,  38?5.  4  h.. 45,,.38°3  ;  4  h.  52,  38°2  ;.  5  heures,  38 
degrés;  5  h.  7,  37°9;  5  h.  15,  37°7;  5  h.  30,  37°5;  5  h.  40, 
37°3;  5  h.  52,  37°1  ;  6  h.  6,  36°9  ;  6  h.  14,  36°7;  6  h.  22,  '36°7; 

6  h.  32,  36°7  ;  6  h.  50, 36°1  ;  6  h.  55,  36  degrés. 

L’animal  est  alors  détaché  et  laissé  en  liberté.  Nous  cons¬ 
tatons  qu’il  fuit  en  traînant  le  train  postérieur. 

La  patte  postérieure  droite  (qui  a  reçu  l’injection)  est 
étendue  comme  paralysée,  susceptible  néanmoins  de  mou¬ 
vements,  mais  mal  coordonnés.  •  . 

Pris  par  la  peau  du  dos,  l’animal  . est  absolument  flasque., 
Il  semble  divisé  en  deux  parties,  antérieure,  et  postérieure, 
qui  pendent  inertes,  de  même  que  la  tête.  11  ne  se  débat 
pas  et  reste  ainsi  suspendu  sans  aucun  mouvement.  On  le 
place  dans  une  caisse  à  une  douce  température  et  le  lende¬ 
main  matin  le  lapin  présente  une  hémiplégie,  droite  com¬ 
plète.  Mis  en  observation,  il  se  nourrit  mal,  maigrit  et  meurt 
le  20  décembre  dans  la  matinée. 

L’autopsie  nous  indique  que  l’injection  a  été  faite  dans 
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l’interstice  des  muscles  postérieurs  de  la  cuisse,  où  passe  le 
sciatique.  L’absorption  a  été  complète,  seul  lé  vernis  est 
resté  au  point  d’inoculation.  Les  viscères,  tels  que  pou¬ 
mons,  cœur,  foie,  rate,  intestins,  n’offraient  pas  de  lésions 
apparentes.  Les  reins,  de  couleur  jaune  brun  clair,  ont  été 
placés  dans  le  liquide  de  Millier  à  fin  d’examen  microsco¬ 
pique. 

Le  fait  dominant  est  le  suivant  :  la  vessie  contenait  le  vo¬ 
lume  considérable  et  anormal  de  70  centimètres  cubes 
d’urine.  Filtrée  et  traitée  par  le  réactif  picro-citrique,  cette 
urine  donne  4  grammes  d’albumine  par  litre.  Le  dépôt, 
abondant,  '  est  examiné  au  microscope  e't  se  compose  de 
cristaux,  d’urates,  d’oxalates  et  phosphates  en  quantité  con¬ 
sidérable.  M.  Bellier,  chef  des  travaux  chimiques  à  la  Fa¬ 
culté  des  sciences,  a  bien  voulu  se  charger  de  l’examen  mi¬ 
nutieux  de  cette  urine.  Nous  lui  adressons  tous  nos  remer¬ 
ciements.  On  n’a  pu  y  déceler  de  traces  d’aniline,  ni  de 
phénol.  Nous  pensons  que  l’aniline  a  été  décomposée  dans 
l’organisme,  produisant  d’une  part  une  néphrite  grave  et 
d’autre  part  des  produits  à  fonctions  complexes  et  incon¬ 
nues. 

Le  lulbe  était  anormalement  vascularisé  et  injecté.  La 
moelle,  exsangue,  a  été  placée  dans  le  liquide  de  Mitller  pour 
un  examen  ultérieur,  qui  sera  publié  s’il  y  a  lieu. 

Réflexions.  —  Voici  deux  animaux  de  même  poids  qui  re¬ 
çoivent  l’un  2  centimètres  cubes  et  l’autre  1  centimètre 
cube  et  demi  de  teinture.  Or,  l’un  survit  et  l’autre  meurt 
quatre  jours  après.  Il  y  a  là  une  discordance  d’appa¬ 
rence  anormale  qui  peut  s’expliquer.  Celui  à  qui  fut  faite 
Ifinjection  de  2  centimètres  cubes,  n’a  pas  conservé  la 
quantité  du  liquide  injecté.  Une  dose  (qu’on  ne  peut  éva- 
uer)  est  ressortie  par  l’orifice  de  l’injection  et  s’est  répan¬ 
due  sur  la  peau.  Est-ce  à  cette  défectuosité  de  technique 
qu’il  dut  de  survivre?  Nous  l’ignorons.  Nous  ne  faisons  que 
relater  fidèlement  les  faits  dont  nous  avons  été  les  témoins. 
Le  second,  au  contraire,  est  mort  hémiplégique.  La  mort 
est  due  vraisemblablement  à  la  dose  énorme  d’albumine 
constatée.  Quant  à  l’hémiplégie,  est-elle  secondaire  au  poi¬ 
son  rénal,  est-elle  la  conséquence  de  l’atteinte  directe  du 
sciatique  par  ta  teinture?  nous  ne  saurions  le  dire.  Les 
coupes  en  séries,  que  nous  nous  proposons  de  faire,  lève¬ 
ront  peut-être  le  doute.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  température  de 
l’animal  laisse.  C’est  ce  que  nous  voulions  rechercher,  puis¬ 
que  cette  baisse  est  mentionnée  dans  les  cas  cliniques  rap¬ 
portés.  Elle  paraît  bien  due  à  l’intoxication,  puisque,  chez  le 
lapin  qui  a  survécu,  la  courbe  tendit  à  remonter  lors  de  la 
cessation  des  phénomènes  externes  de  cette  intoxication. 
Nous  croyons  que  l’on  peut  écarter  à  coup  sûr  le  refroidis¬ 
sement  périphérique,  car  toutes  nos  précautions  avaient  été 
minutieusement  prises  contre  lui. 

Troisième  expérience.  —  Pour  l’étude  de  l’absorption  de 
l’aniline  par  la  voie  pulmonaire  et  la  voie  cutanée,  nous 
avons  pris  des  grenouilles.  Nous  avons  suivi  dans  ces 
expériences  la  technique  indiquée  dans  la  Toxicologie  de 
Ghappuis.  Nous  en  ayons  fait  deux;  lots.  Le  premier  a 
été  placé  dans  un  bassin  contenant  1  centimètre  cube 
d’huile  d’aniline  pour  SO  et  100  centimètres  cubes  d’eau 
pure.  Le  second  a  été  mis  dans  un  bain  contenant  1  cen¬ 
timètre  cube  de  la  teinture  pour  50  et  100  centimètres 
cubes  d’eau  pure.  Ce  qui  nous  donnait  quatre  séries 
d’expérience.  Pour  tous  ces  animaux,  l’intoxication  a  été 
plus  rapide  que  par  l’injection  dans  le  sac  lymphatique. 


Tandis  qu’il  suffit  de  six  à  huit  minutes  pour  intoxiquer  les 
grenouilles  mises  dans  les  bains  préparés,  il  faut  douze  à 
quatorze  minutes  pour  les  intoxiquer  par  la  voie  lympha¬ 
tique.  L’intoxication  est  plus  rapide,  de  quatre  à  six  mi¬ 
nutes,  pour  les  animaux  mis  dans  l’eau  aiguisée  d’huile 
d’aniline,  que  pour  ceux  placés  dans  l’eau  à  laquelle  est 
jointe  la  teinture.  Mais  les  phénomènes  de  l’intoxication 
sont  absolument  identiques  dans  l’une  ou  l’autre  expéri¬ 
mentation,  bien  dus  à  l’aniline  (pour  ce  qui  concerne  notre 
teinture),  puisque  nous  pouvions  les  contrôler  par  ceux  qui 
se  passaient  sous  nos  yeux,  dans  le  bain  renfermant  l’huile 
d’aniline.  Ces  symptômes  sont  ceux  que  nous  avons  relatés 
dans  nos  premiers  travaux,  nous  n’y  revenons  pas.  Tandis 
que,  chez  la  grenouille  normale,  le  cœur,  après  décapitation, 
peut  battre  comirie  on  sait,  pendant  un  temps  fort  long, 
chez  nos  animaux  tués  par  l’aniline,  il  cesse  de  battre  une 
heure  après  la  décapitation.  De  ce  que  nous  ont  appris  nos 
observations  sur  l’action  de  l’aniline  en  tant  que  poison 
musculaire,  nous  croyons  pouvoir  conclure  :  le  cœur  (envi¬ 
sagé  au  point  de  vue  purement  musculaire),  comme  les 
autres  muscles  de  l’économie,  n’est  pas  ou  fort  peu  in¬ 
fluencé  par  le  toxique.  Mare  s’il  cesse  de  battre  si  tôt,  c’est 
que  son  système  nerveux  ganglionnaire  est  atteint.  C’est 
par  là  qu’il  est  touché  et  qu’il  meurt. 

Quatrième  expérience.  —  C’est  encore  aux  grenouilles 
que  nous  avons  eu  recours  pour  étudier  l’influence  de  l’ani¬ 
line  sur  la  moelle  et  les  muscles.  Nous  avons  varié  les 
modes  d’intoxication  :  injection  dans  le  grand  sac  lympha¬ 
tique  dorsal,  grenouilles  mises  dans  l’eau  ci-dessus  indi¬ 
quée,  absorption  cutanée  provoquée  en  recouvrant  le  dos 
de  l’animal  d’un  tampon  d’ouate  hydrophile  imbibé  d’une 
solution  aqueuse  du  vernis.  L’animal  était  disposé  sur  le 
myographe  à  poids  de  Marey,  on  lui  sectionnait  le  bulhe. 
Le  sciatique,  mis  à  découvert,  était  excité,  du  côté  opposé 
au  muscle  gastrocnémien,  de  telle  sorte  que  cette  excitation 
passait  par  la  moelle. 

Chez  l’animal  sain,  ainsi  disposé,  un  courant  d’excitation 
faible  donne  à  peine  un  tracé  myographique  qui  reste  iden¬ 
tique  pendant  toute  la  durée  de  l’expérience.  Au  contraire, 
dix  à  douze  secondes  après  les  phénomènes  caractéristiques 
de  l’intoxication,  ce  même  courant  donne  un  tracé  très  ap¬ 
parent,  et  au  fur-et  à  mesure  que  l’intoxication  se  produit, 
le  tracé  devient  de  plus  en  plus  considérable,  répondant 
aux  fortes  secousses  de  l’animal.  Il  y  a  donc,  d’une  façon 
indubitable,  hyperexcitahilité  médullaire.  Cette  hyperexcitabi¬ 
lité  persiste  même  pendant  longtemps. 

La  grenouille  détachée  de  l’appareil,  et  laissée  au  repos, 
donne,  à  l’excitation  d’une  patte,  de  vives  secousses  dans 
l’autre.  Ces  secousses  peuvent  être  reproduites  aussi  long¬ 
temps  que  vit  l’animal,  à  la  condition  formelle  de  ne  pas 
trop  rapprocher  l’excitation.  Nous  nous  trouvons  donc  en 
complet  désaccord  avec  Nothnagel.  A  la  page  -148  des 
«  Nouveaux  éléments  de  matière  médicale  et  de  thérapeutique,  par 
H.  Nothnagel  et  M.  J.  Rossbach,  ouvrage  traduit  par  J.  M' 
quier,  1889  »,  nous  lisons  à  l’article  Amidobenzol  (phényla- 
mine  ou  aniline)  C^H^NH'^,  ce  qui  suit  ;  , 

H  II  sert  à  la  préparation  des  magnifiques  couleurs  d  ani¬ 
line.  Il  se  dissout  dans  31  parties  d’eau,  est  miscible  en 
toutes  proportions  avec  l’alcool  et  l’éther.  Localement,  ' 
provoque  de  l’inflammation  ;  après  son  absorption,  il  doo®® 
lieu  à  des  phénomènes  narcotiques,  à  de  la  difficulté  de  a 
respiration,  à  de  la  cyanose  ;  la  mort  arrive  consécutive 
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ment  à  une  paralysie  respiratoire;  chez  les  grenouilles  on  voit  se 
manifester  des  spasmes  cloniques  avec  haiitus  paralytique  général 
4  une  parahjsie  périphérique  du  même  genre  que  celle  déterminée 
par  le  curare.  La  plupart  des  couleurs  d’aniline  et  de  rosani- 
line,  par  exemple  la  fuchsine,  sont  dépourvues  de  toxicité, 
à  moins  qu’elles  ne  contiennent  de  l’aniline  libre  ou 
d'autres  composés  tels  que  l’arsenic,  le  phénol.  »  Nous 
avons  déjà  montré  ailleurs  les  lésions  inflammatoires  de 
l’appareil  pulmonaire.  Si  «  les  spasmes  cloniques  avec  ha¬ 
bitus  paralytique  général  »  sont  vrais,  «  la  paralysie  péri- 
phétique  du  même  genre  que  celle  déterminée  par  le 
curare  »  n’est  plus  admissible.  Le  muscle,  chez  les  animaux 
tués  par  l’aniline,  n’est  pas  touché.  Le  gastrocnémien  excité 
par  l’intermédiaire  du  sciatique. nous  adonné  des  tracés  de 
secousses  normales  et  même  sans  diminution  amplitude  pendant 
un  temps  fort  long.  Nous  venons  enfin  d’exposer  la-preuve 
de  Fhyperexcitabilité  médullaire.  Quant  aux  secousses 
fibrillaires,  dont  nous  avons  maintes  fois  parlé,  nous 
n'avons  pu  parvenir  à  les  enregistrer.  Elles  n  ont  pas  la 
force  suffisante  pour  vaincre  l’inertie  du  myographè.  Et 
pourtant,  elles'  sont  généralisées,  débutent  dès  le  moment 
même  de  l’intoxication  et  persistent  jusqu’à  la  mort  de 
l’animal, 

CiNQUjÈME  EXPÉRIENCE.  —  Nous  avons  pris  de  gros  rats  vi¬ 
goureux  et  les  avons  placés  isolément  sous  une  cloche  dams 
un  milieu  de  température  ambiante  à  20  degrés.  Un  thermo¬ 
mètre,  placé  à  l’intérieur  de  la  cloche,  nous  donnait  le  degré 
de  chaleur  de  l’atmosphère  en  contact  direct  avec  l’animal, 
soit  30  degrés.  Suspendant  au  sommet  de  la  cloche  un  tam¬ 
pon  d’ouate  hydrophile  imprégné  du  vernis,  nous  avons  ob¬ 
servé,  chez  tous  les  rats,  les  signes  de  l’intoxication  déjà 
connue  et  nous  avons  ainsi  causé  la  mort  de  tous  ces  ani¬ 
maux  mis  en  expérience.  L’intoxication  par  ceite  méthode 
est  beaucoup  plus  lente  que  par  l’injection  sous-cutanée. 
Cette  dernière  tue  le  rat  en  une  heure  environ,  exactement 
cinquante  minutes.  L’inhalation,  dans  les  conditions  ci- 
dessus  décrites,  exige,  au  contraire,  une  durée  variant  de 
deux  heures  et  demie  à  cinq  et  six  heures,  pour  amener  la 
mort. 

Nous  avons  fait  deux  séries  d’épreuves.  Dans  une  pre¬ 
mière,  l’animal  s’intoxique  par  la  voie  pulmonaire  seule  ; 
les  phénomènes  toxiques  arrivent  lentement,  demandent 
trois  heures  pour  se  produire.  L’intoxication  commencée 
achève  son  œuvre,  bien  que  l’animal  puisse  respirer  de  l’air 
pur  et  même  un  mélange  d’air  pur  et  d’oxygène.  La  mort 
arrive  en  cinq  à  six  heures. 

Dans  une  seconde,  nous  avons  placé  les  rats  sous  les 
cloches  préparées,  mais  ayant  au  préalable  mis  sur  le  dos 
et  sur  le  ventre  de  l’animal  quelques  gouttes  de  vernis. 
Dans  ces  conditions,  les  rats  commencent  l’intoxication  une 
demi-heure  environ  après  le  début  de  l’expérience;  la 
mort  est  néanmoins  lente  à  venir  ;  elle  exige  deux  heures  un 
quart,  deux  heures  et  demie.  Ce  qui  nous  a  frappé  parti¬ 
culièrement,  c’est  l’agonie  très  longue,  qui  précède  la  mort 
d’une  heure  environ. 

Ces  animaux  sont  morts  en  présentant  les  mêmes  sym¬ 
ptômes  que  ceux  que  nous  avons  décrits  antérieurement,  et 
à  l’autopsie,  nous  avons  trouvé  les  mêmes  lésions. 

Telles  sont  les  expériences  que  nous  avons  pu  poursuivre 
pendant  un  long  temps,  grâce  à  la  complaisance  de  M.  Jo- 
Dert,  professeur  de  physiologie  comparée  à  la  Faculté  des 
sciences  de  Dijon,  qui  a  bien  voulu  mettre  son  laboratoire 


à  notre  entière  disposition.  Nous  ne  saurions  trop  l’en  re¬ 
mercier  en  terminant  ce  travail. 

LES  CONDITIONS  ET  LE  DIAGNOSTIC  DU  TERRAIN 
DE  LA  TUEERCULOSE  (i) 

Par  MM.  Albert  Robin  et  Maurice  Binet. 

Des  études  portant  sur  392  malades  avec  plus  de  1-300 
analyses  nous  ont  révélé  un  fait  qui  nous  paraît  avoir  une 
très  grande  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du 
traitement  de  la  tuberculose,  d’autant  qu’il  bouleverse  com¬ 
plètement  les  idées  courantes  médicales  et  populaires  au 
sujet  de  cette  maladie. 

En  effet  tout  le  monde  admet  qu’un  phtisique  respire 
moins  qu’un  homme  sain,  et  que  ses  actes  respiratoires  et 
son  hématose  s’abaissent  d’autant  plus  que  l’étendue  des 
poumons  envahis  était  plus  grande,  et  l’on  s’est  acharné  à 
relever  chez  les  poitrinaires  tous  les  phénomènes  d’oxyda- 
...  ,< 

Or,  nous  avons  trouvé  que  les  échanges  respiratoires  sont 
beaucoup  plus  élevés  chez  les  phtisiques  que  chez  les  indi¬ 
vidus  sains  et  cela  assez  constamment  pour  que,  sur  162 
phtisiques,  nous  n’ayons  que  8  p.  100  d’exception.  Ces  échan¬ 
ges  affectent  le  type  suivant  : 

1“  La  ventilation  pulmonaire  croît  de  110  p.  100  chez  la 
femme  et  de  80,5  p.  100  chez  Lhomme; 

2°  L’acide  carbonique  exhalé  par  kilogramme  de  poids  et 
par  minute  s’accroît  de  86  p.  100  chez  la  femme  et  de  64  p. 
100  chez  l’homme; 

3»  L’oxygène  total  consommé  par  kilogramme-minute 
croit  de  100,5  p.  100  chez  la  femme  et  de  70  p.  100  chez 
L’homme; 

4“  L’oxygène  absorbé  par  les  tissus  croît  de  162,8  p.  lût) 
chez  la  femme  et  de  94,8  p.  100  chez  l’homme. 

Celte  suractivité  des  échanges  respiratoires  existe  aussi 
dans  les  formes  aiguës  de  la  maladie.  Elle  se  manifeste  à 
toutes  les  périodes  de  la  forme  chronique,  aussi  bien  au 
début  qu’aux  périodes  avancées  et  persiste  jusqu’aux  der¬ 
niers  jours  de  la  maladie.  Elle  subit  des  oscillations  qui  af¬ 
fectent  un  certain  rapport  avec  les  progrès  ou  l’améliora- 
lion  de  la  tuberculose. 

Le  mal  de  Pott,  la  tuberculose  osseuse,  la  tuberculose  du 
testicule,  la  pleurésie  tuberculeuse,  les  adénites  tubercu¬ 
leuses  présentent  une  suractivité  analogue  dans  les  échan¬ 
ges;  mais  celle-ci  fait  défaut  dans  la  péritonite,  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuses  et  le  lupus. 

Si,  dans  les  diverses  maladies  que  l’on  peut  confondre 
avec  la  tuberculose  pulmonaire,  on  en  rencontre  quelques- 
unes  où  les  échanges  respiratoires  sont  exagérés,  cependant 
ceux-ci  diffèrent  toujours  par  quelque  trait  de  ceux  de  la 
phtisie. 

Donc,  si  l’on  hésite  sur  le  diagnostic  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire,  l’examen  des  échanges  respiratoires  résoudra  la 
difficulté.  Et  comme  les  caractères  de  ce  chimisme  sont  si¬ 
gnificatifs  dès  le  début  de  la  tuberculose,  on  aura  ainsi  le 
moyen  de  réaliser  son  diagnostic  précoce. 

L’exagération  des  échanges  respiratoires  n’est  pas  un  acte 
de  défense  de  l’organisme,  ce  n’est  pas  non  plus  une  ma,ni- 
festation  de  l’attaque  bacillaire,  puisqu’elle  existe  avantl  in¬ 
vasion  bacillaire  chez  les  trois  quarts  environ  des  descen¬ 
dants  de  tuberculeux,  .ku  contraire,  dans  les  états  anbago- 
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nistes  à  la  phtisie,  comme  l’arthritisme,  les  échanges  respi¬ 
ratoires  sont  au-dessous  de  la  normale  chez  l’homme  sain. 
Cette  exagération  des  échanges  respiratoires  constitue  donc 
une  des  conditions  du  terrain  de  la  tuberculose.  L’autre  con¬ 
dition  est  la  déminéralisation  organique  qui  fera  l’objet 
d’une  note  ultérieure.  Cette  notion  nous  ramène  à  la  con¬ 
ception  hippocratique  :  «  La  phtisie  est  une  consomption.  » 
6’est  la  consomption  produite  parles  échanges  respiratoires 
et  la  déminéralisation  qui  prépare  le  terrain  à  l’invasion 
bacillaire. 

Aujourd’hui  nous  laisserons  complètement  de  côté  la 
question  de  la  déminéralisation  pour  insister  uniquement 
sur  l’aide  que  l’examen  des  échanges  respiratoires  apporte 
au  diagnostic  différentiel  de  la  phtisie  confirmée,  à  son 
diagnostic  précoce,  et  enfin  au  diagnostic  du  terrain. 

La  prophylaxie  de  la  tuberculose  n’est  pas  tout  entière 
dans  les  mesures  privées  et  publiques  prises  contre  l’agent 
de  la  contagion.  Si  l’on  peut  reconnaître  à  l’avance  les 
sujets  qui  sont  prédisposés,  il  ne  suffit  pas  d’écarter  le  ba¬ 
cille  de  leur  route,  il  faut  les  soumettre  aussitôt  à  une  hy¬ 
giène  et  à  une  thérapeutique  capables  de  modifier  le  trouble 
fonctionnel  et  nutritif  qui  est  la  condition  nécessaire  du 
développement  du  bacille.  La  tuberculose  pulmonaire  ne 
sera  réellement  évitable,  que  si  l’on  parvient  à  rendre  l’or¬ 
ganisme  des  prédisposés,  réfractaire  au  germe  de  la  ma¬ 
ladie. 


SÉANCE  DE  D’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(19  mars  1901) 

On  's’occupe  fort  depuis  quelque  temps,  dans  le  monde 
chirurgical,  de  la  méthode  d’anesthésie  par  les  injections 
de  cocaïne  dans  le  canal  rachidien.  (Voy.  Gaz.  deshôp..,  1899, 
p.  1268.)  Déjà  l’Académie  a  été  plusieurs  fois  saisie  de  cette 
question.  M.  Reclus  l’y  a  portée  de  nouveau  dans  un  rap¬ 
port  très  documenté  et  présenté  avec  un  rare  talent  de 
clarté  et  de  précision.  Nous  savons  maintenant  à  quoi  nous 
en  tenir  sur  cette  méthode  qu’on  nous  avait  jusqu’ici  pré¬ 
sentée  sous  un  aspect  un  peu  trop  flatteur.  Il  faut  rabattre 
de  l’enthousiasme  des  premiers  jours.  Mais  écoutons  M.  Re¬ 
clus  :  rendant  tout  d’abord  à  chacun  la  justice  qui  lui 
est  due,  il  rappelle  les  premières  tentatives  qui  ont  été 
faites;  il  rappelle  que  l’historique  de  la  question  comprend 
trois  étapes  ;  en  1891,  Quinckea,  le  premier, l’idée  défaire  la 
ponction  lombaire  ;  dans  une  seconde  période,  Sicard,  Cor¬ 
ning  proposent,  cette  ponction  faite,  d’introduire  dans  le 
canal  rachidien  des  substances  médicamenteuses.  Enfin, 
Bier(de  Kiel),  en  avril  1898,  fait  ses  premiers  essais  d’injec¬ 
tions  de  cocaïne  dans  le  but  d'obtenir  l’anesthésie  et,  le 
premier,  réalise  la  méthode  vers  la  fin  de  1899.  La  méthode 
nous  vient  donc  d’outre-Rhin.  M.  Tuilier  l’a  vulgarisée  en 
France  et  il  possède  aujourd’hui  plus  de  300  observations 
qui  lui  ont  permis  de  bien  faire  connaître  ce  mode  d’anes¬ 
thésie  et  qui  l’ont  conduit  à  des  conclusions  trop  favorables 
aux  yeux  de  M.  Reclus. 

Passons  à  la  technique  telle  que  la  conseille  M.  Reclus  : 
il  faut  se  servir  d’une  seringue  stérilisable  telle  que  celle  de 
M.  Malassez,  avec  aiguille  iridée;  il  faut  se  servir  d’une 
solution  de  cocaïne  au  titre  de  1  ou  2  p.  100;  M.  Tuffier  se 
sert  d’une  soiution  à  2  p.  100  ;  M.  Reclus  préfère  la  solu¬ 
tion  à  1  p.  100.  Il  ne  faut  jamais  dépasser  4  centimètres 
cubes  ;  couramment,  c’est  1  centimètre,  1  centimètre  et 
demi,  2  centimètres  au  plus  qu’on  doit  employer.  La  solu¬ 


tion  doit  être  stérilisée  ;  ce  problème  a  été  résolu  depuis 
quatre  ans  par  M.  Reclus  pour  les  injections  sous-cutanées- 
on  peut  mettre  la  solution  de  cocaïne  en  tubes  scellés  dans 
l’autoclave. 

La  ponction  doit  être  faite  au  niveau  de  la  quatrième 
vertèbre  lombaire;  aussitôt  que  l’aiguille  a  pénétré  dans  le 
canal  rachidien,  il  s’écoule  un  peu  de  liquide  transparent- 
quand  ce  liquide  s’est  écoulé,  on  peut  adapter  la  seringue 
à  l’aiguille  et  pratiquer  l’injection. 

Quel  en  est  le  résultat  normal?  Après  deux  ou  trois  mi¬ 
nutes,  le  malade  ressent  un  certain  engourdissement, 'des 
fourmillements  soit  dans  le  membre  inférieur,  soit  dans  les 
organes  génitaux  externes;  la  zone  anesthésiée,  quoi  qu'on 
en  ait  dit,  ne  dépasse  pas  l’ombilic  ;  dans  quelques  cas  très 
exceptionnels,  M.  Tuffier  a  pu  pratiquer  des  opérations  au- 
dessus  de  cette  zone.  Mais  toute  la  région  sous -ombilicale 
est  insensibilisée  au  point  qu’on  peut  couper,  lacérer,  brû¬ 
ler  tous  les  tissus  comme  sur  un  cadavre.  Voilà  comment  les 
choses  se  passent  quand  elles  se  passent  bien.  Mais  de 
l’aveu  même  de  M.  Reclus,  il  n’en  va  pas  toujours  ainsi: 
d’abord  les  débutants  doivent  s’attendre  à  quelques  dé¬ 
boires  ;  on  ne  pénètre  pas  toujours  d’embléé  dans  le  canal  î 
rachidien,  on  peut  ne  pas  aller  assez  loin  ou  aller  trop  loin 
et  pénétrer  dans  la  paroi  antérieure  du  canal.  Alors  même 
que  l’écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien  vous  prouve 
que  vous  êtes  bien  dans  le  canal,  il  est  des  cas  où  l’anes¬ 
thésie  ne  se  produit  pas  normalement,  soit  qu’elle  ne  se 
produise  qu’une  heure,  une  heure  et  demie  après,  soit 
qu’elle  ne  fasse  qu’apparaître  et  disparaître. 

Chez  certains  malades,  il  se  produit  un  tremblement  gé¬ 
néralisé  très  gênant,  d’autres  fois  des  nausées,  des  vomis¬ 
sements  prolongés,  voire  même  du  méningisme;  chez 
d’autres,  c’est  une  paralysie  des  sphincters,  une  inconti¬ 
nence  des  matières  fécales  pouvant  durer  plusieurs  jours, 
une  paralysie  des  membres  inférieurs,  des  céphalées  atroces. 

Ce  n’est  pas  tout.  L’injection  de  cocaïne  dans  le  canal  rachi¬ 
dien  est-elle  sûrement  innocente?  Eh  bien  non!  répond 
M.  Reclus,  et  les  tables  de  la  cocaïnisation  lombaire  sont 
malheureusement  assez  chargées;  on  compte  déjà  6  ou 
7  cas  de  morts;  il  y  a  un  cas  de  M.  Folet  (de  Lille),  dans 
lequel,  il  est  vrai,  on  s’est  aussi  servi  du  chloroforme;  il  y 
a  un  cas  de  M.  Julliard  (de  Genève),  dans  lequel,  à  l’au¬ 
topsie,  on  a  trouvé  une  rupture  d’anévrysme  de  la  syl- 
vienne;  dans  un  cas  de  M.  Tuffler,  la  mort  est  survenue  deux 
heures  après;  il  y  avait  une  lésion  mitrale  et  un  œdème 
aigu  du  poumon;  enfin,  il  y  aussi  des  cas  où  l’on  n’a  rien 
trouvé  à  Tautopsie  pour  expliquer  la  mort  et  innocenter  la 
cocaïne. 

On  compte  donc  actuellement  au  moins  6  cas  de  mort, 
alors  que  le  nombre  des  injections  faites  n’atteintpas  2000, 
tandis  que  le  chloroforme  ne  donne  qu’un  cas  de  mort  pour 
2300,  l’éther  1  cas  de  mort  pour  7  000.  M.  Tuffier,  dans  son 
travail,  ne  fait  aucune  allusion  à  ces  catastrophes;  M.  Reclus, 
plus  prudent,  nous  dit  :  Prenez  garde  !  Sa  conclusion  est 
que,  jusqu’ici,  l’anesthésie  par  le  chloroforme,  par  l’éther  ou 
par  les  injecticfns  sous-cutanées  de  cocaïne  doit  rester  la 
méthode  de  choix  et  que  la  cocaïnisation  lombaire  ne  sau¬ 
rait  prétendre  à  la  remplacer. 

M.  Robin  a  fait  une  très  intéressante  communication  sur 
les  conditions  et  le  diagnostic  du  terrain  de  la  tuberculose. 

Ce  travail,  basé  sur  des  faits  et  des  expériences,  aboutità 
des  conclusions  toüt  à  fait  originales  et  inattendues.  Nous- 
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■en  recommandons  la  lecture  ;  on  en  trouvera  plus  haut  un 
résumé,  (voy.p.  327). 

Encore  un  monstre  xyphophage  que  nous  présente  M. 
Chapot-Prévost.  Les  frères  Liou-Seng-Sen  et  Liou-Tang- 
Sen  sont  nés  en  Chine  le  2  janvier  1887  ;  soudés  par  un 
simple  pont  qui  va  de  l’appendice  xyphoïde  à  la  cicatrice 
ombilicale,  ils  forment  un  térato-phage  très  voisin  du  genre 
Æyphophage  vrai  de  Dareste.  Ce  pont,  constitué  par  la  peau, 
une  lame  cartilagineuse  réunissant  les  extrémités  inférieu¬ 
res  des  deux  sternums,  probablement  une  lame  de  tissu 
hépatique,  et  enfin  des  culs-de-sac  péritonéaux,  est  très 
extensible.  Il  permet  aux  enfants  de  marcher  presque  de 
face  et  de  courir. 

Ils  ont  toujours  pu  se  coucher  indifféremment  d’un  côté 
ou  de  l’autre,  en  combinant,  bien  entendu,  leurs  mouve¬ 
ments. 

Il  y  a  quatre  ans,  ils  ont  eu  tous  deux  la  variole  à  un  jour 
-de  distance. 

Ils  sont  toujours  très  gais,  intelligents,  et  ne  se  chicanent 
que  très  rarement. 

Toutes  leurs  fonctions  s’exercent  d’une  façon  indépen¬ 
dante.  L’un  peut  être  éveillé  pendant  que  l’autre  dort. 

Dans  une  circonstance,  on  s’amusa  à  donner  du  wisky  à 
l’un  d’eux,  et  ce  fut  celui  qui  n’en  avait  pas  pris  qui  montra 
,1e  plus  de  signes  d’ivresse. 

’i^oici  encore  deux  enfants  qui  seraient  faciles  à  séparer, 
mais  les  parents  qui  les  ont  cédés  à  la  compagnie  améri¬ 
caine  Barnum  ne  s’en  soucient  guère. 

M.  Barelte  (de  Caen)  a  lu  une  observation  d’appendicite 
gangrénée  hypertoxique  compliquée  d’ictère  grave  mortel. 
Eu  voici  les  conclusions  : 

1°  Dans  une  attaque  d’appendicite,  même  en  apparence 
•des  plus  bénignes,  il  faut  se  tenir  en  garde  et  agir  au  plus 
vile  chirurgicalement,  car  on  ne  peut  prévoir  ce  qui  peut 
arriver. 

2“  L’emploi  de  l’opium  est  dangereux  dans  ces  cas  ;  en 
supprimant  la  douleur  et  la  défense  musculaire,  il  peut  in- 
•duire  en  erreur,  dans  l’appréciation  des  symptômes  locaux. 
Il  agit,  de  plus,  en  immobilisant  l’intestin  et  en  favorisant 
'la  stagnation  et  la  multiplication  des  éléments  infectieux. 

3“  Les  laxatifs  légers  sont  très  utiles  car  ils  diminuent  les 
toxines  intestinales  et  combattent  l’infection. 

M.  Joffroy  a  été  élu  membre  titulaire  dans  la  section  de 
pathologie  médicale  par  6S  voix  sur  71  votants. 


Au  cours  de  la  dernière  séance,  M.  Golesceano  (de  Paris) 
■a  présenté  un  appareil  très  simple  et  très  ingénieux,  destiné 
au  lavage  des  oreilles.  Jusqu’ici,  le  praticien  n’avait  guère  à 
sa  disposition  que  la  petite  seringue  de  10  centimètres  cubes, 
bien  insuflisante,  ou  la  grande  seringue  à  hydrocèle,  qui 
demande  une  certaine  habitude  au  médecin  pour  pouvoir 
être  employée  utilement,  et  qui  est  impossible  à  manier 
d  une  seule  main  pour  le  patient. 

L’appareil  de  M.  Golesceano,  auquel  il  donne  le  nom 
d’otoplynler  (o-'oç,  oreille,  rXwzi'),  laver),  se  compose,  en 
somme,  d’une  simple  canule  qui  s’adapte  au  tuyau  d’une 
■douche  émaillée.  Sa  caractéristique  est  de  comporter  une 
canule  intérieure,  dans  laquelle  arrive  le  liquide  injecté,  et 
qui  se  termine  par  deux  petits  orifices  divergents  destinés  à 
•diviser  le  jet,  à  diminuer  sa  pression  et  à  éviter  qu’il  ne  se 
dirige  sur  la  membrane  du  tympan  ;  cette  canule  est  ren¬ 
fermée  à  l’intérieur  d’un  tube  protecteur  dont  l’extrémité 


libre  est  ouverte  et  s’adapte  dans  le  conduit  auditif  externe, 
ce  tube  protecteur  porte  une  tubulure  permettant  l’évacua¬ 
tion  du  liquide  de  lavage  de  l’oreille,  lequel  revient  à  sa 
sortie  de  l’oreille  par  l’espace  annulaire  compris  entre  la 
canule  et  le  tube  protecteur. 


sitîf. 

Ce  système  a  donc  l’avantage  de  permettre  un  courant 
continu;  ne  nécessitant  aucune  connaissance  anatomique 
spéciale,  il  peut  être  manié  par  le  malade  lui-même,  enfin, 
il  peut  être  bouilli  et  rendu  aseptique. 


RKVUK  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Néphrite  aiguë  consécutive  à  la  grippe.  (G.  Freeman.)  — 
S’iln’est pas  exceptionnel,  au  cours  d’une  grippe  sévère,  de 
trouver  des  traces  d’albumine  dans  l’urine,  il  est  rare,  au 
contraire,  d’observer  une  néphrite  aiguë  comme  complica¬ 
tion  de  cette  maladie.  Freeman  n’en  a  pu  trouver  dans  la 
littérature  médicale  que  17  cas  auxquels  il  a  ajouté  une  ob¬ 
servation  personnelle.  La  néphrite  peut  se  montrer  au  début 
de  la  grippe  ou  au  contraire  quelque  temps  après  la  période 
aiguë.  Dans  10  cas  pour  lesquels  cette  date  a  pu  être  préci¬ 
sée,  la  néphrite  est  apparue  entre  le  deuxième  et  le  trente- 
cinquième  jour,  en  moyenne  vers  le  quinzième  jour.  Sa 
durée  oscille  entre  huit  et  trente  jours.  Dans  les  cas  graves, 
la  quantité  de  l’urine  est  parfois  diminuée  dans  de  grandes 
proportions;  l’albumine  est  plus  ou  moins  abondante.  L  oe¬ 
dème  n’est  pas  constant.  Deux  malades,  sur  une  série  de 
douze,  ont  succombé.  Dans  le  cas  observé  par  Freeman,  la 
néphrite  commença  le  trentième  jour  et  dura  dix  jours. 
L’urine,  très  peu  abondante,  contenait  de  l’albumine  ainsi 
que  des  cylindres  hyalins  et  hématiques.  La  température 
était  irrégulière  et  très'  élevée  :  un  jour  elle  atteignit  40“3- 
A  la  fin  de  la  crise  elle  s’abaissa,  descendant  même  un  peu 
au-dessous  de  la  normale.  L’enfant  put  guérir  de  cette  com¬ 
plication.  . 

L’auteur  résume  ses  conclusions  en  disant  que  la  néphrite 
est  une  complication  rare  de  la  grippe.  Cliniquement  elle 
revêt  le  type  aigu  hémorragique  et  présente  àl’autopsie  des 
lésions  de  néphrite  toxique.  Elle  paraît  s’attaquer  aux 
enfants  plutôt  qu’aux  adultes.  Les  troubles  urinaires  font 
leur  apparition  dès  le  début  de  la  grippe  ou  au  contraire 
quatre  ou  cinq  semaines  plus  tard.  Le  pronostic  est  relati¬ 
vement  bénin.  {Arch.  of  Peâiatrics,  oct.  1900.)  a.  h. 

VOIES  URINAIRES 

Corps  étrangers  de  l’urètre.  (M.  Abadie  (de  Montpellier)]. 
—  Lorsqu’on  a  entendu  la  copieuse  nomenclature  que 
voici  :  aiguilles,  épingles,  porte-plume,  crayons,  épin- 
glettes  de  soldat,  canule  à  lavement,  alêne  de  cordonnier, 
tuyaux  de  pipe,  boule  de  verre  oii  de  métal,  morceau  de 
craie,  bâton  de  cire  à  cacheter,  épingles  à  cheveux,  four¬ 
chette  de  4  pouces,  cure-oreilles,  agrafes,  cylindres  d’al- 
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hâtre,  tube  de  verre,  petite  clef,  poinçon,  étui  à  aiguilles, 
■chaine  de  montre,  yjOMr  l»  règne  minéral -,  moTCeBM%  de  bois-, 
sarment  de  vigne,  épis  et  épillets,  haricots,  noyaux  de 
fruits,  manche  de  pinceau,  branche  de  sapin,  mèche  de 
coton,  paille,  gousse  d’ail,  jonc,  tige  de  glaïeul,  pour  U  règne 
végétal]  bague  en  cheveux  avec  plaque,  bougie,  rat-de-cave, 
morceau  de  cuir  verni,  arêtes  de  poisson,  enfin  vertèbres 
caudales  d’un  écureuil,  jooîir  le  règne-  animal]  il  semble  qu’il 
y  ait  témérité  à  vouloir  ajouter  un  élément  nouveau  à  cette 
énumération. 

Il  n’en  est  cependant  rien,  et  le  malade  de  M.  le  profes¬ 
seur  Forgue,  dont  M.  Abadie  a  rapporté  l’observation  à  la 
Société  des  sciences  médicales  de-  Montpellier,  '  est  un 
curieux  exemple  de  ce  que  peut  chercher  une  imagination 
malade.  Il  n’avait  rien  trouvé  de  mieux  que  de  s’introduire 
dans  l’urètre,  pour  calmer  des  démangeaisons,  un  tendon  de 
porc  fraîchement  enlevé  à  son  propriétaire. 

Naturellement,  comme  en  pareil  cas,  le  corps  étranger 
pénétra  dans  la  vessie,  d’oü  cystite  putride  et  tout  son  cor¬ 
tège. 

M.  Forgue  l’enleva  par  la  taille  hypogastrique.  Ce  singu¬ 
lier  cathéter,  bifide  à  l’une  de  ses  extrémités,  mesurait 
11  centimètres  de  long  sur  un  diamètre  de  1  centimètre 
et  demi.  [Montpellier  médical^  10  mars  1901.)  f.  r. 

THÉRAPEUTIQUE 

De  l’emploi  delà  levûre  de  bière  dans  cinq  cas  de’broncho- 
pnenmonie  compliquant  la  rougeole.  [M.  Bossan  (de  Beau- 
caire).]  —  Au  cours  d’une  récente  épidémie  de  rougeole 
remarquable  par  ses  complications  broncho-pulmonaires, 
M.  Bossan  a  songé  à  employer  contre  celte  complication  la 
levûre  de  bière  en  l’associant  au  traitement  ordinaire  par 
les  bains  tièdes  sinapisés  et  les  stimulants  plus  ou  moins 
diffusibles. 

Dans  les  cinq  cas,  M.  Bossan  donna  des  lavements  tièdes 
Contenant  deux  cuillerées  à  café  de  levûre  de  bière  sèche, 
délayée,  dans  80  grammes  d’eau  bouillie,  et  portés  haut 
dans  l’intestin  à  l’aide  d’une  sonde  de  Nélaton. 

Dans  tous  les  cas,  même  action  rapide  sur  le  processus 
infectieux,  même  amélioration  de  l’état  général. 

Quelle  que  soit  l’hypothèse  à  laquelle  on  se  rattache  pour 
expliquer  Faction  de  la  levûre  de  bière  (action  phagocy¬ 
taire,  action  tendant  à  rendre  les  humeurs  antitoxiques  ou 
bactéricides,  . il  semble  bien  que,  dans  ces  cinq  cas,  ce  corps 
a  eu  une  influence  presque  spécifique.  [Montpellier  méd., 
.10  mars  1901.)  -  f.  r. 

HYDROLOGIE 

Action  physiologique  du  vin.  (M.  Roos.)  —  L’expérience  à 
laquelle  M.  Roos  s’est  livré  est  extrêmement  curieuse.  Dans 
le  but  de  vérifier  si  l’ingestion  quotidienne  du  vin  est  favo- 
.rable  ou  nuisible  à  l’organisme,  il  a  soumis  au  régime  du 
vin  un  certain  nombre  de  cobayes  en  conservant  des  témoins 
,de  même  espèce  recevant  la  même  alimentation,  vin 
,  excepté. 

L’expérience,  commencée  le  9  avril  1900,  dure  encore. 
Dans  ce  laps  de  temps,  c’est-à-dire  dans  une  année  ou  à  peu 
:près,  quatre  couples  au  régime  du  vin  ont  donné  30  pro¬ 
duits,  soit  7,0  par  couple;  deux  couples  témoins  ont  donné 
.9  produits,  soit  4,5  par  couple.  Sur  les  descendants  des  pre¬ 
miers,  il  y  a  eu  7  morts  ;  on  en  compte  2  sur  les  autres.  Cela 
établit  une  mortalité  de  23,2  p.  100  dans  le  premier  cas,  et 
22,2  dans  le  second. 

A  celte  même  époque,  le  poids  moyen  des  ascendants 
recevant  du  vin  était  de  841^25,  c’est-à-dire  qu’ils  étaient  à 
cette  date  en  très  bonne  forme. 

M.  Roos  a  voulu  également  rechercher  si  le  vin  avait  par 
lui-^même  une  valeur  alimentaire  notable.  Dans  ce  but,  il  a 
soumis  pendant  un  mois  deux  cobayes  non  adultes  à  un 
régime  insuffisant  pour  assurer  leur  développement  normal. 


L’un  recevait  deux  fois  par  jour  5  grammes  de  son  de  blé 
mouillé  de  10  centimètres  ctibes  d’eau;  l'autre  une  ration 
identique,  mais  mouillée  de  5  centimètres  cubes  de  vio 
rouge  à  9  p.  100  d’alcool  et  de  o  eeniimèlres  cubes  d’eau. 

Au  bout  d)un  mois,  le  cobaye  au  régime  du  vin  avait 
augmenté  de  17  grammes,  l’autre  de  9  grammes  seulement. 
Ce  dernier  est  m'ort  d’ailleurs  quatre  ou  cinq  jours  après  la 
fin  de  l’expérience;  l’autre  est  t)i'en  perlant. 

On  peut  donc  présumer  que  le  vin  est  utile  à  l’organisme 
animal,  et  que  même  à  dose  relativement  forte  son  action 
n'est  pas  défavorable.  [G.  R.  deVAcad.  des  sc.^  1901,  n'  7,) 
F.  R. 


MÉDECINE  PRATIQUE 
Injections  de  créosote. 

Prenez  :  Fhosote  (phosphate  neutre  de  créosote),  q.  v. 

Injectez  2  ou  3  centimètres  cubes  tous  les  deux  ou  trois 
jours.  Faire  des  injections  profondes  dans  les  muscles.  Ces 
injections  ne  déterminent  aucune  douleur.  Le  phosole  con¬ 
tient  80  p.  100  de  créosote.  Tous  tes  quinze  jours,  suspendre 
le  traitement  pendant  huit  jours. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Conco-W'S  de  chirurgie.  —  Le  jury  dé¬ 
finitif  du  ooncours  qui  doit  s’ouvrir  le  2o  mars  pour  la  nomina¬ 
tion  à  deux  places  de  chirurgien,  est  composé  de  .M.\l.  Richelot, 
Nélaton,  Gérard-Marchant,  Guyon,  Poirier,  Bazy,  Ballet. 

Les  Candidats  inscrits  sont  MM..  Banzet,  Batigne,  Baudet,  Bre- 
sard,  Brodier,  Cazin,  CoürLillier,  Gunéo,  Paul  Delbet,  Dujarier, 
Fredet,  Gosset,  Herbet,  Lapointe,  Longuet,  Mayet,  Michon, 
Mignot,  Mouchet,.  Ombredahne,  Pasteau,  Pécaire,  Raymond 
Petit,  Proust,  Reymond,  Robineau,  Savariaud,  Wi^rt. 

Distinctions  honorifiques.  —  Sur  la  proposition  du  comité 
consultatif  d’hygiène  publique  de  France,  les  distinctions  sui¬ 
vantes  ont  été  décernées  pour  participation  active  et  dévoue¬ 
ment  aux  travaux  des  conseils  d’hygièpe  et  de  salubrité  : 

Médaille  d'or  :  M.  le  professeur  Raoult  (de  Grenoble). 

Médaille  de  vermeil  :  M.  le  professeur  Berlin  (de  Niantes). 

Médailles  d’argent  :  MM.  lés  docteurs  Woimant  (de  Soissons), 
Vilcoq  (de  Château-Thierry)  et  Chopinet,  médecin-major. 

Marine.  —  M.le  médecin  de  deuxième  classe  Guibaud,  du  port 
de  Toulon,  est  désigné  pour  embarquer  sur  le  Tage,  qui  entrera 
en  armement  pour  essais  à  Brest  le  1'”'  avril  prochain. 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Vallet,  du  port  de  Toulon, 
est  désigné  pour  aller  servir  sur  le  Joujfroy  (station  de  la 
Guyane)  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Mathis. 

—  Le  jury  du  concours  qui  aura  lieu  à  Toulon  le  l®*-  avril  pro¬ 
chain  pour  un  emploi  de  professseur  de  petite  chirurgie  et  sé¬ 
méiologie  médicale  à  l’écote  annexe  de  médecine  navale  de  Ro- 
cbefort,  sera  composé  comme  suit  :  MM.  l’inspecteur  général  du 
service  de  santé,  président;  Ségard,  médecin  én  chef,  membre; 
Ambiel,  médecin  principal,  membre. 

Les  noms  dés  officiers  du  corps  de  santé  de  la  marine  dési¬ 
reux  de  prendre  part  à  ce  concours  devront  être  téle'graphiés  au 
ministère  cinq  jours  avant  la  date  d’ouverture  des  épreuves. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Dufraigne  (de  Meaux),  ancien  sénateur  de  Seine- 
et-Marne;  Prosper  Allemand,  ancien  député  des  Basses-Alpes  i 
Manasseine,  rédacteur  en  chef  du  Wratch.  Suivant  ses  dernières 
volontés,  cette  publication  russe  cessera  de  paraître  à  la  fin  de 
l’année. 

SIROP  HENRY  MURE  — Maladies  nerueuses,  epilepsie,  hystérie. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Li  Sotjbd. 

PARIS.  —  MPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  IT 
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Adoptée  dons  les  ffônUanx  de  J’or's  ’t  de  la  ^Æfgrfn», 


iiPEPTONE  amm 


aétahlitte^fforcea,!'  Appétit, les  U  i  gestions 


VIN  IVIARIANI  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  sepl 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Parjs 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  On  verre  à  Madère  après  chaque  repas . 
Mariani,  ph'i:'',  41,  Boul.  Hausmann,  et  t^"®  ph‘*‘. 


naPSIII  FS  OVARIQUES^  VICIER 


.  rr  vwHL  U.  ■*  MMiHOuviui. 


i 


Branü  Prix  coliectlf^tx^ltlon  Paris  1800 

EAU  D«  LEVICO 

Xa  Moillsarm  Kma  minérml»  torro-mramosiam.lm  amumao 

;  ANÉMIE,  FAIBLESSE,  AFFECTIONS  11  TEINT 
MALADIES  NERVEUSES,  itt. 

IC  mouvù  CHEZ  TOUS  LES  PHtRUtClEHS  et  OétOSITiIRtt  d'EAUX  MIHjKtLBt 


CHLOROSE,  AHÊHHE,  SCROFULOSE,  SYPHILIS,  etc. 


à  base  de  Protoïodure  de  Fer 

DE 

F.  GILLE 

Ancien  Interne  des  Hôpitaux  de  Pans. 

Pureté  —  Solubilité  —  Inaltérabilité  du  Sel  de  Fer. 

Dosage  Dragées,  mh  d'Iudiiiè  de  Fer  par  Dragée.  —  Sirop,  OslO  par.cmllerée  à  bouche. 

WIODE  D’EIVIPLOI 

Dragées. r.’i  à  8  par, jour,  au  milieu  ou  j 
à.la.fln  des  repas. 

Sirop  ;,t  à  2  cuillerées,  par  jour, 
à  la  fin  des  repas. 


Entrepôt  Général  :  73,  Rue  S‘®-Anne,  Paris 

DÉPÔT  DANS  TOUTES  les  PHARMACIES  IMPORTANTES  de  FRANCE  et  de  l’ÉTRANGER  | 
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Capsules  Dartois 

I  Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent 
1 0,05  de  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute 
I  d’huile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose 
3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  c 
(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pl 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DU 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d'iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hosp'çes  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  ro' 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi, 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé» 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication» 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1”  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB- 
SODIUM  i 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3”  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BiiOMUKE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  saut  exécutée»  • 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  (ki  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
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ANTISEPSIE  'rsir 

DIIODOFORME  TAINE 

lodoforme  sans  odeur 

L’aspect  du  diiodoforme  pulvérisé  est  en  tout 
semblable  à  celui  de  l’iodoforme,  il  est  j^usqu'à 
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COALTAR  SAPONINÈ  LE  BEUF 

DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT. 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

GOUDRON  LE  BËÏÏT-TOLU  LE  BEUF 

Approuvéspar  la  haute  Commission  du  Codex. 


PEPSIQUES 

anorexie,  vomissements,  etc- 

Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  deMaubeuge,  et  ph>“. 


1  LEVURi 

ou  LEV 

O-MALTINE  DEJARDIN 

rÛRE  DE  BIÈRE  FRAÎCHE 

PURE  ET  SÉLECTIONNÉE 

TOXJJOUnS  A.  SOIV  INÉAXIMUIVE  D’XOTIVITE 

Deciieillîe  au  cours  de  la  fabrication  de 

L’EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 

EXPOSITION  UNIVERSELLE 

PARIS  1900 

lédaille  d’Or 

DEUX  EORMBS  THE  R  Aï* 

i  LEVURO-MALTINE 

:  en  consistance  de  pâte  moUe  garantie  contre  toute  altération, 
pendant  quatre  à  huit. jours,  suivant  l’état  de  fraîcheur  du  milieu 
dans  lequel  on  lâ  conserve. 

■  Dose  :  1  petite  cuiller  à  café -avant  chaque  repas  dans  un  cachet 
ou  délayée  dans  un  peu  d’eau  sucrée  ou  de  bonne  bière. 

Prix  :  le  flacon,  4  fr.  51) 

EUXIQUES  8PECIAUES  : 

MYCODERMINE 

à  l’état  d’extrait  concentré  et  transformé  : 

A  (pour  l’usage  interne)  en  pilules  enrobées  inalle'rables. 

Dose  :  de  4  à  6  avant  chaque  repas. 

B  (pour  l’usage  externe)  en  comprimés  également  inaltérables.- 
Dosk  :  de  8  à  20  dans  1  litre  eau  bouillie. 

Prix  :  l'étui  de  100  pilules  ou  100  comprimés,  3  francs. 

E.  DÉJARDIN,  Phi'’“-Chimiste  de  l’’”  cl.,  Ex-interne  et  Fournisseur  des  Hôpitaux  de  Paris,  109,  Bd.  Haussmann,  PARIS 
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REVUE  GÉNÉRALE 

La  mèralgie  paresthésique. 

Par  M.  Ch.  Dopter, 

Médecin  aide-major  de  première  classe. 

La  mèralgie  paresthésique  est  une  affection  dont  la  des¬ 
cription  est  de  date  encore  récente  ;  les  premières  observa¬ 
tions  ont  été  signalées  par  Bernhardt  (de  Berlin)^  en 
mars  1895.  D’autres  suivirent  de  près,  étudiées  en  même 
temps  par  Roth  (de  Moscou)  qui  les  publia  le  1'"  août  de  la 
même  année.  C’est  lui  qui  lui  a  donné  le  nom  qu’elle  porte 
actuellement.  Depuis,  des  cas  isolés  furent  relatés  s)iG.cessi- 
vement  par  Naecke,  Freud,  Dévie,  Lucas-Championnière, 
Bellot,  Escat,  Destot.  En  1896,  nous  consacrions  notre  thèse 
inaugurale  à  ce  sujet  (encore  à  peine  connu.  D’autres  cas 
furent  publiés  :  l’attention  était  attirée  sur  cette  affection 
que  l’on  trouva  dès  lors  très  fréquente,  et  revêtant  un 
caractère  de  bénignité  pour  ainsi  dire  constant;  les  publi¬ 
cations  se  multiplièrent,  et,  actuellement,  le  nombre  des 
observations  connues  dépasse  la  centaine.  Nous-même, 
depuis  notre  thèse,  en  avons  étudié  une  vingtaine  de  cas,, 
en  tout  semblables  aux  précédents,  et  que,  pour  cette  raison, 
nous  avons  jugé  inutile  de  communiquer.  La  mèralgie 
paresthésique  se  présente,  en  effet,  toujours  sous  le  même 
aspect,  les  observations  ne  différant  entre  elles  que  par  de 
légers  détails  ;  aussi  ne  nous  étendrons-nous  pas  outre 
mesure  sur  l’étude  des  symptômes,  préférant  insister  da¬ 
vantage  sur  la  pathogénie  qui  semble  actuellement  avoir 
reçu  une  solution,  et  sur  le  traitement  qui  a  subi  depuis 
l’an  dernier  des  modifications  notables  :  la  thérapeutique 
chirurgicale  a  été  tentée  et  couronnée  de  succès. 

I 

Symptomatologie.  —  Trois  symptômes  primordiaux  con¬ 
courent  à  constituer  la  mèralgie  paresthésique.  Ce  sont  :  la 
'paresthésie,  Yanesthésie  et  la  douleur.  Ces  phénomènes  siègent, 
sur  le  territoire  fémoral  du  nerf  fémoro-cutané.  Ce  nerf  sen¬ 
sitif,  issu  de  la  branche  antérieure  de  la  deuxième  paire 
lombaire,  traverse  obliquement  l’excavation  pelvienne  à  la 
partie  postérieure  du  psoas,  croise  le  muscle  iliaque,  et  s’é¬ 


chappe  du  bassin  par  l’échancrure  innommée  qui  sépare 
les  deux  épines  iliaques  antérieures.  A  ce  niveau,  son 
volume  augmente  du  double,  et,  à  un  ou  deux  travers  de 
doigt  au-dessous  de  l’arcade  de  Fallope,  se  divise  en  deux 
ordres  de  rameaux  :  les  uns,  fémoraux,  innervant  la  face 
antéro-externe  de  la  cuisse,  et  un  ou  deux  rameaux  fessiers 
destinés  à  la  région  fessière.  Le  domaine  des  rameaux  fémoi-aiœ 
:  est  seul  en  cause  dans  les  troubles  qui  vont  être'  décrits,  à 
T^xclusion  constante  du  rameau  fessier.  Bref,  c’est  la  région 
antéro-externe  de  la  cuisse  qui  constitue  le  territoire  inté-  ; 
ressé. 

ParesthésiÉv—-L^ troubles  paresthésiques  sont  généra¬ 
lement  les  premiers  eiT^te.  Ils  se  manifestent  le  plus  sou¬ 
vent  par  une  sensation  A’ engourdissement,  siégeant  tout 
d’abord  dans  un  point  limité,  situé  à  l’union  du  tiers 
moyen  et  du  tiers  inférieur  de  la  région  antéro-externe  de 
la  cuisse.  Puis  l’engourdissement  devient  du  fourmillement 
et  s’étend  en  tache  d’huile  à  toute  la  région  innervée  par  le 
rameau  fémoral,  et  limitée  comme  suit  :  en  avant,  par  le 
milieu  dé  la  face  antérieure  de  la  cuisse,  en  arrière,  par 
une  ligne  séparant  la  face  externe  de  la  face  postérieure,  en 
haut,  par  l’arcade  de  Fallope,  en  bas  par  une  ligne  située  à 
trois  ou  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  des  condyles 
fémoraux.  Ces  troubles  sensitifs  présentent  leur  intensité 
maxima  au  point  initial,  dont  le  déplacement  est  rare.  Cer¬ 
tains  malades  éprouvent  un  tiraillement,  ressemblant  à  une 
sorte  de  tension  musculaire  (Naecke,  Roth,  Escat);  d’autres 
des  picotements,  des  frémissements,  dés  agacements  (Souques). 
Parfois,  mais  rarement,  c’est  une  sensation  de  froid,  c’est 
dé  la  cryesthésie  (Roth,  Destot,  Ingelrans)  ;  nous  l’avons 
retrouvée  dans  deux  cas  inédits. 

Anesthésie.  —  Surajoutée  à  la  paresthésie,  l’anesthésie 
est  subjective  et  objective. 

Subjective,  elle  s’accompagne  d’une  sensation  bizarre  in¬ 
terprétée  différemment  par  les  divers  malades,  sensation 
d’un  corps  étranger  interposé  entre  les  vêtements  et  les 
téguments.  Les  uns  sentent  comme  une  fourrure  recou¬ 
vrant  la  face  antéro-externe  de  la  cuisse:  pour  d’autres, 
c’est  du  coton,  du  duvet.  Dans  un  de  nos  cas  publié  en 
1896,  le  malade  rapprochait  son  impression  de  celle  qu’il 
ressentait  en  touchant  une  pomme  reinette.  Pour  d’autres 
encore,  c’est  une-peau  morte,  du  carton,  une  peau  empesée 
(Escat),  un  morceau  de  bois  plaqué  sur  la  cuisse  (Kos- 
ter),  etc. 

L’anesthésie  objective  est  le  plus  souvent  peu  marquée  ;  elle 
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peut  même  faire  défaut.  Tous  les  modes  de  sensibilité  peu¬ 
vent  ne  pas  être  atteints  au  même  degré.  Dans  un  seul  cas, 
nous  avons  signalé  antérieurement  une  anesthésie  absolue 
à  tous  les  genres  d’exploration. 

•  Au  contact,  la  sensibilité  est  rarement  complètement  abo¬ 
lie;  elle  est  seulement  émoussée,  obtuse,  un  léger  retard 
peut  être  noté  dans  sa  perception.  Cette  sensibilité  peut  être 
pervertie.  Escat,  effleurant  légèrement  la  peau  avec  la 
pointe  d’un  crayon  dans  le  centre  de  la  région  atteinte, 
éprouvait  la  sensation  de  fourrure.  Si  la  pointe  était  portée 
à  la  périphérie  de  la  plaque  anesthésiée,  la  sensation  deve¬ 
nait  moins  obtuse,  il  ressentait  un  fourmillement,  se  mani¬ 
festant  peu  après  le  contact,  et  persistant  deux  à  trois 
secondes  après  lui.  En  général,  dit  Bri§ard,  le  contact  fort 
est  mieux  supporté  que  l’effleurement. 

La  piqûre  faible  n’est  pas  perçue  :  les  malades  prétendent 
ja  sentir  comme  à  travers  une  peau  étrangère.  Les  piqûres 
fortes,  au  contraire,  provoquent  une  douleur  très  vive;  elles 
semblent  beaucoup  plus  fines  et  plus  cuisantes. 

ku pincement ne  se  produit  pas  de  troubles  sensoriels 
purs  ;  le  pincement  provoque  de  la  douleur.  Frend  ressen¬ 
tait  la  pression  des  plis  de  la  peau  autrement  et  plus  dou¬ 
loureusement.  Brisard  a  noté  cependant  un  cas  où  le  pince¬ 
ment  ne  provoquait  pas  de  douleurs;  superficiel  ou  profond, 
il  était  senti  moins  nettement  que  du  côté  sain. 

A  la  température..  Les  différences  de  température  ne  sont 
pas  toujours  bien  perçues.  Chez  certains;  sujets,  la  sensibi¬ 
lité  au  froid  est  amoindrie  et  conservée  par  la  chaleur;  chez 
d’autres,  on  constate  les  phénomènes  inverses. 

kV électricité.  Dans  un  cas,  nous  avons  constaté  les  parti¬ 
cularités  suivantes  :  au  repos,  la  sensibilité  était  augmen¬ 
tée  sous  l’influence  du  courant  faradique  :  le  malade  éprou¬ 
vait  une  brûlure  cuisante  avec  sensation  de  peau  morte.  Le 
pinceau  électrique  provoquait  de  vives  douleurs. 

Après  fatigue,  avec  le  courant  le  plus  faible,  la  sensibi¬ 
lité  restait  abolie;  avec  le  courant  maximum,  on  notait  de 
l’hyperesthésie  douloureuse  avec  chaleur  exagérée. 

Après  nous,  Koster  a  trouvé  la  sensibilité  diminuée  dans 
tous  ses  modes;  Joncheray  n’a observéaucune modification. 

Chez  certains  malades,  mais  assez  rarement,  le  tableau 
clinique  n’est  constitué  que  par  les  symptômes  précédents; 
on  n’observe  que  des  troubles  paresthésiques  et  anesthé¬ 
siques.  La  douleur,  le  plus  souvent,  vient  se  greffer  cons¬ 
tamment  ou  par  intermittences,  sur  ces  phénomènes  qui 
demeurent  permanents. 

Douleur.  —  Elle  est,  elle  aussi,  subjective  ou  objective. 

Suljective,\d.  douleur  est  habituellement  très  supportable; 
il  est  des  cas  où  elle  prend  un  caractère  d’acuité  et  de  rapi¬ 
dité,  comme  les  douleurs  fulgurantes  du  tabes.  Elle  survient 
le  plus  souvent  après  une  fatigue,  une  longue  marche,  un 
piétinement  de  longue  durée,  une  station  debout  prolongée. 
En  général  elle  se  fait  sentir  dans  un  point  peu  étendu,  bien 
localisé,  siégeant  en  des  endroits  différents  suivant  les  su¬ 
jets,  ordinairement  vers  le  milieu  de  la  région  antéro-ex- 
terne  de  la  cuisse.  Elle  augmente  graduellement  par  l’ac¬ 
centuation  de  la  fatigue  ;  la  zone  où  elle  se  fait  sentir  s’étend 
aussi  parallèlement.  Son  intensité  est  assez  faible  pour  ne 
pas  entraîner  de  gêne  dans  les  mouvements  de  la  jambe  ni 
de  la  cuisse;  en  certains  cas,  cependant,  son  intensité  peut 
devenir  telle  qu’une  claudication  plus  ou  moins  accusée 
s’ensuit  et  que  le  malade  est  même  obligé  de  se  servir  de 
béquilles  (Chipault). 


Ces  douleurs  sont  caractérisées  différemment  par  les  pa¬ 
tients.  Ils  les  comparent  soit  à  des  coups  de  couteau,  soit  à 
des  piqûres  d’épingles  rapides  et  répétées,  accompagnées  de 
chaleur,  de  brûlure  intermittente  ou  continue,  fixes  ou  se 
déplaçant  le  long  du  trajet  du  tronc  nerveux. 

Le  frottement  des  vêtements,  le  contact  fréquent  d’objets 
quelconques  venant  ballotter  à  chaque  pas  sur  la  région  at¬ 
teinte,  les  exaspèrent.  Les  militaires  souffrant  de  mèralgie 
paresthésique  gauche  ne  peuvent  supporter  le  port  du  sa¬ 
bre  qui  frappe  la  cuisse  de  ce  côté;  les  objets  quelconques, 
agissant  par  le  même  mécanisme,  produisent  les  mêmes  ef¬ 
fets. 

La  douleur  persiste  ,  tant  que  dure  la  cause  qui  l’a  provo¬ 
quée.  En  général',  elle  ne  cesse  que  par  le  repos  et  surtout 
par  la  position  assise  ;  elle  disparaît  alors  immédiatement, 
ou  après  quelques  minutes,  ou  bien  elle  met  un  quart  d’heure, 
une  demi-heure  à  s’amender.  La  position  couchée  la  fait  re¬ 
naître  quelquefois.  Certains  malades,  chez  lesquels  le  pié¬ 
tinement  en  a  été  la  cause,  la  font  cesser  par  une  marche 
un  peu  rapide  ;  d’autres  s’appuient  sur  le  membre  sain,  et 
laissent  le  membre  atteint  dans  la  flexion  ;  c’est  en  somme 
le  mécanisme  de  la  position  assise.  Florand  éprouvait  des 
douleurs  par  la  marche,  n’en  ressentait  aucune  par  une 
course  à  bicyclette.  Cette  attitude  de  flexion  de  la  cuisse 
sur  le  bassin  a  son  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic; 
on  verra  en  effet  que  dans  la  pseudo-mèralgie  paresthési¬ 
que,  c’estle  bassin  qui  se  fléchit  sur  la  cuisse,  cette  dernière 
restant  fixe. 

Objective.  —  Les  mêmes  douleurs  peuvent  prendre  nais¬ 
sance,  mais  plus  rarement  par  la  pression,  la  piqûre,  à  des 
moments  où  les  malades  ne  souffrent  pas.  Ainsi  provoquées 
elles  sont  passagères.  On  a  cherché  si  la  pression  du  nerf  au 
niveau  de  son  passage  à  travers  l’échancrure  innuminée, 
était  douloureuse.  Dans  4  cas  seuls  elle  a  existé  (3  cas  de 
Roth,  cas  de  Sabrazès  et  Cabannes)  ;  en  général  elle  est  nulle. 
Peut-être,  dit  Roth,  le  nerf  est-il  protégé  à  ce  niveau  par 
l’arcade  de  Fallope,  et  par  une  couche  de  tissu  cellulo-adi- 
peux,  plus  ou  moins  épaisse  suivant  les  sujets. 

Tels  sont  les  phénomènes  fondamentaux  que  comporte 
l’étude  symptomatologique  de  la  mèralgie  paresthésique. 
D’autres  troubles  peuvent  s’y  adjoindre,  les  uns  locaux,  les 
autres  généraux. 

Dans  la  première  catégorie  on  signale  les  troubles  trophi¬ 
ques  très  rares,  et  les  troubles  vaso-moteurs. 

Les  troubles  trophiques  sont  niés  par  les  auteurs,  on  ne 
constate  d’amyotrophie  que  dans  les  cas  où  le  malade  im¬ 
mobilise  son  membre  atteint  pour  éviter  les  crises  doulou¬ 
reuses  fréquentes,  elle  envahit  alors  la  plus  grande  partie  des- 
muscles,  mais  n’est  pas  en  rapport  direct  avec  la  lésion  du 
nerf  fémoro-cutané,  qui  est  essentiellement  sensitif.  Une 
fois  Roth  a  noté  que  «  la  surface  de  la  peau  correspondante 
à  la  région  d’insensibilité,  était  très  lisse,  brillante,  comme 
lustrée,  complètement  privée  de  fines  papilles  pileuses  qui 
existent  dans  les  places  voisines  ». 

Les  troubles  vaso-moteurs  ont  été  notés  dans  quelques  cas 
en  nombre  très  restreint  : 

Chez  un  malade  de  Rapin,  le  froid,  qui  provoquait  la 
«  chair  de  poule  »  sur  tout  le  corps,  ne  produisait  pas  ce 
phénomène  dans  toute  la  zone  paresthésique. 

Dans  un  cas,  Roth  signale  un  fait  analogue  avec  la  chaleur  : 
dans  un  bain  chaud,  toute  la  région  atteinte  restait  pâle, 
alors  que  tout  le  reste  de  l'a  surface  cutanée  était  rouge. 

Sabrazès  et  Cabannes,  tout  récemment,  montrent  un  ma- 
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Jade  dont  la  région  atteinte  présentait  une  température  infé- 
rieure^de  2  degrés  à  celle  du  côté  opposé  resté  sain. 

Les  mêmes  auteurs  notent  chez  le  même  sujet,  outre  l’hy¬ 
pothermie  locale,  l’absence  de  réaction  sudorale.  Quand  ils 
injectaient  «  Qs^OOl  de  nitrate  de  pilocarpine  en  pleine  pla¬ 
que  anesthésique  de  la  cuisse  droite,  et  autant  dans  la  ré¬ 
gion  correspondante  à  gauche,  cette  dernière  rougissait,  de¬ 
venait  turgescente  et  se  couvrait  de  sueur  abondante  sur  une 
zone  ayant  les  dimensions  de  la  paume  de  la  main,  tandis 
qu’à  droite,  on  ne  voyait  survenir  aucun^jnodification,  et 
ce  n’est  qu’au  bout  d’uue  heure,  quand  les  phénomènes  pro¬ 
voqués  par  la  pilocarpine  étaient  encore  manifestes  à  gau¬ 
che,  que  les  téguments  rougissaient  ici  légèrement,  mais 
sans  sécréter  de  la  sueur  ».  Chose  intéressante,  la  guérison 
fut  contrôlée  au  moyen  d’une  injection  de  pilocarpine,  qui, 
cette  fois,  provoqua  des  deux  côtés  la  même  réaction.  Depuis 
la  publication  de  ce  travail,  nous  avons  fait  la  même  expé¬ 
rience  sur  deux  sujets;  elle  a  échoué. 

Les  seuls  troubles  généraux  qui  avaient  été  constatés 
sont  l’inégalité  pupillaire,  et  les  modifications  des  réflexes. 

L'inégalité  pupillaire  a  été  notée  avec  une  fréquence  relative. 
Dans  quelques  cas,  elle  semble  bien  en  rapport  avec  une 
affection  concomitante  telle  que  le  tabes,  ou  la  paralysie  gé¬ 
nérale.  Mais  en  d’autres  circonstances,  elle  semble  en  être 
complètement  indépendante  :  des  malades  suivis  pendant 
de  longues  années,  n’ayant  présenté  aucun  phénomène  rap¬ 
pelant  de  telles  maladies,  il  faut  par  conséquent  songer  le 
plus  souvent  à  une  inégalité  pupillaire  idiopathique  ou  con¬ 
génitale,  ainsi  que  l’a  montré  dernièrement  Frankel  (de  Tou¬ 
louse), 

Réflexes.  —  Les  réflexes  n’ont  été  trouvés  abolis  que  dans 
les  mêmes  cas  (tabes  et  paralysie  générale)  ;  autrement,  ils 
ne  sont  pas  troublés;  rarement  leur  exagération  a  été  notée, 
elle  existait  alors  avec  un  léger  degré  de  trépidation. épilep¬ 
toïde. 

Tel  est  cet  état  général  si  peu  chargé  et  constituant  en 
somme  l’exception;  les  troubles  nerveux  qui  occupent  la 
zone  du  fémoro-cutané  dans  la  mèralgie  paresthésique 
n’ont  donc  aucun  retentissement  à  distance  sur  l’organisme. 

Il  faut  noter  pour  terminer  que  l’affection  est  rarement  M- 
latérale  ;  elle  s’est  rencontrée  plus  souvent  chez  la  femme  que 
chezi’homme.  Enfin  la  tranche  du  fémoro-cutané  qui  innerve  la 
région  fessière  est  toujours  indemne. 

11 

Étiologie.  —  Les  causes  invoquées  pour  expliquer  la  na¬ 
ture  de  la  mèralgie  paresthésique  sont  de  deux  ordres  :  dé¬ 
terminantes  et  prédisposantes. 

Causes  déterminantes.  —  Ce  sont  les  plus  importantes. 
En  1896,  nous  les  avions  déjà  rangées  en  :  causes  d’origine 
externe,  et  causes  d’origine  interne. 

Causes  externes.  —  1“  Le  traumatisme  est  fréquemment 
incriminé.  11  peut  être  un  simple  coup,  un  choc  unique 
portant  sur  la  cuisse  dans  sa  région  antéro-externe  ;  une 
chute  au  même  endroit  joue  un  rôle  identique.  On  a  signalé 
aussi  un  grand  effort  musculaire. 

Le  plus  souvent,  il  n’est  pas  unique;  le  traumatisme  est 
alors  un  frottement  moins  violent,  mais  répété  ;  certaines 
professions  exigent  le  ballottement  constant  d’un  objet  en 
cette  région.  Chez  les  uns  c’est  un  panier,  chez  les  autres 
c  est  un  fardeau  quelconque,  chez  les  militaires,  c’est  le 
sabre. 


Il  peut  se  manifester  encore  sous  forme  de  compression. 
On  signale  des  cas  de  mèralgie  survenus  à  la  suite  de  la 
simple  pression  de  la  ceinture  du  pantalon,  ou  de  la  com¬ 
pression  du  corset  chez  la  femme.  Il  en  serait  de  meme  des 

tumeurs  intrapelviennes  (grossesse,  fibrome,  etc.),  mais  ces  , 

derniers  ainsi  survenus  doivent  plutôt  rentrer  dans  la  classe 
,.oa:/..iiaipAs  dont,  il  sera  narlé  plus  loin  il  est 


donc  inutile  d’insister. 

2“  Le parait  avoir  une  influence  assez  marquée  :  un 
courant  d’air,  frappantsurla  région  du  fémoro-cutané  peut 
la  provoquer;  de  même,  la  transition  brusque  de  la  chaleur 
au  froid  (boulanger,  forgeron,  fondeur);  de  même  agiron 
encore  les  bains,  les  douches  froides. 

Causes  internes.  -  Elles  sont  au  nombre  de  trois  :  In¬ 
fections.  Intoxications.  Dyscrasies. 

1°  Infections.  —  Leur  proportion  est  environ  de  30  p.  1 
dans  les  causes  invoquées  par  les  observations  publiées. 
Dans  les  antécédents  des  divers  malades,  on  retrouve  toute 
la  série  des  infections  connues.  Les  plus  fréquentes  sem¬ 
blent  être  la  syphilis,  et  la  fièvre  typhoïde;  on  signale  la 
grippe,  le  paludisme,  la  rougeole,  le  rhumatisme,  la  fièvre 
jaune,  le  scorbut,  le  typhus  exanthématique,  la  scarla¬ 
tine,  etc. 

2“  Intoxications.  —  L’alcoolisme  est  fréquemment  en  cause, 
le  saturnisme  a  pu  être  invoqué  dans  un  cas  ;  il  en  est  ainsi 
de  la  morphine.  . 

3“  Dyscrasies.  —  Très  fréquentes  senties  dyscrasies,  1  ar¬ 
thritisme  doit  être  accusé  à  juste  titre  dans  bon  nombre  de 
cas  Un  malade  était  diabétique  ;  la  présence  de  varices,  tant 
superficielles  que  profondes,  est  à  noter  chez  unbon  nombre 
de  mèralgiques.  . 

Si  l’on  peut  trouver,  dans  les  antécédents  des  sujets,  une 
seule  de  ces  causes,  l’origine  des  accidents  est  facile  à  dé¬ 
celer.  Mais  il  n’en  est  [pas  toujours  ainsi,  et  chez  beaucoup 
de  malades,  on  en  trouve  plusieurs;  il  est  bien  difficile 
alors  d’attribuer  l’affection  à  sa  véritable  cause.  Chez  d’au¬ 
tres,  cette  recherche  est  impossible,  rien  dans  les  antécé¬ 
dents  ne  permettantd’expliquer  les  troubles  paresthésiques. 

Causes  prédisposantes.  —  Age.  —  Les  adultes  sont  les 
plus  atteints.  Brisard  fixe  entre  trente  et  soixante  ans  l’epo- 
que  de  la  vie  où  la  mèralgie  paresthésique  se  montre  de 
préférence.  Ilrappelle  cependant  qu’on  a  pu  l’observer  chez 
un  jeune  homme  de  seize  ans,  une  fillette  de  quatorze  ans, 
et,  dans  un  de  nos  cas,  à  dix  ans. 

ÿexe.  —  C’est  le  sexe  masculin  qui  est  le  plus  souvent 
frappé. 

Professions.  —  Malgré  ce  qu’on  en  a  dit,  la. profession  ou, 
tout  au  moins,  les  habitudes  de  chaque  individu  ont  une  in- 
fiuence  prédisposante  des  plusnettes  sur  Téclosion  delà  me- 
ralgie  paresthésique.  Tous  ceux  qui,  de  par  leur  métier  ou 
leurs  occupations  journalières,  sont  appelés  à  faire  de  lon¬ 
gues  marches,  ou  à  rester  longtemps  debout,  en  conservant 
l’immobilité,  ou  en  piétinant,  semblent  plus  prédisposés 
que  d’autres  à  souffrir  à  un  moment  donné  des  troubles  ner¬ 
veux  décrits.  Médecins,  militaires,  marins,  employés  de  ma¬ 
gasin,  gardiens  de  musée,  jardiniers,  sont  les  professions 
les  plus  frappées. 

Les  fondeurs,  les  forgerons,  les  boulangers,  exposés  à 
subir  les  changements  brusques  de  température,  doivent  etre 
ajoutés  à  la  liste  précédente. 

La  profession  médicale  tient  le  premier  rang.  Sabrazes  et 
Cabannes  ont  fait  observer  à  juste  titre,  que  si  la  station  de- 
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bout  auprès  des  tinalades,  le  piétinement  prolongé  dans  les 
Salles  d’hôpital,  etc..,  entrent  pour  une  bonne  part  dans  l’é¬ 
volution  de' la  mèr.algie  paresthésique,  il  n’en  faut  pas 
moins  avouier  que  le  médecin  s’étudie  et  analyse  ses  sen¬ 
sations  beaucoup  plus  que- tout  autre,  et  cette  étiologie  perd 
ainsi  tant  soit  peu  de  sa  valeur. 

11  faut  encore  tenir  compte  des  habitudes,  journalières 
qui  font  partie  intégrante  des  occupations  de  chacun,  sans 
que  par  elle-même  la  profession  n’ait  à  intervenir  en  quoi 
que  ce  soit  :  des  avocats,  des  notaires,  des  employés  de  bu¬ 
reau  sont  parfois  frappés  de  mèralgie  paresthésique. 

111 

Anatomie  pathologique.  —  L’anatomie  pathologique  de 
cette  affection  est  encore  à  l’état  rudimentaire,  les  données 
que  l’on  possède  à  ce  sujet  étant  des  plus  restreintes.  Le 
nerf  fémoro-cutané  en  effet  n’a  été  examiné  que  4  fois. 

Dans  un  premier  cas,  suivi  d’autopsie,  Nanraski  a  trouvé 
le  nerf  présentant  une  dilatation  fusiforme  large  de  1  cen¬ 
timètre  à  l’endroit  où  il  est  en  contact  avec  l’épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure.  Le  microscope  lui  a  révélé  des  lé¬ 
sions  de  périnévrite,  puis  de  névrite  interstitielle  et  paren¬ 
chymateuse  te  avec  dégénération  nerveuse  secondaire  plus 
forte  en  remontant  qu’en  descendant  ». 

Dans  un  deuxième  cas,  l’aspect  macroscopique  du  nerf  a 
été  trouvé  normal  après  résection  (Chipault). 

Une  troisième  fois,  le  nerf  était  «  volumineux,  parcouru 
de  veinosités,  se  remplissant  de  sang  qaand  la  cuisse  était 
fléchie,  et  se  vidant  quand  elle  était  étendue  »  jChipault).  Le 
nerf  n’a  pas  été  étudié  histologiquement,  mais,  d’après  Chi¬ 
pault,  il  est  infiniment  probable  que  les  lésions  eussent  été 
les  mêmes  que  celles  que  Quénu  (1)  a  constatées  sur  les  nerfs 
des  variqueux. 

Une  quatrième  fois,  un  fragment  du  nerf,  examiné  histo¬ 
logiquement,  a  été  trouvé  absolument  sain  (Souques,  Mau- 
claire). 

Tel  est  le  bilan  de  nos  connaissances  à  ce  sujet,  il  importe 
donc  que  les  examens  ultérieurs  soient  faits  scrupuleuse¬ 
ment;  c’est  à  eux  que  l’on  aura  recours  pour  se  renseigner 
sur  la  véritable  nature  de  la  mèralgie  paresthésique. 

IV 

Pathogénie.  —  Depuis  que  la  mèralgie  paresthésique  a 
été  décrite  pour  la  première  fois,  les  hypothèses  n’ont  pas 
manqué  pour  expliquer  l’affection  en  question.  Les  théories 
émises  se  résument  en  quelque  sorte  à  deux  :  théorie  con¬ 
gestive  et  théorie  névritique. 

Théorie  congestive.  — Roth  incrimine  surtout  les  troubles 
congestifs  des  vasa  nervorum,  que  la  congestion  soit  simple¬ 
ment  passive,  ou  bien  active  par  irritation  nerveuse.  Cette 
irritation,  d’après  lui,  serait  due  à  la  compression  du  nerf 
directe  ou  indirecte.  Le  nerf  serait  exposé  :  1“  à  la  sortie  du 
psoas;  2“  à  l’angle  décrit  en  contournant  l’épine  iliaque; 
3°  dans  le  canal  fibreux  qu’il  parcourt  dans  le  fascia  lata  ; 
4“  à  sa  sortie  de  ce  canal. 

Dans  un  cas,  Dévie  a  cru  devoir  invoquer  l’irritation  sim¬ 
ple  et  unique  du  îronc  nerveux. 

Dans  notre  travail  de  1896,  nous  nous  sommes  rallié  à  l’o¬ 
pinion  de  Roth,  et  nous  avons  invoqué  aussi  une  disposition 
anatomique  spéciale  au  fémuro-cutané,  qui,  dans  son  tra¬ 
jet  pelvien,  serait  fréquemment  tendu;  tension  qui  donne¬ 


rait  l’explication  des  phénomènes  douloureux.  Cette  hypo- 
thèse  nous  avait  été  suggérée  par  des  faits  que  nous  rap¬ 
pellerons  succinctement  :  . 

Beaucoup  de  malades  sont  des  hémorroïdaires  ou  des  va¬ 
riqueux;  variqueux  de  par  leur  tempérament,  ou  vari- 
queux  par  suite  de  leurs  occupations  habituelles,  exigeant 
une  statioh  debout  prolongée,  une  marche  longue  et  lente 
un  piétinement  de  longue  durée.  Nous  avions  encore  établi 
une  analogie  entre  les  phénomènes  douloureux  observés  par 
Quénu  dans  la  sciatique  où  le  nerf  était  variqueux,  par 
Schwartz,  dans  un  cas  de  névralgie  du  nerf  saphène  interne 
et  les  troubles  de  la  mèralgie  paresthésique. 

Nous  avions  admis  aussi  la  congestion  active  par  irritation 
soit  par  inflammation  ou  de  voisinage  (Dévie),  soit  par  les 
contacts  répétés  au  niveau  de  la  région  antéro-externe  de  la 
cuisse,  par  un  objet  ballottant  ou  frottant  constamment  en, 
cet  endroit. 

Des  dissections  nous  avaient  engagé  à  incriminer,  dans  la 
genèse  de  l’affection,  la  disposition  anatomique  citée  plus 
haut  et  nous  avions  à  ce  propos  considéré  l’analogie  vrai¬ 
ment  frappante  entre  les  phénomènes  mèralgiques,  et  ceux 
que  Ton  provoque  en  cherchant,  dans  la  sciatique,  le  signe 
de  Lasègue  ;  dans  les  deux  cas,  le  nerf  tendu  est  douloureux; 
relâché,  il  ne  l’est  plus.  Aussi  la  flexion  fait-elle  disparaître 
les  douleurs  qui  naissent  par  l’extension  ;  dans  la  sciatique, 
l’extension  du  membre  à  plat  sur  le  lit  donne  souvent  les 
douleurs,  le  malade  étant  dans  le  décubitus  dorsal.  La  fle¬ 
xion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  de  celle-ci  sur  le  bassin  les 
fait  disparaître;  l’extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse  avec 
flexion  de  celle-ci  sur  le  bassin  les  réveille  à  nouveau.  Or, 
dans  la  mèralgie  paresthésique,  les  douleurs  se  font  sentir 
dans  la  station  debout,  où  la  cuisse  est  étendue  sur  le  bassin, 
elles  cessent  dans  la  position  assise,  où  la  cuisse  est  fléchie 
sur  le  bassin  ;  elles  reviennent  souvenf  dans  le  décubitus 
horizontal  où  l’extension  est  obtenue  de  nouveau.  L’état  de 
tension  du  nerf,  devait-on  conclure,  est  donc  certes  bien  en 
cause  dans  un  cas  comme  dans  l’autre.  Nous  abandonnons 
actuellement  cet  argument  ;  en  réalité  ce  qui  se  passe  du 
côté  du  nerf  sciatique  n’existe  qu’en  cas  d’altération  du  tronc 
nerveux;  il  doit  en  être  de  même  pour  le  nerf  fémoro-cutané. 
L’analogie  que  nous  avions  envisagée  antérieurement  ne 
sert  plus  dès  lors  qu’à  expliquer  les  phénomènes  douloureux 
et  leurs  modifications  dans  les  diverses  attitudes  prises  par 
les  malades. 

Théorie  névritique.  —  Bernhardt  avait  émis  l’hypothèse 
d’une  névrite  à  laquelle  seraient  dus  les  troubles  paresthé¬ 
siques.  Shawla  développe  de  nouveau,  en  croyant  à  l’action 
de  produits  toxiques  surun  nerf  prédisposé. 

Depuis,  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  étudié  la  mèralgi® 
paresthésique,  en  font  une  névrite  plus  ou  moins  profonde 
du  nerf  fémoro-cutané  qui.  par  sa  position  superficielle, 
son  parcours  musculo-aponévrotique,  est  exposé  aux  vio¬ 
lences  de  toute  sorte.  Telle  est  la  pensée  de  MM.  Sabrazèset 
Cabannes  qui  prétendent  alors  «  que  la  mèralgie  paresthé¬ 
sique  n’a  nullement  la  signification  d’une  entité  nosologi¬ 
que;  c’est  un  syndrome  lié  à  une  altération  quelconque  du 
fémoro-cutané  ».  Et  cette  altération,  la  névrite,  serait  due  à 
une  compression  ou  à  un  traumatisme  direct,  à  une  infec¬ 
tion,  une  intoxication;  ou  bien  elle  dépendrait  «  de  ce  que 
les  rapports  anatomiques  du  nerf  incriminé  le  prédisposent 
non  seulement  aux  injures  extérieures,  mais  encore  à  des 
tiraillements  et  à  des  phénomènes  congestifs  ».  Pour  eux 


(1)  Qdénu.  Congr.  de  chir.,  VI®  session,  1892. 
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une  lésion  du  système  nerveux  central,  telle  que  le  tabes 
(Obs.  de  Pitres),  peut  encore  en  rendre  compte. 

Plus  tard  M.  Claisse  s’exprime  ainsi  :  «  L’afTection  n’est  en 
somme  qu’une  névrite  périphérique,  qui  doit  à  la  composi¬ 
tion  histologique  du  nerf  une  physionomie  clinique  exempte 
de  troubles  moteurs  et  trophiques,  qui  doit  de  plus  à  sa 
disposition  anatomique  une  vulnérabilité  toute  spéciale;... 
la  méralgie  n’est  en  somme  qu’un  paragraphe  du  grand 
chapitre  des  névrites  périphériques.  » 

Ces  opinions  viennent  d’être  reprises  et  soutenues  par 
M.  Lenoir,  puis  par  M.  Brisard  dans  leurs  thèses  inaugura¬ 
les.  M.  Brisard  appuie  la  théorie  de  la  névrite  en  grande  par¬ 
tie  sur  ce  fait  qu’il  existe  un  parallélisme  exact  entre  les 
causes  étiologiques  de  la  méralgie  paresthésique  et  des 
névrites  périphériques.  Elles  sont  en  effet  identiques  et  ab¬ 
solument  superposables  :  le  traumatisme,  le  froid,  les  infec¬ 
tions,  les  intoxications,  les  dyscrasies  sont  leurs  causes  ha¬ 
bituelles  à  toutes  deux.  De  plus,  il  est  des  sciatiques,  des 
névrites  du  saphène  interne,  d’origine  variqueuse;  il  en  est 
de  même  pour  la  névralgie,  témoin  le  cas  de  Chipault.  L’e¬ 
xamen  histologique  manque  dans  cette  observation,  mais  il 
est  infiniment  probable  qu’on  eût  trouvé,  comme  dans  la 
sciatique  de  Quénu,  une  névrite  interstitielle  ayant  amené 
secondairement  une  névrite  parenchymateuse,  par  étouffe¬ 
ment  continu  et  progressif  des  tubes  nerveux  dans  le  proces¬ 
sus  de  sclérose. 

Dans  tous  les  cas,  la  névrite  semble  bien  en  cause  ;  aussi 
les  auteurs  s’accordent-ils  actuellement  etàjuste  titre  àfaire 
de  la  méralgie  un  syndrome  nerveux  tirant  ces  caractères 
particuliers  de  la  nature  sensitive  des  nerfs  et  de  sa  disposi¬ 
tion  anatomique ,  lui  donnant  une  vulnérabilité  toute  spéciale . 

La  théorie  congestive  à  laquelle  nous  nous  étions  rallié, 
en  1896,  n’explique  donc  pas  tous  les  cas,  et  ceux  dont  elle 
rend  compte  semblent  bien  devoir  être  subordonnés  à  une 
névrite  engendrée  par  la  stase  elle-même  :  «  Une  simple 
gêne  de  la  circulation  veineuse  du  nerf,  disait  Quénu  (1), 
peut  aboutir  à  un  moment  donné  à  une  dilatation  persis¬ 
tante  de  ses  veines,  capable  de  faire  naître  une  névrite 
interstitielle  à  marche  ascendante.  » 

De  plus,  la  théorie  névritique  explique  l’anomalie  singu¬ 
lière  de  la  non-participation  de  la  branche  fessière  d’une  fa¬ 
çon  tout  aussi  satisfaisante  que  la  théorie  congestive;  la  si¬ 
tuation  superficielle  du  nerf  donne  facilement  prise  aux  trau¬ 
matismes,  qui  peuvent,  parleur  répétition,  entraîner  une 
irritation  constante  des  filets  fémoraux  du  nerf  incriminé. 

En  somme,  la  théorie  névritique  doit  conquérir  actuelle¬ 
ment  tous  les  suffrages. 

V 

Marche.  Pronostic.  —  Les  symptômes  mèralgiques  pa¬ 
resthésiques  subissent,  en  général,  une  évolution  lente  et 
graduelle,  présentant  par  moments  des  intermittences  de 
plus  ou  moins  longue  durée,  en  rapport  le  plus  souvient, 
nous  l’avons  pu  constater,  avec  des  modifications  dans  les 
habitudes  ou  la  profession  des  patients.  Un  malade  se  tient 
constamment  debout;  la  méralgie  disparaît  ou  s’atténue 
chez  lui  durant  une  période,  où  cette  obligation  est  momen¬ 
tanément  suspendue;  elle  récidivera  à  une  époque  où  la 
®ême  attitude  sera  reprise.  Chez  la  femme,  les  périodes  où 
ta  méralgie  prend  plus  d’intensité,  coïncident  fréquem¬ 
ment  avec  le  moment  des  règles. 

(1)  QbÉNu.  Pathogénie  des  uLoôres  variqueux,  Soc.  de  chir.,  1882. 


Ordinairement  longue  et  tenace,  elle  gêne  les  malades 
pendant  des  années,  elle  peut  ne  jamais  disparaître. 
D'autres  fois,  elle  disparaît  seule,  spontanément,  sans 
cause,  et  sans  que  le  moindre  traitement  ait  été  suivi. 
M.  Brisard  décrit  sa  marche  rétrograde.  «  Les  douleurs  dis¬ 
paraissent  d’abord,  et  d’abord  à  la  périphérie  ;  ...  la  pares¬ 
thésie  persiste  souvent  pendant  un  certain  temps,  et  dispa¬ 
raît  à  son  tour.  » 

D’après  tout  ce  qui  précède,  on  peut  accorder  à  l’affection 
un  caractère  de  bénignité  qui  semble  général.  Certains  cas, 
cependant,  peuvent  devenir  très  aigus  ;  la  souffrance  en¬ 
traîne  parfois  une  certaine  claudication,  rend  le  malade 
impropre  à  tout  travail,  et  affecte  vivement  son  moral. 
Enfin,  quelques  réserves  sont  à  faire  quand  la  méralgie 
survient  chez  un  syphilitique  :  pn  a  vu  que,  dans  une  obser¬ 
vation,  elle  a  précédé  immédiatement  l’évolution  du  tabes. 

VI 

Diagnostic.  —  La  méralgie  paresthésique  possède  des 
caractères  tellement  spéciaux  qu’il  paraît  presque  impos¬ 
sible  de  la  confondre  avec  les  affections  qui  peuvent  occa¬ 
sionner  des  souffrances  dans  la  région  antéro-externe  de  la 
cuisse . 

Les  lésions  radiculaires  de  la  première  et  de  la  deuxième 
paire  lombaire  s’accompagnent,  cependant,  d’un  complexus 
symptomatique  qui  peut  donner  le  change  avec  les  phéno¬ 
mènes  appartenant  en  propre  à  la  méralgie  paresthésique. 
M.  Claisse  est  le  premier  auteur  qui  ait  formulé  en  propres 
termes,  que  «  certaines  lésions  radiculaires  peuvent  donner 
lieu  à  un  syndrome  qui  pourrait  être  confondu  avec  celui 
de  la  méralgie.  »  Mais  deux  ans  avant  sa  communication  à 
la  Société  médicale  des  hôpitaux,  sans  formuler  aussi  nette¬ 
ment  cette  opinion,  la  division  même  de  notre  travail  ne  la 
faisait-elle  pas  comprendre  implicitement?  Ce  travail,  écrit 
en  1896,  comportait  un  premier  chapitre  où  étaient  décrits 
les  troubles  survenant  dans  le  domaine  du  fémoro-cutané, 
autres  que  la  méralgie  [paresthésique  ;  deux  cas  de  lésions 
de  ce  nerf  par  un  abcès  pottique  et  par  un  testicule  néopla- 
sié  en  ectopie  y  étaient  signalés;  l’autre  chapitre  était 
spécialement  destiné  à  l’étude  proprement  dite  de  la  mè- 
ralgie  paresthésique.  Cette  division,  sciemment  établie,  a 
passé  inaperçue  auprès  de  certains  auteurs,  dans  les  tra¬ 
vaux  desquels  les  deux  précédentes  observations  se  trou¬ 
vent  confondues  aTec  celle  où  l’étiquette  de  méralgie  pa¬ 
resthésique  est  apposée.  Néanmoins,  c’est  à  M.  Claisse  que 
revient  le  mérite  d’avoir  distingué,  plus  explicitement,  les 
deux  affections. 

Elles  doivent  être  différenciées  cliniquement,  car  si  l’une 
est.  due  à  une  lésion  du  fémoro-cutané  dans  son  trajet 
extra-pelvien,  l’autre,  la«  pseudo-mèralgie paresthésique», 
comme  l’a  nommée  Chipault,  reconnaît  pour  origine  une 
cause  intra-pelvienne  ou  même  médullaire  ;  on  conçoit, 
dès  lors,  l’importance  du  diagnostic,  quand  il  s’agit  d’une 
intervention. 

Dans  un  travail  récent,  Chipault  a  reconnu  à  chacune  des 
caractères  un  peu  différents. 

Dans  la  pseudo-mèralgie,  le  territoire  où  siègent  les 
troubles  sensitifs  n'occupe  pas  la  même  situation  que 
dans  la  méralgie  vraie  :  ils  sont  situés  plus  haut  sur  la  face 
antéro-externe  de  la  cuisse  ;  ils  se  font  sentir  au  niveau  de 
l’aine,  ou  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure,  toujours  in 
tacte  dans  la  paresthésie  de  Roth.  De  plus,  on  les  rencontre 
en  avant  et  en  arrière  de  la  ligne  médiane,  en  avant  sur  les 
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bourses,  en  arrière  sur  la  région  fessière.  Ceci  ne  corres¬ 
pond-il  pas  avec  les  deux  observations  précédemment  rap¬ 
pelées,  où  la  branche  postérieure  du  fémoro-cutané,  inner¬ 
vant  les  téguments  fessiers  était  en  cause,  contrairement  à 
ce  qu’on  observe  dans  la  méralgie?  Ces  troubles  sont  sou¬ 
vent  bilatéraux;  c’est  l’exception  dans  la  mèralgie. 

Les  douleurs  siègent  en  outre  sur  tout  le  trajet  du  nerf,  et 
se  font  sentir  dans  la  région  lombaire. 

L’attilude,  prise  par  les  malades  pour  atténuer  la  douleur, 
est  encore  un  peu  différente  dans  les  deux  cas  :  dans  la  mè¬ 
ralgie,  le  malade  fléchit  la  cuisse  sur  le  bassin;  dans  la 
pseudo-mèralgie,  au  contraire,  il  fléchit  le  bassin  sur  la 
cuisse. 

Enfin,  la  cause  originelle  est  facilement  décelable  pour 
expliquer  la  pseudo-mèralgie  :  mal  de  Pott,  fîbi’ome,  gros¬ 
sesse,  etc. 

M.  Chipault  n’est  pas  éloigné  de  croire  que  les  observa¬ 
tions  où  la  mèralgie  paresthésique  fut  constatée  au  début 
du  tabes,  ne  soient  autres  que  des  cas  se  rapportant  préci¬ 
sément  à  des  pseudo-mèralgies. 

La  mèralgie  paresthésique  de  Roth  demande  encore  à 
être  différenciée  d’avec  une  forme  de  claudication  intermit¬ 
tente  douloureuse  que  M.  Brissaud  (1)  a  nommée  «  mèralgie 
fonctionnelle  périodique  ».  Elle  aussi  siège  à  la  face  antéro- 
externe  de  la  cuisse,  département  vasculaire  irrigué  par  les 
rameaux  superficiels  de  l’artère  fémorale.  L’artérite  de  ces 
vaisseaux,  ou  leur  spasme,  donne  lieu  à  des  accès  doulou¬ 
reux  périodiques,  provoqués  par  la  marche  pendant  un 
temps  déterminé,  cessant  immédiatement  après  le  repas, 
pour  reprendre  ensuite  après  le  même  exercice.  Les  autres 
troubles  sensitifs,  spéciaux  à  la  mèralgie  paresthésique, 
font  le  diagnostic. 

VII 

Traitement.  —  Jusqu’à  ces  dernières  années,  le  traite¬ 
ment  médical  était  le  seul  en  usage  :  le  traitement  chirur¬ 
gical  n’a  été  mis  en  pratique  pour  la  première  fois  que  le 
12  mars  1899  par  M.  Chipault. 

Traitement  médical.  —  Pendant  longtemps,  à  une  époque 
où  l’on  ignorait  totalement  les  causes  étiologiques  de  la 
mèralgie  paresthésique,  le  traitement  médical  n’était  que 
symptomatique.  Aussi  s’est-on  tout  d’abord  adressé  à  l’élé¬ 
ment  douleur,  contre  lequel  on  peut  dire  que  toute  la  thé¬ 
rapeutique  a  été  employée;  il  suffira  de  citer  quelques 
moyens  qui  rarement  ont  été  couronnés  de  succès  :  frictions 
sèches,  frictions  à  la  térébenthine,  à  l’alcool  camphré,  au 
salicylate  de  méthyle,  massage,  bains  sulfureux,  dou¬ 
ches,  etc. 

L’électricité,  faradique  ou  galvanique,  semble  avoir  pro¬ 
duit  les  résultats  les  meilleurs,  mais  encore  d’une  façon 
toute  relative,  les  troubles  nerveux  cédant  partiellement 
pendant  un  certain  temps,  pour  récidiver  ensuite. 

«  Ces  moyens  locaux  ont  réussi  surtout  dans  les  cas  où 
la  mèralgie  était  consécutive  au  froid  ou  à  un  traumatisme, 
mais  ce  traitement  ne  suffit  plus,  et  échoue  à  peu  près  régu¬ 
lièrement,  quand  le  grand  rôle,  dans  lapathogénie,  est  tenu 
par  une  cause  interne  »  (Brisard).  C’est  alors  contre  la 
cause  qu’il  faut  se  tourner.  Florand,  pensant  sa  mèralgie 
provenir  de  l’arthritisme,  soigne  son  arthritisme,  et  la  voit 
disparaître.  Nous  avons  vu  rétrocéder  les  troubles  pares¬ 
thésiques  sous  l’influence  unique  de  l’hamamelis  virginica  ; 


chez  un  malade  où  nous  soupçonnions  la  mèralgie  devoir 
relever  de  troubles  veineux. 

M.  Brisard  résume,  d’une  façon  très  nette,  les  indications 
thérapeutiques  auxquelles  on  doit  se  conformer  : 

«  Mèralgie  consécutive  à  un  traumatisme  ou  au  froid  : 
repos,  traitement  local,  électricité. 

a  Mèralgie  sous  la  dépendance  d’une  cause  locale  et 
d’une  cause  générale  :  1°  même  traitement  que  le  précé¬ 
dent;  2°  traitement  de  l’élément  infectieux  toxique  ou  dys- 
crasique.  » 

On  doit  y  ajouter,  si  elle  paraît  cliniquement  due  à  des 
troubles  veineux  :  hamamelis  virginica,  etc. 

Souvent,  ces  traitements  divers  sont  insuffisants,  ou  même 
leurs  effets  sont  nuis,  et  la  mèralgie  persiste  malgré  tout. 
Elle  peut  prendre  même  une  acuité  qui  rend  les  souffrances 
intolérables,  et  entrave  toute  occupation.  En  pareil  cas,  la 
résection  du  fémoro-cutané  a  été  pratiquée  avec  succès. 

Le  manuel  opératoire  employé  par  M.  Mauclaire  est  des 
plus  simples  : 

1“  «  Incision  verticale,  commençant  en  haut,  immédiate¬ 
ment  en  dedans  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure, 
et  descendant  sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse,  suivant 
une  longueur  de  6  à  7  centimètres. 

2°  Section  de  la  peau. 

8°  Section  du  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

4“  Section  du  premier  feuillet  aponévrotique  de  l’aponé¬ 
vrose  crurale. 

On  tombe  au  sommet  de  l’incision  sur  le  fémoro-cutané 
externe,  que  l’on  voit  se  dédoubler  en  son  rameau  fessier, 
et  en  son  rameau  fémoral. 

Celui-ci  est  réséqué  après  avoir  été  fortement  attiré  en 
bas  sur  une  longueur  de  2  centimètres. 

Suture  de  tous  les  tissus  en  un  seul  plan. 

Réunion  par  première  intention.  »  (Mauclaire,  in  th.  de 
Brisard.) 

On  connaît  actuellement  trois  cas  de  résection  du  nerf 
fémoro-cutané  :  le  premier  de  Chipault,  le  deuxième  de 
Souques,  opéré  par  Mauclaire,  le  troisième  de  Chipault. 

Un  résumé  succinct  de  ces  observations,  à  partir  du  jour 
de  l’opération,  est  indispensable  pour  montrer  ce  qu’on 
peut  attendre  d’une  semblable  intervention  encore  toute 
récente. 

1“  Observation  de  Chipault.  —  Résection  du  fémoro- 
cutané,  le  12  mars  1899.  Pendant  la  période  de  repos  ayant 
suivi  l’opération,  il  y  eut  un  mieux  marqué.  Mais  dès  que 
la  malade  reprit  ses  occupations,  la  récidive  se  produisit. 
La  seule  modification  consista  en  ce  que  la  zone  d’hyperes¬ 
thésie  s’était  transformée  en  zone  d’anesthésie,  et  que  les 

fourmillements,  au  lieu  d’occupertout  le  territoire  du  fémoro- 

cutané,  se  distribuaient  en  couronne  à  la  périphérie  de  ce 
territoire,  empiétant  de  3  centimètres  environ  sur  la  zone 
anesthésique,  et  de  1  centimètre  sur  la  région  à  sensibilité 
normale.  La  gêne  et  la  boiterie  qu’ils  entraînaient,  étaient 
exactement  les  mêmes  qu’autrefois. 

En  avril,  mieux  sensible.  La  malade  ne  boite  presque 
plus;  les  fourmillements  ne  surviennent  que  le  soir,  au 
coucher;  la  zone  d’anesthésie  s’est  réduite  à  une  plaque, 
large  comme  la  paume  de  la  main,  située  à  deux  travers  de 
doigt  en  avant  du  grand  trochanter. 

Revue  en  mai,  puis  en  septembre,  puis  en  avril,  elle  pa¬ 
raît  complètement  guérie. 

2“  Observation  de  Souqdes-Maüclairb.  —  Opérée  le  20  niai. 


(1)  Brissaud.  Presse  méd,,  15  juillet  1897, 
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Résection  sur  une  longueur  de  3  à  4  centimètres.  Puis,  repos 
au  lit,  étendue. 

Depuis  le  27  mai,  la  malade  se  lève  toute  la  journée, 
aide  les  infirmières,  repasse  plusieurs  heures  sans  éprouver 
la  moindre  douleur.  Seule,  l’anesthésie  a  persisté,  elle  s’est 
même  agrandie,  son  domaine  occupe  aujourd’hui  tout  le 
domaine  du  nerf  fémoro-cutané,  et  cette  anesthésie  est 

complète.  ixt 

En  fin  juin,  légère  récidive,  puis  guérison  complète. 

S»  Observation  de  Chipault.  —  Horticulteur,  opéré  le 
12  juillet.  Nerf  fémoro-cutané,  volumineux,  parcouru  de 
veinosités;  résection  sur  6  centimètres  de  longueur. 

Pendant  la  période  de  repos,  anesthésie.  Puis,  en  fin 
juillet,  quand  le  malade  reprit  son  travail,  nouvelles  crises 
douloureuses,  mais  moins  fortes.  Les  douleurs  se  dispo¬ 
saient  en  couronne  à  la  périphérie  du  territoire  du  fémoro- 
cutané.  La  récidive  dura  environ  un  mois,  et  après  avoir 
passé  par  une  acmé,  s’éteignit  peu  à  peu. 

Depuis  la  fin  d’août  ne  souffre  plus,  il  lui  semble  seule¬ 
ment  qu'on  lui  tire  la  peau  par  en  bas,  à  la  partie  inférieure 
de  la  cuisse.  La  plaque  d’anesthésie  a  gardé  ses  dimensions 
antérieures. 

La  lecture  de  ces  trois  observations  montre  nettement 
que  la  guérison  ne  survient  pas  immédiatement  après  1  opé¬ 
ration.  Chez  le  malade  de  Souques,  une  récidive  se  produi¬ 
sit  un  mois  après  ;  ceux  de  Chipault  reprenant  leurs  occu¬ 
pations  une  dizaine  de  jours  après,  revoyaient  les  douleurs 
survenir  à  nouveau  pour  diminuer  ensuite  progressivement 
et  disparaître  enfin  totalement. 

M.  Brisard  fait  observer  à  ce  propos  l’analogie  qui  se  ré¬ 
vèle  entre  la  mèralgie  paresthésique  et  la  mèralgie  faciale 
qui  ne  guérit  habituellement  que  trois  mois  après  la  résec¬ 
tion  du  nerf.  Il  insiste  aussi  sur  la  disposition  des  douleurs 
en  couronne,  et  fait  remarquer  à  juste  titre  que,  si  la  dou¬ 
leur  disparaît  du  centre  à  la  périphérie,  il  arrive  ainsi  le 
contraire  de  ce  qui  se  passe  dans  l’amélioration  ou  la  guéri¬ 
son  spontanée,  où  les  symptômes  s’atténuent  de  la  périphé¬ 
rie  au  centre. 

En  somme,  les  résultats  obtenus  par  la  résection  sont 
jusqu’ici  des  plus  encourageants,  puisque  les  trois  opérés 
ont  complètement  guéri.  Le  traitement  chirurgical  est 
donc  de  mise,  et  doit  être  conseillé  dans  tous  les  cas  où 
l’acuité  des  phénomènes  douloureux  acquiert  une  grande 
intensité. 
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CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  DE  LA  CHIRURGIE 
DU  MÉDIASTIN  ANTÉRIEUR  (1) 

Par  M.  A.  Ricard,  professeur  a.grégé,  chirurgien  de  l’hôpital 
Saint-Louis. 

Le  IS  novembre  entrait,  dans  mon  service,  à  l’hôpital 
Saint-Louis,  une  femme  de  trente-cinq  ans.  Cette  femme 
portait  depuis  son  enfance  une  canule  qu’elle  avait  dû  con¬ 
server  à  la  suite  d’une  trachéotomie  pratiquée  pour  des 
ulcérations  laryngées,  survenues  à  la  suite  de  la  fièvre 
typhoïde.  Malgré  cela,  elle  jouissait  de  la  plus  parfaite 
santé,  lorsque,  le  14  novembre  au  soir,  elle  fut  prise  d’un 
accès  subit  de  suffocation  :  la  portion  intra-trachéale  de  sa 
canule  s’était  dessoudée  et  était  tombée  dans  la  trachée. 

Cet  accès  de  dyspnée  fut  de  courte  durée  et  la  malade 
put,  sans  inçonvénients,  sortir  le  lendemain  pour  se  sou¬ 
mettre  à  la  radiographie.  L’épreuve  qui  nous  fut  remise 
montra  la  canule  à  cheval  sur  l’éperon  de  la  bifurcation 
bronchique;  sa  petite  extrémité  plongeant  dans  la  bronche 
droite.  Le  17,  au  matin,  après  anesthésie  par  le  chloroforme, 
j’introduisis,  par  l’orifice  trachéal,  une  pince  longue  et 
flexible  que  j’avais  été  choisir  chez  M.  Collin,  et  je  tentai 
d’extraire  le  corps  étranger  parles  voies  naturelles.  Mais  il 
me  fut  impossible  de  renouveler  plus  de  deux  fois  cette  ten¬ 
tative,  des  menaces  graves  d’asphyxie,  avec  de  violents  sou¬ 
bresauts  du  thorax,  m'empêchèrent  d’insister. 

Je  fus  donc  conduit  à  rechercher  si,  par  la  voie  intra¬ 
médiastinale,  je  n’obtiendrais  pas  un  accès  plus  favorable 
vers  le  corps  étranger. 

Je  pratiquai  la  résection  de  la  moitié  supérieure  du  ster¬ 
num,  pénétrai  dans  le  médiastin  suivant  une  technique  que 
je  vous  exposerai  dans  un  instant,  abordai  la  trachée  près 
de  sa  bifurcation  et  l’explorai  à  plusieurs  reprises.  Mais, 
malgré  tous  mes  soins,  je  ne  sentis  la  canule  ni  dans  la 
partie  inférieure  de  la  trachée,  ni  à  l’origine  de  la  bronche. 

Dans  ces  conditions,  craignant  que  le  corps  étranger  ne 
fût  descendu  dans  le  poumon  et  ne  fût  définitivement  hors 
d’atteinte,  je  m’arrêtai  et,  après  avoir  laissé  une  mèche  dans 
la  plaie  médiastinale,  je  refermai  le  lambeau  cutané.  Les 
suites  furent  ce  qu’elles  devaient  être.  .4près  deux  jours 
d’état  satisfaisant,  la  température  monta,  atteignit  le 
quatrième  jour,  des  phénomènes  de  gangrène  pulmonaire 
se  développèrent.  La  malade  exhalait  une  odeur  tellement 
infecte  que  je  dus  l’isoler  au  fond  de  l’hôpital. 

Elle  mourut  six  jours  après  l’opération,  avec  une  asphyxie 
et  une  dyspnée  progressives. 

Malgré  l’insuccès  de  l’intervention,  je  crois  utile  néan¬ 
moins  de  faire  connaître  dans  le  détail  la  technique  opéra-  ‘ 
toire  que  j’ai  suivie.  Car  je  suis  convaincu  qu’elle  permet  au 
chirurgien  l’exploration  large  et  facile  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  médiastin  antérieur,  et  qu’elle  peut  être  utilisée 
pour  d’autres  cas  et  dans  d’autres  conditions.  L’expérience 
de  chacun  étant  forcément  limitée  pour  des  opérations  de 
ce  genre,  j’ai  pensé  qu’il  était  bon  de  communiquer  à  nos 
collègues  les  enseignements  que  j’ai  pu  tirer  de  ma  tenta¬ 
tive  opératoire. 

L’incision  à  laquelle  j’ai  recours  part  de  l’articulation 
sterno-claviculaire  gauche,  suit  le  bord  supérieur  de  la 
fourchette  sternale,  empiète  d’un  centimètre  environ  sur 
la  clavicule  droile  et  se  recourbant  perpendiculairement 
descend  parallèlement  au  bord  droit  du  sternum  et  4  cen¬ 
timètres  de  lui  environ.  Arrivée  au  bord  supérieur  de  la 
troisième  côte,  elle  se  réfléchit  de  nouveau  à  angle  droit, 


devient  horizontale  et  se  dirige  sur  le  sternum  qu’elle  tra¬ 
verse  pour  atteindre  son  bord  gauche.  En  d’autres  termes 
c’est  une  incision  en  U  dont  la  convexité  est  à  4  centimètres 
à  droite  du  sternum  et  dont  la  branche  supérieure  longe  la 
fourchette  sternale. 

Le  lambeau  est  disséqué  de  façon  à  mettre  à  nu  les  carti¬ 
lages  costaux  et  la  moitié  droite  du  sternum;  puis  avec  une 
rugine,  on  libère  les  parties  molles  qui  remplissent  l’es¬ 
pace  intercostal,  on  désinsère  au  bistouri  le  cartilage  de 
son  insertion  avec  la  côte,  et,  de  la  rugine  et  du  doigt,  on 
décolle  les  parties  molles  situées  en  arrière  des  cartilages 
costaux  et  du  sternum.  Cette  dissection  s’accompagne  d’un 
suintement  sanguin  insignifiant  dont  on  vient  facilement  à 
bout. 

Pour  découvrir  le  médiastin  et  relever  le  sternum,  il  faut 
désinsérer  cet  os  de  la  clavicule  et  le  sectionner  dans  son 
milieu  sur  toute  la  hauteur  de  la  portion  libérée.  La  seule 
partie  délicate  de  ce  temps  opératoire  est  la  désarticulation 
sterno-claviculaire,  étant  donné  l’intimité  des  rapports  de  la 
face  postérieure  de  l’articulation  avec  le  tronc  brachio-cé- 
phalique  veineux.  11  eût  été  périlleux  de  faire  cette  désarti¬ 
culation  au  bistouri;  aussi  je  me  suis  servi  d’une  pince- 
gouge  étroite,  analogue  à  celle  qu’on  utilise  pour  les  cra¬ 
niectomies,  et  avec  la  plus  grande  facilité  je  morcelai  l’in¬ 
terligne  de  la  superficie  vers  la  profondeur. 

La  section  verticale  du  sternum  fut  faite  rapidement  à  la 
pince  coupante.  Les  parties  molles  de  la  moitié  supérieure 
du  médiastin  étaient  ainsi  mises  à  nu. 

Ce  qui  me  préoccupa  alors  en  premier  lieu  était  l’ouver¬ 
ture  du  oul-de-sac  pleural.  La  dissection  s’en  fit  avec  grande 
facilité.  Le  cul-de-sac  pleural  et  la  languette  pulmonaire 
droite  furent  décollés,  rejetés  à  droite  et  protégés  par  une 
compresse.  Je  n’eus  à  noter  aucune  modification  dans  le 
rythme  respiratoire. 

La  face  médiastine  de  la  plèvre  droite  fut  décollée  avec 
une  extrême  facilité  et  on  put  voir  alors  la  veine-cave  supé¬ 
rieure  très  reconnaissable  à  sa  direction  verticale,  à  ses 
alternatives  de  vacuité  et  de  réplétion  ainsi  qu’à  son  volume 
considérable. 

Le  tissu  cellulaire  est  des  plus  lâches,  aussi  la  crosse  aor¬ 
tique  est  aisément  libérée,  mais  plus  difficilement  main¬ 
tenue  par  un  écarteur,  tellement  étaient  grands  les  mouve¬ 
ments  de  locomotion  de  l’aorte.  Son  volume  nous  a  semblé 
bien  plus  considérable  que  celui  que  nous  donnent  les  in¬ 
jections  cadavériques  même  les  plus  fortement  poussées. 

Entre  l’écartement  de  la  veine  cave  supérieure  et  de 
l’aorte,  plutôt  derrière  l’aorte,  se  trouve  la  trachée,  recon¬ 
naissable  au  toucher,  grâce  à  ses  anneaux  élastiques. 

Le  champ  opératoire  est  absolument  exsangue,  seuls  les 
mouvements  d’expansion  du  poumon  et  les  mouvements  de 
locomotion  de  l’aorte  gênent  l’opérateur  en  ne  permettant 
de  saisir  la  trachée  que  pendant  le  retrait  du  vaisseau.  Pen¬ 
dant  sa  diastole,  l’aorle  mal  maintenue  balaie  le.  champ  opé¬ 
ratoire  et  cache  le  plan  profond. 

Néanmoins,  c’est  avec  la  plus  grande  netteté  que  j’ai  pu 
voir  toute  la  veine  cave  supérieure,  la  face  médiastine  de  la 
plèvre,  les  ganglions  péritrachéaux  et  la  trachée. 

Lorsqu’on  cesse  d'écarter  les  organes  du  médiastin,  la 
cavité  artificielle  créée  par  l'opérateur,  se  comble  d’elle- 
même,  grâce  à  l’expansibilité  des  organes  qui  y  sont  conte¬ 
nus.  Il  est  facile  de  drainer  la  partie  inférieure  de  la  plaie 
et  de  suturer  le  lambeau  périosto-cutané. 

L’exécution  de  cette  opération  sur  le  vivant  me  permet  de 
vous  soumettre  les  réflexions  suivantes  : 

La  résection  de  la  partie  supérieure  du  sternum  et  des 
cartilages  costaux  adjacents  permet  d’explorer  facilement  et 
aisément  la  partie  supérieure  du  médiastin  antérieur. 

L’ouverture  des  culs-de-sac  pleuraux,  voisins  de  la  ligne 
médiane, 'peut  être  évitée. 
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Lorsque  l’intervention  est  bien  conduite,  il  n’y  a  pas 
d’hémorragie  sérieuse. 

La  brèche  ainsi  créée  ne  permet  pas  l’exploration  au- 
dessous  de  la  bifurcation  bronchique  à  droitq.  A  ce  niveau, 
la  bifurcation  de  la  trachée,  la  partie  initiale  de  la  bronche 
droite  sont  à  une  profondeur  de  10  centimètres;  la  veine 
cave  supérieure  plonge  dans  le  péricarde  et  se  laisse  difTici- 
lement  écarter  ;  les  veines  pulmonaires  affleurent  ou  débor¬ 
dent  le  bord  supérieur  de  la  bronche  ;  la  cavité  péricardique 
remonte  le  long  de  l’aorte  et  il  est  incontestable  que  là  se 
trouve  le  point  extrême  où  peut  porter,  par  en  bas,  l’inter¬ 
vention  chirurgicale. 

C’est  pour  cette  raison  que  je  conseille  de  limiter  la  résec¬ 
tion  sternale  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  troisième 
côte.  L’agrandissement  du  champ  opératoire  par  la  partie 
inférieure,  est  inutile  et  dangereux. 

Au  contraire  plus  on  remonte,  plus  la  veine  cave  devient 
accessible,  plus  l’aorte  se  dévie  à  gauche,  plus  la  trachée 
est  facile  à  atteindre.  Au  niveau  de  la  bifurcation  bronchi¬ 
que,  la  trachée  se  trouve,  avons-nous  dit,  à  une  profon¬ 
deur  de  8  à  10  centimètres;  en  face  la  première  côte,  elle  ne 
se  trouve  qu’à  5  centimètres  du  plan  cutané. 

Il  m’a  paru  qu’avec  les  moyens  dont  nous  disposons  ac¬ 
tuellement,  il  serait  périlleux  d’essayer  de  suturer,  à  une 
telle  profondeur,  la  plaie  faite  à  la  trachée.  L’espace  est  pro¬ 
fond  et  étroit,  la  locomotion  de  l’aorte,  la  distension  alter¬ 
native  de  la  veine  cave,  les  battements  du  cœur,  l’expansion 
pulmonaire,  rendent  mouvant  le  champ  opératoire  et  les  or¬ 
ganes.  aussi  mobiles  risqueraient  de  se  blesser  sur  les  ai¬ 
guilles. 

Malgré  les  difficultés  spéciales,  il  résulte  de  ce  que  j’ai  pu 
voir  sur  le  cadavre  que  la  voie  sternale  est  la  seule  voie  qui 
permette  d’aborder  le  médiastin  antérieur.  La  voie  posté¬ 
rieure  m’a  paru  absolument  impraticable. 

■  En  terminant,  je  rappellerai  qu’il  ne  faut  pas  compter  sur 
la  sensation  fournie  par  le  toucher  pour  reconnaître  l’exis¬ 
tence  d’une  canule  dans  la  trachée.  On  a  vu  plus  haut  que 
je  ne  l’ai  pas  reconnue  au  cours  de  l'exploration;  sur  la  pièce 
apportée  à  l’École  pratique,  l’exploration  digitale  nous  a 
donné  les  mêmes  résultats  négatifs.  Et  même,  en  ayant  soin 
de  fixer  le  corps  étranger  par  une  sonde  cannelée,  la  sensa¬ 
tion  perçue  était  des  plus  vagues. 

Il  faut  donc  que  le  chirurgien  qui  tente  d’extraire,  par  la 
voie  médiastinale,  un  corps  étranger  de  la  trachée,  se  décide 
à  inciser  le  conduit  trachéal,  même  si  son  exploration  a  été 
négative. 

Telles  étaient  mes  conclusions  et  j’aurais  borné  là  ma 
communication  si  j’avais  été  appelé  à  prendre  la  parole  dans 
une  des  dernières  séances.  Mais  depuis,  grâce  à  l’obligeance 
de  mon  collègue  et  ami  Rochard,  j’ai  eu  connaissance  d’un 
cas  publié  dans  la  Lancet  du  26  janvier  dernier,  cas  telle¬ 
ment  semblable  au  mien  que  je  dois  l’analyser  et  le  sou¬ 
mettre  à  votre  appréciation. 

Voici  l’observation  résumée  :  il  s’agit  d'un  paysan  égyp¬ 
tien  trachéotomisé  quelques  années  avant  pour  une  sténose 
laryngée  d’origine  syphilitique.  La  canule  se  dessoude  et 
tombe  dans  la  trachée. 

Après  quelques  jours,  la  température  commençant  à 
s  élever,  M.  Milton,  après  avoir  échoué  dans  ses  tentatives 
d  extraction  par  les  voies  naturelles,  se  décida  à  attaquer  la 
trachée  par  la  voie  antérieure  ;  ici  je  lui  laisse  la  parole  : 

«  Une  incision  est  faite  de  la  plaie  de  la  trachée  à  l’appen¬ 
dice  xyphoïde.  La  peau  est  réclinée  de  chaque  côté  et  le 
sternum  et  la  trachée  sont  en  vue.  Les  tis.sus  sont  alors  sé¬ 
parés  avec  le  couteau  de  l’échancrure  sternale  et  le  bout  de 
1  index  insinué  aussi  bas  que  possible  sur  la  face  postérieure 
de  1  os  repousse  en  arrière  la  trachée,  l’artère  innominée, 
et  écarte  la  veine  innominée.  Le  sternum  est  scié  sur  la  li¬ 


gne  médiane,  l’incision  commençant  au  bord.supérieur.  A 
ce  niveau,  les  organes  profonds  sont  soigneusement  prôté- 
gés  par  l’index  et  graduellement  repoussés  en  bas  jusqu’à 
l’appendice  xyphoïde.  Un  ciseau  est  entré  dans  l’incision  et 
retourné  suffisamment  pour  permettre  l’introduction  de 
deux  écarteurs  puissants  au  moyen  desquels  les  deiix  parties 
du  sternum  sont  écartées. 

La  principale  difficulté  pour  la  séparation  vient  des  trous¬ 
seaux  fibreux  situés  sur  la  face  postérieure  de  la  poignée  du 
sternum  et  après  leur  dissection  soigneuse  au  bistouri  les 
deux  parties  peuvent  facilement  être  séparées. 

L’écartement  atteint  4  centimètres  au  niveau  de  la  poi¬ 
gnée  du  sternum. 

La  trachée  n’était  pas  complètement  exposée  au  point  où 
elle  est  croisée  par  les  vaisseaux  innominés,  mais  même 
après  qu’ils  furent  écartés,  on  ne  peut  voir  la  bifurcation. 

Un  crochet  est  alors  introduit  dans  la  trachée  ouverte  et 
la  trachée  est  fortement  amenée  au  dehors.  Cette  manœuvre 
combinée  à  l’écartement  de  vaisseaux  permet  de  voir  com¬ 
plètement  la  bifurcation. 

Une  incision  d’environ  2  centimètres  est  alors  faite  sur  la 
face  antérieure  de  la  trachée  à  la  partie  la  plus  inférieure 
de  ce  qui  est  amené  (c’est-à-dire  juste  au-dessous  delà  bi¬ 
furcation).  Un  mucus  mousseux,  purulent  et  de  mauvaise 
odeur,  s’échappe  et  est  soigneusement  essuyé.  Les  bords  de 
l’incision  étant  écartés  donnaient  beaucoup  de  jour  dans  la 
trachée  jusquà  la  bronche  droite.  Le  tube  de  métal  n  appa¬ 
raît  pas  encore.  L’extrémité  du  petit  doigt  est  introduite 
alors  et  bute  sur  le  tube  qui  avait  commencé  à  noircir  et 
qu’on  pouvait  apercevoir.  Guidée  par  le  doigt,  une  petite 
pince  futintroduite,  mais  elle  n’eut  pas  la  force  d’extraire  la 
canule,  parce  que  sa  portion  élargie  était  enclavée  dans  1  é- 
paisseur  de  la  bronche.  Par  hasard,  le  tube  est  partiellement 
retourné  et  alors  saisi  et  extrait  sans  difficulté.  Une  suture 
fut  très  imparfaitement  placée  sur  la  trachée  à  cause  de  la 
profondeur  de  sa  situation  et  la  dureté  de  ses  tissus. 

La  peau  est  réunie  et  derrière  le  sternum  une  mèche  de 
gaze  au  dermatol  sert  de  drainage  et  sort  à  mi-hauteur  de 
l’ancien  orifice  de  trachéotomie. 

Le  malade  meurt  le  lendemain  dans  la  nuit.  L’autopsie 
démontra  une  médiastinite  aiguë  avec  pneumonie  double 
au  début.  »  . 

Notre  confrère  M.  Milton  fait  suivre  son  observation  de 
réflexions  intéressantes. 

Il  reconnaît  que  son  malade  est  mort  de  septicémie,  que 
cette  septicémie  est  due  à  l’occlusion  trop  hermétique  de  la 
plaie,  au  mauvais  drainage  et  à  la  nature  particulièrement 
favorable  du  tissu  cellulaire  du  médiastin  à  1  infection. 

Il  déclare  que,  dans  un  autre  cas,  il  ne  recourrait  plus  à 
la  suture  trachéale,  àcause  de  sa  grande  difficulté. 

Enfin,  pour  faciliter  le  drainage,  il  ferait  la  résection  sous- 
périostée  de  la  poignée  du  sternum.  M.  Milton  insiste  en¬ 
suite  sur  la  nécessité  de  protéger  des  sutures  cutanées  par 
un  pansement  collodionné  pour  éviter  l’infection  venue  de 
la  plaie  trachéale. 

En  analysant  ensuite  les  dangers  que  cette  opération  fait 
courir  au  malade,  M.  Milton  remarque  qu’il  n’y  a  pas  de 
choc,  pas  d’hémorragie,  pas  de  troubles  des  fonctions  vita¬ 
les,  soit  du  côté  de  la  respiration,  soit  du  côté  de  la  circula¬ 
tion,  et  que  la  septicémie  est  le  grand  danger.  Aussi  insiste- 
t-il  sur  la  nécessité  d’établir  un  bon  drainage  et  il  n’hésite¬ 
rait  pas  à  pratiquer  d’avant  en  arrière  un  drainage  à  travers 
le  médiastin  postérieur,  qui,  dit-il,  est  presque  praticable  et 
pas  aussi  difficile  qu’il  le  semble  à  première  vue. 

Cependant,  il  admet  que  le  drainage  à  travers  le  sternum 
est  encore  la  meilleure  méthode. 

J’ai  tenu  à  rapporter  l’observation  publiée  dans  la  Lancet, 
car  elle  est  exactement  superposable  à  la  mienne  et  l’on 
peut  en  tirer  quelques  conclusions  déjà  plus  étendues. 
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La  technique  opératoire  qu’a  suivie  M.  Milton  est  défec¬ 
tueuse  et  me  paraît  devoir  être  rejetée. 

C’est  une  voie  trop  étroite  permettant  difficilement  l’accès 
des  organes  profonds.  Ceux  de  nous  qui  ont  fréquenté  les 
salles  d’injections  cadavériques  savent  avec  quelle  violence 
il  faut  écarter  les  deux  valves  du  sternum  fendu  en  sa  moi¬ 
tié  pour  pouvoir  aborder  la  crosse  aortique.  De  plus  on  ne 
peut  produire  l’écartement  du  sternum  qu’en  l’éloignant  du 
plan  postérieur.  Cela  découle  du  mécanisme  même  de  l’ins¬ 
piration  et  du  jeu  des  arcs  costaux;  aussi  l’écartement  du 
sternum  augmente  la  pi'ofondeur  de  la  plaie  médiastine  de 
4  à  5  centimètres;  on  ne  peut  opérer  qu’a  bout  d’instru¬ 
ments,  ce  qui  accroît  les  difficultés  déjà  grandes  de  l’inter¬ 
vention  et  rend  périlleuse  la  manœuvre  du  bistouri.  Enfin 
je  suis  étonné  que  notre  confrère  ne  parle  ni  de  la  crosse 
aortique,  ni  de  la  veine  cave  supérieure.  J’ai  répété  son  pro¬ 
cédé  sur  le  cadavre  et  je  suis  stupéfait  de  son  silence  à  cet 
égard. 

Cette  fente  sternale  déjà  défectueuse  pour  l’acte  opéra¬ 
toire  est  mauvaise  pour  le  drainage  ultérieur,  si  mauvaise 
que  M.  Milton  propose  de  terminer  par  la  résection  du  ma¬ 
nubrium.  A  mon  avis,  il  vaut  mieux  commencer  par  la  ré¬ 
section  sternale  qui  donne  une  voie  plus  large,  plus  chirur¬ 
gicale  et  moins  aveugle. 

Notre  confrère  a  été  particulièrement  bien  inspiré  lors¬ 
qu’il  recommande  de  soulever  la  trachée  avec  une  érigne. 
Par  cette  manœuvre,  il  a  pu  rendre  facilement  accessible  la 
bronche  droite,  qu’avant  cette  traction  il  atteignait  diffici¬ 
lement. 

Comme  lui,  j’avais  conclu  aux  difficultés  de  la  suture  de 
la  plaie  trachéale.  Comme  lui  encore,  je  pense  que  l’infection 
consécutive  est  le  gros  danger  et  que  l’acte  opératoire  est 
plus  simple  qu’il  le  paraît  à  priori. 

Mais  la  voie  d’infection  est  double  :  elle  peut  venir  de  la 
plaie  trachéale  et  de  l’ancien  orifice  de  trachéotomie.  Chez 
notre  malade,  elle  est  venue  de  cet  orifice  par  la  chute  des 
crachats  fétides  dans  le  pansement.  Il  y  a  là  évidemment  des 
précautions  particulières  à  prendre. 

Mais  de  l’ensemble  de  ces  deux  observations,  il  résulte  que 
la  voie  sternale  permet  d'aborder  d’une  façon  précise,  sans 
choc,  ni  hémorragie,  la  partie  supérieure  du  médiastin  an¬ 
térieur. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(20  MARS  1901) 

La  plus  grande  partie  de  la  séance  a  été  occupée  par  une 
importante  communication  de  M.  Ricard  sur  la  chirurgie 
du  médiastin  antérieur.  On  a  trouvé  plus  haut  cette  com¬ 
munication  (voir  p.  340). 

M.  Potherat  a  fait  un  rapport  sur  une  observation  de 
M.  Fontoynont  (de  Tananarive).  Il  s’agit  d’une  grossesse  ex¬ 
tra-utérine  gémellaire.  Une  femme  hova  a  un  premier 
enfant  à  dix-sept  ans,  un  second  à  dix-huit  ans;  puis  elle 
reste  dix-septans  sans  en  avoir;  à  trente-cinq  ans,  elle  res¬ 
sent  les  symptômes  d’une  nouvelle  grossesse,  mais  après 
cinq  mois  elle  a  une  hémorragie  considérable  qui  fait  croire 
à  une  fausse  couche;  on  fait  une  injection  intra-utérine, 
mais  la  température  reste  élevée.  M.  Fontoynont,  en  explo¬ 
rant,  trouve  une  tuméfaction  dans  le  cul-de-sac  posté¬ 
rieur;  il  croit  à  un  phlegmon  péri-utérin,  incise,  introduit 
le  doigt  et  sent  un  fœtus.  Comme  cela  saignait  beaucoup,  il 
fait  un  tamponnement  ;  on  injecte  200  grammes  de  sérum 
artificiel.  Le  lendemain,  M.  Fontoynont  fait  la  laparotomie, 
extrait  un  fœtus  blanc;  il  constate,  chemin  faisant,  qu’il 
existe  une  perforation  utérine.  Il  fait  un  double  drainage 
abdominal  et  vaginal.  Quand  il  retire,  deux  jours  après,  le 
tamponnement  abdominal,  il  sent  un  corps  dur  de  l’autre 


côté,  introduit  la  main  et  retire  un  second  fœtus  qui, 
celui-ci,  était  noir;  tamponnement  abdomino-vaginal,  gué¬ 
rison  ;  mort  plusieurs  années  après  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire. 

M.  Potherat  ne  croit  pas  que  dans  ce  cas,  il  s’agisse  de 
deux  grossesses  ectopiques.  Il  y  avait  une  perforation  uté¬ 
rine  par  laquelle  a  pu  passer  un  de  ces  fœtus.  Il  y  a  donc 
tout  lieu  de  croire  qu’il  y  avait  une  grossesse  utérine  nor¬ 
male  et  une  grossesse  tubaire. 

MM.  Folet  et  Tuffier  ont  observé  des  cas  analogues. 

M.  Demoulin  a  présenté  un  cas  de  résection  de  la  tête 
humérale  pour  carie  sèche,  qui  a  donné  un  très  bon  résul¬ 
tat  fonctionnel. 

M. ’Walther  présente  deux  kystes  dermoïdes  de  l’ovaire 
qu’il  a  enlevés  chez  la  même  femme  dans  la  même  séance. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Université  de  Paris.  —  M.  Pozzi,  agrégé  des  Facultés  de 
médecine,  est  nommé  professeur  de  clinique  gynécologique  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris  (fondation  de  la  ville  de  Paris). 

M.  Kirmisson,  agrégé  des  Facultés  de  médecine,  est  nommé 
professeur  de  clinique  chirurgicale  des  maladies  des  enfants  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris  (fondation  de  la  ville  de  Paris). 

Statistique.  ~  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  il®  semaine  de  l’année,  1099  décès,  chiffre 
inférieur  à  celui  de  la  semaine  précédente  (1181),  et  voisin  de 
la  moyenne  ordinaire  des  semaines  de  mars.  La  diminution 
porte  tout  entière  sur  les  maladies  de  l’appareil  respiratoire. 

La  fièvre  typhoïde  continue  à  être  rare  ;  elle  a  causé  6  décès 
(au  lieu  de  la  moyenne  11). 

La  variole  a  causé  11  décès  (au  lieu  de  7  pendant  la  semaine 
précédente).  Le  nombre  des  cas  nouveaux  déclarés  par  les  mé¬ 
decins  s’élève  à  94,  chiffre  plus  élevé  que  pendant  les  semaines 
précédentes.  Les  personnes  assez  sages  pour  se  faire  revacciner 
se  mettront  à  l’abri  de  cette  maladie;  elles  devront  prendre  cette 
précaution,  quel  que  soit  leur  âge  et  même  si  elles  ont  déjà  été 
vaccinées. 

La  rougeole  continue  à  être  rare  ;  elle  n’a  causé  que  8  décès  (au 
lieu  delà  moyenne  23).  La  scarlatine  (5  décès)  ,  la  coqueluche 
(8),  la  diphtérie  (12)  présentent  des  chiffres  voisins  delà  moyenne. 

La  diarrhée  infantile,  toujours  rare  en  hiver,  a  causé  24  décès 
de  0  à  1  an  (la  moyenne  est  28).  Sur  ces  24  décès,  23  ont  eu  lieu 
dans  les  quartiers  pauvres  de  la  périphérie. 

En  outre,  32  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  254  décès,  au  lieu  de  300  pendant  la  semaine  précédente 
et  au  lieu  de  216,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  19  décès  (au  lieu  de 
la  moyenne  20);  bronchite  chronique,  38  (au  lieu  de  la  moyenne 
31);  pneumonie,  62  (au  lieu  de  la  moyenne  58);  autres  ma¬ 
ladies  de  l’appareil  respiratoire,  135  (au  lieu  delà  moyenne  107), 
parmi  ces  derniers  53  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et 
70  à  la  broncho-pneumonie.  En  outre,  la  grippe  a  causé  25  décès 
(chiffre  identique  à  celui  de  la  semaine  précédente). 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  207  décès  (au  lieu  delà  moyenne 
212);laméningite  tuberculeuse, 26  décès;  la  méningite' simple, 25; 
les  tuberculoses  autres  que  celles  qui  précèdent  ont  causé  22  dé¬ 
cès  ;  l’apoplexie  et  le  ramollissement  cérébral,  56  décès  ;  les  ma¬ 
ladies  organiques  du  cœur,  66;  le  cancer  a' fait  périr  41  pei' 
sonnes;  la  hernie  et  l’obstruction  intestinale  ont  causé  6  décès, 
la  cirrhose  du  foie,  7;  la  néphrite,  28;  enfin,  67  vieillards  sont 
morts  de  débilité  sénile. 


Le  Directeur-gérant  ;  D*'  François  Ls  Sourd. 

PARIS.  —  MPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RDE  CASSETTE,  17 
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(îpaad  Pris  Exp.  Univ.  Paris  1900. 

Ferme  d’AToy-en-Brie  {S.-&-M.) 

LAITS  PURS 

LAIT  MATERNISÉ  Procédé  Gaertner. 

Alimentation  des  nouveau-nés. 
Remplace  le  lait  de  femme. 

lait  stérilisé  gaSSTSi.. 

L.  NICOLAS  (OiJîJ),  22,Rufi  Paradis,  Paris. 

EXPÉDITIONS  E 


les  MÉDEClr^S  SONT  PRIÉS  VE  SP  CIFIER 
Sm  L’ORDONNANCE  : 

I,  pBPHlBntS  Dé  Backer  Reconstit*®  généraux. 

FePPientS  De  Backep  Anti -Dermiques, 
i  FerniélltS  i:fi  BackéP  Anti-Anémiques. 

3  FePinantS  De  Backer  Anti-Néoplasiques, 
ï.  FéPdléatS  De  Backer  Anti-Arthritiques. 

5.  Ferments  De  Backer  Anti-Lymphatiques. 

6.  Peptocés  de  ferments  De  Backer  Phosphoriq=^ 
i.  Ferments  De  Backer  Anti-Diabétiques. 

8.  Ferments  De  Backer  Anti-Furoncuieux. 

9.  Ferments  De  Backer  Anti-Gonococciques. 

10.  Ferments  De  Backer  Anti-streptococciqu'’". 

II.  Ferments  De  Backer  Anti-Baciiiaires. 

li  Fermants  De  Backer  Anti-Pneumoniques. 
13.  Ferments  De  Backer  Anti-Spécifiques, 
li  Ferments  De  Barker  Anti-Typhiques. 

15.  Ferments  De  Backer  Anti-Gastro-Entériq“. 

n\NS  XOnTES  PHARMACIES 


MéilaiIle(l’Orài'Exp™üniv'''dBParis  1900  1| 


I  Savon 

i  n..  I 


Savons  Médicinaux  I 

BERGER 


Médicaments  par  la  penu  et  constitue  la  Médication 
la  plus  simple  et  la  plus  efficace.  —  A  l’encontre 
des  onguents  et  emplâtres  qui  sont  exposés  à  la 
décooijiosition,  les  SAVONS  MEDICINAUX  de  BERGER 
conservent  leurs  propriétés  sans  aucune  altération.  _ 
Ils  se  préparenl  à  base  de  tous  les  Médicaments  usuels.  ! 


.es  SAVONS  MÉDICINAUX  de  BERGER  au  Gc 


bis,  Rue  Blanche,  PARIS  S 


QrannlesdsCatillon 

_  A  1  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRE  DE 

jîGldiliftUIiiKt 

•»»  par  lour  produisent  une  diurese  rapide 

_  relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipfflîf  ' 

^STOllE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ÊDÈNlES 

^‘‘ü^yo’^tinusaminconvémmtni'intelérance. 


Pilules  QUASSmE  Frémint 

I  Toniques,  Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  intestinale,  gué- 1 
I  rissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle,  l’Atonie  de  l’intestin,  augmentent  I 
I  l’assimilation,  donnent  de  l’appétit,  relèvent  rapidement  les  forces.  Particulièrement  I 
I  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  l'Allaitement,  les  Coliques  I 
\  hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas,  p 
Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  lOâ,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


BROMIDIA 


HYPWOTItlUF 

AHTIXÉVRALGIQUE 


Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  ta  composent,  je  ne  pouvais 
me  nésoudire  à  croire’  qua  la  combinaison  aoirait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
(DeprendaTit,  je  me-soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infl-nilé  d’antires  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup,  mon  attente. 

Je  fis  alors  de»  es-périenees- avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceua.  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  causa  de  la  plus  grande  pureté'  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison? 

Jé  vofis  remercie,  'au  nom  de  l’humanité  sauflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Bari'aframca,  Italie,  BO  Juillet  1893.  D"-  OitA.ZlQ  SATARIANO. 

ATITS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
.  .  BATTLES  BROMIDIA 

DEPOT  GENERAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONt.ES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaCMS-drogUiStes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix:  5  fr,  — Brochureet  échantiUons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix.:.5£r. 
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EXPOSITION  UNIVERSELLE  PARIS  1900;  WÉDAILLEJJjl 

Contre  DÉPRESSIONS  et  ASTHÉNIES  NEhi^EUSES, 
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ILBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 


ËPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DJ 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientiâques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  broma. 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’inoorpori. 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Eenry^ure  au  BROMURE  DB 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURB  Henry  ^e; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  RROMÜRE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouyelles  sont  erécatéei 
ayec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  ;  à  Paris,  10, rue  de  Richelieu,  pharmacio 
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LA  MAIN  BOTE  HÉRÉDITAIRE 

.Par  M.  G.  Gayet, 

Ex-chef  de  clinique  chirurgicale  à  rUniversité  de  Lyon. 

Observation  I.  —  G...,  habitant  les  Echelles  (Savoie), 

vient  consulter  notre  inaitre  M.  Jaboulay  au  mois  d’octobre 
1900.  Les  antécédents  héréditaires  sont  nuis  au  point  de  vue 
d’une  tare  nerveuse  ou  d’une  malformation  quelconque. 


Cette  femme,  dont  la  santé  est,  par  ailleurs,  excellente,  pré¬ 
sente  depuis  sa  naissance  une  difformité  des  deux  membres 
supérieurs  consistant  dans  l’absence  du  pouce  de  chaque 
côté;  à  droite  la  main  déviée  ducôlé  externe  offre  les  carac¬ 
tères  de  la  main- bote  congénitale.  A  la  palpation,  on  s’a¬ 
perçoit  bien  vite  dé  l’absence  du  radius  de  ce  côté. 


Mais  ce  n’est  pas  pour  elle  que  vient  consulter; 

c’est  pour  son  enfant  nouveau-né,  qui  reproduit  d’une  ma¬ 
nière  frappante  les  malformations  maternelles;  il  n'y  a  de 
même  que  4  doigts  chez  le  bébé,  et  c’est  le  pouce  qui  man¬ 
que;  les  deux  mains  ont  une  tendance  à  la  déviation  en  de¬ 
hors,  mais  surtout  à  droite,  et  de  ce  côté  le  radius  manque. 

La  mère  raconte  que,  pendant  toute  sa  grossesse,  elle  a 
été  obsédée  par  l’idée  que  son  enfant  pourrait  être  infirme 
comme  elle,  et  elle  pense  que  cette  préoccupation. n’est  pas 
sans  avoir  influé  sur  l’apparition  de  la  difformité  chez  le 
bébé.  Elle  demande  un  traitement  pour  redresser  les  mains 
et  empêcher  l’installation  d’une  main  bote. 


Ces  deux  malades  ont  été  radiographiés  par  M.  Destot,  et 
■sur  ces  belles  épreuves  ont  peut  constater  aisément  en  quoi 
consiste  la  lésion  et  sa  symétrie,  parfaite  chez  la  mère  et 
chez  l’enfant.  On  remarquera  chez  la  mère  un  renflement  de 
la  partie  supérieure  du  cubitus  droit;  à  la  dissection,  on 
trouverait  peut-être  là  un  rudiment  de  radius.  Mais  à  partir 
de  ce  point  le  cubitus  se  poursuit  seul  dans  l’avant-bras;  il 
est  incurvé  en  dehors  (probablement  sous  l’influence  de  ré¬ 
tractions  musculaires  non  maintenues  par  le  radius  absent). 

Au  niveau  du  carpe  droit,  la  radiographie  ne  laisse  voir 
que  trois  os  :  à  la  prémière  rangée  un  seul  os,  allongé  trans¬ 
versalement,  semblant  représenter  la  fusion  du  semi-lunaire 
et  du  pyramidal.  Cet  os  s’articule  avec  le  cubituspar  une  fa¬ 
cette  qui  sur  ce  dernier  est  non  pas  terminale,  mais  latérale. 
Le  cubitus  se  termine  par  une  surface  non  articulaire,  mousse 
et  épaissie,  très  épaissie,  très  loin  de  ressembler  à  l’éxtré- 
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mité  inférieure  normale.  La  deuxième  rangée  du  carpe  pa¬ 
raît  se  composer  de  deux  os  qui,  de  par  leurs  rapports  avec 
le  métacarpien,  sont  le  grand  os  et  l’os  crochu.  Le  pisiforme 
n’est  pas  visible,  mais  il  est  probable  qu’il  existe.  En  somme 
sont  absents  le  scaphoïde,  le  trapèze  et  le  trapézoïde. 

Il  n’y  a  pas  trace  de  pouce,  ni  comme  métacarpien,  ni 
comme  phalanges. 

Du  côté  droit  le  radius  existe  et  paraît  normalement  cons¬ 
titué,  peut-être  cependant  un  peu  grêle.  Au  niveau  du  carpe 
les  os  sontplus  nombreux  que  du  côté  droit  :  il  semble  qu’ils 
soient  au  complet  à  la  première  rangée;  à  la  seconde,  le 
trapèze  seul  paraît  manquer.  Le  pouce  est  complètement  ab¬ 
sent  dans  toutes  ses  parties. 


Les  deux  dernières  radiographies  montrent  l’absence  du 
pouce  des  deux  côtés,  l’existence  d’un  radius  bien  développé 
du  côté  gauche,  son  absence  complète  à  droite.  Les  détails  du 
carpe  non  osssiBé  sont,  bien  entendu,  impossibles  à  préciser. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  la  mère  ne  se  ressent  pas  de 
son  infirmité  au  degré  qu’on  aurait  tendance  à  admettre  O’ 
■priori.  C’est  ainsi  qu’elle  est  arrivée  à  une  certaine  opposi¬ 
tion  de  l’index  et  du  petit  doigt  qui  lui  permet  de  se  li¬ 
vrer  à  toutes  ses  occupations  de  ménagère.  Ce  qui  l’ennuie 
le  plus,  c’est  le  point  de  vue  esthétique,  davantage  encore 
pour  son  enfant  que  pour  elle. 

Cette  double  observation  nous  paraît  très  intéressante, 
disons-le  tout  de  suite,  à  cause  surtout  de  l’hérédité  qui  s’y 
montre  si  typique.  En  elle-même,  l’anomalie  n’est  pas  extrê¬ 
mement  rare.  D’après  Hofia,  elle  se  verrait  une  fois  sur 
1444  difformités  ;  Bernacchi  (de  Milan)  en  trouve  deux  sur 
18S1  difformités.  Werner  Kümmel  (1)  a  réuni  68  cas  dont 
28  seulement  portaient  sur  les  deux  membres.  Depuis,  on 
n’en  a  guère  ajouté  plus  de  4  ou  5,  dont  un  inédit  a  fait  l’ob¬ 
jet  de  la  thèse  récente  deSavornin  (2),  auquel  nous  emprun¬ 
tons  ces  détails. 


L’absence  du  pouce  est  à  remarquer;  il  s’en  faut  qu’il  en 
soit  toujours  ainsi  ;  le  radius  peut  être  absent  et  cependant 
le  carpe  et  les  métacarpiens  bien  développés;  dans  d’autres 
cas,  le  squelette  du  pouce  peut  être  plus  ou  moins  atrophié 
il  peut  manquer  une  ou  les  deux  phalanges,  les  os  du  carpe 
peuvent  être  diminués  de  nombre,  et  ce  sont  toujours  alors 
les  externes  qui  manquent;  enfin  toute  la  portion  externe 
du  squelette  de  l’avant-bras  peut  manquer  comme  dans  no¬ 
tre  cas  :  radius,  os  carpiens  externes,  pouce.  Il  faut  noter 
que,  lorsqu’un  doigt  manque  dans  cette  anomalie,  c’est  tou¬ 
jours  le  pouce.  On  peut  donc  en  conclure  qu’au  point  de  vue 
du  développement,  il  existe  une  solidarité  entre  les  diffé¬ 
rents  segments  du  membre  supérieur  qui  se  forment  suivant 
deux  axes  :  radial  et  cubital,  ce  qui  est,  du  reste,  conforme 
aux  lois  de  l’anatomie  comparée. 

Mais  ce  qui  est  surtout  frappant  dans  notre  cas,  c’estl’hé- 
rédité  qui  s’y  manifeste  à  un  si  haut  degré.  Ce  caractère  hé¬ 
réditaire  de  l’anomalie  en  question  est  exceptionnel.  Nous 
n’en  connaissons  qu’une  seule  observation;  elle  est  rappor¬ 
tée  par  Bouvier  (1)  et  mérite  d’être  citée  ici. 

Obs.  II  (Bouvier).  —  Homme,  cinquante  ans,  déviation  cu- 
bito-palmaire.  La  main  est  soutenue  par  le  cubitus;  elle  est 
légèrement  fléchie  en  avant.  Les  doigts  conservent  des  mou¬ 
vements  d’abduction  et  d’adduction,  mais  ils  ne  peuvent 
être  fléchis.  Il  n’y  a  ni  radius,  ni  pouce.  Cet  homme  a  eu 
cinq  enfants  dont  un  seul  bien  conformé,  mort  à  l’âge  de 
quatre  ans.  Une  fille  a  trois  doigts,  une  autre  un  seul,  deux 
autres  sont  identiques  au  père. 

Comme  on  ne  connaissait,  jusqu’à  aujourd’hui,  qu’un  seul 
fait  de  transmission  héréditaire  de  l’absence  du  radius,  on 
voit  citer  par  un  grand  nombre  d’auteurs  le  cas  de  Bouvier 
pour  le  traiter  d’exception  et  rejeter  immédiatement  la  théo¬ 
rie  de  l’hérédité  en  tant  qu’explication  pathogénique.  L’hy¬ 
pothèse  qui  a  le  plus  de  vogue  et  qui  est  défendue  dans  la 
thèse  de  Savornin  est  celle  de  la  pression  intra-utérine  el 
des  adhérences  amniotiques.  On  apporte  à  l’appui  les  faits 
où  on  a  constaté  à  la  naissance  une  plaie  ou  une  cicatrice 
sur  le  bord  radial  de  l’avant-bras.  Mais  cette  cicatrice  est 
loin  d’être  constante,  et  d’autre  part,  si  une  adhérence  ex¬ 
plique  aisément  les  amputations  congénitales,  et  certaines 
ectromélies,  on  a  de  la  peine  à  concevoir  son  action  d’arrêt 
de  développement  sur  un  os  tel  que  le  radius,  sans  que  son 
voisin  le  cubitus  soit  en  rien  altéré. 

Dans  notre  cas,  pas  de  cicatrice  ni  chez  la  mère,  ni  chez 
l’enfant,  ce  qui  éloigne  l’hypothèse  bien  hasardeuse  d’une 
tendance  héréditaire  aux  adhérences  amniotiques,  d’une  mal¬ 
formation  utérine  quelconque.  Le  cas  de  Bouvier  où  c’est  le 
père  qui  transmet  sa  difformité  répond  encore  plus  victo¬ 
rieusement  à  une  telle  argumentation  et  de  par  ces  deux 
observations  d’atavisme,  l’un  paternel,  l’autre  maternel,, 
nous  pouvons  affirmer  que  la  malformation  était  en  puis¬ 
sance,  ici  dans  l’ovule,  là  dans  le  spermatozoïde,  au  moment 
de  la  conception,  et  qu’aucune  autre  cause  que  l’hérédité 
pure  ne  peut  être  invoquée,  au  moins  dans  ces  deux  cas. 

Les  anomalies  héréditaires  passent  généralement  pour 
être  l’indice  d’un  retour  à  une  disposition  ancestrale,  à  un 
caractère  anatomique  que  l’on  retrouve  chez  tel  ou  tel  ani¬ 
mal  en  remontant  l’échelle  des  êtres.  En  présence  de  l’ab¬ 
sence  du  radius  et  du  pouce  manifestement  héréditaire,, 
nous  avons  cherché  à  retrouver  une  telle  conformation  du 


(1)  Werner  Kümmel.  Inaug.  dissert.,  Cassel  1893. 
(2)  Savornin.  Th.  de  Lyon,  1899. 


(1)  Bouvier.  Dict.  encycl.  des  sc.  méd.,  art.  Main 
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squelette  chez  un  vertébré  quelconque.  En  parcourant  les 
traités  d’anatomie  comparée,  on  voit  des  modifications  im¬ 
portantes  se  produire  dans  l’aspect  des  os  de  l’avant-bras  ; 
on  voit  chez  des  animaux  inférieurs  comme  les  batraciens 
anoures,  un  seul  os  antibrachial  ;  mais  cet  os  présente  déjà 
un  sillon  extérieur  longitudinal  et  une  double  cavité  médul¬ 
laire  qui  montrent  une  tendance  à  la  différenciation  de  l’os 
unique  en  deux  segments. 

Chez  les  oiseaux,  il  y  a  toujours  deux  os  à  l’avant-bras; 
chez  ceux  qui  ont  le  membre  antérieur  très  peu  développé 
(brévipennes),le  cubitus  est  toujours  plus  fort  que  le  radius 
et  parfois  la  différence  est  considérable. 

Il  semble  donc  bien  que,  dans  l’ordre  d’apparition  et  d’im¬ 
portance,  le  cubitus  soit  le  premier.  C’est  lui  qui  représente 
l’axe  principal  du  membre,  c’est  là  l’opinion  de  Poirier  (1)  : 
«L’axe  principal  du  membre  thoracique  passe  par  l’humérus, 
le  cubitus,  le  ménisque  cubito-radial,  l’intermédiaire  (semi- 
lunaire)  et  aboutit  au  central  (tête  du  scaphoïde)...  Quant  au 
radius  et  au  radial  (base  du  scaphoïde),  ils  constituent  un 
rayon  surajouté.  Comme' cet  ôs  est  le ‘dérni’er  apparu,  il  est 
aussi  celui  qui  a  le  moins  de  chance  de  se  développer.  » 

11  en  est  de  même  pour  la  partie  radiale  du  carpe  et  pour 
le  pouce  ;  ils  suivent  souvent  le  sort  du  radius  et  manquent 
avec  lui  ;  il  peuvent  aussi  manquer  alors  que  le  radius  per¬ 
siste.  Or,  dans  la  série  animale  le  plus  instable  des  doigts  est 
le  pouce  (exemple,  le  porc),  tandis  que  le  plus  persistant  est 
le  médius  (doigt  unique  du  cheval). 

On  a  quelquefois  mis  en  doute  la  prééminence  du  cubitus 
en  faisant  remarquer  que  c’est  lui  qui  disparaît  chez  cer¬ 
tains  vertébrés  supérieurs  (solipèdes  par  exemple).  Mais  il 
s’agit  peut  être  d’une  fusion  des  deux  os,  dans  un  but  de  so¬ 
lidité,  et  du  reste  cette  instabilité  du  cubitus  chez  certains 
êtres  déjà  très  développés  ne  signifie  ’rien  autre  qu’une 
adaptation  particulière. 

L’embryologie  humaine  nous  montre  plus  clairement  en¬ 
core  l’ordre  d’apparition  des  os  de  l’avant-bras  et  de  la 
main.  Ce  sont  ceux  du  côté  externe  du  carpe  etle  pouce  qui 
sont  les  derniers  à  apparaître  (voir  à  ce  sujet  la  flg.  18  de 
la  thèse  de  Poirier,  p.  63,  préparation  d’Henneguy  très  dé¬ 
monstrative).  Chez  un  embryon  de  12  millimètres  et  demi, 
ils  sont  encore  invisibles. 

Nous  retrouvons  donc  ici  une  application  de  la  règle  gé¬ 
nérale  :  en  cas  d’arrêt  de  développement,  ce  sont  les  orga¬ 
nes  les  derniers  formés  qui  sont  les  premiers  à  manquer. 
Chez  l’homme,  le  radius  est,  des  deux  os  de  l’avant-bras,  ce¬ 
lui  qui  est  devenu  l’organe  de  perfectionnement,  celui  qui, 
par  sa  mobilité,  sa  pronation  et  sa  supination  donne  à  la 
main  les  propriétés  d’adresse  qui  n’existent  que  chez  les 
êtres  tout  à  fait  supérieurs;  on  peut  en  dire  autant  du  pouce 
par  rapport  aux  autres  doigts  ;  c’est  lui  qui  par  ses  mouve¬ 
ments  d’opposition  fait  de  la  main  cet  instrument  merveil¬ 
leux  particulier  à  l’homme.  Ces  organes  si  hautement  dif¬ 
férenciés  senties  derniers  à  apparaître,  les  premiers  aussi 
à  disparaître  en  cas  d’arrêt  de  développement. 

11  ne  nous  paraît  pas  utile,  par  conséquent,  de  chercher 
ailleurs  l’explication  de  l’anomalie  en  question  .et  de  sa  fré¬ 
quence.  Elle  est  entièrement  comparable  aux  autres  arrêts 
de  développement  :  bec  de  lièvre,  spina  bifida,  etc.,  et  on 
®mt  1  importance  de  l’hérédité  dans  l’étiologie  de  ces  afiec- 
flons.  Il  est  seulement  étonnant  que  cette  hérédité  ne  soit 
pas  plas  souvent  mentionnée  dans  les  cas  d’absence  du  ra¬ 


dius,  et  c’est  à  ce  titre  de  rareté  que  nous  avons  jugé  inté¬ 
ressant  de  faire  connaître  cette  observation. 


SÉANCE  DK  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(22  MABS  1901) 

Si  l’on  sait,  de  par  l’enseignement  des  quelques  dernières 
années,  quel  est  le  pronostic  immédiat  des  méningites  cé¬ 
rébro-spinales  aiguës,  pronostic  d’ailleurs  relativement  peu 
grave,  puisque  les  cas  de  guérison  sont  fréquents,  on  ignore 
tout,  ou  à  peuprès  tout,  du  pronostic  éloigné  de  cette  mala¬ 
die;  une  observation  de  M.  Chauffard  va  aider  à  combler 
cette  lacune.  Voici  le  fait  :  un  jeune  homme  de  dix-sept  ans 
entre  le  29  octobre  dernier,  à  Go.chin,  au  troisième  jour  d’une 
méningite  cérébro-spinale  aiguë  typique,  avec  fièvre,  pouls 
irrégulier,  signe  de  Kernig,  etc.  Au  sixième  jour  de  la  ma¬ 
ladie,  on  pratique  la  ponction  lombaire  et  on  retire  3  centi¬ 
mètres  cubes  d’un  pus  épais,  jaune  verdâtre,  amicrobien, 
riche  en  leucocytes  polynucléaires.  Le  malade  guérit  peu 
à  peu  et  reprend  sa  professTori.'Ën  un  mot,  du  fait  que, 
dans  la  méningite  cérébro-spinale,  l’infection  est  purement 
péri-axiale  et  sous-arachnoïdienne,  tandis  que  dans  les 
méningites  de  la  tuberculose,  de  la  fièvre  typhoïde  ou  de 
la  variole,  il  y  a  méningo-myélite,  malgré  la  gravité  des 
accidents  cliniques  observés,  malgré  la  nature  purulente 
du  liquide  retiré  par  ponction  lombaire,  la  guérison  peut, 
au  cas  de  méningite  cérébro-spinale,  se  faire  complète¬ 
ment  par  restitutio  ad  integrum,  sans  qu  il  persiste  aucune 
trace  de  l’infection. 

M.  Rendu  publie  une  observation  remarquable  et  peut- 
être  unique  de  péricardite  tuberculeuse  avec  épanchement 
abondant,  qui  guérit  après  ponction  et  injection  de  naphtol 
camphré.  Le  malade,  que  présente  M.  Rendu,  était  arrivé 
à  l’hôpital  avec  un  épanchement  péricardique  qui  avait 
abaissé  considérablement  le.diaphragme  et  amené  la  dispa¬ 
rition  presque  complète  de  la  sonorité  gastrique;  la  matité, 
d’étendue  énorme,  occupait  toute  la  partie  antérieure  du 
thorax,  et  dépassait  le  bord  droit  du  sternum  de  deux  tra¬ 
vers  de  doigt.  Une  première  ponction  amena  900  grammes 
de  liquide  de  nature  tuberculeuse;  une  deuxième  ponction 
permit  de  retirer  1200  grammes  d’un  liquide  analogue  ;  à  la 
suite  de  cette  ponction  on  fit  une  injection  de  naphtol  cam¬ 
phré.  Le  malade  guérit  et  ne  conserve  actuellement  que  les 
signes  d’une  symphyse  cardiaque. 

M.  Béclère  attire  l’attention  sur  un  cas  tout  à  fait  excep¬ 
tionnel  dans  lequel  un  malade  présente  à  l’état  normal  une 
main  droite  semblable  à  celle  d’un  phtisique  au  troisième 
degré,  tandis  que  la  gauche  est  saine.  A  l’extrémité  de  la 
main  malade,  les  doigts  sont  renflés  en  baguettes  de  tam¬ 
bour,  les  phalangettes  sont  sphériques  elles  ongles,  bombés, 
ressemblent  à  des  verres  de  montre.  Le  point  de  départ  de 
cette  malformation  est  une  ectasie  de  l’artère  sous-clavière 
droite,  qui  s’est  compliquée  de  symptômes  aigus  permettant 
de  considérer  comme  très  vraisemblable  l’existence  d’une 
phlébite  de  voisinage  de  la  veine  sous-clavière  droite  ;  c’est 
après  l’apparition  de  ces  symptômes  aigus  qu’est  survenue 
la  déformation  des  doigts.  Ce  fait,  au  point  de  vue  pathogé¬ 
nique,  se  rapproche  de  la  déformation  bilatérale  qui  accom¬ 
pagne  le  rétrécissement  congénital  de  l’artère  pulmonaire. 

M.  Le  Gendre  montre  les  pièces  anatomiques  d’un  adulte 
dont  tout  l’appareil  respiratoire  est  envahi  par  la  diphtérie. 


(1)  Poirier.  Développement  des  membres,  Th.  d’agrég.,  1886. 
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MÉDECINE  PRATIQUE 

Le  chlorure  de  calcium  dans  les  régies  d’abondance 
exagérée  avec  ou  sans  dysménorrhée. 

Voici  comment  M.  Lafond-Grelletty  envisage  le  traitement 
des  règles  abondantes,  avec  ou  sans  dysménorrhée. 

Dans  les  cas  où  il  n'y  a  pas  de  dysménorrhée,  les  praticiens 
ont  le  plus  souvent  recours  à  l’ergotine.  Récemment  encore, 
M.  Dalché,  dans  le  Bulletin  de  thérapeutique  du  23  avril  1899, 
proposait  la  formule  suivante  où  l’ergotine  entre  pour  la 


plus  grande  part. 

Ergotine .  OHO 

Sulfate  de  quinine . -  0^02 

Poudre  de  digitale . .  0^01 

Poudre  de  coca .  Q  S 


Pour  une  pilule  n°  20  :  4  à  8  par  jour. 

La  formule  est  bonne,  mais  on  peut  se  demander  quelle 
part  revient  à  l’ergotine  dans  l’action  thérapeutique  de  ces 
pilules,  et  si  ce  n’est  pas  plutôt  aux  toniques  et  à  la  digitale 
qu’est  due  l’amélioration  générale.  Dans  les  cas  observés 
par  l’auteur,  l’effet  physique,  logique,  Zo'mZ,  de  l’ergotine,  si 
réel  qu’il  ait  été,  n’a  jamais,  en  effet,  paru  nettement  suf¬ 
fisant. 

Il  ne  serait  pourtant  pas  exact  de  croire  que  les  autres 
agents  constricteurs  (hydrastis,  hamamelis,  senecio,  etc.) 
lui  soient  préférables.  La  formule  de  M.  Dalché  est  la  meil¬ 
leure.  Lorsque  les  règles  sont  régulièrement  très  abon¬ 
dantes,  M.  Lafond-Grelletty  lui  adjoint  systématiquement  le 
chlorure  de  calcium  à  l’intérieur.  Les  tcpvaux  de  M.  Cornil 
et  de  ses  élèves,  les  expériences  cliniques  de  Whrigt  et 
P.  Ce  mot,  la  thèse  documentée  de  TrémolièriS  montrent,  en 
effet,  l’action  hémostatique  puissante  du  chlorure  de  cal¬ 
cium,  et  justifient  l’emploi  de  ce  médicament  dans  les  cas 
de  règles  trop  abondantes.  Le  chlorure  calcique  peut  être 
administré  en  potion,  à  ladose  journalière delà2grammes. 


selon  la  formule  suivante  : 

Chlorure  de  calcium .  9  grammes 

Sirop  de  sucre .  60  — 

Eau .  180  — 


Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  par  jour. 

Cette  potion  n’est  pas  trop  désagréable  au  goût  :  elle  est, 
de  plus,  facilement  supportée  par  l’estomac,  comme  l'avait 
déjà  remarqué  G.  Sée. 

Il  convient  cependant  de  faire  une  réserve.  Chez  les  chloro- 
brightiques,  le  chlorure  de  calcium  détermine  facilement 
des  accidents  d’intoxication,  et  en  particulier  des  vomis¬ 
sements  et  de  la  céphalée.  11  faut  donc  proscrire  absolument 
cette  substance  quand  on  a  des.  raisons  sérieuses  de  soup¬ 
çonner  une  néphrite.  Dans  ce  cas,  il  est  préférable  de  rem¬ 
placer  le  sel  par  une  préparation  gélatinée  (contenant 

10  p.  100  de  gélatine)  et  dont  on  injecte  S  à  10  centimètres 
cubes  une  à  deux  fois  par  jour. 

M.  Lafond-Grelletty  ordonne  la  potion  au  CaCP  concur¬ 
remment  avec  les  pilules  de  M.  Dalché.  La  potion  est  pres¬ 
crite  une  semaine  avant  l’époque  prévue.  Les  pilules  doivent 
au  contraire  être  prises  quelques  jours  seulement  avant  les 
règles,  et  continuées  pendant  toute  la  durée  de  l’écou¬ 
lement. 

Il  ne  faudrait  pas  s’étonner  de  voir  ce  premier  traitement 
échouer  presque  complètement  :  le  plus  souvent,  d’ailleurs, 

11  se  montre  peu  efficace.  Mais,  le  mois  suivant,  la  médica¬ 
tion  sera  déjà  plus  efficace,  et  si  l’on  continue  six,  sept  et 
huit  mois,  on  est  à  peu  près  sùf  d’obtenir  les  meilleurs 
résultats. 

Dans  lecasoùilyadysmémorrhée,  le  traitement  varie  suivant 
les  personnes.  L’administration  du  sel  calcique  doit  ici  être 
soigneusement  surveillée,  la  suppression  ou  la  diminution 


des  règles  s’accompagnant  d'une  façon  constante  d’une  exa-  , 
gération  dans  l’intensité  et  la  durée  des  douleurs. 

On  peut  cependant  obtenir  quelques  améliorations  par 
l’association  du  CaCD  au  senecio  vulgaire.  Le  séneçon  sera 
prescrit  sous  forme  d’extrait  fluide  à  la  dose  quotidienne 
de, XL  gouttes  (en  deux  fois);  ces  gouttes  seront  prises 
dans  une  cuillerée  à  soupe  de  potion  an  CaCl^  contenant  dix 
centigrammes  de  ce  sel.  Cette  médication,  commencée  deux 
à  trois  jours  avant  l’époque  prévue,  sera  continuée  pendant 
toute  la  durée  des  règles  et  prolongée  encore  qùarante-huit 
heures,  après  la  fin  de  l’écoulement  cataménial. 

On  peut  donc  conclure  de  ce  qui  précède  : 

1°  Que  le  chlorure  de  calcium,  agissant  comme  hémosta¬ 
tique  local  et  sur  la  masse  totale  du  sang,  diminue  l’exagé¬ 
ration  des  pertes  sanguines  au  moment  des  règles;  et  que 
celles-ci  deviennent  régulièrement  normales,  après  un  trai¬ 
tement  prolongé; 

2°  Que,  malgré  son  action  vasculaire  toujours  marquée, 
il  ne  saurait  être  efficacement  employé  dans  les  cas  de  dys¬ 
ménorrhée,  dont  il  ne  restreint  ni  la  durée  ni  l’intensité  du 
cycle  douloureux  ; 

3°  Qu’enfm  son  usage  est  contre-indiqué  chez  toutes  les’ 
personnes  qui  présentent  un  mauvais  fonctionnement  des 
reins  (1).  l- b- 

La  quinine  et  les  bains  frais  dans  la  fièvre  typhoïde. 

Sous  ce  titre,  M.  Homme  (2)  rappelle  les  différentes  opi¬ 
nions  qui  ont  actuellement  cours  dans  le  traitement  de  la 
fièvre  typhoïde. 

Il  y  a  un  an,  la  Société  de  pédiatrie  a  consacré  plusieurs 
séances  à  ce  sujet.  L’impression  qui  s’est  dégagée  de  la 
discussion,  malgré  les  efforts  de  M.  Glénard,  n’apas  été  fa¬ 
vorable  à  la  méthode  de  Brand.  Il  semble  que,  chez  les 
enfants  du  moins,  on  n’emploie  la  balnéation  froide  qu’en 
cas  d’indications  précises,  et,  quand  on  l’emploie,  il  faut 
prendre  surtout  en  considération  les  réactions  particulières 
de  l’enfant  ;  le  premier  bain  sera  donné  à  33  ou  30  degrés, 
puis  on  abaisse  progressivement  la  température  pour  arri¬ 
ver  au  bain  à  23  degrés,  quelquefois  à  20  degrés.  Quelques 
auteurs  n’emploient  que  les  bains  lièdes,  d’autres  encore 
les  bains  chauds. 

Erb  vient  de  publier  un  véritable  plaidoyer  en  faveur  du 
traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  la  quinine  et  le  bain 
frais.  La  quinine  sera  donnée  le  soir,  vers  sept  ou  huit 
heures,  quand  la  fièvre  atteint  son  maximum.  La  dose, 
pour  l’adulte,  est  de  1  gramme  à  16^'’30.  Elle  est  prise  en 
deux  fois,  après  un  court  intervalle.  L’effet  se  manifeste  le 
lendemain  par  une  rémission  matinale  accentuée  :  de  plus, 
fascension  vespérale  est  moins  élevée.  La  quinine  ne  sera 
plus  donnée  que  quarante-huit  heures  après  la  première., 
dose,  et  ainsi  de  suite  jusqu’à  la  défervescence. 

Mais  la  quinine  n’agit  pas  seulement  sur  la  température. 
Dans  la  plupart  des  cas,  elle  exerce  une  influence  très  favo¬ 
rable  sur  toute  l’évolution  de  la  maladie  et,  semble  amener  de 
meilleure  heure  la  défervescence  définitive.  Les  effets  sont 
surtout  nets  quand  on  administre  la  quinine  pendant  la 
seconde  moité  du  second  septénaire  et  dans  les  cas  moyens; 
ils  sont  incertains  dans  les  infections  typhiques  graves,  sur¬ 
tout  lorsque  le  début  de  la  maladie  remonte  déjà  à  une 
quinzaine.  , 

L’avis  de  M.  Erb  est  partagé  par  M.  Bink.  Pour  cet  auteur, 
le  sel  de  quinine  à  employer  doit  être  toujours  et  partout  le 
chlorhydrate  de  quinine,  selon  la  formule  de  Lindwierm  • 


Chlorhydrate  de  quinine .  2  grammes. 

Acide  chlorhydrique  officinal.  2  — 

Eau  distillée .  30  — 


(1)  Gax.  fiebd.  des  sc.  méd.  de  Bordeaux,  17  mars  1901. 

(2)  Pr.  méd.,  20  mars  1901. 
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Prendre  la  moitié  de  la  solution  dans  de  l’eau  addition¬ 
née  au  besoin  d’un  peu  de  vin  blanc.  • 

Chez  les  enfants,  M.  Marfan  commence  toujours  par 
essayer  la  quinine  sous  forme  de  chlorhydrate,  lorsque  la 
température  rectale,  prise  entre  quatre  et  cinq  heures,  dé¬ 
passe  39  degrés.  Le  lendemain  matin,  si  la  médication  qui- 
Lcrue  a  paru  agir,  M.  Marfan  la  continue,  sinon,  il  emploie 
tout  de  suite  la  balnéation  froide  en  commençant  par  le 
bain  à  32  degrés,  dont  la  température  est  généralement 
abaissée,  pour  les  bains  suivants,  à2o  degrés.  Mais  la  mé¬ 
dication  quinique  est  certainement,  lorsqu’on  peut  l’appli¬ 
quer,  celle  qui  donne  les  meilleurs  résultats.  t.  b. 

PRATIQUE  MÉDICALE 


Mode  d’administration  et  dosage  des  bromures. 

Par  le  docteur  P.  Jamot. 

Deux  livres  tout  récents  viennent  de  reprendre  la  question 
du  traitement  de  l’épilepsie  et  lui  ont  fait  faire  un  pas  nou¬ 
veau.  Sous  une  forme  réduite,  ce  qui  a  bien  son  mérite  à  une 
époque  où  l’on  a  tant  à  lire,  les  ouvrages  du  professeur  P. 
Kovalevskÿ  (1)  et  de  M.' Gilles  de  laTourette  (2)  sont  l’expose 
bien  à  jour  de  la  question.  ,  .  ,  i  f  i  *• 

Epilepsie,  trailerrient,  assistance  et  médecine  légale,  tel  est  le  ti¬ 
tre  de  l’onvrage  du  professeur  Kovalevskÿ.  11  constitue,  en 
réalité,  une  excellente  Revue  générale  des  travaux  si  nom¬ 
breux  consacrés  à  l’affection  qui  nous  occupe. 

Dans  la  partie  réservée  au  traitement  proprement  dit,  qui 
nous  intéresse  plus  particulièrement,  M.  Kovalevskÿ  étudie 
les  méthodes  thérapeutiques  le  plus  en  faveur  actuellement 
en  France  et  à  l’étranger. 

La  grande  majorité  avec  Séguin  [de  Boston  (3)],  Erlen- 
ineyer,  Agostini  (4),  est  d’accord  pour  reconnaître  que  la  mé¬ 
dication  hromurée  mérite  sa  bonne  réputation  comme  anti- 
épileplique.  C’est  là  d’ailleurs  un  fait  qu’on  ne  discute  plus. 

A  quelle  dose  donner  les  bromures?  Voilà  le  point  vrai¬ 
ment  intéressant  pour  le  praticien.  Délivré  de  M.Kovalesky 
fourmille  d’exemples  qui  montrent  combien  est  difficile  ce 

dosage.  Ne  retenons  que  les  principaux.  _ 

Huchard  préfère  les  doses  fractionnées,  jusqu’à  6  ou  8, 
rarement  10  à  12  grammes  par  jour.  Si  les  accès  arrivent  la 
nuit,  il  faut  donner  une  dose  de  brome  considérable  le  soir. 

Legrand  du  Saulle,  dont  la  méthode  est  restée  classique, 
donnait  le  bromure  tous  les  deux  jours  pendant  la  prerniére 
moitié  du  mois  et  tous  les  jours  pendant  laseconde  moitié  , 
dix-  hui  t  mois  après  le  commencement  du  traitement  il  donnait 
les  bromures  chaque  troisième  jour  de  la  première  moitié 
du  mois  et  tous  les  jours  pendanl  la  seconde  ;  pendant  deux 
ans  encore  chaque  quatrième  jour  de  la  première  moitié  et 
fous  les  jours  la  seconde  moitié  du  mois. 

Si  tous  les  spécialistes  sont  d’accord  sur  la  durée  très 
longue  du  traitement,  il  n’en  n’estpas  de  même  sur  la  dose 
à  employer. 

C’est  à  ce  point  de  vue  que  le  livre  de  M.  Gilles  de  la  Tou¬ 
relle  est  précieux  pour  le  praticien. 

«  La  fixation  de  la  dose,  dit- il,  se  base -sur  l’âge  du  sujet, 
sur  sa  tolérance  particulière  pour  l’agent  médicamenteux, 
sur  le  nombre  et  l’intensité  des  manifestations  épilepti¬ 


ques.  » 

La  tolérance  individuelle  s’apprécie  par  tâtonnement;  les 
enfants  tolèrent,  proportionnellement,  mieux  le  bromure 


(1)  Épilepsie,  Iraitement,  assistance  et  médecine  légale,  Paris  1901, 
Nigot  frères,  édit. 

(2)  he  Iraitement  pratique  de  l’épilepsie,  Paris  1901,  J.-B.  Baillière. 

(3)  Seouin.  Lectures  on  some  points  in  the  treatment  andmanagement 
of  nervous,  1891. 

(1)  Agostini.  Contributio  all’azione  de  bromuro  di  potassio  nella  cura 
dell  epilessia,  Kmista  sperimentale  di  frenialria,  1891. 
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que  les  adultes,  mais  il  faut  surtout  se  baser,  pour  instituer, 
un  traitement  bromuré,  sur  ce  fait  capital  qu’il  faut  donner„ 
au  sujet  ce  que  M.  Gilles  de  la  Tourette  appelle  la  dose  suffi- 

Pour  établir  cette  dose  suffisante,  M.  Gilles  de  la  Tou¬ 
rette  emploie  la  méthode  préconisée  par  Charcot,  qui  procé¬ 
dait  par  périodes  d'administration  de  trois  semaines,  à  doses 
croissantes  puis  décroissantes,  à  raison  de  1  gramme  par 
semaine.  «  Toutefois  le  passage  d’une  période  de  trois 
semaines  à  une  autre,  de  la  troisième  à  la  quatrième  semaine 
par  exemple,  doit  en  réalité  se  juger  par  la  suppression  de, 
deux  grammes  de  bromure  et  non  d  un. 

({  Je  suppose,  dit-il,  que  l’on  donne  pendant  la  première, 
semaine  3,  la  deuxième  4,  la  troisième  3  grammes  de  bro¬ 
mure,  la  quatrième  on  supprimera  deux  grammes  et  on. 
reviendra  à  3,  4  et  5  comme  pour  la  première  semaine.  On 
donnera  3,  4,  3;  3,  4,  5  et  ainsi  de  suite,  sans  interruption 
d’un  seul  jour,  même  pendant  les  règles.  » 

Pour  que  la  dose  soit  suffisante  il  faut  que  le  patient,  la 
semaine  où  il  prend  la  plus  forte  dose,  se  sente  réellement, 
sous  l’influence  du  bromure,  qu’il  sente  une  certaine  lassi¬ 
tude,  une  certaine  somnolence,  enfin  qu’il  présente  le  signe, 
de  la  pupille,  c’est-à-dire  que  ses  pupilles  ne  réagissent  plus 
ni  à  la  lumière  ni  à  l’accommodation  ;  qu’elles  soient  en 
outre  à  leur  maximum  de  dilatation . 

Comment  devra-t-on  maintenant  administrer  le  bro¬ 
mure?  ,  ,  1 

On  doit  le  donner  par  la  voie  buccale,  c  est  la  maniéré  ta 
plus  sûre,  mais  à  cause  de  la  saveur  salée  du  bromure,  sur¬ 
tout  à  cause  de  son  action  caustique ,  il  y  aura  avantage  à 
l’associer  au  sirop  d’écorces  d’oranges. 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  bromure  de  potassium  chimi¬ 
quement  pur,  qui  contient  2  grammes  par  cuillerée  à 
soupe,  répond  bien  à  ces  indications. 

Le  bromure  de  strontium  que  préconise  beaucoup  M.  La-- 
borde,  le  bromure  de  sodium,  les  bromures  associés  ont  été. 
également  l’objet  des  recherches  de  Henry  Mure  qui  les 
dose  de  la  même  façon  que  le  sirop  de  bromure  de  potas¬ 
sium.  Avec  eux  le  praticien  est  certain  de  ne  jamais  être 
désarmé  et  de  pouvoir  agir  sûrement  sans  avoir  à  redouter 
d’intolérance. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  15  AU  20  AVRIL  1901) 


Examens  de  doctorat. 

LUNDI  15  AVRIL,  à  Une  heure.  —  Dissection,  École  pratique, 
épreuve  pratique  (nouveau  régime)  ;  MM.  Reclus,  Delbet  et 
Sébileau.  . 

1-  FacidtJ, saHen» 3  (P“  série)  :  M  .  Poirier,  Retterer  etLejars; 
—  Faculté,  salle  a»  1  (2- série):  MM.  Segond,  Rémy  et  Teissier. 

3"  (2' partie,  ancien  régime).  Faculté,  salle  a°  1  :  MM.  Fournier, 
Méry  et  Gilles  de  la  Tourette;  —  M.  Heim,  suppléant. 

58  (ire  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (1”  série)  :  MM.  Legueu, 
Delens  et  Broca  (Aug.);  -  (2»  série)  :  MM.  Reynier,  Walther  et 
Mauclaire;  —  (2"  partie)  :  MM.  Rayera,  Gaucher  et  Teissier;  — 
M.  Launois,  suppléant. 

MARDH6  AVRIL,  à  une  heure.  -  Dissection,  École  pratique, 
épreuve  pratique  (nouveau  régime)  :  MM.  Richelot,  Ricard  et 

2«  (nouveau  régime).  Ecole  pratique,  sallen°  4  ;  MM.  Blanchard, 
Hanriot  et  Langlois. 

3e  (oral,  2"-  partie,  nouveau  régime).  Faculté,  salle  n°  2  :  MM. 
Gornil,  Achard  et  Vaquez. 

4®  (ancien  régime).  Grand  amphithéâtre  :  MM.  Proust,  Chante- 
messe  et  Thoinot. 

1er  Faculté,salle  n»3  (D»  série)  :  MM.  Farabeuf,  Brunet  Retterer; 
_  Faculté,  salle  «■>  1  (2«série)  :  MM.  LeDentu,  Thiéry  et  Albarran; 
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—  Petit  amphithéâtre  (3'  série)  :  MM.  Schwartz,  Poirier  et  Rémy; 

—  M.  Gley,  suppléant. 

5'  (f'®  partie,  chirurgie),  Charité  :  MM.  Guyon,  Bouilly  et 
Campenon;  —  (1“  série):  MM.  Jaccoud,  Marfan  et  Ménétrier;  — 
(2*=  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Charrin  et  Dupré;  —  M.  Roger,  sup¬ 
pléant. 

5'  (l”  partie,  obstétrique),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Maygrier, 
Bonnaire  et  Wallich;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

MERCREDI  17  AVRIL,  à  Une  heure.  —  Dissection,  École  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  (nouveau  régime)  :  MM.  Reynier,  Rémy 
Maüclaire. 

1''',  Petit  amphithéâtre  (l'®  série)  :MM. Reclus,  TuffleretSébileau; 

—  Faculté,  salle  n°  2  (2°  série)  :  MM.  Legueu,  Poirier  et  Delbet. 

■  2'  (nouveau  régime).  Grand  amphithéâtre  :  MM.  Launois,  Gley 
et  Broca  (André). 

3»  (oral,  2“  partie,  nouveau  régime).  Faculté,  salle  n°  l  :  MM. 
JofEroy,  Gaucher  et  Gilles  de  la  Tourette  ;—M.  Desgrez,  suppléant. 

b®  (Impartie,  chirurgie), Pitié (l®®  série)  :  MM.  Delens,  Humbert 
et  Walther;  —  (2«  série)  :  MM.  Jalaguier,  Lejars  et  Broca  (Aug.); 
M.  Wurtz,  suppléant. 

'  JEUDI  18  AVRIL,  à  Une  heure.  —  Dissection,  École  pratique, 
épreuve  pratique  (nouveau  régime)  :  MM.  Farabeuf,  Schwartz  et^ 
Faure. 

'■  3®  (2®  partie,  nouveau  régime).  Laboratoire  des  travaux  pratiques 
d’anatomie  pathologique,  épreuve  pTatique  :  MM.  Coriiil,  Blanchard 
et  Roger. 

d®®.  École  pratique,  salle  n°  i  (f®  série)  :  MM.  Brun,  Rémy  et 
Albarran;  —  salle  n°  2  (2®  série)  :  MM.  Bouilly,  Campenon  et 
Poirier;  —  Petit  amphithéâtre  (3®  série)  :  MM.  Guyon,  Launois  et 
Thiéry. 

3®  (2®  partie,  ancien  régime).  Faculté, salle  n°  3  :  MM.  Grancher, 
Hutinel  et  Wurtz. 

3®  (oral,  nouveau  régime),  Faculté,  salle  n°  1  :  MM.  Dieulafoy, 
Chantemesse  et  Thiroloix 

4'  (ancien  régime).  Grand  amphithéâtre  :  MM.  Pouchet,  Gilbert 
et  Thoinot;  —  M.  Chassevant,  suppléant. 

VENDREDI  1 9  AVRIL,  à  Une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique  (nouveau  régime)  ;  MM.  Segond,  Poirier  et 
Lejars. 

d®’’.  Faculté,  salle  n°3  (1®«  série)  :  MM.  Delens,  Gley  et  Sébileau; 

—  Petit  amphithéâtre  (2®  série)  :  MM.  Rémy,  Reynier  et  Retterer. 
4®  (ancien  régime).  Faculté,  salle  n®  1  :  MM.  Pouchet,  Landouzy 

et  Thoinot;  —  M.  Tessier,  suppléant. 

5®  (P'®  partie,  chirurgie),  Necker  (D®  série)  :  MM.  Legueu,  Hum¬ 
bert  et  Jalaguier;  —  (2®  série)  :  MM.  Tuffier,  Delbet  et  Walther  ; 

—  (2®  partie)  :  MM.  Grancher,  Widal  et  Wurtz;  — M.  Méry,  sup¬ 
pléant. 

5®  (l®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Varnier  et  Lepage  ;  —  M.  Heim,  suppléant. 

SAMEDI  20  AVRIL,  à  Une  heure.  —  1®',  Laboratoire  des  travaux 
pratiqués  d’anatomie  pathologique série)  :  MM.  Farabeuf,  Brun 
et  Retterer  ;  —  Faculté,  salle  n®  1  (2®  série)  ;  MM.  Quénu,  Ricard 
et  Faure;  —  (3®  série)  :  MM.  Rémy,  Thiéry  etGley; — M.  Hanriot, 
suppléant. 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  (1®®  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Achard  et 
Widal;  —  (2®  série)  :  MM.  Hutinel,  Ménétrier  et  Thiroloix;  —  M. 
Gilbert,  suppléant.  : 

5®  (D®  partie,  chirurgie),  Beaujon  :  MM.  Richelot,  Bouilly  et 
Albarran  ;  —  (2®  partie)  :  MM.  Proust,  Debove  et  Marfan;  —  M. 
Vaquez,  suppléant. 

5'  (D®  partie,  obstétrique).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Maygrier, 
Bonnaire  et  Wallich;  —  M.  Chassevant,  suppléant. 

CHRONIQUE!  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Résultats  du  concours  de  l’agrégation  de  médecine.  — 
Paris.  —  MM.  F.  Bezançon,  Gouget,  Jeanselme,  Legry  et  Rénon. 
Bordeaux.  — MM.  Gabannes  etMongour. 

Lille.  —  M.  Paloir. 


Lyon.  —  MM.  Chatin  et  Courmont.  • 

Montpellier.  —  M,  Vedel.  , 

Nancy.  —  M.  Spillmann. 

Marine.  —  M.le  médecin  de  deuxième  classe  Barillet,  duport: 
de  Toulon,  est  désigné  pour  embarquer  en  sous-ordre  sur  le: 
Carnot,  entré  en  armement  à  Brest  pour  être  affecté  à  l’escadré; 
du  Nord. 

M.  le  médecin  principal  Keisser,  médecin-major  au  6®  d’infan¬ 
terie  coloniale  à  Brest,  passera  en  la  même  qualité  au  21®  d’in¬ 
fanterie  coloniale. 

Société  d’hypnologie  et  de  psychologie.  —  Prix  Liébeault, 
—  Un  prix  fondé  par  M.  le  docteur  Liébeault  (de  Nancy),  sera 
décerné  annuellement  par  la  Société  d’hypnologie  et  de  psycho¬ 
logie  à  Fauteur  de  la  meilleure  thèse  sur  l’un  des  sujets  sui¬ 
vants  :  Hypnologie,  psychothérapie.  —  Pédagogie,  criminologie, 
folklore.  —  Psychologie  physiologique  et  pathologique. 

Le  prix  Liébeault  est  de  la  valeur  de  200  francs. 

Les  thèses  des  Facultés  des  lettres,  des  sciences  et  de  droit 
sont  admises  à  concourir  au  même  titre  que  celles  des  Facultés 
de  médecine. 

Les  thèses  devront  être  adressées  avant  le  3i  décembre  de 
chaque,  année  à  M.  le  secrétaire  général  de  la  Société  d’hypnô- 
logie  et  de  psychologie,  14,  rue  Taitbout,  à  Paris. 

Banquet.  —  Les  élèves  et  amis  du  docteur  Pietkiewicz  ont 
décidé  de  lui  offrir  un  banquet  en  l’honneur  de  sa  nomination 
dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur. 

Le  banquet  aura  lieu  le  samedi  20  avril,  à  sept  heures  et 
demie,  au  restaurant  de  Rome  (Garnier  et  Gagé),  4,  rue  de  l’isly. 

Les  cotisations  (20  francs)  devront  être  adressées  avant  le 
13  avril,  à  M.  le  docteur  Ferrier,  39,  rue  Boissy-d’Anglas,  ou  â 
M.  le  docteur  Gaumerais,  80,  rue  du  Rocher. 

Hôpitaux  et  hospices  civils  de  Paris.  —  Amphithéâtre 
d'anatomie  ^saison  d’été)., —  MM.  les  élèves  internes  et  externes 
des  hôpitaux  et  hospices  sont  prévenus  que  les  cours  de  méde¬ 
cine  opératoire,  sous  la  direction  de  M.  Quénu,  chef  des  travaux 
scientifiques,  commenceront  le  lundi  15  avril  1901. 

Des  conférences  sur  l’histologie  pathologique  continueront  à 
être  faites  par  M.  Macaigne,  chef  du  laboratoire.  MM.  les  élèves 
seront  chaque  jour  exercés,  sous  sa  direction,  au  maniement  du 
microscope. 

Les  microscopes  et  autres  instruments  nécessaires  à  ces  divers 
travaux  pratiques  seront  mis  gratuitement  à  la  disposition  de 
MM.  les  élèves  par  l’Administration  de  l’assistance  publique. 

Les  séries  devant  être  reconstituées  pour  la  médecine  opéra¬ 
toire,  MM.  les  élèves  sont  prévenus  que  leurs  cartes  seront  reçues 
à  partir  de  ce  jour. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — ' 
Semaine  sainte  à  Rome.  —  Train  à  prix  réduits  de  Paris  à  Rome  :  : 
2“  classe,  103  francs;  3“  classe,  67  francs  (aller  et  retour). 

Aller;  départie  1®® avril,  à2  h.  10  soir  (trajet  direct).. —  Retour  :  , 
dans  un  délai  de  3  semaines  par  tous  les  trains  comportant  des 
voitures  de  la  classe  du  billet,  à  l’exception  des  trains  express 
partant  de  Rome  à  7  h.  matin  et  10  h.  30  soir.  Cinq  arrêts  facul-' 
tatifs  permettant  de  visiter  Sienne,  Florence,  Pise,  Turin  et 
’  Gênes. 

Billets  délivrés  dès  maintenant  à  la  gare  dé  Paris  P.-L.-M., 
dans  les  bureaux  succursales  de  la  Compagnie  ;  dans  les  agences' , 
spéciales  et  dans  les  gares  et  stations  de  la  Compagnie  du  Nord. 

Nota.  —  On  trouvera  à  Rome  des  billets  spéciaux  d’aller  et  re¬ 
tour  pour  Naples.  Prix  ;  1®®  classe,  45  fr.  50;  2®  classe,  31  fr.  85; 

3®  classe,  20  fr.  05. 

VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —2à6  par  jour. 

Le  Directeur-gérant  ;  D®  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  MPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE 
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kOUDRE  DE  VIANDE 

deTROUETTE-PERREl 


P 

B  La  plus  agréable  à  prendre 

■  sans  odeur  ni  saveur. 

t  tROUETTE,  15,  raa  des  Immeubles-lodastrieis,  PABIR 


COALTAR  SAPONINÈ  LE  BEUF 


GOUDRON  LE  BEUF--T0LU  LE  BEUF 

Approuvés  par  la  haute  CommissionduCadeæ. 


^tiseptique,  Cicatrisant,  Hygiénique 

Précieux  pour  les  s'oins  Intimes  du  cor] 

user  marque  de  FabriQtit.  —  TOUTES  PHARMACIES 


■J  Médecins.  Cet  appt 


Nouveau  BANDAGE 

accepté  par  la  Société 
de  cliirnrgle  de  Paris. 


tons  les  traTaux  sans  éprouver  de  gêne.  Par  sa  prc 
Bien  constante,  il  fait  disparaître  la  hernie. —  Envoi  s 
aBmande,MEYRIGNAC,fabr‘,^29,  r.  St-Honoré,Par: 


ÉLIXIR  J 


PEPSIQUES 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C*»,  49,  r.  deMaubeuge,  et  phi**. 


on_;..11«j„D4Pi(!  IQnn  F 


Médaille  (l'OràrExp'>“Univ'“de  Paris  1900 

Savons  Médicinaux 


DE  BERGER 

Ces  Savons  qui  se  distinguent  par  leur  prépa¬ 
ration  soignée  et  leur  dosage  rigoi - 

et  garanti  sont  en  usage  depuis  1868  d 

pnncipaux  services  hospitaliers  d*  ” - 

lElranger.  Leur  emploi  facilite 
Médicaments  par  la  peau  et  constit 
la  plus  simple  et  la  plus  efficace 

des  onguents  et  emplâtres  qui  so . -  -- 

décomposition,  les  SAVONS  MEDICINAUX  de  BERGER 
conservent  leurs  propriétés  sans  aucune  altération. 
Ils  se  préparent  à  base  de  tous  les  Médicaments  usuels. 


[pilelllAliJtIt'ra* 

■■  de  Médecine.  -  Plus  actif  et  mi 


Capsules  Dartois 

Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  chacune  | 
1 0,05  de  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,20  I 
I  d’huile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne  :  I 
3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 
(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 
won,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  elles  principales  pharmacies.  


EN'  VOYAGE,  A  LA  CAMPAGNE,  A  LA  GHASSE 

ON  PEUT  FAIRE  SOI-MÉME  INSTANTANÉMENT  SON 

EAU  ALCALINE  GAZEUSE 

AVEC  qUElCtUES 

COMPRIMÉS  VICHY-ÉTAT 

A  BASE  DE  SELS  VICHÏ-ÉTAT 


lltiHG 


Traitement  des  plaies  ;  Blennorrhagies,  maladies  des' 
yeni  particuliérement  La  Kératite  (d’sprés  Crédé)'^ 


Argent  Crédé  pour  l'intérieur;  Onguent  Crédé 
pour  l'extérieur;  dans  les  maladies  septiques. 


Les  plus  efficaces  dans  les  af  ections  de  Poitrine  ;  | 
employés  avec  succès  certain  dans  la  « 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  ete.l 

BHOCHÜÏÏÉS  i  RENSEieNEhlENTS:  L.  BARBEKOW.  15.  Place  desVosnes,  PARIS.  Téléphone  113-70, 

CAPSULES  CREOSOTAL  HEYDENot„Ta 


Orani  Prix  cotl§ct^£xposttlon  Paris  Ê800 

EAU  D>  LËVICO 


Z.*  Meaimrm  Xmt 


minérale  fmrro-nreenieale 

Contra;  ANÉMIE,  FAIBLESSE,  AFFECTIONS tfi TEINT 
MALADIES  NERVEUSES,  etc. 

PHinui  et  eut  et  pêfoti  ta  irii  d'd  ux  umiét  ut  A 


te  TmV2  CHEZ  TOUS  Li 
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OVO-LÉCITHINE  BILLON 
OVO-LÊCITHINE  BILLON 
OVO-LÉCITHINE  BILLON 


RACHITISME,  SCROFULE  , 
TROUBLES  DIGESTIFSfi 
FAIBLESSE  des  OS  J 
ARRÊTS  de  CROISSANCE  S 
NEURASTHÉNIE  \ 

SURMENAGE,  ANÉMIE  ( 
TUBERCULOSE  j 

CONVALESCENCE  V 

ANÉMIE  CÉRÉBRALE  , 
FAIBLESSE  GÈNÈBALEt 
PHOSPHATUBIE 
DIABÈTES 


DRAGÉES,  GRANULÉ,  INJECTION  HYPODERMIQUE 

Dans  toutes  les  Pharmacies 


fl  uans  lOUL«»  le»  riia.i  ^ 
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SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

Anciennement  BILLARD,  P.  MONNET  et  CARTIER 


KÊLENE 


Se  vend  en  tubes 
de  métal  et  de  verre 
pour  l’anesthésie  lo¬ 
cale  et  en  tubes  gra¬ 
dués  pour  l’aneslhé- 
sie  générale. 

PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 
ACIDES  :  phénique  synthétique,  salicy-' 

SAlTcYLATES  :  de  soude,  de  méthyle,  et 
tous  autres  dérivés.  Salol,  Résorcine, 
Antipyrine,  Hydroqiiinone,  Saccha¬ 
rine,  Bleu  de  méthylène  méd..  For¬ 
maldéhyde  40  p.  100,  Trioxyméthy- 
lène,  etc.  _ 


Ohlor-iire  d’ÉtHyle  pur 

KÉLÉNNARCOSE 

L’ANESTHÊSIE  LOCALE 


NOUVEAUTÉS  THÉRAPEUTIQUES 

LAGTANINE 

(nouvel  antidiarrhéique) 

PHOSPHOTAL 

GAIAGOPHOSPHAL 

(PHOSPHITE  DE  GAIACOL) 


DÉPARTEMENT  SÉROTHÉRAPIQUE 

SÉRUMS  :  antistreptococcique,  antidiphtérique. 

PUBLICATIONS  ET  PROSPECTUS  FRANCO  SUR  DEMANDE 


OPOTHÉRAPIE  HÉMATIQUE.  Reconstitution  Rapide  des  Giobules. 


d’OKVHÊMOGLOBINE 

„  fiLYCÉROPHOSPHATEa«CHAüX 

identiques  à  ceux  de  l'organisme. 
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ETABUSSEMEHT  de  SA/NT-GALMIER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  plus  Lég^ère  à  l’Estonaao 


DEBIT  de  la  SOURCE; 

I  PAR  AN 

ISONHLLIONS 

I  de  Bouteilles 

Sèolarèe  d’intérêt  FuUie 

üéoret  du  IS  Août  ism 


duD-'MARMOREK 


ANTISTREPTOCOCCIÛUE 


Sociétâ  chimique  des  lisines  du  RhOoe 

8,  quai  de  Retz,  8 

-  LYON  - 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

•  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Dî 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  diodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeciai 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  aa 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  rj. 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi, 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  broma. 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tioaf 
à  la  pureté  cMmique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
—atique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  i’incorpori. 
on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o- 
mges  amères  d’une  quadité  très  supérieure. 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BRéMUÏtE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécatéei 
_  rec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henri 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmaoio 
Bruns  OH  wiK. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARIil 

jiqueuraribXatarrhaleet  antmeurasthénique.2à4 
luiJlerées  p*" jour.  Bd  Haussmann,  41 ,  P aris  etph^**. 


NEURASTHENIE 


GLYCEBOFHOSFHATES  It  BRU 

ÉLIXIR  :  2  à  4  cuillerées  à  soupe  pour  les  adultes. 

Ï  à  4  cuillerées  à  café  pour  les  enfants. 
SIROP:  Mêmes  doses  que  l’Elixir. 

GRANULÉ  :  I  à  4  cuiUerées  à  café  pour  les  adultes. 

SOLUTION  INJECTABLE  (de  Glycérophosphate  de 


T>RAGEES  auLactatedePerae 

IjMJIkHéilüa 

Appromées  par  l'Académie  de  Médeeici 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
LABELONYE  &  G“,  99,  Rue  d’Aboukir,  PARlg_ 


EXPÉRIMÊHTÉ  DANS  LES  HOPITAUX 

RACHITISME  .CHEZ  LES  ENFANT 

NEURASTHÉNIE, NEVRALGIE,  PHOSPHAT 

DÉBILITÉ  pendant  la  GROSSESSE, 

“Vou'r°”fi1cureréësTr  repee^,. 

- l  Parts  et 
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DES  DIFFÉRENTS  TRAITEMENTS  DE  LA  MALADIE 
DE  BASEDOW 

d’après  m.  le  filliatre  (1) 

Le  traitement  du  goitre  exophtalmique  a,  depuis  la  dé¬ 
couverte  de  la  maladie,  suscité  de  nombreuses  recherches. 
En  1843,  Graves  préconise  l’emploi  de  la  digitale  qui  agit 
«  efficacement  pour  calmer  l’action  exagérée  du  cœur  »  ;  Sto¬ 
ckes  recommande  l’iode  à  l’intérieur  sous  forme  de  teinture 
ou  d’iodure  de  potassium.  Parry  met  à  la  mode  la  saignée. 

Aune  époque  plus  rapprochée  de  nous,  Peter  insiste  sur 
les  excellents  effets  de  la  révulsion  dans  les  phases  aiguës 
de  la  maladie  ;  il  emploie,  comme  Graves,  la  digitale  dans  le 
courant  de  la  maladie;  il  indique  enfin,  dès  1878,  les  résul¬ 
tats  parfois  remarquablesdel’hydro  thérapie.  De  Graeferepro- 
che  à  la  digitale  de  ne  pas  ralentir  les  battements  du  cœur 
et  signale  le  danger  du  fer  qui  provoque  l'éréthisme  cardio¬ 
vasculaire.  Aran  conseille  d'appliquer  pendant  longtemps; 

■  de  la  glace  sur  la  région  précordiale  et  pense  que  «  le  goitre  ' 
exophtalmique  est  une  affection  curable  par  un  traitement 

■  suffisamment  long  et  convenablement  dirigé,  ayant  pour  but  ; 
à  la  fois  de  réveiller  la  contractilité  des  parois  cardiaques! 
et  artérielles,  de.  faire  tomber  l’irritabilité  exagérée,  du  cœur . 
et  des  vaisseaux  du  cou,  de  combattre  l’état  névropathique 
général  et  l’altération  du  sang  quand  elle  existe  ». 

Trousseau  prescrit  l’iode  auquel  il  reproche  d’exagérer 
tous  les  symptômes,  bien  que,  dans  certains  cas,  il  puisse 
déterminer  une  améliorationpassagère,  c’est  le  plus  souvent 
un  médicament  périlleux  dans  le  goitre  exophtalmique; 
aussi  faut-il  lui  préférer  le  bromure  de  potassium  et  l’hy¬ 
drothérapie.  Le  fer  est  nuisible  à  cause  des  phénomènes  de 

■  congestion  qu’il  peut  amener  dans  les  périodes  d’exacerba¬ 
tion  de  la  maladie.  La  saignée  est  indiquée  pour  diminuer 
la  congestion  du  goitre,  et  pour  calmer  les  palpitations; 
mais  le  meilleur  remède  est  encore  la  digitale  qu’il  faut  em¬ 
ployer  à  doses  élevées  jusqu’à  intoxication.  Huard,  dans  sa 
thèse  de  1861,  se  rallie  aux  conclusions  de  Trousseau;  Gros, 


-  (1)  Th.  de  Paris.  1901. 


vers  la  même  époque,  recommande  avec  ces  auteurs  l’emploi 
de  la  digitale,  mais,  contrairement  à  Trousseau,  reconnaît 
à  l’iode  une  action  incontestable  sur  le  goitre.  Piorry  (1862) 
vante  également  les  bons  effets  de  l’iode  ;  Corlieu  rejette 
tous  les  médicaments  employés  à  cette  époque  et  n’admet 
que  l’hydrothérapie. 

En  1867,  de  Meyjounissas  du  Repaire  condamne  l’emploi 
de  l’iode,  du  fer  et  des  Ioniques,  et  préconise  la  digitale  à 
faibles  doses,  la  saignée,  l’hydrothérapie  etla  glace.  En  1872 
Candesaignes  divise  le  traitement  du  goitre  exophtalmique 
en  hygiénique  et  curatif  :  au  point  de  vue  de  l’hygiène,  il 
conseille  une  vie  calme,  exempte  de  soucis;  le  traitement 
curatif  fait  surtout  appel  à  l’iode  intus  et  extra,  aux  pré¬ 
parations  toniques  et  ferrugineuses.  La  digitale  serait 
moins  active  dans  le  traitement  du  goitre  exophtalmique  que 
la  vératrine. 

L’enseignement  de.M.  Jaccoud  (1873)  nous  ramène  à  une 
thérapeutique  plus  simple.  Les  médications  chimiques,  bien 
que  recommandables  dans  certains  cas,  le  cèdent  en  impor¬ 
tance  au  traitement  diététique  et,  dans  la  plupart  des  cas,  «  les 
cures  au  petit  lait  et  au  raisin  sont  plus  efficaces  que  tou¬ 
tes  les  préparations  pharmaceutiques.  »  Bail  (1873)  adjoint 
à  l’iedureles  bromures  alcalins  dans  les  cas  où  le  goitre  se 
'.eompîi’que  de  manifestations  hystériques.  Pour  Friedreich, 
;  seul  lé"  îfe'itement  tonique  peut  donner  un  résultat  avanta¬ 
geux,  et  une  bonne  hygiène  produit  de  meilleurs  résultats 
que  toütès  les  médications  thérapeutiques.  11  insiste  cepen- 
dànt  sur  l’emploi  des  courants  conslants  sur  la  moelle  dor- 
-.^le  sü.p|?leure  et  cervicale  et  sur  le  sympathique.  Beni- 
BaTde  (i874)  àdmef'qtfe  l’hydrothérapie  ë'ét;  de  tous  les  trai¬ 
tements  proposés,  le  seul  véritablement  efficace.  Barlholow 
(1876)  emploie  les  courants  continus  avec  succès.  Peu  après, 
Lister  essaye  de  guérir  le  goitre  exophtalmique  par  la  thy¬ 
roïdectomie  partielle.  Il  n’obtient  que  des  résultats  médio¬ 
cres,  non  sans  courir  de  grands  dangers  opératoires.  En  1879 
Hammond  recommande  l’association  de  sels  de  fer  à  certains 
bromures,  de  digitale  et  de  seigle  ergoté,  mais  il  ajoute  que 
le  courant  galvanique  est,  dans  bien  des  cas,  l’agenlprinci- 
pal  de  la  cure.  Debove  (1880)  pense  que  la  digitale  n’est 
utile  que  lorsque  la  maladie  de  Basedow  se  complique  de 
lésions  valvulaires;  Dujardin-Beaumetz  obtient  la  diminu¬ 
tion  de  l’excitabilité  cardio-vasculaire  par  les  injections 
sous-culanées  de  duboisine,  mais,  cette  substance  s’accu¬ 
mulant  dans  l’organisme,  on  estobligé  d’interrompre  le  mé¬ 
dicament  au  bout  de  huit  jours.  Grancher  obtient  des  amé¬ 
liorations  considérables  en  donnant  pendant  quelques  jours 
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parties  égales  d’iodure,  de  digitale,  de  quinine,  et  un  peu 
de  liqueur  de  Fowler. 

Les  résultats  opératoires  obtenus  par  certains  chirurgiens 
encouragent  les  auteurs  récents  (Bénard,  Holmes,  de  Pennes, 
de  Michel,  Rocher,  etc.)  à  l’intervention  chirurgicale.  Ce¬ 
pendant  Grenell  (1883)  continue  à  vanter  les  bons  effets  de 
l’hydrothérapie.  Rendu  reconnaît  que  l’iode,  le  fer,  la  digi¬ 
tale,  le  bromure  de  potassium,  bien  maniés,  rendent  de 
grands  services,  admet  la  galvanisation  du  sympathique,  et 
repousse  absolument  la  thyroïdectomie  qui  «  fait  courir  au 
malade  presque  autant  de  dangers  que  la  maladie  elle- 
même  ».  L’hydrothérapie  et  le  régime  semblent  à  M.  Rendu 
plus  utiles  que  tousles  médicaments  qui  ne  s’attaquent  qu’aux 
symptômes.  C’est  également  la  conclusion  de  M.  Potain 
(1883)  pour  lequel  «  le  traitement  est  fondé  surtout  sur  une 
véritable  hygiène  morale  ». 

Liégeois  (1887)  subdivise  le  traitement  du  goitre  exoph¬ 
talmique  en  :  1"  traitement  hygiénique  ;  2“  traitement  sym¬ 
ptomatique,  qui  consiste  :  a.  à  combattre  les  symptômes 
cardinaux  (digitale,  ergot  de  seigle,  bromure,  etc.);  h.  à 
conjurer  les  paroxysmes  (sinapismes,  ventouses  Junod, 
thyroïdectomie)  ;  c.  à  amender  certaines  manifestations  par¬ 
ticulières  gênantes;  3“  traitement  pathogénique  (vésicatoires 
volants,  pointes  de  feu  le  long  de  la  colonne  vertébrale)  ; 
4°  traitement  étiologique,  qui  vise  les  états  constitution¬ 
nels  ou  acquis,  lesquels  coïncident  le  plus  souvent  avec  le 
goitre  exophtalmique  et  peuvent  en  être  considérés  comme 
la  condition  prédisposante. 

Dès  1883,  Charcot  vantait,  dans  la  Gazette  des  hôpitaux,  le 
traitement  électrique  de  Vigoureux,  c’est-à-dire  la  faradi¬ 
sation  au  cou  et  la  faradisation  de  la  région  précordiale. 
Avec  ce  traitement,  «  la  guérison  n’est  en  général  qu’une 
affaire  de  temps.  Tout  au  plus  peut-il  rester,  si  le  goitre  est 
de  date  ancienne,  un  léger  degré  de  tuméfaction,  dû  à  la 
persistance  du  tissu  conjonctif  de  néo-formation  ».  En  1887- 
1888,  les  idées  de  Charcot,  sur  les  bons  effets  de  l’électro- 
thérapie,confirmentla méthode  de  Vigoureux,  «laseule  qui 
donne  des  résultats  absolument  remarquables,  »  et  Charcot 
ajoute  qu’il  a  à  peu  près  abandonné  les  autres  traitements 
depuis  qu’il  a  vu  les  résultats  de  M.  Vigoureux. 

Cependant,  différents  auteurs  continuent  encore  à  préco¬ 
niser  l’usage  de  tel  ou  tel  médicament.  R.  Valieri  vante  la 
cannabine,  Huchard  et  Gauthier  (de  Charolles)  l’antipyrine, 
Barié  les  antispasmodiques,  G.  Sée  la  vératrine,  Brower  le 
strophantus.  Mais  bientôt  s’afQrment  à  nouveau  les  ten¬ 
dances  chirurgicales  ;  Lavise,  Fauquon,  Neumann,, Solary, 
Marie,  Jaboulay  et  Poncet,  Booth,  etc.,  discutent  les  indi¬ 
cations  de  la  thyroïdectomie;  Jaboulay  (1896)  pratique  le 
premier  la  sympathectomie  et  voit  disparaître  l’exophtal- 
mie;  Jonnesco,  Faure,  Poncet  répètent  cette  opération, 
qu’ils  jugent  moins  dangereuse  que  là  thyroïdectomie.  La 
question  de  la  supériorité  de  l’une  ou  l’autre  de  ces  opéra¬ 
tions  est  passionnément  discutée,  chacune  d’elles  ayant  été 
suivie  de  quelques  succès  et  de  nombreux  revers.  A  l’heure 
actuelle,  la  nécessité  de  l’intervention  chirurgicale,  sauf 
dans  les  cas  d’extrême  urgence,  reste  encore  indécise;  les 
médicaments  n’ont  plus  autant  de  partisans  que  jadis,  et 
c’est  surtout  à  l’électricité  que  l’on  demande  la  guérison  du 
goitre  exophtalmique. 

Si  maintenant  l’on  cherche  à  résumer  les  résultats  obtenus 
par  les  différentes  médications,  on  arrive  à  conclure  avec 
l’auteur,  que  les  médicaments  ont  donné  de  rares  succès,  soit 
employés  seuls,  soit  associés.  «  En  général,  on  a  essayé 


presque  tout,  et  chaque  médicament  a  eu  son  jour  de  vogue. 
Leur  insuffisance  a  créé  deux  camps,  les  partisans  et  les 
détracteurs.  C’est  ainsi  que  la  digitale,  ordonnée  à  dose 
toxique  par  Trousseau,  est  conseillée  ensuite  par  Perry, 
Mac  Naughton,  Chatterton,  etc.,  tandis  que  Guéneau  de 
Mussy,  Candarelli,  Peter,  etc.,  mettent  formellement  en 
doute  son  efficacité  ;  aujourd’hui,  il  est  bien  établi  que  la 
digitale  n’a  aucun  effet  sur  les  symptômes  basedowiens;  on 
ne  doit  l’employer  que  si  la  maladie  se  complique  de  lésions 
organiques  du  cœur,  ou  quand  le  basedowien  est  en  asys- 
tolie  :  c’est  un  médicament  purement  cardiaque.  » 

Mêmes  incertitudes  au  sujet  du  strophantus.  Joffroy, 
Hammond,  etc.,  le  croient  actif  contre  les  palpitations  : 
Hare,  au  contraire,  lui  attribue  de  nombreux  accidents.  Le 
strophantus,  pas  plus  que  la  digitale,  ne  constitue  le  médi¬ 
cament  du  goitre  exophtalmique  :  c’est  simplement  un  mé¬ 
dicament  cardiaque.  L’iode  a  soulevé,  lui  aussi,  les  plus 
vives  discussions  :  il  est  ordonné  par  Basedow  lui-même, 
-mais  la  plupart  de  ses  partisans  sont  les  premiers  à  recon¬ 
naître  qu’il  peut  aggraver  les  symptômes  d’éréthisme  cardio¬ 
vasculaire  et  qu’il  est  contr'e-indiqué  dans  les  cas  où  cet 
éréthisme  est  accusé.  Ses  détracteurs  vont  plus  loin  :  Trous¬ 
seau  le  considère  comme  périlleux,  Maisonneuve  pense 
qu’il  peut  amener  la  mort.  Actuellement,  on  reconnaît  qu’il 
augmente  les  symptômes,  tout  en  ne  modifiant  pas  le  goitre. 
Actuellement,  on  n’ordonne  plus  l’iode,  même  en  injection, 
dans  le  goitre  exophtalmique. 

Le  fer  a  été  ordonné  par  beaucoup  d’auteurs.  Grisolle, 
Hutchinson,  Lereboullet  le  croieut  efficace:  Jaccoud,  Rendu, 
Blache,  etc.,  ne  le  donnent  que  dans  les  formes  torpides; 
de  Græfe,  Day,  etc.,  le  trouvent  absolument  contre-indiqué. 
Et  en  effet,  il  exaspère  les  symptômes  cardio-vasculaires  : 
il  doit  donc  être  banni  de  la  thérapeutique. 

Le  bromure  a  été  préconisé  par  Trousseau,  Hammond, 
Rendu,  Jaccoud  :  mais  il  ne  s’agit  là  que  d’un  médicament 
symptomatique,  dont  l’efficacité  est  nulle  dans  la  maladie 
de  Basedow  pure. 

L’action  vaso- constrictive  de  l’ergot  de  seigle  devait  être 
mise  à  profit  pour  diminuer  l’éréthisme  du  goitre;  et,  de 
fait,  on  a  attribué  à  cette  substance  quelques  succès.  Mais 
les  insuccès  sont  encore  plus  nombreux,  et  les  rares  amé¬ 
liorations  obtenues  ne  valent  pas  le  bruit  qu’on  a  fait  autour 
d’elles. 

Dujardin-Beaumetz  affirme  avoir  obtenu  des  succès  éton¬ 
nants  de  la  duboisine  en  injections  hypodermiques.  Pour 
Desnos,  l’amélioration  obtenue  est  passagère  et  ne  porte 
que  sur  la  vascularisation  de  la  tumeur  thyroïdienne  et  la 
gêne  de  la  respiration. 

L’aconit  n’améliore  pas  les  symptômes  basedowiens  de 
l’avis  de  tous  ;  peut  être  agit-il’  sur  les  douleurs  névralgi¬ 
ques  d’après  Hutchinson.  Candarelli  le  trouve  efficace. 

L’antipyrine,  vantée  par  Huchard,  est  aujourd’hui  com¬ 
plètement  abandonnée. 

G.  Sée  et  Liégeois  attribuent  quelques  succès  à  la  véra¬ 
trine.  MaisCorlieu,  Candarelli,  Dobell  n’ont  jamais  rien  ob¬ 
tenu  d’elle,  si  ce  n’est  une  irritation  de  l’estomac.  Dans  tous 
les  cas,  elle  n’agirait  jamais  que  sur  les  battements  de  cœur. 

Les  sels  de  quinine  ont  été  tentés  contre  les  palpitations 
par  Trousseau  et  Pidoux  ;  malgré  les  doses  massives  aux¬ 
quelles  les  prescrit  Liégeois,  ils  semblent  n’avoir  aucun 
effet,  même  sur  l’hyper thermie.  ■ 

G.  de  Mussy  et  Wilson  ont  essayé  l’arsenic  et  auraient 
obtenu  quelque  amélioration  de  l’anémie. 
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L’ipéca  a  été  employé  récemment  par  M.  Dieulafoy.  Cette 
substance  aurait  l’avantage  de  produire  une  dérivation  sa¬ 
lutaire  du  côté  du  tube  digestif,  et  d’amener  une  améliora¬ 
tion  générale  des  symptômes.  Mais  l’ipéca  provoque  sou¬ 
vent  la  diarrhée.  «  Ur,  dans  une  maladie  où  la  cachexie  est 
très  à  craindre,  il  faut  éviter  les  causes  de  déperdition  : 
nous  pensons  donc  que  ce  traitement  est  plutôt  contre-indi¬ 
qué.  » 

La  thyroïdine  devait  forcément  être  essayée  après  les  dis¬ 
cussions  pathogéniques  de  ces  dernières  années.  Aven, 
Voisin,  Jeaffreson,  Gauthier,  lui  attribuent  quelques  guéri¬ 
sons.  Plus  nombreux  sont  les  auteurs  qui  affirment, 
preuves  en  main,  que  la  thyroïdine  aggrave  les  symptômes 
basedowiens  et  qu’elle  doit  absolument  être  proscrite  du 
traitement. 

Arrivé  au  terme  de  cette  longue  revue  des  médicaments 
préconisés,  l’auteur  conclut  que  tous  ces  médicaments, 
quand  ils  agissent,  ne  combattent  qu’un  symptôme,  et 
encore  d’une  façon  toujours  passagère  et  incomplète.  «  Ils 
sont  inefficaces,  et,  les  employer,  c’est  perdre  du  temps,  et 
fatiguer  le  malade  parfois  avec  des  doses  énormes  pour  ob¬ 
tenir  un  semblant  d’amélioration.  » 

Les  métiiodes  chirurgicales  sont  au  nombre  de  quatre  :  la 
thyroïdectomie,  l’exothyropexie,  la  ligature  des  artères 
thyroïdiennes,  la  sympathectomie. 

La  thyroïdectomie,  de  l’aveu  même  de  Joffroy,  est  loin 
d’être- toujours  suivie  d’un  résultat  favorable  et  nombreux 
sont  les  cas  où,  après  cette  opération,  les  symptômes  prin¬ 
cipaux  du  goitre  persistent  ou  s’aggravent.  Aussi,  pour 
Rendu,  celte  opération  est-elle  contre-indiquée  dans  la  ma¬ 
jorité  des  cas.  C’est  également  l’opinion  de  Poncet,  de  Va- 
lençon,  de  Lyot,  de  Brissaud,  de  Bonardini.  C’est  de  la 
thyroïdectomie  qu’on  peut  dire  que  le  traitement  est  pire 
que  la  maladie,  puisque,  alors  que  le  goitre  exophtalmi¬ 
que  ne  tue  que  dans  21  p.  100  des  cas,  la  thyroïdectomie 
est  suivie  de  mort  dans  I/o  des  cas. 

Quant  à  la  ligature  des  artères  thyroïdiennes,  elle  est  non 
seulement  d’une  exécution  difficile,  mais  elle  expose  aux 
mêmes  dangers  que  la  thyroïdectomie.  L’exolhyropexie  est 
certes  moins  dangereuse  que  la  thyroïdectomie,  mais  aussi 
elle  donne  moins  de  résultats.  Enfin  la  sympathectomie 
expose  aux  syncopes,  aux  récidives  et  aux  complications. 
Toutes  ces  opérations  possèdent  donc  une  valeur  restreinte 
puisqu’elles  ne  donnent  qu’exceptionnellement  une  amé¬ 
lioration  etqu’encore,  dans  une  partie  de  ces  cas  heureux, 
l’amélioration  est  incomplète  ou  même  discutable.  Les  ex¬ 
périences  de  Fr.  Franck,  établissant  que  rien  ne  démontre 
l’action  excito-secrétoire  thyroïdienne  du  sympathique  cer¬ 
vical,  ont  d’ailleurs  fait  justice  des  théories  pathogéniques, 
au  nom  desquelles,  dans  les  cas  de  goitre  exophtalmique, 
on  pratiquait  la  sympathectomie. 

Les  effets  de  la  glace  sont  encore  discutés  :  quant  à  Vhy- 
drotUrapie,  elle  compte  de  nombreux  partisans.  Pour  Béni- 
Larde,  il  faut  donner  aux  basedowiens  excitables  une  dou¬ 
che  en  pluie,  d’abord  chaude,  puis  froide,  aux  anémiques 
une  douche  froide  à  la  lance  sur  les  membres  inférieurs, 
jamais  sur  le  cou.  La  méthode  de  Gruell  consiste  en  une 
douche  matinale  et  vespérale  en  jet  brisé  à  une  tempéra¬ 
ture  de  13  à  14  degrés  et  d’une  durée  de  40  à  50  secondes, 
suivie  d’un  bain  de  piscine.  Dans  la  méthode  de  Thermes 
on  prescrit  aux  malades  excitables  des  lotions,  des  affu¬ 
sions  tièdes,  puis  des  douches  écossaises,  enfin  la  douche  , 


froide.  Peter  ordonnait  une  douche  en  jet  sur  toute  la 
région  rachidienne,  d’une  durée  de  4  à  5  secondes,  suivie 
d’une  douche  en  pluie  sur  tout  le  corps  pendant  10  à  20  se¬ 
condes. 

Pour  M.  Vigouroux,  il  faut  éviter  tout  choc,  toute  sensa¬ 
tion  désagréable,  et  user  seulement  de  douches  écossaises 
administrées  par  quelqu’un  qui  connaisse  le  malade.  La 
douche,  légèrement  tiède  aa  début,  ne  réveille  pas  l’éré¬ 
thisme  cardio-vasculaire  ;  la  température  de  la  douche  s’a¬ 
baissant  peu  à  peu,  la  sensibilité  du  malade  s’y  habitue 
lentement,  et  l’on  arrive  ainsi  à  obtenir  un  froid  suffisant 
pour  avoir  un  effet  sédatif. 

Nous  en  arrivons  à  Vélectrothèra'pie.  Déjà  essayée  par 
Benedikt,  von  Dursh,  Chworteck,  Eulenburg,  elle  à  trouvé 
dans  Vigouroux  un  défenseur  éloquent  et  convaincu.  Il 
nous  est  difficile  d’entrer  dans  le  détail  du  procédé  de  Vi¬ 
gouroux,  que  Fauteur  lui-même  a  décrit  dans  le  Progrès  me¬ 
dical  d’octobre  1887.  Disons  seulement  que  ce  procédé,  qui 
utilise  la  faradisation,  a  été  adopté  par  Charcot  et  Richer. 
Quant  aux  courants  galvaniques  et  à  la  franklinisation,  ils 
sont  aujourd’hui  peu  employés. 

Reste  enfin  la  question  du  régime.  Les  aliments  seront 
choisis  en  vue  d’obtenir  autant  que  possible  l’antisepsie  in¬ 
testinale.  A  ce  point  de  vue  le  régime  lacté  présente  de  très 
grands  avantages.  Quant  à  la  quantité  des  aliments,  elle 
sera  proportionnée  à  l’état  général  du  malade.  Celui-ci 
perd-il  de  son  poids,  la  suralimentation  est  nettement  indi¬ 
quée.  Présente-t-il  au  contraire  une  nutrition  ralentie,  il 
suffit  de  diminuer  la  quantité  des  aliments.  Le  séjour  sur 
la  montagne  est  formellement  contre-indiqué  à  cause  de 
son  action  excitante  sur  le  cœur.  A  condition  de  suivre  un 
régime  sévère  et  de  se  soumettre  à  une  faradisation  métho¬ 
dique  suivant  la  méthode  de  Vigouroux,  on  obtiendra  sûre¬ 
ment  une  amélioration  notable,  et  même  parfois  la  guérison 
en  peu  de  temps. 


SÉANCE  DE  L’ ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(26  ÎIAES  1901) 

M.  Proust,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Faivre,  a  lu  son 
rapport  sur  les  épidémies  de  peste  qui  ont  sévi  au  Cap,  à 
Glascow,  à  Oporto;  parmi  les  causes  de  contagion,  il  signale 
une  coutume  qui  malgré  toutes  les  défenses  a  été  suivie 
surtout  à  Glascow,  celle  des  veillées  funèbres  ;  il  est  de 
tradition,  en  effet,  lorsqu’un  malade  meurt,  que  les  parents 
et  les  amis  passent  les  nuils  auprès  de  lui.  Sur  29  cas  qui 
ont  été  relevés  à  Glascow,  12  ont  eu  pour  cause  ces  veillées. 
M.  Proust  donne  des  explications  détaillées  sur  les  mesures 
prophylactiques  qui  ont  été  prises;  l’isolement  absolu  de  la 
zone  de  la  ville  où  a  apparu  la  peste,  le  transport  immédiat 
des  malades  dans  un  hôpital  préparé  ad  hoc,  la  désinfection 
au  chlorure  de  chaux,  les  soins  médicaux  prodigués  immé¬ 
diatement,  le  passage  à  l’étuve  de  tout  ce  qui  a  été  en 
contact  avec  le  malade  et  les  mesures  prises  à  l’égard  des 
personnes  ayant  été  auprès  des  pesteux,  telles  que  l’achat 
de  trois  maisons  uniquement  consacrées  à  ces  personnes. 
Enfin,  M.  Proust  insiste  particulièrement  sur  l’efficacité 
réelle,  tant  au  point  de  vue  curatif  qu’au  point  de  vue  pro¬ 
phylactique,  des  injections  du  sérum  de  Yersin. 

Par  exemple,  sur  la  petite  épidémie  qui  a  sévi  sur  le 
paquebot  sur  huit  personnes  atteintes  dont  deux  mé¬ 

decins,  il  n’y  a  eu  qu’un  décès,  les  sept  autres  ayant  été 
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guéries  par  le  sérum  de  Yersin  ;  grâce  à  lui,  l’épidémie  a 
été  éteinte  sur  place. 

M.  Proust  rappelle  que,  dans  les  épidémies  de  peste,  les 
rats  et  les  souris  présentent  une  mortalité  considérable;  il 
cite  plusieurs  bâteaux  au  fond  desquels  on  a  trouvé  des 
cadavres  ’de  rats  en  grande  quantité.  Ayant  été  examinés 
ils  ont  été  trouvés  porteurs  du  bacille  pesteux.  Il  est  donc 
de  toute  urgence  dans  les  pays  menacés  de  procéder  à  la 
destruction  des  rats. 

Arrivant  aux  mesures  à  prendre  en  France,  M.  Proust  se 
résume  ainsi  : 

En  ce  qui  concerne  notre  pays,  bien  que  la  tendance  de 
plus  en  plus  grande  à  la  dissémination  de  la  peste  puisse 
inspirer  des  préoccupations  sérieuses,  il  y  a  tout  lieu  d’es¬ 
pérer  que  l’on  pourra,  grâce  aux  mesures  prises  et  exécu¬ 
tées,  prévenir  l’importation  de  la  maladie  en  France.  Si, 
cependant,  elle  y  pénétrait,  elle  y  trouverait,  en  raison  des 
progrès  de  l’hygiène  générale  et  de  notre  état  de  bien-être, 
un  terrain  très  différent  de  celui  qu’elle  a  rencontré  à 
d’autres  époques,  et  qui  subsiste  encore  dans  certaines  con¬ 
trées  orientales  et  même  dans  quelques  régions  du  sud  de 
l’Europe. 

Il  résulte  de  cet  important  rapport  que,  s’il  y  a  lieu  d’a¬ 
viser  et  de  penser  à  la  peste  dans  nos  ports,  de  prendre 
certaines  mesures  préventives,  il  n’y  a  pas  de  raisons  de 
s’alarmer  outre  mesure.  En  effet,  les  épidémies  d’Oporto, 
deGlascow,  ont  été  facilement  éteintes  sur  place,  grâce  à 
des  mesures  énergiques  ;  il  en  serait  évidemment  de  même 
chez  nous. 

Il  est  démontré  aujourd’hui  que  nous  possédons  dans  le 
sérum  de  Yersin  un_  moyen  prophylactique  et  thérapeuti¬ 
que  de  premier  ordre;  ajoutons  pourrassurer  les  plus  timo¬ 
rés  que,  prêts  â  tout  événement,  nous  possédons  une  quan¬ 
tité  plus  que  suffisante  de  sérum. 

M.  Laborde,  au  nom  de  M.  Gibrat,  médecin  de  première 
classe  de  la  marine,  appelle  l’attention  de  l’Académie  sur 
une  mesure  désastreuse  employée  dans  la  marine  pour 
conserver  les  chaudières  des  torpilleurs  en  réserve  ;  il  s’agit 
du  procédé  dit  à  la  chaux  et  à  l'acide  carbonique.  On  met  à 
demeure  dans  la  chaudière  quelques  boîtes  de  chaux  vive, 
et  l’on  y  fait  pénétrer  les  produits  de  la  combustion  d’un 
réchaud  de  charbon  de  bois,  allumé  dans  la  chaufferie. 
Quand  la  quantité  réglementaire  de  charbon  a  été  brûlée, 
on  ferme  hermétiquement  toutes  les  ouvertures  du  com¬ 
partiment  jusqu’au  nouvel  armement  du  torpilleur.  A  ce 
moment,  il  est  prescrit  d’aérer  la  chaudière  pendant  plu¬ 
sieurs  heures  avant  d’y  faire  pénétrer  un  homme,  pour  re¬ 
tirer  les  hoîtes  de  chaux. 

Peut-être  serait-il  bon  d’y  introduire  au  préalable  quel¬ 
ques  petits  oiseaux  qui  sont,  paraît-il,  de  bons  réactifs  pour 
l’oxyde  de  carbone. 

M.  Gibrat  relate  deux  cas  d’intoxication  par  l'oxyde  de 
carbone  ainsi  produite  sur  le  torpilleur  112,  en  réserve  à 
Cherbourg  ;  l’un  de  ces  deux  hommes  a  pu  être  sauvé  par 
les  tractions  rythmées  delà  langue,  l’autre  n’a  pu  être  rap¬ 
pelé  à  la  vie. 

Ainsi  que  le  fait  observer  avec  juste  raison  M.  Riche,  il 
s’agit  là  d’un  procédé  barbare  sur  lequel  il  y  a  lieu  d’appe¬ 
ler  l’attention  des  pouvoirs  compétents. 

Au  début  de  la  séance,  M.  Nocard  a  fait  un  rapport  sur  la 
communication  faite  récemment  par  M.  Jarre  et  relative  au 
traitement  de  la  fièvre  aphteuse  par  l’acide  chromique.  Des 


observations  et  des  expériences  relatées  par  M.  Nocard,  il 
résulte  que  l’acide  chromique  ne  se  montre  pas  toujours 
aussi  efficace  que  l’a  dit  M.  Jarre. 

L’académie  poursuit  la  discussion  sur  la  cocaïnisation  de 
la  moelle. 

M.  Laborde  signale  que  dans  la  bibliographie  jointe  à  la 
monographie  présentée  par  M.  Tuffier  à  l’Académie,  le  nom 
de  M.  Reclus  n’est  même  pas  prononcé.  Les  travaux  person¬ 
nels  de  l’orateur  et  ceux  de  ses  collaborateurs  ne  sont  pas 
cités,  bien  qu’ils  aient  mis  en  lumière,  dès  1884,  les  effets 
physiologiques  de  la  cocaïnisation.  Il  le  regrette,  non  pas 
comme  question  de  priorité,  mais  parce  que,  si  on  avait  eu 
présents  à  l’esprit  ces  phénomènes,  on  aurait  évité  des  acci¬ 
dents  sur  lesquels  on  a  glissé  trop  facilement. 

Ges  accidents  sont  tels  que  la  méthode  sous-arachnoï¬ 
dienne  de  cocaïnisation  doit  s’effacer  devant  la  voie  sous- 
cutanée  ou,  dans  quelques  cas  spéciaux,  intra-musculaire. 

M.  Matignon,  malgré  la  grande  fréquence  des  vers  intes. 
tinaux  en  Chine,  n’a  jamais  eu  l’occasion  de  voir,  dans  les 
quatre  années  et  demie  qu’il  a  passées  à  Pékin,  un  seul  cas 
d'appendicite,  tant  sur  les  Chinois  que  sur  la  petite  popula¬ 
tion  européenne  Trdis  fois  (chez  un  jeune  Russe  et  chez 
deux  missionnaires)  il  a  noté  des  douleurs  abdominales  qui 
pouvaient  rappeler  la  colique  appendiculaire  et  qui  semblent 
avoir  été  sous  la  dépendance  de  la  présence  d’un  ténia  dans 
le  tube  digestif,  car  elles  ne  se  reproduisirent  plus  après 
l’expulsion  du  parasite. 

La  rareté  de  l’appendicite  chez  les  Chinois  semble  corro¬ 
borer  l’opinion  soutenue  par  Keen  (de  Philadelphie)  et  M.  Lu- 
cas-Championnière,  au  sujet  de  l'inQuence  prédisposante  du 
régime  carné  dans  l’étiologie  de  l’appendicite,  carie  Chinois 
du  Nord  se  nourrit  principalement  d’aliments  appartenant 
au  règne  végétal. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(7  MARS  1901) 

M.  Oberthür  apporte  trois  faits  de  localisation  périphéri¬ 
que  secondaire  chez  des  cancéreux.  Lubarsch,  Fràncotte, 
Siemerling,  Klippel,  etc.,  ont  signalé  l’évolution  au  cours 
de  cancers  soit  de  polynévrites,  soit  de  scléroses  médullaires 
attribuées  à  l’intoxication  cancéreuse.  Mais  à  côté  de  ces  lé¬ 
sions  on  peut  observer  des  troubles  dus  à  l’atteinte  directe 
des  nerfs  par  des  noyaux  cancéreux.  Or,  les  trois  faits  de 
M.  Oberthür  sont  d’autant  plus  intéressants  qu’ils  nous 
montrent  trois  mécanismes  différents.  Une  malade,  observée 
par  MM.  Souques  et  Philippe,  présentait  une  paralysie  fa¬ 
ciale;  à  l’autopsie  M.  Oberthür  trouve  un  cancer  du  rocher 
secondaire  à  un  cancer  de  l’estomac  et  du  poumon.  Une 
deuxième  malade  présentait  les  signes  d’une  polynévrite 
douloureuse  ;  à  l’autopsie  M.  Oberthür  a  trouvé  une  carci¬ 
nose  des  muscles,  secondaire  à  un  cancer  primitif  du  pou¬ 
mon  avec  carcinose  miliaire  généralisée  :  les  noyaux  mus¬ 
culaires  avaient  sectionné  les  nerfs  in  Ira- musculaires,  créant 
ainsi  le  tableau  clinique  d’une  polynévrite.  Enfin  la  troi¬ 
sième  malade  est  atteinte  d’une  paralysie  radiculaire  com¬ 
plexe,  à  prédominance  cependant  sur  le  groupe  Dejerine- 
Klumpke,  avec  troubles  pupillaires; à  l’autopsie,  l’auteur  a 
trouvé  une  masse  cancéreuse  pré-vertébrale  secondaire  à 
un  cancer  de  l’utérus  et  ayantpris  naissance  dans  des  gan¬ 
glions  lymphatiques  ;  celte  masse  avait  englobé  les  racines 
des  plexus  dès  leur  sortie  de  la  gouttière  transversaire  ;  les 
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gaines  de  myéline  élaienl  relativement  peu  altérées,  mais 
les  cylindraxes  étaient  œdémateux,  vacuolaires,  avec  des 
hémorragies  au  sein  des  troncs  nerveux. 

On  a  déjà  signalé  que  le  pied  bot  creux  n’est  pas  caracté¬ 
ristique  de  la  maladie  de  Friedreich.  M.  Gestan  a  apporté  ^ 
en  1898'  à  la  Société  anatomique  plusieurs  faits  qui  montrent 

’on  peut  observer  cette  déformation  lorsque  le  faisceau 
pyramidal  est  intéressé.  MM.  Allard  et  René  Monod  présen- 
tentun  malade  atteint  d’un  pied  bot  paralytique  simulant 
le  pied  de  Friedreich,  ce  pied  bot  paralytique  s’accompagne 
d’une  exagération  des  réflexes  tendineux  et  doit  être  consé¬ 
cutif  à  un  foyer  de  myélite  lombaire. 

M.  Ferrand  apporte  les  résultats  d’une  autopsie  dune 
femme  acromégalique  ayant  présenté  les  signes  classiques 
de  la  maladie  isolée  par  M.  Marie,  avec  au  surplus  dudiabète 
et  une  hémianopsie  homonyme  temporale  droite.  A  l’auto¬ 
psie  on  a  trouvé  une  tumeur  pituitaire  de  la  grosseur  d’un 
œuf  de  pigeon  ayant  comprimé  le  cbiasma  optique  ;  il 
semble  que  cette  tumeur  se  soit  développée  aux  dépens  du 
tissu  épithélial  de  la  glande  pituitaire  ;  on  peut  donc  la  con¬ 
sidérer  comme  un  adénome.  Il  faut  noter  aussi  l’hypertro¬ 
phie  du  corps  thyroïde  et  l’absence  du  thymus.  11  est  inté¬ 
ressant  dénoter  que  les  céphalées  très  intenses  de  la  mala¬ 
de  avaient  été  améliorées  par  l’opothérapie  pituitaire. 

Deux  communications  sur  la  méthode  de  Bier,  injection 
iütra-rachidienne  de  cocaïne.  M.  Achard  a  traité  ainsi  trois 
oas  de  sciatique  rebelle,  deux  femmes  tabétiques  à  crises 
viscéralgiques  et  un  cas  de  zona  crural.  Il  a  obtenu  par  une 
dose  de  2  centigrammes  de  cocaïne  une  cessation  des  dou¬ 
leurs  qui  a  persisté  trois  jours;  mais  les  malades  ont 
éprouvé  quelques  vertiges,  des  vomissements;  ainsi  quel  ont 
indiqué  Pitres  au  congrès  de  neurologie  et  M.  Sicard  dans 
sa  thèse,  cette  méthode  peut  être  utile  dans  le  cas  de  dou¬ 
leur  très  intense,  mais  on  né  doit  pas  dépasser  la  dose  de 
1  centigramme  de  cocaïne  par  injection  intra-rachidienne. 

M.  Allard  a  étudié  dans  le  service  de  M.  Tuffier l’état  de  la 
contractilité  musculaire  et  de  la  sensibilité  électrique  au 
cours  de  la  cocaïnisation  chirurgicale  par  injection  intra¬ 
rachidienne.  La  qualité  de  la  secousse  musculaire  n’est  pas 
modifiée,  mais  il  existe  une  exagération  très  manifeste  de 
la  contractilité  faradique  et  galvanique  des  nerfs  et  des 
muscles,  réaction  qui  se  rapproche  de  la  réaction  de  con¬ 
tracture  imminente  ou  confirmée  et  qui  fait  penser  que  la 
cocaïne  doit  agir  par  irritation  sur  les  cellules  des  cornes 
antérieures  de  la  moelle. 

Au  point  de  vue  sensitif,  alors  que  l’on  dit  que  la  sensibi¬ 
lité  tactile  persiste  seule  après  cocaïnisation  de  la  moelle, 
que  le  malade  ne  réagit  plus  à  aucune  excitation  doulou¬ 
reuse,  l’auteur  a  pu  s’assurer  que  le  courant  électrique  fa¬ 
radique  et  galvanique  était  perçu  d’une  façon  doulou¬ 
reuse. 

Deux  présentations  de  malades  intéressants,  un  syn¬ 
drome  athéto- choréique  par  M.  Londe,  et  une  paralysie 
générale  anormale  par  MM.  Brissaud  et  Monod;  dans  ce 
dernier  cas,  les  auteurs  ont  constaté  une  lymphocytose 
considérable  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  A  ce  propos 
M-  Babinski  dit  qu’il  a  pratiqué  dans  son  service  la  ponc¬ 
tion  lombaire  chez  de  nombreux  malades  et  qu’il  a  constaté 
sussi  une  lymphocytose  marquée  toutes  les  fois  que  1  on 
pouvait  soupçonner  une  irritation  méningée,  surtout  dans 
le  tabes  et  la  paralysie  générale. 


M.  Oddo  envoie  une  observation  d’ophtalmoplégie  totale 
et  de  paralysie  ascendante  dans  un  cas  de  méningite  tu¬ 
berculeuse  causée  et  par  une  méningite  basilaire  et  par  une 
leptomyélite  semblable  à  celle  décrite  autrefois  par  le  pro¬ 
fesseur  Raymond. 

Depuis  quelques  séances,  la  Société  de  neurologie  est 
saisie  de  plusieurs  faits  de  paralysies  associées  des  muscles 
des  yeux  (cas  de  MM.  Crouzon,  Babinski,  Raymond  et  Gestan, 
Foulard);  MM.  Noguès  et  Sirol  envoient  une  observation  de 
paralysie  de  l’élévation  développée  chez  une  femme  hysté¬ 
rique  ;  l’affection  est  survenue  rapidement  à  la  suite  d  un 
état  infectieux;  la  malade  ne  peutvolontarirement  relever  les 
globes  oculaires  au-dessus  de  l'horizontale  ;  en  outre  elle  pré¬ 
sente  des  stigmates  d’hystérie.  Son  cas  estdonc  l’opposé  du 
malade  de  MM.  Grouzon  et  Babinski,  qui  présentait  une  pa¬ 
ralysie  de  l’abaissement.  11  est  difficile  de  se  prononcer  sur 
la  cause  réelle  de  cette  paralysie  associée,  une  autopsie  seule 
en  donnerala  raison  ;  cependant  MM.  Noguès  et  Sirol  estiment 
que  cette  paralysie  de  l’élévation  est  de  nature  hystérique, 
car  Parinaud  puis  Raymond  et  Kœnig  ont  montré  que,  dans 
1  hystérie,  les  paralysies  oculaires  se  présentaient  toujours 
à  l’état  de  paralysies  associées. 


notes  de  thérapeutique 

Un  grand  nombre  de  praticiens  sont  encore  persuadés 
que  la  créosote  nuit  aux  fonctions  digestives.  Ils  ont 
pu  avoir  raison  lorsque  la  créosote  était  administrée  à 
très  haute  dose  ou  en  dehors  des  repas.  Mais  depuis  qu  on 
l’administre  à  doses  modérées  pour  agir  concurremment 
avec  le  traitement  hygiénique,  il  a  bien  fallu  reconnaître 
que  la  créosote  est,  au  contraire,  eupepdque,  quelle 
augmente  sensiblement  l'appétit  et  l’assimilation. 

A  la  dose  de  2  ou  3  à  chaque  repas,  les  Gapsules  Dartois 
sont  très  bien  supportées  -par  tous  les  malades  atteints 
de  catarrhe  des  bronches,  de  bronchites  chroniques,  de 
grippe  catarrhale  ou  des  premières  périodes  de  la  phtisie, 
dont  les  cas  sont  en  ce  moment  si  nombreux. 


revue  de  la  presse 

OBSTÉTRIQUE 

Embryotomie  à  lambeau.  —  Lorsque,  dans  les  présenta- 
■  tiens  de  l’épaule,  la  version  par  manœuvres  internes  est 
rendue  impossible  par  la  rétraction  tie  l’utérus  tétanisé  sur 
le  fœtus,  par  l’écoulement  de  tout  le  liquide  amniotique, 
par  rengagement  de  la  présentation,  lorsque,  en  un  mot, 
on  a  affaire  à  une  présentation  de  l’épaule  négligée,  il  ne 
reste  plus  comme  dernière  ressource  à  l’accoucheur  que 
l’embryotomie.  L’embryotomie  cervicale,  la  section  du  cou 
constitue  l’opération  classique. 

Ge  mode  de  faire  n’est  pas  sans  présenter  quelques  incon¬ 
vénients.  Si  l’extraction  du  tronc  et  des  membres  inférieurs 
s’opère  facilement  à  la  suite  de  tractions  sur  le  bras  pro- 
cident,  il  peut  arriver  que  la  sortie  de  la  tête  restée  dans  la 
cavité  utérine  présente  de  réelles  difficultés. 

G’est  pour  parer  aux  difficultés  que  la  main  ou  les  instru¬ 
ments  rencontrent  dans  quelques  cas  à  l’extraction  de  la 
tête  dernière  après  la  section  du  cou,  que  M.  J.  Goürdeï  (de 
Nantes)  a  imaginé  un  procédé  d’embryotomie,  qu’il  appelle 
«  embryotomie  à  lambeau  ».  Il  a  eu  deux  fois  l’occasion  d’y 
avoir  recours,  et  les  deux  fois  il  en  a  obtenu  d’excellents 
résultats.  Ramener  l’accouchement  au  mécanisme  de  l’évo¬ 
lution  spontanée,  tel  est  le  but  de  l’embryotomie  à  lambeau. 
Quant  au  manuel  opératoire,  voici  la  description  que  1  au¬ 
teur  nous  en  donne  dans  la  Gasette  médicale  de  Nantes  : 
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Des  ciseaux  de  Dubois-Pinard,  un  crochet  mousse,  des 
pinces  à  traction  fortes  sont  les  instruments  nécessaires. 

.Par  des  tractions  sur  le  bras  procident,  on  exagère  l’en¬ 
gagement  de  l’épaule.  L’opérateur  introduit  alors  la  main 
gauche  et,  avec  elle,  va  coiffer  le  moignon  de  l’épaule,  le 
pouce  sur  la  clavicule,  les  autres  doigts  sur  l’omoplate,  ou 
inversement,  suivant  l’épaule  qui  se  présente.  Avec  la  pointe 
des  ciseaux  tenus  de  la  main  droite  et  guidée  par  la  main 
gauche,  on  sectionne  la  peau  entre  le  pouce  et  l’index  de  la 
main-guide.  Cela  fait,  une  des  branches  des  ciseaux  est 
introduite  dans  l’orifice  supérieur  du  thorax,  tandis  que 
l’autre  reste  en  dehors.  Sous  la  conduite  de  la  main  qui  em¬ 
pêche  cette  branche  externe  des  ciseaux  de  léser  l’utérus, 
oh  sectionne  à  petits  coups  d’un  côté  la  clavicule  et  les  arcs 
antérieurs  des  côtes,  de  l’autre  l’omoplate  et  leurs  arcs  pos¬ 
térieurs.  L’aide,  continuant  une  traction  modérée,  écarte  et 
engage  de  plus  en  plus  le  lambeau  scapulo-thoracique  ainsi 
découpé  ;  il  est  bon,  en  effet,  de  se  reprendre  de  façon  à 
avancer  à  peu  près  autant  sur  les  parois  antérieure  et  pos¬ 
térieure  de.  la  poitrine. 

Il  faut  s’efforcer  de  sectionner  la  colonne  vertébrale  le 
plus  bas  possible,  dans  les  dernières  vertèbres  dorsales  ou 
au  niveau  de  la  première  lombaire. 

Lorsque  les  parois  costales  et  le  rachis  sont  totalement 
coupés,  on  donne  quelques  coups  de  ciseaux  dans  le  dia¬ 
phragme  et  la  paroi  abdominale  antérieure,  pour  supprimer 
la  rigidité  de  la  paroi. 

L’évolution  s’achève  alors  assez  facilement  :  ôn  peut  l’aider 
par  des  tractions  sur  le  siège  à  l’aide  du  crochet  mousse. 
Après  l’extraction  du  tronc,  on  peut  ou  bien  sectionner  le 
pédicule  qui  réunit  les  deux  lambeaux,  si  on  ne  l’a  déjà  fait, 
ou  bien  laisser  le  corps  pendant  entre  les  cuisses  de  là 
femme. 

Grâce  à  la  longueur  conservée  de  la  tige  rachidienne  et  à 
la  présence  du  bras  adhérent,  le  lambeau  supérieur  devient 
très  facile  à  extraire.  On  abaisse  aisément  le  bras  restant, 
et  les  manœuvi'es  de  Mauriceau  ou  de  Champetier  s’exé¬ 
cutent  dans  des  conditions  absolument  normales.  Si  le  bas¬ 
sin  est  rétréci  ou  le  col  contracturé,  la  tête  pouvant  être  bien 
fixée,  l’accoucheur  a  beaucoup  plus  de  facilité  pour  la  réduire 
avec  le  basiotribe.  (J.  Goürdet.  Qaz.  mèd.  de  Nantes,  9  mars 
1901.)  P.  P. 

SYPHILIGRAPHIE 

De  la  réinfection  dans  la  syphilis.  —  M.  Nobl  a  ces  jours- 
ci  traité  la  question  de  la  réinfection  de  la  syphilis  au  col¬ 
lège  des  médecins  de  Vienne,  à  l’occasion  d’un  cas  person¬ 
nel  particulièrement  démonstratif. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  quarante-deux  ans,  marié  depuis 
longtemps,  qui  à  la  suite  d’une  cohabitation  extraconjugale 
eut  un  chancre  de  la  verge  suivi  de  roséole  et  de  plaques 
muqueuses  guéries  par  des  injections  mercurielles  intra¬ 
musculaires  ;  ceci  se  passait  en  1893. 

Depuis,  le  malade  ne  présentait  plus  aucun  symptôme  de 
la  maladie  et  sa  guérison  semblait  confirmée  par  ce  fait  que 
sa  femme  mettait  au  monde  en  1898  un  enfant  bien  portant. 
En  janvier  1900  le  même  homme  vient  consulter  de  nouveau 
M.  Nobl;  il  est  reconnu  porteur  d’un  second  chancre  indubi¬ 
table  qui  peut  être  attribué  à  un  coït  suspect,  que  cet 
homme  a  eu  trois  semaines  auparavant;  quatre  semaines 
plus  tard,  il  présentait  une  roséole  accompagnéè  d’hyper¬ 
trophie  ganglionnaire  généralisée,  suivie  plus  tard  de  l’ap¬ 
parition  de  plaques  muqueuses.  La  virulence  de  cette 
nouvelle  infection  fut  démontrée  par  la  contamination  de  la 
femmp  du  patient,  qui  eut  un  chancre  de  la  grande  lèvre 
suivi  d’éruption,  traité  également  par  M.  Nobl. 

.Nobl  admet  qu’on  ne  peut  parler  de  réinfection  en  pareil 
cas  que  si  chaque  fois  le  diagnostic  de  syphilis  s’appuie  sur 
la  constatation  de  l’accident  primitif  et  des  manifestations 
générales  survenant  dans  les  délais  d’incubation  voulus 


et  qu’il  s’est  écoulé  entre  lesderniers  symptômes  d’infectioa 
générale  dus  à  la  première  atteinte  et  ta  nouvelle,  un  W 
de  temps  répondant  à  la  durée  ordinaire  active  de  la  syphi, 
lis  (irritatives  syphilisstadium).  (G.  R.  d’un  discours  pro- 
noncé  au  Collège  des  médecins  de  Vienne,  le  11  mars  1901) 

P.  V. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

La  loi  sur  les  patentes.  —  Dans  sa  séance  du  26  mars,  le 
Sénat  a  adopté,  malgré  l’opposition  du  gouvernement,  l’article!, 
ainsi  conçu  :  «  Par  exception  à  l’article  14  de  la  loi  du  15  juil¬ 
let  1880,  le  médecin  qui  se  transporte  annuellement  dans  une 
ville  d’eaux  ou  une  station  balnéaire  ou  thermale  pour  y  exercer 
sa  profession,  et  qui  ne  se  livre  pas  ailleurs  à  l’exercice  de  la 
médecine,  n’est  imposable  au  droit  proportionnel  sur  l’habita¬ 
tion  que  pour  la  maison  qu’il  occupe  pendant  la  saison  balnéaire 
,  ou  thermale,  même  si  cette  maison  ne  constitue  pas  son  habita¬ 
tion  habituelle  et  principale.  >/ 

L’amendement  de  M.  Labbé  et  plusieurs  de  ses  collègues,  ten¬ 
dant  à  ne  faire  porter  le  droit  proportionnel  que  sur  les  loyers 
professionnels,  viendra  en  discussion  dans  la  séance  de  demain 
jeudi. 

Guerre.  — -  Corps  de  santé  militaire .  —  Par  décret  en  date  du 
10  mars'1901,  les  médecins  militaires  dont  les  noms  suivent  ont 
été  promus  aux  grades  ci-après  et  ont  reçu,  par  décision  minis¬ 
térielle  du  même  jour,  les  affectations  indiquées  ci-dessous  ; 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe.  —  M.  le  mé¬ 
decin  principal  de  deuxième  classe  Forgues,  maintenu  médecin- 
chef  des  salles  militaires  de  l’iiospice  mixte  de  Grenoble, 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  —  MM,  les 
médecins-majors  de  première  classe  Dziewonski,  maintenu  mé¬ 
decin-chef  des  salles  militaires  dè  l’hospice  mixte  de  Tarbes;  — 
Pauzat,  maintenu  adjoint  au  directeur  du  service  de  santé  au 
ministère  de  la  guerre; —  Camus,  maintenu  médecin-chef  des 
salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Saint-Mihiel;  —  Mignon, 
maintenu  professeur  à  l’École  d’application  du  service  de  santé 
militaire;  —  Famechon,  nommé  médecin-chef  des  salles  mili¬ 
taires  de  l'hospiee  mixte  de  Douai. 

—  Par  décision  ministérielle  du  16  mars  1901,  M.  le  médecin- 
inspecteur  Viry,  nouvellement  promu,  est  nommé  directeur  du 
service  de  santé  du  15'  corps  d’armée,  à  Marseille,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  le  médecin  principal  de  première  classe  Lenoir. 

—  Les  jeunes  gens  pourvus  du  diplôme  de  dentiste  délivré  par 
une  Faculté  de  médecine  pourront  à  l’avenir  être  incorporés 
dans  les  sections  d’infirmiers  militaires. 

Pour  bénéficier  de  cette  mesure,  les  intéressés  devront  justi¬ 
fier,  avant  le  15  octobre  de  l’année  de  leur  tirage  au  sort,  devant 
le  commandant  du  bureau  de  recrutement  de  leur  subdivision, 
d’origine,  de  l’obtention  dudit  diplôme.; 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Nivelet,  chevalier  de  la  Légion  d’honneur,  dé¬ 
cédé  àCommercy,  dans  sa  quatre-vingt-treizième  année  ;  Camille 
Baunerot,  médecin  principal  des  colonies,  décédé  subitement  à 
Nancy,  à  l’àge  de  quarante-six  ans,  et  René  Geoffroy,  décédé  à 
Nancy, 

Lorsqu’il  importe  de  stimuler  l’organisme  et  de  conserver  au 
-malade  la  plus  grande  somme  de  forces,  le  VIN  ECALLB) 
par  sa  composition.  Tanin,  Kola,  Coca,  est  souverain. 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur, _ 

KÉPHIR  SALMON—  28,  rue  de  Trévise,  Paris. 

Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Lk  Sodhp. 

PARIS.  —  MPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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gummEEi 

niir.  aëréa.bie  au  Éoût.on  ne  peut  plus  nutritif. 


_  ...  Sft.  aUiÆDlil 

je»  Cacodïlo-Ferriques  Fraisse  aa  *  ,•  — 

le»Caooitylo-Hydrarjyriq.Fraissenil,10'-  3  50  — 

15  gooites  CfluUeDileot  0  gr.O»  de  Cacodjlaie. 


iB  Goutte»  Cacoc^Iiques  Fraisse  au 
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|RGOTINE«et  Dragées 


ERGOTINE  BONJEAN 


Médaille  d’Or  de  la  Société  de  Pharmacie  de  Paris. 

HÉMOSTATIQUE  LE  PLUS  PUISSANT 
SOLUTION  Stérilisée  et  Titrée 
Suinze  centigr.  par  Dragée.  —  Accouchement 
Hémorragies  de  toute  nature. 
AMPOULES  STÉRILISÉES 
fout Injections  Hypodermiques. 
tABÉLONYE  &  C‘«,39,Rae  d’Alaoukir,  PARIS 
, et  toutes  Pharmacies.  


mmrn 


_ I  de  s  à  4  cailleré»  à  café  à  chaqae  accès  1,5 

E*F0UftNiER(PânM(IaD),21,RuedeSt-Pétcrsbourg,Paris.  m 


HiMORRHAfilES 


81R0F  DE  PENEAU 


i  suc  d’OKTIE 


a  D'  CHoa»EI.  i 
oaitleree»  par  Jour,  cTheure^ 


Pilules  mâlm  Frémint 


■  rissent,! _ ,  _ *  _ 

I  l’assiinilation,  donnent  de  l’appétit,  relèvent  rapideraent  le 
I  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  TAlIaitement,  les  Coliques  I 
^hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas.  ^ 
Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


L-TOMI^||NUTK.ITI^ji^gg,UTNTfTTTT'MA^|||a^^ar?AG'A'o‘l 

Slsa-ti-eîîôt  C3-éi2.é3rai,l  :  5, 


SoTiro^  C3r  XX  ‘IS  JEm  IX  en  Bosnie 


Affections  nervenses  tilts  Maladies  cutanées,—  DÉpdTchtzttnilisH'^’i: 


CHTHYSt 


De  l’avis  unanime  de  tons  les  CJiiiieienset 
Praticiens  qui  l'ont  expérimenté,  l’ICETHY  OL 
a  une  action  à  la  fois  réductrice,  astringente, 
analgésique,  antiphlogistique  et  antiseptique, 
tout  en  étant  absolument  inoflensif.  L’emploi 
du  produit,  et  préparations  à  base  dTchthyol  est 
lonc  tout  indiqué  dans  les  MALADIES  CUTANÉES,  la  BLENNORRAGIE,  les  MALADIES  DES 
FEMMES,  dans  les  CONJONCTIVITES  et  les  AFFECTIONS  RHUMATISMALES,  ainsi  que  dans 
la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE,  etc. 

S’adresser  pour  les  Monographies  et  les  Échantillons  à  la  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  PRODUITS 
SlStTAlRES  et  ANTISEPTIQUES,  3.=;.  rue  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 
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LABocTEit-LB:  4*50ffranco 


y,  BORDEAUX 


W  Ampoules  Boissy"^ 

A  L’IOPURE  D’ÉTHYLE 

^  Pour  le  Traitement  üe  CAsthme\ 

iS  Par  la  MétUoae  ioaurée.  —  Guérison  complète. 


f  Ampoules  Boissy 

fAU  NJTRIJE  fAMYLE 

.^Et  Guérison  Ses  ANGINES  île  PoitrlDO 

Syncopes,  Mal  de  Mer,  Migraine,  Hystero-Epilepsie  ^ 


VIN  MARIANi  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  aVec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
[fl-escrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréabh,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose:  Un  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Maeiahi,  phi"”,  41,  Boul.  HansmaDn,«t,t‘”“  ph"‘. 


KOLA  ROY 

2  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rov,  pharmacien,  Asnières  (Seine.) 


Branâ  Prix  coliictif.  txposltlon  Paru  IBOO 

EAU  OB  LËVICO 

X*  MoilUuro  Mmu  minérmlo  tmrr«-mr»»mie»io 

entra:  ANÉMIE,  FAIBLESSE,  AFFECTIONS Aa TEINT 
MALADIES  NERVEUSES,  etc. 
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DlGITALINEdHOMOLLEtQUEyENNE 


GRANULES  I 

■wriilGnmlospMjoiirJ _ 

„  APPROBATION  de  V ACADEMIE 


»  MBDECJNB.^  MBDAILLE  d 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


EXPOSITION  UNIVERSELLE.  PARIS  1900  :  MÉDAILLE  D’OR 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
.  DÉ  JARDIN 


uti  »aiité  Oiastassée  Jt-^iiosspliatoej 
SEUL  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 


HIMÛMIUROI  COMEl 


OxYhémoglobine,  Kolanine,  Ulycéropnospnate  ae  unaux 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 


BROMIDIA 


HYPNOTIQUE 

ANTIHËVRALÔIQÜE 


votre  BROIVilDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  comtic - ^  _  ^ 

me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D'  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

DÉPÔT  G ÉNÉB A* POU i®  f RANCE  ETALES  COLONIES 

ROBERTS  et  Oo,  pharDiaciens-drûguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix:  5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyésàMM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :5fr. 
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'anfe/ïaeun  rfas  1  principes  actifs 

r  de  l'Huile  de  Foie  de  Morue  :  Chlorures,  1 
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"on  mtuHau/Mld'é”iDs'ph™38,r. 
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ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  M 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodurel 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeciji 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  m 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  broani 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  m’athé» 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora, 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o. 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure, de  potassium. 

Paix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicatioM 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  aes  pra- 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
SODIUM  î 

2“  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3“ Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMUnEI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutéoi 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Senrj/ 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 


TERPINE-COCA  MARffll 


LEVÜ 

ou  L 

EXPOSITION  ÜNIVEOSELLI 

PARIS  1900 

lédaille  d’C 

O 

LEVURC 

en  consistance  de  pâte  n 
pendant  quatre  à  huit  jours 
dans  lequel  on  la  conserve. 

Dose  :  1  petite  cuiller  à  < 
ou  délayée  dans  un  peu  d’oE 
Prix  :  i 

IRO-MALTI 

EVÛRE  DE  1 

PURE 

TOXJJOXJPtS  A. 

V  Reciieîll 

L’EXTRAII 

EUX.  FORiUEIS  XHÉRAF 

3-MALTfNE 

lolle  garantie  contre  toute  altération, 

,  suivant  l’ctat  de  fraîcheur  du  milieu 

;afé  avant  chaque  repas  dans  un  cachet 

LU  sucrée  ou  de  bonne  bière. 

!e  flacon,  4  fr.  50 

m  DEJARDIN 

HÈRE  FRAICHE 

ET  SÉLECTIONNÉE 

soiv'maxiiæuivj:  d’AOTivite 

le  au  cours  de  la  fabrication  de 

[•  DE  MALT  FRANÇAIS 

EUXIQUES  SPÉCIAEES  : 

MYCODERMINE 

à  l’état  d’extrait  concentré  et  transformé  : 

A  (pour  l’usage  interne)  en  pilules  enrobées  inaltérables. 

Dose  :  de  4  à  6  avant  chaque  repas. 

B  (pour  l’usage  externe)  en  comprimés  également  inaltéraDxes.  - 
Dose  :  de  8  à  20  dans  1  litre  eau  bouillie. 

Prix  :  l'étui  de  100  pilules  ou  100  comprimés,  3  francs. 

E.  DÉJARDIN,  PLi'c^-Uhimiste  de  cl.,  Es-interne  et  Fournisseur  des  Hôpitaux  de  Paris,  109,  Bd.  Haussmann,  PARIS _ 

N»  38.  —  SAMEDI  30  MARS  1901. 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  do  poste  do  France. 
L’abonnement  part  du  i"de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  enraédeoino  estde  10' par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

La  péritonite  à  pneumocoques  chez  l’enfant. 

Par  M.  Ch.  Michaut, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

I 

Historique.  —  L’histoire  de  la  pneumococcie  péritonéale 
ne  remonte  pas  bien  loin.  Elle  n’a  pu  être  étayée  qu’après 
la  découverte  du  pneumocoque  faite  en  1881,  par  Pasteur, 
et  surtout  après  les  recherches  de  Talamon  et  de  Frænkel. 
Cependant,  il  importe  de  faire  remarquer,  qu’en  l’absence 
des  données  bactériologiques,  la  clinique  avait  déjà  depuis 
longtemps  individualisé  une  forme  spéciale  de  péritonite  : 
la  péritonite  idiopathique  infantile  qui  sans  aucun  doute  est 
la  péritonite  pneumococcique  actuelle.  A  l’appui  de  ce  que 
nous  avançons,  nous  donnerons  :  le  mémoire  de  Du- 
.parcque  (1842)  sur  la  péritonite  essentielle  des  jeunes  filles; 
la  thèse  de  Féréol  (1839)  sur  la  perforation  de  la  paroi  ab¬ 
dominale  dans  les  péritonites,  les  observations  de  Rilliet  et 
Barthez  (1861),  Barrier,  Marten,  Albers  (de  Bonn),  Baijeau 
(1875)  et  surtout  la  thèse  d^  Gauderon  (1876)  sur  la  périto¬ 
nite  idiopathique  aiguë  des  enfants.  Get  auteur  y  a  ras¬ 
semblé  25  cas.  Il  divise  les  péritonites  idiopathiques  en 
deux  grands  groupes  :  les  généralisées  (11  cas);  les  circon¬ 
scrites  (14  cas  dont  10  avec  perforation  ombilicale).  Il  fait 
remarquer  que  cette  forme  de  péritonite  est  plus  fréquente 
chez  les  filles  que  chez  les  garçons  (15  filles,  10  garçons), 
et  comme  cause  déterminante  il  invoque  le  refroidisse¬ 
ment. 

Certes,  on  ne  doit  pas  affirmer  que  toutes  les  observa¬ 
tions  de  péritonites  idiopathiques  se  rapportent  à  des 
pneumococcies  péritonéales,  car  à  cette  époque  où  l’on 
nosaitpas  entreprendre  la  laparotomie,  bien  des  confusions 
ont  dû  être  commises;  mais  on  peut,  sans  crainte  de  se 
tromper,  admettre  qu’un  bon  nombre  d’entre  elles,  en  par¬ 
ticulier  les  formes  circonscrites,  sont  des  péritonites  à 
pneumocoques,  car  leur  ressemblance  avec  les  observa¬ 
tions  actuelles  contrôlées  par  l’examen  bactériologique  est 
telle,  qu’il  ne  saurait  y  avoir  de  doute  sur  leur  nature. 


Avec  Bozzolo  en  1885,  commence  la  publication  d’observa¬ 
tions  de  péritonites  pneumococciques  confirmées  par  l’exa¬ 
men  bactériologique.  Jusqu’en  1890,  toutes  les  observa¬ 
tions  publiées  concernent  des  adultes.  A  cette  date,  Netter 
signale  la  coexistence  d’une  péritonite  et  d’une  méningite 
à  pneumocoques  chez  un  enfant  de  quelques  jours.  Mais  la 
première  observation  qui  fait  véritablement  date  dans 
l’histoire  de  la  péritonite  pneumococcique  infantile  est  celle 
de  Sevestre.  La  même  année  Gaillard  en  relate  un  cas. 
Puis  nous  trouvons  sur  ce  sujet  :  les  trois  thèses  de  Pajotte 
(1890),  Mûrisse  (1892),  Lecoq  (1893),  en  1894  :  les  trois  ob¬ 
servations  de  Goriastchine,  en  1895  la  thèse  de  Degos  (Bor¬ 
deaux),  l’observation  de  Kirmisson,  celle  de  Pochon;  en 
1896  l’observation  de  Remy  et  Courdaux,  le  travail  impor¬ 
tant  de  Cassaët  (de  Bordeaux)  et  l’article  de  L.  Brun  dans 
la  Presse  médicale.  En  1897,  un  nouvel  article  de  L.  Brun,  et 
les  observations  de  Routier  et  de  Walther  rapportées  à  la 
Société  de  chirurgie. 

A  dater  de  ces  diverses  publications  la  pneumococcie  pé- 
ritonéale'prenâ’'’définitivement  rang  comme  entité  morbide. 
Dieulafoy  l^i^jiçonsacre  un  chapitre  spécial  dans  son  Ma¬ 
nuel,  et  ceA^’.’affectipn  fait  l’objet  d’une  de  ses  cliniques. 
Elle  est  également  décrite  à  part  par  Comby,  par  d’Espine 
et  Picot,  etc.  Des  observations  nouvelles  viennent  confirmer 
l’existence  .■désorriiais  bien  admise  de  cette  variété  de  péri¬ 
tonite;  en  1898‘ observations  d’Hagenbach-Burckhardt,  ob¬ 
servation  de  BraulLjd’Alger)  et  thèse  de  Témisne;  en  1890, 
observations  de  Rosenthal,  de  Nann  (de  Bucarest),  thèse  de 
Blackburn  et  clinique  de  Broca. 

Les  publications  précédentes  montrent  que  la  péritonite 
pneumococcique  est  une  péritonite  enkystée,  évoluant  d’une 
façon  relativement  lente,  à  tendance  naturelle  vers  la  gué¬ 
rison,  et  dont  le  pronostic  est  bénin  car  l’intervention  a 
prise  sur  elle.  Mais  à  côté  de  cette  forme  il  en  existe  une 
autre  généralement  ignorée.  Goriastchine  est  le  seul  à  la 
signaler.  Son  tableau  est  celui  d’une  péritonite  généralisée 
à  allure  grave,  à  terminaison  rapidement  mortelle,  et  con¬ 
tre  laquelle  l’intervention  est  rarement  efficace. 

Cette  forme  se  trouve  décrite  par  Brun  [Presse  médicale, 
février  1901)  et  par  Quéhant  qui  dans  sa  thèse  rapporte 
33  observations  de  péritonites  pneumococciques  infantiles, 
22sontdes  péritonites  enkystées,  11  des  péritonites  généra¬ 
lisées.  Ces  dernières  se  partagent  en  péritonites  septiques 
diffuses  (7  cas)  et  en  péritonites  purulentes  (4  cas).  L’exis¬ 
tence  de  la  forme  généralisée  ne  saurait  donc  être  mise  en 
doute  actuellement. 
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II 

Étiologie  et  pathologie.  —  I.  Causes  prédisposantes.  — 
Elles  sont  fournies  par  l’âge,  le  sexe,  les  saisons,  1  état  de 
santé  antérieur  du  sujet,  l’état  du  péritoine. 

Age.  —  La  péritonite  à  pneumocoques  se  rencontre  à 
tous  les  âges  de  l’enfant.  Netter  l’a  signalée  chez  un  nou- 
veau-né  de  quelques  jours,  mais  c’est  une  exception,  et 
toutes  les  autres  observations  ont  trait  à  des  enfants  plus 
grands.  La  statistique  donne  IS  cas  de  deux  à  cinq  ans,  12 
de  cinq  à  dix  ans,  6  de  dix  à  quinze  ans. 

Sexe.  —  Le  sexe  a  une  grande  influence  ;  comme  M.  Brun 
l’a  fait  remarquer,  c’est  presque  uniquement  chez  les  filles 
que  cette  affection  se  rencontre.  Sur  33  cas  on  trouve 
27  filles  et  6  garçons. 

Les  saisons  n’ont  pas  sur  le  développement  de  la  périto¬ 
nite  une  action  bien  marquée.  Sur  31  cas  où  le  mois  est 
donné  on  en  trouve  10  au  printemps,  5  en  été,  11  en  au¬ 
tomne  et  S  en  hiver. 

Vèiai  général  du  sujet  n’influe  guère  sur  sa  réceptivité 
pour  le  pneumocoque,  car  le  plus  souvent  la  péritonite  se 
déclare  chez  des  enfants  jouissant  d’une  bonne  santé  habi¬ 
tuelle  et  n’ayant  présenté  que  les  affections  communes  à 
cette  période  de  la  vie. 

Les  lésions  jiéritoneales  antérieures  qui,  au  dire  de  Cassaët, 
sont  assez  souvent  signalées  chez  l’adulte  comme  pouvant 
appeler  sur  la  séreuse  la  localisation  du  pneumocoque,  ne 
se  rencontrent  pas  chez  l’enfant.  Seule  1  existence  d  un  trau¬ 
matisme  abdominal  est  mentionné  deux  fois. 

IL  Causes  déterminantes.  —  Nous  devons  examiner  suc¬ 
cessivement  le  point  d’origine  de  l’infection,  la  voie  suivie 
par  l’infection  pour  gagner  le  péritoine,  enfin,  les  différents 
facteurs  nécessaires  pour  que  le  pneumocoque  détermine 
une  péritonite. 

1»  Source  de  l'infection.  —  Le  pneumocoque  qui  va  se 
rendre  dans  le  péritoine  existe  toujours  au  préalable  en  un 
point  de  l’organisme,  mais  il  s’y  trouve  sous  deux  états 
différents  :  soit  comme  agent  pathogène  d’une  affection  en 
cours,  soit  à  titre  de  saprophyte  banal. 

a.  L’existence  d’une  affection  à  pneumocoques  est  une 
cause  importante  de  péritonite  pneumococcique  qui  alors  est 
dite  secondaire.  Sur  33  cas  nous  trouvons  6  péritonites  se¬ 
condaires.  5  sont  apparues  à  la  suite  d’affections  pulmo¬ 
naires  (3  pneumonies  et  2  broncho-pneumonies,  deux  des 
pneumonies  étaient  accompagnées  de  pleurésie),  la  sixième 
est  une  péritonite  généralisée  consécutive  à  une  angine. 

Bien  que  la  péritonite  pneumococcique  puisse  être  se¬ 
condaire  à  n’importe  quelle  localisation  du  pneumocoque, 
on  voit  qu’en  pratique  elle  est  consécutive  à  une  manifes¬ 
tation  pulmonaire  de  l’agent  pathogène  et  que  le  terme  de 
(c  péritonite  secondaire  »  est  presque  synonyme  de  «  péri¬ 
tonite  post-pneumonique  ».  Les  six  cas  de  péritonite  se¬ 
condaire  constituent  un  bien  faible  chiffre  par  rapport  aux 
27  cas  de  péritonite  primitive  et  il  y  a  Heu  de  se  demander 
si  certaines  péritonites  dites  primitives  le  sont  bien  réelle¬ 
ment,  si  elles  ne  sont  pas  en  réalité  secondaires  4  un  foyer 
pulmonaire  central  qui  reste  méconnu,  et  nous  sommes 
très  portés  à  admettre  l’origine  secondaire  de  cinq  ou  six 
d’entre  elles. 

h.  Malgré  les  restrictions  précédentes,  il  ressort  bien  net¬ 
tement  de  la  lecture  des  observations  que  chez  l’enfant  ta 
péritonite  pneumococcique  est  le  plus  souvent  ‘primitive.  Le 


pneumocoque  se  porte  sur  le  péritoine  sans  avoir  déter¬ 
miné  un  foyer  morbide  antérieur  en  un  autre  point  de  l’or¬ 
ganisme.  Nous  devons  rechercher  quelle  èst  dans  ces  cas 
l’origine  de  l’infection.  Les  recherches  bactériologiques  de 
ces  dernières  années  ont  montré  que  l’homme  possède  en 
lui-même  la  source  del’infection  pneumococcique  :  le  pneu¬ 
mocoque  se  rencontre  dans  l’organisme  sain  et  son  lieu  de 
résidence  est  la  cavité  bucco-pharyngée.  Dans  la  bouche 
des  sujets  sains,  Frænkell’a  trouvé  dans  15  p.  100  des  cas; 
Weichselbaum,  Netter,  dans  20  p.  100,  Goldenberg,  dans 
50  p.  100;  chez  les  sujets  ayant  été  atteints  antérieurement 
de  pneumonie,  on  l’y  retrouve  plus  souvent  encore  (Weich¬ 
selbaum,  58  p.  100;  Netter,  80  p.  100).  Enfin,  plus  récem¬ 
ment,  Bezançon  et  Griffon,  prétendent  qu’à  la  notion  de 
fréquence  il  faut  substituer  celle  de  constance  du  pneumo¬ 
coque  dans  la  gorge  des  sujets  sains  ou  malades.  Un  fait 
reste  donc  acquis,  c’est  qu’à  l’état  normal  la  cavité  bucco- 
pharyngée  renferme  le  pneumocoque,  hôte  inoffensif  qui 
peut,  sous  des  influences  mal  déterminées,  acquérir  de  la 
virulence,  devenir  pathogène  et,  s’il  est  transporté  dans  le 
péritoine,  provoquer  une  péritonite. 

2“  Voies  dinfection  du  péritoine.  —  Le  transport  du  pneu¬ 
mocoque  dans  la  cavité  péritonéale  peut  s’effectuer  par 
quatre  voies  :  lymphatique,  intestinale,  génitale  et  san¬ 
guine. 

a.  Voie  l'ymphatigue.  —  C’est  la  voie  admise  actuellement 
lorsque  la  péritonite  succède  à  une  manifestation  pulmo-' 
naire  pneumococcique.  On  invoque  pour  la  défendre,  tout 
d’abord  les  relations  anatomiques  qui  existent  entre  les 
plèvres  et  le  péritoine  :  communications  lymphatiques 
entre  les  deux  séreuses  (recherches  de  Recklinghausen,  de 
Ranvier);  ensuite  les  relations  pathologiques  des  deux 
séreuses  :  retentissement  sur  les  plèvres  des  affections  des 
viscères  de  la  partie  supérieure  de  l’abdomen  et  vice  versa. 
Sans  nier  la  possibilité  de  cette  voie  d’infection,  nous  ne 
croyons  pas  devoir  l’accepter  pour  les  cinq  cas  de  périto¬ 
nite  post-pneumonique  actuellement  publiés,  car,  d’une 
part,  les  manifestations  pleurales  ne  sont  notées  que  deux 
fois  sur  cinq,  et,  d’autre  part,  dans  les  cinq  cas,  il  s’agit  de 
péritonites  développées  dans  la  région  sous-ombilicale  de 
l’abdomen.  Dans  ces  conditions  il  est  difficile  d  admettre 
que  le  pneumocoque  ait  pu  passer  du  poumon  dans  la 
partie  inférieure  de  la  cavité  péritonéale,  sans  laisser  de 
traces  dans  les  plèvres  et  dans  la  partie  supérieure  du  péri¬ 
toine  ;  il  est  préférable  de  croire  à  l’inoculation  péritonéale 
par  voiç  sanguine,  le  point  de  départ  de  l’infection  étant  au 
niveau  du  foyer  pulmonaire. 

b.  Voie  intestinale.  —  Par  la  lecture  des  observations,  on 
est  frappé  de  la  fréquence  avec  laquelle  la  péritonite  à  pneu¬ 
mocoques  débute  par  des  accidents  douloureux  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  à  tel  point  que  le  diagnostic  porté  est 
souvent  celui  d’appendicite.  On  est  donc  en  droit  de  se 
demander  si  le  pneumocoque  ne  peut  pas,  de  la  cavité 
buccale  où  il  se  trouve  normalement,  descendre  dans  les 
voies  digestives  et  provoquer  une  péritonite  par  l’intermé¬ 
diaire  de  l’appendice  vermiforme. 

Nous  ne  le  croyons  pas,  en  raison,  d’une  part,  de  l’acidité 
du  milieu  gastrique  qui,  rapidement,  atténue  la  virulence 
du  pneumocoque,  et,  d’autre  part,  des  examens  histologi¬ 
ques  et  bactériologiques  de  l’appendice  pratiqués  par 
Zuber  dans  deux  cas  et  qui  furent  négatifs. 

On  ne  doit  pas,  cependant,  nier  l’existence  d’appendicites 
pneumococciques  ;  deux  cas  en  sont  signalés,  1  un  par 
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Achard,  l’autre  par  Veillon  et  Zuber,  mais  il  s’agit  alors 
d’infections  appendiculaires  se  faisant  par  voie  sanguine 
au  même  titre  que  les  autres  localisations  du  pneumocoque. 

c.  Vois  génitale.  —  Les  arguments  qu’on  peut  invoquer 
pour  la  faire  accepter  sont  la  présence  du  pneumocoque 
dans  la  cavité  utérine  et  dans  l’épaisseur  des  parois  (Bou- 
lay)  ;  la  fréquence  de  l’affection  chez  les  filles;  les  lésions 
des  trompes  qu’on  a  parfois  constatées,  enfin,  la  localisa¬ 
tion  sous-ombilicale  de  l’infection.  Mais  ces  arguments  peu¬ 
vent  être  facilement  détruits,  et,  avec  Cassaët,  nous  devons 
conclure  que  «  la  transmission  par  voie  génitale,  pour  être 
possible,  n’est  pas  matériellement  établie  ». 

d.  Voie  sanguine.  —  Après  les  éliminations  précédentes 
c’est  la  seule  qui  reste,  et  elle  satisfait  pleinementpour  expli¬ 
quer  aussi  bien  l’infection  primitive  que  l’infection  secon¬ 
daire  du  péritoine  par  le  pneumocoque.  Cette  conception 
cadre  bien  avec  ce  que  l'on  sait  actuellement  des  différentes 
manifestations  pneumococciques.  Celles-ci  sont  fréquentes, 
il  n’est  pour  ainsi  dire  aucun  organe,  aucun  tissu  qui  ne 
puisse  être  atteint,  et  ces  localisations  variées  impliquent 
nécessairement  une  pneumococcémie  préalable.  Si  quelque 
doute  subsistait,  le  fait  qu’on  a  constaté  le  pneumocoque 
dans  l’endocarde  (Jaccoud,  Netter),  dans  le  caillot  d’une 
veine  (Mya),  dans  le  caillot  d’une  artère  (Ménétrier  et  Le- 
groux)  et  cet  autre  fait  qu’à  maintes  reprises  on  l’a  trouvé 
dans  le  sang  au  cours  des  pneumonies,  suffiraient  à  le 
lever.  Expérimentalement,  du  reste,  la  voie  sanguine  d’in¬ 
fection  du  péritoine  est  démontrée  :  les  injections  intra¬ 
veineuses  de  cultures  pneumococciques  faites  aux  animaux 
ont  pu  provoquer  des  péritonites. 

3°  Ganses  qui  rendent  le  pneumocoque  apte  à  déterminer  une 
péritonite.  — 11  ne  suffit  pas  que  le  pneumocoque  pénètre  à 
la  surface  du  péritoine  pour  qu’une  péritonite  s’ensuive,  car 
d’une  part,  Netter  a  constaté  à  toutes  les  autopsies  de  pneu¬ 
moniques  la  présence  du  pneumocoque  à  la  surface  de  la 
séreuse  sans  traces  cependant  de  péritonite;  et  d’autre  part, 
l’injection  de  cultures  pures  de  pneumocoques  dans  le  péri¬ 
toine  des  animaux,  montre  qu’il  est  difficile  de  déterminer 
une  péritonite  (Boulay).  Pour  que  ce  microbe  la  détermine, 
il  faut  donc  certaines  conditions.  Trois  facteurs  paraissent 
intervenir  :  le  péritoine,  le  pneumocoque,  l’idiosyncrasie  du 
sujet. 

a.  Péritoine.  —  Pour  Gravitz  et  Laruelle,  les  microbes 
pyogènes  en  suspension  dans  un  liquide  non  irritant  ne 
produisent  rien  sur  un  péritoine  sain,  tandis  qu’ils  déter¬ 
minent  une  péritonite  s’il  y  a  irritation  péritonéale.  Pour 
eux,  un  état  spécial  du  péritoine  est  nécessaire  à  la  produc-- 
tion  d’une  péritonite.  Les  expériences  de  Boulay  (injections 
intra-péritonéales  d’essence  de  térébenthine,  suivies  d’in¬ 
jections  de  cultures  pneumococciques)  qui  furent  négatives, 
ne  permettent  pas  d’accorder  au  facteur  péritonéal  un  rôle 
primordial  ;  du  reste,  dans  les  observations,  on  ne  trouve 
qu’exceptionnellement  des  causes  (traumatismes,  froid) 
eyant  pu  agir  sur  le  péritoine  pour  l’irriter  et  le  mettre  en 
état  de  moindre  résistance. 

b.  pneumocoque  Z.  en  lui-même  le  pouvoir  de  provoquer 
une  péritonite.  La  lecture  des  observations  de  péritonites 
pneumococciques,  dans  lesquelles  les  propriétés  du  pneu¬ 
mocoque  trouvé  ont  été  mentionnées,  montre  :  1"  que  le 
pneumocoque  y  est  vivant;  toutes  les  fois  que  Inculture  en 
U  été  faite,  soit  en  bouillon,  soit  sur  gélose,  on  a  constaté 
îuil  se  développait  bien;  2°  qu’il  y  est  virulent;  injecté  à 
des  souris,  il  a  déterminé  leur  mort  en  vingt-quatre  heures. 


parfois  en  trente-six  heures,  rarement  en  quarante-huit 
heures.  On  peut  donc  conclure  que  le  pneumocoque  de  la 
péritonite  pneumococcique  est  virulent,  et  comme  les  ino¬ 
culations  ont  été  pratiquées  avec  du  pus  recueilli  longtemps 
(vingt,  trente  et  quarante  jours)  après  le  début  de  la  péri¬ 
tonite,  il  s’ensuit  que  pendant  tout  ce  temps  le  pneumo¬ 
coque  a  conservé  sa  virulence. 

Cette  persistance  prolongée  de  la  virulence  du  pneumo¬ 
coque,  qui  fait  contraste  avec  l’atténuation  rapide  quon 
observe,  soit  dans  un  foyer  de  pneumonie,  soit  dans  les 
milieux  habituels  de  culture,  tient  aux  conditions  que  ren¬ 
contre  le  microbe  dans  le  péritoine  :  tout  d’abord  il  est  un 
milieu  organique  contenant  du  sérum,  condition  favorable 
à  la  conservation  de  ses  propriétés;  en  outre  et  surtout,  il 
est  en  milieu  anaérobie  ;  or,  on  sait  qu’à  l’abri  de  1  air  le 
pneumocoque  reste  vivant  et  virulent  pendant  longtemps. 
Un  fait  est  donc  acquis,  c’est  que  la  péritonite  à  pneumo¬ 
coques  est  fonction  de  la  virulence  du  microbe  ;  un  pneu¬ 
mocoque  atténué,  mis  dans  le  péritoine,  ne  s’y  développe 
pas,  tandis  que  si  sa  virulence  a  été  exaltée,  il  provoque 
d’une  façon  constante  une  péritonite  intense  aux  animaux 
inoculés  (Issaefï). 

c.  Le  troisième  facteur  en  jeu  est  Y  idiosyncrasie  des  indi¬ 
vidus,  leur  état  de  réceptivité  plus  ou  moins  grand.  On  sait 
que  certains  animaux  offrent  vis-à-vis  de  certaines  infections 
des  conditions  derésistance  dont  l’ensemble  constitue  l’im¬ 
munité  naturelle;  ainsi,  le  cobaye  est  très  réfractaire  à  1  in¬ 
fection  pneumococcique,  tandis  que  la  souris  y  est  très 
sensible.  A  cet  égard,  l’homme  présente  une  certaine  immu¬ 
nité  naturelle,  qui  fait  que  chez  lui  la  septicémie  pneumo¬ 
coccique  est  exceptionnelle.  11  y  a,  en  outre,  une  immunité 
acquise;  les  animaux  très  sensibles  à  l’action  du  pneumo¬ 
coque  peuvent,  par  différents  procédés  de  vaccination, 
acquérir  une  immunité  absolue.  Un  fait  analogue  se  ren¬ 
contre  chez  l’homme,  puisque  les  frères  Klemperer  ont 
constaté  qu’au  moment  de  la  défervescence  de  la  pneumo¬ 
nie,  le  sérum  de  l’homme  est  immunisant. 

4°  Application  des  données  précédentes  à  la  pathogenie  des 
pneurnococcies péritonéales .  —  Les  différentes  notions  indiquées 
précédemment  expliquant  certaines  particularités  que  pré¬ 
sente  l’infection  pneumococcique  du  péritoine. 

A.  Péritonites  secondaires.  —  Leur  rareté  tient  d’abord  à  ce 
que  le  pneumocoque,  lorsqu’il  a  créé  son  foyer  d  infection 
pulmonaire,  a  perdu  sa  virulence,  ensuite  à  ce  que  la  pneu¬ 
monie  a  déterminé  la  création  d’un  état  réfactaire  des  tissus, 
a  immunisé  l’organisme,  l’a  rei^u  inapte  à  une  deuxième 
localisation  morbide.  L’allure  moins  aiguë  des  péritonites 
secondaires,  leur  caractère  plus  bénin,  leur  modalité  en¬ 
kystée  -tiennent  à  ce  que  la  virulence,  étaût  affaiblie  au  dé¬ 
part,  est  plus  rapidement  atténuée  à  l’arrivée. 

B.  Péritonites  primitives.  —  Elles  sont  plus  fréquentes  que 

les  secondaires,  pour  des  raisons  inverses  :  invasion  du 
péritoine  par  un  pneumocoque,  dont  la  virulence  n  a  pas 
été  atténuée  par  une  localisation  antérieure,  organisme 
vierge  de  toute  action  immunisante,  absence  d’état  réfrac¬ 
taire  des  tissus.  C’^st  ce  qui  explique  les  accidents  aigus 
alarmants  du  début,)  qu’on  rencontre  dans  toutes  les  obser¬ 
vations.  ' 

Puis,  à  la  suite  de  l’invasion,  suivant  l’atténuation  plus 
ou  moins  rapide  de  la  virulence,  on  voit  se  développer  soit 
une  péritonite  enkystée,  soit  une  péritonite  purulente  gé¬ 
néralisée,  soit  enfin  une  péritonite  septique  diffuse. 

C’est  donc  bien  la  virulence  du  pneumocoque  qui  crée  la 
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péritonite.  On  peut  même  dire  que  c’est  à  la  variabilité  de 
cette  virulence  qu’on  doit  rapporter  la  variabilité  des  lé¬ 
sions,  c’est-à-dire  les  différentes  formes  de  péritonite  pneu- 
mc^coccique. 

III 

Anatomie  pathologique. —  Le  pneumocoque  produit  deux 
formes  absolument  distinctes  de  péritonite  :  l’une  est  cir¬ 
conscrite,  enkystée;  l’autre  est  généralisée.  Avant  d’entre¬ 
prendre  leur  étude  anatomique,  il  importe  de  signaler  un 
point  capital  pour  la  compréhension  des  lésions,  c’est  l’exis¬ 
tence  chez  le  pneumocoque  de  deux  actions  différentes  : 
d’une  part,  son  action  fibrinogène  ;  d’autre  part,  son  action 
pyogène.  Ces  deux  éléments,  fausses  membranes  et  pus,  se 
retrouveront  donc  constamment,  mais  dans  un  rapport 
quantitatif  variable,  suivant  la  forme  circonscrite  ou  géné¬ 
ralisée  de  l’infection  pneumococcique  du  péritoine. 

1°  PÉRITONITES  ENKYSTÉES.  —  C’est  la  forme  la  plus  fré¬ 
quente  (22  cas  sur  33).  Elle  siège  dans  la  partie  sous-ombi¬ 
licale  de  l’abdomen.  Ses  parois  sont  formées  :  en  avant,  par 
la  paroi  abdominale,  depuis  l’ombilic  jusqu’à  la  symphyse  ; 
en  arrière,  par  la  masse  des  anses  intestinales  recouvertes 
par  l’épiploon  et  par  des  fausses  membranes  épaisses;  en 
bas,  par  les  organes  du  petit  bassin  perdus  au  milieu  d’une 
gangue  membraneuse  épaisse  ;  en  haut,  par  l’adhérence  de 
la  masse  intestine -épiploïque  à  la  paroi  abdominale  au  ni¬ 
veau  de  l’ombilic  en  général,  parfois  au  niveau  du  bord 
antérieur  du  foie.  Latéralement,  la  limite  est  formée  par  la 
paroi  latérale  de  l’abdomen  parcourue  par  les  côlons.  Il 
n’est  pas  rare  de  voir  sur  les  côtés  de  la  masse  intestinale 
qui  fait  saillie  dans  la  cavité  de  l’abcès,  celui-ci  forme  des 
prolongements  qui  suivent  le  trajet  des  côlons  jusqu’au  foie 
et  à  la  rate,  et  qui  donnent  au  foyer  suppuré  une  disposition 
en  croissant.  La  masse  intestinale  est  en  quelque  sorte 
exclue  de  la  cavité  suppurante,  elle  est  renfermée  dans  un  e 
espèce  de  sac  pseudo-membraneux  qui  la  protège  contre 
le  pus,  les  anses  sont  indemnes,  entre  elles  il  n’y  a  ni  pus, 
ni  fausses  membranes.  On  peut  donc  dire  que,  dans  les  pé¬ 
ritonites  enkystées,  la  cavité  péritonéale  est  divisée  en  deux 
loges  :  une  antérieure,  constituée  par  le  foyer  suppuré,  une 
postérieure  renfermant  le  paquet  intestinal  et  les  autres 
viscères.  Il  s’agit  bien  là,  comme  l’a  indiqué  le  premier 
Galliard,  d’une  péritonite  pré-épiploïque,  et  cette  disposi¬ 
tion  est  pour  M.  Brun  caractéristique. 

Le  contenu  de  la  poche  est  formé  par  du  pus  épais,  bien 
lié,  crémeux,  jaune  verdâtre  ou  franchement  vert  pistache 
(Brun),  le  plus  souvent  sans  odeur,  en  quantité  variable,  en 
moyenne  de  1  à3  litres,  et  par  des  fausses  membranes  épais¬ 
ses,  étalées  ou  ramassées  en  grumeaux  et  formant  parfois 
de  véritables  paquets. 

La  poche  suppurée  est  le  plus  souvent  unique,  mais  dans 
certains  cas  il  existe  des  cloisons  incomplètes  tendant  à  la  di¬ 
viser  en  cavités  secondaires,  et  dans  d’autres  le  cloisonnement 
étant  complet,  on  rencontre  plusieurs  collections  nettement 
séparées  les  unes  des  autres.  Ces  collections  secondaires  ont 
été  constatées  au  niveau  du  foie,  de  la  rate,  du  cæcum,  et 
dans  l’excavation  pelvienne.  L’existence  d’une  péritonite 
pneumococcique  à  foyers  multiples  n’est  donc  pas  douteuse, 
elle  nous  paraît  devoir  être  rangée  dans  la  forme  enkystée 
de  l’infection. 

IL  Péritonites  généralisées.  —  Bien  différentes  sont  leurs 


lésions  qui,  du  reste,  varient  suivant  que  la  péritonite  sep¬ 
tique  est  diffuse  ou  purulente. 

Fériionite  septioue  diffuse. —  A  l’ouverture  du  ventre  on 
trouve  des  fausses  membranes  et  du  pus,  les  fausses  mem¬ 
branes  constituent  l’élément  principal,  elles  sont  rares  ou 
nombreuses,  minces,  fibrineuses  ou  fibrino-purulentes,  dis¬ 
séminées  un  peu  dans  tous  les  points  de  la  cavité  péritonéale, 
faiblement  adhérentes,  de  coloration  parfois  jaune  verdâtre, 
plus  souvent  blanchâtre.  Le  liquide  est  en  quantité  minime 
(quelques  cuillerées  dans  le  petit  bassin)  il  peut  avoir  l’as¬ 
pect  franchement  purulent.  Mais  habituellement  c’est  un  li¬ 
quide  louche  ou  une  sérosité  brunâtre  assez  souvent  fétide. 

2“  Péritonite  généralisée  purulente.  —  Ici  le  pus,  très  abon¬ 
dant,  d’aspect  crémeux,  est  en  majeure  partie  collecté  dans 
l’excavation  pelvienne,  et  remonte  le  long  des  côlons  jusque 
sous  le  foie  et  le  diaphragme.  Les  anses  intestinales  sont 
libres,  et  baignent  dans  le  liquide  purulent,  les  autres  vis¬ 
cères  abdominaux  sont  également  entourés  de  pus.  On  ne 
trouve  que  très  peu  de  fausses  membranes. 

Dans  la  péritonite  généralisée,  le  péritoine  n’est  pas 
épaissi,  mais  très  souvent  on  note  sa  vascularisation  anor¬ 
male  surtout  accentuée  au  niveau  des  anses  intestinales.  On 
y  a  même  signalé  un  piqueté  hémorragique.  Cette  hyperhé¬ 
mie  péritonéale  explique  l’aspect roussâtre  que  peut  pren¬ 
dre  l’épanchement  dans  la  forme  septique.  Le  mésentère  a 
été  trouvé  farci  de  ganglions.  Enfin,  il  n’est  pas  rare  de 
constater  delà  dégénérescence  du  foie,  de  la  congestion  de 
la  rate  et  des  reins,  et  des  lésions  variables  des  viscères  tho¬ 
raciques. 

IV 

Symptomatologie. —  L'infection  du  péritoine  parle  pneu¬ 
mocoque  détermine,  comme  on  vient  de  le  voir,  des  lésions 
péritonéales  différentes  qu’on  peut  rattacher  à  deux  formes 
complètement  distinctes  :  la  forme  enkystée,  où  l  infection 
est  limitée  à  une  partie  du  péritoine,  et  la  forme  générali¬ 
sée,  où  la  séreuse  entière  est  touchée.  Cette  division  doit 
être  maintenue  au  point  de  vue  clinique. 

I.  PÉRITONITES  PNEUMOCOCCIQÜES  ENKYSTÉES.  —  L’éVOlution 

générale  de  ces  formes  est  toujours  à  peu  près  la  même; 
toutefois,  selon  que  la  péritonite  est  primitive  ou  qu’elle  est 
secondaire,  la  symptomatologie  présente  certaines  modifi¬ 
cations,  surtout  en  ce  qui  concerne  le  début. 

A.  Péritonites  primitives.  —  Début.  —  La  péritonite  pneu¬ 
mococcique  primitive  a  un  début  extrêmement  brusque; 
jamais  dans  les  observations  il  n’est  fait  mention  de  sym¬ 
ptômes  prodromiques  même  légers.  L’enfant  èSt  pris  subite¬ 
ment  d’une  douleur  abdominale  intense,  accompagnée  ou 
suivie  presque  aussitôt  de  vomissements  abondants;  la  diar¬ 
rhée  est  un  symptôme  presque  constant  du  début;  elle  peut 
toutefois  ne  pas  être  précoce,  n’apparaître  que  le  lendemain 
ou  le  surlendemain,  elle  peut  même  manquer,  mais  c  est 
exceptionnel,  et  la  diarrhée  doit  être  considérée  comme  un 
symptôme  capital  qui  a  d’autant  plus  d’importance  que 
c’est  la  constipation  qui  est  habituelle  dans  les  péritonites 
aiguës. 

La  fièvre  se  montre  également  dès  le  début,  elle  est  même 
assez  vive.  On  a  queiquefois  noté  la  céphalalgie,  mais  ja¬ 
mais  de  frissons  ;  enfin  le  faciès  peut  dès  le  premier  jour 
prendre  le  masque  péritonitique.  Douleur  abdominale,  vo¬ 
missements,  diarrhée  et  fièvre  constituent  donc  le  syndrome 
initial  de  la  péritonite  à  pneumocoques.  Cette  crise  suraigu® 
du  début  se  calme  en  général  notablement  en  moins  de 
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vingt-quatre  heures  et  la  maladie  évolue  alors  d’une  façon 
un  peu  moins  inquiétante. 

Maladie  constituée.  —  1°  Symptômes  fonctionnels.  —  Ce  sont 
les  mêmes  que  ceux  du  début,  mais  ils  se  modifient  un  peu 
avec  la  marche  de  l’affection.  \.s.douleur  diminue  d’intensité 
sans  jamais  disparaître  complètement.  Au  bout  d’une  se¬ 
maine  ou  deux  elle  est  en  effet  très  atténuée,  mais  le  palper 
la  réveille  toujours.  Sa  modalité  est  variable,  tantôt  elle  est 
généralisée  au  début  à  tout  l’abdomen  et  se  localise  ensuite 
rapidement  le  plus  souvent  au  niveau  de  la  fosse  iliaque 
droite,  tantôt,  Après  avoir  été  limitée,  elle  se  généralise  pour 
décroître  dans  une  troisième  phase. 

Les  vomissements  peuvent  n’exister  qu’au  début  et  cesser 
complètement  après  vingt-quatre  heures;  habituellement 
ils  persistent  cinq  à  six  jours  et  vont  ensuite  en  diminuant, 
parfois  ils  sont  tenaces  ;  peu  marqués  au  début,  ils  augmen¬ 
tent  dans  la  suite  et  peuvent  être  encore  observés  un  mois 
après  le  début.  En  somme,  les  vomissements  sont  constants 
mais  ils  sont  beaucoup  moins  persistants  dans  cette  variété 
de  péritonite  que  dans  les  autres. 

La  diarrhée,  contrairementaux  vomissements,  ne  disparaît 
pas  aussi  vite,  on  la  trouve  encore  mentionnée  un  mois 
après  le  début.  Si  la  constipation  initiale  est  exceptionnelle, 
elle  est  au  contraire  fréquente  à  la  suite  de  la  période  diar¬ 
rhéique.  La  diarrhée  est  répétée,  abondante  et  liquide, 
d’aspect  jaune,  noir  ou  vert  et  presque  toujours  très  fétide. 
Elle  peut  s’accompagner  de  coliques  intermittentes,  de  té¬ 
nesme  rectal  et  de  gargouillement  au  palper  de  la  fosse 
iliaque  droite. 

2°  Signes  physiques .  —  Ils  ont  une  grande  importance.  On 
peut  décrire  à  l’évolution  locale  trois  périodes  : 

a.  Période  de  météorisme.  —  Le  météorisme  est  le  premier 
signe  physique  appréciable.  Une  se  montre  pas  dès  le  début, 
mais  se  constitue  peu  à  peu  ;  dès  le  troisième  jour  il  est  assez 
accentué  pour  être  reconnu  et  dès  le  sixième  jour  il  a  at¬ 
teint  son  maximum.  Il  n’est  toutefois  jamais  très  marqué. 
Cette  période  dure  de  dix  à  quinze  jours. 

b.  Période  d'épanchement  péritonéal.  —  Bien  que  l’épanche¬ 
ment  commence  à  se  former  .dès  le  début,  il  n’est  le  plus 
souvent  reconnu  que  lorsqu’il  est  déjà  très  développé,  en 
moyenne  après  le  quinziéme  jour.  La  collection  apparaît 
d’abord  dans  les  parties  déclives  et  pour  la  déceler  on  doit 
percuter  avec  soin  les  fosses  iliaques,  la  région  hypogastri¬ 
que,  les  flancs;  on  constate  d’abord  de  la  submatité,  puis  de 
la  matité  qui  est  généralement  fixe. 

La  palpation  faite  doucement  est  peu  douloureuse  et  four¬ 
nit  des  renseignements  importants  :  le  ventre  au  premier 
abord  apparaît  tendu,  mais  on  s’aperçoit  bien  vite  qu’il  s’a¬ 
git  d’une  distension  due  en  partie  au  météorisme,  en  partie 
à  la  collection  qui  se  développe,  et  qui  va  prendre  bientôt 
la  première  place,  et  non  d’une  tension  active  par  contrac¬ 
ture  musculaire  de  la  paroi;  en  effet,  celle-ci  ne  présente  pas 
cette  défense  musculaire  si  fréquente  dans  les  appendicites, 
elle  est  relativement  souple,  laisse  explorer  assez  facilement 
les  régions  sous-jacentes.  On  constate  qu’il  n’existe  pas  d’em¬ 
pâtement,  de  plastron  induré  ;  ce  qu’on  trouve,  c’est  au  dé¬ 
but  un  peu  de  rénitence  profonde,  à  laquelle  fait  suite  la 
perception  d’une  collection  qui  à  un  certain  moment  devient 
Irès  appréciable  et  se  manifeste  alors  par  une  fluctuation 
évidente.  Cette  collection  est  sous-ombilicale,  habituelle¬ 
ment  médiane,  franchement  hypogastrique,  elle  peut  dans 
certains  cas  être  plus  apparente  d’un  côté  de  la  ligne  médiane 
flue  de  l’autre.  Toutefois,  à  mesure  qu’elle  augmente  de  vo¬ 


lume,  elle  tend  à  envahir  symétriquement  toute  la  partie 
sous-ombilicale  de  l’abdomen  ;  ella  arrive  ainsi  à  occuper  la 
moitié  inférieure  de  l’abdomen,  s’étend  de  l’ombilic  au  pu¬ 
bis  et  d’une  fosse  iliaque  à  l’autre,  elle  peut  même  occuper 
les  trois  quarts  de  l’abdomen,  ou  paraître  avoir  envahi  sa 
totalité.  Son  contour  supérieur  tantôt  est  convexe,  en  haut, 
sa  partie  la  plus  élevée  est  à  l’ombilic,  tantôt  est  concave, 
sa  partie  moyenne  est  à  l’ombilic,  tandis  que  ses  parties  la¬ 
térales  se  perdent  dans  les  flancs,  la  poche  revêt  donc  soit 
l’aspect  d’une  vessie  distendue,  soit  la  forme  d’un  croissant. 
Au-dessus  de  la  limite  supérieure  on  rétrouve,  à  l’épigastre 
et  presque  sous  les  fausses  côtes,  la  sonorité  des  anses  in¬ 
testinales  refoulées. 

Le  volume  de  la  collection  est  généralement  considérable, 
la  quantité  de  pus  qu’elle  renferme  n’est  jamais  inférieure  à 
1  litre,  est  en  moyenne  de  2  à  3  litres  et  peut  atteindre  4,  5 
et  même  7  à  8  litres. 

On  conçoit  qu’une  pareille  suppuration  détermine  une 
augmentation  de  volume  du  ventre  qui  peut  devenir  énorme 
ce  qui  fait  contraste  avec  la  maigreur  souvent  très  marquée 
des  membres;  en  outre,  il  n’est  pas  rare  de  voir  les  veines 
sous-cutanées  abdominales  distendues  former  un  réseau 
parfois  bien  apparent. 

c.  Période  d’extériorisation  de  l'épanchement  péritonéal.  —  On 
pourrait  l’appeler  période  de  formation  d’une  hernie  puru¬ 
lente  ombilicale,  car  c’est  le  mode  le  plus  habituel  d’exté¬ 
riorisation  de  la  collection  abdominale.  C’est  là  un  signe 
très  fréquemment  observé  dans  les  cas  où  l’on  a  laissé  la 
péritonite  suivre  son  évolution  naturelle  (12  fois  sur  22  pé¬ 
ritonites  enkystées).  S’il  n’est  pas  constamment  noté,  cela 
ti  ent  à  ce  que  les  malades  ont  été  opérés  avant  le  temps  né- 
cessaire  à  sa  production.  La  hernie  purulente  de  l’ombilic 
est  en  effet  une  manifestation  tardive.  On  la  voit  survenir 
du  dix-septième  au  quarante-deuxième  jour  de  la  maladie. 
Elle  a  en  général  le  volume  d’une  noix,  est  manifestement 
fluctuante  et  sa  réduction  momentanée  dans  l’abdomen  est 
facile;  la  peau  qui  la  recouvre  est  celle  de  l’ombilic  dé¬ 
plissé,  rapidement  elle  présente  des  phénomènes  inflamma¬ 
toires,  rougeur,  plaques  de  sphacèle;  aussi,  sous  l’influence 
simultanée  de  la  distension  et  de  l’inflammation,  on  assiste 
au  bout  de  quelques  jours  à  une  perforation  ombilicale  cen¬ 
trale,  par  laquelle  s’écoule  une  grande  quantité  de  pus; 
alors  le  ventre  s’aplatit,  devient  souple,  les  douleurs  cessent; 
pendant  quinze  jours,  un  mois  ou  davantage,  l’ombilic 
laisse  écouler  du  pus  dont  la  quantité  diminue  de  plus  en 
plus,  puis  la'  suppuration  cesse,  la  fistule  ombilicale  se 
ferme,  la  guérison  est  complète. 

L’évacuation  de  l’ombilic  est  le  mode  d’extériorisation  le 
plus  fréquent,  mais  il  n’est  pas  le  seul  ;  le  pus  peut  fuser  à 
l’extérieur  en  d'autres  points  que  l’ombilic.  Dans  l’observa¬ 
tion  de  Rémy,  il  apparaît  dans  le  scrotum  à  la  faveur  utun 
sac  herniaire  ;  un  cas  d’Hagenbach  nous  le  montre  passaiit 
sous  l’arcade  de  Fallope  pour  aboutir  à  la  racine  de  1^ 
cuisse,  au  niveau  du  triangle  de  Scarpa.  Enfin,  le  pus  peut 
se  faire  jour  dans  un  organe  creux  abdomino-pelvien  :  vagin, 
vessie,  rectum. 

En  somme,  lorsque  le  pus  est  collecté  dans  l’abdomen,  il 
a  tendance  à  se  faire  jour  au  dehors.  Les  péritonites  pu¬ 
rulentes  enkystées  à  pneumocoques  tendent  à  s’ouvrir  à 
l’ombilic  ou  dans  les  viscères  abdominaux,  tout  comme  les 
pleurésies  purulentes  tendent  à  fuser  vers  un  espace  inter¬ 
costal  ou  dans  les  bronches.  11  existe  donc  véritablement 
une  «  variété  perforante  »  de  péritonite,  pour  employer  une 
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expression  de  ^Féréol,  c’est  la  péritonite  enkystée  à  pneu¬ 
mocoques. 

3°  Phénomènes  généraux.  —  Ils  sont  assez  variables  suivant 
les  cas  et  suivant  les  périodes  de  la  maladie.  L’état  généra^ 
passe  par  trois  phases  : 

a.  Première  phase,  pendant  laquelle  il  est  toujours  sé¬ 
rieusement  atteint. 

Tantôt  les  phénomènes  abdominaux  sont  très  marqués  et 
retentissent  sur  l’état  général,  de  telle  sorte  que  le  faciès 
devient  péritonitique  :  traits  tirés,  nez  pincé,  yenx  exca¬ 
vés,  etc.;  tantôt  les  phénomènes  péritonéaux  sont  plus 
effacés,  des  phénomènes  généraux  d’infection  dominent  la 
scène,  fièvre,  langue  saburrale,  céphalalgie,  épistaxis,  pros¬ 
tration,  délire,  état  typhoïde. 

l.  Dans  une  deuxième  'phase.,  l’état  général  subit  ordinai¬ 
rement  une  amélioration  notable,  rapide  si  le  retentisse¬ 
ment  péritonéal  a  dominé  le  début,  plus  lente  à  apparaître 
s’il  y  a  eu  état  typhoïde.  Cette  phase  d’amélioration  est 
habituellement  de  courte  durée. 

c.  Dans  la  dernière  phase,  l’état  général  redevien  t  mauvais  ; 
c’est  une  phase  de  cachexie,  l’amaigrissement  fait  des  pro¬ 
grès,  les  malades  ressemblent  à  des  tuberculeux. 

Pendant  l’évolution  de  la  pneumococcie  péritonéale  enkys¬ 
tée  primitive,  la  sécrétion  urinaire  est  rarement  touchée  ;  le 
pouls,  rapide  pendant  la  période  de  début,  s’améliore 
ensuite,  pour  redevenir  mauvais  vers  la  fin.  La  courbe  ther¬ 
mique  mérite  de  nous  arrêter  davantage.  Dès  le  début,  la 
température  monte  brusquement  à  38°8,  39  degrés,  et  elle 
arrive  dès  les  premiers  jours  à  son  maximum,  qui  est  de 
39°S;  elle  reste  pendant  plusieurs  jours  en  plateau  avec  de 
petites  oscillations  entre  38  degrés  et  39  ou  entre  38°5  et 
39“3.  Ce  plateau  est  suivi,  du  dixième  au  quatorzième  jour, 
d’une  chute  de  la  température,  qui  n’est  pas  brusque,  mais 
progressive,  et  est  incomplète,  ne  descend  pas  au-dessous 
de  37“5.  Elle  peut  même  manquer;  en  tous  cas,  il  est  de 
règle  de  voir  la  température  remonter  et  présenter  alors  de 
grandes  oscillations  ;  elle  ne  tombe  qu’avec  l’intervention, 
et  il  suffit  souvent  d’une  intervention  légère  (ponction)  ou 
même  de  la  perforation  spontanée  pour  la  faire  disparaître; 
toutefois,  cette  disparition  n’est  que  temporaire  si  on  ne 
donne  pas  plus  largement  issue  au  pus. 

Terminaison.  —  La  péritonite  pneumococcique  enkystée 
peut  guérir  spontanément  après  évacuation  spontanée  du  pus 
par  l’ombilic.  Mais  à  attendre  cette  terminaison,  on  expose 
l’enfant  à  mourir  de  cachexie.  Cette  mort  peut,  en  outre, 
être  provoquée  par  des  complications  intercurrentes,  d’au¬ 
tant  plus  fréquentes  et  plus  graves  qu’on  temporise  davan¬ 
tage.  Les  deux  seuls  cas  de  mort  observés  dans  la  forme  de 
péritonite  qui  nous  occupe  sont  le  fait  de  complications  pul¬ 
monaires,  pneumonie  dans  un  cas,  broncho-pneumonie 
dans  l’autre. 

B.  Péritonites  secondaires.  —  Elles  surviennent  soit  après 
une  pneumonie  (3  cas),  soit  après  une  broncho-pneumonie 
(2  cas).  Il  n’est  pas  nécessaire  que  ces  affections  soient  com¬ 
pliquées  de  pleurésie.  Leur  début  est  absolument  insidieux, 
il  est  impossible  d’en  déterminer  la  date.  Elles  passent  com¬ 
plètement  inaperçues  jusqu’au  jour  où  elles  se  révèlent 
d’elles-mêmes  par  un  signe  physique  important  :  la  hernie 
purulente  de  l’ombilic  et  parfois  l’issue  du  pus  au  dehors 
(Pochon).  L’évolution  de  la  collection  péritonéale  secondaire 
est  donc  identique  à  celle  de  la  péritonite  primitive.  On 
observe  la  même  tendance  à  l’évacuation  spontanée,  la 
même  guérison  rapide  après  une  intervention.  Les  deux 


formes  ne  diffèrent  qne  par  leur  mode  de  début  :  drama¬ 
tique  dans  le  cas  de  péritonite  primitive,  il  est  insidieux 
dans  le  cas  de  péritonite  secondaire. 

IL  Péritonites  pneumococciques  généralisées.  —  La  périto¬ 
nite  généralisée  aun  début  généralement  brusque ,  i  dentique  à 
celui  de  la  péritonite  enkystée  primitive.  D’emblée,  les  sym¬ 
ptômes  sont  alarmants  :  la  douleur  abdominale  est  intense, 
et  pour  relâcher  la  paroi  les  malades  fléchissent  les  cuisses 
sur  le  bassin;  le  faciès  prend  rapidement  le  type  péritoni¬ 
tique  ;  la  pâleur  du  visage  est  constante,  les  traits  sont  tirés, 
le  nez  se  pince,  les  yeux  s’enfoncent,  le  regard  exprime 
l’angoisse,  la  langue,  saburrale  au  début,  se  sèche  rapide¬ 
ment  ainsi  que  les  lèvres  ;  une  soif  vive  torture  les  malades, 
des  vomissements  habituellement  porracés,  parfois  noirs, 
les  secouent  péniblement;  la  diarrhée  est  abondante.  On 
signale  dans  quelques  cas  de  la  rétention  d’urine,  de  foli- 
gurie,  de  l’anurie  et  de  l’albuminurie  soit  légère,  soit  mas¬ 
sive.  Des  phénomènes  nerveux  se  présentent  fréquemment; 
céphalalgie,  insomnie,  agitation,  déUre.  Presque  toujours 
on  note  de  l’oppression,  et  même  une  véritable  dyspnée.  La 
température  est  moyennement  élevée,  38,  39  degrés.  Le 
pouls  est  rapide,  140,  ISO,  160.  Aussi  la  symptomatologie 
dénote  une  intoxication  profonde  de  l’enfant  dont  l’état 
devient  rapidement  agonique.  A  cette  période,  tandis  que  le 
pouls  s’accélère,  devient  misérable  et  incomptable,  la  tem¬ 
pérature  ne  s’élève  pas  et  même  parfois  baisse.  Cette  dis¬ 
sociation,  jointe  aux  autres  phénomènes,  indique  que  la 
terminaison  est  proche.  En  effet,  les  extrémités  se  refroi¬ 
dissent,  se  cyanosent,  le  corps  se  couvre  de  marbrures,  le 
regard  se  voile,  et  la  mort  arrive  par  collapsus  cardiaque. 

Pendant  cette  évolution  rapide,  parfois  foudroyante  des 
symptômes  généraux,  la  réaction  abdominale  est  variable. 
La  douleur  se  montre  toujours  diffuse,  cette  diffusion  est  le 
signe  local  le  plus  important,  carie  ballonnement  et  la  ten¬ 
sion  de  la  paroi  sont  sujets  à  de  grandes  variations.' On  peut 
observer  deux  aspects  du  ventre  ;  tantôt  il  est  ballonné, 
tendu,  et  présente  de  la  défense  musculaire,  c'est  l’aspect 
le  plus  fréquent;  tantôt  il  n’est  pas  ballonné  et  reste  souple, 
sans  défense  musculaire.  Ces  deux  aspects  se  rencontrent 
indistinctement,  que  la  péritonite  soit  septique,  diffuse  ou 
qu’elle  soit  purulente. 

Au  point  de  vue  de  l’évolution,  ces  deux  formes  de  périto¬ 
nite  généralisée  présentent  des  différences  :  la  variété  septique 
diffuse  [1  obs.)  détermine  la  mort  en  un  temps  qui  varie  de 
vingt-quatre  heures  à  sept  jours.  Un  seul  malade  a  survécu;- 
il  avait  du  reste  présenté  plutôt  une  péritonite  à  foyers  mul¬ 
tiples  qu’une  péritonite  septique  diffuse;  la  variété  purulents 
(4  obs.)  peut  tuer  également  en  six  ou  huit  jours)  mais  c’est 
dans  cette  forme  qu’on  constate  de  la  matité  dans  les  flancs 
et  qu’on  peut  observer  des  cas  de  guérison. 

En  somme,  la  péritonite  généralisée  pneumococcique  par¬ 
tage  la  gravité  de  toute  péritonite  non  enkystée  :  sa  nature 
pneumococcique  n’est  pas  un  brevet  de  guérison,  le  pneu¬ 
mocoque  pouvant  se  comporter  à  la  façon  des  pires  agents 
infectieux. 

V 

Diagnostic.  —  Nous  ne  nous  occuperons  pas  du  diagnos¬ 
tic  par  l’examen  bactériologique,  qui  est  souvent  indispensa¬ 
ble  pour  reconnaître  certaines  péritonites  pneumococciques, 
mais  qui  n’offre  ici  rien  de  particulier.  Seul  le  diagnostic 
clinique  sera  envisagé. 
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I.  PÉRITONITES  ENKYSTÉES.  —  A.  Diagnostic  positif.  —  1°  Les 
péritonites  secondaires  ne  sont  diagnostiquées  que  lorsqu’elles 
sont  arrivées  à  une  période  avancée  de  leur  évolution.  L’e¬ 
xistence  d’une  périionite  passe  longtemps  inaperçue  en  rai¬ 
son  des  manifestations  de  la  maladie  primitive  qui  seule  at¬ 
tire  l’attention,  ensuite  sa  nature  pneumo'coccique  n’est  le 
plus  souvent  pas  soupçonnée  en  raison  de  l’évolution  insi¬ 
dieuse  de  la  collection  péritonéale  qu’on  diagnostique  gé¬ 
néralement  ;  ascite  tuberculeuse  ;  cependant  la  constatation 
d’une  collection  enkystée  dans  la  partie  inférieure  de  l’ab¬ 
domen,  a  la  suite  d’une  pneumonie  ou  d’une  broncho-pneu¬ 
monie,  autorisé  à  porter  d’emblée  le  diagnostic  de  péritonite 
à  pneumocoques,  et  ce  diagnostic  devient  certain  lorsqu’on 
voit  apparaître  le  déplissement  de  l’ombilic.  La  difficulté  ré¬ 
side  plus  dans  le  diagnostic  de  l’existence  même  de  la  péri¬ 
tonite,  que  dans  celui  de  sa  nature  pneumococcique. 

Les  péritonites  primitives  manquent  d'un  des  deux  élé¬ 
ments  précédents  :  la  manifestation  pulmonaire.  Toutefois  le 
diagnostic  peut  encore  en  être  fait  en  se  basant  sur  l’évolu¬ 
tion  symptomatique;  début  brusque  par  le  syndrome  :  dou- 
leurabdominale,  vomissements,  diarrhée  et  fièvre.  Atténua¬ 
tion  au  bout  d’un  certain  temps  de  ces  phénomènes  alarmants 
mais  avec  persistance  de  la  diarrhée,  production  d’un  épan¬ 
chement  enkysté,  apparition  du  déplissement  de  l’ombilic. 
La  saillie  de  l’ombilic  jointe  au  mode  de 'début  si  spécial  de 
l’affection  permet  un  diagnostic  certain  ;  mais  entre  les  phé¬ 
nomènes  initiaux  qui  se  calment  rapidement  et  l’apparition 
du  déplissement  ombilical  qui  est  tardive,  on  voit  souvent 
se  dérouler  des  manifestations  multiples  de  l’infection  gé¬ 
nérale,  dont  l’existence  à  cette  période  intermédiaire  de  la 
maladie  explique  les  nombreuses  erreurs  de  diagnostic  qui 
ont  été  faites.  Sur  16  observations  qui  mentionnent  le  dia¬ 
gnostic  porté,  9  fois  le  diagnostic  exact  a  été  fait  avant  l’in¬ 
tervention,  mais  c’est  toujours  tardivement  qu’il  Ta  été,  gé¬ 
néralement  après  trois  semaines  d’existence  de  la  maladie, 
lorsqu’on  eut  constaté  une  collection  nettement  enkystéee, 
et  surtout  la  hernie  purulente  de  l’ombilic. 

B.  Diagnostic  différentiel.  — 1°  ha.péritonite  secondaire .,ac^ons,- 
nous  vu,  est  habituellement  confondue  avec  la  péritonite  tu¬ 
berculeuse. 

2°  La  péritonite  primitive  expose  à  des  erreurs  plus  nom¬ 
breuses.  Tout  à  fait  au  début,  en  raison  des  symptômes  ab¬ 
dominaux  intenses  qui  se  passent  le  plus  souvent  au  niveau 
de  la  fosse  iliaque  droite,  c’est  au  diagnostic  d’appendicite 
qu’on  s’arrête.  Si  le  malade  n’est  vu  que  vers  le  sixîïïme  ou 
le  septième  jour,  par  suite  des  phénomènes  généraux  qui 
surviennent  et  qui  deviennent  rapidement  prédominants, 
on  songe  à  une  fièvre  typho'ide.  A  la  deuxième  période, 
lorsqu’on  voit  se  développer  une  collection  abdominale,  on 
pense,  suivant  le  diagnostic  fait  à  la  première  période,  soit  à 
ane  péritonite  appendiculaire,  soit  à  une  péritonijÆ  post-ty- 
phique.  Enfin  à  la  troisième  période,  en  raison  du  deveTop- 
pement  progressif  et  assez  insidieux  [du  ventre,  et  du  mau¬ 
vais  état  général  du  sujet,  on  croit  à  une  péritomte  tubercu¬ 
leuse.  Il  est  même  fréquent  de  voir  porter  chez  le  même  ma¬ 
lade,  suivant  les  différentes  phases  de  la  maladie,  ces  divers 
diagnostics  d’appendicite,  de  fièvre  typhoïde,  de  péritonite 
tuberculeuse. 

Si  nous  relevons  les  erreurs  de  diagnostic  maintenues 
plus  ou  moins  longtemps,  parfois  jusqu’à  l’opération,  nous 
constatons  qu’on  a  cru  8  fois  à  la  fièvre  typhoïde,  S  fois  à 
1  appendicite,  4 fois  à  la  péritonite  tuberculeuse;  1  fois  à  la 
bernie  étranglée,  et  1  fois  à  l’ostéomyélite;  mais  dans  ces 


deux  derniers  cas  l’affection  avait  présenté  une  évolution 
tout  à  fait  anormale. 

Ce  sont  ces  différents  diagnostics  que  nous  devons  es¬ 
quisser. 

1°  Fièvre  typhoïde.  —  L’erreur  est  excusable  au  début, 
mais  au  bout  d’un  certain  temps  on  devra  s’étonner  de  l’e¬ 
xistence  de  phénomènes  trop  marqués  pour  une  dothiénen- 
térie  (vomissements,  douleurs)  et  de  l’absence  de  symptômes 
,  qu’on  a  coutume  d’observer  dans  la  fièvre  typhoïde  (taches 
rosées,  hypertrophie  de  la  rate),  .\lors  un  examen  attentif 
permettra  de  reconnaître  qu’il  ne  s’agit  pas  de  fièvre  ty¬ 
phoïde,  et  fera  songer  à  Informe  pseudo-typhoïde  de  la  pé¬ 
ritonite  pneumococcique. 

^“Appendicite.  —  C’est  l’affection  qui  simule  le  plus  long¬ 
temps  la  péritociite  à  pneumocoques. 

Toutefois  dans  l’appendicite  il  y  a  certaines  particularités 
qu’on  ne  rencontre  pas  habituellement  dans  la  péritonite 
pneumococcique  et  qui  sont  :  les  crises  douloureuses  anté¬ 
rieures  dans  la  fosse  iliaque  droite,  la  constipation,  la  dou¬ 
leur  franchement  iliaque  au  point  de  Mac  Burneÿ,  la  con¬ 
tracture  localisée  initiale;  l’apparition  rapide,  vingt-quatre, 
ou  trente-six  heures  après  le  début  d’une  tuméfaction  iliaque . 
Lorsque  l’appendicite  a  déterminé  la  formation  d’un  foyer 
suppuré,  celui-ci  a  des  caractères  spéciaux  :  a.  de  siège  dans 
la  fosse  iliaque  droite  (sauf  en  cas  d’appendicites  pelvien¬ 
nes  ou  sous-ombilicales  ou  d’appendicites  compliquées  de 
phlegmon  de  la  cavité  de  Retzius);  h.  de  consistance,  on  a  qne 
sensation  d’empâtement,  de  plastron;  c.  d’évolution,  les 
faits  de  migration  vers  l’ombilic  des  collections  d’origine 
appendiculaire  sont  tellement  exceptionnels  qu’on  est  en 
droit  de  les  négliger  dans  la  pratique,  tandis  qu’aucontraire 
la  saillie  de  l’ombilic  constitue  un  signe  de  quasi  certitude 
de  péritonite?  à  pneumocoques. 

3°  Péritonite  tuberculeuse.  —  On  évitera  l’erreur  de  cette  af¬ 
fection  en  se  rappelant  que  la  péritonite  tuberculeuse  n’a 
pas  le  début  aigu  de  la  péritonite  pneumococcique,  qu’elle 
est  en  général  précédée  par  une  phase  d’amaigrissement  du 
sujet  qui  présente  des  alternatives  de  constipation  et  de 
diarrhée,  qu’elle  donne  au  palper  une  sensation  de  gâteaux 
péritonéaux  et  à  la  percussion  des  zones  de  matité  et  de  so¬ 
norité  juxtaposées  et  séparées  par  des  lignes  sinueuses, 
enfin  que,  si  elle  s’ouvre  à  l’ombilic,  la  fistule  est  générale¬ 
ment  pyostercorale. 

Deux  autres  affections  peuvent  encore  être  confondues 
avec  la  péritonite  pneumococcique  :  ce  sont  la  péritonite 
à  streptocoques  et  le  phlegmon  sous-péritonéal  de  la  paroi. 

4°  Péritonite  à  streptocogues .  —  Habituellement  généralisée 
et  secondaire,  elle  peut  être  enkystée  et  primitive  (obs.  de 
Lorrain)  et  ressembler  de  très  près  à  la  forme  semblable  de 
la  péritonite  pneumococcique.  Dans  quelques  cas  le  dia¬ 
gnostic  clinique  de  la  péritonite  streptococcique  es  t  possible, 
mais  nous  devons  reconnaître  que  leplussouventlediagnos- 
tic  n’est  fait  que  par  l’intervention  qui  montreles  caractères 
différents  du  pus,  et  surtout  par  l’examen  bactériologique 
de  ce  pus. 

5“  Phlegmons  sous-péritoriéaux  de  la  paroi.  —  C’est  à  la  pre¬ 
mière  période  que  le  diagnostic  différentiel  présente  des 
difficultés.  On  donne  comme  signes  en  faveur  du  phleg¬ 
mon  :  l’existence  de  troubles  digestifs  ou  vésicaux;  le  siège 
plus  superficiel  et  plus  circonscrit  des  phénomènes  inflam¬ 
matoires,  l’œdème  pariétal  plus  manifeste,  le  ventre  plus 
plat,  les  vomissements  plus  rares,  la  conservation  d’un 
meilleur  état  général.  A  la  deuxième  période,  le  diagnostic 
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est  plus  aisé  ;  le  phlegmon  forme  un  large  plastron  en  relief 
à  la  surface  du  ventre  ;  ce  plastron  fait  corps  avec  la  paroi 
et  est  nettement  induré.  En  outre,  il  a  une  forme  spéciale 
aussi  bien  dans  la  variété  sous- ombilicale  de  Heurtaux  que 
dans  la  variété  hypogastrique  de  Retzius.  A  la  troisième  pé¬ 
riode,  ces  deux  variétés  de  phlegmasie  sous-péritonéale 
aboutissent  à  l’ombilic,  mais  elles  ne  distendent  pas  la  ci¬ 
catrice,  elles  forment  au  niveau  de  son  pourtour,  le  plus 
souvent  à  sa  partie  inférieure,  un  point  plus  saillant  qui 
s’amincit,  rougit  et  se  perfore.  La  fistule  est  donc  para-om¬ 
bilicale.  Après  l’évacuation,  les  deux  affections  diffèrent 
encore  :  dans  la  péritonite,  le  ventre  devient  plat,  ses  parois 
sont  souples,  tandis  que,  dans  le  plegmon,  il  persiste  assez 
longtemps,  autour  de  la  poche  vidée,  une  induration  phleg- 
moneuse.  Enfin,  un  stylet  introduit  par  la  fistule  prend  une 
direction  différente. 

II.  PÉRITONITES  GÉNÉRALISÉES.  —  Elles  sont  rarement  dia¬ 
gnostiquées  :  sur  onze  cas,  l’idée  fut  émise  une  seule  fols 
qu’il  s'agissait  peut-être  d’une  péritonite  à  pneumocoques. 
Les  affections  avec  lesquelles  on  les  confond  sont  l’appen¬ 
dicite  et  la  péritonite  gonococcique. 

1°  L'appendicite  détermine,  comme  la  péritonite  pneumo- 
coccique,  soit  une  péritonite  septique  diffuse,  soit  une  péri¬ 
tonite  purulente  ;  l’erreur  est  donc  presque  inévitable,  les 
deux  affections  ayant  à  peu  de  chose  près  le  même  tableau 
clinique. 

a.  La  forme  septique  diffuse  de  l’appendicite  présente  les 
mêmes  symptômes  fonctionnels  :  douleur  diffuse,  vomisse¬ 
ments,  diarrhée;  les  mêmes  signes  physiques:  ballonne¬ 
ment  modéré  du  ventre  et  défense  musculaire  peu  marquée; 
même  atteinte  profonde  de  l’état  général;  même  évolution 
rapidement  mortelle. 

b.  La  forme  purulente  de  la  péritonite  généralisée  appen¬ 
diculaire,  s’accompagne  de  deux  signes  importants  :  la  rigi¬ 
dité  de  bois  de  la  paroi  et  la  constipation  absolue  ;  le  pre¬ 
mier  de  ces  signes  se  rencontre  souvent  dans  la  péritonite 
pneumococcique  généralisée  purulente  ;  le  deuxième,  seul, 
reste  un  signe  différentiel,  puisque  c’est  la  diarrhée  qu’on 
rencontre  dans  la  péritonite  à  pneumocoques. 

2°  La  'péritonite  gonococcique  présente  le  même  début  brus¬ 
que  avec  symptômes  péritonéaux  extrêmement  alarmants  : 
douleur  abdominale  violente,  fièvre,  vomissements  bi¬ 
lieux,  diarrhée.  «  On  ne  sait,  dit  Broca,  pendant  les  pre¬ 
miers  jours,  ni  comment  cela  va  tourner  ni  à  quelle  variété 
microbienne  on  a  affaire.  »  Mais  dans  la  péritonite  gono¬ 
coccique,  après  trois  ou  quatre  jours  d’état  inquiétant,  on 
voit  les  accidents  s’amender  rapidement. 

3"  Enfin,  nous  devons  indiquer  que  la  péritonite  généra¬ 
lisée  pneumococcique  peut  être  prise  :  pour  une  péritonite 
streptococcique,  un  étranglement  interne  ou  une  péritonite  par 
perforation  autre  que  la  perforation  appendiculaire  (perfora- 
ration  tuberculeuse  ou  typhique  de  l’intestin,  rupture  de  la 
vésicule  biliaire,  etc.J. 

VI 

Pronostic.  —  Il  dépend  essentiellement  de  la  disposition 
anatomique  des  lésions  :  bénin  dans  la  péritonite  enkystée 
qui  guérit  comme  un  simple  abcès,  il  est  grave,  au  con¬ 
traire,  dans  la  péritonite  généralisée. 

I.  Les  PÉRITONITES  ENKYSTÉES  Constituent  une  maladie  bé¬ 
nigne  :  22  cas,  2  morts;  mortalité,  10  p.  100. 

F  ormes  primitives  ;  17  cas,  2  morts  ;  mortalité,  12  p.  100. 


Formes  secondaires  :  5  cas,  3  guérisons. 

Les  deux  morts  sont  dues  à  des  complications  extra-péri- 
tonéales  (pneumonie,  broncho-pneumonie). 

II.  Les  PÉRITONITES  GÉNÉRALISÉES  sont  d’une  gravité  ex¬ 
trême  :  11  cas,  9  morts,  mortalité  82  p.  100. 

Formes  septiques  diffuses  :  7  cas,  6  morts,  mortalité . 

86  p.  100. 

Formes  purulentes  :  4  cas,  3  morts,  mortalité  7b  p.  100. 

Sans  une  complication  inattendue  survenue  chez  un  des 
malades,  la  mortalité  pour  celte  dernière  forme  serait  de 
50  p.  100  et  la  mortalité  de  l’ensemble  des  formes  généra¬ 
lisées  serait  de  73  p.  100. 

Mortalité  globale  de  la  péritonite  pneumococcique i 
33  p.  100. 

La  statistique  de  Ganderon,  concernant  les  péritonites 
idiopathiques  des  enfants,  donne  : 

"Formes  circonscrites  :  14  cas,  4  morts,  mortalité  29p.  100. 

Formes  généralisées  :  11  cas,  8  morts,  mortalité  73  p.  100. 

Mortalité  globale  :  25  cas,  12  morts,  mortalité  48  p.  100. 

La  comparaison  des  deux  statistiques  montre  que  ce  sont 
seulement  les  formes  circonscrites  qui  bénéficient  de  la  thé¬ 
rapeutique  actuelle  (mortalité  10  p.  100  au  lieu  de  29  p.  100), 
laquelle  ne  réussit  pas  mieux  que  l’ancienne  à  l’égard  des 
formes  généralisées. 

VII 

Traitement.  —  I.  Le  traitement  médical  était  autrefois  le 
seul  mis  en  œuvre  dansles  cas  de  péritonites  idiopathiques. 
Dans  certains  cas,  il  paraît  suffisant.  Nous  faisons  allusion 
aux  faits  de  résolution  spontanée  qui  paraissent  réellement 
exister  (Tordens,  Broca),  et  à  ceux  de  guérison  par  évacua- 
t  ion  spontanée  de  la  collection  péritonéale. Lesobservations 
anciennes,  relatées  dans  la  thèse  deGauderon,  en  attestent 
la  possibilité  et  même  la  fréquence.  Mais  ce  mode  de  gué¬ 
rison  est  très  aléatoire,  et  à  l’attendre  on  s’expose  à  voir  le 
malade,  après  une  amélioration  passagère  succédant  à  l'ou¬ 
verture,  mourir  de  cachexie  bu  de  complications. 

IL  Traitement  chirurgical.  —  C’est  le  traitement  de  choix. 

1“  Péritonites  enlcystées.  —  La  ponction  et  l’incision  simpk 
de  l’abcès  qui  proémine,  sont  des  procédés  le  plus  souvent 
insuffisants.  Ils  doivent  céder  le  pas  à  la  laparotomie,  d’au¬ 
tant  plus  que,  comme  le  dit  Brun,  «  c’est  une  intervention 
qui,  le  plus  souvent,  présente  un  tel  caractère  de  simplicité 
qu’elle  constitue  en  quelque  sorte  une  simple  ouverture 
d’abcès.  » 

L’incision  médiane  sous-ombilicale  de  la  paroi  doit  être 
suivie  d’un  drainàge  largement  assuré.  Les  lavages  sont 
rarement  nécessaires.  Ce  traitement  amène  là  guérison  en 
l’espace  de  moins  d’un  mois. 

2°  Péritonites  généralisées.  —  Le  traitement  est  encore  la 
laparotomie  qui  est  le  plus  souvent  une  incision  latérale 
droite  en  raison  du  diagnostic  d’appendicite  porté  généra¬ 
lement.  Dans  ces  formes,  il  ést  indiqué  non  seulement  de 
drainer,  mais  de  laver  la  cavité  péritonéale.  Mais  on  ne  doit 
pas  se  dissimuler  que  l’intervention,  même  précoce  et 
large,  est  le  plus  souvent  impuissante  à  enrayer  la  marche 
de  l’affection,  qui  tue  les  malades  par  une  véritable  intoxi¬ 
cation  suraiguë. 
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FORMULAIRE 

Traitement  des  gastropathies  d’origine  cardiaque. 

M.  Valentin,  dans  sa  thèse  de  Lille,  inspirée  par  M.  le 
professeur  agrégé  Carrière,  recommande  contre  la  dyspepsie 
flatulente  et  l’hyposthénie  les  formules  suivantes  : 

Le  malade  prendra  avant  les  repas  (en  l’espèce  ils  sont 
remplacés  par  du  lait)  une  cuillerée  à  café  de  la  teinture 
composée  suivante  : 

Teinture  de  noix  vomique .  5  grammes. 

Gouttes  amères  de  Beaumé..  ■  ■  [ 

Teinture  de  gentiane . w 

Teinture  de  rhubarbe  composée.  )  „„ 

Eau  de  laurier  cerise . ( 

Eau  de  menthe .  Q.  S.  p.  100". 

Si  le  patient  mange,  on  pourra  encore  lui  faire  prendre, 
au  milieu  du  repas,  une  cuillerée  à  bouche  de  la  solution  : 
Acide  chlorhydrique  officinal .. .  3  grammes. 

Sulfate  de  strychnine .  0®05  centigr. 

Eau .  300  cent,  cubes. 

Au  moment  de  l’accès  gastralgique,  on  tirera  de  bons 
effets  de  la  médication  suivante  : 

Eau  chloroformée  saturée  .  .....  150  grammes. 

Chlorhydrate  de  cocaïne .  0®30  centigr. 

Eau  de  fleurs  d’oranger .  50  grammes. 

Eau  distillée .  100  grammes. 

Une  à  trois  cuillerées  à  soupe  au  moment  des  accès. 

Enfin,  si  dans  la  période  d’asystolie  surviennent  des  vo¬ 
missements  incoercibles,  on  fera  prendre  avec  chaque  dose 
de  lait  de  i  à  iv  gouttes  de  la  mixture  : 

Picrotoxine .  0^10  centigr. 

Alcool  pour  dissoudre .  Q.  S. 

Chlorhydrate  de  morphine .  0*05  centigr. 

Sulfate  d’atropine .  0*05  — 

Eau  de  laurier-cerise . .  10  grammes. 

Goq^tre  la  fièvre  des  tuberculeux. 

"^artre  stibié .  0*05  centigr. 

Jùlep  gommeux .  120  grammes. 

A  prendre  par  cuillerées  d’heure  en  heure,  en  alternant 
8-vec  la  potion  de  Todd  (Bucquoy). 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

La  responsabilité  d’un  docteur  en  médecine. 

La  cour  de  Caen  vient  de  statuer  sur  une  affaire  qui,  par 
les  conséquences  de  l’arrêt  quelle  a  rendu,  vaut  d’être  con¬ 
tée  en  quelques  lignes. 

Un  M.  D...  avait  réussi  à  se  faire  remettre  par  sa  tante, 
la  demoiselle  M...,  une  somme  de  4000  francs  représentant 
toutes  ses  économies,  et  pour  se  soustraire  aux  nombreuses 
demandes  de  remboursement  à  lui  adressées,  il  décida  de 
faire  passer  pour  folle  sa  parente.  Il  s'adressa,  dans  ce  but, 
au  docteur  X...,  qui  lui  délivra  un  certificat  établissant  que 
la  demoiselle  M...  était  sujette  à  des  accès  de  folie  furieuse 
et  devait  être  internée.  Elle  le  fut,  en  effet.  Cependant,  après 
une  mise  en  observation  de  huit  jours,  elle  fut  rendue  à  la 
liberté  par  l’autorité  préfectorale  ;  les  médecins  de  l’asile 
n’ayant  constaté  chez  elle  aucun  phénomène  délirant  ni 
aucune  surexcitation  anormale  quelconque. 

M"”  M...  assigna  en  dommages-intérêts  son  parent  et  le 
docteur  X...,  et  voici  les  principaux  attendus  de  l’arrêt  en 
ce  qui  concerne  le  médecin  : 

«  Considérant  que  le  docteur  X...  ne  saurait  échapper  à  la 
responsabilité  de  ses  actes  d’imprudence,  de  négligence,  de 
légèreté  et  de  méprise  grossière,  qui  ont  causé  à  la  demoi¬ 
selle  M...  un  sérieux  préjudice  ; 

«  Que,  quelle  qu’ait  été  sa  bonne  foi,  il  a  eu  tort  d’accor¬ 
der  une  confiance  aveugle  aux  récits  intéressés  des  époux 
D...,  qui  lui  ont  représenté  leur  parente  comme  dange¬ 
reuse  pour  leur  sûreté  personnelle  et  pour  l’ordre  public; 

«  Qu’il  n’a  constaté  ni  précisé  aucune  manifestation  exté¬ 
rieure  de  la  manie  furieuse  attribuée,  par  son  certificat  non 
motivé,  à  la  demoiselle  M...  ; 

«  Qu’il  est  d’autant  plus  inexcusable  de  s’être  ainsi  trompé 
qu’il  connaissait  de  longue  date  la  demoiselle  M...,  et  qu’il 
savait  qu’elle  n’avait  jamais  donné  le  moindre  signe  d’alié^ 
nation  mentale; 

«  Qu’il  a  formé  sa  conviction  sur  les  seuls  dires  de  D...  et 
de  la  dame  D...,  sans  soumettre  la  demoiselle  M...  à  un  exa¬ 
men  ou  à  une  observation  quelconque  et  sans  chercher  à 
vérifier  la  vérité  et  la  portée  des  faits  qui  lui  étaient  racon¬ 
tés.  » 

Le  docteur  X...  a  été,  pour  sa  part,  condamné  à  payer  à 
M"'  M...  la  somme  de  2  000  francs  à  titre  de  dommages-in¬ 
térêts. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

De  l’infection  en  chirurgie  d’armée.  Évolution  des  blessures 
de  guerre  (1),  par  MM.  Nimier  et  Laval. 

Ce  livre  est  le  quatrième  volume  que  les  auteurs  ont  con¬ 
sacré  à  leur  Traité  de  chirurgie  d'armée. 

L’ouvrage  comporte  huit  chapitres  qui  traitent  des  causes 
favorisant  l’infection  des  blessures  de  guerre  et  des  princi¬ 
pales  maladies  qui  sont  engendrées  par  l’agent  infectieux 
suivant  sa  nature. 

Après  avoir  étudié  les  causes  d’infection,  venant  soit  du 
chirurgien  lui-même,  soit  du  projectile,  MM.  Nimier  et 
Laval  étudient  d’une  façon  complète  Iq?, pyohémies,  les  septi¬ 
cémies,  puis  le  tétanos  et  la  pourriture  dJhôpital.  Les  données 
bactériologiques  et  étiologiques  spéciales,  qui  sont  consi¬ 
gnées  à  l’occasion  de  chacun  de  ces  processus  infectieux,  ne 
font  qu’ajouter  le  plus  grand  intérêt  à  la  description  cli¬ 
nique  qui  en  est  faite,  et  que  les  auteurs  ont  su  émailler  de 
faits  historiques  dont  la  lecture  est  des  plus  attrayantes. 

Somme  toute,  le  livre  de  MM.  Nimier  et  Laval  sera  lu 


(1)  In-12.  Prix  :  6  francs.  • —  Paris,  F.  Alcan. 
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avec  le  plus  grand  fruit  :  en  montrant  le  rôle  joué  par-  les 
agents  infectieux  dans  les  traumatismes  de  guerre,  il  met 
en  garde  contre  les  accidents  de  cette  nature  qui  pourront 
survenir,  en  moindre  quantité,  il  est  vrai,  dans  les  combats 
à  venir,  et  donne  les  moyens  de  les  prévenir. 

Hygiène  de  la  grossesse  et  des  suites  de  couches  (1), 
par  L.  Yorlet. 

Ce  mémento  est  divisé  en  trois  sections  :  hygiène  de  la 
grossesse,  de  l'accouchement  et  des  suites  de  couches,  envisagées 
aussi  bien  au  point  de  vue  de  la  mère  qu  à  celui  de  1  en¬ 
fant.  Dans  chacune  des  divisions  l’auteur,  après  un  bref 
aperçu  physiologique  ou  pathologique,  indique  les  précau¬ 
tions  hygiéniques  ou  thérapeutiques  à  prendre.  Écrit  sim¬ 
plement,  ce  livre  sera  lu  avec  profit  par  le  public  auquel  il 
s’adresse. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  des  hôpitaux.  —  Chirurgie.  — Le  concours  s  est 
ouvert  lundi.  Questions  sorties  :  «  Gaines  synoviales  palmaires  ; 

—  Leur  synovite  chronique.  » 

Questions  restées  dans  l’urne  :  1“  «  Vaisseaux  du  rectum; 
hémorroïdes.  » —  2°  «  Ligaments  de  l’articulation  de  la  hanche; 

—  luxation  congénitale  de  la  hanche.  » 

La  première  séance  de  lecture  des  copies  aura  lieu  le  mardi 
16  avril,  à  quatre  heures  et  demie,  à  la  Charité. 

La  loi  sur  les  patentes.  —  Dans  sa  séance  du  28  mars,  le 
Sénat  a  rejeté  l’amendement  de  M.  Labbé  et  de  plusieurs  de  ses 
collègues,  amendement  tendant  à  ne  faire  porter,  pour  les 
médecins,  le  droit  proportionnel  que  sur  les  loyers  profession¬ 
nels. 

Création  d’une  caisse  de  recherches  scientifiques. 
Dans  sa  séance  du  23  mars  dernier,  la  Chambre  des  députés  a 
adopté  une  proposition  de  loi  de  M.  Audiffred  ayant  pour  objet 
la  création  d’une  caisse  des  recherches  scientifiques  investie  de 
la  personnalité  civile  et  divisée  en  deux  sections,  dans  le  but  de 
favoriser  les  travaux  de  science  pure  relatifs;  1“  à  la  découverte 
de  nouvelles  méthodes  de  traitement  des  maladies  de  l’homme, 
des  animaux  domestiques  et  des  plantes  cultivées;  2»  à  la  dé¬ 
couverte,  en  dehors  des  sciences  médicales,  des  lois  qui  régis¬ 
sent  les  phénomènes  de  la  nature. 

La  commission  technique  est  divisée  en  deux  sections  :  la 
première  section  connaît  des  recherches  qui  ont  pour  objet  le 
progrès  des  sciences  biologiques,  notamment  dans  le  but  de  dé¬ 
couvrir  de  nouvelles  méthodes  de  traitement  des  maladies  de 
l’homme,  des  animaux  domestiques  et  des  plantes  cultivées. 

La  seconde  section  connaît  des  recherches  qui  ont  pour  objet 
le  progrès  des  autres  sciences. 

La  commission  technique  de  la  première  section  comprend  le 
directeur  de  l’enseignement  supérieur,  quatre  membres  de 
l’Académie  des  sciences,  élus  par  elle  et  choisis  l’un  dans  la  sec¬ 
tion  de  médecine  et  de  chirurgie,  le  deuxième  dans  la  section 
d’anatomie  et  zoologie,  le  troisième  dans  la  section  d’économie 
rurale  et  le  quatrième  dans  la  section  de  botanique  ;  un  membre 
de  l’Académie  de  médecine  élu  par  elle;  les  deux  délégués  des 
Facultés  de  médecine  au  Conseil  supérieur  de  l’instruction  pu¬ 
blique;  l’inspecteur  général  des  écoles  vétérinaires;  un  membre 
de  la  commission  consultative  permanente  du  Conseil  supérieur 
de  l’agriculture. 

Les  ressources  de  la  caisse  des  recherches  scientifiques  com¬ 
prennent  : 

d®  Les  subventions  de  l’État,  des  départements,  des  com- 
münes,  des  colonies  et  autres  établissements  publics;  2°  les 
dons  et  legs;  3°  les  versements  à  titre  de  souscriptions  indivi- 
duélles  ou  collectives;  4“  les  allocations  prélevées  sur  la  partie 


du  fonds  du  pari  mutuel  affecté  aux  œuvres  locales  de  bien¬ 
faisance  en  vertu  de  l’article  3  de  la  loi  du  2  juin  1891,  alloca¬ 
tions  dont  le  montant  annuel,  sans  pouvoir  être  inférieur  à 
123000  francs,  sera  fixé  chaque  année,  sur  la  demande  du  conseil 
d’administration  de  la  caisse,  par  la  commission  spéciale  insti¬ 
tuée  au  ministère  de  l’agriculture  pour  l’application  dudit  arti¬ 
cle  3  de  la  loi  du  2  juin  1891  ;  3®  l’intérêt  des  fonds  libres,  placés 
en  rentes  sur  l’État  ou  versés  en  compte  courant  au  Trésor. 

La  caisse  de  recherches  scientifiques  relève  du  ministère  de 
l’Instruction  publique. 

Guerre.  —  Par  décret  en  date  du  12  mars  1901,  ont  été  pro¬ 
mus  dans  le  cadre,  des  officiers  de  réserve  et  de  l’armée  territo- 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe  de  l’armee  tern- 
toriale.—MU.  les  médecins-majors  de  première  classe  de  l’armée 
territoriale  Guilhem,  Ramonet,  Cabanié,  Maria. 

Marine.  —  M.  le  médecin  principal  Lefranc,  précédemment  dé¬ 
signé  pour  le  service  des  troupes  coloniales  à  Brest,  sera  affecté 
au  6®  d’infanterie,  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Gouzer. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  12=  semaine  de  l’année,  1091  décès,  chiffre 
un  peu  inférieur  à  celui  de  la  semaine  précédente  (1099),  mais 
encore  un  peu  supérieur  à  la  moyenne  des  semaines  de  mars 
(1072).  .  .  .  ,  , 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  9  décès,  chiffre  voisin  de  la  mo¬ 
yenne  (11).  Le  nombre  des  cas  nouveaux  déclarés  par  les  méde¬ 
cins  n’est  que  de  13. 

La  variole  a  causé  6  décès.  Le  nombre  des  cas  nouveaux  s’é¬ 
lève  à  83. 

La  rougeole,  qui  avait  été  remarquablement  rare  cet  hiver,  a 
causé  pendant  la  dernière  semaine  16  décès  (au  lieu  de  8  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente).  Ce  chiffre  reste  d’ailleurs  très  in¬ 
férieur  à  la  moyenne  ordinaire  des  semaines  de  mars  (23). 

La  scarlatine  n’a  causé  que  1  décès.  La  coqueluche,  8,  chiffre 
identique  à  la  moyenne. 

‘  La  diphtérie,  qui  dépasse  légèreinent  la  moyenne  depuis  deux 
mois,  a  causé  17  décès  (au  lieu  de  la  moyenne  8).  Le  nombre 
des  cas  nouveaux  déclarés  par  les  médecins  est  de  81,  dont  21 
dans  Tarrondissement  de  Montmartre, 

En  outre,  33  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  226  décès,  au  lieu  de  234  pendant  la  semaine  précédente 
et  au  lieu  de  216,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  ;  bronchite  aiguë,  14  décès  (au  lieu  de 
la  moyenne  20);  bronchite  chronique,  27  (au  lieu  de  la  moyenne 
31);  pneumonie,  67  (au  lieu  de  la  moyenne  38);  autres  ma¬ 
ladies  de  l’appareil  respiratoire,  118  (au  lieu  delà  moyenne  107), 
parmi  ces  derniers  46  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et 
39  à  la  broncho-pneumonie.  En  outre,  la  grippe  a  été  invoquée^ 
27  fois  comme  cause  de  mort.  ^ 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  234  décès  (au  lieu  delà  moyenne 
212);laméningite  tuberculeuse,  18  décès;  la  méningite  simple,  17; 
les  tuberculoses  autres  que  celles  qui  précèdent  ont  causé  12  dé¬ 
cès  ;  l’apoplexie  et  le  ramollissement  cérébral,  30  décès  ;  les  ma¬ 
ladies  organiques  du  cœur,  67,;  le  cancer  a  fait  périr  38  per 
sonnes  ;  enfin,  43  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
La  Compagnie  P.-L.-M.  organise,  avec  le  concours  de  l’Agence 
des  voyages  économiques,  deux  excursions  en  Italie  ; 

La  première,  La  semaine  Sainte  à  Rome,  du  28  marsau22avri  . 
Prix  (tous  frais  compris)  :  1==  classe,  900  fr.;  2=  classe,  810  fr. 
La  deuxième.  Les  fêles  de  Pâques  à  Rome,  avec  une  excursion 
facultative  à  Naples,  du  31  mars  au  13  ou  au  18  avril. 

Prix  (tous  frais  compris)  :  l'=  classe,  495  fr.;  2=  classe,  420  Ir. 
Excursion  facultative  à  Naples  :  l'®  classe,  170  fr.;2®  classe,  135  r. 

S’adresser,  pour  renseignements  et  billets,  aux  bureaux  e 
l’Agence  des  voyages  économiques,  10,  rue  Auber  et,  17,  rue  u 
Faubourg-Montmartre. 


(1)  ln-'8».  Prix  :  2  francs.  — ,  Paris,  O.  Doin. 
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bulletin  bibliographique 

Le  Guide  médical  et  pharmaceutique  de  Paris,  1901 

(ire  année,  l"®  édition).  —  Prix  ;  3  fr.  SO.  —  Paris,  direction 
et  administration,  11,  rue  deRocroy. 


SIROP  HENRTMURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 
Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Lk  Sodbd. 

PARIS.  —  MPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RÜE  CASSETTE,  17 


CLIN  &  C® 

20,  K-m©  des  Fosses-Saint- Ja,cc3.-u.©s  —  F.A.K,IS 

cacodylate.soudeclin" 

Arsenic  à  i'état  organique. 

Gouttes  Glin  5  gouttes  contiennent 

1  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  pur. 

Globules  Glin  1  cgr.de  cacodylate  de  Soude  pur 

par  Globule. 

Tubes  stérilisés  Glin 

pour  Injections  hypodermiques. 

5  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  pur 
^  par  centimètre  cubé. 

~  MARSYLE  CLIN 

Cacodylate  de  Protoxyde  de  Fer  renfermant  le  Fer  et 

l’Acide  cacodylique  dans  des  proportions  thérapeu¬ 
tiques  à  l’état  de  combinaison. 

Une  dose  moyenne  do  Os  10  par  jour  correspond  à  Os  025  de  Fer 

au  minimum  d’oxydation  et  à  Os  06  d’Acide  cacodylique. 

Gouttes  de  Marsyle  Glin 

5  gouttes  contiennent  0s025  de  Marsyle. 

Globules  de  Marsyle  Glin 

Os  025  de  Marsyle  par  Globule. 

Tubes  de  Marsyle  Glin 

L  pour  Injections  hypodermiques. 

5  cgp.  de  Marsyle  par  centimètre  cube.  ^ 

PHOSPHOTAL  CLIN  ^ 

Phospiiite  neutre  de  Créosote. 

Gupsules  Glin  20cgr.de  mosphotal  par  capsule. 

Émulsion  Glin 

50  cgr.  de  Phosphotal  par  cuillerée  à  café. 
S’administra  également  en  Layements. 

r  GAÎACOPHOSPHAL  CLIN 

Pnosptiite  de  Gaïacol  eristaiUsé. 

Gapsules  Glin  15cgr.de <?aïacophosphai  parCapsule. 

Solution  Glin 

10  cgr.  de  Gaïaoopbospbal  par  cuillerée  à  café. 
S’administre  également  en  Lavements. 

AVANTAGES  DU  PHOSPHOTAL  ET  DU  GAÎACOPHOSPHAL 

Absence  de  Causticité.  -  Tolérance  et  Assimilation  parfaites.  -  Suppression  de  la  Toux  et  des  Sueurs. 

Richesse  en  Créosote  90*/.  ou  en  Gaïaool  92  “/.  St  en  Phosphore  9  et  7  Augmentation  de  1  Appétit.  «7  ^ 
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Thermalité  13° 

g 

Î 

S 

1 

1 

1 

4 

s 

i.«5 

1.480 

iil 

2.218 

5.940 

2.445 

6.040 

2.050 

6,280 

—  de  chaux..... 

—  de  magnésie.. 

0.040 

0.310 

0.120 

0.263 

0.259 

0.230 

o!750 

0.263 

0.571 

<1.900 

0.255 

8.520 

0.672 

—  fer  et  mang. . 

Chlorure  de  sodium . . 

Sulfate  de  soude  et  chaux. 

0.006 

0.060 

0.054 

0.02t 

1.200 

0.220 

0.010 

1.080 

1.185 

O.’lOO 

0.200 

0.029 

0,169 

0.235 

Silicate  et  silice,  alumine. . 
lodure  alcaiin.arsenio,  lith. 

0.080 

0.060 

0.060 

0,058 

0.097 

Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  ;—Pfl£Cl£ ÜS£,mala- 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÈSISÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  niAGDELElNE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

!  Acide  sulfuriquB  libre .  1.33 

Silicate  acide  ^  "V 

Ph^Phlte  »  j  de  fer . i  ^ 

Chlorure  de  sodium . 1 

Matières  organiques . . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n'a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  ;  1  bouteille  par  jour. 


TERPINE-COCA  MARIAI 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  de  Maubèuge,  et  Pb'«*. 


DANS  LES  CAS 

àeÇ*\v\OTOsè 

REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 


LES  PRÉPARATIONS 

■  .-*1  A  BASE  |*~ 


ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 


^SIROP:  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  im¬ 
médiatement  avant  ou  après  chaque  re¬ 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  verre 
d’eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
repas.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 

DRAGÉES  :  3  à  6  dragées  par  jour. 

GRANULÉE:  Une  à  deux  cuillerées  à  café 
avant  les  repas. 

Détail:  Dans  toutes  les  Pharmacies. 


ADRIAir  et  C» 

\  9,  Rae  de  la  Perle,  Paris.  , 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé» 
màtique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpor». 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuiUérée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  mre; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  esécutéei 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


LES  MÉDECINS  SONT  PRIÉS  DE  SP  ClPm 
SUR  L’ORDONNANCE  : 

1.  Ferments  Oe  Backer  Reconstit**  généraux, 
f’*  Ferments  De  Backer  Anti-Dermiques. 

2.  Ferments  De  Backer  Anti-Anémiques. 

3  Ferments  De  Backer  Anti-Néoplasiques. 
i  Ferments  De  Backer  Anti-Arthritiques. 

5.  Ferments  De  Backer  Anti-Lymphatiques. 

6.  Peptones  de  ferments  De  Backer  Phosphoriq”. 

7.  Ferments  De  Backer  Anti-Diahétiques. 

6.  Ferments  De  Backer  Anti-Furoncuieux. 

9.  Ferments  De  Backer  Anti-Gonococciques. 

10.  Ferments  De  Backer  Anti-streptococciqu“. 

11.  Ferments  De  Backer  Anti-Bacüiaires. 

12.  Ferments  De  Backer  Anti-Pneumoniques. 

13.  Ferments  Dn  Backer  Anti-Spécifiques. 

U.  Ferments  De  Backer  Anti-Typhiques. 

15.  Ferments  De  Backer  Anti-Gastro-Entériq'*- 

DANS  TOUTES  PHARMACIES 


EAUX  RECOMMANDEES 

#raT«ll«,Dyipep»U.GoaU«.  ANDABRB  g-S'-Affriqmt.J.M 

nm.DiabèU . CESAR 

pinitlAM  difflcilM . CHATELDON 

i«U«,OrmTell..  . . . . 

BrwebitM.  L.ryngltei . Flir-T-LüS-BAINS 

■tnlItrMdSiUp’btlni.  —  —  U  kU*  I  • 

ffaU»)  ObôtU,  OrtTtllt...  ' I La  DIQESTIVI  0.«« 

fro... 

ttaMU.Dripapiia . I  (  AUBERT . •-«• 

ra«r.  •axStaklitiim»  an  à  la  Campi*  Eia»  d ai  Eau  mli«rala% 
1*.  nm  Taltbovt,  Paris,  rrapiMUlra  4m  BMiMi. 


EXPOSITION  UNIVERSELLE  PARIS  1900:  MÉDAILLE  D'OR 


Contre  DÉPRESSIONS  et  ASTHÉNIES  NERVEUSES, 
ANÉMIE,  CHLOROSE,  ALBUMINURIE 
PHOSPHATURIE,  etc.  ^ 

Seul  Véritable 

LH  Flacon  2  Fr. 

c  DE  SAivTi:  33î^st.a.s:é:e  :> 

AU  GLYCÉROPHOSF^HâTE  de  CHAUX 


E.  D2é:jae£ïîx: 


r-,  PHarmacien-Ghimiste  de  1”  Classe,  109,  Boulevard  Haussmann,  PAB1S 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l"de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
S'adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE.. . .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  ;  8  fr.  I  an  ;  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINS 
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TÉLÉPH.  267-99 

SOMMAIRE.  —  Premier-Paris.  —  Un  nouveau  cas  de  perversions 
sexuelles;  débilité  mentale;  stigmates  phy.siques  de  dégénérescence; 
bkareries  dès  l'enfance:  perversions  sexuelles  multiples  avec  prédo¬ 
minance  de  fétichisme  des  étoffes;  prétentions  non  justifiées  comme 
poète,  comme  ingénieur  et  comme  grammairien;  hérédité  morbide 
convergente,  par  MM.  Paul  Garnier,  médecin  en  chef  de  l’Infirmerie 
spéciale,  et  Wahl,  médecin-adjoint  des  Asiles  d’aliénés.  —  séance  de 
LA  Société  medicale  des  hôpitaux. —  Séance  de  la  Société  de  chi- 
RUROiE.  —  Médecine  pratique.  Le  sérum  gélatiné  en  gynécologie  ;  — 
Dans  la  diète  lactée  il  est  utile  d’additionner  le  lait  de  sel;  —  Rétablis¬ 
sement  de  la  sécrétion  lactée  par  l’electrisation.  —  Chronique  et 
nouvelles  scientifiques.  —  Bulletin  bibliographique. 


Paris,  le  1''  avril  1901. 

11  y  a  quelques  années,  nous  avons  mis  nos  lecteurs  en 
garde  contre  les  agissements  d’une  soi-disant  "Société  d'as¬ 
surances  qui  avait  mis  en  coupe  réglée  les  médecins.  Cette 
société  garantissait  ses  assurés  contre  les  accidents  et  les 
maladies,  et  pour  mener  à  bien  une  telle  entreprise,  elle 
avait  organisé  un  service  médical  des  plus  complets.  La 
société  payait  elle-même  les  honoraires  au  lieu  et  place  de 
ses  assurés  et  à  un  taux  des  plus  rémunérateurs.  Nombre  de 
jeunes  médecins  furent  inscrits,  alléchés 'par  les  promesses 
d’un  directeur,  fort  aimable  et  trop  poli,  qui  venait  en 
personne  solliciter  leur  concours.  Quelques  jours  après 
avoir  donné  son  acquiescement,  le  confrère  recevait  les  sta¬ 
tuts  de  ladite  société,  statuts  qu’il  signait,  les  yeux  fermés, 
car,  en  grosses  lettres  et  bien  en  évidence,  étaient  inscrits 
les  chiffres  d’honoraires  très  exactement  conforme.s  à  ceux 
^ui  étaient  convenus.  Malheureusement,  en  bas  de  la  page, 
en  petits  caractères,  se  glissait  un  alinéa,  anodin  en  appa¬ 
rence  et  disant  :  «  Tout  membre  du  personnel  médical  fait 
partie  des  assurés,  »  de  sorte  qu’après  avoir  signé,  le  méde- 
ein  se  trouvait  prendre  les  charges  et  obligations  de  l’assu¬ 
rance.  Plus  de  600  de  nos  confrères,  tant  à  Paris  qu’en  pro¬ 
rince,  furent  circonvenus  de  la  sorte,  et  eurent  à  payer  de 
fortes  primes. 

Mais  aucun  client  ne  vint  jamais  solliciter  la  visite  des 
médecins;  seul  l’agent  de  la  compagnie  apparaissait  trimes¬ 
triellement  toucher  ses  primes.  La  fraude  ne'  tarda  pas  à 
être  découverte.  La  soi-disant  compagnie  d’assurances  con¬ 
tre  les  maladies  n’avait  pas  un  assuré.  Elle  n’avait  que  des 
médecins  ;  de  là,  récrimination,  probès  des  médecins  lésés 
qui  se  groupèrent  en  syndicat  pour  ^'outenir  au  mieux  leurs 
intérêts;  mais  l’engagement  de  leur  part  vis-à-vis  de  la 
Compagnie  était  formel,  et  cet  engagement  les  liait  pour 
IX  ans.  Grâce  à  la  bonne  volonté  du  tribunal,  une  transac¬ 
tion  fut  proposée  et  acceptée;  et  nos  confrères  s’en  tirèrent 


non  sans  laisser  quelques  plumes  aux  serres  de  ces  aigrefins. 

Si  nous  rappelons  ces  fails  déjà  anciens  de  plusieurs  an¬ 
nées,  c’est  qu’aujourd’hui  les  mêmes  agissements  se  repro¬ 
duisent  sous  une  autre  forme.  Des  courtiers  vont  en  ce  mo¬ 
ment  proposer  aux  jeunes  médecins  d’entrer  dans  une  so¬ 
ciété,  qu’on  nous  permettra  de  ne  point  désigner  plus  clai¬ 
rement.  En  vertu  d’un  traité  qui  les  lie  pour  trois  ans  (50  fr. 
par  an)  la  société  s’engage  à  les  recommander  comme 
médecins  auprès  de  ses  adhérents.  A  la  fin  du  bulletin 
chargé  de  cetle  publicité  s’étale  une  liste  de  plus  de  6000 
fonctionnaires.  On  s’imagine  que  ces  6000  noms  sont  des 
noms  d'adhérents  :  erreur.  Notre  correspondant  qui  nous  si¬ 
gnale  cefaitn’apasencore  pu  découvrir  un  seul  de  ces  adhé¬ 
rents.  On  expédie  ces  bulletins  à  tort  et  à  travers,  et  tons 
ou  presque  tous,  font  retour  à  l’envoyeur.  Chaque  jour  cette 
société  fait  de  nouvelles  victimes  parmi  nos  confrères,  il  est 
temps  de  donner  l’alarme  et  d’éviter  que  la  fraude  ne  prenne 
une  plus  grande  extension.  L’affaire  est  d’ailleurs  menée  avec 
habileté  car  des  noms  de  médecins  sympathiquement  connus 
sont  donnés  comme  faisant  partie  de  la  société. 

Déjà  certains  confrères  désabusés  sont  en  procès  avec  la 
société.  Ils  perdront  ,  à  n’en  pas  douter,  car  leur  signature 
est  donnée.  Mais  nous  avons  tenu  à  limiter  le  mal,  en  met¬ 
tant  nos  lecteurs  en  garde  contre  les  exploiteurs  qui  pour¬ 
raient  venir  les  tenter. 


UN  NOUVEAU  CAS  DE  PERVERSIONS  SEXUELLES 

DÉBILITÉ  mentale;  STIGMATES  PHYSIQUES  DE  DÉGÉNÉKESCEN’CE  ; 
BIZARRERIES  DÈS  l’enFANCE  ;  PERVERSIONS  SEXUELLES  MUL¬ 
TIPLES,  AVEC  PRÉDOMINANCE  DE  FÉTICHISME  DES  ÉTOFFES; 
PRÉTENTIONS  NON  JUSTIFIÉES  COMME  POÈTE,  GOMME  INGÉNIEUR 
ET  COMME  grammairien;  HÉRÉDITÉ  MORBIDE  CONVERGENTE. 

Par  MM.  Paul  Garmee, 

Médecin  en  chef  de  TInflrmerie  spéciale, 
et  Wahl, 

Médecin-adjoint  des  Asiles  d’aliénés. 

Nous  avons  eu,  récemment,  l’occasion  d’examiner,  à  ITn- 
flrmerie  spéciale,  un  nouveau  cas  de  perversions  génitales, 
dont  la  relation  nous  a  paru  intéressante.  Nous  ne  voulons 
point,  à  propos  de  ce  malade,  répéter  ce  qui  a  été  dit,  il  y 
a  quelques  mois  à  peine,  au  XIIP  Congrès  international  de 
médecine  (1).  Nous  nous  bornerons  à  y  joindre  la  présente 
observation. 


(1)  Paul  Garnier.  Des  perversions  sexuelles  obsédantes  et  impulsives 
au  point  de  vue  médico-légal,  3“  question  du  programme,  -  section  de 
psychiatrie. 
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H...  a  vingt-six  ans,  c’est  un  garçon  d’aspect  malingre  et 
chétif,  étroit  de  poitrine  et  faible  de  constitution.  Il  paraît 
à  peine  dix- huit  ans,  le  système  pileux  est  mal  développé  ; 
c’est  à  peine  si  un  soupçon  de  moustache  ombrage  sa  lèvre. 
Les  organes  génitaux  sont  égalenaent  d’un  faible  développe¬ 
ment,  mais  ne  présentent  pas  d’anomalie.  Par  contre,  le 
jeune  H...  est  porteur  de  nombreux  stigmates  physiques  de 
dégénérescence  :  la  face  est  asymétrique,  le  lobule  de 
l’oreirie  adhérent,  la  voûte  palatine  ogivale  ;  les  dents  sont 
mal  implantées,  difformes;  les  épines  iliaques,  éloignées 
l’une  de  l’autre.,  donnent  au  bassin  de  ce  malade  l’appa¬ 
rence  d’un  bassin  féminin.  Ce  jeune  homme  parle  avec  une 
certaine  facilité  et  quelquefois  chez  lui,  comme  chez  beau¬ 
coup  de  débiles,  l’élocution  est  prétentieuse. 

C’est  un  enfant  naturel.  Son  père  avait  vingt-six  ans 
lorsqu’il  devint  l’amant  de  sa  mère.  Il  n’avait,  parait-il, 
jam.ais  approché  aucune  femme  jusqu’alors,  et  lorsqu  il 
commença  à  partager  le  lit  de  M““  H...,  il  resta  dix  jours 
sans  avoir  avec  elle  de  rapports  sexuels.  Il  exigeait  que  sa 
maîtresse  fût  bien  habillée,,  et  paraissait  tenir  à  ce  détail 
d’une  façon  tout  à  fait  spéciale.  Plus  tard,  il  régularisa 
cette  liaison,  il  eut  quatre  enfants,  dont  deux  moururent  en 
bas  âge. M”' H...  qui  nous  donne  ces  renseignements.  Ignore 
ce  que  son  ancien  amant  est  devenu  actuellement.  A  l’époque 
où  l’enfant  naquit  le  père  était  sobre. 

Du  côté  maternel,  les  antécédents  héréditaires  du  jeune 
H...  sont  encore  plus  chargés.  Sa  mère  est  une  grande  ner¬ 
veuse  qui  a  eu,  autrefois,  de  nombreuses  crises  hystéri¬ 
ques,  qui  ont  été  particulièrement  fréquentes  après  la  nais¬ 
sance  de  l’enfant.  EUe  ne  présente  pas,  actuellement,  de 
stigmates  hystériques.  Elle  est,  d’ailleurs,  d’après  les  ren¬ 
seignements  qu’elle  nous  communique,  d’un  caractère  fan¬ 
tasque,  bizarre,  irritable  parfois.  Elle  ne  présente  pas  de 
signes  cliniques  d’alcoolisme  et  nie  toute  habitude  d’intem¬ 
pérance.  Dans  son  enfance,  cette  dame  a  eu  des  terreurs 
nocturnes  et,  un  peu  plus  tard,  dit-elle,  du  somnambulisme. 
Elle  se  réveillait  parfois  ailleurs  que  dans  son  lit,  sans 
savoir  comment  elle  y  était  venue.  Un  jour,  elle  s’est  re¬ 
trouvée  ainsi  dans  l’étable  de  ses  parents,  tenant  un  mouton 
dans  ses  bras. 

Nous  constaterons,  dans  le  cours  de  l’observation  qui 
suit,  certaines  particularités  qui  nous  permettront  de  faire 
remarquer  que  M“=  H...  n’a  sur  les  convenances  sociales  et 
même  sur  la  morale  que  des  notions  un  peu  vagues. 

Le  grand-père  maternel  du  jeune  H...  était  un  buveur 
occasionnel,  mais  n’aurait  pas  été  un  ivrogne  à  proprement 
parler.  La  grand’mère  était,  paraît-il,  un  pen  nerveuse, 
mais  n’avait  pas  de  crises. 

Pendant  quelle  était  enceinte  de  Jules  H...,  sujet  de  cette 
observation,  M-  H...  était  très  triste.  Elle  avait,  nous  dit- 
elle,  «  des  idées  noires,  »  elle  pensait  à  se  suicider  et  ne 
pouvait  se  faire  à  l’idée  d’être  abandonnée  par  son  amant, 
qui  venait  de  se  marier . 

H...  est  né  à  terme,  l’accouchement  a  en  lieu  par  le 
sommet,  sans  intervention  4’aucune  espèce.  Mais  le  travail 
anrait  duré  cinq  jours,  nous  dît  la  mère. 

Élevé  au  sein,  A  la  campagne,  notre  malade  a  été  cepen¬ 
dant  assez  négligé,  parce  que  la  mère  ne  pouvait  acquitter 
régulièrement  les  mois  de  nourrice.  Vers  l’âge  de  six  nnois 
environ  et  jusque  vers  un  an,  il  a  eu  un  gros  (rachi¬ 

tisme?,). 

Yers  quatre  ou  cinq  ans,  il  a  eu  la  coqueluche,  et  à  ce 
moment  a  présenté  deux  ou  trois  fois  des  convulsions. 


L’année  suivante  il  fut  atteint  d’une  scarlatine,  qui  paraît 
avoir  été  assez  bénigne;  mais,  à  la  suite  de  cette  affection, 
il  a  eu  une  congestion  pulmonaire  du  côté  droit,  et  a  été 
obligé  de  prendre  des  soins  particuliers  jusqu’à  l’âge  de  dix- 
neuf  ans  :  on  le  disait  poitrinaire. 

Entré  à  l’école  maternelle,  à  l’âge  de  six  ans  environ,  il 
y  apprenait  bien,  jouait  avec  ses  petits  camarades  des 
deux  sexes,  mais  préférait  cependant  les  jeux  des  petites 
filles  à  ceux  des  petits  garçons,  trouvait  celles-ci  plus  sages 
et  plus  tranquilles. 

A  l’âge  de  sept  ans  et  demi,  il  fut  envoyé  en  pension  à 
Saint-Denis  :  «  Là,  nous  dit- il,  j’étais  bien  avec  les  profes¬ 
seurs,  mais  mal  avec  les  camarades,  jamais  je  ne  jouais 
avec  eux,  je  n’aimais  pas  leurs  jeux,  et  d’ailleurs  ils  me 
battaient.  J’étais  considéré  par  les  professeurs,  avec  lesquels 
j’avais  des  conversations  sérieuses  et  scientifiques  pendant 
les  récréations,  comme  un  sujet  d’élite,  ce  qui  rendait  mes 
camarades  jaloux  de  moi.  »  —  Sa  mère  alors  lui  coupe  la 
parole  pour  nous  dire  que  cette  pension  était  assez  mal 
tenue,  à  tel  point  qu’on  en  retira  les  pupilles  du  départe¬ 
ment  qu’on  y  avait  placés,  et  qu’un  professeur  fut  traduit 
en  justice  pour  attentat  à  la  pudeur  quelque  temps  après 
que  H...  eut  quitté  cette  pension. 

«  Les  camarades  qui  ne  m’aimaient  pas,  continue  H.,., 
cherchaient  à  me  faire  punir,  me  volaient  ou  me  salissaient 
mes  livres;  j’étais  très  sensible  aux  punitions,  et  toujours 
triste  à  cause  des  misères  que  j’endurais.  Pour  me  consoler 
j’avais  pour  amies  les  mouches,  les  araignées  et  les  fourmis 
dont  je  suivais  les  ébats  pendant  les  récréations,  et,  avec  la 
conversation  sérieuse  des  professeurs,  c’était  ma  seule  dis¬ 
traction.  J’étais  très  peureux  à  cette  époque;  un  jour,  je  fus 
mis  au  cachot  pendant  vingt-quatre  heures.  C’est  à  ce  mo¬ 
ment  que  la  sainte  Vierge  m’apparut  et  chercha  à  me  con¬ 
soler.  » 

Depuis  l’âge  de  onze  ans  H...  mouche,  par  intervalle,  du 
pus,  et  a  de  l.’ozène.  Il  a  été  'soigné,  sans  grand  résultat, 
par  un  spécialiste  comnu.  Depuis  la  même  époque  il  pré¬ 
senta,  pendant  plusieurs  années,  de  temps  à  autre,  des  sai¬ 
gnements  de  nez  abondants.  Une  fois  même,  pareil  accident 
dura  deux  heures,  nous  dit  sa  mère. 

A  onze  ans  et  demi,  on  le  retire  de  la  pension  de  Saint- 
Denis  pour  le  mettre  à  l’école  communale.  Là,  il  montra 
quelques  aptitudes.  Étant  moins  en  rapport  avec  ses  cama¬ 
rades, il  avait  moins  à  souffrir  de  leurs  taquineries.  Il  obtint, 
l’année  suivante,  son  certificat  d’études  avec  la  plus  grande 
facilité,  se  présenta  au  concours  des  bourses  de  lycée  et 
fut  pas  nommé,  malgré  d’assez  bonnes  épreuves.  Il  fut,  à 
l’occasion  de  cet  échec,  pris  d’un  très  grand  découragement, 
il  ne  mangeait  plus,  il  devint  apathique,  maigrit  dans  de 
notables  proportions. 

On  le  plaça  successivement  en  qualité  d’apprenti  chez  un 
tailleur,  puis  chez  un  tapissier  qui,  ne  pouvant  riea  en 
faire,  le  rendirent  bientôt  à  sa  mère.  Faisons  remarquer  qu® 
H...  était  alors  à  l’époque  de  la  puberté,  pendant  laqueUe 
les  troubles  de  rintelUgence  sont  particulièrement  fréquen  s 
chez  les  dégénérés. 

Uelte  crise  passée,  It  -  recouvra  son  activité,  entra  co^ 
.employé  chez  un  gramd  éditeur  de  Paris,  où  jJ  resta  de.ux 
ans  et  demi  et  en  sortit  avec  d’excellentes  références. 

C’est  à  ce  moment,  vers  l’âge  de  quinze  à  seize 
notre  jeune  homme  donna  les  premiers  sipes  de  ses  per¬ 
versions  génitales.  Sans  doute,  étant  tout  jeune, 
bien  souvent  à  sa  mère,  qui,  à  cette  époque,  travaillait  P 
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une  grande  maison  de  couture  ;  «  C’est  beau,  le  velours  !  je 
voudrais  être  ingénieur  ou  maître  d’école,  quand  je  serai 
grand,  pour  t’offrir  des  belles  robes  de  velours  comme  en 
ont  ces  belles  madames.  »  Mais,  en  somme,  cela  ne  signifie 
rien  au  point  de  vue  qui  nous  occupe.  Un  fait  plug  caractéris¬ 
tique  est  l’attitude  bizarre  que  H...  a  eue  partout  oii  il  a 
passé;  sa  manière  d’être  vis-à-vis  de  ses  petits  camarades, 
de  ses  maîtres,  des  animaux,  etc.  Tout  cela  indique  une 
bizarrerie  d’instincts  tout  à  fait  remarquable. 

Vers  l’âge  de  seize  ans  environ,  il  se  prit  d’un  amour 
excessif  pour  une  affiche  de  Chéret  représentant  une  femme 
bien  vêtue  et  qui  servait  d’amorce  pour  la  pièce  du  Mlattre 
de  forges,  de  M.  G.  Olinet.  Il  se  mit  à  envoyer  des  baisers  à 
l’affiche  et  même  à  embrasser  la  figure  qui  y  était  repré¬ 
sentée;  mais  il  n’avait  pas  d’érection  à  ce  moment,  nous 
dit-il.  Un  jour,  il  s’enhardit,  décolla  1  affiche,  la  rapporta 
chez  lui  la  nuit  dans  son  lit,  se  la  plaça  sur  le  ventre,  à  la 
hauteur  de  l’ombilic,  et  s'm  servait  comme  (T  une  femme.  Il  eut, 
à  ce  moment,  une  érection  et  une  éjaculation  sans  inter¬ 
vention  manuelle  ou. autre,  et  cela  très  rapidement.  «  Mais 
la  sensation  de  volupté  était  encore  augmentée,  nous  dit 
H...,  lorsque  je  déchirais  l’affiche  jjlacée  sur  mon  ventre;  alors 
j’éprouvais  un  véritable  spasme.  Il  faut,  pour  arriver  à  ce 
résultat,  que  je  sois  seul  chez  nous  au  lit  et  que  l’objet  soit 
placé  sur  mon  ventre,  et  surtout  que  je  me  frappe,  que  je 
me  torde,  que  je  me  plie  le  corps  de  mille  manières.  Sou¬ 
vent  l’éjaculation  n’a  pas  lieu,  mais  alors  c’est  une  véritable 
douleur,  mais  si  agréable  !  » 

Peu  après  l’aventure  de  l’affiche,  il  commença  à  collec¬ 
tionner  des  objets  de  provenance  féminine  et  même  d’en¬ 
fants  des  deux  sexes,  mais  surtout  d’objets  de  soie,  de  velours, 
de  dentelles,  un  ruban  de  cheveux,  une  robe  de  femme,  d’en¬ 
fant,  même  de  foupèe!  Plus  ces  objets  sont  sales,  mieux  cela 
vaut  pour  lui,  pourvu  toutefois  qu’ils  ne  soient  pas  souillés 
'de  sang.  Il  appuie  ces  objets  sur  son  ventre,  les  presse  sur 
ses  ovaires,  c’est-à-dire  au  voisinage  du  pubis,  au  point  de 
provoquer  une  douieur.  C’est  seulement  alors  que  féjacu- 
lation  se  produit.  Il  répète  de  tels  actes  plusieurs  fois  dans 
la  nuit,  de  telle  sorte  que,  souvent,  il  a,  dit-il,  de  Virritcction 
le  long  du  canal  de  la  verge  et  que  cela  se  sauve  tout  seul.  Il 
arrive  à  l’érection  complète  avec  éjaculation  en  se  mettant 
sur  le  ventre  des  poupées  habillées  de  soie  et  même  un  vieux 
parapluie  garni  de  cette  étoffe.  Le  plaisir  est  décuplé  lorsqu’il  peut 
déchirer  les  objets.  II  a  ainsi  réuni  chez  lui  une  collection  de 
chiffons,  la  plupart  sales,  couverts  de  boue,  qu’il  met  dans 
son  lit  et  avec  lesquels  il  se  procure  d’infinies  jouissances. 
Il  y  a  deux  ans,  il  fut  arrêté  à  la  suite  d’une  scène  désor¬ 
donnée  :  il  voulait  s’emparer  d’un  morceau  d’étoffe  chez  un 
brocanteur  et,  à  cette  occasion,  il  nous  fut  amené  à  l’Infir¬ 
merie  spéciale. 

Plusieurs  fois,  sa  mère  a  essayé  de  lui  faire  avoir  des 
rapports  sexuels  normaux  ;  tentative  infructueuse  ;  les 
femmes  l’intimident.  Une  femme  nue,  c'est  pour  lui  un  oiseau 
déplumé,  un  arbre  sans  feuilles.  Une  seule  fois,  une  jeune  fille 
a  réussi  à  le  faire  mettre  en  érection,  mais  il  n’a  pu  aller 
Jusqu’à  l’éjaculation.  «  A  deux  reprises  différentes,  nous  dit 
sa  mère,  j’ai  donné  de  l’argent  à  des  filles  pour  qu’elles 
viennent  chez  moi  avec  mon  fils,  mais  elles  n’avaient  ni 
soie,  ni  dentelle,  et  mon  fils  ne  put  rien  faire  avec  elles.  » 

Un  jour,  il  y  a  six  mois  environ,  sa  mère  eut  la  malen¬ 
contreuse  idée  de  jeter  quelques-unes  de  ses  saletés  qu’il 
udûrait.  Mal  lui  en  prit,  son  fils  se  précipita  sur  elle,  voulut 
la  frapper  et  même  l’étrangler.  Une  autre  fois,  il  brisa  sa 


poupée  parce  que  sa  mère  l’avait  outragée,  l’avait  battue. 
«  J’aime,  nous  dit-il,  les  poupées  bien  habillées,  en  soie, 
qui  ont  des  dessous  blancs  et  roses;  j’aimerais  aussi  possé¬ 
der  une  enfant  pétrifiée  dans  de  l’esprit  devin;  une  idole 
qui  aurait  été  vivante,  dont  on  puisse  faire  mouvoir  les 
articulations;  un  corset  d’enfant,  mais  non  de  grande  per¬ 
sonne.  Autrefois,  j’augmentais  ma  jouissance  en  déchirant 
les  objets;  aujourd’hui,  je  les  racommode,  mais  il  faut  qu’ils 
aient  appartenu  à  quelqu’un  ayanlde  longs  cheveux  soyeux, 
peu  m’importe  que  ce  soit  un  garçon  ou  une  fille .  Si  je  voyais 
corriger  un  enfant  qui  ait  une  belle  robe,  il  faudrait  que  je 
me  jette  sur  la  mère  et  que  je  lui  en  fasse  autant.  » 

Appelé  à  faire  son  service  militaire,  H...  fut  malade  dès 
son  arrivée  au  corps  :  il  lui  manquait  ses  poupées,  ses  coli¬ 
fichets.  11  pleurait  tout  le  temps,  se  plaignait  à  ses  cama¬ 
rades  qui  se  moquaient  de  lui,  Il  entra  bientôt  à  1  infirmerie, 
puis  à  l’hôpital,  et,  peu  après,  fut  réformé  définitivement.  En 
six  mois,  il  n’avait  été  que  douze  jours  à  la  chambrée. 

De  retour  à  Paris,  il  a  cherché  du  travail  mais,  jusqu’à 
présent,  il  n’a  pu  en  trouver. 

H...  écrit  des  vers  à  ses  poupées  :  vers  mirlitonesques,  où 
l’assonance  remplace  souvent  la  rime,  et  qu’il  vous  récite 
avec  emphase,  mais  dont  il  ne  veut  pas  nous  laisser  prendre 
copie.  11  a  une  haute  opinion  de  son  mérite.  Il  veut  réformer 
l’orthographe;  décrit  le  français  comme  on  le  prononce,  et 
c’est  de  cette  singulière  façon  que  sont  orthographiées  les 
poésies  qu’il  nous  lit.  Il  rêve  —  et  c’est  presque  chez  lui  une 
idée  fixe  —  d’entrer  dans  une  compagnie  de  tramways  à 
quelque  titre  que  ce  soit.  Mais  il  a  sur  les  tramways  et  sur 
les  chemins  de  fer  des  idées  spéciales.  11  nous  montre  un 
cahier  assez  volumineux  qu’il  a  rempli  de  projets  d  itiné¬ 
raires  pour  locomobiles  de  toutes  sortes;  il  demande  instam¬ 
ment  que  des  personnes  compétentes  prennent  connaissance 
de  ces  élucubrations. 

Tel  est  le  jeune  homme  que  la  mère  parle  de  marier  ! 

Ce  qui  nous  a  engagé  à  publier  cette  observation,  c  est 
qu’elle  concerne  un  des  types  les  plus  complets  de  dégéné¬ 
rescence  mentale,  telle  qu’on  la  comprend  depuis  les  tra¬ 
vaux  de  M.  Magnan  et  de  ses  élèves.  On  trouve  chez  notre 
malade  les  stigmates  physiques  de  celte  dégénérescence,  de 
l’hérédité  psychopathique,  de  nombreuses  perversions  de 
l’instinct  génital,  des  prétentions  en  art  et  en  science,  des 
violences,  passagères  et  une  incapacité  presque  complète  de 
pourvoir  par. le  travail  à  ses  besoins.  Son  internement, 
différé  jusqu’à  ce  jour,  s’imposera  sans  doute  comme  une 
mesure  nécessaire  à  courte  échéance. 


SÉANCE  BE  I.A  SOCIÉTÉ  MÈBICALE  DES  HOPITAUX 

(29  MARS  1901) 

La  variole  des  nouveau-nés  —  en  dehors  des  considéra¬ 
tions  théoriques  auxquelles  elle  peut  amener  —  présente 
un  intérêt  pratique  très  grand.  Une  fort  intéressante 
communication  de  M.  Roger  permet  d’assigner  à  la  variole 
des  nouveau-nés  une  place  à  part  dans  les  formes  cliniques 
de  cette  infection  ;  car,  il  est  constant  que,  de  par  les  carac¬ 
tères  de  la  courbe  thermique  et  de  l’éruption,  elle  revêt 
une  physionomie  tout  à  fait  spéciale.  Qu’on  en  juge  : 

M.  Roger  a  eu  l’occasion  d’observer,  dans  son  service  à 
l’hospice  d’Aubervilliers,  onze  femmes  enceintes,  atteintes 
de  variole,  qui  ont  accouché  à  terme  ou  près  du  terme.  Au 
premier  abord,  les  enfants  paraissent  normaux,  mais  bientôt 
on  s’aperçoit  qu’ils  sont  en  état  d’hypothermie.  Générale- 
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ment  le  thermomètre  reste  entre  36  et  37  degrés,  et  parfois 
on  le  voit  descendre  à  31  degrés,  ou  même  28. 

Trois  enfants  ont  succombé  ainsi  quatre,  six  et  onze  jours 
après  leur  naissance,  n’ayant  pour  tout  symptôme  que  de 
l’hypothermie  et  de  l’ictère.  Un  autre  présenta,  la  veille  de 
sa  mort,  une  éruption  scarlatiniforme.  Enfin,  dans  les  sept 
autres  cas,  l’évolution  a  été  plus  complète;  elle  a  abouti  au 
développement  d'une  éruption  variolique,  laquelle  a  été 
précédée  d'une  élévation  de  température  qui  atteint  ou  dé¬ 
passe  le  chiffre  normal. 

En  somme,  la  variole  des  nouveau-nés  diffère  totalement 
de  la  variole  des  adultes.  Elle  s’annonce  par  une  hypo¬ 
thermie,  généralement  considérable.  Puis  l’ictère  apparaît, 
alors  deux  évolutions  sont  possibles  :  ou  bien  l’enfant  s’af¬ 
faiblit  et  meurt  en  hypothermie,  sans  présenter  d’autres 
symptômes,  ou  bien  une  éruption  apparaît,  co'incidant  le 
plus  souvent  avec  une  élévation  de  température  et  caracté¬ 
risée  par  des  papules  peu  nombreuses,  qui  ne  tardent  pas  à 
se  flétrir  et  à  se  couvrir  de  croûtes. 

«  Cette  évolution  spéciale,  ajoute  M.  Roger,  est  tout  à  fait 
comparable  à  celle  qu’on  observe  chez  quelques  animaux. 
J’ai  montré,  avec  M.  Weil,  que  les  lapins  inoculés  avec  du 
pus  variolique  succombaient  presque  tous.  Généralement, 
ils  n’ont  pas  d’éruption,  ou  bien  ils  présentent,  comme  les 
nouveau-nés,  des  papules  peu  nombreuses,  qui  se  dessè¬ 
chent  sans  se  remplir  de  pus,  puis  ils  maigrissent  et  meu¬ 
rent  en  hypothermie. 

L’analogie  qui  existe  entre  la  variole  des  nouveau-nés  et 
la  variole  du  lapin  tient,  en  partie,  à  ce  que,  dans  les  deux 
cas,  l'inoculalion  est  massive.  Nous  injectons  aux  animaux 
des  doses  considérables  de  pus.  Or,  chez  le  fœtus,  les  mi¬ 
crobes  pénètrent  en  grand  nombre.  J  ai  eu  l’occasion  d’étu¬ 
dier,  avec  M.  Weil,.  l’eau  de  l'amnios  de  deux  femmes  en¬ 
ceintes  atleintes  de  variole  confluente  ;  le  liquide  renfer¬ 
mait  une  quantité  prodigieuse  de  corpuscules,  que  nous 
considérons  comme  les  agents  de  la  maladie.  Ce  résultat 
démontre  en  même  temps  que  les  éléments,  par  nous  dé¬ 
crits,  ne  sont  pas  de  simples  débris  nucléaires  provenant 
des  leucocytes,  car  ces  cellules  faisaient  presque  complète¬ 
ment  défaut  dans  ces  deux  cas.  » 

M.  Pierre  Teissier  dans  une  communication  qui  a  pour 
titre  :  Dilatation  aiguë  du  cœur  au  cours  du  rhumatisme 
poly-articulaire  aigu,  rapporte  l'histoire  de  deux  malades, 
chez  lesquelles  une  dilatation  aiguë  du  cœur  est  survenue 
au  cours  d’un  rhumatisme  poly-articulaire  généralisé,  en 
dehors  de  toute  endocardite  ou  péricardite  appréciable  cli¬ 
niquement,  et  sans  qu’à  aucun  moment  de  l’évolution  du 
rhumatisme,  une  cause  d’ordre  réflexe  ou  mécanique,  sus¬ 
ceptible  de  réagir  sur  le  cœur,  ait  pu  être  observée.  Cette 
dilatation  était  cliniquement  caractérisée,  surtout  par  l’a¬ 
grandissement  et  la  déformation  de  la  surface  de  matité, 
par  un  choc  diastolique  dans  un  cas,  présystolique  dans 
l’autre,  et  par  une  légère  exagéraliou  de  fréquence  du  pouls 
sans  autres  phénomènes  généraux.  Il  estdillicile  de  savoir, 
en  présence  de  cas  semblables,  s'il  s’agit  seulement  d’un 
trouble  fonctionnel  du  myocarde  sans  lésions  structurales 
ou  s’il  s’agit  d  une  lésion  du  myocarde,  d’une  myocardite 
aiguë  parenchymateuse,  semblable  à  celle  que  MM.  Weil  et 
Bayon,  Bouchot,  Merklen  et  Rabé  ont  fait  connaître.  M.  Ba- 
rié,  à  propos  de  cette  communication,  rapporte  deux  autres 
cas  de  dilalalion  aiguë  du  cœur  survenue  au  cours  d’une 
crise  de  rhumatisme  poly-articulaire. 


MM.  Pierre  Marie  etGuillain  ont  tenté,  dans  le  traitement 
de  la  sciatique,  l'injection  intra-arachnoïdienne  de  doses 
minimes  de  cocaïne  (S  milligrammes).  Ils  ont  observé  une 
très  rapide  amélioration  dans  un  cas. 

A  propos  de  la  communication  récente  de  M.  Chauffard, 
M.  Antoiiy  dit  que  les  statistiques  des  médecins  militaires, 
relatives  à  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique,  par¬ 
lent  en  faveur  de  la  gravité  très  grande  de  celte  maladie, 
non  seulement  pour  le  pronostic  immédiat,  qui  doit  tou¬ 
jours  être  réservé,  mais  aussi  pour  le  pronostic  éloigné. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

127  M.VRS  1901) 

La  communication  de  M.  Ricard,  dans  la  dernière  séance, 
sur  la  voie  transmédiastinale  dans  la  recherche  des  corps 
étrangers  de  la  trachée  et  des  bronches  (Voir  Oaz.  desho]i.^ 
19Ü1,  n°  3o,  p.  340)  a  amené  M.  Quénu  à  la  tribune. 

M.  Quénu  admet  la  légitimité  de  la  voie  transmédiasti¬ 
nale  pour  la  recherche  des  corps  élrangers  quand  il  est  im¬ 
possible  de  les  extraire  par  la  voie  naturelle,  mais  en  pareil 
cas,  il  ne  suivrait  pas  la  voie  indiquée  par  M.  Ricard,  il  pré- 
féri'rait  la  voie  postérieure.  La  voie  antérieure  lui  paraît 
périlleuse  à  cause  des  gros  vaisseaux,  elle  ne  donne  pas 
accès  sur  la  bifurcation  de  la  trachée,  mais  sur  un  point 
plus  élevé  et  par  conséquent  ne  permet  pas  l’exploration 
des  bronches;  de  plus  elle  découvre  la  trachée  en  avant, 
c’est-à-dire  du  côté  des  cerceaux  qui  s’opposent  à  la  percep¬ 
tion  du  corps  étranger,  comme  cela  est  arrivé  à  M.  Ricard. 
Enfin  la  voie  antérieure  paraît  plutôt  à  M.  Quénu  devoir  être 
réservée  aux  interventions  sur  le  cœur  et  le  péricarde. 

A  la  suite  de  nouvelles  recherches  sur  le  cadavre, 
M.  Quénu  donne  la  préférence  à  la  voie  postérieure  d’après 
la  technique  suivante  ;  création  d’un  lambeau  postérieur  en 
volet  allant  de  la  troisième  à  la  dixième  côte  et  rabattu  en 
dedans,  résection  des  quatrième,  cinquième  et  sixième  côtes, 
décollement  de  la  plèvre  médiastine;  à  l’aide  de  larges 
écarteurs,  on  récline  le  poumon  en  dehors,  l’œsophage  et  le 
pneumogastrique  en  dedans,  on  récline  également  ou  on 
résèque  entre  deux  ligatures  la  crosse  de  la  veine  azygos, 
le  seul  vaisseau  qu’on  rencontre  ici  ;  puis,  l’index  gauche 
ayant  reconnu  la  face  postérieure  de  la  trachée  et  des  bron¬ 
ches  aux  tubercules  qui  terminent  les  arcs  cartilagineux, 
.l’echerrhe  à  travers  la  paroi  membraneuse  la  situation 
exacte  du  corps  étranger  ;  il  ne  reste  plus  qu’à  inciser  en  ce 
poini,  après  avoir  attiré  la  trachée  en  avant,  et  à  procéder 
ensuite  à  l'exlraction.  On  termine  par  la  suture  de  la  tra¬ 
chée  ou  de  la  bronche  et  par  le  drainage  du  médiastin. 

M.  Poirier  rappelle  à  ce  sujet  qu’il  a  déjà  employé  la  voie 
transmédiaslinale  antérieure  pour  l’extirpation  d’un  énorme 
sarcome  du  médiastin  chez  un  malade  en  imminence  d’as¬ 
phyxie.  Il  fit  une  incision  en  ü,  analogue  à  celle  décrite  par 
M.  Ricard,  et  cette  voie  d’accès  lui  paraît  extrêmement  com¬ 
mode  et  ne  donnant  que  peu  de  sang. 

A  propos,  de  ces  interventions  sur  les  voies  aériennes, 
M.  Tuffier  propose,  quand  on  ne  peut  déterminer  la  situation 
du  corps  étranger  par  la  pal  pation,  d’avoir  recours  à  la  radio¬ 
graphie  et  de  s’aider  d’un  écran  fluoroscopique  au  cours  de 
l’intervention. 

M.  Béclère,  médecin  des  hôpitaux,  vient  lire  une  commu¬ 
nication  sur  l’emploi  de  la  radiographie  stéréoscopique  e» 
chirurgie  et  sur  les  avantages  indéniables  de  cette  méthode 
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A  propos  de  l' hystérectomie  dans  l’infection  puerpérale, 
M  Rochard  apporte  une  statistique  de  M.  Faure,  compre¬ 
nant  7  cas  où  l’intervention  a  amené  6  morts  et  l  guérison. 

M.  Faure  en  conclut  que  cette  intervention  est  recomman¬ 
dable  car  les  six  cas  de  mort  ont  porté  sur  des  mori¬ 
bondes,  alors  que  la  septième  malade  a  été  opérée  dans  les 
quarante-huit  premières  heures  de  l’infection.  Enfin  il  pré¬ 
fère  la  voie  vaginale,  ce  qui  n’est  pas  l’avis  de  M.  Rochard. 

M.  Broca  fait  deux  rapports  sur  deux  cas  de  spina  bifida 
dus,  l’un  à  M.  Le  Toux  (de  Vannes),  l’autre  à  M.  de  Rouville 
(de  Montpellier). 

Enfin  une  série  de  présentations  terminent  la  séance. 

M.  Cliaput  présente  un  homme  atteint  de  fracture  delà 
rotule  traitée  par  la  suture  des  ailerons;  les  résultats  .sont 
excellents. 

M.  Le  Dentu  présente  un  volumineux  épithélioma  de 
l’ovaire;  son  opérée  va  très  bien. 

Enfin  M.  Monod  apporte  un  énorme  fibrome  du  ligament 
large. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Le  sérum  gélatiné  en  gynécologie. 

M.  Lafond-Grellety  a  étudié  les  effets  du  sérum  gélatiné 
en  applications  directes  dans  quelques  cas  spéciaux  de  prati¬ 
que  gynécologique  (1)  : 

1°  DansUs  hémorragies  de  la  grossesse,  le  tamponnement  va¬ 
ginal  simple,  même  très  bien  fait,  donne  des  résultats  in¬ 
constants.  Le  tamponnement  avec  une  solution  de  sérum 
gélatiné  semble  toujours  être  suivi  de  succès;  il  est  en  outre 
plus  facile  à  pratiquer,  plus  rapide,  et  ne  peut  être  exé¬ 
cuté  sans  remuer  la  femme  de  la  place  qu’elle  occupe  dans 
le  lit  II  doit  être  fait  de  la  façon  suivante  : 

Un  premier  pansement  est  appliqué  avec  2  ou  3  tampons 
un  peu  gros  et  trempés  dans  la  solution  gélatinée  chauffée 
à  37  degrés.  Un  quart  d’heure  après,  on  fait  un  second  pan¬ 
sement  semblable  au  premier,  après  avoir  lavé  les  parois 
vaginales  avec  la  solution  gélatinée  chaude  :  pour  ce  lavage, 
le  jet  de  f  injection  doit  être  modéré,  afin  de  ne  pas  repro¬ 
duire  l'hémorragie;  les  caillots  s’écoulent  facilement  si  le 
spéculum  est  bien  ouvert.  Le  pansement  est  renouvelé  tou¬ 
tes  les  vingt-quatre  heures  pendant  cinq  à  si  jours. 

2°  Dans  h-s  end- métrites  et  métrites  généralisées.  —  Si  la  leu¬ 
corrhée  s’accompagne  d’écoulement  sanglant  et  si  le  curetage 
ne  peut  être  fait  immédiatement,  on  injectera  tous  les  jours, 
dans  la  cavité  utérine,  S  centimètres  cubes  d'une  solution  gé¬ 
latinée  à  10  p.  100,  chauffée  à  37  degrés.  L’injection  intra- 
utérine  est  suivie  d’une  injection  vaginale  faite  avec  une  so¬ 
lution  contenant  10  p.  100  de  gélatine,  et  1  p.  100  d’acide 
phénique.  On  appliquera  enfin  deux  tampons  d’ouate  trem¬ 
pés  dans  la  dernière  solution  et  changés  tous  les  jours. 

Ce  traitement  arrête  les  hémorragies  et  les  rend  moins  fa¬ 
ciles  après  le  curetage.  Il  diminue  la  leucorrhée,  mais  ne 
l'arrête  pas,  au  moins  d’une  façon  durable. 

3°  Dans  le  euret-ige  de  l'utérus  (avec  ou  sans  amputation  du 
col).  — Le  curelag-^  provoque  quelquefois  des  hémorragies. 
Le  plus  souvent  ces  hémorragies  ne  sont  pas  graves,  mais 
masquent  le  champ  opératoire  et,  par  l'obligation  où  l’on  se 
trouve  d’arroser  largement  les  cavités  utérine  et  vaginale 
pour  les  débarrasser  des  caillots,  ralentissent  l’opération. 
On  peut  remédier  à  ces  inconvénients  de  la  façon  suivant^  : 

Employer  une  curette  du  modèle  d’Auvard  permettant 
1  irrigation  de  la  cavité  utérine  en  même  temps  que  Je 


curage.  L’irrigation  est  faite  avec  une  solution  à  10  p.  100 
de  gélatine  et  1  p.  100  d’acide  phénique,  maintenue  à  37  de¬ 
grés  au  moins.  L  écoulement  du  liquide  doit  être  assez  lent; 
mais,  quand  le  curage  est  terminé,  il  est  bon  d’ouvrir  lar¬ 
gement  le  robinet,  afin  d’obtenir  un  jet  assez  énergique 
pour  chasser  au  dehors  les  débris  de  la  muqueuse.  L’emploi 
d'une  solution  gélatinée  additionnée  d’acide  phénique,  réa¬ 
lise  à  la  fois  l'hémostase  et  l’antisepsie  des  régions. 

4“  Dans  les  cancers  mopérahles  de  l'utérus.  —  Des  tampons 
imprégnés  de  la  solution  gélatinée  chaude  arrêtent  bien  les 
hémorragies.  Le  point  délicat  ici  est  de  les  retirer  sans  pro¬ 
voquer  un  nouveau  saignement,  car  le  tampon  gélatiné 
adhère  à  la  muqueuse  et  doit  être  enlevé  avec  certaines 
précautions. 

On  ne  munit  pas  les  tampons  de  fils  avec  lesquels  on 
exercerait  une  traction  dangereuse;  mais  il  suffit  de  les 
arroser  avec  une  solution  gélatinée  chaude  pour  qu'il  soit 
ensuite  facile  de  les  retirer  avec  une  pince  à  pansements 
utérins.  Le  pansement  est  fait  toutes  les  douze  heures  envi¬ 
ron.  L’emploi  du  porte-tampon  sera  prohibé  :  cet  instrument 
permet  aux  personnes  de  l'entourage  de  la  malade  de  faire 
les  pansements;  or  ceux-ci  doivent  être  pratiqués  avec  trop 
de  douceur  pour  être  confiés  à  des  mains  inexpérimentées. 

Ces  pansements  arrêtent  les  hémorragies  et  diminuent  les 
douleurs  du  cancer.  n.  b. 

Dans  la  diète  lactée  il  est  utile  d’additionner  le  lait 
•  de  sel. 

M.  Boureau  (1),  après  Senalor,  prescrit  d’additionner  au 
lait  3  à  4  grammes  de  sel  par  litre.  A  cette  dose,  la  saveur 
du  lait  est  à  peine  modifiée,  elfe  est  même  agréable  :  on 
peut,  sans  inconvénient,  le  sucrer. 

Le  lait  contient,  en  effet,  à  peine  1  gramme  de  chlorure 
de  sodium  par  litre.  D’autre  part,  l’excrétion  urinaire  du 
XaCl  s’élève  chaque  jour  à  10  ou  12  grammes.  Il  faui  donc 
restituer  aux  milieux  liquides  de  l’économie  la  quantité  de 
sel  marin  que  ne  lui  apporte  plus  l’alimentation  habituelle. 

A  ce  sujet,  M.  Boureau  rappelle,  puisque  cette  question 
concerne  surtout  les  albuminuriques,  quelques  règles  dié¬ 
tétiques  intéressantes. 

L’alimentation  par  les  œufs  donne  moins  d’albumine  que 
le  régime  lacté.  Un  régime  composé  d’œufs  et  de  lait  donne 
souvent  moins  d’albumine  que  le  régime  lacté  absolu 
(Robin). 

Il  est  nécessaire  de  limiter  la  quantité  de  lait  ingéré  :  une 
trop  grande  quantité  de  liquide  surmène  le  rein,  augmente 
la  tension  artérielle  des  malades  qui  sont  déjà  des  scléreux, 
et  finalement  retentit  sur  le  cœur. 

Le  poisson  paraît  augmenter  l’élimination  d’albumine. 

Parmi  les  végétaux,  les  pommes  de  terre,  les  choux-fleurs 
et  le  riz  sont  ceux  qui  donnent  lieu  à  la  moindre  élimination 
d’albumine.  Il  est  rare  que  l'addiiion  de  pain  à  un  régime 
quelconque  augmente  la  déperdition  d'albumine  (1). 

L.  B. 

Rétablissement  de  la  sécrétion  lactée  par  l’électrisation. 

A  la  déjà  longue  liste  des  médicamenis  galactogènes,  il 
convient  d’ajouter,  d’après  M.  Bédart,  l’électrisation,  déjà 
préconisée  par  Erb  et  Estachy. 

Des  recherches  de  M.  Bédart,  il  résulte,  en  effet,  que  la 
faradisation  de  la  glande  mammaire  ou  l’excitation,  au 
moyen  des  diverses  formes  de  l’électricité  statique  (souffle, 
aigrette,  étincelle),  de  la  surface  du  mamelon  détermine  la 
sécrétion,  non  seulement  du  côté  électrisé,  mais  même  du 
côté  opposé.  C’est  donc  là  un  précieux  moyen  à  employer 
dans  tous  les  cas  où  la  sécrétion  lactée  devient  insuffisante. 

L.  B. 


ff)  Gaz.  hebd. 


méd.  de  Bordeaux,  10  fév.  1901,  n”  6,  p.  63. 


(1)  Gaz.  méd.  du  Centre, 


1901. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIEWTir  IQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  .Bordÿjvÿe?- —  Une  place  de  mé¬ 
decin-adjoint  des  hôpitaux  et  EospcSs  de  Bordeaux  est  mise  au 
concours.  Les  épreuves  commenceront  le  2b  juin  1901,,  à  huit 
heures  du  matin.  Les  candidats  déposeront  leurs  titres  au  se¬ 
crétariat  des  hospices,  cours  d’Albret,  91,  avant  le  10  juin  1901. 
Pour  les  autres  conditions,  consulter  l’affiche  spe'ciale. 

Marseille.  —  La  commission,  administrative  des  hospices  civils 
de  Marseille  a  décidé,  par  5  voix  contre  4  et  un  absent,  la  sup¬ 
pression  des  aumôniers  qui  étaient  logés  et  nourris  dans  les 
hôpitaux,  ainsi  que  des  sommes  allouées  pour  les  différents 
cultes. 

Distinctions  honorifiques.  —  Ont  été  nommés  : 

OffieUrs  de  l'Instruetion  publique  :  Les  docteurs  Danel  (M-i'®), 
Faivre,  Lehmann,  Marié,  Savoire,  Schlemmer,  Soulié,  Tou- 
rangin  des  Brissards-,.  Belin,  Bénard,  Berbez,  Blayac,  Boulanger, 
Bucquoy,  Cornet,  Dromain,  Fourrier,  Francis-,  Frwger,  Isohall, 
Kœnig,  Kuhn,  Laffont  (de  Paris)  ;  Alexandre  (d’Arques),  Baohelez 
(de  Saint-Omer),  Bachelot-Villeneuve  (de  Saint-Nazaire),  Balp(die 
Draguignan),  Castaing  (de  Montmirâil),  Cavaillon  (de  Carpentras), 
Cayla  (de  Bergerac),  Gollongues  (de  Bagnères-de-Bigorre),, 
Deshayes  (d’Orléans),  Desvergnes  (de  Verteillac),  Doillon  (de 
Vesoul),  Dugan  (de  Bergerac),  Fayart  (de  Niort),  Girat  (de  Neuvy- 
Saint-Sépulcre),  Hugonneau  (de  Saint-Mathieu),  Lebreton  (de 
Lassay),  Legrain  (de  Ville-Évrard),  Lignac  (de  Villeneuve-de- 
Marsan),  Linarès  (de  Lineuil),  Marie  (de  Saint-Aignan-sur-Cher), 
Moulinier  (d’Excidéuilj,  Oflé  (de  Saint-Gaud'ens),  Ollive  (de 
Nantes),  Paganel  (de  Saint-Silvestre),  Petit  (de  Cette),,Pouliot  (de 
Givry-en-Argonne),  Puech  (de  Rodez), Rouflay  (d’Alger), Rousseau 
(de  Bordeaux),  Sallefranque  (de  Saint-Maur-les-Fossés),  Salomon 
(de  Savigné-l’Évêque),  Sicard  (de  Castres),  Steibel  (de  Tournan), 
Soula  (de  Pamiers),  Vincent  (de  Monvaux), 

Officiers  df Académie  :  Les  docteurs  Barré,  Bosquain,  Brouar- 
del  (G.),  Cordonnier,  Rozi'er,  Tahary,  Thierry-Azéma  (M^e)^  Bailly, 
Balland,  Bazerque,  Beausse,  Bioux,  Blotfière,  Bouteron, Cachera, 
Calton,Charropin,  Clairfond,  Courtade,Douhet,Droubaix,Dubar, 
Dugardin,  Dupont,  Ertzbischoff,  Cachet,  Genesteix,  Gilbert,  Got, 
Gourichon,  Grunberg,  Labelle,  Labit,  médecin-major  de  première 
classe,  Labitte,  Lafount,  Lelarge,  Letellier,  Magdelaine,  Mercier, 
Michel-Dansac,  Miot,  Naudin,  Netter,  Nissin,  Péraire,  Phisalix 
(M”®),  MM.  Planchon,  Pochon,  Poirrier,  Ponzio,  Riche,  Robin, 
Rouge,  Ruault,  Sée,  Sicard,  Sonrel,  Terrien,  Thérèse,  Tissier, 
Vicente,  Weisgerber  (de  Paris). 

MM.  les  docteurs  A  gussel  (de  Ponthieu),  Armand  (d’Albertville), 
Aubineau  (de  Brest),  Aubry  (de  Prunay-Ie-Gillon),  Barbanneau 
(de  Pouzauges),  Bargy  (de  la  Cellette),  Barré  (de  Passais),  Barre 
(de  Caromb),  Bellat  (de  Brenty-la-Couronne),  Bertaille  (d’Ancy- 
le-Franc),  Bex  (de  Saint-Simon),  Billet  (de  Marseille),  Blond  (de 
Chateauneufval-de-Bargis),  Bole  (de  Roubaix),  Bon  (d’Orthez), 
Bonnaud,  Boudon  (de  Gennevilliers),  Bouvet  (d’Angers),  Brigault 
(de  Sainte-Maure-de-Touraine),  Bron  (de  Crazannes),  Bureau  (de 
Corbeil),  Cadeau  (de  Tourcoing),  Calbet  (de  Chatou),  Campana 
(de  Cervone),  Capmas  (du  Vésinet),  Carton  (de  Mehun),  Castets 
(de  Meés),  Chabert  (de  Leiches),  Chardon  (de  Rennes),  Charvet 
(de  Bois-Colombes),  Chéron  (de  Tarbes),  Christen  (de  Versailles), 
Christine  (d’Asnières),  Coguet  (de  Bordeaux),  CourtadeJd’Outar- 
vilIe),Crespin  (de  Valeine),Crouzet(de  Nîmes),  Dalbéra  (de Contes), 
Baleiné  (de  Ncisy-le-Sec),  DausseetDuppux(deBordeaux),Dauzats 
(dé  Sceaux),  Decourt  (de  Milry),  Mory  Delair  (de  Nevers),  Delaux 
(de  Bresle's),  Delobel  (de  Noyon),  Delpierre  (  l’Ansanvilliers),  Del- 
planque  (de Lille),  Dorfan(de  Montmeyron),Ducloux  (de  Cahuzac), 
Dulac  (de  Montbrison),  Dulieu  (de  Longueval,  Dupiellet  (de 
Carléix),  Ecoiffler  (de  Thuir),  Evèsque  (de  la  Motte-Chalançon), 
Faucillon  (de  Chinon),  Fayoux  (de  Niort),  Filloux  (de  Contres), 
Folliot  (de  Château-Gontier), Fortin  (de  Rouen),  Gagey  (de  Dôle), 
Gaillat  (de  Gand),  Galibert  (de  Clermont),  Gardette  Garet  (de 
Brest),  Gauthier  (de  Preuily-sur-Loire),  Gillard  (de  Suresnes), 


Gnidicelli,.  Gougeeu  ide  Lavad',  Grcilil  (de  G-re-noUle),  Guertin  (de 
ChaJo-Saint-Mars),  Guesdon-  (de  B-uzançai&i,  Guihal  (de  Montpel¬ 
lier),  Guidon  (de  Joigny),  Gayot,  Herm^ette  (de  Saint-Martin-de- 
Ré),  Honney  (de  Seès),  Izoard  (d’Embrim),  Jacquemart  (de  Saint- 
Julien),  Klein  (de  Nantes),  Kleinschmidt  (de  Montpellier),  Kr.œri 
(de  Reims),  Lacurie  (de  Monigiscard),  Lafourcade  (de  Bayonne), 
Laumet  (de  Troyes),  Laurent  (de  Bois-Colombes),  Laurent  (de  Ca- 
villargues),  Lefèvre  (de  Malakoff),  Lefrauo  (de  C'iécy),  Lejeune 
(deClichy),  Leraonnier  (de  Troarn),  Lerat  (d-’Évreux),  Lespine(de 
Verdun),  Leuillieux  (de  Confie),  Luzet  de  Georges  (d’Oléron), 
Magnan  (de  Luc-en-Diois),  Marietti  (d’Ajaccio),  Martin  (d’Issou- 
dun),  Martin  (de  Conches),  Martres  (de  Betchat),.  Massard  (de 
Saint-Henri-de-Marsei!le),  Merveilleux  (de  Bou-Sper),  Messier  (de 
Badonvilierfl),  Miltas  (de  la  S'outerraine),  Mosset  (de-  Mâcon), 
0u-7ryi(de  Limeray),  Paris-^de  Chantonnay),  Paux(de  Lille),  Payan 
(de- Marseille),  Penot  (de- Malesherbes-),  Peyre  (de  Bordeaux),  Plai- 
gnard-Flaissières  (de  Marseille),  Platelli  (de  Rosult),  Pombourcq 
(d’Acheux),  Pommier  (de  Thorigny-sur-Vire),  Pradel  (dePrades), 
Rachet  (de  Ronfleur),  Rebière  (de  Bonnières),  Renaud  (de  Gay), 
Ricard  (d’Agen),  flicoux  (deLevalJois-Perret),  llluguet(de  Trélon), 
Rion  (de  Challans), Rivière  (de Bordeaux),  Robin  (dePantin),  Ro- 
diet  (de  Moret-sur-Loing),-  Rossignol  (de  Vitré),  Rouveyrolîs 
(d’Aniane),  de  Saint-Fuscien  (de  Grandvilliers),  Santelli  (de  Ca¬ 
nari),  Savidan  (de  Lannion),  Schneider  (d’Oran),  Séguinard  (de 
Bazas),  Sérieux  (de  Ville-Évrard),  Sizaret  (de  Saint- Ylié),  Tarrade 
(de  Ghâteauneuf-la-Forêl),  Thierry  (d’Ancy-le-Franc),  Vandier(de 
Breloux),  Vannereau  (d’Auxerre),  Verdenal  (de  Pau),  Villemus 
(deTrest),  Weill  (de  Versailles). 

Guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décret  en  date  du 
16  mars  1901,  les  médecins  militaires  dont  les  noms  suivent  ont 
été  promus  aux  grades  ci-après  et  ont  reçu,  par  décision  minis¬ 
térielle  du  même  jour,  les  affectations  indiquées  ci-dessous  : 

Am  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les  mé¬ 
decins-majors  de  deuxième  classe  Robert,  maintenu  au  146=  d’in¬ 
fanterie  ÿ  —  Dupeyro-n,  maintenu  au  67®  d’infanterie  ;  —  Castel,, 
maintenu  au  87®  d’infanterie;  —  Dumontier,  maintenu  au  84= 
d’infanterie;  —  Spite,  maintenu  au  8®  d’infanterie;  —  Piot,  main¬ 
tenu  au  32®  d’artillerie  ;  —  Lepagnez,  désigné  pour  le  162®  d’in¬ 
fanterie  ; , —  Cornille,  désigné  pour  le  2®  zouaves  ;  —  Tayac,  main¬ 
tenu  au  66®  d’infanterie;  —  Pascaud,  maintenu  au  39®  d’infan¬ 
terie  ;  —  Fabre,  désigné  pour  le  23®  d’infanterie;  —  Bernardy, 
désigné  pour  le  81®  d’infanterie;  —  Vaquez,  désigné  pour  le 68® 
d’infanterie; — Martin,  maintenu  au  98®  d’infanterie  ; — Pelletier, 
maintenu  aux  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Alger;  —  Fa- 
veret,  désigné  ^our  le  1®'  d’artillerie. 

Am  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les  mé¬ 
decins  aides-majors  de  première  classe  Leymarie,  maintenu  au 
lOS®  d’infanterie;  —  Masure,  désigné  pour  le  3®  hussards;  — 
Mainguy,  maintenu  à  l’escadron  de  spahis  soudanais; — Legrand, 
maintenu  au  1S7®  d’infanterie;  —  Bory,  maintenu  au  150®  d’in¬ 
fanterie  ;  —  Oui,  maintenu  au  98®  d’infanterie  ;  —  Peyroux,  main¬ 
tenu  au  74®  d’infanterie;  —  Coullaud,  maintenu  au  corps  expé¬ 
ditionnaire  de  Chine  ;  —  Lamoureux,  maintenu  au  46®  d’infan¬ 
terie;  —  Léon,  désigné  pour  le  3®  zouaves;  —  Couraud,  désigné 
pour  le  152®  d’inlanterie  ;  —  Gault,  désigné  pour  les  hôpitaux 
militaires  de  la  division  d’Oran  ;  —  Carrey,  désigné  pour  le 
5®  d’artillerie;  —  Ponsot,  désigné  pour  le  42®  d’infanterie;  — 
Mauviez,  maintenu  au  corps  d’occupation  de  Madagascar;  — 
Caziot,  désigné  pour  l’orphelinat  Hériotde  Maubeuge;  —  Renard, 
désigné  pour  la  direction  du  service  de  santé  du  7®  corps  d  ar¬ 
mée;  —  de  Lauwereyns  de  Roréndaele,  désigné  pour  le  73®  d’in¬ 
fanterie;— Guichard,  maintenu  au  corps  expéditionnaire  de.Chine. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  G.  André  (de  Marseille),  Audric  (de  Trets,  Var), 
Boullan  (de  Paris),  Bridoux  (de  Beuvry),  Licourt  (de  Châtillon- 
sur-Marne);  Fayolle,  ancien  interne  des  hôpitaux;  et  de  M. 
rocher,  étudiant  en  médecine  (de  Levroux). 
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Traumatismes,  infections  et  diathèses,  par  P.  Villemin,  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux  de  Paris.  Un  vol.  in-i8  coloxnhier,  cart. 
tête  rouge,  de  5S0  p.,  avec  fig.  en  couleurs  dans  le  texte.  — 
Prix  ;  7  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 


VALS  PiEUÈCIEiUSE  —  Moie.  -Calculs..  Granelle.  Diabète.  Goutte. 


Le  Directeur-gerant  D'  François  L*  Soubd. 

PARIS.—  MPBIMERJE  r.  4.BVÉ,  R.BB  CASSBrTE,  17 


GERMYL I 

Triple  Extrait  de  malt  pur  concentré  et  pasteurisé 

TRAPPISTES 


Préparé  par  les  RR.  PP. 


de  Oliarabaraiid 


Dépôtgénéral;  Maison  L.  FRERE,  19,  r.  Jacob.  -Veateau  détail  iPflARMACIE  NORMALE.  19,  r,. Drouot,  PARIS, 


Capsules  Dartois 

Ces  capsules,  de  la  igrosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  chacune  I 
I  0,05  de  VÉRITABLE  .CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,2“  " 
I  d’huile  deioie  de  formule  Teconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne 

3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 


e  de  Rennes,  Paris,  stdes  principales  pharmacies. 


L'Eeru  de  Table  sans  Rivale 

plus  .à  PEIstoxnaiC 


DEBIT  de  la  SODBCE  ; 

PAB  AN 

SORHI-UONe 

de  EouteîMes 

Sèolarée  d’Iatérèt  'l'iihHt' 
iDécret  dn  iS  Août  ISm 


fl  grand  Nrlx  coimt^Exposmon  Paris  USOO  ^ 

EAU  D.  LEVICO 


La  lAutUearo  Sma  jainârala  torro^ 


Cmtri ;  ANiiUXE,  FÂIBLESSE,  AFFECTIONS ia  TEJNT 
MALADIES  NERVEUSES,^. 

I£  rUfltfVJ  CHEZ  IWS  LES  fHJlltHIMI£NS*t  BÊK)tlT*tKt$  d’BtUX  mtHt»kLU  Æ 


_ pure  d’œufs  frais,  émiaemment  fortifiaDtj 

etreconstitaest,  stimule  la  lactation,  enite  l’appétit... 


iLesjilus  efficaces  dans  les  affiections  de  Poitrinelj 

employés  avec  succès  certain  dans  la  s 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc.j 

“^ÔOHUnÊs^RENSEÎ^ËMNTSi  L.  BABB'F.ROW. IB. Place  aesVqsnes,  PARIS, Té/éoteffB  113.-70_. 

“r.^rCAPSOLK  CREfiSOni 


COLI(?UES""«e,g,,.„ 


CAPSULES  B£DEL 

d’ Ether  Amjl-  Valérianique 


Ctaque  Capsule  contient  13 
Biles  peuvent  être  administrées,  suivant  les  CB 
à  raison  de  2  à  6  et  même  8  par  vingt-qua»3 


AFFEGTIOISill  11  VESSIE 


ÉLIXffl  :  3  à  5  cuillerées  par  jour. 
fOlCS:  6à8par  jour. 


G 


UOÏÏ&S  LIVONlElliES 

m  trooette-perret 

(Créosote,  Goudron  et  l»lu) 


iQmtfe  'capmlet  .par  jour  aux  repttô. 

«.TRauctTSu  II,  ;rM««  Msé«we84ato(riels,  paris 
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iHYGIENE  DE  L  ESTOMAq^Ei;  DES  VOIES  DIGESTIVES; 


Ext  ait  de  3  Rapports  JUDICIA(REt>  par  S  de  nos  pli 
chiMistes-experts,  professeurs  des  Bcotes  de  Uedecine  et  de  P, 
de  Paris  ; 

«Au  point  de  vue  thérapeutique,-  i'^fftCBCiié  de 
0  l'Extrait  de  Malt  Français  Déjardin  n 
«  incontestable  et  cç-^-rmée  par  de  très  n 
«  breux  cas  dans  lesquels  ‘te préparai' 

«  a  été  ordonnée  avec  le  plus  grand 
«  succès.  Il  est  de  notoriété 
«  publique  gu  il  est  prescrit 
«  Journellement  par 
«  les  médecins. 


Sa  richesse 

exceptionnelle 

(6  grammes  27  par  litre) 

1  PEPTONES  VÉGÉTALES 

associées  aux  phosphates  organisés  des 
Céréales  et  directement  assimilables; 
Sa  faible  teneur  en  alcool  (naturel)  qui  permet 
de  l’employer,  même  dans  l’alimentation  du 
premier  âge;  Ses  propriétés  GALACTOGÈNES  spéciales 
ixquelles  la  jeune  Mère  doit  d,e  triompher  si  aisément,  des  fatigues 
de  l’allaitement  ;  Sa  merveilleuse  efficacité,  enfin,  contre  I’anÊMIE,  la 
CHLOROSE,  les  affections  de  Testomac,  la  tuberculose,  etc., font  de  la 
BIÈRE  DÉJARDIN,  le  mEDICAmENT-ALimENT  hors  de  pair,  toujours  admirablement 
toléré,  en  même  temps  que  l’agent,  par  excellence,  de  I’assimilation  intégrale 


SÊKUM 

tilon  la  méthode 
duD'UniHOREK 


ANTISTetPTüCUCClOUE 


société  GtilmiquB  eec  tsines  iIü  Rliâne 

8,  quai  de  Retz,  8 

-  LYON  - 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d'iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecinî 
des  hospîrcs  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Lus  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  loi. 

Le  succès  immense  de  oette  préparation  bromo- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
■i  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  -SIROPde  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


ticiens,  au  même  prix  de  ci 
1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Dï 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 
3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMUltE  DK 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  soatexécutéoi 
'ec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  dsi  Sirop  Henrji 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 


TERPINE-COCA  MAEIANI 

nqueurani,.catarrhaleet  antineurasthénique.  2àt 
ui]leréesp’'jour.  Bd  Haussmann,  41,  Paris  etpM”. 


CLIN  &  O® 

30,  K-u©  des  Foss©s-SsLin.t-Ja,ccL-u©s  —  FA.K,IS 


ËACODYLATE.SOUDECLIN 

Arsenic  à  l’état  organique. 
Gouttes  Clin 

le 

Globules  Clin  1  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  pur 
par  Globule. 

Tubes  stérilisés  Clin 


PHOSPHOTAL  CLIN 

Ptiospiiite  neutre  de  Créosote. 
Capsules  Clin  20  cgr.  de  Pbosphotal  par  Capsule. 

Émulsion  Clin 


MARSYLE  CLIN 

_  Cacodjflate  de  Protoxyde  de  Fer  renfermant  le  Fer  et 
l'Acide  cacodylique  dans  des  proportions  thérapeu¬ 
tiques  à  l’état  de  combinaison. 

Une  dose  moyenne  de  Os  10  par  jour  correspond  à  Os  025  de  Fer 

au  minimum  d'oxydation  et  à  Os  06  d’Acide  cacodylique. 

Gouttes  de  Marsyle  Clin 

5  gouttes  contiennent  0b025  de  Marsyle. 

Globules  de  Marsyle  Clin 

Os 02=  de  Marsyle  par  Globule. 

Tubes  de  Marsyle  Clin 

pour  Injections  hypodermiques. 

5  cgr.  de  Marsyle  par  centimètre  cube. 

GAÏACOPHOSPHAL  CLIN 
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SUR  LA  PROPHYLAXIE  DE  LA  TUBERCULOSE  (1) 

Par  M.  Lancbreaux, 

Membre  de  l'Académie  de  médecine. 

Parmi  les  maladies  microbiennes,  il  en  est  qui,  sans 
aucune  prédisposition  antérieure,  s’attaquent  indifférem¬ 
ment,  pour  ainsi  dire,  à  tous  les  individus:  telles  sont  la 
syphilis,  la  variole,  la  vaccine,  etc.  D’autres,  par  contre, 
propres  aux  organismes  affaiblis  et  débilités,  ont  besoin 
d’un  terrain  préparé  et  spécial,  sans  lequel  l’agent  patho¬ 
gène  ne  peut  rien  ;  la  tuberculose  est  de  ce  nombre.  Pour 
ces  dernières,  la  prophylaxie  ne  comporte  pas  seulement 
des  mesures  à  prendre  vis-à-vis  de  l’agent  pathogène, 
mais  elle  doit  viser,  avant  tout,  les  circonstances  étiologi¬ 
ques  susceptibles  de  débiliter  l’organisme  et  chercher  à  les 
éviter  dans  la  mesure  du  possible.  Or,  ce  sont  ces  causes 
et  ces  moyens  que  je  voudrais  mettre  en  relief,  dans  cette 
communication. 

L’étude  de  la  tuberculose,  comme  celle  de  toute,  mala¬ 
die,  est  justiciable  de  deux  méthodes:  l’observation  cl  inique 
et  l’expérimentation,  qui  s’entr’aident  et  se  complètent, 
condition  que  la  première  serve  de  guide  à  la  seconde. 
Malheureusement,  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  et,  trop 
souvent,  l’expérimentation  vient  s’imposer  à  l’observateur. 
Appliquer  à  l’homme  ce  qui  se  passe  chez  le  lapin  ou  le 
cobaye  n’est  pas  rigoureusement  exact,  puisque  les  condi¬ 
tions  de  résistance  de  ces  êtres,  en  face  des  agents  patho¬ 
gènes,  sont  loin  d’être  identiques.  Aussi,  croyons-nous  que, 
pour  avoir  des  données  précises  sur  la  prophylaxie  de  la 
tuberculose,  il  convient  d’étudier  le  mode  de  développement 
de  cette  maladie  chez  l’homme,  ce  qui  est  chose  facile,  en 
présence  des  trop  nombreux  faits  qui  sont  à  notre  disposi¬ 
tion. 

11  est  digne  de  remarque,  cependant,  que,  depuis  la  dé¬ 
couverte  du  bacille  de  la  tuberculose,  l’observation  de  cette 
maladie  chez  l’homme,  a  été  généralement  négligée,  et  que 


(1)  Communicatien  à  l’Académie  de  médecine. 


la  plupart  des  propositions  présentées  à  cette  Académie,  ou 
ailleurs,  dans  le  but  de  s’opposer  à  s^ropagation,  reposent 
bien  plutôt  sur  des  données  expérimentales  que  sur  l’étude 
clinique.  Aussi,  est-ce  pour  réagir  contre  cette  tendance 
que  nous  nous  sommes  décidé  à  vous  présenter  ce  travail 
qui  résume  2192  observations,  recueillies  par  nous,  depuis 
bientôt  quarante  ans.  Son  objet  est  de  prouver,  que,  pour 
devenir  tuberculeux,  comme  pour  faire  du  muguet  de  la 
bouche,  Mne  prédisposition  générale  estalsolument  nécessaire  et, 
souvent  aussi,  Mm  prédisposition  locale  ;  car  s’il  en  était  autre¬ 
ment,  chacun  de  nous  aurait  toutes  les  chances  d’être  phti¬ 
sique,  étant  donné  que  le  bacille  tuberculeux  existe  partout, 
et  qu’il  n’est  personne  qui  ne  l’ait,  à  un  moment  donné, 
dans  ses  voies  respiratoires. 

Envisagée  au  point  de  vue  des  circonstances  qui  peuvent 
préparer  le  terrain  et  le  rendre  favorable  à  son  développe¬ 
ment,  la  tuberculose  se  répartit,  d’après  nos  observations, 
de  la  façon  suivante  : 


Tuberculose  et  alcoolisme .  1 229 

Aération insufQsante  ou  sédentarisme.  651 

Misère  et  privations .  82 

Misère  et  grossesse . '  91 

Tuberculose  dans  la  famille  (hérédité 

probable) .  93 

Contagion . . 46 

Total .  2192 


Nous  excluons,  à  dessein,  de  cette  statistique,  les  cas  de 
tuberculose  reconnaissant  pour  cause  prédisposante  une 
maladie  dystrophique  telle  que  les  divers  diabètes,  le  ta¬ 
bès,  etc. 

De  ces  chiffres,  il  résulte  que  plus  de  la  moitié  des  phtisi¬ 
ques,  observés  par  nous,  sont  des  buveurs  de  longue  date. 
Puis,  viennent  des  personnes  exerçant,  pour  la  plupart,  des 
professions  sédentaires,  logeant  dans  des  appartements 
trop  étroits,  ou  travaillant  dans  des  ateliers  encombrés  ;  en 
un  mot,  manquant  d’air,  et  parfois  d’exercice  musculaire, 
toutes  conditions  favorables  à  la  dénutrition  de  l’organisme 
humain.  Sur  un  rang  de  beaucoup  inférieur,  se  rencontrent 
des  malheureux,  vivant  de  privations  ;  des  femmes  grosses, 
soumises  à  de  mauvaises  conditions  d’hygiène.  Autant  de 
cas  qu’il  est  possible  de  faire  entrer  dans  notre  seconde 
catégoriè  et  dont  le  chiffre,  toiit  en  s'élevant  à  8'24,  est  de 
beaucoup  inférieur  à  celui  des  tuberculeux  alcooliques.  En 
dernier  lieu,  viennent  l’hérédité  et  la  contagion,  représen- 
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tées,  la  première,  par  le  chiffre  93,  la  seconde,  par  le 
chiffre  46.  ' 


I.  Alcoolisme  et  tuberculose.  —  Les  1 229  cas  de  tubercu¬ 
lose  observés  chez  des  buveurs,  auxquels  se  trouvent  joints 
50  cas  appartenant  à  des  individus  exerçant  des  professions 
à  poussières  —  non  seulement  à  cause  des  habitudes  de  ces 
derniers,  mais  encore  parce  que  les  poussières,  même  les 
plus  insolubles,  ne  conduisent  guère  à  la  phtisie  que  les 
individus  alcoolisés  —  se  divisent  tant  au  point  de  vue  du 
sexe  que  de  celui  de  l’âge,  de  la  profession,  des  localisations 
anatomiques  comme  il  suit  r 


Ages. 

Avant  20  ans. . . . 

De  20  à  30. .' _ 

De  30  à  40 . 

De  40  à  50 . 

De  50  à  60 . 

De  60  à  70. .... . 

Ages  inconnus  . . 


Hommes.  Femmes. 

5  4 

121  40 

307  160 

306  69 

115  37 

30  11 

15  9 


Totaux .  899  330 


A  droite .  690  fois. 

A  gauche .  268  — 

Des  deux  côtés . - . ' .  271  — 


Les  autopsies,  au  nombre  de  328,  ont  permis  de  consta¬ 
ter  :  la  forme  granuleuse  avec  cavernes  peu  nombreuses  et 
peu  étendues,  186  fois;  la  forme  granuleuse  avec  cavernes 
étendues,  142  fois. 

Indépendamment  des  lésions  pulmonaires,  il  nous  a  été 
possible  de  constater  l’altération  des  organes  suivants  : 


Intestins .  97 

Larynx .  95 

Péritoine .  54 

Méninges .  41 

Reins .  34 

Rate .  30 

Foie .  28 

Organes  génitaux .  24 

Système  osseux .  12 

Ganglions  du  cou  . . . .  8 

Capsules  surrénales .  5 

Cerveau .  3 


PROFESSIONS 

Hommes. 

Hommes  de  peine,  terrassiers,  etc .  107 

Marchands  de  vins,  garçons  d’hôtel,  de 

café,  etc .  80 

Charretiers,  camionneurs,  cochers....  74 

Employés  de  commerce,  commis-voya¬ 
geurs  .  67 

Forgerons,  chauffeurs,  mécaniciens,  etc.  56 

Menuisiers,  charrons,  emballeurs .  51 

Cordonniers,  selliers .  46 

Peintres  en  bâtiment .  45 

Tapissiers,  ébénistes .  40 

Tonneliers .  36 

Maçons,  tailleurs  de  pierre . 41 

Bouchers,  charcutiers .  33 

Boulangers,  pâtissiers .  35 

Cuisiniers .  31 

Plombiers,  fumistes,  couvreurs .  27 

Imprimeurs-lithographes .  25 

Horlogers,  bijoutiers .  23 

Tailleurs  d’habits,  coupeurs .  20 

Gardiens  de  la  paix. .  15 

Chapeliers . ^ .  10 

Sans  professions  déterminées .  37 

Total .  899 

Femmes. 

Journalières,  ménagères,  etc .  75 

Blanchisseuses . - .  45 

Couturières,  lingères,  fleuristes .  45 

Cuisinières .  35 

Filles  de  brasserie .  29 

Matelassières,  tapissières,  chiffonnières.  20 

Marchandes  des  quatre-saisons .  19 

Sans  professions  déterminées .  62 

Total .  330 


Les  altérations  des  poumons,  dans  ces  différents  cas, 
prédominent  : 


De  l’analyse  de  ces  faits,  il  résulte  que  la  tuberculose  du 
buveur  se  distingue  :  1“  par  sa  localisation  habituelle  au 
sommet  du  poumon  droit;  2°  par  des  granulations,  ordi¬ 
nairement  disséminées,  rarement  par  une  infiltration  lobu¬ 
laire. 

Les  poumons  sont,  en  outre,  congestionnés,  parsemés  de 
taches  pigmentaires,  du  moins  à  leur  surface,  et,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  les  granulations  tuberculeuses  sont 
elles-mêmes  fréquemment  pigmentées  et  noirâtres.  Il  existe 
enfin,  dans  les  formes  lentes  et  chroniques,  une  sclérose 
pulmonaire  à  peu  près  constante. 

C’est  donc  à  la  partie  supérieure  du  poumon  droit  que 
débute,  en  général,  la  tuberculose  du  buveur,  et  cette  loca¬ 
lisation  suffit,  à  elle  seule,  pour  mettre  l’observateur  sur  la 
voie  des  circonstances  étiologiques  qui  ont  préparé  le  ter¬ 
rain  favorable  à  son  développement.  Elle  s’explique,  du 
reste,  croyons-nous,  par  l’état  de  la  bronche  droite  qui, 
plus  courte  et  plus  large  que  la  bronche  gauche,  imprime 
au  sommet  du  poumon  droit  une  activité  plus  grande,  fa¬ 
vorise  l’élimination  d’une  plus  forte  proportion  d’alcool  et 
produit  ainsi  une  irritation  plus  intense  de  ce  côté  que  du 
côté  opposé. 

L’hémoptysie,  symptôme  commun  de  cette  forme  de  tu¬ 
berculose,  se  présente  1  fois  sur  5  cas  environ,  et  le  plus 
souvent,  au  début  de  la  maladie;  la  diarrhée  est  presque 
aussi  commune  (1  fois  sur  6)  ;  l’albuminurie  a  été  notée,  eu 
tout,  27  fois.  La  fièvre,  généralement  élevée,  peut  monter 
jusqu’à  40  degrés  centigrades,  du  moins  dans  les  cas  d’infil¬ 
tration  granuleuse  aiguë  ;  les  sueurs  ne  sont  pas  rares. 

Les  plèvres,  souvent  adhérentes,  étaient  atteintes  d’épan¬ 
chement  séreux  4  fois,  d’épanchement  purulent  9  fois;  le 
pneumothorax  a  été  constaté  7  fois. 

La  tuberculose  du  buveur  procède  presque  toujours  par 
poussées  successives,  laissant  entre  elles  des  temps  d’arrêt, 
du  moins  pendant  sa  première  phase  ;  il  n’est  pas  rare, 
d’ailleurs,  delà  voir  revêtir  une  forme  aiguë  et  généralisée 
qui  emporte  rapidement  le  malade  dans  un  état  de  délire 
et  d’asphyxie.. 

Le  plus  souvent,  toutefois,  la  mort  résulte  de  la  fièvre  et 
du  dépérissement  général.  Le  délire,  toujours  rare  dans  la 
phtisie  ordinaire,  est,  au  contraire,  fréquent  dans  la  tuber- 
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culose  du  buveur,  puisque  nous  l’avons  observé  environ 
1  fois  sur  7. 

La  fréquence  plus  grande  de  la  tuberculose  chez  l’homme 
que  chez  la  femme  résulte  de  ce  que  cette  dernière  est, 
jusqu’ici,  moins  adonnée  aux  excès  de  boisson  que  le  pre¬ 
mier.  Cependant,  la  véritable  passion  que  crée,  chez  elle, 
l’usage  des  apéritifs  et  de'  toutes  les  liqueurs  avec  essence, 
comme  je  l’ai  maintes  fois  constaté  dans  ces  dernières 
années,  me  donne,  en  ce  qui  la  concerne,  de  vives  inquié¬ 
tudes  pour  l’avenir. 

La  fréquence  de  la  maladie  à  l’époque  de  la  vie  où 
l’homme  est  dans  toute  la  plénitude  de  sa  force,  c’est-à-dire 
entre  vingt-cinq  et  cinquante  ans,  est  également  d’une 
explication  facile,  puisque  cet  âge  est  celui  des  plus  grands 
excès. 

De  même,  les  conditions  particulières  dans  lesquelles  se 
trouvent  les  personnes  ainsi  affectées  qui,  en  général,  sont 
des  travailleurs  robustes  vivant  au  grand  air,  exerçant  des 
professions  qui  exigent  une  grande  dépense  de  force  mus¬ 
culaire,  et  dont  la  santé  ne  làissait  auparavant  rien  à  dé¬ 
sirer,  sont  la  preuve  convaincante  qu’il  s’agit  bien  d’une 
tuberculose  acquise,  préparée  par  les  excès  alcooliques. 

Toutes  les  boissons  spiritueuses  contribuent  à  la  genèse 
de  la  tuberculose  et  à  son  développement,  comme  le  montre 
la  statistique  suivante  : 

Intoxications  par  lés  boissons  avec 


essences .  239 

par  les  essences  et  l’alcool.  234 

par  l’alcool .  91 

par  l’alcool  et  le  vin .  93 

par  le  vin .  164 

mixtes  (alcool,  vin  et  es¬ 
sences  .  388 

Total .  1 229 


De  cette  statistique  il  résulte  que  les  essences  sont  les 
boissons  les  plus  dangereuses  au  point  de  vue  de  la  tuber¬ 
culose;  viennent  ensuite  les  intoxications  mixtes,  puis 
celles  que  déterminent  l’alcool  et  le  vin,  ces  deux  dernières 
boissons  se  trouvant  placées  à  peu  près  sur  le  même  rang. 

Nous  ferons  remarquer  que  cette  statistique  ne  concerne 
que  Paris  et  ne  peut  s’appliquer  à  d’autres  pays,  pas  plus 
qu  à  d’autres  contrées.  Effectivement,  en  Normandie  et  en 
Bretagne,  où  le  privilège  des  bouilleurs  de  cru  s’exerce  sur 
une  grande  échelle,  et  où  l’usage  de  l’alcool  est  des  plus 
répandus,  cette  boisson  tient  de  beaucoup  le  premier  rang 
dans  la  prédisposition  à  la  tuberculose  ;  et  l’on  conçoit  que, 
dans  d’autres  contrées,  il  puisse  en  être  autrement. 

ba  recherche  du  degré  de  fréquence  de  la  tuberculose, 
par  rapport  au  nombre  de  buveurs,  ne  pouvait  nous  laisser 
indifférent;  aussi  avons-nous  essayé  de  la  faire  aussi  exac¬ 
tement  que  possible  ;  en  voici  les  résultats  : 


Alcooliques  chroniques .  1.984 

-7  tuberculeux .  8.33 


Ce  qui  donne,  pour  les  hôpitaux  de  Paris,  1  tuberculeux 
sur  2,33  alcooliques,  chiffre  véritablement  effrayant,  et  qui, 
epuis  longtemps,  nous  a  conduit  à  dire  que  la  tulereulose 
mit  h  plus  grand  danger  de  l'alcoolisme. 

II  Aération  insuffisante,  sédentarisme  et  tuberculose.  — 
es  faits  de  tuberculose  liée  au  défaut  d’aération  et  au  sé- 
entarisme,  auxquels  nous  ajoutons  ceux  que  nous  attri¬ 


buons  à  la  misère,  aux  privations  et  à  la  grossesse  forment 
un  total  de  749  cas  qui  se  répartissent,  au  point  de  vue  de 
l’âge,  du  sexe,  des  professions  et  des  localisations  anatomi¬ 


ques,  comme  il  suit  : 

Ages.  Hommes.  Femmes. 

De  15  à  20  ans .  66  77 

De  20  à  2a .  91  67 

Dè2Sà30 .  93  49 

De  30  à  40 .  109  74 

De  40  à  50 .  43  32 

De  50  à  60 .  14  13 

De  60  à  70 .  6  4 

Ages  inconnus .  ^  ^ 

Totaux .  431  318 

VROFESSIONS 

Hommes. 

Cordonniers .  40 

Employés  de  bureau .  41 

Bijoutiers,  orfèvres .  20 

Employés  de  magasin .  19 

Tailleurs .  30 

Imprimeurs  lithographes .  15 

Cuisiniers .  12 

Ebénistes,  menuisiers .  10 

Chapeliers  et  cartonniers .  IS 

Teinturiers . .  •  •  •  6 

Professions  diverses  ou  indéterminées. . .  223 

Total .  431 

Femmes. 

Couturières .  102 

Lingères,  fleuristes .  50 

Domestiques .  43 

Cuisinières .  23 

Cartonnières  et  chapelières .  27 

Cordonnières,  ménagères,  etc .  22 

Professions  diverses  ou  indéterminées. .  47 

Total .  318 

Les  localisations  pulmonaires,  dans  ces  différents  cas,  se 
répartissent  au  point  de  vue  de  leur  prédominance  de  la  fa¬ 
çon  suivante. 

A  gauche .  530  fois. 

A  droite .  129  — 

Non  classés .  90  — 

Les  altérations  constatées  dans  les  poumons  nous  don¬ 
nent  les  chiffres  suivants  : 

Forme  lobulaire .  170  fois. 

Forme  granuleuse .  33  — 

Au  TOTAL.. .  203  fois. 

Les  lésions  observées  dans  les  autres  organes  ont  pour 
siège  : 

Nombre  de  fois. 

Les  intestins .  93 

Le  larynx  et  les  bronches .  67 

Le  péritoine . ‘. .  22 

Les  ganglions  du  cou . ; .  13 

Les  oreilles .  10 

Les  méninges .  9 

La  rate... .  9 

Les  reins .  7 


384 


gazette  des  HOPITAUX 


L’analyse  de  ces  faits  met  en  évidence  deux  points  impor¬ 
tants,  à  savoir  : 

1“  La  grande  fréquence  de  la  localisation  tuberculeuse  au 
sommet  gauche  ;  2“  la  prédominance  de  la  forme  lobulaire 
ou  caséeuse  sur  la  forme  granuleuse. 

Le  fonctionnement  plus  faible  du  sommet  gauche  par 
rapport  au  sommet  droit,  l’activité  moindre  des  poumons 
chez  les  individus  sédentaires  et  n’ayant  à  leur  disposition 
qu’un  cube  d’air  insuffisant,  donnent,  à  notre  avis,  la  clef 
du  siège  initial  de  la  localisation  tuberculeuse  etde  Informe 
que  revêt,  dans  ces  cas,  l’altération  pulmonaire.  L  âge  où 
survient  cette  variété  tuberculeuse  diffère,  au  reste,  de  celui 
où  se  produit  la  forme  de  tuberculose  liée  à  l’alcoolisme. 
Quant  aux  professions,  elles  diffèrent  également  car,  au 
lieu  des  professions  qui  exigent  une  dépense  de  force  mus¬ 
culaire,  ce  sont,  ici,  les  professions  sédentaires  qui  prédo¬ 
minent. 

Cette  forme  de  tuberculose  se  manifeste  par  une  matité 
généralement  considérable  à  l’un  des  deux  sommets  ;  le  plus 
souvent,  au  sommet  gauche  et  en  avant,  ou  par  des  signes 
cavitaires  étendus,  avec  expectoration  abondante.  Elle  sur¬ 
vient  de  préférence  à  l’époque  de  la  croissance  et  surtout 
chez  les  jeunes  gens  internés  dans  des  pensionnats  ou  des 
ateliers  encombrés  ou  encore  chez  des  femmes  grosses  et 
des  nourrices  mal  logées  ou  mal  nourries.  A  ces  phénomè¬ 
nes  s’ajoutent  fréquemment  de  la  diarrhée,  des  sueurs 
nocturnes,  de  la  fièvre  avec  exacerbations  vespérales. 

La  marche  de  cette  tuberculose  est  variable  et  souvent 
rapide,  du  moins  chez  les  jeunes  gens  et  les  jeunes  filles 
récemment  débarqués  à  Paris,  travaillant  dans  des  ateliers 
peu  spacieux  et  mal  aérés.  Nous  en  avons  eu  33  dans  ces 
conditions  qui  ont  succombé  avant  le  sixième  mois,  et 
106  avant  la  fin  de  la  première  année.  En  dehors  de  ces  cir¬ 
constances  particulières,  ■  le  mal  évolue  avec  lenteur  et 
peut  se  prolonger  pendant  des  années,  sous  l’influence  de 
l’aération  et  d’une  alimentation  fortifiante  et  réparatrice. 
En  somme,  la  tuberculose,  préparée,  par  l’encombrement 
et  une  aération  insuffisante,  a  son  maximum  de  fréquence 
pendant  la  période  de  l’accroissement  ou  peu  de  temps 
après,  ce  qu’il  est  facile  de  comprendre  puisque  c’est  le 
moment  de  la  vie  où  l’organisme  a  les  plus  grands  besoins 
et  subit  les  plug  sérieuses  dépenses.  C’est  pourquoi  1  on 
doit  surveiller  4vec  soin  cet  âge  qui  est  précisément  celui 
des  études  et  du  travail,  et  cela,  aussi  bien  dans  les  pen¬ 
sionnats  et  les  lycées  de  garçons  ou  de  jeunes  filles,  que 
dans  les  ateliers  de  couture  qui.  emploient  des  personnes 
jeunes,  arrivant  de  province,  et  du  reste  dans  tous  les  ate¬ 
liers,  sans  laisser  de  côté  les  grands  magasins  où  le  cube 
d’air  est  rarement  suffisant  pour  le  personnel  employé. 

Le  sédentarisme,  la  misère,  la  grossesse,  un  accroisse¬ 
ment  excessif  et  par  trop  rapide,  sont,  comme  l’indique  le 
tableau  de  nos  malades,  des -conditions  qui  viennent  en 
aide  à  l’encombrement  par  ce  fait  qu’elles  déterminent  fré¬ 
quemment  des  troubles  digestifs  qui  viennent  s’ajouter  à 
l’insuffisance  aérienne  ou  même  alimentaire. 

La  différence  de  longueur  et  de  largeur  des  deux  grosses 
branches,  qui  nous  a  permis  d’expliquer  la  localisation 
diamétralement  opposée  de  la  tuberculose  chez  le  séden¬ 
taire  et  chez  le  buveur,  nous  donne  encore  la  clef  de  la  fré¬ 
quence  relative  de  cette  maladie  dans  les  deux  sexes  et  de 
son  changement  de  siège  depuis  une  quarantaine  d’années. 

Tous  les  livres  classiques  sont  d’accord  pour  reconnaître 
que  la  phtisie  pulmonaire  est  plus  commune  à  gauche  qu’à 


droite.  Or  ce  fait,  demeuré  incontestable  jusque  dans  ces 
derniers  temps,  n’est  cependant  plus  exact  aujourd’hui,  car 
c’est  précisément, le  contraire  qui  a  lieu.  Tout  médecin  qui 
observe  conviendra,  en  effet,  que  ,  maintenant,  la  tuber¬ 
culose,  chez  l’homme  du  moins,  est  plus  fréquente  à  droite 
qu’à  gauche-  Ce  changement  trouve  son  explication  dans 
les  faits  que  nous  venons  d’analyser;  il  est  la  conséquence 
logique  des  modifications  apportées  dans  l’hygiène  qui  pré¬ 
side  au  développement  de  la  phtisie  pulmonaire. 

Cette  maladie,  dans  les  siècles  précédents  et  au  commen¬ 
cement  même  du  dernier,  était  surtout  l’effet  de  1  encom¬ 
brement,  de  l’étroitesse  des  rues  et  de  la  disposition  mal¬ 
saine  des  habitations  en  général  humides,  privées  d’air  et  de 
soleil,  d’où  la  localisation  au  sommet  gauche. 

Lejour  où  l’on  commença  à  comprendre  que  l’air  n’était 
pas  moins  nécessaire  que  l’aliment  à  la  vie  de  l’homme, 
l’élargissement  des  rues  dans  les  grandes  villes  et  une 
meilleure  hygiène  des  habitations  amenèrent  une  diminu¬ 
tion  notable  dans  le  nombre  des  phtisiques.  Malheureuse¬ 
ment,  à  partir  de  la  seconde  moitié  du  dernier  siècle,  et 
surtout  depuis  la  loi  de  1880,  qui  a  accordé  la  liberté  du  débit 
des  boissons  spiritueuses,  les  excès  de  ces  boissons  ont 
accru  le  chiffre  de  la  tuberculose  dans  des  proportions  con¬ 
sidérables.  Or,  comme  cette  maladie  se  localise  alors  de 
préférence  au  sommet  droit,  il  en  résulte  que  la  phtisie  a 
pour  ainsi  dire  changé  de  côté. 


III.  Contagion  de  la  tuberculose.  —  La  contagion  de  la 
tuberculose  est  une  question  des  , plus  complexes  et  des  plus 
difficiles,  à  Paris  surtout.  Aussi  fut-elle  niée,  pendant  long¬ 
temps,  tandis  que  les  médecins  de  province  n’hésitaient 
pas  à  l’admettre.  Par  contre,  depuis  les  recherches  de  Ville- 
min  et  la  découverte  du  bacille  tuberculeux,  l’opinion  sur  ce 
mode  de  transmission  a  totalement  changé  et  je  n’hésite 
pas  à  dire  que  son  importance  a  été  fort  exagérée. 

Effectivement,  sur  2192  malades  tuberculeux,  nous  n’en 
trouvons  que  182  dans  la  famille  desquels  se  rencontrent 
des  cas  de  tuberculose,  assez  souvent,  il  est  vrai,  parmi  des 
conjoints. 

Néanmoins,  attribuer  absolument  tous  ces  cas  à  la  conta¬ 
gion,  ce  serait  admettre  que,  dans  aucun  d’eux,  la  ma¬ 
ladie  n’ait  pu  être  contractée  autrement.  Or,  on  m’accor-* 
dera  qu’il  puisse  en  être  différemment  ;  la  preuve  c’est  que, 
sur  182  cas,  nous  trouvons  : 

Nombre  de  cas. 

L’alcoolisme . 

L’encombrement  et  les  mauvaises  condi-' 

tiens  d’bygiène . 

La  grossesse .  ^ 

L’absence  de  conditions  fâcheuses,  seule¬ 


ment. 


Totau. 


46 

182 


Si,  sur  ces  cas,  46  fois  la  contagion  est  peu  ou  pas  dou¬ 
teuse,  elle  est  au  moins  contestable  pour  les  autres;  et  ce 
qui  nous  conduit  à  le  penser,  c’est  la  durée  variable  de  1  in¬ 
cubation  qui  oscille  depuis  cinq  à  six  mois  jusqu’à  trois  .e 
quatre  ans.  L’incubation  entre  conjoints  ayant  été  d’envi^ 
six  mois,  il  nous  est  difficile  d’admettre  que,  dans  d’autre 
cas,  elle  ait  pu  avoir  une  durée  de  quatre  années. 

Ainsi  il  nous  paraît  impossible  d’attribuer  à  la  contagi 
les  182  cas  en  question. 

Examinés  au  point  de  vue  de  l’âge,  les  46  cas  non 
teux  donnent  les  chiffres  suivants  : 
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Ages.  Hommes.  Femmes. 

De  20  à  25  ans .  1  4 

De  25  à  30 .  3  4 

De  30  à  40 .  9  11 

De  40  à  50 .  4  5 

De  50  à  55 .  1 .  2 

Ages  inconnus .  2  » 

Totaux .  20  26 

30  fois,  la  contagion  eut  lieu  entre  époux,  5  fois  du  père 
à  la  fille,  8  fois  entre  frères  et  sœurs,  3  fois  entre  cama¬ 
rades.  A  part  trois  maçons  et  quatre  journaliers,  chacun  de 
nos  malades  exerçait  une  profession  distincte;  quelques- 
uns  d’entre  eux,  comme  un  porteur  aux  Halles,  n’étaient 
pas  d’une  sobriété  exemplaire  ;  le  plus  grand  nombre  occu¬ 
paient  des  appartements  petits,  étroits  ou  n’avaient  même 
qu’une  petite  chambre,  pour  tout  local. 

Cette  dérnière  circonstance  nous  a  paru  l’une  des  plus 
favorables  à  la  contagion  tuberculeuse.  C’est  ainsi  qu’une 
femme  phtisique  qui  habitait  un  petit  appartement  au  voisi¬ 
nage  de  l’Hôtel  de  Ville  et  qui  exigeait  que  son  niari  restât 
à  peu  près  constamment  dans  sa  chambre  étant  venue  à 
succomber,  quelque  mois  plus  tard,  le  mari,  un  fort  Alsa¬ 
cien,  sobre  en  apparence,  tomba  malade  et  mourut  de  la 
même  façon.  Ainsi,  pour  se  produire,  même  entre  conjoints, 
la  contagion  a  besoin  de  conditions  extérieures  spéciales  ou 
d’une  certaine  prédisposition  de  l’organisme,  sans  quoi  elle 
serait  certainement  plus  fréquente. 

IV.  Hérédité  de  la  tuberculose.  —  L’hérédité  de  la  tuber¬ 
culose,  très  commune  pour  quelques  médecins,  est,  au  con¬ 
traire,  relativement  rare  pour  plusieurs  autres  et  nous 
sommes  de  ce  nombre.  La  divergence  d’opinion  sur  ce  point, 
comme  sur  celui  de  la  contagion,  est  certainement  l’effet  de 
la  complexité  du  sujet. 

En  réalité,  sur  nos  2192  cas,  la  tuberculose  existait  dans 
la  famille,  y  compris  les  oncles  et  tantes, 420  fois;  or,  sur  ce 
chiffre  nousÆonstatons  : 

Nombre  de  fois. 


L’alcoolisme .  137 

L’encombrement  et  le  sédentarisme. . .  154 

La  misère  et  les  privations .  6 

La  grossesse .  18 

La  tuberculose  entre  époux .  12 

Total .  327 


11  reste  ainsi  93  cas  dans  lesquels  l’hérédité  seule  peut 
être  mise  enjeu,  d’une  façon  à  peu  près  positive.  Effective¬ 
ment,  l’analyse  de  ces  différents  faits  conduit  à  reconnaître 
qu’un  certain  nombre  de  malades  sont  devenus  tuberculeux 
après  l’âge  de  quarante  ans,  que  plusieurs  ont  eu  seulement 
des  frères  ou  des  oncles  tuberculeux,  que  d’autres  ont  été  at¬ 
teints  avant  leurs  parents  ou  que  ceux-ci  ont  contracté  la  ma¬ 
ladie  plusieurs  années  après  la  naissance  de  leurs  enfants. 

Analysés  au  point  de  vue  de  l’âge,  nos  93  cas  se  répartis¬ 


sent  de  la  façon  suivante  : 

De  15  à  20  ans . .  30 

De  20  à  25 . 29 

De  25  à  30 .  16 

De  30  à  35 .  6 

De  35  à  40 .  5 

De  40  à  45 . 4 

De  45  à  50 .  2 

■Total .  93 


Si  nous  faisons  remarquer  que  les  hôpitaux  de  Paris,  en 
dehors  des  hôpitaux  d’enfants,  ne  reçoivent  pas  de  malades 
au-dessous  de  seize  ans,  deux  faits  intéressants  ressortent 
de  cette  statistique. 

1°  L’hérédité  tuberculeuse  est  relativement  rare  par  rap¬ 
port  au  grand  nombre  des  phtisiques  ; 

2“  La  tuberculose  héréditaire,  semblable  en  celà  à  la 
syphilis  et  à  la  plupart  des  maladies  microbiennes,  se  mani¬ 
feste  dans  les  premiers  temps  de  la  vie  tout  au  moins, 
pendant  la  période  d’accroissement  et  d’une  façon  excep¬ 
tionnelle  seulement,  à  un  âge  plus  avancé,  de  telle  sorte 
que  l’on  doit  considérer  comme  suspects  les  cas  qui  sur¬ 
viennent  après  trente-cinq  et  quarante  ans.  Elle  se  localise 
indifféremment  aux  deux  sommets  chez  des  individus  assez 
généralement  infantiles  et  se  fait  remarquer  par  une  évo¬ 
lution  relativement  lente. 

En  résumé,  l’hérédité  est  peu  fréquente,  et  la  contagion 
rare,  du  moins  en  l’absence  de  toute  prédisposition  pre¬ 
mière  ;  et,  au  contraire,  deux  grandes  causes  favorisent  son 
éclosion  à  savoir  : 

1“  Les  excès  de  boissons  alcooliques,  et  surtout  des  bois¬ 
sons  avec  essences  ; 

2“  L’encombrement,  avec  aération  insuffisante,  et  le  séden¬ 
tarisme. 

Ces  causes  dont  les  effets  immédiats  sont  la  diminution 
de  l’appétit,  l’insuffisance  de  l’alimentation  et,  par  suite,  la 
dénutrition  de  l’organisme  préparent  peu  à  peu  le  terrain 
favorable  à  la  germination  et  au  développement  du  microbe. 
Certes,  ce  ne  sont  pas  elles  qui  engendrent  la  maladie,  mais 
on  m’accordera  que,  sans  elles,  celle-ci  ne  se  produirait  pas; 
que  devient,  en  effet,  la  graine,  sans  un  terrain  convenable 
et  propice? 

Si,  d’un  coup  d’œil  général,  nous  embrassons  maintenant 
l’ensemble  des  faits  en  question,  nous  arrivons  à  recon¬ 
naître  que,  malgré  l’unicité  de  l’agent  pathogène,  la  tuber¬ 
culose  n’en  présente  pas  moins  des  formes  variées,  en 
rapport  avec  les  conditions  d’hygiène  défectueuse  qui  ont 
présidé  à  sa  genèse  et  à  son  développement.  En  consé¬ 
quence,  si  le  bacille  fait  la  lésion,  le  terrain,  selon  les  cir¬ 
constances  qui  l’ont  préparé,  la  modifie,  de  même  que  le/ 
sol  imprime  au  végétal  sa  physionomie  et  sa  vigueur.  Ce 
fait  est  pour  nous  d’une  grande  importance,  car,  si  la  tuber¬ 
culose  liée  à  l’alcoolisme  diffère  de  celle  qui  résulte  du 
défaut  d’air  et  de  lumière,  les  effets  provenant  de  chacune 
de  ces  grandes  causes  sont,  par  celà  même,  mis  en  évidence 
et  l’une  comme  l’autre  exige  des  mesures  prophylactiques 
spéciales. 

Quelle  action  pouvons-nous  donc  exercer  sur  le  germe  de 
la  tuberculose?  Avons-nous  la  prétention  de  le  détruire? 
Ce  sçrait  une  folie;  car  il  existe  partout,  même  à  San^Luis- 
de-Potosi,  à  4500  mètres  au-dessus  du  niveau  de  la  mer. 
Toutefois,  à  l’aide  d’une  asepsie  sérieuse  et  appropriée,  il 
est  possible  de  s’en  préserver  dans  une  certaine  mesure; 
aussi,  approuvons-nous  les  mesures  conseillées  à  ce  propos 
par  nos  éminents  collègues,  et.  applaudissons-nous  au  bril¬ 
lant  rapport  de  notre  distingué  collègue  le  docteur  Grancher. 
Néanmoins,  nous  sommes  loin  de  considérer  comme  suffi¬ 
santes  les  mesures  qu’il  préconise,  car  nous  avons  la  con¬ 
viction  intime  que,  si  l’on  s’en  tient  à  ces  seuls  moyens,  la 
tuberculose  continuera  à  s’accroître  chaque  année,  et  cela, 
dans  des  proportions  surprenantes.  Aq  reste,  l’expérience  a 
déjà  répondu  dans  ce  sens,  et  l’on  peut  lui  demander  si  les 
ravages  de  cette  dangereuse  maladie  ont  diminué  depuis 
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ces  derniers  temps.  Toute  personne  de  bonne  foi  répondra 
négativement  et,  d’ailleurs,  il  suffit  de  consulter  les  statis¬ 
tiques  quotidiennes  pour  s’en  convaincre. 

En  conséquence  il  nous  faut  autre  chose  que  ce  qui  a  été 
fait  jusqu’à  ce  jour  et,  en  présence  de  la  difficulté  ou  de 
l’impossibilité  d’atteindre  l’agent  pathogène,  nous  devons 
nous  appliquer  à  éviter  les  conditions  sans  lesquelles  il 
demeure  impuissant. 

Parmi  ces  conditions,  celtes  qu’il  importe  surtout  de  yiser, 
c’est  l’abus  des  boissons  alcooliques,  qui  tend  à  dénourrir 
les  individus,  et  l’encombrement  qui,  par  la  privation  de 
l’aliment  le  plus  nécessaire  à  l’existence,  l’oxygène  de  l’air, 
ce  stimulant  de  toutes  les  fonctions  organiques,  est  une 
cause  non  moins  réelle  de  dénutrition. 

Combattre  l’alcoolisme  d’une  façon  efficace,  ce  sera  dimi¬ 
nuer  de  plus  de  moitié  le  chiffre  de  la  tuberculose  en  France. 
Aussi,  devons-nous  demander  aux  Pouvoirs  publics  la  révi¬ 
sion,  ou  mieux  l’abrogation  de  la  loi  de  1880  qui  accorde 
toute  liberté  aux  débits  de  boissons.  Cette  loi  pour  laquelle 
le  nom  dete'AoTOatfen’est  que  trop  juste,  à  cause  dunombre 
incalculable  de  victimes  qu’elle  fait  chaque  jour,  constitue, 
nous  n’hésitons  pas  à  le  proclamer,  une  des  principales 
causes  de  la  tuberculose  en  France.  La  preuve  en  est  dans 
l’augmentation  considérable  de  la  consommation  des  bois¬ 
sons  spiritueuses  depuis  sa  promulgation  et,  aussi,  dans 
l’augmentation  notable  des  cas  de  tuberculose  partout  où, 
comme  en  Normandie  et  en  Bretagne,  on  fait  une  grande 
consommation  d’alcool  et  où,  comme  à  Paris  et  ailleurs, 
on  fait  usage  des  amers  et  des  apéritifs  dans  des  propor¬ 
tions  effrayantes.  Elle  est  encore  dans  ce  fait  que  la  tuber- 
lose,  plus  fréquente  autrefois  chez  la  femme  que  chez 
l’homme,  est  devenue  beaucoup  plus  commune  chez  ce  der¬ 
nier  dont  les  excès  de  boissons  dépassent  ceux  de  la  femme. 

Comme  suite  à  cette  première  mesure  d’une  nécessité 
absolue,  il  importe  de  réduire  et  de  limiter  le  nombre  des 
cabarets,  d’imposer  des  licences  sévères  aux  débitants  et 
d’exiger  de  chacun  d’eux  une  moralité  reconnue. 

Sachant,  en  outre,  que  les  boissons  plus  dangereuses  au 
point  de  vue  des  troubles  nerveux  et  de  la  tuberculo$e  sont 
les  boissons  avec  essences,  nous  tenons  à  rappeler  la  propo¬ 
sition  déjà  formulée  par  nous  à  cette  tribune,  dans  la  séance 
du  5  mars  1893  (1)  :  «  La  prohibition  des  boissons  connues 
sous  les  noms  d'amers,  d'apéritifs,  etc.,  disions-nous  alors, 
ont  une  action  pernicieuse  sur  l’organisme  humaine!  comp¬ 
tent,  dès  maintenant,  parmi  les  principales  causes  de  dépo¬ 
pulation  et  d’appauvrissement  dans  notre  ville,  et  bientôt 
sans  doute,  dans  notre  pays  tout  entier.  »  On  voudra  bien 
reconnaître  qu’à  ce  point  de  vue  nous  avions  raison  car, 
depuis  cette  époque,  le  midi  de  la  France  qui,  jusque-là, 
était  demeuré  sobre,  a  emboîté  le  pas  et  fait  aujourd  hui 
une  grande  consommation  de  ces  détestables  liqueurs. 

L’encombrement  ne  mérite  pas  moins  que  l’alcoolisme  la 
sollicitude  de  l’administration  supérieure;  celle-ci  doit 
savoir  que  l’air  sain,  autant  et  plus  que  l’eau  pure,  est  un 
élément  indispensable  à  la  vie  de  l’homme.  Après  lui  avoir 
demandé  de  fournir  partout  de  l’eau  de  bonne  qualité,  nous 
venons  lui  réclamer  de  procurer  à  tous,  à  nos  ouvriers  sur¬ 
tout,  l’air  nécessaire  à  la  santé,  à  la  force,  à  l’existence 
même.Si  l’on  en  juge  par  les  pas  de  géant  qu’a  faits  la  ques- 

(1)  B.  Lancereaux.  Effets  comparés  des  boissons  alcooliques  chez 
l'homme,  et  leur  influence  prédisposante  sur  la  tuberculose.  Bull.  Acad, 
de  méd.,  séance  du  H  mars  1895;  -  Voyez  aussi  article  Alcoolisme,  in 
Plct.  encycl.  des  Sc.  Méd.,  Paris,  1855. 


tion  de  l’approvisionnement  de  l’eau  depuis  les  années  1880 
et  1882,  où  nous  signalions  l’influence  néfaste  des  eaux  de 
l'Ourcq  et  de  Seine  sur  la  genèse  de  la  fièvre  typhoïde, et  par 
les  bons  effets  qui  ont  suivi, il  est  permis  de  croire  que  nous 
pourrons  obtenir,  pour  la  tuberculose,  des  résultats  non 
moins  sérieux  lorsque  l’air  sera  abondamment  distribué  à 
tous.  Aussi  serait-il  urgent  de  reviser  à  cet  égard  plusieurs 
points  de  notre  législation  sur  la  construction  des  maisons 
et  leur  élévation,  sur  la  largeur  des  rues,  etc.,  etc.,  et  de 
soumettre  à  une  réglementation  sévère  les  ateliers,  les 
grands  magasins,  les  pensionnats,  les  casernes,  les  prisons, 
les  théâtres,  etc.,  de  telle  sorte  que  chaque  individu  qui 
habite  ou  fréquente  ces  milieux  ait  un  cube  d’air  suffisant. 
11  nous  paraît  non  moins  indispensable  qu’il  y  ait  dans  les 
lycées,  dans  les  casernes,  dans  les  grands  magasins,  dans 
les  grands  ateliers  où  s’exercent  des  professions  séden¬ 
taires, des  appareils  hydrothérapiques  et  des  gymnases  bien 
organisés  dans  le  but  de  stimuler  la  nutrition  générale  des 
individus  qui  y  séjournent,  celle  des  poumons  en  particu¬ 
lier,  puisque  c’est- en  grande  partie  du  peu  d’activité  de  la 
fonction  respiratoire  que  naît  la  tuberculose  des  séden¬ 
taires. 

En  conséquence,  de  même  qu’en  s’appliquant  à  fournir 
aux  populations  de  l’eau  pure  on  parvient  à  les  mettre  à 
l’abri  de  la  fièvre  typhoïde,  de  même,  en  répandant  l’air 
partout  (1)  et,  encUre  plus,  en  s’efforçant,  par  tous  les 
moyens  possibles,  de  prévenir  les  excès  alcooliques,  on 
arrivera  presque  sûrement  à  préserver  l’humanité  du  plus 
grand  fléau  auquel  elle  soit  exposée  de  nos  jours,  à  savoir 
la  tuberculose,  qui  est,  comme  nous  l’avons  dit  ailleurs,  la 
maladie  de  la  civilisation. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(2  AVHIL  1901) 

La  question  du  traitement  et  de  la  prophylaxie  delà 
tuberculose  continue  à  être  à  l’ordre  du  jour.  M.  Brunon 
qui,  l’an  dernier,  au  Congrès  de  Naples,  avait  déjà  attiré 
notre  atte;ition  sur  les  bienfaits  de  la  cure  libre  en  Norman¬ 
die  (voir  Gazette  des  hôpitaux,  1900,  n”  57),  soumet  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  un  projet  d’installation  des  tuberculeux 
à  Rouen,  applicable  d’ailleurs  à  toutes  les  graudes  villes. 
Il  s’élève  contre  les  sanatoria,  construits  à  grands  frais  et 
qui  ne  servent  qu’aux  malades  riches,  et  propose  l’utilisa¬ 
tion  des  bâtiments  déjà  existants.  Si  ces  derniers  ne  suffi¬ 
sent  pas,  pourquoi  ne  pas  acheter  les  hôpitaux  cantonaux 
qui  immobilisent,  pour  quelques  vieillards  infirmes,  un  per¬ 
sonnel  nombreux  ?  Dans  la  lutte  contre  la  tuberculose,  il 
faut  actuellement  courir  au  plus  pressé.  S’attaquer  aux 
grandes  causes  delà  maladie  ;  alcoolisme,  air  confiné, igno¬ 
rance  des  lois  de  l'hygiène,  rien  de  mieux.  Mais  en  atten¬ 
dant  que  l’on  puisse  modifier  les  conditions  de  la  vie 
moderne,  l’installation  de  tous  les  tuberculeux,  pauvres  ou 
riches,  à  la  campagne,  dans  des  bâtiments  déjà  existants, 
constitue  le  meilleur  moyen  de  restreindre  les  ravages 
de  la  tuberculose. 

M.  Lancereaux  fait  ensuite,  sur  la  prophylaxie  de  la  tu- 


(t)  Cette  demande,  nous  l’avons  formulée  à  plusieurs  reprises  =  vJ- 
Distribution  géographique  de  la  phtisie  pulmonaire.  Bull,  de  «  ^ 
de  méd.,  1818,  p.  647;—  sur  la  prophylaxie  de  la  tuberculose  pu 
naire,  Bull,  de  l’Acad.  de  méd.,  27  janyier  1890. 
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berculose,  une  importante  communication  que  nous  repro¬ 
duisons  plus  haut  in  extenso. 

M.  Hervieux  lit  à  l’Académie  un  rapport  sur  le  travail  que 
M.  Casteret  (de  Toulouse),  consacre  à  l’étude  de  la  durée 
de  l’immunisation  variolique.  Un  variolé  est-il  immunisé 
contre  une  nouvelle  atteinte  de  variole  ?  L’auteur  conclut 
que  l’immunisation  n’est  pas  indéfinie  et  qu’au  bout  d’une 
quinzaine  d’années  environ,  on  redevient  apte  à  contracter 
de  nouveau  la  variole. 

Il  y  a  quelques  jours,  M.  Metchnikoff  communiquait,  à 
l’Académie,  le  résultat  de  ses  recherches  sur  la  fréquence 
des  parasites  de  l’intestin  dans  les  appendices  enflammés. 
M.  Moty,  revenant  sur  le  même  sujet,  apporte  cinq  nou¬ 
veaux  cas  d’appendicite  avec  présence  d’oxyures  dans  la 
cavité  de  l’appendice.  Si  les  oxyures  ont,  jusqu’à  présent, 
échappé  aux  observateurs,  c’est  que  l’on  n’a  pas  pris  soin 
d’examiner  l’organe  immédiatement  après  l’opération  et 
avant  tout  lavage  à  l’eau  ou  à  l’alcool.  De  ces  remarques 
découlent  quelques  conclusions  importantes  :  S’il  est  vrai 
de  dire,  avec  M.  Moty,  que  les  oxyures  contribuent  plus 
que  les  autres  parasites  à  produire  l’appendicite  (du  moins 
dans  certaines  contrées),  il  est  évident  qu’il  faudra,  dans 
tous  les  cas  d'appendicite,  rechercher  si  la  maladie  n’est 
pas  due  aux  oxyures.  Cette  variété  d’appendicite  ne  relève 
point  de  l’intervention  chirurgicale  (du  moins  au  début), 
mais  bien  des  purgatifs  parasiticides.  Elle  montre  que  l’ap¬ 
pendicite  n’est  nullement  une  maladie  spécifique,  mais  que 
la  plupart  des  agents  pathogènes  sont  capables,  dans  cer¬ 
taines  conditions,  de  faire  une  localisation  appendiculaire. 

M.  Lucas-Championnière  Continue  à  nous  convaincre  de 
l’excellence  de  sa  méthode  de  traitement  des  fractures.  La 
malade  qu’il  nous  présente  a  été  atteinte,  il  y  a  peu  de 
temps,  d’une  fracture  de  la  diaphyse  humérale. 

Au  lieu  de  lui  appliquer  le  classique  appareil  plâtré, 
M.  Ghampionnière  s’est  contenté  de  prescrire  le  massage  dès 
le  premier  jour  et  de  faire  reposer  sur  un  coussin  le 
membre  contenu  dans  une  écharpe.  Aujourd’hui,  le  résultat 
est  parfait;  il  n’y  a  pas  de  raccourcissement;  les  articula-, 
fions  voisines  ont  conservé  toute  leur  mobilité  :  la  malade 
s’habille  et  se  déshabille  elle-même  sans  aucune  peine. 

M.  Piéchaud  (de  Bordeaux)  a  réussi  a  enlever  un  corps 
étranger  des  voies  aériennes  dans  des  circonstances  parti¬ 
culièrement  délicates.  Un  petit  enfant  de  trois  ans  avait 
avalé  par  mégarde  un  clou  de  fer  que  la  radiographie  a 
montré  s’être  fixé  dans  la  bronche  gauche.  S’inspirant  des 
conclusions  d’un  récent  travail  de  M.  Gayet, l’auteur  a  pensé 
à  retirer  le  corps  étranger  à  l’aide  de  l’électro-aimant. 
Après  avoir  construit  un  cathéter  en  fer  doux  recourbé  en 
forme  de  béquille,  cathéter  subissant  et  prolongeant  en 
quelque  sorte  l’action  del’électro  aimant,  et  après  avoir  fait 
quelques  expériences  sur  le  cadavre,  M.  Piéchaud  s’est 
arrêté  au  procédé  suivant  :  une  trachéotomie  lente  a  été 
d’abord  pratiquée  sous  l’anesthésie  chloroformique  absolue. 
Puis,  l’électro-aimant  a  été  mis  en  contact  avec  la  plaie  ;  on 
frotte  sur  la  peau  du  thorax  sur  le  trajet  de  la  bronche 
gauche.  Ces  différentes  manœuvres  n’ayant  été  suivies 
d  aucun  résultat,  M.  Piéchaud  a  alors  adapté  le  cathéter  à 
l’électro-aimant  et  sondé  doucement  la  bronche  gauche  :  le 
clou  adhère  au  cathéter  et  se  présente  bientôt  par  la  pointe 
h  la  plaie  trachéale.  L’enfant  garde  la  chambre  deux  jours  : 
en  dix  jours,  il  était  guéri. 

Voici  donc  une  méthode  infiniment  moins  dangereuse  et 


plus  sûre  que  les  autres  procédés  d’extraction  des  corps 
étrangers  des  voies  aériennes,  et  l’observation  de  M.  Pié¬ 
chaud  montre  quels  résultats  elle  peut  donner  lorsqu’elle 
est  méthodiquement  pratiquée. 

M.  Panas  lit  un  rapport  sur  le  travail  que  M.  Coullomb 
(de  Genève)  consacre  à  l’étude  des  kératomycoses.  Les  cas 
d’infection  cornéenne,  dus  à  l’aspergillus  fumigatus,  se 
comptent  jusqu’à  présent  :  ils  se  caractérisent  presque 
tous  par  une  ulcération  cornéenne  centrale,  à  surface  sèche, 
contenanfià  son  centre  une  sorte  de  magma  adhérent  formé 
par  le  champignon  lui-même.  L’élimination  est  lente  et 
s’accompagne  de  douleurs  très  vives.  Cependant,  le  pro¬ 
nostic  de  cette  affection  est  infiniment  moins  grave  que 
celui  de  l’ulcère  à  pneumocoques,  qui  aboutit  souvent  à  la 
fente  purulente  de  l’œil. 

Nous  savons  depuis  longtemps  que  les  sauvages  empoi¬ 
sonnent  leurs  flèches  avec  le  suc  de  certaines  strychnées. 
M.  Bureau  a  eu  récemment  l’occasion  d’étudier  les  strych- 
nos  africains.  Lesstrychnos  sont  très  nombreux  en  Afrique, 
et  particulièrement  dans  la  région  de  la  Côte-d’Ivoire. 
Comme  les  strychnos  américains,  leur  suc  contient  des  poi¬ 
sons  extrêmement  violents,  mais  dont  l’action  physiologi¬ 
que  ou  chimique  n’a  pas  encore  été  étudiée  suffisamment. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

La  tension  intermittente  de  l’épigastre.  —  M.  Bouveret 
décrit  sous  ce  nom  un  nouveau  signe  qu’il  pense  avoir  été 
confondu  jusqu’ici  avecle  signe  de  l’ondulation  épigastrique. 

Le  malade  étant  couché,  on  observe  à  la  partie  supérieure 
de  l’épigastre  une  tuméfaction  qui,  à  la  palpation,  donne  à 
la  main  la  sensation  d’un  ballon  de  caoutchouc  modéré¬ 
ment  gonflé. 

Cette  tuméfaction  est  sonorè  et  la  sonorité  varie  suivant 
le  degré  de  la  tension  de  la  paroi  gastrique.  «  Elle  est  im¬ 
mobile,  elle  ne  se  déplace  point  à  droite  ou  à  gauche,  elle 
n’est  point  agitée  de  petites  ondes  rappelant  celles  de  l’on¬ 
dulation  épigastrique.  Mais,  pendant  que  vous  l’observez, 
elle  s’affaisse  plus  ou  moins  brusquement,  et  aussitôt  se 
rétablit  la  symétrie  des  deux  moitiés  droite  et  gauche  de 
l’épigastre.  Puis,  apparaît  un  nouveau  soulèvement,  peu  de 
temps  après  suivi  d’un  nouvel  affaissement.  Ces  alterna¬ 
tives  se  continuent  ainsi  pendant  une  durée  variable,  quel¬ 
quefois  pendant  dix  à  quinze  minutes.  Elles  donnent  l’im¬ 
pression,  à  la  vue  et  au  toucher,  d’un  ballon  alternative¬ 
ment  gonflé  et  dégonflé  par  le  jeu  d’une  pompe  foulante  et 
aspirante.  » 

Ce  signe  souvent  peu  apparent,  doit  être  cherché  de  parti 
pris  dans  les  premières  heures  qui  suivent  l’ingestion  des 
aliments.  Il  faut  souvent  le  provoquer  par  la  succussion  ou 
la  dépression  brusque  de  la  paroi  abdominale. 

«  On  pourrait  dire  que  la  tension  intermittente  de  l’épi¬ 
gastre  représente  le  spasme  tonique  de  l’estomac,  tandis  que 
l’ondulation  épigastrique  en  représente  le  spasme  clonique.  » 

M.  Bouveret  considère  ce  signe  comme  un  signe  très  pré¬ 
coce  de  la  sténose  pylorique,  organique  ou  spasmodique,  il 
apparaîtrait  avant  l’ondulation  épigastrique,  et  c’est  là  ce 
qui  légitime  la  distinction  de  ces  deux  signes.  [Lyon  méd., 
31  mars  1901.)  g. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Le  point  de  côté  abdominal  dans  les  affections  pleuro¬ 
pulmonaires  aiguës  de  l’enfance.- —  M.  L.  Guinon  insiste 
sur  ce  fait  bien  connu  des  médecins  d’enfants,  c’est  que  le 
point  de  côté  de  la  pneumonie,  de  la  pleuro-pneumonie  chez 
les  enfants  siège  plus  bas  que  chez  l’adulte,  dans  le  flanc. 
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OU  dans  la  fosse  iliaque.  Les  enfants  ont  le  point  de  côté  dans  le 
ventre.  Dans  un  cas  que  rapporte  M.  Guinon,  ce  point  de  côté 
put  être  pris  pour  le  point  de  Mac  Burney  et  faire  songer  à 
une  appendicite. 

On  doit  donc  en  conclure  avec  M.  Le  Gendre  (Soc.  de 
pédiatrie,  12  mars  1901)  que  «  le  point  le  plus  important 
dans  l’exploration  de  la  fosse  iliaque,  quand  on  soupçonne 
une  appendicite,  n’est  pas  la  constatation  du  point  un  peu 
schématique  de  Mac  Burney  ;  mais  qu’il  faut  tenir  compte, 
au  moins  autant  sinon  plus,  de  la  défense  musculaire,  des 
modifications  du  son  de  percussion,  etc.  »,  pour  ^ne  parler 
que  des  signes  locaux.  [Rev.  des  mal.  de  l’enf.),  avril  1901. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Depuis  qu’on  essaye  de  remplacer  la  créosote  par  les 
innombrables  dérivés  de  la  créosote  ou  du  gaïacol,  la 
lutte  contre  la  tuberculose  semble  avoir  perdu  le  terrain 
gagné  précédemment.  C’est  qu’aucun  de  ses  composés 
n’a  donné  des  résultats  aussi  satisfaisants  que  la  créosote 
elle-même,  et  surtout  que  l’huile  dé'  foie  de  morue' 
créosotée. 

L’huile  dissout  la  créosote,  l’émulsionne  dans  l’intestin, 
facilite  son  assimilation,  développe  et  multiplie  son  action 
basalmique  et  antiseptique. 

C’est  ainsi  que  s’explique  l’incomparable  efficacité  des 
Capsules  Dartois  qui  contiennent  chacune  S  centigrammes 
de  véritable  créosote  de  hêtre  dissoute  dans  20  centi¬ 
grammes  d’huile  de  foie  de  morue.  —  Cette  préparation 
est  incontestablement  supérieure  à  toutes  les  mixtures 
plus  ou  moins  complexes  qui  fatiguent  rapidement  les 
malades. 


VARIÉTÉS 

La  reine  Marie  Leczinska  était-elle  atteinte 
du  «  haut  mal  »? 

Par  le  docteur  Cabanes. 

Les  princes  ont  de  l’esprit  par  droit  de  naissance  :  c’est 
parce  qu’il  ne  quitte  pas  les  marches  du  trône  que 
l’esprit  ne  court  pas  les  rues.  C’est  affaire  de  courtisan,  et 
avec  quel  zèle  iis  s’emploient  à  nous  persuader  que  les 
enfants  royaux  ne  sauraient  être  que  des  enfants  prodiges. 
Les  fées  qui  se  penchent  sur  leur  berceau  manqueraient  à, 
leur  plus  importante  mission  si  elles  ne  les  dotaient  point 
généreusement.  Mais  si  elles  pourvoient  sous  le  rapport  de 
l’intelligence  ceux  qu’elles  prennent  sous  leur  haute  protec¬ 
tion,  elles  oublient  presque  toujours  de  les  gratifier  des 
qualités  du  cœur. 

Serait-ce  que  l’esprit  ne  puisse  faire  avec  le  cœur  qu’une 
union  mal  assortie? 

De  nombreux  exemples  de  cette  mésalliance  abondent 
dans  l’histoire;  il  n’en  est  guère  de  plus  frappant  que  celui 
de  Louis  XV.  Dès  son  plus  jeune  âge  s’étaient  révélées  la 
sécheresse  de  son  cœur  et  la  vivacité  de  son  esprit.  Un  seul 
trait  suffira  pour  légitimer  notre  jugement. 

On  venait  de  fiancer  le  successeur  du  grand  roi,  l’héritier 
de  la  plus  belle  couronne  du  monde  à  l’infante  d’Espagne. 
On  n’avait,  dans  la  circonstance,  selon  l’usage  des  cours, 
consulté  que  les  convenances  diplomatiques  :  les  intéressés 
n’avaient  pas  voix  au  chapitre.  Le  plus  âgé  des  deux  avait 
onze  ans;  celle  qu’on  lui  destinait  pour  femme  en  avait 
quatre  !  «  Je  suis  plus  avancé  que  vous,  dit  le  roi  au  person¬ 
nage  qui  venait  lui  annoncer  la  décision  de  ses  conseillers  ; 
j’ai  une  femme  —  et  même  un  enfant!  »  Nous  aimons  à 
croire  qu’il  ne  mesurait  pas  la  portée  de  ses  paroles  ;  on 
nous  vante  tant,  il  est  vrai,  sa  précocité,  que  tous  les  doutes 
sont  permis. 


On  sait  comment  se  termina  l’aventure  :  on  avait  craint 
une  tragédie,  ce  ne  fut  qu’un  vaudeville.  Après  trois  ans  de 
séjour  en  France,  l’infortunée  princesse  était  brutalement 
renvoyée,  tel  un  bibelot  qui  a  cessé  de  plaire. 

Les  raisons  invoquées  étaient  spécieuses  ;  elle  était  «  trop 
jeune  «  (on  aurait  pu  s’en  apercevoir  plus  tôt)  ;  elle  n’avait  pas 
crû  «  d’une  ligne  »  en  un  an  ;  elle  pouvait  répondre  qu’étant 
Espagnole,  elle  grandirait.  Ce  qui  était  autrement  grave,  c’est 
quelle  était  «  nouée  dans  les  reins,  point  propre  à  avoir 
des  enfants  ».  Et  l’on  ajoutait  avec  beaucoup  de  sens  que 
«  toutes  ses  petites  grâces  et  son  esprit  ne  servaient  de 
rien  pour  cet  ouvrage-là  ».  Si  le  prétexte  n’était  pas  ima¬ 
giné  pour  la  circonstance,  nous  devons  convenir  qu’il  était 
sérieux.  Et  nous  en  prenons  occasion  pour  observer  de' 
quelles  précautions,  de  quelles  garanties  on  s’entourait 
avant  d’unir  deux  familles  princières  (1).  La  remarque  est 
d’importance;  elle  a  échappé  à  maints  philosophes  de  l’his¬ 
toire,  plus  préoccupés  de  prétendues  lois  qui,  d’après  eux, 
président  aux  événements,  que  des  conséquences,  à  notre 
avis  mieux  démontrées,  d'unions  mal  assorties,  mal  com¬ 
binées  au  point  de  vue  médico-psychologique  et  patholo¬ 
gique.  Nous  en  avons  touché  jadis  (2)  quelques  mots,  mais 
la  question  vaudrait  la  peine  d’être  reprise  :  elle  compor¬ 
terait  d’intéressants  développements. 

Le  choix  d’une  épouse  pour  le  roi  de  France  était  dicté 
surtout  par  le  souci  d’assurer  la  perpétuité  de  la  race  :  la 
rupture  des  fiançailles  avec  l’infante,  et  les  négociations  qui 
suivirent  ce  grand  acte  en  sont  1  évidente  démonstration. 

Ces  négociations  touchaient  à  un  sujet  trop  délicat  pour 
être  rapidement  menées.  Le  premier  ministre  de  Sa  Ma¬ 
jesté  très  chrétienne  »  savait  quelle  part  de  responsabilité 
lui  incombait;  il  ne  voulait  pas  agir  à  la  légère.  Nous  avons 
dit  ailleurs  (3)  comment,  après  avoir  établi  deux  listes  suc¬ 
cessives  des  princesses  qui  aspiraient  à  la  main  du  jeune 
souverain,  le  duc  de  Bourbon  arriva,  par  exclusion,  à  sou¬ 
mettre  quatre  noms  à  l’agrément  de  sou  maître.  Or,  parmi 
ces  quatre,  la  future  reine  de  France  précisément  ne  figu¬ 
rait  pas  ! 

Comment  le  monarque  fixa-t-il  son  choix  sur  la  fille  d’un 
roitelet  détrôné,  c’est  ce  que  l’on  connaît  trop  pour  que 
nous  y  insistions.  Les  intrigues  d’une  courtisane  (la  mar¬ 
quise  de  Prie)  y  furent  certes  pour  beaucoup,  mais  les  apti¬ 
tudes  physiologiques  furent  également  prises  en  grande 
considération  :  le  rapport  de  l’envoyé  du  duc  de  Bourbon 
sur  la  fille  du  roi  Stanislas  en  est  la  preuve  indéniable.  Ce 
rapport,  comme  l’a  bien  dit  M.  de  Raynal,  qui  a  eu  la  bonne 
fortune  de  le  retrouver  le  premier,  s’expliquait  sur  tous 
les  points  :  physique,  esprit,  instruction,  caractère,  habitude 
de  vie,  rien  dans  ce  rapport,  plus  détaillé  que  méthodique, 
n’avait  été  laissé  dans  l’ombre  (4). 

L’auteur  de  ce  rapport,  après  avoir  décrit  avec  minutie 
toutes  les  parties  du  corps,  les  parties  visibles,  donnait  sur 
le  tempérament  de  -la  princesse  les  informations  les  plus 
précises  :  elle  était,  écrivait- il,  «  d’une  complexion  point 
délicate,  point  sujette  à  maladies,  »  etc. 

Il  semblait  que  rien  ne  pût  désormais  s’opposer  à  l’union 


(1)  L’histoire  nous  montre  quelle  importance  fut  de  tout  temps  et 
avec  juste  raison  attachée  au  choix  des  princesses  appelées  à  partager 
le  trône  de  .Franco  et  les  longues  négociations  à  la  suite  desquelles  i 
fut  le  plus  souvent  réalisé.  Celles  qui  avaient  précédé  le  mariage  des 
deux  prédécesseurs  de  Louis  XV  étaient  encore  présentes  à  la  mé¬ 
moire  de  tous,  et  le  duo  de  Bourbon,  moins  que  personne,  devait  avoir 
oublié  les  graves  préoccupations  qui,  au  siècle  précédent,  avaient 
agité  Henri  IV  et  Marie  de  Médicis,  et  plus  tard  Anne  d’Autriche  e 
Mazarin.  (Cf.  de  Raynal.  Le  mariage  d'un  roi,  p.  94.) 

(2)  Cf.  le  chapitre  :  Ce  qui  se  passait  au  mariage  de  nos  rois.  (Cfl- 
binet  secret  de  l'histoire,  4=  série.) 

(3)  Cabinet  secret,  loc.  cit. 

(4)  De  Raynal.  Le  mariage  d'un  roi. 
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Broietée,  puisque  c’était  avant  tout  une  femme  bien  por- 
fante,  bien  saine  que  l’on  recherchait.  Mais  la  calomnie 
veillait,  elle  vers  de  Malherbe  revient  à  l’esprit  ; 

La  garde  qui  Teille  aux  barrières  du  Louvre 
N’en  défend  point  les  rois. 

En  mai  1725,  le  roi  de  Sardaigne  écrivait  à  son  petit-fils 
ftu’il  devait  renoncer  à  son  projet;  que  la  Polonaise  avait 
«  des  défauts  corporels  »  ;  que  le  bruit  en  courait  avec  per¬ 
sistance,  et  qu’il  ferait  bien  de  rompre  le  mariage,  puisqu  it 
en  était  encore  temps.  rip« 

Les  mémorialistes  se  faisaient,  discrètement  dans  des 
feuilles  qu’on  se  passait  «  sous  le  manteau  «,  1  écho  de  ces 
racontarl  «  On  dit  quelle  a  deux  doigts  qui  se  tiennent  et 
des  humeurs  froides,  »  écrit  l’avocat  Mathieu  Marais  dans 
son  journal;  mais  il  s’empresse  d’ajouter  que  «  cela  vien 
de  la  faction  d’Orléans,  à  qui  le  mariage  et  tout  mariage  du 
roi  déplaît  » 


Les  imputations  qui  étaient  restées  vagues  vont  prendre 
corps.  Ce  n’est  plus  d’une  malformation  de  la  main  qu  il 
s’agit;  le  duc  de  Bourbon  vieht  de  recevoir  une  lettre  con- 
fidLtielle  qui  l’avise  que  Marie  Leczinska  est  affeçtee  du 
haut  mal.  La  mère  de  la  princesse  a  consulte  une  religieuse 
qui  possédait,  dit-on,  un  remède  spécifique  contre  ce  terri¬ 
ble  mal,  et  l’on  se  fait  fort  de  donner  le  nom  de  1  abbaye  et 
celui  de  la  religieuse. 

C’est  alors  que  le  premier  ministre  se  livre  à  une  en¬ 
quête  des  plus  sérieuses  pour  rechercher  le  bien  fonde  de 
ces  allégations.  Il  tient  avant  tout  à  s’assurer  que  la  santé 
de  la  future  reine  est  parfaite.  C’est  là,  dit-il,  le  principal 
point,  le  roi  ne  se  mariant  que  pour  avoir  promptement  des  enjants 
lien  conditionnés.  En  conséquence,  il  envoie  auprès  de  la 
princesse  royale  le  chirurgien  ordinaire  de  la  reine,  pour 
qu’il  S’abouche  avec  le  médecin  de  la  jeune  fi  le,  qui  «  doit 
connaître  son  tempérament  et  savoir...  si  elle  a  que  qu 
incommodités  ou  si  elle  en  a  eu  dans  sa  jeunesse  e  e 

De  son^côté,  le  chirurgien  de  la  reine  recevait  les  ins¬ 
tructions  les  plus  formelles.  Il  devait  se  rendre  à  Ireves,  ou 
habitait  la  religieuse  qu’on  avait  signalée  au  duc  de  Bour¬ 
bon  et  s’informer  «  s’il  n’y  a  pas  dans  le  couvent  une  reli¬ 
gieuse  connue  par  plusieurs  remèdes  qu  elle  a  con  re  i  e 
rentes  maladies...,  après  il  s’informera,  sans  découvrir  de 
quelle  part  il  vient,  sur  le  tempérament  de  la  princesse  Marie, 
fille  du  roi  Stanislas.  II  cherchera  le  moyen  de  savoir  dans 
le  cours  de  la  conversation  si  elle  n’est  pas  sujette  à  aucune 
infirmité  principale  et  si  la  reine  de  Pologne  ne  1  a  pas  con¬ 
sultée  quelquefois  sur  la  santé  de  la  princesse,  sa  tille. 
Enfin,  il  se  tournera  de  tous  les  sens  qu'il  pourra  imaginer,  sans 
découvrir  Vorigine  de  sa  mission^  pour  savoir  quel  peut  avoir 
été  le  fondement  de  l’avis  qui  a  été  donné  à  Monseigneur 
le  duc  et  si  effectivement  l'infirmité  que  Von  attribue  a  la  prin¬ 
cesse  Marie  a  lieu  [sic]  ou  non  ».  __  ... 

Le  chirurgien  avait,  en  outre,  reçu  mission  de  voir  le  roi 
Stanislas,  de  faire  appel  à  sa  bonne  foi,  et  de  lui  persua  er 
que  son  intérêt  personnel,  qui  ne  serait  que  passager,  devait 
céder  devant  le  bonheur  du  roi  et  celui  du  royaume. 

Il  devait  enfin  écouter  «  la  manière  dont  le  roi  Stanislas 
s’expliquerait  sur  la  santé  de  sa  fille  »,  et  rassembler 
«  toutes  les  circonstances  capables  de  la  faire  juger  non 
seulement  sur  la  vérité  de  l’avis  »  qui  avait  été  donne  au 
duc  de  Bourbon,  mais  encore  «  sur  la  santé  de  la  princesse 
en  général,  sur  les  incommodités  auxquelles  elle  ^  ®  ®  ® 
plus  sujette  dans  le  cours  de  sa  vie  et  sur  le  fond  de  son 
tempérament  ».  Le  chirurgien  était  également  chargé  d  exa¬ 
miner  la  princesse  «  le  plus  souvent  et  le  plus  particulière¬ 
ment  »  qu’il  lui  serait  possible,  pour  se  rendre  compte  «  du 
véritable  état  de  sa  santé  et  de  son  tempérament  » . 

L’honorable  confrère  s’acquitta  très  exactement  de  la 


tâche  qui  lui  avait  été  confiée.  A  vrai  dire,  elle  était  di 
cile;  nous  dirions  presque  quelle  était 

effet,  plutôt  de  tact,  d’esprit  d’obseryaüon  dont  il  tallait 
faire  preuve  en  l’espèce  que  de  qualités  de  dmicien  au 
sens  strict  du  mot.  Aussi  ne  tiendrons-nous  qu  un  comp 
très  relatif  du  certificat  rédigé  par  les  médecins  à  cette 

"lu  surplus,  comment  s’assurer,  en  dehors  des  crises  si 

le  malade  soumis  à  notre  examen  est 

Par  un  habile  interrogatoire  du  sujet  ou  de  s  „ 

C’est  bien,  semble-t-il,  la  conduite  qui  fut  «umm  f 
tenté  d’accuser  les  médecins-experts 
conviendrait-il  de  se  reporter  à  1  état  e  a 
temps-là.  En  tout  cas,  nous  ne  voyons  pas  qu  i  ^ 
d’incriminer  la  conscience  et  la  sincérité  des  médecins 
commis  à  l’expertise.  . 

Notre  conviction  se  fortifie,d’ailleurs  de  1  existence  d  u  __ 
pièce  absolument  démonstrative,  qui  établit  que  la 
Lue  pour  qui  on  avait  consulté  LL 

était  «  âgée  pour  lors  de  trente  ans,  et 
qu’elle  avait  eu  les  premières  attaques  ».  Or,  ces 
que  remontaient  les  consultations  de  1  abbesse  ,  à 
époque,  la  future  reine  de  France  n  était  âgee  que  de 


*II  naraît  donc  nettement  établi,  d’après  ce  qui  précède 
que  iL  île  personne  à  laquelle  «’j^téressait  1  epouse  ^de 

de  syndactylie. 

Ces  préliminaires  établis,  nous  serons 
réfuter  une  thèse  très  ingénieusement  expo^  mais  qm^se 
trouve  être  en  contradiction  absolue  avec  ^ 
et  avec  l’opinion  que  nous  persistons  à  soutenir, 

"rSnrff  co:.r.dic.e„r,  M.  1, 

prétend  -  nous  résumons  son  argumentation,  qu  doit  ^ 

Lnnue  de  la  plupart  de  nos  lecteurs  -  un 

médecins  appelés  à  examiner  “ane  Leczinska  etait^^^ 

«  certificat  peut-être  de  complaisance  »,  ^  ^ 

avait  intérêt  à  ce  que  l’enquête  f  ut 

Bourbon  eût  un  résultat  négatif  et  que  Pologne 

eiïipiricrues  :  qu  on  avait  imagine  de  «n’îl 

SouL  en  cause  pour  dérouter  tout  soupçon  ;  qu  .l  étm^ 

JeÜnS  mLsLéLÎop”'Ls,LckÎ™  les  accidents 

nerveux  les  plus  varies.  »  uifUcile  sur  l’étiquette 

M  Larger  ne  se  montre  pas  trop  diuicii  jpg 

à  iSe  t  Îf  aTictLnslîLfe’iteLent  eoufondues  ^ ^ 
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que  le  système  nerveux  de  la  jeune  fille  en  aura  reçu  un 
contre-coup  dont  il  ne  pourra  désormais  plus  se  relever? 

Mais  attendez  !  Il  y  a  encore  les  antécédents  héréditaires, 
dont  on  fait  grand  état.  L’épouse  de  Stanislas  est  morte 
hydropique,  et  dans  l’imbécillité  mentale  :  on  n’appuie,  du 
reste,  cette  affirmation  d’aucun  témoignage  probant.  Quant  à 
Stanislas  lui-même,  le  père  de  Marie  Leczinska,  il  fut  ol'ese, 
goutteux  et  alcoolique.  Le  malheur  est  que  M.  Larger  prend 
une  fois  de  plus  son  désir  pour  la  réalité.  Celui  dont  il  se 
réclame,  M.  Boyé,  proteste  contre  l’opinion  qu’on  lui  prête 
avec  tant  de  complaisance  ;  et,  malgré  les  flatteries  dont  on 
l’accable,  il  proclame  bien  haut  qu’on  a  mal  interprété  sa 
pensée  :  que  Stanislas  est  mort  des  suites  d’un  accident  (il 
était  tombé  dans  le  feu  et  avait  été  couvert  d’affreuses  brû¬ 
lures);  qu’il  n’a  jamais  accusé  le  roi  de  Pologne  d’intempé¬ 
rance.  . 

■  Mais  M.  Larger  tient  à  établir  que  Marie  est  une  descen¬ 
dante  d’alcooliques,  ,et  c’est  pourquoi  il  fait  entrer  en  ligne, 
«  tant  du  côté  paternel  que  du  côté  maternel,  une  série 
double  d’ancêtres  polonais...  c’est-à-dire  tous  plus  ou  moins 
alcooliques.  » 

Quand  Auguste  avait  bu,  la  Pologne  était  ivre. 

Marie  Leczinska,  une  dégénérée  héréditaire  !  Encore  une 
fois  la  preuve  n’en  est  pas  faite.  La  flile  d’un  obèse  et  d’une 
hydropique  n’est  pas,  que  nous  sachions,  fatalement  une 
dégénérée  (1)  ;  encore  faudrait-il  démontrer  que  les  deux 
conjoints  n’étaient  pas  en  parfaite  santé,  au  moment  de  la 
conception  de  l’enfant  issu  de  leur  conjonction. 

Les  antécédents  personnels  ne  nous  révèlent  pas  davan¬ 
tage,  dans  le  cas  particulier  qui  nous  occupe,  de  tares  phy¬ 
siques  ou  psychiques.  On  nous  parlé  d’une  asymétrie  de  la 
face,  constatée  sur  des  portraits  peints,  gravés  ou  sculptés 
du  temps.  Or,  le  docteur  Gilbert  Ballet  a  examiné  avec  soin 
les  statues  de  Pajou  et  de  Guillaume  Coustou,  qui  sont  au 
Louvre,  le  pastel  fameux  de  La  Tour,  les  portraits  de  Van 
Loo  et  de  Louis  Tocqué,  également  au  Louvre,  etc.;  et, 
dans  aucun  de  ces  portraits,  il  n’a  relevé  «  de  stigmates 
phpiques  appréciables  ».  Donc,  rien  dans  la  physionomie 
qui  rappelle  une  épileptique. 

Sont-ce  nécessairement  des  symptômes  d’épilepsie  que 
les  terreurs  nocturnes,  les  insomnies,  les  phobies,  etc.,  la 
dévotion  superstitieuse  dont  la  reine  de  France  donna  de  si 
fréquentes  manifes.tations?  Et  Tanaphrodisie  de  Marie  Lee- 
zinska,  la  mettra-t-on  au  compte  du  mal  comitial  ou  de  l’hys¬ 
térie.'  «  Pour  rebuter  son  mari  —  nous  empruntons  les 
termes  mêmes  de  M.  Larger  —  il  n’était  prétexte  qu’elle 
n  inventât,  se  disant  sans  cesse  souffrante,  à  chaque  fols 
qu  il  (le  roi)  manifestait  le  désir  de  partager  sa  couche.  Fina¬ 
lement,  elle  signifia  solennellement  au  roi  par  son  cham¬ 
bellan,  qu’elle  ne  pouvait  plus  le  recevoir  chez  elle.  »  Voilà, 
n  est-ce  pas,  qui  est  déconcertant;  aussi  imagine-t-on  d’en 
tirer  cette  induction  que  cette  reine  continente  avait  de 
«  1  aberration  sexuelle  »,  et  que  «  des  indices  non  douteux 
prouvent  que  la  casuistique  malsaine  du  confessionnal... 
avait  puissamment  contribué  à  développer  en  elle  cette 
perversion  d’un  sens  naturel  ». 

Jusqu’à  présent  on  n’aperçoit  pas  l’ombre  d’une  pré¬ 
somption  en  faveur  de  l’épilepsie.  Les  dernières  années  de 
la  reine  ont-elles  été  au  moins  marquées  par  quelque 
attaque,  par  quelque  crise  de  haut  mal  ? 

Nous  ne  sommes  qu’imparfaitement  renseignés  sur  la 
dernière  maladie  de  Marie  Léezinska,  mais  ce  que  nous  en 
savons  nous  permet  d’inférer  que  rien  dans  les  symptômes 
observés  ne  rappelle  la  maladie  dont  on  veut  que  la  reine 
de  France  ait  été  affligée. 


(1)  Et  puis,  comme  l’a  bien  dit  M.  G.  Ballet,  combien  vague  est  le  terme 
àe  dégénéré!  ^'a  a-t-on  assez  abusé,  depuis  que  l’aliéniste  Morel,  je 


L’épouse 'de  Louis  XV  est  morte,  âgée  de  soixante-cinq 
ans,  d’une  «  maladie  de  langueur  »,  que  M.  Larger  présume 
être  la  tuberculose.  Tenons  son  hypothèse  pour  vraisem¬ 
blable;  en  conclurons-nous  pour  cela  qu’elle  était  épilen 
tique? 

Du  mariage  de  Marie  Leczinska  avec  Louis  XV  naquirent 
on  le  sait,  six  filles  et  deux  garçons.  L’un  des  garçons 
mourut  en  bas  âge,  l’autre,  le  Dauphin,  a  succombé  très 
probablement  à  la  phtisie.  Quant  aux  filles,  elles  paraissent 
avoir  surtout  des  stigmates  de  scrofulose  ou  d’herpétisme. 
Une  d’elles,  cependant,  Marie-Adélaïde,  nous  est  donnée 
comme  épileptique.  Mais  Jacoby  (1),  qui  s’en  porte  garant,  se 
garde  de  nous  faire  connaître  sur  quels  documents  il  établit 
sa  conviction. 

Après  l’examen  auquel  nous  nous  sommes  livré  en  toute 
impartialité  et  sans  être  guidé  par  une  considération  quel¬ 
conque,  étrangère  à  la  science,  nous  nous  croyons  pleine¬ 
ment  autorisé  à  conclure  que  Marie  Leczinska  n'a  point  offert 
les  symptômes  du  haut  mal,  ni  dans  l’enfance,  ni  plus  tard; 
et  moins  timoré  dans  nos  conclusions  que  le  professeur 
Ballet  (2),  nous  nous  croyons  en  mesure  d’affirmer,  parce 
que  tout  concourt  à  le  démontrer,  que  l’opinion  contraire  à 
celle  que  nous  soutenons  est  complètement  dénuée  de  vrai¬ 
semblance  (3). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Les  nouveaux  hôpitaux  d’enfants  viennent  d’ouvrir  leurs 
portes;  on  sait  qu’ils  ont  été  élevés  pour  remplacer  l’hôpital 
Trousseau  désaffecté. 

Ces  nouveaux  hôpitaux  sont  au  nombre  de  trois,  Trousseau 
(nouveau),  Bretonneau  et  Hérold. 

Le  nouvel  hôpital  Trousseau,  situé  rue  Michel-Bizot,  dans  le 
XIF  arrondissement,  comprend  234  lits,  il  acoûté2  140000  francs. 

Les  médecins  chefs  de  service  sont  MM.  Netter  et  Guinon,  le 
chirurgien  est  M.  Broca,  le  chef  du  laboratoire  M.  Bourges. 

L  hôpital  Bretonneau,  situé  à  Montmartre,  rue  Carpeaux 
(XVIIF  arrondissement),  comprend  également  234  lits  et  a  coûté 
2260  000  francs. 

Médecins  MM.  Sevestre  et  Josias,  chirurgien  M.  Félizet,  chef 
de  laboratoire  M.  Tollemer. 

L’hôpital  Bérold,  place  du  Danube  (XIX“  arrondissement), 
n  est  qu’une  transformation  de  l’ancien  hôpital  du  même  nom. 
11  comprend  216  lits  et  a  coûté  982000  francs. 

Médecins  MM.  Barbier  et  Jeanselme,  chirurgien  M.  Albarran. 

Au  lieu  des  S96  lits  de  l’ancien  hôpital  Trousseau,  ces  trois 
nouveaux  hôpitaux  n’en  ont  que  584. 

La  vente  des  terrains  a  rapporté  5  millions,  les  dépenses  nou¬ 
velles  ont  été  de  5382  000  francs.  Avec  l'augmentation  considé¬ 
rable  du  personnel,  cette  transformation  va  donc  être  une  nou¬ 
velle  charge  pour  l’Assistance  publique.  Nous  ne  devrons  cepen¬ 
dant  pas  nous  en  plaindre,  car  ainsi  que  le  font  remarquer  les 
Archives  de  médecine  des  enfants,  avec  ces  hôpitaux  modernes, 
les  cas  intérieurs  devront  être  réduits  ou  supprimés  et  «  on  ne 
pourra  plus  dire  qu’un  enfant  meurt  à  l’hôpital  de  la  maladie  qu'il 
y  a  contractée  » . 


SIROP  HENRY  MURE  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie 

(1)  Études  sur  la  sélection,  Paris  1881. 

(2)  France  médicale,  mars  1901. 

(3)  Cet  article  était  terminé  quand  notre  confrère  et  ami,  M.  Alb. 
Prieur,  rédacteur  en  chef  de  la  France  médicale,  nous  a  communiqué 
une  nouvelle  lettre  de  M.  Larger  où  celui-ci  modifie  assez  sensiblement 
ses  conclusions  premières.  M.  Larger  en  arrive,  après  réflexion,  à  re¬ 
connaître  que  Marie  Leczinska  était  «  épileptique,  peut-être,  hystérique 
probablement  n.  Dès  lors  qu’il  s’en  tient  à  des  conjectures,  nous  serons 
bien  prés  d’être  d’accord. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  L«  Soübp. 

PARIS.  —  MPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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JT  de  ^aris  et  de  la  (Marine. 


MPEPTONE  CATIi-LON 


iüüi^ 


établit  les  Forces, 


COALFAR  SAPONINÈ  LE  BEUF 

désinfectant,  antidiphtérique  cicatrisant. 
Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Pans. 

goudron  LE  BEUF--T0LU  LE  BEUF 

Approuvéspar  la  haute  Commission  du  Codex. 
Les  trois  produits  se  trouvent  dans  les  principales 
pharmacies.  -  Se  méfier  des  contrefaçons. 


m  WlARIANl  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pans 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  chaque  renias. 
Mariani,  phi»“,  41,  Boni.  Hausmann,  et  D'»  ph-. 


EAUX  RECOMMANDEES 

E>n« dlfflcil«t  ........  CHATËLDON  IMontMBvJO.JJ 

ilûtU,Dyip«|>il . I  (  AUBERT . 

rt<r.  >ai  lUbUinm»  n  à  l>  cliiip»  81»“  du  Biaz  aMntec 
tt,  IlM  Taltbeat.  Paris.  Prssriéuir»  4u  Esirsts. 


i  Maille  i'OràrE»p"Uiiiv'"aeFaris  IMO 

il  Savons  Médicinaux 

BERGER 


listinguent  par  leur  prépa- 
leur  dosage  rigov»"-' 

_ —  usage  depui-  ■' 

services  liospilaliers  d( 

Leur  emploi  (acilile 


1  soignée  et 


g  dans  les 


I 

i 

î 

I 

i 

DÉPÔT  PRINCIPAt-: 

Pii'i"UMOUSIN,21)is,  Rue  Blanche,  PARIS 


sorption  des 

. .  _ t  consiuue  la  Médication 

as  simple  et  la  plus  efficace.  —  A  rencontre 

piSon,  les  SAVONS  MEOffilNA^  de  BERGER 
préparent  i  hase  de  tous  les  médicaments  usuels. 


Les  SAVONS  MÉDICINAUX  de  BERGER  au  Gc 


Pilules  Q,UÂSS1NE  Frémint 

J  ,,.Sf 

I  rassimilatioi),*^doLent  de  l’appétit,  relèvent  ^apidenient  les  forces  Particuliei™^  I 
I  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et 

\  hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  p/lu/es  avant  chaque  repas.  B 
^  Le  flacon  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  lesjnncipalesjhama^  ^ 


ASTHME 


Dans  le  traitement  de  /’Asth  me 
et  de  /'Oppression, 
dans  teCatarrhe  pulmonaire, 
/'Emphysème, 
la  Bronchite  chronique,  etc. 

LE  SIROP  JÂNNIN  AU  DATURA  STRAMONIUM  COMPOSÉ 

Q.  toujouvs  doitfté  l6S  fesultdts  les  plus  SdtisfdisùâtiSs 

(  ADULTES:  i 

Doses  j  loT'iS^ansTi  cuiUe”  ée  àVessert  (s’atstenir  pour  les  enfants  au-dessous  de  10  aus). 

DÉTAIL  :  Dans  toutes  les  Pharmac.  -  PRÉPARATION  et  VESTE  en  GROS  :  A.  Jannin,  à  CAg/gg-a-SaoVd. 


0 

Q  Dépôt 

oo<~ 


RACHITISniE,  SCROFULE  I 
TROUBLES  DIGESTIFS  fi 
FAIBLESSE  des  OS  J 
ABBgrS  de  CROISSANCE  % 

NEURASTHÉNIE  C 
SURNIENAGE,  ANÉNIIE  fi 
TUBERCULOSE  a 

CONVALESCENCE  W 

ANÊNIlE  CÉRÉBRALE 
FAIBLESSE  GÉNÉRALE 
PHOSPHATURIE 
DIABÈTES _ 

DRAGÉES,  GRANULÉ,  INJECTION  HYPODERMIQUE  Q 

Dans  toutes  les  Pharmacies  Q 

Général  ;  MICHELAT  &  LESUEUR,  2  et  4,  Rue  du  Wlarctié-des-Blancs-IVIanteaux,  PARIS  Q 


OVO-LÊCITHINE  BILLON 
OVO-tÊCITHiNE  BILLON 
OVO-LÊCITHINE  BILLON 


rAoadémio  de  Médecine,  -j 
Eniaco  EchIb?ilL»L -'*14?  Rié'dee  BeauxtArtt,  tnlr 


Prix  coliictlf,  Exposition  Paris  Ê800 

EAU  DE  LEVICO 

Z.a  Uoillmm  Mmn  miaérrnl»  /erro-mreoaioate  oonmuo 

C«n  .  ANÉMIE,  FAIBLESSE,  AFFECTIONS  S  TEINT 
MALADIES  NERVEUSES,  ttc. 

^  le  TAOUVS  CHEZ  TOUS  LES  AHiKUAeiENt  et  DtrOtlJtlAlt_£tAdXMIH^A^t 


AFFECTIOXS  du  CŒUR 


TUT  mr,  LA  RESPlBA'nOW 


VIN  CARDIAQUE 

du  D'  SAISON 


1.1-iniii  »«  .  _ _ _  PEPSIQUES 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  G'»,  49,  r.  deMaubeuge,  et  phi«. 
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EXPOSITION  UNIVERSELLE.  PARIS  1900  :  MÉDAILLE  D'OR 

BTTZa  ■VaèRITA: 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DË JARDIN 


(Bler©  do  «arl^é  Olastasée  r^hosplxatoe] 
SEUL  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 


r.APÎ^IIIFS  QVARIOUES  VICIER 


BROMIDIA  ANTIHÈVRAL&IQUE 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qm  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 

'**^Jefis^al'ors^des*^expé’riences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  de  combinaison?  ... 

Tn  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souffrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 

Zrr^alcajZue,  20 juillet  1893.  '’d^  ORAZIO  SATARIANO.  _ 

AVIS  IMPORTANT. _ Se  délier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 

de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
BATTLE’S  BROMIDIA 

DEPOT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  etCo,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr .  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :  5  fr. 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hospiqes  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  m 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  rs. 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromni 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé» 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora, 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  dk  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  do  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 
3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMIffiK  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée! 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  dAi  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

le  de  Richelieu,  pharmacie 


TERPINE-COCA  MARUffl 

Liqueur  anv.catarrhale  et  antineurasthéniqne.  2à4 
îuillerées  p’ jour.  BdHaussmann,  41,  Paris  etph'**. 


LEVURO-MALTI 

Oü  LEVURE  DE  E 

««ELLE 

Médaille  d’Or  L’EXTRAII 

DEIUX.  FORIUES  XHÉRAl»] 

LEVURO-MALTINE 

en  consistance  de  pâte  molle  garantie  contre  toute  altération, 
pendant  quatre  à  huit  jours,  suivant  l’état  de  fraîcheur  du  milieu 
dans  lequel  on  la  conserve. 

Dose  :  1  petite  cuiller  à  café  avant  chaque  repas  dans  un  cachet 
ou  délayée  dans  un  peu  d’eau  sucrée  ou  de  bonne  bière. 

Prix  :  le  flacon,  4  fr.  50 

INE  DEJARDIN 

IIËRE  FRAÎCHE 

ET  SÉLECTIONNÉE 

SOIV  MAXIMUM  U’XOTIVITÉ 

îe  au  cours  de  la  fabrication  d© 

:  DE  MALT  FRANÇAIS 

EUXIQUES  SPÉCIA-LEIS  ; 

MYCOOERMINE 

à  l’état  d’extrait  concentré  et  transformé  : 

A  (pour  l’usage  interne)  en  Pilules  enrobées  inaltérables.  — 
Dose  :  de  4  à  6  avant  chaque  repas. 

B  (pour  usages  interne  externe)  en  Comprimés  également  inalté¬ 
rables.  —  Dose  :  de  8  à  20  dans  litre  d’eau  bouillie. 

Prix  :  L’étui  de  100  Pilules  ou  100  Compiùmés,  S  francs. 

E.  DÉJARDIN,  Phi<’“-Chimisle  de  i"”  cl..  Ex-interne  et  Fournisseur  des  Hôpitaux  de  Paris,  109,  Bd.  Haussmann,  PARIS 

No  41.  —  SAMEDI  6  AVRIL  1901. 
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Ce  journa.  paraît  trois  fois  par  semaine,  LaJme- fmnMse 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  El  LE  SAMEDI  '  '  t? / 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Ou  s’abonne  sans  frais 

L’abonnement  part  du  I"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  rabonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10^  paran. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  ;  13  fr.  —  I  an  :  S5  fr. 

DE  9  H.  A  II  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  a» 

Prix  du  Numéro  :  10  e.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  267-99 

Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion  des 
fêtes  de  Pâques,  le  journal  ne  paraîtra  pas  mardi. 

SOMMAIRE.  —  Revue  générale.  Le  foie  mobile,  par  M.  Maurice 
SouPADLT,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris.  —  Séance  de  la  Société 
CE  CHIRURGIE.  —  FORMULAIRE.  Traitement  des  hémorragies  internes 
par  le  chlorure  de  calcium;  —  L’eau  sulfo-carbonée  dans  le  traitement 
de  la  fièvre  typhoïde.  —  Intérêts  professionnels.  A  propos  de  la 
réorganisation  nécessaire  des  services  sanitaires  maritimes.  —  Chro¬ 
nique  ET  nouvelles  scientifiques. 


REVUE  GÉNÉRALE 
Le  foie  mobile. 

Par  M.  Maurice  Soupault,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

Définition.  —  A  l’état  normal,  le  foie,  examiné  chez  un  in¬ 
dividu  placé  dans  le  décubitus  dorsal,  est  caché  derrière  les 
faussés  côtes.  Dans  certains  ca*s,  cet  organe  descend  dans 
l’abdomen,  et  devient  accessible  à  la  palpation  et  à  la  per¬ 
cussion.  Ce  changement  de  position  du  foie,  qu’il  ne  faut 
pas  confondre  avec  son  hypertrophie,  s’en  distingue  par  un 
caractère  pathognomonique,  la  mobilité  de  l’organe  :  d’où 
le  nom  de  foie  mobile  ou  de  foie  flottant.  On  l’a  appelé 
encore  foie  ambulant,  volant,  errant. 

Les  foies  mobiles  sout,  en  principe,  des  foies  sains  ;  mais, 
il  arrive  assez  souvent  qu’ils  soient  le  siège  d’altérations  de 
diverses  natures  qui  s’accompagnent  ou  non  d’hypertrophie. 
Quelques  auteurs  éliminent  ceux-ci  du  cadre  des  foies  mo¬ 
biles.  Nous  croyons  devoir,  au  contraire,  les  y  maintenir, 
car  le  fait  même  de  la  mobilité  entraîne  des  symptômes  par¬ 
ticuliers  qui  peuvent  être  et  qui  ont  été  la  raison  de  certai¬ 
nes  interventions  thérapeutiques  suivies  de  résultats  appré¬ 
ciables. 

On  emploie  souvent  aussi,  depuis  Glénard,  comme  syno¬ 
nyme  de  foie  mobile,  le  terme  d’hépatoptose,  qui  signifie 
prolapsus  du  foie.  A  notre  avis  ces  deux  expressions  ne  doi¬ 
vent  pas  être  confondues.  Si,  en  effet,  le  foie  mobile  est  sou¬ 
vent  un  foie  ptosé,  descendu,  dont  la  limite  supérieure  s’est 
abaissée  en  même  temps  que  la  limite  inférieure,  il  n’en  est 
pas  toujours  ainsi.  Il  existe  nombre  de  cas,  où  le  foie,  en  rai¬ 
son  de  déformations  de  diverses  natures,  présente  un  bord 
inférieur  mobile,  descendant  plus  ou  moins  bas  dans  l’abdo- 
aien,  tandis  que  son  bord  supérieur  remonte  dans  le  thorax 
aussi  haut  qu’un  foie  normalèment  situé.  En  un  mot  l’hépa- 
toptose,  prolapsus  du  foie,  n’est  pas  un  état  commun  à  tou¬ 
tes  les  modalités  du  foie  mobile,  et  les  deux  expressions  ne 
sauraient  être  employées  l’une  pour  l’autre. 

Quoique  assez  anciennement  connue  et  ayant  fait  depuis 


une  vingtaine  d’années  l’objet  d’importants  travaux,  cette 
affection  est  ignorée  d’un  grand  nombre,  de  médecins,  et 
souvent  méconnue. 

Elle  mérite  pourtant  d’attirer  l’attention  des  cliniciens, 
tant  en  raison  des  erreurs  d’interprétation  auxquelles  elle 
peut  donner  lieu  qu’à  cause  de  ses  conséquences  cliniques 
et  des  indications  thérapeutiques  qu’elle  fournit.  Le  but  de 
cette  Revue  est  de  faire  connaître  comment  on  peutactuelle- 
ment  envisager  cette  question. 

Historique.  —  La  première  observation  connue  est  due  à 
Heister  (1).  Sauvages  en  1768  (2),  et  surtout  Portai  en 
1804  (3)  font  mention  de  Vhépathocèle  due  à  la  distension  des 
ligaments  du  foie  sous  l’influence  des  chutes,  des  efforts,  du 
poids  de  l’organe  hypertrophié,  qui  le  font  descendre  dans 
le  bas-ventre  et  jusque  dans  le  bassin.  Cruveilhier  (4),  en 
1895,  décrit  dans  son  Anatomie  pathologique  les  déforma¬ 
tions  avec  îhobilité  du  foie;  viennent  ensuite  en  1866  l’ob¬ 
servation  pélèbre  de  Cantani  (5)  longtemps  regardée  comme 
.l’observation  princeps^  et  d’autres  telles  que  celle  de  Léo¬ 
pold  (6).  La  thèse  inaugurale  de  Blet  (7)^où  se  trouvent  réu¬ 
nis  toqqjl^qs  faits  connus  jusque-là,  au  nombre  de  10,  est  le 
premier'travail  d’enàemble  sur  ce  sujet.  L’année  suivante, 
en  1877,  paraît  un  travail  de  Legg  Wickham  (8),  fait  à  propos 
d’une  erreur  de  diagnostic  où  l’auteur,  étudiant  les  20  cas 
qu’il  a  pu  relever  dans  la  littérature  médicale,  en  fait  la  cri¬ 
tique  et  élève  des  doutes  sur  l’authenticité  de  la  plupart 
d’entre  eux. 

Après  une  courte  note  de  Millier  (9)  en  1882,  paraît  en 
1885  l’importante  monographie  de  Landau  (10).  Il  réunit 
tous  les  cas  connus,  et  après  élimination  des  erreurs  de 
diagnostic  n’en  accepte  que  24  observations  authentiques, 
(13  chez  la  femme  et  11  chez  l’homme).  En  recherchant  sys.- 
tématiquement  la  position  du  foie  chez  tous  les  malades 
soumis  à  son  examen,  il  retrouve  «  14  cas  de  foie  mobile  pro¬ 
noncé  et  environ  50  cas  de  simple  abaissement  du  foie  ».  Il 
étutîïe  les  divers  moyens  de  suspension  du  foie,  recherche 
les  causes  de  son  abaissement  qu’il  attribue  avant  tout  à 
la  diminution  de  la  pression  intra-abdominale. consécutive 
à  un  relâchement  plus  ou  moins  marqué  de  la  paroi. 

A  peu  près  à  la  même  époque,  en  1885,  F.  Glénard  (11) 
fait  connaître  dans  une  série  de  travaux  la  fréquence  du 
déplacement  des  viscères  abdominaux  et  les  symptômes  qui 
en  résultent. 

Quoique  ces  travaux  fussent  plus  spécialement  consacrés 
à  l’étude  du  prolapsus  de  l’intestin,  leur  auteur  y  mentionne 
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le  foie  mobile  qu’il  désigne  le  premier  sous  le  terme  à'hèpato- 
ptose  et  qu’il  rencontre  chez  4,o  p.  100  des  malades  atteints 
d’entéroptose.  En  1897,  sur  1300  malades  il  avait  observé 
51  cas.  L’affection,  systématiquement  recherchée,  lui  paraît 
donc  beaucoup  plus  fréquente  que  ne  semblaient  l’indiquer 
les  statistiques  de  Landau  et  de  ses  prédécesseurs.  Plus 
tard  [1887-1900  (11)],  en  se  servant  d’un  procédé  nouveau, 
dit  procédé  du  pouce,  il  retrouve  la  mobilité  du  foie  dans  des 
proportions  beaucoup  plus  élevées,  20  p.  100  des  cas 
(25  p.  100  des  hommes  et  15  p.  100  de  femmes). 

Après  les  travaux  de  Landau  (10)  et  de  Glénard  (11)  les 
observations  se  multiplient.  Citons  celles  de  Rosenkranz 
[1887  (12)],  de  Rohden  [1887,1(13)],  de  Terrier  et  Baudoin 
1888  (14),  de  Pichevin  1888  (15),  de  Szigetby  1889  (16),  de 
Einhorn  1889  (17).  Curtins  en  1889  (18),  à  propos  d’un  cas 
personnel,  passe  en  revue  les  faits  antérieurs  et  souscrit  à 
peu  près  complètement  aux  conclusions  de  Landau  (10).  Ci¬ 
tons  encore  les  observations  de  Seluk  1890  (19),  de  Max  Mann 
1891  (20)  et  de  Frank  [1891  (21)]. 

Mais  en  même  temps  que  les  travaux  cliniques  s  appli¬ 
quaient  à  élucider  la  pathologie  et  la  symptomatologie  du 
foie  mobile,  quelques  chirurgiens  cherchaient  à  porter  re¬ 
mède  à  cet  état  morbide  en  fixant  dans  une  meilleure  posi¬ 
tion  le  foie  à  la  paroi  abdominale.  Billroth  1884  (22),  puis 
Tscherning  en  1886  (23)  avaient,  après  ouverture  du  ventre, 
fixé  à  la  paroi  un  lobe  flottant.  G.  Marchant  en  1891  (24)  pra¬ 
tique  pour  la  première  fois  Vhèpatoptose  pour  un  déplacement 
du  foie  tout  entier.  En  1892  paraît  la  thèse  de  Faure  (25), 
dans  laquelle  on  trouve  transcrites  les  54  observations  pa¬ 
rues  jusqu’alors.  L'anatomie  pathologique,  les  symptômes, 
le  diagnostic  de  l’affection  y  sont  remarquablement  mis  au 
point,  tandis  que  par  de  nombreuses  recherches  personnelles 
sur  les  modes  de  suspension  du  foie  l’auteur  s’efforce  d  en 

éclairer  la  pathogénie.  _ 

Depuis  la  thèse  de  Faure  ont  paru  pes  observations  isolées 
et  quelques  travaux  d’ensemble.  Les  observations  de  Ma¬ 
thieu  (26),  qui  en  1893  provoquèrent  à  la  Société  des  hôpi¬ 
taux  une  discussion  à  laquelle  prirent  part  Legendre  (26), 
Siredey  (26),  Rendu  (26),  et  plusieurs  articles  de  Godard-Da- 
niex  (27)  [de  Bruxelles]  oü  l’on  trouve  5  cas  inédits,  ont  con¬ 
tribué  à  élucider  la  pathogénie  et  le  traitement  médical  du 
foie  mobile. 

D’autre  part,  on  voit  se  multiplier  les  cas  d  intervention 
chirurgicale  dus  àRichelot  (28),  Desguin  (29,  Depage  (30), 
Lannelongue  et  Faguet  (31),  Bobroff  (32),  Areilza  (33), 
Franke  (34),  Péan  (35),  Delagénière  (36),  Lucas-Champion- 
nière  (37),  Blanc  (38),  Routier  et  Genouville  (39),  Terrier  (40). 

Enfin  la  question  a  été  étudiée  et  mise  au  point  dans  une 
série  de  travaux  d’ensemble  parmi  lesquels  il  convient  de 
citer  un  très  bon  article  de  Détienne  (41),  les  thèses  de  Cou¬ 
turier  (42),  de  Sangline  (43),  de  Duvernoy  (44),  et  surtout  le 
travail  de  Glénard  (11),  et  l’étude  de  Terrier  etAuvray  (45), 
auxquels  nous  avons  fait  de  nombreux  emprunts  et  sur  les¬ 
quels  nous  aurons  l’occasion  de  revenir  souvent  au  cours  de 
cette  Revue. 

I 

On  a  pu  voir  par  l’historique  qui  précède,  que  les  auteurs 
ne  sont  pas  d’accord  sur  la  fréquence  du  foie  mobile.  Tandis 
que,  pour  les  uns,  il  est  rare  ;  pour  les  autres  au  contraire, 
et  notamment  pour  Glénard,  il  se  rencontre  très  fréquem¬ 
ment,  si  on  prend  la  peine  de  le  rechercher  systématique¬ 


ment  chez  tous  les  malades,  car  il  ne  cause  souvent  aucun 
trouble  subjectif  propre  à  attirer  l’attention. 

Ces  divergences  d’opinion  proviennent  de  ce  que  l’abai.s- 
sement  et  la  mobilité  du  foie  se  présentent  à  des  degrés  très 
variables. 

Sil’on  étudie  la  position  du  foie  méthodiquement  chez  un 
grand  nombre  de  malades  dyspeptiques  ou  (autres  comme 
nous  l’avons  fait  pendant  plusieurs  années  dans  le  service 
de  notre  maître,  M.  Mathieu,  à  l’hôpital  Andral,  on  peut  caté¬ 
goriser  les  cas  dans  lesquels  le  bord  inférieur  du  foie  déborde 
les  fausses  côtes,  de  la  façon  suivante  : 

1"  Le  foie  est  hypertrophié.  —  Sa  limite  supérieure  atteint 
ou  dépasse  le  niveau  auquel  elle  s’élève  normalement, 
tandis  que  sa  limite  inférieure  est  située  plus  ou  moins 
bas  dans  l’abdomen.  Ces  foies  hypertrophiés  ne  sont  pas 
mobiles. 

2“  Le  foie  est  déformé,  et  simule  l’hypertrophie.  — La  limite 
supérieure  atteint  le  niveau  auquel  elle  s’élève  normalement 
la  limite  inférieure  estsituée  plus  ou  moins  bas  dans  l’abdo¬ 
men.  Ces  foies  déformés  sont  toujours  mobiles  et  très  mo¬ 
biles. 

Mais  parmi  ces  foies  déformés  pseudo-hypertrophiques  il 
y  a  lieu  d’établir  une  distinction  :  A.  les  uns  sont  moUles  en 
totalité-,  par  différents  modes  de  palpation  on  peut  sentir  que 
non  seulement  la  partie  inférieure  mais  la  totalité  de  l’or¬ 
gane  peut-être  ballotté;  B.  les  autres  sont  seulement 
tiellement  mobiles-,  la  masse  hépatique  reste  en  place,  mais 
une  de  ses  parties  se  développe,  se  pédiculise  pour  donner 
naissance  à  un  lobe  normal  qui  est  seul  mobile. 

3°  Le  foie  est  abaissé  en  totalité.  —  En  même  temps  que  sa  li¬ 
mite  inférieure  s’abaisse,  sa  limite  supérieure  est  aussi  très 
au-dessous  de  la  place  qu’elle  occupe  à  l'état  normal.  C’est 
selon  l’exprsssion  de  Terrier  et  Auvray  une  véritable  luxa¬ 
tion  du  foie  avec  mobilité  anormale.  C’est  à  cette  variété  de 
foie  mobile  qu’ont  peut  appliquer  le  terme  A'hépatoptose. 

4“  Mathieu  (46)  a  montré  que  chez  certains  malades,  tan¬ 
dis  que  le  foie,  pendant  l’expiration,  occupe  ses  limites 
normales,  dans  l’inspiration  et  surtout  à  la  .fin  de  l’inspira¬ 
tion,  son  bord  inférieur  descend  notablement  au-dessous 
des  fausses  côtes.  L’organe  fait  ainsi’  à  chaque  respiration 
une  excursion  considérable  pouvant  atteindre  7  à  8  cen¬ 
timètres. 

5“  Enfin  Fr.  Glénard  (11),-  étendant  beaucoup  le  cadre  du 
foie  mobile,  ajoute  aux  cas  révélés  par  les  modes  de  palpa¬ 
tion  classiques  ceux  que  révèle  un  procédé  spécial,  dit  pro¬ 
cédé  du  pouce.  Dans  ces  cas  le  foie  déborde  peu  le  rebord 
costal.  Il  est  aussi  assez  peu  mobile,  en  tous  cas  beaucoup 
moins  que  dans  les  types  précédents. 

Selon  que  l'on  fera  rentrer  dans  le  cadre  du  foie  mobile  les 
trois  premières  catégories  de  fait  (les  seules  admises  par  la 
plupart  des  auteurs)  ou  que  l’on  y  admette  avec  Mathieu  les 
foies  mobilisés  par  les  grandes  inspirations  et  avec  Glénard 
les  foies  dont  la  mobilité  ne  peut  être  mise  en  évidence  que 
par  le  procédé  du  pouce,  la  fréquence  de  cette  affection  sera 
estimée  bien  différemment.  En  effet,  en  recherchant  tous 
les  cas  publiés  de  foie  mobile  accessible  par  les  moyens  d’explora¬ 
tion  classiques  au  niveau  de  l'abdomen,  Glénard  n’a  relevé  eu 
1900  que  80  cas.  D’après  mes  recherches  personnelles,  l’àf- 
fection  me  paraît  moins  rare  qu’il  ne  semblerait  d’après  ce 
chiffre,  puisque,  en  moins  de  deux  ans  pendant  lesquels  je 
l’ai  recherché  systématiquement,  j’ai  pu  en  observer  8  cas 
très  accentués,  tandis  qu’au  hasard  des  autopsies,  j’en  ai 
encore  trouvé  4  cas.  Nul  doute  qu’une  recherche  attentive  et 
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systématique  ne  permette  assez  souvent  au  médecin  de 
constater  le  foie  mobile. 

Mathieu  (46),  sur  372  femmes  atteintes  de  dyspepsie, 
trouve  dans  13  cas  un  foie  fortement  abaissé  et  dans  20  cas 
la  mobilité  respiratoire  de  l’organe,  soit  une  proportion  de 
1  sur  10.  Chez  428  dyspeptiques  hommes,  il  note  13  fois  l’a¬ 
baissement  extra- thoracique  du  foie,  et  5  fois  la  mobilité 
respiratoire,  soit  une  proportion  de  1  sur  27. 

Glénard  considère  le  foie  mobile  comme  très  fréquent.  Il 
ne  donne  pas  la  proportion  des  foies  mobiles  très  fortement 
descendus,  qu’il  a  constatés  au  cours  de  ses  recherches  ;  mais 
pour  lui  le  foie  mobile  et  ptosé  décelable  par  le  procédé  du 
pouce  est  de  constatation  banale,  puisqu’il  le  retrouve  dans 
20  p.  100  des  cas  des  maladies  de  la  nutrition. 

II 

Symptômes.  —  C’est  par  l’étude  des  signes  oljecUfs  que 
nous  commencerons  l’exposé  des  symptômes  :  eux  seuls 
sont  vraiment  caractéristiques,  les  troubles  subjectifs  étant 
variables  et  inconstants. 

La  PALPATION  est  le  mode  d’exploration  qui  donne  les  ré¬ 
sultats  les  plus  précieux.  Elle  devra  se  faire  suivant  diffé¬ 
rents  procédés. 

La  méthode  de  palpation  classique,  sur  laquelle  il  est  inu¬ 
tile  d’insister,  permet  d’étudier  les  foies  qui  débordent  lar¬ 
gement  les  fausses  côtes. 

M.  Mathieu  (46)  emploie  ce  qu’il  appelle  la  palpation  respi¬ 
ratoire.  Voici  en  quoi  elle  consiste  :  «  On  se  place  à  droite  du 
malade,  à  la  hauteur  de  sa  tête,  puis  les  bras  passant  par 
dessus  le  thorax,  on  enfonce  légèrement  l’extrémité  des 
doigts  des  deux  mains  réunies  en  ligne,  à  quelque  distance 
en  dessous  du  rebord  des  fausses  côtes,  en  déprimantla  pa¬ 
roi  abdominale,  ni  trop,  ni  trop  peu.  On  remonte  ainsi  en 
cherchant  à  accrocher  avec  l’extrémité  des  doigts  légère¬ 
ment  infléchis  en  crochet  toute  saillie  sous-jacente  à  la  pa¬ 
roi.  Les  doigts  vont  à  la  rencontre  du  bord  du  foie.  En  en¬ 
gageant  le  malade  à  faire  des  mouvements  respiratoires  as¬ 
sez  amples,  sans  raidir  trop  les  parois  de  l’abdomen,  on  peut 
faire  que  le  foie  vienne  à  la  rencontre  des  doigts.  Ceux-ci, 
en  s’immobilisant  peuvent  attendre  que  le  foie  vienne  les 
heurter.  »  On  arrive  facilement  à  déterminer  ainsi  les  fai¬ 
bles  changements  de  position  du  foie  et  l’étendue  de  la  mo¬ 
bilité  de  l’organe  sous  l’influence  de  la  respiration. 

M.  Glénard  (llja  décrit,  sous  le  nom  de  procédé  du  pouce., 
une  méthode  qui  a  pour  but  de  rechercher  le  bord  inférieur 
du  foie  et  de  la  crête  de  ce  bord,  lorsque  leur  perception 
échappe  aux  modes  classiques  d’investigation.  «  Avec  les 
quatre  derniers  doigts  de  la  main  gauche  juxtaposés  appli¬ 
qués  dans  la  région  lombaire,  on  soulève  la  région  lombaire 
droite;  avec  le  pouce  gauche,  dont  la  pulpe  est  tournée  en 
haut,  on  déprime  la  paroi  antérieure  du  flanc  droit  au-des¬ 
sous  du  siège  présumé  du  bord  du  foie;  la  main  droite  dé¬ 
prime  la  paroi  antérieure  de  l’hypogastre  et  de  la  fosse  ilia¬ 
que  droite  par  leur  partie  la  plus  déclive  pour  refouler  du 
côté  de  l’hypocondre  droit,  sous  le  foie,  la  masse  intesti¬ 
nale  ;  enfin  les  mains  étant  solidement  en  place,  on  com¬ 
mande  au  malade  un  mouvement  de  profonde  inspiration, 
et,  pendant  ce  mouvement,  on  glisse  la  pulpe  du  pouce 
gauche  de  bas  en  haut  et  d’arrière  en  avant.  Lorsque  le  foie 
est  déplacé,  on  le  sent  descendre  en  avant  du  pouce  qui  fait 
sauter  très  nettement  son  bord  tranchant.  »  Ce  procédé, 
d  après  son  auteur,  permettrait  de  révéler  les  ptoses  les  plus 
légères  et  d’éviter  les  erreurs  de  diagnostic  dont  les  autres 


méthodes  d’exploration  se  rendent  souvent  coupables. 

Nous  avons  obtenu  personnellement  de  très  bons  résul¬ 
tats  en  palpant  le  foie  des  malades  dans  le  décubitus  latéral 
droit,  les  jambes  et  les  cuisses  demi-fléchies.  Le  relâche¬ 
ment  du  ventre  est  dans  cette  position  plus  aisément  obte¬ 
nue,  et  le  foie  plus  facilement  accessible. 

Disons  aussi  que  la  palpation  bimanuelle  doit  être  em¬ 
ployée  de  façon  à  éviter  de  confondre  l’hépatoptose  etlané- 
phroptose. 

Enfin,  l’examen  et  la  palpation  du  sujet,  dans  la  station 
debout,  fourniront  aussi  des  indications  utiles. 

Si  l’on  emploie  successivement  les  différentes  méthodes 
d’exploration,  on  voit  qu’il  existe  bien  des  variétés  de  foie 
mobile.  Les  cas  typiques,  pendant  longtemps  les  seuls 
connus,  sont  faciles  à  diagnostiquer.  En  mettant  la  main 
sur  l’abdomen  dans  la  région  de  l’hypocondre  droit,  on 
trouve  une  masse  de  consistance  ferme,  élastique,  à  surface 
lisse  et  dont  on  peut  assez  facilement  délimiter  le  bord  an¬ 
téro-inférieur.  Si,  comme  il  arrive  souvent,  le  ventre  est 
flasque,  on  peut,  en  enfonçant  les  doigts,  saisir  pour  ainsi 
dire,  la  partie  inférieure  de  l’organe  entre  le  pouce  et  les 
autres  doigts  et  en  percevoir  facilement  tous  les  accidents. 
On  doit  en  rechercher  la  sensibilité,  la  consistance,  la 
forme,  l’épaisseur.  Beaucoup  d’observateurs  insistent  sur 
la  possibilité  de  sentir  l’incisure  que  le  foie  présente  à  sa 
partie  moyenne  et  qui  donne  passage  au  cordon  de  la  veine 
ombilicale.  Quelquefois  même  on  peut  sentir,  à  droite  de 
cette  incisure,  une  petite  saillie  rénitente,  qui  est  le  fond 
de  la  vésicule  biliaire.  Il  va  de  soi  que,  selon  les  variétés 
de  foie  mobile  ce  bord  est  plus  ou  moins  irrégulier  et 
sinueux.  Son  épaisseur  est  d’ailleurs  faible  ;  il  donne  d  ordi¬ 
naire  la  sensation  d’une  arête  mince.  Cette  minceur  du  bord 
du  foie  est,  pour  Glénard,  très  importante  à  constater.  Quand 
on  ne  la  constate  pas,  c’est,  ou  bien  que  le  foie  est  hyper¬ 
trophié,  altéré  (et  pour  cet  auteur  il  ne  mérite  pas  de  faire 
partie  de  la  maladie  du  foie  mobile,  conclusion  que  nous 
avons  rejetée  plus  haut)  ;  c’est  encore  que  l’organe  qu  on  a 
sous  la  main  n’est  pas  le  foie. 

Le  palper  permet  aussi  de  constater  le  signe  capital,  pa¬ 
thognomonique,  la  mohilité  de  l'organe.  Sa  position  se  modi¬ 
fie  soit  par  la  pression  de  la  main,  soit  par  les  différentes 
attitudes,  soit  par  les  mouvements  respiratoires. 

La  moMlisation  par  le  palper  est  la  plus  fréquemment  obser¬ 
vée  ;  elle  est  constante.  Les  auteurs  insistent  surtout  sur  la' 
■mobilité  verticale.  Les  malades  étant  dans  le  décubitus  dor¬ 
sal,  on  peut  refouler  l’organe  plus  ou  moins  complètement 
sous  les  fausses  côtes.  On  dit  alors  que  le  foie  est  réduc¬ 
tible.  Cette  mobilisation  verticale  se  fait  ou  directement  en 
haut  ou  bien  de  droite  à  gauche,  ou  bien  de  gauche  à 
droite.  Dans  beaucoup  de  cas,  elle  est  très  étendue,  le  foie 
pouvant  être  totalement  ramené  sous  les  fausses  côtes.  On  a 
alors  affaire  au  foie  totalement  mobile,  autrement  dit  à  l’abais¬ 
sement  du  foie  en  masse.  Elle  manque,  au  contraire,  ou  est 
de  faible  étendue  dans  le  foie  partiellement  mobile  de  Terrier 
et  Auvray  [foie  à  lobe  flottant). 

La  mobilisation  latérale  est  moins  constante.  Il  est  rare 
qu’un  foie  complètement  réductible  sous  les  côtes,  se  laisse 
déplacer  latéralement  dans  une  notable  étendue.  Au  con¬ 
traire,  on  trouve  fréquemment  un  ballottement  latéral, 
prononcé  lorsque  l’organe  est  ou  peu  mobile  verticalement. 
Dans  ces  conditions,  il  indique  l’existence  d’un  foie  à  lobe 
flottant. 

La  mobilité  antéro-postérieure  est  constante.  En  effet,  en 
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déprimant  brusquement  la  paroi  abdominale  avec  la  pulpe 
des  doigts,  on  peut  refouler  facilement  en  arrière  le  foie  qui 
revient  ensuite  en  avant  frapper  la  paroi  abdominale,  oscil¬ 
lant  ainsi  autour  d’un  axe  transversal.  De  même,  si  l’on  em¬ 
ploie  le  procédé  du  pouce  de  Glénard,  on  peut  facilement 
pousser  l’organe  d’arrière  en  avant.  Ce  ballottement  anté¬ 
ro-postérieur  est  quelquefois  assez  marqué  pour  que  le  foie 
vienne  prendre  contact  avec  la  région  lombaire,  d’où  il  peut 
être  renvoyé  en  avant,  donnant  l’illusion  d’un  rein  déplacé. 
Ce  symptôme  est  expressément  noté  dans  plusieurs  observa¬ 
tions.  Il  est  vrai  que  la  coïncidence  fréquente,  mais  non 
constante,  de  la  néphroptose  et  de  l’hépatoptose  fait  qu’il 
est  difficile  de  savoir  si  c’est  au  rein  ou  au  foie  qu’il  faut 
attribuer  ce  phénomène.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  bien  plus 
souvent  noté  et  bien  plus  marqué  dans  les  observations  de 
foie  à  lobe  flottant- 

La  moMlité  du  foie  dans  les  différentes  attitudes  est  notée 
dans  d’assez  nombreux  cas.  Si  l’on  trace  successivement 
dans  la  station  debout,  et  dans  le  décubitus  dorsal,  le 
niveau  qu’atteint  le  bord  inférieur  de  l’organe  sur  la  paroi 
abdominale,  on  trouve  entre  les  deux  tracés  un  espace  sou¬ 
vent  considérable.  Si  on  fait  successivement  asseoir  et 
coucher  le  malade  sur  son  lit,  on  peut  voir  le  foie  se  ré¬ 
duire  de  lui-même  sous  les  fausses  côtes.  La  mobilité  laté¬ 
rale  dans  le  décubitus  gauche  est  plus  rarement  signalée. 

La  moUlité  respiratoire  existe  dans  presque  tous  les  cas 
d’hépatoptose.  Elle  est  plus  facile  à  noter  dans  la  position 
horizontale  que  dans  la  station  debout,  carie  foie,  est  dans 
cette  dernière  situation,  en  contact  moins  intime  avec  le 
diaphragme.  Lorsque  le  prolapsus  du  foie  est  très  marqué, 
le  phénomène  est  des  plus  nets;  il  suffit  de  mettre  la  main 
sur  l’abdomen  pour  le  percevoir.  Dans  les  cas  moins  accen¬ 
tués,  il  est  nécessaire  d’user  de  la  technique  conseillée  par 
Mathieu  ou  du  procédé  de  Glénard.  Rappelons  que  pour  ces 
deux  auteurs  un  foie  caché  sous  les  fausses  côtes  pendant 
l’expiration  et  qu’on  peut  sentir  pendant  l’inspiration,  doit 
être  considéré  comme  un  foie  ptosé. 

Quand  la  palpation  fait  croire  à  l’existence  d’un  foie  mo¬ 
bile,  on  doit  confirmer  ces  données  par  la  recherche  des 
conditions  de  perctission. 

On  peut  à  cet  égard  rencontrer  plusieurs  séries  de  faits. 
Dans  les  cas  typiques  (foie  totalement  mobile,  hépatoptose) 
la  limite  supérieure  de  la  matité  hépatique  est  abaissée  plus 
ou  moins  fortement.  A  l’état  normal,  on  sait  que  la  matité 
thoracique  du  foie  s’étend  sur  une  hauteur  de  10  centi¬ 
mètres  environ  au  niveau  de  la  ligne  axillaire,  de  S  ou  b  au 
niveau  de  la  ligne  mammaire.  Lorsque  le  foie  est  ptosé, 
cette  matité  thoracique  diminue  plus  ou  moins  selon  le 
degré  de  ptose,  en  même  temps  que  la  matité  abdominale, 
qui  normalement  n’existe  pas,  s’étend  plus  ou  moins  bas. 
Dans  les  cas  extrêmes,  la  matité  thoracique  n’existe  plus, 
et  même  au  delà  du  rebord  des  fausses  côtes,  le  son  pulmo¬ 
naire  peut  être  immédiatement  remplacé  par  la  tympanite 
intestinale.  Pour  retrouver  la  matité  hépatique,  il  faut  des¬ 
cendre  de  plusieurs  centimètres,  parfois  très  bas  jusque 
dans  la  fosse  iliaque,  au  niveau  du  plan  de  l’ombilic.  La 
matité  hépatique  peut  manquer  complètement,  ce  qui  s’ex¬ 
plique  par  ce  fait  que  des  anses  intestinales  se  glissent 
entre  la  paroi  abdominale  et  le  foie  refoulé  vers  la  profon¬ 
deur. 

Parallèlement  à  l’abaissement  du  bord  supérieur  on 
trouve  la  limite  inférieure  descendue  tantôt  débordant  lé¬ 
gèrement  les  fausses  côtes,  tantôt  au  voisinage  de  la  crête 


iliaque.  Enfin,  pour  éviter  les  erreurs  de  diagnostic  si 
fréquentes  dans  l’histoire  du  foie  mobile,  il  faut  avoir  soin 
de  bien  constater  que  la  limite  supérieure  et  la  limite 
inférieure  de  l’organe  sont  reliées  par  une  zone  continue 
de  matité. 

Les  signes  de  percussion  que  nous  venons  de  signaler, 
sont  ceux  de  Xhèpatoptose  totale.  Ils  ne  se  retrouvent  pas 
dans  toutes  les  formes  du  foie  mobile. 

Les  foies  à  Me  flottant  ont  .  un  bord  inférieur  mobile, 
abaissé  à  des  degrés  divers  tandis  que  la  limite  supérieure 
thoracique  reste  normalement  située  •,  la  partie  mobile  est 
reliée  à  la  masse  du  foie  par  une  zone  continue  de  matité. 

Cependant  la  distinction  n’est  pas  toujours  aussi  tranchée 
entre  les  deux  variétés.  Nous  avons,  chez  plusieurs  ma¬ 
lades,  constaté  pendant  la  vie  les  signes  cliniques  de  foies 
à  lobe  flottants,  alors  que  l’autopsie  nous  a  montré  1  exis¬ 
tence  de  foies  totalement  mobiles  mais  présentant  une  dé¬ 
formation  d’ensemble  très  marquée,  pour  la  description  de 
laquelle  nous  renvoyons  le  lecteur  au  chapitre  de  l’Anatomà 
pathologique. 

Cette  variété  de  foie  totalement  mobile  par  déformation 
ne  nous  paraît  pas  rare;  pourtant,  nous  n’en  avons  pas 
trouvé  mention  dans  les  observations  publiées.  Seul, 
M.  Mathieu  j  fait  une  courte  allusion  dans  son  récent  Traiü 
des  jmladies  de  ï estomac  et  de  T intestin  (46).  M.  Glénard  (11) 
dit  bien  que  tout  foie  ptosé  est  un  foie  déformé,  mais  jenai 
pu  trouver  dans  son  compendieux  Traité  des  ptoses  viscé¬ 
rales  (11)  de  description  anatomique,  et  il  m’a  semblé  com¬ 
prendre  que  c'est  a  priori,  en  s’appuyant  sur  des  constata¬ 
tions  cliniques  toujours  sujettes  à  caution  plutôt  qu’en  fai¬ 
sant  état  de  faits  anatomiques  précis,  qu’il  admet  la  défor¬ 
mation  du  foie  dans  la  maladie  du  foie  mobile. 

Après  qu’on  aura  examiné  le  foie  on  aura  soin  d’explorer 
les  autres  organes  de  l’abdomen,  le  rein,  l’estomac,  1  intes¬ 
tin,  la  rate.  On  trouvera  souvent  ces  organes  ptosés,  abaissés. 
La  coïncidence  du  rein  mobile  et  du  foie  mobile  est  noté 
par  tous  les  auteurs.  Dans  les  degrés  avancés  de  l’affection, 
il  est  rare  qu’elle  manque.  Elle  est  plus  fréquente  dans 
la  ptose  totale  que  dans  le  foie  à  lobe  flottant.  Si  on  insuffle 
l’estomac  on  peut  nettement  juger  de  sa  position.  On  trouve 
d’ordinaire  la  grande  courbure  débordant  l’ombilic  et  le 
ligne  costo-ombilicale  dans  une  étendue  variable.  La  pal¬ 
pation  permet  de  percevoir  la  corde  colique  en  différents 
points  du  trajpt  du  gros  intestin.  Enfin  Landau  (10)  a  in¬ 
sisté  sur  la  fréquence  des  vices  de  position  de  l’utérus,  anté 
ou  rétro-version,  anté  ou  rétro-flexion,  prolapsus,  etc. 

L'inspection  du  thorax  et  de  l’abdomen  mérite  d’être  faite 
avec  grand  soin.  Certains  auteurs  ont  signalé  une  étroitesse 
particulière  de  la  base  du  thorax,  et  un  resserrement  mar¬ 
qué  de  l’angle  xiphoïdien. 

Pour  Hayem  (47),  l’hépatoptose  vraie,  le  prolapsus  du  foie 
s’observe  de  préférence  chez  les  individus  ayant  un  thorax 
large,  à  angle  xiphoïdien  large,  à  capacité  thoracique  consi¬ 
dérable;  au  contraire,  les  thorax  longs,  à  angle  xiphoïdien 
aigu,  à  périmètre  inférieur  étroit,  favoriseraient  la  déforma¬ 
tion  du  foie  et  souvent  la  formation  d’un  lobe  flottant  par 
compression  de  la  partie  moyenne  du  foie  au  niveau  des 
dernières  côtes.  Dans  les  observations  qui  nous  sont  per¬ 
sonnelles  nous  avons  observé  tous  les  types  de  thorax  et 
nous  n’avons  pu  établir  aucune  relation  entre  l’état  du 
squelette  et  celui  du  foie. 

Les  parois  abdominales  sont  aussi  dans  un  état  très  di  - 
férent  suivant  les  cas.  Tantôt,  surtout  chez  les  hommes 
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mais  aussi  chez  beaucoup  de  femmes  elles  sont  résistantes, 
ne  présentant  aucune  lésion  ni  de  la  peau,  ni  des  parties 
molles  sous-jacentes  ;  tantôt,  au  contraire,  on  constate  un 
amincissement  et  une  flaccidité  extrêmes  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  :  la  peau  est  ridée,  fanée,  a  perdu  son  élasticité  est, 
parsemée  de  vergetures  ;  les  parties  sous-jacentes  sont 
flasques,  amincies;  souvent  il  existe  de  l’éventration  par 
écartement  des  muscles  droits  de  l’abdomen. 

En  outre,  le  ventre  est  déformé,  asymétrique  ;  il  bombe  à 
droite,  et  cette  voussure  s’accuse  si  on  regarde  l’abdomen 
à  jour  frisant.  Dans  la  station  verticale,  on  voit  celte  défor¬ 
mation  s’accentuer.  De  plus,  comme  les  viscères  abdomi¬ 
naux  sont,  en  même  temps  que  le  foie,  ptosés,  ils  font 
pression  contre  la  partie  inférieure  sous- ombilicale  de  la 
paroi]  abdominale  qui  bombe,  tandis  que  la  partie  supé¬ 
rieure,  sus-ombilicale,  est  moins  saillante,  aplatie  même. 
Il  en  résulte  un  aspect  spécial  du  ventre,  simulant  la  forme 
d’une  outre.  Lorsque  les  parois  ont  perdu  leur  résistance, 
les  intestins  la  refoulent  devant  eux  et,  exagérant  la  dispo¬ 
sition  précédemment  décrite,  la  font  tomber  au-devant  du 
pubis,  jusqu’à  la  racine  des  cuisses.  On  a  alors  l’aspect  dé¬ 
crit  par  Landau  sous  le  nom  de  ventre  pendant. 

Glénard  (11)  insiste  sur  l’aspectque  présente  parfois  l’om¬ 
bilic,  qui  peut  être  masqué  par  un  repli  cutané  dû  aux  trac¬ 
tions  que  le  foie  déplacé  exerce  de  haut  en  bas  dans  le  sens 
antéro-postérieur  par  l’intermédiaire  du  ligament  suspen- 
seur  sur  l’ombilic. 

Il  est  bon  de  faire  observer  que  ces  altérations  des  parois 
abdominales  sont  exceptionnelles  dans  le  foie  à  lobe  flot¬ 
tant,  bien  plus  fréquents  au  contraire  dans  l’hépatoptose 
totale. 

Symptômes  fonctionnels.  —  Ils  sont  des  plus  variables. 

Quelquefois  les  malades  ne  ressentent  aucun  trouble  sub¬ 
jectif  et  c’est  par  hasard,  en  s’habillant,  en  attachant  leurs 
vêtements,  qu’ils  s’aperçoivent  d’une  grosseur  dans  l’abdo¬ 
men.  Mais  plus  souvent  la  maladie  s’accuse  par  divers  sym¬ 
ptômes. 

Il  est  rare  que  les  phénomènes  éclatent  d’une  façon  aigm. 
Cependant  on  a  pu  en  relever  quelques  observations.  A  la 
suite  d’une  chute  ou  d’un  effort  violent,  ou  à  la  suite  de 
quintes  de  coqueluche,  les  malades  éprouvent  dans  le  côté 
droit  une  sensation  brusque  de  décrochement,  de  torsion, 
avec  vives  douleurs  dans  l’abdomen  et  la  poitrine,  respira¬ 
tion  difficile,  nausées,  phénomènes  de  suffocation.  Il  y  a 
tendance  aux  syncopes  ;  le  pouls  est  précipité,  petit,  aryth¬ 
mique  ;  les  malades  sont  en  proie  à  une  grande  agitation 
nerveuse. 

Ces  cas  de  luxation  traumatique  du  foie,  comme  les  appelle 
Létienne  (4),  sont  rares.  Le  plus  souvent  la  maladie  se  déve¬ 
loppe  insidieusement. 

phénomènes  douloureux  sont  de  beaucoup  les  plus  fré¬ 
quents.  Tantôt  ils  consistent  en  une  sensation  de  gêne,  de 
pesanteur  abdominale,  surtout  marquée  du  côté  droit  et 
s  accompagnant  de  tiraillements  au  creux  épigastrique, 
dans  les  reins,  dans  le  bas-ventre.  CeS  troubles,  plus  péni¬ 
bles  que  douloureux,  s’exagèrent  par  la  station  debout,  la 
marche,  les  efforts,  tandis  qu’ils  s’atténuent  très  nettement 
dans  le  décubitus  dorsal.  Si  en  se  plaçant  derrière  les  mala¬ 
des  on  soulève  avec  les  deux  mains  la  partie  inférieure  de 
1  abdomen,  on  leur  procure  un  grand  soulagement  ;  le  port 
d  une  ceinture  bien  faite  est  suivi  du  même  résultat.  Il  est 
plus  rare  que  les  malades  accusent  la  sensation  d’un  corps 


qui  se  décroche  ou  qui  ballotte  dans  le  côté  droit  de  leur 
ventre. 

Parfois  les  douleurs  sont  plus  aiguës,  il  existe  comme  une 
sorte  de  point  de  côté  abdominal  s’exaspérant  par  lamarche, 
qui  devient  souvent  très  difficile.  On  se  croit  en  présence 
d’une  colique  hépatique  fruste.  De  l’hypocondre  droit,  les 
douleurs  peuvent  irradier  en  différentes  directions,  dans  les 
reins,  les  flancs,  l’omoplate  droite,  ou  bien  descendre  dans 
les  aines,  et  la  partie  supérieure  des  cuisses.  Ces  douleurs 
aiguës  peuvent  se  montrer  sous  forme  de  crises,  alternant 
ou  non  avec  de  simples  sensations  de  pesanteur. 

Des  irouhles  digestifs  variés  viennent  souvent  compliquer  la 
scène  morbide.  Le  plus  habituellement,  les  malades  pré¬ 
sentent  le  tableau  de  la  dyspepsie  asthénique  avec  pesan¬ 
teur  et  gonflement  de  l’estomac  après  leurs  repas,  sensation 
d’étouffement,  palpitations,  bouffées  de  chaleur  à  la  figur^ 
tous  phénomènes  qu’on  peut  aussi  bien  attribuer  à  1  enté- 
roptose  concomitante  qu’à  l’hépatoptose  même.  Plus  rare¬ 
ment  on  observe  des  gastralgies  violentes,  des  vomissements 
répétés,  nauséeux  ou  douloureux,  des  flatulences  fréquentes 
et  répétées.  Il  n’est  pas  très  rare  d’observer,  comme  dans  le 
rein  déplacé,  de  véritables  crises  gastriques  très  analogues  à 
celles  du  tabes.  Chez  une  malade  observée  avec  le  profes¬ 
seur  Terrier,  nous  avons  pu  constater  tous  les  signes  fonc¬ 
tionnels  et  physiques  (stase  gastrique  à  jeun)  de  la  sténose 
pylorique.  Ces  phénomènes  ont  disparu  par  une  hépato- 
pexie  et  la  malade  qui,  avant  l’opération,  était  dans  l’im¬ 
possibilité  absolue  de  se  nourrir  et  dépérissait  de  jour  en 
jour,  vit,  après  l’intervention,  tous  troubles  digestifs  dis¬ 
paraître  et  son  poids  remonter  de  10  kilogs  en  moins  de 
quatre  mois. 

La  constipation  opiniâtre,  avec  ou  sans  entérite  muco-mem- 
braneuse  et  sable  intestinal,  fait  partie  du  tableau  de  la  ma¬ 
ladie,  mais  elle  est  plutôt  due  à  l’entéroptose,  et  au  spasme 
intestinal  qui  l’accompagne,  qu’au  déplacement  du  foie 
lui-même. 

Exceptionnellement  on  a  cité  l'ictère  dû  à  une  coudure 
du  canal  cholédoque,  Vascite  due  à  une  difficulté  de  la  circu¬ 
lation  dans  la  veine  porte,  l'oedème  des  jamles  peut-être  dû, 
comme  le  pense  Faure,  à  une  coudure  de  la  veine  cave  ame¬ 
nant  des  troubles  de  la  circulation  veineuse  de  la  partie  in¬ 
férieure  du  corps. 

Enfin  on  trouve  signalée  l’existence  de  phénomènes  raris 
simes  et  dont  la  pathogénie  est  difficile  à  expliquer  -.fréquence 
des  mictions,  albuminurie,  pertes  blanches  abendantes,  métrorra¬ 
gies,  purpuras.  Ce  sont  probablement  de  pures  coïncidences. 

Mais  nous  devons  particulièrement  insister  sur  les  troubles 
névropathiques  qu’on  rencontre  chez  presque  tous  les  mala¬ 
des  atteints  de  foie  mobile,  et  qui  sont  d’ailleurs  ceux-là 
même  qu’on  rencontre  danslanéphroptose  et  l’entéroptose. 
Ils  ont  le  caractère  des  stigmates  de  neurasthénie.  Cépha¬ 
lée  en  casque  avec  ou  sans  vertiges,  troubles  oculaires,  bour¬ 
donnements  d’oreille,  clou  à  la  nuque,  plaque  sacrée,  four¬ 
millement  et  refroidissement  des  extrémités,  fatigues  du  ma¬ 
tin.  Ce  sont  aussi  des  palpitations,  des  bouffées  de  chaleur, 
des  vertiges,  des  troubles  oculaires  et  même  des  crises 
spasmodiques  rappelant  plus  ou  moins  les  crises  d’hystérie, 
enfin  une  série  de  troubles  sensitifs  et  moteurs  très  variés 
dont  nous  pourrions  sans  intérêt  indéfiniment  allonger  la 
liste.  Signalons  pourtant  tout  spécialement  les  troubles  men¬ 
taux,  les  phobies  de  toutes  les  variétés,  l’hypocondrie  qui 
conduit  souvent  les  malades  à  la  morphinomanie.  Sans 
doute  la  neurasthénie,  avec  tout  son  cortège  de  maux,  n’est 
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pas  créée  de  toutes  pièces  par  l’hépatopLose  et  l’entéroptose 
qui  lui  est  associée,  mais  elle  est  une  cause  provocatrice  très 
puissante  chez  les  prédisposés. 

Pour  M.  Glénard  (11)  les  conséquences  de  l’hépatoptose 
sont  beaucoup  plus  considérables.  Pour  lui,  cet  état  mor¬ 
bide,  très  fréquent  puisqu’il  l’a  retrouvé  chez  20  p.  100  des 
sujets  atteints  de  maladies  de  la  nutrition,  serait  l’indice 
d’une  altération  (non  cirrhotique)  dans  la  structure  et  les 
fonctions  de  la  glande  hépatique.  Les  troubles  de  la  nutri¬ 
tion  et  la  AÛciation  des  humeurs  qui  en  résulteraient,  en¬ 
gendreraient  tout  le  groupe  des  maladies  par  ralentisse¬ 
ment  de  la  nutrition  qu’on  a  l’habitude  de  ranger  dans  le  ca¬ 
dre  de  V arthritisme.  Aussi  l’auteur  propose-t-il  de  [remplacer 
ce  terme  par  celui  à'hépatisme.  Nous  nous  contenterons  de 
citer  cette  opinion  sans  la  discuter.  Faisons  seulement  ob¬ 
server  que  nous  voulons  surtout  dans  cette  Revue  étu¬ 
dier  les  formes  accentuées  du  foie  mobile  dans  la  sympto¬ 
matologie  desquelles  les  troubles  arthritiques  tiennent  une 
place  secondaire,  tandis  que  M.  Glénard,  pour  établir  sa 
théorie,  s’est  surtout  appliqué  à  rechercher  par  son  procédé 
du  pouce  les  ptoses  et  les  déformations  peu  prononcées  de 
la  glande  hépatique  qui  échappent  à  nos  moyens  d’investi¬ 
gation  habituels  et  qui  sont  en  somme  plus  rapprochées 
des  précédentes  dans  la  théorie  que  dans  la  pratique. 

111 

Diagnostic.  —  11  repose  uniquement  sur  la  constatation 
des  signes  physiques.  On  peut  considérer  comme  presque 
pathognomonique  l’ensemble  symptomatique  suivant  :  pré¬ 
sence  dans  la  partie  droite  de  l’abdomen  d’une  tumeur  plus 
ou  moius  volumineuse,  mobile  à  la  palpation  et  dontla  ma¬ 
tité  fait  nettement  suite  à  la  matité  hépatique.  Comme 
sgnes  coufirmatifs  surtout  utiles  dans  les  cas  peu  pronon¬ 
cés,  on  peut  y  ajouter  la  mobilité  respiratoire  recherchée 
par  le  procédé  de  Mathieu  et  le  signe  considéré  par  , Glé¬ 
nard  comme  essentiel  :  arête  vive  sur  le  bord  inférieur  de 
la  tumeur  suspecte  qu’on  constate  facilement  par  le  procédé 
du  pouce. 

Le  diagnostic  du  foie  mobile  est,  en  somme,  assez  facile; 
si  les  erreurs  auxquelles  donne  lieu  cette  affection  sont  si 
fréquentes,  c’est  parce  qu’elle  est  mal  connue  et  qu’on  n’y 
pense  pas.  Sur  14  cas  où  la  fixation  du  foie  a  élé  pratiquée, 
9  fois  on  avait  méconnu  le  foie  mobile  avant  l’ouverture  du 
ventre.  D’après  Glénard  (11),  sur  20  cas  où  la  vérification 
du  diagnostic  a  pu  être  faite  par  l’ouverture  du  ventre, 
dans  3o  p.  100  des  cas  il  y  a  eu  erreur  de  localisation, 
celle-ci  ayant  été  placée  dans  un  autre  organe  que  le  foie. 

L’erreur  contraire,  consistant  à  prendre  pour  un  foie 
mobile  une  tumeur  abdominale  d’une  autre  nature,  a  été 
plus  rarement  commise.  Cependant,  elle  s’est  produite 
assez  souvent  pour  que  certains  auteurs  tels  que  Lan¬ 
dau  (10)  aient  pu,  sur  32  cas  publiés  en  1885,  relever  8  er¬ 
reurs  de  diagnostic  et  que  Glénard,  après  étude  des  80  cas 
publiés  jusqu’en  1900,  n’admette  que  42  cas  authentiques; 
il  est  vrai  qu’il  élimine  du  cadre  de  l’hépatoptose  les  foies 
mobiles  qui  sont  le  siège  d’altérations  anatomiques  impor¬ 
tantes. 

Le  foie  déplacé  a  été  confondu  avec  la  plupart  des  tu¬ 
meurs  qu’on  rencontre  dans  la  cavité  abdominale. 

L’hépatoptose  totale  ou  foie  totalement  mobile  dans  lequel 
la  tumeur  abdominale  est  de  volume  considérable,  où  la 
mobilité  en  masse  de  l’organe  est  facilement  perceptible, 
où  la  matité  normale  de  l’hypocondre  droit  a  fait  place  à 


de  la  sonorité  est  aisément  reconnaissable  ;  tandis  que  le 
foie  à  lobe  flottant,  où  la  masse  hépatique  principale  a 
gardé  sa  position  normale  et  où  les  dimensions  de  la 
tumeur  flottante  sont  plus  réduites,  prête  à  de  plus  fré¬ 
quentes  erreurs. 

L’hépatoptose  totale  sera  difficilement  confondue  avec 
les  diverses  variétés  d’hypertrophies  du  foie,  où  l’organe 
n’est  pas  mobilisable  par  la  palpation,  où  la  matité  hépa¬ 
tique  remonte  plus  haut  que  normalement  dans  le  thorax, 
refoulant  les  fausses  côtes  et  faisant  saillir  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l'abdomen.  Cependant,  lorsque  l’hépatoptose  est 
peu  prononcée,  elle  peut  être  prise  pour  une  hypertrophie 
légère  si  on  n’a  pas  soin  de  rechercher  minutieusement  les 
signes  classiques  et  de  mesurer  les  dimensions  du  foie. 

Une  des  erreurs  les  plus  fréquemment  commises  est  celle 
qui  consiste  à  prendre  le  foie  mobile  pour  le  rein  mohile-  : 
les  troubles  fonctionnels  d’une  part,  presque  absolument 
identiques,  la  même  sensation  de  tumeur  mobile  dans  la 
fosse  iliaque  sont  communes  aux  deux  affections.  Les  carac¬ 
tères  fondamentaux  de  l’hépatoptose  totale  la  différencient 
suffisamment.  Mais  le  foie  partiellement  mobile  a  des  carac¬ 
tères  moins  tranchés.  Le  rein  mobile  se  distingue  en  ce 
que  la  palpation  bimanuelle  montre  que  le  rein  prend  le 
contact  lombaire.  Mais  ce  signe  peut  être  observé  dans  le 
foie  mobile  :  témoin  les  observations  de  Ritter  von  Hacker, 
et  de  Tsherning  (23),  auxquelles  nous  devons  ajouter  un  cas 
que  nous  avons  observé  avec  le  professeur  Terrier. 

D’ailleurs  nous  savons  que  le  foie  flottant  coexiste  sou¬ 
vent  avec  le  rein  mobile.  Le  diagnostic  de  l’une  ou  1  autre 
lésion  est  rendu  difficile  par  ce  fait  signalé  par  Gérard 
Marchant  (24)  que  les  signes  physiques  varient  souvent 
d’un  jour  à  l’autre  chez  de  tels  malades,  de  sorte  que  tantôt 
l’on  sent  simultanément  le  rein  et  le  foie,  tantôt  le  rein  seul 
ouïe  foie  seul. 

Les  tumeurs  parties  du  petit  iassin  et  qui  s’élèvent  plus  ou 
moins  haut  dans  la  cavité  abdominale,  en  particulier  les 
Icystes  de  Tovaire,  peuvent  prêter  à  confusion  :  l’interroga¬ 
toire,  l’évolution  de  la  tumeur,  ses  coïncidences  pathologi¬ 
ques,  le  toucher  vaginal,  permettront  de  les  distinguer. 

Certaines  tumeurs  de  l'intestin^  du  côlon,  du  pylore,  jouissent 
d’une  certaine  mobilité.  Elles  sont  en  général  peu  volumi¬ 
neuses.  Leur  position,  leur  absence  de  matité,  enfin,  dans 
les  cas  douteux,  l’insufflation  de  l’estomac  et  de  l’intestin 
permettront,  dans  la  plupart  des  cas,  d’en  établir  la  locali¬ 
sation  exacte. 

Les  tumeurs  du  grand  épiploon  sont  mobiles  dans  tous  les 
sens,  mais  la  matité  de  la  tumeur  épiploïque  est  séparée  de 
celle  du  foie  par  une  zone  sonore. 

Les  tumeurs  du  mésentère  sont  situées  en  arrière  du  paquet 
intestinal  et  ne  donnent  pas  de  matité.  Elles  sont  d’ailleurs 
situées  sur  la  ligne  médiane. 

IV 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  n’avons  encore  sur 
l’état  anatomique  des  foies  mobiles  que  des  notions  rudi¬ 
mentaires  :  en  effet,  d’une  part,  les  autopsies  en  sont 
rares,  d’autre  part,  les  examens  faits  au  cours  des  laparo¬ 
tomies,  d’ailleurs  peu  nombreuses  aussi,  sont  forcémen 
incomplets. 

Les  observations  anatomiques  des  auteurs  ont  trait  au 
déplacement  du  foie,  au  relâchement  de  son  appareil  sus 
penseur,  enfin  à  sa  déformation. 

La  position  que  peut  occuper  le  foie  dans  son  déplace-- 
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ment  est  très  variable.  Rapportons  d’abord  les  cas  tout  à 
fait  prononcés. 

Demarquay  a  signalé  un  renversement  tel  de  l’organe 
que  la  vésicule  occupait  la  partie  supérieure,  tandis  que  le 
sillon  transversal  regardait  en  avant  et  en  haut.  Plus  sou¬ 
vent  on  trouve  notée  la  disposition  inverse.  Kirmisson  (48) 
a  trouvé  un  foie  présentant  en  avant  son  bord  postérieur 
tandis  qu’en  arrière,  dans  la  concavité  du  diaphragme,  se 
trouvait  le  bord' mince  tranchant.  Pour  remettre  l’organe 
en  position,  il  fallait  le  placer  dans  l’hypocondre  gauche. 
L’auteur  admet  que  le  foie  primitivement  placé  dans  l’hy- 
pocondre  gauche  a  subi  un  (mouvement  de  rotation  de 
haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite. 

Grifhths,  Trush  (49)  ont  constaté  un  foie  tournant  sur  son 
axe  transversal,  sa  face  supérieure  étant  en  rapport  avec  la 
paroi  antérieure  de  l’abdomen  et  son  bord  antérieur  occu¬ 
pant  la  fosse  iliaque. 

C’est  d’ailleurs  cette  situation  du  foie  qui  paraît  être  la 
plus  souvent  observée  et  que  nous  retrouvons  dans  les 
descriptions  de  Faure  (25),  de  Landau  (10),  de  Glénard  (11), 
de  Leube  (50).  La  descente  du  foie  est  plus  ou  moins  mar¬ 
quée  ;  le  plus  fréquemment  la  face  supérieure  reste  en  par¬ 
tie  en  contact  avec  le  diaphragme  caché  sous  les  fausses 
côtes,  tandis  qu’une  partie  de  sa  face  supérieure  devient 
antérieure  et  que  le  bord  tranchant  devient  inférieur.  Il  est 
très  rare  qu’il  existe  une  descente  de  l’organe  telle  que  sa 
masse  tout  entière  perde  contact  avec  le  diaphragme.  En 
résumé,  comme  le  font  observer  Terrier  et  Auvray  (45),  le 
foie  s’abaisse  en  subissant  un  mouvement  de  bascule  qui 
porte  l’extrémité  antérieure  du  lobe  droit  vers  la  ligne  mé¬ 
diane. 

On  a  pu  noter  dans  quelques  observations  que  le  foie, 
après  être  descendu  dans  l’abdomen,  avait  été  fixé  par  des 
adhérences  dans  sa  nouvelle  position  (Observations  de  De¬ 
marquay,  Richelot,  Symonowski,  Bobroff). 

Pour  expliquer  ces  vices  de  position,  on  a  cherché  des 
Usions  du  côté  de  Vap'pareü  suspenseur. 

Longuet  (51)  a  relaté,  à  la  Société  anatomique  de  Paris 
(1874),  l’histoire  d’une  femme  de  vingt-quatre  ans  chez 
laquelle  le  ligament  coronaire  et  les  ligaments  latéraux 
n’existaient  pas  ;  le  foie  n’adhérait  aux  parois  abdominales 
et  aux  organes  voisins  que  par  le  ligament  suspenseur  falci- 
forme  et  une  sorte  de  pédicule  constitué  par  la  veine  porte, 
l’artère  hépatique  et  le  canal  cholédoque.  L’organe,  libre 
par  tous  ses  bords,  n’adhérait  pas  au  diaphragme.  Il  n'y 
avait  pas  d’épiploon  gastro-hépatique.  Le  foie,  très  mobile, 
dépassait  les  fausses  côtes  de  quatre  travers  de  doigt. 

Kirmisson  (48),  en  1880,  signale  également  l’absence  du 
ligament  large. 

Symonowski  a  noté,  au  cours  d’une  autopsie,  un  allonge¬ 
ment  considérable  des  ligaments. 

Leube  (50)  relate  une  observation  de  foie  mobile  chez  un 
cardiaque.  Le  ligament  suspenseur  mesurait  7  centimètres 
et  demi  de  longueur.  On  pouvait  repousser  le  foie  en  haut; 
d  était  d’une  mobilité  extrême. 

Faure  (25),  dans  une  autopsie  où  le  foie  était  d’une  mobilité 
extrême,  mais  dont  l’observation  clinique  n’a  pas  été  prise 
pendant  la  vie,  a  noté,  en  même  temps  que  l’état  normal 
des  ligaments,  une  laxité  extraordinaire  de  la  veine  cave. 

Dans  les  autopsies  de  Trush  (49),  de  S.  Mann  (20),  dans 
quatre  autopsies  de  Glénard  et  dans  deux  cas  personnels,  il 
est  noté  qu’il  n’existe  aucun  allongement  des  ligaments,  qui 
sont  absolument  normaux. 


Quelques  observations  ont  été  faites  au  cours  des  lapa¬ 
rotomies.' 

Péan  (35)  a  vu  la  veine  cave  repliée  sur  elle-même  et  le 
ligament  suspenseur  très  allongé  et  vascularisé. 

H.  Delagénière  (36)  trouve  le  ligament  suspenseur  très 
hypertrophié,  et  il  a  l’aspect  oedémateux.  Le  bord  postérieur 
du  foie,  devenu  supérieur,  paraît  retenu  en  arrière  par  un 
méso,  qui  n’est  autre  que  le  ligament  coronaire,  très  allongé, 
et  attiré  en  avant. 

Lanelongue  [de  Bordeaux  (31)]  constata  l’absence  du 
ligament  suspenseur. 

Ainsi  donc,  les  lésions  de  l’appareil  suspenseur  du  foie 
sont  inconstantes  et  de  natures  diverses.  Elles  ne  peuvent 
suffire  à  elles  seules  à  expliquer  la  mobilité  de  l’organe. 

C'est  à  la  déformation  du  foie  qu’il  faut  attribuer,  croyons- 
nous,  la  plus  grande  part.  Celle-ci  est  fréquente,  constante 
même  si  l’on  en  croit  Glénard.  Tantôt  elle  porte  sur  l’en- 
sembie  de  la  glande,  tantôt  sur  une  partie  seulement. 

Les  documents  anatomiques  manquent  presque  com¬ 
plètement  sur  la  déformation  totale  de  la  glande.  Glénard 
dit  bien  que  tout  foie  ptosé  est  un  foie  déformé,  mais  nous 
avons  vainement  cherché  dans  son  compendieux  ouvrage 
une  description  précise,  et  il  nous  a  semblé  que  c’était  plu¬ 
tôt  par  suite  de  considérations  théoriques  un  peu  vagues 
que  par  l’observation  de  faits  anatomiques  qu’il  a  basé  son 
opinion. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  faire  l’autopsie  de  deux  ma¬ 
lades  chez  lesquelles  nous  avons  constaté  pendant  la  vie 
tous  les  signes  de  la  mobilité  totale  du  foie.  Or  voici  ce  que 
nous  avons  observé  sur  le  cadavre.  Les  deux  cas  étaient 
presque  identiques. 

A  l’ouverture  du  ventre,  le  foie  débordait  largement  les 
fausses  côtes  et  on  retrouvait  la  même  mobilité  que  pendant 
la  vie  ;  ni  les  ligaments,  ni  la  veine  cave  ne  nous  ont  paru 
relâchés.  Mais  la  face  supérieure  du  foie,  au  lieu  d’être  ca¬ 
chée  sous  les  côtes  et  moulée  sur  la  concavité  du  diaphragme, 
s’en  écartait  dans  une  notable  étendue  de  sa  partie  anté¬ 
rieure  de  telle  façon,  qu’il  existait  à  ce  niveau  un  espace  assez 
large  pour  permettre  l’introduction  des  doigts.  En  extrayant 
le  foie  de  l’abdomen,  il  était  facile  de  se  rendre  compte  de 
la  raison  d’être  de  cette  situation.  L’organe  présentait  en 
effet  une  déformation  toute  spéciale.  La  face  antéro-supéT 
rieure,  au  lieu  d’être  régulièrement  convexe  comme  les 
foies  se  moulant  sur  le  diaphragme,  présentait  à  l’union  de 
son  tiers  postérieur  avec  les  deux  tiers  antérieurs,  un  angle 
assez  prononcé  ayant  deux  côtés  de  surface  inégale, 
le  postérieur  court,  abrupt,  et  l’antérieur  en  pente  douce, 
ayant  une  étendue  bien  plus  considérable.  En  rejoignant  la 
face  inférieure  du  foie,  le  côté  postérieur  formait  un  bord 
épais  mousse  tandis  que  le  côté  antérieur  formait  un  bord 
tranchant  beaucoup  plus  mince  que  ceux  des  foies  du  type 
normal.  En  remettant  l’organe  en  place,  on  pouvait  voir 
que  le  côté  postérieur  seul  était  en  contact  avec  le  dia¬ 
phragme,  tandis  que  le  côté  antérieur  s’en  écartait  pour 
plonger  dans  l’abdomen.  Il  serait  intéressant  de  savoir  si 
cette  déformation  existe  fréquemment  dans  l’hépatoptose. 

Les  déformations  partielles  du  foie  ont  été  notées  par  bien  des 
observateurs.  Faure  a  relaté  une  observation  décrite  et  figu¬ 
rée  par  Heister  (1)  en  1754.  Cruveilhier,  (4)  Sappey,  Frerichs 
ont  montré  avec  quelle  fréquence  on  trouvait  sur  la  face 
antérieure  du  foie  un  sillon  transversal  plus  ou  moins  pro¬ 
fond  et  isolant  un  lobe  mobile  de  forme  et  d’étendue  varia¬ 
bles  sur  la  partie  antéro-inférieure  du  foie.  Hertz  [de  Go- 
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penhague  (52)]  a  parachevé  cette  étude.  L’existence  de  cette 
déformation  beaucoup  plus  fréquente  chez  la  femme  est  at¬ 
tribuée  à  l’action  du  corset.  Nous  apprécierons  plus  loin 
cette  opinion. 

Dans  certains  cas  signalés  par  Riedel  (53)  on  trouve  un  lo¬ 
bule  appendiculaire  de  dimensions  variables,  souvent  consi¬ 
dérables,  recouvrant  la  vésicule  biliaire.  Ce  lobule  est  sous 
la  dépendance  immédiate  d’une  affection  de  la  vésicule. 
Lorsque  celle-ci,  pour  une  cause  quelconque,  vient  à  aug¬ 
menter  de  volume  la  languette  adhérente  à  la  vésicule  la 
suit  dans  son  accroissement  et  peut  acquérir  un  volume 
considérable.  Lorsque  la  maladie  delà  vésicule  opérée  vient 
à  guérir  le  lobule  anormal  disparaît  avec  elle. 

(.4.  mivre.) 


SÉANCE  DK  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(4-  AVRIL  1901) 

A  la  veille  des  vacances  de  Pâques,  la  Société  liquide 
une  série  de  rapports.  C’est  d’abord  M.  Quénu  qui,  à  l’occa¬ 
sion  de  faits  communiqués  par  MM.  Brin  (d’Angers),  Gilis 
et  Léon  Imbert  (de  Montpellier) ,  donne  son  opinion  sur 
le  traitement  chirurgical  du  gros  intestin.  Le  rapporteur 
distingue  avec  raison  les  cas  où  ces  tumeurs  sont  seulement 
reconnaissables  à  leurs  signes  cliniques  ordinaires,  de  ceux 
où  elles  s’accompagnent  d’accidents  d’obstruction  intesti¬ 
nale.  Dans  le  premier  cas,  faut-il  intervenir  et  tenter  la 
cure  radicale?  C’est  une  question  qui  sera  tranchée  par 
l’examen  de  la  tumeur  elle-même,  de  sa  mobilité,  de  son  vo¬ 
lume,  de  l’absence  d’adénopathie  et  de  généralisation,  et 
aussi  par  l’état  général  du  sujet. 

La  résection  de  la  masse  néoplasique  effectuée,  le  chirur¬ 
gien  aura  à  envisager  la  suture  réparatrice;  pratiquera-t-il 
l’entéro-anastomose  termino-terminale,  termino-latérale  ou 
latérale?  Chacune  de  ces  entérorraphies  a  ses  indications 
spéciales,  variables  suivant  chaque  cas  particulier.  Mais, 
M.  Quénu  se  prononce  contre  l’emploi  du  bouton  et,  avec 
raison,  il  préfère  les  sutures. 

Quand  la  tumeur  du  gros  intestin  se  complique  d’occlu¬ 
sion,  la  conduite  à  tenir  devient  singulièrement  délicate. 
Lorsque  le  ventre  est  tendu,  facilement  ballonné,  et  qu’il  est 
à  prévoir  que  la  réduction  des  anses  intestinales,  après  l’o¬ 
pération,  sera  longue  et  laborieuse,  mieux  vaut  pratiquer 
d’emblée  l’anus  contre  nature  sur  le  cæcum,  en  ayant  soin 
de  faire  un  orifice  petit  pour  éviter  ces  débâcles  rapides  qui 
amènent  trop  souvent  un  collapsus  mortel.  Ultérieurement, 
on  agitera  la  question  de  l’exérèse  du  cancer,  quand  le 
ventre  sera  déballonné  et  permettra  l’exploration  plus  mé¬ 
thodique  du  néoplasme  intestinal. 

Lorsque  l’abdomen  sera  moyennement  distendu  et  rela¬ 
tivement  souple,  lorsque  l’état  général  sera  encore  satisfai¬ 
sant,  mieux  vaut  faire  la  laparotomie  médiane,  si  la  tumeur 
n’est  pas  nettement  latérale,  on  se  comportera  suivant  les 
renseignements  obtenus  par  l’exploration  abdominale.  Si 
la  tumeur  est  facile  à  enlever,  on  en  pratiquera  l’extirpa¬ 
tion.  Sinon,  le  chirurgien  aura  à  choisir  entre  l’eiitéro-ana- 
tomose  avec  exclusion  de  l’anse  malade  et  le  simple  anus 
contre  nature.  La  Société  adopte  sans  discussionles  conclu¬ 
sions  du  rapporteur. 

Un  deuxième  rapport  est  lu  par  M.  Demoulin  sur  un  cas 
de  plaie  de  l’artère  axillaire,  communiqué  par  M.  Morestin 
et  guéri  par  la  ligature  directe  des  deux  bouts  artériels.  A 


l’heure  actuelle,  c’est  la  seule  conduite  à  tenir,  et  les  longues 
dissertations  d’autrefois  sur  les  ligatures  à  distance  de  la 
blessure,  au-dessus  ou  au-dessous  de  telle  ou  telle  collaté- 
ralen’ont  plus  leur  raison  d’être.  La  conduite  deM.  Morestin 
est  la  seule  à  conseiller,  c’est  ce  que  fait  remarquer  M.  Nélaton. 

Un  troisième  rapport  est  fait  par  M.  Berger,  sur  un  cas 
d’hémorragie  intestinale  à  la  suite  d’une  opération  d’ap¬ 
pendicite  à  froid,  observé  par  M.  Walsch  (du  Havre).  H 
s’agit  d’un  homme  atteint,  vingt  ans  auparavant,  d’une  crise 
aiguë  d’appendicite  et  bien  guéri  depuis.  Une  deuxième 
crise  guérie  avec  persistance  d’un  noyau  induré  fut  suivie, 
trois  mois  après,  de  l’extirpation  de  l’appendice.  Tout  se 
passa  régulièrement  du  côté  de  la  plaie,  mais  il  y  eut  à 
noter  l’aggravation  d’une  sinusite  de  la  face,  avec  une  lé¬ 
gère  poussée  pleurétique.  Le  septième  jour,  dans  la  nuit,  le 
malade  eut  des  lypothymies,  des  syncopes  et  évacua,  à 
plusieurs  reprises,  par  les  selles  une  quantité  considérable 
de  caillots  et  4e  sang  rouge.  Cette  hémorragie  intestinale 
fut  évaluée  à  la  quantité  considérable  de  trois  litres.  Après 
quelques  injections  de  sérum,  le  malade  se  rétablit  et 
guérit  définitivement.  M.  Berger  différencie  ces  hémorragies 
intestinales  des  gastrorragies  signalées  par  M.  Dieulafoy  et 
qui  font  partie  du  cortège  des  complications  infectieuses 
des  appendicites  hypertoxiques.  Dans  le  cas  particulier,  il 
croit  que  l’hémorragie  intestinale  est  due  à  une  mauvaisé 
ligature  de  l’artère  appendiculaire  qui  aurait  ultérieurement 
saigné  dans  la  cavité  intestinale. 

M.  Ricard  n’est  pas  satisfait  de  cette  explication',  et  il  cite 
un  cas  de  sa  pratique  où,  opérant  une  appendicite,  il  trouva 
une  congestion  telle  du  cæcum,  que  cet  organe  était  devenu 
turgide,  violacé,  comme  érectile.  La  malade  guérit  parfai¬ 
tement  et  sans  complications  septiques,  mais  ultérieure¬ 
ment  elle  eut,  à  plusieurs  reprises,  des  hémorragies  gas¬ 
triques  et  des  hémorragies  intestinales,  sans  fièvre  et  sans 
douleur  locale.  Ges  hémorragies  n’étaient  dues  ni  à  une 
ligature  artérielle  défectueuse,  ni  à  un  état  septicémique; 
leur  pathogénie  est  encore  à  trouver. 

Le  quatrième  et  dernier  rapport  a  trait  à  la  suture  des 
plaies  des  nerfs,  à  propos  de  deux  observations  présentées, 
Tune  par  M.  Moresttn  et  l’autre  par  M.  Carlier,  médecin- 
major  à  Mostaganem.  A  l’occasion  de  ces  faits,  M.  Lejars, 
dans  son  rapport,  communique  quelques  cas  personnels.  11 
met  en  relief  celte  constatation  consolante,  c’est  qu’après  la 
suture  bien  faite,  la  continuité  nerveuse  se  rétablit  d’ordi¬ 
naire,  mais  à  une  date  relativement  éloignée,  six  à  huit 
mois  après  l’opération.  Trop  d’opérateurs  ont  désespéré  pré¬ 
maturément  d’un  résultat  qu’ils  auraient  reconnu  bon  s'ils 
avaient  pu  revoir  leurs  malades  ultérieurement. 

La  série  habituelle  des  présentations  de  malades  clôt  la 
séance.  M.  Chaput  montre  un  malade  à  qui  il  a  pu  enlever 
deux  fragments  de  balle  inclus  dans  la  substance  cérébrale, 
grâce  aux  renseignements  si  précis  fournis  par  l’appareil 
de  M.  Contremoulins. 

Un  malade  de  M.  Souligoux  a  été  traité  et  guéri  d’un  ré¬ 
trécissement  du  rectum,  grâce  à  l’établissement  temporaire 
d’un  anus  contre  nature  et  au  cathétérisme  dilatateur  pra¬ 
tiqué  de  cet  anus  vers  le  rectum,  par  des  bougies  de  calibre 
progressivement  croissant. 

A  signaler  un  cas  d’épithélioma  térébrant,  présenté  par 
M.  Reclus  et  guéri  rapidement  par  un  procédé  nouveau  et 
ingénieux. 
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M.  Schwartz  apporte  cinq  kystes  hydatiques  énucléés  du 
parenchyme  hépatique. 

M.  Potherat  fait  voir  une  poche  de  spina  bifida  extirpée 
chez  un  enfant  de  huit  jours. 


FORMULAIRE 

Traitement  des  hémorragies  internes  par  le  chlorure 
de  calcium. 

M.  Robin  recommande  la  formule  suivante,  dans  laquelle 
il  associe  le  sirop  d’opium  au  chlorure  de  calcium,  procédé 
qui  a  l’avantage  de  diminuer  considérablement  l’action 


offensive  du  produit  : 

Chlorure  de  calcium  . .  4  grammes. 

Sirop  d’opium .  30  — 

Eau  distillée  de  tilleul .  120  — 


Une  cuillerée  à  soupe  toutes  les  heures. 

L’eau  sulfo-carbonée  dans  le  traitement  de  la  fièvre 
typhoïde. 

M.  Bardet  a  rappelé  dans  une  des  dernières  séances  de  la 
Société  de  thérapeutique,  une  formule  jadis  employée  par 
Dujardin-Beaumetz  et  qui  mériterait  de  ne  pas  tomber  dans 
l’oubli  : 

Sulfure  de  carbone .  25  grammes. 

Eau  distillée .  500  — 

Essence  de  menthe .  xxx  gouttes. 

A  la  dose  de  dix  à  douze  cuillerées  par  jour  dans  une 
boisson  quelconque,  ce  médicament  exerce  une  action  dé¬ 
sinfectante  remarquable  sur  les  selles. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

A  propos  de  la  réorganisation  nécessaire  des  services 
sanitaires  maritimes. 

M.  Danjou,  président  de  la  Société  de  médecine  sanitaire 
maritime,  nous  communique  un  mémoire  où  il  a  exposé  les 
justes  revendications  d’une  catégorie  de  médecins  dont  le 
rôle  devient  tous  les  jours  plus  important. 

Le  médecin  sanitaire  maritime  depuis  l’organisation  du 
service  par  le  décret  de  1896  se  trouve  sous  la  dépendance 
absolue  des  compagnies  de  navigation  et  des  armateurs, 
d’où  un  grand  nombre  d’abus  que  vise  V avant-projet  de 
M,  Danjou. 

La  campagne  entreprise  par  notre  confrère  est  de  celles 
auxquelles  on  ne  saurait  trop  s’associer.  Relever  la  situation 
dumédecin  sanitaire  maritime,  au  point  de  vue  scientifique 
et  pécuniaire,  lui  assurer  une  parfaite  indépendance  profes¬ 
sionnelle  :  tel  est  le  but  qu’il  se  propose. 

La  place  nous  manquant  pour  faire  une  analyse  complète 
de  ce  projet,  nous  sommes  obligé  de  nous  en  tenir  à  un  bref 
exposé,  mais  la  question  a  une  importance  trop  considéra¬ 
ble  pour  que  nous  n’ayons  pas  l’occasion  d’y  revenir. 

Voici  la  substance  de  cet  avant-projet  : 

1°  Relèvement  du  niveau  scientifique  par  un  concours 
unique  plus  sévère  que  le  concours  actuel. 

2°  Obligation  pour  les  compagnies  d’assurer  à  bord  l’or¬ 
ganisation  matérielle  indispensable  pour  le  service  sanitaire. 

3“  Création  d’un  corps  d’infirmiers,  ;indépendants  des 
compagnies  et  rattachés  aux  directions  de  la  santé  des  ports. 

Entrée  des  médecins  aux  conseils  d’hygiène. 

3°  Création  d’une  direction  unique  des  services  sanitaires 
maritimes  au  ministère  (Intérieur  ou  Commerce)  assurant  le 
service  sous  toutes  ses  formes  (à  terre  et  à  la  mer). 

6)  L’examen  de  la  patente  de  santé  sera  confiée  à.  un  mé¬ 
decin  sanitaire  maritime  à  l’exclusion  de  tout  autre  agent. 


—  Création  d’un  poste  de  secours  permanent  dans  les  ports. 

7“  La  patente  est  déposée  entre  les  mains  du  médecin  sa¬ 
nitaire  maritime  dès  qu’elle  arrive  à  bord.  Il  a  une  embar¬ 
cation  à  sa  disposition. 

8°  Après  quinze  ans  de  navigation,  faculté  de  concourir 
pour  les  places  vacantes  de  sous-directeur  de  la  santé  des 
ports,  directeur  de  lazaret,  agent  principal  dans  les  forma¬ 
tions  sanitaires  maritimes  hors  de  la  métropole,  nationales 
ou  internationales  organisées  en  vue  de  la  protection  de  la 
santé  publique  et  pour  lesquelles  il  est  fait  appel  aux  méde¬ 
cins  français,  dans  les  hôpitaux  français  à  l’étranger. 

9°  Obligation  à  vingt  ans  de  navigation  de  quitter  le  ser¬ 
vice  et  de  concourir  pour  les  places  désignées  plus  haut. 

10“  Pour  retenir  les  médecins  sanitaires  au  service,  leur 
donner  une  solde  progressive  de  3  à  10000  francs;  leur  as¬ 
surer  une  retraite  de  3  à  4000  francs,  des  congés  réguliers 
avec  une  solde  d’absence  spéciale  pour  les  séjours  à  Paris,  et 
enfin  leur  réserver  un  nombre  à  déterminer  de  croix  de  la 
Légion  d’honneur. 

Un  11“  article  traite  des  mesures  transitoires  qui  pour¬ 
raient  être  prises  à.  l’égard  des  médecins  sanitaires  mariti- 
times  issus  du  décret  de  1896. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Par  arrêté,  en  date  du 
dur  avril  1901,  la  chaire  d’histoire  de  la  médecine  et  de  la  chi¬ 
rurgie  de  la  Faculté  de  médecine  de  l’Université  de  Paris  est 
déclarée  vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours  à  partir  de  la  présente  publication  est 
accordé  aux  candidats  pour  produire  leurs  litres. 

Écoles  de  médecine.  —  Amiens.  —  Un  concours  s  ouvrira  le 
28  octobre  1901,  devant  la  Faculté  de  médecine  de  Lille,  pour 
l’emploi  de  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique 
médicales  à  l’École  de  médecine  d’Amiens. 

Rouen.  —  M.  le  docteur  Bataille,  suppléant,  est  chargé  d’un 
cours  d’histologie  pendant  la  durée  du  congé  accordé  à  M.  Leudet 
(année  scolaire  1900-1901). 

L’École  de  santé  coloniale  de  la  guerre.  —  A  peine  arrivé 
à  Marseille,  M.  le  médecin-inspecteur  Viry,  récemment  nommé 
directeur  du  service  de  santé  du  IS®  corps  a  commencé  à  étudier 
le  projet  de  la  création  d’un  enseignement  colonial  qui  serait 
donné  à  Marseille  aux  élèves  de  l’École  du  service  de  santé  de  la 
marine  et  aux  élèves  de  l’École  de  Lyon- 

Guerre.— Par  décision  ministérielle,  sont  désignés  pour  faire 
partie  du  Comité  technique  de  santé  :  MM.  l’intendant  militaire 
Stopler;  le  médecin-inspecteur  Strauss,  directeur  du  service  de 

santédu  6“corps;  lemédecinprincipaldepremièreclasseVaniard, 

professeur  à  l’École  d’application  du  service  de  santé  militaire. 

—  Par  application  des  dispositions  de  l’article  37  de  la  loi  du 
13  mars  187b,  le  médecin-inspecteur  Nogier,  directeur  de  l’École 
du  service  de  santé  militaire  à  Lyon,  est  placé,  à  dater  du 
28  mars  1901,  dans  la  deuxième  section  (réserve)  du  cadre  des 
médecins-inspecteurs  et  remplacé  à  la  tête  de  l’École  par  M.  le 
médecin-inspecteur  Claudot. 

—  M.  Richard,  médecin  principal  de  première  classe,  sous- 
directeur  de  l’École  d’application  du  service  de  santé  militaire, 
médecin-chef  de  l’hôpital  militaire  d’instruction  du  Val-de- 
Grâce,  membre  du  comité  technique  de  santé,  est  promu  au 
grade  de  médecin-inspecteur. 

—  M.  le  médecin-inspecteur  Richard,  nouvellement  promu,  est 
nommé  directeur  du  service  de  santé  du  gouvernement  militaire 
de  Lyon  et  du  14'  corps  d’armée  à  Lyon,  en  remplacement  de 
M.  le  médecin-inspecteur  Claudot,  appelé  à  d’autres  fonctions. 

—  Par  décret  en  date  du  16  mars  1901,  les  médecins  militaires 
dont  les  noms  suivent  ont  été  promus  aux  grades  ci-après  et 
ont  reçu,  par  décision  ministérielle  du  même  jour,  les  affecta¬ 
tions  indiquées  ci-dessous  : 
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Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les  mé¬ 
decins-majors  de  deuxième  classe  Viallet,  désigné  pour  le  38® 
d’infanterie  ;  —  Douzans,  désigné  pour  le  148“  d’infanterie  ;  — 
Mélot,  affecté  aux  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Oran  et 
détaché  au  4“  bataillon  du  14“  d’infanterie  Ligouzat,  maintenu 
auxhôpitaux militaires  de  la  division  d’Oran;  —  Dehoey,  désigné 
pour  le  142“  d’infanterie;  —  Pignet,  maintenu  au  33“  d’artillerie; 
—  Bonthoux,  désigné  pour  le  163“  d’infanterie. 

Marine.  —  Par  décision  ministérielle  du  27  mars  1901,  le  prix 
de  médecine  navale  pour  l’année  1900  a  été  décerné  à  M.  le  mé¬ 
decin  de  première  classe  Reboul,  médecin  de  la  division  navale 
de  Coctiinchine,  pour  son  rapport  d’inspection  générale  (1900). 

Un  témoignage  officiel  de  satisfaction  pour  leurs  travaux  et 
rapports  d’inspection  générale  de  1900  a  été,  en  outre,  accordé 
à  chacun  des  officiers  désignés  ci-après  : 

M.  Bohéas,  médecin  principal,  médecin-major  du  Carnot-,  — 
M.  Gouteaud,  médecin  principal,  médecin-major  du  Gaulois;  — 
M.  Duclot, médecin  de  première  classe,  médecin-major  AnDupuy- 
de-Lôme;  —  M.  Gazeau,  médecin  principal,  médecin-major  de 
Ylphigénie;  —  M.  Léo,  médecin  principal,  médecin-major  de 
Y  Amiral-Baudin  ;  —  M.  Nollet,  médecin  de  première  classe  à  la 
prévôté  de  l’École  de  pyrotechnie  à  Toulon. 

—  M.  le  médecin  de  première  classe  Vincent,  du  port  de  Brest, 
est  désigné  pour  aller  servir  au  4“  tirailleurs  tonkinois,  en- 
remplacement  de  M.  le  docteur  .imouretti. 

—  M.  le  médecin  principal  Fortoul,  du  port  de  Lorient,  est 
désigné  pour  aller  servir  comme  médecin-major  au  22“  d’infan- 
■terie  coloniale  à  Toulon,  en  remplacement  de  M. -le  docteur 
Sibaud. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  13'  semaine  de  l’année,  1130  décès,  chiffre 
un  peu  supérieur  à  la  moyenne  ordinaire  de  la  saison  (1072). 

La  fièvre  typhoïde  n’a  causé  que  3  décès  (au  lieu  de  la  mo¬ 
yenne  11). 

La  variole  a  causé  12  décès;  ce  chiffre  dépasse  celui  des  se¬ 
maines  précédentes.  C’est  donc  à  tort  que  quelques  personnes 
considèrent  comme  en  voie  de  décroissance  l’épidémie  de  va. 
riole,  d’ailleurs  fort  bénigne,  que  nous  traversons.  Aujourd’hui, 
comme  par  le  passé,  on  doit  presser  instamment  les  personnes 
qui  ne  se  sont  pas  encore  fait  revacciner  de  prendre  cette  pré¬ 
caution,  quel  que  soit  leur  âge.  Le  nombre  des  cas  nouveaux  si¬ 
gnalés  par  les  médecins  est  de  70,  dont  15  dans  le  quartier 
Necker. 

La  rougeole,  un  peu  moins  rare  que  pendant  cet  hiver,  a  causé 
14;  décès,  chiffre  encore  très  inférieur  à  la  moyenne  (23). 

La  scarlatine  a  causé  o  décès  (la  moyenne  est  3);  la  coque¬ 
luche,  2  (la  moyenne  est  8),  et  la  diphtérie,  18  (la  moyenne  n’est 
que  8). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  27  décès  de  0  à  1  an. 

En  outre,  42  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  227  décès,  au  lieu  de  226  pendant  la  semaine  précédente 
et  au  lieu  de  216,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  17  décès  (au  lieu  de 
la  moyenne  20)  ;  bronchite  chronique,  50  (au  lieu  de  la  moyenne 
31)  ;  pneumonie,  30  (au  lieu  de  la  moyenne  38)  ;  autres  ma¬ 
ladies  de  l’appareil  respiratoire,  110  (au  lieu  delà  moyenne  107), 
dont  41  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  44  à  la  broncho¬ 
pneumonie. 

En  outre,  18  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  261  décès  (au  lieu  delà  moyenne 
212);laméningite  tuberculeuse,  24  décès;  la  méningite  simple,  21; 
les  tuberculoses  autres  que  celles  qui  précèdent  ont  causé  18  dé¬ 
cès  ;  l’apoplexie  et  le  ramollissement  cérébral,  46  décès  ;  les  ma¬ 
ladies  organiques  du  cœur,  77  ;  le  cancer  a  fait  périr  58  per¬ 
sonnes  et  la  néphrite  33  ;  enfin,  49  vieillards  sont  morts  de  dé¬ 
bilité  sénile. 

Asile  national  des  convalescents.  —  Il  sera  ouvert,  le 


jeudi23  avril  1901,  au  ministère  de  l’Intérieur  un  concours  pour 
l’internat  de  l’Asile  national  des  convalescents.  , 

Ou.  trouvera,  chez  le  concierge  de  la  Faculté  de  médecine  et 
au  secrétariat  de  l’Asile  national  des  convalescents,  des  exem¬ 
plaires  de  l’arrêté  qui  fixe  les  conditions  d’admissibilité  et  le 
programme  du  concours. 

Un  Congrès  de  la  tuberculose  aura  lieu  le  22  juillet  1901  à 
Londres.  Parmi  les  questions  au  programme  on  annonce  :  l'in¬ 
fluence  du  climat,  la  question  des  sanatoria,  les  variétés  de 
tuberculose  au  point  de  vue  anatomo-pathologique  et  histolo¬ 
gique. 

Un  Congrès  panhellénique  se  tiendra  également  à  Athènes 
dans  le  courant  de  l’année.  Le  secrétai  re  général  est  le  docteur 
Mangakis,  rue  de  l’Université,  85,  à  Athènes. 

Le  XXX“  Congrès  allemand  de  chirurgie  se  tiendra  à 
Berlin  du  10  au  13  avril  prochain,  sous  la  présidence  du  profes-,- 
seur  Czerny  (de  Heidelberg). 

Caisse  des  pensions  de,  retraite  du  corps  médical  fran¬ 
çais.  —  L’assemblée  générale  aura  lieu  le  dimanche  14  avril  à 
dix  heures  du  matin  au  siège  social.  22,  place  Saint-Georges. 

La  réunion  du  comité  directeur  aura  lieu  le  samedi  13  avril 
à  deux  heures  et  demie  précises,  la  réunion  du  comité  des  cen¬ 
seurs  le  dimanche  14  avril,  à  dix  heures  du  matin. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Maxime  Cornu,  professeur  au  Muséum  d  his¬ 
toire  naturelle;  Camille  de  Lavenay  (de  Pringy);  Raoult,  doyen 
de  la  Faculté  des  sciences  de  Grenoble. 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  M.  Babinski,  médecin  de  l’hôpital  de 
la  Pitié,  reprendra  ses  conférences  cliniques  sur  les  maladies  da 
système  nerveux,  le  samedi  20  avril  1901,  à  dix  heures  et  quart 
du  matin,  et  les  continuera  les  samedis  suivants  à  la  même 
heure. 

Hôpital  Andral.  —  Cours  pratique  sur  les  maladies  de  l’esto- 
mac.  —  MM.  les  docteurs  Jean-Ch.  Roux,  ancien  interne  des  hô¬ 
pitaux,  assistant  de  consultation  des  maladies  de  l’estomac  à 
l’hôpital  Andral,  et  A.  Laboulais,  pharmacien  de  première  classe, 
ex-interne  des  hôpitaux,  commenceront  sous  la  direction  de 
M.  Alb. Mathieu,  médecin  de  l’hôpital  Andral,  un  cours  théorique 
et  pratique  sur  le  diagnostic  et  le  traitement  des  maladies  dé 
l’estomac. 

Le  cours  sera  complet  en  vingt  leçons  et  aura  lieu  au  labora¬ 
toire  de  l’hôpital  Andral,  35,  rue  des  Tournelles,  quatre  fois  par 
semaine,  à  cinq  heures  et  demie  du  soir;  il  commencera  le 
lundi  29  avril.  Les  travaux  pratiques  (examen  du  suc  gastrique 
et  autres  procédés  de  diagnostic)  auront  lieu  par  série  de  cinq 
élèves,  de  quatre  heures  et  demie  à  cinq  heures  et  demie,  avant 
le  cours. 

Pour  les  renseignements  et  l’inscription  s’adresser  au  labora¬ 
toire  de  l’hôpital  Andral,  35,  rue  des  Tournelles,  tous  les  matins 
de  huit  heures  à  midi. 

Conférence  publique  d’externat.  —  MM.  Ambard,  Bauer, 
Beaujard,  Bertier,  Bloch  (Paul),  Braillon,  Digne  et  Lhermitte, 
internes  des  hôpitaux,  commenceront  une  série  de  conférences 
publiques  d’externat  à  l’Hôtel-Dieu  (amphithéâtre  Trousseau),  1® 
vendredi  19  avril  à  quatre  heures,  et  les  continueront  les  ven¬ 
dredis  suivants  à  la  même  heure. 

Bel  appartement  à  louer,  63,  rue  des  Saint-Pères,  habité 
pendant  trente-trois  ans  par  un  médecin.  Magnifique  salon. 


KÉPHIR  SALMON  —  28,  rue  de  Trévise,  Paris. 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur^ 


Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  L*  Souan. 

PARIS.  —  MPRIUERIE  P.  LEVÉ,  RÜE 


CASSETTE,  17 
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Granules  de  Catillon 

^  k  1  MIIXISR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DE 

3  “  par  jour  produisent  une  dlupeBe  rapide 

relèvent  le  cœnr  affaibli,  dissipent 

iSYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Utase  continu  sans  inconvénient  ni  intoUrance. 


Les  PERSULFATES  étant  TRES  ALTERABLES 
EMPLOYEE  pou  oxcitu  los  fonclioas  do  la  lüTElTlOM  la 

PERSODINE 

SolotionSTABLE  de  PERSULFATES  ÀlcaEasPURS  delà 

S“  des  BREVETS  LUMIÈRE 

DOSES  :  Une  heure  1/2  avant  le  repas,  une 
seule  fois  par  jonr,  dans  de  éeau  pure  : 

Une  cuill.  à  café,  à  une  cnill.  à  soupe,  suiv.  P  âge. 

Litt.  etÉcll“®  SESTIEB.  0,  coma,  de  la  Liberté,  LION 


r  Âmpoiiles  Boîssy'^ 

A  L’IODURE  D’ËTHYLE 

i  Pour  le  Traitement  tie  V Asthme 

Par  la  méthode  iodttrée.  —  SoStisoa  complète. 


BREVETEES  SU»  S.  U.  O.  O. 

Ampoiiles  Soissy 

lAU  NITRITE  D’AMYLE 

■  SOUt.AaKMKNT  IMMADIAT 

.^El  CuérisoB  des  ANGINES  de  Poilrine 

^  Syncopes,  Mal  de  Mer,  Migraine,  Hysteio-Epilepsie  ^ 


DÉSINFECTION  A  DOMICILE 

CONES  AU 

FORMADOL 

PROCÉDÉ  PRATIQUE 

ET  ÉCONOMIQUE 

A.  PALUÈaE  ET  E.  MARQUETANT 

iX,  rue  Grillon,  à  Lyon. 


Nouveau  BANDAGE 

latV  «J*  aceepte  par  la  Société 

de  ohinirgie  de  Paris. 

Mcomrmndé  par  les  Médecins.  Cet  appareil,  en  forme 
""‘•j'ète,  est  invisible  sur  le  corps,  supprime  le  res¬ 
sert  dos  et  le  sous-cuisse.  Le  malade  peut  se  livrer  i 
tons  los  travaux  sans  éprouver  de  gêne.  Par  sa  pres¬ 
sion  constante,  il  fait  dispar^tre  la  hernio.—  Envoi  sur 
demande,  MEYRIGNACrfabP,  229,  r.  St-Honoré,  Paris. 


^Glycérophosphates  ' 

1»  Solution  de  glycérophosphate  de  chaux  Freyssinge,  Ogr.SOpsteeill.  suapo. 

2o  Glycérophosphate  de  chaux  granulé  Freyssinge,  0  gr.  25  par  eaîll.  1  talé. 
Polyglycérophosphate  granulé  Freyssinge,  0  gr.  25  de  glycérophosphate 
à  base  de  chaux,  soude,  fer  et  magnésie  par  cuillerée  à  café  de  sucre  granule. 

de  glycérophosphate  de  1er  Freyssinge  dosées  à  0  gr.  10. 


5»  Névrosthénine  Freyssinge.  Polyglycérophosphate  en  solution  concentres 
sans  sucre  ni  alcool,  20  gouttes  de  Névrosthénine  contiennent  40  centi- 
grammes  de  glycérophosphate  composé  à  base  de  soude,  potasse  et  magnésie, 
i  105,  rue  de  Rennes,  PARIS,  et  les  principales  pharmacies. 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

Anciennement  GILLARD,  P.  MONNET  et  CARTIER 


HELENE 


Se  vend  en  tubes 
de  métal  et  de  verre 
pour  l’anesthésie  lo¬ 
cale  et  en  tubes  gra¬ 
dués  pour  l’anesthé¬ 
sie  générale. 

PRODUITS  PHARM.ACEÜTIQÜES 
ACIDES  :  phénique  synthétique,  salicy- 

SÀÏÎCYLATES  ;  de  sonde,  de  méthyle,  et 
tous  autres  dérivés.  Salol,  Résorcine, 
Antipyrine,  Hydroquinone,  Saccha¬ 
rine,  Bleu  de  méthylène  méd.,  For¬ 
maldéhyde  40  p.  100,  Trioxyméthy- 
lène,  etc.  _ 


OJAloriAre  d’Éthyl©  pur* 

KÉLÉNNARCOSE 

L’ANESTHÊSiE  LOCALE 


NOUVEAUTÉS  THÉRAPEUTIQUES 

LACTANINE 

(nodvel  antidiarrhéique) 

PHOSPHOTAL 

(PHOSPHITE  DE  CRÉOSOTE) 

GAIAGOPHOSPHAL 

(PHOSPHITE  DE  GAIAOOL) 


DÉPARTEMENT  SÉROTHÉRAPIQUE 

SÉRUMS  :  antistreptococcique,  antidiphtérique. 

PUBLICATIONS  ET  PROSPECTUS  FRANCO  SUR  DEMANDE 


vindebügeaud 


ESntx-epôt  C3.êxxéx>al  t  5,  a3o-u.x*3-rA.l>l>é,  Pax'is 


Le  VI N  DE  C A  !■  A YA  toniqu* 

>(Ues  imectieuses,  typhoïde, 

«:  4>50lfraneo  jare(m<lomicUe,5rr.).-“tE  CALATA",  3S,  AHée^e  Tourny,  BORD^OM 


INaUENZA 


BnïuBtipèt  Gèséuil;  Pharm*"' Centrale  du  Faubourg  Montmartre,  PARtS  et  toutes  Pharmacies. 


6RANULES  ! 

‘  iiïtiKtaimletparkiir.' 
"tOBArii 


DiGITAÜNEdHOMOLLE&QUEVENNE 


APPROBATION  de  V ACADEMIE  de  MSI 


W- COLLAS.  8.  Bue  Dauptaise,  PARIS,  ar  tootbs  pi 


rsôïüTîôiï 

|llMe:MilleD,l01IOCi>it. 

mABMACIB. 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Acide  carbonique  libre. . . . 
Bicarbonate  de  soude . 

—  de  potasse .  ■ . 

—  de  magnésie. 


Sulfate  de  soude  et  chaux 
Silicate  et  silice,  alumine, 
iodure  alcalin,  arsenic,  lltl 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEÂH, 
maladies  des  organes  digestifs  ;—PflÉC/£ USE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RI60LETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  nAGDELEmà,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


\  Matières  organiques . . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dosk  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


DRAGEES  MARIÂh, 


IH  ■«UTi  U  FU  IT  UIMItK 
Plu  «fflcMM  «a«  tons  If»  furogiom 
Miuas,  «M  Dngéeê  coniUtuat  U  aiMU- 
MtiOB  TMlmaat  rtUonnell*  d«  UOM  1m 

■atadiM  où  lo  for  oot  indiqué  :  OÙ - 

ÀHdmis,  rntsrnUss,  I^mvÀstism.  Vi 
riOBM  a  démôBtré  qtfoUM  bo  eoBtl 
jaaalo;  oUm  aoBttooJoura  ‘ 
oitomMolMplaodttleMa. 

•m  Iméii  nadluniii- -  Ml»  «k-baiMa. 

f  Allg  :  41,  OODLIVARD  HAUWmiW  IT  Pmamiaoim. 


KOLA  ROY 

s  à  4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seine.) 


LES  MÉDECINS  SONT  PRIÉS  DE  SP  CIFIER 
SUR  L’ORDONNANCE  : 

1.  Ferments  De  Becker  Reconstit‘“  généraux. 

Ferments  De  Becker  Anti-Dermiques. 

2.  Ferments  De  Becker  Anti- Anémiques. 

3  Ferments  De  Becker  Anti-Néoplasiques. 

4.  Ferments  De  Becker  Anti-Arthritiques. 

5.  Ferments  De  Becker  Anti-Lymphatiques. 

6.  Peptones  ils  ferments  De  Becker  Phosphoriq®*. 

I.  Ferments  De  Becker  Anti-Diabétiques. 

8.  Ferments  De  Becker  Anti-Furoncuieux. 

9.  Ferments  De  Becker  Anti-Gonococciques. 

10.  Ferments  De  Becker  Anti-streptococciqu”*. 

II.  Ferments  De  Becker  Anti-Baciiiaires. 

12.  Ferments  De  Becker  Anti-Pneumoniques. 

13.  Ferments  De  Becker  Anti-Spécifiques. 

14.  Ferments  De  Becker  Anti-Typhiques. 

15.  Ferments  De  Becker  Anti-Gastro-Entériq'^. 

DANS  TOUTES  PHARMACIES 


TERPINE-COCA  MARIABI 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris.  Collin  et  C*»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph>«». 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DU 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecisî 
des  hosp.'/;es  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  na 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  rs- 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromai 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé* 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora, 
bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
[ualité  très  — 


s  amères  d’ui 


_  _  ,  I  supérieure. 

;aque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  esécatéei 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henrn 
•Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmaoti 
Brunsohwik. 


POUR  BOIRE  AUX  REPAS 


VICHY-CÈLESTINS 

EN  BOUTEILLES  ET  DEMI-BOUTEILLES 

POUR  DISSIPER  LES  AIGREURS 

ET  FACILITER  LA  DIGESTION 

PASTILLES  VICHY-ÉTAT 


EXPOSITION  UNIVERSELLE  PARIS  1900;  MÈDilILLE  DJ 


Contre  DÉPRESSIONS  et  ASTHENIES  NEhVEUSES. 

ANÉWIIE,  CHLOROSE,  ALBUIVIINURIE,rf-<X 
PHOSPHATURIE, 

Seul  Véritable 

IJE  Flacon  2  Fr. 

C  BIÉÏiaE  r>B  I>I-ia.STAS:É:E  D 

AU  GLYCÉROPHOSPHATE  de  CHAUX 


Ei.  r>:é3.c-A;;^i5ïis; 


,  Pharmacien-Chin 


["Classe,  109,  Boulevard  Hanssmann,  I 


n’o  42.  —  MARDI  9  ET  JEUDI  II  AVRIL  1901. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Langue. 


MARDI  9  ET  JEUDI  11  AVRIL  1901.  —  N»  42., 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LÈ  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DÈ5  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  fi-ais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France, 
L’abonnement  part  du  I"do  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

■ue  St-Andrè-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

s  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  — '  6  mois  ;  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 

de9h.  aIIh.  et  de2h.  a5h. 

PA.RIS,  a* 
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SOMMAIRE.  —  Deux  goitres  cancéreux  fig.),  par  M.  Maurice 
Patel  interne  des  hôpitaux  de  Lyon,  aide  d'anatomie  à  la  Faculté. 
—  SÉANCE  DE  l’Académie  de  médecine.  —  Séance  de  la  Société  mé¬ 
dicale  DBS  HÔPITAUX.  —  Notes  DE  thérapeutique.  —  Médecine  pra¬ 
tique.  Quelques  mots  à  propos  de  l’action  de  l’électricité  sur  les 
glandes  mammaires,  par  M.  Fournier  (d’Angoulême)  ;  —  Traitement 
de  quelques  hémoptysies.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


DEUX  GOITRES  CANCÉREUX 

Par  M.  Maurice  Patel,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon, 
aide  d’anatomie  à  la  Faculté. 

Voici  deux  nouvelles  observations  de  cancer  thymdien, 
qui  complètent,  à  certain  point  de  vue,  l’importante  thèse 
de  A.  Carrel  (l)  et  ses  intéressants  articles  sur  le  can¬ 
cer  de  la  thyroïde  parus  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  de  l’an¬ 
née  dernière.  Nous  les  publions  d’autant  plus  volontiers, 
que  celle  dégénérescence,  particulièrement  grave,  est  en¬ 
core  mal  connue,  et  cependant,  elle  marche  de  pair  avec  le 
goitre  simple  par  sa  fréquence.  Suivant  une  remarque  déjà 
ancienne  de  M.  Poncet,  ne  deviennent,  en  effet,  cancéreux 
de  la  thyroïde,  que  les  vieux  goitreux. 

Observation  I.  —  Cancer  épithélial  suhaigu  du  corps  thyroïde' 
développé  sur  un  vieux  goitre.  Évolution  en  six  mois.  Léger  hasedo- 
tvisme.  —  P...,  âgée  de  cinquante-quatre  ans,  originaire  de 
la  Haute-Loire,  entre  le  28  janvier,  salle  Sainte-Anne 
(Hôtol-Dieu),  service  de  M.  le  professeur  Poncet. 

On  ne  relèverien  dans  ses  antécédents  héréditaires  ouper- 
sonnels;  la  malade  a  toujours  habité  la  Haute-Loire;  il  y  a 
des  goitres  dans  son  pays;  elle  y  a  exercé  la  profession  de 
cultivatrice,  sans  avoir  eu  jamais  une  maladie. 

Elle  était  porteur  d’une  tuméfaction  située  dans  la  por¬ 
tion  droite  de  la  région  cervicale;  elle  était  peu  volumineuse, 
n’amenait  aucun  trouble  fonctionnel;  la  malade  l’a  toujours 
remarquée  et  ne  peut  indiquer  son  début.  La  ménopause, 
qui  date  de  trois  ans,  n’amena  aucun  changement  dans  le 
volume  de  la  tumeur. 

H  y  a  cinq  mois  (septembre  1900),  la  malade  ressentit  des 
douleurs  de  tête  très  vives,  continues,  siégeant  dans  toute 
la  moitié  gauche  de  la  tête  et  de  la  face;  elles  étaient  si  vio¬ 
lentes  que  le  sommeil  devint  impossible,  l’appétit  se  mit 
alors  à  diminuer  et  la  malade  maigrit  dès  le  début.  C’est  peu 
après  l’apparition  de  ces  douleurs  que  survint,  à  gauche, 
dans  la  région  cervicale,  une  tuméfaction  qui  s’accrut  très 
rapidement;  elle  n’a  cessé  d’augmenter  de  volume  jusqu’au¬ 
jourd’hui  ;  il  y  a  trois  mois  que  la  voix  est  devenue  rauque, 
la  déglutition  presque  impossible  (fig.  1). 


(1)  A.  Carrel.  Le  goitre  cancéreux,  Th.  de  Lyon,  1901. 


A  son  entrée,  la  malade  se  présente  avec  une  volumineuse 
tumeur  de  la  région  cervicale,  occupant  sa  face  antérieure 
sur  toute  la  hauteur  et  se  prolongeant  de  chaque  côté  ;  la 
circonférence  du  cou  est  de  54  centimètres.  C’est  à  gauche 
surtout  que  la  masse  est  développée,  elle  surplombe  à  ce 
niveau  la  clavicule.  La  peau  semble  reposer  sur  une  vérita¬ 
ble  cuirasse,  qui  engaine  le  cou  et  le  maintient  dans  un  état 
de  rigidité  presque  absolue.  La  tête  est  inclinée  un  peu  à 
gauche,  du  côté  où  la  tumeur  atteint  son  maximum  de  déve¬ 
loppement;  le  redressement,  les  mouvements  de  rotation 
sont  très  limités. 


Les  téguments  ont'une  teinte  un  peu  plus  foncée  que  nor¬ 
malement,  il  y  a  quelques  grosses  veines  à  la  partie  infé¬ 
rieure.  La  peau  est  adhérente  aux  plans  profonds  sur  toute 
l’étendue  de  la  tumeur,  elle  fait  corps  avec  eux  et  ce  n’est 
que  latéralement  qu’elle  commence  à  devenir  mobile.  La 
température  locale  est  très  élevée  à  la  simple  palpation. 

La  consistance  de  la  tumeur  est  généralement  ferme; 
celle-ci  est  formée  de  noyaux  irréguliers,  bosselés,  durs, 
très  résistants  le  plus  souvent  ;  les  limites  de  la  tumeur  sont 
impossibles  à  déterminer.  En  arrière,  on  sent  des  masses 
ganglionnaires,  énormes,  douloureuses,  peu  mobiles,  qui  se 
confondent  avec  la  tumeur. 

Au  milieu  delà  masse  néoplasique,  il  est  difficile  de  dis¬ 
tinguer  les  éléments  normaux  du  cou;  la  trachée  paraît  re- 
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foulée  à  droite;  les  sterno-cléido-mastoïdiens  paraissent 
confondus  avec  le  néoplasme,  la  carotide  n’est  perceptible 
que  du  côté  droit,  tout  à  fait  en  arrière  du  sterno-mastoïdien. 

Il  existe  de  violentes  douleurs  dans  la  tête  du  côté  gauche, 
douleurs  très  vives,  lancinantes.  La  voix  est  bitonale. 

La  dysphagie  est  très  prononcée;  il  n’y  a  pas  de  vomisse¬ 
ments  œsophagiens,  les  aliments  demi-solides  peuvent  à 
peine  passer. 

Il  y  a  une  toux  sèche,  quinteuse,  intermittente,  sans  ex¬ 
pectoration. 

La  face  est  congestionnée,  vascularisée. 

Les  yeux  sont  brillants,  un  léger  degré  d’exophtalmie, 
pupilles  égales,  il  y  a  une  difficulté  nette  de  la  convergence 
oculaire. 

Le  pouls  est  à  96,  avec  quelques  intermittences. 

Rien  au  cœur,  pas  de  souffle. 

Pas  de  tremblement. 

L’état  général  est  des  plus  précaires;  pas  d’appétit,  la 
bouche  est  sèche,  la  langue  sale.  11  y  a  de  la  dyspnée,  respi¬ 
ration  soufflante  au  sommet. 

Pas  d’œdème,  pas  de  foyer  de  généralisation. 

Pas  de  sucre,  pas  d’albumine  dans  les  urines. 

Température  :  38°2. 

O  février.  La  malade  est  dans  un  état  de  cachexie  avancée 
elle  ne  peut  avaler  des  cachets  de  quinine.  La  dysphagie  est 
de  plus  en  plus  prononcée. 

Morte  le  9  février. 

Autopsie  faite  vingt-cinq  heures  après  la  mort. 

L’ablation  de  la  tumeur  est  faite  difficilement,  le  néo¬ 
plasme  n’adhère  pas  à  la  paroi,  mais  les  muscles  superficiels 
sont  infiltrés  et  ne  peuvent  être  séparés  de  la  masse  com¬ 
mune.  Le  sterno-mastoïdien  gauche  commence  hêtre  envahi. 

En  arrière  et  latéralement,  on  ne  peut  décortiquer  la 
masse,  et  il  faut  enlever  toutes  les  parties  molles,  situées  en 
avant  de  la  colonne  vertébrale. 

La  tumeur  ainsi  enlevée  pèse  1330  grammes’,  elle  semble 
surtout  développée  dans  le  lobe  gauche.  Le  lobe  droit,  du 
volume  d’un  œuf,  est  dévié  latéralement,  sa  consistance  est 
ferme.  Le  reste  de  la  tumeur  est  bosselé,  irrégulier,  de  con¬ 
sistance  ferme,  rien  ne  permet  de  soupçonner  des  kystes 
sous-jacents. 

Sur  une  coupe  transversale,  on  voit,  au  centre  de  lamasse 
principale,  un  amas  jaunâtre,  mou,  se  déchirant  sous  le 
doigt  ;  tout  autour  de  lui  le  tissu  est  ferme,  de  couleur  pres¬ 
que  blanche.  C’est  à  son  extérieur  que  sont  noyés  les  orga¬ 
nes  cervicaux. 

La  trachée  est  déviée  à  droite,  entourée  de  tous  côtés  de 
tissu  néoplasique,  la  lumière  est  encore  assez  grande;  sa 
forme  très  irrégulière  ;  à  sa  surface  interne  on  voit  de  petits 
grains  arrondis,  saillant  sous  la  muqueuse. 

V œsophage  est  absolument  perdu  dans  le  néoplasme  ;  si¬ 
tuée  à  droite,  ses  parois  sont  infiltrées  par  la  tumeur,  sa 
musculature  détruite.  Il  est  très  peu  extensible  et  admet  à 
peine  un  porte-plume. 

Le  paguet  vasculo-nerveux  gauche  est  refoulé  en  bloc  à  la  pé¬ 
riphérie  de  la  tumeur;  le  récurrent  gauche  n’est  pas  trouvé. 

Ganglions  cervicaux  très  nombreux. 

Au  poumon,  noyaux  de  généralisation  très  nombreux;  ils 
sont  sur  la  plèvre  et  dans  le  poumon.  Leurs  dimensions  sont 
variables,  l’un  très  volumineux  est  à  droite,  entre  le  dia¬ 
phragme  elle  poumon;  il  atteint  le  volume  d’une  mandarine. 

Il  n'y  arien  dans  les  autres  viscères. 

Examen  anatomo-pathologique  (dû  à  l’obligeance  de  M.  Dor, 
chef  de  laboratoire). 

1“  Cancer  épithélial  des  cellules  thyroïdiennes  ayant  pris 
naissance  dans  un  vieux  kyste. 

2°  Envahissement  secondaire  de  la  trachée,  de  l’œsophage 
et  des  ganglions  de  la  région  ;  métastase  dans  le  poumon, 
sous  forme  de  noyaux  à  début  pleural. 


Obs.  il  —  Cancer  subaigu  du  corps  thyroïde  de  volume  énorme. 
Évolution  en  sept  mois.  —  La  malade  dont  il  s’agit  est  entrée 
à  l’hôpital  avec  une  dyspnée  telle  qu’un  interrogatoire  com¬ 
plet  n’a  pu  être  fait. 

Voici  les  renseignements  qui  ont  été  recueillis  sur  elle  ■ 

S.  J...  entrée  à  l’Hôtel-Dieu,  salle  Saint-Paul,  service  de 
M.  Jaboulay,  le  23  octobre  1900.  ; 

Elle  est  originaire  de  Vaugneray  (Rhône)  ;  on  trouve  des 
goitres  dans  la  région. 

Elle  n’a  jamais  été  malade  ;  elle  est  mariée,  a  eu  plusieurs 
enfants. 

Elle  est  porteur  depuis  très  longtemps  d’un  goitre  ayant 
le  volume  d’un  poing  et  qui  ne  lui  a  jamais  causé  la  moindre 
gêne.  Il  y  a  six  mois,  sans  cause  connue,  elle  vit  son  cou 
augmenter  de  volume.  11  n’y  eut  pas  de  douleurs  bien  vives, 
mais  il  survint  presque  aussitôt  une  dyspnée  et  une  dys¬ 
phagie  intenses.  La  tumeur  s’accrut  excessivement  vite. 


Évolution  en  sept  mois. 

Aujourd’hui,  elle  atteint  des  dimensions  remarquables; 
la  circonférence  du  cou  est  de  81  centimètres.  Elle  forme 
une  masse  énorme  qui  occupe  toute  la  région  cervicale, 
oblige  la  malade  à  relever  la  tête  en  arrière  ;  les  portions 
internes  des  clavicules,  le  manubrium,  sont  recouverts  par 
elles;  les  creux  sus-claviculaires  n’existent  plus.  En  arrière, 
le  cou  est  très  élargi  :  des  masses  énormes  l’ont  envahi 
presque  jusqu’aux  apophyses  épineuses. 

La  peau  est  tendue,  lisse,  semée  de  grosses  veines,  elle  est 
chaude. 

La  palpation  ne  permet  pas  de  reconnaître  la  trachée  ou 
les  vaisssaux  ;  on  ne  perçoit  qu’une  masse  uniformément 
dure,  sans  points  ramollis,  sans  battements;  en  arrière, 
quelques  ganglions  peuvent  s’isoler. 

La  voix  est  éteinte  ;  la  malade  ne  peut  prononcer  que 
quelques  mots  au  prix  de  grands  efforts  ;  la  face  et  les  ex¬ 
trémités  se  cyanosent  rapidement  et  l'asphyxie  est  immi¬ 
nente. 

La  dyspnée  est  constante,  la  malade  doit  rester  assise  sur 
son  lit;  elle  ne  peut  ni  manger,  ni  boire,  ni  parler,  sans 
avoir  un  accès  de  suffocation  ;  la  toux  n’est  pas  possible. 

Dysphagie  très  accusée;  la  déglutition  des  liquides  est 
seule  permise. 
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Le  poul  est  faible,  lent. 

L’amaigrissement  n’est  pas  considérable  ;  la  malade  pos¬ 
sède  un  certain  embonpoint. 

Pas  d’albumine  dans  les  urines. 

On  fait  des  injections  sous-cutanées  de  bichlorhydrate  de 

QUiDÎïl®  J  1  1  1 

Les  accès  de  suffocation  deviennent  plus  nombreux;  la 
mort  survient  à  la  fin  d’octobre. 

Par  opposition  de  la  famille,  il  n’a  pu  y  avoir  d’autopsie. 

Ces  deux  cas  rentrent  dans  la  forme  des  cancers  subaigus, 
qui  représentent  le  type  le  plus  fréquent  observé  dans  la 
région  lyonnaise.  La  plupart  des  observations  rapportées 
par  A.  Carrel  (Th.  de  Lyon,  loc.  cit.),  peuvent  être  rangées 
dans  cette  catégorie;  les  formes  suraiguës  et  les  formes 
latentes  sont  beaucoup  plus  rares. 

Nous  retrouvons  dans  ces  deux  observations  tout  l’en¬ 
semble  symptomatique,  maintes  fois  décrit,  devenu  clas¬ 
sique  depuis  les  travaux  de  M.  le  professeur  Poncet,  de 
MM.  Jaboulay,  Rollet,  Bérard,  Dor,  Orcel,  Rivière,  A. 
Carrel,  etc. 

Le  diagnostic  de  tumeur  maligne  thyroïdienne  s’impose 
aujourd’hui,  lorsqu’un  malade,  vers  l’âge  moyen  de  la  vie, 
voit  un  vieux  goitre  augmenter  de  volume,  lorsque  1  on 
constate  une  sorte  de  cuirasse  cervicale,  maintenant  la  tête 
dans  un  état  de  rigidité  souvent  bien  prononcée. 

Il  est  utile,  cependant,  de  relever  quelques  traits  parti¬ 
culiers  dans  l’évolution  de  ces  néoplasmes,  qui  atteignent 
un  organe,  dont  une  altération  ou  un  trouble  fonctionnel 
retentit  d’une  façon  singulière  sur  l’organisme. 

La  marche  de  ces  cancers  est  en  général  rapide  ;  dans  nos 
deux  cas,  elle  a  été  de  six  mois;  mais  il  existe,  et  le  fait 
est  frappant,  une  discordance  entre  l'évolution,  le  volume 
de  la  tumeur  et  l’état  général  des  malades;  la  cachexie 
thyroïdienne,  comme  l’a  montré  Carrel,  est  bien  spéciale; 
elle  diffère  de  celle  des  autres  cancers;  l’état  général  reste 
longtemps  satisfaisant;  on  ne  rencontre  pas  ici  l’anémie 
profonde,  qui  annule  la  force  musculaire,  aflaiblit  1  orga¬ 
nisme  tout  entier;  souvent  la  mort  survient  par  suite  d’ac¬ 
cidents  de  compression,  avant  que  la  cachexie  ait  débuté 
réellement;  il  s’agit  là  d’un  phénomène  particulier,  «  qu’il 
est  possible  de  considérer  comme  une  intoxication  due  aux 
modifications  de  la  sécrétion  glandulaire,  comme  un  phé¬ 
nomène  de  dysthyroïdation  »  (A.  Carrel). 

L’anatomie  pathologique  montre  que  les  éléments  sécré¬ 
teurs,  dans  le  cancer  thyroïdien,  sont  altérés,  parfois  ils  n’e¬ 
xistent  plus,  le  cancer  ayant  envahi  tout  l’organe.  En  se 
plaçant  au  point  de  vue  clinique,  on  ne  peut  pas  faire  con¬ 
corder  souvent  les  symptômes  avec  le  degré  des  lésions  thy¬ 
roïdiennes  constatées  après  la  mort. 

En  fabsence  de  tissu  thyroïdien  normal,  on  n’observe  ja¬ 
mais  les  lésions  de  myxœdème,  d’athyroïdation.  Par  ses  mé¬ 
tastases,  le  cancer  thyroïdien  reproduit  du  tissu  glandulaire 
et  même  l’organe  principal  étant  nul  histologiquement,  les 
masses  thyroïdiennes  néoplasiques  des  ganglions,  du  pou¬ 
mon,  sécrètent  une  substance  analogue  à  celle  que  sécréte¬ 
rait  un  corps  thyroïde  plus  ou  moins  dégénéré.  Chez  la  ma¬ 
lade  de  l’observation  1,  on  notait  quelques  légers  signes  de 
base  dowisme,  le  fait  est  fréquent,  et  reconnaît  des  causes 
multiples.  Tout  d’abord  le  lobe  thyroïdien  qui  était  normal 
pouvait  être  excité  anormalement  par  la  présence  d’un  néo¬ 
plasme  voisin  ;  ses  produits  de  sécrétion  pouvaient  être  aug¬ 
mentés,  il  se  produit  là  ce  qui  se  passe  pour  les  goitres  ba- 
sedovifiés,  dans  lesquels  un  petit  noyau  bénin  joue  le  rôle 


d’une  épine  au  milieu  du  corps  thyroïde  et  amène  ainsi  de 
l’hyperthyroïdation.  Dans  le  néoplasme  malin  il  y  a  plus  en¬ 
core,  les  éléments  sécréteurs  ont  augmenté  de  nombre,  et  ils 
sécrètentactivementune  substance  altérée  plus  ou  moins  ;  les 
métastases  nombreuses  trouvées  soit  dans  le  poumon,  soit 
dans  les  ganglions,  ont  les  mêmes  propriétés.  Il  n  est  donc 
pas  étonnant  de  ne  trouver  jamais  de  lésions  de  myxœdème 
de  rencontrer  souvent  des  signes  d’hyperthyroïdation.  Cli¬ 
niquement  ils  se  traduisent  par  des  signes  basedowiens,  qui 
sont  quelquefois  bien  marqués  ;  chez  l’un  de  nos  malades, 
il  n’y  avait  qu’une  légère  exophtalmie  et  des  troubles  vaso¬ 
moteurs  de  la  face,  ce  qui  indique  que  les  échanges  mter- 
’stitielsne  sont  pas  ralentis,  la  nutrition  n’est  pas  retardée. 
C’est  ainsi  que  Ton  peut  expliquer  dans  le  cancer  thyro’ïdien 
le  retard,  la  cachexie,  qui  coïncide  avec  un  maintien  ou  une 
exagération  de  la  sécrétion  thyroïdienne. 

SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(9  AVRIL  1901) 

Comme  il  fallait  s’y  attendre,  ce  fut  une  vraie  séance  de 
vacances  ;  à  peine  quelques  fidèles,  un  ou  deux  membres 
correspondants  et  c’est  tout.  C’est  devant  un  public  un  peu 
trop  restreint  que  M.  Debove  a  appelé  l’attention  de  1  Aca¬ 
démie  sur  les  méfaits  des  moustiques  à  Paris.  Alors  même 
qu’ils  n’apportent  pas  avec  eux  le  paludisme  ou  toute  autre 
infection,  ils  sont,  par  eux-mêmes,  assez  désagréables  pour 
qu’on  cherche  à  s’en  défendre. 

M.  Debove  demande  donc  que  la  ville  de  Paris  supprime 
les  eaux  stagnantes  dans  les  places  et  jardins  publics.  Si 
elle  n’est  pas  assez  riche  en  eau  pour  y  entretenir  de  l’eau 
courante,  qu’elle  fasse  verser,  dans  les  eaux  stagnantes,  la 
petite  quantité  de  pétrole  nécessaire  pour  arrêter  le  déve¬ 
loppement  des  moustiques.  De  plus,  il  serait  bon  que  les 
propriétaires  fussent  prévenus  que  ni  les  arbres,  ni  les  eaux 
courantes  ne  favorisent  la  multiplication  des  insectes  nui¬ 
sibles  dont  il  s’agit.  Inversement  un  petit  bassin  d’eau  sta¬ 
gnante  dans  un  petit  jardinet  suffit  à  infecter  un  quartier. 

M.  Vallin  rappelle  que  d’une  enquête  faite.  Tannée  der¬ 
nière,  dans  un  hôtel  dont  les  chambres  étaient  infestées  de 
moustiques,  on  a  conclu  qu’ils  provenaient  dés  latrines  mal 
entretenues.  M.  Joannès  Chatin  a  reconnu  que  ces  insectes 
appartenaient  au  genre  culex,  c’est-à-dire  à  un  genre  qui 
ne  donne  pas  la  malaria. 

M.  Laveran  vient  appuyer  de  sa  grande  autorité  les  con¬ 
clusions  de  M.  Debove.  Il  pense,  aujourd’hui,  qu’il  y  a  des 
mesures  à  prendre  pour  empêcher,  à  Paris,  la  pullulation 
des  moustiques  :  il  faut  tout  d’abord  supprimer  toutes  les 
eaux  stagnantes  et  les  remplacer  par  des  eaux  courantes. 
On  sait  qu’il  suffit  d’un  seau  d’eau  dans  une  pièce,  d’un 
baquet  dans  une  cour,  d’une  petite  pièce  d’eau  stagnante 
dans  un  jardin,  pour  infester  de  moustiques  toute  une  mai¬ 
son,  tout  un  quartier. 

Il  faut  donc  tout  d’abord  éviter,  autant  que  possible,  de 
constituer  ces  eaux  dormantes.  Il  faut,  en  outre,  dans  les 
usines,  dans  les  industries  où  l’on  est  absolument  obligé 
de  conserver  des  eaux,  y  détruire  les  moustiques  à  mesure 
de  leur  production. 

M.  Laveran  appuie  donc  les  conclusions  de  M.  Debove 
et  demande,  en  outre,  que  l’Académie  non  seulement 
émette  un  vœu  mais  encore  indique  les  mesures  à  prendre. 

M.  Proust  s’associe  aux  observations  de  MM.  Debove  et 
Laveran.  Il  rappelle  que  certains  quartiers  de  Paris,  autour 
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du  parc  Monceau,  ont  été  infestés  par  les  moustiques.  Il 
faut,  dit-il,  obtenir  de  la  ville  de  Paris,  qu’elle  supprime 
absolument  dans  les  jardins  les  eaux  stagnantes. 

11  est  donc  temps  d’agir  :  on  va  saisir  de  la  question  le 
conseil  d’hygiène  et  l’Académie  la  renverra  à  sa  commis¬ 
sion  du  paludisme  qui,  espérons-le,  ne  tardera  pas  à  faire 
son  rapport. 

M.  Hugounenq  (de  Lyon),  membre  correspondant,  adresse 
à  l’Académie  un  grand  travail  sur  la  composition  minérale 
de  l’organisme  du  fœtus  et  de  l’enfant  nouveau-né.  M.  Riche, 
qui  préside  la  séance,  analyse  ce  travail  et  en  fait  connaître 
les  points  principaux. 

La  recherche  de  la  teneur  en  potasse  et  en  soude  montre 
que  ces  deux  substances  s’accroissent  à  mesure  que  l’em¬ 
bryon  se  développe. 

La  soude  prédomine  constamment  sur  la  potasse;  elle 
augmente  surtout  à  la  fin  de  la  grossesse.  Pendantla  seconde 
moitié  de  la  gestation,  la  fixation  de  l’acide  phosphorique 
ne  subit  pas  de  grandes  variations;  elle  est  cependant  plus 
marquée  quand  le  fœtus  est  à  terme.  Au  contraire,  la  pro¬ 
portion  de  chaux  s’accroît  notablement  pendant  les  derniers 
mois.  Abstraction  faite  des  bases  alcalines,  de  l’acide  phos¬ 
phorique,  et  de  la  chaux,  dont  les  variations  sont  dues  à  la 
genèse  des  globules  rouges  et  à  la  formation  du  tissu  osseux, 
la  composition  centésimale  des  cendres  reste  à  peu  près 
constante  pendant  les  cinq  derniers  mois  de  la  vie  intra- 
utérine. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(o  AVRIL  1901) 

La  question  des  méningites  cérébro-spinales 
(■  et  de  leur  pronostic  éloigné. 

Dans  une  précédente  séance  (22  mars  1901),  M.  Chauffard, 
rapportant  l’observation  d’un  malade  revu  deux  ans  et 
demi  après  sa  sortie  de  l’hôpital,  où  il  avait  été  soigné  pour 
une  méningite  cérébro-spinale  et  qui  présentait  une  inté¬ 
grité  parfaite  de  l’appareil  cérébro-spinal,  s’était  demandé 
si  la  méningite  cérébro-spinale  guérie  ne  pouvait  laisser 
après  elle  des  suites  éloignées,  et  si  le  pronostic  éloigné  de 
cette  maladie  était  aussi  favorable  que  le  pronostic  immé¬ 
diat.  En  un  mot,  il  avait  posé  celte  question  de  savoir  si  l’in¬ 
tégrité  ultérieure  est  habituelle  ou  si  l’on  observe,  au  con¬ 
traire,  plus  souvent  des  troubles  nerveux  à  une  époque 
plus  ou  moins  reculée. 

M.  Netter,  d’une  part,  MM.  Marcel  Labbé  et  Castaigne, 
d’autre  part,  ont  apporté  des  faits  de  différents  ordresjqui 
prouvent  le  bien-fondé  de  l’aflirmation  de  M.  Chauffard. 

Ainsi  que  le  fait  fort  justement  remarquer  M.  Netter,  on 
pourrait  tirer  des  preuves  déjà  suffisantes  de  l’étude  des 
épidémies  antérieures.  Celles-ci  ne  manquent  pas,  en 
France  et  surtout  à  l’étranger.  La  relation  de]  ces  épidémies 
démontre  que,  chez  beaucoup  de  sujets,  la  guérison  est  res¬ 
tée  complète  et  définitive,  et  que,  chez  d’autres  malades,  la 
méningite  a  été  suivie  de  troubles  persistants  de  la  vue,  de 
l'ouïe,  de  paralysies,  d’atrophie  musculaire,  de  contrac¬ 
tures,  de  troubles  de  l’intelligence. 

Mieux  (valent  les  observations  recueillies  depuis  1888, 
surtout  celles  dans  lesquelles  la  ponction  lombaire  a  établi 
l’existence  d’un  épanchement  purulent. 

Voicijles  faits  observés  directement  par  M.  Netter. 

En  mai  1900,  il  rapportait  l’histoire  de  sept  malades  gué¬ 


ris.  Trois  de  ces  malades  ont  été  perdus  de.  vue  et  leur  ob¬ 
servation  ne  saurait  plus  être  utilisée.  Trois  autres  ont  été 
revus;  des  renseignements  précis  ont  pu  être  recueillis  sur 
un  quatrième.  La  méningite,  dans  ces  quatre  cas,  avait  dé¬ 
buté  une  fois  en  décembre  1899,  une  fois  en  mars  1900 
deux  fois  en  avril  1900.  L’intégrité  de  l’appareil  cérébro- 
spinal  a  été  établie  en  février  1901.  Il  s’est  donc  écoulé  un 
temps  suffisant,  entre  quinze  et  dix  mois,  depuis  le  début 
de  la  méningite. 

Parmi  ces  quatre  observations,  une  surtout,  mérite 
d’attirer  l’attention.  Il  s’agit  dans  ce  cas  d’une  jeune  fille 
chez  qui  la  maladie  avait  persisté  pendant  quatre  mois,  et 
qui  avait  amené  la  malade  à  un  état  quasi-squelettique.  Au 
moment  de  sa  sortie  de  l’hôpital,  elle  ne  souffrait  plus  que 
d’une  ankylosé,  consécutive  à  une  arthrite  de  l’épaule.  Au¬ 
jourd’hui,  cette  jeune  tille  est  placée  comme  domestique  et 
fait  les  travaux  les  plus  pénibles. 

A  signaler  aussi  ce  cas  d’un  petit  garçon  chez  lequel  avait 
paru,  au  début  de  la  méningite,  une  surdité  d’origine  laby¬ 
rinthique.  A  part  cette  complication,  l’état  général  de  ce 
malade  est  aujourd’hui  tout  à  fait  satisfaisant,  et  son  déve¬ 
loppement  physique  est  aussi  complet  que  possible. 

On  peut  aussi  signaler  l’histoire  d’une  jeune  femme,  qui 
a  eu  une  méningite  des  plus  graves  durant  plus  de  six  se¬ 
maines.  Il  y  avait  rigidité  absolue  de  la  nuque  et  du  tronc, 
des  troubles  oculaires,  des  douleurs  très  violentes.  A  la  fin 
de  la  maladie,  sa  maigreur  était  extraordinaire.  Aujour¬ 
d’hui  la  malade  est  dans  un  état  excellent.  Elle  fait  tous  les 
jours  de  longues  promenades  à  pied  sans  aucune  fatigue, 
Qr,  chëz  elle,  l’existence  d’une  méningite  suppurée  ne  pou¬ 
vait  faire  aucun  doute,  car  la  ponction  lombaire  avait  permis 
de  retirer  un  liquide  purulent  dans  lequel  l’examen  mi¬ 
croscopique  et  les  cultures  avaient  décelé  la  présence  du 
diplocoque  de  Welchselbaum. 

Voici  tout  un  faisceau  d’observations  qui  déjà  permettent 
d’affirmer  que  la  guérison  s’est  maintenue  de  façon  parfaite 
pendant  un  grand  nombre  de  mois. 

Entre  ces  cas  de  guérison  complète  et  ceux  de  mort,  il 
existe  des  observations  dans  lesquelles  la  méningite  a  été 
suivie  de  désordres  persistants  plus  ou  moins  graves.  De 
ces  faits  on  peut  cependant  dire  que  les  complications  qui 
aggravent  le  pronostic  éloigné  ont  toujours  apparu  au  cours 
même  de  la  période  aiguë,  et  que,  loin  de  s’accentuer,  elles 
ont  le  plus  souvent  témoigné  d’une  tendance  marquée  à 
l’amélioration. 

Ces  preuves  d’ordre  exclusivement  clinique  sont  déjà  sin¬ 
gulièrement  convaincantes;  les  preuves,  apportées  par 
MM.  Labbé  et  Castaigne,  tirées  de  l’examen  du  liquide 
céphalo-rachidien,  et  qui  attestent  la  disparition  des  élé¬ 
ments  leucocytaires  au  moment  de  la  guérison,  sont  peut- 
être  plus  démonstratives  encore. 

Dans  deux  cas  il  s’agissait  bien  d’une  méningite  cérébro- 
spinale  typique  ;  les  symptômes  cliniques  étaient  au  com¬ 
plet  :  trépied  méningitique,  raideur  de  la  nuque,  signe  de 
Kernig,  présence  du  pus  dans  le  canal  rachidien,  et  pré¬ 
sence  dans  le  pus  du  méningocoque.  Cliniquement,  la  gué¬ 
rison  est  parfaite,  puisque  les  malades  ne  conservent 
aucun  symptôme  de  leur  méningite,  que  l’un  d’eux  peut 
exercer  une  profession  très  pénible,  et  que  l’autre,  hospi¬ 
talisé  encore,  est  employé  dans  le  service  à  litre  d’infirmier 
auxiliaire,  et  mène  une  vie  très  active  sans  éprouver  la 
moindre  fatigue. 

Mais  le  point  spécial  sur  lequel  insistent  les  auteurs,  c’est 
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la  disparition  complète,  au  moment  delà  guérison,  des  élé¬ 
ments  leucocytaires  contenus  dans  le  liquide  céphalo-rachi- 

“^'pans  le  premier  cas,  on  peut  suivre  pas  à  pas  le  proçessus 
anatomique.  Le  29  août  1898,  quelques  jours  après  le  début 
des  accidents  méningés,  le  liquide  retiré  par  ponction  était 
du  pus  épais,  jaunâtre,  semblable  à  du  pus  pneumococ- 
cique;  le  2  septembre,  le  liquide  était  très  louche  et  renfer¬ 
mait  de  nombreux  leucocytes;  le  8  septembre,  le  liquide, 
déjà  clair  et  limpide,  contenait  encore  de  nombreux  leuco¬ 
cytes;  le  lo  septembre,  le  liquide  céphalo-rachidien  était 
normal.  Le  24  mars  1901,  trois  ans  après  le  début  de  la 
méningite,  le  malade  a  consenti  à  se  laisser  faire  une  ponc¬ 
tion  lombaire  ;  l’examen  cytologique  du  liquide  a  été  pra¬ 
tiqué  avec  la  plus  scrupuleuse  attention;  le  liquide  était 
normal. 

Le  deuxième  cas  est  au  moins  aussi  net. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  fut  examiné  dès  le  début 
(21  janvier  1901),  d’une  façon  précise  ;  et  on  a  pu  constater 
alors  une  polynucléose  presque  exclusive.  Le  4  février,  il  y 
avait  un  nombre  égal  de  mono  et  de  polynucléaires;  le 
7  février,  le  nombre  des  polynucléaires  se  relève  et,  en 
même  temps,  on  constate  une  recrudescence  des  accidents. 
A  partir  du  13  février,  les  ponctions,  faites  successivement 
tous  les  quatre  ou  cinq  jours,  montrèrent  la  disparition 
rapide  et  complète  des  polynucléaires.  11  resta  même  un 
excès  de  mononucléaires  pendant  un  certain  temps;  puis,  à 
partir  du  23  février,  les  lymphocytes  furent  trouvés  presque 
exclusivement  et  en  petit  nombre. 

Il  semble  donc  —  cette  dernière  observation  l’établit  — 
que  la  disparition  graduelle  des  polynucléaires  annonce 
l’évolution  de  la  méningite  cérébro-spinale  vers  la  gué¬ 
rison  et  que  leur  réapparition  doive  faire  craindre  une 
rechute. 

On  peut,  en  tout  cas,  affirmer  la  guérison  de  la  méningite 
lorsque  la  formule  leucocytaire  du  liquide  céphalo-rachidien 
est  redevenue  normale. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Le  dernier  cri  du  traitement  de  la  tuberculose  serait, 
paraît-il,  le  suivant  : 

Pendant  dix  jours,  chaque  matin  une  injection  de  caco¬ 
dylate  de  soude  à  la  dose  de  o  à  10  centigrammes.  Repos 
pendant  cinq  jours  sans  aucune  médication.  Pendant  dix 
autres  jours,  matin  et  soir,  IS  à  20  centigrammes  de  créo¬ 
sote,  soit  3  ou  4  Capsules  Dartois.  Nouveau  repos  de  cinq 
jours  et  ainsi  de  suite. 

L’administration  intermittente  du  cacodylate  et  de  la 
créosote  donnerait  des  résultats  bien  supérieurs  à  ceux 
obtenus  par  chacun]  d’eux.  Ce  traitement,  expérimenté  sur 
plusieurs  malades  dans  un  de  nos  grands  hôpitaux  de  Paris, 
aurait  donné  des  résultats  très  satisfaisants. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Quelques  mots  à.  propos  de  l’action  de  l’électricité 
sur  les  glandes  mammaires. 

Par  M.  Fournier,  médecin  en  chef  honoraire 
des  hospices-d’Angoulème. 

Dans  le  numéro  du  2  avril  1901  de  la  Gazette  des  hôpitaux, 
-on  lit,  sous  le  titre  de  :  «  Rétablissement  de  la  sécrétion  lactée 
par  l’électrisation,  »  les  lignes  suivantes 
«  A  la  liste  déjà  longue  des  médicaments  galactogènes,  il 


convient  d’ajouter,  d’après  M.  Bédart,  l’électrisation,  déjà 
préconisée  par  Erb  et  Eustachi. 

Des  recherches  de  M.  Bédart,  il  résulte,  en  effet,  que  la 
faradisation  de  la  glande  mammaire  ou  l’excitation,  au 
moyen  des  diverses  formes  de  l’électricité  statique  de  la 
surface  du  mamelon,  détermine  la  sécrétion,  non  seulement 
de  ce  côté,  mais  même  du  côté  opposé.  C’est  donc  là  un 
précieux  moyen  à  employer  dans  tous  les  cas  où  la  sécré¬ 
tion  lactée  devient  insuffisante.  » 

Voilà  bien  longtemps  déjà  que  l’influence  heureuse  de 
l’électricité  sur  la  sécrétion  lactée  a  été  signalée.  M.  Aubert 
(de  Mâcon),  en  18.33,  a  publié  dans  Vünioti  médicale  une 
observation  de  rétablissement  de  la  sécrétion  mammaire 
par  l’électricité.  Cette  observation  fut  d’abord  accueillie 
avec  une  sorte  d’incrédulité,  comme  on  peut  s’en  qonvaincre 
à  la  lecture  de  la  discussion  soulevée  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux;  mais  M.  Becquerel  vint,  en  1836,  présenter 
une  observation  confirmative  de  celle  d’Aubert. 

Becquerel,  dans  son  Traité  des  applications  de  V électricité  à  la 
thérapeutique  médicale  et  chirurgicale-,  M.  Lardeur,  dans  sa 
thèse  où  il  a  consigné  les  observations  prises  dans  le  service 
de  M.  Moutard-Martin,  rapportèrent  des  observations  attes¬ 
tant  l'influence  de  l’électricité  sur  la  sécrétion  mammaire 

Moi-même,  dans  le  numéro  du  13  mai  1862  de  la  Gazette 
des  hôpitaux,  j’ai  rapporté  un  fait  dans  lequel  1  action  exci¬ 
tante  de  l’électricité  sur  les  glandes  mammaires  a  été  des 
plus  manifestes,  sans  qu’on  puisse  faire  intervenir  la  succion 
de  l’enfant  même  à  titre  d’adjuvant. 

Il  s’agissait  d’une  femme  accouchée  il  y  a  deux  mois  et 
qui  n’avait  pas  donné  Te  sein  depuis  un  mois.  Ses  deux  seins 
étaient  complètement  affaissés,  et  c’est  à  peine  si  l’on  pou¬ 
vait,  par  une  forte  pression,  faire  sortir  une  goutte  de  lait. 
Pour  des  raisons  particulières,  on  tenait  à  ce  que  cette 
femme  fût  mise  à  même  de  nourrir  un  enfant  auquel  elle 
était  très  attachée. 

Je  fis  faire  matin  et  soir  une  séance  d’électrisation  de  la 
glande  mammaire  avec  la  machine  de  Gaiffe.  Le  soir  du 
second  jour,  après  la  quatrième  séance  d’électrisation,  la 
pression  sur  les  mamelons  fit  venir  une  quantité  d’un  lait 
suffisamment  épais.  L’enfant,  qui  avait  alors  jusque-là  tété 
une  autre  nourrice,  fut  mis  au  sein  qui  avait  subi  l’électrisa¬ 
tion,  et  dès  lors  la  lactation  s’accomplit  normalement.  Je 
faisais  suivre  l’observation  dont  je  viens  de  donner  le  ré¬ 
sumé  des  réflexions  suivantes  : 

«  Cette  observation  atteste,  mieux  encore  que  celles  de 
M.  Aubert,  de  Becquerel,  de  M.  Moutard-Martin,  l’influence 
de  l’électricité  sur  la  sécrétion  de  la  glande  mammaire  ;  car 
les  mamelles  n’ont  été  soumises  qu’à  l’excitation  électrique, 
et  les  succions  de  l’enfant  n’ayant  été  exercées  que  lorsque 
la  sécrétion  du  lait  a  été  parfaitement  rétablie,  on  ne  peut 
leur  attribuer  les  honneurs  d’une  cure  à  laquelle  ils  n’ont 
pas  même  contribué  à  titre  d’adjuvant. 

Quatre  séances  d’électricité  d’un  quart  d’heure  ayant  suffi 
pour  rappeler  le  lait  d’une  nourrice  qui  avait  cessé  d'allaiter 
depuis  un  mois,  il  est  évident  que  l’électricité  est  un  puis¬ 
sant  galactologue.  » 

On  voit  donc  en  résumé  que,  bien  avant  les  recherches  de 
M.  Bédard,  bien  avant  Erb  et  Eustachi,  l’électricité  avait  été 
préconisée  comme  moyen  de  ramener  la  sécrétion  lactée. 

Les  premiers  travaux  qui  ont  introduit  dans  la  thérapeu¬ 
tique  ce  traitement  électrique  sont  ceux  de  : 

1“  M.  Aubert,  qui,  en  1833,  a  publié  une  observation  de 
rappel  de  la  sécrétion  lactée  par  l’électricité; 

2°  M.  Becquerel,  qui  vint  confirmer,  en  1836,  les  idées  de 
M.  Aubert; 

3“  M.  Moutard-Martin,  dont  la  thèse  soutenue  sur  ce 
sujet  en  1859  cite  un  certain  nombre  d’observations  con¬ 
cluantes; 

4°  Enfin  mon  observation  [Gaz.  desMpit.,  15  mai  1862),  où, 
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en  quatre  séances  d’électricité  (courants  d’induction),  j’ai  pu 
rappeler  la  sécrétion  du  lait  chez  une  femme  qui  avait  cessé 
de  nourrir  depuis  un  mois. 

Traitement  de  quelques  hémoptysies. 

M.  Lemoine  formule  ainsi  le  traitement  de  l’hémoptysie  (l)  : 

Dans  les  hémoptysies  tuberculeuses,  le  premier  soin  du  mé¬ 
decin  doit  être  de  prescrire  le  repos  absolu  (interdiction 
des  mouvements  brusques,  décubitus  horizontal,  le  corps 
bien  allongé,  la  tête  légèrement  relevée),  et  de  condamner 
le  malade  au  plus  rigoureux  silence.  Au  point  de  vue  hygié¬ 
nique,  il  faut  éviter  de  trop  couvrir  la  poitrine  du  malade, 
de  crainte  de  le  fatiguer  :  par  contre,  l’abdomen  et  les 
jambes  peuvent  être  largement  couvertes,  car  la  transpira¬ 
tion  et  la  chaleur  à  ce  niveau  aident  à  produire  la  dériva¬ 
tion.  La  chambre  du  tuberculeux  sera  largement  aérée,  la 
fenêtre  entr’ouverte,  de  façon  à  ce  que  l’air  extérieur  ne 
vienne  pas  frapper  directement  le  malade. 

Comme  alimentation,  pendant  toute  la  durée  de  l’bémo- 
ptysie,  les  aliments  à  digestion  facile  (laitage  et  œufs  battus) 
seront  prescrits  :  la  viande  ne  convient  pas  à  la  période 
active  de  l’hémoptysie,  de  même  que  tous  les  aliments  solides 
dont  la  digestion  peut  provoquer  un  travail  stomacal  no¬ 
table,  et,  parlé  même,  de  la  congestion  de  voisinage. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  faut  distinguer  les  hé¬ 
moptysies  fébriles  des  hémoptysies  apyrétiques.  Ces  der¬ 
nières  ont,  en  général,  peu  de  gravité,  et  il  suffira  de  quel¬ 
ques  moyens  simples,  tels  que  les  bains  de  pied  tièdes  dont 
la  température  sera  progressivement  élevée  pendant  dix 
minutes  environ.  Lorsque  l’hémoptysie  paraît  devoir  être 
de  longue  durée,  on  peut  commencer  de  suite  par  le  lave¬ 
ment  purgatif  du  Codex.  Bain  de  pied  et  purgatif  ont  pour 
but  d’attirer  le  sang  vers  les  extrémités  et  l’abdomen.  Il 
convient  encore  de  leur  ajouter  la  révulsion  loco  dolenti, 
d’abord  au  sommet,  puis  à  la  base  du  poumon,  à  l’aide  de 
sinapismes  répétés  plusieurs  fois  par  jour. 

Si  l’on  tient  à  agir  à  l’intérieur,  on  donnera  la  préférence 
à  la  quinine  et  à  l’ergot  de  seigle  associés.  Comme  boisson, 
la  limonade  sulfurique,  l’eau  froide  additionnée  de  quelques 
gouttes  d’eau  de  Rabel  seront  avantageusement  prescrites. 
L’alcool  est  absolument  contre-indiqué. 

Lorsque  l’hémoptysie  est  fébrile,  il  faut,  en  fait  de  révul¬ 
sifs,  se  contenter  d’envelopper  les  membres  inférieurs  de 
coton  iodé  ou  de  faire  tremper  les  mains  du  malade  dans 
de  l’eau  très  chaude.  Mais  ensuite,  que  faire  pour  arrêter 
l’hémorragie? 

L’ergotine  ne  doit  pas  être  employée  dans  tous  les  cas  : 
elle  n’agit  pas  de  même  sur  tous  les  vaisseaux,  et  son  in¬ 
fluence  est  moindre  sur  les  capillaires  peu  musclés  du  pou¬ 
mon  que  sur  les  vaisseaux  de  l’utérus.  De  plus,  par  la  vaso¬ 
constriction  qu’elle  détermine,  elle  augmente  encore  la 
tension  sanguine  dans  tout  le  territoire  congestionné.  L’er¬ 
gotine  doit  être  réservée  lorsque  tout  autre  moyen  a  échoué 
ou  lorsque,  après  avoir  arrêté  l’hémorragie,  on  veut  parer 
à  son  retour.  A  l’ergotine  on  préfère  souvent  l’ergotinine 
de  Tanret,  moins  douloureuse  et  d’effets  plus  rapides  : 

Ergotinine' .  un  centigramme. 

Acide  lactique .  x  gouttes. 

Eau  distillée  bouillie .  10  grammes. 

Commencer  par  un  quart  de  seringue. 

Laënnec  et  Grisolles,  dans  les  cas  d’hémoptysie  persis¬ 
tante,  prescrivaient  souvent  le  tartre  stibié.  M.  Lemoine  for¬ 
mule  ainsi  : 

Tartre  stibié .  cinq  centigrammes. 

Sirop  diacode .  40  grammes. 

Sirop  d’écorces  d’oranges.  60  — 

Une  cuillerée  à  café  toutes  les  deux  heures. 


Dans  des  cas  analogues,  Trousseau  préférait  l’ipéca,  que 


l’on  peut  donner  ainsi  : 

Poudre  d’ipéCa .  2  grammes. 

Sirop  d’ipéca .  40  — 

Sirop  diacode .  60  — 

Sirop  d’écorces  d’oranges -  30  — 


Une  cuillerée  à  soupe  toutes  les  deux  heures;  lait  dans 
l’intervalle,  et  ceci  jusqu’à  état  nauséeux. 

Cette  médication  affaiblit  moins  les  malades  que  le  tartre 
stibié. 

Dans  les  cas  d’hémoptysie  de  la  troisième  période,  il  faut 
employer  l’ergotine,  qui  resserrera  énergiquement  et  rapi¬ 
dement  le  vaisseau  rompu.  L’hémoptysie  arrêtée,  employer 
comme  précédemment  l’ipéca  ou  le  tartre  stibié. 

Quel  traitement  appliquer  aux  hémoptysies  arthritiques? 

User  de  révulsifs  légers,  et  comme  la  congestion  pulmo¬ 
naire  est  probablement  liée  à  une  accumulation  de  toxines 
dans  l’organisme,  chercher  à  provoquer  la  diurèse  en  pres¬ 
crivant  les  sels  de  lithine  à  dose  de  2  grammes  en  vingt- 
quatre  heures,  la  digitale  à  doses  de  80  à  50  centigram¬ 
mes,  la  tisane  d’uva  ursi  ou  de  stigmates  de  maïs.  Celle 
médication  sera  continuée  un  certain  temps.  La  vie  au  grand 
air,  l’hydrothérapie,  l’hygiène  conseillée  aux  arthritiques 
seront  ensuite  recommandées  aux  malades. 

Les  hémoptysies  supplémentaires,  bien  que  rares,  sont  in¬ 
contestables.  Elles  seront  traitées  de  la  façon  suivante  :  tous 
les  jours  un  bain  de  pieds  court,  mais  très  chaud;  chaque 
soir,  une  pilule  d’aloès  de  10  centigrammes.  Enfin,  la  veille 
du  jour  011  les  règles  vont  apparaître,  appliquer  une  sangsue 
à  la  partie  supérieure  de  chaque  cuisse,  pour  tenter  un 
mouvement  ftuxionnaire  vers  l’utérus.  Ces  moyens  simples 
réussiront  dans  la  plupart  des  cas.  l.  b. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Facultés  de  province.  —  Bordeaux.  —  Le  conseil  de  l’Uni¬ 
versité  présente  pour  le  cours  complémentaire  d’embryologie 
vacant  à  la  Faculté  de  médecine,  en  première  ligne,  M.  Prince- 
teau;  en  deuxième  ligne,  M.  Beylot. 

Guerre.  —  Par  décret  en  date  du  12  mars  1901,  ont  été  pro¬ 
mus  dans  le  cadre  des  officiers  de  réservé  et  de  l’armée  territo¬ 
riale  : 

Am  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  l'armée  territo¬ 
riale.  —  MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  de  l’armée 
territoriale  Cuffer,  Zoeller,  Durget,  Livon,  Martin  de  Saint- 
Semmera,  Valude,  Josias,  Morisson,  Sapelier,  Capitan,  Frédault, 
Arnaud,  Alezais,  Pluyette,  Bouchard,  Comte,  Audry,  Delotte, 
Schoull,  Moriez,  Cousin. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  réserve.  — MM- 
les  médecins  aides-majors  de  première  classe  de  réserve  Jardet, 
Versepuy,  Bouton,  Chevalier,  Désir  de  Fortunet,  Larrieu,  Bour¬ 
geois,  Rayneau,  Delbecq,  Phélisse,  Fayol. 

Hôpital  Saint-Antoine.  — M.  Gilles  de  la  Tourette  reprendra 
ses  conférences  de  policlinique,  consacrées  à  l’étude  et  au  trai" 
tement  des  maladies  nerveuses  et  mentales,  le  mercredi  17  avril 
à  dix  heures,  au  laboratoire  Axenfeld  (hôpital  Saint-Antoine),  et 
les  continuera  les  mercredis  et  vendredis  jusqu’à  fin  juillet,  aux 
mêmes  jours  et  heures. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Deffau,  conseiller  général  de  l’Aveyron;  J-  de 
Martin  (de  Narbonne). 

VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2  à  6  par  jour  - 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Lk  Sopbp. 


(1)  Nord  méd.,  Rv  avril  1901. 
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IX  de  i^arls  et  de  la  Marioe. 


a^PTONE  CATILLON 


wBPFPTONE  CATILLON 


Igs^rces.l' Appétit, lesDigestiona 


ampoules 

CACODYLIQUESI 

lISSE 

83.aue  Mozart -Par 
(échantillons  gratuits  à  M'M’Ies  Docteurs  1 


lii Gouttes  Cacodyliques  frais..  .. 
l«  Gouttes  Cacodylo-Ferriques  Fraisse  lu  1,  r0«.  3  s 

lilGouttesCacodylo-Hydrargyriq.Fraissesul,ij'  3  60 

_ _ _ _ n  oi-  05  da  Cacodv  »te.  ^ 


P 


APAINE 

TROUETTE-PERRET 

(Ke  plus  puissant  digestif  connu) 

r  d’ELixiR,  Sirop  ou  Vin  ds 


A.  ROY,  Ph'‘°  de  1"  Classe.  PARIS-Auteuil.  6tPh‘“ 


(Formule  du  Codex  N°  603) 
«LOÊS  i  GOM  «lE-GUTTE 

Le  plus  commode  des 

U  IGRAIM^  :E>xrK3-.6.TiFS 

T  lî  très  imités  et  contrefaits. 

ri  ae  daiUe  J  L’étiquettect-jointeimprl- 

L\  dn  dnrlpnr  IZ  méeendCOTILEURSlir 
^  TO  ODCtenr  JP  jjsBOITESBLEUESMt 

xNJkAWCK.  la  Marque  des  Téritables. 

**^fîîï*^*  ttpjt,  Ph"’LER0Y,^2.r.DaaMt 


„  _ _ _  PEPSIQUES 

Ogpepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  CoLUN  et  Ci»,  49,  r.  deMaubeuge,  et  ph'". 


B  Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  chacune  | 
1 0,05  de  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,20  I 
B  d^huile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne  :  | 
B  3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane.  ■ 

X 


Capsules  Dartois 


(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


Q00000<»00000000<x>00000000000 

t\  '1 _ RdCHITISIVIF.  SCROFULE  0 


OVO-LÉCITHINE  BILLON 

RACHnisme,  scrofule  v 

TROUBLES  DIGESTIFSA 

FAIBLESSE  des  OS  X 

ARRÊTS  de  CROISSANCE  Q 

OVO-LÉCITHINE  BILLON 

NEURASTHÉNIE  0 

SURHIENAGE,  ANÈHIIE  Q 
TUBERCULOSE  I 

CONVALESCENCE  W 

OVO-LECITHINE  BILLON 

ANÈmiE  CÉRÉBRALE  0 
FAIBLESSE  ÛENÈRALEQ 
PHOSPHATURIE  À 

DIABÈTES  Y 

- — 0 

N  Dans  toutes  les  Pharmacies  Q 

a  Dépôt  Général  :  IVIICHELAT  &  LESUEUR,  2  et  4,  Rue  du  Marché-des-Blancs-IVIanteaux,  PARIS  Q 


BLEHHOBRHAGIE  ou  Chronique 

SANTÂL-OAMPHRE 

liANGLEBERT 

Les  CAPSCIES  de  SANTAL  CAMPHRÉ  lANGlEBERT 

réunissent,  en  une  seule  préparation,  l'effet  spé¬ 
cifique  de  l’essence  de  Santal  pure  et  l’action  si 


Z?ase  moyenne;  i  o  Capsules  par  jour  prisés 
Fb”  LANGlEBERT, 55, Rue  des  Petits-Cliamps  et  toutes  Fharm. 


VIN  NIARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  etl'e  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuUles  fraîches  de  coca,  estle  setu 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l'Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D’un  goût  très  agréable,  U  convient  aux  con- 
llescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  On  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 
[ariani,  ph‘=“,  41,  Boni.  Hausmann,  et  P”»  ph'". 


GÉRÉ  BRIN  E 


(COCA-THÉmE  ANALGESIQUE  PAUSOOUN) 
Une  cuillerée  à  soupe  à  toute  période  de  l'aecés. 
MIORAIM|S,NHRiAlGlES^vertia|.tomaoa 
'^ï.‘’BROMEl^^“c!°l'ODÉE'^S_Neura^^^ 


/^^e^nû  Prix  collÊCtlf,  Exposition  Pari*  1900 

EAU  DE  LEVICO 

Z,a  Maillmra  Mmm  miaérmi»  farra-mrmmmicml» 

Ciotn:  ANÉMIE,  FAIBLESSE,  AFFECTIONSHTEINT 
MALADIES  NERVEUSES,  «le.  ' 

^  «  Tsnnuj  eHF7  TOUS  LES  PHAtMACIENt  st  DÈfOtlTAIIHt  d'EiUX  WNtKALU  . 


!L*’i5”aa5piM 

j  Af;.  >  .-hafegiS 

Iff“ction»nf rveuses  rtl.t  Maladies  cutanées.- dépôt  chez  te  ItsM^- D’Eaux  MméRALEset  PHAnHAOisrts. 


412 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


EXPOSITION  UNIVERSELLE.  PARIS  1900  :  WÉDtILLE  D'OR 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉ JARDIN 


(Biere  de  {Santé  JDiastasée  Bliospliatée) 
SEUL  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 


Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ;  | 
employés  avec  succès  certain  dans  la  g 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  ek 


BROCHURES  &  REtlSEieNEWENTS:  L.  BARBERON.  15,  Place  desVosQCS,  PARIS.  Téléphone  113-70, 

'’gvr  CAPSULES  CREOSOTAL  HEYDENotn^P. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DS 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  eu  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromni 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
i  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuiUerée  du  SIROP  UE  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication! 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ! 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM  î 

2“  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Benry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nourelles  sont  exécutée! 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henrj 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARIANI 

Li<]ueur  anc-catarrhale  et  antineurasthénique.  2à4 
cuillerées  P”  jour.  BdHaussmann,41,Parisetph‘*'. 


CLIN  & 

20,  ‘ES.li©  cies  Fossés-Saint- Ja.cca.Taes 


gACODYLATE.SOUDECLIN 

Arsenic  à  l'état  organique. 

Gouttes  Clin  5  gouttes  contiennent 

I  ogr.  de  Cacodylate  de  Soud 

Globules  Clin  1  cgr.  de  Cacodylate  de  Sou 

par  Globule. 

Tubes  stérilisés  Clin 

pour  Injections  hypodermiques. 

5  cgr.  de  Cacodylate  de  Souda  p 
par  centimètre  cube. 

PHOSPHOTAL  CLIN 

Ptiosphite  neutre  àe  Créosote. 

Capsules  Clin  20  cgr.  de  Pbospbotal  par  Capsule. 

Émulsion  Clin 

50  cgr.  de  Pbospbotal  par  cuillerée  à  café. 
S'administre  également  en  Lavements. 


MARSYLE  CLIN 

Cacodylate  de  Protoxyde  de  Fer  renfermant  le  Fer  et 
l’Acide  cacodylique  dans  des  proportions  thérapeu¬ 
tiques  à  l’état  de  combinaison. 

Une  dose  moyenne  de  Os  10  par  jour  correspond  à  Os  025  de  Fer 

au  minimum  d’oxydation  et  à  Os  06  d’Acide  cacodyiique. 

Gouttes  de  Marsyle  Clin 

5  gouttes  contiennent  08025  de  Marsyle. 

Globules  de  Marsyle  Clin 

0*025  de  Marsyle  par  Globule. 

Tubes  de  Marsyle  Clin 


GAIACOPHOSPHAL  CLIN 

Phospiiite  de  Gaîacol  cristallisé. 

Capsules  Clin  15  cgr. de  Qaïacopbospbal  par  Capsule. 

Solution  Clin 

10  cgr.  de  Gaïacopboapbal  par  cuillerée  à  café. 
S’administre  également  en  Lavements. 


AVANTAGES  DU  PHOSPHOTAL  ET  OU  GAIACOPHOSPHAL 

Absence  de  Causticité.  —  Tolérance  et  Assimilation  parfaites.  —  Suppression  de  la  Toux  et  des  Suenrs. 
Hiohesae  eu  Créosote  90  •/.  ou  en  Gaîacol  92  •/.  et  en  Phosphore  9 


-  Augmentation  de  l'Appétit. 


_  SAMEDI  13  AVRIL  1901. 


SAMEDI  13  AVRIL  1901.  —  N»  43., 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MABDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lan^tte,  f^r^ise 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 
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On  s’abonne  s 

Jans  tous  les  bureaux  d 
L'abonnement  part  du  1 


ns  frais 

poste  de  France 
le  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10’  pi 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Joui 


administration 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  ;  4  fr.  50.  —  6  mois  ;  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  b.  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6» 

Prix  du  Numéro  :  10  o.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  o. 

TÉL3ÉPH.  267-99 
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revue  générale 

Le  foie  mobile  (1). 

Par  M.  Maurice  Soupault,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

V 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Les  auteurs,  ne  sont  pas  abso¬ 
lument  d’accord  sur  les  causes  de  la  mobilité  du  foie.  Un 
grand  nombre  d’explications  en  ont  été  fournies  sans  qu  au¬ 
cune  soit  absolument  satisfaisante  et  appréciable  à  tous  les 
cas-.  En  réalité,  il  faut  admettre  que  tous  les  foies  mobiles 
ne  relèvent  pas  d’une  seule  et  même  pathogénie. 

Pour  amener  un  peu  de  lumière  dans  l’exposé  du  sujet 
nous  croyons  utile  de  ranger  en  deux  catégories  les  raisons 
qui  ont  été  invoquées  pour  expliquer  la  mobilité  du  foie  : 

A.  Le  foie  est  mobile  parce  qu'il  est  mal  soutenu  ; 

B.  Le  foie  est  mobile  parce  qu’il  est  déformé. 

A.  Le  foie  est  moMle  parce  ÿu  il  est  mal  soutenu.  —  Etudions 
d’abord  l’appareil  de  soutènement  du  foie.  Il  est  formé 
d’une  part  par  les  ligaments  suspenseurs  de  la  veine  cave 
inférieure,  d’autre  part  par  les  viscères  sous-hépatiques 
distendus  par  les  gaz,  et  bridés  et  soutenus  par  la  paroi  ab¬ 
dominale. 

Les  ligaments  suspenseurs  du  foie  sont  des  replis  périto¬ 
néaux  qui  relient  cet  organe  à  la  partie  supérieure  de  la 
cavité  abdominale.  Ce  sont  : 

1°  Le  ligament  suspenseur  du  foie,  appelé  aussi  ligament  fal- 
ciforme,  qui  part  de  l’ombilic  et  accompagne  la  veine  om¬ 
bilicale  jusqu’au  foie,  se  continuant  sur  la  face  antéro-supé¬ 
rieure  de  cet  organe.  En  avant  il  adhère  à  la  face  profonde 
de  la  paroi  abdominale  et  au  diaphragme  depuis  l’ombilic 
jusqu’au  centre  phrénique,  et  de  là  il  se  porte  sur  la  face 
convexe  de  foie  sur  laquelle  il  s’étale.  La  direction  du  liga- 
nienl  est  très  oblique,  parfois  même  presque  horizontale  ; 
il  est  couché  sur  le  foie,  plissé  et  étalé  à  sa  surface,  incapa- 

(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1901,  p.  393. 


blé  par  conséquent  de  lui  servir  de  soutien  (Hyrtl,  Faure). 
D’après  Glénard  le  ligament  falciforme  permet  au  foie  une 
mobilité  de  3  ou  4  centimètres  dans  tous  les  sens.  Mais  lors¬ 
que  le  bord  antérieur  du  foie  franchit  ces  limites,  le  liga¬ 
ment  suspenseur  se  tend  et  arrête  son  excursion  surtout 
dans  le  sens  latéral  et  dans  le  sens  antéro-postérieur.  On 
peut  donc  penser  que,  si  le  ligament  suspenseur  est  insuffi¬ 
sant  pour  retenir  le  foie  à  la  voûte  du  diaphragme,  il  est 
suffisant  pour  le  maintenir  contre  la  partie  sus-ombilicale  de 
la  paroi  abdominale  et  l’empêcher  de  basculer  en  bas  et  en 
arrière.  Or  nous  allons  voir  que  la  mobilité  du  foie  est  due 
beaucoup  moins  à  son  déplacement  en  masse  de  haut  en 
bas  qu’à  un  mouvement  de  bascule  exécuté  d’avant  en  ar¬ 
rière  autour  d’un  axe  transversal,  et  dont  la  cause  principale 
est,  à  notre  avis,  la  déformation  du  foie.  Le  rôle  du  ligament 
falciforme  dans  la  fixation  du  foie  pourrait  donc  être  plus 
important  qu’on  ne  le  pense  généralement. 

2°  Le  deuxième  ligament,  le  véritable  ligament  suspen¬ 
seur  du  foie,  est  le  ligament  coronaire  qui,  s’allongeant  en 
pointe  à  ses  deux  côtés,  forme;: 

3“  Les  ligaments  triangulaires  droit  et  gauche.  —  Voici  com¬ 
ment  ils  sont  constitués  ;  ils  sont  formés  de  deux  feillets, 
l’un  antérieur,  l’autre  postérieur.  Le  péritoine,  après  avoir 
tapissé  le  diaphragme,  se  réfléchit  de  haut  en  bas  sur  la  face 
convexe  du  foie,  près  de  son  bord  postéro-supérieur  qu’il 
va  ensuite  tapisser  d’arrière  en  avant;  il  forme  ainsi,  par  sa 
réflexion  à  ce  niveau,  le  feuillet  antérieur  du  ligament  co¬ 
ronaire  ;  quant  au  feuillet  postérieur,  lise  trouve  formé  par 
la  réflexion  au  niveau  du  bord  postérieur  du  foie  du  péri¬ 
toine  qui,  après  avoir  recouvert  la  face  inférieure  du  foie, 
vient  tapisser  la  face  postérieure  de  l'abdomen.  Ces  deux 
feuillets  du  ligament  coronaire  sont  écartés  l’un  de  l’autre 
par  un  espace  considérable  dans  l’intervalle  duquel  le  foie 
est  en  contact  immédiat  avec  le  diaphragme.  Cet  espace  se¬ 
rait  dû  à  12  millimètres  d’après  Sappey,  de  2  à  3  centimètres 
d’après  Landau  (10) ,  de ,  3  à  12  centimètres  suivant 
Faure  (2o).  A  la  vérité  il  est  d’étendue  très  variable.  Lahau- 
teur  du  ligament  coronaire  est  nulle,  le  diaphragme  et  le 
foie  étant  en  contact  immédiat  au  niveau  du  centre  phré¬ 
nique. 

Les  deux  replis  péritonéaux  formant  les  deux  feuillets  du 
ligament  coronaire  se  réunissent  latéralement  pour  former 
lesligaments  triangulaires.  Là  les  deux  feuillets  sont  ados 
sés  l’un  à  l’autre  pour  former  un  méso.  Le  ligament  trian¬ 
gulaire  droit  a  une  faible  hauteur,  tandis  que  le  ligament 
triangulaire  gauche  peut  mesurer  plus  de  3  centimètres. 
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Le  système  des  ligaments  coronaire  et*-  triangulaire  fixe 
solidement  le  diaphragme  à  la  face  convexe  du  foip  qui  se 
moule  sur  lui. 

Landau  (10)  et  Faure  (25)  ont  insisté  sur  V importance  de.  la 
veine  cave  inférieure  comme  moyen  de  fixation  de  la  face  postérieure 
du  joie.  Landau  a  bien  montré  que  la  veine  cave  monte  du 
disque  intervertébral  qui  sépare  la  quatrième  vertèbre 
lombaire  de  la  cinquième  lombaire  jusqu’à  la  neuvième 
dorsale.  Pendant  ce  trajet  elle  est  fixée  fortement  et  pour 
ainsi  dire  clouée.,  comme  dit  Jonnesco,  à  la  colonne  verté¬ 
brale.  Elle  se  détache  ensuite  pour  adhérer  sur  une  longueur 
de  4  centimètres  au  niveau  de  la  face  postéro-inférieure  du 
foie,  dans  un  sillon  oblique  de  bas  en  haut  et  de  droite  à 
gauche  séparant  le  lobe  de  Spiegel  et  le  lobe  droit.  A  ce  ni¬ 
veau  elle  adhère  au  tissu  hépatique  par  du  tissu  connectif 
et  aussi  par  les  rameaux  des  veines  sus-hépatiques  qui  la 
fixent  très  solidement  sur  la  plus  grande  partie  de  son 
pourtour  au  parenchyme  hépatique.  Puis,  suivant  une  cour¬ 
bure  à  convexité  tournée  à  droite  et  en  arrière,  elle  franchit 
le  diaphragme  auquel  elle  adhère  intimement  et  s’ouvre 
dans  l'oreillette  droite.  Elle  fixe  donc  fortement  le  foie 
d’une  part  à  la  colonne  vertébrale,  d’autre  part  au  centre 
phrénique,  et  l’on  peut  dire  avec  Faure  «  que  le  foie  est  sus¬ 
pendu  à  la  veine  cave  comme  le  cœur  l’est  à  ses  gros  vais¬ 
seaux  ». 

L’efficacité  de  la  veine  cave  comme  moyen  de  fixité  du 
foie  a  d’ailleurs  été  déterminée  par  les  expériences  de  Lan¬ 
dau  et  de  Faure. 

Landau,  après  avoir  sectionné  tous  les  ligaments  périto¬ 
néaux  du  foie,  place  le  cadavre  dans  la  position  verticale,  et 
voit  que  l’organe  est  retenu  à  la  partie  postérieure  de  l’ab¬ 
domen  par  la  veine  cave.  Mais  le  foie  s’abaisse  et  tourne  au¬ 
tour  de  son  axe  transversal.  Par  contre,  en  détruisant  les  at¬ 
taches  du  foie  avec  la  veine  cave,  l'abaissement  est  beaucoup 
plus  considérable. 

Faure  a  cherché  à  évaluer  en  kilogrammes  la  force  né¬ 
cessaire  pour  détacher  le  foie  du  diaphragme.  Le  foie  avec 
tous  ses  moyens  de  suspension  exige  pour  se  détacher  du 
diaphragme  35  à40kilogs.  Après  la  section  de  la  veine  cave 
les  ligaments  soutiennent  environ  20  kilogs;  la  veine  cave 
seule  supporte  27  à  28  kilogs. 

Enfin  rappelons  avec  Glénard  la  résistance  énergique 
qu’oppose,  dans  les  autopsies,  la  veine  cave  inférieure  à  l’a¬ 
blation  du  foie,  qui  ne  peut  être  extrait  qu’après  avoir  sec¬ 
tionné  ce  vaisseau. 

Il  n’est  pas  douteux  que  ces  ligaments  maintiennent 
solidement  fixé  le  foie  à  la  partie  postéro-supérieure  de  la 
cavité  abdominale.  Faisons  observer  cependant  que  cet  or¬ 
gane  jouit  normalement  d’une  certaine  mobilité.  La  clinique 
et  l’anatomie  nous  enseignent  que  dans  la  station  debout  le 
foie  déborde  les  fausses  côtes  de  3,  3  et  même  8  centimètres, 
alors  que  dans  la  position  horizontale,  il  est  caché  sous  les 
fausses  côtes.  Les  constatations  faites  sur  le  cadavre  par 
Paulet,  Chrétien,  Faure,  ne  sauraient  laisser  de  doute  à  ce 
sujet. 

D’ailleurs  ce  changement  de  position  du  foie  ne  con¬ 
siste  pas  dans  une  migration  en  masse.  «  Son  bord  antérieur 
seul  s’abaisse  très  légèrement  pour  devenir  inférieur.  Il  s’a¬ 
git  donc  d’un  mouvement  de  bascule,  de  rotation  autour 
d’un  axe  transversal  passant  par  les  points  les  plus  fixes. 
Le  bord  tranchant  du  foie  s’abaisse,  s’écartant  de  la  face 
profonde  des  fausses  côtes...  Cette  tendance  du  foie  à 
basculer  en  bas  et  en  arrière  s’accentue  lorsqu’on  a  enlevé 


le  paquet  intestinal...  Ce  mouvement  est  limité  parla 
tension  du  ligament  suspenseur  »  (Faure). 

Ainsi  donc,  d’après  les  expériences  sur  le  cadavre,  le  foie 
•solidement  fixé  à  sa  partie  postérieure,  est  mobile  dans  sa 
partie  antérieure,  qui  tend  à  fuir  en  bas  et  en  arrière.  ^ 
excursion  est  limitée  par  le  paquet  intestinal  gonflé  de  ga^ 
et  formant  un  «  coussinet  élastique  »  sur  lequel  il  repose.  Ce 
facteur  important  de  la  statique  hépatique  avait  été  déjà 
signalé  par  Cruveilhier,  Sappey,  Richet,  Chrétien,  Jonnesco 
Paulet.  ’ 

Mais  Landau  lui  a  attribué  une  importance  particulière 
Pour  lui,  «  le  moyen  de  fixation  le  plus  important  du  foie 
est  dans  les  viscères  abdominaux  situés  au-dessous  de  lui.  j 
Pour  que  ceux-ci  agissent  efficacement,  il  faut  qu’ils  soient 
soutenus  par  les  muscles  antérieurs  de  la  paroi  abdominale 
dont  l’intégrité  est  indispensable  à  maintenir  le  foie  dans 
une  bonne  position,  comme  leur  altération  et  leur  relâche¬ 
ment  sont  souvent  suivis  de  la  chute  de  l’organe. 

Faure,  tout  en  attribuant  un  certain  rôle  au  coussinet 
élastique  formé  par  l’intestin,  lui  attribue  une  importance 
moindre  qu’aux  ligaments  suspenseurs.  Il  nie  d’ailleurs  l’in¬ 
fluence  de  la  résistance  de  la  paroi  abdominale,  en  faisant 
observer  que  l’hépatoptose  peut  exister  avec  une  paroi 
solide  et  normale,  tandis  qu’elle  manque  souvent  en  cas 
d’éventration. 

Glénard  (11)  considère  que  le  bon  état  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  antérieure  (tonicité  des  muscles,  intégrité  de  la  ligne 
blanche)  joue  un  rôle  moins  important  pour  le  maintien  du 
foie  en  bonne  position  que  la  tension  gazeuse  intra-inlesti- 
nale.  Quand  celle-ci  vient  à  diminuer,  comme  dans  l’enté- 
roptose,  le  foie  n’étant  plus  soutenu  descend  plus  ou  moins 
dans  l’abdomen.  Le  même  auteur  admet  enfin  que  la  tension 
sanguine  intra-hepatique  contribue  aussi  à  redresser  le 
bord  inférieur  du  foie  et  à  le  maintenir  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l'abdomen. 

Pour  expliquer  l’hépatoptose,  les  auteurs  ont  invoqué  l’al¬ 
tération  des  divers  organes  de  soutien  du  foie. 

L’absence  congénitale  de  ligaments  coronaires  et  laté¬ 
raux  a  été  signalée  par  Longuet  et  Kirmisson,  celle  du 
ligament  suspenseur  par  Lanelongue  ;  mais  ce  sont  là 
des  faits  exceptionnels.  L’existence  congénitale  d’un  méso- 
hépar,  admise  théoriquement  par  Meissner,  Léopold,  Chvo- 
steck,  n’a  jamais  été  démontrée,  et  Landau  et  Faure  l’ont 
inutilement  recherché  chez  un  grand  nombre  de  sujets. 

L’allongement  des  ligaments  du  foie  a  été  rarement  ob¬ 
servé.  Nous  avons  noté  à  l’anatomie  pathologique  tous  les 
cas  connus.  D’autre  part,  Faure,  dans  une  observation  restée 
jusqu’ici  unique,  a  trouvé  la  veine  cave  lâche  et  allongée, 
alors  que  les  ligaments  du  foie  étaient  normaux. 

L’inconstance  de  ces  lésions  ne  sont  donc  pas  en  faveur 
d’une  théorie  pathogénique  de  l’hépatoptose  par  relâche¬ 
ment  des  ligaments. 

D’ailleurs,  dans  les  autopsies  et  au  'cours  des  quelques 
opérations  pratiquées  pour  hépatoptose,  on  a  pu  remarquer 
que  le  foie  était  rarement  descendu  en  totalité,  mais  avait 
plutôt  changé  de  position  en  basculant  autour  d’un  axe 
transverse,  de  façon  à  ce  que  sa  partie  postérieure  restât 
tout  à  fait  adhérente  au  diaphragme,  tandis  que  sa  face 
postérieure  devenait  antérieure  et  que  son  bord  antérieur 
devenait  inférieur.  Cette  modification  anatomique,  signais® 
par  Landau  et  plus  tard  par  Glénard,  était  des  plus  nettes 
dans  les  deux  cas  d’hépatoptose  dont  j’ai  eu  l’occasion  de 
faire  l’autopsie.  Il  y  avait  d’ailleurs  en  même  temps  une 
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déformation  assez  marquée  du  foie  sur  laquelle  j'ai  déjà 

’”uïtre  part,  nous  avons  vu  que,  dans  les  expériences  de 
T  r,  et  de  Faure,  l’ablation  de  l’intestin  était  suivie  de 
rabaissement  du  bord  antérieur  du  foie,  alors  que  la  partie 
instérieure  restait  fixe.  Il  était  donc  naturel,  à  1  exemple  de 
Lndaii  de  chercher  une  explication  de  l’hepatoptose  dans 
l'affaissement  du  coussinet  formé  par  la  masse  intestinale. 

Voyons  ce  que  nous  enseigne  la  pathologie  à  cet  egard. 
Les  autopsies  ne  peuvent  guère  à  ce  point  de  vue  nous  don¬ 
ner  desLseignements;  et  c’est  à  la  clinique  que  nous 
devons  demander  la  solution  du  problème. 

Or  la  clinique  nous  montre  que  l’hépatoptose  se  ren¬ 
contre  souvent  lorsqu’il  existe  un  relâchement  considérable 
de  la  paroi  abdominale,  ou  bien  une  chute  de  1  intestin,  de 

uSuïbeaucoup  insisté  sur  l’influence  du  relâchement 
de  la  paroi  abdominale  qui,  pour  lui,  est  la  cause  de  tout  le 
mal.  Comme  l’intégrité  de  la  paroi  est  essentielle  pour 
maintenir  en  place  le  coussinet  élastique,  on  comprend  que 
son  altération  puisse  être  la  cause  de  l’hépatoptose.  L  in¬ 
testin  tombant  dans  les  parties  inférieures  de  1  abdomen, 
la  partie  antéro-inférieure  du  foie  obéissant  aux  lois  de  la 
pesanteur  et  aussi  au  tiraillement  exercé  sur  lui  par  l’intes- 
fin,  descend  plus  ou  moins  bas.  Ceüe  chute  se  produi 
d’ailleurs  bien  plus  souvent  dans  la  position  verticale.  Il  es 
probable  qu’au  début,  la  luxation  du  foie  ne  peut  être 
constatée  que  dans  cette  position  et  que  c’est  seulement  à 
la  longue  qu’elle  persiste  dans  la  position  horizontale.  On 
peut  en  conclure  que  les  cas  d’hépatoptose  seraient  beau¬ 
coup  plus  fréquemment  observés,  si  l’on  avait  soin  d  exa¬ 
miner  les  malades  dans  la  position  verticale. 

Il  est  donc  très  facile  d’admettre  que  le  ventre  pendant  soit 
favorable  à  l’hépatoptose  mais  il  n’est  pas  indispensable. 
L’entéroptose  ou  chute  de  l’intestin  peut  exister  sans  que 
la  paroi  abdominale  soit  altérée.  C’est  une  notion  introduite 
en  clinique  par  Glénard,  et  qui  est  admise  aujourd’hui  par 
la  majorité  des  auteurs.  Nous  ne  parlons  ici  que  du  fait  cli¬ 
nique  sans  suivre  l’auteur  dans  les  considérations  patho¬ 
géniques  très  ardues  à  l’aide  desquelles  il  veut  1  expliquer. 
Or,  l’entéroptose  se  complique  souvent  d’hépatoptose  et  on 
peut  considérer  le  mécanisme  pathogénique  de  la  chute  du 
foie  dans  cette  maladie  comme  identique  à  celui  qu’invoque 
Landau  dans  l’éventration. 

Quoi  qu’il  en  soit  des  théories  pathogéniques  de  l’hépa- 
toptose  que  nous  venons  de  donner,  qu  on  se  rattache 
comme  Faure  à  la  distension  des  ligaments,  ou  comme 
Landau  et  Glénard  à  la  faillite  du  coussinet  intestinal,  il 
faut  rechercher  les  causes  qui  amènent  l’une  ou  l’autre  de 
ces  lésions. 

L’hépatoptose  par  relâchement  des  ligaments  ne  s  observe 
guère  avant  \âge  de  vingt  ans. 

Dans  un  relevé  de  74  cas  fait  par  Godart-Danhieux  (27) 
nous  trouvons  ; 


1  cas  au-dessous  de  vingt  ans. 

O  cas  ayant  de  vingt  à  trente  ans. 

23  cas  —  de  trente  à  quarante  ans. 

43  cas  —  de  plus  de  quarante  ans. 

'L'injluence  du  sexe  est  évidente.  Sur  74  cas,  67  appartien¬ 
nent  au  sexe  féminin,  soit  90  pour  100  ;  tous  les  cas  que  nous 
avons  observés  personnellement  ont  trait  à  des  femmes. 
Parmi  les  causes  déterminantes  on  doit  citer  en  première 


ligne  la  grossesse  et  surtout  les  grossesses  nombreuses 

facteur  ftiologique  est  de  toute  première 

agit  surtout  en  produisant  le  relâchement  de 

minale,  l'éventration,  on  un  mol  lè 

adopter  l’expression  de  Landau.  Mais  ce  re  c  ^ 

paroi  n’est  pas  tout.  Il  est  probable  que  les  grossesses  repe^ 

tées  en  même  temps  qu’elles  entrainen  une 

paroi  abdominale,  déterminent  des  altemtxons 

difficile  de  préciser  la  nature.  Quoi  qu  il  en  soi  , 

reste  pas  moins  établi  que  les  grossesses  enpn 

fréquLment  l’hépatoptose.  Celle-ci  est  d  autant  plus 

quente  que  celles-là  sont  plus  nombreuses. 

Nous  devons  signaler  à  côté  de  la  grossesse 
pouvant  agir  de  la  même  façon  certaines  °^%nhèsité 

compliquent  d’éventration  ;  les  tumeurs  de  l  aMomen,  , 

certaines  maladies  générales  comme  la  fièvre  typhoï  e.  ,  , 

Mais,  dans  certains  cas,  aucune  cause  ocale  «u  « 

ne  peu!  être  incriminée  et  c’est  dans  un  trouUe  f 

mlition  caractérisé  par  une  tendance  au 
tissus  et  en  particulier  des  tissus  fibreux  que  aul^_ 
cherchent  la  cause  des  altérations  qui  accompagnent 

.  .es  .voob.es  .éné^ov  .. 
nutrition  qui  se  révèlent,  ici  pari  enteroptose  seule,  a 
par  l’ehtéroptose  accompagnée  d  affaiblisseme 
gement  des  ligaments  du  foie,  avec  hernies,  re  n  mobile, 

varices,  déviations  utérines,  éventration  et 
peau  comme  accompagnant  toujours  1  hepa  op 
Lraieot  d'.i..euis  la  cause  la  plo.  constante  ..  Qoani  a  la 
raison  même  de  ces  troubles  de  la  nutrition, 

^t?s„r.:t,crcZ\rtTL«-.d,. 

souCsé.Hale  soi.  acquise  et  conséeutive  a  0^ 

ti„  du  «irci.  Nous  reviendrons  dans  “y”"*"'*"' 

du  corset  sur  la  détormation  du  foie.  Nous  “» 
occuper  ici  que  do  son  acliou  sur  le  "fi 

En  ce  qui  concerne  Vétoitesse  congénitale  de  la  taille,  il  es 

inex.et,u'elles'.ccou.pag.ed'hépa.optose  Nousavonsbien 

des  fois  cherché  chez  des  malades  à  taille  très  étroite  (  ai  le 
de  guêpe)  la  mobilitéldu  foie  sans  la 
d’ailleurs,  une  observation  faite  par  la  plupart 

qui  ont  écrit  sur  l’hépatoptose. 

Par  contre,  bien  des  fois  on  a  accusé  la  eonstriction  du  cor¬ 
set.  Richet  dit  expressément  :  «  On  a  vu  chez  les  femmes  le 
foie  refoulé  dans  la  fosse  iliaque,  ce  qui  était  du  sans  d 
à  la  pression  exercée  par  un  corset  trop  serre,  pression  qui 
la  longue  l’expulse  de  la  place  qu’il  occupe  ” 

MM^Hayem(47)  et  Lion  pensent  que  « 

(thorax  carrés,  élargis  à  leur  base  avec  angle 

large),  la  compression  du  corset,  s’exerçant  au  niveau  de  la 

voûte  diaphragmatique  sur  la  face 

effet  de  repouser  par  en  bas  le  foie  qui  se  mobilise,  en  même 

temps  que  tous  les  viscères  abdominaux 

le  pL  bassin»  Régnault,  paT 

tôt  (55)  croient  aussi  à  cet  abaissement  du  foie  par  le 

%ar‘ contre.  Landau,  Faure,  Glénard  n’admettent  pas 
cette  opinion.  D’après  Faure,  «  les  corsets  de  tout  genre  et 
de  toute  mode  s’appliquent,  par  leur  point 
immédiatement  au-dessus  de  la  hanche,  cest-à-dire  de  a 
crête  iliaque,  au  dessous  du  rebord  costal.  La  constrict 
de  l’abdomen,  lorsque  le  corset  est  serré,  se 
,  dessous  des  côtes,  c’est-à-dire  au-dessous  du  foie.  Celui-ci 
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est  doDc  maintenu,  soulevé  même,  et  non  abaissé  par  le 
corset.  «.Glénard  soutient  la  même  opinion  qui  nous  paraît 
être  très  acceptable.  Nous  verrons  plus  loin  que  le  corset 
peut  amener  la  mobilité  du  foie  par  un  autre  mécanisme. 

Dans  nombre  d’observations,  on  accuse  les  efforts  répétés^ 
les  traA^aux  pénibles,  les  secousses  diverses.  La  toux  violente 
et  continue  qui  accompagne  les  bronchites  chroniques,  les 
efforts  de  vomissements,  les  éternuements  pourraient  être  les 
causes  occasionnelles  d’hépatoptose. 

Enfin  on  a  incriminé  des  altérations  de  la  glande  hépatique 
qui,  rendant  1  organe  plus  lourd,  contribuent  à  fatiguer  ses 
attaches.  M.  Glénard  attribue  aussi  le  déplacement  et  lamo- 
bilité  du  foie  à  des  altérations  hépatiques,  mais  d’après  lui, 
celles-ci  agissent  en  amenant  sa  déformation  et  non  pas  en 
altérant  ses  moyens  de  suspension. 

B.  Le  foie  est  mohile parce  qu'il  est  déformé.  — Nous  avons  vu 
en  parlant  de  l’anatomie  pathologique,  les  déformations  que 

I  on  a  constatées,  chez  les  individus  atteints  de  foie  mobile, 
soit  à  1  autopsie,  soit  au  cours  d’une  intervention  chirurgi¬ 
cale.  Nous  ne  reviendrons  pas  à  nouveau  sur  leur  descrip¬ 
tion.  Mais  nous  devons  rechercher  sous  quelle  influence 
elles  se  montrent.  De  nombreux  anatomistes,  depuis  Cruveil- 
hier,  tels  que  Sappey,  Frerichs,  etc.,  ont  insisté  sur  les  dé¬ 
formations  du  foie  si  fréquemment  constatées  dans  les  au¬ 
topsies.  Mais  la  coïncidence  de  ces  déformations  et  de  la  mo¬ 
bilité  du  foie  n’est  pas  mentionnée  par  ces  auteurs.  C’est 
Landau  qui  le  premier  a  signalé  avec  quelque  insistance 
leur  fréquence,  mais  il  n’y  attache  aucune  importance  pa¬ 
thogénique. 

Au  contraire.  Hertz  [de  Copenhague  (SS)],  les  étudiant  au 
point  de  vue  anatomique,  les  considère  comme  la  cause 
primordiale  de  la  mobilité  de  l’organe.  Hayem  et  Lion  (47), 
Gaches-Sarraute(S4),Chapotot  (SS),  et  surtout  Glénard  (U), 
se  sont  ralliés  à  cette  opinion. 

Pour  expliquer  ces  déformations  on  a  le  plus  souvent  in¬ 
voqué  l’action  constrictive  du  corset  ou  des  cordons  de  jupe.  Le 
corset,  comprimant  les  dernières  côtes,  s’enfoncerait  dans 
la  substance  du  foie  qui,  selon  la  remarque  de  Braune  et  de 
Landau,  est  de  consistance  molle  et  très  malléable.  A  la  lon¬ 
gue,  la  pression  des  côtes  détermine  àla  surface  de  l’organe 
des  sillons  plus  ou  moins  profonds  qui  deviennent  perma¬ 
nents.  Au  niveau  du  rebord  costal  il  se  produirait  une  dé¬ 
pression  plus  accentuée  qu’isolerait  de  la  masse  principale 
de  la  glande  une  languette  formée  d’une  partie  la  plus  mince 
de  la  face  antéro-postérieure.  C’est  à  cette  déformation  que 
Hertz  a  donné  le  nom  de  foie  cordé. 

II  n’est  pas  douteux  que  cette  déformation  existe  et  qu’elle 
constitue  une  des  causes  de  la  mobilité  du  foie.  Faure  e* 
Glénard  ont  contesté  que  le  corset  puisse  ainsi  altérer  un 
foie  sain  et  qui  occupe  sa  situation  normale.  L’action  cons¬ 
trictive  du. corset,  font  observer  ces  auteurs,  porte  immédia¬ 
tement  au-dessus  de  la  hanche,  au-dessous  du  rebord  cos¬ 
tal  et  par  conséquent  au-dessous  du  foie.  Il  ne  peut  donc 
comprimer  cet  organe  que  s’il  n’est  plus  dans  sa  situation 
normale.  En  résumé,  le  sillon  de  dépression  ne  se  formerait 
sur  le  foie  que  lorsque  celui-ci,  par  suite  de  déformation  ou 
de  ptose,  déborderait  déjà  le  rebord  costal.  Comme  conclu¬ 
sion,  Faure  et  Glénard  refusent  au  corset  une  grosse  part 
d’influence  sur  la  déformation  du  foie. 

Selon  nous,  cette  opinion  ne  saurait  être  admise  sans  dis¬ 
cussion.  Nous  savons  en  effet  que  le  foie,  caché  sous  les  faus¬ 
ses  côtes  dans  le  décubitus  dorsal,  le  déborde  de  trois  tra¬ 
vers  de  doigt  ou  plus  dans  la  station  debout.  Or  les  femmes 


mettent  leur  corset  étant  dans  cette  dernière  position,  et  il 
semble  bien  que  la  pression  de  cet  instrument  sur  les  côtes 
et  au-dessus  des  côtes  puisse  s’exercer  très  efficacement  sur 
la  face  antérieure  du  foie.  Ces  pressions  répétées  quotidien¬ 
nement  peuvent  aboutir  d’abord  à  la  déformation  générale 
de  l’organe,  puis  ultérieurement  à  la  création  de  sillons 
et  particulièrement  du  sillon  du  rebord  costal.  ’ 

Quoi  qu’on  admette  à  ce  sujet,  il  est  bien  évident  que 
l’action  constrictive  du  corset  n’est  pas  la  seule  cause  des 
foies  déformés  mobiles. 

M.  S.  Mann  (20),  Riedel,  Terrier  et  Baudoin  (14),  Terrier 
et  Auvray  (4S)  admettent  que  les  déformations  du  foie  peu¬ 
vent  avoir  pour  origine  des  altérations  pathologiques  ayant 
pour  siège  une  partie  de  la  glande  qui  s’hypertrophie  de 
façon  à  former  une  languette  mince  mobile  au-devant  de 
l’organe.  Cet  allongement  hypertrophique  peut  être  provo¬ 
qué  par  le  tiraillement  d’une  tumeur  de  voisinage,  adhérente  au 
tissu  hépatique,  ou  par  une  vésicule  hiliaire  malade.  On  a  vu, 
en  effet,  assez  souvent  au  contact  d’une  vésicule  biliaire  hy¬ 
pertrophiée,  quelle  que  soit  la  cause  de  cette  hypertrophie, 
la  portion  voisine  du  foie  la  suivre  dans  son  accroissement 
et  acquérir  un  volume  considérable.  Chose  bizarre  !  lorsque 
la  maladie  de  la  vésicule  est  traitée  chirurgicalement,  le 
lobe  flottant  disparaît. 

A  côté  des  déformations  partielles  du  foie  (foie  partielle¬ 
ment  mobile  de  Terrier,  foies  à  lobes  flottants,  etc.),  dont 
il  vient  d’être  question,  il  est  incontestable  qu’on  rencontre 
des  foies  altérés  dans  leur  forme  générale  ou  dans  une  par¬ 
tie  très  considérable  de  leur  étendue  ;  les  deux  cas  que 
nous  avons  rencontrés  dans  nos' autopsies  et  que  nous  avons 
longuement  décrits  plus  haut  en  sont  des  exemples.  Com¬ 
ment  en  expliquer  l’existence?  Il  semble  qu’on  doive  les 
considérer  comme  d’origine  congénitale.  Leur  existence 
n’est  révélée  que  fortuitement  à  l’occasion  d’un  traumatisme, 
d’une  grossesse  ou  de  tout  autre  incident  pathologique. 

L’opinion  de  M.  Glénard  mérite  d’être  exposée  en  détail. 
On  sait  que  cet  auteur  considère  comme  foie  mobile,  non 
seulement  les  foies  facilement  perceptibles  à  l’exploration 
classique,  mais  aussi  les  foies  perceptibles  par  le  procédé 
du  pouce,  ce  qui  accroît  dans  des  proportions  considérables 
le  domaine  de  cette  affection.  La  mobilité  si  fréquente  du 
foie  serait  due  dans  tous  les  cas  à  la  déformation  générale 
de  l’organe  et  particulièrement  de  sa  partie  antérieure,  dé¬ 
formation  consécutive  à  une  série  d’altérations,  soit  hérédi¬ 
taires,  soit  acquises,  de  la  glande  hépatique  constituant  un 
groupe  morbide  que  l’auteur  isole  sous  le  nom  d’hépatisrM. 

h’hspatisme  est  d’ailleurs,  pour  lui,  la  source  d’une 
série  d’affections  locales  et  générales.  La  discussion  de 
cette  doctrine,  susceptible  de  bien  des  objections,  nous  en¬ 
traînerait  trop  loin. 

En  résumé,  et  pour  terminer  ce  long  chapitre,  nous 
dirons  qué  l’on  peut  attribuer  la  mobilité  du  foie  à  deux 
causes  ; 

1“  D’une  part,  la  laxité  des  différentes  parties  de  son  appa¬ 
reil  de  soutien. 

2°  La  déformation  partielle  ou  totale. 

VI 

Traitement.  —  Une  revue  complète  du  traitement  de 
l’hépatoptose  nous  entraînerait  dans  de  trop  longs  dévelop¬ 
pements  et  hors  des  limites  de  notre  compétence.  L’inter¬ 
vention  chirurgicale  y  tient  en  effet  une  place  importante. 
Pour  l’étude  de  ce  sujet,  nous  ne  pouvons  mieux  faire 
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P  de  renvoyer  le  lecteur  aux  revues  critiques  qu’en  ont 
J"  Faure  (25)  dans  sa  thèse,  et  plus  récemment  Terrier  et 
f  „„v  (45)  dans  la  Revue  de  chirurgie.  Nous  nous  conten- 
trons  pour  notre  part,  de  faire  l’exposé  du  traitement  mé¬ 
dical,  en  y  ajoutant  quelles  sont,  à  notre  avis,  les  indications 
de  l’intervention  chirurgicale. 


Traitement  MÉDICAL.  -  Le  traitement  médical  doit  avom 
pour  but  d’abord  de  parer  aux  accidents  directement  places 
Ls  l’influence  de  l’hépatoptose.  Mais  le  médecin  devra  se 
rappeler  aussi,  d’une  part,  quele  foie  mobile  est  souvent  la 
conséquence  d’un  mauvais  état  de  la  nutrition  générale,  tan¬ 
tôt  héréditaire,  tantôt  acquise;  d’autre  part,  que  certains 
troubles  généraux,  et  particulièrement  les  troubles  né^o- 
pathiques,  n’éclatent  guère  que  chez  des  individus  prédis¬ 
posés  dont  le  système  nerveux  est  en  état  de  moindre  résis¬ 
tance’  Il  en  est  pour  le  foie  mobile  comme  pour  l’entéro- 
ptose  et  le  rein  mobile  ;  il  peut  rester  longtemps  latent 
jusqu’à  ce  qu’une  cause  occasionnelle  :  chagrin,  trauma¬ 
tisme,  intoxication,  maladie  générale  aiguë  ou  chronique, 
en  un  mot  des  ébranlements  moraux  ou  physiques,  vien¬ 
nent  provoquer  l’éclosion  des  accidents.  Le  traitement  de 
l’état  général  devra  donc  marcher  de  pair  avec  le  traitement 


lOCfll. 

Pour  remédier  aux  accidents  provoqués  par  le  déplace¬ 
ment  de  la  glande,  nous  avons  à  notre  disposition  plusieurs 


moyens. 

Au  début  du  traitement,  surtout  si  les  accidents  doulou¬ 
reux  et  généraux  sont  marqués,  si  la  faiblesse  du  malade 
est  grande,  si  la  neurasthénie  est  marquée,  il  sera  utile,  on 
peut  dire  même  indispensable,  de  prescrire  le  repos.  Nous 
avons  l’habitude  de  conseiller  tout  d’abord  aux  malades 
atteints  du  foie  mobile,  comme  à  ceux  qui  présentent  un 
rein  mobile  avec  ou  sans  chute  des  autres  organes  abdomi¬ 
naux,  une  période  de  repos  au  lit,  variant  entre  dix  et 
quinze  jours  environ.  Puis,  lorsque  les  accidents  aigus  ont 
disparu,  que  les  forces  reviennent,  nous  leur  perrnettons  de 
se  lever,  d’abord  quelques  heures  seulement,  puis  de  plus 
en  plus  longtemps.  Ils  ne  reprennent  une  vie  active  que 
lorsque  les  accidents  ont  presque  complètement  disparu. 

Même  après  la  guérison,  nous  conseillons  aux  malades  de 
se  reposer  plusieurs  heures  dans  la  journée,  particulière¬ 
ment  après  les  repas,  et  aux  femmes  de  se  coucher  ou  tout 
au  moins  de  s’étendre  sur  une  chaise  longue  pendant  toute 
la  période  des  règles.  Il  va  sans  dire  qu’en  tous  temps  elles 
doivent  éviter  les  fatigues  de  toutes  sortes,  les  sports,  les 
trop  fréquentes  sorties.  Tous  les  détails  de  cette  cure  de  repos 
sont  véritablement  indispensables  à  indiquer  si  l’on  veut 
obtenir  un  résultat  appréciable. 

Comme  moyens  locaux,  on  a  surtout  préconisé  1  électri¬ 
sation  et  le  port  de  ceintures  spéciales. 

h' électrisation  a  été  préconisée  par  Curtius  contre  le  relâ¬ 
chement  de  la  paroi  abdominale,  dans  le  but  de  restituer 
aux  muscles  la  tonicité  nécessaire  pour  qu’ils  puissent  sou¬ 
tenir  la  masse  des  organes.  On  a  recours  de  préférence  aux 
courants  interrompus  appliqués  par  séances  de  cinq  à  dix 
minutes  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours. 

Un  procédé  bien  plus  efficace  consiste  dans  1  application  de 
ceintures  hypogastriques.  Il  en  existe  de  nombreux  modèles  et 
on  n’attend  pas  de  nous  que  nous  recopiions  ici  un  catalo¬ 
gue  de  bandagiste.  Nous  dirons  seulement  que,  pour  nous,  la 
meilleure  ceinture,  la  seule  efficace  même,  est  celle  qui  sou¬ 
tient  non  seulement  le  foie  mais  toute  la  masse  abdominale. 


Celle  qui  nous  a  donné  les  meilleurs  résultats  peut  être  dé¬ 
crite  de  la  façon  suivante  :  Cette  ceinture  en  tissu  souple, 
avec  le  moins  de  baleines  possible,  doit  avoir  une  hauteur 
assez  grande,  de  façon  à  recouvrir  le  ventre  sur  la  ligne  mé¬ 
diane,  du  pubis  à  2  ou  3  centimètres  au-dessus  de  1  ombilic. 
Latéralement  les  bords  doivent  être  échancrés  de  façon  â 
suivre  en  haut  et  en  bas  le  contour  du  squelette.  Â  la  partie 
interne  de  la  ceinture  nous  faisons  toujours  adapter  un  ren- 
bourrage,  très  épais  au-dessus  du  pubis,  de  façon  à  presser 
sur  la  partie  inférieure  de  la  masse  intestinale  en  la  soule¬ 
vant;  puis  de  moins  en  moins  épais  àmesure  qu’on  remonte 
vers  l’ombilic.  Latéralement  à  la  partie  qui  répond  à  la  fosse 
iliaque  et  à  l’hypocondre  droit,  nous  faisons  adapter  une 
pelote  assez  large  en  forme  de  croissant  dont  laconcavité  re¬ 
garde  en  haut,  et  qui  est  destinée  à  soutenir  la  masse  du 
foie.  Faisons  observer  que,  pour  être  efficaces,  ces  ceintures 
doivent  s’adapter  tout  à  fait  bien,  et  qu’il  importe  de  les 
faire  faire  sur  mesure.  C’est  là  une  recommandation  qui  pa¬ 
raît  banale,  mais  sur  laquelle  nous  ne  craignons  pas  d’insis¬ 
ter  étant  donné  les  résultats  de  notre  expérience  personnelle. 

Une  autre  recommandation,  très  utile  à  faire  aux  mala¬ 
des  est  de  poser  la  ceinture  dans  le  décubitus  dorsal,  alors 
que  les  organes  ne  sont  pas  descendus  dans  la  cavité  abdo¬ 
Nous  avons  toujours  vu  le  port  d’une  ceinture  bien  fai  e 
amener  un  réel  soulagement  et  le  plus  souvent  une  atténua¬ 
tion  marquée  des  symptômes  locaux  et  généraux.  Les  mala¬ 
des  éprouvent  dès  le  début  un  véritable  bien-être,  et  ulté¬ 
rieurement  se  déclarent  incapables  de  se  passer  de  ce  mode 
de  soutien  de  leurs  organes  abdominaux.  Les  échecs  de  ce 
moyen  thérapeutique  sont,  par  contre,  extrêmement  rares. 
Nous  avons  dit  que  le  médecin  devra  non  seulement  insti¬ 
tuer  un  traitement  local,  mais  aussi  chercher  à  modifier  1  é- 
tat  général  des  malades. 

La  plupart  des  malades  atteints  d’hépatoptose  présentent 
des  troubles  neurasthéniques. 

Le  repos  physique  et  moral  et  les  diverses  pratiques  de  1  hy- 
drothèrapü  en  feront  surtout  les  frais.  Nous  avons  eu  aussi 
souvent  recours  à  la  suralimentation  avec  les  poudres  alimen¬ 
taires,  et  particulièrement  la  poudre  de  viande  selon  la  mé¬ 
thode  de  M.  Debove.  Cette  suralimentation  nous  parait  d  au¬ 
tant  plus  utile  que  les  phénomènes  dyspeptiques  empechent 
souvent  les  malades  de  se  nourrir  et  même,  dans  plusieurs 
circonstances,  nous  avons  eu  recours  avec  succès àl  alimen¬ 
tation  par  la  sonde.  _ 

Les  phénomènes  dyspeptiques  devront  aussi  occuper  1  at¬ 
tention  du  médecin.  Beaucoup  ne  sont,  dans  le  cas  particu¬ 
lier,  qu’une  variété  des  phénomènes  neurasthéniques  : 
d’autres  paraissent  dus,  conformément  à  l’opinion  de  Clé- 
nard,  à  la  gastroptose  et  à  l’entéroptose  qui  ;i“enent  des 
obstacles  à  la  circulation  des  aliments  dans  le  tube  digestif. 
Enfin,  beaucoup  tiennent  à  la  constipation,  si  frequente,  on 
ourrait  même  dire  constante,  chez  les  malades  atteints 
’entéroptose  et  de  spasme  intestinal.  Les  meilleurs  moyens  à 
pposer  à  ces  accidents  consistent  dans  une  hygiène  alimen- 
lire  sévère,  et  le  traitement  de  la  constipation  par  de  petits 
urgatifs  régulièrement  répétés  deux  fois  par  semaine,  e 
urtout  Ventéroclyse,  dont  les  résultats  sont  véritablement 

Ïciénard  considère  que  les  troubles  de  la  nutrition  sont 
a  conséquence  d’une  viciation  dans  la  structure  et  les  fonc¬ 
ions  du  foie.  Aussi,  comme  traitement  general  il  recom- 
nande  le  régime  alimentaire,  la  désintoxication  du  tu  e 
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digestif  et  le  traitement  par  les  alcalins.  Nous  n’avons  à  l’en¬ 
contre  de  ce  traitement  aucune  objection  sérieuse  à  faire. 
Contentons-nous  d’observer  que,  depuis  quelques  mois,  le 
traitement  alcalin  de  l’arthritisme  (qui  pour  Glénard  est 
identique  à  l’hépatisme)  est  quelque  peu  battu  en  brèche  au 
profit  de  la  médication  par  l’acide  phosphorique  préconisée 
par  Joulie.  Mais  il  serait  hors  de  propos  d’entamer  ici  une 
controverse  sur  ce  point. 

Après  avoir  exposé  le  traitement  médical  du  foie  mobile, 
il  nous  reste  à  dire  quelques  mots  du  traitement  chirurgical. 
Nous  serons  très  bref  sur  ce  sujet. 

Les  indications  d’une  intervention  chirurgicale  peuvent  se 
résumer  en  quelques  propositions.  Il  y  a  lieu  d’opérer  : 

1“  Quand  la  mobilité  du  foie  tant  considérable,  la  réduc¬ 
tion  dans  le  décubitus  dorsal  est  presque  impossible.  Il  est 
clair  que,  dans  ces  conditions,  le  port  d’une  ceinture  (est  in¬ 
suffisant  et  qu’il  est  inutile  de  temporiser.  Le  mieux  est  d’a¬ 
gir  le  plus  vite  possible. 

2“  Quand  il  existe  des  troubles  graves  résultant  de  la 
compression  ou  du  tiraillement  des  organes  voisins  (sténose 
du  pylore,  coudure  des  voies  biliaires,  compression  du  cô¬ 
lon,  etc.,  etc.). 

3'’  Quand,  après  un  traitement  médical  suffisamment  pro¬ 
longé,  on  voit  persister  les  troubles  généraux  et  les  accidents 
douloureux. 

A  vrai  dire,  ces  indications  se  présentent  bien  rarement; 
et,  si  on  lit  les  observations  de  foie  mobile  dans  lesquelles 
il  est  fait  mention  de  l’intervention  chirurgicale,  on  voit  que 
bien  souvent  celle-ci  a  été  pratiquée  par  suite  d’une  erreur 
de  diagnostic,  pour  une  affection  différente,  et  que  c’est  au 
cours  de  la  laparotomie  que  le  chirurgien  ayant  constaté  un 
foie  mobile,  a  pratiqué  l’hépatopexie. 

Au  surplus,  les  résultats  fournis  par  l’intervention  sont  de 
tous  points  excellents.  Les  voici  d’après  Terrier  et  Auvray  : 

Sur  7  cas  de  loles  flottants  traités  par  l’opération,  il  y  a  eu 
7  guérisons  opératoires,  et  toutes  les  fois  les  résultats  éloignés 
ont  été  excellents.  La  guérison  a  été  presque  absolue. 

Sur  13  cas  d'hépatoptose  totale  traités  par  l’hépatopexie,  on 
compte  11  guérisons,  2  améliorations,  2  morts.  Dans  les  8  pre¬ 
miers  cas,  les  symptômes  douloureux  de  l’abdomen  et  les 
troubles  neurasthéniques  ont  disparu,  mais  dans  plusieurs 
de  ces  observations  on  trouve  noté  que  le  foie  n’a  pu  être 
ramené  dans  sa  situation  normale  et  qu’il  a  continué  à  oc¬ 
cuper  une  position  vicieuse.  C’est  donc  à  VimmoUlisaiion  du 
foie  qu’il  faut  attribuer  les  bienfaits  de  l’intervention. 

Dans  les  2  cas  d’amélioration,  les  résultats  ont  été  cepen¬ 
dant  assez  satisfaisants. 

Les  2  cas  de  mort  sont  survenus  par  péritonite  et  sem¬ 
blent  imputables  à  des  fautes  d’antisepsie. 

On  voit  en  résumé  que  l’opération  est  bénigne,  et  que  les 
résultats  qu’on  en  obtient  sont  extrêmement  brillants. 
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INDICATIONS  ET  CONTRE-INDICATIONS 
DE  L’ÉLECTRICITÉ  DANS  LES  HÉMORRAGIES  UTÉRINES 

D’après  M.  A.  Zimmern  (1). 

L’hémorragie  utérine  est  un  symptôme  fréquent  et  de 
rencontre  journalière.  L’électricité  est  un  excellent  médi¬ 
cament  de  l’hémorragie  utérine,  mais  encore  ne  faut-il 
pas  demander  à  l’électricité  plus  qu’elle  ne  peut  donner, 
c’est  pourquoi  il  est  nécessaire,  avant  de  traiter  l’hémorragie, 
d’en  préciser  la  cause. 

Les  hémorragies  utérines  peuvent  en  effet  reconnaître 
un  nombre  infini  de  causes,  elles  peuvent  se  rencontrer 
dans  les  affections  médicales,  elles  peuvent  se  voir  chez  les 
vierges,  chez  les  femmes  à  la  ménopause,  dans  les  dévia-- 
lions  utérines,  dans  les  métrites,  la  subinvolution  utérine, 
les  fibromes,  les  cancers,  les  annexites,  etc.,  etc. 

Les  modalités  électriques  utilisables  sont  le  courant  con¬ 
tinu,  la  faradisation,  le  courant  sinusoïdal  :  le  courant  on¬ 
dulatoire  et  l’électricité  statique  doivent  être  soigneuse¬ 
ment  proscrits. 

Le  courant  faradique  a  été  préconisé  surtout  par  Tripier  ; 
le  courant  galvanique  par  Apostoli.  La  méthode  la  plup 
connue  est  celle  à  laquelle  Apostoli  a  donné  son  nom,  qui 
consiste  à  porter  le  courant  dans  les  tissus  par  un  élec¬ 
trode  inoxydable  en  platine. 

Dans  les  hémorragies  par  congestion  utérine,  on  pourra 
utiliser  le  courant  faradique,  ou  mieux  encore  le  courant 
galvanique  en  applications  vaginales. 

Les  hémorragies  dans  les  métrites  sont  justiciables  du 
courant  continu  intra-utérin,  avec  une  sonde  en  platine  ou 


(1)  Th.  de  P«ris,  1901. 
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en  charbon.  Pour  pouvoir  produire  une  cautérisation  éner¬ 
gique,  on  devra  employer  des  intensités  allant  de  40  à 
60  milliampères. 

Si  les  hémorragies  de  la  subinvolution  sont  justiciables 
parfois  du  courant  faradique,  il  est  préférable  d’avoir  re¬ 
cours  à  la  galvanisation  intra-utérine  à  30  ou  40  milliam¬ 
pères,  qui  en  4  ou  5  séances  arrête  l’écoulement. 

Les  hémorragies  les  plus  fréquentes  sont  celles  du 
fibrome.  Le  traitement  électrique  de  choix  est  celui  qu’Âpos- 
toli  a  préconisé.  11  consiste  à  introduire  dans  la  cavité  uté¬ 
rine  un  hystéromètre  en  platine  qui  constitue  l’un  des  pôles, 
l’autre  étant  constitué  par  une  électrode  abdominale.  On 
observe  un  arrêt  dans  l’accroissement  de  la  tumeur  dans 
70  p.  100  des  cas,  l’hémorragie  est  arrêtée  dans  70  à 
90  p.  100,  on  observe  toujours  un  relèvement  de  l’état  gé¬ 
néral,  la  disparition  des  douleurs,  la  régularisation  des 
règles.  Le  type  de  la  tumeur  à  élection  est  le  fibrome  inter¬ 
stitiel,  donnant  des  hémorragies  abondantes.  Les  tumeurs 
kystiques,  calcaires,  pédiculées,  les  fibromes  à  forme  galo¬ 
pante  sont  une  contre-indication,  il  en  est  de  même  des 
polypes.  L’intensité  à  employer  est  en  général  de  oO  à  130 
milliampères. 

Les  hémorragies  de  cause  annexielle  sont  justiciables  du 
courant  galvanique  en  applications  vaginales. 

Ces  données  cliniques  sont  appuyées  par  la  phy.siologie. 
Le  courant  galvanique  a  une  action  polaire  et  le  pôle  positif 
est  hémostatique,  mais  cette  fonction  pour  Zimmern  n’est 
qu’accessoire.  Le  courant  agit  sur  le  muscle  utérin  lui- 
même  qui  représente  l’appareil  vaso-moteur  de  l’utérus,  et 
cette  contraction  musculaire  détermine  une  constriction  des 
vaisseaux,  d’où  arrêt  des  hémorragies. 

C’est  ce  qui  résulte  d’expériences  entreprises  par  Zim¬ 
mern  sur  des  utérus  de  lapins  et  de  chiennes.  Les  courants 
galvanique  et  faradique  sont  excito-moteurs  de  cette  con¬ 
traction  utérine,  mais  le  courant  galvanique  est  l’excitant 
le  plus  parfait.  L’électricité  est  donc  indiquée  toutes  les  fois 
que  le  fonctionnement  musculaire  est  déficient. 

En  résumé,  dans  les  hémorragies  dues  à  une  endométrite 
récente,  dans  les  écoulements  de  sang  dus  à  une  subinvolu¬ 
tion  aseptique,  dans  les  fibromes,  dans  les  affections  géni¬ 
tales  de  nature  congestive,  l’électricité  est  un  médicament 
de  premier  ordre.  louis  delherm, 

Interne  des  hôpitaux. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Le  sérum  gélatiné  dans  les  hémorragies  viscérales. 

■  L’emploi  des  solutions  gélatinées  semble  se  généraliser 
de  plus  en  plus.  M.  Collet  vient  d’apporter,  à  la  Société  des 
sciences  médicales  de  Lyon,  de  nouveaux  faits  tout  en  faveur 
de  cette  méthode. 

Chez  un  alcoolique  atteint  d’hématémèses  répétées,  chez 
lequel  on  pouvait  hésiter  entre  une  cirrhose  au  début  et  une 
gastrite  ulcéreuse,  une  injection  sous-cutanée  de  20  centi- 
tnètres  cubes  de  sérum  gélatiné  à  1  p.  100  arrêta  les  hémor¬ 
ragies,  rebelles  jusque-là  à  tout  traitement. 

Dans  un  autre  cas,  des  hémoptysies  abondantes  et  répé¬ 
tées,  chez  un  tuberculeux  de  dix-huit  ans  porteur  de  ca¬ 
sernes,  et  qui  avaient  résisté  à  l’ipéca  et  à  l’ergot  de  seigle, 
furent  arrêtées  rapidement  et  définitivement  par  une  injec¬ 
tion  de  30  grammes  de  sérum  gélatiné  à  2  p.  100. 

Il  ne  semble  pas  que  ces  injections,  faites  avec  toutes  les 
précautions  nécessaires,  puissent  être  nocives. 

Action  analgésique  de  la  santonine  contre  les  douleurs 
fulgurantes  du  tabes. 

M.  Negro  (de  Turin)  préconise  la  santonine  contre  les 
crises  douloureuses  du  tabes.  Il  en  a  obtenu  des  résultats 
bien  supérieurs  à  ceux  donnés  par  les  autres  analgésiques. 


La  dose  maxima  de  santonine  à  employer  est  de  13  centi¬ 
grammes  par  jour,  à  donner  en  trois  fois,  à  une  heure  d’in¬ 
tervalle  (1). 

L’albuminurie  produite  par  l’antipyrine. 

M.  Albert  Robin  attire  l’attention  sur  un  nouvel  inconvé¬ 
nient  de  l’antipyrine  (2). 

Quand  l’antipyrine  est  administrée  d’une  manière  con¬ 
tinue,  pendant  dix  à  quinze  jours  de  suite,  et  aux  doses  de 
4  grammes  par  jour,  à  des  individus  dont  le  rein  est  absolu¬ 
ment  sain,  il  est  fréquent  de  voir  apparaître,  du  douzième 
au  quinzième  jour,  des  traces  d’albumine  dans  l’urine.  Cette 
albuminurie,  très  légère,  disparaît  rapidement,  d’ailleurs, 
quand  on  cesse  l’usage  du  médicament. 

Chez  les  sujets  qui,  pour  une  raison  quelconque,  présen¬ 
tent  de  l’albumine  dans  leurs  urines,  l’emploi  de  Tantipy-- 
rine  fait  rapidement  augmenter  la  teneur  en  albumine,  ainsi 
que  M.  Robin  a  pu  l’observer  plusieurs  fois. 

Procédé  pratique  pour  augmenter  la  solubilité  de  l’acide 
borique. 

M.  Ed.  Crouzel,  de  la  Réole  (Gironde),  donne  le  procédé 
suivantqui  permetde  préparer  de  l’eau  boriquée  à  10p.  100, 
alors  que  le  maximum  jusqu’ici  est  de  3,5  p.  100. 

Le  mode  de  préparation  est  le  suivant  ; 

Faire  dissoudre  à  chaud  10  parties  d’acide  borique  dans 
lOU  parties  d’eau  ;  ajouter  1  partie  de  craie  préparée  et  filtrer 
immédiatement.  Après  refroidissement  et  repos  de  vingt- 
quatre  heures, filtrer  de  nouveaupour  éliminer  la  plus  grande 
partie  du  borate  de  calcium,  qui  s’est  déposé  sur  les  parois 
du  flacon  en  cristaux  affectant  la  forme  de  granulations 
arborescentes. 

Par  ce  procédé,  on  pourra  obtenir  extemporanément  et 
avec  rapidité,  au  moyen  de  solutions  saturées  et  titrées,  des 
dilutions  à  divers  degrés,  de  0  à  15  p.  100  d’eau  boriquée. 

Le  bicarbonate  de  soude,  le  borax,  l’ammoniaque  aug¬ 
mentent  aussi  la  solubilité,  de  l’acide  borique  dans  1  eau, 
mais  dans  des  proportions  bien  moindres. 

La  polyatomicité  du  bore,  qui  permet  à  cet  élément  de 
s’accumuler  dans  ses  combinaisons,  à  la  façon  du  silicium, 
et  l’instabilité  des  borates  permettent  d’expliquer  ce  phé¬ 
nomène  physico-chimique,  d’élévation  du  point  de  satura¬ 
tion  de  l’acide  borique  par  l’action  d'un  borate  à  l’état  nais¬ 
sant  et  dont  on  provoque  la  formation,  à  chaud,  au  sein  de 
la  solution  d’acide  borique  dans  l’eau. 

En  1887,  un  Allemand,  M.  Kolz,  a  fait  connaître  qu’il  est 
possible,  au  moyen  de  la  magnésie  calcinée,  d’augmenter 
la  solubilité  de  l’acide  borique.  Mais  il  est  facile  de  constater 
que  les  solutions  boriquées  ainsi  obtenues  ont  un  goût  très 
désagréable,  qui  est  un  obstacle  à  leur  emploi  dans  l’anti¬ 
sepsie  et  les  soins  de  la  bouche  (3). 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Bibliothèque  de  chirurgie  contemporaine  (4), 
Directeurs  :  A.  Ricard,  E.  Rochard. 

Nous  présentons  à  nos  lecteurs  les  deux  premiers  volu¬ 
mes  de  la  Bibliothèque  de  cMrurgie  contemporaine,  publiée  sous 
la  direction  de  MM.  A.  Ricard  et  E.  Rochard. 

Cette  Bibliothèque,  qui  doit  comprendre  25  volumes, 
passe  en  revue  toute  la  chirurgie  du  corps  humain  et  il 
suffit  de  nommer  ses  collaborateurs,  pour  en  faire  apprécier 
sa  haute  valeur. 

A  côté  du  docteur  Ricard,  professeur  agrégé  à  la  Fa- 


(1)  Giorn.  delta  R.  Acad,  di  med.  di  Torino,  fév.  1901,  p.  52. 

(2)  Soc.  dethérap.,  13  mars  1901. 

(3)  Joiirn.  de  méd.  de  Bordeaux,  1900,  ii“  48. 

(4)  In-8”.  Prix,  le  volume  :  7  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 
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culté  de  médecine,  chirurgien  de  l’hôpital  Saint-Louis,  qui 
est  bien  connu  des  lecteurs  de  la  Gazette,  qI  du  docteur 
Rochard,  chirurgien  des  hôpitaux,  dont  ils  n’ont  pas  oublié 
les  remarquables  études  sur  les  scissures  du  poumon, 
MM.  Villemin,  Duplay  et  Cazin,  Mauclaire,  Bouglé,  Riche, 
Morestin,  Demoulin,  Guinard,  Sebileau,  Walther,  Michaux, 
Schwartz,  Tuffîer,  Gérard-Marchant,  Bazy,  Ârrou,  Richelot, 
Faure,  Lyot,  Rieffel,  et  Launay,  tous  chirurgiens  des  hôpi¬ 
taux  et,  la  plupart,  professeurs  agrégés,  nous  donnent  la 
certitude  d’avoir  des  sujets  largement  et  très  scientifique¬ 
ment  traités. 

C’est  la  jeune  chirurgie  qui  prend  sa  place  et  se  réunit  au 
grand  profit  du  monde  médical. 

A  côté  de  cette  valeur  indéniable,  il  n’est  pas  mauvais  de 
dire  un  mot  de  la  partie  matérielle  ;  les  traités  de  chirurgie 
ont  été,  jusqu’ici,  d’un  maniement  peu  commode  ;  grands  et 
gros,  ces  livres  étaient  un  peu  encombrants.  M.  O.  Doin  a 
préféré  un  format  plus  petit,  qui  réalise  le  rêve  du  travail¬ 
leur  :  un  livre  de  poche,  pour  ainsi  dire. 

M.  P.  Villemin  ouvre  la  série  par  une  étude  très  appro¬ 
fondie  des  Traumatismes,  infections  et  diafheses.  L’ouvrage  est 
divisé  en  trois  parties  :  dans  la  première,  l’auteur  examine 
la  lésion  chirurgicale  type,  le  traumatisme  envisagé  seul,* 
exempt  de  toute  complication.  Dans  la  seconde,  très  large¬ 
ment  traitée,  c’est  la  complication  septique  du  traumatisme  : 
l’infection.  La  bactériologie,  dont  l'étude  est  si  importante 
maintenant  en  chirurgie,  joue,  dans  cette  partie,  un  rôle 
des  plus  considérables.  La  reproduction  des  divers  bacilles 
complète  très  heureusement  ce  chapitre.  Enfin,  la  troisième 
est  l’étude  du  terrain  sur  lequel  va  évoluer  la  lésion  chirur¬ 
gicale,  soit  simple,  soit  septique. 

Nous  ne  saurions  assez  louer  le  livre  de  M.  Villemin  ; 
c’est  un  des  travaux  les  plus  complets  que  nous  connais¬ 
sions  sur  la  matière. 

M.  Schwartz  nous  donne  la  Chirurgie  du  foie-,  il  a  traité 
avec  sa  haute  compétence  ce  sujet,  qui  prend  actuellement 
une  si  grande  importance  en  pathologie. 

M.  Schwartz  s’est  attaché  surtout,  après  une  excellente 
description  clinique,  à  développer  la  question  du  traitement 
et  de  ses  indications  opératoires. 

Les  traumatismes,  les  infections,  les  tumeurs,  les  dépla¬ 
cements  y  sont  étudiés  successivement;  un  chapitre  très 
complet  est  consacré  à  la  lithiase  biliaire. 

Les  questions  concernant  la  tuberculose,  l’actinomycose, 
le  foie  mobile,  les  kystes  hydatiques,  ont  été  traitées  avec 
la  collaboration  de  M.  Banzet,  chef  de  clinique  à  la  Faculté 
de  médecine. 

De  nombreuses  gravures  guident  le  lecteur,  soit  pour  les 
lésions  étudiées,  soit  pour  les  modes  opératoires.  Voilà  un 
excellent  ouvrage  appelé  à  rendre  les  plus  grands  services. 

Continuée  comme  elle  est  commencée,  la  Bibliothèque  de 
chirurgie  contemporaine  aura,  nous  en  sommes  certains,  le 
plus  grand  succès.  e. 

Physiologie  générale  (1),  par  Max  Verworn,  professeur  de 

physiologie  à  l’Université  d’Iéna,  traduit  sur  la  2=  édition 

allemande,  par  le  professeur  Hédon  (de  Montpellier). 

Ce  remarquable  ouvrage  est  actuellement  bien  connu  de 
tous  ceux  qui  s’intéressent  aux  questions  de  la  biologie  gé¬ 
nérale;  car  il  s’est  répandu  rapidement  dans  tous  les  cercles 
scientifiques.  Ce  succès  s’explique  aisément,  car  on  peut 
dire  que  l’apparition  de  cet  ouvrage,  lors  de  sa  première 
édition,  était  un  événement  considérable  dans  la  littérature 
physiologique  ;  pour  la  première  fois,  en  effet,  les  maté¬ 
riaux  dispersés  de  la  physiologie  cellulaire  se  .-trouvaient 
rassemblés  et  coordonnés  en  un  ensemble  didactique,  et 


(1)  Un  Tol.  gr.  in-8“  de  ix-664  p.,  avec  285  flg.  Prix  :  18  francs.  — 
Paris,  C.  Renwald-Schleicher  frères,  éditeurs,  15,  rue  des  Saints-Pères.  ! 


embrassés  d’un  point  de  vue  philosophique.  La  traduction 
française  de  la  Physiologie  générale  de  Verworn  comble 
très  heureusement  une  lacune  dans  nos  livres  d’enseigne¬ 
ment.  Étudiants  en  sciences  et  en  médecine,  physiologistes, 
médecins  et  philosophes,  retireront  le  plus  grand  profit  de 
sa  lecture. 

La  mécanothérapie.  Application  du  mouvement  à  la  cure  des 
maladies  (1),  par  M.  Regnier,  chef  de  laboratoire  à  l’hôpi¬ 
tal  de  la  Charité. 

La  mécanothérapie  s’applique  au  traitement  de  toutes  les 
afifections  qui  peuvent  bénéficier  de  l’emploi  de  la  gymnas¬ 
tique;  elle  ne  saurait  évidemment  constituer  une  méthode 
exclusive,  mais  elle  joue  un  rôle  important  comme  auxi¬ 
liaire  des  indications  ordinaires,  dans  nombre  de  maladies. 

Elle  est  indiquée  dans  les  traumatismes  portant  sur  les  os 
et  les  articulations,  contorsions,  entorses,  luxations,  arthri¬ 
tes,  fractures.  Elle  s’associe  à  l’électrothérapie  dans  le  trai¬ 
tement  désaffections  des  muscles  et  des  nerfs,  myosites,  pa¬ 
ralysies,  névroses,  névralgies. 

Elle  doit  être  recommandée  dans  certaines  maladies  des 
appareils  circulatoire  et  respiratoire,  dans  les  maladies  par 
ralentissement  de  nutrition,  dyspepsies,  ptoses  viscérales, 
obésité,  diabète,  enfin  dans  les  maladies  des  femmes  et  les 
déformations  de  la  taille. 

Ce  sont  toutes  les  questions  que  M.  Regnier,  chef  de  labo¬ 
ratoire  à  l’hôpital  de  la  Charité,  expose  en  un  volume  de  la 
collection  des  Actualités  médicales. 

Il  passe  d’abord  en  revue  les  appareils  employés  :  appa¬ 
reils  à  mouvements  actifs  et  à  mouvements  passifs,  appa¬ 
reils  électriques  pour  le  massage  vibratoire  et  appareils 
d’orthopédie.  Puis  il  fait  connaître  les  effets  thérapeutiques 
de  la  mécanothérapie,  ses  indications  et  ses  contre-indica¬ 
tions  dans  les  diverses  maladies  énumérées  plus  haut. 

Tous  les  praticiens  qui  liront  ce  petit  volume  seront  au 
courant  de  cette  médication  nouvelle. 

Pour  se  défendre  contre  la  tuberculose  pulmonaire,  ce 
qu’il  faut  faire,  ce  qu’il  ne  faut  pas  faire  (2),  par  M.  L. 
Chauvain,  secrétaire  de  la  commission  de  la  tuberculose. 
Préface  par  le  professeur  Brouardel,  doyen  de  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris. 

Les  derniers  travaux  sur  la  tuberculose  démontrent  que, 
pour  guérir,  un  malade  doit  s’astreindre  à  des  précautions 
hygiéniques,  minutieuses  et  continues.  Mais  le  médecin 
donne  des  conseils  oralement  et  ne  peut  songer  à  libeller 
une  ordonnance  qui  les  contienne  tous.  M.  Chauvain  a  eu 
raison  de  coordonner  ces  règles  pour  les  mettre  entre  les 
mains  des  malades  qui  pourront  ainsi  les  consulter  à  toute 
heure.  En  substituant  au  vague  des  conseils  donnés  sous 
l'inspiration  des  événements  du  jour  une  sorte  de  formu¬ 
laire  visant  leur  évolution  successive,  il  a  fait  œuvre  utile  et 
rendu  service  au  malade  et  au  médecin. 

Quand  le  malade  aura  lu  ce  petit  volume,  il  le  relira  et, 
un  à  un,  tous  ces  préceptes  se  graveront  dans  sa  mémoire  : 
ce  seront  bientôt  pour  lui  des  lois  qui,  passant  dans  ses 
habitudes,  dépouilleront  leur  caractère  rigide,  et  il  finira 
par  suivre  ces  prescriptions  aussi  facilement  qu’il  faisait 
d’abord  le  contraire. 

Outre  les  notions  d’hygiène  usuelle  sur  le  choix  du  cli¬ 
mat,  de  l’habitation,  l’installation  delà  chambre,  l’alimenta¬ 
tion,  les  vêtements,  les  précautions  à  prendre  autour  d’un 
tuberculeux,  etc.,  on  trouvera  l’exposé  de  quelques  sym¬ 
ptômes,  toux,  fièvres,  etc.,  et  de  quelques  remèdes,  enfin 
des  indications  sur  le  poids,  le  pouls,  les  crachats,  etc. 

(1)  In- 16,.  92  p.,  cart.  (Actualités  médicales.)  Prix  :  1  fr.  50.—  Paris, 
J.-B.  Baillière  et  fils. 

(2)  In-81,  80p.,  cart.  Prix  :  1  fr.  50.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 
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Guerre.  —  Par  décret  en  date  du  12  mars  1901,  ont  été  pro¬ 
mus  dans  le  cadre  des  offlciers  de  réserve  et  de  l’armée  territo¬ 
riale  : 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  l'armée  terri¬ 
toriale.  —  MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  de 
l’armée  territoriale  Chassainp,  Roux,  Robineaud,  Dron,  Aron, 
Salis,  Guidon,  Rabaine,  Pailhès,  Fage,  Thoviste,  Gros,  Coculet, 
Porterie,  de  Thierry,  Potherat,  Baroux,  Boyé,  Toussaint,  Loppé, 
Laumet,  Boujus,  Bernard,  Rebillard,  Sattler,  Leplat,  Girard, 
Gendre,  Le  Roy,  Lubet-Barbon,  Riocreux,  Moreau,  Montagnon, 
Mugnerot,  Caubet,  Specker,  Fistié,  Aubeau,  Del  Hamaïde,  Chu- 
quet,  Chre'tien,  Mercier,  Desmartin. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de  réserve.  — 
MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  de  réserve 
Debrigode,  Meyrignac,  Ménard,  Maschat,  Gallet,  Gordon-Martins, 
Rouby,  Azoulay,  Moussaud,  Zaleski,  Dupré,  Rouzé,  Aymard, 
Presle,  Marini,  Moitier,  Baumann,  Bourdillon,  Vaudey,  Gardette, 
Pertat,  Decourt,  Plichon,  Phocas,  Vanpeteghem,  Bernard,  Bué, 
Hézard,  Lagasquié,  Brandstetter,  Mélian,  Vibert,  Guigon,Marbot, 
Gazzola,  Poirier,  Sonrel,  Reynès,  Chocreaux,  Girard,  Loridant, 
Bourlaux,  Gordier,  Robilliard,  Lenoir,  Joyes,  Berchon,  Robert, 
Veyrat,  Chuffart,  Brumaud-Deshoulières,Bertonnier,  Marchadier, 
Perret,  Lagoutte,  Quillot,  Delbreil,  Rocheblave,  Souville,Ricaud, 
Leduc,  Doumerg,  Sifflet,  Wintrebert,  Pollet,Bezançon,  Audouin, 
Manesse,  Carcy,  Faure,  Bourguignon,  Beaumont,  Bertrand, 
Jourdan,  Byl,  Plouvier,  Vivent,  Monestié,  Savy,  Gallice,  Ande- 
riodias,  Grandjean,  Ricaud,  Breffeil,  Boutry,  Lefebvre,  Deléardre, 
Ripault,  Vignau,  Amblard,  Olmières,  Hannebelle,  Gandelier, 
Carpentier,  Lestocquoy,  Aupérin,  Tamboise,  Tonnel,  Bodin, 
Auvray,  Gasne',  Pauchet,  Bérard,  Beaussenat,  Gayet,  Delore, 
Denis. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de  V armée 
territoriale.  —  MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe 
de  Tarmée  territoriale  Robert,  Répéré,  André,  Béal,  Jacquet, 
Leviez,  Zibelin,  Desprez,  Delarue,  Périer,  Charvet,  Cavaillé, 
Denigès,  Guisinier,  Verdié,  Peschaud,  Bettrémieux,  Lutrand, 
Matringhem,  Delcassé,  Bigo,  Balland,Declercq,  Ghevallier,  Bidon, 
Leclercq,  Florand,  Thalinger,  Hervé,  Dumont,  Puéchagut,  Bom- 
bart,  Gaignard,  Motheau,  Desmoulin,  Hontang,  Goffart,  Thiéry, 
Pradal,  Trazit,  Ghevalier,  Battle,  Lenys,  Testu,  Melon,  Sireyjol, 
Delplanque,  Argueyrolles,  Arnaud,  Pitiot,  Puech,  Guende,  Four, 
Simon,  Danhiez,  Barban,  Mullot,  Perron,  Lesage,  Dumur,  Gha- 
banet,  Picard,  Thibault,  Guinon,  Junin,  Lambert,  Girod,  Dumont, 
Dusser,  Bauby,  Freulon,  Ghauveau,  Levèque-La-Groix,  Hudelo, 
Parmentier,  Soutoul,  Thévenet,  Debrabant,  Miette,  Bellencontre, 
Gieseler,  Marchadier,  Gapin,  Folie-Desjardins,  Mallet,  Laborie, 
Vangeon,  Vanheuverswyn,  Fleury,  Bouessée,  Labalette,  Bonnaud, 
Dnvid,  Gassaigneau,  Jouis,  Roux,  Grinda,  Duchesne,  Bret,  Lafon, 
Joffrion,  Sallard,  Labbé,  Nermord,  Boulloche,  Ghancerel,  Egret, 
Tuvache,  Laraberger,  Monnier,  Saramito,  Devay,  Ghasserau, 
Jacques,  Brun,  Boëteau,  Sallès,  Aumont,  Défaut,  Legrand, 
Chanson,  Maurel,  Gérard,  Vienne,  Ghevalet,  Monnier,  Ghabrié, 
Claudel,  Rancurel,  Weydenmeyer,  Vautier,  Rouquès,  Nageotte, 
Virey,  Zuccarelli,  Camus,  Etlinger,  Payrau,  Augereau,  Jeannin, 
Rousseau,  Monmarson,  Thenoz,  Chapon,  Devars,  Béal,  Duchemin, 
Lepetit,  Bernard,  Chipault,  Chavane,  Planton,  Poillot,  Crochet, 
Chauvière,  Biet,  Milieux,  Tournier,  Rave,  Wolonghan,  Couturier, 
Langlois,  Mangin-Bocquet,  Calot,  Mage,  Houzé,  Piras,  Dufour- 
Qier,  Bonnet,  Garde,  Martin. 

Concours  pour  l’admission  à  l’emploi  de  médecin  sta¬ 
giaire  à,  l’École  d’application  du  service  de  santé  mili¬ 
taire.  —  Ce  concours  s’ouvrira  le  16  décembre  prochain,  à  huit 
heures  du  matin,  à  l’École  d’application  du  service  de  santé  mi¬ 
litaire,  à  Paris,  pour  l’admission  de  docteurs  en  médecine  à 
1  emploi  de  médecin  stagiaire. 

Les  candidats  devront  remplir  les  conditions  ci-après  indi¬ 
quées  :  1°  être  nés  ou  naturalisés  Français  ;  2°  avoir  eu  moins  de 


vingt-huit  ans  au  1“'  janvier  1901  ;  3“  avoir  été  reconnus  aptes  à 
servir  activement  dans  Tarmée;  cette  aptitude  sera  constatée  par 
un  certificat  d’un  médecin  militaire,  du  grade  de  médecin-major 
de  deuxième  classe  au  moins;  4»  souscrire  l’engagement  de  ser¬ 
vir,  au  moins  pendant  six  ans,  dans  le  corps  desanté  de  Tarmée 
active,  à  partir  de  leur  promotion  au  grade  d’aide-major  de  deu¬ 
xième  classe. 

Les  épreuves  à  subir  seront  :  1°  une  composition  écrite  sur 
un  sujet  de  pathologie  générale;  2“  examen  de  deux  malades 
atteints,  l’un  d’une  affection  médicale,  l’autre  d'une  affection 
chirurgicale;  3“ une  épreuve  de  médecine  opératoire  précédée  de 
la  description  de  la  région  sur  laquelle  elle  doit  porter;  4“  in¬ 
terrogation  sur  l’hygiène. 

Les  demandes  d’admission  au  concours  doivent  être  adressées, 
avec  les  pièces  à  l’appui,  au  ministre  de  la  guerre  (direction 
'du  service  de  santé,  premier  bureau,  personnel  et  mobilisation), 
avantle  t*"'  décembre  prochain. 

Ges  pièces  sont  : 

Avant  d’entrer  à  l'école  :  1°  acte  de  naissance,  établi  dans  les 
formes  prescrites  par  la  loi  ;  2“  diplôme  ou,  à  défaut,  certificat 
de  réception  au  grade  de  docteur  en  médecine  (cette  pièce 
pourra  n’être  produite  que  le  jour  de  l’ouverture  des  épreuves); 
3°  certificat  d’aptitude  au  service  militaire,  établi  Tannée  du 
concours;  4“  certificat  délivré  par  le  commandant  du  bureau  de 
recrutement,  indiquant  la  situation  du  candidat  au  point  de 
vue  du  service  militaire  ;  5“  indication  du  domicile  où  sera  adres¬ 
sée,  en  cas  d’admission,  la  commission  de  médecin  stagiaire. 

Toutes  les  conditions  qui  précèdent  sont  de  rigueur  et  aucune 
dérogation  ne  pourra  être  autorisée  pour  quelque  motif  que  ce 
soit. 

Aussitôt  après  l’admission  à  l’école  :  l’engagement  spécial 
prévu  par  le  décret  du  S  juin  1899  de  servir  pendant  six  ans  au 
moins  dans  l’armée  active,  à  partir  de  la  nomination  au  grade 
de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe. 

Les  médecins  stagiaires  reçoivent,  au  moment  de  leur  nomi¬ 
nation,  un  brevet  les  liant  au  service  dans  les  conditions  du 
§  1»'  de  l’article  30  de  la  loi  du  IS  juillet  1889. 

Les  médecins  stagiaires  sont  rétribués,  pendant  leur  séjour  à 
l’École  d’application  du  service  de  santé  militaire,  sur  le  pied  de 

3  096  fr.  par  an;  ils  portent  l’uniforme  et  il  leur  est  accordé  une 
première  mise  d’équipement  réversible  au  Trésor  en  cas  de  licen¬ 
ciement,  démission,  non-obtention  du  grade  d’aide-major  ou 
non-accomplissement  des  six  années  effectives  de  service  à  par¬ 
tir  de  la  nomination  à  ce  dernier  grade. 

Les  médecins  stagiaires  qui  ont  satisfait  aux  examens  de 
sortie  sont  nommés  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe. 
Geux  qui  n’auront  pas  satisfait  auxdits  examens  seront  licenciés. 

Règlement  sur  le  service  des  frais  de  route.  —  Aux 
termes  d’un  décret  en  date  du  18  mars  1901,  portant  règlement 
sur  le  service  des  frais  de  route,  les  médecins  civils,  appelés,  à 
défaut  de  médecins  militaires,  près  des  conseils  de  révision,  re¬ 
cevront  les  indemnités  de  vacation  ci-après  : 

1°  Quand  ils  sont  déplacés  du  lieu  de  leur  résidence  habi¬ 
tuelle,  la  francs  par  jour,  sauf  le  cas  où  les  préfets  jugeraient, 
indispensable,  en  raison  de  circonstances  tout  à  fait  exception¬ 
nelles,  de  proposer  au  ministre  un  médecin  pour  une  allocation 
supérieure.  De  plus,  ils  ont  droit  à  une  indemnité  journalière 
de  12  francs,  divisible,  quand  il  y  a  lieu,  en  indemnité  de 

4  francs  pour  un  repas  et  indemnité  de  4  francs  pour  un  dé¬ 
coucher.  Ils  sont  remboursés  des  dépenses  de  transport  par  voies 
ferrées  au  plein  tarif  de  U»  classe.  Pour  les  transports  effectués 
sur  les  routes  ordinaires,  il  leur  est  alloué  à  forfait,  en  rempla¬ 
cement  de  l’indemnité  kilométrique  sur  les  voies  ferrées,  une 
indemnité  de  S  francs  par  journée  de  voyage  en  voiture.  Gette 
indemnité  se  cumule  avec  l’indemnité  kilométrique  sur  les  voies 
ferrées,  lorsque,  dans  la  même  journée,  il  est  fait  usage  des 
deux  moyens  de  locomotion  ; 

2“  Quand  les  opérations  s’effectuent  au  lieu  de  la  résidence 
des  intéressés  : 
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10  francs  par  journée  employée  à  la  visite  des  jeunes  gens; 

3  francs  par  séance  d’une  heure  ou  de  moins  d’une  heure  ; 

2  francs  par  heure  ou  fraction  d’heure  pour  lés  séances  dont 
-la  durée  est  de  plus  d’une  heure. 

•  En  ce  qui  concerne  les  médecins  militaires  prenant  part  aux 
-opérations  des  conseils  de  révision,  ils  ont  droit  à  une  indem¬ 
nité  journalière  de  12  francs  pour  les  officiers  supérieurs  et  de 
10  francs  pour  les  officiers  subalternes.  Leur  indemnité  de  dé¬ 
placement  est  calculée  comme  il  est  dit  à  propos  des  médecins 
civils. 

Enfin,  les  médecins  et  chirurgiens  civils  requis  par  l’autorité 
-militaire  sont  assimilés,  au  point  de  vue  de  l’indemnité  de  route, 
aux  officiers  subalternes,  pour  lesquels  ladite  indemnité  com¬ 
prend  l’indemnité  journalière,  fixée  à  8  francs,  et  l’indemnité 
kilométrique  qui  est,  par  kilomètre,  de  3  centimes  en  voie  ferrée, 
,de  IS  centimes  sur  les  routes  où  il  existe. un  service  de  voi¬ 
lures  publiques,  et  de  30  centimes  sur  les  routes  où  il  n’existe 
pas  de  service  public. 

•  Distinctions  honorifiques.  —  M.  le  médecin  de  première 
dasse  Gandelin  vient  d'être  promu  au  grade  de  chevalier  dans 
l’ordre  de  la  Légion  d’honneur. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  14“  semaine  de  l’année,  1072  décès,  chiffre 
inférieur  à  celui  des  semaines  précédentes  et  légèrement  infé¬ 
rieur  à  la  moyenne  ordinaire  des  semaines  d’avril  (1 092). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  7  décès  (au  lieu  de  la  moyenne  10). 

La  variole  a  causé  10  décès;  cette  épidémie,  très  bénigne 
jusqu’à  présent,  n’est  donc  pas  en  décroissance,  et  l’on  doit 
engager  à  se  faire  revacciner  toutes  les  personnes  qui  ne  l’ont 
pas  fait  dans  ces  trois  dernières  années.  Sur  10  décès,  3  ont  eu 
lieu  dans  le  quartier  Necker.  Si  on  marque  sur  un  plan  du 
XV“  arrondissement  le  domicile  des  varioleux  morts  depuis  le 
commencement  de  l’année,  on  trouve  que  là  plupart  étaient  do¬ 
miciliés  dans  le  voisinage  de  l’hôpital  Pasteur,  et  surtout  au 
nord-est  de  cet  hôpital.  Lors  de  l’épidémie  de  variole  de  1880, 
M.  Bertillon  père  avait  observé  un  fait  du  même  genre  autour 
de  l’annexe  de  l’Hôtel-Dieu,  qui  contenait  alors  un  grand  nom¬ 
bre  de  varioleux. 

Le  nombre  des  varioleux  nouveaux  signalés  par  les  médecins 
s’élève  à  56  (dont  S  dans  le  quartier  Necker).  Ces  chiffres  sont 
moindre,  que  pendant  les  quatre  semaines  précédentes. 

'La  rougeole  (18  décès  au  lieu  de  13  pendant  la  semaine  pré¬ 
cédente)  continué  à  augmenter.  Elle  reste  cependant  bien  plus 
rare  cette  année  qu’elle  ne  l’est  habituellement  (la  moyenne  des 
semaines  d’avril  est  32). 

■  La  scarlatine  a  causé  3  décès,  la  coqueluche  7  (ces  chiffres 
sont  légèrement  inférieurs  àla  moyenne). 

La  diphtérie  a  causé  15  décès  (la'moyenne  est  9). 

La  diarrhée  infantile  n’a  causé  que  17  décès,  chiffre  inférieur 
à  celui  des  semaines  précédentes  et  à  la  moyenne  ordinaire  de 
la  saison  (28). 

En  outre,  20  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  207  décès,  au  lieu  de  227  pendant  la  semaine  précédente 
et  au  lieu  de  207,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  11  décès  (au  lieu  de 
la  moyenne  19);  bronchite  chronique,  41  (au  lieu  de  la  moyenne 
28);  pneumonie,  63  (au  lieu  de  la  moyenne  55);  autres  ma¬ 
ladies  de  l’appareil  respiratoire,  92  (au  lieu  delà  moyenne  105), 
dont  33  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  44  à  la  broncho¬ 
pneumonie. 

En  outre,  13  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe  qui,  fort  ré¬ 
pandue  depuis  quelques  semaines,  se  montre  heureusement 
très  peu  meurtrière  cette  année. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  236  décès  (au  lieu  delà  moyenne 
212);laméningite'tuberculeusé,25  décès;  la  méningite  simple,  26; 
les  tuberculoses  autres  que  celles  qui  précèdent  ont  causé  18  dé¬ 
cès  ;  l’apoplexie  et  le  ramollissement  cérébral,  60  décès  ;  lés  ma¬ 
ladies  organiques  du  cœur,  82;  le  cancer  a  fait  périr  49  per¬ 


sonnes.  La  hernie  et  l’obstruction  intestinale  ont  causé  4  décès, 
la  cirrhose  du  foie,  9,  la  néphrite  28;  enfin,  47  vieillards  sont 
morts  de  débilité  sénile. 

La  lutte  contre  l’alcoolisme.  —  M.  le  professeur  Auga- 
gneur,  maire  de  Lyon,  usant  de  la  faculté  que  lui  donne  la  loi 
du  17  juillet  1889,  a  pris  l’arrêté  suivant  : 

«  Article  premier.  —  Il  est  interdit  d’ouvrir,  dans  la  ville  de 
Lyon,  de  nouveaux  débits  de  boissons,  cafés,  cabarets,  etc.,  à 
une  distance  de  moins  de  deux  cent  cinquante  mètres  (250  mè¬ 
tres)  des  cimetières,  des  hospices,  des  édifices  consacrés  à  un 
culte  quelconque,  des  écoles  primaires,  collèges  ou  autres  éta¬ 
blissements  d'instruction  publique. 

Art.  2.  —  Les  infractions  au  présent  arrêté  seront  constatées 
et  poursuivies  conformément  aux  lois.  » 

Puisse  son  exemple  être  imité  ! 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  professeur  Giuiio  Bizzozero,  sénateur,  membre  de  l’Acadé¬ 
mie  royale  de  médecine  de  Turin,  décédé  à  Turin  le  8  avril,  et  de 
MM.  les  docteurs  Speckhahn  (de  Renwez),  et  Perret,  agrégé,  an¬ 
cien  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Muséum  d’histoire  naturelle.  —  M.  le  professeur  Chauveau, 
membre  de  l’Institut,  commencera  son  cours  de  pathologie  com¬ 
parée  le  mardi  16  avril  1901,  à  deux  heures,  au  laboratoire  de 
pathologie  comparée,  et  le  continuera  les  jeudis,  samedis  et 
mardis  suivants,  à  la  même  heure. 

Le  professeur  achèvera  l’exposition  des  principes  généraux  de 
l’énergétique  biologique  (suite  du  cours  de  1899-1900),  commen¬ 
cera  l’étude  des  applications  qu’on  peut  faire  de  ces  principes  en 
médecine,  principalement  au  point  de  vue  de  l’alimentation  dans 
diverses  conditions  physiologiques  et  pathologiques. 

_ M.  le  professeur  N.  Grehant  commencera  son  cours  de  phy¬ 
siologie  générale  le  mardi  16  avril,  à  quatre  heures,  et  le  conti¬ 
nuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants,  à  la  même  heure, 
dans  son  laboratoire,  quai  Saint-Bernard. 

Objet  du  cours  :  Première  leçon  :  Traitement  par  l’oxygène  à 
la  pression  atmosphérique  de  l’homme  empoisonné  par  l’oxyde 
de  carbone. 

Les  leçons  suivantes  seront  consacrées  à  la  démonstration  des 
principales  expériences  relatives  à  la  respiration,  à  la  circulation 
et  à  l’exposé  de  recherches  nouvelles  sur  l’alcoolisme. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Action  des  médicaments.  Leçons  de  pharmacologie  et  de  thé¬ 
rapeutique,  professées  à  l’hôpital  S‘-Bartholomew,  par  sir 
Lauder  Brunton,  médecin  de  l'hôpital  S‘-Bartholomew  de 
Londres,  traduit  de  l’anglais  par  E.  Bouqué  et  J.-E.  Heymans, 
professeurs  à  l’Université  de  Gand.  Un  vol.  in-S^jésusde  596  p. 
cart.  à  l’anglaise.  —  Prix  :  18  francs.  -  Paris,  G.  Carré  et  G. 
Naud. 

Le  paludisme  à  Paris,  par  le  docteur  Manuel  Vicente.  Deux 
vol.  in-16,  480  p.,  96  gr.,  1  pl.  en  coul.  —  Prix  ;  10  francs.  ^ 
Paris,  Société  d’éditions  scientifiques. 

Tableaux  synoptiques  d’anatomie  topographique,  par  le 
docteur  Boutigny.  Un  vol.  cart.  —  Prix  :  6  francs.  Pans, 
J.-B.  Baillière  et  fils. 

Les  médecins  bretons  du  XVI»  au  XX»  siècle  (biographie  ^et 
bibliographie).  Un  vol.  in-8<>  broché,  avec  les  portraits  de 
Broussais,  Laënnec,  Jobert  de  Lamballe,  Alphonse  Guérin, 
Maisonneuve.  —Prix  :  7  francs.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

Le  VIN  ECALLE  au  Tanin,  à  la  Kola  et  à  la  Coca,  réunissant 
les  meilleurs  toniques  et  stimulants,  est  indispensable  dans  e 
traitement  des  convalescences. 

SIROP  HENRY  MURE— Maladies  nerneuses,  épilepsie,  hystérie 
Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Li  Soubp. _ 

PARIS.  —  MPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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Ir&ranÆ  Fris  Exp.  Univ.  Paris  1900.] 

Ferme  d’Arcj-en-Brie  (S.-&-M.) 

IlAITS  PURS! 

UIT  MATERNISt  Procédé  Gaertner.  j| 
Alimentation  des  nouveau-nés. 
Remplace  le  lait  de  femme. 

lait  stérilisé  garantie  parfaite. 

L.  NICOLAS  (0*),  22,  Rue  Paradis.  Paris.  | 


Crranules  de  Catillon  1  Qi^Pde  di&itale  de 


LABELONYE 


D’EXTRAIT  TITRÉ  DE 


STROPHANTUS 


i  a  4  par  jour  produisent  une  dlurese  rapiae 
relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

,  ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSIDN,  ŒDÈMES 

Usaçc  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance» 
CUet  Immédiat,  pas  de  vasoconstriction. 


DÉSINFECTION  A  DOUCILE 

CONES  AU 

FORMADOL 

PROCÉDÉ  PRATIQUE 

ET  ÉCONOMIQUE 


Médaille  d'Orài'Exp°°univ»»de  Paris  1900  j 

I  Savons  Médicinaux  II 

DE  BERGER 

,,  Ces  Savons  qui  se  distinguent  par  leur  prépa-  j, 
ration  aoignèe  et  leur  dosage  rigoure — 

'  et  garanti  sont  en  usage  depuis  1868  dans 
S  principaux  services  hospitaliers  de  France  et  — 

|j  la  plus  simple  et  la  plus  efficace.  —  A  l'encontre  î. 

I  dfcomposuïon,  L's  lAVONrMEDlCIIWUX  de  BERMR  | 
||  conservent  leurs  propriétés  sans  aucune  alteration,  jl 

II  Ils  se  préparent  i  base  de  tons  les  nédicaments  nsnels.  j 


.es  SAVONS  MÉDICINAUX  de  BERGER  au 


Ph<'°  LIMOUSIN,  2  bis,  Rue  Blanche,  FABIS  i 


V  Sédatif  du  Cœur  par  ezcellence 

“  Mode  le  plus  sûr  et  le  plus  rationnel 
e  Vemploi  ^^^^VAc^émie  de  Médecine) 

!  une  cuillerée  à  bouche  de  ce  Sirop  renferme 
‘  les  principes  actifs  de  dix  centig.  de  Slgltale. 

)  labÉLONYE ac C'v95,r.  d’ Aboutir, Paris.et  toutes  Ph-  — 


AFFECTI0II8  de  lESTOMÂC 

.  QUASSINE  ADRIANc 

DRAGÉES  à  25  mill.  de  gUASSINE  AlORPHE. 
GRARULES  à  2  mill.  de  QUASSINE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 


COALTAR  SAPONINÈ  LE  BEUF 

DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT. 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

GOUDRON  LE  BEUF-TOLU  LE  BEUF 

Approuvés  parla,  haute  CoTYiTfnissioudu  Codex, 
Les  trois  produits  se  trouvent  dans  les  principales 
pharmacies.  —  Se  méfier  des  contrefaçons. 


Pilules  QUASSINE  Frémint 


r  Ampoules  Soissy'^ 

!a  L’IOPURE  D’ÉTHYLE 

1  Pour  le  Traitement  de  l’Asthme\ 

s.  Par  la  méthode  iodurée.  —  Gnérison  complète. 


T  Ampoules  Boissjr 

!AU  NITRITE  P!AMYLE 

.*Et  Guérison  ûes°  ANGINES  de  PoilriDO 

^  Syncopes,  Mal  de  Mer,  Migraine,  Hysteio-Epilepsie  ^ 


■  Toniaues.  Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  1  antisepsie  intestinale,  e-- 
I  rissent  ^ans  purger,  la  Constipation  habituelle,  l’Atonie  <1®  ^ 

1  rassimilationr  donnent  de  l’appétit,  relèvent  rapidement  les  forces. 

1  indiauées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  1  Allaitement,  les  Coliques 
\  hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas.  , 
^  £e  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principalespharm^ 


.  gié- 1 
ntent  ■ 
iment  ■ 
iquesi 
epas.  U 


DEBIT  de  la  SOURCE  : 

I  PAR  AN 

I30MIHLUONS 

de  Bouteilles 

L’Eau  de  Table  sans  Rivale  Déclarée  d’intérêt  PuUie 

plus  Légère  à  rEstouaaO  Décret  da  la  Août 


ETA RltXREIHEHT  de  SA/NT-GALHllER  (LoirB)_ 


SOURCE  BADOIT 


D 


RAGÈES  auLaotatedeFerde 


GELIS&CONTE 


—  Approuvées  par  l'Aoaiêmie  de  MéitoiU 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
LABELONYE  &  Çie,  99 ,  Rue  d'Abouliir,  PARI  S 


^  9rani  Prix  coUect^Biposmon  Parts  i 

EAU  DU  LEVIÇOI 

Mtillaar»  Mmw  miaérala  fmrro-mraamicml»  | 

tiiin'.  ANÉMIE,  FAIBLESSE,  AFFECTIONSeTEINT 
MALADIES  NERVEUSES,  .1».  ' 

^  l£  TA0UV3  CHEZ  TOUS  LES  rHASUACIENt  et  BÈPOSITAIStS  é'EAUX  mütSALt^ 

- 
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EXPOSITION  UNIVERSELLE  PARIS  1900:  MÉDAILLE  D’OR 


Contre  DÉPRESSIONS  et  ASTHÉNIES  NEhi^EUSES, 
ANÉMIE,  CHLOROSE,  ALBUMINURIE^^^^.<r 
PHOSPHATURIE,  ETC. 

Seul  Véritable 

PRIX  :  3  ÎV  Le  Flacon 

C  r»B  lyiASTASlÉlE  5 

AU  GLYCÉROPHOSPHATE  de  CHAUX 


E.  J  aepIKT^  Pharmacien-Chimiste  de  1"  Classe,  109,  Bouleva 


ICHTHYOL 


is  les  Cliniciens  et 


analgésique,  antiphlogistique  et  antiseptiqi 

Itout  en  étant  absolument  inoflensif.  L’emploi 
du  produit,  et  préparations  à  base  d’Ichthyol  est 
donc  tout  indiqué  dans  les  MALADIES  CUTANÉES,  la  BLENNORRAGIE,  les  MALADIES  DES 
FEMMES,  dans  les  CONJONCTIVITES  et  les  AFFECTIONS  RHUMATISMALES,  ainsi  que  dans 
la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE,  etc.  ^ 

S’adresser  pour  les  Monographies  et  les  Échantillons  à  la  SOCIÉTÉ  FRANl^AlSE  DE  PRODUITS 
SAN.  TAIRES  et  ANTISEPTIQUES,  35,  rue  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


ALIHENTATIONiB^MALADES 


POUDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 
ALIIHENT  COIIIIPLET  ADRIAN 


KOLA  ROY 

g  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seine.) 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C'«,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phi»*. 


EAUX  RECOMMANDEES 

EUbUuanMBt  Ttaarmal  Importul 

irMcbiUt.  LarjnRltas . e^ht^t-lisS-BAINS  »•.»•.§• 

■snUtruatSaUp'balDi.  —  —  I»  Ul*  I  • 

s»siüîK^^4isR£!i! 

P  MlttM  11  H  k>*"  (■  t'iihllifi  n  nn  a  U  StitH.  hu  U  k»"  tSi 
r Ur.  UI  StikliMam»  n  à  U  CÜBp"  e«i»  i,,  bu  aMnltA 
1«.  na«  Taltbeat,  Parla.  PratrMUlra  1m  iMnM. 


Epilepsie,  hystérie 

NÉVRCSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Dï 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hosp.'rjes  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn: 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé» 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpor». 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs; 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Dï 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 

reo  le  soin  qni  a  fait  le  succès  dsi  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 


TERPINE-COCA  MARIAI 

jqueur  auv-catarrhale  et  antineurasthénique.  2à4 
nilleréesp'’jour.  BdHanssmann,41,ParisetphK 


LEVURO-IHALTI 

ou  LEVÙRE  DE  B 

NE  DEJARDIN 

HÈRE  FRAÎCHE 

ET  SÉLECTIONNÉE 

SOIV  ÎÆ^XIIVEXJINJ:  D’AOTIVITÉ 

t  au  cours  de  la  fabrication  de 

DB  MALT  FRANÇAIS 

UXIQUES  SPÉCIALES  : 

MYCODERMINE 

à  l’état  d’extrait  concentré  et  transformé  : 

A  (pour  l’usage  interne)  en  Piliiles  enrobées  inaltérables.  — 
Dose  :  de  4  à  6  avant  chaque  repas. 

Médaille  d’Or  i,, extrait 
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CÏTODIAGNOSTIC  DE  LA  PACHYMÉNINGITE  CERVICALE 
HYPERTROPHIQUE 

Par  MM.  Widal,  médecin  de  la  Maison  municipale  de  santé, 
et  L.  Le  Sourd,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

La  pachyméningite  cervicale  hypertrophique  dont  Charcot 
et  Joffroy  nous  ont  donné  la  description,  est  souvent  d’un 
diagnostic  malaisé.  A  ses  débuts,  elle  peut  être  difficile  à 
reconnaître  du  mal  de  Pott;  plus  tard,  elle  peut  donner  le 
change  avec  l’atrophie  musculaire  progressive,  et  dans  cer¬ 
tains  cas,  les  difficultés  du  diagnostic  sont  augmentées  de 
ce  fait  qu’une  lésion  syringomyélique  peut  se  surajouter  à 
la  pachyméningite  primitive. 

L’examen  cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien  ponc¬ 
tionné  pendant  la  vie  permet  de  distinguer  la  pachyménin¬ 
gite  cervicale  hypertrophique,  de  certaines  affections  qui 
peuvent  la  simuler.  Tandis  que  dans  le  mal  de  Pott,  par 
exemple,  le  liquide  céphalo-rachidien  est,  comme  l’un  de 
nous  l’a  montré  avec  MM.  Sicard  et  Ravaut  (1),  normal  au 
point  de  vue  de  sa  contenance  cellulaire,  dans  la  pachymé- 
ningite  cervicale,  au  contraire,  ce  liquide  tient  en  suspen¬ 
sion  des  .éléments  figurés,  comme  nous  avons  pu  nous  en 
convaincre,  chez  une  malade  actuellement  dans  notre  ser¬ 
vice. 

Les  symptômes  de  la  pachyméningite,  chez  cette  femme, 
se  sont  déroulés  en  suivant  leur  évolution  classique.  La 
maladie  a  débuté,  il  y  a  deux  ans,  par  des  douleurs  de  la 
mique,  survenant  par  crises  avec  irradiations  parfois  jusque 
dans  les  bras.  Les  membres  supérieurs  ont  été  successive¬ 
ment  frappés  de  paralysie  et  d’atrophie.  La  paraplégie  des 
bras  est  actuellement  à  peu  près  complète  et  la  malade  peut 
à  peine  se  livrer  à  une  ébauche  de  mouvement  d’éléva- 
üon.  Les  muscles  des  bras  et  de  l’avant-bras  sont  dimi¬ 
nués  de  volume  ;  les  deltoïdes  sont  complètement  aplatis. 
Les  membres  inférieurs  sont  intacts  ;  on  constate  cependant 


(1)  Widal,  Sicard  et  Ravaut.  Cytodiagnostio  de  la  méningite  tu¬ 
berculeuse.  Soc.  de  biol.,  13  oct.  1900. 


une  exagération  des  réflexes  rotuliens  et  une  légère  trépi¬ 
dation  épileptoïde. 

Le  liquide  céphalo-rachidien,  recueilli  par  ponction  lom¬ 
baire,  était  clair  comme  de  l’eau  de  roche.  La  centrifugation 
de  3  centimètres  cubes  en  tube  effilé,  dans  un  appareil  à 
tours  rapides,  a  fourni  un  léger  dépôt,  composé  unique¬ 
ment  d’éléments  mononucléés,  lymphocytes  pour  la  plu¬ 
part,  mêlés  à  quelques  gros  éléments  à  un  seul  noyau  et  à 
protoplasma  plus  étendu.  Cette  formule  histologique  est,  on 
le  sait,  celle  qui  caractérise  les  processus  méningés  chro¬ 
niques. 

On  conçoit  que  l’qxamen  cytologique  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  donne  des  résultats  différents  dans  la  pachy¬ 
méningite  cervicale  hypertrophique  et  dans  le  mal  de  Pott, 
Dans  le  premier  cas,  la  lésion  est  intra-méningée,  et  comme 
on  pouvait  s’y  attendre,  le  liquide  est  peuplé  d’éléments 
figurés  ;  dans  le  second  cas,  la  lésion  est  située  en  dehors  du 
sac  arachnoïdo-pie-mérien,  et  l’on  conçoit  que  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  garde  sa  composition  normale,  tant  que 
la  lésion  reste  extra-méningée.  11  y  a  là,  en  tous  cas,  les  élé¬ 
ments  d’un  véritable  cytodiagnostic. 


AUTOPLASTIE  PAR  DÉPLACEMENT  D’UNE  MAMELLE 

POUR  COMBLER  UNE  ÉNORME  PERTE  DE  SUBSTANCE  RÉSULTANT 
DE  l’ablation  de  l’AUTRE 
Par  H.  Morestin, 

.Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Après  l’amputation  du  sein,  la  réunion  n’offre,  à  l’ordi¬ 
naire,  aucune  difficulté  sérieuse,  bien  qu’il  soit  de  règle  de 
tracer  les  incisions  très  au  delà  de  la  zone  suspecte,  e^ 
même  de  sacrifier  presque  toute  la  peau  de  la  mamelle.  Il 
suffit  généralement  de  libérer  un  peu  les  téguments  du 
voisinage  pour  que  les  bords  de  la  plaie  puissent  être  rap¬ 
prochés  et  affrontés.  L’extirpation  des  muscles  pectoraux, 
pratique  aujourd’hui  très  répandue,  contribue  encore  à  faci¬ 
liter  cet  affrontement. 

Il  est  donc  exceptionnel  d'avoir  à  combler,  par  une  opéra¬ 
tion  autoplastique,  la  perte  de  substance  qui  résulte  de 
l’exérèse  du  sein.  Quand  la  réunion  est  impossible  même  au 
prix  d’une  forte  traction  exercée  sur  les  bords  de  la  plaie,  il 
vaut  mieux,  cependant,  couvrir,  à  l’aide  de  lambeaux,  la 
surface  cruentée  que  d’en  attendre  la  réparation  secon¬ 
daire. 

Dans  un  cas  où  l’ablation  d’un  carcinome  dépassant,  et 
même  de  beaucoup,  les  limites  de  la  mamelle,  avait  laissé  une 
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brèche  énorme,  j’ai  pu,  à  l’exemple  de  Legueu  (Congrès  de 
chirurgie,  1898)  et  Th.  Cornilus,  1898,  deGræve,  de  Franke, 
en  couvrir  toute  l’étendue  par  le  déplacement  de  la  ma¬ 
melle  saine,  évidée  et  étalée.  Le  résultat  de  cette  vaste  au¬ 
toplastie  a  été  très  satisfaisant,  bien  meilleur  qu’on  n’au¬ 
rait  osé  l’espérer,  et  l’histoire  de  ma  malade  montre  le 
parti  que  l’on  peut,  à  l’occasion,  tirer  de  cette  ressource 
extrême. 

Celte  femme,  une  concierge  âgée  de  quarante-cinq  ans, 
M“°  Eugénie  S...,  est  entrée  le  2o  juin  1900,  à  l’hôpital 
Saint-Louis,  isolement,  n"  32,  portant  au  sein  gauche  une 
tumeur  dont  le  début  remontait  à  une  année  à  peu  près. 
Elle  n’en  souffrait  point  et  l’état  général  était  encore  excel¬ 
lent.  Cependant  le  néoplasme,  dont  la  nature  maligne  ne 
faisait  malheureusement  aucun  doute,  avait  englobé  déjà  la 
mamelle  entière,  et  s’étendait  dans  tous  les  sens  sur  les  té¬ 
guments  du  voisinage. 

Le  sein  formait  un  gros  bloc  hémisphérique,  d’autant 
plus  volumineux  que  les  mamelles  étaient  normalement 
très  développées  chez  ce  sujet.  Sa  consistance  était  très 
dure  et  uniformément  dure,  d’une  dureté  ligneuse.  Le  ma¬ 
melon  était  fort  rétracté  et  la  peau  partout  adhérente,  pré¬ 
sentait  avec  une  netteté  très  grande,  le  phénomène  connu 
sous  le  nom  de  peau  d’orange. 

La  mobilité  de  toute  cette  masse  sur  le  grand  pectojal 
mis  en  tension  indiquait  que  la  couche  musculaire  n’était 
probablement  pas  encore  envahie,  mais  la  présence  dans 
l’aisselle  d’un  paquet  de  ganglions  engorgés  n’était  pas  dis¬ 
cutable.  L’infiltration  néoplasique  s’étendait  loin  en  dehors 
et  en  arrière,  le  long  de  ce  gros  bourrelet,  repli  cutané 
chargé  de  tissu  adipeux  qui,  chez  certaines  femmes  grasses, 
semble  continuer  transversalement  l’attache  de  la  mamelle 
jusque  dans  le  dos.  Le  cancer  avait  également  transformé 
ce  repli,  lui  donnant  aussi  une  rigidité  ligneuse.  Une  légère 
teinte  rosée  occupait  toute  l’étendue  dé  la  partie  malade, 
indiquant  l’activité  du  processus  morbide.  C’était  donc  un 
bien  mauvais  cas,  et  la  première  impression  fut  qu’il  n’y 
avait  rien  de  bon  à  tenter  dans  des  conditions  aussi  désa¬ 
vantageuses.  Cependant,  il  y  avait  lieu  de  tenir  compte  de 
certains  détails  relevés  par  l’examen  avant  de  renoncer  à 
tout  espoir  d’opposer  un  traitement  utile  à  la  redoutable 
affection  qui  mettait  en  péril  prochain  l’existence  de  la  ma¬ 
lade. 

Ainsi  il  n’existait  ni  ganglions  sus- claviculaires,  ni  in¬ 
dice  de  généralisation,  ni  altération  de  l’état  général.  La 
tumeur  gagnait  de  proche  en  proche,  mais  l’organisme 
n’était  pas  complètement  infecté  encore.  D’autre  part,  nous 
n’avions  point  noté  d’adhérence  profonde,  l’indolence  était 
complète,  et  les  glandes  axillaires  semblaient  encore  mo¬ 
biles  au  milieu  du  tissu  graisseux  où  elles  étaient  plongées. 
Il  n’y  avait  pas  non  plus  d’œdème  lymphatique  du  bras, 
par  stase  consécutive  à  l’oblitération  des  voies  de  retour  de 
la  lymphe.  Si  l’envahissement  superficiel  était  considé¬ 
rable,  la  marche  du  néoplasme  vers  les  parties  profondes 
s’effectuait  au  contraire  avec  une  lenteur  relative.  En  ob¬ 
servant  même  d’un  peu  près  la  zone  cutanée  adhérente  et 
altérée,  on  notait  que  le  bloc  cancéreux,  sans  avoir  de 
limites’  absolument  nettes,  n’offrait  à  son  pourtour  aucun 
de  ces  noyaux  erratiques,  qui  sont  du  plus  défavorable  pro¬ 
nostic.  A  une  faible  distance  de  la  masse  dure  la  peau 
reprenait  sa  souplesse  et  son  aspect  normal.  Il  n’était 
guère  engageant  toutefois  d’entreprendre  une  extirpa¬ 
tion  qui,  laissant  autour  du  néoplasme  la  marge  nécessaire. 


devait  atteindre  des  proportions  presque  effrayantes.  Le 
sein  était  très  gros,  augmenté  encore  par  le  cancer  massif 
dont  il  était  le  siège,  la  tumeur  débordait  de  tous  côtés,  re¬ 
montait  en  haut  jusqu’à  trois  travers  de  doigt  de  la  cla¬ 
vicule,  franchissant  en  bas  le  sillon  pectoro-mammaire  et  le 
dépassant  de  trois  centimètres,  en  dedans  s’arrêtant  seule¬ 
ment  à  la  ligne,  médiane,  et  en  arrière  arrivant  au  bord 
externe  de  l’omoplate.  Grosse  intervention,  rendue  moins 
satisfaisante  encore  par  la  certitude  de  ne  pouvoir  rappro¬ 
cher  même  partiellement  les  bords  de  la  plaie  colossale  qui 
devait  en  résulter.  En  outre,  la  maladie  semblait  être  en 
voie  d’évolution  assez  rapide,  et,  dans  les  cancers  qui  vont 
vite,  l'action  chirurgicale  est  parfois  nuisible,  souvent,  très 
souvent  complètement  stérile. 

Cependant,  la  malade  demandait  avec  beaucoup  d’insis¬ 
tance  à  être  débarrassée  de  sa  tumeur.  J’hésitai  beaucoup 
avant  de  céder  à  ses  instances,  et  me  décidai  seulement  le 
25  juillet,  me  basant  surtout  sur  ce  fait  que,  pendant  une 
période  d’observation  de  quatre  semaines,  les  progrès  de 
l’envahissement  néoplasique  avaient  été  tout  juste  appré¬ 
ciables.  L’évolution  était  donc  plus  lente  qu’on  n’eût  pu 
le  croire  au  premier  aspect  de  la  région  mammaire,  et  mal¬ 
gré  tout,  on  ne  devait  point  désespérer  d’obtenir  un  résultat 
positif. 

Le  2o  juillet,  j’opérai  donc  M”'  S...  J’enlevai  d’un  bloc 
non  seulement  le  sein,  mais  toute  la  région  mammaire,  les 
muscles  pectoraux,  les  ganglions  et  le  tissu  graisseux  de 
l’aisselle,  le  gros  bourrelet  sous -axillaire. 

La  plaie  résultant  de  l’ablation  s’étendait  depuis  le  milieu 
du  sternum  jusqu’à  la  fosse  sous-épineuse,  d’autre  part, 
depuis  le  voisinage  de  la  clavicule,  jusqu’au  rebord  des 
fausses  côtes. 

Les  téguments  furent  tout  d’abord  largement  décollés  en 
haut,  en  bas,  en  arrière,  la  suppression  des  pectoraux  don¬ 
nait  du  jeu  au  niveau  de  l’aisselle,  et  la  partie  externe  de  la 
plaie  put  être  réunie  par  rapprochement  des  bords.  Le  reste 
fut  comblé  par  déplacement  de  la  mamelle  droite.  Celle-ci  fut 
détachée  pas  deux  incisions,  une  supérieure,  obliquement 
ascendante,  dirigée  de  bas  en  haut  et  de  gauche  à  droite 
vers  la  partie  moyenne  de  la  clavicule  droite,  l’autre  infé¬ 
rieure,  curviligne,  entourant  la  demi-circonférence  infé¬ 
rieure  de  la  mamelle  et  gagnant  le  bord  inférieur  du  grand 
pectoral  de  ce  côté.  La  mamelle,  séparée  du  plan  muscu¬ 
laire  sous-jacent,  fut  évidée,  dépouillée  de  la  majeure  partie 
de  sa  glande  et  de  sa  graisse  et,  réduite  à  peu  près  à  la  peau 
et  à  sa  doublure  adipeuse,  fut  étalée  au-devant  du  thorax. 
Cette  peau  se  laissa  sans  peine  attirer  vers  la  gauche  et  su¬ 
turer  aux  bords  de  la  plaie,  préalablement  libérés  eux- 
mêmes,  comme  il  a  été  dit  plus  haut. 

Il  me  parut  inutile  d’ôter  le  mamelon,  comme  l’avait  fait 
Franke.  Il  était  d’ailleurs  peu  saillant  et  s’effaça  même  com¬ 
plètement  après  étalement  du  sein  évidé.  Il  était  alors  situé 
en  dehors  du  bord  gauche  du  sternum.  Les  sutures  termi¬ 
nées,  le  résultat  immédiat  parut  véritablement  bien  satis¬ 
faisant,  par  comparaison  avec  l’immense  plaie  tout  à  l’heure 
ouverte.  La  peau  empruntée  à  toutes  les  régions  voisines 
couvrait  très  complètement  la  surface  cruentée. 

Les  suites  de  cette  laborieuse  intervention  furent  tout 
aussi  simples  que  celles  de  la  vulgaire  amputation  du  sein. 
Il  n’y  eut  ni  fièvre,  ni  complication  d’aucune  sorte.  Le  seul 
petit  incident  fut  un  sphacèle  très  limité  de  l'extrémité 
gauche  du  lambeau  mammaire;  il  s’en  élimina  la  largeui 
d’un  travers  de  doigt  sur  une  longueur  de  5  centimètres.. 
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Partout  ailleurs  la  réunion  fut  obtenue.  La  réparation  se  fit 
d’ailleurs  très  vite  dans  l’endroit  où  s’était  produite  cette 
mortification,  au  point  que  notre  malade  put  sortir  guérie 
lé  19  août.  Elle  a  pu  reprendre  pendant  quelques  mois  la 
vie  normale.  Mais  quand  S...  est  revenue  nous  voir  au 
commencement  de  cette  année  1901,  on  pouvait  constater 
une  récidive  commençante.  Mais  chose  très  curieuse,  les 
noyaux  cancéreux,  au  nombre  de  deux,  siégeaient  à  droite 
de  la  ligne  médiane,  dans  la  région  occupée  précédemment 


Fig.  1. 


par  le  sein  droit  et  sous  la  peau  qui  l’enveloppait.  11  sem¬ 
blait  qu’ils  eussent  pour  point  de  départ  les  débris  laissés 
en  place  de  la  glande  réputée  saine.  Sur  les  photographies 


Fig.  2. 


prises  à  cette  époque,  on  voit  bien  ces  noyaux  déjà  adhé- 
•renls  aux  téguments.  Ces  figures  ont  surtout  pour  but  de 


montrer  le  résultat  obtenu  par  l’autoplastie  et  l’aspect  que 
prend  alors  la  poitrine. 

Actuellement,  la  malade  est  en  pleine  récidive  ;  une  mul¬ 
titude  de  noyaux  ont  fait  leur  apparition  autour  de  l’aisselle 
gauche,  aux  environs  de  la  cicatrice.  Le  bras  gauche  avait 
toujours  présenté  depuis  l’opération  un  peu  de  gêne  dans 
la  circulation  lymphatique.  Il  s’agissait  d’un  trouble  insi¬ 
gnifiant  et  localisé  à  la  face  interne  du  bras.  Actuellement, 
2  avril,  le  membre  supérieur  est  tout  entier  éléphantiasique 
et  très  volumineux.  Il  y  a  évidemment  une  repullulation 
néoplasique  dans  la  profondeur  de  l’aisselle,  et  sous  la  ma¬ 
melle  déplacée.  Enfin,  l’état  général,  demeuré  jusqu’ici  excel¬ 
lent,  commence  à  décliner.  La  malheureuse  femme  ne  tar¬ 
dera  donc  pas  à  succomber. 


Fig  .3. 


La  maladie  abandonnée’ à  elle-même  aurait-elle  amené 
une  mort  plus  prompte?  et  au  point  de  vue  de  la  survie, 
l’opérée  a-t-elle  bénéficié  de  l’intervention?  Il  semble  bien 
que  la  vie  ait  été  prolongée,  grâce  à  l’exérèse  du  néoplasme, 
mais  pas  de  beaucoup,  puisque  voilà  déjà  la  récidive  et 
même  le  commencement  de  la  cachexie.  Nous  n  aurions 
ainsi  rendu  qu’un  très  léger  service  à  notre  malade  si 
pendant  quelques  mois  elle  n’avait  vécu  dans  des  conditions 
incomparablement  meilleures  que  celles  où  elle  se  serait 
trouvée  si  elle  avait  gardé  sa  tumeur.  Celle-ci  était  à  la  veille 
de  s’ulcérer  et  n’aurait  pas  manqué  de  le  faire  très  rapide¬ 
ment;  il  est  inutile  d’insister  sur  la  situation  très  pénible 
qui  en  eût  été  la  conséquence.  Or,  actuellement  encore,  il 
n’y  a  point  d’ulcération.  En  outre,  n’est-ce  pas  quelque 
chose  que  le  réconfort  moral  procuré  à  cette  pauvre  femme? 
Maintenant  encore  elle  demeure  sous  l’impression  conso¬ 
lante  où  l’a  laissée  la  suppression  de  la  tumeur  apparente. 
Ses  craintes  ont  été  calmées  d’une  façon  durable ,  et  les 
accidents  actuels  ne  lui  semblent  pas  directement  liés  à  la 
lésion  anciénne.  Sans  vouloir  insister  outre  mesure  sur  les 
conséquences  psychiques  d’une  intervention,  il  n  en  est  pas 
moins  nécessaire  d’en  faire  ressortir  toute  l’importance. 

On  ne  pouvait  attendre  beaucoup  mieux  d’un  si  mauvais 
cas.  En  règle  générale,  une  telle  extension  du  processus 
néoplasique  doit  être  une  contre-indication.  Ici  nous  avons 
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dû  naturellement  agiter  le  pour  et  le  contre  avant  de 
prendre  une  détermination,  et  nous  avons  énuméré  plus 
haut  les  raisons  qui  finalement  nous  ont  paru  plaider  en 
faveur  de  l’opération.  Ces  conditions  se  retrouvent  rare¬ 
ment  :  cancer  englobant  le  sein  et  toute  la  région  mam¬ 
maire,  couvrant  un  énorme  territoire  cutané,  et  cependant 
ayant  encore  des  limites,  très  vaste  mais  relativement 
circonscrit,  avec  état  général  satisfaisant,  aucun  indice 
de  généralisation  et  pas  de  difficulté  sérieuse  dans  la  pro¬ 
fondeur.  La  malade  que  nous  avons  opérée  est  donc  une 
exception.  On  peut  alors  se  risquer  à  la  rigueur  et  tenter 
l’extirpation  suivie  d'autoplastie.  De  tous  les  procédés  utili¬ 
sables  pour  les  grandes  autoplasties  thoraciques,  aucun  n’est 
préférable  à  celui-ci,  car  c’est  le  plus  facile,  celui  qui  fournit 
le  plus  de  téguments  à  moins  de  frais,  et  celui  qui  permet 
le  mieux  découvrir  la  surface  cruentée.  L’esthétique  ne  perd 
rien,  bien  au  contraire,  au  sacrifice  de  la  seconde  mamelle. 

Il  faut  ajouter  que  malgré  la  longueur  des  incisions  et 
l’étendue  de  la  plaie,  il  n'y  a  là  ni  difficulté  technique  par¬ 
ticulière,  ni  manœuvres  compliquées  et  longues,  ni  gravité 
sérieuse.  L’hémostase  est  facile,  le  champ  opératoire  super¬ 
ficiel  et  étalé,  et  l’exérèse  porte  exclusivement  sur  des  par¬ 
ties  molles.  Sauf  du  côté  de  l’aisselle,  il  n’y  a  pas  d’organe 
dangereux. 

Parmi  les  «  grands  délabrements  »,  il  n’en  est  point  qui 
puisse  être  comparé  à  celui-ci  sous  le  rapport  de  la  béni¬ 
gnité  des  suites. 

Notons  que,  chez  notre  malade,  la  récidive  a  paru  se  pro¬ 
duire  dans  les  débris  de  la  seconde  mamelle.  Actiiellement, 
une  nouvelle  tumeur  occupe  l’étendue  du  sein  étalé  et  sou¬ 
lève  la  peau  dans  tout  son  périmètre.  Il  semble  donc  qu’il 
se  soit  développé  un  cancer  de  l’autre  sein,  frappant  tous 
les  éléments  laissés  à  la  face  profonde  des  téguments.  Ce¬ 
pendant,  au  moment  de  l’opération,  il  n’y  avait  certaine¬ 
ment  rien  de  ce  côté.  Le  cancer  du  sein  est  parfois  bilatéral, 
rarement  les  deux  glandes  sont  prises  simultanément,  plus 
souvent  l’envahissement  est  successif.  On  peut,  dans  ce 
dernier  cas,  discuter  pour  savoir  s’il  faut  dire  qu’il  y  a 
généralisation  et  que  la  généralisation  commence  par 
l’autre  glande,  ou  bien  qu’il  y  a  un  processus  morbide  ori¬ 
ginellement  double,  se  manifestant  plus  rapidement  d’un 
côté  que  de  l’autre,  peu  importe.  Si  ces  faits  étaient  com¬ 
muns,  il  y  aurait  là  un  gros  argument  contre  l’autoplastie 
aux  dépens  de  la  mamelle  réputée  saine. 

Chez  notre  malade,  on  ne  peut  dire  que  l’insuccès  soit  dû 
à  cette  circonstance.  Autour  de  lacicatriceet  dans  l’aisselle 
d’autres  noyaux  se  sont  montrés  assez  rapidement  sans 
qu’on  pût  rattacher  leur  développement  à  la  première  tu¬ 
meur.  Cependant,  on  conçoit  théoriquement  que  le  néo¬ 
plasme  développé  dans  la  deuxième  mamelle,  puisse  dans 
un  cas  donné  être  le  point  de  départ  de  la  généralisation. 

En  pratique,  il  ne  faut  pas  s’attendre  à  rencontrer  sou¬ 
vent  de  tels  faits,  attendu  que  le  cancer  du  sein  est  presque 
toujours  unilatéral.  Mais  il  y  a  lieu  d’en  tenir  compte, 
et  d’apporter  un  soin  extrême  à  l’examen  de  la  mamelle 
qu’on  se  propose  d’utiliser  pour  une  autoplastie  pratiquée 
après  exérèse  d’un  cancer,  pour  en  rejeter  l’emploi  au 
moindre  doute,  ou  toutau  moins  pour  extirper  très  complè¬ 
tement  alors  mamelon,  aréole  et  glande,  en  ne  laissant  stric¬ 
tement  que  le  sac  cutané,  s’il  n’était  plus  sage  de  voir  là 
une  contre-indication  formelle  et  de  s’abstenir  complète¬ 
ment  d’opérer  dans  ces  conditions  détestables. 
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Traitement  des  péricardites  aiguës. 

Le  traitement  des  péricardites  aiguës  soulève  nombre  de 
questions  intéressantes,  que  M.  Carrière  (de  Lille)  vient  de 
résoudre  d’une  façon  pratique  dans  un  des  derniers  nu¬ 
méros  du  Nord  médical  (1). 

Le  rôle  du  médecin  doit  consister,  tout  d’abord,  à  prévmif 
l’apparition  de  la  péricardite.  S’il  est  vrai  que,  dans  toutes 
les  maladies  infectieuses,  la  péricardite  est  possible,  il  est 
indispensable,  dans  toutes  les  infections,  mais  surtoutdans 
les  cas  de  rhumatismes,  si  légers  qu’ils  soient,  d’ausculter 
minutieusement  le  cœur  tous  les  jours. 

Il  faut  de  plus,  par  une  médication  bien  choisie,  lutter  de 
son  mieux  contre  le  germe  infectieux.  Avec  beaucoup  d’au¬ 
teurs,  M.  Carrière  estime  que  le  salicylate  de  soude  peut, 
dans  nombre  de  cas,  prévenir  les  complications  cardiaques 
du  rhumatisme.  On  le  donnera  de  la  façon  suivante  : 
Salicylate  de  soude,  1,  2,  3,4,  5  et 6«  (suivant  l’âge). 

Sirop  d’écorces  d’oranges  amères.  50  grammes. 

Eau .  100  — 

A  prendre  en  vingt-quatre  heures  en  quatre  doses,  im¬ 
médiatement  après  l’ingestion  d’un  bol  de  lait  chaud.  A 
partir  du  quatrième  jour,  diminuer  de  0^50  centigrammes, 
sauf  à  revenir  aux  doses  élevées  si  la  fièvre  remonte. 

Dans  les  infections  autres  que  le  rhumatisme,  les  sels  de 
quinine  contribueront  à  faire  de  l’antisepsie  générale.  On 
donne  par  exemple,  en  vingt-quatre  heures,  3  à  4  cachets 
de  sulfate  de  quinine  de  0^20  centigrammes. 

Une  fois  la  péricardite  déclarée,  il  est  nécessaire  de  con¬ 
damner  le  malade  au  lit,  sans  le  trop  couvrir.  Le  régime 
lacté  absolu  sera  prescrit.  Il  faut  ensuite  instituer  une  mé¬ 
dication  causale. 

Quant  à  la  thérapeutique  symptomatique,  elle  doit  sur¬ 
tout  : 

1“  Fairè  de  la  révulsion  précordiale; 

2°  Soutenir  le  cœur  ; 

3°  Calmer  les  troubles  fonctionnels. 

Four  faire  de  la  révulsion  précordiale,  rejeter  la  saignée,  qui 
affaiblit  le  malade;  la  teinture  d’iode  et  les  pointes  de  feu, 
qui  sont  insuffisantes;  les  vésicatoires,  qui  conviennent  à 
la  période  terminale  des  péricardites  subaiguës.  Utiliser 
exclusivement  les  sangsues,  les  cataplasmes  sinapisés,mais 
surtout  les  ventouses  sèches  ou  scarifiées. 

Pour  soutenir  le  cœur,  on  peut  s’adresser,  suivant  les  cas, 
à  la  digitale,  à  la  caféine,  à  la  spartéine. 

La  digitale  demande  à  être  administrée  avec  beaucoup 
de  prudence.  M.  Carrière  la  réserve  de  préférence  pour  les 
cas  où  l’éréthisme  cardiaque  est  extrême,  lorsqu’il  y  ^ 
hypotension  artérielle,  et  emploie  de  préférence  la  digita¬ 
line,  suivant  la  formule  de  Petit. 

Digitaline  crisfàllisée  de  Nati- 

velle .  dix  centigrammes. 

Glycérine  D  =  1 250 .  33"=3 

Eau  distillée .  14“‘’6 

Alcool  à  95  degrés .  Q.  s.  p.  100“° 

L  gouttes  =  1  milligramme  de  digitaline  et  constituent 
une  dose  suffisante  pour  l’adulte.  Chez  l’enfant,  graduer 
l’effet  de  v  à  xxv gouttes,  suivant  l’âge.  Ne  donner  cette  dose 
qu’un  seul  jour.  j 

La  caféine  est  moins  dangereuse  à  manier,  mais  présente 
l’inconvénient  d’augmenter  l’excitabilité  nerveuse,  déjà  très, 
intense,  et  d’exaspérer  l’insomnie.  La  spartéine  unit  les 
avantages  des  substances  précédentes,  sans  en  offrir  les  , 


(1)  Nord  médical,  l®'  avril  1901. 
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dangers.  On  conseillera  donc  une  à  trois  des  pilules  sui- 
yanleSi^ro  die  ; 

Sulfate  de  spartéine.  1  ^  unhcinq  centigrammes. 

Poudre  de  reghsse..  \ 

Glycérine .  Q.  s.  p.  une  pilule. 

Enfin,  ilfautmlmer  les  symptômes  fonctionnels;  une  injection 
de  morphine  de  1  centimètre  cube  loco  dolenti  calme  immé¬ 
diatement  la  douleur  et  la  dyspnée. 

Lorsque  l’épanchement  est  collecté,  il  faut  continuer  la 
révulsion.  On  se  trouve  souvent  bien  d’appliquer  un  vési¬ 
catoire  camphré,  séparé  de  la  peau  par  un  papier  de  soie 
huilé,  qu’on  laisse  trois  heures  en  place. 

Pour  faciliter  la  résorption  de  l’épanchement,  le  régime 
lacté  absolu  s’impose  encore;  la  théobromine  sous  la  forme 
suivante  : 

Théobromine .  cinquante  centigrammes. 

Poudre  de  scille .  dix  — 

Pour  un  cachet.  N”  30  :  quatre  le  premier  jour,  six  le  se¬ 
cond,  huit  le  troisième,  puis  diminuer;  contribuera  puis¬ 
samment  à  provoquer  la  diurèse . 

Si  l’état  est  grave,  s’il  y  a  des  menaces  de  collapsus,  ad¬ 
ministrer  en  vingt-quatre  heures  : 


Acétate  d’ammoniaque .  4  à  10  grammes. 

,  Teinture  de  cannelle .  4  — 

Potion  de  Todd .  130  — 


Enfin,  lutter  contre  les  symptômes  prédominants  suivant 
les  indications. 

Quels  sont  les  indications  et  les  résultats  de  la  para- 
centèse? 

•  La  paracentèse  est  indiquée  dans  tous  les  cas  : 

1"  D’épanchement  augmentant  rapidement  ; 

2°  De  petitesse  et  d’irrégularité  du  pouls  ; 

3“  De  tendance  à  la  syncope  ou  à  la  cyanose  ; 

4”  De  skodisme  thoracique  constaté  en  arrière  ; 

5°  D’œdème  de  la  paroi; 

6°  De  fièvre  intermittente  oU' élevée,  surtout  si  le  teint 
est  plombé. 

11  n’y  a  pas  de  contre-indication,  sauf  peut-être  la  tuber¬ 
culose  avancée. 

Ponctionner  à  3  centimètres  en  dehors  du  bord  gauche 
du  sternum,  dans  l’espace  intercostal  situé  au-dessus  de  la 
limite  inférieure  de  la  matité.  Enfoncer  d’abord  l’aiguille 
directement  d’avant  en  arrière,  puis,  lorsqu’on  est  entré 
dans  la  cavité  péricardique,  obliquer  de  droite  à  gauche 
parallèlement  au  bord  droit  du  cœur.  Évacuer  lentement  et 


complètement. 

L’opération  ainsi  faite  donne  des  résultats  supérieurs  à 
la  simple  expectation  :  36  p.  100  de  morts  dans  le  premier 
cas,  44  à  66  p.  100  dans  le  deuxième. 

Pendant  la  convalescence,  il  faut  tonifier  vigoureusement 
l’organisme  au  moyen  de  la  potion  suivante  : 


SO  cent,  cubes. 


Teinture  de  kola . 

—  de  coca  .... 

Acide  citrique .  1  gramme. 

Arséniate  de  soude .  cinq  centigrammes. 

Deux  cuillerées  à  café  par  jour, 
et  favoriser,  par  l’administration  d’iodure,  la  résorption  des 
exsudais  péricardiques.  l.  b. 


FACULTÉ  DÉ  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  22  AU  27  avril  1901) 


Examens  de  doctorat. 

Lundi  22  avril,  à  une  heure.  —  Dissection,  École  pratique, 
épreuve  pratique  (ancien  régime)  :  MM.  Jalaguier,  Retterer  et 
Walther. 

1",  Salle  Béclarcl  (l'“  série)  ;  M  .  Segond,  Tuffler  et  Sébileau  ; 


—  Salle' Thouret  (2=  série)  :  MM.  Rémy,  Reynier  et  Dejbet;  —  (3= 
série)  :  MM.  Reclus,  Poirier  et  Mauclaire. 

3"  (2®  partie,  ancien  régime),  Salle  Corvisart  :  MM.  Fournier, 
Gilles  de  la  Tourette  et  Méry;  —  M.  Heim,  suppléant. 

ge  (ire  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (1”  série)  :  MM^  Kirmisson. 
Humbert  et  Broca  (Aug.);  —  (2"  série)  :  MM.  Legueu,  Delens  et 
Lejars;  —  (2"  partie)  :  MM.  Brissaud,  Gaucher  et  Teissier;  —  M. 
Launois,  suppléant. 

MARDI  23  AVRIL,  à  Une  heure.  —  Dissection,  École  pratique, 
épreuve  pratique  (nouveau  régime)  :  MM.  Ricard,  Thiéry  et  Faure. 

3=  (oral,  2’  partie,  nouveau  régime).  École  pratique,  épreuve 
pratique  :  MM.  Gornil,  Blanchard  et  Thiroloix. 

GG  Salle  Béclard  (1'»  série)  :  MM.  Richelot,  Brun  et  Quénu.;  — 
Salle  Richet  (2°  série)  :  MM.  Rémy,  Poirier  et  Retterer;  —  M.  Lan¬ 
glois,  suppléant. 

4=  (nouveau  régime).  Salle  Thouret  :  MM.  Proust,  Vaquez  et 
Thoinot. 

ge  (jre  partie,  chirurgie).  Charité  :  MM.  Guyon,  Schwartz  et 
Campenon;  —  (2®  partie,  l'“  série)  :  MM.  Jaccoud',  Charrih  et 
Roger;  —  (2<!  série)  :  MM.  Joffroy,  Chanteraesse  et  Dupré;  —  M. 
Ménétrier,  suppléant. 

MERCREDI  24  AVRIL,  à  Une  heure.  —  l'G  Sallé  Thouret  (!''“ 
série):  MM.  Rémy,  Jalaguier  et  Delbet;  —  Salle  Charcot  (2»  série)  : 
MM.  Delens,  Reclus  et  Poirier  ;  —  (3*  série)  :  MM.  Humbert,  Rey¬ 
nier  et  Sébileau. 

2',  Salle  Pasteur  MM.  Gariel,  Retterer  et  Gley. 

4®  (nouveau  régime).  Salle  Béclard  ;  MM.  Pouchet,  Gilles  dé  la 
Tourette  et  Wurtz;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

go  (Ire  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Varnier  et  Lepage  ;  —  M.  André,  suppléant. 

JEUDI  25  AVRIL,  à  Une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique , 
épreuve  pratique  (nouveau  régime)  ;  MM.  Bouilly,  Quénu  et  Brun. 

1”,  Salle  Velpeau  (l'<=  série)  :  MM.  Farabeuf,  Campenon  et  Lan¬ 
glois;  —  Salle  Richet  (2^  série)  ;  MM.  Launois,  Rémy' et  Poirier. 

3°  (oral,  2®  partie,  nouveau  régime).  Salle  Charcot  :  MM.  Dieu- 
lafoy,  Charrin  et  Teissier  ;  — (ancien  régime).  Salle  Béclard  :  MM. 
Debove,  Gilbert  et  Achard. 

4*  (ancien  régime),  Salle  Thouret  :  MM.  Proust,  Vaquez  et  Ghas- 
sevant;  —  M.  Gley,  suppléant. 

VENDREDI  26  AVRIL,  à  Une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique  (nouveau  régime).  :  MM.  Poirier,  Delbet  et 
Sébileau. 

1®G  Salle  Béclard  (G®  série)  :  MM.  Legueu,  Reclus  et  Mauclaire  ; 

—  Salle  Charcot  (2=  série)  :  MM.  Humbert,  Retterer  et  Lejars;  —  ^ 
M.  Thoinot,  suppléant. 

4b  (nouveau  régime)  :  MM.  Pouchet,  Landouzy  et  Wurtz. 

go  (pe  partie,  chirurgie),  Necker  (G®  série)  :  MM.  Kirniisson, 
Segond  et  Tuffler;  —  (2®  série)  :  MM.  Reynier,  Jalaguier  et  Wal¬ 
ther;  —  (2®  partie)  :  MM.  Hayem,  Widal  et  Méry;  —  M.  Gaucher, 
suppléant. 

b®  (l®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Varnier  et  Lepage. 

SAMEDI  27  AVRIL,  à  Une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau  ré¬ 
gime),  Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Gornil,  Chantemesse 
et  Hanriot. 

1»®,  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique 
(G®  série)  :  MM.  Schwartz,  Thiéry  et  Albarran  ;  —  Salle  Béclard 
(2®  série)  :  MM.  Campenon,  Poirier  et  Ricard. 

2®,  Salle  Corvisart  :  MM.  Gautier,  Retterer  et  Langlois. 

3®  (2®  partie,  ancien  régime)  :  MM.  Hutinel,  Gilbert  et  Méné¬ 
trier;— M.  Desgrez,  suppléant. 

b®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  (G®  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Roger  et 
Vaquez;  —(2®  série)  :  MM.  Achard,  Widal  et  Dupré;  —  M.  Faure, 
suppléant.  . 

b®  (tP  partie,  chirurgie),  Beaujpn  :  MM.  Le  Dentu,  Bomlly  et 

Richelot  ; _ (2®  partie)  :  MM.  Debove,  Marfan  et  Thiroloix;  — 

M.  Rémy,  suppléant. 

b®  (G®  partie,  obstétrique),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Maygrier, 
Bar  et  Bonnaire;  —  M.  Ghassevant,  suppléant. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  M.  le  professeur  Brouardel 
a  manifesté  l’intention  d’abandonner  les  fonctions  de  doyen.  Il 
sera  vivement  regretté  de  tous. 

Guerre.  —  Par  décret  en  date  du  3  avril  1901,  les  médecins 
militaires  dont  les  noms  suivent  ont  été  promus  aux  grades  ci- 
après  et  ont  reçu,  par  décision  ministérielle  du  même  jour,  les 
affectations  indiquées  ci-dessous  : 

Au  grade  de  médecin  'principal  de  première  classe.  — M.  le  mé¬ 
decin  principal  de  deuxième  classe  Eude,  maintenu  provisoire¬ 
ment  médecin-chef  des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de 
Châlons-sur-Marne. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  première  classe  Lèques,  maintenu  méde¬ 
cin-chef  de  l’hôpital  militaire  de  Perpignan;  —  Douart,  main¬ 
tenu  à  l'hôpital  militaire  de  Bourges; —  Monart,  maintenu  mé¬ 
decin-chef  de  l’hôpital  militaire  du  Belvédère  à  Tunis;  —  Dé¬ 
layé,  maintenu  médecin-chef  de  l’hôpital  militaire  de  Sedan;  — 
Renaiit,  nommé  médecin- chef  des  salles  militaires  de  l’hospice 
mixte  de  Langres. 

.  Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les  mé¬ 
decins-majors  de  deuxième  classe  Chameroy,  maintenu  au 
33®  d’infanterie;  —  Maguin,  désigné  pour  le  2®  régiment 
étranger;  —  de  Peut  de  Lacauste,  maintenu  au  62®  d’infanterie; 

—  d’Audibert  Caille  du  Bourguet,  maintenu  au  49®  d’infanterie; 

—  Landouzy,  désigné  pour  le  tO®  d’artillerie;  —  Talayrach, 
maintenu  au  89®  d’infanterie  ;  —  Bonnamy,  désigné  pour  le 
16®  d’infanterie;  —Morin,  maintenu  au  6®  d’infanterie;  —  De¬ 
lorme,  désigné  pour  le  86®  d’infanterie;  — -Treillet,  désigné  pour 
le  59®  d’infanterie;  —  Gleize,  désigné  pour  le  11® d’infanterie  ;  — 
Batut,  maintenu  répétiteur  à  l’École  du  service  de  santé  mili¬ 
taire  de  Lyon;  —  Gehin,  désigné  pour  le  56®  d’infanterie;  — 
Malgat,  désigné  pour  le  33®  d’artillerie;  —  Aubertin,  désigné 
pour  le  78®  d’infanterie. 

Distinctions  honorifiques.  —  MM.  les  docteurs  Edmond 
Guéneau  (de  Saint-Denis)  et  René  Aragon  (de  Paris)  sont  nom¬ 
més  officiers  d’Académie. 

Association  générale  de  prévoyance  et  de  secours  mu- 
tuéls  des  médecins  de  France.  —  Séance  du  conseil  général, 
29  mars  1901.  —  Après  la  lecture  et  l’adoption  du  procès-verbal, 
M.  le  président  Lannelongue  dit  au  conseil  général  avoir  assisté 
à  la  réunion  de  !’«  Association  amicale  des  médecins  français  », 
où  il  avait  été  invité.  M.  le  docteur  Maurat,  président  de  cette 
association,  ayant  exposé  la  situation  et  déclaré  que  des  chan¬ 
gements  devaient  être  apportés  aux  statuts,  l’unanimité  des 
membres  présents,  après  une  discussion  courtoise,  a  voté  l’ur¬ 
gence  de  ces  modifications  et  exprimé  le  désir  d’entrer  dans 
l’Association  générale.  Le  résultat  de  cette  délibération  sera  pré¬ 
senté  à  rassemblée  générale  du  14  avril  1901. 

M.  Lannelongue  transmet  ensuite  au  conseil  la  demande  for¬ 
mulée  par  M.  Lande,  que  le  conseil  se  réunisse  la  veille  de  l’as¬ 
semblée  générale,  c’est-à-dire  le  13  avril,  pour  délibérer  au 
sujet  d’une  entente  entre  l’association  et  la  «  Caisse  des  retraites 
du  corps  médical  français  »  qu’il  préside. 

M.  Blache,  trésorier,  informe  le  conseil  que  la  Société  de  la 
Gironde  a  versé  une  somme  de  1500  francs  à  titre  de  don  à  la 
caisse  des  fonds  généraux  de  l’association,  et  celle  de  Cbâtillon- 
sur-Seine  500  francs.  Il  propose  et  fait  voter  des  subventions, 
variant  de  100  à  500  francs,  aux  sociétés  de  Meaux,  Saint-Jean- 
d’Angély,  l’Aveyron,  Marennes  et  Jonzac,  Seine-et-Oise,  Toulon, 
pour  secourir  des  veuves  d’anciens  pensionnaires  de  l’association 
ou  augmenter  des  anciennes  pensions  à  600  francs. 

Les  subventions  accordées  s’élèvent  à  1 400  francs. 

La  séance  se  termine  par  la  lecture  et  l’examen  des  rapports 
deM.  Hallopeau  sur  les  allocations  annuelles,  de  M.  A. -J.  Mar¬ 
tin  sur  les  vœux  nouveaux,  rapports  qui  doivent  être  présen'.és 
à  la  prochaine  assemblée  générale. 


Association  amicale  des  internes  et  anciens  internes  en 
médecine  des  hôpitaux  et  hospices  civils  de  Paris.  —  L’as¬ 
semblée  générale  annuelle  de  l’association  aura  lieu  le  samedi 
27  avril,  à  quatre  heures  et  demie  du  soir,  dans  le  grand  amphi¬ 
théâtre  de  l’administration  de  l’Assistance  publique,  avenue  Vic¬ 
toria. 

Ordre  du  jour  :  1°  allocution  du  président;  2°  rapport  du  se¬ 
crétaire;  3“  compte  rendu  financier  du  trésorier;  4“  rapport  de 
la  commission  de  vérification  des  comptes;  5“  propositions  di¬ 
verses  intéressant  l’association;  6°  élections.  Renouvellement 
partiel  du  comité  :  élection  de  quatre  membres  nommés  pour 
quatre  années. 

A  travers  les  Congrès.  —  La  troisième  réunion  de  l'Associa¬ 
tion  des  anatomistes  s’est  tenue  cette  année  à  Lyon  du  1®'  au 
3  avril  1901.  Le  bureau  était  composé  de  MM.  Golgi  (de  Pavie), 
Van  Beneden  (de  Liège),  Laskowski  (de  Genève),  Keibel  (de 
Fribourg-en-Brisgau),  présidents  d’honneur;  Renaut,  président; 
Arloiug,  Chuntre,  vice-présidents. 

Au  cours  du  Congrès,  une  bridante  réception  a  été  offerte  à 
l'Hôtel  de  Vil  le  par  le  professeur  Augagneur,  maire  de  Lyon. 

La  prochaine  réunion  aura  lieu  à  Montpellier  en  1902,  sous  la 
présidence  de  M.  Sabatier,  doyen  de  la  Faculté  des  sciences  et 
directeur  du  laboratoire  maritime  de  Cette. 

Le  Congrès  des  sociétés  savantes  vient  de  se  terminer  à  Nancy 
(9-13  avril),  sous  la  présidence  de  M.  Mascart,  de  l’Institut.  Nous^ 
rendrons  compte  prochainement  des  travaux  de  la  sous-section 
de  médecine  et  hygiène. 

Congrès  international  des  académies.  —  Les  délégués  de  la  plu¬ 
part  des  académies  du  monde  entier  se  réuniront  demain  à 
Paris  aux  membres  de  l’Institut  pour  commencer  leurs  travaux. 
Les  séances  ne  seront  pas  publiques. 

Entre  temps,  on  annonce  une  fête. au  chàfeau  de  la  Muette, 
offerte  par  M.  deFranqueville,  de  l’Institut,  une  fête  à  Chantilly, 
une  à  l’Élysée,  une  réception  à  l’Hôtel  de  Ville.  Jeudi,  les  délé¬ 
gués  assisteront  à  la  réception  à  l’Académie  française  de  M.  Fa- 
guet. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  David  Flamm,  étudiant  en  médecine  à  Paris. 

Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  M.  G.  Variot  commencera 
ses  conférences  de  clinique  infantile  le  mardi  16  avril,  à  dix 
heures  et  demie,  salle  Gillette,  et  les  continuera  le  mardi  de 
chaque  semaine,  à  la  même  heure. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Maladies  des  femmes,  par  le  docteur  Polaillon,  chirurgied 
honoraire  de  l’Hôtel-Dieu,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  membre  de  l’Académie  de  médecine.  Un 
vol.  in-8“  de  750  p.,  avec  71  fig.  dans  le  texte.  —  Prix  :  12  fr- 

—  Paris,  O.  Doin. 

Chirurgie  du  foie  et  des  voies  biliaires,  par  F.  Tekrieb^ 
professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  et  M.  AnvRAf, 
médecin  des  hôpitaux  de  Paris.  Un  vol.  gr.  in-8°  avec  50  flg. 
dans  le  texte.  —  Prix  ;  10  francs.  —  Paris,  Félix  Alcan. 
Aide-Mémoire  des  maladies  du  cœur,  par  le  professeur  Paul 
Lefest.  Un  vol.  in-18  de  304  p.,  avec  flg.  cart.  —  Prix  :  3  francs. 

—  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

Comment  on  défend  la  vie  humaine  contre  les  trauma¬ 
tismes,  par  M.  Baudoin  et  A.  Rodet.  Un  vol.  —  Prix  :  1  franc. 

—  Paris,  Édition  médicale  française,  29,  rue  de  Seine. 
Comment  on  se  défend  contre  les  vers  intestinaux,  par  Paul 

Girod.  Un  vol.  —  Prix  :  1  franc.  —  Paris,  Édition  médicale 
française. 

VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutti- 
Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Lk  Sourd. 

PARIS.  —  MPHIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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élixir  &  PILULES  GREZ 

1  Terre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas. 

albuwiinate  de  fer  laprade 

Chloro-anémie.  1  verre  àUqueurà  chaquerepas. 
Paris,  Collin  et  Ci®,  49,  rue  de  Maubeuge. 


I  LES  PRÉPARATIONS  ] 

I  ~  ^  A  BASE  I  ' 


àeÇAv\oTose 

REBELLES 

anx  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 


■«iiili» 


eV.  deschiens 


ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 

‘SIROP:  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  im¬ 
médiatement  avant  ou  après  chaque  re¬ 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  verre 
d’eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
repas.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 

DR  ÂGÉES  :  3  à  6  dragées  par  jour. 

GRANULÉE:  Une  à  deux  cuillerées  à  café 
avant  les  repas. 

Détail:  Vans  toutes  les  Pharmacies. 


tOUDRE  DE  VIANDE 

deTROUETTE-PERRET' 


P 

|B  ^  La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 

E.  TaouETTE,  15.  me  des  ImmeuMes-lndustrlels,  PiRB 


-  lia  9.  UrnillPTip.»  \  retp.  5  f.haqnB  accSs  ° 

E.FOU^IER  (PM80dM),21,Rue(leSt-Pétersbourg, Paris.  S 


f  ER(aUEVE,m\r|E 


Capsules  Dartois 


f 

I  Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  chacune  | 
1 0,05  de  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,20  I 

■  d’huile  de  foie  de  nîorue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne  :  | 

■  3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 

A  (Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


BROMIDIA 


HYPNOTIQUE 

AHTIHËVRALGIQUE 


Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  jo  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D®  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

BATTLE’S  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix;5  fr.  — Br  ochure  et  échantillons  envoyésàMM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :  5  fr. 


SÉRUM 

tsion  la  méthode 
duD^MARMOREK 


ANTISIREPTOCOCCIOUE 


SOGiéte  chimique  des  Usines  du  Rhône 

8,  quai  de  Retz,  8 

-  LYON  - 


ëTABUSSEMEHT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 


SOURCE BADOiT 


L’Eéru  de  Table  sans  Rivale 

La  plus  Légère  à  l’Estomao 


DÉBIT  (le  la  SOURCE  ; 

I  PAR  AN 

I30MIL.LIONS 

de  Boateîîles 

Séolarée  d’Iatèrêt  Publie 

I>écret  du  13  Août  189^ 


ff  Sranû  Prix  collect^Ex^ltlon  Paris  1800 

EAU  O.  LEVICO 

X.»  Maillaarm  San  minérul*  /•rro-araaaiaal*  aaaaoa 

C«m:  ANEMIE,  FAIBLESSE,  AFFECTIONS  h  TEINT 
MALADIES  NERVEUSES,  tu. 

^  it  TSOUVà  CHEZ  TOUS  LES  FHÂKUieiENt  et  DÈrOtlTilRll  i’EAUX 


[ÎSàitement  des  plaies  ;  Blennorrhagies,  maladies  des.'' 

Iveni  particnliérement  La  Kératite  (J’apris  Crédé)^ 


Argent  Crédé  pour  l'intérieur;  Onguent  Crédé 
pour  l’extérieur;  dans  les  maladies  septiques. 


Les  plus  ef^caces  dans  les  atf  ections  de  P oitrine  ; 
employés  avec  succès  certain  dans  la  j 

I  Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc.j 

r £  RENSEIGSEmN  TS ;  L.  BAKBEROW.  15,  Place  .de^ges,  PmS,Jéléphone  1 13-70. 

CAPSULES  CREOSOTAL  HEYDENct.^,? 


'brochures  &  RENSEIGNEMEN  TS  i  !.. 
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Interne  et 
externe;  le  seul 
remplaçant  avanta- 
geusement  \Iodotorme. 
jamais  hésiter  à  l’employer 
^^î^dans  tous  les  cas  ou  l’on  aurait 
recours  à  VIodoforme. 

contre  laTuberculose. 

j  LETHIOCOLl't 

r  L'AIROL  n'est  nas  toxinne,  est  inodore.  | 

LETHI0C0L-‘-i““'“’^“'" 

1  L'AIROL  est  nn  cicatrisant  des  Plaies.  | 

4  L'AIROL  n'irrite  pas  les  Onquenses.  I 

LETHI0C0Ljnï?noo;=3|2^ 

Vente  en  Gros  :  HERRMANN  <&  BARRIÈRE,  152,  Rue  St-Antolne,  Paris. 

ASTHME 


I  Dans  le  fraitemeni  de  l’ t<aVnm& 
I  et  de  /'Oppression, 

I  dans leCatarrhe  pulmonaire, 
1  /'Emphysème, 

la  Bronchite  chronique,  etc. 

LE  SIROP  JANIMIN  AU  DATURA  STRAMONIUM  COMPOSÉ 

a  toujours  donné  les  résultats  les  plus  satisfaisants. 

{  ADULTES  :  i  cuillerée  à  soupe  par  jour,  au  moment  des  crises,  ou  le  soir  deux  heures 
Doses  J  après  le  repas  dans  une  infusion  d'hysope  de  préférence. 

(  EKFANTS  de  10  à  15  ans  :  i  cuillerée  à  dessert  (s’abstenir  pour  les  entants  au-dessous  de  10  ans). 
DÉTAIL  :  Dms  toutes  les  Pharmac.  -  PRÉPARATION  et  VENTE  en  GROS  :  A.  Jannin,  3  Châlon-s-Smne. 


SIS 


>0000000000000000000000000 

KACHITISntE,  SCROFULE  Q 
TROUBLES  OIGESTIFSÂ 
FAIBLESSE  des  OS  X 
ARRÊTS  de  CROISSANCE  Q 

NEURASTHÉNIE  V 
SURNIENAGE,  ANÉMIE  A 
TUBERCULOSE  X 

CONVALESCENCE  W 

ANÉMIE  CÉRÉBRALE  0 
FAIBLESSE  GÉNÉRALE  û 
PHOSPHATURIE  A 
DIABÈTES  y 


0  DRAGÉES,  GRANULÉ,  INJECTION  HYPODERMIQUE  Q 

0  Dans  toutes  les  Pharmacies  0 

0  Dépôt  Général  ;  miCHELAT  &  LESUEUR,  2  et  4,  Rue  du  Marché-des-Blancs-Manteaux,  PARIS  0 

oooooooooooooooooooooooooooo 


OVO-LECITHINE  BILLON 
OVO-LÉCITHINE  BILLON 
OVO-LÉCITHINE  BILLON 


PURETÉ 

_  GARANTIE 

ANTITUBERCULEUX,  Recommandés  par  le  Dr  LANDERER  (Stuttgart). 

I  le  meilleur  succédané  de  riODOFORME 
SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 
Recommandé  par  les  Sommités  médicales. 

MPNTMfll  -innni  combinaison  à  lo/o  de  Menthol 

lYlIllM  I  nUL  lUUUL  pour  INSUFFLATIONS  RHIM-LARYSGIENNES 

HYPNOTIQUE  PUISSANT 

SUPÉRIEUR  au  CHLORAL 

_  NE  PRODUIT  PAS  d’ ACCIDENTS  TOXIQUES 

Gros  ;  PHARMACIE  CENTRALE  de  FRANCE,  7,  Rue  de  Jouy,  PARIS. 


HETOL ET HETOCRESOL 


lODOL 


DORMIOL 


TANNATE  dOREXINE 


Le  meilleur  STIMULANT  de  l’APPETIT,  absolument  insipide,  agissant  rapidement 
chez  les  em-fants  et  les  advdtds.  Très  efficace  dans  les  cas  de  vomissements  de 
la  GROSSESSE,  à  la  dose  de  Ogr.,50,  deux  fois  par  jour,  ou  deux  tablettes  d’Orexine  chocolatées. 
TABLETTES  et  COMPRIMES  d’OREXINE  :  à  la  PHARMACIE  NORMALE,  17,  Rue  Drouof,  Parll. 

/Brochures  et  Échantillons).  M,  REINICKEj  39,  Rue  Ste>Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


OPAUBB (UTDIIUI  •tNIT-IPniTini),  AMNI 
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Le  sirop.^e  Henry  Mure  au  BROMURE  DJ 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
Mpérimenté  axeo  tant  de  soin  par  les  médeciai 
des  hospices  féciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très ''^nsidérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  sciè;^iflques  les  plus  autorisés  en  font  foi, 

Le  succès  immense  de  cette  préparationbromn- 
rée  en  Franco,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé» 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DJ 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutéei 

rec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  <iu  Sirop  Benrÿ 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10, me  de  Richelieu,  pbarmao» 
Brünsohwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  ffiARffl 

joueur  aui.catarrhale  et  antineurasthénique,  2à4 
uilleréesp'jour.  BdHaussmann,  41,  Paris  etph>'*. 
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L’ORCHITE  des  typhiques 

L’orchite  typhoïdique  peut  être  définie  :  l’inflammation 
du  testicule  et  de  ses  annexes,  inflammation  survenant  pen¬ 
dant  le  cours  ou  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde,  et 
causée  par  la  localisation  sur  l’appareil  testiculaire  soit  du 
bacille  d’Eberth,  soit  de  microbes  d’infection  secondaire. 
Mentionnée  par  Marcus  (1812),  Velpeau  (1844),  Chédever- 
gne  (1866),  Bouchut  (1867),  etc.,  elle  a  été  complètement 
décrite,  pour  la  première  fois,  par  Hanoi  (1873).  Quelques 
années  plus  tard,  Widal  communiquait  à  la  Société  clinique 
trois  nouveaux  cas  d’orchite  typhique  et  rappellait  à  cettn 
occasion  les  cas  précédemment  signalés.  En  1878,  paraît 
dans  les  Archives  de  médecine  une  revue  générale  de  Hanot 
sur  le  même  sujet.  Depuis  cette  époque,  il  faut  surtout 
citer  les  travaux  d’ensemble  d’011ivier(1883),deSorel  (1889), 
de  Pein  (1891),  de  Déhu  (1892),  l’observation  de  Girode 
(1892),  démontrant  la  présence  du  bacille  d’Eberth  dans 
une  orchite  typhique  suppurée.  Les  recherches,  récentes  de 
Berlhoud  (1897),  d’Eshner  (1898),  d’Audard  (1899),  de  Lau- 
nois  et  Lœper  (1900),  fixent  définitivement  1«  rôle  des 
agents  microbiens  dans  le  développement  de  l’orchite  typhi*- 
que.  Enfin  l’importante  thèse  de  M.  Cholet  (1)  vient  démet¬ 
tre  la  question  tout  à  fait  au  point. 

Sans  être  fréquente,  l’orchite  typhique  est  beaucoup 
moins  rare  qu’on  le  pensait  autrefois.  Si,  pendant  long¬ 
temps,  elle  a  passé  inaperçue,  c’est  probablement  parce 
qu’elle  se  développe  dans  le  cours  de  la  convalescence  et 
que,  par  suite,  on  a  dû  l’attribuer  dans  nombre  de  cas  à 
une  cause  autre  que  la  véritable.  Il  faut  cependant  recon¬ 
naître  que  le  testicule  est  bien  moins  souvent  touché  dans 
la  dothiénentérie  que  dans  la  blennorragie,  les  oreillons,  la 
tuberculose,  la  syphilis,  et  que,  d’autre  part,  les  localisa¬ 
tions  génitales  de  la  typhoïde  chez  l’homme  ne  frappent  pas 
toujours  exclusivement  le  testicule. 

Parmi  les  causes  prédisposantes,  on  a  invoqué  :  1  in¬ 


fluence  des  climats  et  des  saisons,  les  orchites  typhiques 
présentent  une  prédilection  marquée  pour  les  saisons  hu¬ 
mides  et  pour  les  pays  chauds;  l’âge  —  l’orchite  se  produit 
surtout  chez  les  individus  jeunes  —  l’état  de  santé  anté¬ 
rieur  :  l’orchite  survient  surtout  chez  les  individus  affaiblis 
(Hanot). 

L’apparition  de  l’orchite  est-elle  subordonnée  à  la  gra¬ 
vité  de  la  dothiénentérie?  Autrement  dit,  cette  complication 
survient-elle  plutôt  à  la  suite  des  typhoïdes  malignes 
qu’ après  les  typhoïdes  légères?  Les  différents  auteurs  qui 
se  sont  occupés  de  la  question  pensent  qu’il  n  y  a  aucune 
relation  analogue  à  établir,  et  MM.  Baroni  et  Dessy  vont 
jusqu’à  dire  que  c’est  surtout  à  la  suite  des  typhoïdes  béni¬ 
gnes  que  survient  d’habitude  l’orchite. 

Il  est  plus  intéressant  de  se  demander  sous  quelle  in¬ 
fluence  se  développe  cette  complication.  Théoriquement,  la 
réponse  est  facile  et  l’on  invoque  généralement  le  locus 
minoris  resisteniise,  les  modifications  déstructuré  et  de  circu¬ 
lation  au  sein  de  l’organe  favorisant  1  apparition  de  1  or¬ 
chite.  Cependant,  les  faits  connus  ne  permettent  pas  d’af¬ 
firmer  la  nécessité  de  cette  atteinte  antérieure.  Dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  il  n’y  a  ni  traumatisme,  ni  blennorragie  an¬ 
cienne,  ni  trace  d’aucune  autre  affection  capable  de  retentir 
sur  les  organes  génitaux  profonds.  Inversement,  nous  con¬ 
naissons  de  nombreux  cas  de  fièvre  typhoïde  évoluant, 
chez  des  individus  atteints  de  blennorragie,  sans  se  com¬ 
pliquer  d’orchite.  Il  est  cependant  permis  de  penser,  dit 
M.  Cholet,  qu’une  orchite  antérieure  doit  être  une  cause 
adjuvante  par  le  fait  seul  qu’elle  met  le  testicule  en  état  de 
moindre  résistance,  comme  le  montrent  les  observations  de 
Laveran,  de  Sevestre,  d’Ollivier  et  l’un  des  cas  personnelle¬ 
ment  étudiés  par  l’auteur. 

Comme  dernière  cause  prédisposante,  il  faut  encore  si¬ 
gnaler  la  date  d’apparition  de  l’orchite.  11  semble  que  le  ba¬ 
cille  d’Eberth  ne  puisse  produire  d’effets  pathogènes  chez 
l’homme  que  s’il  a  réalisé  préalablement  l’infection  de  l’é¬ 
conomie.  C’est  donc  dans  le  décours  ou  dans  la  convales¬ 
cence  de  la  fièvre  typhoïde  que  l’orchite  se  manifeste  le 
plus  souvent.  Elle  éclate  au  déclin  de  l’évolution  morbide, 
de  telle  sorte  qu’elle  coïncide  avec  cette  phase  solennelle 
des  pyrexies  aiguës  que  caractérise  «  l’ensemble  favorable 
des  mutations  nutritives  et  fonctionnelles  qui  constituent 
la  crise  »  (Chauffard).  Signalons  enfin  l’apparition  assez 
fréquente  de  l’orchite  dans  les  fièvres  typhoïdes  suivies  de 
rechute.  C’est  là  une  relation  fréquente  qui  n’est  pas  parti¬ 
culière  à  cette  complication,  mais  que  Déhu  a  également  si- 


(1)  Th.  de  Paris  1901. 
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gnalée  pour  d’autres  complications  locales  de  la  dothiénen- 
térie. 

Il  est  actuellement  incontestable  que  l’orchite  typhique 
est  d’origine  infectieuse.  Mais  est-elle  due  au  bacille 
d’Eberth  ou  à  un  agent  banal  de  la  suppuration?  Les  opi¬ 
nions  sont  partagées,  et,  tandis  que  certains  auteurs 
(Frankel)  admettent  que  toutes  les  inflammations  et'suppu- 
rations  survenant  au  cours  de  la  dothiénentérie  sont  dues 
aux  streptocoques  ou  aux  staphylocoques  pyogènes,  d’au¬ 
tres  avec  MM.  Rendu  et  de  Gennes,  ont  montré  que  le 
bacille  typhique  est  apte  à  produire  des  lésions  inflamma¬ 
toires  avec  ou  sans  suppuration.  Il  est  donc  logique  d’ad¬ 
mettre  que,  comme  les  agents  ordinaires  delà  suppuration, 
le  bacille  d’Eberth  est  capable  de  provoquer  des  orchites 
suppurées  au  cours  de  la  fièvre  typho’ide. 

Des  hypothèses  pathogéniques  qui  ont  été  invoquées  pour 
expliquer  l’orchite  typhique,  les  unes  sont  insuffisantes,  les 
antres  trop  exclusives.  En  réalité,  le  mécanisme  de  cette 
complication  n’est  pas  simple,  il  varie  d’un  malade  à  l’autre  : 
chacune  des  théories  émises  peut  être  vraie  dans  un  cas, 
fausse  dans  l’autre. 

L’infection  dont  relève  l’orchite  typhique  peut,  en  effet, 
arriver  à  l’organe  par  le  courant  sanguin,  ou  par  propaga¬ 
tion  de  l’inflammation  urétrale.  La  première  de  ces  deux 
voies  réalise  le  type  de  l’infection  descendante,  de  la  méta- 
tase.  Son  existence  est  prouvée  par  la  constatation  mainte 
fois  faite  du  bacille  typhique  dans  les  testicules  des  sujets 
morts  de  fièvre  typhoïde,  sans  manifestations  cliniques 
d’orchite.  Mais  pourquoi  ces  embolies  éberthiennes  sur¬ 
viennent-elles  surtout  pendant  la  convalescence?  C’est 
probablement  parce  que,  pendant  le  stade  fébrile,  la  glande 
séminale  est  pour  ainsi  dire  endormie;  pendant  la  con¬ 
valescence,  le  travail  congestif  qui  accompagne  la  sécré¬ 
tion  fait  affluer  le  sang  au  testicule;  le  sang  charrie  des 
bacilles  ou  leurs  toxines;  lise  produit  alors  de  véritables 
décharges  bactériennes,  appelées  par  le  réveil  de  la  vitalité 
génitale  et  capables  d’expliquer  l’apparition  tardive  de  l’or¬ 
chite  typhique. 

Avant  la  théorie  des  embolies  bactériennes,  1  origine 
urétrale  de  l’orchite  typhique  était  la  plus  communément 
admise.  'Elle  compte  encore  aujourd’hui  de  nombreux  par¬ 
tisans  pour  lesquels  l’origine  de  l’orchite  est  une  inflamma¬ 
tion  de  provenance  urétrale,  celle-ci  ne  gagnant  la  glande 
qu’après  altération  de  la  région  prostatique.  Cette  théorie, 
basée  sur  une  série  de  constatations  de  valeur  diverse,  n’est 
pas  absolument  inconciliable  avec  la  précédente  :  ne  peut- 
on  pas,  comme  l’a  fait  Bouchard  pour  les  parotidites  secon¬ 
daires  supposer  que  des  éliminations  microbiennes  se  font 
par  les  urines  et  que  ces  éliminations  quelquefois  favo¬ 
rables,  comme  lorsqu’il  s’agit  d’urines  critiques,  sont,  dans 
d’autres  cas,  le  point  de  départ  d’une  inflammation  pheg- 
moneuse. 

Il  faut  cependant,  dans  certains  cas,  invoquer  avec  Wi- 
dal  à  l’origine  de  l’orchite  typhique  une  thrombose  des 
veines  spermatiques,  thrombose  dont  l’existence  a  été 
maintes  fois  prouvée,  et  qui  aboutit  naturellement  à  la 
tuméfaction  douloureuse  des  bourses,  avec  dilatation  des 
veines  superficielles  et  engorgement  des  veines  du  cordon. 

Cliniquement,  l’orchite  typhique  débute  en  pleine  conva¬ 
lescence,  par  des  phénomènes  généraux  graves  :  ascension 
de  la  température  à  39“5,  40  degrés,  accélération  du  pouls, 
frissons  céphalalgie,  vomissement.  On  pense  tout  d’abord  à 
une  rechute,  mais  une  douleur  gravative  occupant  le  testi¬ 


cule  avec  le  canal  inguinal,  ou  bien  un  sentiment  de  gêne 
de  pesanteur  dans  l’une  des  bourses,  sur  le  trajet  du  cor¬ 
don,  au  périnée,  au  pli  de  l’aine,  attirent  l’attention  du  côté 
de  cette  région. 

D’autres  fois,  l’état  général  est  moins  atteint  :  l’orchite  est 
simplement  précédée  de  douleurs  à  l’épigastre;  chez 
d’autres  malades,  son  début  est  presque  latent.  Quoi  qu’il 
en  soit,  en  peu  de  temps,  la  maladie  est  confirmée  et  se 
caractérise  par  deux  grands  symptômes  simultanés  :  la.dou- 
leur  et  le  gonflement  des  parties  malades.  Parfois  le  déve¬ 
loppement  de  l’orchite  coïncide  avec  des  symptôrnes  inso¬ 
lites  du  côté  des  voies  urinaires  :  pyurie,  hématurie,  etc. 

La  douleur  persiste  pendant  toute  la  période  aiguë.  Le 
plus  souvent,  elle  est  vive,  lancinante,  continue  avec  pa¬ 
roxysmes.  D’autant  plus  vive  que  le  gonflement  est  plus 
considérable,  elle  acquiert  dans  certains  cas  un  tel  degré 
d’acuité  qu’elle  arrache  des  cris  aux  malades.  Son  maximum 
est  variable  :  on  le  trouve  quelquefois  au  niveau  de  la  queue 
de  l’épididyme;  mais,  en  général,  la  douleur  est  localisée 
dans  le  testicule  lui-même,  et  irradie  de  là  vers  le  cordon, 
le  canal  inguinal,  la  fosse  iliaque  et  même  vers  les  lombes. 
Elle  est  exagérée  par  la  compression  du  testicule,  par  la 
simple  'palpation  ;  elle  augmente  dans  les  premiers  jours, 
puis  reste  quelque  temps  stationnaire;  elle  disparaît  lente¬ 
ment. 

L’examen  de  l’organe  malade  révèle  d’abord  la  tuméfac¬ 
tion  du  testicule,  tuméfaction  que,  parfois,  vient  encore  ac¬ 
croître  l’œdème  du  scrotum.  La  tumeur  est  ovoïde  et  con¬ 
serve  la  forme  générale  des  bourses,  mais  elle  donne  lieu  à 
des  signes  différents,  suivant  qu’il  s’agit  d’une  inflammation 
du  testicule  ou  de  l’épididyme. 

Ordinairement,  le  testicule  est  seul  atteint  :  il  est  alors 
augmenté  de  volume,  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule,  dur, 
rénitent,  non  transparent,  non  adhérent  à  la  peau,  tout  au 
moins  au  début.  Le  cordon  est  souvent  empâté  dans  son 
tiers  inférieur. 

Lorsque  l’épididyme  est  seul  atteint,  la  tumeur  paraît 
composée  de  deux  parties;  l’une  inféi’ieure,  plus  petite,  plus 
souple,  plus  lisse,  formée  par  le  testicule;  l’autre,  placée  en 
haut  et  en  arrière,  beaucoup  plus  volumineuse,  résistante, 
très  sensible  à  la  pression  :  c’est  l’épididyme. 

Enfin,  dans  d’autres  cas,  la  tumeur  est  plus  volumineuse, 
il  est  impossible  de  distinguer  le  testicule  de  l’épididyme  : 
la  phlegmasie  a  atteint  les  deux  organes.  Quelquefois,  par 
la  palpation,  on  peut  constater  un  épanchement  de  sérosité 
dans  la  vaginale.  Le  séro-diagnostic  pratiqué  avec  ce  liquide 
est  généralement  positif.  Cet  épanchement  est  parfois  abon¬ 
dant  :  mais  d’habitude  il  est  insignifiant  et  passe  complè¬ 
tement  inaperçu. 

La  terminaison  ordinaire  de  l’orchite  typhique  est  la  ré¬ 
solution  lente,  progressive,  ne  laissant  aucune  trace,  ou 
bien  laissant  seulement  un  ou  deux  noyaux 'indurés  en  un 
point  quelconque  de  l’épididyme.  Mais  il  peut  arriver  qu’il 
se  forme  un  abcès,  aigu  et  rapide,  tendant  à  envahir  le 
scrotum,  ou  bien  chronique,  à  marche  lente  et  insidieuse. 
Lorsque  la  suppuration  survient,  l’état  général  s’aggrave, 
les  souffrances  locales  redoublent,  la  glande  se  tend  davan¬ 
tage,  puis  la  fluctuation  apparaît.  La  collection  purulente 
s’ouvre  d’habitude  àla  peau  au  niveau  de  la  partie  inférieure 
du  scrotum.  Le  nombre,  le  volume  et  le  contenu  de  l’abcès 
varient  suivant  les  cas.  Enfin  l’atrophie  testiculaire  constitue 
une  troisième  complication,  d’ailleurs  peu  fréquente,  de 
l’orchite  typhique. 
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La  durée  de  l’orchite  est  très  variable.  Ollivier  lui  assigne 
une  moyenne  de  douze  jours,  mais  les  auteurs  signalent 
des  cas  de  durée  beaucoup  plus  longue.  Quoi  qu’il  en  soit, 
cette  durée  est  prolongée  par  la  suppuration,  et  souvent  le 
gonflement  et  l’induration  persistent  encore  quelque  temps 
après  la  disparition  des  phénomènes  aigus. 

Le  diagnostic  entre  l’orchite  typhique  et  la  rechute  est 
simple,  à  condition,  comme  l’a  conseillé  Fernet,  de  passer 
souvent  la  revue  des  différents  organes  au  cours  de  la 
fièvre  typhoïde,  comme  on  le  fait  pour  le  cœur  dans  le  rhu¬ 
matisme  aigu.  Il  est  parfois  plus  difficile  de  différencier 
l’orchite  typhique  de  l’orchite  blennorragique,  plus  intense, 
et  que  caractérise  la  présence  du  gonocoque  dans  l’urètre  — 
de  l’orchite  rhumatismale,  simple  fluxion  da  la  vaginale  — 
de  l’orchite  due  à  un  cathétérisme  malpropre  au  cours  de  la 
dothiénentérie.  Quant  au  pronostic,  s’il  n’est  pas  grave 
qmad  vitam,  on  peut  dire  cependant  que  l’orchite  est  une 
complication  sérieuse  lorsque  la  suppuration  survient  ;  par 
la  production  d’un  fongus  parenchymateux,  cette  compli¬ 
cation  peut  alors  déterminer  la  suppression  fonctionnelle 
de  la  glande,  mais  c’est  là  une  terminaison  rare,  et  la  réso¬ 
lution  simple  s’observe  dans  la  majorité  des  cas. 

Le  traitement  ne  comporte  guère  d’indications  particu¬ 
lières.  Il  faut  observer  une  minutieuse  asepsie  pendant 
toute  la  dothiénentérie,  pour  éviter  l’orchite,  traiter  celle-ci 
une  fois  déclarée  par  le  repos  horizontal,  les  onctions  bel- 
ladonnées,  les  compresses  froides  et  enfin,  sauf  urgence, 
laisser  les  collections  suppurées  s’évacuer  spontanément. 


SÉANCE  DK  L’ACADÉMIE  DK  MÉDECINE 

(16  AVRIL  1901) 

Au  début  de  la  séance  la  parole  a  été  donnée  à  M.  Para- 
beuf,  à  propos  du  procès-verbal,  sur  la  question  des  mous¬ 
tiques.  M.  Farabeuf  s’est  longuement  étendu  sur  leurs  mé¬ 
faits  et  il  a  demandé  qu’on  prenne  pour  la  banlieue  les 
mêmes  mesures  que  pour  Paris  et  qu’on  s’applique,  dans  la 
mesure  du  possible,  à  supprimer  pour  les  habitants  de  la 
banlieue  comme  pour  ceux  de  Paris  les  très  fâcheux  incon¬ 
vénients  qui  résultent  pour  eux  de  la  présence  des  mous¬ 
tiques. 

M.  le  professeur  Delorme  aborde  une  question  d’hygiène 
pratique  qui  est  d'une  importance  capitale  à  l’heure  ac¬ 
tuelle,  et  que  l’on  a  cependant  trop  négligée  jusqu’ici.  11 
s’agit  du  lavage  aseptique  du  linge.  En  sa  qualité  de  chef 
d’un  grand  éiablissement  hospitalier  il  s’est  préoccupé 
d’ajouter  aux  progrès  de  l’industrie  du  lessivage,  tant  au 
point  de  vue  de  la  simplification  que  de  l’économie,  une 
opération  d’ordre  médical  de  désinfection. 

Grâce  à  la  transformation  que  M.  Delorme  propose,  on 
pourra  sans  inconvénient  mélanger  le  linge  des  malades 
contagieux  ou  non,  car  du  même  coup  le  linge  se  trouve 
lessivé  et  désinfecté  par  la  vapeur  à  liO  degrés,  c’est-à- 
dire  qu’il  est,  scientifiquement  parlant,  aseptique. 

L’appareil  dont  il  s’agit  n’est  pas  un  projet,  il  fonctionne 
chaque  jour  à  l’hôpital  Pasteur  et  à  l’hôpital  d’Enfants  de  la 
rue  Michel-Bizot.  Son  maniement  est  simple,  puisque,  dans 
ce  dernier  hôpital,  il  est  manœuvré  par  une  surveillante 
laveuse,  et  un  mécanicien,  jusqu’ici  maçon  de  profession. 

Il  est  économique,  puisque  nous  sommes  loin  des  10  ou 
20  laveuses  des  hôpitaux  actuels. 

Il  se  compose  d’un  cuvier  à  lessive,  d’un  appareil  pour  le 


lessivage  et  la  désinfection,  d’une  essoreuse,  d’un  séchoir  à 
air  chaud,  d’un  moteur  de  petites  dimensions. 

L’appareil  principal,  où  s’effectuent  le  lavage  et  la  désin-’ 
fection,  se  compose  de  deux  cylindres  en  métal,  l’un  conte¬ 
nant  l’autre.  Le  cylindre  intérieur  est  perforé  et  est  sou¬ 
mis,  l’appareil  étant  en  marche,  à  un  mouvement  de  rota¬ 
tion  alternatif  très  lent.  _ 

Le  linge  y  iarhoiie  d’abord  pendant  cinq  minutes  à  leau 
froide,  puis  il  est  soumis  à  la  vapeur  sous  pression  à 
120  degrés,  enfin  ilesttoW  à  l’eau  de  savon,  rincé  à  chaud, 
puis  à  froid. 

Il  ne  reste  plus  qu’à  essorer  et  à  sécher.  ^ 

Nous  sommes  loin,  on  le  voit,  du  brossage,  des  bains  a 
l’eau  de  Javel  et  autres  opérations  fatales  à  l’entretien  du 
linge  auxquelles  se  livrent  les  blanchisseuses  parisiennes. 

Aussi  l’Académie  a-t-elle  accepté  d’appuyer  les  proposi¬ 
tions  suivantes  :  . 

1°  Engager  l’autorité  civile  à  prescrire  dans  les  lavoirs 
publics  l’usage  de  ces  lessiveuses  désinfecteuses. 

2°  En  proposer  la  généralisation  à  l’Assistance  publique, 

qui  a  fait  les  premiers  pas  pour  leur  adoption. 

3“  En  proposer  l’emploi,  dans  le  plus  bref  délai  possible, 
pour  les  établissements  hospitaliers  des  ministères  de  la 
guorre,  de  la.  marine  el  des  colonies. 

Le  travail  de  M.  Delorme  est,  en  outre,  renvoyé  à  l’exa¬ 
men  d’une  commission  composée  de  MM.  Vallin,  Jungfleisch, 
Grancher,  Roux,  Kelsch  et  Delorme. 

M*.  Galezowski  a  donné  enfin  lecture  d’une  note  sur  les 
névrites  et  thromboses  rétiniennes  paludéennes.  Un  certain 
nombre  des  névrites  optiques  et  des  péri-artérites  sont  net¬ 
tement  dues  au  paludisme,  elles  peuvent  guérir  par  la  qui¬ 
nine. 

Le  traitement  doit  être  prolongé  pendant  dix  ou  quinze 
jours  pendant  les  trois  mois  du  printemps,  et  pendant  deux 
ou  trois  mois  d’automne.  Il  n’en  faut  pas  moins  rechercher 
et  traiter,  chez  ces  malades,  les  causes  constitutionnelles, 
telles  que  la  syphilis  et  la  goutte. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 


MÉDECINE 

Ce  que  valent  les  signes  prodromiques  précoces  de  la 
■ouqeole  (M.  L.  Guinon.)  -  Les  signes  prodromiques  que 
•on  a  décrits  depuis  quelques  années  dans  la  rougeole  sent¬ 
is  suffisants?  Telle  est  la  question  qu’étudie  M.  Guinon. 

Le  piqueté  palatin  de  Sevestre  et  d’Espine  a  une  véritable 
mleur,  mais  il  est  souvent  très  tardif  et  n’apparaît  qu  avec 

^^^IdMnution  notalle  du  poids  survenant  pendant  la  période 
l’invasion  avec  une  température  normale  a  une  valeur  incon- 
estable,  comme  l’a  montré  Henri  Meunier,  mais  c  est  un 
;ighe  que  l’insuffisance  dupersonnelnepermetpas  de  recher- 
;her  quotidiennement  dans  les  hôpitaux  d’enfants. 

Vhvperleucocytose  de  la  période  d'invasion  et  plus  exactement 
’hvperleucocytose  polynucléaire  étudiée  par  M  Combe  (de 
Lau^nne)  aune  réelle  valeur.  Mais  M.  Guinon  lui  reproche 
le  ne  pas  être  réellement  clinique,  parce  que  sa  recherche 

3St  compliquée.  i. 

Deux  signes  sont  plus  intéressants  pour  le  clinicien  .  la 
stomatite  érythémato-pultacée  de  Comby,  et  les  taches  de 
Koplik  (petites  taches  punctiformes  entourées  d  une  areote 
rouge  que  l’on  trouve  sur  la  muqueuse  des  joues  et  des 
lèvres,  apparaissant  en  général  trois  jours  avant  1  éruption). 
Encore  ce  dernier  signe  est-il  très  difficile  à  voir. 
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D’une  façon  générale,  tous  ces  signes  ont  une  certaine 
valeur  diagnostique,  mais  il  ne  faut  pas  avoir  en  eux  une 
confiance  absolue.  — «L'inconvénient  est  minime  d’ailleurs, 
puisque  leur  présence  ne  peut  qu’exagérer  les  précautions, 
chose  dont  on  n’a  jamais  à  se  repentir;  pourvu  qu’il  soit 
bien  entendu  qu’en  pareil  cas  le  malade  n’est  pas  isolé  au 
milieu  d’autres  morbilleux,  mais  dans  un  service  de  suspects 
où  il  ne  courra  lui- môme  aucun  danger.  »  [Rev.  des  mal.  de 
Venf.,  avril  1901.]  F.  R. 

A  propos  de  la  transmission  de  la  fièvre  jaune  par  les 
moustiques.  —  M.  Finlay  constate  que  son  travail  du  mois 
de  décembre  1890  a  été,  depuis  lors,  maintes  fois  confirmé 
par  différentes  publications.il  rappelle  que  trois  conditions 
climatériques  principales  favorisent  la  propagation  de  la 
fièvre  jaune  :  1"  une  température  moyenne  de  20  à  33  de¬ 
grés;  2“  une  atmosphère  humide,  la  proximité  de  la  mer 
ou  d’un  cours  d’eau;  3°  une  altitude  basse.  Or,  ces  mêmes 
conditions  paraissent  être  indispensables  à  la  vitalité  et  à 
la  reproduction  des  moustiques  du  genre  «  culex  » .  L’auteur 
cite,  à  propos  de  ce  mode  de  transmission  de  la  maladie,  le 
cas  aujourd’hui  bien  connu  de  VAnne-Marie,  bateau  qui, 
parti  de  la  Havane  avec  un  équipage  de  seize  matelots,  vint 
débarquer  à  Saint-Nazaire.  Ces  hommes,  qui  avaient  subi 
une  atteinte  relativement  bénigne  de  fièvre  jaune,  devinrent 
le  point  de  départ  d’une  épidémie  grave,  par  l’intermédiaire 
des  moustiques.  Ceux-ci  avaient  élu  domicile  dans  la  cale 
du  navire  qui  renfermait  de  la  canne  à  sucre,  permettant 
au  germe  de  la  fièvre  jaune  de  pulluler  dans  leurs  glandes 
salivaires.  La  commission  de  la  fièvre  jaune  dans  l’armée 
aurait  en  effet  établi  que  la  piqûre  d’un  moustique  récem¬ 
ment  contaminé  pouvait,  suivant  les  cas,  déterminer  une 
attaque  de  moyenne  intensité  ou  conférer  l’immunité  à 
l’égard  de  la  maladie;  tandis  que,  d’autre  part,  l’atteinte 
est  sévère  après  un  grand  nombre  de  piqûres,  ou  bien 
encore  lorsqu’elle  est  due  à  la  morsure  unique  d’un  mous¬ 
tique  qui,  après  sa  contamination,  a  été,  pendant  un  certain 
temps,  alimenté  avec  des  substances  sucrées.  [Med.  Rec., 
janv.  1901.)  a.  h. 


VARIÉTÉS 

Les  thèses  médicales  dans  le  théâtre  contemporain  (i). 

Par  M.  le  professeur  Grasset. 

Au  moment  présent,  le  théâtre  s’empare  de  tout,  discute 
et  critique  tout,  traite  tous  les  problèmes. 

Rien  ne  lui  est  étranger. 

On  peut  même  dire  que,  dans  beaucoup  de  «  pièces  à 
thèse  »,  il  y  a  aujourd’hui  plus  de  thèse  que  de  pièce. 

En  dehors  du  «  Domaine  »,  qui  vient  d’échouer  au  Gym¬ 
nase,  les  pièces  traitant  les  questions  sociales  sont  très 
nombreuses. 

Au  Vaudeville,  c’est  la  magistrature  qui  est  sur  la  sel¬ 
lette,  joyeusement  dans  le  «  Bon  Juge  »,  dramatiquement 
dans  la  «  Robe  rouge  »  :  la  fine  Parisienne  qu’est  Réjane  se 
transforme  en  Basque  farouche  pour  combattre  la  loi  et  la 
société,  à  coups  de  couteau,  comme  àl’Ambigu. 

A  rOdéon,  la  satire  de  «  Château  historique  »  vise  les 
bourgeois  parvenus  d’aujourd’hui  (ils  ne  se  distinguent  des 
anciens  qu’en  ce  qu’ils  font  actuellement  fortune  dans  les 
poêles  toxiques  ou  dans  les  apéritifs)  et  les  psychologues 
raffinés,  avec  leur  cour  de  «  Précieuses  jeune-siècle  ». 

Au  Gymnase,  ce  sont  les  coulissiers,  les  agents  et  les 


(1)  Au  banquet  de  la  dernière  assemblée  générale  des  médecins  de 
l’Hérault,  M.  le  professeur  Grasset  a  prononcé  un  toast  qui  est  une  fine 
et  spirituelle  critique  du  théâtre  contemporain.  Nous  en  extrayons 
les  lignes  suivantes  empruntées  au  Montpellier  médical,  persuadés 
qu’elles  seront  lues  avec  intérêt  par  tous  nos  confrères.  —  n.  d.  l.  r. 


lanceurs  d’affaires  qui  écoppent  dans  «  la  Bourse  ou  la  Vie  »• 
et  le  tout-Paris  financier  en  eût  vu  bien  d’autres  si  la  cen¬ 
sure  n’avait  pas  interdit  «  Décadence  »,  d’Albert  Guinon. 

Aux  Variétés,  Judic,  en  reprenant  «  Niniche  »,  est  la  sa¬ 
tire  vivante  et  cruelle  des  vieilles  artistes  qui  veulent  artifi¬ 
ciellement  se  rajeunir. 

La  Comédie-Française,  elle-même,  cette  digne  personne, 
qui  n’a  de  jeune  que  les  ors  flambant  neuf  de  sa  nouvelle 
salle,  critique  amèrement  tout  notre  art  dramatique  con¬ 
temporain  par  le  vide  de  ses  affiches  actuelles. 

A  cette  fièvre  générale  de  tout  mettre  au  théâtre,  de  tout 
étudier  et  traiter  sur  la  scène  ne  pouvaient  pas  échapper  la 
médecine  et  les  médecins,  les  questions  et  les  thèses  médi¬ 
cales  qui  passionnent  tellement  tous  les  esprits  à  notre 
époque  et  qui,  du  reste,  sont  si  souvent  sociales  du  même 
coup. 

Molière  a  dit  quelque  part  :  «  Les  marquis,  les  précieuses, 
les  cocus  et  les  médecins  ont  souffert  doucement  qu’on  les 
ait  représentés,  et  ils  ont  fait  semblant  de  se  divertir,  avec 
tout  le  monde,  des  peintures  que  l’on  a  faites  d’eux.  » 

Pour  ma  part,  je  vous  assure  que  je  n’ai  pas  eu  à  «  faire 
semblant  »  ni  à  me  résigner  i  doucement  »,  et  qu’au  con¬ 
traire  j’ai  été  fortement»  diverti  »  et  puissamment  intéressé 
par  certaines  des  pièces  médicales  qui  se  jouent  actuelle¬ 
ment  sur  les  diverses  scènes  de  Paris. 

Je  ne  vous  parlerai  pas  de  la  «  Dormeuse  »  d’André  de 
Lorde. 

Je  ne  l’ai  pas  vue. 

Je  sais  seulement  que  c’est  l’histoire  d’une  femme  dont  la 
vie  est  réduite  à  quelques  heures  laides  de  réveil  entre  deux 
longs  sommeils  pathologiques;  notre  confrère  Gilles  de  la 
Tourette  avait  commencé  la  représentation  par  une  confé¬ 
rence  sur  les  crises  de  sommeil  dans  les  névroses,  confé¬ 
rence  qui  n’a  eu  d’ailleurs  qu’un  succès  d’estime,  et  encore 
plutôt  en  dehors  du  corps  médical. 

Cette  pièce,  comme  le  «  Coup  de  fouet  »  des  Nouveautés, 
où  la  rupture  du  plantaire  grêle  joue  burlesquement  le  rôle 
de  Deus  ex  machina.,  peint  plutôt  des  malades  que  des  méde¬ 
cins. 

Les  médecins  sont,  au  contraire,  bien  directement  et  pas 
méchamment,  mis  en  cause  dans  les  «  Remplaçantes  »,  dont 
j’ai  vu  la  première  représentation  avant-hier. 

Brieux,  qui  nous  avait  déjà  attrapés  dans  !’«  Évasion  »,  a 
mis  deux  rôles  de  médecins  dans  cette  nouvelle  pièce,  qui 
est  en  réalité  la  rude  satire  des  jeunes  femmes  qui  ne  veu¬ 
lent  pas  nourrir  leurs  enfants. 

L’un,  plutôt  épisodique,  est  le  petit  médecin  rosse  qui 
fait  «  le  beau  et  la  bête  »,  prescrit  à  ses  aimables  clientes 
tout  ce  qu’elles  désirent  et  leur  fournit  même  des  citations 
de  Nietzche,  qu’elles  répètent  à  leur  flve  o’clock  en  les  es¬ 
tropiant  plus  ou  moins... 

Que  voulez-vous?  L’encombrement  médical  est  si  grand 
et. . .  il  faut  bien  vivre  ! 

L’autre  est  le  vieux  médecin  de  campagne,  honnête  et 
rude  ;  c’est  Antoine. 

Les  petites  caillettes  se  moquent  de  lui,  au  début,  à  cause 
de  la  forme  de  son  chapeau  et  de  la  coupe  de  sa  redingote; 
elles  veulent  se  payer  sa  tête.  Mais  il  a  bientôt  fait  de  les 
saisir,  de  les  empoigner,  et  il  leur  impose  une  vraie  confé¬ 
rence,  fort  belle,  sur  tous  les  dangers  que  présente  l’allaite¬ 
ment  mercenaire,  pour  les  mères  elles-mêmes,  pour  leurs 
enfants,  pour  les  villages  où  on  vit  de  la  «  nourriture  »  à 
Paris,  pour  la  famille  et  la  société  surtout. 

Les  enfants  abandonnés  et  nourris  au  biberon  sale  rem¬ 
plissent  les  cimetières  des  campagnes.  Il  cite  des  statis¬ 
tiques...  Il  faut  qu’un  petit  paysan  meure,  pour  que  trois 
Parisiennes  puissent  se  décolleter  tout  un  hiver...  Et  alors, 
il  n’y  a  plus  qu’à  leurs  enfants  que  les  Parisiennes  n’ont  pas 
montré  leur  poitrine... 
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Si  les  hommes  sont  tous  soldats  et  ne  peuvent  plus, 
depuis  la  guerre,  payer  des  remplaçants,  les  mères  doivent 
toutes  faire  leur  service  de  nourrice  ;  elles  ne  doivent  plus, 
à  prix  d’or,  s’offrir  des  «  remplaçantes  »... 

Et  la  salle  entière  applaudit  à  tout  rompre,  avec  dix  rap¬ 
pels  successifs,  à  la  proclamation  du  nom  de  l’auteur. 

Pendant  la  grande  tirade  d’Antoine  au  second  acte,  il  y  a 
même  un  spectateur,  enthousiaste  ou  ironiste,  qui  a  de¬ 
mandé  l’affichage. 

Dieu  veuille  que  toutes  ces  approbations  bruyantes  se 
transforment  en  actes.  Nous  verrons  si  Brieux  obtiendra  ce 
que,  dit-on,  J. -J.  Rousseau  avait  obtenu  :  que  les  dames  de 
Paris  se  fassent  porter  leur  nourrisson  à  l’Opéra  «  pendant 
les  musiques,  comme  dit  Catulle  Mendès,  entre  les  soies 
écartées  et  le  friselis  des  dentelles,  fripées  par  de  petites 
mains  avides  ». 

C’est  encore  un  médecin  que,  depuis  deux  ans,  Antoine 
incarne  magnifiquement  dans  la  «  Nouvelle  Idole  »,  de 
François  de  Curel. 

Il  faut  le  voir,  au  début,  affirmant  son  diagnostic  et  son 
pronostic,  avec  la  suffisance  de  la  certitude  médicale  :  pour 
faire  une  grande  découverte  thérapeutique  par  les  vaccins, 
il  a  inoculé  le  cancer  à  une  pauvre  fille,  qu’il  sait  tubercu¬ 
leuse  au  troisième  degré  et  condamnée  à  une  mort  rapide. 

Pour  «  préserver  des  mères  de  famille,  des  personnes 
robustes  et  utiles  »,  il  étudie  «  dans  ce  pauvre  petit  corps, 
condamné  à  une  dissolution  prochaine,  le  secret  qui  va  sau¬ 
ver  des  générations  entières  ». 

Antoinette  revient  ;  le  bouton  inoculé  a  poussé! 

Il  l’ausculte  en  scène;  il  l’ausculte  longuement.  Mais... 

«  respirez  fort!...  Plus  fort,  sacrebleu!...  Toussez!  Toussez 
encore!...  » 

La  pauvrette  se  craint  plus  malade.  Mais  non.  Il  se  relève 
effaré  :  elle  est  guérie,  guérie  de  sa  tuberculose;  elle  ne 
mourra  que  du  cancer  inoculé  et,  lui,  le  médecin,  est  un 
assassin. 

Un  assassin  ! 

Lui  qui  sait  et  a  enseigné  que  :  «  enlever,  fût-ce  par 
erreur,  une  minute  à  l’existence  que  guette  le  néant,  nous 
paraît  le  plus  grand  des  crimes  !  » 

Et  il  se  révolte. 

Après  tout,  «  s’il  est  permis  à  un  général  de  faire  mas¬ 
sacrer  des  régiments  entiers,  pour  l’honneur  de  la  patrie, 
c’est  un  préjugé  de  contester  à  un  grand  savant  le  droit  de 
sacrifier  quelques  existences,  pour  une  découverte  sublime, 
comme  celle  du  vaccin  de  la  rage  ou  de  la  diphtérie... 
Pourquoi  ne  pas  admettre  d’autres  champs  de  bataille  que 
ceux  où  l’on  meurt  pour  le  caprice  d’un  prince,  ou  l’exten¬ 
sion  d’un  pays?...  Pourquoi  n’y  aurait- il  pas  de  glorieux 
carnages,  d’où  sortiraient  vaincus  les  fléaux  qui  dépeuplent 
le  monde.  ?  » 

Le  médecin  se  sacrifie  bien  lui-même,  pour  soigner  les 
diphthériques  et  les  infecti  eux. 

«  Pourquoi  la  science,  qui  sauve  tant  de  gens,  ne  verrait- 
elle  pas  —  privilège  d’idole  !  —  les  gens  se  faire  écraser 
sous  les  roues  de  son  char?  » 

Voyez-vous  Antoine,  avec  sa  face  contournée  de  tiqueux 
■asymétrique,  développant  cette  thèse  périlleuse  et  hardie? 
Mais  il  ne  parvient  pas  à  endormir  le  remords. 

Il  a  beau  répéter  :  «  Le  penseur  marche  sur  un  chemin 
jonché  de  cadavres  auxquels  il  ajoute  souvent  le  sien.  » 

Sa  raison  a  beau  l’absoudre,  il  a  des  remords  «  comme 
an  voleur  de  grands  chemins,  qui  a  tordu  le  cou  d’un  pas¬ 
sant  ». 

Il  a  eu  beau  «  mesurer  la  portée  de  ses  actes  avec  une  in¬ 
telligence  de  savant  »  ;  il  est  obligé  de  les  déplorer  «  avec 
une  conscience  de  charretier  ». 

Et  il  se  tue  ;  non  pas  d’un  coup,  parce  qu’il  est  semblable 
au  général,  qui  ne  veut  mourir  qu’à  la  fin  de  la  bataille  et 


la  victoire  assurée...  Il  ne  veut  pas  s’en  aller,  «  sans  con¬ 
naître  la  solution  du  problème  »  qu’il  poursuit  depuis  si 
longtemps. 

Et  il  s’inocule  le  cancer  à  lui-même  et  dicte,  heure  par 
heure,  l’observation  de  sa  dernière  maladie  et  de  son 
agonie. 

Semblable  à  la  petite  Antoinette,  qui  a  compris  et  se  ré¬ 
signe  aussi,  avec  une  admirable  grandeur,  il  livre  sa  vie 
en  gros  au  lieu  de  la  donner  en  détail,  toujours,  pour  le 
plus  grand  bien  de  l’humanité  souffrante. 

Ce  n’est  pas  le  lieu  de  souligner  les  erreurs  et  les  para¬ 
doxes  de  cette  pièce. 

Mais  ne  vous  semble-t-il  pas  que,  de  cette  critique  des 
médecins,  ressort  cependant  pour  nous  un  certain  senti¬ 
ment  d’orgueil? 

Combien  grandes  sont  les  choses  et  les  idées  que  nous 
re  muons  pour  que  les  erreurs  et  la  critique  en  soient  elles- 
mêmes  si  grandes  ! 

Je  crois  que  ce  pourrait  être  là  la  conclusion  générale 
d’une  étude  à  faire,  qui  serait  bien  intéressante,  des  thèses 
médicales  dans  le  théâtre  contemporain. 

Voilà,  Messieurs,  les  dernières  impressions  médicales 
que  je  rapporte  de  Paris. 


CENTENAIRE 

DE  L’INTERNAT  EN  MÉDECINE  ET  EN  CHIRURGIE 

DES  HÔPITAUX  DE  PARIS 

Le  comité  d’action  du  Centenaire  a  adressé,  le  15  février,  à 
tous  les  internes  et  anciens  internes  des  hôpitaux  de  Paris  une 
circulaire  annonçant  la  célébration  du  Centenaire,  les  condi¬ 
tions  de  la  souscription  et  un  projet  provisoire  et  modifiable  de 
l’emploi  des  fonds. 

De  nombreux  collègues  se  sont  déjà  inscrits  comme  donateurs 
ou  comme  souscripteurs,  et  ces  adhésions  prouvent  que  la  célé¬ 
bration  de  cet  anniversaire  était  bien  dans  l’esprit  de  la  majorité.  • 

Plusieurs  ont  exprimé  par  lettres  ou  par  la  voie  des  journaux 
leur  opinion  sur  la  manière  dont  ils  désiraient  voir  effectuer 
celte  célébration.  Ces  vœux  peuvent  se  résumer  de  la  façon  sui- 

1»  Avant  tout,  créer  une  œuvre  utile,  d’un  profit  certain  pour 
le  corps  de  l’internat,  et  éviter  tout  gaspillage  en  fêtes  ou  publi¬ 
cations  oiseuses  ; 

2»  Célébrer  spécialement  le  souvenir  des  internes  morts  vic¬ 
times  de  leur  dévouement  professionnel. 

Le  comité  d’action,  aidé  des  commissions  spéciales,  a  d’autant 
plus  volontiers  admis  ces  propositions  qu’elles  rentraient  abso¬ 
lument  dans  le  cadre  de  ses  projets. 

Voici  donc  en  quoi  consistera  la  célébration  du  Centenaire  : 

1»  Une  médaille  commémorative  sera  frappée  et  distribuée 
exclusivement  aux  donateurs  et  souscripteurs  ;  M.  le  ministre 
de  l’Instruction  publique  et  des  Beaux-Arts  a  bien  voulu  auto¬ 
riser  son  département  à  supporter  les  frais  artistiques  de  cette 
médaille  et  en  a  confié  l’exécution  à  M.  Bottée. 

2“  Un  volume  sera  publié,  contenant  l’historique  de  l’internat, 
qui  n’a  pas  encore  été  fait;  un  chapitre  sera  consacré  à  nos  col¬ 
lègues  morts  de  maladies  contractées  à  l’hôpital  ;  un  autre  cha¬ 
pitre  donnera  une  esquisse  rapide  de  ce  qu’ont  été  nos  salles 
de  garde  à  travers  les  événements  historiques  du  siècle  ;  il  ne 
sauràit  être  question  ici  de  rapporter  les  plaisanteries  de  goûts 
variés  qui  ont  égayé  notre  jeunesse;  mais  ne  méritent  pas  de 
passer  à  la  postérité  !  Les  renseignements  personnels  demandés 
par  la  circulaire  serviront  à  établir  certaines  dates  et  à  rectifier 
l’annuaire  de  l’internat  qui  terminera  le  volume. 

La  médaille  et  le  volume  seront  édités  au  nombre  strict  des 
souscripteurs  et  donateurs,  et  ne  seront  pas  mis  dans  le  com¬ 
merce  :  il  est  donc  important  que  les  adhésions  nous  parvien¬ 
nent  avant  la  fin  d’octobre,  pour  permettre  d’établir  le  tirage. 
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3°  Une  plaque  de  marbre  portant  les  noms  des  internes  morts 
victimes  de  leur  dévouement,  sera  place'e  dans  un  des  hôpitaux 
centraux  de  Paris,  à  désigner. 

L’exécution  des  projets  ci-dessus  ne  saurait  entraîner  à  des 
frais  bien  considérables,  et  n'emploiera  qu’une  faible  partie  des 
sommes  souscrites  ;  le  surplus  sera  destiné  à  développer  l’impor¬ 
tance  de  l’Association  amicale  des  internes  et  anciens  internes  ■■ 
c’est  en  cela  que  consistera  l’Œuvre  du  Centenaire,  œuvre  durable 
qui  est  demandée  par  l’unanimité  de  nos  collègues. 

L’Association,  telle  qu’elle  existe  aujourd’hui,  est  trop  peu 
connue,  malgré  le  bien  très  réel  qu’elle  fait  déjà  ;  cela  tient  à  ce 
que  ses  ressources  sont  insufflsantes.il  est  impossible  d’exposer 
ici  un  programme  complet  de  ce  qu’elle  devrait  être,  mais  on 
peut  prévoir  que  l’augmentation  de  son  capital  permettra  de 
créer  :  1“  un  fonds  important  destiné  à  secourir  plus  efficace¬ 
ment  que  par  le  passé,  les  internes  nécessiteux  et  surtout  les 
familles  d’internes  morts  sans  ressources  ;  2°  une  caisse  de  prêts 
sur  parole,  aux  internes  qui  vont  s’installer;  3°  dans  la  limite 
du  possible,  un  bureau  permanent  où  seront  concentrés  les  do¬ 
cuments  pouvant  intéresser  professionnellement  le  corps  de 
l’internat. 

Plus  l’Association  sera  nombreuse  et  riche,  plus  elle  aura  de 
force  morale  pour  soutenir  les  intérêts  de  nos  collègues  :  c’est  à 
lui  donner  la  fortune  suffisante  à  son  bon  fonctionnement  que 
doit  servir  l’Œuvre  du  Centenaire. 

La  célébration  proprement  dite  du  Centenaire  aura  lieu  dans 
les  derniers  jours  d’avril  1902.  Elle  consistera  dans  une  séance 
générale  tenue  dans  un  des  amphithéâtres  de  l’Assistance  pu¬ 
blique,  suivie  d’une  cérémonie  pour  la  pose  de  la  plaque  com¬ 
mémorative. 

Le  banquet  de  l’internat  aura  lieu  avec  un  peu  plus  de  solen¬ 
nité  que  dans  les  années  ordinaires;  chaque  participant  paiera 
sa  part  comme  d’habitude. 

Enfin,  dans  le  but  d’augmenter  l’importance  de  la  somme 
versée  à  l’Association,  une  fête  de  bienfaisance  sera  donnée, 
dont  le  programme  n’est  pas  encore  arrêté,  et  à  laquelle  pourra 
•contribuer  le  public  étranger  à  l’internat,  sous  forme  de  billets 
payants.  Pour  cette  fête,  aucune  somme  ne  sera  prélevée  sur  les 
fonds  de  la  souscription. 

Nul  doute  que  les  pouvoirs  publics,  l’administration  munici¬ 
pale  et  le  public  parisien,  conscients  des  services  rendus  au 
cours  du  siècle  par  les  internes  des  hôpitaux,  ne  s’empressent 
de  répondre  largement  à  l’appel  qui  leur  sera  fait, 

LE  COMITÉ  d’action. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Un  concours  pour  deux 
places  de  prosecteur  s’ouvrira  le  jeudi  23  mai,  à  midi  et  demi  à 
la  Faculté.  MJM.  les  aides  d’anatomie  sont  seuls  admis  à  prendre 
part  à  ce  concours. 

Le  registre  d’inscription  est  ouvert  au  secrétariat,  tous  les 
jours,  jusqu’au  samedi  il  mai  inclusivement. 

—  Un  concours  pour  cinq  places  d’aides  d’anatomie  s’ouvrira 
le  lundi  13  mai,  à  midi  et  demi,  à  la  Faculté  de  médecine.  — 
Tous  les  élèves  docteurs  de  la  Faculté,  Français  ou  naturalisés, 
sont  admis  à  prendre  part  à  ce  concours. 

Le  registre  des  inscriptions  est  ouvert  au  secrétariat,  tous  les 
jours,  jusqu’au  4  mai  inclusivement. 

La  revaccination  des  nouveaux  étudiants  en  médecine. 
—  Les  nouveaux  étudiants  en  médecine  doivent,  pour  prendre 
leur  première  inscription,  présenter  un  certificat  de  revaccina¬ 
tion.  Or,  ce  certificat  n’est  valable  que  s’il  émane  de  l’Académie 
ou  de  l’institut  de  la  rue  Ballu.  S’il  est  délivré  par  un  praticien 
étranger  à  ces  deux  établissements,  il  ne  vaut  rien,  disent  les 
bureaux  du  secrétariat  de  la  Faculté,  se  conformant  à  une  cir¬ 
culaire  ministérielle  du  31  janvier  1891. 

Frappé  du  discrédit  qu’une  telle  mesure  semble  jeter  sur  les 
praticiens,  alors  surtout  que  le  vaccin  qu’ils  emploient  provient 


généralement  des  deux  sources  citées  plus  haut,  M.  le  docteur  R. 
Jamin,  président  du  syndicat  des  médecins  de  la  Seine,  s’est 
adressé  à  M.  le  ministre  de  l’Instruction  publique,  pour  lui  de¬ 
mander  de  faire  cesser  cet  état  de  choses. 

Celui-ci  vient  de  l’informer  qu’il  ne  peut  que  maintenir  la  cir¬ 
culaire  incriminée,  mais  que,  pour  certains  cas  dans  lesquels 
une  interprétation  littérale  du  règlement  semble  excessive,  le 
doyen  de  la  Faculté  de  médecine  resterait  juge  de  la  question. 

Guerre.  —  Par  décret  en  date  du  3  avril  1901,  les  médecins 
militaires  dont  les  noms  suivent  ont  été  promus  aux  grades  ci- 
après  et  ont  reçu,  par  décision  ministérielle  du  même  jour,  les 
affectations  indiquées  ci-dessous  : 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les  mé¬ 
decins  aides-majors  Stéfani,  maintenu  au  2<=  tirailleurs  algériens; 

—  Dufoug,  maintenu  au  93“  d’infanterie  ;  —  Boucarut,  maintenu 
au  100“  d’infanterie;  —  Picqué,  maintenu  au  corps  expédition¬ 
naire  de  Chine;  —  Gautrand,  maintenu  au  124“  d’infanterie;  — 
Denis,  désigné  pour  le  33“  d’infanterie  ;  —  Bar,  maintenu  au 
corps  expéditionnaire  de  Chine  ;  —  Poullain,  désigné  pour  le 
137“  d’infanterie;  —  Opin,  désigné  pour  le  136“  d’infanterie;  — 
Miramond,  maintenu  au  corps  expéditionnaire  de  Chine;  — 
Chailliol,  désigné  pour  le  1““  tirailleurs  algériens  ;  —  Bavé,  dé¬ 
signé  pour  le  7“  d’infanterie;  — Paul-Baruch,  maintenu  aux  hôpi¬ 
taux  de  la  division  d’Alger;  —  Gras,  désigné  pour  le  127'  d’in¬ 
fanterie:  —  Gerbaux,  maintenu  hors  cadres  au  détachement 
du  génie  à  Diégo-Suarer  ;  —  Bontemps,  maintenu  aux  hôpitaux 
militaires  de  la  division  de  Constantine;  —  Lascoux,  maintenu 
aux  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Alger;  —  Saint- 
Martin,  désigné  pour  le  180“  d’infanterie;  —  Rarabaud,  pour  les 
hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Alger;  —  Gallot,  pour  le 
155“  d’infanterie;  —  Bailby,  pour  le  106“  d’infanterie;  —  Ru- 
benthaler,  pour  le  35“  d’infanterie  ;  —  Augarde,  maintenu  aux 
hôpitaux  militaires  de  la  division  de  Constantine  ;  —  Collet, 
maintenu  aux  hôpitaux  militaires  delà  division  de  Constantine. 

Asile  de  Villejuif.  —  M.  Edouard  Toulouse,  directeur  du 
Laboratoire  de  psychologie  expérimentale  à  l’École  des  hautes- 
études,  médecin  en  chef  de  l’asile  de  Villejuif,  commencera  son 
cours,  le  mercredi  24  avril  à  trois  heures,  sur  les  «  Méthodes  de 
mesures  dans  l’examen  psychologique  »,  et  le  continuera  les  mer¬ 
credis  à  la  même  heure. 

M.  Vaschide,  chef  des  travaux  du  laboratoire,  exercera  les  élè¬ 
ves,  les  lundis  et  les  samedis  à  deux  heures,  aux  manipulations 
de  psychologie  expérimentale. 

M.  Antheaume,  ancien  chef  de  clinique  des  maladies  mentales 
à  la  Faculté  de  médecine,  fera,  à  l’issue  du  cours,  des  démons-, 
trations  cliniques. 

Des  conférences  complémentaires,  accompagnées  de  travaux 
pratiques,  auront  lieu  sur  les  matières  suivantes  :  psychiatrie, 
MM.  A.  Marie  et  Pactet,  médecins  en  chef  de  l’asile  de  Villejuif; 

—  anthropologie,  M.  Blin,  médecin  en  chef  de  l’asile  de  Va]}^ 
cluse  ;  —  histologie  du  système  nerveux,  M.  Marchand,  médecin 
adjoint  des  asiles;  — électro-diagnostic,  M.  A.  Vigoureux,  méde¬ 
cin  en  chef  de  l’asile  de  Vaucluse;  —  chimie  physiologiquej 
M.  Requier,  pharmacien  en  chef  de  l’asile  de  Villejuif;  —  exa¬ 
men  de  la  vision,  M.  Carra;  —  examen  de  l’audition,  M.  Mahu. 

—  Pour  prendre  part  à  ces  travaux,  s’adresser  au  laboratoire. 

Moyens  de  communication  :  Tramway  du  Châtelet-Villejuif 

(Place  Maubert-Gobelins-Place  d’Italie-Gare  de  ceinture  Maison- 
Blanche).  Le  trajet  se  fait  en  une  heure.  Le  Tramway  qui  partira 
du  Châtelet  à  une  heure  quarante-cinq  amènera  les  visiteurs  à 
l’asile  avant  trois  heures. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX  ■ 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Pliospho-Glyeérate  de  Chaux  pur^ 

SIROP  HENRT  MURE— Ma/adiêsneniewîes,  epitepsî'e,  hystérvt^ 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Lk  Sopbd. 

PARIS.  —  MPRIMBRIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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'iôpitaax  de  J^aris  ei  de  la  ^Marine. 


flgBPEPTONE  CATILLON 


1/IMPEPTONE  CATILLOH 


BétabHttsPoree8,l'Appétit,lesDigestion3 


BËVULSIFS 

VËSICATaE  LIQUIDE 


PROPRETE,  EFFET  CERTAIN 

APPLICATION  FACILE 
PAS  D’ACCIDENTS  CANTHARIDIENS 


VIN  IVIARIANI  A  LACOCA  DU  PÉROU 


Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
A  constipant  jamais.  Le  YIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  sem 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

Dun  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  (Jn  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Mariani,  ph'““,  41,  Boni.  Hausmann,  et  t‘”“  ph”*. 


'ENTE  à  Paris,  r.  Bernouilli,  5,  leZOav.,  lOh.  mat., 
Bonsmeubles  garnis'  cabinet  de  médecin,  AppA- 
EILS  MÉDICAUX,  clocke  d’inhalat.,  machine  élec- 
’ic.  stat.  Charpentier,  c’-''-p",  25,  av.Trudaine. 


r  ^jnpoules  Boîssy^ 

lA  L’IODURE  D’ÉTHYLE 

I  Pour  le  Traitement  de  l’Asthme 

1  Par  la  Méthode  iodurée.  —  Guérison  complète. 

f  ijapoixles  BÔissy 

|AU  NjTRITJ  D;AMYLE 

2  Et  Goéris’onlis  ANGINES  Æ  Poltnie 

^  Syncopes,  Mal  de  Mer,  Migraine,  Hystero-Epilepsie  ^ 


EAUX  RECOMMANDEES 


CHATELDON  (5 


,.s,Kci«ma  SAINT-QERVAIS 


MalatiatilaU 

Aatata,  Chloü 
ÿala,Hat..  lit 

ta.  lllu»  Taltkeat,  ParUi,  Pniriéuiia  4m  Smtms. 


V  .  _ _ _  _  PEPSIQUES 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C'®,  49,  r.  deMaubeuge,  et  ph*®». 


Glycérophosphates 

lo  Solution  de  glycérophosphate  de  chaux  Freyssinge,Ogr.SOpareoill.àsonpe. 

20  Glycérophosphate  de  chaux  granulé  Freyssinge,  0  gr.  2S  par  cuill.  à  café. 

3o  Polyglycérophosphate  granulé  Freyssinge,  0  gr.  23  do  glycérophosphate 
à  base  de  chaux,  soude,  fer  et  magnésie  par  cuillerée  à  café  de  sucre  granule. 

40  Dragées  de  glycérophosphate  de  ier  Freyssinge  dosées  à  0  gr.  10. 

5»  Névrosthéniiie  Freyssinge.  Polyglycérophosphate  en  solution  concentrée 
sans  sucre  ni  alcool,  20  gouttes  de  Névrosthénine  contiennent  40  centi¬ 
grammes  de  glycérophosphate  composé  à  base  de  soude,  potasse  et  magnesip. 

t  105,  rue  de  Rennes,  PARIS,  et  les  principales  pharmacies.  1 


CLIN  &  C'® 

SO,  K.iie  des  Fossés-Saint- Ja-ocLtaes  -  FA.R,IS 


CACODYLATE.SOUDECLIN 

Arsenic  à  l’état  organique. 

Gouttes  Clin  5  gouttes  contiennent 

1  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  pur. 

Globules  Clin  1  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  pur 

par  Globule. 

Tubes  stérilisés  Clin 

pour  Injections  hypodermiques. 

5  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  pur 
par  centimètre  cube. 

PHOSPHOTAL  CLIN 

Phosphite  neutre  de  Créosote. 
Capsules  Clin  20  cgr.  de  Pboapbotal  par  Capsule. 

Émulsion  Clin 

50  cgr,  de  Pbospbotal  par  cuillerée  à  café. 
S'administre  également  en  Lavements. 


"  MARSYLE  CLIN 

Cacodylate  de  Protoxyde  de  Fer  renfermant  le  Fer  et 

l’Acide  cacodylique  dans  des  proportions  thérapeu- 
tiques  à  l’état  de  combinaison. 

une  dose  moyenne  cacodylique. 

Gouttes  de  Marsyle  Clin 

5  gouttes  contiennent  0*025  de  Marsyle. 

Globules  de  Marsyle  Clin 

0*025  de  Marsyle  par  Globule. 

Tubes  de  Marsyle  Clin 

pour  Injections  hypodermiques. 

5  cgr.  de  Marsyle  |iar  centimètre  cube. 

GAÏACOPHOSPHAL  CLIN 

Phosphite  de  Gaïacol  cristollisé. 
Capsules  Clin  15  tgt.de  Qaïacopbospbal  pwCapsule, 

Solution  Clin 

10  cgr.  de  Oaïaoopbospbal  par  cuillerée  è  café. 
S’administre  également  en  Lavements, 


AVANTAGES  DU  PHOSPHOTAU  ET  DU  GAÎAâÔi^lilÔSPMAL 

,e  de  Caustloltè.  -  Tolérance  et  Assimilation  parfaites.  -  Suppression  de  la  Touï  St  des  Suéurs. 
ohesse  en  Créosote  90»/.  ou  en  Gaïacol  92»/.  et  en  Phosphore  9  et  7®/..  -  Augmentation  de  l’Appétit. 
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HËMOMEUBOL  cochet 


Oxyhémoglobine,  Kolanine,  Glycérophosphate  de  Chaux 

reconstêtuant  organique  général 

RÉGÉNÉRÉ  LES  GLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 

TOUTES  PHARMACIES  |  Neurasthéiiie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  Tuberculoses  |l■«Bl8,t3,R.iAlNTor^at 


VIN  DE  BUGEAUD 


3P2xLt.r*epôt  CS-énéi-al  ;  5,  3BoTJLr-gr-l’A.lï33é,  3E=*ar-is 


Médaille  d’OràrExp°°univ”°[ie  Paris  1900 

Savons  Médicinaux 

DE  BERGER 

Ces  Savons  qui  se  distinguent  par  leur  prépa- 
— —  soignée  et  leur  dosage  rigoureux 
onnE  pn  usugB  dopuïs  1868  daus  les 
■spitaliers  . . 


l’absorption  dei 


et  g[aranti 

l’Etranger.  Leur  emplof  faciii 

la  plus  simple  et  la  pius  emuaue.  —  A  i  euLuuLic 
des  onguents  et  emplâtres  qui  sont  exposés  à  la 
décomposition,  les  SAVONS  MEDICINAUX  de  BERGER 
conservent  leurs  propriétés  sans  aucune  altération. 

Us  se  préparent  i  base  de  tons  les  Kédicaments  usuels. 

i  LesSAVONS  MÉDICINAUX  de  BERGER  auGoudron. 
M  au  Soufre,  au  Borax,  au  Thymol,  à 
^  au  Naphtol.  etc.,  st  trouvent  Oani 


î'“ 

2  PhE'»  LIMOUSIN, 

Iwürwwlr 


Ph«'»  LIMOUSIN,  2  bis,  Rue  Blanche,  PARIS 


IFFECTIflIIS  CABDUQUES 


CONVALIARIA  MAIALIS 

LANGLEBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES  :  6  par  jour. 

GRARULES  ds  GONVALLAIARIRE  :  4  par  jour. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


xjo  sirup  uo  iic/irx/  mure  au  ng 

POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  eu  font  foi 
Le  succès  Immense  de  cette  préparation  bromni 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora, 
tion  du  bromure  dans  nn  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

.  Chaque  cuillerée  du  SIROPde  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ! 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM] 

2»  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutéei 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henr) 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohwik. 


Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARIAI 

Liqueur  an  ..catarrhale  et  antineurasthénique,  Zàt 
cuillerées  p^jour.  BdHaussmann,  41 ,  Paris  etphK 


LEVURO-MALTI 

ou  LEVURE  DE  B 

Médaille  d’Or  l-extraÏt 

Deux.  FORMES  XHÉRARE 

LEVURO-MALTINE 

en  consistance  de  pâte  molle  garantie  contre  toute  altération, 
pendant  quatre  à  huit  jours,  suivant  l’état  de  fraîcheur  du  miUeu 

Hans  leauel  on  la  conserve.  ,  ,  , 

"  Dose  :  1  petite  cuiller  à  café  avant  chaque  repas  dans  un  cachet 
ou  délayée  dans  un  peu  d’eau  sucrée  ou  de  bonne  bière. 

Prix  :  le  flacon,  4  fr.  50 

NE  DÉJARDIN 

HÈRE  FRAICHE 

ET  SÉLECTIONNÉE 

SOIV  MAXIMUM  U’XCTIVITÉ 

!  au  cours  de  la  fabrication  de 

DE  MALT  FRANÇAIS 

UXIQUES  SPÉCIALES  : 

MYCODERMINE 

à  l’état  d’extrait  concentré  et  transformé  : 

A  (pour  l’usage  interne)  en  Pilules  enrobées  inaltérables.  — 
Dose  :  de  4  à  6  avant  chaque  repas. 

B  (pour  usages  interne  externe)  en  Comprimés  également  iKaW®' 
râbles.  —  Dose  :  de  8  à  20  dans  '4  litre  d’eau  bouillie. 

Prix  :  L'étui  de  100  Pilules  ou  100  Comprimés,  3  francs. 

E.  DÉJARDIN,  Phi®-Chimiste  de  l”»  cl.,  Ex-interne  et  Fournisseur  des  Hôpitaux  de  Pans,  109,  Bd.  Haussmann,  PARIS 
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phique. 

THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE  DES  PLAIES 
DE  LA  RATE 

Par  M.  Auvray,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

J’envisage  d’une  façon  générale,  dans  cette  étude,  le  trai¬ 
tement  chirurgical  des  plaies  de  la  rate,  quelle  que  soit  la 
nature  de  la  blessure,  qu’il  s’agisse  d’une  plaie  contuse, 
d’une  plaie  par  arme  à  feu,  ou  d’une  plaie  par  instrument 
coupant.  Toutefois, ,  la  question  des  hernies  trapmatiques 
de  l’organe  sera  complètement  laissée  de  côté. 

Le  sujet  ainsi  délimité  est  encore  actuellement  peu 
connu  (1).  Les  observations  publiées  sont  en  effet  peu 
nombreuses;  cependant,  il  nous  semble  qu’on  peut  dès 
maintenant  tirer  de  l’analyse  de  ces  observations  des  con¬ 
clusions  utiles.  Nous  aurons  à  faire  l’exposé  et  la  critique 
des  diverses  ihéthodes  opératoires  appliquées  aux  plaies  de 
la  rate,  à  apprécier  les  résultats  généraux  qu’elles  ont 
donnés,  et  à  juger  autant  que  possible  de  la  valeur  de  cha¬ 
cune  d’elles.  Nous  aurons,  enfin,  à  nous  préoccuper  des 
conséquences,  que  l’extirpation  de  la  rate,  rendue  souvent 
nécessaire  par  l’étendue  des  lésions,  a  pu  avoir  sur  l’orga¬ 
nisme.  Les  renseignements  fournis  à  ce  sujet  par  beaucoup 
d’auteurs,  nous  permettront  d’arriver  à  des  données  pré¬ 
cises.  Nous  avons  été  amené  à  nous  occuper  de  la  question 
des  plaies  de  la  rate  par  le  fait  suivant,  observé  il  y  a  quel¬ 
ques  mois,  pour  lequel  nous  avons  dû  pratiquer  la  splénec¬ 
tomie,  suivie  de  guérison  : 

Gaston  C...,  âgé  de  dix-huit  ans,  est  admis  d’urgence,  le 
23  juillet  1900,  à  l’hospice  d’Ivry,  salle  Broca,  n“  14. 

Dans  la  nuit  du  dimanche  22  au  lundi  23  juillet,  après 
son  dîner,  C...  s’endort  sur  les  fortifications,  près  de  la 
porte  d’Ivry,  à  environ  4  mètres  du  fossé.  Il  dit  ne  pas  être 
en  état  d’ivresse.  Sans  qu’il  puisse  savoir  comment  s’est 
produit  l’accident,  qui  aurait  eu  lieu  vers  les  dix  heures,  il 
se  réveille  brusquement  au  fond  du  fossé  qui  mesure  envi¬ 
ron  8  mètres  de  profondeur  à  ce  niveau.  Il  éprouve  une 
■vive  douleur  au  niveau  de  la  cuisse  gauche,  qui  est  pliée 

(1)  Parmi  les  travaux  intéressants  à  consulter,  nous  signalerons  .. 
Vanverts.  La  splénectomie,  Hh.  de  Paris,  ,1897.  —  Lewerenz.  Arch.  f. 
Aim.  C/m’.,  t.  LX.’, 'p.'9,o3. -T  .Butz.  jB,obii/c/t  n. ,  Bo/É/nd,,  Saint-Péters-. 

1897,  n»  39,' p.’ 1489.  —  Hartmann.  Bw/i.  'de  la  'Soc'rde  chir. 


sous  le  corps;  mais  il  ne  ressent  aucune  douleur  dans  l’ab¬ 
domen.  Il  appelle  au  secours,  on  le  transporte  dans  un 
poste  et  on  appelle  des  secouristes  français  qui  revenaient 
de  la  fête  de  Bicêtre  et  qui.lui  font  un  appareil  provisoire 
pour  une  fracture  de  cuisse.  Pendant  tout  ce  temps,  le  ma¬ 
lade  ne  se  plaint  absolument  que  de  la  cuisse;  il  ne  souffre 
pas  dans  l’abdomen,  il  n’a  pas  de  tendance  à  la  syncope, 
pas  de  bourdonnement,  ni  de  sifflements  d’oreille,  pas  de 
nausées;  seulement,  dès  son  arrivée  au  poste,  il  éprouve 
une  soif  vive  et  se  sent  faiblir  progressivement. 

Il  est  transporté  à  Ivry  où  l’interne  de  garde  le  reçoit  vers 
une  heure  et  demie  du  matin. 

La  fracture  à  la  partie  moyenne  delà  cuisse  gauche  est  , 
facile  à  constater.  Il  existe  aussi  quelques  petites  écorchures 
superficielles  sur  les  parties  latérales  du  dos. 

Le  malade  présente  des  signes  très  nets  d’hémorragie 
interne.  Le  visage  est  décoloré,  les  lèvres  blanches,  les  ex¬ 
trémités  froides,  la  peau  recouverte  de  sueur  froide  ;  le 
pouls  120;  température  36“2.  Le  malade  est,  très  faible,  il  .; 
s’exprime  à  voix  basse  et  entrecoupée,  à  chaque  instant  ses 
paupières  retombent  sur  ses  yeux.  Pas  de  dyspnée.  Le 
malade  n’a  ni  craché,  ni  vomi,  ni  uriné  de  sang.  Cependant,  ; 
en  pratiquant  l’évacuation  de  la  vessie,  on  constate  que  les 
urines  sont  sanguinolentes.  Le  ventre  est  tendu,  très  peu 
sensible,  peut-être  la  sensibilité  est-elle  un  peu  plus  mar¬ 
quée  à  l’hypocondre  gauche.  Matité  à  concavité  inférieure 
occupant  les  deux  fosses  iliaques. 

On  pratique  une  injection  de  sérum  de  1  litre  et  demi  , 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  On  entoure  le  blessé  de 
boules  d’eau  chaude.  On  calme  la  soif  par  un  Todd  donné  à 
doses  fractionnées. 

J’arrive  à  l’hospice  d’Ivry  à  quatre  heures  et  demie  du 
matin.  Il  n’y  a  aucun  doute  sur  la  nécessité  d’une  interven¬ 
tion  immédiate.  Le  blessé  a  tous  les  signes  d’une  très  grave 
hémorragie,  et  je  crains  qu’il  ne  puisse  supporter  l’opération, 
tant  l’état  de  faiblesse  est  grand.  Il  existe  à  ce  moment  de 
la  dyspnée,  le  pouls  est  senti  très  difficilement.  Je  ne  peux, 
d’après  mon  examen,  préjuger  du  siège  de  l’hémorragie, 
mais  je  suis  bien  décidé  à  me  porter  d’emblée  sur  le  foie 
et  la  rate,  par  une  laparotomie  sus-ombilicale. 

•  Opération.:  —  kvasû  l’administration  du  chloroforme,  je 
dispose  tout  pour  pratiquer  une  injection  de.  sérum  intra-  ' 
veineuse  dans  l’une  des  veines  du  pli  du  coudé  -^  médiane 
céphalique.  Pendant  toute  la  durée  de  mon  intervention  l’ap-  ■ 
pareil  fonctionne.  La  paroi  abdominale  est 'nettoyée  comme 
pour  toute  laparotomie.  J’incise  la  paroi  sur  la  ligné  médiane 
sur  une  étendue  de  20  centimètres  environ  ;  cette  incision 
occupe  la  région  sus-ombilicale,  elle;  passe  à  gauche  de 
l’ombilic,  èt  est  prolongée  un  peu  au-dessous  de  l’ombilic.  Le 
I  péritoifie;,  distendu  par  le'  sang,  a  pris'une  feinte  violacée 
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On  ouvre  alors  la  cavité  péritonéale  d’où  il  s’écoule  une 
énorme  quantité  de  sang  noir  liquide  qui  sort  en  bouillon¬ 
nant.  Il  semble  ({ue  le  sang  vient  du  côté  gauche  sous  le 
diaphragme,  dans  la  région  de  la  rate,  aussi,  est-ce  de  ce 
côté  que  je  porte  d’abord  mes  recherches.  La  rate  est  si 
haut  placée  sous  le  diaphragme  qu’il  est  difficile  de  l’explo  - 
rer;  je  constate  cependant  une  fissure  sur  sa  face  externe; 
mais,  c’est  surtout  avec  la  main  profondément  engagée 
sous  le  rebord  costal  que  je  puis  explorer  l’organe  et  que 
je  trouve  une  déchirure  étendue  de  son  pôle  supérieur,  qui 
continue  à  verser  du  sang  dans  l’abdomen.  Il  m’est  impos¬ 
sible  d’abaisser  l’organe,  son  pédicule  est  court,  je  ne  peux 
parvenir  à’ l’amener  au  contact  de  la  paroi  abdominale. 
Pour  me  donner  du  jour  et  faire  la  ligature  du  pédicule  de 
l’organe,  je  fais  tomber  sur  la  partie  supérieure  de  ma 
première  incision,  une  seconde  incision  oblique  en  bas  et  en 
dehors,  parallèle  au  rebord  costal  gauche.  Elle  mesure  de 
15  à  18  centimètres.  Grâce  à  cette  seconde  incision,  les  ma¬ 
nœuvres  sont  bien  plus  faciles  ;  je  saisis  alors  le  pôle  supé¬ 
rieur  de  la  rate  dans  ma  main  gauche  et  je  le  comprime 
assez  fortement  pour  empêcher  la  continuation  de  l’hémor¬ 
ragie,  tandis  qu’un  aide  refoule  à  l’aide  de  compresses  les 
anses  intestinales  qui  tendent  à-s’engager  dans  la  plaie.  Je 
place  à  l’aide  de  ma  main  droite  trois  clamps  sur  les  pédi¬ 
cules  vasculaires,  ces  clamps  sont  immédiatement  en  con¬ 
tact  de  la  queue  du  pancréas  et  de  la  grande  courbure  de 
l’estomac.  Je  sectionne  les  pédicules  entre  les  clamps  et  le 
hile  de  la  rate.  Des  ligatures  faites  à  la  grosse  soie  plate  et 
fortement  serrées  sont  substituées  aux  clamps.  On  en  place 
trois  principales  et  l’on  fait  en  outre  la  ligature  de  deux 
vaisseaux  isolés  qui  ont  glissé  entre  les  mors  des  clamps 
et  ont  été  saisis  à  l’aide  de  pinces  de  Kocher.  J’éponge  avec 
soin  le  sang  épanché  dans  l’abdomen.  J’explore  la  face  su¬ 
périeure  du  foie  sans  y  rien  rencontrer,  j’explore  le  rein 
gauche  qui  me  paraît  normal,  j’examine  enfin  une  dernière 
fois  le  pédicule  vasculaire  pour  m’assurer  que  l’hémo¬ 
stase  est  complète.  Je  ferme  la  cavité  abdominale  par  une 
suture  en  deux  plans  (musculo-séreuse  et  cutanée),  et  je 
draine  l’hypocondre  gauche  à  l’aide  d’un  gros  drain  placé 
à  la  partie  déclive  de  l’incision  latérale  gauche.  Pansement 
aseptique. 

L’opération  a  duré  une  heure;  le  chloroforme  a  été  bien 
supporté,  l’opération  s’est  poursuivie  de  façon  normale  ; 
l’appareil  à  injection  intra-veineuse  de  sérum  artificiel  a 
fonctionné  pendant  toute  la  durée  de  l’opération,  le  malade 
a  absorbé  par  cette  voie  2  litres  et  demi  de  sérum,  1  litre  et 
demi  a  été  administré  en  plus  par  la  voie  sous-cutanée. 
L’état  du  malade  est  aussi  satisfaisant  que  possible  à  la  fin 
de  l’intervention. 

Examen  de  la  rate.  —  La  rate  présente  à  sa  surface  un 
certain  nombre  de  craquelures;  mais  les  lésions  principales 
siègent  au  niveau  du  pôle  supérieur  de  l’organe,  dont  le 
tiers  supérieur  a  été  fragmenté  en  plusieurs  morceaux  de 
dimensions  inégales  qui  ne  tiennent  plus  au  reste  de  la 
glande  que  par  des  vaisseaux  qui  ne  se  sont  pas  rompus  au 
moment  de  l’accident.  On  conçoit  aisément,  d’après  cette 
pièce,  comment  des  fragments  ont  pu  devenir  libres  et 
flottants  dans  l’abdomen.  La  consistance  de  la  rate  m'a  paru 
absolument  normale. 

Suites  opératoires.  —  Le  lundi  23,  soif  vive,  vomissements 
bilieux,  hoquet.  Une  selle  normale  dans  la  soirée.  Urines 
normales,  1  litre  dans  la  journée.  Pas  de  douleurs  abdomi¬ 
nales. 

Le  mardi  24  :  température  38'’2  le  matin,  pouls  130.  Le 
soir,  température  37°8,  pouls  à  120,  ample,  régulier.  Dispa¬ 
rition  du  hoquet  et  des  nausées;  urines  abondantes;  une 
selle,  le  ventre  n’est  pas  sensible  ;  le  pansement  n’est  pas 
traversé,  on  n’y  touche  pas. 

Mercredi-25  :  le  visage  reprend  une  coloration  plus  nor¬ 


male.  Pouls  régulier  et  fort.  Pansement  sans  changer  de 
drain.  Application  de  l’appareil  d’Hennequin  pour  la  frac¬ 
ture  de  cuisse. 

Jeudi  26  ;  drain  remplacé  par  un  autre  de  même  lon¬ 
gueur,  mais  de  calibre  un  peu  moindre. 

Vendredi  27  :  température  37'’6  le  matin  ;  38‘’5  le  soir-  le 
pouls  oscille  autour  de  90  à  100,  régulier  et  bien  frappé.  La 
soif  a  diminué;  les  urines  sont  abondantes,  elles  ne  con¬ 
tiennent  ni  albumine  ni  sucre.  Ventre  assez  souple,  sensibi¬ 
lité  faible  à' la  pression  de  l’hypocondre  gauche.  Le  draina 
été  changé  et  remplacé  par  un  autre  de  plus  faible  calibre. 

Samedi  28.  Le  drain  est  retiré,  lavé  et  remis.  Douleur  à  la 
pression  dans  l’hypocondre  gauche.  On  fait  sauter  à  ce  ni¬ 
veau  un  fil  profond. 

Dimanche  29.  On  fait  sauter  trois  fils  profonds  au  niveau, 
de  l’incisicn  oblique  latérale.  On  introduit  une  sonde  can¬ 
nelée  pour  décoller  la  plaie.  Il  sort  la  valeur  d’un  dé  de  pus- 
crémeux.  Drain  et  pansement  humide.  Urines  :  17  grammes 
d’urée  en  vingt-quatre  heures  sur  une  quantité  de 
1 600  grammes. 

Le  huitième  jour  :  les  fils  de  la  paroi  sont  enlevés;  on 
laisse  un  petit  drain  au  niveau  de  l’abcès  de  la  paroi.  Bon 
état  général. 

Le  20  septembre,  le  malade  marche  avec  des  béquilles, 
La  cuisse  gauche  est  raccourcie  de  2  centimètres  environ. 
Cal  volumineux  sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse.  Il  y  a  de 
la  parésie  des  muscles  innervés  par  la  sciatique  poplité 
externe  et  une  diminution  de  sensibilité  sur  le  territoire  de 
ce  nerf.  Électricité.  Cicatrice  abdominale  parfaite.  Les  dou¬ 
leurs  d’estomac  dont  s’était  plaint  le  malade  ont  disparu. 

Le  19  octobre,  le  malade  sort,  ne  se  servant  pas  encore 
facilement  de  son  membre  dans  lequel  la  motricité  volon¬ 
taire  n’est  pas  complètement  revenue. 

J’ai  reçu,- le  15  décembre  dernier,  une  le^re  des  parents 
de  mon  opéré,  me  disant  qu’il  est  actuellement  en  Tunisie, 
dans  un  état  très  satisfaisant,  mais  la  paralysie  au  pied  a 
persisté. 

Le  chirurgien  est  appelé  à  intervenir  dans  les  plaies  ou 
ruptures  de  la  rate  dans  deux  conditions  différentes  : 

Ou,  immédiatement  après  l’accident,  ce  qui  est  le  cas  le 
plus  fréquent,  pour  remédier  à  une  hémorragie  qui  menace 
d’étre  rapidement  mortelle  ; 

Ou,  secondairement,  pour  faire  la  simple  évacuation  d’uu 
épanchement  sanguin  collecté  dans  la  région  splénique, 
l’hémorragie  primitive  s’étant  arrêtée  spontanément. 

A  quelque  méthode  qu’on  ait  recours  pour  tarir  l’hémor¬ 
ragie,  il  faut  pour  aborder  la  rate  et  opérer  dans  des  condi¬ 
tions  favorables,  se  donner  un  jour  suffisant.  L’incision  mé¬ 
diane  a  suffi  dans  bien  des  cas,  mais  souvent  aussi  elle  dut 
être  complétée  par  une  seconde  incision  oblique  parallèle  au 
rebord  costal  gauche.  Nous  eûmes  recours  à  cette  double 
incision,  dont  se  sont  servis  également  Delbet,  Eigenbrodt, 
Peyrot,  Riegner,  Demoulin,  etc. 

Nous  disposons  de  plusieurs  procédés  d’hémostase,  dont 
quelques-uns  seulement  ont  fait  leurs  preuves,  ce  sont  :  la 
splénectomie,  le  tamponnement,  la  suture,  la  ligature,  la 
thermo-cautérisation-,  la  ligature  des  vaisseaux  spléniques. 
Je  serai  bref  en  ce  qui  concerne  la  technique  de  chacune  de 
ces  opérations  :  la  splénectomie  est  une  opération  facile 
lorsque  l’organe  rattaché  aux  parties  voisines  par  des  mésos 
assez  longs  se  laisse  aisément  amener  au  dehors;  rien  de 
plus  simple  alors  que  de  jeter  une  ligature  sur  le  pédicule 
splénique,  et  d'exciser  l’organe  ;  mais  il  n’en  est  pas  tou¬ 
jours  ainsi  et  en  particulier  chez  le  blessé  dont  j’ai  rapporte 
l’observation,  la  rate  était  fixée  profondément  par  de  courts 
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mésos  qui  en  rendirent  l’extirpation  très  difficile.  Cette 
disposition  est  signalée  dans  quelques  observations.  L  exis¬ 
tence  d’adhérences,  unissant  la  rate  aux  parties  voisines, 
t  aussi,  dans  certains  cas,  rendre  l’extirpation  de  l’or-, 
gane  absolument  impossible  et  justifier  l’emploi  d’autres 
moyens  thérapeutiques. 

La  voie  abdominale  pour  l’extirpation  de  la  rate  est  assu¬ 
rément  la  méthode  de  choix,  mais  ce  n’est  pas  la  seule  qui 
ait  été  suivie,  et  nous  devons  une  courte  mention  au  pro¬ 
cédé  employé  par  Butz.  Se  trouvant  en  présence  d’un  cas 
oü  le  couteau  avait  perforé  la  paroi  thoracique,  la  plèvre  et 
le  diaphragme  avant  d’atteindre  la  rate,  Butz  agrandit  l’ori¬ 
fice  thoracique  et  l’orifice  diaphragmatique  ;  la  rate  blessée 
se  laissant  facilement  amener  au  dehors  à  travers  l’orttice 
diaphragmatique,  son  pédicule  fut  lié  et  l’organe  excisé. 

Je  signalerai  seulement,  la  inodification  apportée  par 
Moser  à  la  technique  de  la  splénectomie.  L’auteur  main¬ 
tient  fixé  à  la  paroi,'  à  l’aide  de  tiges,  le  pédicule  des  vais¬ 
seaux  spléniques  préalablement  liés;  cette  manœuvre  a 
pour  but  évidemment  de  pouvoir  remédier  à  une  hémorra¬ 
gie  secondaire,  dans  le  cas  où  elle  se  produirait  au  niveau 
du  pédicule.  C’est  là,  pensons-nous,  une  complication  mu¬ 
tile,  et  une  ligature  en  chaîne  placée  solidement  sur  les 
vaisseaux  du  pédicule  parait  avoir  suffi  dans  tous  les  cas 
pour  assurer  une  hémostase  définitive. 

Peu  de  chose  à  dire  de  la  suture,  qui  sera  difficile  à  réa¬ 
liser  à  cause  de  la  friabilité  du  tissu  splénique.  On  emploiera 
de  préférence:  de  gros  fils,  passés  profondément  à  l’aide 
d’une  aiguille  mousse,  et  peu  serrés. 

Le  tamponnement  sera  fait  avec  de  la  gaze  stérilisée,  for¬ 
tement  comprimée,  et  dans  des  conditions  analogues  à 
celles  où  on  le  pratique  pour  les  plaies  du  foie. 

Exceptionnellement,  on  pourra  exécuter  le  pincement  et 
la  ligature  isolée  d’un  vaisseau  saignant  à  la  surface  d’une 
plaie  de  la  rate. 

Dans  certains  cas,  le  thermo-cautère  chauffé  au  rouge 
sombre,  et  promené  à  la  surface  d’une  plaie  saignant  en 
nappe,  pourra  rendre  service. 

La  ligature  des  vaisseaux  spléniques  au  niveau  du  pédi¬ 
cule  a  pour  but  d’arrêter  le  cours  du  sang  dans  la  rate. 
C’est  une  opération  simple,  sauf  les  cas  où  des  adhérences 
rendraient  difficiles  le  passage  des  instruments.  Les  re¬ 
cherches  expérimentales  sont  favorables  à  ce  procédé  d  hé¬ 
mostase;  malheureusement  on  a  vu  parfois  survenir  le 
sphacèle  de  l’organe,  privé  de  circulation. 

Je  ne  fais  que  signaler  en  passant  L'iS  projections  de  va¬ 
peur  d’eau  et  les  applications  de  gélatine  stérilisée,  qui  ont 
été  préconisées  pour  assurer  l’hémostase  du  foie,  et  que, 
par  analogie,  on  pourrait  être  tenté  d’appliquer  à  l’hémo¬ 
stase  de  la  rate.  Je  dirai  ultérieurement  ce  que  je  pense  de 
ces  méthodes  nouvelles. 

Secondairement,  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée  du 
traumatisme  initial,  lorsque  l’hémorragie  primitive  n  a  pas 
été  mortelle,  le  chirurgien  peut  être  appelé  à  faire  la  simple 
évacuation  du  sang  collecté,  enkysté  au  voisinage  de  la  rate 
hlpssée.  L’incision  portera  sur  le  point  le  plus  saillant  de  la 
collection  ;  l’évacuation  sera  suivie  d’un  lavage  ou  mieux 
d'un  drainage  simple.  C’est  à  cette  méthode  qu’ont  eu  re¬ 
cours  ;  Page,  Vincent,  Ricard,  Seydel,  F.  Terrier,  Lejars, 
Morestin  (1). 


(1)Paoe.  Clinical  Society  of  Landon,  1892,  T.  XXV,  p.  172.  —  Vin- 
cknt.  Beïîfe  de  chir.,  1893,  XIH,p.  452.  —  Ricard,  in  Vanverts.  Th. 


Dans  les  tableaux  annexés  à  ce  travail,  j’ai  réuni  54  ob¬ 
servations  de  blessures  de  la  rate  recueillies  dans  la  littéra¬ 
ture  médicale.  Leur  étude  nous  fournira  d’utiles  renseigne¬ 
ments  en  ce  qui  concerne  les  indications  thérapeutiques,  et 
la  valeur  immédiate  et  éloignée  des  opérations  qui  ont  ete 

pratiquées.  ,  ,,  ,  r 

Envisagés  à  un  point  de  vue  général,  les  résultats  four¬ 
nis  par  les  54  cas  où  l’intervention  chirurgicale  a  ete  faite 
pour  blessure  de  la  rate,  sont  encore  actuellement  peu  sa¬ 
tisfaisants.  Nous  relevons,  en  effet,  28  guérisons  et  26  morts, 
soit  une  mortaUté  de  48,03  p.  100,  c’est-à-dire  que  près  de  la 
moitié  des  blessés  a  succombé  malgré  l’opération,  ce  qui 
ne  saurait  nous  étonner,  étant  donné  la  gravité  de  1  inter¬ 
vention  qui  fut  le  plus  souvent  nécessaire  et  l’état  précaire 
dans  lequel  se  trouvaient  les  blessés  opérés  souvent  trop 
tard.  11  ressort,  en  effet,  de  notre  statistique,  que  les  désor¬ 
dres  étaient  tels  dans  47  cas  sur  34  que  la  splénectomie  fut 
la  seule  intervention  possible  à  pratiquer.  Dans  les  sept 
autres  cas,  on  put  réaliser  4  fois  le  tamponnement,  2  fois  la 
suture,  et  1  fois  la  ligature  du  pédicule  de  la  rate.  La  ther¬ 
mo-cautérisation,  la  ligature  isolée  des  vaisseaux  à  la  sur¬ 
face  de  la  plaie,  les  projections  de  vapeurs  d’eau,  et  les  ap¬ 
plications  de  gélatine  n’ont  pas  encore  été  employées. 

La  splénectomie  est  donc  l’opération  de  choix,  ou  plus 
exactement  Lopération  rendue  nécessaire  dans  la  grande 
majorité  des  cas  par  l’étendue  des  lésions  locales.  Sans 
doute,  toutes  les  fois  que  la  blessure  peu  étendue,  peu 
profonde,  unique,  se  présentera  dans  des  conditions  telles 
que  le  tamponnement,  la  suture,  la  ligature,  la  thermo-cau¬ 
térisation,  pourront-être  utilisées,  c’est  à  ces  méthodes  qui 
permettent  la  conservation  de  l’organe  qu’il  faudra  recourir 
sans  hésiter.  Mais  la  statistique  nous  prouve  que  ces  circons¬ 
tances  favorables  sont  rarement  réalisées  ;  c’est  qu’en  effet 
l’étude  des  faits  nous  montre  que  les  plaies  par  armes  à 
feu  ou  par  instrument  tranchant,  qui  se  prêteraient  plus 
aisément  à  l’application  des  méthodes  simples,  sont  les 
plus  rares.  Les  cas,  les  plus  fréquemment  observés  (45  fois 
sur  54)  sont  ceux  des  plaies  contuses  ou  ruptures  sous-cuta¬ 
nées,  dans  lesquelles  les  lésions  peuvent  aller  jusqu  au 
broiement  complet  de  l’organe,  et  en  présence  de  ces  faits 
complexes,  la  splénectomie  reste  la  seule  intervention  rai¬ 
sonnable.  . 

Il  ne  faut,  du  reste,  accorder  aux  méthodes  simples,  con 
servatrices,  qu’une  confiance  relative.  Parmi  elles,  le  tam¬ 
ponnement  me  paraît  être  la  plus  sûre,  mais  encore  faut-ü 
que  la  mobilité  de  l’organe  ne  le  rende  pas  impossible  à 
réahser.  Il  a  suffi  dans  4  cas,  et  a  donné. 2  guérisons  et 

2  morts.  , 

La  suture  ne  trouvera  ses  indications  que  dans  les  cas  de 
sections  nettes,  peu  profondes  et  peu  étendues  ;  j  ai  j 
insisté  sur  les  difficultés  que  -peut  présenter  cette  suture. 
Elle  pourrait  être  combinée  pour  plus  de  sûrete  dans  cer¬ 
tains  cas  au  tamponnement.  Bien  rares  seront  les  faits  où 
le  chirurgien  pourra  se  contenter  de  pincer  et  de  lier,  à  la 
surface  d’une  plaie,  le  vaisseau  source  de  l’hémorragie. 

Je  considère  enfin  que  la  thermo-cautérisation,  les  pro¬ 
jections  de  vapeurs  d’eau,  les  applications  de  gélatine  sté- 
lisée  ne  pourront  être  qu’exceptionuellement  utilisées. 
;s  applications  de  gélatine  appartiennent  beaucoup  plus 


[e  Paris,  1897.-  Seydbl;  in  Lewerenz.  Arch.  f.  Klin. 

,  QQ7  _ F  Terrier.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1901,  >  P* 

-  ILJbuIL  de  la  Soc.  de  chir.,  1901,  ro  9,  p.  233.  -  Morestin. 
)bservation  inédite. 
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au  domaine  expérimental  où  tout  est  préparé  et  prévu  à 
1  avance  qu’à  la  vraie  chirurgie.  Toutefois,  on  pourrait  es¬ 
sayer  de  ces  divers  moyens  dans  les  cas  de  plaies  superfi¬ 
cielles,  peu  étendues,  saignant  en  nappe. 

La  ligature  des  vaisseaux  spléniques  au  niveau  du  hile, 
malgré  le  danger  de  sphacèle  auquel  elle  expose  l’organe 
privé  de  circulation,  sera  parfaitement  justifiée,  car,  seule, 
elle  pourra  sauver  le  hlessé,  lorsque  du  fait  d’adhérences 
multiples  la  splénectomie  sera  impossible  à  pratiquer. 

Il  résulte,  en  somme,  de  tout  ce  qui  précède,  que  les  mé¬ 
thodes  simples  que  j’ai  appelées  conservatrices,  doivent 
être  considérées  comme  des  méthodes  exceptionnellement 
applicables.  Il  est  difficile  de  juger  actuellement  de  leur 
valeur  sur  le  petit  nombre  d’observations  publiées  (7  sur 
54  opérations). 

C’est  à  la  splénectomie  que  le  chirurgien  sera  forcé  de 
recourir  dans  la  grande  majorité  des  cas.  Les  faits  sont 
nombreux  aujourd’hui,  qui,  au  point  de  vue  de  l’organisme, 
prouvent  l’innocuité  de  l’extirpation  de  la  rate.  Sans  doute, 
et  nos  tableaux  sont  très  précis  à  cet  égard,  on  note  dans 
un  certain  nombre  de  cas  (12  fois  sur  54)  à  la  suite  de  l’opé¬ 
ration  des  troubles  morbides  qu’il  faut  rattacher  directe¬ 
ment  à  la  suppression  de  la  rate  ;  ce  sont  l’anémie  plus  ou 
moins  persistante,  la  diminution  de  l’hémoglobine  du  sang, 
la  diminution  du  nombre  des  globules  rouges  etl’augmen- 
ation  du  nombre  des  globules  blancs,  des  hypertrophies 


ganglionnaires  plus  ou  moins  généralisées,  des  troubles  de 
l’état  général  (faiblesse,  amaigrissement,  somnolence,  dou¬ 
leurs  dans  l’abdomen  et  les  membres  le  long  des  os),  appa- 
r,aissant  dans  un  délai  plus  ou  moins  long  après  l’opération  - 
mais  ces  troubles  n’ont  été  que  passagers,  ils  ne  semblent 
jamais  avoir  compromis  gravement  l’existence  des  sujets 
ils  sont  enfin  assez  exceptionnels.  Notre  splénectomisé  ne 
présenta  pas  la  moindre  manifestation  morbide  et  sa  frac¬ 
ture  de  cuisse  consolida  dans  les  délais  voulus.  Une  obser¬ 
vation  de  Savor  est  particulièrement  intéressante  au  point 
de  vue  des  suites  opératoires  :  il  enleva  la  rate  d’une 
femme  qui  était  enceinte  de  six  mois,  et  l’opération  n’eut 
aucune  conséquence  fâcheuse,  ni  pour  la  mère,  ni  pourl’en- 
fant. 

Quant  aux  résultats  immédiats  fournis  par  la  splénecto-^ 
mie,  notre  statistique  prouve  que  l’opération  est  grave. 
47  splénectomies  ont  donné  25  guérisons  et  22  morts,  soit 
une  mortalité  de  46,80  p.  100.  Le  chiffre  est  élevé;  et  s’il 
est  vrai  qu’un  certain  nombre  de  morts,  imputables  à  la 
septicémie,  eussent  pu  être  évitées,  il  n’en  est  pas  moins 
certain  qu’il  faut  tenir  grand  compte,  au  point  de  vue  du 
pronostic  opératoire,  de  l’état  très  précaire  des  blessés,  au 
moment  de  l’intervention.  Dans  notre  statistique,  la  mort 
est' survenue  bien  souvent  dans  les  quelques  heures  qui 
ont  suivi  l’opération,  du  fait  de  l’anémie  occasionnée  par 
l’hémorragie. 


Statistique  de  54  blessures  de  la  rate  recueillies  dans  la  littérature  médicale. 


AUTEUR. 

SEXE 

AGE. 

RENSEIGNEMENTS 

CLINIQUES. 

TRAITEMENT. 

RÉSULTATS. 

1  REMARQUES. 

1.  0.  Ballance. 
[ThePracl.,  1898, 
t.  LX,  p.  347.) 

H 

14  ans. 

PLAIES  OONTÜSES. 

Chute  d’un  arbre  sur  de  grosses 
pierres.  Le  diagnostic  de  rupture 
de  la  rate  est  fait  :  par  la  locali¬ 
sation  de  la  blessure,  l’évidence 
de  l’hémorragie  interne,  la  pres¬ 
sion  douloureuse  dans  le  flanc 
gauche. 

—  RUPTURES  traumatiques  de  la 

Laparotomie  médiane,  complétée  par  une 
incision  latérale.  La  rate  rompue  est  diffici¬ 
lement  amenée  au  dehors.  Splénectomie.  Le 
blessé  n’est  opéré  que  vingt-quatre  heures 
après  son  entrée. 

rate. 

Guérison. 

On  a  noté,  dans* 
les  suites,  opératoires,  J 
l’existence  d’hyper-- 
trophies  ganglion¬ 
naires  au  cou,  dans 
les  deux  aisselles  et 
dans  l’aine  gauche. 

2.  Babdenheueh. 

(Deuts.  med. 
Wochens.,  1897, 
p.  134.) 

H 

? 

? 

Splénectomie. 

Mort. 

3.  Baedenheüer. 

m 

H 

Chute  d’une  échelle. 

Splénectomie  au  onzième  jour.  La  rate,  dé¬ 

chirée  en  plusieurs  points,  est  trouvée  au  mi¬ 
lieu  de  caillots. 

Guérison. 

légère  adénie.  Etat 
général  bon. 

4.  Battle.  [Med. 

t.LV, 
p.  403.) 

H 

40  ans. 

Laparotomie.  Rate  adhérente. 

Ligatu7^e  des  vaisseaux  du  hile. 

Mort. 

5.  C.  Beck. 
(Münchenermed. 
Wochens.,  1897, 
p.  1319.) 

H 

19  ans. 

Ecrasement.  Collapsus.  Signes 

d’hémorragie  interne.  Diagnostic  : 
rupture  de  la  rate. 

Splénectomie.  La  rate  présentait  sur  sa 

face  concave  au  niveau  du  hile  une  déchirure 
comprenant  à  peu  prés  toute  l’épaisseur  dé 
l'organe.  Sur  la. face  convexe,  plusieurs  dé¬ 
chirures. 

Guérison. 

Convalescence  lente 
en  dix  semaines  à 
cause  de.l’anémie  corn 
sécutive.  Adénie  se¬ 
condaire  sans  phéno¬ 
mènes  leucémiques. 

6.  Cakr  W.  p. 

[Nat.  M.  Rev., 
"Washington  1898- 
99,  t.  VIII,  p. 430.) 

? 

Rupture  de  la  rate. 

Laparotomie.  Splénectomie. 

Guérison. 

[Mûnchener  med. 
Wochems,,  1900, 
p.  609.) 

H 

23  ans. 

Chute  suivie  de  douleurs  abdo¬ 

minales,  localisées  dans  la-  région 
de  la  rate.  Anémie.  Signes  d’épan¬ 
chement  abdominal. 

Laparotomie  dix  heures  après  l’accident. 

Trois  litres  de  sang  dans  l’abdomen.  La  rate 
présente  sur  la  face  concave  plusieurs  déchi¬ 
rures.  Splénectomie. 

Mort  deux  jours 
après.  Autopsie: 
périton.  circon¬ 
scrite  au  début. 

8.  CoHN. 

Id. 

H 

17  ans. 

Coup  de  truelle  porté  dans  le 

côté  gauche.  Matité  et  douleur  de 
la  région  splénique.  Symptômes 
d’hémorragie  interne. 

Laparotomie  secondaire,  huit  jours  après 

l’accident.  Incision  parallèle  au  rebord  costal. 
Déchirure  profonde  de  la  rate  allant  du  hile 
à  la  convexité  et  plusieurs  autres  petites  dé¬ 
chirures.  Splénectomie. 

Guérison 

rapide. 

/ 
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^===  ' 

auteur. 

SEXE 

AGE. 

RENSEIGNEMENTS 

CLINIQUES. 

TRAITEMENT. 

RÉSULTATS. 

REMARQUES. 

9.  Croft,  publié 
par  Lewehenz. 
{Arch.  f.  Klin. 
C/iir..l90_0,,t.LX, 

H 

25  ans. 

PLAIES  CONTUSES.  — 

Ecrasement.  Shock  et  signes 
['.hémorragie  interne.. 

RUPTURES  traumatiques  de  la  rate 

Laparotomie  treize  heures  après  l’accident. 
FraotuEes’  des  huitième  et  neuvième  côtes  ; 
rupture  de  la  rate.  Splénectomie. 

(suite). 

Mort 

le  même  jour. 

10.  D ALTON,  d’a¬ 

près  Battle. 
(Med.  Presse  and 
Circulai',  1893, 

? 

Rupture  de  la  rate. 

Spléneclomie. 

Guérison. 

11.  Dbavee,  d’a¬ 

près  Douglas. 

U.  Amer.  med. 
Ass.,  1896, 

? 

Traumatisme  de  la  rate. 

Splénectomie. 

Mort. 

12.  Paul  Dblbet 
et  Heresoo. 
(Bull,  de  l'Acad. 
de  méd.,  1898, 
t.XL,  p.  711.) 

H 

16  ans. 

Coup  de  brancard  au  niveau  du 

lane  gauche. 

Signes  d’hémorragie  interne. 

Incision  lon^tudinale,  combinée  à  une  in- 
cision.temporale.  .gauche  de  la  paroi.  On  attire 
l’estomac,  la  rate  le  suit,- pince  et  ligature 
sur  le  pédicule.  Spléneclomie.  La  rate  pré¬ 
sente  une  déchirure  transversale  de  5  centi¬ 
mètres  environ  sur  1  centimètre  ef  demi  de 
profondeur. 

Guérison. 

Diminution  du  nom¬ 
bre  des  hématies. 

Augmentation  des 
leucocytes. 

13.  Dbmoulin, 
cité  par  Vanverts. 
(Thèse  1897.) 

iH 

Coup  de  pied  de  cheval. 

Laparotomie,  cinq  jours  après  l’accident 
Un  morceau  de  tissu  splénique  est  libre  dans 
a  cavité  abdominale  ;  une  grande  quantité 
de  sang  est  évacuée.  Splénectomie. 

Mort 

par  péritonite. 

14.  Eigenbhodt, 
cité  par  Thende- 
LENuuRG.  [Denis, 
med.  Wochens., 

H 

35  ans. 

Chute  d’une  grande  hauteur  sur 

le  côté  gauche.  Anémie  aiguë; 
matité  dans  la  région  splénique. 
Diagnostic  :  rupture  de  la  rate. 

Laparotomie  médiane,  puis  incision  trans¬ 
versale.  On  trouve  du  sang  en  abondance 
avec  des  fragments  de  tissu  splénique.  Splé- 
nectomie  cinq  heures  après  Taccident. 

Mort 
d’anémie 
sept  heures 

l’opération. 

15.  A.  Gersteh. 

(Mount  Sindi 
Bosp.  Rep.,lS9S.) 

F 

Laparotomie  quarante-huit  heures  apres 

l’accident.  Tamponnement. 

Mort. 

16.  Glazebrook. 
[mi.  Med.  Rev. 

Wochens., 
1898-99,  t.  Vni, 
p.  453.) 

,  ? 

Rupture  de  la  rate. 

Splénectomie. 

17.  Heaton. 
(The  Lancet,  Lon¬ 
dres  1899,  p.  47S.) 

H  ' 

9  ans. 

Signes  d’hémorragie  interne. 

Laparotomie  cinq  heures  et  demie  après 

Taccident.  Des  fragments  de  la  rate  sont  li¬ 
bres  dans  la  cavité  abdominale..  Hémorragie 
très  abondante.  Splénectomie. 

Dans  les  suites  : 

état  fébrile,  anorexie, 
épuisement  rapide , 
avec  anémie  et  leu- 
cocytose  marquée  qui 
ont  disparu  peu  à  peu. 

18.  Krabbel. 
[Deuts.  med.  Wo- 

1899,  p.  587.) 

H 

9  ans  >4. 

Chute  dans  un  escalier.  Shock, 

collapsus,  signes  d'hémorragie  in¬ 
terne.  Douleurs  dans  le  côté  droit. 

Rupture  de  la  rate.  Splénectomie  trois  heu¬ 
res  et  demie  après  Taccident. 

Guérison. 

Adénite  inguinale 

et  cubitale. 

Hémoglob.,60  %  au 
début;  80%  4sem.pl. 
tard;  au  début,  pour 

I  centimètre  9  000  leu¬ 
cocytes  contre  28  mil¬ 
lions  érythrocytes. 

19.  Lamarchia. 
[Münchener  med. 
Wochens.,  1897.) 

H 

15  ans. 

Coup  de  poing  dans  la  partie 

supérieure  gauche  de  l’abdomen 
Hémorragie  interne, 

Laparotomie.  Rate  malarique  hypertro¬ 
phiée.  Déchirure  presque  horizontale. 
Sutures. 

Mort  des  suites 

del’hémorragie, 

avait  été 
méconnue. 

20.  Lane.  [The 
Lancet,  Londres 
1892,  t.  I,p.692.) 

15^  sî 

Coup  de  timon  de  voiture.  Si¬ 

gnes  (Thémorragie  interne. 

Splénectomie.  grande  quantité  de  sang 

fut  évacuée. 

Mort. 

21.  Lane. 

Id. 

H 

4  ans. 

Coup  de  timon  de- voiture.  Si¬ 

gnes  d’hémorragie. 

Splénectomie. 

Mort. 

22.  Lecène. 
[Bull,  de  la  Soc. 
dechir.,  1901, 
p.  226.) 

H 

31  ans. 

Chute  de  la  hauteur  d’un  deu¬ 

xième  étage.  Douleurs  dans  Thy- 
ppcondre  gauche,  défense  muscu¬ 
laire  dans  la  même  région.  Signes 
d’hémorragie.  Diagnostic  :  rupture 

Laparotomie  quinze  heures  après  1  acci¬ 

dent.  Rupture  de  la  rate  en  deux  fragments. 
La  rate  rupturée  est  facilement  amenée  dans 
la  plaie.  Splénectomie. 

Mort. 

23.  Lewerbnz. 

[Arch.  f.  klin. 
Chir.,  t.  LX, 
p.  953.) 

H 

27  ans. 

Écrasé  par  une  voiture.  Collap¬ 

sus.  Signes  d’hémorragie  grave. 

Laparotomie.  Un  litre  et  demi  de  sang;  le 
sang  provient  de  la  rate  qui  porte  plusieurs 
déchirures.  Splénectomie. 

Guérison. 

Folie  passagère. 
Hémoglob.diminuéé 
les  prem.  jours.  Retour 
normal  en  huit  sem. 

24.Loison.(BmI/. 
de  la  Soc.  dechir. 
de  Paris,  190< , 
p.  40.) 

H 

23  ans. 

Coup  de  pied  de  cheval  dans 

rhypocondre  sauche.  Contracture 
de  la  paroi  îuidominale  dans  la 
partie  gauche  de  l’abdomen. 

Laparotomie,  Sang  épanché  dans  1  abdo¬ 
men  Blessure  du  pôle  supérieur  de  la  rate, 
qui  continue  à  saigner.  Tamponnement. 

Guérison. 

25.  Mac  Donald. 

[Albany  Med. 

^  Ann.,  1887, 
XVIII,  p.  33-35.) 

Symptômes  d’hémorragie. 

Laparotomie.  Rupture  de  la  rate.  Splénec- 

Mort  douze  heu¬ 

res  après  par 
continuation  de 
Thémorragie. 

GAZETTE  DES  HOPITAUX 


AUTEUR. 

SEXE 

AGE. 

RENSEIGNEMENTS 

CLINIQUES. 

TRAITEMENT. 

RÉSULTATS 

REMARQUES. 

26.  Mackelab, 
cité  par  Lewebenz 
(Arch.  f.  klin. 
CAî>., 1900,  p. 966. 

H 

57  ans 

PLAIES  GONTÜSES.  - 

1  Coup  dans  l'abdomen.  Collapsu- 
Hémorragie  interne.  Douleui 
dans  la  région  splénique. 

-  RUPTURES  traumatiques  de  la  ra 

Laparotomie  trente  heures  après  l’acciden! 
s  Rupture  de  la  rate.  Epanchement  de  sang 
fracture  de  côtes;  péritonite;  splénectomit 
Lavage  du  péritoine  et  drainage. 

',te  (suite). 
t.  ^  Mort 

,  j 

27.  M.  Madlener 
(Münchenermed 
Wochens.,  1899, 
t.  II,  p.  1415.) 

F 

57  ans 

Chute  sur  le  côté  gauchje. Signe 

d^hémorragie  interne. 

Splénectomie  sept  heures  après  l’accidenl 
Epanchement  sanguin,  abondant;  la  rate  es 
recouverte  de  caillots,  et  présente  une  déchi 
rure  qui  va  jusqu’au  hile. 

:.  Guérison. 

28.  Mohrison. 
(The  Lancet,  1899 
t.  I,  p.  27-28.) 

16  ans 

Chute  de  bicyclette.  Signes  d’hé 

morragie  interne.  Etat  grave. 

Splénectomie.  Abdomen  rempli  de  caillots 
la  rate  saigne  abondamment. 

i;  Guérison. 

Adénopat.  axillaire' 
et  cervicale.  Anémie 
et  leucocythémie. 

(Inédite,  1900.) 

50  ans. 

Coup  de  brancard. 

Signes  d’hémorragie.  Tempéra 
ture  38°5  avant  l’opération. 

^  Laparotomie  médiane  vingt  heures  aprè 
Taccident.  Evacuation  d’une  abondante)quan 
tité  de  sang.  Rupture  étoilée  de  la  rate  ;  splé 
nectomie.  La  rate  était  énorme  ;  le  foie  cir- 
rhotique  ;  le  sujet  alcoolique. 

s  Mort  rapide. 

30.  Pertues,  in 

TRENnELENBUHG. 
(Deuts.  med.  Wo- 
ch.,  1899,  P..653.) 

18  ans. 

Ecrasé  par  sa  voiture. 

Douleurs  vives  dans  le  côté  gau 
che  de  l’abdomen. 

Splénectomie,  après  découverte  d’une  dé¬ 
chirure  sur  la  face  convexe  de  la  rate. 

Guérison. 

SON.  (New-York 
med.  J.,  1896.) 

10  ans. 

Chute  sur  le  côté  gauche. 

Collapsus.  Douleurs  violentes 
dans  Thypocondre  gauche. 

Laparotomie  vingt  heures  après  l’accident, 
Rupture  de  la  rate  complètement  séparée  ai 
niveau  du  hile.  Suture  impossible.  Tampon¬ 
nement  de  la  plaie  splénique. 

.  Guérison  lente. 

LANCE.  (The  Lan¬ 
cet,  1896,  p.  485.) 

10  ans. 

Coup  violent  dans  le  côté  gauche 

Signes  d’hémorragie  interne. 

Rupture  de  la  rate  se  prolongeant  jusqu’au 
hile  et  intéressant  les  vaisseaux. 
Splénectomie. 

lance.  (Id.) 

45  ans. 

Ecrasé  par  une  voiture. 

Signes  d’hémorragie.  '■ 

Déchirure  de  la  rate  et  rupture  des  vais¬ 
seaux  du  hile.  On  enlève  de  l’abdomen  une 
quantité  énorme  de  sang  et  de  caillots.  Splé- 

Guérison. 

Vers  le  18”  j.,  état 
alarin.,  gr.  faibl.,  gr, 
amaigr.;  somnolence; 
doul.  d.  i'abdom.  et  les 
memb.  Il  y  avait  3300 
GRet20  000  GBp.m, 
cube.  On  donne  al.  ch. 
j.  de  l’extr.  de  raie  de 
mouton  et  de  la  moelle 
ossense  crue.  Amélior. 
grad.  alors  et  guérison. 

34.  PiTTs  et  Bal¬ 
lance.  (The  Lan¬ 
cet,  1896,  p.  485.) 

H 

36  ans. 

Tombé  sur  le  côté  gauche  d’une 

hauteur  de  deux  mètres. 

Signes  d’hémorragie. 

norme  quantité  de  sang  dans  Tabdomen. 
Rate  complètement  déchirée  en  travers  et 
vaisseaux  du  hile  rompus.  Splénectomie. 

Guérison. 

1 

Des  accidents  ap-  ' 
par.  au  bout  de  13  j.: 
amaigr.,  gr.  faiblesse, 
fièvre ,  lypothyraies  ; 
céphalées  ;  soif  inten¬ 
se;  doul.  abdomin.; 
énorme  émission  d’u¬ 
rines.  2  500  000  GR  et 

17  000  GB  p.  m“  cube. 
Huile  de  f.  de  morue  ; 
moelle  osseuse;  arse¬ 
nic.  Alors  améliora¬ 
tion  et  guérison.  ^  „ 

Tous  les  ganglions! 
lymphatiq.  externes 
liaient  hypertrophiés,  i 

35.  Riegner. 

(Berlin,  klin.  Wo- 
chens.,  1893, 
XXX,  n»  8,  p.  177.) 

H 

14  ans. 

I 

Chute  d’un  troisième  étage. 

Diagnostic  :  hémorragie  interne  ( 
Drobablement  par  rupture  de  la  ; 

Sang  en  abondance  dans  Tabdomen,  avec 
ièbris  de  rate.  Rate  rompue  à  sa  partie  mo- 
renne.  Splénectomie.  Lavage  du  ventre. 

Guérison. 

1 

b 

Hypertrophies  gan¬ 
glionnaires  multiples. 
Li’examen  du  sang  a) 
■évélé,  après  Topéra- 
ion,  une  diminut.  de 
’hémoglobine  et  du 
lombre  des  GR  :  une 
.ugmentat.  du  nom- 
Te  des  GB. 

3t>.  KonniCK.  11 

(itferf.  Aews,  1885,  ?  I 

XLVII,  p.  581.)  1  1 

Etat  de  shock,  grande  anémie.  | 

fracture  des  six  dernières  côtes. 

Spténectomie  facile.  j 

\lort  six  heures 

37.  Savor.  {Cen-  |  F  | 

tralbl.  f.  Gyn.,  31  ans.  E 
1898,  p.  1598.)  1  |n 

^  Coup  de  pied  dans  l’abdomen. 
Inceinte  de  six  mois.Signes  d’hé-  L 
lorragie  interne. 

Laparotomie.  Rupture  de  la  rate.  Splénec-\ 
omie.  Rate  grosse,  molle. 

Guérison. 

q 

Aucunes  consé- 
uences  pour  la  mère 
et  l’enfant. 

aîS.  iSTRANGE  et 

^^.^^.(Brit.med.  l 
Journ.,  1897, 

p.  1088.) 

n 

il  ans.  n 

Ecrasement.  Douleur  abdomi-|  Laparotomie  médiane.  Splénectomie.  La 
ale  gauche.  Signes  d  hémorragie  rate  présentait  des  adhérences  qui  étaient  pro- 
"®™®'  bablement  dues  à  la  malaria  contractée  an- 

Itérieurement. 

Mort 

sur  la  table 
d'opération. 

39.  Trendelen- 

(Deuts. med.  1 
Wochens.,  1899, 
p.  653.) 

H 

7  ans.  le 

Renversé  par  un  tramway:  Dou- 
urs  abdominales  ;  signes  d’hé-  L 
orragie  interne.  Diagnostic  :  to 
ipture  de  la  rate. 

Laparotomie.  Evacuation  d'un  litre  de  sang. 

a  rate  est  complètement  déchirée.  SpléneC' 
mie. 

Guérison. 

3' 

Adénite  inguinale 

sus  -  claviculaire , 
li  disparut  quelques 
urs  après. 

40.  Trendelen- 

BURG.  (Id.)  i 

F  Renversée  par  une  voitnre.  |  Laparotomie.  Déchirure  étendue  du  rein  et  1 

U^ité  Sminaîe'"^  et  splénectomie. 

Mort  1 

deux  heures 
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41.  TRE.NDELEN- 
.,ÜRG.  (W.) 

H 

4S  ans. 

PLAIES  C0NTU8E8.  — 

RUPTURES  traumatiques  de  la  ratt 

s  (suite) 

s 

21  Ls. 

m¥ 

■ 

? 

tant. 

Mort. 

isæÆ 

1897,  p.  158.) 

? 

Mort. 

:  45.  Auvray. 

1  (Voir  plus  haut. 

:  p.  141.) 

“ 

IsBS; 

i  19Ü0.  p.277.). 

F 

PLAIES 

PAR  ARMES  A  FEU 

ssHÊsssÉasi 

— • 

EgggE^SiSg- 

"■Æ"- 

10  ans. 

'*■ 

Mort. 

-SS 

1898,  p.  S72.) 

...  p’l-21.) 

28  ans. 

Sr“:r 

Septicémie. 

' 

Sô.  Souo.' 

22  ans. 

giisil:! 

üSSUlsi 

Guérison. 

? 

Laparotomie.  Plaie  par  arme  à  feu  de  la 

pte^et  du  rein,  hémostase  par  sutures  pro- 

Guérison. 

28  ans. 

Coup.de  couteau.  Signes  d’hé- 

1 

iSi 

Æe.*ir=;— 

'fü“- 

45  ans. 
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LtliMS 

Guérison. 

? 

Mort. 
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SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(d6  AVRIL  1901) 

Dans  un  rapport  sur  une  intéressante  observation  de 
M.  Bougie,  M.  Gérard  Marchant  revient  sur  la  question  du 
traitement  de  la  névralgie  faciale  rebelle  par  l’extirpation 
du  ganglion  de  Gasser. 

Dans  l’observation  de  M.  Bouglé,  il  s’agit  d’une  malade 
qui  s  oufifrait  cruellement  d’une  névralgie  faciale  qu’aucun 
moyen  médical  n’avait  pu  arriver  à  calmer.  M.  Bouglé  pra¬ 
tiqua  l’extirpation  du  ganglion  de  Gasser  et  sa  malade  a 
guéri.  Restera-t-elle  guérie?  Il  y  a  lieu  de  l’espérer  puisque, 
sur  60  cas  relevés  par  M.  Marchant,  on  ne  compte  que  4  ré¬ 
cidives. 

L’extirpation  du  ganglion  de  Gasser  est  une  opération 
grave,  qui  peut  entraîner  des  accidents  terribles  du  côté  de 
l’œil,  ulcérations  de  la  cornée,  atrophie,  et  même  fonte  de 
l’œil.  Elle  peut  aussi  entraîner  des  accidents  immédiats, 
graves,  mortels  même,  par  lésions  du  cerveau.  Enfin, ellepeut 
rester  inefficace  et  être  suivie  de  récidive.  C’est  pourquoi 
plusieurs  chirurgiens  ont  proposé  de  recourir  à  des  inter- 
■  ventions  extra-craniennes.  M.  Guinard  a  obtenu  quelques 
succès  par  ces  interventions.  M.  G.  Marchant  y  a  eu  recours 
aussi,  mais  il  n’en  a  pas  obtenu  de  bons  résultats.  A  peine 
a-t-il  constaté  quelques  améliorations  qui  ne  se  sont  pas 
maintenues.  Aussi  conclut-il  que  les  interventions  extra- 
craniennes  sont  insuffisantes  contre  la  névralgie  faciale  re¬ 
belle.  Quand  toute  la  thérapeutique  a  été  épuisée,  quand 
les  malades  en  viennent  à  songer  au  suicide,  le  devoir  du 
chirurgien  est  donc  de  tenter  la  dernière  ressource,  l’ex¬ 
tirpation  du  ganglion  de  Gasser.  Mais  on  ne  saurait  prendre 
trop  de  précautions,  d’abord  pour  assurer  le  succès  le  l’opé¬ 
ration  et  se  mettre  à  l’abri  des  accidents  cérébraux  immé¬ 
diats,  aussi  pour  prévenir  les  accidents  possibles  du  côté  de 
l’œil.  Lavages  antiseptiques  soignés  de  l’œil,  nettoyage 
soigné  du  bord  libre  des  paupières,  instillations  d’atropine, 
au  besoin  même,  suture  des  paupières,  tels  sont  les  moyens 
auxquels  il  faut  recourir  pendant  quelque  temps  avant 
l’opération.  On  ne  saurait  trop  insister  sur  ces  précautions. 

Toutefois,  alors  même  qu’il  se  produit  des  accidents  du 
côté  de  l’œil,  il  ne  faut  pas  désespérer  de  les  voir  s’amender 
et  disparaître.  M.  G.  Marchant  rappelle  l’histoire  d’un  ma¬ 
lade  qu’il  a  opéré  et  qui  a  eu  ensuite  une  atrophie  telle  de 
son  globe  oculaire  que  M.  Demoulin  avait  pensé  à  pratiquer 
l’énucléation  de  cet  œil.  On  fit  de  l’expectation  et  les  choses 
s’arrangèrent. 

M.  Bazy,  toujours  ennemi  de  ce  qu’il  appelle  les  moyens 
extraordinaires  en  matière  de  diagnostic  des  lésions  sup¬ 
puratives  du  rein,  a  cherché  de  nouveaux  signes  cliniques 
qui  permettent  de  faciliter  le  diagnostic.  Il  en  a  trouvé 
deux,  Tun  qu’il  appelle  le  réflexe  pyélo-vésical  et  l’autre 
auquel  il  donne  le  nom  de  signe  urétéro-vésical.  Le  pre¬ 
mier  consiste  dans  une  irradiation  douloureuse  provoquée 
par  la  pression  dans  un  point  déterminé  sur  le  trajet  de 
l’uretère.  Le  second,  presque  uniquement  applicable  chez  la 
femme,  est  révélé  par  une  douleur  que  détermine  le  toucher 
vaginal  pratiqué  au  niveau  de  rembouchure  de  l’uretère 
dans  la  vessie.  Enfin  M.  Bazy  insiste  également  sur  la 
valeur  du  signe  de  Bouchard,  consistant  dans  une  réaction 
chimique  particulière,  opérée  sur  l’urine  et  qui  permet  de 
Méconnaître  si  le  pus  trouvé  dans  l’urine  est  d’origine  ré¬ 
nale  ou  d’origine  vésicale. 


Nous  revenons,  avec  M.  Tuffier,  sur  l’analgésie  cocaï¬ 
nique  rachidienne.  Nous  pensions  bien  que  M.  Tuffier  ne 
resterait  pas  sous  le  coup  de  la  critique  un  peu  sévère,  mais 
peut-être  juste,  faite  de  la  méthode  par  M.  Reclus. 

M.  Tuffier  dit  avoir  fait  400  opérations  sous  l’analgésie 
cocaïnique  rachidienne.  Historiquement,  c’est  à  Corning 
que  M.  Tuffier  attribue  le  mérite  d’avoir  le  premier  fait  des 
injections  dans  le  canal  rachidien;  mais  c’est  à  Bier  que 
revient  celui  d’avoir  injecté  de  la  cocaïne  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien. 

Voici  quelle  est  la  technique  de  M.  Tuffier  :  autant  que 
possible,  il  préfère  ne  pas  faire  l’injection  dans  la  salle 
d’opérations.  Il  est  préférable,  à  ses  yeux,  de  la  faire  dans 
une  salle  d’anesthésie.  Nous  comprenons  fort  bien  cette 
précaution  quand  il  s’agit  d’une  anesthésie  générale  par  le 
chloroforme  et  l’éther;  mais  nous  le  comprenons  moins 
bien  quand  il  s’agit  d’une  anesthésie  qui  laisse  au  malade 
toute  sa  connaissance.  Passons. 

Les  instruments  nécessaires  sont  :  une  bonne  seringue  ■ 
quelconque,  fonctionnant  bien,  une  aiguille  creuse  à  biseau 
ni  trop  court  ni  trop  long,  de  façon  à  obtenir  aisément 
l’écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien.  Le  siège  de  la 
ponction  doit  être,  non  pas  l’espace  sacro-lombaire,  mais 
un  peu  au-dessus,  pour  éviter  la  blessure  des  vaisseaux. 
M.  Tuffier  emploie  une  solution  de  cocaïne  stérilisée  à 
2  p.  100.  Le  liquide  céphalo-rachidien  s’écoule  tantôt  en  jet, 
tantôt  en  bavant.  Quand  il  s’écoule  en  jet,  on  obtient  géné¬ 
ralement  une  bonne  analgésie,  de  la  plante  des  pieds  aux 
aisselles.  L’injection  doit  être  faite  très  lentement. 

Il  ne  faut  pas  laisser  s’écouler  trop  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Quels  senties  inconvénients  de  cette  méthode?  La  cépha¬ 
lalgie  et  les  vomissements.  Est-elle  innocente  ou  non? 
M.  Tuffier  n’a  jamais  vu  d’accidents  à  longue  échéance  ;  les 
inconvénients  qu’il  a  observés  ont  été  toujours  passagers. 

Arrivant  à  la  mortalité  dont  a  parlé  M.  Reclus,  M.  Tuffier 
examine  chacun  des  cas  cités  par  son  collègue  et  il  s’applique 
à  prouver  que  —  l’un  n’ayant  même  pas  reçu  de  cocaïne, 
l’autre  ayant  succombé  à  des  accidents  antérieurs,  un  troi¬ 
sième  n’étant  pas  mort  de  l’anesthésie  —  les  six  cas  invoqués 
parM.  Reclus  se  réduisent  à  deux,  qui  restent  encore  dou¬ 
teux  dans  l’esprit  de  M.  Tuffier.  Pour  lui,  la  méthode  mérite 
de  rester  dans  la  pratique  chirurgicale. 

M.  Reclus  étant  malheureusement  absent,  nous  ne  dou¬ 
tons  pas  qu’il  ne  réponde  à  M.  Tuffier;  du  reste  plusieurs 
membres  se  sont  fait  inscrire  pour  prendre  la  parole  dans  la 
prochaine  séance  sur  ce  sujet. 

M.  Mignon,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Sieur,  commu¬ 
nique  une  intéressante  observation  de  plaie  de  ventricule 
droit  par  coup  de  canif. 

Il  s’agissait  d’un  malade  qui  avait  une  pneumonie  double. 
Trois  quarts  d’heure  après  qu’il  se  fut  donné  un  coup  de 
canif  au  niveau  du  cœur,  M.  Mignon  intervint,  ouvrit  la  ré¬ 
gion,  le  péricarde,  trouva  une  hémorragie  considérable,  et 
une  plaie  de  2  centimètres  du  ventricule  droit  qu’il  eut  quel¬ 
que  peine  à  suturer  à  cause  des  mouvements  cardiaques. 
Injection  de  caféine  et  de  sérum.  La  dyspnée,  la  cyanose 
disparurent  aussitôt  après  l’intervention,  cependant  le  ma¬ 
lade  succomba  subitement  une  demi-heure  après. 

L’autopsie  montra  que  ce  malade  avait  succombé  à  son 
affection  pulmonaire.  Peut-être  le  shock  opératoire  y  fut-il 
pour  quelque  chose.  Toutefois  cette  observation  montre  la 
tolérance  du  cœur  pour  la  suture. 
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M.  Reynier  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  fait  la  su¬ 
ture  du  nerf  médian,  du  nerf  cubital  et  des  tendons.  Ce  ne 
fut  qu’après  six  mois  de  massage  et  d’électrisation  que  la 
sensibilité  et  la  motilité  sont  revenues  et  que  l’atrophie  de 
l’éminence  thénar  a  disparu. 


'  SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(18  AVRIL  1901) 

Deux  présentations  de  tumeur  cérébrale.  Une  malade  de 
M.  Touche  avait  présenté  une  paralysie  de  la  troisième 
paire  droite,  une  hémiplégie  motrice,  du  nystagmus,  de  la 
titubation  cérébelleuse  ;  à  l’autopsie,  on  atrouvé  une  tumeur 
de  la  base  encerclant  les  pédoncules  cérébraux  et  ayant  en¬ 
globé  la  troisième  paire  droite  à  sa  sortie  du  pédoncule.  Il 
est  intéressant,  dans  ce  cas,  de  noter  que  les  amygdales 
cérébelleuses,  refoulées  vers  le  bas  par  le  développement 
de  la  tumeur,  s’étaient  engagées  par  le  trou  occipital  et,  de 
fait,  la  malade  était  morte  subitement  à  la  suite  d'accidents 
bulbaires  causés  peut-être  par  une  compression  du  bulbe. 
M.  Marie  avaitdéjà  fait  remarquer,  que  dans  les  hémorragies 
de  la  loge  postérieure,  cet  engagement  des  amygdales  dans 
le  trou  occipital  était  assez  fréquent  et  d’une  explication 
facile.  Un  malade  de  M.  Dupré  avait  présenté  de  l’hémi¬ 
plégie  motrice;  à  l’autopsie,  on  a  trouvé  une  volumineuse 
tumeur,  du  genre  endothéliome,  développée  aux  dépens  de 
la  pie-mère  et  ayant  ainsi  comprimé  le  cerveau. 

Dansune  des  précédentes  séances,  M.  Babinski  avait  pré¬ 
senté  un  malade  atteint,  d’une  part,  d’une  paralysie  faciale 
périphérique  avec  réaction  de  dégénérescence,  paralysie  de 
la  sixième  paire  et  anesthésie  dans  le  territoire  de  la  cin¬ 
quième  paire,  et,  d’autre  part,  de  troubles  de  la  motilité 
spéciaux,  siégeant  du  même  côté  que  les  lésions  des  nerfs 
crâniens  et  qu’il  désignait  sous  le  nom  d’asynergie  cé¬ 
rébelleuse,  indiquant  ainsi  qu’ils  étaient  sous  la  dépen¬ 
dance  d’une  altération  cérébelleuse.  Le  malade  est  mort,  et 
M.  Babinski  a  trouvé  une  tumeur  cérébelleuse  ayant  poussé 
unprolongementprotubérantieljusqu’au noyau  de  lasixième 
paire.  Il  est  à  souligner  que,  dans  le  cas  présenté  par 
M.  Babinski,  dans  l’espèce  une  lésion  du  pédoncule  cérébel¬ 
leux  inférieur,  les  troubles  d’asynergie  cérebelleuse  siègent 
du  même  côté  que  la  paralysie  des  nerfs  crâniens,  àl’opposé, 
par  suite,  du  type  ordinaire  Millard-Gubler. 

La  maladie  de  Dercum  ou  adiposis  dolorosa  se  caractérise 
essentiellement,  d’une  part,  par  une  adipose  parfois  consi¬ 
dérable  qui  respecte  les  extrémités  des  membres  et  de  la 
tête,  adipose  soit  généralisée,  soit  localisée  sous  forme  de 
lipomes,  d’autre  part,  par  des  douleurs  soit  spontanées, 
soit  provoquées  par  la  pression  des  masses  adipeuses  :  la 
malade  de  MM.  Âchard  et  Laubry  en  est  un  bel  exemple; 
âgée  de  soixante-neuf  ans,  elle  a  vu  la  maladie  se  déclarer 
il  y  a  deux  ans  ;  elle  porte  de  volnmineux  paquets  de 
graisse  aux  bras,  aux  cuisses,  aux  mollets,  à  l’abdomen, 
tandis  que  les  extrémités  et  la  tête  sont  normales  ;  en  outre, 
chez  elle,  contrairement  à  ce  que  certains  auteurs  ont 
avancé,  le  corps  thyroïde  paraît  normal. 

Mm.  Cestan  et  Infroit  présentent  les  photographies  et  les 
radiographies  d’une  petite  fille  de  neuf  ans,  achondropla- 
aigue  ;  leurs  photographies  montrent  nettement  les  carac¬ 
tères  bien  mis  en  évidence  par  M.  Marie  :  micromélie  sur- 
■  tout  rhizomélique,  thorax  à  peu  près  normal,  macrocéphalie, 
main  en  trident.  La  radiographie  met  en  évidence  la  loca¬ 


lisation  de  l’affection  sur  fes  épiphyses  des  os  longs,  1  élar¬ 
gissement  énorme  de  ces  épiphyses  grâce  à  un  trouble  de 
l’ossification  du  cartilage  de  conjugaison. 

M.  Dide  a  étudié  la  toxicité  du  liquide  céphalo-rachidien 
des  épileptiques  qui,  non  toxique  à  l’état  normal  ou  après 
quelques  attaques  isolées,  aurait,  au  contraire,  une  toxi¬ 
cité  considérable  dans  les  états  de  mal. 

M.  Guillain  présente  deux  malades  curieux;  l’un  d’eux 
est  atteint  d’un  trouble  de  l’articulation  des  mots  avec  bé¬ 
gaiement  de  nature  hystérique,  le  deuxième  est  plus  intéres¬ 
sant  mais  d’un  problème  diagnostique  difficile.  Il  est  atteint, 
en  effet,  d’aphasie  avec  hémiplégie  droite.  Cette  hémiplégie 
s’accompagne  d’exagération  des  réflexes-  tendineux  et  du 
mouvement  de  flexion  associé  de  la  cuisse  et  de  la  jambe 
décrit  par  Babinski  ;  cependant,  le  réflexe  cutané  plantaire 
se  fait  en  flexion.  M.  Guillain  estime  que  l’hystérie  doit  tout 
expliquer  et  que  son  malade  prouve  qu’une  hémiplégie 
hystérique  peut  s’accompagner  d’une  exagération  des  ré¬ 
flexes  tendineux  sans  qu’il  s’agisse  d’une  association  hys- 
téro-organique.  11  était  intéressant  de  poser  le  problème  en 
montrant  à  la  Société  le  malade  avant  toute  tentative  de 
traitement,  car  il  est  certain  qu’une  guérison  rapide  de  tous 
ces  accidents  avec  retour  à  l’état  normal  desiréflexes  osseux 
et  tendineux  est  la  seule  preuve  indéniable  que  l’hystérie 
seule  est  la  cause  de  tous  les  accidents. 

MM.  Meige  et  Feindel  ont  étudié  la  genèse  des  tics.  Un 
terrain  névropathique  de  dégénérescence  est  indispensable 
à  l’éclosion  du  tic;  le  tic  sera  fonctionnel,  systématique,  re¬ 
produisant  un  acte  déterminé,  clignement  des  yeux,  succion 
des  lèvres,  haussement  des  épaules.  Il.aura  pour,  origine  un 
acte  accidentel  causé  pour  le  clignement  des  yeux  par  un 
corps  étranger,  surtout  par  une.  conjonctivite  granuleuse 
d’après  M.  Parinaud;  pour  le  mouvement  des  lèvres  par  une 
carie  dentaire,  une  écorchure  des  lèvres  ;  pour  le  haussement 
des  épaules  par  un  col  ou  un  chapeau  gênant.  Dès  Ibrs,  se 
dégage  une  conséquence  thérapeutique  importante  ;  si  l’on 
saisit  dès  le  début  la  cause  du  tic,  on  sera  dans  la  possibilité, 
en  supprimant  cette  cause,  d’arrêter  le  tic  dans  son  déve¬ 
loppement;  mais  on  n’oubliera  pas  ce  terrain  de  dégénéres¬ 
cence  si  particulier  sur  lequel  se  greffe  le  tic  et  on  évitera  toutes, 
les  causes  qui  peuvent  lui  donner,  naissance.. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SOIENTIEIQUBS 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Recrutement  dès  internes  en  médecine 
des  établissements  hospitaliers  situés  en  dehors  du  département  de  la 
Seine.  —  Les  places  d’interne  en  médecine  attachées  à  l’hôpital 
de  Berck  continueront  à  être  attribue'és,  ainsi  qu’il  est  dit  à 
l’arrêté  du  b  décembre  189S,  à  des  internes  titulaires  des  hôpi¬ 
taux,  nommés  à  la  suite  du  concours  annuel  de  l’internat. 

Il  en  sera  de  même  en  ce  qui  touche  les  places  d  interne  en 
médecine  attachées  au  sanatorium  d’Angicourt. 

Les  internes  en  médecine  attachés  à  l’hospice  de  Brévannes 
continueront  à  être  nommés  à  la  suite  d’un  concours  spécial, 
ainsi  qu’il  a  été  spécifié  par  l’arrêté  du  19  décembre  1890. 

Les  internes  en  médecine  du  sanatorium  de  Hendaye  seront 
également  nommés  à  la  suite  de  ce  concours;  dont' le  programme 
sera,  par  suite,  révisé  ainsi  qu’il  suit,  savoir  : 

1.  Conditions  d’admission  au  concours.  —  Sont  admis  à  prendre 
part  auconcours  pour  les  places  d’interne  en  médecine  de, l'hos¬ 
pice  de  Brévannes  et  du  sanatorium  de  Hendaye  : 

Les  élèves  externes  des  hôpitaux  de  Paris. 

Les  élèves  en  médecine  de  troisième  année,  qui  auront  fait-  au 
moins  six  mois  de  stage  régulier  dans  l’hn  des-  services  des  hô¬ 
pitaux  de  Paris. 
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Ces  derniers  devront  produire  :  trieur  acte  de  naissance; 
2°  un  certificat  de  revaccination  de  date  récente  ;  3°  un  certificat 
de  bonnes  vie  et  mœurs;  4°  un  certificat  des  inscriptions  prises 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Les  candidats  ne  pourront  être  inscrits  qu’après  avoir  pris,  par 
écrit,  l’engagement  de  rester  attachés,  pendant  une  année  au 
moins,  à  l’hospice  de  Brévannes  ou  au  sanatorium  de  Hendaye. 

Les  internes  de  ces  deux  établissements  ne  pourront,  d’autre 
part,  conserver  leurs  fonctions  pendant  plus  de  deux  années. 

IL  JuHY  DD  CONCODHS.  —  Le  jury  du  concours  pour  les  places 
d’élève  interne  en  médecine  de  l’hospice  de  Brévannes  et  du 
sanatorium  de  Hendaye  se  compose  de  trois  membres,  dont  deux 
médecins  et  un  chirurgien,  tirés  au  sort  parmi  les  médecins  et 
les  chirurgiens  des  hôpitaux. 

III.  Epredves  du  coNCOuas.  — Les  épreuves  du  concours  pour  les 
places  d’élève  interne  en  médecine  à  l’hospice  de  Brévannes  et 
au  sanatorium  de  Hendaye  sont  réglées  ainsi  qu’il  suit  : 

1°  Une  épreuve  écrite  commune,  consistant  en  une  composition 
sur  un  sujet  d’anatomie  et  sur  un  sujet,  soit  de. petite  chirurgie, 
soit  de  pathologie  interne  ou  externe;  il  sera  accordé  aux  candi¬ 
dats  deux  heures  pour  rédiger  cette  composition; 

2°  Une  épreuve  orale  sur  une  question  de  pathologie  interne 
ou  de  pathologie  externe.  Il  sera  accordé  dix  minutes  à  chaque 
candidat  pour  développer  cette  question  après  dix  minutes  de 
réflexion. 

Cette  épreuve  différera  pour  les  candidats  inscrits  pour  Bré- 
vanr.ès  ou  pour  Hendaye  ;  elle  portera,  pour  les  premiers,  sur 
un  sujet  de  pathologie  sénile,  et  pour  les  seconds,  sur  un  sujet 
de  pathologie  infantile. 

Le  maximum  des  points  à  attribuer  pour  chacune  de  ces 
épreuves  est  fixé  ainsi  qu’il  suit  :  pour  la  composition  écrite, 
30  points;  pour  l’épreuve  orale,  20  points.  ' 

—  Le  lundi  17  juin  1901,  à  midi,  il  sera  ouvert  dans  l’amphi¬ 
théâtre  de  l'administration  del’Assistance  publique,  avenue  Vic¬ 
toria,  n”  3,  un  concours  pour  la  nomination  à  deux  places  d’in¬ 
terne  en  médecine  au  sanatorium  de  Hendaye  (Basses-Pyrénées), 
pour  entrer  en  fonctions  le  1®'' juillet  suivant. 

Le  registre  d’inscription  sera  ouvert  au  secrétariat  général  de 
l’administration  (bureau  du  service  de  santé),  de  onze  heures  à 
trois  heures,  depuis  le- lundi  20  mai  1901  jusqu’au  samedi 

juin  inclusivement. 

Distinctions  honorifiques.  —  La  médaille  d’honneur  des 
épidémies,  en  or,  a  été  décernée  à  titre  exceptionnel,  à  M.  le 
docteur  Jacques  (Robert),  médecin  de  la  santé  à  Marseille,  en 
témoignage  du  dévouement  absolu  et  du  zèle  éclairé  dont  il  a  fait 
preuve  en  s’internant  pendant  cinq  semaines  au  lazaret  du  Ffioul 
pour  donner  ses  soins  à  des  malades  atteints  de  la  peste  et 
auprès  desquels  il  a  lui-même  contracté  une  forme  atténuée  de 
la  maladie,  tout  en  continuant  son  service. 

,  —  La  médaille  d’honneur  des  épidémies  est  décernée  aux 
personnes  ci-après  désignées  (cas  de  peste  importés  en  août 
1900,  au  lazaret  du  Frioul,  par  le  paquebot  le  Niger,  et  applica¬ 
tion,  dans  le  port  de  Marseille,  des  mesures  prophylactiques 
motivées  par  la  peste  et  la  fièvre  jaune)  : 

,  Médailles  d'or  :  MM.  les  docteurs  Gauthier,  Griffon  du  Bellay. 

Médailles  de  vermeil  :  MM.  les  docteurs  Galetti,  Castelli  et  Pio- 
trowski.  .  ,  . 

Médailles  d’argent  :  MM.  les  docteurs  Lochelongue,  Gillet,  Bigot, 
Bachelot- Villeneuve,  Legrand,  et  M.  Pélissier,  interne  des  hôpi¬ 
taux. 

Marine.  — Par  décret  en  date  du  5  avril  1901,  ont  été  promus 
dans  le  corps  de  santé  des  colonies  : 

.  Au  grade  de  médecin  principal.  —  M.  le  médecin  de  première 
classe  Guérin  ;  M.  le  médecin  de  première  classe,  hors  cadres, 
Yersin. 

Au  grade  de  médecin  de  première  classe.  —  M.  le  médecin  de 
deuxième  classe, Roche. 

—  M.  le  médecin  de  première  classe  de  Bonadona,  du  port  de 
Toulon,  est  désigné  pour  servir  à  la  prévôté  de  l’école  de  pyro-  ■ 


technie  à  Toulon,  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Nollet,  qui 
terminera  le  27  avril  courant  deux  années  de  présence  dans  ce 
poste  sédentaire. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  15®  semaine,  1016  décès,  chiffre  notahlement 
inférieur  à  celui  des  sept  semaines  précédentes  (dont  la  dernière 
en  avait  compté  1072)  et  inférieur  aussi  à  la  moyenne  ordinaire 
de  la  saison  (1057). 

La  fièvre  typhoïde  continue  à  être  très  rare  (2  décès  seulement, 
au  lieu  de  la  moyenne  9). 

La  variole  n’a  causé  que  7  décès.  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecine  a  été  de  92. 

La  rougeole,  encore  plus  rare  que  pendant  les  semaines  pré¬ 
cédentes,  n’a  causé  que  9  décès  (la  moyenne  des  semaines  d’avril 
est  32). 

La  scarlatine  (5  décès),  la  coqueluche  (4),  la  diphtérie  (11), 
présentent  des  chiffres  voisins  de  la  moyenne. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  29  décès  de  0  à  1  an  (la  moyenne 
est  27). 

En  outre,  36  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  oiit 
causé  176  décès,  au  lieu  de  207  pendant  la  semaine  précédente 
et  au  lieu  de  207,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  10  décès  (au  lieu  de 
la  moyenne  19);  bronchite  chronique,  24  (au  lieu  de  la  moyenne 
28)  ;  pneumonie,  46  (au  lieu  de  la  moyenne  55)  ;  autres  ma¬ 
ladies  de  l’appareil  respiratoire,  96  (au  lieu  delà  moyenne  105), 
dont  24  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  56  à  la  broncho¬ 
pneumonie.  En  outre,  11  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  246  décès  (au  lieu  delà  moyenne 
21 2);  la  méningite  tuberculeuse,  26  décès;  la  méningite  simple,  26; 
les  tuberculoses  autres  que  celles  qui  précèdent  ont  causé  7  de'- 
cès  ;  l’apoplexie  et  le  ramollissement  cérébral,  48  décès;  les  ma¬ 
ladies  organiques  du  cœur,  54;  le  cancer  a  fait  périr  57  per¬ 
sonnes;  la  cirrhose  du  foie,  14,  lanéphrité  23;  enfin,  34  vieillards 
sont  morts  de  débilité  sénile. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Bridoux  (de  Beuvry);  Merieux  (d’Asfeld)  ;  Paul 
Naquard  (de  Toul);  Parisot  (d’Étain). 

Hospice  de  la  Salpêtrière.  —  Cours  pratique  de  système  ner¬ 
veux.  —  Un  cours  privé  de  '  système  nerveux  cominencéra  le 
vendredi  3  mai  à  deux  heures  et  demie  à  la  clinique  Gharcot.  Il- 
comprendra  40  leçons  avec;  démonstrations  histologiques,  pré¬ 
sentations  de  malades  et  électrodiagnostic. 

Prière  de  s’inscrire  auprès  de  M.  Cestan,  chef  de  clinique  à  la 
Salpêtrière.  ,  ,  , 

Hypnotisme  et  orthopédie  mentale.  —  M.  le  docteur  Be,- 
rillon,  professeur  à  l’École  de  psychologie,  médecin-inspectepr 
des  asiles  publics  d’aliénés,  directeur  de  laRevue  de  l'hypnotisme, 
commencera  le  lundi  22  avril,  à  cinq  heures,  à  l’École  pratique 
de  la  Faculté  de  médecine  (amphithéâtre  Cruveilhier),  un  cours 
libre  sur  l’hypnotisme  et  l’orthopédie  mentale.  Il  le  continuera 
les  vendredis  et  les  lundis  suivants,  à  cinq  heures. 
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Granules  de  Catillon 
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STROPHANTUS 


une  diurese  rapide 


*  *  *  *reyvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

asystoue,  dyspnée,  oppression,  œdèmes 

Vioge  continu  sans  inconvénientjnimtolerance. 


Pilules  QUÂSSINE  Frémint 

I  l’assimüatioD:  doLent  de  l’appétit,  relèvent  rapidement  les  forces^Particul  I 

I  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  1 

\  hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas.  U 
^  Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales jharmao^  ^ 


CHLOROSE.  ANÉMIE,  SCROFULOSE,  SYPHILIS, 


PrsdunacüüiSS^ 


AMTISEPSIE 


DIIODOFORME  TAINE 

Xodoforme  sans  odeur 

L’aspect  du  dtiodoforme  pulvériî 
emblable  à  celui  de.  Tiodoforme, 

, résent  le  seul  compose  org^niq 

irdinaTre.  DnODIffORME''  TAfflE^pi 


COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF 

DESINFECTANT,  ANTIDIPHTERIQUE,  OICATmSANT. 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

GOUDRON  LE ÏEUF-- foLU  LE  BEUF 

Approuvéspar  la  haute  Commission  du  Codex. 
Les  trois  produits  se  trouvent  dans  les  principale  s 
pharmacies.  —  Se  méfier  des  contrefaçons 


Branü  Prix  eoUtct^Ex^itlon  Paru  iiOO 

EAU  DE  LEVICO 

X.d  JfaiiiDnra  Muu  miaArmU  frro-a,rm»nia»U  manmua 

Caitn:  ANÉMIE,  FAIBLESSE,  AFFECTIONSUTEINT 
MALADIES  NERVEUSES,  ite.  ' 


UŒClBIBRiNi 


à  base  de  Protoïodure  de  Fer 

DE 

F.  CILLE 

Ancien  Interne  des  Hôpitaux  de  Paris- 

Pureté  —  Solubilité  —  Inaltérabilité  du  Sel  de  Fer. 

Dosage  ;  Dragées,  0e05  d'Iodure  de  Fer  par  Dragée.  -  Sirop,  Off  10  par  cuillerée  à  bouche. 

JVIQDE  D'EMPLOI 

Dragées  ;  2  à  8  par  jour,  au  milieu 
à  la  fin  des  repas. 

Sirop  ;  l'à  2  cuillerées,  par  jour, 

.  à, la  fin  des  repas. 

Entrepôt  Général  :  73,  Rue  S*®“Anne,  Paris 

dépôt  DANS  TOUTES  les  PHARMACIES  IMPORTANTES  de  FRANCE  et  de  l'ÉTRANCER 
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APPROBATIi 
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APPROBATION  ae  .VrA.eAi 


rSÔLUTiON 
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Sulfate  de  soude  et  chaux 
Silicate  et  silice,  alumine . 
todure  alcalin,arsenic,  liti 


8.885 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAIHT-JEÂN, 
maladies  des  organes  digestifs;— Pfl£C/£üS£, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  HIAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 
eide  sulfurique  libre .  1.33 


I  j  %t”flhate  »  I  Sesqui-oxyde  de  fer..... 


O.U 


°  I  Chlorure  de  sodium . \ 

'  Matières  organiques . J 

Cette  eau  est  arsenicale,-  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fievres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
tes  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elfe  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


DÉSINFECTION  A  DOfflIGILE 

CONES  AU 

FORMÂDOL 

PROCÉDÉ  PRATIQUE 

ET  ÉCONOMIQUE 


h  Nouveau  BANDAGE 

j»  accepté  par  la  Société 
de  chirurgie  de  Paris. 
Recommandé  par  les  Médecins.  Cet  appareil,  en  forme 
d’arbalète,  est  invisible  pr  le  corps,  supprime  le  res- 
du  dos  et  le  sous-cuisse.  Le  malade  peut  se  livrer  à 

constante,  il  fait  disparaître  la  Sernie.— Envoi  sur 
ande,  MEYRIGNAC,  fabr‘,  m,  r.  St-Honoré,  Paris. 


KOLA  ROY 

2  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seine.) 


Les  PERSULFATES  étant  TRÈS  ALTÉRABLES 

EMPLOYEE  poM  exciter  les  fenctiens  de  la  HÜTEITION  la 

PERSODINE 

SeWenSTABLE  de  PERSULFATES  Alcalins  PURS  delà 

S«  des  BREVETS  LUMIÈRE  , 


Une  cuUl.  à  café,  à  une  cuill.  à  soupe,  suiv.  Vâge. 

Litt.  etÉcll'"’S  SESTIER,  9,  cours,  da  la  Liberté,  LYON 


AI  MLATi  K  FEI  ET  IAMAIEH 
Fias  «ffleaeu  qu«  tons  toc  famutnwaxl 
«KHuraCi  MB  Dregéu  eonctituent  la  nMU-i 
MtioD  vraiment  rationnelle  de  (outoe  les  g 
maladies  od  Is  fer  est  indiqué  ;  CMsress,! 
dmtotis,  T%ètri%ls$i,  LytupAttimê.  L’espd- 1 
rlonM  a  démontré  qa>Uaa  ne  eanetipeatS 
jamais;  elles  sosttoujoun  tolérées asrlr-^ 
eeveoua»  les  pins  dédicau. 

PEh,4lt.h  ' 

PARIS  :  41 ,  loubiTARB  Héotamiw  rr  Piuiuuaiss.i 


TERPINE-COCA  MARIAI 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  an 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  fout  foi 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tieni 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpori- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication» 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ! 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Benrv  Mure; 
STRONTIUM^*  ffehfÿ  Mure  au  BROIÔURE  DB 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  erécntéei 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Bruns  CHTviE. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 

ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C*»,  49,  r.  de  Manbeuge,  et  Ph'”. 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


- si  mis  à  l'abri  du  coniact  de  l’air 

le  CHI.OHOFOKME  A.DRIAN  est  d'une  conservation  ir 
VENTE  EN  GROS  ;  9  et  11,  Bue  de  la  Ferle,  PARIS 


I  Echantillon  gratuit  aux  Médecins. Pht», 38, r.^u  BaCt  Paris!  I  Glycéro-pboE 


EXPOSITION  UNIVERSELLE  PARIS  1900:  MÉDAILLE  D'OR 


Contre  DEF^RESSIONS  et  ASTHÉNIES  NEhVEUSES, 
ANEMIE,  CHLOROSE,  ALBUMINURIE^--.^ 
PHOSPHATURIE,  etc. 

Seui  VéritaUd 

Flacon  s  Fr. 

C  SIÉÏRE  30B  SA.3VT^  I>Ijf3LST.A.S:ÉîE:  > 

AU  GLYCÉROPHOSPHATE  de  CHAUX 


E»  J* Pharmacien-Chimiste  de  l"  Classe, 


Boulevard  Haussn 


No  47.  —  MARDI  23  AVRIL  1901. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MAHDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  t"de  chaque  mois. 


74“  ANPCÉE. 


# 


MARDI  23  AVRIL  1901.  —  N»  47. 


r  T  S Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  jrmiçqtjè 

I-E  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

DES  HOPITAUX 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

es  Etudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  i  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 
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ils  être  bannis  de  l’alimentation  des  très  jeunes  enfants?  —  Nouveau 
traitement  du  lupus.  —  Notes  de  théra-eotiqce.  —  Revue  bibliogra¬ 
phique.  —  Actes  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Chronique 

ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES. —  BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE. 


CANCER  FÉMORAL  EN  CYLINDRE 

OSTÉO-SARCOME  DIFFUS,  Bl-PÜLAIRE  Dü  FÉMUR  DROIT 
CHEZ  UN  ADULTE 

Par  M.  L.  Thévenot,  chef  de  clinique  chirurgicale 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

Nous  avons  récemment  observé  à  la  clinique  un  ostéosar¬ 
come  d'une  malignité  extrême  et,  surtout,  d’une  forme  spé¬ 
ciale,  chez  une  jeune  femme  de  trente  et  un  ans.  La  cuisse, 
considérablement  augmentée  de  .volume,  avait,  dans  toule 
son  étendue,  une  forme  cylindrique  très  particulière  qui  ne 
laissait  aucun  doute  sur  l’envahissement,  par  la  néoplasie, 
de  tout  le  squeletle  fémoral  L  autopsie  a  montré  le  bien 
fondé  de  ce  diagnostic;  il  ne  restait  plus,  en  effet,  du  fémur 
transformé  en  une  vaste  masse  de  tissu  sarcomateux  em¬ 
bryonnaire,  que  les  cartilages  bi-polaires  d’encroûtement. 
On  connaît  chez  les  enfants  et  dans  la  prime  Jeunesse,  en 
un  mot  pendant  la  période  ostéogénique  du  squeletle,  ces 
panostéistes  cancéreuses  totales  d’un  os  et  en  particulier 
du  fémur,  du  tibia,  etc.  Mais  chez  l’adulte  il  ne  paraît  pas 
en  être  de  même,  très  probablement  par  suite  de  l’absence 
des  conditions  physiologiques  précitées,  et  la  rareté  de  celte 
variété  de  panostéite  cancéreuse  nous  a  engagé  à  publier 
cette  observation  et  à  la  faire  suivre  de  quelques  considé¬ 
rations.  La  malade  en  question  a  été  suivie  jour  par  jour 
pendant  quelques  semaines,  et  nous  devons  son  observation 
complète  àM.  Patel,  interne  du  service. 

D-  M...,  trente  et  un  ans, religieuse,  entre  à  l’Hôtel-Dieu, 
salle  Sainte-Anne,  service  de  M.  le  professeur  Poucet,  le 

janvier  1901,  pour  une  tuméfaction  énorme  du  membre 
inférieur  droit  s’étant  développée  très  rapidement,  depuis 
cinq  mois  environ. 

Dans  ses  antécédents  héréditaires,  on  ne  trouve  rien  à 
Signaler  :  parents  bien  portants;  cinq  frères  et  sœurs  bien 
portants.  Personnellement,  pas  de  maladie  antérieure,  jus- 
in  à  il  y  a  cinq  ans.  A  cette  époque,  elle  eut  une  affection 
dont  il  est  difficile  de  préciser  la  nature;  étant  dans  un  cou- 
''^cnt,  elle  ne  reçut  aucun  soin  médical;  elle  raconte  qu’elle 


eut  un  œdème  généralisé,  et  qu’elle  urinait  peu;  elle  avait 
à  ce  moment  des  palpitations  de  cœur  ;  pendant  quatre  ans 
et  demi,  elle  eut  des  alternatives  de  bon  et  de  mauvais 
état  ;  les  améliorations  coi'ncidaient  toujours  avec  une  aug¬ 
mentation  de  la  quantité  des  urines. 

Il  y  a  cinq  mois,  étant  au  lit  pour  un  des  malaises  aux¬ 
quels  elle  était  sujette,  la  malade  vit  son  genou  droit  aug¬ 
menter  rapidement  de  volume;  en  même  temps,  elle  res¬ 
sentait  une  douleur  très  violente,  que,  seules,  des  injections 
de  morphine  répétées  arrivaient  à  calmer.  En  même  temps 
que  le  genou  augmentait  de  volume,  la  jambe  s’œdémati- 
sait,  la  cuisse  restait  toujours  indemne.  C’est  devant  cette 
lésion  queM.  Duchamp,  chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu  de  Saint- 
Étienne,  pratiqua  une  ponction  exploratrice  au  niveau  de 
l’articulation  du  genou  ou  uu  peu  au-dessus  d’elle  ;  la  cica- 
rice  est  eucore  visible,  m  lis,  par  suite  du  changement  de 
volume  de  la  région,  son  niveau  a  été  déplacé;  quoi  qu’il 
en  soit,  on  sortit,  dit  la  malade,  100  à  ISO  grammes  de  sang; 
on  fit  ensuite  des  injections  de  quinine  au  niveau  de  la 
tumeur,  peut-être  même  à  son  intérieur;  trois  injections 
seulement  furent  faites,  en  raison  de  l’extrême  douleur 
qu’elles  causaient  et  l’on  administra  dès  lors  la  quinine  par 
voie  digestive.  Dès  lors,  la  tumeur  ne  cessa  de  s’accroître,  elle 
remonta  vers  la  racine  de  la  cuisse  :  tout  le  membre  infé¬ 
rieur  devint  énorme.  En  même  temps,  l’étal  général  s’affai¬ 
blit  beaucoup;  la  malade  perdit  ses  forces  et  son  appétit; 
elle  devint  d’une  maigreur  extrême. 

Aujourd’hui,  elle  arrive  avec  une  lésion  qui  constitue 
presque  une  véritable  monstruosité.  A  côté  d’un  membre 
inférieur  gauche  presque  squelettique,  on  trouve  un  mem¬ 
bre  inférieur  droit  éléphanliasique,  appendu  à  un  corps  de 
cachectique,  profondément  émacié.  La  cuisse  surtout  est 
très  volumineuse  et  présente  l’aspect  d’un  baril;  à  son  ni¬ 
veau,  la  peau  est  tendue,  luisante,  parsemée  de  vergetures, 
qui  témoignent  de  la  distension  énorme  et  rapide,  par¬ 
courue  de  réseaux  veineux  superficiels  relalivement  peu 
visibles,  mais  sensibles  an  doigt  qui  perçoit  comme  de 
véritables  gouttières  creusées  dans  un  tissu  lardacé. 

Au  niveau  du  genou,  à  la  limite  de  la  cuisse,  la  tumeur 
surplombe  la  jambe,  dont  elle  est  séparée  par  un  sillon 
d’étranglement,  répondant  à  la  partie  supérieure  du  tibia. 

La  jambe  est  également  énorme,  la  peau  est  moins  ten¬ 
due,  moins  luisante  qu'à  la  cuisse,  il  n’y  a  pas  de  réseau 
veineux,  pas  de  vergetures. 

A  lapalpation,  la  cuisse  est  indurée,  rénitenle  ;  la  peau  ne 
glisse  pas  sur  les  plans  profonds,  on  sent  qu’elle  fait  corps 
avec  une  masse  dure,  sous-jacente;  jusqu’au  niveau  de 
l’aine,  la  sensation  est  la  même  ;  toute  exploration  des 
plans  profonds  est  illusoire . 

La  jambe  est  beaucoup  plus  dépressible,  le  doigt  forme 
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facilement  godet  ;■  la  peau  n’est  pas  adhérente  aux  plans 
profonds. 

Tout  mouvement  spontané  est  absolument  impossible  ;  le 
memhre  inférieur  est  en  rotaliom  eiterne.  En  prenant  lès 
deux  segments  dü'  membre  inférieur  et  en  essayant  de  les 
mouroirj  on- constate  que  la  jambe  est'morbileesur.  la  cuisse, 
peu,  en  raison  de  la  tension  extrême  des  plans  superficiels, 
mais  suffisamment  pour  faire  admettre  l’intégrité,  de  l’aclir 
culation.  • 

Du  côté  de  la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  la  lésion  s  ar¬ 
rête  au  pli  de  l’aine  ;  il  y  a  bien  un  léger  œdème  de  la  paroi 
abdominale,  mais  peu  marqué,  la  grande  lèvre  du  même 
côté  nîest  pas  œdématiée.  Pas  de  ganglions  inguinaux.  Les 
mensurations  prises  donnent  les  résultats  suivants  ; 

Circonférence  de  la  cuisse,  au  niveau  du  genou. 

Côté  malade .  75  centimètres. 

Côté  sain . .  30  — 

Circonférence  de  la  cuisse  à  la  partie  supérieure, 

Côté  maladè .  73  centimètres. 

Côté  sain .  34'  — 

La  température  locale,.priseau  genou  droit,  est  37“4,.au. 
lieu  de  du  côté  sain. 


.  Cancer  bi-polaire,  cancer  en  cylindre  du  fémur  droit  chez-  un  adulte. 
Circonférence  de  la  cuisse,  0“75. 


La  sensibilité  au  tact,  à  laRression,.est  ’très  obtuse  du  côté 
malade  ;  on  note  encore  une  excoriation  superficielle, 
située  à  la  face  externe  de  la.  cuisse,  et  qui  laisse  écouler 
une  quantité  assez  considérable  de  sérosité. 

Llexploration  du  bassin  est, négative. 

Pas  de  signes  pulmonaires,  un  peu  d’oppression  seule¬ 
ment. 

Rien  à  la  colonne  vertébrale. 

L’état  général  est  faible;  la  malade  est  exsangue  :  elle 

mange  peu,  sans  appétit,  urine  très  peu. 

Urines  :  pas  d’albumine;  on  ne  peut  recueillir  la  quan¬ 
tité  totale  par  jour  pour  doser  l’urée. 

,  Température,  SS"?,  le  soir;  normale  le  malin. 

2o  janvier.  Localement,  la  lésion  s’accentue;  le  genou  se 
tuméfie,  la  circonférence  atteint  78  centimètres,  la  peau  est 
tendue  au  maximum;  du  côté  de  la  paroi  abdominale, 
l’œdème  augmente,  il  devient  dur.  Du  côté  sain,  il  y  a  un 
peu  d^œdème  de  la  jambe.  Etat  général  faible,  subdélire. 
Mort  le  4  février  1900. 

Autopsie.  —  L’autopsie  n’a  pu  être  que  très  limitée  en  rai¬ 
son  de  l’état  social  de  la  malade.  Une  incision  pratiquée  sur 
la  masse  malade  a.permis  de  se  rendre  compte  des  lésions. 
11  n’existait  plus„à. la  place  des  muscles,  qu’un  tissu  lar- 
dacé,  peu  épais,  formant  à  la  lésion  une  gaine  totale;  ma¬ 
croscopiquement,  il  n’est  pas  permis  dé  reconnaître  une 
portion  musculaire.  Au-dessous  de  cette  enveloppe  exté¬ 
rieure,  on  pénètre  dans  une  cavité  cloisonnée;  il  s’écoule 
une  sérosité,  rougeâtre;  les  cloisons  sont  peu  résistantes, 
elles  se  brisent  facilement  avec  lè  doigt.  On  se  rend  compte 
alors  très  facilement  que  la  diaphyse  du  fémur  est  envahie 
sur  toute  son  étendue.  En  haut,  les  lésions  s’arrêtent  au 
niveau  du  col  chirurgical.  En  bas,  dii  côté  du  genou,  il  ne 
persiste  que  le  cartilage  et  une  coque  osseuse  un  peu  plus 


épaisse.  L’articulation  contient  un  peu  dé  liquide  roussâtre. 

Eh  somme,  on  a  affaire  àun  ostoosareome  centroU  total,  à  une 
panostéite  cancéreuse  occupant  tout  le  fémur  droit. 

L’examen  microscopique,  que  nous  avons  pratiqué  avec  le 
bienveillant  concours-  de  M.  L.  Dor,  a  confirmé  ce  que  la 
clinique  etil’examen  macroscopique  des  pièces  permettaient 
de  supposer  :  la  masse  est  formée  de  cellules  rondes  serrées 
les  unes  contre  les  autres,  le  tissu  osseux  a  complètement 
disparu  et  là  tumeur  se  présente  comme  étant  d’une  mali¬ 
gnité  extrême. 

Cette  observation  d’ostéosarcome  du  fémur  mérite  d’être 
rapportée  en  raison  du  volume  et  de  la  topographie  de  la 
lésion  ainsi  que  de  certaines  difficultés  que  pouvait  pré¬ 
senter  le  diagnostic. 

On  a  bien  signalé  des  ostéosarcomes  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  fémur  qui  allaient  à  peser  jusqu’à  25  livres 
f Schwartz,  Th.  agrégation  1880);  mais  en  général,  la 
tumeur  reste  localisée  à  une  partie  dé  l’os;  dans  lés  cas  de 
sarcome  épiphysaire  on  a  l’aspect  bien  connu  du  membre 
en  forme  de  gigot,  de  massue  ;.  dans  les  cas  de  sarcome  dia- 
p  hysaire,  le  membre  est  fusiforme,  les  deux  extrémités- de 
la  lésion  n’atteignent  pas  les  épipbyses.  G’èst  ce  qu’bu  ob¬ 
serve  surtout  chez  l’adulte,  car  souvent,  chez  l’enfant,  on  a 
une  véritable  panostéite  cancéreuse,  suivant  l’expression  de 
Rollet.  A  cet  âge,  la  tumeur  semble  bien  maligne,  fait  bien 
connu  non  seulement  pour  les  os;  mais  aussi  pour  le  rein, 
le  testicule,  etc.  Chez  l’adulte,  on  n’a.  pas  signalé  souvent 
ces  formes  de  sarcome,  très  malin,  occupant  l’os  en  entier. 
Hergott,  cité  par  Schwartz,  a  vu  un  sarcome  si  développé 
«  qu’on  ne  pouvait  le  faire  entrer  dans  un  grand  sac,  des¬ 
tiné  à  porteries  pommes  de  terre  ».  Daubenton  (Rérard, 
Dict.  en  ZQ  vol.,  t.  XXII)  rapporte  le  cas  d’une  tumeur  ayant 
deux  pieds  et  demi  de  circonférence,,  allant  du  genou'  à 
l’aine. 

Une  autre  observation,  analogue  à  celle  que  nous  pu¬ 
blions;  pour  la  topographie  de  la  lésion  mais  non  pour  son 
volume,  a  été  rapportée  par  M.  R’ollet'  (1).  Il  s’agissait  d’un 
malade,  du  service  de  M.  le  profèsseur  Poucet,  porteur  d’un 
cancer  sous -pèriostique  diffus  du  fémur  gauche ;\q  fémur  était 
hyperostosé  uniformément  d’une  épiphyse  à  l’autre;  c’était 
■an  ostéosarcome  Vipolaire,  comme  le  dit  M.  Rollet,  par  analogie 
a  vec  la  lésion  ostéomyélite  bipolaire  bien  connue  ;  la  lésion' 
é  tait  périphérique  au  lieu  d’être  centrale  ;  en  plus  de  cette 
différence,  il  en  existe  une  autre,  portant  sur  le  volume  de 
la  tumeur.  Dans  le  cas  de  M  .  Rollet,  le  fémur  était  peu  hy¬ 
pertrophié,  on  aurait  pu  songer  à  une  ostéopériostitè  dif¬ 
fuse  ou  à  une  ostéomyélite  bipolaire.  Dans  notre  observa¬ 
tion  le  volume  énorme  de  la  lésion  faisait  immédiatement 
rejeter  le  diagnostic  de  lésion  infectieuse. 

A  première  vue,  en  face  d’un  membre  inférieur  unifbr- 
mément  augmenté  de  volume,  on  aurait  pu  songer  à  une 
ancienne  phlébite  devenue  éléphantiasique,  cette  affection 
antérieure  de  nature  indéterminée,  mais  vraisemblablement 
infectieuse,  cet  œdème  généralisé  qu’avait  présenté  la  ma¬ 
lade,  tout  cela  était  en  faveur  de  cette  hypothèse. 

Il  y  avait  cependant  des  signes  physiques,  très- nets, 
sur  lesquels  M.  le  professeur  Poncet  a  bien  voulu  attirer 
notre  attention,  et  qui  lui  ont  permis,  à  un  premier 
coup  d’œil,  de  porter  le  diagnostic  ferme  d'ostéosarcofflO' 
à\S.aB  Aw  témar  {ostéosarcome  en  cylindre). 


(1)  Ét.  Rollet.  Cancer;  sousrpériostique  diffus  du.  fémur,  gauclio 
(ostéo-périostite  sarcomateuse  bi-polaire),  Gaz.  des  hôpit.,  1889. 
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.a,  lEout  d’aboEd,  le  membce  de  la  malade  =était.dans.la  j)o- 
sition  de  .r.epos,  .rotation  externe,  comme  dans  les  fractures 
du  col  du  fémur;  l’impotence  fonctionnelle  absolue,  ces 
deux  faits  permettraient  de  diagnostiquer  une  lésion 
osseuse. 

S.  Sul  l’était  agi  d’un  œdème  de  'la  veine  iliaque,  la 
grande  lèvre  du  même  côté  aurait  été  œdématiée  ;  il  ri’en 
était  rien,  et  cette  absence  d’œdème  était  en  faveur  d’une 
lésion  progressivement  ascendante,  et  non  d’une  oblitéra¬ 
tion  d’un  tronc  veineux,  ..crural  ou  iliaque. 

n.  .-Enfin,  .la  -.cuisse  ot  la  ^ambe,  bien  qu’augmentées  de 
volume, uniformément,.. ne ipréseütaierit  pas.le.même  aspect. 
A  la  vue,  la  cuisse  était  sillonnée  de  veines  dilatées,  sym¬ 
ptomatiques  ‘d’une  lésion  profonde  ;  la  jambe  avait  l’aspect 
d'un  segment  de  membre  simplement  œdématié  ;  ce  tte  diffé¬ 
rence  était  encore  plus  sensible  à  la  palpation  ;  'la  cuisse 
était  dure,  la  jambe  plus  molle  ;  d’un  côté,  il  ne  s’agissait 
pas  d’un  simple  œdème  ;  de  l’autre,  le  doigt  déterminait 
facilement  le  godet;  enfin,  l’élévation  de  la  teuipérature 
locale  n’existait  qu’au  niveau  de  la  cuisse  et  surtout  au 
genou.  Plus  tard,  la  différence  s’accusa  encore  ;  le  .genou 
devint  plus  volumineux,  ce  qui  est  très  visible  sur  la  photo¬ 
graphie  prise  qprèsia  mort  et  confirma  l’idée  d’une  lésion 
primitive  du  fémur. 

Qn  aurait  pu  songer  à  un  .myxolipome  diffus  du  memb  re 
.inférieur  ;  mais  ces  tumeurs,  dont  nous  avons  observé  plu¬ 
sieurs  exemples  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Poncet, 
ont  une  évolution  beaucoup  plus  lente  ;  cliniquement,  elles 
se  présentent  comme  des  néoplasmes  presque  bénins,  sans 
retentissement  bien  rapide  sur  l’état  général  ;  ils  semblent 
limités  au.  début  et  mettent  plusieurs  années  à  se  trans¬ 
former  en  tumeur  maligne. 

Comme  conclusion,  nous  pouvons  dire  qu’il  peut  exister 
chez  l’adulte,  comme  chez  l’enfant,  des  ostéosarcomes  très 
étendus,  très  volumineux,  occupant  toute  la  hauteur  d’un 
os;  primitivement  localisés  à  une  épiphyse,  ordinairement 
l’épiphyse  dont  le  cartilage  de  conjugaison  est  le  plus  actif, 
ils  peuvent  envahir  la  diaphyse  et  gagner  l’autre  épiphyse  ; 
ils  suivent  donc  la  même  marche  qu’une  ostéomyélite  bipo  - 
laire;  dans  cette  dernière  lésion,  l’infection,  dans  son  pas¬ 
sage  à  travers  le  canal  médullaire,  ne  peut  laisser  aucune 
trace,  ou  simplement  un  léger  degré  d’hyperostose  réac¬ 
tionnelle  ;  dans  l’ostéosarcome,  au  contraire,  la  propagation 
de  la  lésion  se  fait  par  continuité,  et  si  le  néoplasme  est 
central,  l’os  subit  une  .augmentation  de  volume  considéra¬ 
ble  avant  d’atteindre  l’épiphyse  opposée;  cette  marche  en 
sens  inverse  de  l’articulation  voisine,  est  des  plus  nettes;  le 
nom  ^ostéosarcome  en  cÿlmdre,  d’ostéosarcome  diffus^  total, 
Upoïaire,  ou  mieux  encore,  d’ostéosarcome  pandiapliysaire  et 
Mpipliysaire,  mérite  d’être  donné  à  cette  forme  de  néo¬ 
plasme;  son  existence  doit  être  connue  car  elle  peut  exposer 
à  des  erreurs  de  diagnostic  et  surtout  de  pronostic  des  plus 
fâcheuses. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITADX 

(19  AVRIL  1904) 

Plusieurs  .communications  sur  la  ponction  lombaire  et 
sur  les  applications  médicales  de  l’injection  intra-arach- 
noïdienne  de  cocaïne.  Cétte  question  prend  chaque  jour 
line  plus  grande  extension.  Son  importance  incontestable 
nous  forcera  à  y  revenir  prochainement  et  à  l’envisager 
dans  son  ensemble. 


Notons  les  faits  récents  ;  MM.  Pierre  Marie  et  .Guillain 
rapportent  .une  observation  de  lumbago,  guéri  instantané¬ 
ment  par  une  injection  intra-arachnoïdienne  de  5  milli¬ 
grammes  de  cocaïne.  Dans  ce  cas,  l’injection  fut  pratiquée 
chez  un  homme  de  quarante-trois  ans  qui,  trois  jours  aupa¬ 
ravant,  en  soulevant  une  solive  en  fer,  avait  éprouvé  dans 
la  région  londbaire  une  douleur  qui  augmenta  rapidement 
et  qui  rendit  bientôt  tout  travail  impossible.îPresque  immé¬ 
diatement  après  'l’injection  (trois  minutes  après),  l’amélio¬ 
ration  était  déjà  manifeste  ;  deux  minutes  plus  tard  le  ma¬ 
lade  se  levait,  pouvait  s’habiller  et  lacer  ses  chaussures 
sans  se  servir  de  chaise.  Cela  tient  du  miracle.  Aussi, 
M.  Marie  j)eut-il  diré  :  «  Notre  conclusion  est  donc  que  la 
méthode  des  doses  minimes  peut  .être  tout  particulièrement 
recommandée  pour  les  affections  douloureuses  à  détermi¬ 
nation  primitivement  nerveus.e  ou  musculaire, ipor.tant -sur 
les*  membres  inférieurs,  les  lombes  et  la  partie  inférie,UTe 
du  tronc.  » 

M.  Achard  emploie  des  doses  un  peu  pins  fortes.  Dans  un 
cas,  chez  un  malade  atteint  de  zona  ■abdomino-crural,  une 
injection  de  2  centigrammes  de  cocaïne  dans  le  rachis 
permit  au  malade,  qui  souffrait  beaucoup,  de  retourner  à 
pied  chez  lui.  Dans  un  autre  cas,  une  injection  de  1  centi¬ 
gramme,  dans  les  mêmes  conditions,  fut  pratiquée  chez  un 
sujet  atteint  de  myélite  syphilitique,  qui  présentait  depuis 
plusieurs  années  des  crises  de  priapisme  douloureux,  les¬ 
quelles  furent  complètement  supprimées. 

Les  cas  de  M.  Debove  sont  bien  ‘curieux.  11  s’agit,  dans 
certaines  manifestations  douloureuses,  de  l'influence  de  la 
ponction  lombaire  seule,  non  suivie  d’injection  in tra-rachi- 
dienne.  Dans  deux  cas  de  crises  gastriques  atrocement 
douloureuses,  une  simple  ponction  lombaire  ayant  soustrait 
30  centimètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachidien,  suffit  à 
supprimer  instantanément  les  phénomènes  pénibles. 

Ces  faits  sont  trop  peu  nombreux  pour  qu’on  puisse  con¬ 
clure,  mais  ils  appellent  des  recherches  ultérieures. 

Pour  M.  Talamon,  la  pneumonie  et  le  zona  ont  entre 
eux  des  connexions  microbiennes  évidentes.  La  preuve  en 
est  dans  les  faits  suivants,  ou  une  pneumonie  du  sommet 
droit  a  coexisté,  chez  un  homme  de  trente-trois  ans,  avec 
un  zona  ophtalmique  gauche  ;  ou  le  zona  intercostal  s’est 
produit  du  même  côté  que  la  pneumonie.  Si  l’on  admet, 
avec  Landouzy,  qu’il  existe. un  zona  spécifique  et  des  érup¬ 
tions  zostériformes,  comme  il  existe  une  scarlatine  et  des  ' 
éruptions  scarlatiniformes,  ces  zonas  pneumoniques  peu¬ 
vent  être  considérés  comme  des  éruptions  zostérieunes 
dues  à  l’action  du  microbe  de  la  pneumonie.  Si  le  zona  est 
intercostal  et  se  superpose  à  la  pneumonie,  on  peut  sup  - 
poser  qu’il  y  a  propagation  par  voisinage  de  l’infection  pneu  - 
monique  du  poumon  au  nerf.  Si  le  zona  se  produit  à  dis¬ 
tance,  on  ne  peut  guère  incriminer  que  l’action  de  la  pneu- 
motoxine  sur  le  système  nerveux.  On  pourrait  donc  dire 
que  ce  zona  est  une  pneumococcie  de  la  peau. 

MM.  Sicard  et  Brécy  signalent  qu’à  côté  des  méningites 
cérébro-spinales  latentes,  révélées  seulement  à  l’autopsie,  il 
y  a  place  pour  les  méningites  cérébro-spinales  à  forme  am¬ 
bulatoire  et  qui  sont  curables.  Ces  auteurs  ont  vu  un  ma¬ 
lade  qui  souffrait  depuis  quatre  semaines  de  légères  cépha¬ 
lées  et  de  quelques  douleurs  de  la  nuque.  Le  diagnostic 
ne  put  être  porté  que  grâce  à  la  ponction  lombaire  et  sur¬ 
tout  à  l’examen  cytologique  qui  révéla  la  présence  de  nom¬ 
breux  polynucléaires. 
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M.  Sainton  présente  une  malade  hystérique  ayant  pré¬ 
senté  depuis  huit  jours  des  hémorragies  multiples. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Thérapeutique  du  diabète  chez  le  nourrisson. 

Le  diabète  du  nourrisson,  pour  M.  Baumel  (1),  n’entraîne 
pas  toujours  une  terminaison  fatale,  surtout  si  l’on  sait  lui 
opposer  de  bonne  heure  une  thérapeutique  étiologique. 

Dans  le  but  dé  favoriser  les  fonctions  et  la  sécrétion  du 
pancréas,  les  alcalins  devront  être  sagement  et  prudemment 
administrés.  On  facilitera  l’évolution  dentaire  (cause  fré¬ 
quente  du  diabète  chez  le  nourrisson),  par  l’emploi  des 
phosphates  de  chaux  (laclo,  chlorhydro,  glycérophosphate 
de  chaux). 

Comme  l’évolution  dentaire,  chez  le  nourrisson,  s’accom¬ 
pagne  presque  toujours  de  muguet,  il  sera  bon  de  recher¬ 
cher  systématiquement  cette  complication  et  de  la  traiter 
par  des  badigeonnages  à  l’aide  d’un  collutoire  composé  à 
parties  égales  de  borate  de  soude  et  de  miel  rosat,  et  par 
la  potion  suivante,  administrée  toutes  les  trois  heures,  à 
raison  de  deux  cuillerées  à  café  dans  l’intervalle  des  tétées  : 


Eau  de  chaux  , . . . 

Eau  de  laitue . 

Sirop  simple . 

Teinture  de  musc. 


ââ  60  grammes. 
.  .  30  — 

. . .  Lv  gouttes. 


On  s’abstiendra  de  donner  de  l’e^Tu  de  Vichy,  car,  à  cause 
de  l’acide  carbonique  qu’elle  contient,  elle  engendre  facile¬ 
ment  la  dilatation  de  l'estomac,  si  elle  n’existe  pas,  et  l’aug¬ 
mente  si  elle  existe  déjà. 

Si  l’on  tient,  malgré  tout,  à  donner  une  eau  alcaline,  on 
prescrira  de  préférence  l’eau  de  Vittel  (grande  source)  ou 
tout  simplement  de  l’eau  de  chaux. 

L’état  nerveux  résultant  de  l’évolution  dentaire  pourra 
exiger  l’emploi  de  quelques  nervins,  du  bromure  entre 
autres. 

Quant  aux  cas  de  diabète  infantile  qui  résisteraient  à  ces 
divers  traitements,  on  pourra  les  traiter  par  la  pancréatine. 
Cette  substance  étant  digérée  par  l’estomac,  il  convient  de 
l’administrer  en  injections  hypodermiques  d’extrait  pan¬ 
créatique,  en  tenant  compte  des  dangers  auxquels  une 
simple  piqûre  expose  tout  enfant,  mais  surtout  un  enfant 
diabétique.  b. 


Les  fécules  doivent  elles  être  bannies  de  l’alimentation 
des  très  jeunes  enfants? 

M.  Borde  (2)  a  remarqué  qu’à  la  Martinique  et  à  la  Guade¬ 
loupe  les  enfants  indigènes  qui  sont  nourris  de  fécules  va¬ 
riées  en  décoction  aqueuse  à  l’exclusion  de  lait  de  vache 
échappent  souvent  à  la  gastro-entérite,  fréquente,  au  con¬ 
traire,  dans  la  classe  aisée  oùTalimentationlactée  est  exclu¬ 
sive.  Il  conseille  donc,  dans  les  cas  de  gastro-entérite,  de 
diminuer  la  quantité  de  lait  qu’on  donne  habituellement 
aux  enfants  et  de  remplacer  celle  quantité  supprimée  par 
une  quantité  équivalente  de  décoctions  aqueuses  de  fécules 
ou'de  céréales. 

Ces  décoctions  sont  digérées  par  les  enfants  les  plus 
jeunes,  elles  préviennent  les  troubles  digestifs  chroniques 
et  augmentent  la  digestibilité  du  lait  de  vache  lorsqu’elles 
sont  mêlées  à  lui. 

La  meilleure  de  ces  décoctions  est  celle  d’avoine  grossiè¬ 
rement  broyée,  qui  contient  outre  des  fécules  et  des  albu¬ 
mines,  des  phosphates  végétaux  assimilables  très  utiles  à 


(1)  Areh.  de  méd.  des  enfants,  1901,  n<>3, 

(2)  Soc.  de  méd.  et  de  chir.  de  Bordeaux,  12  avril;  Joiirn.  de  méd.  de 
Bordeaux,  14  avril  1901. 


l’enfant.  Ces  phosphates  se  rencontrent  dans  le  péricarpe 
des  grains,  en  proportion  notable,  sans  compter  ceux  que  le 
grain  renferme  lui-même. 

Nouveau  traitement  du  lupus. 

On  sait  que  la  méthode  de  Finsen,  la  photothérapie,  est 
actuellement  la  méthode  de  choix  pour  le  traitement  du  lu¬ 
pus.  Mais  cette  méthode  a  l’inconvénient  de  nécessiter  un 
outillage  très  coûteux  et  compliqué,  le  moyen  que  donne 
M.  Danlos(l)  mérite  donc  d'être  signalé  aux  praticiens. 

M.  Danlos  s’est  proposé  d’emprunter  à  une  autre  source 
qu’à  la  lumière  l'énergie  chimique  qui  agit  dans  la  photo¬ 
thérapie.  Pour  cela  il  a  fait  usage  de  couples  de  zinc-cuivre 
préparés  par  la  voie  humide. 

Il  verse  dans  un  tube  à  expérience  une  solution  saturée  de 
sulfate  de  cuivre  et  y  ajoute  de  la  poudre  de  zinc.  Un  déga¬ 
gement  d’hydrogène  se  produit,  puis  un  précipité  noir. 

C’est  cette  masse  de  consistance  pâteuse  que  M.  Danlos  a 
appliquée  avec  succès  sur  certains  lupus.  Ceux-ci  s’amen¬ 
dent  rapidement  en  prenant  l’aspect  d’une  écumoire.  Bien 
que  les  malades  n’aient  pu  être  suivis  assez  longtemps  pour 
qu’on  puisse  affirmer  la  guérison,  la  méthode  n’en  est  pas 
moins  intéressante. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Les  albumoses  animales  constituent-elles  réellement  un 
moyen  de  choix  en  tant  que  suralimentation?  D’après  Po- 
litzer,  Ewald,  Pfeiffer,  elles  s’assimilent  parfaitement,  et 
peuvent  fournirà  l’organisme  la  quantité  d'azote  nécessaire. 

Hirschkron  (de  Vienne)  a  voulu  contrôler  ces  assertions 
par  une  série  d’essais.  Il  a  choisi  la  somatose,  cette  prépa¬ 
ration  étant  la  seule  bien  acceptée  par  les  malades.  Les  ré¬ 
sultats  obtenus  ont  été  excellents.  Aux  doses  thérapeutiques 
(10  à  12  grammes  pro  die)  la  tolérance  a  été  parfaite  et  il  y 
eut  augmentation  de  poids  dans  tous  les  cas. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Éléments  de  physiologie  [IP  fascicule  (2)],  par  M.  Laulanié. 

Ce  livre  se  compose  de  deux  grands  chapitres  :  l’étude 
des  sécrétions  et  l’étude  de  la  nutrition  en  général. 

Les  sécrétions  se  divisent  en  deux  classes  :  celles  dont 
l’effet  ou  le  but  est  de  rejeter  au  dehors  les  produits  résul¬ 
tant  de  la  dépense  alimentaire  (excrétions)  et  celle  dont'le 
produit  est  versé  dans  la  circulation  (glandes  vasculaires 
sanguines). 

Dans  le  premier  groupe,  nous  citerons  surtout  la  page  re¬ 
lative  àla  sécrétion  urinaire  et  à  la  sécrétion  biliaire,  bon  ré¬ 
sumé  des.  connaissances  actuelles.  Les  sécrétions  internes,  et 
particulièrementia  fonction  thyro’îdienne,  méritent  une  men-, 
tion  toute  spéciale;  il  faut  louer  sans  réserves  l’exposé  d’une 
question  aussi  complexe;  c’est  avec  aisance  que  l’on  passe 
des  premières  données  cliniques  aux  conceptions  actuelles 
sur  le  rôle  des  parathyro’ides,  théorie  de  la  suppléance  de 
Gley,  et  théorie  de  la  dualité  fonctionnelle  de  Moussu  (fonc¬ 
tion  thyroïdienne  différente  de  la  fonction  parathyroïdienne). 

Il  convient  de  signaler  encore  l’étude  des  thymus,  des  cap¬ 
sules  surrénales  de  la  rate,  et  les  considérations  générales 
sur  la  fonction  antitoxique. 

Dans  la  partie  réservée  à  la  nutrition,  nous  ne  pouvons 
qu’indiquer  les  chapitres  sur  la  statique  chimique  de  la  nu¬ 
trition,  comparaison  des  recettes  représentée  par  la  ration 
alimentaire,  et  la  dépense,  représentée  par  les  diverses  ex- 


(1)  Soc.  do  derm.  et  syph.,  15  avril  1901. 

(2)  In-8“.  Prix  ;  18  francs  (les  deux  fascicules  ne  se  vendent  pas  sé¬ 
parément).  —  Paris,  Asselin  et  Houzeau. 
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crétions;  sur  la  glycogénie,  l’adipogénie,  l’albuminogènie. 

La  production  du  travail  physiologique  fait  l’objet  d  une 
élude  très  complète,  oh  les  travaux  de  Chauvaux  sur  le  rôle 
du  glycose  comme  aliment  de  l’énergie  musculaire  sont  soi¬ 
gneusement  analysés. 

L'ouvrage  se  termine  par  un  chapitre  sur  la  chaleur  ani¬ 
male  chapitre  dont  les  divers  paragraphes  sont  classés  dans 
un  ordre  parfait. 

Les  deux  fascicules  déjà  parus  des  Éléments  de  physiologie 
forment,  dès  maintenant,  un  ensemble  complet  sur  la  nutri¬ 
tion  en  général.  Leur  clarté,  le  soin  avec  lequel  ils  sont 
tenus  au  courant  des  données  actuelles  de  la  science,  font 
vivement  désirer  la  publication  rapide  des  autres  volumes. 

Bulbe  et  moelle  (1),  par  M.  J. -A.  Fort. 

Dans  ce  court  opuscule,  l’auteur  a  réussi  à  résumer  les 
principales  notions  acquises  sur  l’anatomie  du  bulbe  et  de 
la  moelle  :  cet  ouvrage  étant  destiné  aux  débutants,  on  doit 
y  trouver  et  on  y  trouve,  en  effet,  une  grande  clarté  unie  à 
une  grande  concision;  et  ne  se  contentant  pas  d’une  fasti¬ 
dieuse  énumération  de  faits  anatomiques,  l’auteur  a  su 
montrer  rapidement  comment  se  répartissent  les  lésions 
principales  des  maladies  nerveuses  et  de  quelle  utilité  est, 
pour  le  clinicien,  la  connaissance  de  la  structure  de  la 
moelle  et  du  bulbe.  Il  a  su  enfin  donner  une  nouvelle  jeu¬ 
nesse  à  la  vieille  méthode  des  moyens  mnémotechniques, 
si  prisée  des  étudiants  novices.  Voilà  pourquoi  cette  bro¬ 
chure  remplit  complètement  son  but  et  peut  être  recomman¬ 
dée  aux  débutants  que  rebuterait  la  lecture  d’ouvrages  plus 
savants  et,  parlant,  plus  compliqués. 

Hérédo-syphilis.  Descendance  des  hérédo-syphilitiques  (2),  par 

M.  L.  JuLLiEN,  professeur  agrégé,  chirurgien  de  Saint- 

Lazare. 

Dans  cet  ouvrage,  le  chirurgien  de  Saint-Lazare  aborde 
une  question  nouvelle  :  la  transmission  de  la  syphilis  à  tra¬ 
vers  deux  générations  successives,  et-prouve  l’inexactitude 
de  l’ancien  adage  :  On  ne  tient  pas  la  vérole  de  son  grand- 
père.  En  colligeant  tous  les  faits  publiés  auxquels  il  adjoint 
un  dossier  considérable  d’observations  inédites,  l’auteur 
prouve  surabondamment  l’existence  de  cette  hérédité  se¬ 
conde,  sous  forme  de  lésions  spécifiques  proprement  dites, 
de  manifestations  secondairement  dérivées  de  la  syphilis, 
de  stigmates  dystrophiques,  d’anomalies  ou  de  monstruosi¬ 
tés.  C'est  un  nouveau  chapitre  ajouté  à  l’histoire  de  la  vieille 
diathèse. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  29  AVRIL  AU  4  MAI  1901) 

Examens  de  doctorat. 

lundi  29  AVBiL,  à  Une  heure.  —  3“  (2°  partie,  nouveau  ré¬ 
gime),  Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Brissaud,  Hanriot 
St  Méry  ;  —  Salle  Velpeau  (oral,  !■■'!  partie,  nouveau  régime)  : 
MM.  Segond,  Lejarset  Lepage;  —  Salle  Béclard  (2“  partie, ancien 
régime)  :  M.q.  Fournier,  Gaucher  et  Gilles  de  la  Tourette. 

t",  Salle  Richet  (!'■«  série)  :  MM.  Rémy,  Reynier  et  Sébileau  ; 

Salle  Pasteur  (2®  série)  :  MM.  Jalaguier,  Poirier  et  'Walther;  — 
M.  Gley,  suppléant. 

5'  (Départie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (1'®  série)  :  MM.  Broca  (Aug.), 
Tuffier  et  Delbet ;  —  (2®  série)  :  MM.  Legueu,  Delens  et  Reclus; 
■“  (2®  partie)  :  MM.  Hayem,  Launois  etTeissier;  —  M.  Mauclaire, 
suppléant. 

mardi  30  AVRIL,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire.  École 
P>'atique,  épreuve  pratique  :  MM.  Le  Dentu,  Ricard  etThiéry. 

2'  (2®  partie,  nouveau  régime).  Laboratoire  des  travaux  pratiques 

(1)  ln-8».  Prix  ;  3  fr.  50.  —  Paris,  A.  Maloine. 

(■2)  In-8o.  Prix  :  3  francs.  —  Paris,  J.-B.  BaiUière  et  fils. 


d'anatomie  pathologique  :  MM.  Chantemesse,  Blanchard  et  Thoinot. 

1®®,  Salle  Béclard  :  MM.  Rémy,  Brun  et  Faure. 

3'  (oral,  1®®  partie,  nouveau  régime)  :  MM.  Campenon,  Quénu 
et  'Wallich  ;  —  Salle  Pasteur  série,  ancien  régime)  :  MM.  Hutinel, 
Gilbert  et  Dupré. 

4®,  (nouveau  régime),  Salle  Thouret  :  MM.  Proust,  Ménétrier 
et  Chassevant;  —  M.  Gley,  suppléant. 

8®  (1®®  partie,  chirurgie),  Charité  :  MM.  Guyon,  Bouilly  et 
Albarran;  —  (2®  partie,  1'®  série)  :  MM.  Jaccoud,  Achard  et 
Charrin;  —  (2®  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Joffroy  et  Thiroloix  ;  — 
M.  Marfan,  suppléant. 

MBRCRROi  1®®  MAI,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  (ancien  régime)  :  MM.  Delens, 
Reclus  et  Walther. 

1®®  (2®  partie,  ancien  régime).  Salle  Béclard  :  MM.  Fournier, 
Joffroy  et  Gaucher;  —  Salle  Richet  (1®®  série)  :  MM.  Legueu,  Poirier 
etRetterer;  —  Salle  Pasteur  (2®  série)  ;  MM.  Tuffier,  Reynier  et 
Mauclaire;  —  Salle  Trousseau  (3®  série)  :  MM.  Rémy,  Delbet  et 
Sébileau; —  M.  Heim,  suppléant. 

3®  (2®  partie,  nouveau  régime),  Laboratoire  des  travaux  prati¬ 
ques  d'anatomie  pathologique  ;  MM  Hayem,  Heim  et  Méry;  —  (an¬ 
cien  régime):  MM.  Brissaud,  Wurtz  et  Widal. 

JEUDI  2  MAI,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire.  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  (nouveau  régime)  :  MM. Farabeuf,  Schwartz 
et  Brun. 

3®  (2®  partie,  nouveau  régime),  École  épreuve  pratique  ; 

MM.  Cornil,  Blanchard  et  Vaquez. 

1®®,  Salle  Pasteur  :  MM.  Rémy,  Retterer  et  Thiéry. 

3®  (2®  partie,  ancien  régime),  Salle  Nélaton  série)  ;  MM.  Dieu- 
lafoy,  Charrin  et  Achard; —  Salle  Béclard  (1®®  partie)  :  MM  Richelot, 
Maygrier  et  Faure;  — Saife  Richet  (2®  série)  :  MM.  Hutinel,  Langlois 
et  Roger. 

4*  (ancien  régime),  Salle  Thouret  :  MM.  Proust,  Gilbert  et  Des- 
grez  ;  —  M.  Langlois,  suppléant. 

VENDREDI  3  MAI,  à  Une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau  ré¬ 
gime),  École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Launois,  Heim  et 
Méry. 

1®®,  Salle  Béclard  (1'®  série)':  MM.  Reynier,  Gley  et  Sébileau;  — 
Salle  Pasteur  (2®  série)  :  MM.  Reclus,  Poirier  et  Mauclaire. 

3®  (2®  partie,  ancien  régime)  :  MM.  Landouzy,  Brissaud  et 
Teissier. 

4®  (ancien  régime).  Salle  Thouret  :  MM.  Pouchet,  Wurtz  et  Thoinot; 

—  M.  Hanriot,  suppléant. 

8®  (1®®  partie,  chirurgie),  Eeclier  (1®®  série)  :  MM.  Kirmisson, 
Legueu  et  Lejars  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Segond,  Jalaguier  et  Delbet; 

—  (2®  partie)  :  MM.  Grancher,  Gaucher  et  Widal;  —  M.  Walther, 
suppléant. 

8®  (1®®  partie,  obstétrique),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Varnier  et  Lepage. 

SAMEDI  4  MAI,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire.  Labora¬ 
toire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique,  épreuve  pra¬ 
tique  :  MM.  Bouilly,  Poirier  et  Albarran. 

1»®,  Salle  Trousseau  (2®  série)  :  MM.  Cornil,  Blanchard  et  Méné¬ 
trier;  —  Salle  Richet  :  MM.  Rémy,  Quénu  et  Retterer;  —  M.  Broca 
(André),  suppléant. 

8®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Hutinel,  Joffroy  et  Dupré. 

3®  (officiât  définitif),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Achard,  Richelot  et  Bar; 

—  M.  Campenon,  suppléant. 

8®  (2®  partie,  chirurgie),  Beaujon  (1®®  série)  :  MM.  Debove,  Widal 
et  Thiroloix;  —  (2®  série)  :  MM.  Raymond,  Marfan  et  Roger; 

—  M.  Gilbert,  suppléant. 

S®  (1®»  partie,  obstétrique).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Maygrier, 
Wallich  et  Bonnaire;  —  M.  Hanriot,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  d’agrégation  (d’anatomie,  physiologie  et  his¬ 
toire  naturelle).  —  Les  candidats  dont  les  noms  suivent  sont 
admis  à  prendre  part  à  ce  concours  qui  doit  s’ouvrir  le  13  mai  : 
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Anatomie.  —  Paris  :  MM.  Branca,  Cunéo,  Fredet,  Rieffel  et 
'Wiart. 

Bordeaux  :  MM.  Garali'é,  Gente  et  Lafite-Dupont. 

Lille  :  MM.  Gérard  etMariau. 

Lyon  :  MM.  Bonne  et  Regaud. 

Physiologie.  —  Montpellier  ;  MM.  Lefeuvre  et  Poujol. 

Histoire  naturelle. —  Paris  :  M.  Guiart. 

Quelques-uns  des  candidats  sont  inscrits  en  même  temps  pour 
plusieurs  Facultés. 

Hôpitaux  de  Paris.  — Programme  du  concours  pour  la  nomi¬ 
nation  aux  places  d'assistant  des  services  spéciaux  d’oto-rhino-laryn¬ 
gologie  : 

T.  Conditions  d’admission  au  concours.  —  Les  candidats  doivent, 
en  outre  du  diplôme  de  docteur  en  médecine,  justifier  qu’au 
moment  de  leur  entrée  en  fonctions  comme  assistant,  ils  ont 
passé  quatre  années  dans  les  hôpitaux  de  Paris  en  qualité  d’in¬ 
terne  en  médecine. 

II.  Épreuves  du  concours.  —  Les  épreuves  du  concours  sont 
réglées  de  la  manière  suivante  : 

A.  Épreuves  d’admissibilité.  —  1°  Une  composition  écrite  sur 
un  sujet  d’anatomie  et  de  pathologie  spéciales  pour  la  rédaction 
de  laquelle  il  est  accordé  trois  heures  ; 

2°  Une  épreuve  clinique  sur  un  malade  atteint  d’une  affection 
spéciale,  pour  laquelle  il  est  aecordé  au  candidat  trente  minutes 
pour  l’examen  du  malade  et  la  préparation  de  sa  leçon,  et  quinze 
minutes  pour  la  dissertation  orale  devant  le  jury. 

B.  Épreuves  définitives.  —  i»  Une  épreuve  de  médecine  opéra¬ 
toire  spéciale; 

2°  Une  consultation  écrite  sur  un  malade  atteint  d’une  affec¬ 
tion  spéciale,  pour  la  rédaction  de  laquelle  il  est  accordé  une 
heure  après  trente  minutes  d’examen.  Cette  consultation  sera 
lue  immédiatement. 

Le  maximum  des  points  à  attribuer  pour  chacune  de  ces 
épreuves  est  fixé  ainsi  qu’il  suit  : 

Épreuves  d’admissibiiité  ;  pour  la  composition  écrite,  30, points; 
pour  l’épreuve  clinique,  20  points. 

Epreuves  définitives:  pour  l'épreüve  opératoire,  20  points;; 
pour  la  consuliation  écrite,  30  points. 

III.  Jury  du  concours.  —  Le  jury  du  concours  est  compsoé  de 
cinq  membres  tirés  au  sort,  savoir  : 

Trois  parmi  les  chefs  des  services  d’oto-rhino-laryngologie  des 
hôpitaux,  titulaires  et  suppléants;  un  médecin  et  un  chirurgien 
parmi  les  médecins  et  chirurgiens  chefs  de  service  des  hôpitaux, 
en  exercice  et  honoraires. 

IV.  DisPosmo.vs  diverses.  —  Le  concours  a  lieu  au  mois  de 
février. 

Le  nombre  des  candidats  admis  à  subir  les  épreuves  défini¬ 
tives  est  double  de  celui  des  places  mises  au  concours. 

Les  formalités  prescrites  par  le  règlement  général  sur  le  ser¬ 
vice  de  santé,  en  ce  qui  touche  l’inscription  des  candidats,  le 
tirage  au  sort  du  jury,  et  toutes  les  opérations  ultérieures  du 
concours,  sont  applicables  au  concours  pour  la  nomination  aux 
places  d’assistant  des  services  spéciaux  d’oto-rhino-laryngologie. 

Les  assistants  des  services  spéciaux  d’oto-rhino-laryngologie 
sont  nommés  pour  une  période  de  deux  années,  à  la  suite  de 
laquelle  ils  ne  pourront  être  prorogés. 

A  la  suite  du  concours  seront  également  nommés  des  assis¬ 
tants  adjoints,  en  nombre  égal  à  celui  des  places  de  titulaires 
mises  au  concours.  Ces  assistants  adjoints,  dont  le  temps  d’exer¬ 
cice  sera  de  deux  années,  comme  celui  des  assistants  titulaires, 
seront  appelés  à  remplacer  ces  derniers  pendan  t  leurs  absences 
ou  en  cas  de  démission  ou  de  décès. 

L’Académie  de  médecine  rappelle  qu’un  concours  supplé¬ 
mentaire,  pour  une  place  de  stagiaire  aux  eaux  minérales  (fon¬ 
dation  Vulfranc-Gerdy),  aura  lieu  au  mois  de  mai  prochain. 

Les  canditats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  49,  rue  des  Saints-Pères,  avant  le  1'='’  mai. 

Comité  de  l’Association  amicale  des  internes  et  anciens 
internes.  —  Postérieurement  à  l’envoi  de  bulletins  de  vote  pour 


la  nomination  de  quatre  membres  du  comité  de  l’Association 
M.  Bender  pose  sa  candidature  à  la  place  réservée  à  un  interné 
en  exercice  dans  ladettre  suivante  : 

«  M.on  cher  collègue. 

Je  vous  serai  reconnaissant  de  faire  savoir  aux  collègues  . de  la 
salle  de, garde  que  je  suis.caadidatA  la  place.de  membre  du  co¬ 
mité  de  l’Association. des  internes  pour  les  élections  idu  27ieou. 
rant.  Je  m’associe  pleinement  dans  ce  but  au  programme  siijudj. 
cieux  de  M.,  Jayle  .et  ije  tâcherai. de  soutenir  dune  façon  aussi 
active  que, p.ossibIe, les. droits. des.  internes. en  exercice. 

.Cordialement  à  vous, 

:x.  BENDER. 

Les  anciens  internes  sont  priés  de  prendre. connaissance  de 
cette  lettre  et  de  la  considérer  comme  leur  étant  personnelle- 
ment  adressée.  » 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Damourette  (de- Cannes);  Débets  de  Lacrouzllle 
(de  Rérigueux);  iFioupe,  médecin  < des  hôpitaux  de  Marseille; 
Camille -Géuin,  imédecin.de  -première  classe  à  Nancy  ;  Lévi  (de 
Paris);  Gustave  Ménard  (de  Feurs); iRégnier,  -médecin -inspec¬ 
teur  de  la  Compagnie  de  Suez-;  Roger  (d’Alger);  Parsot  (de 
Monpazier);  le  professeur  Pietro  Panzeri  (de  Milan). 

Hospice  de  la  Salpêtrière.  —  Cours  pratique  de  système  ner¬ 
veux.  —  'Un  cours  privé  de  système  nerveux  commencera  le 
vendredi  3  mai  à  deux  heures  et  demie  à  la  clinique  Charcot,  11 
comprendra  40  leçons  avec  démonstrations  histologiques,  pré¬ 
sentations  de  malades  et  électrodiagnostic. 

Prière  de  s’inscrire  auprès  de  M.  Cestan,  chef  de  clinique  à  la 
Salpêtrière. 

Hôtel-Dieu.—  M.  Lucas-Championnière  reprendra  ses  leçons 
de  clinique  chirurgicale  à  l’Hôtel-Dieu  (amphithéâtre  Desaultj, 
le  jeudi  2o  avril  1901,  à  dix  heures  du  matin,  .etdes  continuera 
les  jeudis  suivants  à  la  même  heure.  —  Opérations  avant  la 
leçon  clinique. 

Opérations  abdominales-:  le  mardi,  4  neuf  heures.  Visite  .des 
malades  :  hommes  (examen  des  hernies),  .le  mercredi,  à  :neuf 
heures,  dans  la  salle  Saint-Côme.  Femmes,  le  samedi,  à  neuf 
heures,  dans  la  salle  Sainte-Marthe. 

Hôpital  Péau.  — M.  Paul  Viollet,  médecin  auriste  de  l'hôpital 
Péan,  commencera,  le  mardi  7’mai  à. deux  heures,  une  série  de 
leçons  pratiques  sur  le  diagnostic  et  de  traitement  des  maladies 
duinez,  des  oreilles  et  de  la  gorge.  Ces  leçons  seront  accompa¬ 
gnées  d’examens  de  malades. 

Elles  aurontdieu  tous  les  mardis  à  l’hôpital  Péan, fi,  rue  delà 
Santé,  pendant  deux  mois  et  seront  gratuites. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Leçons  de  physiologie  expérimentale,  par  Raphaël  Dubois, 
professeur  à  l’Université  de  Lyon,  avec  la  collaboration  de  M. 
Edmond  Couvreur,  chargé  d’un  cours  complémentaire,  chef 
des  travaux  pratiques  de  physiologie  à  laFaculté  des  sciences. 

•  Un  vol.  in-S»  raisin  de  388  p.  avec  303  gr.  cart.  à  l’anglaise.  — 
Prix  :  14  francs.  — Paris,  G.  Carré  et  G.  Naud. 

Consultations  chirurgicales  à  l’usage  des  praticiens,  par 
MM.  G.  DE  Rouville  et  J.  Braquehaye,  avec  une  préface  du  pro¬ 
fesseur  Duplay.  Un  vol.  in-8<>.  —  Prix  :  6  francs.  —  Paris,  J.-B- 
Baillière  et  fils. 

Contribution  à  l’étude  de  l’immunité  vaccinale,  par  le  doc¬ 
teur  CosTE,  médecin  des  hôpitaux  de  Marseille.  Un  vol.  in-S"- 
—  Prix  :  f  fr.  50.  —  Paris,  I.-R.  Baillière  et  fils. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte, 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Li  Sonm».  ^ 
paris.  —  Mprimerie'  P.  levé;  rue  cassette,  17 
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lODTTBS  LIVONIEIINES 

,  de  TROUEnE-PERBET 

I  (Créosote,  Goudron  et  Tolu) 
■  Le  Eemède  la  plus  puissant  contre  les 
1  A^sbctlons  des  vole»  respiratoires. 
Qmtre  capsules  par  jour  aux  repas: 

E  15,  rue  des  ImmeuIiles-IadRstriels,  PARIS 


G' 

; 


(Formule  du  Codex  N°  603} 
ALOËSS  GOMME-GUTTE 

Le  plus  commode  des 
t  FTJRGI-A.TIFS 
,  très  imités  et  contrefaits, 
f  L’étiquette  ol-i ointe  iropri- 
,  niéeen4C0Ui:.ETIBSin 
'  desBOITES  BLEUES  «t 
la  Marque  des  Téritablea. 
Ddplt,  Pli''lEROT,J,r.Daimoi. 


«AMPOULES 

CACODYLIQUESf 

rRftIJSSE 


. .  Granulé'  ■ 


bhhi 


A,  BOY,  Ph'“  de  1”  Classe,  PARIS-Auteuh.  et  Ph‘“ 


EAUX  RECOMMANDEES 


".VU 


•np.li  KubiUsem«Bt  Tbbrmil  ImporUat 
■««««»lil,l.^.rfait.^.  0E8AR»np«ri.nr.e.  !>»■-.  .. 


feS!y*''y^”y  baini'.'  "T.  irÛlpT 

SAINT-QEieVAI»  «b- 
Amm.  .v^'bUiumrar  TE«riiullmport»t 

»•.  «M  Tsltkrat,  F.ito>wi4uln  «M  Snnm. 


r  nAmnmE^.sBmmiLe  Ç 

'  FMmJESSBttes  OS'  J 
J  AtmÊTS^aetcnmssnMm  G 

0¥0-LÉCiTHINE  BILLON 
OVO-LÉCITHINE  BILLON 

1 

HEUffAS-THËtHE:  C 

sunmimæijaiÈmie  f 
nuBEftcuLose  J 

OOHVALESCENCE  G 

AHÈmiE  CÉRÉBRALE  Ç 
FAIBLESSE  GËNÊRALEQ 
PHOSPHATURIE  M 

DIABÈTES 

DRAGÉES,  GRANULÉ,  INJECTION  HYPODERMIQUE 

Dans'  toutes  les  Pharmacies 
3  Dépôt  Général  :  WICHELAT'&LEaüEUR,  2' et  4',  Rue  du  Marché-des-Blancs-Manteaux,  PARIS  j 

OOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOD 


Gapsiales  Dartoîs 

■  Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent'  chacune  K 
1 0,05  de  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,20  | 
1  d’huile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne  :  I 
3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane.. 
(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  103,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


BIEN  SPÉCIFIER 


VICHY-GRANDE  GRILLE 

MALADIES  DU  FOIE  ET  DE  L'APPAREIL  BILIAIRE 


VICHY-HOPITAL 

MALADIES  DE  L'ESTQMAG  ET  DE  L'INTESTIN 


INFLUENZAl 


L»BocTEiLLn:4'50(fr 


fA  tranâ  Prix  eoilêot^Exp^ttion  Paru  HOO 

EAU  D>  LEVICO 

£*  Uoillouro  Mum  miaérmJm  /.rro-aracaiaal.  Maaa. 

CMtrai  ANÉMIE,  FAIBLESSE,  AFFECTIONS  ü TEINT 
-,  MALADIES  NERVEUSES,  etc. 


MALADIES  DU  CŒUR 


lüSip 

l'OR'AG^ 


IIPHTISIES—S'I 

ll'EUO AlYPTIME'  LE  BRUN' an  Câîacol  iodJformée  ■ 


|'oi».efeYs^“N"^CARD?wÙEstEBRUw|[lTUCAlYPTIME'^ 

Pharm'''CMlrale  du  Faubourg  Montmartre,  PARIS  et  toutes  Pharmacies. 
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EXPOSITION  UNIVERSELLE,  PARIS  1900  :  MÉDHLLE  D’OR 

■  ’V’jâRX^r^: 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
s  V^É  JARDIN 


(ülerts  de  »a-rLté  l_>iastasée  E^hosspliatoe) 
SEUL  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  CHIMIOUK  DES  USINES  DU 

Anciennement  GILLARD,  P.  MONNET  et  CART! 


Anciennement 

Société  anonyme  a 

Siège  social 


RHONE 

CARTIER 

_ ^ 6  000  000  do  francs 

!,  qùai  de  Retz,  à  LYON 


KELËNE 


Se  vend  en  tubes 
de  métal  et  de  verre 
pour  J’anesthésie  lo¬ 
cale  et  en  tubes  gra¬ 
dués  poui-  l’anesthé¬ 
sie  générale. 

PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 
ACIDES  :  phénique  synthétique,  salicy- 

SAl'iCYLATES  :  de  sonde,  de  méthyle,  et 
tous  autres  dérivés.  Salol,  Résor<ûne, 
Antipyrine,  Hydroqiiinone,  Saccha¬ 
rine,  Bleu  de  méthylène  méd..  For¬ 
maldéhyde  40  p.  100,  Trioxyméthy- 
lène,  etc. 


01ilor*ixi*e  dl’Etliyle  pixr* 

KÉLÊNNARCOSE 

L’ANESTHËSIE  LOCALE 


NOUVEAUTÉS  THÉRAPEUTIQUES 

LACTANINE 

(nouvel  antidiarrhéique) 

PHOSPHOTAL 

(PHOSPHITE  DE  CREOSOTE) 

GAIACOPHOSPHAL 

(PHOSPHITE  DE  GAIACOl) 


DÉPARTEMENT  SÉROTHÉRAPIQUE 

SÉRUMS  :  antistreptococcique,  antidiplitérique. 

PUBLICATIONS  ET  PROSPECTUS  FRANCO  SUR  DEMANDE 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  s  _ _  _ _ 

POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d'iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  na 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re- 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tien! 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé» 
"’-'-'^ue  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  riucorpota. 
-  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o. 
amères  d’une  qualité  très  supérieure, 
iaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


a^r 


spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon: 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM, 

2“  I.e  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécatéei 

reo  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henr} 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 


TERPINE-COCA  MARIAI 


ETABLISSEMENT  de  SAIHT-GALMIER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


L’E»u  de  Table  sans  Rivale 

TLa  plus  Liég-ère  à.  l’HIstomao 


DEBIT  de  la  SOURCE  ; 

I  PAR  AN 

(30  MILLIONS 

I  de  Bouteilles 

Sèolarée  d’Iatèrêt  Fullic 

Décret  du  IS  Août  180?/ 


Mise  EU  BouTauÊs'Auit  SaeRcgs.SunA  PesT.HastHli 


BROMIDIA  ahtihevralgIque 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenié,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remeri  ie,  au  nom  dorhuinanité  souffrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barraf'ranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D’’  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

^  ,  BATTcE’S  BROMIDIA 

DÉPÔT  Général  pou-^  .  a  fran  .e  et  les  colonies 

ROBERTS  et  Oo,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr. Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :  5fr. 
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SYNCOPE  ET  ASPHYXIE  LOCALES 

GANGRÈNE  DITE  DE  RAYNAUD;  SCLÉRODERMIE 
Par  M.  A.  Garrigues. 

Raynaud  décrivit,  en  1862,  une  variété  distincte  de  gan¬ 
grène  caractérisée  par  sa' localisation  symétrique  aux  extré¬ 
mités,  par  son  intermittence,  enfin  par  ses  phases  prémoni¬ 
toires  de  syncope  et  d’asphyxie  locales. 

En  fait,  ces  caractères  divers  sont  contingents  et  ainsi 
l’entité  de  Raynaud  n’est  pas  légitime. 

Il  faut  mettre  à  part  la  syncope  et  l’asphyxie  locales  qui 
sont  les  véritables  «  phénoinènes  de  Raynaud»;  quant  à 
la  gangrène,  qui  quelquefois  leur  fait  suite,  elle  ne  mérite 
rien  de  plus  que  le  nom  banal  de  gangrène  sèche. 

A  comparer  cette  gangrène  ainsi  comprise  avec  la  scléro¬ 
dermie,  on  trouve  que  l’une  et  l’autre  sont  liées  souvent  à 
des  phénomènes  de  Raynaud,  mais  ceux-ci  sont  simplement 
sous  la  dépendance  ici  du  processus  gangréneux,  là  de 
processus  sclérodermique,  sans|rien  de  plus. 

Gangrène  et  sclérodermie  ne  sont  d’ailleurs  que  deux 
syndromes  cliniques,  deux  états  morbides,  deux  modes  de 
réaction  distincts  vis-à-vis  de  la  cause  première  qui  produit 
au  début  des  troubles  circulatoires  revêtant  quelquefois  la 
forme  des  phénomènes  de  Raynaud. 

L’anatomie  pathologique  autorise  tels  rapprochements.  Si 
celle  des  «  phénomènes  de  Raynaud  »  isolés  est  tout  entier 
à  faire,  on  est  en  effet  mieux  renseigné  pour  la  gangrène  et 
pour  la  sclérodermie. 

Dans  la  gangrène  on  trouve  des  altérations  remarquables 
biais  inconstantes  des  nerfs,  des  lésions  plus  intéressantes 
des  vaisseaux,  lésions  d’endartérite  d’autant  plus  nettes  que 
le  calibre  deh  vaisseaux  et  plus  petit. 

Quelque  chose  de  très  analogue,  en  tant  que  nature  des  lé¬ 
sions,  se  retrouve  dans  la  sclérodermie,  mais  ici  «les  capil¬ 


laires  ne  présentent  habituellement  aucune  lésion  notable  » 
(H.  Méry)  ;  «  ils  ne  sont  ni  rétrécis,  ni  épaissis  »  (Gold- 
schmidt). 

On  trouve  un  appui  tout  semblable  tant  dans  l’étiologie 
que  dans  la  pathogénie.  Laissons  de  côté  dans  ce  court  ré¬ 
sumé  les  phénomènes  de  Raynaud.  En  ce  qui  regarde  la 
gangrène  et  la  sclérodermie,  c’est  ici  et  là  la  même  théorie 
de  l’artérite  qui,  d’accord  avec  l’anatomie  pathologique, 
rend  parfaitement  compte  et  des  accidents  et  de  la  manière 
d’agir  des  facteurs  étiologiques  divers. 

Quant  au  problème  qui  se  pose  alors  de  savoir  pourquoi 
on  a  tantôt  de  la  gangrène  sèche  et  tantôt  de  la  scléroder¬ 
mie,  il  se  peut  résoudre  par  la  formule  :  lésion  grave  des 
capillaires,  anutrition,  gangrène;  lésion  siégeant  au-dessus 
des  capillaires  ou  lésion  légère  de  ceux-ci,  nutrition  dimi¬ 
nuée,  sclérodermie. 

De  cette  théorie  se  peuvent  facilement  déduire  et  le  pro¬ 
nostic  et  le  traitement,  mais  sur  ceci  je  n’insisterai  pas. 

La  pensée  que  j’ai  voulu  seulement  dégager  surtout,  c’est 
qu’il  me  paraît  illégitime  d’étudier  à  part  les  phénomènes  de 
Raynaud,  sa  prétendue  gangrène  spéciale  et  la  sclérodermie 
et  que  bien  plutôt  on  doit  considérer  ces  diverses  manifes¬ 
tations  morbides  simplement  comme  les  résultats  différents 
de  variétés  du  processus  endartéri tique. 

DE  L’EXTRACTION  DES  PROJECTILES 
LOGÉS  DANS  L’ENCÉPHALE  (1) 

Par  MM.  Peugniez  (d’Amiens)  et  Remy  (de  Paris).. 

Nous  voulons  attirer  l’attention  sur  un  nouveau  cas  et  un 
nouveau  procédé  d’extraction  de  projectile  logé  dans  la 
substance  cérébrale. 

Il  s’agit  d’un  homme  qui  s’était  tiré  un  coup  de  revolver 
dans  la  tempe  droite.  L’effet  immédiat  fut  nul.  Le  suicidé 
ne  tomba  pas,  il  regarda  son  revolver,  sentit  le  sang  qui 
coulait  sur  sa  joue,  fut  persuadé  que  le  coup  était  bien  parti 
et  se  rendit  à  pied  à  l’hôpital. 

Au  bout  de  quelques  semaines  parurent  des  accidents 
graves,  troubles  intellectuels,  délire  et  paralysie  faciale. 
Ceux-ci  cédèrent,  mais  ils  firent  place  à  des  crises  d’épilep¬ 
sie  dont  la  succession  nous  imposait  le  devoir  de  tenter  une 
extraction  du  projectile  cause  des  accidents. 

Il  fallait  d’abord  déterminer  le  siège  du  projectile  ;  nous  y 
sommes  arrivés  à  l’aide  de  l’indicateur  à  rayons  X  maté¬ 
rialisés  inventé  par  M.  Remy. 

(1)  Communication  à  l’Académie  de  médeeine. 
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Il  était  situé  dans  l’écorce  cérébrale  de  la  troisième  civ- 
•  -convolution  frontale  ascendante  vers  le  pied  de  la  deuxieme 
{frontale. 

Il  fut  extrait  à  l’aide  d’une  craniotomie  à  lambeau  reap- 

mliqué.  .  ,  .  . 

L’innocuité  de  l’intervention  fut  parfaite,  ni  paralysie,  ni 
délire,  ni  fièvre.  Après  quelques  jours,  l’opéré  se  levait  et 
son  lambeau  était  consolidé  en  trois  semaines.  L’épilepsie 
n’est  pas  reparue  et  l’activité  intellectuelle  est  restituée  à 
l’état  normal. 

La  possibilité,  l’innocuité  et  l’utilité  d’une  opération  dans 
■ce  genre  d’accidents  est  une  fois  de  plus  démontrée. 

Nous  voulons  signaler  maintenant  un  progrès  réalisé  sur 
tous  les  autres  procédés  de  détermination  de  ces  projectiles 
intra-craniens,  c’est  la  facilité  et  la  rapidité  de  cette  opéra¬ 
tion  à  l’aide  de  l’appareil  cité  plus  haut. 

Le  projectile  était  visible  sur  l’écran  radioscopique,  et 
nous  avons  pu  le  faire  constater  aux  différentes  personnes 
de  l’assistance;  grâce  à  ce  fait,  nous  aurions  pu  localiser  son 
siège  en  quelques  minutes,  mais  nous  avons  préféré  em¬ 
ployer  les  radiographies,  pour  plus  de  sécurité,  bien  qu’elles 
allongent  la  durée  des  recherches. 

Au  bout  d’une  heure  environ  le  siège,  la  profondeur  nous 
étaient  connus  avec  précision,  nous  savions  qu’il  devait  se 
trouver  dans  la  substance  cérébrale  presque  au  contact  de 
la  dure-mère. 

L’opération  eut  lieu  tout  de  suite,  et  après  quelques  péri¬ 
péties  qui  allongèrent  sa  durée,  le  projectile  fut  extrait. 

/Le  tout,  recherches  et  extraction,  avait  duré  environ  deux 
heures  trois  quarts.  Bien  que  cette  durée  soit  ta  plus  courte 
que  je  connaisse,  elle  est  encore  bien  longue,  mais  ceci  est 
dû  à  l’émotion  inséparable  d’un  premier  début,  car  dans 
des  expériences  consécutives  nous  avons  pu  l’abréger  beau¬ 
coup  et  réduire  la  recherche  à  vingt  minutes  minimum. 
Aucun  procédé  n’arrive  à  cette  rapidité. 

Notre  première  opération,  quoique  suivie  de  succès,  avait 
-  présenté  une  grave  difficulté  parce  que  le  malade  n’avait  pu 
être  opéré  sur  la  table  où  il  avait  été  radiographié  et  que, 

■  confiants  dans  la  position  superficielle  du  projectile,  nous 
avions  fait  un  repérage  insuffisant.  Nous  avons  [fait  plus  de 
dix  piqûres  avec  une  aiguille  dans  la  zone  indiquée;  nous 
avons  même  fait  une  incision  dans  la  substance  cérébrale 
avant  de  sentir  le  contact  du  métal.  Cette  multiplicité  d’in¬ 
terventions  dans  la  masse  cérébrale  n’a  eu  aucun  résultat 
nuisible.  Néanmoins,  dans  la  suite,  nous  avons  pris  nos 
précautions,  nous  avons  paré  à  cette  cause  d’erreur  et  il 
•nous  a  été  possible  d’arriver  sans  tâtonner. 

A  propos  de  la  recherche  des  projectiles  du  cerveau,  nous 
avons  remarqué  la  facilité  avec  laquelle  ils  se  déplacent 
lorsqu’ils  ne  sont  pas  encapsulés  par  du  tissu  conjonctif. 

L’observateur  qui  enfonce  l’aiguille  exploratrice  est  gêné 
pour  percevoir  le  contact  métallique,  par  le  frottement  dans 
les  guides  des  appareils,  il  multiplie  les  chocs  pour  être  plus 
sûr  et  ainsi  le  projectile  fuit. 

Nous  avons  songé  à  nous  servir  de  la  sonde  électrique  de 
Trouvé  qui  nous  avertirait  par  sa  sonnerie,  au  premier  con- 
.tact. 

Enfin,  comme  dans  l’extraction  la  mieux  conduite  et  la 
mieux  guidée ‘par  les  aiguilles  de  l’appareil,  le  dégât  fait 
dans  la  substance  cérébrale  par  l’opérateur  est  considé¬ 
rable,  nous  avons  cherché  à  le  limiter  et  nous  avons  fait 
construire,,  par  Collin,  un  appareil  préhenseur  qui  coulissera 


sur  la  sonde  de  Trouvé  et  pourra  saisir  le  projeclile  aussitôt 
que  sa  présence  aura  été  révélée. 

Nos  premiers  essais,  avec  un  instrument  très  imparfait, 
'  nous  font  espérer  le  succès. 

SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(23  AVRIL  1901) 

Signalons  d’abord  l’intéressante  présentation.,  par  M.  Le 
Dentu,  d’un  nouvel  appareil  de  M.  Contremoulins. 

On  se  rappelle  sans  doute  qu’au  mois  d’avril  1897  M.  le 
professeur  Marey  présentait  à  l’Académie  de  médecine,  au 
nom  de  M.  Contremoulins,  les  plans  d’un  appareil  de  re¬ 
cherche  des  corps  étrangers  dans  la  tête,  et  qu’il  faisaitap- 
pel  à  la  générosité  publique  pour  les  frais  de  construction  de 
l’appareil  dérivé  de  cette  méthode. 

A  l’appel  de  cet  éminent  professeur,  de  nombreuses  ré¬ 
ponses  furent  faites  et  M.  Contremoulins  put  faire  construire 
son  appareil  par  la  maison  Carpentier. 

Au  mois  de  novembre  de  la  même  année  MM.  Marey  el 
Le  Dentu  présentaient  :  lepremier,  l’appareil  réalisé,  etlese- 
cond,  deux  malades  opérés  avec  succès  grâce  aux  indica¬ 
tion  précises  fournies  par  l’instrument. 

Actuellement  le  nombre  de  projectiles  extraits  de  la  tête 
par  ce  procédé,  dans  les  services  des  hôpitaux  de  Paris,  s’é¬ 
lève  à  34,  et  jamais  la  méthode  n’a  été  surprise  en  défaut. 

Aujourd’hui  M.  Contremoulins  vient  d’étendre  cette  pré¬ 
cieuse  application  de  la  radiographie  métrique  à  tout  l’orga¬ 
nisme,  non  seulement  pour  la  localisation  des  corps  étran¬ 
gers,  mais  pour  la  mensuration  exacte  de  toutes  les  pièces 
du  squelette  et  des  organes  ou  tumeurs  donnant  des  projec¬ 
tions  radiographiques  à  contours  nets. 

A  l’appui  de  cette  présentation  M.  Le  Dentu  montre  à 
l’Académie  une  reconstitution,  dans  l’espace,  du  bassin  en¬ 
tier  d’une  femme  vivante,  ainsi  que  d’une  portion  de  la  co¬ 
lonne  lombaire  et  de  la  partie  supérieure  des  fémurs. 

La  technique  opératoire  est  très  simple.  Le  sujet  étant 
étendu  sur  une  table  spéciale  dans  une  position  quelconque, 
deux  radiographies  en  sont  faites  successivement  sous  des 
angles  d’incidence  différents.  Ces  deux  radiographies  n’exi¬ 
gent  que  dix  minutes  d’immobilisation  du  patient  dans  les 
cas  les  plus  difficiles.  Le  sujet  ayant  été  enlevé  après  ces 
deux  radiographies,  une  plaque  métallique  sur  laquelle  les 
deux  radiographies  ont  été  exactement  décalquées  est  substi¬ 
tuée  au  plan  occupé  par  les  plaques  photographiques,  et  les 
foyers  d’émission  de  rayons  X  matérialisés  dans  l’espace  par 
des  tiges  métalliques  à  œilletons  sont  réunies  par  des  fils  aux 
projections  radiographiques  des  pièces  osseuses  décalquées 
sur  la  plaque  métallique.  Les  intersections  des  fils  donnés 
par  les  deux  projections,  fournissent  la  matérialisation  dans 
l’espace  des  pièces  osseuses  radiographiées  et  par  consé¬ 
quent  leurs  proportions  exactes  et  leurs  dimensions  précises 
au  demi-millimètre  près. 

M.  Le,  Dentu  insiste  sur  le  très  grand  avantage  de  cette 
méthode  qui  n’entraîne  la  nécessité  d’aucune  orientation 
particulière  du  sujet,  d’aucun  toucher  préalable  et  qui  assure 
cependant  la  plus  absolue  précision  dans  les  résultats  obte¬ 
nus.  On  conçoit  toute  l’importance  de  cette  méthode  dans 
le  cas  par  exemple  de  croissance  anormale  ou  de  grossesses 
difficiles. 

M.  le  président  donne  la  parole  à  M.  Javal.  Aussitôt  les 
conversations  cessent  et  le  silence  s’établit.  On  sait  qu® 
M.  Javal  est  devenu  aveugle  ;  il  n’en  est  pas  moins  resté  un 
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jes  membres  les  plus  exacts  aux  séances  de  l’Académie  et 
il'û’en  reste  pas  moins  le  travailleur  que  l’on  a  connu- Son 
infirmité  même  est  devenue  pour  lui  une  nouvelle  source 
d’etudes  et  de  recherches,  et  il  a  présenté  aujourd’hui  à  ses 
collègues  un  appareil  fort  simple  et  fort  ingénieux  permet¬ 
tant  aux  malheureux  devenus  aveugles  d’écrire  aussi  cou¬ 
ramment  et  aussi  correctement  que  par  le  passé.  Cet  effort 
du  courageux  travailleur  méritait  bien  la  bienveillante  atten¬ 
tion  de 'l’Académie,  ses  applaudissements  et  la  touchante 
allocution  de  M.  le  président  Guyon. 

L’appareil  de  M.  Javal  se  compose  d’une  planchette  por¬ 
tant,  à  son  extrémité  inférieure,  une  sorte  de  petite  gout¬ 
tière  métallique  dans  laquelle  le  coude  trouve  un  point 
d’appui.  Quand  l’avant-bras  est  ainsi  placé,  on  met  dans  la 
main  une  feuille  de  papier  qui,  au  moyen  d’un  mécanisme  à 
déclanchement,  remonte  d’un  intervalle  déterminé  chaque 
fois  que  l’on  arrive  au  bout  d’une  ligne. 

M.  Laborde  a  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Tar- 
chanotî  (de  Saint-Pétersbourg)  relatif  à  l’action  combinée  de 
la  quinine  et  du  chloroforme  sur  la  fibre  striée. 

M.  Fochier  (de  Lyon),  candidat  au  titre  de  membre  cor¬ 
respondant  national,  présente  une  pièce  curieuse.  Il  s’agis¬ 
sait  d’un  utérus  bicorne  ayant  déterminé  une  dystocie 
grave.  Une  femme  de  trente-sept  ans,  primipare,  conservait 
dans  l’utérus  un  fœtus  de  six  •  mois  dont  le  cou  avait  été 
arraché  la  nuit  précédente.  Tous  les  efforts  de  dilatation 
d’un  long  canal  cervico-utérin  qui  menait  à  la  tête  furent 
stériles.  Il  fallut  en  venir  à  l’opération  césarienne,  qui  se 
borna  à  l’hystérectomie  avec  pédicule  externe.  L  utérus 
était  bicorne,  mais  non  globulaire  (utérus  bipartitus).  La 
tête  et  le  placenta  se  voient  dans  la  corne  droite.  Mais  ce 
qui  fait  l’intérêt  de  la  pièce,  c’est  l’épaisseur  de  la  muscu¬ 
lature  utérine  au-dessous  du  point  de  réunion  des  deux 
cornes. 

M.  de  Brun  (de  Beyrouth)  adresse  une  note  sur  le  traite¬ 
ment  de  la  lèpre  par  l’icthyol  à  l’intérieur.  Il  a  obtenu  les 
meilleurs  résultats  de  ce  traitement,  mais  seulement  contre 
la  lèpre  tuberculeuse,  et  non  contre  la  lèpre  nerveuse. 
L’icthyol  est,  pour  M.  de  Brun,  un  médicament  do  choix 
contre  la  lèpre  tuberculeuse. 

Signalons  enfin  une  note  intéressante  de  MM.  Rémy  et 
Peugniez  sur  un  nouveau  cas  et  un  nouveau  procédé  d  ex¬ 
traction  des  projectiles  logés  dans  l’encéphale.  On  trouvera 
plus  haut  cette  observation.  (Voir  p.  461.) 

Parmi  les  pièces  de  la  correspondance  nous  notons  deux 
lettres  concernant  les  moustiques,  l’une  du  maire  de  Bourg- 
la-Reine,  qui  proteste  contre  les«  assertions  exagérées  »  de 
M.  Farabeuf  ;  l’autre  d’un  habitant  de  la  plaine  Monceau, 
qui  demande  qu’on  songe  un  peu  aux  hirondelles  et  qu  on 
ne  détruise  pas  tous  les  moustiques. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Les  réflexes  tendineux  dans  la  fièvre  typhoïde.  Le 
travail  de  M.  Remlinger  est  basé  sur  l’étude  des  réflexes 
tendineux  dans  100  cas  de  dothiénentérie.  Lés  réflexes  ten¬ 
dineux  peuvent  être  exagérés  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde 
(32  p.  100  des  cas),,  comme  aussi  ils  peuveut  être  normaux 
(22  p.  100),  diminués  (17  p,  100)  ou  abolis  (29  p.  100).  Il  est 
impossible  de  tirer  de  l’état  des  réflexes  une  indication  pour 


le  pronostic.  Il  semble,  toutefois,  que  l’exagération  sé  reii- 
contre  surtout  dans  les  cas  graves j,  dans  les  formes  ataxi¬ 
ques  et  ataxo-adynamiques.  Quel  qu’ait  été  1  état  des  réflexes  - 
pendant  le  cours  de  la  maladie,,  ils  présentent  presque  tou¬ 
jours,  au  moment  de  la  convalescence,  une  tendance  mar¬ 
quée  à  l’exagération.  La  trépidation  épileptoïde  du  pie 
n’est  pas  rare  dans  la  dothiénentérie  (20  p.  100  des  cas).  , 
Elle  est,  toutefois,  moins  fréquente  que  l’exagération  du 
réflexe  rotulien.  Elle  coïncide  d’ordinaire  avec  une  exagé¬ 
ration  des  réflexes  tendineux,  mais  elle  s’observe  parfois 
avec  des  réflexes  normaux,  diminués  ou  même  abolis.  E  est 
ce  qu’on  appelle  la  dissociation  du  réflexe  rotulien  et  du 
clonus  du  pied.  Assez  souvent,  la  trépidation  plantaire  a 
coïncidé  avec  la  chute  thermique,  avec  des  sueurs  profuses 
et  de  la  polvurie,  et  elle  a  paru  devoir  être  considérée 
comme  un  véritable  phénomène  critique.  La  percussion  du 
tendon  d’Achille  provoque  souvent,  dans  la  fièvre  typhoïde, 
une  trépidation  épileptoïde  du  pied,  queM.  Remlinger  pro¬ 
pose  d’appeler  achillienne  pour  la  distinguer  du  clonus 
proprement  dit.  La  trépidation  achillienne  peut  aussi  coïn¬ 
cider  avec  l’abolition  des  réflexes  tendineux.  La  trépidation  ■ 
épileptoïde  de  la  rotule  et  le  réflexe  cutanés  ne  prêtent  à 
aucune  considération  particulière,  mais  l’auteur  insiste  sur 
le  «  réflexe  rotulien  contra-latéral  »,  autrefois  décrit  par 
Erb  et  qu’il  a  observé  chez  deux  malades.  H  explique  les 
phénomènes  de  dissociation  entre  l’exagération  des  reflexes. 
tendineux  et  la  trépidation  épileptoïde  vulgaire  ou  achil- 
licnne,  par  ce  fait  que  les  réflexes  tendineux  sont,  comme 
le  veut  l’École  française,  de  véritables  reflexes.  L  existence 
du  réflexe  rotulien  contra-latéral  le  prouve  surabondam¬ 
ment.  Au  contraire,  les  trépidations  épileptoïdes  seraient, 
comme  le  dit  l’École  allemande,  de  simples  phenomenes  dm 
contraction  idio-musculaire.  Ajoutons  que  M.  Remlinger 
n’a  jamais  constaté  dans  la  dothiénenterie  le  reflexe  des 
orteils  en  extension.  [Revue  de  méd.,  10  janv.  1901.) 

CHIRDRGIE 

Suture  de  l’uretère.  -  M.  A.  Gobaroff  (de  Moscou)  a  eu 
l’occasion  de  pratiquer  la  suture  des  deux  fragments  d  un 
uretère  sectionné  au  cours  de  l’ablation  d  un  énorme  fibro 
sarcome  intra-ligamentaire.  Il  l’a  fait,  par  un  P^^eéde  d  mn- 
boîtement,  et  de  points  de  suture  très  ingénieux,  P^tiqués 
sur  une  sonde  ;  il  donne  de  ce  dispositif  un  schéma  suffisam¬ 
ment  explicite  auquel  nous  renvoyons  le  lecteur.  Le  procédé 
de  l’auteur  semble  donner  des  résultats  bien  supérieurs  à 
celui  de  Van  Hook,  quand  on  compare  le  mode  Je  répara¬ 
tion  des  uretères  obtenu  par  les  deux 

pu  en  effet  faire  l’autopsie  de  la  femme  chez  laquée  '1  avait 
pratiqué  la  suture  de  l’uretère,  cette  femnie  étant  mor 
[rente  et  un  jours  après  l’opération  ;  il  a  fait 
uretère  qui  est  parfaitement  répare  tandm  que  le  J^ss 
d’un  uretère  de  chien  suturé  par  le  procédé  de  ^an  «m  k  e 
donne  pas  une  haute  idée  de  cette  méthode.  [GeniralM./^ 
(7te-.,  1901,  n»  5,  p.  122.)  ' 

De  l’action  de  l’eau  oxygénée  sur  le  catgut.  [M.  Jamilln 

Moreau  (de  Charleroi).]  -  On  se  souvient  que  M  Camille 
Moreau  avait  récemment  signalé  à  1  Academie  royale  de  mé 
decine  de  Bruxelles  un  danger  de  l’eau  oxygenee  dont  1  ac¬ 
tion  sur  le  catgut  avait  amené  dans  un  cas  une  hémorragie 
secondaire  (Voir  Gaz.  desMpit,  1901,  n“  22).  Se  ralliant  aux 
objections  faites  par  MM.  Thiriar  et  Gunzbourg,  il  pense  que 
l’hémorragie  tardive  qu’il  avait  signalée  doit  etre  rapportée 
à  l’influence  classique  de  l’infection. 

11  n’en  est  pas  moins  vrai  que  dés  expériences  recentes 
ont  montré  que  l’eau  oxygénée,  lorsqu’elle  contient  del  acide 
chlorhydrique  en  trop  grande  quantité,  a  une  action  dissol¬ 
vante  sur  le  catgut.  Le  praticien  agira  donc  prudemment  en 
s’assurant  de  la  bonne  qualité  de  l’eau  oxygénée  qu  il  em¬ 
ploiera.  [BuU.  de  VAcad.  roy.  de  Belg.,  avr.  1901.)  F.  R, 
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GYNÉCOLOGIE 

De  la  tuberculose  primitive  du  vagin.  —  La  tuberculose 
du  vagin,  et  particulièrement  la  tuberculose  primitive,  cons¬ 
titue  une  affection  peu  commune.  M.  Jorfida,  assistant  à  la 
Clinique  chirurgicale  de  Padoue,  vient  de  lui  consacrer  une 
intéressante  étude.  Après  avoir  rappelé  les  quelques  travaux 
parus  sur  la  question  et  donné  la  relation  d’un  cas  per¬ 
sonnel  guéri  par  le  traitement  chirurgical,  il  passe  succes¬ 
sivement  en  revue  les  causes,  l’anatomie  pathologique,  les 
symptômes,  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement  de  la 
tuberculose  primitive  du  vagin. 

L’affection  peut  s’observer  à  tous  les  âges,  mais  surtout  à 
la  période  d’activité  sexuelle  :  durant  cette  période,  en  effet, 
les  traumatismes  et  les  affections  inflammatoires  se  pro¬ 
duisent  beaucoup  plus  facilement,  d’oü  danger  plus  grand 
d’infection.  Plus  particulièrement,  la  parturition  serait  à 
incriminer  comme  cause  prédisposante.  Lablennorragie,  les 
ulcères  vénériens  mettent  aussi  la  muqueuse  vaginale  en  état 
de  moindre  résistance.  De  façons  diverses  se  fait  l’infection 
tuberculeuse  :  par  l’intermédiaire  de  l’air,  des  crachats,  des 
doigts,  des  canules  vaginales,  par  le  coït  avec  des  sujets 
atteints  de  tuberculose  testiculaire  ou  prostatique. 

Au  cas  de  tuberculose  secondaire,  l’infection  peut  s’effec¬ 
tuer  par  les  déjections  alvines,  par  les  sécrétions  utérines, 
par  les  fistules  vésico-vaginales,  etc. 

Anatomiquement,  la  tuberculose  du  vagin  se  manifeste 
sous  deux  formes  :  1“  la  forme  miliaire  ;  2°  la  forme  ulcé¬ 
reuse. 

Dans  la  forme  miliaire,  le  vagin  offre  soit  dans  toute  son 
étendue,  soit  spécialement  vers  les  culs-de-sac,  de  petits 
nodules  rouges,  grisâtres,  qui  représentent  des  tubercules 
jeunes. 

Dans  la  forme  ulcéreuse,  on  a  affaire  à  de  véritables  pertes 
de  substance.  Ces  ulcérations,  qui  peuvent  être  superficielles 
ou  profondes,  ont  des  bords  irréguliers,  anfractueux,  taillés 
à  pic,  plutôt  tuméfiés  et  consistants,  de  coloration  rouge,  à 
fond  excavé,  recouvert  et  infiltré  par  une  substance  jau¬ 
nâtre  d’aspect  caséeux  qui,  enlevée,  laisse  voir  de  petites 
granulations  pâles  et  œdémateuses.  Quand  les  ulcérations 
tuberculeuses  s’étendent  en  profondeur,  elles  peuvent 
former  des  sinus  fistuleux  qui  finissent  par  mettre  en  com¬ 
munication  le  vagin  avec  la  vessie  ou  le  rectum. 

La  maladie  a  en  général  un  début  insidieux  ;  pendant  un 
certain  temps,  la  symptomatologie  subjective  se  réduit  à 
une  sensation  de  brûlure  légère,  de  prurit,  ou  encore  à 
quelques  douleurs  aux  parties  génitales,  comme  il  s’en 
produit  parfois  un  peu  avant  les  règles.  Plus  tard,  il  se  fait 
par  les  organes  génitaux  des  écoulements  blancs,  puis  jau¬ 
nâtres,  de  consistance  épaisse,  dégageant  parfois  une  mau¬ 
vaise  odeur  et  qui,  en  certains  cas,  sont  striés  de  sang.  Avec 
ces  écoulements,  les  malades  accusent  un  sentiment  de 
pesanteur  et  des  douleurs  hypogastriques  avec  irradiations 
aux  lombes  et  au  vagin.  Ces  douleurs  peuvent  d’ailleurs 
faire  défaut.  Quand  l’état  général  est  atteint,  la  menstrua¬ 
tion  présente  des  irrégularités  ou  même  se  supprime. 

Le  diagnostic  de  la  tuberculose  primitive  du  vagin,  qu’il 
s’agisse  de  la  forme  miliaire  ou  de  la  forme  ulcéreuse,  est 
d’ordinaire  des  plus  difficiles.  Dans  la  forme  miliaire,  on 
aura  à  différencier  la  tuberculose  vaginale  du  zona  et  de  la 
vaginalite  granuleuse  ;  dans  la  forme  ulcéreuse,  le  diagnostic 
devra  être  fait  avec  les  érosions  inflammatoires,  les  ulcéra¬ 
tions  syphilitiques,  l’ulcère  rond  du  vagin,  les  ulcérations 
herpétiques  ou  cancéreuses,  etc.  Sans  doute,  les  caractères 
des  nodosités  miliaires  et  des  ulcérations  ont  une  grande 
importance.  Seuls,  toutefois,  l’examen  histologique  et  bac¬ 
tériologique  des  productions  tuberculeuses  et  les  inocu¬ 
lations  aux  animaux  constituent  les  éléments  décisifs  du 
diagnostic. 

Primitive,  la  tuberculose  du  vagin  a  une  évolution  plutôt 


lente  :  elle  peut  exister  pendant  plusieurs  années  et  rester 
localisée  sans  se  généraliser  à  d’autres  organes  et  sans 
causer  à  la  malade  de  troubles  sérieux.  Au  cas  de  commu¬ 
nication  flstuleuse  du  .vagin  avec  la  vessie  ou  le  rectum,  le 
pronostic  devient  plus  grave,  la  tuberculose  pouvant  s’étendre 
à  ces  organes. 

Le  traitement  variera  suivant  que  la  tuberculose  est  restée 
ou  non  localisée  au  vagin. 

Quand,  en  même  temps  que  le  vagin,  d’autres  organes 
sont  intéressés,  le  traitement  sera  nul  ou  du  moins  borné  à 
la  simple  cure  hygiénique. 

Quand  le  vagin  est  seul  atteint,  le  traitement  dépend  de 
l’étendue  et  de  la  profondeur  des  lésions  tuberculeuses  :  s’il 
s’agit  de  lésions  légères,  d’ulcérations  peu  développées,  on 
s’adressera  aux  irrigations  vaginales  antiseptiques,  aux 
astringents  locaux,  aux  applications  indiques,  aux  cautéri¬ 
sations  au  nitrate  d’argent.  Si  l’on  a  affaire  à  des  ulcérations 
très  étendues  et  profondes,  l’intervention  chirurgicale  s’im¬ 
pose  :  elle  consistera  en  l’excision  large  des  tissus,' suivie 
de  cautérisation  avec  la  teinture  d’iode  ou  avec  le  thermo¬ 
cautère.  Au  cas  de  fistules,  on  pourra  tenter  l’excision  des 
tissus  affectés  et  la  restauration  des  parties  ;  mais  il  faut 
s’attendre  à  des  échecs  fréquents.  (Jorfida.  üa 
1900,  n“  15,  et  Ann.  de  gijnécol.,  fév.  1901.)  .  p.  p, 

PSYCHIATRIE 

Action  hypnogène  del’électricité  statique.  (M.  Bérillon.) 
—  Il  est  parfois  difficile  d’endormir  des  obsédés,  M.  Bérillon 
y  est  parvenu  plusieurs  fois  en  utilisant  l’action  sédative  de 
l’électricité  statique.  Des  malades,  qu’aucun  procédé  n’a  pu 
influencer,  finissent  souvent  par  s’endormir,  en  dehors  de 
toute  suggestion,  dès  qu’ils  sont  installés  sur  le  tabouret  et 
soumis  à  la  douche  électrique.  (Soc.  d’hypn.  et  de  psych., 
16  avril  1901.)  f.  r. 

THÉRAPEDTIQÜE 

Pansement  collodionné  dans  le  goitre  exophtalmique. 
(Allen  Haight.)  —  Dans  un  certain  nombre  de  cas  de  maladie 
de  Basedow,  l’application  d’une  couche  de  collodion  au 
niveau  du  goitre  a  été  suivie  de  bons  effets.  On  emploie  du 
collodion  récemment  préparé  qu’on  applique  directement 
sur  le  goitre.  On  répète  cette  opération  à  des  intervalles  va¬ 
riant  de  quelques  jours  à  une  semaine,  autant  qu’on  le  juge 
nécessaire.  Dans  la  plupart  des  cas  observés,  on  a  vu,  après 
la  première  application  du  collodion,  le  goitre  diminuer 
assez  rapidement  de  volume,  les  pulsations  cardiaque  et 
artérielle  s’abaisser  de  10  à  30  battements  par  minute  et  le 
malade  accuser  une  amélioration  sensible  dans  son  état 
général.  Quatre  malades  sur  six  ont  présenté  une  disparition 
totale  des  symptômes  et,  chez  l’un  d’eux,  la  guérison  re¬ 
monte  à  deux  ans.  Une  autre  malade,  très  améliorée  après 
deux  mois  de  traitement,  a  été  perdue  de  vue.  Le  dernier 
sujet  est  encore  en  traitement. 

Le  collodion  paraît  agir  mécaniquement  par  constriction 
de  la  glande.  Il  en  résulte  une  diminution  de  l’irrigation 
sanguine  des  follicules  et,  partant,  un  amoindrissement  de 
leur  activité  fonctionnelle.  Ce  procédé,  très  simple,  mérite 
d’être  essayé.  Bien  entendu,  il  ne  saurait  en  être  question 
dans  les  cas  de  maladie  de  Basedow  sans  goitre.  {(Jhicagt 
med.  Soc.,  fév.  1901.)  a.  n. 

Traitement  des  ulcères  chroniques  par  l’air  chaud.  — 
M.  Karl  Ulmann  publie  les  résultats  qu’il  a  obtenus  dans  (le 
traitement  des  plaies  infectées  et  des  infiltrations  inflam¬ 
matoires  chroniques,  notamment  dans  les  affections  véné¬ 
riennes  et  syphilitiques  de  la  peau  des  organes  génitaux  de 
l’homme,  par  l’emploi  de  l’air  chaud,  sec  et  à  haute  tempé¬ 
rature. 

L’auteur  a  fait  construire,  dans  ce  but,  un  appareil  pour 
la  description  duquel  je  renvoie  à  l’article  original. 
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Ulmann  fait,  au\coùrs  de  sa'^communication,  un  long  his¬ 
torique  de  ce  mode  de  traitement.  Se  basant  sur  son  expé- 
ïience'personnelle,  qui  porte  sur  150  cas  environ,  il  con¬ 
seille  d’éprouver  au  début  la  susceptibilité  particulière  de 
la  peau  que  l’on  désire  traiter  par  cette  méthode,  notam¬ 
ment  chez  les  personnes  nerveuses,  âgées  ou  atteintes 
d’affections  médullaires  ou  névrop3,thiques,  si  l'on  veut 
éviter  des  brûlures  ;  il  ne  faut  atteindre  que  graduellement 
des  températures  élevées. 

Plus  l'air  est  sec,  mieux  la  peau  supporte  des  tempéra¬ 
tures  élevées  ;  les  brûlures  se  produisent  plus  facilement 

auand  la  peau  est  humide. 

L’auteur  emploie  des  températures  de  80  à  150  degrés  et 
fait  des  applications  d’une  durée  variant  de  trois  quarts 
d’heure  à  une  heure. 

Il  aurait  ainsi  guéri,  sans  autre  traitement,  en  1  espace  de 
cinq  à  vingt-quatre  jours,  18  cas  d’ulcères  vénériens  (ulcéra 
venerea),  sur  un  total  de  21  cas  traités. 

L’auteur  insiste  sur  les  services  que  peut  rendre  ce  mode 
de  traitement  dans  les  ulcérations  greffées  sur  des  infiltra¬ 
tions  syphilitiques,  avec  début  de  sclérose  ou  à  forme  pa¬ 
puleuse,  aphteuse  ou  diphtéroïde;  dans  les  ulcérés  chro¬ 
niques  atoniques,  à  marche  torpide;  son  effet  serait  remar¬ 
quable  sur  les  rhagades  et  érosions  si  douloureuses  de 

l’anus.  J  1.  1  ■ 

Ulmann  insiste  sur  les  services  que  peut  rendre  1  emploi 
de  l’air  chaud  en  chirurgie,  pour  obtenir  la  réunion  des 
plaies  par  première  intention  ;  l’air  chaud  agissant  à  la 
façon  d’un  véritable  et  énergique  antiseptique. 

A  l’appui  de  son  intéressante  communication,  l’auteur 
publie  un  certain  nombre  d’observations  accompagnées  de 
figures  et  de  photographies.  [Wien.  Min.  Wochens.,  1901, 
n”  1,  p.  1.)  P- 

Traitement  de  l’obstruction  intestinale  (iléus)  par  1  atro¬ 
pine.  —  Batscu  ayant  obtenu  de  bons  résultats  en  traitant 
l’obstruction  intestinale  (iléus)  par  de  grosses  doses  d’atro¬ 
pine  (0,005  milligrammes  en  injection  sous-cutanée),  d  autres 
médecins,  parmi  lesquels  Marcinowsky,  Holz,  Demme,  Lült- 
gen  ont  employé  cette  méthode. 

Batsch  publie  deux  nouveaux  cas  ainsi  traités  avec  succès , 
dans  un  troisième,  on  fut  obligé  de  recourir  à  la  laparotomie 
pour  sauver  le  malade.  Les  divers  médecins  mentionnés 
plus  haut  ont  publié  5  autres  cas  traités  par  l’atropine;  qua¬ 
tre  fois  la  cessation  des  vomissements  et  le  retour  des  selles 
furent  obtenus  par  ce  traitement  sans  que  jamais  il  ait 
donné  lieu  à  des  signes  d’intoxication  grave.  (Miinch.  med. 
Woùhens.,  1900,  G.  R.  in  Oentralbl.f.  Chir.,  1901,  n”  4,  p.  113.) 

P.  V. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Traitement  rationnel  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  de 
ses  modalités  cliniques  (1),  par  M.  Pégurier,  lauréat  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  ancien  médecin 
major  de  l’armée. 

La  question  si  intéressante  du  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  a  subi,  dans  ces  dernières  années,  des  mo¬ 
difications  importantes  qui  rendaient  indispensable  un  nou¬ 
veau  travail  de  mise  au  point.  C’est  dans  ce  but  qu’a  été 
écrit  l’ouvrage  de  M.  Pégurier.  Laissant  volontairement  de 
côté  tout  ce  qui  a  rapport  à  la  prophylaxie  de  la  tuberculose 
pulmonaire,  l’auteur  s’est  efforcé  de  présenter  le  traite¬ 
ment  curatif  de  la  phtisie  tel  qu’il  doit  être  compris  à  l’heure 
actuelle,  tout  en  conservant  à  son  ouvrage  un  caractère 
pratique. 

Bans  une  première  partie,  consacrée  à  l’étude  des  diffé¬ 


rentes  méthodes  utilisées  en  phtisiothérapie,  l’auteur  fait 
ressortir  toute  l’importance  que  le  médecin  doit  accorder  au. . 
traitement  adjuvant,  un  peu  trop  délaissé  aujourd’hui.  11 
discutff  la  valeur  thérapeutique  des  divers  agents  médica¬ 
menteux  tour  à  tour  préconisés,  présente,  en  particulier,  de 
la  créosote  et  de  ses  dérivés  une  étude  très  complète,  et  fait 
connaître  les  bénéfices  que  l’on  peut  attendre  d  un  traite¬ 
ment  hydro-minéral  rationnellement  appliqué.  La  question 
de  la  bactériothérapie  tuberculeuse  est  également  exposée 
avec  clarté  et  précision. 

La  cure  hygiéno-diététique  est  traitée,  ensuite,  avec  tout 
le  développement  qu’elle  mérite.  Les  règles  de  l’alimenta¬ 
tion  du  tuberculeux,  l’éiude  très  complète  des  indications 
climatériques,  qui  met  en  relief  l’importance  considérable 
des  différents  climats  sur  les  diverses  modalités  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  sont  examinées  aussi  minutieusement 
que  possible.  Enfin,  les  principes  de  la  cure  d’air  et  de  re¬ 
pos,  et  fhygiène  générale  du  tuberculeux  terminent  la  pre¬ 
mière  partie  de  ce  livre.  ^ 

Toutefois,  l’ouvrage  de  M.  Pégurier  n’est  pas,  tant  s  en 
faut,  une  simple  revue  générale  de  la  phtisiothérapie  ac¬ 
tuelle.  Une  classification  clinique  originale  des  différentes 
modalités  de  la  tuberculose  pulmonaire,  permet  à  l’auteur 
d’indiquer,  chemin  faisant,  les  diverses  modifications  que 
doit  subir  le  traitement  de  chaque  tuberculeux,  suivant 
l’aspect  clinique  de  son  affection.  C’est  là,  surtout,  ce  qui 
fait  le  caractère  personnel  de  cet  ouvrage,  et  son  principal 
mérite.  ,  . 

Dans  la  deuxième  partie,  réservée  à  la  thérapeutique 
appliquée  de  la  tuberculose,  l’auteur  montre  avec  grand 
soin  la  cure  morale  et  hygiénique  qui  se  poursuit  au  sana¬ 
torium  ;  il  décrit,  ensuite,  les  principaux  sanatoria,  en  parti¬ 
culier  les  sanatoria  français,  de  création  toute  récente,  in¬ 
dique  les  résultats  obtenus  et  discute  la  valeur  respective 
des  sanatoria  collectifs  et  du  home-sanatorium.  Plus  loin, 
chacune  des  modalités  cliniques  est  examinée  au  point  de 
vue  du  traitement  particulier  qu’elle  comporte  ;  enfin,  dans 
un  dernier  chapitre  se  trouve  décrit  le  traitement  des  sym¬ 
ptômes  et  des  complications. 

En  résumé,  l'ouvrage  de  M.  Pégurier  est  un  livre  tout 
d’actualité;  à  côté  des  questions  les  plus  récentes  sur  les¬ 
quelles  il  est  encore  interdit  de  porter  un  jugement  defini¬ 
tif,  la  discussion  des  différentes  méthodes  thérapeutiques, 
celle  des  indications  et  des  contre-indications,  résultant  de 
l’aspect  clinique  de  chacune  des  modalités  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  suffisent  à  démontrer  son  but  pratique.  Si 
l’on  ajoute  que  la  forme  en  est  aussi  soignée  et  aussi  claire 
que  possible,  on  comprendra  l’utilité  que  peut  retirer  tout 
praticien  de  la  lecture  de  cet  important  ouvrage. 

Traité  des  affections  vénériennes  (1),  par  le  professeur 
Edmond  Lesser,  directeur  de  la  clinique  syphiligraphique 
à  l’hôpital  de  la  Charité,  à  Berlin.  2=  édition  française, 
traduite  sur  la  édition  allemande,  par  M.  Adrien 
Bayet,  chef  du  service  de  dermatologie  et  de  syphiligra- 
phie  à  l’hôpital  Saint-Pierre,  de  Bruxelles. 

Le  livre  de  Lesser  est  classique  en  Allemagne  depuis  plu¬ 
sieurs  années.  Cette  deuxième  édition  de  la  traduction 
française  consacre  les  progrès  faits  en  vénéréologie  au 
cours  de  ces  dernières  années,  et  rendra  un  réel  service  au 
public  médical  français. 

Ce  traité  répon  d  en  effet  a  u  désidératum  qu’on  est  en  droit 
de  formuler  à  son  égard  :  il  est  avant  tout  pratique.  — 
Pour  l’étudiant,  sa  lecture  sera  comme  une  répétition  des 
choses  vues  à  f hôpital;  elle  sera,  pour  le  praticien,  une 
mise  au  point  facile  des  derniers  progrès  réalisés.  Et  ee 


(l)  Iti-8»,  av.  fig.  etpl.  hors  texte,  Prix  ;  10  francs.  -  Paris,  Masson 
et  C>‘. 


(4)  In-S».  Prix  :  16  francs.  —  Paris,  A.  Maloine. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


466:':: 


double  résultat  est  d’autant  mieux  atteint  que  M.  Bayet  a 
tenu  à  publier,  dans  le  cours  du  volume,  une  série  de  pho¬ 
tographies  prises  sur  des  malades  à  l’hôpital,  et  qui  mon¬ 
trent  d’une  manière  si  frappante  les  différents  stades  de 
l’évolution  de  la  syphilis. 

Nous  disions  que  l’ouvrage  est  une  mise  au  point  des 
dernières  données  scientifiques  en  vénéréologie.  Le  traduc¬ 
teur,  en  effet,  a  insisté  sur  cette  conception  récente  de  la 
blennorragie,  maladie  générale,  en  consacrant  un  chapitre 
spécial  à  son  étude.  La  description  des  ulcères  non  syphili¬ 
tiques,  d’autre  part,  s’est  forcément  modifiée  et  étendue  par 
suite  de  la  découverte  de  l’agent  microbien  du  chancre  mou 
vrai. 

Dans  la  partie  syphili graphique,  enfin,  l’auteur  expose 
tous  les  progrès  réalisés  en  clinique  ;  c’est  ainsi  que  la  sy¬ 
philis  héréditaire,  la  syphilis  viscérale,  sont  étudiées  en 
détail  ;  de  même,  on  trouvera  au  chapitre  du  traitement  les 
méthodes  récemment  préconisées. 

Telles  sont,  en  quelques  lignes,  les  heureuses  modifica¬ 
tions  apportées  dans  cette  nouvelle  édition.  L’ouvrage, 
sans  se  perdre  en  détails  inutiles,  constitue  donc  un  traité 
complet  de  vénéréologie,  et  il  sera,  pour  le  débutant  et  le 
praticien  désireux  de  se  mettre  au  courant  des  nouvelles 
méthodes,  un  guide  pratique  et  sôr. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Distinctions  honorifiques.  —  Sont  nomme's  : 

Officiers  de  l'Instruction  •publique.  —  MM.  les  docteurs  Duchâ- 
teau,  médecin  en  chef  de  la  marine;  Moriez  (de  Nice);  Barthès, 
inspecteur  départemental  ;  Haushalter,  agrégé  de  la  Faculté  de 
Nancy;  Wuillemin,  professeur  à  la  Faculté  de  Nancy. 

Officiers  d'Académie.  —  MM;  les  docteurs  Landriau,  médecin 
principal  de  première  classe;  Barret,  médecin  en  chef  de  pre¬ 
mière  classe  de  la  marine  ;  Berriat,  médecin  de  première  classe 
de  la  marine;  Decorse  (de  Madagascar)  ;  Salètes,  médecin-major 
de  première  classe  ;  Thomas  Ledieu  (de  Paris)  ;  Wissemans,  mé¬ 
decin-major  de  première  classe. 

Le  Congrès  de  la  tuberculose  qui  doit  se  tenir  à  Londres 
du  14  au  21  juillet,  et  que  nous  avons  déjà  annoncé,  ne  sera  pas 
seulement  médical  ;  les  plus  grands  lords  et  les  plus  nobles 
dames  de  l’Angleterre  doivent  y  assister.  C’est  un  puissant  effort 
que  veut  faire  l’Angleterre  pour  combattre  la  tuberculose.  Elle 
inyite  à  ce  Congrès  des  représentants  des  autres  nations.  Elle  a 
adressé  une  invitation  spéciale  à  l’Académie  de  médecine  de 
Pqris.  qui  délègue  à  ce  Congrès  MM.  Brouardel,  Lannelongue, 
Landouzy  et  Robin. 

Changement  de  tenue  du  corps  de  santé  militaire.  — 
On  annonce  qu’un  changement  de  tenue  va  être  bientôt  prescrit 
pdür  les  médecins  militaires.  Le  dolman  sera  remplacé  par  la 
tunique  comme  la  tunique  fut  remplacée  autrefois  par  le  dol¬ 
man.  Cette  mesure  sera  diversement  appréciée,  seuls  les  tail¬ 
leurs  l’approuveront  d’une  façon  unanime. 

Interdiction  de  l’emploi  du  blanc  de  céruse  dans  la 
peinture.  —  Après  avoir  pris  connaissance  du  vœu  émis  par  le 
conseil  supérieur  d’hygiène  de  France,  qui  déclare  le  blanc  de 
céruse  poison  violent,  et  avoir  constaté  les  résultats  des  expé¬ 
riences  auxquelles  elle  a  fait  procéder,  la  Commission  d’hygiène 
industrielle  a  repoussé  le  projet  de  réglementation  d’emploi  du 
blanc  de  céruse,  comportant  interdiction  partielle,  que  présen¬ 
tait  sa  sous-commission. 

Elle  a  enfin  adopté  un  projet  de  règlement  d’administration 
publique  dont  l’article  L'  est  ainsi  conçu  : 

^ticle  premier,  —  L’emploi  du  blanc  de  céruse  est  interdit 
da^s  l’industrie  de  la  peinture. 

Immédiatement,  M.  Mougeot,  sous-secrétaire  d’État  des  postes 
et  télégraphes,  a  adressé  à  ce  sujet  une  circulaire  aux  directeurs 
dé  son  administration,  par  laquelle  il  interdit  l’usage  de  ce  pro¬ 


duit  dans  tous  les  locaux  occupés  par  les  services  ou  destinés  à 
l’installation  des  bureaux  de  son  administration.  11  sera  fait 
usage,  exclusivement,  de  peintures  ou  enduits  à  base  de  blanc 
de  zinc  (oxyde  de  zinc). 

11  est  juste  de  rappeler  que  le  mérite  d’avoir  obtenu  cette  ré¬ 
forme  si  importante  pour  la  santé  de  toute  une  catégorie  d’ou¬ 
vriers,  revient  à  notre  confrère  et  ami  le  docteur  Laborde,  qui 
prit  l’initiative  de  la  campagne  récente  contre  l’emploi  du  blanc 
de  céruse. 

Insalubrité  des  monte-plats.  —  Un  de  nos  lecteurs,  hygié¬ 
niste  fervent,  nous  communique  une  note  où  il  signale  un  nou¬ 
veau  danger. 

On  connaît  bien  les  monte-plats,  sortes  de  petits  ascenseurs 
installés  dans  les  maisons  «  confortables  »  entre  la  salle  à  man¬ 
ger  et  la  cuisine,  en  sous-sol,  pour  éviter  de  passer  par  les  esca¬ 
liers  et  les  longs  détours.  Cette  installation  se  trouve  aussi  dans 
certains  hôtels  et  restaurants. 

Si  les  monte-plats  ont  l’inconvénient  de  faire  beaucoup  de 
bruit,  ils  en  ont  un  bien  plus  grave  encore.  Les  domestiques 
peu  scrupuleux  (il  s’en  trouve  même  dans  les  grandes  maisons) 
y  déversent  avec  le  balai  toutes  les  balayures  de  la  salle  à  manger, 
pour  éviter  la  peine  de  les  ramasser.  Inutile  d’insister  sur  là  sa¬ 
lubrité  de  pareils  procédés.  La  seule  précaution  à  prendre  contre 
un  pareil  danger  serait  de  fermer  le  monte-plat,  à  clef,  dans 
l’intervalle  des  repas. 

La  pluie  de  sang  de  Palerme  (9-10  mars  1901).  —  M.  Sta¬ 
nislas  Menier  ayant  pu  examiner  des  échantillons  de  la  substance 
constitutive  de  cette  pluie  vient  de  communiquer  à  l’Académie 
des  sciences  le  résultat  de  ses  recherches.  11  en  résulte  que, 
conformément  aux  idées  générales  exposées  en  1870  par  M.  Tarry, 
il  s’agit  de  la  chute  de  matériaux  arrachés  par  les  remous  atmos¬ 
phériques,  au  sol  du  Sahara. 

Hôpital  Saint-Louis.  — M.  le  professeur  Alfred  Fournier  re¬ 
prendra  son  cours  clinique  des  maladies  cutanées  et  syphiliti¬ 
ques,  le  vendredi  26  avril,  à  dix  heures,  et  le  continuera  les 
mardis  et  vendredis  suivants  à  la  même  heure. 

—  M.  Hallopeau  reprendra  ses  conférences  cliniques  sur  les 
maladies  cutanées  et  syphilitiques,  le  samedi  27  avril,  à  dix 
heures  et  quart,  et  les  continuera  les  samedis  suivants  à  la  même 
heure,  dans  le  pavillon  Bazin. 

Hôpital  Saint- Antoine.  —  M.  A.  Béclère  commencera  le  di¬ 
manche  S  mai,  à  dix  heures  du  matin,  et  continuera  les  diman¬ 
ches  suivants  à  la  même  heure,  dans  la  salle  de  conférences  de 
l’hôpital,  une  nouvelle  série  de  huit  conférences  sur  les  pre¬ 
mières  notions  de  radiologie,  indispensables  à  la  pratique  de  la 
radioscopie  et  de  la  radiographie  médicales. 

Après  chaque  conférence,  présentation  et  examen  radiosco¬ 
pique  des  malades. 

Exercices  pratiques  de  radiographie.  —  Ces  exercices  ont  lieu, 
dans  le  laboratoire  de  M.  Béclère,  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  à  quatre  heures.  Le  droit  d’inscription  est  de  90  francs 
pour  une  série  de  six  séances,  en  une  quinzaine. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Séméiologie  et  traitement  des  maladies  de  l’estomac,  par 
H..Frenkel.  Un  vol.  in-16  avec  flg.  cart.  —  Paris,  J. -B.  Bail¬ 
lière  et  fils. 

Diagnostic  et  traitement  des  maladies  de  la  peau,  par  C. 
Barbe,  avec  une  préface  de  M.  Gaucher.  Un  vol.  in-16  cart. 
Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

Chirurgie  des  voies  biliaires,  par  Victor  Paughet.  Un  vol. 
cart.  de  la  collect.  des  act.  méd.  —  Prix  :  1  fr.  50.  —  Paris, 
J.-B.  Baillière  et  fils. 

Comment  on  défend  ses  organes  intimes,  par  M.  J-  Mora. 
Une  broch.  —  Prix  :  1  franc.  —  Paris,  Édition  médicale  fran* 
çaise. 
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l’alcool  et  l’alcoolisme.  Notions  générales;  toxicologie  et  phy¬ 
siologie  ;  pathologie;  thérapeutique  ;  prophylaxie,  par  MM.  Tri. 

boolet  et  MAfHiEü.  Un  vol.  in-8°  carré  de  ?54  p.,  cart,  à  l’an- 
^jaise.  —  Prix  ;  S  francs.  —  Paris,  G.  Carré  et  G.  Naud. 
Aide-mémoire  de  neurologie,  par  P.  Lefeet.  Un  vol.  in-18  avec 
fie.,  cart.  —  Prix  :  3  francs.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VICIER  —  2à6par  jour'. 
SIROP  HENRYMDRB  — Maladies  nerrewses,  épilepsie,  hystérie. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Soubd. 

PAEIS.  —  MPEIMEWE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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VIN  WlARIANl  A  LA  GOCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efflcacé  dés  toniques 
neconstipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

d'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  Con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  chaque  re^as. 


[,  phio-,  41,  Boul.  Hausmann,  et 
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E.F0URNIER.2I.RueJ«St-PétersbourB,ParlSelPy. 
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Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  CoLLiH  et  C>',  49,  r.  de  Maubeuge,  et  pb^ 
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Précieux  pour  les  soin: 


intimes  du  corps. 


Pilules  mmi  Frémint 

I  l’assimilationfdoLent  de  l’appétit  relèvent  les  I 

I  îTifimiiPpi^  Hans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  l  Allaitement,  les  uuuiiuub  ■ 
I  hépltSes  et  nlphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas. ^ 
^  ^flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  lesjrincipMesph^^ 
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«t  l«s  Maladies  cutanées,—  Dépôt  chez  tons  lis  M'"*  d’Eaux  MinéralescI  Phakhaciïns. 


Héeithîne  Clin 

Phosphore  à  l’état  Æe  oomhinaison  organisée  naturelle 

PILULES  CLiNàla  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

à  ETveloppe  mince  de  Gluten.  -  dosage  :  0  gr.  05  de  Lécithine  par  pilule. 

GRANULE  CLINàla  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

D’une  administration  facile,  convient  parfaitement  aux  Enfants.  —  dosage  :  0  gr.  05  de  Lecithine  par  ouilleree 

SOLUTION  CLIN  pour  Injections  Hypodermiques 

à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure  ,  ,  . 

solution  huileuse  stérilisée  exactement  titrée  à  0  gr.  05  de  Lécithine  par  cent.  cube.  -  Une  injection  tous  les  deux  jours. 

INDICATIONS  DIABÈTE,  etc. 

doses  :  Adultes,  de  0 gr.  10  à  0 gr.  25  par  jour;  Enfants,  de  0 gr.  05  a  0 gr.  10  par  jour. 

,  COIVEAK,  20,  Rne  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS 
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De  l’avis  unanime  de  tous  les  Cliniciens 
Praticiens  qui  l’ont  expérimenté,  17CH  THY  01 
a  une  action  à  la  fois  réductrice,  astringente 
analgésique,  antiphlogistique  et  antiseptique, 
J|  tout  en  étant  absolument  inoftensif.  L’emploi 
wÊÊÊmÊmm»  âu  produit,  et  préparations  à  base  d’Ichthyol  est 
donc  tout  indiqué  dans  les  MALADIES  CUTANÉES,  la  BLENNORRAGIE,  les  MALADIES  DES 
FEMMES,  dans  les  CONJONCTIVITES  et  les  AFFECTIONS  RHUMATISMALES,  ainsi  que  dans 

^S^dresser  pour  les  monographies  et  les  Échantillons  à  la  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  PRODUITS 
SANITAIRES  et  ANTISEPTIQUES,  35,  rue  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


ICHTHYOL 


iNutniliUHeyden 


Xieno 


it  riodoforme 
in  avoir  l’odeur;  pour  le  pansement  des  plaies. 


Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ;  | 
employés  avec  succès  certain  dans  la  * 

I Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc,| 

BROCHURES  i  RENSEIGNEMENTS  ;  h.  BABBKROH.  15,  Place  deaVosnes.  PARIS.  Téléphone  113-70, 

CAPSULES  CREOSOTAL  HEVDENctn^ 


COAtrARSAPONINE  LE  8EUF 

DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT. 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

GOUDRON  LE  BEUF--T0LU  LE  BEU  F 

Approuvéspar  la  haute  Commission  du  Codex. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  Dï 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecinî 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foL 

Le  succès  immense  de  cette  préparation bromu. 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication! 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ! 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMUREDÏ 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée! 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwik. 


TERPINE-COCA  MARIAI 

^liqueur  ano-catarrhale  et  antineurasthénique.  2à4 
itmierées  p'jpur.  Bd  Haussmann,  41 ,  Paris  etpli***. 


D 


B.AGËES  auLaotate  dePerde 


GELIS&CONTE 


_  Approuvées  par  l’ÀcadémIe  de  Médeciel  ' 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
LABELON  YE  &  G«,  99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS 


LEVURO-IHALTINE  DEJARDIN 

ou  LEVURE  DE  BIÈRE  FRAÎCHE 


EXPOSITION  UNIVERSELLE 

PARIS  1900 

lédaille  d’Or 


PURE  ET  SÉLECTIONNÉE 

TOXJJOXJJEIS  A.  SOIV  MAXIMXJTM;  D’XOTIVITE 

Recueillie  au  cours  de  la  Tabrication  de 

L’EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 


REUX  FORMES  XHÉR  AREEXIQIJES  SRÉCIAEE8 


LEVURO-MALTINE 

sn  consistance  de  pâte  molle  garantie  contre  toute  altération, 
pendant  quatre  à  huit  jours,  suivant  létat  de  fraîcheur  du  milieu 
dans  lequel  on  ia  conserve. 

Dose  •  1  petite  cuiller  à  café  avant  chaque  repas  dans  un  cachet 
ou  délayée  dans  un  peu  d’eau  sucrée  ou  de  bonne  bière. 

Prix  ;  le  flacon,  4  fr.  50 


MYCODERMINE 

à  l’état  d’extrait  concentré  et  transformé  :  .  .  i,  _ 

A  (pour  l’usage  interne)  en  Pilules  enrobées  inaltérables.  — 
Dose  :  de  4  à  6  avant  chaque  repas.  -  , 

B  (pour  usages  interne  externe)  en  Comprimés  egalement 
râbles.  —  Dose  :  de  8  à  20  dans  litre  d’eau  bouillie. 
Prix  :  L’étui  de  100  Pilules  ou  100  Comprimés,  3  francs.  • 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Les  formes  anormales  et  rares  de  la  lièvre  typhoïde. 

Par  M.  Henry  Bernaru, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Nombreuses  sont  les  formes  cliniques  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  qui  s’écartent  du  type  descriptifet  jchématique  que 
revêt  ordinairement  la  maladie  chez  l’adulle,  nombreuses 
en  un  mot  sont  les  formes  anormales  de  l’afTection. 

.  Mais  parmi  ces  formes,  il  en  est  qui  ne  peuvent  en  rien 
dérouter  le  diagnostic  du  clinicien,  toujours  attentif  à  les 
reconnaître,  soit  en  raison  de  leur  fréquence  particulière,, 
soit  parce  que  le  début  de  l’affection  est  régulier,  l’évolu¬ 
tion  ultérieure  étant  seule  anormale  ;  telles  par  exemple 
les  fébricules  typhoïdes,  les  formes  prolongées,  les  formes 
ataxo-adynamiques,  etc. 

Mais  il  en  est  d’autres  dont  la  rareté,  dont  souvent  aussi 
le  mode  anormal  de  début,  rendent  le  diagnostic  délicat  et 
difficile,  sinon  même  impossible.  Telles  sont  celles  que  nous 
nous  proposons  d’étudier. 

Nous  les  rangerons  en  trois  groupes  : 

I.  Formes  anormales  durant  toute  leur  évolution.  — 

a.  Forme  latente  ou  typhus  ambulatorius. 

b.  Forme  apyrétique.  ■. 

c.  Formes  méningée,  rénale,  hépatique. 

d.  Forme  septicémique  généralisée. 

e.  Forme  sudorale. 

II.  Formes  dont  le  début  seul  est  anormal.  —  a.  Formes  a 
début  brusque. 

b.  Pneumo -typhoïde. 

c.  Pleur o-typhoïde. 

III.  Formes  ASSOCIÉES.  —  a.  Infection  typho-grippale. 

b.  Typho-malarienne.  .  ' 

I 

Formes  anormales  durant  toute  leur  évolution.  — a.  Forme 
latente  ou  typhus  ambulatorius.  —  Gomme  son  nom  l’in¬ 
dique,  la  fièvre  typhoïde  ambulatoire  peut  être  définie  :  une 


forme  dans  laquelle  les  symptômes,  et  particulièrement  les 
symptômes  fonctionnels,  sont  suffisamment  atténués  pour 
ne  pas  obliger  le  malade  à  rester  au  lit,  ou  même  pour  lui 
permettre  de  vaquer  à  ses  occupations. 

Tous  les  signes  de  la  dolhiénentérie  peuvent  d’ailleurs 
exister  dans  cette  forme,  dont  la  durée  est  également  celle 
d’une  fièvre  typhoïde  ordinaire  :  mais  l’atténuation  de  ces 
signes  prolonge,  pour  ainsi  dire,  pendant  toute  l’évolution 
de  l’affection,  le  tableau  clinique  du  premier  septénaire.  Le 
malade,  comme  dans  les  premiers  jours  d’une  dothiénenté- 
rie  normale,  ressent  une  sensation  de  fatigue  générale  et 
de  courbature  ;  une  céphalalgie  plus  ou  moins  marquée 
s’installe  et  persiste;  rinsomnie  et  l’anorexie  complètent  le 
syndrome  fonctionnel  d’infection  atténuée.  Les  signes  phy¬ 
siques,  exanthème,  diarrhée,  tuméfaction  de  la  rate,  bron¬ 
chite  légère  apparaissent  en  leur  temps.  L’élévation  ther¬ 
mique,  elle  aussi,  peut  suivre  la  règle,  et  même  parfois  être 
très  accentuée.  Dans  d’autres  cas  cependant,  la  fièvre 
manque,  et  la  forme  latente  est  en  même  temps  apyrétique. 

.  ijfugluiiôiif  de  ..cette  forme  ambulatoire  en  a  fait  distinguer 
trois  types. '-.Dans  un  premier  ordre  de  faits,  la  période 
latente  de  T’afféction  fait  place,  au  bout  de  dix  à  quinze 
jours,  à  une  marche  normale,  et  la  fièvre  typhoïdé  s’achève 
ofâssiquemept  :  ce  premier  type  est  de  beaucoup  le  plus 
fréq.ùêntLét  il  n’est  pas  très  rare,  dans  les  consultations  hos¬ 
pitalières  principalement,  de  voir  des  malades  demander 
une  consultation  pour  ce  qu’ils  appellent  un  malaise,  alors 
qu’ils  sont  porteurs  de  taches  rosées,  et  que  le  début  de 
leur  affection  remonte  nettement  à  dix,  douze  ou  quinze 
jours. 

Dans  d’autres  cas,  plus  rares,  la  dothiénentérie  reste 
latente  jusqu’au  bout,  et  simule  parfaitement  une  grippe 
légère  à  forme  traînante,  terminée  par  la  guérison. 

D’autres  fois  enfin,  l’évolution  latente  est  brusquement 
interrompue  par  une  complication  plus  ou  moins  grave,  et 
particulièrement,  en  raison  du  peu  de  précautions  prises  par 
les  malades  dans  leur  régime  alimentaire,  par  une  hénjorra- 
gie  ou  une  perforation  intestinales,  avec  toutes  leurs  cou-, 
séquences.  Noël  Manger,  dans  une  thèse  récente  (1),  are- 
levé,  dans  divers  auteurs,  plusieurs  cas  de  dothiénentéries 
ambulatoires  brusquement  révélées  par  une  perforation;  il 
en  rapporte  lui-même  un  beau  cas  original. 

Le  diagnostic  de  cette  forme  est  souvent  difficile  à  établir  : 


(!)  N;  Maüger.  La  pèrfordtidn  typhique  de  l'intestin  et  de  ses  an¬ 
nexes;  son  traitement  chirurgical,  Th.  de  Paris,  1900j^ 
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en  dehors  des’  cas  dans  lesquels  le  retour  au  type  horuial 
ou  une  complication  grave,  viennent  imposer  le  diagnostic, 
on  conçoit  que  la  plupart  du  temps  l'évolution  typhique 
passe  inaperçue.  Et  c’est  précisément  en  raison  de  ce  fait 
que  l’on  doit  faire  un  examen  attentif  de  tout,  sajet  qui 
accuse  un  malaise  de  durée  inusitée,  accompagné  de  cépha¬ 
lalgie,  ce  malaise  fût-il  apyrétique  :  il  faudra  se  garder  de 
porter  trop  vite  le  diagnostic  d’infection  grippale.  Le  séro¬ 
diagnostic  devra  toujours  être  fait  dans  les  cas  de  ce  genre, 

,  ^et  transformera  souvent  un  doute  en  certitüde. 

b.  Forme  apyrétique.  —  Sous  le  nom  de  fièvre  typhoïde 
apyrétique,  il  faut  entendre  une  forme  qui,  pendant  toute 
la  durée  de  son  évolution,  reste  apyrétique.  Un  bel  exemple 
nous  en  est  fourni  dans  une  observation  de  Bondet  (1)  :  il 
s’agit  d’une  femme  chez  laquelle  toute  la  symptomatologie 
se  réduisait  à  une  courbature  générale  accompagnée  de 
céphalalgie,  mais  sans  fièvre,  et  sans  aucun  des  autres 
symptômes  classiques  ;  comme  'elle  venait  de  soigner  ses 
trois  enfants  atteints  de  fièvre  typhoïde,  on  pensa  à  la  pos¬ 
sibilité  d’une  dothiénentérie,  et  on  fit  à  trois  reprises  le 
séro-diagnostic,  qui  toutes  les  fois  fut  positif.  Cependant, 
l’apyrexie  persistant,  on  permit  bientôt  à  la  malade  de 
manger  :  le  jour  même  de  cette  première  tentative  alimen¬ 
taire,  survint  une  péritonite  par  perforation  suivie  de 
mort.  L’autopsie  permit  de  constater  les  ulcérations  intes¬ 
tinales  caractéristiques  de  l’affection. 

Des  cas  semblables  ont  été  réunis  par  Ortiz  (2); 
M.  Étienne  (3)  également  en  a  rapporté  une  observation.  ^ 

Mais  à  côté  des  cas  apyrétiques  pendant  toute  leur  durée, 
s’en  placent  d’autres,  dans  lesquels  Yapyrexie  n'est  que  tempo¬ 
raire,  soit  qu’elle  existe  au  début  de  l’affection  seulement, 
soit  qu  elle  survienne  au  cours  de  cette  affection,  la  tempé¬ 
rature  tombant,  à  une  ou  plusieurs  reprises,  à  la  normale 
ou  au-dessous  de  la  normale.  Tel  un  cas  de  Bensaude  (4), 
dans  lequel  la  fièvre  se  montra  seulement  au  onzième  jour 
de  la  maladie  ;  tels  plusieurs  cas  rapportés  par  Cour- 
mont  (5),  par  Weil  et  Piéry  (6),  par  Gerhardt  (7),  par  Laf- 
forgue  (8). 

Signalons  enfin  la  possibilité  d’une  évolution  totalement  Jiy- 
pothermique,  telle  que  M.  Potain  (9)  l’a  observée.  «  J'ai  eu, 
nous  d^t  cet  auteur,  l’occasion  d’observer  un  cas  où  la  tem¬ 
pérature  s’abaissa  même  au-dessous  de  la  normale,  à 
36  degrés  pendant  le  premier  septénaire,  resta  à  cette  tem¬ 
pérature  dans  le  second,  et  ne  remonta  à  là  normale  que 
pendant  la  convalescence.  »  ^ 

Plusieurs  hypothèses  ont  été  émises  pour  expliquer  les 
formes  atténuées  de  la  dothiénentérie  :  pour  la  forme  am¬ 
bulatoire,  M.  Chantemesse  (10)  admet  l’existence  d’un  poison 


(1)  Bondet.  Le  -séro-diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde,  particulière¬ 
ment  dans  les  formes  frustes,  Soc.  de  méd.  de  Lyon,  16  fév.  1897. 

(2)  Ortiz.  De  la  fièvre  lyplioUe  apyrétique,  Th.  de  Paris,  1894. 

(3)  Étienne.  Dothiénentérie  apyrétique  :  séro-reaction,  Soc.iméd.  des 

hôpit.,  5i6  janv.  1900.  .  .  .  i  'ri, 

(4)  Bensaude.  Le  phénomène  de  V agglutmahon  des  microbes,  Th.  de 

Paris,  1897,  p.  114.  ,  ,  , 

(5)  CouRMONT.  Signification  de  la  réaction  agglutinante  chez  les  ty- 
p/«ç«es,  Th.  de  Lyon,  1897. 

(6)  Weil  et  Piéry.  Province  méd.,  20nov.  1897. 

(7)  Gerhardt.  Ann.  de  la  Charité,  Berlin  1890. 

8  Lafforgue.  Fièvre  typhoïde  apyrétique,  Médecine  mod.,  1898. 

(9)  Potain.  Diagnostic  des  formes  anormales  de  la  fièvre  typhoïde, 

^*(10)  "chantemesse.  Traité  de  médecine  Charcot-Bouchard,  1. 1,  p.  770. 


typhiqqe  peu  toxique,  ou  d’une  tolérance  particulière  vis- 
à-vis  de  lui,  analogue,  dit-il,  à  la  résistance  que  présen- 
tènt  certains  organismes  contre  d’autres  poisons  (alcool, 
opium,  etc,). 

Pour  ce  qui  est  des  formes  apyrétiques  et  hypother- 
miques,  M.  Potairr~sê  demande  si  le  bacille  d’Eberth  ne 
produit  pas  de  substances  hypothermisantes.  «  Si,  sous  l’in¬ 
fluence  de  conditions  inconnues,  ce.produit  est  fabriqué  en 
grande  quantité,  la  dothiénéntérie  ne  sera  pas  pyrétique.  » 
C’est  dans  le  même  ordre  d’idées  qu’Ortiz  pense  à  incri¬ 
miner  une  association  colibacillaire. 

Quoiqu’il  en  soit  de  leur  pathogénie,  les  formes  apyréti¬ 
ques  de  la  fièvre  typhoïde  sont  d’un  diagnostic  facile  ou  dif¬ 
ficile,  suivant  que  l’on  pense  ou  non  à  la  possibilité  d’une 
infection  éberthienne.  Le  plus  souvent,  en  effet,  les  signes 
physiques  et  fonctionnels  existent,  à  peu  de  choses  près, 
comme  dans  la  forme  normale,  et  la  température  seule  est 
en  désaccord  avec  le  reste  du  syndrome.  Nous  ne  pourrons 
donc  mieux  faire  que  de  répéter  ce  que  nous  disions  au 
sujet  des  formes  ambulatoires  :  en  présence  d’une  évolu¬ 
tion  morbide  d’allure  infectieuse,  mais  indéterminée,  il 
faut  toujours  penser  à  la  possibilité  d’une  dothiénentérie 
anormale,  et.^aire  le  séro-diagnostic. 

c.  Formes  méningée,  rénale,  uépatique.  A  dessein,  nous 
réunissons  dans  un  même  groupe  les  trois  formes  méningée, 
rénale,  hépatique,  semblables  en  ce  que  chacune  d’elles  est 
constituée  par  une  dothiénentérie  dans  laquelle  une  com- 
plication,  prééminente  d’emblée,  masque  plus  ou  moins 
complètement  l’allure  habituelle  de  l’affection.  Et  cette  dé¬ 
finition  nous  permet  d’éliminer  immédiatement,  comme 
n’étant  d’ailleurs  pas  des  formes  anormales,  mais  seulement 
des  formes  accompagnées  d’une  complication,  les  dothié- 
nentéries  au  cours  desquelles  surviennent  des  accidents  mé¬ 
ningés,  rénaux  ou  hépatiques,  qui  peuvent  alors  prendre  le 
premier  rang. 

a.  La  forme  méningée  de  la  fièvre  typhoïde,  dénommée 
encore  méningo -typhoïde,  est  caractérisée  par  l’apparition, 
dèsJ,e„d'éjmt  de  l’affecTîôn,  de  symptômes  d’ordre  méningé,  j 
quelle  que  soit  d'ailleurs  ïa  pathogénie  de  ces  symptômes,  qu’il 
s’agisse  en  d’autres  termes  de  méningite  typhique  vraie  | 
ou  seulement  de  méningisme,  qu’il  existe  une  inflammation 
réelle  des  méninges,  ou-  seulement  une  congestion  méningo- 
encéphalique  accompagnée  d’œdème. 

Le  type  de  cette  forme  peut  être  pris  dans  une  observa¬ 
tion  de  MM.  Sergent  et  H.  Bernard  (1)  :  l’affection  débuta 
brusquement  par  une  céphalalgie  intense  accompagnée 
d’une  élévation  thermique  irrégulière,  de  mydriase  et  de 
tous  les  signes  d’une  irritation  des  méninges  spinales,  rai¬ 
deur  de  la  nuque,  signe  de  Kernig,  exagération  desréflexes, 
hyperesthésie  généralisée.  Tous  ces  symptômes  persistèrent 
intégralement  pendant  trois  septénaires,  puis  disparurent 
rapidement  en  même  temps  que  la  température  revenait  à 
la  normale. 

Des  cas  analogues  ont  été  rapportés  par  Georgewitch  (2), 
par  MM.  Duflo'cq  (3)  et  Rendu  (4),  Dans  tous  ces  cas,  le  dia¬ 
gnostic  de  la  nature  exacte  d'el’affectio&ne  fut  fait  que  tar- 


(1)  Sergent  et  H.  Bernard.  Dothiénentérie  à  manifestations  ménin¬ 
gées  prédominantes,  etc.,  Soc.  méd.  des  hôpit.,  25  janv.  1900. 

(2)  Georgewitch.  Fièvre  typhoïde  à  phénomènes  méningitiques,  1 
de  Paris,  1893. 

(3)  Duflooq.  Bull,  de  la  Soc.  méd  des  hôpit.,  1900,  p.  638. 

(4)  Rendu.  Id.,  p.  539. 
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Vivement,  et  seule  l’évolution  cyclique,^  fij^enser  à  une  do-, 

thiénentérie,  vérifiéè'par 

B.  Les  phénomènes  vénaux,  comin.e  les  phénomènes  me 
ninees,  peuvent  prédoinihqr,*^ü.‘E,oint  de  ^justifier  la  des¬ 
cription  d’une  forme  remle  de  la  fièvre  typhoïde  :  mais  sui¬ 
vant  notre  définition,' nôüis  'étovuir^n^g  volontairement,- 
comme  ne  méritant  pas,^^n)tit^er  une  forme  spéciale, 
les  cas  dans  lesquels  les  symptômes  néphritiques  n  appa¬ 
raissent  qu’au  courè  àê  la  ddk^^i'^èn^ene confirmée.  ■■  , 

Un  type  de  forme  rénale  vraie,  c’est-d-*3tTe  à  physio^onile. 
rénale  dès  le  début,  nous  est  fourni  par  .une  observation,  de , 

L,  Bodin  (1)  ;  l’auteur  résume  ainsi  les  principaux  ca-ractpres  ^ 

<le  l’affection  :  «  Tout  d’abord,  l’absence  complète,  dudebut-^ 
à  la  fin  de  l’affection,  de  tout  phénonièVie  .indiquant  une 
atteinte  quelconque  du  tube  digestif  i  pas  de  diarrhée,  de 
ballonnement  du  ventre,  de  douleur  à  la^pression,  de  gar¬ 
gouillement  dans  la  fosse  iliaque,  ni  de  sang  dans  les  selles, 
pas  même  la  langue  typhique  si  caractéristique,  -  ^  , 

En  second  lieu,  la  prédominance  des  accidents  rénaux, 
qui,  dès  le  début  de  l’affection  se  sont  imposés  à  l’attentron, 
qui  ont  duré  tout  le  temps  de  la  maladie,  parallèlement  aux^ 
symptômes  généraux:  accidents  urémiques  peu,  jntenses, 
douleurs  lombaires  spontanées  et  à  -la--pEfiSsjon,  he^.aturie^^ 
et  albuminurie  peu  abondante.  »  \  .  J 

En  présence  de  cette  évolutton,-idii»iqqef.et  s’appuyant^ 
sur  ce  fait  que  les  urines  ont-to'ujobrs^ntenu  une  gran^e^, 
quantité  de  bacilles.  d’Éberth,  alojrs^ue  la..ponction  de'  M 
rate  a  ce  point  de  vue  a  été  négativef  l’aufeur  se^dÿan 
1  s'il  ne  s’agit  pas  d’une  néphrite  infectieuse  prim^fîvT  â  bff- 

cilles  d’Éberth,  d’uiuiégAro;J^ws.  •’  ^  '  A  '  . 

.  La  description  de  cette  forme  remonte  d’aillêuVs  à  Gffbler] 
(1874),  et  à  A.  Robin  (2)  qui  en  distirTgdë  uné  variétk  hémor¬ 
ragique.  Après  eux  Hàrdy  et  son  élèves  Amat  (3) -^rm.ent 
son  existence  ;  Didion  (4)  sépare  nettement .ffnê  fm^preioie 
et  une  forme  tardive;  la  première  étant  la*sBÜl^dont  nofus 
nous  occupions  Ici.  Enfin  Zègre  (5)ra,^dans  sa  thèse,  repris 
tous  ces  faits.  .  '  ^ 

I  Y.  Sous  le  nom  de  fièvre  typhoïde  à  forme.Mpatique,  M.  H. 

I  Roger  (6)  .a  récemment  décrit  un  cbm|)rexus  symptoma- 

'  tique,-' résultant;  d;un.e  dégénérescence  .  rapide  des  cellules 
hépatiques.  au~o'ôui^  de'l’éVolùtion  tÿ^ïiique. 

Cliniquemedt/cette  forme  se 'caractérise  par  une  périod'ê 
de  début  assez  semblable"-C*fi^*^é  fa  forme  commj^, 
mais  au  cours  de  laquelle  l’ih^sance. hépatique  se  traduit 
déjà  par  des  symptômes  gaSW|®riiitestinaux  spéciaux_Xyi^ 
missemetïts.  .bilieux-eh  diarrjmé'lvjrte},  et  .par  un  étai  tÿ- 
■pEôïdTti-è's  inaTqué.  Puis';  du  huitièlno'àu  qumzièiiié  'jour, 
la  température  tottbe  rapidemeqt,  e.t  l'évolution  devient 
apyrétiquef  OU.  mêmo  Wypothèrmique,  èn  mènie  temps  que 
reparaissent  des  vomissement'^  -verdâtres  accompagnés  de 
hoquet,  .de  divers  ér.ythème^b.pi'gi^e^ôxiijue,. de  dyspnée 
de  même  oidre,  dV;déH'rè  ef^'éjpM  mort  survient  du 
quatoraiàme  au  dix-septième  jourV' • 

A  côté  de  cette  forme  hépatique  de  Roger,  il  faut  réserver 

(1)  L.  BopiN.  Uqe  observation  de  néphrite  dothiénejitérique,  Presse 

»îé(2:.  1894,  *p. •‘233.  .  •  -y  ^  ^ 

(2)  A.  Robin.  La  ftèire'^i'ypiQïcI^jie^^s  d’urologie  clinique,  de 
Paris,  1877: 

(3)  AMATrCe  la  fièvre  iy^dide  à  forme  rénale,  Th.  de  P^is,  1878. 

(4)  Didion.  De'Ha  fièvre  typhoïde  à  forme  rénale,  Th.  de  Pans,  1883. 

(5)  ZÈQRE.  La  néphrite  dothiéneAtériq'ue,  Th.  de' Paris,  1893. 

(6)  H.  Roger-,  De  la  flèwe  tspboïde-à  forme  hépatique,  I  resse  med., 
1900.  p.  101. 


.une  .place  *àune  autre  forme  hépatique,  celle-ci  accompagnée 
(.Sabourin)  ou  pseudo-grave  (Griesinpr),_  suivant 
qu’Riéntraîne  la  terminaison  fatale  ou  non  :  mais  ici  1  ictere 
Ldparaît  qu’à  la  période  d’état  d’une  dothiénentérie  nor- 
^  ,,  . _ O  affaîro  à  line  forme  com-  ■ 


n  apparaît  qu  a  ta  penuue  u  ci,a,u  - - .p..- 

malejugque-là,  et  en  réalité  on  a  affaire  à  une  forme  com- 
n4ÎÏne,-âii -cours  de  laquelle  est,  survenue  u^ complication 

dans  .,s- 

quelles  un  organe  lésé  impose  d’enlblée  sa  symptomalolgpe 
spéciale,  egt  souvent  difficile  :  cependant,  en  pr^e^nce  .d  un 

pour?a  sî&ment4égbig|rdf  ou^secon- 

.  "dàir^i'il  fahdr-a'^àui&urs  poùsi-bèti.te^-jiS^i^v^ 

-\-ôhtihu'e,  et 'bnTeçhercSfer.itdi^du'sfe^Int  les  symptômes, 

,enlêroe--temps;(fu’.on  fera.l’.épreuve  du  sér.o-diagnostic.  On 
dépitera  sdiitenà  ainsi..une.,dothi.énentérîe  anormale. 

’  -■  /f'iÊ^HME  sepïicbmiq'üe  '  -GÉNÉRALièÉE.'--i"Saps  ce  nom,, 

MM."^&r'd  etV^e«tl(il),,qn^  décrit  une^forme  d  infection 

tbëHhibnhe,'  dâns  .laquelle  'le  ba^Slte^rél^and  dans  tout 

l’organisme,  .et  déterminéla-mort  ghnÇRarer  la  muqueuse 
intitinale.  pèttè  septicémie ’ëbèrtlitenne  ia  pilleurs  ete 
reprodùitè'  bxpérimentaleîneVt  chez  '  les  -  animaux,  par 
-%M.  Gji.agtemesse  eVWi^al  (2),  et^rej.rbuvés  par  eux,  ainsi 
^ueip'ar  d'autres  aiitqurs  (Neuhauss,  Éb'ftPth)  eheçdes  fœtus 
jprovnbaM^de  îeinme#^ÿSnt  a^bEfe^u  èours' d  une  fievre 

' -^SÇlut  àibtin'^  à  céGe  forme  g^ptiç^iVe  ^néra^ 
l’unê  ah}domi^to--\^uuiv^  Dans  la 

■"^r-effiièbé,:4^àymptomatologiev  est  celle  d’une  dothienen- 
-térie^^ômMiiel  l^iï^rt  .survient,  et  1  autopsie  ne  ré¬ 
vélé  aucuné  lésion  intestinall’,  mais, seule  liïent  des  lésions 

iMéctieusesvfes  âutreg^rganes,  et  la^prjéime  du  b^ 

bd’Éberth  dankeV'orga^ds;:  tel^  le  casiffe  Bantii^S),  et  celm 

.,i,KVDans.;ià'seCÔ:n%>vaiiVté,vJe  .tay^^^^^^  n  est,  plus  , 

r  celui  d’un^fièvre  typhoïde,  mais  bien  A'uW'-sepUcmte  gene- 
mZisàé,  aV|'c.ï>éd$minance  de,éphfi«n.es., nerveux  :  tel  le 
mnlade'-'de  MM'.' Vuiïla;rd.ref''yih'cBri^^^  une  hyper- 

thétinîè"’iïfàhqule,  pfèsPritA  unebcéphaM^e^- intense^  des 
douleur.§  lomJ9air,âë--.t^:ès,,viye|,^dé  récitation  cerebrale; 
:safis.déi;Te;;aYe^^ai?  hagSTd  ètvftxifeîdu  regard,  et  mourut 
-dans  le^ÿ^p’avec'dhè  fcbntraelufeâimiséulaires  multiples, 

onze  jours*  aprè‘i'feNdéb4tttfde..I’affèc.tion.  . 

-.-d'^htoPsîe-Vo.ntrâ-qu’il  n’existait  aucune  altération  intes- 
-tiimlejiâSiSdtoasdei-t^ànéSiiconge^tichinés  ^  les  centre^. 

Les  faits  de-ce-'^énrlsonth^res,.  et  leur  diagnostic  délicat,-, 
cependant,  la  notion-.des-nombrea^-es-  formes  anormales  de 
la.fièvre  typhoïde,  d’iîne  part,  et  la  possession  |p-pr^de 
de'-slîioÙ^ghostic  dé  MM.  Widal  ..et .  Sieart,  d  kutre  ^rt, 
^j-endenMesœrréürt»pljis,diff^i^s.^  ^risence-d.une  sppti- 
♦bfemie  dont  la  naïù'fè  n’est  .pas,  évq^eiite,^e  cliniàenm^ 
pas  hésiténà*^W4r  au  séro-diaghoslic  qui,  d  une  façiJn 
■  certaine,  .déc^era  ’gHl  s’agit  ou  non  d’une  dothienentérie. 
«..Forme  sudorale.  -  Décrite  pour  la  première  fois  par 

■*2^,  ^  Y  ^ ^ - -  - 

(1)  VAttAk^vVMliaEH  D^  Tinfection  par  le  bacille  typhique  sans 
lésions  intestinlle.s.  Soc.  m^édides  hôpit.,  14  mars  1890. 

(2)  CHANTEMESsè  ét  De  la  septicémie  typhoïde.  Bull,  de  la 

Soc.  méd.  des,fâpit.,,, 1800,  p. '^08.  .  >; 

(3)  Banti.  ArcA.  iteô  àe;6iîü»,-'aéc.  .l6»7-f  ' 

(4)  CHANTEMESsiqt,^iD^.  mai.  'de  la  Soc.-  med.  des  hopiL,  1890, 
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Boselli  en  1877,  cette  forme,  fréquente  en  Italie,  mais  rare 
dans  nos  climats,  a  été  étudiée  en  France  par  Jaccoud  (1). 

Elle  est  caractérisée,  dès  le  début,  par  une  violence  toute 
spéciale  de  la  céphalalgie,  un  faciès  vultueux,  des  yeux 
rouges  et  larmoyants.  Par  contre,  les  signes  ordinaires  de 
la  fièvre  typhoïde  font  à  peu  près  totalement  défaut  :  il  n’y 
a  pas  de  diarrhée,  pas  de  bronchite,  pas  de  symptômes  cé¬ 
rébraux,  pas  de  prostration;  les  taches  rosées  elles-mêmes 
peuvent  manquer. 

Avec  la  céphalalgie,  la  fièvre  et  les  sueurs  constituent  à 
peu  près  toute  la  symptomatologie  :  la  fièvre  est  continue 
ou  subcontinue,  entrecoupée  d’accès  paroxystiques  suivis 
de  sueurs  extrêmement  abondantes. 

La  défervescence  survient  au  bout  de  cinq  semaines  en¬ 
viron,  mais  les  crises  sudorales  peuvent  persister  longtemps 
encore,  pendant  toute  la  convalescence. 

Le  ^rgwos&'tLd^cette  forme  est,  tou  jour  s  bénin  :  les  com¬ 
plications  y  sont  rares,  particulièrement  les  hémorragies; 
jamais  il  ne  se  fait  de  perforations  intestinales,  et  on  ne 
connaît  pas  d’observation  de  typhoïde  sudorale  terminée 
par  la  mort. 

-Malgré  l’apparence  paludéenne  que  donnent  à  l’affection 
les  crises  fébriles  et  sudorales  paroxystiques,  on  ne  peut 
faire  rentrer  cette  forme  dans  la  catégorie  dès  fièvres  ty- 
pho-malariennes,  dont  nous  aurons  bientôt  à  nous  occuper  : 
en  effet,  la  quinine  n’a  aucune  action  sur  elle,  et  d’ailleurs 
on  1  observe  parfois  à  Paris  chez  des  sujets  qui  n’ont 
jamais  quitté  la  grande  ville,  et  n’ont  jamais  eu  d’accidents 
paludéens  (Jaccoud). 


de  vives  douleurs  articulaires;  dans  un  cas  de  M.  Widal 
le  malade  présenta,  dès  le  premier  jour,  une  diarrhée 
abondante  et  une  douleur  marquée  dans  la  fosse  Iliaque 
droite. 

Par  la  suite,  la  dothiénentérie  à  début  brusque  évolue 
d’une  façon  bénigne  ou  maligne,  normale  ou  anormale 
comme  toute  fièvre  typhoïde,  et  sans  que  le  mode  de  début 
paraisse  influer  en  rien  sur  cette  évolution  consécutive. 

V étiologie  de  cette  forme  est  assez  spéciale,  et  mérite  d’at¬ 
tirer  l’attention  :  nous  avons  vu  qu’elle  était  beaucoup  plus 
fréquente  chez  l’énfant  que  chez  l’adulte.  Chez  ce  dernier 
elle  est  souvent  consécutive  à  un  surmenage  physique 
(efforts  musculaires  prolongés,  marches  militaires,  danse), 
ce  qui  explique  sa  fréquence  chez  les  jeunes  soldats  [Vin¬ 
cent  (1),  Rendu].  Le  surmenage  intellectuel  est  également 
en  cause  dans  certains  cas  (Parmentier,  Siredey).  Notons 
enfin  la.fréquence  de  cette  forme  dans  les  pays  où  sévit  le 
paludisme  (Vincent). 

Le  diagnostic,  facile  lorsque  la  fièvre  typhoïde  suit  une 
marche  normale,  devient  difficile  lorsque  l’affection  est 
anormale  et  comme  début  et  comme  évolution  :  c’est  ainsi 
que  la  pneumo-typhoïde  ou  la  méningo-typhoïde  à  début 
brusque,  en  imposeront  presque  constamment  pour  une 
pneumonie  franche  ou  une  méningite  vraie.  Aussi,  lorsqu’il 
y  aura  le  moindre  doute,  devra-t-on  s’en  rapporter  au  séro¬ 
diagnostic,  que  M.  Widal  a  montré  être  très  précoce  dans 
les  cas  de  ce  genre,  puisqu’il  peut  exister  dès  le  troisième 
jour  de  l’évolution. 


II 

Formes  dont  le  début  seul  est  anormal.  —  a.  Fièvre  ty¬ 
phoïde  A  DÉBUT  BRUSQUE.  —  Le  début  brusque  de  l’infection 
typhique,  assez  fréquent  chez  les  enfants,  où  il  a  été  signalé 
par  Rillief'ér'labthèzTQi.det  de  Gassicourt,  Marfan,  Se- 
vestre  (2),  Mercklen  (3),  est  plus  rare  chez  l’adulte. 

Plusieurs  cas  en  ont  été  récemment  rapportés  par  M.  Wi- 
dal  (4),  par  MM.  Hirtz,  Parmentier,  Moutard-Martin,  Rendu, 
Siredey  (5),  par  MM.  Sergent  et  Henry  Bernard  (6). 

Cliniquement,  «  il  s’agit  dans  ces  cas,  dit  M.  Widal,  de 
début  brusque  de  la  période  d’invasion.  Le  sujet  passe  bru¬ 
talement  de  1  état  de  santé  complète  à  l’état  de  maladie,  en 
brûlant  une  étape,  celle  de  la  période  d’incubation.  » 

Les  symptômes  de  début  sont,  d’une  façon  à  peu  près  cons¬ 
tante,  aussi  bien  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte,  un  frisson 
plus  ou  moins  violent,  accompagné  d’une  vive  céphalalgie 
et  d’une  élévation  de  température  immédiate.  Ces  symptô¬ 
mes  apparaissent  brusquement,  au  milieu  d’un  état  de 
santé  parfait  :  parfois  ils  peuvent  être  assez  marqués  pour 
provoquer,  quatre  ou  cinq  heures  après  le  début,  une  perte 
de  connaissance  complète  (Sergent  et  Henry  Bernard). 

Comme  symptômes  secondaires,  on  peut  observer  également, 
mais  d’une  façon  moins  constante,  des  nausées  et  des  vo¬ 
missements  (Sevestre,  Widal),  une  courbature  généralisée. 


(1)  Jaccoud.  Cliniques  médicales,  1885,  p.  570;  et  De  la  typhoïde  sn- 
dorale,  Semaine  méd.,  1897,  p.  42. 

(2)  Sevestre.  Sut  le  début  brusque  dans  la  fièvre  typhoïde  chez  les 
enfants.  Soc.  niéd.  des  hôpit.,  8  juin  1900. 

(3;  Mercklek.  Discussion,  Soc.  méd.  des  hôpit.,  8  juin  1900. 

(4)  Widal.  Fièvres  typhoïdes  à  début  brusque,  Soc.  méd.  des  hôpit., 

8  juin  1900.  , 

(5)  Hirtz,  etc.  Discussion,  Soc.  méd.  des  hôpit.,  8  juin  1900. 

(6)  Serqent  et  H.  Bernard.  Loc.  cit. 


b.  Pneumo-typhoïde.  —  Suivant  la  définition  de  M.  Lé- 
pine  (2),  il  faut  entendre  sous  ce  nom  «  les  pneumonies,  i 
d’ailleurs  rares,  qui  marquent  le  début  de  la  fièvre  typhoïde 
et  dont  les  symptômes  dépassent  le  plus  souvent  en  inten- 
sité  les  symptômes  gastro-intestinaux,  si  bien  que  la  déter-j 
minatlon  principale  delà  fièvre  semble  se  faire  d’emblée/ 
sur  le  poumon  plutôt  que  sur  le  tube  digestif  «. 

Décrite  pour  la  première  fois  par  Dielt  en  18S3,  puis  étu¬ 
diée  en  Allemagne  par  Gerharhdt,  en  France  par  Parrot  et 
Potain,  elle  a  fait  l’objet  d’une  étude  très  complète  de 
M.  Lépine,  que  nous  avons  citée  plus  haut.  Tous  ces  auteurs 
admettaient  que  la  pneumo-typhoïde  était  bien  due  à 
une  localisation  de  bacille  d’Eberth  sur  le  poumon.  Mais 
plus  tard,  M.  Chantemesse  (3),  puis  M.  Netter  (4)  soutinrent 
la  nature  pneumococcique  pure  de  la  pneumonie  dans  ces 
cas,  soit  qu’il  s’agît  d’une  pneumonie  franche  survenant  chez 
un  typhique  au  début,  soit  qu’il  s’agît  d’une  pneumonie  à 
symptômes  typhoïdes. 

Les  recherches  bactériologiques  faites  sur  les  exsudats^ 
retirés  du  poumon  des  typhiques,  et  le  séro-diagnostic,sont 
venus,  dans  ces  derniers  temps,  détruire  la  théorie  de  lai\, 
dualité  des  microbes  et  montrer  que  la  pneumo-typhoïde 
était  bien  due  à  lalocalisationsimultanée  du  bacille  d’Eberth 
sur  1  intestin  et  sur  le  poumon  ;  Bruhl  (o),  le  premier,  publia 
une  observation  de  pneumo-typhoïde,  dans  laquelle  la  ponc¬ 
tion  du  poumon  donna  des  bacilles  d’Eberth  à  l’état  de  pu¬ 
reté,  en  même  temps'  que  le  séro-diagnostic  affirmait  la  na¬ 
ture  éberthienne  de  l’infection  générale.  Une  observation 


(1)  Vincent.  Discussion,  Soc.  méd.  des  hôpit.,  8  juin  1900. 

(2)  Lépine.  Revue  de  méd.,  1878. 

(3)  Chantemesse.  Traité  de  médecine  Charcot-Bouchard,  t.  I,  p.  759. 

(4)  Netter.  Id.,  p.  894. 

(5)  Brühl.  Bacilles  d’Eberth  dans  le  poumon.  Gaz.  hebd.  de  méd.  et 
de  chir.,  31  janv.  1897. 
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IJsemblable  a  été  rapportée  depuis  par  MM.  Achard  et  Cas- 
taigne  (1). 

1  Quoi  qu’il  en  soit  de  sa  nature  exacte,  la  pneumo-typboïde 
Iprésente  deux  types  cliniques  principaux.  Dans  une  première 
^Icatégorie  de  faits,  le  début  de  l’affection  se  fait  par  tous  les 
!  signes  physiques  et  fonctionnels  d’une  pneumonie  franche, 

/  puis  au  bout  de  sept  à  huit  jours,  les  signes  pulmonaires 
disparaissent,  et  le  processus  typhoïdique  évolue  seul  et 
:d'une  façon  normale. 

'  D’autres  fois  au  contraire,  les  signes  de  fièvre  typhoïde  et 
,  de  pneumonie  coexistent  dès  le  début,|  donnant  lieu  à  un 
jprocessus  combiné  ainsi  décrit  par  M.  Lépine  :  «  Le  malade 
"est  pris  de  malaise,  de  lassitude  croissante,  de  diarrhée,  de 
|fîévre  intense;  puis  quelques  jours  après,  outre  la  diarrhée 
de  couleur  jaune,  avec  gargouillement  et  douleur  dans  la 
ifosse  iliaque,  il  présente  des  symptômes  cérébraux  et  les 
'  signes  physiques  d’une  pneumonie  qui,  évoluant  rapide¬ 
ment,  cède  la  place  à  une  infection  typhique  bien  carac¬ 
térisée.  »l 

‘  Enfin,  l’évolution  de  la  pneumo-typhoïde  peut  être  inter- 
îrompue  par  la  mort,  alors  qu’il  n’existe  encore  que  des  si- 
'  gnes  pulmonaires,  et  l’autopsie' seule  montre  les  lésions  in¬ 
testinales  de  dothiénentérie  au  début. 

diagnostic  de  cette  forme,  facile  lorsque  les  signes  pul¬ 
monaires  ont  été  précédés  ou  sont  accompagnés  des  sym- 
:'  ptômes  communs  de  la  dothiénentérie,  devient  extrêmement 
..«ardu,  lorsque  la  symptomatologie  reste,  uniquement  pul- 
|moïi^ire.  pendant  toute  la  période  de  début,  et  en  vérité  l’é- 
i  volution  seule  de  l’affection  permet  d’en  déceler  la  nature 
■exacte. 

c.  Pleuro-typhoïde.  —  Décrite  pour  la  première  fois  par 
Ibécorché  et  Talamon  (2),  la  pleuro-typhoïde  est  constituée 
par  l’association  des  signes  fonctionnel^  et  généraux  classi¬ 
ques  d’une  dothiénentérie  normale,  aux  signes  physiques 
d’une  pleurésie  séro-fibrineuse,  hémorragique  ou  purulente. 

Dans  les  observations  qui  ont  été  prises  pour  types  de 
|cette  forme,  notamment  dans  celles  de  MM.  Gharrin 
Roger  (3),  dans  celle  de  M.  Fernet  (4)  nous  voyons  l’affec- 
,tion  débuter  par  de  la  fatigue,  de  la  courbature,  avec  cépha¬ 
lalgie  et  diarrhée;  puis  au  bout  de  quelques  jours  sur.vien- 
;nen  t  un  point  de  côté  et  de  la  dyspnée  ;  examiné  â  ce  moment, 
fie  malade  présente  les  signes  physiques  d’un  épanchement 
pleural,  mais  avec  de  la  prostration,  une  température  élevée 
(39  degrés  à  40)  et  des  taches  rosées.  L’affection  évolue  par 
la  suite  comme  une  dothiénentérie  bénigne,  ou  maligne,  et 
Indépendamment  du  processus  pleural. 

Le  diagnostic  de  cette  forme  est  relativement  simple,  du  fait 
de  la  discordance  entre  les  signes  généraux  et  les  signes 
■  ÿpleurétiques  locaux.  D’ailleurs  l’épanchement  pleural  peut 
disparaître  au  cours  de  l’évolution,  et  il  sera  difficile  alors 
:de  méconnaître  la  nature  des  signes  généraux  persistants. 

En  cas  de  doute,  le  séro-diagnostic  prouverait  l’existence 
d’une  dothiénentérie,  en  même  temps  que  la  ponction  de  la 
pleurésie  pourrait  déceler  le  bacille  d’Eberth  dans  le  liquide 
...-■épanché. 
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Formes  associées.  —  a.  Infection  typho-grippale.  —  L’e¬ 
xistence  d’une  infection  typho-grippale,  c’est-à-dire  une  in¬ 
fection  mixte  due  à  l’envahissement  simultané  de  l’orga¬ 
nisme  par  les  bacilles  d’Eberth  et  de  Pfeiffer,  a  fait  1  objet 
de  nombreuses  discussions,  et  aujourd’hui  encore  nous  ne 
possédons  pas  de  certitude  à  cet  égard. 

Maurice  Raynaud  (1),  Guéneau  de  Mussy(2),  Homolle  (3), 
admettaient  que  le  terrain  grippal,  constitué  par  une  épidé¬ 
mie  de  grippe,  modifiait  l’évolution  normale  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde.  Après  eux,  plusieurs  auteurs  publièrent  des  cas  de 
grippe  suivie  de  fièvre  typhoïde  :  tels  les  cas  de  M.  Potain  (4), 
de  Hardy  (5),  de  Millée  (6). 

M.  Huchard  (7),  en  1890,  mentionne,  pour  la  première  fois 
d’une  façon  nette,  l’évolution  simultanée  de  la  grippe  et  de 
la  fièvre  typhoïde.  Depuis,  cette  association  microbienne  a 
été  admise  par  Saint- Ange  (8)  et  Ombrédanne  (9). 

La  séro-réaction  de  Widal  est  venue  jeter  quelque  lu¬ 
mière  dans  le  débat,  mais  sans  pouvoir  l’éclaircir  encore 
complètement  ;  Sabatier  (10)  dans  un  travail  récent,  puis 
MM.  Ménétrier  (11)  et  Widal  (12)  ont  rapporté  des  observa¬ 
tions  de  grippe  suivie  de  fièvre  typhoïde,  dans  lesquelles  le 
séro-diagnostic,  fait  à  plusieurs  reprises,  montra  qu’il  s’agis¬ 
sait  dans  ces  cas  de  deux  infections  consécutives,  et  non  pas 
de  deux  infections  simultanées. 

De  tout  ceci  nous  devons  retenir  qu’il  existe  deux  modali¬ 
tés  cliniques  traduisant  les  rapports  de  la  grippe  et  de  la  fiè¬ 
vre  typhoïde. 

Dans  une  première  catégorie  de  faits,  une  grippe  est  inter¬ 
rompue  ou  suivie  par  une  fièvre  typhoïde.  Tels  les  cas  que  nous 
avons  cités  plus  haut,  tels  encore  ceux  rapportés  par  M.  Po¬ 
tain  (13),  par  MM.,  Rendu  et  Siredey  (14).  Il  s’agit  alors  de 
malades  qui,  de  dix  à  trente  jours  environ  avant  l’apparition 
des  taches  rosées,  ont  présenté  des  signes  de  grippe  plus 
ou  moins  accentués  ;  tantôt  c’est  en  pleme  évolution  grip- 
p  ale  que  surviennent  les  signés  physiques  et  fonctionnels 
de  la  dothiénentérie,  etqu’apparaît  la  séro-réaction  ;  d’au¬ 
tres  fois,  l’évolution  grippale  est  complètement  terminée  et 
le  malade  est  apyrétique  depuis  un  ou  deux  jours,  lorsque 
la  température  se  relève  .progressivement,  en  même  temps 
que  se  mj^t<ent  les  symptômes  typhiques. 

. .  Dans  fin.  second  groupe  de  faits  rentrent  les  cas  à' infection 
dite  typho-grippale  :  la  réalité  de  %ptte  infection  mixte  n  a  pas 
■ - - - - - 

(1)  M.  Raynaud.  Caractères  de  l’épidémie  actuelle  de  grippe,  France 
méd.,  1876. 

(2)  Gübneau  de  Mussy.  Cliniques  médicales,  1876. 

(3)  Homolle.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  art.  FièvRB  TYPHo'iDE. 

(4)  Potain.  Grippe  ;  fièvre  typlio'ide  intercurrente.  Gaz.  des  hôpit., 
avril  1881. 

(5)  Hardy.  Fièvre  typho'ide  survenue  pendant  le  cours  d’une  grippe, 
Cliniques,  1881. 

(6)  Millée.  Contribution  à  l'étude  de  la  fièvre  typho'ide  à  début  gnp- 

paî,  Th.  de  Paris,  1884.  -  on 

(7)  Huchard.  La  grippe,  Revue  gén.  de  clin,  et  de  ihérap-,  1890, 

(8)  Saint-Anoe.  Infection  typho-grippale,  Arch.  méd.  de  Toulouse, 


V' ,  (1)  Acharp  et  Castaigne.  Sur  un  cas  de  pneumonie  typho'ide  à  séro- 
,  .‘Iréactiou  retardée,  diagnostiquée  par  ponction  exploratrice  du  poumon 
,  et  delà  rate.  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  H  juillet  1897. 

.  ;;  '  (2)  Lecorché  et  Talamon.  Études  médicales,  1881. 

(3)  Cbarein  et  Roger.  Présence  du  bacille  d’Eberth  dans  un  épanche- 
.iment  pleural  hémorragique,  Soc.  méd.  des  hôpit.,  17  avril  1894. 

(4)  Ch.  Fernet.  Un  cas  de  pleurésie  séro-fibrineuse  ’ 

'■'d’Eberth,  Soc.  méd.  des  hôpit.,  15  mai  1891. 


c  bacilles 


août  1890.  . 

(9)  Omurédanne.  Grippe  et  fièvre  typkdide,  Th.  de  Montpellier,  1891. 

(10)  Sabatier.  Rapports  de  la  grippé'et  de  la  fièvre  typho'ide,  Th.  de 

Paris,  1899.  . 

(11  et  12)  Ménétrier,  Widal.  Discussion,  Soc.  méd.  des  hôpit.,  8  juin 

^^Q3)  Potain.  Six  cas  de  fièvre  typhoïde  consécutive  à  la  grippe.  Soc. 
méd.  des  hôpit.,  8  juin  1900. 

(14)  Rendu,  Siredey.  Discussion,  Id. 
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encore  été  prouvée  par  la  bactériologie,  et  cependant  elle 
semble  ressortir  assez  nettement  de  la  lecture  d’une  obser¬ 
vation  de  Sevestr  e  (1),  et  de  plusieurs  autres  rapportées  par 
Saint-Ange  et  Ombrédanne. 

Ce  dernier  auteur  résume  ainsi  les  caractères  de  l’infec¬ 
tion  typho-grippale  :  «  En  résumé,  signes  de  grippe  plus 
ou  moins  bien  caractérisés  pendant  la  période  de  début,  gé¬ 
néralement  longue  et  traînante.  Au  bout  de  quelques  jours 
élévation  de  température  inattendue.  Le  pouls  augmente  de 
fréquence,  puis  apparaissent  les  uns  après  les  autres  les  si¬ 
gnes  de  dothiénentérie.  Mais  c’est  une  fièvre  typhoïde  bâ¬ 
tarde,  mal  caractérisée  ;  la  température  présente  des  oscilla- 
Uons  inaccoutumées  dans  cette  maladie.  Le  pouls  est  petit, 
il  est  très  fréquent,  phénomène  anormal  dans  l’évolution  de 
1  affection  dothiénentérique.  » 

Tantôt  la  guérison  se  fait,  mais  la  convalescence  est  très 
longue.  Tantôt  la  mort  survient,  après  un  cortège  de  sym¬ 
ptômes  infectieux  graves,  à  prédominance  pulmonaire  et 
cardiaque. 

Le  pronostic  diflérent  de  chacune  des  deux  formes  que 
nous  venons  d’étudier,  paraît  encore  être  une  preuve  de  leur 
nature  différente.  En  effet,  M.  Potain,  et  après  lui  M.  Widal 
ont  signalé  la  bénignité  presque  constante  de  la  grippe  sui¬ 
vie  de  dothiénentérie.  Ao  contraire,  le'' pronostic  de  l’infec¬ 
tion  typho-grippale  est  le  plus  souvent  grave,  et  la  mort 
termina  la  plupart  des  cas  auxquels  nous  avons  fait  allusion 
plus  haut. 

Ce  que  nous  avons  dit  des  symptômes  de  l’affection  nous 
dispense  d’en  faire  longuement  le  diagnostic  :  en  pratique 
une  seule  erreur  peut-être  commise,  consistant  àfaire  de  ce 
processus  traînant  et  à  symptomatologie  surtout  pulmonaire 
une  phtisie  aiguë.  Le  séro-diagnostic,  qui  est  de  règle  dans 
tous  les  cas  de  tuberculose  aiguë  douteux,  jugera  la  ques- 
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Comme  on  le  voit,  chacune  des  deux  infections  en  pr# 
sence  apporte  à  l’infection  mixte  ses  facteurs  de  gravité 
d’où  le  pronostic  assez  sévère  de  cette  forme.  | 


RECHERCHES  BACTÉRIOLOGIQUES  ET  CLINIQUES 


SUR  QUELQUES  CAS  DE  BRONCHO-PNEUMONIE  AIGUE 
Par  M.  Rosenthal,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris  (1). 
L’auteur  a  limité  sa  thèse  aux  points  sur  lesquels  il  a  j 


i.  Typho-malarienne.  — Comme  l’infection  typho-grippale 
I  infection  mixte  typho-malarienne  possède,  en  l’absence 
de  preuves  bactériologiques  certaines,  une  réalité  clinioue 
indiscutable.  ^ 

Entrevue  par  Maillot  (1836),  elle  a  été  décrite  par  Léon 
Colin,  Woodwart  (2)  et  surtout  Kelsch  et  Kiener  (3). 

De  multiples  modalités  cliniques  de  cette  infection  mixte 
résultent  du  rôle  réciproque  de  chacun  des  agents  infectieux 
en  presence.  Nous  ne  décrirons  ici  que  la  typho-malarienne 
vraie,  celle  qui  est  due  à  l’adjonction  du  virus  typhique  au 
virus  malarien  en  activité. 

\.^perwde  de  début  consiste  en  accès  intermittents  de  type 
variable,  qui  se  transforment  peu  à  peu  en  fièvre  continue 
Dans  une  seconde  période,  période  d'état,  tous  les  signes  de 
la  fievre  typhoïde  font  leur  apparition  en  même  temps  que 
persistent  l’anémie,  le  gros  foie,  la  grosse  rate,  et  l’allure  in¬ 
termittente  de  la  fièvre.  Enfin,  la  guérison  survient  au  qua¬ 
trième  septénaire  le  plus  souvent  :  la  convalescence  est  lon¬ 
gue,  et  parsemée  d’accès  fébriles. 

Mais  pronostic  n’est  pas  toujours  aussi  bénin,  et  la  mort 
peut  survenir,  du  fait  d’une  aggravation  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  ou  d’une  complication  de  nature  typhique,  à  moins 
qu’elle  ne  résulte  d’un  accès  pernicieux  d’origine  palustre. 


(1)  Sevestre.  Fièvre  typhoïde  à  marche  anormale,  Bull,  de  la  Soc 
anal,  de  Paris,  26  juin  1873. 

(2)  Woodwart.  Gong,  de  Philadelphie,  1876. 

(3)  Kelsch  et  Kiener.  Traité  des  maladies  des  pays  chauds. 


„  .  a,uA  puiuis  sur  lesquels  il  a  pl 

aire  des  recherches  personnelles;  ces  recherches  ont  é| 
cliniques  et  bactériologiques.  | 

En  cliniqne,  nous  signalerons  les  points  suivants  :  ] 

1“  Une  démonstration  rigoureuse  du  fait  aujourd’hui  claJ 
sique  de  la  propagation  par  contagion  de  la  broncho-pneJ 
monie.  La  malade  de  l’observation  III  de  la  première  pal 
tie  contracte  sa  maladie  en  soignant  une  malade  de  la  sali 
et  meurt  d’infection  par  le  même  microbe.  ■ 

2»  Une  étude  historique  et  critique  de  la  broncho-pneil 
monie  intestinale,  nous  rappelantia  couception  de  SevestrI 
les  travaux  de  Marfan,  Nanu,  Lesage,  Gastou  et  Renard  J 
aboutissant  à  cette  conclusion  que  la  broncho-pneumoni 
intestinale  garde  son  anatomie  clinique,  mais  doit  être  ré  J 
me  aux  autres  points  de  vue,  aux  broncho-pneumonies  oïl 
dinaires  de  l’enfance.  ■ 

3“  Exposé  rapide  de  la  bronche -pneumonie  latente  dÆ 
nourrissons  cachectiques  de  Marfan,  forme  clinique  nouvel! 
qui  est,  selon  l’expression  de  M.  Rosenthal  une  bronchà 
pneumonie  de  vieillard  chez  le  nourrisson.  * 

Dans  l’étude  bactériologique  nous  rappellerons  : 

1°  Dans  les  chapitres  de  technique,  les  divers  procédé! 
indiquéspour  obtenir  les  tubes  d’agar-sang,  milieu  de  cul 
ture  excellent  pour  tous  les  germes,  indispensable  pour  If 
cocco-bacille  hémophile  (cocco-bacille  de  Pfeiffer),  très  util| 
pour  les  microbes  de  culture  délicate,  comme  le  gonocoqul 
ou  le  méningocoque  de  Weichselbaum.  * 

2»  Dans  les  chapitres  de  bactériologie  ;  j 

I.  L’étude  du  diplocoque  non  capsulé  d’Achalme  et  d| 
Rosenthal  dont  le  rôle  pathogène  ne  pourra  être  déterminl 
que  par  de  nouvelles  recherches.  Nous  croyons  pouvoir  al 
Armer  que  MM.  iRosenthal  et  Thiercelin  le  rapprochent  dl 
1  enterocoque.  v 

IL  La  présence  d’un  bacille  anaérobie  dans  le  sang  re| 
cueilh  pendant  la  vie  de  la  malade  de  l’observation  I  (pre| 
miere  partie),  obese  et  atteinte  de  broncho-pneumonie.  ^ 
III.  Les  considérations  sur  la  morphologie  variable  d| 
pneumocoque  de  Talamon-Frenkel.  " 

IV  La  monographie  du  cocco-bacille  hémophile,  dont  Ie| 
conclusions  (G.  F.  Soc.  de  bioL,  6  avril  1900)  annulent  il 
spécificité  du  microbe  de  Pfeiffer.  '  ^ 

V.  L’étude  de  l’entérocoque  de  Thiercelin.  Dans  cettft 
préparatoire  à  un  mémoire  qui 
IMM.  Thiercelin  et  Rosenthal  publieront  plus  tard,  l’auteu 
s  attache  à  montrer  comment,  de  l’étude  de  deux  cas  de  mé 
ningite  mod.,  2S  février  et  12  juillet  1899),  rapproché! 
de  1  etude  des  formes  microbiennes  de  l’intestin  et  de  l’en 
térocoque,  décrit  par  Thiercelin,  est  née  la  conception  d( 

1  enterocoque  microbe  intermédiaire  au  pneumocoqûë  ^ 
au  streptocoque,  donc  d’un  polymorphisme  et  d’une  vita¬ 
lité  extraordinaires,-  et  dont  le  rôle  pathologique  considél 
rab  e  s  etend  de  l’appendicite  à  la  broncho-pneumonie,' 

1  ostéomyélite  et  la  gourme. 


(1)  Th.  de  Paris  1900. 
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SÉANCK  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(24  AVRIL  1901) 

La  Société  reprend  une  discussion  déjà  ancienne  sur  la 
suture  nerveuse.  M.  Reynier  rappelle  le  cas  qu’il  a  déjà 
cité  et  qui  se  rapporte  à  un  homme  ayant  eu  le  médian  et  le 
cubital  coupés.  Les  nerfs  ont  été  suturés  et  les  fonctions  du 
membre  n’ont  été  rétablies  qu’après  si-K  mois  de  massage  et 
d’électrisation.  Il  cite  un  autre  cas  dans  lequel  il  s’agit  d’un 
forgeron  qui  s’est  tranché  le  radial  avec  un  fer  rougi  à  blanc. 

M  Reynier  fit  la  suture  et  ici,  encore,  les  fonctions  ont  été 
très  lentes  à  se  rétablir,  il  y  a  même  eu  cette  parücularité 
que  cet  homme  a  présenté  une  paralysie  hystéro-trauma¬ 
tique  du  cubital  du  membre  opposé.  Mais  cette  paralysie  a 
assez  rapidement  disparu.  Quant  au  membre  primitivement 
blessé  il  n’a  recouvré  ses  mouvements  qu’après  un  an  de 
traitement  par  le  massage  et  l’électrisation.  11  n’en  est  plus 
de  même,  ajoute  M.  Reynier,  quand  on  a  affaire  à  de  gros 
nerfs  pouvant  être  réunis  immédiatement  après  la  section. 

II  a,  par  exemple,  obtenu  un  très  bon  résultat  après  la  su¬ 
ture  du  nerf  poplité  externe  faite  dans  ces  conditions.  , 

M.  Reynier  doit  revenir  sur  cette  très  intéressante  çbser- 
vation,  sur  laquelle  il  est  d’accord  avec  MM.  Quénu,  Poirier 
etDelbet. 

M.  Routier  cite  plusieurs  cas  de  sutures  nerveuses  qu  il  a 
faites  tardivement  et  dans  lesquels  le  retour  complet  des 
fonctions  n’a  eu  lieu  que  huit  ou  dix  mois  après.  Il  signale 
cette  particularité  que,  chez  deux  de  ces  malades,  il  y  a  eu 
des  troubles  trophiques  qui  ont  disparu  au  moment  même 
où  se  faisait  le  rétablissement  des  fonctions. 

Dans  une  séance  de  mars  1900,  M.  Picqué  posait  à  la 
Société  ces  questions  ;  La  résection  diaphysaire  typique 
doit-elle  être  conservée?  Quelles  sont  ses  indications?  Doit- 
on  toujours  lui  préférer  l’esquillotomie  économe? 

M.  Delorme  vient  aujourd’hui  répondre  à  ces  diverses 
questions.  Il  pense  que  le  meilleur  moyen  de  se  rendre 
compte  du  degré  d’utilité  et  d’opportunité  de  la  résection 
diaphysaire  primitive  dans  les  fractures  par  coup  de  feu 
(c’est-à-dire  de  l’ablation  de  toutes  les  esquilles  libres  et 
adhérentes  et  de  l’excision  des  extrémités  des  deux  frag¬ 
ments  de  la  fracture),  c’est  de  rechercher  quel  était  le  but 
poursuivi  par  ceux  qui  ont  imaginé  ou  pratiqué,  les  pre¬ 
miers,  ces  opérations. 

Le  but  qu’ils  poursuivaient  était  de  simplifier  foyer  de 
la  fracture  en  vue  de  prévenir  ou  de  limiter  les  accidents 
suppuratifs  graves  qui  compliquaient  le  plus  grand  nombre 
des  fractures  par  coup  de  feu. 

Pour  eux,  les  esquilles  libres,  impropres  à  servir  à  la 
constitution  du  cal,  ne  pouvaient  qu’irriter  le  foyer  de  la 
fracture  et  provoquer  la  suppuration. 

Quant  aux  extrémités  fragmentaires,  trop  contuses  pour 
reprendre  leur  vitalité,  elles  constituaient  trop  souvent  des 
esquilles  tertiaires  à  élimination  spontanée  ou  chirurgicale 
retardée,  englobées  dans  le  cal,  susceptibles,  comme  les 
esquilles  secondaires,  de  prolonger  la  suppuration  et  d  en¬ 
tretenir  des  fistules  dont  l’occlusion  accidentelle  était  suivie 
de  phlegmons  diffus  et  d’érysipèle. 

On  était  à  l’époque  où  dans  la  genèse  de  la  suppuration, 
on  attribuait  la  plus  large  part  aux  irritations  mécaniques- 
Il  semblait  donc  tout  indiqué  de  réduire  le  foyer  de  la  frac¬ 
ture  à  une  plaie  de  parties  molles  avec  fragments  nettement 
avivés. 


M.  Delorme  fait  ici  un  examen  critique  très  serré  et  très 
détaillé  de  la  pratique  de  nos  devanciers  et,  rappelant  les 
modifications  profondes  apportées  à  la  chirurgie  actuelle, 
par  l’antisepsie,  il  donne  les  raisons  pour  lesquelles  il  ne 
pense  pas  que  la  résection  diaphysaire  doive  être  conservée. 

Il  termine  son  argumentation  par  les  propositions  sui¬ 
vantes  : 

«  En  résumé  ; 

1“  La.  résection  diaphysaire  primitive,  appliquée  aux  frac¬ 
tures  par  balle  est  une  opération  qui  ne  relève  plus  que  de 
l’histoire  de  la  chirurgie  d’armée  ; 

2“  Son  but,  qui  était  de  prévenir  ou  de  limiter  des  acci¬ 
dents  suppuratifs,  n’est  plus  à  poursuivre  avec  les  procédés 
actuels  de  guérison  des  fractures  par  les  balles  et  nos  modes 
de  traitement  ; 

3*  Elle  sacrifie  les  esquilles  adhérentes  au  périoste  qui 
sont  de  beaucoup  les  plus  nombreuses  et  les  plus  étendues 
et  qui  contribuent  si  activement  à  la  formation  du  cal  ; 

4“  Remplaçant  par  deux  surfaces  horizontales  les  quatre 
surfaces  obliques  des  fragments  des  fractures  par  perfora¬ 
tion  —  les  plus  communes  —  elle  réduit  de  3/3  l’étendue  de 
la  réparation  fragmentaire,  expose  à  la  pseudarthrose  ou 
aux  retards  de  consolidation  et  prolonge  le  traitement; 

5“  Alors  que  la  balle  n’avait  pas  produit  de  perte  de 
substance  circonférencielle,  mais  seulement  une  perte  de 
substance  partielle,  la  résection  diaphysaire  supprime  des 
fragments,  une  portion  osseuse  de  4  à  20  centimètres  (si 
l’on  veut  atteindre  les  limites  des  lésions);  modifiant  les 
rapports  d’étendue  des  muscles  et  des  os,  elle  trouble  le 
fonctionnement  des  premiers  et,  pour  le  membre  inférieur, 
rend  la  marche  difficile  ; 

6°  La  résection  diaphysaire  primitive  appliquée  aux  frac¬ 
tures  par  balles  est,  pour  moi,  une  opération  à  abandonne! 
comme  pratique  générale  ; 

T  J’ajouterais  même,  sans  m’étendre  sur  les  considé 
rantsde  cette  formule  thérapeutique  que  j’ai  développée  ail¬ 
leurs,  que  les  résections  diaphysaires  secondaire  et  ultérieure 
doivent  rester  des  opérations  d’exception  que  remplacenv 
avantageusement  l’évidement  ou  l’esquillotomie  portant  su; 
quelques  esquilles  ou  portions  d’esquilles  et  sur  des  extré 
mités  fragmentaires  ou  des  lamelles  nécrotiques  détachée:, 
des  bords  des  tissures.  » 

M.  Ghauvel,  qui  a  pu  juger  pratiquement  la  question  pen 
dantla  guerre  de  1870,  déclare  qu’il  se  range  absolumen- 
à  l’opinion  exprimée  par  M.  Delorme. 

Nous  revenons  ensuite  à  la  cocaïnisation  lombaire 
M.  Chaput  y  a  eu  recdurs  37  fois,  il  n’a  pas  eu  d’accident 
graves,  mais  ils  a  souvent  constaté  de  sérieux  inconvénients, 
surtout  chez  les  femmes  :  accélération  extrême  du  pouls. 
angoisse  respiratoire,  céphalalgie  plus  ou  moins  persistante, 
vomissements,  etc.  Aussi  M.  Chaput  conclut-il  que  : 

1“  L’anesthésie  lombaire  est  préférable  à  l’anesthésie  gé¬ 
nérale  pour  les  vieillards,  les  cachectiques,  les  pulmonaires, 
les  maladies  viscérales,  les  opérations  sur  le  poumon. 

2»  En  raison  de  l’absence  de  shock  et  de  réactions  sur  1 
poumon  et  les  reins,  elle  est  supérieure  à  l’anesthésie  gé¬ 
nérale  pour  la  plupart  des  opérations  sous  xiphoïdiennei- 
chez  l’homme  et  chez  les  femmes  calmes  et  courageuses. 

3»  Elle  paraît  moins  satisfaisante  que  l’anesthésie  génr 
raie  chez  bon  nombre  de  femmes  jeunes  et  nerveuses. 

4“  Elle  est  contre-indiquée  chez  les  enfants,  les  sujets  tre, 
nerveux,  pour  les  laparotomies  difficiles. 
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S°  Pour  les  opérations  sus-xiphoïdiennes,  elle  paraît 
moins  avantageuse  que  l’anesthésie  générale  (nécessité  des 
doses  élevées,  anesthésie  tardive,  durant  peu,  infidèle). 

Signalons  deux  rapports,  l’un  de  M.  Chauvel,  sur  un  tra¬ 
vail  de  M.  Delamare,  relatif  à  la  sclérotomie  parascléroticale 
qui  aurait  des  avantages  sur  la  sclérotomie  habituelle, 
l’autre  de  M.  Peyrot,  sur  trois  cas  de  corps  étrangers  du 
larynx,  communiqués  par  M.  Moure  (de  Bordeaux).  Dans 
un  cas  c’est  une  épingle  à  cheveux  aspirée  et  s’arrêtant 
dans  le  larynx.  A  l’aide  d’une  pince  laryngienne,  cette 
épingle  a  pu  être  retirée.  Dans  un  second  cas,  c’est  un 
anneau  de  corset  fixé  dans  le  larynx  d’une  fillette  de  cinq 
ans  :  thyroïdotomie,  extraction  du  corps  étranger,  réunion 
au  catgut  de  la  plaie  thyroïdienne.  Troisième  cas  :  une 
femme  de  quarante-cinq  ans,  avalant  üne  grosse  épingle 
qui,  de  la  trachée,  passe  dans  le  poumon;  expectoration 
sanglante;  sous  l’influence  d’un  violent  effort  de  toux  le 
corps  étranger  revint  dans  le  larynx  d’où  il  put  être  extrait. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Traitement  des  furoncles  et  de  la  furonculose, 
d’après  L.  Leistikow  (de  Hambourg). 

Dans  le  beau  Traité  de  thérapeutique  des  maladies  de  la  peau, 
dont  M.  J.  Darier  vient  de  nous  donner  une  traduction  (ij 
annotée  d’une  façon  si  utile  pour  le  praticien,  on  remarque 
très  nettement  le  souci  du  dermatologiste  allemand  de 
mettre  en  première  ligne  le  traitement  local,  en  s’inspirant 
de  ce  principe  «  que  la  façon  de  donner  vaut  mieux  qué 
ce  que  l’on  donne  ». 

Le  traitement  préconisé  pour  les  furoncles  et  la  furon¬ 
culose  est  intéressant  à  connaître,  bien  que  dans  la  pra¬ 
tique  il  semble  préférable  de  s’en  tenir  à  la  manière  de  faire 
de  M.  J.  Darier,  que  nous  rapportons  plus  loin. 

L’emploi  de  l’emplâtre  mercuriel  phéniqué,  recouvert  de 
cataplasmes  chauds  fréquemment  renouvelés,  paraît  à 
M.  Leistikow,  le  traitement  de  choix.  ’ 

Dans  quelques  cas  où  l’emplâtre  mercuriel  phéniqué  n’a 
pas  été  supporté,  il  a  cependant  obtenu  d’excellents  résul¬ 
tats  en  badigeonnant  le  furoncle  avec  de  la  pâte  de  zinc  ren¬ 
fermant  5  ou  10  p..  100  de  résorcine.  Ce  traitement  réussit 
rapidement  d’ordinaire  à  hâter  la  suppuration  et,  avec  elle 
1  élimination  du  bourbillon.  ’ 

Contre  l’œdème  secondaire,  les  emplâtres  ichtyolés  sont 
plutôt  indiqués. 

«  Bulkley  est  opposé  aux  cataplasmes  chauds  et  recom¬ 
mande  les  applications  de  pommade  à  l’ergotine  : 

Ergotine .  g  grammes. 

Oxyde  de  zinc .  4  _ 

Pommade  émolliente .  32  _ 


Dans  la  furonculose  multiple  on  peut  aussi  prescrire  Itj 
emplâtres  mercuriels  phéniqués  et  les  cataplasmes  chauds, 
Il  est  particulièrement  efficace  de  faire  précéder  leur  applj. 
cation  d’une  pulvérisation  à  l’éther  résorciné. 

Je  considère  comme  très  important  de  faire  prendre  des 
bains  complets,  et  recommande  de  préférence  les  bai® 
simples  non  médicamenteux,  avec  frictions  au  savon  noii 
Comme  traitement  consécutif  et  pour  empêcher  les  réel 
dives,  de  même  lorsqu’il  n’existe  plus  que  quelques  furoj. 
clés  qu’on  aura  recouvert  d’emplâtre  mercuriel  phéniqué 
je  fais  oindre  tout  le  corps  après  le  bain  avec  du  gélantlii 
soufré  à  10  p.  100.  » 

"rel  est  le  traitement  local,  d'après  Leistikow.  Quant aj 
traitemènt  général,  il  le  mentionne  pour  mémoire  et  w 
semble  pas  connaître  l’heureuse  influence  de  la  levure  dt 
bière  sur  la  furonculose. 

Il  semble  donc  que  le  praticien  ait  avantage  à  s’en  tenir  ai 
traitement  que  conseille  en  note  M.  Darier  : 

«  Furoncles  naissants.  —  Tenter  le  traitement  abortif  pai 
de  larges  badigeonnages  de  teinture  d’iode  ou  par  les  pul¬ 
vérisations  d’éther  résorciné  à  5  p.  100;  s’il  a  échoué,  ponu 
Donner  le  furoncle  au  thermo-cautère. 

Furoncles  ouverts.  —  Pulvérisations  chaudes  de  solutioi 
aqueuse  de  phénol  à  1  p.  100  ou  de  résorcine  à  3  p.  lOÜ, 
deux  ou  trois  fois  par  jour;  dans  l’intervalle,  pansemenl 
humide  occlusif  avec  compresses  imbibées  des  mêmes  solu¬ 
tions. 

Furoncles  évacués.  —  Continuer  les  pulvérisations  et  recou¬ 
vrir  d’emplâtre  rouge  de  Vidal. 

Furonculose.  —  Examiner  les  urines  et  mettre  au  régime 
s’il  y  a  glycosurie.  Bains  sulfureux  fréquents;  lotions  au  sa¬ 
von  de  naphtol  soufré  et  lotions  alcooliques.  Régime.  Dé¬ 
sinfecter  les  vêtements  sans  oublier  les  vêtements  de  sport, 
Cure  à  üriage. 

Le  traitement  par  la  levure  de  hiére  sur  lequel  Brocq  a  ré¬ 
cemment  attiré  l’attention,  donne  dans  la  majorité  des  cas 
de  furonculose  des  résultats  surprenants;  en  trois  jours  les 
douleurs  et  la  tension  cessent,  l’inflammation  se  résout,  les 
furoncles  en  évolution  avortent  et  cessent  de  se  multiplier, 
On  donne  de  trois  à  huit  cuillerées  à  café  par  jour  de  le¬ 
vure  de  bière  fraîche  ;  on  trouve  dans  le  commerce  des  ex¬ 
traits  de  cette  levure  qui  se  montrent  efficaces  aussi. 

D  après  mon  expérience,  la  levure  de  grain  est  presque  aussi 
active,  mais  doit  être  prise  à  dose  plus  forte.  On  doit  contir 
nuer  l’usage  de  la  levure  un  certain  temps. 

L’action  de  la  levure  se  manifeste  aussi  dans  d’autres 
affections  suppurées  de  la  peau-,  je  citerai  notamment  Yhidroi- 
adenite  axillaire,  affection  d’ordinaire  si  désespérante  par  ses 
récidives.  » 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 
Anatomie  gynécologique  (1),  par  Paul  Petit. 


Mayet  préconise  la  formule  suivante  : 


Diiodoforme .  aB'SO 

Chlorhydrate  de  cocaïne .  Qe'^SO  centigr. 

Acide  oléique .  2  grammes. 

V’^aseline .  gO  _ 


Quant  aux  interventions  opératoires,  nous  mentionnerons 
tout  d’abord  l’incision  simple  ou  cruciale,  les  injections 
hypodermiques  phéniquées  à  3  p.  100,  recommandées  par 
Wolff,  et  le  curetage  du  bourbillon  que  pratique  Lassar; 
Scharfi'  n’a  recours  à  cette  dernière  méthode  qu’après  anes¬ 
thésie  préalable  faite  d’après  la  technique  de  Schleich. 


M.  Paul  Petit  vient  de  publier  un  beau  livre,  écrit  avec 
méthode  avec  un  plan  de  travail  bien  conçu,  d’un  style  net 
et  précis  comme  il  convient  à  un  livre  d’anatomie. 

Dans  ce  livre,  œuvre  qui  a  dû  être  difficile  et  longue, 
1  anatomie  de  l’appareil  génital  de  la  femme  est  étudiée 
d  après  des  monographies  récentes  de  Farabeuf  Cerf, 
Pierre  Delbet  et  Fredet.  ’ 

Nous  n’entreprendrons  pas  d’analyser  cet  ouvrage  utile  à 
1  anatomiste  et  au  chirurgien,  par  des  nombreuses  considé¬ 
rations  cliniques  et  opératoires.  Signalons  l’étude  du  dartos, 
de  l’appareil  caverneux,  de  la  glande  vulvo-vaginale  et  du 
plancher  uro-génital,  «  périnée  des  accoucheurs,  »  de  la 
loge  de  Retzius,  du  ligament  rond,  etc. 


(1)  Paris  1901,  Ruelï,  édit 


(1)  ln-8o.  Prix  :  16  francs.  —  Paris,  Carré  et  Naud. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


477 


Mais  c’est  surtout  la  seconde  partie  du  livre,  celle  oü  est 
décrite  l’excavation  pelvienne,  qu’il  faut  lire  et  méditer. 
C’est  là  qu’on  trouve  l’étude  minutieuse  de  ce  feuillet  apo- 
névrotique  si  justement  désipé  par  Farabeuf  sous  le  nom 
de  «  cache-vaisseaux  »  et  qui  domine  toute  l’histoire  de  la 
topographie  vasculaire  du  bassin  de  la  femme. 

32  figures  originales,  dessinées  d’après  nature  avec  le 
plus  grand  soin,  ont  la  valeur  de  documents. 

En  résumé,  cette  anatomie  gynécologique  est  une  œuvre 
excellente  où  l’auteur  a  fait  preuve  de  qualités  d’anatomiste 
et  de  gynécologue  expérimenté. 

Le  traitement  médical  des  maladies  des  femmes  (1), 
par  MM.  A.  Robin  et  P.  Dalché. 

Dussent  les  chirurgiens  en  frémir,  il  existe  encore  un 
traitement  médical  des  maladies  des  femmes!  Hâtons-nous 
cependant  de  leur  rendre  ce  qui  leur  appartient,  car  ce 
serait  une  injustice  et  une  puérilité  de  ne  pas  reconnaître 
les  éminents  services  que  peut  rendre  la  chirurgie  en  pareil 
cas.  L’intervention  opératoire,  devenue,  grâce  aux  progrès 
modernes,  plus  audacieuse  et  plus  sûre,  a  tout  à  fait  changé 
l’évolution  et  le  pronostic  de  certaines  affections,  dont  la 
marche  était  considérée  par  nos  prédécesseurs  coinme  indé¬ 
finie  ou  incurable.  Le  premier  devoir  du  médecin  est  de 
faire  comprendre  à  ses  malades  la  nécessité  d’une  inter¬ 
vention  chirurgicale  et  de  savoir  la  leur  imposer  aussitôt 
que  les  circonstances  l’exigent.  Mais  toutes  les  maladies  de 
l’appareil  génital  sont  loin  de  réclamer  fatalement  une 
grande  opération.  Appelé  dès  les  premiers  jours,  le  méde¬ 
cin  a  dû  porter  son  diagnostic,  donner  ses  soins  en  consé¬ 
quence,  et  s’efforcer  par  tous  les  moyens  dont  il  dispose 
d’amener  la  guérison,  c’est-à-dire  d’éviter  l’intervention 
sanglante.  Nombreux  cas  de  gynécologie  dans  leurs  pre¬ 
mières  phases  ne  comportaient  pas  une  opération  qui  nous 
offre  plus  tard  une  suprême  ressource  ;  mais  alors  il  ne 
faut  pas  la  repousser  systématiquement  ou  même  s’attarder 
et  perdre  un  temps  précieux.  Par  contre,  certains  cas,  pen¬ 
dant  toute  leur  durée,  ne  demandent  que  des  soins  médi¬ 
caux,  car  tout  autre  traitement  reste  devant  eux  inutile  et 
sans  objet.  La  gynécologie,  au  même  titre  que  les  diverses 
branches  de  la  pathologie  interne,  doit  être  familière  au 
médecin,  non  seulement  pour  qu’il  soit  à  même  de  diagnos¬ 
tiquer  une  fausse  utérine  d’une  véritable  utérine,  mais  afin 
qu’il  puisse  combattre  les  accidents,  prévenir  les  complica¬ 
tions  et  conseiller  des  procédés  plus  radicaux  dès  qu’il  juge 
ses  prescriptions  insuffisantes. 

De  la  collaboration  de  MM.  Robin  et  Dalché  est  née  une 
œuvre  considérable  et  du  plus  haut  intérêt.  Ils  n’ont  pas 
cherché  —  avec  grande  raison  —  à  réunir  et  à  discuter  tous 
les  moyens  que  l’on  a  préconisés  en  gynécologie  médicale, 
lisse  sont  efforcés  d’expliquer  très  simplement  et  très  clai¬ 
rement  ce  qu’ils  ontl’habitude  de  faire  et  déconseiller  dans 
la  plupart  des  cas  qui  se  présentent  en  pratique.  Ils  ont  en 
tout  cas  pleinement  réussi. 

Traité  de  thérapeutique  des  maladies  mentales  et  nerveu¬ 
ses  (2),  hygiène  et  prophylaxie,  par  M.  Paul  Garnier,  mé¬ 
decin  en  chef  de  l’infirmerie  spéciale  du  Dépôt,  et  P.  Co- 
lolian,  ancien  interne  des  asiles  d’aliénés. 

Les  traités  didactiques  sur  les  maladies  nerveuses  et  men¬ 
tales  sont  nombreux;  mais  ils  sont  tous  consacrés  surtout 
à  l’étiologie,  à  la  symptomatologie  et  au  diagnostic.  Les 
questions  de  traitement  qui  intéressent  surtout  les  prati¬ 
ciens  ne  sont  exposées  nulle  part  avec  des  développements 
suffisants.  Il  faut  savoir  gré  à  M.  P.  Garnier,  dont  la  com¬ 
pétence  est  si  grande  sur  la  matière,  grâce  au  champ  d’ob¬ 


servation  si  vaste  qu’il  trouve  à  l’infirmerie  spéciale  de  la 
Préfecture  de  police,  de  publier  ce  nouveau  TmiU  de  tUra- 
veutique  des  maladies  mentales  et  nerveuses.  Voici  le  plan  du 
livre  : 

Après  un  historique  détaillé  des  psychoses  et  des  névro¬ 
ses,  il  s’est  attaché  à  montrer  l’organisation  d’un  asile  mo¬ 
dèle,  avec  application  libérale  et  logique  du  non-restremt, 
de  l’alitement  et  de  l’open-door. 

Tout  ce  qui  a  rapport  à  cette  trilogie  hospitalière,  1  asile 
clinique,  pour  les  aliénés  ordinaires,  l’asile  de  sûreté  pour 
les  aliénés  dits  criminels,  l’asile-prison,  destiné  aux  con¬ 
damnés  devenus  aliénés  en  cours  de  peine,  est  examiné  a  - 
tentivement.  .  . 

On  y  trouvera  aussi  l’étude  des  asiles  d’alcooliques,  d  epi- 
leptiques  et  d’hystériques,  et  ceux  pour  les  enfants  idiots  et 


La  question  de  l’alimentation  forme  l’objet  d'un  chapitre 
spécial.  . 

Vient  ensuite  l’étude  des  agents  thérapeutiques  :  certains 
médicaments  sont  plus  étroitement  adaptés  aux  conditions 
mêmes  des  perturbations  du  système  nerveux;  les  sédatifs, 
les  hypnotiques,  les  stupéfiants,  les  médicaments  nervins, 
toutes  substances  constituant  l’arsenal  spécial  du  neuropa¬ 
thologiste,  devaient  être  et  ont  été,  en  effet,  l’objet  dune 
étude  particulière;  les  agents  physiques,  l’hydrothérapie, 
le  massage,  l’électricité  jouent  également  un  rôle  important; 
agents  chimiques  et  agents  physiques  ont  leurs  indications 
et  contre-indications  qu’il  était  nécessaire  de  bien  préciser. 

Le  traitement  des  différentes  psychoses  vient  ensuite  ; 
manie,  mélancolie,  folie  intermittente,  délires  de  persécu¬ 
tion,  psychoses  toxiques  (alcoolisme  et  morphinisme),  folies 
organiques  (paralysie  générale,  démence  et  complication). 

L’épilepsie,  l’hystérie  et  la  neurasthénie  sont  des  psy¬ 
cho-névroses,  qui  entretiennent  des  rapports  trop  étroits 
avec  les  maladies  mentales  proprement  dites  et  sont  mar¬ 
quées,  trop  fréquemment,  par  la  compromission,  paroxysti¬ 
que  ou  durable,  des  facultés  intellectuelles,  pour  quil  n  y 
ait  pas  eu  indication  de  les  comprendre  dans  cette  étude. 

D’autres  affections,  comme  la  chorée,  la  maladie  de  Base- 
dow  et  la  paralysie  agitante  y  ont  été  adjointes,  non  pas 
parce  que  ce  sont  de  vraies  névroses,  mais  parce  que  1  u- 
sage  est  de  les  associer  à  elles. 

Vient  ensuite  l’étude  de  quelques  symptômes  importants  : 

insomnie,  idées  de  suicide,  refus  d  aliments. 

Enfin,  l’ouvrage  se  termine  par  un  exposé  des  causes  et 
de  la  prophylaxie  des  maladies  mentales  et  nerveuses. 

Anatomie  chirurgicale  et  médecine  opératoire  de  l’oreille 
moyenne  (1),  par  A.  Broca,  chirurgien  de  l’hôpital  Trous¬ 
seau,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Pans. 
N°  26  de  V Œuvre  médico-chirurgical  (M.  Critzman,  direc¬ 
teur). 

Cette  monographie  est  la  suite  naturelle  du  volume  pu- 
ilié  il  y  a  quelques  années,  par  MM.  Broca  et  Lubet-Barbon 
iur ’le  traitement  des  mastoïdites.  L’auteur  n’a  pas  voulu 
ionner  ici  une  description  didactique  et  complète  de 
’oreille  moyenne  et  de  ses  annexes,  mais  il  a  eu  pour  but 
ie  bien  mettre  en  relief  les  différents  repères  grâce  aux- 
luels  le  chirurgien  marchera  à  coup  sûr,  d’insister  sur  la 
structure  de  l’apophyse,  sur  la  disposition  de  ses  cellules, 
de  préciser  la  situation  des  organes  qu’il  est  indispensable 
le  ménager.  Cette  brochure  rendra  les  plus  grands  services 
â  ceux  toujours  plus  nombreux,  qui  savent  l’importance 
d’une  intervention  opportune  et  bien  conduite  dans  les  sup¬ 
purations  de  l’oreille  moyenne.  De  très  nombreuses  figures 
(56)  illustrent  le  texte,  montrant  l’anatomie  aux  divers 


(1)  In-S».  Prix  ;  12  francs.  —  Paris,  Rueff. 

(2)  lu-So,  496  p..  Prix  ;  7  francs.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 


(1)  In-S-,  48  p.,  56  flg.  Prix  :  1  fr..25.  —  Paris,  Masson  et  Ci'. 
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âges,  les  variations  de  rapports,  les  temps  opératoires. 

Œuvre  médico-chirurgical  a  publié  là  une  œuvre  d’ordre 
tout  à  fait  pratique. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Marine.  —  Sur  la  proposition  du  conseil  de  santé  de  Brest, 
M.  le  médecin  principal  Vergos  a  été  distrait  de  la  liste  de  dé¬ 
part  pour  sis  mois  à  compter  du  24  avril  courant. 

M.  le  médecin  de  première  classe  Castellan,  du  port  de  Tou¬ 
lon,  est  désigné  pour  embarquer  sur  le  contre-torpilleur  le 
Condor,  détaché  en  Crète,  en  remplacement  de  M.  le  docteur 
Pourtal,  qui  terminera  le  27  mai  prochain  la  période  réglemen¬ 
taire  de  service  à  la  mer.  M.  Castellan  rejoindra  ce  bâtiment  à  la 
Sude  sur  le  paquebot  partant  de  Marseille  le  28  mai  1901. 

Œuvres  de  mer.  —  Le  nouveau  navire-hôpital  mixte  le 
Saint-François-d^ Assise  a  quitté  Saint-Servan  le  17  avrif  faisant 
route  pour  Terre-Neuve. 

Le  Saint-Fierre  était  déjà  parti  le  23  mars  pour  les  côtes  d’Is¬ 
lande. 

L’Œuvre  se  préoccupe  de  chercher  les  ressources  nécessaires 
pour  armer  un  nouveau  navire-hôpital  pour  les  3800  pêcheurs 
français  de  la  mer  du  Nord  dont  on  n’a  pu  s’occuper  jusqu’ici. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  16»  semaine,  1031  décès,  chiffre  analogue  à 
celui  de  la  semaine  précédente  (1016)  et  à  la  moyenne  ordinaire 
des  semaines  d’avril  (1 086). 

•  La  fièvre  typhoïde  n’a  causé  aucun  décès. 

La  variole  a  causé  11  décès,  dont  3  dans  le  quartier  de  la 
Gare.  Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins 
s’est  élevé  à  92,  chiffre  identique  à  celui  de  la  semaine  précé¬ 
dente,  mais  plus  élevé  que  celui  des  semaines  antérieures.  L’épi¬ 
démie  de  variole,  tout  en  restant  bénigne,  n’est  donc  pas  en 
voie  de  diminution. 

La  rougeole  continue  à  être  rare  pour  la  saison.  Elle  n’a  causé 
que  18  décès,  au  lieu  de  la  moyenne  32. 

La  scarlatine  a  causé  2  décès  (au  lieu  de  la  moyenne  4),  la 
coqueluche  7  (au  lieu  de  la  moyenne  8),  la  diphtérie  13  (au  lieu 
de  la  moyenne  9).  On  voit  que  ces  chiffres  sont  très  voisins  de 
la  moyenne. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  26  décès  de  0  à  1  an,  chiffre  pres¬ 
que  indentique  à  la  moyenne  27.  Comme  toujours,-  presque  tous 
ces  décès  (22)  ont  eu  lieu  dans  les  arrondissements  pauvres  de 
la  périphérie. 

En  outre,  40  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  196  décès,  au  lieu  de  176  pendant  la  semaine  précédente 
et  au  lieu  de  207,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  16  décès  (au  lieu  de 
la  moyenne  19);  bronchite  chronique,  33  (au  lieu  de  la  moyenne 
28)  ;  pneumonie,  42  (au  lieu  de  la  moyenne  84)  ;  autres  ma¬ 
ladies  de  l’appareil  respiratoire,  105  (chiffre  identique  à  la 
moyenne),  dont  38  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  87  à 
la  broncho-pneumonie.  En  outre,  11  décès  ont  été  attribués  à  la 
grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  233  décès  (au  lieu  de  la  "moyenne 
21 2);  la  méningite  tuberculeuse,  27  décès;  la  méningite  simple,  27; 
les  tuberculoses  autres  que  celles  qui  précèdent  ont  causé  13  dé¬ 
cès  ;  l’apoplexie  et  le  ramollissement  cérébral,  41  décès;  les  ma¬ 
ladies  organiques  du  cœur,  87;  le  cancer  a  fait  périr  61  per¬ 
sonnes  ;  la  hernie  et  l’obstruction  intestinale  ont  causé  6  décès  ; 
la  cirrhose  du  foie,  10,  la  néphrite  26;  enfin)  34  vieillards  sont 
morts  de  débilité  sénile. 

Un  cas  difficile.  —  M.  Brutails,  archiviste  départemental,  a 
relevé  sur  les  registres  de  l’église  de  Saint-Sève,  le  curieux  pro¬ 
cès-verbal  ci-dessous,  qu’il  communique  au  Journal  de  médecine 
de  Bordeaux. 

1725-1789.  —  Cahiers  des  baptêmes,  mariages  et  sépultures  de 


l’église  de  Saint-Sève.  —  Note  à  la  fin  de  l’année  1732  l  ujj 
laisse  du  papier  en  blan  parce  que  j’en  ay  pris  du  nouveau  pojt 
l’année  1733;  d’autant  mieux  que,  le  timbre  du  papier  ayam 
changé,  l’année  1733,  il  a  falu  nécessairement  laisser  celuy-a 
et  en  prendre  du  nouveau  pour  ne  point  encourir  les.  risques 
d’être  condamné  à  une  amande,  au  cas  que  mes  registres  eus¬ 
sent  été  .portés  en  justice.  Je  joins  icy  ce  petit  mémoire  afin  que 
le  papier  blan  qui  reste  ne  donne  à  personne  lieu  de  croire  que 
j’ay  rien  omis.  Bourgoing,  curé.  »  —  Présentation  au  curé  d'un 
enfant  à  baptiser  :  «  Cet  enfant,  qui  était  un  garçon,  étoit  pojt 
ainsi  dire  un  monstre,  car  il  avoit  deux  têtes  sur  un  seul  corp|| 
mais  comme  je  croyois  qu’il  avoit  deux  personnes  et  par  consé- 
quent  deux  âmes  raisonnables  parce  qu’il  y  avoit  deux  têtes,Je 
les  baptisé  séparément,  c’ést-à-dire.  les  onctions  et  autres  céré¬ 
monies  omises  parce  que  le  temps  pressoit;  je  jettois  de  l’eau 
baptismale  sur  une  des  deux  têtes  qui  doiinoit  des  marques  Je 
vie  en  disant  :  Ego  te  baptizo,  etc.;  j’en  jettois  également  sur 
l’autre  tette,  sous  condition  qu’il  fût  en  vie,  parce  que  celle 
tette  ne  donnoit  pas  de  marques  de  vie  comme  l’autre;  il  expira 
peu  après.  Cet  enfant  fut  ouvert  par  le  s»  Beynard,  maître 
chirurgien  de  La  Réelle;  j’assistois  à  cette  opération  et  jevia 
effectivement  qu’il  n’y  avoit  qu’une  personne  ;  il  y  a  même  l'en 
de  le  croire  parce  qu’il  n’y  avoit  qu’un  cœur,  un  foy,  une  raté  ét 
une  poitrine;  il  est  vray  qu’il  avoit  deux  estomachs;  suivantjf 
raport  du  chirurgien  l’on  ne  doit  pas  en  douter  parce  que,| 
ayant  deux  cols,  deux  tettes  et  par  conséquent  deux  conduits,,!! 
falloit  nécessairement  qu’il  y  eût  deux  estomachs,  qui  sont  lés 
réceptacles  des  aliments  »  (2  août  1731). 
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Le  VIN  tannique  ECALLE,  à  la  Kola  et  â  la  Coca,  ne  fatiguant 
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RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUN 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur. 

Le  Directeur-gérant  ;  D”  François  Le  Sousd.  - 
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I  décomposition,  les  AVONS  MEoiciNAWïe  BERGER 


.eeSAVONS  MÉDICINAUX  de  BERGER  au 


Ph't'  LIMOUSIN,  2  bis,  Hue  Blanc 


HÉMDBRHASIES 
SIROP  DE  PENEAU 

au  SUC  d’ORTIE 
«  Le  Suc  d‘ Ortie  est  le  remède  le  plus 
i  certain  contre  l'Hémoptysie  et  toutes 
<  les  Hemorrnagies.  ^  qhqmel  i 

^  Doses;  5  à  6  cuillerées  par  1°“'', 
giques. 

La  saveur  de  ce  sirop  est  agréable  et  l’estomac 


Ferme  d'Arey-en-Brie  (S.-&-E.) 

LAITS  PURSI 

LAIT  MATERNISE  Procédé  Gaertner.  I 

Alimentation  des  nouveau-nés 
Remplace  le  lait  de  femme. 

IT  STÉRILISÉ  garantie  parfaite. 

I  L.  NICOLAS  (0*),  22,  Rue  Paradis,  Paris.  | 


r  Ampoules  Boissy^ 

^A  L’IODURE  D’ÉTHYLE 

Traitement  de  i Asthme 


'  Ampoules  Boiss7 
jAU  NJTRIJJfApLE 

=Et  Guérison  fles  ANGINES  de  Poitrine 

^  Syncopes,  Mal  de  Mer,  lligraine,  Hlsteio-Epilepsie  ^ 


^Glycérophosphates  ^ 

10  Solution  de  glycérophosphate  de  chaux  Freyssinge,  Ogr.SOparcuill.  àsoupL 
20  Glycérophosphate  de  chaux  granulé  Freyssinge,  O  gr.  25  par  mil.  à  café. 

40  Dragées  de  glycérophosphate  de  ier  Freyssinge  dosées  à  Ogr  lU. 

grammes  de  glycérophosphate  composé  à  base  de  soude,  potasse  et  magnésie, 
t  105,  rue  de  Kennes,  PARIS,  et  les  principales  pharmacies.  a 


lODOL 


LE  MEILLEUR  SUCCÉDANÉ  de  l’IODOFORME 

SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 

Recommandé  par  les  Sommités  médicales. 


Combinaison  à  lo/o  de  Menthol 

MENTnOL'‘lOUOL  pour  insufflations  rhino-larykg^^^^^ 


f.l.i:liilL«r 


■  HYPNOTIQUE  PUISSANT  c... 

SUPÉRIEUR  au  CHLORAL 
HE  PRODUIT  PAS  d’ACCIDEHTS  TOXIQUES 
PHARMACIE  CENTRALE  de  FRANCE,  7,  Rue  de  douy,  PARIS. 


TANNATE  bOREXINE 


KOLA  ROY 

2  à  4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 
Th.RoY,  pharmacien,  Asnières  (Seine.) 


p^^^  >7.  Ru»  Drouot,  Pari». 

PURETÉ 
_  GARANTU 

ANTITUBERCULEUX,  Recommandes  par  le  i.* 

rochures  et  Échantillons).  M.  REINICKE,  39.  Rue  Ste-Crcix-de-la-Bretonnene,  PARIS. 


HEÎOL  ET  HETOCRÉSOL 


Prix  coUict^tMposlUon  Paris  1900 

EAU  Lëviooi 

^  »  ThOUVl  CHEZ  TOUS  LES  PHAAHACIEHS  et  DéPOmmijéJAI!^^ 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


EXPOSITION  UNIVERSELLE  PARIS  1900:  MÉDAILLE  D’OR 


Contre  DÉPRESSIONS  et  ASTHENIES  NEKivEUSES, 
ANÉmiE,  CHLOROSE,  ALBUMINURIE^,--^ 

^  PHOSPHATURIE,  etc. 

Seul  Véritable 

PRIX:  Jf  Flacon  S  Fr. 

C  BX£2I£E:  DS  SANTÉ  TiXASTASÉE  y 

AU  GLYCÉROPHOSFHi^TE  de  CHAUX 


3.  J  ARPZUÿ  Pharmacien-Chimiste  de  i"  Classe,  109,  Boulevard  Haussmann,  PARIS 


DÉSINFECTION  A  DOMICILE 

CONES  AU 

FORMADOL 

PROCÉDÉ  PRATIQUE 

ET  ÉCONOMIQUE 


TERFINE-GOCA  MARIANI 

Aqueur  an  ..catarrhale  et  antineurasthénique.  2  à  4 
cuillerées  jour.  Bd  Haussmann,  41,  Paris  etph^*». 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnje), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  m 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Le»  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromi. 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tien) 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  matËé< 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpor». 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicatioji 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  l 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURB  Henry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutéoi 
rec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Eenrj 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmaoio 
Brdnschwik. 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C>«,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'»'. 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs  ■ 

BOUCHARDAT  GUBLER  TROUSSEAU  CHARCOT 

Tr.  Pharm.,  page  300.  Com.'du  Codex,  page  813.  The'rap.,  page  314.  Clinique  de  la  Salpétrière. 

leVALERIANATEdePIERLOT 


est  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 

Ides  NÉVROSES 
des  NÉVRALGIES 
de  .a  NEURASTHÉNIE 


Tics,  Hoquet,  Tremblements, Convulsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux,  Surmenage,  Toux  neroeuse, 
Asthme,  Affections  mentales,  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 
de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  Grippe,  des  Conoalescences  difficiles,  etc. 
Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

En  cas  d'intolérance  complète  du  malade,  prescrire  les  CAPSULES  de  Vaiérianate  Pierlot  sans  odeur  ni  saveur. 


CAPSULES 

{SANTAL  BRETONNEAU 

spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  ^ 

r«Tx  A  /-\TTTri  n  a  tïcîttt  tp 


L'INJECTION, S.BRETONNEAUI 

au  BENZOATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  POULEUR, 
INDURATION,  ni  INTOXICATION. 


74»  ANNÉE. 


MARDI  30  AVRIL  1901.  —  N”  50. 


N»  SO.  —  MARDI  30  AVRIL  1901. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 

L’abonnement  part  dn  I"  de  chaque  mois. 


La  L^0èiie  ^'^nçaise 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 


[,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


HOPITAUX 


CIVILS  E^HILITAIRES 


liC  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' parai 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
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Paris,  le  27  avril  1901. 

11  faut  croire. qu’il  y  'a  plusieurs  façons  de  comprendre  les 
obligations  qui  nous  sont  imposées  au  sujet  du  secret  pro¬ 
fessionnel. 

Deux  médecins  viennent  d’être  condamnés,  il  y  a  quelques 
jours,  pour  avoir  méconnu  ces  justes  exigences  delà  loi,  et 
presque  en  même  temps,  dans  les  colonnes  d’un  important 
journal  quotidien,  s’étalait  la  narration  de  la  dernière  ma¬ 
ladie  d’un  homme  politique  actuellement  célèbre. 

Pour  se  disculper  le  confrère,  auteur  de  l’article,  argue 
qu’il  est  délié  par  son  malade  du  secret  professionnel.  Or  le 
confrère  qui  signe  l’article  n’est  pas  le  premier  venu,  et  le 
malade  passe  pour  un  de  nos  meilleurs  jurisconsultes.  L’un 
et  l’autre  ont  méconnu  la  loi,  qui  est  formelle;  des  arrêts 
multiples  de  la  Cour  de  cassation  en  font  foi  aujourd’hui. 
Nul,  pas  même  le  tribuifa;|,  ne  peut  relever  le  médecin  du 
secret  professionnel.  Et  même  un  arrêt  récent  de  la  Cour  de 
cassation  vient  d’annuler  un  jugement  condamnant  une 
fille  accusée  d’infanficide,  uniquement  sur  ce  fait  que  le 
seul  témoignage  à  charge  provenait  de  la  déclaration  d’un 
médecin  appelé  à  donner  ses  soins  à  l’accusée.  La  Cour 
décida  que  les  juges  ne  pouvaient  faire  état  d’une  déposi¬ 
tion  qui  en  droit  n’aurait  pas  dû  avoir  lieu,  et  bien  que  celte 
déposition  eût  établi  le  preuve  du  crime,  la  Cour  la  déclara 
irrecevable  et  cassa  le  jugement. 

Quand,  il  y  a  quelques  années,  un  de  nos  confrères,  solli¬ 
cité  par  la  famille  d’un  artiste  défunt,  fit  connaître  que  le 
mal  auquel  avait  succombé  son  client  était  non  la  «  vérole  », 
comme  on  l’avait  dit  à  tort,  mais  une  «  tumeur  maligne  »,  le 
parquet  poursuivit  d’office  et  notre  confrère  fut  condamné. 

i^ce  moment,  cette  condamnation  fut  très  critiquée  et 
Considérée  comme  étant  d’une  excessive  sévérité.  Mais  la 
cigueur  des  tribunaux  ayant  persisté  à  propos  de  faits 
semblables,  la  jurisprudence  parut  définitivement  assise  ; 
cette  inviolabilité  absolue  du  secret  professionnel  devint 


pour  tous  une  règle  intangible  et  supprima  dès  lors  toute 
hésitation  dans  des  cas  autrefois  difficiles. 

Or,  ce  fait  nouveau,  toléré  par  la  justice,  remet  tout  en 
discussion  et  rétablit  l’équivoque.  Il  est  donc  des  cas  où  le 
médecin  peut  être  relevé  du  secret  professionnel  ?  La  qua¬ 
lité  du  malade  ou  la  valeur  du  médecin  sont-elles  spécifiées 
par  la  loi?  Dans  quel  cas  l’indiscrétion  sera-t-elle  tolérée? 
Dans  quel  cas  sera-t-elle  punie? 

La  réponse  est  simple.  La  foule  des  médecins  continue 
à  être  tenue  au  secret  professionnel  vis-à-vis  de  la  masse 
des  malades.  Mais  dans  notre  pays  égalitaire,  il  y  aura 
toujours  deux  poids  et  deux  mesures,  et  la  fable  du  bon 
La  Fontaine  restera  toujours  vraie. 

Il  faut  donc  considérer  que  le  cas  auquel  nous  faisons 
allusion  n’est  qu’une  exception  personnelle,  qui  doit  ren¬ 
forcer  la  règle  établie  pour  tous. 


NÉVRALGIE  SCIATIQUE 

GUÉRIE  TRÈS  RAPIDEMENT  PAR  LA  PONCTION  LOMBAIRE  ET  l’iNJECTION 
INTRA-ARACHNOÏDIENNE  d’uNE  DOSE  FAIBLE  DE  COCAÏNE 
Par  MM.  Courtois-Suffit  et  Armand  Delille. 

Le  succès  récent  obtenu  par  MM.  Marie  et  Guillain  dans 
un  cas  de  sciatique  aiguë  par  l’injection  intra- arachnoï¬ 
dienne  de  cocaïne,  l’innocuité  parfaite  de  cette  méthode 
thérapeutique  nous  ont  engagés  à  la  tenter  chez  une  malade 
atteinte  de  sciatique  aiguë.  Le  résultat  heureux  se  manifesta 
d’une  façon  prodigieusement  rapide  et,  à  ce  point  de  vue  au 
moins,  il  est  intéressant  de  le  faire  connaître. 

M“'  R..,  journalière,  âgée  de  quarante-deux  ans,  entre 
à  l’hôpital  Sain  l-Ântoine  le  13  avril.  Elle  se  plaint  de  douleurs 
violentes  siégeant  dans  tout  le  membre  inférieur  droit.  Ces 
douleurs  auraient  débuté  assez  brusquement,  il  y  a  huit 
jours  (le  7  avril);  le  lendemain  (8  avril),  la  marche  était  de¬ 
venue  presque  impossible.  Pendant  toute  la  semaine  sui¬ 
vante,  l’état  reste  sensiblement  le  même.  A  l’entrée  de  la 
malade  à  l’hôpital,  on  constate  les  signes  classiques  de  la 
sciatique  aiguë  :  points  douloureux  avec  leur  siège  bien 
connu  :  rétro-trochantérien,  péronier,  le  long  du  trajet  du 
nerf  tibial  antérieur,  et  sur  le  dos  du  pied.  Le  signe  de 
Lasègue  existe  de  la  façon  la  plus  manifeste.  L’autre  jambe 
est  absolument  indemne.  Il  n’y  a  rien  de.  spécial  à  signaler, 
chez  cette  malade  en  dehors  de  cette  sciatique  aiguë  et 
récente.  Pas  de  stigmates  d’hystérie. 

Plusieurs  pulvérisations  de  chlorure  de  méthyle  restent,  4 
l’encontre  de  ce  qui  s’observe  d’habitude,  sans  effet. , 
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GAZETTE.  DES  HOPITAUX 


Le  24  on  pratique  la  ponction  lombaire  dans  le  troisième 
espace.  On  retire  3  centimètres  cubes  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  on  injecte  de  suite  0-"00o  milligrammes  de 
cocaïne.  Le  résultat  ne  se  fait  pas  longtemps  attendre.  Deux 
minutez  après  l’injection,  la  malade  se  lève  et  inarcbe  cor¬ 
rectement  sans  douleur;  elle  n’accuse  plus  quune  legbre 
sensation  douloureuse  sur  le  dos  du  pied.  Dans  la  journe 
même  elle  peut  marcher,  sans  fatigue,  pendant  une  heure 
(Or  avant  l’injection,  cette  malade  ne  pouvait  littéralement 
pas  mettre  le  pied  par  terre,  sans  être  en  proie  à  des  dou¬ 
leurs  très  vives.)  Deux  jours  après  l’injection,  1  amelioration 
persistait  complète;  la  malade  marche  avec  la  plus  grande 
facilité  et  sans  fatigue.  Seule  persiste  encore  la  douleur  du 

dos  du  pied.  ,, 

Nous  insistons  surtout,  non  seulement  sur  1  amelioration 
qui  suivit  l’injection,  mais  sur  la  remarquable  rapidité  avec 
laquelle  cette  amélioration  est  survenue.  Ce  fait  ^lent  à 
l’appui  de  l’observation  publiée  par  MM.  Marie  etOuillain. 

Il  dLontre  l’incontestable  utilité  de  cette  méthode  théra¬ 
peutique,  dont  la  mise  en  œuvre  est  relativement  facile  et 
presque  tout  à  fait  indolore. 

RECHERCHES  EiPÉRIMENTALES 

SUR  QUELQUES  POINTS  D’ÉLECTRO-DIAGNOSTIC 

D’après  .T.  Clüzet  (1). 

On  pensait  autrefois  qu’il  n’existait  qu’une  réaction  de  dé¬ 
générescence,  et  la  réaction  de  dégénérescence  telle  que 
irb  l’avait  décrite  s’appliquait  surtout  à  la  dégénérescence 
traumatique  des  nerfs.  Mais  les  traumatismes  ne  sont  pas 
les  seuls  cas  qui  s’accompagnent  d’altérations  profondes 
des  éléments  nerveux  et  musculaires,  et  l’on  peut  dire  ac¬ 
tuellement  qu’il  y  a,  non  une  réaction  de  dégénérescence, 
mais  des  réactions  de  dégénérescence,  ou  mieux  encore  que 
la  réaction  de  dégénérescenoe  n’est  qu’un  syndrome;  et 
M.  Doumer  a  pu  dire  qu’il  n’y  a  pas  qu’une  seule  formule 
de  réaction  de  dégénérescence  ,  mais  qu’il  y  en  a  plusieurs, 
différentes  les  unes  des  autres  par  leurs  éléments  constitutifs. 

L’auteur  a  d’abord  recherché  la  réaction  de  dégénéres¬ 
cence  après  section  nerveuse.il  a  procédé  à  une  étude  ex- 
nérimentale  très  complète  sur  des  grenouilles,  des  lapins  et 
des  chiens  Si  l’on  rapproche  les  résultats  obtenus  expéri¬ 
mentalement  des  réactions  formant  le  syndrome  classique 
observé  en  clinique  et  décrit  sous  le  nom  de  «  réaction  de 
dégénérescence  »,  on  constate  que  ces  réactions  se  trouvent 
toutes  parmi  les  résultats  obtenus  par  l’auteur.  Mais  M.  Gluzet 
a  constaté  deux  anomalies  qui  ne  sont  pas  mentionnées  dans 
les  tableaux  classiques  de  la  réaction  de  dégénérescence. 

Ces  deux  anomalies  sont  ;  l”  l’inversion  de  la  formule  à 
l’excitation  du  tronc  nerveux  immédiatement  après  la  sec¬ 
tion  •  2»  le  déplacement  du  point  d’élection  survenant  dès  que 
le  tronc  nerveux  n’est  plus  excitable.  Pourquoi  donc  ces  ré¬ 
actions  n’ont-elles  pas  été  mentionnées  au  tableau  classique 
de  la  réaction  de  dégénérescence?  Un  a  nié  longtemps  la 
possibilité  d’une  inversion  de  la  formule  sur  un  tronc  ner¬ 
veux  Mais  Pekelharing  et  Winkler,  au  cours  de  leurs  re¬ 
cherches  célébrés  sur  le  béribéri,  ont  signalé  des  cas  où 
l’excitabilité  des  troncs  nerveux  était  quotidiennement  anôr- 
male  Si  cette  inversion  n’a  pas  été  signalée  par  ailleurs,  c  est 
qu’elle  n’a  pas  été  recherchée  au  moment  où  elle  doit  appa¬ 
raître,  elle  doit  en  effet  suivre  immédiatement  la  section. 


(1)  Th.  de  Toulouse  1900. 


Quant  au  déplacement  du  point  d’élection  il  a  été  observé 
en  clinique  dans  ces  dernières  années  par  Wertheim-Salo- 
monson,  qui  a  découvert  celle  anomalie  dans  la  paralysie  fa¬ 
ciale,  et  par  Doumer,  Ghilarducci  et  Huet,  qui  l’ont  décrite 
sous  le  nom  de  réaction  longitudinale. 

L’interprétation  des  réactions  élémentaires  qui  consti- 
. tuent  le  syndrome  de  la  section  nerveuse  sont  difficilesà 
expliquer.  On  sait,  d’après  les  recherches  de  Stephan  Apathy, 
que  la  fibre  nerveuse  ne  se  termine  pas  à  la  plaque  motrice 
mais  qu’elle  pénètre  dans  la  fibre  musculaire  qu’elle  enserre  : 
le  muscle  n’est  donc  en  quelque  sorte  que  1  organe  terminal 
du  nerf;  on  ne  peut  donc  admettre  que  le  muscle  peut  être 
excité  pour  son  propre  compte,  alors  que  le  nerf  n  est  pas 
encore  dégénéré.  Or,  d’après  les  dernières  recherches  de 
Weiss,  les  lésions  apparaissent  en  même  temps  à  la  plaque 
motrice  et  au  cylindre-axe  des  troncs  nerveux  :  la  dégéné¬ 
rescence  du  nerf  est  donc  complète,  de  la  section  nerveuse  à 
la  plaque  motrice.  Alors  seulement  l’excitabilité  du  muscle 
peut  se  produire,  mais  il  faut  que  le  plus  grand  nombre  de 
fibres  musculaires  soient  traversées  par  le  courant,  c’est 
pour  cela  que  le  déplacement  du  point  moteur  du  muscle  se 
fait  vers  son  extrémité  la  plus  éloignée  de  l’électrodé  indif¬ 
férente. 

L’inexcitabilité  faradique  est  facile  à  concevoir.  Bondet 
(de  Paris)  et  d’Arsonval  ont  montré,  en  effet,  que  le  muscle 
dégénéré  demande  pour  se  contracter  un  courant  d’une 
durée  au-dessus  de  1/10  de  seconde,  durée  que  le  courant 
faradique  ne  peut  plus  fournir  dans  les  conditions  où  on 
l’utilise  en  vue  de  l’électrodiagnostic.  Gluzet  a  cherché  les 
réactions  de  dégénérescence  sur  deux  séries  d’animaux.  Les 
premiers  avaient  subi  des  lésions  médullaires,  les  seconds 
avaient  été  intoxiqués. 

Les  lésions  médullaires  réalisées  ont  été  :  la  section  de  la 
moelle  à  différents  niveaux,  la  destruction  totale  ou  par¬ 
tielle,  l’anémie  par  embolie  des  artères  lombaires. 

La  section  de  la  moelle  a  été  suivie  d’examens  quotidiens 
pratiqués  jusqu’à  la  mort.  On  a  constaté  aussitôt  après  une 
inversion  légère  et  passagère  de  la  formule,  en  même 
temps  que  l’hyperexcitabilité  galvanique.  En  plaçant  1  élec¬ 
trode  active  sur  le  trajet  du  sciatique  ou  sur  la  moelle  au- 
dessous  de  la  section,  on  constate  une  inversion  des  ouver¬ 
tures  seulement,  immédiatement  au-dessus  de  la  section, 
et  des  réactions  toujours  normales  au  point  moteur  des 
gastrocnémiens. 

Après  destruction  partielle  ou  totale,  on  constate  une  in¬ 
version  complète  . et  passagère,  de  l’hyperexcitabilité  galva¬ 
nique  (électrode  active  sur  le  trajet  du  sciatique  et  sur  la 
partie  de  la  moelle  non  détruite  dans  le  cas  de  destruction 
partielle).  On  constate  l’inversion  des  ouvertures  seulement 
en  plaçant  l’électrode  active  immédiatement  au-dessous  du 
point  où  finit  la  lésion  médullaire,  et  enfin  on  constate  que 
les  réactions  demeurent  normales  au  niveau  du  point  mo¬ 
teur  du  gastrocnémien. 

L’ischémie  de  la  moelle  montre  au  niveau  du  tronc 
sciatique  de  l’hyperexcitabilité,  puis  le  cinquième  jour  e 
l’inexcitabilité  ;  au  point  moteur  du  jambier  antérieur 
sixième  jour  de  l’hypoexcitabilité  faradique^  l’inversion  e 
fermetures  au  galvanique  avec  lenteur  des  secousses. 

L’intoxication  par  la  strophantine  produit,  pour  le  ne^ 
l’inversion  des  fermetures  et  d’ouverture,  l'hypoexcitabi  i 
puis  l’inexcitabilité  faradique,  enfin  l’inexcitabilité  ga 
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vanique  et  faradique  avec  inversion.  Au  niveau  du  muscle, 
il  y  a  une  légère  hypoexcilabilité,  ce  syndrome  est  très  dif¬ 
férent  de  celui  qu’entraîne  la  section  d’un  nerf. 

La  fatigue  produit  un  syndrome  très  analogue  à  celui  du 
curare. 

Donc,  le  syndrome  consécutif  à  la  section  d’un  nerf  n’est 
pas  le  même  que  celui  qui  traduit  sa  fatigue  ou  sa  curarisa¬ 
tion  sur  le  nerf.  Le  premier  contient  une  hyperexcitabilité 
au  galvanique,  le  second  une  hypoexcilabilité  sur  le  muscle. 
Le  premier  comporte  des  modifications  qualitatives,  tandis 
que  le  second  n’en  comporte  pas,  Il  existe  encore  beau¬ 
coup  d’autres  différences  moins  apparentes  peut-être  mais 
non  moins  réelles. 

En  résumé,  malgré  la  séduisante  simplicité  résultant  de 
l’emploidu  terme  réaction  de  dégénérescence,  il  faut  renon¬ 
cer  à  cette  appellation  inexacte,  et  quand,  à  la  suite  de  nom¬ 
breuses  recherches,  on  aura  pour  chaque  maladie  le  syn¬ 
drome  électrique,  on  pourra  caractériser  d’un  mot  un 
examen  électrique  en  disant  par  exemple  :  syndrome  de  la 
section  nerveuse,  syndrome  de  la  paralysie  infantile,  syn¬ 
drome  de  l’intoxication  par  le  plomb,  etc. 

LOUIS  DELHERM, 
Interne  dos  hôpitaux. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(26  AVRIL  1901) 

MM.  Gourtois-Suffit  et  Armand  Delille  publient  une  obser¬ 
vation  de  névralgie  sciatique  guérie  rapidement  par  la 
ponction  lombaire  et  l’injection  intra-arachnoïdienne  de 
cocaïne  (voir  plus  haut .] 

M.  Frantz  Glénard  apporte  à  la  Société  un  long  travail  de 
M.  Serégé  (de  Vichy)  son  élève,  sur  les  localisations  lobaires 
hépatiques.  Cette  œuvre  est  considérable  etmous  n’en  pou¬ 
vons  donner  que  les  conclusions.  Rappelons  que,  pour 
M.  Glénard,  les  variétés  de  forme  du  bord  inférieur  du  foie 
correspondent  à  la  différence  de  participation  des  divers 
lobes  du  foie  au  processus  pathologique.  Alors  que  l’anato¬ 
mie  permet  de  décrire  quatre  lobes  au  foie,  que  la  percus¬ 
sion  n’en  distingue  que  deux,  la  palpation  permet  en  cli¬ 
nique  d'en  considérer  trois  :  le  lobe  droit,  le  lobe  moyen  ou 
cholécyslique,  le  lobe  gauche  ou  épigastrique,  séparés  l’un 
de  l’autre  par  les  incisures  cholécystique  et  ombilicale.  L’ex¬ 
périence  a  montré,  toujours  d’après  Glénard,  qu’il  existe 
Une  indépendance  fonctionnelle  des  divers  lobes  du  foie, 
indépendance  qui  se  manifeste  aussi  vis-à-vis  des  processus 
pathologiques. 

Les  faits  rapportés  par  M.  Serégé  viennent  à  l’appui  de 
cette  théorie. 

La  veine  porte  est  le  siège  d’un  double  courant  et,  sui¬ 
vant  que  l’on  injecte  les  rameaux  d’origine  de  l’une  ou 
1  autre  de  ses  deux  branches  (mésentérique  supérieur  rece¬ 
lant  le  sang  de  l’iléon  et  de  la  première  moitié  du  gros  in¬ 
testin,  splénique  recevant  le  sang  de  la  rate  et  de  l’estomac, 
et,  par  le  mésentérique  inférieur,  le  sang  de  la  moitié  infé¬ 
rieure  du  gros  intestin  l'injection  se  ^dirige  dans  l’un  ou 
1  autre  lobe  du  foie  :  les  injections  par  le  mésentérique 
dans  le  lobe  droit;  les  injections  par  le  splénique  dans  le 
lohe  gauche.  Ces  injections  ont  été  pratiquées,  chez  l’animal 
'rivant  anesthésié,  avec  de  l’encre  de  Chine  (dont  les  parti¬ 
cules  sont  nettement  visibles  dans  le  foie). 

Le  défaut  de  mélange  des  deux  courants  dans  le  tronc  de 


la  veiné  porte  peut  s’expliquer  par  la  différence  de  densité 
et  du  point  cryoscopique  des  deux  sangs  splénique  et  mé¬ 
sentérique.  Cette  différence  est  dans  le  même  sens  et  en 
faveur  du  sang  splénique,  dont  la  densité  est  de  1 029  et  le 
point  de  congélation  de  0,85,  tandis  que  des  chiffres  cor¬ 
respondants  pour  le  sérum  mésentérique  sont  de  1 025  et 
de  0,58. 

Le  dépouillement  dans  la  littérature  médicale,  des  autop¬ 
sies  où  sont  signalées  les  lésions  simultanées  du  foie  et  de 
l’intestin,  prouve  que,  dans  le  territoire  de  la  circulation 
porte,  il  existe  une  relation  fonctionnelle  étroite  entre  cha¬ 
cune  des  branches  d’origine  de  la  veine  porte  et  chacun  des 
lobes  du  foie,  la  même  branche  d’origine  étant  en  rapport 
constant  avec  le  même  lobe. 

M.  Serégé  rapporte  24  observations  dans  lesquelles  est 
nettement  spécifié  le  siège  des  lésions  :  14  cas  de  dysen- 
térie  avec  abcès  du  foie,  dans  lesquels  les  ulcérations 
dysentériques  siégeaient  sur  le  territoire  de  la  grande  mé¬ 
sentérique  et  l’abcès  dans  le  lobe  droit,  2  observations  où  la 
lésion  dysentérif[uè  occupait  la  portion  rectale  et  où  1  abcès 
siégeait  dans  le  lobe  gauche.  Puis  viennent  4  observations 
de  cancer,  l’une  avec  néoplasie  limitée  au  rectum  et  au  lobe 
gauche,  l’autre  avec  néoplasie  de  l’iléon  et  du  lobe  droit, 
une  troisième  avec  néoplasie  du  cæcum  et  du  rectum  et  néo¬ 
plasie  dans  chacun  des  lobes  droite!  gauche  du  foie;  enfin, 
une  quatrième  avec  cancer  du  cæcum  et  abcès  du  lobe  droit. 
Enfin,  U  y  a  2  observations  de  gastrite  avec  abcès  du  lobe 
gauche,  2  observations  d’appendicite  avec  abcès  du  lobe 
droit. 

Ces  faits  permettent  de  conclure  à  l’indépendance  des 
lobes  du  foie,  à  la  valeur  séméiologique  des  localisaüons 
lobaires  et  à  l’importance  de  leur  détermination  clinique, 
quand  elle  est  possible,  dans  toute  exploration  du  foie. 

MM.  Gaucher  et  Lacapère  rapportent  une  observation 
d’actinomycose  de  la  joue,  dont  l’étiologie  est  très  spéciale. 
On  sait,  en  effet,  que  presque  toujours  l’étiologie. de  l’acti¬ 
nomycose  est  l’infection  parles  céréales;  le  champignon  est 
le  plus  souvent  introduit  dans  l’organisme  par  une  plaie 
occasionnée  par  un.  épi.  C’est,  de  coutume,  en  mâchonnant 
des  épis  ou  des  tiges  de  blé  ou  d’orge  que  les  sujets  s’ino¬ 
culent  l’actinomycose.  Il  est  probable  que  dans  le  cas  actuel 
la  contagion  s’est  faite  directement  de  l’animal  à  la  malade. 
Cette  particularité  exceptionnelle  explique  peut-être  la  len¬ 
teur  avec  laquelle  évolua  l’affection.  On  a  remarqué,  en 
effet,  que  la  virulence  de  l’actinomycose  s’atténuait  par  les 
passages  d’animal  à  animal.  L’inoculation  des  animaux  en 
série  est  impossible.  Enfin,  dans  ce  cas  spécial,  la  porte 
d’entrée  paraît  située  sur  la  peau  de  la  joue,  fait  exception¬ 
nel,  si  l’on  se  rappelle  que  tous  les  cas  d’actinomycose  hu¬ 
maine  ont  débuté  au  niveau  de  la  muqueuse  buccale. 

M.  Gaucher  publie,  en  outre,  une  observation  de  purpura 
chronique. 

MM.  Marcel  Labbé  et  Castaigne  rapportent  un  cas  de  né¬ 
phrite  parenchymateuse  au  cours  d’une  tuberculose  la¬ 
tente.  Ce  qui  fait  l’intérêt  de  cette  observation,  c’est  que  la 
néphrite  est  restée,  pendant  un  fort  long  temps,  la  seule  dé¬ 
termination  morbide  due  à  une  tuberculose  latente.  C’est 
une  confirmation  des  assertions  de  MM.  Landouzy  et  Ber¬ 
nard,  qui  ont  montré  que  la  néphrite  parenchymateuse  ne 
se  produit  pas  seulement  au  cours  des  tuberculoses  an¬ 
ciennes,  mais  qu’elle  peut  être  une  des  premières  manifes¬ 
tations  de  la  bacillose.  Aussi,  en  présence  d’une  néphrite  de 


1 


484 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


cette  nature,  s’il  n’existe  pas  d’étiologie  évidente,  on  sera 
en  droit  de  soupçonner  la  tuberculose,  et  lorsque  celle-ci 
ne  sera  pas  démontrable  cliniquement,  on  pourra  avoir  re¬ 
cours  aux  procédés  de  laboratoire  en  se  souvenant,  toute¬ 
fois,  qu’il  faut  agir  avec  beaucoup  de  prudence,  les  sujets 
atteints  de  néphrite  supportant  mal  les  injections  de  tuber¬ 
culine. 

MM.  Camus  et  Pagniez  publient  une  observation  d’hémo¬ 
globinurie  par  urine  hémolysante  pour  les  globules  hu¬ 
mains. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Posologie  de  l’acide  phosphorique  et  de  quelques 
préparations*phosphorées. 

Lorsque  l’examen  de  l’urine,  dit  M.  Joulie  (1),  indique 
une  légère  tendance  à  l’hypoacidité,  il  suffit  généralement, 
pour  ramener  l’acidité  normale,  de  prendre  une  cuillerée  à 
café,  au  commencement  de  chaque  repas,  soit  trois  cuillerées 
à  café  par  jour,  de  la  soluiion  phosphouqpe  suivante  : 


Acide  phosphorique  officinal. .  68  grammes. 

Eau  bouillie . .  Q.S.p.llitre. 


Cette  solution  est  beaucoup  trop  concentrée  pour  qu’on 
puisse  l’absorber  en  nature.  Il  faut  l’étendre  de  six  fois  au 
moins  son  volume  d’eau,  en  mettre,  par  exemple,  une  à 
deux  cuillerées  à  café  dans  un  verre  à  bordeaux  de  liquide, 
à  prendre  au  commencement  des  repas. 

Lorsque  l’hypoacidité  urinaire  est  plus  prononcée,  il  faut 
doubler  la  dose  :  soit  six  cuillerées  à  café  de  la  solution 
précédente  à  prendre  en  trois  fois,  deux  au  commence¬ 
ment  de  chaque  repas. 

Enfin,  si  l’acidité  urinaire  est  extrêmement  faible,  il  est 
nécessaire  de  doubler  encore  une  fois  la  dose,  c’est-à-dire 
de  prendre,  par  jour,  deux  cuillerées  à  café  de  la  solution 
précédente. 

Lorsqu’il  faut  arriver  à  ces  doses  élevées,  il  est  bon  de  ne 
les  (ionner  que  progressivement,  de  manière  à  habituer 
l’estomac  à  l’acide  phosphorique.  On  commencera  donc 
toujours  par  une  seule  cuillerée  à  café  à  chaque  repas,  et 
on  augmentera  jusqu’à  la  dose  qui  permet  d’atteindre  le 
rapport  normal  dans  l’urine  du  matin.  . 

Il  est  indispensable  de  connaître  la  dose  maxima  que 
l’on  peut  atteindre  sans  provoquer  de  désordres  graves. 
Pour  M.  Joulie,  les  doses  de  4  à  12  grammes  d’acide  officinal 
sont  inoffensives.  L’acide  phosphorique  est,  d’ailleurs, 
mieux  supporté  si  on  lui  adjoint  un  peu  de  phosphate  acide 
de  soude.  La  formule  suivante  contient  la  même  quantité 
d'acide  phosphorique  que  la  précédente,  mais  est  plus  faci¬ 


lement  absorbée. 

Phosphate  de  soude  pur .  125  grammes. 

Acide  phosphorique  officinal.  69  — 

Eau  distillée .  Q.S.p.llitre. 


On  peut  aussi  utiliser  le  phosphate  acide  dépotasse,  sel  non 
déliquescent,  qui  peut  être  livré  en  poudre  ou  en  dissolu¬ 
tion.  Ces  deux  sels  présentent  le  grand  avantage  de  relever 
l’alimentation  en  phosphates  alcalins  et  d’augmenter  l’aci¬ 
dité.  Ils  conviennent  donc  surtout  aux  malades  qu’une 
phosphaturie  antérieure  a  privés  d’une  partie  plus  ou  moins 
importante  des  phosphates  indispensables  au  bon  fonc¬ 
tionnement  des  cellules.  Le  phosphate  de  soude  est  parti¬ 
culièrement  utile  au  sérum  sanguin  et  le  phosphate  de 
potasse  aux  cellules  nerveuses.  On  aura  donc  recours  à  l’un 
ou  àfautre,  ou  même  au  mélange  des  deux,  suivant  que 
l’état  pathologique  du  malade  indiquera  la  prédominance 


des  accidents  cardiaques  ou  de  l’affaiblissement  du  système 
nerveux. 

La  saveur  de  Yacidephosphorinique  étant  beaucoup  moins 
sensible  que  celle  de  l’acide  phosphorique,  certains  auteurs 
ont  justement  proposé  de  le  substituer  à  l'acide  phospho¬ 
rique  chez  tous  les  malades  dont  l’estomac  est  réfractaire 
à  l’emploi  de  l’acide  phosphorique  pur. 

On  a  beaucoup  vanté  récemmentles  glycérophosphates.  Assu¬ 
rément  les  glycérophosphates  neutres  peuvent  être  utilisés 
pour,  fournir  de  l’acide  phosphorique  à  l’économie,  mais 
rien  ne  prouve  que  leur  efficacité  soit,  à  cet  égard,  supé¬ 
rieure  à  celle  des  phosphates  alcalins.  Il  n’en  est  plus  de 
même  des  glycérophosphates  acides  qui,  de  saveur  moins 
acide  que  l’acide  phosphorique,  peuvent  être  employés  pour 
relever  l’acidité  générale  à  la  manière  des  phosphates 
acides. 

Le  phosphore  introduit  dans  l’économie  doit  fournir  de 
l’acide  phosphorique  aux  cellules  en  s’oxydant  à  leur  sur¬ 
face.  Mais  comment  l’employer  sans  déterminer  d’accidents? 
L’ingestion  d’une  solution  huileuse  de  phosphore  a  donné 
des  résultats  variables.  L’injection  hypodermique  du  même 
médicament  aurait  au  contraire  donné  à  M.  Roussel  d’ex¬ 
cellents  résultats.  M.  Roussel  utilise  la  formule  suivante  : 

Phosphore  pur .  quarante  centigrammes. 

Eucalyptol .  20  grammes. 

Huile  stérilisée .  Q.  S.  p.  100 cent,  cuhes. 

Injecter  1  centimètre  cube  par  jour,  cinq  jours  de  suite. 
Suspendre  le  même  temps,  puis  recommencer.  Chaque  injec¬ 
tion  contient  4  milligrammes  de  phosphore. 

Pour  M.  Roussel,  cette  médication  modifie  rapidement 
l’albuminurie,  le  rachitisme,  la  scrofule,  la  neurasthé;iie; 
elle  n’est  nullement  dangereuse;  pourtant  il  serait  plus 
prudent,  peut-être,  d’abaisser  à  10  centigrammes  la  dose  de 
pbospbore  pour  100  centimètres  cubes,  sauf  à  élever  ulté¬ 
rieurement  les  doses  lorsqu’on  connaîtra  la  tolérance  du 
sujet. 

M.  Roussel  a  également  obtenu  de  bons  résultats  en  pra¬ 
tiquant  des  injections  hypodermiques  de  phosphate  de 
soude  à  la  dose  de  25  centigrammes  par  injection.  Ces  injec¬ 
tions  tonifient  non  seulement  le  tube  intestinal,  mais  encore 
l’organisme  tout  entier.  Ces  bons  résultats  sont  attribués 
par  M.  Roussel  à  la  restitution,  par  le  phosphate  de  soude, 
de  molécules  phosphorées  aux  cellules  du  cerveau  et  des 
divers  tissus  de  nos  organes.  n.  b. 

Traitement  de  la  chorée  gravidique. 

Le  traitement  de  la  chorée  gravidique  repose,  pour 
M.  Oui,  sur  l’emploi  des  médicaments  calmants  ou  hypnoti¬ 
ques.  Mais  auparavant,  il  faut  exiger  le  calme  physique  et 
moral  le  plus  absolu.  La  malade  sera  mise  au  repos,  dans 
une  chambre  bien  aérée,  et  soustraite  avec  soin  à  toutes  les 
causes  capables  de  provoquer  des  émotions  vives.  Si  les 
mouvements  sont  très  violents,  il  sera  même  indiqué  de 
prescrire  l’alitement. 

Le  médicament  calmant  qui  a  été  le  plus  employé  pen¬ 
dant  de  longues  années,  c’est  le  bromure  de  potassium. 
Il  a  réussi  entre  les  mains  de  Jaccoud,  de  Tarnier,  de 
Vinay. 

L’oxyde  de  zinc  et  l’extrait  de  valériane  ont  donné  des 
résultats  très  variables.  L’hyoscyamine  est  dangereuse  e 
inconstante.  L’antipyrine  est  formellement  conlre-indiquse. 
N’exerce-t-elle  pas  souvent  une  action  funeste  sur  le  rem) 
dont  l’intégrité  est  si  importante  chez  les  femmes  encein  es 
L’administration  du  chloral  seul,  ou  associé  au  bromur®) 
souvent  été  suivie  de  succès.  Mais  il  faut  donner  le 
de  «  telle  sorte  que  la  malade  soit  plongée  dans  un  somui 


(1)  Urologie  pratique  et  thérapeutique  nouielle,  Paris  1901,  O.  Doiii_ 


(1)  Écho  méd.  du  Nord,  21  avril  1901. 
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continuel.  On  ne  la  réveillera  qu’au  moment  des  repas.  Le 
traitement  sera  continué  dans  toute  sa  rigueur  jusqu’à  ce 
que  l’on  constate  une  amélioration  notable.  Alors  on  pourra 
diminuer  les  doses;  mais  le  médicament  ne  sera  supprimé 
que  lorsque  la  chorée  aura  complètement  disparu».  (Riche. 
Th.  de  Paris,  1891.) 

Le  chloral  doit  donc  être  préféré  à  tout  autre  médicament; 
on  se  trouvera  bien  de  lui  adjoindre  le  régime  lacté,  qui  per¬ 
mettra  de  lutter  contre  l’intoxication  gravidique.  Quant  à  l’ac¬ 
couchement  prématuré  ou  à  l’avortement  provoqué,  il  ne 
devra  être  pratiqué  qu’après  l’échec  bien  constaté  d’un  trai¬ 
tement  médical  intensif  (6,  8  et  10  grammes  par  jour)  et 
lorsque  la  gravité  de  la  maladie  ne  laisse  pas  d’autre  espoir 
de  salut. 

Traitement  des  furoncles  et  de  l’anthrax. 

Encore  une  nouvelle  méthode  de  traitement  du  furoncle, 
due,  celle-ci,  au  professeur  Thiriar  [de  Bruxelles  (1)].  Elle 
repose  uniquement  sur  l’emploi  de  l’oxygène. 

Cet  emploi  ne  comporte  pas  grandes  difficultés.  Il  suffit 
de  se  procurer  une  bonbonne  d’oxygène  comprimé  à  120  at¬ 
mosphères,  et  de  fixer  à  la  tubulure  de  la  bonbonne  un 
tube  en  caoutchouc  terminé  par  une  aiguille  de  Pravaz.  On 
règle  le  débit  de  l’oxygène,  puis,  après  avoir  préalablement 
aseptisé  la  région  à  injecter,  on  fait  les  injections  dans  la 
tumeur  et  à  sa  périphérie  en  y  enfonçant  la  petite  aiguille  de 
Pravaz.  Pour  un  furoncle,  une  seule  injection  bien  faite  à 
.la  base  de  la  petite  tumeur  ou  dans  son  cratère  suffit;^  si  le 
bourbillon  existe  déjà,  on  y  fait  également  passer  de  l’oxy¬ 
gène. 

Pour  un  anthrax  volumineux,  il  faut  quatre  à  six  injections 
qui  le  circonscrivent.  S’il  existe  déjà  de  la  gangrène,  on 
injecte  avec  soin  de  l’oxygène  dans  tous  les  pertuis.  Sous 
l’influence  de  cette  médication,  les  douleurs  disparaissent, 
l’œdème  diminue,  la  dureté  ligneuse  fond.  En  un  mot,  la 
marche  en  avant  de  l’anthrax  et  du  furoncle  s  arrête  ins¬ 
tantanément,  la  tumeur  rétrocède  :  en  quelques  jours,  tout 
se  cicatrise.  l.  b. 


FACULTÉ  DÉ  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  6  au  dl  MAI  1901) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  6  MAI,  à  une  heure.  —  3“  (2“  partie,  nouveau  régime), 
Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique  :  MM.  Hayem,  Launois  et  Heim. 

1"  :  MM.  Rémy,  Poirier  et  Retterer. 

2'  (or^l,  1«  partie)  ;  MM.  Segond,  Reynier  et  Gley.  ' 

5®  (P®  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (P®  série)  :  MM.  Kirmisson, 
Broca  (Aug.)  et  Walther;  —  (2®  série)  :  MM.  Jalaguier,  Delbet  et 
Mauclaire  ;  —  (2®  partie)  ;  MM.  Fournier,  Brissaud  et  Gaucher  ; 
M.  Teissier,  suppléant. 

mardi  7  MAI,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire.  École  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Schwartz,  Poirier  et  Ricard. 

3®  (2® partie,  nouveau  régime).  Laboratoire  des  travaux  pratiques 
d'anatomie  pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Goriiil,  Blanchard 
et  Achard. 

1®®  :  MM.  Rémy,  Quénu  et  Retterer. 

3®  (2®  partie,  ancien  régime)  :  MM.  Hutinel,  Roger  etThiroloix; 

—  (oral,  nouveau  régime)  :  MM.  Chantemesse,  Charrin  et  Dupré; 

—  (oral,  P®  partie,  nouveau  régime)  :  MM.  Gampenon,  Bonnaire 
et  Thiéry;  —  (ancien  régime)  :  MM.  Brun,  Maygrier  et  Alharran. 

4'  (ancien  régime)  :  MM.  Proust,  Thoinot  et  Gilbert; — M.  Gley, 

suppléant. 

5®  (pe  partie,  chirurgie).  Charité  :  MM.  Le  Dentu,  Richelot  et 
Faure;  —  (2=  partie)  :  MM.  Jaccoud,  Debove  et  Ménétrier; 


(1)  Gaz.  méd.  des  se.  de  Bordeaux,%i  avril  1901. 


—  MM.  Grancher,  Dieulafoy  et  Marfan;—  M.  Bouilly,  sup¬ 
pléant. 

MERCREDI  8  MAI,  à  Une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau  ré¬ 
gime),  École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  JofEroy,  Hanriot 
et  Gilles  de  la  Tourette. 

1®'  :  MM.  Delens,  Tuffier  et  Delbet. 

2®  :  MM.  Reynier,  Retterer  et  André. 

3®  (oral,  P®  partie,  nouveau  régime)  :  MM.  Segond,  Poirier  et 
Lepage;  —  MM.  Legueu,  Rémy  et  Varnier. 

4®  (ancien régime): MM. Pouchet,  Wurtzet  Desgrez;  —  M.  Heim, 
suppléant. 

JEUDI  9  MAI,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau  régime). 
Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique  :  MM.  Chantemesse,  Gilbert  et  Ghassevant. 

École  pratique  :  MM.  Launois,  Poirier  et  Alharran. 

3®  (oral,  P®  partie,  nouveau  régime)  :  MM.  Schwartz,  Bouilly  et 
Maygrier;  —  (oral,  l'°  partie,  ancien  régime)  :  MM.  Guyon,  Faure 
et  Wallich;  —  (2®  partie)  :  MM.  Proust,  Achard  et  Roger;  —  (oral, 
2®  partie,  nouveau  régime)  :  MM.  Grancher,  Ménétrier  et  Thiro- 
loix;  —  M.  Langlois,  suppléant. 

VENDREDI  10  MAI,  à  Une  heure.  —  2®  :  MM.  Launois,  Hanriot 
et  Gley.  ■ 

3®  (oral  2®  partie,  ancien  régime)  :  MM.  Brissaud,  Widal  et 
Thoinot. 

4®,  (nouveau  régime)  :  MM.  Pouchet,  Landouzy  et  Wurtz;  — 
M.  Retterer,  suppléant. 

5®  (P®  partie,  chirurgie),  Necker  (P®  série)  :  MM.  Kirmisson, 
Jalaguier  et  Lejars  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Segond,  Reynier  et  Wal- 
ther  ;  —  (2®  partie,  nouveau  régime)  :  MM.  Hayem,  Gaucher  et 
Teissier;  —  M.  Tuffier,  suppléant. 

5®  (P®  partie,  obstétrique),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Varnier  et  Lepage  ;  —  M.  Heim,  suppléant. 

SAMEDI  11  MAI,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau  ré¬ 
gime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Cornil,  Blanchard  et  Dupré. 

1®®  :  MM.  Rémy,  Ricard  et  Thiéry. 

3®  (oral,  2®  partie,  nouveau  régime),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Joffroy, 
Achard  et  Widal;  —  MM.  Hutinel,  Ménétrier  et  Thiroloix;  —  M. 
Retterer,  suppléant. 

5®  (P®  partie,  chirurgie),  Beaujon  :  MM.  Debove,  Hallopeau  et 
Roger;  —  M.  Marfan,  suppléant. 

5'  (l®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Maygrier, 
Bonnaire  et  Bar;  —  M.  André,  suppléant. 


LE  DOCTEUR  NAPIAS 

Le  docteur  Napias,  directeur  de  l’administration  géné¬ 
rale  de  l’Assistance  publique  à  Paris,  vient  de  succomber  à 
l’âge  de  cinquante-neuf  ans,  à  une  affection  organique  dont 
il  souffrait  depuis  longtemps. 

Dès  le  début  de  son  court  passage  à  la  tête  de  l’adminis¬ 
tration  (il  n’y  a  que  trois  ans,  en  effet,  quMl  avait  succédé  à 
M.  Peyron),  Napias  s’était  mis  de  tout  cœur  à  une  tâche  qui 
paraissait  au-dessus  des  forces  humaines,  celle  d’apporter 
un  peu  d’ordre  et  d’économie  dans  le  chaos  administratif 
qu’est  l’Assistance  publique  à  Paris. 

Si  la  mort  ne  lui  laissa  pas  le  temps  d'achever  son  œuvre, 
il  sut  néanmoins,  grâce  à  son  esprit  de  conciliation,  secondé 
par  une  souplesse  toute  diplomatique,  et  un  esprit  réelle¬ 
ment  scientifique,  éviter  bien  des  conflits  avec  le  corps  mé¬ 
dical  des  hôpitaux,  ce. que  n’avalent  pas  toujours  su  faire 
ses  prédécesseurs.  Il  laissera  des  regrets  sincères  dans  les 
hôpitaux. 

Ancien  médecin  de  la  marine  nationale,  avant  de  devenir 
un  administrateur  distingué,  Napias  s’était  surtout  consacré 
aux  études  d’hygiène. 

En  1877,  avec  Budin,  Dubois,  Gubler,  Laborde  et  Pinard, 
il  fonda  la  Société  de  médecine  publique  et  d’hygiène  profes¬ 
sionnelle. 
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Nommé  au  concours  inspecteur  départemental  du  travail 
des  enfants  dans  l’industrie,  il  devint  président  du  conseil 
des  inspecteurs  p;énéraux  des  établissements  de  bienfai¬ 
sance,  inspecteur  général  des  services  administratifs  au 
ministère  de  l’Intérieur,  membre  du  comité  consultatif  d’hy¬ 
giène  publique  de  France,  du  conseil  supérieur  de  l’Assis¬ 
tance  publique  et  enfin,  le  12  mai  1898,  directeur  de  1  As¬ 
sistance  publique. 

Parmi  ses  nombreuses  publications- d’ordre  scientifique 
citons  :  le  Manuel  d'hygiène  industrielle;  {'Étude  et  le  progrès 
de  l'hygiène  en  France  de  1878  à  1882,  en  collaboration  avec 
M.  J.  Martin  ;  les  Hôpitaux  d'isolement  en  Europe-,  Hygiène  hospi¬ 
talière  et  assistance  publique,  en  collaboration  avec  M.  Martin. 
Il  publia,  en  outre,  un  grand  nombre  d’articles  scienti-, 
fiques  se  rapportant  à  l'hygiène,  et  des  rapports  sur  des. 
missions  dont  il  fut  chargé. 

Napias  était  officier  de  la  Légion  d’honneur  et  membre  de 
l’Académie  de  médecine  depuis  1897. 

L’incinération  aura  lieu  aujourd’hui  mardi  à  midi. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Écoles  de  médecine.  —  Angers.  —  M.  Roguet,  suppléant, 
est  chargé  d’un  concours  de  pathologie  interne  pendant  la  durée 
du  congé  accordé  à  M.  le  professeur  Thibault. 

Caen.  —  Un  concours  s’ouvrira  le  4  novembre  1901,  devant  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  pour  un  emploi  de  suppléant  des 
chaires  d’anatomie  et  de  physiologie. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture 
dudit  concours. 

Limoges.  —  M.  Donnet,  suppléant,  est  chargé  d’un  cours  de 
pathologie  externe  et  de  médecine  ppératoire  pendant  la  durée 
du  congé,  accordé  à  M.  le  professeur  Raymond. 

Nancy.  —  M.  Potron  est  chargé  des  fonctions  de  chef  des  tra¬ 
vaux  d’histoire  naturelle. 

Marine.  — M.le  médecin depremière  classe  Brochet  estnommé, 
pour  une  période  de  cinq  ans,  professeur  de  petite  chirurgie  .et 
de  séméiologie  médicale  à  l’École  annexe  de  médecine  navale 
de  Rochefort. 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Erdinger,  du  port  de  Cher¬ 
bourg,  est  désigné  pour  aller  servir  sur  le  Scorpion,  en  rempla¬ 
cement  de  M.  le  docteur  Ferrandini. 

M.  le  médecin  de  première  classe  de  Gouyon  de  Pontouraude, 
du  port  de  Rochefort,  est  désigné  pour  servir  au  3=  régiment 
d’infanterie  coloniale  dans  ce  port,  en  remplacement  de  M .  Vivien . 

M.  le  médecin  de  première  classe  Mayolle,  du  port  de  Lorient, 
est  désigné  pour  aller  servir  au  l"  régiment  d’infanterie  colo¬ 
niale  à  Cherbourg,  en  remplacement  de  M.  Damany. 

M.  le  médecin  de  première  classe  Galbruner,  du  port  de  Roche¬ 
fort,  est  désigné  pour  aller  servir  au  2“  d’artillerie  coloniale 
à  Cherbourg;  en  remplacement  de  M.  Bellard. 

M.  le  médecin  principal  Drago,  du  cadre  de  Toulon,  actuelle¬ 
ment  en  service  à  Cherbourg,  est  désigné  pour  embarquer 
comme  médecin-major  sur  l’ Amiral-Baudin  (escadre  du  nord), 
en  remplacement  de  M.  Esclangon. 

Intérêts  professionnels. —  Le  Conseil  d’État  vient  d’annuler 
un  arrêté  préfectoral  approuvant  la  plus  singulière  des  délibéra¬ 
tions  municipales.  Un  conseil  municipal  de  Corse  n’avait-il  pas 
imaginé  d’allouer  à  un  médecin  un  traitement  annuel  à  charge 
de  soigner  tous  les  contribuables?  Cette  délibération  n’a  pas  été 
du  goût  des  contribuables  qui  ne  tenaient  pas  à  créer  une  siné¬ 
cure  sur  leurs  propres  deniers,  ni  de  deux  autres  confrères  que 
ce  nouveau  privilège  condamnait  à  mourir  de  faim. 

Propagande  pour  nos  stations  thermales.  —  Le  syndicat 
général  des  médecins  des  stations  balnéaires  et  sanitaires  de 
France  a  adopté  avec  empressement  l’idée  que  M.  le  baron 
d’Estournelles,  député  de  la  Sarthe,  lui  a  suggérée  de  créer  un 
certain  mouvement  dans  notre  pays  par  des  conférences  qui 


seraient  faites  par  des  professeurs  de  grande  réputation  et  dans 
les  principales  villes  et  centres  importants.  Ces  conférenciers 
évitant  toutes  les  questions  politiques,  personnelles  ou  locales, 
s’occuperaient  exclusivement  des  intérêts  nationaux,  purement 
économiques.  La  France  étant  un  des  pays  les  plus  riches  en 
eaux  minérales,  on  ferait  comprendre  aux  habitants  l’intérêt 
qu’ils  ont  dans  la  prospérité  de  ces  stations,  qu’ils  doivent  tout 
mettre  en  œuvre  pour  y  attirer  les  nationaux  et  les  étrangers. 

L’opinion  publique,  ainsi  mise  en  éveil,  chercherait  les  moyens 
propres  pour  exploiter  convenablement  ces  ressources  natio¬ 
nales  et  forcerait  ses  élus  au  conseil  municipal  d’abord,  puis  au 
conseil  général,  enfin  à  la  Chambre  et  au  Sénat,  à  s’occuper  de 
ses  propres  intérêts  au  lieu  de  faire  de  la  politique  pure  qui  ne 
sert  qu’à  diviser  et  appauvrir  le  pays. 

Et  comme  première  manœuvre  de  ce  mouvement  à  créer, 
M.  Albert  Robin  annonce  qu’il  a  fait  remettre  et  appuyer  par 
M.  le  baron  d’Estournelles  au  ministre  des  Travaux  publics  une 
lettre  où  il  demande  que  pour  certaines  villes  d’eaux  des  Pyré¬ 
nées,  de  la  Savoie,  et  des  Vosges,  les  compagnies  de  chemins  de 
fer  avancent  la  date  du  début  des  services  d’été  ;  que  pour  quel¬ 
ques  villes  d’eaux  des  Pyrénées  et  de  l’Auvergne  la  durée,  des 
trajets  soit  abrégée  grâce  à  la  suppression  ou  au  raccourcisse¬ 
ment  de  certains  arrêts;  que  sur  tous  les  trains  se  rendant  aux 
villes  d’eaux,  le  confortable  des  wagons  soit  augmenté.  Il  serait 
enfin  très  désirable  que  les  communications  directes  entre  les 
diverses  stations  balnéaires  soient  facilitées  pour  l’accomplisse- 
mentdela  «  cure  complémentaire  »,  qui  est  aujourd’hui  très  ré¬ 
pandue  dans  tous  les  pays  de  langue  allemande,  sous  la  dési¬ 
gnation  de  Nach  Cur  et  qui  consiste  après  la  cure  normale  de 
l’organe,  primitivement  affecté,  dans  une  cure  consécutive  des 
organes  secondairement  intéressés  ou  de  f  état  général  [anémie, 
lymphatisme,  arthritisme,  etc.];  (BkU.  gén.de  thér.) 

Maladies  des  voies  urinaires.  —  M.  Desnos  reprendra  ses 
conférences  cliniques  sur  les  maladies  des  voies  urinaires,  le 
vendredi  3  mai,  à  quatre  heures,  à  sa  clinique,  15,  rue  Male- 
branche,  et  les  continuerales  vendredis  suivants  à  la  même  heur  e. 

Muséum  d’histoipe  naturelle.  —  M.  Edouard  Bureau,  profes¬ 
seur,  commencera  les  leçons. sur  les  familles  naturelles  le  ven- 
dredi3mai  1901,  à  une  heure,  dans  la  salle  de  cours,  rue  Buffon, 
63,  et  les  continuera  les  lundis  et  vendredis  suivants,  à  la 
même  heure. 

Le  professeur  étudiera  les  familles  dicotylédones  à  pétales. 
Les  mercredis,  à  une  heure,  il  traitera  de  l’origine  et  de  la 
succession  des  flores,  dans  l’amp hitéâtre  delà  galerie  de  géo¬ 
logie, 

Des  herborisations  seront  annoncées  par  des  affiches  particu¬ 
lières. 

BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

L’alcoolisme  et  la  lutte  contre  l’alcool  en  France,  par  le 
docteur  Romme,  préparateur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Pans. 
Un  vol.  petit  in-8°  de  l’Encyclopédie  des  Aidt-Mémoire.  —  Pri^^  • 
br.  2  fr.  bO,  eart.  toile  3  francs.  —  Paris,  G.  Masson. 
L’électricité  et  la  thérepeutique  moderne,  par  Ch.  Cuabdin, 
électricien  spécialiste. Un  vol. in-8°  relié  toile.  —  Prix:  2fr. 

—  Paris,  A.  Maloine. 

Conférences  pour  l’externat  des  hôpitaux  :  anatomie,  pe 
thologie  et  petite  chirurgie,  par  J.  Saülieü  et  A.  Dubois, 
des  hôpitaux  de  Paris.  Un  vol.  gr.  iii-8°  de  720  p.,  illustr 
200  fig.,  publié  en  15  fascicules  bi-mensuels,  depuis  le  1" 
vier  1900.  Chaque  fascicule  :  1  franc.  —  Paris,  J. -B.  Bailh  re 
et  fils. 

VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte- 
KÉPHIR  SALMON  —  28,  rüe  de  Trévise,  Paris.  _ . 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sougm — __ 

PARIS.  —  MPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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VIN  WIARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

r  n  dIus  agréable  et  le  plus  efiScace  des  toniques, 
ne  coLtipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré- 
naré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
Prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
Contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Larvngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D’un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  ün  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Mariani,  ph‘.““,  41,  Boni.  Hausmann,  et  t‘"»  ph'“. 


lAPAiNE 

TROUETTE-PERRET 


? 

H  (£e  pins  puissant  digestif  connu) 

"  Un  vene  à  liqueur  d’EUXIR,  SIROP  ou  ViN  ' 

/  Papaïne  de  Troaetie-Perret  après  chaque  repas. 

&  TRODETTB,  15,  rue  des  Immeubles-Iudustriels,  Pi 


_  ^  DANS  LES  CAS 

feÇ,\v\OTOSÈ 

REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 


LES  PRÉPARATIONS 


deV,  deschiens 


ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 

SIROP:  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  im¬ 
médiatement  avant  ou  après  chaque  re¬ 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  verre 

_  d’eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
repas.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 

dragées  :  3  à  6  dragées  par  jour. 

GRANULÉE:  Une  à  deux  cuillerées  à  café 
avant  les  repas. 

Détail:  Dans  toutes  les  Pharmacies. 


lÉPARATION  ET  VENTE  EN  GBOS: 

â.DRia.ir  et  c“ 

N  9,  Rue  de  U  Perle,  Paris.  . 


■^'^''pVVWWWW 


Capsules  Dartois 

capsules,  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire, 

I  0,05  de  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTR*.  - - - 

1  d’huile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne  : 
"  3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 

(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 
le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pl 


Produits  OpotUrapipis 


A.  FLOURENS 

PHARMACIEN 

62,  Rue  Notre-Dame,  BORDEAUX 

LABORATOIRE  AUTORISÉ  par  Décret  Ministériel 
après  avis  favorable  de  l’Académie  de 
Médecine  (Rapport  de  M.  Nocabd). 


Aménorrhée. 
Ménopausé. 

.  Chlorose.—  Troubles . 
Post-  Ovarlotomiques. 

^ovairine; 


SONT  ÉGALEMENT  PRÉPARÉES  DAN 

LES  PILULES  DE: 

PROSTATINE  —  SEMI  H  AU  NE 
CAPSÜLARINE  -  HÉPA  TIME 
NÉPHROSINE  -  SPLÉNINE 
MÉDULLOSSINE  -  TUMOS/HE 
ENCÉPHALINE  -  MYOCARDINE 

Se  trouvent  dans  tontes  les  Pharmacies. 


LE  MÊME  LABORATOIRE 


VENTE  EN  GROS  : 


Emphysème. 

,  Bronchite  et 
PneumonieChronIque.  . 

^PUEUHOUIRE^ 


gts  ps  de  PEODUITS  PHARMACEUTIQUES,  9,  Rus  de  la  Perle,  Paris. 


I  Remplace  avantagensement  le  Snblimé  en  solntion  aqnens»,! 
'  ponr  lavago  des  Abcès,  Clapiers,  Fistules.  1 


I  Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  P oitrine  ;  | 

1  employés  avec  succès  certain  dans  la  g 

I  Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  ete.j 

n  RENSEIGNEMENTS,  L.  BABBTi-.ROM.  15.  Place  dei Vosges,  PARIS.  Téléphone  1 13^ 

CAPSULES  CREOSOTAL  HEYDENctn^ 


êrani  Prix  coiuctif,  Exposition  Paris  1900 


EAU  DE  LEVICO 

LA  Meilleare  Mmm  mtluérmle  farra-mrëeaiaaUe  Maaaa 

C«M:  anémie,  FAIBLESSE,  AFFECTIONS  h  TEINT 
MALADIES  NERVEUSES,  etc. 

^  lE  TmVS  CHEZ  TOUS  LES  PHARMAGIENl  et  OéPOSITAIRlS  d’EAUX  MWtRAUt 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALM/ER  (Loire) 


SOURCEBADOIT 


L’Eâru  de  Table  sans  Rivale 

X^a  plus  Lég^èr©  à  l’Estonaao 


DEBIT  de  la  SOURCE; 

I  PAR  AN 

I30MILLIONÉ 

de  Boüteiiles 

Déclarée  d’intérêt  FuUio 

Décret  du  18  Ax>ût  ISSfp 
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FXPnSITIQN  UNIVFRSELLE.  PARIS 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉ JARDIN 


SEUL TdmIS  dans  les  HOPITAUX  DE  PARIS 


f  L'AtROL  n'eit  pas  torigae,  e»t  inoiore.  I 

I  I  ’AIHOL  eit  nn  cicatrisant  des  Plaies.  ! 
I  L'AIROI-  n'irrite  pas  les  Haqnenses.  I 


LETHI0C0L°f.  ,r-?uhe"ig«tit" 

lethioçol^^ 

leTHIOCOL^^— 


OVO-LËCITHINE  BILLON 
OVO-LÉCITHINE  BILLON 
OVO-LËCITHINE  BILLON 


NEURASTHÉNIE  , 

SURNIENAGE,  ANÉMIE  f 
TUBERCULOSE  f 

CONVALESCENCE  K 

ANÉMIE  CÉRÉBRALE  J 
FAIBLESSE  GÉNÉRALE Ç 
PHOSPHATURIE  f 
DIABÈTES  ) 


DRAGÉES,  GRANULÉ,  INJECTION  HYPODERMIQUE 

Dans  toutes  les  Pharmacies 


bromidia 

_ » _ A  X  /lûo  «n<irialit.As  pharmaceutiques,  i< 


HYPNOTIQUE 

_  _  ftHTIHEVRftLOIQUE 

saHSSSgiSiggSIs: 

té  d-autrefmé^  Le  résultat  fut  briUant  et  dépassa  de 

2?îil:lE5as;;SS£S?œ 

■  '  Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D^  ORAZIO  bAiARlAWU. 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR^L^FBANŒ^t'lES  COI^^  PARIS 

ROBERTS  et  Co,  pharBiaciens-dropistes,  5,  rue  de  la  Paix, 

.R  fr.   Brochure  et  e^chantillons  envoyésàMM.  lesmedecmssur  demande.  -  Prix  ■  5  fr. 


duQ'MARIHOREK 


ÂNTISieEPTOCOCClÜUE 


Sociétô  Dhimique  des  Usines  du  Rhône 


^II  FS  OVARIOULS  VICIER 


.'lir*  «wtt.  a.  lOMMOUMUA 


I 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  tm 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
i  ceen  Franco,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  clumique  absolue  et  au  dosage  mathé» 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpor». 
'  '  on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o. 
inees  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
péciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
iciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ! 

l»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM: 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 
3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 

tronthAi. 


Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10, rue  de  Richelieu,  pharmacie 


Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mme, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARIAI 

Liqueur  anv.catarrhale  et  antineurasthémque,  2à4 

cuillerées  P”  jour.  BdHaussmann,41,Pari8etphw. 


EAUX  RECOMMANDEES 

•imTiU.,DT,pep.l.,Gonll..  ANDABRI  i-SLAMoe-Jj! 

iUft,  L 


_ _ _  CONTREXe^ILLEluo.)»'! 

ïiUft,  LârynRltei . 

AUbU...... 


Or.T.U....  DIBMTOT 


iRGOTlNEii 


PI 

I  I  Médaille  d'Or  de  la  Sooiété  de  Pharmacie  de  . 

AJ  HÉMOSTATIPUE  LE  PLUS  PU|SSANT 
SOLUTION  stérilisée  et  TKree 
Quinze  centigr.  par  Dragée.  -  {ccoucheineni 
Hémorragies  de  toute  nature. 
AMPOULES  STÈRILlSEeS 
pour  Injections  Hypodermiques. 
LABÉLONYE  fta  Hue  d’Aboukir,  P 


Pharmacies. 


QliïüEIlî! 


_ _ rdaîu'uiUeréesàcafèàcnaqneaccèJSI 

E.FOUftlER(Pins(Hlun),21,RueileSlPétertbourg,Pa' 


N»  51.  —  JEUDI  2  MAI  1901. 


74'  ANNÉE. 


JEUDI  2  MAI  1901.  —  N»  51. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

le  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 


T/j.  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

lans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France 
L'abonnement  part  du  l"do  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  ;  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours,. 

PRÉS  LA  FACULTÉ  nE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  a.  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  ;  25  fr. 

nE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  8* 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  267-99' 

SOMMAIRE. _ Traitement  de  la  rhinite  chronljue  hypertrophique 

diffuse  par  les  injections  sous-muqueuses  de  chlorure  de  zinc,  par 
M.  Paul  ViOLiET,  médeciu  auriste  de  l’hdpital  Péan.  —  Séance  de 
l’Académie  de  médecine.  —  Revue  de  la  Presse.  Médecine  :  Sur 
l’association  do  la  fièvre  typhoïde  et  de  la  dysenterie  ;  —  Cataracte  chez 
de  jeunes  sujets  coïncidant  avec  la  malaria;  —  Physiologie  :  Action 
de  Talcool  sur  la  sécrétion  gastrique;  —  Thérapeutique  :  Du  camphro- 
dale  do  pyramidon  et  de  son  emploi  chez  les  phtisiques.  —  Congrès 
DES  Sociétés  savantes  de  Nancy  (avril  (1901).  Sous-section  de  méde¬ 
cine  et  d’hygiène;  titres  des  communications.  —  Chronique  et  nou¬ 
velles  SCIENTIFIQUES.  —  BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE. 


TRAITEMENT  DE  LA  RHINITE  CHRONIQUE 
HYPERTROPHIQUE  DIFFUSE 

l'AR  LES  INJECTIONS  SOÜS-MUQUEÜSES  DE  CHLORURE  DE  ZINC 
l’ar  M.  Paul  Viollet, 

Médecin  auriste  de  l'hôpital  Péan. 

M.  Hamm  (de  Braunschwig)  a  eu  l’heureuse  idée  d’appli¬ 
quer  au  traiterhenl  de  la  rhinite  hypertrophique  la  méthode 
sclérogène  de  Lannelongue.  Dans  la  très  courte  note  (1), 
qu'il  publiait  à  ce  sujet,  M.  Hamm  se  félicitait  des  excellents 
résultats  que  lui  avaient  donnéslesinjections  sous-muqueuses 
de  chlorure  de  zinc  dans  le  traiternent  de  celte  affection;  il 
suffisait  souvent  de  0»50  centigrammes  d’une  solution  à  1  p. 
10  pour  obtenir  la  guérison  d’un  cornet  hypertrophié. 

L’attention  des  lecteurs  de  ce  journal  a  été  récemment 
attirée  sur  cette  question  à  l’occasion  d'un  article  de 
M.  Gaudier  (2);  ayant,  depuis  quelque  temps,  pratiqué  moi- 
même  un  certain  nombre  de  ces  injections,  j’ai  cru  intéres¬ 
sant  de  leur  faire_  connaître  les  résultats  que  j’ai  obtenus; 
iis  m’ont  paru  confirmer  ceux  de  Hamm.  Il  est  vrai  que  je 
n’ai  appliqué  sa  méthode  qu’à  une  catégorie  de  cas  bien 
déterminés  :  ceux  où  la  muqueuse  était  atteinte  d’une  sorte 
de  gonflement  chronique  diffus,  se  traduisant  par  un  enchi- 
ffènement  habituel. 

Le  terme  de  rhinite  hypertrophique  est  en  effet  vague  et 
je  ne  crois  pas  que  le  traitement  en  question  puisse  s’appli¬ 
quer  avec  fruit  à  tous  les  cas  ainsi  dénommés. 


(1)  Monatsch.  f.  Ohrenheilk.i  1898,  ny  9,  p.  405.  —  On  trouvera  l’ana¬ 
lyse  de  cette  note  dans  la  Revue  hebdomadaire  de  laryngologie  et  la 
traduction  complète  dans  un  récent  article  do  M.  Gaudier,  dont  nous 
Rarlons  plus  loin.  M.  Hamm  ne  donne,  dans  cette  noté,  que  de  brèves 
indications  sur  la  méthode  qu’il  a  employée  et  les  résultats  qu’il  a  obte- 
uns;  il  ne  précise  pas  notamment  à  quels  cas  s'applique  plus  particu¬ 
lièrement  sa  méthode.  Ce  point  capital  est  au  contraire  résolu,  dans  le 
tnèïne  sens  que  moi,  dans  l’article  de  M.  Gaudier  auquel  je  fais  allu- 

(i)  Gaz.  des  hôpit.,  26  fév.  1901,  n'  24. 


H  faut  distinguer  entre  l’hypertrophie  vraie  de  la  mu¬ 
queuse,  cas  dans  lesquels  la  muqueuse  est  épaissie  et  résis¬ 
tante  dans  toutes  ses  parties,  ne  se  laissant  pas  déprimer 
parle  stylet  qui  l’explore,  manifestant  une  tendance  à  la. 
dégénérescence  myxomateuse.  Ce  sont  les  cas  qui  s’accom¬ 
pagnent  de  têtes  ou  queues  de  cornet  dont  l’aspect  framboise 
est  si  particulier  et  dont  la  structure  répond  à  la  description 
du  myxome  vrai.  Ces  cas-là  relèvent  toujours  du  galvano- 
cautère,  ou  mieux  encore  de  l’anse  froide,  ou  de  la  pince  à- 
morcellement. 

Mais  à  côté  d’eux,  et  tout  aussi  nombreux,  sont  les  cas- 
d’obstruction  nasale  causée  par  une  sorte  de  goniiemmt 
chronique.,  cas  dans  lesquels  on  constate,  sur  les  cornets  in¬ 
férieurs,  l’existence  d’une  muqueuse  molle  distendue  qui 
vient  s’appliquer  sur  la  cloison,  fermant  complètement  la 
portion  respiratoire  de  la  fosse  nasale  correspondante.  Cette 
forme,  aussi  gênante  que  l’autre  par  l’obstacle  qu’elle  oppose 
perpétuellement,  au  passage  de  l’air  et  par  le  nasonne- 
ment  de  la  voix  qu’elle  provoque,  se  distingue  de  l’hy¬ 
pertrophie  vraie  par  une  moindre  résistance  au  stylet  qui  la 
déprime  facilement,  par  un  aspect  uniformément  lisse  et  uni 
et  peut-être  par  une  plus  grande  mobilité  des  symptômes- 
d’obstfuction. 

C’est  à  cette  seconde  catégorie  de  cas  que  s’applique,  à 
mon  sens,  particulièrement  bien  la  méthode  sclérogène. 

La  technique  que  j’ai  employée  pour  ces  injections  est  1» 
suivante  : 

■  Après  avoir  coca’inisé  la  muqueuse  du  cornet  malade  à 
l’aide  d'une  bandelette  d’ouate  hydrophile  imbibée  d’une 
solution  de  coca'ine  au  vingtième  (1),  j  introduis,  à  1  aide, 
d’une  seringue  de  Pravaz  stérilisée  et  en  me  servant  du 
spéculum  du  nez  ordinaire,  iv  ou  v  gouttes  d’une  solution 
aqueuse  de  chlorure  de  zinc  au  dixième  sous  la  muqueuse.. 
Je  pique  en  général  jusqu’à  l’os  et  je  fais  cheminer  l’aiguille 
sous  la  muqueuse  sur  un  certain  trajet,  puis  comme  M.  Gau¬ 
dier,  j’injecte  lentement  en  retirant  l’aiguille.  H  est  prudent 
de  s’assurer,  avant  de  pousser  l’injection,  que  l’aiguille  n’a 
pas  pénétré  dans  un  vaisseau;  il  faut  aussi  vérifier  au  préa¬ 
lable,  ainsi  que  le  conseille  M,  Gaudier,  que  l’extrémité  de 
l’aiguille  est  bien  restée  plongée  dans  l’épaisseur  du  cornet 


(1)  M.  Hamm  faisait  une  injection  sous-muqueuse  de.cocaïne;  je  n’ai 
pas  trouvé  la  chose  nécessaire.  M.  H.  Gaudier  conseille  de  n’anesthésier 
que  le  point  exact  où  l’on  se  propose  de  faire  la  piqûre,  afin  que  le 
cornet  ne  se  rétracte  pas  partout  et  que  l’aiguille  puisse  pénétrer  plus 
facilement  dans  son  épaisseur.  Cette  méthode  ne  rcud-elle  pas  l’injection, 
plus  sensible? 
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et  qu’elle  u’est  pas  ressortie  en  séton  pendant  le  temps  de 
a  pénétration  sous  la  muqueuse. 

Afin  de  pouvoir  faire  l’injection  à  l’extrémité  postérieure 
■du  cornet  et  sous  le  contrôle  de  la  vue,  j’interpose  entre  la 
seringue  etl’aiguilledeplatine, longue  de  3  ou6  centimètres, 
îin  tube  métallique  de  4  centimètres  de  long  environ,  coudé 
à  angle  obtus  en  son  milieu.  Ce  dispositif  a  pour  but  d  al¬ 
longer  l’aiguille  et  de  permettre  le  passage  des  rayons  lumi¬ 
neux  dans  le  nez.  MM.  Hamm  et  Gaudier  se  servent  d’une 
très  longue  aiguille  coudée. 

Si  l’anesthésie  est  bien  faite,  l’injection  est  en  général  à 
peu  près  indolore;  le  malade  expulse  en  général  aussitôt 
après  quelques  gouttes  de  sang  ;  la  réaction  qui  suit  est  peu 
marquée;  elle  disparaît  dès  le  lendemain,  et  consiste  en  lar¬ 
moiement,  exagération  des  sécrétions  nasales  du  côté  traité, 
accompagnée  d’un  certain  degré  d’obstruction  liée  au  gon¬ 
flement  des  parties. 

J’ai  observé  une  fois  de  l'agacement  des  dents  et  une 
sorte  de  névralgie  faciale  du  côté  de  la  piqûre  ;  ces  symptô¬ 
mes  pénibles,  accompagnés  de  frissons  qui  firent  beaucoup 
souffrir  le  malade,  persistèrent  six  heures  après  l’injection 
(obs.  de  M.  D...,  voir  plus  loin).  Il  est  probable  qu’un  filet 
nerveux  du  trijumeau  avait  été  touché  ce  jour-là  malheureu¬ 
sement  par  l’injection  (?). 

Une  autre  fois  une  malade  eut  un  véritable  saignement  de 
nez  en  nous  quittant;  elle  salit  trois  mouchoirs  de  poche; 
j’attribuai  cette  petite  hémorragie  à  une  vaso-dilatation 
excessive  secondaire  à  l’application  de  la  coca'ine  (?).  Mais  il  se 
peut  qu’un  des  vaisseaux  si  abondants  du  chorion  de  la  mu¬ 
queuse  ait  été  traversé  par  l’aiguille?  Enfin  pour  n’omettre 
aucun  détail,  un  enfant  de  neuf  ans  a  eu  un  certain  degré  de 
réaction  fébrile  (38"3,  température  rectale)  et  de  malaise  le 
lendemain  d’une  de  ces  injections.. 

Tels  sont  les  seuls  incidents,  peu  graves  on  en  conviendra, 
que  j’ai  notés  au  cours  de  leur  emploi  (1). 

J’en  ai  pratiqué  à  l’heure  actuelle  une  trentaine  ;  mais  je 
n’ai  suivi  plus  particulièrement  l’observation  que  d’une 
•quinzaine.  Ces  15  injections  ont  été  pratiquées  sur  8  malades 
dont  plusieurs  avaient  les  deux  cornets  inférieurs  hypertro. 
phiés;  le  plus  souvent  je  n’ai  eu  à  pratiquer  qu’une  injec¬ 
tion  par  cornet.  Exceptionnellement  quand  le  cornet  était 
gros  dans  sa  totalité,  était-il  nécessaire  d’en  pratiquer  une 
dans  sa  portion  antérieure  et  un  mois  après  une  autre  dans 
sa  moitié  postérieure.  La  rétraction  du  cornet  est  en  géné¬ 
ral  obtenue  dans  un  laps  de  temps  variant  de  huit  jours  à 
un  mois;  la  dose  injectée  a  varié  deii  à  x  gouttes,  dose  que 
je  n’ai  jamais  dépassée;  la  dose  ordinaire  était  de  v  gouttes. 

Je  résumerai  ainsi  les  résultats  que  j’ai  obtenus  : 

1  cas  d’hypertropbie  vraie  localisée,  non  justiciable  de  la 
méthode  (voir  plus  haut)  aucune  modification  : 

2  cas,  peu  améliorés. 

S  cas,  bons  résultats  avec  persistance  de  l’amélioration 
■constatée  dans  quelques  cas  un  an  après. 


(1)  Il  faut  dire  que  je  veille  avec  grand  soin  à  la  propreté  du  nez  av 
de  pratiquer  ces  injections,  comme  d’aiUeurs  toutes  les  fois  que  je  pra¬ 
tique  une  intervention  quelconque  dans  le  nez  ;  je  remets  à  hmt  ou  quinze 
i  ours  l’intervention  toutes  les  fois  que  le  nez  me  parait  avoir  le  momdre 
sisne  de  poussée  aiguë  :  sécrétions  abondantes,  lymphangite  péri-na- 
s2e  etc  ■  de  plus,  je  fais  souffler  un  ou  deux  jours  auparavant,  et  pen¬ 
dant  les  huit  ou  diz  jours  qui  suivent,  une  pincée  de  poudre  de  zéro- 
forme  dans  la  narine  opérée,  et  placer  un  tampon  d’ouate  à  1  entree, 
enfin  avant  de  pratiquer  l’inj  ection,  pour  peu  que  les  secrétions  soient 
on  peu  abondantes,  je  fais  un  lavage  à  l’eau  boriquée  ou  salée  bouillie. 
-La  seringue  elle-même  est  bouillie. 


Le  plus  souvent  les  malades  venaient  consulter  pour  de 
l’obstructiqp  nasale  persistante,  passant  fréquemment  d’un 
côté  à  l’autre  du  nez  ;  d’où  enchifrènement  habituel,  voix 
nasonnée,  gêne  de  la  respiration,  rhumes  faciles,  troubles 
possibles  de  l’ome  par  obstruction  tubaire,  crises  d’asthme 
nasal,  la  nuit,  etc. 

A  la  suite  des  injections,  on  constate  que  la  muqueuse  du 
cornet  qui  venait  en  contact  du  plancher  ou  de  la  cloison  des 
fosses  nasales  en  un  point  ou  sur  toute  sa  longueur,  se  ré¬ 
duit  progressivement  en  deux  ou  trois  semaines  de  façon  à 
reprendre  son  volume  normal,  laissant  un  espace  libre  en¬ 
tre  le  cornet  et  le  plancher  ou  la  cloison  qui  permet  au  ma¬ 
lade  de  respirer  de  nouveau  convenablement  par  le  nez. 

Les  malades  que  j’ai  ainsi  traités  avaient  de  quinze  à 
trente  ans  ;  je  n’ai  traité  qu’un  enfant  âgé  de  neuf  ans. 

Voici  trois  des  observations  les  plus  intéressantes,  briève¬ 
ment  résumées  : 

Chez  M.  D...,  le  traitement  était  motivé  par  l’obstruction 
de  la  trompe  d’Eustache  du  côté  malade,  d’où  affaiblisse¬ 
ment  de  l’ouïe  de  ce' côté,  lourdeur  de  tête  du  même  côte'  et 
gêne  de  la  respiration. 

A  ce  moment  je  note  une  tête  de  cornet  volumineuse  arri¬ 
vant  presque  au  contact  delà  cloison  ;  quelques  jours  après 
l’injection,  la  respiration  était  sensiblement  améliorée,  l’o¬ 
reille  était  dégagée  ;  un  mois  après,  je  notais  un  espace 
de  4  millimètres  environ  entre  le  revêtement  muqueux  du 
cornet  complètement  rétracté  etlacloison.J’aiécrità  M.  D... 
pour  savoir  si  les  bons  effets  du  traitement  qui  remonte  à 
deux  ans  avaient  persisté,  il  m’écrit  que  l’amélioration  n’a 
été  que' passagère,  en  faisant  remarquer  qu’il  n’avait  eu 
qu’une  injection. 

Chez  deux  sœurs  dont  j’ai  injecté  l’an  dernier  l’extrémité 
postérieure  des  deux  cornets  inférieurs,  le  résultat  était  très 
satisfaisant  un  mois  après  et  a  persisté  : 

L’aînée,  M"°  Marthe 'D...,  vingt-cinq  ans,  couturière,  qui 
était  sujette  à  des  poussées  de  lymphangite' de  la  lèvre  su¬ 
périeure,  qui  avait  une  respiration  buccale  et  salissait  deux 
mouchoirs  par  jour,  sécrétions  épaisses,  respirait  un  mois 
après  facilement  par  le  nez  et  ne  salissait  plus  qu’un  mou¬ 
choir  par  jour  ;  sécrétions  muqueuses  claires. 

J’ai  eu  l’occasion  de  revoir  ces  jours-ci  ces  deux  jeunes 
filles  traitées  par  moi,  il  y  a  un  an  ;  je  n’ai  malheureusement 
pas  pu  juger  objectivement  de  la  persistance  du  résultat, 
chez  M"""  Marthe  D...,  la  malade  venant  d’avoir  un  fort  co¬ 
ryza  encore  incomplètement  terminé;  la  malade  en  revanche 
continue  à  se  dire  très  satisfaite;  elle  me  rappelle  qu- elle 
était  venue  autrefois  consulter  pour  une  obstruction  nasale 
bilatérale  et  permanente  qui  l’obligeait  la  nuit  à  s’asseoir 
sur  son  lit  tant  elle  était  gênante;  elle  n’a  plus  eu  depuis 
un  an  aucun  inconvénient  de  ce  genre. 

Sa  sœur  conserve  un  cornet  encore  hypertrophié,  mais 
tandis  que  le  7  mars  1900  son  extrémité  postérieure  arrivait 
au  contact  de  la  cloison,  je  note  aujourd’hui  un  jour  d  un 
millimètre  environ  entre  ces  deux  régions.  Une  seconde  lU' 
jection  ramènera,  j’en  suis  convaincu,  ce  cornet  à  un  volume 
tout  à  fait  normal. 

Il  faut  se  rappeler  du  reste  que  l’hypertrophie,  mêmeapres 
des  cautérisations  destructives  ou  un  morcellement,  peut  re 
naître  et  que  ces  hypertrophies  se  reproduisent  volontiers 
chez  certaines  personnes  prédisposées;  rien  d’étonnant  par 
suite  qu’on  puisse  être  obligé  de  recourir  au  bout  d  un^  cer 
tain  temps  à  une  nouvelle  injection  (voir  plus  haut  lo  s. 
deM.  D...). 
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Tels  sontles  résultats  que  je  tenais  à  signaler. 

M  H.  Gaudier  (de  Lille)  vient  de  publier,  de  Son  côte  (1), 
les  résultats  obtenus  par  lui  avec  la  méthode  sclerogene 
dans  le  traitement  de  la  rhinite  hypertrophique  ;  sur  10  cas 
ainsi  traités  M.  Gaudier  a  obtenu  de  bons  résultats 5  fois  sur 
lû-  il  en  conclut  que,  la  méthode  de  Hamm,  donnantdes ré¬ 
sultats  inconstants,  «  n’est  pas  encore  sur  le  point  de  rempla¬ 
cer  les  méthodes  actuelles  de  traitement  de  la  rhinite  hy¬ 
pertrophique  qui  sont,  soit  la  cautérisation  profonde,  soit  la 
résection  instrumentale  du  cornet  malade.  » 

Ce  jugement  me  semble  un  peu  sévère,  car  la  proportion 
des  cas  que  guérirait  pour  un  temps  constaté  de  trois  à  six 
mois,  comme  l’a  fait  M.  Gaudier  pour  les  cas  traités  par  les. 
injections  de  chlorure  de  zinc,  une  seule  cautérisation  au 
ualvano-cautère,  serait-elle  plus  élevée? 

^  PUS  Signalés  par  M.  Gaudier  comme  ayant  ete 


suivis  d’un  résultat  favorable,  l’injection  avait  été  unique. 

Mes  conclusions  sont  celles-ci  :  la  méthode  sclérogène  de 
Hamm-Lannelongue  donne  fréquemment  de  bons  résultats 
dans  le  traitement  du  gonflement  chronique  de  la  muqueuse 
des  cornets  inférieurs  ;  étant  inoffensive,  simple  et  expedi- 
tive  en  ce  sens  qu’une  injection  suffit  souvent  pour  obtenir 
le  résultat  cherché,  cette  méthode  mérite  d’être  tout  d  abord 
essayée  avant  la  mise  en  œuvre  de  traitements  plus  radicaux 
tels  que  le  morcellement  ou  la  cautérisation  galvanique  qui 
détruisent  beaucoup  plus  profondément  là  muqueuse. 

Cette  méthode  de  traitement  essentiellement  conserva¬ 
teur  me  paraît  avoir  en  outre  l’avantage,  en  supprimant 
presque  complètement  la  plaie  opératoire,  de  réduire  au  mi¬ 
nimum  les  chances  d’infection. 

Elle  offre  en  particulier  l’avantage  de  soustraire,  dans  un 
certain  nombre  de  cas  bien  déterminés,  le  malade  aux  in¬ 
convénients  heureusement  peu  graves  d’ordinaire,  mais 
aussi  parfois  sérieux,  sinon  mortels,  qui  peuvent  résulter  de 
la  suppuration  des  escares  produites  par  les  cautérisations 
faites  avec  le  galvano-cautère. 

Je  fais  allusion  aux  accès  de  fièvre  parfois  assez  violents 
pour  simuler  une  attaque  de  grippe  aux  poussées  d’otite, 
aux  amygdalites,  signalées  par  nombre  d’auteurs  après 
Ruault,  aux  adénites  que  tout  spécialiste  a  eu  l’occasion 
d'observer  à  la  suite  de  ces  cautérisations.  Je  songe  aussi 
aux  quelques  cas  heureusement  fort  rares  de  méningites  ou 
de  septicémie  qui  ont  été  signalés  à  leur  suite. 

'  Il  me  paraît  donc  avantageux  d’employer  la  méthode  sclé¬ 
rogène  dans  le  traitement  de  la  rhinite  hypertrophique  tou¬ 
tes  les  fois  que  le  cas  particulier  le  permet. 


SÉANCE  DK  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(30  AVRIL  1901) 


Après  un  juste  hommage  rendu  par  le  M.  le  président 
Guyon  à  la  mémoire  de  M.  Napias,  la  parole  est  donnée  à 
M.  Delorme  qui  a  présenté  un  blessé  fort  intéressant  au 
point  de  vue  des  résultats  que  peut  donner  la  chirurgie 
conservatrice  dans  les  traumatismes  les  plus  effroyables.  Il 
s’agit  d'un  soldat  qui,  faisant  l’exercice  du  tir  au  fusil,  reçut 
d'un  de  ses  camarades,  placé  seulement  à  o  pas  de  lui,  une 
Ralle  qui  pénétra  à  la  partie  inférieure  et  postérieure  du 
bras  en  fracturant  l’humérus  et  produisit  un  véritable  écla¬ 
tement  de  toute  la  face  antérieure  de  l’avant-bras.  En  pré- 


(1)  Écào  méd.  du  Nord,  17  fév.  1901,  «“  G.  R.  in  Gaz.  des  hôpit., 
24,  p.  228. 


'sence  d’une  pareille  blessure,  il  semblait  tout  d’abord  qu  il 
y  eût  trois  indications  formelles  de  l’amputation  :  1°  la  frac¬ 
ture  comminutive  de  l’humérus,  2»  la  blessure  des  artères, 
huméralejet  radiale,  3“  l’éclatement  de  la  face  anterieure  de, 
l’avant-bras. 

Il  se  trouvait  heureusement  à  la  caserne  à  ce  moment  un. 
médecin-major  qui,  pensant  qu’il  allait  falloir  pratiquer 
l’amputation  immédiate,  se  contenta  d’arrêter  1  hémorragie 
par  un  pansement  compressif  et  amena  lui-même  e 
à  l’hôpital  Bégin.  M.  Delorme  l’ayant  examiné,  débrida  la. 
partie  supérieure  de  la  plaie  pour  lier  le  bout  supérieur  et. 
le  bout  inférieur  de  l’artère  humérale;  il  procéda  de  même 
pour  l’artère  radiale  ;  ayant  constaté  que  le  bout  inférieur  de 
cette  artère  saignait,  il  en  conclut  que  la  circulation  conli-- 
nuait  à  se  faire  dans  le  membre  et  dès  lors  son  parti  fut  pris  de  ■ 
tenter  la  conservation, il  enleva  toutes  les  esquilles  mobiles, 
respectant  les  esquilles  adhérentes,  il  sutura  les  tendons, 
aux  masses  musculaires  voisines,  plaça  le  membre  dans  un  . 
appareil  amovo-inamovible  et  appliqua  un  pansement  anü-- 
septique.  Comme  on  pouvait  s’y  attendre,  il  y  eut  de  la  sup¬ 
puration  et  du  sphacèlede  la  peau.  Par  une  série  de  sutures, 
à  anses,  il  arriva  à  reconstituer  les  parties  molles  del  avant- 
bras.  Aujourd’hui,  cet  homme  est  complètement  guéri  de  sa 
fracture  comminutive  ;  ses  plaies  se  sont  cicatrisées,  et  il . 
jouit  de  tous  ses  mouvements  d’extension,  de  flexion  de 
pronation  et  de  supination  :  c’est  là  un  résultat  tout  à  fait 
remarquable  de  cette  chirurgie  conservatrice  qui  est  appe¬ 
lée  à  rendre  les  plus  grands  services  dans  les  plaies  par 


M.  Hervieux  communique  à  l’Académie  le  rapport  annuel; 
sur  les  instituteurs  et  institutrices  qui  ont  contribue  le  plus 
activement  à  la  propagation  de  la  vaccine.  Il  rappelle  les 
actes  divers  par  lesquels  ces  auxiliaires  ont  contribue  a  la 
lutte  contre  le  fléau  variolique.  Puis  il  appelle  l’attenUon  de 
M.  le  ministre  de  l’Intérieur  sur  la  persistance  del’épidemïe 
variolique  qui  règne  en  ce  moment  et  qui,  la  semaine  der-, 
nière,  causait  encore  dix  décès  sans  compter  93  cas  noa-, 

veaux  de  cette  maladie. 

M  Hervieux  fait  remarquer  que,  née  dans  les  premières . 
semaines  qui  ont  précédé  l’Exposition,  cette  épidémie  avait 
été  presque  complètement  enrayée  grâce  aux  précautions 
prises  par  l’administration,  mais  aussi  par  l’empressement 
de  la  population  parisienne  à  se  faire  vacciner.  Il  se  lit 
ensuite  une  accalmie  pendant  l’Exposition,  mais  l’epidemie 
se  réveilla  à  la  fin  de  l’an  dernier.  Quoique  assez  benigne, 
cette  épidémie  exige  qu’on  la  combatte,  et  qu’on  engage  de 
nouveau,  par  des  affiches  multipliées,  la  population  à  se 
faire  vacciner  et  revacciner. 


M.  Lemoine  (de  Lille),  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Car¬ 
rière  (de  Lille),  donne  lecture  d’un  travail  d’ensemble- 
3ur  les  moyens  à  employer  dans  la  lutte  contre  la  tu¬ 
berculose.  Rappelant  ce  qui  a  été-fait  à  l’étranger  et  en  France, 
M  Lemoine  apporte  aussi  les  résultats  de  son  expérience 
personnelle.  Il  passe  en  revue  les  divers  moyens  prophylac¬ 
tiques  employés  pour  combattre  la  tuberculose  et  s  eleve 
avec  la  plus  grande  énergie  contre  les  sanatoriums,  auxquels 
il  ne  voit  que  des  inconvénients  et  des  dangers. 

«  En  résumé,  dit-il,  en  présence  des  inconvénients  multi¬ 
ples  que  présentent  les  sanatoriums  pour  les  malades,  ea 
présence  de  l’incertitude  de  succès  problématiques,  nous 
concluons  qu’il  n’est  pas  nécessaire  d’aller  faire  la  cure  de 
repos  et  d’alimentation  dans  un  sanatorium.  Chacun  peut 


492 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


^aire  cette  cure  chez  soi.  Le  riche  qui  peut  émigrer  sous  un 
«limât  plus  favorable  ira  faire  sa  cure  dans  une  villa,  une 
maison  quelconque,  à  l’air  pur,  loin  des  agglomérations  hu¬ 
maines.  Le  commerçant  ou  le  petit  bourgeois  louera  au  voi¬ 
sinage  de  sa  ville  ou  dans  sa  ville  même  une  maisonnette 
avec  jardin  où  il  se  guérira  tout  aussi  bieù  que  dans  le  plus 
.ricbe  sanatorium.  Nous  en  avons  des  exemples  nombreux. 
Le  pauvre  sera  traité  par  les  soins  du  bureau  de  bienfai¬ 
sance,  de  l’assistance  médicale  gratuite,  soit  dans  les  loge¬ 
ments  rendus  plus  salubres,  soit  dans  des  pavillons  ou  des 
baraquements  suburbains  aménagés  avec  le  moins  de  frais 
.q)ossible. 

Nous  pouvons  maintenant  nous  demander  quels  avanta- 
.^es  les  villes.,  l’État  qui  auront  dépensé  des  sommes  énor¬ 
mes  dans  l’érection  de  quelques  sanatoriums,  retireront  de 
«es  sacrifices.  Elever  un  sanatorium  de  100  lits  est  chose 
•dispendieuse  :  à  Angicourt  le  lit  revient  à  plus  de  6  000  francs. 

Or  on  estime  à  plus  de  300000  le  nombre  des  tuberculeux 
hospitalisés  en  France  (Letulle),  soit  une  dépense  brute  de 
1800  millions  de  francs  pour  la  création  des  sanatoriums  ; 

Puis  il  faudra  entretenir  ces  [malades  et  si  nous  mettons 
-la  journée  à  3  francs,  ce  qui  n’est  pas  excessif,  il  nous  faudra 
■un  budget  quotidien  de  900000  francs;  un  budget  annuel  de 
328  millions  de  francs.  Tout  cela  pour  abaisser  la  mortalité 
luberculeuse  d’une  manière  insignifiante. 

Ah!  ne  serait-il  pas  préférable  d’utiliser  une  telle  somme 
il  faire  de  la  prophylaxie  vraiment  utile,  plutôt  que  de  nous 
lancer  à  la  poursuite  d’un  but  chimérique? 

Ne  créons  pas  de  sanatoriums  dispendieux,  ne  créons  pas 
de  palais  pour  loger  un  personnel  administratif  choisi  et 
inutile,  agissons  plus  efficacement.  Ecoutons  la  voix  de 
M.  Brunon,  qui  disait  récemment  de  créer  partout  des  sana¬ 
toriums  de  fortune  dans  les  locaux  déjà  existants,  dans  des 
hospices  communaux.  Presque  chaque  commune  a  un  hos¬ 
pice  avec  des  lits  inoccupés,  mettons-y  les  tuberculeux.  Que 
Tes  médecins  de  la  localité  prennent  la  direction  effective  de 
ces  sanatoriums  improvisés,  y  traitent  soigneusement  tous 
ces  tuberculeux  indigents.  Créons  aux  portes  de  la  ville, 
dans  des  baraquements  très  simples  et  non  dans  des  palais, 
dans  des  logements  déjà  existants  et  loués  à  bon  marché, 
des  hôpitaux  suburbains  pour  nos  tuberculeux  pauvres. 

Conseillons  la  cure  libre  de  Lalesque,  le  home  sanatorium 
de  M.  Landouzy.  Chacun  peut  se  guérir  chez  soi,  en  se  re- 
"posant  et  en  s’alimentant. 

Conclusions.  —  En  nous  basant  sur  cet  exposé  de  faitsnous 
•mous  croyons  autorisé  à  exprimer  les  conclusions  suivantes 
'et  nous  demandons  : 

I.  L’application  de  toutes  les  lois  qui  ont  pour  objet  l’as¬ 
sainissement  des  villes,  des  logements  insalubres  à  la  ville 
■  comme  à  la  campagne,  celui  des  usines,  la  surveillance  des 
denrées  alimentaires,  la  réglementation  du  travail; 

II.  La  participation  effective  de  l’Etat  à  la  lutte  contre 
l’alcoolisme,  cause  de  la  fréquence  de  la  tuberculose,  par  la 
.promulgation  et  la  mise  en  vigueur  de  lois  coercitives  ; 

III.  La  séparation,  dans  les  hôpitaux,  des  sujets  atteints 
de  tuberculose  pulmonaire  ; 

IV.  L’efficacité  des  sanatoriums  n’étant  nullement  démon¬ 
trée,  employer  l’argent  qu’on  veut  consacrer  à  leur  édifica¬ 
tion  à  la  mise  en  œuvre  des  mesures  hygiéniques  réclamées 
précédemment,  à  perfectionner  et  à  étendre  l’action  des  bu¬ 
reaux  de  bienfaisance  et  de  l’assistance  médicale  gratuite, 
-pour  leur  permettre  de  lutter  plus  énergiquement  contre  la 
tuberculose. 


V.  Nous  sommes  partisan  de  la  cure  libre  pratiquée  sui¬ 
vant  l’état  social  des  malades  et  nous  pensons  qu’en  ce  qui 
concerne  les  indigènes  la  propo.sition  de  M.  R.  Brunon  (de 
Rouen)  mérite  d’être  prise  en  sérieuse  considération.  » 

Sous  ce  titre  ;  Nature  intime  de  la  goutte,  son  traite¬ 
ment  rationnel  établi  mathématiquement,  d  aprés  l’équa¬ 
tion  chimique  représentant  l’état  humoral  du  sujet,  M.  Mo¬ 
rel-Lavallée  lit  une  note  où  il  établit  que  la  goutte  est  due 
dans  un  certain  nombre  de  cas  (12  fois  sur  13),  à  la  précipita¬ 
tion,  dans  l’organisme,  de  phosphate  tribasique  de  chaux.  Il 
en  conclut  que  la  thérapeutique  devra  comporter,  à  l’avenir, 
l’administration  des  acides  (renvoyée  à  l’examen  de  M.  Ro¬ 
bin). 

M.  de  Langenhagen  (de  Plombières)  communique  une 
observation  de  pseudo-lithiase  intestinale  d’origine  médi¬ 
camenteuse.  Il  s’agit  d’une  malade  qui  rendit  pendant  un  an, 
mélangés  aux  matières  fécales,  un  nombre  considérable  (300) 
de  calculs,  qui  n’étaient  autres  que  des  calculs  médicamen¬ 
teux  (magnésie  et  chaux)  non  dissous  par  les  sucs  digestifs, 
et  ayant  subi  dans  l’intestin  une  véritable  cémentation.  Cet 
exemple  montre  combien  il  est  important  de  donner  aux 
malades  des  cachets  bien  préparés,  dont  les  substances  soient 
à  l’état  pulvérulent  et  non  comprimées  en  un  bloc  serré  par 
des  instruments  automatiques. 

M.  Scrini  communique  le  résutat  des  recherches  qu’il 
poursuit  depuis  deux  ans  dans  les  maternités  sur  le  strabisme 
des  nouveau-nés. 

Le  strabisme  existe  fréquemment  chez  les  nouveau-nés;  il 
peut  être  passager  ou  persister  toute  la  vie,  d’où  le  strabisme 
congénital.  Il  y  a  un  rapport  entre  celui-ci  et  le  rang  de  l’ac- 
coùchement,  la  durée  du  travail  et  les  incidents  qui  peuvent 
l’accompagner.  Ainsi,  à  la  Clinique  Baudelocque,  sur  T36 
nouveau-nés  de  un  à  quinze  jours  qu’il  a  observés,  60  pré¬ 
sentaient  un  strabisme  convergent,  alternant  et  périodique; 
40  d’entre  eux  appartenaient  à  des  mères  primipares,  10  à 
des  secondipares  et  10  à  des  multipares.  A  la  Clinique  Tar- 
nier,  sur  120  nourrissons  âgés  de  quinze  jours  à  six  mois, 
37  enfants,  dont  18  à  des  primipares,  13  à  des  secondipares 
et  6  à  des  multipares,  louchaient. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Sur  l’association  de  la  fièvre  typhoïde  et  de  la  dysente¬ 
rie.  —  M.  Remlinger,  sous-directeur  de  l’Institut  Pasteur  de 
Constantinople,  vient  de  consacrer  à  cette  question  un  inté¬ 
ressant  travail.  La  fréquence  assez  grande  de  l’association 
de  ces  deux  maladies  semble  devoir  être  cherchée  dans  des 
similitudes  étiologiques.  L’eau  de  boisson  joue  en  effet  dans 
la  genèse  des  deux  affections  le  rôle  principal  et  le  microbe 
de  la  dysenterie  appartient  probablement  au  groupe  coli,  du 
quel  dépend  également  l’agent  pathogène  de  la  dolhiénen- 
térie.  Il  peut  arriver  qu’un  dysentérique  contracte  une  fiè¬ 
vre  typhoïde,  qu’un  typhique  prenne  la  dysenterie  et  que 
les  deux  affections  soient  simplement  juxtaposées,  soit  que 
la  dysenterie  apparaisse  pendant  la  convalescence  de  la  do- 
thiénentérie,  alors  que  le  processus  typhique  est  déjà  enraye, 
soit  que  la  dysenterie  constitue  un  phénomène  ultime  ne 
précédant  la  mort  que  de  quelques  jours.  Ces  cas  sont  peu 
intéressants.  Ils  montrent  seulement  qu’il  n’y  a  pas  antago¬ 
nisme  entre  les  deux  maladies.  Mais  d’autres  fois  la  dysen¬ 
terie  apparaît  au  cours  même  delà  dothiénentérie  elles  deux 
affections  se  combinent  très  curieusement  pour  réaliser  une 
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infection  mixte,  ni  dysentérique,  ni  typhoïdique,  et  à  créer, 
suivant  l’expression  de  Torti  acceptée  par  M.  Kelsch,  une 
«maladie  proportionnée».  De  cette  association,  il  résulte 
un  type  clinique  tel  que,  pendant  quelque  temps,  le  diagnos¬ 
tic  est  hésitant  entre  une  fièvre  typhoïde  qui  s’accompagne¬ 
rait  de  selles  verdâtres,  d’épreintes,  de  ténesme,  de  douleurs 
du  gros  intestin,  et  une  dysenterie  maligne  avec  fièvre,  état 
saburral,  céphalée,  insomnie,  faiblesse  du  cœur  et  du  pouls, 
bref  état  infectieux  est  très  marqué.  C'est  devant  l’impossibi¬ 
lité  d’expliquer  par  une  seule  maladie  tous  les  symptômes 
présentés  par  le  sujet  qu’on  songea  l’hybridité  possible  de 
l’affection.  Au  point  de  vue  du  pronostic,  il  s’attache  une 
grave  signification  k  ces  faits  d’association  la  mortalité  s’est, 
dans  certaines  épidémies,  élevée  au  taux  effrayant  de  50  p. 
100.  M.  Ilemlinger  étudie  enfin  ces  cas  au  point  de  vue  ana¬ 
tomo-pathologique  et  thérapeutique.  (Bevue  de  méd.,  mars 
1901.)  F-  R- 

Cataracte  chez  de  jeunes  sujets  coïncidant  avec  la  ma¬ 
laria.  —  M.  Kraïsky  a  observé  quatre  fois  la  cataracte  chez 
des  sujets  âgés  de  cinq  à  seize  ans,  chez  lesquels  il  avait  en 
même  temps  constaté  de  la  splénomégalie,  de  l’anémie, 
de  l’œdème  des  extrémités  et  des  accès  de  fièvre  palustre. 
La  cataracte  se  développait  au  moment  où  commençait  l’état 
cachectique.  Elle  frappait  généralement  les  deux  cristallins 
et  était  toujours  mûre. 

L’auteur  ne  pense  pas  qu’il  pût  y  avoir,  chez  ces  quatre 
malades,  simple  coïncidence  et  est  enclin  à  considérer  la 
cataracte  comme  provoquée  par  l’anémie  palustre.  [Journ. 
d'ophialni.  russe,  in  Wratch,  1901,  n°  3.)  s.  b. 

PHYSIOLOGIE 

Action  de  l’alcool  sur  la  sécrétion  gastrique.  —  MM.  Al¬ 
bert  Frouin  et  Molinier  viennent  de  se  livrer  à  des  expé¬ 
riences  sur  le  chien  qui  leur  ont  montré  que  l’hypersécré¬ 
tion  gastrique  au  début  n’est  pas  due  à  l’action  directe  de  . 
l’alcool  sur  l’estomac.  En  effet,  introduit  directement  dans 
l’intestin  il  produit  la  même  action.  D’autre  part,  faction ^ 
sur  les  terminaisons  nerveuses  des  voies  gustatives  n’est 
pas  importante,  car  l’introduction  par  la  voie  anale  produit 
le  même  effet;  enfin,  c’est  à  une  action  spéciale  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux  que  l’alcool  doit  son  action,  puisque  cette  ac¬ 
tion  persiste  pendant  plusieurs  jours  et  augmente  même 
d’intensité.  [G.  B.  Acad,  des  sc.,'iâ  avril  1901.)  l.  g. 

THÉRAPEUTIQUE 

Du  camphorate  de  pyramidon  et  de  son  emploi  chez  les 
phtisiques.  —  MM.  Lyonnet  et  Lançon  viennent  à  nouveau 
d’attirer  l'attention  sur  le  pyramidon,  ce  dérivé  amide  de 
l’antipyrine,  qui  a  déjà  été  étudié  en  Allemagne  par  Filehne 
(de  Breslau),  en  France  par  Lépine  et  son  élève  Burg,  plus 
récemment  par  MM.  Robin  et  Binet,  et  M.  Bertherand. 

Le  pyramidon  est  un  phényldiméthylamidopyrazolone. 
Trois  fois  plus  efficace  que  l’antipyrine,  il  a  une  action  anti¬ 
thermique  et  analgésique  plus  rapide  et  plus  prolongée,  tout 
en  exposant  moins  à  des  accidents  cutanés. 

Pour  remédier  à  un  inconvénient  du  pyramidon  qui  pro¬ 
voque  des  sueurs  profuses,  M.  Bertherand  a  eu  l’heureuse 
idée  de  l’associer  à  l’acide  camphorique,  dont  on  connaît 
les  propriétés  antisudorales.  De  cette  combinaison  est  né  le 
camphorate  de  pyramidon. 

L’acide  camphorique  combiné  avec  une  molécule  de  py¬ 
ramidon  forme  un  camphorate  acide,  avec  deux  molécules,  un 
camphorate  neutre. 

C’est  ce  camphorate  acide  que  M.  Lyonnet  a  expérimenté 
sur  quinze  tuberculeux  atteints  de  fièvre  et  de  sueurs.  La 
dose  donnée  a  été  de  1  gramme  pro  die  en  deux  cachets  de 
SO  centigrammes. 

Le  médicament  bien  supporté' a  amené  une  amélioration 
bien  nette,  avec  abaissement  de  la  température  et  même 


diminution  des  sueurs  profuses.  Il  semble  donc  que  ce  nou¬ 
veau  médicament  mérite  d’être  étudié  sérieusement.  [Lyon 
médical,  28  avril  1901.)  f.  r. 


CONGRÈS  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES  DE  NANCY 

(avril  1901) 

Sous-section  de  médecine  et  d'hygiène. 

Titre  des  communications.  —  Conséquences  physiologiques  de 
l’abus  des  boissons  alcooliques  (M.  Barthès).  —  Rein  et  sécrétion 
interne  (M.  Crosmarie).  —  Action  réductive  in  vivo  et  in  vitro 
après  chloroformisation  (M.  Garnier). — Développement  des  sinus 
frontaux  dans  ses  relations  avec  les  caractères  extérieurs  du  vi¬ 
sage  (M.  Jacques).  —  Hernies  lombaires  (M.  Demoulin).  —  Ab¬ 
sorption  et  résorption  (M.  Lambert).  —  Phénomène  histologique 
de  la  secrétion  lactée  (M.  Simon).  —  Signification  des  cellules  à 
cils  vibratils  (M.  Prenant).  —  Une  nouvelle  théorie  du  système 
nerveux  (M.  Prenant).  —  Applications  physiologiques  et  médi¬ 
cales  de  la  dissociation  électrolytique  (M.  Maillard).  —  Réaction 
physiologique  du  cœur  à  l’excitation  thermique  (M.  Meyer).  — 
Physiogénie  de  la  régulation  vaso-motrice  chez  l’animal  nou¬ 
veau-né  (M.  Meyer).  —  L’insuffisance  rénale  dévoilée  par  l’étude 
graphique  de  f  appareil  respiratoire  chez  le  vieillard  (MM.  Meyer 
et  Parisot).—  Cystostomie  sus-pubienne  temporaire  chez  un  cal- 
culeux  phosphatique  secondaire  (M.  Veissemans). —Hypnotisme 
et  suggestion;  conception  générale  (M.  Bernheim).  —  Les  sana- 
toria  d’altitude  et  les  sanatoria  marins  (MM.  Barthès  et’Sersiron). 

—  Œuvre  lorraine  des  tuberculeux  (M.  Spillmann).  —  Étiologie 
et  fréquence  de  la  tuberculose  infantile  (M.  Haushalter).  —  Rôle 
accidentel  des  plantes  dans  la  transmission  de  la  tuberculose  de 
l’homme  aux  animaux  (M.  Cliquet).  —  Recherches  sur  la  per¬ 
méabilité  rénale  chez  le  vieillard  (MM.  Parisot  et  Jeandelize).  — 
Contribution  à  l’étude  du  sang  chez  le  vieillard  (MM.  Parisot  et 
Jeandelize).  —  Quelques  épidémies  de  fièvre  typhoïde  à  Nancy, 
étudiées  dans  leurs^-rapports  avec  la  distribution  des  eaux  (M. 
Étienne).  —  L’électrothérapie  dans  les  maladies  dites  par  ralen¬ 
tissement  de  la  nutrition  (M.  Guilloz).  —  Recherches  sur  l’étio¬ 
logie  de  la  dysenterie  (M.  H.  Comte).  —  Essai  de  sérothérapie 
dans  un  cas  de  morve  humaine  (M.  A.  Dupuy).  —  Quelques  re¬ 
marques  à  propos  du  bacille  morveux  (M.  Dupuy).  —  Sur  un 
micro-organisme  ramifié  trouvé  dans  un  exsudât  d’origine 
diphtérique  (M.  Finch).  —  Du  diagnostic  précoce  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  par  les  injections  de  sérum  artificiel  (M.  Finch). 

—  Nouveaux  cas  d’amygdalite  ulcéro-membraneuse  (M.  Raoult). 

_ Les  formes  fébriles  de  la  colibacillose  dans  les  pays  chauds 

(M.  Legrain).  —  L’œuvre  du  bon  lait  (M.  Stœber).  —  Une  cause 
d’erreur  dans  le  diagnostic  bactériologique  de  la'morve  :  asco- 
bacterium  luteum  Babès  (M.  Thiry).  —  Sur  un  ascobacterium 
(M.  Jirou).  —  Actinomyces  mordoré  j  pigment  cristallisé  (MM.Thiry 
et  Chamot).  —  Intoxication  saturnine  par  l’émail  (M.  Garnier).  — 
Prophylaxie  de  la  tuberculose  bovine  (M.  Jacquot). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Obsèques  de  M.  Napias,  —  L’incinération  de  M.  Napias  a 
eu  lieu,  ainsique  nous  l’avons  annoncé,  mardi  à  midi.  Suivant  la 
volonté  du  défunt,  aucun  discours  n’a  été  prononcé. 

Guerre.  —  Le  ministre  de  la  Guerre  a  décidé  que  le  nombre 
des  médecins  de  la  réserve  et  de  l’armée  territoriale  àconvoquer 
en  1901  serait  ainsi  fixé  dans  chaque  grade  : 

Réserve.  —  5  médecins-majors  de  deuxième  classe,  43  méde¬ 
cins  aides-majors  de  première  classe  et  430  médecins  aides-ma¬ 
jors  de  deuxième  classe.  . 

Armée  territoriale.  —  30  médecins-majors  de  deuxième  classe, 
222  médecins  aides-majors  de  première  classe  et  275  médecins 
aides-majors  de  deuxième  classe. 

Le  bénéfice  des  dispositions  de  la  circulaire  ministérielle  du 
21  marslOOf  (essai  de  stages  qiar  fractions  de  huit  jours  etplus). 
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sera  accordé,  sur  leur  demande,  à  tous  les  médecins  de  réserve 
et  de  l’armée  territoriale  qui,  depuis  le  1“' janvier  1896,  ont  pris 
part,  en  qualité  d’officiers  du  service  de  santé,  soit  aux  grandes 
manœuvres  de  la  troupe,  soit  aux  exercices  spéciaux  du  service 
de  santé  en  campagne. 

En  conséquence,  ces  médecins  seront  autorisés,  s’ils  le  dési¬ 
rent,  à  accomplir  leur  période  d’instructien  par  fractions  d’au 
moins  huit  jours,  et  ils  pourront  choisir  pour  leur  convocation 
l’époque  qui  leur  conviendra  le  mieux  dans  le  temps  compris 
entre  le  lo  mars  et  le  13  novembre  des  années  1901  et  1902. 

Ils  seront  tenus  de  faire  connaître  leurs  préférences,  à  ces 
deux  points  de  vue,  au  directeur  du  service  de  santé  de  leur 
corps  d’armée  d’affectation  et  dans  un  délaide  deux  semaines  à 
partir  du  jour  où  ils  auront  reçu  leur  aiis  de  convocation. 

Le  directeur  du  service  de  santé  procédera,  s’il  y  a  lieu,  à  des 
convocations  nouvelles,  de  manière  à  utiliser  en  1901  le  crédit 
devenu  disponible  par  suite  du  renvoi  à  1902  d’un  certain  nom¬ 
bre  de  périodes  (ou  fractions  de  périodes)  prévues,  au  titre  de 
chaque  corps  d’armée,  dans  la  présente  circulaire. 

Il  demeure  entendu  que  les  médecins  de  réserve  et  de  l’armée 
territoriale,  qu’ils  puissent  ou  non  bénéficier  des  dispositions  de 
la  circulaire  précitée  du  21  mars  1901,  sont  autorisés  à  deman¬ 
der  des  changements  de  lieu  de  convocatian  ou  des  stages  sans 
solde.  C’est  au  directeur  du  service  de  santé  de  leur  corps  d’ar¬ 
mée  d’affectation  qu’ils  doivent,  en  pareils  cas,  adresser  leurs 
demandes,  ainsi  que  pour  obtenir  soit  un  sursis,  soit  un  devan¬ 
cement  d’appel. 

Marine.  —  M.  le  médecin  principal  Arami,  du  port  de  Ro- 
chefort,  est  désigné  pour  faire  partie  de  l’état-major  général  de 
M.  le  contre-amiral  Servan,  sur  le  Tage. 

L’assemblée  générale  de  l’Association  amicale  des  in¬ 
ternes  et  anciens  internes  en  médecine  des  hôpitaux  de 
Paris  a  eu  lieu  le  samedi  27  avril  dernier  dans  le  grand  amphi¬ 
théâtre  de  l’administration  de  l’Assistance  publique,  sous  la 
présidence  de  M.  le  professeur  Tillaux.  Après  la  lecture  du  rap¬ 
port  du  secrétaire  et  du  compte  rendu  financier,  il  a  été  pro¬ 
cédé  au  dépouillement  du  scrutin  pour  les  élections  au  comité. 

MM.  Crouzon,  F.  Guyon,  Lubet-Barbon  et  Jayle  ont  été  pro¬ 
clamés  membres  du  comité  pour  quatre  ans. 

Enseignement  de  la  médecine  légale  psychiatrique.  — 
Nous  apprenons  que  MM.  les  docteurs  en  médecine,  les  inter¬ 
nes  des  hôpitaux  et  les  étudiants  parvenus  au  terme  de  leur 
scolarité  sont  admis,  sur  présentation  de  leur  carte,  à  assister  à 
la  visite  du  médecin  en  chef  de  l’Infirmerie  spéciale  du  Dépôt, 
M.  Paul  Garnier,  le  mercredi  et  le  vendredi,  d’une  heure  et 
den*ie  à  trois  heures,  quai  de  l’Horloge,  n°  3. 

Après  trois  mois  d’assiduité  à  cette  clinique,  un  certificat  de 
stage  -médico-légal  psychiatrique  sera  délivré  par  la  Faculté  de 
médecine. 

La  Société  de  géogtaphie  de  Paris  a  décerné, le  prix  Henri 
Duveyrier  à  M.  A.  Cureau,  et  le  prix  Alexandre  Boutroue  à  M.  F. 
Weisgerber. 

La  lutte  contre  l’alcoolisme.  —  A  la  suite  d’une  décision 
prise  par  son  Conseil  municipal,  M.  Thourot,  maire  de  Montbé¬ 
liard,  vfent  de  prendre  un  arrêté  interdisant  d’ouvrir  des  cafés, 
cabarets  ou  débits  de  boissons  dans  un  rayon  de  30  mètres  au¬ 
tour  de  la  limite  extérieure  de  l’emplacement  des  écoles  com¬ 
munales  et  salles  d’asile. 

Le  mouvement  semble  désormais  donné,  elles  municipalités 
vont  d’autant  plus  rivaliser  de  zèle  dans  l’application  de  cette 
mesure,  destinée,  en  apparence,  à  enrayer  le  fléau  alcoolique, 
que  le  moyen  mis  à  leur  disposition  par  les  lois  de  1880  et  1884 
satisfait  tout  à  la  fois  les  débitants  établis  et  les  ligueurs  antial¬ 
cooliques. 

Le  «  Roi  de  Paris  »  A  i’Opéra. —  L’opéra  de  M.  G.  Hue,  que 
l’Opéra  vient  de  représenter  avec  succès  la  semaine  dernière, 
est  pour  le  livret  l’osuvre  posthume  de  Henri  Bouchut,  lé  second 
fils  du  regretté  raé'décin  des  Enfants-Maladês. 


Le  procès  du  professeur  d’Antona.  —  Tous  nos  confrères 
ont  encore  présente  à  l’esprit  l’affaire  Laporte.  Une  affaire  ana¬ 
logue  vient  de  se  produire  en  Italie,  où  elle  soulève  la  plus  légi- 
time  émotion  parmi  nos  confrères  italiens. 

Un  chirurgien  bien  connu,  le  professeur  dAntona,  est  sousle 
coup  d’une  enquête  au  sujet  d’un  décès  post-opératoire.  11  s’agit 
d’un  malade  chez  lequel  fut  pratiquée  une  laparotomie  pour 
obstruction  des  voies  biliaires  et  qui,  sorti  de  l’hôpital,  mourut 
chez  lui  trente-trois  jours  après  l’opération,  dans  des  conditions 
qui  n’ont  rien  d’anormal. 

Notre  confrère,  le  professeur  Rummo  (de  Palerme),  auquel 
nous  empruntons  ces  détails,  vient  de  se  faire,  dans  son  excellent 
journal  ICiRiformamedica,  l’interprète  de  l’indignation  du  monde 
médical  italien. 

En  attendant  le  résultat  de  l’enquête  ouverte,  nous  ne  pouvons 
mieux  faire  pour  montrer  la  sympathie  unanime  de  ses  confrères 
pour  le  professeur  d’Antona,  que  de  citer  la  délibération  prise 
par  l’Ordre  des  médecins  de  Trapani  ; 

«  Réuni  en  assemblée  générale,  l’Ordre  a  exprimé  sa  plus  vive 
sympathie  et  toute  son  admiration  à  l’éminent  professeur,  illus¬ 
tration  de  la  chirurgie  italienne,  et  proteste  contre  les  vulpires 
calomnies  qui,  en  tendant  à  diminuer  l’honorabilité  et  la  dignité 
médicales,  risquent  de  paralyser  l’initiative  et  l’activité  des  mé¬ 
decins,  au  grand  dommage  de  la  science  et  de  l’humanité.  » 
Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Blanc,  de  la  Blachellerie  (Dordogne);  Clochepm 
(de  Paris);  Douchet  (de  Beaucamps-le-Vieux) ;  Viret  (de  Pré¬ 
montré).  _ _ _ 

bulletin  bibliographique 

Traité  de  thérapeutique  des  maladies  mentales  et  ner¬ 
veuses,  hygiène  et  prophylaxie,  par  le  docteur  Paul  Garniee, 
médecin  en  chef  de  l’Infirmérie  spéciale  du  Dépôt,  et  P. 
CoLOLTAN,  ancien  interne  des  asiles  d’aliénés,  Un  vol,  in-S». — 
Prix  :  7  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

Traitement  des  blessures  de  guerre,  par  les  docteurs  H.  Ki- 
MiKR,  médecin  principal  de  deuxième  classe,  professeur  au 
Val-de-Grâce,  et  Ed.  Laval,  médecin-major  de  deuxième  classe. 
Un  fort  vol.  in-i2  avec  32  gr.  dans  le  texte.  —  Prix  :  6  francs. 
—  Paris,  F.  Alcan. 

Cours  de  minéralogie  biologique  (3=  série),  par  J.  Gaube  (du 
Gers).  Un  vol.  in-8°.  —  Prix  :  4  francs.  -  Paris,  A.  Maloine. 
Die  Krankheiten  der  Warmen  Lænder,  par  Scheube.  Un  vol. 

_ Prix:  13  marks.  —  léna,  Gustav  Fischer. 

Terapia  delle  malattie  delP  infanzia  ad  uso  di  medici  e 
studenti,  del  dott.  prof.  Cesare  Cattaneo,  libero  doceiite  di 
clinica  medica  pediatrica  alla  R.  Université  di  Parma.  Un  vol. 
in-8»cart.  —  Prix  :  4  lires.  —  Milan,  Ulrico  Hœpli. 

Revue  des  médicaments  nouveaux  et  de  quelques  médi- 
cations  nouvelles,  par  G.  Grinon  (8®  édition)..  Un  voi-  car 
—  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  Rueff. 

Les  rayons  de  Rœntgen  et  le  diagnostic  des  affections 
thoraciques  non  tuberculeuses,  par  A.  Béclère,  medec 
de  l’hôpital  Saint- Antoine.  Un  vol.  in-16  cart.  —  Prix  :  1  tr- 
—  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

Le  cancer  du  gros  intestin,  rectum  excepté,  par  R.  de  Bovi^ 
professeur  à  l’École  de  médecine  de  Reims.  Un  vol.  in-8“.  - 
Prix  :  3  francs.  —  Paris,  F.  Alcan. 

Épilepsie,  traitement,  assistance  et  médecine  légale, 

professeur  Kovalewsky.  Un  vol.  —  Prix  :  3  fr.  30.  ' 

Vigot. 

SIROP  HENRY  MURE— Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hyst^ 
Le  Directeur-gérant  :  D”  François  Lk  Soobd-^ _ _ 

PARIS. _  MPRMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 


GIAZETTE  DES  HOPITAUX 


•s  Hôpitaux  de  f,atis  st  dt  la  iMarlne. 


MPEPTONE  CATILLON 


tFFECTIOIIS  de  lESTOIIÀC 


,  QUASSINE  ADEUNo 

A8ÉES  à  25  mill.  de  QUASSIHE  AMORPHE. 
SRANULE8  à  2  mill.  de  QUASSIHE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 


COLIQUES 

CAPSULES  BRUEL 

d'Ethet  Amyl-Valérianiqua 


Clique  Capsule  contienfis  centigrammes. 
Elles  peuvent  être  administrées,  suivant  les  cas, 
à  raison  de  a  à  6  et  même  8  par  vingt-quatre 


ZÔMOTHÉRAPIE 


LEZOMOLd 


PLASMA  MUSCULAIRE 

(Siic  fle  VMe  flessÉcM) 

PRÉPARÉ  A  FROID,  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  de 
la  viande  crue.  Prescrit  dans  la 
TUBERCULOSE,  la  NEURASTHÉNIE, 
la  CHLOROSE,  V ANÉMIE, 
ia  CONVALESCENCE,  etc. 
Trois  cuillerées  à  café  de  Zômol 
représentent 

LE  SUD  DE  200  GRAWIÏiES  DE  VIANDE  CRUE. 


Bonrdaloue  ;  —  BER  AL.  14,  rue  de  la  Paix,  e1 


Pilules  QUASSINE  Frémint 

1  Toniaues,  Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  intestinale,  gué- 1 
I  rissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle,  l’Atonie  de  l’intestin,  augmentent  ■ 
I  l’assimilation,  donnent  de  l’appétit,  relèvent  rapidement  les  forces.  Particulièrement  ■ 
I  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  l’Allaitement,  les  Coliques  ■ 
\ hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas.  M 
^  Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies.^  ^ 


TERPINE-COCA  MARIAI 


!  ifni^ifiinMMi^i™lmini'iiniimimimiimimlfeinimiim™i^^^^  f 


Héeithine  Clin 

Phosphore  à  l’état  de  oomhinaison  organisée  naturelle 

«  La.  LéGitbine  naturelle,  extraite  du  jaune  d’œuf,  renferme  le  phosphore  sous  cette  forme 
«  organisée  éminemment  active,  qui  caractérise  les  médicaments  élabores  par  les  etres  vivants.  » 

PILULES  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

à  Enveloppe  mince  de  Gluten.  —  dosage  :  0  gr.  05  de  Lécithine  par  piiule. 

GRANULE  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

D’une  administration  facile,  convient  parfaitement  aux  Enfants.  —  dosage  :  0  gr.  05  de  Lécithine  par  cuillerée  à  café. 

SOLUTION  CLIN  pour  Injections  Hypodermiques 

à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

Solution  huileuse  stérilisée  exactement  titrée  à  0  gr.  05  de  Lécithine  par  cent.  cube.  —  Une  injection  tous  les  deux  Jours. 

INmrATinNQ  J  neurasthénie,  FAIBLESSE  GÉNÉRALE 

iiNDICATIONS  I  SURMENAGE,  RACHITISME,  DIABETE,  etc. 

DOSES  :  Adultes,  de  0 gr.  10  à  0 gr.  25  par  jour;  Enfants,  de  0  gr.  05  à  0  gr.  10  par  jour. 

CSImITS  2ISE.  COIMEAR,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

Anciennement  GILLARD,  P.  MONNET  et  CARTIER 

>eiété  anonyme  au  capital  d.e  6  000  000  de  fran 

Siège  social  :  8,  qùai  de  Retz,  à  LYON 


HELENE 


Se  vend  en  tubes 
de  métal  et  de  verre 
pour  l’anesthésie  lo¬ 
cale  et  en  tubes  gra¬ 
dués  pour  l’anesthé¬ 
sie  générale. 

PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 
ACIDES  :  phénique  synthétique,  salicy- 

SaÏaCYLATES  :  de  soude,  de  méthyle,  et 
tous  autres  dérivés.  Salol,  Résorcine, 
Antipyrine,  Hydroqiiinone,  Saccha¬ 
rine,  Bleu  de  méthylène  méd.,  For¬ 
maldéhyde  40  p.  100,  Trioxyméthy- 
lène,  etc.  _ 


Olilor-TAre  d’Étliyle  pur 

KÉLÊNNARCOSE 

UANESTHÉSIE  LOCALE 


NOUVEAUTÉS  THÉRAPEUTIQUES 

LAGTANmE 

(nouvel  antidiarrhéique) 

PHOSPHOTAL  ^ 
GAIACOPHO  SPHAL 

(PHOSPHITE  UE  QAIACOl) 


DÉPARTEMENT  SÉROTHÉRAPIQUF. 

iocoique,  antidip 


SÉRUMS  :  antistreptococoique 

PUBLICATIONS  ET  PROSPECTUS 


diphtérique. 


Géxxéral  :  5,  E=»ari3 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Dî 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d'iodore), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hosp.’QOS  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé» 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  i’inoorpor». 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

claque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  — -Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM  i 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutéei 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Rromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacls 
Bruns  CHWiK. 

Vente  en  gbos.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


ÉLÎXIR  &  PILULES  GREZ  "^PEPSrQuÊs 

Dspepsies,  anoitexie,  vomissements,  etc. 

Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  deMaubeuge,  et  phi»'. 


LEVURO-MALTI 

ou  LEVURE  DE  E 

[NE  DÉJARDIN 

HÈRE  FRAÎCHE 

ET  SÉLECTIONNÉE 

soiv  iæaxiivæxjm;  d’XOTivite 

îe  au  cours  de  la  fabrication  de 

[?  DE  MALT  FRANÇAIS 

lédalll.  d’Oi  l.exthTi'i 

«EUX  FORMES  THÉRAF 

LEVURO-MALTINE 

il  sn  consistance  de  pâte  molle  garantie  contre  toute  alteration, 
pendant  quatre  à  huit  jours,  suivant  l’état  de  fraîcheur  du  milieu 

p°6ti!:  cuSRr'à'café  avant  chaque  repas  dans  un  cachet 
ou  délayée  dans  un  peu  d’eau  sucrée  ou  de  bonne  bière. 

Prix  :  le  flacon,  4  pr.  50 

EEXÏQEES  SFÉGIAEES  : 

mycodermine 

Prix  :  L'étui  de  100  Pilules  ou  100  Comprimes,  3  francs.^ 

B,  pÉJARDIN,  Phien-Chimîste  de  1»»  cl.,  EK-interne  et  Fournisseurd^Hôpitai^  Pans,  109,  Bd.^^sm  ,  - 

62.  —  SAMEDI  4  MAI  1901. 


74*  ANNÉE. 


SAMEDI  4  MAI  1901.  —  N»  52. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
le  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 

GAZETTE 

On  s’alionne  sans  frais 

L’abonnement  part  du  l’'de  chaque  mois. 

.  Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La,  Lafiçétts .  fvàrt^aise  jj.jjdi  et  le  samedi 

DeJ*  HOPITAUX 

Le  prix  de  rabonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  ponnes  Étudiants  en  médecine  éstdeio-paran. 

AAA  ^  S’adresser  direeiemeni  aux  bureaux  du  Journal. 

administration 

49,  rue  St-André-des-Arts, 
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PARIS,  a* 
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REVUK  GÉNÉRALE 

Les  applications  médicales  de  la  cryoscopie. 

Par  M.  y.  Balthazard, 

Nous  nous  proposons  d’exposer  aussi  succinctement  que 
possible  les  lois  physiques  de  l’osmose  et  les  principes  de 
la  cryoscopie,  puis  nous  indiquerons  les  applications  qui 
.  en  ont  été  faites  aux  sciences  médicales,  en  envisageant 
surtout  les  applications  au  diagnostic  et  au  pronostic  de 
diverses  maladies. 

1 

Interprétation  du  point  de  congélation  des  solutions.  — 
Plaçons  au  contact  deux  solutions  d’une  même  substance, 
mais  de  concentration  différente;  il  se  produira  un  mouve¬ 
ment  de  la  substance  dissoute  de  la  solution  qui  a  la  plus 
grande  concentration  vers  celle  qui  a  la  concentration 
moindre,  jusqu’à  ce  que  la  différence  de  concentration  ait 
disparu. 

Si  les  deux  solutions,  au  lieu  d’être  au  contact  direct, 
étaient  séparées  par  une  cloison  perméable  seulement  au 
solvant,  il  se  produirait  un  mouvement  du  solvant  à  travers 
la  cloison,  de  la  solution  la  moins  concentrée  à  la  solution 
la  plus  concentrée,  jusqu’à  ce  qu’il  y  ait  égalité  de  concen¬ 
tration. 

Imaginons  que  la  solution  la  plus  concentrée  soit  placée 
dans  un  vase  entièrement  rempli  et  fermé,  dont  une  des 
faces  soit  constituée  par  la  cloison  perméable  au  solvant, 
au  contact  de  laquelle  se  trouve  la  solution  de  concentra- 
'  tion  moindre.  Le  même  mouvement  du  solvant  vers  la  so- 
■  lution  la  plus,  concentrée  tendra  à  se  produire,  mais  comme 
le  vase  est  clos  et  ne  peut  plus  recevoir  de  liquide,  il  en 
résultera  une  pression  sur  ;  les  parois  du  vase  à  laquelle  on 
a  donné  le  nom  de  fression  osmotique  ou  tension  osmotique. 

Admettons  enfin  que  la  solution  de  concentration  moindre 
soit  de  l’eau  distillée,  la  valeur  de  la  pression  osmotique  de 
la  solution  renfermée  en  vase  clos,  par  rapport  à  celle  de 
l’eau  distillée  est  celle  que  nous  aurons  désormais  en  vue 
lorsque  nous  parlerons  de  la  pression  osmotique  d’une  so¬ 


lution.  Divers  appareils  manométriques,  comme  l’osmo- 
mètre  de  Pfeiffer  par  exemple,  permettent  de  la  mesurer. 

On  conçoit  que,  lorsque  deux  solutions  simples  ou  com¬ 
plexes  sont  séparées  par  une  membrane  perméable  à  l’eau 
seulement  ou  aux  substances  dissoutes  également,  les  mou¬ 
vements  de  solvant  ou  des  substances  dissoutes  seront  dé¬ 
terminés  par  une  force  égale  à  la  différence  des  tensions 
osmotiques  des  deux  solutions. 

C’est  ainsi  que  le  protoplasma  a  une  certaine  pression 
osmotique  ;  place-t-on  une  cellule  végétale  dans  une  solu¬ 
tion  dont  la  pression  osmotique  est  supérieure  à  celle  de 
son  pratoplasma,  comme  l’enveloppe  est  perméable  à  l’eau 
seulement,  le  protoplasma  se  ratatine,  et  l’enveloppe  restant 
de  forme  invariable,  il  se  produit  des  vacuoles  entre  le  pro¬ 
toplasma  et  l’enveloppe.  Ce  phénomène  a  reçu  le  nom  de 
"plasmolyse.  • 

Il  permet  de  comparer  entre  elles  les  tensions  osmotiqués 
de  solutions  de  substances  différentes,  qui  auront  même 
tension  osmotique,  c’est-à-dire  seront  isotoniques,  quand 
leur  concentration  sera  telle  qu’elles  déterminent  un  début 
de  plasinolyse  sur  la  même  cellule  végétale. 

Par  l’emploi  de  la  méthode  plasmolytique',  de  Vries  a 
montré  que  les  solutions  équimoléculaires  ds  substances  sem- 
Ualles  sont  isotmiques.  Sont  équinioléculaires,  les  solutions 
qui  renferment  dans  un  volume  donné  un  poids  de  sub¬ 
stance  dissoute,  proportionnel  au  poids  moléculaire  de 
cette  substance. 

D’autre  part,  le  point  de  congélation  de  toutes  les  solu¬ 
tions  aqueuses  est  inférieur  au  point  de  congélation  de  l’eau 
distillée,  qui  est  0  degré  et  l'abaissement  du  point  de  congéla¬ 
tion  d'une  solution  est  proportionnel  au  nombre  .de  molécules  dis¬ 
soutes. 

Soient  deux  solutions  contenant  le  même  nombre  de 
molécules  dissoutes,  l’une  d’urée,  l’autre  de  sucre,  dans  le 
même  volume  d’eau;  ces  deux  solutions  auront  même  point 
de  congélation. 

En  résumé,  les  solutions  équimoléculaires  sont  isotoni¬ 
ques,  et  les  solutions  équimoléculaires  ont  même  point  de 
congélation.  Donc  les  solutions  qui  ont  même  point  de  congéla¬ 
tion  ont  même  tension  osmotique. 

Ces  lois,  très  simples,  souffrent  malheureusement  des 
exceptions.  La  plus  intéressante  pour  nous  est  celle  que 
présentent  les  solutions  salines  qui  montrent  un  abaisse¬ 
ment  du  point  de  congélation  jusqu’à  deux  fois  plus  grand 
que  celui  qui  correspond  à  la  loi  ci-dessus  énoncée.  C’est- 
1  à-dire  qu’une  solution  de  chlorure  de  sodium  renfermant  le 
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même  nombre  de  molécules  qu’une  solution  de  sucre,  a  un 
point  de  congélation  deux  fois  plus  bas  que  celui  de  la  so¬ 
lution  de  sucre.  J,,  i. 

On  admet,  pour  expliquer  ces  faits,  l’hypothèse  d  Arrhe- 
nius,  d’après  laquelle  la  molécule  de  chlorure  de  sodium  et 
des  substances  qui  fournissent  la  même  anomalie,  se  dis¬ 
socie  en  deux  fragments  de  molécules,  en  deux  ions  libres, 
l’un  formé  par  le  chlore  de  la  molécule,  l’autre  par  le  so¬ 
dium.  ,  ,  •  T 

Nous  aurons  à  tenir  compte  en  vue  de  certaines  applica¬ 
tions  de  ces  exceptions.  Faisons  remarquer  pourtant,  qu’en 
ce  qui  concerne  la  tension  osmotique,  elles  ne  sauraient 
nous  arrêter,  car  les  ions  libres,  ou  fragments  de  molécules 
dissociées  ont  le  même  rôle  que  les  molécules  non  disso¬ 
ciées-  si  bien  que  la  tension  osmotique  est  proportionnelle, 
non  pas  au  nombre  de  molécules  dissoutes,  mais  au  nombre 
total  des  molécules  non  dissociées  et  des  ions  libres.  Comme 
il  en  est  de  même  pour  l’abaissement  du  point  de  congéla¬ 
tion,  on  peut  dire  qu’en  physiologie  comme  en  physique,  la 
loi  suivante  garde  toute  sa  valeur  :  .  „  ,  x  • 

La  tension  osmotique  d'une  solution  est  proportionnelle  a  l  abais¬ 
sement  au-dessous  de  0  degré  du  point  de  congélation. 


La  tension  osmotique  du  sang,  des  sérosités  pleurales  et 
du  liquide  céphalo-rachidien.  -  Comme  nous  venons  de  le 
voir  le  sens  des  courants  osmotiques  dépend  entièrement 
de  là  tension  osmotique  des  solutions  mises  en  présence  et 
Séparées  par  une  cloison  perméable  soit  au  solvant,  soit  au 
corps  dissous.  De  pareilles  cloisons  se  rencontrent  dans 
l’organisme,  constituées  par  des  membranes  hyalines  ou 
par  le  protoplasma  condensé  autour  des  cellules;  on  peut  se 
les  représenter  comme  formées  par  une  trame  plus  ou 
moins  serrée,  dans  laquelle  sont  ménagés  des  pores  de 
dimensions  variables  suivant  les  cellules;  selon  le  diamètre 
de  ces  pores,  la  membrane  laissera  passer  1  eau,  dont  la 
molécule  est  très  petite,  ou  des  molécules  plus  volumineuses 
comme  celles  des  sels  ou  des  matières  organiques  C  est 
d’ailleurs  la  caractéristique  des  membranes  animales  de 
n’être  pas  invariables,  de  se  modifier  suivant  es  circons¬ 
tances  en  particulier  quand  la  composition  du  liquide  qui 
baigne  leurs  faces  change,  et  de  laisser  passer  par  leurs 
pores  des  molécules  de  dimensions  très  diverses. 

La  loi  très  simple  que  nous  avons  énoncée  sur  la  propor¬ 
tionnalité  entre  la  tension  osmotique  dune  so  ution  et  de 
rabaissement  de  son  point  de  congélation  telle  qu  elle 
résulte  des  recherches  physiques  de  Raou  t,  des  calculs  de 
Van  t’Hoff  et  des  expériences  physiologiques  de  Hugo  de 
Vries  et  de  Hamburger,  a,  dès  1890,  attiré  1  attention  des 
physiologistes.  Hambttrger,  Dreser,  Wmter  on  étudié  par 
L  cryosLpie  les  échanges  osmptiques  chez  1  homme  et 
chezîes  animaux.  Quel  que  soit  l’intérêt  qui  .s  attache  à 
leurs  travaux,  nous  n’en  entreprendrons  pas  un  exposé  mé- 
Ldique,  que  l’on  trouvera  d’ailleurs  dans  un  article  de 
Vaqui  et  Bousquet  (1),  et  nous  signalerons  seulement  les 
recherches  qui  ont  été  le  point  de  départ  d  applications  à  la 

cl^Koranyi  (2),  le  premier,  qui  utilisa  la  cryoscopie 


VXQVKZ  et  Srsuchungen  über  den 

j,  XXXIII-XXXiY. 


dans  le  domaine  de  la  pathologie.  Pendant  six  années  con¬ 
sécutives  (1892-1898),  le  professeur  de  Budapesth  accumula 
avec  patience  et  méthode  de  nombreux  documents.  L’œuvre 
de  Koranyi  est  considérable,  et  tous  les  auteurs  qui,  ces 
années  dernières,  ont  appliqué  la  cryoscopie  à  la  clinique, 
s’en  sont  inspirés.  Nous  aurons  l’occasion,  au  cours  de  cette 
étude,  d’en  exposer  les  parties  les  plus  importantes. 

Parmi  les  humeurs  de  l’organisme,  le  sang  occupe  la 
première  place,  les  échanges  osmotiques  s’opèrent,  en  effet, 
entre  le  sang  et  les  autres  humeurs.  C’est  donc  la  tension 
osmotique  du  sang  et  ses  variations  à  l’état  pathologique 
que  nous  étudierons  to.ut  d’abord. 

Point  de  congélation  du  sang.  —  Lorsqu’on  veut  déter¬ 
miner  le  point  de  congélation  du  sang,  il  faut  le  recueillir  au 
sortir  du  vaisseau  dans  un  tube  préalablement  refroidi, 
pour  éviter  la  coagulation.  L’opération  est  délicate  ;  mieux 
vaut  déterminer  le  point  de  congélation  du  sérum  sanguin, 
séparé  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  l’expérience  ayant 
montré  que  la  différence  était  fort  minime,  un  ou  deux  cen¬ 
tièmes  de  degré  au  plus,  avec  celui  du  sang  total  ou  du 
plasma  sanguin. 

Chez  l’homme,  le  sérum  congèle  à  —  0°o6  à  l’état  normal, 
avec  des  oscillations  très  faibles  de  deux  centièmes  de  degré 
en  plus  ou  en  moins.  Il  est  rare,  en  effet,  de  trouver  moins 
de  —  0"54  ou  plus  de  —  0°58. 

11  n’en  est  plus  de  même  à  l’état  pathologique.  Le  sérum 
se  concentre  chaque  fois  qu’il  existe  au  niveau  du  rein  un 
obstacle  à  la  dépuration  urinaire  ;  dans  ce  cas,  les  matériaux 
de  déchet  qui  devaient  quitter  le  sang  sont  retenus  dans  le 
torrent  circulatoire,  la  concentration  moléculaire  du  sang 
s’accroît,  son  point  de  congélation  s’abaisse.  C’est  ainsi  que, 
dans  l’urémie,  il  n’est  pas  rare  de  trouver  —  ô“70,  —  0”80, 
pour  le  sérum.  Dans  un  cas  de  Koranyi,  le  sang  congelait  à 
—  1  degré,  et  Widal  et  Ravaut  ont  publié  l’observation  d’un 
urémique  chez  lequel  ils  ont  fait  une  constatation  semblable. 
Le  sérum  sanguin,  dans  l’urémie,  a  donc  une  concentration 
moléculaire  plus  grande  qu’à  l’état  normal;  pourtant,  ce 
n’est  point  là  une  règle  absolument  générale,  et  Koranyi, 
Senator,  Richter  ont  signalé  des  cas  d’urémie  avec  point  de 
congélation  normal  pour  le  sérum;  il  n’en  faudrait  pas 
conclure  que,  dans  ces  cas,  l’urémie  n’était  pas  le  fait  d’une 
auto-intoxication  en  rapport  avec  l'insuffisance  de  la  dépu¬ 
ration  urinaire,  mais  simplement  que  les  produits  toxiques 
retenus  se  trouvaient  non  dans  le  sang,  mais  dans  les  tissus. 
C’est  pourquoi  souvent  le  sang  des  urémiques  n’est  pas  plus 
toxique  que  le  sang  des  individus  sains,  et  Baylàc  (1)  a 
montré  que  s’il  en  est  ainsi  dans  l’urémie  expérimentale,  la 
toxicité  des  extraits  d’organes,  en  particulier  du  tissu  hépa¬ 
tique  ,  est  par  contre  notablement  accrue.  Les  rechèrches  ré¬ 
centes  d’Achard  et  Lœper  (2)  viennent  encore  à  l’appui  de  cette 
interprétation;  ces  auteurs  ont  injecté  dans  les  vaisseauxde 
lapins,  auxquels  ils  avaient  tout  d’abord  lié  les  uretères,  a 
ferrocyanure  de  potassium,  du  bleu  -de  méthylè-ae;  trp'S 
heures  après  l’injection,  comme  on  ne  retrouve  plus  dans  a 
■  sang  qu’ün  tiers  de  la  substance  injectée,.il  est  bien  certaiu 
que  les  deux  autres  tiers  sont  dans  les  tissus;  Ce  serait  dona 
s’exposer  à  de  graves  déboires  que  de  baser  le-  diagno.stic.oa 
le  pronostic  de  l’urémie  sur  l’accroissémeht  du  point  ® 


(1)  Baïlac.  Path.ogénie  de  l’aréinie,  XIII“  Gong,  de  méd., 

de  pathpl.  gén.  '  - 

(2)  Achard  et  Lœper.  Soc.  de'biol.,‘23  et  30  març  1901.  .  '  - 
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congélation  du  sang.  C’est  pourtant  ce  qu  a  fait  un  chirur¬ 
gien  Kümmel  (1),  qui  a  utilisé  la  cryoscopie  dans  les  cas  de 
Lion  unilatérale  du  rein  pour  établir  les  contre-indications 
opératoires  :  le  sang  a-t-il  un  point  de  congélation  de  -  0  60 
ou  inférieur,  il  ne  faut  jamais  pratiquer  la  néphrectomie 
le  point  de  congélation  est  normal,  on  peut  opérer.  Certes, 
l’accroissement  de  la  concentration  moléculaire  du  sang  four¬ 
nit  une  contre-indication  à  l’intervention,  bien  que  des  états 


que  des  états 

nitune  - - - -  <  ^ 

pathologiques  autres  que  l’urémie,  comme  la  cyanose  par 
exemple,  puissent  réaliser  cet  accroissement;  il  serait  im¬ 
prudent,  toutefois,  d’avoir  une  confiance  absolue  dans  1  issue 
Lne  néphrectomie,  parce  que  le  sang  a  un  point  de  congé¬ 
lation  normal,  puisque  pareil  fait  peut  se  présenter  en  cas 
d’urémie  avérée.  En  réalité,  le  diagnostic  de  1  insuffisance 
de  la  dépuration  urinaire  doit  s’appuyer,  comme  nous  le 
verrons  plus  loin,  non  sur  l’étude  cryoscopique  du  sang, 
mais  sur  celle  de  l’urine. 

L’acroissement  du  A  (A,  point  de  congélation)  du  sang 
s’observe,  d'après  Koranyi,  constamment  chez  les  cardia- 
aues  qui  ont  de  l’insuffisance  circulatoire,  et  en  constitue¬ 
rait  le  meilleur  symptôme.  Kovaczs  (2)  a  étudié  le  méca¬ 
nisme  de  cet  accroissement  :  m  vitro  les  échanges  gazeux 
ont  une  grande  influence-sur  la  pression  osmotique  du  sang.; 

l’action  de  l’oxygène  peut  faire  varier  de  O^OQ  le  point  de 
congélation  qui  se  rapproche  deO;  l’acide  carbonique  pro¬ 
duit  le  même  effet  en  sens  inverse.  Chez  les  cardiaques, 
l’augmentation  du  A  du  sang  tient  en  partie  à  la  rétention 
de  l’acide  carbonique.  Dans  un  cas  de  cyanose  congénitale 
par  communication  entre  les  deux  ventricules,  le  A  du  sang 
était  de  —0°  69.  On  fit  respirer  de  l’oxygène  au  malade; 
après  consommation  de  30  litres,  le  A  était  de 
traitement  fut  continué  seize  jours,  le  A  devint  —  0'>65  ;  au 
bout  d’un  mois  —  0“62. 

En  résumé  l’insuffisance  de  l’hématose  au  niveau  du  pou¬ 
mon  peut  amener  l’accroissement  du  A  du  sang  de  la  meme 
façon  que  l’insuffisance  de  la  dépuration  urinaire.  Existe- 
•  t-il  d’autres  affections  s’accompagnant  de  l’exagération  de 
la  concentration  moléculaire  du  sérum?  C’est  ce  qu  on  ne, 
saurait  dire  à  l’heure  actuelle,  Waldvogel  (3)  a  trouvé  dans 
la  fièvre  typhoïde  des  valeurs  extrêmement  basses  pour  le 
A  du  sang,  jusqu’à  —  1°68,  et  d’après  ces  constatations  on 
devrait  regarder  comme  très  graves,  les  fièvres  typhoïdes, 
au  cours  desquelles  le  A  du  sérum  dépasse  peu  la  normale 
et  reste  situé  entre  —  0“56  et  —  0°10.  Mais  ces  résultats  sur¬ 
prenants  sont  liés  sans  aucun  doute,  ainsi  que  la  établi 
Rumpel  (4),  à  une  mauvaise  technique  ;  Waldvogel  en  effet 
mesurait  le  point  de  congélation  d’une  dilution  de  sérum  et 
rapportait  ensuite  le  nombre  trouvé  au  sérum  non  dilué. 
Rumpel  en  opérant  sur  le  sérum  non  dilué  a  trouvé  des  va¬ 
leurs  normales  dans  22  cas;  nous  avons  fait  nous-même 
une  constatation  semblable  dans  plusieurs  cas  de  fièvre  ty¬ 
phoïde  bénigne  ou  grave, 

A  la  suite  des  travaux  de  Malassez,  de  Hamburger,  la  thé¬ 
rapeutique  a  utilisé  la  notion  de  tension  osmotique  du  sang. 
Ces  physiologistes  ont  en  effet  montré  que  les  globules  rou¬ 
ges  placés  dans  des  solutions  n’ayant  pas  la  même  tension 
osmotique  que  le  sang  subissent  des  déformations  plus  ou 
moins  profondes.  11  importe  donc,  lorsqu’on  pratique  dans 


un  but  thérapeutique  des  injections  intra-veineuses  e  so 
lutions  salines,  d’utiliser  des  solutions  ayant  même  tensio 
osmotique  et  par  suite  même  point  de  congélation  ‘ï'J®  ® 
sang.  Normalement  ce  point  de  congélation  est  —  j 
mais  à  l’état  pathologique  il  est,  comme  nous  lavons  ai 
plus  haut,  fort  variable  ;  aussi  Vaquez  (1),  a-t-il  insis  ave 
raison  sur  la  nécessité  de  rechercher  le  A  du  sang  chez  les 
urémiques,  les  malades  cyanoses,  avant  de  pratiquer  m 
jection  intra-veineuse,  afin  de  donner  à  la  solution  injectee 
une  concentration  moléculaire  semblable. 


Sérosités  pleurales.  -  Koranyi  et  Tauszk  ont  étudié  le 
point  de  congélation  des  sérosités  pleurales  pathologiques, 
il  est  d’après  eux  compris  entre  —  0°31  et  —  0°61,  osci  an 
de  très  près  autour  de  celui  du  sérum  sanguin.  Pour  ces  au¬ 
teurs,  il  serait  possible  de  distinguer  les  liquides  de  stase 
des  sérosités  résultant  de  l’inflammation  de  la  plèvre,  es 
premiers  ayant  une  tension  osmotique  plus  élevée  que  es 
secondes.  Malheureusement  il  s’agit  de  différences  très  fai¬ 
bles,  deux  à  quatre  centièmes  de  degré  au  plus,  et  nous 
avons  vu  que  l’on  ne  peut  obtenir  à  plus  de  deux  cen¬ 
tièmes  près  le  point  de  congélation  du  sang  total,  lorsqu  on 
opère  sur  le  sérum;  la  différence  est  encore  plus  sensible 
lorsqu’au  lieu  d’opérer  sur  le  sang  extrait  de  la  veine,  on  se 
sert,  comme  beaucoup  d’auteurs  ont  coutume  de  le  faire,  u 
sang  provenant  de  ventouses  scarifiées  et  qui  est  en  réalité 

un  mélange  de  sang  et  de  lymphe. 

Les  recherches  plus  récentes  sont  passibles  des  memes 
critiques;  nous  donnerons  pourtant  les  conclusions  de  Cas- 
taigne  (2)  bien  qu’elles  ne  soient  pas  confirmées  par  Lesné 
et  Ravaut  (3) .  Cet  auteur,  qui  a  étudié,  en  même  temps  que  la 
cryoscopie  comparée  du  liquide  pleural  et  du  sérum  san¬ 
guin,  la  perméabilité  de  dehors  en  dedans  de  la  plèvre  ma¬ 
lade  à  différentes  substances  (l^leu  de  méthylène,  salicyla  e 
de  soude,  iodure  de  potassium),  a  trouvé  que,  pendant  ta  pé¬ 
riode  d’augment,  la  plèvre  est  perméable  de  dehors  en  de¬ 
dans,  et  le  liquide  pleural  hypertonique,  mais  légèrement, 
au  sérum  sanguin  ;  au  moment  où  la  pleurésie  de^^^nt  sta¬ 
tionnaire,  ou  bien  où  le  liquide  commence  à  être  résorbé,  la 
plèvre  n’est  plus  perméable  de  dehors  en  dedans,  e  e  i- 
quide  pleural  est  isotonique  au  sérum  sanguin.  Il  en  résul¬ 
terait  une  application  thérapeutique,  puisqu’on  sait  que, 
sauf  urgence,  la  ponction  ne  doit  jamais  être  pratiquée  à  la 
période  d’augment.  .  . 

Mais  pour  l’étude  de  l’évolution  des  pleuresies,  comme 
pour  l’urémie  et  les  affections  .du  cœur,  la  cryoscopie  de 
l’urine  fournit  des  renseignements  plus  importants  que  celle 
du  sang  ou  des  sérosités  pathologiques. 

Liquide  céphalo-rachidien.  -  Le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  est  normalement  hypertonique  par  rapport  au  sérum 
sanguin  et  compris  entre  -  0“60  et  -  0“65,  quelquefois  pour¬ 
tant  de  —  quelquefois  aussi  de  -  0'>70.  Il  n  en  est  p 
de  même,  d’après  Widal,  Sicard  et  Ravaut  (4)  dans  les  ménin¬ 
gites  tuberculeuses,  où  de  liquide  est  4  fois  sur  ^  hyPotonique 
par  rapport  au  sérum  sanguin  et  congèle  à  —  0”50,  Vi  . 
L’étude. de  la  perméabilité  de  dehors  en  dedans  de  la  se- 
reuse  arachnoïdienne  a  donné  des  résultats  intéressants, 
chez  les  sujets  sains,,  en  effet,  la  séreuse  est  imperméable 


(1)  Kummel.  XlIIe  Gong,  de  xnéd.,  1900,  sect,  de  cbir. 

(2)  Cité  par  Koranyi. 

(3)  Waldvogel.  Dents,  med.  Wochens.,  1900,  n®  46. 

(4)  Rumpel,  Münck.  med.  Wockens.,  5  fêv.  1901.’ 
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(2)  Castaigne.  Soc.  m.éd.  des  hôpit.,  13  juillet  1900. 

(31  Lesné  et  Ravaut.  Presse  méd.,  20  fév.  1901. 

(4)  Widal,  Sicard  et  Ravaut.  Soc.  de  biol.,  20  oot.  1 
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de  dehors  en  dedans:  l’iodure  de  potassium  ingéré  ne  peut 
être  décelé  dans  le  liquide  recueilli  par  la  ponction  lombaire. 
Or  dans  ces  cas  le  liquide  est  hypertonique  par  rapport  au 
sérum.  Au  cours  de  la  méningite  tuberculeuse,  au  contraire 
la  séreuse  est  perméable  de  dehors  en  dedans,  et  le  liquide 
est  hypotonique  par  rapport  au  sérum. 

Si  donc  ce  rapport  entre  la  tension  osmotique  du  liquide 
céphalo-rachidien  et  la  perméabilité  de  la  séreuse,  pouvait 
‘être  généralisé,  le  liquide  devrait  être  hypertonique,  dans 
les  méningites  cérébro-spinales,  car  Griffon  (1)  a  montré 
que  les  méninges  dans  cette  affection  ne  sont  pas  perméa¬ 
bles  de  dehors  en  dedans,  et  la  cryoscopie  fournirait  un 
moyen  très  simple  pour  déterminer  la  nature  d’une  ménin¬ 
gite.  Nous  manquons,  malheureusement  encore,  de  docu¬ 
ments  sur  cette  question. 

Nous  devons  ajouter  que  l’hypotonie  du  liquide  n’est  pas 
un  symptôme  pathognomonique  des  méningites,  Castai- 
gne  (2)  l’a  signalée  dans  l’urémie  nerveuse,  l’ictère;  là  en¬ 
core  elle  coïncidait  avec  la  perméabilité  de  la  séreuse  et  le 
liquide  céphalo-rachidien  s’est  montré  plus  toxique  qu’à 
l’état  normal. 

Bard  (3)  a  proposé  d’évaluer  la  tension  osmotique  du  li¬ 
quide  céphâlo-rachieien  par  la  méthode  de  Humbürger  qui 
consiste  à  rechercher  si  les  globules  sanguins  placés  dans  le 
liquide  subissent  l’hématolyse,  c’est-à-dire  perdent  une 
partie  de  leur  hémoglobine.  Normalement  il  faudrait  ajouter 
X  gouttes  d’eau  à  x  gouttes  de  liquide  pour  que,  après  avoir 
ajouté  I  goutte  de  sang  et  centrifugé,  le  liquide  surnageant 
commence  à  devenir  teinté  en  rose.  Il  suffit  d’ajouter  i  ou 
Il  gouttes  en  cas  de  méningite.  Nous  ferons  remarquer  que 
le  phénomène  de  l’hématolyse  est  complexe,  qu’il  a  un  rap¬ 
port  très  vague  avec  la  tension  osmotique,  certaines  sub¬ 
stances  organiques  comme  l’urée  le  produisant  même  en  so¬ 
lutions  hypertoniques;  de  plus,  il  est  des  substances  bien 
étudiées  par  Bordet,  et  voisines  des  ferments  solubles,  qui, 
à  l’état  de  traces,  amènent  l’issue  de  l’hémoglobine  indépen¬ 
damment  de  la  tension  osmotique.  Il  semble  donc  difficile 
de  substituer  la  méthode  de  Bard  à  la  recherche  directe  des 
points  de  congélation,  d’autant  que  cet  auteur  compare  le 
liquide  céphalo-rachidien  d’un  malade  au  sang  du  même 
malade  et  qù’alors  intervient  la  «résistance  globulaire  varia¬ 
ble  du  simple  au  double  d’un  malade  à  l’autre  [Vaquez, 
Hamburger  (4)]. 

III 

La  cryoscopie  de  l’urine.  —  On  recueille  dans  un  seul 
bocal  l’urine  de  vingt-quatre  heures;  le  point  de  congélation 
de  cetteurine  moyenne  varie  de  — l^SCà  — 2°20.  Ces  chiffres 
montrent  que  la  tension  osmotique  de  l’urine  est  beaucoup 
plus  élevée  que  celle  du  sérum  sanguin  et  donnent  une 
idée  du  travail  considérable  que  doit  accomplir  le  rein  ;  cet 
.organe  a  en  effet  à  lutter  incessamment  contre  une  force 
égale  à  la  différence  de  tension  osmotique  entre  le  sang  et 
l’urine.  Dreser  a  calculé  l’énergie  mise  en  œuvre  par  le 
rein  en  activité  et  a  trouvé  qu’elle  égale  180  kilogram- 
mètres,  correspondant  par  suite  à  l’énergie  dépensée  pour 
élever  un  kilogramme  à  la  hauteur  de  180  mètres. 

Il  était  donc  intéressant  de  confronter  à  l’état  patholo- 


(1)  Griffon.  Id.,  23  mars  1901. 

(2)  Castaigne.  Soc.  de  biol.,  27  oot.  1900. 

(3)  Bard.  Bull,  méd.,  5  janv.  1901;  —  Soc.  de  biol.,  9  fév.  1901. 

(4)  Vaquez,  Hamburger.  Rapports  présentés  au  XIII"  Gong,  de  méd., 
sect.  d’anat.  pathol. 


gique  les  valeurs  du  point  de  congélation  de  l’urine  et  du 
sang,  c’est  ce  qu’ont  fait  Achard  (1),  Léon  Bernard  (2)  qui 
ont  envisagé  le  rapport  A  étant  le  point  de  congélation 
de  l’urine.  A'  celui  du  sérum  sanguin.  A  l’état  normal, 
ce  rapport  est  égal  en  moyenne  à  __  c’est-à-dire  à  3 

environ  ;  dans  les  néphrites,  il  s’abaisse  beaucoup,  jusqu’à 
atteindre  1,  et  même  à  devenir  inférieur  à  1.  En  effet,  dans 
ces  affections,  les  matériaux  excrétés  diminuent  de  quan¬ 
tité,  alors  que  le  volume  d’urine  est  souvent  normal  ou 
accru  ;  les  urines  ont  donc  une  concentration  moléculaire 
plus  faible  et  leur  A  devient  plus  voisin  de  0  degré;  au  con¬ 
traire  le  sang  retenant  les  matériaux  qui  ne  sont  pas  excré¬ 
tés  par  le  rein.  A'  augmente  et  finalement  le  rapport  ^di¬ 
minue.  Il  semble  donc  que  ce  rapport  mesure  la  perméabi¬ 
lité  du  rein.  Il  n’en  est  rien  en  réalité,  car  d’une  part  ce 
rapport  diminue  chez  tous  les  polyuriques,  même  lorsque  le 
rein  est  intact,  et  d’autre  part  A'  du  sang,  comme  nous 
l’avons  vu,  n’est  pas  fatalement  augmenté  chez  les  malades 
atteints  de  néphrite.  Pour  répondre  à  la  première  objec¬ 
tion,  Léon  Bernard  a  étudié  le  produit  X  volume  des 

urines  des  vingt-quatre  heures,  qui  garderait  chez  les  po¬ 
lyuriques  une  valeur  normale.  Mais  nous  ferons  remarquer 
que  le  rapport  A  ne  correspond  à  aucune  entité  physiolo¬ 
gique;  lorsque  nous  avons  comparé  les  sérosités  pleurales, 
le  liquide  céphalo-rachidien  au  sérum  sanguin,  nous  n’avons 
pas  envisagé  le  rapport,  mais  bien  la  différence  de  leurs 
points  de  congélation,  qui  répond  à  la  différence  de  leurs 
tensions  osmotiques.  Pour  l’urine,  il  fallait  également  étu¬ 
dier  la  différence  (A  — A'),  qui,  multipliée  par  le  volume  V 
des  vingt-quatre  heures,  donne  justement  la  mesure  du  tra¬ 
vail  accompli  par  le  rein  pendant  les  vingt-quatre  heures, 
de  l’énergie  mise  en  œuvre  dans  la  sécrétion  urinaire.  Or,, 
dépuis  longtemps  déjà,  Dreser  a  calculé  ce  travail  à  l’état 
normal  et  pathologique  et  montré  qu’il  n’indique  pas  l’état 
du  rein,  car  s’il  est  diminué  dans  certaines  néphrites,  dans 
d’autres,  même  accompagnées  d’urémie,  il  est  normal  ou 
augmenté.  L’explication  de  ce  résultat  nous  semble  résider 
en  ce  fait  que  travail  total  ne  signifie  pas  travail  utile;  un 
organe  à  l’état  pathologique  peut  dépenser  une  quantité 
d’énergie  plus  considérable  qu’à  l’état  normal,  sans  pour 
cela  mieux  assurer  la  fonction  qui  lui  est  dévolue.  C’est  ce 
qui  arrive  dans  les  néphrites,  où  le  travail  du  rein  aboutit 
souvent  à  l’excrétion  d’une  grande  quantité  d’urine,  mais 
d’une  urine  très  diluée  et  surtout  trop  riche  en  chlorure  de 
sodium  non  toxique,  par  rapport  aux  substances  toxiques 
dont  le  rein  contribue  à  dépurer  l’organisme. 

En  cas  de  néphrite,  en  effet,  le  chlorure  de  sodium  est 
toujours  éliminé  en  excès,  et  Lépine  et  Aubert  (3),  dans  un 
travail  déjà  ancien  ont  établi  expérimentalement  que  dans 
les  néphrites  unilatérales,  le  rein  malade  laisse  passer  plus 
de  ce  sel  que  le  rein  sain.  Certes,  Bohne  a  relaté  en  1898  des 
expériences  d’après  lesquelles  il  se  croyait  en  droit  de  con¬ 
clure  qu’il  existe  dans  l’urémie  une  rétention  de  chlorures, 


(1)  Achard.  Rapport  présénté  au  XIII"  Gong,  de  méd.,  sect.  depatbol. 
interne. 

(2)  Bernard.  Presse  méd.,  1900. 

(3)  Lépine  et  Aubert.  Soc.  de  biol.,  9  janv.  1885. 
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jouant  un  rôle  important  dans’la  pathbgénie  des  états  coma¬ 
teux  ;  mais  Hofmann  (1)  a  prouvé  que  cet  auteur  avait  mal 
interprété  ses  expériences,  et  dans  une  étude  expérimentale 
et  clinique  bien  conduite,  il  a  mis  hors  de  doute  l’absence  de 
rétention  des  chlorures  au  cours  des  néphrites' chroniques  ; 
allant  plus  loin  encore,  il  a  constaté  que,  lorsqu’une  attaque 
d’urémie  survient  éhez  un  brightiqüe,  très  souvent  l’excré¬ 
tion  des  chlorures  augmente,  alors  que  l’élimination  de 
toutes  les  autres  substances,  phosphates,  potassé,  urëéj 
acide  urique,  etc.,  décroît. 

C’est  en  tenant  compte  de  tous  ces  faits,  que  nous  avons' 
Claude  et  moi  (2),  à  la  suite  de  Koranÿi  et  de  notre  maître,' 
le  professeur  Bouchard,  distingué  dans  l’urine  les  molécules' 
de  chlorure  de  sodium  des  molécules  exemptes  de  chlore,' 
des  molécules  achlorées.  Les  premières  traversent  l’orga¬ 
nisme  sans  modification,  non  sans  influer  toutefois  grande¬ 
ment  sur  les  échanges  osmotiques;  les  secondes  provien¬ 
nent  de  l’élaboration  des  aliments  ou  de  la  désassimilation 
des  tissus  :  ce  sont  des  molécules  élaborées.  ' 

•Pour  juger  de  la  fonction  rénale'dans  son  ensemble,  nous 
n’avons  pas  étudié  l’urine  au  point  de  vue  osmotique,  mais 
nous  avons  utilisé  la  cryoscopie  uniquement  pour  compter 
le  nombre  des  molécules  qui  ont  traversé  le  rein.  L’abaisse¬ 
ment  du  point  de  congélation  de  l’urine  est  proportionnel, 
nous  l’avons  vu,  au  nombre  de  molécules  dissoutes  dans  un 
volume  donné  d’urine;  si  le  point  de  congélation  de  l’urine 
est  l^SO,  il  y  a  un  nombre  de  molécules  proportionnel  à 
1,30  ou  pour  simplifier  à  130,  par  centimètre  cube.  C’est  ce 
nombre  130  que  nous  appelons  A.  Si  V  est  le  volume  d’urine 
des  vingt-quatre  heures,  exprimé  en  centimètres  cubes, 
A  X  V  représente  le  nombre  de  molécules  qui  ont  traversé 
le  rein  dans  les  vingt-quatre  heures.  Et  si  P  est  le  poids  en 
A  xV 

kilogrammes  du  corps  de  l’individu,  — est  ce  même 
nombre  rapporté  à  l’unité  de  poids. 

^  ^  ^  est  la  diurèse  moléculaire  totale.  Ce  nombre  varie  à 

l’état  normal  de  3000  à  4000.  Nous  interpréterons  ses  va¬ 
riations  à  l’état  pathologique  quand  nous  étudierons  les 
maladies  du  cœur. 

Dans  les  néphrites,  que  nous  avons  ici  en  vue,  nous 
avons  montré  que  seules  les  molécules  élaborées  ont  une 
signification  intéressante,  car  leur  rétention  est  corrélative 
des  phénomènes  d’auto-intoxication.  C’est  donc  le  nombre 
de  molécules  élaborées  contenues  dans  l’urine  qu’il  importe 
de  connaître;  un  simple,  dosage.de  chlorure  de  sodium 
fait  connaître  le  nombre  de  molécules  de  ce  sel  renfermées 
dans  l’urine,  car  on  sait  que  la  solution  de  ce  sel  à  1  p.  100 
renferme  60  molécules  par  centimètre  cube.  Si  l’urine  ren¬ 
ferme  P  grammes  p.  100  de  chlorure  de  sodium,  elle  con¬ 
tiendra  ;»  X  60  molécules  par  centimètre  cube,  ^X60  X  V 
par  vingt-quatre  heures  et  ?  ^  par  vingt-quatre 

heures  et  par  kilogramme  de  poids  du  corps. 

Si  du  nombre  total  des  molécules  urinaires,  nous  retran¬ 
chons  le  nombre  des  molécules  de  chlorure  de  sodium,  il 
restera  le  nombre  des  molécules  élaborées  qui  sera  par 
suite  _  f^xeox  V  ^  eo)  x  J.  Si  nous 

désignons  A  —  ^  x  60,  par  S,  ^  sera  la  diurèse  des  molé- 

(1)  Hofmann.  Deuts.  Arch.  f.  klin.  Med.,  1898,  603. 

(2)  Claude  et  Balthazard.  La  cryoscopie  des  urines,  1901. 
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cules  élalorées,  c’est-à-dire  le  nombre  de  molécules  élaborée? 
excrétées  par  vingt-quatre  heures  et  par  kilogramme  du 
poids  du  corps.  ' 

Cette  valeur  ^  a  des  variations  àl’état  normal  sous  l’in¬ 
fluence  du  régime,  de  l’exercice  musculairè  et  de  l’activité 
de  la  nutrition  ;  mais  elle  oscille  entre  des  limites  assez 
étroites,  de  1800  à  2500.  En  cas  d’insuffisance  de  la  dépura¬ 
tion  urinaire,  ^  prend  des  valeurs  de  beaucoup  infé- 
’  rieures,  atteignant  1400,  1000,  500  et  moins  encore  en  cas 
d’urémie  confirmée. 

SV 

Toutefois,  la  diminution  de  -p ,  constante  dans  les  états 

urémiques,  n’en  est  pas  un  symptôme  pathognomonique  ; 
elle  se  rencontre  également  dans  les  affections  cardiaques 
accompagnées  de  ralentissement  de  la  circulation.  C’est 
qu’en  effet  la  sécrétion  rénale  dépend  de  deux  factenrs,  l’un 
est  l’activité  circulatoire  dans  le  glomérule,  l’autre  la  per¬ 
méabilité  des  épithéliums  des  tubes  contournés.  Si  bien  que 

la  valeur  de  ^  donne  une  idée  non  pas  de  la  perméabilité 

du  rein,  non  pas  de  l’activité  de  la  circulation  rénale,  mais 
,  de  l’ensemble  de  la  fonction  rénale  ;  elle  mesure  la  perfec¬ 
tion  de  la  dépuration  urinaire,  et  acquiert  ainsi  une  valeur 
pronostique  que  la  clinique  a  confirmée.  Les  faibles  valeurs 

(Je  y  permettent  donc  de  reconnaître  la  part  des  phéno¬ 
mènes  d’auto-intoxication  dans  l’ensemble  morbide  et  se 
rencontrent  aussi  bien  dans  l’imperméabilité  rénale  que 
dans  les  affections  cardiaques  arrivées  à  la  phase  d’asystolie. 

Nous  avons  donc  recherché  si  la  cryoscopie  donnait  le 
moyen  de  distinguer  l’imperméabilité  rénale  de  l’insuffi¬ 
sance  circulatoire.  Chez  les  sujets  sains,  la  diurèse  molécu¬ 
laire  totale  ^  a  des  valeurs  qui  oscillent  entre  2500  et 

4000,  alors  que  chez  les  cardiaques  en  asystolie,  elle  prend 
des  valeurs  beaucoup  plus  faibles,  2000, 1500,1  OOOet  même 
500.  Or,  nous  avons  établi  que,  chez  ces  malades,  lorsque  le 
rein  est  indemne  de  toute  lésion  épithéliale  ou  scléreuse, 
le  rapport  de  la  diurèse  moléculaire  totale  à  la  diurèse 
des  molécules  élaborées,  baisse  parallèlement.  Ce  rapport 

exprimé  par  ^  ou  par  y,  a  chez  les  sujets  sains  des  va- 

leurs  inférieures  à  1,40  et  1,70,  correspondant  respective- 
AY 

ment  aux  valeurs  extrêmes  2  500,  4000  de  Dans  une  de 
nos  observations  de  cardiaques  avec  insuffisance  légère,, 
nous  relevons  ^  =  2000,  ^  =  1500,  y  =  1,10. 

Après  avoir  examiné  un  grand  nombre  de  sujets  indemnes 
de  lésions  rénales,  nous  avons  pu  construire  un  tableau  (1) 

des  valeurs  que  y  ne  doit  pas  dépasser  pour  une  valeur 
AV 

donnée  de  Au  contraire,  en  étudiant  des  cas  de  lésions 


(1)  Nous  donnons  ici  le  tableau  des  Taleurs  que  y  ne  doit  pas  dépas¬ 
ser,  pour  une  valeur  obtenue  de  quand  le  rein  est  sain  : 

{Voir  la  suite  page  502,  en  note.) 


502 
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rénales  profondes,  d’urémie,  nous  avons  vu  ces  valeurs  de 
I  atteindre  des  chiffres  très  supérieurs  à  ceux  que  nous 
avons  constatés  chez  les  sujets  sains.  Chez  un  malade,  uré¬ 
mique,  nous  avons  trouvé,  par  exemple,  -p-=1000,  ^ =700 

et  1  =  1,50. 

Ces  recherches  nous  ont  donc  permis  d’établir  la  formule 
cryoscopique  des  urines  dans  l’insuffisance  cardiaque  et 
dans  l’insuffisance  rénale  : 

^  ,  SV 

Dans  Vinsuffisânce  cardiaque,  les  valeurs  de  ^  et  ue  p 
sont  très  faibles,  d’autant  plus  faibles  que  la  circulation  est 
plus  ralentie  ;  mais,  si  le  rein  est  indemne,  la  valeur  de  -g  est 
très  basse  également.Au  contraire,  dans  l’hypersthénie  car¬ 
diaque,  les  valeurs  de  ~  deviennent  supérieures  à  4000. 

Dans  Vimuffisance  rénale  complète,  -p-  est  normal  ou  faible, 
^  très  faible,  mais  |  atteint,  relativement  à  un  chiffre 
très  élevé. 

A  côté  de  ces  types  bien  tranchés  et  qui  permettent  d’af¬ 
firmer  un  diagnostic  encore  hésitant,  on  peut  trouver  une 
infinité  d’autres  types,  quelquefois  d’une  interprétation 
plus  difficile.  C’est  ainsi  que  nous  avons  vu  l’hypertension 
artérielle  d'es  artério-scléreux  se  caractériser  par  des  valeurs 

élevées  de  ^  avec  g  variable,  suivant  qu’il  existait  ou  non 
une.  insuffisance  rénale.  Chez  des  cardiaques  dont  le  rein 
était  en  même  temps  insuffisant,  |  acquérait  des  valeurs 


trop  élevées  pour  les  nombres  de  -p-,  etc. 

Mais  bien  que  ces  types  soient  assez  distincts,  à  notre 
avis,  pour  permettre  de  porter  souvent  un  diagnostic,  nous 
avons  toujours  pensé  qu’ils  ne  pouvaient  être  interprétés 
justement  qu’en  s’appuyant  sur  un  examen  clinique  soi¬ 
gneux  du  malade.  Il  est  des  cas,  en  effet,  où  la  prédomi¬ 
nance  des  lésions  glomérulaires  pourrait  donner  un  schéma 
cryoscopique  d’insuffisance  cardiaque  et  réciproquement. 
Aussi,  nous  sommes-nous  efforcés,  dans  nos  recherches,  de 
mettre  en  parallèle  l’étude  clinique  du  malade  et  l’examen 
cryoscopique,  en  y  ajoutant  divers  procédés  d’investigation, 
et  en  contrôlant,  quand  l’occasion  s’en  est  présentée,  notre 
diagnostic  par  l’anatomie  et  l’histologie  pathologique. 

C’est  ainsi  que  nous  avons  pu  décrire  un  type  cryosco¬ 
pique  d’hypersthénie  cardiaque  et  un  type  d  insuffisance. 
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Dans  les  néphrites,  nous  avons  vu  qu’il  existait  dans  le 
cours  de  la  maladie  des  phases  de  perméabilité  suffisante, 
du  rein  et  des  phases  d’insuffisance,  celles-ci  se  rapprochant 
pour  aboutir  à  l’insuffisance  complète  dans  la  période  ter¬ 
minale.  Quant  aux  éliminations  des  substances  en  dissolu¬ 
tion  dans  les  urines,  elles  sont  relativement  plus  abon¬ 
dantes  en  dehors  des  crises  d’urémie  dans  les  néphrites 
dites  interstitielles,  que  dans  les  néphrites  dites  parenchy¬ 
mateuses. 

Mais  ces  formules  sont  surtout  utiles  pour  dépister  les 
insuffisances  rénales  latentes,  dans  les  néphrites  chroniques 
qui  n’arrivent  à  déterminer  des  accidents  d’auto-intoxica¬ 
tion  qu’après  une  longue  durée.  Chez  les  malades  atteints 
de  cette  variété  de  néphrite,  l’examen  fréquemment  répété 
et  surtout  plusieurs  jours  de  suite,  peut  déceler  des  insuffi¬ 
sances  transitoires  à  peine  soupçonnées  par  le  seul  examen 
clinique. 

Dans  les  maladies  infectieuses  graves,  qui  peuvent  se 
compliquer  de  lésions  du  cœur  ou  du  rein,  il  peut  être  utile, 
d’être  renseigné  de  bonne  heure  sur'la  valeur  fonctionnelle' 
de  ces  organes.  Nous  avons  étudié  le  type  cryoscopique  des 
urines  dans  quelques  cas  de  diphtérie  et  de  fièvre  typhoïde 
sans  complications  (1),  et  nous  avons  vu  qu’il  était  assez 
fixe  pour  qu’on  pût  être  prévenu  d’une  atteinte  du  cœur  ou 
du  rein  par  une  modification  des  rapports  habituellement 
constatés.  Nous  avons  cité  des  cas  de  diphtérie  compliqués 
de  troubles  cardiaques  ou  rénaux  qui  sont  très  caractéris¬ 
tiques  à  cet  égard. 

Le  type  cryoscopique  des  urines  dans  la  pneumonie 
franche  aiguë  est  très  spécial,  presque  pathognomonique. 

AV  SV 

Au  début,  les  valeurs  de  -p-  sont  normales,  celles  de  -p  sou- 

A 

vent  supérieures  à  la  normale,  mais  les  valeurs  de  g-  sont 

très  basses  et  voisines  de  l’unité,  fait  en  rapport  avec  la 
disparition  presque  complète  du  chlorure  de  sodium  dans 
les  urines.  Au  moment  de  la  crise  urinaire,  qui  survient 
deux  jours  après  la  chute  de  la  température,  comme  Pick  (2) 

l’a  également  constaté,  les  valeurs  de  -p-  augmentent 

légèrement,  mais  la  valeur  de  |  s’accroît  subitement  jusqu’à 
prendre  sa  valeur  normale  et  même  au  delà,  en  même  temps 
qu’on  observe  une  décharge  urinaire  de  chlorure  de  sodium. 
Mais  cette  crise  urinaire  est  loin  d’être  transitoire,  comme 
on  le  croit  généralement;  elle  dure  quinze  jours,  trois  se¬ 
maines,  pendant  tout  le  temps  de  la  résorption  de  l’exsudât; 

Dans  les  pleurésies  enfin,  la  courbe  cryoscopique  des 
urines  traduit  nettement  les  diverses  phases  de  l’évolution 

de  l’épanchement,  et  les  valeurs  de  |  restent  basses  pendant 
la  période  d’augment  et  la  période  stationnaire  pour  s’éle¬ 
ver  brusquement  au  moment  où  l’épanchement  commence 
à  être  résorbé.  Koranyi  avait  indiqué  la  diminution  rapide 

du  rapport  au  moment  de  la  résorption  des  épanche¬ 
ments  pleuraux,  etLesné  et  Ravaut  ont  récemment  confirme 
ce  fait;  or,  il  est  facile  de  voir  que  les  rapports  g-  et 


(1)  Claudb  et  Balthazam.  Crjoscopie  des  urines  dans 
ladies  infectieuses,  Journ.  de  phys.  et  de  pathol.  gén.,  nov.  • 

(2)  Pick.  Dents.  Arch.J’.  klin.  Med.,  1900, 13-32. 
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varient  en  sens  inverse  ;  quand  les  chlorures  augmentent 
A  A  . 

dans  les  urines  g-  augmente  et  diminue. 

Merklen  et  Claude  (1)  ont  montré  l’importance  de  lacryos- 
copie,  utilisée  suivant  la  méthode  que  nous  venons  d’expo¬ 
ser,  pour  établir  le  pronostic,  en  général  bénin,  de  l’albumi¬ 
nurie  orlhostatique,  et  Achard  (2)  a  obtenu  dans  les  né¬ 
phrites  amyloïdes  des  renseignements  concordants  sur  la 
perméabilité  rénale  par  l’étude  de  l’élimination  du  bleu  de 
méthylène  et  par  la  cryoscopie.. 

En  résumé,  le  point  de  congélation  d’une  urine  A,  exprimé 
en  centièmes  de  degré,  multiplié  par  le  volume  V  des  urines 
émis  en  vingt-quatre  heures,  et  divisé  par  le  poids  P  de 
AV  .  . 

l’individu,  donne  une  valeur  représentant  l’élimina¬ 
tion  moléculaire  par  vingt-quatre  heures  et  par  kilo¬ 
gramme  de  poids  du  corps,  tandis  que  l’élimination  des 
substances  achlorées,  des  produits  de  désassimilation,  est 

sy 

figurée  par  la  formule  Ces  deux  valeurs  diminuent  et 

peuvent  atteindre  des  valeurs  très  basses  dans  l’insufiisance 
cardiaque,  comme  dans  l’imperméabilité  rénale.  Ce  premier 
résultat  est  hors  de  contestation,  et  à  ce  seul  point  de  vue, 
la  cryoscopie  suivant  cette  méthode  permet  d’apprécier 
scientifiquement  et  très  rapidement  l’élimination  urinaire. 

A 

De  plus,  nous  avons  constaté  que  le  rapport  g  entre  ces 

valeurs,  comparé  à  ^  peut  prendre  une  signification  dia¬ 
gnostique  et  caractériser  l’altération  des  épithéliums  du 
rein.  Les  relations  entre  ^  et  ^  qui  expriment  cette  insuf¬ 
fisance  rénale  ont  été  déterminées  empiriquement,  d’après 
l’observation  et  l’étude  anatomo-clinique  d’un  grand  nombre 
de  cas.  Le  schéma  d’imperméabilité  rénale  que  nous  avons 
ainsi  établi  s’est  toujours  montré  conforme  aux  faits. 

Quant  à  l’interprétation  de  ces  résultats  de  l’étude  cryos- 
copique  suivant  le  procédé  que  nous  indiquons,  elle  est 
facile  si  l’on  adopte  la  théorie  de  la  sécrétion  rénale  pro¬ 
posée  par  Koranyi,  et  qui  est  corroborrée  par  un  certain 
nombre  d’observations  physiologiques. 

Pour  cet  auteur,  on  sait,  en  effet,  que  les  glomérules 
laissent  filtrer  une  solution  aqueuse  de  NaCl  emprunté  au 
sérum  sanguin,  et  que  la  sécrétion  des  substances  élaborées 
est  le  résultat  de  l’activité  des  cellules  épithéliales  des 
tubes  contournés.  Mais  pour. des  raisons  d’ordre  physique 
très  rationnelles,  cette  sécrétion  s’accompagnerait  d’une  ré¬ 
sorption  d’une  partie  du  NaCl  éliminé  par  les  glomérules, 
telle  que  pour  une  molécule  de  NaCl  résorbée,  une  molécule 
de  substance  élaborée  serait  déversée  dans  le  tube  urinaire. 
C’est  ce  que  Koranyi  appelle  l’échange  moléculaire.  On  con¬ 
çoit  que,  si  les  épithéliums  sont  altérés,  cet  échange  sera 
moins  parfait,  et  les  molécules  de  NaCl  seront  éliminées  en 
excès,  relativement  à  ce  qui  existe  dans  les  conditions  phy¬ 
siologiques  ;  la  valeur  5  s’écartera  d’autant  plus  de  A,  le  rap- 
A  ,  AV 

port  —  -  sera  plus  élevé  et  pour  une  valeur  donnée  de  -p- 

atteindra  des  chiffres  supérieurs  à  ceux  que  l’on  observe 
chez  l’individu  dont  les  reins  sont  sains.  D’autre  part,  s  il 
y  a  seulement  échange  de  molécules  dans  les  tubes  urini- 


fères,  le  nombre  de  molécules  qui  a  filtré  par  le  glomérule 
est  le  même  que  celui,  -p  ,  qu’on  trouve  dans  l’urine  ;  or,  ce 

nombre  de  molécules  est  proportionnel  à  la  vitesse  du  sang 
AV 

dans  les  capillaires  glomérulaires,  si  bien  que  p  mesure 
l’activité  de  la  circulation. 

La  méthode  d’examen  cryoscopique  des  urines  que  nous 
avons  proposée  repose  sur  une  hypothèse  qui  est  loin  d  être 
démontrée,  a  t-on  dit;  nous  pensons  qu’il  est  plus  juste  de 
dire  qu’elle  repose  sur  des  faits  d'observation,  et  que  1  in¬ 
terprétation  de  ces  faits  peut  être  fournie  en  s’appuyant,  si 
l’on  veut,  sur  l’hypothèse  de  Koranyi.  Mais  cette  interpréta¬ 
tion  n’est  pas  nécessaire  ;  cette  méthode  a  donné  déjà  des 
résultats  qui  sont  d’accord  avec  les  indications  fournies  par 
les  autres  procédés  d’investigation  de  la  fonction  rénale,  et 
entre  les  mains  d’autres  observateurs  que  notis-mêmes. 

D’autres  recherches  sont  assurément  nécessaires  pour 
permettre  de  juger  la  valeur  de  ce  procédé  ;  toutefois,  nous 
pensons  que  les  renseignements  qu’il  peut  donner  au  méde¬ 
cin,  comme  complément  de  l’étude  clinique,  ont  tout  au 
moins  l’avantage  de  substituer  à  des  appréciations  souvent 
vagues  des  éléments  de  mesure  qui  permettent  de  caracté¬ 
riser  d’une  façon  précise  le  taux  de  l’excrétion  rénale. 

Délerminalion  du  poids  de  la  molécule  élaborée  moyenne.  —  La 
loi  de  Raoult  permet  de  déterminer  le  poids  moléculaire 
d’une  substance  en  solution,  connaissant  le  point  de  con¬ 
gélation  de  la  solution.  Si  P  est  le  poids  de  substance 
contenu  dans  100  centimètres  cubes,  A  le  point  de  con  - 
gélation,  le  poids  moléculaire  M  est  donné  par  la  formule 
M  _KX  P  yjjg  constante  égale  à  18,5).  Cette  for¬ 

mule  exprime  simplement  que  A  est  proportionnel  au  nom¬ 
bre  de  molécules  contenues  dans  la  solution. 

Le  professeur  Bouchard  (1)  a  appliqué  ces  notions  à 
l’urine,  et  déterminé  le  poids  de  la  molécule  moyenne  .con¬ 
tenue  dans  les  urines.  Cette  valeur  fournit  des  renseigne¬ 
ments  précieux  sur  l’activité  de  la  nutrition  ;  en  effet,  1  éla¬ 
boration  dans  l’organisme  de  la  molécule  d’albumine,  volu¬ 
mineuse  puisqu’elle  pèse  de  6  000  à  10  000,  se  traduit  par 
l’apparition  de  molécules  de  plus  en  plus  petites,  jusqu’à 
l’urée  dont  le  poids  moléculaire  est  60.  Ainsi  dans  la  série 
des  processus  chimiques  d’hydratation  et  d’oxydation,  qui 
ont  lieu  dans  l’organisme,  la  molécule  albumiuoïde  donne 
naissance  à  des  molécules  petites  et  d’autant  plus  petites 
que  la  nutrition  est  plus  parfaite.  L’idéal  serait  la  transfor¬ 
mation  complète  en  urée,  cette  perfection  n’est  jamais 
atteinte  même  chez  les  individus  normaux  ;  on  en  est  encore 
plus  éloigné  chaque  fois  que  la  nutrition  est  ralentie.  Par 
suite,  plus  la  nutrition  est  ralentie,  et  plus  dans  l’urine  on 
retrouvera  des  molécules  mal  élaborées,  c’est-à-dire  mal 
segmentées,  plus  ces  molécules  seront  grosses;  la  molécule 
élaborée  moyenne  aura  un  poids  d’autant  plus  petit  que  la 
nutrition  est  plus  active.  Mais  on  ne  saurait  considérer  le 
chlorure  de  sodium  comme  substance  élaborée,  alors  que 
les  phosphates  et  les  sulfates  peuvent  parfaitement  prove¬ 
nir  de  la  destruction  de  la  matière  albumino’ide.  Aussi  le 
professeur  Bouchard  rejette-t-il  NaCl.  Pour  cela  s’il  y  a  2? 
grammes  pour  100  centimètres  cubes  de  NaCl,  il  est  facile 
de  calculer  la  valeur  â  qui  revient  au  chlorure  de  sodium 


(!)•  Merklen  et  Claude.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  juillet  1900. 
(2)  Achard  et  LœeER.  Soc.  de  biol.,  1®"'  déc.  1900. 


(1)  Boücjard.  C.  b.  de  l’Acad.  des  sc.,  9  janv.  1899. 
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dans  l’abaissement  A’  du  point  de  congélation  de  l’urine, 
C‘est  O^eO  X  ÿ.  Si  l’urine  renferme  P  grammes  p.  100  de 
substances  dissoutes,,  la  formule  dé  Raoult  donne  pour  le 

'■  ■  ■  "  KX'(P— ?) 

poids  de  la  molécule  élaborée  moyenne,  M  =  — ^  _  g-  ■ 

L’extrait  sec  de  l'urine  obtenu  par  dessiccation  dans  le 
vide  donne  P  (1),  p  est  obtenu  par  dosage  dé  NaCl,  et  A  me¬ 
suré  directement. 

La  clinique  a  vérifié  ces  données  théoriques,  et  tandis 
que  le  poids  de  la  molécule  élaborée  moyenne  des  urines 
oscille  e  l’état  normal  de  70  à  85,  il  s’élève  dans  les  cas  de 
nutrition  ralentie  à  lOOetmême  130, 150.  Au  contraire,  dans 
les  maladies  fébriles,  pneumonies,  fièvre  typhoïde  en  acti¬ 
vité,  tuberculose,  on  peut  le  voir  tomber  au-dessous  de  la 
normale,  atteindre  65,  fait  correspondant  à  la  suractivité 
dos  oxydations. 

IV 

Conclusions. — Alafin  de  cette  étude  sur  les  applications 
médicales  dé  la  cryoscopie,  si  nous  jetons  un  coup  d’œil 
d’ensemble,  nous  voyons  que'  l’on  a  demandé  à  cette  mé¬ 
thode  nouvelle  des  renseignements  d’ordre  très  divers.  Tout 
d’abord  on  a  recherché  par  la  cryoscopie  la  valeur  de  la 
tension  osmotique  des  humeurs  de  l’organisme,  afin  d’en 
déduire  le  sens  des  courants  osmotiques,  laloi  des  échanges 
entre  les  humeurs  ét  les  tissus;  c’est  là  l’œuvre  de  Koranyi, 
Winter,  Hedin,  Vaquez  et  Bousquet.  Puis  le  professeur 
Bouchard  a  étudié,  en  déterminant  le  poids  de  la  molécule 
élaborée  moyenne,  l’activité  plus  ou  moins  grande  de  la 
destruction  de  l’albumine,  et  surtout  de  la  perfection  de 
cette  destruction,  en  somme  l’état  qualitatif  de  la  nutrition. 
Enfin,  la  numération  des  molécules  excrétées,  telle  que  nous 
l’avons  faite,  Claude  et  moi,  complète  la  notion  précédente 
.  de  qualité  de  la  nutrition,  par  celle  de  la  quantité  ;  on  con¬ 
naissait  la  grosseur  de  la  molécule  élaborée  moyenne,  on 
sait  de  plus  le  nombre  des  molécules  élaborées.  Cette  étude 
a  de  plus  donné  des  indications  précises  sur  la  fonction  ré¬ 
nale  et  sur  l’activité  circulatoire. 

Ainsi,  le  diagnostic  et  le  pronostic  d’un  grand  nombre 
d’affections,  liées  à  l’altération  des  fonctions  que  la  clinique 
peut  le  plus  difficilement  explorer,  ont  reçu  de  la  cryoscopie 
un  secours  puissant.  Tour  à  tour  les  affections  cardiaques 
et  rénales,  les  méningites,  les  pleurésies,  les  maladies  in¬ 
fectieuses,  les  maladies  de  la  nutrition  ont  été  dotées  de 
symptômes  précis  par  la  cryoscopie.  Le  domaine  de  cette 
méthode  s’accroîtra  certes  encore,  mais  c’en  est  déjà  assez 
à  l’heure  actuelle,  pour  qu’elle  ait  droit  de  cité  dans  les 
sciences  médicales,  où  elle  prendra  place  à  côté  des  mé¬ 
thodes  d’exploration  chimiques  et  physiques  les  plus  pré¬ 
cieuses  pour  le  médecin.  Par  la  rapidité  de  détermination, 
la  cryoscopie  reste  une  méthode  pratique,  au  même  titre 
que  le  dosage  de  l’urée,  que  l’exameu  du  sang,  que  l’étude 
bactériologique  ;  mais  sa  précision  l’emporte  de  beaucoup 
sur  les  méthodes  chimiques  et  sur  les  procédés  biologiques, 
et  l’état  des  sciences  biologiques  n’est  pas  encore  tel  que 
nous  puissions  interpréter  les  différences  d’un  centième  de 
degré  qu’elle  est  susceptible  de  donner. 


(Ij  Si  Turine  renferme  de  l’albumine,  lé  poids  de  cette  dernière  doit 
être  retranché  de  P. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(1er  MAI  1901) 

On  a  terminé  la  discussion,  un  peu  traînante,  soulevée 
par  un  rapport  de  M.  Lejars  sur  les  sutures  nerveuses. 
M.  Reynier  revient  sur  les  faits  qu’il  a  déjà  exposés  et  main-' 
tient  ses  conclusions  qui  ont  été  inexactement  interprétées;' 
à  savoir  que  la  suture  d’un  gros  nerf  faite  immédiatement! 
après  sa  section  peut  permettre  un  rétablissement  plus  pfé-i. 
coce  des  fonctions  de  ce  nerf  et  que,  d’une  manière  générale,'- 
la  suture,  immédiate  ou  tardive,  dé  nerfs  sectionnés  faci¬ 
lite  et  hâte  le  retour  des  fonctions. 

M.  Walter  apporte  un  fait  rare  et  intéressant  qui  ne  fait 
que  confirmer,  d’ailleurs,  les  conclusions  de  M.  Lejars  :  il 
s’agit  d’un  homme  de  vingt-quatre  ans,  très  vigoureux,  con¬ 
ducteur  d’automObile  qui,  par  suite  d’une  fausse  manœuvre, 
eut,  il  y  a  vingt  mois,  la  main  violemment  étirée  en  avant, 
si  bien  qu’il  se  fit  un  allongement  du  poignet;  Le  lende¬ 
main,  les  choses  étaient  remises  en  place,  maisil  y  avait  un 
énorme  gonflement  et  une  anesthésie  complète  dans  toute 
la  zone  innervée  par  le  médian  et  le  radial.  Un  mois  après, 
apparurent  dés  troubles  trophiques.  Après  vingt  jours  d’im¬ 
mobilisation,  on  avait  eu  recours  au  massage  et  à  l’électri-' 
salion.  Après  deux  mois,  il  y  eut  quelques  mouvements. 
La  sensibilité  ne  revint  qu’après  quatorze  mois.  Les  mus¬ 
cles  de  l’éminence  thénar  restèrent  longtemps  atrophiés. 
Actuellement,  vingt  mois  après,  le  blessé  est  presque  com¬ 
plètement  guéri.  Toutefois,  sa  main  n’a  pas  encore  retrouvé 
toute  sa  force,  il  y  a  encore  un  peu  d’atrophie  et  il  y  a  un 
point,  correspondant  à  une  cicatrice  nerveuse,  qui  est  resté 
très  douloureux  au  toucher. 

Voilà  donc  un  cas  d’arrachement  du  médian  et  du  radial, 
dans  lequel  la  sensibilité  n’est  revenue  qu’àprès  quatorze 
mois  et  dans  lequel  il  existe  une  cicatrice  nerveuse  encore 
très  douloureuse. 

M.  Quénu  ne  saurait  admettre  l’une  des  conclusions  de 
M.  Reynier,  à  savoir  que  la  suture  immédiate  d’un  nerf 
pourrait  ramener  les  fonctions  immédiates.  M.  Quénu  a  fait 
de  nombreuses  expériences  sur  les  animaux  et  il  résulte  de 
ses  expériences  comme  des  faits  observés  en  clinique  que 
le  retour  immédiat  des  fonctions  est  impossible,  ce  qui  s  ex¬ 
plique  par  ce  fait  que,  si  parfaite  que  soit  en  apparence, 
la  réunion  des  bouts  du  nerf,  il  est  impossible  d’admettre 
que  les  cylindres-axes  d’un  bout  correspondent  exactement 
au  cylindre-axe  de  l’autre  bout;  en  effet,  il  se  fait  entre  eux 
une  sorte  de,  gangue,  çicalriçiejle,, ,  qui  .rend  impossible 
toute  communication  du  courant  nerveux. 

Tel  est  aussi  l’avis  de  M.  Poirier,  qui  fait  observer  que  la 
meilleure  réunion  immédiate  chirurgicale  n’entraîne  nulle¬ 
ment  la  réunion  physiologique.  Cela  est  impossible.  S  il  en 
fallait  une  nouvelle  preuve,  on  la  trouverait  dans  les  expé¬ 
riences  qu’a  faites  autrefois  M.  Ricard  sur  les  chiens.  Dans 
quatre  cas,  où  il  obtint  une  réunion  nerveuse  immédiate, 
jamais  il  n’y  eut  de  retour  de  la  motilité. 

M .  Potherat  apporte  de  nouveaux  faits  dans  lesquels  le 
retour  de  la  sensibilité  n’est  revenu  que  plusieurs  mois 
après  le  dégagement  d’un  nerf  enclavé  dans  un  cal  osseux. 
Toutefois,  ce  retour  peut  être  hâté  par  des  excitateurs,  du 
massage,  l'électrisation  ;  il  peut  être  obtenu  d’autant  plus 
vite  qu’il  y  a  moins  d’atrophie  musculaire. 

M.  Lejars  résume  la  discussion  et  arrive  à  cette  concu- 
sion  qu’il  faut  suturer  le  plus  tôt  possible  et  le  mieux  pos 
sible  les  nerfs  sectionnés,  et  qu’il  faut  ensuite  s  armer  e 
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patience  et  prêcher  aux  malades  la  patience,  car  c  est 
toujours  très  lentement  que  les  fonctions  se  rétablissent, 
même  quand  elles  sont  ainsi  hâtées  par  une  bonne  suture. 

M.  Richelot  fait  un  rapport  assez  élogieüx  sur  un  travail 
de  M'"  Rosenthal,  relatif  au  traitement  du  rein  mobile  par 
le  massage.  La  néphropexie  ne  donnant  pas  toujours  les  ré¬ 
sultats  qu’on  avait  lieu  d’espérer,  il  est  bon  que  l’on  sache 
qu’un  massage  bien  conduit  peut,  en  trente-cinq  ou  qua¬ 
rante  séances,  amener  une  amélioration  considérable  dans 
l’état  de  la  malade,  tout  au  moins  au  point  de  vue  des  pous¬ 
sées  congestives,  des  douleurs  qu’entraîne  le  rein  mobile. 
Il  est  aisé  de  comprendre,  en  effet,  que  le  massage  puisse 
agir  sur  l’élément  congestif  ou  douloureux,  bien  plus  que 
sur  la  néphroptose  elle-même.  C’est,  pensons-nous,  ce  qu  a 
voulu  surtout  démontrer  M.  Richelot  dans  son  rapport. 

Viennent  ensuite  les  présentations  : 

G’est  d’abord  un  éléphantiasis  de  la  verge,  opéré  par 
M.  Marchant  et  de  telle  façon  que  le  malade  jouit  aujour¬ 
d’hui  de  tous  ses  avantages. 

C’est  ensuite  une  résection  de  la  tête  humérale  par  frac¬ 
ture  comminutive  avec  conservation  du  cartilage,  présenté 
par  M.  Tuffier.  Bon  résultat  auquel,  d’ailleurs,  M.  Ricard 
oppose  un  résultat  au  moins  tout  aussi  bon,  obtenu  par  la 
conservation  après  un  traumatisme  effroyable  de  1  épaule. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DÉ  NEUROLOGIE 

(2  MAI  1901) 

Un  des  premiers.  Trousseau  insistait  sur  ce  fait  que  le 
tremblement  sénile  pouvait  se  rencontrer  dans  l’adoles¬ 
cence,  idée  développée  dans  la  suite  par  Charcot,  Dé¬ 
mangé,  etc.  D’autre  part,  on  a  isolé  un  tremblement  essen¬ 
tiel  héréditaire  que  l’on  assimile  maintenant  au  tremble¬ 
ment  sénile  (Raymond,  Achard...)  et  qui  peut  être  congéni¬ 
tal.  MM.  Raymond  et  Cestan  présentent  une  petite  fille  de 
dix  mois,  atteinte  depuis  sa  naissance  d’un  tremblement  es¬ 
sentiel  consistant  en  des  mouvements  de  dénégation  de  la 
tête.  Ce  tremblement  est  congénital  comme  peut  1  être  le 
tremblement  essentiel  héréditaire,  mais  il  n’est  pas  hérédi¬ 
taire,  semblable  par  suite  ainsi  au  tremblement  dit  sénile; 
leur  cas  établit  donc  un  nouveau  lien  entre  ces  deux  varié¬ 
tés  de  tremblement,  tremblement  essentiel  héréditaire  et 
tremblement  sénile,  que  l’on  doit  décrire  ensemble  sous  le 
nom  de  névrose  trémulante.  . 

Depuis  longtemps,  M.  Babinski  a  attiré  l’attention  sur  la 
valeur  du  réflexe  du  tendon  d’Achille;  plusieurs  travaux 
ont  paru  depuis  en  Allemagne  qui  paraissent  ignorer  que 
M.  Babinski  est  le  premier  qui  ait  signalé  l’intérêt  de  ce  ré¬ 
flexe,  Or  ce  réflexe  existe  aussi  souvent  à  l’état  normal  que 
le  réflexe  rotulien,  et  il  est  d’une  recherche  aussi  facile.  Son 
abolition  s’observe  parfois  dans  la  sciatique,  il  permettra 
donc  parfois  de  distinguer  la  sciatique  vraie,  objective  en 
quelque  sorte,  de  la  pseudo-sciatique  hystérique.  Mais  son 
importance  est  surtout  manifeste  dans  le  tabes  incipiens. 
Dans  le  cas  de  tabes  avancé,  on  trouve  en  effet  l’abolition  et 
du  réflexe  rotulien  et  du  réflexe  du  tendon  d’Achille;  parfois 
lerotulien  peut  être  aboli  et  le  tendon  d’Achille  conservé, 
uiais,  le  plus  souvent,  au  début  du  tabes,  on  peut  observer 
Une  persistance  des  réflexes  rotuliens  et  une  suppression  du 
tendon  d’Achille.  Si  on  associe  ce  signe  à  quelques  autres, 
tels  que  diplopie,  crises  gastriques,  retard  de  la  réaction  lu¬ 


mineuse,  existence  d’une  syphilis  antérieure,  on  aura  en  sa 

possessionassezd’élémentspoùr  croire  àl’existence  d  un  ta¬ 
bes  incipiens.  M.  Babinski  présente  deux  tpalades  dans  ce 
cas,  et  le  cyto-diagnostic  a  montré  l’existence  d  une  ym 
phocy tose  semblable  à  celle  des  tabes  confirmés. 

M.  Lannois  a  consacré  plusieurs  travaux  à  l’étude  de  la 
chorée  de  Hunthington;  il  en  rapporte  un  nouveau  cas  avec 
examen  histologique.  Il  s’agit  d’un  homme  de  soixan  e- 
sept  ans,  atteint  de  chorée  héréditaire  et  mort  avec  une  lé¬ 
gère  poussée  de  broncho-pneumonie.  La  moelle  était  nor¬ 
male  mais  la  substance  corticale  et  la  substance  blanche  u 
cerveau  étaient  infiltrées  de  grains  fortement  colores  en 
bleu,  grains  isolés  ou  réunis  par  groupes,  surtout  dans  les 
espaces  lymphatiques  qui  entourent  les  grandes  cellu  es 
pyramidales  de  l’écorce.  Ces  lésions  avaient  été  déjà  vues 
par  Lannois  ;  plusieurs  auteurs  ont  insisté  sur  elles,  c  es 
ainsi  que  Keraval  les  considère  comme  de  nature  névro- 
glique,  Katwinckel,  au  contraire,  comme  des  lymphocytes. 
MM.  Lannois  et  Paviot  croiraient  plutôt  à  leur  nature  ne- 
vrôgliquë.  Katvrihckel,  Oppênhéim  onf  trouvé  des  aUéra- 
tions  des  fibres  tangentielles  ;  il  s'agirait  là  d’une  lésion 
accessoire,  de  même  que  les  lésions  vasculaires,  qui  dépen¬ 
draient  peut-être  de  l’âge  avancé  des  choréiques  et  qui, 
dans  tous  les  cas,  n’est  pas  constante.  Au  surplus,  M.  Lan¬ 
nois  a  appliqué  à  son  cas  la  méthode  de  Marchi  et  n’a  pas 
trouvé  des  corps  granuleux.  Enfin,  on  a  signalé  des  altéra¬ 
tions  des  cellules  nerveuses  (chromatolyse).  Cette  lésion 
n’est  pas  constante  et  elle  peut  très  bien  dépendre  d’un  état 
infectieux,  car  bn  en  constate  de  semblables  dans  certains 
états  infectieux  et  il  est  possible  que  le  choréique  meure 
à  la  suite  d’une  affection  pulmonaire  infectieuse.  Il  ne  reste 
donc  qu’une  seule  lésion  permanente,  l’infiltration  par  les 
grains  bleus  (Nissl)  ;  c’est  là  le  substratum  organique  de  la 
chorée  de  Hunthington,  la  lésion  qui  rend  d’ailleurs  le  mieux 
compte  de  l’évolution  des  symptômes. 

M.  Guillain  a  étudié  la  pression  artérielle  des  atrophies 
musculaires  de  cause  diverse.  Elle,  est  normale  (16  à  18 
avec  l’appareil  de  Potain)  dans  les  atrophies  traumatiques 
et  dans  les  Charcot-Marie.  Elle  est,  au  contraire,  toujours 
abaissée  dans  les  myopathies  (11  à  13);  cette  loi  parait 
constante.  Elle  n’est  pas  liée  à  une  lésion  vasculaire  faisant 
défaut  chez  les  malades,  à  une  hygiène  et  à  un  régime  ali¬ 
mentaire  spéciaux,  car  ces  malades  ont  le  régime  ordinaire 
de  l’hospice  ;  elle  est  donc  bien  particulière  à  la  myopathie 
et  pourrait  peut-être  s’expliquer  par  une  action  du  grand 
sympathique  que  Vulpian,  d’ailleurs,  croyait  atteint  dans 
la  myopathie.  11  est  intéressant  de  signaler  que,  dans  la  ma¬ 
ladie  de  Thomsen,  la  pression  sanguine  est  au  contraire 
très  élevée  en  dehors  de  toute  artério-sclérose. 

M.  Marie  attire  l’attention  de  la  Société  sur  une  nouvelle 
variété  de  myopathie  faciale.  Le  nouveau  cas  qu  il  pré¬ 
sente  diffère,  en  effet,  du  type  scapulo-facio-huméral  de 
Landouzy-Dejerine.  Il  est  bien  congénital,  généralisé  aux 
bras  et  aux  jambes  avec  la  morphologie  et  les  troubles  de 
la  myopathie;  mais  il  en  diffère  par  la  participation  de  cer¬ 
tains  muscles  de  la  face.  C’est  ainsi  que  lè  malade  présente 
un  ptosis  très  net  ;  l’occlusion  des  paupières  est,  au  contraire, 
possible  ;  on  sait,  au  contraire,  que  l’occlusion  des  pau¬ 
pières  est  impossible  dans  le  type  Landouzy-Déjerine;  les 
autres  muscles  des  yeux  ne  sont  pas  atteints.  En  outre,  le 
malade  a  la  mâchoire  tombante  par  paralysie  des  masséters. 
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Tous  les  autres  mouvements  de  la  mâchoire  sont  conservés 
(abaissement,  déduction...),  mais  le  malade  ne  peut  mâcher 
les  aliments  et  les  masséters  sont  très  atrophiés.  Enfin,  la 
langue  serait  peut-être  légèrement  atteinte;  en  tout  cas, ses 
mouvements  ne  s’exécutent  pas  normalement.  Il  existe 
donc  là  une  participation  très  intéressante  de  muscles  parti¬ 
culiers.  Dans  un  cas  de.Bouveret,  on  trouve  signalées  la  par¬ 
ticipation  du  releveur  de  la  paupière,  dans  deux  cas,  dans 
celui  de  Reynold  et  celui  d’Hoffmann  la  participation  des 
masséters.  Il  s’agit  donc  là  de  faits  certains  qu’il  faudrait 
réunir  et  le  malade  de  M.  Marie  présente  ce  gros  intérêt  de 
réunir  et  le  ptosis  et  la  paralysie  des  masséters. 

Depuis  longtemps,  certains  auteurs  (Joffroy)  ont  insisté 
sur  le  rôle  prédisposant  d’une  intoxication  alcoolique  dans 
l’apparition  des  paralysies  périphériques  par  compression. 
M.  Guillain  en  rapporte  un  cas  très  net.  Son  vieillard  se  sert 
depuis  longtemps  de  béquilles  et  n’avait  jamais  présenté  de 
paralysie.  Un  jour,  il  fait  de  nombreux  excès  de  boissons,  et 
le  lendemain,  il  est  atteint  d’une  paralysie  des-  extenseurs 
des  doigts.  M.  le  professeur  Joffroy,  à  ce  sujet,  rapporte  sa 
théorie  qu’il  appuie  d’un  nouvel  exemple  personnel  qui 
montre  combien  une  intoxication  alcoolique  prédispose  à 
l’apparition  de  ces  paralysies  par  compression. 


MÉDICATIONS  NOUVELLES 
La  lécithine. 

La  lécithine  ou  phospholutéine  est  une  combinaison  or¬ 
ganique  phosphorée.  Elle  a  été  retirée  du  jaune  d’œuf  de 
poule  par  Gobley;  elle  existe  dans  le  cerveau,  le  sang,  la 
bile,  la  laitance  de  poisson,  les  testicules,  la  moelle  et  les 
nerfs.  On  l’a  signalée  également  dans  la  chlorophylle,  les 
graines  et  d’une  façon  générale  dans  les  tissus  en  propor¬ 
tions  d’autant  plus  importantes  que  les  éléments  de  ces  tis¬ 
sus  sont  doués  d’une  vitalité  plus  grande,  c’est  pourquoi 
Danilewsky  la  considère  comme  l’agent  bioplastique  par 
excellence. 

La  réaction  typique'  de  la  lécithine,  est  de  se  dédoubler 
sous  l’action  des  alcalis,  en  acide  phosphoglycérique,  en 
acides  gras  et  en  çholine  ou  névrine. 

Il  existe  plusieurs  variétés  de  lécithine,  celle  que  l’on  uti¬ 
lise  en  thérapeutique  est  tirée  du  jaune  d’œuf,  c’est  Téthp 
distéaroglycérophosphorique  delacholihe( 

La  lécithine  se  présente  sous  l’aspect  d’une  poudre  blan¬ 
che,  d’aspect  cireux,  fusible  avant  100  degrés,  soluble  dans 
l’alcool,  insoluble  dans  l’eau  où  elle  se  gonfle.  Elle  est  à  la 
fois  une  base  et  un  acide  et  ne  se  combine  aux  uns  et  aux 
autres  que  pour  donner  des  sels  très  instables. 

Les  travaux  de  Danilewsky,  de  Cesare  .Serono,  et  des 
médecins  italiens  montrent  que  la  lécithinejoue.un  rôle  im¬ 
portant  dans  la  formation  des  globules  du  sang.  MM.  Des- 
grez  et  Zaky  ont  Irouvé  qu’elle  favorise  l’assimilation  de 
l’azote  et  du  phosphore. 

Tout  récemment  enfin,  MM.  Gilbert  et  Fournier  ont  obtenu 
par  son  emploi  chez  des  neurasthéniques  et  des  tuberculeux 
une  augmentation  sensible  du  poids,  une  reprise  de  l’appé¬ 
tit  et  des  forces,  en  un  mot  une  amélioration  très  notable 
de  l’état  général. 

La  lécithine  s’administre  à  la  dose  de  dix  centigrammes  à 
cinquante  centigrammes  par  jour  en  pilules,  en  cachets  ou 
sous  formesfde  granulés. 

On  l’administre  également  en  injections  hypodermiques 
dans  l’huile  Stérilisée  à  la  dose  de  cinq  à  quinze  centigrammes. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
notre  confrère  et  ami,  le  docteur  Meuriot,  ancien  interne  des 
hôpitaux,  ancien  président  de  la  Société  médico-psychologique. 
M.  Meuriot,  après  avoir  été  longtemps  le  collaborateur  du  docteur 
Blanche,  lui  avait  succédé  comme  directeur  de  la  célèbre  maison 
de  santé  de  Passy. 

Par  ses  travaux,  par  la  dignité  de  son  caractère,  M.  Meuriot 
occupait  une  des  premières  places  parmi  les  aliénistes.  Il  sera  par¬ 
ticulièrement  regretté  par  tous  ceux  qui  ont  pu  apprécier  comme 
nous  l’affabilité  de  son  accueil  et  là  sûreté  de  ses  conseils. 

Nous  prions  son  fils,  notre  cher  collègue  et  ami  Henri  Meuriot, 
de  recevoir  la  nouvelle  assurance  de  notre  bien  affectueuse  et 
très  profonde  sympathie.  f.  l-  s.  . 

—  Les  obsèques  de  M.  Meuriot  ont  eu  lieu  aujourd’hui,  à  midi, 
en  l’église  de  Passy,  au  milieu  d’une  immense  affluence  de  con¬ 
frères  et  d’amis.  Les  cordons  du  poêle  étaient  tenus  par  M.  le 
professeur  Tillaux,  MM.  les  docteurs  Motet,  Ritti,  Christian, Putel 
et  M.  Himmes. 

Au  cimetière  Montparnasse,  où  a  eu  lieu  l’inhumation,  desdis- 
cours  ont  été  prononcés  par  MM.  les  docteurs  Ritti,  au  nom  de 
la  Société  médico-psychologique  ;  Christian,  au  nom  de  l’Asso¬ 
ciation  mutuelle  des  médecins  aliénistes;  Putel,  au  nom  dé  jà 
Société  médicale  du  XVP  arrondissement;  Himmes  ;  Motet  et  le 
professeur  Tillaux,  comme  amis  de  la  famille. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale’ a 
compté,  pendant  la  17®  semaine,  1060  décès,  chiffre  voisin  de 
celui  de  la  semaine  précédente  (1031)  et  de  la  moyenne  de  la 
saison  (1057). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  4  décès  (la  moyenne  est  9). 

La  variole  a  causé  20  décès  ;  ce  chiffre  est  le  plus  élevé  qu’on 
ait  observé  depuis  plusieurs  années.  Le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  signalés  par  les  médecins  est  de  64  (au  lieu  de  92  pendant 
les  deux  semaines  précédentes). 

La  rougeole,  ordinairement  plus  fréquente  en  cette  saison,  a 
causé  21  décès  (la  moyenne  ordinaire  des  semaines  d’avril  est  32). 

La  scarlatine  a  causé  2  décès  (au  lieu  de  la  moyenne  4),  la 
coqueluche  7  (au  lieu  de  la  moyenne  8),  la  diphtérie  12  (au  lieu 
■  de  la  moyenne  9).  ■ 

La  diarrhée  infantile  a  causé  21  décès  de  0  à  1  an  (la  moyenne 
est  27). 

En  outre,  27  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  181  décès,  au  lieu- de  196  pendant  la  semaine  précédente 
et  au  lieu  de  207,  moyenne  ordinaire  .de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  9  décès  (au  lieu  de 
la  moyenne  19);  bronchite  chronique,  37  (au  lieu  de  la  moyenne 
28);  pneumonie,  29  (au  lieu  de  la  moyenne  54);  autres  ma¬ 
ladies  de  l’appareil  respiratoire,  106  (au  lieu  de  la  moyenne 
105),  dont  34  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  50  à  la 
broncho-pneumonie.  En  outre,  4  décès  ont  été  attribués  à  la 
grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  241  décès  (au  lieu  de  la  moyenne 
212);  la  méningite  tuberculeuse,  24  décès;  la  méningite  simple, 18; 
les  .  tuberculoses  autres  que  celles  qui  précèdent  ont  causé  15  a  • 
cès  ;  l’apoplexie  et  le  ramollissement  cérébral,  51  décès;  les  ma¬ 
ladies  organiques  du  cœur,  73;  le  cancer  a  fait  périr  52  per 
sonnes  ;  la  bernie  et  l’obstruction  intestinale  ontcausé  10  décès, 
la  cirrhose  du  foie,  11,  la  néphrite  3b;  enfin,  48  vieillards  son 
morts  de  débilité  sénile.  .  ; 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX  ; 

NEURQSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glycérate  de  Chaux 

_ .  Le  Directeur-gérant  :  D®  François  L»  Soum^ — 

PAMS.  —  MPRIMERIE  P.  lEVÉ,  RÜE  CASSETTE,  17 
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[h?Sl31XLl6S  de  Cs^tillOU 

“  .  I  ...rTTnil  n’R-irTHAIT  TITRÉ  DK 


STROPHANTUS 


*  *  •’reliventîe  cœur  affaibli,  dissipent 

iSYSTOllE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

riaae  continu  sans  inconvénient  m  intolérance. 

B«et  immédiat,  pas  de  - 


Les  PERSULFATES  étant  TRÈS  ALTÉRABLES 
EMPLOYEE  pour  excitai  les  fonclious  de  la  ÏDTBIÏÏOI  la 

PERSODINE 

SolaüonSTABLE  de  PERSULFATES  ilcalinsPUBS  delà 

S“  des  BREVETS  LUMIÈRE 

doses:  Une  heure^iM 

Une  cuill.  à  café,  à  une  cuill.  à  soute,  suiu.  T  âge. 

Litt.etÉdl""*  SESTIER,  O,  cours,  de  la  Liberté.  LTOK 


A  DOMICILE 


CONES  AU 

FORMiDOL 

PROCÉDÉ-  PRATIQUE 

ET  ÉCONOMIQUE 


IMéilailH!d'Orài'Exp°°univ“'^iie  Paris  1900 

Savons  Médicinaux 

DE  BERGER 

Ces  Savons  «qui  se  distingnent  par  leur; 
ration  soignée  et  leur  dosage  rigc 
et  g:arantl  sont  en  usage  depnr 


ur  prépa- 


iElranger.  Leur  emploi  facilite  ^  ''''l’^Médicalfon 
la  plus  simple  et  la  |>lus  efficace.  —  A  rencontre 
ijécomîSon,  îès  SAVONS  MEDiciNAUX  d^e  BERGER 


.es  SAVONS  MÉDICINAUX  de  BERGER  au  Gc 


j  '  Ph'i'LlMOÜSlM.abis,  Rue  Blanohe,  PARIS 


Capsules  Dartois 

I  O  S’ 

I  d’Wile  de  foie  de  morue,  fopmule  reconnue  la  meilleure,  t-  Dose  moyenne  :  ■ 
3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  üe  tisane. 
(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principriespharç^^ 


UN  VOYAGE,  A  LA  CAMPAGNE,  A  LA  CHASSE 

ON  PEUT  FAIRE  SOI-MÊME  INSTANTANÉMENT  SON 

EAU  ALCALINE  GAZEUSE 

AVEC  qüELQÜES  '  ^ 

COMPRIfflIS  VICHY-ETAT 

A  BASE  DE  SELS  VICHY-ÉTAT 


m  HYPNOTIQUE 

BRWlwllDIA  ANTÎNlMmollE 

Bien  au’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  là  formule  de 

^^^Je  Assors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formide  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmaLu  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  mcomparablement  inférieurs  à 
ce^x  qurdonne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
dl’nn  mode  soécial  de  combinaisoa?  .  ,  v .  i 

“  Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souffrante,  et 

Barrafranca,  Italie,  go  juillet  1893.  D  ORAZIO  SATAR  AN  ., 

AVTS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  ie  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUI^ÂfRA^^E^T  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PAPJS 

Prix  :  5  fr.  —  Brochureet  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande. 


EAU  DI  LEVICO 

X.A  MaiilDora  mimérmln  fmrrm-mrfmi—I» 

CMtn  :  ANÉMIE,  FAIBLESSE,  AFFECTIONS  N  TEINT 
MALADIES  NERVEUSES,  itt. 

IE  TK0UV3  CHEZ  TOUS  LES  FHAAM4CIEIVI  .t  DÈmirAIKJlEjiUlU!^^ 


E.FOUItNIER  (PMsoiiin),2l  .Rue  de  St-Pélersbourg, Paris.  m 

albuminate  se  fer  laprade 


^DIGITALINE 

^loliMVa^fleChlürüfQrïïlë.  ifHOMWaQUEVENNÊsontpréparésexcl»siïcm?ütaveclaI/Iêa 
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DRAGEES  lyiARIÂhl 


r  Ampoules  Boissy'^ 

'A  L’IODURE  D’ÉTHYLE 

|p«ii.  Traitement  ite  l’Asthme 


—  GnMson  complète. 


*Et  Guérison  des  angines  de 

^  Syncopes,  Mal  do  lier,  Migraine,  Hystero-Epilepsie 


Il  lUITi  U  FU  ET  UUMta 
nu  «tOcacu  qua  tou  lu  rorrugtiifu 
oouu,  OM  Dracéoo  eonsUtawt  te  uM* 
MtioD  vraiment  ntionneUo  4e  tontu  lu 
maladtea  où  le  ter  eet  indiqué  :  CJUereet, 

rienee  n  démentré  qtfellu  no  <^tl|^ 
Jamaie;  ^u  eonttonJouretoteréM^teo 
eatomau  lu  pludMicata. 


ItiléM  mtelMieHi' — Fik,  4k.bli«. 

MUS  :  11,  eoBttTAB»  HAUwmiw et  Fmameu. 


KOiA  ROY 

,  -d' A  4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 
Th.RoT,  pharmacien,  Aenièiea  (Seine.) 


EXPOSITION  UNIVERSELLE  PARIS  1900:  MÉDAILLE  D'Oj 


Contre  DÉPRESSIONS  et  ASTHÉNIES  NEh^EUSES, 
ANÉMIE,  CHLOROSE,  ALBUMINURIE^ 
PHOSPHATURIE, 

Seul  Yéritahle 

Flacon  î2  Fr. 

c  bi£:re:  de  saivtB  > 

AU  GLYCÉROPHOSPHATE  de  CHAUX 

Titré  à  i  gramme  par  verre  à  Madère  de  Sel  chimiquement  pur 
A  l’état  de  dissolution  parfaité  et  direcèement  A  S  S I M I L  A  B  L  E  • 

P3& J AECPirj^  Pharmacien-Chimiste  de  1"  Classe,  109,  Boulevard  HauasmannJPA 


Nouveau  BANDAGE 


*  accepté  par  la  Société 
_  de  chirurgie  de  Paris. 

Recommandé  par  les  Médecins.  Cet  appareil,,  “  ' - 

d’arbalète,  est  invisible  sur  le  corps,  .supprw 
sort  du  dos  et  le  sous-cuisse.  Le  malade  peut  si 
tous  les  travaux  sans  éprouver  de  gêne.  Par 
sien  constante,  il  fait  disparaître  la  hernie.—  1 
demande,  MBYRIGNAC,  fabr',  Ï29,  r,  St^Hono: 


TERPINE-COCA  MARMI 

Liqueur anu.catarrliale  et  antineurasthénique.  2à4 
cxiulerées  p*^jour.  BdHaussmann,  41,  Paris  etph^**. 


AFFECTIONS  du  CŒUR 


VIN  CARDIAQUE 

du  D'  SAISON 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 


NÉVROSES 


POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodntér 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hosp.’çes  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  m 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Lei  te 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  on  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  Tincorpor». 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’tine  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MUM 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  fiacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pr». 
tioiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon: 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM: 

2“  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exècutéei 
le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benrj 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 


.9.2*7 

Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux-,  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs;— PBÈC/ÈüS£, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire  ;  —  DÉSÏBÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RlûOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  MAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 
t  Acide  sulfurique  libre .  1.33 


\  Matières  organiques . / 

Cette  eau  est. arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres,  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
lés  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  eh  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

,E  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

'abonnement  part  du  l*^do  chaque  mois 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  rabonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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Paris,  le  6  mai  1901. 

Une  série  de  présentations  de  malades,  faites  en  fin  de 
séance  à  la  Société  de  chirurgie,  une  magistrale  communi¬ 
cation  de  M.  Delorme  à  l’Académie  de  médecine  viennent 
d’appeler  l’attention  sur  le  traitement  immédiat  des  fracas 
osseux  des  membres  par  les  méthodes  conservatrices.  Il 
nous  a  paru  intéressant  et  utile  de  faire  remarquer  cette 
singulière  évolution  de  la  chirurgie  et  de  mettre  en  lumière 
un  des  côtés  de  sa  thérapeutique  sur  lequel  on  fait  trop  fa¬ 
cilement  le  silence. 

Dans  les -grands  services  de  chirurgie  où  les  graves  bles¬ 
sures  des  membres  sont  nombreuses,  on  ne  voit  plus  aujour¬ 
d’hui  que  de  rares  amputations,  soit  immédiates  soit  con¬ 
sécutives.  C’est  là  une  des  plus  heureuses  conséquences  des 
méthodes  modernes  du  traitement  des  plaies.  Il  est  curieux 
de  constater  qu’on  en  ait  si  peu  parlé,  alors  qu’il  est  de¬ 
venu  classique  d’accuser  les  chirurgiens  d’être  uniquement 
des  opérateurs,  et  que  partout  on  continue  à  parler  du  fa- 
meux^rwriÿo  secandi. 

Le  chirurgien  actuel  connaît  les  armes  qu’il  possède;  il  en 
sait  la  valeur  et  la  portée,  et  les  utilise  au  mieux  des  inté¬ 
rêts  de  ses  malades  :  radical  et  hardi  quand  il  le  faut,  il  sait 
être  réservé  et  prudent  quand  le  cas  l’exige. 

M.  Delorme  a  présenté  à  l’Académie  et  à  la  Société  de 
chirurgie  un  jeune  soldat  qui  avait  reçu,  presque  à  bout 
portant,  une  balle  de  fusil  Lebel.  Rien  qu’en  examinant  les 
dégâts  produits  par  l’explosion  sur  les  vêtements  du  blessé 
et  en  considérant  l’étendue  et  l’irrégularité  de  la  cicatrice, 
il  était  facile  de  se  faire  une  idée  de  ce  qu’avait  pu  être  le 
fracas  des  os  ;  et  cependant,  sans  résection,  sans  amputation, 
le  blessé  guérit  avec  un  bras,  un  avant-bras  et  une  main 
jouissant  de  tous  leurs  mouvements. 

A  cette  même  séance,  un  interne  des  hôpitaux,  M.  Guihal, 
présentait  un  malade  dont  la  jambe  gauche  avait  été  véri¬ 
tablement  broyée  à  son  tiers  inférieur.  Il  y  a  quelques 
années,  l’amputation  élevée  immédiate  eût  été  la  seule  indi¬ 


cation  thérapeutique.  Aujourd’hui,  grâce  à  la  simple  pro¬ 
preté  bien  comprise,  au  nettoyage  exact  de  la  plaie,  à.’ 
l’ablation  des  esquilles  libres,  à  la  ligature  des  esquilles- 
adhérentes  et  des  fragments  mobiles,  le  blessé  de  M.  Guihal 
possède  une  jambe  solide,  rectiligne  et  vigoureuse.  Deux, 
radiographies  montraient,  en  place,  les  deux  ligatures  cir¬ 
culaires  au  fil  d’argent  qui  encerclent  les  fragments  en  jeir 
de  patience,  aujourd’hui  solidement  réunis  et  consolidés. 

Il  convient  de  rapprocher  de  ces  faits  le  cas  d’un  con¬ 
frère,  blessé  à  bout  portant  par  un  fusil  dont  la  charge  de- 
gros  plomb  fracassa  l’épaule  droite,  et  fit  en  arrière,  à 
l’orifice  de  sortie,  une  brèche  telle,  dans  la  région  de  l’omo¬ 
plate,  qu’on  eût  pu  facilement  y  loger  les  deux  poings.  Là 
encore,  grâce  à  un  nettoyage  consciencieux,  à  l’ablation 
des  fragments  osseux  détachés,  sans  opération  véritable,, 
sans  résecliôn,  par  de  simples  pansements  propres  peu  fré¬ 
quents,  M.  Ricard  put  conserver  à  son  confrère  un  membre 
si  utile,  si  parfait  dans  les  mouvements  qu’il  a  pu  récupérer, 
que  beaucoup  de  ceux  qui  connaissent  le  blessé  seraient 
fort  surpris  d’apprendre  qu’il  a  été  autrefois  victime  d’un, 
traumatisme  aussi  considérable. 

Tous  ces  exemples  rappelés  hier  à  la  Société  de  chirurgie- 
sont  aujourd’hui  des  faits  de  pratique  courante.  Il  nous  a. 
paru  bon  de  les  mettre  en  parallèle  avec  les  hardiesses  vou¬ 
lues  et  légitimes  du  chirurgien,  dans  d’autres  conditions  et 
pour  d’autres  cas.  Ces  deux  manières  de  faire,  si  dissem¬ 
blables  en  apparence,  sont  en  réalité  filles  d’une  même  mé¬ 
thode  chirurgicale.  Pour  mieux  préciser,  nous  dirons  que- 
plus  un  chirurgien  est  habile  en  son  art,  plus  il  est  hardi 
pour  les  cas  palhologiques,  mais  plus  il  est. conservateur- 
dans  les  lésions  traumatiques.  C’est  une  vérité  qu’il  est  boa 
de  rappeler. 


CLINIQUE  EXOTIQUE 

L’ÉLÉPHANTIASIS  DANS  LES  PAYS  CHAUDS 

Par  M.  J.  Brault, 

Professeur  à  l’Ecole  de  médecine  d’Alger,  chargé  du  cours 
de  clinique  exotique  (1). 

Dans  les  contrées  chaudes  et  tropicales,  tout  comme  dans 
les  pays  tempérés,  mais  plus  fréquemment,  on  rencontre  di¬ 
verses  espèces  d’éléphantiasis.  Je  me  débarrasserai  tout 
d’abord  des  variétés  qui  sont  des  exceptions  et  constituent 
plutôt  des  pseudo-éléphantiasis. 

(I)  Par  décret  en  date  du  8  décembre  1900,  une  clinique  annexe  des. 
maladies  des  pays  chauds  a  été  créée  à'une  façon  définitive  à  l’École  da 
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Eléphantiasis  exceptionnels  ou  de  minime  importance-.  — 
L’éléphantiasis  congénilal  ou  pseudo-éléphantiasis  lipoma- 
teux  a  été  observé  par  Moncorvo  au  Brésil.  Cet  auteur  a  par¬ 
faitement  décrit  de  vastes  tumeurs  de  cette  nature  occu¬ 
pant  les  membres  supérieurs  et  le  dos. 

De  temps  à  autre,  ici  même,  en  Algérie,  parmi  les  nom¬ 
breux  cas  d’éléphantiasis  que  l’on  peut  rencontrer,  il  est  une 
forme  d’origine  mécanique  due  à  des  œdèmes  prolongés  et 
répétés  placés  sous  la  dépendance  d’affections  du  cœur,  des 
reins,  des  vaisseaux.  Ces  œdèmes  d’ailleurs  peuvent  être 
visités  par  le  streptocoque  et  on  assiste  alors  à  une  forme 
mixte  que  j’ai  observée,  il  n’y  a  pas  très  longtemps,  sur 
une  vieille  femme,  et  que  vous  pouvez  observer  vous-mêmes 
sur  le  malade  couché  au  n"  1  de  notre  salle. 

Cethomme,  dont  on  vous  a  lu  l’observation,  est  atteint  d’é¬ 
léphantiasis  verruqueux  des  membres  inférieurs,  il  présente 
■en  outre  de  l’œdèmé  mou  surajouté,  non  seulement  dans  ces 
régions  mais  encore  aux  membres  supérieurs.  L’explica¬ 
tion  ici  est  assez  simple,  nous  sommes  en  présence  d’un 
Israélite  âgé,  atteint  d’ulcères  variqueux,  ces  plaies  ont 
servi  autrefois  de  porte  d’entrée  aux  invasions  streptococci- 
ques;  il  s’agit  de  plus  d’un  vieil  urinaire  qui  fait  de  la  né¬ 
phrite. 

Dans  des  cas  semblables,  le  repos,  le  traitement  médical 
de  l’affection  cardiaque,  de  la  néphrite;  suffit  à  améliorer 
très  grandement  le  malade;  c’est  d’ailleurs  ce  qui  s’est  pro¬ 
duit  pour  nos  deux  observés. 

Je  passe  rapidement  sur  le  pseudo-éléphantiasis  névroua- 
iMque  que  l’on  a  rencontré  chez  des  tabétiques  ou  des  hys¬ 
tériques,  car  je  n’cn  connais  pas  d’exemples  dans  les  pays 
chauds  et  j’arrive  de  suite  aux  pseudo-éléphantiasis  opéra¬ 
toires  et  vénériens. 

On  a  signalé  des  œdèmes  durs  des  membres  inférieurs  et 
des  organes  génitaux  externes  chez  des  porteurs  d’adéno¬ 
pathies  volumineuses  (Riegler,  Virchow,  Renault,  Bel¬ 
lamy,  etc.).  On  a  observé  également  des  lésions  éléphantia- 
siques  de  ces  mêmes  régions  surtout  à  la  suite  des  extirpa¬ 
tions  étendues  et  doubles  (Riedel,  G.  Brouardel,  etc.).  J’ai  eu 
l’occasion  d’en  rapporter  un  cas  atténué  à  la  Société  de  der¬ 
matologie  en  1897  (1);  voici  cette  observation  de  provenance 
algérienne  très  succinctement  résumée. 

L...,  vingt-deux  ans,  sujet  brun,  vigoureux,  n’ayant  au¬ 
cun  antécédent  personnel  ou  héréditaire,  entre  dans  mon 
service  au  dey,  le  10  septembre  1896,  il  est  porteur  d’adé¬ 
nites  subaiguës  doubles  occupant  la  totalité  des  chaînes  in¬ 
guinales  transverses  (2).  Extirpation  le  12  septembre,  les 
deux  chaînes  transverses  sont  enlevées  en  totalité,  les  gan¬ 
glions  sont  très  malades  et  farcis  d’abcès.  Un  mois  plus 
tard  au  moment  où  le  malade  cicatrisé  se  lève,  nous  obser¬ 
vons  un  œdème  du  fourreau  de  la  verge,  cet  œdème  dispa¬ 
rait  sans  traitement  actif,  lè  sujet  guérit  complètement  en 
quelques  semaines  ;  revu  trois  mois  plus  tard,  il  présente 
une  verge  normale. 

Dans  la  syphilis,  on  observe  parfois  des  pseudo-éléphan¬ 
tiasis  des  organes  génitaux  ;  on  en  retrouverait  facilement 


plein  exercice  de  médecine  et  de  pharmacie  d’Alger.  En  1898,  il  y  avait 
déjà  eu  un  petit  service  de  tolérance  à  l'hôpital  de  Mustapha.  La  pre¬ 
mière  clinique,  sur  un  cas  de  béribéri  présenté  par  un  matelot  japonais^ 
a  été  faite  en  décembre  1900. 

(1)  J.  Bkault.  Soc.  de  dermat.,  séance  du  11  fév.  1897. 

(2)  Il  s’agissait  d'adénites  inguinales  subaiguës  d’origine  banale.  (J. 
Brault.  Lyon  méd.,  2d  mai  1895;  —  Semaine  me'd.,  30  sept.  1896;  — 
Arch.  gén.  de  méd.,  mars  1899.) 


des  exemples  dans  les  Annales  de  dermaiologie.  Je  n’en  ai  pas 
observé  ici  jusqu’à  présent  et  je  ne  connais  pas  de  relations 
de  faits  analogues  concernant  les  pays  chauds,  mais  évidem¬ 
ment,  étant  donné  la  fréquence  des  syphilis  graves  dans  nos 
pays,  il  est  à  présumer  que  la  chose  ne  fait  pas  défaut. 

En  somme,  si  nous  éliminons  l’éléphantiasis  des  Grecs 
qui  appartient  à  la  lèpre,  si  nous  défalquons  toutes  ces  for¬ 
mes  exceptionnelles  que  nous  venons  d’indiquer  et  si  nous 
faisons  abstraction  de  l’éléphantiasis  malarique  qui  n’a 
existé  que  dans  l'imagination  des  auteurs  anciens,  nous 
sommes  réduits  à  considérer  dans  les  pays  chauds  deux 
grandes  sortes  d’éléphantiasis,  l’un  microbien,  l’autre  para¬ 
sitaire,  j’ai  nommé  :  l’éléphantiasis  streptococcique  et  l’élé- 
phantiasis  filarien. 

Eléphantiasis  streptococcique.  —  Dans  les  contrées  chau¬ 
des  et  tropicales,  on  rencontre  assez  souvent  des  lymphaur 
gites  et  des  lymphites  chroniques  à  la  suite  de  lyinphangites 
aiguës  et  d’érysipèles  (1),  c’est  l’éléphantiasis  streptococci¬ 
que,  analogue  à  l’éléphantiasis  nostras.  Dans  cette  forme,  au 
cours  des  poussées  élèphantiaques ,  on  trouve  toujours  le  micro¬ 
coque  de  Fehleisen,  dans  la  sérosité  de  la  réguon  atteinte 
(Sabourand).  Cette  affection  est  plus  fréquente,  sans  conteste, 
dans  les  pays  chauds  proprement  dits,  comme  l’Afrique  sep¬ 
tentrionale,  l’Asie  occidentale,  c’est  ce  qui  l’a  fait  baptiser 
éléphantiasis  des  Arabes  ;  toutefois  elle  se  rencontre  un  peu 
partout  et  plus  souvent  qu’aux  contrées  tempérées,  dans  les 
zones  pré  et  intertropricales  des  deux  hémisphères.  Citons 
seulement  les  points  les  plus  touchés  :  les  bords  de  la  Mé¬ 
diterranée,  l’Inde  méridionale  (Cochin),  lesîles  delà  Société, 
les  Antilles  (2),  le  Mexique.- 

Le  siège  habituel  de  l’éléphantiasis  streptococcique  dans 
les  pays  chaiids  est  le  membre  inférieur,  ainsi  que  les  or¬ 
ganes  génitaux.  Cependant,  de  temps  à  autre,  on  observe 
des  poussées  éléphantiaques  du  côté  de  la  figure,  à  la  suite 
d’érysipèles  récidivants.  J’ai  vu  ici  la  chose,  à  plusieurs  re¬ 
prises,  soit  chez  des  Européens^  soit  chez  des  indigènes  is- 
raélites. 

La  prédilection  des  invasions  streptococciques  pour  le 
membre  inférieur  et  pour  les  bourses  s’explique  aisément 
surtout  dans  les  contrées  chaudes  et  tropicales.  Les  Arabes, 
les  Kabyles,  dans  nos  pays;  les  nègres,  les  jaunes,  dans  les 
colonies  tropicales  marchent  pieds  nus  et  par  conséquent 
sont  très  sujets  au  traumatismes  et  aux  infections  suraleset 
podaliques.  Enfin  les  irritations,  les  infections  répétées  dés 
bourses  (gale  chronique,  érythème,  prurigo,  eczéma,  ér}'- 
thrasma,  etc.)  Sont  monnaie  courante  dans  les  races  colo¬ 
rées;  où  l’hygiène,  voire  même  la  simple  propreté  font  tota¬ 
lement  défaut.  Indépendamment  de  l’éléphantiasis,  jé'  vois 
là  une  raison  de  la  fréquence  plus  grande  de  l’hydrocèle 
simple  et  de  l’hydrocèle  suppurée  dans  les  pays  chauds  (3). 

En  dehors  des  membres  inférieurs  et  du  scrotum,  en  de¬ 
hors  également  des  poussées  éléphantiaques  dues  au  strep- 

(1)  J.  Braült.  Soc.  de  dermat.,  10  janv.  1895,  et  Ai'ch.  gén.  de  méd., 
fév. -mars  1899. 

(2)  Jambe  de  Cochin,  jambe  des  Barbades. 

(3)  Ces  hydrocèles  sont  beaucoup  plus  fréquentes  que  dans  les  pays 
tempérés  (J.  Brault.  Infections  localisées  lentes  et  atténuées,  Aroh. 
gén.  de  méd.,  fév.-mars  1899;  —Arch.prov.  de  chir.,  mai-juin  1899;  - 
Tüir  également  Thèses  de  Bourguinaud  et  Peloni).  Dernièrement,  J  a 
opéré  chez  des  Israélites  deux  hydrocèles  suppurées,  véritablement  mon¬ 
strueuses;  dans  la  première,  les  bourses  pendaient  au  genou;  dans  e 
second  cas,  le  scrotum  descendait  jusqu’à  mi-jambe,  il  n’y  avait  pas  moins 
de  5  litres  de  pus. 
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tocoque  nasicole  dont  j’ai  dit  un  mot  un  peu  plus  haut,  on 
peut  rencontrer  exceptionnellement  des  pachydermies  limi¬ 
tées  à  diverses  autres  régions  du  corps  :  mamelles,  mem¬ 
bres  supérieurs,  cou,  aine.  Mais  ici  il  faut  se  garder  des  er¬ 
reurs  de  diagnostic  et  ne  pas  confondre  l’éléphantiasis  vrai 
avec  l'hypertrophie  simple  des  mamelles,  quand  il  s’agit 
desseins;  ou  encore  avec  radéno-lipomatose(l)  symétrique, 
surtout  quand  il  s’agit  du  cou. 

Après  ce  que  nous  avons  dit  de  la  pathogénie  de  l’affec¬ 
tion  due  à  des  infections  streptococciques  répétées,  nous  de¬ 
vons  bien  entendu  classer  simplement  comme  facteurs  se¬ 
condaires  les  causes  multiples  signalées  par  les  anciens  au¬ 
teurs  :  hérédité,  race,  sexe,  âge,  professions,  alimentation, 
vêtements,  altitude,  etc.,  etc. 

,Je  dois  ajouter  toutefois  que  les  races  autochtones  (2)  pa¬ 
raissent  un  peu  plus  sujettes  que  les  Européens  dans  les  pays 
chauds,  j’ai  déjà  expliqué  le  pourquoi  de  cette  prédilection, 
il  s’agit  de  causes  secondes  ressortissant  à  l’hygiène  :  mal¬ 
propreté,  absence  de  protection  des  membres  inférieurs.  Enfin 
disons  que  la  pachydermie  streptococcique  rare,  dans  l’en¬ 
fance,  se  voit  un  peu  plus  fréquemment  chez  l’homme  adulte. 
Les  ruraux  qui  habitent  des  plaines  basses  et  marécageuses, 
les  habitants  des  villes  qui  mènent  une  vie  sédentaire  dans 
des  réduits  sombres  et  humides  comme  on  en  trouve  encore 
très  souvent  dans  les  rues  étroites  des  villes  des  pays  chauds 
semblent  surtout  payer  un  assez  lourd  tribut  à  l’affection. 

Tel  est  le  bilan  des  causes  secondes,  sur  lesquelles  nous 
ne  saurions  insister  plus  longuement. 

L’étude  des  symptômes  comprend  la  description  de  l’ac¬ 
cès  éléphantiasique  et  de  l’éléphantiasis  constitué. 

L’accès  éléphantiasique  comporte  des  symptômes  géné¬ 
raux  et  locaux. 

Le  (c  signal  symptôme  »  de  l’accès  est  l’engorgement  gan¬ 
glionnaire  de  la  région  ;  quelques  heures  plus  tard,  survient 
la  fièvre  avec  trois  stades  rappelant  l’accès  malarique  : 
frisson,  chaleur,  sudation.  Cependant,  il  faut  l’avouer,  les 
manifestations  sont  moins  bien  tranchées  que  dans  ce  der¬ 
nier  cas  ;  la  durée  de  l’hyperthermie  est  surtout  dispropor¬ 
tionnée.  Bientôt  apparaissent  des  signes  de  lymphangite 
tronculaire  et  réticulaire  des  plus  intenses,  la  région  est  le 
siège  d’un  gonflement  énorme,  l’aspect  des  téguments  est 
analogue  à  celui  que  l’on  rencontre  dans  l’érysipèle;  pen¬ 
dant  ce  temps,  l’adénopathie  déjà  sigalée  ne  fait  que  s  affir¬ 
mer  davantage.  Peu  à  peu,  les  symptômes  s’amendent  et 
tout  semble  rentrer  dans  l’ordre  ;  mais  il  resté  de  1  em¬ 
pâtement,  et  à  mesure  què  les  crises  se  répètent  le  dévelop¬ 
pement  de  la  région  atteinte  devient  de  plus  en  plus  consi¬ 
dérable  :  nous  voilà  venus  à  la  période  de  l’éléphantiasis 
constitué. 

Au  début  de  cette  période  d’état,  la  peau  considérable¬ 
ment  épaissie  n’a  pas  encore  changé  de  couleur  et  reste 
lisse  ;  mais  un  peu  plus  tard,  de  glabre,  l’éléphantiasis  de¬ 
vient  verruqueux,  parfois  aussi  la  peau  finit  par  se  bronzer. 
Les  ganglions  et  les  lymphatiques,  assez  sensibles  à  la  pres¬ 
sion  et  considérablement  hypertrophiés,  peuvent  arriver  à 
constituer  des  adéno-lymphocèles  considérables. 

Les  régions  les  plus  souvent  atteintes  sont,  comme  nous 
l’avons  déjà  dit,  les  membres  inférieurs  et  les  organes  géni¬ 
taux  externes.  D’après  les  statistiques  des  auteurs  les  plus 
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compétents,  le  membre  inférieur  est  pris  95  fois  sur  100, 
la  jambe  peut  atteindre  jusqu’à  1  mètre  de  circonférence. 
11  est  loisible  d’observer,  soit  dans  cette  région,  soit  encore 
au  pied,  lorsqu’il  prend  part  à  l’hypertrophie  générale  ;  des 
ulcères,  des  ostéites  susceptibles  de  se  compliquer  de  gan¬ 
grène  pouvant  amener  le  sphacèle  complet  des  orteils.  Le 
scrotum  prend,  lui  aussi,  des  dimensions  fabuleuses  et  pèse 
parfois  jusqu’à  50,  60  et  même  100  kilogrammes.  De  bonne 
heure,  dans  ces  grosses  bourses,  on  n’arrive  plus  à  sentir 
les  testicules  qui  s’atrophient  d’ailleurs  d’une  façon  pro¬ 
gressive;  la  verge  disparaît  elle-même,  enfouie,  invaginée, 
dans  la  tumeur  ;  presque  toujours,  l’hydrocèle  séreuse  ac¬ 
compagne  cette  forme  de  pachydermie.  Par  contre,  dans  les 
cas  où  l’éléphantiasis  atteint  la  verge  seule,  ou  simplement 
le  prépuce,  on  a  ce  que  l’on  a  appelé  d’une  façon  assez  pit¬ 
toresque  :  le  pénis  de  mulet,  ou  encore  le  pénis  en  forme  de 
trompe  d’éléphant. 

Ce  ne  sont  pas  seulement  les  organes  génitaux  de  l’homme 
qui  peuvent  être  ainsi  atteints;  chez  la  femme,  les  grandes 
lèvres  et  les  petites  lèvres,  le  clitoris  sont  aussi  pris  dans 
une  assez  notable  proportion;  on  a  vu  des  clitoris  atteindre 
ainsi  presque  le  volume  d’une  tête  d’adulte  et  des  grandes 
lèvres  pendant  jusqu’à  terre. 

Si  l’éléphantiasis  des  membres  inférieurs  et  des  organes 
génitaux  externes  est  très  fréquent,  les  pachydermies  vraies 
constatées  ailleurs  (mamelles,  aires  restreintes  du  tégu¬ 
ment  externe  (1),  membres  supérieurs)  sont  des  exceptions. 
C’est  ainsi,  que  c’est  à  peine  si  l’on  rencontre  une  fois  sur 
1000  la  localisation  au  membre  supérieur  ;  toutefois,  d’après 
plusieurs  auteurs,  dans  certaines  contrées,  cette  proportion 
paraît  être  dépassée  (îles  de  la  Société). 

En  dehors  des  plaies,  des  ulcères,  des  ostéites  déjà  si¬ 
gnalées;  les  régions  éléphantiasiques  (2)  peuvent  être  le 
siège  de  complications  très  graves  (abcès,  phlegmons,  spha¬ 
cèle)  ;  en  outre,  il  faut  craindre  aussi  la  généralisation  de 
l’infection  :  la  streptococcie,  susceptible  d’enlever  rapide¬ 
ment  le  malade. 

La  terminaison  par  arrêt  et  guérison  se  voit  sans  doute, 
mais  très  rarement;  elle  s’observe  surtout  chez  les  gens  qui 
émigrent  vers  les  régions  tempérées  ;  toutefois,  même  dans 
les  pays  chauds,  on  voit  de  temps  à  autre  des  améliorations 
et  d’assez  longues  rémissions.  ■  {A  suivre.) 

DE  L’EMPLOI  DES  PROCÉDÉS  DE  LABORATOIRE 

DANS  LE  DIAGNOSTIC  PRATIQUE  DE  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 
CHEZ  l’enfant 
D’après  M.  Masbrenier  (3). 

De  tous  les  procédés  chimiques  qui  ont  été  proposés 
comme  moyens  de  diagnostic  dans  la  fièvre  typhoïde,  il 
n’en  est  pas  de  plus  simple  que  Vuro-dùtgnostic,  qui  repose 
sur  l’étude  du  syndrome  urologique  de  la  maladie. 

Le  syndrome  urologique  de  la  typhoïde  aurait,  pour 
M.  A.  Robin,  certains  caractères  propres  :  1“  la  coloration 
bouillon  de  bœuf  avec  reflets  verdâtres  de  l’urine;  2“  une 
albuminurie  modérée,  mais  constante;  3“  la  disparition  de 
l’uro-hématine  ;  4°  la  présence  de  l’indican,  indépendantè 
des  signes  intestinaux  concomitants;  5»  la  persistance  ou 


(1  Face,  cou. 

(2)  Tribondeau  donne  des  exemj-les  où  l’avant-bras  mesurait  plus  de 
60  centimètres  en  son  milieu. 

(3)  Masbrenier.  Tb.  de  Paris,  1991. 


(1)  Launois,  Bensaude. 
(*)  Nègres  surtout'. 
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l’augmentation  de  l’acide  urique;  6“  l’absence  d’uro-éry- 
thrine;  7“  une  diminution  des  phosphates  terreux. 

De  tous  ces  caractères,  le  dernier  seul  exigerait  un  dosage 
délicat;  le  premier  est  constatable  à  la  simple  inspection,  et, 
quant  aux  autres,  il  suffit,  pour  se  renseigner  sur  leur  pré¬ 
sence,  de  verser  un  peu  d’acide  azotique  dans  l’urine.  On 
voit  alors  apparaître  de  haut  en  bas  un  diaphragme  d’acide 
urique,  un  disque  net  d’albumine,  la  teinte  verdâtre  ou 
violacée  de  l’indican.  En  chaufTant  modérément  xx  gouttes 
-d’urine  avec  5  centimètres  cubes  d’acide  chlorhydrique,  la 
liqueur  devient  violette  ou  noire  si  l’urine  contient  de  l’in- 
-dican.  En  agitant  l’urine  avec  un  peu  d’éther  ou  de  chloro- 
•forme,  on  met  en  évidence  la  coloration  violette  lorsque 
'urobiline  masque  la  réaction.  Les  urines  contenant  de 
Turo-hématine  et  bouillies  avec  l’acide  chlorhydrique,  (à  la 
-dose  de  x  gouttes  d’acide  pour  5  centimètres  cubes  d’urine) 
prennent  une  coloration  rosée  ou  rouge. 

Tel  est,  d’après  M.  Robin,  le  syndrome  dont  la  présence 
rend  plus  que  probable  le  diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde. 
Malheureusement,  d’après  M.  Robin  lui-même,  il  est  assez 
souvent  en  défaut  :  ce  n’est  donc  pas  un  élément  de  dia¬ 
gnostic  suffisant  par  lui  même. 

La  diazo-réaction  d’Ehrlich  (1882)  est  basée  sur  la  colora- 
4ion  que  prennent  les  urines  des  malades  atteints  de  dothié- 
nentérie  en  présence  du  sulfo-diazo-benzol.  Cette  dernière 
substance  est  obtenue  en  ajoutant  à  250  grammes  de  la  so¬ 
lution.  suivante  : 

Eau  distillée .  1000  cent,  cubes. 

Acide  chlorhydrique ....  50  grammes. 

Acide  sulfanilique .  Q.  S.  pour  saturer. 

■5  centimètres  cubes  de  cette  autre  solution  : 

Eau  distillée . .  100  grammes. 

Nitrite  de  soude .  0b'50  centigr. 

Le  mélange  est  versé  dans  un  tube  à  essai  avec  une 
quantité  équivalente  d’urine,  on  alcalinise  fortement  et  on 
agite.  La  réaction  négative  est  caractérisée  par  une  teinte 
orangée  ou  brune,  la  réaction  positive  par  une  coloration 
irose  ou  rouge  qu’il  faut  rechercher  surtout  .au  niveau  de 
l’écume  produite.  Les  solutions  doivent  être  assez  fréquem- 
anent  renouvelées. 

Quelle  est  la  valeur  de  cette  méthode?  La  diazo-réaction, 
-pour  M.  Masbrenier,  est  capable  de  rendre  de  grands  ser¬ 
vices,  mais  elle  n’est  nullement  spécifique,  puisqu’on  la 
rencontre  dans  la  tuberculose,  dans  les  infections  strepto- 
«cocciques  ou  pneumococciques,  dans  la  diphtérie,  la  rou- 
:geole,  la  scarlatine,  etc. 

La  recherche  du  bacille  d' Eberth  dans  le  sang  et  dans  les  selles 
donne-t-elle  de  meilleurs  résultats?  Les  ensemencements 
^e  sang  retiré  par  ponction  de  la  rate  sont  évidemment 
faciles  à  pratiquer;  mais  la  ponction  de  la  rate  est  loin 
d’être  inoffensive  et  l’on  ne  devra  avoir  recours  à  cette  mé- 
ihode  que  dans  quelques  cas  exceptionnels.  Quant  à  la  re¬ 
cherche  du  bacille  dans  les  selles,  elle  ne  saurait,  avec  les 
milieux  habituels,  donner  de  résultats  :  aussi  s’est-on  éver- 
iué  à  trouver  un  milieu  tel  que  le  bacille  d’Eberlh  pût  s’y 
développer  à  l’exclusion  de  toutes  bactéries  ensemencées  en 
-même  temps  que  lui.  C’est  dans  ce  but  que  l’on  a  successi¬ 
vement  proposé  la  gélatine  phéniquée,  le  milieu  d’Elsner 
modifié,  etc.  Mais  ces  méthodes  restent  exclusivement  des 
méthodes  de  laboratoire,  aussi  le  praticien  a-t-il  le  droit  de 
les  ignorer. 

La  valeur  diagnosUgue  du  procédé  de  Widal  dans  la  fièvre 


typhoïde  de  T enfant  peut  rendre  les  plus  grands  services.  Rap¬ 
pelons  la  technique  à  employer  (voir  Gaz.  des  liôpit.,  1899, 
p.  1379).  Le  sang  est  obtenu  par  piqûre  de  la  pulpe  du  pouce, 
au  moyen  d’une  lancette.  La  région  est  préalablement  net¬ 
toyée  à  l’éther,  la  compression  circulaire  du  doigt  rend  la 
douleur  insignifiante  et  facilite  l’écoulement  de  sang.  Les 
quelques  gouttes  de  sang  sont  recueillies  dans  un  tube  à 
essai  et  mises  à  reposer.  Au  bout  de  quelques  heures,  le 
sérum  est  aspiré  avec  une  pipette,  on  en  dépose  une  goutte 
dans  un  verre  de  montre  et  on  mélange  à  un  nombre  donné 
de  gouttes  de  culture  d’Eberth.  Les  préparations  sont  exa¬ 
minées  à  l’objectif  n°  7,  de  Leitz,  et  à  l’oculaire  n°  1.  Les 
cultures  doivent,  autant  que  possible,  être  sur  bouillon  et 
ne  dater  que  de  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures. 

Il  convient  d’employer  une  dilution  à  1/30,  et  de  suivre 
la  réaction  au  microscope  au  moins  pendant  deux  heures. 
Ainsi  pratiquée,  la  séro-réaction  possède  une  haute  valeur 
diagnostique.  Par  sa  constance  et  sa  précocité,  la  réac¬ 
tion  agglutinante  constitue  le  signe  de  certitude  le  plus 
important  de  la  dothiénentérie. 

Le  fibrine-diagnostic.,  c’est-à-dire  la  recherche  de  l’exagé¬ 
ration  de  la  production  de  la  fibrine  dans  certaines  affec¬ 
tions  fébriles,  sa  diminution,  au  contraire,  dans  d’autres 
cas,  est  depuis  longtemps  connu,  mais  n’a  été  que  récem¬ 
ment  appliqué  à  la  dothiénentérie.  Le  fibrine-diagnostic  est 
facile  à  pratiquer  :  il  suffit,  en  effet,  de  prendre  une  lamelle 
bien  plane  et  une  lame  de  verre  creusée  d’une  rigole  circu¬ 
laire,  isolant  en  son  milieu  un  petit  disque  dont  la  surface 
se  trouve  à  un  niveau  un  peu  inférieur  au  niveau  du  reste 
de  la  lame.  Le  sang  est  recueilli  par  piqûre  et  recueilli 
immédiatement  sur  le  disque  central  de  la  lame  à  rigole  : 
on  recouvre  avec  la  lamelle  et  on  examine  à  l’objectif  n"  7. 

Dans  la  fièvre  typhoïde,  le  réseau  fibrineux  est  totalement 
absent,  ou  du  moins  réduit  à  des  fibrilles  très  ténues,  occu¬ 
pant  principalement  les  plus  petites  des  lacunes  interglo¬ 
bulaires,  et  les  leucocytes  sont  rares  dans  le  champ  de  la 
préparation.  Comme  la  réaction  est  inverse  dans  la  pneu¬ 
monie,  on  peut  se  fonder  sur  cette  méthode  pour  confirmer 
le  diagnostic  clinique.  Mais:  a.  il  est  des  cas  intermédiaires 
où  l’on  reste  dans  le  doute;  b.  la  fibrine-réaction,  nulle  ou 
atténuée,  existe  aussi  dans  ta  tuberculose  et  dans  les  fièvres 
éruptives.  Ces  réserves  faites,  il  faut  considérer  le  fibrine- 
diagnostic  comme  un  procédé  de  très  grande  valeur. 

L.  B. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(3  MAI  1901) 

Sous  le  nom’d’épreuve  du  vésicatoire,  MM.  Roger  et  Josué 
cherchent  non  seulement  à  étudier  histologiquement  le  li¬ 
quide  contenu  dans  la  phlyctène  qui  résulte  de  l’application 
du  vésicatoire,  ce  qui  a  un  intérêt  scientifique,  mais  à  en 
tirer  des  conclusions  pour  le  diagnostic  et  le  pronostic  des 
différentes  maladies,  ce  qui  est  d’un  intérêt  pratique  évi¬ 
dent.  Voici,  sur  cette  question,  le  résumé  des  auteurs  eux- 
mêmes  : 

«  L’étude  histologique  du  liquide  contenu  dans  la  phlyc¬ 
tène  déterminée  par  un  vésicatoire  établit  que  cette  sérosité 
tient  en  suspension  un  assez  grand  nombre  de  cellules. 
Chez  l’homme  normal,  on  trouve  une  forte  proportion  de  po¬ 
lynucléaires  éosinophiles  (25,49  p.  100).  Chez  les  individus 
atteints  de  maladies  infectieuses,  ces  cellules  sont  peunom-- 
breuses  ou  font  complètement  défaut.  Elles  reparaissent  si 
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Vorganisme  prend  le  dessus  et  triomphe  de  l’infection.  L’é¬ 
preuve  du  vésicatoire  fournit  donc  de  précieuses  indications 
sur  l’intensité  de  l’imprégnation  toxi- infectieuse  et  sur  le 
mode  de  réaction  des  organes  hématopoiétiques. 

La  différence  de  ces  résultats  tient  à  l’action  exercée  par 
les  toxines  microbiennes  sur  la  moelle  osseuse.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  ces  poisons,  la  moelle  des  os  donne  naissance  à 
des  polynucléaires  neutrophiles;  elle  se  trouve  par  contre, 
dans  ces  conditions,  dans  l’impossibilité  de  fournir  des 
éosinophiles.  Ehrlich  a  bien  mis  en  lumière  cette  sorte 
d'antagonisme  qui  existe  entre  les  processus  infectieux  et 
l’éosinophilie.  Or,  l’application  d’un  vésicatoire  incite  à  la 
production  d’éosinophiles,  et  l’examen  du  liquide  de  la 
phlyctène  montre  dans  quelle  mesure  le  tissu  médullaire  est 
capable  de  produire  ces  éléments. 

On  trouve  dans  te  liquide  de  vésicatoire  des  leucocytes 
de  toutes  variétés,  plus  des  myélocytes  et  des  cellules  spé¬ 
ciales  que  nous  avons  décrites  sous  le  nom  de  cellules  de 
vésicatoire. 

Dans  les  cas  de  tuberculose  chronique  vulgaire,  on  trouve 
90  à  98  p.  100  des  polynucléaires  neutrophiles,  les  éosino- 
philessonttrès  rares  ou  font  défaut  ;  les  proportions  des  autres 
cellules  sont  assez  variables.  Les  cellules  affectent  souvent 
un  aspect  spécial,  elles  sont  gonflées,  comme  hydropiques, 
beaucoup  plus  volumineuses  que  chez  les  sujets  normaux. 
Cet  état  des  éléments  cellulaires,  sans  être  spécial  à  la  tu¬ 
berculose,  est  beaucoup  plus  marqué  dans  celle-ci  que  dans 
les  autres  infections.  Dans  un  cas  où  elle  était  manifeste,  il 
nous  a  mis  sur  la  voie  d’une  tuberculose  latente. 

Dans  un  cas  de  tuberculose'  à  tendance  fibreuse,  nous 
avons  trouvé  3,2  p.  100  d’éosinophiles;  chez  un  tuberculeux 
tout  à  fait  au  début,  avec  bon  état  général,  7,8  p.  100  d’éosi¬ 
nophiles.  Dans  deux  cas  de  pleurésie  séro-fibrineuse  aiguë, 
c’est-à-dire  de  tuberculose  locale  de  la  plèvre  évoluant  vers 
la  guérison,  il  y  avait  13,7  et  17  p.  100  d’éosinophiles. 

Dans  l’érysipèle,  les  oreillons,  l’amygdalite  aiguë,  1  éry-  , 
thème  polymorphe,  le  zona  ophtalmique,  la  broncho  pneu¬ 
monie,  nous  avons  vu  le  nombre  des  éosinophiles  varier  de 
0à2  ou  3  p.  100,  suivant  la  période  de  la  maladie  et  la  ten¬ 
dance  à  la  guérison. 

Cette  méthode,  très  sensible,  nous  permet  d’explorer  les 
réactions  des  organes  hématopoiétiques  et  d’apprécier  le 
degré  de  l’imprégnation  toxinique  de  l’organisme.  » 

M.  Triboulet  dit  que  les  faits  récents,  signalés  par  Metschni- 
koff,  indiquent  bien  comment  l’helminthiase  peut  simuler 
l’appendicite;  mais  il  y  a  lieu  de  se  demander  si,  dans  tous 
les  cas,  il  s’agit  à&pseudo- appendicite.  Quand  les  accidents,  sur¬ 
tout  chez  des  adultes,  sont  intenses  (nausées,  vomissements, 
fièvre)  ;  quand  il  y  a  signes  physiques,  douleur  et  empâte¬ 
ment  au  point  classique  de  Mac  Burney,  ne  peut-on  pas  son¬ 
ger  à  la  réalité  d’une  appendicite  sous-jacente,  qu’accompa¬ 
gnerait  l'helminthiase?  Une  observation  personnelle  lui  a 
montré  les  désordres  d’entérite  appendiculaire,  antérieurs 
et  consécutifs  à  l’évolution  d’une  lombricose.  Il  semble  que 
l’helminthiase  puisse  volontiers  compliquer  l’appendicite; 
ùiaispourM.  Triboulet,  il  reste  à  prouver  que,  cliniquement 
ethislogiquement,  la  lombricose  puisse  réellement  provo- 
Tuer  l’appendicite. 

mm.  Marie  et  Guillain  ont  tenté  la  ponction  lombaire  avec 
succès  chez  un  malade  atteint  d’albuminurie  et  souffrant 
fie  céphalées  très  violentes  que  n’avaitpas  calmées  la  médi¬ 
cation  lactée  et  les  différents  analgésiques.  Par  la  ponction 


lombaire,  qui  a  démontré  une  hypertension  considérable  du 
liquide  céphalo-rachidien,  on  put  extraire  6  centimètres 
cubes  de  liquide  :  à  la  suite,  le  malade  accusa  une  diminu¬ 
tion  de  sa  céphalée,  qui  finit  par  disparaître  complètement 
deux  heures  après.  Certains  phénomènes  de  1  urémie  ner¬ 
veuse,  comme  la  céphalalgie,  Tamaurose  transitoire,  ont  des 
analogies  multiples  avec  le  syndrome  de  l’hypertension  du 
liquide  céphalo-rachidien,  tel  qu’on  le  constate  dans  les 
tumeurs  irritantes  par  exemple.  Il  y  a  à  considérer,  dans  la 
pathogénie  de  l’urémie  nerveuse,  l’intoxication  et  l’hyper¬ 
tension.  Au  syndrome  de  l’hypertension,. aux  formes  cépha¬ 
lalgiques  de  l’urémie,  on  peut  opposer  la  ponction  lombaire, 
thérapeutique  symptomatique  utile  quand  la  céphalée  des 
brightiques  ne  sera  amendée  ni  par  la  médication  lactée,  ni 
par  les  divers  analgésiques. 

M.  Josias  lit  une  longue  observation  de  kyste  hydatique 
du  poumon  chez  une  petite  fille  de  quatre  ans. 


médecine  pratique 

La  méthode  des  scarifications  de  Vidal  dans  le  traitement 
des  furoncles. 

Au  sujet  d’une  récente  «  médecine  pratique  «  sur  le  traite- 
mentde  lafuronculose  [Oaz.  des  hôpit.,  1901,  n”  30),  M.  L.  Du¬ 
mont  (de  Saint-Vaury),  membre  de  la  Société  de  dermatolo¬ 
gie,  veut  bien  nous  rappeler  un  traitement  fort  simple,  déjà 
signalé  par  lui  dans  les  Bulletins  de  la  Société  de  deo-matologie, 
en  1896  (p.  331),  et  qui  constitue  une  médication  beaucoup 
moins  douloureuse  (il  l’a  essayée  sur  lui-même)  que  les  au¬ 
tres  interventions,  et  d’une  efficacité  remarquable.  Il  s’agit 
de  la  méthode  des  scarifications  de  Vidal. 

«  Pour  que  le  succès  soit  absolument  sûr,  dit-il,  il  est  in¬ 
dispensable  :  1°  que  ces  scarifications  soient  faites  au  dé¬ 
but  du  furoncle,  lorsque  la  glande  sudoripare  est  seule  in¬ 
téressée  et  qu’iln’y  a  pas  encore  d’infiltration  inflammatoire 
de  voisinage  ;  2°  qu’elles  intéressent  tout  le  derme;  3“  qu’elles 
soient  suivies  de  l’application  d’un  pansement  antiseptique 
humide. 

Cela  ne  veut  pas  dire  que  la  méthode  ne  réussisse  pas 
dans  d’autres  conditions,  mais  le  succès  est  incertain;  même 
dans  les  cas  où  on  n’obtient  pas  l’arrêt  absolu  du  processus 
inflammatoire,  on  diminue  de  beaucoup  la  durée  de  l’évolu¬ 
tion  (on  peut  la  réduire  à  trois  ou  quatre  jours)  et  on  évite 
la  formation  du  bourbillon. 

Cette  méthode  est,  à  mon  avis,  ajoute  M.  Dumont,  supé¬ 
rieure  à  celle  de  l’ignipuncture  et  des  incisions  cruciales, 
parce  qu’elle  est  moins  douloureuse  et  parce  qu’elle  est  bien 
plus  efficace;  les  scarifications  détruisent  entièrement  le  no¬ 
dule  inflammatoire;  la  déplétion  sanguine  soulage  immédia¬ 
tement  la  douleur  si  spéciale  du  furoncle  et  entraîne  les 
germes  pathogènes.  Le  pansement  antiseptique  exerce  aisé¬ 
ment  son  action  topique  sur  toute  l’étendue  et  la  profondeur 
de  la  zone  atteinte,  grâce  à  la  multiplicité  des  incisions. 

Employée  dès  le  début,  la  méthode  des  incisions  réussit 
merveilleusement.  Appliquée  plus  tard,  elle  soulage  et  rac¬ 
courcit  de  beaucoup  la  durée  du  processus.  » 

La  médication  cinnamique  dans  le  traitement 
des  tuberculoses  chirurgicales. 

Les  résultats  obtenus  par  M.  Landerer  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose,  et  surtout  de  la  phtisie  pulmo- 
maire,  par  l’injection  intraveineuse  de  cinnamate  de  soude, 
ont  engagé  M.  Niehoes  (médecin  militaire  allemand)  à  faire, 
à  la  clinique  chirurgicale  de  Bonn,  des  expériences  sur  1  ac¬ 
tion  de  ce  médicament  dans  les  tuberculoses  chirurgicales. 

Ses  recherches  ont  porté  sur  66  malades  de  tout  âge,  la 
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plupart  atteints  de  tuberculose  osseuse.  Dans  la  majorité 
des  cas,  l’appétit  augmenta  et  l'état  général  parut  influencé 
très  favorablement.  Notre  confrère  pense  toutefois  que  le 
régime  hospitalier  pourrait  avoir  contribué  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  à  cette  amélioration.  Dans  aucun  cas,  le  trai¬ 
tement  ne  détermina  d’albuminurie. 

Quant  aux  injections  de  cinnamate  de  soude  dans  le  tissu 
tuberculeux,  M.  Niehues  dut  y  renoncer  à  cause  des  dou-” 
leurs  qu’elles  causaient.  Il  injecta,  par  contre,  de  la  glycé¬ 
rine  iodoforméeà  10  p.  100  ou  un  mélange  d’iodoforme  et 
de  crésol  cinnamique  dans  les  cavités  articulaires  tubercu¬ 
leuses  ou  dans  les  abcès  froids,  associant  ainsi  le  traitement 
iodoformiquè  au  traitement  cinnamique.  Les  plaies  tuber¬ 
culeuses  ouvertes  furent  traitées  également  par  le  mélange 
de  crésol  cinnamique  et  d’iodoformei  On  n’eut  recours  à 
l’intervention  chirurgicale  que  dans  les  cas  où  le  traitement 
conservateur  avait  échoué. 

Le  nombre  des  décès  fut  de  9,  celui  des  résultats  insufii- 
sants  de  12;  15  malades  furent  améliorés  et  26 guéris;  dans 
4  cas  le  résultat  ultérieur  est  inconnu.  En  comparant  ces 
chiffres  à  ceux  que  lui  ont  donnés  des  sujets  soumis  uni¬ 
quement  au  traitement  iodoformiquè,  notre  confrère  con¬ 
clut  que  la  méthode  de  Landqrer  fournit  un  nombre  plus 
considérable  de  guérisons  et,  par  contre,  moins  d’amélio¬ 
rations  (1). 


FACULTÉ  DÉ  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  13  AU  18  MAI  1901) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  13  MAI,  à  une  heure.  —  2“  (oral,  1”  partie)  :  MM.  Ret- 
terer,  Gley  et  Heim. 

3=  (oral,  partie,  nouveau  re'gime)  :  MM.  Second,  Rémy  et 
Varnier;  —  (2®  partie)  :  MM.  Brissaud,  Gaucher  et  Gilles  de  la 
Tourette; — (oral,  Départie,  ancien  régime)  :  MM.  Legueu,  Tuffler 
et  Lepage;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

5®  (D®  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (l”  série)  :  MM.  Kirmisson, 
Walther  et  Mauclaire  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Delens,  Reclus  etDelbet; 

—  (2®  partie,  ancien  régime)  :  MM.  Fournier,  Teissier  et  Méry; 

—  M.  Broca  (Aug.),  suppléant. 

MARDI  14  MAI,  à  Une  heure.  —  2®  ;  MM.  Rémy,  Weiss  et  Broca 
(André). 

3®  (oral,  D®  partie,  nouveau  régime)  :  MM.  Campenon,  Wallich 
et  Faure;  — (2®  partie,  D®  série)  :MM.  Gornil,  Dehove  etAchard; 

—  (2® série)  :  MM.  Raymond,  HuMneljet  Gilbert;  — (oral,  1'®  par¬ 
tie,  ancien  régime)  :  MM.  Bouilly,  Ricard  et  Albarran  ;  —  M. 
Hanriot,  suppléant. 

5®  (D®  partie,  chirurgie).  Chanté  :  MM.  Schwartz,  Brun  et 
Thiéry  ;  —  (2®  partie)  ;  MM.  Jaccoud,  Charrin  et  Thoinot  ;  —  MM. 
Joffroy,  Roger  et  Thiroloix  ;  —  M.  Dupré,  suppléant. 

5®  (D®  partie,  obstétrique).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Maygrier, 
Bar  et  Bonnaire;  —  M.  Chassevant,  suppléant. 

MERCREDI  16  MAI,  à  Une  heure.  —  2®  (2®  partie,  ancien  ré¬ 
gime)  :  MM.  Reynier,  Heim  et  Desgrez. 

3®  (oral,  D®  partie,  nouveau  régime)  :  MM.  Rémy,  Walther  et 
Lepage. 

4®  (nouveau  régime)  ;  MM.  Landouzy,  Wurtz  et  André;  —  M. 
Gléÿ,  suppléant. 

O®  (D®  partie,  chirurgie),  Chanté  :  MM.  Kirmisson,  Lejars  et 
Delbet;  — (2® partie)  :  MM.  Legueu,  Delens  et  Poirier;  —  M.  Méry, 
suppléant. 

VENDREDI  17  MAI,  à  Une  heure.  —  2»  :  MM.  Gley,  Retterer  et 
André. 

3»  (oral  2®  partie,  nouveau  régime)  :  MM.  Grancher,  Landouzy 
et  Méry. 

4' (ancien  régime)  :  MM.  Hanriot,  Wurtz  et  Thoinot  ;— M.  Tuffler, 
suppléant. 


5®  (l'“  partie,  chirurgie),  Necker  (ir®  série)  :  MM.  Jalaguiet 
Delbet  et  Mauclairé  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Segond,  Reynier  et  Lejars* 

—  (2®  partie,  nouveau  régime)  :  MM.  Hayem,  Widal  et  Teissier' 

—  M.  Gaucher,  suppléant-. 

5®  (1®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard 
Varnier  et  Lepage;  —  M.  Heim,  suppléant. 

SAMEDI  18  MAI,  à  Une  heure.  —  3®  (oral,  2®  partie,  nouveau 
régime)  :  MM.  Joffroy,  Chantemesse  et  Gilbert;  — M.  Weiss, sup¬ 
pléant. 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  série)  :  MM.  Gornil,  Achard  et  Thi¬ 
roloix; —  (2®  série)  :  MM.  Hulinel,  Ménétrier  et  Dupré;  —  m, 
Faure,  suppléant. 

S®  (1®®  partie,  chirurgie),  Beaujon  :  MM.  Richelot,  Quénu  et 
Brun;  —  (2®  partie)  :  MM.  Debove,  Hallopeau  et  ’Widal;  —  M. 
Bouilly,  suppléant. 

S®  (1®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Maygrier, 
Bonnaire  et  Wallich;  —  M.  Ghassevant,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  d’agrégation  (anatomie  et  physiologie!.  —  Le 
jury  de  ce  concours,  qui  s'ouvrira  lundi  prochain  13  mai,  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  est  ainsi  constitué  :  MM.  Richet, 
président;  Launois,  Sebilleau,  Poirier  (de  Paris);  Gannieu  (de 
Bordeaux);  Laguesse  (de  Lille);  Blanchard  (de  Paris);  Morat  (de 
Lyon);  Granel  (de  Montpellier). 

Hôpitaux  de  province.  —  Lyon.  —  Le  jury  du  concours  qui 
s’ouvre  aujourd’hui  pour  une  place  de  médecin  des  hôpitaui 
est  composé  de  MM.  Ghappet,  Lanuois,  Leclerc,  Lyonnet,  Mol¬ 
lard,  Roque,  Mayet,  Lépine,  Bard,  Jaboulay,  Nové-Josserand, 
A.  Pollosson. 

Les  candidats  sont  au  nombre  de  neuf;  MM.  Barjon,  Collet, 
Gourmonl,  Dreyfus,  Duplant,  Nicolas,  Pauly,  .Piéry,  Thévenet. 

Marine.  —  Prix  Blache.  —  Le  prix  Blache  :  400  francs  de  rente 
annuelle  à  décerner  tops  les  trois  an  s  aux  médecins  de  la  marine 
militaire  française  ayant  fait  la-  découverte  la  plus  utile  ou  le 
.  meilleur  mémoire  ou  travail  sur  la  thérapeutique  exclusivement 
médicale,  sera  décerné  en  1902.  —  Les  candidats  devront  faire 
parvenir  leurs  titres  au  ministère  avant  le  1®®  mai  1902. 

Hôpital  Trousseau.  —  M.  le  professeur  Kirmisson  a  com¬ 
mencé  son  cours  de  clinique  chirurgicale  infantile,  le  samedi 
4  mai  1901,  à  dix  heures  du  matin,  et  le  continuera  les  mardi* 
<»t  samedis  suivants,  à  la  même  heure. 

Mardi  et  samedi,  à  dix  heures  :  Leçons  du  professeur. 

Jeudi,  de  dix  heures  à  midi  :  Gonsultations  orthopédiques 
(conférence  clinique  et  examen  des  malades). 

Mardi  et  samedi,  de  neuf  à  dix  heures  :  Gonsultations  pour 
les  maladies  du  nez,  du  larynx  et  des  oreilles,  par  le  docteur 
Malherbe. 

Hôpital  Necker. —  M.  le  docteur  Huchard  reprendra  (amphi¬ 
théâtre  Laennec  de  l’hôpital  Necker)  le  vendredi  10  mai,  à  dix 
heures  précises,  ses  consultations  de  clinique  et  de  thérapeuti¬ 
que,  et  les  continuera  les  vendredis  suivants  à  la  même  heure, 
—  Présentation  de  malades  -  discussion  sur  le  diagnostic  et  les 
indications  thérapeutiques,  traitement  des  maladies. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Douchet  (de  Beaucamps-le-Vieux;  de  Laret-La- 
malignie  (d’Arès)  ;  Véret  (de  Prémontré). 

Diagnostic  des  maladies  de  l’encéphale,  par  le  docteur 

Grasset,  professeur  de  clinique  médicale  à  l’Université  de 

Montpellier.  Un  vol.  in-16  de  96  p.  avec  6  flg.,  cart.  —  Pn*' 

1  fr.  50.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Cakuls.  Gravelle.  Diabète.  Goutté' 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Li  Sonan. 


(!)  Semaine  méd  ,  24  avril  1901. 


PARIS.  —  HPRIMERIE  F.  lEYÉ,  RUE  CASSETTE,  lî 
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GERMYL  ^ 

Triple  Extrait  de  malt  pur  concentré  et  pasteurisé  ^ 

iré  par  les  RR.  PP.  TRAPPISTES  I 

Dépôt  général  ;  MAISON  L.  FRERE.  19,  r,  Jacob,  -  Vente  au  détaü  :  PHARMACIE  NORMALE,  19,  r,  Drouot,  PAR^Jj 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  '‘pEPs'lOUES 

1  terre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas. 

albuwinate  de  fer  laprade 

Chloro-anémie,  i  terre  à  liqueur  à  chaque  repas. 
Paris,  Collin  et  Cl»,  49,  rue  de  Maubeuge. 

P 

■  La  plus  agréable  à  prendre 

*  sans  odeur  ni  saveur. 

I,  TaouETTE.  15,  rue  des  Immenbles-ladnstriels,  PAR» 


kOUDRE  DE  VIANDE 

deTROUETTE-PERRET 


ElUX  RECOMMANDEES 


sarW 

BARiup4 


■-BAINS:- •.«« 


SAlNT-aERVAia 

4,,^  *PA^«»df)’’'”o«M  vleky  •  M 
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rilbMfallt^l>«’uliltaKii|iniDUbirH.rnrUI*"iHite 
PUr.uilu»ll<»m«MTl>  d»ByMa«B»4«ilan  alaAnllft 
tt.  «M  TaltbraA,  Varia.  PrauMUdn  4m  Innm. 


coaltar  saponinè  le  beuf 

DisiNFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT. 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

goudron  LEbTuF"TOLU  le  beuf 

Approuve'spar  la  haute  Commission  du  Codex. 
Les  trois  produits  se  trouvent  dans  les  principales 
.pharmacies.  —  Se  méfier  des  contrefaçons. 


torique  Granulé  rÉBBlFPGE  I 


MAGNESIE  ROY 


A.  ROY,  Pli'"  de  l"Classe,  PARIS-Auteuil.  et  Ph"* 


FEBQUEVENWE 


Glycérophosphates 

O  Solution  de  glycérophosphate  de  chaux  Freyssinge,  Ojr.SOparcuill.  àsonpê. 

O  Glycérophosphate  de  chaux  granulé  Freyssinge,  0  gr.  25  par  cuill.  à  talé. 

O  Polyglycérophosphate  granulé  Freyssinge,  0  gr.  25  de  glycérophosphate 
à  base  de  chaux,  soude,  fer  et  magnésie  par  cuillerée  à  café  de  sucre  granule. 

a  Dragées  de  glycérophosphate  de  fer  Freyssinge  dosées  à  0  gr.  10. 

O  Névrosthéniiie  Freyssinge.  Polyglycérophosphate  en  solution  concentrée 
sans  sucre  ni  alcool,  20  gouttes  de  Névrosthênine  contiennent  40  centi¬ 
grammes  de  glycérophosphate  composé  à  base  de  soude,  potasse  et  magnésie. 
105,  rue  de  Rennes,  PARIS,  et  les  principales  pharmacies.  ^ 


Produits  OpotliOrapipes 


A.  FLOURENS 

PHARMAaEN 

62,  Rue  Notre-Dame,  BORDEAUX 

UBORAIOIRE  AUTORISÉ  par  Bécret  Ministériel 
après  ayfs  favorable  de  l'Académie  de 
Médecine  (Rapport  de  M.  Nogard). 


SONT  ÉGALEMENT  PRÉPARÉES  DANS  LE  MÊME 
LES  PILULES  DE: 

PROSTATIHE  -  SEMIHALINE 
CAPSULARIHE  -  HÉPA  TIRE 
NÉPHROSIHE  -  SPLÉRIHE 
MÉDULLOSSIRE  -  TUMOSIRE 
ERCÉPHAURE  -  MYOCARDIRE 

Se  trouvent  dans  toutes  les  Pharmacies. 


VENTE  EN  GROS  : 


gté  pue  de  peoDUITS  PHAEMAOEUTIQUES,  9,  Rae  de  la  Perle,  Paris. 


Source  CjtILX  3B&  JlfciS  en  Bosnie 


Affections  nerveuses  et  Us  IWaladles  cutanées,-  DÉPOTthez  Ions  UsM»'  d'Eaux  MiNÉnALEset  Phaubaciins. 
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MED  AILLE  dOR,  Exp°°  Univ.  PARIS  1900 


I  HYGIÈNE  DE  L  ESTPMAÇ  et  des 


Extrait  de  3  Rapporta  JUDICIAIRES,  par  î  de  nos  plus 
Chimistes-experts,  professeurs  des  Écoles  de  Médecine  et  de  Pharmacie 
de  Paris  ; 

«  Au  point  de  vue  thérapeutique,  l’efficacité  de 
«  l’Extrait  deMalt  Français  Déjardin  nous  paraît 
«  incontestable  et  cc-^'-rmée  par  de  très  nom- 
«  breux  cas  dans  lesquels ‘^te préparation 
t  O  été  ordonnée 
«  succès.  H  est  de 
«  publique  qu’il  est  prescint 
t  journellement  par 
t  les  médecins.* 


Sa  richesse 
exceptionnelle 
(6  grammes  27  par  litre) 

1  PEPTONES  VÉGÉTALES 

ées  aux  phosphates  organisés  des 
Céréales  et  directement  assimilables; 
Sa  faible  teneur  en  alcool  (naturel)  qui  permet 
de  l’employer,  même  dans  l’alimentation  du 
premier  âge;  Ses  propriétés  GALACTOGÈNES  spéciales 
auxquelles  la  jeune  Mère  doit  de  triompher  si  aisément,  des  fatigues 
de  l’allaitement  ;  Sa  merveilleuse  efScacité,  enfin,  contre  l’ANÊMiE,  la 
CHLOROSE,  les  affections  de  I’estomac,  la  tuberculose,  etc.,  font  de  lu 
’tHE  DÉJARDIN,  le  mEDICAmENT-ALimENT  hors  de  pair,  toujours  admirablement 
en  même  temps  que  l’agent,  par  excellence,  de  I’assimilation  INTEGRALE. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  D8 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodtue) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  m 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Lej  rj. 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi, 

Le  succès  immense  de  cette  préparation bromni 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpoti. 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM) 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécntéoi 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benrj 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brdhschwik. 

Ventb  en  qros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Murs, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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Traitement  des  plaies;  Blennorrhagies,  maladies  des^ 


yeux  particuliérement  La  Kératite  (d’après 


Crêdé)^ 


Les  plus  efïcaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ;  | 
employés  avec  succès  certain  dans  la  a 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc. 


BROCHURES  &  RENSEIGNEMENTS;  1 


5.  Place  des  Vosges,  PARIS.  Téléphone  113-70. 
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TERPINE-COCA  MARIAI 

Liqueur  an v.catarrhale  et  antineurasthéniqne.Jil 
cuillerées  p'jour.  BdHau33mann,41,  Paris  etpH'», 
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de  l’emploi  de  la  Diffitale  ”  ,,  ,  , 

(Rapport  Buioket  à  l’Acaiiémie  de  Médeaiu} 

Une  cuillerée  à  bouche  de  ce  Sirop  renferme 
les  principes  actifs  de  dix  centlg.  deBlgttaie. 

LABéLONYE&Ci..9C.r.  '  — 
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VERITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris  contre . 

ANÉMIE,  CHLOROSE.  DYSPEPSIE 
HEMOPTISIE,  lymphatisme, etc. 

Bit  employé  avec  succèt»  même  chez  les  pertonnet 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEDDI  ET  LE  SAMEDI 


‘  1  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  frcm^aise  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 
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On  s’abonne  sans  frais 

1  tous  les  bureaux  de  poste  de  Frau 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  ;  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

près  la  faculté  de  médecine 
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CLINIQUE  EXOTIQUE 

L’ÉLÉPHANTIASIS  DANS  LES  PAYS  CHAUDS  (1) 

Par  M.  J.  Brault, 

Professeur  à  l’Ecole  de  médecine  d’Alger,  chargé  du  cours 
de  clinique  exotique. 

Je  n’ai  pas  eu  l’occasion  d’observer,  ici,  l’éléphantiasis  à 
son  début;  mais  la  chose  m’est  arrivée  en  France  autrefois  ; 
comme  la  marche  de  l’éléphantiasis  streptococcique  aux 
pays  tempérés  et  aux  pays  chauds  est  semblable  à  très  peu 
de  chose  près  (2),  je  me  permettrai  de  résumer  très  briève¬ 
ment  celte  observation  : 

En  1888,  alors  que  j’étais  médecin  dans  un  régiment 
d'artillerie,  à  Rennes,  j’avais,  comme  habitué  à  la  visite,  un 
homme  qui  savait  d’une  façon  empirique  se  déterminer  des 
érysipèles.  Malgré  une  surveillance  attentive,  je  ne  pus 
jamais  connaître  son  procédé,  bien  qu’il  annonçât  d’avance 
à  ses  camarades  qu’il  aurait  un  érysipèle  et  que  je  serais 
dans  la  nécessité  de  l’envoyer  à  l’hôpital.  Pour  ses  inocula¬ 
tions,  il  choisissait  un  endroit  commode,  toujours  la  même 
place,  à  la  jambe  gauche.  A  la  suite  de  toute  une  série 
d’érysipèles,  cinq  ou  six  pour  le  moins,  et  tous  de  la  plus 
grande  violence,  je  vis  se  développer  chez  lui  un  épaississe¬ 
ment  dermique  très  marqué  de  tout  le  membre  habituelle¬ 
ment  inoculé.  A  ce  moment,  le  sujet  prit  peur,  mais  il  était 
un  peu  tard;  il  présenta  une  ou  deux  poussées  éléphantia- 
siques  analogues  à  celles  que  je  viens  de  décrire,  et  nous 
fûmes  obligés  de  le  réformer.  Telle  est,  tout  à  fait  abrégée, 
celte  observation  qui  a  toute  la  valeur  d’une  expérience  de 
laboratoire. 

Ici,  en  ville  (3),  les  cas  d’éléphanliasis  constitué  ne  sont 

(1)  Pin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1901,  p.  509. 

(2)  Intensité  à  part. 

(3)  A  Alger,  c’est  surtout  dans  les  quartiers  pauvres  et  malsains  dits 
ûe  la  marine  que  l’affection  se  rencontre  le  plus  et  le  mieux. 


pas  rares;  l’an  dernier,  en  traitant  la  question  au  point  de 
vue  théorique,  je  vous  ai  cité  l’observation  d’une  femme 
attemte  d'éTéphanti'asi's  des  membres  inférieurs  et  d’un 
énorme  adéno-lymphocèle  de  la  région  inguino-crurale 
droite;  je  vous  en  fais  passer  la  photographie.  Il  y  a  quel¬ 
ques  semainés,  j’ai  observé  chez  une  Maltaise  un  éléphan- 
tiasis  plus  limité,  l’affection  était  cantonnée  au  pied  gauche 
et  aux  deux  tiers  inférieurs  de  la  jambe  du  même  côté;  les 
antécédents  érysipélateux  étaient  des  plus  nets. 

L’œdème  dur  éléphantiasique  consiste  essentiellement  en 
un  œdème  qui  ressortit  à  l’oblitération  des  lymphatiques. 

L’épiderme  est  épais,  tantôt  il  présente  un  certain  degré 
de  kératose;  tantôt,  au  contraire,  il  est  ramolli  et  comme 
macéré.  Quant  au  derme,  d'une  façon  générale,  il  est 
épaissi  également,  et  parcouru  par  des  faisceaux  fibreux 
multipliés  et  hypertrophiés;  la  couche  des  papilles  est 
énorme  et  donne  lieu  aux  végétations,  aux  villosités,  qui  se 
détachent  à  la  surface  des  membres  éléphantiasiques. 

Les  lymphatiques  sont  surdislendus  ou  variqueux;  les 
artérioles  sont  élargies,  sinueuses;  les  veinules  enflammées 
et  plus  ou  moins  oblitérées  présentent  tous  les  signes  de  la 
phlébite. 

Le  tissu  cellulaire  est  dur  et  lardacé,  il  fait  corps  avec  le 
derme  et  a  perdu  ses  caractères  de  tissu  cellulo-graisseux. 
En  somme  toute  la  peau  est  le  siège  d’une  dermite  fibreuse 
hypertrophique  démesurée. 

Je  dois  ajouter  que  sous  ces  téguments,  les  autres  or¬ 
ganes  sont  fortement  touchés  :  les  muscles  sont  décolorés, 
atrophiés  et  dégénérés;  les  vaisseaux  et  les  nerfs  eux- 
mêmes  sont  souvent  altérés.  Je  ne  reviens  pas  sur  l’engor¬ 
gement  des  ganglions  parfois  énormes,  comme  dans  l’ob¬ 
servation  de  la  femme  dont  je  vous  ai  montré  la  photogra¬ 
phie. 

La  poussée  éléphantiasique,  grâce  à  son  signal  symptôme 
ganglionnaire,  grâce  aux  commémoratifs  (poussées  analogues 
et  épaississement  du  membre  dans  l’intervalle),  se  diffé¬ 
rencie  assez  nettement  du  phlegmon,  de  la  phlébite,  de 
l’érysipèle  et  de  la  lymphangite  simple. 

L’éléphantiasis  constitué  ne  saurait  être  confondu  avec 
les  fausses  pachydermies  de  la  lèpre  tuberculeuse;  l’anes¬ 
thésie,  le  défaut  d’uniformité  dans  l’épaississement  tégu- 
mentaire,  indépendamment  des  autres  Signes,  caractérisent 
suffisamment  le  pseudo-éléphantiasis  des  Grecs. 

Les  commémoratifs,  l’examen  général  du  sujet,  fait  d’une 
façon  complète,  permettra  de  reconnaître  les  éléphantiasis 
exceptionnels  énumérés  en  tête  de  celte  leçon  :  éléphan- 
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tiasis  congénital,  névropathique,  cardiaque,  rénal,  syphili¬ 
tique  et  opératoire. 

La  seule  grosse  difficulté,  dans  les  pays  chauds,  est  le 
diagnostic  différentiel,  entre  l’éléphantiasis  streptococcique 
et  l’éléphantiasis  filarien  Dans  certains  cas,  les  signes  cli¬ 
niques  pourront  mettre  sur  la  voie  ;  c’est  ainsi  qu’un  lym- 
pho-scrotum,  une  hydrocèle  chyleuse,  ou  une  autre  mani¬ 
festation  habituelle  de  la  filariose  nocturne  accompagnant 
l’éléphantiasis  des  membres  inférieurs  peuvent  venir  nous 
tirer  d’embarras.  Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  l’examen 
microscopique  lui-même  ne  peut  nous  donner  la  clef  du 
problème.  Le  streptocoque  ne  se  retrouve  dans  la  sérosité 
des  membres  atteints  d’éléphanliasis  streptococcique  qu’au 
moment  des  poussées  (1);  d’autre  part,  suivant  les  explica¬ 
tions  de  Manson  sur  lesquelles  nous  aurons  à  revenir,  dans 
l’éléphantiasis  filarien,  les  embryons  de  filaire  peuvent  faire 
défaut. 

La  prophylaxie  de  l’éléphantiasis  streptococcique  tient, 
pour  ainsi  dire,  dans  l’hygiène  du  vêtement  et  dans  la 
propreté,  il  faut  fermer  en  un  mot  la  porte  d’entrée  au 
streptocoque.  Au  lieu  de  marcher  jambes  et  pieds  nus,  on 
doit  se  munir  de  bonnes  chaussures  et  d’appareils  de  pro¬ 
tection  adaptés  aux  diverses  circonstances  ;  il  faut  en  outre, 
dans  les  pays  chauds,  soigner  avec  minutie  les  moindres 
plaies  et  excoriations.  Enfin,  les  diverses  efflorescences 
cutanées  et  les  piqûres  des  parasites  si  répandus  dans  les 
pays  tropicaux  (puce,  chique,  larves  diverses,  mouches, 
moustiques,  sangsues  aquatiques  et  terrestres),  doivent  être 
l’objet  d’une  désinfection  rigoureuse  et  continue.  Lors  de  la 
poussée  éléphantiasique,il  faut  instituer  le  traitement  anti¬ 
streptococcique  dans  toute  sa  rigueur  et  sans  perdre  un 
instant.  Tout  en  donnant  une  position  convenable  à  la  ré¬ 
gion  atteinte,  on  fera  des  applications  d’ichthyol  et  trauma- 
ticine  à  parties  égales,  ou  encore  des  badigeonnages  avec  le 
mélange  suivant  :  gaïacol  et  menthol  ââ  1  gramme,  huile 
camphrée,  30  grammes;  enfin  on  pratiquera  des  injections 
de  sérum  de  Marmorek  très  efficaces  en  pareil  cas. 

Au  début  de  la  période  d’état,  on  a  vivement  conseillé  le 
repos  au  lit,  le  massage,  les  bains  de  vapeur,  les  panse¬ 
ments  compressifs  (colles  à  l’oxyde  de  zinc,  bandages  rou¬ 
lés,  bandes  de  caoutchouc),  l’électricité,  les  injections  mé¬ 
dicamenteuses  (calomel,  etc.).  Ces  moyens,  surtout  combinés, 
comptent  un  certain  nombre  d’améliorations  marquées.  C’est 
ce'qui  est  arrivé  dans  les  divers  cas  que  je  viens  de  vous  citer, 
vous  pouvez  constater  la  chose  chez  notre  malade  du  n"  1. 

Le  rapatriement  dans  les  contrées  plus  tempérées,  est 
également  une  bonne  précaution,  lorsqu'il  est  réalisable. 

Dans  l’éléphantiasis  invétéré,  les  divers  traitements  sus- 
énoncés  n’ont  plus  qu’unè  valeur  très  relative  et  il  faut  re¬ 
courir  à  un  traitement  vraiment  chirurgical. 

Il  faut  laisser  de  côté  les  résections  nerveuses,  les  liga¬ 
tures  artérielles  qui  ne  comptent  que  des  insuccès:  les 
larges  excisions  ont  bien  donné  quelques  améliorations, 
mais  il  faut  surtout  recourir  à  l’ablation  radicale  quand  la 
chose  est  possible;  c’est  ainsi  que  l’on  pratique  l’amputation 
quand  il  s’agit  d’un  membre  ;  ou  encore,  l’oschéotomie, 
quand  il  s’agit  d’éléphantiasis  du  scrotum  (2). 

(1)  C’est  ainsi  que,  chez  notre  malade  du  n»  i,  au  cours  d’une  poussée 
très  faible  caractérisée  par  un  peu  de  rougeur  et  un  léger  bourrelet, 
nous  n’avons  rien  trouvé  dans  la  sérosité;  nos  cultures  sont  restées 
stériles. 

(2)  Les  adéno-lymphooèles  volumineuses  doivent  également  être 
extirpées. 


Je  n’ai  pas  à  insister  ici  sur  la  technique  opératoire  des 
amputations,  d’ailleurs  assez  souvent  refusées  par  les  abori¬ 
gènes  des  pays  chauds;  je  veux  seulement  donner  quelques 
détails  sur  la  résection  des  bourses.  Ici,  bien  entendu,  il 
faut  agir  avec  toutes  les  précautions  désirables  pour  mé¬ 
nager  des  organes  importants  :  testicules,  verge,  épidi- 
dyme,  cordon,  intestin  (1). 

Le  volume  excessif  de  la  tumeur  exige,  le  plus  souvent, 
le  soulèvement  comme  dans  les  gros  fibromes  (appareil  de 
Reverdin). 

Quand  le  pénis  est  libre  et  que  les  testicules  ne  sont  pas 
adhérents,  l’opération  est  simple  :  après  avoir  relevé  ces 
derniers,  on  taille  dans  la  peau  saine  deux  lambeau.x 
chargés  de  les  recouvrir,  l'hémostase  est  faite  au  fur  et  à 
mesure  des  besoins. 

Dans  le  cas  contraire,  il  faut  procéder  à  la  dissection  mi¬ 
nutieuse  des  cordons  et  dégager  les  testicules,  ainsi  que  la 
verge,  par  des  incisions  appropriées.  En  général,  on  pra¬ 
tique  deux  incisions  verticales  qui  descendent  de  l’anneau 
inguinal,  suivant  la  direction  présumée  du  cordon,  après 
quoi  on  réunit  les  deux  incisions  verticales  par  une  incision 
transverse,  et  le  pénis  enfoui  est  recherché  suivant  une 
ligne  perpendiculaire  à  cette  incision  transverse.  En  fin  de 
compte,  on  trace  deux  lambeaux  chargés  de  recouvrir  les 
glandes  séminales. 

Quand  le  pénis  est  lui-même  pachydermisé,  il  y  a  lieu  de 
tracer  sur  la  peau  saine  un  troisième  lambeau  antérieur  et 
médian  pour  recouvrir  la  verge  décortiquée  de  son  enve¬ 
loppe  éléphantiasique  (procédé  de  Delpech). 

Le  procédé  de  Patridje,  qui  assure  l’hémostase  préalable 
à  l’aide  de  la  bande  et  du  tube  d'Esmarch,  fixé  par  des  lacs 
à  une  ceinture  de  cuir  passée  autour  de  l’abdomen,  est  tout 
à  fait  recommandable.  Dans  ce  procédé,  on  dissèque  mé¬ 
thodiquement  le  pénis  et  les  testicules  et  on  termine  après 
relèvement  par  une  circulaire  réunissant,  aussi  près  que 
possible  du  périnée,  toutes  les  incisions  longitudinales  (2). 

Les  seules  difficultés  dans  l’opération  de  l’oschéotomie 
sont  :  l’hémorragie  et  le  recroquevillement  des  bords  des 
incisions  produites;  les  ligatures  constituent  le  temps  le 
plus  long  de  l’intervention,  elles  doivent  être  faites  avec  le 
plus  grand  soin. 

Les  hydrocèles  et  les  hernies  concomitantes  demandent 
par  surcroît  la  cure  radicale. 

Nous  avons  la  conviction  que  le  streptocoque  n’est  pas  la 
seule  espèce  microbienne  menant  à  l’éléphantiasis;  le  sta¬ 
phylocoque  Uanc,  organisme  par  excellence  des  infections 
lentes  et  atténuées,  accidentelles  ou  même  opératoires  (ab¬ 
cès  de  fils),  peut  être  incriminé;  Tribondeau  l’a  retrouvé 
dernièrement  plusieurs  fois  dans  ses  examens.  Nous-même, 
dans  un  cas  de  macroglossie  à  poussées  éléphantiasiques 
d’ailleurs  accompagné  d’adéno-lymphangiomes  des  régions 
cervico-faciales  ;  nous  avons  retrouvé  le  pneumocoque  à  l’étal 
pur,  dans  les  poches  lymphangiectasiques,  lors  des  pous¬ 
sées  (3). 

ÉLÉPUANTIASIS  FILARIEN.  —  En  dehors  des  éléphantiasis 


(1)  Il  peut  y  avoir  une  hernie  concomitante.  , 

(2)  Une  opération  analogue,  mais  beaucoup  plus  simple,  doit  e  r 
appliquée  à  l’éléphantiasis  des  organes  génitaux  externes  de  la  femn^' 

(3)  Une  souris  inoculée  est  morte  en  l’espace  d’une  trentaine 
res.  Je  possède  diverses  photographies  du  petit  malade  et  lapho 
phie  microscopique  d’une  coupe  de  la  portion  de  la  langue  1““  J  - 
lui  réséquer.  —  J.  Brault.  Ann.  des  mal.  de  l’oreille  et  dularynx, 
XXIII-27,ot  1898,  XXIV-31.) 
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ue  nous  venons  d’énumérer  (dans  les  pays  chauds],  il  faut 

Loir  faire  une  place  à  l’éléphantiasis  filarien.  _ 

On  sait  que  cette  variété  d’éléphantiasis  a  été  rayée  du 
cadre  nosologique  par  plusieurs  auteurs;  cependant,  dans 
un  certain  nombre  de  cas  de  pachydermie,  il  s’agit  bien  de 

***Manson,  très  compétent,  a  très  habilement  soutenu  cette 
opinion,  contre  ceux  qui  objectent  que  l’on  ne  trouve  pas  de 
Blaires.  Voici  ses  principaux  arguments. 

La  forme  de  la  filariose,  au  point  de  vue  lymphatique, 
dépend  de  la  situation  du  parasite. 

Si  ce  dernier  détermine  seulement  une  oblitération  par¬ 
tielle,  il  ne  se  produit  pas  de  varices  lymphatiques,  les  em¬ 
bryons  peuvent  passer  dans  le  sang,  grâce  aux  anasto¬ 
moses,  il  y  a  lympbo-scrotum,  cbylurie  bu  engorgements 


ganglionnaires. 

Au  contraire,  lorsque  l’oblitération  est  complété,  il  peut 
se  produire  deux  choses  : 

1“  La  lymphe  accumulée  dilate  tellement  les  vaisseaux, 
qu’il  en  résulte  des  lymphdrragies  du  scrotum  et  des  mem¬ 
bres;  on  trouve  des  embryons  dans  la  lymphe,  on  n  en 
trouve  pas  dans  le  sang. 

2»  Les  lymphatiques  distendus  ne  se  rompent  pas,  la 
lymphe  stagne,  les  ganglions  s’indurent  et  l’éléphantiasis 
apparaît.  On  ne  trouve  pas  d’embryons  dans  le  sang  et  la 
Blaire  adulte  finit  même  par  périr  étouffée  par  ses  jeunes  et 
par  la  lymphe  qui  s’organise,  c’est  ce  qui  rend  le  diagnostic 
très  difficile  pour  peu  que  l’on  n’ait  pas  suivi  le  malade  des 
le  début,  non  seulement  les  filaires  adultes,  mais  encore  les 
ceufs  et  les  embryons,  peuvent  fermer  la  circulation  lym¬ 
phatique,  en  constituant  des  sortes  d’embolies  vermineuses. 

Je  viens  de  dire  que  le  diagnostic  causal  était  en  somme 
très  obscur,  lorsque  les  filaires  avaient  succombé. 

11  faudrait  pouvoir  suivre  d’une  façon  complète  un  fila¬ 
rien  chez  qui  on  aurait  tout  d’abord  constaté  la  filaria  san- 
guinis  nocturna  et  chez  lequel  on  pourrait  éliminer  les 
autres  causes  d’éléphantiasis.  La  chose  répétée  sur  plu¬ 
sieurs  individus  lèverait  tous  les  doutes  vis-à-vis  de  la  doc¬ 
trine  de  Manson,  à  savoir  qu’»/!  est  des  èUphantiasis  filariens 
sans  filaires  (1).  C’est  de  ce  côté  qu’il  y  a  lieu  d’organiser 
des  recherches,  dans  les  pays  où  il  existe  de  la  filaire  noc¬ 
turne. 

Je  ne  saurais  revenir  ici  sur  la  symptomatologie  et  l’ana¬ 
tomie  pathologique  de  l’éléphantiasis,  qui  sont,  à  peu  de 
chqses.  près,  semblables  à  celles  des  éléphantiasis  strepto- 
cocciques  rencontrés,  soit  dans  les  colonies,  soit  plus  rare¬ 
ment  dans  les  pays  tempérés.  Avant  l’apparition  de  1  élé¬ 
phantiasis  filarien,  on  observe  assez  fréquemment  des  accès 
fébriles  qui  ont  été  parfois  confondus,  dans  les  colonies, 
avec  les  accès  malariaques. 

Bientôt  on  assiste  à  une  lymphangite  intense,  avec  un 
gonflement  énorme  et  une  peau  dont  l’aspect  rappelle  celui 
de  l’érysipèle  ;  lorsque  ces  phénomènes  aigus  sont  passés, 
il  est  rare  qu’il  ne  reste  pas  un  certain  degré  de  gonflement. 

Les  poussées  se  succèdent  ainsi,  l’empâtement  qui  en 
résulte  augmente  à  chaque  nouvelle  crise  et  1  éléphantiasis 
se  trouve  constitué. 

Au  commencement,  la  peau  n’a  pas  changé  de  couleur  et 
reste  lisse,  mais  bientôt  de  glabre  l’éléphantiasis  devient 
rugueux,  parfois  aussi  le  coloris  de  la  peau  se  fonce  consi¬ 
dérablement. 


Les  ganglions  qui  correspondent  à  la  région  atteinte  sont 
le  siège  d’un  gonflement  marqué  et  sont  assez  sensibles. 

Dans  ces  régions  mal  nourries,  où  la  sensibilité  est 
émoussée,  les  pires  complications  sont  à  craindre  (abcès, 
phlegmons,  etc.),  surtout  chez  les  gens  sales  et  insouciants, 
comme  le  sont  la  plupart  du  temps  les  indigènes  atteints 
dans  les  pays  chauds  et  tropicaux. 

Il  y  a  quelques  années,  j’ai  observé  un  Arabe  venu  de 
Tiaret,  qui  présentait  à  la  fois  un  lympho-scrotum  et  un 
éléphantiasis  des  membres  inférieurs;  cet  homme  était 
porteur  de  nombreux  abcès,  dont  le  pus,  au  milieu  d  une 
flore  microbienne  très  riche,  contenait  une  grande  quantité 
de  tétragènes. 

Quant  à  l’anatomie  pathologique,  parasite  à  part,  elle  ne 
diffère  en  rien  de  celle  de  l’éléphantiasis  streptococcique. 

Nous  avons  suffisamment  insisté  sur  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  à  propos  de  l’éléphantiasis  streptococcique  ;  enfin, 
nous  pouvons  dire  que  le  traitement  de  l’éléphantiasis  fila¬ 
rien,  au  début  ou  constitué, -reste  le  môme  que  dans  la 
forme  précédente,  puisque  nous  n’avons  encore  aucun 
moyen  efficace  pour  nous  débarrasser  de  la  filaire;  la  pro¬ 
phylaxie  seule  varie  un  peu,  elle  se  confond  avec  celle  de 
la  filariose  nocturne;  autrefois,  on  conseillait  surtout  de  se 
méfier  des  eaux,  des  végétaux  herbacés  inangés  crus;  au¬ 
jourd’hui,  avec  la  nouvelle  théorie  dégagée  par  les  élèves 
de  Manson,  il  faut  surtout  détruire  l’hôte  intermédiaire,  le 
moustique  qui  serait  l’auteur  de  tout  le  mal. 


SÉANGK  DB  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(7  M.U  1901) 

ün  rapport  de  M.  Laveran  sur  les  eaux  minérales,  une 
lecture  de  M.  Régis  sur  les  troubles  psychiques  consécutifs 
aux  infections  et  aux  intoxications,  travail  qui  a  été  ren¬ 
voyé  à  l’examen  de  M.  Motet,  tel  est  le  bilan  de  cette  séance 
qui  a  été  levée  à  trois  heures  et  demie  pour  un  comité  se¬ 
cret.  Voici  le  résümé  de  la  communication  de  M.  Regis  . 

m'.  Régis  montre  qu’il  existe  des  formes  cliniques  bien  dé¬ 
terminées  de  psychoses  toxiques. 

L'une  de  ces  formes,  est  essentiellement  composée  de 
deux  éléments  :  un  élément  confusion  et  un  élément  délire, 
associés  le  plus  souvent  en  proportions  diverses,  mais  sus¬ 
ceptibles  aussi  de  se  présenter  isolément  au  point  de  donner 
lieu  à  deux  variétés  distinctes  de  la  maladie. 

A  la  confusion  mentale  se  rattachent  l’obtusion,  la  déso¬ 
rientation  d’esprit,  l’hébétude  et  l’amnésie  avec  démence 
temporaire  ou  définitive. 

Le  délire  est  caractéristique;  c’est  un  délire  de  rêve  ou 
onirique.  Il  naît  et  évolue  dans  le  sommeil. 

Le  délire  des  auto-intoxications  et  des  infections  n  est 
pas  seulement  un  délire  de  rêve,  c’est,  de  plus,  un  délire  de 
rêve  morbide,  de  somnambulisme,  d’état  second. 

Les  délirants  toxiques  ne  sont  pas  des  dormeurs  ordinai¬ 
res  assistant  passivement  et  en  simples  spectateurs  aux  ob¬ 
jectivations  cinématographiques  de  leur  automatisme  men¬ 
tal-  ce  sont  des  dormeurs  actifs,  en  mouvement.  Comme  les 
somnambules,  ils  vont  du  rêve  muet  au  rêve  parlé  et  au 
rêve  vécu,  dans  une  perception  plus  ou  moins  confuse  de 
l’ambiant,  passant  parfois  de  leur  état  second  à  la  réalité, 
et  de  la  réalité  à  leur  état  second  ;  comme  les  somnambules 
aussi  ils  sortent  de  leur  délire  par  un  véritable  réveil, 
n’ayant,  en  général,  qu’un  souvenir  vague  ou  nul  de  leur  ac¬ 
cès;  comme  eux  enfin,  ils  gardent  souvent  implantée  dans 


(1)  Parce  qu’elles  ont  disparu. 
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leur  esprit,  plus  ou  moins  longtemps  après  guérison,  quel¬ 
que  idée  fausse,  isolée,  obsédante,  tenace,  reliquat  d’une 
des  conceptions  principales  de  leur  rêve  hallucinatoire. 

Ce  qui  achève  de  prouver  enfin  l’identité  de  nature  du  dé¬ 
lire  toxi-infectieux  et  des  états  seconds,  c’est  qu’on  peut 
parfois  intervenir  dans  celui-là  comme  dans  ceux-ci  par 
l’hypnose  successive,  soit  pour  réveiller  le  souvenir  perdu 
de  l’accès,  soit  pour  combattre  les  idées  fixes  qui  lui  sur¬ 
vivent,  et  cela  en  l’absence  de  tout  élément  hystérique,  car 
souvent,  dans  ces  cas,  la  suggestibilité  du  sujet  n’existe  que 
pendant  la  phase  d’intoxication  et  cesse  avec  elle. 

On  peut  donc  considérer  comme  psychoses  toxiques  tou¬ 
tes  celles  qui  réalisent  ce  complexus  fait  de  confusion  men¬ 
tale  et  de  délire  onirique.  Dans  ce  groupe  on  doit  compren¬ 
dre  :  les  psychoses  d’inanition,  d’insolation,  de  brûlures, 
les  psychoses  oniriques  de  la  vieillesse,  des  névroses,  les 
psychoses  traumatiques,  enfin  les  vraies  psychoses  opéra¬ 
toires,  j’entends  par  là  celles  qui  sont  dues  réellement  à 
l’opération  ou  à  ses  suites,  et  non  les  vésanies  survenues 
chez  des  prédisposés  à  l’occasion  d’une  opération. 

Ces  psychoses  diffèrent  des  vésanies  ou  folies  pures,  non 
seulement  par  leur  nature,  leurs  caractères,  leur  évolution, 
leurs  lésions  pathogéniques,  mais  encore  par  le  milieu  où 
elles  évoluent.  Ce  sont  des  délires  hospitaliers  et  non  pas 
d’asiles;  ce  sont  ceux  que  le  praticien  est  principalement 
appelé  à  voir  et  à  traiter. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Action  de  l’arsenic  sur  la  peau  (BROOKEetLESiiE  Roberts). 
—  A  l’occasion  des  empoisonnements  par  l’arsenic,  dus  à 
une  bière  frelatée  qui  ont  été  observés  fréquemment  dans 
le  nord  de  l’Angleterre,  les  auteurs  décrivent  les  symptômes 
cutanés  de  l’arsenicisme  :  au  cours  de  cette  épidémie,  les 
érythèmes  étaient  variés,  habituellement  diffus,  occupant  le 
tronc  et  les  membres  ;  ils  ressemblaient  tantôt  aux  enge¬ 
lures,  tantôt  a  l’érythème  polymorphe;  leur  coloration, 
d’abord  franchement  rouge,  devenait  ensuite  cuivrée. 
L’herpès,  communément  observé,  était  unilatéral.  Des  érup¬ 
tions  pemphigoïdes  se  sont  montrées  peu  de  temps  après 
que  les  malades  eurent  cessé  d’ingérer  la  bière  empoisonnée  : 
elles  siégeaient  principalement  au  niveau  des  mains  et  des 
pieds.  L’hyperidrose  était  fréquente. 

La  pigmentation  pouvait  apparaître  simultanément  ou  à 
l’exclusion  des  autres  lésions  cutanées  ;  variant  du  brun  sale 
au  brun  presque  noir,  elle  occupait  de  préférence  les  ais¬ 
selles,  les  aines  et  le  cou;  la  paume  des  mains,  la  plante 
des  pieds  et  la  face  offraient  une  coloration  moins  marquée. 
Le  trait  caractéristique  de  la  pigmentation  arsenicale  est  la 
grande  différence  de  teinte  qu’on  peut  observer  entre  deux 
zones  contiguës.  A  part  un  liséré  bleu  au  niveau  des  gen¬ 
cives,  les  muqueuses  avaient  leur  coloration  normale.  Il 
existait  à  la  paume  des  mains  et  à  la  plante  des  pieds  un 
certain  degré  d’hyperkératose.  Les  ongles,  les  cheveux  n’of¬ 
fraient  rien  de  particulier.  La  desquamation  était  de  règle  à 
la  suite  des  diverses  lésions  cutanées.  Enfin,  la  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  des  parois  des  petits  vaisseaux  sanguins  a 
eu  pour  effet,  dans  quelques  cas,  de  produire  des  taches 
ecchymo tiques.  [Erit.  Journ.  of  der mat.,  avril  1901.) 

A.  H. 

MÉDECINE  INFANTILE 

L’iodure  d’arsenic  contre  la  bronchite  dite  chronique, 
emphysémateuse  des  enfants  [.M.  R.  Saint-Pbilippe  (de  Bor¬ 
deaux)]. —  Chez  les  enfants  débilités,  soit  héréditairement, 
soit  passagèrement,  chez  les  rachitiques,  chez  les  lympha¬ 


tiques,  on  voit  des  bronchites  s’accompagner  de  lésions 
persistantes  capables  de  leur  donner  l’allure  de  la  chroni¬ 
cité,  le  caractère  de  l’emphysème  pulmonaire. 

Pour  activer  la  nutrition  et  permettre  à  l’organisme  de 
réparer  ses  lésions,  M.  Saint-Philippe  pense  que  l’iodure 
d’arsenic,  qu’il  a  préconisé  il  y  a  trois  ans  dans  une  note  à 
l’Académie  de  médecine  contre  les  manifestations  variées 
du  lymphatisme  et  du  scrofulisme,  pourrait  rendre  de  grands 
services. 

«  Voici,  dit-il,  comment  il  doit  se  formuler  et  se  pres¬ 
crire.  C’est  à  la  dose  de  1  p.  100,  soit  par  exemple  : 

lodure  d’arsenic .  trente  centigrammes. 

Eau  distillée .  30  grammes. 

Faire  dissoudre  à  froid. 

Débuter  par  v  gouttes  à  chaque  repas,  augmenter  de  i 
goutte  matin  et  soir,  et  arriver  progressivement  à  xv,  et 
même  xx  gouttes  à  chaque  repas.  Rester  à  la  dose  maxima 
pendant  environ  un  mois.  Redescendre  en  sens  inverse  et 
en  suivant  les  mêmes  proportions  jusqu’à  v. 

Se  reposer  huità  dix  jours  et  recommencer  comme  avant.  » 
[Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  5  mai  1901.)  i.  g. 

Les  compresses  de  bicarbonate  de  soude  chez  les  enfants. 
—  M.  Wladimirov  a  recouru  aux  pansements  bicarbonatés 
dans  30  cas  de  suppuration  de  causes  diverses  :  brûlures, 
pyodermites,  fistules,  plaies  contuses,  adénopathies,  panaris. 

Dans  les  brûlures,  les  compresses  au  bicarbonate  de 
soude  arrêtent  rapidement  la  suppuration  et  activent  la 
cicatrisation  même  dans  les  cas  rebelles  à  tout  autre  traite¬ 
ment. 

De  même  ce  pansement  donne  d’excellents  résultats  dans 
les  plaies  qui  guérissent  rapidement,  sans  suppurer,  en 
donnant  des  cicatrices  à  peine  appréciables.  Dans  les  abcès 
et  les  panaris,  les  résultats  sont  également  très  satisfai¬ 
sants. 

Les  compresses  peuvent  être  appliquées,  soit  sous  forme 
de  pansement  humide,  soit  être  renouvelées  tous  les  jours, 
mais  de  plus,  humecté  sur  place,  deux  ou  trois  fois  par 
jour,  soit  enfin  en  plaçant  entre  la  compresse  et  le  taffetas 
une  compresse  couverte  de  vaseline  boriquée,  pour  empê¬ 
cher  l’évaporation  ;  dans  ce  dernier  cas,  le  pansement  peut 
être  laissé  en  place  deux  jours. 

Les  principaux  avantages  du  pansement  sodé  sont  l’inno¬ 
cuité  absolue,  son  action  analgésiante  et  antiputride  qui  le 
rendent  précieux  dans  la  pratique  infantile.  (Société  de  pé¬ 
diatrie  de  Moscou,  déc.  1900.)  s.  b. 

CHIRURGIE 

Du  danger  des  injections  de  morphine  après  les  opéra¬ 
tions  pratiquées  sous-  le  chloroforme,  et  du  réveil  des 
mouvements  respiratoires  par  l'irritation  directe  de  la 
muqueuse  trachéale.  —  M.  Lauwers  (de  Courtrai)  rapporte 
l’observation  d’un  jeune  homme  de  dix-huit  ans  qui,  ayant 
été  opéré  d’un  polype  naso-pharyngien  sous  le  chloroforme, 
fut  pris,  après  une  injection  sous-cutanée  d’un  centi¬ 
gramme  de  morphine,  de  signes  d’empoisonnement  aigu 
par  la  morphine  :  cyanose,  coma,  rétrécissement  des  pu¬ 
pilles,  respiration  lente  et  stertoreuse,  mais  on  ne  constata 
ni  injection  des  sclérotiques  ni  petitesse  du  pouls. 

«  De  l’étude  attentive  des  symptômes  de  l’intoxication 
aiguë  par  la  morphine  et  des  désordres  observés  chez  mon 
malade,  il  me  paraît  résulter,  dit  M.  Lauwers,  que  l’anes¬ 
thésie  au  chloroforme  exagère,  tout  en  le  modifiant,  le  pou¬ 
voir  toxique  de  la  morphine,  au  point  que  des  doses  mi¬ 
nimes  de  cet  alcaloïde  peuvent  provoquer  des  troubles 
alarmants  et  même  mortels.  » 

Cette  observation  et  deux  autres  analogues,  que  cite 
M.  Lauwers,  lui  font  poser  les  questions  suivantes  : 
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c(  Le  danger  des  injections  de  morphine  existe-t-il  après 
toutes  les  anesthésies  au  chloroforme? 

N'est-il  imminent  qu’après  les  narcoses  de  longue  durée? 
Ou  est-il  plus  restreint  encore  et  ne  seprésente-t  il  qu’après 
certaines  opérations  graves  entamant  les  cavités  buccale, 
nasale  et  pharyngienne  ?  Comment  se  fait-il  que  les  anes¬ 
thésies  mixtes  par  la  morphine  et  le  chloroforme  soient 
presque  dépourvues  de  danger?  A  quoi  attribuer  l’action 
paralysante,  nettement  élective,  de  la  morphine  sur  le 
centre  respiratoire,  alors  que  le  centre  qui  préside  aux 
mouvements  du  cœur  et  qui,  comme  son  congénère,  réside 
dans  la  moelle  allongée,  paraît  échapper  à  l’influence  toxi¬ 
que  de  cet  alcaloïde  ?  » 

[Sans  avoir  la  prétention  de  répondre  aux  questions  que 
pose  M.  Lauwers  on  peut  cependant  noter  en  passant  com¬ 
bien  sont  exceptionnels  les  cas  qu’il  vient  de  citer.  N’est-il 
pas  de  pratique  courante  dans  les  hôpitaux  et  les  maisons 
de  santé  de  prodiguer  aux  opérés  les  injections  de  morphine 
dès  que  le  chirurgien  a  le  dos  tourné,  et  cela  sans  accident?] 

Dans  le  même  article,  M.  Lauwers  signale  un  moyen  qui 
lui  a  permis  de  réveiller  les  mouvements  respiratoires  chez 
le  malade  qui  fait  l’objet  de  son  travail  après  quatre  heures 
d’apnée  et  l’échec  complet  des  tractions  rythmées  de  la  lan¬ 
gue.  11  s’agit  de  quelques  attouchements  de  la  muqueuse 
trachéale  qui,  au  cours  de  la  trachéotomie,  ont  suffi  pour  réveil¬ 
ler  brusquement  lé  centre  respiratoire.  [Journ.  de  chir.\Ann. 
de  la  Soc.  Mge  de  chir. ,  mars,  avril  1901.)  f.  r. 

THÉRAPEUTIQUE 

Le  salicylate  de  soude  dans  le  diabète.  —  Williamson  ne 
considère  pas  le  salicylate  de  soude  comme  un  spécifique  du 
diabète  ni  comme  un  médicament  qui  puisse  réduire  forte¬ 
ment  l’excrétion  du  sucre  dans  les  cas  graves,  mais  simple¬ 
ment  comme  un  moyen  efficace  dans  les  cas  ordinaires. 

Le  salicylate  ne  convient  pas  à  tous  les  cas  et  de  toutes 
façons;  pour  produire  de  bons  effets  il  devra  être  employé  à 
doses  élevées.  Il  faut  commencer  par  àQunev  cinquante  centi¬ 
grammes  iYoi&  h  quatre  fois  par  jour  et  augmenter  graduel¬ 
lement  jusqu’à  1  gramme  quatre  ou  cinq  fois  par  jour;  on 

veille  en  même  tempsaux  symptômes  possiblesd’intolérance. 
On  administre  le  salicylate  en  le  dissolvant  dans  de  l’eau  de 
menthe  ou  de  l’eau  ordinaire.  [Brit.  med.  Journ.,  30  mars 
1901.)  F.  R. 

Sur  un  nouvel  antiseptique  à  base  de  mercure,  l’hermo- 
phényl.  —  M.  L.  Bérard,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
Lyon,  a  eu  l’occasion  d’expérimenter  dans  le  service  de 
M.  Pollosson  un  nouvel  antiseptique,  l’hermophényl. 

C’est  un  composé  organo-métallique  contenant  40  p.  100 
de  mercure  se  présentant  sous  la  forme  d’une  poudre 
blanche,  très  soluble  dans  l’eau.  MM.  Lumière  et  Chevrotier 
ontétabli,  dans  une  communication  à  l’Académie  des  sciences, 
flue  ce  composé  peu  toxique  est  doué  de  propriétés  anti- 
végétatives  et  bactéricides  de  premier  ordre.  Les  solutions 
à  1  p.  500  injectées  sous  la  peau  sont  facilement  absorbées, 
«1  ne  déterminent  ni  induration  persistante,  ni  abcès. 
L  hermophényl  n’irrite  pas  la  peau,  il  est  éliminé  rapide¬ 
ment  par  le  rein. 

De  ses  expériences,  M.  L.  Bérard  a  pu  conclure  que  : 

1°  De  tous  les  sels  de  mercure,  l’hermophényl  est  le  seul 
ffn  on  ait  pu  jusqu’ici  incorporer  à  un  savon,  en  lui  laissant 
®on  pouvoir  antiseptique,  sa  grande  solubilité  dans  l’eau, 
sans  que,  pour  cela,  il  ait,  vis-à-vis  des  téguments  et  des 
tissus  mis  à  nu,  les  propriétés  irritantes  et  nécrosantes  du 

sublimé. 

2°  Les  objets  de  pansements  imprégnés  de  ce  sel,  sont 
tacilement  stérilisables  à  l’étuve,  à  la  température  de 

20  degrés  pendant  un  quart  d’heure.  La  gaze  et  le  coton  à 

bermophényl  nous  ont  rendu  les  mêmes  services  que  la 
gaze  iodoformée  et  que  le  coton  salicylé. 


3“  Les  solutions  de  1  p.  100  à  1  p.  50  sont  utilisables  dans 
les  pansements  humides  ;  les  solutions  de  1  p.  100  à  1  p.  30 
peuvent  être  instillées  ou  appliquées  sur  les  muqueuses, 
sans  avoir  d’effet  caustique  destructif.  [Bull,  méd.,  4  mai 
1901.)  _ _ G-  A. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Le  Conseil  de  la  Faculté 
a  proposé  pour  la  chaire  d’histoire  de  la  médecine  :  en  première 
ligne,  M.  Déjerine;  en  deuxième  ligne,  M.  Ballet;  en  troisième 
ligne,  M.  Chauffard. 

—  Le  concours  de  l’adjuvat  qui  devait  avoir  lieu  le  lundi 
13  mai,  est  reporté  au  mardi  14,  à  midi  et  demi.  Le  jury  se  com¬ 
pose  de  MM.  Faraheuf,  Rieffel,  Pozzi,  Kirmisson  et  Hartmann; 
suppléants  :  MM.  Legueu  et  Faure. 

Concours  d’agrégation.  —  Chirurgie  et  accouchement.  — 
Voici  la  liste  des  candidats  admissibles  aux  épreuves  définitives  : 

Chirurgie.  —  Paris  :  MM.  Auvray,  Bouglé,  Gosset,  Marion,  Mo- 
restin,  Savariaud;  ^Bordeaux’:  MM.  Bégouin,  Longuet,  Vitrac  ; 
—  Lille  :  MM.  Lambret,  Le  Fort,  Vanverts  ;  —  Lyon  :  MM.  Delore, 
Gayet,  Thévenot,  Tixier,  Villard;  —  Montpellier  :  MM.  Jeanbrau, 
Longuet;  —  Nancy  ;  MM.  Longuet,  Michel,  Pillon. 

Accouchements.  —  Paris  :  MM.  Brindeau,  Demelin,  Dubrisay, 
Macé,  Potocki;  —  Bordeaux  :  MM.  Andérodias,  Thoyer;  —  Lyon  i 
MM.  Bouchacourt,  Commandeur,  Fabre. 

Physique,  chimie  etpharmacie.  —  Le  jury  est  composé  actuelle¬ 
ment  de  M.  A.  Gautier,  président;  MM.  Gariel,  Pouchet  et  Bour- 
quelot  (de  Paris)  ;  Bergonié  (de  Bordeaux);  Lambling  (de  Lille)  ; 
Frébault  (de  Toulouse),  juges  titulaires. 

Académie  des  sciences.  — Les  commissions  de  prix  touchant 
les  sciences  médicales  sont  composées  de  : 

Pour  le  prix  Monlyon  (médecine  et  chirurgie)  :  MM.  Guyon, 
d’Arsonval,  Lannelongue,  Marey,  Bouchard,  Chauveau,  Roux, 
Brouardel  et  Ranvier. 

Pour  le  prix  Barbier  :  MM.  Bouchard,  Guyon,  Lannelongue, 
Guignard,  d'Arsonval. 

Pour  les  prix  Bréant,  Godard,  BelHon  et  Mège  :  MM.  Bouchard, 
Marey,  Guyon,  Lannelongue  et  d’Arsonval.  . 

Pour  le  prix  Lallemand  :  MM.  Bouchard,  d’Arsonval,  Marey, 
Lannelongue  et  Ranvier. 

Pour  les  prix  du  baron  Larrey  et  Montyon  (physiologie  expéri¬ 
mentale)  :  MM.  d’Arsonval,  Marey,  Bouchard,  Lannelongue  et 
Guyon. 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Prix  Fillioux.  —  En  conformité  d’un 
legs  fait  à  l’Administration  générale  de  l’Assistance  publique 
par  le  docteur  Fillioux,  un  concours  doit  être  ouvert,  chaque 
année,  pour  l’attribution  de  deux  prix,  d’égale  valeur,  à  décerner 
l’un  à  l’interne,  l’autre  à  l’externe  des  hôpitaux  qui  auront  fait 
le  meilleur  mémoire  et  le  meilleur  concours  sur  les  maladies  de 
l’oreille. 

Pour  l’année  1901,  le  concours  sera  ouvert  le  jeudi  5  décembre 
en  vue  de  l’attribution  de  deux  prix  de  750  francs  chacun. 

Les  élèves  qui  désireront  y  prendre  part  seront  admis  à  se 
faire  inscrire  au  secrétariat  général  de  l’Administration,  bureau 
du  service  de  santé,  tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêles 
exceptés,  de  onze  heures  à  trois  heures,  du  1"  au  15  octobre 
inclusivement. 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  devra  être 
déposé  avant  le  15  octobre,  dernier  délai. 

Ce  mémoire  devra  être  manuscrit  et  inédit. 

Conditions  du  concours.  —  I.  Programme  du  concours.  —  1“  Un 
mémoire,  manuscrit  et  inédit,  sur  les  maladies  de  l’oreille,  le' 
sujet  de  ce  mémoire  étant  laissé  au  choix  des  candidats  qui  de¬ 
vront  nécessairement  comprendre  dans  leur  étude  l’élément 
anatomo-pathologique. 

2°  Une  épreuve  clinique  spéciale  sur  un  malade  atteint  d’une 
affection  de  l’oreille.  Il  est  accordé  au  candidat  vingt  minutes 
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pour  examiner  le  malade,  et  dix  minutes  pour  faire  sa  leçon, 
après  dix  minutes  de  réflexion. 

Le  maximum  des  points  à  attribuer  à  la  suite  de  chacune  de 
ces  deux  épreuves  est  de  :  pour  le  mémoire,  30  points;  pour 
l’épreuve  clinique,  20  points. 

II.  Jury  du  concours.  —  Le  jury  du  concours  est  composé  de 
cinq  membres,  tirés  au  sort,  savoir  : 

Trois  parmi  les  chefs  de  services  d'oto-rhino-laryngologie  des 
hôpitaux,  titulaires  et  suppléants  ; 

Un  médecin  et  un  chirurgien  parmi  les  médecins  et  chi¬ 
rurgiens  chefs  de  service  des  hôpitaux,  en  exercice  et  hono¬ 
raires. 

Hospices  civils  de  Marseille.  —  Le  lundi  29  juillet  1901,  à 
trois  heures,  un  concours  public  sera  ouvert  àl’Hôtel-Dieu  pour 
une  place  de  médecin-adjoint  des  hôpitaux. 

Ce  concours  aura  lieu  devant  la  commission  administrative, 
assistée  d’un  jury  médical. 

Au  jour  fixé  pour  l’ouverture  du  concours,  les  candidats  de¬ 
vront  avoir  deux  années  de  pratique  comme  docteurs  de  l’une 
des  Facultés  de  France,  être  âgés^de  vingt-sept  ans  au  moins,  de 
nationalité  française,  ou  en  mesure  de  justifier  de  leur  naturali¬ 
sation.  Les  anciens  internes  des  hôpitaux  de  Marseille,  âgés  de 
vingt-six  ans  au  moins,  seront  admis  à  concourir. 

Les  deux  années  de  pratique  comme  docteur  ne  sont  pas  exi¬ 
gées  des  anciens  élèves  internes  dans  les  hôpitaux  des  villes  où 
siège  une  Faculté,  ni  des  élèv^es  internes  des  hôpitaux  de  Mar¬ 
seille  ;  ils  pourront,  en  conséquence,  concourir  dès  qu’ils  seront 
munis  de  leur  diplôme  de  docteur. 

Fondation  Thiers.  —  Cinq  nouveaux  pensionnaires  seront 
choisis  le  mois  prochain  :  rappelons  que  les  candidats  doivent 
être  Français,  âgés  de  moins  de  vingt-six  ans,  célibataires,  avoir 
rempli  les  prescriptions  de  la  loi  militaire,  être  docteurs  ou  au 
moins  licenciés  dans  une  des  Facultés  ou  pourvus  d’un  diplôme 
reconnu  équivalent  à  la  licence  par  le  Conseil  d’administration, 
ou  avoir  remporté  l’un  des  prix  de  l’Institut,  sur  un  sujet  mis 
au  concours.  Les  candidats  sont  priés  de  joindre  à  leur  demande 
des  témoignages  sur  leurs  antécédents  «  études,  succès  obtenus, 
conduite  et  moralité  ». 

Les  pensionnaires  seront  logés,  nourris,  éclairés,  chauffés, 
blanchis  aux  frais  de  la  maison  et  recevront  chaque  année  une 
pension,  tant  pour  leur  entretien  que  pour  les  voyages  qu’ils 
désireraient  entreprendre  dans  l’intérêt  de  leurs  études. 

Adresser  les  demandes  à  M.  le  président  du  Conseil  d’admi¬ 
nistration,  directeur  de  la  fondation  Thiers,  5,  rond-point  Bu- 
geaud,  à  Paris. 

Marine.  —  Par  décret  du  30  avril  1901,  ont  été  promus  dans 
la  réserve  de  l'armée  de  mer  : 

Au  grade  de  médecin  principal.  — M.  Davril,  médecin  de  pre¬ 
mière  classe  de  réserve. 

Au  grade  de  médecin  de  première  classe.  —  MM.  les  médecins 
de  deuxième  classe  de  réserve  Baret,  Le  Ménicier,  Mangin,  Au- 
gier,  Giraud,  Bonain,  Morin,  Prat-FIottes,  Le  Cuziat,  Guillou, 
Alliot,  Triaud. 

—  M.  le  médecin  de  deuxième  classe,  du  port  de  Rochefort, 
estdésignépour  allerservir  sur  l’Alcj/on  (station  locale  du  Congo), 
en  remplacement  de  M.  le  docteur  Pellan. 

M.  le  médecin  de  première  classe  Dérobert,  du  cadre  de  Tou¬ 
lon,  est  désigné  pour  servir  au  5“  régiment  d’infanterie  colo¬ 
niale  à  Cherbourg,  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Menier. 

Bière  et  arsenic.  —  Le  conseil  d’hygiène  et  de  salubrité  de 
la  Seine  a  voté  la  résolution  suivante  : 

«  En  raison  des  cas  d’empoisonnement  observés  en  Angleterre, 
en  particulier  à  Manchester,  et  quoique  l’arsenic  n’ait  pas  été 
trouvé,  à  Paris,  dans  les  bières  importées,  le  conseil  d’hygiène 
prie  M.  le  préfet  de  police  de  bien  vouloir  appeler  l’attention 
des  ministres  compétents  sur  l’introduction  possible  en  France 
des  bières,  sirops,  confitures,  etc.,  venant  de  l’étranger,  et  pou¬ 
vant  contenir  des  matières  toxiques  pu  simplement  nuisibles.  » 


Un  drame  dans  un  hospice.  —  De  Nîmes  au  Petit  Journal  ; 

L’hospice  d’ Aigues-Mortes  a  été  le  théâtre  d’un  drame  san¬ 
glant  qui  a  vivement  impressronné'’  la  population. 

Au  moment  où  le  docteur  Mohnier,  maire  d’Aigues-Mortes  et 
chirurgien  en  chef  de  l’hpspice,  faisait  sa  visite,  un  pensionnaire 
du  nom  de  Rouet,  en  traitement  pour  un  cancer  à  la  bouche, 
s’approcha  de  lui  et  lui  reprocha  en  termes  violents  de  mal  le 
soigner. 

Le  docteur  essaya  de  calmer  le  malade;  mais  celui-ci,  en  proie 
à  une  vive  surexcitation  occasionnée  par  la  souffrance,  sortit  un 
revolver  de  ses  vêtements  et  par  deux  fois  fit  feu  à  bout  portant 
sur  M.  Monnier;  puis,  tournant  l’arme  contre  lui-même,  il  se 
brûla  la  cervelle. 

Cette  scène  s’étant  déroulée  en  quelques  secondes,  les  autres 
malades  et  les  infirmiers  n’eurent  pas  le  temps  de  s’interposer. 

L’infortuné  docteur  Monnier  a  reçu  deux  blessures,  dont  Tune 
dans  la  région  lombaire,  très  grave. 

Hôpital  Tenon.  —  M.  le  docteur  Broca  commencera  le  mer¬ 
credi  15  mai,  à  dix  heures  et  demie,  des  leçons  cliniques  de  chi¬ 
rurgie  infantile  et  les,  continuera  les  mercredis  suivants  à  la 
même  heure. 

Asile  de  Villejuif.  —  École  pratique  des  hautes  études  (Labo¬ 
ratoire  de  psychologie  expérimentale  de  l’asile  de  Villejuif. 
Tramway  Châtelet-Villejuif).  —  M.  le  docteur  Legrain,  médecin 
en  chef  de  l’asile  de  Ville-Évrard,  fera  le  lundi  20  mai,  à  trois 
heures,  une  conférence  sur  le  «  récidivisme  de  l’ivrognerie; 
mentalité  du  récidiviste;  remèdes  ».  — Service  de  M.  Toulouse: 
le  mercredi  matin,  à  neuf  heures  et  demie,  visite  du  service. 

D’ou  vient  l’expression  de  fleur  virginale?  —  Pineau,  chi¬ 
rurgien  du  roi,  en  un  livre  qu’il  a  fait  des  marques  du  pucelage, 
appelle  l’uuion  des  quatre  caroncules  la  fleur  virginale,  d’autant 
qu’elle  ressemble  fort  bien  au  bouton  d’un  œillet  qui  n’est  point 
encore  tout  épanoui.  Or,  ces  caroncules  étant  disjointes,  sépa¬ 
rées  et  froissées,  la  fleur  virginale  périt.  (Rev.  méd.  de  Nor¬ 
mandie.) 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Traité  pratique  des  maladies  du  cœur  et  de  Taorte, 
2“  éd.,  parle  docteur  E.  Babié.  Un  fort  vol,  in-S®.  —  Prix: 
br.,  20  francs  ;  relié,  22  francs. — Paris,  Rueff. 

Traitement  médical  des  maladies  des  femmes  (gynécologie 
médicale),  par  MM.  Albert  Robin  et  Paul  Dalché,  i  fort  vol. 
in-8°  br.  —  Prix  :  12  francs.  —  Paris,  Rueff. 

Tableaux  synoptique.s  d’exploration  chirurgicale  des 
organes,  à  Fusage  des  étudiants  et  des  praticiens,  par  le 
docteur  Champeaux.  Un  vol.gr.  in-8“  de  176  p.  cart.  (Collection 
Villeroy).  —  Prix  :  5  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

Bactériologie  clinique  et  thérapeutique  de  l’appareil 
respiratoire,  par  le  docteur  Lucien  Le  Roy,  1  vol.in-18  cart. 
—  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  Rueff. 

Annuaire  des  eaux  minérales,  stations  climatériques  et  sa- 
natoria  de  la  France  et  de  l’étranger,  suivi  d’une  nomencla¬ 
ture  des  principaux  établissements  hydrothérapiques,  des 
plages  et  stations  maritimes.  Édition  1901,  publiée  sous  la 
direction  du  docteur  G.  Morice,  rédacteur  en  chef  de  la 
des  Eaux.  —Prix  :  1  fr.  50.  —  Paris,  A.  Maloine. 

Gomment  on  défend  les  ouvriers  contre  les  éclats  et  les 
poussières  de  l’atelier,  par  M.  H.  Mamy,  ingénieur  des  arts 
et  manufactures.  Une  br.  in-8“. —  Prix  :  1  franc.  — Paris,  E  ' 
tion  médicale  française. 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2,  à  6 par  joat' 

KÉPHIR  SALMON  —  28,  rue  de  Trévise,  Paris. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Ls  Soukd_^_^, 

PARIS.  —  MPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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>î  jlSpitmi  de  ^aris  it  de  la  rMatine. 


MPEPTONE  CATIILQN 


ggÜÉÉËSniMl 

■■•^SEK^simUable.et  Ulyçérophosphate»^. 


Bétablit les  Forces, 


l"l'Appétit%sDigestUina 


VIN  IflARlANI  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

r  n  dIus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré- 
naré  avec  des  feuiUes  fraîches  de  coca,  est  le  seiH 
nrescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pans 
Sntre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

V  un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  ‘■personnes  délicates. 

Dose  :  Qn  verre  à  Madere  après  chaque  renias. 
Mariant,  ph'"»,  4t.  Boul.  Hausmann,  et  t‘”  ph—, 

BLËRIIORRHAGIE, 


SANTAL -SAMFHRE 

LANGLEBERT 

Les  CAPSULES  de  SANTAL  CAMPHRÉ  LANGLEBERT 

réunissent,^  en^une^seule^préparadon.^l’^ff^^^^ 

Dose  moyenne:  i  o  Capsules  par  jour  prises 
Pt'"LANGLEBEHT,55,Rne  desPetits-ChampsettoutesPlianii. 


«  .  .WW, - -  PEPSIQUES 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  Cl»,  49,  r.  deMaubeuge,  et  ph'»». 


r 

■  rissi 

■  Tas! 

■  indi 


Pilules  QUA^liNE  Frémint 


Toniaues,  Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  intestinale, 
xssent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle,  TAtonie  de  l’intestin,  augmei 
.'assimilation,  donnent  de  l’appétit,  relèvent  rapidement  les  forces. 
indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  1  Allaitement,  les  touques 
hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas. 
Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


gué-1 
itent  ■ 
lient  ■ 
quesB 
pas.M 


De  l’avis  unanime  de  tous  les  Cliniciens  et 
Praticiens  quiTontexpérimenté,  VICRTHYOL 
a  une  action  à  la  fois  réduotricè,  astrmgente, 
analgésique,  antiphlogistique  et  antiseptique, 
tout  en  étant  absolument  inoflensif.  L’emploi 
dn  produit,  et  préparations  à  base  dTchthyol  est 
donc  tout  indiqué  dans  les  MALADIES  CUTANÉES,  Is.  BLENNORRAIME,  les  MALADIES  DES 
FEMMES,  dans^les  CONJONCTIVITES  et  les  AFFECTIONS  RHUM  AI  ISM  AIES,  ainsi  que  dans 

'"sŒs^ser“ofr^le^sKmaSs®eUes  Échantillons  à  la  SOCIÉ-TÈ  FRANgAISE  DE  PRODUITS 
SANiTAIRES  et  ANTISEPTIQUES,  35,  rue  des  Francs-Bourgeois,  Pans. 


ICHTHYOL 


y  aranû  Prix  eoiuettf.  txposttlon  Paru  1900 

EAU  DI  LEVICOI 

X.n  Meilleure  *mm  minérale  ferre-nreeaiemie  eemmue 

(Mn:  ANÉMIE,  FAIBLESSE,  AFFECTIONSsTEINT  | 
MALADIES  NERVEUSES,  ite.  " 

|£  TROUVl  CHEZ  TOUS  LES  fHIRUieiEHt  «t  8EMI/TAÎNtl_fEAt»f_j»M<gAU[£^y^ 


£éeithine  Clin 

Phospliore  à  l’état  de  oom'biiiaisoH  organisée  naturelle 

«  La.  Lèpübine  naturelle,  extraite  du  jaune  d’œuf,  renferme  le  phosphore  sous  cette  forme 
(T  organisée  éminemment  active,  qui  caractérise  les  médicaments  élaborés  par  les  etres  vivants. 

PILULES  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

à  Enveloppe  mince  de  Gluten.  —  dosage  :  0  gr.  05  de  Lécithine  par  piiule. 

GRANULE  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

D’une  administration  facile,  convient  parfaitement  aux  Enfants.  —  dosage  :  0  gr.  05  de  Lécithine  par  cuillerée  à  c  é 

SOLUTION  CLIN  -r  injections  Hypodermiques 

à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

Solution  huileuse  stérilisée  exactement  titrée  à  0  gr.  05  de  Lécithine  par  cent,  cube.  -  ü/re  injecticn  tous  les  deuxp 

ramCATIONS  j  R^HItTsmI,  DIABÈTE, 

DOSES  :  Adultes,  de  Ogr.  10  à  Ogr.  25  par  jour;  Enfants,  de  Ogr.  05  a  Ogr.  iO  par  jour. 

C;i_,XT^  -fe  COlVt AR,  20,  Rue  d^sj^ossés-Saint-Jacques^^^AR^ 


1  =  d-IKT  COILIAie,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS  |_ 
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IftMOHEülOL  COCMET 


Oxyhémoglobine,  Kolanine,  Glycérophosphate  de  Chaux 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 


VIN  DE  BUGEAUB 


atrepôt  Général  :  5.  3Ftno  Bonrg-l’Abbé.  I»aris 


ZÔMOTHËRAPIE 


L£Z0M0L<! 


PLASMA  MUSCULAIRE 

(Sno  de  Viande  dessecïÉ) 

PRÉPARÉ  A  FROID,  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  de 
la  viande  crue.  Prescrit  dans  la 
TUBERCULOSE,  la  NEURASTHÉNIE, 
la  CHLOROSE,  V ANÉMIE, 
la  CONVALESCENCE,  etc. 
Trois  cuillerées  à  café  de  Zômol 
représentent 

LE  suc  DE  200  GRAMMES  DE  VIANDE  CRUE. 


Pharmacie  VIAL,  1,  rue  Bourdaloue;  —  EKRAL,  14,  i 


INFLUENZA 


LeVIN  DECALAYAtoniqu. 


E  OALAYA”,  38,  A! 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


- - „  - 1  BROMURE  Dï 

POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  no 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  eu  font  foi, 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromai 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé' 
matiqne  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpor». 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 
Chaque  cuillerée  du  SIROPde  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicatioai 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pit- 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

l»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM  î 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 
3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTHTM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécntéoi 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benrj 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  phaxmaolo 
Brunsohwik. 

Vents  en  obos.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mnw, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


TERPINE-COCA  MARIAHI 


Liquei 

cuiller 


GERE  BRIN  E 


^(COCAJHÉIHE  ANALGplQUE  PAUSODUN) 
MIGRAINES,  NÉVRALGIES,  Vertige  etoœaeal, 

^^’BJOMÉEjèt*o!VoDÉE's  Neurasthénie, 

^^'^ÏÏRpMO-Î0Dl¥VNévra^g^eï^^^^ 

E.FOURNIER,2l,Ruei»St-Pétersbourg,Parlsiltti". 


LEVURO-MALTII 

ou  LEVURE  DE  B 

EXPOSITION  UNIVERSELLE  PURE  l 

PARIS  1900  TOUJOUæiS  Æ  S 

lédaille  d’Or  L’EXTrTÏt 

XAEIUX:  FORIUEIS  XHÉR-A-l^GI 

LEVURO-MALTINE 

en  consistance  de  pâte  molle  garantie  contre  toute  altération, 
pendant  quatre  à  huit  jours,  suivant  l’état  de  fraîcheur  du  miUeu 
dans  lequel  on  la  conserve. 

Dose  :  1  petite  cuiller  à  café  avant  chaque  repas  dans  un  cachet 
ou  délayée  dans  un  peu  d'oau  sucrée  ou  de  bonne  bière. 

Prix  :  le  flacon,  4  fr,  50 

NE  DEJARDIN 

lËRE  FRAÎCHE 

îT  SÉLECTIONNÉE 

oiv  MAxinvtTJM;  id’Xotivité 

au  cours  de  la  rabrication  de 

DE  MALT  FRANÇAIS 

UXIQUES  SPÉClALæiS  : 

MYCOOERMINE 

à  1  état  d’extrait  concentré  et  transformé  : 

A  (pour  Tusage  interne)  en  Pilules  enrobées  inaltérables,  — 
Dosb  ;  de  4  à  6  avant  obaque  repas.  -  7,  - 

B  (pour  usages  interne  externe)  en  Comprimés  également  inalté¬ 
rables.  —  Dose  :  de  8  à  20  dans  litre  d’eau  bouillie. 

Prix  :  L'étui  de  100  Pilules  ou  100  Comprimés,  3  francs. 

E,  DÉJARDIN,  PhiB-’-Chimiste  de  i’-”  cl,,  Ex-interne  et  Fournisseur  des  Hôpitaux  de  Paris,  109,  Bd.  Haussmann,  PARIS 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LB  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par 

Lü  LittnCCttC  fTünÇQiléB  ^e  jeudi  et  le  samedi 
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Le  prix  de  Taboimemeiit 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  p 


L’abonnement  part  dx 
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ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRÊS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  «• 


CEMENT  : 


PRIX  DE 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  60.  - 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  2 
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REVUB  GÉNÉRALE 

De  l’étranglement  des  tumeurs  pelviennes  par  torsion 
de  leur  pédicule. 

Par  M.  Léon  Bérard,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Lyon. 

A  propos  de  la  torsion  du  pédicule  des  kystes  de  l’ovaire, 
Rokitansky  dès  1840  avait  traité  incidemment  de  l’étran¬ 
glement  des  tumeurs  pelviennes  en  général.  Il  avait  indi¬ 
qué  plus  tard,  à  la  Société  de  médecine  de  Vienne,  en  1865, 
quelques-unes  des  conditions  de  cette  torsion.  Mais  c  est 
Vercoutre  qui,  en  1879,  se  plaçant  à  un  point  de  vue  spé¬ 
cial,  étudia  en  lui-même  «  le  phénomène  de  la  torsion  du 
pédicule  des  appendices  normaux  ou  pathologiques  de  la 
cavité  abdominale,  avec  les  applications  à  la  thérapeutique 
des  tumeurs  de  cette  cavité  ».  Dans  ce  travail,  l’auteur 
cherchait  surtout  à  dégager  les  causes  de  la  torsion,  pour 
arriver,  par  des  manœuvres  externes  de  version,  à  faire 
tourner  en  sens  inverse  dans  l’abdomen  la  tumeur,  et  à 
faire  cesser  ainsi  les  accidents  d’étranglement.  Cette  tenta¬ 
tive  thérapeutique  resta  stérile,  car  la  méthode  était  aveu¬ 
gle  et  incertaine.  La  torsion,  abandonnée  à  elle-inême,  est 
presque  toujours  le  point  de  départ  d  accidents  si  sérieux, 
que  sa  constatation  impose  un  traitement  logique  et  sûr. 
Aujourd’hui,  aucun  chirurgien  ne  discute  plus  la  nécessité 
d'intervenir  immédiatement  par  la  laparotomie. 

Du  moins,  Vercoutre  avait-il  eu  le  mérite  de  prévoir  que 
certaines  causes,  presque  toujours  les  mêmes,  devaient  in¬ 
tervenir  dans  la  production  du  phénomène  de  torsion,  que 
la  tumeur  fût  un  kyste  de  l’ovaire,  mucoïde  ou  dermoïde, 
un  fibrome  utérin  sous-péritonéal,  ou  une  production  kys¬ 
tique  quelconque,  développée  dans  la  trompe  ou  dans  le 
ligament  large.  Son  opinion  fut  confirmée  d’abord  pour  les 
kystes  de  l’ovaire,  dont  la  torsion  a  été  l’objet  de  nombreux 
travaux  :  après  Rokitansky,  Thornton,  Olshausen,  Schrôder, 
Howitz,  Küstner  (1)  à  l’étranger,  —  en  France,  Terrillon  (2), 
Boursier,  et  plus  récemment  Finaz,  Âzy  (3)  à  Lyon,  Baron  (4) 
et  Bénard  (S)  à  Paris,  reprirent  ce  sujet.  Des  constatations 
analogues  furent  faites  par  Bouilly,  Binaud  ^1-  Lhavannaz(6), 


pour  les  kystes  du  parovaire,  par  Macé  (1)  et  par  Planque  (2) 
pour  les  fibromes  utérins. 

Depuia  gimignes  années,  on  a  reconnu  également  que 
les  collections  salpingiennes  n’échappaient  pas  à  la  loi 
commune  :  Maillard  a  réuni  dans  sa  thèse  en  1898  les  pre¬ 
miers  faits  de  torsion  salpingienne  publiés  par  Bland 
Sntton,  Pierre  Delbet,  Jacobs,  Legueu,  Hartmann;  plus  ré¬ 
cemment  Hartmann  (3),  Gosset  (4),  Legueu  en  signalèrent 
de  nouveaux  cas,  qui  furent  discutés  avec  ceux  de  Pozzi, 
Bouilly,  Segond  à  la  Société  d’obstétrique  de  Paris  en 
mars  1900.  Enfin,  dans  la  Revue  de  chirurgie  de  1901  (n»»  de 
février  et  de  mars),  M.  Cathelin  a  fait  un  trkvail  d’ensemble 
sur  la  torsion  des  hydrosalpinx. 


Mécanisme  de  la  torsion,  —  Quelles  sont  les  causes  habi¬ 
tuelles  de  cette  torsion  dès  pédicules  pelviens?  Une  ré¬ 
ponse  précise  à  cette  question  est  encore  impossible.  Néan¬ 
moins  on  a  déjà  réuni  un  ensemble  de  conditions  qui  entrent 
pour  une  part  inégale  dans  la  production  de  cet  accident. 
Certaines  de  ces  conditions  sont  réalisées  iJar  la  tumeur  elle- 
même,  d’autres  par  les  organes  voisins. 

A.  D’ordinaire  la  tumeur  est  d’un  volume  moyen  et  peut 
se  déplacer  facilement  dans  la  cavité  abdominale;  elle  dé¬ 
passe  rarement  l’ombilic  et  contient  rarement  plus  d’un  ou 
deux  litres  de  liquide.  Cependant,  lorsqu’il  s’agit  d’un 
fibrome  ou  d’un  kyste  ovarique,  les  dimensions  peuvent 
être  beaucoup  plus  considérables.  Dans  certaines  observa¬ 
tions  de  Küstner,  d’Olshausen,  de  Terrillon,  de  Baron,  et 
dans  des  cas  récents  de  Chandelux,  Gangolphe  (3),  la  masse 
tordue  remontait  jusqu’à  l’épigastre  et  aux  hypocondres. 
il  faut  alors  qu’à  un  moment  donné  les  dimensions  de  la 
cavité  abdominale  aient  augmenté  plus  rapidement  que 
celles  de  la  tumeur  elle-même,  de  façon  à  laisser  du  jeu  à 
cette  dernière  entre  les  organes  voisins  :  on  a  incriminé  à 
ce  titre  l’amaigrissement  rapide  des  malades,  mais  surtout, 
et  avec  plus  de  justesse,  l’ascite  développée  secondairement 
aux  tumeurs,  et  la  déplétion  hrusguede  V abdomen  après  l’accou¬ 
chement.  ,  „  ,  ., 

Sur  les  24  malades  de  la  thèse  de  Baron,  il  n  y  avait  que 
2  vierges  et  22  femmes  accouchées  ayant  eu  des  enfants. 
Pendant  la  grossesse  en  effet,  la  tumeur,  si  elle  appartient 
au  corps  utérin  ou  à  la  portion  flottante  des  ligaments 
larges  remonte  souvent  avec  le  fond  de  la  matrice  vers  le 
diaphragme,  en  étirant  plus  ou  moins  son  pédicule.  Dans 


(1)  Küstner.  Centralbl.  f.  Gynecol-,  1891,  n»  11. 

(2)  Terrillon.  Torsion  du  pédicule  des  kystes  de  l’ovaire  (avec  la 
bibliographie  jusqu’en  1887),  Revue  de  chir.,  1887. 

(3)  Finaz.  Th.  de  Lyon,  1897-98.  —  Azy.  Th.  de  Lyon,  1900. 

(4  et  5)  Baron,  Bénard.  Th.  de  Paris,  1897-98. 

(6)  Binaud  et  Chavannaz.  Gaz.  hebd.  de  méd,  et  de  chir,,  1896. 


3t  21  Macé,  Planque.  Th.  de  Paris,  1897-98. 

it  4)  Hartmann  et  Reymond,  Gosset  et  Raymond.  Ann.  de  gyne- 
SnLS  Gangolphe.  Kystes  de  l’oYaire  à  pédicule  tordu,  Soc. 
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cette  asceBsioH  déjà  elle  peut  se  tordre  (Pinard).  Après  l’ac¬ 
couchement,  elle  redescend  beaucoup  moins  rapidement 
que  l’utérus  vers  le  petit  bassin  :  à  ce  moment,  elle  est  dé¬ 
placée  en  divers  sens  par  la  masse  instestiualle  qui  quitte 
elle-même  la  coupole  diaphra-gauatique.  Maimtenue  seule¬ 
ment  par  son  pédicule  aminci,  d’une  consistaace  rarement 
homogène,  elle  bascule  sur  son  pôle  le  plus  lourd,  et  peut 
alors  esquisser  un  mouveraent  de  torsion  qui,  une  fois  com¬ 
mencé,  se  complétera  immédiatement,  ou  se  ccmtinuera 
progressivement  durant  plusieurs  jours  et  même  durant 
plusieurs  semaines. 

Lorsque,  au  contraire,  la  tumeur  reste  enclavée  dans  le 
bassin,  pendant  que  l’utérus  gravide  effectue  sa  migration 
vers  l’abdomen,  il  peut  arriver  aussi,  quoique  beaucoup 
plus  rarement,  que  son  pédicule  étiré  subisse  une  torsion. 

Cette  influence  néfaste  de  la  grossesse  et  de  l’accouche¬ 
ment,  signalée  par  Ilokitansky,  Terrillon,  a  tout  dernière¬ 
ment  encore  appelé  l’attention  de  MM.  Fochier,  Pollosson, 
Lawrence,  Condamin  (1),  Segond,  Pinard  (2),  dont  l’avis  ac¬ 
tuel,  au  moins  en  ce  qui  concerne,  les  kystes  de  l’ovaire,  est 
que  l’on  doit  opérer  dès  que  le  diagnostic  a  été  posé  chez 
une  femme  enceinte,  sans  attendre  que  des  accidents  me 
viennent  forcer  la  main. 

B.  En  général,  la  tumeur  dont  le  pédicule  se  tord,  est 
mobile  dans  la  cavité  péritonéale.  Pourtant,  il  n’est  pas  ex¬ 
ceptionnel  de  la  trouver  fixée  par  un  .ou  plusieurs  autres 
points  à  la  paroi  [Frankel  (3)]  :  ces  adhérences  constituent 
alors  un  axe  autour  duquel  s’effectue  la  rotation,  ainsi  que 
nous  avons  eu  l’occasion  de  le  montrer  à  propos  de  certai¬ 
nes  obstructions  intestinales,,  par  diverticule  adhérent  (4).  Ce 
type  de  torsion  ne  doit  pas  être  exceptionnel  pour  les  kystes 
tubaires  (salpingites  ou  hématosalpinx).  Il  a  été  décrit  déjà 
pour  les  kystes  de  l’ovaire.  Et  en  ce  qui  concerne  ces  der¬ 
niers,  la  grossesse  intervient  non  seulement  pour  favoriser 
la  torsion,  mais  d^à  pour  créer  les  adhérences  :  dans  une 
des  dernières  séances  de  la  Société  de  chirurgie  de  Lyon 
(décembre  1900),  M.  Condamin  a  rapporté  deux  cas  de 
kystes  de  l’ovaire  ayant  contracté  pendant  la  grossesse  des 
adhérences  telles  avec  les  organes  du  voisinage,  que  leur 
ablation  en  fut  rendue  presque  impossible. 

C.  Les  tumeurs  les  plus  tm&ues  et  les  'çlx&lourdes,  sont  les 
plus  exposées  aux  accidents  de  torsion.  On  a  donné,  par 
ordre  de  fréquence  décroissante,  le  classement  suivant  : 
kystes  multiloculaires  de  l’ovaire,  kytes  dermoïdes,  cysto- 
salpinx,  fibromes  pédiculés.  Cette  appréciation  est  toute 
rélative  d’ailleurs  ;  car  en  fait  les  kystes  dermoïdes,  qui  sont 
beaucoup  plus  rares  que  les  kystes  multiloculaires,  se  tor¬ 
dent  relativement  plus  souvent.  Et,  d’autre  part,  si  beau¬ 
coup  de  salpingites  tordues  ont  échappé  à  la  statistique, 
c’est  que  beaucoup  sont  opérées  par  le  vagin,  et  que  la  tor¬ 
sion  reste  ainsi  méconnue.  A  Lyon,  où  la  voie  vaginale  est 
particulièrement  adoptée,  ce  genre  d’accidents  a  été  rare¬ 
ment  relevé. 

D.  Le  pédicule  qui  se  tord  a  presque  toujours  des  dimen¬ 
sions,  primitives  ou  acquises,  très  petites  en  épaisseur,  ne  dépas¬ 
sant  pas  2  ou  3  centimètres  de  section.  L’étirement  du  pédi¬ 
cule  par  le  déplacement  de  la  tumeur,  au  cours  de  la 
grossesse,  ou  à  la  suite  de  sa  fixation  par  des  adhérences, 
est  souvent  le  premier  temps  de  la  torsion.  Quand  les  dimen¬ 
sions  du  pédicule  sont  considérables  en  largeur,  il  arrive 
qu’il  entraîne  dans  son  mouvement  de  torsion  les  organes 
qui  lui  sont  adjacents;  telle  la  trompe  dans  le  cas  de  kyste 
de  l’ovaire  (Terrilloii),  ou  l’ovaire  dans  le  cas  de  kyste 


(1)  In  Finaz.  Kystes  de  l'ovaire  et  grossesse.  Quand  et  comment  inter¬ 
venir?  Tà.  de  Lyon,  1807;  et  Bürel.  Ibid..,  Ji899. 

(2)  Second,  Pinard.  Soc.  d’obst.,  Paris  1900. 

.(3)  Frjenkel.  'Virchow’s  Archiv,  1888,  t.  XCI,  p.  503. 

(4)  Bérard  et  Delore.  Occlusion  intestinale  par  le  diveiticnle  de 
Weckel,  Revue  de  chir.,  1899. 


tubaire  (Legueu,  Maillard).  On  a  même  vu,  à  titre  d’excep¬ 
tion,  un  kyste  presque  sessile  dans  le  ligament  large  déter¬ 
miner  la  torsion  partielle  de  ce  ligament,  et  entraîner  avec 
lui  l'utérus  et  l’autre  liga>men1;  large  dans  son  miouvemeint- 
c’est  ce  qui  s’était  produit  chez  la  première  malade,  dont 
nous  rapportons  ci-dessous  l’observatioin.  Non  seulement 
chez  elle  l’ensemble  des  organes  génitaux  internes  avait  été 
dévié  par  torsion,  mais  les  uretères  avaient  été  eux-mêmes 
déplacés  et  comprimés  dans  ce  mouvement  :  d’où  la  produc¬ 
tion  d’une  pyélonéphrite  suppurée  double,  à  laquelle  suc¬ 
comba  cette  femme. 

Observation  I.  — Kyste  dkrmÆe  suppuré  de  Tovarndroitecveo 
torsion  du  péd/kule  et  déplmement  m  masse  des  ligaments  larges. 
Ovaire  gcmichfiystiquie  suppuré.  Compression  des  uretères  déplacés. 
PyMonéphrite  deuMe  suppurée. — Cette  femme,  âgée  de  trente- 
sept  ans,  fileuse,  entre  le  28  octobre  1899  à  la  salle  Sainte- 
Anne  (clinique  deM.  le  professeur Poncet),  pour  une  tumeur 
abdominale,  avec  phénomènes  infectieux.  En  consultant  ses 
antécédents  héréditaires,  on  apprend  que  sa  mère  est  morte 
à  l’âge  de  soixante-seize  ans,  également  d’une  tumeur  ab¬ 
dominale. 

Les  premiers  symptômes  apparents  de  l’affection  actuelle 
remontent  à  un  mois  :  perte  de  l’appétif,  asthénie,  douleurs 
abdominales  diffuses  avec  coliques.  Peu  à  peu  des  troubles 
urinaires,  caractérisés  surtout  par  de  la  pollakiurie  et  de  la 
polyurie  trouble,  s’ajoutent  aux  précédents. 

Lors  de  son  entrée  à  l’hôpital,  la  malade  présente  un 
aspect  cachectique  assez  avanc"  :  faciès  amaigri,  voix  grêle, 
peau  sèche  etde  coloration  jaunâtre,  langue  rouge,  luisante, 
gencives  saignantes.  Depuis  quelques  jours,  nausées  fré¬ 
quentes  et  vomissements  aussitôt  après  "ingestion  d'ali¬ 
ments  solides  ou  liquides  ;  ces  vomissements  ont  parfois  la 
teinte  bilieuse. 

A  rexamen  physique,  nous  constatons,  assez  haut  dans.le 
flanc  et  dans  i’hypocondre  droit,  une  tumeur  nettement  eu 
saillie  sur  les  contours  de  l’abdomen.  Au  palper  nous  re¬ 
connaissons  que  cette  tumeur,  très  fluctuante,  remonte 
en  haut  jusqu’à  3  centimètres  au-dessous  du  rebord 
costal,  et  en  dedans  s’étend  jusqu’à  l’ombilic.  Elle  ne  suit 
pas  les  déplacements  du  foie,  ne  donne  pas  le  ballottement 
lombaire;  pourtant  une  bande  de  sonorité,  en  face  du  côlon, 
tranche  sur  la  matité  que  révèle  la  percussion  à  ce  niveau. 
Pas  d’ascite  dans  les  flancs  ni  dans  le  bassin.  Le  toucftèr 
vaginal  fait  constater  que  l’utérus,  un  peu  abaissé  et  en  ré¬ 
troversion,  a  son  col  facilement  accessible,  un  peu  dévié  à 
gauche,  de  consistance  etde  contours  normaux.  Le  corps 
est  un  peu  immobilisé  dans  le  Douglas. 

Depuis  quelques  jours,  la  malade  n’urine  plus  seule  que 
par  regorgement.  La  quantité  des  urines  semble  avoir  di¬ 
minué  ;  celles  que  l’on  retire  par  la  sonde  sont  très  troubles, 
purulentes,  légèrement  hématiques,  d’odeur  ammoniacale. 
La  région  vésicale  hypogastrique  est  douloureuse  à  la  pres¬ 
sion  profonde.  Malgré  ces  symptômes  urinaires  et  le  siège 
de  la  tumeur  dans  le  flanc  droit,  nous  faisons  le  diagnostw  de 
tumeur  probablement  ovarienne,  avec  compression  des  uretères  'et 
pyélonéphrite  ascendante. 

Œdème  latent  des  malléoles.  Température  38°o  à  39“3. 

Le  -4  novembre,  anesthésie  au  mélange  de  Billroth  et  la¬ 
parotomie  médiane. 

Nous  arrivons  ainsi  sur  üne  tumeur  kystique,  peu  m(>' 
bile,  du  vbiume' d’une  tête  d’adultèj  à  enveloppe  gris  ver¬ 
dâtre  striée  de  quelques  veinütèsl  La  ponction  au  groâ  'trb- 
cart  ramène  un  liquide  très  visqueux,  épais,  d’odeur  fade, 
d’aspect  purulent  ;  il  s’en  écoule  ainsi  environ  un  litre. 

L’orifice  de  la  ponction  étant  obturé  par  une  pince  à  pla¬ 
teau,  nous  décortiquons  assez  facilement  la  poche  des 
adhérences  péritonéales,  encore  lâches,  qui  l’accolent  à  1  épi¬ 
ploon  et  au  péritoine  pariétal.  Le  pédicule,  peu  allongé  mai 
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assez  peu  large,  irrigué  par  les  vaisseaux  uléro-ovariens, 
est  amené  au  dehors  et  apparatt  tordu  sur  lui-même,  suivant  un 

tour  de  spire  complet.  .  _ 

La  malade  étant  opérée  dans  de  très  mauvaises  condi¬ 
tions  de' résistance,  nous  bornons  là  notre  examen.  Un  petit 
Mickulicz  draine  les  plans  déclives  du  bassin  occupé  par 
des  fausses  membranes  de  péritonite.  Suture  de  la  paroi 
dans  la  moitié  supérieure  de  la  plaie.  Injection  de  sérum 
artificiel.  _ 

La  malade  succomba  au  bout  de  vingt-quatre  heures, 
sans  avoir  à  nouveau  souffert,  mais  sans  que  les  signes  de 
péritonite  et  d’infection  urinaire  aient  été  amendés  par 
l’opération.  A  Uautopsie,  nous  trouvons  l’ovaire  gauche 
dégénéré  en  une  tumeur  polykystique,  du  volume  d’une 
mandarine,  parsemée  de  petits  abcès. 

En  outre,  Vensemile  de  là  portion  mobile  des  ligaments  larges 
semble  avoir  subi  une  torsion  de  droite  à  gauche,  qui  a  porté,  le 
fond  de  ïutérus  a  droite  et  son  col  à  gauche,  de  telle  sorte  que 
les  uretères  ont  été  comprimés  et  peut-être  coudés,  dilatés 
dans  leurs  deux  tiers  supérieurs.  Leur  lumière  ainsi  que  la 
cavité  des  bassinets  et  la  vessie  sont  remplies  d’un  liquide 
uro-purulent.  Les  reins  eux-mêmes  présentent  à  la  coupe 
de  petits  abcès  rayonnés  de  la  substance  médullaire. 

II 

Nous  avons  envisagé  les  conditions  principales  de  la  tor¬ 
sion  du  pédicule  qui  sont  inhérentes  à  la  tumeur.  D  autres 
conditions,  les  plus  importantes,  proviennent  des  change¬ 
ments  de  statique  abdominale,  et  des  changements  de  position  des 
organes  voisins. 

A.  On  a  incriminé  successivement  :  les  mouvements 
brusques  du  sujet  [Kidd  (1)] ,  l’examen  médical  pratiqué 
dans  des  attitudes  spéciales,  telles  que  la  position  genu- 
pectorale  ou  la  position  inversée  de  Trendelenburg,  ou  les 
manœuvres  d’examen  destinées  à  provoquer  le  ballottement 
de  la  tumeur.  Ces  causes  ne  semblent  pas  a  priori  très  effi¬ 
caces,  bien  que,  dans  deux  cas,  Frænkel  ait  constaté  le  début 
des  signes  de  torsion  du  pédicule,  peu  après  une  explora¬ 
tion  médicale.  Potherat  et  Lenoble  (2)  ont  également  insisté 
beaucoup  sur  l’influence  du  passage  brusque  de  la  position 
debout  à  la  position  accroupie,  dans  la  production  de  la 
torsion.  La  tumeur,  serrée  par  ses  pôles  entre  les  plans 
résistants  du  diaphragme  et  de  la  paroi  abdominale  anté¬ 
rieure  contractés,  ne  pourrait  alors  se  déplacer  qu  en 
subissant  un  mouvement  de  rotation  autour  de  son  pédi¬ 
cule.  Beaucoup  plus  importants  semblent  les  déplacements 
répétés  ou  progressifs  des  organes  voisins  :  vessie,  rectum, 
utérus,  Les  alternatives  de  déplétion  et  de  réplélion  de  la 
vessie  peuvent  être  mises  hors  de  cause,  malgré  l’opinion 
de  Lawson  Tait,  et  malgré  les  expériences  de  Klob  sur  des 
bassins  vidés  de  leur  intestin,  car  elles  modifient  peu  la 
statique  des  ligaments  larges.  La  réplélion  excessive  et 
prolongée  du  rectum  chez  les  femmes  constipées  serait  un 
élément  plus  actif  de  torsion,  car  l’ampoule  distendue  agit 
plus  directement  sur  la  tumeur  :  dans  d’autres  expériences, 
qui  semblent  avoir  été  mieux  conduites, Klob  (3)  etVercoutre 
ont  essayé  de  dégager  toute  l’importance  de  cette  cause. 

Pour  Thornton,  la  menstruation  serait  une  cause  active 
des  accidents  aigus  ;  il  l’aurait  relevée  dix-huit  fois.  Peut- 
être,  en  effet,  la  congestion  active  du  pédicule  à  ce  moment 
contribue-t-elle  à  ébaucher  le  mouvement  de  torsion  de  la 
tumeur.  Mais  ne  s’agirait-il  pas  aussi  d’une  simple  coïnci¬ 
dence  ou  de  métrorragies  consécutives  à  la  torsion? 

B.  Mais  c’est  surtout  Vutérus,  et  l’utérus  gravide  qu'il  faut 
incriminer.  Nous  avons  vu  comment  il  agit  sur  la  tumeur  et 
sur  son  pédicule  pour  les  mobiliser,  puis  pour  les  laisser 


(1)  Kidd  (cité  par  TsTTiWan).  Dublin  Journ.  of  med.  Sc.,  1870,  vol.  L. 

(2)  Potherat  et  Lenoble.  La  gynécologie.  1898. 

(3)  Klob.  Path.  Anal,  der  weibl.  Sexual  Organe  Wien,  1864,  p.  360. 


après  l’accouchement  en  position  d’équiübre  instable  dans 
les  parties  hautes  de  l’abdomen.  C’est  sans  doute  aussi  a 
l’inQuence  de  la  grossesse  qu’il  faut  ^  rapporter  P 
grande  proportion  des  torsions  constatées  sur  ,, 
annexielles  du  côté  droit;  à  propos  des  ky s  e 
Terrillon  notait  40  torsions  à  droite  pour  22  à 
différence  tient  à  la  plus  grande  fréquence  des  P 
OIGÂ,  dans  lesquelles  le  fond  de  l’uterus  est  Porte 
et  à  droite,  et  refoule  plus  particulièrement  les 
la  moitié  droite  de  l’abdomen;  d’où  la  grande  fréquence 
également  des  appendicites  et  des  pyelonephri  ^ 
pendant  la  grossesse.  Si  Olshausen  ^  P,  jgg 

lent  du  côté  lauche  (10  cas  sur  13)  que  du  côté  droH  des 
kystes  à  pédicule  tordu,  cela  tient  simplement  a  c 
tumeur,  en  décrivant  ses  tours  de  spire,  se  PO^te  so™ 
du  côté  de  l’abdomen  opposé  à  celui  qu  elle 
d’abord;  sans  doute.  Olshausen  veut  indiquer  le  côté  de  la 
cavité  pelvienne  où  se  trouvait  la  tumeur  au  moment  ae 
l’intervention.  „„„ 

D’après  ces  données,  on  conçoit  que,  si  la  torsion  est  pos¬ 
sible  tout  le  temps  de  la  grossesse,  elle  s  observe  su 
après  l’accouchement,  pendant  1  involution  de  1  utérus 
Pinard,  après  Malins  et  Brunzel  (1),  dit  que  cet  accident  est 
surtout  fréquent  :  1“  du  deuxième  au  quatrième  mois 
gestation;  2»  pendant  le  travail;  3“  dans  les  suites  de  cou¬ 
ches,  par  ordre  de  fréquence  croissante.  . 

C.  Enfin,  au  même  titre  que  Ïutérus  gravide  toute  tuteur 
développée  dans  l'abdomen  peut  produire  les  memes  eUets  sur 
une  autre  tumeur  pédiculée  préexistante,  et  par  son 
loppement  déterminer  la  torsion  du  pédicule  d®  cette  ^  - 
nière.  C’est, ce  que  l’on  voit  couramment  pour  les  ^bromes 
utérins  sous-péritonéaux,  dont  la  torsion  s  exclue  so 
poussée  d’un  autre  fibrome  interstitiel  en  voie  ^  accroisse 
Lnt.  C’est  aussi  ce  que  Spencer  Wells  et  Kœberle  ont  no  é 
pour  le  kyste  de  l’ovaire,  que  l’apparition  d  un  autre  kyste 
dans  l’ovaire  opposé  avait  étranglé  sur  leur  pédicule  tordu. 
Dans  une  observation  de  Condamin,  deux  kystes  dermoides 
des  ovaires  s’étaient  entrecroisés  en  arrière  de  1  utérus,  e 
enroulant  leurs  pédicules  en  caducée.  Dans  notre  ^>^10 
observation,  un  cancer  de  l’ovaire  gauche  avait  effectue  sa 
torsion  sous  la  poussée  continue  d’un  utérus  fibromateux. 

Sans  doute,  certaines  dispositions  anatomiques  congéni¬ 
tales  ou  acquises  facilitent  cette  torsion;  à  cet  egard,  une 
observation  de  Pozzi  est  particulièrement  curieuse,  en  ce 
que,  chez  la  même  femme,  les  deux  trompes  infectees  et 
kystiques  tordirent  leur  pédicule  à  quinze  jours  d  interva,!  e, 
et  en  ce  que,  lors  de  la  première  intervention,  nécessitée 
par  la  torsion  de  la  trompe  droite,  on  n’avait  constate  encore 
Lcune  anomalie  sur  la  trompe  gauche,  seulement  aug¬ 
mentée  de  volume.  .  _ 

Tel  est  le  résumé  des  notions  pathogeniques  que  Ion 
peut  réunir  sur  la  torsion  du  pédicule  des  tumeurs  pel¬ 
viennes.  En  ce  qui  concerne  seulement  les  tumeurs  ovari- 
ques  ou  parovariques,  voici  quelques  chiffres  extraits  des 
thèses  de  Baron,  de  Bénard  et  de  Fmaz;  sur  49  torsions,  1 

^  ^22  fols  de  kystes  multiloculaires,  sans  indication  de  gros¬ 
sesse  ou  d’autre  tumeur  coexistante;  mais  20  de  ces 
femmes  avaient  eu  des  enfants  ;  j  .  1 

6  fois,  de  kystes  multiloculaires  tordus  pendant  la  gros- 

^^Tfois  de  kystes  dermoïdes  sans  autre  indication; 

3  fois,  de  kystes  multiloculaires  des  deux  ovaires,  un  seul 

^^Tfois,  de  kystes  multiloculaires  d’un  côté,  dermo’ides  de 
l’autre,  2  fois  la  torsion  porta^sur  les  dermoïdes; 

-  Malins.  The  Lancet, 


(1)  Brünzel.  Breslauer  ærztl.  Zeits., 
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1  fois,  de  kystes  dermoïdes  des  deux  ovaires  qui  enrou- 
lèreu't  lem  deuxpédwules  en  eaducée  (Condamin)  ; 

1  fois,  d’un  kyste  multiloculaire  chez  une  femme  ayant 
un  utérus  unicorne  et  un  seul  ovaire  ; 

3  fois,  de  kj^stes  parovariques  ; 

2  fois,  de  kystes  multiloculaires  et  uniloculaires  à  pédi¬ 
cule  rompu. 

1  fois  de  cancer  de  l’ovaire  avec  fibrome  utérin  (Bérard). 
lll 

Lésions  anatomiques.  —  L’évolution  anatomique  des  tu¬ 
meurs  pelviennes  à  pédicule  tordu  est  aussi  variable  que  la 
constitution  même  du  pédicule,  que  l’état  d’asepsie  ou  d’in¬ 
fection  de  la  tumeur,  et  que  les  conditions  de  lenteur  on  de 
rapidité  dans  lesquelles  s’effectue  la  torsion. 

Le  pédicule  est-il  très  mscuîaire  et  la  torsion  brusquent  Immé¬ 
diatement  des  troubles  de  congestion  passive  se  produisent 
dans  la  tumeur.  Les  veines  sont  moins  protégées  que  les  ar¬ 
tères  contre  la  compression,  à  cause  de  leur  situation  très 
superficielle  et  de  la  minceur  parfois  extrême  de  leurs  pa¬ 
rois.  Cette  fragilité  de  structure  est  surtout  appréciable  dans 
les  gros  sinus  veineux,  qui  encerclent  si  souvent  le  pédicule 
des  fibromes,  des  kystes  multiloculaires  de  l’ovaire  et  des 
grossesses  tubaires.  Des  hémjrragies  interstitielles  se  pro¬ 
duisent  alors  dans  l’intimité  de  la  masse,  et  aussi  à  la  sur¬ 
face  de  sa  paroi  :  la  distension  rapide  des  tissus,  par  cette  in¬ 
filtration  œdémateuse  ou  sanguine,  n’est  pas  une  des  moin¬ 
dres  causes  de  douleurs  observées  à  ce  moment. 

Et  d’autre  part,  le  suintement  séreux  ou  sanguin  qui  en 
résulte  détermine  d’abord  l’ecchymose  de  la  paroi  kystique 
puis  la  chute  de  son  revêtement  épithélial;  d’oü  la  coloration 
rouge  lie  de  vin  qui  frappe  lorsqu’on  arrive  sur  la  tumeur,  et, 
plus  tard,  la  production  d’adhérences.  Ces  adhérences  d’a¬ 
bord  friables,  puis  résistantes  et  organisées  en  tissnfibreux, 
ont  des  vaisseaux  de  néoformation  qui  relient  la  tumeur 
aux  organes  voisins,  et  qui  peuvent  assurer  à  eux  seuls  sa 
nutrition  quand  tous  les  vaisseaux  du  pédicule  tordu,  ont 
été  étranglés.  Cette  apoplexie  a  parfois  pour  résultat,  quand 
il  s’agit  d’un  kyute,  l’éclatement  de  la  paroi  et  la  production 
d’une  hémorragie  dans  le  Douglas.  Spencer  Wells  et  quel¬ 
ques  autres  chirurgiens  signalaient  cette  complication 
comme  peu  rare  dans  les  kystes  de  l’ovaire  à  pédicule  tordu; 
ils  citaient  même  des  cas  de  mort  en  quelques  heures  par 
inondation  péritonéale.  En  réalité,  ces  accidents  foudroyants 
ne  doivent  plus  être  attribués  à  la  torsion  des  kystes  de  l’o¬ 
vaire,  mais  bien  à  celle  d'esky'Stes  tubaires,  depuis  que  Fon 
est  fixé  sur  la  patliogénie  de  l’hématocèle  pelvienne,  presque 
toujours  due  à  la  rupture  d’une  grossesse  tubaire.  Depuis 
trois  ans,  on  a  déjà  publié  plusieurs  cas  de  ces  hématosal- 
pinx  tordus  [Legueu,  Hartmann,  Pozzi,  Bouilly).  Sans  doute, 
il  pourrait  y  avoir,  parmi  ces  cas,  des  kystes  tubaires  primiti¬ 
vement  séreux,  où  rhémorragie  interstitielle  fût  secondaire 
à  la  torsion.  Mais  la  torsion  de  la  grossesse  tubaire  existe 
aussi,  à  n’en  pas  douter  [Pozzi,  Segond,  Pinard).  Cette  tor¬ 
sion  est  peut-être  un  agent  plus  fréquent  qu’on  ne  le  croit 
de  l’avortement  tubaire;  et  on  comprend  bien,  d’après  la 
structure  du  pédicule,  d’après  la  minceur  de  la  paroi  au  ni¬ 
veau  du  placenta,  combien  fatale  et  abondante  doit  être  rhé¬ 
morragie  intra-péritonéale  qui  suit  alors  la  torsion. 

Même  quand  le  pédicule  est  très  vasculaire,  si  la  torsion 
s’effectue  lentement  et  graduellement,  elle  peut  ne  détermi¬ 
ner  aucun  trouble  anatomique  et  ne  se  révéler  par  aucun 
symptôme  clinique.  Ou  bien  'û  reste  encore  au  centre  du  pédicule 
quelques  vaisseaux  pwméaJZes  suffisants  pour  assurer  la  nutri¬ 
tion  de  la  tumeur;  et  c’est  par  hasard,  au  moment  de  l’inter¬ 
vention  que  l’on  constate  la  torsion.  Rokitansky  etTerrillon 
avaient  indiqué  cette  éventualité  pour  les  kystes  de  l’o¬ 
vaire.  Legueu,  en  1899,  a  eu  l’occasion  d’opérer  une  femme 
pour  un  hydrosalpinx  presque  indolore  dont  la  torsion. 


diqà  ancienne  et  complète,  ne  fut  reconnue  qu’à  l’ouverture 
de  l’abdomen.  Il  en  fut  de  même  pour  notre  troisième  ma- 
lade,  atteinte  à  la  fois  de  cancer  de  l’ovaire  et  de  fibrome 
utérin  ;  la  torsion  de  la  tumeur  ovarique  ne  s’était  mani¬ 
festée  que  par  une  recrudescence  des  métrorragies. 

Ou  bien  tons  les  vaisseaux  du  pédicule  ont  été  peu  à  pen 
oblitérés  :  parfois  alors  la  tumeur  s’atrophie  jusqu’à  devenir 
une  masse  fibreuse,  incrustée  ou  non  de  sels  calcaires,  im¬ 
perceptible  à  l’examen  clinique,  ne  se  traduisant  plus  par 
aucun  symptôme.  Ce  sont  là  les  faits  exceptionnellement 
heureux,  qui  ont  été  relevés  par  Rokitansky,  Turner,  Lawson 
Tait,  Léopold,  et  plus  récemment  par  Fochier.  Le  proces¬ 
sus  est  identique  à  celui  de  la  régression  des  tumeurs,  que 
l’on  a  affamées,  en  liant  leurs  vaisseaux  nourriciers. 

Mais  parfois  aussi,  la  tumeur  détaxhée  de  son  hile  a  d'cmtres 
pédicules,  naturels  ou  acquis  :  pour  la  trompe  ky’'Sticpie,  la 
frange  ovarique  et  les  ligaments  deFovaire, —  pour  l’ovaire 
kystique,  les  mêmes  ligaments  avec,  d’ordinaire,  des  adhé¬ 
rences  pariétales,  épiploïques  et  intestinales,  —  pourles 
fibromes  pédiculés,  ces  adhérences  seules.  Si  bien  qu’on  a 
vu  des  kystes  ovariques  greffés  sur  la  masse  intestinale, 
sans  autre  pédicule,  —  et  des  fibromes  aberrants  dans  la 
cavité  péritonéale,  avec  de  rares  points  d’attache  à  l’épi¬ 
ploon  (1). 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  Rouffart  (2)  a  publié,  en  1900, 
une  observation  de  kyste  tubaire  tordu  avec  section  de 
l’asthme  de  la  trompe,  et  nutrition  secondaire  de  la  tumeur 
par  ses  connexions  avec  l’ovaire.  Enfin,  comme  dernier  de¬ 
gré  de  complication,  on  a  pu  signaler  la  torsion  d’un  de  ces 
pédicules  secondaires. 

Régression  pure  et  simple,  greffe  sur  d’autres  organes 
avec  atrophie  partielle,  telles  senties  conséquences  relative¬ 
ment  heureuses,  mais  rares,  de  la  torsion.  Il  en  est  d’autres 
beaucoup  plus  habituelles  et  beaucoup  plus  fâcheuses,  soit 
immédiatement  soit  pour  l’avenir,  nous  voulons  dire  le 
sphacele  de  la  tumeur  et  l’infection  péritonéale  aiguë  ou  sub¬ 
aiguë  qui  en  résulte.  Nombre  de  ces  tumeurs  pelviennes  en 
effet  sont  infectées.  Sans  parler  des  pyosalpinx,  toujours 
septiques  (même  quand  on  n’isole  plus  de  microbes  dans 
leur  contenu),  il  n’est  pas  rare  de  trouver  des  espèces  sapro¬ 
phytes  ou  pyogènes  dans  les  kystes  dermoïdes  de  l’ovaire  et 
dans  les  fibromes  utérins  (3).  De  plus,  les  connexions  secon¬ 
daires,  qui  s’établissent  par  les  adhérences  entre  l’intestin 
comprimé  et  les  masses  tordues,  donnent  par  leurs  lympha¬ 
tiques,  une  voie  à  la  migration  du  bacillus  coli.  L’accumula¬ 
tion  de  sérosité  et  de  sang  dans  les  cavités  kystiques, 
après  Ta  torsion,  fournit  un  bouillon  de  culture  au  dévelop¬ 
pement  de  ces  microbes.  La  tumeur  se  sphacèle  en  partie 
ou  en  totalité,  des  abcès  se  développent  dans  ses  cloisons  ou 
dans  le  péritoine.  Dans  une  même  tumeur,  la  vitalité  des 
différentes  cavités  kystiques  est  compromise  plus  ou  moins 
par  la  torsion  :  celles  dont  les  parois  sont  les  plus  minces  et 
les  moins  vascularisées  se  rompent  le  plus  facilement.  Moins 
grave  en  général  pour  les  kystes  multiloculaires  mucoïdes, 
la  rupture  spontanée  devient  fréquemment  mortelle  par 
péritonite  suppurée  qu’elle  engendre,'lorsqu’il  s’agit  de  kys¬ 
tes  dermoïdes  (4).  Même  quand  les  désordres  n’atteignent 
pas  ce  degré  d’intensité,  la  péritonite  subaiguë,  avec  ses 
flocons  fibrineux  et  son  ascite  pelvienne,  trahit  l’infection  de 
la  tumeur  tordue.  On  a  même  voulu  voir,  dans  la  simple 
production  des  adhérences  autour  de  la  masse  étranglée, 


(1)  C.  Cassabois.  Fibromes  utérins  aberrants  dans  la  cavité  abdomi¬ 
nale,  Th,,  de  Lyon,  juin  1899. 

(2)  Rouvfart.  Torsion  de  la  trompe  ayant  déterminé  sa  section  coin 

plète,  Soc.  belge  de  gynécol.  et  d'obst.,  1900,  n»  1.  ■  f  c- 

(3)  Damas.  Essai  expérimental  et  cRnïque  sur  les  complications  inje 

ïieMses  rfes /îêT-o-inÿomes  Mférms,  Th.  de  Lyon,  1895.  _  vh  de 

(4)  Sgourdeos.  Rupftrre  des  tystes  dermoides  de  l’ovaire,  Th. 
Lyon,  1899. 


GAZETTE  DES  H'OPITAÜX 


ujtt  signe  d’infectiou  (Legueu)  :  cette  opinion  est  waisemMa- 
ble  dans  nombre  de  cas;  pourtant,  il  ne  faut  pas  nier  la  pos¬ 
sibilité  de  ces  adhérences  par  le  Simple  contact  d’une  tu^ 
lueur  œdématiée,  à  endothélium  desquam-é,  asrec  le  péri¬ 
toine  de  voisinage. 

Ces  divers  processus  évoluent  d.  ordinaire  suivant  une  sé¬ 
rié  continue  de  phénomènes.  Mais  parfois,,  avant  que  la  tor¬ 
sion  'soit  définitivement  réalisée,  la  malade  présente  plu¬ 
sieurs  crises  de  douleurs  et  de  péritonisme,  séparées  par 
des  périodes  d’ancalmie  assez. longues,  qui  peuvent  s’expli¬ 
quer  par  une  succession  de,  torsions  ébauchées  et  de  détor- 
sions  spontanées.. 

Le  .nombre  des  tours  varie  d’un  ou  deux,  chiffre  le  plus 
habituel,  à  cinq  et  même  six  (Léopold,  Terrillon).  Le  sens 
delà  rotation  est  aussi  contingent;  il  dépend  de  la  situation 
réciproque  du  centre  de  gravité  de  la  tumeur,  du  point  d’im¬ 
plantation  dupédicule,  dupointd’application  delapousséeet 
du  sens  de  cette  poussée.  Pour  le  côté  droit,  qui  est  le  plus 
souvent  atteint,  la  torsion  s’.effectue  surtout  dansie  sens  des- 
aiguilles  d’une  montre,  le  pôle  interne  de  la  tumeur  évo¬ 
luant  d’avant  en  arrière  et.  de  dedans  en  dehors-,  quand  il 
s’agit  d’un  pédicule  presque  vertical  (kystes  de  L’ovaire, 
fibromes),  le  pôle  supérieur  évoluaut  en  arrière  et, en.  bas,, 
quand  l’axe  de  torsion  se  rapproche  de  l’horizontale  [kystes 
tubaires]  (Rokitansky,  Lawson  Tait). 

Très  fréquemment,  dans  son  mouvement  de  rotation,,  la 
tumeur  passe  d’une  fosse  iliaque  dans  l’autre  ;  plusieurs 
malades  ont  ressenti  elles-mêmes  cette  migration  au  moment 
de  la  torsion. 

IV 

Les  lésions  concomitantes,  reconnaissent  trop  de  facteurs 
et  affectent  des  types  trop  divers,  pour  qu’il  soit  possible  de 
les  classer  . 

A.  Il  y  a  d'abord  les.  tr.ouUes  wÀùmiÿMes.  Eu  cas  de  fibrome, 
la  torsion,  peut  intéresser  l’utérus  luirmême,  quand  le  corps 
a  été  préalablement  étiré  et  effilé  par  un  fibrome  du  fond 
(Baron).  En  cas  de  tumeurs  armexielles,  elle  peut  intéresser 
le  ligament  large  correspondant,  et  même,,  comme  dans  no¬ 
tre  première  observation,  l’ensemble  des  ligaments  larges, 
déterminant  ; 

1“  Des  thromboses  veineuses,,  limitées  à.  ces  ligaments 
(cas de  Rokitansky,  Frankel,  Olshaussen,  Terrillon),  ou  des 
thromboses  étendues  aux  membres  inférieurs  (Frankel)  ; 

2°  Des  compressions  de  la  vessie,  des  compressions  et  des 
coudures  des  uretères  (notre  premier  cas),  créées  de  toutes 
pièces  par  la  torsion,  ou  accentuées  par  elle.  L’étrangle- 
nient  des  uretères  amène  la  pyélonéphrite,  avec  ou  après 
l’bydronéphrose.  L! écrasement  delà  vessie  produit  la  polla¬ 
kiurie  impérieuse,  riacoutinence,  et  mêmelespbacèle  de  ce 
réservoir.  Rokitansky  rapporte  des  fistules  vésicales  ouver¬ 
tes  à  l’extérieur,  par  le  vagin. et  parla  paroi  abdominale.. 
Enfin  la  pilimiction,  avec  to-utes  ses  complications  infectieu¬ 
ses,  trahit  l’ouverture  dans  la  vessie  des  kystes  dermoïdes 
tordus.  (1). 

Bf"  Le  rectum,  plus  rapidement  encore  que  ta  vessie,  est 
Comprimé  par  les  tumeurs  kystiques  enclavées  ap,rès  leur 
torsion^  dans  Le  petit  bassin.  La  constipation  est  un  sym¬ 
ptôme  habituel  de  l’accident  qui  nous  oceujœ;.  elle,  va  jus- 
Tu’à  l’occlusion  complète,  et  mêmeà  ruleération  du  rectum. 
Toutefois,  dans  cqs  fistulisations  de  la  vessie  et  de  L  intestin 
une  part  importante,  sinon  prépondérante,  doit  revenir  aux 
phénomènes  infectieux  secondaires.  - 
L’occlusion  intestinale  reconnaît  deux,  antres  facteurs  : 
Ou  bien  elle  survient  au.  moment  même  de  la  torsion,  quand 
One  adhérence  courte  et  solide  unit  la  tumeur  à  une  anse 
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intestinale.  L’anse  entraînée  dans  son  mouvement  de  rota¬ 
tion  s’étrangle  soit  par' volvulus,  soit  par  coudure  brusque, 
soit  par  enroulement  autour  du  pédicule. 

Ou  V occlusion  est  moins  aiguë,  elle  s  établit  progressivement, 
en  plusieurs  semaines,  plusieurs  mois,  à  mesure  que  la 
tumeur  tordue  prend  des  contacts  plus  serrés  et  plus  larges 
avec  l’intestin  :  nous  nous  souvenons  d’avoir  observé  pen¬ 
dant  notre  internat,  à  la  clinique  de  M.  le  professeur  Focbier, 
une  symphyse  totale  de  l’intestin  et  de  l’épiploon  en  arrière 
d’un,  kyste  de  l’ovaire;  la  malade  guérit  de  sou  ovariotomie, 
pour  succomber  quelque  temps  après  à  une  obstruction  in¬ 
testinale.  De  tels  accidents  avaient  déjà  été  relevés,  pour 
l’intestin  grêle  et  pour  l’S  iliaque,  pas  Rokitansky,  par 
Olshausen,  par  Ribbentrop  et  par  Henry  (1),  par  Bénard. 

B .  Les  lésions  infectieuses  concomitantes,  déjà  exposées  en  ce 
qui  concerne  la  tumeur,  le  péritoine  voisin  et  les  voies  géni¬ 
to-urinaires,  s’observent  pour  ainsi  dire  dans  tous  les  cas.  Il 
n’y  a  entre  les  accidents  qu’une  différence  de  degrés,  depuis 
le  léger  péritonisme  avec  parésie  des  anses  intesünales 
sous  leur  séreuse  enflammée,  jusqu’à  la  péritonite  généra¬ 
lisée,  en.  passant  par  les  brides  fibreuses,  par  les  collections 
enkystées,  séreuses  ou  purulentes,  parles  fistules  vésicales, 
intestinales  ou  cutanées.  On  a  relevé  également  la  phlé¬ 
bite  des  membres  inférieurs  et  la  pneumonie  (Rokitansky). 
Malgré  l’existence  inconstante  des  lymphatiques  et  du  liga¬ 
ment  appendiculo-ovarien,  l’appendice  réagit  souvent  au 
contact  de  ces  tumeurs  enflammées.  Cette  réaction  appen¬ 
diculaire  n’est  pas  une  des  moindres  difficultés  du  dia¬ 
gnostic,  toujours  ardu,  entre  l’appendicite  et  les  tumeurs 
pelviennes  à  pédicule  tordu. 

V 

Symptomatologie.  —  A  pro-pos  de  chacune  de  ces  tu¬ 
meurs  en  particulier,  l’étude  clinique  des  accidents  de  tor¬ 
sion  a  été  .présentée  nombre  de  fois^  et  en  des  tableaux 
très,  complets,  par  les  auteurs  déjà,  dités.  Ce  qui  se  dégage 
de  la  lecture  de  tous  ces  travaux,  c’est  que  la  n^me  mem 
de  la  iwmmr  infime  pm  sur  les  sympbémes  communs  à  la  tarsien^ 
qui  dominent  la  scène.  _  _ 

La  torsion  lente,  progressive,  passe  d’ordinaire  inaperçue 
(notre  troisième  cas),  les  adhérences  qu’elle  crée  à  la  longue 
sontd’ordre  banal,  dans  leurs  manifestations  séméjoliques  et 
dans  leurs  conséquences  :  coliques  passagères,  douleurs  à  la 
pression,  phénomène&diver&d’occlüsion,etc.  La  sectioncom- 

plète  du  pédicule  tordu  peut  s’achever,  le  kyste,  le  fibrcune,, 
peuvent  devenir  aberrants  dans  la  cavité  péritonéale,  sans 
que  les  malades  en  aient  éprouvé  le  moindre  malaise.  Pour¬ 
tant  on  devrait  soupçonner  ce  mécanisme  de  la  torsion, 
quand  Les  aeddents  aigus  et  earactéristiques  tels  que  nous 
allons  tes  envisager,  se  sont  installés  progressivement,  ou 
après  plusieurs  aJiteraaliv.es  de  souffrances  et  d’indolence, 
correspondant  à,  autant  de  phases  de  torsion  etde  détor- 

toimon  brusque  complète  est  autrement  dramatique.. 
Pour  la  comiparer  à  d’autares  phénomènes  bien  connus,  Ro¬ 
kitansky,.  avant  Terrillon  et  Leguen,  la  décrit  sous  le  nom 
Rétorsion  avec  Mrcmgloment:,  expression  pittoresque  quand  on 
l’entend,  dans,  le  sens  strictement  clinique  qu’il  lut  donnait, 
c’est-à-dire  torsion  brusque  avec  accidents  immédiats.  Car, 
comme  le  dit  Legueu,  il  est  des  torsions  brusques  sans 
étirangiement..  Et,  d’autre  part,  aualoimiquemeint,  on  peut 
avoir  des  étranglements  complets  aboutissant  à  la  secüon 
du  pédicule,  produits  lentement,  sans  réaction  clinique. 
Tout  dépend  des  sujets,  de  la  susceptibilité  de  leur  péri¬ 
toine,  mais  surtout  de  la  oonstitution  du  pédicule  et  de  sa 
richesse  en  éléments  vasculaiires  et  nerveux. 

.Nous  nC'  saurions  faire  une  desKriplton  plus  saisissante 


(1)  B.OY.  Kÿsies  dermoides  du  petit  bassin  mments  dans  faxesaie,  TE. 
'iaLjQn.lflOû. 


(1)  Cités  .par  l!EBRiu.ftNv  —  Voir 


si  GoiwaEB.  Th.  de  Berlin,  1879,. 
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de  ce  syndrome  torsion  avec  étranglement  dans  les  tu¬ 
meurs  pelviennes  qu’en  rapportant  l’observation  de  notre 
deuxième  malade. 

Obs.  II.  —  KysUde  l'ovaire  droit  tordu  sur  son  ^pédicule  simu¬ 
lant  une  appendicite.  Incision  iliaque  droite  pour  reconnaître  la 
tumeur  et  laparotomie  médiane  pour  l'enlever.  Guérison.  —  Pau¬ 
line  G...,  âgée  de  trente-trois  ans,  entre  le  11  juillet  1899 
dans  la  salle  Sainte-Anne  (clinique  de  M.  le  professeur 
Poncet),  avec  des  douleurs  iliaques  droites  et  des  troubles 
digestifs  qui  ont  fait  poser  à  son  médecin  le  diagnostic 
d’appendicite  aiguë  avec  collection  suppurée. 

Cette  femme,  dont  la  santé  générale  a  toujours  été  bonne, 
ne  révèle  aucun  passé  génital.  Elle  a  eu  plusieurs  gros¬ 
sesses,  toutes  normales;  ses  enfants  sont  tous  vivants  et 
bien  portants.  Depuis  le  mois  de  mars  seulement,  elle 
accuse  de  vagues  douleurs  abdominales  dans  le  côté  droit, 
sans  troubles  menstruels,  et  sans  pertes  en  dehors  des 
règles.  Son  médecin  l'aurait  examinée  en  avril,  et  n'aurait  cons¬ 
taté  aucun  phènomln^  anormal  du  côté  des  organes  génitaux.  , 

Le  7  juillet,  brusquement,  la  malade'ressent  des  douleurs 
beaucoup  plus  vives  que  d’habitude  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  Ces  douleurs  s’accompagnent  d’emblée  de  vomisse¬ 
ments,  le  ventre  se  ballonne,  il  y  a  interruption  absolue  du 
cours  des  matières  et  des  gaz  intestinaux.  Les  urines  se 
font  plus  rares,  à  mesure  que  les  vomissements  augmentent 
de  fréquence  et  d’abondance. 

Au  moment  de  son  entrée  à  l’hôpital,  elle  offre  des 
signes  de  péritonite  partielle  avec  occlusion.  Le  ventre, 
ballonné  dans  l’ensemble,  est  surtout  rigide  et  météorisé 
à  l’hypogastre,  dans  le  flanc  et  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
où  l’on  perçoit  un  large  plastron,  plutôt  rénitent  que  fluc¬ 
tuant,  douloureux  à  la  pression,  mat  à  la  percussion.  Pas 
de  masse  perceptible  dans  une  autre  région  de  l’abdomen; 
le  foie  et  la  vésicule  biliaire  paraissent  hors  de  cause.  On 
ne  trouve  pas  de  ballottement  rénal;  les  urines,  rares,  sont 
restées  claires.  Le  diaphragme  et  là  paroi  abdominale  à 
gauche  de  l’ombilic  ont  leur  jeu  amoindri  dans  les  mouve¬ 
ments  de  la  respiration;  à  droite,  la  paroi  est  immobile. 

Le  toucher  vaginal  fait  reconnaître  l’utérus  un  peu 
abaissé  et  en  légère  rétroversion.  Dans  le  cul-de-sac  posté¬ 
ro-latéral  droit,  on  sent  une  masse  rénitente,  qui  le  distend 
comme  le  feraient  des  anses  météorisées,  et  qui  détermine 
des  douleurs  au  toucher.  Rien  au  toucher  rectal.  Le  palper 
abdominal,  combiné  avec  le  toucher  vaginal,  ne  fournit  pas 
de  renseignements  précis,  à  cause  des  vives  douleurs  accu¬ 
sées  par  la  malade  durant  l’examen. 

La  température  est  de  38‘>3-38°8.  Le  faciès  est  anxieux, 
mais  non  grippé.  Pas  de  refroidissement  des  extrémités.  Le 
soir  de  son  arrivée  dans  le  service,  la  malade  a  ses  règles. 

Devant  un  pareil  début  et  de  pareils  symptômes  de  diffu¬ 
sion,  la  malade  est  considérée  comme  atteinte  d’appendicite 
avec  réaction  péritonéale  diffuse.  Comme  l’état  général 
n’est  pas  alarmant,  nous  la  tenons  quelques  jours  en  obser¬ 
vation,  pour  laisser  aux  phénomènes  inflammatoires  le 
temps  de  se  localiser.  Opium.  Glace  sur  le  ventre.  Des  lave¬ 
ments  glycérinés  répétés  ramènent  le  cours  des  gaz  et  éva¬ 
cuent  le  contenu  du  gros  intestin.  Les  douleurs  se  calment 
dès  le  deuxième  jour;  la  région  iliaque  reste  cependant 
empâtée  et  très  sensible  au  toucher.  Le  météorisme  cède 
partiellement  sans  que  le  plastron  rénitent  diminue  d’éten¬ 
due.  Au  milieu  de  cette  accalmie,  seule  la  température  con¬ 
tinue  à  monter  jusqu’à  39-39°3. 

Le  cinquième  jour  nous  intervenons.  Anesthésie  au  mé¬ 
lange  de  Billroth.  Incision  iliaque  au  lieu  d’élection;  les 
différents  plans  de  la  paroi  sont  infiltrés  et  très  saignants. 
Le  péritoine  ouvert,  nous  tombons  sur  une  masse  rouge 
noirâtre,  comparable  à  un  gros  foie  congestionné;  le  revê¬ 
tement  en  est  lisse,  avec  quelques  flocons  de  fibrine  sur  la 


surface.  Elle  se  prolonge  en  dedans  et  en  bas  vers  le 
bassin,  et  donne  une  sensation  de  rénitence  plutôt  que  de 
fluctuation  nette. 

Nous  reconnaissons  alors,  d’après  un  autre  cas  observé 
antérieurement,  qu’il  s’agit  d’un  kyste  ovarique  à  pédicule 
tordu.  Pour  agir  plus  à  notre  aise,  nous  pratiquons  immé¬ 
diatement  la  laparotomie  médiane  dans  la  position  deTren- 
delenburg.  Le  kyste  est  largment  découvert;  il  remonte 
jusqu’à  l’ombilic.  Une  première  ponction  au  gros  trocart 
retire  du  liquide  sérosanguinolent;  d’autres  kystes  sont 
vidés  ensuite  de  leur  contenu  qui  est  rougeâtre,  muco'ide 
ou  brun  chocolat.  Il  reste  dans  la  poche  principale  un  cer¬ 
tain  nombre  de  plus  petits  kystes  :  l’incision  doit  être  un 
peu  agrandie  pour  permettre  la  luxation  de  toute  la  tumeur. 
Le  pédicule  apparaît  alors,  grêle  et  allongé,  du  volume  d’un 
doigt,  tordu  suivant  deux  tours  de  spire  dans  le  sens  des 
aiguilles  d’une  montre.  Pas  d’adhérences  à  son  voisinage. 
On  le  sectionne  facilement  au  ras  de  la  corne  utérine.  Et 
comme  l’utérus  tend  à  retomber  en  rétroversion,  deux  fils 
en  anse  fixent  sa  paroi  antérieure  à  la  paroi  abdominale. 

Légère  quantité  d’ascite  avec  flocons  de  fibrine  dans  le 
petit  bassin  que  l’on  assèche  avec  des  tampons.  A  cause  des 
signes  de  péritonite  constatés  au  voisinage  de  la  tumeur, 
un  petit  Mickulicz  est  placé  en  arrière  de  l’utérus.  L’incision 
iliaque  est  totalement  suturée  à  trois  plans. 

Les  suites  de  l’opération  furent  très  simples.  La  malade, 
guérie  sans  nouvel  incident,  quittait  l’hôpital  au  bout  d’un 
mois.  Nous  l’avons  revue  à  la  fin  de  1900.  Elle  ne  garde  de 
son  intervention  qu’un  peu  de  relâchement  de  la  paroi 
abdominale  antérieure,  facilement  corrigé  par  une  ceinture. 
L’utérus  est  resté  en  bonne  position. 

VI 

Analyse  des  symptômes.  —  \ià.douleur  est  le  premier  signe 
en  date  et  en  importance.  Brusque,  excruciante,  elle  éclate 
sans  prodromes,  et  prend  la  malade  dans  la  rue  ou  au  milieu 
de  ses  occupations.  Immédiatement  la  paroi  abdominale  se 
rétracte  en  défense.  La  femme  se  penche  en  avant,  en  rete¬ 
nant  sa  respiration  qui  s’est  précipitée  ;  elle  cherche  l’im¬ 
mobilisation  qui  la  soulagera  quelque  peu  ;  mais  les  nausées 
surviennent,  puis  le  hoquet  ou  les  vomissements,  qui  ravi¬ 
vent  les  souffrances.  La  syncope  libératrice  interrompt  par¬ 
fois  ces  tortures.  Cette  douleur  du  début  peut  persister  avec 
la  même  intensité  pendant  plusieurs  heures,  même  pendant 
quelques  jours,  avec  de  rares  accalmies,  empêchant  toute 
alimentation  et  tout  sommeil.  Pierre  Delbet  et  Condamin 
furent  ainsi  amenés  à  intervenir  d’urgence. 

Il  arrive  que  la  douleur  cède  peu  à  peu,  en  même  temps 
que  le  ventre  s’assouplit;  tout  rentre  dans  l’ordre  momen¬ 
tanément;  la  tumeur  s’est  détordue.  Mais  d’ordinaire  il  ne 
faut  pas  se  fier  à  la  diminution,  même  considérable,  des 
douleurs,  pour  retarder  une  intervention  ou  pour  modifier 
un  diagnostic.  Cette  accalmie  Irompeuse,  alors  que  la  torsion 
subsiste,  a  été  notée  déjà  par  Terrillon  pour  les  kystes  de 
l’ovaire,  par  Hartmann  pour  les  collections  tubaires;  nous 
l’avons  eue  chez  notre  deuxième  malade,  après  l’application 
de  la  glace  et  l’administration  de  légères  doses  d’opium. 
Elle  ne  s’accompagne  d’ailleurs  pas  d’une  sédation  parallèle 
des  autres  symptômes;  elle  laisse  l’hypogastre  endolori  et 
plus  ou  moins  ballonné,  la  tumeur  très  sensible  à  une  pres¬ 
sion  modérée,  l’intestin  intolérant  et  la  température  souvent 
plus  élevée  que  le  premier  jour. 

Peu  après  la  douleur',  ou  en  même  temps  qu’elle,  survien¬ 
nent  les  vomissements,  alimentaires,  puis  bilieux  comme 
dans  la  péritonite,  ou  plutôt  comme  dans  les  irritations  u 
péritoine  :  car  ces  vomissements  verdâtres  trahissent  avan 
tout  l’antipéristaltisme  de  l’intestin,  par  excitation  anor¬ 
male  de  ses  plexus  nerveux.  L’excitation  est  directe,  oup  u® 
[  souvent  réflexe;  elle  vient  des  nerfs  tordus  avec  le  pédicu  e. 
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et  se  propage  d’autant  plus  loin,  d’autant  plus  fort,  que 
ceux-ci  étaient  pliis  nombreux  dans  le  pédicule  étranglé  et 
dans  les  tissus  de  la  tumeur  distendus  par  Tœdème.  Baron 
a  disséqué  un  pédicule  tordu  de  kyste  de  l’ovaire,  qui  con¬ 
tenait  un  nerf  de  la  grosseur  du  cubital.  La  notion  de  péri¬ 
tonisme,  sans  infection  vraie  de  la  séreuse,  doit  être  mainte¬ 
nue  pour  ces  faits,  où  l’on  note  parfois,  au  moment  de  l’in¬ 
tervention,  un  péritoine  encore  lisse,  absolument  indemne 
d’exsudats  et  d’adhérences  fibrineuses,  sans  épanchement 
de  liquide  dans  le  Douglas,  sans  qu’il  y  ait  eu  de  modifica- 


(]0  iiquiae  aans  itî  i^uugiao,  oaua  n  j  tvii  - 

lions  notables  dans  la  courbe  thermique.  Aussi  fréquente, 
cependant,  est  la  péritonite  vraie  ;  et  alors  les  vomissements 
persistent  davantage,  plus  tenaces  que  la  douleur,  avec  un 
Lllonnement  plus  marqué  et  une  immobilisation  plus  du¬ 
rable  de  la  paroi  abdominale. 

Quand  il  s’est  produit  en  même  temps  une  occlusion 
intestinale,  par  un  des  mécanismes  énumérés  plus  haut, 
les  vomissements,  de  porracés,  deviennent  fécaloïdes,  plus 
abondants,  presque  incessants. 

Avec  ces  phénomènes  bruyants  du  début,  V état  général,  le 
pouls,  et  la  température  présentent  les  modifications  les  plus 
diverses.  D’ordinaire,  la  douleur  initiale  s’accompagne  des 
autres  signes  du  shoclc  abdominal  :  pâleur  de  la  face,  ten¬ 
dance  syncopale,  pouls  petit  et  rapide,  respiration  précipitée 
et  superficielle,  sensation  de  froid  avec  transpiration  de  la 
tête  et  des  mains;  ballonnement  de  l’abdomen  et  immobi¬ 
lisation  des  parois.  Puis,  en  même  temps  que  les  douleurs, 
les  autres  signes  s’atténuent  au  bout  de' quelques  heures. 
La  respiration  devient  plus  libre,  le  pouls  plus  ample,  par¬ 
fois  ralenti  ;  le  diaphragme  et  la  paroi  abdominale  repren¬ 
nent  leur  jeu  dans  la  respiration,  au  moins  pour  la  région 
sus-ombilicale.  Habituellement,  autour  de  la  tumeur  tordue 
le  ballonnement  persiste,  et  la  paroi,  à  son  voisinage,  reste 
dans  cet  état  de  rigidité  qu’on  a  dénommé  «  contracture 
par  appréhension  n  . 

La  constipation,  absolue  dès  le  début,  est  un  des  signes  les 
plus  durables;  quand  elle  n’est  pas  due  à  la  compression 
ou  à  la  coudure  de  l’intestin  par  la  tumeur  déplacée,  elle 
reconnaît  pour  cause  la  parésie  du  muscle  lisse,  intestinal, 
par  inhibition  s’il  s’agit  de  péritonisine,  ou  par  inflamma¬ 
tion  du  revêtement  séreux  quand  la  péritonite  s’est  déclarée. 
La  constipation  par  péritonite  est  plus  tenace  que  la  copro¬ 
stase  par  inhibition.  Cette  dernière  cède  bientôt  à  l’action 
des  lavements,  salés  ou  glycérinés,  comme  chez  notre 
deuxième  malade.  De  même  que  dans  1  occlusion  intesti¬ 
nale,  Yoligurie  et  Yanurie  s’observent. 

Somme  toute,  quand  l’orage  initial  est  calmé,  on  constate 
seulement  à  l'examen  de  la  malade,  outre  les  signes  pa.rti- 
culiers  à  ces  diverses  tumeurs  pelviennes,  un  état  de  rigidité 

A' endolorissement  de  la  paroi  à  leur  niveau,  une  douleur 
également  nette  dans  le  cul-de-sac  correspondant  si  la  tu¬ 
meur  est  enclavée,  en  même  temps  qu’une  immobilisation 
de  la  tumeur  et  une  augmentation  toujours  appréciable  de  son 
volume,  depuis  le  dernier  examen  qui  en  avait  été  fait. 

On  a  indiqué,  comme  pour  la  hernie  étranglée  surtout 
à  propos  des  kystes  ovariques  ou  tubaires  tordus  et  prola- 
bés  dans  le  Douglas,  la  sensation,  au  toucher,  d'un  cordon  in- 
cluré  et  douloureux  représentant  le  pédicule  tordu.  Mais  ce  n  est 
qu’au  bout  de  quelques  jours,  une  fols  les  premières  souf¬ 
frances  passées,  que  le  toucher  peut  révéler  de  telles  nuan¬ 
ces  ;  et  encore  faut-il  que,  par  un  examen  antérieur,  on  se 
soit  assuré  que  la  trompe,  saine  ou  enflammée,  ne  donnait 
pas  elle-même  cette  sensation.  D’ordinaire  le  doigt  vaginal 
isole  assez  distinctement  de  l’utérus  la  tumeur,  sauf  quand 
l’éclatement  du  kyste,  la  transsudation  de  liquide  à  travers 
ses  parois,  ou  la  sécrétion  excessive  du  péritoine  enflammé 
ont  déversé  dans  le  bassin  un  épanchement,  qui  distend  les 
culs-de-sac  et  limite  l’exploration.  La  présence  de  cet  épan¬ 
chement  est  confirmée  par  la  répartition  spéciale  de  la  ma¬ 


tité  à  la  percussion,  dans  les  régions  déclives  des  flancs  et 
des  fosses  iliaques  :  elle  est  loin  d’être  constante. 

Non  moins  contingente,  quoique  plus  habituelle,  est  la 
péritonite.  On  a  peut-être  trop  insisté  sur  sa  fréquence  (Ter- 
rillon,  Legueu).  Elle  mab que  très  souvent  après  la  torsion 
des  fibromes  utérins  sous-péritonéaux,  et  surtout  des  kystes 
mucoïdes  de  l’ovaire;  elle  n’est  pas  non  plus  forcément  le 
lot  des  hydro  et  hématosalpinx  tordus.  Très  insidieuse  dans 
son  développement,  lorsqu’elle  n’est  pas  due  à  l’éclatement 
dans  la  grande  séreuse  d’une  collection  déjà  suppurée,  elle 
doit  être  soupçonnée  d’après  la  persistance  des  douleurs  et 
l’augmentation  du  ballonnement,  plutôt  que  par  1  élévation 
du  pouls  et  de  la  température,  qui  peuvent  parfaitement 
faire  défaut. 

D’ailleurs  si  l’on  entre  dans  le  détail  des  faits,  autant  de 
malades,  autant  de  syndromes,  avec  un  symptôme  prédo¬ 
minant.  Le  groupement  seul  de  ces  signes  a  quelque  valeur 
diagnostique.  Il  est  évident  qu’on  enregistrerales  troubles  les 
plus  divers,  suivant  que  la  torsion  sera  brusque,  intéressera 
un  gros  pédicule,  riche  en  vaisseaux  et  en  nerfs,  ou  qu’elle 
aura  été  précédée  d’un  étirement,  d’une  anémie  lente  par 
compression,  du  hile  de  la  tumeur. 

Chez  la  troisième  malade  que  nous  avons  observée,  la 
torsion  du  pédicule  d’un  cancer  de  l’ovaire  resta  méconnue 
jusqu’au  moment  de  l’opération,  car  rien  ne  l’avait  trahie  à 
l’examen. 


Obs.  III .  —  Cancer  de  l'ovaire  avec  torsion  du  pédicule  fibro¬ 
mateux,  ovariotomie  et  hystérectomie  abdominale  totale,  guérison. 
—  Réglée  à  quatorze  ans,  toujours  régulièrement,  mariée  à 
vingt-cinq  ans,  cette  femme  a  eu  6  enfants  vivants,  et  un 
avortement  à  deux  mois  et  demi.  Elle  a  cinquante  ans.  Pas 
de  ménopause.  Depuis  quatre  ou  cinq  ans,  elle  perdait 
constamment  un  peu  de  liquide  sanguinolent  dans  l’inter¬ 
valle  de  ses  règles.  Depuis  deux  ans  ces  métrorragies  sont 
devenues  très  abondantes,  et  l’ont  anémiée  beaucoup.  Elle 
a  maigri  considérablement,  et  se  présente  avec  un  teint 
jaunâtre,  cireux. 

Les  seuls  troubles  subjectifs  quelle  ait  ressentis  consis¬ 
tent  dans  les  phénomènes  d’asthénie  nerveuse,  pertes  des 
forces,  atonie  gastrique,  mais  surtout  dans  des  troubles  de 
la  miction  et  de  la  défécation,  depuis  quelques  mois;  elle  se 
plaint  d’une  constipation  opiniâtre;  elle  urine  souvent,  mais 
peu  à  la  fois,  avec  quelques  douleurs  à  l’émission  des  der¬ 
nières  gouttes.  C’est  à  cause  de  ces  troubles  et  d’une  recru¬ 
descence  des  pertes  depuis  quinze  jours,  que  la  malade  est 

entrée  à  l’hôpital,  salle  Sainte-Marguerite. 

A  l’examen,  on  constate  que  l’abdomen  est  peu  déforme 
dans' ses  contours.  La  paroi  abdominale,  très  grasse  et  re¬ 
lâchée,  peut  être  déprimée  facilement.  On  arrive  ainsi  sur 
une  masse  résistante  occupant  surtout  la  fosse  iliaque 

^  Le  toucher  vaginal,  combiné  au  palper  abdominal,  fait 
reconnaître  que  cette  masse  est  constituée  par  le  corps  uté¬ 
rin  et  par  une  tumeur  du  volume  d’une  tête  de  fœtus, 
accolée  étroitement  au  bord  gauche  de  l’utérus,  se  dépla¬ 
çant  avec  la  matrice. 

La  profondeur  de  l’utérus  est  de  13  centimètres  à  1  hyste- 
roniètre.  La  paroi  en  semble  très  épaisse.  Quant  à  la  tumeur 
adjacente,  sa  consistance  est  plutôt  rénitente  que  franche¬ 
ment  solide,  comme  s’il  s’agissait  de  tumeurs  fibreuses 
ramollies  avec  géodes  kystiques  que  l’on  observe  près  de  la 
ménopause.  Aussi,  à  cause  des  connexions  intimes  de  cette 
tumeur  avec  l’utérus  qu’elle  suit  dans  ses  déplacements,  à 
cause  des  métrorragies  abondantes,  nous  concluons  à  un 
fibrome  utérin  sous-péritonéal,  peut-être  en  voie  de  trans¬ 
formation  maligne.  Nous  décidons,  pour  cette  raison,  de 
pratiquer  l’hystérectomie  totale,  l’utérus  étant,  d’autre 
I  part,  lui-même  fibromateux.  Cette  opération  est,  en  outre. 
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imposée  par  les  phénomènes  de  compression  de  la  vessie  et 
du  rectum. 

Le  16  mars,  laparotomie  en  position  de  Trendelenhurg. 
Les  anses  intestinales  réclinées  sous  une  large  compresse, 
nous  rencontrons  d’abord  le  corps  utérin  volumineux, 
ayant  à  peu  près  les  dimensions  d’une  grande  poire,  unifor¬ 
mément  hypertrophié.  Immédiatement  en  arrière  de  lui,  et 
remplissant  la  moitié  gauche  du  bassin,  apparaît  une 
autre  tumeur,  du  volume  d’une  tête  de  foetus,  sillonnée  de 
quelques  vaisseaux,  de  surface  polie,  mais  de  teinte  mar¬ 
brée  comme  par  des  hémorragies  interstitielles.  Cette 
tumeur  donne  au  doigt  la  même  sensation  de  rénitence  que 
l’on  avait  perçue  par  le  toucher.  Elle  est  adhérente  à  la 
face  postérieure  de  l’utérus  et  à  divers  points  du  péritoine 
pelvien,.  Dégagée  de  ses  adhérences,  nous  constatons  qu’il 
s’agit  d’îwîs  tumeur  de  l'ovaire  tordue  sur  son  pédicule  suivant  un 
toux  de  spire  presque  complet^  et  qui  a  été  amenée  ainsi  au 
contact  immédiat  de  l’utérus.  Nous  sectionnons  ce  pédicule 
entre  deux  pinces  longuettes,  puis  nous  procédons  à  l’ahla- 
tion  de  l’utérus  par  la  méthode  de  Doyen. 

L’ensemble  de  ces  manœuvres  n’a  pas  duré  plus  de  trente- 
cinq  minutes.  Mais,  comme  la  malade,  déjà  très  anémiée  et 
très  faible  avant  l’opération,  présente,  à  ce  moment,  des 
signes  inquiétants  du  côté  du  cœur,  nous  procédons  à  une 
hémostase  sommaire  des  ligaments  larges;  nous  laissons 
même  trois  pinces  à  demeure  sur  la  base  des  ligaments,  et 
nous  terminons  parunMickuliczabdomino-vaginal,  avec  su¬ 
ture  à  deux  plans  de  la  moitié  supérieure  de  l’incision.  Injec¬ 
tion  de  500  grammes  de  sérum  artificiel  dans  la  cuisse,  sur 
la  table  d’opération  pendant  qu’on  fait  le  pansement. 

Les  suites  opératoires  furent  satisfaisantes.  Ablation  des 
pinces  au  deuxième  jour,,  des  mèches  centrales  du  Mickuficz 
et  des  mèches  vaginales  le  cinquième,  ablation  de  la  com¬ 
presse  périphérique  du  Mickulicz  le  28  mars  (au  douzième 
jour). 

Une  seconde  injection  de  sérum  (de  500  grammes)  fut 
pratiquée  le  lendemain  de  l’intervention.  La  température  se 
maintint  entre  et  38°8  pendant  trois  semaines,  jusqu’à 
l’oblitération  du  trajet  de  drainage.  Le  23  avril,  la  malade 
est  en  état  de  quitter  l’hôpital,  sa  plaie  cicatrisée. 

L’examen  macroscopique  des  pièces  enlevées  révèle  les 
détails  suivants  : 

1”  L’utérus,  sectionné  longitudinalement,  a  une  paroi 
épaissie  en  totalité  de  3  centimètres  à  4  centimètres  suivant 
les  points.  La  muqueuse  épaissie,  congestionnée  et  tomen- 
téuse,  al’aspect  del’endoémétrite  fibromateuse.  Sa  longueur 
est  de  16  centimètres. 

2"  La  tumeur  de  l’ovaire  est  de  consistance  solide.  Dans 
des  géodes  à  parois  très  épaisses  sont  tassées  des  masses 
encéphaloïdes  marbrées  de  sang,  avec  deux  ou  trois  kystes 
du  volume  d’un  abricot,  remplis  de  sang  et  de  végétations 
papîllomateuses. 

L’examen  microscopique  de  cette  tumeur,  pratiqué  au 
laboratoire  d’anatomie  pathologique  de  la  Faculté,  par 
M.  Paviot,  montre  qu’il  s’agit  bien  d’un  cancer  épithélial  de 
l’ovaire,  avec  infilti-ation  abondante,  de  formations  épithé¬ 
liales  tabulées  dans  un  stroma  fibreux,  suivant  une  dispo¬ 
sition  qui  rappelle  celle  des  tubes  de  Pflüger  dans  l’ovaire 
en  voie  de  développement. 

VU 

Diagnostic.  —  Dans  le  diagnostic,  on  ne  recherchera  pas 
des  finesses,  qui  importent  peu  pour  les  indications  du 
traitement.  Si  le  chirurgien  a  suivi  la  malade  avant  les  acci¬ 
dents  de  torsion,  s’il  sait  d’après  son  passé  génital  qu’elle 
est  atteinte  d’un  fibrome  pédiculé,  d’un  kyste  ovarique,  ou 
d’une  collection  tubaire,  il  peut  affirmer  l’identité  de  l’or¬ 
gane  tordu.  Trop  souvent  il  voit  la  malade  pour  la  première 
fois;  et  à  moins  qu’il  ne  s’agisse  de  tumeurs  énormes,  fluc¬ 


tuantes,  telles  que  seul  l’ovaire  parmi  les  organes  pelviens 
peut  en  donner,  il  se  voit  réduit  à  faire  surtout  le  diagnostic 
de  la  torsion. 

Même  pour  ces  grosses  tumeuirS'  le  doute  est  possible. 
Chandelux,  dans  une  communication  à  la  Société  de  chirur¬ 
gie  de  Lyon  en  1898,  a  exposé  ses  hésitations  entre  un  de 
ces  gros  kystes  de  l’ovaire  iovàxis  biVhyétronéphrosèscwciforme 
avec  étranglement  ;  l’oligurie  par  compression  de  ruretère, 
le  siège  élevé  de  la  tumeur  dans  le  flanc  gauche  oh  elle  bal¬ 
lottait  comme  un  gros  rein,  les  crises  antérieures  à  la  tor¬ 
sion  définitive  étaient  autant  d’éléments  de  confusion  entre 
ces  deux  affections. 

Le  diagnostic  est  à  discuter  avec  tous  les  symptômes  de  U- 
tranglement  abdominal,  étranglement  vrai  avec  occlusion,  ou 
faux  étranglement  par  péritonisme  et  par  péritonite. 

Tout  à  fait  au  début  des  accidents,  la  eoliqm  hépatique  et 
\a.  coUque  néphrétique  seront  à  éliminer  ;  cette  dernière  sur¬ 
tout  avec  son  retentissement  douloureux  et  parétique  sur 
les  points  déclives  de  l’abdomen  :  névralgies  pelviennes 
d’irradiation,  oligurie  et  ténesme,  météorisme  généralisé  ou 
localisé.  La  connaissance  des  antécédents,  l’examen  des 
urines  et  surtout  le  toucher  vaginal  lèveront  les  doutes,, 
même  quand  le  palper  abdominal  sera  rendu  illusoire  par 
la  distension  de  l’intestin  et  par  la  rétraction  de  la  paroi. 
On  a  bien  signalé,  dans  la  colique  néphrétique,  la  sensation 
de  cordon  douloureux  que  donne  l’uretère  au  toucher  vagi^ 
nal;  mais  U  n’y  a  jamais  en  même  temps  distension  des 
culs-de-sac  comme  par  une  tumeur  étranglée  ;  et  dans  cette 
dernière  hypothèse,  en  outre,  quand  le  pédicule  tordu  est 
accessible,  c’est  beaucoup-  plus  en,  arrière  et  en  bas  que 
l’uretère. 

L’idée  d’une  tewie  sera  éliminée  par  üexamen  né¬ 

gatif  des  anneaux,  et  surtout  par  l’absence  des  signes  phy¬ 
siques  d’étranglement  herniaire,  s’il  y  a  coexistence  de  her¬ 
nie  :  L.  Tait  a  commis  cette  erreur.  Il  fit  la  kélotomie  sur 
une  ber  nie  simplement  irréductible,  et  sa  malade  succomba 
au  sphacèle  de  la  tumeur  pelvienne  méconnue. 

La  même  distiuction  est  à  faire  avec  Yoeclusim  intestimle 
aiguë  et  subaiguë.  Les  signes  fonctionnels  peuvent  être 
identiques;  suppression  absolue  des  matières  et  des  gaz, 
météorisme,  vomissements  incoercibles . 

Un  examen  minutieux  s’imposera  et  des  antécédents,  et 
principalement  des  signes  physiques.  La  tumeur  tordue 
donne  une  déformation  de  l’abdomen  plus  latéralisée  ;  seule 
une  tuberculose  fibreuse  avec  occlusions  des  anses  agglu¬ 
tinées  pourrait  fournir  à  la  palpation  cette  sensation  de 
masse  rénitente  dans  une  des  fosses  iliaques.  Et  alors  le 
toucher  serait  indispensable  pour  faire  constater,,  en  cas  de 
tumeur  kystique,  la  collection  pelvienne  dont  la  fluctuation 
ouïe  ballottement  sont  transmis  à  la  masse  perceptible  par 
l’abdomen.  Ces  données  de  l’exploration  bimanuellenesont 
bien  nettes  qu’au  bout  de  quelques  heures,  et  même  de  deux 
ou  trois  jours,  quand  le  repos  au  ht  et  les  appücations  de 
glace  ont  déjà  diminué:  le  ballonnement  du  ventre.  On  a 
conseillé  aussi,  pour  faciliter  cet  examen  en  même  temps 
que  pour,  calmer  les  douleurs  angoissantes  du  début,  d_a- 
nesthésierles  malades  «  à  lareine  ».  Evidemment  les  écueils 
du  diagnostic  sont  presque  inévitables  quand  il  y  a  à  la  fois 
torsion  de  tumeur  et  occlusion  intestinale  :  Bénard  (1),  dans 
sa  thèse  consacrée, à  cet  accident  heureusement  très  rare, 
montre  comment,  dans  les  cinq  observations  qu’il  a  réunies, 
on  a  dû  se  borner  à  constater  la  coexistence  de  la  tumeur 
et  de  l’occlusion,  sans  préciser  entre  les  deux  affections  les 
relations  de  cause  à  effet.  . 

Depuis  dix  ans,  V appendicite,  surtout  dans  sa  forme  aig 
dite  à  type  d’occlusion,  est  venue  compliquer  cette  question 


(1)  Bénabd.  Torsion  du  pédicule  des  hÿstes  de  l'ovaire.  De  l  occlusion- 
inteüineüe  consécutive,  Th.  de  Paris,  1897-1898. 
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du  diagnostic.  Tout  récemment  encore,  les  relations  entre 
entre  l’appendicite  et  les  collections  pelviennes  ont  fait 
l’objet  de  nombreuses  controverses  (1).  Personnellenaent, 
nous  avons  relevé  au  moins  10  cas  dans  lesquels  le  chirur¬ 
gien  ne  voulut  pas  se  prononcer  entre  une  appendicite,  une 
salpingite  kystique  avec  poussée  aiguë,  un  kyste  de  1  ovaire 
à  pédicule  tordu,  et  où  la  nature  exacte  des  lésions  ne  fut 
reconnue,  comme  chez  notre  seconde  malade,  qu’après  1  in¬ 
cision  iliaque  au  lieu  d’élection.  Tout  prête  à  la  confusion  : 
les  poussées  douloureuses  antérieures,  le  début  fréquent  des 
accidents  au  moment  des  règles,  la  réaction  péritonéale 
intease,  l’oligurie  réflexe,  la  localisation  de  l’empâtement 
dans  un  des  côtés  du  bassin,  l’élévation  parfois  persistante 
de  la  température  alors  que  les  douleurs  ont  cédé  et  que,  le 
ventre  s’assouplit,  enfin  l’état  douloureux  et  la  distension 
des  culs-de-sac  vaginaux  du  côté  correspondant.  Plus  que 
jamais,  il  faut  ici  une  analyse  délicate  des  symptômes  et  une 
minutie  de  distinctions  que  nous  allons  retrouver  à  propos 
des  diverses  affections  pelviennes  pouvant  simuler  l’étran¬ 
glement  d’une  tumeur  du  bassin. 

Ces  affections  sont  :  la  salpingite  kystique,  \&  grossesse  extra- 
■utérine,  le  fibrome  pédicuU,  enclavés  dans  le  Douglas,  \3.pelvi- 
péritonite  et  Vhémàtocèle. 

La  salpingite  kystique,  à  contenu  séro-sanguin  ou  purulent, 
évolue  parfois  par  crises  successives,  chaque  retour  des 
douleurs  correspondant  à  la  production  d’adhérences  nou¬ 
velles  ou  à  la  formation  d'une  collection  pelvi-péritonéale. 
La  tumeur  primitive  augmente  ainsi  de  volume,  change  de 
consistance;  et  si  une  poussée  plus  aiguë  que  les  autres  fait 
éclater  l’orage  péritonéal,  tous  les  accidents  de  la  torsion 
du  pédicule  se  succèdent  devant  les  yeux  du  chirurgien  em- 
barraseé.  Et  pourtant  il  importe  ici  de  préciser  le  diagnostic, 
car  si  la  torsion  commande  une  intervention  immédiate,  les 
poussées  aiguës  sur  d’anciennes  annexites  réclament,  au 
contraire,  des  soins  médicaux  et  rexpectation  armée,  jus¬ 
qu’à  ce  qu’une  opération  à  froid,  beaucoup  plus  simple, 
soit  devenue  possible.  D’ordinaire,  la  confusion  avec  le 
kyste  ovarique  ou  le  fibrome  tordus  est  évitée  sans  peine, 
car  il  est  rare  que  ces  lésions  aient  créé  chez  les- malades, 
avant  les  accidents  brusques  de  la  torsion,  une  longue  série 
d’incidents  douloureux  et  la  réelle  infirmité  que  causent  les 
annexites  chroniques  :  en  outre,  ces  dernières,  d’ordinaire 
bilatérales,  amènent  dans  le  pelvis  des  désordres  plus  éten¬ 
dus;  elles  ont  un  retentissement  beaucoup  plus  fâcheux  sur 
les  sécrétions  de  l’utérus  et  sur  la  menstruation.  Au  con¬ 
traire,  entre  salpingite  réchauffée  et  cystosalpinx  tordu,  les 
nuances  d’évolution  sont  si  délicates  parfois  que  l’observa¬ 
tion  prolongée  pendant  quelques  jours  est  souvent  néces¬ 
saire,  pour  distinguer  la  crise  beaucoup  plus  violente,  mais 
beaucoup  plus  courte  d’ordinaire,  qui  suit  la  torsion,  de  la 
poussée  de  péritonite  aiguë  on  subaiguë  greffée  sur  la  sal¬ 
pingite.  En  outre,  de  l’avis  de  tous  les  chirurgiens  qui  en  ont 
opéré,  les  salpinx  tordus  sont  atteints  de  lésions  torpides, 
qui  avaient  évolué  sournoisement,  souvent  d’un  seul  côté,  et 
sans  même  contracter  d’adhérences  avec  les  organes  voi¬ 
sins  :  aussi,  après  leur  étranglement,  l’élévation  de  tempé¬ 
rature  et  le  shock  abdominal  ne  persistent  pas  au  delà  de 
quelques  jours. 

Les  données  du  toucher  ne  servent  au  diagnoslic  diffé¬ 
rentiel  que  si  le  pédicule  est  accessible,  et  s’il  est  plus  spé¬ 
cialement  douloureux  que  le  reste  de  la  collection  :  mais  à 
combien  d’erreurs  d’interprétation  cette  localisation  de  la 
douleur  n’expose-t-elle  pas  ! 


(1)  Dormoy.  Appendicite  pelvienne,  Th.  de  Lyon,  1897.  —  Barnsby. 
Appendicit’  et  annexites,  coexistence,  pathogénie,  Th.  de  Paris,  1897-98. 

Voir  aussi  discussion  à  la  Soc.  de  chir.  de  Lyon,  1900.  —  Azy.  Tor¬ 
sion  du  pédicule  des  kystes  de  l’ovaire  à  forme  d'appendicite  aiguë  et  à 
répétition,  Th.  de  Lyon,  1900.—  Voir  la  dernière  discussion  de  la  Société 
de  gynécologie  de  Paris,  22  avril  1901. 


Uavortemmt  tubaire  et  ïUmaUc'ele  ® 

utérine  sont  précédés  d’une  phase  que  règles 

rechercher,  où  la  malade  a  présente  un 
et  les  signes  réflexes  de  la 

seins,  vomissements  au  lever,  etc.  Et  si  u  P  . 
délimité  par  le  palper  combiné 
buleux,  avec  un  col  ramolli  et  entr’ouvert  P^^  « 
la  fausse  caduque  qui  vient  d’être  expulsee. 
l’hémorragie,  le  pouls  devient  rapide  et  “oms  tendu.  Enf  n 
s’il  y  a  dé^  un  épanchement  «angum  dans  le  Douglas,  les 
culs  de-sac  sont  déplissés  en  totalité  et  1  utérus  est  e^nce 
dans  la  collection  sanguine,  sans  qu’on  arrive  à  delimüer 
les  contours  d’une  tumeur  en  arriéré  ou  sur  les  côt 

La  même  remarque  s’impose  àl’examen  vaginal  d  une  pem 

péritonite,  qu’elle  soit  primitive  ou  plutôt  secondai 

Quant  aux  tumeurs  ou  aux  collections  enclavées  1® 

Douglas,  elles  donnent,  elles  aussi,  des  doulems  «t  ^e  J 
clusion.  Mais  ces  phénomènes  ^PParaissent  pro^ 
ment;  ils  sont  plus  localisés  sur  1^ 

plexus  sacré.  Au  lieu  du  syndrome  ^vec 

Son,  on  observe  seulement  de  la  constipation  opiniâtre  avec 

état  nauséeux,  de  la  dyspnée  avec  ténesme  ou  avec  famse 
incontinence,  des  crises  névralgiques,  de  la  ^ 

au  plus  pourrait-on  songer  à  une  torsion  lente  à  répétition 
si  ces  crises  se  reproduisaient  périodiquement. 

Enfin  Laurence  a  montré,  d’après  5  observations  person¬ 
nelles,  comment,  ehez.les  accouchées  qui  P^ésen  ent  du  pé¬ 
ritonisme  et  de  violentes  douleurs  pelviennes  quelques  ours 
après  la  délivrance,  il  faut  toujours  s  assurer  Par  touche 
qu’il  n’y  a  pas  de  tumeur  étranglée  dans  le  bassi  > 
dansle  gran^d  péritoine,  avant  de  conclure  à  de  1  infection 
puerpérale,  phlegmon  du  ligament  large  ou  Pentomte 
Quand  la  torsion  amène  \a,rupture  de  la  tumeur  Mystique, 
on  le  reconnaît  à  la  brusque  disparition  de  celle-ci,  en 
même  temps  que  se  produit  une  recrudescence  des  signes  ue 
péritonite. 

VIII 

Pronostic  et  traitement.  -  Il  est  inutile  de  faire  de 
longues  distinctions  entre  les  diverses  évolutions  des 
tumeurs  pelviennes  étranglées;  qu’on  admette  la  p 
grande  fréquence  de  l’étranglement  brusque,  en  un  temps, 
ce  qui  est  l’opinion  courante,  ou  que  Ton  croie  à  la  torsion 
progressive,  plusieurs  fois  détordue  avant  de  se  fixer  defini¬ 
tivement,  comme  le  dit  Boursier,  le  résultat  est  le  meme.  La 
détorsion  spontanée  est  exceptionnelle  ;  on  en  connaît 
êîre  dix  ou  douze  cas  ;  et  fort  probablement  si  1  on  avait  pu 
suivre  assez  longtemps  ces  malades,  on  aurait  constate 
l’étranglement  définitif  de  ces  tumeurs,  dont  le  pédicule  est 
constamment  orienté  vers  un  nouvel  eoronlement  Et  qu 
nous  prouve  même  que  la  détorsion  s’est  faite?  Na-t-on 
pas  opéré  plusieurs  fois  de  ces  tumeurs  tordues  qui,  â 
Lcun  moment,  n’avaient  présenté  de  signes  d  étranglement . 
La  guérison  spontanée  après  la  torsion  et  par  la  torsion  es 
réelle  ;  mais  elle  est  également  si  rare  qu’une  telle 
ne  peut  pas  entrer  en  ligne  de  compte  dans  les  indications 
du  traitement.  . 

D’ordinaire,  la  torsion  est  un  accident  serieux  pour  e 
présent  et  pour  l’avenir  :  ses  conséquences  immédiates, 
me  nous  avons  déjà  envisagées  dans  notre  étude  anatomo¬ 
pathologique  et  clinique,  sont;  la  douleur,  l’infection  du  pé¬ 
ritoine  possible  à  tous  ses  degrés,  la  rupture  ou  le  sphacèle 
de  la  tumeur  si  souvent  infectée  elle-même,  l’occlusion  in¬ 
testinale  parétique  ou  par  torsion  et  coudure.  Pour  plus 
tard  ce  sont  les  adhérences  avec  toute  leur  suite  de  coli¬ 
ques,  d’obstruction  de  Tintestin,  de  déviations  utérines,  et 
de  compressions  urétérales;  et  surtout,  ce  sont  des  difli- 
cultés  réelles  qiour  une  intervention  ultérieure  sur  la 
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tumeur.  Or  que  donne  l’opération  immédiate,  dès  que  1  on 
a  constaté  les  phénomènes  de  torsion?  Sur  ce  point,  Terril- 
Ion,  Boursier,  Finaz,  Baron  et  Bénard,'  etc.,  pour  les 
kystes  ovariques  tordus;  Macé  et  Planque  pour  les  fibromes, 
Delbet,  Legueu,  Maillard,'  Hartmann,  Pozzi  et^Bouilly  pour 
les  cystosalpinx,  sont  unanimes.  Vopération  hâtive  n  est  pas 
plus  grave  que  si  elle  portait  siir  la  tumeur  avant  sa  tor¬ 
sion.  Lorsqu’on  intervient  avant  cinq,  six  ou  huit  jours, 
les  adhérences  n’ont  pas  encore  eu  le  temps  de  se  consti¬ 
tuer,  la  libération  dé  la  tumeur  est  simple,  son  pédicule, 
rendu  à  peu  près  exsangue,  est  même  plus  facile  à  traiter 
que  dans  les  tumeurs  non  tordues;  c’est  à  peine,  parfois, 
s’il  saigne  à  la  section. 

Des  chiffres  seraient  superflus.  Disons  seulement  que  si 
en  1887  Terril  Ion  accusait  pour  69  observations  50  guéri¬ 
sons,  12  morts  et  7  résultats  inconnus,  dans  des-,  observa¬ 
tions  prises  en  bloc,  avant  et  après  la  période  antiseptique, 
opérées  précocement  ou  tardivement,  par  contre  sur  les 
40  ovariotomies  des  thèses  de  Finaz  et  de  Baron,  nous 
ne  relevons  pas  un  décès.  De  même,  toutes  les  malades  de 
la  thèse  de  Maillard  ont  guéri  après  Pablation  de  leur  salpin¬ 
gite  tordue.  Et  pourtant  il  ne  semble  pas  qu’on  ait  trié  les 
cas,  qui  se  sont  présentés  sous  les  aspects  cliniques  les  plus 
divers,  et  qui  ont  été  observés  par  une  dizaine  de  chirur¬ 
giens  :  mais  l’opération  a  été  pratiquée  hâtivement. 

Tout  différents  sont  les  résultats  de  l’intervention  quand 
le  kysté  en  se  tordant  s’est  sphacélé  ou  rompu,  et  que  son 
contenu  septique  a  ensemencé  le  grand  péritoine.  Pour¬ 
tant  là  encore,  le  chirurgien  peut  beaucoup.  Lawson  Tait, 
cité  par  Terrillon,  aurait  sauvé  8  opérées  sur  10,  en  en¬ 
levant  hâtivement  la  tumeur  sphacélée  ou  rompue  et  en 
drainant  largement  par  l’abdomen  ou  par  le  vagin.  Cette 
série  de  L.  Tait  est  peut-être  exceptionnellement  heureuse. 
La  proportion  serait  probablement  moins  brillante  s  il  était 
intervenu,  une  fois  la  péritonite  suppurée  bien  confirmée. 

Les  cas  les  plus  sombres  sont  ceux  où  la  tumeur  a  en¬ 
traîné  dans  sa  torsion  un  segment  de  l’intestin  et  1  a  étran¬ 
glé  ;  Bénard  relève  3  morts  sur  3  cas  d’occlusion  aiguë  ou 
subaiguë.  Le  pronostic  doit  être  aussi  grave  quand  la  com¬ 
pression  prolongée  des  uretères  a  produit  une  double  pyé- 
Ipnéphrite  suppurée  :  c’est  à  cette  complication  qu’a  suc¬ 
combé,  notre  première  malade. 

Quant  à  la  grossesse  ou  à  la  puerpéralité  concomitantes, 
.dont  Terrillon  faisait  un  élément  de  gravité  (3  morts  sur 
9  opérations  pour  kystes  de  l’ovaire  tordus),, elles  ne  doi¬ 
vent  plus  être  aujourd’hui  qu’une  raison  de  plus  pour  in- 
.tervenir  au  plus  tôt  :  le  chirurgien  peut  à  peu  près  répondre 
de  la  vie  de  la  mère;  et  le  fœtus  n’est  pas  pour  cela  sacrifié, 
car  la  grossesse  continue  souvent  son  évolution  normale  si 
la  torsion  elle -même  n’a  pas  déterminé  des  contractions  ré¬ 
flexes  suffisantes  pour  produire  l’avortement.  Pinard  et 
Sego.nd.  conseillent  seulement  de  maintenir  sons  la  mor¬ 
phine,  les  opérées  enceintes  dans  la  semaine  qui  suit  l’inter¬ 
vention. 

L’évacuation,  par  laponCtion  seule,  n’est  autorisée  que  si 
la  torsion  se  produit,  au  cours  du  travail,  sur  une  tumeur 
enclavée,  et  si  l’on  peut  ainsi  livrer  rapidement  passage  à 
la  tête  fœtale. 

En  résumé,  l’étranglement  des  tumeurs  pelviennes  par 
torsion  de  leur  pédicule  commande,  au  même  titre  que 
l'étranglement  herniaire,  et  avec  les  mêmes  réserves  excep¬ 
tionnelles,  l’intervention  sanglante'.  La  voie  abdominale  sera 
préférée  à  la  voie  vaginale  ;  car  elle  seule  permet  d’ob¬ 
server  les  lésions  à  ciel  ouvert  et  d'instituer  le  traitement 
complet  qu’elles  exigent.  L'intensité  des  douleurs  pourra 
commander  la  laparotomie  d’urgence  (cas  de  , Delbet,  de 
Condamin):;  mais  on  arrive  encore  assez  tôt  d’ordinaire,  au 
troisième  ou  au  q^uatrième  jour,  pour  que  la  péritonite  ne 
soit  pas  à  redouter,  à  condition  que  la  torsion  ne  se  soit  pas 


accompagnée  de  rupture  d’une  poche  infectée.  Suivant 
l’état  de  la  séreuse  au  voisinage  de  la  tumeur  étranglée,  on 
fermera  l’abdomen  à  trois  plans,  ou  l’on  terminera  l’opéra¬ 
tion  par  un  drainage  au  point  déclive  (Mickulicz,  drainage 
vaginal,  ou  abdomino-vaginal). 

Si,  à  côté  de  la  tumeur  tordue,  se  trouve  une  autre  tu¬ 
meur  développée  dans  les  organes  voisins  (fibrome,  kyste, 
cancer),  on  commencera  par  l’ablation  de  la  masse  qui  est  le 
siège  des  accidents  de  torsion.  L’ablation  de  la  seconde  tu¬ 
meur  terminera  l’opération  (notre  troisième  cas),  ou  aucon- 
traire  sera  remise  à  une  intervention  ultérieure  ;  le  chirur¬ 
gien  se  décidera,  à  propos  de  chaque  cas,  pour  l’une  ou 
l’autre  alternative,  suivant  l’importance  des  troubles  causés 
par  la  présence  de  cette  seconde  tumeur,  et  suivant  les  con¬ 
ditions  générales  de  résistance  de  l’opérée. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Par  décret  en  date  du 
7  mai  t9Ôt,  M.  Déjerine,  agrégé  dés  Facultés  de  médecine,  est 
nommé  professeur  d’histoire  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie 
à  la  Faculté'  de  médecine  de  l’Université  de  Paris. 

Banquet  de  M.  Kirmisson.  —  Les  élèves  et  amis  de 
M.  Kirmisson,  à  l’occasion  de  sa  nomination  de  professeur  à  la 
Faculté,  lui  offriront  un  banquet  le  mardi  2i  mai  prochain  à 
l’hôtel  d’Orsay,  à  sept  heures  et  demie. 

Adresser  les  adhésions  à  M.  Guénot,  interne  à  l’hôpital  Trous¬ 
seau,  tS8,  rue  Michel-Bizot. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  18®  semaine,  1076  décès,  chiffre  voisin  de 
celui  de  la  semaine  précédente  (1060),  mais  supériéur  à  la 
moyenne  ordinaine  de  semaines  de  mai  (960).  La  différence  est 
due  tout  entière  à  la  phtisie  et  aux  autres  maladies  de  l’appareil 
respiratoire. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  7  décès  (la, moyenne  est,8). 

La  variole,  dont  nous  avions  noté  la  fréquence,  n’a  causé  que 
3  décès.  Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins 
est  de  72. 

La  rougeole  (17  décès  au  lieu  de  la  moyenne  30)  continue  à 
être  rare  pour  la  ,  saison.  La  scarlatine  (2)  et  la  coqueluche  (10) 
conservent  une  fréquence  moyenne.  La  diphtérie  a  causé  15  dé¬ 
cès  (la  moyenne  est  7). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  32  décès  de  0  à  1  an  (chiffre  iden¬ 
tique  à  la  moyenne). 

En  outre,  30  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  194  décès,  au  lieu  de  181  pendant  la  semaine  précédente 
et  au  lieu  de  156,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  14  décès  (au  lieu  de 
la  moyenne  13);  bronchite  chronique,  19  (au  lieu  de  la  moyenne 
21);  pneumonie,  50  (au  lieu  de  la  moyenne  43);  autres  ma¬ 
ladies  de  l’appareil  respiratoire,  111  (au  lieu  de  la  moyenne  79), 
dont  35  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  69  .à  la  broncho- 
pneumonie.  En  outre,  4  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  247  décès  (au  lieu  de  la  moyenne 
198);  cette  maladie  dépasse  considérablement  la  moyenne  depuis 
douze  semaines.  Peut-être  y  verra-t-on  une  conséquence  de  lép'" 
démie  de  grippe,  très  bénigne  pourtant,  que  nous  avons  traver- 
.sée  à  la  fin  de  l’hiver;  la  méningite  tuberculeuse  a  causé  32  dé¬ 
cès;  la  méningite  simple,  22;  les  tuberculoses  autres  que  celles 
qui  précèdent  ont  causé  13  décès  ;  l’apoplexie  et  le  ramollisse¬ 
ment  cérébral,  50  décès;  les  maladies  organiques  du  coeur,  75, 
le  cancer  a  fait  périr  46  personnes  ;  la  hernie  et  l’obstruction 
intestinale  ont  causé  7  décès  ;  la  cirrhose  du  foie,  5,  la  néphrij 
31;  enfin,  45  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

SIROP  HENRY  MURE— Maladies  nerufiMses,  épilepsie,  hystérie- 
Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Lx 

PARIS.  —  MPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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Grani  Pris  Exp.  Univ.  Paris  1900.  j 

Ferme  d’ArGjr-es-Brk  (S.-&-M.)  I 

LAITS  PURS 

Utr  MATERNISE  Procédé  Gaertner.  j 

Alimentation  des  nouveau-nés.  | 

Remplace  le  lait  de  femme.  J 

lait  stérilisé  garantie  parfatte.  ! 

L.  NICOLAS  (0*),  22,  Rue  Paradis,  Paris,  j 


EXPÉDITIONS  E 


Béilaille  û’Or  ài’Exp‘>”Univ"'de  Paris  1900 

Savons  Médicinaux 

DE  BERGER 


rEtranirer.  Lenr  emploi  fttcilite  l’absorplion  des 
Médicamente  par  ia  peau  et  conslUne  la  NIMication 
la  plus  simple  et  la  plus  efficace.  —  A  l'encontre 

rtfcompSon,  tes  SAVONS  MEDICJNAu”(te  BERGER 

Ils  se  préparent  i  liase  de  tons  les  Oédicaments  usuels. 


Ph«"  LIMOUSIN,2bis,  Rue  Blanche.  PARIS 


«Mwi»waOTn>sntTrom»u»Mt»gi!»»rugie^^ 

I  EN  DÉPÔT 

I  à  la  Pharmacie  LIMOUSIN 
I  PARIS.  2*"%  me  Blaaehe,  PARIS 
I  AGÊTOPYRINE,  Analgésique,  Antipyrétique. 
8  RONTHIN,  Astringent  intestinal. 
raTROSin.FOt.,  Sulfoichthyolale  d’ammo¬ 
niaque  d'Autriche. 

PETROLAN,  Nouveau  produit  dermatologique 

SIROP  DE  KOLA  COHPOSÉ  BELL, 

fortiliaiit,,  tonique. 

EN  DÉPÔT 

â  la  Pharmacie  SABATIER 
PARIS,  71,  Avenue  d’Antin,  PARIS 
CACHETS  D'HYDRARGOTINE.  Préparation 
mercurieUe,  n’agissant  pas  violemment. 


f  Ampoules  Boissy'' 

|A  L’IOPURE  D’ÉTHYLE 

fPimils  Traitement  de  rAsthme] 

s  Par  la.  JHé  thoae  i«d«fde.  —  findrisou-compl 

î  ijapoules  Sois%' 

NITRITE  D’AWYLE 

Guérison  des  angines  de  Poitrine 

^  Syncopes.  Mal  de  Mer,  Migraine,  HysteiQi-EpilBpsie  ^ 


Granules  ae  Catîllon 


d'extrait  titré  d: 


STROPHANTÜS 


8  À  4  par  jour  pro 

relèveat  le  - - , — 

ASYSTOLIE,  DTSPMÉE,  OPPRESSION, 

Usoffe  continu  s  '  . . . 


as  inconvénient  ni  intolérance. 


KOLA  ROY 

g  à4  cmllerées  par  jour  aux  repas. 

Th. Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seine.) 

ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cnUlerée  par  repas, 
^aris,  Collin  et  Cl»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'»*. 


Capsules  Dartois 


Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’une  Piîule  ordma^^  contiennent  chacune 
’eWmTABLE  CRÉOSOTE-  DE  HÊTRE  n  9(1 


IrOS”  de  VÈRITABEÉ  CRÉOSOTE  DE  HETRE  dissoute  dansO,!.. 
I^huile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  Tj;  ’ 


**3*à”cha(iue  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait 

(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 
xn  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


;une  1 

0,20  I 

J 


IFFEGTIOIS  de  la  VESSIE 


TERnNE  ADSIAN 

ÉLIXIR  :  3  à  s  cuillerées  par  jour. 
PILULES:  6  à  8  par  jour. 


DÉSINFECTION  A  BOMICIIE 


CONES  AU 

FORMADOL 

PROCÉDÉ  PRATIQUE 

ET  ÉCONOMIQUE 


BAIN  DE  PENNES 


Hygiénique,  Reconstituant,  Stimulant 

emnlace  Raias  alealims,  ferrtsgineua!, 
sulfureux,  surtout  les  Batna  de  mer. 


 PHARMACIES,  B 


ALIMEIITATlOildesWALADES 


POUDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 
ALIWENT  COniPLET  ADRIAN 


Le^BRUN  jt’ïUCAJLYPT^lHE^LEJIjW  m MacoUodoformée | 
BDépSt  Généraî:  Pharra»'*  Centrale  du  Faubourg  Montmartre,  PARIS  et  toutes  Pharmacies.  B 


iBn 

I  DRAGÉES 

■  CafH 

■■■■Dé] 


j?  irana  Prix  eoilÊCt^lxpositlon  Parlt  l§00 

EAU  D>  LëVICOI 

If  TAOUVS  CHEZ  TOUS  LES  rHiKUàeiEHS  et  DirOSITilKES  l’tAtlX  dlHiaêUt  
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EXPOSITION  UNIVERSELLE  PARIS  1900:  MÉDAILLE  D'OR 

Contre  DÉPRESSIONS  et  ASTHÉNIES  NEKitEUSES, 
ANÉMIE,  CHLOROSE,  ALBUMINURIE^^„^.<r 
PHOSPHATURIE,  etc. 


Seul  Véritable 


PRIX  ;  Flacon  s  Fr. 

AU  GLYCÉROPHOSPHATE  de  CHAUX 


E.  x>:éï  JAEeUIKTi  Phariïi 


te  de  1”  Classe,  109,  Boulevard  Haussmann,  PARIS 


BROMIDIA 


HYPHOTIQUE 

AHTIHËVRALGIQUE 


Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action'  dès  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aùraitun  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 

Bar rafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sons  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

^  ^  BATTLE’S  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  là  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr .  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :  5  fr. 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoiti 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  m 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Lei  r» 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi, 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromni 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  matlii< 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpotn. 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o, 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Eenry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM) 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mwii 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécntéei 
avec  le  soin  qm  a  fait  le  succès  du  Sirop  Bmrj 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

le  de  Richelieu,  pharmaoli 


TERPINE-COCA  MARIAI 


BOUCHAROAT 

Tr.  Pharm.,  page  300. 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

GUBLER  TROUSSEAU 

Com.  du  Codex,  page  813.  Therap.,  page  314. 


CHARCOT 

Clinique  de  la  Salpétrière. 


IleVALERIANATEdePIERLOTI 


est  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 

Ides  NÉVROSES 
des  NEVRALGIES 
de  la  NEURASTHÉNIE 


Tics,  Hoquet,  Tremblements, Conoulsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux.  Surmenage,  Toux  neroeuse. 
Asthme,  Affections  mentales.  Hystérie,  Epilepsie,  | 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines,  I 
Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation,  j 
de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  Grippe,  des  Conoalescences  difficiles,  etc. 
inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 


N»  56.  —  MARDI  d  t  MAI  1901. 


74»  ANNÉE. 


MARDI  14  MAI  1901.  —  N»  56. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

Oa  s’abonne  sans  frais 

L’abonnement  part  du  I  •'  de  chaque  mois. 


La  Mnçette  ^française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  ' 


DES  HOPITAUX 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prînc  de  l’abonnement 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  ;  8  fr.  —  i  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  «• 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  207-99 

Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion  de 
la  fête  de  l’Ascension,  le  journal  ne  paraîtra  pas  jeudi. 


SOMMAIRE.  —  PasMiER-PABis.  —  Du  décollement  dd  i.  Mikülicx  n  et 

DES  PANSEMENTS  ADHÉRENTS  PAR  l’ ARROSAGE  DES  PLAIES  AVEC  L’ëa  U 
OXYGÉNÉE,  par  M.  le  professeur  Antonin  Poncet.  —  Séance  de  la 
Société  médicale  des  hôpitaux.  —  Séance  de  la  Société  de  cbi- 
edroie.  —  Médecine  pratique.  Les  principau.x  apéritifs  et  la  manière 
de  les  administrer;  —  Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  des 
enfants  parla  zomothérapie;  —  L’acide  osmic[ue  dans  le  traitement  des 
tumeurs  cancéreuses  inopérables;  — ^ràjpètpent  des,  éscares  par  la 
. levure  de  bière.  —Notes  de  thérapeutj^JSt  —  Variétés.  Lamédecine 
.aux  Salons,  par  M.  R.  Le  CnOLLÉiiicf  —  Revue  bibliographique.- 
—  Actes  de  la  Faculté  de  méd^cine^Is-JParis.  —  Chronique  et 

NOUVELLES  SCIENTIFIQUES.  —BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE.  _  , 

_ _ _ _ ■  •  ’S’ 

Paris,, le^lBfUlÉÇoOP.'-  '  '  ,, 

Au  cours  des  réformes  qu’il  a  entfepAises  M.  le^mnjstrê^ 
de  la  Guerre  a  été  amené  à  préciser  lâ'fàçon  dont  lês^tu- 
diants  en  médecine  doivent  être  einp.loÿés'- pendant  la  durée 
de  leur  service  actif.  ’  i 

'  Cela  est  fort  bien,  maisj!  ■Æmble  que  la  situation  mili¬ 
taire  des  étudiants,  au  m^ément  où  ils  sont  versés  dans  la 
disponibilité  ouTa  réserve,  mérite  aussi  d’attirer  son  atten¬ 
tion.  ■ 

On  sait  que  les. étudiants  en  médecine  pourvus  de  douze 
inscriptions  sont  admis  à  passer  l’examen  d’aptitude  au 
grade  de^médecin  auxiliaire  de  réserve.  Cette  disposition, 
prise  sous  l’ancien  régime  des  études  médicales,  continue  à 
être  en  vigueur.  Or  depuis  l’institution  du  certificat  d’études 
physiques,  chimiques  et  naturelles,  du  fameux  P.  C.  N.  qui 
nécessite  une  année  d’études  correspondant  presque  exac- 
temenf  à  l’ancienne  première  année,  les  étudiants  en  méde¬ 
cine  à  huit  inscriptions  possèdent  une  instruction  médicale 
semblable  à  celle  de  leurs  aînés  après  la  douzième. 

Il  se  trouve  donc  que  ces  jeunes  gens,  n’ayant  pas  atteint 
ie  chiffre  fatidique  de  douze,  ne  sont  pas  admis  à  passer 
l’examen  d’aptitude  au  grade  de  médecin  auxiliaire  de  ré¬ 
serve  et  sont  obligés  d’accomplir  leur  première  période 
Ainstruction  en  qualité  de  simples  infirmiers  de  deuxième  • 
<^lasse.  Comme  tels  les  services  qu’ils  sont  appelés  à  rendre 
sont  évidemment  bien  modestes. 

M.  le  ministre  de  la  Guerre  serait  certes  bien  inspiré  en 
décidant  que  l’examen -d’aptitude  se  passera  désormais' 
après  la  huitième  inscription  (nouveau  régime). 

Il  ferait  ainsi  une  réforme  bien  simple  et  qui  serait  bien  ac¬ 
cueillie  de  tous,  non  seulement  des  étudiants,  mais  aussi 


des  médecins  des  hôpitaux  militaires,  qui  verraient  avec 
plaisir  un  plus  grand  nombre  de  médecins  auxiliaires  de 
réserve  venir  à  tour  de  rôle  les  seconder  pour  le  service  de 
garde  et  les  multiples  obligations  du  service  de  santé  dans 
les  places. 


DU  DÉCOLLEMENT  DU  «  MIKULICZ  » 

ET  DES  PANSEMENTS  ADHÉRENTS  PAR  l’aRROSAGE  DES  PLAIES 
AVEC  l’eau  OXTGÉNÉE 
Par  M.  le  professeur  Antonin  Poncet. 

Je  ne  viens  pas  discuter  la  valeur  du  tamponnement  de 
la  cavité  abdominale,  suivant  le  procédé  de  Mikulicz. 

Ce  merveilleux  mode  de  pansement  mè  paraît  jugé  depuis 
longtemps  (1).  Il  fait  partie,  du  reste,  de  cet  ensemble  de 
moyens  précieux,  qui  constituent  la  chirurgie  à  ciel  ouvert, 
„et  dont  les  indications,  dans  les  plaies  infectées  ou  suscep¬ 
tibles  de  l’étre,  se  rencontrent  journellement. 

Mon  but,  en  écrivant  ces  quelques  lignes,  est  unique¬ 
ment  de  signaler  un  moyen  simple,  efficace,  en  même  temps 
innocent,  de  détacher,  quand  on  le  juge  utile,  le  parapluie 
intra-péritonéal  du  tamponnement  à  la  Mikulicz,  et  aussi 
toute  espèce  de  pansements,  cavitaires  et  autres,  plus  ou 
moins  intimement  adhérents  aux  tissus  yoiüns.  Ce  moyen 
réside  dans  l’emploi  de  Veau  oxygénée,  versée  à  la  surface  de  la 
plaie, pendant  que  les  doigts  décollent  et  exercent  de  légères  trac¬ 
tions  sur  les  pièces  adhérentes  du  pansement. 

Il  m’a  été  indiqué  récemment  par  le'  professeur  Mikulicz 
dans  une  visite  à  ma  clinique. 

En  causant  du  tamponnement  intra-péritonéal,  je  lui 
signalais  les  ennuis,  les  dangers  parfois  ;  douleurs  très  vives, 
hémorragies,  ehances  d’infection,  déchirures  possibles  de 
l’intestin,  des  viscères,  etc.,  de  son  ablation,  surtout  lors¬ 
qu’on  avait  dû  le  laisser  en  place  pendant  plusieurs  jours 
(dix  à  douze  jours,  comme  cela  me  paraissait  être  la  règle. 
Thèse  Vergue.  Loc.  cit.). 

C’est  alors  qu’il  me  fît  part  des  curieux  effets  de  l’eau  oxy¬ 
génée  qui  permet,  avec  une  facilité  étonnante,  le  décolle¬ 
ment  des  compresses,  des  chiffons,  des  lanières  de  gaze  fai¬ 
sant  corps  intime  avec  les  tissus  qu’elles  recouvrent,  avec 
les  organes,  au  milieu  desquels  elles  se  trouvent  placées.^ 

J’avais  précisément  à  ce  .moméntf  dans  mon  service,  une 


(1)  Ed., VERONE.  De  la  valeur  du  tamponnement  de  la  cavité  abdomi¬ 
nale  suivant  lé  procédé  dé  Mikulia.  —  Modes  d'action,  indications, 
conduite  à  tenir,  et  en  particulier  des  dangers  d'une  ablation  préçoce, 
Th.  de  Lyon,  1898. 
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pauvre  femme  de  quarante-cinq  ans  que  j’avais  opérée, 
quatre  semaines  auparavant,  d’un  énorme  épithélioma  mu¬ 
coïde  des  deux  ovaires  et  qui  devait  la  vie  à  un  double 
Mikulicz.  Malgré,  en  effet,  toutes  les  précautions  prises, 
malgré  une  très  longue  incision  faite  d’emblée  pour  enlever 
le  kyste  comme  une  tumeur  solide,  il  y  eut  une  inondation 
intra-péritonéale  de  cette  masse  visqueuse,  ressemblant 
à  de  la  vaseline  légèrement  chauffée.  Nous  recueillîmes 
20  kilogrammes  de  liquide  gélatineux  qui  s’était  diffusé 
dans  tous  les  coins  et  les  arrière-coins  de  la  cavité  péri¬ 
tonéale.  Il  formait  une  colle  épaisse,  comparable,  par  sa 
viscosité,  à  la  colle  de  poisson.  Malgré  un  assèchement 
méthodique  avec  des  compresses  stérilisées,  cette  colle 
s’étalait  comme  un  vernis  à  la  surface  de  l’intestin  et  des 
autres  viscères,  elle  laissait,  en  outre,  un  résidu  plus  ou 
moins  abondant  entre  les  anses  intestinal  es  et  dans  les  parties 
déclives.  L’expérience  m’avait  appris  que  dans  des  cas  de 
ce  genre,  le  pronostic  était  particulièrement  grave,  et  que 
l’indication  d’un  vaste  drainage,  en  surface,  par  un  tampon¬ 
nement  intra-péritonéal,  était  formelle. 

Je  plaçai  une  double  bourse  à  la  Mikulicz,  l’une  plon¬ 
geant  dans  le  petit  bassin,  l’autre  s’engageant  sous  la  face 
inférieure  du  foie.  La  plaie  abdominale  fut,  en  même  temps, 
laissée  largement  ouverte,  sans  aucun  point  de  suture.  Pen¬ 
dant  les  quarante-huit  premières  heures,  il  y  eut  un  écou¬ 
lement  considérable  de  liquide.  Les  suites  opératoires 
furent,  du  reste,  simples;  mais  je  dus  renvoyer  au  quator¬ 
zième  jour,  après  l’opération,  l’ablation  du  tamponnement. 
La  malade  était  auparavant  trop  faible.  11  fallait  craindre, 
d’autre  part,  en  intervenant  plus  tôt,  des  chances  d’infection 
qui,  après  un  certain  temps  du  pansement  laissé  en  place, 
sont  beaucoup  moins  grandes  que  pendant  les  premiers 
jours.  La  malade  étant  éthérisée,  j’eus  les  plus  grandes  dif¬ 
ficultés  à  extraire  le  parapluie  intra-pelvien  :  la  gaze  étalée 
se  confondait  absolument  avec  le  péritoine  et  avec  les  tuni¬ 
ques  intestinales;  à  chaque  instant,  je  pouvais  craindre  de 
les  déchirer.  Cette  décortication  fut  si  laborieuse  que  je 
n’essayai  pas  d’extraire  la  bourse  supérieure.  En  raison 
de  l’état  précaire  de  l’opérée,  des  dangers  que  je  lui  faisais 
courir,  je  ne  crus  pas  devoir  prolonger  ces  essais  d’une 
ablation  complète  que  je  renvoyai. 

La  malade  supporta  bien  ce  genre  d’exérèse,  mais,  fait 
qui  témoigne  de  la  résistance  des  adhérences  et  du  danger 
des  manœuvres,  elle'  présenta  quelques  jours  après  une 
petite  fistule  intestinale,  donnant  passage  à  des  gaz  et  à  des 
matières.  Sur  ces  entrefaites,  je  reçus,  ainsi  que  je  fai  dit, 
la  visite  du  professeur  Mikulicz.  Mon  opérée  avait  encore 
son  tamponnement  supérieur,  auquel  je  n’avais  plus  osé 
toucher.  Comme  elle  mangeait,  comme  ses  forces  se  rele¬ 
vaient,  j’attendais  un  moment  propice  pour  faire,  sous 
l’anesthésie  générale,  de  nouvelles  tentatives. 

L’occasion  était  donc  des  plus  favorables  pour  recourir  à 
feau  oxygénée  et  pour  juger  de  son  utilité. 

Ce  fut  le  trente-quatrième  jour  après  l’opération  que,  chez 
la  malade  de  nouveau  complètement  anesthésiée,  j’essayai 
de  détacher  la  bourse  de  gaze  profondément  enclavée  dans 
la  région  sus-ombilicale.  Dès  la  première  traction,  avec 
rupture  douce,  méthodique  des  adhérences,  je  me  rendis 
compte  de  l’insuccès  et  des  dangers  de  ces  manœuvres.  Je 
fis  alors  arroser  les  bords  de  la  plaie  avec  l’eau  oxygénée. 
11  se  produisit  immédiatement  un  véritable  bouillonnement 
de  bulles  gazeuses  très  fines,  donnant  naissance  à  une 
mousse  abondante;  en  même  temps,  les  pièces  de  panse¬ 


ment,  si  intimement  fixées  quelques  instants  auparavant, 
se  détachaient,  en  quelque  sorte,  d’elles-mêmes. 

Il  suffit  de  tractions  légères,  pratiquées  suivant  les  règles 
habituelles  du  décollement  des  adhérences,  pour  en  rendre 
l’extraction  facile. 

J’ai  eu,  depuis  lors,  plusieurs  fois  recours  à  l’eau  oxy¬ 
génée,  pour  enlever  des  pansements  cavitaires,  pour 
extraire  des  mèches  profondes,  etc.,  le  résultat  a  toujours 
été  le  même,  c’est  ainsi,  par  exemple,  qu’après  l’ablation 
d’un  énorme  cancer  du  lobe  droit  et  de  l’isthme  de  la  thy¬ 
roïde,  un  tamponnement  de  la  vaste  plaie  qui  avait  succédé 
à  cette  opération  fut  enlevé  très  aisément  cinq  jours  après. 

Ces  propriétés  libératrices  de  l’eau  oxygénée  s’étendent 
naturellement  à  toute  espèce  de  pansement  adhérent,  quels 
qu’en  soient  la  nature,  le  siège,  les  dimensions,  l’épaisseur. 
La  seule  condition  nécessaire  est  l’imbibition  des  pièces 
adhérentes. 

Quant  au  modus  faciendi,  il  mérite  à  peine  d’être  décrit. 
S’agit-il  de  l’ablation  d’un  tamponnement  intra-abdominal, 
un  aide,  muni  d’un  flacon  d’eau  oxygénée,  en  verse  lente¬ 
ment  et  en  petite  quantité  au  niveau  des  bords  de  la  plaie, 
là  où  le  chirurgien  exerce  des  tractions  avec  une  main, 
sur  la  gaze  à  détacher,  en  même  temps  qu’avec  les  doigts 
de  l’autre  main,  il  la  sépare  des  tissus  vivants.  La  mousse 
gazeuse,  comparable  à  la  mousse  du  lait  chaud  agité  avec 
un  moussoir,  est  parfois  si  abondante,  qu’elle  masque  le 
champ  opératoire,  et  peut  ainsi  gêner  les  manœuvres  :  il 
faut  alors  l’essuyer  et  l’enlever  avec  des  compresses  de 
gaze  stérilisée. 

Dans  le  cas  de  pansements  adhérents  au  pourtour,  dans 
la  profondeur,  à  la  surface  d’une  plaie  quelconque,  l’eau 
oxygénée  donne,  avons-nous  dit,  les  mêmes  résultats. 

Comment  expliquer  son  action?  Voici  sur  ce  point  l’opi¬ 
nion  de  M.  Porteret,  pharmacien  en  chef  de  fHôtel-Dieu, 
qui  m’écrit  :  «  Le  décollement  facile,  après  arrosage  avec 
de  l’eau  oxygénée,  des  pansements  adhérents,  estdû  à  la  for¬ 
mation,  en  présence  des  matières  organiques,  de  très  fines 
bulles  d’oxygène  qui  agissent  mécaniquement,  en  créant 
aux  points  de  contact  une  très  mince  couche  gazeuse. 

Le  même  phénomène  ou  un  phénomène  analogue  se  pro¬ 
duit  lorsqu’on  plonge  dans  l’eau  oxygénée  une  plaque  pho¬ 
tographique  ;  la  pellicule  de  gélatine,  ordinairement  très 
adhérente  au  verre,  est  soulevée  par  le  dégagement  d’oxy¬ 
gène  et  vient  nager  dans  le  liquide.  » 

On  serait  ainsi  en  présence  d’une  action  purement  méca¬ 
nique.  Actuellement,  l’explication  chimique  ou  mécanique 
n’a  pour  nous  qu’un  intérêt  secondaire  (un  de  nos  élèves  eu 
poursuit  la  solution  dans  sa  thèse). 

Dans  la  rédaction  de  cette  note,  je  n’ai  eu  qu’un  désir: 
révéler  à  ceux  qui  les  ignorent  les  propriétés  si  pratiques  de 
Veau  oxygénée  pour  la  lilération  des  pansements  adhérents,  et,  en 
particulier,  du  tamponnement  intra-ahdominal,  suivant  le  procéë 
de  Mikulicz. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(10  MAI  1901) 

A  propos  d’un  malade  qu’il  présente,  et  qui  est  atteint 
d’ictère  chronique  dyspeptique  avec  chlorurie  minime  et 
intermittente,  M.  Chauffard  fait  une  fort  longue  communi¬ 
cation  dont  nous  ne  pouvons,  malheureusement,  extrarce 
que  les  passages  principaux.  Voici  en  deux  mots  l’histoire 
du  malade  : 
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Quand  il  vint  à  l’hôpital,  il  présentait  trois  symptômes 
très  nets  :  un  ictère  spécial,  des  troubles  dyspeptiques  et 
de  la  neurasthénie.  L’ictère  était  léger,  à  peine  visible  aux 
conjonctives,  sur  le  ventre  et  les  flancs,  beaucoup  plus  net 
au  niveau  des  pieds  et  des  mains.  Les  plis  naso-géniens 
présentaient  une  coloration  jaune  soufre  pâle  très  nette. 
Les  troubles  dyspeptiques  étaient  constitués  par  de  la  len¬ 
teur  des  digestions,  du  ballonnement  de  l’estomac,  des 
éructations,  du  pyrosis,  quelques  douleurs  gastralgiques 
après  l’ingestion  des  graisses  ;  enfin,  par  une  constipation 
rebelle.  La  neurasthénie  se  caractérisait  par  la  sensation 
de  bien-être  le  soir,  la  fatigue  le  matin  au  réveil,  par 
la  céphalée  temporo-occipitale,  par  la  rachialgie,  par  un 
mélange  d’excitabilité  et  d’asthénie  psychique  et  muscu¬ 
laire. 

L’examen  des  organes  ne  dénotait  rien  de  spécial.  L’ana¬ 
lyse  globale  des  urines  des  vingt-quatre  heures  donnait, 
pour  1 010  centimètres  cubes  d’urine,  206'37  d’urée,  0,86 
d’acide  urique,  2,02  de  phosphates,  12,16  de  chlorure;  ni 
albumine,  ni  sucre,  ni  pigments  biliaires  (par  la  réaction 
de  Gmelin  et  le  spectroscope).  Cette  analyse  globale  parut 
insuffisante  à  M.  Chauffard  qui  estime  que,  chez  les  hépati¬ 
ques,  il  faut  fractionner  l’urine  du  nycthémère,  la  recueillir 
à  intervalles  aussi  fréquents  que  possible,  au  moins  toutes 
les  deux  heures.  Grâce  à  ce  procédé,  on  peut  mettre  en  évi¬ 
dence  ce  grand  fait  de  Y  intermittence  des  éliminations  urinaires 
chez  les  hépatiques.  Il  faut,  en  un  mot,  chercher  l’état  des 
fonctions  chimiques  du  foie,  comparer  l’état  du  sérum  et 
des  urines  recueillies  fractionnellement. 

La  recherche  des  facteurs  chimiques  amena  le  résultat 
suivant  ;  glycosurie  alimentaire,  positive  mais  intermit¬ 
tente;  pas  d’urobilinurie. 

L’examen  des  urines  par  les  procédés  de  Gmelin  et  de 
Pettenkofer  donna  des  résultats  négatifs;  par  contre,  par 
les  procédés  de  Salkowski  et  la  réaction  de  Haycraft,  on 
peut  mettre  en  évidence  une  chlorurie  manifeste  ;  très  faible 
cependant  et  discontinue. 

L’examen  du  sérum  montra  un  sérum  jaune  orange  clair, 
donnant  par  le  streptoscope  et  la  réaction  de  Gmelin,  la 
preuve  évidente  qu’il  contient  des  pigments  biliaires  nor¬ 
maux. 

L’épreuve  du  bleu  de  méthylène  donna  un  tracé  polycy¬ 
clique,  avec  une  intermittence  absolue  à  la  quatorzième 
heure,  et  une  intermittence  totale  à  la  vingt-deuxième 
heure.  Ce  tracé  est  celui  de  la  petite  insuffisance  hépatique. 

Il  s’agit  donc  d’un  cas  typique,  complet,  de  ces  ictères  chro¬ 
niques  singuliers,  survenant  chez  les  dyspeptiques  et  les  né¬ 
vropathes,  et  dans  lesquels  l’examen  clinique  des  urines 
paraît  démontrer  une  élimination  urinaire  du  pigment 
biliaire.  Et  cependant,  l’ictère  n’est  pas  acholurique  et 
l’urine  contient  en  réalité  du  pigment  biliaire,  mais  elle  en 
contient  en  très  petites  quantités,  décelables  seulement  par 
les  procédés  délicats  de  Salkowski  et  de  Haycraft.  La  chlo¬ 
rurie  est  minime,  comme  ricfcère,  et  lui  est  proportionnée. 

L’étude  des  réactions  plus  sensibles  que  celles  de  Gmelin 
et  de  Pettenkofer  modifiera  sans  aucun  doute  nos  idées  en 
matière  de  chlorurie ,  e  t  l’a  venir  démontrera,  pense  M .  Chauf¬ 
fard,  que  les  chloruries  sans  ictère  sont  des  plus  communes, 
et  bien  plus  fréquentes,  à  coup  sûr,  que  les  ictères  sans 
chlorurie. 

MM.  Faisans  et  Audistère  présentent  une  malade  chez  la¬ 
quelle  ont  évolué  des  accidents  variés  :  une  double  infec¬ 


tion  syphilitique  et  gonococcique  ;  puis  une  affection  carac¬ 
térisée  par  une  tuméfaction  et  une  induration  progressives 
de  tout  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  dans  toutes  les  régions 
du  corps,  surtout  aux  membres  inférieurs  et  aux  avant- 
bras.  On  pensa  d’abord  au  myxœdème  :  cependant,  la  dis¬ 
tribution  irrégulière  des  tuméfactions,  la  présence  de  bour¬ 
relets  très  saillants  au  dehors  des  poignets  et  des  chevilles, 
la  coloration  rosée  ou  violacée  de  la  peau,  la  sensibilité 
douloureuse  déterminée  par  les  pressions  des  parties  ma¬ 
lades,  enfin,  et  par-dessus  tout,  l’absence  de  troubles  ner¬ 
veux  et  psychiques,  empêchent  d’affirmer  ce  diagnostic. 
Peut-être  s’agit-il  d’adipose  douloureuse.  C’est  encore  là 
une  hypothèse  que  beaucoup  de  points  dans  l’observation 
viennent  infirmer.  Ce  qu’il  y  a  de  certain,  puisque  le  dia¬ 
gnostic  doit  rester  hésitant,  c’est  que  le  traitement  thyroï¬ 
dien  administré  régulièrement  a  amené  une  décroissance 
évidente  du  syndrome.  Peut-être  s’agit-il,  non  pas  de  myxœ¬ 
dème,  mais  d’accidents  voisins,  dus  à  un  trouble  de  la 
fonction  thyroïdienne? 

M.  Merklen  résume  une  observation  de  tachycardie  pa¬ 
roxystique  essentielle  chez  une  enfant  de  treize  ans.  Cette 
crise,  qu’avaient  précédée  deux  accès  sans  doute  de  même 
nature,  s’est  accompagnée  de  dilatation  aiguë  du  cœur.  La 
tachycardie  atteignait  220  battements  par  minute,  les  batte¬ 
ments  cardiaques  étaient  énergiques,  le  pouls,  était  petit, 
misérable,  la  dyspnée  était  notable,  toute  la  partie  gauche 
du  thorax  et  de  l’épigastre  étaient  fort  douloureux.  Tous 
les  accidents  cessèrent  —  c’est  sans  doute  simple  coïnci¬ 
dence  heureuse  —  à  la  suite  d’application  de  sangsues.  Il 
faut  noter  que  la  tachycardie  paroxystique  essentielle  est 
rare  chez  l’enfant,  quelle  revêt  chez  lui,  comme  chez  l’adulte, 
la  forme  d’accès  courts  et  longs,  ces  derniers  s’accompa¬ 
gnant  de  dilatation  du  cœur. 

MM.  Barth  et  Rist  communiquent  une  observation  de 
pleurésie  putride  d’origine  biliaire  à  microbes  anaérobies. 
L’examen  bactériologique  du  liquide  pleural  pratiqué  pen¬ 
dant  la  vie  a  donné  les  résultats  suivants  : 

Dans  le  pus  hépatique,  présence  de  deux  microbes  stric¬ 
tement  anaérobies,  le  hacillus  fragilis ,  signalé  par  MM.  Veillon 
et  Zuber  dans  la  presque  totalité  des  cas  d’appendicites, 
par  Guillemot  dans  la  gangrène  pulmonaire,  et  par  Cottet 
dans  les  suppurations  péri-urétrales  ;  et  le  staphylococcus 
parvulus,  signalé  par  les  mêmes  auteurs  dans  les  mêmes 
affections,  par  M.  Rist  dans  les  suppurations  d’origine 
otique  et  dans  un  cas  de  pleurésie  putride  précédemment 
publié.  En  outre,  il  y  avait  de  rares  coli-bacilles.  Dans  le  pus 
de  la  pleurésie,  on  retrouvait  les  mêmes  organismes  associés 
au  pneumocoque,  ce  dernier  microbe  représentant  évidem¬ 
ment  la  contribution  pulmonaire  au  processus  patholo¬ 
gique.  Le  rôle  du  coli-bacille  doit  être  tenu  pour  tout  à  fait 
insignifiant,  et  l’observation  actuelle  est  de  nature  à  montrer 
que  l’importance  attribuée  jusqu’ici  à  ce  micro-organisme 
dans  les  suppurations  abdominales  doit  s’effacer  devant 
celle  beaucoup  plus  grande  des  microbes  anaérobies. 

M.  Widal  rappelle  les  heureux  résultats  que  l’on  peut 
obtenir  dans  certaines  affections  douloureuses  par  les  injec¬ 
tions  de  cocaïne  pratiquées  dans  l’espace  épidural ,  en 
dehors  des  méninges. 
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SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(8  MAI  1901) 

La  discussion  continue  sur  la  rachicocaïnisation,  car  telle 
est  actuellement  la  dénomination  par  laquelle  on  désigne 
ce  nouveau  mode  d’analgésie.  Plus  nous  avançons  dans 
cette  discussion  et  plus  nous  avons  celte  impression  que 
cette  méthode  est  parfois  infidèle,  donne  lieu  à  des  acci¬ 
dents  très  fréquents,  très  pénibles,  plus  ou  moins  durables, 
et  qu’enfin  elle  est  loin  d’être  exempte  de  dangers.  Elle  a 
aussi'  pour  nous  le  grand  inconvénient  de  laisser  à  l’opéré 
sa  conscience.  Alors,  quels  avantages  sur  l’éther  et  le  chlo¬ 
roforme  ou  la  cocaïnisation  localisée?  Ses  plus  grands  par¬ 
tisans,  tout  en  nous  vantant  les  bons  résultats  qu’ils  en  ont 
obtenus,  nous  signalent  tous  et  toujours  des  accidents.  Tel, 
par  exemple,  M.  Nélaton,  qui  se  déclare  très  satisfait  de  la 
parfaite  analgésie  qu’il  a  obtenue  et  qui  semble  bien  décidé 
à  y  recourir,  surtout  pour  les  opérations  réglées,  mais  qui, 
par  contre,  a  eu  des  accidents  dont  quelques-uns  sont  assez 
troublants. 

M.  Schwartz  a  consciencieusement  essayé  la  méthode;  il 
insiste  également  sur  les  nausées,  les  vomissements,  le 
tremblement,  souvent  fort  gênants  au  cours  de  l’opération, 
durant  parfois  plusieurs  jours  ;  sur  la  céphalalgie  si  pénible, 
si  tenace  parfois;  sur  la  rétention  d’urine,  plus  fréquente 
après  la  cocaïnisation  qu’après  les  autres  modes  d’anes¬ 
thésie;  sur  les  graves  inconvénients  de  la  persistance  de  la 
conscience  des  opérés  au  cours  des  opérations,  sur  les  diffi¬ 
cultés  relatives  de  la  technique  opératoire,  pas  toujours 
aussi  simple  que  l’a  dit  M.  Tufiier;  si  bien  que  M.  Schwartz 
conclut  qu’il  ne  faut  recourir  à  la  rachicocaïnisation  que 
lorsque  l’éther  et  le  choroforme  sont  tout  à  fait  contre- 
indiqués. 

M.  Ricard  Ta  employée  une  cinquantaine  de  fois.  Il  n’a 
pas  trouvé  de  difficultés  dans  la  technique  ;  les  doses  qu’il  a 
employées  ont  varié  entre  1  centigramme,  1  centigramme  et 
demi  et,  exceptionnellement,  2  centigrammes;  il  a  obtenu 
une  analgésie  indiscutable,  même  pour  une  amputation  de 
cuisse,  des  sutures  osseuses,  etc.  Mais  il  n’en  a  pas  moins 
abandonhé  la  méthode,  toujours  à  cause  des  vomissements, 
de  la  céphalalgie,  de  certains  accidents  véritablement  trou¬ 
blants,  tels  qu’une  certaine  pâleur  de  la  face,  de  l’anxiété 
respiratoire,  le  refroidissement  des  extrémilés,  le  tremble¬ 
ment.  Chez  un  malade,  qui  paraissait  très  bien  avoir  sup¬ 
porté  la  rachicocaïnisation,  ces  accidents  ne  sont  survenus 
qu’après  quatre  jours.  En  somme,  M.  Ricard  n’a  pas  con¬ 
servé  une  très  bonne  impression  de  l’emploi  de  cette  mé¬ 
thode.  Il  y  renonce  jusqu’à  plus  ample  informé.  Cette  im¬ 
pression  est  telle  chez  M.  Ricard,  comme  chez  beaucoup 
d’autres,  qu’il  semble  que,  si  l’on  inventait  aujourd’hui 
l’anesthésie  chloroformique,  cela  constituerait  un  progrès 
considérable  sur  la  rachicocaïnisation. 

Avec  M.  Reclus,  nous  reprenons,  dans  un  discours  magis¬ 
tral,  la  question  ab  ovo.  Il  déclare  tout  d’abord  qu’il  n’est  pas 
un  adversaire  intransigeant  de  la  rachicocaïnisation.  Il  est 
pour  cela  trop  l’ami,  on  pourrait  dire  trop  le  père,  de  l’anal¬ 
gésie  coca’mique  localisée.  Mais  il  a  cru  devoir  signaler  à 
l’Académie  des  accidents  qui  ne  lui  ont  pas  paru  suffisam¬ 
ment  indiqués  dans  le  travail,  pourtant  si  complet,  de 
M.  Tuffîer  sur  la  question.  Un  premier  point  sur  lequel 
M.  Reclus  est  en  désaccord  avec  M.  Tuffier,  est  la  question 
de  savoir  la  part  qui  revient  à  Corning  et  à  Rier  dans  l’in¬ 


vention  de  la  méthode.  Pour  M.  Tuffier,  c’est  Corning;  pour 
M.  Reclus,  c’est  Bier  qui  est  le  véritable  père  de  larachico- 
ca’ïnisalion.  C’est  donc  le  nom  de  Bier  qu’il  faut  donner  à  la 
méthode. 

M.  Reclus  revient  sur  la  technique  et  de  la  ponction  et  de 
l’injection.  Tout  en  reconnaissant  que  la  ponction  n’est  pas 
difficile,  il  estime  cependant  qu’il  faut  apprendre  à  la  faire, 
et  les  plus  habitués  peuvent  encore  échouer.  Dans  deux  cas, 
il  h’a  pu  pénétrer  dans  le  canal  rachidien.  M.  Tuffier  s’est 
donc  montré  un  peu  sévère  pour  ses  collègues  en  déclarant 
qu’en  cas  d’échec,  on  n’avait  qu’à  renoncer  à  la  chirurgie. 
Pour  l’injection,  M.  Reclus  emploie  une  solution  à  2  ou 
mieux  encore  à  1  p.  100  de  chlorhydrate  de  cocaïne,  stérili¬ 
sée  à  l’autoclave.  La  quantité  à  injecter  doit  être  environ  de 
2  à  3  centigrammes,  exceptionnellement  de  4  centigrammes. 

La  technique  actuelle  à  laquelle  s’est  arrêté  M.  Reclus  est 
le  fruit  d’un  très  heureux  éclectisme  ;  il  a  emprunté  quel¬ 
que  chose  à  chacun  des  promoteurs  de  la  méthode,  beau¬ 
coup  à  M.  Tuffier  lui-même  qui  est  arrivé  bon  troisième  et 
qui  a  été  le  véritable  vulgarisateur,  en  France,  de  la  rachi¬ 
cocaïnisation. 

A  l’exemple  de  M.  Chaput,  M.  Reclus  a  eu  recours  à  un 
référendum  auprès  des  malades  et  il  a  surtout  interrogé 
ceux  qui  ont  reçu  une  injection  intra-arachnoïdienne  et  qui 
ont  également  été  analgésiés  par  les  injections  localisées, 
aucun  d’eux  n’a  hésité  à  donner  amplement  la  préférence 
aux  injections  localisées. 

En  résumé,  M.  Reclus  reconnaît  que  la  rachicocaïnisa¬ 
tion  est  capable  de  donner  une  parfaite  analgésie  ;  ce  serait 
une  excellente  méthode,  si  elle  était  toujours  égale  à  elle- 
même;  mais  ici  le  coefficient  individuel,  l’idiosyncrasie 
jouent  un  grand  rôle  ;  la  durée  et  la  limite  de  l’analgésie, 
quand  elle  se  produit,  sont  très  variables  suivant  les  indivi¬ 
dus.  Il  est  ineontedtable,  d’autre  part,  que  les  accidents,  si 
souvent  notés  dans  cette  discussion,  sont  extrêmement  fré¬ 
quents.  Enfin,  il  y  a,  non  moins  incontestablement,  une 
mortalité  et  M.  Reclus  revient  sur  cette  mortalité,  reprend 
un  à  un  les  faits  au  sujet  desquels  il  est  en  discussion  avec 
M.  Tuffier  et  s’applique  à  démontrer  que  les  cas  de  mort  re¬ 
connus  par  M.  Tuffier,  mais  attribués  par  lui  à  d’autres  cau¬ 
ses,  semblent  bien  réellement  dus  pour  la  plupart  à  l’injec¬ 
tion  intra-arachnoïdienne  de  cocaïne.  Toutefois,  pour  être 
un  peu  moins  sévère  pour  la  méthode  cette  fois  que  dans  sa 
première  communication  à  l’Académie,  M.  Reclus  reconnaît 
qu’elle  donne  des  résultats  remarquables  et  qu’elle  peut  être 
appelée  à  un  certain  avenir.  Souvenons-nous  seulement 
qu’elle  a  ses  inconvénients  et  même  ses  dangers. 

M.  Lagrange  fait  connaître  deux  faits  de  tumeur  maligne 
de  la  paupière. 

Le  premier  cas  concerne  une  femme  de  soixante-quinze 
ans,  qui  portaiUdans  la  paupière  inférieure  de  l’œil  gauche 
une  tumeur  grosse  comme  une  volumineuse  noix.  Cette  tu¬ 
meur  était  recouverte  par  la  conjonctive  palpébrale  qui  lui 
était  adhérente,  mais  qui  n’était  pas  ulcérée  à  son  niveau, 
sauf  dans  un  étroit  espace,  au  fond  d’un  sillon  s’enfonçant 
dans  le  néoplasme.  Il  y  avait  un  petit  ganglion  sous-maxil¬ 
laire  peu  volumineux.  Cet  engorgement  ganglionnaire  était 
le  seul  signe  qui  pût  faire  penser  à  une  tumeur  épithéliale; 
le  volume  du  néoplasme,  sa  dureté,  son  indolence,  son  en- 
kystement  dans  l’épaisseur  de  la  paupière,  le  défaut  d’adhé¬ 
rence  de  la  peau  pouvaient  faire  croire  à  un  sarcome.  L  e- 
xamen  histologique  a  démontré  qu’il  s’agissait  d’un  vénta- 
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hle  squirrhe  de  la  paupière  ayant  pris  son  origine  dans  l’é¬ 
pithélium  conjonctival. 

Le  deuxième  cas  concerne  un  sarcome  mélanique  de  la 
paupière  supérieure  et  de  la  conjonctive  bulbaire  ;  il  s’agis¬ 
sait  d’un  angiosarcome  avec  hémorragies  interstitielles.  Dans 
ce  cas  le  pigment  avait  deux  origines,  une  origine  hémati¬ 
que,  une  origine  autochtone.  Cette  observation  tire  son  prin¬ 
cipal  intérêt  de  la  coexistence  de  ces  deux  processus  de  pig¬ 
mentation. 

Restent  les  présentations  qui  ont  été  faites  dans  cette 
séance.  Nous  voudrions  bien  en  parler,  mais  nous  en  sommes 
absolument  incapable,  n’en  ayant  pas  entendu  un  seul 
mot.  Cela  tient  à  ce  que  MM.  les  présentateurs  ont  pris  la 
fâcheuse  habitude  de  ne  plus  s’adresser  qu’à  M.  le  président 
et  de  lui  parler  en  tournant  le  dos  au  public,  quorum  pars 
fui.  Nous  ne  doutons  pas  du  vif  intérêt  que  M.  le  président 
peut  prendre  à  entendre  ses  collègues,  mais  nous  le  prions 
d'é  se  rappeler  que  l’acoustique  de  la  salle  est  très  défec¬ 
tueuse  et  que,  pour  peu  qu’il  y  ait  quelques  conversations 
particulières,  le  public  n’entend  plus  rien  du  tout! 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Les  principaux  apéritifs  et  la  manière 
de  les  administrer. 

Le  praticien  ne  se  trouve  jamais  actuellement  pris  au  dé¬ 
pourvu  quand  il  s’agit  de  stimuler  l’appétit  des  malades.  Il 
se  trouve  à  la  tête  d’apéritifs  nombreux  et  si  les  résultats 
obtenus  ne  sont  pas  toujours  parfaits,  «  c’est  qu’il  faut,  avant 
tout,  savoir  les  donner  ;  en  thérapeutique,  la  façon  de  don¬ 
ner  vaut  autant,  sinon  plus,  que  ce  que  l’on  donne.  » 

Voici,  d’après  M.  A.  Robin,  la  façon  dont  il  faut  donner  les 
principaux  apéritifs  (1)  : 

«  1°  Le  persulfate  de  soude  en  solution  étendue  à  la  dose  de 
0,20  centigrammes  en  deux  fois,  une  demi-heure  avant  les 
repas. 

2”  Les  sels  de  vanadium,  et  surtout  le  métavanadate  de 
soude  ;  comme  le  précédent,  il  a  été  préconisé  dans  la  tuber¬ 
culose  à  titre  de  médicament  spécifique,  antibacillaire.  Or, 
il  n’a  rien  de  spécifique;  son  rôle  se  borne  à  celui  d’apéritif, 
remontant  l’estomac  si  souvent  délabré,  lui  permettant  de 
tenir  son  rang  si  important  dans  la  lutte  contre  les  bacilles. 
Vous  en  donnerez  1  à  2  milligrammes  par  jour;  formulez 
ainsi  : 

Métavanadate  de  soude .  O^OS  centigr. 

Eau  distillée .  ^30  grammes. 

Une  cuillerée  à  soupe  trois  quarts  d’heure  avant  le  déjeu¬ 
ner  de  midi  et  le  dîner. 

Là  encore  ne  dépassez  jamais  huit  jours;  cessez  même  le 
médicament  au  bout  de  cinq  à  six  jours  s’il  a  déjà  produit 
son  effet. 

Méfiez-vous  des  doses  trop  fortes,  trop  longtemps  pro¬ 
longées,  qui  irritent,  fatiguent  l’estomac  et  ramènent  l’état 
d’inappétence  qu’elles  étaient  justement  destinées  à  com¬ 
battre. 

Si  au  bout  de  huit  jours  l’effet  est  nul,  changez  le  médica¬ 
ment;  essayez  un  autre  apéritif  qui  pourra  souvent  réussir 
là  où  le  premier  a  échoué  ; 

3°  L’orexine,  introduite  dans  la  thérapeutique  par  Pen- 
zoldt  en  1895,  employée  surtout  sous  forme  de  tannate  d’o- 
rexine. 

4°  Une  série  de  plantes  indigènes  ou  exotiques,  telles  que 
le  trèfle  d’eau  ou  ményanthe,  la  gentiane,  le  colombe,  le 
quassia  amara. 


5“  La  série  des  strychnines:  sulfate  de  strychnine,  en  so¬ 
lution,  à  la  dose  de  1  ou 2  milligrammes  par  jour;  teinture 
de  noix  vomique,  iv  ou  v  gouttes  avant  les  repas;  teinture 
de  fèves  de  Saint-Ignace,  moins  riche  en  strychnine,  plus 
riche  en  brucine,  contenant  en  plus  de  l’igasurine;  teinture 
de  fausse  angusture,  très  employée,  et  souvent  très  efficace. 

.V  'côté  de  ces  apéritifs  directs,  vous  avez  encore  à  votre 
disposition  d’autres  moyens  de  réveiller  l’appétit,  en  stimu¬ 
lant  la  sécrétion  gastrique. 

Ces  stimulants  possèdent  des  modes  d’activité  differents; 
leur  action  peut  être  :  n  no  x  o  oq 

Dynamique,  tel  l’ipéca  donné  à  petite  doses  :  0,  02  à  0,08 
centigrammes  dans  un  peu  d’eau  avant  le  repas; 

Osmotique,  comme  les  sels  neutres,  sulfate,  azotate  de 
potasse,  à  la  dose  de  0,05  à  0,06  centigrammes  en  un 

Physiologique,  et  c’est  le  cas  du  bicarbonate  de  soude. 
C’est,  en  effet,  un  excitant  de  la  sécrétion  acide,  surtout 
lorsqu’il  est  donné  en  petites  quantités.  Il  ne  faut  pas  dépas¬ 
ser  0  30  ou  0,40  centigrammes  en  un  cachet,  une  demi- 
heure  avant  le  repas.  C’est  à  lui,  d’ailleurs,  que  l’eau  de  Vi¬ 
chy  doit  ses  propriétés  stimulantes. 

Pour  avoir  une  action  plus  énergique,  plus  complète,  j  as¬ 
socie  volontiers  ces  différents  stimulants  dans  la  formule 
suivante  : 

Sulfate  de  potasse .  )  0^05  centigr. 

Azotate  de  potasse .  1 

Poudre  d’ipéca .  0®01 

Bicarbonate  de  soude .  0e2o 

en  un  cachet  à  prendre  une  demi-heure  avant  le  reps. 

Je  vous  recommande  aussi  l’élixir  de  Gendrin  qui  est  une 
solution  de  carbonate  de  potasse  dans  un  mélange  d’extraits 
aqueux  aromatiques  et  qui  agit  à  titre  d’alcalin. 

Laissez-moi  vous  citer,  pour  Clore  la  série  des  apéritifs, 
un  vin  de  composition  assez  complexe,  que  vous  me  verrez 
employer  dans  des  cas  très  rebelles.  Je  lui  dois  un  certain 
nombre  de  succès,  mais  il  ne  faut  l’employer  que  chez  les 
carcinomateux,  les  bacillaires  avancés;  l’hyperchlorhydrie 
et  l’hypersthénie  constituent  une  contre-indication  formelle. 
Voici  sa  composition  : 

Prendre  5  grammes  d’écorce  de  condurango  blanc, 
5  grammes  de  trèfle  d’eau,  5  grammes  de  thériaque;  jeter 
dessus  le  mélange  suivant  : 

Vin  de  quassia .  125  grammes. 

Vin  de  Colombo .  125 

Porter  à  l’ébullition,  laisser  infuser  vingt- quatre  heures 
et  filtrer. 

Au  liquide  filtré,  ajouter  xx  gouttes  de  teinture  de  noix 
vomique,  vous  obtenez  ainsi  un  vin  très  mauvais,  terrible- 
ment  amer,  mais  qui  agit  en  raison  même  de  cette  amertume. 

Vous  donnerez  une  cuillerée  à  soupe  trente  minutes 
avantle  déjeuner  ou  le  dîner.  » 

Cet  apéritif  donne  les  meilleurs  résultats  dans  les  gastri-1 
tes  chroniques,  et  dans  les  carcinomes  de  l’estomac  où  i 
est  si  important  de  relever  les  forces  avant  toute  interven¬ 
tion  chirurgicale. 

Notons  cependant  que  l’usage  des  amers  a  été  critiqué 

dans  ces  derniers  temps. 

Depuis  longtemps  M.  Huchard  (1)  a  remarque  que  les 
amers  donnent  surtout  l’illusion  de  la  faim.  De  petites  quan¬ 
tités  d’alcalins  donnés  avant  le  repas  paraissent  au  con¬ 
traire  augmenter  la  sécrétion  gastrique.  Un  médecin  alle¬ 
mand  n’a-t-il  pas  démontré  que  l’eau  ingérée  avant  les  re¬ 
pas  augmente  l’acide  chlorhydrique  dans  les  sécrétions  gas¬ 
triques  plus  que  les  amers? 


(1)  Bull.  ijen.  de  thérap-,  30  avril  1901. 


(1)  Journ.  de  méd.  et  de  ehir.  prat.,  10  mai  1901. 
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M.  Huchard  prescrit  donc  : 

Phosphate  neutre  de  soude. ...  12  grammes. 

Bicarbonate  de  soude .  6  — 

pour  60  cachets  dont  on  prendra  deux  ou  trois  par  jour. 

De  plus  on  peut  donner  à  la  fin  des  repas  un  verre  à  ma¬ 
dère  de  : 

Eau  distillée .  500  grammes. 

Acide  chlorhydrique .  0^50  centig. 

L’acide  chlorhydrique  ainsi  abministré  à  petites  doses 
donne,  d'après  M.  Huchard,  des  résultats  bien  supérieurs  à 
ceux  fournis  par  les  amers.  g.  a. 

Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  des  enfants 
par  la  zomothèrapie. 

M.  Josias  a  essayé  le  traitement zomothérapique  chez  plu¬ 
sieurs  enfants  de  son  service  atteints  de  tuberculose  pul¬ 
monaire. 

Ces  enfants,  dit-il  (1),  ont  tous  pris  facilement  le  sérum 
musculaire  sans  qu’il  ait  été  nécessaire  d’en  masquer  le 
goût.  La  dose  minimum  de  viande  crue,  pour  obtenir  un 
résultat,  est,  d’après  MM.  Richet  et  Héricourt,  de  15  gram¬ 
mes  de  viande  par  kilogramme  de  malade.  Les  petits  tuber¬ 
culeux  de  M.  Josias  pesant  en  moyenne  de  20  à  25  kilo¬ 
grammes,  on  leur  a  donné  le  suc  extrait  de  500  grammes  de 
viande  crue  de  bœuf,  dose  qui  dépasse  notablement  le  mini¬ 
mum  actif. 

Le  traitement  a  porté  sur  uue  malade  au  premier  degré, 
chez  laquelle  il  n’est  pas  téméraire  d’escompter  une  guéri¬ 
son  complète;  chez  trois  malades  au  deuxième  degré,  qui 
ont  été  un  peu  améliorés  ;  enfin,  chez  trois  malades  au  troi¬ 
sième  degré,  où  l’action  semble  avoir  été  nulle. 

M.  Josias  se  croitautorisé  à  dire  que  le  suc  de  viande  crue 
semble  constituer  dans  les  stades  de  début  de  la  tuberculose 
pulmonaire  un  remède  peut  être  spécifique. 

Dans  la  méningite  tuberculeuse  les  résultats  qu’il  a  obte¬ 
nus  ont  été  sensiblement  nuis.  F.  r. 

li’acide  osmique  dans  le  traitement  des  tumeurs 
cancéreuses  inopérables. 

A  cèté  des  sérums  encore  à  l’étude,  différents  médicaments 
ont  été  préconisés  récemment  pour  le  traitement  du  cancer. 
Tels  sont  la  quinine  suivant  la  méthode  de  Jaboulay  (voir 
Qaz.  des  hopit.,  n°  27,1901),  le  bleu  de  méthylène,  etc. 

A  la  dernière  séance  dé  la  Société  de  thérapeutique  (8  mai 
1901),  M.  Soupault  a  lu,  au  nom  de  M.  Hérard  (de  Bessé),  une 
note  dans  laquelle  notre  confrère  propose  de  traiter  les  néo¬ 
plasies  malignes  par  l’acide  osmique  employé  sous  forme  de 
liqueur  de  Flemming.  On  en  injecte  8  à  50  centimètres  cu¬ 
bes  dans  l’épaisseur  des  tissus  morbides  et  on  applique  sûr 
la  tumeur  des  compresses  imbibées  de  cette  même  solution. 
Par  ce  procédé  les  douleurs,  les  sécrétions,  la  fétidité  dimi¬ 
nueraient  manifestement.  Cette  méthode  semble  donc  devoir 
donner  des  résultats  encourageants  dans  les  cancers  inopé-  ’ 
râbles.  f.  r. 

Traitement  des  escares  par  la  levure  de  bière. 

M.  le  professeur  Pitres  vient  de  relater  à  la  Société  de 
médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux  les  heureux  résultats 
qu’il  a  obtenus  par  l’administration  de  la  levure  de  bière 
chez  un  hémiplégique  atteint  d’escare  sacrée  très  éten¬ 
due  (2).  Il  s’agissait  non  pas  d’une  de  ces  escares  purement 
trophiques  qui  apparaissent  brusquement  quelques  heures 
après  l’ictus  en  formant  un  soulèvement  bulleux  rempli 
d’un  liquide  stérile  qui  s’infecte  dans  la  suite,  mais  d’une 
de  ces  escares  qui  succèdent  à  des  lésions  ecthymateuses. 


(1)  Revue  des  mal.  de  l’enf.,  mai  1901. 

(2)  Cf.  Journ.  de  me'cî.  de  Bordeaux,  n”  19,  1901. 


surtout  occasionnées  par  le  contact  de  l’urine  et  des  ma¬ 
tières  fécales.  La  guérison  s’est  faite  én  quelques  jours. 
C’est  avec  raison  que  M.  Pitres  a  insisté  sur  l’intérêl  qu’il  y 
aurait  à  rechercher  la  valeur  exacte  de  ce  traitement  danà 
les  lésions  de  cette  nature.  f.  r. 


Le  docteur  A.  Tausig  (de  Vienne)  aurait  obtenu  de  bril¬ 
lants  résultats  avec  l'aspirine  dans  le  carcinome  utérin,  le 
rhumatisme  articulaire  et  musculaire  et  divers  cas  de  né¬ 
vralgie,  à  la  dose  de  1  gramme,  deux  ou  trois  fois  par  jour. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

La  médication  alcaline  et  la  méthode  de  Joulie. 

Faut-il  donner  des  alcalins  dans  les  maladies  que  Bou¬ 
chard  a  rangées  dans  la  classe  des  maladies  de  la  nutrition^ 
maladies  où  l’on  rencontre  l’hyperacidité  urinaire  ?  A  cotte 
question  on  répondait  jusqu’ici  par  l’affirmative.  Or, 
M.  Joulie,  dans  une  série  de  mémoires,  en  employant  un 
nouveau  mode  d’analyse  de  l'urine,  a  trouvé,  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  non  pas  Y  hyperacidité,  mais  Vhypo-midité,  et  il 
en  conclut  que  ces  malades  sont  justiciables,  non  d’un  trai¬ 
tement  alcalin,  mais  d’un  traitement  acide. 

M.  Gautrelet,  le  savant  chimiste,  dans  un  article  très  do¬ 
cumenté  du  Bulletin  des  sciences  pharmacologiques,  a  fait  à  la 
méthode  dç  M.  Joulie  plusieurs  reproches  qui  l’attaquent 
dans  ses  principes  :  A.  inconstance  et  difficulté  de  conser¬ 
vation  de  la  solution  de  sucrate  de  chaux  employ^ée  par 
M.  Joulie  ;  B.  non-saturation  de  la  totalité  des  acides  uri¬ 
naires,  au  moment  où  apparaît  le  précipité  de  phosphate 
tricalcique  qui  marque,  pour  M.  Joulie,  la  fin  de  la  réaction, 
c’est  ce  qui  explique  que  M.  Joulie  ait  trouvé  seulement 
7  p.  100  d’hyperacides  dans  les  maladies  de  la  nutrition, 
alors  que  par  les  autres  méthodes  on  en  trouvait  jusqu’à 
84  p.  100.  Bien  d’autres  objections,  d’ordre  purement  chi¬ 
mique,  faites  par  M.  Gautrelet  à  cette  méthode,  permettent 
de  conclure  avec  lui  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  rejeter  les  an¬ 
ciens  procédés,  dont  les  résultats  sont  constants,  et  en  rap¬ 
port  avec  les  données  chimiques,  et  par  suite  il  faut  s’en 
tenir  à  la  médication  alcaline,  et  ne  pas  craindre  d’envoyer 
ces  malades  faire  une  cure  aux  eaux  thermales  bicarbona¬ 
tées  (Vichy  Grande-Grille),  dont  l’efficacité,  dans  ces  cas, 
est  consacrée  par  l’expérience  de  tous  les  praticiens. 

(Consulter  :  Joulie  :  Dosage  de  Thypo-acidité  urinaire,  et  thé¬ 
rapeutique  de  V  hyper  et  de  Vhypo-acidité;  —  Urologie  pratique  et  thé¬ 
rapeutique  nouvelle.  —  Canïin.  Du  rôle  de  T  acidité  urinaire  en 
pathologis; — Traitement  de  Vhypo-aciditéparVurinephosphoriqw.) 


VARIÉTÉS 

La  médecine  aux  Salons. 

Par  M.  R.  Le  Cholleux. 

C’est  le  résultat  de  mes  investigations,  aussi  scrupuleuses 
que  fatigantes,  parmi  les  6772  numéros  exposés  dans  les 
deux  Salons,  que  j’apporte  aux  lecteurs  de  la  Gazette  des  hô¬ 
pitaux.  Je  dois  dire  toui  de  suite  que,  si  mes  recherches  ont 
été  laborieuses,  mon  butin  a  été  maigre. 

Devant  un  tel  amas  de  documents,  il  faut  nécessairement 
«  sérier  les  questions  »  ;  nous  parcourrons  donc  ensemble 
d’abord  le  Salon  de  la  Société  des  artistes  français  :  peinture, 
sculpture,  architecture;  après  quoi  nous  ferons  une  rapide 
visite  au  Salon  de  la  Société  nationale  des  beaux-arts. 

Parmi  les  portraits  nous  retrouvons  celui  de  M.  Dujardin- 
Beaumetz;  le  médecin-inspecteur  général  est  représenté  en 
grand  uniforme  ;  sa  belle  tête  ressort  pleine  de  vigueur,  et 
M.  Boisselier  a  bien  su  exprimer  la  finesse  de  la  physio¬ 
nomie.  M“®  Maximilienne  Guyon  a  peint  le  docteur  Benoît 
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causant  toiU  en  prenant  une  observation  au  microscope;  il  a 
vu  sans  diiiile  quelque  chose  de  bien  drôle  dans  son  instru¬ 
ment,  pour  que  son  hilarité  en  soit  ainsi  excitée!  Mais  que 
voilàùue  singulière  idée  pour  un  médecin  ;  se  faire  peindre 
en  élégante  tenue  de  salle  d’arme,  tout  en  velours  noir  avec 
de  vastes  initiales  E.  B.  au  plastron,  et  le  sabre  d’assaut  en 
main;  en  tout  cas  c’est  prétexte  à  un  bien  joli  morceau  de 
pnintùre  de  M.  Galliac.  Voici  la  tête  puissante,  ouverte  et 
bienveillante  du  docteur  Hamy,  de  l’Institut,  mise  en  bonne 
lumière  par  M.  Barthalot.  Haut  perché,  le  portrait  du  doc¬ 
teur  Levinçon,  sérieux  et  franc  d’allure,  par  M.  Pierre 
Gausky.  M.  Arpad  de  Migl  a  donné,  dans  le  portrait  du  doc¬ 
teur  Émile  D...,  toute  la  valeur  à  la  figure,  très  vivante; 
l’œil  est  profond;  c’est  un  morceau  fort  réussi.  Le  doc¬ 
teur  P...  a  été  croqué,  par  M.  Jules  Rameaux,  écrivant  une 
ordonnance,  gaîment  ma  foi  ! 

Plus  sérieux  est  le  portrait  quasi  officiel  de  M.  Ribemont- 
Dessaignesen  robe,  par  M.  Aviat;  la  figure  est  belle,  pensive, 
le  fond  de  vieille  tapisserie  nuit  peut-être  au  relief,  mais 
c’est  une  œuvre  très  honorable. 

Malade,  de  M.  Amiard,  pourrait  tout  aussi  bien  être  une 
morte,  elle  a  les  yeux  clos,  le  teint  cadavérique;  dans  un 
intérieur  de  paysans,  la  vieille  qui  la  garde  égrène  son  cha¬ 
pelet  :  scène  très  sobre  et  intéressante.  M.  Albert  Boufflet 
intitule  son  tableau  :  Petite  malçtde-,  au  milieu  d’une  toile 
très  sombre  on  voit  une  tache  de  lumière,  une  porte  ouverte 
donnant  sur  un  cabinet  de  toilette  très  éclairé;  on  finit  par 
distinguer  dans  l’ombre  près  de  la  porte  un  lit  enfer,  sur  ce 
lit  une  tasse  entourée  de  cheveux  :  la  «  petite  malade  »  est 
entrain  de  boire  sa  tisane;  une  chemise  de  soie  rose  sur 
une  chaise  semble  indiquer  que  celte  petite  malade  est 
déjà  en  âge  de  coquetterie.  Dans  la  mansarde  de  M.  Bisson, 
nous  voyons  une  femme  étendue  sur  un  modeste  lit,  une 
fillette  apporte  un  bol  de  tisane  (toujours)  tandis  que  sa 
jumelle  est  à  genoux  au  chevet  de  la  malade;  celle-ci  ne 
semble  ni  très  anémiée  ni  fiévreuse;  allons!  ce  ne  sera 
rien!  Une  scène  des  plus  poignantes  a  été  joliment  rendue 
parM.  Defonte  :  sous  ce  titre  Ames  d'enfants,  il  nous  montre 
une  première  communiante  venant,  au  moment  d’aller 
accomplir  le  grand  acte  de  son  enfance,  embrasser  son 
jeune  frère  cloué  sur  son  fauteuil;  une  grave  maladie  a 
douloureusement  ravagé  son  pauvre  petit  corps  dont  toute 
la  vie  semble  s’être  concentrée  dans  la  figure  rayonnante 
d’affection  et  d’espoir  ;  debout,  un  peu  en  arrière,  la  mère 
regarde  celte  scène  d’un  air  navré  :  pourquoi  l’artiste  a-t-il 
gâté  notre  émotion  en  faisant  voltiger  dans  le  fond  de  la 
chambre  l’apparition  de  quelque  ange  gardien?  Croit-il 
qu’on  n’aurait  pas  compris  sans  cela?  M"®  Young  a  cru 
devoir,  elle  aussi,  mêler  le  réalisme  et  la  fantasmagorie: 
une  mère,  une  tante  épient  autour  d’un  berceau  le  résultat 
delà  Grise  dans  laquelle  le  bébé  peut  s’éteindre,  et  un  ange 
aux  ailes  étranges  semble  prêt  à  l’emporter;  méchant  ange, 
va! 

Voici  qui  est  plus  gai  :  Au  dispensaire,  le  jour  du  dentiste, 
sont  réunis  des  enfants  qui  font  de  bien  drôles  de  mines  : 
lun,  très  brave,  montre  lui-même  où  «  il  a  bobo  »,  un 
autre,  anxieux  de  ce  qui  va  se  passer,  regarde  en  dessous 
les  terribles  engins,  cependant  qu’une  fillette  —  elle  porte 
son  petit  frère  dans  ses  bras,  et  n’est  pas  là  pour  elle,  ça  sê 
voit  —  s’amuse  fort  des  grimaces  des  patients;  M.  Geof¬ 
froy  a  fait  preuve  d’esprit  et  d’observation  dans  cette  toile. 
Un  grand  hall  dont  les  fenêtres  ogivales  tamisent  un  pâle 
reflet  lunaire;  la  porte  gothique  s’entr’ouvi’e  ;  un  homme 
uoir  muni  d’une  lanterne  pénètre  dans  l’obscurité,  suivi 
dun  autre  homme  noir  muni,  lui,  d’un  chapeau  haut-de- 
frrme  :  c’est  V Arrivée  du  médecin,  par  M.  Lorieux  ;  cela  pour¬ 
rait  tout  aussi  bien  s’appeler  Cambriolage,  n’était  le  tuyau-de- 
Poêle...  et  encore!  M*'”  Beaury-Saurel  a  peint  une  Eve 
qui  cherche  à  guérir  ses  coliques  en  frottant  son  ventre  nu 


sur  des  ronces  :  à  soumettre  à  la  commission  des  remèdes 
nouveaux  (Acad,  de  méd.).  Bon!  voici  un  pauvre  modèle,  qui, 
dans  un  Repos,  s’aperçqit  avec  horreur  que  la  gangrène  se 
met  sur  un  de  ses  seins  ;  elle  a  beau  le  retourner  dans  tous 
les  sens,  ça  y  est!  Après  tout,  c’est  peut-être  seulement  une 
tache  d’encre  que  M.  Giusto  a  laissé  tomber  sur  sa  toile. 
Un  amusant  tableautin,  très  bien  peint  et  qui  vaut  certes  de 
grandes. machines  souvent  fort  ennuyeuses,  c’est  XBygiéne 
de  M.  Weber  :  un  brave  curé  prend  son  bain  dans  une 
buanderie  éclairée  par  une  petite  lucarne  sur  le  rebord  de 
laquelle,  bien  à  portée  delà  main,  repose  l'a  tabatière  ;  pour 
le  moment,  M.  le  curé  «  se  trempe»  et  lit  son  bréviaire; 
tout  à  l’heure,  il  va  procéder  au  «  récurage  »  si  j’en  crois  la 
brosse  de  chiendent  toute  préparée;  est-ce  que  celte  sorte 
d’hygiène  ne  serait  pas  dans  ses  habitudes?  C’est  de  la 
bonne  anecdote  et  dans  les  dimensions  voulues. 

Quelques  convalescents  des  deux  sexes  :  dans  cet  ordre 
d’idées  c’est  la  toile  de  M.  Jacques  Hast  que  je  préfère, 
pour  la  sobriété  du  détail,  la  franchise  de  la  couleur  et 
l’émotion  vraie  ;  un  jeune  homme  de  vingt  à  vingt-cinq  ans 
a  pu  se  mettre  sur  son  fauteuil,  il  a  été  terriblement  secoué 
par  le  mal,  mais  enfin  il  est  hors  de  danger  et  sa  bonne 
femme  de  mère  fembrasse  au  front  avec  un  attendrisse¬ 
ment  dont  toute  crainte  n’est  pas  encore  bannie.  M.  Perrey 
a  peint  sèchement  une  jeune  femme  en  jaune,  étendue  dans 
un  rocking-chair  et  prenant  le  bon  air  au  balcon;  si  l’artiste 
ne  nous  le  disait  pas,  nous  ne  devinerions  pas  que  cette 
belle  indolente  relève  de  maladie  !  Ce  n’est  pas  au  balcon, 
c’est  dans  les  dunes  d’Équihen,  sur  le  sable  planté  d’oyats, 
que  M.  Leclercq  a  couché  sa  Convalescente-,  on  voit  la  mer 
toute  proche,  cette  malheureuse  va  avoir  froid,  d’autant 
plus  que  c’est  sa  garde-malade  qui  a  mis  la  couverture  sur 
son  propre  dos  !  C'est  pâle  comme  ton  et  bizarre  comme 
composition. 

Le  docteur  Chicotot  a  idéalisé  une  exquise  religieuse  qui, 
de  ses  mains  aristocratiques,  récure  une  bassine,  ô  Humi¬ 
lité! 

M.  de  Schryver  avait  envoyé  une  toile  à  sensation  et,  avant 
l’ouverture  du  Salon,  les  critiques  s’en  étaient  ou  divertis  ou 
scandalisés,  si  bien  que  la  commission  supérieure  fit  enlever 
la  peinture  avant  le  vernissage  ;  on  ne  voyait  que  les  têtes 
et  un  peu  de  buste  de  deux  «  inverties  »,  mais  l’expression 
passionnée  de  la  brune  et  celle  passivement  estalique  de  la 
blonde  n’avaient  pas  besoin  du  commentaire  donné  par  le 
catalogue  avec  le  titre  :  Lesbiennes.  Et  M.  de  Schryver  n  est 
pas  un  tout  jeune  homme  ! 

A  la  sculpture,  les  bustes  des  docteurs  Godon,  par  M.  Hé¬ 
bert,  et  D...,  sévère,  avec  sa  barbe  en  W,  par  M.  Blancon-- 
nier;  celui  en  marbre  de  M.  Ollier  est  digne  du  maître  qui 
l’a  signé,  M.  Alfred  Boucher  :'le  regretté  chirurgien  lyon¬ 
nais  apparaît  en  robe,  la  cravate  de  commandeur  au  col, 
très  digne  sans  rien  d’officiel,  énergique  sans  dureté.  Le 
médaillon  en  étain  du  docteur  de  B...,  par  M.  Franoz,  est 
une  œuvre  forte  et  consciencieuse  :  la  figure  imberbe,  volon¬ 
taire,  aux  lèvres  serrées,  est  celle  d’un  penseur  et  d’un 
travailleur.  Les  médaillons  de  toute  la  famille  des  docteurs 
Terrien,  par  M.  Damon,  sont  à  voir. 

Deux  statues  assises  de  Pasteur  :  une  par  M.  Hugues,  en 
pierre,  lourde,  représentant  le  savant  regardant  une  cornue, 
ce  qui  devient  fatigant  à  la  longue;  ce  monument  est  des¬ 
tiné  à  la  nouvelle  Sorbonne;  l’àutre,  par  M.  Daillion,  en 
bronze,  très  simple  et  très  digne;  les  habitants  d'Arbois 
sont  favorisés.  M.  Tournoux  a  été  chargé  du  monument 
élevé  au  cimetière  de  Saint-Cloud,  àla  mémoire  du  docteur 
Ch.  Desfossez  ;  le  buste  à  l’œil  vague  domine  un  bas-relief 
où  le  docteur  est  représenté  auscultant  une  jeune  femme 
sous  le  regard  inquiet  d’une  sœ'ùr  de  charité  ;  ce  n’est  pas 
très  heureux. 

Le  docteur  Paul  Richer,  le  statuaire  bien  connu,  membre 
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de  l’Académie  de  médecine,  expose  deux  remarquables  sta¬ 
tuettes  :  Lancement  du  poids  et  Z7re  Toucher  on. 

Le  sauvage  de  M.  Bergé  qui,  sous  prétexte  de  Scalp,  vient 
d’enlever  une  mèche  de  cheveu  à  un  Auvergnat — ni  homme 
ni  femme  —  pour  le  tonsurer,  ne  rentre  pas  dans  les  sujets 
médicaux,  et  je  ne  vois  à  citer  que  la  jolie  statuette  :  Feuilles 
d'automne,  par  M.  Colle  ;  une  jeune  phtisique,  abîmée  dans 
un  fauteuil,  laisse  échapper  de  ses  doigts  décharnés  les 
feuilles  fanées, 

La  dernière  feuille  qui  tombe 

A  signalé  son  dernier  jour. 

Passons  à  l’architecture.  Le  projet  d’établissement  ther¬ 
mal  au  bord  d’un  lac,  par  M.  Lemaresquer,  avec  ses  colon¬ 
nades  et  sa  décoration  de  haut  luxe,  ressemble  plutôt  à  un 
vaste  casino.  Deux  sanatoriums  :  l’un,  pour  tuberculeux 
indigents,  par  M.  Murcier,  se  dresse  dans  le  voisinage  des 
glaciers  et  des  neiges  éternelles,  endroit  peu  propice,  vous 
m’avouerez,  pour  dormir  fenêtres  ouvertes  ;  l’autre,  pour 
les  lépreux,  par  M.  Mougenot,  est  beaucoup  plus  aéré  et  si 
le  pays  est  accidenté,  il  est  au  moins  verdoyant  et  tempéré. 
Mais  est-il  bien  nécessaire  de  faire  les  frais  de  tels  palais 
pour  quelques  malheureux,  et  ne  vaudrait-il  pas  mieux  en 
soigner  un  plus  grand  nombre  dans  des  locaux  plus  mo¬ 
destes?  Ce  n’est  probablement  pas  l’avis  de  MM.  les  archi¬ 
tectes.  M.  Lesquendieu  a  fait  le  relevé  de  l’ancien  Hôtel- 
Dieu  de  Compiègne  :  un  toit  immense  avec  en  dessous  une 
vague  colonnade  écrasée.  Enfin,  M;  Perronne  expose  le  plan 
et  le  modèle  en  plâtre  du  pavillon  de  chirurgie  à  l’asile  cli¬ 
nique;  tout  d’abord,  pourquoi  est-il  enterré  sur  la  façade 
de  derrière  ?  Le  saut  de  loup  creusé  là  ne  suffira  pas  à 
éclairer  tous  les  services,  d’inoculation  (!),  de  radiogra¬ 
phie,  etc.,  voire  le  musée  et  la  bibliothèque,  qu’on  a  relé¬ 
gués  au  sous-sol;  et  puis,  c’est  toujours  la  même  chose  : 
trop  de  pierre  et  de  corniches  et  de  fleurons  pour  quelques 
malades. 

Et  maintenant,  passons  à  la  partie  du  Grand-Palais  ré¬ 
servée  à  la  Société  nationale  des  beaux-arts.  Le  portrait  de 
M.  C.  Miota  été  solidement  peint  par  M.  Georges-Bertrand  ; 
la  barbe  grise  ressort  bien  sur  le  fond  vieil  or,  la  tête  est 
belle  et  sérieuse.  M.  Bellery-Desfontaine  nous  donne  un 
docteur  Jayle,  tout  de  blanc  vêtu,  debout  dans  une  salle 
dont  les  murs  sont  peints  en  bleu  et  tenant  sous  la  main  un 
bocal  rouge;  le  drapeau  national,  quoi!  ici,  la  tête  est  sa¬ 
crifiée  à  l’accessoire  :  une  étiquette  sur  le  bocal  nous  dit  que 
ces  murs  bleus  appartiennent  à  l’hôpital  Broca. 

Impossible  de  rattacher  à  la  médecine  la  Mort  de  la  petite 
courtisane,  de  M.  Callot,  ni  l’image  que  nous  donne  M.  Cari 
von  Stetten  de  V Amour  qui  tue,  son  éphèbe  au  carquois  et  à 
l’arc  nous  prouve  qu’il  a  pris  son  titre  au  sens  propre.  Le 
tableau  de  M.  Métivet  nous  'concerne  davantage,  quoique 
indirectement  :  un  génie  conduisant  une  barque  vient  de 
déposer  au  rivage  ses  passagers  Retour  de  Gyih'ere;  ahl  les 
malheureux!  seules  quelques  amuseuses  ont  l’air  de  s’en 
trouver  bien  ;  mais,  les  pauvres  hommes  !  pas  un  qui  rap¬ 
porte  un  agréable  souvenir  de  son  excursion  :  celui-ci  se 
brûle  la  cervelle  ;  cet  autre  assomme  d’un  litre  vide  sa 
compagne  de  route  ;  un  vieux  monsieur  «  respectable  »  est 
tout  à  fait  gâteux  ;  un  beau  garçon  est  attaché  par  un  câble 
énorme  à  une  goule  rousse  qui  le  tient  à  la  gorge,  etc.,  etc.; 
j’oubliais  une  fille  étranglant  le  fruit  de  sa  faute,  et  une 
autre  portant  les  stigmates  de  la  syphilis;  sapristi  !  de  pa¬ 
reils  spectacles  ne  sont  pas  faits  pour  encourager  la  repo¬ 
pulation  ! 

M.  Pierre  Car’rier-Belleuse  est,  on  le  sait,  le  maître  du 
■  pastel  ;  on  connaît  la  fougue  et  la  grâce  avec  lesquelles  il 
présente  ses  exquises  danseuses  en  tutu;  sentaient  de  por¬ 
traitiste  est  aussi  remarquable,  nous  en  avons  pour  preuve 
le  portrait  de  M.  Just  Championnière,  absolument  frappant 
de  ressemblance,  avec  l’expression  familière  de  bon  accueil 


du  chirurgien;  on  peut  dire  que  tout  est  «juste  »  dans 
cette  œuvre. 

M  Besnard  étale  d’extraordinaires  cartons  destinés  à  l’or¬ 
nementation  (!!)  de  la  chapelle  de  l’hôpital  Cazin-Perro- 
chaud,  à  Berck.  Le  spectacle  de  tous  ces  estropiats  agoni¬ 
sants  n’est  guère  réconfortant  pour  les  hospitalisés,  et  ce 
calvaire  qui  se  balade  partout  sur  son  pied  unique  dans  un 
équilibre  instable  est  du  plus  hilarant  effet. 

Le  médaillon-souvenir  de  la  retraite  du  regretté  profes¬ 
seur  Potain,  par  M.  Charpentier,  voit  enfin  le  jour. 

M.  P.  Granet  expose  deux  bustes  de  docteurs  :  M.  Cuvelier, 
en  bronze,  qui  a  l’air  féroce  d’un  capitaine  en  retraite,  avec 
des  yeux  enfoncés  d’un  pouce;  etM.Peyrot,  en  marbre,  vêtu 
d’un  habit  invraisemblable  et  qui,  avec  sa  chevelure  égale¬ 
ment  invraisemblable,  semble  vouloir  s’envoler.  Parlez-moi 
de  la  tête  dû  professeur  Pozzi,  par  M.  de  Saint-Marceaux, 
l’expression  en  est  frappante;  il  n’est  pas  jusqu’au  bronze 
noir  employé  qui  n’augmente  la  vigueur  du  rendu;  ce  n’est 
pas  une  image  officielle,  cela,  mais  c’est  unie  véritable  œuvre 
d’art.  Et  ce  m’est  un  plaisir  de  rester  sur  cette  vision  artis¬ 
tique. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Influence  de  l’estomac  et  du  régime  alimentaire  sur  l’état 
mental  et  les  fonctions  psychiques  (1),  par  M.  Lucien 
Pron. 

Cet  ouvrage  se  divise  en  deux  parties. 

Dans  la  première,  l’auteur  —  après  avoir  fait  un  histo¬ 
rique  complet  de  la  question  et  avoir  exposé  les  rapports 
anatomiques,  physiologiques,  et  pathologiques  qui  existent 
entre  le  cerveau  et  l’estomac —  étudie  l’influence  du  régime 
alimentaire  sur  le  caractère  des  individus  et  des  peuples. 
D’autre  part,  il  montre  les  efiets  que  produisent  sur  l’état 
mental  la  faim,  le  jeûne  et  l’inanition. 

Dans  la  seconde  partie,  il  étudie  les  retentissements  psy¬ 
chiques  delà  dyspepsie,  dans  le  domaine  de  Tâme  affective 
(hypochondrie -T- modifications  du  caractère  —  angoisse  — 
phobies  — suicide)  et  dans  le  domaine'de  l’âme  intellectuelle 
et  volontaire  (cauchemars  —  terreurs  nocturnes  —  obnubi¬ 
lation  intellectuelle  —  troubles  de  la  volonté,  de  la  mémoire 
etde  la  parole  —  aphasie  transitoire  —  hallucinations  — 
idées  fixes  délire  —  passager  et  folie). 

L’auteur  aborde  ensuite  la  pathogénie  de  ces  troubles;  ü 
se  rattache  complètement  à  la  théorie  réflexe,  rejetant  la 
théorie  de  l’auto-intoxication,  qui  lui  paraît  insuffisante. 

Pour  terminer,  il  indique  un  traitement  général  de  la  dys¬ 
pepsie,  basé  sur  cette  pathogénie. 

Ecrit  d’une  façon  très  simple,  ce  livre  qui  renferme  un 
grand  nombre  d’observations  intéressantes  et  inédites,  sa- 
dresse  à  tous  :  médecins,  'psychologues  et  gens  du  monde, 
qui  y  trouveront  des  choses  nouvelles  et  non  classiques^ 

Précis  élémentaire  des  maladies  vénériennes  (2),  P®'’ 
docteur  Ch.  Aüdry,  professeur  de  syphili graphie  à  la  fa¬ 
culté  de  médecine  de  Toulouse. 

Le  Précis  élémentaire  des  maladies  vénériennes,  du  professeur 
Audry,  a  été  spécialement  écrit  pour  les  étudiants  quiveu 
lent  aborder  l’étude  de  la  vénéréologie. 

Il  étudie  successivement  les  trois  grandes  affections  ve 
nériennes  :  le  chancre  simple,  la  blennorragie  et 

La  première,  le  chancre  simple,  représente  un  mo 
d’infection  locale,  dont  les  complications  s’effectuen  P 
propagation  et  n’utilisent  jamais  la  voie  sanguine. 

M.  Audry  étudie  ses  diverses  complications. 


(1)  tn-S”.  JPrix  ;  5  francs.  —  Roussel. 

(2)  In- .16,  342  p.,,  cart.  Prix  ;  5  francs. — 
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La  blennorragie  est  aussi  une  infection  locale,  mais  apte 
à  engendrer  à  distance  des  accidents  métastatiques,  en  en¬ 
vahissant  au  besoin  le  torrent  circulatoire  :  M.  Audry  passe 
successivement  en  revue  la  blennorragie  uro-génitale  de 
l’homme  adulte,  les  prostatites  blennorragiques,  les  com¬ 
plications  péniennes,  la  blennorragie  de  la  femme,  la  blen¬ 
norragie  infantile,  les  localisations  gonococciques  com¬ 
munes  aux  deux  sexes,  enfin  les  infections  blennorragiques. 

La  troisième  partie  de  l’ouvrage  est  consacrée  à  la  sy¬ 
philis  :  étiologie,  période  d’incubation,  chancre  syphili¬ 
tique. 

Un  chapitre  est  consacré  aux  accidents  généraux  de  la 
syphilis.  Puis  vient  l’étude  de  la  syphilis  des  divers  sys¬ 
tèmes  :  peau,  œil,  appareil  génital,  rein,  tube  digestif  et 
foie,  etc. 

On  trouvera  ensuite  l’étude  de  la  marche  de  la  syphilis, 
ses  variétés,  ses  formes,  des  lésions  et  troubles  parasyphi- 
litîques,  puis  du  pronostic.  Le  traitement  est  longuement 
étudié,  puis  la  syphilis  héréditaire  et  la  prophylaxie  des 
maladies  vénériennes. 

Une  quatrième  partie  est  consacrée  à  l’exposé  d’un  cer¬ 
tain  nombre  d’affections  plus  ou  moins  localisées  aux 
organes  génitaux,  et  dont  l’étude  se  fait  surtout  dans  les 
cliniques  de  vénéréologie  :  telles  sont  l’herpès,  les  végéta¬ 
tions  et  les  balanites. 

Ce  précis,  débarrassé  de  tout  appareil  d’érudition,  est  un 
excellent  résumé  d’affections  si  intéressantes  à  étudier,  en 
raison  de  leur  fréquence,  de  leur  complexité  et  de  leur 
importance  au  point  de  vue  de  l’individu,  de  la  société  et 
de  l’espèce. 

Tableaux  synoptiques  d’exploration  chirurgicale  des  orga¬ 
nes  à  l’usage  des  étudiants  et  des  praticiens  (1),  par 

M.  Champeaux. 

Les  TaUeaux  synoptig^ms  d'exploration  chiruvgicmh  des  organes 
sont  un  livre  nouveau  par  l’idée  qu’a  eue  l’auteur  de  réunir 
synthétiquement  tous  les  procédés  et  toutes  les  méthodes 
actuellement  employés  pour  l’exploration  superficielle  ou 
profonde  des  organes,  dans  un  but  de  diagnostic.  L’ouvrage 
se  divise  en  deux  parties  : 

Dans  la  première,  l’auteur  traite  des  différents  modes 
d’exploration  des  organes  envisagés  d’une  manière  générale, 
c’est-à-dire  des  méthodes  ou  des  procédés  d’investigation 
applicables  indistinctement  à  tous  les  organes. 

Dans  la  deuxième  partie,  il  étudie  plus  spécialement  les 
méthodes  et  les  procédés  d’exploration  employés  pour  cha¬ 
cun  des  organes  en  particulier  et  il  étudie  d’abord  les  résul¬ 
tats  que  donne  la  méthode  d’observation,  c’est-à-dire  les 
renseignements  fournis  par  l’inspection,  la  palpation,  la 
percussion,  l’auscultation,  toutes  sensations  qui  nous  sont 
directement  fournies  par  nos  sens;  il  étudie  ensuite  les  ré¬ 
sultats  que  donne  la  méthode  d’expérimentation  ou  mé¬ 
thode  appliquée,  c’est-à-dire  les  manœuvres  exigeant  des 
appareils  plus  ou  moins  compliqués,  le  plus  souvent  sim¬ 
ples  et  cliniques,  dont  il  décrit  le  mécanisme  et  la  technique. 

On  trouvera,  en  outre,  à  la  fin  de  cet  ouvrage,  un  long 
tableau  des  opérations  pratiquées  sur  le  vivant,  avec  le  nom 
de  l’inventeur  et  leurs  indications,  semblable  à  celui  qui  se 
trouve  à  la  fin  des  Tableaux  synoptiques  de  diagnostic  différen- 
tiel  et  sémiologique. 

Ce  livre  est  essentiellement  pratique  et,  par  sa  nouveauté, 
il  répondra  aux  désiderata  des  étudiants  et  des  jeunes  méde¬ 
cins. 

L’idée  de  mettre  la  médecine  en  tableaux  synoptiques  a 
obtenu  un  grand  succès  auprès  des  étudiants  comme  auprès 
des  praticiens. 


^^{1)  Gr.  in-S»,  176  p.,  cart.  Prix  :  5  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et 


Condenser  sous  le  plus  petit  volume  possible  la  soinme 
des  connaissances  nécessaires  et  suffisantes  à  tout  praticien, 
tel  a  été  le  but  poursuivi  par  M.  Yilleroy,  en  publiant  ces 
tableaux  synoptiques  où  tous  les  sujets  de  la  science  médi¬ 
cale  se  trouvent  exposés  sous  une  forme  concise,  frappant 
l’œil  et  l’esprit. 

La  collection  Villeroy  comprend  déjà  des  Tableaux  synopt%- 
tiques  de  pathologie  interne,  pathologie  externe,  thérapeuti¬ 
que,  de  pathologie  générale,  de  diagnostic,  de  symptomatologie, 
à' hygiène,  à' anatomie  (3  volumes),  de  médecine  opératoire  et 
A' obstétrique. 

La  lutte  contre  la  tuberculose  (1),  par  M.  P.  Brpuardel, 
doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

«  Il  meurt  chaque  année  en  France  plus  de  150000  tubercu¬ 
leux.  Or,  cette  maladie  est  évitable,  déplus  elle  est  curable. 
Le  corps  médical  de  tous  les  pays  accepte  ces  deux  propo¬ 
sitions. 

Depuis  quelques  années  les  nations  qui  nous  entourent 
ont  engagé  la  lutte  contre  la  tuberculose,  elles  ont  obtenu 
des  résultats  favorables.  L’expérience  montre,  en  effet,  que 
l’application  de  mesures  bien  coordonnées,  la  persévérance 
dans  l’effort,  permettent  de  diminuer  le  nombre  de  ceux  qui 
sont  atteints  et  de  guérir  beaucoup  de  ceux  qui  sont  déjà 
frappés. 

Comme  président  de  l’Association  polytechnique,  j’ai  tenu 
à  mettre  à  exécution  le  vœu  formulé  par  la  Commission  de 
la  tuberculose.  J’ai  réuni  les  professeurs  d’hygiène  et  les 
déléguésdes  diverses  sections.  Je  leur  ai  exposé  la  question 
et  les  ai  priés  de  porter  à  la  connaissance  de  leurs  12000 
élèves  les  principes  sur  lesquels  peut  se  fonder  la  lutte  con¬ 
tre  la  tuberculose. 

C’est  le  résumé  de  ces  conférences  que  je  livre  aujour¬ 
d’hui  au- public.  J’ai  tâché  de  ne  mettre  dans  ce  travail  de 
vulgarisation  que  les  faits  absolument  démontrés,  ceux 
qui  semblent  dès  maintenant  en  dehors  de  toute  discussion. 
Voici  l’exposé  des  matières  traitées  dans  la  Lutte  contrela  tu¬ 
berculose  : 

I.  Contagion  de  la  tuberculose:  Bacille  et  prédispositions  in¬ 
dividuelles.  Modes  de  propagation  ;  réceptivité  de  l’organisme  ; 
innée;  acquise;  logements  insalubres.  —  II.  Répartition  de  la 
tuberculose  en  France  :  1“  Suivant  la  population  des  villes; 
2°  Sur  l’étendue  du  territoire.  —  III.  Contagion  par  les  ani¬ 
maux  tuberculeux.  Cohabitation  ;  viandes  tuberculeuses  ;  lait. 
— -IV.  La  tuberculose  dans  les  milieux  collectif  s .  Ateliers;  bu¬ 
reaux;  employés  des  postes  et  télégraphes;  gardiens  de  la 
paix;  écoles;  asiles  d’aliénés;  armée;  marine;  chemins  de 
fer;  influence  des  milieux  collectifs  sur  la  dissémination  de 

la  tuberculose  dans  les  campagnes. 

II.  Prophylaxie  de  la  tuberculose  :  Éducation  anti-tuber¬ 
culeuse;  désinfection. 

III.  Curabilité  de  la  tuberculose  :  Traitement  à  domicile. 
Discipline  ;  repos  physique  et  moral  ;  alimentation  ;  aération  ; 
contrôle.  —  IL  Traitement  dans  les  sanatoriums.  Le  sanato¬ 
rium;  conditions  à  remplir;  choix  de  l’emplacement;  expo¬ 
sition;  ornementation;  altitude;  quels  malades  doivent  être 
traités  ;  caisse  de  secours  ;  sanatoriums  marins  pour  enfants 
scrofuleux.  —  III.  Traitement  dans  les  hôpitaux.  Le  tubercu¬ 
leux  est  un  danger;  le  tuberculeux  doit  être  isolé;  modes 
d’isolement  ;  à  la  campagne  ;  à  l’hôpital  ;  protection  du  per¬ 
sonnel  hospitalier.  —  IV.  Dispensaires  pour  tuberculeux. 

IV.  Moyens  d’exécution  :  I.  Système  anglais.  —  II.  Système 

—  Assurance  contre  la  maladie  ;  fonctionnement; 
objet.  —  IIL  Régime  à  adopter  en  France.  Assainissement  des 
habitations  ;  création  des  établissements  de  cure  ;  assurance 
mutuelle  contre  la  maladie  ;  compagnies  d’assurances  con¬ 
tre  la  tuberculose  avec  traitement  au  sanatorium. 


(1)  In-S».  Prix  :  2  fr.  50.  -  Paris,  J.-B.  BaUüère  et  fils. 


546 


GAZETTE  DES  HOPITADX 


V,  Conclusions  générales. 

J’ai  voulu  prouver  que,  si  la  tuberculose  est  contagieuse, 
elle  est  évitable,  que  de  plus  elle  est  curable. 

Si  j’ai  réussi,  il  faut  que  ceux  qui  sont  convaincus  de¬ 
viennent  eux-mêmes  des  agents  actifs  dans  cette  croisade. 
Le  succès  dépend  d’eux,  de  leur  activité,  il  faut  qu  ils  soient 
persuadés  que  leur  préservation  personnelle,  celle  de  leur 
famille,  de  leurs  amis  est  entre  leurs  mains!  Il  s’agit  d’une 
œuvre  nationale;  inactifs,  c’est  accepter  la  défaite.  Les  peu¬ 
ples  voisins  ont  entrepris  la  lutte  avec  un  succès  qui  assure 
le  nôtre,  si  nous  ne  nous  abandonnons  pas  nous-mêmes. 

P.  BROUARDEL.  » 


FACULTÉ!  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  dü  20  AC  25  mai  1901) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  20  MAI,  à  une  heure.  —  3®  (oral,  1''®  partie,  nouveau 
régime)  :  MM.  Segond,  Broca  (Aug.)  et  Varnier;  —  (2»  partie, 
ancien  régime)  :  MM.  Brissaud,  Teissier  et  Méry;  —  M.  Walther, 
suppléant. 

5®  (1>’>‘  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Kirniisson,  Lejars  et 
Mauclaire;  —  (2®  partie)  :  MM.  Fournier,  Gaucher  et  Gilles  de  la 
Tourette;  —  M.  Delhet,  suppléant. 

MAKDI  21  MAI,  à  une  heure.  —  3'  (oral,  l®®  partie,  nouveau 
régime)  :  MM.  Bouilly,  Thiéry  et  Faure. 

4*  (ancien  régime)  :  MM.  Proust,  Gilbert  et  Thoinot; —  M.  Lan¬ 
glois,  suppléant. 

b®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  (1'®  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Charrin  et 
Dupré;  —  (2®  série,  nouveau  régime)  :  MM.  JofEroy,  Hallopeau 
et  Ménétrier  ;  —  M.  Brun,  suppléant. 

5=  (P®  partie,  chirurgie).  Charité  :  MM.  Guyon,  Quénu  et  Al- 
barran;—  (2®  partie,  1'®  série)  :  MM.  Jaccoud,  Debove  etThiroloix; 

—  (2®  série)  :  MM.  Grancher,  Achard  et  Marfan;  —  M.  Richelot, 
suppléant. 

5'  (f®  partie,  obstétrique).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Maygrier, 
Bonnaire  et  Wallich  ;  —  M.  Chassevant,  suppléant. 

MBRCKEDI  22  MAI,  à  Une  heure.—  3®  (oral,  l®®  partie,  ancien 
régime)  :  MM.  Reclus,  Reynier  et  Lepage. 

4®  (ancien  régime)  :  MM.  Fournier,  André  et  Wurtz  ;  —  M.  Heim, 
suppléant. 

5®  (1'®  partie,  chirurgie),  Pitié:  MM.  Legueu,  Jalaguier  et  Delhet; 

—  (2®  partie,  nouveau  régime)  :  MM.  Hayem,  Widal  et  Méry;  — 
M.  Walther,  suppléant. 

JEUDI  23  MAI,  à  une  heure.  —  3®  (oral,  l®®  partie,  ancien  ré¬ 
gime)  :  MM.  Ricard,  Bar  Albarran;  —  MM.  Schwartz,  Campenon 
et  Bonnaire  ;  —  (2®  partie,  nouveau  régime)  :  MM.  Troisier, 
Charrin  et  Roger;  —  MM.  Achard,  Ménétrier  et  Teissier. 

4®  (nouveau  régime)  ;  MM.  Grancher,  André  et  Langlois;  — 
M.  Retterer,  suppléant. 

VEBVDRBDI  24  MAI,  à  Une  heure.  — 4®  (nouveau  régime)  :  MM. 
Gley,  Widal  et  Desgrez;  —  M.  André,  suppléant. 

5®  (l'®  partie,  chirurgie).  Charité  :  MM.  Kirmisson,  Reynier  et 
Broca  (Aug.);  —  (2®  partie)  :  MM.  Grancher,  Wurtz  et  Thoinot;  — 
M.  Lejars,  suppléant. 

b®  (P®  partie,  chirurgie),  Necker  (l™  série)  :  MM.  Legueu,  Delens 
et  Mauclaire;  —  (2®  série)  :  MM.  Reclus,  Tuffier  et  Delbet;  — 
(2®  partie)  :  MM.  Landouzy,  Teissier  et  Méry;  —  M.  Jalaguier, 
suppléant. 

5®  (R®  partie,  obstétrique),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Varnier  et  Lepage  ;  —  M.  Heim,  suppléant. 

SAMEDI  25  MAI,  à  Une  heure.  — 2®  (officier  de  santé,  défi¬ 
nitif)  :  MM.  Hallopeau,  Gilbert  et  Faüre. 

3®  (2®  partie,  ancien  régime)  :  MM.  Achard,  Troisier  et  Widal; 

—  (oral,  nouveau  régime)  :  MM.  Cornil,  Hutinel  et  Dupré  ;  — 
MM.  Joffroy,  Chantemesse  et  Thiroloix  ;  —  M.  André,  suppléant. 

5®  (1'®  partie,  chirurgie),  Beawyon  :  MM.  Quénu,  Brun  et  Ricard; 

—  (2®  partie)  :  MM.  Raymond,  Roger  etMarfan;— M.  Rémy,  sup¬ 
pléant. 


5®  (l®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Maygrier, 
Bonnaire  et  Wallich  ;  —  M.  Chassevant,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  des  hôpitaux  (médecine).  —  Sont  déclarés  ad¬ 
missibles  : 

MM.  Dufour,  Enriquez,  Philippe,  Belin,  de  Grandmaison,  Pa- 
pillon  (Henri),  Bergé,  Fournier  (Louis),  Claude,  Pissavy,  Garnier, 
Lafitte. 

Ex  æquo  :  MM.  Sergent,  Auclair,  Labbé,  deMassary,  Brouardel 
et  Ramdnt. 

La  première  séance  orale  aura  lieu  le  14  mai,  à  quatre  heures, 
à  l’Administration  centrale  ;  la  deuxième,  le  16,  à  neuf  heures  du 
matin. 

Écoles  de  médecine.  —  Reims.  —  Un  concours  a  été  ouvert 
le  6  mai  dernier  devant  la  Faculté  de  Nancy  pour  une  place  de 
professeur  supplémentaire  de  clinique  chirurgicale  et  obstétri¬ 
cale  à  l’École  de  médecine  de  Reims. 

Le  concours  s’est,  terminé  par  la  nomination  de  M.  Henry  Lar- 
dennois,  déjà  chirurgien  des  hôpitaux  de  Reims. 

Marine. —  Par  décret  en  date  du  10  mai,  ont  été  promus  dans 
le  corps  de  santé  de  la  marine  : 

Au  grade  de  médecin  principal.  —  M.  Michel,  médecin  de  pre¬ 
mière  classe,  en  remplacement  de  M.  Cousyn,  retraité. 

Au  grade  de  médecin  de  première  classe.  —  M.  Lafaurie,  mé¬ 
decin  de  deuxième  classe,  en  remplacement  de  M.  Michel, 
promu. 

—  Par  décret  du  même  jour,  M.  Cousyn,  médecin  principal 
de  la  marine,  en  retraite,  a  été  nommé  médecin  principal  dans 
la  réserve  de  l’armée  de  mer,  et  affecté  au  port  de  Cherbourg. 

Distinctions  honorifiques.  —  Par  décret,  en  date  du 
8  mai  1901,  MM.  les  médecins  de  première  classe  Allain  et 
Huot  ont  été  nommés  chevaliers  de  la  Légion  d’honneur. 

La  liqueur  de  Van  Swieten  peut-elle  être  vendue  par 
les  pharmaciens  sans  ordonnance?  —  La  dixième  chambre 
correctionnelle  vient  de  répondre  non  à  cette  question.  Et  un 
pharmacien  qui  avait  délivré  sans  ordonnance  à  un  client  un 
litre  de  cette  liqueur  a  été  condamné  à  500  francs  d’amende. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  dé 
MM.  les  docteurs  de  Laret-Lamalignie  (d’Audenge)  ;  Marcenac, 
conseiller  général  du  Lot 

On  désire  céder,  grande  ville  de  l’Ouest,  clientèle  de  plus 
de  quinze  ans,  30  à  40  000  francs  touchés,  livres  en  mains,  les 
dix  dernières  années.  Conviendrait  à  médecin  jeune,  actif, 
ancien  interne  des  hôpitaux.  Au  besoin  on  échangerait,  dans 
quelques  mois,  avec  poste  plus  sédentaire  dans  le  Midi.  Raison 
de  santé  dans  la  famille. 

S’adresser  aux  bureaux  de  la  Gazette  des  hôpitaux. 


Manuel  de  thérapeutique  médicale,  publié  sous  la  direction 
de  MM.  G.-M.  Debovi  et  Ch.  Achard.  Deux  vol.  in-8°  avec  ,fig- 
—  Prix  :  32  francs.  —  Paris,  Rueff. 

Diagnostic  et  traitement  des  maladies  du  nez  (rhiuosco- 
pie),  par  le  docteur  Garel  (de  Lyon).  Un  vol.  in-16,  avecfl'g-> 
cart.  —  Prix  :  b  francs.  —  Paris,  Rueff. 

VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète, 

RECONSTITUAN'T  Dü  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glycérate  de  Chaux  pur) 

Lorsqu’il  importe  de  stimuler  l’organisme  et  de  conserver  ^ 

malade  la  plus  grande  somme  de  forces,  le  VIN  BCALl  > 
par  sa  composition.  Tanin,  Kola,  Coca,  est  souverain. 
_ Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Lb  Soubd^ _ 

PARIS.  —  MPRIMBRIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  U 
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>s  hôpitaux  de  J^aris  et  de  la  cMarlt. 


ÉfflPEPTONE  CATIL.L0N 


fnPiilt  fij'i,  „„  p, 


fJË  PEPTONE  CATIll-ON 


^taiU*i^sForces,i'Appétit,iBsDigeationa 


“rCONSTIPATION 

et  ses  Conséquences. 

Aloês  0,06;  Gomme  Gutte  0,03. 
Prière  à  MM.  les  Docteurs  destipuler: 
Véritables  Grains  de  Santé duD'  FBMCK 


_  ^  DANS  LES  CAS 

&Ô[V\OTOS^ 

REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 


LES  PRÉPARATIONS 


eV.  deschiens 


ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants, 

l^SIROP:  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  im¬ 
médiatement  avant  ou  après  chaque 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  vi 
d’eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
repas.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 

DRAGÉES:  3  à  6  dragées  par  jour, 

GRANULÉE  :  Une  à  deux  cuillerées  à  café 
avant  les  repas. 

Détail:  Dans  toutes  les  Pharmacies. 


RÉPARATION  ET  VENTE  EN  GROS  1 

ABRIAir  et  C‘* 

9,  Rue  de  la  Perle,  Paris,  y 


kOOTTES  LiVONIENEES 


Gl 

de  TMUETTE-PEIlRiT 

(Créosote,  Gotidron  et  Tolu) 
Le  Bemède  le  plus  puissant  contre  les 
Affections  des  voies  respiratoires. 
Quatre  capsules  par  jour  aux  repas:  - 
E.  TROUETTE,  15,  me  des  Immeubles-industriels,  PARIS 


ZÔMOTHÉRAPIE 


Pharmacie  VIAL, 


TT  7nMnT  >’>-ASMA  MUSCULAIRE 

Lu  uUJuUL  (Snc  de  YMe  lessËcM) 

PRÉPARÉ  A  FROID,  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  de 
la  viande  crue.  Prescrit  dans  la 
TUBERCULOSE,  la  NEURASTHÉNIE, 
la  CHLOROSE,  V ANÉMIE, 
la  CONVALESCENCE,  etc. 
Trois  cuillerées  à  café  de  Zômol 
représentent 

LE  suc  DE  200  GRAWIVIES  DE  VIANDE  CRUE. 


Bourdaloue  ;  —  BÉRAL,  14,  rue  de  la  Paix,  e 


Pilules  QDASSINE  Frémint 

I  l’assimilation,  donnent  de  Tappétit,  relèvent  rapidement  les  forces  Particuliere^nt  ■ 
I  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  1  Allaitement,  les  Cohues  ■ 
\  hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas.  T 

Le  flacon  3 /r.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  elles  principales  pharmacies. 


SÉRUM 

télon  11  méthoda 

duD^MARMOREK 


ANIISTREPTOGOCCIOUE 


SOGietâ  Ghimique  des  Usines  du  Rhùne 

8,  quai  de  Retz,  8  ' 

-  LYON  - 


DÉBIT  de  la  SOURCE: 

I  PAR  AN 

I30IIIHLUONS 

_ I  de  Bouteilles 

L’Eëfu  de  Table  sans  Rivale  uéoiarée  d’iatérêt  Puwie 

La  plus  Lég-ère  à  l’Estomao  Décret  du  is  Août  189V 


ftaRUSSEMENT  de  SAIHT-GALMIER  (Loire) 


ISOURCE  BADOIT 


^  Branû  Prix  coilsct^ixposttlon  Paris  1900 

EAU  D.  LEVICO 

X*  Meilleure  Mmu  minérmle  terro-mrmemleulm  memuum  H 

CMtn:  ANÉMIE,  FAIBLESSE,  AFFECTIONS ü TEINT 
MALADIES  NERVEUSES,  ite.  " 

DBAGËES  auLaotatedeFerde 

.Apjjrouve'es  par  l’Académie  de  Médecirl 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 

T.  A  UELONYE  &  Çte,  99,  Rue  d'Ahoakir,  PARIS 

âïxiR  &  PILULES  GREZ^  ‘^pepsÏquÊs 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  CotuN  et  C'S  49,  r.  deMaubeuge,  et  phi»». 
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EXPOSITION  UNIVERSELLE.  PARIS  1900  :  MÉDAILLE  O’OR 

I  ■vjérita: 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DË  JARDIN 


(Bler*©  de  SSanté  Diastasee  ï^lxospliatee) 
SEUL.  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PA^IS 


POUR  BOIRE  AUX  REPAS 


VICHY-CËLESTINS 

EN  BOUTEILLES  ET  DEMI-BOUTEILLES 


POUR  DISSIPER  LES  AIGREURS 


ET  FACILITER  LA  DIGESTION 


PASTILLES  VICHY  ÉTAT 


CAPSULES  OVARIQUESvVIGIER 


NgtoUMiev^ 


BROCHURES  &  RENSEIGSEMENTS:  L.  B 


Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ; 
employés  avec  succès  certain  dans  la 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  ek 

Os.  Place  des  Vosges.  PARIS.  Téléphone  113-70 


CAPSULES  CREOSOTAL  HEY0EN4„^ 


OVO-LECITHINE  BILLQN 
OVO-LECITHINE  BILLON 
OVO-LECITHINE  BiLLON 


ANÉWIE  CÉRÉBRALE  W 
FAIBLESSE  GÉNÉRALE û 
PHOSPHATURIE  A 
DIABÈTES  M 

Ô  DRAGÉES,  GRANULÉ,  INJECTION  HYPODERMIQUE  Q 

ô  Dans  toutes  les  Pharmacies  A 

0  Dépôt  Général  :  IICHELAT  X  LESUEUR,  2  et  4,  Rue  du  Marché-des-Blancs-IVIanteaux,  PARIS  Q 

OOOOOOOOOOOOOOOOOOOOiOOOOOOOO 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre)* 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  loédeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  m 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromai 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tienl 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
inatique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’iucorpop». 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o. 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MDRI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indioatioiii 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 

1»  Le  sirop  de  Benrv  Mure  au  BROMURKDÏ 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMÜRE  Henry  Mure; 

S"  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutéei 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benrf 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10, rue  de  Richelieu,  pharmacl» 
Brdnsohwik. 


TERPINE-COCA  MARIAI 


BACHITISaiE,  SCROFULE  0 
I  TROUBLES  DIGESTIFS  h 
FAIBLESSE  des  OS  T 

,  de  CROISSANCE  Q 

0  NEURASTHÉNIE  0 

0  rnrnnni  i  J  .f  i f  ra  .«iS’  o 


Itt  lALITt  lE  FEA  ET  MAiailCH 
Jna»  «mcacaa  qu«  toiu  ]«•  fwrogliMU 
oonnai,  cm  Dragées  consUtaent  Is  aMi* 
mUou  vraiment  rationnelle  de  toute!  lü 
aaladie!  od  le  fer  est  indiquE  :  Chltnm, 
T’*A«rev/M«,  LyvtvAttimi.  L’espd- 
rienee  a  ddmontrd  qu  elfas  ne  eonitlpiDt 
jamais;  elles  sont  toujours  toiértes  par  Iss 
— maos  les  plus  ddlicate. 

I  Brs|iMmaiiMi«;is.  — Mi,4li.lill 
PARIS  :  Si ,  •oiilKïA»  HAunilAint  itr  PmwSASBI. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Les  accidents  nerveux  de  la  blennorragie. 

Par  Gabriel  Delamare, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

La  blennorragie,  comme  les  autres  toxi-infections,  se 
complique  parfois  d’accidents  nerveux  qui  nous  apparais¬ 
sent  très  différents  et  dans  leurs  manifestations  anatomo¬ 
cliniques  et  dans  leur  déterminisme  pathogénique.  Il  sem¬ 
ble  que,  pour  les  engendrer,  la  maladie  gonococcique  inter¬ 
vienne  parfois  à  titre  de  cause  occasionnelle  et  parfois  à  ti¬ 
tre  de  cause  efficiente.  Mais,  si  elle  paraît  bien  la  cause  oc¬ 
casionnelle  des  névroses  et  des  délires  qui  se  montrent  chez 
les  prédisposés,  il  est  plus  difficile  de  savoir  conment  elle 
est  la  cause  efficiente  des  déterminations  spécialgil,  névriti- 
ques  et  trophiques.  Et,  maintenant  que  le  temps  a  fait  jus¬ 
tice  des  théories  réflexes  ou  vasomotrices,  l’analogie  com¬ 
mande  de  rechercher- quel  est,  du  gonocoque,  de  ses  toxines 
ou  des  microbes  d’infection  secondaire,  l’agent  vraiment  pa¬ 
thogène.  La  rareté  des  observations  bacté^o.to^iques  préci¬ 
ses  laisse  encore  indécise  la  solution  de^çe  problème.  La 
rareté  des  constatations  anatomiques  ne  permet  pas  de  sé  , 
prononcer  avec  certitude  sur  la  question  controversée  des 
amyotrophies  primitives,  des  arthropathies  dites  myélopa- 
thiques  et  sur  celle  des  troubles  trophiques. 

Dans  ces  conditions,  on  ne  peut  que  tenter  une  classifica¬ 
tion  provisoire  et  les  limites  mêmes  de  cette  étude  doivent 
garder  quelques  indécisions.  Nous  étudierons  leswéwoses,les 
accidents  cérébro-méningés,  accidents  spinaux,  les  névrites  (1). 


lïévroses.  —  Lewin  (2).  et  Litton  (3)  ont  décrit  des  sym¬ 
ptômes  choréiques  dans  le  cours  de  la  blennorragie.  La  ra- 


(1)  Lire,  en  outre  des  articles  de  Thibierge,  Auscher,  Balzer  (Traités 
classiques)  :  Breton.  Des  phénomènes  généraux  dans  le  cours  de  la 
blennorragie,  Journ.  des  mal.  eut.  et  syphilit.,  1894,  p.  723;  —  Durdufi. 
Soc.  neurol.  etpsych.,  Moscou,  9  fév.  1893;  —  Eulenbürg.  Deuts.  med. 
Wochens.,  25  ont.  1900;  —  Finger,  1896;  —  Guiard.  Les  complications 
locales  et  générales  de  la  blennorragie,  1898;  —  Lustgarten.  Th.  de 
Paris,  1898;  —  MacalEster.  Med.  Bec.,  déc.  1895;  —  Peter,  PidOüx, 
Ricord.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  1866;  —  P.  Ravmond.  Revue  gén.,  Gaz. 
des  hôpit.,  1891;  —  Souplet.  Th.  de  Paris,  1893;  —  Wertheim.  Gong, 
de  Francfort,  1896-97. 

(2)  Lewin.  Péliose  et  chorée  gonorrhéique,  Soc.  de  méd.  interne, 

17  déc.  1894.  . 

(3)  Littbn.  Berl.  klin.  Woohens.,  8  avril  1896.  . 


reté  de  ces  faits  ne  permet  pas  d’établir  un  rapport  de  cause 
à  effet  entre  les  deux  processus  morbides.  Les  cas  de  De- 
chambre  et  de  L.  Raynaud  (1)  ne  prouvent  pas  davantage 
que  la  chaudepisse  compte  parmi  les  agents  provocateurs  de 
l’hystérie.  Et  du  reste,  dans  l’observation  de  Raynaud 
comme  dans  celles  de  Rochet,  Chavier  et  Février,  la  nature 
hystérique  des  symptômes  décrits  est  loin  d’être  évidente. 
Par  contre,  s’il  faut  peut-être  regarder  comme  hystérique 
l’hémi-hyperesthésie  neuro-musculaire  décrite  par  Jac¬ 
quet  (2)  chez  un  blennorragien  alcoolique,  paludéen,  la 
complexité  de  ce  cas  ne  permet  guère  d’apprécier  le  rôle 
étiologique  de  la  chaudepisse. 

Elevant  au  rang  de  maladie  les  signes  de  l’urétrite  ou  de 
la  neurasthénie,  ültzmann  (3)  et  Jullien  (4)  ont  créé  ces  singu¬ 
lières  névroses  locales  sécrétoires,-  motrices,  sensitives,  dont 
l’existence  est  insoutenable.  En  fait  de  névroses,  le  rôle  de  la 
blennorragie  se  réduit  à  provoquer  des  états  .neurasthéni¬ 
ques;  c’est  là  son  seulméfait,  il  n’est  pas  sans  gravité.  Par¬ 
fois,  elle  engendre  chez  des  sujets  sans  tare  nerveuse  une 
neurasthénie  purement  épisodique  et  curable.  Plus  souvent 
elle  sert  de  prétexte  chez  les.  héréditaires  à  l’éclosion  d’une 
neurasthénie  tenace  qui  emprun.te  son  cachet  clinique  spé¬ 
cial  à  son  point  de  départ  génital  et  surtout  au  terrain  dys- 
trophié  sur  lequel  elle  évolue. 

A  tare  nerveuse  égale,  cette  neurasthénie  des  héréditaires 
paraît  plus  fréquente  chez  l’homme  que  chez  la  femme.  C’est 
que  la  chaudepisse  de  celui-ci,  en  général  plus  bruyante,  se 
prête  mieux  à  la  localisation  des  préoccupations  morbides 
'  qui  toujours  dominent  la  scène  clinique.  C’est  cette  préoc¬ 
cupation  qui,  dès  les  premiers  jours  de  l’urétrite,  conduit 
ces  malades  à  étudier  leur  affection,  à  craindre  toujours  les 
complications  les  plus  graves  et  à  essayer  héroïquement  les 
traitements  les  plus  divers.  C'est  toujours  elle  qui  peu  à 
peu  les  conduit  à  s’hypnotiser  sur  leur  méat.  Guéris,  ils 
continuent  à  fréquenter  les  consultations  spéciales  et  ne 
veulent  pas  croire  à  la  guérison  de  l’urétrite  fantôme  qui  les 
désole  et  qui  est  devenue  l’unique  objet  de  leur  activité.  Plus 
lard,  après  quelques  mois  d’abstinence,  surviennent  des 
pollutions  nocturnes  qui  augmentent  leurs  craintes.  Ils  exa¬ 
gèrent  leur  importance  au  point  de  leur  imputer  tous  les 
stigmates  de  la  série  neurasthénique  :  asthénie,,  algies  pé¬ 
rinéales,  céphalée,  insomnies.  Ils  se  voient  impuissants  et 
s’auto-suggestionnent  l’anaphrodisie.  Les  causes  abondent 
qui  expliquent  l’anaphrodisie  et  l’impuissance  toutes  relati- 


(1)  Raynaud.  Jouim.  des  mal.  eut.  et  sj/pài/if.,  1891. 

(2)  Jacquet.  Soo.  méd.  des  hôpit.,  15’juillet  1898. 

(3)  Ültzmann.  Névroses  des  organes  génito-urinaires,  1883. 

(4)  JüLLiEN.  Traité  pratique  des  maladies  vénériennes. 

Voir  encore  à  ce  sujet  ;  Casarini.  Neurasthénie  urinaire,  Biforma 
med.,  1»'  déc.  1895.  —  Bearb,  Mathieu  et  Gilles  de  La  Touhette. 
Les  états  neurasthéniques. 
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ves  de  ces  névropathes.,  Physiquement,  c’est  la  continence 
exagérée  qui  entraîne  les  pertes  séminales,  exagère  la  rapi¬ 
dité  de  l’éjaculation,  c’est  l’asthénie  qui  leur  rend  trop  péni¬ 
ble  l’efTort  physiologique  du  coït  normal.  Psychiquement, 
c’est  leur  timidité,  leur  émotivité  qui  les  prive  de  tous  leurs 
moyens  et  les  conduit  parfois  à  l’onanisme. 

Sans  doute,  la  psychopathie  neurasthénique  est  loin  d’a¬ 
voir  toujours  cette  intensité  et  cette  durée;  elle  ne  parcourt 
pas  toujours  au  grand  complet  ce-  cycle  évolutif-  Et  là, 
comme  ailleurs,  il  est  des  temps  d’arrêt  définitif  dans  le  cal¬ 
vaire  neurasthénique. 

Cependant,  comme  pour  toute  neurasthénie  héréditaire,  le 
pronostic  est  grave  et  le  traitement  inefficace. 

L’existence  de  cette  forme  ne  justifie-t-elle  pas  mieux  que 
toutes  les  soi-disant  folies  blennorragiques  récemment  dé¬ 
crites,  l’aphorisme  de  Ricord  :  «  Si  jamais  je  deviens  nosolo¬ 
giste,  je  classerai  la  blennorragie  parmi  les  maladies  men¬ 
tales.  » 

II 

Accidents  cérébro-méningés.  —  Le  groupe  des  accidents 
cérébro-méningés  delà  blennorragie  est  aussi  disparate  que 
possible.  L’absence  presque  absolue  de  constatations  anato¬ 
miques  crée  de  sérieuses  difficultés  à  l’établissement  d’une 
classification  rationnelle  de  ces  accidents  polymorphes,  dont 
les  seuls  liens  de  parenté  sont  le  siège  vraisemblablement 
méningo-cérébral  et  la  nature  peut-être  blennorragique. 

On  ne  saurait  toutefois,  même  à  titre  provisoire,  conser¬ 
ver  la  classification  de  Bonnet  adoptée  par  Lustgarten.  Ces 
auteurs  admettent  quatre  formes  d’accidents  cérébraux 
blennorragiques. 

Dans  ce  groupe  très  polymorphe.  Bonnet  (1)  puis  Lustgar¬ 
ten  ont  cru  pouvoir  distinguer  :  1°  une /orne  délirante-,  2°  une 
forme  de  folie-,  3“ une  forme  méningitique-,  4*' une  forme  apoplec¬ 
tique.  Cette  classification  a  l’inconvénient  de  supposer  dé¬ 
montrée  l’existence  de  la  folie  blennorragique  et  de  compor¬ 
ter  une  forme  apoplectique  dans  laquelle  ces  auteurs  n’hési¬ 
tent  pas  à  ranger  le  cas  de  Vidart  (2),  c’est-à-dire  un  fait 
d’arthrite  blennorragique  hyperthermique  avec  purpura. 

Or,  en  tenant  compte  de  l’ensemble  des  faits  publiés  jus¬ 
qu’à  ce  jour,  il  paraît  vraisemblable  d’admettre  que  les  uns 
ressortissent  à  un  trouble  cérébro-méningé  éphémère,  dyna¬ 
mique,  et  que  les  autres  évoquent  l'idée  d’une  lésion  céré- 
brale’ou  méningée  durable.  Nous  étudierons  donc  successi¬ 
vement  :  1“  les  délires  fugaces  ;  2"  les  méningites  et  les  ramol¬ 
lissements  cérébraux. 

Délires  fugaces.  —  En  1866,  Tixier  (3)  a  vu  survenir  des 
phénomènes  délirants  dans  le  cours  d’une  polyarthrite  blen¬ 
norragique  fébrile.  Après  de  la  céphalée  et  de  l’excitation 
cérébrale,  le  malade  tint  «  des  propos  incohérents  »,  elpré- 
senta  une  agitation  telle  qu’il  dut  être  attaché.  Ses  pupilles 
étaientdilatées,sesmembressupérieursraideset  tremblants. 
Il  eut  de  l’incontinence  d’urine.  Trois  jours  plus  tard,  la 
guérison  était  complète. 

En  1868,  Bourdon  et  Meuriot  (4)  observe  un  nouveau  cas 
de  délire  apparu  pendant  une  arthrite  blennorragique  fé¬ 
brile  compliquée  d'hémoptysies,  de  purpura,  d’escares  et 
d’œdème  des  membres  inférieurs.  Ce  délire  débute  la  nuit; 
Très  violent,  il  se  caractérise  d’abord  par  une  loquacité  ex¬ 
trême  et  par  une  grande  agitation.  Le  malade  veut  sortir  de 
son  lit.  Puis,  il  accuse  une  certaine  tendance  érotique  et 
porte  constamment  sa  main  à  ses  parties  génitales.  Les  pu¬ 


ll)  Bonnet.  Des  complications  cérébrales  du  rhumatisme  blennorra¬ 
gique,  Th.  de  Paris,  187T. 

(-2)  Vidart.  Th.  de  Paris,  1875. 

.  (3)  Tixier.  Th.  de  Paris,  1866. 

(4)  Boudon  et  Meuriot.  Gaz.  des  hôpit.,  18t8. 


pilles  sont  dilatées.  Et,  au  début,  on  peut  encore  fixer  l’at¬ 
tention.  Mort  un  mois  après. 

En  1873,  Vidart  rapporte  deux  observations  de  délire 
ayant  accompagné  l’évolution  de  la  polyarthrite  blennorra¬ 
gique.  La  première  a  trait  à  un  accès  de  manie  aiguë  qui  gué¬ 
rit  complètement  au  bout  de  quelques  jours  ;  la  seconde  se 
rapporte  à  un  accès  de  manie  extatique  qui  disparut  ^u  bout 
de  deux  jours. 

En  1877,  Bonnet  mentionne  un  délire  d’action  à  début 
nocturne,  avec  dilatation  pupillaire.  Ce  délire,  apparu  au 
douzième  jour  d’une  chaudepisse  compliquée  de  mono-ar¬ 
thrite  du  genou  droit,  guérit  en  quatre  jours. 

En  1891,  Erasmon  d’Amaral  (1)  publie  un  fait  de  délire  de 
parole  et  d’action  suivi  d’état  semi-comateux  et  guéri  en 
trois  jours  et  cela  pendant  une  polyarthrite  fébrilé. 

En  1894  et  1893,  Venturi  fait  connaître  de  nombreusses 
observations  de  délires  coïncidant  avec  la  blennorragie  pu¬ 
rement  urétrale.  Quelques-uns  de  ces  délires  sont  fugaces 
comme  ceux  dont  nous  nous  occupons  en  ce  moment.  C’est 
ainsi  qu’un  tailleur  de  vingt  ans  tombe,  au  troisième  mois 
de  sa  chaudepisse,  dans  un  état  de  stupeur  bientôt  suivi 
d’accès  de  manie  suicide  ;  il  se  jette  daus  une  baignoire 
d’eau  bouillante.  Puis,  il  se  prend  à  pleurer  et  à  rire  sans 
motif.  Quinze  jours  après,  amélioration  progressive. 

Un  vagabond  de  vingt  ans  fait  une  attaque  de  folie  fu¬ 
rieuse  à  la  fin  du  premier  mois  de  l’urétrite  gonococcique 
et  la  guérison  est  complète  cinq  jours  plus  tard. 

Un  alcoolique  de  quarante-trois  ans  présente  au  sixième 
jour  de  l’urétrite  de  l’excitation  mentale  avec  loquacité,  in¬ 
somnie,  et  guérit  très  vite.  En  1894,  Cullerre(2)  observe,  chez 
une  femme  de  quarante-trois  ans  atteinte  de  vaginite  gono¬ 
coccique,  de  la  stupeur  panophobique  avec  embarras  de  la 
parole,  idées  vagues  de  richesse,  de  négation,  tremblement 
des  membres,  dilatation  pupillaire.  Et,  trois  semaines  après, 
l’amélioration  est  considérable. 

Tels  sont  les  faits  publiés  autrefois  sous  les  noms  de  délires 
ou  àe  folies  blenno -rhumatismales  et  plus  récemment  sous  ceux 
Aq  folie  ou  psychose  blennorragique.  Leur  polymorphisme  sym¬ 
ptomatique  interdit  toute  description  d’ensemble.  El  l’on 
peut,  sans  grande  exagération,  dire  que  le  seul  caractère 
commun,  c’est  la  brièveté  de  leur  évolution.  Ils  durent  à 
peine  quelques  jours.  Leur  pronostic  est  bénin  puisque  9 
fois  sur  10  ils  guérissent.  Dans  le  seul  cas  mortel.  Bourdon  et 
Meuriot  n’ont  trouvé  qu’une  anémie  cérébrale  assez  pro¬ 
noncée.  Nous  sommes  donc,  quant  à  leur  substratum  anato¬ 
mique,  réduits  à  faire  des  hypothèses  :  s’agit-il  d’anémie  ou 
de  congestion  ou  d’arachno'ïdite,  comme  le  veut  Venturi? 
Notre  ignorance  est  aussi  grande  touchant  leur  nature  réelle, 
L’ancienne  hypothèse  du  rhumatisme  cérébral  blennorragi¬ 
que  tombe  par  ce  fait  qu’il  est  possible  de  voir  ces  délires  en 
dehors  de  toute  souffrance  articulaire.  Leur  rareté,  leurs 
variantes  symptomatiques,  le  fait  qu’ils  se  montrent  parfois 
chez  des  héréditaires  alcooliques  semblent  bien  prouver 
qu’il  ne  s’agit  pas  là  de/ofa  blennorragiques  mgis  bien  de 
délires  accidentellement  provoqués  chez  des  dégénérés.  La 
blennorragie  fait  ici  ce  qu’aurait  fait  une  angine,  une  pneu¬ 
monie. 

Méningites.  —  On  a  décrit  chez  les  blennorragiques  des 
méningites  ou  mieux  des  accidents  méningés  qui,  les  uns 
soai  aigus,  les  autres  chroniques. 

Méningites  aiguës  et  .subaiguës.  —  Parmi  les  rares  observa¬ 
tions  parues  jusqu’à  ce  jour,  il  en  est  deux,  celles  de  Tixier 
et  de  Jullien,  qui  doivent  être  éliminées. 

La  malade  de  Jullien  et  Sibut  (3)  n’a  présenté  aucun  sym- 


(1)  Erasmon  d’Amaral.  Th.  de  Paris,  1890-1891. 

(2)  CuLLERE.  Ann.  méd.-psych.,  1894,  t.  XX,  p.  277. 

(3)  Jullien  et  Sibut.  IP  session  de  TAssoc.,  frang.  d’urol.,  loUG  . 
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ptôme  qui  légitime  le  diagnostic  de  méningite.  Si  fruste 
qu’on  veuille  supposer  les  méningites  de  l'adulte,  on  ne  peut 
accepter  ce  diagnostic  pour  caractériser  un  état  morbide 
dans  lequel  il  n’y  eut  que  de  la  fièvre,  des  taches  rosées.  Du 
reste,  on  ne  trouva  de  gonocoques  ni  dans  le  vagin,  ni  dans 
le  sang. 

Le  malade  de  Ti.xier  éprouva,  dans  le  cours  d’une  polyar¬ 
thrite  blennorragique  fébrile,  une  céphalée  violente  avec  dé¬ 
lire  d’action  et  incontinence  d’urines  sans  troubles  pupil¬ 
laires,  sans  vomissements.  Il  guérit  complètement  en  cinq 
jours.  Il  paraît  s’agir  plutôt  de  méningisme  que  de  ménin¬ 
gite. 

Signalons  encore  le  fait  très  spécial  de  Vidart;  il  s’agit 
d’un  homme  qui  mourut  dans  le  coma  au  troisième  jour 
d’une  polyarthrite  blennorragique  compliquée  de  purpura. 
L’autopsie  démontra  la  congestion  générale  de  la  pie-mère 
cérébrale  et,  sur  la  convexité  des  deux  hémisphères,  l’exis¬ 
tence  d’un  début  de  pachyméningite. 

Dans  les  cas  de  méningites  véritables,  tantôt  il  s’agit  de 
la  forme  cérébrale  et  tantôt  de  la  forme  cérébro-spinale. 

Ala  forme  cérébro-spinale  se  rattachentles  cas  de  Stiénon  (1), 
Reimers,  Furbringer  (2)  et  Boinet  (3). 

Le  malade  de  Stiénon,  à  la  quatrième  semaine  d’une  uré¬ 
trite  aiguë,  est  pris  de  vomissements,  de  rachialgie  et  de 
céphalée.  Trois  jours  après,  il  tombe  dans  un  état  subcoma¬ 
teux  et  présente  de  la  raideur  delà  nuque,  de  l'inégalité  pu¬ 
pillaire,  de  l’incontinence  d’urine.  Chaque  nuit,  il  délire. 
Dix  jours  après,  tous  ces  phénomènes  ont  complètement  dis¬ 
paru  et  il  ne  persiste  qu’une  paraplégie  flasque  des  mem¬ 
bres  inférieurs  qui  guérit  elle-même  deux  mois  plus  tard. 

Celui  de  Reimers  présente,  à  quelques  détails  près,  une 
histoire  très  analogue.  Il  guérit  presque  aussi  rapidement, 
en  trois  semaines  environ.  Notons  que,  dans  ces  deux  cas,  il 
n’y  eutpas  d’arthropathies.  Par  contre,  le  malade  de  Furbrin¬ 
ger  et  celle  de  Boinet  moururent.  La  malade  de  Boinet  exac¬ 
tement  trois  mois  et  vingt  et  un  jours  après  le  début  de  sa 
chaudepisse.  Cette  fille  eu  outre  du  délire  et  de  la  paraplé¬ 
gie  des  membres  inférieurs  présenta  une  èscare  sacrée  et 
une  arthrite  coxofémorale. 

A  la  forme  cérébrale.,  se  rapportent  les  cas  de  Guntz  (4), 
Wooten  (3)  et  Danlos  (6).  Guntz  se  borne  à  signaler  une  mé¬ 
ningite  cérébrale  rapide  qui  emporte  un  jeune  soldat  atteint 
de  polyarthrite  gonococcique  aiguë. 

Wooten  rapporte  l’histoire  d’un  homme  de  trente-six  ans 
qui,  dès  les  premiers  jours  d’une  chaudepisse  aiguë,  fit  une 
arthrite  du  coude  et  du  genou,  puis  après  quelques  frissons 
eut  de  la  céphalée,  des  vomissements,  de  la  raideur  de  la 
nuque,  du  délire  et  mourut  dans  le  coma,  après  avoir  pré¬ 
senté  du  trismus,  des  convulsions  oculaires  et  du  hoquet. 

La  très  curieuse  observation  de  Danlos  diffère,  à  maints 
égards,  des  précédentes.  Il  s’agit  ici  d’une  forme  partielle, 
de  marche  bien  plus  lente,  dont  l’évolution  fut  interrompue 
par  une  accalmie  trompeuse.  Un  débardeur  de  trente  ans, 
alcoolique  et  fils  d’alcoolique,  fait  une  rétention  aiguë  au 
douzième  jour  d’une  chaudepisse.  Il  se  produit  une  rup¬ 
ture  de  l’urètre,  un  sphacèle  de  la  verge  et  des  abcès  multi¬ 
ples.  Le  malade,  pâle  et  amaigri,  se  prend  à  vomir  et  accuse 
une  céphalée  occipitale  intense.  Pendant  huit  jours,  ces 
symptômes  disparaissent,  et  survient  la  scène  terminale;  le 
malade  tombe  dans  le  coma.  La  mort  survient  au  troisième 
mois  de  l’urétrite.  A  l’autopsie  :  épendymite  suppurée  du 
ventricule  latéral  gauche.  Le  pus  ne  contient  pas  de  gonoco¬ 
ques, mais  desdiplocoques  et  des  staphylocoques  dorés.  Dans 
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son  cas,  Boinet  mentionne  aussi  l’ahsence  du  gonocoque  et 
la  présence  de  cocci  vulgaires  de  pyocyanique. 

Il  semble  donc  que  les  infections  secondaires  ont  ici  le 
rôle  fondamental.  L’avenir  dira  s’il  en  est  toujours  ainsi. 

Méningites  chroniques.  —  Nous  venons  de  voir  (délires  fuga¬ 
ces)  quelques  cas  de  psychoses  dites  blennorragiques.  C’est 
maintenant  que  nous  allons  étudier  le  plus  grand  nombre 
de  ces  faits.  Venturi  (1),  nous  le  savons,  les  a  expliqués  par 
une  arachnoïdite  avec  épanchement.  Quelle  que  soit  la  va¬ 
leur  de  cette  hypothèse  encore  invérifiée,  il  n’en  reste  pas 
moins  que  la  plupart  d’entre  eux  évoquent  l’idée  d’une  lé¬ 
sion  cortico-méningée  chronique. 

Il  s’agit  à  peu  près  aussi  souvent  d’excitation  maniaque 
que  de  stupeur.  L’agitation  s’accompagne  de  mouvements 
choréiformes,  d’impulsions  suicides,  de  dégoût  alimentaire 
ou  de  perversions  sexuelles.  La  stupeur  coïncide  avec  de 
l’hyperesthésie  ou  de  l’analgésie  cutanée,  des  hallucinations 
terrifiantes  de  la  vue  et  de  l’ouïe  ;  on  a  même  mentionné  le 
paramyoclonus  de  la  tête. 

Sur  les  14  cas  de  Venturi,  Cullerre  et  Cascella,  on  ne 
trouve  que  3  fois  l’existence  d’un  passé  nerveux  héréditaire 
ou  acquis  ;  11  cas  guérissent  en  trois  ou  huit  mois;  3  fois  la 
psychose  persiste  définitive. 

Il  est  curieux  de  voir  que  Venturi  et  Cullerre  considèrent 
comme  psychoses  blennorragiques  ces  faits  demeurés  in- 
guéris  alors  que,  pour  les  autres  cas,  ils  veulent  démontrer 
leur  nature  blennorragique  par  les  circonstances  mêmes  de  la 
guérison,  qui  coïncide  avec  celle  de  l’urétrite.  Sans  doute,  le 
cas  de  Cascella  est  assez  suggestif,  qui  nous  montre  l’appari¬ 
tion  de  troubles  mentaux  lors  des  trois  chaudepisses  présen¬ 
tées  par  un  dégénéré.  Mais,  loin  de  prouver  l’existence  d’une 
folie  blennorragique,  il  permet  d’admettre  que,  chez  les  pré¬ 
disposés,  la  chaudepisse  peut  être  l’occasion  d’accès  déli¬ 
rants.  Il  semble  même  que  la  gonococcie  joue  plus  rare¬ 
ment  ce  rôle  accessoire  que  la  pneumonie,  la  typhoïde.  En 
somme  pas  plus  qu’il  n’y  a  de  folie  pneumococcique,  typhi¬ 
que,  il  n’y  a  de  folie  blennorragique. 


En  1886,  Ricord  disait  â  la  Société  des  hôpitaux  ;  «  J’ai  vu 
survenir  pendant  le  cours  d’une  blennorragie  urétrale  et 
concurremment  avec  l’arthropathie,  des  accidents  du  côté 
de  la  moelle  et  du  cerveau  donnant  lieu  à  des  symptômes  de 
paralysie  (paraplégie  et  hémiplégie),  qui  semblaient  suivre 
la  marche  des  épanchements  articulaires,  se  faire  par  le 
même  mécanisme,  sans  qu’on  pût  les  rattacher  par  leur 
symptomatologie  soit  à  l’apoplexie  soit  à  des  méningites  or¬ 
dinaires.  » 

Ramollissement  cérébral.  —  En  1894,  Tamburer  (2)  rap¬ 
porte  à  la  Société  neurologique  de  Moscou  l’histoire  d’un  al¬ 
coolique  de  vingt-cinq  ans  qui,  dans  la  troisième  année  de 
sa  chaudepisse,  après  une  double  phlébite  et  dans  le  dé- 
cours  d’une  polyarthrite,  présenta  brusquement  des  convul¬ 
sions,  une  paralysie  de  la  moitié  droite  puis  de  la  moitié 
gauche  du  corps  et  mourut  au  bout  de  trois  jours  passés 
dans  le  coma.  Et,  sans  examen  bactériologique,  sans  con¬ 
trôle  anatomique,  l’auteur  conclut  à  la  nature  gonococcique 
de  la  phlébite  et  de  l’embolie. 

Avec  plus  de  réserves  touchant  leur  nature  vraie,  le  pro¬ 
fesseur  Pitres  (3)  a  publié  quelques  mois  plus  tard  deux  ob¬ 
servations  assez  analogues  mais  plus  complètes. 

La  première  a  trait  à  un  jeune  homme  de  vingt-quatre 
ans,  qui  fait  une  hémiplégie  gauche  au  quinzième  jour  d’une 
chaudepisse  purement  urétrale. 

(l)  Venturi.  Riforma  med.,  24  avril  1891;  —  Ann.  méd.-psych.,  1895, 
t.  II,  p.  205. 

(2,  Tamburer.  Soc.  neurol.,  Moscou,  21  janvier  1894. 

(3)  Pitres.  Revue  neurol.,  1894,  p.  441. 


452 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Cette  hémiplégie  succède  à  un  ictus  léger  et  s’améliore 
vite  ;  cependant,  elle  laisse  sept  mois  plus  tard  une  légère 
asymétrie  faciale,  une  certaine  maladresse  de  la  main,  une 
exagération  notable  du  réflexe  rotulien  gauche,  du  clonus 
sans  aucun  trouble  sensitivo-trophique.  Le  cœur  et  les  ar¬ 
tères  paraissent  intacts. 

La  deuxième  concerne  un  homme  de  cinquante-neuf  ans 
qui,  pendant  une  polyarthrite  gonococcique  aiguë,  tomba 
subitement  dans  le  coma.  Le  lendemain,  la  perte  de  senti¬ 
ment  disparait,  mais  persistait  une  hémiplégie  droite  com¬ 
plète  avec  aphasie.  Deux  mois  plus  tard,  il  mourut  ayant 
eu  dix  attaques  subintrantes  d’épilepsie  jacksonienne.  Et 
l’autopsie  démontra  l’existence  d’un  grand  foyer  de  ramol¬ 
lissement  sylvien,  sans  cardiopathie  ni  angio-sclérose. 

L’avenir  dira  s’il  y  a  là  coïncidences  singulières  ou  si 
vraiment  on  peut  accepter  l’interprétation,  à  coup  sûr  pré¬ 
maturée,  de  Tamburer.  Remarquons  toutefois  que,  depuis 
six  ans,  il  n’a  été  publié,  à  notre  connaissance,  aucun  fait 
semblable  ! 

III 

'  Accidents  spinaux.  —  Bien  qu’on  ait,  à  diverses  reprises 
et  tout  dernièrement  encore,  reproché  à  ce  terme  d’être  trop 
vague,  c’est  le  seul  qu’il  soit  possible  d’employer  pour  ca¬ 
ractériser  l’ensemble  des  manifestations  médullaires  très 
polymorphes  décrites  chez  les  blennorragiques. 

Les  unes  ressortissent  aux  méningo-myélites  aiguës  ou 
chroniques,  leur  connaissance  est  ancienne  déjà,  puisqu’on 
en  peut  trouver  mention  dans  les  livres  d’Everard  Home, 
de  Stanley  et  de  Gull.  Les  autres,  par  la  légèreté  de  leurs 
symptômes,  la  bénignité  de  leur  pronostic,  évoquent  l’idée 
d’une  altération  purement  dynamique.  De  connaissance  plus 
récente,  elles  semblent  d’une  fréquence  plus  grande.  Nous 
étudierons  successivement  ces  deux  modes  de  souffrance  de 
la  moelle. 

[Il  est  encore  quelques  observations,  notamment  celles  de 
Chavier  et  Février  [Revue  méd.,  1888\  celle  de  Renault, 
sur,  la  nature  desquelles  on  ne  peut  guère  se  prononcer  avec 
certitude. 

Le  malade  de  Chavier,  jeune  soldat  sans  passé  hérédi¬ 
taire  ou  personnel,  fait  une  paralysie  spasmodique  accom¬ 
pagnée  de  mouvements  involontaires  incessants  d’élévation 
et  de  projection  en  avant  de  l’épaule  droite  avec  inclinaison 
et  flexion  de  la  tête  du  même  côté.  De  plus,  il  présente  des 
mouvements  de  flexion  rythmée  du  membre  supérieur  droit 
ainsi  que  du  tremblement  de  la  main  droite;  une  projection 
en  avant  du  tronc  avec  saccades  inspiratoires.  Il  eut  des 
convulsions  nocturnes,  s’agissait-il  d’hystérie  mono-sym- 
ptomatique? 

Le  malade  de  Renault,  cyphotique  par  arthrite  vertébrale 
chronique,  avait  une  thermo-anesthésie  très  nette.] 

Méningo-myélites.  —  Elles  se  présentent  sous  les  deux 
formes  aiguë  ou  chronique. 

C’est  surtout  dans  leurs  formes  aiguës  qu’elles  méritent 
ce  nom  de  méningo-myélite  ;  la  participation  méningée  est 
moindre  ou  nulle  dans  les  formes  chroniques  qui,  remar- 
quons-le  dès  maintenant,  sont  d’emblée  chroniqües  et  ne 
semblent  pas  être,  en  règle  générale,  séquelles  des  variétés 
aiguës. 

a.  Méningo-myélites  aiguës [i). —  Nous  devons  tout  d’abord 
éliminer  l’observation  de  Rochet  dans  laquelle  le  seul  sym¬ 
ptôme  médullaire  observé  fut  la  rétention  d’urine. 

Comme  exemples  de  méningo-myélites  aiguës,  nous 
avons  les  observations  de  Stanley,  Gull,Tixier,  Dufour,  Pom- 


(1)  Voir  encore  sur  les  myélites  :  Cipriani.  Rev.  clin,  et  thérap., 
mars  1896;  —  Kalindero.  Rovmanie  méd.,  janv.  1899;  —  Lbyden. 
Zeits.  f.  klin.  Med.,  1882,  t.  IV;  1893,  t.  XXI. 


brack  (1),  Trapeznikov  (2),  Raynaud,  de  Stefanini  (3i),'Barlé  (4), 
Boinet.  .  ■  u 

A  quelques  détails  près,  la  scène  clinique  est  partout  iden¬ 
tique  ;  un  blennorragique  éprouve  brusquement  une  ra¬ 
chialgie  intense,  parfois  dorsale,  plus  souvent  lombaire, 
bientôt  suivie  d’une  paralysie  des  membres  inférieurs  qui 
ne  tarde  pas  à  devenir  absolue,  atteignant  vite  son  acmé. 

Tel  est  le  type  cliüique  le  plus  habituel.  Plus  rarement 
[cas  de  Raynaud,  Dufour  (3)]  la  myélite  affecte  l’allure  ascen¬ 
dante  et  l’on  voit  apparaître  une  paraplégie  cervicale  qui  ga¬ 
gne  le  bulbe,  comme  dans  le  cas  de  Dufour,  où  le  malade 
mourut  par  troubles  cardio-respiratoires. 

La  paraplégie,  parfois  flaccide,  est  en  général  spasmodi- 
qne,  avec  exagération  des  réflexes  tendineux,  clonus  du  pied. 

Toujours  à  prédominance  motrice,  elle  peut  devenir  com¬ 
plète,  sensitivo-motrice. 

Les  troubles  sphinctériens  y  sont  d’une  absolue  constance, 
c’est  d’abord  de  la  rétention,  puis  de  l’incontinence  d’urine, 
voire  de  l’incontinence  fécale. 

L’escare  sacrée  se  montre  dans  tous  les  cas  mortels. 

L’amyotrophie  généralisée  ne  prend  nne  importance  capi¬ 
tale  que  dans  le  fait  rapporté  par  Raynaud. 

L’évolution,  souvent  fébrile,  se  fait  en  un  temps  toujours 
bref,  qui  varie  entre  huit  jours  et  deux  mois. 

8  fois  sur  11,  elle  est  mortelle. 

Cette  grande  mortalité  ne  nous  vaut  du  reste  pas  un  nom¬ 
bre  bien  considérable  de  documents  anatomiques. 

Les  uns,  comme  Raynand,  ne  voyant  aucune  lésion  ma¬ 
croscopique,  négligèrent  l’examen  histologique. 

Les  autres,  comme  Stanley  (6),  Gull  (7),  Dufour,  Barié,  Boi¬ 
net,  se  bornent  à  décrire  très  sommairement  la  lésion  mé- 
ningo-médullaire. 

Stanley  signale  la  congestion  de  la  moelle  et  des  méninges, 
Gull  le  ramollissement  de  la  moelle  dorsale  inférieure  et 
lombaire  ;  Dufour  constate  que  le  ramollissement  médul¬ 
laire  s’étend  de  la  région  lombaire  à  la  région  cervicale.  Il 
trouve  en  outre  de  la  désintégration  granulo-graisseuse  et 
l’existence  d’une  fausse  membrane  arachnoïdienne,  de  la 
congestion  et  de  la  sclérose  interstitielle  des  faisceaux  pyra¬ 
midaux  latéraux. 

Barié  constate  également  de  l’inflammation  méningée  et 
du  ramollissement  de  la  moelle  lombaire. 

10  fois  sur  11,  cette  méningo-myélite  évolue  chez  l’ho^nie 
et,  presque  toujours,  chezT’homme  jeune  de  seize  à  vingt- 
quatre  ans;  1  fois  seulement,  on  la  trouve  chez  un  sujet  de 
cinquante-deux  ans. 

Les  professions  sont  variables  (employé  de  bureau,  cor¬ 
donnier,  bijoutier,  concierge).  On  remarquera  qu’il  ne  s  a- 
git  pas  de  métiers  pénibles,  nécessitant  une  station  debou 
prolongée. 

La  plupart  des  observations  sont  trop  succinctes  pour  qu  u 
soit  permis  d’en  inférer  avec  'Guiard  que  l’hérédité  ner¬ 
veuse  ne  joue  pas  le  rôle  de  cause  prédisposante  habituelle. 

Chez  trois  malades  nous  trouvons  dans  le  complexus  mor¬ 
bide  initial  des  facteurs  d’aggravation  :  chez  l’un,  c’est  le 
choléra,  chez  les  autres  c’est  le  paludisme  d’une  part,  a  ' 
coolisme  et  une  pneumonie  d’autre  part. 

Pour  la  chaudepisse,  il  s’agit  6  fois  d’urétrite  aigue, 
2  fois  d’urétrite  subaiguë  et  2  fois  seulement  d’urétrite  chro¬ 
nique.  Et,  fait  digne  d’attirer  l’attention,  4  fois  seulemen  , 
cette  urétrite  est  compliquée  de  manifestations  articulaires. 

3  fois,  ces  manifestations  articulaires  sont  antérieures  aux 


(1)  PoMBRACK.  Vratch,  1893,  n»  4. 

(2)  Trapeznikov.  Vratch,  1891. 

(3)  De  Stefanini.  Giorn.  ital.  delle  mal.  vénéré,  1881. 

(4)  Barié.  Th.  de  Paris,  1894. 

(5)  Düfodr.  Th.  de  Paris,  1889. 

(6)  Stanley.  Med.-chir.  Transact..  1833,  XVII. 

(7;  Gull.  Med.-chir.  Transact.,  1856. 
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symptômes  médullaires;  1  fois,  leur  apparition  presque 
cOTtemporaine  de  celle  de  la  myélite.  Dans  ce  dernier  cas, 
leur  disparition  complète  se  fit  bien  avant  celle  de  la  myelite. 

Enfin,  3  fois  sur  4,  il  s’agit  de  mono-arthrites  (1  fois  du  ge¬ 
nou,  2  fois  de  la  hanche)  ;  1  seule  fois  on  trouve  une  poly- 
arthrité.  ,,  ,  j 

Ajoutons  que  c’est  précisément  dans  1  un  des  cas  de  mo¬ 
no-arthrite  que  fut  observée  une  quadruplégie. 

II  faut  en  conclure  que  les  arthrites  ne  jouent  aucun  rôle 
dans  la  genèse  de  ces  méningô-myélites  aiguës. 

C’est  pour  cette  raison  que  leur  existence  esWiiée  pfirÆou- 
vier,  qui  pense  que  toutes  les  manifestations  spinales  des 
blennorragiques  relèvent  toujours  d’une  arthro-synovite. 

Cet  auteur  a  rejeté  l’expression  de  méningites  blennorra-i» 
giques  employé  par  Leyde^  pour  désigner  ces  faits,  en  di¬ 
sant  que  leur  étiologie  civique  est  trop  lacunaire  et  leur 
histoire  bactériologique  trop  insuffisante. 

Il  est  hors  de  doute  qu’on  ne  saurait  employer  l’expres¬ 
sion  de  myélite  blennoiragique  sans  faire  une  hypothèse 
exactement  comme  lorsqu’on  parle  des  synovites  blennor¬ 
ragiques.  On  n’a  pas  plus  constaté  la  présence  des  gono¬ 
coques  dans  la  moelle  que  dans  les  séreuses  du  pied. 

S’ensuit-il  que  la  blennorragie  ne  joue  aucun  rôle  patho¬ 
gène?  Nullement.  Ainsique  semble  le  prouver  l’histoire  cli¬ 
nique,  elle  ouvre  la  porte  aux  infections  secondaires  banales 
et  celles-ci  engendrent  les  myélites  (Dufour,  Barié,  Boinet). 

Ce  sont  moins  des  myélites  blennorragiques  que  des  myé¬ 
lites  para-blennorragiques. 

A  la  forme  suhaiguë,  transition  naturelle  entre  les  formes 
aiguës  et  chroniques,  se  rattachent  la  première  observation 
d’Hayem  et  Parmentier  (1),  les  deux  cas  de  Spillmann  et 
Haushalter  (2),  une  observation  de  Polozoff  (3)  et  une  autre 
de  Duval  (4).  C’est  la  même  évolution  symptomatique  mais 
plus  lente. 

Bornons-nous  à  remarquer  que,  4  fois  sur  5,  on  enregis¬ 
tre  la  guérison  et  qu’un  cas,  suivi  de  guérison,  a  comporté 
une  escare. 

La  première  observation  de  Spillmann  et  Haushalter  est 
assez  peu  probante,  puisque  le  gonocoque  n’a  pks  été  trouvé 
dans  les  sécrétions  vaginales.  ■  "" 

Myélites  chroniques  et  myélopathies  probablement  dyna¬ 
miques.  —  Si  l’on  prend  des  cas  extrêmes,  la  distinction  est 
facile  entre  ces  deux  modes  de  souffrance  médullaire. 

Le  malade  d’Alex.  Renault  (3)  impose  l’idée  d’une  myélite 
chronique,  tel  sujet  de  Millet  ou  de  Bouvier  (6)  suggère 
avec  une  grande  vraisemblance  la  notion  de  myélopathie 
purement  dynamique. 

Le  malade  de  Renault  s’affaisse  brusquement  et  reste 
pendant  quelques  jours  atteint  d’une  paralysie  absolue  des 
membres  inférieurs.  Il  éprouve  de  violentes  douleurs  lom¬ 
baires.  Puis  la  douleur  s’atténue  et  le  malade  peut  faire 
quelques  pas.  Mais  la  marche  est  pénible,  le  malade  traîne 
les  pieds,  accroche  et  bute  aux  moindres  aspérités  du  sol. 
La  paraplégie  spasmodique  avec  rétention  puis  incontinence 
d’urine  évolue  lentement  sans  escare,  sans  trouble  sensi¬ 
tif  objectif,  sans  grande  amyotrophie.  On  note  bien  quelque 
apparence  d’amélioration,  mais  elle  persiste  encore,  trois  ans 
plus  tard. 

Dans  les  cas  de  Millet  et  de  Bouvier,  tout  se  réduit  à  l’exa¬ 
gération  des  réflexes  rotuliens,  à  la  trépidation  spinale  et 
à  quelques  douleurs  des  membres  inférieurs,  sans  paralysie 


(1)  Hayem  et  Parmentier.  Revue  de  méd.,  1888,  p.  433. 

(2)  Spillmann  et  Haushalter.  Revue  de  méd  ,  1891,  p,  651.  • 

(3)  Polozoff.  Rouss.  medyk.,  n»  17,  p.  264. 

(4)  Duval.  Th.  de  Paris,  1899. 

(5)  Alex.  Renault.  Soc.  de  dermat.,  13  juillet  1899. 

(6)  Bouvier.  Th.  de  Paris,  1899. 


véritable,,  sans  troubles  sphinctériens.  Et  ces  symptômes 
disparaissent  vite  et  complètement. 

Mais,  entre  ces  cas  extrêmes,  il  existe  une  série  de  formes 
intermkiaires,  transitions  apparentes  ou  réelles  qu’il  est 
impossible,  sans  arbitraire,  de  répartir  dans  l’un  ou  l’autre 
de  ces  groupes.  Il  faut  donc  se  résoudre  à  conserver  pour 
l’instant  ce  défectueux  groupement  d’attente. 

A  un  autre  point  de  vue,  au  sujet  des  troubles  trophiques 
musculaires,  articulaires  ou  cutanés,  de  nouvelles  difficul¬ 
tés  surgissent.  De  ce  que  ces  myélites  chroniques  ou  ces 
myélopathies  dynamiques  comportent  des  amyotrophies, 
on  a  cru  pouvoir,  toujours  en  tenant  compte  des  transitions, 
leur  rattacher  des  amyotrophies,  des  arthropathies,  des  der- 
'mopathies,  toutes  réunies  sous  le  terme  de  trophonévroses. 
Nous  verrons  ce  que  valent  ces  généralisations,  peut-être 
aussi  prématurées  que  séduisantes.  Auparavant,  il  nousfaut 
étudier  la  série  des  cas  publiés  jusqu’à  ce  jour. 

Dès  d'888,  le  professeur  Charcot  présentait  aux  élèves  de 
la  Salpêtrière  un  photographe  hongrois  de  vingt-six  ans 
qui,  après  de  nombreuses  chaudepisses  compliquées  de  po¬ 
lyarthrites,  eut  une  paraplégie  spasmodique  amyotrophique  ; 
ses  jambes  étaient  froides,  violacéfes,  les  muscles  présen¬ 
taient  la  réaction  de  dégénérescencfe.Il  n’y  avait  aucun  trou¬ 
ble  sensitif  ou  sphinctérien. 

La  même  année,  Hayem  et  Parmentier  analysent  dans  la 
Revue  de  médecine  le  cas  d’un  cocher  de  vingt-six  ans,  at¬ 
teint  de  paralysie  spasmodique  peu  atrophique,  survenue 
après  une  polyarthrite  blennorragique  sans  troubles  sphinc¬ 
tériens. 

En  1889,  Rendu  rapporte  dans  ses  Ghniques  1  histoire 
d’un  homme  de  trente-deux  ans,  qui  eut  une  arthrite  du  ge¬ 
nou  droit,  puis  des  -douleurs  lombaires  et  une  paraplégie 
atrophique  incomplète  sans  troubles  sensitifs,  suivie  d’atro¬ 
phie  musculaire  généralisée. 

En  1893,  Jeanselme  décrit,  après  Vidal,  une  éruption  dé 
cornes  cutanées  symétriques,  accompagnées  d’exagération 
des  réflexes  rotuliens. 

En  1899,  Milian  publie  un  nouveau  cas  de  paraplégie  spas¬ 
modique  atrophique,  accompagnée  d’arthralgie  et  de  défor¬ 
mations  des  pieds. 

Nous  connaissons  déjà  l’observation  de  Renault  parue  la 
même  année.  Signalons  l’observation  de  Launois,  dans  la¬ 
quelle  il  s’agit  d’une  atrophie  musculaire  généralisée,  con¬ 
sécutive  à  une  polyarthrite-déformante;  cette  atrophie  mus¬ 
culaire  s’accompagne  d’exagération  des  réflexes  jotuliens, 
d’escare  sacrée,  de  cornes  cutanées. 

En  1900,  Linasset  expose  encore  un  cas  de  paraplégie 
spasmodique  douloureuse,  suivie  d’atrophie  des  quatre 
membres,  et  cela,  sans  aucune  manifestation  articulaire. 

Toujours  en  1900,  Bouvier  signale  trois  observations  de 
Millet  et  publie  trois  observations  personnelles  qui  toutes 
semblent  se  rattacher  aux  myélopathies  dynamiques  :  les  ré¬ 
flexes  rotuliens  sont  forts,  l’atrophie  musculaire  est  incons¬ 
tante,  les  douleurs  dans  la  continuité  des  membres  sont  la 
règle.  Les  troubles  mentionnés  par  cet  auteur  coïncident 
toujours,  suivant  lui,  avec  des  manifestations  arthro-syno- 
viales. 

Si  je  m’en  rapporte  aux  faits  qu’il  m’a  été  donné  d’obser¬ 
ver,  il  y  a  là  quelque  exagération  :  ayant  examiné  systéma¬ 
tiquement  à  ce  point  de  vue  un  grand  nombre  de  blennorra¬ 
giques,  j’ai  trouvé  4  fois  des  états  rapprochables  de  ceux 
décrits’  par  Bouvier  ;  mais  1  fois,  il  n;y  avait  aucune  déter¬ 
mination  articulaire  ou  synoviale.  De  plus  dans  les  3  au¬ 
tres  cas,  il  y  avait  coïncidence  de  symptômes  spinaux  bila¬ 
téraux  avec  des  manifestations  articulaires  unilatérales. 

Tous  ces  cas  étant  calqués  sur  le  même  modèle,  je  me 
borne  à  résumer  l’une  de  ces  observations  : 

L...,  trente-trois  ans,  infirmier,  est  sans  antécédents  hé¬ 
réditaires  nerveux  appréciables.  Lui-même  paraît  indemne 
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de  toute  tare  nerveuse  ;  il  nie  l’alcoolisme  etl’on  n’en  trouve 
pas  chez  lui  les  stigmates  psycho-physiques  ordinaires.  A 
vingt-deux  ans,  influenza  légère. 

A  vingt-sept  ans  et  à  vingt-neuf  ans,  attaque  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire  franc  généralisé,  guéri  par  le  salicylate  et 
disparu  sans  séquelles  cardiaques. 

Le  6  août  1900,  première  blennorragie,  du  reste  très  lé¬ 
gère. 

Le  10,  il  ressent  quelques  douleurs  dans  la  fesse  et  la 
cuisse  gauche,  sur  le  trajet  du  sciatique;  le  lendemain,  ces 
douleurs  se  montrent  plus  intenses  à  droite  où  elles  affec¬ 
tent  une  localisation  symétrique.  En  même  temps,  le  genou 
et  le  cou-de-pied  droits  se  tuméfient  et  deviennent  doulou- 

Le  12,  on  constate  une  arthrite  métatarso-phalangienne 
du  gros  orteil  droit.  La  peau  est  rouge,  chaude,  tendue,  dou¬ 
loureuse. 

Le  genou  droit  est  globuleux;  les  culs-de-sac  distendus 
contiennent  du  liquide. 

Un  mois  plus  tard,  toutes  les  arthropathies  ont  disparu  et 
le  malade  se  plaint  encore  de  douleurs  lombaires  irradiant 
dans  la  continuité  des  deux  membres  inférieurs. 

On  constate  une  atrophie  très  légère  de  la  fesse  et  de  la 
cuissè  droite. 

Des  deux  côtés,  on  note  le  signe  de  Lasègue,  une  grande 
exagération  des  réflexes  rotuliens  et  une  ébauche  de  trépi¬ 
dation  épileptoïde.  La  sensibilité  objective  est  normale,  sauf 
la  disparition  des  réflexes  crémastériens  et  plantaires.  Il  y 
a  peu  de  troubles  sphinctériens. 

Les  deux  membres  inférieurs  sont  froids  et  violacés;  cet 
état  s’exagère  après  la  station  debout. 

La  force  musculaire  est  intacte  et  seule  la  douleur  empê¬ 
che  la  marche. 

Ces  symptômes  disparurent  cojnplètement  au  bout  de 
quinze  jours. 

En  somme,  tous  ces  faits  de  myélites  chroniques  ou  de 
myélopathies  dynamiques  ont  pour  caractères  communs  de 
se  traduire  par  une  paraplégie  légère,  spasmodique,  plus  ou 
moins  atrophique,  presque  jamais  compliquée  d’escare  et  de 
troubles  sphinctériens. 

Les  quelques  caractères  différentiels  tiennent  à  la  géné¬ 
ralisation  de  l’amyotrophie  où  à  la  présence  de  troubles  tro¬ 
phiques  spéciaux  tels  que  les  cornes  cutanées. 

Voyons  donc  maintenant  si  nous  pouvons  faire  rentrer  dans 
la  forme  amyotrophique  les  observations  de  Vulpian  (1), 
Raymond' (2)  etDéjerine  (3). 

Ces  3  cas  se  ressemblent  par  la  généralisation  de  l’amyo¬ 
trophie  qui  n’épargne  guère  que  la  face  et  par  l’absence  ab¬ 
solue  de  symptômes  autres  traducteurs  d’une  lésion  médul¬ 
laire. 

C’est  donc  faire  une  hypothèse  peut-être  inutile  que  de 
vouloir  les  ranger  dans  les  myélopathies. 

Comme  chez  les  malades  de  Déjerine  et  de  Raymond  l’a¬ 
trophie  musculaire  succède  à  une  polyarthrite,  on  peut  sou¬ 
tenir  qu’il  s’agit  là  d’amyotrophie  réflexe  aux  arthropathies. 

Et  cependant,  on  ne  peut  s’empêcher  de  penser,  surtout  à 
propos  du  malade  de  Raymond,  que  l’amyotrophie,  bien  plus 
généralisée  que  les  arthrites,  est  peut-être  sans  rapport  avec 
elle. 

Cette  conviction  s’accroît  avec  le  malade  de  Vulpian.  Ici, 
l’atrophie  généralisée  est  consécutive  à  une  mono-arthrite 
du  genou  droit.  La  disparité  est  trop  flagrante.  Il  faut  ad¬ 
mettre  une  autre  pathogénie  et  il  paraît  plus  rationnel  de 
supposer  une  lésion  primitive  du  muscle  sans  qu’il  soit  pos¬ 
sible  de  dire  quel  est,  du  gonocoque  ou  de  ses  toxines, 
l’agent  de  cette  lésion.  • 

(1)  VüLPiAN.  Cliniques,  1886,  t.  II,  25°  leçon. 

(2)  Raymond.  Gaz.méd.  de  Paris,  1891,  n°  1.' 

(3)  Dejérine.  Semaine  méd.,  1893. 


Remarquons  à  ce  propos  que,  non  seulement  pour  les 
amyotrophies,  mais  pour  les  névrites  périphériques,  on  a  usé 
et  peut-être  abusé  de  l’intervention  possible  des  poisons  en¬ 
core  bien  ignorés  du  gonocoque.  Que  ces  poisons  existent  et 
fassent  suppurer  un  urètre  animal  ou  humain,  il  ne  s’ensuit 
pas  nécessairement  qu’ils  soient  capables  de  faire  des 
amyotrophies  ou  des  névrites.  En  tout  cas  le  vraisemblable 
n’est  pas  le  réel. 

Pouvons-nous  maintenant  rapprocher  des  myélopathies 
compliquées  de  troubles  cutanées  trophiques  [type  Jean- 
selme  (1),  Launois  (2)]  les  dermopathies  de  Vidal  (3),  Chauf¬ 
fard  et  Jacquet,  soit  considérer  celles-ci  comme  relevant 
d’une  altération  médullaire?  Il  va  sans  dire  que  ce  sont  là 
les  seules  dermopathies  dont  on  puisse  sans  trop  d’invrai¬ 
semblance  soutenir  l’origine  nerveuse.  Nous  éliminerons  les 
éruptions  angio-nerveuses  qui  sortent  absolument  du  cadre 
de  cette  étude. 

Ces  cornes  cutanées  ne  paraissent  pas  contenir  de  gono¬ 
coque  [Sabouraud,  Chauffard  (4)]. 

Elles  sont  symétriques. 

Deux  fois  sur  S,  elles  s’accompagnent  de  symptômes 
médullaires,  donc  elles  relèvent  toujours  de  lésions  médul¬ 
laires.  Tel  est  le  raisonnement  de  ceux  qui  font  de  cette  ké¬ 
ratose  une  trophonévrose  myélopathique. 

Dans  ces  conditions,  on  se  demande  pourquoi  3  fois  sur  S 
il  n'y  avait  aucun  trouble  nerveux  appréciable  et  surtout 
pourquoi  les  autres  myélites  ou  névrites  authentiques  ne  se 
compliquent  pas  de  ces  singuliers  accidents  cutanés. 

Il  nous  reste  à  discuter  la  réalité  d’une  troisième  variété 
de  troubles  trophiques,  les  troubles  trophiques  articulaires. 

Frappés  de  la  coïncidence  fréquente  des  manifestations 
spinales  et  articulaires,  certains  ont  transformé  en  arthropa- 
tMes  quelques-unes  des  anciennes  arthrites.  Inversant  la 
formule  de  Charcot,  ils  ont  soutenu  l’origine  médullaire  de 
ces  arthropathies.  Ainsi  est  née  la  forme  myélopathique  du 
Uenno-rhumaiisme. 

Les  arguments  apportés  à  l’appui  de  cette  thèse  sont  nom¬ 
breux  mais  d’inégale  valeur. 

L’absenceWu  gonocoque  dans  les  jointures  malades  est 
peu  faite  poür  entraîner  la  conviction. 

Cette  absence  peut  être  apparente  ;  on  ne  nie  pas  la  na¬ 
ture  tuberculeuse  d’une  hydarthrose  ou  d’un  liquide  pleu¬ 
ral,  sous  prétexte  qu’un  frottis  n’a  pas  révélé  le  bacille  de 
Koch. 

Serait-elle  réelle,  il  ne  s’ensuivrait  pas  nécessairement 
qu’il  s’agit  d’une  arthropathie  nerveuse. 

L’aspect  objectif  de  ces  arthropathies  n’est  pas  plus  pro¬ 
bant  :  elles  ressemblent  souvent  au  rhumatisme  chronique 
déformant,  qui  évolue  sans  lésion  appréciable  du  système 
nerveux. 

Restent  doncTes  lésions  nerveuses  concomitantes  :  troubles 
trophiques  cutanés,  atrophie  musculaire,  tremblement  fibril- 
laire,  paraplégie  spasmodique. 

La  nature  ou  du  moins  l’origine  nerveuse  des  cornes  cu¬ 
tanées  est  trop  discutable,  pour  que  leur  présence  suffise  à 
démontrer  l’origine  myélopathique  des  arthropathies. 

Etant  donné  que  l’atrophie  musculaire  peut  fort  bien  ré¬ 
sulter  de  l’arthropathie,  il  convient  d’être  très  réservé  dans 
l’interprétation  de  ce  signe. 

Reste  donc  la  paraplégie  spasmodique,  presque  toujours 
si  légère. 

Il  est  assez  surprenant  qu’une  myélopathie  aussi  discrète 
produise  des  lésions  aussi  intenses  du  côté  des  jointures  et 
des  tissus  péri-articulaires. 


(!)  Jeanselmb.  Presse  méd.,  1895. 

(2)  Laonois.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  21  juillet  1899. 
(.3)  Vidal.  Ann.  de  dermat.  etsyphil.,  1893. 

(4)  Chauffard.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  23  avril  1897. 
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Mais  si  vraiment  il  existe  un  rapport  génétique  entre  les 
troubles  médullaires  et  les  dystrophies  articulaires,  il  doit 
être  possible  de  trouver  un  certain  parallélisme  dans  leur 
évolution  clinique. 

Pour  si  simple  que  paraisse:  cette  question,  elle  suscite 
d’emblée  une  difficulté  assez  grande,  lorsqu’il  s’agit  de  sa¬ 
voir  qui  a  commencé  des  symptômes  nerveux  ou  des  sym¬ 
ptômes  articulaires.  Cette  difficulté  tient  à  l’emploi  du  mot 
arthralgies  si  souvent  usité  en  pareil  cas  ;  pour  les  uns  ces 
artbralgies  trahissent  une  souffrance  locale,  pour  les  autres 
une  souffrance  locale  sans  doute,  mais  déjà  d’origine  cen¬ 
trale.  Ainsi  posée,  la  question,  purement  verbale,  estinso- 
luble. 

Si  l’on  veut  ne  pas  attacher  plus  d’importance  qu  elle  n  en 
mérite  à  la  signification  du  motarthralgie,  on  voit  que,  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  les  déterminations  articulaires 
précédent  les  symptômes  spinaux.  Dans  ces  conditions,  il 
paraît  assez  difficile  de  soutenir  la  réalité  de  blenno-rhu- 
malisme  myélopathique.  . 

11  y  a  plus  :  dans  les  quatre  observations  où  les  arthrites  se 
sont  montrées  après  les  phénomènes  de  myélite,  on  cons¬ 
tate  toujours  qu’elles  ont  guéri  avant  ces  derniers.  Une  telle 
disparité  évolutive  se  comprend  mal  dans  l’hypothèse  dont 
nous  discutons  la  réalité. 

Dans  l’observation  de  Dufour  et  dans  la  mienne,  les  ar¬ 
thrites,  apparues  après  les  symptômes  nerveux,  guérissent 
avant  eux.  Dans  l’une  des  observations  de  Spillmann  et 
d’Haushalter,  les  arthrites  se  montrent  et  disparaissent 
après  les  symptômes  nerveux. 

Enfin,  en  lisant  l’une  des  observations  d’Hayem  et  de  Par¬ 
mentier,  il  est  bien  difficile  de  surprendre  un  parallélisme 
net  entre  les  poussées  d’arthrite  et  révolution  de  la  déter¬ 
mination  nerveuse. 

Dans  ces  conditions,  il  ne  faut  accepter  qu’avec  la  plus 
grande  réserve  la  réalité  des  arthropathies  par  myélopathie 
blennorragique,  tout  en  reconnaissant  qu  il  est  possible  que, 
dans  ces  cas  comme  dans  bien  d’autres  circonstances  pa¬ 
thologiques,  le  système  nerveux  intervienne. 

Cette  limitation  faite  delà  classe  des  myélites  chroniques, 
nous  devons  signaler  les  hypothèses  pathogéniques  par  elles 
suscitées. 

11  n’y  a  pas  lieu  de  s’arrêter  à  l’ancienne  théorie  des  acci¬ 
dents  médullaires  réflexes  à  la  lésion  urétrale. 

Et  si  l’irritation  ou  la  compression  des  racines  rachidien¬ 
nes,  par  une  polyarthrite  vertébrale,  peut  à  la  rigueur  être 
invoquée  pour  l’explication  de  quelques  rares  faits,  il  va 
sans  dire  que  cette  théorie  ne  saurait  supporter  la  moindre 
généralisation.  • 

Il  nous  faut  arriver  à  la  théorie  articulaire  réflexe  de 
Vulpian  et  Charcot,  récemment  reprise  et  généralisée  par 
Bouvier. 

Pour  ces  auteurs,  l’arthrite  primitive  retentit  sur  la  moelle 
qui,  à  son  tour,  dystrophie  les  tissus  voisins. 

Cette  théorie  explique  de  façon  très  satisfaisante  la  genèse 
des  paraplégies  amyotrophiques  des  membres  inférieurs  et 
consécutive  à  l’existence  d’arthro-synovites  tibio-tarsiennes 
ou  plantaires. 

Elle  n’explique  plus  les  cas  où  une  mono-arthrite  provo¬ 
que  une  atrophie  musculaire  généralisée. 

Il  va  sans  dire  que,  pour  l’admettre  en  thèse  générale, 
il  faut  nier  l’existence  des  paraplégies  spasmodiques  ayant 
évolué  sans  arthrite. 

Or  il  n’y  a  pas  plus  de  raisons  pour  nier  l’existence  de  ces 
paraplégies  que  celle  des  autres. 

La  théorie  de  Charcot  ne  répondant  pas  à  tous  les  cas,  il 
faut  chercher  pour  ceux-ci  une  autre  explication  et  se  de¬ 
mander,  sans  trancher  la  question,  si  le  gonocoque,  ses  to¬ 
xines  ou  les  microbes  d’infection  secondaire  ne  sont  pas  ca¬ 
pables  d’engendrer  ces  myélites. 


IV 

Névrites  périphériques.  —  Assez  récente,  la  notion  des 
névrites  blennorragiques  comporte  encore  nombre  d  ob¬ 
scurités  touchant  le  siège  réel  et  la  nature  probable  des  trou¬ 
bles  signalés.  .  . 

S’il  existe  quelques  faits  où  la  névrite  paraît  authentique, 
il  est  un  grand  nombre  dé  cas  d’interprétation  plus  délicate 
qui  sont  tour  à  tour  rangés  parmi  les  névrites  ou  les  myé¬ 
lites. 

Ces  difficultés  d’interprétation  tiennentà  ce  que  bien  sou¬ 
vent  les  observations  sont  assez  incomplètes  :  fréquemment 
il  n’y  a  pas  d’examen  électrique;  souvent,  les  malades  ne 
sont  pas  suivis  assez  longtemps;  presque  jamais,  il  n  y  a 
d’examen  anatomique. 

C’est  ainsi  que  Lustgarten  range  parmi  les  névrites  les 
observations  d’Everard  Home  (1),  Peter,  Spillmann  etHaus- 
halter,  Pombrack  dans  lesquelles  il  semble  bien  que  la 
moelle  soit  intéressée. 

Plus  récemment,  nous  voyons  Kucharzewski  (2)  porter  le 
diagnostic  de  névrite  périphérique  sur  les  cas  suivants  .  un 
malade,  qui  a  la  chaudepisse  depuis  un  mois,  éprouve  des 
douleurs  lombaires,  puis  des  douleurs  en  ceinture,  des  four¬ 
millements  dans  les  jambes,  un  affaiblissement  de  la  force 
musculaire  des  membres  inférieurs,  avec  une  forte  exagéra- 
ration  des  réflexes  rotuliens  et  de  la  trépidation  spinale. 

Inversement,  Bouvier  range  parmi  les  myélites  certaines 
observations  publiées  par  Lévy  (3)  et  Lustgarten  sous  1  éti¬ 
quette  de  névrite. 

De  même  encore,  on  voit  Duval  publier  comme  myelites 
des  cas  qui  sont  peut-être  des  névrites  périphériques. 

Ces  quelques  faits  suffisent  à  justifier  la  plus  extrême  pru¬ 
dence  dans  l’interprétation  de  ces  faits  purement  cliniques. 

Suivant  leur  localisation,  on  peut  diviser  ces  névrites  en 
trois  catégories  : 

a.  Névrites  sensorielles  ; 
p.  Névrites  sensitives', 
y.  Névrites  sensitivo-motrices. 


Névrites  sensorielles.  —  Les  faits  de  Panas,  Hilbert, 
Cross,  Fromaget  et  Fischel  semblent  prouver  que  la  blen¬ 
norragie,  sans  électivité,  ne  localise  pas  ses  méfaits  aux  nerfs 
sensitivo-moteurs,  mais  qu’elle  frappe  aussi  les  nerts  crâ¬ 
niens  sensoriels,  tels  que  l’optique  et  l’auditif. 

En  1890  et  189o,  le  professeur  Panas  (4)  a  publie  deux  cas 
de  névrite  optique  blennorragique. 

Chez  l’un  de  ces  malades,  la  névrite  optique  évolua  sans 
iritis,  mais  en  même  temps  qu’une  sciatique  double. 

L’œil  droit  est  amblyope,  le  champ  visuel  rétréci;  U  pré¬ 
sente  un  scotome  inféro-interne.  Les  deux  yeux  sont  at¬ 
teints  d’une  papillo-rélinite. 

Celui  de  Fromaget  (5)  fit  sa  névrite  optique  apres  une  iri- 
tis  survenue  au  premier  mois  d’une  chaudepisse  aiguë  com¬ 
pliquée  d’arthrite  du  genou  droit.  y 

En  1891,  Fischel  (6)  a  vu  survenir  au  vingtième  jour  d  une 
blennorragie  compliquée  d’épididymite  une  surdité  bilâ  e- 
rale  avec  sifflements  dans  les  oreilles  et  céphalée  intense. 
Ces  troubles  auditifs  durèrent  cinq  jours. 

Fischel  les  considère  comme  des  troubles  trophiques  ou 
vaso-moteurs  des  branches  vestibulaires  de  la  huitième 
paire  réflexes  à  l’irritation  des  nerfs  génitaux. 

P.  Raymond  et  Lustgarten  en  font  une  névrite  blennorra¬ 
gique. 


fl)  Ev.  Home.  Pracf.  obs.  on  the  h'eatment  of  strict  in  lhe  uret.,l 

(2)  Kucharzewski.  Progrès  méd.,  27  janv.  1900. 

(3)  Lévy.  Th.  de  Paris,  1897. 

(4  Panas.  Semaine  méd.,  1890,  p.  476;  Presse  med  ,  fév.  1895. 

(5)  Fromaget.  Ann.  polie.  Bordeaux,  janv.  1899. 

(6)  Fischel.  Prag.  med.  Wochens.,  1891. 


556 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Névrites  sensitives.  —  Dans  ce  groupe  des  névrites  sen¬ 
sitives,  nous  devons  examiner  deux  ordres  de  faits  bien  dis¬ 
tincts  :  dans  l’un,  il  semble  bien  y  avoir  lésion  anatomique 
du  nerf,  tel  le  cas  de  Cross  (1),  tels  les  cas  de  sciatique  né¬ 
vrite  ;  dans  l’autre  il  semble  exister  surtout  une  altération 
dynamique,  telles  les  névralgies. 

Pour  ne  pas  scinder  l’histoire  de  la  sciatique,  nous  étu¬ 
dierons  la  sciatique-névrite  à  propos  de  la  sciatique-névral- 
gie. 

Voyons  tout  d’abord  l’unique  exemple  de  névrite  sensitive 
observé  par  Cross  dans  le  cours  de  la  blennorragie  et  décrit 
par  lui  sous  le  nom  de  pseudo-tahes  blennorragique. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  quarante  et  un  ans  qui  la  troi¬ 
sième  année  d’une  blennorragie  chronique  ressentit  des 
fourmillements  dans  la  plante  des  pieds,  éprouva  dans  les 
jambes  des  douleurs  lancinantes  et  paroxystiques. 

On  constate  de  l’anesthésie  plantaire  et  de  l’hypoesthésie 
thermiques  ;  l’abolition  des  réflexes  rotuliens,  de  la  parésie 
vésicale.  La  marche  était  difficile  ;  il  steppait  sans  présen¬ 
ter  d’atrophie  musculaire  appréciable  et  sans  réactions  élec¬ 
triques  anormales.  Il  présentait  de  plus  une  atrophie  du 
nerf  optique. 

Ce  malade  n’était  ni  syphilitique,  ni  alcoolique.  Il  ne  fut 
suivi  que  pendant  un  temps  relativement  court.  - 

Sans  plus  insister  sur  ce  fait  curieux  mais  unique  etpeut- 
être  le  produit  d’une  coïncidence  fortuite,  passons  à  l’his¬ 
toire  des  névralgies. 

Névralgies.  — Andryet  P.  Raymond  ont  signalé  des  né¬ 
vralgies  intercostales  ;  Mauriac  (2)  des  névralgies  lombo-abdomi¬ 
nales  ]  Tixier,  Coutagne.  Hayem  et  Parmentier,  des  névral¬ 
gies  crurales. 

Les  névralgies  crurales,  observées  par  Coutagne  (3),  s’é¬ 
tendaient  de  l’aine  à  la  rotule;  peu  intenses,  elles  s’exagé¬ 
raient  par  la  station  debout  ou  la  marche.  Elles  s’étaient 
montrées  dans  le  décours  d’urétrites  chroniques,  précé¬ 
demment  compliquées  d’arthropathies. 

Tout  dernièrement,  Eulenburg  a  signalé  des  névralgies 
du  nevï  tibial  et  des  nerfs  médian  et  radial. 

Mais,  de  toutes  les  névralgies  qui  se  montrent  à  l’occa¬ 
sion  de  la  chaudepisse,  la  plus  fréquente,  la  mieux  connue 
et’la  plus  étudiée  est,  sans  conteste,  la  sciatique.  Dès  1803, 
Bailly,  Everard  Home  et  Barthez  en  rapportaient  les  pre¬ 
mières  observations. 

Et  depuis,  les  travaux  ont  paru  nombreux  qui  se  sont  ef¬ 
forcés  de  démontrer  la  nature  blennorragique  de  cette  scia¬ 
tique  et  de  préciser  ses  particularités  symptomatiques  ou 
évolutives. 

Tantôt  elle  est  pure;  tantôt  elle  s’accompagne  de  névral¬ 
gie  crurale  [Jacquet  et  Limasset  (4)]  ou  de  névralgie  trifa¬ 
ciale  (Limasset). 

Très  rarement,  il  s’agit  de  scmtique-névrite]  presque  tou¬ 
jours  de  sciatique-névr algie. 

La  sciatique-névrite  semble  parfois  s’accompagner  d’une 
détermination  médullaire  comme  dans  les  cas  d’E.  Home  et 
de  Peter;  parfois  encore,  elle  apparaît  comme  l’uniqùe  dé¬ 
termination  nerveuse  de  la  toxi-infection  gonococcique  [faits 
récents  de  Lesser  (3)  et  Bloch  (6)]. 

H  convient  de  faire  quelques  réserves  quant  à  la  signifi¬ 
cation  de  la  très  ancienne  observation  d’Everard  Home.  Il 
n’en  reste  pas  moins,  malgré  quelques  obscurités,  que  cette 
sciatique  récidiva  et  guérit  en  même  temps  que  la  chaude- 


(1)  Gross.  Th.  de  Montpellier,  1893. 

.(2)  Mauriac.  Névralgies  réflexes  symptomatiques  d’orchite  blennor¬ 
ragique,  1870. 

(3)  Coutagne.  Ann.  de  dermat.,  1870. 

(4)  Limasset  Th.  de  Paris,  1900. 

(5)  Lesser.  Deuts.  dermat.  Gesells.  Strasbiirg,  mai  1898. 

(6)  Bloch.  Arch.  f.  Dermat.  u.  Syph.,  1899,  t.  XLVIII,  p.  319. 


pisse,  qu’elle  fut  bilatérale  et  s’accompagna  de  douleurs 
lombo-costales,  de  paralysie  des  extrémités  inférieures  et 
cela,  pendant  plus  de  quatre  mois. 

L’observation  de  Peter  est  déjà  plus  explicite  :  il  s’agit 
encore  d’une  sciatique  double  qui  s’accompagne  d’impo¬ 
tence  motrice  des  membres  inférieurs,  d’hypoesthésie  ob¬ 
jective  et  de  paresthésies  avec  rachialgie,  douleurs  eu 
ceintures,  douleurs  provoquées  à  la  pression  des  épines  sa¬ 
cro-lombaires.  Cette  sciatique,  apparue  au  troisième  mois 
d’une  urétrite  blennorragique,  guérit  complètement  en 
quinze  jours. 

Tout  récemment  Lesser  et  Bloch  ont  publié  quelques  nou¬ 
velles  observations  de  sciatique  blennorragique. 

Ils  ont  cru  pouvoir  en  induire  que,  contrairement  aux  au¬ 
tres  sciatiques,  la  sciatique  de  la  chaudepisse  n'est  pas  apy¬ 
rétique.  Il  est  en  tout  cas  intéressant  de  notenla  durée  et  le 
siège  de  la  sciatique  rapportée  par  Bloch.  Outre  que  l’im¬ 
potence  motrice'  et  l’atrophie  dont  elle  s’aJccompagne  ne 
peuvent  laisser  le  moindre  doute  sur  sa  nature  névritique, 
il  est  bon  de  retenir  qu’elle  ne  fut  pas  uniquement  crurale  et 
que  la  guérison  définitive  ne  se  montra  (ju’au  quatrième 
mois. 

Cette  durée  et  ce  siège  permettent  avec  l’atrophie  et  l’im¬ 
potence  motrice  de  distinguer  la  sciatique-névrite  de  la  scia- 
tique-névralgie,  plus  fréquente  et  mieux  connue.  C’est  du  reste 
presque  uniquement  cette  variété  qui  a  été  décrite  par  tous 
ceux  qui,  depuis  le  professeur  Fournier,  se  sont  occupés  de 
cette  question. 

De  l'imposante  série  de  travaux  qu’elle  a  suscités,  il  semble 
résulter  que  la  sciatique  de  la  chaudepisse  ne  va  guère  sans 
un  certain  cachet  clinique  assez  spécial  pour  en  permettre  le 
diagnostic,  en  dehors  même  de  l’uréthrite  contemporaine. 

C’est  ainsi  que  son  début,  son  évolution  tout  entière  se- 
raientjjZws  rapides  que  ceux  des  autres  sciatiques. 

A  début  brusque,  souvent  nocturne,  elle  atteindrait  vite 
son  acmé  pour  bientôt-décroître  et  disparaître  parfois  en 
quelques  jours,  au  plus  tard  en  six  semaines. 

*  Il  faut  ajouter  qu’au  dire  de  certains  auteurs,  elle  serait 
assez  rebelle,  affirmation  contradictoire  qui  cadre  assez  mal 
avec  la  rapidité  évolutive  que  lui  assigne  le  professeur  Four¬ 
nier  (1). 

On  a  été  plus  loin  et,  Brisson  (2j,  par  exemple,  ne  craint 
pas  d’affirmer  que,  fréquemment,  elle  est  surtout  crurale. 
Elle  ne ,  dépasserait  pas  le  creux  poplité,  ayant  davantage 
tendance  à  gagner  les  lombes. 

Hormis  ces  quelques  particularités  symptomatiques  et  évo¬ 
lutives,  elle  présente  les  signes  classiques  de  toute  sciatique. 

Les  douleurs  y  sont  les  mêmes,  qu’elles  se  montrent  sous 
forme  d’accès  spontanés  ou  provoqués  par  la  marche,  les 
mouvements.  La  topographie  A&s points  douloureux  est  facile 
à  trouver,  le  signe  de  Lasègue  y  est  constant. 

Le  diagnostic  est  donc  sans  difficulté.  Contrairement  à  la 
sciatique-névrite,  elle  évolue  sans  atrophie  musculaire,  sans 
troubles  sensitifs  objectifs,  sans  parésie  vraie. 

L'hygroma  aigu  ischiatlque,  bien  que  son  siège  et  des 
irradiations  douloureuses  puissent  dans  une  certaine  me¬ 
sure  prêter  à  la  confusion,  sera  toujours  facile  à  recon¬ 
naître. 

Mais,  sur  quelles  données  repose  la  nature  blennorra¬ 
gique  de  cette  névralgie? 

Il  ne  semble  pas  que  son  allure  clinique,  pour  si  spéciale 
qu’elle  puisse  paraître,  suffise  à  l’individualiser  complète¬ 
ment. 

Sans  doute,  elle  paraît  assez  fréquente  dans  le  cours  de  la 
blennorragie,  puisque  le  professeur  Fournier  a  pu  l’y 
centrer  6  fois  sur  39  cas. 


(1)  -Eournier.  Union  méd.,  1868;  —  Ann.  de  dermat.,  1869. 

(2)  Brisson.  Th.  de  Paris,  1883. 
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Mais  il  y  a  plus  ;  elle  semble  guérir  et  récidiver  en  même 

temps  que  la  chaudepisse. 

Elle  paraît  se  montrer  de  préférence  dans  la  deuxieme  se¬ 
maine  de  l’infection  et  surtout  dans  les  cas  à  manifestations 
articulaires.  On  a  même  pu  la  voir  alterner  avec  ces  mani¬ 
festations  arthropathiques. 

Elle  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  l’homme  que  chez 
la  femme.  Diday  est  le  seul  auteur  qui  ait  publié  un  cas 
de  sciatique  blennorragique  féminine. 

Il  n’y  a  pas  lieu  de  s’arrêter  aux  causes  prédisposantes 
signalées  par  Volker  et  Madon,  ladiahtèse  rhumatismale,  le 
«  tempérament  lymphatique  ».  On  a  encore  invoqué  la 
masturbation  sans  apporter  d’autres  preuves  plus  probantes. 

Par  contre,  M.  Besnier  pense  qu’il  faut  tenir  compte  de  la 
fatigue.  Il  n’est  pas  impossible  que  le  froid  soit  un  facteur 
prédisposant  de  quelque  importance. 

Il  va  sans  dire  que  nous  ignorons  tout  en  ce  qui  concerne 
la  manière  dont  la  blennorragie  affecte  le  sciatique. 

Les  hypothèses  gratuitement  formulées  sur  la  genèse  de 
ces  névralgies  ne  sont  plus  que  des  archaïsmes  historiques  : 
ainsi  la  théorie  réflexe  d’Everard  Home  et  de  Mauriac,  ainsi 
la  théorie  rhumatismale. 

11  est  possible,  mais  non  démontré,  qu’elles  relèvent  de 
l’intoxication  gonococcique  (Lesser,  Lustgarten). 

Névrites  sensitivo -motrices.  ■ —  Toujours  plus  ou  moins 
diffuses,  ces  névrites  des  blennorragiques  se  présentent  à 
peu  près  aussi  souvent  sous  la  forme  parcellaire  que  sous  la 
forme  généralisée. 

Parcellaires,  comme  dans  certaines  observations  de  Lévy 
et  de  Lustgarten,  elles  affectent  de  préférence  les  nerfs  des 
membres  inférieurs,  surtout  ceux  des  jambes.  Parfois  même 
elles  se  localisent  aux  nerfs  des  extenseurs  des  pieds.  De 
règle,  elles  sont  bilatérales,  frappant  en  même  temps  ou 
presque  les  deux  membres. 

Généralisées,  elles  atteignent  les  quatre  membres  comme 
dans  les  cas  de  Raynaud,  Lévy,  Allard  et  Meige  (1). 

Dans  celui  de  Welander(2),  nous  la  voyons  léser  non  seu¬ 
lement  les  nerfs  des  jambes,  mais  ceux  du  tronc,  de  la  ves¬ 
sie,  du  gros  intestin  etmême  lesdeux  faciaux. 

Presque  toujours,  elles  débutent  par  des.  troubles  de  la 
sensibilité  subjective  :  fourmillements,  piqûres,  brûlures  et 
parfois^même  sensation  de  broiement  ou  douleurs  fulgu¬ 
rantes. 

Deux  fois,  elles  débutent  par  des  phénomènes  moteurs  : 
parésie  des  jambes  ;  1  fois  la  parésie  motrice  apparaît  en 
même  temps  que  les  troubles  sensitifs. 

Il  est  remarquer  que  ces  troubles  de  la  sensibilité  subjec¬ 
tive  occupent  toujours  la  majeure  partie  de  la  scène  clini¬ 
que,  qu’ils  soient  continus  ou  discontinus,  sujets  à  des  paro¬ 
xysmes  spontanés  ou  provoqués  par  la  pression  des  couver¬ 
tures,  la  station  debout  ou  les  essais  de  marche. 

Par  contre,  la  sensibilité  objective  est  en  général  intacte, 
sauf  dans  quelques  rares  cas,  où  l’hyperesthésie  cutanée  est 
mentionnée. 

En  général,  les  réflexes  tendineux  sont  abolis.  Cependant 
il  est  4  observations  qui  signalent  de  l’exagération  des  ré¬ 
flexes  rotuliens. 

Il  y  a  plutôtparésfe  que  paralysie  véritable.  Et  souvent,  c’est 
moins  cette  parésie  que  la  douleur  qui  rendent  impossibles 
ou  précaires  la  marche  et  la  station  debout.  Quelquefois,  les 
malades  steppent.  L’amyotrophie,  souvent  considérable, 
prédomine  aux  membres  inférieurs,  même  dans  les  formes 
généralisées. 

Elle  ne  manque  que  dans  l'observation  de  Welander. 


ff)  Allard  et  Meige.  Revue  neurol.,  1898,  n**  14. 
(2)  Welander.  Nord  med.  Archiv,  1897,  n°  8. 


Comme  autre  trouble  trophique,  Allard  et  Meige  signalent 
la  chute  des  dents  (?). 

En  tout  cas,  ces  névrites  évoluent  sans  grands 
trophiques- cutanés.  A  peine  si  quelques  auteurs  ecrn 
l’état  lisse  de  la  peau  et  l’hypertrophie  des  poils. 

■  Il  est  curieux  de  comparer  ce  minimum  de  trou  P 
nériens  dans  les  névrites  véritables  au  maximum  e 
cutanées  dites  nerveuses  dans  les  cas  où  manquen 
gnes  apparents  d’une  souffrance  nerveuse  véritable. 

Rarement  recherchée,  la  réaction  dégenerescenc  p  ^ 
raît  constante.  Elle  manquait  toutefois  ^ 

Welander.  Et  cette  .observation  comporte  une 
anatomique  qui  semble  établir  l’intégrité  de  la  moelle,  la 
réalité  de  la  névrite.  . 

Gomme  troubles  vaso-moteurs,  il  peut  y  avoir  g 

ments  froids  et  marbrés  de  taches  violettes. 

On  a  décrit  des  sueurs  localisées. 

D’une  façon  jusqu’à  présent  absolue,  les  troubles  sphinc¬ 
tériens  et  psychiques  font  défaut. 

Au  point  de  vue  étiologique,  remarquons  que  ces  nexri 
tes  paraissent  plus  fréquentes  dans  le  cours  ^e  1  uretrit 
aiguë  que  dans  celui  de  l’urétrite  chronique.  Hormis  un  cas, 
elle  se  montrent  toujours  dans  des  chaudepisses  compR- 
(Tuées  d’arthrite.  x  x 

Remarquons  qu’il  n’y  a  pas  de  rapport  di^et  entre  la  gé¬ 
néralisation  de  l’arthrite  et  celle  delà  nevrite  :  le  ma  ade  de 

Welander  n’eut  qu’une  mono-arthrite  temporo-maxillaire  et 

il  fit  une  polynévrite,  un  des  sujets  de  Levy  fit  une  nevril 
des  4  membres  avec  une  arthrite  des  doigts  de  la  main. 
Enfin,  il  y  a  quelques  variations  entre  l’époque  dappari  i 
respective  des  accidents  articulaires  et  névritiques  .  tantôt 
les  accidents  articulaires  précèdent  les  accidents  nervx  , 
tantôt  et  plus  souvent,  c’est  l’inverse.  , 

D’une  façon  constante,  ces  névrites  s  observent  chez 
l’homme  dont  l’âge  varie  de  vingt  à  quarante-huit  ans. 

Il  semble  que  certaines  professions  interviennent  comme 
cause  prédisposante  par  la  station  debout  prolongée  qu  elles 
nécessitent  :  sur  9  cas,  on  trouve  3  garçons  de  café,  1  terra 
sier,  1  employé  de  chemin  de  fer,  1  comptable,  1  marchand, 

^  Ï'peÏt'^s'e  demander  encore  s’il  n’y  avait  pas  d’alcoolisme 
au  moins  chez  les  trois  garçons  de  café. 

L’influence  de  l’hérédité  nerveuse  est  manifeste  puisqu  on 
la  trouve  7  fois  sur  9. 

En  somme,  l’étiologie  clinique  nous  montre  que  chez  des 
prédisposés  soit  par  leur  hérédité  nerveuse,  soit  par  la  fati¬ 
gue  professionnelle,  il  est  possible  de  voir  évoluer  des  né¬ 
vrites  périphériques  dont  la  seule  cause  immédiate  semble 
être  la  blennorragie  compliquée  ou  non  d  arthrite. 

Ces  névrites  d'un  grand  polymorphisme  symptomatique 
guérissent  presque  toujours  en  un  temps  variable  entre 
trois  et  douze  mois.  . 

Leur  diagnostic,  leur  pronostic  et  leur  traitement  ne  dii- 
fèrent  en  rien  de  celui  des  névrites  en  général. 

Nous  n’avons  point  à  nous  y  arrêter. 

Les  expériences  de  Molchenoff  semblent  démontrer  leur 
nature  purement  toxique  (1). 

Et  maintenant,  pour  résumer  en  quelques  propositions  les 
principaux  résultats  de  cette  étude,  il  nous  faut  dire  con¬ 
trairement  à  P.  Raymond,  que  le  chapitre  des  manifesta¬ 
tions  nerveuses  de  la  blennorragie  est  loin  d’être  parfaite¬ 
ment  établi  et  délimité. 


fil  Publié  dans  les  Archives  russes  de  paiholoffie  (1899,  t.  VIII),  le 
travail  de  Molchenoff  paraît,  d’après  l’analyse  de  la  Revue  de  medecine 
fmars  19011,  offrir  un  très  grand  intérêt,  puisque  non  seulement  son 
Lteur  a  pu  reproduire  expérimentalement  des  paralysies  ]>le“i°™- 
giques,  mais  encore  montrer  que  Chez  l'animal  le  microbe  de  Neisser 
où  les  toxines  sont  capables  de  léser  un  point  quelconque  du  système 
nerveux  aussi  bien  au  centre  qu’à  la  périphérie. 
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J1  n’est  pas  certain  que  la  chaudepisse  provoque  la  cho¬ 
rée,  l’hystérie  et  les  délires  qu’on  a  bien  à  tort  qualifiés  de 
folies  blennorragiques.  Et  la  seule  folie  qu’elle  puisse  provo¬ 
quer  c’est  la  neurasthénie  psycho-génitale  des  héréditaires. 
On  peut  en.  dire  autant  des  ramollissements  cérébraux. 

Les  méningites  semblent  relever  plus  des  infections  se¬ 
condaires  que  du  gonocoque. 

Les  troubles  trophiques  articulaires  et  cutanés  deman¬ 
dent  de  nouvelles  recherches, 

11  semble  que  la  blennorragie  puisse  atteindre  directe¬ 
ment  tantôtla  moelle,  tantôt  les  nerfs  périphériques  (névral¬ 
gies  névrites),  sans  qu’il  soit  possible  de  dire  comment. 

Ces  lacunes  justifient  amplement,  croyons-nous,  la  mé¬ 
thode  presque  purement  analytique  employée  dans  ce  tra¬ 
vail.  On  ne  saurait,  maintenant  encore,  tenter  une  synthèse 
et  baser  une  description  d’ensemble  sur  les  documents  pu¬ 
bliés  jusqu’à  ce  jour. 

A  peine,  si  leur  diagnostic,  leur  pronostic  et  leur  traite¬ 
ment  permettent  quelques  considérations  générales. 

Pour  le  diagnostic  topographique,  il  se  présente  ici  avec 
ses  difficultés  ou  sa  facilité  habituelles. 

Il  n’y  a  pas  lieu  d’établir  le  diagnostic  schématique  entre 
les  myélopathies  etles  névrites  périphériques;  facile  dans 
les  types  dont  l’évolution  est  suivie  complètement,  il  devient 
impossible  pour  les  cas  intermédiaires  et  incomplètement 
étudiés. 

Du  reste,  en  clinique,  c'est  affaire  surtout  au  pronostic. 
Et  hormis  les  méningites  et  les  myélites  aiguës,  la  neuras¬ 
thénie  héréditaire,  tous  ces  accidents  paraissent  curables. 
Ils  n’assombrissent  pas  outre  mesuré  le  pronostic  en  géné¬ 
ral  bénin  de  la  chaudepisse. 

Au  point  de  vue.  thérapeutique  ils  commandent,  en  outre 
des  indications  symptomatiques  usuelles,  de  ne  jamais  lais¬ 
ser  inguérie  une  chaudepisse  si  légère  soit-elle. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

D’arrêt  des  métrorragies  par  des  mouvements 
gymnastiques. 

Ce  moyen  hémostatique  consisterait  à  faire  agir  le  groupe 
musculaire  pelvi-trochantérien.  Voici  d’après  M.  Stapfer 
comment  il  faut  procéder  (1)  : 

On  place  la  malade  en  décubitus  dorsal,  les  jambes  flé¬ 
chies  sur  les  cuisses  et  le  siège  soulevé  au-dessus  du  plan 
du  lit.  Le  médecin  écarte  et  rapproche  alternativement  les 
deux  genoux  avec  les  mains  en  ordonnant  à  là  malade  dé 
lui  résister;  on  doit  faire  deux  séances  par  jour,  chaque 
séance  comportant  de  3  à  5  mouvements. 

La  cure  de  raisins  en  urothèrapie. 

On  sait  que  les  causes  qui  produisent  l’acidité  de  l’urine 
sont  des  plus  diverses.  Quant  aux  facteurs  de  cette  acidité, 
ce  sont,  en  général,  les  phosphates  acides  et  aussi  les  ura- 
tes.  Pour  remédier  à  l’acidité  des  urines,  on  a  le  plus  sou¬ 
vent  recours  aux  alcalins,  bicarbonate  de  soude  ou  eau  de 
Vichy. 

M.  Caries, -dans  une  communication  de  la  Société  de  mé¬ 
decine  et  chirurgie  de  Bordeaux  (19  avril  1901),  vientd’atti- 
rer  l’attention  sur  les  services  que  peut  rendre  dans  ce  sens 
le  raisin.  Il  résulte  de  ses  recherches  que  le  type  le  plus 
commun  des  sels  acides  susceptibles  de  se  transformer 
dans  l’économie  en  sels  alcalins  est. le  bitartrate  de  potasse 
ou  crème  de  tartre.  A  l’état  libre  et  à  la  dose  de  plusieurs 
grammes,  il  n’estplus  absorbé  et  devient  purgatif.  En  com¬ 
binaison  naturelle  avec  certaines  m.àtières  végétales  au  con¬ 
traire,  il  est  très  bien  toléré.  Dans  tous  les  raisins  mûrs,  il 
est  relativement  soluble  , et  se  trouve  associé  à  des  sucres 


(1)  Soc.  obstét.  de  France,  avril  1901.  Cf.  Gaz.  hebd. 


d’allures  chimiques  et  d’action  physiologique  voisines  de 
celles  du  sucre  de  lait,  ce  qui  rend  ses  propriétés  diuréti¬ 
ques.  Les  raisins  frais  sont  préférables  :  mais  à  leur  défaut, 
on  peu  employer  les  raisins  secs  de  Malaga.  Une  dose  de 
100  grammes  prise  en  deux  fois  dans  l’intervalle  des  repas, 
est  suffisante. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  la  mauvaise  réputation  des 
sels  de  potasse  ne  doit  pas  faire  rejeter  cette  médication, 
d'autant  qu’on  semble  leur  accorder  une  influence  moins 
fâcheuse  depuis  que  l’on  sait  qu’au  centre  de  l’Afrique  de 
nombreuses  peuplades  ont,  de  tout  temps,  remplacé  le  sel 
marin  par  du  chlorure  de  potassium  extrait  de  certaines 
cendres  végétales. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Lyon.  —  A  la  suite  du  concour.s  qui  vient  de 
se  terminer,  M.  le  docteur  Collet  a  été  nommé  médecin  des  hô¬ 
pitaux  de  Lyon. 

Marine,  —  Par  arrêté  en  date  du  11  mai,  sont  nommés  dans 
le  corps  de  santé  des  colonies  : 

A  l’emploi  de  médecin  auxiliaire  des  colonies  ;  MM.  les  doc¬ 
teurs  Fuynel,  Sanquirico  et  Nicolas. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  19“  semaine,  1010  décès,  chiffre  inférieur  à 
celui  des  semaines  précédentes  (1076  pendant  la  18“  semaine), 
et  qui  dépasse  de  peu  la  moyenne  ordinaine  des  semaines  de 
mai  (937). 

La  lièvre  typhoïde  a  causé  8  décès  (chiffre  identique  à  la 
moyenne). 

La  variole  a  causé  6  décès.  Le  nombre  des  cas  nouveaux  si¬ 
gnalés  par  les  médecins  a  été  de  96  ;  ce  chiffre  est  le  plus  élevé 
qui  ait  été  observé  depuis  le  commencement  de  l’année. 

La  rougeole,  ordinairement  fréquente  au  printemps,  n’a  causé 
que  8  décès  (la  moyenne  des  semaines  de  mai  est  30). 

La  scarlatine  n’a  causé  aucun  décès.  La  coqueluche  en  a  causé 
12  (au  lieu  de  la  moyenne  7);  la  diphtérie  8  (la  moyenne  est  7), 

La  diarrhée  infantile  a  causé  31  décès  de  0  à  1  an  (la  moyenne 
est  32). 

En  outre,  35  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  172  décès,  au  lieu  de  194  pendant  la  semaine  précédente 
et  au  lieu  de  156,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  7  décès  (au  lieu  de 
la  moyenne  13);  bronchite  chronique,  27  (au  lieu  de  la  moyenne 
21);  pneumonie,  51  (au  lieu  de  la  moyenne  43);  autres  ma¬ 
ladies  de  l’appareil  respiratoire,  87  (au  lieu  de  la  moyenne  79), 
dont  35  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  37  à  la  broncho- 
pneumonie.  En  outre,  6  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  239  décès  (au  lieu  delà  moyenne 
198);  la  méningite  tuberculeuse  a  causé  34  décès;  la  méningite 
simple,  1 6  ;  les  tuberculoses  autres  que  celles  qui  précèdent  ont 
causé  17  décès  ;  l’apoplexie  et  le  ramollissement  cérébral,  40  dé¬ 
cès  ;  les  maladies  organiques  du  cœur,  73  ;  le  cancer  a  fait  périr 
48  personnes;  la  hernie  et  l’obstruction  intestinale  ont  cause 
6  décès  ;  la  cirrhose  du  foie,  11  ;  la  néphrite,  26;  enfin,  42  vieil¬ 
lards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M"“  Nourrit,  interne  des  hôpitaux  de  Bordeaux. 

Anatomie  gynécologique,  par  Paul  Petit.  Un  vol.  gr.  iu-d“ 

cart.  —  Prix  :  16  francs.  —  Paris,  Carré  et  Naud. 

Traité  du  rachitisme,  par  le  docteur  Jules  Comby,  avec  37flD- 

Un  vol.  in  12,  2“  éd.  br.  —  Prix  :  5  francs.  —  Paris,  Rueff- 

SIROP  HENRY  MURE— JfotediesnenieMses,  épilepsie,  hysténe. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  Ffançois  L«  Sourd. 

PARIS.  —  MPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RDE  CASSETTE,  17 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


de  Catillon 

A  1  MIIXIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DK 


STROPHANTUS 


*  *  ^  ^rïï^vèntîe  cœur  affaibli,  dissipent 

asystolie,  dyspnée,  oppression,  œdèmes 

ütaae  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 

immédiat,  pas  de  vaioconatriotion. 


PHARM4CIE  MAZARIAE 

à  Paris,  60,  rue  Mazarine. 

Mise  à  prix,  8000  francs.  Loyers  d’avance  à 
rembourser,  1000  francs.  Matériel  et  marchan¬ 
dises  à  prendre  à  dire  d’experts.  Consigna- 
■■  n  pour  enchérir,  500  francs.  S'ad”  au  notaire. 


iFFECTIOHS  CARDIAQUES 


CONVALLARIA  MAIALIS 

LANGLEBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES;  6  par  jour. 

SRtRULES  de  CONYALLAIIARINE  :  4  par  jour. 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  prér 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  ün  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Mariani,  ph'o-,  41,  Boni.  Hausmann,  et  t*"®  ph‘“. 


>  BERGER 

1  Ces  Savons  qui  se  distinguent  par  leur  prépa- 
É  ration  soignée  et  leur  dosage  rigoure—' 

5  et  garanti  sont  en  usage  depuis  1868  dans 
■  principaux  services  hospitaliers  de  France  et 
2i  l'Etranger.  Leur  emploi  facilite  l’absorption 

édicamenls  par  la  peau  et  constitue  la  Médication 
plus  simple  et  la  plus  efficace.  —  A  l’e 
JS  onguents  et  emplâtres  qui  sont  expost 
décomposition,  les  SAVONS  MEDICINAUX  de  BERGER  | 

Il  Us  se  préparent  i  base  de  tons  les  Hédicamf 

.esSAVONS  MÉDICINAUXde  BERGER  au 


DOSES:  Une  heure  1/2  ai 
seule  fois  par  jour,  dans  de  A 
Uuecaill.àca/if,à 


oupe,  sui».  F  âge. 


Litt.etÉcll“‘‘s  sestiER,  9,  cents,  de  la  liberté,  ITOï 


j  Méflaille  il'Orài’Exp°°yniv»°cie  Paris  1900 

S  Savons  Médicinaux  I 

1  ns  BERGER  ! 


DÉSINFEETION  A  DOMICILE 


CONES  AU 

FORMADOL 

PROCÉDÉ  PRATIQUE 

ET  ÉCONOMIQUE 


Nouveau  BANDAGE 


accepté  par  la  Société 
de  chirurgie  de  Paris. 
Recommandé  par  les  Médecins.  Cet  appareil,  en  forme 
d’arbalète,  est  invisible  sur  le  corps,  supprime  le  res¬ 
sort  du  dos  et  le  sous-cuisse.  Le  malade  peut  se  livrer  à 
tons  les  travaux  sans  éprouver  de  gêne.  Par  sa  pres¬ 
sion  constante,  il  fait  disparaître  la  hernie.  —  Envoi  sur 
demande,  MBYRIGNAC.fabrS  229,  r.  St-Honoré,  Paris. 


EN  DEPOT 

à  la  Pharmacie  LIMOUSIN 
PARIS,  2*'”,  rue  Blanche,  PARIS 
i  ACÉTOPVHINE,  Analgésique,  Antipyrétique. 
HONTHIN,  Astringent  intestinal. 
PETROSULFOL.,  Sulfoichthyolate  d’ammo¬ 
niaque  d’Autriche. 

PXTROEAN,  Nouveau  produit  dermatologique 

‘  SIROP  DE  KOEA  COMPOSÉ  HELE, 

fortiliant,  tonique. 

EN  DÉPÔT 

à  la  Pharmacie  SABATIER 
!  PARIS,  71,  Avenue  d’Antin,  PARIS, 
j  CACHETS  D’HYDRARGOTINE.  Préparation 
mercurielle,  n’agissant  pas  violemment. 


LIMOUSIN,  2  bis,  Rue  Blanche.  PARIS  || 


Les  PERSULFATES  étant  TRÈS  ALTÉRABLES 
EÏFLOTEE  pont  exciter  les  lonctione  de  la  lUTBlTION  la 

PERSODINE 

SolationSTABLE  de  PERSULFATES  Alcalins  PURS  delà 

s«  des  BREVETS  LUMIÈRE 


^Glycérophosphates^ 

lo  Solution  de  glycérophosphate  de  chaux  Freyssinge,  Ogr.SOparcnill.  àsonpt 
20  Glycérophosphate  de  chaux  granulé  Freyssinge,  0  gr.  25  par  caill.  i  café. 

30  Poivgivcérophosphate  granuié  Freyssinge,  0  gr.  23  de  glycérophosphate 
à  base  de  chaux,  soude,  fer  et  magnésie  par  cuillerée  à  café  de  sucre  granule. 

40  Dragées  de  giycérophosphate  de  fer  Freyssinge  dosées  à  0  gr.  10. 

50  Névrosthénine  Freyssinge.  Polyglycérophosphate  en  solution  concentrée 
sans  sucre  ni  alcool,  20  gouttes  de  Névrosthenme  contiennent  40  centi¬ 
grammes  de  glycérophosphate  composé  à  base  de  soude,  potasse  et  magnesie. 
105,  rue  de  Rennes,  PARIS,  et  les  principales  pharmacies. 


ilÎN  DE  BÜGEAIJD 


Entrepôt  Gténér-al  a  5.  IFCTxe  Fa 

EAU  D.  Leviço 


CM.:  ANÉMIE,  FAIBLESSE  AFFECTIONSnTEINT 
MALADIES  NERVEUSES,  iB. 

«A  r»0»«  CHEZ  TOUS  LES  AHiRMAOEW»  .t  OiPOtlUlItU  e[UUXJIIljMnÛa 


(GRANULES 

iieriàSGranulosparjont.' 

APP/tOBATTi 


mGITflUNEaHOMOLLEaaUEyENNE 


A  PPROBATION  de  V  AC  A  DEM 


TO*  COUAS.  8.  Rue  Dauphiœ,  TARIS,  sr  TC 
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SÏcarbonatB  de  soude . r 


—  de  magnésie. 


iio.W/i.  il 


lî.151 


7.S26 


I.U2 


9.2« 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEÂN, 
maladies  des  organes  digestifs  ;—Pfl£Ci£ ÜS£, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  — 0£S/B££,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  BIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  MAGOELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

111  [  Silicate  acide  \  \ 


>  Sesqui-osyde  de  fer... 


Si 


o.u 


Chlorure  de 


\  Matières  organiques . . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


iRGOTINE'et  Dragées 


ERGOTINE  BONJEAH 


E _ 

■  I  Médaille  d'Or  de.  la  Société  de  Pharmacie  ue  r., ... 

Mi  HÉMOSTATIQUE  LE  PLUS  PUISSANT 
SOLUTION  Stérilisée  et  Titrée 
Quinze  centigr.  par  Dragée.  —  Accouchement 
Hémorragies  lie  toute  nature. 

AMPOULES  STÉRILISÉES 

pour  Injections  Hypodermiques. 

LABÉLONYE  &  C‘®,99,  Ru©  d'Aboukir,  PARIS 
et  toutes  Pharmaoies. 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuUlerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'«*. 


“APENTA” 

ÉùsB  ea.scuTBus  njatSaqeceaJiuaA  iesT.UaataiBs 


!A  L’IODURE  D’ËTHYLE 

f  Pour  le  Traitement  üel’Asthme\ 

1  Par  la  méthode  iodurée.  —  Guérison  complète. 


Ampoules  Boïssy 

|AU  NjTRIJJ.D!PYLE 

i*Et  Guérison  Ses  angines  fle  Poitrine 

^  Syncopes,  Mal  de  Mer,  Migraine,  Hystero-Epilepsie  ^ 


REVULSIFS 


VËSICATCIEE  LIQUIQE 


PROPRETE,  EFFET  CERTAIN 

APPLICATION  FACILE 
PAS  D’ACCIDENTS  CANTHARIDIENS 


KOLA  ROY 

2  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 
Th.Rov,  pharmacien,  Asnières  (beine.) 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Renry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  n 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  ro. 
cneils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ! 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutéei 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10, rue  de  Richelieu,  pharmaoio 
Brunsohwik. 


TERPINE-COCA  MARM 

Liqueur  auv.catarrhale  et  antineurasthénique.  2àl 
cuillerées p^ jour.  BdHanssmann, 41, Paris etphK 


BROMIDIA  ANTIHËVRAL&IQUE 


_ 1  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques.  Je  fus  frappé  de  la  formule  de 

votre  BROMIDIA,  et  connaissant  Faction  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvms 
me  ré  soudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMlDlAi 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  a 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  on 
d’un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souffrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D'  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  do  bien  spécifier  la  marque 

BATTLE’S  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  etOo,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARià 

Prix  :  5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :  5fr. 


^^ecours  à  l’Iodoforme. 

r  L'AIROL  n'est  nas  toxiane,  est  inodore.  I 

contre  la  Tuberculose 

LE  THIOCOL 

LETHIOCOL^f‘  ““.r 

1  L'AIROL  est  un  cicatrisant  des  Plaies.  { 

1  L'AIROL  n'irrite  nas  les  nsquenses.  S 

LETHIBCOLsj£|nconS«^^ 

PJO  S8.  —  MARDI  19  MAI  1901. 


74»  ANNÉE. 


MARDI  19  MAI  1901.  —  N»  58. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Pranoe. 
L’abounemant  part  du  I  •'  de  chaque  mois. 


Dffi  HOPITAUX 

•  ïl  Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ÉT  MILIMRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 

'  .  _  •  .  ' j  S’adresser  directcmeni  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  «• 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  "  8  fr.  —  t  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  ;  13  fr.  —  i  an  :  25  fr. 
Prix  .du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  o. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  B. 
TÉLÉPH.  267-99 
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AUTOPLASTIE  AUX  DÉPENS  DE  LA  MAMELLE 

Par  M.  H.  Morestin, 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Prendre  la  peau  du  sein  pour  une  autoplastie  semble  tout 
d'abord  une  profanation.  Il  est  vrai  que,  dé  la  mamelle  juvé¬ 
nile,  on  tire  à  l’ordinaire  meilleur  parti.  Aussi  pour  ne  pas 
réprouver  cette  pratique,  convient-il  d’oublier  l’aspect  de  la 
poitrine  pendant  les  belles  années.  Ces  années  passent,  la 
mamelle  décline,  et,  l’âge  venant,  perd  graduellement  tout 
intérêt.  Est-il  alors  excessif  de  prélever  un  lambeau  sur 
son  enveloppe  cutanée  devenue  ample?  Non.  La  nature  a 
déjà  traité  plus  durement  l’organe  que  ne  le  fera  jamais  le 
chirurgien. 

Dans  un  cas  personnel,  chez  une  femme  âgée,  l’ablation 
d’une  tuberculose  du  dos  de  la  main  ayant  laissé  une  perte 
de  substance  fort  étendue,  je  n’ai  donc  pas  hésité  pour  la 
couvrir  à  prendre  sur  la  mamelle  pendante  et  flétrie  les  té¬ 
guments  nécessaires. 

Cette  malade,  que  M.  Hallopeau  avait  bien  voulu  me 
confier,  M”»  Angélique  J...,  ménagère,  est  entrée  le 
lo  mai  1900,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  isolement,  n“  19.  Elle 
avait  soixante-cinq  ans.  Sa  santé  générale  était  assez  bonne 
et  elle  n’avait  eu  que  des  maladies  insignifiantes  avant  celle 
qui  l’amenait  dans  nos  salles.  Elle  portait  sur  la  face  dor¬ 
sale  de  la  main  droite  uue  ulcération  à  bords  irréguliers  et 
décollés,  dont  le  fond,  légèrement  creusé,  était  couvert  de 
bourgeons  fongueux  et  atones.  Elle  s’étendait  depuis 
1  intérligne  radio-carpien ,  jusqu’au  voisinage  désarticu¬ 
lations  métacarpo-phalangiennes  et  dans  le  sens  trans¬ 
versal  depuis  le  premier  espace  interosseux  jusqu’au  bord 
cubital.  Une  bordure  rouge  sombre  de  largeur  fort  iné¬ 
gale  entourait  l’ulcération,  et  çà  et  là  dans  le  voisinage 
en  pouvait  noter  encore  des  îlots  rougeâtres,  dont  la 
surface  lisse  semblait  devoir  se  dépouiller  prochainement 
si  épiderme  aminci  qui  la  recouvrait  pour  former  d’autres 
e  cérations  qui  se  réuniraient  à  l’ulcère  principal.  La  lésion 
s  ait  superficielle,  ne  paraissait  pas  dépasser  en  profondeur 
épaisseur  de  la  peau.  Le  jeu  des  tendons  ou  des  articula¬ 


tions  sous-jacentes  n’était  entravé  en  aucune  manière  et, 
d’autre  part,  on  pouvait  faire  glisser  en  tous  sens  les  tégu¬ 
ments  sur  les  parties  sous-jacentes.  Il  s’agissait  d’une  tuber¬ 
culose  cutanée  ulcéreuse,  indépendante,  en  apparence  au 
moins,  de  toute  lésion  osseuse  ou  articulaire.  M.  Hallopeau, 
dont  ce  fut  le  diagnostic,  pensa  qu’une  large  exérèse,  fran¬ 
chement  chirurgicale,  pouvait  seule  procurer  une  guérison 
complète  et  stable . 

Le  18  mai,  je  fis  donc  l’extirpation  de  toute  la  lésion,  y 
compris  la  bordure  d’envahissement,  c’était  toute  la  peau 
du  dos  de  la  main.  Je  dus  sectionner  plusieurs  veines. 
Il  y  avait  dans  le  tissu  cellulaire  un  noyau  tubercu¬ 
leux  distinct,  gros  comme  un  petit  haricot,  entre  les  ten¬ 
dons  du  cinquième  doigt  et  de  l’annulaire.  Son  ablation 
nécessita  la  mise  à  nu  de  ces  tendons,  la  dissection  ayant 
respecté  la  gaine  celluleuse  de  ceux  des  autres  doigts.  Ce 
premier  temps  était  facile.  Combler  la  perte  de  substance . 
était  le, point  délicat.  La  réparation  devait  être  immédiate 
pour  que  le  jeu  des  tendons  ne  fût  pas  compromis.  Prendre 
des  lambeaux  dans  le  voisinage,  il  n’y  fallait  pas  songer.  Les 
greffes  d’Ollier  étaient  insuffisantes  dans  le  cas  particulier. 
Force  était  de  recourir  à  la  greffe  italienne. 


Sur  la  moitié  inférieure  du  sein  gauche,  je  taillai  un 
grand  lambeau  à  pédicule  antérieur,  dont  les  dimensions  et 
la  forme  s’adaptaient  à  celles  de  la  surface  à  recouvrir. 
La  plaie  mammaire  put  être  comblée  immédiatement  et 
sans  peine.  Il  suffit  d’.enlever  de  la  graisse  pour  créer  un 
vide  et  rendre  l’affrontement  facile.  Il  ne  resta  d’autre 
partie  cruentée  que  la  face  profonde  du  lambeau.  Celui-ci 
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fut  alors  mis  en  place  ;  il  s’appliquait  sans  tiraillement  ni 
tension  et  ses  proportions  répondaient  si  bien  aux  dimen¬ 
sions  de  la  perte  de  substance,  que  celle-ci  fut  complète¬ 
ment  et  très  exactement  couverte  et  qu’il  n’y  eut  aucune  re¬ 
touche  à  faire.  Il  suffit  donc  de  le  fixer  par  des  points  de 
suture,  qu’il  fallut  faire  nombreux. 

L’avant-bras  était  à  angle  droit,  la  main  au-dessous  de 
la  mamelle,  dans  une  attitude  quasi- naturelle,  très  facile  à 
supporter.  La  mamelle  étant  très  mobile  sur  le  thorax  et  le 
pédicule  se  détachant  plus  près  du  mamelon  que  du  sillon 
pectoro-mammaire,  la  main  pouvait  être  déplacée  dans  une 
certaine  étendue,  sans  traction  sur  le  pédicule.  Le  panse¬ 
ment  fut  donc  très  facilement  appliqué,  et  pour  tout  appa¬ 
reil  d’immobilisation,  je  mis  quelques  tours  de  bande  pour 
soutenir  l’avant-bras  et  empêcher  l’abduction  du  bras. 

Les  suites  furent  très  simples.  La  réunion  s’effectua  rapi¬ 
dement  et  à  souhait.  Au  huitième  jour,  j’enlevai  les  fils  et 
sectionnai  le  pédicule  le  9  juin.  La  malade,  guérie,  quitta 
l’hôpital  le  22  juin.  La  peau  greffée  différait  encore  natu- 
rellement.par  son  aspect  des  téguments  environnants,  mais 
elle  demeurait  souple,  bien  vivante,  et  au-dessous  d’elle  les 
tendons  avaient  gardé  leur  mobilité.  Quelques  massages 
avaient  suffi  pour  assouplir  les  articulafions  des  doigts  lé¬ 
gèrement  enraidies  par  ces  quelques  jours  d’inaction  forcée. 
La  cicatrice  de  la  plaie  mammaire,  transversale,  n’était  ni 
plus  ni  moins  disgracieuse  que  celle  de  toute  autre  incision 
pratiquée  sur  le  sein.  L’opérée  n’eut  pas  1  air  d  y  prêter 
attention  et  n’en  exprima  ni  regret,  ni  surprise. 

L’autoplastie  a  donc  pu  être  pratiquée  dans  des  condi¬ 
tions  de  facilité  et  de  simplicité  particulière.  Les  téguments 
ont  été  fournis  en  abondance  par  la  mamelle,  qui  aurait  pu 
sans  dommage  en  livrer  bien  plus  encore.  La  dissection  du 
lambeau  s’est  faite  aisément,  sans  perte  de  sang,  sans  ma¬ 
nœuvre  délicate,  et  la  plaie  d’emprunt  a  pu  être  réunie  très 
complètement.  Dans  quelle  région  peut-on  rapprocher 
aussi  aisément  les  bords  de  la  perte  de  substance  créée 
par  la  taille  du  lambeau?  L’attitude  elle-même,  à  laquelle 
la  malade  dut  être  condamnée  pendant  quelques  jours, 
n’avait  rien  de  pénible,  étant  presque  physiologique. 

Si  l’on  n’avait  chez  cette  femme  emprunté  les  téguments 
de  la  mamelle,  il  eût  été  vraiment  assez  difficile  d’employer 
ici  la  greffe  italienne.  Les  mamelles,  volumineuses  et  ^n- 
dantes,  tombaient  sur  le  ventre,  lui-même  fatigué,  couturé 
de  vergetures  et  déformé  par  une  hernie  ombilicale.  Oh 
prendre  un  lambeau?  pas  sur  cet  abdomen;  sur  le  thorax 
entre  ou  au-dessous  des  mamelles?  il  n’y  avait  point  de  place  ; 
aux  membres  inférieurs,  c’eût  été^  condamner. cette  vieille 
personne  à  une  immobilité  des  plus  fâcheuses;  dans  le  dos? 
la  position  était  bien  pénible.  Tout  s’arrangeait  au  mieux 
en  s’adressant  au  sein  gauche,  plaie  d’emprunt  entièrement 
fermée,  attitude  commode,  toute  facilité  pour  appliquer 
sutures,  pansement  et  appareil.  Or,  on  sait  combien  toutes 
ces  questions  secondaires  ont  d’importance  en  matière 
d’autoplastie. 

Dans  certaines  circonstances,  exceptionnelles  à  vrai  dire, 
on  a  pu  utiliser  ainsi  la  peau  du  sein,  en  totalité  ou  en 
partie.  J’ai  moi-même  relaté  [Qaz.  des  Aô^?.,  avril  1901)  un 
cas  où  le  déplacement  d’une  mamelle  avait  servi  à  combler 
une  énorme  perte  de  substance  résultant  de  l’ablation  de 
l’autre.  La  présente  observation  contribuera  à  établir  encore 
que  les  téguments  mammaires  constituent  une  précieuse  ré¬ 
serve,  dont  le  chirurgien  usera  avantageusement  à  l’occasion. 


SËANCK  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(14  MAI  1901) 

La  musique  n’adoucit  pas  seulement  les  mœurs;  elle  at¬ 
ténue  aussi  les  rêves  plus  ou  moins  pénibles  provoqués  par 
les  agents  anesthésiques  et  remplace  les  cauchemars  les  plus 
atroces  par  les  sensations  les  plus  agréables.  Telle  est  k 
vérité  qui  ressort  de  la  communication  très  intéressante  que 
vient  de  faire  M.  Laborde  sur  l’intervention  des  sensations 
auditives,  en  particulier  les  sensations  musicales,  dans  l’a¬ 
nesthésie  opératoire. 

Un  chirurgien  dentiste,  M.  Drosner,  estvenu  lui  demander 
ce  qu’il  pensait  [d’un  procédé  d’avulsion  dentaire,  dont  il 
est  l’inventeur  et  qui  consiste  à  pratiquer  l’arrachement 
d’une,  deux,  trois,  quatre,  cinq  dents  et  plus...  sans  douleur' 
et  —  qui  plus  est  — -  en  musique. 

Voici  comment  procède  M.  Drosner  : 

En  soumettant  ses  patients  à  l’anesthésie  par  le  protoxyde 
d’azote,  il  observait  constamment,  au  moment  des  effets  anes¬ 
thésiques,  des  manifestations  psychiques,  de  nature  habi¬ 
tuellement  terrifiante,  avec  des  cris  et  agitation,  se  poursui¬ 
vant  encore  un  temps  plus  ou  moins  long  après  l’opération, 
et  comme  il  pratiquait  celle-ci  auprès  d’une  fenêtre  donnant 
sur  la  rue,  il  avait  remarqué  que  les  rêves  terrifiants  se  rap¬ 
portaient  toujours  à  des  bruits  plus  ou  moins  intenses  et 
rapprochés,  provenant  de  l’extérieur,  tels,  surtout,  que  le 
bruit  des  voitures  ;  en  sorte  que  les  patients  se  sentaient 
rouler  et  écraser  sous  celles-ci,  et  le  vociféraient  de  façon 
terrifiante. 

11  résultait  clairement  de  cette  observation  que  les  trou¬ 
bles  psychiques  en  question  étaient  d'origine  auditive;  de  là  à 
penser  qu’en  modifiant  la  cause  occasionnelle  de  la  sensa¬ 
tion,  on  pourrait  changer,  à  l’avenant,  la  nature  du  trouble 
fonctionnel  qui  en  est  la  conséquence,  U  n’y  avait  qu  un  pas, 
et  ce  pas  fut  vite  franchi  par  M,  Drosner;  il  fallait  substi¬ 
tuer  aux  bruits  accidentels,  à  effets  terrifiants,  du  dehors, 
des  bruits  agréables,  tels  que  des  bruits  musicaux. 

Un  phonographe  à  musique  est  placé  dans  une  pièce, 
immédiatement  voisine  du  cabinet  d’opération,  celle  où  se 
trouve,  en  même  temps,  disposé  le  gazogène  anesthésique 
au  protoxyde  d’azote. 

Le  phonographe  est  pourvu  de  deux  conducteurs  télépho¬ 
niques  reliés  à  deux  coquilles  auditives,  facilement  et  ins¬ 
tantanément  adaptables  au  pavillon  des  oreilles  du  patient, 
lequel,  aussitôt  qu’il  s’assied  dans  le  fauteuil  opératoire,  et 
qu’il  reçoit  le  masque  facial  pour  l’anesthésie,  est  mis  en 
même  temps  en  communication  auditive,  directe,  avec  le 
phonographe  qui  lui  chante  un  air  musical. 

Au  bout  d’uue  minute,  en  moyenne,  l’anesthésie  se  pro¬ 
duit  et,  tout  aussitôt,  l’opérateur  procède  à  l’opération, 

pendant  que  continue  l’audition  musicale. 

L’opération  terminée,  le  patient  ne  se  souvient  plus  ae 

rien. ..  Il  a  seulement  entendu  de  la  musique. . . 

M.  Laborde  a  pu  constater,  sur  le  registre  de  l’opérateur, 
les  attestations  écrites  de  patients  qui,  à  côté  de  leur  t  - 
moignage  de  gratitude,  accusent,  d’une  façon  constan  e, 
sensations  agréables  provoquées  par  l’audition  ’ 

sans  rêve,  sans  cauchemar,  et  l’absence  de  toute  percep  i 
douloureuse,  pendant  l’avulsion  dentaire. 

Ce  n’est  pas  d’aujourd’hui  que,  dans  un  but  „ 

que,  ou  d’atténuation  de  la  douleur,  on  a  eu  l’idée  de 
intervenir  la  musique,  chorale  ou  instrumentale  ;  on  n  a  p 
oublié  la  communication  du  regretté  Ferrand  sur  ce  suj^' 

C’est  à  Bicêtre ,  sous  un  maître  amateur  de  musique  lui- 
et  aliéniste  de  premier  ordre.  Moreau  (de  Tours),  que  ■ 
borde  a  été  amené  à  s’occuper  de  cette  question  :  dans  i 
viction  que  l’audition  musicale  était  capable 
influence  salutaire  sur  l’évolution  de  certaines  a  ® 
mentales,  en  particulier  celles  qui  déterminent  de  vi 
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««roxvsmes  d’excitation  cérébrale  et  qui  procèdent,  en  noso- 
Lie  mentale,  de  la  manie  aiguë,  Moreau  (de  Tours)  avait 
nraanisé  des  séances  régulières  de  musique,  soit  avec 
îhLrs  soit  avec  orchestre,  auxquelles  il  faisait  assister 
peux  des  malades  de  son  service,  qui  lui  paraissaient  avoir 
un  besoin  plus  pressant  d’être  calmés  ;  il  leur  administrait 
DT,  un  mot  une  «  douche  musicale  ».  p  . 

Si  la  «  douche  »  en  question  exerçait,  la  première  fois,  un 
nremier  effet  d’étonnement  et  d’arrêt  sur  les  auditeurs 
Lités  cet  effet  n’était  pas  de  longue  duree  ;  et  en  de- 
it  des  chants  les  plus  harmonieux,  ou  des  executions  or- 
îhestrales  les  plus  mélodiques,  l’excitation  prenait  le  dessus 
et  des  cris  et  des  vociférations  incohérents  transformaient 

le  concert  en  la  plus  horrible  des  cacophonies. 

Toutefois  quelques  rares  malades  semblaient  éprouver 
une  heureuse  influence  de  cette  intervention  harmonique . 

11  s’agissait  là  d’une  provocation,  à  distance,  de  sensations 
auditives,  musicales.  11  y  avait  à  se  demander,  si,  en  por¬ 
tant  directement,  sur  le  sujet  lui-même,  à  son  contact  la 
source  de  la  sensation  en  question;  en  le  mettant  en  sHua- 
tion  d’éprouver,  directement,  les  vibrations  d  un  instrument 
de  musique,  comme  s’il  en  jouait  lui-même  —  d  un  instru¬ 
ment  à  cordes,  par  exemple,  prenant  contact  avec  lui 
n’en  éprouverait  pas,  en  son  état  maladif,  une  influence  plus 
efficace  et  plus  durable . 

De  cette  idée  à  sa  réalisation,  il  n’y  avait  quun  pas  pour 
M.Laborde  violoniste.  ^  j 

Il  plaça  l’instrument  en  position  sous  le  menton  du  ma¬ 
lade  comme  sur  lui-même,  et  se  tenant  derrière  lui,  i  exé¬ 
cuta  de  son  mieux  un  air  des  plus  vibrants  .  I  effet  fut  imme 
diat  et  si  frappant  que  le  malade  redemanda  lui-meme  une 

nouvelle  douche  musicale.  ^ 

Quelque  encourageant  que  fût  ce  résultat,  il  n  était  pas 
possible  d’en  poursuivre,  pratiquement,  la  réalisation. 

Mais  il  était  facile  d’en  conclure  que,  pour  agir  efficace¬ 
ment,  la  source  musicale  doit  être  appliquée  directement. 

Or,  nous  sommes,  aujourd’hui,  en  possession  d  un  instru¬ 
ment  automatique  qui  permet  cette  réalisation.  0  est  le 
phonographe,  qui  trouve  là  une  nouvelle  application  et 
substitue,  à  la  provocation  du  rêve  terrifiant,  celle  du  reve 
musical  harmonieux.  ,  .  «  at 

N’est-ce  pas  là  le  rêve  de  l’anesthésie  opératoire?  Non 
seulement  éviter  la  douleur  —  objectif  essentiel  mais, 
en  plus,  donner  à  l’opéré  des  sensations  agréables . 

M.  Laborde  se  demande  s’il  n’y  aurait  pas  heu  d  etendre 
la  méthode  à  l’anesthésie  chirurgicale  en  général.  11  appelle, 
sur  ce  sujet,  l’attention  des  chirurgiens,  avec  1  espoir  qu  il 
s’en  trouvera  au  moins  un,  parmi  eux,  assez  curieux,  pour 
faire  l’essai  du  procédé. 

La  nature  et  l’étiologie  de  la  scrofule  font  l’objet  d’une 
communication  de  M.  Hacks  (de  Fécamp).  H  la  considère 
-comme  le  premier  stade  des  infections  superficielles  cuta¬ 
nées  ou  muqueuses,  chez  l’enfant,  l’adulte  ou  le  vieillard. 
Sa  cause  unique,  dit-il,  est  la  viciation  de  l’air  pari  oxyde  de 
carbone  et  l’acide  carbonique,  et  par  ces  deux  gaz  seule¬ 
ment  qui  agissent  par  les  toxhémies  respiratoires  oca  es 
cutanées  qu’ils  provoquent.  ' 

M.  Chauvel  lit  un  rapport  sur  les  névrites  et  thromboses 
rétiniennes  paludéennes. 

M.  Raillet  lit  un  rapport  sur  une  note  de  MM.  Lueet  (de 
Courteau)  et  Gostantin  au  sujet  d’un  nouvea.u  champignon 
pathogène  de  l’homme,  le  rhizomucor  parasitions. 

M.  Suarez  de  Mendoza  apporte  l’intéressante  observation 
d’un  cas  de  vertige  nasal  guéri  par  l’ablation  bilaterale 
d’un  copeau  de  la  cloison  épaissie.  . 

Lamaladequifaitl’objetde  cette  observation  etoit atteinte 
û  _ .•  _ lûiiT»  narnvv.cime  et  allaient  JUSQU  a 


la  chute  à  la  moindre  irritation  de  k  muqueuse  nasale 
(froid,  chaud,  coryza)  ;  l’audition  était  intacte,  le  naso-p  a- 
rvnx  ne  présentait  rien  d’anormal.  _  . 

Cette  malade  ayant  été  soumise  sans  succès  à  la  quinine 
haute  dose,  puis  au  bromure,  vint  consulter  M.  Suarez  de 

^^Elle  présentait  une  cloison  fortement  épaissie  des  deux 
côtés,  bombant  à  droite  et  à  gauche  de  façon  à  Produire 
l’effet  d’un  cornet  hypertrophié  occupant  la  ligne  médiane. 

Des  attouchements  et  des  pulvérisations  avec  une  solu¬ 
tion  de  cocaïne,  suivis  de  l’emploi  de  pommade  borico-men- 
tholée,  soulagèrent  rapidement  la  malade, 
que  c’était  bien  l’étroitesse  du  nez  qui  devait  être  mcri 

™Vest  alors  que  notre  confrère  se  décida  à  intervenir  au 
moyen  de  la  scie  tubulaire  mue  par  un  moteur  électrique. 

Après  anesthésie  suffisante  de  la  muqueuse,  il  introdui¬ 
sit  la  gouttière  protectrice  et  enleva  à  gauche,  d  un  trait  de 
scie,  un  long  et  large  copeau;  le  tube  tampon  ayant  complè¬ 
tement  arrêté  l’hémorragie  de  ce  côte,  il  procéda  séance 
tenante  à  l’ablation  d’un  deuxième  copeau  a  droite  et  résé¬ 
qua  avec  sa  pince  coupante  les  bords  supérieurs  des  gout¬ 
tières  produites  dans  la  cloison  par  le  double  trait  de  scie. 

Le  soir,  enlèvement  des  deux  tubes  tampons,  pansement 
à  la  gaze  iodoformée.  ; 

La  cicatrisation  se  fit  rapidement  et  depuis  les  vertiges 
n’ont  pas  reparu.  m 

Observation  intéressante  qui  montre  bien  que  dans  le 
vertige  nasal,  il  faut  toujours  rechercher  la  cause  du  vertige 
du  côté  de  la  cloison. 

SÉANCK  DK  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(17  MAI  1901) 

Voici  le  texte  de  la  communication  faite  par  le  professeur 
Chantemesse  sur  la  valeurdu  sérum antmiphterique et ^ 
les  causes  de  mortalité  des  cas  de  diphtene  hospitalises 

quLÏon  de  l’efficacité  du  sérum  antidiphtérique  et  de 

l’opportunité  de  son  emploi  n’a  pas  encore  cesse  d  être 

Ouelques-uns  ont  de  la  tendance  à  juger  de  la  valeurcura,- 
tive  du  sérum,  uniquement  sur  le  résultat  brut  des  statisti¬ 
ques,  sans  se  préoccuper  ni  de  la  précocité  de  1  injection  ni 
de  la  dose  injectée.  ^ 

La  statistique  indique-t-elle  une  légère  augmentation  de 
la  mortalité  on  en  conclut  que  le  sérum  a  perdu  de  sa  puis- 

*^Se  n’est  pas  à  mon  sens  la  vraie  raison  de  l’augmenta¬ 
tion  delà  mortalité  et,  si  j’en  juge  par 

dans  mon  service  hospitalier,  la  cause  esfntielle  de  la  mor¬ 
talité  diphtérique  est  dans  le  retard  que  1  on  met  à  pratiquer 
S Snielons  l  sérum.  C.  retard  n’est 
des  médecins,  mais  à  la  crainte  déplorable  qui  ^  été 
inspirée  au  sujet  des  dangers  du  sérum.  Ces  dangers,  il  faut 
le  r^épéter  bien  haut,  n’existent  pas  ousont  absolument insi- 
e-nifiants  dans  l’immense  majorité  des  cas. 

^  Pour  ma  part,  dans  mon  service  de  crèche  réservé  aux 
tout  jeunes  Lfants  atteints  delà  diphtérie,  je  ne  les  ai  ja¬ 
mais  observés  pendant  une  période  de  six  ans. 

En  revanche,  j’ai  vu  que  les  enfants  qu  on  amenait  étaient 
souvent  au  moment  de  leur  entrée,  intoxiques  par  ladiph- 
5rie  depuis  plusieurs  jours  et  que  le  nombre  de  ceux  qui 

avaient  déjà  reçu  du  sérum  ne  !;L[^aracté- 

Les  chiffres  de  ma  statistique  seront  tout  à  fait  caracte 

'“.TSt^'oTaï™  de  1895  ,di  donnaient  12  p. 

loi)  de  mortalité.  C'élail 

munication  de  M.  Roux  à  Buda-Pesth  et  pendant  laquelle 
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médecins  pratiquaient  volontiers  d’assez  bonne  heure  les 
injections  sérottiérapiques.  Du  mois  de  mars  1896  au  mois 
de  mars  1901,  j’ai  reçu  dans  mon  service  476  petits  malades 
atteints  de  diphtérie,  70  ont  succombé,  soit  une  mortalité 
totale  de  16,80  p.  100. 

Cependant  en  ce  qui  concerne  la  date  des  jours  où  sont 
morts  les  70  petits  malades,  on  remarque  que  1-5  ont  suc¬ 
combé  le  jour  même  de  leur  entrée,  29  le  lendemain  et  12 
le  surlendemain,  c’est-à-dire  que  36  d’entre  eux  sur  70  ont 
été  amenés  à  l’hôpital  étant  déjà  profondément  intoxiqués 
parla  diphtérie,  trop  tard  par  conséquent  pour  pouvoir  bé¬ 
néficier  entièrement  des  injections  de  sérum  qu’on  leur  a 
pratiquées  à  leur  arrivée.  On  peut  dire  que  bon  nomb^-e 
d’entre  eux  auraient  survécu  si  l’on  avait  institué  plus  tôt  le 
traitement  sérothérapique. 

L’observation  que  j’apporte  ici  n’est  pas  un  cas  isolé, 
beaucoup  de  nos  collègues  des  hôpitaux  d’enfants  ont  fait 
la  même  constatation. 

Il  faut  donc  redire  aux  médecins  praticiens  qu’il  est  né¬ 
cessaire,  pour  guérir  presque  à  coup  sûr  la  diphtérie,  d’in¬ 
tervenir  avec  le  sérum  dès  le  début,  dès  que  s’impose  la 
suspicion  de  la  présence  de  la  diphtérie.  Il  est  dangereux 
d’attendre  toujours,  avant  de  pratiquer  une  injection  de  sé¬ 
rum,  que  le  diagnostic  soit  définitivement  confirmé  par  la 
clinique  ou  parla  culture  bactériologique. 

Q’importe  que  le  diagnostic  soit  encore  hésitant!  Après  le 
nombre  immense  des  injections  pratiquées  d’après  quelques 
années,  on  peut  dire  qu’elles  sont  sans  danger. 

Mon  observation  personnelle  me  porte  à  considérer  le 
sérum  antidiphtérique,  ayant  vieilli  dans  les  flacons  et  con¬ 
tenant  de  petits  flocons  de  fibrine  précipités,  comme  par¬ 
faitement  efficace  et  provoquant  des  érythèmes rare¬ 
ment  que  le  sérum  frais.  » 

MM.  Babinski  et  Charpentier  présentent  quatre  malades 
atteints  de  syphilis,  chez  lesquels  il  y  a  abolition  complète 
des  réflexes  pupillaires;  ils  insistent  surtout  sur  les  rap¬ 
ports  qui  peuvent  exister  entre  l’infection  syphilitique  et 
cette  manifestation.  C’est  là  une  question  grosse  d’intérêt 
pratique,  car  le  traitement  spécifique  appliqué  très  tôt  dans 
les  cas  de  ce  genre  pourrait  peut-être  supprimer  la  possibi¬ 
lité  des- accidents  nerveux  ultérieurs.  Ce  n’est  pas  la  pre¬ 
mière  fois  que  les  auteurs  attirent  l’attention  sur  cette 
question.  Déjà,  en  1899,  ils  avaient  cherché  à  établir  que 
l’abolition  des  réflexes  des  pupilles,  et  surtout  du  réflexe  à 
la  lumière,  quand  elle  est  permanente,  qu’elle  est  l'expres¬ 
sion  d’une  lésion  limitée  à  l’appareil  des  réflexes  pupillaires, 
c’est-à-dire  qu’elle  n’est  liée  à  aucune  altération  du  globe 
oculaire  ou  du  nerf  optique  et  n’est  pas  associée  à  une  para¬ 
lysie  de  la  troisième  paire,  constitue  un  signe  de  syphilis 
acquise  ou  héréditaire,  presque,  sinon  tout  à  fait  pathogno¬ 
monique.  Chez  les  quatre  malades  présentés,  on  trouve  des 
antécédents  très  nets  de  syphilis  acquise,  en  même  temps 
que  le  signe  de  Robertson  existe  d’une  façon  très  manifeste. 
Ce  signe  n’apportant  aucun  trouble  dans  la  vision  doit  être 
recherché  systématiquement  chez  tout  individu  suspect;  il 
indique  que  le  système  nerveux  central  est  atteint  de  syphi¬ 
lis,  que  le  sujet  est  candidat,  soit  au  tabes,  soit  à  la  paralysie 
générale,  soit  à  la  syphilis  cérébro-spinale. 

A  la  suite  de  la  précédente  communication  de  M.  Chauf¬ 
fard,  et  de  son  affirmation  que  les  choluries  sans  ictère 
sont  des  plus  communes  et  bien  plus  fréquentes  que  les 
ictères  sans  cholurie,  MM.  Gilbert  et  Lereboullet  revien¬ 
nent  sur  leurs  travaux  antérieurs  relatifs  à  l’ictère  acholu- 
rique  à  forme  dyspeptique  et  sur  des  choluries  anictériques. 
Nous  ne  pouvons  suivre  la  discussion  qui  s’est  élevée  à  ce 
propos,  chacun  restant  inébranlable  dans  ses  positions.  Le 
temps  dira  lequel  a  raison. 


MM.  Marie  et  Guillain  présentent  un  tabétique  atteint 
d’atrophie  du  maxillaire  inférieur. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(18  MAI  1901) 

C’est  encore  de  la  rachicocaïnisation  qu’il  s’agit  :  M.  Bazy 
ne  l’a  expérimentée  que  dans  un  seul  cas;  il  n’en  a  pas 
obtenu  un  mauvais  résultat,  mais  il  est  loin,  pour  cela,  de 
se  montrer  un  partisan  convaincu  de  la  méthode;  il  lui  re¬ 
proche  d’abord  les  accidents  déjà  tant  de  fois  signalés 
c’est-à-dire  les  vomissements,  la  céphalée,  l’élévation  de 
température,  etc.,  mais  il  insiste  surtout  sur  ces  deux  grands 
inconvénients  :  la  persistance  de  la  conscience  du  malade 
et  l’impossibilité  de  régler  les  effets  de  l’anesthésie,  puis¬ 
qu’une  fois  la  cocaïne  introduite  dans  le  canal  rachidien,  il 
est  impossible  d’en  atténuer  les  effets.  Enfin,  la  mort  par 
œdème  pulmonaire  est  à  craindre  également  avec  ce  mode 
d’anesthésie.  Pour  toutes  ces  raisons,  M.  Bazy  s’en  tiendra 
à  son  unique  expérimentation. 

M.  Gérard  Marchant  n’a,  lui  aussi,  qu’un  seul  fait,  mais 
absolument  favorable  à  la  méthode.  Voici  ce  fait  :  il  s’agit 
d’une  femme  de  cinquante-quatre  ans,  atteinte  d’un  rétré¬ 
cissement  mitral  et  portant  une  grosse  tumeur  fibreuse 
abdominale  hémorragique,  nécessitant  l’intervention. 
Potain  avait  dit  à  cette  femme  :  «  Si  jamais  vous  vous  faites 
opérer,  ne  vous  laissez  pas  endormir  avec  le  chloroforme.  » 
Bien  que  M.  Gérard  Marchant  ne  partage  pas  absolument 
cette  manière  de  voir,  il  pensa  que  c’était  bien  le  cas  de 
recourir  à  la  rachicocaïnisation.  M.  TufFier  voulut  bien  se 
charger  lui-même  de  pratiquer  l’anesthésie  lombaire.  Elle 
fut  parfaitement  régulière.  M.  Tuilier  injecta  3  centigrammes 
de  cocaïne.  Il  fit  également  pratiquer  une  injection  sous- 
cutanée  de  caféine  et  fit  prendre  du  café  à  la  malade. 
M.  Marchantpratiqual’hystérectomieabdominale  totaleparle 
procédé  de  Doyen;  l’opération  dura  vingt-cinq  minutes.  La 
malade,  qui  avait  les  yeux  bandés,  ne  ressentit  aucune  dou¬ 
leur;  il  lui  semblait  seulement  qu’on  lui  tirait  les  jambes. 
Il  ne  fut  constaté  chez  elle  aucune  modification,  le  pouls 
resta  invariable,  pas  de  céphalée,,  pas  de  vomissements, 
c’est  un  succès  complet  à  l’actif  de  l’anesthésie  lombaire. 

M.  Routier  a  eu  recours  à  la  rachicocaïnisation  pour  une 
périnéorraphie,  pour,  une  cure  radicale  d’hydrocèle,  pour 
une  trépanution  osseuse  dans  un  cas  d’ostéomyélite  du 
tibia,  pour  une  épididymite  tuberculeuse.  Il  obtint  une  assez 
bonne  anesthésie,  sauf  pour  la  périnéorraphie  qui  sentit 
les  piqûres  de  l’aiguille.  En  somme,  comme  anesthésie,  les 
résultats  obtenus  furent  assez  satisfaisants,  mais,  malgré 
tout,  M.  Routier  n’aime  pas  voir  ses  malades  assister  aux 
opérations  qu’il  leur  fait.  Nous  partageons  entièrement  sa 
manière  de  voir. 

M.  Guinard  cite  un  fait,  intéressant  à  d’autres  points  de 
vue  que  l’anesthésie,  qui  semblerait  prouver  que  la  cocaïne 
n’a  plus  les  mêmes  effets  analgésiants  sur  les  méninges  en¬ 
flammées.  L’histoire  de  cette  malade  est  assez  curieuse  : 
elle  entre  à  la  maison  Dubois  pour  une  angine  avec  adéno¬ 
pathie  phlegmoneuse.du  cou.  Elle  est  soignée  pour  ces  acci¬ 
dents  qui  disparaissent;  mais  elle  continue  à  présenter  une 
élévation  de  température  que  rien  n’explique.  Soupçonnant 
que  les.  méninges  peuvent  y  être  pour  quelque  chose, 
M.  Guinard  fait  une  ponction  lombaire,  extrait  une  certaine 
quantité  de  liquide  céphalo-rachidien,  légèrement  puru¬ 
lent.  Ce  liquide,  examiné  par  M.  Widal,  contient  des  strep¬ 
tocoques.  M.  Guinard,  dès  lors,  était  tenté  de  trépaner  la 
colonne  vertébrale.  Il  en  fut  détourné.  Mais  un  matin,  u 
trouve  la  malade  dans  un  demi-coma,  avec  une  hémipara¬ 
lysie;  il  n’hésite  plus,  trépane  et  draine  le  cul-de-sac  arach¬ 
noïdien.  Pour  cette  trépanation,  il  a  recours  à  la  rachico- 
caïnisation  et  il  n’obtient  aucune  anesthésie,  ce  qui  sem- 
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blerait  démontrer  que  les  méninges  enflammées  ne  subis¬ 
sent  pas  l’action  de  la  cocaïne  de  la  même  façon]  que  les 
méninges  saines. 

M.  Broca  fait  un  rapport  sur  deux  observations  d’occlu¬ 
sion  intestinale  adressées  par  M.  Frôhlich  (de  Nancy). 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  enfant  atteint  d’une 
occlusion  intestinale  par  bride  mésentérique.  M.  Frôhlich 
fit  un  anus  contre  nature,  l’enfant  succomba.  A  l’autopsie 
on  trouva  une  bride  formée  par  le  mésentère  ;  un  rétrécis¬ 
sement  au  niveau  de  l’angle  du  côlon  ascendant  et  du  côlon 
transverse  et  une  torsion  de  la  masse  intestinale,  telle  que 
l’S  iliaque  était  pressé  sous  le  foie.  En  pareil  cas,  il  n’y  a 
qu’une  chose  à  faire,  l’éviscération  complète  et  le  dévide- 

™Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’unvolvulus  portant  sur 
la  région  iléo-cæcale  avec  torsion  de.  la  portion  moyenne  du 
côlon  ascendant.  M.  Frôhlich  fit  la  laparotomie,  la  détorsion, 
et  le  malade  guérit. 

Le  rapport  de  M.  Broca  soulève  une  petite  discussion; 
M.Guinard  aopéré  tout  récemment  une  femme  de  cinquante- 
deux  ans,  atteinte  d’une  occlusion  intestinale  datant  de  sept 
jours;  il  fit  la  laparotomie  médiane,  trouva  un  cæcum 
énorme  ;  il  s’agissait  d’un  volvulus  qui  portait  sur  le  côlon 
descendant,  qui  faisait  deux  tours  de  spire  sur  lui-même. 
M.  Guinard  fit  la  détorsion.  Si  en  pareil  cas  il  avait  fait  un 
anus  contre  nature,  celui-ci  n’aurait  remédié  à  rien. 

MM.  Quénu,  Delbet,  Lucas- Championnière,  'Tuffier, 
Schwartz  etRoutier  rapportent  des  cas  analogues,  qui  abou¬ 
tissent  tous  à  celte  conclusion  que  l’établissement  d’un 
anus  contre  nature,  dans  ces  cas,  reste  le  plus  souvent 
inefficace,  et  que  le  seul  traitement  rationnel  est  la  laparo¬ 
tomie  et  l’éviscération  pratiquées  le  plus  tôt  possible. 

M.  Legueu  a  été  élu  membre  titulaire  par  23  voix  sur 
29  volants. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Traitement  de  la  blennorrhée  du  canal  lacrymal 
par  les  injections  d’eau  oxygénée. 

Par  M.  Mokisot  jde  Tarbes). 

La  dacryocystite  chronique  est  une  des  maladies  les  plus 
rebelles  aux  traitements.  Les  antiseptiques  employés  sont 
nombreux;  tous  ont  quelquefois  de  bons  effets,  mais  sou¬ 
vent  aussi  la  maladie  résiste  à  leur  action.  L’eau  oxygénée 
m’a  donné  de  meilleurs  résultats  à  toutes  les  périodes  de  la 
maladie,  et  mérite  à  ce  titre  une  place  à  part  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  blennorrhée  du  canal  lacrymal.  Voici  en  quel¬ 
ques  mots  la  technique  employée. 

Après  avoir  pratiqué  le  cathétérisme  jusqu’à  ce  que  le 
numéro  3  de  la  sonde  de  Bowmann  passe  facilement,  je 
fais  une  injection  au  moyen  de  la  seringue  d’Anel,  avec  par¬ 
ties  égales  d’eau  oxygénée  à  12  volumes,  débouchée  au 
moment  de  l’emploi,  et  d’eau  fraîchement  distillée  bouillie. 
L’injection  se  fait  à  30  degrés  environ.  A  peine  quelques 
gouttes  ont- elles  pénétré  dans  le  sac  lacrymal,  qu’un  flot 
de  pus  bouillonne  par  les  points  lacrymaux.  Ce  phénomène 
est  dû  au  vide  produit  par  la  combinaison  de  l’oxygène  avec 
les  matières  albuminoïdes,  non  seulement  la  partie  du 
canal  lacrymal  touchée  par  la  solution  est  ainsi  nettoyée, 
mais  le  pus  remonte  des  parties  inférieures  vers  la  partie 
supérieure,  cela  grâce  au  vide  qui  se  fait  et  à  une  sorte 
d  aspiration  dans  le  canal.  (Le  même  phénomène  aurait  lieu 
dans  tous  les  pertuis  en  suppuration.)  11  y  a  là  une  action 
mécanique  très  curieuse  qui,  jointe  à  l’effet  antiseptique  de 
^eau  oxygé^,  contribue  M^ccès  obtenu  par  ce  liquide. 
Le  canal  lacrymal  est  ainsi  complètement  détergé?  Trois 
jours  après,  je  recommence  une  injection  semblable,  avec 


deux  tiers  d’eau  oxygénée  et  un  tiers  d’eau  distillée.  Il  est 
inutile  de  se  servir  de  la  sonde  creuse.  Une  partie  du 
liquide  descend  dans  la  narine,  et  le  pus  remonte  toujours 
à  la  partie  supérieure  du  canal.  Après  les  injections, 
on  peut  faire  usage  de  l’eau  à  12  volumes  pure  et  pratiquer 
le  lavage  trois  fois  par  semaine.  Le  pus  fait  place  bientôt  à 
de  la  sérosité  qui  se  tarit  en  quelques  semaines.  On  peut 
aider  le  traitement  de  la  solution  astringente  : 

Tannin .  0^10  centigrammes. 

Glycérine  neutre .  4  grammes. 

Eau  distillée  bouillie. . .  6  — 

en  injections  intercalées  avec  Teau  oxygénée,  mais  tou¬ 
jours  sans  employer  la  sonde  creuse,  afin  de  ne  pas  dilater 
outre  mesure  le  canal,  et  de  ne  pas  lui  faire  perdre  ses 
propriétés  capillaires,  condition  qni  serait  très  défavorable 
à  l’écoulement  des  larmes.  Les  avantages  de  cette  méthode 
sont  donc  : 

1“  Antisepsie  complète; 

2°  Nettoyage  mécanique  du  canal  lacrymal); 

3°  Absence  de  phénomènes  d’irritation  qui  se  produisent 
souvent  avec  les  solutions  de  sels  minéraux.  Une  cuisson  lé¬ 
gère  succède  au  contact  de  l’eau  oxygénée  sur  la  conjonctive; 
mais  elle  cède  très  vite  et  est  très  supportable  par  elle- 
même,  car  la  coca'ïne  n’empêche  pas  la  douleur  de  l’eau 
oxygénée. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  27  MAI  AU  !<=''  JUIN  1901) 

Examens  de  doctorat. 

MARDI  28  MAI,  à  une  heure.  —  !<=■•  de  chirurgien- dentiste  : 
MM.  Rémy,  Thiéry  et  Langlois. 

3“  (oral,  U®  partie,  ancien  régime)  :  MM.  Pozzi,  Maygrier  et 
Faure;  —  M.  Weiss,  suppléant. 

6“  (l'”  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (U®  série)  :  MM.  Le  Dentu, 
Schwartz  et  Ricard;  —  (2®  série)  :  MM.  Quénu,  Richelot  et  Brun; 

—  (2=  partie)  :  MM.  Dieulafoy,  Hallopeau  et  Thoinot;  —  M.  Thi- 
roloix,  suppléant. 

5®  (l'=  partie,  chirurgie).  Charité  :  MM.  Guyon,  Campenon  et 
Albarran; — (2“ partie,  l”.série)  :  MM.  Jaccoud,  Achard et  Charrin; 

—  (2®  série)  :  MM.  Grancher,  Troisier  et  Ménétrier;  —  M.  Roger, 
suppléant. 

MERCREDI  29  MAI,  à  Une  heure.  —  P®  de  chirurgien-dentiste  : 
MM.  Rémy,  Retterer  et  Gley. 

3®  (oral,  U®  partie,  nouveau  régime)  :  MM.  Tuffier,  Jalaguier  et 
Lepage  ;  —  M.  Heim,  suppléant. 

5®  (U®  partie,  chirurgie).  Pitié  (1'®  série)  :  MM.  Delens,  Legueu 
et  Delbet;  —  (2®  série)  :  MM.  Reclus,  Lejars  et  Mauclaire;  —  M. 
Reynier,  suppléant. 

JEUDI  30  MAI,  à  une  heure.  —  1®'  de  chirurgien-dentiste  : 
MM.  Cornil,  Retterer  et  Thiéry. 

2®  :  MM.  Gley,  Weiss  et  André. 

3®  (oral,  1®®  partie,  U®  série,  ancien  régime)  :  MM.  Bouilly, 
Bonnaire  et  Faure  ;  —  (2®  série)  :  —  MM.  Schwartz,  Brun  et  Wal- 
lich;  —  M.  Chassevant,  suppléant. 

VENDREDI  31  MAI,  à  Une  heure.  —  1®®  de  chirurgien-dentiste  : 
MM.  Rémy,  Lejars  et  Broca  (Aug.);  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

O®  (1®®  partie,  chirurgie),  Charité  :  MM.  Reclus,  Jalaguier  et 
Walther;  —  (2®  partie)  :  MM.  Hayem,  Landouzy  et  Méry;  —  M. 
Thoinot,  suppléant. 

5®(1®®  partie,  chirurgie),  Necler  (1®®  série)  :  MM.  Segond,  Rey¬ 
nier  et  Delbet;  —  (2®  série)  :  MM.  Delens,  Legueu  et  Mauclaire  ; 

—  (2®  partie)  :  MM.  Grancher,  Brissaud  et  Teissier;  —  M.  Gaucher, 
suppléant. 

5®  (1®®  partie,  obstétrique),  Clinique  Daudelocque  :  MM.  Pinard, 
Varnier  et  Lepage;  —  M.  Heim,  suppléant. 

SAMEDI  I®®  JUIN,  à  une  heure.  —  1®®  de  chirurgien-dentiste  : 
MM.  Chantemesse,  Thiéry  et  Langlois;  —  M.  Broca  (André), 
suppléant. 
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3»  (officiât  définitif,  ancien  régime),  Rôtel-Dieu  :  MM.  Raymond, 
Ricard  et  Wallicli.  ^  ,  », 

B»  (2»  partie),  Hôtel-Dieu  :  MM.  JofEroy,  Roger  et  Dupré;  -  M. 
Achard,  suppléant. 

8»  (2»  partie),  Beauion  (1-  série)  :  MM.  Troisier,  Marfan  et  Thi- 
roloix  ;  -  (2=  série)  :  MM.  Hutinel,  Hallopeau  et  Gilbert  ;  —  M. 
Brun,  suppléant. 

5e  (f»  ^partie,  obstétrique).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Bouilly, 
Maygrier  et  Bonnaire  ;  —  M.  Hanriot,  suppléant. 

GHRONIQUK  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Le Haure.—  Le  concours  ouvertle 
ier  mai  pour  une  place  de  chirurgien  des  hôpitaux  du  Havre 
vient  de  se  terminer  par  la  nomination  de  M.  Deville. 

Écoles  de  médecine.  —  Besançon.  —  Un  concours  s’ouynra 
le  2B  novembre  1901  devant  la  Faculté  de  médecine  de  l’Univer¬ 
sité  de  Nancy,  pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires  d’anatomie 
et  de  physiologie  à  l’École  préparatoire  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie  de  Besançon. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  1  ouverture 
dudit  concours. 

Guerre.  —  Par  décret  en  date  du  16  mai  1901,  les  médecins 
militaires  dont  les  noms  suivent  ont  été  promus  aux  grades  ci- 
après  et  ont  reçu  les  affectations  indiquées  ci-dessous  : 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les  mé¬ 
decins-majors  de  deuxième  classe  Nicolas,  pour  le  160®  d  infan¬ 
terie;  —  Marcelin,  pour  le  149®  d’inlanterie  ;  —  Rocher,  pour  le 
16'  d’infanterie;  —  Valissajit,  pour  le  44'  d’infanterie;  —  Lanel, 
pour  le  106'  d’infanterie. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les  mé¬ 
decins  aides-majors  de  première  classe  Bouquet  de  Jolinière, 
pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Alger;  —  Gange, 
pour  l’hôpital  militaire  de  Constantine  ;  —  Daireaux,  pour  les 
troupes  de  l’armée  de  terre  détachées  au  Tonldn  et  en  Annam  ; 

—  Marignac,  pour  le  17'  d’infanterie;  —  Damas,  pour  le  40' d’in¬ 
fanterie  ;  —  Levêque,  pour  le  115'  d’infanterie. 

_ Par  décision  ministérielle  du  16  mai  1901,  ont  été  désignés  : 

MM  les  médecins-majors  de  première  classe  Noël,  pour  le 
37' d’infanterie:  —  Durand,  pour  le  21'  d’infanterie;  —  Lasalle, 
pour  l’hôpital  militairede  Belfort;  —  Bonnamy,  pour  le  14'  d’in¬ 
fanterie. 

MM  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  David,  pour  le 
186'  d’infanterie  ;  -  Gary,  pour  le  26'  bataillon  de  chasseurs 
à  pied;  —  Dormand,  pour  le  2'  tirailleurs  algériens;  —  Darri- 
carrèré,  pour  le  21'  bataillon  de  chasseurs  à  pied  ;  —  Barisien, 
pour  le  13'  dragons  ;  — Dettling,  pour  le  4'  chasseurs  d’Afrique  ; 

—  Dumas,  pour  le  68'  d’infanterie;  —  Mathieu,  pour  le  2'  de 
spahis;  -i  Stéfani,  pour  le  3'  tirailleurs  algériens. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Zeller,  pour 
le  146'  d’infanterie;  —  Perrin,  pour  la2'  compagnie  de  tirailleurs 
sahariens;  —  Gauthier,  pour  le  6'  chasseurs  d’Afrique;  —  Mu- 
naret,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Oran. 

M.  le  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  Fürst,  pour  le 
57'  d’infanterie. 

Marine.  —  Par  décret  du  15  mai  1901,  ont  été  promus  dans  le 
corps  de  sauté  de  la  marine  : 

Au  grade  de  médecin  principal.  —  M.  le  médecin  de  première 
classe  Rétière.  . .  •  , 

Au  grade  de  médecin  de  première  classe.  —  M.  le  médecin  de 
deuxième  classe  Barillet. 

—  Par  décret  en  date  du  15  mai  1901,  ont  été  nommes  dans  la 
réserve  de  l’armée  de  mer  :  .... 

Au  grade  de  médecin  principal.  —  M.  Coquiard,  médecin  prin¬ 
cipal  de  la  marine  en  retraité,  affecté  au  port  de  Toulon. 

Au  grade  de  médecin  de  deuxième  classe.  —  M.  Marcourt,  mé¬ 
decin  de  deuxième  classe  de  la  marine,  démissionnaire,  affecté 
au  port  de  Rochefort. 


—  M.  le  médecin  de  première  classe  Damany,  du  port  de  Cher¬ 
bourg,  est  désigné  pour  remplir  les  fonctions  de  secrétaire- 
archiviste  du  conseil  de  santé  au  chef- lieu  du  111'  arrondisse¬ 
ment  maritime. 

Médecine  légale.  —  Dernièrement,  l’opinion  publique  s’est 
émue  du  fait  qu’un  médecin  légiste,  commis  pour  faire  une 
autopsie  médico-légale  après  exhumation,  dut  renoncer  à  for¬ 
muler  des  conclusions,  après  avoir  constaté  à  l’ouverture  du 
cadavre  qu'une  partie  des  viscères  ne  s’y  trouvait  plus. 

Une  enquête  démontra  que  le  sujet  avait  succomhé  dans  un 
hôpital  où  une  première  autopsie  avait  été  faite  avec  l’autorisa¬ 
tion  de  la  famille  et  où  une  partie  des  viscères  avait  été  con- 
servée  comme  pièces  anatomiques. 

La  commission  nommée  par  la  Société  de  médecine  légale  de 
France  afin  d’étudier  les  conditions  dans  lesquelles  les  autop¬ 
sies  devraient  être  faites  dans  les  hôpitaux  pour  éviter  le  retour 
de  faits  pareils  est  d’avis,  par  l’organe  de  son  rapporteur,  M.  Le- 
redu,  avocat  à  la  Cour  d’appel  de  Paris,  que  l’Administration 
devrait  organiser  des  salles  d’autopsies  de  façon  à  empêcher  que 
des  erreurs  pussent  être  commises  au  moment  où  il  est  procédé 
à  la  mise  en  place  des  organes  autopsiés.  Elle  devrait  prendre 
toutes  mesures  pour  que  le  personnel  employé  au  service  des 
autopsies  remplît  ses  fonctions  avec  attention  et  décence.  D’autre 
part,  lorsqu’un  individu  amené  dans  un  hôpital  aurait  été  ou 
serait  pendant  son  séjour  l’ohjet  d'une  investigation  de  la  part 
de  l’autorité  judiciaire  (commissaire  de  police,  juge  d  instruc¬ 
tion,  membre  du  parquet),  la  mention  en  serait  portée  sur  la 
fiche  le  concernant  par  l’administration  de  l’hôpital,  dès  que  le 
fait  parviendrait  à  la  connaissance  de  cette  dernière,  et  en  cas 
de  décès  il  ne  pourrait  pas  être  procédé  à  l’autopsie  par  le  ser¬ 
vice  d’hôpital,  sans  une  autorisation  de  l’autorité  judiciaire. 
(Gaz.  hebd:) 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Marange  (d’issorn)  ;  Gourdon  de  Fromentel  (de 
Gray)  ;  Gourcer,  médecin  de  la  marine  en  retraite. 

On  désire  céder,  grande  ville  de  l’Ouest,  clientèle  de  plus 
de  quinze  ans,  30  à  40  000  francs  touchés,  livres  en  mains,  les 
dix  dernières  années.  Conviendrait  à  médecin  jeune,  actif, 
ancien  interne  des  hôpitaux.  Au  besoin  on  échangerait,  dans 
quelques  mois,  avec  poste  plus  sédentaire  dans  le  Midi.  Raison 
de  santé  dans  la  famille. 

S’adresser  aux  bureaux  de  la  Gazette  des  hôpitaux. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Excursion  aux  gorges  du  Tarn,  par  le  Bourbonnais.  —  Les  Com¬ 
pagnies  P.-L.-M.,  Orléans  et  Midi  organisent,  avec  le  concours 
de  l’Agence  des  voyages  économiques,  une  excursion  aux  gorges 
du  Tarn,  suivie  d’une  visite  à  la  vieille  cité  de  Carcassonne. 

Prix  (tous  frais  compris)  :  1"  classe,  275  fr.  ;  2°  classe,  245  r. 

Départ  de  Paris  le  dimanche  9  juin  1901. 

S’adresser,  pour  renseignements  et  billets,  aux  bureaux  e 
l’agence  des  Voyages  économiques,  10,  rue  Auber  et,  1  /,  rue-  u 
Faubourg-Montmartre,  à  Paris. 

bulletin  bibliographique 

Le  massage,  manuel  théorique  et  pratique,  2'  éd.,  par 

teur  Georges  Berne,  1  vol.  in-12  avec  152  fig.  relié.  — 

8  francs.  —  Paris,  Rueff. 

La  surdi-mutité,  étude  médicale,  par  Etienne  Saint-HiPAIhe. 

Un  vol.  gr.  in-8o,  suivi  d’un  index  bibliographique.  •— Pr. 

4  francs.  —  Paris,  A.  Maloine. 

L’aliénation  mentale  dans  l’armée,  par  le  docteur  A 

1  br.  in-12.  —  Prix  :  1  fr.  30.  —  Paris,  Rueff. 

VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte 
KÉPHIR  SALMON  —  28,  rue  de  Trévise,  Paris.  ___ 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sodm^ 

-  MPRIMER.IÉ  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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ftMTISEPSIE  'rsr" 

DIIODOFOEME  TAINE 

lodoforme  sans  odeur 

L’aspect  du  diiodoforme  pulvérisé  est  eu  tout 
semblable  à  celui  de  l’iodoforme,  d  est  msqu  a 
préseut  le  seul  compose  organique  stable  qui 
renferme  la  même  quantité  d  iode  que  riodoforme 
ordinaire.  Le  DIIODOFORME  TAINE  peut  donc  rem- 
placer  l’iodoforme  dans  tous  les  cas  où^l’on^  a 

ttrel'pTéféré  toutes  les  Ir^uiirpripa^ 


COALTAR  SAPONINÈ  LE  BEUF 


GOUDRON  LE  BEUF--T0LU  LE  BEUF 

Approuvés  par  la  haute  Commission  du  Codex. 
Les  trois  produits  se  trouvent  dans  les  principales 
pharmacies.  —  Se  méfier  des  contrefaçons. 


^IROP  de  DIGITALE  de 


LABELONYE 


-  Sédatif  du  Cœur  par  excellence 

“  Mode  le  plus  sûr  et  le  plus  rationnel 
de  l’emploi  de  la  Digitale  " 

(Rapport  Büignet  à  VAcadémte  de  Medecxne) 

une  cuillerée  à  bouche  de  ce  Sirop  renferme 
les  principes  actifs  de  dix  cenlig.  de  Digitale. 

LABÉLONYE  8l  C'-.Sa.r.  d'Ahouliir, Paris, eUoutesPhar^ 


Si 


Robin 


,  . . . . LES  ENFANTS 

NEURASTHËNIE.NÉVRALGIE,  PHOSPHATURIE 
DÉBILITÉ  pendant  la  GROSSESSE,  etc. 


G-ranulé  rtBRirPGE  I 


;MAGNESïEROYS 


A.  BOY,  Ph'“ de  1"Classe,  PARIS-Auteuii.  at  Ph‘“ 


lAPAiNE 


PTROUETTE-PERRET 

(De  plus  puissant  digestif  connu) 

un  verre  A  liqueur  d’ELIXIR,  SIROP  ou  ViN  d« 
t  Papaïne  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas. 

E.  TROUETTE,  IS,  rue  des  Immeubles-Industriels,  PARIS 


■os^üUla^aldôîàicuilleréesàcaféàchaqaeaccèi^l 

*'fOUhNIER  (PaasoiiUD),2l , Rue  de  St-Pétersbourg, Paris.  « 


Capsules  Dartois 

I  Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  chacune  | 
1 0,05  de  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,20  I 
I  d’huile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne  :  ■ 
3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 
(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  elles  principales  pharmacies.  


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

Anciennement  BILLARD,  P.  MONNET  et  CARTIER 

Société  anonyiiie  au  capital  de  6  000  000  do  francs 

SiÈSE  SOCIAL  :  8,  qùai  de  Retz,  à  LYON 


KELENE 


Se  vend  en  tubes 
de  métal  et  de  verre 
pour  l’anesthésie  lo¬ 
cale  et  en  tubes  gra¬ 
dués  pour  l’anesthé¬ 
sie  générale. 

PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 
ACIDES  :  phénique  synthétique,  salicy- 

SaÎaCYLATES  :  de  soude,  de  méthyle,  et 
tous  autres  dérivés.  Salol,  Résorcme, 
Antipyrine,  Hydroqulnone,  Saccha¬ 
rine,  Bleu  de  méthylène  méd..  For¬ 
maldéhyde  40  p.  100,  Trioxyméthy- 
lène,  etc. 


Olilorvire  d’Etnyle  pur* 

KÉLÉNNARCOSE 

UANESTHËSIE  LOCALE 


NOUVEAUTÉS  THÉRAPEUTIQUES 


LACTANINB 

irhéique) 

PHOSPHOTAL 

(PHOSPHITE  DE  CRÉOSOTE) 

.  GAIAGOPHOSPHAL 

(pHOSPHITE  UE  GAIACOl) 


DÉPARTEMENT  SÉROTHÉRAPIQUE 

SÉRUMS  :  antistreptococcique,  antidiphtérique- 

PUBLICATIONS  ET  PROSPECTUS  FRANCO  SUR  DEMANDE 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


lis  à  Vabri  du  contact  de  l’air 
lampe.  le  CHLOROFORME  ADRIAN  est  d’une  conservation  indél 
^  VENTÉ  EN  GROS  :  9  et  11,  Itue  de  la  Pevle,  PARIS 


irand  Prix  eomct^lxfiosltion  Paris  1900 

EAU  D>  LËVIÇO 

JUt  lÉ«Ul«ar«  mUaérmU 

CMtra;  ANÉMIE,  FAIBLESSE,  AFFECTIONS k TEINT 
MALADIES  NERVEUSES,  rte. 


ABUSSEMENT  de  SAIHT-GALMIEB  (LolrB)_ 


SOURCE  BADOIT 


L’E»u  de  Table  sans  Rivale  Déoiarés  a’intérêt  PuWie 

La  plus  Légère  à  l’Estomao  xiécret  du  is  Août  189V 


DÉBIT  de  la  SOURCE  : 

I  PAR  AN 

130  MILLIONS 

de  Bouteilles 
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EXPOSITION  UmVFRSELLE.  PARIS  1900  :  MÊDHLIE  fl  OR 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉ JARDIN 


(üier*©  de  «anté  JOiastasée  JRJtiospliateej 

SEUL  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 

qc>ooooooooooooc3ooooo€>ooooooo 

A  ^ -  -  nai'.HiTismE.  SCROFULE  0 


0V04ÊCltHINE  BILLON 
QVP-LÊCITHINE  BILLON 
OVO-LÊCITHINE  BILLON 


RACHITISmE,  SCROFULE 
TROUBLES  DIGESTlFSt 
FAIBLESSE  des  OS  X 
ARRÊTS  de  CROISSANCE  W 
NEURASTHÉNIE  0 
SURNIENAGE,  ANÉMIE  Q 
TUBERCULOSE  X 

CONVALESCENCE  V 

ANÉMIE  CÉRÉBRALE 
FAIBLESSE  GENÊRALE\ 
PHOSPHATURIE 
DIABÈTES 


À  DRAGÉES,  GRANULÉ,  INJECTION  HY  PODERM IQU  E 

A  Dans  toutes  les  Pharmacies 

Dépôt  Générai  :  MICHELAT  &  LESUEUR,  2  et  4,  Rue  du  Marclié-des-Blancs-IVIanteaux,  PARIS  Q 

ooooooooooooooo^oooooooooooo 


MORRHUOMALTOL-ü 

If  1 V  II  II  II  W  V  |Vink  1^  VjIh  nef 

ioes  actifs  de  l’Huile  de  Foie  de  Morue  :  Ohlorurei, 
iras,  loduns,  etc.  du  Malt,  Diastase,  etc.  et  0  gr.  J5  de 
ro-pbosphate  de  chaux  chimiquement  pur  par  dose.  | 

Epilepsie,  hystérie 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Dï 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hospi‘‘jes  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé* 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpor». 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM) 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10, rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brpnsoh'wik. 


TERPINE-COCA  MARIAI 

Liqueur  aui-.catarrhale  et  antineurasthénique.  2  à  4 
;nflleréesp''jonr.  BdHau3smann,41,Parisetph‘*«. 
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Héeifhine  Clin 

Phosphore  à  Tétât  de  oomhinaison  organisée  naturelle 


«  ia  LèGitbine  naturelle,  extraite  du  jaune  d’œuf,  renferme  le  phosphore  sous  ce 
«  organisée  éminemment  active,  qui  caractérise  les  médicaments  élaborés  par  les  etres 
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PILULES  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

à  Enveloppe  mince  de  Gluten.  —  posage  :  Ogr.OSde  Lécithine  par  pilule. 

GRANULE  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

D’une  administration  facile,  convient  parfaitement  aux  Enfants.  —  DOSAGE  :  0  gr.  05  de  Lécithine  par  cuillerée  à  café. 

SOLUTION  CLIN  pour  Injections  Hypodermiques 

à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

Solution  huileuse  stérilisée  exactement  titrée  à  O  gr.  05  de  Lécithine  par  cent.  cube.  —  Une  injecticn  tous  les  deux  jours. 

INDICATIONS  I  diabète,  .tc. 

DOSES  ;  Adultes,  de  Ogr.  tO  à  Ogr.  25  par  jour;  Enfants,  de  Ogr.  05  à  Ogr.  iO  par  jour. 

Cl^lisr  JUE,  coivr  AR,  20,  Rue  des  Fossés-Samt^cgues,  PARIS 
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CONTRIBUTION  A  LA  SÉMÉIOLOGIE  DU  RÊVE 

Par  MM.  N.  Vasohide, 

Chef  de.s  travaux  à  l’Ecole  des  hautes-études  (asile  de  Villejuilj, 
et  H.  PiÉRON, 

Préparateur  à  l’Ecole  des  hautes-études  (asile  de  Villejuif). 

I 

Dans  plusieurs  publications  nous  avons  essayé  de  faire 
une  mise  au  point  critique  de  tous  les  documents  relatifs  à 
la  valeur  et  à  la  signification  du  rêve  (1).  Or,  entre  autres 
fondements  de  la  croyance  superstitieuse  que  l’on  a  attri¬ 
buée  aux  rêves,  il  y  a  des  faits  de  prévisions  sensorielles  et 
de  troubles  morbides  qui  attribuent  au  rêve  une  véritable 
valeur  séméiologique. 

Nous  apportons  cette  fois  quelques  observations  et  docu¬ 
ments,  qui  nous  paraissent  avoir  de  l’importance  pour  jeter 
quelque  lumière  sur  le  domaine  encore  obscur  et  en  partie 
inexploré  de  la  séméiologie  du  rêve  (2). 

Quelques  mots  d’abord  sur  la  méthode  avec  laquelle  les 
rêves  ont  été  recueillis.  Les  personnes  appartenaient  à 
notre  milieu,  et  pour  la  plupart  nous  étions  à  même  d’en 
suivre  l’état  mental  antérieur  et  postérieur  au  rêve,  de  sorte 
que  .l’on  pouvait  observer  l’intervalle  qui  séparait  le  rêve 
du  diagnostic  qui  fut  fait  de  la  maladie.  Aucun  des  sujets 
n  apu  connaître  en  aucune  manière  le  but  et  le  sens  de  ces 
recherches  et  enfin  les  médecins  qui  firent  le  diagnostic  le 
firent  indépendamment  d’elles.  Les  sujets  avaient  raconté 


(1)  N.  Vasohide  and  H.  Piéron.  Prophétie  Dreams  in  Greck  and 
Roman  antiquiiy,  The  Monist,  January  19ül,  XI,  n»  I,  p.  161-195.  — 

•  Vasohide  et  H.  Piéron.  Le  rêve  prophétique  chez  les  sauvages, 
communie,  à  la  Soc.  d’anthropol.,  7  mars  1901.—  N.  Vasohide  et  H.  PiÉ- 
ROn.  La  valeur  séméiologique  du  rêve.  Revue  scientif.,  30  mars  et 
—  N.  Vasohide  et  P.  Meunier.  Projection  du  rêve  et  de 
1  hallucination  dans  l’état  de  veille,  Revue  de  psychiat.,  1901,  IV,  n'  2, 

P.  38-50.  CF..,. 

(2)  Une  communication  a  été  faite  de  ce  travail  à  la  Société  d’anlhro- 
Pol.  de  Paris,  séance  du  18  avril  1901. 


leurs  rêves  spoiitanémenl  dans  la  journée  qui  suivit  le 
réveil.  En  moyenne,  les  premiers  symptômes  survinrent 
environ  quarante-huit  heures  après.  Nous  avons  pu' recueil¬ 
lir  à  ce  propos  treize  observations  précises  et  nous  les  don¬ 
nons  comme  telles,  grâce  à  la  méthode  dont  nous  avons  pu 
les  enregistrer.  - 

II 

Observation  I.  — Petite  fille  de  trois  ans  et  demi.  Couchée 
dans  un  lit  de  cuivre  fermé,  elle  rêve  qu’un  menuisier,  qui 
a  la  figure  de  son’médecin,  fixe  un  étau  sur  le  côté  de  son  lit 
et  y  enserre  sa  tête  ;  elle  fait  son  possible  pour  se  dégager 
et  passe  son  bras  hors  de  son  lit  pour  desserrer  l’étau  avec 
une  telle  force  qu’au  réveil  elle  portait  une  grande  marque 
à  son  bras  dont  elle  se  plaignit.  Elle  fut  prise  peu  après 
d’une  forte  fièvre  et  le  médecin,  appelé  en  toute  hâte,  recon¬ 
nut  une  méningite  (4  mai  1899). 

Obs.  il  —  Petite  fille  de  huit  ans.  Elle  raconte  un  matin 
avoir  rêvé  qu’elle  était  aux  Champs-Elysées  avec  sa  bonne. 
Un  camion  passa  avec  des  caisses  qui  menaçaient  de  tomber  ; 
le  cocher  arrêta  alors  sa  voiture,  descendit  de  son  siège  et 
s’efforça  de  la  remettre  en  équilibre.  Elle  s’approcha  avec 
curiosité.  Le  cocher  l’attrapa  aussitôt,  la  mit  sur  son  camion 
et  lui  posa  une  caisse  sur  la  gorge  en  lui  expliquant  que 
c’était  pour  la  faire  tenir  en  équilibre.  Elle  crie,  on  la 
réveille  (21  février  1900). 

Quelques  heures  après  elle  suffoquait  déjà  et  une  angine 
se  déclara,  reconnue  par  le  médecin  dès  son  arrivée. 

Obs.  III.  — Jeune  fille  de  quinze  ans  et  demi,  assez  ner¬ 
veuse,  rêvant  beaucoup  et  se  souvenant  très  bien  de  ses 
rêves,  quelle  avait  l’habitude  de  raconter  à  sa  mère.  Elle 
rêve  une  nuit  qu’elle  est  demandée  en  mariage  par  un  jeune 
homme  qu’elle  déteste;  elle  refuse  naturellement;  mais  ce 
dernier,  pour  la  forcer  à  accepter,  la  renverse  à  terre  et,  lui 
mettant  un  genou  sur  la  gorge,  lui  enfonce  des  ordures 
dans  la  bouche  pour  l’empêcher  de  crier. 

Quatre  jours  après  une  angine  se  déclare  que  le  médecin _ 
reconnaît  être  une  angine  à  fausses  membranes  qui  dura 
très  longtemps  (12  décembre  1900). 

Qgs  iv_  —  Dame  de  quarante  et  un  ans  (15  novembre 
1900),  femme  sans  instruction,  assez  superstitieuse.  Elle 
vient  raconter  un  matin  un  «  drôle  de  rêve  ».  Elle  a  rêvé  la 
nuit  qu’une  de  ses  voisines  vint  la  voir,  ayant  autour  du 
cou  un  serpent  qui,  aussitôt,  saute  sur  elle,  lui  entre  par  la 
bouche  et  cherche  à  sortir  par  l’oreille.  Elle  pense  à  sa 
petite  fille  quelle  aime  beaucoup  et  qui  se  trouve  à  côté 
d’elle;  elle  craignit  que  le  serpent,  une  fois  sorti,  n’allât  la 
piquer.  Elle  le  retint  alors  en  comprimant  son  .oreille.  Mais 
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le  serpent  la  mordit,  elle  souffrit  beaucoup  et  entendit  aussi 
les  sifflements  de  colère  de  l’animal. 

Au  réveil,  très  frappée  par  ce  rêve,  elle  regarda  son 
oreille  et  s’aperçut  qu’elle  l’avait  écorchée  dans  cette  lutte. 
Elle  n’était  pas  très  éloignée  d’attribuer  à  ce  rêve  une  valeur 
symbolique  au  point  de  vue  de  l’avenir.  Trois  jours  apres 
comme  elle  n’y  pensait  déjà  plus,  elle  eut  un  écoulement 
purulent  dans  l’oreille,  et,  ce  qui  lui  rappela  son  rêve  elle 
Ltendit  des  sifflements  identiques  à  ceux  qu  elle  attribuait 
au  serpent. 

Obs  V  —  Dame  âgée  de  quarante-deux  ans  (2  septembre 
1896)  ’  bien  portante,  habituée  dans  une  certaine  mesure  à 
s’analyser  elle-même.  Son  attention  était  toujours  portée 
du  côté  de  ses  rêves  et  elle  avait  la  bonne  habitude  d  en 
écrire  un  certain  nombre,  dans  un  but  purement  littéraire, 
à  ce  au’elle  disait.  Un  matin  elle  nous  raconte  que  durant 
■  la  nuit  précédente  elle  a  eu  un  rêve  que  nous  pouvons  ainsi 
résumer  :  «  J’étais  toute  nue  dans  un  bain  turc,  bien  qu  un 
thermomètre  placé  à  côté  me  montrât  qu’il  devait  faire  une 
température  considérable,  j’avais  froid  et  je  grelottais 
beaucoup.  Je  voulais  monter  les  quelques  marches  qui  me 
séparaient  du  haut  de  l’estrade,  mais  le  froid  que  je  sentais 
en^ moi-même  me  figeait  sur  place.  J’ai  eu  froid  toute  la 
nuit  et  je  me  suis  réveillée  plusieurs  fois  trempee  de  sueur 
et,  bien  qu’ayant  une  couverture  assez  épaisse,  j  avais  reelle- 

™Ce*^rêve*a  été  écrit  par  cette  dame  dans  les  «.Mille  et  une 
nuits  »,  comme  elle  disait;  mais  elle  n’a  pas  voulu  le  ire  à 
cause  de  certains  détails  trop  intimes,  qui,  disait-elle, 

accompagnèrent  le  rêve .  ^ 

Le  lendemain  le  médecin  appelé  constata  une  fievre  assez 
intense  39“2  Cette  fièvre  la  tint  au  lit  pendant  quinze 
jours,  sans  que  ce  rêve  se  soit  renouvelé  dans  les  nuits  sui¬ 
vantes. 

Qgg  Yi  _  Dame  âgée  de  trente-trois  ans  (1-4  avril  1897), 
d’instruction  moyenne  et  n’ayant  aucunement  le  loisir  et 
fhabitude  de  s’analyser  elle- même.  Selon  les  habitudes  du 
milieu  au  déjeuner  du  matin,  parlant  à  sa  famille  dun 
enfant  qui  avait  été  malade  la  nuit,  elle  raconta  que,  chose 
bizarre^elle  qui  se  vantait  de  n  avoir  jamais  reve,  elle  se 
vit  en  rêve  toute  trempée  de  sueur  et  cherchant  dans  la 
maison,  sans  le  trouver,  un  verre  d'eau  fraîche  pour  apaiser 
une  soif  qui  la  torturait.  La  maison  lui  paraissait  un  laby¬ 
rinthe  où  elle  ne  pouvait  trouver  ni  une  porte  ni  un  buffet. 

Le  lendemain  elle  se  leva  fatiguée  comme  apres  une 
course  de  plusieurs  lieues  et  garda  une  soif  qu  elle  ne  put 
anaiserde  la  journée.  Quinze  heures  après,  elle  se  plaignait 
Sir  froid,  et  le  médecin,  appelé  seulement  le  lendemain. 
St.  une  flèvre  Ijpholde  au  début  et  qm  dur.  deux 
mois. 

Dhcé  VIL  -  Jeune  homme  âgé  de  dix-huit  ans  raconta  le 
rêve  suivant  à  sa  famille  le  lendemain  de  la  nuit  où  il  est 
Kton  nortant  (Il  juin  1897)  :  «  J’ai  rêvé  qu  on  m  avait  con- 
duU  à  la  foire  et  après  m’être  amusé  toute  la  journée,  un 
forain  m’habilla  de  force  en  hercule,  m’amena  dans  une 
baràaue  et  me  força  à  soulever  des  poids  en  public.  Il  me 
mettait  des  poids  sur  la  poitrine,  pendant  que  je  criais,  que 
Tme  débaUais  et  que  je  le  suppliais  de  me  laisser  rentrer 
à  irmaison.  Mais  lui,  faisant  la  sourde  oreille,  ajoutait  tou¬ 
jours  de  nouveaux  poids.  Alors  je  me  suis  évanoui  et  je  me 
«îiiis  reYcillé  en  criant.  y> 

Une  tante,  couchant  dans  la  même  chambre  que  lui,affir- 
mrqu’un  peu  après  minuit,  elle  l’entendit  pousser  un 

"'oeux  jours  après,  il  commença  à  se  plaindre  de  maux  de 
.orge  accompagnés  de  fièvre,  et  le  médecin  constata  une 
LoLhite  aiguë,  qui  le  tint  au  ht  plusieurs  jours. 


Obs.  VIII.  —  Vieillard  âgé  de  soixante-cinq  ans.  Intelli¬ 
gence  assez  vive  ;  depuis  sa  jeunesse  il  se  plaisait  à  des 
analyses  très  compliquées  de  ses  états  d’âme.  Le  rêve 
l’avait  toujours  préoccupé  par  sa  genèse  et  sa  valeur  et 
surtout  à  la  suite  d’une  lecture  d’Hippocrate  qu’il  connut 
vite  à  fond.  11  avait  dans  sa  bibliothèque  plusieurs  clefs  des 
songes,  auxquelles  il  recourait  toujours  pour  reconnaître 
que  c’était  une  «bêtise  sans  portée  ».  Il  aüirmait  néan¬ 
moins  que  dans  sa  vie  il  avait  pu  constater  des  coïncidences 
miraculeuses  entre  les  rêves  et  les  phénomènes  consécutifs, 
pour  ce  qui  concernait  sa  pensée.  Le  3  août  1895,  il  se 
réveilla  avec  un  état  d’angoisse  assez  particulier  et  nous 
raconta,  trois  heures  après,  le  rêve  suivant  :  «  J’ai  rêvé  de 
quelque  chose  de  bizarre  dont  je  ne  me  rappelle  que  quel¬ 
ques  détails.  Il  me  semble  que  j’avais  rêvé  toute  une  vie, 
mais  les  choses  passaient  si  vite  dans  ma  pensée,  que  je 
n’ai  pu  rien  retenir.  11  m’a  semblé  que  des  personnes 
bizarres  faisaient  de  ma  poitrine  comme  un  soufflet  et  me 
forçaient  à  arrêter  ou  activer  ma  respiration  suivant  leur 
caprice.  Ensuite  d’autres  personnes,  dont  je  ne  garde  qu’un 
souvenir  très  vague,  me  mettaient  du  sabledans  la  bouche, 
me  fermaient  les  yeux  et  me  donnaient  des  coups  de  mar¬ 
teau  dans  la  tête.  »  Toute  la  journée  il  fut  fort  inquiet  de  ce 
rêve.  Il  faut  ajouter  qu’il  était  depuis  quelques  jours  dans 
un  état  d’anxiété  provoqué  par  des  émotions,  que  nous 
avons  intimement  connues.  Dans  la  journée  même,  douze 
heures  après  le  réveil,  il  eut  une  syncope  qui  dura  plusieurs 
minutes  et  l’obligea  â  garder  le  lit  pendant  plusieurs  jours 
à  la  suite  des  troubles  circulatoires  et  respiratoires  quelle 
provoqua. 

Obs.  IX.  —  Dame  âgée  de  vingt-six  ans,  femme  du 
peuple;  elle  nous  raconta,  dix  heures  après  son  réveil  (12 
mars  1896),  qu’elle  avait  rêvé  d’un  monstre  qui  s’était  glissé 
dans  son  estomac  et  qui  avec  une  vrille  perforait  ses  intes¬ 
tins  ;  il  laissa  dans  son  estomac  des  matières  putrides. 

C’est  tout  ce  qu’elle  put  retenir  d’un  rêve  plus  long. 

Toute  la  journée  elle  se  plaignit  de  sentir  comme  du 
plomb  dans  son  ventre.  Il  y  avait  probablement  là  une 
influence  suggestive.  L’intérêt  de  cette  observation  réside 
en  ce  que,  à  partir  du  lendemain,  elle  ne  put  aller  à  la  selle 
et  que  malgré  une  dose  très  forte  d’huile  de  ricin  elle  ne 
put  y  aller  qu’après  quarante-huit  heures.  Elle  fut  enfin 
fortement  constipée  pendant  huit  jours  et  pour  la  première 
fois  selon  ses  dires. 

Obs.  X.  —  Garçonnet,  âgé  de  dix  ans,  se  réveille  dans  la 
nuit  (13  novembre  1898)  tout  étonné  d’un  rêve  qu’il  raconte 
à  peu  près  ainsi  ;  Il  lui  a  semblé  qu’un  géant  lui  avait 
serré  la  main  et  le  cou  avec  un  cordage  de  navire  et  qu  u 
tirait  tellement  fort  que  sa  langue  lui  était  sortie  de  la 
bouche  et  que  ses  yeux  étaient  devenus  comme  des  yeux 
de  grenouille.  Il  ne  sut  pas  bien  comment  il  avait  échappe. 
Il  avait  couru  sur  des  bateaux,  traversé  des  forêts,  gardant 
quand  même  son  cou  serré,  le  géant  ayant  fait  un  nœu 
inextricable.  Dans  la  journée  il  fut  tellement  influencé  pai 
le  rêve  qu’en  le  racontant  à  sa  famille,  il  mettait  constam¬ 
ment  ses  mains  à  son  cou  sans  le  vouloir.  , 

Le  lendemain  le  croup  se  déclarait  et  le  diagnostic  tu 
ratifié  par  le  médecin. 

Obs.  XL  —  Garçon  de  douze  ans  (28  décembre  1898)- 
Raconte  à  sa  mère  devant  nous  que,  la  nuit,  il  a  révé  d  un 
«  drôle  de  monsieur  »,  qui  avec  des  ciseaux  en  carton 
avait  coupé  morceau  par  morceau  l’index  de  la  mn 
droite  et  qu’une  autre  bonne  femme  habillée  en 
a  frotté  ses  oreilles  avec  des  orties.  Dans  la  journée  la  m 
remarqua  que  les  oreilles  de  l’enfant  et  l’annulaire  c 
main  droite  (et  non  l’index)  étaient  le  lieu  de  troubles  cir 
latoires  que  le  médecin  déclara  être  de  la  congélation, 
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garçon  étant  alors  en  vacances  s’était  amusé  dehors  pen¬ 
dant  un  froid  de  —  18  degrés  à  se  battre,  avec  des  boules 
de  neige,  pendant  plusieurs  jours  de  suite. 

Obs.  XII.  —  Vieille  dame  âgée  de  soixante-dix  ans,  d’ha¬ 
bitudes  casanières,  qui  s’était  toujours  bien  portée  et  qui 
jamais  n’avait  remarqué  de  troubles  digestifs  ;  elle  rêvait 
rarement,  paraît-il.  Elle  raconta  le  rêve  snivant,  que  nous 
reconstituons  d’après  les  données  incomplètes  de  ses 
phrases  (18  août  1897). 

Elle  digérait  des  clous  de  fer  et  par  sa  bouche  entr’ou- 
verte  des  inconnus  lui  versaient  du  bitume  tellement  chaud 
qu’elle  sentait  son  corps  brûler.  Dans  son  ventre  elle  avait 
plus  de  100  kilogs  de  poids. 

Des  rêves  analogues  se  reproduisirent  plusieurs  jours  de 
suite;  elle  y  remarquait  toujours  la  sensation  de  poids  et 
des  matières  difficiles  à  digérer.  En  même  temps  son  appé¬ 
tit  diminuait  et  le  médecin  huit  jours  après  diagnostiqua 
des  troubles  dyspeptiques  graves  ;  elle  fut  malade  plusieurs 
mois. 

Obs.  XIII.  —  Homme  de  trente  ans,  avait  été  atteint  de 
blennorragie;  il  rêva  une  nuit  que  ses  testicules  contenaient 
comme  du  plomb  et  que  des  coups  de  lancette  et  des 
aiguilles  rougies  au  feu  les  traversaient  à  intervalles  à  peu 
près  réguliers.  Le  lendemain  le  médecin  constata  une 
orchite  (11  mai  1898). 

III 

Les  faits  que  nous  avons  exposés  se  rapportent  surtout  à 
des  états  inflammatoires  et  infectieux  touchant  principa¬ 
lement  la  respiration  et  la  circulation.  Ce  sont  là  les  princi¬ 
paux  domaines  en  dehors  des  maladies  nerveuses  et  men¬ 
tales,  où  l’on  puisse  tirer  du  rêve  des  indications  séméiolo¬ 
giques. 

Le  nombre  de  nos  observations  est  assez  faible,  mais  le 
champ  de  nos  investigations  fut  assez  limité.  Cependant 
dans  cette  mesure  même,  nous  avons  vu  apparaître  des 
maladies  qui  ne  parurent  précédées  d’aücun  rêve  caracté¬ 
ristique,  du  moins  que  le  sujet  se  soit  rappelé  et  qu’il  ait 
jugé  digne  de  le  noter,  ce  qui  semble  le  cas  pour  les  rêves 
de  cette  nature.  D’autre  part,  il  nous  est  arrivé  de  constater 
que  les  rêves,  ayant  des  caractères  véritables  de  rêves 
séméiologiques,  ne  précédèrent  aucun  trouble  morbide 
appréciable. 

Il  est  d’ailleurs  possible  qu’il  y  ait  eu  un  avortement  de 
ces  troubles  et  aussi  nous  n’avons  pas  remarqué  si  le  rêve 
ne  répondait  pas,  non  point  à  un  état  antérieur,  mais  à  un 
état  de  trouble  actuel  plus  ou  moins  léger  de  l’organisme. 

11  est  très  possible  en  effet  qu’il  n’y  ait  pas  proportionna¬ 
lité  véritable  entre  la  gravité  des  troubles  morbides  et 
l’acuité  des  symptômes  du  rêve. 

En  tout  cas  nous  pouvons  constater  que  si  la  trame  du 
rêve  en  quelque  sorte  est  purement  individuelle  et  n’a  pas 
de  valeur  en  soi,  on  retrouve  à  peu  près  les  symptômes 
véritables  et  principaux,  du  moins  au  point  de  vue  de 
1  appréciation  du  sujet  dans  l’interprétation  même  du  rêve, 
tels  que  l’étouffement  (Obs.  II,  VII),  l’étranglement  (Obs.  V), 
la  constriction  (Obs.  I),  les  ordures  dans  l’infection  (Obs. 
III-IX,  etc.)  ;  il  y  a  donc  eu  là  de  véritables  symptômes  anti- 
cipés  permettant  de  prévoir  la  maladie  elle-même,  du 
moins  la  partie  de  l’organisme  qui  souffrirait  et  approxi¬ 
mativement  la  manière  dont  il  serait  atteint. 

Nous  ne  parlons,  bien  entendu  que  dans  la  limite  de 
notre  petit  nombre  d’exemples  qui  ne  nous  permet  pas 
encore  de  tirer  des  conclusions  très  générales  et  nous  nous 


contentons  cette  fois-ci  de  poser  ou  plutôt  de  préciser  un 
problème  sans  toutefois  avoir  la  prétention  de  l’expliquer. 
Les  psychologues  et  les  médecins  ont  commencé  heureuse¬ 
ment  depuis  quelque  temps  à  faire  plus  d  attention  au  sub¬ 
conscient  mental  et  à  sa  trame  délicate  et  si  complexe.  Nos 
quelques  observations  ne  doivent  être  prises  que  comme 
des  contributions  à  l’étude  des  révélations  des  modifica¬ 
tions  pathologiques  de  ce  subconscient,  dont  la  valeur 
séméiologique  nous  paraît  d’une  importance  capitale. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(21  MAI  1901) 

M.  Besnier,  qu’on  entend  trop  rarement  à  l’Académie  et 
qu’on  écoute  toujours  avec  une  respectueuse  attention,  a  lu 
un  rapport  important  sur  la  question  suivante  :  on  croit  gé¬ 
néralement  que  la  lèpre  est  extrêmement  rare  en  France,  il 
n’en  est  rien,  ce  qui  a  donné  l’idée  àdom  Sauton,  bénédictin 
et  docteur  en  médecine,  de  proposer  l’installation  d’un  sana¬ 
torium  privé  pour  lépreux,  dans  la  commune  de  Ronceau 
près  Neufehâteau. 

On  sait  la  terreur  qu’inspire  encore  de  nos  jours  le  lé¬ 
preux  au  point  de  vue  de  la  contagion.  Aussi  la  commune 
de  Ronceau,  le  conseil  municipal,  le  maire,  le  préfet  du  dé¬ 
partement,  poussés  par  la  population  tout  entière  de  ce 
pays,  ont-ils  élevé  protestation  sur  protestation,  si  bien  que 
le  ministre  de  l’Intérieur,  lui-même,  a  été  saisi  et  qu’il  a 
posé  à  l’Académie  de  médecine  ces  deux  questions  : 

1“  Y  a-t  il  utilité  à  instituer  en  France  une  léproserie? 

2°  Cette  léproserie,  si  elle  était  instituée,  constituerait- 
elle  un  danger  de  contamination  pour  les  populations  envi¬ 
ronnantes  ? 

Le  travail  de  M.  Besnier,  dont  les  moindres  termes  ont  été 
débattus  au  sein  d’une  commission  spéciale,  est  mieux 
qu’une  simple  réponse  à  la  question  posée.  C’est,  en  réalité, 
un  exposé  complet  et  consciencieux  de  l’état  actuel  de  nos 
connaissances  sur  la  lèpre,  sur  sa  contagion  et  les  mesures 
qui  s’imposent  pour  empêcher  sa  propagation.  Contraire¬ 
ment  à  ce  que  l’on  croit  communément,  la  France  n’est  pas 
indemne  de  cette  redoutable  maladie.  Un  exemple  entre 
tous  suffira  à  le  prouver. 

Dans  le  seul  service  de  M.  Hallopeau,  à  Saint-Louis,  il  y 
a  actuellement  14  lépreux  en  traitement,  alors  qu’il  y  aune 
trentaine  d’années  encore,  on  eût'' peut-être  été  bien  em¬ 
barrassé  pour  faire  voir  dans  nos  hôpitaux  un  cas  authen¬ 
tique  de  cette  maladie  aux  étudiants  en  médecine.  Lalèpre, 
sans  toutefois  être  devenue  un  péril,  est  incontestablement 
en  augmentation  en  France.  Indépendamment  du  petit 
foyer  qui  existe  en  Bretagne,  il  en  est  un  autre  sur  la  fron¬ 
tière  des  Alpes,  et  la  fréquence  de  ce  mal,  qu’on  pouvait 
croire  éteint  chez  nous,  ne  peut  s’expliquer  que  par  1  im¬ 
portation. 

En  ce  qui  concerne  la  question  des  sanatoriums,  le  rappor¬ 
teur,  se  fondant  sur  l’exemple  de  pays  analogues  au  nôtre, 
où,  comme  dans  la  province  de  Memel,  en  Prusse,  la  créa¬ 
tion  d’une  léproserie  a  donné  d’excellents  résultats,  estime 
que  leur  utilité  ne  saurait  être  contestée  ;  mais  il  demande 
que  ces  asiles  soient  l’objet  d’une  surveillance  rigoureuse, 
impossible  dans  l’état  actuel  de  notre  législation,  et  voudrait 
qu’il  fût  bien  spécifié  que  ces  sanatoriums  fussent  réservés  au 
traitement  de  nos  seuls  nationaux.  Ce  n'est  en  effet  que  par 
un  isolement  sévère,  par  une  protection  efficace  contre  toute 
nouvelle  source  d’importation  et,  partant,  de  contagion  pos- 
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sible,  qu’on  arrivera  à  l’extinction  de  la  lèpre  en  France. 
Voici  d’ailleurs  ses  conclusions,  dont  la  discussion,  vu  l’im¬ 
portance  du  sujet,  a  été  renvoyée  à  une  prochaine  séance  : 

«  1°  Dans  la  mesure,  dans  les  conditions  et  avec  les  réser¬ 
ves  expresses  formulées  au  cours  du  rapport,  l’Académie 
pense  que,  placé  le  plus  près  possible  d'une  région  où  il  y  a 
encore  des  lépreux,  un  sanatorium  privé  pour  lépreux  peut 
avoir  une  réelle  utilité; 

2“  Dans  la  mesure  et  avec  les  réserves  expresses  formulées 
au  cours  du  rapport,  l’Académie  pense  que,  convenablement 
situé  et  isolé,  solidement  réglementé  dans  sa  constitution 
par  l’autorité  sanitaire  et  soumis  par  elle  à  une  surveillance 
intérieure  et  extérieure  permanente  et  effective,  un  sanato¬ 
rium  privé  pour  lépreux  paraît,  dans  l’état  actuel,  ne  devoir 
être  l’origine  d’aucun  inconvénient  pour  la  santé  publique; 

3“  L’état  actuel  de  notre  législation  ne  rendant  pas  celte 
surveillance  possible,  une  commission  nommée  par  l’Acadé¬ 
mie  étudiera  les  mesures  qu’il  y  aurait  lieu  de  prendre  à 
cet  égard.  « 

Un  rapport  de  M.  Chatin  sur  un  travail  de  M.  Bureau,  re¬ 
latif  à  1  étude  des  plantes  qui  servent  à  l’empoisonnement 
des  flèches,  a  amené  à  la  tribune  M.  Laborde,  qui  a  présenté 
des  flèches  empoisonnées  et  a  rappelé  un  certain  nombre  de 
recherches  faites  dans  son  laboratoire  et  qui  s’y  poursuivent 
encore.  Elles  ont  trait  à  l’action  physiologique  des  poisons 
des  flèches  des  régions  particulièrement  visées  dans  le  tra¬ 
vail  de  M.  Bureau.  «  Ces  recherches,  dit-il,  n’ont  pas  seule¬ 
ment  un  intérêt  scientifique,  mais  encore  une  véritable  uti¬ 
lité  pratique,  humanitaire  et,  pourrait-on  dire,  nationale, 
car  nos  soldats  coloniaux  sont  exposés  parfois  à  éprouver  les 
effets  terribles,  souvent  même  mortels,  de  ces  flèches  em¬ 
poisonnées.  »  Parmi  ces  poisons,  les  uns  sont  mixtes,  c’est- 
à-dire  à  la  fois  végétaux  et  animaux;  les  autres  exclusive¬ 
ment  végétaux. 

Leur  action  physiologique  s’exerce  en  général  d’une  façon 
prédominante  sur  les  fonctions  encéphalo-bulbaires;  avec 
des  phénomènes  convulsifs,  on  voit  survenir  des  troubles 
cardio-pulmonaires,  et  conséquemment,  comme  mécanisme 
de  la  mort,  un  processus  asphyxique  qui  indique  l’interven¬ 
tion  des  meilleurs  procédés  de  respiration  artificielle. 

A  propos  des  strychnées,  dont  M.  Bureau  s’est  particu¬ 
lièrement  occupé,  M,  Laborde  rappelle  le  strychnos  loxifera, 
dont  il  a  retiré,  avec  M.  Duquesne),  un  extrait  qui  a  tous 
les  caractères  du  curare,  et  qui  exerce  à  la  fois  son  action 
pTéventive  et  curative  dans  le  tétanos  sirychnique. 

M.  Robin,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Gautier,  fait  un 
rapport  sur  un  travail  de  M,  Gaube  (du  Gers),  relatif  à  la 
reminéralisation  appliquée  au  traitement  des  rhumati¬ 
sants  chroniques  :  «  En  résumé,  dit  en  terminantM.  Robin, 
il  est  pour  nous  manifeste  que  M.  Gaube  a  fait  à  la  patho¬ 
logie  et  à  la  thérapeutique  une  application  savante  et  utile 
de  cette  science  nouvelle,  la  minéralogie  biologique.  » 

M.  Hervieux  a  fait  un  court  rapport  sur  une  épidémie  de 
horse-pox  observée  par  M.  Moreau  (de  Lusignan).  Le  dia¬ 
gnostic  n’a  pas  été  fait  au  début  chez  le  premier  malade  ob¬ 
servé.  L’éruption,  limitée  à  la  face  dorsale  des  mains  et  des 
doigts,  se  présentait  avec  tous  les  caractères  de  la  vaccine. 

M.  Moreau  apprit  alors  qu’une  jument,  appartenant  à  son 
malade  et  récemment  saillie,  avait  présenté  à  la  vulve  des 
boutons  pareils  à  ceux  que  présentaitlemalade.  Le  fils,  ayant 
remplacé  le  père  dans  les  soins  à  donner  à  la  jument,  pré¬ 
senta  sur  les  mains  la  même  éruption. 


Huit  autres  personnes  du  village  avaient  contracté  desérup. 
tions  semblables  en  soignant  des  juments  saillies  au  même 
haras,  où  avait  régné  une  épidémie  de  horse-pox;  ces  ju¬ 
ments  avaient  présenté  des  pustules  à  la  vulve,  àla  partie 
inférieure  des  membres,  à  la  foce,  et  sur  la  peau. 

Sur  200  juments,  170  furent  atteintes  ;  pas  de  mortalité. 
Lavage  aulysol  des  entraves,  des  organes  génitaux  des  ani¬ 
maux  et  des  mains  des  palefreniers,  tel  fut  le  traitement. 

Vingt-deux  hommes  ont  été  contagionnés;  ils  n’ont  pré¬ 
senté  d’autres  complications  que  des  adénites  épitrochléen¬ 
nes  ou  axillaires.  L’éruption  débutait  au  quatrième  jour,  et 
atteignait  son  complet  développement  du  huitième  au  di¬ 
xième  jour. 

M.  Moreau  insiste  sur  l’intérêt  que  les  revaccinations  pré¬ 
sentent  pour  les  hommes  de  la  campagne,  ne  serait-ce  que 
pour  leur  éviter  le  chômage  par  suite  d’accidents  semblables 
à  ceux  observés  par  lui. 


REVUE  DE  LA  PRES 


CHIRURGIE 

Cocaïnisation  lombaire,  absence  d’analgésie,  intoxication 
prolongée. —  MM.  G.  Carrière  et  J.  Vanverts  rapportent 

e  observation  qui,  sans  diminuer  la  valeur  de  la  rachico- 
caïnisation,  n’en  est  pas  moins  intéressante  au  moment  où 
la  question  est  en  discussion  devant  la  Société  de  chirurgie. 

Appelés  auprès  d’un  malade  porteur  d’un  abcès  froid  au 
cou-de-pied,  les  auteurs,  en  vue  de  l’incision  et  du  curetage, 
procédèrent  à  la  rachicocaïnisation,  le  malade  ayant  mal 
supporté  le  chloroforme  dans  une  précédente  intervention. 

«  Pour  obtenir  l'anesthésie,  on  fit  une  injection  intra-ra- 
chidienne  de  1  centimètre  cube  d’une  solution  de  chlorhydrate 
de  cocaïne  à  1  p.  100,  stérilisée  par  le  chauffage  discontinu 
à  60  degrés,  pendant  trois  jours.  L’écoulement  de  quelques 
gouttes  de  liquide  céphalo-rachidien  par  l’aiguille  nous 
avait  préalablement  assuré  que  nous  étions  bien  sous  l’ara¬ 
chnoïde. 

Au  bout  de  quatre  minutes  apparaissent  de  violents 
efforts  de  vomissements  qui  se  calment  par  l’ingestion  du 
grog.  .Au  bout  de  sept  minutes,  nous  nous  mettons  en 
devoir  d’inciser  l’abcès;  mais  la  sensibilité  persiste  com¬ 
plète  ou  à  peu  près  complète.  Il  en  est  de  même  au  bout  de 
quinze  minutes  et  l’opération  doit  être  exécutée  sans  anes¬ 
thésie.  Elle  put  heureusement  être  menée  rapidement,  car 
il  n’y  avait  pas  de  lésion  osseuse. 

Dans  la  journée,  le  malade  souffre  de  la  tête,  mais  mange 
de  bon  appétit  un  œuf  vers  midi  et  un  œuf  le  soir.  Dans  la 
nuit  suivante  (nuit  du  20  au  21  janvier)  vers  deux  heures, 
les  vomissements  réapparaissent  avec  une  céphalalgie  in¬ 
tense. 

Les  mêmes  phénomènes  persistent  les  22,  23  et  24  jan¬ 
vier.  Aucun  aliment  n’est  conservé.  Dès  que  le  malade  met 
le  pied  à  terre,  il  éprouve  une  sensation  de  vertige  très 
prononcée.  Le  24  janvier,  la  température  vespérale  est  de 
38“o. 

Les  jours  suivants,  jusqu’au  29  janvier,  les  vomisse¬ 
ments  et  la  céphalalgie  sont  peu  marqués  le  matin  et  tant 
que  le  malade  reste  au  lit;  mais  ils  se  reproduisent  dès 
qu’il  se  lève. 

Enfin,  le  29  janvier,  tous  les  troubles  disparaissent  coin- 
plètement.  Le  malade  jouit  actuellement  d’une  excellente 
santé. 

Ajoutons  comme  renseignements  complémentaires  : 

1“  Qu’au  cours  de  l’opération  et  des  pansements  uU  - 
rieurs  nous  ne  nous  sommes  servis  comme  antiseptique  qun 
d’eau  oxygénée  ;  2“  que  la  cicatrisation  de  la  plaie^  se  i 
rapidement  sans  aucun  phénomène  de  suppuration  ;  3°  que 
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la  solution  de  cocaïne  avait  été  rigoureusement  titrée  avant 
l’opération;  qu’elle  n’était  pas  altérée  après  l’opération  et 
qu’elle  permit  d’obtenir  chez  un  autre  malade,  après  injec¬ 
tion  sous-cutanée,  une  anesthésie,  sans  accidents  d’intoxi¬ 
cation.  » 

Les  auteurs  font  suivre  cette  observation  de  peu  de  com¬ 
mentaires.  Ils  constatent  seulement  que,  chez  leur  malade, 
le  chloroforme  fut  suivi  de  trois  jours  de  malaises  ;  après  la 
cocaïnisation,  il  y  eut  dix  jours  de  céphalée  et  de  vomisse¬ 
ments. 

Même  en  admettant  une  sensibilité  particulière  aux  anes¬ 
thésiques,  on  peut  en  conclure  avec  MM.  Carrière  et  Van- 
verts  que,  dans  ce  cas,  l’avantage  reste  sans  conteste  à  la 
chloroformisation,  qui  eut  en  outre  la  supériorité  de  déter¬ 
miner  l’anesthésie.  (Echo  méd.  du  Nord,  19  mai  1901.)  f.  r. 

PHYSIOLOGIE 

Influence  des  aliments  gras  sur  le  travail  des  glandes 
gastriques.  —  M.  A.  Virschoubsky  a  constaté  que  les  diffé¬ 
rents  aliments  gras  agissent  d’une  manière  très  diverse  sur 
la  digestion,  selon  qu’il  s’agit  d'un  aliment  gras  albumi¬ 
noïde  ou  bien  hydrocarboné. 

Dans  le  premier  cas,  la  sécrétion  gastrique  est  d’abord 
diminuée,  puis  accélérée;  1  accélération  survient  d’autant 
plus  vite  que  l’aliment  est  plus  pauvre  en  graisse  et  qu’il 
passe  plus  rapidement  dans  le  duodénum.  Par  conséquent, 
lorsqu’il  s’agit  d’aliments  gras  albuminoïdes  liquides, 
comme  par  exemple  le  lait,  les  jaunes  d’œufs,  la  période 
d’accélération  de  la  sécrétion  gastrique  surviendra  plus 
vile  que  lorsqu’il  s’agit  de  viande. 

Dans  l’alimentation  grasse  hydrocarbonée,  la  sécrétion 
gastrique  est  toujours  très  faible.  Un  blanc  d’œuf  cru  pro¬ 
voque  une  sécrétion  gastrique  cinq  fois  moins  intense  que 
ne  le  fait  la  viande. 

Dans  l’hyperacidité,  le  régime  le  meilleur  est  constitué 
par  les  hydrates  de  carbone  et  les  graisses.  (Th.  de  Saint- 
Pétersbourg.)  s.  B. 


Pendant  vingt  jours  par  mois  il  donne  de  l’arséniate  de 
soude;  puis  il  laisse  un  repos  de  dix  jours.  Tous  les  jours 
une  ou  deux  pilules  laxatives  doivent  être  administrées, 
enfin  on  mettra  un  séton  à  la  nuque. 

Si  on  ne  réussit  pas,  on  aura  au  moins,  dit  M.  Robin,  fait 
une  thérapeutique  rationnelle,  exempte  de  danger,  et  qui 
compte  quelques  succès  relatifs  à  son  actif.  [Bull.gén.  de  thc^ 
rap.,  23  avril  1901.)  F-  R- 

Emploi  de  l’héroïne  dans  les  affections  cardio-vascu¬ 
laires.  —  MM.  Pavinsky  et  Adelt  ont  contrôlé  l’action  favo¬ 
rable  de  ce  médicament  sur  50  malades.  Ce  médicament 
calmant  a  surtout  l’avantage  important  de  pouvoir  être 
administré  à  des  cardiaques  artério- scléreux  ou  néphré¬ 
tiques  car  il  ne  modifie  pas  l'état  de  la  pression  sanguine. 

Chez  les  hystériques  et  les  neurasthéniques  il  agit  favo¬ 
rablement  sur  l’innervation  cardiaque  et  fait  disparaître  les 
irrégularités  du  pouls  ou  sa  fréquence. 

Il  reste  sans  action  sur  les  fonctions  digestives  et  rénales; 
la  respiration  devient  sous  son  influence  moins  fréquente  et 
plus  profonde. 

Dans  les  cardiopathies  l’héroïne  a  surtout  donné  de  bons 
résultats  dans  l’insuffisance  aortique;  dans  tes  lésions  mi¬ 
trales  tricuspides  ou  de  Tarière  pulmonaire  elle  est  moins 
efficace. 

Dans  l’artériosclérose,  l’asthme  cardiaque,  la  myocardite, 
la  névrose  cardiaque,  l’héroïne  agit  bien,  tandis  que  dans 
l’angine  de  poitrine  elle  est  sans  effet. 

On  a  également  noté  des  résultats  satisfaisants  dans 
quelques  cas  de  goitre  exophtalmique  ;  dans  diverses  affec¬ 
tions  des  voies  respiratoires,  elle  calme  la  toux  et  les  dou¬ 
leurs  thoraciques,  mais  n’agit  pas  sur  les  sueurs  des  phti¬ 
siques.  Dans  les  gastropathies,  elle  agit  très  favorablement 
sur  les  troubles  dus  à  l’hyperesthésie  gastrique.  [GazeUi 
/«ÆersAa,  9  déc.  19U0.)  S- R- 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 
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Traitement  rationnel  de  la  paralysie  générale.  —  M.  Al¬ 
bert  Robin  pense  que  Tiodure  de  potassium  ne  doit  pas 
être  donnée  au  début  de  la  paralysie  générale  et  que  le 
traitement  rationnel  doit  se  composer  de  trois  médications. 

médication  arsenicale,  comme  modératrice  du  système 
nerveux  et  de  la  nutrition  en  général;  elle  paraît  en  effet 
indiquée  dans  une  maladie  où  Télément  nerveux  est  en  état 
de  méiopragie  évidente;  on  peut  ordonner  deux  cuillerées 
à  soupe  par  jour  de  la  solution  suivante  : 

Arséniate  de  soude .  0s’'05 

Eau  distillée, .  300  grammes. 

E.  S.  A.  Solution. 


2“  Les  laxatifs,  surtout  ceux  qui  congestionnent  la  partie 
inférieure  de  l’intestin,  et  font  ainsi  une  dérivation  utile.  Ce 
sontles  drastiques  qui  répondent  le  mieux  à  ce  désidératum. 
Voici  une  formule  qu’il  emploie  fréquemment  : 

Aloès .  2  grammes. 

Résine  de  jalap . l 

Résine  de  scammonée . \ââ  1  gramme. 

Turbith  végétal . \ 

Extrait  de  belladone .  )  „„  p,g. 

Extrait  de  jusquiame . .  )  ^  ^ 

Savon  amygdalin .  9  s. 

3“  La  révulsion  cutanée  combinée  avec  la  dérivation  ;  ainsi 
es  pointes  de  feu  sur  la  nuque,  le  vésicatoire  à  distance,  au 
ras  par  exemple,  à  condition  d’y  ajouter  un  pois  qui  enlre- 
>enne  une  certaine  suppuration,  enfin  le  séton  trop  aban¬ 
donné  aujourd’hui. 

A.  Robin  conduit  cette  médication  de  lafaçon  suivante  : 


Les  rayons  de  Rœntgen  et  le  diagnostic  des  affections  tho¬ 
raciques  non  tuberculeuses  (1),  par  A.  Béclère,  médecin 
de  Thôpital  Saint-Antoine. 

Tout  le  monde  est  d’accord  sur  les  services  que  la  radio¬ 
graphie  rend  actuellement  aux  sciences  médicales.  Et  cepen¬ 
dant,  combien  de  médecins  savent  actuellement  tout  ce 
qu’ils  sont  en  droit  de  demander  aux  rayons  de  Rônigen? 
De  récentes  discussions  à  l'Académie  et  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  n’ont  elles  pas  montré  combien  il  fallait  se  tenir  en 
garde  contre  les  erreurs  d’interprétation  des  radiographies? 

Il  faut  donc  savoir  gré  à  ceux  qui,  apôtres  de  la  première 
heure,  comme  M.  Béclère,  nous  font  part  de  leur  expérience 
pour  nous  apprendre  à  mieux  tirer  parti  de  la  merveilleuse 
découverte  de  Rontgen. 

Dans  le  livre  qu’il  nous  présente  aujourd’hui,  M.  Béclère 
étudie  l’examen  thoracique  dans  les  affections  non  tubercu¬ 
leuses,  complétant  ainsi  l’œuvre  commencée  il  y  a  quelque 
temps  par  son  élude  sur  les  rayons  de  RCntgen  et  le  dia¬ 
gnostic  de  la  tuberculose. 

Les  nouveaux  procédés  d’étude  sont  successivement 
passés  en  revue.  C’est  ainsi  que  la  radiographie  simple  se 
trouve  aujourd’hui  complétée  par  lacinémato-radiographie, 
et  la  radiographie  stéréoscopique.  Grâce  à  ces  procédés,  le 
médecin  peut  aujourd’hui  saisir  tous  les  détails  de  la  cavité 
thoracique,  il  peut  arriver  ainsi  à  compléter  les  renseigne¬ 
ments  fournis  par  l'examen  clinique. 

Le  livre  de  M.  Béclère  est  écrit  avec  clarté,  avec  le  s'^uci 
évident  de  rester  pratique  sans  se  perdre  dans  un  histo- 


(1)  In- 16,  96  p.,  10  fig.,  cart.  (Actualités  méd.)  Prix  :  1-  fr.  50.  — 
Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 
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rique  déjà  chargé.  Il  sera  un  compagnon  utile  pour  ceux  de 
nos  confrères  qui  se  livrent  à  la  radiographie,  et  sera  lu 
avec  intérêt  par  tous.  R- 

Diagnostic  des  maladies  de  l’encéphale  (1), 
par  le  professeur  Grasset. 

'  Ce  volume  est  le  dernier  d’une  trilogie  qui,  avec  les 
volumes  déjà  parus,  V Anatomie  clinique  des  centres  nerveux  et 
le  Diagnostic  des  maladies  de  la  moelle^  comprend  la  physiolo¬ 
gie  normale  et  pathologique  de  l’axe  cérébro-spinal  et 
donne  au  praticien  les  éléments  d’un  diagnostic  aussi  bien 
de  cause  et  de  nature  que  de  siège  des  lésions.  L’auteur 
décrit  sous  forme  de  syndromes  les  différentes  fonctions  du 
cerveau,  ainsi  fonction  sensitivo-motrice,  fonction  visuelle 
serisorio-motrice,  fonction  de  l’orientation,  fonction  de  la 
parole,  etc.  A  dessein  très  courts,  mais  non  cependant  sans 
idées  originales,  sont  certains  chapitres,  soit  parce  quils 
sont  bien  connus,  telle  la  fonction  sensitivo-motrice,  soit 
parce  que  nos  connaissances  sont  encore  très  hypothéti¬ 
ques,  telle  la  fonction  intellectuelle.  Mais  nous  signalerons 
tout  particulièrement  le  chapitre  sur  le  syndrome  de  1  appa¬ 
reil  moteur  de  la  vision,  car  on  y  trouve  exposée  la  patho- 
génie  des  paralysies  associées  des  globes  oculaires  sur  la¬ 
quelle  est  attirée  à  nouveau  l’attention  ;  le  chapitre  du  syn¬ 
drome  de  l’appareil  d’orientation,  car  on  y  trouve  finement 
analysés  le  sens  des  attitudes  et  le  sens  de  l’orientation 
subjective  et  objective,  clairement  exposées  les  voies  si  em¬ 
brouillées  de  ce  sens  de  l’orientation  ;  le  chapitre  des  apha¬ 
sies,  car  il  nous  a  résumé  toutes  les  nouvelles  conceptions 
de  l’aphasie  et  nous  montre  les  relations  de  1  aphasie  et  de 
l’amnésie.  D’ailleurs,  chacune  des  parties^  de  l’ouvrage  est 
une  mise  au  point  exacte  et  précise  avec  l’aide  de  nos  con¬ 
naissances  les  plus  récentes  sur  la  physiologie  cérébrale, 
enrichie  au  surplus  des  nombreuses  idées  personnelles  de 
l’auteur.  Mais  vraiment,  nous  ne  saurions  trop  signaler  la 
précision  et  la  clarté  du  style,  qui  permettront  au  praticien 
de  résoudre  sans  la  moindre  hésitation  les  problèmes  si 
complexe  des  localisations  et  des  associations  cérébrales. 

R.  CESTAN. 

Atlas  des  maladies  du  nez,  des  sinus  et  du  pharynx  (2), 
par  M.  P.  H.  Gerber. 

Le  docteur  P.  H.  Gerber,  privât  docent  à  Kônigsberg, 
publie  un  très  bel  atlas  sur  les  maladies  du  nez.  Les  deux 
premières  livraisons  de  cet  important  ouvrage,  dédié  au 
docteur  B.  Frankel,  viennent  de  paraître  :  la  première  est 
consacrée  à  l’anatomie  normale  du  nez  (1  planche),  aux 
éperons  et  déviations  de  la  cloison,  aux  synéchies,  etc. 
(3  planches)  ;  la  seconde  à  la  rhinite  atrophique  et  hypertro¬ 
phique  et  aux  végétations  adénoïdes  (S  planches). 

Les  planches  comprennent  chacune  une  dizaine  de  figures  ; 
ce  sont  des  chromo-lithographies.  p.  v. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

L’Académie  des  sciences,  dans  sa  dernière  séance,  a  pro¬ 
cédé  à  l’élection  d’un  membre  titulaire  dans  la  section  de  mé¬ 
decine  et  de  chirurgie,  en  remplacement  du  professeur  Potain. 

Au  premier  tour  de  scrutin,  votants  65,  majorité  33,  M.  Laveran 
obtient  13  voix,  MM.  Charrin  12,  Ch.  Richet  12,  Lancereaux  8, 
Hayem  7,  Cornil  6,  Jaccoud  6,  et  Fournier  1. 

Au  deuxième  tour  de  scrutin,  les  voix  se  sont  ainsi  réparties 
(votants  66,  majorité  34)  :  MM.  Laveran  22,  Ch.  Richet  17,  Char¬ 
rin  13,  Lancereaux  8,  Jaccoud  5  et  Hayem  1. 

(1)  In-16,  96  p.,  6  6g.,  cart.  Prix  ;  1  fr.  50.  —  Paris,  J. -B.  Baillière 
et  fils. 

(2)  Atlas  der  Krankheiten  der  ^ase,  ihrer  Nebenhohle7i  und  des 
Nasenrachenraumes,  von  Privatdocent  Dr.  P.  H.  Gerber,  in  Kônigsberg. 
In-4°,  Berlin  1901,  Karger.  —  L’atlas  doit  comprendre  6  ou  7  livraisons. 


Au  troisième  tour  de  scrutin,  votants  66,  majorité  34,  M.  La¬ 
veran  a  été  élu  par  40  voix  contre  26  données  à  M.  Ch.  Richet. 

Les  candidats  étaient  classés  dans  l’ordre  suivant  :  En  pre- 
mière  ligne,  ex  æquo  et  par  ordre  alphabétique,  MM.  Charrin  et 
Jaccoud;  en  deuxième  ligne,  MM. Cornil,  Fournier,  Lancereaux, 
Laveran  et  Ch.  Richet. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Clinicat.  —  Un  concours 
pour  les  emplois  vacants  s’ouvrira  le  lundi  l®'  juillet  1901  : 

Médecine  ;  Un  chef  de  clinique  titulaire  et  un  chef  de  clinique 
adjoint. 

Chirurgie  :  Un  chef  de  clinique  titulaire  et  trois  chefs  de  cli¬ 
nique  adjoints. 

Maladies  cutanées  et  syphilitiques  :  Un  chef  de  clinique  titu¬ 
laire  et  un  chef  de  clinique  adjoint. 

Maladies  nerveuses  ;  Un  chef  de  clinique  titulaire  et  un  chef 
de  clinique  adjoint. 

Obstétrique  :  Deux  chefs  de  clinique  titulaires  et  deux  chefs 
de  clinique  adjoints. 

Chirurgie  infantile  :  Un  chef  de  clinique  titulaire  et  un  chef 
de  clinique  adjoint. 

Gynécologie  :  Un  chef  de  clinique  titulaire  et  un  chef  de  cli¬ 
nique  adjoint. 

Les  inscriptions  sont  reçues  jusqu’au  22  juin  1901.- 

Prosectorat.  —  Le  jury  est  composé  de  MM.  Farabeuf,  Richet, 
Guyon,  Tillaux,  Le  Dentu;  MM.  Delbet  et  Lejars,  suppléants. 

Écoles  de  médecine.  —  Rennes.  —  Un  concours  pour  une 
place  de  chef  de  clinique  chirurgicale  s’ouvrira  le  7  octobre  1901. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Bourat,  médecin  principal  de  la  marine  à 
Toulon;  de  Laret-Lanialignie  (d’Audeuge);  Marcenac  (de  Saint- 
Vincent,  Lot). 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Manuel  de  diagnostic  médical,  publié  sous  la  direction  de 
MM.  G.-M.  DEBOVEetCh.  Achard,  2  vol.  in-8oavec  flg,  —  Prix  : 
43  francs.  —  Paris,  Rueff. 

Thérapeutique  des  maladies  de  la  peau,  de  Leistikow,  trad. 
par  M.  Darier.  In-8<>  br,  —  Prix  :  10  francs.  —  Paris,  Rueff. 

La  navigation  mise  à  la  portée  de  tous.  Manuel  pratique  de 
navigation  estimée  et  observée,  par  MM.  J. -B.  Ch.^hoot  et 
J.  Clerc-Rampal,  1  vol.in-8“  avec  flg.  cart.  —  Prix  ;  8  francs. - 
Paris,  Rueff. 

Manuel  de  thérapeutique  clinique  (collection  Lemoine).  Ac- 
couchemeiits  et  maladies  des  femmes  en  couches,  par  M.  e 
docteur  Gaulard  (de  Lille)  et  M.  Rué.  Un  vol.  in-8“  écu. - 
Prix  :  8  francs.  —  Paris,  Vigot  frères. 

La  colique  appendiculaire  et  les  formes  non  chirurgi¬ 
cales  de  l’appendicite,  par  le  docteur  Ch.  Talamon.  Un  vol. 
in-12  br.  — Prix  :  4  francs.  —  Paris,  Rueff. 

Royat  :  Indications  thérapeutiques  méthodiquement  clas 
sées,  par  le  docteur  A.  Bouchinet,  médecin  consultant.Un  vo  • 
in-18  Jésus,  cart.  toile.  —  Prix  :  2  francs.  -  Paris,  J.-B.  Bai  ■ 
lière  et  flls. 

Gomment  on  défend  sa  gorge,  la  lutte  contre  les  angines, 
par  le  docteur  Faivre,  professeur  suppléant  à  l’École  de  me 
decine  de  Poitiers,  médecin  spécialiste  consultant  à  LuÇ  ®  • 
Une  br.  in-8“.  -  Prix  :  i  franc.  -  Paris,  Édition  medicale 
française. 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —2à6par  jo^ 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVMUl 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phos  pho-Glyeérate  de  Chaux 

_ Le  Directeur-gérant  :  D'  François  L»  Soom. — 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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TU  7niUînT  plasma  HUSCULAIRE 

Lu  uUJuUL  (Snc  de  Viande  dessecne) 

PRÉPARÉ  A  FROID,  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  de 
la  viande  crue.  Prescrit  dans  la 
TUBERCULOSE,  la  NEURASTHÉNIE, 
la  CHLOROSE,  V ANÉMIE, 
la  CONVALESCENCE,  etc. 
Trois  cuillerées  à  café  de  Zômol 
représentent 

LE  SUC  DE  200  GRAWMES  DE  VIANDE  CRUE. 


Pharmacie  VIAL,  l,  rue  Bonrdalone;  —  BERAL,  14,  n 


Adoptée  dam  lis  HàpUanx  is  J^aris  el  de  la  Marine. 


NffiPEPTONE  CATILLON 


Bétab'Hties^Forees,l’Appétit,leaDiae8tiona 

EAUX  RECOMMANDEES 

lit*  M 

irMclilu»,  Uryngiti 


Pilules  QUASSINE  Frémint 

I  l-assimilation,  doMent  de  l’appétit  relèvent  rapidement  les  forces^Particulieie^^  I 
■  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  1  Allaitement  les  Colites  ■ 
1  hyatimies  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas.  Ë 
^  Le  flacon  3  fr.,  vue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacie^  ^ 


■B  ATT  iVmsriÉ;RAll.E  FEggTTgWgTTSg 

a* 


Source 


Affections  nerveuses  it  l«s  Maladies  cutanées,— 


.....aTELDON  (Monl.lL 
CONTBEXEVI1.LÉIUO. 

.  _  „  _  eiit?t-les-bains-. 

pinbtU.Goim.,AnimU|T..i.)  MARCOLS  g-SLg.nTni 
i.eliUUm«.  . . .  -, 

g  il*.  Chioron . «PA  (CondéJ...  O.r.Vieky 

î‘,î:;Sro"rVv.ü;:::  val...|  î;p 

fMfeMlill  N|inliUSnrH.r.u  U>— 

Ut.  I.  dMip“0*»'»d..*.M  ■ladista* 

ta.  Hua  Taitkrat.  Paria.  rraiiMtaln  4Ml«arm. 


VIN  WARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  lies  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D’un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  chaque  renias. 
Mariani,  ph‘°°,  41,  Boni.  Hausmann,  et  pn’**. 


_  PEPSIQUES 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  deMaubeuge,  et  ph>'». 


CHLOROSE,  AMÊMIE,  SCROFULOSE,  SYPHILIS,  etc. 


ée'â' 


à  base  de  Protoïodure  de  Fer 

DE 

F.  CILLE 

Ancien  Interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Pureté  —  Solubilité  —  Inaltérabilité  du  Sel  de  Fer. 

Dosage  ;  Dragées,  OsOB^d'Iûiiure  ds  Fet  par  Dragée.  —  Sirop,  OslO  par  cuillerée  à  bouche. 

MODE  D’EMPLOI 

Dragées  ;  2  à  8  par  jour,  au  milieu  ^ 
à  la  fin  des  repas. 

Sirop  ;  1  à  2  cuillerées,  par  jour, 
à  la  fin  des  repas. 


Entrepôt  Général  :  73,  Rue  S‘«-Anne,  Paris 

DÉPÔT  DANS  TOUTES  les  PHARMACIES  IMPORTANTES  de  FRANCE  et  de  l'ÉTRANGER 
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Remplace  avantagensement  le  Sublimé  en  solution  aqueuse, | 
pour  lavage  des  Abcès,  Clapiers,  Fistules.  | 

Anesthésique,  rend  absolument  indolores  les  iiyections 
hypodermiques  et  soua-conjonotivales.  j 

Les  plus  efficaces  dans  les  afi’ections  de  Poitrine  ;  j 
employés  avec  succès  certain  dans  la  s 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etcJ 


BROCHURES  i  RENSBIGNEMENTS:  L. 

Par  Jour 

5  à  8 


CAPSULES  CREOSOTAL  HEYDENo 


HYPuantue  puissaut 

SUPÊRIEÜK  au  CHLOBAL  * 
mm  HF.  PRODUIT  PAS  W ACCIDENTS  TOXIQUES 
PHARMACIE  CENTRALE  de  FRANCE,  7,  Rue  de  douy,  PARIS. 


DORMIOL 


TttNNATE  bOREXINE 


Ær.f!S*Safî.T."i5."Æa'.  TrériÎDcâôe’  dans 
la  GROSSESSE,  à  la  dose  de  Ogr  50,  deux  fois  par  jour, 

—  COMPRIMÉS  d'OREXINE  :  a 


l  insipide,  agissant  rapidement 

is  les  cas  de  WiaissEMBurTS  do 

U  deux  tablettes  d’Orexiiie  chocolatées. 
PHARMACIE  NORMALE.  17.  Rue  Drouot,  Parla. 

PURETÉ 
_  GARANTIE 

*jJ}jYÎTÎBÊRCÜLEUX^ëconînrandés  par  le  Dr  LANDERER  (Stuttgart). 

- le  meilleur  succédané  de  riODOFORMB 

SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 
Recommandé  par  les  Sommités  médicales. 
Combinaison  à  lo/o  de  Menthol 

MENTKOL'‘IOUOL  pour  insufflations  RHINO-URYtt’GIENNES 

(Brochures  et  Échantillons).  M.  REINICKE,  39.  Rae  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


HETOL  ET  HETOCRÉSOL 


lODOL 


|■^MIlllllHllllI^^l3^^tJj|  _ 

I  oi.AGftsTOmrJj^MiE£Lj;Sl.U»  | 

BlIHBiB? St  •*“  F®“*’®“''9  Montmartre,  PARIS  st  toutes  PlarmacieB-H 


- - De  l’avis  unanime  de  tous  les  Cliniciens  et 

praticiens  quiVontexpérimenté, l’ICBTHYOL 
■  W  IP  k  A  ■  a  nue  action  à  la  fois  réductrice,  astriugeute 

I  m  ■  1 1 1 1  ■■U  sttiÆisr.isfœ 

du  produit,  et  préparatious  à  base  dTcbthyol  est 
indiniié  daus  les  MALADIES  CUTANÉES,  la  BLENNORRAdlE,  les  MALADIES  DES 
f^^Z^  naNJONCTIVITES  et  les  AFFECTIONS  RHUMAIISMALES,  aiust  que  daus 


donc  tout  indique  aans  tes  mjiujiuiii 
FEMMES,  dans  les  CONJONCTIVITES 
la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE,  etc 


L  i  UDC/nijU  hUOiD  £ruLiiu\Ji 

S'adresser  pour  les  Monoi 
SAN  TAIRES  et  ANTISEPTI 


ISpWès'etles  Échantillons  à  la  SOCIÉTÉ  FRANgAISE  DE  PRODUITS 
IQDES,  35,  rue  des  Fraucs-Bourgeois,  Pans. 


BROMIDIA  AHTIHEVRALEIQUE 

V.  _ _ i  i  !’„«««« /Toc  onAreialitiiQ  TtVinrmanp.ntîoues.  le 


^.ou  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 

votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  pand  pouvoir  que  les  composants. 
C^ueudant  le  me  soumis  à  l’essayer  daus  un  cas  obstiuAde  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été^réfracîâiie  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 

‘‘'“jefis'LSfs  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDÏA, 
nar  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
Lux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison?  ...  v  i  ,  • 

Je  vousrLercie,  au  nom  dei;humauité  souflraute,  ®‘ VrIANO 
Barrafranca,  Italie,  SO  juillet  1893.  D'  ORAZIO  bATARIAJNO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

DÉPÔT  GÉNÉPAf  PpUi^l^  LES  COUONIE_S  p.niq 

ROBE  RJ  S  et  Co,  phariiiaciens-drogmstes,  5,  rue  de  la  Paix,  PR  Rio 

Prix:5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :  5  fr. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure)^ 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  aa 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Los  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  eu  fout  foi, 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  broma- 
réeeu  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé» 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  rincorpot». 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o. 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  dk  HKNRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  ludioationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacons 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3”  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécntéoi 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benr} 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 


TERPINE-COCA  MARIANI 

Liqueur  aub.catarrbale  et  antineurastbéniqne.  2àl 
iuillerées p’jour.  BdHaussmann, 41,  Paris etph*'». 


ivorable  de  l’Académie  de  Médecine  \ 


VINAIGRE  PENNES 


IJ^tiseptique,  Cicatrisant,  Hygieti 

P?é8eAre'‘des  ma?adie*s  “pmSnfques  et  contao 
Précler - - - 


i 


T\  RAGÈES  auLaotate  deFe^e 

JJsiiiiHB 

ApproméGs  par  l'Académli  de  Usdeom 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
LABELONYE  &  C^,  99,  Eue  d’ Aboutir,  PARIS 


(COCA-THÉINE  ANALGÉSIQUE 
MIGRAINES, 


îI’bROMEE  eTc!|ODÉ_E'^!^Neur^^^  1 

^cYbROMO-ÎoDÉE^:^  Névralgies^  Tryo-  | 
'^C.**’QuÎN“ÉE’^!“GriPPe*  mlluen*»,  Ooryaa,  | 
[FOUdNIËR^aVrRueilfsbPMersbourgja^^ 


N»  60.  —  SAMEDI  25  MAI  1901. 


SAMEDI  25  MAI  1901.  —  N»  60. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


\  -V  /  . 

La  Lanceéfe^^^^^^i^isè 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine. 
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On  s’abonne  sans  frais 

Jans  tous  les  bureaux  do  poste  de  Fra 
L'abonnement  part  du  l"de  chaque  mois 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

40,  rue  St-André-d'es-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  ;  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

de'9h.  Ail  H.  ET  de2h.  a5h. 

PARIS,  «• 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  267-99 

Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion  des 
fêles  de  la  Pentecôte,  le  journal  ne  paraîtra  pas  mardi. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

La  diazo-réalction  d’Ehrlich. 

Par  MM.  M.  Loeper  et  R.  Oppenheim, 

Internes  des  hôpit^x  *. 

I 

C’est  en  1882  qu’Ehrlich  (1)  eut  l’idée  d’appliquer  à  la 
clinique  la  propriété  bieii  connue  des  substances  diazoïques 
de  s’unir  aux  corps  de  la  série  aromatique  pour  donner 
naissance  à  des  substances  azoïques  colorées. 

Cette  alTinité  des  substances  diazoïques  pour  les  mono,di 
et  polyphénols  avait  été  bien  mise  en  lumière  par  Brieg^r  et 
Baumaun.puis  étaient  venus  en  1860  les  travaux  de  Meyer 
au  sujet  de  l’action  de  l’acide  nitrique  sur  une  solution  de 
métadiamines  et  d’anilines  tertiaires,  enfin  ceux  très  impor¬ 
tants  de  Peter  Griess  sur  la  transformation  d’un  corps  amido.-' 
benzénique,  WciAe  sulfanilique,  en  une  substance  diazoïquèj’ 
le  sulfodiazohenzol,  au  contact  de  cet  acide  nitrique  naissant 

Mis  en  présence  d’un  des  corps  aromatiques,  le  sulfodiazq- 
benzol  donne  naissance  à  une  substance  colorée  ou  à  un  • 
chromogène  qui  vire  sous  l’influence  des  alcalis. 

Telle  est,  en  quelques  lignes,  et  sans  entrer  dans  les  dé¬ 
tails  par  trop  techniques,  la  base  de  la  découverte  d’Ehrlich. 

Dans  un  premier  travail  Ehrlich  utilisait  une  solution 
composée  d’acide  sulfanilique,  d’acide  nitrique  et  de  nitrite 
de  soude;  il  insista  deux  années  plus  tard  sur  la  nécessité 
d’employer  une  quantité  toujours  égale  de  ce  nitrite  pour 
que  la  teneur  du  réactif  en  sult'odia/.obenzol  soit  constante, 
Sans  cette  précaution,  en  effet,  les  résultats  ne  sont  pas 
comparables;  mais  ce  n’est  qu’après  les  travaux  contradic¬ 
toires  de  Penzoldt  (2)  el  de  Pétri  (3)  qu’il  engagea  les  diffé¬ 
rents  expérimentateurs  à  ne  pas  dépasser  une  proportion 
fixée,  1  centigramme  de  nitrite  par  litre  de  réactif. 

Le  sulfodiazobenzol,  comme  d’ailleurs  la  plupart  des  com¬ 
posés  diazoïques,  est  très  instable  ;  aussi  Ehrlich  donna-t-il  la 
formule  de  deux  solutions  séparées  A  et  B,  l’une  composée 
de  l’acide  sulfanilique,  l’autre  du  nitrite  de  soude  que  l’on 


*  Cette  étude  est  à  proprement  parler  un  exposé  de  recherches  per¬ 
sonnelles  précédé  d’un  historique  complet,  plutôt  qu’une  Revue  géné¬ 
rale  au  sens  rigoureux  du  mot. 

La  plupart  des  examens  ont  été  faits  dans  les  services  de  nos  maîtres 
MM.  Letulle,  Achard,  Ménétrier  et  Launois. 


mélangeait  en  proportions  données  au  moment  même  de 
l’expérience.  , 

Ce  n’est  qu’en  1884,  dans  un  quatrième  mémoire,  que  l’on 
put  enfin  connaître  la  formule  définitive  de  l’auteur  où  l’a¬ 
cide  nitrique  est  remplacé  par  l’acide  chorhydrique. 

Solution  A. 

Eau  distillée .  1000  grammes. 

Acide  chlorhydrique .  30  — 

Acide  sulfanilique. . .  3  — 

Solution  B. 

Eau  distillée .  100  grammes. 

Nitrite  de  soude .  0®o0 

On  mélange  30  centimètres  cubes  de  A  et  1  centimètre 
cube  de  B  et  le  réactif  est  constitué. 

%  Dans  cette  formule,  l’acide  nitreux  formé  par  l’action  de 
Tacide  chlorhydrique  sur  le  nitrite  de  sodium  transforme 
l’acide  sulfanilique  en  sulfodiazobenzol. 

Ce  réactif  mélangé  à  parties  égales  avec  l’urine  à  examiner 
(^nne  naissance  a  un  i  hromogène  que  l’on  transforme  en 
^b§,taoce, colorée  rouge -par  l’action  d’un  alcali. 

__,,'f*en.zcîldt. employait  indifféremment  la  potasse  ou  l’ammo- 
■iüïtaque.  Ehrlich  préfère  l’ammoniaque,,  qui  donne  une  colo- 
Kfctkïi^égligeable  avec  le  sulfodiazobenzol. 

Voic^ommènt  on  procède  habituellement  en  clinique  : 
on  vers»  dans  un  tube  gradué  10  centimètres  cubes  de  A,  on 
ajouté TÎ^outtes  de  B,  on  agite  et  on  mélange  à  parties  éga¬ 
les  l’uri^,  puis  on  verse  enfin  quelques  gouttes  d’ammo- 
niaq^  liquide. 

Ayéc  toutes  les  urines,  avec  l’eau  même,  la  coloration  du 
mélange  se  modifie  légèrement  et  l’on  obtient  une  teinte 
jaune  topaze  très  claire.  Avides  urines  à  réaction  positive, 
on  fait  apparaître  une  coloration  rouge  cerise  caractéris¬ 
tique, 

Ehrlich  établit  toute  une  gamme  de  colorations  11%  B% 

Ria.  Les  trois  premières  sont  rouge  écarlate,  rouge  cerise, 
rouge  vermillon,  la  dernière  tire  un  peu  sur  l’orangé. 
Avec  l’auteur  on  peut  la  négliger  et  la  considérer  comme 
douteuse. 

Lorsqu’on  verse  lentement  l’ammoniaque,  on  voit  se  for¬ 
mer  une  zone  colorée  à  la  surface  du  liquide  ;  par  agitation 
Ta  teinte  se  communique  en  s’atténuant  à  toute  la  solution, 
aussi  est-on  souvent  obligé  d’ajouter  encore  quelques  gout¬ 
tes  d’ammoniaque  pour,  obtenir  la  coloration  rouge  totale. 

Si  l’on  vient  à  agiter  fortement  le  tube  d’urine,  l’écume  qui 
se  forme  à  la  surface  prend,  elle  aussi,  une  coloration  rouge 
rose  ou  saumon.  Dans  les  urines  normales  l’écume  est  blan¬ 
che  ou  légèrement  jaunâtre.  La  plupart  des  auteurs,  Rivier 
entre  autres,  attachent  une  grande  importance  à  cette  colora- 
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tion  de  l’écume,  qui  peut  être  évidemment  d’un  appoint  pré¬ 
cieux  dans  les  cas  de  réaction  limite  ou  douteuse. 

Il  est  fréquent  de  constater  vingt-quatre  heures  après 
l’examen,  le  tube  ayant  été  laissé  au  repos,  un  dépôt  plus  ou 
moins  abondant,  dont  la  coloration,  d’après  Escherich  (4) 
et  Mehlenfeldt  (5),  d’après  Spiethoff  (6)  estverte  dans  les  cas 
de  réaction  positive.  Rivier  (7),  dans  sa  thèse,  distingue  qua¬ 
tre  degrés  : 

La  coloration  verte  envahit  tout  le  dépôt. 

La  coloration  verte  se  limite  au  tiers  supérieur  du 

dépôt. 

DL  La  coloration  verte  n’occupe  qu’une  couche  mince  à 
la  surface  du  dépôt. 

Dg.  Il  n’y  a  que  quelques  traces  de  coloration  verte  à  la 
surface  du  dépôt. 

«  La  coloration  violette,  ajoute-t-il,  serait  due  à  des  impu¬ 
retés  et  principalement  à  ce  que  le  dépôt,  rouge  dans  les 
urines  normales,  se  mêle  à  la  substance  verte  et  en  altère  la 
nuance.  » 

Ces  distinctions  nous  paraissent  bien  subtiles.  Le  dépôt 
est  le  plus  souvent  vert  dans  les  cas  de  réaction  franche,  la 
teinte  verte,  étant  d’autant  moins  marquée  que  la  réaction 
rouge  dans  les  urines  avait  été  moins  évidente. 

Peut-être,  comme  le  fait  justement  remarquer  Nissen  (8), 
cette  teinte  verte  du  dépôt  n’est-elle  pas  uniquement  la  con¬ 
séquence  de  la  quantité  de  substance  azoïque  contenue  dans 
le  mélange  et  faut-il  faire  entrer  également  en  ligne  de 
compte  la  quantité  de  sels  dissous  dans  l’urine. 

En  tous  cas  il  ne  semble  pas  que  l’on  doive  attacher  au  dé¬ 
pôt  la  même  importance  qu’à  la  coloration  immédiate  de  l’u¬ 
rine  et  de  l’écume. 

Causes  d’erreur.  —  Elles  viennent  du  réactif  ou  de  l’urine. 

Le  réactif  dans  lequel  entre  une  trop  grande  quantité  de 
nitrite  de  soude  (Ehrlich)  ou  un  acide  sulfanilique  impur 
(Rivier),  donne  naissance  à  des  pseudo-colorations.  Ce  terme 
très  vague,  de  pseudo-colorations,  désigne  une  série  de  tefh- 
tes,  brunâtre,  caramel,  qui  peuvent  en  imposer  pour  une  ré¬ 
action  positive.  Dans  les  cas  douteux  l’absence  de  coloration 
rouge  ou  rose  de  l’écume  (Escherich)  lèvera  tous  les  doutes. 

L’âge  du  réactif  doit  également  entrer  en  ligne  de  compte 
et  l’on  ne  saurait  trop  insister  sur  l’utilité  d’avoir  toujours 
une  solution  fraîche  de  nitrite  de  soude,  qui  s’altère  rapide¬ 
ment,  et  de  ne  jamais  préparer  d'avance  le  mélange  A  et  B. 

Nous  avons  également  noté  l’influence,  dans  un  'èertain 
nombre  de  cas,  de  l’ammoniaque  du  commerce,  qui  donne 
parfois  naissance  à  des  colorations  orangées  trompeuses. 

Les  causes  d’erreur  inhérentes  à  l’urine  sont  plus  nom¬ 
breuses. 

Certains  auteurs  ont  attiré  l’attention  sur  l’acidité  des  uri¬ 
nes,  sur  leur  fermentation,  toutes  causes  qui  peuvent  évi¬ 
demment  modifier  la  réaction  en  plus  ou  en  moins. 

La  coloration  plus  ou  moins  foncée  de  l’urine  paraît  fort 
négligeable.  Les  urines  claires  donnent  souvent  une  diazo- 
réaction  typique  alors  que  les  urines  foncées  et  très  con¬ 
centrées  restent  négatives. 

Au  dire  d’Ehrlicb  la  composition  de  l’urine  est  sans  im¬ 
portance  :  les  substances  connues  ou  habituelles,  l’urée, 
l’acide  urique,  la  créatine,  la  créatinine,  la  taurine,  l’acide 
glycocbolique,  l’acide  oxalique,  les  acides  gras  liquides  et 
leurs  sels,  le  sucre,  l'albumine  ne  donnent  aucune  coloration 
avec  le  réactif. 

La  tyrosine,  l’acide  phénique  et  l’éther  sulfurique,  l’acide 
éther  sulfurique  de  Nietzki  n’ont  aucune  tendance  à  s’unir 
aux  corps  diazoïques  pour  donner  la  diazo-réaction  (Rivier). 
11  en  serait  de  même  d’après  ce  dernier  auteur  de  l’acide 
indoxylsulfurique  et  scatoxysuUurique.  Nous-mêmes,  comme 
on  le  verra  plus  loin,  avons  recherché  systématiquement  la 
présence  de  l’indican  dans  des  urines  positives  et  n’avons 
trouvé  aucun  rapport  entre  les  deux  réactions. 


Les  pigments  biliaires,  la  bilirubine  même  ne  donnent 
avec  le  sulfodiazobenzol  que  des  colorations  très  distinctes. 
D’après  Ehrlicb,  l’acide  hippurique  ne  modifie  en  rien  la  co¬ 
loration  normale  de  l’urine;  ce  corps  est  d’ailleurs  peu  abon¬ 
dant  chez  l’homme,  tout  au  plus  devrait-on  s’en  préoccuper 
dans  les  expériences  chez  le  cobaye  et  le  lapin,  dont  les  uri¬ 
nes  en  sont  très  chargées,  ou  encore  chez  les  malades  ayant 
absorbé  des  quantités  considérables  de  benzoate  de  soude 
dont  le  rein  fait,  comme  on  sait,  la  synthèse  en  acide  hippu¬ 
rique  (Bunge  et  Schmedeberg). 

Il  semble  que  l’on  doive  s’arrêter  plus  longtemps  aux  mé¬ 
dicaments  absorbés  par  voie  digestive  ou  sous-cutanée  et 
éliminés  en  plus  ou  moins  grande  quantité  par  le  rein.  Bien 
que  le  fait  n’ait  pas  été  indiqué  par  Ehrlich,  il  a  retenu  l’at¬ 
tention  de  Cnopf  (9). 

Pour  cet  auteur,  aucune  des  substances  employées  chez  les 
typhiques  ou  les  tuberculeux,  salol,  naphtol,  codéine,  mor¬ 
phine,  ne  donnent  de  coloration  comparable  à  la  diazo-réac¬ 
tion.  Cette  opinion  nous  semble  quelque  peu  absolue. 

Nous  avons  recherché  à  plusieurs  reprises  la  réaction 
d’ Ehrlich  chez  un  grand  nombre  d’individus  sains  auxquels 
nous  avons  fait  absorber  de  la  créosote,  du  gaïacol,  de  l’an¬ 
tipyrine.  Nous  avons  obtenu  dans  les  trois  cas  une  colora¬ 
tion  intense,  rouge  violet  avec  les  deux  premiers  médica¬ 
ments,  rose  avec  le  troisième.  De  même  avec  le  benzonaph- 
tol,  fait  signalé  pour  le  naphtol  par  Luzzatti  et  Rivier,  nous 
avons  vu  apparaître  dans  l’urine  une  teinte  assez  accentuée. 

Aussi  croyons-nous  que  ces  différentes  causes  d’erreur 
doivent  entrer  en  ligne  de  compte  dans  l’examen  de  l’urine 
des  tuberculeux  et  typhiques,  chez  qui  ces  différents  médi¬ 
caments  sont  fort  en  usage. 

II 

L’un  des  points  les  plus  intéressants,  sans  contredit,  delà 
question  de  la  diazo-réaction,  est  la  recherche  de  sa  nature 
vraie. 

Sur  ce  point  nous  ne  sommes  malheureusement  pas  très 
avancés  et  les  nombreux  expérimentateurs,  malgré  de  très 
consciencieuses  recherches,  n’ont  encore  pu  découvrir  ta 
nature  exacte  de  la  substance  mystérieuse  qui  lui  donnait 
naissance. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  allons  exposer  l’état  actuel  de  nos 
connaissances  à  ce  sujet. 

Il  nous  semble  que  l’on  peut,  pour  l’intelligence  des  faits, 
scinder  la  question.  Nous  étudierons  d’abord  la  substance 
supposée,  qui,  dans  l’urine,  donne  naissance  à  la  diazo-réac¬ 
tion,  puis  le  composé  azoïque  coloré  qui  résulte  de  son  union 
avec  le  sulfodiazobenzol  et  enfin  le  dépôt. 

1.  Lapremière  tentative  faite  pour  isoler  la  substance  ini- 
tialeaété  celle  de  BriégeretEhrlich  (10). La  méthode  employée 
par  les  auteurs  était  la  suivante  :  l’urine  était  traitée  par 
l’acétate  neutre  de  plomb,  séparée  du  dépôt  par  filtration, 
le  filtrat  additionné  d’acétate  basique  de  plomb  elle  préci¬ 
pité  ainsi  obtenu  lavé  à  l’eau  et  traité  par  un  courant  d’hy¬ 
drogène  sulfuré.  Le  liquide  subsistant  était  porté  au  bain 
marie  et  réduit  au  plus  petit  volume  possible,  puis  mélange 
à  l’acide  oxalique  dilué  dans  l’alcool,  reflltré,  séparé  de  lo- 
xalate  d'urée,  remis  au  bain-marie  et  libéré  des  parties  inor¬ 
ganiques  qui  se  déposaient,  puis  chauffée  enfin  avec  du  car¬ 
bonate  de  chaux. 

Après  avoir  enlevé  le  carbonate  en  excès,  il  ne  reste  plus 
qu’un  sel  de  chaux  soluble  dans  l’alcool  d’oà  il  peut  etre 
précipité  par  l’éther.  Ce  sel  de  chaux  peut  être  facilemen 
transformé  en  sel  de  zinc,  lequel  donne  la  réaction  de  façon 
exquise.  .  . 

Ces  importantes  recherches  d’Ehrlich  et  Brieger  devaie  ^ 
être  suivies  de  nouveaux  travaux  plus  décisifs,  qui  n  on 
d’ailleurs  point  paru.  .  „ 

démens  (11)  est  revenu  récemment  sur  la  question. 
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prenant  la  technique  d’Ehrlich,  il  ajoute  que  le  corps  qui 
produit  la  diazo-réaction  est  précipitable  par  l’acide  tanni- 
que,  mais  qu’on  ne  peut  obtenir  la  substance  en  question  en 
ajoutant  à  nouveau  au  liquide  de  l’acide  chlorhydrique.  Il 
résume  ainsi  les  différentes  recherches  négatives  qu’il  a  en¬ 
treprises  après  Brieger  et  Ehrlich,  Escherich,  Munson  et 
Oertel  (12),  Luzzatti  (13)  et  Oliva  (14). 

1^  La  substance  qui  produit  la  diazo-réaction  est  soluble 
dans  l’alcool  et  dans  l’eau,  insoluble  dans  tous  les  autres 
milieux  employés  (éther,  éther  açitique,  chloroforme,  ben¬ 
zine  xylol).  Nous-mêmes  avons,  à  plusieurs  reprises,  sur  les 
conseils  de  M.  Meillère  essayé  après  dessiccation,  de  di.ssou- 
dre  le  corps  en  question  dans  l’alcool  amylique,  le  sulfure 
de  carbone,  les  mélanges  d’éther  et  de  chloroforme  et  nous 
n’avons  pu  jamais  obtenir  de  résultats. 

2“  Le  corps  supporte  bien  le  chauffage  en  solution  acide  ; 
en  solution  alcaline  il  est  facilement  modifié  par  la  chaleur  ; 
à  l’état  sec,  eu  résidu  d’évaporation,  il  se  conserve  trèslong- 
temps;  en  diluant  le  dépôt  après  plusieurs  mois,  démens  a 
pu  obtenir  la  réaction  avec  la  même  intensité. 

Nous  avons  repris  cette  étude  de  l’influence  du  chauffage 
sur  l’urine  supposée  positive  et  nous  n’avons  pu  détruire  ce 
corps  par  l’action  de  la  chaleur  à  110  et  120  degrés. 

3“  On  ne  peut  précipiter  d’une  solution  acide  le  composé 
aromatique  en  question  ni  par  lé  sucre  de  saturne,  ni  par  le 
nitrate  d’argent,  ni  parle  chlorure  de  platine.  Ces  expérien¬ 
ces  faites  par  nous-mêmes  à  plusieurs  reprises  nous  ont 
donné  des  résultats  identiques  à  ceux  de  Clémens,  par  con' 
séquent  négatifs. 

4“  Enfin  sous  l’action  du  lait  de  chaux,  de  l’acétate  de 
plomb,  du  nitrate  acide  de  mercure,  la  plus  grande  partie 
du  composé  reste  sur  le  filtre,  le  liquide  filtré  ne  donne  plus 
de  façon  aussi  intense  la  diazo-réaction.  Nous  ajouterons  un 
fait  personnel  :  l’urine  déféquée  par  le  noir  animal  ne 
donne  plus  de  réaction  ;  la  substance  se  fixe  sur  les  particu¬ 
les  de  charbon  avec  une  telle  énergie  que  tous  les  liquides 
de  lavage  employés  après  dessiccation  du  charbon,  eau, 
éther,  alcool,  chloroforme,  ne  l’ont  point  entraînée.  Par  sa 
fixation  sur  les  particules  de  charbon  animal,  la  substance 
se  comporte  donc  comme  les  matières  colorantes  de  l’urine. 

Aussi,  après  Dolgoff  (13),  avons-nous  essayé  de  détermi¬ 
ner  les  bandes  d’absorption  spectrales  de  l’urine  concen¬ 
trée  contenant  le  corps  en  question.  Nous  n’avons  rien  ob¬ 
tenu  de  caractéristique;  l’urine  éteignait  légèrement  la  par¬ 
tie  droite  du  spectre  et  un  peu  la  partie  gauche  comme  la 
plupart  des  urines  normales  ou  pathologiques. 

Enfin  nous  avons  pu  vérifier  l’action,  mise  en  évidence 
par  Ri  vier,  du  pernïanganate  de  potasse  sur  des  urines  de  ty¬ 
phiques.  Quelques  gouttes  suffisent  pour  empêcher  la  diazo- 
réaction  de  se  produire,  ce  qui  permet  de  ranger  la  substance 
aromatique  supposée  dans  la  classe  des  corps  réducteurs. 

11.  La  substance  colorée  produite  par  le  mélange  dusulfo- 
diazobenzol  du  réactif  et  du  corps  contenu  dans  l’urine  après 
addition  d'ammoniaque  a  été  également  l’objet  de  recher¬ 
ches  multiples.  Pour  Ehrlich,  Clémens,  cette  substance  colo¬ 
rante  est  précipitable  par  la  lessive  de  soude,  elle  ne  se  dis¬ 
sout  ni  dans  l’éther,  le  chloroforme,  l’alcool  amylique 
comme  nous  l'avons  constaté,  mais  seulemènt  et  légèrement 
dans  l’huile  d’aniline.  Clémens  serait  arrivé  à  isoler  des  for¬ 
mations  cristallines  en  traitant  successivement  l’urine  par 
l’acide  acétique  et  en  dissolvant  la  substance  jaune  rougeâtre 
ainsi  obtenue  dans  un  mélange  d’éther  et  d’éther  acétique, 
puis  en  ajoutant  à  nouveau  de  l’ammoniaque  à  l’abri  de  la 
lumière. 

Nous  pouvons  ajouter  à  ces  recherches  quelques  résultats 
personnels.  Le  chromogène  .formé  par  la  combinaison  du 
sulfodiazobenzol  et  du  corps  contenu  dans  l’urine  se  détruit 
par  la  chaleur  à  110  degrés.  Nous  avions  un  instant  pensé 
fiu  il  distillait,  mais  nous  avons  dû  constater  après  Escherich 


que  pas  plus  ce  chromogène  que  la  substance  initiale  n’était 
entraîné  par  la  distillation  ou  par  la  dialyse.  La  substance 
initiale  comme  le  chromogène  dialysent  très  légèrement 
et  très  incomplètement  en  milieu  acide  ;  ajoutons  que,  si  l’on 
traite  par  le  charbon  le  mélange  contenant  ce  chromogène, 
le  liquide  filtré  ne  donne  plus  aucune  coloration  par  addi¬ 
tion  d’ammoniaque  ;  il  en  est  de  même  de  la  substance  co¬ 
lorée,  qui  se  fixe  sur  les  particules  de  charbon.  Nous  n  avons 
pu  dissoudre  une  partie  de  ce  corps  que  dans  un  mélange 
d’alcool  amylique  et  de  chloroforme  ;  l’huile  d’aniline  ne  peut 
donner  de  résultats  qu’après  dessiccation  préalable,  encore 
n’en  dissout-elle  qu’une  partie. 

Le  spectre  de  la  diazo-réaction  n’a  aucune  caractéristique 
il  est  identique  et  se  confond  avec  celui  de  la  plupart  des 
substances  colorantes  de  l’urine. 

III.  Pour  ce  qui  est  du  dépôt,  avec  Ehrlich  la  plupart  des 
auteurs.  Pétri,  Grundies  (16)  affirment  qu’il  est  un  produit 
d’oxydation  spontanée  de  la  coloration  rouge.  La  teinte 
verte  est  très  'résistante  à  l’action  de  l’air,  aussi  bien  qu’à 
celle  des  substances  chimiques  très  fortes  comme  la  lessive 
de  potasse.  Les  acides  la  transforment  en  couleur  jaune 
rouge  qui  tire  au  vert  par  les  alcalis.  11  s’agit  donc,  comme 
le  dit  très  bien  Ehrlich,  d’un  acide  coloré  qui  à  l’état  libre 
est  jaune  rouge  et  qui  se  combine  avec  les  bases  en  donnant 
des  sels  verts.  Clémens  n’a  pu,  par  aucun  procédé,  obtenir 
des  quantités  suffisantes  de  ce  dépôt  en  question.  Aussi  ne 
peut-il  rien  ajouter  aux  conclusions  d’Ehrlich. 

Puisque  chimiquement  il  est  impossible  à  l’heure  actuelle 
d’isoler  les  différentes  substances  qui  constituent  la  diazo- 
réaction,  on  peut  par  analogie  tenter  de  les  ranger  provisoi¬ 
rement  au  nioins  dans  certaines  catégories  chimiques  con¬ 
fies  auteurs  à  ce  point  de  vue  se  divisent  en  deux  classes. 
Les  uns,  les  plus  nombreux,  rangent  la  substance  qui  dans 
l'urine  donne  naissance  à  la  diazo-réaction,  dans  la  série 
aromatique,  les  autres,  dans  la  série  grasse. 

Les  raisons  données  par  Clémens  contre  la  nature  aroma¬ 
tique  du  corps  en  question  se  réduisent  à  peu  de  chose.  Il  ne 
peut  s’agir  d’un  corps  de  la  série  aromatique,  dit-il,  car  il  est 
peu  de  substances  aromatiques  insolubles  dans  1  éther. 

L’opinion  de  Clémens  est  d’ailleurs  basée  sur  des  recher¬ 
ches  trop  peu  précises  pour  entraîner  la  conviction. 

Par  contre,  on  peut,  ce  semble,  avec  Brieger,  Ehrlich, 
Luzzatti,  rapprocher  la  diazo-réaction  des  réactions  obte¬ 
nues  avec  un  grand  nombre  de  corps  de  la  sérié  aromatique. 
La  créosote,  le  ga'îacol,  l’acide  phénique,  le  thymol  donnent 
avec  le  sulfodiazobenzol  de  superbes  colorations  rouge, 
rouge  orange,  violet  rouge,  rouge  cerise.  Nous  en  dirons 
d’ailleurs  autant  d’un  glucoside,  la  phloridzine. 

Tout  ce  que  l’on  peu  dire,  c’est  qu’un  très  grand  nombre  de 
substances  aromatiques  ont,  comme  l’avaient  vu  Brieger  et 
Baumann  avant  Ehrlich,  la  même  propriété  de  s’unir  aux 
composés  diazo'iques  pour  donner  des  corps  azo'iques  colo¬ 
rés  analogues  à  la  diazo-réaction,  que  tous  ces  corps  sont 
en  général  réducteurs,  nous  ajouterons  encore  se  compor¬ 
tent  vis-à-vis  du  charbon,  qui  les  fixe  comme  les  matières 
colorantes.  ^ 

Tel  est,  en  résumé,  ce  que  l’on  peut  co.nclure  de  cet  ex¬ 
posé.  Nous  ne  parlerons  que  pour  mémoire  de  l’hypothèse 
de  Munson  et  OErtel  assimilant  la  diâzo-réaction  à  la  réac¬ 
tion  de  Gerhardt  (acide  acéto-acétique),  de  celle  de  Von 
Jaksch(17)  l’assimilant  à  la  réaction  de  l’acétone,  de  celle 
de  Pétri  l’attf'ibuant  auxpeptones,  etc.,  de  Dolgoff  la  mettant 

sur  le  compte  d!un  sulfo-conjugué. 

Il  nous  reste,  à  savoir  quelle  est  l’origine  du  corps  en 
question,  d’après  Fétude  des  troubles  fonctionnels  qui  ac¬ 
compagnent  son  apparition  dans  l’urine. 

Il  a  semblé  à  certains  auteurs  qu’il  y  avait  un  rapport 
entre  l’existence  de  la  diazo-réaction  et  les  troublèh  mtesti- 
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naux  ou  hépatiques.  Benedickt,  Sahli  (18)  l’attribuaient  à  la 
résorption  des  produits  putrides  du  tube  digestif.  Bien  qu’il 
soit  fréquent,  dans  la  tuberculose  ou  la  dothiénentérie  par 
exemple,  de  trouver  parallèlement  de  l’indicanurie,  signe 
de  fermentation  digestive,  et  la  diazo-réaction,  nous  ne 
croyons  pas,  contrairement  à  DolgofF,  qu’il  y  ait  un  rapport 
quelconque  entre  l’augmentation  des  sulfo-conjugués  de 
l’urine  et  la  diazo-réaction.  Elle  manque  dans  les  affections 
du  pancréas,  dans  beaucoup  d’intoxications  digestives, 
dans  les  embarrras  gastriques  simples,  etc.,  où  l’indicanurie 
est  presque  constante.  Nos  recherches  sur  ce  point  concer¬ 
nent  près  de  300  cas,  et  nous  ne  pouvons  établir  de  relation 
de  cause  à  effet  entre  troubles  intestinaux  et  diazo-réaction. 

Nous  ferons  la  même  remarque  au  sujet  de  l’état  du  foie. 
La  diazo-réaction  manque  dans  les  cas  légers  ou  graves 
d’insuffisance  hépatique  où  les  pigments  bruns  et  l’urobili- 
nurie  sont  abondants. 

Brewing  (19),  Ehrlich  admettent  que  c’est  au  niveau  des 
foyers  suppurés,  caséeux,  que  se  fait  au  cours  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  une  résorption  de  produits  putrides  formés 
par  la  destruction  des  globules  de  pus.  C’est  ainsi,  ajoutent- 
ils,  que  l’on  pourrait  expliquer  l’absence  de  diazo-réaction 
dans  les  cas  de  grandes  cavernes  à  coque  fibreuse  épaisse 
et  imperméable.  Mais  comment  expliquer,  fait  que  nous 
avons  constaté  maintes  fois,  l’absence  de  la  réaction  d’Ehr- 
lich  dans  des  pleurésies  purulentes,  des  abcès  froids,  des 
abcès  du  poumon,  des  péritonites  suppurées,  des  ostéo¬ 
myélites,  et,  d’autre  part,  sa  présence  presque  constante 
dans  la  tuberculose  granulique,  certaines  granulies  ménin¬ 
gées  et  la  fièvre  typhoïde  ? 

Aussi  a-t-on  cherché  dans  les  produits  sécrétés  par  tel  ou 
tel  microbe  la  cause  de  la  diazo-réaction. 

Jez  (20),  injectant  dans  la  cavité  péritonéale  de  la  souris 
blanche  une  assez  grande  quantité  d’urine  de  typhique, 
constata  chez  l’animal  des  symptômes  d’intoxication.  Il  fit 
évaporer  l’urine  au  bain  de  sablejusqu’à  ce  qu’il  ait  obtenu 
un  résidu  brun  sale.  Il  fit  dissoudre  ce  résidu  dans  l’eau  et 
en  injecta  1,  2,  3  centimètres  cubes  dans  la  cavité  péritô- 
néale  de  la  souris,  qui  mourut  dans  un  temp«  variant  de 
trois  minutes  à  un  et  trois  jours,  avec  des  lésions  d’hyper¬ 
hémie  viscérale. 

Les  urines  contenant  le  corps  qui  donne  naissance  à  la 
diazo-réaction  sont  donc  toxiques,  mais  cela  veut-il  dire 
qu’elles  le  soient  de  par  la  présence  de  ce  corps  même?  et, 
de  plus,  peut-on  affirmer  que  ce  corps  toxique  soit  fatale¬ 
ment  un  produit  de  transformation  dans  notre  organisme 
de  microbes  divers? 

C’est  ce  qu’Agello  (21)  comprit  très  bien  :  il  essaya  sur  les 
cultures  de  bacille  d’Éberth  de  produire  la  diazo-réaction  : 
la  teinte  fut  identique  à  celle  obtenue  avec  des  cultures  de 
coli  ou  de  streptocoque.  Nous-mêmes  avons  abouti  aux 
mêmes  résultats  sur  des  bouillons  de  culture  de  microbes 
divers.  La  coloration  varie  plus  avec  la  proportion  de  pep- 
tones  qu’avec  le  microbe  même. 

De  même  l’ascite,  le  liquide  pleural  tuberculeux  ne  don¬ 
nent  pas  avec  le  sulfodiazobenzol  une  coloration  plus 
intense  que  l’ascite,  l’hydrothorax  des  cardiaques  ou  des 
cirrhotiques.  Qu’est-ce  à  dire,  si  ce  n’est  que  la  diazo-réac¬ 
tion  est  plutôt  une  transformation,  non  des  produits  mi¬ 
crobiens,  tels  que  la  tuberculine  [Feer  (22)],  mais  des  pro¬ 
duits  de  désassimilation  vicieuse  des  albuminoïdes  de  notre 
organisme  [Hèze  (23)],  que  cette  déviation  pathologique  ait 
lieu  sous  l’influence  de  micro-organismes  pathogènes,  voire 
de  nos  cellules  mêmes,  atteintes  dans  leur  fonctionnement. 

A  notre  connaissance,  la  diazo-réaction  n’a  pas  été  re¬ 
cherchée  dans  le  sérum  des  typhiques  et  des  tuberculeux 
avancés,  chez  qui  la  réaction  de  l’urine  était  affirmative. 

Nous  l’avons  essayée  dans  une  quinzaine  de  cas,  sans 
succès.  Cette  absence  de  réaction  dans  le  sérum  peut,  selon 


nous,  tenir  à  trois  causes  :  ou  bien  la  substance  est  très  di¬ 
luée  dans  le  sang  et  imperceptible,  ou  elle  est  décomposée 
dans  le  sang  comme  l’indol,  par  exemple,  et  reconstituée 
au  niveau  du  rein,  ou  bien  encore  elle  reste  collée  au 
caillot,  comme  la  grande  majorité  des  substances. colorantes 
à  l’exception  des  pigments  biliaires  et  de  l’urobiline. 

Ces  quelques  recherches  chimiques  exposées,  nous  allons 
voir  dans  quels  cas  la  diazo-réaction  a  été  rencontrée  en 
clinique  et  l’appoint  qu’elle  peut  apporter  au  diagnostic 
et  au  pronostic  des  maladies.  Nous  nous  servirons  pour  dé¬ 
signer  l’intensité  du  phénomène  des  termes  : 

R  réaction  intense. 

R  -j-,  réaction  nette. 

R  — ,  réaction  douteuse. 

R - ,  réaction  négative. 

Les  deux  premières  seules  seront,  dans  le  cours  de  ce 
travail,  considérées  comme  positives. 

Consulter  pour  la  partie  chimique  les  travaux  suivants  : 

(1)  Ehrlich.  Zeits.  f.  Min.  med.,  1882,  p.  285;  —  Charité 
Annalen,  1883,  p.  148;  —  Deuts.  med.  Wochens.,  1883-1884; 

—  Charité  Annalen.,  1886.—  (2)  Penzoldt.  Berlin.  Min.  Wochens., 
1883,  p.  201-735.  —  (3)  Pétri.  Zeits.f.  Min.  med.,  1884,  p. 
500.  —  (4)  Escherich.  Dents,  med.  Woch.,  1883.  —  (6)  Spie- 
THOEF.  Inaugural  dissertation,  Berlin,  1884.  —  (5)  Mehlen- 
FELDT.  Wratch,  1886,  p.  148.  —  (8)  Nissen.  Jahrh.f.  Kinder.. 
1894.  —  (7)  Rivier.  Th.  de  Paris,  1898.  —  (9)  Cnopf.  Inau¬ 
gural  dissertation,  Nurenberg  1887.  —  (10)  Brieger  et  Ehr¬ 
lich.  Cités  par  Clemens.  —  (11)  Clemens.  Deutsche  Archw 
fur  Min.  Med.,  Leipzig  1899,  et  Wiener  med.  Bl.,  1899.— 
(12)  Munson  et  OErtel.  New-Yorh  med.  Journ.,  4  fév.  1893. 

—  (13)  Luzzatti.  Rivista  clinka,  1890.  —  (14)  Oliva.  Rivista 
ctinica,  mars  1885.  —(15)  Dolgoff.  Med.  gazette,  — 
(16)  Grundies.  Zeitsch.  f.hlin.  Med.,  1884,  p.  364.  —  (17)  Von 
Jaksch.  Klinische  Düignostik  inn  Krank.,  Vienne  1893.  —  (18) 
Sahli.  Lehrhuch  der  Klin,  üntersuchungs  rnethoden,  1896,  p. 
468.  —  (19)Brewing.  Zeits.  f.  Min.  Med.,  1886.  —  (20)  Jez. 
Wien.  med.  Wochens.,  19  déc.  1896.  — (21)  Agello.  CentralU. 
f.  inn. Med.,  1891.  —  (22)  Feer.  Jahresb.f.  Kinder heilk.,l89î. 

—  (23)  Hèze.  Arch.  prou,  de  méd.,  1900. 

III 

A  ce  point  de  vue  clinique,  nous  envisagerons  séparément 
le  rôle  de  la  diazo-réaction  dans  le  diagnostic  et  dans  le 
pronostic  des  affections  au  cours  desquelles  on  peut  la  ren¬ 
contrer. 

La  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  ques¬ 
tion  ont  classé  les  maladies  en  groupes  multiples  suivant 
l’absence  constante  ou  fréquente,  la  présence  habituelle  ou 
rare  de  la  réaction  d’Ehrlich  dans  ces  derniers  groupes. 

Il  est  un  point  tout  d’abord  qui  paraît  établi  d’une  ma¬ 
nière  définitive,  c’est  que  la  diazo-réaction  ne  s’observe 
guère  que  dans  les  maladies  infectieuses  fébriles. 

Absente  d’une  façon  constante  des  urines  normales, 
comme  l’ont  montré  les  premiers  observateurs,  Ehrlich, 
Georgiewsky  (1),  Nissen  (2),  Umikoff(3),  aussi  bien  chez  les 
enfants  que  .chez  les  adultes,  elle  fait  défaut  également  dans 
les  urines  de  presque  tous  les  malades  apyrétiques. 

Si  nous  nous  rapportons  au  travail  récent  de  Hèze  (4),  qm 
a  réuni  dans  la  littérature  médicale  le  plus  grand  nombre 
possible  d’observations,  nous  trouvons  que,  sur  90  malades 
apyrétiques  du  tube  digestif  (dyspepsies,  entérites,  ulcère 
de  l’estomac),  la  réaction  n’a  été  positive  qu’une  fois;  dans 
31  cas  d’affections  hépatiques,  on  ne  l’a  trouvée  que  deux 
fois,  et  sept  fois  seulement  dans  102  observations  de  né¬ 
phrites  ou  d’autres  lésions  de  l’appareil  génito-urinaire, 
163  cas  de  syphilis  rapportés  par  le  même  auteur  ne  don¬ 
nèrent  qu’une  fois  la  réaction  positive  et  198  cas  d’affection 
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chirurgicales  diverses  n’en  offrirent  pas  un  seul  exemple*.  A 
cette  règle,  il  y  aurait  cependant  une  exception  concernant 
les  affections  chroniques  de  l’appareil  circulatoire.  Sur 
120  cas  de  cardiopathies  observées  par  lui-même  ou  par 
ses  prédécesseurs,  Hèze  indique  le  chiffre  très  élevé  de 
U  réactions  positives.  Ce  résultat  ne  laisse  pas  de  nous 
étonner  et  peut-être  convient-il  de  ne  pas  l’accepter  sans  ré¬ 
serves.  Notons  d’abord  que  sur  ses  .16  observations  person¬ 
nelles  Hèze  n’a  aucun  résultat  positif.  Ajoutons  que  nous- 
mêmes  avons  à  ce  point  de  vue  examiné  les  urines  de  40  su- 
iets  atteints  d’affections  de  l’appareil  circulatoire  (lésions 
valvulaires,  myocardite,  asystolie,  artério-sclérose  généra¬ 
lisée  aortite  chronique,  etc.),  et  que  nous  relevons  38  ré¬ 
sultats  négatifs  et  2  réactions  douteuses  (coloration  jaune 
orange  de  l’urine;  absence  complète  de  coloration  de  la 
mousse).  Aussi,  croyons-nous  dès  maintenant  devoir  si¬ 
gnaler  le  danger  qu’il  y  a  à  se  fier  en  cette  question  à  des 
statistiques  globales  qui  n’indiquent  pas  le  nom  des  divers 
expérimentateurs  auxquels  elles  sont  empruntées,  ni  les 
divers  degrés  des  réactions  positives  obtenues.  11  y  a,  en 
effet  dans  la  recherche  de  la  diazo-réaction,  comme  dans 
celle  de  tout  autre  signe  clinique,  des  causes  d’erreur  mul¬ 
tiples  que  nous  avons  signalées  en  parlant  de  la  technique 
de  cette  expérience  ;  nous  avons  vu  à  ce  moment  que  le  fait 
de  verser  dans  le  tube  à  essai  un  excès  de  nitrite  de  sodium 
entachait  l’épreuve  de  nullité.  Comment,  dès  lors,  admettre 
et  faire  entrer  dans  une  statistique  les  résultats  des  auteurs 
qui  n’ont  pas  tenu  compte  de  cette  cause  d’erreur? 

Ce  qui  importe  surtout  à  tout  observateur  qui  veut  faire 
usage  de  la  diazo-réaction,  c’est  d’avoir  une  technique 
constante  et  de  comparer  lui-même  les  résultats  obtenus 
dans  les  diverses  maladies. 

C’est  ainsi  que  nous  avons  examiné  les  urines  de  plus  de 
300  sujets  atteints  d’affections  apyrétiques,  et  sans  vouloir 
donner  ici  l’énumération  fastidieuse  de  tous  les  cas  observés, 
les  quelques  exemples  mentionnés  ci-dessous,  nous  pa¬ 
raissent  démontrer  suffisamment  que  la  diazo-réaction  ne 
s’obtient  que  d’une  manière  tout  à  fait  exceptionnelle  dans 
ce  groupe  de  maladies  **  : 

Affections  chroniques  du  système  nerveux,  39  R  ; 
affections  de  l’appareil  circulatoire,  2  R — ,  38  R  ; 
bronchites  chroniques  et  emphysème  pulmonaire,  3  R  , 
52  R - ;  néphrites  chroniques,  3  R — ,  39  R - ;  chlo¬ 
rose,  3  R—  14  R - ;  saturnisme,  10  R—  —  ;  diabète, 

7  R - ;  cirrhoses  hépatiques,  2  R  — ,  13  R - ;  néoplas¬ 
mes***,  2  R-]-,  3  R— ,8  R - . 

Les  deux  seules  réactions  positives  obtenues  dans  cette 
longue  série  d’examens,  répétés  la  plupart  à  plusieurs  re¬ 
prises,  concernent  des  sujets  atteints  de  néoplasmes  gas¬ 
triques  et  parvenus  à  la  phase  ultime  de  leur  maladie. 
L’apparition  de  la  diazo-réaction  à  la  période  cachectique 
des  cancers  est  d’ailleurs  admise  par  la  majorité  des  auteurs. 
Dans  la  statistique  de  Hèze  nous  trouvons,  sur  43  malades, 
9  réactions  positives.  Clemens,  dans  le  travail  auquel  nous 
avons  déjà  fait  plusieurs  fois  allusion,  insiste  sur  ce  fait 
que  la  réaction  n’apparaît  qu’à  la  période  terminale  de 
l’évolution  des  tumeurs  malignes.  Ruiimeyer  (3)  et  Krokie- 
vicz  (6)  avaient  déjà  signalé  le  même  fait.  Nous  croyons 
pouvoir  conclure  que  les  urines  cancéreuses  ne  donnent 
pas  habituellement  la  réaction  d’Ehrlich,  et  que  celle-ci 


*  Les  conclusions  de  la  thèse  récente  de  Labat  (Bordeaux,  1900)  sont 
identiques. 

**  Nous  rappelons  que,  ainsi  qu’il  a  été  dit  plus  haut,  nous  désignons 

parles  dénominations  R  +  +,  R-f,  R—,  R - .  réactions  forte 

(ronge  cerise),  faible  (rouge  orangé),  douteuse  (orange)  et  nulle. 

*”  A  ce  tableau,  nous  croyons  devoir  ajouter  49  examens  de  femmes 
enceintes  avec  1  seul  résultat  positif  (R  +)  chez  une  femme  enceinte  de 
cinq  mois;  8  femmes  nouvellement  accouchées  n’eurent  pas  davantage 
de  diazo-réaction,  non  plus  que  14  nouveau-nés. 


apparaît  comme  signe  avant-coureur  de  la  mort,  traduisant 
sans  doute  l’entrée  en  scène  des  infections  secondaires, 
tuberculeuse  ou  septique. 

De  tout  ce  qui  précède,  il  résulte  que  la  réaction  d  Ehrlich 
ne  se  trouve  qu’exceptionnellement  dans  les  urines  des 
malades  non  fébricitants,  et  que,  si  elle  est  susceptible  de 
rendre  quelques  services  au  clinicien,  il  n’y  a  lieu  de  la  re¬ 
chercher  d’une  façon  méthodique  que  lorsqu’on  se  trouve 
en  présence  d’une  maladie  infectieuse. 

Nombreuses  sont  les  pyrexies  au  cours  desquelles  on 
peut  déceler  la  diazo-réaction  dans  l’urine.  Nous  l’étudie¬ 
rons  successivement  dans  les  maladies  aiguës  fébriles,  non 
tuberculeuses,  de  l’appareil  respiratoire,  dans  les  fièvres 
éruptives,  dans  quelques  autres  maladies  générales,  telles 
que  l'érysipèle,  la  grippe,  la  diphtérie  ;  enfin,  dans  les  deux 
affections  où  sa  présence  est  le  plus  fréquente,  prend  la  plus 
grande  valeur  diagnostique  et  pronostique,  la  fièvre  typhoïde 
et  la  tuberculose  aiguë  ou  chronique. 

A.  La  diazo-réaction  dans  les  maladies  aiguës  non  tulereuleuses 
de  r appareil  respiratoire.  —  La  réaction  d’Ehrlich  peut  appa¬ 
raître  dans  les  urines  des  sujets  atteints  de  pneumonie;  à 
en  juger  par  les  chiffres  que  fournit  le  travail  de  Hèze 
(260  pneumonies  avec  80  résultats  positifs),  elle  serait  même 
assez  fréquente  dans  cette  maladie.  Georgiewsky  a  vu,  dans 
un  cas,  la  réaction  positive  dans  l’urine,  six  jours  après  la 
défervescence,  mais  il  est  habituel  de  la  voir  disparaUre 
dans  les  cas  favorables  au  moment  de  la  crise  urinaire. 
Clemens  envisage  surtout  la  question  de  la  diazo-réaction 
dans  la  pneumonie,  au  point  de  vue  du  pronostic  :  sur  2l1 
cas  personnels  ou  empruntés  à  divers  auteurs,  il  trouve 
39  fois  la  réaction  positive.  Or,  de  ces  221  cas,  37  furent 
mortels,  dont  29  avaient  donné  une  réaction  des  plus 
nettes.  Des  résultats  analogues  avaient  été  signalés  déjà 
par  Fischer  (7),  par  Brecht  (8)  et  par  Rutimeyer.  La  pré¬ 
sence  de  la  réaction  d’Ehrlicli  dans  les  urines  d’un  pneumo¬ 
nique  et  surtout  sa  persistance  à  la  fin  du  premier  septé¬ 
naire  paraît  donc  être  un  élément  de  fâcheux  pronostic. 
Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  on  ne  saurait  dire 
s’il  y  a  quelque  rapport  entre  sa  présence  et  l’existence 
d’infections  secondaires  ou  le  passage  du  pneumocoque 
dans  le  sang.  Parmi  nos  propres  observations,  nous  relevons 
21  cas  de  pneumonie  avec  14'  résultats  négatifs,  3  douteux 
(R—)  et  2  positifs  (R-f)-  L’un  de  ces  cas  positifs  concerne 
une  pneumonie  mortelle,  et  la  réaction  put  être  décelée 
dans  les  urines  jusqu’au  dernier  jour. 

Dans  la  broncho-pneumonie,  la  diazo-réaction  est  encore 
moins  fréquemment  observée  :  1  fois  sur  37  cas,  d  après 
Hèze.  ,  j.„. 

D’autres  auteurs  arrivent  à  des  résultats  un  peu  ditlé- 
rents,  mais  la  broncho-pneumonie,  qu’elle  soit  tubercu¬ 
leuse’  grippale,  consécutive  à  la  rougeole  ou  à  la  diphtérie, 
est  toujours  une  affection  secondaire,  et  il  nous  paraît  pré¬ 
férable  d’étudier  ce  point  à  propos  de  chacune  des  maladies 
qui  peuvent  la  compter  au  nombre  de  leurs  complica- 

^'*Dans  169  cas  de  pleurésie  à  épanchement,  Clemens  a 
trouvé  22.fois  ladiaz-oréaction.  De  ces22  pleurésies,  6  étaient 
manifestement  tùberculeuses  et  dans  14  autres,  il  y  avait  de 
très  fortes  présomptions  en  faveur  de  la  tuberculose.  D  ac¬ 
cord  avec  Georgiewsky,  l’auteur  admet  que  la  réaction  po¬ 
sitive  est  une  preuve  de  la  nature  tuberculeuse  d’une  pleu¬ 
résie,  alors  que  l’absence  de  réaction  ne  prouve  rien  pour 
ou  contre  la  tuberculose  ;  en  d’autres  termes,  si  toutes  les 
pleurésies  tuberculeuses  ne  donnent  pas  la  réaction  d’Ehr¬ 
lich  aucune  pleurésie  non  tuberculeuse  ne  paraît  la  donner. 
Il  y  ’a  donc  là  un  élément  diagnostique  important  pour  dé¬ 
terminer  la  nature  des  épanchements  pleuraux.  Parmi  les 
cas  que  nous  avons  observés,  nous  relevons  : 
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I  certainement  tuber¬ 
culeuses  . 

probablement  tuber¬ 
culeuses  . 

de  nature  indétermi¬ 
née  . . . 


14  cas 

2  cas 
2  cas 


T,,  ,  .  tuberculeuses . 1  2  cas 

Pleuresies  V  ( 

puru-  <  à  pneumocoque .  1  cas 

lentes  /  à  streptocoque .  1  cas 


putrides  (anaérobies).  2  cas 


2  fois  R - . 

3  fois  R — . 

6  fois  R 

3  fois  R  +  +. 

2  fois  R—. 

2  fois  R - . 

1  fois  R-|--t-. 

1  fois  R-f-. 

R—. 

.  R - . 

2  fois  R - . 


B.  La  diazo-réaetion  dans  les  fievres  éruptives  et  dans  diverses 
maladies  infectieuses.  —  Dans  la  scarlatine,  la  diazo-réaction 
est  assez  fréquemment  observée,  mais  sa  présence  est 
inconstante.  Signalée  par  Ehrlich,  par  Brewing  (9),  par 
Nisser,  elle  a  été  bien  étudiée  par  Rivier(lO),  qui,  sur29  ma¬ 
lades,  la  trouva  12  fois,  généralement  peu  marquée  et  de 
courte  durée.  Clemens,  en  réunissant  ses  observations  per¬ 
sonnelles  à  celles  de  Brewing  et  de  Nissen  obtient,  sur 
87  cas,  30  réactions  positives.  Nous-mêmes  n’avons  à  ce 
point  de  vue  suivi  que  trois  malades.  Chez  le  premier,  entré 
à  l’hôpital  au  cinquième  jour  de  la  maladie,  on  obtint  du 
cinquième  au  huitième  jour  une  coloration  d’un  beau  rouge 
cerise.  Le  neuvième  jour,  alors  que  la  fièvre  était  complè¬ 
tement  tombée  et  que  l’éruption  avait  disparu,  la  réaction 
était  jaune  orange;  le  onzième  jour  on  n’en  trouva  plus 
trace.  Chez  le  second  malade,  qui  mourut  au  septième  jour 
d’une  scarlatine  hyperpyrétique,  la  réaction  fut  trouvée  po¬ 
sitive  la  veille  de  la  mort;  le  troisième  malade,  atteint  d’une 
scarlatine  bénigne,  ne  présenta  à  aucun  moment  de  diazo- 
réaction.  Concluons  que  l’absence  de  diazo  réaction  ne 
permet  pas  de  rejeter  le  diagnostic  de  scarlatine,  que  sa 
présence,  au  contraire,  pourra  avoir  une  certaine  valeur 
lorsqu’on  hésitera  entre  la  scarlatine  et  les  érythèmes  scar¬ 
latiniformes  ou  certaines  éruptions  médicamenteuses  (érup¬ 
tions  sériques,  par  exemple),  dans  lesquelles  la  réaction 
fait  toujours  défaut. 

Dans  la  rougeole,  la  réaction  d’Ehrlich  est  presque  tou¬ 
jours  positive.  D’après  Rivier,  elle  apparaît  non  pas  avec  la 
fièvre,  mais  avec  l'éruption,  elle  atteint  son  maximum  d’in¬ 
tensité  le  deuxième  ou  troisième  jour  de  l’éruption,  puis, 
disparaît  ensuite  progressivement  en  quelques  jours,  lorsque 
la  rougeole  évolue  vers  la  guérison.  Sur  90  cas  réunis  par 
Hèze,  la  diazo-réaction  ne  fit  défaut  que  11  fois.  Mais  malgré 
cette  fréquence,  il  ne  nous  semble  pas  que  la  diazo-réaction 
puisse  rendre  de  bien  grands  services  pour  le  diagnostic  de 
la  rougeole,  en  raison  de  son  apparition  tardive  à  la  période 
d’éruption.  Nissen  cependant  lui  attribue  une  réelle  valeur 
pour  le  diagnostic,  entre  la  rougeole,  d’une  part  (dans  la¬ 
quelle  il  ne  l'a  vue  manquer  que  1  fois  sur  36),  et  d’autre  part, 
la  rubéole  et  la  suette,  affections  dans  lesquelles  elle  n’ap¬ 
paraît  jamais.  D'après  Clemens,  elle  pourrait,  rendre  de 
grands  services,  lorsqu’on  hésite  entre  une  laryngite  post- 
rubeolique  et  une  laryngite  diphtérique.  Dans  un  cas  où 
l’exanthème  avait  disparu,  cet  auteur  a  affirmé  la  nature 
rubéolique  d’une  laryngite,  en  s’appuyant  sur  la  présence 
de  la  diazo-réaction  et  l’évolution  ultérieure  dè  la  maladie 
lui  a  donné  raison. 

Dans  la  variole,  la  diazo-réaction  a  été  peu  recherchée. 
Le  travail  récent  de  Sergent  (11)  porte  sur  une  quarantaine 
de  cas  dans  lesquels  la  diazo-réaction  a  été  retrouvée  dans 
9  observations,  dès  la  période  des  rasch  et  dans  31  à  la 
période  de  suppuration.  Elle  s’atténue  pour  disparaître  à 
peu  près  complètement  à  la  période  de  dessication. 

Nous  avons  recherché  la  diazo-réaction  dans  les  3  cas  de 
variole  que  nous  avons  pu  observer.  Dans  deux  cas  très 


.  ' 

légers,  elle  fit  défaut  durant  tout  le  cours  de  la  maladie. 
Dans  le  troisième,  qui  concerne  une  variole  sérieuse  chez 
une  jeune  fille  de  quinze  ans,  la  diazo-réaction  exislait  le 
jour  de  l’entrée  de  la  malade  (jour  de  début  de  l’éruption), 
et  subsista  pendant  la  période  de  suppuration,  pour  ne  dis¬ 
paraître  complètement  qu’au  moment  où  la  malade  entrait 
en  convalescence. 

Nous  aurons  occasion  de  revenir  plus  loin  sur  l’impor¬ 
tance  pronostique  qu’on  a  attachée  à  la  présence  de  la  diazo- 
réaction  dans  l'érysipèle.  Contentons-nous  de  dire  pour 
l’instant  qu’elle  est  loin  d’être  constante  dans  cette  maladie, 
elle  se  verrait  dans  la  moitié  des  cas  environ  (Hèze)  ou  dans 
les  deux  tiers  [Coste  (12)].  Ces  chiffres  nous  paraissent  fort 
élevés,  car  nous  l’avons  recherchée  tous  les  jours  dans  les 
urines  de  quatre  malades  atteints  d’érysipèle  de  gravité 
moyenne  sans  jamais  pouvoir  le  déceler  et  Clemens  ne  l'a 
trouvé  que  S  fois  sur  22  cas  d’érysipèle. 

Dans  la  diphtérie  il  est  très  rare  de  trouver  la  diazo-réac¬ 
tion,  nous  avons  déjà  vu  que  Clemens  s’appuyait  sur  cette 
particularité  pour  distinguer  le  croup  des  complications  la¬ 
ryngées  de  la  rougeole.  C’est  qu’en  effet  sur  60  cas  de  diph¬ 
térie  observés  à  ce  point  de  vue  par  divers  auteurs  la  diazo- 
réaction  ne  fut  positive  que  6  fois. 

Dans  un  travail  récent,  M.  Lobligeois  n’a  retrouvé  qu’une 
fois  la  réaction  positive  sur  plus  de  80  examens.  Elle  manque 
également  dans  les  éruptions  sériques  scarlatiniformes  ou 
autres  et  pourrait  sans  doute  servir  au  diagnostic*. 

La  grippe  paraît  avoir  été  peu  étudiée  au  point  de  vue 
qui  nous  occupe.  Rivier  ne  cite  que  7  cas,  tous  négatifs 
d’ailleurs.  Hèze  arrive  à  un  total  de  24  cas  avec  une  seule 
réaction  positive.  Von  Kœpper  (13)  aurait  trouvé  6  fois  la 
diazo-réaction  dans  des  cas  de  grippe  dont  2  graves  avec 
réaction  forte  et  4  légers  avec  réaction  légère.  Nous  avons 
recherché  la  réaction  dans  les  urines  de  53  malades 
atteints  de  grippe  simple  ou  de  broncho-pneumonie  grip¬ 
pale.  Pour  la  plupart  de  ces  malades,  les  urines  ont  été  vues 
presque  tous  les  jours  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie. 

Nous  avons  trouvé  :  19  fois  R - ,28  fois  R  — ,  o  fois  R  f-, 

1  fois  R  -f-  -1-. 

De  ces  résultats  nous  croyons  pouvoir  conclure  que  la 
diazo-réaction  ne  s’observe  que  très  rarement  dans  la  grippe, 
et  que,  lorsqu’elle  apparaît,  elle  est  en  général  faible  (R  -f) 
et  de  courte  durée. 

A  cette  liste  déjà  longue  nous  ajouterons  le  rhumatisme 
articulaire  aigu,  dont  nous  avons  observé  48  cas  avec  1  seule 
réaclion  positive,  résultat  qui  concorde  avec  celui  des  au¬ 
tres  auteurs  (Rivier  50  cas  dont  un  seul  positif;,  le  typhus 
exanthématique,  les  pyémies  chirurgicales  et  l’infection 
puerpérale  pour  lesquels  nous  n’avons  pas  d’expérience  per¬ 
sonnelle,  mais  qui  d’après  tous  les  auteurs  présenteraient 
constamment  une  diazo-réaction  positive. 

G.  La  diazo-réaction  dans  la  fièvre  typhoïde.  —  Tous  les  au¬ 
teurs  qui  se  sont  occupés  de  la  réaction  d’Ehrlich  ont  insisté 
sur  sa  fréquence  au  cours  de  la  dothiénentérie. 

Les  premiers  observateurs,  Ehrlich,  Brecht,  Brewing 
avaient  déjà  constaté  que  c’est  dans  cette  maladie  qu’elle 
acquiert  son  maximum  de  fréquence,  d’intensiié,  de  durée. 

Dans  le  tableau  de  Rivier  nous  trouvons  550  cas  de  fièvre 
typhü’ide  en  pleine  évolution  avec  534  fois  présence  de  la 
diazo-réaction.  Celle-ci  se  trouverait  donc  d.'ns97  p.  lOU 
des  cas.  D’après  cet  auteur,  la  date  d’apparition  est  com¬ 
prise  entre  le  deuxième  et  le  sixième  jour.  La  réaction  est 
continue,  progressive,  augmente  peu  à  peu  d’intensité  en 
passant  du  rouge  orange  au  vermillon,  au  carmin  et  aU 
pourpre,  atteint  son  plus  haut  développement  dans  la  deu¬ 
xième  semaine,  puis  décroit  progressivement  et  dans  les 


*  Ce  travail  a  été  communiqué  à  la  Société  de  pédiatrie  (mai  1901). 
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de  moyenne  intensité  disparait  en  général  durant  la 
troisième  semaine,  sa  disparition  coïncidant  habituellement 
appela  descente  de  la  courbe  thermique,  mais  pouvant  le 
Scéder  de  quelques  jours  ou  se  faire  attendre  quelques 

fours  après  la  chute  de  la  température. 

Lorsque  la  réaction  réapparaît  après  avoir  complètement 
Hisnaru  on  a,  d’après  Rivier,  affaire  à  une  rechute  de  la  ma¬ 
ladie'  lorsque,  au  contraire,  latempérature  persiste  très  éle¬ 
vée  après  la  disparition  de  la  diazo -réaction,  il  faudrait  son¬ 
ger  à  une  complication  par  infection  secondaire. 

®  Nous  avons  étudié  la  réaction  d’Ehrlich  dans  60  cas  de  fiè¬ 
vre  typhoïde  et  les  résultats  que  nous  avons  obtenus  con¬ 
cordent  avec  ceux  des  observateurs  qui  nous  ont  précédés. 

Suivant  la  date  d’entrée  du  malade  à  l’hôpital.,  notre  pre¬ 
mier  examen  fait  à  une  époque  variable  de  la  maladie  nous 
adonné  les  résultats  suivants  : 

30  fois  le  premier  examen  a  été  fait  entre  le  troisième  et 
le  huitième  jour  ;  dans  28  cas,  il  a  été  positif  (R  4-  -f  ),  dans 
1  cas  il  a  été  négatif  (R - ),  dans  1  cas  il  a  été  dou¬ 


teux  iti — J.  ,  .  , 

28  fois  le  premier  examen  a  été  pratique  pendant  la  se¬ 
conde  semaine,  du  huitième  au  quinzième  jour. 

26  fois  le  résultat  fut  positif,  16  fois  R  -f  -j-,  10  fois  R  ; 

2  fois  le  résultat  négatif  (treizième  et  quatorzième  jour  dans 
deux  cas  de  dothiénentérie  légère),  2  fois  enfin,  le  pre¬ 
mier  examen  n’a  été  pratiqué  que  pendant  la  convalescence 
et  dans  les  deux  cas  la  réaction  fit  défaut. 

Chez  les  malades  que  nous  avions  pu  suivre  pendant  toute 
l’évolution  de  leur  maladie,  nous  avons  constaté  presque 
toujours  les  particularités  suivantes  : 

Apparition  de  la  diazo-réaction  entre  le  troisième  et  le 
sixième  jour;  il  est  possible  que  la  réaction  soit  encore  plus 
précoce,  mais  il  est  exceptionnel,  du  moins  à  l’hôpital,  d’ob¬ 
server  les-  malades  avant  le  troisième  jour.  Sauf  deux  cas, 
où  la  réactiouTit  défaut  aux  cinquième  et  sixième  jours,  tous 
les  malades  observés  aux  troisième,  quatrième,  cinquième 
et  sixième  jours  présentaient  déjà  la  réaction  positive.  Il 
nous  semble  donc  qu’elle  apparaît  dans  la  grande  majorité 
des  cas  dès  le  troisième  jour  sinon  plus  tôt,  elle  atteint  très 
rapidement  son  acmé  et  dès  le  second,  sinon  dès  le  premier 
examen,  on  obtient  la  coloration  rouge  pourpre  qui  se  main- 
lientsans  modification  jusqu’au  dixième  ou  douzième  jour. 
Il  est  habituel  dès  la  fin  du  second  septénaire  dans  les  fiè¬ 
vres  typhoïdes  de  moyenne  intensité  de  voir  la  coloration 
s’atténuer,  indiquant  ainsi  la  chute  prochaine  de  la  tempé¬ 
rature.  (Voir  tracés  1,  2  et  3*).  Nous  considérons  sa  persis¬ 
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tance  au  delàduquinzième  jour  comme  l’indice  d'une  forme, 
sévère.  C’est  ainsi  que,  sur  60  cas,  nous  trouvons  3  fois 
seulement  la  réaction  intense  (R  e-u  quinzième  jour; 
de  ces  trois  cas,  l’un  fut  mortel  le  seizième  jour;  les  deux 
Entres,  bien  que  terminés  par  la  guérison,  furent  tous  deux 
très  graves.  Nous  reviendrons  dans  le  chapitre  suivant  sur 
la  valeur  pronostique  qu’il  faut  attacher  à  la  persistance  de 


'  Le  Irait  noir  reproduit  la  courbe  de  la  température;  le  trait  gras 
Mlle  de  la  diazo-réaction 


la  diazo-réaction  après  la  fin  du  second  septénaire.  Conten¬ 
tons-nous  de  noter  ici  qu’après  sa  disparition  qui  se  produit 
habituellement  entre  le  douzième  et  le  quinzième  jour,  on 


le  la  voit  plus  reparaître  qu’en  cas  de  récidive,  de  rechute, 
voir  tracé  3)  ou  de  complications  causées  par  le  bacille 

Il  convient  maintenant  de  nous  demander  quels  services 
a  recherche  méthodique  de  la  diazo-réaction  peut  rendre 
dans  le  diagnostic  de  la  dothiénentérie.  Des  faits  qui  précè¬ 
dent  nous  croyons  pouvoir  conclure  avec  Ehrlich,  avec  Ri¬ 
vier  ’avec  Clemens,  que  l’absence  de  la  diazo-réaction  cons- 
latée  à  plusieurs  reprises  du  cinquième  au  dixième  jour 
d’une  affection  fébrile,  doitfaire  écarter  presque  à  coup  sur 
l’hypothèse  de  fièvre  typhoïde  **.  La  réaction  positive  a  évi¬ 
demment  moins  de  valeur  puisque,  parmi  les  maladies  sus 
ceptibles  de  simuler  la  dothiénentérie,  quelques-unes,  teltes 
que  la  tuberculose' aiguë  ou  le  typhus  exanthématique,  don¬ 
nent  lieu  habituellement  à  une  réaction  d  Ehrlich  très  nette. 
11  n’en  esl  pas  moins  vrai,  que,  toutes  les  fois  quon  hési¬ 
tera  entre  une  fièvre  typhoïde  d’une  part  et  d’autre  part  une 
grippe,  un  embarras  gastrique  fébrile,  une  méningite  ai¬ 
guë  la  constatation  d’une  réaction  positive  permeitra  d  eti- 
miner  ces  dernières  affections  et  d’admettre  connue  très 
vraisemblable  le  diagnostic  de  dothiénentérie.  De  .là  a  la 

certitude  quedonnele  séro-diagnosticihy  aloin,  mais  est-ii 
besoin  de  rappeler  ici  combien  souvent  1  agglutination  fait 
défaut  à  la  fin  du  premier  septénaire  ou  au  commencement 
du  deuxième,  alors  qu’il  s’agit  évidemment  d’une  fievre  ty-- 
nhoïde?  En  résumé,  pendant  la  période  où  le  diagnostic  est 
L  général  hésitant,  c’est-à-dire  du  troisième  au  huitième 
jour  de  la  maladie,  l’absence  de  diazo-réaction  permet  d  eli 

miner  la  dothiénentérie  tandis  que  l’absence  dagglutinabon 

est  sans  signification  précise;  la  présence  de  la  diazo-reac- 
lion  n’est  au  contraire  qu’un  signe  de  probabilité  en  faveur 
de  la  fièvre  typhoïde,  alors  que  la  présence  de  1  agglutina- 


*  L’un  de  nous  a  observé  la  diazo-réaction  dans  un  cas  d’orcbite  ty- 

bo-idique  survenant  dans  la  convalescence  d’une  dothiénentérie.  (Laü- 

ois  et  Lœpkr.  Soc  mé  1.  des  hôpit.,  25  mai  1900.) 
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D.  La  diazo-réaetion  dans  la  tuberculose.  —  Dans  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  chronique  banale,  la  réaction  d’Ehrlich 
est  fréquemment  constatée;  mais  elle  n’apparaît  en  général 
qu’à  une  période  avancée  de  la  maladie  à  un  moment  où  les 
signes  ulcératifs  sont  facilement  perceptibles;  elle  est  de 
plus  inconstante  même  à  cette  période;  il  ne  faut  donc  pas 
compter  sur  elle  pour  le  diagnostic;  elle  acquiert  au  con¬ 
traire  dans  cette  maladie  une  importance  pronostique  de 
premier  ordre  sur  laquelle  nous  aurons  à  revenir  longue¬ 
ment  dans  le  chapitre  suivant. 

Dans  la  phtisie  aiguë  au  contraire,  il  semble  qu’elle  ne 
fasse  presque  jamais  défaut.  Rivier  a  réuni  57  cas  de  tuber¬ 
culose  miliaire  aiguë  avec  o7  résultats  positifs.  Clemens  en 
cite  73  cas  tous  positifs  dont  14  empruntés  à  Jez  (14),  42  à 
Nissen  (lo)  et  17  personnels.  Nous  pouvons  ajouter  à  cette 
'  liste  6  cas  personnels  dans  lesquels  nous'  avons  obtenu 
constamment  une  réaction  positive  (R  -)-et  R  -|--1-).  Nous 
croyons  donc  qu’ici  la  recherche  de  la  réaction  d’Ehrlich 
prend  une  réelle  importance  pour  le  diagnostic. 

Ajoutons  qu’il  est  habituel  de  trouver  la  diazo-réaction 
dans  les  tuberculoses  des  séreuses.  Nous  avons  déjà  vu  à 
propos  des  pleurésies  qu’on  pouvait  en  tirer  un  élément 
important  de  diagnostic  pour  déterminer  l’origine  et  la 
nature  des  épanchements  pleuraux.  11  en  est  de  même  pour 
l’ascite  et  dans  deux  cas  où  l’on  hésitait  entre  une  cirrhose 
alcoolique  et  une  péritonite  tuberculeuse,  nous  avons  pu 
nous  appuyer  sur  la  présence  de  la  diazo-réaction  pour 
admettre  la  seconde  hypothèse  et  l’évolution  ultérieure  de 
la  maladie  a  justifie  cette  manière  de  voir.  Toutefois  l’ab¬ 
sence  de  la  réaction  ne  permet  pas  de  rejeter  le  diagnostic 
de  tuberculose  péritonéale,  non  plus  qu’elle  ne  permet,  en 
cas  de  méningite,  d’éliminer  l’hypothèse  de  méningite 
tuberculeuse.  Nos  notions  sur  la  valeur  diagnostique  de  la 
diazo-réaction  dans  les  diverses  formes  de  la  tuberculose  se 
bornent  donc  aux  points  suivants  ;  constante  dans  la  tuber¬ 
culose  miliaire  aiguë,  la  diazo-réaction  manque  fréquem¬ 
ment  dans  la  tuberculose  chronique  ;  en  présence  d’une 
affection  subaiguë  ou  chronique  dont  la  nature  tuberculeuse 
est  douteuse  (caverne  pulmonaire,  épanchement  pleural  ou 
péritonéal,  méningite),  l’absence  de  diazo-réaction  est  sans 
signification  précise;  au  contraire  la  constatation  d’une 
diazo-réaction  franchement  positive  est  un  gros  appoint 
pour  le  diagnostic  de  tuberculose. 

IV 

Parmi  les  nombreuses  affections  au  cours  desquelles  on 
peut  observer  la  diazo-réaction,  il  en  est  pour  le  pronostic 
desquelles  cette  constatation  paraît  dénuée  d’importance  : 
citons  par  exemple  la  rougeole.  Il  en  est  d’autres  au  con¬ 
traire  dans  lesquelles  l'existence  et  surtout  la  marche  de  la 
réaction  fournit  des  indications  précieuses  à  ce  point  de  vue.. 
Nous  avons  déjà  vu  quelle  valeur  elle  avait  dans  le  pronostic 
de  la  pneumonie.  Nous  envisagerons  maintenant  les  trois 
affections  dans  lesquelles  cette  recherche  nous  paraît  sus¬ 
ceptible  de  rendre  le  plus  de  services,  l’érysipèle,  la  fièvre 
typhoïde  et  la  tuberculose  pulmonaire. 

A.  Le  •pronostic  de  l'érysipèle  par  la  diazo-réaction.  —  Cette 
question  a  été  étudiée  surtout  par  Coste,  lequel  admet 
que  la  diazo-réaction  fréquente  dans  l’érysipèle  ne  se  voit 
pourtant  que  dans  les  cas  sérieux,  elle  serait  tout  à  fait 
exceptionnelle  dans  les  formes  bénignes.  Néanmoins 
d’après  lui  la  constatation  d’une  diazo-réaction  positive, 
même  persistante,  chez  un  malade  atteint  d’érysipèle  de  la 
face,  ne  suffit  pas  à  assombrir  le  pronostic;  mais  ce  qui  est 
plus  grave  et  doit  faire  redouter  une  issue  fatale,  c’est  la 
disparition  brusque  de  la  diazo-réaction  sans  amélioration 
de  l’état  général  ni  amendement  des  autres  symptômes. 
C’est  là  une  assertion  que  nous  n’aVons  pas  eu  l'occasion 
de  contrôler  pour  l’érysipèle,  mais  qui  concorde  avec  ce 


que  nous  savons  de  la  diazo-réaction  dans  d’autres  mala¬ 
dies  :  disparition  de  la  réaction  à  la  période -ultime,  au 
moment  où  l’organisme  épuisé  n’a  plus  la  force  d’éliminer 
les  produits  qui  lui  donnent  naissance. 

B.  Le  pronostic  de  la  fièvre  typhdide  par  le  diazo-réaction.  -p 
Nous  avons  vu  dans  le  chapitre  précédent  que  lé  diazo- 
réaction  presque  constante  au  cours  de  la  dothiénentérie 
disparaît  en  général  au  cours  ou  à  la  fin  du  second  septé¬ 
naire.  Celte  disparition  précède  la  chute  de  la  température 
et  permet  de  l’annoncer  comme  prochaine,  elle  est  un  élé¬ 
ment  de  pronostic  favorable  ;  elle  s’observe  plus  rapidement 
chez  les  malades  traités  dès  le  début  de  leur  affection  que 
chez  ceux  qui  arrivent  au  dixième  ou  au  douzième  jour  de  la 
maladie.  ,  , 

Nous  ne  croyons  pas,  comme  Rivier  que  l’intensité  de  la 
réaction  est  l’apanage  des  formes  graves  ;  seule  sa  durée 
prolongée  acquiert  à  ce  point  de  vue  une  réelle  valeur.  La 
persistance  de  la  diazo-réaction  au  delà  du  quinzième  jour 
indique  une  dothiénentérie  sévère;  alors  même  que  la  tem¬ 
pérature  descend  momentanément,  elle  montre  que  le  pro¬ 
cessus  infectieux  est  toujours  en  activité  et  doit  faire  craindre 
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une  recrudescence  prochaine  (voir  tracé  4),  et  une  forme 
prolongée  de  la  maladie.  De  même  la  réapparition  de  la 
diazo-réaction  plusieurs  jours  après  l’amendement  de  tous 
les  signes  indique  l’imminence  d’une  rechute  et  permet  de 
distinguer  celle-ci  d’avec  les  accès  fiévreux  passagers  causés 
par  un  excès  de  fatigue  ou  d’alimentation. 

Nous  conclurons  donc  que,  sila  diazo-réaction  est  un  élé¬ 
ment  important  du  diagnostic  de  la  fièvre  typho'ide,  elle 
peut  fournir  également  d’utiles  indications  au  pronostic  de 
cette  affection. 

G.  Le  pronostic  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  la  diazo- 
réaction.  —  Dans  la  tuberculose  pulmonaire,  presque  tous 
les  auteurs  ont  insisté  sur  l’importance  que  prend  le  diazo- 
réaction  pour  le  pronostic  de  la  maladie.' 

Ehrlich  a  montré  le  premier  que,  lorsque  l'affection  est 
rapidement  mortelle,  la  réaction  apparaît  de  bonne  heure 
et  persiste  jusqu’à  la  mort. 

Lœwinson  (16)  fait  plus  de  730  examens  d’urines  chez 
48  phtisiques  et  insiste  sur  le  mauvais  pronostic  à  tirer  de 
la  présence  continue  de  la  réaction  pendant  longtemps, 
surtout  si  elle  vient  à  disparaître  subitement,  l’état  général 
du  malade  restant  très  bas,  ce  qui  indiquerait  l’imminence 
de  la  terminaison  fatale. 

Grandies  (17),  Escherich  (18)  arrivent  à  des  conclusions 
identiques,  tandis  que,  au  contraire,  Georgiewsky,  Gold- 
schmith,  Brewing  estiment  que  la  réaction  n’est  en  rapport 
ni  avec  la  fièvre  ni  avec  la  gravité  de  l’état  général. 

Rutimeyer,  apr.ès  550  examens  chez  40  malades,  trouve  la 
réaction  présente  dans  85  p.  100  des  cas  graves  et  dans 
9  p.  100  seulement  des  cas  légers. 

Nissen  a  étudié  à  ce  point  de  vue  les  urines  de  78  enfants 
tuberculeux.  11  admet  que  la  présence  passagère  ou  persis¬ 
tante  de  la  réaction  dans  l’urine  est  en  relation  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas  avec  la  formation  d’une  tuberculose 
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miliaire  localisée  ou  généralisée.  Les  périodes  d’apparition 
de  la  diazo-réaction,  séparées  par  des  périodes  pendant  les¬ 
quelles  elle  fait  défaut,  correspondraient,  dans  une  certaine 
mesure,  aux  poussées  successives  des  tubercules  dans  le 
cours  de  la  tuberculose  miliaire  subaiguë,  tandis  qu’une 
apparition  soudaine  et  persistante,  coïncidant  avec  un 
affaiblissement  prolongé  du  malade,  correspond  à  la 
tuberculose  miliaire  aiguë. 

Rivier  a  examiné  à  plusieurs  reprises  les  urines  de 
44  malades.  Chez  24  malades  apyrétiques  et  en  assez  bon 
état,  la  réaction  fit  toujours  défaut.  Chez  8  malades,  dont 
deux  gravement  atteints,  il  obtint  des  teintes  orange  et 
rouge  orange.  9  malades  présentèrent  des  teintes  rouges  à 
plusieurs  reprises,  leur  état  général  était  grave  et  ils  avaient 
de  la  fièvre  oscillant  entre  SS-S  et  39  degrés.  3  malades 
moururent  pendant  le  temps  d’observation  dont  deux  pré¬ 
sentèrent  quelques  jours  avant  la  mort  une  réaction  ca¬ 
ractéristique.  . 

Pour  Michaëlis  (19)  tout  phtisique  dans  les  urines  duquel 
on  constate  la  diazo-réaction  est  un  phtisique  avancé  ou  un 
phtisique  chez  lequel  la  maladie  évoluera  rapidement.  La 
présence  de  la  diazo-réaction  est  indépendante  de  la  tem¬ 
pérature.  On  peut  la  trouver  très  accusée  chez  un  tubercu¬ 
leux  apyrétique  et  même  dans  les  urines  de  malades  qui^  ne 
présentent  que  des  signes  sthétoscopiques  légers;  même 
dans  ce  cas  la  constatation  d’une  diazo-réaction  persistante 
doit  faire  porter  le  pronostic  le  plus  sombre;  l’état  du 
malade  va  en  s’aggravant;  s’il  survient  une  amélioration, 
elle  sera  passagère.  D’après  le  même  auteur,  on  voit  quel¬ 
quefois  la  réaction  disparaître  quelques  jours  avant  la 
mort,  sans  doute  parce  que  l’organisme  n’a  plus  la  force 
d’éliminer  les  substances  qui  lui  donnent  naissance.  Dans 
tous  les  cas  la  mort  est  fatale  et  survient  dans  les  six  mois 
qui  suivent  l’apparition  de  la  diazo-réaction;  les  malades 
qui  la  présentent  doivent  être  exclus  des  établissements  où 
l’on  tente  la  cure  méthodique  de  la  tuberculose,  notamment 
des  sanatoriums. 

Clemens  arrive  à  des  conclusions  identiques  ;  après  avoir 
discuté  la  nature  de  la  diazo-réaction  et  son  origine  dans  la 
tuberculose  et  avoir  établi  que  contrairement  à  1  opinion  de 
Michaëlis,  elle  ne  peut  pas  être  causée  par  des  infections 
secondaires,  puisqu’elle  ost  constante  dans  la  tuberculose 
miliaire  aiguë,  il  revient  sur  l’importance  pronostique  de  la 
réaction  :  sur  100  cas  mortels  il  a  trouvé  87  fois  la  diazo- 
réaction  positive  ;  il  admet  comme  Michaëlis  qu’on  doit  con¬ 
sidérer  comme  incurable  tout  tuberculeux  qui  présente  une 
diazo-réaction  positive  et  qu’on  doit  lui  interdire  1  accès  du 
sanatorium. 

Nos  propres  recherches  portent  sur  environ  300  malades 
atteints  de  tuberculose  pulmonaire  plus  ou  moins  avancée. 

De  ces  300  malades,  19S  n’ont  été  examinés  au  point  de 
vue  delà  réaction  d’Ehrlich  qu’une  ou  deux  fois.  Nous 
trouvons  parmi  eux  : 

95  malades  à  la  première  période  ou  au  début  de  la  se¬ 
conde  période  avec  intégrité  de  rétat.général  et  absence  de 
fièvre  ;  aucun  ne  donna  la  réaction. 

30  malades  à  la  deuxième  période,  mais  avec  un  mauvais 
état  général,  fièvre,  amaigrissement,  donnent  une  réaction: 
D  +-1-  dans  1  cas;  R -j- dans  14  cas  ;  R  —  dans  15  cas. 

Enfin,  sur  67  malades  cavitaires,  nous  relevons  ; 

35  sujets  apyrétiques  avec  bon  état  général  chez  lesquels 
on  trouva  24  fois  R  —  ;  10  fois  R  -j-  ;  1  fois  R  -j — j- 
32  sujets, atteints  de  fièvre  hectique,  d’anorexie,  cachec¬ 
tiques,  chez  lesquels  on  obtint  13  fois  R  -)-  ;  19  fois  R  -j  H- 
Parmi  ces  19  derniers  malades,  11  succombèrent  dans  la 
quinzaine  qui  suivit  l’examen.  ■ 

Pour  les  105  autres  malades  suivis  tous  pendant  plusieurs 
semaines  ou  plusieurs  mois,  nous  avons  pratiqué  des  exa¬ 
mens  répétés  tous  les  huit  jours  et  nous  avons  pu  suivre 


ainsi  l’évolution  de  la  réaction  d’Ehrlich  parallèlement  à 
l’évolution  de  la  maladie*.  , 

Parmi  ces  malades,  29  ne  présentèrent  que  des  signes  e 
tuberculose  à  la  première  période  et  furent  plus  ou  moins 
améliorés  par  le  traitement. 

27  d’entre  eux  n’eurent  jamais  trace  de  diazo-réaction 
Deux  seulement  présentèrent  la  réaction  R  pen  an 
quelques  jours  et  l’apparition  de  la  diazo-réaction  üans 
leurs  urines  coïncida  avec  une  poussée  fébrile^  et  disparu 
en  même  temps,  traduisant  peut-être  ainsi  1  éclosion  e 
nouveaux  foyers  tuberculeux. 

27  sujets  entrèrent  à  l’hôpital  à  la  période  de  ramoltisse-- 
ment.  Parmi  eux,  13  n’eurent  jamais  de  fièvre  elevee  et 
l’état  général  resta  bon  pendant  toute  la  durée  de  leur  sé¬ 
jour.  Pour  eux,  l’épreuve  fut  toujours  négative,  sauf  dans  un 
cas  où  l’on  obtint  à  l’entrée  du  malade  une  réaction  R 
qui  disparut  la  semaine  suivante. 

14  malades  de  cette  série  arrivèrent  au  contraire  avec  de 
la  fièvre,  des  lésions  étendues  et  à  marche  progressive. 

Parmi  eux,  nous  'relevons  :  2  fois  absence  de  diazo-réac¬ 
tion  chez  des  sujets  qui  ne  firent  qu’un  court  séjour  a  1  hô¬ 
pital  ; 

3  fois  R  -f-  persistante  à  tous  les  examens  ; 

3  fois  alternativement  R  -j-  et  R  — ,  la  présence  de^  la 
diazo-réaction  coïncidant  avec  les  périodes  où  la  fievre 
était  élevée  et  l’état  général  mauvais; 

5  fois  R  -f -|-  pendant  toute  la  durée  de  l’observation  :  3  de 
.  ces  malades  quittèrent  l’hôpital  au  bout  de  quelques  se¬ 
maines;  les  deux  autres  moururent  un  mois  environ  après 
le  premier  examen;  dans  le  dernier  cas,  enfin,  il  s  agit  d  un 

malade  dont  l’urine  présenta  successivement  tous  les  degres 

de  la  réaction  en  même  temps  que  l’état  général  et  les  phé¬ 
nomènes  locaux  allaient  en  s’aggravant.  Le  tableau  compare 
de  ces  phénomènes  est  assez  caractéristique  pour  que  nous 

croyions  devoir  le  reproduire. 

C  ..,  pavillon  B.  H.,  n"  13.  —  16  mars,  ramollissement 
pulmonaire,  fièvre  38-39  degrés,  phtisie  laryngée  :  R  —  —  ; 

23  mars,  même  état  :  R - ;  30  mars,  signes  cavitaires 

à  droite,  fièvre  élevée  40  degrés  :  R  -  ;  13  avril,  fièvre  hec¬ 
tique  :  R  -f  ;  18  mai,  même  état,  cachexie  :  R l"juin, 
id.  :  pneumothorax  :  R  -j-  -j-  ;  mort  le  8  juin. 

Enfin  les  48  derniers  malades  étaient,  dès  le  premier  exa¬ 
men  parvenus  à  la  troisième  période  de  la  maladie  ;  mais, 
ici  encore,  il  convient  de  les  répartir  en  deux  groupes. 

15  d’entre  eux,  quoique  porteurs  de  lésions  pulmonaires 
avancées,  avaient  conservé  l’appétit,  ne  maigrissaient  pas  et 
n’avaient  que  peu  ou  pas  de  fièvre  :  ces  ipalades  nous  four- 

nissentles  réactions  suivantes  : 

Les  6  premiers  ne  firent  à  l’hôpital  qu  un  séjour  assez 
court;  ils  ne  présentèrent  jamais  la  réaction  (R  ou 

4  eurent  alternativement  R  —  ou  R  -|-  sans  qu’il  nous  fût 
toujours  possible  de  constater  une  relation  entre  1  apparition 
temporaire  de  la  diazo-réaction  et  l’aggravation  de  1  état 
général  :  aucun  de  ces  malades  ne  mourut  à  1  hôpital. 

^  2  autres  eurent  constamment  R  -fou  R  -ff-  mais,  quitte¬ 
ront  l’hôpital  au  bout  de  quelques  semaines,  1  un  mourant, 
l’autre  en  assez  bon  état. 

Enfin  les  trois  derniers  présentèrent  1  évolution  repro¬ 
duite  ci-dessous  :  . 

Ch  .  pavillon  B.  H.  n»  17.  -  24  août,  tuberculose  cavi¬ 
taire  localisée,  bon  état  général,  pas  de  fièvre  :  R  ; 

14  septembre,  id.  :.R - ;  28  septembre,  :  R  -  -5 

3  octobre,  fièvre  élevée  :  40  degrés.  Râles  fins  aux  deux 
bases;  sans  doute  poussée  de  granulie  :  R  ++]  8  octobre, 
;  R  _|_-f  ;  mort  le  10  octobre. 


'  Ces  recherches  ont  été  faites  dans  le  serTÎce  de  notre  maître  M.  Le- 
mlle,  à  l'hôpital  Bouoicaut. 
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Dr...,  pavillon  B.  F.  n“  12.  —  24  août,  tuberculose,  troi¬ 
sième  période,  localisée  au  sommet  droit,  pas  de  fièvre  : 

R  - - ;  14  septembre,  fièvre  rémittente,  amaigrissement  : 

R  4-  ;  28  septembre,  id.  :  R  -|-  -f-  ;  5  octobre,  grande  excava¬ 
tion,  fièvre  hectique,  cachexie  :  R  4--}^;  8  octobre,  R  -f- ; 
mort  le  20  octobre. 

Fr...,  pavillon  B.  H.,  n“  20.  —  16  mars,  tuberculose  troi¬ 
sième  période  localisée  au  sommet  droit,  laryngite  tuber¬ 
culeuse  :  R  —  ;  25  mars,  état  stationnaire  :  R  +  ;  lo  mai, 
grand  amaigrissement,  fièvre  élevée  :  R  -}-;  20  juin,  fièvre 
hectique,  grande  excavation  ;  R  4r  +  ;  24  août,  fièvre  hec¬ 
tique,  cachexie,  anorexie  absolue  :  R  4ri‘f  '>  mort  le  7  sep- 
sembre.  ■ 

Dans  le  second  groupe  rentrent  tous  les  malades  cavi¬ 
taires,  qui,  dès  le  premier  examen,  présentaient  des  signes 
de  ;  tuberculose  très  avancée  avec  fièvre  hectique.  De  ces 
malades,  au  nombre  de  33,  30  eurent  dès  le  début  de  leur 
séjour  une  réaction  positive  R -j-  ou  R  -f- 25  d’entre  eux 
moururent  dans  le  service,  de  trois  jours  à  quatre  mois 
après  la  constatation  de  la  réaction  R-|- 4- dans  leur  urine.  Ce 
délai  de  quatre  mois  ne  fut  observé  que  chez  un  seul  malade; 
chez  tous  les  autres,  la  survie  ne  dépassa  pas  deux  mois  à 
deux  mois  e't  demi.  Les  cinq  autres  quittèrent  le  service, 
moribond.  Les  trois  derniers  malades,  dont  les  urines  ne 
donnèrent  pas  la  réaction  au  premier  examen,  ne  tardèrent 
pas  à  la  présenter,  elle  apparut  quinze  jours  à  trois  se¬ 
maines  après  leur  entrée  à  l'hôpital  et  précéda  leur  mort  de 
quelques  semaines  seulement. 

De  ces  faits,  quelques  conclusions  nous  paraissent  se  dé¬ 
gager  avec  évidence.  La  réaction  d’Ehrlich  peut  apparaître 
d’une  manière  intermittente  dans  les  urines  de  tuberculeux 
à  lésions  peu  avancées  et  dont  l’état  général  est  encore 
assez  bon.  Elle  paraît  alors  coïncider  avec  une  poussée  fé¬ 
brile  et  traduit  vraisemblablement  l'éclosion  de  nouveaux 
foyers  bacillaires.  Sa  présence  dans  ces  cas,  tout  en  ayant 
une  grande  importance,  n’entraîne  pas  un  pronostic  très 
grave.  Lorsque,  au  contraire,  elle  s’installe  d’une  manière 
définitive,  lorsqu’on  la  trouve  intense  (R  4"  4”) 
examens  pratiqués  à  plusieurs  jours  d’intervalle,  fût-ce  même 
chez  un  malade  peu  avancé  et  apyrétique,  on  peut  affirmer 
qu’il  s’agit  d’une  tuberculose  très  grave  à  marche  rapide. 
C’est  ainsi  que  deux  de  nos  malades  arrivèrent  avec  des  si¬ 
gnes  peu  accusés  de  ramollissement;  l’état  général  était 
bon,  l’appétit  conservé,  mais  ces  malades  présentaient  une 
diazo-réaction  des  plus  nettes;  chez  tous  deux  la  maladie 
évolua  rapidement,  les  signes  cavitaires  apparurent,  la  fiè¬ 
vre  s’alluma  et  la  mort  survint  moins  de  deux  mois  après 
leur  entrée  à  l’hôpital,  alors  que',  sans  la  constatation  de  la 
diazo-réaction,  on  eût  pu  espérer  pour  eux  une  survie  pro¬ 
longée  et  même  une  amélioration  sérieuse. 

D’autre  part,  nous  n’avons  pas  vu  un  seul  malade  arrivé  à 
la  période  ultime  de  l’affection,  chez  lequel  la  diazo-réaction 
fît  défaut;  nous  n’entendons  pas  dire  qu’elle  ne  puisse  pas 
disparaître  pendant  la  période  agonique,  comme  le  croit 
Michaelis,  bien  que  nous  n’ayons  jamais  constaté  ce  fait 
pour  la  tuberculose,  mais  nous  croyons  que  l’absence  de  la 
réaction  d’Ehrlich,  constatée  à  plusieurs  reprises  chez  un  tu¬ 
berculeux  avancé  permet  d’affirmer  que  la  terminaison 
n’est  pas  imminente,  et  qu’une  survie  de  plusieurs  semaines 
est  presque  sûrement  assurée  au  malade.  Il  s’ensuit  que  la 
valeur  pronostique  de  la  diazo-réaction  dans  la  tuberculose 
pulmonaire  est  à  nos  yeux  considérable.  Présente,  elle  per¬ 
met  d’affirmer,  même  chez  un  sujet  en  apparence  peu  atteint, 
qu’il  s’agit  d’une  forme  grave,  à  marche  rapide,  que  les  ef¬ 
forts  thérapeutiques  seront  vains,  que  la  survie  ne  dépas¬ 
sera  sans  doute  pas  deux  à  trois  mois.  Fait-elle  défaut  au 
contraire,  même  chez  un  sujet  très  affaibli,  cachectique, 
miné  par  la  fièvre  hectique,  on  peut  dire  que  la  phase  ultime 
n’est  pas  arrivée,  qu’une  longue  rémission  n’est  pas  impos¬ 


sible,  que,  vraisemblablement,  la  mort  ne  surviendra  pas 
avant  plusieurs  semaines. 

On  voit,  d’après  les  nombreux  examens  que  nous  venons 
de  rapporter,  quels  services  peut  rendre  en  clinique  la  re¬ 
cherche  systématique  de  la  diazo-réaction  d’Ehrlich  dont  la 
présence  au  cours  de  certains  états  infectieux  déterminés  ou 
û  la  période  terminale  de  quelques  Infections  subaiguës  ou 
chroniques,  apporte  un  appoint  précieux  au  diagnostic  et  au 
pronostic. 

Fort  étudiée  en  Allemagne  elle  n'a  fait  jusqu’à  ce  jour 
l’objet  que  de  rares  travaux  français.  Il  nous  semble  qu'elle 
mérite  d’entrer  dans  la  pratique  journalière  courante  à  côlé 
d’autrts  moyens  d’exploration. 

Consulter  pour  la  partie  clinique  : 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Assistance  publique.  —  M.  Mourier,  maître  des  requêtes  au 
Conseil  d’état,  est  nommé  directeur  de  l'Administration  générale 
de  l’Assistance  publique  à  Paris.  Comme  membre  du  conseil  de 
surveillance  de  l’Assistance  publique,  dans  différentes  commis¬ 
sions,  le  nouveau  directeur  s’est  déjà  occupé  des  questions  d’as¬ 
sistance. 

Marine.  ^ — M.  le  médecin  principal  Michel,  du  port  de  Lorient, 
est  désigné  pour  embarquer  sur  le  Brennus,  qui  entrera  en  ar¬ 
mement  à  Toulon  le  juin  prochain. 

Médecins  sanitaires  maritimes.  —  A  la  suite  des  examens 
qui  viennent  d’avoir  lieu,  à  la  direction  de  la  Santé,  à  Marseille, 
sont  proposés  à  M.  le  ministre  de  l’Intérieur,  pour  être  inscrits 
au  tableau  des  médecins  sanitaires  maritimes:  MM.  Aoust,  Bènes, 
Bertholin,  Blanc-Salites,  Chambard,  Cousin,  Deramé,  Herrens- 
chmidt,  Lhéritier  de  Chazelles,  Petit,  Pitrat,  Soulié. 

On  désire  céder,  grande  ville  de  l’Ouest,  clientèle  de  plus 
de  quinze  ans,  30  à  4o000  francs  touchés,  livres  en  mains,  les 
dix  dernières  années.  Conviendrait  à  médecin  jeune,  actif, 
ancien  interne  des  hôpitaux.  Au  besoin  on  échangerait,  dans 
quelques  mois,  avec  poste  plus  sédentaire  dans  le  Midi.  Raison 
de  santé  dans  la  famille. 

S’adresser  aux  bureaux  de  la  Galette  des  hôpitaux. 

Les  maladies  de  l’estomac,  diagnostic  et  traitement,  par  le 
docteur  Albert  Robin.  Trois  vol.  in-S”  br.  —  Les  trois  volu¬ 
mes  :  25 francs. —  Paris,  Rueff. 

Formulaire  de  thérapeutique  et  de  pharmacologie,  par 
MM.  G.-M.  Debovb  et  E.  Goübin.  Un  vol.  petit  in- 18  relié  ama¬ 
teur.  —  Prix  ;  6  francs.  —  Paris,  Rueff, 

SIROP  HKNRYtlLXJRK— Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 
_ _ Le  Directeur-gérant  :  D”  François  Lx  Sopbd. _ 

PARIS.  —  lUPRIMBRIE  P.  LEVà,  RUE  CASSETTE,  17 
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Univ.  Paris  1900. 

Ferme  d’Arcy-en-Brie  (S.-&-M.) 

laits  purs 

IIIT  MATERNISÉ  Procédé  Gaertner. 

Alimentation  des  nouveau-nés. 
Remplace  le  lait  de  femme. 

A  T  ^  B I  ■  I O  é  Conservation 
lait  stérilise  garantie  parfaite. 
L.  NICOLAS  (0*),  22,  Rue  Paradis,  Paris. 


îrrrrt 


POUDRE  DE  VIANDE 

dsTROUETTE-PERRET 

La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 

E  raouETTE.  15,  ruD  flDs  lumenliles-lDilastrieis,  PAR» 


Granxiles  de  Oatilloa 

MTT.T.TGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  PB 


2  à  4  par  lour  produisent  une  uiiirooc  »  “i™- 
I  relèvent  ïe  cœur  affaibli,  dissipent 

i  ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDEMES 

Usage  continu  sons  inconvénient  m  intolérance. 


KOLA  ROY 

g  â4  cuillerées  par  Jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (ïseine.) 


UBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  -  1  ouUlerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Cl*,  49,  r.  de  Manbeuge,  et  Ph'**. 


Vin  DE  BDGEAUD 


Ciénéx-al 


BoTai-g-l’A-Joloé.  æai-ia 


C  (Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  flacon,  3  fr.,  me  de  Rennes,  105,  Paris, jUesprincipries^^ 


Capsules  Dartois 

-  5?  I 


AAA,A,AAA. 

iiin 


inmïiïïÏMnMnM^^ 


. . ■■HiimiiiMMiiMiiiiiriiiiiii -  A 

Héeithîne  Clin 

Phosphore  à  l’état  de  oomhinaison  organisée  aatuielle 

PILULES  CLINàla  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

à  rGlutcn.-DOS.CE  :  0  ,r.  OS  S.  O..*™  P-  P«.- 

CRANULÉ  CLINàla  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

D’..e  aJ»lni.tnrti.»  l.eile,  «P"»l*«t  E.rf.il.m..i  ...  Enfa.l..  -  dos.ce  ;  0  (r.  OS  s.  UoUi».  P.r  .  «é. 

SOLUTION  CLIN  ,««p  Injections  Hypodermiques 

iroiCATIONsI 

doses  :  AU,,,. TES,  d.  Oc.  10  i  0 gr.  15  p.r  jcG  SUE.UTS,  d.  0 ç  05  .  O gr.  10  P»  l...- 

,  OOlVtAR.  20.  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PABI  _ 


i.„e,=e.g.Saint-Jacaues,  f  Attxs  i=w 


JDIGITALINEjJjHpWIOLJLE  &  QUE^^^^ 

^  lllublJîâsle  Ctlloroforïïie.  d^HOI^LLE  a  QUEVENNE  sont  préparés  exclusivement  avec  il  U  ÿ 
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INFLIIENZA 


LeVIN  DEOALAYAtoniqu# 


SÉRUM 

ttlon  la  méthode 
duO'-IIURMOREK. 


ANTISTREPTOCOCCIOOE 


société  chimique  oes  usines  du  Rhône 

8,  quai  de  Retz,  8 

-  LYON  - 


r.APSIII  ES  OVARIQUES  VICIER 


MÉilâille  d’Orài’Exp°°univ”°iie  Paris  1900 

Savons  Médicinaux 

DE  BERGER 

Ces  Savons  qui  se  distinguent  par  leurprépa- 

a  plus  simple  et  la  plus  efficace. 


_ ,n  usage  depuis  1868  di 

services  hospitaliers  de  France 
Leur  emploi  facilite  Fabsorplir 


les  SAVONS  MEDICINAUX  de  BERGER 

coDservent  leurs  propriétés  sans  aucune  altération. 

Is  se  préparent  à  base  de  tons  les  médicaments  nsnels. 
Les  SAVONS  MÉDICINAUX  de  BERGER  au  Goudron, 


Æ  lOÉPOT  PRtNClPAl.! 

2  LIMOUSIN, 2bis.  Rue  Blanche,  PARIS 


NEURASTHENIE 


CLYCÔBOFHOnTESlsBRDEL 

ÉLIXIR  :  2  à  4  cuillerées  à  soupe  pour  les  adultes, 
2  À  4  cuillerées  à  café  pour  les  éutants. 
SIROP  :  Mêmes  doses  que  l’Elixir 
GRANULÉ  :  t  à  4  cuillerées  à  café  pour  les  adultes. 

SOLUTION  INJECTABLE  {de  Glycérophosphate  de 


r  Ampoules  Boissy^ 

!a  LTODURE  D’ETHYLE 

I  Pour  le  Traitement  de  l’Asthme\ 


I  Àmpotiles  Boissy 
iAU  NITRITE  D|AMYLE 

.^Et  Guérison  Ses  angines  de  Poitrine 

^  Syncopes,  Mal  da  Mer,  Migraine,  Hysteio-Epilepsie  ^ 


DÉSINFECTION  A  DOMICILE 


CONES  AU 

FORMADOL 

PROCÉDÉ  PRATIQUE 

ET  ÉCONOMIQUE 


TERPINE-COCA  MÂRIANI 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Eenry  Mure  au  BROMURE  D* 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre) 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons;  Lei  r«. 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  eu  font  foi 
,  Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromni 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  matié. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’inoorpoif 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o. 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

chaque  ouiUeréo  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


1“  Le  sirop  dè  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM, 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mwe; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Eenry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohwik. 


EN  DÉPÔT 

à  la  Pharmacie  LIMOUSIN 
PARIS.  2"”,  rue  Blanche,  PARIS 
ACÉTOPYRINE,  Analgésique,  Anlipyrétique. 
HONTHIN,  Astringent  intestinal. 
PETROSULFOL,  Sulfoicbthyolate  d’ammb- 
ni.aque  d'.Aulriche. 

PETROLAN,  Nouveau  produit  dermatologique 

SIROP  DE  KOEA  COMPOSÉ  HELL, 

fortifiant,  tonique. 

EN  DÉPÔT 

à  la  Pharmacie  SABATIER 
PARIS,  71,  Avenue  d'Antin,  PARIS 

CACHETS  D’HYORARGOTINE.  Préparation 
ercurielle,  n’agissant  pas  violemment. 


çmllerées  p*’jour.  Bd  Haussmann^  41,  Paris  etph^** 

i!f,iineaesDaiOQnns,mid 

- - - ^ 

EXPOSITION  UNIVERSELLE  PARIS  1900  -  MÉDAILLE  D’OR 

LEVURO-MALTINE  DÉJARDIN 

ou  LEVURE  DE  BIÈRE  FRAICHE 

EecueUIie  au  cours  de  la  falricatiou  de  l’EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 

DEUX  FORMES  THÉRAPEUTIQUES  SPÉCIALES 

LEVURO-MALTINEI  M  YCO  D  E  R M I  N  E 


Pilules  enrobées  inaltérables  ou  en  Comprimés  également  inallé- 
'übles  (usages  interne  et  externe). 


E.  DÉJARDIN,  Ph'vn-Chimiste  de  cl.,  Ex-interne  et  Fournisseur  des  Hôpitaux  de  Paris.  109,  Bd  Haussmann,  FADl^ 


_  MARDI  28  ET  JEUDI  30  MAI  1901. 


74»  ANNÉE. 


MARDI  28  ET  JEUDI  30  MAI  1901.  —  N»  61. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MABDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  I"do  chaque  mois. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


D^HOPITAUX 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
S’adresse?  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION. 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MBDECINB 

PARI»,  «• 


FRANCE . 

UNION  POSTALE.  . 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

3  mois  ;  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  -  t  an  :  15  fr. 
3  mois  :  7  fr. .  ».  -  6  mois  :  13  fr.  -  1  an  :  25  fr. 


Prix  du  Numéro  :  10  o.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jouP»ç 
DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  B. 
TÉL.ÉPH.  267-99 


SOMMAIRE.  —  Premier-Paris.  —  A  propos  de  l’emploi  de  lbau 

OXYGÉNÉE  POUR  LE  DÉCOLLEMENT  DES  PANSE.MBNTS  ADHÉRENTS,  par  le 

docteur  M.  Chanoz,  chef  de  travaux  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

—  SÉANCE  DE  l’Académie  de  médecine.  —  Séance  de  la  Société 
MÉDICALE  DES  HÔPITAUX.  —  SÉANCE  DK  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE.  — 

—  Revue  de  la  Presse.  De  l’anesthésie  cocaïnique  du  pharynx  et  de 
l’œsophage  en  cas  de  corps  étranger;  -  De  la  prothèse  chirurgicale 
réalisée  par  l’inclusion  de  la  vaseline  stérilisée  dans  les  tissus;  —  Le 
permanganate  de  potasse  dans  l’antisepsie  buccale.  -  Revue  biblio¬ 
graphique.  -  Actes  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  -  Chro- 

'  NIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES. 


Paris,  le  29  mai  1901. 


tels  agissements,  ce  serait  une  sanction  publiiiue  pour  des 
faits  rendus  publics.  Cette  sanction  recueillerait  l’approba¬ 
tion  unanime  de  tous  les  honnêtes  gens.  Quant  à  nous,  nous 
n’attendrons  pas  plus  longtemps  pour  faire  connaître 
l’écœurement  dans  lequel  nous  a  plongés  la  lecture  de  cette 
inconcevable  et  malsaine  publication. 


A  PROPOS  DE  L’EMPLOI  DE  L’EAU  OXYGÉNÉE 

POUR  LE  décollement  DES  PANSEMENTS  ADHÉRENTS (Ij 
Par  le  docteur  M.  Chanoz, 

Chef  de  travaux  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 


Qui  n’a  pas  lu  la  relation  intime  de  la  pseudo-grossesse 
de  la  reine  de  Serbie  ?  C’est  l’actualité  d’hier  !  C’est  un  joli 
sujet  que  nous  ne  désespérons  pas  de  voir  chansonner  sur 
les  planches.  Cette  pauvre  reine  n’a  plus  rien  de  caché  pour 
personne.  Sa  ligne  blanche  est  fort  «  pigmentée  »,  et  per¬ 
sonne  ne  saurait  s’en  étonner,  car  chacun  sait  maintenant 
qu’elle  a  les  «  cheveux  »  fort  noirs.  L’aréole  de  ses  seins 
n’a  plus  de  mystère  pour  les  lecteurs  de  journaux,  qui  ont 
également  appris  avec  le  même  intérêt  qu  elle  avait  la 
«  menstruatio  parva  »  et  que  son  tube  digestif  était  très  en¬ 
combré  à  cause  de  sa  «  forte  alimentation  ». 

11  vaut  mieux  s’arrêter  dans  les  citations  de  cette  publica¬ 
tion  tapageuse,  qui  nous  étale  tout  au  long,  comme  à  plaisir, 
les  plaies  cachées  de  cetle  pauvre  patiente,  si  déçue  dans  ses 
espérances,  dans  ses  aspirations  intimes,  polluées  par  cetle 
indécente  mise  à  nu. 

Il  est  difficile  d’aller  plus  loin  dans  celte  voie,  où  l’in¬ 
conscience  paraît  pousser  quelques-uns  d’entre  nous.  Que 
doivent  penser  de  leurs  médecins  les  malheureux  malades 
à  qui  le  hasard  des  lectures  mettra  en  main  de  pareilles 
révélations?  Quel  respect,  quelle  confiance  pourront-ils  con¬ 
server  en  lisant,  cyniquement,  étalée  dans  les  colonnes  d’un 
journal,  la  narration  de  leurs  misères,  de  leurs  imperfections 
et  de  leurs  infirmités  !  L’on  cherche  vainement  ce  que  la 
science  peut  gagner  à  cette  profanation  du  secret  profes¬ 
sionnel;  mais  on  voit  sans  peine,  hélas!  ce  que  l'honorabi¬ 
lité  et  le  bon  renom  de  la  corporation  peuvent  y  perdre. 

Si  la  loi  est  impuissante  pour  arrêter  ces  coupables  publi¬ 
cations,  il  est  utile  qu’une  protestation  autorisée  se  fasse 
entendre.  Et  puisque  les  faits  sont  maintenant  publics, 
pourquoi  une  société  savante,  la  Société  de  médecine  légale 
par  exemple,  ne  mettrait-elle  pas  à  son  ordre  du  jour  l’ap¬ 
préciation  de  pareils  procédés?  Ce  serait  un  soulagement 
pour  la  conscience  médicale  de  voir  répudier  hautement  de 


M.  le  professeur  A.  Poucet  m’ayant  fait  l’honneur  de  me 
demander  mon  opinion  sur  le  mécanisme  du  «  décollement 
des  pansements  par  l’eau  oxygénée  »,  il  m’a  paru  intéres¬ 
sant  de  résumer  ici,  pour  ce  qui  concerne  les  chirurgiens, 
certains  points  de  l’histoire  de  cette  substance. 

_ \c  L’eau  oxygénée  est  un  liquide  incolore,  plus 

dense  que  l’eau  ordinaire  H^O.  Ce  corps  formé  avec  absorp¬ 
tion  de  chaleur  (réaction  endothermique)  est  instable  ;  il  se 
détruit  facilement,  dégage  de  l’oxygène  en  devenant  de 
l’eau  ordinaire  =  O  H^O. 

La  décomposition  est  favorisée  par  le  contact  de  1  air  ;  on 
doit  donc  conserver  ce  liquide  dans  des  flacons  fermés  à  1  alri 
des  poussières ,  en  évitant  V agitation. 

2"  La  valeur  d’une  eau  oxygénée  est  donnée  par  la  quan¬ 
tité  d'oxygène  gazeux  que  peut  fournir  ce  liquide  en  se  dé¬ 
composant  totalement.  On  dit  qu’une  eau  oxygénée  est  à  10 
volumes,  quand  1  centimètre  cube  de  celte  eau  peut,  par 
destruction  totale,  donner  10  centimètrÆS  cubes  d’oxygène 
gazeux  (mesuré  dans  les  conditions  normales). 

On  obtient  une  eau  à  5  volumes,  en  ajoutant  à  l’eau  oxy¬ 
génée  à  10  volumes  une  égale  quantité  d’eau  ordinaire. 

3“  Chimiquement  pure,  l’eau  oxygénée  est  neutre  au  tour¬ 
nesol;  mais  pratiguement,  l’eau  oxygénée  commerciale  rou¬ 
git  ce  réactif,  car  elle  contient  des  quantités  parfois  notables 
d’acides  :  sulfurique,  phosphorique,  etc.  Cette  addiU  n’est 
pas  sans  inconvénients;  elle  peut  amener  Virrüation  des  tis¬ 
sus  —  les  médecins  ne  doivent  pas  l’ignorer.  Pour  les 
usages  cliniques  il  faut  neutraliser  l’eau  oxygénée. 

La  méthode  lapins  commode,  la  plus  médicale  dirai-je, 
est  celle  indiquée  par  M.  le  professeur  Crolas  dans  la  thèse 


(1)  Antonin  Ponoet.  Du  décollement  du  « 
ments  adhérents  par  l’arrosage  des  plaies  avec 
hôplt.,  14  mai  1901. 


Mikulicz  »  et  des  panse- 
;  l’eau  oxygénée,  Gaz.  des 
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de  M  Michaut  (i).  A  Veau  oxygénée  on  ajoute  goutte  àgoutte  une 
solution  saturée  de  tiborafe  de  soude  [borax)  jusqu'à  ce  que  le  pa¬ 
pier  de  tournesol,  préalablement  roitgi  par  H'^0^  acide,  reprenne  sa 
couleur  bleiæ  prinâtm.  On  obtieot  aiasi  l’eau  oxygénée  neu¬ 
tralisée;  elle  est  peu  irritante;  déplus,  coimne  on  le  verra 
plus  loin,  elle  est  plus  active  que  l’eau  oxygenee  acide. 

B.  —  Certains  corps  :  minéraux,  organiques,  détruisent 
l’ean  oxygénée  en  s’altérant  eux-mêmes  dans  une  vérUable 
réaction  chimique.  D’autres,  comme  le  charbon  pulvérise, la 
décomposent  sans  se  modifier,  par  action  de  présence  [cata- 

lytique^.^^  suite  de  Thénard,  P.  Bert  et  Regnard  (2)  ont  étu¬ 
dié  Faction  des  différentes  substances  de  l’organisme  sur 
l’eau  oxygénée.  Ils  ont  vu  que  le  lait,  l’urine,  la  salive,  les 
eraisses  sont  sans  action  notable. 

Au  contraire  le  tissu  conjonctif,  les  cartilages  articulaires 
l’osséine,  le  muscle,  le  foie,  le  pancréas,  le  rein  décomposent 
l’eau  oxygénée. 

Mais  c’est  le  sang  qui  jouit  au  plus  haut  degrede  ces  pro¬ 
priétés  destructives.  Si  l’on  mêle  dans  un  tube  à  essai  quel¬ 
ques  gouttes  de  sang  et  d’eau  oxygénée,  on  obtient  une  belle 
mousse  abondante,  persistante.  Un  travail  récent  (3)  prouve 
que  1  centimètre  cube  de  sang  humain  en  détruisant  1  eau 
oxygénée  libère  environ  600  c,entimètres  cubes  d’oxygène. 

Des  diverses  recherches,  il  semble  découler  que  l’action 
destructive  du  sang  appartient  à  lu  fibrine  et  aux  globules. 

Tous  les  tissus  baignant  pour  ainsi  dire  dans  le  sang  exer¬ 
cent,  indépendamment  de  leur  action  propre  relatée  plus 
haut,  une  action  destructive  due  au  sang.  Notons  bien  que 
l’action  est  surtout  énergique  quand  le  milieu  (H^O^)  est 
neutre  ou  alcalin. 

L’action  destructive  des  tissus  enflammés  est  supérieure 
à  celle  des  tissus  normaux.  L’expérience  se  fait  avec  le  péri¬ 
toine.  Le  péritoine  exposé  à  l’air  depuis  quelques  instants 
donne  une  mousse  plus  abondante  que  le  péritoine  normal. 

Il  faut  se  rappeler  que  les  tissus  de  1  organisme  s  altèrent 
en  décomposant  l’eau  oxygénée;  il  y  a  longtemps  que 
P.  Bert  et  Regnard  ont  prouvé  que  certaines  albumines  de¬ 
venaient  albumoses.  Un  essai  facile  à  faire  montre  que  les 
tissus  se  ramollissent,  se  liquéfient  même  quand  on  les  im¬ 
merge  quelque  temps  dans  l’eau  oxygénée  (4). 

U.  Une  simple  action  physique  suffit  quelquefois  à  dé¬ 
composer  l’eau  oxygénée. 

En  faisant  barbotter  un  gaz  inerte  dans  ce  liquide  on  pro¬ 
voque  un  abondant  dégagement  d’oxygène.  L’introduction 
de  poudre  de  charbon,  d’une  baguette  de  verre  dans  l’eau 
oxygénée  commence  la  décomposition.  La  destruction  est 
provoquée  par  des  bulles  gazeuses  souvent  invisibles  en¬ 
traînées  par  ces  corps  et  qui  jouent  le  rôle  d’«  atmosphères  » 
au  sein  desquelles  se  fait  la  libération  d’oxygène. 

•  Une  longue  ébullition  préalable  du  charbon,  du  tube  de 
verre,  en  chassant  les  bulles  adhérentes  supprime  par  là 
même  le  pouvoir  destructeur  de  ces  substances. 

Les  tissus  constituant  les  pansements  :  coton  hydrophile, 
gaze,  toile,  etc.,  n’ont,  ainsi  que  je  m’en  suis  assuré,  qu’une 


(1)  V.  Michaut.  Contribution  à  Vélude  de  Veau  oxygénée,  Th.  de 
Lyon,  1900. 

(2)  P.  Bert  et  Reonard.  C.  R.  de  l’Acad.  des  sc.,  1882-83. 

■  (3)  S.  CoTTON.  Bull,  de  la  Soc.  de  pharm.  de  Tî/ore,  Janv.  1901. 

(45  Bull,  de  VAcad.  roy.  de  méd.  de  Belgique,  janv .  1901.  —  C.  Moreau 
montre  que  le  catgut  s’altère  d'ans  l’eau  oxygénée.  Il  attribue  à  ce  fait 
une  hémorragie  secondaire  foudroyante  dans  un  moignon  de  cuisse, 
huit  jours  après  amputation  (lavages  à  H^O®). 


action  faible  sur  l’eau  oxygénée.  Si  on  les  fait  d’abord 
bouillir  dans  l’eau  ordinaire,  ils  n’agissent  plus  sensible¬ 
ment  pour  amener  de  dégagement  d’oxygène.  Ils  n’inter¬ 
viennent  donc  pratiquement  que  par  les  bulles  de  gaz  qu’ils 
retiennent  dans  leurs  mailles. 

Mais  quand  ces  pansements  sont  imprégnés  de  sang  ou 
de  liquides  de  plaies,  immédiatement  ils  donnent  avec 
une  mousse  abondante. 

C.  —  Ce  qui  précède  fait  deviner  le  mécanisme  (déjà  dé¬ 
crit  par  M.  Porteret)  du  décollement  par  l’eau  oxygénée  des 
pansements  adhérents. 

Aux  points  d’adhérence  se  trouve  de  la  sérosité  plus  ou 
moins  desséchée,  qui  relie  le  tissu  au  pansement.  En  asper¬ 
geant  d’eau  oxygénée,  ce  liquide,  par  imbibition,  pénètrejus- 
qu’au  niveau  du  mastic  destructeur  :  se  décompose, 

O  apparaît,  formant  une  couche  gazeuse  qui  supprime  les 
contacts  déjà  ramollis  par  le  liquide. 

Quand  l’adhérence  est  profonde,  dans  un  cul-de-sac  pos¬ 
sédant  un  orifice  étroit  (c’est  le  cas  du  Mikulicz)  une  autre 
cause  doit  intervenir  selon  moi,  quelque  faible  soit-elle.  Le 
gaz  en  se  dégageant  rapidement  s’accumule,  exerce  une  cer¬ 
taine  pression  contre  les  parois  déformables  de  la  cavité.  11 
en  résulte  une  sorte  de  cisaillement  entre  la  paroi  et  le  pan¬ 
sement  ;  la  séparation  tend  à  se  produire  de  ce  fait. 

D.  —  On  a  justement  insisté  sur  les  propriétés  antisepti¬ 
ques,  désodorisantes,  excitantes,  hémostatiques,  etc.,  de 
beau  oxygénée.  M.  Michaut  en  fait  l’antiseptique  de  choix 
pour  la  purification  des  régions  anfractueuses:  rectum,  va¬ 
gin,  bouche. 

M.  Bec  [d’Avignon  (1)]  signale  qu’en  injectant  de  l’eau 
oxygénée  dans  le  tissu  ou  le  cœur  d’un  cadavre  (adulte  ou 
fœtus),  on  peut  parfois  ramener  les  battements  du  cœur 
sieurs  heures  après  la  mort.  Il  est  probable  que  s'inspirant  de 
ce  fait  on  tentera  (si  l’on  ne  l’a  tenté  déjà)  l’emploi  de  l’eau 
oxygénée  dans  les  états  ahphyxiques  du  fœtus  ou  de  l’adulte. 

M.  le  professeur  A.  Poucet  conseillant  à  son  tour  l’eau 
oxygénée  dans  la  pratique  journalière,  il  n’est  pas  douteux 
que  ce  produit  sera  bientôt  dans  toutes  les  mains..  A  cause 
de  cette  vogue  qui  s’annonce  générale  il  est  bon  de  si¬ 
gnaler  un  danger  possible,  que  l’on  saura  éviter,  si  l’on  est 
prévenu. 

L'eau  oxygénée  s'absorbe  assez  facilement,  passe  dans  la  circu¬ 
lation  et  donne,  au  contact  du  sang,  des  bulles  d  oxygène. 

Les  embolies  gazeuses  mortelles  sont  faciles  à  réaliser 
chez  l’animal  par  injections  sous-cutanées,  intra-périto¬ 
néales  etc.,  d’eau  oxygénée. 

On  a  signalé  (2.)  un  cas  de  mort  chez  un  homme  dont  on 
lavait  la  plèvre  chaque  jour  (pleurésie  purulente)  avec 
Yénorme  dose  de  1  litre  d’eau  oxygénée. 

11  faut  savoir  que  le  danger  dépend  de  la  quantité  de  gaz 
formé  au  contact  du  sang.  Si  cette  quantité  est  faible,  les 
bulles  ne  sont  pas  redoutables,  car  petit  à  petit  elles  dispa¬ 
raissent  à  mesure  que  l’oxyhémoglobine  se  réduit  du  fait  de 
la  vie  des  tissus  (cela  n’aurait  pas  lieu  évidemment  si  le 
gaz  était  de  l’azote).  De  plus  l’absorption  n’est  pas  instan¬ 
tanée  ;  si  la  surface  où  arrive  l’eau  oxygénée  est  enflammée, 
recouverte  de  sérosités  la  plus  grande  partie  de  cette  eau 
oxygénée  est  détruite  avant  que  l’absorption  se  produise. 
Cela  est  si  vrai  que,  dans  le  cas  malheureux  unique  signa  e 
plus  haut,  l’accident  ne  s’est  produit  qu’ après  de  nombreux 


(1)  Bec  (d’Avignon).  Nouveau  Montpellier  méd.,  mars  1901. 

(2)  Voy.  Th.  Michaut. 
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lavages,  au  moment  où  était  à  peu  près  guérie  la  pleurésie 
purulente. 

En  usant  modérément  d’une  eau  oxygénée  à  titre  moyen,  â 
destruetiUlité  très  rapide  (eau  alcalinisée)  on  peut  à  coup  sûr 
éviter  les  accidents  d’embolie  gazeuse,  dans  tous  les  cas 


possimes.  _  _ 

En  particulier  dans  l’application  préconisée  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Poncet,  pour  le  décollement  des  pansements  adlié- 
rents,  on  n’a  rien  à  craindre  si  Ton  verse  par  petites  fractions  en 
quantité  juste  suffisante,  Veau  oxygénée  alcalinisée  par  le  lorate  de 
soude  et  ne  titrant  pas  plus  8  ù  10  volumes. 


SÉANCE  DK  L’ACADÉMIE  DB  MÉDECINE 

(28  MAI  1901) 

M.  Huchard  a  appelé  l’attention  de  l’Académie  sur  les  né¬ 
vralgies  anévrysmales,  vieille  question  puisqu’elle  remonte 
à  Morgagni,  mais  sur  laquelle  néanmoins  il  y  a  lieu  de  re¬ 
venir.  M.  Huchard  veut  parler  surtout  de  ces  anévrysmes  de 
l'aorte  thoracique  descendante,  anévrysmes  pouvant  passer 
si  longtemps  inaperçus,  ne  pouvant,  dans  cette  zone  qu  il 
appelle  la  zone  des  erreurs  de  diagnostic,  comprimer  aucun 
viscère  important  et  ne  pouvant  exercer  cette  action  com¬ 
pressive  que  sur  les  nerfs  intercostaux,  d’où  ces  douleurs 
intercostales,  ces  névralgies  anévrysmales. 

Ces  douleurs,  ces  névralgies  présentent  des  caractères 
spéciaux  qui  peuvent  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  d  ané¬ 
vrysme  de  l’aorte  thoracique  descendante.  En  voici  quel¬ 
ques  exemples  :  un  malade  pseudo-neurasthénique  se  pré¬ 
sente  à  M.  Huchard  le  corps  penché  en  avant,  incliné  du  côté 
droit,  se  plaignant  de  douleurs  atroces,  intolérables,  le  long 
des  côtes;  cet  état  durait  ainsi  depuis  plusieurs  mois;  tous 
les  moyens  employés  pour  combattre  cette  douleur  étaient 
restés  inefficaces.  Devant  le  caractère  de  ces  douleurs,  leur 
intensité,  leur  persistance,  leur  ancienneté,  leur  résistance 
à  tous  les  calmants  possibles,  leur  variabilité  selon  l’attitude 
du  malade,  M.  Huchard  pense  à  l’existence  d’un  anévrysme 
de  l’aorte  thoracique,  et  découvre,  en  effet,  des  pulsations 
qui  ne  pouvaient  plus  lui  laisser  aucun  doute. 

Récemment  entre  dans  son  service  un  homme  de  qua¬ 
rante-six  ans,  mécanicien,  atteint  d’insuffisance  aortique; 
depuis  dix-huitmois,  cet  homme  éprouve  des  douleurs  into¬ 
lérables;  on  fait  la  radiographie  qui  ne  laisse  plus  aucun 
doute  sur  l’existence  d’un  anévrysme  de  l’aorte  thoracique 
déjà  diagnostiqué  par  le  caractère  particulier  des  douleurs 
dont  se  plaint  ce  malade. 

On  donne  de  l'iodure  de  potassium  aux  doses  de  4,  6  et  8 
grammes  par  jour,  on  prescrit  le  repos,  le  régime  lacto-vé- 
gétarien;  après  quelques  jours,  les  douleurs  ont  complète¬ 
ment  disparu  et  une  nouvelle  radiographie  montre  que 
l’anévrysme  s’est  très  notablement  réduit. 

Oe  même,  certaines  névralgies  brachiales  atroces  et  re¬ 
belles  à  tout  traitement  dépendent  d’un  anévrysme  de  1  axil¬ 
laire.  M.  Huchard  nous  en  donne  plusieurs  exemples  qui, 
presque  tous,  ont  été  singulièrement  améliorés,  parfois  même 
guéris  par  l’emploi  de  l’iodure  de  potassium. 

Signalons,  en  passant,  qu’il  n’est  pas  nécessaire  qu’un 
anévrysme  soit  d’origine  syphilitique  pour  être  amélioré  par 
liodure  de  potassium. 

Étant  interne  de  Desnos,  en  1871,  M.  Huchard  reçoit  un 
malade  atteint  d’épanchement  pleural.  Il  n’avait  alors  à  sa 
^sposition,  comme  moyen  de  ponction,  que  le  gros  trocart 
de  Reybart.  C’est  là,  croyons-nous,  une  légère  erreur  de 


M.  Huchard;  si  nos  souvenirs  sont  précis,  la  seringue  aspi- 
ratrice  de  Dieulafoy  était  déjà  inventée  à  cette  époque.  Peu 
importe;  on  retire  peu  de  liquide;  le  malade  est  pris  de  syn¬ 
cope,  d’expectoration  albumineuse  et  meurt  peu  de  temps 
après;  à  l’autopsie,  on  trouva  un  énorme  anévrysme  de 
l’aorte  descendante.  De  même,  une  ascite  peut  masquer  un 
anévrysme  abdominal.  M.  Huchard  nous  cite  plusieurs 
exemples  de  ce  geure  et  termine  en  insistant  sur  l  exlreme 
importance  de  ces  névralgies  anévrysmales  dont  le  carac¬ 
tère,  la  durée,  l’intensité  peuvent  permettre,  dans  cerlams 
cas,  de  dépister  un  anévrysme  de  l’aorte  thoraeique.  En 
présence  de  ces  douleurs  atroces,  rebelles,  caractérisées  par 
une  sorte  de  martellement  ininterrompu,  pensons  donc  a 
cet  anévrysme. 

On  doit  féliciter  M.  Huchard  de  rappeler  l’attention  sur 
ces  faits  qui,  s’ils  ne  sont  pas  nouveaux,  n’en  présentent 
pas  moins  un  réel  intérêt  clinique.  Combien  de  ces  faits 
doivent  échapper  aux  praticiens  sous  le  couvert  de  la  neu¬ 
rasthénie  !  J  I  tr 

M.  Fournier,  à  propos  de  cette  communication  de  M.  Hu¬ 
chard,  relate  le  fait  suivant  :  un  malade,  syphilitique  avéré, 
souffrait  de  douleurs  atroces  dans  le  bras  gauche  que  rien 
n’expliquait.  Le  traitement  spécifique  fit  disparaître  la 
douleur.  Deux  ou  trois  ans  après,  le  malade  présenta  tous 
Tes  signes  d’un  anévrysme  de  l’aorte;  là  encore,  le  traite¬ 
ment  spécifique  réussit  à  merveille. 

M.  Barette  (de  Caen)  rapporte  un  cas  de  déciduome  uté¬ 
rin.  Il  s’agit  d’un  néoplasme  utérin  ayant  pour  point  de  dé¬ 
part  les  cellules  déciduales  ;  affection  assez  rare  et  mal 
connue,  le  déciduome  a  des  caractères  cliniques  souvent 
incertains,  mais  sa  structure  histologique  est  assez  spé¬ 
ciale  pour  la  différencier  d’autres  tumeurs  malignes. 

Une  femme  de  vingt  ans  fait  une  fausse  cojiche  de  deux 
mois,  en  janvier  1900,  présente  des  pertes  abondantes  de 
mai  à  fin  octobre.  On  reconnait  à  ce  moment  un  gros  uté¬ 
rus  avec  col  sain,  avec  une  bosselure  du  volume  d  une  noi¬ 
sette  à  sa  surface.  L’évolution  et  les  caractères  locaux  fai¬ 
sant  penser  à  un  néoplasme  malin,  l’hystérectomie  totale 
est  pratiquée.  L’examen  anatomique  montre  une  tumeur 
lobulée  implantée  largement  sur  le  fond  de  1  utérus,  en¬ 
voyant  des  prolongements  sous  forme  d  îlots  séparés  dans 
le  tissu  musculaire  voisin  et  sous  le  péritoine.  Au  micros¬ 
cope,  les  lobules  sont  formés  par  des  masses  de  cellules 
épithélioïdes  à  gros  noyau  très  chromatique  et  à  proto¬ 
plasma  très  peu  coloré,  séparées  par  des  travées  synci- 
tiales. 

L’opération,  faite  il  y  a  six  mois,  n’a  encore  été  suivie 
d’aucune  récidive. 

MM.  Reverdin  (de  Genève),  Ceçcherelli  (de  Parme)  et 
Neugbauer  (de  Varsovie)  ont  été  élus  membres  correspon¬ 
dants  étrangers. 

Signalons,  parmi  les  pièces  de  la  correspondance,  une 
lettre  assez  originale  de  M.  Paul  Faure  (d’Alger),  qui  de¬ 
mande  à  l’Académie  de  vouloir  bien  contribuer  à  une  révi¬ 
sion  du  calendrier.  En  quoi,  direz-vous,  cela  peut-il  inté¬ 
resser  l’Académie?  C’est  bien  simple;  M.  Faure  demande 
que  la  semaine  soit  réduite  à  cinq  jours.  Il  en  résulterait 
que  les  travailleurs  pouiuaient  avoir  deux  jours  de  repos. 
Or,  l’Académie  ne  saurait  rester  indifférente  à  aucune  des 
am'éliorations  du  sort  des  travailleurs,  et  celle-ci  vaudrait 
encore  mieux  que  les  trois-huit. 
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MM.  Comby  et  Gadaud  ouvrent  la  séance  en  rapportant 
une  série  de  trois  cas  de  péritonite  aiguë  survenue  au  cours 
de  la  vulvo-vaginite  des  petites  filles.  Ces  trois  cas  sont 
curieux  parce  que  chaque  fois  on  posa  le  diagnostic  de  pé¬ 
ritonite  appendiculaire,  et  chaque  fois  on  voulut  intervenir 
chirurgicalement.  Or,  les  malades  guérirent  sans  opération. 
11  faut  donc  retenir  la  relative  fréquence  de  la  péritonite 
gonococcique  des  petites  filles,  que  la  toujours  envahissante 
appendicite  fait  trop  laisser  dans  l’ombre.  La  propagation 
de  l’infection  gonococcique  de  la  vulve  et  du  vagin  au  péri¬ 
toine  se  fait  très  aisément  par  l’utérus  et  les  trompes. 

MM.  Gaucher  et  Coyon  présentent  une  femme  qui  porte 
sur  le  bras  droit  et  à  la  base  du  sein  droit  de  petites  pla¬ 
ques  de  morphée  ou  de  sclérodermie.  Ce  qui  caractérise 
cette  éruption,  c’est  surtout  la  disposition  zoniforme.  Cinq 
de  ces  plaques  siègent  sur  le  territoire  du  brachial  cutané 
interne,  une  sixième,  située  dans  le  deuxième  espace  inter¬ 
costal,  est  aussi  sous  la  dépendance  de  ce  nerf,  dont  une' 
branche,  l’accessoire  du  brachial  cutané  interne,  s’anasto¬ 
mose  avec  le  deuxième  nerf  intercostal.  Cette  disposition 
vient  à  l’appui  de  l’origine  nerveuse  de  la  sclérodermie  re¬ 
gardée  comme  une  trophonévrose. 

MM.  Triboulet  et  Decloux  présentent  un  malade  atteint 
de  leucémie  myélogéne.  l'in  présence  de  ce  seul  signe  exis¬ 
tant  chez  le  malade,  à  savoir  l’hypertrophie  de  la  rate,  on 
crut  d’abord  à  une  splénomégalie  tuberculeuse.  Seul  l’exa¬ 
men  du  sang.permit  de  ratifier  le  diagnostic.  On  rencontra 
une  hyperleucocytose  intense  :  514  000  globules  blancs  par 
millimètre  cube.  Cette  leucocytose  est  en  grande  partie  due 
à  des  globules  blancs  d’origine  médullaire;  la  présence  de 
nombreux  globules  rouges  à  noyaux  vient  confirmer  que 
l’on  se  trouve  en  présence  de  cette  affection  décrite  par 
Ehrlich  sous  le  nom  de  leucémie  myélogéne. 

MM.  Launois  et  Camus  présentent  un  malade  chez  lequel 
on  entend  très  nettement,  à  20  ou  2o  centimètres  de  la  poi¬ 
trine,  un  bruit  strident,  vibrant,  que  l’auscultation  permet 
de  rattacher  au  deuxième  bruit  aortique.  Ce  malade,  syphi¬ 
litique  ancien,  souffrait  de  la  région  du  cœur  depuis  plu¬ 
sieurs  années  quand  subitement,  en  octobre  dernier,  à  la 
suite  d'une  émotion  violente  il  fut  pris  d’une  douleur  intense 
dans  le  thorax.  Il  perdit  connaissance,  tomba  et  depuis  cet 
accident  il  entend  distinctement  lui-même  le  bruit  patho¬ 
logique  rythmique  avec  les  battements  de  son  cœur. 

MM.  Babinski  etNageotte  ont  examiné  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  de  120  sujets. 

Chez  les  individus  ne  présentant  aucun  signe  objectif 
d'affection  organique  du  système  nerveux,  aucun  trouble 
fonctionnel  pouvant  faire  craindre  l’éclosion  prochaine 
d’une  affection  organique,  le  résultat  a  toujours  été  négatif. 
Il  a  été  toujours  positif  dans  les  nombreux  cas  de  tabes  et 
de  paralysie  générale  ;  positif  encore  chez  les  sujets  présen¬ 
tant  le  signe  d’Ârgyll  Robertson,  en  l’absence  de  tout  autre 
signe  de  tabes  ou  de  méningo-encéphalite  diffuse  ;  positif 
aussi  dans  un  cas  d’épilepsie  et  chez  trois  malades  atteints 
vraisemblablement  de  sclérose  multilobulaire  ;  négatif  dans 
les  cas  suivants  :  myopathie,  polynévrite,  sciatique,  chorée, 
hémiplégie,  paraplégie  spasmodique,  mal  de  Pott,  tumeur 
cérébrale,  atrophie  papillaire  non  tabétique. 


M.  Troisier  montre  deux  calculs  biliaires  expulsés  spon; 
tanément  par  l’intestin.  M.  Béclère  présente  de  nombreuses 

épreuves  radiographiques. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(22  MAI  1901) 

La  rachicocaïnisation  n’a  pas  donné  à  M.  Poirier  de  très 
bons  résultats.  Tout  d’abord,  dans  quelques  cas,  il  a  éprouvé 
de  réelles  difficultés  à  pénétrer  ddns  le  canal  rachidien.  En 
outre,  il  a  observé  tous  les  accidents  déjà  si  souvent  notés 
dans  cette  discussion,  vomissements,  tremblement,  cépha¬ 
lées,  tendances  syncopales,  et,  presque  dans  tous  les  cas, 
une  élévation  de  température,  le  soir,  plus  ou  moins 
caractérisée  et  allant  parfois  jusqu’à  40  degrés.  Aussi 
M.  Poirier  n’a-t-il  pas  poussé  plus  loin  l’expérience  et  il  a 
abandonné  cette  méthode  pour  revenir  au  chloroforme. 

M.  Legueu,  pour  ses  débuts  à  la  Société,  prononce  un 
grand  discours  dans  lequel  il  traite  à  fond  la  question  en 
discussion.  Il  se  montre  un  chaud  partisan  de  la  méthode. 

Voici  le  résumé  de  ce  discours  ; 

M.  F.  Legueu  a  pratiqué  150  injections  lombaires  de 
cocaïne  ;  il  a  utilisé  des  solutions  de  cocaïne  et  d’eucaïne  à 
1/50  et  à  1/100.  Les  doses  ont  été  toujours  inférieures  à 
deüx  centigrammes.  Il  ponctionne  dans  le  troisième  espace 
lombaire,  reconnaît  la  pénétration  à  la  résistance  spéciale 
du  ligament  jaune.  A  cette  ponction,  il  n’a  vu  aucune  diffi¬ 
culté,  à  part  deux  fois  où  il  a  échoué,  et  il  peut  conclure 
quelle  est  facile,  peu  douloureuse  et  sans  dangers. 

Sur  150  cas,  il  a  eu  4  échecs  complets;  l’analgésie  fut 
nulle  et  il  dut  recourir  au  chloroforme.  Un  de  ces  malades, 
qui  ne  fut  nullement  insensibilisé  par  la  première  piqûre, 
fut  plus  tard  soumis  pour  une  autre  opération  à  une  nou¬ 
velle  injection  et  fut  parfaitement  insensibilisé. 

L’analgésie  a  été  parfaite  dans  100  cas,  elle  a  été  impar¬ 
faite  mais  suffisante  dans  50  cas.  L’analgésie  s’étend  aussi 
aux  viscères,  et  en  ce  qui  concerne  la  vessie  en  particulier, 
M.  Legueu  a  pu  constater,  dans  dix  opérations  vésicales 
(lithotrities,  cystoscopies),  que  la  vessie  perdait  sa  sensibi¬ 
lité  douloureuse  et  que  la  litithrotritie  pouvait  s’effectuer 
facilement  et  aussi  bien  qu’avec  le  chloroforme. 

L’analgésie  est  en  général  suffisante  quelques  minutes 
après  l’injection,  mais  il  semble  qu’au  delà  de  quarante  ou 
quarante-cinq  minutes,  l’insensibilité  devenait  moins  par¬ 
faite. 

Les  incidents  que  M.  Legueu  a  remarqués  sont  les  sui¬ 
vants  :  pendant  l’opération,  il  a  noté  le  tremblement  des 
membres  inférieurs  (30  fois),  le  relâchement  du  sphincter 
(16  fois)  et  les  vomissements  dans  un  tiers  des  cas.  Au 
moment  où  ceux-ci  se  manifestent,  il  se  produit  un  état  de 
malaise  avec  sueurs  froides,  petitesse  du  pouls  :  jamais  ces 
incidents  n’ont  été  assez  graves  pour  le  préoccuper. 

Après,  quelques  malades  ont  bénificié  d’une  quiétude 
parfaite;  d’autres  ont  eu  des  vomissements  (20  fois),  de 
l’élévation  de  la  température  (20  fois),  de  la  céphalalgie 
(dans  la  moitié  des  cas).  Celle-ci,  quelquefois  tenace,  e 
persistante  pendant  cinq  ou  six  jours,  est  d’autres  fois  très 
légère.  Enfin,  il  note  une  parésie  des  membres  inférieurs 
pendant  quatre  jours  (1  fois)  de  la  rétention  d’urine  (1  fois) 
et  de  fincontinence  (1  fois). 

La  rachicocaïnisation,  au  point  de  vue  de  l’analgésie,  pe^ 
supporter  la  comparaison  avec  n’importe  quelle  autre  m 
thode;  aupoint  de  vue  de  la  gravité,  il  n’est  pas  établi  qu  e  o 
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,oit  plus  dangereuse  que  le  chloroforme  :  aux  morts  qu  on 
ui  impute,  M.  Legueu  oppose  les  morts  secondaires  du 
Phloroforme.  Aux  accidents  graves  de  meningisme  qu  elle  a 
Lés  il  oppose  les  alertes  que  le  chloroforme  nous  donne 
encore' trop  souvent.  A  la  morbidité  de  la  cocaïne,  il  op- 
nose  enfin  la  morbidité  du  chloroforme,  c’est-à-dire  les  'vo¬ 
missements,  les  urines  rares,  etc.,  qui  altèrent  pendant 
Quelques  jours  ces  suites  opératoires.  _ 

^  La  conservation  de  la  conscience  n’est  un  inconvénient 
Que  dans  les  grandes  opérations.  Dans  bien  des  cas,  elle 
neut  être  un  avantage  :  plusieurs  des  malades  de  M.  Legueu, 
opérées  plusieurs  fois  avec  le  chloroforme,  l’éther  et  la 
cocaïne,  ont  préféré  cette  dernière. 

Il  ne  fait  pas  de  laparotomie  à  la  cocaïne;  il  craint  tes 
vomissements,  il  redoute  d’imposer  une  épreuve  trop  pé¬ 
nible.  Il  excepte  aussi  les  enfants,  les  sujets  nerveux  mais 
pour  le  plus  grand  nombre  des  opérations  sons-omhilicales, 
réglées,  méthodiques,  et  dont  la  durée  ne  dépasse  pas  trois 
quarts  d'heure,  la  rachicocaïnisation  lui  paraît  indiquée 
comme  une  bonne  méthode,  intermédiaire  entre  l’anes¬ 
thésie  locale  plus  restreinte  et  l’anesthésie  générale,  plus 
étendue. 

M.  Routier  lient  à  faire  connaître  le  cas  dans  lequel  il  a 
eu  recours,  pour  la  deuxième  fois,  à  la  rachicocaïnisation. 

Il  s’agissait  d’un  homme  extrêmement  fort  et  robuste  qui 
était  emphysémateux  et  sur  lequel  M.  Routier  avait  à  pra¬ 
tiquer  une  cure  radicale  de  hernie.  Comme  ce  malade  ayait 
toussé  beaucoup,  quand  il  alla  mieux,  craignant  de  reN-eiller 
la  bronchite,  M.  Routier  préféra  l’injection  intra-arachnoi- 
dienne  de  cocaïne  au  chloroforme.  11  injecta  un  centiinetre 
cube  de  la  solution  au  centième;  il  obtint  une  aneslhesie 
très  rapide,  mais  aussitôt  le  malade  présenta  une  pâleur 
épouvantable,  fut  pris  d’une  sueur  froide,  de  petitesse  du 
pouls,  de  selles  involontaires  et  d’une  angoisse  respiratoire 
qui  inspirèrent  à  M.  Routier  les  plus  vives  inquiétudes. 
Cependant,  il  put  mener  à  bien  l’opération  eüaissa  le  ma¬ 
lade  encore  dans  un  état  très  inquiétant.  Toutefois,  cet 
homme,  qui  resta  ainsi  plusieurs  heures  en  inominence  e 
mort,  finit  par  se  remettre  et,  le  soir,  il  n  y  avait  plus  aucun 
danger. 

M.  Ghaput  signale  plusieurs  faits  qu’il  a  eu  l’occasion  de 
constater  depuis  sa  dernière  communication  :  d’abord  la 
grande  difficulté,  dans  certains  cas,  de  pénétrer  dans  le 
canal  rachidien;  dans  un  cas,  il  a  obtenu  une  anesthésie 
totale  qui  lui  aurait  permis  de  pratiquer  une  opération 
même  sur  la  tête;  enfin,  M.  Chaput  signale  ce  fait  que  la 
cocaïne  ancienne,  datant  de  deux  et  trois  ans,  donne  d’aussi 
bons  résultats,  au  point  de  vue  de  l’anesthésie,  que  la 
cocaïne  récente. 

C’est  aussi  l’avis  de  M.  Reclus  qui  tient,  avant  de  donner 
la  parole  à  M.  Tuffier  pour  clore  la  discussion,  à  déclarer 
bien  hautement  que,  dans  les  deux  tiers  des  opérations  dont 
a  parlé  M.  Tuffier,  il  s’engage  à  obtenir  une  analgésie  abso¬ 
lument  complète  sans  aucune  suite  opératoire  avec  la  cocaï¬ 
nisation  localisée. 

M.  Tuffier  prendra  la  parole  dans  Ta  prochaine  séance. 

Nous  arrivons  aux  présentations  ; 

Une  femme  de  trente-cinq  ans,  présentée  par  M.  Gumard, 
a  été  opérée,  il  y  a  huit  mois,  à  Bicêtre,  pour  un  fibrome 
utérin  adhérent  aux  anses  intestinales  et  à  l’épiploon.  Du 
côté  droit,  il  y  avait  un  épithélioma  végétant  de  l’ovaire; 
du  côté  gauche,  un  kyste  ovarique.  Au  cours  de  cette  opé¬ 


ration  laborieuse,  M.  Guinard  coupa,  réséqua  même,  une 
assez  grande  partie  de  l’uretère  gauche;  ne  pouvant  reunir 
l’un  à  l’autre  les  deux  bouts,  il  dut  se  contenter  d  aboucher 
le  bout  supérieur  au  côlon  descendant.  Or,  chez  cette  ma¬ 
lade,  l’évacuation  d’urine  par  rinleslin  ne  donna  heu  à 
aucune  diarrhée  et  celte  malade  a  parfaitement  guen. 

Dans  un  cas  de  ce  genre,  M.  Monod  a  pu  reunir  les  deux 
bouts  l’un  à  l’autre.  De  même,  M.  Rochard,  dans  un  cas 
analogue,  a  pu  réunir  les  deux  bouts  d’un  uretere  sectionne 

au  cours  d’une  hystérectomie  abdominale  totale. 

A  propos  de  deux  cas  de  kystes  hydatiques  du  foie  opé¬ 
rés,  avec  succès,  par  M.  Poirier,  selon  le  procédé  de  suture 
de  Delbet,  MM.  Schwartz,  Lejars  et  M.  Quénu  lui  meme, 
qui  s’était  montré  opposé  à  ce  procédé,  apportent  de  nou¬ 
veaux  faits  absolument  confirmatifs  et  favorables  à  la  mé¬ 
thode  de  M.  Delbet. 


revue  de  la  presse 

De  l’anesthésie  coca'inique  du  pharynx  et  de  l’œsophage 
en  cas  de  corps  étranger.  -  M.  Lardennois  (de  Reims)  rap^ 
porte  trois  observations,  dans  lesquelles  la  eocaimsaUo 
large  de  l’œsophage,  par  le  contact  assez  prolonge  d  un  tam¬ 
pon  d’ouate  imprégné  de  la  solution  au  centième  e  P 
Lr  le  mandrin  porte-olive  œsophagien,  lui  a  permis  de  mo 

biliser  des  corps  étrangers  de  l’œsophage. 

La  cocaïnisation  fait  ici  disparaître  un 
du  conduit,  analogue  au  spasme  réflexe  de  a  colique  hépa¬ 
tique  ou  néphrétique  qui  fait  obstacle 
corps  étranger.  {Union  méd.  du  Nord-Est,  lo  aArü  1901). 

De  la  prothèse  chirurgicale  réalisée  par  l’inclusion  de  la 
vaselineLérilisée  dans  les  tissus.  [M.  Delangre  (^e  Tou  - 
uaD  1  —  Le  procédé  consiste  à  combler  les  lacunes,  les  de 
"passions  prLuites  par  les  cicatrices, 

L  de  parties  d’organes  intéressant  la  périphérie  de  .  orga 
nisme  par  l’utilisation,  en  injection,  de  vaseline  qui  joue 
rôle  de  remplissage  parla  propriété  qu  elle  présente  de  s 
liquéfier  par  la  chaleur  et  de  se  solidifier  par  refroidisse¬ 
ment.  11  n’existe  de  différence  d’avec  la  “«thode  décrite  et 
adaptée  par  Gersuny  que  l’adjonction,  ^  LloLr 

lan^e  de  la  poudre  de  corail  à  la  vaseline  pour  la  colorer 
en  ?osè  et  corriger  lapâleur  cireuse  imprimée  aux  legumen 

nar  Tiniection  de  vaseline  pure. 

Le  temps  n’a  pu  encore  consacrer  la  valeur  de  Çe  Procédé 
que  l’auteur  a  employé  3  fois  et  le  premier  en 
Procédé  n’en  est  pas  moins  fort  curieux.  [Proces-veri  Acad, 
roy.  de.  méd.  de  Belgique,  27  avril  1901).  l-  o. 

Le  permanganate  de  potasse  dans  l’antisepsie  buccale  - 

M.  Henri  Groricuard  (de  Besançon)  recommande  vivement 
comme  antiseptique  buccal  le  permanganate  de  potasse 

SnnHa  caractéristique  est,  ainsi  que  la  montre  M.  Arno 
zan  (1)  d’abandonnL  de  l’oxygène  aux  matières  organiques 
au  contact  desquelles  il  est  placé,  facilitant  ainsi  par  une 
oxvdalion  énergique  la  destruction  des  microbes. 

M.  Grorichard  prescrit  après  chaque  repas  un  lavage  de 
bouche  avec  un  verre  d’eau  bouillie  à -10  degres,  ^ans  lequel 
on  verse  v  gouttes  de  la  solution  de  permanganate  de  po 
tasseau  dixième.  On  peut  aromatiser  avec  quelques  puttes 
cuJlcool  de  menthe,  encore  le  mélange  doil-il  etre  extempo¬ 
rané  pour  ne  pas  se  décomposer. 

M  LorichaL  a  ainsi  obtenu  d’excellents  résultats  dans 
des  cas  de  stomatite  aphteuse,  dans  les  gingivites  à  strepto¬ 
coques.  Le  pouvoir  antiseptique  du  permanganate  de  po- 

(1)  Précis  de  thémpeulique, 
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tasse  lui  permet  de  supprimer  les  microbes  pathogènes  du 
milieu  buccal  qui  déterminent  les  caries  dentaires  et  les  sup 
purations  de  la  pulpe. 

Avec  la  solution  indiquée  plus  haut,  le  permanganate  de 
potasse  stérilise  sans  détruire  l’épithélium  de  la  muqueuse 
buccale  et  il  en  entretient  l’humidité  et  la  souplesse.  {Journ. 
deméd.  et  chir.prat.,  10  mai  1901).  f.  r. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Napoléon  jugé  par  un  Anglais  [illustré  de  3  portraits]  (1), 
par  M.  le  docteur  Cabanès. 

Le  très  intéressant  livre  que  notre  excellent  confrère, 
M.  Cabanès,  vient  de  publier  chez  Vivien,  apporte  un  nou¬ 
vel  et  important  appoint  à  l'histoire  déjà  si  fouillée  de  Na¬ 
poléon.  ■ 

Les  lettres  de  Warden,  chirurgien  de  l’empereur,  à  bord 
du  Northumberland^  qui  l’emmena  à  Sainte-Hélène,  avaient 
été  publiées  déjà  en  Angleterre  au  début  du  siècle,  mais 
elles  n’étaient  connues  que  d’un  petit  nombre  de  fervents 
napoléoniens. 

11  faut  donc  savoir  gré  à  notre  confrère  de  les  avoir  réu¬ 
nies  dans  son  nouveau  livre. 

Elles  sont  suivies  des  «  Lettres  du  cap  de  Bonne-Espé¬ 
rance  »,  réponses  de  Napoléon  aux  lettres  de  Warden. 

On  lira  avec  intérêt  cette  correspondance  où  le  pitto¬ 
resque  du  style  de  l’auteur  arrive  presque  à  faire  oublier 
l’insolence  de  l’Anglais  envers  le  glorieux  vaincu. 

Les  notes,  les  documents  justificatifs,  si  nombreux,  qui 
accompagnent  les  lettres  de  Warden,  montrent  bien  que 
l’auteur  du  cabinet  secret  de  l’histoire  n’est  pas  seulement 
le  brillant  chroniqueur  que  nous  connaissions  mais  aussi 
un  historien  rigoureux. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  3  au  8  JUIN  1901) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  3  JUIN,  à  une  heure.  — 4®  (U®  série,  nouveau  régime)  : 
MM.  Hayem,  Gley  et  André;  —  (2®  série)  :  MM.  Brissaud,  Gaucher 
et  Desgrez;  —  M.  Gilles  de  la  Tourette,  suppléant. 

b«  (1«  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (H®  série)  :  MM.  Reclus, 
Jalaguieret  Mauclaire;  — (2®série)  :  MM.  Delens,  TnflierelDelbet; 

—  (2®  partie):  M.M.  Fournier,  Teissier  et  Méry;  —  M.  Walther, 
suppléant. 

MARDI  4  JUIN,  à  une  heure.  —  4'  (l®®  série,  ancien  régime)  : 
M.M.  Proust,  Hutinel  et  Thoiïiot;  —  (2®  série)  :  MM.  Raymond, 
Ménétrier  et  Chassevant;  —  (3®  série)  :  MM.  Chantemesse,  Gilbert 
et  Roger;  —  (4®  série)  ;  MM.  Troisier,  Broea  (André)  et  Langlois; 

—  M.  Weiss,  suppléant. 

5®  (U®  partie,  chirurgie).  Charité  ;'MM.  Guyon,  Pozzi  et  Cam- 
penon;  —  (2®  partie,  1'®  série)  :  MM.  Jaccoud,  Debove  et  Charrin; 

—  (2®  série)  :  MM.  Cornil,  Joffroy  et  Dupré;  —  M.  Albarran,  sup¬ 
pléant. 

5®  (1®®  partie,  obstétrique),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Maygrier, 
Bonnaire  et  Watlich. 

MERCREDI  5  JUIN,  à  Une  heure;  —  4®  (1®®  série,  nouveau  ré¬ 
gime)  ;  MM.  Hayem,  Hanriot  et  Wurtz;  —  (2®  série)  :  MM.  Pou- 
chet,  Brissaud  et  Méry  ;  —  (ancien  régime)  ;  MM.  Joffroy,  André 
et  Widal;  —  M.  Mauclaire,  suppléant. 

5®  (1®®  partie,  chirurgie).  Pitié  (1®®  série)  :  MM.  Legueu,  Delens 
et  Lejars;  —  (2=  série)  ;  MM.  Reclus,  Reynier  et  Delbet;  —  M. 
Tuffler,  suppléant. 

b®  (1®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Varnier  et  Lepage. 

JEUDI  6  JUIN,  à  une  heure.  —  4®  (1®®  série,  ancien  régime)  : 


MM.  Raymond,  Hanriot  et  Langlois  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Hutinel, 
Wurtz  et  Broea  (André);  —  (nouveau  régime)  :  MM.  Chantemesse, 
Gley  et  Teissier;  —  M.  Charrin,  suppléant, 

VENDREDI  7  JUIN,  à  Une  heure.  —  4®  (1®®  série,  ancien  régime)  ; 
MM.  Grancher,  Wurtz  et  André;  —  (2®  série)  :  MM.  Gley,  Gaucher 
et  Thoinot;  —  M.  Teissier,  suppléant. 

5®  (1®®  partie,  chirurgie),  Necker  (1®“  série)  :  MM.  Segond,  Lejars 
et  Walther;  —  (2®  série)  ;  MM.  Legueu,  Jalaguier  et  Delbet;  — 
(2®  partie):  MM.  Hayem,  Widal  etMéry;  —M.  Reynier,  suppléant. 

S®  (l®®  partie,  obstétrique),  Clinique  Baudelocque  :  UIA.  Pinard, 
Varnier  et  Lepage;  —  M.  Heim,  suppléant. 

SAMEDIS  JUIN,  à  une  heure.-—  4®  (1®®  série,  ancien  régime)  : 
MM.Pouchet,  Achard  et  Dupré;  —  (2®  série)  :  MM.  Gilbert,  Thoinot 
et  Chassevant  ;  —  M.  Faure,  suppléant. 

5®  (1®®  partie),  Beaujon  :  MM.  Quénu,  Richelot  etBrun;  — (2®  par¬ 
tie,  1®®  série)  ;  MM.  Raymond,  Hallopeau  et  Thiroloix;  —  (2®  sé¬ 
rie)  :  MM.  Debove,  Marfan  et  Widal;  —  M.  Bouilly,  suppléant. 

5®  (1®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Maygrier, 
Bar  et  Bonnaire  ;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Un  concours  pour  la  nomination  à 
deux  places  d’aide  d’anatomie  à  l’amphithéâtre  d’anatomie  des 
hôpitaux  sera  ouvert  le  mardi  16  juillet  1901,  à  midi,  à  l'Admi¬ 
nistration  centrale,  avenue  Victoria,  n°  3. 

MM.  les  élèves  des  hôpitaux  qui  voudront  concourir  se  feront 
inscrire  au  secrétariat  général  de  l’Administration,  à  partir  du 
lundi  17  juin.  Jusqu'au  samedi  29  du  même  mois  inclusivement, 
de  onze  heures  à  trois  heures. 

Sfatistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  .20®  semaine,  1003  décèr,  chiffre  analogue  à 
celui  des  semaines  précédentes  (1010),  et  qui  dépasse  de  peu  la 
moyenne  ordinaire  des  semaines  de  mai  (957).  Les  maladies  de 
l’appareil  respiratoire  présentent  une  diminution  sensible,  mais 
la  diphtérie  et  la  variole  sont  en  augmentation. 

La  lièvre  typhoïde  n’a  causé  que  4  décès  (la  moyenne  est  8). 

La  variole  a  causé  15  décès.  Le  nombre  des  cas  nouveaux  si¬ 
gnalés  par  les  médecins  s’est  élevé  à  102,  au  lieu  de  96  la  se¬ 
maine  précédente. 

La  rougeole,  a  causé  17  décès,  chiffre  bien  inférieur  à  la 
moyenne  (30).  "La  scarlatine  n’a  causé  aucun  décès.  La  diphtérie 
a  causé  26  décès. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  26  décès  de  0  à  1  an  (la  moyenne 
est  32). 

En  outre,  38  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  145  décès,  au  lieu  de  172  pendant  la  semaine  précédente 
et  au  lieu  de  136,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  7  décès  (au  lieu  de 
la  moyenne  13);  bronchite  chronique,  19  (au  lieu  de  la  moyenne 
21);  pneumonie,  32  (au  lieu  de  la  moyenne  43);  autres  ma¬ 
ladies  de  l’appareil  respiratoire,  87  (au  lieu  de  la  moyenne  79), 
dont  24  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  50  à  la  broncho¬ 
pneumonie.  En  outre,  6  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  présente  unp  notable  diminution;  elle- 
n’a  causé  que  212  décès. 

La  méningite  tuberculeuse  a  causé  24  décès;  la  méningite 
simple,  19;  les  tuberculoses  autres  que  celles  qui  précèdent  ont 
causé  16  décès;  l’apoplexie  et  le  ramollissement  cérébral,  69  dé¬ 
cès;  les  maladies  organiques  du  cœur,  62;  le  cancer  a  fait  périr 
56  personnes;  la  hernie  et  l’obstruction  intestinale  ont  cause 
6  décès  ;  la  cirrhose  du  foie,  16;  la  néphrite,  37;  enfin,  40  vieil¬ 
lards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Douët  (d’Angers).' 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
KÉPHIR  SALMON  —  28,  rue  de  Trévise,  Paris. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Soubd. 


(1)  ln-8»,  broché.  Prix  :  7  fr.  50.  —  Paris,  H.  "Vivien. 


s.  —  lUPRIMERlE  F.  LEVÉ, 
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itsni  lis  Màpitisix  de  ^aris  et  de  la  ^Sdarlae. 

êciSiiii 


gitalfttts^Po?^syAppém%sh 


HÉWOBRHASIES 


SIROP  DE  FENEAU 


1  suc  d’OKTIE 


I  D'  Chomel  j 

Doses:  Jà  6  cuilleréM 


UUX  RECOMMANDÉES 

^üi^i 


yiN  NlARlANr  A  LA  C&CA  DU  PÉROU 

Ls  plus  agréaWe  et  le  1 

ne  Eomtipant  jamais.  Le  VIN  DE  M.ARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Larynsites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

ïïun  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con- 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Dn  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Mariani,  ph>®“,  41,  Boni.  Hausmann,  et  t‘"»  ph  . 


^  Glycérophosphates 

le  Solution  de  glycérophosphate  de  chaux  Freyssinge.Ogr.SOparemll.  asoup^ 

20  Glycérophosphate  de  chaux  granulé  Freyssinge,0gr.25par  cuill.  àcalé. 

3o  Polyqlycérophosphate  granulé  Freyssinge,  (13^.25  de  glycéroptosphate 
à  base  de  chaux,  soude,  fer  et  magnésie  par  cuiUeree  à  café  de  sucre  granule. 

4o  Dragées  de  glycérophosphate  de  fer  Freyssinge  dosées  a  0  gr.  10. 

50  Névrosthénine  Freyssinge.  Polyglycérophosphate  en 

sans  sucre  ni  alcool,  20  gouttes  de  Nevrosthenine  contiennent  centi¬ 
grammes  de  glycérophosphate  composé  à  base  de  soude,  potasse  et  magnésie. 

L  105,  rue  de  Rennes,  PARIS,  et  les  principales  pharmacies. 


RACHITISmE,  SCROFULE  0 
TROUBLES  BIGESTIFS  Q 
FAIBLESSE  des  OS  T 
ARRÊTS  de  CROISSANCE 
NEURASTHÉNIE 
i  SURNIENAGE,  ANÉHIIE 
TUBERCULOSE  .. 

CONVALESCENCE  W 

ANÉiniE  CÉRÉBRALE  § 
FAIBLESSE  GENERALE Ç 
PHOSPHATURIE  g 
DIABÈTES _ ^ 

DRAGÉES,  GRANULÉ,  INJECTION  HYPODERMIQUE  fi 

n  Dans  toutes  les  Pharmacies  Q 

\  Dépôt  fiénéral  :  WOELST  &  LESDEUR,  2  et  4,  Rue  du  WlarchÉ-des-Biancs-KIanteaux,  MR^j 


OVO-LÊCITHINE  BILLOM 
OVO-LÊCITHINE  BILLON 
OVO-LÊCItHINÉ  BILLON 


&  grand  Prix  eoiUclif.  ixposltlon  Paris  itOO 

EAU  DB  laEVIOOl 

e»«:  *"ArMirFl«^L««gKiN*ÏÏTEIHT 
WALADIE»  NEWVEU8ES,  ite.  J 

It  TAOOVS  CHEZ  TOUS  LES  fHiAUÂeiEIIS  et 


DÉBIT  de  la  SOURCE  : 

I  PAR  AN 

J30NHLUON8 

de  Bouteilles 

L’Eâu  de  Table  sans  Rivale  Déclarée  d’intérêt  puwîo 

La  plus  Légèi»e  à  l^Estomao  Décret  <ta  as  Ao&t  tsav 


ETABLISSEMENT  de  SÂINT-GALMIER  (Lolre)_ 


SOURDE  BADOIT 


zomotherapie 

_ ni  inu»  uncniii  IIDI 


LEZÔMOLd 


PLASMA  MUSCULAIRE 

_ (SM  de  viande  dessÈcne) 

PRÉPARÉ  A  FROID,  renferme  les  pré- 
cieux  éléments  reconstituants  de 
la  viande  crue.  Prescrit  dans  la 
TUBERCULOSE,  la  NEURASTHÉMIE, 
la  CHLOROSE,  V ANÉMIE, 
la  CONVALESCENCE,  etc. 
Trois  cuillerées  à  café  de  Zômol 
représentent 

LE  suc  DE  200  GRAMMES  DE  VIANDE  CRUE.  ' 
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EXTRAIT  DE  MALT  ERANÇAIS 
DÉ  JARDIN 


^^^^^îe5âr?t^Dia^â«é^]PÎiospliatée) 
SEUL  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 


I  Traitement  des  plaies;  Blennorrhagies,  maladies  des 
I  yenx  partieuliérement  La  Kératite  (d’après  Crêdé)^ 


C  r  é  O  s  o  fa  I 


employés  avec  succès  certain  dans  la 

iTuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  ek.j 


BROCHURES  S,  REHSEI6NEMEHTS;  L. 

CAPSULES  CREOSOTAL  heyden 


dptVn^ea.  PARIS.  Téléphone  113-70. 

à  SO 

cent«^ 


HÉMONEUROL  COCHET 


Oxvhémoalobine,  Kolanine,  Glycei  opuusspuonc  uc 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

bécénére  les  globules  sanguins,  restaure  les  substanges  nerveuse  et  osseuse 

'  ."HrpM.niP.,"  I  Neurasthénie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme, Tuberculoses  [Taris,». B..AinTor.li 


TANNATE  dOREXINE 


PURETÉ 

_ _ GARANTIE 

ANTITUBERCULEUX,  Recommandés  par  le  Dr  LANDERER  (Stuttgart). 

- 1  LE  MEILLEUR  SUCCÉDANÉ  de  riODOFORM3 

SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 

Recommandé  par  les  Sommités  médicales. 
■  a  r>  1,^1  Combinaison  à  lo/o  de  Menthol 

MENTHOL'IOUOL  pour  insufflations  rhino-laryn&iennes 

J  HYPNOTIQUE  PUISSANT  de  o“°o\Vap. 

SUPÉRIEUR  au  CHLORAL 
HE  PRODUIT  PAS  d’ACCIDENTS  TOXIQUES 
IS  :  PHARMACIE  CENTRALE  de  FRANCE,  7,  Rue  de  Jouy,  PARIS. 


HETOL  ET  HETOCRESOl 


lODOL 


DORPfllOL 


CAFSVIjES  de  DORMIOL. 

(Brochures  et 


Échantillons).  M.  REINICKE,  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  aj 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  te 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi, 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  broma^ 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’O' 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de^Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutéei 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benr^ 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,rue  de  Richelieu,  pharmaoio 
Brunsohwik, 


TERPINE-COCA  MARIAI 

Liqueur  anù.catarrbale  et  antineurastbénique.  2à4 
cuillerées  p^jonr.  BdHau3smann,41,Parisetph‘'‘. 


iRGOTINE’et  Dragées 


ERGOTINE  BONJEAN 


■J  Médaille  d’Or  de  la  Société  de  Pharmacie  de  Paris. 

■■I  HÉMOSTATIQUE  LE  PLUS  PUISSANT 
SOLUTION  Siérilieée  et  Titrée 
Quinze  centigr.  par  Dragée.  —  Accouchement 
Hémorragies  de  toute  nature. 

AMPOULES  STÉRILISÉES 

pour  Injections  Hypodermiques. 

LABÉLONYE  &  C‘S99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS 
et  toutes  Pharmacies. 


. .  „  _ _ _  PEPSIQUES 

Ospepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C*»,  49,  r.  deMaubeuge,  et  ph'“. 


exposition  UNIVERSELLE  PARIS  1900  -  MÉDAILLE  D’OR 

LEVURO-MALTINE  DÉJARDIN 

ou  LEVURE  DE  BIÈRE  FRAICHE 

Recueillie  au  cosrs  de  la  faWcatim  de  l'EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 

DEUX  FORMES  THÉRAPEUTIQUES  SPÉCIALES  < 

LEVURO-MALTINEI  mycodermine 

Li  Cl  V  W  '  en  Pilules  enrobées  inaltérables  ou  en  Comprimés  également  nia^ 


on  consistance  de  pâte  molle 
(pour  usages  interne  et  externe). 


Phie^-Chimiste  de  cl.,  Ex-interne  et  Fournisseur  des  Hôpitaux  de  Paris,  109,  Bd  Haussmann,  P| 
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[ILITÂIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10’  par  a 


L’abonnement  part 


administration 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  : 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  i 
du  Numéro  :  10  o.  —  Le  Numéro  du  samedi  : 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  A  11  H.  BT  DE  2  H.  A  5  B. 
TÉLÉPH.  207-99 


SOMMAIRE.  -  Revue  oénérale.  L’amputation  du  sein  cancéreux, 
nar  M  Ét.  Cestan,  ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux  de  Pans, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse.  -  Quelques 
MOIS  SUE.  la  raChioocaïnisation,  -  Nature  du  olaucome  aigu,  par 
M  TeRSON.  -  SÉANCE  DK  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE.  -  MEDECINE 
PRATIQUE.  Le  traitement  médical  de  l’appendicite.  -  Sceau  du  Col¬ 
lège  DES  MÉDECINS  DE  LyON,  OEAYÉ  EN  1682.  —  CRÉATION  A  PARIS 
d’un  Institut  de  médkcine  coloniale.  —  Thèses  de  Paris.  Chro- 

nique  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES.  —  BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE. 


REVUE  GÉNÉRALE 

L’amputation  du  sein  cancéreux. 

Par  M.  Ét.  Cestan, 

Ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris,  professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  médedine'  de  Toulouse. 

Ce  travail  ne  veut  exposer  ni  un  procédé  ni  des  résultats 
personnels;  l’un  serait  sans  utilité,  ajouté  à  tous  ceux  que 
l’on  a  déjà  décrits  ;  les  autres  seraient  sans  valeur,  comparés 
aux  grandes  statistiques  récemment  parues  à  l’étranger. 
■C’est  seulement  à  critiquer  ces  procédés,  nés  des  méthodes 
de  Willy  Meyer  et  d’Halsted,  à  montrer  leur  filiation,  leur 
technique  et  leurs  effets,  que  nous  nous  sommes  appliqué. 
Notre  tâche  ne  sera  peut:être  pas  vaine,  car  la  pénurie  des 
documents  français  semble  montrer  que  cette  question  est 
encore  chez  nous  insuffisamment  connue. 


I 

Indications  et  contre-indications  générales.  —  Nous  ne 
nous  attarderons  pas  à  justiflér  l’intervention  sanglante 
dans  le  cancer  du  sein  ;  le  procès  parait  actuellement  jugé 
et  seule  la  découverte  d'une  sérothérapie  spécifique  réelle¬ 
ment  active  pourrait  modifier  cette  affirmation. 

Boyer  et  Cruveilhier  jadis,  plus  près  de  nous  Hodges, 
Benedikt  et  quelques  autres,  fidèles  aux  doctrines  hippo¬ 
cratiques,  ont  voulu  plaider  systématiquement  l’abandon 
du  cancer  à  sa  marche  fatale  et  des  cancéreuses  à  leur  mar¬ 
tyre.  Ces  pessimistes  arguaient  de  l’incurabilité  «  essen¬ 
tielle  »  du  mal,  de  la  gravité  de  l’acte  opératoire,  enfin  des 
récidives  constantes.  Or  ; 

1°  L’on  admet  aujourd’hui  que  le  cancer  n’est  plus  la  ma¬ 
nifestation  d’une  diathèse  constitutionnelle  irrémédiable, 
maisune  affectionpurementrégionaled’abordqui  s’étendpar 
envahissement  et  se  généralise  par  embolies.  Extirpé  quand 
«t  comme  il  faut,  par  une  opération  précoce  et  largement 
«  adéquate  »  au  mal,  suivant  l’expression  empruntée  à  Ch. 
Moore,  le  cancer  ne  doit  récidiver  ni  sur  place,  ni  sur  un 


organe  éloigné,  car  la  récidive  n’est  que  la  repullulation  de 
cellules  néoplasiques  oubliées  aux  abords  du  foyer  primitif 
ou  greffées  dans  la  plaie  au  cours  de  l’acte  opératoire.  Vel¬ 
peau  (1)  s’était  élevé  déjà  contre  le  cancer  maladie  générale 
et  fatale;  «  on  doit  incliner,  écrivait-il,  à  l’admettre  à  titre 
d’affection  primitivement  locale,  »  et  pour  les  récidives  : 

«  quelle  raison  a-t  on  d’attribuer  cette  repullulation  à  un 
effort  excentrique  de  l’économie  plutôt  qu  à  des  germes 
venus  de  la  tumeur  elle-même  par  expansion,  éparpillés 
par  différentes  voies  dans  l’atmosphère  organique  dont  cette 
tumeur  constituerait  le  centre?  »  Moore  (2),  à  son  tour,  dans 
un  remarquable  travail  beaucoup  trop  ignoré,  affirme  net¬ 
tement  que  «  les  récidives  locales,  après  opération,  sont 
dues  à  l’accroissement  de  fragments  épargnés  de  la  tumeur 
principale  n.  Et  cette  conception  rassurante  du  cancer  reçoit 
tous  les  jours  confirmation  nouvelle. 

2“  L’acte  opératoire  a  perdu  toute  gravité  ;  celle-ci  est 
aujourd’hui  réduite  à  un  minimum  qui  permet  de  la  consi¬ 
dérer  pratiquement  comme  nulle,  malgré  des  exérèses 
beaucoup  plus  étendues.  Des  chiffres  ;]e  démontreront  plus 
loin.  ■  -, 

.  3»  Lés  résultats  éloignés  du  traitement  chirurgical  se  sont 
améliorés  presque  autant  que  ses  résultats  immédiats.  On 
peut  aujourd’hui  légitimement  parler  de  la  cure  chirurgi¬ 
cale  et  définitive  du  cancer,  au  sein  peut-être  plutôt  qu’ail- 
leurs.  Les  statistiques  intégrales  et  précises  que  nous  rap¬ 
porterons  à  la  fin  de  ce  travail  montrent,  avec  les  progrès 
dès  ce  jour  accomplis,  les  résultats  que  l’on  doit  obtenir. 
Déjà  Gross,  en  1880,  attribuait  à  l’opération  un  gain  de 
survie  variant  entre  douze  et  vingt  mois’,  parlant  fort 
appréciable,  si  l’on  songe  que  les  malades  y  trouvent  encore 
un  soulagement  à  leurs  douleurs  physiques  et  à  leurs  in¬ 
quiétudes  morales.  Aujourd’hui,  cette  survie  moyenne  peut 
être  portée  à  près  de  trois  ans  pour  plus  de  la  moitié  des 
opérées,  et  les  statistiques  de  Watson  Cheyne  et  d’Halsled 
montrent  que  plus  de  40  p.  100  d’entre  elles  ont  largement 
dépassé  ce  terme  et  peuvent  être  considérées  comme  gué¬ 
ries. 

Ces  magnifiques  résultats  plaident  mieux  que  tous  les 
raisonnements  théoriques  en  faveur  de  l’intervention  large 
et  précoce. 

On  entend  bien  qu’en  affirmant  l’utilité  de  l’acte  opéra- 


(II  Velpeau.  Traité  des  maladies  du  sein.  édit,  de  1854, 'p.  598. 

Charles  H  MooRE.’  On  the  influence  of  inadéquate  operations  on 
thl  theory  of  cancer.  Med:.Ckir.  Tran.act.,  1867,  vol.  L.  p.  245. 
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toire,  nous  ne  visons  pas  indistinctement  tous  les  cancers 
mammaires  et  toutes  les  cancéreuses,  mais  seulement  les 
cas  pour  lesquels  n’existe  aucune  contre-indication  générale 
et  locale. 

Il  y  aura  toujours  des  malades  que  leur  âge  ou  leur  ca¬ 
chexie,  leur  cœur  ou  leur  foie,  leurs  poumons  ou  leurs  reins 
soustraieront  au  bistouri.  Il  y  aura  toujours  des  cancers 
inopérables,  de  par  leur  forme  particulière  (squirrhe  pus¬ 
tuleux,  squirrhe  en  cuirasse),  de  par  leur  étendue  (envahis¬ 
sement  des  ganglions  médiastinaux,  de  la  paroi  thora¬ 
cique),  ou  de  par  leur  marche  (cancer  aigu  des  jeunes  fem¬ 
mes,  squirrhe  atrophique  des  vieilles).  Et  pourtant  l’avenir 
peut  modifier  ces  contre-indications  opératoires.  On  ne  res¬ 
pecte  plus  toujours  le  squirrhe  atrophique  des  vieilles, 
auquel  nul  ne  touchait  jadis;  et  la  carcinose  aiguë  entre  les 
mains  de  Delbet  a  largement  bénéficié  d’exérèses  succes¬ 
sives.  Il  semble,  d’autre  part,  que  l’audace  croissante  des 
chirurgiens  tende  à  reculer  chaque  jour  au  delà  de  la  cla¬ 
vicule  et  des  côtes  la  limite  des  interventions  légitimes. 
L’invasion  des  ganglions  sus- claviculaires,  jadis  obstacle 
formel,  encore  regardé  comme  tel  par  nos  classiques,  par 
Watson  Cheyne  (1)  et  S.  Banks  (2),  ne  suffit  plus  à  arrê¬ 
ter  Halsted  et  ses  adeptes.  Il  n’est  pas  enfin  jusqu’à  l’en¬ 
vahissement  du  plan  costal  et  de  l’épaule  qui  n’ait  paru 
justiciable  d’une  intervention  raisonnable  à  quelques  hardis 
outranciers  de  la  chirurgie.  Barton,  Roberts,  Sand(3)  n’ont 
pas  hésité  à  faire,  pour  des  cas  avancés,  la  désarticulation 
(|e  l’épaule;  Depage  (4)  et  Keen  (o)  ont  même  pratiqué  avec 
succès  r  interscapulo-thoracique . 

Il  n’en  reste  pas  moins  que  toutes  chances  de  succès  sont 
pour  les  opérations  précoces,  et  c’est  ce  qu’il  faut  dire  bien 
haut  aux  malades  et  aux  médecins. 

11 

Evolution  et  principes  du  traitememt.  —  On  admet  au¬ 
jourd’hui,  comme  nous  l’écrivions  plus  haut,  que  le  cancer 
n’est  pas  une  affection  diathésique  et  que  les  récidives 
locales,  ganglionnaires  ou  viscérales,  ont  toutes  une  com¬ 
mune  origine  :  le  développement,  la  repullulation  des  cel¬ 
lules  cancéreuses  laissées  sur  place,  greffées  au  cours  de 
l’intervention  ou  lancées  par  embolies  dans  le  torrent  cir¬ 
culatoire. 

De  cette  opinion  capitale  découlent,  avec  la  possibilité 
théorique  de  la  cure  définitive  du  cancer,  les  principes 
opératoires  qui  doivent  y  conduire  :  enlever  précocement 
tout  le  mal,  et  l’enlever  en  bloc.  Enlever  tout  le  mal,  c’est- 
à-dire  extirper  d’emblée  la  glande  mammaire  et  toutes  ses 
dépendances  :  lobes  aberrants,  atmosphère  graisseuse,  ter¬ 
ritoire  lymphatique,  peau  et  muscles  adjacents.  L’enlever 
en  bloc,  c’est-à-dire  sans  section  ni  morcellement  des  par¬ 
ties  atteintes  qui  risqueraient  de  greffer  le  cancer  dans  la 
plaie  opératoire. 

Ce  «  plan  idéal  »  que  W.  Meyer  et  Halsted  ont,  en  1894, 
pratiquement  réalisé  dans  ses  divers  détails,  avait  été  dès 
1867  nettement  formulé  par  Ch.  Moore  (6).  A  cette  date, 
Moore  réclamait  déjà  une  opération  «  adéquate  au  mal  », 
comprenant  l’extirpation  soigneuse  de,  toute  la  glande  mam- 


(1)  Watson  Cheynk.  The~  Lancet,  18  mars  1899,  p.  757. 

(2)  S.  Banks.  The  Lancet,  7  avril  1900,  p,  992. 

(3)  Sanu.  Transact:  of  the  Philad.  Acad,  of  Surg.,  1"  nov. 

(4)  Depage.  Soc.  belge  de  chir.,  27  mars  1897. 

(5)  Keen.  Transact.  of  the  Philad.  Acad,  of  Surg.,  Isr  nov. 

(6)  Charles  H.  Moore.  Loo.  cit. 
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maire,  de  toute  la  peau  correspondante,  des  lymphatiques 
de  la  graisse,  et  des  pectoraux,  bref,  de  tous  les  tissus  «  en¬ 
vahis  ou  seulement  approchés  par  le  mal  ».  Il  insistait  par¬ 
ticulièrement  sur  la  nécessité  d’une  ablation  complète  de  la 
glande  entière,  car  la  récidive  peut  se  produire  dans  une 
partie  de  cette  glande  «  dont  on  n’aurait  pu  dire  qu’elle 
était  cancéreuse,  au  moment  de  l’opération  ».  Il  montrait 
que  cette  extirpation  de  la  glande  restait  surtout  incomplète 
vers  l’extrémité  sternale.  Il  blâmait  énergiquement  l’écono¬ 
mie  de  la  peau  mammaire,  «  de  toutes  les  erreurs,  la  plus 
pernicieuse,  »  car  c’est  ce  qu’il  faut  enlever  le  plus  large¬ 
ment.  «  Les  anciens  transfixaient  la  base  du  sein  avec  des 
ligatures  et  emportaient  en  bloc  toute  la  mamelle  avec 
toute  la  peau,  faisant  ainsi  l’extirpation  complète  du  mal. 
Sous  l’influence  d’un  clergyman  qui  exprima  trop  haut  son 
horreur  pour  une  chirurgie  si  «  amazonian  »,  on  fit  des  in¬ 
cisions  économiques  et  on  releva  des  lambeaux.  Mais  ce 
qui  fut  gagné  en  élégance  fut  perdu  pour  la  vie,  car  avec 
les  lambeaux,  on  laissa  des  germes  de  récidive.  »  Il  ajou¬ 
tait  encore  :  «  Dans  l’exécution  de  l’opération,  il  est  dési¬ 
rable  d’éviter  non  seulement  de  couper  dans  la  tumeur, 
mais  même  de  la  voir.  Aucun  tissu  morbide  ne  doit  être 
exposé,  car  il  pourrait  laisser  des  éléments  microscopiques 
actifs,  libres  dans  la  plaie.  Les  ganglions  axillaires  malades 
doivent  être  enlevés  dans  la  même  dissection  sans  diviser 
les  lymphatiques  intermédiaires,  et  il  faut  absolument  aban¬ 
donner  la  pratique  d’enlever  d’abord  la  masse  centrale  puis 
les  parties  successives  qui  paraissent  douteuses.  » 

Nous  avons  tenu  à  citer  longuement  le  travail  de  Moore, 
parce  que  tous  les  points  de  la  technique  actuelle  y  sont 
admirablement  présentés  et  aussi  parce  que  ce  travail  re¬ 
marquable  est,  au  moins  chez  nous,  resté  complètement 
inaperçu. 

Il  semble  en  effet,  malgré  que  tout  y  ait  été  dit,  que 
seuls  les  progrès  ultérieurs  de  l’anatomie  pathologique 
aient  amené  les  chirurgiens  à  la  conception  présente  de 
l’acte  opératoire,  pourtant  si  bien  défini  par  Moore.  Nous 
l’allons  voir  pour  la  glande,  les  lymphatiques  et  les  muscles 
mammaires. 

a.  Glande.  —  Velpeau  reconnaissait  la  nécessité  d’une 
ablation  large  du  maî,  mais  se  déclarait  cependant  partisan 
de  l’extirpation  partielle  de  la  mamelle,  l’amputation  totale 
«  ne  devant  être  préférée  que  quand  il  est  impossible  de 
faire  autrement  ». 

Roux,  en  France,  et  Ch.  Moore,  en  Angleterre,  avaient  été 
les  seuls  à  défendre  les  larges  exérèses  cutanées  et  l’ampu¬ 
tation  totale  de  la  glande,  lorsque,  en  1872,  les  recherches 
de  Waldeyer  (1)  vinrent  confirmer  leur  opinion. 

Moore,  nous  l’avons  dit,  avait  affirmé  que  la  récidive 
pouvait  se  produire  dans  une  partie  de  l’organe  saine  en 
apparence  au  moment  de  l’intervention  «  respecting  which 
itcannot  be  assertedthat  it  was  cancerousat  the  time  of  the 
opération  ».  • 

Waldeyer  en  donna  la  démonstration  microscopique  :  des 
portions  de  glande  macroscopiquement  indemnes  peuvent 
histologiquement  être  déjà  envahies  par  le  pial  et  «,  les 
paftiès'de  l’organe  qu’on  n’enlève  pas  jouissent  de  la  même 
disposition  à  subir  la  transformation  cancéreuse  que  celles 
qui  étaient  primitivement  malades  ». 

Cette  affirmation  suscita  des  recherches  nouvelles  sur 
l’anatomie  et  l’étendue  de  la  glande  normale.  L’on  avait  déjà 


(1)  Waldeyer,  Virchow’s  Archiv,  Bd.  LV,  s.  67. 
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^iécrit  le  prolongement  thoracique  en  bas  et  en  dehors 
(Zocher,1869;  Hennig,  1872).  On  signala  successivement  le 
lobe  axillaire  (Kirmisson,  1881),  le  lobe  sternal  (Rieffel, 
1890),  les  lobes  erratiques  anormaux  (Harold-Stiles,  1892) 
et  les  mamelles  supplémentaires  (Williams,  1889),  tous 
sièges  et  causes  possibles  de  récidive. 

Comme  Moore  (1867)  avait  déjà  montré  la  nécessité  des 
larges  exérèses  cutanées,  comme  Kœser.  (Thèse  de  Bâle, 
1880),  avait  dit  que,  60  fois  sur  100,  la  repullulation  se  fai¬ 
sait  sur  la  cicatrice  ou  autour  d’elle,  ainsi  fut-on  conduit 
peu  à  peu  aux  très  larges  extirpations  cutanées  et  mam¬ 
maires  que  Stiles,  W.  Meyer,  Halsted,  W.  Cheyne,  Tansini 
ont  systématisées  et  que  nous  étudierons  plus  loin. 

b.  Lymphatiques.  —  Ce  que  Waldeyer  avait  fait  pour  la 
glande  en  1872,  Winiwarter  (1)  le  fit  en  1878  pour  les 
lymphatiques.  Après  Moore  d’ailleurs  qu’il  faut  toujours 
citer,  il  attire  l’attention  sur  l’envahissement  fréquent  des 
ganglions  axillaires,  malgré  l’absence  de  signes  cliniques 
appréciables,  et  il  conseille  leur  ablation  dans  tous  les  cas 
où  l’on  pouvait  douter  de  leur  intégrité. 

Bientôt  S.  Gross  (1880)  en  Amérique,  Küster  et  Gussen- 
bauer  (1881)  en  Allemagne,  Kirmisson  (1882)  en  France, 
réclamaient  dans  tous  les  cas  l’évidement  systématique  de 
l’aisselle  et  l’ablation  de  tout  le  tissu  cellulaire  étendu  du 
sein  à  l’aisselle,  lequel  pouvait  contenir  des  lymphatiques 
cancéreux. 

Plus  radical  encore,  Helferich  (1885)  posait  en  principe 
que,  dans  toute  tumeur  maligne,  l’extirpation  doit  dépasser 
largement  d’une  étape  les  limites  du  territoire  lymphatique 
macroscopiquement  envahi.  C’était  décréter  le  curage  sys¬ 
tématique  non  seulement  de  l’aisselle  mais  encore  du  cou, 
puisque  nous  savons  aujourd’hui  l’aisselle  toujours  prise, 
malgré  les  apparences  cliniques  contraires. 

En  1898  (2),  Halsted  venait  avec  preuves  à  l’appui  confir¬ 
mer  fopinion  d’Helferich  et  déclarer  qu’il  fallait  toujours  et 
d’emblée  évider  le  creux  sus-claviculaire.  De  même  que  les 
ganglions  du  sommet  de  faisselle  peuvent  être  pris  sans 
que  les  ganglions  sous-pectoraux  soient  apparemment  en¬ 
vahis  (Harold-Stiles,  1892),  de  même  les  ganglions  sus-cla- 
viculaires  peuvent  être  attaqués,  alors  que  l’aisselle  parait 
encore  indemne.  Sur  67  cas  de  curage  sus-claviculaire  pra¬ 
tiqués  par  Halsted  ou  ses  aides,  23  fois,  soit  34  p.  100,  les 
ganglions  cervicaux  étaient  pris;  30  fois,  soit  44,7  p.  100, 
ils  ne  Tétaient  pas;  14  fois,  soit  20,8  p.  100,  faute  d’examen 
suffisant,  leur  état  ne  put  être  affirmé.  Ces  67  curages  ne 
furent  pas  faits  d’emblée  ;  14  furent  pratiqués  secondaire¬ 
ment  lorsque  des  ganglions  furent  découverts  ultérieure¬ 
ment;  53  furent  exécutés  d’emblée  et  sur  ces  33  curages 
sus-claviculaires  primitifs,  12  fois,  soit  29  p.  100,  les  tissus 
furent  reconnus  malades.  L’évidement  sus-claviculaire  est 
donc  précocement  nécessaire.  «  Il  ne  serait  pas  sage  d’at- 
fendre,  pour  le  pratiquer,  l’apparition  de  ganglions  appré¬ 
ciables,  car  il  est  des  ganglions  malades  trop  petits  et  trop 
profonds  pour  être  sentis  à  travers  la  peau;  ils  sont  fré¬ 
quents  en  particulier  à  la  jonction  des  veines  jugulaire 
interne  et  sous-clavière  et  sont  là,  cachés,  derrière  la  cla¬ 
vicule.  D’autre  part,  faisselle  ne  peut  donner  aucun  rensei¬ 
gnement  sur  l’état  du  creux  sus-claviculaire.  Parfois,  avec 


(1)  WiNiw\RTER.  Beitrage  zur  Statislik  der  Carcinoma  mit  besonderer 
Ritoksicht  auf  die  dauernde  Heilarbeil  durch  operalive  Behandlung, 
Stuttgart  1878. 

(2)  W.  S.  Halsted.  Amer.  Surg.  Assoc..  21  avril  1898,  in  Ann.  of 
Surgery. 


une  aisselle  prise  principalement  à  sa  base  et  en  apparence 
libre  à  son  sommet  près  de  la  clavicule,  on  a  trouvé  un  cou 
uniquement  pris  à  la  jonction  des  veines  jugulaire  interne 
et  sous-clavière.  Malgré  que,  d’autre  part,  avec  une  aisselle 
malade,  le  cou  puisse  être  sain,  notre  règle  actuelle  doit  etre- 
d' évider  toujours  le  cou  primitivement.,  ce  qui  d’ailleurs  est  plus 
facile  lorsque  faisselle  est  ouverte)  la  veine  sous-clavière 
bien  exposée  et  la  clavicule  libérée.  »  Ce  nettoyage  ne 
serait  guère  plus  malaisé  que  celui  de  faisselle. 

Halsted  va  même  plus  loin  et  conseille  dans  certains  cas 
févidement  du  médiastin  antérieur  que  Bloodgood  (1)  et 
Cushing  (2)  auraient  quatre  fois  pratiqué  avec  succès,  le 
premier  ayant  été  jusqu’à  réséquer  une  partie  du  tronc 
brachio-céphalique  veineux.  «  On  peut  donc  penser,  écrit 
Halsted,  qu’à  l’avenir,  on  nettoyera  le  médiastin,  lors  des 
opérations  primitives.  » 

Cet  évidement  systématique  du  cou  n’est  pas  encore  ac¬ 
cepté  de  tous.  Watson  Cheyne  (3)  estime  d’une  part  que  la 
constatation, préalable  de  ganglions  cervicaux  malades  est, 
quoi  qu’en  pense  Halsted,  une  contre-indication  opératoire; 
d’autre  part  que  le  curage  de  la  région  sus-claviculaire  doit 
se  faire  seulement  lorsque,  au  cours  du  curage  axillaire,  on 
constate  que  le  mal  s’étend  vers  le  cou. 

Le  principe  n’en  est  pas  moins  dès  aujourd’hui  nettement 
posé  ;  les  remarquables  résultats  obtenus  par  Halsted  sont 
là  pour  les  appuyer,  et  seul,  l’avenir  nous  dira  ce  qu  il  vaut. 

Mentionnons  en  passant  des  recherches  toutes  récentes  de 
Rotter  (4)  sur  la  topographie  habituelle  des  foyers  cancéreux 
lymphatiques  axillaires,  lesquels  auraient  été  rencontrés  15 
fois  sur  33  seins  examinés,  soit  45  p.  100,  et  auraient  siégé  : 
•  11  fois,  soit  33  p.  100,  sur  l’artère  thoracique  supérieure,  à 
2  ou  6  centimètres  de  l’embouchure  delà  sous-clavière,  3 
fois, 9p.  100,  surla  mammaire  externe  à  sa  partie  inférieure; 
1  fois,  sur  les  perforantes  intercostales. 

c.  Fascia  et  muscles  pectoraux.  — Velpeau  avait  écrit  dans 
son  livre  que,  pour  l’extirpation  complète  du  cancer,  «  on 
ne  doit  pas  craindre  d’aller  loin  et,  si  la  maladie  1  exige,  le 
muscle  grand  pectoral  ne  doit  pas  arrêter.  »  Moore  préconi¬ 
sait  l’ablation  de  ce  muscle  pour  peu  qu’il  fût  envahi  ou  ap¬ 
proché  par  le  mal. 

Mais  ce  fut  seulement  en  1875  que  Volkmann  (3)  prêcha 
l’ablation  systématique  du  fascia  pectoral,  poursuivi  jusque 
dans  f  interstice  des  fibres  musculaires. 

Quatorze  ans  plus  tard,  en  1889,  L.  Heidenhain  (6)  insis¬ 
tait  sur  les  rapports  étroits  qui  unissent,  surtout  chez  les 
femmes  maigres,  les  lobes  profonds  de  la  glande  à  f  en¬ 
veloppe  celluleuse  du  grand  pectoral.  Il  pensait  que,  lors¬ 
que  cette  enveloppe  est  envahie  par  le  néoplasme,  il  n  est 
pas  possible  de  l’extirper  si  l’on  n’enlève  pas  simulta¬ 
nément  la  couche  superficielle  du  muscle.  Pour  lui,  lorque 
la  tumeur  est  mobile  et  ne  semble  pas  cliniquement  adhé¬ 
rer  au  pectoral,  la  règle  devait  être  d’enlever  avec  le  fascia 
une  couche  continue  de  la  surface  du  muscle,  et,  lorsque 
la  tumeur  adhère  au  pectoral,  d’enlever  celui-ci  tout  entier, 
avec  tout  le  tissu  cellulaire  situé  en  arrière  de  lui.  Pas  une 
fibre  musculaire  ne  doit  rester;  tout  doit  disparaître  jus- 


(1)  Bloodgood.  Cité  par  West  Moreland,  in  The  Journ.  of  lhe  Amer, 
xed.  Assoc.,  1898,  t.  II,  p.  1539. 

(2)  Cushing.  Cité  par  Halsted. 

(3)  Watson  Cheyne.  The  Lancet,  18  mars  1899,  p.  760. 

(4)  Rottkr.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1899,  Bd.  I,  s.  346. 

(5)  Volkmann.  Beitr.  z.  klin.  Càir.,  1875,  s.  320,  ff. 

(6)  Heydenhain.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1889,  Bd.  X?.XIX,  s.  .8. 
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qu’aux  insertions;  àla  clavicule  et  au  sternum,  il  fautmême 
enlever  le  périoste.  11  estimait  d’ailleurs  que  cette  ablation 
complète  du  grand  pectoral  favorisait  le  curage  de  l’aisselle 
et  n’amenait  aucun  trouble  fonctionnel  consécutif. 

Dennis  (1),  en  1891,  insistait  sur  l’ablation  du  fascia  pec¬ 
toral  comme  minimum  opératoire  dans  le  plus  insignifiant 
des  cancers. 

En  1892,  Harold  J.  Stiles  (2)  revenait  sur  les  rapports 
étroits  de  la  glande  avec  le  tissu  rétromammaire  et  le  grand 
pectoral,  sur  les  lymphatiques  rétromammaires,  leurs  anas¬ 
tomoses  avec  les  lymphatiques  intrathoraciques,  déjà  dé¬ 
crit  par  Rieffel  en  1890  et  sur  la  nécessité  d’enlever  le  fascia 
pectoral.  Mais  il  ne  considérait  pas  l’ablation  systématique 
du  muscle  lui-même  comme  indispensable,  à  moins  que  ce 
muscle  ne  fût  manifestement  pris. 

Ce  fut  deux  ans  plus  tard,  en  1894,  que,  presque  simul¬ 
tanément,  W.  S.  Halsted  (3)  et  Willy  Meyer  (4)  recomman¬ 
dèrent  l’extirpation  systématique  du  grand  pectoral. 

Il  convient  ici  de  redresser  une  injustice  partielle  et  de 
rendre  à  Willy  Meyer  ce  qui  lui  appartient  légitimement.  On 
parle  toujours  de  la  «  méthode  d’Halsted  ».  Or,  s’il  est  vrai 
qu’Halsted  a  commencé  à  pratiquer  sa  méthode  depuis  jan¬ 
vier  1889  et  qu’à  ses  magistrales  publications  aussi  bien  qu’à 
ses  magnifiques  statistiques  revient  le  rôle  majeur  dans 
l’évolution  actuelle  de  la  technique,  il  n’en  reste  pas  moins: 
1°  que  la  première  description  de  sa  méthode  a  paru  en  no¬ 
vembre  1894,  or,  la  communication  de  W.  Meyer,  faite  le 
12  noveiübre  1894,  avait  été  annoncée  dès  le  20  octobre  de 
la  même  année;  2“  que  d’emblée,  W.  Meyer  était  arrivé  à 
une  technique  parfaite,  plus  radicale  que  celle  de  Halsted 
et  que  nous  estimons  supérieure.  Halsted  n’enlevait  en  effet 
systématiquement  que  la  partie  sternale  du  grand  pectoral, 
épargnant  la  partie  claviculaire  qu’il  relevait  et  le  petit  pec¬ 
toral  qu’il  sectionait  seulement.  Meyer  prônait  déjà  l’ablation 
complète  des  deux  pectoraux,  à  laquelle  Halsted  s’est  rallié 
en  1898.  Il  est  donc  jus*e  d’associer  le  nom  de  W.  Meyer  à 
celui  de  Halsted,  pour  désigner  la  méthode  américaine. 

Depuis,  quelques  recherches  sont  venues  confirmer  la  né¬ 
cessité  de  larges  exérèses  musculaires.  K.  Jœrss  (S)  estime 
que  la  source  principale  des  récidives  locales  se  trouve  dans 
les  tissus  rétromammaire  et  rétropectoral.  Pour  montrer  la 
nécessité  de  l’extirpation  totale  du  grand  pectoral,  il  rap¬ 
porte  une  observation  dans  laquelle  on  trouva  trois  noyaux 
cancéreux  à  la  face  profonde  d’un  muscle  grand  pectoral 
sain  en  apparence. 

Rotter  (6)  pense  que  ce  même  muscle  est  atteint  précoce¬ 
ment  dans  la  moitié  des  cas.  L’invasion  se  ferait  non  pas 
sous  forme  de  noyaux  disséminés,  par  propagation  et  «  im¬ 
prégnation  »,  comme  le  pensait  à  tort  Heidenhain,  mais 
par  infection  lymphatique  et  envahissement  des  ganglions 
rétro-pectoraux. 

Cette  remarque  est  d’une  importance  capitale,  de  nature 
à  emporter  les  dernières  résistances  que  l’on  a  voulu  opposer 
à  l’ablation  systématique  des  pectoraux.  Puisque  ces  muscles 


(1)  Dennis.  Transact.  of  the  Amer.  Surg.  Assoc.,  1891,  t.  IX,  p.  226. 
^2)  Harold  J.  Stiles.  Edinb.  med.-chir.  Soc.,  6th.  janvier  1892,  in 
Edinb.  med.  /o«rn.,  juin,  juillet  1892,  p.  1099  et  26. 

(3)  W.  S.  Halsted.  Ann.  of  Surg.,  1894,  t.  XX,  p.  496;  et  /àid.,1898, 
t.  XXVIII,  p.  557. 

(4)  W.  Meyer.  New-York  Acad,  of  med.,  12  nov.  1894,  in  Med.  Bec., 
1894,  t.  II,  p.  746. 

(5)  K.  Jœrss.  Deuts.  Zeits.  f.  Chir.,  1897,  BdX  LIV,  Hfil-2,p.  100. 

(6)  Rotter.  Loc.  cit. 


sont  atteints  d'emblée  dans  leurs  lymphatiques,  infectés  à  distance 
pourrait-on  dire,  et  malgré  toutes  les  apparences,  comme  le  sont 
les  tissus  axillaires,  il  faut  au  même  titre  les  extirper  toujours  et 
précocement. 

Récemment  en  effet,  quelques  chirurgiens,  tels  que  Ho¬ 
ward  Marsh  (1)  et  W.  M.  Banks  (2)  en  Angleterre,  Gangol- 
phe  (3)  en  France,  ont  voulu  s’opposer  à  l’ablation  systéma¬ 
tique  des  pectoraux,  pour  eux  inutile  et  surtout  nuisible  à 
l’adduction  du  bras- 

Nous  venons  de  voir  ce  qu’il  faut  penser  de  1  inutilité.  La 
seconde  assertion  n’a  pas  plus  de  fondement. 

Rotter  (4)  a  montré,  sur  30  malades,  l’absence  des  trou¬ 
bles  fonctionnels  graves  après  l’ablation  du  grand  pectoral. 
Morris  et  Ch.  Dowd  (5)  pensent  que  ce  muscle  est  facilement 
suppléé  par  le  coraco-brachial  et  les  faisceaux  claviculaires 
du  deltoïde.  Fait  plus  probant  encore,  P .  Bolton  et  Tuttle  (6) 
ont,  chez  une  même  femme,  enlevé  les  deux  seins,  lun  avec 
extirpation,  l’autre  sans  èxtirpation  des  pectoraux,  et  consé¬ 
cutivement  n’ont  constaté  aucune  différence  de  force  entre 
les  deux  côtés.  J’ajoute  qu’aucune  de  nos  opérées  person¬ 
nelles  n’a  paru  gênée  par  l’ablation  complète  des  pectoraux, 
grand  et  petit,  que  nous  pratiquons  systématiquement.  Il 
faut  donc  en  conclure  que  cette  ablation  n’a  aucune  consé¬ 
quence  tardive  fâcheuse.  Comme  elle  facilite  énormément 
l’évidement  de  l’aisselle,  surtout  à  son  sommet,  comme  elle 
donne  une  garantie  de  plus  contre  les  récidives  locales, 
nous  persistons  à  la  préconiser  chaudement. 

En  même  temps  que  s’affirmait  le  principe  des  larges  exé¬ 
rèses,  dont  nous  venons  de  voiries  étapes  progressives  pour 
la  glande,  la  peau,  les  lymphatiques  et  les  muscles,  s  affir¬ 
mait  aussi  le  principe  corollaire  de  l’ablation  «  en  bloc  »  de 
tous  les  tissus  suspects.  Déjà  Moore  en  1867  s’opposait  for¬ 
mellement  au  morcellement  des  parties  malades,  afin  d  évi¬ 
ter  les  greffes  opératoires.  La  même  nécessité  est  procla¬ 
mée  par  Sabatier  (7),  par  Dônitz  (8).  W.  Meyer,  Halsted  et 
leurs  adeptes  insistent  sur  ce  point  et  adaptent  leurs  procé¬ 
dés  dans  ce  but  particulier.  Watson  Cheyne  (9)  enfin,  dans 
un  remarquable  article  où  il  expose  longuement  sa  techni¬ 
que,  combat  les  incisions  exploratrices  préalables  qui  ino¬ 
culent  le  couteau,  les  doigts,  la  peau  voisine  et  la  plaie. 
«  S’il  y  a  réelle  nécessité  d’explorer  en  certains  cas  douteux, 
on  doit  faire  non  pas  l’incision  mais  V excision  de  la  partie 
suspecte,  en  se  tenant  en  tissu  sain,  faire  examiner  par  un 
aide,  le  fragment  enlevé.  S’il  est  reconnu  cancéreux,  il  faut 
bourrer  la  plaie,  la  fermer  étroitement  et  faire  l’opératiort 
complète,  après  une  nouvelle  et  complète  désinfection.  •» 

Pareillement  et  toujours  pour  éviter  tout  contage  cancé¬ 
reux  ou  infectieux,  Forgue  (10)  conseille,  s’il  y  a  ulcération, 
de  voiler  celle-ci  sous  une  couche  d’iodoforme  en  poudre  et 
de  stérésol. 

Aiùsi  par  des  perfectionnements  successifs  a  été  progressi- 


(1)  Howard  Marsh.  Soc.  roy.  de  méd.  et  de  cbir.  de  Londres,  Sôjan 
Vier  1898.  , 

(2)  W.  M.  Banks.  The  Lancet,  7  avril  1900,  p.992. 

(3)  Voir  Legendre.  Th.  de  Lyon,  1889. 

(4)  Rotter.  Berlin,  klin.  Wochens.,  9  déc.  1896,  p.  1007. 

(5)  Morris  et  Ch.  Dowp.  New-York  Acad,  of  Med;,  8  nov.  18  >  ' 
Med.  Rec.,  11  déc.  1897,  p.  865. 

(6)  Bolton  et  Tuttle.  Ibid. 

(7)  Ant.  Sabatier.  Cong.  franç.  de  chir.,  1888,  p.  287. 

(8)  Dônitz.  Berlin,  klin.  Wochens.,  1888,  n°  27,  p.  544. 

(9)  W.  Cheyne.  Loc.  cit. 

(10)  Dünis.  Th.  de  Montpellier,  1898,  n”  38. 
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vement  tracé  le  plan  idéal  de  l’opération  complète,  «  adé; 
.quale  au  mal.  » 

Ce  n'est  pas  à  dire  que  ce  plan  soit  adopté  par  tous.  Voici 
deux  ans,  une  discussion  singulière  s’est  élevée  à  la  Société 
royale  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Londres  (1),  dans  la¬ 
quelle  un  certain  nombre  de  chirurgiens,  Marmaduke 
Sheild,  Bryant,  Hutchinson,  se  sont  élevés  contre  les  «  ex¬ 
tensives  opérations  »  et  ont  soutenu  que  les  interventions 
incomplètes  donnent  d’aussi  bons  résultats  que  les  méthodes 
nouvelles.  Pour  eux,  les  récidives  ne  proviennent  pas  de  la 
repullulation  des  particules  cancéreuses  oubliées  aux  abords 
du  foyer  opératoire,  mais  sont  de  nouvelles  tumeurs  surve¬ 
nues  secondairement  chez  des  sujets  prédisposés;  le  succès 
définitif  tiendrait  beaucoup  plus  à  la  nature  particulière  du 
cancer  qu’au  mode  opératoire  employé.  Poulsen  (2)  a  essayé 
de  défendre  la  même  opinion.  Th.  Smith  (3)  a  même  pré¬ 
tendu  que  l’extirpation  des  ganglions  sains  en  apparence 
est  susceptible  de  favoriser  les  récidives  et  le  même  auteur 
s’est  montré  partisan  des  amputations  partielles  de  la  glande 
mammaire. 

Mais  de  leurs  affirmations  rétrogrades,  qui  ne  tendraient 
rien  moins  qu’à  nous  ramener  aux  doctrines  hippocratiques, 
■ces  auteurs  n’apportent  aucune  preuve  précise,  tandis  que 
nous  venons  de  montrer  combien  l’étude  raisonnée  des 
faits  anatomiques  et  cliniques  plaide  en  faveur  des  opé¬ 
rations  nouvelles,  dont  les  résultats  ont  été  toujours  s’amé¬ 
liorant  à  mesure  que  ces  opérations  étaient  plus  radicales  et 
plus  larges.  Les  statistiques  que  nous  rapporterons  plus  loin 
•en  sont  la  meilleure  démonstration.  Aussi  la  cause  des  mé¬ 
thodes  dites  américaines  ne  nous  paraît  pas  avoir  besoin 
d’être  défendue  davantage  et  nous  allons  passer  maintenant 
à  leur  description  détaillée.  (A  suivre.) 


QUELQUES  MOTS  SUR  LA  RACHICOCAINISATION 

Pendant  que  le  débat  est  ouvert  sur  les  mérites  de  la  ra- 
■chicocaïnisation,  il  nous  a  paru  utile  de  faire  connaître  les 
faits  qui  peuvent  servir  de  pièces  dans  le  procès  encore  pen¬ 
dant. 

Dans  les  Annales  de  la  Société  ielge  de  chirurgie  de  ce  mois 
(mai  1901),  M.  Dandois  fait  connaître  l’observation  d’un 
homme  de  cinquante- sept  ans,  bronchitique,  artério-sclé- 
reux  et  cardiaque,  qui  à  la  suite  d’une  chute  à  califourchon 
se  fait  une  rupture  de  l’urètre,  bientôt  suivie  de  symptômes 
infectieux  graves  tant  locaux  que  généraux. 

L’urétrotomie  externe  est  pratiquée  après  injection  intra¬ 
rachidienne  de  2  centigrammes  de  cocaïne.  L’analgésie  fut 
parfaite,  et  permit  une  opération  régulière  et  sans  hâte. 
Pendant  les  quatre  ou  cinq  premières  heures,  il  semblait 
que  rien  d’anormal  ne  dût  se  passer.  Mais  «  au  bout  de  ce 
temps  surviennent  des  phénomènes  qui  succèdent  habituel- 
tement  aux  injections  intra-médullaires  de  cocaïne  :  une  as¬ 
cension  de  température  à  38°3,  une  accélération  modérée 
•lu  pouls,  quelques  vomissements  bilieux;  une  céphalalgie 
teès  supportable  ;  seulement,  il  y  eut  à  ce  moment  des  phé¬ 
nomènes  nerveux  insolites  ;  de  l’assoupissement,  du  délire, 
des  secousses  convulsives  dans  les  membres;  mais,  dès  le 
endemain  de  l’opération,  tous  les  phénomènes  toxiques 
avaient  disparu  ». 


"oy-  ûe  méd.  et  de  chir.  de  Londres,  25  janv.  1898. 

2)  Poulsen.  Hospitals  Tidende,  21  îuin  1899. 

f  )  Th.  Smith.  Soc.  roy.  de  méd.  et  de  ohir.  de  Londres,  8  nov.  1898. 


A  partir  de  ce  moment,  on  note  la  rétrocession  rapide  et 
la  disparition  de  tous  les  phénomènes  locaux  et  généraux. 
La  guérison  paraît  donc  assurée  lorsque  «  surviennent  des 
phénomènes  cérébro-médullaires  inquiétants. 

Ils  s’annoncent,  le  huitième  jour  après  l’opération,  par 
des  douleurs  sourdes  ressenties  au  niveau  du  bassin  et  des 
membres  inférieurs. 

Le  lendemain,  au  neuvième  jour  après  l’opération,  la  pa¬ 
raplégie  est  complète  ;  tous  les  mouvements  et  les  réflexes 
des  membres  inférieurs  sont  abolis,  mais  la  sensibilité  est 
conservée  ;  il  y  a  incontinence  des  matières  fécales  et,  après 
suppression  de  la  sonde  à  demeure,  incontinence  des  urines, 
mais  ces  derniers  symptômes  sont  passagers. 

En  même  temps  se  présentent  des  phénomènes  cérébraux 
qui  vont  graduellement  s’accentuant  :  dans  les  premiers 
jours,  c’est  de  l’insomnie,  du  délire  tranquille,  de  l’agitation 
nocturne;  puis  c’est  du  délire  violent,  furieux  même,  reve¬ 
nant  par  crises,  le  jour  comme  la  nuit,  simulant  par  mo¬ 
ments  la  manie,  d’autres  fois  la  démence  ;  l’inconscience 
est  absolue. 

Tous  ces  phénomènes  évoluent  sans  fièvre  —  la  tempéra¬ 
ture  ne  dépasse  jamais  37  degrés  —  et  en  l’absence  de  tout 
autre  symptôme  morbide  ;  ils  persistent  inaltérés  pendant 
plus  d’un  mois. 

Ce  n’est  qu’à  partir  du  16  février  (trente-quatrième  jour), 
en  effet,  que  de  légers  mouvements  sont  possibles  dans  les 
membres  inférieurs,  que  cesse  le  délire,  que  reparaissent  le 
sommeil  et  la  conscience.  Le  S  mars,  le  réflexe  rotulien  se 
retrouve;  l’étendue  et  la  force  des  mouvements  augmentent 
graduellement  ;  toutefois,  ce  n’est  qu’après  deux  mois  que 
la  marche  redevient  possible  sans  soutien. 

Actuellement  tout  est  rentré  dans  Tordre  ;  le  sujet  est  re¬ 
venu  à  son  état  de  santé  antérieur;  la  miction  est  normale, 
l’urètre  et  le  périnée  s’étant,  malgré  tout,  réunis  par  pre¬ 
mière  intention.  » 

L’analyse  et  l’étude  attentive  des  phénomènes  observés 
permettent,  dit  M.  Dandois,  de  les  rattacher,  sans  qu’il  y  ait 
aucun  doute,  à  la  co'caïnisation  de  la  moelle.  Il  semblerait 
donc  que  «  l’imprégnation  de  Taxe  cérébro-spinal  par  la  co¬ 
caïne  ne  serait  pas  aussi  inoffensive  qu’on  Ta  pensé,  mais 
que  les  cellules  ou  les  fibres  nerveuses  peuvent  en  souffrir 
dans  leur  nutrition  ou  leur  fonctionnement  ». 

Dans  ce  même  mémoire  des  Annales  de  la  Société  belge  de 
chirurgie  la  discussion  sur  la  rachicocaïnisation  est  à  l’ordre 
du  jour  :  on  y  lit  une  lettre  dont  voici  certains  fragments  : 

«  Je  viens  de  rendre  visite  à  Greifswald  au  professeur  Bier, 
il  y  a  quelques  jours.  Je  l’ai  interviewé  et  je  Tai  vu  opérer. 

Je  rapporte  de  cette  visite  l’impression  unique  —  bizarre 
peut-être  —  que  l’inventeur  de  la  méthode  est  loin,  bien 
loin  d’avoir  pour  elle  l’enthousiasme  que  semblent  partager 
quelques-uns  de  nos  confrères. 

Le  professeur  Bier  est  à  la  tête  d’un  très  beau  service  de 
chirurgie  générale.  Il  y  pratique  journellement  plusieurs 
opérations,  et,  depuis  l’expérience  qu’il  fit  sur  lui-même  . 
jusqu’à  ce  jour,  il  n’a  employé  la  cocaïnisation  lombaire  que 
soixante-dix  et  quelques  fois!  Dès  sa  première  injection  (sur 
lui  même),  il  a,  dit-il,  ressenti  tous  les  inconvénients  et  peut- 
être  les  dangers  de  la  méthode  ;  il  a  souffert  pendant  neuf 
jours  d’une  céphalalgie  atroce,  au  point  de  lui  avoir  enlevé 
àtout  jamais  l’envie  de  recommencer. 

Il  a  noté  les  mêmes  phénomènes  chez  ses  premiers  opérés 
Depuis,  ses  efforts  tendent,  non  pas  à  la  démonstration  de 
la  possibilité  de  pratiquer  là  petite  ou  la  grande  chirurgie 
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au  moyen  de  cette  anesthésie  médullaire  (les  deux  ou  trois 
premières  opérations  suffisaient),  mais  à  trouver  le  moyen 
d’en  supprimer  les  suites  si  pénibles. 

Tout  d’abord,  ses  recherches  se  sont  dirigées  vers  les  do¬ 
ses  à  employer.  Il  n’utilise  plus  aujourd’hui  que  des  doses 
très  minimes.  Ensuite,  il  a  abandonné  la  cocaïne  pour  l’eu- 
caïne. 

Enfin,  il  croit  être  arrivé  à  pouvoir  supprimer  les  maux 
de  tête  par  la  méthode  suivante  :  Avant  l’injection  lombaire 
il  place  autour  du  cou  du  malade  une  bande  d’Esmarch  en 
caoutchouc,  suffisamment  serrée  pour  diminuer  l’afflux  du 
sang  vers  le  crâne.  Le  malade  devint  un  peu  cyanosé,  mais 
supporte  la  chose  assez  facilement.  Cette  bande  est  laissée 
en  place  pendant  deux  à  trois  heures.  Il  paraît,  d’après  ce 
que  m’a  dit  le  professeur  Bier,  que  ce  lien  élastique  a  sup¬ 
primé  la  céphalalgie  consécutive.  » 

Ce  n’est  pas  encore  l’application  de  ce  garrot  autour  du  cou 
qui  paraît  devoir  faire  abandonner  le  chloroforme  et  amener 
de  nouveaux  partisans  à  la  méthode  de  Bier! 


NATURE  DU  GLAUCOME  AIGU 

Par  M.  A.  Tbbson. 

Malgré  l’obscurité  qui  enveloppe  encore  l’étude  patho¬ 
génique  du  glaucome,  en  partie  à  cause  de  l’exclusivisme 
des  théories  et  de  leur  généralisation  excessive,  on  ne 
doit  point  se  décourager  en  voyant  que,  dans  le  siècle 
qui  finit,  la  symptomatologie,  l’anatomie  pathologique, 
l’ophtalmoscopie  et  la  cure  d’un  très  grand  nombre  de 
cas  de  glaucome  ont  été  constituées  de  toutes  pièces. 
Sauf  l’examen  de  glaucomes  primitifs  typiques  et  très 
récents,  il  n’y  a  plus  beaucoup  à  demander  à  l'histo¬ 
logie,  mais  il  en  est  autrement  de  la  physiologie  expéri¬ 
mentale.  Toutefois,  sous  peine  de  rester  infructueuse 
comme  elle  l’â  été  jusqu’ici,  elle  doit  être  éclairée  par  la 
pathologie  générale.  Les  expériences  ne  réussiront  pas,  si 
on  ne  cherche  pas  à  mettre  le  sujet  en  état  de  réceptivité 
glaucomateuse. 

Un  groupe  d’affections  récemment  bien  étudiées,  en  par¬ 
ticulier  pour  le  poumon,  doit  être  sous  ce  rapport  mis  en 
valeur  et  comparé  au  glaucome  aigu  :  ce  sont  les  œdèmes 
aigus  qui  peuvent  occuper  presque  toutes  les  régions  du 
corps. 

Comme  eux,  le  glaucome  aigu  est  un  syndrome^  qu’il  faut 
distinguer  de  l’hypertonie  avec  laquelle  on  l’a  confondu. 
L’hypertonie,  la  dureté  de  l’œil,  est  un  symptôme  du  glau¬ 
come,  comme  dans  la  myopie  l’hypométropie  et  la  brièveté 
de  la  vision  sont  des  résultats  et  des  symptômes  de  la  dys¬ 
trophie  qui  a  amené  l’allongement  du  globe  oculaire.  Le 
glaucome  aigu  est  un  type  bien  tranché  du  glaucome  primi¬ 
tif  et  se  produit  d’une  manière  presque  expérimentale,  sur 
un  terrain  spécial,  et  à  la  suite  de  causes  occasionnelles 
variables,  mais  bien  connues.  Mais,  si  tous  les  yeux  glauco- 
mateux  sont  hypertones,  tous  les  yeux  hypertones  ne  sont 
pas  glaucomateux  et  une  foule  de  cas  d’hypertonie  passa¬ 
gère  ou  permanente  dans  les  affections  de  l’iris,  du  corps 
ciliaire,  de  la  rétine,  delà  cornée,  du  cristallin,  n’ont  rien  à 
voir  avec  la  maladie  qui  est  le  glaucome  aigu  primitif. 

On  sait  que  le  glaucome  aigu,  soit  foudroyant,  soit  brus¬ 
que  après  quelques  petites  crises  ébauchées  et  prémoni¬ 
toires,  est  caractérisé  par  l’hypertonie  brusque  et  doulou¬ 
reuse  du  globe,  la  disparition  presque  totale  de  la  chambre 
antérieure,  la  mydriase  de  l’iris  refoulé  sous  le  limbe,  la 


projection  du  cristallin  vers  la  cornée,  le  trouble  cornéen 
moyen  et  l’inéclairabilité  du  fond  de  l’œil.  Traité  à  temps 
par  l’iridectomie  de  la  base,  Miridectomie  sclérotomique  de 
Graefe,  la  cornée  s’éclaircit  rapidement,  le  corps  vitré  s’é¬ 
claircit  plus  lentement  et,  peu  à  peu,  la  vision  revient  sou¬ 
vent  excellente,  avec  une  tension  normale  de  l’œil.  Opéré 
trop  tard,  le  malade  pourra  conserver  une  atrophie  blanche 
partielle  du  nerf  optique. 

La  tension  extrême  est  la  seule  cause  du  trouble  cornéen, 
on  peut  la  faire  apparaître  et  disparaître  instantanément, 
en  injectant  de  l’eau  et  en  la  retirant,  dans  un  œil  d’animal. 
Quoi’qu’il  en  soit,  dans  le  glaucome  aigu,  la  poussée  et  la 
réplétion  sont  rétroi-ridiennes  ni  rétro-cristalliniennes  :  il  n’y 
a  presque  plus  d’humeur  aqueuse  dans  la  chambre  anté¬ 
rieure,  presque  toute  occupée  par  le  cristallin.  L’œil,  sou¬ 
mis  à  cette  pression  écrasante  et  à  un  arrêt  de  circulation, 
dégénère  rapidement. 

Quand  on  opère  un  glaucome  aigu  vrai,  l’incision  de  la 
chambre  antérieure  donne  peu  ou  pas  de  liquide.  Mais,  dès 
qu’on  pince  l’iris,  un  flot  de  liquide  trouble,  jaunâtre, 
s’échappe  brusquement  de  derrière  l’iris.  C’est  le  liquide 
séro-albumineux  de  l’épanchement  glaucomateux  qui  em¬ 
plit  la  chambre  postérieure  et  imbibe  les  mailles  du  corps 
vitré,  repoussant  ainsi  le  cristallin. 

Bien  qu’il  ne  soit  pas  impossible  que  toutes  les  mem¬ 
branes  vasculaires  de  l’œil  prennent  part  à  cette  apoplexie 
séreuse,  c’est  à  la  couronne  ciliaire  qu’il  faut  attribuer  la 
part  principale,  sinon  exclusive. 

Ce  processus  n'a  rien  d'inflammatoire  :  il  est  congestif, 
fluxionnaire,  et  a  des  analogues  en  pathologie  générale. 
C’est  un  œdème  aigu. 

Si  l’on  prend  par  exemple  l’œdème  aigu  du  poumon,  si  bien 
étudié,  on  voit  que  c’est  un  syndrome  nettement  caractérisé, 
constitué  par  une  brusque  suffusion  de  sérosité  dans  les 
alvéoles  et  le  tissu  du  poumon,  phénomène  nettement 
fluxionnaire,  absolument  indépendant  de  tout  processus  inflam¬ 
matoire  (Teissier)  et  dont  l’épanchement  est  séreux  ou  séro- 
albumineux  (J.  Renaut),  sans  fibrine.  On  connaît  le  terrain 
de  l’œdème  aigu  du  poumon  et  des  œdèmes  aigus  en  géné¬ 
ral,  la  fréquence  des  intoxications  sur  le  terrain  neuro¬ 
arthritique,  l’influence  puissante  des  causes  nerveuses  :  ü 
s’agit  d’un  terrain  analogue  à  celui  de  l’urticàire.  L’inonda¬ 
tion  séreuse  (Renaut)  annihile  le  rôle  aérophore  du  pou¬ 
mon. 

Ce  qu'il  y  a  de  tout  à  fait  remarquable,  c’est  que  les  expé¬ 
riences  de  Grossmann,  de  Haillon,  de  Chatin,  Guinard  et 
Teissier,  entre  autres,  ont  réussi  à  reproduire  la  maladie.  Une 
excitation  nerveuse,  des  troubles  mécaniques  ne  suffisent  pas  à 
produire  l’œdème  et  l’inondation  séreuse.  Il  faut  y  ajouter 
Mne  intoxication  de  l’animal  par  la  muscarine,le  salicylate  de 
méthyle  et  d’autres  poisons.  Alors  l’œdème  se  produit 
presque  régulièrement. 

De  telles  constatations  et  ces  expériences  doivent  servir 
de  guide  pour  la  production  du  glaucome,  où  nous  trouvons 
un  terrain  analogue  et  des  causes  semblables.  Le  terrain  u 
glaucome  est  neuro-arthritique.  Dans  mes  quatre  derniers 
cas  de  glaucome  aigu,  tous  chez  des  rhumatisants  et  e 
arthritiques,  la  grippe,  une  hernie  subitement  étranges, 
un  coup  de  froid,  étaient  en  jeu.  Une  intoxication  c  ro^ 
nique  et  une  influence  nerveuse  ont  appelé  l’œdème  ai^g  ^ 
dans  leur  œil  prédisposé,  hypermétrope  et  fatigué, 
peut-être  les  capillaires  n’ont  pas  leur  état  normal, 
cité  bien  d’autres  causes  générales  chez  le  glaucoma  e  , 
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depuis  l’érysipèle  jusqu’aux  intoxications  alimentaires,  sur 
un  terrain  spécial,  quelquefois  avec  une  hérédité  et  une 
race  spéciale. 

J’ai  recherché  la  tension  artérielle  de  ces  sujets,  comme 
je  l’ai  recherchée  avec  Campos,  il  y  a  quelques  années,  dans 
les  diverses  classes  de  glaucome,  et  comme  Bayardi  l’a  fait 
depuis.  Chez  les  sujets  atteints  de  glaucome  aigu,  je  n’ai 
pas  trouvé  d’hypertension  artérielle  bien  marquée,  tandis 
uu’il  en  est  autrement  dans  les  variétés  chroniques.  Ces 
sujets  sont  plutôt  des  intoxiqués  et  des  candidats  à  l’artério¬ 
sclérose  que  des  artério-scléreux  complets. 

En  tous  cas,  il  fautprendre  l’observation  totale  d’un  glau¬ 
come,  comme  une  observation  de  pathologie  interne. 

Bien  que  prépondérante  dans  le  glaucome  aigu,  l’hyper¬ 
sécrétion  n’explique  pas  tout,  et  il  faut  se  garder  de  rejeter 
l’étranglement  des  voies  de  filtration  par  l’iris  projeté.  L  ac¬ 
tion  de  l’iridectomie  sclérale  s’explique,  parce  que  c’est  la 
seule  opération  qui,  simultanément,  réalise  les  avantages 
suivants.  Par  une  incision  sclérale,  filtrant  au  moins  quel¬ 
ques  jours,  elle  évacue  le  liquide  sous-irien  de  la  chambre 
postérieure,  rétablit  la  communication  entre  les  deux  cham¬ 
bres  et  la  filtration  naturelle  :  elle  décomprime  l’œil,  draine 
l’exsudation  séreuse  et  rétablit  la  circulation  :  elle  décon¬ 
gestionne  les  tissus  par  la  saignée  locale.  Elle  met  l’iris 
hors  d’état  de  nuire,  le  met  en  bonne  position  et  dégage  le 
reste  de  l’angle  irien,  tout  en  l’empêchant  de  s’étrangler  de 
nouveau.  Enfin,  elle  agit  sur  une  maladie  qui  est  brusque, 
fugace,  qui  a  peu  de  tendances  à  reparaître,  qui  laisse  l’œil 
revivre  si  on  lève  de  bonne  heure  l’étranglement  et  qui,  à 
cause  de  sa  gravité  même,  est  ordinairement  opérée  de 
bonne  heure.  Il  est  certain  que  l’iridectomie  n’ouvre  pas 
l’espace  sus-choroïdien,  et  il  n’est  nullement  prouvé  qu  elle 
agisse  par  action  nerveuse.  (Soc.  franç.  d’ophtalmol.,  ses¬ 
sion  de  mai  1901.) 


SÉANCE  DK  LA  SOCIÉTÉ  DK  CHIRtJRGIK 

(29  MAI  1901) 

La  discussion  sur  la  rachicocaïnisation  touche  à  sa  fin. 
M.  Valther  rapporte  l’observation  d’une  jeune  femme  de 
vingt  et  un  ans,  qui  entre  dans  son  service  pour  se  faire  opé¬ 
rer  de  végétations  à  la  vulve  ;  on  lui  fait  une  injection  intra- 
arachnoidienne  de  cocaïne;  tout  se  passe  bien,  on  la  laisse 
sortir  peu  de  temps  après.  Elle  rentre  le  lendemain  avec  une 
douleur  épigastrique,  des  vertiges,  de  la  céphalalgie,  des 
vomissements,  des  douleurs  intenses  dans  toute  la  hauteur 
de  la  colonne  vertébrale  ;  ses  réflexes  patellaire  et  plantaire 
sont  abolis.  Ces  accidents  persistent  depuis  huit  jours. 
M.  Valther  n’apporte  pas  cette  observation  de  méningisme 
pour  combattre  la  rachicocaïnisation.  Il  ne  l’emploie  pas, 
mais  il  n’a  pas  de  raison  de  la  combattre.  C  est  un  simple 
document  qu’il  apporte  dans  la  discussion  pendante. 

M.  Kirmisson  fait  observer  qu’il  est  inadmissible  qu  on 
laisse  une  malade  partir  chez  elle  après  une  rachicocaïnisa¬ 
tion.  C’est  là  une  négligence  déplorable  et  absolument  con¬ 
damnable. 

Môme  observation  de  M.  Reclus  pour  la  cocaïnisation 
localisée  et  ceci  s’adresse  surtout  aux  dentistes.  Quel  que 
soit  le  mode  d’anesthésie  employé,  il  faut  que  les  malades 
restent  tranquilles  un  certain  temps  après. 

M.  Guinard  croit  avoir  trouvé  un  moyen  d  éviter  la  cépha¬ 
lalgie  consécutive  qu’il  attribue  à  une  augmentation  de 
pression  en  évacuant  préalablement  une  quantité  de  liquide 


céphalo-rachidien  précisément  égale  àla quantité  du  liquide 
qu’il  doit  injecter.  C’est  évidemment  très  logique;  cepen¬ 
dant  plusieurs  de  ses  collègues  prennent  cette  précaution  et 
observent  la  céphalalgie  consécutive. 

Nous  rentrons  dans  le  cœur  du  débat  avec  M.  TuffieF, 
promoteur  de  la  discussion  et  qui,  à  ce  titre,  doit  la  clore. 

M.  Tuffler  a  parfois  été  assez  malmené,  dans  cette  discus¬ 
sion  ;  on  soupçonne  avec  quelle  ardeur  il  se  défend  et  rend 
œil  pour  œil,  dent  pour  dent.  Lui  a-t-on  rendu  toute  la  jus- 
ticè  qui  lui  est  due?  Il  semble  ne  pas  le  penser,  s’appliquera 
remettre  les  choses  au  point  et  ne  dédaigne  pas  derappeler, 
à  plusieurs  reprises,  la  part  prépondérante  qui  lui  revient 
dans  l’application  de  cette  nouvelle  méthode  d’anesthésie. 
S’il  suffit  de  frapper  fort  pour  entraîner  la  convictioi^, 
M.  Tuffler  doit  avoir  rallié  bien  des  partisans. 

Il  rappelle  tout  d’abord  avoir  posé  ainsi  la  question  ;  «  La 
rachicocaïnisation  doit-elle  être  rejetée  sans  plus  ample  in¬ 
formé  ou  bien  mérite-t-elle  d’être  étudiée  et  conservée 
comme  un  mode  d’anesthésie  répondant  à  certaines  indica¬ 
tions?»  La  discussion  qui  vient'  d’avoir  lieu  prouve  que 
M.  Tuffler  avait  raison  d’admettre  cette  seconde  proposition. 
Son  appel  a  été  entendu  et  aujourd’hui  on  possède  une  large 
base  d’examen  et  d’étude.  Le  nombre  des  faits  relatés,  le 
nombre  et  la  qualité  des  chirurgiens  qui  ont  suivi  leur 
collègue  constituent  une  documentation  imposante. 

M.  Tuffler  constate  que  ce  sont  ceux  qui  ont  pratiqué  le 
plus  de  rachicocaïnisations  qui  s’en  montrent  le  plus  parti¬ 
sans. 

En  réalité,  au  cours  de  ces  débats,  M.  Tuffler  n  a  guère 
rencontré  qu’un  adversaire,  M.  Reclus,  qui  s’est  surtout 
montré  sévère  dans  sa  première  communication  à  l’Acadé¬ 
mie,  alors  qu’il  ne  possédait  encore  qu’une  vingtaine  de 
cas  et  qui  a  paru  moins  intransigeant  dans  sa  seconde  com¬ 
munication,  à  la  Société  de  chirurgie,  alors  qu’il  avait  con¬ 
tinué  à  faire  des  rachicocaïnisations  et  qu’il  possédait  un 
nombre  de  faits  beaucoup  plus  considérable. 

M.  Reclus  a  reproché  à  M.  Tuffler,  dans  sa  première  com¬ 
munication,  d’avoir  passé  sous  silence  quelques  accidents 
graves;  M.  Tuffler  se  défend  énergiquement  contre  ce  re¬ 
proche,  il  lient  à  prouver  à  M.  Reclus  qu’  «  aucun  document 
n’a  été  soustrait  à  l’affaire  ». 

Tandis  que  M.  Reclus  accordait  plus  de  mérite  à  Bier 
qu’à  Korning  dans  l’invention  de  la  méthode,  M.  TufflCT 
maintient  que  c’est  Korning  qui  en  a  plus  que  Bier  et  il 
semble  attribuer  aux  préférences  de  M.  Reclus  d’autres 
motifs  que  celui  de  la  justice,  ce  en  quoi,  évidemment,  il  a 

tort.  .u-rt- 

M.  Tuffler  nous  semble  pécher  par  un  peu  de  susceptibilité 
quand  il  prétend  avoir  été  si  vivement  attaqué  dans  cette 
discussion.  Gela  lui  fournit  l’occasion  de  rappeler  ce  qu’il  a 
fait  et  il  faut  reconnaître  que,  si  l’on  prend  la  question  ava®t 
ses  premières  communications  et  maintenant,  M.  Tuffler 
peutsevanter,  à  juste  raison,  de  lui  avoir  fait  faire  un  grand 
pas.  Sans  doute,  il  ne  lui  a  pas  fallu  un  effort  intellectuel 
Lcessif  pour  faire  ce  qu’il  a  fait,  il  le  reconnaît  avec  ceux 
qui  l’ont  déjà  constaté  ;  sans  doute,  il  n’est  arrivé  que  bon 
troisième,  mais  encore  fallait-il  penser  au  parti  qu’on  pou¬ 
vait  tirer  de  cette  méthode  pour  la  pratique  et  c’est  ce  qu’u 
fait  M.  Tuffler;  c’est,  dit-il,  ce  qu’aurait  pu  faire  aussi 
M.  Reclus,  mieux  préparé  même  que  M.  Tuffler  par  ses  tra¬ 
vaux  antérieurs. 

Après  ces  préliminaires  et  un  aperçu  général  de  la  ques¬ 
tion,  M.  Tuffler  revient  à  son  tour  sur  chacun  des  détails  de 
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la  technique  de  la  rachicocaïnisation  :  choix  de  la  solution 
de  cocaïne,  moyen  de  l’aseptiser,  dose  à  employer,  ponc¬ 
tion,  injection,  etc.  Tous  les  chirurgiens  sont  à  peu  près 
d  accord  sur  ces  points  aujourd’hui  et  tous  suivent,  en 
somme,  la  technique  proposée  par  M.  Tuffler.  Nous  n’y  re¬ 
viendrons  pas.  Quant  aux  difficultés  plusieurs  fois  signalées, 
M.  Turner  n’en  connaît  pas,  n’en  a  jamais  rencontré  et  il  a 
fait  aujourd’hui  plus  de  500  rachicocaïnisations. 

Jusqu’où  remonte  l’analgésie?  A  cette  question,  M.  Tuffler 
répond  qu'il  a  fait  toute  la  chirurgie  possible  et  imaginable 
jusqu  à  la  base  des  deux  épaules  avec  une  parfaite  anal¬ 
gésie.  Celle-ci  remonte  donc  très  haut;  c’est  là,  ajoute 
M.  Tuffler,  un  fait  indiscutable. 

Ce  qui  a  été  mis  si  souvent  sur  le  compte  des  idiosyncra¬ 
sies  ou  des  réactions  individuelles  n’est,  pour  M.  Tuffler, 
que  le  fait  d’une  maladresse  du  chirurgien.  Quand  on  n’ob¬ 
tient  pas  d’analgésie,  c’est  qu’en  poussant  l’injection,  on  a 
légèrement  retiré  l’aiguille  et  on  ne  pénètre  plus  dans  l’es¬ 
pace  arachnoïdien.  Voilà  comment  M.  Tuffler  explique  les 
cas  dans  lesquels  l’analgésie  a  manqué.  La  constance  de 

I  analgésie  est  plus  vraie  qu’on  ne  le  pense  et  quand  elle 
manque  ce  n’est  pas  le  malade,  mais  bien  le  chirurgien 
qu’il  faut  incriminer. 

L’assistance  du  malade  à  son  opération,  M.  Tuffler  le  re¬ 
connaît,  est  dans  certains  cas  un  inconvénient.  Le  meilleur 
moyen  d  y  parer  est  que  le  chirurgien  ne  parle  pas  du  tout 
au  cours  de  l’opération.  C’est  une  habitude  à  prendre  et 
M.  'luffler  la  possède  depuis  longtemps.  Pour  lui,  la  rachico¬ 
caïnisation  est,  à  ce  point  de  vue,  plus  facile  en  ville  qu’à 
1  hôpital.  C  est  en  ville  qu’il  a  obtenu  ses  plus  beaux  succès. 

Arrivant  aux  suites  delà  rachicocaïnisation,  aux  incidents 
consécutifs  tantde  foissignalés,  M.  Tuffler,  sans  les  nier,  les 
croit  plus  rares  qu’on  l’a  dit.  Ainsi  que  l’a  parfaitement  fait 
observer  M.  Nélaton,  dans  les  deux  tiers  des  cas,  ils  sont 
très  bénins.  En  est-il  de  même  de  ceux  du  chloroforme  ou 
de  1  éther?  Ici,  M.  Tuffler  en  appelle  à  l’expérience,  car  il  est 
convaincu  que  le  jour  où  on  pourra  faire  le  bilan  du  chloro¬ 
forme,  celui  de  l’éther  et  les  comparer  à  celui  de  la  rachico.- 
cainisation,  les  statistiques  seront  tout  à  l’avantage  de  cette 
dernière. 

Quant  aux  accidents  qui  se  présentent  au  cours  de  l’opé¬ 
ration,  pâleur  de  la  face,  tendances  lipothymiques,  sueurs 
froides,  etc.,  accidents  sans  doute  très  impressionnants  et 
qui  ont  assez  impressionné  MM.  Ricard  et  Routier  pour 
qu’ils  aient  abandonné  la  méthode,  c’est  là  pour  M.  Tuffler 
une  question  d’impression,  mais  en  réalité  ces  accidents  ne 
sont  pas  dangereux.  Ces  opérés  sont  exactement  dans  la  si¬ 
tuation  des  gens  qui  ont  le  mal  de  mer.  Or,  le  mal  de  mer 
a-t-il  jamais  fait  croire  au  danger  de  mort? 

La  gravité  de  la  méthode,  ses  chances  de  mort,  sa  mor¬ 
bidité,  sa  mortalité  sont-elles  vraiment  celles  qu’on  a  invo¬ 
quées?  M.  Tuffler  s’applique  à  démontrer  la  parfaite  béni¬ 
gnité  de  la  méthode  et  la  blanchit  de  tous  les  crimes  qu’on 
lui  a  imputés.  La  rachicocaïnisation  n’agit,  dit-il,  ni  sur  les 
poumons,  ni  sur  le  coeur,  ni  sur  les  reins,  ni  sur  le  foie, 
elle  n’agit  que  sur  le  système  nerveux. 

Sa  mortalité  est-elle  '  aussi  importante  .  qu’on  l’a  dit? 

M.  Tuffler  reprend  alors  tous  les  cas  de  mort  publiés  et  il 
les  explique  tous  ou  presque  tous  par  une  autre  cause  que 
la  cocaïne. 

II  a  cherché  à  tuer  des  animaux  par  cette  méthode,  il  n’y 
est  pas  parvenu.  Il  a  opéré,  par  cette  méthode,  les  plus 
mauvais  cas  et  il  n’a  pas  eu  d’accidents. 


M.  Tuffler  maintient  donc  intégralement  ses  premières 
conclusions  présentées  à  l’Académie.  Il  rappelle  les  indica¬ 
tions  générales  et  les  indications  locales  qu’il  a  déjà  for¬ 
mulées.  Sans  conseiller  de  faire  comme  lui,  il  a  fait  toute 
la  chirurgie  avec  la  rachicocaïnisation.  En  portant  ses  re¬ 
gards  en  arrière,  il  se  montre  très  fier  du  chemin  parcouru 
et  se  félicite  d’avoir  enrichi  la  chirurgie  française  d’une 
méthode  nouvelle.  Il  remercie  ses  collègues  de  cette  discus¬ 
sion  qui  contribuera  à  maintenir  le  bon  renom  de  la  Société 
de  chirurgie. 

Telle  est,  très  succinctement  résumée,  l’argumentation  de 
M.  Tuffler,  après  laquelle  M.  le  président  déclare  close  la 
discussion  sur  la  rachicocaïnisation. 

JJ.  Potherat  a  fait  un  rapport  sur  plusieurs  observations 
adressées  par  M.  Duprat  (de  Genève),  qui  envoie  plusieurs 
radiographies,  montrant  que  les  luxations  peuvent  donner 
lieu,  en  radiographie,  aux  mêmes  illusions  que  lesfractures. 

M.  Duprat  adresse,  en  outre,  une  observation  de  spina 
bifida,  opéré  et  guéri  chez  un  enfant  de  huit  mois,  qui  a 
été  endormi  par  l’éther  sans  aucun  accident. 

M.  Delbet  fait  un  long  rapport  sur  une  observation  de 
M.  Levêque  (de  Saint-Germain),  relative  à  un  cas  d’hysté¬ 
rectomie  abdominale  totale  au  cours  du  travail  de  l’accou¬ 
chement  pour  un  rétrécissement  cicatriciel  du  vagin. 

Il  s’agissait  d’une  jeune  femme  qui  avait  reçu  une  injec¬ 
tion  vaginale  d’acide  sulfurique.  Il  en  était  résulté  des  brû¬ 
lures  profondes  avec  escarification,  l’orifice  du  vagin  était 
oblitéré.  A  peine  fut-il  possible  de  perforer  le  sommet  du 
cône  paur  y  introduire  une  petite  mèche  de  gaze  destinée  à 
amener  l’écoulement  des  liquides  :  M.  Levêque  attendit  le 
terme  de  la  grossesse  et  intervint  en  faisant  la  laparotomie, 
lincision  de  l’utérus,  l’extraction  d’un  enfant  vivant, 

1  extraction  du  placenta,  puis  l’hystérectomie  abdominale 
totale.  Sauf  quelques  incidents  déterminés  par  une  consti¬ 
pation  de  quatorze  jourA,  la  malade  guérit  fort  bien.  C’est 
là  le  premier  cas  d’hystérectomie  abdominale  totale  pour 
rétrécissement  du  vagin. 

M.  Delbet,  à  propos  de  ce  fait,  étudie  à  fond  cette  ques¬ 
tion,  et  arrive  à  cette  conclusion  que  dans  les  cas  de  rétré¬ 
cissement  ou  d’oblitération  cicatriciels  du  vagin,  l’accou¬ 
chement  prématuré  n’est  jamais  justifié,  et  qu’il  faut 
attendre,  pour  pratiquer  l’hystérectomie  abdominale  totale, 
le  terme  de  la  grossesse.  Dans  ces  cas,  en  effet,  il  n’y  a  pas 
de  raisons  de  conserver  l’utérus,  il  y  en  a  de  très  bonnes  de 
l’enlever. 

Parmi  les  présentations,  signalons  un  appendice  tordu 
quatre  fois  sur  lui-même,  présenté  par  M.  Routier;  un 
fibrome  utérin  accompagné  de  deux  énormes  kystes  des 
ovaires,  enlevés  en  totalité  par  M.  Potherat. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Le  traitement  médical  de  l’appendicite. 

M.  le  professeur  Bourget  (de  Genève)  a  fait,  dans  une  ré¬ 
cente  séance  de  la  Société  de  thérapeutique  (1),  une  impor¬ 
tante  communication  où  il  expose  la  façon  dont  le  médecin 
doit  à  son  sens  traiter  l’appendicite.  Les  idées  du  professeur 
de  Genève  ne  sont  pas  sans  analogie  avec  celles  que  M.  J- 
Lucas-Championnière  a  émises  à  l’Académie  de  médecine  il 
y  a  quelques  mois  (voir  Oaz.  des  hôpit.,  n"22,  1901.) 

Le  traitement  prophylactique,  dit  M.  Bourget,  a  une  grande 


(1)  Soc.  de  thérap.,  17  avril  1901. 
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importance,  car  l’appendicite  ne  survient  pas  sans  avoir  été 
précédée  de  troubles  gastriques  caractérisés  par  des  alter¬ 
natives  de  diarrhée  et  surtout  de  constipation.  Ce  traitement 
prophylactique  comprend  donc  un  régime  mixte  (peu  de 
viande,  légumes  et  fruits  cuits,  farineux,  bouilties  au  lait, 
alcalins),  mais  il  doit  s’adresser  surtout  à  la  constipation. 

Pour  régulariser  les  fonctions  de  l’intestin  on  doit  donc  ad¬ 
ministrer  des  purgatifs  salins,  l’huile  de  ricin,  les  lavages 
intestinaux  et  recommander  l’exercice,  mettant  en  action 
les  muscles  de  l’abdomen,  tel  le  canotage. 

Le  traitement  est  donc  basé  sur  la  désinfection  de  l’esto¬ 
mac  et  du  petit  intestin,  et  sur  le  lavage  du  gros  intestin. 

«  Sitôt  une  crise  aiguë  commencée,  si  légère  soit-elle,  dit 
M.  Bourget,  nous  mettons  le  malade  à  la  diète  liquide,  de 
préférence  des  potages  à  l’eau,  avec  de  la  farine  d’avoine, 
du  riz,  des  œufs,  et  si  le  malade  n’a  pas  faim,  il  reçoit  du  thé 
léger  avec  très  peu  de  lait.  Journellement  nous  lui  adminis¬ 
trons  13  à  20  grammes  d’huile  de  ricin,  contenant  en  disso¬ 
lution  du  salacétol  (huile  de  ricin  20  grammes,  salacétol 

I  gramme),  ou  bieno.à  10  capsules  (à  2  grammes)  et  là  2 
grammes  de  salacétol  en  même  temps.  Si  les  troubles  gas¬ 
triques  prédominent,  nous  faisons  un  lavage  d’estomac  à 
l’eau  bicarbonatée  (1  p.  100).  » 

M.  Bourget  complète  cette  antisepsie  gastro-intestinale 
par  le  lavage  du  gros  intestin  qui  à  son  avis  est  non  seule¬ 
ment  sans  danger  mais  d’un  bénéfice  certain  en  lavant  la 
cavité  intestinale,  la  décongestionnant  et  extrayant  rapide¬ 
ment  et  sûrement  les  éléments  d’infection. 

Mais  il  faut  s’entendre  sur  le  mot  lavage. 

«  Par  lavage  intestinal,  dit  M.  Bourget,  nous  n’entendons 
pas  la  pratique  qui  consiste  à  introduire  en  une  fois  plusieurs 
litres  d’eau,  sous  pression;  nous  considérons  cette  méthode 
corn, me  dangereuse  ou  tout  au  moins  comme  trop  brutale. 

II  suffit,  pour  pratiquer  ce  lavage,  d’un  litre  d’eau  introduit 
avec  précaution,  et  de  façon  que  ce  liquide  pénètre  en  par¬ 
tie  dans  le  cæcum.  Nous  employons  pour  cela  une  sonde 
stomacale  molle  (enduite  de  vaseline),  que  nous  introdui¬ 
sons  peu  à  peu,  tout  en  faisant  arriver  le  liquide  de  lavage 
au  moyen  d'un  instrument  quelconque  de  propulsion  (serin¬ 
gue,  enéma,  irrigateur,  etc.). 

Le  liquide  introduit  aura  une  température  de  38  degrés, 
et  contiendra  un  antiseptique  soluble  et  non  toxique;  nous 
employons  dans  ce  but  exclusivement  l’ichthyol,  qui  a  l’avan¬ 
tage  de  joindre  à  des  propriétés  antiseptiques,  des  vertus 
décongestionnantes  très  remarquables;  nous  l’employons 
en  solutions  aqueuses  à  4  p.  1000.  » 

En  même  temps  que  la  solution,  M.  Bourget  fait  pénétrer 
une  certaine  quantité  d’huile  d’olive  fine,  contenant  des 
principes  aromatiques  volatils  tels  que  le  menthol  ou  le 
thymol,  ou  encore  le  salicylate  de  méthyle  à  1  p.  100,  ou 
encore  de  l’huile  essentielle  de  sauge  (v  gouttes  par 
100  grammes). 

Il  se  sert  pour  cela  d’un  petit  ballon  de  verre  à  deux 
tubulures,  d’une  contenance  variant  de  100  à  230  grammes, 
et  qu’on  place  entre  l’extrémité  libre  de  la  sonde  et  le  tube 
adducteur  de  l’irrigateur.  En  passant,  l’eau  entraîne  une 
certaine  quantité  d’huile  dans  l’intestin.  L’huile  calme  très 
rapidement  les  douleurs. 

«  Voici  maintenant  le  dispositif  de  l’opération.  Le  malade 
est  couché  sur  le  côté  droit,  la  tête  non  appuyée  par  des 
coussins;  le  pied  du  lit  est  relevé  de  20  à  30  centimètres,  de 
Manière  que  la  tête  soit  la  partie  la  plus  déclive  du  corps;  une 
mis  la  sonde  introduite  de  5  à  10  centimètres,  on  fait  passer 
uoucement  le  liquide,  qui  se  charge  d’huile  à  son  passage 
dans  l’oléoklysme,  puis  on  fait  pénétrer  doucement  la 
Sonde  aussi  longtemps  que  le  liquide  s’écoule  facilement, 
s  il  se  produit  un  arrêt,  on  retire  un  peu  la  sonde,  jusqu’à 
*^6  que  l’écoulement  se  rétablisse.  On  enlève  avec  précau- 
tiou  la  canule  après  avoir  introduit  un  litre  de  liquide.  Le 


malade  reste  sur  le  côté  droit  autant  qu’il  le  peut,  et  si  pos¬ 
sible  vingt  à  trente  minutes. 

On  peut,  pendant  ce  temps,  faire  des  frictions  de  bas  en 
haut  sur  le  côlon  descendant,  pour  aider  au  passage  du 
liquide  dans  le  côlon  transverse  et  dans  le  cæcum.  Puis  le 
malade  rend  ce  lavement,  soit  sur  la  chaise  percée,  soit 
dans  un  vase  plat.  On  cherche  pour  les  deux  premières  fois 
à  lui  faire  rendre  la  totalité  du  liquide,  puis  une  partie  seu¬ 
lement  pour  les  fois  suivantes,  maintenant  ainsi  une  petite, 
quantité  d’huile  et  d’ichthyol  dans  le  cæcum,  comme  une 
sorte  de  pansement.  On  répète  l’opération  matin  et  soir.  • 

Dans  l’intervalle  des  lavages,  on  place  sur  la  région  de  la 
fosse  iliaque  droite  des  cataplasmes  de  farine  de  lin,  ou 
bien  cinq  ou  six  sangsues,  si  la  tuméfaction  est  forte  et  ré¬ 
sistante. 

Dès  le  deuxième  ou  troisième  jour  du  traitement,  1  huile 
de  ricin  est  remplacée  par  le  purgatif  salin  suivant  : 


Bicarbonate  de  soude  chimi-  i 

quement  pur . ' 

Phosphate  de  soude  anhydre. .  i 
Sulfate  de  soude  anhydre  , ....  ' , 
Eau . 


3  grammes. 
1  litre. 


En  prendre  150  grammes  trois  ou  quatre  fois  par  jour.  » 
Les  résultats  seraient  merveilleux.  M.  Bourget  a  vu  dis¬ 
paraître  les  coliques  dès  le  second  lavage,  céder  la  douleur  à 
la  pression.  La  température  tombe  rapidement. 

La  durée  du  traitement  est  de  deux  à  dix  jours,  le  plus 
souvent  les  lavages  ne  sont  plus  nécessaires  après  le  cin¬ 
quième  ou  le  sixième  jour,  et  on  les  remplace  alors  par  les 
purgatifs  légers  comme  plus  haut. 

Une  fois  l’accès  aigu  terminé,  rien  ne  s’oppose  à  une  in¬ 
tervention  à  froid.  M.  Bourget  a  vu  des  malades  guérir  ra¬ 
dicalement  par  les  lavages  de  l’intestin.  En  cas  de  rechute, 
on  peut  d’ailleurs  reprendre  le  même  traitement. 


(1)  Communiqué  par  M.  le  professeur  A.  Poncet. 


SCEAU  DU  COLLÈGE  DES  MÉDECINS  DE  LYON 

GRAVÉ  EN  1682  (1) 

Le  Collège  des  médecins  de  Lyon  fut  fondé  à  Lyon  par 
Symphorien  Champier,  médecin  à  Lyon,  auteur  de  nom¬ 
breux  ouvrages  sur  la  médecine  et  l’histoire  de  Lyon,  cou¬ 
sin  du  chevalier  Bayard,  deux  fois  écheyin  de  Lyon,  etc. 


Les  statuts  furent  établis  par  le  consulat  dé  la  ville-  de 
Lyon  le  14  juin  1576,  notifiés  par  lettres  patentes  d’Henri  III 
en  1379,  et  enregistrées  au  Parlement  de  Paris  le  29  mars 
1596.  Le  Collège  des  médecins  de  Lyon  fut  supprimé  ainsi  que 
toutes  les  autres  corporations,  en  1790,  par  une  loi  de  l’As¬ 
semblée  constituante. 
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GRÉATION  A  PARIS  D’UN  INSTITUT  DE  MÉDECINE  COLONIALE 

Nous  avons  tenu  nos  lecteurs  au  courant  des  efforts  tentés 
depuis  quelque  temps  par  un  certain  nombre  de  confrères, 
en  particulier  par  M.  le  professeur  R.  Blanchard  pour  la 
création  à  Paris  d’un  Institut  de  médecine  coloniale  (1). 

Cette  création,  que  notre  expansion  coloniale  a  rendue  si 
nécessaire,  permettrait  de  donner  à  Paris,  à  nos  médecins 
des  colonies,  de  la  guerre,  de  la  marine,  aux  médecins  sani¬ 
taires  maritimes,  aux  agents  de  la  santé  dans  les  ports,  le 
complément  d’instruction  qui  leur  est  indispensable. 

Une  souscription  publique  est  ouverte  dès  aujourd’hui 
s-ons  les  auspices  de  MM.  Berthelot,  Brouardel,  Gréard, 
Perrier  et  Roux.  Elle  est  assurée  de  l’appui  de  la  Presse 
parisienne.  Nous  ne  doutons  pas  que  tous  nos  confrères  ne 
veuillent  s’associer  à  cette  œuvre  patriotique  et  humani¬ 
taire,  en  envoyant  leur  souscription  au  Comptoir  national 
d’escompte  de  Paris,  14,  rue  Bergère,  où  un  compte  spécial 
m°  43330  est  ouvert  au  nom  de  I’Institot  de  médecine  colo- 
HiALE.  Toute  souscription,  si  minime  qu’elle  soit  et  d’où 
qu’elle  vienne,  sera  accueillie  avec  reconnaissance.  Les 
souscripteurs  sont  priés  d’indiquer  s’ils  entendent  verser 
ane  somme  une  fois  pour  toutes,  ou  s’ils  ont  l’intention  de 
donner  une  cotisation  annuelle.  Une  pareille  décision  serait 
particulièrement  bien  accueillie,  puisqu’elle  assurerait  à 
l’Institut  des  ressources  permanentes. 


THESES 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1900-1901 
1'.  M.  Mauger.  De  l’ovarite  suppurée.  —  2.  M.  Jahan.  Des 
earies  récidivantes.  —  3.  M.  David.  Des  corps  étrangers  des 
fùsses  nasales.  —  4.  M.  Boricaud.  De  la  carpectomie  dans  Tar- 
thrite  fongueuse  du  poignet  chez  les  jeunes  sujets.  —  S. 
M.  Ghaussebie-Lapbée.  De  la  rhinite  purulente  dans  la  scarlatine. 

—  6.  M.  Gillet.  Consanguinité  dans  Tétiologie  de  l’hystérie,  de 
Pidiotie  et  de  l’épilepsie.  —  7.  M.  Lesimple.  Contribution  à  l’étude 
des  abcès  tuberculeux  du  foie.  —  8.  M.  de  Lüsi.  La  myopie 
Ib'rte,  son  traitement  chirurgical.  — 9.  M.  Broussais.  Ambroise 
Saré,  sa  vie,  son  œuvre.  —  10.  M.  Blangher.  La  levure  de  bière 
dans  le  traitement  des  entérites.  —  11.  M.  Türlais.  Sur  le  trai¬ 
tement  chirurgical  de  Tulcère  simple  d’estomac.  —  12.  M.  Pro- 
MCHET.  Sur  une  variété  de  concrétions  phosphatiques  sous-cuta¬ 
nées  (pierres  dé  la  peau).  —  13.  M.  Delcamp.  Des  difficultés 
<îir  diagnostic  de  l’appendicite.  —  14.  M.  Vallée  Situation  du 
cæcum  et  de  l’appendice- chez  l’enfant.  (Étude  basée  sur  100  exa- 
unens  de  cadavres.)  —  IS.  M.  Mezard.  De  la  cystite  pseudo- 
membraneuse.  16.  M.  Jacowski.  Essai  statistique  sur  Tin- 
Üoence  de  l’altitude  au  point  de  vue  de  l’accroissement  en  poids 
e*  des  affections  gastro-intestinales  des  enfants  du  premier  âge. 

—  47.  M.  Lüling.  Mortalité  des  nourrissons  et  rapports  avec  la 
medalité  de  leur  alimentation.  —  18.  M.  Robineau.  Contribution 
à-Vétude  des  courants  de  haute  fréquence  et  de  leurs  applica- 
lions  médicales.  —  19.  M.  Perrier.  Sur  l’alimentation  par  voie 
sous-cutanée. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Snerre.  —  Par  décret  en  date  du  24  mai  1901,  ont  été  nom¬ 
més  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve  et  de  l’armée  territo- 
ïiale  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe  de  réserve.  — 
MM.  les  médecins  principaux  de  première  classe  de  l’armée 
active  retraités  Delahousse  et  Van  Merris. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe  de  l'armée  ter¬ 
ritoriale.  —  MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  de 
Farmée  active  retraités  André,  Charbonnier  et  Martine. 


Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  l’armée  terri¬ 
toriale.  —  MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  de  l’armée 
active  retraités  Playoust,  Bros,  Magdelaine,  Kablé,  Louis  et 
Blanchetière. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  réserve.  — 
MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  de  l’armée  active, 
dont  la  démission  a  été  acceptée,  Benoist,  Mauroux,  Biraud -et 
Zimmermann. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  l'armée  terri¬ 
toriale.  —  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  de  l'armée 
active  Trouillet,  dont  la  démission  a  été  acceptée. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  réserve.  — 
MM.  les  docteurs  Cluzet,  Morin,  Lasalle,  Giraud,  Froussard,  Dii- 
jarier,  Prothon,  Surtougues,  Caumartin,  Arsène,  Mauger,  Fayolle, 
Martin, Poirier,  Ouazana,Berchoud,  Bahuaud,  Gondrand,  Arnoux, 
Hasle,  Picard,  Petit,  Clément,  Termier,  Latour,  Rigot,  Bufnoir, 
Dupoux,  Phelippon,  Bonnet,  Nicolas,  Bouyer,  Aucaigne,Chevrey, 
Garcie,  Loiseau,  Clavé,  Rabant,  Aroud,  Roy,  Carrez,  ViLlard, 
Pelletier,  Bellissen,  Nicolas,  Étienne,  Johanny  de  Rochely, 
Chevallier,  Hugot,  Vignat,  Siot,  Murgue,  Bucaille,  Javal,  Sar- 
rautte,  Carrel-Billiard,  Krüger,  .  Roglet,  Charet,  Labussière, 
Rouault,  Jaucent,  Cayre,  Ovize,  Ferran,  Philippot,  Aoust,  Blotin, 
Favre-Gilly,  Vieille,  Gérard,  Leveillé,  Laurens,  Foulon,  Jeannet, 
Martinet,  Cailloué,  Lafargue,  Achard,  Goubeau,  Carteret,  Garri¬ 
gues,  Perrier,  Reliquet,  Cat,  Daverède,  Dufour,  Liron,  Levy, 
Ferrand,  Laquerrière,  Roux  de  Badilhac,  Gillot,  Gailly,  Naudet, 
Weiss,  Alibert,  Charvet,  Vigier,  Coutin,  Testé,  Soulier,  Perrot, 
Le  Gueut,  Andrieu,  Zerlaut,  Voron,  Trolley,  Barde,  Maillard, 
Audy,  Cade,  Cornet,  Dessaigne,  Colin,  Faure,  Terrai,  Audio, 
Pascal,  Mourre,  Ferrand,  Jean,  Bussard,  Ducoudray,  Lavergne, 
Guisset,  Cabaniols,  Morhange,  Lebreton,  Gallet,  Schmitt,Moiifort, 
ArsaCjSivan,  Daday,  Blain,  Dupuis,  Raoux,  Derain,  Dupuy.Fort, 
Mathieu,  Coste,  Mouras,  Le  Brigand,  Andérodias,  Ravet,  Chaus- 
serie-Laprée,  Dargoin,  Duparc,  Saint-Aubin,  douane.  Petit, 
Brizard,  Génova,  Blancher,  Joccotton,  Vincent,  Borderie,  Lalanne, 
Legrand,  Veaudelle,  Anel,  Reyt,  Dabasse,  Champagnat,  Mac- 
Auliffe,  Besserve,Chomienne,  Prime, Plaussu,  Duhamel,  Labeyrie, 
Poirault  et  Franco. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  l'armée 
territoriale.  —  MM.  les  docteurs  Combes,  Lüling,  Julliard,  Mi- 
chaud,  Petitbon,  Katz,  Jourdan,  Méplaux,  Ecart,  Got  et  Vienne. 

Marine. — iM.  le  médecin  de  deuxième  classe  Cassien,  du  port 
de  Toulon,  est  désigné,  pour  embarquer  sur  le  Courbet  (escadre 
du  Nord),  en  remplacement  de  M.  Barillet,  promu  médecin  de 
première  classe. 

M.  Cassien  devra  rejoindre  son  poste  dans  les  délais  régle-J 
mentaires. 

M.  Barillet  est  appelé  à  servir,  dans  son  nouveau  grade,  au 
port  de  Brest. 

Prix  de  médecine  d’armée.  —  Sur  la  proposition  du  comùd 
technique  de  santé,  le  ministre  a  décerné  le  prix  de  médecine 
d’armée  dout  le  sujetétait  pour  le  concours  de  1900  :  «  De  l’ori¬ 
gine  delà  tuberculose  pulmonaire  dans  l’armée,  »  à  M.  leméde- 
cin-major  de  deuxième  classe  Rouget,  de  l’hôpital  militaire  de 
Bordeaux. 

Le  sujet  mis  au  concours  pour  le  prix  de  médecine'  en  1902 
est  le  suivant  :  «  Origine,  évaluation  et  prophylaxie  de  la  rou¬ 
geole  et  de  la  scarlatine  dans  l’armée.  »  Les  mémoires  devront 
parvenir  au  ministre  de  la  guerre  avant  le  31  décembre. 
Distinctions  honorifiques.  ^ —  Ont  été  nommés  : 

Officiers  de  l'Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs  Salmon 
et  Roussy  (de  Paris). 

Officiers  d' Académie.  —  MM.  les  docteurs  Noguès,  de  Toulouse; 
Croizet  (de  Ghàteauneuf-sur-Charente)  ;  Guichard  (de  Lignières); 
Roux  (de  Touzac). 

Chassagnac  et  Maissonneuve.  —  La  cérémonie  de  l’inau¬ 
guration  du  monument  élevé  à  Nantes,  en  l’honneur  de  Chassa¬ 
gnac  et  de  Maissonneuve,  aura  lieu  du  23  au  30  septembre,  sous 
la  présidence  de  M.  Guyon. 


(l).,Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1900,  p.  1507. 
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__  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Me'diterranée.  — 
La  Compagnie  ajdécidé  la  création,  à  partir  du  service  d’été  pro¬ 
chain  (3  juin  1901),  d’un  train  rapide  de  toutes  classes  (l'®,  2=  et 
3«  classes)  entre  Paris  et  Marseille. 

Départ  de  Paris  à  7  heures  du  soir,  arrivée  à  Marseille  à  8h.  S5 
du  matin.  Départ  de  Marseille  à  8  h.  40  du  soir,  arrivée  à  Paris, 
à  10  h.  35  du  matin.  Durée  du  trajet  :  13  h.  55. 

Les  voyageurs  gagneront  ainsi  plus  de  quatre  heures  sur  le 
train  de  toutes  classes,  actuellement  le  plus  rapide  de  Paris  à 
Marseille. 

Ce  train  sera  composé  de  voitures  à  couloir  avec  water-closet. 

Il  aura  à  Avignon  une  correspondance  par  express  de  toutes 
classes  de  et  pour  Nimes,  Montpellier  et  Lamalou-les-Bains, 
Cette,  Béziers,  Narhonne  et  Cerbère. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Traité  pratique  d’électricité  médicale,  2®  éd.,  par  le  doc¬ 
teur  J.  Larat.  Un  vol.  1^8“  br.  — Prix  :  20  francs.  —  Paris, 
Rueff. 

Thérapeutique  des  maladies  de  l’oreille,  par  M.  Lermoyez, 
médecin  des  hôpitaux  de  Paris,  et  M.  Bodlav,  ancien  interne 
des  hôpitaux  de  Paris.  Deux  vol.  in-18  jésus, reliés  peau  pleine, 
formant  825  p,,  avec  115  fig.  dans  le  texte.  —  Prix  :  8  francs. 
—  Paris,  0.  Doin. 


Consultations  sur  les  maladies  des  femmes,  2®  éd.,  par  le 
docteur  A.  Lutaüd.  Un  vol.  in-16  relié.  —  Prix  :  4  francs.  — 
Paris,  Rueff. 

Consultations  sur  les  maladies  des  enfants,  par  le  docteur 
E.  PÉHiER.  Un  vol.  in-16  relié.  —  Prix  :  4  francs.  —  Paris, 
Rueff. 

Selected  researches  in  Pathology,  by  Alex.  Gunn  Auld, 
M.  D.  M.  R.  C.  P.  —  Price  :  6  s.  —  London,  J.  and  A.  Churchill, 
editors. 

Comment  on  se  défend  contre  la  myopie,  par  le  docteur  de 
Micas,  chef  de  clinique  ophtalmologique  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Toulouse.  Un  vol. in-16  double  écu  de  40  p.  —  Prix: 
1  franc.  —  Paris,  Édition  médicale  mutuelle. 

Comment  on  se  défend  de  la  folie.  La  lutte  pour  la  raison, 
par  le  docteur  Foveaü  de  Codrmelles,  lauréat  de  l’Académie 
de  médecine,  licencié  ès  sciences  physiques,  ès  sciences  na¬ 
turelles  et  en  droit,  professeur  libre  d’électrothérapie  et  de 
radiographie.  Une  hr.  in-8“  avec  plusieurs  fig.  dans  le  texte. 
—  Prix  :  1  franc.  —  Paris,  Édition  médicale  française. 


SIROP  HENRTMURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 


Le  Directeur-gérdnt  ;  D'  François  Ls  Sonao. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  E.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE.  17 


DANS  LES  CAS 

4e(l\v\OTOsè 


REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 


ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 


:  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  im- 
mediatement  avant  ou  après  chaque  re¬ 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  verre 
^  deau  ordinaire  ou  g-azeuse. 

ELIXIR  :  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
Sa  ^t  ~  verre  à  liqueur  pour  les 

DR  AGEES  :  3  à  6  dragées  par  jour. 

RAN  U  LÉE  :  Une  à  deux  cuillerées  à  café 
avant  les  repas. 


Granules  se  Catîllon  1 

i  A  i  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DK  | 

1  EN  DÉPÔT 

1  à  la  Pharmacie  LIMOUSIN 

1  PARIS,  2"",  rue  Blanche,  paris 

1  ACÉTOPYRINE,  Analgésique,  Antipyrétique. 

»  HONTHIN,  Astringent  intestinal. 

1  PETROSUEFOli,  Sulfoiclithyolate  d'ammo- 
S  niaque  d’Autriche. 

/!  PETROLAN,  Nouveau  produit  dermatologique 
e  SIROP  DE  KOEA  COmPOSÉ  HELE, 

g  fortiliant,  tonique. 

■STROPHANTUS 

1 

2  à  4  par  jour  produisent  une  dlurese  rapide  1 
relèvent  le  cœnr  affaibli,  dissipent  ■ 

1  ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES  1 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance,  1 

Effet  Immédiat,  pas  de  vasoconstriction. 

Les  PERSULFATES  étant  TRÈS  ALTÉRABLES 
EMPLOYER  poQi  eicitsi  les  fonctions  do  la  lüTBITlOI  la 

PERSODINE 

Solation  STABLE  do  PERSULFATES  Alcalins  PURS  delà 

S«  des  BREVETS  LUMIÈRE 

DOSES:  Une  heure  i/a  avant  le  repas,  une 
seule  fois  par  jour,  dans  de  Veau  pure  : 

Une  cuill.  à  café,  à  une  cuill.  à  soupe,  suiv.  V&ge. 

Litt.  etÉcll"'’^  SESTIER,  9,  conrs,  de  la  Liberté,  LTOS 

1  EN  EtÉPOr 

1  à  la  Pharmacie  SABATIER 

1  PARIS,  71,  Avenue  d’Antin,  PARIS  ! 

1  CACHETS  D’HYDRARGOTINE.  Préparation 
g  mereurielle,  n’agissant  pas  violemment. 

Nouveau  BANDAGE 

accepté  par  la  Société 
de  ciiirnrgie  de  Paris. 

Recommandé  par  les  Médecins.  Cf.  appareil,  en  forme 

sort  du  dos  et  le  sous-cuisse.  Le  malade  peut  se  livrer  à 

sion  constante,  il  fait  disparaître  la  hernie.—  Envol  sur 
iemande.  MBYRIGNAC,fabr‘,  m,  r.  St-Honoré,  Paris. 

KOLA  ROY 

g  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (tseine.) 

albuminate  de  fer  laprade 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C*«,  49.  r.  de  Maubeuge,  et  Ph>»». 

BIEN  SPÉCIFIER 

VICHY-GRANDE-GRILLE 

MALADIES  DU  FOIE  ET  DE  L’APPAREIL  BILIAIRE 

VICHY-HOPITAL 

MALADIES  DE  L’ESTOMAC  ET  DE  L’INTESTIN 
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Ihermilité  13° 

1 

% 

S 

1 

1 

£ 

-S 

•a 

i 

A 

Bicarbonate  de  soude . 

—  de  potasse  . . . 

—  de  ohaux . 

—  de  magnésie.. 

—  ter  et  mang. . 

Chlorure  de  sodium . 

Sultate  de  soude  et  chaux, 
tilicate  et  ailice, alumine. . 
iedu  re  alcalin ,  arsenic,  Hth. 

1.425 

t.480 

0.040 

Ü.3I0 

oioOG 

0.060 

0.054 

2  095 
5.800 
0.263 

0.259 

0.021 

0)220 

0.060 

2.218 

5.940 

0)030 

0.750 

0.010 

1.080 

0)060 

2.145 

0.040 

0.263 

0.571 

o'oio 

0.100 

0.200 

2.050 

6.280 

0.255 

8.520 

0.672 

0.029 

0.169 

0.235 

0.097 

Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle- 
inent  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  ; —PRECIE  USE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire  ;  —  DÈSIflÊE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  HIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  KAODELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


al—  ds  chaux . 1 

•^l. Chlorure  de  sodium . ] 

\  Matières  organiques . . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies, dyspnée,  maladies  delà  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
Ses  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
mdiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  ;  1  bouteille  par  jour. 


DÉSINFECTION  A  DOMICILE 


CONES  AU 

FORMADOL 

PROCÉDÉ  PRATIQUE 
)  ET  ÉCONOMIQUE 


Méllaillfi  (l'Oràl'Exp°”Univ»°de  Paris  1900  II 

Savons  Médicinaux  1 


:  BERGER 


fËu-ansëi 


distinjaent  par  leurprépa- 
:t  leur  dosa^e^rigojureux 


iger.  Leur  emploF  facilite  l'absorption  d 

_ jments  par  ia  peau  et  constitue  la  Médicati> 

la  plus  simple  et  la  plus  efficace. —j  A  f encrât.  „ 

décomposition,  fës  IaVONS  MËoWjÿAUJfife^  fiERG^ 

Us  se  préparent  à  base  de  tous  lés  lédieaments  usuels. 

Les  SAVONS  MÉDICINAUX  de  BERGER  au  Goudron, 


^  DÉPÔT  PRINCIPAI.! 

J  Ph»i«LIMOUSIN,2bis,  Rue  Blanche,  PARIS  ^ 


r  Amponles  Boîss7'^ 

!a  l’iddure  D’éthyle 

I  Pour  le  Traitement  de  l’ Asthme] 

^  Par  la  Bléthode  iodtis-ée.  —  Guérison  complète. 


'  Âmpoules  Boïssy 

|AU  NjTRIJJ,l!!AMVI-E 

.  =Et  Guérison  Ses  ANGINES  fle  Poitrine 

Syncopes,  Mal  de  Mer,  Migraine,  Hystero-Epilepsie  ^ 


TERPINE-COCA  MAEMI 

Liqueur  ano-Catarrhale  et  antineurastbénique.  2  à  t 
cuillerées  P' jour.  BdHau3smann,41,Pari3etph‘*» 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Di 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnro), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  m 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  ro 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  fout  loi. 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn. 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tioni 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’iiicorpor». 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’O' 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium, 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicatioui 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pr»- 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flaooui 
1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 
3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécntéoi 
avec  le  soin  qm  a  fait  le  succès  dn  Sirop  Benrtj 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 


DRAGEES  MARlAh; 


lU  MUTE  II  FEB  tT  ■MllItSt 
nu  «fflcacu  que  (ou  lu  ferragiiitu 
^nnu,  eu  Dragéu  consUtuent  U  mju- 
uUoD  vitimeat  raUonaello  do  (onjtM  lu 
Kolkdleo  où  lo  fer  oit  indiqud  :  CiUirM, 

rioBU  O  démontré  qu’eltu  no  eoMtimt 
juudi;  éUu  lonttouJouri  toléréoipirlM 
eitomou  lu  plu  délicntt. 

Itn  InqlM  nul  lit  NHi- —  Mi>  *  k- >•  B*"*' 
fAKlS  :  *1,  lomjtVAMHmiiimwcTPiUMiAU. 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

Anciennement  BILLARD,  P.  MONNET  et  CARTIER 

Société  anonyme 

Siège  socia: 

KELENE 


OhloriAre  d.’Étliyle  pur 

KÉLÉNNARCOSE 

L’ANESTHÊSIE  LOCALE 


Se  vend  en  tubes 
de  métal  et  de  verre 
pour  l’anesthésie  lo¬ 
cale  et  en  tubes  gra¬ 
dués  pour  l’anesthé¬ 
sie  générale. 

PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 
ACIDES  :  pbénique  synthétique,  salicy- 

SaÉiCYLATES  :  de  soude,  de  méthyle,  et 
tous  autres  dérivés.  Salol,  Résorcine, 
Antipyrine,  Hydroquinone,  Saccha¬ 
rine,  Bleu  de  méthylène  méd..  For¬ 
maldéhyde  40  p.  100,  Trioxyméthy- 
lène,  etc.  _ 


NOUVEAUTÉS  THÉRAPEUTIQUES 


LAGTANINB 

OOVEL  antidiarrhéique) 

PHOSPHOTAL  ^ 
GAIACOPHOSPHAL 

(PHOSPHITE  DE  GAIACOL) 


DÉPARTEMENT  SÉROTHÉRAPIQUE 

SÉRUMS  :  antistreptococcique,  antidiplitérique. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

Ll  MABDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s’alionne  sans  frais 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par 
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Paris,  le  3  juin  1901. 

On  n’accusera  jamais  nos  grands  maîtres  de  la  Faculté  de 
nourrir  des  idées  révolutionnaires.  Ceux  mêmes  que  leur 
jeunesse  avait  signalés  comme  un  tant  soit  peu  frondeurs 
se  sont  tout  à  coup  assagis  en  endossant  la  robe  rouge. 
A  l’instant  même  un  esprit  nouveau  les  a  pénétrés,  et  le 
calme  s’est  fait  dans  leur  cerveau  puissant.  Tout  est  devenu 
subitement  parfait,  intangible,  dans  ce.temple  dont  on  vient 
de  leur  ouvrir  les  portes  ;  de  loin  ils  croyaient  en  voir  les 
défauts,  mais  de  près  comme  tout  est  bien,  comme  tout  est 
beau!  Ils  se  demandent  comment  ils  avaient  pu  avoir  l’esprit 
autrefois  si  mal  tourné. 

Aussi  quand  une  question  de  réforme  se  pose,  une  petite 
agitation  émeut  un  instant  le  calme  du  Conseil.  On  nomme 
une  commission.  Celle-ci  nomme  un  rapporleur.  Celui-ci 
fait  son  rapport,  le  lit  à  la  commission.  Celle-ci  l’écoute, 
et  suivant  toujours  la  longue  et  interminable  filière,  la 
question  remuée,  torturée  par  l’examen  de  tant  de  compé¬ 
tences,  revient  déformée,  défigurée  devantl’assemblée  géné¬ 
rale  des  professeurs  et  la  décision  habituelle,  inévitable,  est 
que  tout  est  toujours  pour  le  mieux  et  qu’il  n’y  a  rien  ou 
presque  rien  à  modifier  dans  les  usages  établis. 

Le  recteur  de  l’Université  de  Paris  a  prié  le  doyen  de  la 
Faculté  de  réunir  le  Conseil  des  professeurs  à  l’effet  de  déli¬ 
bérer  sur  la  question  de  savoir  s’il  ne  conviendrait  pas  d’ap¬ 
porter  quelques  modifications  au  régime  actuel  des  thèses 
dé  doctorat.  La  Commission  des  thèses  fut  réunie,  étudia 
_cette  yieille  question,  nomma  un  rapporteur,  mais,  chose 
inattendue,  cette  Commissionne  put  se  mettre  d’accord  sur 
Aine  quèstibn  aussi  simple. 


Il  est  évident  que  si  un  seul  instant  —  par  la  pensée  seu¬ 
lement  —  les  savants  professeurs  avaient  bien  voulu 
dépouiller  la  vieille  robe  rouge  et  se  mettre  dans  l’état 
mental  de  tout  le  monde,  ils  auraient  tenu  un  raisonnement 
simple  et  à  la  portée  de  toutes  les  intelligences. 

5247  thèses  ont  été  soutenues  à  Paris  depuis  dix  ans. 
Elles  ont  donné  lieu  à  16  ajournements,  soit  1  ajournement 
sur  327  thèses  :  or,  ces  thèses  sont  détestables,  pour  la  plu¬ 
part.  «  Nous  n’ignorons  pas  que  beaucoup  de  thèses  ont  une 
valeur  absolument  nulle,  »  dit  le  professeur  Ch.  Richet  dans 
son  rapport,  et  plus  loin  :  «  Des  raisons  très  sérieuses  s’op¬ 
posent  à  ce  qu’il  soit  fait  un  choix  parmi  les  thèses  à  en¬ 
voyer  en  échange.  Si  nous  ne  choisissons  que  les  meilleures 
de  ces  thèses,  celles  par  exemple  qui  ont  la  mention  lien  ou 
très  lien,  nous  nous  exposons  à  envoyer  nombre  de 
thèses  encore  très  peu  recommandables.  » 

La  Faculté  sait  que  les  thèses  ne  valent  rien,  que  celles 
mêmes  qui  sont  primées  sont  très  peu  recommandables. 
Elle  sait  que  ces  thèses  ne  sont  même  point  lues  par  les 
juges,  avant  la  soutenance  que  doit  faire  le  candidat.  «  Quel 
est  le  rôle  de  ces  juges  qui  reçoivent  3  et  4  thèses  à  étudier 
en  quelques  jours,  quand  ce  n’est  pas  en  quelques  heures? 
Je  crois  inutile  de  vous  le  dire,  vous  le  connaissez  aussi 
bien,  sinon  mieux,  que  moi  »  (rapport  du  professeur  Pinard). 

Ainsi  la  vaine  formalité  de  la  thèse  ne  trompe  plus  per¬ 
sonne  et  il  semblerait  qu’au  seul  exposé  de  l’état  de  choses, 
la  Faculté,  unanimement,  devrait  supprimer  la  thèse  pure¬ 
ment  et  simplement.  Cette  solution  paraît,  en  effet,  s’imposer 
à  ceux  qui  jouissent  de  l’intelligence  et  du  sens  communs  à  la 
masse  des  hommes.  Mais,  la  tête  qui  surmonte  une  robe 
rouge,  n’a  plus  la  même  orientation  intellectuelle  : 

«  En  présence  d’un  pareil  état  de  choses,  l’on  comprend 
bien  comment  et  pourquoi  la  question  concernant  les  modi¬ 
fications  à  apporter  à  la  soutenance  de  la  thèse  a  été  portée 
depuis  longtemps  et  est  revenue  si  souvent  en  discussion  au 
Conseil  de  la  Faculté. 

Mais  aussi,  les  discusssions  toutes  négatives  restées  sté¬ 
riles  jusqu’à  présent  montrent  également  combien  la  ques¬ 
tion  est  difficile  à  résoudre  (!!). 

Il  faut  supprimer  la  thèse,  disent  les  uns,  car  cen’est  point 
un  examen  probatoire,  c’est  une  simple  formalité  qui,  la 
plupart  du  temps,  n’a  pour  résultat  que  de  faire  dépenser 
de  l’argent  aux  candidats  et  de  faire  perdre  du  temps  aux 
juges,  et  tout  cela  sans  aucun  profit  pour  la  science. 

Il  faut  maintenir  la  thèse,  disent  les  autres,  car  s’il  y  en  a 
beaucoup  de  mauvaises,  il  y  en  a  de  bonnes.  De  plus,  rêvé- 
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tir  la  robe  est  une  chose  nécessaire,  indispensable.  L’on  ne 
peut  faire  dire  à  un  candidat  qui  vient  de  passer  la  troisième 
partie  de  son  cinquième  examen,  par  un  garçon  de  lâ  Fa¬ 
culté  :  «  Vous  êtes  reçu  docteur.  »  Il  faut  de  la  solennité 
pour  conférer  ce  titre.  »  [C’est  cependant  le  garçon  de  la 
Faculté  qui  proclame  les  agrégés.] 

Ainsi,  la  commission  des  thèses  ne  s’entend  pas,  la  Fa¬ 
culté  partage  la  même  hésitation,  et  finalement,  la  thèse 
est  maintenue,  avec  son  inutilité  reconnue  et  avec  sa  nullité 
prouvée,  acceptée  et  même  récompensée  ! 

Toutefois,  il  faut  louer  le  professeur  Pinard  qui,  puisque 
la  thèse  est  maintenue,  tente  de  lui  redonner  la  valeur  qu’elle 
a  perdue,  en  rendant  sa  soutenance  plus  sérieuse,  par  les 
conclusions  suivantes  : 

1“  Tout  candidat  à  la  thèse  devra  choisir  son  président  et 
être  agréé  par  lui,  après  la  seizième  inscription  ; 

2“  La  thèse  à  soutenir  par  les  candidats  au  grade  de  doc¬ 
teur  en  médecine  consiste  en  une  dissertation  sur  un  sujet 
ressortissant  aux  sciences  médicales  ; 

3“  Cette  dissertation,  soit  imprimée,  soit  copiée  à  l’aide 
de  la  machine  à  écrire,  sera  remise  au  président  un  mois  au 
moins  avant  la  soutenance  ; 

Âo  Le  candidat  devra  déposer  à  la  Faculté  6  exemplaires 
de  sa  dissertation  quinze  jours  avant  la  soutenance; 

5“  Le  jury,  dans  les  formes  ordinaires  de  la  soutenance 
des  thèses,  déterminera  :  a.  si  le  candidat  est  reçu;  b.  si  la 
thèse  est  jugée  digne,  de  faire  partie  des  publications  aca¬ 
démiques,  et,  dans  ce  cas,  le  candidat  devra  fournir  à  la 
Faculté  200  exemplaires  de  son  travail  imprimé.  En  cas 
contraire,  la  dissertation  reste  dans  les  archives  de  la  Fa¬ 
culté. 

C’est  une  tentative  honorable.  Mais,  nous  ne  partageons 
pas  l’illusion  de  son  auteur  sur  son  efficacité  et  nous  espé¬ 
rons  le  démontrer  dans  un  prochain  article  en  étudiant  ce 
que  sont  les  examens  à  la  Faculté. 


SUR  LES  SPÉCIALITÉS  PHARMACEUTIQUES 

ET  LE  PROJET  DE  LOI  QUI  LES  RÉGIT 

Dans  une  causerie  avec  ses  lecteurs,  M.  Huchard,  le 
très  distingué  directeur  du  Journal  des  praticiens,  répon¬ 
dant  à  une  lettre  où  on  lui  disait  :  «  Le  journal  est  rempli 
de  faits  intéressants  ef  pratiques,  mais,  pourquoi  ne  se  dis¬ 
tinguerait-il  pas  des  autres  journaux,  en  supprimant  les 
annonces  pharmaceutiques  ou  thérapeutiques?...  »,  disait  : 
«  Pour  ma  part,  je  ne  crains  pas  de  dire  que/e  les  lis  toujours 
très  attentivement,  et  que  je  trouve  le  plus  ordinairement 
dans  leur  lecture  matière  à  m’instruire  et  à  prescrire,  sous 
une  excellente  forme,  des  médicaments  bien  préparés.  Je 
n’hésite  pas  à  dire  que,  dans  la  pratique  médicale,  ce  qu’on 
appelle  «  les  spécialités  pharmaceutiques  ou  thérapeuti¬ 
ques  »  sont  souvent  d’un  grand  secours.  Sans  doute,  encore, 
le  praticien  ne  doit  pas  perdre  la  bonne  habitude  de  for¬ 
muler  •  mais  il  y  a  des  cas  où  il  est  obligé  de  recourir  à  d'excel¬ 
lentes  préparations  toutes  faites.  » 

La  lecture  de  ces  lignes,  dont  l’exactitude  ne  saurait  être 
discutée,  nous  a  donné  l’idée  d’étudier  —  projet  de  loi  en 
mains— les  modifications  que  les  législateurs  ont  apportées 
à  la  loi  de  germinal  an  XI,  qui  ne  peut  plus  avoir  la  préten¬ 
tion  en  1901,  de  régir  l’exercice  de  la  pharmacie.  Comme 
nous  le  trouvons  fort  justement  indiqué  dans  une  bro¬ 


chure  où  la  question  de  la  spécialité  est  abordée  (1)  :  «  La 
loi  de  germinal  a  virtuellement  vécu,  comme  l’état  de 
choses  pour  lequel  elle  a  été  faite.  Lorsque  cette  loi  fut 
votée,  le  pharmacien  préparait  lui-même  les  médicaments 
qui  entraient  dans  la  thérapeutique  de  l’époque,  tirés  du 
règne  végétal,  minéral  ou  animal,  par  macération,  décoc¬ 
tion,  etc.  Cela  lui  était  possible  car  il  avait  le  temps  et  les 
moyens  de  faire  ces  préparations...  Aujourd’hui  il  n’en  est 
plus  comme  autrefois  ;  la  préparation  des  alcaloïdes,  des 
sels,  est  chose  compliquée.  Ces  substances  étant  la  base  de 
la  thérapeutique  actuelle,  et  le  public  marquant  de  jour  en 
jour  pour  cette  médication  une  tendance  plus  vive  en  rap¬ 
port  avec  le  développement  des  moyens  curatifs,  le  phar¬ 
macien  détaillant  a  vite  été  débordé  par  les  exigences  de  sa 
clientèle.  Actuellement,  il  ne  fabrique  plus  qu’un  très  petit 
nombre  de  produits. 

Ceux  qu’il  met  en  vent#  dans  son  officine,  il  les  achète 
tout  préparés,  tout  confectionnés  pour  la  revente  au  détail, 
dans  des  maisons  de  droguerie,  dont  quelques  unes,  il  est 
vrai,  comptent  parmi  leurs  membres  des  pharmaciens,  mais 
dont  beaucoup  d’autres  sont  dirigées  par  des  personnes  non 
pourvues  de  diplôme.  Peut-on  mettre  le  désir  qu’aura  ce 
fabricant  de  vendre  aux  pharmaciens  ces  produits  aussi 
avantageusement  que  possible,  en  parallèle  avec  le  soin 
qu’un  spécialiste  apportera  à  la  préparation  de  son  produit, 
alors  que  son  intérêt  lui  impose  pour  la  conservation  de  sa 
marque  l’attention  la  plus  minutieuse  dans  la  fabrication  ?  » 

L’utilité  de  la  spécialité  établie  —  de  la  bonne  spécialité  — 
il  faut  voir  comment  le  législateur  veut  la  protéger  et  les 
discussions  qui  se  sont  élevées  à  ce  propos. 

L’article  5  du  projet  de  loi  (2)  sur  l’exercice  de  la  phar¬ 
macie,  déposé  actuellement  sur  le  bureau  de  la  Chambre 
des  députés,  est  ainsi  conçu  :  Toutes  les  substances  médi¬ 
camenteuses  délivrées  sous  cachet  aux  pharmaciens,  prépa¬ 
rées  et  divisées  pour  la  venteau  détail,  porteront  le  nom,  le 
domicile  et  la  signature  du  fabricant,  ainsi  que  le  nom  et  la 
dose  de  la  ou  des  substances  qui  entrent  dans  sa  composition. 

Voilà  qui  va  bien  et  qui  nous  satisfait  pleinement.  Tout 
le  monde  sait  que  le  bon  produit  spécialisé  doit  être,  au 
point  de  vue  de  sa  fabrication,  d’une  identité  constante, 
que  sa  composition  et  ses  effets  thérapeutiques  doivent 
rester  invariables.  C’est  en  cela  seulement  que  peut  résider 
la  supériorité  fréquejite  de  cette  forme  de  médicament,  c’est 
cela  qui  doit  être  la  raison  de  la  faveur  qu’elle  a  conquise 
auprès  du  corps  médical.  Il  est  donc  de  toute  importance  que 
le  produit  spécialisé  porte  le  nom  et  la  marque  du  fabricant, 
de  même  que  le  nom  et  la  dose  de  la  substance  employée, 
car  de  la  sorte  on  peut  être  assuré  que  le  fabricant  est  né¬ 
cessairement  mis  en  garde  contre  toute  erreur,  aussi  bien 
que  contre  tout  calcul  malhonnête,  par  l’intérêt  considé¬ 
rable  qu'il  a  à  maintenir  la  valeur  de  ses  produits. 

Cet  article  de  loi  supprime  à  lui  seul  et  tel  qu’il  est  conçu 
la  spécialité  clandestine  et  de  mauvais  aloi.  Or,  les  écoles 
de  pharmacie,  cherchant  à  faire  mieux  encore,  ont  démon¬ 
tré  une  fois  de  plus  la  vérité  de  ce  vieil  adage  :  «  Le  mieux 
est  l’ennemi  du  bien.  » 

Les  écoles,  dans  le  texte  de  loi  par  elles  modifié,  récla- 


(1)  La  loi  sur  la  pharmacie.  Considérations  soumises  à  la  Commis¬ 
sion  du  commerce  et  de  l’industrie  par  le  bureau  permanent  du  Congrès 
du  commerce  et  de  l’industrie  des  spécialités  pharmaceutiques  au  sujet 
de  la  proposition  de  loi  sur  l’exercice  de  la  pharmacie. 

(2)  Projet  de  loi  déposé  par  MM.  Astier,  Bachimont,  Ch.  Bernard  et 
Morel,  et  voté  par  la  Chambre  en  première  lecture. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


611 


ment  comme  addition  à  l’article  5  déjà  cité  ;  soit  Informulé 
intégrale  sur  l’étiquette,  ou  V approlation  par  une  commission  com¬ 
pétente,  avec  dépôt  de  la  formule  exacte  et  précise.  Voilà  qui  vq 
moins  bien,  car  sous  couleur  un  peu  hippocrite  de  scrupu¬ 
leuse  honnêteté,  on  tend  à  détruire  une  forme  de  médica¬ 
ment  excessivement  utile,  indispensable  même  à  1  heure 
actuelle,  et  l’on  ouvre  la  porte  toute  grande  à  toutes  les 
contrefaçons,  et  à  l’empoisonnement  du  pauvre  monde. 
Nous  ne  sommes  pas  seuls  à  soutenir  cette  opinion.  Qu’on 

en  juge  :  , 

Tous  ceux  qui,  parmi  nos  législateurs,  ont  eu  à  s  occuper 
de  cette  question  avant  le  dépôt  du  projet  actuel,  ont  émis 
un  avis  semblable.  C’est  ainsi  que  le  professeur  Cornil, 
dans  son  rapport  au  Sénat,  s’exprimait  en  ces  termes  :  «  H 
suffit  de  connaître  le  nom  et  la  dose  de  la  ou  des  substances 
actives  pour  sauvegarder  la  santé  publique.  G  est  ce  que 
nous  exigeons  par  le  quatrième  paragraphe  (art.  14  du  pro- 
et  du  Sénat)  qui  prohibe  en  même  temps  la  vente,  la  fabri¬ 
cation  et  l’annonce  des  remèdes  secrets.  »  M.  Bourillon, 
rapporteur  de  la  commission  de  la  Chambre  en  1896,  se 
bornait  à  demander  que  les  médicaments  simples  ou  com¬ 
posés  portassent,  sur  l’étiquette,  l’indication  du  nom  et  de 
la  dose  de  la  ou  des  substances  actives.  On  peut  conclure  en 
présence  de  l’opinion  des  gens  les  plus  autorisés  que  1  ins¬ 
cription  de  la  formule  intégrale  sur  les  médicaments  est 
inutile  parce  qu’elle  ne  correspond  à  aucun  intérêt  sérieux. 

11  y  a  plus  et  ceci  doit  être  médité  : 

Ce  serait  une  grave  erreur  que  de  voir  dans  la  divulgation 
de  la  formule  intégrale,  le  moyen  permettant  toujours  à 
tout  pharmacien  de  reproduire  avec  exactitude  le  médica¬ 
ment.  En  effet,  dans  bien  des  cas,  la  formule  intégrale  sera 
insuffisante  si  elle  n’est  accompagnée  de  la  description 
détaillée  et  précise  du  procédé  de  préparation.  Le  mode  de 
préparation  joue,  au  point  de  vue  de  l’action  du  médica¬ 
ment,  un  rôle  considérable,  et  il  est  permis  d  affirmer 
qu’avec  des  éléments  identiques,  on  obtient,  selon  les  pro¬ 
cédés  employés,  des  résultats  très  différents  et  souvent 
même  absolument  distincts.  Comme  on  ne  peut,  d’ailleurs, 
exiger  que  l’étiquette  d’un  produit  mentionne  le  contenu  de 
plusieurs  pages  d’indications  techniques,  quant  au  mode 
de  préparations,  il  faut  bien  conclure,  en  présence  de  cette 
impossibilité  pratique,  que  la  formule  intégrale  sera  dans 
nombre  de  cas  insuffisante  pour  permettre  la  constitution 
exacte  du  médicament  auquel  elle  s’applique. 

11  faut  faire  en  outre  observer  qu’en  tout  genre  d’indus¬ 
trie  la  valeur  du  tour  de  main  est  si  peu  niable  que  1  article 
418  du  Code  pénal  reprime  les  atteintes  qui  peuvent  être 
portées  à  cette  propriété. 

L’amendement  proposé  par  les  écoles  de  pharmacie  serait 
funeste.  La  spécialité  s’est  imposée  en  médecine  ;  il  ne  faut 
pas  la  détruire,  ce  qui  serait  fou,  mais  la  réglementer.  Elle 
a  une  grande  valeur  justement  parce  que  chaque  inventeur  peut, 
grâce  à  un  tour  de  main  à  Impropre,  donner  un  médicament  tou¬ 
jours  identique  à  lui-même,  fournir  une  arme  de  précision  sur 
laquelle  le  médecin  est  en  droit  de  compter .  Le  jour  où  tout  le 
monde  voudra  s'essayer  à  la  contrefaçon  d’un  produit  spécialisé  et 
utile,  nous  n’aurons  plus  entre  les  mains  que  des  outils  mal  faits 
et  en  fin  de  compte,  c'est  le  paume  malade  qui  paiera  la  casse. 

.  Qu’on  empêche  la  propagation  du  remède  secret,  qu  on 
ferme  la  porte  aux  pommades  et  aux  drogues  sans  nom  des 
charlatans,  c’est  parfait,  et  l’article  V  du  projet  de  loi 
a^ti^ suffit  à’  cet  objet.  Qu’on  exige  sur  les  étiquettes  le 
.nom  et  la  dose  des  subsVances  actives,  rien  de  mieux;  c’est 


de  bonne  guerre.  Aller  plus  loin  est  inutile  d’abord,  et 
pourrait  devenir  extrêmement  dangereux...  pour  le  malade 
au  moins.  _  _ _ 

SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(31  MM  1901) 

La  Séance  ayant  été  consacréepresqueexclusivement  àune 

discussion  en  comité  secret,  le  bilan  scientifique  s  en  trouve 
fort  réduit.  Nous  n’avons  à  résumer  qu’une  seule 
tion  apportée  par  M.  Rendu  et  qui  a  pour  titre  :  phlébite 
oblitérante  d’une  veine  sus-hépatique.  Voici  le  fait,  proba¬ 
blement  unique  dans  la  science,  et  qui  a  donné  lieu  à  des 

difficultés  de  diagnostic  presque  insurmontables:  un  homme 
entre  à  l’hôpital  avec  un  ventre  énorme,  parcouru  de  grosses 
veines  sous-cutanées  dilatées,  un  aspect  typhique,  la  lan¬ 
gue  sèche,  une  soif  vive,  de  l’oligurie.  Il  est  malade  depuis 
quelques  mois,  et  se  plaint  de  souffrir  surtout  de  doulems 
épigastriques,  de  flatulences,  de  difficultés  à  digérer.  On 
pense  d’abord  à  une  cirrhose  hépatique.  L’ascite  augmente 
et  doit  être  évacuée;  après  l’issue  du  liquide  on  perçoit  au 
palper  du  ventre  une  tumeur  dure.  On  pense  à  un  néoplasme 
gastro-hépatique. 

Le  malade  meurt. 

A  l’autopsie  :  pas  de  cancer,  mais  un  estomac  atteint  ma¬ 
nifestement  de  Imite  plastique. 

Pas  de  cirrhose  ;  mais  une  lésion  tout  à  fait  anormale  du 
foie.  Tout  le  lobe  droit  apparaît  noir,  gorgé  de  sang,  tran¬ 
chant  par  sa  coloration  avec  le  lobe  gauche  et  le  lobe  de 
Spiégel  qui  avaient  simplement  l’aspect  muscade  du  foie  car¬ 
diaque.  La  lésion  primitive  consistait  en  une  thrombose 
d’une  grosse  veine  sus-hépatique  du  lobe  droit.  L’examen 
histologique  démontre  qu’il  s’agissait  d’une  phlébite  des  pa¬ 
rois  veineuses  avec  absence  de  toute  dégénérescence  néo¬ 
plasique  tant  dans  le  foie  que  dans  l’estomac. 

MM.  Lesage  et  Tricon  présentent  une  malade  atteinte  d  une 
hypertrophie  de  certains  muscles  consécutivement  à  la  fie- 
vre  typhoïde.  _ 

MÉDECINE  PRATIQUE 


Les  albuminuries  intermittentes  des  jeunes  sujets 
et  leur  traitement. 

On  connaît  les  albuminuries  intermittentes  des  enfants,  ces 
ilbuminuries  qui  apparaissent  presque  quotidiennement 
pendant  une  fraction  de  temps  de  la  journée,  se  distinguant 
iinsi  des  albuminuries  continues,  qui  se  présentent  le  jour 
mmme  la  nuit,  et  des  albuminuries  accidmtelles  qui  n’appa¬ 
raissent  qu’une  fois  par  hasard  et  qu’on  ne  peut  retrouver 

^°Dans  une  excellente  et  toute  récente  étude  (I),  M.  H.  Gil¬ 
let  vient  d’attirer  l’attention  sur  quelques  points  caractéris¬ 
tiques  de  cette  affection  et  de  donner  des  renseignements 
utiles  sur  la  façon  d’en  conduire  le  traitement. 

M.  Gillet  insiste  tout  d’abord  sur  [a^mcessité  absolue deV exa¬ 
men  fractionné  systématiquement  de  f  urine.  L’examen  des  uri¬ 
nes  de  la  matinée,  de  la  journée,  de  la  soirée,  de  la  nuit, 
permet  seul  de  ne  pas  passer  à  côté  d’une  albuminurie  inter¬ 
mittente.  C’est  ainsi  que  l’on  peut  voir  dans  certains  cas  une 
certaine  fixité  dans  l'heure  de  l’apparition  de  l’albuminurie 

[’où  la  dénomination  de  cyclique. 


Q’il  rècrne  encore  i 


Uo 

O  POTtnine  nhsciirité  SUC  l’état  physi 


(1)  Areh  de  méd.  des  enfants,  juin  1901. 
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logique  et  anatomique  du  rein  dans  ces  albuminuries  il 
semble  cependant  qu’elles  rentrent  toutes,  quelle  que  soit 
leur  étiologie,  dans  un  cadre  urologique  commun,  que  l’al¬ 
buminurie  ne  représente  qu’un  épisode  du  cycle  suivant  : 


Cycle 


Crise  minérale. . . 
Grise  chromogène. 


(  Excès  de  carbonates  |  isolés  ou 
j  Excès  de  phosphates  j  associés. 
1  Excès  d’uro-érythrine. 

I  Urobiline. 


f  Indican. 
Grise  albuminurique. 


Grise  azotée. 


Excès  d’acide  urique. 
Excès  d’urée. 


L’albuminurie  n’est  pas  la,  plus  constante  du  cycle,  elle 
peut  même  manquer  alors  que  la  crise  chromogène  et  sur¬ 
tout  l’urobiline  font  rarement  défaut. 

Notons  l’influence  très  manifeste  de  la  position  debout  et 
surtout  de  la  marche  sur  sa  production.  Le  décubitus  la  fait 
au  contraire  disparaître,  d’où  la  rareté  de  l’albuminurie  in¬ 
termittente  nocturne,  et  les  mouvements  des  membres  infé¬ 
rieurs  semblables  à  ceux  de  la  marche,  au  lit,  ne  la  font  pas 
reparaître. 

On  a  noté  du  côté  des  urines  la  présence  du  mucus,  de 
l’oxalurie  (Pavy),  de  la  phosphaturie  (A.  Robin),  un  aspect 
graisseux,  une  odeur  de  putréfaction  et  surtout  delà  diminu¬ 
tion  du  taux  de  l'urée. 

Les  symptômes  cliniques  sont  souvent  vagues.  Ou  bien  l’al¬ 
buminurie  constitue  une  surprise  au  milieu  d’un  état  de 
santé  satisfaisant. 

Ou  bien  on  voit  des  troubles  fonctionnels  vagues  (nervo¬ 
sisme,  dyspepsie). 

Dans  une  troisième  variété  enfin  on  observe  des  troubles 
rappelant  ceux  des  néphrites  (céphalée,  "œdèmes,  douleurs 
lombaires,  bouffées  de  chaleur). 

Dans  Vétiologie,  on  note  l’hérédité  dans  certains  cas,  mais 
d’une  façon  presque  constante  l’infection  ou  l’intoxication. 

Ces  albuminuries  sont  souvent  d’une  durée  très  longue, 
mais  ici  comme  pour  \e  pronostic  on  ne  peut  rien  préciser. 

Car  il  y  a  des  albuminuries  intermi  Rentes  et  non  une  al¬ 
buminurie  intermittente.  Les  notions  étiologiques,  l’état  du 
malade  permettront  seuls  de  porter  ce  pronostic. 

Le  traitement  sera  guidé  par  un  certain  nombre  de  considé- 
rations. 

«  Dans  l’albuminurie  intermittente,  dit  M.  Gillet,  il  faut 
voir  au  delà  du  symptôme  rénal,  au  delà  surtout  du  seul 
symptôme  albuminurie. 

11  faut  voir  du  côté  du  trouble  parfois  profond  de  ta  nutri¬ 
tion  générale,  du  côté  du  foie  et  du  tube  digestif  du  système 
nerveux  et  circulatoire. 

Du  côté  du  foie  et  du  tube  digestif,  nous  y  Invitent  l’uro- 
bilinurie,  l’indicanurie,  la  toxicité  urinaire  augmentée, 
l’abaissement  du  chiffre  de  l’urée,  du  coefficient  azoturique. 

Du  côté  du  système  circulatoire  et  du  système  nerveux,  le 
ralentissement  du  pouls,  l’abaissement  de  la  pression. 

L’organisme  de  l’albuminurie  intermittent  est  en  état  d’hy- 
ponutrition,  de  nutrition  pervertie. 


Le  traitement  sera  surtout  hygiénique. 

1“  Hygiène  alimentaire.  —  Le  régime  lacté  absolu  semble 
ne  pas  convenir.  On  gardera  le  lait  dans  le  régime  mixte, 
mais  on  lui  adjoindra  les  légumes,  surtout  farineux,  les 
fruits  cuits.  On  ne  permettra  qu'un  usage  excessivement 
modéré  de  viande  grillée  bien  fraîche. 

Suppression  de  toute  boisson  alcoolique. 

2°  Hygiène  générale.  = —  On  mettra  en  œuvre  tout  ce  qui 
peut  activer  la  nutrition,  hydrothérapie,  selon  les  cas,  cure 
d’air,  cure  hydro-minérale,  Saint-Nectaire  en  particulier. 
Pas  de  fatigues  intellectuelles  ni  corporelles. 

Frictions  stimulantes,  massage. 

3°  Traitement  proprement  dit.  —  L’action  inhibitrice  de  la 


position  horizontale  la  fait  prescrire  comme  moyen  curatif,  fl 
y  a  quelques  guérisons  à  son  actif. 

J’ai  échoué,  ajoute  M.  Gillet,  après  six  mois  chez  une  fil¬ 
lette  de  dix  ans,  malgré  un  séjour  au  lit  absolu. 

En  tous  cas,  les  albuminuriques  intermittents  doivent  res¬ 
ter  debout  le  moins  possible. 

Il  faut  veiller  aux  fonctions  intestinales. 

On  peut  ajouter  des  révulsifs  sur  la  région  lombaire  • 
comme  médicaments,  les  tanniques,  le  perchlorure  de  fer 
peut-être,  quoique  je  n’aie  pas  eu  de  résultat,  l’opothérapie, 
soit  hépatique,  soit  rénale,  cette  dernière  surtout  et  avec  des 
extraits  tirés  d’organes  très  jeunes. 

En  résumé,  on  s’est  trop  attaché,  dans  l’étude  des  albumi¬ 
nuries  intermittentes,  au  syndrome  albuminurie  ;  on  a  trop 
négligé  l’état  général  du  sujet. 

L’albuminurie  ne  présente  qu’un  épiphénomène  dont  le 
déterminisme  appartient  aux  conditions  spéciales  du  mo¬ 
ment  dans  le  système  nerveux  et  surtout  circulatoire,  mais 
le  tout,  commandé  par  une  susceptibilité  spéciale  du  rein, 
dérive  lui-même  de  l’infection  ou  de  l’intoxication  antérieure  . 
ou  concomitante.  »  r.  s. 

Le  veratrum  viride  dans  le  traitement  abortif  de  la 
broncho-pneumonie  et  de  la  pneumonie  dans  la  pre¬ 
mière  et  la  seconde  enfance. 


M.  H.  llloway  rapporte  dans  le  Pediatrics  (déc.  1900)  les 
observations  de  sept  enfants  qui  auraient  été  guéris  de 
pneumonies  ou  broncho-pneumonies  par  le  veratrum  viride. 
Voici,  à  titre  de  renseignement,  et  sans  que  nous  partagions 
la  confiance  de  l’auteur  la  formule  employée. 


Teinture  de  veratrum  viride. 
Teinture  de  racines  d’aconit. 

Eau  distillée . 

Sirop  de  tolu . 


VI  gouttes. 

Il  — 

60  grammes. 


Une  cuillerée  à  café  toutes  les  heures  jusqu’à  cinq,  puis 
toutes  les  deux  heures. 


FORMULAIRE 

Traitement  de  la  gale  chez  l’enfant. 

Voici  en  quoi  consiste,  d’après  M.  J.  Balmelle  [de  Ville- 
fort-Logis]  (1),  le  traitement  dit  : 

Traitement  de  deux  heures.  —  1°  Première  demi-heure  : 
savonnage  de  tout  le  corps  au  savon  noir  et  eau  tiède  de 
l’enfant  entièrement  nu. 

2°  Deuxième  demi-heure  :  grand  bain  avec  continuation 
de  savonnage  et  friction. 

3“  Troisième  demi-heure  :  frotte  complète  de  tout  le  corps 
avec  la  pommade  d’Helmerich. 

Fleur  de  soufre .  SO  grammes. 

Carbonate  de  potasse . . .  23  — 

Axonge  benzoïnée  ou  non .  300  — 

4“  Quatrième  demi-heure  :  grand  bain  suivi  de  poudrage 
à  l’amidon. 

Chaque  partie  du  traitement  doit  donc  durer  le  temps 
indiqué.  Une  seule  séance  bien  faite  peut  suffire  à  la  cure 
radicale,  dans  un  cas  récent. 

Il  est  inutile  de  dire  que  les  frictions  devront  être  faites 
avec  précaution  à  cause  de  la  délicatesse  delà  peau  chez  les 
enfants  et  surtout  eu  égard  aux  prédispositions  hémophy- 
liques  ou  cyanotiques  de  quelques-uns. 

Traitement  des  verrues  planes  juvéniles. 

Appliquer  un  peu  de  la  pommade  suivante  : 

Acide  salicylique . .  1  gramme. 

Précipité  blanc .  5  — 

Vaseline .  40  — 

(L.  Donat). 

1)  Th.  Montpellier,  1900,  ei  Rev.  gén.  de  clin,  et  thérap-,  1901,  n°  22. 
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Neurasthénie  cardiaque. 

1»  Tous  les  matins,  dans  une  tasse  de  lait,  cuiller  à  café  : 

Eau  distillée .  200  grammes. 

Chlorure  d’or  et  de  sodium .  0«40  centigr. 

Cacodylate  de  soude .  0^30  — 

M. 

2»  Avant  chaque  repas,  une  pilule  : 

Extrait  de  valériane .  0^20 

Sulfate  de  spartéine .  0*0^ 

M.  —  Pour  une  pilule;  60  semblables  (2  par  jour). 

3"  Après  chaque  repas,  quatre  gouttes  d’acide  chlorhy¬ 
drique  médicinal  dans  une  petite  tasse  d’infusion  très  chaude 
de  badiane  ;  ,  . 

4»  Matin  et  soir,  friction  de  3  minutes  sur  tout  le  corps  a 
l’alcool  camphré  ;  • 

3”  Deux  fois  par  semaine,  lavement  chaud  avec  1  mtusion 
de  camomille  : 

30  grammes  pour  un  litre  (à  garder  le  plus  possible)^ 
[Journ:iÿ'mèct:deBonïêam'.)-  '  . . .  . . . 
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Action  des  médicaments,  leçons  de  pharmacologie  et  de  thé¬ 
rapeutique  professées  à  l’hôpital  Saint-Bartholomew  (I), 
par  sir  Lânder  Brunton.  (Traduit  de  l’anglais  par  E.  Bou- 
QüÉ  et  J. -F.  Heymans.) 

Cet  ouvrage  constitue  une  remarquable  analyse  de  l’ac¬ 
tion  des  médicaments  sur  les  divers  appareils.  Les  preiniers 
chapitres  sont  consacrés  à  des  questions  d’ordre  général  ; 
moded’administration,  mode  d’absorption, effets variablesde 
médicaments  ;  on  lira  avec  intérêt  les  pages  sur  le  rôle  thé¬ 
rapeutique  des  sécrétions  internes,  sur  les  toxines  et  antito¬ 
xines;  un  schéma  simple  fait  bien  comprendre  la  décompo¬ 
sition  des  substances  albuminoïdes,  en  venin  et  antivenins. 

Les  chapitres  relatifs  aux  ferments  méritent  aussi  une 
mention  particulière.  11  en  est  de  même  de  l’importante 
élude  de  la  fièvre  et  des  antipyrétiques. 

Après  ces  généralités,  l’auteur  passe  en  revue  les  divers 
appareils  et  recherche  comment  ils  sont  influencés  par  les 
médicaments;  nous  signalerons  les  pages  consacrées  au  sys¬ 
tème  nerveux  avec  une  bonne  étude  de  la  chloroformisation, 
à  l’appareil  respiratoire.  La  thérapeutiques  des  affections 
cardiaques  est  traitée  avec  un  son  particulier;  l’auteur  mon¬ 
tre  bien  comment  il  faut  toujours  tenir  grand  compte  de  la 
pression  sanguine,  celle-ci  étant  sous  la  dépendance  du 
cœur  et  des  vaisseaux  périphériques,  cutanés,  viscéraux  et 
surtout  vaisseaux  musculaires,  dont  les  physiologistes  pa¬ 
raissent  tenir  un  compte  insuffisant  ;  c’est  à  cause  de  son  ac¬ 
tion  qui  s’exerce  non  seulement  sur  le  cœur,  mais  encore 
sur  les  vaisseaux  périphériques,  que  la  digitale  est  néfaste 
dans  la  dégénérescence  graisseuse  du  cœur  ;  si  elle  rend 
quelque  contractilité  aux  fibres  non  dégénérées  du  muscle 
cardiaque,  c’est  surtout  les  vaisseaux  non  malades  qu’elle 
fait  contracter,  augmentant  d’une  façon  dangereuse  la  pres¬ 
sion  artérielle. 

Voilà  comment  l'auteur,  par  des  exemples  bien  choisis, 
fflontre  les  principales  indications  des  médicaments;  ainsi 
fait-il  pour  l’appareil  digestif, l’appareil  génito-urinaire, etc. 

De  nombreux  schémas  mettent  nettement  en  relief  les 
points  essentiels  que  développe  l’auteur. 

Ce  livre  se  recommande  à  l’attention  du  corps  médical  par 
sa  portée  pratique,  en  même  temps  que  par  sa  valeur  scienti¬ 
fique.  Nous  ajouterons  que  la  lecture  en  est  rendue  aisée  par 
“ne  traduction  fidèle  écrite  dans  un  style  toujours  clair  et 

dune  agréable  simplicité. 


La  cryoscopie  des  urines.  Application  à  l'étude  des  affections 
du  cœur  et  des  reins  (1),  par  H.  Claude,  ancien  interne  lau¬ 
réat  des  hôpitaux,  et  V.  Balthazard,  interne  des  hôpitaux 
de  Paris. 

Les  méthodes  de  diagnostic  se  multiplient  avec  les  pro¬ 
grès  de  la  science  ;  après  l'épreuve  du  bleu  pour  la  perméa¬ 
bilité  rénale,  voici  la  cryoscopie  des  urines,  basée  sur  les 
lois  de  Raoult.  Cette  nouvelle  méthode  (détermination  de  la 
température  de  congélation)  rend  de  grands  services  pour 
le  diagnostic  et  le  pronostic  des  affections  du  cœur  et  des 
reins)  .  . 

Après  avoir  exposé  ce  qu’est  la  cryoscopie  au  point  de 
vue  physique,  les  auteurs  indiquent  les  applications  au  dia¬ 
gnostic  des  maladies  du  cœur,  des  néphrites,  ils  examinent 
ce  qu’est  la  cryoscopie  de  l’urine  des  cardio-rénaux. 

Enfin,  pour  terminer,  ils  passent  en  revue  les  différents 
modes  d’exploration  de  la  fonction  rénale  (méthodes  Ko- 
ranyi,  Kummel,  L.  Bernard).  Le  bleu  de  méthylène,  outre 
ses  indications  et  ses  applications  au  diagnostic  et  au  pro¬ 
nostic,  celte  nouvelle  méthode  jette  un  jour  nouveau  sur  la 
physiologie  de  la  sécrétion  rénale  et  sur  la  physiologie  pa¬ 
thologique  des  maladies  du  cœur  et  des  néphrites. 

La  cryoscopie  était  une  question  à  l’ordre  du  jour  au 
Congrès  de  médecine  de  1900,  il  était  donc  utile  de  mettre 
au  point  cette  méthode. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DÉ  PARIS 

(actes  dü  10  au  13  JUIN  1901) 


Examens  de  doctorat. 

LUNDI  10  JUIN,  à  une  heure.  —  5®  (!'■“  partie,  chirurgie),  IVecÆe)’ 
(1"  série)  :  MM.  Pozzi,  Legueu  et  Mauclaire;  —  (2<=  série)  :  MM. 
Delens,  Jalaguier  et  Walther. 

5»  (2»  partie),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Fournier,  Gaucher  et  Méry  ;  — 
M.  Broca  (Aug.),  suppléant. 

b®  (U«  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Reclus,  Reynier  et 
Delbet;  —  (2”  série)  :  MM.  Tufüer,  Rémy  et  Lejars  ;  —  M.  Teissier, 


suppieani. 

MARDI  11  JUIN,  à  une  heure.  —  Dissection  :  MM.  Le  Dentu, 
Rémy  et  Quénu. 

MM.  Retterer,  Giey  et  Langlois;  —  M.  Weiss,  suppléant. 

3»  (2°  partie,  nouveau  régime)  :  MM.  Cornil,  Chassevant  et  Thi- 
roloix;  —  (ancien  régime)  :  MM.  Hutinel,  Hallopeau  et  Chawin; 

_ (oral,  l”  partie,  nouveau  régime)  :  MM,  Schwartz, Bar  etThiéry; 

—  (2"  partie)  :  MM.  Proust,  Raymond  et  Ménétrier;  —  (oral, 
ire  partieancien  régime)  :  MM.  Bouilly,  Brun  et  Albarran. 

b=  (2=partie),  Hôtel-Dieu  série)  :  Joffroy,  Roger  et  Dupré  ; — 
(2*  série)  :  MM.  Chantemesse  Achard  etMarfan;  — M.  Ricard, 


suppléant. 

be  (!«  partie,  chirurgie).  Charité  :  MM.  Guyon,  Richelot  et 
Faure;  —  (2«  partie,  Ir»  série)  :  MM.  Jaccoud, Troisier  et  Vaquez; 
—  (2“ série)  :  MM.  Dieulafoy,  Gilbert  etThoinot;— M.  Campenon, 
suppléant. 

30  Cire  nartie.  obstétriaue).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon- 


naire  et  Wallich. 

MERCREDI  12  JUIN,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
épreuve  pratique  (ancien  régime)  :  MM.  Segond,  Rémy  et  Jala- 


30  (20  partie,  nouveau  régime)  :  MM.  Hayem,  Hanriot  et  Méry; 
—  M.  Heim,  suppléant. 

b»  (1^0  partie,  chirurgie).  Pitié  (1"  série)  :  MM.  Legueu,  Lejars 
et  Delbet;  —  (2=  série)  :  MM.  Reclus,  Reynier  et  Mauclaire;  — 
M.  Wurtz,  suppléant. 

JEUDI  13  JUIN,  aune  heure.  —  Dissection,  épreuve  pratique  : 
MM.  Schwartz,  Retterer  et  Thiéry. 


(1)  In-16,96  p.,21flg.,cart.  (Actualités  médicales.)  Prix  :  3francs.— 
Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 


(1)  Ia-8»,  596  p.,  cart.  Prix  :  18  francs.  —  Paris,Carré  et  Naud. 
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3®  (2®  partie,  nouveau  régimeMM.  Coinil,  Hanriot  et  Teissier. 
1®®  (oral)  :  MM.  Chantemesse,  Quénu  et  Langlois;  —  M.  Gley, 
suppléant. 

(3®  (oral,  1®®  partie,  nouveau  régime)  :  MM.  Richelot,Gampen  on 
et  Bonnaire;—  (2®  partie,  ancien  régime)  :  MM.  Proust,  Charrin 
et  Vaquez;  —  (nouveau  régime):  MM.  Dieulafoy,  Troisier  et 
Achard. 

VENDREDI  14  JUIN,  à  neuf  heures  du  matin.  —  5®  (l®®  partie, 
obstétrique).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard,  Varnier  et  Lepage; 

—  M.  Heim,  suppléait. 

A  une  heure.  —  Médecine  opératoire,  épreuve  pratique  : 
MM.  Delens,  Reclus  et  Broca  (Aug.). 

4"  (ancien  régime)  :  MM.  Grancher,  Wurtz  et  Thoinot. 

1®'  oral,  1®®  série)  :  MM.  Jalaguier,  Reynier  et  Retterer  ;  — 
(2®  série)  :  MM.  Tuffier,  Gley  et  Mauclaire  ;  — M.  André,  suppléant. 

5®  (1®®  partie,  chirurgie),  Decker  (1®®  série)  :  MM.  Kirmisson, 
Lejars  et  Walther;  —  (2®  série)  :  MM.  Segond,  Delbet  et  Legueu  ; 

—  (2®  partie)  :  M.M.  Hayem,  Widal  et  Teissier;  —  M.  Gaucher, 
suppléant. 

SAMEDI  15 JUIN,  à  une  heure.  —  Dissection,  épreuve  pratique: 
MM.  Richelot,  Quénu  et  Albarran. 

3®  (2®  partie)  :  MM.  Cornil,  Ménétrier  et  Desgrez. 

1"®  (oral)  :  MM.  Rémy,  Retterer  et  Thiéry;  ~  M.  Chassevant, 
suppléant. 

3=  (oral,  1®®  partie,  ancien  régime)  :  MM.  Bouilly,  Schwartz  et 
Albarran;  —  (2°  partie)  :  MM.  Joffroy,  Achard  et  Widal. 

5®(1®®  partie,  chirurgie),  Beaujon  :  MM.  Le  Dentu,  Campenon 
et  Brun;  —  (2®  partie,  1®®  série)  :  MM.  Hutinel,  Troisier  et  Vaquez; 

—  (2®  série)  :  MM.  Debove,  Hallopeau  et  Thiroloix; —  M.Marfan, 
suppléant. 

5®  (1®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bar 
et  Wallich;  —  M.  Bonnaire,  suppléant. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Par  décret  en  date  du 
2S  mai,  MM.  les  professeurs  Pauas  et  Jaccoud  sont  admis  à  faire 
valoir  leurs  droits  à  la  retraite  à  dater  du  1®®  mai,  et  sont  nom¬ 
més  professeurs  honoraires.  Ils  resteront  en  exercice  jusqu’au 
1®®  novembre. 

Le  Conseil  de  la  Faculté  à  l’unanimité  propose  le  maintien 
des  deux  chaires. 

Distinctions  honorifiques.  —  M.  le  docteur  Bordes  (de  La 
Flèche)  a  été  nommé  officier  d’Académie. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  21®  semaine,  102S  décès,  chiffre  un  peu  su¬ 
périeur  à  celui  de  la  semaine  précédente  (1005),  et  à  la  moyenne 
ordinaire  des  semaines  de  mai  (957).  Les  maladies  de  l’appareil 
respiratoire  sont  plus  fréquentes  que  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  10  décès  (la  moyenne  est  8). 

La  variole  a  causé  15  décès,  chiffre  identique  à  celui  de  la 
semaine  précédente.  Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par 
les  médecins,  très  élevé  pendant  les  semaines  précédentes  (96  et 
102),  est  tombé  brusquement  cà  57. 

La  rougeole,  moins  meurtrière  qu’elle  ne  l’est  ordinairement 
en  mai,  n’a  causé  que  11  décès  (au  lieu  de  la  moyenne  30). 

La  scarlatine  a  causé  4  décès,  la  coqueluche  11.  Ces  chiffres 
sont  voisins  de  la  moyenne. 

La  diphtérie  a  causé  18  décès  (au  lieu  de  la  moyenne  7).  Ce 
chiffre,  quoique  assez  élevé,  est  moindre  que  pendant  la  semaine 
précédente  (26). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  25  décès  de  0  à  1  an  (la  moyenne 
■■est  32).- T  . 

En  outre,  35  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

. .  J..eamaladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  178.décès,.  aulieu  de  145  pendant  la  semaine  précédente 
et  au  lieu  de  156,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 


décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  10  décès  (au  lieu  de 
la  moyenne  13);  bronchite  chronique,  20  (au  lieu  de  la  moyenne 
21);  pneumonie,  48  (au  lieu  de  la  moyenne  43);  autres  ma¬ 
ladies  de  l’appareil  respiratoire,  100  (au  lieu  de  la  moyenne  79)^ 
dont  27  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  51  à  la  broncho- 
pneumonie.  En  outre,  5  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe, 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  211  décès,  et  212  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  ;  ces  chiffres,  voisins  de  la  moyenne,  sont  très 
inférieurs  à  ceux  qu’on  observait  pendant  les)^trois  derniers 
mois. 

La  méningite  tuberculeuse  a  causé  23  décès,  a  méningite 
simple,  21  ;  les  tuberculoses  autres  que  celles  qui  précèdent  ont 
causé  24  décès  ;  l’apoplexie  et  le  ramollissement  cérébral,  5i  dé¬ 
cès;  les  maladies  organiques  du  cœur,  61  ;  le  cancer  a  fait  périr 

59  personnes;  la  hernie  et  l’obstruction  intestinale  ont  causé 
7  décès  ;  la  cirrhose  du  foie,  9;  la  néphrite,  37;  enfin,  49  vieil¬ 
lards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

L’attentat  de  Tunis.  —  Notre  confrère,  le  docteur  Loir,  di¬ 
recteur  de  l’Institut  antirabique  de  Tunis,  vient  d’être  griève¬ 
ment  blessé  d’un' coup  de-  revolver  par  un  préparateur  atteint 
d’aliénation  mentale. 

Exercices  pratiques  de  diagnostic  bactériologique, 
sous  la  direction  de  M.  le  docteur  Fernand  Bezançon,  chef  du 
laboratoire  de  bactériologie,  et  de  M.  le  docteur  Griffon,  prépa¬ 
rateur.  Une  série  d’exercices  pratiques  de  bactériologie  com¬ 
mencera  le  mardi  4  juin  1901  ;  des  conférences,  suivies  de.tra- 
vaux  pratiques,  auront  lieu  de  deux  à  cinq  heures,  les  mardis, 
jeudis  et  samedis. 

Programme  du  cours.  — Première  leçon  :  Technique  de  la  colo¬ 
ration  des  microbes;  méthode  de  Gram.  —  Deuxième  leçon; 
Analyse  bactériologique  du  pus  :  examen,  culture,  inoculation. 

—  Troisième  leçon  :  Diagnostic  des  microbes  pyogènes  (aéro¬ 
bies).  —  Quatrième  leçon  :  Analyse  bactériologique  des  crachats 
(non  tuberculeux).  —  Cinquième  leçon  :  Analyse  bactériologique 
des  crachats  tuberculeux.  Tuberculose  et  pseudo- tuberculose. — 
Sixième  leçon  :  Analyse  bactériologique  des  sérosités  patholo¬ 
giques  (pleurales,  articulaires,  cérébrospinales,  etc.).  Cytodia- 
gnostic. —  Septième  leçon  ;  Analyse  bactériologique  des  angines 
non  diphtériques.  — Huitième  leçon  :  Diagnostic  de  la  diphtérie. 

—  Neuvième  leçon  -.Analyse  bactériologique  de  l’eau. — Dixième 
leçon  :  Analyse  microscopique  du  sang  (bactériologie  et  histo¬ 
logie).  Diagnostic  bactériologique  delà  peste.  —  Onzième  leçon  : 
Sérodiagnostic.  —  Douzième  leçon  :  Analyse  bactériologiquedes 
matières  fécales.  — Treizième  leçon:  Diagnostic  des  microbes 
anaéorobies.  —  Quatorzième  leçon  :  Diagnostic  bactériologique 
des  affections  de  l’appareil  génito-urinaire.  — Quinzième  leçon: 
Diagnostic  bactériologique  des  affections  microbiennes  et  para¬ 
sites  de  la  peau. 

Le  droit  à  payer  pour  chaque  série  d’éxercices  est  de 

60  francs.  Sont  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi 
que  les  étudiants  immatriculés.  Les  inscriptions  sont  reçues  au 
secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n®  3),  les  lundi,  mardi,  jeudi  et 
samedi  de  chaque  semaine,  de  midi  à  trois  heures. 

Les  certificats  de  guérison  dans  les  journaux.  —  Les  fa¬ 
bricants  de  vins,  de  pilules  et  d’élixirs  publient  souvent,  aux  an 
nonces  des  journaux,  des  attestations  de  malades  certifiant  leur 
guérison  et  réclamant  l’envoi  de  quelques  nouveaux  échantillons 

des  produits  sauveurs. 

Cela  n’est  pas  toujoui-s  sans  inconvénients  pour  ces  mala 
«  reconnaissants  ». 

Un  vétéran  du  Minnesota,  pensionnaire  de  l’État,  vient  u 
faire  l’expérience  fâcheuse.  a  e 

Ayant  délivré  à  je  ne  sais  quelle  spécialité  un  certificat  e 
genre,  attèstant  que  ladite  spécialité  l’avait  radicalement  guer^ 
de  tous  les  maux  dont  il  souffrait,  le  bureau  des  pensions 
l’État  l’a  pris  au  mot  et  lui  a  siguifié  que  la  pension  dont  i  e 
gratifié,  étant  désormais  sans  objet,  ne  lui  serait  plus  pay®* 
l’avenir.  {Bull.  gén.  de  thér.) 
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«  +prne  de  troisième  année,  marié,  demande  reinplace- 
nien*s  rn  province,  de  préférence  dans  le  Midi,  du  1^^  juillet  au 
Kt  octobre. 

fHEMmS  DE  FER  DE  PARIS  A  LyON  ET  A  LA  MEDITERRANEE  — 

dations  directes  entre  Paris  et  Vltalie  [via  MonUCenis).  - 
d’aller  et  retour  de  Paris  à  Turin,  à  Milan  a  Gênes  e  a 
®  1  fvià  Diion,  Mâcon,  Aix-les-Bains,  Modane).  -  Prix  des 

IZ  -  t»ri.  i"  i-».  d*  f.'.  .0;  2-  cl.».,  1«  fr.  4Ô.  -Mil..., 
m  isse  166fr.63;  -2»  classe.  121  fr.  70.  -  Gênes,  l'=  classe, 
f  lo-  2c  classe,  120  fr.  05,  -  Venise,  1^=  classe.  218  fr.  95; 
Ôerhsse  155  fr.  80.  -  Validité  :  30  jours. 

Ces  billets  sont  délivrés  tonte  l’année  à  la  gare  de  Paris-Lyon- 

Méditerranée  et  dans  les  bureaux-succursales. 

La  validité  des  billets  d’aller  et  retour  Pans-Turin  est  portée 
tuitement  à  60  jours  lorsque  les  voyageurs  justifient  avoir  pris 
?  Tarin  un  billet  de  voyage  circulaire  intérieur  italien. 

D’autre  part,  la  durée  de  validité  des  billets  d’aller  et  retour 

Paris-Turin  peut  être  prolongée  d’une  période  unique  de  15  jours, 
moyennant  le  paiement  d’un  supplément  de  14  fr.  80  en  f»  classe 

et  de  10  fr.  65  en  2“  classe. 

Arrêts  facultatifs  à  toutes  les  gares  du  parcours.  —  Franchise 
de  30  kilogs  de  bagages  sur.  le  parcours  P-'L-'M-  ^  ■  - 

SMursions  en  Dauphiné.-  La  Compagnie  P.-L.-M.  offre  aux  tou¬ 
ristes  et  aux  familles  qui  désirent  se  rendre  dans  le  Dauphine, 
diverses  combinaisons  de  voyages  circulaires  à  itinéraires 


fixes  ou  facultatifs  permettant  de  visiter,  à  des  prix  rédnits,  les 
parties  les  plus  intéressantes  de  cette  admirable  région  :  la  Grande- 
Chartreuse,  les  gorges  de  la  Bourne,  les  Grands-Goulets,  les  mas¬ 
sifs  d’Allevard  et  des  Sept-Laux,  la  route  de  Briançon  et  les 
massifs  du  Pelvoux,  etc. 

La  nomenclature  de  ces  voyages,  avec  prix  et  conditions, 
figure  dans  le  Livret-Guide  P.-L.-M.,  qui  est  mis  en  vente 
au  prix  de  50  centimes  dans  les  gares  de  son  réseau,  ou  envoyé 
contre  85  centimes  en  timbres-poste  adressés  au  service  central 
de  l’exploitation  (publicité),  20,  boulevard  Diderot,  Paris. 

BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

De  l’énergie  vitale;  de  la  contagion  de  la  neurasthénie, 
de  la  fatigue  matinale  des  neurasthéniques,  des  pseudo¬ 
neurasthénies  A  hypertension  artérielle,  par  le  docteur 
A.  Moutier.  —  Paris,  imprimerie  Mauchassat. 

Contribution  à  l’étude  de  la  circulation  du  sang  porté 
dans  ie  foie  et  des  localisations  lobaires  hépatiques, 
par  Henry  Sérégé,  médecin  à  Vichy.  —  Bordeaux,  imprimerie 


Gounouilbou. 

VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie:  Calculs;  Gravelle.  Diabète.  Doutte. 


Le  Directeur-gérant  :  D>  François  L«  Sodm. 

.RIS.  —  lUPRlMERIE  F.  LEVÉ, 


COLIQUES 


KÉPATR|UI 


IRÉTIQUES 
et  UTÉRII 


CAPSULES  BRUEL 

i’ Ether  Amyl-Valérianique 

Clique  Capsule  contient  is  centigrammes.  ^ 
lies  peuvent  être  administrées,  suivant  les  cas, 
à  raison  de  a  à  6  et  même  8  par  vingt-quatre 


AFFECTIOIS  de  la  VESSIE 


TEEFINB  ADRIAN 

ÊLIXiH  :  3  à  5  cuillerées  par  jour. 
PILULES:  6  à  8  par  jour. 


Capsules  Dartois 

I  Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  chacune  | 
1 0,05  de  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,20  I 
I  d’huile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  Dose  moyenne  :  ■ 
*  3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane.  ■ 

(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

£e  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paria,  et  les  principales  pharmaciea.^ 


OVO-LECITHINE  BILLON 
OVO-LECITHINE  BILLON 
OVO-LECITHINE  BILLON 


I  RACUmSHIE,  SCROFULE  I, 
TROUBLES  DIGESTIFS  (I 
FAIBLESSE  des  OS 
ARRÊTS  de  CROISSANCE  I 

NEURASTHÉNIE 
l  SURNIENAGE,  ANÊHIIE 
I  TUBERCULOSE 

CONVALESCENCE  ^ 

ANÉIÏIIE  CÉRÉBRALE  ^ 
FAIBLESSE  GÉNÉRALE  fl 
PHOSPHATURIE 
DIABÈTES 


0  DRAGÉES,  GRANULÉ,  INJECTION  HYPODERWIIQUE 

A  Dans  toutes  les  Pharmacies  , 

0  Dépôt  Générar:  MICHELAT  &  LESUEUR,  2  et  4,  Rue  du  Marché-des-Blancs-Manteaux,  PAR^ 


- - ê.  g  >  <  ..nillTin.  >  !i  i-lianVi.  airh 

*fOUS!llER(PMio(l»a),21,Ru«deSi-Péferibourg,Pirlt.  A 


ê'  inaû  Prix  eoiiÊCttr,  EMposttlon  Parts  1900 

EAU  P.  LEVICO 

léé  Mmm  mimérmte  terre-eureemUmte 

Mn:  ANÉMIE,  FAIBLESSE,  AFFECTIONS  A  TEINT 
MALADIES  NERVEUSES,  W. 

il  reouva  chez  roue  lu 


,  GRANULES 

■—lOBÂTIt 


DlGITALINEiHOMOLLEtQUEVENNE 


SOLUTION 


APPROBATION  de  VACADEUISj  dC 


STikM  veitme.  PARIS.  » 
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EXPOSITION  UNIVERSELLE.  PARIS  1900  :  MÉDAILLE  D’OR 

I  •y^Ri'X'A: 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DË JARDIN 


(Bier*©  dL©  Saut©  JZAlastasé©  Bliospliaté©) 
SEUL  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 


AKnimine  pure  d'œuls  irais,  emmemment  l'ortifluit 
fil  recfiSfitituast,  stimule  la  lactation,  excite  l'appétit... 
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Remplace  avantageusement  l'Iodoforme 

sans  en  avoir  l'edenr;  pour  le  pansement  des  plaies. 
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Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ;  | 

employés  avec  succès  certain  dans  la  jj 

^^Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc.| 
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EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  Âlodute!* 
expérimenté  axec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  m 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Le!  m 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  fol 
Lé  succès  immense  de  cette  préparation  bromn! 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tienl 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  m'atlié. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpor». 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o' 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MüEî 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicalioni 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 
3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
TRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécntéei 
reo  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Eenr} 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

le  de  Richelieu,  pharmaoU 


TERPINE-COCA  MARffl 


Jîéeithine  Clin 

Phosphore  à  l’état  Æe  oornhinaisoa  orgaitisée  naturelle 

«  La,  Lécithine  naturelle,  extraite  du  jaune  d’œuf,  renferme  le  phosphore  sous  cette  forme 
a  organisée  éminemment  active,  qui  caractérise  les  médicaments  élaborés  par  les  êtres  vivants,  » 

PILULES  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

à  Enveloppe  mince  de  Gluten.  —  dosage  :  Ogr.OSde  Lécithine  par  pilule. 

GRANULE  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

D’une  administration  facile,  convient  parfaitement  aux  Enfants.  —  dosage  :  0  gr.  05  de  Lécithine  par  cuillerée  à  café. 

SOLUTION  CLIN  pour  Injections  Hypodermiques 

à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

Solution  huileuse  stérilisée  exactement  titrée  à  0  gr.  05  de  Lécithine  par  cent.  cube.  —  Une  injection  tous  les  deux  jours. 

iNnirATTONq)  '^asthénie,  faiblesse  générale 

liNUlLAliUlNbl  SURMENAGE,  RACHITISME,  DIABÈTE,  etc. 

DOSES  :  Adultes,  de  Ogr.  10  à  Ogr,  25  par  jour;  Enfants,  de  Ogr.  05  à  Ogr.  tO  par  jour. 


GImIDT  AC  OOnÆ.A.XZ,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS 
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Le  prix  de  l’abonnement 

i  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  parM. 
sser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


administration 

49,  rue  St-André-des-Arts, 
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—  Fracture  d’une  exostose  épiphysaire  du  fémur; 
“^^Lhrosb  (2  fe.),par  M.  Roger  Dupoüy,  externe  des  hôpitaux.- 
T  nce TlAcad^ie  de  médecine.  -  Médecine  pratique.  Le  traite- 
mTnt  de  la  tuberculose  des  ganglions  mésentériques.  --  Revue  de  la 
Prksse.  Chirur^e  :  L’adénopathie  appendiculaire,  -  Quelques  cons- 
fatations  de  chirurgie  au  cours  de  la  guerre  sud-africame;  -  Méde¬ 
cine  ■  Sur  un  cas  de  névralgie  sacro-lombaire  traité  par  des  injections 
épidurales  de  gaïacol  orthofcrmé  ;  -  Neurologie  :  Accès 
lents  d'origine  hypothyroïdienne  ;  -  Un  cas  de  mal  perforant  g 
par  la  faradisation  du  nerf  tibial  postérieur;  -  j^aryngologie  et  rhi- 
L/ooie  •  La  sinusite  sphénoïdale  chronique;  -  Thérapeutique  .  La 
quinfne  dans  le  traitement  des  cancers;  -  Traitement  des  vomisse¬ 
ments  rebeUes;-  Les  irrigations  antiseptiques  du  nez  comme  moyen 
de  traitement  de  la  coqueluche;  -  Opium  et  décoction  de  farine 
d’avoine  chez  l'enfant.  -  Thèses  de  Paris.  -  Chronique  et  nou¬ 
velles  SCIENTIFIQUES.  -  BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE.  _ 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  i  franc  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  15  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnements 
GRNiviTS  de  deux  moisptour  MM.  les  Etudiants. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. _ 

FRACTURE  D’UNE  EXOSTOSE  ÉPIPHYSAIRE  DU  FÉMUR 

PSEUDARTHROSE 

Par  M.  Roger  Düpouy,  externe  des  hôpitaux. 

Le  nommé  P...,  âgé  de  vingt-deux  ans,  menuisier,  s’est 
aperçu  pour  la  première  fois  à  l’âge  de  treize  ans  de  l’exis¬ 
tence  d’une  petite  tumeur  située  sur  le  bord  externe  de 
la  cuisse  droite,  un  peu  au-dessus  du  genou.  Le  malade 
avait  fait  un  violent  effort  musculaire  à  la  suite  duquel  il 
avait  ressenti  une  douleur  vague  dans  la  jambe,  douleur 
tout  à  fait  passagère  qui  ne  l’empêcha  pas  de  marcher  et  de 
travailler  comme  à  l’ordinaire. 

Trois  ans  après,  accident  analogue;  le  malade  fait  un  faux 
pas  qui  occasionne  une  entorse  légère  du  ligament 
externe  du  genou  droit,  lequel  reste  douloureux  et  gon 
pendant  une  huitaine  de  jours.  Le  malade  remarque  à  celte 
occasion  que  la  petite  tumeur  dure  qu’il  avait  observée  i  y 
a  trois  ans,  et  à  laquelle  il  n’avait  pas  prêté  grande  atten 
lion,  a  augmenté  de  volume.  , 

Le  n  septembre  1900,  il  fait  une  chute  dans  un  escalier  a 
la  caserne  de  sapeurs-pompiers  où  il  accomplit  son  service 
militaire.  Il  accuse  alors  une  douleur  très  localisée,  siégeant 
un  peu  au-dessous  de  la  tumeur,  laquelle  est  devenue  subi¬ 
tement  mobile.  Le  membre  est  légèrement  gonflé;  il  y  a 
un  peu  d’hydarthrose,  mais  pas  d’ecchymose. 


Le  malade  est  envoyé  à  l’hôpital  militaire  de  Saint-Martin 
le  18  décembre  1900,  et  entre  dans  le  service  de  M.^le  mé¬ 
decin  principal  Gross,  où  nous  avons  l’occasion  de  l’exami¬ 
ner  quelques  jours  plus  tard,  au  cours  d’une  période  de  vingt- 

huit  jours.  ,  . 

La  région  paraît  normale.  A  peine  une  legere  saillie  se 
dessine  sur  le  bord  externe  de  la  cuisse  droite,  où  la  palpa¬ 
tion  permet  de  reconnaître  à  trois  travers  de  doigt  au-des¬ 
sus  du  bord  supérieur  de  la  rotule,  lajambe  étant  en  exten¬ 
sion  une  tumeur  présentant  les  caractères  suivants  : 

a  Elle  est  située  sous  ou  dans  la  couche  musculaire  cons¬ 
tituée  à  ce  niveau  par  le  vaste  externe;  elle  disparaît  en  ef¬ 
fet  par  la  contraction  du  quadriceps,  ou  par  la  flexion  de  la 

iambe  sur  la  cuisse  ; 

è.  Son  volume  semble  être  celui  d  un  œuf  de  pigeon  ; 
c.  Elle  est  indolente; 
d  Elle  présente  une  dureté  osseuse; 
e  '  Elle  est  enfin  mobile.  Son  déplacement  donne  naissance 
à  une  crépitation  intense,  perçue  à  plusieurs  mètres  de  dis¬ 
tance,  et  analogue  à  celle  que  donneraient  deux  surfaces 
osseuses  et  dépolies  en  contact;  dans  une  vieille  arthrite 
sèche  parexemple.  Cette  crépitation  date  de  1  accident  que 
nous  avons  relaté,  et  qui  remonte  déjà  à  plus  de  trois  mois 
Le  malade  n’accuse  aucun  trouble  fonctionnel,  il  marche 
et  fait  son  service  sans  aucune  douleur  ni  fatigue. 


Fio.  1.  -  Schéma  d’après  une  radiographie. 


i-  rpstait  un  peu  incertain,  lorque 
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tose  fracturée  au  niveau  de  son  pédicule  à  8  ou  10  millimè¬ 
tres  environ  de  son  point  d’implantation  sur  le  bord  externe 
du  fémur,  avec  formation  d’une  pseudarthrose  (voir  fig.  1). 

L’opération  fut  pratiquée  le  lendemain,  S  janvier  1901,  à 
la  cocaïne.  Une  incision  de  6  centimètres  de  longueur,  inté¬ 
ressant  la  peau  et  le  muscle,  découvrit  effectivement  une 
petite  tumeur  osseuse  mobile  sur  son  pédicule,  mais  lui 
adhérant  encore  par  le  périoste,  et  laissant  percevoir  à  cha¬ 
que  mouvement  qu’on  lui  communiquait  une  crépitation 
identique  à  celle  perçue  tous  les  jours  par  le  malade.  Le  pé¬ 
rioste  incisé,  l’exostose  fut  saisie  avec  une  pince,  tandis  que 
quelques  coups  de  gouge  faisaient  sauter  son  pédicule. 


Fig.  2. 

Cette  exostose  (voir  fig.  2),  du  volume  d’un  gros  œuf  de 
pigeon,  avait  la  forme  d’un  condyle;  granuleuse  en  certains 
endroits,  elle  possédait  une  face  cartilagineuse  en  rapport 
avec  la  face  profonde  du  muscle  qui  glissait  sur  elle;  elle  ne 
présentait  aucune  insertion  musculaire.  Son  pédicule  était 
court,  un  centimètre  environ.  Les  deux  surfaces  en  contact, 
enfin,  dont  le  frottement  avait  créé  la  pseudarthrose,  étaient 
absolument  lisses  et  unies;  leurs  diamètres  mesuraient  6  et 
8  millimètres. 

Cette  fracture  d’une  exostose,  déjà  intéressante  par  elle- 
même,  nous  a  paru  digne  d’être  signalée  à  cause  de  la  pseu¬ 
darthrose  qui  a  suivi  et  de  l’utilité  qu’a  présentée  dans  ce 
cas  l’examen  radiographique  du  membre. 


SÉANCE  DE  li’ACADËMIE  DE  MÉDECINE 

(4  JUIN  1901) 

Dans  une  des  dernières  séances,  M.  Besnier  a  fait  un 
rapport  sur  la  question  de  l’installation  d’un  sanatorium 
privé  pour  UpreuT.  (Voy.  (?œ.  des  Tiop.^  1901,  p.  571.)  Dom 
Sauton,  auteur  d’un  projet  d’installation  d’un  établisse¬ 
ment  de  ce  genre,  a  demandé  à  être  entendu  par  la  Com¬ 
mission  académique.  Celle-ci  s’est  réuni  et  a  accédé  au 
désir  de  dom  Sauton.  M.  Besnier  est  appelé  de  nouveau 
aujourd’hui  à  la  tribune  pour  relire  les  conclusions  de  son 
rapport  qui  doivent  être  soumises  au  vote  de  l’Académie, 
Ces  conclusions  sont  votées  à  l’unanimilé.  Mais,  dans 
cette  question  M.  Besnier  et,  avec  lui,  l’Académie  sont 
partagés  entre  le  désir  de  laisser  faire  quelque  chose 
d’utile  et  la  crainte  de  laisser  faire  quelque  chose  de  dange¬ 
reux. 

M.  Pinard,  par  exemple,  a  été  frappé  d’entendre  dire  que 
M.  Jeanselme  avait  constaté  des  cas  de  contagion  autour 
d’une  léproserie.  Il  se  demande  donc  si  l’établissement 
d’un  sanatorium  pour  lépreux  ne  serait  pas  une  source  de 
dangers  pour  le  pays  où  il  serait  installé. 

M.  Besnier  a  pu  rassurer  M.  Pinard  en  lui  disant  que  ces 
faits  de  contagion  s'observent,  en  effet,  dans  les  pays  où 
règne  la  lèpre,  mais  non  dans  les  pays  non  lépreux.  Ainsi 
pendant  vingt-cinq  ans  que  M.  Besnier  a  dirigé  un  service 


à  l’hôpital  Saint-Louis,  il  a  toujours  eu,  dans  ce  service 
quelques  lépreux.  Jamais  il  ne  les  a  isolés  et  jamais  il  n’j 
pu  constater  un  seul  cas  de  transmission. 

Toutefois  l’établissement  de  ces  sanatoriums  pour  lépreux 
demanderait  une  surveillance,  des  mesures  et  des  précau¬ 
tions  qu’il  est  impossible,  dans  l’état  actuel  de  la  législa¬ 
tion,  d’imposer  à  aucun  établissement.  M.  Besnier  demande 
donc  a  l’Académie  de  nommer  une  Commission  chargée 
d’examiner  ce  point  de  la  question. 

M.  Brouardel  demande  que  cette  commission  étudie  les 
mesures  à  prendre  non  seulement  à  l’égard  des  léprose¬ 
ries,  mais  aussi  à  l’égard  de  tous  les  établisements  sani¬ 
taires  pour  les  maladies  transmissibles,  en  particulier  la 
tuberculose. 

M.  Chantemesse  donne  lecture  d’un  travail  sür  une  nou¬ 
velle  méthode  de  découverte  du  bacille  typhique  dans  l’eau 
potable. 

Voici  aujourd’hui  les  conclusions  de  ce  travail,  en  atten¬ 
dant  les  détails  techniques  sur  lesquels  .nous  reviendrons 
prochainement  : 

«  1°  Hygiène  pulUgm.  —  'L^  méthode  permettant  de  décou¬ 
vrir  assez  rapidement  dans  l’eau  la  présence  du  bacille  ty¬ 
phique,  et  même  de  reconnaître  s’il  y  a  pénétré  depuis 
longtemps,  laisse  aux  hygiénistes  la  possibilité  d’examiner 
une  eau  suspecte  avant  qu’elle  ait  produit  des  désastres, 
ou  tout  au  moins  au  début  d’une  épidémie.  Elle  leur  donne 
surtout  l’indication  de  mettre  en  décharge  l’eau  d’une 
source  ou  d’une  canalisation,  lorsque  la  présence  du  bacille 
typhique  y  est  constatée. 

2“  Etiologm  de  la  fièvre  typhoïde.  —  L’origine  hydrique  de  la 
fièvre  typhoïde  tire  sa  source  de  la  présence  du  bacille  ty¬ 
phique  dans  l’eau  potable  ;  mais  le  nombre  et  surtout  la 
qualité  de  ces  bacilles  varient  beaucoup.  Ces  germes  sont 
parfois  nombreux  et  virulents,  parfois  rares  et  affaiblis. 
Dans  ce  dernier  cas,  les  conditions  secondes  d’étiologie  de 
la  fièvre  typhoïde  prennent  une  importance  capitale.  Ce 
sont  elles  que  la  médecine  traditionnelle  a  de  tout  temps, 
et  à  juste  raison,  invoquées.  Le  surmenage,  la  misère  phy¬ 
siologique,  et  peut-être  une  qualité  particulière  (estivo- 
automnale)  de  la  flore  intestinale,  réalisent  pour  les  bacilles 
typhiques  ingérés,  quelque  chose  d’analogue  à  l’influence 
du  milieu  de  prolifération  et  de  rajeunissement  dont  j’ai 
parlé.  » 

M.  Chantemesse  a  appliqué  sa  méthode  à  la  recherche  du 
bacille  typhique  dans  les  garde-robes  des  typhiques,  et  il  a 
souvent  constaté  leur  présence.  II  reviendra  sur  ce  sujet. 

M.  Chavasse  lit  une  observation  de  kyste  dermoïde  orbi¬ 
taire.  Cette  observation  est  intéressante  par  les  particula¬ 
rités  suivantes  : 

1“  Le  kyste  adhérait  par  un  pédicule  fibreux  à  la  suture 
d’union  du  frontal  avec  l’unguis  et  avec  l’ethmoïde. 

2°  La  paroi  du  kyste  avait  un  revêtement  dermique  com¬ 
plet,  avec  glandes  sébacées  bien  conformées. 

3°  Le  contenu  était  de  l’huile  presque  absolument  pure, 
composé  de  56  p.  100  de  palmitine  et  44  p.  100  d’oléine. 

Dans  son  comité  secret,  l’Académie  a  arrêté  ainsi  qu’il 
suit  les  listes  de  présentation  pour  les  candidats  à  la  place 
vacante  de  membre  titulaire  et  au  titre  d’associé  national  : 

Membre  titulaire  :  En  première  ligne,  M.  A. -J.  Martin; 
en  deuxième  ligne,  M.  Le  Roy  des  Barres;  en  troisième 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


m 


,i„ne  M  Josias;  en  quatrième  ligne,  M.  Chantemesse;  en 
cinquième  ligne,  M.  Netter;  en  sixième  ligne,  M.  Laugier; 
adioint  par  l’Académie  :  M.  Garnier. 

Associé  national  :  En  première  ligne,  M.  Heurtaux  (de 
Nantes)  ■  en  deuxième  ligne,  M.  Paulet  (de  Montpellier)  ;  en 
iroisièm’e  ligne,  M.  Thomas  (de  Tours). 


Médecine  pratique 


Le  traitement  de  la  tuberculose  des  ganglions 
mésentériques. 

M  le  professeur  agrégé  G.  Carrière  (de  Lille),  dans  une  cli- 
niaue  sur  la  tuberculose  des  ganglions  mésentériques  le 
carreau,  expose,  avec  une  rare  clarté  et  des  détails  très  utiles, 
le  traitement  que  comporte  cette  maladie  (1). 

Rappelant  que  cette  tuberculose  ganglionnaire  est  une 
ès  formes  les  plus  curables  de  la  tuberculose,  mais  qu’elle  est 
aussi  exposée  à  donner  lieu  à  de  graves  complications  (ou¬ 
verture  d’un  ganglion  caséeux  ramolli  dans  le  péritoine, 

'  dans  un  vaisseau,,  ou  à  lafois  dans  un  vaisseau  et  l’intestin), 
il  pose  ainsi  les  bases  du  traitement  pour  l’enfant  qui  fait  le 
sujet  de  la  clinique  : 

«  Le  traitement  sera  hygiénique,  alimentaire  et  médica¬ 
menteux.  '  J  ■  c- 

Nous  conseillerons  à  cet  enfant  de  vivre  au  grand  air.  bi 
nous  le  pouvons  nous  le  ferons  admettre  dans  un  sanato¬ 
rium  marin.  Il  évitera  toute  fatigue  et  sera  condamné,  pen¬ 
dant  quelques  jours  au  moins,  à  la  chaise  longue.  » 

Les  variations  barométriques  et  thermométriques  trop 
brusques,  l’état  hygrométrique  trop  élevé,  les  vents  trop 
violents  devront*  être  évités. 

«  Nous  suralimenterons  cet  enfant.  Choisissant  des  ali¬ 
ments  très  nourrissants  parmi  lesquels  la  viande  crue,  les 
œufs  crus,  le  beurre,  les  purées  de  lentilles,  de  pois  et  de 
haricots,  les  cervelles;  nous  formerons  les  menus  des 
repas  du  midi  et  du  soir. 

A  huit  heures  du  matin,  il  prendra  une  tasse  de  lait  avec 
un  jaune  d’œuf  et  du  sucre.  A  dix  heures,  il  gobera  un  oeuf 
cru.  A  trois  heures,  il  prendra  une  tasse  de  lait,  une  tartine 
de  pain  beurrée  et  un  œuf  cru.  Dans  la  nuit,  un  lait  de 
poule.  ^ 

Comme  boisson,  nous  lui  conseillerons  la  décoction  de 
céréales  suivant  la  formule  de  Springer.  Vous  savez  quon 
la  prépare  en  mettant  dans  4  litres  d’eau  une  cuillerée  à 
houche  de  blé,  d’orge,  d’avoine,  de  seigle  et  de  maïs.  On  fait 
bouillir  trois  heures  et  on  complète  le  volume  à  1  litre. 

Je  ne  suis  pas  de  ceux  qui  croient  qu  on  peut,  dans  la 
tuberculose,  s’abstenir  de  tout  médicament, 
lien  est  quelques-uns  qui  ont  déjà  fait  leur  preuve. 

De  ce  nombre,  senties  arsenicaux.  Le  cacodylate  de  soude 
est  un  excellent  tonique  de  la  nutrition  générale.  Je  lui 
dois  de  très  nombreux  succès  dans  des  cas  de  ce  genre.  Ici 
je  ne  l’emploierai  pas,  notre  sujet  ayant  fréquemment  la 
diarrhée. 

Le  traitement  médicamenteux  que  j’emploierai  ici  se 
composera  de  deux  parties  : 

Dans  la  première,  j’aurai  recours  à  l’huile  de  foie  de 
morue;  dans  la  seconde,  pendant  l’été,  aux  préparations  à 
base  d’iode. 

L’huile  de  foie  de  morue  m’a  donné  dans  des  cas  de  ce 
genre,  des  succès  inespérés,  magnifiques. 

Je  l’emploie  simplement  mélangé  à  un  peu  de  bière  forte 
ou  à  une  cuillerée  de  sirop  d’éther. 

Plus  souvent  j’ai  recours  à  l’une  des  formules  suivantes  . 


Huile  de  foie  de  morue .  500  grammes. 

Glycérine . 

Gomme  adragante,  eau,  es¬ 
sence  d’amandes  amères. .  230 

Hypophosphite  de  chaux. .. .  10 

Hypophosphite  de  soude -  5  — 

Je  préfère  à  cette  formule  la  suivante,  très  bien  acceptes 
de  mes  petits  malades  ; 

Huile  de  foie  de  moruè .  oOO  grammes. 

Solution  de  glycérophosphate 

de  chaux .  ^30  — 

Solution  de  lactophosphate  de 

chaux .  ISO  “ 

Gomme  adragante .  10 

Alcoolat  de  zeste  de  citron.,.  20  —  » 

«  Quelques  conditions  néanmoins  sont  nécessaires  pour 
obtenir  de  ces  préparations  tout  l’effet  qu  on  est  en  roi 
d’en  attendre  :  .  , 

1»  H  faut  qu’elles  soient  prises  à  doses  processives  et 
massives.  Je  n’hésite  pas  à  administrer  3,  5,  7,  10,  15  cuil¬ 
lerées  à  houche  par  jour  de  ces  préparation  ; 

2“  La  dose  totale  doit  être  prise  en  deux  fois,  au  début  de 

chaque  repas  ;  .  , 

3»  L’enfant  doit  marcher  après  les  repas  pour  activer  la 

‘^'Ainsradministrée,  l’huile  de  foie  de  morue  ne  produit 
presque  jamais  de  renvois.  S’il  en  existe,  j’administre  une 
pilule  d’un  demi-milligramme  de  sulfate  de  stryoffmae. 
après  chaque  prise.  Vous  pourriez  encore, 
de  Jaccoud,  faire  mordre  un  citron  à  pleine  bonne.  S  il  y.a 
intolérance  intestinale,-  se  traduisant  par  de  a  diarrh^ 
colliquative,  vous  conseillerez  la  viande  crue,  les  potages 
mucilagineux,  les  œufs  ou  le  riz.  S’il  y  a  dianhée,  une  prise 
de  30  centigrammes  de  pancréatine  apres  chaque 
■  Si  le  foie  augmente  de  volume  et  est  sensible,  vous  dimi¬ 
nuez  la  dose.  , 

Avec  ces  précautions,  l’huile  de  foie  de  morue  vous  don¬ 
nera  des  succès  merveilleux. 

En  été,  vous  remplacerez  l’huile  de  foie  de  morue  p^ 
deux  ou  trois  cuillerées  de  sirop  iodo-tannique  ou  par  la 
solution  suivante  ; 

Bromure  de  sodium .  20  grammes. 

Chlorure  de  sodium .  40  — 

lodure  de  sodium .  JO 


Une  cuillerée  à  bouche  dans  une  tasse  de  lait  chaud  le 
matin  àjeun.  » 

REVUE  DE  LA  PRESSE 
CHIRURGIE 

L’adénopathie  appendiculaire.  —  M.  J.  Auguy  (de  Lyon) 
vient  d’étudier  cette  question  toute  d’actualité  depuis  les 
travaux  récents  de  MM.  Tixier  et  Viannay  sur  les  lymphati¬ 
ques  de  l’appendice.  M.  Auguy  établit  que  : 

Des  vaisseaux  lymphatiques  nombreux  partent  de  1  appen¬ 
dice  qu’on  a  comparé  à  l’amygdale  et  qui,  comme  elle,  est 
un  organe  essentiellement  adénoïde. 

Ces  vaisseaux  se  rendent  à  des  vaisseaux  de  nombre  et  de 
siège  variables,  formant  au  niveau  de  la  région  cæco-ap- 
pendiculaire,  trois  groupes  principaux  (Tixier  et  Viannay)  : 
un  groupe  iléo-appendiculaire,  un  groupe  cæco- appendicu¬ 
laire  et  un  groupe  méso-appendiculaire. 

Ces  ganglions  sont  susceptibles  de  s  enflammer  dans  les 
diverses  lésions  de  l’appendice,  mais  surtout  dans  les  ap¬ 
pendicites  subaiguës,  par  un  mécanisme  qui  lui  est  commua 
avec  les  autres  adénopathies  des  voies  digestives. 


(l)  -Cf.  le  üord  mià  ,  l'’’  juin  1901. 
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La  symptomatologie ,  de  ces  adénites  est  très  obscure. 
Cependant,  lorsque  chez,  un  malade  après  une  ou  plusieurs 
crises  d’appendicite,  on  sent,  àtravers  la  paroi  abdominale, 
au  niveau  de  la  fosse  ili.aque,  une  tuméfaction  d’un  certain 
volume  arrondie,  irrégulière,  non  fluctuante,  douloureuse 
à  la  pression,  on  a  le  droit  de  penser  à  une  adénopathie 
péri-appendiculaire. 

Le  diagnostic  de  la  nature  de  cette  adénite  ne  saurait  être 
fait  qu’après  l’intervention  et,  parfois,  après  l’examen  ma¬ 
croscopique  et  microscopique  de  l’appendice  et  d’un  ou  plu¬ 
sieurs  ganglions  enflammés. 

Quant  au  traitement,  -il  varie  suivant  les  cas.  Si  les  gan¬ 
glions  sont  durs,  fermes,  de  petit  volume,  sans  réaction  in¬ 
flammatoire  autour  d’eux-,'  et  surtout  si  leur  extirpation  né¬ 
cessitait  des  manœuvres -spéciales  compliquant  l’opération 
et  plus  ou  moins  dangereuses,  à  cause  des  adhérences  qu’on 
risquerait  de  rompre,  il  faut  les  respecter. 

Mais  lorsque  ces  ganglions  adhèrent  plus  ou  moins  à  l’ap¬ 
pendice,  forment  une  masse  facile  à  extirper  en  même  temps 
que  cet  organe,  et  surtout  lorsqu’ils  paraissent  suspects  de 
suppuration,  il  est  prudent  de  les  enlever  en  même  temps 
'  que  le  foyer  septique,  c’est-à-dire  l'appendice.  (Th.  de  Lyon 
1901,  et  Lyon  médical  ,n“  22.)  s. 

Quelques  constatations  de  chirurgie  au  cours  de  la  guerre 
sud-africaine.  —  M.  Küïtner  publie  un  important  et  inté¬ 
ressant  travail  basé  sur  les  constatations  chirurgicales  faites 
au  cours  de  la  guerre  sud-africaine.  Voici  quelques-unes 
des  observations  qu’il  signale,  après  avoir  constaté  que  les 
armes  Mauser  ou  Lee-Metford  qui  sont  aux  mains  des  com¬ 
battants  de  l’Afrique  du  Sud,  diffèrent  peu,  que  leur  calibre 
est  de  7  millimètres  du  côté  boer,  de  7''‘“7  du  côté  anglais, 
et  que,  par  suite,  les  lésions  qu’elles  produisent  sont  sensi¬ 
blement  les  mêmes. 

Les  plaies  des  téguments  sont  le  plus  souvent  remarqua¬ 
blement  petites,  généralement  aseptiques  et  guérissent  en 
huit  à  quatorze  jours;  la  balle  n’entraîne  qu’exceptionnel- 
lement  des  fragments  de  vêtements  dans  la  profondeur  des 
tissus.  Les  plaies  saignent  peu  ;  les  gros  vaisseaux  blessés 
eux-mêmes  ne  donnent  souvent  lieu  qu’à  de  petites  hémor¬ 
ragies  par  suite  de  l’exiguité  des  plaies  produites  par  les 
balles  employées;  mais  souvent,  au  point  lésé  se  dévelop¬ 
pent  des  anévrysmes  précoces  ou  tardifs. 

Les  gros  nerfs  tels  que  le  radial,  le  médian,  sont  rare¬ 
ment  sectionnés  en  entier,  mais  traversés  en  boutonnière. 

Nous  renvoyons  au  travail  original  pour  le  détail  des  lésions 
osseuses  plus  connues  et  nous  relevons  dans  l’étude  de 
M.  Küttner  les  faits  intéressants  que  voici  : 

Les  plaies  du  crâne  sont  la  cause  la  plus  fréquente  de 
mort  sur  le  champ  de  bataille. 

Les  Anglais  admettent  en/revanche  qu’un  certain  nombre 
de  plaies  du  cœur  ont  guéri  au  cours  de  la  guerre  sud- 
africaine;  les  plaies  du  poumon  ont  été  particulièrement 
bénignes,  à  l’exception  de  quelques  cas  compliqués  d’hé¬ 
morragies  graves,  précoces  ou  tardives. 

Le  pronostic  des  plaies  de  l’abdomen  s’est  singulièrement 
amélioré  par  l’emploi  des  armes  modernes;  alors  que  la 
mortalité  en  pareil  cas  était  de  80  p.  100,  elle  n’aurait  été 
dans  la  guerre  sud-africaine  que  de  40  p.  100;  ce  résultat 
est  supposé  dû  à  l’exiguité  de  la  plaie  intestinale.  La  guéri¬ 
son  exige  le  repos  absolu,  la  diète  complète  ;  les  transports 
sont  particulièrement  nuisibles;  contrairement  à  ce  qu’on 
pourrait  supposer,  on  a  reconnu  que  les  interventions  opé¬ 
ratoires  étaient  plus  préjudiciables  qu’utiles,  en  pareil  cas, 
et  on  y  a  renoncé.  Quatre  plaies  de  l’estomac,  quatre  plaies 
du  rein  sur  cinq  ont  guéri. 

Contrairement  aux  plaies  produites  par  les  armes  signa¬ 
lées  plus  haut  ;  celles  qui  sont  causées  par  les  projectiles 
des  shrapnells  sont  analogues  à  celles  que  produisaient  au¬ 


trefois  les  anciennes  armes  d’infanterie.  [Souder-AMruok  ans 
denBeitr.  z.  Klin.  Ghir.  Tuhingen.i^QQ.  C.  R.  in  GU  f  rUr 
1901,  n°  10,  p.  284.)  p. 

MÉDECINE 

Sur  un  cas  de  névralgie  sacro-lombaire  traitée  par  des 
injections  épidurales  de  gaïacol  orthoformé.  —  M.  Coue- 
viLLE,  frappé  des  inconvénients  de  la  cocaïne,  d’une  façon 
générale  et  d’ailleurs  sans  rien  préjuger  de  la  valeur  réelle 
de  la  rachicocaïnisation,  apensé  à  la  remplacer,  dans  la  mé¬ 
thode  d’injection  médicamenteuse  dans  l’espace  sacré  épi¬ 
dural,  préconisée  par  MM.  Sicard  et  Cathelin,  par  un  autre 
analgésique. 

Il  a  employé  le  gaïacol  orthoformé  suivant  la  formule 


suivante  : 

Gaïacol  cristallisé .  6  grammes. 

Orthoforme . .  O^^SO  centigr. 

Acide  benzoïque . . .  Os'365  milligr. 

Huile  d’amandes  douces  sté¬ 
rilisée  à  120  degrés .  q.  s.  p.  60'“. 


Chez  le  malade  dont  il  rapporte  l’observation,  M.  Colle- 
ville  fît  trois  injections  à  vingt-quatre  heures  d’intervalle, 
l’une  de  1  centimètre  cube  de  la  solution,  les  autres  de 
2  centimètres  cubes,  à  la  suite  desquelles  la  douleur  dis¬ 
parut  très  rapidement. 

Même  succès  dans  deux  cas  de  sciatique.  M.  Colleville  n’a 
relevé  aucun  accident  spécial  à  ce  mode  d’injection  du 
gaïacol  orthoformé.  [Union  méd.  duKord-Est,  30  mai  1901.) 

F.  R. 

NEUROLOGIE 

Accès  d’asthme  violents  d’origine  hypothyroïdienne.  — 

M.  Ley  rapporte  l’observation  d’une  malade  de  trente-sept 
ans  qui,  depuis  l’âge  de  vingt  et  un  ans,  était  atteinte  d’ac¬ 
cès  d’asthme  d’une  violence  extrême  et  présentait  de  la  blé¬ 
pharite  ciliaire  et  une  constipation  opiniâtre  :  particularité 
intéressante,  pendant  la  grossesse  (et  elle  en  eut  deux),  tous 
les  troubles  disparaissaient. 

M.  Ley  fut  amené  à  songer  chez  cette  femme  à  une  insuf¬ 
fisance  de  la  sécrétion  thyroïdienne,  en  se  rappelant  cette 
phrase  qu’on  lit  dans  tous  les  cours  d’accouchements  :  «  Le 
corps  thyroïde  s’hypertrophie  pendant  la  grossesse.  »  H 
prescrivit  à  la  malade  des  tablettes  de  thyroïdine  :  au  début 
un  quart  de  tablette  par  jour,  puis  une  demie,  puis  une. 
Cette  dose  n’a  jamais  pu  être  dépassée. 

L’effet  fut  surprenant  :  les  accès  d’asthme  disparurent 
complètement,  l’état  général  se  releva,  la  malade  se  mit  à 
rajeunir,  à  la  grande  stupéfaction  de  son  entourage,  la  cons¬ 
tipation,  la  blépharite  guérirent.  Actuellement,  trois  ans 
après  le  début  du  traitement,  la  malade,  qui  continue  le 
traitement  thyroïdien  avec  des  repos  allant  jusqu’à  uu  mois, 
est  tout  à  fait  bien.  Il  est  probable  qu’elle  devra  continuer 
le  traitement.  [Ann.  de  la  Soc.  belge  de  neurol.,  n^lO,  1901.) 

F.  R. 

Un  cas  de  mal  perforant  plantaire  guéri  par  la  faradisa¬ 
tion  du  nerf  tibial  postérieur.  —  M.  Crocq  présente  un  ma-  j 
lade  qu’il  a  déjà  eu  l’occasion  de  montrer  à  la  Soc.  belge  à' 
neurologiele  30  novembre  1900.  Il  s’agit  d’un  cocher  atteint, 
en  1873,  d’une  plaie  au  niveau  du  mollet,  qui  donna  lieu  à 
une  rétraction  considérable  de  l’aponévrose  commune  aux 
muscles  jumeaux  et  soléaire,  avec  déformation  très  accen¬ 
tuée  du  pied  en  varus  équin.  Bien  que  le  malade  marchât 
sur  le  bord  externe  du  pied,  il  ne  survint  aucun  trouble 
trophique.  Il  y  a  six  ans,  le  patient  se  fractura  le  pied  au 
niveau  de  la  molléole  interne;  quelque  temps  après,  un  du¬ 
rillon  situé  sous  la  tête  du  cinquième  métatarsien  s’en¬ 
flamma  et  donna  lieu  à  un  mal  perforant  plantaire  qui  ré¬ 
sista  à  tous  les  traitements. 

La  faradisation  du  nerf  tibial  postérieur,  jointe  à  un  pan- 
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sement  icHthyolé,  amena  la  guérison  au  bout  de  cinq  mois, 
bien  que  le  malade  n’ait  pas  cessé  d’exercer  son  métier. 

Cette  guérison  persiste  complète.  [Ann.  de  la  Soc.  Mge  de 
neurol.,  n°  1,  1901.) 

LARYNGOLOGIE  ET  RHINOLOGIE 

La  sinusite  sphénoïdale  chronique.  —  M.  P.  Furet  (de 
Paris)  dans  son  remarquable  rapport  au  Congrès  de  1901 
conclut  que  :  i 

La  sinusite  sphénoïdale  est  une  affection  rare;  on  la  ren¬ 
contre  d’ordinaire  dans  l’âge  moyen  de  la  vie,  et  le  sexe  ne 
paraît  pas  avoir  d’influence. 

On  peut  la  trouver  associée  àl’empyème  d’un  ou  plusieurs 
sinus,  et  plus  particulièrement  des  cellules  etbmoïdales 
postérieures.  Elle  est  souvent  isolée.  Elle  est  bilatérale  en¬ 
viron  dans  la  moitié  des  cas. 

Le  mécanisme  de  l’infection  est  ignoré.  On  sait  seulement 
que  la  grippe  joue  un  rôle  prépondérant  dans  l’éclosion  de 
cette  affection. 

La  sinusite  sphénoïdale  est  le  plus  souvent  difficile  à  re¬ 
connaître,  le  seul  signe  pathognomonique,  qui  est  l’écoule- 
raent  du  pus  par  l’oslium,  étant  toujours  malaisé,  quelque¬ 
fois  impossible  à  mettre  en  évidence. 

La  trépanation  par  la  voie  naturelle,  inlra-nasale,  est  in¬ 
diquée  dans  l’empyème  simple,  qui  se  manifeste  par  des 
symptômes  peu  douloureux  et  peu  graves.  Elle  est  indiquée 
encore  chez  les  malades  dociles,  et  dont  les  fosses  nasales 
sont  suffisamment  droites  et  spacieuses. 

On  pourra  utiliser  dans  quelques  cas  particuliers  la  voie 
fronto  ethmoïdale  (Jansen,  Taptas)  et  la  voie  maxillo-eth- 
moïdale  (Jansen). 

Nous  croyons  que  notre  méthode  devra  être  employée 
dans  les  cas  suivants  : 

1“  Lorsqu’il  y  a  sinusite  maxillaire. 

2°  Lorsque  la  sinusite  sphénoïdale  se  complique  d’acci¬ 
dents  cérébraux.  Il  importe,  en  effet,  d’agir  dans  ce  cas  ra¬ 
pidement  et  largement. 

3»  Chaque  fois  qu’on  ne  réussit  pas  par  voie  inlra-nasale 
à  obtenir  la  guérison.  (Rapport  à  la  Soc.  franc,  d  otol.  laryng. 
et  rhin.  Congrès  du  1"  mai  1901.) 

THÉRAPEUTIQUE 

La  quinine  dans  le  traitement  des  cancers.  —  M.  Seu  de 
Roüville  (de  Saint-Paul-Trois-Châteaux)  rapporte  deux  ob¬ 
servations  intéressantes,  qui  montrent  l’utilité  de  la  qui¬ 
nine  employée  comme  l’ont  fait  Jaboulay  à  Lyon,  et  Lau- 
nois  à  Paris  (Voir  ô'as.  des  n°  27, 1901). 

Dans  le  premier  cas,  un  cancer  du  sein  récidivé,  des  injec¬ 
tions  suivant  la  méthode  de  Jaboulay',  1  gramme  de  bichlo- 
rhydrate  de  quinine  par  vingt-quatre  heures,  fit  disparaître 
rapidement  les  douleurs,  sans  avoir  d’action  sur  la  généra¬ 
lisation  de  la  tumeur. 

Dans  le  deuxième  cas,  un  cancer  du  pylore,  M.  Seu  de 
Roüville  administra  par  voie  stomacale  :  1^''20  de  quinine 
en  trois  cachets,  à  prendre  tous  les  jours  pendant  cinq 
jours,  puis  repos  de  deux  jours  pendant  lesquels  on  prend 
de  la  liqueur  de  Fowler,  et  recommencer  la  semaine  sui¬ 
vante.  L’état  général  s’améliora  et  le  malade  put  s’alimenter 
facilement. 

M.  Seu  de  Roüville  tire  de  ces  deux  faits  les  très  justes 
conclusions  suivantes  : 

1°  La  quinine  n’a  pas  d’action  sur  la  marche  envahissante 
du  néoplasme. 

2°  La  quinine  diminue  très  rapidement  la  congestion  de 
la  tumeur  et  en  calme  les  douleurs. 

3°  La  quinine  peut  rendre  de  grands  services  en  permet¬ 
tant  l’alimentation  au  moment  des  poussées  congestives  du 
cancer  du  pylore. 


4“  L’injection  hypodermique  n’est  pas  nécessaire,  1  inges¬ 
tion  seule  suffît.  [Bull,  de  la  Soc.  mèd.-ehir.de  la  Brome  ei  de 
VArd'eche,  mai  1901.) 

Traitement  des  vomissements  rebelles.  —  M.  Albert  Robin 
rappelle  un  certain  nombre  de  moyens  thérapeutiques  utiles 

à  connaître.  ,  •,  i  n 

11  recommande  d’abord  la  cure  de  repos  absolu,  dans  laquelle 
il  faut  cesser  toute  alimentation,  la  remplaçant  par  des  lave¬ 
ments  qui  doivent  être  alimeniaires,  désaltérants. 

M.  A.  Robin  prescrit  le  lavement  alimentaire  suivant  : 

Jaunes  d’œufs .  n“  2. 

Solution  de  peptones .  2  cuillerées  â  soupe. 

Solution  de  glucose  à  10  0/0.  100  grammes. 

Sel  marin .  ^ 

Pepsine .  0®'’,50. 

Laudanum  de  Sydenham. .  .  ii  gouttes. 

Émulsionner  le  mélange  avant  de  l’employer.  On  admi¬ 
nistre  un  lavement  alimentaire  toutes  les  six  heures,  le 
faisant  pénétrer  aussi  loin  que  possible,  àl’aide  d’une  sonde 
de  Nélaton,  le  malade  étant  couché  sur  le  côté.  Pendant  tout 

le  temps  de  la  cure,  le  repos  au  lit  est  indispensable. 

«  Pour  faire  tolérer  ces  lavements,  dit  M.  A.  Robin,  il  faut 
évacuer  le  gros  intestin  :  un  lavement  de  250  grammes  d’eau 
bouillie,  donné  une  demi-heure  avant  le  lavement  alimen¬ 
taire,  remplira  cette  indication.  Ces  lavements  d  eau  boui  le 
seront  en  outre  des  lavements  désaltérants;  ils  combattront 
utilement  la  soif  qui  tourmente  certains  malades. 

L’amaigrissement  pendant  cette  période  doit  être  tout  à 
fait  minime.  J’ai  vu  des  malades  rester  jusqu’à  quinze  jours 
privés  de  toute  alimentation,  sans  perdre  plus  d  une  à  deux 
livres  ;  la  perte  la  plus  forte  que  j’aie  observée  était  de  2  kil. 
800  gr.  Je  n’irai  d’ailleurs  pas  aussi  loin  que  Tournier  (de 
Lyon),  qui  dit  avoir  vu  engraisser  ses  malades. 

En  général,  un  repos  de  3  ou  4  jours  vous  suffira,  et  vous 
pourrez  ensuite  reprendre  graduellement  l’alimentation.  » 

Si  ce  premier  moyen  a  échoué  ou  n’a  pu  être  employé 
pour  des  raisons  quelconques,  on  peut  placer  un  vésicatoire 
volant  sur  l’épigastre;  au  bout  de  quelques  heures,  on  sou¬ 
lève  la  cloque  qui  s’est  formée  et  on  panse  avec  0^  10  de 
poudre  d’opium  brut.  C’est  un  moyen  qui  réussit  très  bien, 
notamment  dans  les  vomissements  de  la  fièvre  typhoïde. 

Si  le  vésicatoire  ne  peut  être  employé  on  prescrira  alors, 
en  même  temps  que  le  régime  lacté  absolu,  une  potion  à  la 
picrotoxine  ainsi  formulée  : 

Picrotoxine .  U^''03. 

Alcool . .  Q-  s-  pour  dissoudre. 

Ajouter  à  cette  teinture  : 

Chlorhydrate  de  morphine .  O^’Oo 

Sulfate  d’atropine . 

Ergotine . .  ^  gramme. 

Eau  de  laurier-cerise .  12 

Filtrer.  Cinq  gouttes  avant  les  prises  de  lait.  Ne  pas  dé¬ 
passer  en  tout  vingt-cinq  gouttes  dans  la  journée,  caria 
picrotoxine  est  un  alcaloïde  extrêmement  toxique. 

Il  faut  recommander  de  prendre  le  lait  très  lentement, 
par  cuillerées  à  soupe.  Joindre  à  tout  cela  les  paquets  de 
Lturation  à  la  magnésie  et  à  la  craie  préparée,  s’il  y  a  des 
douleurs  gastriques. 

Un  autre  moyen  fort  bon  consiste  à  faire  respirer  de 
Voxggéne.  Ces  inhalations  ont  été  préconisées  par  Pinard 
dans- les  vomissements  incoercibles  de  la  grossesse;  on 
ignore  comment  elles  agissent. 

Si  l’on  ajoute  à  ces  procédés  les  lavages  de  l’estomac,  les 
frictions  classiques  de  Rivière,  Haen,  Hufeland,  etc.,  on 
verra  que  le  praticien  est  loin  d’être  désarmé.  [Bull.  gén.  de 
thèr.,  30  mai  1901.) 
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Les  irrigations  antiseptiques  du  nez  comme  moyen  de 
traitement  de  la  coqueluche.  (E.  M.  Payne.)  —  En  se 
basant  sur  la  théorie  d’après  laquelle  la  coqueluche  aurait 
pour  point  de  départ  une  irritation  de  la  membrane  de 
Schneider,  déterminée  par  un  microorganisme  spécifique, 
on  a  depuis  longtemps  cherché  à  combattre  cette  atfection 
au  moyen  de  pulvérisations  nasales  et  d’insufflations  de 
poudres  médicamenteuses  dans  le  nez.  Estimant  que  ces 
interventions  ne  sauraient  suffire  à  débarrasser  les  fosses 
nasales  des  microbes  qui  pullulent  dans  tous  les  coins  et 
recoins  de  ces  cavités,  un  médecin  anglais,  M.  E.  M.  Payne 
(de  Crickle-Wood),  a  essayé  avec  succès  de  leur  substituer 
un  moyen  plus  énergique,  tel  que  l’irrigation  du  nez. 

Notre  confrère  a  eu  l’occasion  d’appliquer  ce  traitement 
dans  un  cas  de  coqueluche  ayant  résisté  à  tous  les  remèdes 
employés  habituellement  en  pareille  occurrence  (bromures, 
belladone,  chanvre  indien,  etc.).  A  la  fin  du  troisième  sep¬ 
ténaire  de  la  maladie,  on  commença  à  pratiquer,  d’une 
façon  systématique,  des  lavages  des  fosses  nasales,  injec¬ 
tant,  à  travers  les  narines,  trois  fois  par  jour,  300  à 
600  grammes  d’une  solution  d’acide  phénique  à  2,3  p.  100. 

Les  premières  injections  provoquèrent  des  accès  de  toux 
et  d’éternuement  suivis  d’une  abondante  sécrétion  de  mucus; 
les  suivantes  furent  supportées  beaucoup  mieui  et  ne  tar¬ 
dèrent  pas  à  amener  une  diminution  notable  du  nombre  et 
de  l’intensité  des  quintes.  La  guérison  complète  s’obtint 
dans  l’espace  d’environ  une  semaine,  et  ce  n’est  qu’afin  de 
prévenir  une  rechute  que  le  traitement  fut  continué  pendant 
quelques  jours  encore.  {Rev.  des  mal.  de  Venf.,  juin,  1901.) 

s. 

Opium  et  décoctions  de  farine  d’avoine  chez  l’enfant.  — 
M.  Borde  vient  de  rapporter  à  la  Société  de  médecine  et  de 
chirurgie  de  Bordeaux  l’intéressante  observation  d’un 
enfant  atteint  d’une  entérite  grave,  qui  a  été  soigné  et  guéri 
par  l’usage  de  l’opium  et  des  décoctions  aqueuses  de  farine 
d’avoine.  11  résulte  de  cette  observation  ainsi  que  d’un  très 
grand  nombre  d'autres  qui  paraîtront  sous  peu  :  1“  que  les 
enfants  les  plus  jeunes  supportent  admirablement  bien  les 
opiacés;  2’  que  les  opiacés  sont  des  remèdes  très  utiles  et 
toujours  inoffensifs  pour  combattre  les  entérites  aiguës 
infectieuses  du  nourrisson;  3“  que  les  décoctions  de  céréales 
sont  très  bien  digérées  en  général  par  les  jeunes  enfants 
malades  ou  non;  4°  que  ces  décoctions  calment  l’intestin  au 
lieu  de  l’irriter  et  qu’elles  sont  suffisamment  nourrissantes 
pour  remplacer  le  lait  de  vache  dont  la  quantité  excessive 
plutôt  que  la  qualité  douteuse  est  la  cause  la  plus  fréquente 
des  entérites  aiguës  chez  le  nourrisson.  {Journ.  de  méd.  de 
Bordeaux,  n"  22,  1901.)  l.  g. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Conseil  de  TUniversité.  —  Le  conseil  de  l’Université  de 
Paris  s’est  réuni  avant-hier  matin,  sous  la  présidence  de 
M.  Gréard,  vice-rècteur. 

Le  conseil  a  enregistré  les  décrets  aux  termes  desquels 
MM.  les  professeurs  Jaccoud  et  Panas  sont  admis,  sur  leur  de¬ 
mande,  à  la  retraite,  et  M.  Déjerine  est  nommé  professeur  à  la 
Faculté  de  médecine. 

Il  a  voté  le  maintien  des  chaires  de  clinique  médicale  de  la 
Pitié  (chaire de  M.  Jaccoud),  de  clinique  d’ophtalmologie  (chaire 
deM.  Panas). 

Facultés  de  province.  —  Lyon.  —  M.  Paviot,  agrégé,  est 
chargé  d’un  cours  de  clinique  des  maladies  mentales  pendant  la 
•durée  du  conge  accordé  à  M.  Pierret  (jusqu’au  31  octobre  1901). 

—  Toulouse.  —  M.  Gestan,  agrégé,  est  chargé  d’un  cours  de 
clinique  chirurgicale  pendant  la  durée  du  congé  accordé  à 
M.  Chalot  (jusqu’au  31  octobre  1901). 

Écoles  de  médecine.  —  Besançon.  —  M.  Dietrich  est  institué. 


pour  une  période  de  neuf  ans,  chef  des  travaux  de  physiologie 

—  Dijon.  —  M.  Abrant  est  institué,  pour  une  période  de  neu 
ans,  chef  des  travaux  de  médecine  opératoire. 

Guerre.  —  Par  décision  ministérielle  du  31  mai  1901,  ont  été 
désignés  : 

MM;  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Gilbert,  pour  les 
hôpitaux  militaires  de  la  division  de  Tunisie;  —  Barrière,  pour 
le  4“  de  spahis. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Blan,  Rous¬ 
sel,  Spire,  Pigeon,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  là  division 
d’Alger;  —  Béranger,  Chaudoye,  Trille,  pour  les  hôpitaux  mili¬ 
taires  de  la  division  de  Constantine. 

Marine.  — Par  décret  en  date  du  31  mai,  ont  été  promus  dans 
le  corps  de  santé  de  la  marine  : 

Au  grade  de  médecin  principal.  —  M.  le  médecin  de  première 
classe  Roux,  en  remplacement  de  M.  Esclangon,  retraité. 

Au  grade  de  médecin  de  première  classe.  —  M.  le  médecin  de 
deuxième  classe  Rousseau,  en  remplacement  deM.  Roux,  promu. 

Par  décret  de  même  date,  M.  Esclangon  a  été  nommé  médecin 
principal  dans  la  réserve  de  l’armée  de  mer,  pour  compter  du 
l^' juin  1901. 

—  M.  le  médecin  de  première  classe  Seguy,  du  port  de  Lorient, 
est  désigné  pour  embarquer  sur  le  Latouche-Tréville  (escadre 
de  la  Méditerranée),  en  remplacement  de  M.  Roux,  promu  mé¬ 
decin  prihcipal,  et  qui  est  appelé  à  servir  au  port  de  Cherbourg.* 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Bernai,  du.port  de  Roche- 
fort,  est  désigné  pour  Vhère,  en  remplacement  de  M.  Rousseau, 
promu  médecin  de  première  classe,  et  qui  est  appelé  à  servir  à 
Lorient. 

—  M.  le  médecin  de  première  classe  Ardeber,  du  port  de  Ro- 
chefort,  est  désigné,  par  application  de  l’article  37  de  l’arrêté 
du  15  avril  1899,  pour  aller  concourir  au  service  général  du  port 
de  Toulon  et  sera  embarqué  en  corvée  sur  le  Lavoisier,  qui  en¬ 
trera  en  armement  pour  essais  le  Ib  juin  courant. 

La  paternité  de  la  cocaïnisation  spinale.  —  Sous  la  si¬ 
gnature  du  docteur  Ch.  W.  Allen,  on  lit  dans  le  Med.  Record  du 
27  avril  1901,  l’entrefilet  suivant  —  qui  est  bien  américain  :  .  ■ 

«  Pour  remplacer  la  longue  expression  cocaïnisation  spinale, 
je  proposerai  d’appeler  ce  procédé  du  mot  de  «  Gorningization 

Corningizer  la  moelle,  ajoute  Ch.  W.  Allen,  serait  un  terme  à 
la  fois  euphonique  et  bien  approprié.  »  (Gaz.  hebd.  des  sc.  méd.}. 

Grève  de  médecins  de'Leipzig.  —  Les  médecins  de  Leipzig 
viennent  de  se  mettre  en  grève.  Ils  se  plaignent  que  leurs  hono¬ 
raires  se  trouvent  considérablement  réduits  par  la  création  des 
krakenkassen  (ou  caisses  de  malades).  Cette  innovation  a  en  effet 
réduit  le  prix  de  revient  de  leurs  visites  à  sept  pfennigs  ou  en¬ 
viron  deux  sous.  Ils  trouvent  avec  raison  que  c’est  trop  peu.  Les 
malades  ne  pourront  lutter  à  armes  égales  car  ils  ne  penseront 
pas  à  se  mettre  en  grève  à  leur  tour,  ce  qui  serait  le  bon  moyen. 
Les  pharmaciens,  dit-on,  cherchent  un  terrain  d’entente*.  (Buîfc" 
gén.  de  thér.) 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  Raoul  Mathieu,  fabricant  d’instruments  de  chirurgie. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée-  — 
La  Compagnie  P.-L.-M.  vient  de  créer  un  train  rapide  exclusive¬ 
ment  réservé  au  service  postal.  Depuis  le  3  juin,  ce  train  part 
tous  les  jours  de  Paris  à  8  h.  40  du  soir,  c’est-à-dire  après  la 
fermeture  des  bureaux,  et  arrive  à  Marseille  à  9  h.  13  du  matin. 

Cette  création  améliorera  notablement  le  service  postal  dans 
les  régions  traversées  par  le  nouveau  train  ou  par  ses  corres¬ 
pondants. 

—  Billets  directs  de  Paris  à  Royat  et  à  Vichy.  —  La  voie  la  plus 
courte  et  la  plus  rapide,  pour  se  rendre  de  Paris  à  Royat,  est 
la  voie  Nevers-Clermont-Ferrand. 

Prix  :  de  Paris  à  Royat,  1">  classe,  47  fr.  70;  2“  classe,  32  fr.  20; 

3“  classe,  21  francs.  —  De  Paris  à  Vichy,  classe,  40  fr.  90/ 
2=  classe,  27  fr.  60;  3“  classe,  18  francs. 
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bulletin  bibliographique 

Le  pharynx,  anatomie  et  physiologie, par  G.  Chauveau,  préface 
de  M.  PoLAiLLON.  Un  vol.  in-8“  avec  165  flg.  —  Prix  :  12  francs. 
—  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

La  tuberculose  et  la  médication  créosotée,  par  le  docteur 
Samuel  Bernheim.  Un  vol.  in-S».—  Prix  :  10  francs.  —  Paris,  A. 
Maloine. 

Précis  d’ophtalmologie  journalière,  par  MM.  Püech  et  Fro- 
iiAGET,  anciens  chefs  de  clinique  ophtalmologique  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Bordeaux.  Un  vol.  in- 18.  —  Prix  :  5  francs. 
Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

Le  compendil  pour  la  douleur  et  maladie  des  yeulx  qui  a 
esté  ordonné  par  Bienvenu  Graffe,  maistre  et  docteur 
en  médecine.  Edition  française  d’après  le  manuscrit  de  la 
Bibliothèque  nationale  de  Paris  (xv»  siècle),  revue  et  collation¬ 
née  par  le  docteur  P.  Pansier  (d’Avignon)  et  M.  Ch.  Laborde 


(de  Montpellier),  suivie  de  la  version  provençale  d’après  le 
manuscrit  de  Bâle  (xm=  siècle),  avec  2  planches  en  phototypie, 
éditée  par  Henri  Teulie'.  Un  vol.  —  Prix  :  3  fr.  50.  —  Paris, 
A.  Maloine. 

Où  faut-il  en  France  passer  l’hiver?  Les  stations  climati¬ 
ques  hivernales  françaises,  par  Ch.  La  vielle.  Première  partie  : 
le  Sud-Ouest,  Arcachon,  Biarritz-Hendaye,  Dax,  Cambo,  Pau. 
Un  vol.  in-8o.  —  Prix  :  3  fr.  50.  —  Paris,  A.  Maloine. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glycérate  de  Chaux  pur) 
CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2àSpar  jour. 
Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RÜE  CASSETTE,  17  , 


tfFECTIDIIS  du  CŒUR 


ET  DE  LA  RESPIRATION 


VIN  CARDIAQUE 

du  D'  SAISON 

Chaque  cuillerée  à  soupe  contient  : 

2  centigr.  de  Convallamarine. 

2  —  de  Sulfate  de  Sparféine. 


PEPSIQUES 

Dspepsles,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  Ci“,  49,  r.  deMaubeuge,  et  ph*'*, 


UUX  RECOMMANDEES 

Eni  dilfleilef  .!  .*  .’c  H AT*ÊlDO  N  (  Montua«i;.M 
bulltrMtt8(ltp*b>l».  —  —  I*  Ul*  1  f 

rur.  tu  ItaklliMmP  à  la  Amp"  Ota»  d»  als4nl*« 

U.  «U  Taltbamt.  rarts.  PranMuln  iu  iMnM. 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

Ÿ  un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  ;  Un  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Mariani,  ph's”,  41,  Boni.  Hausmann,  et  t‘"»  ph^*. 


PERQUEVENNE 


Adoptée  dans  les  Hôpitauz  de  Jtaris  et  de  la  Marine. 


MPEPTONE  CATILLON 


IVINIPEPTONE  GATIUON 


WtétahlitlesB'orcea,l'AppéUt,lesDige8tiona 
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OUTTES  LIVONIENHES 

de  TROUETTE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  Tolu) 


ZOMOTHÉRAPIE 


-LEZOHOL,; 


Pharmacie  VIAL, 


PLASMA  MUSCULAIRE 
(Snc  Qe  Tlanile  dessÊcM) 
PRÉPARÉ  A  FROID,  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  de 
la  viande  crue.  Prescrit  dans  la 
TUBERCULOSE,  la  NEURASTHÉHIE, 
la  CHLOROSE,  V ANÉMIE, 
la  CONVALESCENCE,  etc. 
Trois  cuillerées  à  café  de  Zômol 
représentent 

LE  suc  DE  200  GRAMMES  DE  VIANDE  CRUE. 


Bonrdalone  ;  —  BÉRAL.  14,  rue  de  la  Paix,  « 


MALADIES  DU  CŒUR 


I  DRAG^E^s  T^^CARD?ÂQÎms''LE  BRUN  1 1  L’EUCALYPTINE  LE  BRUN  an  Gaùcol  iodoformée  | 
SépSt'lïéiiéral  ;  Pharm°'°  Centrale  du  Faubourg  Montmartre,  PARIS  et  toutes  Pharmacies.  ■ 


col  iodoformée  I 


INFLUENZA 


LeVIN  DECALAYAtoniqu. 


LE  CALAYA”, 


es  de  Tourny,  BORDEAUX 


1CHTHY0L 


_  eus  les  Cliniciens  et 

Praticiens  qui  l’ont  expérimenté,  l’ICETSYOL 
a  une  action  à  la  fois  réductrice,  astringente, 
analgésique,  antiphlogistique  et  antiseptique, 
tout  en  étant  absolument  inofleusif.  L’emploi 
du  produit,  et  préparations  à  base  d’Ichthyol  est 
donc  tout  indiqué  dans  les  MALADIES  CUTANÉES  la  b  DES 

FEMMES,  dans  les  CONJONCTIVITES  et  les  AFFECTIONS  RHÜMAIISMALES,  ainsi  que  dans 

le^sS5ïhfès®êt  les  Échantillons  à  la  SOCIÉTÉ  FRANgAISE  DE  PRODUITS 
SAHJiTAIRES  et  ANTISEPTIQUES,  35,  rue  des  Francs-Bourgeois,  Pans. 
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Antiseptique 
avanta- 


r L’AIROL  n'est  pas  toripa,  eit 

!  L'AIBOL  eit  nn  cicatrisant  des  Haie». 
I  L'AIROL  n'irrite  pas  les  Bogneiisei. 


i  LeTHIOCOL”» 
leTHI0Ç0L*?‘ 

|LiTHI»COi;ga;,SBS‘rg 


Gros  :  herrmann  «e  barrière^is^ 


BROMIDIA 


HYPHOTIQUE 

AHTIHEVRALDIQUE 


TOtre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 

^*^Jefî^^al'ors'des^expé’riences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  scaiflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  BO  juillet  1S93.  D''  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

BATTUES  BROMIDIA 

DEPOT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIE_S  _ 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr. _ Brochure  et  échantillons  envoyés  à  IBM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :  Sfr. 


Facile  à  différer.  —  S'emploie  avec  succès  codI 
Affections  nerveuses  et  les  Maladies  cutanées.- 


RTTGtZNSSXTS 


ÜES^IE^  en  Bosnie 


re  rAnèmie,  la  Cblorosey  la  Malaria,  les 

.  DÉPÔT  chez  tons  les  d'Eaux  Minérales  et  Pharmaciens. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
■expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hosp.ices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé» 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Mota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indioationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

10  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exéontéei 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 


TERPINE-COCA  MARIAI 


tlBOPdePlglTALEd» 


LABELONYE 


-  Sédatif  du  Coeur  par  excellence 

I  “  Mode  le  plus  sûr  et  le  plus  rationnel 
de  l’emjHoi  ”  «  de  Médecinel 

Une  cuillerée  à  bouche  de  ce  Sirop  renferme 

les  principes  actifs  de  dix  cenlig.  deDlgitaie. 

LABéLONYEAC'-.r"  “  . . . . 


LEVURO-MALTINE  DÉJARDIN 


ou  LEVURE  DE  BIÈRE  FRAICHE 

PURE  ET  SÉLECTIONNÉE 

TOXJjQXjns  A  sojv  ]viax:i]m;xj]m:  d’AOtivitb 

Iteciieillle  au  cours  de  la  fabrication  de 

L’EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 


EXPOSITION  UNIVERSELLE 

PARIS  1900 

lédaille  d’Qr 


DECJSL  FORMES  XHÉR  AREUXIQUES  SEÉCIAEES 


LEVURO-MALTINE 

en  consistance  de  pâte  molle  garantie  contre  toute  altération, 
pendant  quatre  à  buit  jours,  suivant  l’état  de  fraîcheur  du  milieu 
dans  lequel  on  la  conserve. 

Dose  :  1  petite  cuiller  à  café  avant  chaque  repas  dans  un  cachet 
on  délayée  dans  nn  peu  d’eau  sucrée  ou  de  bonne  bière. 


E.  DÉ  JARDIN,  Pl:i>®“-Chimiste  de  l'"  cl.,  Ex-interne  et  Fournisseur  des  Hôpitaux  de  Paris, 


MYCODERMINE 

à  l’état  d’extrait  concentré  et  transformé  :  _ 

A  (pour  l’usage  interne)  en  Pilules  enrobées  inaltei  aoies. 

Dose  :  de  4  à  6  avant  chaque  repas.  -„„7/e- 

B  (pour  usages  interne  externe)  eu  Comprimés  egalement 
râbles.  —  Dose  :  de  8.à  20  dans  '4  litre  d’eau  bouillie. 

Prix  :  L'étui  de  100  Pilules  ou  100  Comprimés,  3  francs. 

109,  Bd.  Haussmann,  PARIS 


N»  65.  —  SAMEDI  8  JUIN  1901. 


74'  ANNÉE. 


SAMEDI  8  JUIN  1901.  —  N»  65. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

- - 

La  Lavette  fraf^ise 

Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

DES’  HOPITAUX 

On  s’abonne  sans  frais 

L’abonnement  part  du  !•'  de  chaque  mois. 

CIVILS  ET  MILITAIRES 

Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 

ADMINISTRATIOiX 

49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  •• 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 
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taux  de  Paris,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Tou¬ 
louse.  —  Technique  de  la  recherche  du  bacille  typhique  dans  l’eau 
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ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  i  franc  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  15  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S'adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


REVUE  générale 

L’amputation  du  sein  cancéreux  (1). 

Par  M.  Ét.  Cestan, 

Ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris,  professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse. 

III 

Description  des  procédés.  —  Nous  résumerons  d’abord  in¬ 
dividuellement  les  trois  techniques  les  plus  importantes, 
•celles  de  Halsted,  W.  Meyer  et  Kocher.  Nous  essaierons  en¬ 
suite  dans  une  revue  d’ensemble  et  en  décomposant  les  opé- 
Talions  en  ses  divers  temps,  de  synthétiser  les  procédés  se¬ 
condaires  qui  se  rattachent  aux  premiers. 

a.  Méthode  de  W.  S.  Halsted.  —  Dans  son  premier  travail 
de  1894,  Halsted  divisait  sa  méthode  en  quinze  temps,  dont 
voici  le  résumé  : 

1°  Inciser  la  peau  sous  forme  d’un  6  ou  d’un  9  renversé  ou 
d’une  raquette  dont  la  queue,  concave  en  bas  et  en  dehors 
vers  l’aisselle,  part  de  la  face  antéro-supérieure  du  bras  au 
niveau  des  insertions  humérales  du  grand  pectoral,  passe 
•curviligne  sous  la  clavicule  et  se  continue  par  une  large 
boucle  qui  embrasse  tout  le  globe  mammaire  à  bonne  dis¬ 
tance.  du  néoplasme. 

2"  Disséquer  de  haut  en  bas  le  lambeau  triangulaire  à 
base  inféro-externe,  compris  entre  la  queue  et  la  boucle  de 
1  incision.  Ce  lambeau,  qui  recouvre  l'aissêile,  doit  être  dé¬ 
taché  en  ne  prenant  absolument  que  la  peau  et  laissant  sur 
place  tout  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  il  sera  libéré  jus- 
•quau  bord  postérieur  de  l’aisselle,  c’est-^à-dire  jusqu’au 
bord  antérieur  du  grand  dorsal. 

3“  Mettre  largement  à  nu  le  grand  pectoral  avec  ses  deux 

(î)  Fin.  _  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1901,  p.  597. 


parties  principales  normalement  séparées  par  un  interstice 
appéeiable  :  la  partie  claviculaire  qui  sera  respectée  et  la 
partie  sterno-chondro-costale  qui  sera  enlevée.  Sectionner 
les  insertions  costales  de  cette  dernière  et  commencer  à  la 
séparer  de  la  partie  claviculaire,  le  long  de  leur  interstice, 
jusqu'au  niveau  du  tubercule  scalénique  de  la  première  côte. 

4°  Sectionner  ses  insertions  sternales  jusqu’à  la  clavicule 
et  cette  partie  sterno-costale  étant  ainsi  libérée  en  dedans, 
rabaisser  fortement  pour  exposer  le  sommet  de  l’aisselle. 

5“  Avec  un  écarteur,  relever  alors  en  haut  la  partie  clavi¬ 
culaire  et  disséquer  le  tissu  cellulaire  lâche  situé  au-dessous. 

6°  Continuer  en  dehors  jusqu’à  l’humérus  la  séparation 
déjà  commencée  en  dedans  de  la  partie  sterno-costale  et 
sectionner  èes  attaches  humérales  au  ras  de  l’os.  , 

7“  Soulever  en  bloc  toute  la  masse  à  enlever  comprise 
dans  la  boucle  de  l’incision  cutanée  (peau,  graisse,  muscle). 
L’attirer  en  haut  et  en  dehors  pour  tendre  le  fascia  sous- 
musculaire  et  séparer  le  tout  d’abord  du  thorax  au  ras  des 
côtes,  puis  du  petit  pectoral,  en  emportant  la  mince  aponé¬ 
vrose  qui  recouvre  ce  dernier  muscle  jusqu’à  ce  que  son 
bord  inférieur  soit  bien  découvert. 

8“  Sectionner  le  petit  pectoral  en  son  milieu,  perpendicu¬ 
lairement  à  ses  fibres. 

9°  Disséquer  le  tissu  cellulaire,  situé  au-dessous  de  lui 
jusqu’à  la  coracoïde. 

10°  Récliner  en  haut  et  de  chaque  côté  les  moitiés  corres¬ 
pondantes  du  muscle. 

11°  Isoler  avec  soin  les  vaisseaux  (surtout  veineux)  situés 
près  des  insertions  de  ce  muscle  ;  les  lier  au  ras  des  gros 
troncs  axillaires,  et  les  sectionner  en  emportant  avec  eux  le 
tissu  cellulaire  qui  les  accompagne. 

12°  Exposer  et  dénuder  les  gros  troncs  axillaires,  particu¬ 
lièrement  la  veine,  le  plus  haut  possible  et  jusque  sous  la 
clavicule.  Eviter  la  dissection  mousse  avec  les  doigts  ou  les 
pinces  et  se  servir  d’un  bistouri  bien  affilé.  Isoler  soigneu¬ 
sement,  lier  et  couper  les  branches  vasculaires  qui  s’en  dé¬ 
tachent. 

S’il  est  à  ce  moment  utile  de  poursuivre  l’évidement  jus¬ 
qu’au-dessus  delà  clavicule,  diviser  cet  os  en  son  milieu. 

13°  Soulever  de  nouveau  en  haut  et  en  dehors  la  masse  à 
enlever,  fendre  le  fascia  qui  l’unit  à  la  paroi  latérale  du 
tronc  et  dépouiller  cette  paroi  au  ras  des  côtes  et  du  grand 
dentelé  jusqu’aux  confins  de  la  paroi  postérieure  de  l’ais¬ 
selle,. 

14°  Tirer  alors  en  bas  et  en  dehors  le  lambeau  cutané 
axillaire  triangulaire,  disséqué  au  début,  ce  qui  tend  le  tissu 
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cellulaire  qui  tapisse  la  paroi  postérieure  de  l’aisselle.  Dé¬ 
pouiller  attentivement  les  muscles  sous-scapulaire,  grand 
rond  et  grand  dorsal,  lier  et  couper  les  vaisseaux  scapulai¬ 
res  inférieurs,  respecter  ou  non  le  nerf  correspondant  dont 
la  section  n’a  pas  les  conséquences  fonctionnelles  fâcheuses 
que,  lui  accorde  Küster. 

15»  Retourner  enfin  la,  masse  en  bas  pour  la  remettre 
dans  sa  situation  naturelle  et  diviser  ses  dernières  attaches 
pour  la  libérer  complètement. 

Rapprocher  les  bords  de  la  plaie  par  une  suture  en  bourse 
passant  à  la  base  du  lambeau  cutané,  lequel  est  employé  à 
tapisserie  fond  de  l’aisselle.  Le  reste  de  la  plaie  cicatrise 
par  seconde  intention.  Pas  de  drainage  axillaire. 

Dans  son  deuxième  travail,  de  1898,  Halsted  a  modifié  la 
technique  dans  un  sens  plus  radical.  Il  augmente  encore 
l’étendue  de  l’exérèse  cutanée  et  enlève  les  deux  pectoraux 
d’une  façon  complète.  Il  divise  d’abord  les  insertions 
costo-stérno-claviculaires  du  grand,  puis  ses  insertions  hu¬ 
mérales  ainsi  que  celles  du  petit.  Il  expose  ainsi  la  veine 
axillaire  dans  toute  sa  hauteur  jusqu’à  la  clavicule  et  dé¬ 
pouille  l’aisselle  en  une  fois  de  dedans  en  dehors  et  de  haut 
en  bas. 

11  fait  toujours  systématiquement  et  d’emblée  le  curage 
de  la  région  sus-claviculaire.  Dans  ce  but,  il  ne  divise  plus 
la  clavicule  comme  il  le  conseillait  jadis,  car  la  section  sim¬ 
ple  ne  facilite  pas  assez  la  besogne  et  la  résection  cause 
des  dégâts  inutiles.  Il  n’est  d’ailleurs  pas  nécessaire  d’en¬ 
lever  en  bloc  les  tissus  sus  et  sous-claviculaires  en  allant 
de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  Au  cou,  il  vaut 
mieux  procéder  inversement  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en 
dedans,  le  long  de  la  veine  sous-clavière  prise  comme  point 
de  départ.  Pour  cela,  on  fait  une  incision  parallèle  au  bord 
postérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien,  intéressant  quel¬ 
ques  fibres  de  ce  muscle.  On  découvre  la  jonction  des  vei¬ 
nes  jugulaires  externe  et  sous-clavière;  on  divise  l’omo- 
hyoïdien  au  niveau  de  son  tendon  et  les  deux  ventres' de  ce 
muscle,  attirés  en  haut,  servent  de  rétracteurs.  La  veine 
sous-clavière  découverte,  on  élève  fortement  l’épaule  ;  on 
éloigne  ainsi  la  clavicule  de  la  première  Côte  de  plus  de 
deux  centimètres  et  demi.  Cela  suffit  pour  permettre  la  des¬ 
truction  du  trousseau  fibreux  qui  relie  étroitement  la  veine 
sous-clavière  à  la  clavicule,  pour  passer  les  doigts  sous  cet 
os,  du  cou  vers  l’aisselle  et  enlever  ainsi  par  le  cou  la  graisse 
située  près  du  bord  postéro-interne  de  l’omoplate,  entre  le 
grand  dentelé  et  le  sous-scapulaire,  ce  qu'on  ne  pourrait 
faire  par  l’aisselle. 

Au  lieu  de  laisser  la  partie  de  la  plaie  non  recouverte  par 
le  lambeau  cutané  triangulaire  cicatriser  par  seconde  inten¬ 
tion,  Halsted  la  couvre  immédiatement  avec  des  greffes  em¬ 
pruntées  à  la  peau  de  la  cuisse.  Il  panse  au  papier  d’argent 
et  ne  renouvelle  pas  ce  pansement  avant  deux  ou  trois  se¬ 
maines. 

Une  extirpation  ainsi  conduite  est  laborieuse,  longue  et 
demande  de  deux  à  quatre  heures  lorsqu’on  est  bien  aidé. 
Aussi  pour  remédier  au  choc  opératoire,  faut-il  éviter  aux 
malades  tout  refroidissement  et  toute  perte  de  sang  inutile. 
Grâce  à  ces  précautions,  une  opérée  de  Halsted,  après  une 
intervention  longue  de  trois  heures,  n’avait  pas  plus  de  66  à 
70  pulsations. 

b.  Méthode  de  W.  Meyer.  —  Tandis  que  Halsted  ne  relève 
qu’un  lambeau  cutané  àpédicule  axillaire  et  enlève  le  ou  les 
pectoraux  des  insertions  thoraciques  aux  insertions  humé¬ 
rales  W.  Meyer  dissèque  trois  lambeaux  et  enlève  les  pec¬ 


toraux  de  leurs  attaches  huméro-coracoïdiennes  aux  atta¬ 
ches  thoraciques.  Ainsi  les  artères  musculaires  sont  pincées 
dès  l’origine,  les  artères  perforantes  se  tendent,  deviennent 
visibles  et  peuvent  être  facilement  pincées  aux  abords  des 
muscles  intercostaux,  tandis  qu’avec  la  méthode  précédente 
elles  se  rompeut  souvent  au  ras  des  muscles,  se  rétractent  ét 
sont  difficiles  à  lier. 

W.  Meyer  distingue  six  temps  : 

1°  Incision  de  la  peau  en  ellipse  allongée  ou  plutôt  en  ra¬ 
quette,  dont  la  boucle  embrasse  le  globe  mammaire,  dont 
la  queue  longue  et  rectiligne  court  obliquement  vers  la  face 
interne  du  bras  aux  limites  de  l’aisselle.  Sur  cette  queue 
tombe  une  perpendiculaire  partant  de  l’union  des  tiers  ex¬ 
terne  et  moyen  de  la  clavicule. 

2“  Dissection  des  trois  lambeaux  cutanés,  denx  supérieurs, 
un  inférieur,  relevés  avec  une  couche  de  tissu  cellulaire 
aussi  mince  que  possible,  jusqu'à  ce  que  soient  exposés  :  en 
bas  le  bord  du  grand  dorsal,  en  haut  les  insertions  costo- 
sterno-claviculaires  du  grand  pectoral  ainsi  que  l’espace 
clavi-pectoral. 

3“  Section  du  tendon  du  grand  pectoral  près  de  l’humérus, 
dégagement  de  ce  muscle  jusqu’à  la  clavicule;  section  de 
ses  insertions  claviculaires  et  réclinàison  de  sa  masse  en 
bas  et  en  dedans  pour  découvrir  l’aisselle. 

4°  Dissection  et  excision  au  bistouri  du  tissu  adipolym- 
phatique  de  l’aisselle.  Commencer  en  haut  sur  le  faisceau 
vasculo-nerveux  au  ras  de  la  clavicule  et  poursuivre  d’abord 
de  haut  en  bas  le  long  du  bord  inférieur  de  la  veine  axil¬ 
laire.  Cette  dissection  amorcée  sur  la  paroi  externe  de  l’ais¬ 
selle  le  long  de  la  veine  axillaire,  soulever  la  nappe  grais¬ 
seuse  et  la  libérer  de  dehors  en  dedans  et  de  bas  en  haut. 
Dépouiller  ainsi  successivement  la  paroi  postérieure  de  l’ais¬ 
selle  (grand  dorsal,  grand  rond,  sous-scapulaire)  puis  la 
paroi  interne  (grand  dentelé,  côtes  et  intercostaux),  jus¬ 
qu’aux  insertions  costales  du  grand  pectoral  encore  in¬ 
tactes.  A  ce  moment,  la  nappe  graisseuse  libérée  de  par 
ailleurs  reste  encore  appendue  en  une  seule  pièce  au  bord 
inférieur  du  grand  pectoral  dans  ses  rapports  anatomiques 
normaux. 

5”  Section  des  insertions  coracoïdiennes  du  petit  pectoral. 
Soulever  en  haut  et  en  dedans  la  masse  à  enlever  (pecto¬ 
raux  et  mamelle)  pour  tendre  les  vaisseaux  du  grand  pec¬ 
toral  ;  les  lier  et  les  couper.  Tendre  de  nouveau  la  masse  et 
sectionner  les  insertions  costales  des  pectoraux  en  rasant 
le  sternum  et  les  côtes.  L’extirpation  est  terminée.  H  faut 
dans  ce  temps,  éviter  de  trop  tirer  sur  la  masse  à  libérer, 
car  on  risquerait  de  dépouiller  les  cartilages  costaux  de 
leur  péricondre,  ce  qui  amènerait  la  nécrose  de  ces  carti¬ 
lages,  comme  Meyer  l’a  observé  dans  deux  cas. 

6“  Suture  des  lambeaux  après  drainage  ;  greffe  primitive 
ou  secondaire  de  la  partie  de  la  plaie  non  recouverte  par  des 
lambeaux.  Pansement. 

W.  Meyer  trouve  sa  technique  plus  rationnelle,  plus  ana¬ 
tomique,  plus  radicale  (ablation  en  masse  des  deux  pecto¬ 
raux)  et  moins  sanglante  que  celle  de  Halsted. 

c.  Frocédé  de  Z'ocAcr.  —  C’est  avec  dessein  que  nous  avons 
écrit  «  procédé  »  et  non  méthode  car  la  technique  de  ce  chi 
rurgien  dérive  directement  de  la  méthode  de  W.  Meyer- 
Elle  consiste,  en  effet,  après  une  incision  analogue  en 
raquette,  à  sectionner  d’emblée  leS’  pectoraux  à  leurs  atta 
ches  huméro-caracoïdiennes,  à  ouvrir  directement  1  ^ 

et  à  l’évider  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  ^ 
bras  au  thorax,  pour  terminer  par  la  section  des  pectorau 
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à  leurs  attaches  thoraciques.  En  voici,  du  reste,  les  temps 
principaux,  d’après  Wood  (1)  : 

i“  Circonscrire  la  glande  par  deux  incisions  curvilignes  se 
rejoignant  à  leurs  extrémités  et  n’intéressant  uniquement 
que  la  peau.  Prolonger  l’extrémité  externe  de  l’incision 
curviligne  inférieure  le  long  de  la  paroi  postérieure  de  l’ais¬ 
selle,  puis,  contournant  le  bord  inférieur  du  grand  pectoral, 
relever  cette  incision  vers  la  clavicule,  suivant  l’interstice 
pectoro-deltoïdien.  Le  tout  forme  une  raquette  à  queue  an¬ 
gulaire. 

2”  Approfondir  la  partie  de  l’incision  qui  se  relève  vers  la 
clavicule  et  couper  immédiatement  les  deux  pectoraux  au 
ras  de  leurs  insertions  respectives  à  l’hi^mérus  et  à  la  cora¬ 
coïde.  ^  « 

3“  Ouvrir  ainsi  l’aisselle;  découvrir  les  vaisseaux  axil¬ 
laires,  les  dénuder  avec  soin  de  haut  en  bas,  évider  ensuite  le 
creux  de  l’aisselle  de  dehors  en  dedans,  du  bras  au  thorax, 
en  dépouillant  le  grand  dorsal,  le  grand  rond,  le  sous-sca¬ 
pulaire,  puis  enfin  le  grand  dentelé.  Sur  le  muscle  sous- 
scapulaire  et  le  muscle  grand  dentelé,  ménager  di  cela  est 
possible  les  paquets  vasculo-nerveux  correspondants;  les 
emporter  s’ils  sont  environnés  de  tissus  suspects. 

4°  Approfondir  alors  les  incisions  curvilignes  qui  entou¬ 
rent  la  glande  à  bonne  distance.  Soulever  en  masse  les 
tissus  disséqués,  tendre  leurs  attaches  internes  et  trancher 
d’un  coup  les  insertions  thoraciques  des  pectoraux. 

5”  Réunir  toute  la  peau  possible  et  combler  ce  qui  reste  de 
cruenté  par  des  greffes  de  Thiersch,  soit  immédiatement, 
soit  le  lendemain. 

Kocher  conseille,  s’il  est  nécessaire,  de  faire  l’évidement 
du  cou,  de  prolonger  l’incision  première  au-dessus  de  la 
clavicule  et  faire  la  résection  temporaire  de  cet  os. 

Revenons  maintenant  sur  les  principaux  temps  opéra¬ 
toires  pour  montrer,  à  propos  de  chacun  d’eux,  le  faire  des 
divers  opérateurs.  Ces  temps  peuvent  être  réduits  à  quatre  ; 
incision  de  la  peau,  section  des  pectoraux,  curage  de  l’ais¬ 
selle,  réunion  de  la  plaie  et  pansement. 

1°  Incision  do  la  peau.  —  On  s’accorde  aujourd’hui  sur  la 
nécessité  de  circonscrire  très  largement  le  sein,  à  bonne 
distance  du  mal,  sans  que  l’on  doive  se  préoccuper  jamais 
de  la  façon  dont  on  pourra  réunir  ultérieurement  la  plaie. 
Watson  Cheyne  attache  à  l’ablation  totale  de  la  glande  et  de 
la  peau  qui  la  recouvre  plus  d’importance  qu’aux  autres 
temps  de  l’opération.  Mais  on  se  montre  toujours  trop  éco¬ 
nome  des  téguments,  si,  par  avance,  on  n’en  mesure  pas  la 
quantité  à  enlever. 

Il  faut.,  dans  ce  but,  soulever  la  glande  à  pleine  main  pour  en 
déterminer  les  limites  et  inciser  franchement  à  trois  bons  centi¬ 
mètres  au  delà,  meme  si  la  tumeur  est  petite.  Si  cette  tumeur 
siège  à  la  périphérie  de  la  glande,  il  faut,  comme  le  con¬ 
seille  Bell,  faire  à  ce  niveau  une  encoche  supplémentaire, 
sacrifiant  toute  la  peau  voisine.  11  faut  aussi  toujours  pro¬ 
longer  l’excision  cutanée  en  dedans,  vers  le  sternum,  car 
là  siègent  souvent  des  lobes  accessoires,  foyers  de  réci¬ 
dives  futures. 

11  faut  encore,  lorsqu’on  relève  les  lambeaux  cutanés 
délimités  par  l’incision,  disséquer  la  peau  du  plus  près,  avec 
luste  assez  de  tissu  cellulaire  sous- cutané  pour  en  assurer  la  nu¬ 
trition.  H.  Stiles,  W.  Meyer,  Halsted,  W.  Cheyne  insistent 
sur  ce  point. 


(1)  Wood.  Transact.  gf  the  College  of  Phys,  of  Philad.,  12  nov.  1897. 


Il  faut  enfin  relever  ces  lambeaux  très  largement  pour  bien  dé¬ 
couvrir  toute  la  région  thoraco-axillaire,  du  grand  dorsal  à  la 
clavicule  et  du  bras  au  delà  de  la  ligne  médiane.  Ainsi  seu¬ 
lement,  on  risquera  d’enlever  toute  la  glande,  tous  ses  lobes 
accessoires,  toute  son  atmosphère  graisseuse  et  ses  lym¬ 
phatiques.  . 

D'ailleurs,  cette  très  large  dissection  facilitera  ultérieu¬ 
rement  le  glissement  des  lambeaux  cutanés  et  la  réunion 
de  la  plaie  que,  compléteront  au  besoin  les  autoplasties  ou 
les  greffes  de  Thiersch. 

Le  tracé  de  l’incision  varie  avec  les  auteurs.  Halsted  fait 
une  raquette  à  queue  curviligne  sous-claviculaire  ;  Kocher, 
une  raquette  à  queue  angulaire,  se  relevant  suivant  1  inter¬ 
stice  pectoro-deltoïdien  vers  la  clavicule;  W.  Meyer,  une 
raquette  à  queue  rectiligne,  mais  avec  branchement  ascen- 


W.  Halsted.  '  .  W-  Meyer- 

dant  vers  la  clavicule,  assimilable  au  crochet  de  Kocher. 
Senn  (1)  préconise  une  incision  elliptique,  prolongée  en 
dehors  par/une  queue  recourbée  à  la  Halsted,  qui  suit 
d’abord  la  saillie  du  grand  pectoral,  puis  contourne  le  som¬ 
met  de  l’aisselle,  à  3  centimètres  de  lui.  Mac  Burney  (2)  con¬ 
duit  la  queue  de  son  ellipse,  non  plus  sur  laparoi  antérieure 
de  l’aisselle ‘et  le  grand  pectoral,  mais  bien  sur  la  paroi 


W.  Cheyne.  Kocher. 

postérieure,  au-dessous  de  l’aisselle,  jusqu’au  grand  dorsal, 
le  long  duquel  elle  remonte  vers  la  face  interne  du  bras.  11 
y  trouve  pour  les  malades  l’avantage  d’avoir  une  cicatrice 
très  basse,  éloignée  de  l’aisseJle,  qui  leur  permet  de  se  dé¬ 
colleter.  Noble  (3)  a  deux  fois  employé  avec  succès  l’inci¬ 
sion  de  Mac  Burney.  Harold  Stiles  et  Watson  Cheyne  pré¬ 
conisent  une  incision  elliptique  très  large,  dont  l’extrémité 
interne  déborde  la  ligne  médiane  sternale,  dont  l’externe 
court  vers  l’aisselle  le  long  du  bord  inférieur  du  grand  pec- 


(1)  Senn.  Journ.ofAmer.  med.  Assoc.,  27  mai  1899,  p.  1117. 

(2)  Mac  Burney.  New-York  surg.  med.  Soc.,  déc.  1896. 

(3)  Noble.  Transacï.  of  the  College  of  Phys,  of  P/iî7ad.,  Ujanv.  1898. 
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toral,  avec  une  encoche  triangulaire  circonscrivant  le  néo¬ 
plasme  à  bonne  distance,  lorsque  celui-ci  est  excentrique. 
Tansini  (1),  plus  radical  encore,  comprend -toute  la  région 
mammaire  dans  les  trois  quarts  internes  d’une  vaste  inci¬ 
sion  circulaire,  dont  le  quart  externe  se  prolonge  vers  l’ais¬ 


selle  en  triangle  allongé  circonscrivant  le  creux  axillaire;  la 
plaie  prend  ainsi  la  forme  d’un  grand  ovale  à  grosse  extré¬ 
mité  interne,  qui  ne  peut  être  ultérieurement  comblée  que 
par  autoplastie. 

Après  expériences  faites,  nous  donnons  la  préférence  à 
l’incision  de  Stiles  et  W.  Cheyne,  laquelle  d’ailleurs  n’est 
autre  que  l’ellipse  classique,  faite  très  largement.  Elle  per¬ 
met  de  disséquer  aisément  deux  lambeaux,  supérieur  et 
inférieur,  bien  nourris,  faciles  à  réunir  ;  on  découvre  autant 
qu’on  le  veut  toute  la  région  axillo-mammaire,  sans  qu’il 
soit  besoin  de  recourir  au  crochet  pectoro-deltoïdien  de 
Willy  Meyer  et  de  Kocher.  Les  incisions  de  ces  deux  auteurs 
et  celles  de  Halsted,  plus  compliquées,  créent  un  ou  plu¬ 
sieurs  lambeaux  angulaires,  dont  la  pointe,  mal  nourrie,  se 
sphacèle  aisément,  ainsi  que  nous  l’avons  plusieurs  f  ois 
observé.  Ce  nous  est  un  motif  de  plus  pour  préconiser 
l’ellipse  simple. 

2°  Ahlation  des  pectoraux.  — Willy  Meyer,  dès  sa  première 
publication,  Halsted  dans  son  travail  de  1898,  Kocher  et  de 
nombreux  opérateurs  à  leur  suite  préconisent  systémati¬ 
quement  l’ablation  totale  des  deux  pectoraux. 

Watson  Cheyne,  plus' éclectique  etfidèle  à  la  première  ma¬ 
nière  de  Halsted,  n’enlève  que  la  moitié  inférieure  du  grand 
pectoral  et  se  contente,  pour  disséquer  l’aisselle,  de  récliner 
la  moitié  supérieure  avec  le  petit  pectoral  après  les  avoir 
dépouillés  de  leur  fascia  ;  il  ne  les  sacrifie  complètement  que 
lorsqu’ils  paraissent  envahis. 

Monod  et  Jayle,  moins  radicaux,  se  bornent  à  fendre  le 
grand  pectoral  qu’ils  reconstituent  par  la  suture,  après  évi¬ 
dement  de  l’aisselle. 

Enfin,  nombre  de  chirurgiens,  plus  modérés  encore,  em¬ 
portent  seulement  avec  le  sein  l’aponévrose  et  la  couche 
superficielle  du  grand  pectoral,  qu’ils  réclinent  ensuite  très 
fortement  en  haut.  Gangolphe  et  son  élève  Legendre  (2) 
défendent  cette  manière  de  faire. 

Nous  avons  vu  que  les  objections  faites  à  l’extirpation 
des  pectoraux  sont  plus  théoriques  que  réelles.  Sans  impo¬ 
ser  aux  malades  ni  des  suites  opératoires  plus  sérieuses,  ni 
des  troubles  fonctionnels  ultérieurs  désagréables,  cette 
ablation  donne  pour  l’évidement  axillaire  une  facilité  con¬ 
sidérable,  pour  la  réunion  cutanée  une  aisance  plus  grande. 


(1)  Tansini.  Riforma  med.,  2  janv.  1896. 

(2)  Leqendre.  Loc.  cit. 


pour  la  guérison  définitive  une  sécurité  plus  réelle.  Elle 
mérite  donc  d’entrer  dans  la  pratique,  et  nous  la  conseillons 
complète,  regardant  V ablation  de  la  partie  sternale  du  grand  pec¬ 
toral  comme  un  minimum  dont  il  est  prudent  de  ne  pas  se  con¬ 
tenter. 

L’extirpation  des  pectoraux  se  peut  faire  de  deux  façons; 
du  thorax  au  bras  (Halsted),  du  bras  au  thorax  (Willy 
Meyer  et  Kocher).  Chacune  d’elles  a  eu  ses  défenseurs.  Nous 
croyons  cependant  la  seconde  préférable  ;  elle  est  plus 
simple,  plus  rapide,  plus  anatomique,  et  ménage  davantage 
le  sang,  car  elle  conduit  immédiatement  sur  les  pédicules 
vasculaires. 

Pour  la  pratiquer,  une  fois  relevés  largement  les  lam¬ 
beaux  cutanés,  il  suffit  de  glisser  l’index  gauche  sous  le 
tendon  du  grand  pectoral  au  ras  de  l’humérus,  de  sectionner 
ce  tendon  d’un  coup  de  ciseaux,  de  le  faire  érigner  légère¬ 
ment  en  haut  et  en  dedans  pour  découvrir  la  caracoïde, 
isoler  le  tendon  du  petit  pectoral  que  l’on  coupe  et  relève 
pareillement.  L’aisselle  se  trouve  largement  béante. 

3°  Curage  de  Vaisselle.  —  Le  tissu  cellulaire  de  l’aisselle  se 
divise  en  deux  systèmes  distincts  :  pariétal  et  cavitaire.  Le 
premier  est  formé  par  les  minces  fascias  fibro-celluleux, 
plus  ou  moins  infiltrés  de  graisse,  qui  tapissent  les  parois 
musculaires  et  leur  servent  d’enveloppe.  Le  second  est 
constitué  par  l’ensemble  de  pelotons  adipeux,  agglomérés 
dans  un  vague  feutrage,  qui  remplit  le  creux  de  la  pyramide 
axillaire  et  joue  le  rôle  d’une  rudimentaire  bourse  séreuse 
interscapulo-thoracique.  11  se  prolonge  sous  forme  d’une 
lame  prismatique  entre  le  sous-scapulaire  et  le  grand  den¬ 
telé,  d’une  part  jusque  vers  le  creux  sous-claviculaire  en 
haut,  d’autre  part  jusqu’au  bord  spinal  de  l’omoplate  en 
arrière. 

C’est  au  milieu  de  cette  graisse  de  remplissage  que 
cheminent  les  organes  vasculo-nerveux  et  se  cachent  les 
groupes  ganglionnaires,  tandis  que  les  fascias  d’enveloppe 
proprement  dits  sont  presque  indépendants  des  vaisseaux 
et  des  lymphatiques. 

Les  vaisseaux  sont  représentés  par  la  veine  et  l’artère 
axillaires,  couchées  avec  le  plexus  brachial  dans  l’angle 
externe  de  l’aisselle.  L’artère  est-  peu  visible,  accolée  au 
bras,  cachée  par  les  gros  nerfs  et  la  très  grosse  veine  qui  la 
recouvrent  en  dedans.  La  veine,  au  contraire,  énorme  sur  le 
vivant,  très  mince,  animée  de  gonflements  isochrones  aux 
mouvements  expiratoires,  occupe  vers  l’aisselle  le  plan 
saillant  et  se  présente  naturellement  à  l’opérateur  lorsque 
le  bras  est  en  abduction  et  rotation  externe..  J'ajoute,  avec 
Verneuil,  qu’elle  est  mobile,  obéit  facilernent  aux  tractions 
exercées  sur  elle  par  l’intermédiaire  du  tissu  cellulaire  am¬ 
biant;  ainsi  peut-on  la  déplacer  et  la  couder,  si  l’on  n’y  ré¬ 
fléchit;  ainsi  s’expose-t-elle  aux  offenses  du  bistouri  ou  de 
la  sonde  cannelée  d’un  opérateur  non  prévenu; je  l’ai  vue 
deux  fois  blessée  dans  ces  conditions. 

De  cet  axe  vasculaire  principal  se  détachent  plusieurs 
troncs  secondaires,  variables  dans  lebr  origine,  leur  nom¬ 
bre  et  leur  distribution,  mais  que.  l’on  peut  cependant  ran¬ 
ger  en  deux  groupes  :  1°  des  branches  antérieures,  desti- 
tinées  aux  muscles  pectoraux,  fournies  principalement  par 
l’acromio-thoracique,  accessoirement  par  la  ou  les  thora¬ 
ciques  postérieures  de  Sappey,  de  nombre  variable,  toutes 
hautes,  naissant  vers  le  sommet  de  l’aisselle,  ® 

triangle  clavi-coraco-axillaire,  aux  abords  immédiats 
tendon  du  petit  pectoral;  2°  des  branches  postérieures, 
destinées  aux  muscles  dorsaux  et  thoraciques,  représentées 
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par  la  mammaire  externe  et  la  scapulaire  inférieure,  toutes 
deux  appliquées  à  leur  origine  sur  le  muscle  sous-scapu¬ 
laire.  La  mammaire  externe,  assez  irrégulière,  naît  tantôt 
isolément,  tantôt  d’un  tronc  commun  avec  la  scapulaire  in¬ 
férieure  en  bas  ou  la  thoracique  postérieure  en  haut,  repose 
d’abord  sur  la  paroi  postérieure  de  l’aisselle,  puis  gagne 
obliquementla  paroi  interne  où  elle  rejoint  sur  le  grand 
dentelé  le  nerf  de  ce  muscle.  La  scapulaire  inférieure, 
beaucoup  plus  fixe,  naît  dans  l’interstice  qui  sépare  le  grand 
dorsal  du  sous-scapulaire  et  descend  verticale,  accolée  au 
nerf  du  grand  dorsal.  Au  résumé,  trois  pédicules  vascu¬ 
laires  principaux  :  l’un  antéro-supérieur  formé  par  l’acro- 
mio- thoracique,  les  deux  autres  postérieurs;  mammaire 
externe  au.milieu,  scapulaire  inférieure  en  bas,  appliquées 
sur  la  paroi  postérieure. 

Chacun  d’eux  accompagne  ou  rejoint  un  groupe  nerveux 
d’importance  variable.  A  l’acromio-thoracique  correspon¬ 
dent  les  nerfs  dü  grand  et  du  petit  pectoral,  que  l’on  pourra 
sacrifier  avec  les  muscles  correspondants.  A  la  mammaire 
externe  correspond  lé  nerf  du  grand  dentelé  qui,  né  soùs  la 
clavicule,  descend' verticalement  appliqué  sur  le  fascia  du 
grand  dentelé,  donnant  un  filet  à  chaque  digitation  muscu¬ 
laire  et  rejoint  au  niveau  de  la  troisième  côte  par  l’artère 
qui  se  place  en  arrière  et  en  dehors  de  lui.  A  la  scapulaire 
inférieure  enfin  et  à  ses  branches  correspondent  d’une 
part  les  nerfs  du  grand  rond  et  du  sous-scapulaire  placés 
en  dedans  et  en  arrière  de  l’artère,  et  le  nerf  du  grand  dor¬ 
sal  placé  en  dehors  et  en  avant.  Ces  branches  nerveuses 
jouent  un  rôle  fonctionnel  important  et  doivent  pour  Küster 
êtresoigneusement  épargnées.  Elles  ne  peuvent  l’être  qu’au 
prix,  d’une  dissection  extrêmement  minutieuse,  car,  avant 
de  s’accoler  aux  fascias  prémusculaires,  elles  cheminent 
dans  la  graisse  cavitaire  dont  il  faut  les  séparer  délicate¬ 
ment  pour  ne  pas  rompre  leurs  fins  rameaux.  C’est  pourquoi 
d’autres  opérateurs,  avec  Halsted,  n’hésitent  pas  à  les  sacri¬ 
fier  pour  assurer  l’évidement  intégral  de  l’aisselle. 

Quant  aux  ganglions  lymphatiques,  masqués  dans  cette 
même  graisse,  ils  sontappendus  en  grappes  plus  ou  moins 
régulières  aux  trois  pédicules  vasculaires  que  nous  avons 
décrits  et  leur  chaîne  se  prolonge  en  haut  le  long  de  la 
veine  axillaire,  jusque  par  delà  la  clavicule,  vers  le  cou  et  le 
médiastin.  Kirmisson,  Poirier  et  d’autres  auteurs  les  ont 
rangés  en  plusieurs  groupes  distincts.' Mais  il  serait  exces¬ 
sif  de  vouloir  préciser  et  limiter  par  trop  leur  disposition, 
car  on  trouve  toujours  des  ganglions  indépendants,  dissé¬ 
minés  çà  et  là  au  milieu  des  pelotons  adipeux,  qu’il  faut 
absolument  enlever  pour  pouvoir  prétendre  à  curer  radica¬ 
lement  l’aisselle. 

Or,  si  l’accord  semble  fait  aujourd’hui  sur  la  nécessité  de 
ce  curage  systématique,  on  discute  encore  sur  l’extension 
qu’il  faut  lui  donner. 

Nombre  d’opérateurs  se  contentent,  après  avoir  relevé  le 
grand  pectoral,  d’effondrer  au  doigt  la  lame  fibro-celluleuse 
qui  ferme  la  base  de  l’aisselle  et  d’extirper  par  arrache¬ 
ment  les  ganglions  perceptibles  dans  cette  exploration  ab¬ 
solument  incomplète. 

D’autrés,  plus  consciencieux,  essayent,  avec  Gangolphe 
fit  Legendre,  d’isoler  d’abord  le  gros  faisceau  vasculo-ner- 
''^eux  avec  ses  trois  pédicules  secondaires,  et  libèrent  par 
dissection  mousse  les  trois  groupes  ganglionnaires  corres¬ 
pondants  qu’ils  enlèvent  en  respectant  la  majeure  partie  de 
O  graisse  cavitaire.  Ils  estiment  que  cette  graisse,  bourse 
séreuse  interscapulo-thoracique,  est  indispensable  pour 


éviter  la  soudure  post-opératoire  des  tissus  musculaires  du 
bras  à  ceux  du  thorax  et  pour  assurer  la  liberté  des  mou¬ 
vements  du  membre  supérieur. 

Malgré  les  bons  résultats  qu’elle  a  donnés  jusqu’ici  au 
chirurgien  lyonnais,  nous  estimons  cette  technique  insuffi¬ 
sante. 

Pour  enlever  tous  les  tissus  suspects,  susceptibles  de 
récidive,  il  faut  curer  complètement  Faisselle,  extirper  mé¬ 
ticuleusement  tout  son  contenu,  respectant  seulement  le 
plexus  brachial,  les  gros  vaisseaux  et,  si  cela  est  possible,' 
les  nerfs  du  grand  dorsal  et  du  grand  dentelé.  Halsted  et 
ses  imitateurs  vont  plus  loin  encore  car,  en  plus  du  contenu 
axillaire,  ils  enlèvent  soigneusement  tous  les  fascias  d’en¬ 
veloppe  qui  recouvrent  les  muscles  environnants  ;  W.  Cheyne 
recommande  même  d’emporter  les  couches  superficielles  du 
grand  dentelé. 

Cet  évidement  peut  être  pratiqué  de  façon  différente.  11 
doit  porter  successivement  sur  les  quatre  parois  de  l’ais¬ 
selle.  C’est  à  l’antérieure  qu’on  s’attaque  toujours  en  pre- 
.  mier  lieu,  soit  qu’où  sectionne  les  'pectoraux  pour  les  re¬ 
lever,  soit  qu’on  les  dépouille  de  leurs  fascias  pour  les 
récliner  simplement  en  haut.  Il  faut,  en  effet,  découvrir 
d’abord  les  gros  vaisseaux,  repère  primordial.  Ces  vaisseaux 
et  le  plexus  brachial,  accolés  à  la  paroi  externe,  sont  recou¬ 
verts  d’une  fine  lame  cellulo-graisseuse,  dont  il  faut  les  dé¬ 
pouiller  de  la  clavicule  à  la  base  de  Faisselle.  Ceci  fait  et 
les  trois  pédicules  vasculaires  liés,  le  contenu  axillaire  peut 
être  extirpé,  soit  de  dedans  en  dehors,  soit  de  dehors  en 
dedans.  Halsted  et  Senn,  qui  enlèvent  les  pectoraux  du 
thorax  au  bras,  évident  l’aisselle  dans  le  même  sens,  dé¬ 
pouillant  d’abord  la  paroi  interne,  puis  la  paroi  postérieure. 
Meyer  et  Kocher,  au  contraire,  qui  extirpent  les  muscles  du 
bras  au  thorax,  ouvrent  Faisselle  de  dehors  en  dedans, 
nettoyant  d’abord  la  paroi  postérieure,  puis  la  paroi  interne. 

Cette  dernière  manière  nous  semble  préférable,  parce 
que  plus  simple,  plus  anatomique  et  plus  ménagère  du 
sang.  La  besogne  est  facile  lorsqu’on  veut  sacrifier  vais¬ 
seaux  et  nerfs  secondaires  ;  il  suffit,  après  avoir  lié  au  ras 
des  gros  troncs  vasculaires  Facromio-thoracique,  la  mam¬ 
maire  externe  et  la  scapulaire  inférieure,  de  disséquer  au 
bistouri  les  muscles  grand  dorsal  et  sous- scapulaire, 
d’arriver  ainsi  au  grand  dentelé,  que  l’on  dépouille  pa¬ 
reillement  en  remontant  vers  les  insertions  des  pectoraux, 
que  l’on  emporte  d’un  dernier  coup  de  couteau  avec 
la  masse  de  la  tumeur.  Elle  est  beaucoup  plus  délicate 
lorsqu’on  veut  conserver  les  nerfs  du  grand  rond,  du  grand 
dorsal  et  du  grand  dentelé,  qu’il  faut  alors  très  minutieu¬ 
sement  séparer  de  la  graisse  ambiante  et  des  branches  vas¬ 
culaires  ou  lymphatiques  qui  les  environnent. 

Nous  avons  dit  que  le  tissu  cellulaire  de  Faisselle  se  pro¬ 
longeait  sous  forme  d’une  lame  interscapulo-thoracique 
jusqu’aux  insertions  du  grand  dentelé  sur  le  bord  spinal  de 
l’omoplate.  C’est  à  extirper  complètement  cette  lame,  qu’il 
faudra  particulièrement  s’attacher.  On  devra  la  poursuivre 
soigneusement  en  arrière  et  aussi  en  haut,  vers  le  cou.  Il 
faudra  pour  cela  s’aider  d'une  forte  abduction  du  bras. 

C’est  dans  le  môme  but  que  Bloodgood,  Cushing  et  Halsted 
recommandent  de  faire  une  incision  sus-claviculaire  pour 
enlever  la  partie  supéro-postérieure  de  cette  lame  difficile¬ 
ment  attaquable  par  Faisselle  et  pour  extirper,  en  même 
temps,  les  ganglions  cervicaux  suspects.  On  se  reportera, 
pour  plus  de  détails,  à  la  technique  de  Halsted  que  nous 
avons  longuement  exposée  plus  haut. 
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Avant  de  terminer  ce  qui  concerne  l’évidement  axillaire, 
nous  devons  dire  un  mot  des  cas  dans  lesquels  les  gros 
vaisseaux  et  le  plexus  brachial  sont  adhérents  aux  masses 
néoplasiques  de  l’aisselle  ou  englobés  par  elles. 

Pour  de  nombreux  auteurs,  celte  complication,  lorsqu’elle 
est  reconnue  d’avance,  suffît  à  condamner  toute  tentative 
opératoire.' Mais,  outre  que  le  diagnostic  particulièrement 
délicat  n’a  été  et  ne  sera  fait  qu’exceptionnellement  avant 
l’intervention,  il  semble  que  les  progrès  de  la  technique  en 
ce  qui  touche  les  plaies  nerveuses  et  vasculaires  doivent 
atténuer  la  valeur  absolue  de  cette  contre-indication. 

Le  plexus  brachial  est  rarement  intéressé  dans  les  cas 
légitimement  opérables;  Djelmilpacha  dut  cependant,  chez 
une  de  ses  patientes,  emporter  les  deux  racines  du  nerf 
médian.  Si  l’on  était  aujourd’hui  forcé  de  pratiquer  pareille 
résection  nerveuse,  on  devrait  tenter  la  suture  des  deux 
bouts  ou  l’anastomose  de  ces  bouts  avec  les  troncs  nerveux 
voisins  épargnés. 

L’pnvahissement  de  la  veine  axillaire  est  beaucoup  plus 
fréquent,  car  cette  veine  est  beaucoup  plus  immédiatement 
en  rapport  avec  les  groupes  ganglionnaires,  et  sa  blessure 
n’est  pas  rare,  car  elle  est  mince,  mobile,  s’offre  aux  coups 
du  bistouri  ou  se  déchire  facilement,  quand  on  veut 
essayer  d’arracher  brutalement  les  masses  néoplasiques 
adhérentes.  Lorsque  ces  adhérences  seront  lâches,  on 
'pourra  tenter  de  les  disséquer  en  respectant  l’intégrité  de 
la  veine.  Pour  peu  que  la  fusion  soit  plus  intime,  il  sera 
prudent  d’emporter  avec  les  ganglions  une  partie  plus  ou 
moins  considérable  du  vaisseau,  pratiquant  soit  une  plaie 
longitudinale  incomplète  par  excision  partielle,  soit  une 
plaie  circulaire  complète  par  résection  segmentaire.  A  ces 
diverses  lésions  répondent  trois,  moyens  d’hémostase  : 
la  forcipressure,  la  ligature,  la  suture.  La  forcipressure 
à  demeure  a  été  employée  avec  succès  dans  deux  obser¬ 
vations  de  Camail  et  de  Legueu  (i);  elle  reste  un  expé¬ 
dient  commode  mais  exceptionnel.  Le  choix  pourrait  pa¬ 
raître  plus  difficile  entre  la  ligature  et  la  suture,  puisque 
les  faits  témoignent  aujourd’hui  des  succès  donnés  ailleurs 
par  cette  dernière.  Mais  la  perméabilité  de  la  veine  axillaire, 
pourtant  utile  et  désirable,  n’est  pas  d’une  absolue  nécessité; 
d’autre  part,  la  ligature  est  plus  simple  et  plus  sûre  que  la 
suture.  Nous  pensons  donc,  en  ce  qui  concerne  la  veine, 
que  la  ligature  doit  être  préférée  lorsqu’il  y  a  plaie  circu¬ 
laire  complète,  tandis  qu’on  peut  tenter  la  suture  dans  les 
cas  de  plaie  longitudinale  incomplète  où  cette  manœuvre 
est  beaucoup  moins  malaisée.  La  ligature  latérale  sera 
applicable  dans  les  cas  plus  rares  où  l'a  brèche  veineuse  est 
de  très  petites  dimensions. 

Le  problème  se  pose  autrement  pour  l’artère  axillaire 
dont  le  rôle  est  plus  important  pour  assurer  la  nutrition  du 
membre  supérieur.  C'ette  artère  est  assez  rarement  envahie.  ' 
L’on  doit,  comme  pour  la  veine,  tenter  de  la  ménager  le 
plus  possible,  sans  reculer  cependant  devant  son  excision 
ou  sa  résection,  si  ce  sacrifice  paraît  nécessaire.  Pour  assu¬ 
rer  l’hémostase,  on  peut  recourir  à  la  ligature,  comme  le  fit 
Julliard  avec  succès,  sans  trop  redouter  la  gangrène  du  mem¬ 
bre,  gangrène  qui  paraît  aujourd’hui  dépendre  beaucoup  plus 
d’une  asepsie  insuffisante  que  de  l’ischémie  artérielle  pro¬ 
prement  dite.  On  peut  également  tenter  la  suture.  Elle  a  été 
faite  cinq  fois  (2)  avec  succès  pour  des  plaies  longitudinales 


(1)  Voir  Chartier.  Th.  de  Paris,  1898. 

(2)  Voir  Veau.  Gaz.  des  hôpit.,  14  mars  1901,  p.  297. 


produites  au  cours  dé  l’évidement  axillaire  [cas  de  Heiden' 
hain,  Djelmilbey  (deux  fois),  Ricard  et  Durante].  La  plaie 
mesurait  I  centimètre  environ,  dans  lesfaitsde  Heidenhain, 
Ricard  et  Durante;  elle  atteignait  15  millimètres  dans  un 
cas  de  Djelmilbey;  la  suture  réussit  constamment  et  jamais 
il  n’y  eut  oblitération  de  l’artère.  On  n’a  pas  encore  essayé 
pareille  manœuvre  pour  des  cas  de  plaie  transversale  com¬ 
plète  ou  de  résection  segmentaire.  Nous  pensons  cependant 
que  les  remarquables  succès  obtenus  sur  la  fémorale,  par 
Murphy  et  Kümmel,  autoriseraient  semblable  tentative  dans 
l’aisselle. 

4“  Réunion  de  la  plaie  et  pansement.  —  On  sait  quelles  dis¬ 
cussions  a  soulevées  cette  question.  En  1837,  Martinet  et 
Roux,  à  la  réunion  par  suture  des  bords  avaient  tenté  de 
substituer  l’anaplastie  immédiate  par  apposition  d’une  peau 
nouvelle,  moins  apte  à  la  récidive.  Velpeau  estime  que  cette 
dernière  ne  saurait  être  prévenue  par  l’autoplastie  ;  sans, 
combattre  la  réunion  immédiate,  il  préconise  volontiers  le 
pansement  à  plat  avec  réunion  secondaire.  En  1885,  Ver- 
neuil  et  Després  défendent  encore  ardemment  c'ette  der-' 
nière  devant  la  Société  de  chirurgie,  mais  la  réunion  pre¬ 
mière  triomphe  avec  Mouchet,  Lucas-Championnière,  Le 
Fort,  Trélat  et  Monod.  Depuis,  le  procès  est  définitivement 
jugé  en  sa  faveur. 

La  réunion  immédiate  doit  être  tentée  dans  tous  les  cas- 
et  on  doit  la  faire  aussi  complète  que  possible.  Malgré  de 
larges  exérèses  cutanées,  on  peut  le  plus  souvent  arriver  à 
rapprocher  les  bords  de  la  plaie  à  l’aide  d’un  léger  décolle¬ 
ment  et  d’une  tension,  forte  le  premier  jour,  mais  qui  s’at¬ 
ténue  rapidement  par  la  suite;  le  sphacèle  est  très  rare; 
seuls  les  points  trop  tendus  sectionnent  parfois  la  peau. 

Lorsque  la  surface  cruentée  est  trop  étendue,  il  faut  re¬ 
courir  à  deux  procédés  auxiliaires  :  les  greffes  et  les  auto¬ 
plasties. 

Willy  Meyer,  Halsted  et  Rocher  usent  des  greffes  de 
Thiersch  qu’ils  empruntent  à  la  peau  de  la  cuisse  soit  im¬ 
médiatement,  soit  le  lendemain  de  l’intervention  première. 
Reclus  (1),  Quénu  et  Robineau  (2),_Græve  [d’Upsal  (3)]  ont 
reproché  à  ces  greffes  de  donner  une  cicatrice  précaire,  peu 
solide,  et  c’est  pour  éviter  leur  emploi  qu’on  est  revenu  aux 
méthodes  autoplastiques. 

Tansini  (4)  dissèque  sur  les  téguments  du  dos  un  lambeau 
suffisant  pour  combler  la  perte  de  substancé  et  dont  le  pé¬ 
dicule  correspond  à  l’angle  de  l’incision  axillaire;  il  la  su¬ 
ture  au  pourtour  de  la  plaie  mammaire;  il  réunit  ensuite  la 
plaie  dorsale  dont  il  mobilise  les  lèvres  par  deux  incisions 
linéaires  pratiquées  en  haut  et  en  bas. 

Roux  (de  Lausanne)  a  volontiers  recours  à  deux  incisions, 
obliques  pratiquées  sur  les  lèvres  de  la  plaie,  l’une,  supé¬ 
rieure,  courant  vers  la  clavicule,  l’autre,  inférieure,  vers  le 
rebord  costal,  qui  lui  suffisent  pour  mobiliser  la  peau  et. 
amener  les  lèvres  au  contact. 

Quénu  et  Robineau  procèdent  comme  les  deux  auteurs 
précédents.  Si  la  plaie  est  étroite,  à  l’exemple  de  Roux,  ils 
se  contentent  d’une  incision  oblique  en  bas  et  en  dehors 
qui  libère  la  lèvre  inférieure.  Si  la  plaie  est  plus  vaste, 
comme  Tansini,  ils  prennent  sur  l’hypocondre  un  lambeau 
quadrilatère  à  base  postérieure,  à  direction  parallèle  à  a 

(1)  Reglus.  Soc.  de  chir.,  lor  juillet  1896.  ,  , 

(2)  Quénu  et  Robineau.  Rev.  internai,  de  thérap.  et  pharmaco 
17  août  1896,  n»  8. 

(3)  Græve  (d’Upsal).  Centralbl.,  8  oct.  1898. 

(4)  Tansini.  Loc.  cit. 
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Derte  de  substance,  qu’ils  attirent  en  haut  et  suturent  aux 
Lrds  de  la  plaie  mammaire.  La  surface  cruentée  résultant 
Je  la  transplantation  du  lambeau,  est  comblée  à.  son  tour 
soit  par  suture  simple  des  bords,  soit  par  une  deuxième 
autoplaslie  pareille  dont  le  lambeau  est  pris  alors  sur  la 
paroi  abdominale  et  parfois  jusqu’au  niveau  de  la  fosse 
iliaque. 

Legueu  (1),  en  avril  1897,  a  eu  l’idée  d’emprunter  son 
lambeau  non  plus  aux  téguments  de  l’abdomen  et  du  dos 
mais  à  ceux  de  la  mamelle  saine.  Après  avoir  réuni  dans  la 
mesure  du  possible  la  partie  supéro-externe  de  la  plaie,  il 
trace  deux  incisions  parallèles  qui  se  portent  horizontale¬ 
ment  l’une  au-dessus,  l’autre  au-dessous  du  sein  opposé, 
jusqu’aux  limites  de  l’aisselle  correspondante.  Une  dissec¬ 
tion  rapide  permet  de  mobiliser  le  sein  et  de  l’attirer  vers  la 
surface  à  combler  .  Deux  courtes  incisions,  faites  aux  extré¬ 
mités  d’un  même  diamètre  verticalpassantpar  le  mamelon, 
permettent  d’étaler  davantage  la  peau  du  globe  mammaire, 
lequel  s’aplatit  presque  complètement  sous  l’influence  des 
tractions.  On  peut  d’ailleurs  en  ce  but  dépouiller  le  sein  de 
sa  graisse  et  de  sa  glande  et  n’en  conserver  que  la  couver¬ 
ture  cutanée.  On  peut  aussi,  àl’exemple  de  Franke,  extirper 
le  mamelon  s’il  est  trop  saillant.  Quoiqu’il  en  soit,  le  sein 
étalé,  on  le  suture  au  pourtour  de  la  plaie  opératoire  sans 
ménager  les  points.  Il  n’y  a  pas  de  spbacèle  à  craindre  et  les 
résultats  déjà  obtenus  par  Legueu(2)  Græve  (3),  Assaky  (4), 
Franke  (5),  Morestin  (6),  ont  été  satisfaisants  tant  au  point 
de  vue  esthétique  qu’au  point  de  vue  opératoire.  Morestin 
fait  seulement  des  réserves  sur  la  nécessité  d’examiner  mi¬ 
nutieusement  la  mamelle  d’emprunt  qui,  malgré  ses  appa¬ 
rences,  peut  renfermer  aussi  des  germes  néoplasiques  dont 
le  développement  ne  se  fait  pas  attendre,  ainsi  qu’il  arriva 
dans  son  cas  personnel.  Aussi  pour  éviter  cette  éventualité, 
rare  d’ailleurs,  vaudrait-il  mieux  employer  seulement  le 
sac  cutané  de  cette  mamelle  que  l’on  dépouillerait  au  préa¬ 
lable  de  sa  glande  et  de  sa  graisse  avant  de  la  transplanter 
sur  la  plaie  à  recouvrir. 

Nous  insisterons  peu  sur  le  drainage.  Quénu  le  conseille 
pendant  quarante-huit  heures.  Il  est  utile  lorsqu’un  suinte¬ 
ment  sanguin  abondant  paraît  devoir  se  produire,  mais  on 
peut  s’en  passer  habituellement  et  au  prix  d’une  très  minu¬ 
tieuse  hémostase,  car  l’assèchement  absolu  de  la  plaie  est 
nécessaire  à  sa  bonne  réunion. 

Quant  au  pansement,  nous  dirons  seulement  que,  pour 
prévenir  l’accolement  du  bras  au  thorax  par  rétraction  des 
parties  profondes  de  la  plaie  et  la  gêne  ultérieure  de  l’ab¬ 
duction,  Watson  Cheyne  et  Cotterell,  au  lieu  de  fixer  par  un 
bandage  le  bras  contre  le  tronc,  l’en  éloignent  au  contraire 
et  le  maintiennent  à  angle  droit  pendant  plusieurs  semaines 
à  l’aide  d’un  très  gros  tampon  placé  dans  l’aisselle  ou  d’une 
attelle  en  croix  spécialement  disposée  dans  ce  but. 

IV 

Résultats.  Statistiques  (7).  —  Nous  savons  trop  de  quelles 
réserves  prudentes,  il  faut  tempérer  la  valeur  des  statisti¬ 


(1)  Legueu.  Gong,  de  chir.,  1891.'  , 

(2)  Legueu.  Ibid.,  et  Th.  de  Cornilus,  1898. 

(3)  Græve.  Loo.  cit. 

(t)  Assaky.  Münch.  med.  Wochens.,  1899,  n»  10,  p.  31. 

(5)  Franke.  Cité  par  Morestin. 

(6)  Morestin.  Gaz.  des  hôpit.,  10  avril  1908,  p.  425. 

(7)  Pour  les  statistiques,  consulter  :  R.  T.  Abbe.  Med.  Record,  31  mars 
1900,  p.  567.  —  W.  M.  Banks.  The  Lancet,  7  avril  1900,  p.  492,  loc.  cit. 
~  A..  E.  Barker.  The  Lancet,  8  sept.  1900,  p.  725.  —  Braquehaye.  Gong. 


ques  en  général  pour  ne  pas  mettre  en  garde  contre  leur  in- 
suffisancé  ou  leurs  défauts  et  leur  accorder  une  importance 
relative.  Pour  atténuer  leurs  vices  inévitables,  nous  avons 
cherché  non  pas  à  rassembler  ici  le  plus  grand  nombre  de 
faits  possible,  ce  qui  eût  été  facile,  mais  à  réunir  seulement 
des  séries  intégrales  de  longue  haleine,  assez  bien  détaillées 
pour  prêter  moins  à  l’erreur. 

Avec  leur  aide  nous  allons  étudier  les  progrès  réalisés  pa.r 
les  méthodes  nouvelles  dans  les  résultats  immédiats  et  éloi¬ 
gnés  des  amputations  du  sein. 

1°  Résultats  immédiats.  —  Et  d’abord  quelle  est  aujour¬ 
d’hui  la  gravité  de  l’acte  opératoire? 

Les  sttatistiques  anciennes  évaluaient  la  mortalité 
moyenne  à  17  p.  100  environ,  avant  l’ère  antiseptique. 
Depuis,  ce  chiffre  s’est  singulièrement  abaissé.  Curtis, 
sur  1213  cas  opérés  par  divers  auteurs  de  1888  à  1893, 
l’estimait  à  3,9  p.  100.  Butlin  sur  116  interventions  person¬ 
nelles,  perdait  5,17  p.  100  de  ses  malades.  Barker  et  Simp¬ 
son  sur  100  opérés  en  perdaient  5,  mais  de  ces  derniers  trois 
moururent  d’infection  en  1878,  1880, 1888,  ce  qui  ne  se  re¬ 
nouvellerait  plus  aujourd’hui.  Hôrner,  sur  144  cas  de  Krôn- 
lein,  arrivait  à  4  p.  100;  Clarence  A.  Mac  Williams,  sur  100 
opérés,  donnait  le  même  chiffre  de  4  p.  100  ;  Powers  rédui¬ 
sait  ce  pourcentage  à  3  p.  100,  Bennett  May  à  2  p.lOO, 
enfin  Homer  Gage,  sur  233  cas  empruntés  àllalsted,  Dobson 
Cheyne  et  Gage,  l’abaissait  à  0,42  p.  100,  soit  moins  dun 
demi  pour  cent  de  mortalité. 

Nous  avons  rassemblé  nous-même  plusieurs  séries  inté¬ 
grales,  extraites  des  principales  statistiques  publiées,  et  re¬ 
présentant  un  total  de  1016  opérations  faites  de  1889  à  1900, 
dont  voici  le  tableau  résumé  par  ordre  alphabétique  : 

Nombre  Morts 

Auteurs.  opératoires. 

W.  M.  Banks....  60  » 

Bull .  76  » 

Cheyne . .  99  1  (mortsubitelSjoursaprès). 

Dahlgren .  60  1  (?) 

Dennis .  71  1  (hémophilie). 

Dobson .  63  » 

Do’wd .  29  1  (73  ans). 

Halsted .  133  » 

Helferich  (Jœrss).  35  » 

Homer  Gage .  56  » 

Bennett  May. ...  78  » 

Poulsen .  120  » 

Botter .  10  » 

Weir .  126  » 

Total.  . . .  1016,  avec 4morts,  soit  une  moyenne  de 

0,4  p.  100. 

Ce  tableau  renferme  à  la  fois  des  interventions  larges 

de  chir.,  1899.  —  Bull.  Med.  Record,  1894,  t.  Il,  p.  223.  —  Butlin.  The 
Rrit.  Med.  Journ.,  3  déc.  1898,  t.  II,  p.  1665.  —  W.  Gheyne.  The  Lan¬ 
ce!,  18  mars  1899,  loo.  cit. —  Gurtis.  Med.  Record,  24  fév.  1894,  p.  228. 
_  Dahlgren.  Sygiea,  1899,  t.  LXI,  p.  231.  —  Dennis.  System  of 
Surgery,  1896,  p.  931;  —  Dobson.  Gité  par  Homer  Gage.  —  Dowd.  Med. 
Record,  U  déc.  1897,  t.  II,  p.865.  —  H.  Gage.  The  Boston  med.  Journ., 
30  août’l900,  n”  9,  p.  203.  —  W.  Halsted.  Ann.  ofSurg.,  1898,  loc.  cit. 
—  Helferich.  In  Jœrss,  Deuts.  Zeits.  f.  Chir.,  1896,  loo.  cit.  —  Hôrner. 
Beitr.  Z.  klin.  Chir.,  1894,  Bd.  XII,  Hft.  3,  p.  619.  -  B.  May.  The  Brit. 
med.  Journ.,  1897,  t.  I,  p.  1269.  —  Jones  et  Platt.  The  Lancet,  31  août 
1890.  _  Poulsen.  Hospital  Tidende,  21  juin  1899.  —  J .  Rotter.  Berl. 
klin.  Wochens., n is.m.  1896,  n»  4,  p.  69  et  99.  -  Weir.  Med.  Record, 
déc.  1892.—  GlarènceA.  Mao  Williams.  Merf.  Aeics,  28  avril  1900. 
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avec  extirpation  des  pectoraux  et  des  opérations  moins  ra¬ 
dicales  se  bornant  au  curage  axillaire. 

Il  est  plus  important  de  savoir  la  gravité  vraie  des  pre¬ 
mières,  c’est-à-dire  des  opérations  dites  de  Halsted-Meyer. 
En  voici  le  tableau  : 


Braquehaye .  7  1  (broncho-pneumonie). 

Butlin . .  33  1(7) 

Cheyne .  99  1  (mort  subite  15  jours  après).-; 

Dowd .  26  1  (73  ans). 

Halsted .  133  » 

Helferich(Jcerss).  33  » 

Botter .  10 

Cestan  et  Mériel.  11  » 

Total.  . . .  354,  avec  4  morts,  soit  1,12  p.  100  envir. 


Mais  si  de  ces  4  morts  on  défalque  le  cas  de  Braquehaye, 
dont  la  malade  très  emphysémateuse  succomba  douze  jours 
après  à  des  accidents  broncho-pneumoniques,  lé  cas  de 
Cheyne  dont  le  décés,  survenu  subitement  quinze  jours  après 
l’intervention,  ne  paraît  pas  se  rapporter  directement  à  l’acte 
opératoire,  et  celui  de  Dowd,  imputable  à  l’âge  de  l’opéré, 
on  voit  que  la  mortalité  moyenne  des  lai’ges  interventions 
avec  ablation  partielle  ou  totale  des  pectoraux  n’atteint  pas 
0,  3  p.  lUO. 

On  peut  donc  affirmer  sans  exagération  que  la  léthalité 
actuelle  est  descendue  aux  abords  d’un  demi  pour  cent  et 
que,  entre  les  mains  d’un  chirurgien  aseptique,  la  gravité 
de  l’acte  opératoire  peut  être  pratiquement  considérée  comme 
nulle. 

Nous  parlerons  peu  des  complications  post-opératoires 
possibles;  elles  relèvent  presque  toutes  de  l’infection  et  la 
responsabilité  doit  en  retomber  le  plus  souvent  sur  l’opéra¬ 
teur.  Signalons  les  névrites  persistantes  du  plexus  brachial, 
les  œdèmes  d’ordre  veineux  ou  lymphatique,  les  phlébites, 
enfin  la  gêne  fonctionnelle  du  bras  par  accolement  trop 
étroit  des  parois  externe  et  interne  de  l’aisselle  après  évi¬ 
dement. 

2°  Résultats  éloignés.  —  Malgré  que  nous  considérions 
comme  très  insuffisant  le  délai  de  trois  ans  fixé  par 
Volkmann  pour  juger  de  la  cure  définitive,  car  on  a  vu  des 
récidives  se  produire  dix,  vingt,  trente-cinq  ans  après  l’opé¬ 
ration  (Verneuil;,  nous  prendrons  ce  terme  de  trois  ans 
comme  commune  mesure  de  comparaison. 

Il  ressort  des  statistiques  de  Gross  que  la  fréquence  des 
récidives  locales,  à  la  suite  des  opérations  incomplètes  de 
jadis,  était  :  pour  Billroth  de  83  p.  100,  pour  Czerny  de  62  p. 
100;  pour  Fischer,  de  73  p.  100;  pour  Gussenbauer,  de  64  p. 
100;  pourKœnig  etKüster,  de  60  p.  100;  pour  Lücke,  de  66 
p.  100;  pour  Volkmann  de  39  p.  100;  pour  Smith  de  74  p. 
100.  soit  une  moyenne  de  66,8  p.  100,  que  Jœrss  abaissait  à 
36,0  p.  100  pour  Kœnig,  Bergman  et  Helferich. 

Voici,  pour  mesurer  les  progrès  accomplis,  deux  tableaux 
représentant  les  résultats  obtenus  :  d’un  côté,  par  les  am¬ 
putations  du  sein  suivies  seulement  de  curage  axillaire;  de 
l’autre,  par  les  opérations  larges  avec  ablation  systéma¬ 
tique  partielle  ou  totale  des  pectoraux. 

On  voit  quels  résultats  meilleurs  fournissent  les  méthodes 
opératoires  modernes.  La  fréquence  des  récidives  locales, 
évaluée  en  moyenne  par  Gross  à  66,8  p.  100,  tombe  pour 
le  premier  groupe  à  32,5  p.  100,  et  pour  le  second  à 
23,9  p.  100,  soit  une  différence  de  40,9  p.  100,  c’est-à-dire 


1.  Amputations  avec  curage  axillaire^  sans  allation  systématique 
des  pectoraux.  ’ 


RÉCI¬ 

SANS  RÉCIDIVES 

1 

DIVES 

LOCALES 

AUTEURS. 

H  m 

LOCALES 

VIVANTS 

B  " 

1 

1  ' 

1 

1 

1 

1 

1  ' 

i 

é 

p; 

jS 

CL 

ai 

t 

175 

67 

38,2 

85 

19,9 

73 

41,6 

108 

61,5 

Bull . . 

76 

.56 

72,8 

» 

20 

27,2 

20 

27,2 

Butlin  (1883-1894) . 

107 

51 

47,6 

27 

25,2 

29 

27 

56 

52,2 

Dahlgren . 

60 

21 

34,8 

12  , 

19,9 

26 

41,1 

38 

61 

Dennis . . 

38 

21 

55 

» 

» 

17 

45 

17' 

45  ' 

Homer  Gage.. . . 

46 

27' 

57,5 

10 

21,7 

9 

19,5 

19 

41v2 

B.  May.....\.. . 

20 

13 

65 

» 

» 

7 

35 

7 

35 

Poulsen . 

120 

^79 

.65,8 

» 

» 

41 

34,2 

41 

34)2 

Total . 

612 

335 

52,5 

84 

13,1 

222 

34,4 

306 

47,5 

i.  '  Amputations,  avec  curage  axillaire  èt  allation  systématique 
des  pectoraux. 


AUTEURS. 

1  TOTAL  II 

1  DES  CAS  SUIVIS.  Il 

RÉCI¬ 

DIVES 

locales 

SANS  RÉCIDIVES  , 
LOCALES 

MORTS 

VIVANTS 

TOTAL 

1  Nombre.  | 

oï 

|- 

CL 

■  a 

1 

ü: 

1 

i 

Butlin  (1894-1898) . 

13 

3 

23 

9 

69 

9 

69 

W.  Cheyne  (1896-1899). 

37 

17 

46 

i 

„ 

19 

51,3 

19 

51,3 

Dowd . 

6 

2 

33,3 

2 

33,3 

2 

33,3 

4 

66,6 

Halsted . 

76 

8 

10,4 

37 

48,3 

31 

40,5 

68 

88,8 

Jœrss . 

35 

14 

39,9 

11 

31,3 

10 

28,5 

21 

59,8 

Rotter . 

10 

2 

20 

2 

20 

6 

60 

8 

80 

Total . 

177 

46 

25,9 

52 

29,3 

77 

43,4 

129 

72,8 

de  près  d’une  moitié,  en  faveur  des  opérations  complètes. 
Parallèlement,  le  pourcentage  des  guérisons  constatées 
après  trois  ans,  monte  de  18,7  à  34,4  pour  le  premier  tableau 
et  à  43,4  pour  le  second,  soit  un  bénéfice  de  24,7  p.  100, 
c’est-à-dire  d’un  quart  également  en  faveur  des  interven¬ 
tions  radicales.  Encore  faut- il  faire  observer  que  logique¬ 
ment  un  certain  nombre  de  malades,  [mortes  de  maladies 
intercurrentes  sans  récidive  locale  au  moment  de  leur  décès, 
devraient  venir  grossir  ce  chiffre  de.  43,4  p.  100,  car 
72,8  p.  100  des  opérés  du  second  tableau  ont  passé  le  terme 
de  trois  ans  sans  trace  de  récidive  locale. 

Pour  rendre  cette  démonstration  plus  frappante,  je  résu¬ 
merai  dans  leurs  traits  essentiels  trois  statistiques  ré¬ 
centes  :  celle  de  W.  M.  Banks  qui  fait  l’ablation  totale  de  la 
mamelle  avec  curage  axillaire  sans  toucher  aux  pectoraux  ; 
celle  de  Watson  Cheyne  qui  enlève  la  portion  sternale  du 
grand  pectoral;  celle  de  W.  Halsted  qui  pratique  systémati¬ 
quement  l’extirpation  totale  des  deux  pectoraux. 

1°  Statistique  de  Banks.  —  a.  Nombre  des  cas  opérés  : 

6.  Récidives  locales  :  67  soit  38,2  p.  100,  dont  : 

49  vécurent  de  cinq  mois  à  trois  ans;  11,  de  cinq  à  douze 
mois;  22,  de  douze  à  vingt-quatre  mors;  16  de  vingt-quatre 
à  trente  mois. 

10  vécurent  de  trois  à  quatorze  ans  :  6,  trois  ans  ;  6,  quatre 
ans;  3,  cinq  ans;  l,sept  ans;  1,  douze  ans;  1,  quatorze  ans. 

c.  Sans  récidive  locale  ;  108  soit  61,8  p.  100,  dont  : 


GAZETTE  DES  HOPITADX 


633 


38  encore  vivants,  avec  survie  de  trois  à  vingt  et  un  ans; 
73  morts,  avec  survie  :  40,  de  trois  à  six  ans;  28,  de  sept  à 

quatorze  ans;  5  de  seize  à  vingt  et  un  ans. 

<1°  iStatisfdque  de  Watson  Gheyne.  —  W.  Cheyne  avait  déjà 
publié  en  1896  une  première  statistique,  comprenant  61  cas, 
dont  21  vieux  de  trois  à  six  ans  et  40  vieux  de  un  à  trois 
ans.  En  1899,  il  publie  une  deuxième  statistique  pour  mon¬ 
trer  le  devenir  de  ces  61  cas,  auxquels  il  ajoute  38  faits  nou¬ 
veaux  opérés  de  1896  à  1899,  soit  un  total  de  99  opérations, 
divisibles  en  trois  groupes  :  21  cas  opérés  de  1890  à  1893; 
—  40  cas  opérés  de  1893  à  1896  ;  —  38  cas  opérés  de  1896  à 


Nous  allons  successivement  les  passer  en  revue. 
a.  21  cas  opérés  de  1890  à  1893.  —  En  1896,  comprenaient  : 
9 récidives  (43  p.  100)  et  12  sans  récidives  (S7  p.  100). 

En  1899,  sur  les  12  cas  sans  récidive  en  1896  : 1  perdu  de 
vue;  2  morts  sans  récidive  locale,  trois  et  six  ans  après; 

9  vivants  bien  portants,  opérés  depuis  neuf  à  six  ans. 

1.  40  cas  opérés  de  1893  à  1896.  —  En  1896,  comprenaient  : 
4  faits  à  négliger  (morts  opératoires  ou  perdus  de  vue)  ; 

10  récidives  (25  p.  100)  et  27  sans  récidive  (67,5  p.  100). 

En  1899,  sur  les  27  cas,  sans  récidive  en  1896  :  1  perdu 
de  vue;  4 morts  de  récidive  locale  ;  3  morts  de  récidive  vis¬ 
cérale  ;  1  mort  de  grippe  sans  récidive  ;  18  vivants  bien  por¬ 
tants,  opérés  depuis  un  à  trois  ans. 

c.  38  cas  opérés  de  1896  à  1899.  —  Comprenant  :  9  réci¬ 
dives  (23,6  p.  100),  26  sans  récidive  (68,3  p.  100)  ;  3  morts 
opératoires  ou  perdus  de  vue. 

Synthétisons  les  résultats  de  ces  trois  groupes. 

En  négligeant  les  6  cas  qui  ne  peuvent  entrer  en  ligne  de 
compte  (décès  opératoires  ou  perdus  de  vus),  du  total  des 
99  faits,  restent  93  valables,  qui  peuvent  se  partager  ainsi  : 


Del  à9  ans.  93 
De  3  à  9  ans.  56 
De  6  à  9  ans.  20 


Sans  récidive. 

56,  soit  00,2  p.  100 
30,  —  53,4  — 
11,  —  55  — 


53,  soit  56,9p.  100 
27,  —  48,06  — 

9,  45  — 


Watson  Cheyne  fait  observer  que  ces  statistiques  com¬ 
prennent  de  très  mauvais  cas,  car  il  a  seulement  refusé 
d’opérer  les  malades  atteintes  de  métastases  internes  et 
celles  porteuses  de  tumeurs  externes  absolument  inextir¬ 
pables.  Il  a  pu  cependant  obtenir  de  très  durables  succès 
dans  des  cas  en  apparence  fort  défavorables.  S’il  avait  fait 
une  sélection,  la  proportion  des  guérisons  confirmées  se 
fût  sans  doute  élevée  à  80  p.  100.  Il  estime  :  1°  que  l’opéra¬ 
tion  donne  en  bloc  50  p.  100  de  guérisons  sans  récidive; 
2°  qu'elle  fournit  toujours  un  gain  de  survie  considérable, 
même  s’il  y  a  récidive  ;  3°  que  les  récidives,  fréquentes  dans 
les  premiers  mois,  sont  rares  après  deux  ans  et  très  rares 
après  trois  ;  4“  que  les  chances  de  guérison  durable  résident 
essentiellement  dans  la  première  intervention  qui  doit  être 
précoce  et  ultra-complète  ;  les  opérations  secondaires  don¬ 
nant  beaucoup  moins  de  chances  de  survie;  5°  que  le  chi¬ 
rurgien  doit  actuellement  être  aussi  responsable  des  réci¬ 
dives  locales  que  des  accidents  d’infection. 

3”  Statistique  de  TF.  Halsted.  —  Total  des  opérations  :  133, 
dont  76  datant  de  plus  de  trois  ans. 

Sur  ces  133  :  35  récidives  locales  ou  régionales,  soit 

26,2  p.  100. 

Sur  les  76  :  8  récidives  locales,  soit  10,4  p.  100  ;  37  morts 
sans  récidives  locales,  soit  48,3  p.  100  ;  31  vivants  sans  réci¬ 
dives  locales,  soit  40,5  p.  100. 

Parmi  les  45  morts  avec  ou  sans  récidives  locales  : 


34  (46  p.  100)  moururent  dans  les  trois  ans  dont  7  avec  réci¬ 
dive  ;  10  (13  p.  100)  moururent  plus  de  trois  ans  après,  dont 
1  avec  récidive  ;  1  mourut  cinq  ans  et  demi  après. 

Tandis  que  40  (52  p.  100)  vécurent  plus  de  trois  ans,  sans 
signes  de  récidive  locale. 

Cette  statistique  est  incomparablement  la  plus  belle  de 
toutes,  au  point  de  vue  de  la  rareté  des  récidives  et  de  la 
longueur  moyenne  des  survies.  Les  récidives  locales,  en 
effet,  y  atteignent  seulement  un  pourcentage  de  10,4;  tan¬ 
dis  que  88,8  p.  100  des  opérés  atteignirent  le  terme  de  trois 
ans  et  52  p.  100  le  dépassèrent,  sans  en  porter  trace, 
40,5  p.  100  d’entre  eux  restant  absolument  guéris,  au  mo¬ 
ment  où  Halsted  publiait  son  travail. 

Si  l’on  rapproche  ces  résultats  de  ceux  de  Butlin  et  de 
Botter  qui  ont  suivi  très  exactement  la  technique  de  Halsted, 
on  mesure  immédiatement  la  supériorité  de  la  méthode 
américaine  et  la  nécessité  absolue  d’enlever  systématique¬ 
ment  et  totalement  les  pectoraux. 

En  somme  et  pour  nous  résumer,  nous  voyons,  que  par  les 

progrès  successifs  deda  technique  : 

a.  La  mortalité  opératoire  est  tombée  de  17  p.  100  à 
moins  de  0,5  p.  100. 

J.  La  fréquence  des  récidives  locales  s’est  abaissée  de 
66  p.  100  à  près  de  25  p.  100. 

c.  Les  cas  de  survie  au  delà  de  trois  ans  sont  montés  de 
10  p.  100  à  plus  de  40  p.  100. 

Ces  résultats  sont  encore  plus  beaux,  si  l’on  envisage 
isolément  la  statistique  du  promoteur  dë  la  méthode  nou¬ 
velle,  W.  Halsted.  Quoi  qu’on  ait  voulu  récemment  préten¬ 
dre,  ils  démontrent,  avec  l’utilité  de  l’intervention  dans  le 
cancer  du  sein,  la  nécessité  d’une  opération  aussi  précoce 

et  aussi  complète  que  possible,  comprenant  l’ablation  sys¬ 
tématique  et  totale  de  la  glande,  des  pectoraux  et  de  leurs 
dépendances  lymphatiques. 


TECHNIQUE  DE  LA  RECHERCHE  DU  BACILLE  TYPHIQUE 
DANS  L’EAU  POTABLE 


Par  le  professeur  Chantemesse. 

Voici  la  technique  du  nouveau  procédé  préconisé  récem¬ 
ment  par  M.  le  professeur  Chantemesse  à  l’Académie  de  mé¬ 
decine,  dans  une  remarquable  communication  dont  nos  lec¬ 
teurs  connaissent  déjà  les  conclusions  (voir  Gaz.  des  hôpit., 
1901,  n°64).  M.  Chantemesse  ensemence  d’abord  les  eaux  sus¬ 
pectes  dans  un  milieu  de  prolifération  et  de  rajeunissement, 
puis  dans  un  milieu  de  différenciation  : 


Milieu  de  prolifération  et  de  rajeunissement.  —  L  examen 
de  l’eau  à  analyser  porte  sur  6  litres.  Dans  un  récipient  qui 
renferme  cette  eau,  une  bougie  Chamberland  stérilisée  et 
dans  laquelle  on  fait  le  vide,  arrête  sur  sa  surface  externe 
tous  les  microbes.  Un  lave  cette  bougie  avec  200  gramnms 
d’eau  stérile  renfermant  3  p.  100  de  peptone  (Defresne).  Un 
obtient  ainsi  un  liquide  trouble  que  l’on  place  à  1  etuve  à 
37  degrés  dans  un  petit  bocal  à  large  goulot.  L  orifice  du 
bo’cal  est  fermé  par  un  bouchon  de  caoutchouc  perce  de  qua- 
tre  trous.  Dans  le  premier  trou  pénètre  une  petite  bougie 
poreuse  filtrante;  dans  le  second,  un  tube  de  verre inuni  en 
haut  d’un  bouchon  d’ouate  et  par  lequel  descend  au  fond  du 
liquide  de  l’air  qui  vient  y  barbotter  constamment  ;  dans  le 
troisième,  s’engage  un  tube  de  verre  destiné  à  faire  le  vide  ; 
le  quatrième  enfin  reçoit  un  tube  de  verre  mis  par  sa  partie 
supérieure  en  communication  avec  un  vase  rempli  d  eau 
peptone  stérile  à  3  p.  100.  Quand  l’appareil  est  en  marche, 

àl’aide  de  tuyaux  d’aspiration  actionnés  par  une  pompe  à  eau, 

on  fait  le  vide  dans  le  flacon  pour  y  aspirer  et  y  faire  barbot¬ 
ter  l’air,  et  ensuite,  le  moment  venu,  on  soutire  par  aspira-- 
tion  à  travers  la  bougie  le  liquide  qui  a  servi  à  la  culture  et 
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qui  entraîne  avec  lui  les  produits  solubles  de  sécrétions  mi¬ 
crobiennes.  Les  germes  étant  retenus  dans  le  vase  et  sur  les 
parois  de  la  bougie,  on  fait  pénétrer  par  l’un  des  tubes  dont 
j’ai  parlé  de  l’eau  peptone  stérile.  La  culture  et  le  barbot- 
tage  de  l’air  recommencent  alors  dans  un  bouillon'frais.  Le 
changement  de  liquide  usé  doit  être  renouvelé  toutes  les 
douze  heures,  une  fois  ou  deux  fois.  Au  bout  de  ce  temps, 
le  bocal  renferme  une  culture  extrêmement  riche  en  micro¬ 
bes,  où  toutes  les  espèces  —  y  compris  le  bacille  typhique 
—  capables  de  pulluler  à  37  degrés  dans  un  milieu  aussi  fa¬ 
vorable  que  l’eau  peptone  très  aérée,  ont  abondamment 
proliféré  et  on  retrouvé  la  jeunesse  et  l’énergie.  Le  bouillon 
de  culture  est  alors  placé  dans  le  centrifugeur  pendant  en¬ 
viron  une  demi-heure,  puis  décanté.  Au  fond  des  tubes  de 
centrifugation  un  magma  épais  s’est  déposé,  formé  surtout 
de  microbes  assez  volumineux,  peu  mobiles,  ou  de  chaînet¬ 
tes  de  microcoques,  tandis  que  la  plupart  des  bacilles  typhi¬ 
ques,  minces,  très  mobiles,  munis  de  cils  vibratils,  restent 
en  suspension  dans  le  liquide.  Ce  dernier  servira  à  ense¬ 
mencer  le  milieu  de  différenciation. 

Milieu  de  différenciation.  —  Il  est  formé  d’eau  peptone  à 
3  p.  100  additionnée  de  gélose  A  2  p.  100  et  cuit  à  l’auto¬ 
clave  à  120  degrés  pendant  trois  quarts  d'heure,  afin  de 
supprimer  l’expulsion  d’eau  qui  fait  suite  à  la  solidification 
de  la  gélose  hâtivement  préparée.  Ce  milieu  doit  être  parfai¬ 
tement  neutre',  et  mis  à  l’abri  de  la  dessiccation.  Quelques 
minutes  avant  de  l’utiliser  on  lui  ajoute  1®0S  d’acide  phéni- 
que  cristallisé  pour  1000  grammes.  Il  est  important  que 
l’addition  de  l’acide  phénique  soit  récente,  car  il  survien¬ 
drait  peu  à  peu  une  diminution  de  la  quantité  de  phénol  par 
le  fait  de  sa  combinaison  avec  les  matières  organiques.  On 
opère  ainsi  :  dans  le  milieu  de  culture  fondu  et  maintenant 
au  bain-marie  à  46  degrés,  on  verse  pour  50  grammes  de 
gélose  2  centimètres  cubes  1  dixième  d’une  solution  d'acide 
phénique  cristallisé  à  1/40. 

Telle  est  la  composition  du  milieu  de  différenciation.  Mais 
pour  donner  les  résultats  attendus,  il  doit  être  utilisé  d’une 
certaine  façon.  En  effet,  chacun'sait  que  les  colonies  qui  se 
développent  à  la  surface  d’un  milieu  solide  n’ont  pas  la 
même  apparence  que  celles  qui  germent  dans  la  profon¬ 
deur,  à  l’abri  de  Tair.  Pour  que  les  colonies  soient  bien 
comparables,  il  faut  qu’elles  soient  toutes  des  colonies  de 
surface;  il  faut,  en  un  mot,  que  le  milieu  solide  de  gélose 
nourricière  ait  une  minceur  extrême,  delle,  par  exemple, 
d’une  pellicule  de  plaque  photographique  au  gélatino-bro¬ 
mure.  Une  douzaine  de  tubes  stérilisés  plongés  dans  un 
bain-marie  à  42  degrés  reçoivent  chacun  2  centimètres 
cubes  environ  de  la  gélose  phéniquée;  ils  sont  ensuite  en¬ 
semencés  avec  un  fil  de  platine  trempé  dans  le  premier 
bouillon  sorti  du  centrifugeur.  Une  fois  trempé,  le  fil  de 
■platine  suffit  pour  ensemencer  successivement  quatre  tubes, 
dé  télle  sorte  qu’il  inocule  dans  chacun  d’eux  un  nombre  de 
.moins  en  moins  grand  de  colonies.  Pour  ensemencer  les 
douze  tubes,  le  fil  de  platine  a  donc  été  trempé  trois  fois 
seulement  dans  le  liquide  de  prolifération.  L’ensemence¬ 
ment  pratiqué,  les  tubes  sont  portés  l’un  après  l’autre 
dans  un  bain-marie  à  46  degrés  et  la  gélose,  maintenue 
très  liquide  par  la  chaleur  de  l’eau  du  bain-marie,  est 
agitée  doucement  et  roulée  sur  la  surface  interne  du  tube 
qu’elle  mouille  partout.  On  retire  alors  le  tube  en  le  renver¬ 
sant  le  fond  en  haut  et  l’orifice  en  bas;  la  gélose  fluide  des¬ 
cend  sur  l’ouate,  mais  il  reste,  sur  la  surface  interne  du 
verre,  une  mince  pellicule-  de  gélose  qui  se  solidifie  en 
quelques  instants  par  le  fait  du  refroidissement  des  parois 
du  verre.  Le  bouchon  d'ouate  et  le  culot  de  gélose  qui  le 
recouvre  sont  enlevés  et  remplacés  par  un  bouchon  de  liège 
qui  sort  de  la  paraffine  maintenue  en  fusion.  Ainsi  est  assu¬ 
rée  la  fermeture  hermétique  du  tube  et  empêchée  la  dessic¬ 
cation  de  la  gélose.  Mis  à  l’étuve  à  37  degrés,  les  tubes  lais¬ 
sent  se  développer  des  colonies  largement  aérées,  toutes  en 
surface.  De  la  seizième  à  la  dix-septième  heure,  toutes  les 
colonies  de  coli-bacilles  sont  sorties.  Très  rares  sont  celles 
qui  naissent  après  ce  laps  de  temps.  A  ce  moment,  on  pointe 
à  l’encre  chaque  colonie  apparente  à  l’œil  nu  et  on  reporte 
de  nouveau  les  tubes  dans  l’étuve.  De  la  dix-huitième  à  la  . 
vingt-quatrième  heure,  de  nouvelles  colonies  très  petites. 


et  gardant  toujours  leur  petitesse,  deviennent  visibles.  Exa¬ 
minées  à  un  faible  grossissement,  elles  sont  constituées  par 
deux  espèces  microbiennes  distinctes.  Les  unes  sont  entou¬ 
rées  toujours  d’une  périphérie  claire,  translucide,  transpa¬ 
rente  :  ce  sont  des  colonies  typhiques  dont  ils  reste  à  faire 
la  preuve.  Les  autres,  de  même  volume  que  les  précédentes, 
ont  un  centre  foncé,  et  la  zone  qui  entoure  ce  centre  est 
jaunâtre.  Elles  sont  formées  de  microcoques.  L’aspect  de 
ces  deux  espèces  de  colonies  est  très  caractéristique  pour 
ceux  qui  ont  l’habitude  d’une  telle  recherche.  L’examen  est 
naturellement  d’autant  plus  facile  que  les  colonies  dévelop¬ 
pées  ne  sont  pas  trop  nombreuses;  une  distance  de  trois  à 
quatre  millimètres  de  séparation  entre  elles  est  convenable 
pour  qu’elles  puissent  acquérir  leur  développement  maxi¬ 
mum.  Il  importe  de  délaisser  pour  l’examen  les  régions  où 
une  exsudation  d’eau  hors  de  la  gélose  a  provoqué  par  che¬ 
minement  des  contaminations. 

Quand  les  petites  colonies  ont  été  reconnues  à  l’œil  nu  et 
explorées  à  un  faible  grossissement,  on  les  prélève  soit  à 
Taide  d’un  fil  de  platine  ordinaire,  soit  avec  le  petit  instru¬ 
ment  que  j’appelle  le  micro-diér'ete,  et  que  M.  Collin  a  bien 
voulu  faire  construire  sur  mes  indications.  Le  tube  de  cul¬ 
ture  est  introduit  dans  un  petit  cylindre  creux  métallique 
dans  lequel  il  se  meut  de  droite  à  gauche  et  d’avant  en  ar¬ 
rière,  ou  inversement,  sous  l'influence  de  deux  vis.  Sous  le 
microscope  et  à  un  faible  grossissement,  on  peut,  grâce  à 
ces  vis,  placer  au  point  voulu  la  colonie  que  l’on  vise.  Le 
jeu  d’une  troisième  vis  fait  élever  mécaniquement  une  ai¬ 
guille  terminée  par  un  fil  de  platine  flambé  qui  vient  lente¬ 
ment  et  avec  sûreté  piquer  la  colonie  visée  sous  l’objectif  du 
microscope. 

On  peut  facilement  de  la  sorte  saisir  la  plus  fine  colonie  et 
s’assurer  qu’elle  est  prise  et  seule  prise.  Le  tube  retiré,  l’ai¬ 
guille,  sous  l’impulsion  de  la  vis,  sort  de  l’appareil  et  per¬ 
met  un  ensemencement.  Lorsque  la  colonie  est  assez  volu¬ 
mineuse,  on  peut  la  dissocier  dans  un  peu  de  bouillon;  une 
partie  du  mélange  recevant  du  sérum  agglutinant  anti-ty- 
phique  permet  quelquefois  de  porter  un  diagnostic  immé¬ 
diat.  Ce  cas  n’est  pas  fréquent,  il  faut  d’ordinaire  que  le 
bouillon  ensemencé  ait  fructifié  pour  permettre  d’établir  le 
diagnostic  avec  certitude.  Pour  cela,  l’ensemencement  est 
pratiqué  dans  du  bouillon  (eau  peptone)  lactosé,  dont  la  fer¬ 
mentation,  comme  je  Tai  montré  avec  Widal  en  1891,  est 
un  moyen  précieux  de  diagnostic  entre  le  colibacille  et  le 
bacille  d’Eberth. 

Celte  fermentation  de  la  lactose  se  reconnaît  par  l’addi¬ 
tion  au  bouillon  lactosé  de  carbonate  de  chaux,  ou,  à  la  gé¬ 
lose  lactosée,  de  tournesol  CWurtzy,  ou  mieux,  de  ce  même 
tournesol  au  bouillon  neutre  (indication  de  M.  Grimbér't); 
Au  bout  d’un  jour  ou  deux  le  bouillon  lactosé,  tournesolé, 
a  été  rougi  par  le  colibacille,  tandis  que  le  bacille  typhique 
laisse  le  milieu  violet  et  peu  à  peu  le  rend  bleu.  Souvent 
même,  il  le  décolore  à  sa  partie  inférieure  et  le  bleu  repa¬ 
raît  par  le  vieillissement  de  la  culture.  Ce  fait  est  peut-être 
en  rapport  avec  la  sécrétion  d’une  diastase  réductrice  ou 
toxine  soluble  que  j’ai  montrée  se  fabriquer  et  se  détruire 
en  peii  de  jours.  '  . '  ' 

La  constatation  de  ce  caractère  :  la  réaction  du  milieu  lac¬ 
tosé,  restant  neutre  d’abord  et  devenant  peu  à  peu  alcahn 
et  jamais  acide,  jointe  aux  résultats  dé  l’examen  microsco¬ 
pique  qui  montrent  la  forme  et  la  mobilité  du  bacille  typhi¬ 
que,  a  une  grosse  importance. 

Il  arrive  surtout  dans  les  analyses  d’eau,  où  le  bacille  ty¬ 
phique  a  vécu  longtemps,  que  les  petites  colonies  en  ques¬ 
tion  présentent  par  la  forme,  la  mobilité  du  bacille  et  ses 
réactions  à  la  lactose  tous  les  caractères  du  bacille  d’Eberth, 
à  l’exception  de  ce  fait,  que  ces  germes  ne  sont  pas  aggm" 
tinables  par  le  sérum  d’animaux  ,  vaccinés  contre  TEbertn. 
Cette  particularité  ne  suffit  pas  pour  faire  douter  de  la  n®-; 

ture  du  microbe,  car  ces  germes  éberthiformes  bleuissant  le 

bouillon  neutre  lactosé,  tournesolé,  inoculés  pendant  un 
certain  temps  à  des  cobayes  où  à  des  lapins,  provoquen 
dans  le  sérum  de  ces  animaux  l’apparition  de  la  réaction  ag¬ 
glutinante  à  l’égard  du  bacille  d’Eberth  parfaitement  authen¬ 
tique.  J’ai  vérifié  cette  constatation  déjà  signalée  par 
M.  Rémy.  On  peut  même,  chez  ces  microbes  éberthiforme 
retirés  de  l’eau,  voir  reparaître  spontanément,  par  des  eu 
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tures  successives  sur  gélose,  le  pouvoir  agglutinatif  caracté- 

"f'or'sau’on^î^oute  à  de  l'eau  de  Seine  naturelle  du  bacille 
H,nhi(iue  agglutinable,  ou  des  matières  fécales  de  typhiques 
clnteMut  le  bacille  agglutinable,  on  constate  que  ces  lai- 
^  1  vant  dans  l’eau,  conservent  pendant  une  vingtaine 
Hp  iours  leurs  propriétés  d’agglutination.  Plus  tard,  cette 
Vnriété  se  perd;  on  ne  la  retrouve  plus  au  bout  de  trente 
înurs  de  quarante-quatre  jours,  et  cependant  le  microbe 
ipste’bien  du  bacille  typhique,  puisqu’on  peut  souvent  lui 
rpstaurer  sa  propriété  d’agglutination.  Il  a  perdu  seulement 
quelques-uns  de  ses  attributs  et  une  partie  de  son  pouvoir 

pathogène.  ^ _  _ 

CHRONIQUK  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  d’agrégation  (chirurgie  et  accouchements).  — 
Le  concours  s’est  terminé  par  les  nominations  suivantes  : 
Chibürgie.  —  Paris  :  MM.  Marion,  Gosset  et  Auvray. 

Bordeaux  :  M.  Bégouin. 
lille  :  M.  Lambret. 

Lyon  :  MM.  Villard  et  Tixier. 

Monfpeifter  :  M.  Jeanbrau.  ' 

Nancy  :  M.  Michel. 

Accouchements.  —  Paris  :  M, 

Bordeaux  :  M.  Aiidérodias. 

Lyon  :  M.  Fabre. 


Demelin  et  Potocki. 


Concours  des  hôpitaux  (médecine).  —  Le  jury  n’ayant  pu 
se  réunir  hier,  le  résultat  ne  sera  connu  que  demain  soir  samedi. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Lowitz,  en 
interrompu  d’embarquement  à  Brest,  est  désigné  pour  embar¬ 
quer  sur  le  transport  la  Drôme,  en  remplacement  de  M.  Brugère, 
qui  terminera.  Je  21  juin  1901,  deux  années  de  service  à  la  mer. 

Externe  de  troisième  année,  marié,  demande  remplace¬ 
ments,  en  province,  de  préférence  dans  le  Midi,  dul®”  juillet  au 
l”'  octobre. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerrane'e.  — 
Billets  d’aller  et  retour  de  Paris  à  Chamonix  (Mont-Blanc),  viâ  Mâcon, 
Culoz,  Bellegarde  et  Genève  ou  Saint-Julien  (Haute-Savoie).  — 
Valables  IS  jours,  avec  faculté  de  prolongation.  Arrêts  facultatifs. 
Franchise  de  30  kilos  de  bagages. 

Prix  :  de  Paris  à  Chamonix,  1''=  classe,  124  fr.  7b;  2®  classe, 
92  fr.  10;  3=  classe,  62  fr.  80. 

Brides  et  Salins-Moutiers  (Savoie),  par  le  docteur  Émile 
Philibert.  Une  br.  —  Prix  :  oO  centimes.  —  Paris,  J.-B.  Bail¬ 
lière  et  fils.  , 


KÉPHIR  SALMON—  28,  rue  de  Trévise,  Paris.. 

SIROP  HENRY  MURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

'.  LEVÉ,  RDB  cassette,  1T 


j|  grand,  Tria  Exp.  Univ.  raris  1900.  | 

l|  Ferme  d’Arcy-en-Brîe  {S.-&-M.) 

LAITS  PURSi, 

IIUJT  MATERNISE  rocédé  Gaertner.  | 

Alimentation  des  nouveau-nés. 
Bempiace  le  lait  de  femme. 

Ilait  stérilisé  nantie  parfaite.  \ 

L.  NICOLAS  (0*),  22,  Rue  Paradis,  Paris. 


pePTONATE  ! 
PER  ROB'* 


VERITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris  contre  : 

anémie,  CHLOROSE.DYSPEPSIE 
HEmoPTISIE,  lymphatisme, etc. 

est  empleyé  avec  succès,  même  cher  les  personnes 
^  rebelles  à  tout  traitement  ferrugineux. 


Granulé  ■ 


A.  ROY,  PU'»  de  1" Classe,  PARIS-AuteuH.  ôlPh“* 


KOLA  ROY 

2  d  4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine.) 


Qranules  de  Catillon 

!  A  1  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DK 


STROPHANTUS 


2  à  4  par  jour  produisent  une  dlurese  rapide 
I  relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

I  ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDEMES 

Utage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 

i  EUet  immédiat,  pas  de  vaaoconstriction. 


COALTAR  SAPONINE  LE  BEUF 


GOUDRON  LE  BEUF--T0LU  LE  BEUF 

Approuvéspar  la  haute  Commission  du  Codex.. 
Les  trois  produits  se  trouvent  dans  les  principales 
pharmacies.  —  Se  méfier  des  contrefaçons. 


(COGA-THÉIKE  ANALGÉSIQUE  PAUSODUN) 

Uns  eulItsrSs  i  soupe  i  toute  période  de  l'accis. 

^Ç,'*çi^NÎ|E’^Grippe®  înOuenaa.  Coryaa, 
E.FOURNIER.21.RueiliSt-Pélersbourfl,ParlSjlt^ 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cnillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci«,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph>»*. 


D 


BAGÏiES  auLactatedePerde 


GÊLIS&CONTE 


_  Approuvées  par  l’Académie  de  Médecint 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée.  - 
IlABELONYE*  C«,  99,  Eue  d'Aboukir,  PARIS 


BAIN  DE  PENNES 


Hyaiénique,  Reconstituant,  Stimulant  I 
lemjilace  îî*’  I 


r  CONSTIPATION 

et  ses  Conséquences. 
i_  Aloës  0,06;  Gomme  Gutte  0,03. 

L  lUprièreà  MM. les  Docteurs  destipulerr 

t  todocleur  Yjfitables  GrainsdeSantéduD''rBAHCK. 

- - - - 


Pilules  m»  Frémint 

I  VassimÆn  doEt  de  l’ap^  relèvent  rapidement  les  forces.  Particulièrement  I 
I  indiauées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  1  Allaitement,  les  Coliques  I 
%  hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas.  Ê 
lu  flacon  3  fr  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  ptomac^.^  ^ 
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ProdDits  Opotbllrapipis 


THYROÏDINE^ 

■  Pastilles  dosées  i  20  oeat.-d 
PILULES 
doséesèSeesL 


A.  FLOURENS 

PHARMACIEN 

62.  Rub  Notre-Dame,  BORDEAUX 
LABORATOIRE  AUTORISÉ  par  Décret  HlDlstériel 


SONT  ÉGALEMENT  PRÉPARÉES  DANS  LE  MÊME 
LE!  Pi  LU  LES  DE: 

PROSTATIHE  —  SEMIHALIHE 
CAPSULARIHE  -  HÉPA  TIRE 
NÉPHROSIHE  -  SPLÉHIHE 
MÉDULLOSSIHE  -  TUMÛSINE 
ENCÉPHAUHE  -  MYOCARÛINE 

Se  trouvent  dans  toutes  les  Pharmacies. 


LABORATOIRE 


Emphytàme. 

.  Bronchite  et 
PneumonleChronIquê. 

^pneumiiie; 


VENTE  EN  GROS  : 

gté  pse  je  produits  PHAEMAOEUTIÛUBS,  9,  Rae  de  la  Perle,  Paris. 


PURETÉ 

_ _  GARANTIE 

ANTiTUBERCULEUXi  Recommandés  par  le  Dr  LANDDRER  (Stuttgart). 

I  LB  MEILLEUR  SUCCÉDANÉ  de  l’IODOFORMB 
SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 
Recommandé  par  les  Sommités  médicales. 
■  Il r* |A|"r|J#N|  Combinaison  à  lo/o  de  Menthol 

mtlM  I  nUL’'IUUUL  pour  insufflations  rhino-laryngiennes 


TANNATE  dOREXINE 


HETOLet  HETOCRESOL 


lODOL 


I  HYPNOTIQUE  PUISSANT  deo,5o&3iir* 

SUPÉRIEUR  au  CHLORAL 

_ _ I  HE  PRODUIT  PAS  d’ACCIDEHTS  TOXIQUES 

CAPSULES  de  LORMIOL.  —  Gros  :  PHARMACIE  CENTRALE  de  FRANCE,  7,  Rue  de  douy,  PARIS. 

(Bnohuras  et  Échantillons).  M.  REINICKE»  39,  Rne  Sta-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


DORMIOL 


ËPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Dï 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’ioduro) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  loi, 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu* 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  rincorpoin- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  dk  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  mdicatloiu 
^léciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM  1 

2“  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutéei 
veo  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
fure  au  Bromure  de  potassium. 

le  de  Richelieu,  pharmacii 


TERPINE-COCA  MARM 

jiqueur  ani,.catarrhale  et  antineurastbéniqne.  2àé 
;ni]Ierée3p''jour.  BdHaussmann,  41,  Paris  etph*'*. 


EN  DÉPÔT 

à  la  Pharmacie  LIMOUSIN 
PARIS,  2"*’,  rue  Blanche,  PARIS 
I  ACÉTOPYRINE,  Analgésique,  Antipyrétique. 
HONTHIN,  Astringent  intestinal. 
PETROSULFOE,  Sulfoichthyolale  d’ammo- 


yiNDEBUGEAUB 


Exx-tx-epôt  C3-énéi-a.l  ;  5.  Ft-xie  BoTj.r-g-l*Al>l>é.  Fai-is 


r  Ampoules  Soissy'^ 

Ia  ltodure  D’éthyle 

Ip-i.  Traitement  de  l’Asthme 

S.  Par  la  Méthode  iodurée,  —  Guérison  complète. 


T  Ampoules  Boîssy 

|AU  NITRITE  DIAMYLE 

|Et  4érîsiles°  angines  de  Poitri^ 


DÉSINFECTION  A  DOMICILE 


CONES  AU 

FORMÀDOL 

PROCÉDÉ  PRATIQUE 

ET  ÉCONOMIQUE 

A.  PALLIËRE  ET  E.  MARQUETANT 

11,  rue  Grillon,  à  Lyon. 


I  DÉPÔT 

„  la  Pharmacie  SABATIER  , 
!  PARIS,  71,  Avenue  d’Antin,  PABIS 
1  CACHETS  D'HYDRARGOTINE.  Préparation 
mercurielle,  n’agissant  pas  violemment. 


Médaille  d'Or  à  rExp°°univ“°  de  Paris  1901) 

Savons  MEDICINAUX 

DE  BERGER 


N»  66.—  MARDI  11  JUIN  1901. 


MARDI  11  JUIN  1901.  —  N- 


c.  parait  tr.i.  Ma  par  aemalna,  ^  MnçM 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  \ '  l  ' 


Ce  journal  parait  trois  fois  par 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

lans  tous  les  bareauz  de  poste  de  Franco. 
L’abonnement  part  du  l"do  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
S’adresser  directement  ani  bureaui  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  -  6  mois  :  13  fr.  -  I  an  ;  25  fr. 

DE  9  h.  A  11  H.  BT  DK  2  H.  A  5  H, 

PARIS,  ®* 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 
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SOMMAIRE-  —  Premier- Paris.  —  Pneumonie  et  grossesse  (3  tracés),  par 
M.  Lop,  chargé  de  cours  d’accouchements  à  l’École  de  médecine  de 
Marseille.  —  Sôancb  dr  la  Société  jiÉniOALaDES  pôwTAUi.  —  Séabcb 
DK  LA  Société  de  chirurgie.  —  Médecine  pratique.  B’ormulaire  de  la 
zomothérapie  antituberculeuse,  d’après  M.  J.  Héricourt.  —  Actes 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Chronique  et  nouvelles 
scientifiques. 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disjposilion  de  ses  lecteurs 
des  alonnements  de  vacances  au  prix  de  i  franc  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  15  juin  au  15  octobre,  et  des  abonmments 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S'adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


Paris,  le  10  juin  1901 . 

Le  Conseil  de  la  Faculté  a  délibéré  sur  les  conclusions  du 
rapport  du  professeur  Pinard,  tendant  à  ce  que  certaines 
modifications  soient  apportées  au  mode  actuel  de  soutenance 
des  thèses.  Le  principe  de  la  thèse  a  été  maintenu  et  sauf 
cette  minuscule  réforme,  obligeant  le  candidat  à  choisir  le 
sujet  de  sa  thèse  dès  sa  seizième  inscription  et  à  le  sou¬ 
mettre  dès  cette  époque  à  l’acceptation  du  président  du  jury, 
tout  restera  comme  par  le  passé  et  la  thèse  demeure  intacte 
dans  son  officielle  nullité; 

Notre  dernier  article  a  suscité  bien  des  réflexions  et  entre 
autres  celle-ci  de  la  part  d’un  des  maîtres  les  plus  estimés  : 
«Il  est  impossible,  nous  disait-il,  de  supprimer  l’obligation 
de  la  thèse  et  de  la  rendre  facultative  au  moment  même  où 
la  loi  vient  de  supprimer  l’officiat  de  santé.  Ne  serait-ce  pas 
rétablir  deux  degrés  dans  la  hiérarchie  que  d’avoir  des  doc¬ 
teurs  à  thèse  et  des  docteurs  sans  thèse  ?  » 

L’argument  n’est  pas  sans  valeur  et  pour  notre  part  nous 
préférerions  un  bon  diplôme  de  docteur  obtenu,  sans 
thèse,  avec  de  bons  et  solides  examens  ,à  la  plus  brillante 
soutenance  de  la  meilleure  des  thèses.  Mais  au  point  où  en 
sont  tombés  les  examens,  alors  que  le  titre  de  docteur  en 
médecine  est  descendu  à  la  portée  de  toutes  les  inintelli¬ 
gences  et  de  toutes  les  paresses  ;  alors  qu’il  n’est  aucun 
exemple  qu’un  élève  ayant  commencé  ses  études  n’ait  pu  les 
mener  à  bout,  en  y  consacrant  un  temps  plus  ou  moins  long; 
dans  ces  conditions  une  thèse  bien  faite,  un  mémoire  ori¬ 
ginal  bien  étudié  eussent  relevé  le  niveau  scientifique  de 
nos  futurs  confrères.  Et  c’eût  été  une  sélection  entre  les 
incapables,  reçus  par  veulerie  coutumière,  et  les  meilleurs 
qui  volontairement  auraient  demandé  à  faire  plus,  pour  se 


distinguer.  C’est  parmi  ces  derniers  que  l’on  eût  ehoisi  les 
médecins  d’hôpitaux,  les  médecins  du  bureau  de  bienfai¬ 
sance,  les  médecins  experts;  c’est  à  ceux-ci  que  les  grandes 
compagnies  eussent  demandé  leur  concours;  les  journaux, 
leurs  rédacteurs. 

Pour  notre  part,,  nous  plaçant  uniquement  au  point  de 
vue  professionnel,  nous  attachons  peu  d’importance  à  la 
thèse  en  elle-même.  Nous  disons  seulement  que  la  thèse 
telle  qu’elle  est  n’est  plus  qu’une  vaine  formalité,  nulle 
autant  que  surannée.  Aucune  raison  sérieuse  ne  peut  être 
invoquée  pour  la  conserver. 

Si  on  persiste  à  la  maintenir,  il  faut  alors  en  modifier  com¬ 
plètement  les  conditions.  L’imposer  à  tous  comme  une  der- 
nièreépreuve  difficile  et  éliminatoire  aloi’s  que  les  véritables 
examens  probatoires  de  la  capacité  professionnelle  sont  de¬ 
venus  d’une  facilité  sans  égale,  es”t  un  non-sens  auquel  on 
ne  peut  songer. 

La  meilleure  des  solutions  —  il  faut  avoir  le  courage  de 
le  reconnaître  —  serait  de  supprimer  la  thèse  purement  et 
simplement  et,  en  remaniant  de  fond  en  comble  le  système 
et  l’esprit  des  examens,  rendre  l’obtention  du  diplôme 
plus  difficile  et  par  suite  en  rehausser  la  valeur. 

Nous  nous  résumons  en  disant  qu’actuellèmentle  diplôme 
de  docteur  en  médecine  est  à  la  portée  de  toutes  les  inca¬ 
pacités,  pourvu  qu’elles  soient  persévérantes.  Que  ce  diplôme 
soit  sanctionné  ou  non  par  une  thèse,  peu  importe,  ce  n’est 
pas  là  qu’est  la  vraie  réforme  à  accomplir.  • 


PNEUMONIE  ET  GROSSESSE 

Par  M.  Lop, 

Chargé  de  cours  d’accouchements  à  l'Ecole  de  médeciue  do  Marseille. 

En  présence  des  liens  si  étroits  qui  unissent  la  mère  au 
fœtus,  on  peut  se  demander  comment,  dans  les  trois  obser¬ 
vations  qui  suivent,  la  grossesse  a  pu  suivre  son  cours  sans 
retentissement  fâcheux  apparent  sur  la  santé  des  enfanfs, 
résultat  déjà  appréciable  chez  l’un  deux,  la  naissance  ayant 
eu  lieu  plus  d’un  mois  après  la  pneumonie. 

On  sait  en  effet  que,  de  toutes  les  infections  intercurrentes 
de  la  grossesse,  lapneumonie  est,  après  la  variole  et  la  fiè¬ 
vre  typhoïde,  des  plus  meurtrières  pour  le  fœtus. 

Les  observations  de  Flatté,  Petter,  Wallich  démontrent  la 
fréquence  de  l’avortement  au  cours  de  la  pneumonie  aiguë. 
Vinay  donne  une  moyenne  de  26  avortements  sur  40  cas. 

Dans  ma  pratique  personnelle,  j’ai  réuni  8  cas  dans  les¬ 
quels  la  grossesse  a  été  interrompue  S  fois.  Ces  trois  obser- 
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valions  démontrent  que  la  pneumonie  n’est  pas  fatalement 
fœticide  et  que  dans  les  cas,  même  les  plus  graves,  la  gros¬ 
sesse  peut  aller  jusqu’au  terme. 

Observation  I. — Pneumonie  double. — X. pluripare,  vingt- 
sept  ans,  arrivée  au  cinquième  mois  de  sa  grossesse,  con¬ 
tracte  le  16  décembre  dernier  une  grippe  légère,  qui,  négli¬ 
gée,  devient  en  quelques  jours  (le  25)  une  pneumonie  Maire 
droite,  suivie  trois  jours  après  d’une  pneumonie  massive  gauche. 

Cette  double  pneumococcie  s’est  en  outre  manifestée  par 
des  symptômes  très  aigus  et  graves  :  points  de  côté  atroce 
sous  les  deux  seins,  orthopnée,  fièvre  vive,  délire,  anurie. 

Depuis  le  28,  l’enfant  n’a  plus  remué  et  la  malade  se 
plaint  de  coliques  sourdes,  de  pesanteurs  à  l’anus  avec  mic¬ 
tions  fréquentes.  Les  bruits  du  cœur  fœtal  sont  toujours 
perceptibles. 

En  prévision  d’un  avortement,  je  fais  soigneusement  dé¬ 
sinfecter  le  vagin  par  une  injection  bi-quotidienne  de  per¬ 
manganate  dépotasse.  Pendant  les  journées  des  29,  30  et  31 
décembre,  l’état  pulmonaire  est  resté  stationnaire,  lamalade 
en  proie  à  une  violente  dyspnée  est  obligée  de  rester  assise 
au  bord  du  lit,  les  jambes  pendantes. 

Urines  rares  non  albumineuses.  Cet  état  aphyxique  dure 


jusqu’au  1®'  janvier  au  matin,  où  je  constate  à  mon  arrivée 
une  amélioration  notable  dans  le  poumon  droit  (râles  de 
retour  et  souffle  bien  moins  rude). 

Toujours  rien  de  particulier  du  côté  de  l’utérus. 

Le  3  au  soir  les  râles  de  retour  apparaissent  aussi  à  gau¬ 
che,  la  dyspnée  est  bien  moins  forte  et  la  position  à  demi 
allongée  est  possible. 

Dans  la  nuit  du  4  au  5  la  résolution  se  fait  très  franche¬ 
ment,  en  même  temps  qu’apparaissent  des  phénomènes  cri¬ 
tiques  de  bonne  augure  (diarrhée,  sueurs  et  mictions  abon¬ 
dantes,  herpès  labialis) . 

Le  11  la  malade  entre  en  convalescence,  les  mouvements 
du  fœtus  sont  redevenus  perceptibles  et  l’auscultation  est 
toujours  positive.  Aujourd’hui  30  janvier  la  grossesse  suit 
son  cours  normal. 

Obs.  il  —  SpUno-pneumonie  droite.  —  D...,  secondipare, 
vingt-septaps,  a  eu  ses  dernières  règles  le  10  avril,  premiers 
mouvements  en  septembre,  bonne  santé  antérieure  (âge  de 
la  grossesse  au  moment  de  la  pneumonie,  septième  mois  ac¬ 
compli). 

M™"  D...  prend  la  grippe  dans  la  dernière  semaine  de  no¬ 
vembre  1900,  mais  à  cause  de  la  santé  de  son  enfant  elle  ne 
peut  se  soigner  convenablement;  elle  passe  plusieurs  nuits 
se  surmenant  ainsi  physiquement  et  moralement. 

Le  6  décembre  au  soir,  grands  frissons  et  vomissements 
bilieux  abondants.  Le  7  au  matin  appelé  en  hâte,  je  trouve 


le  poumon  droit  complètement  bâti  (matité  absolue,  pas  de 
souffle,  pas  de  murmure  vésiculaire,  à  tel  point  que  j’hésite 
entre  une  pneumonie  et  une  pleurésie). 

La  température  est  très  élevée,  lO^o,  la  respiration  est  fré¬ 
quente,  les  lèvres  sont  légèrement  cyanosées. 

Pas  de  douleur  thoracique,  un  seul  point  légèrement  dou¬ 
loureux  dans  les  inspirations  profondes,  au  niveau  de  Tom- 
i  bilic. 


Du  7  au  9  l’auscultation  ne  varie  pas,  je  penche  néan¬ 
moins,  à  cause  de  la  rapidité  du  début,  pour  une  spléno¬ 
pneumonie.  Le  10  au  soir  la  malade,  qui  n’avait  jamais  expec¬ 
toré,  rejette  après  de  pénibles  efforts  deux  crachats  rouillés 
suivis  de  trois  ou  quatre  autres  dans  la  journée  du  10.  La 
dyspnée,  est  toujours  intense  et  la  teinte  cyanotique  des  lè¬ 
vres  persiste  encore. 

Urines  rares,  hautes  en  couleur,  mais  non  albumineuses. 

L’utérus  est  silencieux,  les  bruits  du  cœur  fœtal  perçus  à 
gauche  sont  bien  frappés. 

Le  12  au  matin,  je  trouve  lelong  de  la  ligne  axillaire,  en 
avant,  quelques  craquements  secs  s’exagérant  à  la  toux,  le 
soir  ces  râles  secs  sont  plus  nombreux  et  le  13  au  matin  j’en¬ 
tends  des  râles  humides  en  abondance  dans  tout  le  poumon 
et  un  léger  souffle  bronchique  au  niveau  de  l’angle  de  l’o¬ 
moplate. 

La  température  s’est  légèrement  abaissée  et  la  respiration 
est  moins  fréquente. 

Le  14,  chute  massive  de  la  température  annonçant  la  dé¬ 
fervescence  qui  s’effectue  sans  incident  aucun. 

La  guérison  peut  être  considérée  comme  définitive  le  20. 
L’accouchement  a  eu  Heu  à  terme,  l’enfant,  un  garçon  bien 
constitué  et  robuste,  ne  paraît  pas  avoir  souffert  de  la  mala¬ 
die  de  sa  mère. 

Obs.  III.  —  Bronchopneumonie  double.  —  G. ..,  vingt  et  un  ans, 
secondipare,  bonne  santé  antérieure,  contracte  une  bronchite 
aiguë  le  15  novembre  1900  qui,  quoique  soignée  avec  beau¬ 
coup  de  précautions,  mais  sans  médecin,  devient  une  bron¬ 
cho-pneumonie  double  le  25  du  même  mois. 

Cette  jeune  femme  n’a  plus  vu  ses  règles  depuis  le  5  aôut, 

aussi  se  croit-elle  enceinte;  l’examen  obstétrical  démontre 

l’existence  d’une  grossesse  arrivée  à  3  mois  et  demi  environ. 

La  broncho-pneumonie  s’est  d’abord  localisée  sur  le 
mon  droit,  puis  a  envahi  successivement,  sous  Informe  di  e 
érésypèle  du  poumon  ou  serpigineuse,  le  poumon  gauche^ 
Cette  affection  broncho-pulmonaire  a  eu  une  durée  de  dix 
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sept  jours  pendant  laquelle  la  malade  n’est  pas  restée  moins 
de  six  jours  assise  sur  un  fauteuil,  tellement  la  position 
même  demi-allongée  était  rendue  pénible  par  l’intensité  de 
la  dyspnée. 


- !h7iincJuipl 


La  température  était  aussi  demeurée  constamment  très 
élevée;  on  peut  dire  que  l’hyperthermie  a  été  presque  ab¬ 
solue  pendant  dix  jours.  La  guérison  s’est  cependant  effec¬ 
tuée  le  12  décembre.  Durant  toute  cette  grave  complication 
l’utérus  est  resté  silencieux  et  aujourd’hui  27  janvier  la 
grossesse  suit  son  évolution  normale  et  l’enfant,  comme  j’ai 
pu  le  constater,  est  encore  vivant. 

Ces  trois  observations  m’ont  paru  plus  intésessantes  à 
faire  connaître  que  les  cinq  autres  qui  le  seront  ultérieure¬ 
ment  (1),  par  ce  fait  seul  qui  la  grossesse  n’a  nullement  été 
influencée  par  l’infection  pneumococcique,  qui  dans  ces 
trois  casa  été  des  plus  graves. 

Ici,  deux  des  principales  causes  qui  peuvent,  au  dire  des 
auteurs,  déterminer  l’avortement  ou  l’accouchement  préma¬ 
turé,  les  troubles  respiratoires  et  {'hyperthermie  ont  atteint  leur 
maximum,  la  dyspnée  entre  autres  était  si  intense,  que  dans 
les  observations  I  et  III,  les  malades  sont  restées,  l’une  trois 
jours  assise  sur  le  bord  du  lit  et  l’autre  six  jours  dans  un 
fauteuil,  le  décubitus  dorsal  étant  impossible  à  cause  de  la 
suffocation  immédiate  dans  cette  position. 

Les  courbes  de  la  respiration  dans  ces  trois  cas  montrent 
ce  qu’a  été  la  dyspnée  pendant  la  période  la  plus  aiguë  de  la 
maladie. 

La  température  a  été  des  plus  élevées,  elle  est  restée  au¬ 
tour  de  40  degrés  et  40”3  matin  et  soir  pendant  sept  jours 
dans  l’observation  I,  six  jours  dans  l’observation  II  et  quinze 
jours  chez  la  malade  III. 

Dans  les  cinq  autres  cas  auxquels  je  fais  allusion  et  qui  se 
sont  terminés  par  l’avortement  ou  l’accouchement  préma¬ 
turé,  les  troubles  respiratoires  et  la  température  ont  été  à 
peu  près  ce  qu’ils  sont  toujours  dans  une  pneumonie  aiguë 
chez  un  adulte  bien  portant,  c’est-à-dire  de  peu  d’intensité. 

SÉANCK  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DBS  HOPITAUX 

(7  JUIN  1901) 

M.  Paul  Dalché  présente  un  malade  pour  lequel  il  a  cru 
pouvoir  songer  au  diagnostic  possible  de  dystrophie  orchi- 
dienne  ou,  à  son  défaut,  à  celui  de  pseudo-myiiœdéme  sy¬ 
philitique.  C’est  un  homme  de  trente-six  ans,  qui  entra  à 
1  hôpital  Tenon  pour  une  faiblesse  générale  empêchant  tout 

(1)  Vont  être  publiées  dans  nne  thèse  de  doctorat  en  préparation. 


travail  et  un  gonflement,  une  infiltration  assez  molle  des 
membres  inférieurs  et  de  l’abdomen.  La  face  ronde,  pâle  et 
bouffie,  gardait  une  vague  apparence  myxœdémateuse.  Si¬ 
gnalons,  en  outre,  une  choroïdite  syphilitique  gauche,  la 
chute  des  poils  de  la  barbe,  du  tronc  et  du  pubis,  une  atro¬ 
phie  des  organes  génitaux  et  deux  testicules  syphilitiques. 
La  parole  était  lente,  l’intelligence  faible,  l’émotivité 
extrême,  les  mouvements  rares  et  pleins  de  nonchalance. 

Le  malade,  qui  a  eu  la  syphilis  à  Tâge  de  vingt  ans,  a  vu 
sa  maladie  commencer  à  trente  ans  par  la  faiblesse,  puis 
le  gonflement  qui  a  gagné  peu  à  peu  ;  aujourd’hui  l’impuis¬ 
sance  génitale  est  absolue. 

Le  traitement,  par  l’iodure  de  potassium  à  haute  dose  et 
les  frictions  mercurielles,  n’a  amené  aucun  résultat.  Soumis 
alors  aux  préparations  d’orchidine  (Yvon),  à  la  dose  de 
quatre  cachets  par  jour,  le  malade  a  éprouvé  une  amélio¬ 
ration  rapide  :  le  gonflement  a  disparu  aux  membres  et  à 
la  face,  l’activité  est  revenue,  les  troubles  psychiques  se 
sont  amendés. 

On  ne  peut  véritablement  pas  porter  le  diagnostic  de 
myxœdème,  tout  au  plus  peut-on  songer  au  pseudo- 
myxœdème  syphilitique.  Mais,  si  l’on  hésite  à  accepter  celui 
de  dystrophie  orchidienne,  un  point  demeure  indiscutable  : 
l’amélioration  est  survenue  du  jour  seulement  où  le  malade 
a  été  soumis  à  l’opothérapie  testiculaire. 

La  question  du  cyto-diagnostic  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  est  toujours  à  l’ordre  du  jour  ;  deux  nouvelles  com¬ 
munications  à  enregistrer  à  ce  sujet. 

La  première,  de  MM.  Seglas  etNageotte,  qui  ont  pratiqué 
l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien,  chez  sept  malades 
atteints  de  démence  précoce,  puis  chez  une  malade  alcoo¬ 
lique  avec  affaiblissement  intellectuel;  enfin,  chez  un  syphi¬ 
litique  de  trente-six  ans,  qui  avait  eu,  quelques  jours  aupa¬ 
ravant,  une  première  attaque  épileptiforme.  Dans  aucun  de 
ces  cas,  il  n’y  avait  de  lymphocytose.  Au  contraire,  chez 
cinq  malades  chez  qui,  avant  la  ponction,  la  paralysie  gé¬ 
nérale  était  certaine  ou  probable,  îl  existait  une  lymphocy¬ 
tose  très  accentuée. 

La  seconde  de  MM.  E.  Dupré  et  A.  Devant.  Les  auteurs, 
pour  apporter  au  diagnostic  et  peut-être  au  traitement  de 
quelques  maladies  mentales,  l’intéressant  appoint  de  l’étude 
cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien,  ont  pratiqué  la 
ponction  lombaire  chez  huit  malades. 

Chez  deux  paralytiques  généraux,  le  résultat  a  étépositif, 
ils  ont  constaté  une  riche  lymphocytose,  comme  l’ont  indiqué 
Widal  et  ses  élèves.  Les  six  autres  cas  concernent  une  dé¬ 
mence  sénile,  une  démence  précoce,  et  trois  cas  de  mélan¬ 
colie  délirante,  ils  ont  tous  donné  un  résultat  cyto-diagnos- 
tique  négatif. 

Les  recherches  démontrent  le  grand  intérêt,  signalé  par 
Widal,  de  l’examen  cyto-diagnostique  céphalo-rachidien, 
dans  les  cas  où  le  diagnostic  peut  hésiter  entre  une  encé¬ 
phalopathie  organique,  avec  participation  des  méninges, 
comme  la  paralysie  générale,  et  diverses  encéphalopathies 
organiques  ou  non,  mais  sans  lésions  méningées,  et  les 
affections  vésaniques,  jusqu’ici  sans  substratum  anatomique 
connu. 

M.  Étienne  (de  Nancy)  présente  une  étude  sur  les  septi¬ 
cémies  staphylococciques.  Il  insiste  surtout  sur  les  infec¬ 
tions  généralisées  dues  au  staphylocoque,  dans  lesquelles 
l’infection  reste  une  infection  générale,  sans  localisation^ 
sans  suppuration  en  aucun  lieu,  et  qu’on  peut  rappro^’ 
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de  certaines  septicémies  à  streptocoques  à  point  de  départ 
puerpéral,  qui  peuvent  évoluer,  elles  aussi,  sans  localisa¬ 
tion.  Ces  infections  générales  peuvent  se  présenter  sous  des 
formes  à  évolution  variable,  et  on  peut  en  distinguer  une 
forme  suraiguë,  une  forme  rapide  et  une  forme  prolongée. 
Dans  tous  ces  cas,  ce  qui  caractérise  l’infection,  c’est  une 
adynamie  profonde  dès  le  début  et  un  amaigrissement  très 
rapide,  caractères  communs  aux  septicémies  à  streptoco¬ 
ques  ou  à  staphylocoques.  Rien  ne  permet  de  différencier 
les  deux  infections  ;  seule  l’étiologie  donne  parfois  des  ren¬ 
seignements  utiles  :  une  angine,  un  furoncle,  un  abcès,  un 
foyer  d’ostéomyélite,  une  suppuration  mammaire  peuvent 
être  le  point  de  départ  du  mal.  Presque  toujours  l’examen 
bactériologique  du  sang  permet  de  poser  le  diagnostic  de 
la  nature  de  l’infection. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
(5  JUIN  1901) 

M.  Felizet,  à  propos  d’une  présentation  faite  dans  la  der¬ 
nière  séance  par  M.  Quénu  et  relative  à  un  cas  de  fracture 
paramédiaue  de  la  base  du  crâne,  lit  une  note  sur  ce  sujet 
et  rapporte  plusieurs  faits  analogues  à  celui  de  M.  Quénu. 

Bien  que  la  discussion  sur  la  rachicocaïnisation  soit  close, 
M.  Reynier  y  revient  pour  relever  une  assertion  de  M.  Tuf- 
fler,  qui  lui  semble  absolument  erronée.  M.  Tufïier  a  dit 
que  la  cocaïne  n’était  pas  dangereuse,  et  qu’il  n’était  pas 
arrivé  à  tuer  des  animaux  par  des  injections  intra-arachnoï- 
diennes  de  cocaïne.  M.  Reynier  a  fait,  de  son  côté,  des  expé¬ 
riences  qui  l’ont  conduit  à  des  conclusions  tout  à  fait  oppo¬ 
sées,  et  qui  montrent,  au  contraire,  que  dans  ces  conditions 
la  cocaïne  peut  déterminer  des  accidents  graves,  y  compris 
la  mort. 

M.  Reynier  vient  d’observer  dans  son  service,  à  Lariboi¬ 
sière,  une  petite  épidémie  de  tétanos,  dont  il  est  bien  diffi¬ 
cile  de  déceler  la  cause. 

Un  jeune  homme  de  vingt-quatre  ans,  très  nerveux,  est 
opéré  d’une  hernie  par  l’interne  de  M.  Reynier,  le  31  jan¬ 
vier.  Dix  jours  après  il  est  pris  de  trismus,  et  malgré  des 
injections  de  sérum  antitétanique,  malgré  des  lavements 
avec  12  grammes  de  chloral,  il  meurt  le  cinquième  jour.  Il 
n’y  avait  rien  du  côté  de  sa  plaie.  Ce  malade  avait  été 
aussitôt  isolé. 

Treize  jours  après,  une  malade  de  la  salle  des  femmes 
qui  est  dans  le  bâtiment  opposé  à  celui  où  se  trouve  la  salle 
des  hommes  est  opérée  d’un  pyo-salpinx,  par  M.  Bouglé, 
qui  n’avait  pas  vu  l’autre  malade;  quatre  jours  après  la  mort 
de  celui-ci,  cette  femme  est  prise  de  tétanos  et  meurt  le 
huitième  jour. 

Un  homme  de  quarante-huit  ans  est  opéré,  par  M.  Bouglé, 
d’une  hernie  inguinale.  Ce  malade  reçoit  une  injection  pré¬ 
ventive  de  sérum  antitétanique;  il  est  pris  de  tétanos,  on 
continue  les  injections  de  sérum  et  on  lui  donne  des  lave¬ 
ments,  non  plus  de  12  grammes,  mais  bien  de  20  grammes 
de  chloral.  Ce  malade  guérit. 

M.  Reynier  insiste  sur  ce  fait  que,  dans  ce  cas,  il  a  été  fait 
une  injection  préventive  de  sérum,  et  que  ce  malade  a  reçu 
des  lavements  de  20  grammes  de  chloral  pendant  une 
dizaine  de  jours.  II  semble  accorder  une  plus  grande  part  à 
ces  lavements  dans  la  guérison. 

MM.  Quénu,  Brun,  Monod,  Bazy  citent  des  cas  analogues. 
M.  Bazy  cite  un  fait  où,  malgré  le  conseil  de  M.  Roux,  qui 
prétendait  qu’avec  les  injections  de  sérum  antitétanique,  il 


fallait  bien  se  garder  de  recourir  aux  lavements  de  chloral, 
il  emploie  simultanément  le  sérum  et  les  lavements  de 
choral  à  hautes  doses  et  réussit  à  sauver  son  malade. 

Il  résulte  de  cette  petite  discussion  qu’il  ne  faut  pas  ou¬ 
blier,  dans  le  traitement  du  tétanos,  les  lavements  de  chloral 
à  hautes  doses. 

M.  Hermann  (de  Mulhouse)  présente  un  jeune  garçon 
atteint  d’une  rare  malformation  de  la  voûte  palatine. 

Une  discussion  s’engage  ensuite  entre  MM.  Delbet,  Le 
Dentu  et  Hermann,  sur  les  meilleurs  moyens  de  remédier  à 
cette  malformation. 

M.  Albarran  présente  une  malade  à  laquelle  il  a  fait  une 
néphrectomie  lombaire  pour  un  kyste  hydatique  du  rein. 
Une  discussion  s’engage  à  ce  sujet,  d’où  il  résulte  que, 
lorsque  le  kyste  hydatique  est  bien  séparé  du  rein,  il  y  a 
tout  avantage  à  recourir  au  procédé  de  Delbet  évacuation, 
suture  et  fermeture  complète.  Quand  le  rein  est  altéré  ou 
que  le  kyste  fait  corps  avec  lui,  c’est  à  la  néphrectomie  qu’il 
faut  recourir,  comme  l’a  fait  M.  Albarran  dans  son  cas. 

M.  Gérard  Marchant  a  guéri  en  cinq  jours  une  sciatique 
rebelle,  datant  de  quatre  mois,  par  le  hersage  du  sciatique. 

M.  Chaput  a  fait  une  résection  du  coude  sous  l’anesthésie 
par  la  rachicocaïnisation  ;  résultat  parfait. 

M.Morestin  présente  un  malade  auquel  il  a  fait  une  désar¬ 
ticulation  de  la  hanche,  pour  une  vieille  coxalgie  qui  l’avait 
immobilisé  vingt  ans  dans  les  hôpitaux.  Ce  malade  a  très 
bien  guéri  et,  selon  ses  propres  expressions,  n’a  commencé 
à  vivre  qu'à  partir  du  jour  où  il  n’a  plus  eu  son  membre 
inférieur. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Formulaire  de  la  zomothérapie  antituberculeuse, 

D’après  M.  J.  Hémcourt. 

Dans  un  très  intéressant  mémoire  relatant  3o  observations 
de  zomothérapie  antituberculeuse  (1),  M.  J.  Héricourt  donne 
des  détails,  utiles  à  connaître,  sur  la  façon  d’appliquer  la 
méthode. 

Préparation  du  suc  musculaire  : 

Prendre  de  la  viande  de  bœuf  (tranche)  très  fraîche,  ha¬ 
chée,  dégraissée. 

La  faire  macérer  deux  heures  dans  une  quantité  d’eau 
froide  (préalablement  stérilisée  par  l’ébullition  ou  la  filtra¬ 
tion)  égale  au  cinquième  de  son  poids. 

Soumettre  à  la  pression  cette  viande  imbibée  d’eau  à  l’aide 
d’une  presse  déménagé,  par  portions  dont  le  volume  sera  en 
rapport  avec  les  dimensions  de  la  presse.  Les  efforts  de 
pression  devront  être  peu  intenses  et  espacés  de  cinq  en 
cinq  minutes.  Dans  la  presse,  la  viande  devra  être  envelop¬ 
pée  d’un  linge  résistant.  La  presse  devra  être  nettoyée  à 
l’eau  bouillante  avant  et  après  chaque  opération. 

Les  doses  de  liquide  à  ingérer  sont  variables  avec  la  pé¬ 
riode  et  la  gravité  de  la  maladie.  On  peut  les  fixer  de  la  ma¬ 
nière  suivante,  d’après  le  poids  de  la  viande  à  presser. 

Il  faut  presser  : 

Pour  une, tuberculose  latente  ou 

du  premier  degré .  de  300  à  1000  grammes. 

Pour  une  tuberculose  pulmo¬ 
naire  du  deuxième  degré. ...  de  1 000  à  2000  grammes. 
Pour  une  tuberculose  du  troi¬ 
sième  degré  ou  une  granulie  de  2  à  3  kilogrammes- 
En  tenant  compte  de  la  quantité  d’eau  ajoutée  à  la  viande, 
la  totalité  du  liquide  obtenu  par  pression  doit  être  au  mom 

(1)  Revue  de  la  tuberculose,  1901,  n»  2. 
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de  400  grammes  par  kilogramme  de  viande.  Avec  une  très 
forte  presse,  cette  quantité  peut  atteindre  SOO  grammes. 

Par  conséquent  il  faut  absorber  :  dans  le  cas  d’une  tuber¬ 
culose  latente  ou  du  premier  degré,  de  200  à  400  grammes 
de  liquide;  dans  le  cas  d’une  tuberculose  pulmonaire  du 
deuxième  degré,  de  400  à  800  grammes;  et  dans  le  cas  d’une 
tuberculose  pulmonaire  du  troisième  degré  ou  d’une  granu- 
lie  aiguë  de  forme  typhoïde  ou  cérébro-spinale,  de  800  à 
1200  grammes  de  liquide. 

Le  suc  musculaire  ainsioUenu  est  d'une  grande  fragilité  et  s’al- 
êre  très  facitement. 

Il  ne  peut  être  transporté. 

Il  doit  être  pris  aussitôt  préparé. 

Si  sa  quantité  est  trop  abondante  pour  être  prise  en  une 
fois,  il  faut  faire  deux  opérations  de  pression  dans  les  vingt- 
quatre  heures. 

Il  doit  être  pris  nature,  ou  avec  addition  d’une  petite  quan¬ 
tité  de  sel. 

Eu  cas  de  dégoût  très  accentué  ou  de  susceptibilité  stoma- 
calè  très  grande,  on  pourrait  le  sucrer  avec  du  sirop  d’écorces 
d’orange  amère  et  même  y  ajouter  de  l’eau  de  Seltz. 

Le  m^léW  pour  l'administrer  est'  une  dëmi-hêùrë 

avant  le  déjeuner.  Dans  ces  conditions,  le  plus  souvent  l’ap¬ 
pétit  du  malade  n’est  pas  coupé.  S’il  n’en  était  pas  ainsi,  il 
faudra!  t  chercher ,  par  tâtonnement,  un  autre  moment  propice . 

M.  Héricourt  insiste  sur  ce  fait  que  le  suc  musculaire  bien 
préparé  et  consommé  de  suite  ne  produit  jamais  de  troubles 
intestinaux.  , 

Autant  que  possible,  le  malade  rem  placera  toute  la  viande 
cuite  de  son  alimentation  par  une  égale  quantité  de  viande 
crue,  prise  râpée,  dans  une  petite  quantité  de  bouillon  froid, 
ou  en  boulettes  salées  ou  sucrées,  ou  enrobées  dans  de  la 
confiture,  ou  avec  de  la  sauce  mayonnaise,  ou  mélangée 
de  jaunes  d’œufs  durs,  avec  câpres  et  vinaigre,  etc. 

Mais  si  le  malade  ne  pouvait  supporter  la  viande  crue,  il 
serait  tout  de  même  préférable  de  supprimer  les  viandes 
noires  cuites  de  son  alimentation. 

Le  reste  de  l’alimentation  sera  normal,  ne  pas  trop  insis¬ 
ter  sur  les  œufs,  donner  du  riz,  des  pois,  lentilles,  boulettes 
préparées  avec  de  la  farine,  des  huîtres,  coquillages,  pois¬ 
sons  fumés. 

En  cas  de  fièvre,  le  jus  de  viande,  la  viande  crue,  le  riz  au 
lait  formeront  lâ*base  de  l’alimentation  réduite. 

Si  le  malade  n’est  pas  arthritique,  n’est  pas  prédisposé 
aux  poussées  congestives  et  hémorragiques,  s’il  a  conservé 
un  bon  appétit,  on  peut  remplacer  le  suc  par  la  viande  crue  en 
grande  quantité. 

Mais  il  faut  alors  que  le  malade  prenne  au  moins,  parjour: 
Pour  une  tuberculose  au  premier  degré,  de  300  à  400 
grammes  de  viande  crue. 

Pour  ühè  tuberculose  au  deuxième  degré,  de  500  à  800 
grammes  de  viande  crue. 

Chaque  prise  de  viande  crue  pourra  être  suivie  de  l’absor¬ 
ption  d’une  petite  quantité  (un  demi- verre  à  madère)  de  quel¬ 
que  vin  généreux,  bordeaux  ou  muscat. 

M.  Héricourt  fait  remarquer  avec  juste  raison  que  la 
crainte  du  tænia  ne  doit  pas  détourner  les  malades  du  traite¬ 
ment  par  la  viande  crue,  l’inconvénient  ne  pouvant  être 
comparé  aux  avantages.  D'ailleurs,  la  viande  de  mouton  ne 
présente  pas  cet  inconvénient,  et  bien  que  M.  Héricourt  ne 
1  ait  pas  vérifié,  il  est  probable  que  son  action  est  la  même 
que  celle  de  la  viande  de  bœuf. 

Pendant  le  traitement  zomothérapique  il  faut  supprimer 
loute  médication,  sauf  l’huile  de  foie  de  morue,  et  placer  le 
malade  dans  de  bonnes  conditions  de  repos  et  d’hygiène. 

La  durée  du  traitement  est  indéterminée,  mais  il  est  bon, 
ditM.  Héricourt,  de  le  continuer  pendant  six  mois  après  la 
disparition  des  symptômes  alarmants  et  d’y  revenir  pendant 
fiuelques  semaines  à  la  moindre  alerte.  s. 
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(actes  DD  17  AD  22  JDIN  1901) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  17  JUIN,  à  une  heure.  —  2=  :  MM.  Gley,  Retterer  et 
Desgrez. 

3«  (oral,  partie,  nouveau  régime)  :  MM.  Tuffier,  Rémy  et 
Lepage;  —  M.  Heim,  suppléant. 

ge  (Ire  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (D°  série)  :  MM.  Pozzi, 
Legueu  et  Broca  (Aug.);  —  (2®  série)  :  MM.  Segond,  Lejars  et 
Walther;  —  (2®  partie)  :  MM.  Brissaud,  Gaucher  et  Teissier;  — 
M.  Teissier,  suppléant. 

5®  (D®  partie,  chirurgie,  nouveau  régime),  IVecfer  (1'®  série)  : 
MM.  Kirmisson,  Delens  et  Reynier;  —  (2®  série)  :  MM.  Reclus, 
Jalaguier  etDelhet;  —  M.  Méry,  suppléant. 

MARDI  18  JUIN,  à  une  heure.  —  2®  de  chirurgien-dentiste  : 
MM.  Quénu,  Marfan  et  André. 

2®  :  MM.  Hanriot,  Retterer  et  Langlois;  —  (oral,  D®  partie)  : 
MM.  Gornil,  Richelot  et  Faure. 

3®  (oral,  2®  partie,  nouveau  régime)  :  MM.  Proust,  Dieulafoy  et 
Thoinot;—  (oral,  l®®  partie,  nouveau  régime)  :  MM.  Berger,  Bar 
etThiéry;  —  (ancien  régime)  :  MM.  Pozzi,  Schwartz  et  Campenon; 

_ (2® partie,  ancien  régime)  :  MM.  Hutinel, Ménétrier  et  Vaquez; 

M.  Weiss,  suppléant. 

5®  (D®  partie,  chirurgie).  Charité  :MM.  Guyon,Brunet  Albarran; 

—  (2®  partie,  1®®  série)  :  MM.  Jaccoud,  Achard  et  Gilbert  ;  — 
(2®  série)  :  MM.  Debove,  Roger  et  Thiroloix  ;  —  M.  Charrin,  sup¬ 
pléant. 

5®  (1®®  partie,  obstétrique),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon- 
naire  et  Wallich  ;  —  M.  Ghassevant,  suppléant. 

MERCREDI  10  JUIN,  à  Une  heure.  —  3®  (2°  partie,  nouveau 
régime,  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Joffroy,  Desgrez  et  Widal. 

1®®  :  MM.  Rémy,  Retterer  et  Mauclaire. 

2®  de  chirurgien-dentiste  :  MM.  Landouzy,  Walther  et  André. 
3®  (oral,  1'®  partie,  ancien  régime)  :  MM.  Settond,  Reynier  et 
Lepage  ;  —  M.  Gley,  suppléant. 

S®  (1®®  partie,  chirurgie).  Pitié  (1'®  série)  :  MM.  Reclus,  Tuffier 
et  Lejars;  —  (2® série)  :  MM.  Pozzi,  Delens  et  Delbet;  —  M.  Wurtz, 
suppléant. 

JEUDI  20  JUIN,  à  une  heure.  —  2®  de  chirurgien-dentiste  : 
MM-.  Gilbert,  Thiéry  et  Desgrez. 

3®  (oral,  1®®  partie,  nouveau  régime)  :  MM.  Budin,  Schwartz  et 
Brun  ;  —  (ancien  régime)  :  MM.  Rémy,  Bonnaire  et  Albarran  ;  — 
(oral,  nouveau  régime)  :  MM.  Guyon,  Faure  et  Wallich;  —  (2® 
partie)  :  MM.  Gornil,  Achard  et  Roger. 

4®  MM.  Proust,  Ménétrier  et  Vaquez. 

3®  (2®  partie,  ancien  régime)  :  MM.  Dieulafoy,  Gharrin  et  Marfan 
M.  Gley,  suppléant, 

VENDREDI  21  JUIN,  à  neuf  heures  du  matin.  —  S®  (l®®  partie, 
obstétrique).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard,  Varnier  et  Lepage; 

—  M.  Heim,  suppléant. 

A  une  heure.  —  1®®  :  MM.  Reynier,  Retterer  et  Gley. 

2®  de  chirurgien-dentiste  (1®®  série)  :  MM.  Pouchet,  Legueu  et 
Teissier;  —  (2®  série)  ;  MM.  Brissaud,  Hanriot  et  Broca  (Aug.); 

—  M.  Widal,  suppléant. 

5®(1®®  partie,  chirurgie).  Charité  (1®®  série)  :  MM.  Pozzi,- Delbet 
et  Mauclaire;  —  (2®  série)  :  MM.  Kirmisson,  Delens  et  Walther; 
_ (2®  partie,  nouveau  régime)  :  MM.  Hayem,  Thoinot  et  Wurtz; 

—  M.  Gaucher,  suppléant. 

SAMEDI  22  JUIN,  à  Une  heure.  —  1®®  :  MM.  Quénu,  Retterer  et 
Langlois;  —  M.  Broca  (André),  suppléant. 

S®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  (1®®  série)  :  MM.  Gornil,  Gilbert  et 
Dupré;—  (2®  série):  MM.  JofiEroy,  Achard  et  Thiroloix;  —  M. 
Vaquez,  suppléant. 

5®  (1®®  partie,  chirurgie),  Beaujon  :  MM.  Pozzi,  Gampenon  et 

Bj-un  ;  _  (2®  partie,  1®®  série,  nouveau  régime)  :  MM.  Debove, 

Troisier  et  Widal  ;  -  (2®  série)  :  MM.  Raymond,  Hallopeau  et 
Marfan;  —  M.  Rémy,  suppléant. 
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5»  (l”  partie,  obstétrique),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon- 
naire  et  Wallich  ;  —  M.  Gbassevant,  suppléant. 

Thèses. 

20.  M.  Blotin.  De  l’emploi  de  l’eau  oxygénée  en  thérapeu¬ 
tique  infantile.  —  21.  M.  Weiss.  Contribution  à  l’étude  des 
méthodes  servant  à  déterminer  le  pouvoir  antiseptique.  — 
22.  M.  Chofardet.  La  péritonite  tuberculeuse  à  début  brusque 
simulant  l’appendicite.  —  23.  M.  Mohhange.  Contribution  à 
l’étude  de  la  gingivite  expulsive  et  de  son  traitement.  —  24.  M. 
Kaplan.  Contribution  à  l’étude  du  charbon,  son  état  actuel  en 
Beauce.  —  25.  M.  Martial.  Hémiplégie  traumatique.  —  26.  M. 
Dümont.  Traitement  des  différentes  formes  du  paludisme  et  de 
la  fièvre  bilieuse  hémogiobinurique  par  le  bleu  de  méthylène. 
—  21'.  M.  LiroN.  Étude  chimique,  physiologique  et  clinique  sur 
l’aspirine  (acide  acétylsalicylique).  — 28.  M.  Housquain.  La  fièvre 
jaune  (épidémiologie,  pathogénie,  prophylaxie).  —  29.  M.  Toü- 
•  RAILLE.  Épilepsie  fonctionnelle,  primitive  et  héréditaire  de  cause 
et  d’origine  alcoolique.  Son  traitement  médical  par  le  bromure 
de  strontium. — 30.  M.  SAmt-CENEi  Des  abcès  de  la  prostate  au 
cours  de  l’hypertrophie  prostatique.  — 31.  M.  Moret.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  chimique  des  tuberculoses  osseuses  et  ostéo-arti- 
culaires.  —  32.  M.  Curie.  Traitement  du  spida  bifida.  — 
33.  M.  iuDic.  Contribution  âl’étude  de  la  scoliose  de  l’adoles¬ 
cence.  —  34.  Bruneaü.  Des  arrachements  du  cuir  chevelu  et  de 
leur  traitement.  —  35.  M.  Saint-Martin.  Accouchements.  Dysto¬ 
cie  par  excès  de  volume  des  épaules.  —  36.  M.  Chailloüs.  L’opé¬ 
ration  de  Kroulna  dans  les  affections  de  l’orbite.  —  37.  Collard. 
Essai  sur  l’hygiène  dentaire  publique.  —  38.  M.  Moulin.  Hydro¬ 
thérapie  domestique.  Hygiène  de  la  peau.  —  39.  M.  Meunier.  Me¬ 
sures  de  quelques  modifications  physiologiques  provoquées  chez 
les  aliénés  par  l’alitement  thérapeutique.  —  40.  M.  Leveille. 
Syndrome  de  Maurice  Raynaud  et  péricardites.  —  41.  M.  Poi- 
rault.  Mort  subite  par  inhibition.  —  42.  M.  Malynsky.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  de  la  palhogénie  et  du  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  testiculaire.  —  43.  Luys.  Contribution  sur  les  lésions  trau¬ 
matiques  du  sinus  de  la  dure-mère.  —  44.  M.  Besserve,  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  du  traitement  des  abcès  urineux.  —  45.  M.  Wintré- 
BERT.  Des  luxations  de  l’astragale  par  rotation.  —  46.  M.  Barrois. 
Contribution  à  l’étude  de  là  maladie  de  Behring  infantile.  -  -  47. 
M.  Lauvinerik.  Traitement  non  sanglant  des  luxations  congéni¬ 
tales  de  la  hanche.  —  48.  M.  J.  Mayeur.  De  l’état  objectif  du  foie 
chez  les  dyspeptiques.  —  49.  M.  Foulon.  Étude  sur  la  pachymé- 
ningite  hypertrophique  probablement  rhumatismale  à  forme  cu¬ 
rable.  —  50.  M.  Monthioux.  Étude  sur  le  cancerbi-latéral  du  sein. 
—  51.  M.  Lejiarchand.  Contribution  à  l’étude  de  la  gastrostomie. 
Ses  résultats  fonctionnels.  —  52.  M.  Ferry.  Étude  clinique  sur 
les  adénopathies  péri-appendiculaires.  —  53.  M.  Leh,  Considé¬ 
rations  générales  sur  la  structure  et  la  pathogénie  des  sarcomes. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  des  hôpitaux  (médecine).  —  Le  concours  pour 
quatre  places  de  médecin  des  hôpitaux  s’est  terminé  par  la 
nomination  de  MM.  Enriquez,  Dufour,  Belin  et  Claude. 

Concours  pour  deux  places  de  médecin  du  dispensaire 
de  Lyon.  —  Ce  Concours  s’est  terminé  par  la  nomination  de 
MM.  les  docteurs  Levrat,  Cade  et  Voron, 

École  de  médecine  de  Grenoble.  —  A  la  suite  du  concours 
qui  vient  de  se  terminer  M.  le  docteur  J.  Termier,  ancien  in¬ 
terne  des  hôpitaux  de  Lyon,  a  été  nommé  professeur  suppléant. 

Marine.  —  M.  le  ruêdecin  de  deuxième  classe  Jacob,  em¬ 
barqué  en  sous-ordre  sur  la  Bretagne,  et  M.  le  docteur  Bernai, 
officier  du  même  grade,  désigné  pour  Visére,  sont  autorisés  à 
permuter. 

Distinctions  honorifiques.  —  La  médaille  d’honneur  des 
épidémies  a  été  décernée  à  M.  le  docteur  Gallet  (de  Constantine). 

Don  aux  hospices  de  Marseille.  ■—  Les  hospices  de  Mar¬ 


seille  viennent  de  recevoir  de  M.  Blanc,  entrepreneur,  une 
somme  de  iOOOOO  francs  et  une  propriété. 

Asiles  d’État  pour  aliénés  criminels.  —  Dans  sa  séance  du 
5  juin  dernier,  le  Conseil  supérieur  de  l’Assistance  publique  a 
voté  les  deux  articles  suivants  du  projet  relatif  aux  aliénés  dits 
criminels. 

(f  I.  Il  Sera  créé  sur  le  territoire  de  la  République,  au  fur  et 
à  mesure  des  besoins,  des  asiles  spéciaux  pour  l’internement  et 
le  traitement  des  aliénés  criminels. 

(t  II.  Ces  établissements  seront  dénommés  :  Asiles  d’État 
pour  les  aliénés  criminels.  Les  frais  de  construction  et  d’ins¬ 
tallation  seront  supportés  par  l’État;  les  frais  d’entretien  des 
internés  seront  acquittés  par  les  départements  en  conformité 
des  prescriptions  de  la  loi  de  1838.  » 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  22“  semaine,  1 005  décès,  chiffre  un  peu  in¬ 
férieur  à  celui  de  la  semaine  précédente  (1025),  mais  encore  un 
peu  supérieur  à  la  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Les  maladies 
de  l’appareil  respiratoire  présentent  une  fréquence  normale. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  9  décès  (la  moyenne  est  8). 

La  variole  a  causé  10  décès.  Le  nombre  des  cas  nouveaux, 
signalés  par  les  médecins,  est  revenu  au  chiffre  de  75. 

La  rougeole,  qui,  jusqu’à  présent,  s’était  montrée  beaucoup 
plus  discrète  qu’elle  ne  l’est  ordinairement  en  mai,  s’est  élevée 
brusquement;  elle  a  causé  36  décès  (dont  31  dans  les.  quartiers 
pauvres  de  la  périphérie),  au  lieu  de  11  pendant  la  semaine  pré¬ 
cédente.  La  moyenne  ordinaire  des  semaines  de  mai  est  de  60. 

La  scarlatine  a  causé  2  décès,  la  coqueluche  11  ;  la  diphtérie, 
12.  Ces  chiffres  s’éloignent  un  peu  de  la  moyenne. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  34  décès  de  0  à  1  an  (la  moyenne 
est  32). 

En  outre,  20  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  orgânes  de  la  respiration  ont 
causé  150  décès,  au  lieu  de  178  pendant  la  semaine  précédente 
et  au  lieu  de  156,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  6  décès  (au  lieu  de 
la  mayenne  13);  bronchite  chronique,  21  (chiffre  identique  à  la 
moyenne);  pneumonie,  31  (au  lieu  de  la  moyenne  43);  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  92(au  lieu  de  la  moyenne  79), 
dont  31  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  47  à  la  broncho¬ 
pneumonie.  En  outre,  5  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  222  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse  25  décès;  la  méningite  simple,  19;  les  tuberculoses 
autres  que  celles  qui  précèdent  ont  causé  16  décès;  l’apoplexie  et 
le  ramollissement  cérébral,  il  décès;  les  maladies  organiques 
du  cœur,  67  ;  le  cancer  a  fait  périr  62  personnes  ;  la  hernie  et 
l’obstruction  intestinale  ont  causé  10  décès  ;  la  cirrhose  du  foie, 
8;  la  néphrite,  24;  enfin,  49  vieillards  sont  morts  de  débilité 
sénile. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Bleicher,  directeur  de  l’École  supérieure  de  phar¬ 
macie  de  Nancy,  qui  vient  de  succomber  dans  des  circonstances 
particulièrement  tragiques,  tué  dans  son  cabinet  à  la  Faculté, 
d’un  coup  de  revolver,  par  M.  Four,  pharmacien  de  première 
classe  à  Nancy,  qui  s’est  suicidé  aussitôt  après,  d’un  ai^tre  coup 
de  revolver.  La  commission  d’inspection  des  pharmacies  avait 
saisi,  la  veille,  un  échantillon  de  quinquina  de  titre  insuffisant, 
et  dressé  procès-verbal  à  M.  Four.  Celui-ci  prétendait  que  la 
commission  n’avait  pas  le  droit  de  pénétrer  dans  son  labora¬ 
toire  particulier  «  fermé  à  tous  »,  ni  de  saisir  un  échantillon  qui 
n’était  pas  destiné  à  la  vente,  mais  séulement  conservé  depuis 
plusieurs  années,,  pour  montrercombien  onpeut  être  trompé  par 
les  apparences  d’un  quinquina  très  beau  et  ne  valant  rien,  tan¬ 
dis  qu’un  quinquina  vilain  peut  être  excellent.  M.  Four  deman¬ 
dait  donc  au  président  de  la  commission  d’inspection  d’arrêter 
les  poursuites.  M.  Bleicher  avait  répondu  que  le  procès-verbal 
des  visiteurs  serait  maintenu,  et,  sans  doute,  à  la  dernière  en¬ 
trevue,  M.  Bleicher  aura  refusé  d’annuler  les  opérations  de  a 
commission. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


643 


jl.  Raymond  Four  était  pharmacien  de  l’École  de  Paris,  et 
avait  considérablement  agrandi  et  fait  prospérer  sa  phar¬ 
macie  à  Nancy.  Sa  malheureuse  victime,  M.  le  docteur  Biei- 
cher  était  une  figure  bien  connue  à  Nancy.  Alsacien,  ancien 
médecin  militaire,  puis  docteur  ès  sciences  naturelles,  docteur 
en  médecine  et  pharmacien  de  première  classe,  répétiteur  à 
l’École  du  service  de  santé  militaire  de  Strasbourg,  M.  Bleicher 
était  devenu  professeur  d’histoire  naturelle,  puis  directeur  de 
l’École  supérieure  de  pharmacie  de  Nancy.  M.  Bleicher  était,  en 
outre  un  géologue  et  un  archéologue  distingué,  lotharingiste 
passionné,  et  fervent  membre  de  la  Société  de  géographie  de 
l’Est  dont  il  dirigeait  les  excursions  dans  tous  les  sites  pitto¬ 
resques  ou  préhistoric[ues  de  la  banlieue  de  Nancy. 

Le  sultan  tue  son  médecin  particulier.  —  Un  télégramme 
parvenu  à  Athènes  annonce  que  le  sultan  aurait  tué,  d'un  coup  de 
revolver,  son  médecin  particulier,  Hegib  bey,  qu’il  soupçonnait 
de  vouloir  l’assassiner. 


Une  seconde  version  dit  que  Hegib  Bey  aurait  été  tué  par  un 
officier  du  sultan  au  moment  où  il  allait  assassiner  celui-ci, 
(Le  Journal.] 

Cours.  —  Travaux;  pratiques  de  médecine  opératoire,  spéciale. 
—  Le  cours  de  M.  le  docteur  Savariaud,  prosecteur,  commen¬ 
cera  le  lundi  juillet  1901,  à  une  heure  et  demie  et  conti¬ 
nuera  tous  les  jours.  S’inscrire  au  secrétariat,  guichet  n“  3,  de 
midi  à  trois  heures,  les  lundis,  mardis,  jeudis  et  samedis. 
Droit  d’inscription  :  bO  francs. 

Externe  de  troisième  année,  marié,  demande  remplace¬ 
ments,  en  province,  de  préférence  dans  le  Midi,  du  1®''  juiUet  au 
1”  octobre. 


VAES  PRÉCIEUSE  —  Voie.  Calculs.  Graveik.  Diabète.  Goutte. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Li  Sonao. 
PAKis.  —  HipnniafiiE  p,  levé,  ann  cassette,  17 


GERMYL 

Triple  Extrait  de  malt  pur  concentré  et  pasteurisé 

TRAPPISTES 


Préparé  par  les  ER.  PP. 


de  Oliarabaraxid, 


Dépôtgénéral  :  Maison  L.  FRERE,  19,  r.  Jacob,  -  Venteaa  (Ittail  :  PHARMACIE  NORMALE,  19,  r.  Drouot, 


PEPSIQUES 

1  Terre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas. 

ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  1  verre  à  liqueur  à  chaque  repas. 
Paris,  Collin  etc*',  49,  rue  de  Maubeuge. 


PAPAiNE 

r  TROÜETTE-PERRET 

I  (Xe  plus  puissant  dlgrestlf  connu) 

Us  Toi»  i  Ikioenr  d’EUXIB,  SIROP  on  'VlN  4S 
'  Papaïne  de  Trouette-Perret  après  ohague  repas. 
B-TROOETTE,  15,  rue  des  Immeables-Iadustriels,  PARU 


JADI  RECOMMANDEES 

VmK  ChlftroM «mu  OarAVlcfcy  9.êê 


*A«MTaUhsut.PartB.>i 


itohInra.rMttllFi-i'ai 


'•«sHteinassi 


poihillu 

■iséfin» 


ZÔMOTHÉRAPIE 


LEZOHOL,! 


PLASNA  NUSCULAIRE 
(Snc  ne  TMe  taOcOO) 
PRÉPARÉ  A  FROID,  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  de 
la  viande  crue.  Prescrit  dans  la 
TUBERCULOSE,  la  NEURASTHÉNIE, 
la  CHLOROSE,  V ANÉMIE, 
la  CONVALESCENCE,  etc. 
Trois  cuillerées  à  café  de  Zômol 
représentent 

lE  suc  DE  20D  fiRAIIIWIS  DE  VIANDE  CRUE. 
Phsrmaeie  VI AL,  1,  rue  Bonrdaleue;  —  BÉRAL,  14,  me  de  la  Paix,  etc. 


êranâ  Prix  coUêcttr,  Expotttlon  Paru  1900 

lEAU  DS  LEVICOI 

ZA  Jiaülswrs  «an  aubUrais  aaaaaa  il 

I  entra;  ANÉMIE,  FAIBLESSE,  AFFECTIONS  N  TEINT  ü 
"  MALADIES  NERVEUSES,  it8.  ” 

l£  THOUVS  chez  tous  ut  PHàKUACIPHt  et  tiPOtlTÂIKtl  0'attX  umtMiUH 


ADIGIT ALINE  d  HOMOLLE  &  QUEVENNEk 

^  ChlOrOfOrnflB.  dbHOMOLufrQulvÊNNl  font”répM^fsexclMivfm^UT°^^^^  Digitaline  CiiloroformiQue.  v 
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-  AA  A.  A  AAAAA. 


MÉDAILLE  d-OR,  Exp°”  Univ.  PARIS  1900  ► 


HYGIÈNE  DE  L  ESTOMAC  et  des  VOIES  DIGESTIVES 


Jxti-ait  de  3  Rapports  JUDICIATREb  S  de  nos  Pi 
chiftUstes-eæperîs,professeu7's  des  Écoles  de  Médecine  et  de  } 

«  Au  point  de  vue  thérapeutique,  l’efficacité  de 
a  l'Extrait  deMalt  Français  Déjardin  nous  parai' 

«  incontestable  et  cc"*‘'rmée  par  de  très  nom-^ 

«  breux  cas  dans  lesquels  i,Fte  préparation 
«  a  été  ordonnée  avec  le  plus  g 
«  succès,  n  est  de  notoriété 
«  publique  qu’il  est  prescrit 
•  Journellement  par 
i  les  médecins.» 


exceptionnelle 

(6  grammes  27  par  litre) 

1  PEPTONES  VÉGÉTAUE8 

associées  aux  phosphates  organisés  des 
Céréales  et  directement  assimilables; 
Sa  faible  teneur  en  alcool  (naturel)  qui  permet 
de  l’employer,  même  dans  l’alimentation  du 
premier  âge;  Ses  propriétés  GALACTOGÈNES  spéciales 
auxquelles  la  jeune  Mère  doit  dp  triompher  si  aisément,  des  fatigues 
de  l’allaitement  ;  Sa  merveilleuse  efficacité,  enfin,  contre  I’anêMie,  la 
CHLOROSE,  les  affections  de  Testomac,  la  tuberculose,  etc.,  font  de  la 
BIÈRE  DÉJARDIN,  le  mÈDlCAmENT-ALimENT  hors  de  pair,  toujours  admirablement 
toléré,  en  même  temps  que  l’agent,  par  excellence,  de  l’ASSiMlLATlON  INTÉGRALE. 


B.  DÉTABBIir,  Ph'"  Ch*'  de  P"  Classe.  Ex-Interne  des  Hôpital 


OVa-LECITHINE  BILLON 


SdrAGIES  D’OVO-LÊCITHINE  BlLLONâOgr  OScentigr 

□  DOSE  :  De  3  à  5  par  jour,  aux  repas. 

5  Granulé  Bj395Y„2ré!rà^a®p^T”r^'!!l «pa!® h-aŒ caV.’'''' 

0  Injection  Hypodermique  d’Ovo-Lécithine  Biluon 

À  àOgr.OSparcentimètrecubeirnlra-museulaire).  -  DOSE  ;  Une  injecUon  tous  les  3  jours. 

û  iKrr»icA.Tio3Nrs  théra.jpexttiqxtes  : 

X  NFlIPAtTHÈNIE  I  TUBERCULOSE  \  CHLORO-ANEmiE 

0  SURmENAGE  RACHIJIsmE  -  SCROFULE  **** 

0  CONVALESCENCE  I  ARRETS  de  CROISSANCE  I  DIABETE 

Dépôt  GÉNÉnAL  :  MICHELAT  &  LESUEUR,2  et  4,  Rue  du  Marché-des-BIancs-Manteaux,  PARIS.  / 
. ,  ;  46,  Rue  Pierre  Charron  et  toute^Ph^rmaoies^ 


ETABLISSEMENT  de  SAlHT-GAUmRJLolrel 


iSOURCE  BADOIT 


L’Eâu  de  Table  sans  Rivale 

I^a  plus  Légère  à  l’Estomao 


DÉBIT  de  la  SOURCE: 

I  PAR  AN 

130  MILLIONS 

de  Bouteilles 

Déclarée  d’iatérèt  Publié 

Héoret  du  18  Août  1S@Ÿ 


Eemplace  avantagensement  le  Sublimé  en  solution  aqueuse,! 

pour  lavage  des  Abcès,  Clapiers,  Fistules.  | 

Anesthésique,  rend  absolument  indolores  les  injections  j 

hypodermiques  et  sons-conjoMtivales.  _ | 

I  Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  P oitrine  ;  | 
employés  avec  succès  certain  dans  la  ç 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  ete.  i 


CAPSULES  CREOSOTAL  HEYDENJ 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nj 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Loi  rj. 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi, 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromni 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tienl 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé» 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora, 
du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o 
:es  amères  d’une  qualité  très  supérieure, 
.jaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécntéei 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Eenr} 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmaoie 
Brunschwie. 

Vente  en  aaos.  —  S’adresser  à  M.  Henry Muro, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard) 


TERPINE-COCA  MARM 


cuâleréesp' 


ic.catarrhale  et  antineurasthénique.  2à4 
•jour.  BdHanssmann,4i,Parisetph‘“. 


BLEHRORRHAGIE. 


SANTAL- fi  AMFHRE 

LANGLEBERT 

Les  CAPSÜIES  de  SANTAL  CAMPHRÉ 


Pb"  lAN6LEBERT,55,Rue  desPetits-CbampsettoutesPliiM. 


|RGOTINE»et  Dragées 


E* 

s'!,TS¥.SK:S'-rÆ 

quinze  centigr.  par  Dragée.  -  Acoouehemen 
Hémorragies  de  toute 

AMPOULES  STÉBILJSEB» 

pour  Injections  Hypodermiç^  ■  g 

LABÉLONYE  &  C‘«,99,  Rue  d'Aboukir, 

et  Imitas  Pharmacies, 


t,„  67.  -  JEUDI  13  JUIN  1901. 


74»  ANNÉE. 


JEUDI  13  JUIN  1901.  —  N-  67. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
le  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 

GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  I"de  chaque  mois 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

HOPITAUX 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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SOMMAIRE.  —  Le  sang  et  les  réactions  défensives  de  l’iiémato- 
POIÉSE  DANS  l’infection  VARIOLIQUE,  d’après  M.  E.  WeIL.  —  SÉANCE 
UE  l’Académie  de  médecine.  —  Séance  de  la  Société  de  neurologie. 
—  Revue  de  la  Presse.  Médecine  :  Contribulion  à  l’étude  expérimen¬ 
tale  de  la  sérothérapie  de  la  flèvre  typhoïde.  —  Chronique  et  nou¬ 
velles  scientifiques. 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  alonnements  de  vacances  au  prix  de  i  franc  par  mois  pour. 
MM.  hs  Doctmrs,  du  15  juin  au  15  octohre,  et  des  alonnements 
mKTVVtB  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S'adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 

LE  SANG  ET  LES  RÉACTIONS  DÉFENSIVES 
DE  L’HÉMATOPOIÈSE  DANS  L’INFECTION  VARIOLIQUE 

D’après  M.  E.  Weil  (1;. 

Le  sang  subit  dans  l’infection  variolique  des  modifica¬ 
tions  variables  suivant  les  cas  ;  tantôt  il  n’est  pas  modifié 
d'aspect  (formes  ordinaires),  tantôt  il  devient  noir,  pois¬ 
seux,  offrant  le  caractère  du  sang  dissous  (formes  con¬ 
fluentes  graves,  formes  hémorragiques). 

Comme  toutes  les  pyrexies,  la  variole  produit  une  déglo¬ 
bulisation  et  un  état  anémique,  tout  au  moins  transitoires. 
La  variole  serait  même  l’infection  s’accompagnant  de  la 
plus  forte  destruction  hématique.  La  diminution  du  nombre 
des  hématies  apparaît  brusquement  après  la  suppuration; 
la  réparation  est  lente,  la  déglobulisation,  très  intense,  dès 
le  début,  dans  les  formes  hémorragiques,  est  surtout  en 
rapport  avec  l’abondance  des  hémorragies  (Hayem).  Pour 
R.  Pick,  ces  résultats  sontsurtout  valables  pour  les  varioles 
intenses;  pour  les  varioles  moyennes,  au  contraire,  les  glo¬ 
bules  rouges  sont  peu  touchés. 

La  preuve  de  l’intensité  de  l’anémie  est  donnée  par  la 
présence,  dans  le  torrent  circulatoire,  de  globules  rouges  nu- 
cléés.  Ces  cellules  ne  s’y  montrent  exceptionnellement  au 
cours  des  varioloïdes  ;  peu  nombreuses  et  survenant  d’une 
façon  transitoire  dans  les  formes  suppurées,  elles  apparais¬ 
sent  én  grand  nombre  dans  les  varioles  hémorragiques. 
“Sauf  les  purpuras  infectieux  et  les  leucémies  myélogènès, 
aucune  affection  de  l’adulte  ne  fait  ainsi  passer  dans  la  cir- 
calation  cette  forme  qui  est  le  globule  rouge  normal  de  la 
période  fœtale.  » 


(1)  Th.  de  Paris,  1901. 


Les  globules  rouges  nucléés  de  la  variole  sont  de  petites 
dimensions  :  ils  appartiennent  à  la  variété  dite  normoblaste 
par  M.  Ehrlich.lls  ne  sont  que  rarement  en  karyokinèse.  On 
les  reconnaît  à. leur  noyau  arrondi,  brutalement  coloré  par 
l’hémaléine,  et  à  leur  protoplasma  teinté  par  l’éosine  et  la 
thionine.  Cette  poussée  normoblastique  ne  doit  pas  être 
seulement  mise  sur  le  compte  de  l’anémie  :  elle  relève  ainsi, 
vraisemblablement,  de  l’action  exercée  par  les  agents  infec¬ 
tieux  sur  les  centres  hématopoiétiques. 

Les  hématoblastes  sont  augmentés  de  nombre  pendant  la 
période  de  suppuration  (Hayem,  Pick);  ils  diminuent  de 
nombre,  au  contraire,  dans  les  cas  de  purpura  variolique 
sans  éruption. 

Les  recherches  entreprises  par  M.  E.  Weil  sur  la  coagula¬ 
tion  du  sang  variolique  ont  conduit  cet  auteur  aux  mêmes  ré¬ 
sultats  que  M.  Hayem.  Dans  les  varioles  suppurées,  le  sang 
se  coagule  au  bout  de  cinq  à  dix  minutes  in  vitro]  le  caillot, 
surmonté  d’une  mince  couenne  blanchâtre,  se  rétracte  en 
laissant  exsuder  un  sérum  jaunâtre!  Sous  le  microscope,  le 
réticulum  fibrineux  apparaît  au  bout  de  dix  à  quinze  mi¬ 
nutes  dans  les  lacs  plasmatiques  :  il  varie  parallèlement  au 
nombre  des  leucocytes  (Hayem).  Il  présente,  dans  son  en¬ 
semble,  le  type  des  sangs  phlegmasiquès  atténués,  il  est  à 
peine  plus  riche  que  normalement  dans  les  varioles  hémor¬ 
ragiques. 

Les  recherches  cliniques  de  Quinquaud  ont  établi  que, 
dans  la  variole  confluente,  Vhémoglobine  diminue  dès  la  pé¬ 
riode  d’éruption  :  sa  diminution  se  poursuit  et  s’accroît 
pendant  la  suppuration,  pour  atteindre  son  chiffre  normal 
à  la  dessiccation.  Le  pouvoir  d’absorption,  le  pouvoir  oxy¬ 
dant  du  sang,  les  matériaux  solides  du  sérum  subissent 
des  variations  à  peu  près  parallèles.  La  réparation  est  ra¬ 
pide. 

Malgré  la  fièvre,  la  quantité  de  gaz  du  sang  est  diminuée 
dans  les  cas  graves  (Brouardel).  Cet  abaissement  a  pour 
cause  la  déchéance  des  échanges  nutritifs  résultant  de  la 
dégénérescence  graisseuse  du  foie,  des  reins,  des  mus¬ 
cles,  etc.  Le  pouvoir  d’absorption  du  sang  tombe  à  la  moitié 
du  chiffre  normal. 

Le  premier  travail  sur  la  teucocytose  de  la  variole  est  dâ  à 
M.  Brouardel,  qui  montra  que  la  maladie  s’accompagne 
d’une  augmentation  numérique  des  leucocytes.  Déjà  mar¬ 
quée  dans  le  stade  qui  précède  l’éruption,  la  leucocytose 
s’accentue  pendant  celle-ci  et  diminue  à  l’arrivée  de  la 
suppuration.  Si  l’on  voit  a’ors  remonter  le  chiffre  de  la  leu¬ 
cocytose,  c’est  qu’il  survient  une  complicalion.  Les  formes 
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très  légères  et  les  formes  très  graves  ne  présentent  point 
de  leucocytose. 

En  1875,  M.  Verstraelen  conclut,  de  l’examen  de  onze  cas  ^ 
de  variole,  que  la  maladie  s’accompagne  d’une  leucocytose 
proportionnelle  au  degré  de  gravité  et  à  l’intensité  de  la  ■ 
fièvre,  surtout  intense  dans  les  formes  hémorragiques.  LM 
période  de  leucocytose  maxima  s’observe  pendant  le  stade 
de  suppuration  et  la  dessiccation.  Elle  cesse  brusquement 
une  fois  la  dessiccation  terminée.  Ces  conclusions  sont  en 
désaccord  avec  celles  de  la  plupart  des  auteurs.  M.  Hayem, 
MM.  Halle  et  Pée  admettent  que  la  variole  s’accompagne  de 
leucocytose.  Pick,  dans  un  important  travail,  conclut  que 
dans  les  varioloïdes  légères,  il  n’y  a  pas  de  leucocytose. 
Dans  les  varioloïdes  ordinaires,  il  n’y  en  a  pas  davantage 
pendant  la  période  éruptive,  mais,  pendant  le  stade  de  sup¬ 
puration,  les  leucocytes  augmentent  considérablement  d,e 
nombre.  Leur  courbe  ne  suit  pas  celle  de  la  température. 

Dans  la  variole  suppurée,  l’apparition  de  l’éruption  ne 
s’accompagne  pas  de  leucocytose,  dans  les  formes  hémorra¬ 
giques  secondaires  il  en  est  encore  de  même.  En  somme  la 
variole  ne  s’accompagne  pas  ordinairement  de  leucocytose, 
celle-ci  ne  se  montre  que  lors  de  la  suppuration  des  pustules. 
Ce  sont  les  complications  infectieuses  qui  déterminent  la 
leucocytose. 

Enfin,  récemment,  MM.  Gourmont  et  Montagard  et 
M.  Weil  ont  publié  simultanément  des  notes  sur  la  leucocy¬ 
tose  de  la  variole.  Pour  ce  dernier,  les  formes  cellulaires  de 
la  leucocytose  de  la  variole  se  rapprochent  dans  leur  type, 
de  celle  de  la  leucémie  myélogène.  Pour  MM.  Gourmont  et 
Montagard,  la  variole  s’accompagne  toujours  d’hyperleuco¬ 
cytose.  Cette  hyperleucocytose,  d’abord  moyenne,  augmente 
toujours  au  début  de  la  perturbation  pour  baisser  progres¬ 
sivement  ensuite.  Elle  retombe  lentement  à  la  normale  après 
la  chute  des  croûtes;  elle  remonte  pendant  la  convalescence 
s’il  y  a  des  complications  suppurées.  Sauf  de  rares  excep¬ 
tions,  la  leucocytose,  dans  le  période  terminale  des  formes 
mortelles,  ne  s’abaisse  pas  à  la  normale. 

V étude  quantitative  de  la  leucocytose,  dans  une  quarantaine 
de  cas,  a  conduit  M.  E.  Weil  aux  conclusions  suivantes  :  la 
variole  s’accompagne  de  leucocytose  dans  toutes  ses  formes. 
Dans  les  varioloïdes  légères,  elle  est  le  plus  souvent  peu  mar¬ 
quée.  Elle  est,  au  contraire,  très  accentuée  dans  les  varioles 
suppurées.  Dans  les  varioles  hémorragiques,  elle  est  peu  ac¬ 
cusée.  Ges  résultats  sont  d’ailleurs  assez  variables  et  expli¬ 
quent  les  divergences  des  auteurs  :  a.  Dans  la  variole  la 
leucocytose  apparaît  dès  le  rash  et  les  papilles,  parfois  seule¬ 
ment  au  stade  de  la  vésiculation;  exceptionnellement,  elle 
ne  se  montre  que  lorsque  les  pustules  se  dessèchent  et  se  re¬ 
couvrent  de  croûtes.  Elle  atteint  d’ordinaire  son  maximum 
au  moment  où  les  pustules  deviennent  troubles,  grisâtres  et 
jaunâtres,  rarement  plus  tard.  Parfois  la  leucocytose  n’est 
appréciable  que  pendant  un  jour  ou  deux,  maintes  fois,  au 
contraire,  elle  se  prolonge  longtemps.  —  l.  Dans  les  varioles 
suppurées,  le  nombre  des  leucocytes  augmente  dès  le  début, 
s’élève  au  stade  des  vésiculations  et  diminue  ensuite  pendant 
la  suppuration.  D’autres  fois,  le  maximum  de  la  leucocytose 
coïncide  avec  la  suppuration,  la  leucocytose  se  prolonge 
quand  la  suppuration  est  intense,  et  alors,  elle  peut  s’élever 
même  après  la  terminaison  de  la  suppuration.  —  c.  Dans  les 
varioles  hémorragiques,  il  existe,  comme  l’avaient  déjà  vu 
Brouardel  et  Pick,  un  chiffre  extrêmement  faible  de  leucocy¬ 
tes.  11  semble  que,  dans  les  formes  hémorragiques,  les  or¬ 
ganes  hématopoiétiques  ne  peuvent  plus  réagir  contre 


l’agent  infectieux,  qui  ne  tarde  pas  à  triompher  de  l’orga¬ 
nisme.  —  d.  Dans  les  varioles  compliquées  enfin,  la  leuco¬ 
cytose  est  variable.  11  est  exceptionnel  que  la  courbe  leu¬ 
cocytaire  suive  la  courbe  thermométrique. 

Ces  notions  peuvent  servir  au  pronostic.  Dans  les  formes 
graves,  qui  régulièrement  doivent  s’accompagner  de  leuco- 
'  'Cytose,  la  constatation  d’un  nombre  de  leucocytes  se  rappro- 
chant  de  la  normale  est  fâcheuse.  Cette  chute  brusque  des 
leucocytes  s’accompagne  ordinairement  de  l’affaissement  de 
l’éruption,  de  la  diminution  des  œdèmes  de  la  face  et  des 
mains. 

ü étude  Iqualitative  de  la  leucocytose  offre  un  intérêt  con¬ 
sidérable.  Les  leucocytes  circulant  dans  le  sang  se  présen¬ 
tent  en  un  groupement,  un  syndrome  spécial,  au  point  que 
l’étude  d’une  préparation  pourra  faire  le  diagnostic  de  la 
maladie  dans  tous  les  cas  où  la  clinique  hésite. 

La  technique  suivie  par  M.  E.  Weil  est  des  plus  simples  : 
le  sang,  sur  des  lames  propres,  est  fixé  par  la  chaleur  à  HO 
degrés,  coloré  à  la  thionine,  àl’hématéine  éosine,  au  triacide 
d’Ehrlich. 

On  se  rappelle  que  les  leucocytes  du  sang  humain  ont  été 
schématiquement  divisés  en  :  lymphocytes,  formés  en  pres¬ 
que  totalité  par  un  noyau  arrondi,  homogène,  très  colorable, 
grands  mononucléaires,  grosses  cellules  à  noyau  périphéri¬ 
que,  ovulaire,  parfois  échancré,  peu  colorable,  clair,  occu¬ 
pant  à  peine  la  moitié  de  la  cellule;  polynucléaires  neutro¬ 
philes,  leucocytes  à  noyau  unique  multilobé.  Leur  proto¬ 
plasma,  abondant,  se  teint  en  rose  par  l’éosine  et  contient 
des  granulations  neutrophiles  de  petit  volume  ;  polynuclé¬ 
aires  éosinophiles,  un  peu  plus  volumineuses,  colorables,  à 
protoplasma  contenant  des  granulations  que  teint  vivement 
l’éosine.  Les  mastellen  sont  de  grandes  cellules  polynuclé¬ 
aires,  à  noyau  contourné  renfermant  de  grosses  granula¬ 
tions  irrégulières  que  teint  en  violet  rougeâtre  la  thio¬ 
nine. 

Normalement,  il  n’existe  aucune  forme  de  transition  entre 
les  polynucléaires  éosinophiles  et  neutrophiles.  Mais  il  existe 
des  formes  de  passage,  entre  le  lymphocyte  et  le  grand  mo¬ 
nonucléaire,  entre  le  grand  mononucléaire  et  le  polynu¬ 
cléaire  neutrophile.  Les  polynucléaires  constituent  65  p.  100, 
les  mononucléaires  34  p.  100,  les  éosinophiles  1  à  2  p.  100 
du  sang  normal  (Leredde  et  Bezançon). 

Geci  étant  posé,  voici  en  quoi  consiste  la  formule  leucocy¬ 
taire  de  la  variole.  Toutes  les  formes  normales  de  leucocy¬ 
tes  se  retrouvent  dans  le  sang  des  varioliques,  mais,  en  plus 
on  y  trouve  des  éléments  nouveaux  :  ce  sont  des  mononu¬ 
cléaires  granuleux,  encore  appelés  myélocytes  (neutrophiles 
éosinophiles,  basophiles),  des  plasmazellen,  et  aussi  des  cel¬ 
lules  spéciales  décrites  par  Tùrck  sous  le  nom  de  Reizung 
formen  (formes  d’irritation). 

Les  mononucléaires  neutrophiles  sont  de  grandes  cellules 
à  gros  noyau  clair,  entouré  d’un  protoplasma  plus  ou  moins 
abondant,  qui  renferment  des  granulations  colorées  en  rouge 
violet  par  la  thionine.  L’abondance  de  ces  leucocytes  est  va 
riable.  Souvent  le  noyau  de  ces  cellules  est  échancré  légère 
ment  ou  occupe  presque  toute  la  cellule. 

Les  mononucléaires  éosinophiles  sont  moins  constau  ^ 
et  moins  abondants;  ce  sont  de  grandes  cellules  très  vo  u- 
mineuses,  possédant  un  gros  noyau  arrondi  peu  colorah  e 
un  protoplasma  abondant  rempli  de  grosses 
éosinophiles.  De  plus,  il  existe  parfois  dans  la  variole  ^ 
transitions  entre  les  mononucléaires  neutrophiles  et  les  K 
nonucléaires  éosinophiles. 
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Les  basophiles  mononucléées  sont  rares  et  inconstantes. 

Les  cellules  de  Tiirck  sont,  d’après  M.  Weil,  des  mononu¬ 
cléaires  plus  ou  moins  volumineux,  quelquefois  énormes,  à 
no  vau  arrondi,  clair.  Leur  protoplasma  se  colore  en  bleu 
foncé  par  la  thionine,  en  lilas  par  l’hématéine,  en  rouge 
violet  par  le  triacide.  De  ce  groupe  se  rapprochent  les  plas- 
mazellen  que  l’on  peut  aussi  rencontrer  dans  le  sang  les  va¬ 
rioliques.  Les  plasmaïellen  qui,  pour  Unna,  dérivent  des 
cellules  fixes,  et,  pour  Malschalko,  des  éléments  leucocytai¬ 
res  sont  des  cellules  ovulaires,  à,  noyau. excentrique,  formé 
de  plusieurs  grains  chromatiques  radiaires.  Le  proto- 
plasma,  homogène,  se  colore  fortement  par  la  thionine. 

Quant  aux  leucocytes  normaux,  ils  présentent  des  propor¬ 
tions  différant  sensiblement  du  chiffre  habituel.  Le  lympho¬ 
cyte  extrêmement  rare  pendant  toute  l’évolution  de  l’affec¬ 
tion  ne  reparaît  qu’à  la  convalescence.  Les  mononucléaires 
sont  très  augmentés  et  ne  diminuent  qu’à  la  fin.  Les  poly¬ 
nucléaires  neutrophiles  diminuent  de  nombre  :  30  à  50 
p.  100,  au  lieu  de  65  p.  100. 

Les  varioldides  les  plus  discrètes  réalisent  un  syndrome 
leucocytaire  spécial.  La  leucocytose  de  la  variole  est  une 
mononucléose  produite  aux  dépens  des  gros  mononucléai¬ 
res  tels  qu’on  en  trouve  dans  la  moelle  osseuse  proliférée. 
Dans  la  varioloïde,  les  mononucléaires  sont  augmentés, 
tandis  que  les  lymphocytes,  les  polynucléaires  neutrophiles, 
les  formes  de  transition  sont  diminués  de  nombre.  Les 
éosinophiles  sont  ou  normaux  ou  plus  nombreux  que  d’ha¬ 
bitude;  à  la  convalescence,  ce  sont  surtout  ces  cellules  mo- 
ûonucléées  granuleuses  qui  disparaissentd’abord,  lescellules 
deTürckne  s’effacent  qu’ ensuite.  Parallèlement  augmentent 
les  lymphocytes  et  les  polynucléaires. 

Dans  les  varioles  suppvrées,  on  constate  toutes  les  mômes 
formes  leucocytaires  que  dans  la  varioloïde.  Dans  les  varioles 
Mmorragi^ues^  existe  aussi,  très  net,  le  syndrome  leucocy¬ 
taire  de  la  variole. 

Quant  aux  modifications  qu’apportent  les  complications 
à  ce  syndrome  leucocytaire,  elles  varient  avec  les  cas.  De 
ces  modifications,  les  unes  arrivent  à  la  convalescence,  alors 
que  le  malade  est  guéri,  les  autres  se  produisent  pendant 
la  période  d’état,  à  la  suppuration  de  l’éruption.  Tandis  que 
les  premières  sont  nécessairement  dues  à  des  infections  se¬ 
condaires,  les  deuxièmes  peuvent  avoir  la  même  origine  ou 
être  fonction  du  parasite  de  la  variole.  Les  complications  de 
la  convalescence  modifient  profondément  le  syndrome  leu¬ 
cocytaire  de  la  variole,  tandis  que  celles  de  la  période 
d’état  ne  le  changent  qu’en  ses  détails.  Les  varioleux  ne 
réagissent  pas  comme  des  gens  normaux  aux  infections 
banales  :  la  réaction  des  organes  hématopoiétiques  est  in¬ 
complète,  ébauchée,  insuffisante.  Aussi  les  complications 
secondaires  sont-elles  d’un  pronostic  grave. 

En  somme  la  variole  :  1°  cause  une  destruction  globulaire 
notable  et  une  forte  diminution  de  la  charge  hémoglo- 
bique;  2“  détermine,  dans  les  formes  graves,  des  poussées 
normoblastiques  ;  3“  s’accompagne  de  leucocytose  varia¬ 
ble  au  point  de  vue  quantitatif,  mais  constante  au  point 
de  vue  qualitatif  :  la  leucocytose  de  la  variole  est  une  mono¬ 
nucléose  d’un  type  particulier,  formé  de  mononucléaires 
grands  ou  moyens,  non  granuleux,  de  cellules  de  Türck. 
fiette  leucocytose,  comparable  à  celle  de  la  leucémie  myélo- 
gène,  permet  d’affirmer  le  diagnostic  dans  les  cas  douteux, 
de  différencier  la  variole  de  la  rougeole,  de  la  scarlatine,  de 
Incné,  des  pustules  de  Colles,  de  l’érythème  polymorphe, 
de  la  Syphilis,  de  la  varicelle,  du  purpura,  de  la  leucémie 


aiguë.  Elle  présente  donc  une  importance  capitale.  Cette 
leucocytose,  comparable  à  celle  de  la  malaria,  a  conduit 
MM.  Roger  et  Weil  à  penser  que  la  variole,  comme  la  ma¬ 
laria,  est  due  à  un  protozoaire,  à  rechercher  et  à  trouver, 
dans  le  sang  des  varioleux,  l’agent  spécifique  de  la  maladie 
(voir  Gazette  des  hôpitaux,  1900,  n°  132). 

11  convient  maintenant  de  se  demander  quelle  part  revient 
aux  différents  organes  hématopoiétiques  dans  l’établisse¬ 
ment  de  cette  leucocytose.  Depuis  Ehrlich,  on  admet  que  les 
polynucléaires  et  le  grand  mononucléaire  ont  la  même  ori¬ 
gine,  que  les  ganglions  et  la  rate  forment  des  lymphocytes. 
Relativement  au  rôle  de  la  moelle  osseuse  dans  la  variole,  les 
recherches  concordantes  de  MM.  Courmont  et  Montagard, 
Roger,  Josué  et  Weil,  on  peut  dire  que  cet  organe  réagit 
suivant  un  mode  très  spécial  dans  l’infection  variolique  : 
l’examen  histologique  de  la  moelle  osseuse  donne  en  effet  la 
formule  suivante  :  grande  prédominance  des  mononucléaires, 
diminution  relative  des  polynucléaires.  Ce  sont,  à  peu  de 
chose  près,  les  réactions  que  présente  la  moelle  osseuse 
dans  la  leucémie  myélogène,  quand  une  complication  infec¬ 
tieuse  vient  se  greffer  sur  le  processus  protopathique.  Le 
tissu  médullaire  n’est  plus  capable  de  former  des  leucocytes 
adultes.  La  moelle  osseuse  a  cessé  de  représenter  l’étuve  où 
mûrissent  et  se  transforment  les  cellules  originelles  des 
globules  blancs. 

Quel  est  l’état  de  la  rate  dans  la  variole  ?  Les  corpuscules 
de  Malpighi  sont  le  plus  souvent  volumineux,  tant  dans  la 
variole  suppurée  que  dans  la  variole  hémorragique. 
D’autres  fois,  ils  sont  normaux,  ou  même  diminués  de  vo¬ 
lume.  Dans  la  pulpe,  on  trouve  une  augmentation  du  nom¬ 
bre  des  cellules  des  travées,  delà  distension  des  capillaires, 
une  abondance  considérable,  dans  la  pulpe  et  les  vaisseaux, 
de  macrophages  contenant  du  pigment  ocre.  Les  cellules  de 
la  rate  variolique  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  celles  de  la 
moelle  osseuse.  Chez  l’enfant,  les  réactions  spléniques  sont 
plus  intenses.  En  somme,  les  réactions  cellulaires  splé¬ 
niques  au  cours  de  la  variole  sont  semblables  à  celles  de  la 
moelle  osseuse. 

Les  lésions  et  les  réactions  des  ganglions  lymphatigues  et  du 
thymus  sont  analogues  à  celles  que  nous  venons  d’étudier. 
En  somme,  l’organisme  se  défend  par  tous  les  moyens 
contre  l’infection  variolique.  11  réagit  surtout  en  se  rajeu¬ 
nissant.  Les  organes  hématopoiétiques  présentent  des 
signes  de  prolifération  cellulaire,  de  transformation  myélo¬ 
gène,  de  karyokinèse,  de  macrophagie,  de  phagocytose,  de 
congestion  vasculaire,  d’exsudation  fibrineuse.  Mais  ils 
s’affaiblissent  dans  la  lutte,  et  à  côté  des  réactions  défen¬ 
sives  apparaissent  des  lésions  qui  proviennent  de  l’intoxi¬ 
cation.  La  leucocytose  si  spéciale  n’est  que  la  manifestation 
clinique  des  processus  réactionnels  des  organes  hématopoié¬ 
tiques,  processus  qui  se  réalisent  dans  toutes  les  formes  de 
la  maladie,  qui  sont  nécessaires  à  la  défense  de  l’organisme 
contre  le  parasite  et  constituent,  danslalutte,  une  des  prin¬ 
cipales  ressources  de  l’économie. 

En  somme,  lorsque  le  parasite  de  la  variole  pénètre  chez 
un  individu  prédisposé,  il  produit  une  lésion  locale  qui 
passe  inaperçue  puis  cause  une  septicémie. 

Contre  cette  invasion,  le  corps  humain  réagitpar  la  tumé¬ 
faction  et  la  prolifération  de  ses  organes  hématopoiétiques  : 
ces  réactions  profondes  se  manifestent,  cliniquement,  par 
l’apparition  d’une  leucocytose  notable  survenant  dès  l’érup¬ 
tion,  avant  la  suppuration  des  pustules.  En  même  temps,  le 
sang  se  charge  de  fibrine. 
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Par  un  mécanisme  encore  mal  connu,  le  sang  se  débar¬ 
rasse  de  ses  envahisseurs  qu’il  chasse  vers  les  téguments  et 
extériorise  en  quelque  sorte.  La  lutte  se  continue  au  niveau 
de  l’éruption,  et  l’on  retrouve  dans  dans  la  pustule,  tous  les 
procédés  de  défense  qu’emploie  d’ordinaire  l’organisme 
menacé.  On  peut  donc  dire  que,  dans  la  variole,  l’éruption 
est  le  principal  moyen  de  défense  de  l’organisme,  d’autant 
qu’elle  ne  se  manifeste  pas  dans  les  cas  les  plus  graves  et 
les  varioles  hémorragiques.  Dans  cette  forme,  l’économie 
sidérée  a  perdu  non  seulement  ses  moyens  de  lutte  locale, 
mais  même  de  lutte  générale,  car  il  n’y  a  ni  leucocytose,  ni 
hyperfibrinose  sanguine  et  la  mort  survient  dans  la  période 
de  septicémie. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(11  JUIN  1901) 

M,.-6udin  fait  un  rapport  sur  une  communication  de 
MM.  Ballestre  et  Gilletta  de  Saint-Joseph  (directeur  et  se¬ 
crétaire  du  Bureau  d’hygiène  de  Nice),  qui  était  relative  à 
la  mortalité  de  la  première  enfance  dans  la  population 
urbaine  de  la  France  de  1892  à  1897.  Ces  auteurs  ontmontré 
que,,  sur  1000  morts  de  tout  âge,  il  y  avait  en  moyenne 
167  enfants  de  zéro  jour  à  un  an.  Dans  certaines  villes,  la 
proportion  atteint  jusqu’à  294  p.  1 000  (Lille), 342  (Dunkerque), 
414  (Marcq-en-Barœul)  et  même  309  p.  1000. 

Us  ont  aussi  montré  quelles  étaient  les  causes  qui  déter¬ 
minaient  la  mortalité  la  plus  grande,  ils  ont  trouvé  que,  sur 
1000  décès  d’enfants  de  zéro  à  un  an,  385  étaient  dus  à  la 
gastro- entérite,  147  aux  maladies  des  voies  respiratoires, 
171  à  la  débilité  congénitale,  23  à  la  tuberculose,  50  aux 
maladiescontagieuses,  222à  toutes  les  autres  causes  réunies. 

M.  Budin  passe  successivement  en  revue  les  diverses 
causes  et  il  montre  comment  on  peut  les  combattre.  Il  rap¬ 
pelle  la  création  de  nombreuses  «  consultations  de  nourris¬ 
sons  »  et  de  «  gouttesde  lait»,  à  Paris,  dans  le  département  de 
la  Seine,  dans  les  différentes  villes  de  France  et  à  l’étranger  : 
à  Florence,  à  Bruxelles,  à  Montréal,  etc.  Il  indique  quels 
résultats  on  peut  obtenir  si  on  surveille  attentivement  les 
enfants  débiles.  A  la  Clinique  Tarnier  en  1898,  1899  et  1900, 
sur  433  enfants  nés  en  état  de  faiblesse  congénitale,  383, 
c’est-à-dire  88  p.  100,  sont  sortis  vivants  et  bien  portants  de 
l’hôpital.  En  1900,  alors  que  le  service  d’isolement  avait  été 
créé,  137  enfants  sur  148,  c’est-à-dire  92,6  p.  100,  ont  été 
sauvés.  Ceux  des  enfants  de  ces  3  années  qui  sont  venus  à 
la  consultation  des  nourrissons  sont  au  nombre  de  61, 
57  sont  encore  vivants,  ce  qui  fait  une  proportion  de 
93,4  p.  100. 

MM.  Ballestre  et  Gilletta  de  Saint-Joseph  montrent  que 
les  maladies  auxquelles  succombent  les  nourrissons,  dans  la 
première  année,  sont  des  affections  évitables  dans  la  pro¬ 
portion  de  766  p.  1000.  Si  on  veut  appliquer  tous  les 
moyens  qui  sont  à  la  disposition  des  hygiénistes  et  des 
médecins,  la  mortalité  pourra  donc  être  considérablement 
réduite.  On  peut  chercher  à  obtenir  une  augmentation  dans 
le  nombre  des  naissances,  mais  la  première  chose  à  faire 
est  de  réduire  la  mortalité  infantile,  de  réduire  la  mortalité 
des  enfants  qui  sont  nés. 

Cette  intéressante  communication  de  M.  Budin  a  été 
écoutée  avec  une  grande  attention  et  a  soulevé  une  petite 
discussion  qui  a  abouti  à  une  proposition  d’envoi  au  mi¬ 
nistre  compétent,  ce  qui  équivaut  presque  aux  honneurs  de 
l’affichage. 

Parmi  les  causes  invoquées  par  M.  Budin  pour  expliquer 
cette  effrayante  mortalité  des  enfants  nouveau-nés,  il  en  est 
une  dont  il  n’est  même  pas  fait  mention,  c’est  la  syphilis.  Il 
appartenait  à  M.  Fournier  de  combler  cette  lacune,  et  il  n’y 
a  pas  manqué. 


La  syphilis,  dit-il,  tue  un  nombre  considérable  d’enfants' 
veut-on  quelques  chiffres?  Dans  la  clientèle  bourgeoise  et 
aristocratique,  pour  100  enfants  nés  de^  parents  syphiliii, 
ques,il  y  a  40  morts.  Cette  mortalité  infantile  par  lasyphiüj 
est,  à  Saint-Louis,  de  84  p.  100,  à  Lourcine,  de  86  p,  loo 
Cette  mortalité  peut  être  atténuée  par  unmoyen  très  simple 
qui  consiste  à  traiter  la  mère  pendant  la  grossesse.  ’ 
La  syphilis  est  donc  une  des  principales  causes  des  avor¬ 
tements  et  des  morts  prématurées  des  jeunes  enfants.  Elle 
devrait  donc  figurer  au  premier  rang  des  causes  invoquées 
par  M.  Budin. 

A  cela  M.  Budin  répond  que  c’est  exactement  son  avis 
mais  il  fait  observer  que  MM.  Ballestre  et  Gilletta  se  sont 
documentés  sur  des  statistiques  officielles;  or,  la  syphilis 
ne  figure  jamais  dans  ces  statistiques. 

Remarquons,  en  passant,  que  cela  prouve  leur  exactitude 
et  c’est  avec  raison  que  M.  Fournier  proteste  énergique¬ 
ment  contre  l’absence  de  la  syphilis  dans  les  statistiques 
officielles  de  mortalité. 

M.  Laveran,  à  propos  de  cette  communication,  fait  obser¬ 
ver  que  la  question  de  la  dépopulation  lui  semble  bien  mal 
posée.  Il  y  a  vraiment  mieux  à  faire  qu’à  légiférer  pour 
forcer  les  gens  â  avoir  plus  d’enfants.  Qu’on  s’occupe  donc 
d’abord  de  conserver  ceux  qui  naissent;  et  à  ce  pointée 
vue,  la  communication  de  M.  Budin  semble  à  M.  Laveran  si 
instructive  qu’il  propose  de  l’adresser  aù  ministre  de  l’Inté¬ 
rieur  en  lui  faisant  remarquer  qu'on  perd  ainsi  chaque 
année  un  corps  d’armée. 

Cette  proposition  est  mise  aux  voix  et  adoptée. 

M.  Riche  présente  un  travail  de  M.  Bordas  sur  les  intoxi¬ 
cations  causées  à  Manchester  par  une  bière  contenant  de 
l’arsenic.  Officiellement,  le  nombre  des  intoxications  est 
évalué  à  4182,  avec  300  décès. 

Pour  la  fabrication  de  la  bière  en  question,  on  n’em¬ 
ployait  ni  malt,  ni  houblon,  mais  de  la  glycose  de  mauvaise 
qualité.  Cette  glycose  était  fabriquée  elle-même  par  action 
sur  le  maïs  d’un  acide  sulfurique  impur,  obtenu  avec  des 
pyrites  arsenicales,  non  purifiées,  et  contenant,  par  suite, 
de  l’arsenic. 

Ce  -  travail  renferme,  en  outre,  d’intéressantes  indica¬ 
tions  sur  les  nombreuses  falsifications  de  la  bière  en  usage 
en  Angleterre.  11  existe,  à  Liverpool,  une  fabrique  de  hou¬ 
blons  artificiels,  neutraliseurs,  poudres  à  mousser,  antisep¬ 
tiques  divers,  notamment  sulfites  alcalins.  On  a  constaté  de 
l’arsenic  dans  certains  sulfites  et  dans  certaines  bières 
jusqu’à  4  milligrammes  par  litre. 

M.  Laborde,  toujours  sur  la  brèche  quand  il  s’agit  de 
combattre  l’alcoolisme,  l’absinthisme,  communique  un  tra¬ 
vail  qu’il  a  fait  en  collaboration  avec  le  regretté  secrétaire 
perpétuel,  M.  Bergeron. 

«  Dans  la  discussion  du  projet  de  loi  sur  .  le  régime  des 
boissons  et  la  réforme  de  leur  impôt,  dit-il,  c’est  à  peine  si 
le  mot  «  alcoolisme  »  était  prononcé.  Subordonnant  et  sacri¬ 
fiant —  de  ce  cœur  léger  que  façonnent  l’égoïsme  et  la  préoc-  | 

cupation  politique  —  sacrifiant  les  intérêts  majeurs  de  la  j 
santé  publique,  et  jusqu’aux  intérêts  sacrés  de  la  vie  natio¬ 
nale,  à  ceux  de  l’industrie,  qui  préside  à  la  distillation,  à  la 
vente  et  à  la  propagation  du  poison,  on  élaborait  et  Ion 
édictait  une  loi,  qui  sous  un  prétexte  fiscal  et  protection¬ 
niste  —  disons  le  vrai  mot,  électoral  —  accorde  une  prnno 
à  l’empoisonnement  public,  en  même  temps  qu’à  la  fraude 
qui  l’aggrave,  en  encourageant  et  renforçant  en  quelque 
sorte  le  privilège  des  bouilleurs  de  cru. 

Mais  il  est  un  point  plus  grave  encore,  qui  dominées 
autres,  par  cette  gravité  hors  de  pair  :  c’est  celui  des 
essences  et  de  leur  intervention  dans  la  consommation  cou¬ 
rante  des  boissons  spiritueuses  dites  apéritives.  , 

C’est,  en  un  mot,  la  question  de  l’absinthe  et  de  ses  siQii' 
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laires,  dont  la  solution,  dans  le  problème  anti-alcoolique,  se 
pose  d’une  façon  toute  particulière,  personnelle,  en  quelque 
sorte,  et  avec  une  urgence  de  plus  en  plus  impérieuse.  » 

M.  Laborde  étudie  à  fond  cette  question  et  la  résume  ainsi  : 

«  Est-il  possible,  dit-il,  que  l’Académie  —  gardienne  née 
des  intérêts  de  la  santé  publique  —  continue  à  assister, 
impassible,  avec  les  apparences  d’une  indifférence  que 
répudie  la  conscience  réelle  de  ses  responsabilités,  aux 
ravages  d’un  empoisonnement  public,  dont  elle  a  la  mis¬ 
sion  le  devoir  suprêmes  de  dénoncer  les  progrès  incessants 
et  mortels  pour  la  race  et  pour  le  pays? 

Il  y  a  tantôt  six  années  que,  sur  notre  proposition, 'a  été 
instituée,  au  sein  de  l’Académie,  ou  plutôt  renouvelée,  une 
commission  de  l’alcoolisme... 

En  1871,  en  effet,  à  la  suite  de  l’année  terrible,  retentis¬ 
saient,  à  cette  tribune,  les  éloquentes  paroles  suivantes  : 

«  Malgré  les  tristesses  etles  angoisses  de  l’heure  présente, 
l’Académie  ne  saurait  avoir  de  plus  légitime  occupation  que 
celle  d’étudier  les  grands  fléaux  qui  menacent  la  prospérité 
de  notre  race,  son  développement  physique,  ses  forces 
d’expansion  et  de  résistance. 

Après  la  discussion  sur  la  tuberculose  et  la  mortalité  des 
nourrissons,  la  question  de  l’alcoolisme  se  pose. 

Ce  sont  là,  peut-être,  les  causes  les  plus  actives  de  des¬ 
truction  et  d’affaiblissement  de  nos  populations. 

C’est  la  conscience  des  dangers  publics,  c’est  le  sentiment 
du  devoir,  qui  poussent  et  soutiennent  l’Académie  dans 
cette  voie  d’études  et  de  recherches.  » 

C’est  le  regretté  professeur  Chauffard  qui  adressait  à 
l’Académie  cet  appel  suprême,  qui  n’a  rien  perdu  dè  son 
opportunité.  » 

M.  Laborde,  avec  la  collaboration  posthume  [et  sous  le 
patronage  respecté  de  M.  Bergeron,  présente  à  l’Académie 
les  propositions  suivantes  : 

I.  Prendre,  sans  plus  tarder,  —  en  conformité  de  la  motion 
volée  par  le  Parlement,  —  l’initiative,  issue  de  sa  haute 
compétence,  de  l’indication  des  liqueurs,  apéritifs  et  bois¬ 
sons  contenant  les  essences  les  plus  dangereuses  pour  la 
santé  publique,  à  l’effet  d’en  interdire  la  fabrication,  la  cir¬ 
culation,  la  publication  et  la  vente. 

IL  Charger  de  cette  étude  et  de  cette  indication  la  Com¬ 
mission  de  l’alcoolisme. 

III.  Communiquer,  sous  forme  de  vœu,  aux  Pouvoirs 
publics  et  au  Parlement,  la  délibération  adoptée  et  prise  par 
l’Académie,  à  ce  sujet,  après  avoir  entendu  le  rapport  de  la 
Commission. 

Ces  propositions  seront  soumises  au  vote  de  l’Académie 
dans  la  prochaine  séance. 

L’Académie  a  nommé  M.  Chantemesse  comme  membre 
titulaire  dans  la  section  d’hygiène  publique,  et  M.  Heur- 
taux  (de  Nantes)  comme  associé  national. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(6  JUIN  1901) 

MM.  Achard  etLaubry  présentent  un  nouveau  cas  d’adi¬ 
pose  douloureuse  de  Dercum,  concernant  une  malade  âgée 
de  soixante-huit  ans.  Obèse,  cette  femme  ne  présente  ce¬ 
pendant  des  lipomes  douloureux  qu’au  niveau  des  chevilles  ; 
elle  démontre  combien  la  maladie  de  Dercum  peut  être  loca¬ 
lisée  et  échapper  ainsi  souvent  à  l’examen. 

On  sait  que  M.  Déjerine  a  isolé  de  l’atrophie  musculaire 
Charcot-Marie  un  type  spécial  caractérisé  surtout  par  l’hy¬ 
pertrophie  des  nerfs,  et  pour  cette  raison,  lui  a  donné  le 
nom  de  névrite  interstitielle  hypertrophique.  H  s’était  ap¬ 
puyé  sur  deux  malades,  la  sœur  et  le  frère,  et,  en  collabo¬ 
ration  avec  M.  Sottas,  avait  donné  le  résultat  histologiqüe 
de  la  sœur.  Le  frère,  présenté  d’ailleurs  au  Congrès  de  neu¬ 


rologie  de  1900,  a  succombé  et  M.  Thomas  montre  les 
pièces  macroscopiques  ;  chez  le  frère  comme  chez  la  sœur, 
le  fait  essentiel  est  l’hypertrophie  énorme  des  troncs  ner¬ 
veux;  ultérieurement,  seront  donnés  les  résultats  de  1  exa- . 
men  histologique.  Nous  devons  signaler  aussi  la  présenta¬ 
tion  d’une  pièce  anatomique  par  MM.  Heitz  et  Bender  :  au 
cours  d’une  pleurésie  purulente,  un  malade  tombe  dans  le 
coma  et  présente  des  accès  d’épilepsie  commençant  toujours 
par  une  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  vers  la 
gauche  ;  à  l’autopsie,  les  auteurs  ont  trouvé  un  abcès  céré¬ 
bral  streptococcique  sous-cortical,  d’un  très  petit  volume  et 
placé  -dans  le  tiers  postérieur  de  la  deuxième  circonvolution 
temporale  droite;  ce  cas  paraît  donc  démontrer,  conforme¬ 
ment  d’ailleurs  aux  expériences  de  Ferrier  et  de  Schafer, 
l’existence  d’un  centre  de  la  déviation  conjuguée  de  la  tête 
et  des  yeux  dans  la  partie  postérieure  du  cerveau  ;  nous  con¬ 
naissons  déjà  l’existence  et  d’un  centre  frontal  antérieur  et 
d’un  centre  au  niveau  du  pli  courbe;  dans  le  cas  actuel, 
l’abcès  siège  à  une  distance  assez  notable  du  pli  courbe, 
dans  la  deuxième  temporale  droite;  le  malade  a  obéi  à  la 
règle  de  Prévost;  il  avait  une  déviation  conjuguée  delà  tête 
et  des  yeux  vers  le  côté  des  membres  convmlsés. 

Dans  son  travail  de  \ÿ.Rtvmde  méto’we,  M.  Étienne  (Nancy) 
avait  publié  un  cas  d’atrophie  musculaire  myélopathique 
avec  arthropathie  de  l’épaule;  l’auteur  montre  la  pièce  ana¬ 
tomique  qui  permet  de  constater  d’énormes  lésions  articu¬ 
laires  avec  rupture  de  la  capsule  articulaire  et  dépôt  de 
nombreux  ostéophytes  dans  les  insertions  musculaires. 

Les  cas  d’œdème  hystérique  sont  rares  et  cependant  très 
curieux  à  cause  des  erreurs  de  diagnostic  qui  peuvent  en¬ 
traîner  de  sérieuses  interventions  chirurgicales  au  moins 
inutiles.  M.  le  professeur  Raymond  et  M.  Cestan  en  présen¬ 
tent  un  nouveau  cas,  celui  d’une  jeune  fille  de  quatorze  ans, 
atteinte  au  mois  de  janvier  d’une  tourniole  de  1  index  gauche. 
Bientôt,  survient  un  œdème  bleu,  puis  blanc  du  dos  de  la 

main,  à  envahissement  progressif,  atteignant  bientôt  l’avant- 

bras  qui  est  double  de  volume  et  créant  des  troubles  tro¬ 
phiques  extrêmes  avèc  bulles  de  pemphigus  et  sphacèle  de 
la  peau;  on  allait  se  résoudre  à  une  intervention  chirurgi¬ 
cale  sérieuse,  lorsqu’on  envoie  la  malade  consulter  à  la 
Salpêtrière;  or,  on  a  constaté  une  contracture  avec  anesthé¬ 
sie  absolue  de  la  main  œdématiée  et  en  huit  jours  de  temps 
par  un  massage  léger,  sans  pansement  antiseptique,  sur¬ 
tout  par  la  suggestion  on  a  fait  complètement  disparaître  la 
contracture  et  l’œdème  pseudo-phlegmon  eux. 

M.  Guillain  a  fait  la  remarque  que,  malgré  une  atrophie 
extrême  des  muscles  des  mains,  les  malades  atteints  d’atro¬ 
phie  musculaire  du  type  Charcot- Marie  peuvent  exécuter 
des  travaux  manuels  très  délicats;  M.  le  professeur  Ray¬ 
mond  appuie  cette  juste  observation,  car  les  malades  de  son 
service  atteints  de  cette  même  affection  se  rendent  très 
utiles  en  accomplissant  des  actes  qui  demandent  une  grande 
habileté  des  membres  supérieurs. 

M.  Scherb  apporte  les  résultats  de  sa  pratique  concernant 
la  fréquence  de  la  syphilis  des  centres  nerveux  chez  les 
Arabes.  Sa  communication  est  donc  des  plus  intéressantes 
puisqu’elle  concerne  les  rapports  de  la  syphilis  avec  le  tabes 
et  la  paralysie  générale.  M.  Scherb  est  à  la  tête  d’un  ser¬ 
vice  hospitalier  très  vaste  ;  or, -mal gré  la  fréquence  bien 
■  connue  de  la  syphilis  chez  les  Arabes,  malgré  l’existence 
dans  cette  race  de  syphilides  cutanées  tertiaires  très  graves, 
il  n’a  pu  relever  en  trois  ans  que  quatre  cas  de  syphilis  des 
centres  nerveux  soit  cérébrale  soit  médullaire.  Au  surplus, 
ces  quatre  malades  étaient,  soit  des  alcooliques,  soit  des 
nerveux  héréditaires.Au  contraire, la  race  Israélite,  dans  les 
mêmes  conditions  de  climat,  présente  souvent  des.accidents 
nerveux  de  cause  syphilitique.  M. Scherb  n  a  jamais  constaté 
'  le  tabes  ou  la  paralysie  générale  chez  les  Arabes.  On  peut 
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dire  que  les  Arabes  ont  un  système  nerveux  que  n’atteint 
pas  la  syphilis,  pour  des  raisons  encore  obscures.  M.  Ba¬ 
binski  rapelle  en  effet  qu’on  sait  fort  bien  que  les  mou 
tons  d’Algérie  sont  réfractaires  au  charbon,  or  il  n’est 
pas  douteux  que  la  syphilis  est  une  maladie  infectieuse. 
Mais  la  communication  de  M.Scherb  ,comme  le  font  remarquer 
M. Ballet  et  M.le  professeur  Raymond, vient  ruiner  le  raison¬ 
nement  tenu  habituellement  contre  l’origine  syphilitique 
du  tabes  et  de  la  paralysie  générale.  On  dit  en  effet  :  les 
Arabes  ont  souvent  la  syphilis,  ils  sont  exceptionnellement 
atteintsdu  tabes  et  de  la  paralysie  générale, donc  il  n’existe 
pas  de  relation  entre  ces  dernières  affections  et  la  syphilis. 
Grâce  à  la  statistique  de  M.  Scherb  on  peut  répondre  :  les 
Arabes  ont  souvent  la  syphilis,  on  ne  constate  jamais  chez 
eux  la  syphilis  cérébro-médullaire  ordinaire  demême  qu’on 
ne  constate  pas  le  tabes,  il  faut,  en  bonne  logique  conclure, 
non  pas  que  le  tabes  et  la  paralysie  générale  ne  sont  pas 
d’origine  syphilitique,  mais  bien  que  le  système  nerveux 
des  Arabes  n’est  pas  un  locus  minoris  resistentiæ  pour  le 
viras  syphilitique  et  que,  de  même  que  cette  race  est  épar¬ 
gnée  par  les  accidents  nerveux  syphilitiques  vrais,  elle  est 
a  fortiori  épargnée  par  les  accidents  nerveux  lointains, 
parasyphilitiques  selon  l’expression  de  M.  le  professeur 
Fournier,  tabes  et  paralysie  générale.  L’hérédité  nerveuse 
ou  arthritique,  l’intoxication  chronique  alcoolique,  le  surme¬ 
nage  physique  et  intellectuel  doivent  jouer  un  grand  rôle 
de  causes  favorisantes  dans  l’éclosion  de  ces  maladies. 

M.  Ghipault  a  traité  l’ulcère  chronique  de  la  jambe 
par  l’élongation  des  troncs  nerveux  à  distance  moyenne  ; 
cette  élongation  est  complétée  par  un  traitement  chirur¬ 
gical  de  la  plaie  cutanée  :  pansements  antiseptiques,  abla¬ 
tion  des  bords  de  la  plaie  avec  suture  si  l’étendue  de  la  plaie 
le  permet  ou  .simplement  curetage  ;  enfin  pansement  com¬ 
pressif  de  tout  le  membre  inférieur.  Le  résultat  immédiat  a 
été  excellent  22  fois  sur  26  cas;  certains  malades  ont  été 
suivis  plusieurs  mois  de  suite  et  la  guérison  s’est  maintenue. 
Ce  résultat  est  d’autant  plus  satisfaisant  que  l’auteur  avait 
choisi  de  vieux  ulcérés  sur  lesquels  avait  échoué  tout  autre 
traitement. 

MM.  Maurice  Faure  et  Laignel-Lavastine  ont  recherché 
systématiquement,  dans  le  laboratoire  de  M.  Gilbert  Ballet, 
à  quel  moment  apparaissent  les  lésions  cadavériques  dans 
l’écorce  cérébrale  des  cerveaux  recueillis  deux  ou  trois 
jours  après  la  mort,  et  abandonnés  pendant  plusieurs  jours 
dans  le  laboratoire  à  une  température  constante  de  16  de¬ 
grés,  sans  aucune  précaution  d’asepsie.  Ce  n’est  guère  que 
du  troisième  au  sixième  jour  que  des  lésions  cadavériques 
se  sont  produites.  Elles  étaient  généralement  légères,  et  des 
cerveaux  de  cinq  jours  ont  pu  être  étudiés  sans  aucune  dif¬ 
ficulté. 

11  faut  six,  sept,  huit  jours  pour  trouver  des  altérations 
considérables  dont  voici  les  caractères  : 

La  substance  blanche  et  les  éléments  interstitiels  ne  pren¬ 
nent  plus  aucune  coloration.  Les  cellules  ont  gardé  leur 
forme,  mais  leurs  contours  sont  ondulés,  irréguliers,  et  peu 
nets.  Les  grains  chromophyles  sont  disparus,  ou  beaucoup 
diminués  de  volume.  Le  noyau  et  le  nucléole  sont  â  leur 
place  mais  à  contours  irréguliers,  les  lésions  sont  donc  très 
différentes  d’aspect  de  celles  que  l’on  observe  dans  les  cas 
pathologiques  et  peuvent  en  être  facilement  distinguées. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 

Contribution  à  l’étude  expérimentale  de  la  sérothérap  ie 
de  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  Lagriffoul  a  effectué  une  série 
d’expériences  sur  la  propriété  préventive  du  sérum  des 
animaux  immunisés  contre  le  bacille  d’Éberth  et  le  bacillus 
coli.  11  a  également  fait  un  certain  nombre  d’expériences 


avec  des  extraits  d’organes  (rate  et  moelle  osseuse)  d’im- 
munisés,  ainsi  qu’avec  le  sérum,  et  les  extraits  d’organes 
d’animaux  infectés. 

L’auteur  rapporte  les  divers  résultats  expérimentaux  qu’il 
a  obtenus;  d’après  lesquels  il  semble  que  bien  que  l’on 
puisse  obtenir  des  sérums  doués  de  la  propriété  préventive 
à  l’égard  du  bacille  d’Éberth  et  du  bactérium  coli  à  l’aide 
des  méthodes  d’immunisation  les  plus  diverses;  celle  qui 
paraît  la  plus  efficace  est  l’immunisation  par  cultures  filtrées. 

Les  sérums  obtenus  par  l’auteur  sont  actifs  à  l’égard  de 
l’infection  intraveineuse. 

Lë  sérum  coli  est  actif  à  l’égard  de  l’infection  par  le  ba¬ 
cille  d’Éberth  et  réciproquement. 

Les  sérums  obtenus  ne  sont  jamais  doués  d’une  grande 
puissance. 

Le  tissu  splénique  des  animaux  immunisés  ne  présente 
pas  de  propriété  préventive  nettement  supérieure  à  celle  du 
sérum;  la  moelle  osseuse  leur  est  notablement  inférieure. 
{Montpellier  méd.,  1900,  t.  XI,  p.  385.)  l.  i. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  — Le  concours  pour  deux  places  de  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux  vient  de  se  terminer  par  la  nomination  de 
MM.  Michon  et  Savariaud. 

Nécrologie.  —  L’Université  et  la  ville  de  Nancy,  toutes  les 
autorités  civiles  et  militaires  ont  fait  au  regretté  M.  Bleicher, 
directeur  de  l’École  de  pharmacie,  tué  si  tragiquement,  des  fu¬ 
nérailles  dignes  de  cette  généreuse  victime  du  devoir  profes¬ 
sionnel.  Le  général  de  division  avait  décidé  qu’une  musique  mi¬ 
litaire  assisterait  aux  obsèques,  avec  une  députation  de  chaque 
régiment  et  la  compagnie  déléguée  pour  rendre  les  honneurs  au 
chevalier  de  la  Légion  d’honneur.  Dix  discours  ont  été  prononcés 
sur  la  tombe:  c’est  direcombién  nombreuses  étaient  les  attaches 
officielles  et  les  relations  sympathiques  du  vaillant  professeur, 
mort  en  soldat  au  champ  d’honneur. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Adjuvat.  —  Le  concours 
de  l’adjuvat  s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Lecène,: 
Desjardin,  Baumgartner,  Huguier  et  Auffret. 

Le  Congrès  britannique  de  la  tuberculose  se  tiendra  à 
Queen’s  hall,  Londres,  W.,du  lundi 22  au  vendredi  26 juilIetlQOl. 

Programme  préliminaire.  —  Les  réunions  auront  lieu  chaque 
jour,  du  mardi  23  au  vendredi  26  juillet,  de  neuf  heures  et 
demie  à  deux  heures. 

Section  I  :  Nationale  et  municipale. 

Division  I  :  Statistique. 

Division  II  et  III  :  Déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose. 
—  Influence  du  logement  et  de  l’agglomération. 

Division  IV  :  Contrôle  de  l’alimentation  par  le  lait  et  la  viande. 

Division  V  :  Installation  des  sanatoria. 

Section  II  :  Médecine,  y  compris  la  climatologie  et  les  sanatoria'; 

Le  mardi  23  juillet,  discussion  sur  la  climatologie.  —  «  Quelle 
est  l’influence  du  climat  sur  le  traitement  de  la  tuberculose,  ét 
jusqu’à  quel  point  peut-on  classer  les  tuberculeux  pour  traite¬ 
ment  dans  certains  climats  ?  » 

Le  mercredi  24  juillet,  discussion  sur  «  La  Tuberculine  », 
séance  commune  avec  la  section  de  pathologie. 

Le  jeudi  25  juillet,  discussion  sur  a  Les  Sanatoria  pour  les 
tuberculeux  ». 

Le  vendredi  26  juillet,  communications  personnelles. 

Démonstrations  :  «  Présentation  de  cas  de  tuberculose  cuta¬ 
née  et  leur  traitement.  —  L’emploi  des  rayons  de  Hôntgen 
pour  le  diagnostic.*» 

Section  III  :  Pathologie,  y  compris  la  bactériologie. 

Xe  mardi  23  juillet,  discussion  sur  les  variations  morpholo¬ 
giques  et  physiologiques  du  bacille  de  la  tuberculose,  et  ses  re¬ 
lations  avec  :  a.  les  autres  bacilles  acidophîles;  b.  avec  lacti- 
nomyces  et  d’autres  streptothricées. 

Le  mercredi  24  juillet,  discussion  en  commun  avec  la  section 
de  médecine  sur  :  «  Les  modifications  dans  les  tissus  et  es 
effets  constitutionnels  produits  par  les  divers  éléments  de  a 
tuberculine.  » 
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Le  jendi  2S  juillet,  discussion  sur:  «  Les  Yariétés  de  la  tuber¬ 
culose  (anatomie  pathologique  et  histologie).  » 

Le  vendredi  26 juillet,  communications  personnelles. 

Section  IV  :  Vétérinaire  {tuberculose  chez  les  animaux). 

Mardi  23  juillet  :  «  Le  diagnostic  de  la  tuberculose  chez  les 
animaux  vivants.  »  , ,  , 

Mercredi  24  juillet  :  «  La  tuberculose  et  le  lait.  » 

Jeudi  2b  juillet  ;  «  La  tuberculose  et  la  viande.  » 

Vendredi  26  juillet  :  «  Les  mesures  législatives  et  autres 
moyens  nécessaires  pour  combattre  la  tuberculose  chez  les  ani¬ 
maux.  » 

Le  Musée.  —  En  même  temps  que  le  Congrès,  il  a  filé'  décidé 
de  former  un  musée  temporaire  présentant  la  pathologie,  le 
traitement  ou  la  prévention  de  la  tuberculose. 

Le  Musée  comprendra  : 

Section  I  :  Des  préparations  pathologiques  et  bactériologiques 
et  des  spécimens  montrant  la  tuberculose  chez  l’homme  et  chez 
les  animaux. 

Section  II  :  Des  plans  et  modèles  d’hôpitaux  et  de  sanatoria, 
des  cartes  et  des  documents  historiques,  géographiques,  et  sta¬ 
tistiques,  sur  la  tuberculose. 

Il  est  à  désirer  que  les  préparations  et  spécimens  se  rappor¬ 
tant  aux  travaux  du  Congrès  soient  exposés  dans  le  musée. 

Un  catalogue  détaillé  du  musée  sera  publié.  C’est  pourquoi  il 
serait  préférable  que  toutes  les  notices  soient  envoyées  avant  ou 

au  plus  tard  pour  le  1®' juin. 

Une  circulaire  indiquant  la  date  et  l’endroit  où  les  collections 
devront  être  adressées  définitivement,  sera  envoyée  aux  expo¬ 
sants  qui  en  feront  la  demande.  En  attendant  le  comfté  du 
musée  désire  réunir  tous  les  renseignements  possibles  sur  les 
objets  qui  seront  exposés  et  surtout  sur  l’espace  qu’il  leur  faudra 
réserver. 


Toutes  les  communications  relatives  à  la  section  I  doivent 
être  adressés  au  docteur  Jobson  Home,  27,  New  Cavendish  Street, 
London,  W.,  secrétaire  du  comité  du  musée;  celles  relatives  à 
la  section  II  au  secrétaire  de  la  section  d’architecture,  M,  Tho¬ 
mas  W.  Cutler,  B,  Queen  square,  Bloomsbury,  London,  W. 

Nota.  —  Pour  s’inscrire  comme  membre  au  Congrès  on  est 
prié  d’envoyer  la  cotisation  de  23  francs  et  une  carte  de  visite 
au  secrétariat  général,  20,  Hanover  square,  London,  W. 

Les  langues  officielles  du  Congrès  sont  l’anglais,  le  français 
et  l’allemand,  et  les  auteurs  de  communications  sont  priés  de 
fournir  à  l’avance  des  extraits  pour  traduction. 

Si  l’on  désiré  prendre  part  aux  discussions  on  est  prié  aussitôt 
que  possible  de  se  mettre  en  rapport  avec  les  secrétaires  de  la 
section  choisie. 

Les  secrétaires  recevront  des  communications  sur  d’autres 
points  dans  la  pathologie  de  la  tuberculose,  qui  seront  discutées 
après  les  questions  à  l’ordre  du  jour. 

Le  temps  assigné  à  chaque  communication  ne  pourra  pas  dé¬ 
passer  30  minutes  et  les  orateurs  qui  prendront  part  à  la  dis¬ 
cussion  ne  pourront  parler  plus  de  10  minutes  chacun. 

Un  abrégé  de  chaque  communication  doit  être  remis  au  secré¬ 
taire  général,  20,  Hanover  square,  avant  le  15  juin,  dernier  délai. 

La  cotisation  confère  au  souscripteur  tous  les  droits  de  membre 
participant  et  donne  droit  au  volume  imprimé  des  comptes 
rendus  des  travaux  du  Congrès. 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Li  Somm. 

PAUIS.  —  IMPRIMERIE  E.  LEVÉ,  ROE  CASSETTE,  17 


AiOftét  itrit  Us  flûpltimx  de  Jlaiis  et  de  la  farine. 


HSPEPTONE  CATILLON 


NBPEPTONE  CATILLON 


BéUs,J>ïitle^Foreea,l'AppétitMVige8tione 


ALIWEIITATIOIIibsWALÂDES 


POUDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 
ALIMENT  COMPLET  ADRIAN 


Glycérophosphates 

1»  Solution  de  glycérophosphate  de  chaux  Freyssinge,Ogr.SOpar«sill.  àsoupe. 
2o  Glycérophosphate  de  chaux  granulé  Freyssinge,0(|r.2S|arraill.  talé. 
3o  Polyglycérophosphate  granulé  Freyssinge,  0  gr.  glycérophosphate 
à  base  de  chaux,  soude,  fer  et  magnésie  par  cuilïeree  à  café  de  sucre  granule. 
Dragées  de  glycérophosphate  de  fer  Freyssinge  dosées  à  Ogr.  10. 
5o  Névrosthénine  Freyssinge.  Polyglycérophosphate  en  solution  concenhee 
sans  sucre  ni  alcool,  20  gouttes  de  Névrosthenme  contiennent  40  cenü- 
grammes  de  glycérophosphate  composé  à  base  de  soude,  potasse  et  magnésie. 
105,  rue  de  Rennes,  PARIS,  et  les  principales  pharmacies. 


S  ANTISTREPTOCOCCIQUE 


société  ctiimlqiie  des  Usines  du  Rtil 

8,  quai  de  Retz,  8 

-  LYON  - 


CAPSULES  nVARIOUES  VICIER 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
POTASSIUM  (exempt  de  cldorure  et  d’iodnro), 
expérimenté  avec  tant  do  soin  par  les  médedlni 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Le»  re- 
cneils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  dumique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’i  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuiUerée  du  SIROP  de  HENRY  MÜMI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication» 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMÜRE  Benry  Mure: 

3®  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

DéPÔT  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmaa’  e 
Brunsohwik. 

Vente  en  aaos.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard}. 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  etBcace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feiùUes  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

Ifun  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes-délicates. 

Dose  ;  Dn verre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Mariani,  ph'®“,  41,  Boul.  Hausmann,  et  ti*» 
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EXPOSITION  UNIVERSELLE  PARIS  1900  -  MÉDAILLE  D’OR 

LEVURO-MALTINE  DËJARDIN 

ou  LEVURE  DE  BIÈRE  FRAICHE 

Recueillie  au  cours  de  la  fabrication  de  l’EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 

DEUX  FORMES  THÉRAPEUTIQUES  SPÉCIALES 

LEVURO-MALTINEi  M  YC  O  D  E  R  M  I  N  E 

en  consistance  do  pâte  molle  i  en-pilules  enrobées  malieraêZes  ou  en  Comprimés  également  inalté- 

(pour  usages  interne  et  externe).  .J-;.  >,  ^  X  raJZes  (usages  interne  et  externe). 

E.DÉJARBIN,  Plii»-Chiniiste  de  l-^-^  cl.,  Exdiilern^^  Fournissear  des  Hôpitaux  de  Paris,  109,  Bd  Haussmann,  PARIS 


PEPSigUES 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C'S  49,  r.  deMaubeuge,  et  ph>'*. 


SSCEHEBRJNl 


_  I  de  2  A  4 p.ni llerftes  à  naîé  à  chaqne  accès  ®  • 

E-FOU^flIER  (P»nsodun),2l  ,Rue  de  St-Pétersbourg, Paris.  5 


KOLA  ROY 

g  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seine.) 


TERPINE-COCA  MARMi 

Liqueur  an„.catarrhale  et  antineurasthénique.  2àt 
îuiîlerées  p' jour.  Bd  Haussmann,  41,  Paris  etph'.** 


AFFECTIONS  de  l'ESTOMAG 


^  QUASSINE  ADRM^ 

DRAOÉES  à  25  mill.  de  QUASSINE  AMORPHE. 
6RAHULES  à  2  mill.  de  QUASSINE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 


■A  A  A  A  A  A  A  A  A  A  A  A  A  A  A  A  A  AAAA  AAAAAA  AA. 
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üéeithine  Clin 

Fhospliore  à  l’état  de  oomlpinaison  organisée  naturelle 


«  La  Lécithine  naturelle,  extraite  du  jaune  d’œuf,  renferme  le  phosphore  sous  oi 
«  organisée  éminemment  active,  qui  caractérise  les  médioaments  élaborés  par  les  etres 


sous  cette  forme 


PILULES  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

à  Enveloppe  mince  de  Gluten.  —  DOSAGE  :  0  gr.  05  de  Lécithine  par  piiule. 

GRANULE  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

D’une  administration  facile,  convient  parfaitement  aux  Enfants.  —  dosage  :  0  gr,  05  de  Lécithine  par  cuiilerée  à  café. 

SOLUTION  CLIN  pour  Injections  Hypodermiques 

à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

Solution  huileuse  stérilisée  exactement  titrée  à  0  gr.  05  de  Lécithine  par  cent.  euhe.  —  Une  injection  tous  les  deux  Jours. 

TMTMPATTnMQl  neurasthénie,  FAIBLESSE  GÉNÉRALE 

INDICATIONS  I  SURMENAGE,  RACHITISME,  DIABETE,  etc. 

DOSES  :  Adultes,  de  Ogr.  10  à  Ogr.  25  par  jour;  Enfants,  de  Ogr.  05  à  Ogr.  10  par  jour. 

cr.ll\r  dSP  OOrwaCAR,  20,  Rae  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Oa  s’abonne  sans  frais 

L’abonaement  part  du  1"  de  uhaque  muis 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  ;  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jour*. 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINS 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

de9h.  aIIh.'et  db2h.a5h. 

PARI*,  »• 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  207-99 

SOMMAIRE.  —  Revük  générale.  L’encéphalopathie  saturnine,  par 
M.  Deléarde,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  LUle. 
—  Médecine  pratique.  Traitement  médical  des  otites  aiguës  hou 
suppurées.  —  Revue  bibliographique.  —  Chronique  et  nouvelles 
SCIENTIFIQUES.  —  Bulletin  bibliographique. 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposilion  de  ses  lecteurs 
des  aionnements  de  vacances  au  prix  de  i  franc  par  mois  pour 
MU.  les  Docteurs,  du  15  juin  au  16  octobre,  et  des  abonnements 
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REVUE  GÉNÉRALE 

L’encéphalopathie  saturnine. 

Par  M.  Deléarde, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille. 

L’imprégnation  plus.  ou  .  moins  profonde  de  l’organisme 
parle  plomb  provoque  sur  les  différents  appareils  de  l’éco¬ 
nomie  des  accidents  dont  le  pronostic  est  toujours  grave. 
Une  simple  colique  saturnine  guérie  en  quelques  jours  laisse 
souvent  après  elle  un  état  général  assez  mauvais,  et  des  phé¬ 
nomènes  plus  particuliers,  tels  qu’une  anémie  globulaire  et 
des  altérations  de  la  cellule  hépatique  qui  s’effacent  lente¬ 
ment.  La  répétition  des  accidents  chez  les  individus  exposés 
à  l’intoxication  plombique  amène  peu  à  peu  la  cachexie  sa¬ 
turnine,  causée  par  une  déchéance  de  tous  les  organes,  dont 
les.  éléments  nobles  ont  été  touchés  par  le  poison.  Dans  de 
pareilles  circonstances  la  mort  survient  comme  conséquence 
des  progrès  de  la  cachexie  et  dans  un  délai  variable.  Telle 
est  la  marche  ordinaire  du  saturnisme. 

Mais  des  symptômes  d’une  extrême  gravité  et  d’une  mar¬ 
che  rapide  peuvent  éclater  brusquement  et  emporter  le  ma¬ 
lade  en  quelques  jours.  Ce  sont  ceux  qui  dépendent  d’une 
localisation  nerveuse  de  l’empoisonnement  et  auxquels  de¬ 
puis  Tanquerelle  des  Planches  on  a  donné  le  nom  d’encépha¬ 
lopathie  saturnine. 


Définition.  —  Sous  cette  dénomination  on  entend  des  phé¬ 
nomènes  d’origine  cérébrale  tels  que  coma,  convulsions, 
délire,  qui  dénotent  une  atteinte  profonde  de  l’encéphale 
sous  la  dépendance  de  l’intoxication  saturnine.  Le  plomb 
ngit-il  directement  sur  les  centres  nerveux  pour  provoquer 
ces  accidents,  ou  bien  sont-ils  causés  par  une  complication 


intercurrente  ou  une  lésion  organique  concomitante  au  sa¬ 
turnisme,  la  néphrite  en  particulier?  Peu  importe  pour  le 
moment  ;  nous  aurons  à  débattre  plus  loin  la  raison  pathogé¬ 
nique  de  l’encéphalopathie. 

II 

Historique.  —  Le  saturnisme  est  connu  dans  toutes  ses 
manifestations  depuis  la  plus  hante  antiquité.  Les  phénomè¬ 
nes  cérébraux  n’ont  pas  tardé  à  attirer  l’attention  des  au¬ 
teurs  anciens.  Dioscoride,  le  premier,  parle  du  délire  produit 
par  les  préparations  de  plomb  [Démentis  alienatione). 

Arétée,  Paul  d’Egine,  Avicenne  signalent  l’épilepsie  par¬ 
mi  les  accidents  que  l’on  relève  dans  le  cours  du  saturnisme. 
Au  moyen  âge  les  observations  d’encéphalopathie  abondent. 
Jacobins  Atheus,  Lepois,  Droët,  Beauval  font  connaître  la 
céphalée,  l’épilepsie,  le  délire  venant  compliquer  la  colique 
de  plomb  et  causer  la  mort.  Pendant  de  nombreuses  années 
on  voit  encore  les  cliniciens  mentionner  les  troubles  encé- 
phalig^ie^^l^ns  toutefois  se  livrer  à  une  étude  d’ensemble  et 
com,j^e  dès.faits.  On  hésita  longtemps  à  considérer  ces  ac- 
cidèitts'çommë'conséquence  de  l’intoxication  saturnine,  car 
on  ï^^rait  mênîe-la  véritable  cause  de  la  colique  de  plomb, 
que\&n^ésignâit-sous  le  nom  de  colique  du  Poitou,  de  Ma- 
drid'^g  D'ëyons^re.  C’est,  ainsi  que  Larrey  fait  suivre  son 
mémo^lllgÿr  Jâ^coliquc  de  Madrid  d’un  travail  intéressant 
intitulé  ;  »Sœvre  maligne. particulière  ou  ataxie  soporeuse,  » 
qui  n’est  autre  chose  que  l’encéphalopathie  saturnine  mé¬ 
connue  et  sur  la  nature  de  laquelle  l’auteur  n’ose  faire  que 
des  conjectures.  Il  croit  pouvoir  expliquer  cette  fièvre  par 
l’usage  des  vins  sophistiqués,  mais  sa  conclusion  n’est  pas 
ferme. 

Dans  le  Dictionnaire  des  sciences  médicales,  Pariset  indique 
toutefois  l’influence  pernicieuse  du  plomb  sur  le  cerveau  ;  cet 
auteur  parait  être  le  premier  qui  ait  compris  la  corrélation 
entre  l’intoxication  et  l’encéphalopathie. 

Laënnec,  Miquel  étudient  l’épilepsie  saturnine;  puis  les 
observations  se  multiplient. 

Chomel,  Bouillaud,  Blache  et  Monneret  s’occupent  de  la 
question  dans  leurs  ouvrages.  Grisolle  et  Nivet  dans  le  Jour- 
nalhebdomadaire  et  dans  la  Gazette  médicale  (1836-1837) 

consacrent  quelques  articles  fort  intéressants  sur  les  phé¬ 
nomènes  cérébraux  provoqués  par  le  plomb. 

Les  documents  accumulés  de  vaiént  enfin  servir  à  une  étude 
générale,  symptoma.tique  et  étiologique.  Ce  fut  Tanquerelle 
des  Planches  qui  l’entreprit  dans  son  Traité  sur  les  maladies 
du  plomb et  c’est  à  lui  que  revient  le  mérite  d’avoir 
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réuni  lesmatériaux  épars  dans  la  science  et  d’avoir  donné 
des  troubles  encéphaliques  non  seulement  une  de^rî^tion 
fidèle,  qui  reste  intacte,  mais  encore  une  appellation  con¬ 
forme’  à  la  nature  de  l’afTection.  En  effet  les  expressions  in- 
smia,stumia  saütrnma,  démence,  délire,  convulsions, ,  épi¬ 
lepsie,  coma  de  plomb,  avaient  été  employées  avant  Tan^que- 
relle  des  Planches  pour  désigner  une  ou  plusieurs  formes 
cliniques  des  phénomènes  que  cet  auteur  proposa  de  réunir 
sous  le  nom  général  d’encéphalopathie  saturnine.  Cette  ex¬ 
pression  a  été  conservée  et  elle  sert  maintenant  à  désigner 
les  phénomènes  cérébraux  de  l’intoxication  saturnine. 

Depuis  ce  travail  de  Tanquerelle  des  Planches  de  nombreux 
écrits  sur  la  question  ont  vu  le  jour,  mais  tous  s’inspirent  à  la 
même  source,  la  description  delà  symptomatologie  ne  varie 
pas  en  effet.  Seule  la  pathogénie  des  accidents  est  discutée 
et  l’accord  n’est  pas  encore  fait  sur  la  façon  d’interpréter  les 
phénomènes.  Nous  retrouverons  l’exposition  des  différentes 
théories  dans  le  chapitre  consacré  à  la  pathogénie  ;  qu  il 
nous  suffise  ici  de  citer  les  noms  des  auteurs  qui,  comme  01- 
livier,  Rosenstein,  Heubel,  Hermann,  Jaccoud,  se  sont  effor¬ 
cés  d’’apporter  des  arguments  pour  résoudre  ce  problème. 

Enfin,  pour  faire  entrer  dans  la  dénomination  de  la  mala¬ 
die  tous  les  symptômes  qui  la  caractérisent,  Jaccoud  [Traiié 
de  mthologk  interne]  avait  proposé  de  substituer  au  terme 
encéphalopathie  celui  de  saturnisme  cérébro-spinal  ou  de 
névropathie  saturnine,  de  façon  à  rappeler  les  accidents  spi¬ 
naux  qui  viennent  parfois  s’ajouter  aux  symptômes  encépha¬ 
liques. 

Des  recherches  récentes  ont  démontré  la  coexistence  fre¬ 
quente  de  l’hystérie  et  du  saturnisme  ;  certains  symptômes 
tels  que  l’anesthésie  ou  l’hyperesthésie,  que  l’on  croyait  pou¬ 
voir  rattacher  à  des  lésions  médullaires,',  relèvent  en  somme 
de  la  grande  névrose.  Aussi  le  terme  d’encéphalopathie 
doit-il  être  maintenu  pour  désigner  les  accidents  cérébraux 
de  l’intoxication  saturnine.  Ceux-ci  occupent  du  reste  la 
première  place  dans  le  syndrome  clinique  qui  nous  inté¬ 
resse. 

III 


ÉTIOLOGIE.  —  Toutes  les  causes  ordinaires  du  saturnisme 
se  retrouvent  dans  l’étiologie  de  l’encéphalopathie. 

L’absorption  du  plomb  peut  se  faire  par  les  voies  gastri¬ 
que  ou  respiratoire.  Les  ouvriers  qui  manient  le  plomb,  les 
personnes  qui  accidentellement  absorbent  des  produits  ali¬ 
mentaires  falsifiés  00  altérés  parle  plomb  sont  susceptibles 
de  présenter  de  l’encéphalopathie. 

Dans  la  statistique  de  Tanquerelle  des  Planches  qui  porte 
sur  72  cas,  les  ouvriers  des  fabriques  de  céruse  entrent  pour 
25  cas,  ensuite  viennent  les  peintres  en  bâtiment  avec  20 
cas  les  imprimeurs  ne  fournissent  qu’un  cas.  La  même  sta- 
üslique  nous  apprend  que  l’encéphalopathie  se  déclare  à  des 
époques  variables  après  que  l’individu  s’est  exposé  à  1  action 
du  plomb.  La  date  d’apparition  la  plus  rapprochée  est  de 
huit  jours,  la  plus  tardive  de  cinquante-deux  ans.  Il  est  dif¬ 
ficile  de  fixer  une  date  moyenne  car  l’encéphalopathie  peut 
se  montrer  comme  premier  symptôme  du  saturnisme  ou 
venir  compliquer  d’autres  accidents  déjà  existants,  tels  que 
paralysie,  arthralgie  oucolique. 

De  même  les  causes  adjuvantes  sont  analogues  à  celles  du 
saturnisme  en  général,  l’alcoolisme,  le  froid,  le  manque  de 
précautions  se  rencontrent  le  plus  souvent  ;  mais  quant  à  dire 
pourquoi  chez  un  individu  l’encéphalopathie  se  montrera 
comme  premier  accident,  plutôt  qu’une  crise  de  colique  ou 


une  paralysie,  cela  est  impossible.  Les  prédispositions  mor- 
bidtes  à  faire  une  localisation  cérébrale,  nous  sont  inconnues; 
on  peut  toutefois  conclure,  d’après  les  observations  publiées, 
que  les  cas  d’encéphalopathie  sont  surtout  nombreux  chez 
les  personnes  exposées  par  leur  profession  à  absorber  ou  à 
respirer  une  grande  quantité  de  poussières  de  plomb  (ou¬ 
vriers  des  fabriques  de  céruse,  peintres)  et  que  les  excès  al¬ 
cooliques,  en  diminuant  la  résistance  organique  et  en  alté¬ 
rant  les  émonctoires  naturels,  favorisent  l’éclosion  des  sym¬ 
ptômes  d’intoxication  cérébrale. 

Lorsque  l’encéphalopathie  vient  s  ajouter  à  des  signes 
d’empoisonnement  frappant  d’autres  organes,  la  violence 
des  premiers  accidents  n’entre  pour  rien  dans  l’apparition 
des  phénomènes  encéphaliques.  De  même  la  préexistence 
d’une  maladie  nerveuse  comme  l’épilepsie  ne  prédispose  pas 
le  malade  déjà  saturnin  à  la  complication  qui  nous  intéresse. 

C’est  surtout  entre  vingt  et  quarante  ans  que  l’on  rencon¬ 
tre  l’encéphalopathie,  c’est  aussi  l’âge  où  l’homme  fournit  le 
labeur  le  plus  actif  dans  toutes  les  professions,  aussi  bien 
dans  celles  qui  l’exposent  à  l’intoxication  saturnine  que 
dans  les  autres.  C’est  également  la  raison  pour  laquelle  le 
sexe  féminin  est  presque  à  l’abri  de  l’encéphalopathie,  les 
femmes  s’exposant  rarement  par  leurs  occupations  à  l'action 
délétère  du  plomb. 

IV 


Pathogénie.  —  La  pathogénie  des  accidents  encéphali¬ 
ques  de  l’intoxication  saturnine  a  été  fortement  discutée  et 
la  lumière  n’est  pas  encore  complè  tement  faite  sur  cette  ques¬ 
tion  importante.  L’action  du  plomb  est  indéniable,  puisque 
les  phénomènes  n’apparaissent  que  chez  les  saturnins,  mais 
le  métal  intervient-il  à  cause  de  sa  présence  dans  les  centres 
nerveux  et  de  son  action  directe  sur  les  cellules  nerveuses, 
ou  bien  provoquant  des  troubles  sérieux  dans  des  organes 
chargés  de  l’éliminer,  comme  les  reins,  ferme-t-il  ces 
émonctoires?  D’après  cette  dernière  hypothèse,  l’encéphalo¬ 
pathie  saturnine'  ne  serait  autre  chose  qu’une  crise  d  uré¬ 
mie,  survenant  chez  un  intoxiqué  plombique.  Les  deux  théo¬ 
ries  ont  leurs  partisans.  . 

La  première  question  à  résoudre  est  celle  de  savoir  sr  le 
plomb  est  capable  de  produire  de  l’albuminurie.  La  coïnci¬ 
dence  de  l’albuminurie  et  de  l’intoxication  saturnine  a^éte 
signalée  pour  la  première  fois  par  Tanquerelle  des  Planches^ 
Danjou  (1)  et  Ollivier  (2)  firent  tes  mêmes  remarques, 
dernier  auteur  se  livra  à  des  expériences  qui  lui  permiren 
de  conclure  ;  1°  que  le  plomb  est  éliminé  par  les  reins  et  que 
l’on  peut  trouver  ce  métal  dans  leur  parenchyme  et  dan 

Turine  ;  .  .  .  i  rpins 

S*"  Que,  consécutivement  à  cette  élimination,  les 
éprouvent  une  altération  notable  dans  leur  structure,  a  e 
ration  qui  présente  toutes  les  lésions  de  la  néphrite  a 


mineuse.  ,  ,  ^ 

Lancereaux  (3),  en  1863,  décrit  les  lésions  renales 

l’intoxication  saturnine.  livrent 

En  1881,  Charcot  et  Gombault  [Ârcli.  dephysrol.]  ^ 
à  des  recherches  anatomo-pathologiques  sur  le 
qui  sont  confirmées  par  Cornil  et  Brault  ^  j 

logie  du  rein,  1884),  mais  Paviot  (Th.  Lyon,  1896) 
des  conclusions  différentes,  tout  en  reconnaissant 


(1)  Danjou.  gén.  deméd.,  1864. 

(2)  Ollivier.  Arch.  gén.  de  niéd..  1863. 

(3)  Lancereaux.  Union  méd.,  1863. 
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,pnce  d’une  néphrite  saturnine  qui  serait  interstitielle,  frap- 
t  le  tissu  cond®K<^ à  l’exclusion  de  l’épithélmm  et  des 
LTsseaux  qui  réitéraient  intacts,  contrairement  à  ce  qu’au- 
L  eut  prétendu  les  auteurs  précités.  Dans  sa  monographie 
r  la  néphrite  des  saturnins,  Lavraud,  s’appuyant  sur  des 
nhservations  cliniques  et  des  recherches  expérimentales  re¬ 
connaît  l’existence  d’une  néphrite  saturnine,  mais  celle-ci 
'est  pas  la  règle  dans  l’intoxication  professionnelle  ni  dans 
“encéphalopathie.  Elle  exigerait,  pour  s’installer  une  ac¬ 
tion  prolongée  et  lente  du  poison,  ainsi  que  1  influence  de 
certaines  causes  adjuvantes,  comme  le  froid  et  1  alcool,  qui 

nrépareraient  le  terrain. 

De  tous  ces  faits  choisis  parmi  de  très  nombreuses  rela¬ 
tions  des  cliniciens,  il  semble  résulter  que  l’albuminurie 
saturnine  et  par  conséquent  la  néphrite  ne  figurent  pas 
parmi  les  symptômes  ordinaires  de  l’empoisonnement 
plombique.  Reste  à  savoir  si  toujours  l’encéphalopathie 
coïncide  avec  l’albuminurie.  La  réponse  est  facile,  car  les 
accidents  nerveux  suivent  la  règle  commune,  ils  ne  sont  pas 
nécessairement  accompagnés  de  l’albuminurie.  Tantôt  elle 
existe,  tantôt  et  le  plus  souvent  elle  manque. 

On  peut  donc  dire  que  l’encéphalopathie  n’est  pas  force¬ 
ment  de  l’urémie.  Malgré  la  ressemblance  des  symptômes 
entre  ces  deux  affections,  leur  pathogénie  est  différente. 
Mais  on  sait  que  l’urémie  peut  exister  sans  albuminurie  et 
que  les  autres  composés  urinaires  méritent  également 
d’entrer  en  ligne  de  compte  dans  l’étiologie  de  cette  affec¬ 
tion. 

L’urée  en  particulier  a  été  cherchée  souvent  dans  les  cas 
d’encéphalopathie,  mais  le  taux  de  son  élimination  ne  varie 
guère,  on  peut  même  dire  qu’il  reste  normal. 

La  recherche  de  la  toxicité  urinaire  avant  et  pendant 
l’àttaque  arriverait  sans  doute  à  élucider  la  question  ;  nous 
n’avons  retrouvé  aucune  observation  dans  laquelle  une  in¬ 
vestigation  clinique  aurait  été  poussée  de  ce  côté,  de  sorte 
que  cet  élément,  qui  a  cependant  son  importance,  manque 
dans  les  débats. 

Ce  qu’on  ne  peut  rattacher  à  l’urémie  doit-il  être  consi¬ 
déré  comme  dû  à  l’influence  directe  et  nocive  du  plomb  sur 
les  éléments  nerveux?  C’est  la  théorie  proposée  par  'Tan- 
querel  des  Planches  et  à  laquelle  un  grand  nombre  d’au¬ 
teurs  se  rallient.  Elle  s’appuie  sur  la  présence  du  plomb  dans 
le  cerveau  constatée  souvent  par  l’analyse  chimique.  Dès 
18S1,  Devergne,  Chatin  et  Bouvier  retrouvèrent  le  métal 
dans  le  cerveau  d’un  homme  qui  avait  succombé  à  un  accès 
d’encéphalopathie.  Empis  et  Robinet  [Arch.  gén.,  18ol), 
Bouchard  (1873),  Daremberg,  Troisier  et  Lagrange  (1874), 
Bergeron  et  L’Hote  (1874),  Vulpian  et  Personne,  Roucher 
(1875)  sont  arrivés  aux  mêmes  résultats.  Il  faut  toutefois 
reconnaître  que  les  recherches  négatives  ne  manquent  pas. 
On  peut  même  dire  qu’elles  sont  les  plus  nombreuses.  Dans 
quatre  cas  où  le  plomb'fut  recherché  avec  soin  dans  le  cer¬ 
veau  d’individus  morts  d’encéphalopathie,  le  professeur 
Lescœur,  de  Lille,  ne  l’a  trouvé  que  deux  fois. 

11  n’y  a  donc  pas  une  corrélation  absolue  entre  1  encépha¬ 
lopathie  et  l’action  du  plomb  sur  les  cellules  nerveuses.  Un 
autre  élément,  encore  inconnu,  doit  intervenir  pour  provo¬ 
quer  les  accidents.  -N—  '  V  '  . 

Hermann  voit  dans  l’encéphalopathie  l’expression  de  1  ac¬ 
tion  toxique  exercée  directement  par  le  plomb  contenu 
dans  le  sang  à  l’état  d’albuminate  sur  la  substance  céré¬ 
brale. 

En  résumé,  la  théorie  cérébrale  appuyée  exclusivement 


sur  l’action  du  plomb  sur  les  centres  nerveux  ne  suffit  pas, 
comme  on  le  voit,  à.  expliquer  tous  les  cas  d’encephalopathie 
puisque  le  plomb  n’a  pas  été  retrouvé  regul.erement  dans 

D’autres  explications  ont  été  proposées.  G  est  ainsi  que 
Rosenstein,  attribuant  au  plomb  une  action  tétanisante  sur 
les  éléments  contractiles  des  vaisseaux,  fait  des  accidents 
encéphalopathiques  une  manifestation  de  1  anemie  cere- 

^’^Les  capillaires  contracturés  laisseraient  passer  une  quan¬ 
tité  insuffisante  de  sang  pour  la  nutrition  des  centres  ner- 

""leion  Heubel,  l’anémie  cérébrale  ne  serait  pas  provoquée 
par  une  contraction  des  capillaires  mais  plutôt  par  un 
œdème  interstitiel  qui  comprimerait  la  paroi  des  vaisseaux. 
Pour  ce  qui  est  de  cette  dernière  hypothèse,  il  faut  faire 
marquer  que  l’œdème  cérébral  se  rencontre  rarement  à 
l’autopsie  des  saturnins  morts  d’encéphalopathie.  On  cons¬ 
tate  aù  contraire,  dans  la  majorité  des  cas,  que  la  substance 
cérébrale  est  ferme,  résistante;  les  circonvolutions,  dures 
et  tassées  les  unes  contre  les  autres,  donnent  au  cerveau 
l’aspect  d’un  bloc  de  mastic;  ce  qui  ressort  le  plus  c  est  la 
pâleur  et  l’anémie  de  la  substance  grise  qui  la  fait  resse 
bler  à  la  couche  blanche  sous-jacente. 

Partant  de  cette  constatation  nécropsique  que  le  cerveau 
est  surtout  anémié  et  ne  voyant  pas,  dans  les  hypothèses  e 
Rosenstein  et  de  Heubel,  une  explication  naturelle  des  faits 
Jaccoud  considère  l’encéphalopathie  comme  un  symptôme 
d’anémie  cérébrale.  Mais  l’action  du  plomb,  loin  de  se  loca¬ 
liser  exclusivement  à  la  circulation  encéphalique  ou  au 
tissu  nerveux  dont  il  provoquerait  l’œdème,  se  ferait  senti 
sur  les  globules  sanguins  en  les  détruisant  en  masse.  L  ané¬ 
mie  saturnine  est  bien  connue.  Elle  est  due  comme  l  a 
prouvé  Malassez  à  une  hypoglobulie  (Jaccoud,  Cliniques  de  la 
Charité,  1874;  Vercy,  th.  Paris,  1882).  A  ^e^te  théorie,  on  a 
fait  le  reproche  de  ne  pas  embrasser  la  généralité  des  faits. 

Un  grand  nombre  de  saturnins  peuvent  en  effet  arriver  aux 
Irniers  termes  de  la  cachexie  et  de  l’anémie  et  mourir 
épuisés  sans  avoir  présenté  durant  les  progrès  de  Imtoxi- 
clüon  des  symptômes  nets  d’encéphalopathie.  Le  délire 
terminal  qui  précède  le  coma  en  serait  la  seule  manifesta¬ 
tion  in  extremis.  ,  . 

Aucune  des  trois  hypothèses  pathogéniques.mmes  en  avan 

par  les  auteurs  ne  remplit  les  conditions  qui  permettent 
de  la  choisir  à  l’exclusion  des  deux  autres.  Nous  avons  vu  en 
effet  que  la  théorie  urémique  n’était  pas  justifiée  dans  tous 
les  cas,  que  la  recherche  du  plomb  dans  le  cerveau  n  avait 
pas  toujours  donné  des  résultats  positifs;  enfin  que  1  ané¬ 
mie  saturnine  pouvait  arriver  chez  certains  nialades  à  un 
degré  extrême  sans  amener  des  accidents  encéphalopa¬ 
thiques  autres  que  ceux  précédant  à  brève  échéance 

l’agonie  terminale.  Cependant  les  arguments  proposes  par 
les  auteurs  restent  tous  dans  certains  cas  bien  dehmites  _ 
Le  défaut  est  de  vouloir  généraliser  et  de  ne  pas  tenir 
compte  suffisamment  des  conditions  adjuvantes  qui  venan 
s’ajouter  à  la  cause  première,  l’intoxication  Plo“bique  fon 
éclater  les  symptômes  graves  de  l’encephalopathie.  Parmi^ 
falcoolis».,  le  f-old,  el  surlout  rhéréd.le  „,r- 
veuse,  sont  les  principales  etles  plus  J 

vent  après  un  excès  de  boisson  ou  un  coup  de  «i  q^  ^ 
tent  les  accidents  nerveux.  Les  affections  aigues  tel  e 
qu’une  pneumonie,  un  érysipèle,  ont  été  également  signa- 
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Il  semble  que  chez  les  individus  exposés  à  l’intoxication 
prolongée  et  lente  du  plomb,  l’organisme,  dans  les  condi¬ 
tions  normales  de  l’existence,  élimine  le  poison  à  des  doses 
suffisantes  pour  éviter  l’apparition  des  symptômes  de  satu¬ 
ration.  Mais  que  sous  certaines  influences  un  second  poison, 
alcool,  toxines  microbiennes,  vienne  s’ajouter  au  premier, 
alors  les  émonctoires  naturels  deviennent  impuissants  et 
les  signes  de  l’intoxication  se  montrent.  Ils  peuvent  être  bé¬ 
nins,  comme  dans  la  colique  saturnine,  ou  graves  comme 
dans  l’encéphalopathie,  suivant  la  prédisposition  des  sujets. 

V 

Symptômes.  —  C’est  Tanquerelle  des  Planches  et  Grisolle, 
qui  ont,  les  premiers,  donné  une  description  complète  des 
symptômes  de  l’encéphalopathie  saturnine. 

Celle-ci  peut  se  traduire  tantôt  par  un  délire  variable 
dans  sa  physionomie,  tantôt  par  des  mouvements  brusques, 
désordonnés,  de  Y'éritables  convulsions  ou  encore  par  un 
affaiblissement  progressif  des  facultés  intellectuelles,  qui 
précède  le  coma  dans  lequel  tombe  le  malade  avant  de  suc¬ 
comber.  Enfin,  en  dernier  lieu,  l’encéphalopathie  saturnine 
est  susceptible  de  revêtir  la  forme  de  la  paralysie  générale 
avec  ses  périodes  d’exaltation  et  de  mégalomanie.  Une  des 
formes  peut  exister  seule  pendant  toute  la  durée  de  la 
maladie.  Dans  d’autres  cas,  elles  se  succèdent  les  unes  aux 
autres,  le  délire  ouvrant  la  marche,  il  est  bientôt  suivi  de 
convulsions  épileptiformes  et  de  coma.  Enfin  la  combinai¬ 
son  des  différentes  variétés  cliniques  n’est  pas  rare. 

Pour  la  commodité  de  la  description  on  divise  habituelle¬ 
ment  les  formes  de  l’encéphalopathie  saturnine  suivant  les 
symptômes  prédominants.  C’est  ainsi  que  l’on'  distingue  : 

1“  Une  forme  délirante  ; 

2°  Une  forme  comateuse  ; 

3"  Une  forme  convulsive  ; 

4“  La  pseudo-paralysie  générale  saturnine. 
Tanquerelle  des  Planches  fait  observer  avec  juste  raison 
que  rien,  jusqu’à  présent,  n’a  pu  faire  découvrir  la  raison  de 
cette  diversité  de  formes.  L’intensité  de  l’affection,  l’orga¬ 
nisation  des  malades,  la  multiplicité  des  préparations  de 
plomb,  etc.,  n’ont  pu  nous  éclairer  à  ce  sujet. 

Forme  délirante.  —  Le  délire  de  l’encéphalopathie  satur¬ 
nine  est  tranquille  ou  furieux.  De  là,  deux  variétés  à 
étudier. 

Délire  tranquille  :  c’est  surtout  par  l’expression  de  la 
physionomie  que  se  manifeste  cette  variété  de  délire.  Tan¬ 
tôt  le  malade,  plongé  en  extase,  reste  insensible  aux  choses 
qui  se  passent  autour  de  lui;  il  entend  à  peine  les  paroles 
qu’on  lui  adresse  et  il  est  très  difficile  d’attirer  son  attention 
vers  un  autre  point  que  celui  qui  parait  occuper  sa  pensée. 

Il  cause  à  lui-même,  répond  à  un  être  fictif  qui  semble  con¬ 
verser  avec  lui.  Tantôt,  il  paraît  plongé  dans  de  profondes 
méditations  et  il  prend  tour  à  tour  un  air  courroucé  ou  mé¬ 
lancolique,  qui  amène  des  larmes,  comme  le  prouvent  les 
observations  de  Tanquerelle  des  Planches.  Les  malades  arri- 
vent  parfois  à  répondre  d’une  façon  satisfaisante  à  une  in¬ 
terpellation,  mais  leur  attention  se  maintient  difficilement 
et  ils  ne  tardent  pas,  au  bout  de  quelque  temps,  à  divaguer, 
ils  enchaînent  une  infinité  de  mots  et  de  phrases  qui  n’ont 
aucun  sens.  La  plupart  de  ces  malheureux  sont  atteints  de 
carphologie;  ils  prononcent  à  voix  basse  des  phases' incohé¬ 
rentes,  se  lèvent  de  leur  lit,  s’y  recouchent,  épluchent  leurs 
couvertures,  font  le  geste  d’écarter  un  objet  qui  les  gêne.  I 


Alternativement  loquaces  ou  silencieux,  gais  ou  tristes,  les 
malades  sont  en  général,  pendant  quelque  temps  au  moins 
affectés  du  même  caractère  de  délire. 

Délire  furieux:  les  yeux  largement  ouverts,  brillants 
lançant  des  regards  menaçants,  l’individu  atteint  de  déliré 
furieux  profère  des  menaces  et  des  injures.  Il  cherche  à  se 
défendre  contre  des  êtres  imaginaires  qui  veulent  l’assaillir 
et  s’arme  de  tous  les  objets  qu’il  trouve  à  sa  portée.  Les 
mouvements  sont  brusques,  agressifs,  et  l’agitation  est 
telle  que  souvent,  pour  mettre  le  malade  à  l’abri  des  acci¬ 
dents,  on  est  forcé  de  le  ligoter.  Nous  avons  vu  à  l’hôpital; 
Saint-Sauveur,  de  Lille,  un  malheureux  ouvrier  cérusier 
en  proie  à  un  délire  furieux,  que  l’on  fut  obligé  d’attacher 
dans  son  lit  :  malgré  les  exhortations  et  la  surveillance  des 
personnes  placées  près  de  lui,  il  s’obstinait  à  se  heurter  la 
tête  contre  le  montant  du  lit,  croyant  avoir  à  se  défendre 
contre  un  homme  qui  cherchait  à  le  frapper.  Il  peut  se  pro¬ 
duire  des  momentsd’ accalmie,  mais  ils  sont  de  courte  durée, 
car  toujours  lemaladecause  à  voix  haute.  Les  muscles  delà 
face  sont  parfois  agités  de  convulsions  :  on  remarque  sou¬ 
vent  aussi  des  soubresauts  de  tendons  et  des  contractions 
fibrillaires. 

La  face  et  le  tronc  sont  couverts  de  sueur,  la  bouche,  la 
langue  se  dessèchent  et  se  couvrent  de  fuliginosités  qui  en¬ 
vahissent  les  gencives.  Le  pouls  est  agité,  vibrant,  et  aug¬ 
menté  de  fréquence,  mais  la  température  est  peu  élevée; 
dans  nôtre  cas  elle  était  de  38“S  dans  le  rectum. 

Les  deux  formes  de  délire  sont  souvent  associées  chez  le 
même  malade.  La  règle  est  même  qu’elles  se  succèdent  ;  le 
délire  tranquille  ouvrant  la  scène,  entrecoupé  de  moments 
de  calme  relatif,  le  malade  atteint  de  délire  tranquille  com¬ 
mence  à  s’agiter,  à  devenir  bruyant,  puis  par  une  progres¬ 
sion  qui  peut  être  plus  ou  moins  rapide  il  présente  tous  les 
signes  du  délire  furieux.  La  mort  survient  souvent  pendant 
une  crise  d’agitation.  Lorsque  l’évolution  doit  être  favo¬ 
rable,  la  marche  inverse  des  phénomènes  se  produit.  La 
tranquillité  renaît  peu  à  peu,  jusqu’à  ce  qu’un  sommeil 
profond  et  lourd  s’empare  du  malade  et  le  laisse  au  réveil 
encore  fatigué  mais  à  l’abri  provisoirement  de  toute  compli¬ 
cation  mortelle. 

La  durée  totale  de  la  forme  délirante  dépasse  rarement 
quatre  ou  cinq  jours.  Son  début  comme  sa  terminaison, 
lorsqu’elle  est  fatale,  peuvent  être  brusques;  les  prodromes 
manquent  souvent,  quand  ils  existent,  ils  consistent  en 
céphalée,  en  lourdeur  de  tète  et  en  une  fatigue  précoce. 

Lorsque  le  délire  tranquille  ne  se  complique  pas  de  délire 
furieux,  le  pronostic  est  moins  grave,  la  guérison  est  la 
règle. 

La  forme  délirante  pure  est  rare;  le  coma  et  les  convul¬ 
sions  épileptiformes  viennent  fréquemment  modifier  et 
compliquer  la  scène  clinique. 

Forme  comateuse.  —  Elle  est  souvent  l’aboutissant  de  la 
forme  délirante  et  de  la  forme  convulsive,  mais  quelque¬ 
fois  aussi  elle  existe  seule  et,  à  ce  titre,  mérite  d’être  étudiée 
à  part.  Elle  survient  dans  certains  cas  brusquement,  comme 
premier  et  unique  symptôme  de  Féncéphalopathie  satur¬ 
nine.  L’individu  intoxiqué  est  plongé  dans  une  sorte  de 
sommeil  profond  avec  respiration  slertoreuse.  Les  ye® 
fermés  ou  à  demi  clos,  les  pupilles  dilatées  ou  rétrécies,  Je 
malade  est  couché,  inerte.  Les  membres  ne  sont  pas  en  re¬ 
solution  complète,  ils  résistent  aux  mouvements  provoques. 
Quand  on  pince  la  peau  le  malade  réagit  encore,  mais  len- 
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tement,  il  change  de  position,  balbutie  quelques  mots  inin¬ 
telligibles  et  retombe  dans  le  sommeil. 

Lorsque  le  coma  succède  aux  formes  délirante  ou  convul¬ 
sive  et  qu’il  annonce  la  terminaison  fatale,  il  est  alors  plus 
profond,  c’est  un  véritable  collapsus  avec  perte  complète  de 
la  sensibilité  et  du  mouvement  et  troubles  respiratoires  plus 
ou  moins  marqués.  Picot  a  signalé  un  cas  où  il  observa  du 
rythme  de  Cheyne-Stokes. 

La  température,  dans  cette  période  terminale, peut  s’abais¬ 
ser  ou  au  contraire  s’élever.  Elle  fut  de  3906  quelques  heures 
avant  la  mort  chez  un  malade  de  l’hôpital  Saint- Sauveur. 

Fmme  convulsive.  —  Les  convulsions  sont  les  accidents 
cérébraux  saturnins  que  l’on  rencontre  le  plus  souvent  ; 
rarement  on  les  trouve  isolés.  Elles  sont  précédées  de  dé¬ 
lire  de  céphalée,  et  se  terminent  souvent  dans  le  coma  qui 
précède  la  mort. 

Elles  peuvent  être  partielles  ou  générales. 

Les  convulsions  partielles  consistent  en  contracture  spas¬ 
modique  de  certains  muscles,  ceux  de  la  face  en  particulier; 
il  y  a  alors  des  grimaces  causées  par  une  tétanisation  pas¬ 
sagère  des  muscles,  des  grincements  de  dents  ou  du  res¬ 
serrement  des  mâchoires  ;  on  constaté  parfois  du  strabisme. 

Les  membres  peuvent  être  atteints  et  présenter  des  mou¬ 
vements  brusques  de  contorsion,  de  flexion  ou  d’extension 
exagérées. 

Les  convulsions  générales  s’annoncent  souvent  par  un 
tremblement  avec  claquement  de  dents.  Puis  le  malade 
tombe  par  terre  s’il  n’est  pas  couché  et  tout  son  corps  est 
animé  de  mouvements  spasmodiques.  Les  mouvements  sont 
plus  ou  moins  étendus  et  plus  marqués  vers  la  face  et  les 
membres  supérieurs.  Chez  un  de  nos  malades,  la  crise  com¬ 
mençait  par  la  figure,  du  côté  droit,  s’étendait  au  bras 
correspondant,  puis  àlajambe,  pour  gagner  ensuite  la  moi¬ 
tié  gauche  du  corps,  simulant  ainsi  le  type  crural  de  l’épi¬ 
lepsie  jacksonienne. 

A  la  phase  clonique  succède'  une  phase  tonique  qui  raidit 
le  tronc  et  les  membres.  Pendant  la  durée  de  la  crise  qui 
est  d’une  à  trois  minutes,  les  malades  ont  les  yeux  ouverts 
fixes  et  immobiles,  les  pupilles  dilatées.  Tanquerelle  des 
Planches  différencie  cette  forme  de  l’épilepsie  saturnine  par 
ce  fait  que  les  malades  conservent  l’intelligence  pendant  la 
crise.  L’accès  terminé,  ils  racontent  les  sensations  éprou¬ 
vées. 

L’épilepsie  saturnine  est  la  forme  la  plus  commune  et 
aussi  la  plus  grave  de  l’encéphalopathie.  Elle  se  déclare 
tantôt  brusquement  sans  être  annoncée  par  aucun  phéno¬ 
mène  précurseur,  tantôt  on  observe  quelques  signes  vagues 
tels  que  la  céphalée,  uue  tendance  à  l’assoupissement,  ainsi 
qu’un  changement  de  caractère  qui  devient  triste,  taciturne, 
comme  si  l’individu  exposé  à  l’intoxication  plombique  avait 
conscience  des  accidents  redoutables  dontü  sera  bientôt  la 
victim^. 

L’épilepsie  saturnine  peut  venir  également  compliquer  le 
délire  ou  le  coma;  aucun  phénomène  prémonitoire  n’est 
alors  perceptible  et  l’accès  survient  au  milieu  d’autres  sym¬ 
ptômes.  L’attaque  est  caractérisée  de  la  manière  suivante. 
La  perte  de  connaissance,  si  elle  n’existait  auparavant,  est 
immédiate,  le  globe  de  l’œil  se  porte  en  haut,  la  tète  devient 
immobile,  la  figure  s’injecte,  puis  bientôt  prend  une  teinte 
iivide.  Quelques  mouvements  convulsifs  parcoürent  les 
membres,  surtout  les  supérieurs,  le  corps  se  raidit  et  on 
observe -des  mouvements  désordonnés.  La  main  se  ferme. 


les  pouces  en  dedans.  De  violentes  secousses  agitent  tout  le 
corps  ;  les  membres  se  fléchissent  et  s’étendent  convulsive¬ 
ment,  puis  ils  se  raidissent.  Lorsque  la  raideur  prédomine 
d’un  côté  on  voit  la  face  horriblement  défigurée,  les  com¬ 
missures  sont  fortement  tirées  à  droite  ou  à  gauche  et  les 
paupières  inégalement  ouvertes.  Cet  état  de  rigidité  peut 
terminer  l’accès  ou  être  suivi  d’une  succession  de  contrac¬ 
tions  rapides  alternant  avec  un  relâchement  complet  des 
muscles.  La  respiration  est  modifiée  dans  son  rythme; 
courte,  pénible  au  début,  elle  devient  stertoreuse  et 
bruyante  à  la  fin.  Une  salive  écumeuse  et  sanguinolente  est 
expulsée  avec  bruit  et  difficulté.  Le  pouls  conserve  sa  régu- 
1  arité  ou  acquiert  de  la  fréquence  et  de  la  force. 

Les  convulsions  terminées,  les  membres  tombent  dans 
une  résolution  complète,  la  peau  se  couvre  de  sueur,  la 
respiration  se  rétablit  d’abord  lentement,  puis  devient  pro¬ 
fonde,  suspirieuse.  La  sensibilité  revient  progressivement. 

A  la  suite  d’une  pareille  attaque,  jamais  la  raison  n’est 
complète.  Le  malade  peut  tomber  dans  un  assoupissement 
plus  ou  moins  profond,  délirer  ou  être  repris  de  nouveaux 
accès  d’épilepsie  entre  lesquels  il  n’existe  presque  aucun 
intervalle.  Dans  le  premier  cas,  c’est  le  coma  qui  s’installe 
peu  à  peu  et  qui  bientôt  conduira  le  malade  à  la  mort  sans 
que  celui-ci  reprenne  connaissance.  Dans  le  second,  le  dé¬ 
lire  reparaît  après  la  crise;  il  peut  .être  bruyant  ou  calme... 
Enfin,  dans  la  troisième  perspective,  le  malade  est  pour 
ainsi  dire  en  état  de  mal  épileptique  et  il  succombe  brus¬ 
quement  au  milieu  de  convulsions  extrêmement  violentes, 

1  VI 

PSEÜDO-.PAKALYSIE  GÉNÉRALE  SATURNINE.  —  A  CÔté  deS  for¬ 
mes  que  nous  venons  d’étudier,  l’encéphalopathie  saturnine 
peut  revêtir  une  symptomatologie  spéciale  qui  la  fait  res¬ 
sembler  à  la  paralysie  générale  des  aliénés,  mais  qui  en  dif¬ 
fère  toutefois  par  certains  caractères.  La  similitude  des  phé¬ 
nomènes  cliniques  a  valu  à  cette  variété  de  l’encéphalopa¬ 
thie  sarurnine. -le  nom  de  pseudo-paralysie  générale.  Bans 
vouloir  entreprendre  dans  ce  travail  la  justification  de  cette 
appellation,  ce  qui  reviendrait  à  discuter  la  question  encore 
controversée  des  psemio-paralysies  générales,  nous  l’adop¬ 
terons  pour  la  commodité  de  sa  description.  . 

Tanquerelle  des. Planches  ni  Grisolle  ne  font  mention  dans 
leurs  ouvrages  de  l’encéphalopathie  saturnine  à  forme  de 
pseudo- paralysie  générale.  Delasiauve  en  1831  (1)  et  Ealret 
en  1853  (Th.  de  Paris)  furent  les  premiers  auteurs  qui  attirè¬ 
rent  l’attention  sur  ce  point.  Mais  la  première  monographie 
sérieuse  est  le  mémoire  de  Devouges(2).  Bourdeso)  dans  sa 
thèse  inaugurale  (Th.  de  Paris,  1860)  se  borne  à  rapporter  et 
à  commenter  les  6  observations  de  Devouges.  Après  eux 
Bail  et  Régis  (3)  étudièrent  de  nouveau  la  question.  Des 
observations  nombreuses  ont  été  publiées  depuis  par  Dou- 
trebente,  Camuset,  Renaut,  Vallon,  Meyer,  Arnaud,  Voisin, 
enfin  parmi  les  travaux  dignes  d’intérêt  citons  encore  un  ar¬ 
ticle  de  Marandon  de  Montyel  dans  le  Bulletin  médical  (1897). 

Deux  opinions  différentes  se  trouvent  en  présence  : 

L’opinion  de  Devouges,  à  laquelle  se  sont  ralliés  Marie  et 
Vallon,  consiste  à  admettre  une  paralysie  générale  saturnine 
analogue  à  la  paralysie  générale  ordinaire,  à  part  quelques 
différences  des  plus  minimes. 

(1)  Delasiauve.  Ann.  rnéd.-psychol.,  1851;  —  Soc.  méd.  des  hôpit., 
1852. 

(2)  Devouobs.  Idem,  1857. 

(3)  Ball  et'RÉais.  Idén,  1880. 
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2°  L’opinion  de  Delasiauye,  défendue  également  par  Voi¬ 
sin,  Regis,  Meyer,  MarandondeMontyel  et  d’autres,  qui  ad¬ 
met  que  certaines  formes  d’encéphalopathie  saturnine,  peu¬ 
vent  se  rapprocher  suffisamment  de  la  paralysie  générale 
pour  simuler  cette  affection,  d’où  le  nom  de  pseudo-paraly¬ 
sie  générale. 

Entre  ces  deux  opinions  il  faut  placer  les  cas  très  connus 
dans  lesquels  un  saturnin,  après  avoir  présenté  plusieurs 
crises  de  pseudo-paralysie  générale,  tombé  dans  la  paralysie 
générale  vraie  à  marche  progressive  qui  le  conduit  à  la  mort. 

Si  bien  que  l’on  admet  maintenant  que  le  plomb  peut  pro¬ 
duire  deux  variétés  distinctes  de  paralysie  générale,  l’une 
régressive,  l’autre  progressive,  cette  dernière  survenant 
d’emblée  ou  consécutivement  à  la  première  (Marandon  de 
Montyel). 

Les  symptômes  différentiels  entre  les  deux  variétés  de  pa¬ 
ralysie  générale  seraient  les  suivants  :  association  dans  la 
pseudo-paralysie  générale  saturnine  des  signes  nombreux 
d’intoxication  tels  que  le  liséré  gingival  de  Burton,  la  teinte 
terreuse  de  la  peau,  les  céphalées,  les  étourdissements,  les 
arthropalhies,  les  paralysies  localisées  (paralysies  des  exten¬ 
seurs  des  doigts)  et  les  troubles  épileptiques.  Dans  l’ordre 
intellectuel  on  trouverait  des  cauchemars,  des  insomnies, 
des  hallucinations  de  la  vue.  Autant  de  symptômes  distincts 
dans  ces  deux  cas,  mais  il  en  est  d’autres  comme  l’inégalité 
pupillaire  qui  n’existent  jamais,  d'après  Régis,  dans  le  satur¬ 
nisme  ;  le  tremblement,  d’après  le  même  auteur,  est  plus  in¬ 
termittent,  plus  prononcé,  plus  spasmodique;  l’embarras  de 
la  parole  est  parfois  tellement  marqué  au  début  que  la  voix 
devient  inintelligible,  et  enfin  le  gâtisme  qui  est  précoce  chez 
l’intoxiqué  parle  plomb.  Outre  ces  manifestations  délirantes 
et  hallucinatoires,  le  saturnin  présente  un  affaissement  psy¬ 
chique  qui  se  montre  d’emblée  au  lieu  d’évoluer  d’une  façon 
progressive  pour  aboutir  à  la  démence  dans  la  paralysie  gé¬ 
nérale  vraie.  Autre  différence,  tandis  que  le  paralytique  gé¬ 
néral  est  un  être  doux,  humain,  soumis  et  disposé  à  dislri- 
buer  ses  richesses  ou  ses  titres  imaginaires,  le  saturnin, 
quand  il  n’est  pas  dans  la  torpeur,  est  ombrageux,  défiant, 
égoïste,  grossier. 

Dans  la  marche  de  la  maladie  on  ne  trouve  encore  que 
des  constrates.  Le  début  de  la  pseudo-paralysie  générale  est 
brusque,  soudain,  elle  peut  apparaître  dans  le  cours  d’une 
colique  saturnine  et  les  symptômes  évoluent  alors  avec  une 
grande  rapidité.  En  quelquesjours  la  paralysie  est  complète 
elle  cloue  le  malade  au  lit.  Mais  cette  marche  hâtive,  qui 
semble  vouloir  tuer  le  malade  rapidement,  peut  aboutir  de 
même  à  une  amélioration  et  à  une  guérison  inespérée,  en 
apparence.  En  un  mot  le  pronostic,  fatal  dans  la  paralysie  gé¬ 
nérale  vraie,  est  bénin  dans  la  pseudo-paralysie  générale 
saturnine,  si  bien  que  l’individu,  comme  le  dit  Marandon  de 
Montyel,  peut  rechuter  plusieurs  fois,  jusque  huit  et  dix,  s’il 
s’expose  dans  l’intervalle  à  l’action  toxique  du  plomb.  Au 
contraire  il  est  guéri  pour  toujours  s’il  en  reste  à  l’abri. 

Le  diagnostic  entre  la  paralysie  générale  vraie  et  la 
pseudo-paralysie  générale  saturnine  devient  donc,  dans  la 
majorité  des  cas,  facile,  les  différences  apparaissant  d’une 
façon  suffisamment  nette. 

Reste  la  possibilité  de  l’éclosion  d’une  paralysie  générale 
vraie  chez  un  saturnin  en  dehors  de  l’action  toxique  du 
plomb.  Dans  une  semblable  perspective  le  diagnostic  peut 
encore  se  faire  en  tenant  compte  de  la  marche  des  symptô¬ 
mes.  Les  phénomènes  de  la  paralysie  générale  s’accroissent 
et  s’aggravent  de  plus  en  plus;  tandis  que  les  stigmates  de 


l’empoisonnement  s’effacent  et  disparaissent  au  fur  et  à  me¬ 
sure  de  l’élimination  du  plomb. 

Des  formes  anormales,  plus  rares  que  celles  étudiées  plus 
haut,  peuvent  se  rencontrer.  C’est  ainsi  que  Gaucher  [Bull, 
de  la  soc.  clinique  de  Paris,  1880)  et  Heymann  [Berlin.  Klin. 
Wochens.,  1865)  ont  signalé  des  observations  d’aphasie  satur¬ 
nine. 

Quelle  que  soit  la  forme  que  revêt  l’encéphalopathie  sa¬ 
turnine  elle  est  susceptible  de  précéder  ou  d’accompagner 
les  autres  signes  de  l’intoxication.  La  colique  préexiste  sou¬ 
vent  aux  accidents  cérébraux  et  se  dissipe  à  leur  apparition. 
L’arthralgie  suit  les  mêmes  règles.  L’appareil  visuel  pré¬ 
sente  des  complications  intéressantes  qui  surviennent  dans 
le  cours  de  l’encéphalopathie  ou  se  montrent  après  elle.  La 
cécité  passagère,  sans  lésion  du  nerf  optique,  simulant 
l’amaurose  urémique,  est  causée  par  une  sténose  artérielle 
due  au  plomb.  La  névrite  optique  est  plus  grave,  l’affaiblis¬ 
sement  de  la  vue  suit  une  marche  progressive  très  rapide  à 
tel  point  que  deux  mois  suffisent  pour  amener  une  cécité 
absolue  et  l’atrophie  de  la  papille  en  est  la  conséquence. 

Dans  les  formes  de  délire  calme  ou  de  coma  la  tempéra¬ 
ture  ni  le  pouls  ne  présentent  rien  d’anormal,  mais  dans  ce 
délire  loquace  ou  furieux  lorsque  le  malade  est  agité  et  dans 
la  forme  convulsive  le  thermomètre  peut  atteindre  38  et  39 
degrés.  L’état  général  est  alors  plus  mauvais,  les  lèvres  sè¬ 
ches  et  brillantes  se  couvrent  de  fuliginosités,  les  bords  des 
paupières  sont  agglutinées  par  une  sécrétionpuriforme,lenez 
se  remplit  de  croûtes  sèches  et  noirâtres,  enfin  la  pâleur  ter¬ 
reuse  de  la  peau,  due  à  une  anémie  globulaire,  qui  contraste 
avec  le  faciès  ordinairement  enluminé  des  fébricitants,  donne 
au  malade  atteint  d’encéphalopathie  un  aspect  particulier  et 
bien  caractéristique. 

Vil 

Anatomie  pathologique.  —  On  peut  dire  que  l’anatomie 
pathologique  de  l’encéphalopathie  saturnine  est  inconnue, 
car  aucun  signe  pathognomonique,  aussi  bien  microscopique 
que  macroscopique,  n’a  encore  été  signalé. 

Les  relations  d’autopsie  notent  dans  la  majorité  des  cas, 
mais  pas  toujours,  une  certaine  consistance  de  la  substance 
cérébrale,  qui  est  dure  à  la  coupe.  Le  cerveau  se  présente 
sous  l’aspect  d’un  bloc  de  mastic  de  couleur  blanc  jaunâtre. 
Les  circonvolutions  sont  aplaties  et  comme  pressées  les  unes 
contre  les  autres;  il  semble  que  l’organe  est  comprimé  par 
les  enveloppes  qui  l’entourent.  On  a  aussi  relevé  des  traces 
d’œdème  cérébral  s’accompagnant  ou  non  d’hydropisieven-' 
triculaire,  avec  piqueté  hémorragique  dans  la  substance 
blanche. 

Telles  sont  les  lésions  macroscopiques  que  l’on  observe 
du  côté  du  système  nerveux. 

Ribakoff  (Soc.  des  neurol.  etalién.  de  Moscou,  1898,/’«sM 
méd.,  1899)  a  étudié,  chez  le  cobaye  par  le  procédé  de  Golgi, 
lesmodifications  subies  par  l’écorce  cérébrale  sous  l’influence 
de  l’intoxication  saturnine  aiguë.  Il  a  remarqué  que  les  pro¬ 
longements  des  cellules  perdaient  la  netteté  de  leurs  con¬ 
tours  et  qu’ils  prenaient  un  aspect  moniliforme. 

L’altération  allait  même  parfois  jusqu’à  la  désagrégation 
en  une  série  d’amas  ou  de  gouttelettes  avec  disparition  des 
gaines  de  prolongements. 

A  côté  des  observations  où  l’on  a  pu  noter  une  modifica 

tion  quelconque  de  la  substance  nerveuse  cérébrale  combien 

nombreux  sont  les  cas  où  rien  d’anormal  n’a  été  consta  e 
Aucune  lésion,  aucune  trace  d’un  processus  pathologique) 
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inflammation,  œdème,  ischémie  ou  hémorragie,  n’existenten 
un  point  du  cerveau  ou  de  la  moelle  épinière.  Ce  sont  de 
reilles  remarques  qui  ont  ébranlé  fortement  la  théorie  de 
l’action  directe  et  toxique  du  plomb  sur  le  système  nerveux 
central.  Car  comment  interpréter  cette  action  délétère  si  on 
ne  retrouve  pas  des  altérations  cellulaires  venant  expliquer 
les  symptômes  observés  durant  la  vie? 

Du  côté  des  autres  organes,  et  en  particulier  du  côté  des 
reins  les  lésions  sont  variables,  mais  ne  sont  pas  non  plus 
permanentes.  Sur  4  autopsies  faites  à  l’hôpital  Saint-Sau¬ 
veur  de  Lille  par  le  professeur  Curtis,  deux  fois  les  reins 
furent  trouvés  normaux;  les  deux  autres  fois  ils  étaiemt  le 
siège  dans  un  cas  d’altération  'portant  sur  la  substance  pa¬ 
renchymateuse  et  sur  la  substance  corticale  qui  était  réduite 
à  2  millimètres  avec  une  capsule  adhérente,  dans  l’autre  cas 
il  y  avait  un  début  d’hydronéphrose  double  et  une  diminu¬ 
tion  nolable  de  la  substance  corticale. 

Le  foie  est  tantôt  sain,  tantôt  rétracté. 

Le  système  vasculaire  présente  souvent  des  lésions  d’ar- 
tério-sclérose. 

VIII 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  l’encéphalopathie  saturnine 
n’est  pas  fatalement  mortel.  Dans  de  nombreuses  observa¬ 
tions  les  malades  ont  survécu  même  aux  formes  les  plus 
graves,  en  particulier  au  coma.  Toutefois  lorsque  les  sym¬ 
ptômes  se  prolongent  pendant  plusieurs  jours,  l’avenir  du 
malade  devient  sombre.  Le  délire  paraît  être  Informe  la  plus 
bénigne  et  celle  qui  peut  persister  le  plus  longtemps  sans 
de  gros  inconvénients.  Mais  souvent  elle  n’est  que  la  prélude 
du  coma  ou  de  l’épilepsie  qui  ferment  la  marche  et  condui¬ 
sant  plus  ou  moins  brusquement  à  la  mort.  11  est  rare  que 
le  coma  persiste  plus  de  quatre  à  cinq  jours. 

Le  malade,  sans  reprendre  connaissance  succombe  au  mi¬ 
lieu  de  crises  épileptiques. 

La  pseudo-paralysie  générale  saturnine,  lorsqu’elle  ne  se 
montre  pas  chez  des  individus  trop  débiles,  guérit  en  règle 
générale.  Son  évolution  dure  quelques  semaines  et  peu  à 
peu,  au  fur  et  à  mesure  que  le  plomb  s’élimine,  la  raison,  les 
forces  et  le  calme  reviennent. 

11  faut  tenir  compte  de  l’état  général  du  malade  dans  l’ap¬ 
préciation  du  pronostic.  Est-il  robuste  et  encore  indemne 
d’autres  accidents  d’intoxication  plombique,  il  a  naturelle¬ 
ment  plus  de  chances  de  se  tirer  d’affaires.  Au  contraire  l’a¬ 
némie  saturnine,  les  dégâts  produits  par  l’abus  de  l’alcool 
ou  l’atteinte  laissée  par  des  crises  de  coliques  antérieures 
ont-ils  affaibi  l’organisme  et  Tont-ils  amené  à  cette  déché¬ 
ance  profonde  que  l’on  voit  souvent  chez  les  malheureux 
ouvriers  des  fabriques  de  céruse  dans  de  pareilles  circons¬ 
tances,  l’encéphalopathie  saturnine  est  grave  et  ne  pardonne 
guère.  De  toute  façon,  si  le  malade  en  réçhappe,  il  sortira  de 
la  crise  profondément  anéanti,  sa  convalescence  sera  lon¬ 
gue  et  il  conservera  une  prédisposition  spéciale  à  contrac¬ 
ter  sous  la  moindre  influence  de  nouveaux  accidents  encé¬ 
phaliques  auxquels  cette  fois  il  court  grand  risque  de  suc¬ 
comber. 

IX 

Diagnostic.  —  Les  différents  éléments  qui  forment  la 
symptomatologie  de  chacune  des  formes  que  nous  avions 
étudiées  sont  suffisamment  précis  pour  ne  pas  amener  de 
confusion  entre  elles.  Le  coma  se  distinguera  facilement 
du  délire  furieux  ou  tranquille  et  de  la  forme  convulsive. 


Mais  souvent,  comme  nous  l’avons  vu,  il  y  a  association 
des  symptômes  entre  eux,  le  délire  commence  bientôt  suivi 
des  convulsions  et  du  coma  final.  Si  l’on  a  eu  l’occasion 
d’observer  le  rnalade  dès  le  début  de  l’affection,  on  suivra 
aisément  ces  diverses  étapes.  Le  diagnostic  envisagé  de 
cette  façon  ne  présentera  donc  guère  de  difficultés. 

De  même  la  pseudo-paralysie  générale  saturnine  pré¬ 
sente,  comme  nous  l’avons  vu,  des  signes  qui  la  feront  re¬ 
connaître  de  la  paralysie  générale  vraie  ou  des  autres 
formes  nerveuses  de  l’intoxication  plombique. 

Avant  d’entrer  dans  l’étude  des  affections  qui  peuvent  si¬ 
muler  l’encéphalopathie  saturnine,  il  est  indispensable,  pour 
éviter  des  redites,  de  faire  remarquer  l'importance  que  peu¬ 
vent  avoir  certaines  notions,  et  en  particulier  la  recherche 
de  la  profession  du  malade.  Est-il  peintre,  ouvrier  cérusier 
ou  plombier,  en  un  mot,  est-il  exposé  dans  ses  occupations 
journalières  à  manier  le  plomb,  immédiatement  l’attention 
du  médecin  est  attirée  sur  ce  point,  et  il  est  naturel  de 
penser  qu’il  peut  y  avoir  un  rapport  de  cause  à  effet  entre  le 
métier  qu’exerce  le  moribond  et  les  phénomènes  nerveux 
qu’il  présenté. 

En  poussant  plus  loin  l’investigation  clinique,  on  re¬ 
marque  alors  que,  chez  de  tels  individus,  il  existe  un  liséré 
gingival  gris  ardoisé,  dit  liséré  de  Burton,  formé  commeon 
le  sait  de  sulfure  de  plomb.  C’est  un  signe  précieux,  relati¬ 
vement  précoce,  qui  n’apparaît  que  chez  les  saturnins,  et 
que  l’on  distingue  facilement  du  dépôt  de  tartre  adhérent 
aux  dents  et  non  aux  gencives.  Enfin,  la  pâleur  terreuse  de 
la  peau,  la  décoloration  des  muqueuses  et  les  douleurs  que 
l’on  provoque  par  la  pression  sur  les  muscles  grands  droits 
de  l’abdomen,  ainsi  que  la  possibilité  de  paralysie  et 
d’atrophie  musculaire  des  extenseurs  des  doigts  confirme¬ 
ront  le  diagnostic  d’encéphalopathie  saturnine. 

A  côté  de  ces  symptômes  originels  en  existe-t-il  d’autres 
moins  importants,  capables  de  rattacher  les  phénomènes 
observés  à  leur  véritable  cause?  C’est  ce  que  nous  allons 
voir  en  examinant  ude  à  une  les  formes  d’encéphalopathie 
saturnine  qui  ont  une  analogie  quelconque  avec  d’autres 
maladies. 

Le  délire  dés  maladies  aiguës,  pneumonie,  érysipèle, 
fièvre  typhoïde,  se  distingue  par  une  coloration  rouge  des 
pommettes,  une  congestion  de  la  face,  une  élévation  de  la 
température  et  une  sécheresse  de  la  bouche,  autant  de  si¬ 
gnes  absents  dans  l’encéphalopathie  saturnine  à  forme  dé¬ 
lirante  calme.  La  cause  du  délire  ne  tarde  pas  à  se  montrer 
et  l’affection  suit  son  évolution  normale. 

L’anémie  cérébrale  provoque  parfois  un  délire  que  l’on 
pourrait  confondre  d’autant  plus  facilement  avec  le  délire 
saturnin,  que  le  plomb  amène  une  destruction  globulaire. 
Mais  le  délire  de  l’anémie  cérébrale  survient  après  les  gran¬ 
des  hémorragies  ou  à  la  fin  des  maladies  consomptives. 

Le  delirium  tremens  peut  simuler  le  délire  furieux  de 
l’encéphalopathie  saturnine.  Dans  le  premier  cas,  on  sera 
en  présence  d’un  individu  dont  la  face  sera  rouge,  les  yeux 
injectés,  la  bouche  écumante,  le  nez  sillonné  de  varicosités, 
la  langue  et  les  mains  tremblantes.  La  colère  est  à  son 
comble  chez  l’alcoolique,  il  se  précipite  tête  baissée  sur 
des  personnages  ou  des  animaux  imaginaires,  en  proie  à 
des  hallucinations  terribles,  enfin,  il  est  très  loquace.  Son 
haleine  dégage  souvent  l’odeur  du  vin  ou  de  l’alcool. 

Le  coma  de  l’encéphalopathie  saturnine  a  pour  signe  dis¬ 
tinctif  de  pouvoir  apparaître  brusquement,  sans  prodromes. 
L’individu,  comme  il  nous  a  été  permis  de  le  voir,  tombe 


600 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


parfois  pendant  son  travail  sans  avoir  présenté  de  phéno¬ 
mènes  capables  de  prévoir  cette  chute  brutale.  Le  coma 
urémique  s’annonce,  au  contraire,  par  les  petits  signes  du 
brightisme,  la  céphalée,  les  vomissements,  les  troubles 
oculaires,  les  vertiges,  les  bourdonnements  d’oreille.  Le 
malade  entre  progressivement  dans  la  période  comateuse, 
et  celle-ci  est  caractérisée  par  une  anurie  plus  ou  moins 
marquée,  par  une  albuminurie  abondante;  tantôt  les 
modifications  dans  le  rythme  respiratoire  apparaissent, 
la  respiration  de  Cbeyne-Stokes  est  rare  dans  le  satur¬ 
nisme. 

L’albuminurie,  l’anurie  ne  sont  pas  la  règle  dans  l’intoxi¬ 
cation  par  le  plomb,  l’anurie  est  même  l’exception.  La  tem¬ 
pérature,  qui  est  abaissée  dans  le  coma  urémique,  reste 
normale  dans  le  coma  saturnin,  elle  a  plutôt  une  tendance  à 
monter. 

Le  coma  diabétique  se  révélera  par  l’odeur  d’acétone 
dégagée  par  l’haleine,  par  la  respiration  suspirieuse, 
par  une  hypothermie  très  marquée  et  par  l’existence 
d’acétone  et  d’une  quantité  considérable  de  glucose  dans 
l’urine. 

L’apoplexie  cérébrale  s’accompagne  de  paralysie  des 
muscles  de  la  face,  de  la  déviation  de  la  tête  avec  déviation 
conjuguée  des  yeux,  par  une  résolution  musculaire  complète 
avec  prédominance  d’un  côté  du  corps  qui  contraste  avec 
les  secousses  musculaires  de  la  forme  comateuse  de  l’encé¬ 
phalopathie  saturnine. 

La  crise  d’épilepsie  vulgaire  diffère  peu  en  elle-même  de 
celle  de  l’épilepsie  saturnine,  mais  outre  sa  répétition  à 
intervalles  en  général  assez  longs  et  l’existence  d’une  aura, 
elle  se  distingue  encore  de  la  forme  convulsive  de  l’encé¬ 
phalopathie  en  ce  qu’elle  ne  laisse  pas  le  malade  dans  un 
coma  profond  après  sa  terminaison,  et  qu’elle  ne  se  répète 
pas  immédiatement. 

L’épilepsie  jacksonienne  symptomatique  d’une  tumeur 
cérébrale  ou  de  lâ  syphilis  est  localisée  à  une  partie  du 
corps  et  ne  s’accompagne  pas  de  la  perte  de  connais¬ 
sance. 

On  voit  donc,  en  somme,  si  l’on  tient  compte  de  la  re- 
marque’signalée  plus  haut  et  relative  à  la  présence  de  ce 
que  l’on  pourraitappeler  les  petits  signes  dusaturnisme,  que 
le  diagnostic  de  l’encéphalopathie  saturnine  est  aisé.  Une 
difficulté  pourrait  surgir  dans  le  cas  où  des  phénomènes  cé¬ 
rébraux  indépendants  de  l’intoxication  plombique  apparaî¬ 
traient  chez  des  saturnins.  Il  faudrait  alors  essayer  de  les 
rattacher  à  leur  véritable  cause.  Un  épileptique  se  livrant  à 
la  manipulation  des  préparations  plombiques  a  des  crises 
d’épilepsie  avant  comme  pendant  qu’il  s’expose  à  l’intoxi¬ 
cation.  Un  saturnin  peut  devenir  albuminurique  ou  diabé¬ 
tique  et  faire  du  coma  urémique  ou  glycosurique  ;  de  même 
il  peut  contracter  la  syphilis  et  faire  des  accidents  cérébraux 
dépendant  de  cette  infection. 

Dans  ces  différents  exemples,  le  saturnisme  n’est  pas 
obligatoirement  la  cause  des  accidents;  il  doit  être  consi¬ 
déré,  jusqu’à  un  certain  point,  comme  cause  adjuvante. 
Pour  démêler  la  part  respective  qui  revient  au  plomb  et  aux 
affections  antérieures,  il  faudra  considérer  depuis  combien 
de  temps  le  malade  excerce  une  profession  qui  l’expose  à 
l’empoisonnement,  voir  si  les  symptômes  primitifs  se  mo¬ 
difient  sous  l’influence  de  l’intoxication,  en  prenant  un  ca¬ 
ractère  de  gravité  qu’ils  n’avaient  pas  auparavant.  Le  seul 
élément  capable  de  trancher  la  difficulté  serait  la  connais-  ! 


sance  de  la  cause  exacte  de  l’encéphalopathie  saturnine; 
l’étude  là  pathogénie  nous  a  montré  notre  ignorance  à  ce 
sujet. 

X 

Traitement.  —  Un  grand  nombre  de  substances  ont  été 
essayées  dans  le  traitement  de  l’éncéphalopathie  saturnine. 
Elles  ont  toutes  à  leur  actif  des  cas  de  guérison  comme  des 
insuccès  flagrants,  et  on  peut  dire  qu’il  n’y  en  a  aucune  qui 
puisse  être  regardée  comme  le  véritable  spécifique  de  l’en¬ 
céphalopathie  saturnine.  Tous  les  traitements  proposés  sont 
symptomatiques,  aucun  d’eux  n’estcausal,  pour  l’excellente 
raison  que  la  pathogénie  des  accidents  cérébraux  du  satur¬ 
nisme  est  encore  inconnue,  l’anatomie  pathologique  ne  nous 
ayant  pas  renseignés  sur  ce  sujet. 

Tanquerelle  des  Planches,  après  avoir  essayé  l’opium,  à 
haute  dose,  les  révulsifs,  là  saignée,  le  sulfate  de  quinine, 
la  valériane,  des  affusions  froides,  en  arrive  à  conseiller, 
après’  de  nombreux  échecs  par  ces  différents  moyens,  la 
méthode  expectante.  L’expérience,  dit-il,  est  le  plus  grand 
des  maîtres  ;  les  faits  que  nous  avons  rapportés  sont  assez 
concluants  pour  persuader  à  tout  praticien  que  le  meilleur 
mode  de  traitement  à  opposer  à  l’encéphalopathie  saturnine 
est  celui  dont  nous  avons  suivi  les  effets  à  l’hôpital  de  la 
Charité,  dans  le  service  de  M.  Rayer,  c'est-à-dire  la  méthode 
expectante,  dont  la  diète  et  les  boissons  délayantes  font  la 
base. 

L  es  médecins  n’ont  pas  tous  accepté  cette  inaction  et  ont 
repris  quelques-unes  des  substances  déconseillées  par  Tan¬ 
querelle  des  Planches. 

C’est  ainsi  que  Labarraque  a  guéri  un  cas  d’encéphalopa- 
thi  e  saturnine,  par  des  injections  de  morphine  à  haute  dose. 

J  accoud,  s’appuyant  sur  la  formation  d’une  albuminate 
de  plomb  dans  l’économie,  recommande,  à  l’exemple  de 
Melsens,  de  Natalis,  de  Guillot,  l’iodure  de  potassium.  Peu 
de  temps  après  le  début  du  traitement  ioduré,  on  retrouve¬ 
rait  dans  l’urine  du  plomb  éliminé. 

Gubler  préfère  le  bromure  de  potassium  à  la  dose  de  4  à 
6  grammes  par  jour.  Il  le  considère  comme  le  traitement 
curatif  par  excellence  des  accidents  cérébraux. 

Les  résultats  obtenus  dans  toutes  les  intoxications  par  le 
lavage  du  sang,  ont  fait  préconiser  cette  méthode  dans  le 
traitement  de  l’encéphalopathie  saturnine.  Nous-même 
avons  obtenu  de  bons  effets  par  les  injections  de  sérum 
artificiel,  dans  le  traitement  de  la  colique  saturnine  (Baude, 
Th.  de  Lille  1898). 

Mais  dans  l’encéphalopathie  saturnine,  le  lavage  du  sang 
donne  des  résultats  bien  inégaux.  Il  a  échoué  entre  nos 
mains  dans  deux  cas  graves,  et  ces  insuccès  se  sont  répétés 
dans  de  nombreuses  observations. 

Néanmoins,  la  saignée  abondante  (4  à  SOO  grammes)  et 
l’injection  dans  les  veines  de  sérum  artiiiciél,  telle  est  la 
thérapeutique  qui  paraît  la  plus  recommandable  pour  le 
moment; 

Il  est  bon  d’adjoindre  à  ce  traitement  des  calmants,  bro¬ 
mure  de  potassium,  opium,  sulfonal,  lorsque  les  mouve- 
m  ents  convulsifs  ou  le  délire  deviennent  trop  intenses. 

Je  dois  signaler,  sans  avoir  pu  trouver  la  relation  com¬ 
plète  de  l’observation,  que  Seegelken  est  signalé  pai' 
Elschnig  comme  ayant  obtenu  de  bons  résultats  dans  e 
traitement  de  l’encéphalopathie  saturnine  par  la  ponction 
lombaire. 
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MÉDECINE  PRATIQUE 

Traitement  médical  des  otites  aiguës  non  suppurées. 

D’après  M.  Mahü. 

1“  Faire  garder  la  chambre  à  l’enfant  et  administrer  au 
besoin  une  purgation. 

2°  Toutes  les  deux  heures,  appliquer  sur  le  pavillon  de 
l'oreille  malade,  sur  les  régions  temporales  et  mastoï¬ 
diennes,  des  compresses  imprégnées  d’une  solution  dans 
l’eau  bouillie  de  bicarbonate  de  soude  à  60  p.  1000,  aussi 
chaudes  que  le  dos  de  la  main  peut  les  supporter.  Recou¬ 
vrir  de  taffetas  chiffon  puis  d’ouate  maintenue  par  une 
bande. 

Avant  d'appliquer  le  pansement,  on  versera  dans  le  con¬ 
duit  une  petite  quantité  de  la  solution  ci-dessus  aussi 
chaude  que  possible,  que  l’on  remplacera,  tous  les  deux 
pansements,  par  trois  ou  quatre  gouttes  de  la  préparation 


suivante  tiède  au  bain-marie  : 

Glycérine  neutre  stérilisée _  10  grammes. 

Résorcine .  0^73 

Chlorhydrate  de  cocaïne .  0^10 


3"  Trois  fois  dans  la  jojurnée,  instiller,  dans,  chaque  fosse 
nasale  de  l’enfant  étendu  sur  son  lit,  la  tête  basse,  à  l’aide 
de  la  petite  seringue  de  Marfan,  la  valeur  d’une  demi-cuil¬ 
lerée  à  café  de 

Huile  d’amandes  douces  stéri¬ 


lisée  .  60  grammes. 

Menthol . ■ . .  0^60 


4“  Toutes  les  trois  heures,  faire  un  grand  lavage  de  la 
bouche  et  du  pharynx,  à  l’aide  d’un  bock  suspendu  à  O^oO 
au-dessus  de  la  tête  de  l’enfant  et  dont  le  tube  en  caout¬ 
chouc  sera  terminé  par  une  canule  en  verre  à  extrémité 
mousse,  —  le  tout  soigneusement  bouilli,  —  avec  un  litre 
à  chaque  fois  d’eau  bouillie  aussi  chaude  qu’elle  pourra 
être  supportée. 

Au  bout  de  deux  jours  du  traitement  ci-dessus,  si  les 
douleurs  persistent  et  si  la  température  s’élève,  examiner 
avec  soin  l’oreille  et  faire  la  paracentèse  du  tympan  au  cas 
où  cette  membrane  serait  rouge  et  bombée  (1). 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Les  morts  mystérieuses  de  l’histoire  (2),  par  M.  Cabanes. 

*  Il  y  a  deux  choses,  a  dit  Alfred  de  Vigny,  que  l’on  con¬ 
teste  aux  rois  :  leur  naissance  et  leur  mort.  On  ne  veut  pas 
que  l’une  soit  légitime  ni  l’autre  naturelle.  » 

Dans  l’ouvrage  qui  vient  de  paraître  sous  le  titre  de  :  Les 
morts  mystérieuses  de  Thistoire,  M.  Cabanès  s’attache  précisé¬ 
ment  à  démontrer  que  les  rois,  tout  comme  les  simples 
bourgeois,  meurent  souvent  dans  leur  lit  et  de  maladies  et 
d  infirmités  vulgaires,  que  la  science  d’aujourd’hui  arrive  à 
•reconnaître  et  à  spécifier. 

Grâce  à  la  contribution  nouvelle  qu’apporte  le  savant  à 
historien,  on  verra  disparaître  de  nos  classiques  quantité 
d  erreurs  et  de  légendes,  qui  sont,  comme  on  l’a  bien  dit, 
le  «  chiendent  de  l’histoire  ». 

Par  M.  Cabanès  vous  apprendrez  comment  sont  morts  les 
souverains  et  princes  de  la  maison  de  France  «  de  Charle- 
®agneâ  Louis  XVII  ».  L’énigmatique  et  irritant  problème 
e  la  mort  du  Dauphin  est  enfin  abordé  sérieusement  et  la 
solution  proposée  nous  paraît  cette  fois  définitive. 

Au  surplus,  ce  sont  à  chaque  page  des  révélations  neu- 


(1)  Ann.  de  méd.  et  chir.  infant.  —  Gf.  in  Journ.  de  méd.  et  chir. 

p™«.,  10:  juin  1901. 

(2)  In-8».  540  p.  Prix  :  6  francs.. —  Paris,  Maloine. 


ves  curieuses,  imprévues,  sur  des  sujets  que  l’on  croyait 
bien  connaître  et  qui  n’avaient,  jusqu’alors,  jamais  été  en¬ 
visagés  à  ce  point  de  vue  :  le  tout  entremêlé  d’anecdotes  sa¬ 
voureuses,  telles  que  sait  les  conter  —  avec  l’humour  et  la 
discrétion  qui  en  doublent  le  charme  —  l’auteur  du  OaUnet 
secret  de  Thistoire. 

Les  anciens  chirurgiens  et  barbiers  de  Marseille  (1), 
par  M.  Alezais. 

L’histoire  locale  de  la  chirurgie  à  Marseille,  on  peut  ajouter 
l’histoire  des  corporations  en  général  est  peu  connue.  Les 
documents  qui  sont  contenus  dans  cette  nouvelle  publica¬ 
tion  sont  puisés  dans  les.  registres  de  l’intendance,  dans  les 
«  Insinuations  »  de  la  sénéchaussée  et  dans  quelques  autres 
fonds  qui  sont  déposés  aux  archives  départementales  des 
Rouches-du-Rhône.  Ces  documents  ne  sauraient ' avoir  la 
prétention  de  constituer  l’histoire  des  anciens  chirurgiens 
qui  est  condamnée  à  rester  incomplète,  puisque  les  re¬ 
gistres  de  leur  collège  semblent  avoir  disparu  d’une  façon 
irréparable.  Ils  ne  peuvent  que  lui  apporter  une  contribu¬ 
tion  et  mettent  surtout  en  lumière  l’organisation  de  la  con¬ 
frérie  et  le  mode  de  réception  des  aspirants  au  xvii®  et  au 
xviii®  siècle.  Les  détails  les  plus  circonstanciés  que  l’on 
expose  sur  la  confrérie  des  barbiers-perruquiers  dont  les 
registres  sont  en  partie  conservés,  permettént  de  suppléer  à 
ces  lacunes  en  suivant  pas  à  pas  la  vie  d’une  communauté 
qui  se  rapprochait  par  bien  des  points  de  celle  des  chirur¬ 
giens. 

Vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  avec  le  sang  et  la 
lymphe  (2),  par  M.  J. -A.  Fort. 

La  sixième  édition  de  Y  Anatomie  descriptive  de  M.  J. -A. 
Fort  continue  à  paraître  par  extraits.  Le  dernier,  comme  le 
précédent,  se  recommande  par  la  grande  simplicité.  L’étude 
générale  des  artères,  des  veines  et  des  lymphatiques,  est 
faite  avec  soin  ;  des  déductions  physiologiques  ou  patholo¬ 
giques  viennent  à  propos  montrer  l’utilité  des  connaissan¬ 
ces  anatomiques  ;  nous  ferons  une  mention  particulière  pour 
le  chapitre  consacré  aux  éléments  figurés  du  sang  et  surtout 
aux  leucocytes,  dont  l’auteur  s’est  occupé  d’une  façon  toute 
spéciale,  et  à  propos  desquels  il  donne  le  résultat  de  ses 
observations. 

La  fascicule  se  termine  par  une  étude  succincte  des  micro¬ 
bes  et  de  leur  action  sur  le  sang.  L.  B. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Lyon.  —  Un  concours  pour  une 
place  de  chirurgien  des  hôpitaux  s’ouvrira  le  lundi  8  décembre 
1901,  à  huit  heures  du  matin,  à  l’Hôtel-Dieu. 

Les  chirurgiens  des  hôpitaux  restent  en  fonctions  jusqu’au 
jour  où  ils  atteignent  l’âge  de  cinquante-cinq  ans. 

Le  traitement. annuel  est  fixé  à  2000  francs. 

Facultés  de  province.  —  Lille.  —  M.  de  Lapersonne,  doyen 
de  la  Faculté,  serait  démissionnaire  et  remplacé  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Combemale. 

Distinctions  honorifiques.  —  MM.  les  docteurs  Baratier  (de 
Jeugny)  etVillar  (de  Bordeaux)  sont  nommés  chevaliers  du  Mé¬ 
rite  agricole. 

Une  médaille  d’argent  est  décernée  à  M.  Nouveau,  interne  en 
médecine  à  Bône,  pour  le  dévouement  dont  il  a  fait  preuve  au 
cours  de  diverses  épidémies. 

Marine.  —  Des  concours  pour  quatre  emplois  de  professeur 
et  un  emploi  de  prosecteur  d’anatomie  dans  les  écoles  de  mé- 


(1)  In-S».  Prix  :  3  fr.  50.  -  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

(2)  In-S”,  95  p.,  72  fig,  Prix  :  .2  fr.  50.  —  Paris,  Maloine. 
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decine  navale  seront  ouverts  dans  les  ports  de  Rochefort  et  e 
Toulon  aux  dates  ci-après  : 

1°  A  Rochefnrt,  le  2  septembre  1901.  —  A.  Concours  pour 
remploi  de  professeur  de  physiologie,  d’hygiène  et  de  médecine 
légale  à  l’école  principale  du  service  de  santé  à  Bordeaux.  (Rem¬ 
placement  de  M.  Le  Méhauté.)  •  ,  i.-  i 

B.  Concours  pour  l’emploi  de  professeur  d’anatomie  à  1  ecole 
annexe  de  Rochefort.  (Remplacement  de  M.  Gorron.) 

2"  A  Toulon,  le  octobre  1901.  —  Concours  pour  un  emploi 
de  prosecteur  d’anatomie  à  l’école  annexe  de  médecine  navale 
de  Toulon.  (Remplacement  de  M.  Degroote.) 

30  A  Toulon,  le  21  octobre  1901.  —  A.  Concours  pour  1  emploi 
de  professeur  de  bactériologie  à  l’école  d’application  des  méde¬ 
cins  stagiaires.  (Remplacement  de  M.  Laffont.)  .  .  j 

B  Concours  pour  l’emploi  de  professeur  d’histologie  et  de 
physiologie  à  l’école  annexe  de  Toulon.  (Remplacement  de 
M.  Girard.)  .  ,  j  j 

M.  le  médecin  de  première  classe  Barillet,  du  cadre  de 
Brest,  est  désigné  pour  aller  servir  à  la  défense  mobile  de 
Lorient,  en  remplacement  de  M.  Deblenne. 

—  Le  ministre  de  la  Marine  a  fixé  ainsi  le  nombre  de  places 
mises  à  la  disposition  du  corps  de  santé  de  la  marine  dans  le 
corps  de  santé  de  l’armée  coloniale. 

Médecin  en  chef  de  première  classe,  4;  Médecin  en  chef  de 
deuxième  classe’,  8;  Médecin  principal,  55  ;  Médecin  de  première  , 
classe,  90;  Médecin  de  deuxième  classe,  14. 

Chacun  des  intéressés  sera  tenu  de  faire  connaître  son  option 
dans  les  huit  jours  qui  suivront  la  notification  de  la  circulaire. 
Les  ayants  cause  conserveront  leur  grade  et  leur  ancienneté. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  à 
compté,  pendant  la  23»  semaine,  882  décès,  chiffre  très  voisin  de 
la  moyenne  ordinaire  des  semaines  de  juin  (876). 

La  variole  a  pris  une  extension  considérable.  Elle  a  causé 
24  décès.  Le  nombre  des  cas  nouveaux  sigualés  par  les  médecins 
s’est  élevé  à  143,  chiffre  qui  dépasse  de  beaucoup  ceux  des  pré¬ 
cédentes  semaines;  un  tiers  des  décès  et  plus  d’un  tiers  des  cas 
nouveaux  ont  été  observés  à  Montmartre  et  La  Villette.  Ainsi, 
l’épidémie  de  variole,  qui  était  si  longtemps  restée  bénigne,  de¬ 
vient  menaçante.  Les  personnes  qui  se  feront  revacciner  (quel 
que  soit  leur  âge)  se  mettront  complètement  à  l’abri  de  cette 
maladie.  .  .  .  -  ■ 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  6  décès  (chiffre  identique  a  la 
moyenne. 

La  rougeole,  toujours  fréquente  en  cette  saison,  a  cause  29  dé¬ 
cès  (au  lieu  de  36  pendant  la  semaine  précédente,  et  au  lieu  de 
la  moyenne  23).  Presque  tous  ces  décès  (25)  ont  eu  lieu  dans  les 
quartiers  pauvres  de  la  périphérie. 

La  scarlatine  a  causé  1  décès  et  la  coqueluche  8  (la  moyenne 
est  7).  '  . 

La  diphtérie,  assez  fréquente  depuis  quelques  semaines,  a 
causé  17  décès  (au  lieu  de  la  moyenne  7),  dont  13  dans  les  arron¬ 
dissements  pauvres  de  la  périphérie.  Le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  signalés  par  les  médecins  s’élève  à  101. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  21  décès  de  0  à  1  an  (la  moyenne 

des  semaines  de  juin  est  40). 

En  outre,  24  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  125  décès,  au  lieu  de  ISO  pendant  la  semaine  précédente 
et  au  lieu  de  119,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  11  décès  (au  lieu  de 
la  moyenne  9);  bronchite  chronique,  11  (au  lieu  de  la  moyenne 
14);  pneumonie,  35  (au  lieu  de  la  moyenne  31);  autres  maladies 
de  i’appareil  respiratoire,  68  (au  lieu  de  la  moyenne  65),  dont  18 
sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  39  à  la  broncho-pneu¬ 
monie. 

En  outre,  2  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  183  décès,  cette  maladie  continue 
donc,  de  même  que  pendant  les  trois  semaines  précédentes,  à 
présenter  des  résultats  moyens;  la  méningite  tuberculeuse, 


24  décès;  la  méningite  simple,  22;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  13  décès;  l’apoplexie  et 
le  ramollissement  cérébral,  48  décès;  les  maladies  organiques 
du  cœur,  45  ;  le  cancer  a  fait  périr  46  personnes  ;  la  hernie  et 
l’obstruction  intestinale  ont  causé  5  décès  ;  la  cirrhose  du  foie, 
10;  la  néphrite,  21;  enfin,  18  vieillards  sont  morts  de  débilité 

Le  Congrès  annuel  des  aliénistes  et  neurologistes  de 
France  et  des  pays  de  langue  française  aura  lieu  du  7  au 
12  août  prochain,  à  Limoges,  sous  la  présidence  de  M.  Gilbert 
Ballet,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  médecin  de 
fhôpital  Saint-Antoine. 

Les  questions  qui  y  feront  l'objet  de  rapports  sont  les  sut 
vantes  : 

10  Neurologie.  —  Physiologie  pathologique  et  palhogénie  du 
tonus  musculaire,  des  modifications  des  réflexes  et  de  la  con¬ 
tracture  dans  les  affections  du  névraxe. (Rapporteur  :  M.  Crocq, 
professeur  agrégé  de  l’Université  de  Bruxelles.  1 

2°  Pathologie  mentale.  —  Le  délire  aigu  au  point  de  vue  cli¬ 
nique,  anatomo-pathologique  et  bactériologique.  (Rapporteur  : 
M.  Carrier,  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon.) 

3“  Administration.  —  Le  personnel  secondaire  des  asiles.  (Rap¬ 
porteur  ;  M.  Taguet,  médecin  de  l’asile  de  la  Maison-Blanche.) 

■  Les  rapports  seront  distribués  le  1»''  juillet  au  plus  tard.  L’un 
d’eux  a  été  déjà  envoyé  aux  adhérents.  Les  autres  sont  sous 
presse  et  seront  expédiés  prochainement. 

On  est  prié  d’adresser  les  adhésions  et  la  cotisation  (20 francs), 
le  plus  tôt  possible  à  M.  le  docteur  Doursont,  secrétaire  géné¬ 
ral,  àl’asile  de  Naugeat,  Limoges. 


Voyages  d’études  médicales  aux  stations  minérales, 
stations  climatériques  et  sanatoriums  de  France.  —  Le 
voyage  d’études  médicales  de  1901  aura  lieu  du  1»»  au  12  sep¬ 
tembre  inclus.  11  comprendra  les  stations  du  Dauphiné  et  de  la 
Savoie,  visitées  dans  l’ordre  suivant  :  Uriage,  La  Motte,  Allevard, 
Salins-Moutiers,  Brides,  Pralognan,  Challes,  Aix.  Le  Revard, 
Mariiez,  Hauteville  (sanatorium),  Divonne,  Saint-Gervais,.Cha- 
monix,  Thonon,  Evian. 

Le  V.  E.  M.  de  1901  —  comme  celui  de  1899  aux  stations  du 
Centre  et  de  l’Auvergne,  et  celui  de  1900  aux  stations  du  Sud- 
Ouest  —  est  placé  sous  la  direction  scientifique  de  M.  le  docteur 
Landouzy,  professeur  de  thérapeutique  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  qui  fera  sur  place  des  conférences  sur  la  médication 
hydro-minérale,  ses  indications  et  ses  applications. 

Réduction  de  moitié  prix  sur  tous  les  chemins  de  fer  pour  se 
rendre,  de  son  lieu  de  résidence,  à  la  première  station,  Unage. 

Les  médecins  étrangers  bénéficient  de  cette  réduction  à  paru 
de  la  gare  d’accès  sur  le  territoire  français. 

Même  réduction  est  accordée,  à  la  fin  de  la  tournée,  aud  pw 
de  la  dernière  station,  Évian,  pour  retourner  à  la  gare  qui  a 
servi  de  point  de  départ, 

D’üriage  à  Évian,  prix  à  forfait  ;  300  francs,  pour  tous  les 
frais  :  chemins  de  fer,  voiture,  bateau,  hôtel,  nourriture,  trans 
port  des  bagages,  pourboires.  _ 

Pour  les  inscriptions  et  renseignements,  s’adresser  a  ■ 
docteur  Carron  de  la  Carrière,  2,  rue  Lincoln,  Paris  (VIll  arro 
dissement). 

Les  inscriptions  sont  reçues  jusqu’au  15  août  1901. 


Legs  aux  hospices  civils  de  Lyon.  —  M”»  Lucien  a  b 
vient  de  faire  connaître  aux  hospices  civils  qu’elle  > 

sa  mort,  son  château  des  Halles,  avec  le  domaine  qui  ’ 

lequel  est  d’un  revenu  annuel  de  2350  francs.  De  plus, 
gini  lègue  une  somme  de  300000  francs  espèces,  destinés  a 
tretien  des  bâtiments  et  pour  payer  les  droits  de  Jjje 

donatrice  stipule,  en  outre,  qu’une  immense  forêt  qui 
le  château  ne  devra  jamais  être  défrichée.  ■ 

Cette  donation  a  pour  but  de  créer  un  hospice  gra  m  ^ 
jeunes  filles,  anémiques  ou  chlorotiques,  de  quinze  a  r 
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nées  àUyon  ou  dans  lescantons  deSaint-Laurent-de-Chamousset, 
Saint-Sympliorien-sur-Goise  et  l’Arbresle.  L’hospice  —  qui  d  evra 
porter  le  nom  de  Mangini-Gensoul  —  pourra,  en  outre,  recevoir 
des  malades  d’autres  cantons,  à  titre  de  payants,  mais  au  cas 
seulement  où  il  y  aura  de  la  place. 

—  M.  Ant. -Marie  Rémond  a  légué  par  testament  toute  sa  for¬ 
tune,  dépassant  un  million  de  francs,  pour  la  création  d’une 
nourricerie  affectée  aux  enfants  nés  dans  les  maternités  des 
hospices  de  Lyon. 

—  M.  Vincent  a  légué  par  testament  la  somme  de  10000 francs 
aux  hospices  civils  de  Lyon  pour  être  attribuée  à  l’hospice  des 
vieillards  de  la  Guillotière. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Henri  Serrière,  ancien  maire  de  Foug,  près 
Toul;  Arthaud  de  Viry  (de  Noirétable);  Paul  Bourlet  (de  Mou- 
vaux);  Jubiot  (de  Marseille). 

Asile  de  Villejuif.  —  Laboratoire  de  psychologie  expérimentale 
de  l'École  des  Hautes-Études.  (Tramway  Châtelet-Villejuif,  départ 
àlh.  4b.)  —  M.  le  docteur  Colin,  médecin  de  l’asile  d’aliénés 
criminels  de  Gaillon,  fera  le  samedi  22  juin,  à  trois  heures,  une 
conférence  sur  «  les  aliénés'criminels  ». 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Médiierhanée-  .-t- 
Exeursions  aux  gorges  du  Tarn  par  le  Bourbonnais.  —  Les  compa¬ 
gnies  P.-L.  M.,  Orléans  et  Midi,  organisent,  avec  le  concours  de 
l'agence  Desroches,  plusieurs  excursions  aux  gorges  du  Tarn 


aux  dates  ci-après:  Ib.et  29  juin,  20  juillet,  3,  17  et  31  août  et 
7  septembre  1901. 

Prix  (tous  frais  eompris  et  suivant  Fîtiiiiéraire  choisi)  : 
!«•'’  classe,  280  ou  360  francs  ;  2®  cüaase;,  22S  ou  328  francs. 

Les  souscriptions  sont  reçues  aux  biureaux  dé  l’agence  Desro- 
cbes,  21,  rue  du  Faubourg-Montmartre.  On  peut  se  procurer  des 
renseignements  et  des  prospectus  détaillés  à  la  gare  de  Paris 
P.-L.-M.,  ainsi  que  dans  les  bureaux-succursales  de  cette  com¬ 
pagnie,  à  Paris. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Éléments  de  physiologie  (le  2“  fasc.  vient  de  paraître),  par  F. 
Laulanié.  Un  vol.  in-S".  —  Prix  de  l’ouvrage  complet  pour  les 
souscripteurs  :  18  francs.  —  Paris,  Asselin  et  Houzeau. 

La  cure  pratique  de  latuberculose,  par  le  docteur  P.  Pujade 
(d’Amélie-les-Bains).  Un  vol.  .in-S®.  —  Prix  :  3fr.  80.  -  Paris, 
G.  Carré  et  C.  Naud. 

Tableaux  synoptiques  de  bactériologie  médicale,  par  A. 
Dupont.  Un  vol.  in-16V—  Prix  :  1  fr.  50.  -  Pari?,  J. -B.  Bail¬ 
lière  et  fils. 

SIROP  TTTgTJR V  MURE  —  Maladies  nerveuses.  épilepsie,  hystérie. 

Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  L«  Sourd.  _ 

PAIIIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LfiVé,  RUE  CASSETTE.  17 
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r.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DK 


STROPHANTUS 


2  à  4  par  jour  pit)duiseDt  uue  dlurese  rapide 
I  relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

I  ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Usaei  continu  sansinconvénient  ni  intolérance. 


I  KMItil'Of ài'Eir üiiiv'"iieParis  1808  | 

1  Savons  Médicinaux  [ 
i  „  berger  f 


Ces  Savons  qui  se  distinguent  par  leur  prépa-  . 
ration  aoignèe  et  ieur  dosage  rigoureux  ' 
Ai  et  garanti  sont  en  usage  depuis  1868  dans  les 
principaux  services  hospitaliers  de  France  et  de 
îj  l’Etranger.  Lenr  emploi  facilite  l’absorption  des 
l|  Médicaments  par  la  peau  et  constitue  la  Médication  | 
‘  '■  '(S  simple  et  la  plus  efficace.  —  A  l’encontre  | 
=,  —  .ngneuts  et  emplâtres  qui  sont  exposés  à  la 
K  décomposition,  les  SAVONS  MEDICINAUX  de  BERGER 
I  cousenent  leurs  propriétés  sons  aucune  altération. 

I  Ils  se  préparent  à  base  de  tons  les  Oédioaments  nsnels.  | 


■j  LIMOUSIN,  2  bis,  Rue  Blan 


ALBUMINATE  oe  fer  laprade 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
rarU,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et 


[pEoaaaaa-r 

l'Acaclémie  de  Médecine.  —  Plus  actif  et  mieux 
rnuim  EoaluÏÏoMè.  ~  u!  Rué'dëe  Beaux-Artî, 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

Anciennement  GILLARD,  P.  MONNET  et  CARTIER 

Société  anonvme  au  capital  de  6  OOO  OOO  do  francs 

Siège  social  :  8,  qùai  de  Retz,  à  LYON 


KÉLËNE 


ce  vend  en  tubes 
de  métal  et  de  verre 
pour  l’anesthésie  lo¬ 
cale  et  en  tubes  gra¬ 
dués  pour  l’anesthé¬ 
sie  générale. 

PRODUITS  PHARM-iCEUTIQUES 
ACIDES  :  phénique  synthétique,  salicy- 

sÀîllCYLATES  :  de  soude,  de  méthyle,  et 
tous  autres  dérivés.  Salol,  Résorcine^ 
Antipyrine,  Hydroquinone,  Saccha¬ 
rine,  Bleu  de  méthylène  méd.,  For*- 
maldéhyde  40  p.  100,  Trioxyméthy- 


OtLlojnxre  d.’Étliyle  pixr* 

KÉLÊNNARCOSE 

L’ANESTHËSIE  LOCALE 


NOUVEAUTÉS  THÉRAPEUTIQUES 

LACTANINE 

(nocvkl  antidiarrhéique) 

PHOSPHOTAL 

(PHOSPHITB  UE  créosote) 

GAIAGOPHOSPHAL 

(PHOSPHITE  DE  GAIACOl) 


DÉPARTEMENT  SÉROTHÉRAPIQUE 

SÉRUMS  :  antistreptococcique,  antidiplitérique. 


PUBLICATIONS  ET  PROSPECTUS  FRANCO  SUR  DEMANDE 


DÉSINFECTION  A  DOIICILE 


CONES  AU 

FORMADOL 

PROCÉDÉ  PRATIQUE 

ET  ÉCONOMIQUE 


EN  DEPOT 

à  la  Pharmacie  LimOUSIN 
PARIS.  2"'“,  rue  Blanche,  PARIS 
[  ACÉTOPYRINE,  Analgésique,  Anlipyrétique. 
HONTHIN,  Astringent  intestinal. 
PETaOSULFOL,  Sulfoiclitliyolate  d’ammo¬ 
niaque  d’Autriche. 

PETBOLAN,  Nouveau  produit  dermatologique 


EN  DEPOT 

JL  la  Pharmacie  SABATIER 
!  PARIS,  Tl,  Avenue  d’Antin,  PARIS 
!  CACHETS  D'HYDRARaOTIÎSE.  Préparation 
mercurielle,  n’agissant  [las  violemment. 
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Bicarbonate  de  soude. . . 
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Ces  e 


pures  ou  coupées  avec  .du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique 'et  la -proportion'  heureuse  des'bicarbo- 
Dates  en:fpiit  des  eaux  légrère;?,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  EnipldiitJfijàd.aux:  SâlItJ-JEAH, 
maladies  des  organesil jg|^ùis  ;—Pfl£C/£ÜS£, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  — D£S/R££,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIQiB'bÊJ'TE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  fflAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

!  Acide  sulfurique  iibre . .  1.33 


P  )  Phosphat, 
jglSu/fate 

Chlorure 


>  Sesqui-oxyde  de  fe 


Cette  eau  est  ars'enicdle  ;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes,  l^ièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée  maladies  dèla  péàu,  scrofule, 
maladies,  organiques,- etc."  ■  ■  ,  ,  , 

Les'  eaux  dé  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales,  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coilTée  d’une  capsulé  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  i  bouteille  par  jour. 


Nouveau  BANDAGE 

?  accepté  par  la  Société 
de  chirurgie  de  Paris. 
•oins.  Cet  appareil,  en  forme 
lur  le  ciirps.  ••supprime  le  res- 
!.  Le  malade  peut  seTivrer  à 

S  ôoLtan'te^il  Sh dlFpStreda hernie.  -  Envo’i^ur 
demande,  MB  YRIGNACi’fàbr*',  229,  r.  St-Hoioré,  Paris. 


TERPINE-COCA  MARUNI 


Diiiileréesp'‘jour.  BdlÈiussmanii,  41,  Paris  etph^** 


DRAGEES  MARIAN. 


I  •»  MltTI  9t  FES  ET  IMMItll 

à  PlQB  «fllcac*»  qua  toi»  las  ferrugtnaax 
^  aoDBiM,  eea  Dragées  constituent  la  atédi- 
1  tation  vraiisé&t  raUonnella  de  toutes  les 

i  maladies  où  te  lar  aet  indiqué  :  C&lartm, 

Âoéma,  Lymphatim».  L'espé- 

riaaoa  a  démontré  qu'allas  ne  constipant 
iémais;  allas  sont  toujours  toléréas  par  la» 
«stomaos  les  plus  délicau. 

irai  Irif  iM  iTtti  ha  nim.  —  Fiéi.  é  II.  Il  8mm. 
PAKIS  :  ti,  BOULSVARBHAVniUimerPliAMiAIIIM. 


Les  PERSULFATES  étant  TRES  ALTERABLES 


EMPLOYER  pour  eicitsi  Iss  fosctions  ds  la  IIITBITIOII  la . 

PERSO  DI  NE 

SshUoiSTABLE  de  PERSULFATES  Alcalins  PUBS  delà 

.SW  des  BREVETS  LUMIÈRE 


Une  cuill.  à  café,  à  une  cnill.  à  soupe,  suiv.  P âge. 

litt.etÉcli'’”^  SESTIER,  9,  cours,  de  la  Liberté,  LTOR 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 


NÉVROSES 


r°iâimpoTiles  Boissji^ 

"a  L’IOpURE  D’ÉTHYLE 

Pour  le  Traitement  (te  l’Asthme\ 


^  Par  la  Méthodle  iodurée.  —  Guérison  complète. 


’  Âmponles  S0ÏSS7 

!au  nitrite  O’AMïLE 


.*Et  Guérison  Aes  ANGINES  de  Poitrine 

^  Syncopes,  Mal  de  Mer,  Migraine,  Hystero-Epilepsie  ^ 


BROMIDIA  AHTIHEVRALRIQUE 


Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
otre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 


..3  BRVJMIDIA,  et  connaissant  l’action^des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de.Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  soufiraUte,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Bàrrafrancai  Italie,  êO  juillet  1893.  D”  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

BATTLE’S  BROMIDIA 

DÉPÔT  GENERAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix:  5  fr.  — Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :5fr. 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  nt 
POTASSIUM  (.exempt  de  ;Chl.orure  ,et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  spin  par  les  médecini 
des  bosp.îpes  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  no 
nombre  très  considérable  de  -  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  fout  toi 
'  Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en- Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
rangés  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 


1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMUREDî 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMÜRÉ  Henry  Mure; 
3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DH 
STRONTIUM. 


Ces  trois'préparatiohshouveUes  sont  exécutéei 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 


Dépôt  :  à  Paris,  10, rue.  de  Richelieu,  pharmao  e 


Vente  bnoros.  —  S’adresser  àM.  Henry  Mnrr, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Espi-itlOard . 
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LES  PRÉPARATIONS 

^  A  BASE 


•OH» 


J  SOLUBLE 


DESCHIENS 


ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 


’SIROP:  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  ira- 
médiatement  avant  ou  après  chaque  re¬ 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  verr 
d’eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  apr^ J® 
Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 


DRAGÉES:3à6dragéesparjour. 
GRANULÉE:  Une  à  deux  cuillerées  a  cale 

avant  les  repas. 
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ABONNEMENTS  DE  VACANCES 


3»  examen . . .{ 


1'»  partie 
2»  partie 


pratique . 

oral . 

pratique, 
oral . 


4»  examen. . 
5»  examen . . 


l"»  partie 
2»  partie 


)  chirurgicale 
)  obstétricale. 


21,73 

31.80 

27.81 

33.33 

12.82 
6,45 
3,44 

10.34 


La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  i  franc  par  mois  pour 
MU.  les  Docteurs,  du  15  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S'adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


Paris,  le  17  juin  1901. 

On  s’est  enfln  aperçu  à  la  Faculté  que  les  examens  deve¬ 
naient  d’une  grande  faiblesse,  par  suite  de  l’extrême  indul¬ 
gence  des  jurys,  et  un  peu  plus  de  sévérité  a  paru  se  mani¬ 
fester  dans  le  cours  de  Tannée  1900.  8460  candidats  ont  subi 
des  examens  en  1899-1900,  soit  638  de  moins  que  Tannée 
précédente. 

En  1898-1899,  sur  9118  épreuves  il  y  avait  eu  1391  ajourne¬ 
ments.  En  1899-1900,  sur  8460  épreuves  il  y  a  eu  1724  ajour¬ 
nements,  soit  638  épreuves  en  moins  et  133  ajournements  en 
plus. 

La  proportion  moyenne  est  de  20  p.  100;  dans  le  détail 
elle  se  répartit  ainsi  : 

Ancien  régime. 

!"■  examen . .  50 


2»  examen . . . 

3'  examen . . . 

4'  exam  en . . . 

1  1'»  partie 

1  2°  partie 
\  Impartie 
j  2»  partie 

J  Epreuve  pratique . . . 
(  Epreuve  orale . 

t  Epreuve  pratique . . . 
(  Epreuve  orale . 

18,44 

46.34 

22.35 
16,19 

.  30,95 
20,23 
20,86 

\  d'»  partie 

l  Ep.  chirurgicale - 

18,81 

5”  examen . . . 

(  Ep.  obstétricale. .. . 

23,71 

f  2»  partie 

13,54 

Thèse _ 

Nouveau  régime. 

0,46 

U'  examen 

j  pratique . 

12  21 

2'  examen . . 

1  oral . 

27 '23 
24,95 

Les  chiffres  n’ont,  chacun  le  sait,  en  matière  de  statis¬ 
tique,  qu’une  valeur  relative  ;  et  il  serait  imprudent  de  con¬ 
clure  de  la  valeur  d’un  examen  par  le  pourcentage  des 
ajournements.  Toutefois  un  fait  nous  frappe,  c’est  que  plus 
les  examens  sont  importants,  comme  les  examens  cliniques, 
plus  ils  sont  subis  avec  facilité.  C’est  ainsi  qu’on  voit  87  can¬ 
didats  reçus  sur  cent  qui  se  présentent  à  la  deuxième  partie 
du  5»  doctorat  alors  qu’il  y  a  une  proportion  de  46  p.  100 
et  même  de  50  p.  100  d’ajournements  au  premier  et  au 
deuxième  examen.  Or,  la  proportion  devrait  logiquement 
être  renversée. 

Les  premiers  examens  sont  présidés  par  des  juges  spé¬ 
cialisés,  c’est-à-dire  par  des  professeurs  qui  n’ont  de  doc¬ 
teur  que  le  titre.  Ce  sont  des  anatomistes,  des  histologistes  ou 
des  physiologistes.  Ils  ont  quelque  dédain  pour  le  côté  pra¬ 
tique  de  leur  science  et  leur  application  à  la  médecine  usuelle. 

Professeurs  de  science  pure,  et  non  médecins,  on  les  voit 
s’indigner  parce  qu’un  malheureux  candidat  ignore  de 
combien  «  la  fibre  musculaire  du  hanneton  l’emporte  comme 
puissance  contractile  sur  la  fibre  musculaire  de  l’homme  ». 
Un  autre  s’étonne  qu’un  interne  des  hôpitaux  ignore  com¬ 
bien  1  gramme  de  graisse  peut  dégager  de  calories?  Toutes 
ces  questions  sont  sans  aucun  doute  intéressantes  ;  mais, 
comme  valeur  médicale,  elles  sont  nulles.  Or  ces  juges  des 
sciences  accessoires  sont  presque  les  seuls  juges  sévères. 

Au  moment  des  examens  cliniques,  toute  sévérité  a  dis¬ 
paru,  et  cela  tient  autant  à  la  bienveillance  excessive  du 
jury  qu’à  la  façon  dont  est  subi  l’examen. 

Comment,  en  effet,  se  passe  un  examen  clinique  de  méde¬ 
cine  et  chirurgie  ?  Dans  un  hôpital  quelconque  sont  convo¬ 
qués,  pour  une  heure  donnée,  jugés  et  candidats.  Avant 
eux,  sont  arrivés  les  employés  de  la  Faculté  qui  ont  reçu, 
de  l’on  ne  sait  qui,  une  liste  de  malades  susceptibles  d’être 
examinés.  Cette  liste  est  communiquée  aux  juges,  elle  com¬ 
prend  en  général  le  noihbre  strict  de  malades  qui  doivent 
être  soumis  aux  candidats. 

En  général,  ces  malades  sont  des  malades  peu  intéres- 
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sants,pe-u  difficiles  el  presque  toujours  porteurs  des  . mêmes 
affections.  Ainsi,  en  chirurgie  par  exemple,  les  fistules  à 
l’anus,  les  hernies  inguinales,  les  tumeurs  blanches  forment 
le  foHds  commun  et  habituel  de  l’examen.  Presque  jamais  le 
candidat  ne  pourra  être  interrogé  sur  une  affection  aigu^u 
urgente.  Car  le  membre  fracturé  est  dans  un  appareil,  la 
luxation  a  été  réduite,  la  hernie  étranglée  a  été  opérée^  ces 
cas  ne  pouvant  attendre  le  jour  et  l’heure  d  un  examen.  De 
même  dans  les  conditions  matérielles  d’installation,  il  est 
difficile,  sinon  impossible,  de  faire  faire  le  diagnostic  d’une 
affection  gynécologique.  Avec  les  conditions  d’asepsie  né¬ 
cessaires  pour  f exploration  des  plaies,  il  serait  criminel 'de 
faire  examiner  une  plaie  quelcoinque  par  un  candidat  qui  ne 
sait  peut-être  pas,  mais  à  coup  sûr  ne  peut  pas  se  rendre 
aseptique  et  disposer  de  ce  qui  est  nécessaire  pour  ces  explo¬ 
rations. 

Or,  œtexameu,  qui  vaiconférerle  diplôme,^ — caria  Faculté 
recQiMiBât  elle-même  que  la  thèse  est  sans  valeur,  —  ne  peut 
porter  sur  aucune  des  choses  essentielles  à  la  profession.  Le 
candidat  peut  ne  pas  savoir  cé  qu’est  un  spéculum,  ni  la 
manière  de  s’en  servir,  ne  pas  connaître  la  façon  de  confec¬ 
tionner  un  appareil  plâtré,  de  réduire  une  luxation  de 
l’épanle,  ou  plus  .simplement  de  passer  une  sonde  dans 
l’urètre,  et  malgré  ces  ignorances  sur  des  points  essen¬ 
tiels  être  reçu  et  même  avec  mention.  Il  sera  reçu  parce 
que,  prévenu  depuis  huit  jours  de  l’Mpital  oh  il  doit  suhir 
sonigxamen,  d  m’aura  pas  quitté  les  salles  de  cet  hdjpital  -où 
chaque  matin  il  suivira  la  visite -et  ie  service  de  oonsullation. 
Il  oomnaîtra  les  malades  qui  lui  auront  éhé  présentés  par  un 
hienweiillant  ami'  rentré  chez  lui,  il  .se  documeutera  sur 
les  deux  ou  trois'cas  qui  pourront  lui  être  .présentés,  et  dont 
il  conaiaît  iediagnostic;  c’est  donc  à  coup  sûr  qu’il  subira  cet 
examen,  devenu  Tidicïul.e  tellement  d  -est  faussé. 

'Ceci,  la  Faculté  ne  peut  l’ignorer;  elle  sait  positivement 
que  les. derniers  exameas,  -ceux-là  qui  sont  de  beaucoup  les 
plus  importants,  sont  truqués  de  telle  façon  qu’ils  n’existent 
plus.  Et  cependant  c’estie  seul  crible  sérieux  à  travers  lequel 
devraient  passer  uniquement  les  bons  élèves,  reconnius 

aptes  à  eïicrcer  la  profession. 

Tant  que  les  examens  elimiqiaes  seront  subis  de  la  même 
façon,  ils  seront  nuis,  et  sans  valeur.,  comme  la  ihèse.  Il  y 
a  des  annéeset  des  années  que  le  fait  existe,  qu’il  est  connu, 
on  6edemande  oequ’attend,la  Faculté  pour  y  por  ter  remède, 
et  modifier  de  fond  en  comble  le  moded’.après  lequel  sont 
subis  lesexanaens  cliniques. 


LE  LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN 

APRÈS  lA  RACUICOCAÏNIS.XTION 

Par  MM.  P.  Ravaut  et  P.  Aueoobg. 

Larachicocaïnisation  provoque  assez  souvent  de  la  cépha¬ 
lée  des  troubles  vertigiueux,  des  vomissements  ;  depuis 
queM.  Guinard  emploie  cette  méthode  d’anesthésie  dans 
son  service,  nous  avens  pu  étudier  et  suivre  l’évolution  de 

cés  accidents.  .  ,  , . 

Pour  essayer  de  dimimner  l’intensité  de  la  cephalee,  nous 
avons  pratiqué,  quelques  heures  après  l’opération,  une  nou¬ 
velle  pondüon  lombaire, 'espérant  aina  débarrasser  le  ma¬ 
lade  d’une  cerfaine  quaîntitéde  cocaïne  libre -dans  le  liquide 

céphalo-rachidien  (ce  qu’ont  roonteéles  examens  de  M.  ûo.s-, 

selin)  et  peut-être  ensuite  diminuer  la  tensioadu  liquide  qui 
po-avaitétreangmeBibée.  ,  . 

Cette  seconde  intervention  nous  a  montré  deux  séries  de 


faits  d’ordre  différent.  Tout  d’abord,  il  nous  a  semblé  que 
la  céphalée  disparaissait  ou  diminuait  après  cette  seconde 
ponction,  et  M.  Guinard  se  propose  de  revenir  sur  ce  sujet, 
à  la  Société  de  chirurgie. 

En  second  lieu,  nous  avons  remarqué  que  plus  la  cépha¬ 
lée  était  intense,  plus  le  liquide  sortait  sous  forte  tension,  et 
plus  aussi  il  était  trouble.  (Cependant,  lorsque  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  coule  lentement,  il  ne  faut  pas  toujours  en 
déduire  que  sa  tension  est  faible,  car  l’aiguille  peut  être 
obstruée,  soit  à  son  orifice  dans  le  canal  rachidien,  soit  sur 
son  trajet,  le  trocart  que  l’on  peut  y  introduire  ne  suffisant 
pas  toujours  à  la  déboucher  coimplètement.)  Dans  des  cas  de 
céphalée  très  intense,  nous  avons  pu  retirer  jusqu’à  20  cen¬ 
timètres  cubes  de  liquide  trouble,  coulant  en  jet  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  ;  dans  des  cas  de  céphalée  très  légère,  le  liquide 
était  clair,  coulait  goutter  à  goutte  et  nous  n’en  avons  retiré 
qu’une  très  .faible  quantité. 

L’examen  histologique,  pratiqué  selon  la  méthode  que 
nous  avons  déjà  signalée  avec  MM.  Widal  et  Sicard  (1),  nous 
a  montré  des  polynucléaires  d’autant  plus  abondants  que 
le  liquide  était  plus  trouble,  formant  au  fond  du  tube  du 
centrifugeur  oudu  tube  dans  lequel  le  liquide  reposait  vingt- 
quatre  heures,  un  véritable  culot  de  pus.  Quelquefois  la  ré¬ 
action  inflammatoire  est  assez  intense  pour  déterminer  la 
formation  d’un  coagulum  fibrineux,  lorsqu’on  laisse  repo¬ 
ser  le  liquide. 

La  quantité  des  éléments,  que  nous  avons  numérés,  sem¬ 
ble  varier  parallèlement  à  l’intensité  de  la  céphalée  ;  mais 
cependant  dans  presque  tous  les  cas,  même  sans  accidents 
il  y  a  une  très  légère  réaction  polynucléaire,  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien.  Sur  21  malades  examinés  quelques  heu¬ 
res  après  l’anesthésie,  une  seule  fois  le  liquide  était  abso- 
lumant  normal. 

SiTon  suit,  par  la  ponction  lombaire,  les  maladies  qui  ont 
pnéseuté  une  réaction  aussi  intense,  on  constate  qu’au  beat 
de  trois  ou  quatre  jours  le  liquide  est  plus  clair,  les  polynu¬ 
cléaires  diminuentet  sont  remplacés  par  des  lymphocytes  et 
mononucléaires  ;  au  bout  de  huit  à  vingt  jours  en  moyenne, 
la  réaction  lymphocytiqae  a  disparu  e  t  le  liquide  est  redevenu 
normal.  Ces  faits  sont  tout, à  fait  superposables  à  ceux  que 
l’on  peut  constater  dans  les  infections  méningées  aiguës  quJ 
guérissent;  au  début  la  réaction  polynucléaire  est  très  in- 
tmse,  puis  an  fur  et  à  mesure  que  l’affection  évolue  vers  la 
guérison,  les  polynucléaires  disparaissent  et  sont  remplacés 
petit  à  petit  par  des  lymphocytes  ;  enfin  le  liquide  redevient 
normal  (2). 

Si  l’on  cherché  la  causé  de  cette  réaction,  l’on  ne  peut 
pas  incriminer  une  infection  possible,  car  toutes  lesprécau- 
lious  antiseptiques  ayant  été  prises,  ni  les  cultures, 
examens  sur  lame,  ne  nous  ont  révélé  la  présence  d’élé¬ 
ments  microbiens.  Ce  ne  semble  pas  non  plus  l’eau  distillée, 
dans  laquelle  est  dissoute  la  cocaïne,  car  bien  qu’il  y  ait  es 
différences’ d'isotonie  entre  les  2  centimètres  cubes  de  a 
solution  injectée  ei  lé  liquide  cêphalô-ràchîdien  (à  so 
tion  =  —  O'-lo;  A  liquide  =  —  .(F'SS  eu  moyenneYi 
l’on  examine  les  points  cryoscopiques  du  liquide  céphao 
rachidien  retiré  au  moment  de  Topération  et  au  moment  e 
la  seconde  intervention,  on  ne  constate  qu’une  différence 


1)  Widal,  Sicard  et  Ravaut.  Soc.  méd.  des  Juîpit.,  18 

2)  l»ar  coiitre,  cliez  une  malade  que  nous  avons  deux  fois 

r  ta  méthode  épidurale  -de  Sicard,  nous  n’avons  pas  trou^v  , 
uide  céphalo-rachidien,  trace  de  réaction  inflammatoire. 
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de  0,01  à  0,02  de  deigré.  Dans  un  cas,  pour  éliminer  Faction 
de  l’eau,  l’on  a  réinjecté  le  liquide  céphalo-rachidien,  retiré 
avant  Fanesttésie,  après  l’avoir  mélangé  à  une  solution  très 
concentrée  de  cocaïne  '  (2  gouttes  représentaient  1  centi- 
graaime  de  cœaïne)  et,  nous  avons-  constaté  une  très  légère 
réaction  po-lymneléaire. 

Reste  enfin  lacocaïnieelle-même  ;  les  premières  anesthésies 
ont  été  faites  avec  de  la  cocaïne  stérilisée  à  425  degrés  ; 
depuis,  nous  avons  employé  des  solutions  tyndallisées  : 
toujours  mêmes  résultats. 

La  cocaïne  semble  donc  cause  de  cette  réaction  et  son 
action  sur  l’enveloppe  arachnoïdo-pie-mérienne  pourrait 
être  comparée  à  celle  d’une  toxine,  ce  qui  nous  explique 
tous  les  phénomènes  inflammatoires,  exsudatifs  et  diapé- 
défiques  que  nous  avons  constatés.  Au  point  de  vue  clini¬ 
que,  la  céphalée  est  la  manifestation  de  ces  modifications. 

.  Ces-recberches  noua  montrent,  en  outre,  queces  réactions, 
très  intenses  quelquefois  au  début,  variant  arvec  la  suscep¬ 
tibilité  individuelle,  diminuent  très  rapidement  pour  dispa¬ 
raître  complètement  ensuite,  ce  qui  en  atténue  eonsidéra- 
btement  Fimportanee  et  ne  justifie  pas  les  craintes  qu’ellîes 
auraient  pu  faire  naître.  La  disparition  rapide  des  élé¬ 
ments  dans  le  liquide  montre  qu’il  nei  reste-  pas  d’altération 
chronique  des  méninges  ;  or,  nous  avons  déjà  montré  avec 
MM.  Widal,  Sicard,  Monod,  par  Fétude  cytologique  du 
bquide  céphalo-rachidien,  dans  les  méningites  aiguës, 
chroniques,  dans  le  tabes,  etc.,  combien  cette  réaction  mé¬ 
ningée  était  sensible  et  comment  l’on  pouvait  ainsi  en 
apprécier  les  moindres  modifications. 

Ces  rachicocaïnisations,  entreprises  dans  un  but  thérapeu¬ 
tique,,  auront  eu  l’intérêt  de  nous  faire  connaître  Le  mode 
de  réaction  des  méninges  vis-à-vis  de  la  cocaïne  chez 
l'homme. 

{Traeail  du  service  de  M.  Guinard!  et  du  laboratoire 
de  M.  Widal,  à  la.  maisom  Dubois,  cammuniqaé  à  la 
Soc.  de  biol.,  15  juin  190L.) 
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(14  JDiN  1901) 

Il  semble  qu’actuellement  la  diphtérie  sévisse  à  Paris 
avec  une  exceptionnelle  gravité,  d’où  le  nombre  des  commu¬ 
nications  faites  au  sein  de  diverses  sociétés  savantes,  sur 
cette  infection  et  son  traitement  sérothérapique.  MM.  Bar¬ 
bier  et  Lobligeols  insistent  sur  la  gravité  de  la  maladie  ;  ils 
montrent  que  les  cas  graves  d’emblée  y  sont  nombreux  et 
que  beaucoup  de  malades  n,e  paraissent  pas  obéir  au  sérum 
comme  on  a  l’habitude  de  l’observer.  Tantôt  les  fausses 
membranes  persistent,  accompagnées  de  phénomènes  gé¬ 
néraux  d’intoxication  (forme  prolongée);  tantôt  elles  conti¬ 
nuent  à  s’étendre,  malgré  le  sérum,  et  les  phénomènes  gé¬ 
néraux  s’aggravent  (forme  récidivante)  ;  tantôt,  après  une 
guérison  apparente,  les  fausses  membranes  reparaissent 
accompagnées  de  phénomènes  d’intoxication  (forme  à  re¬ 
chute).  «  Dans  tous  ces  cas,  disent  les  auteurs,  nous  avons 
eu  recours  avec  succès  et  toutes  les  fois  que  cela  a  été  né¬ 
cessaire,  à  des  inoculations  de  sérum  antidiphtérique,,  ré¬ 
pétées  aussi  souvent  que  les  indications  le  demandaient,  de 
telle  façon  que  certains  enfants  ont  reçu,  en  quelques 
jours,  des  doses  de  sérum  allant  jusqu'à  80,  90  et  même 
140  centimètres  cubes,  sans  que  nous  ayons  jamais  aucun 
accident.  Il  faudra  donc,  dans  des  cas  semblables,  s’éloi- 
gner  de  la  maxime  classique  qui  fixe  la  dose  de  sérum 
d  après  Fâge  de  Feulant,  et  lui  substituer  la  méthode  des 


inoculations  à  doses  plus  fortes  et  répétées  aussi  souvent 
que  cela  sera  nécessaire.  Cette  méthode  doit  être  appliquée 
également  toutes  les  fois  qu’if  existe  d’e  la  diphtérie  trachéo- 
bronchique  :  sous  cette  influence  on  peut  obtenir  des  gué¬ 
risons  dans  une  maladie  regardée  comme  très  grave.  » 

MM.  F.  Widal  et  L.  Le  Sourd  font  une  cO'mmnnica,tioQ  sur 
l’existeuGe  de  la  sensibilisatrice  dansi  le  sérum  (les 
ty'phiques. 

Les  recherches-  de-  M.  Bordet  ont  montré  que  les  propœié- 
tés  bactéricides,  oa  cytolytiques  d’un  sérum;  spéciflqîue 
étaient  dues  à  Faction  combinée  de  deux  substances, 
Valeadne  ou  substance;  destructive,  présente  dams  le  sérum 
normal,  pK)  avant  être  anéantieà  latempératurede  56  degrés, 
et  la  sensihilisatnice.,  seule  substance  spécifique;  développée 
dans  le  sérum  des  vaccinés,  résistant  à  la  température  die 
56  degrés,  et  agissant  en  prédisposant  le  microbe  ou  la.cel- 
lule  à  absorber  l'alexine. 

Pour  démontrer  l’existence  d’une  sensibilisatrice  dans  un 
sérum,  antimicrobien,  M.  Bordet  a  précisément  utilisé  la 
propriété,  qu’a  cette  substance  de  faire  absorber  l’alexine 
par  le  microbe  qu’elle  impressionne. 

Si  l’on  mélange,  par  exemple,  un  sérum  normal  non 
chauffé,  à  une  émulsion  de  bacilles  typhiques  à  l’isotonie  et 
à  du  sérum  de  cobayes  vaccinés,  préalablement  chauffé  à 
56  degrés,  les  bacilles  ainsi  sensibibsés  absorbent  l’alexine 
ou  matière  destructive  qui  disparait  du  milieu.  Si,  ace  mé¬ 
lange  ainsi  préparé  depuis  cinq  heures,  on  ajoute  une  cer¬ 
taine  quantité  de  globules  rouges  sensibilisés  pac  un  sérum 
spécifique  chauffé,  lui  aussi,  à  56  degrés,  Fbémolyse  ne  se 
produit  pas,  puisque  Falexine  du  sérum  non  chauffé  qui  au¬ 
rait  pu  l’occasionner  a  été  absorbée  dans  le  premier  mélange 
par  les  bacilles  typhiques.  Si,  au  contraire,  ce  premier  mé¬ 
lange  avait  été  confectionné  avec  un  sérum  non  typhique, 
et,  par  conséquent,,  ne  contenant  pas  de  sensibilisatrice  spé- 
cifîque,  Falexine  n’aurait  pas  été  fixée  par  les  bacilles  non 
sensibilisés,  et,  laissée  libre,  elle  serait  venue  hémolyser 
les  globules  rouges  ajoutés. 

MM.  Bordet  et  Gengou  ont  constaté  que  le  mélange  con- 
fecK'o-nné  avec  le  sérum  de  deux  convalescents  de  fièvre 
typhoïde  avait  pu  empêcher  l’hémolyse.  MM.  F.  Widal  et 
L.  Le  Sourd  ont  recherché  si  le  phénomène  pouvait  appa¬ 
raître  au  cours  et  même  au  début  de  la  maladie.  Ils  Font 
constaté  cher  dix  typhiques  en  cours  d’infection.  Chez  trois 
malades,  ils  Font  trouvé  au  neuvième  jour  ;  il  ne  leur  a 
pas  été  donné  jusqu’à  présent  de  le  rechercher  chez  des 
typhiques  moins  avancés  dans  la  maladie. 

Les  recherches  de  contrôle  qu’ils  ont  faites,  avec  le  sérum 
de  quatorze  malades  atteints  de  tuberculose,  d’erysrpële, 
d’embarras  gastrique,  d’anigine  ou  d’affection  cardiaque,  ne 
leur  o.nt  donné;  q-tre  des  résultats  négatifs. 

MM.  Méry  etTouchard  rapportent  deux  observations  d’al- 
buminuri’e  orthostatique  concernant  des  enfants.  Ces  faits 
se  remarquent  par  la  quantité  très  élevée  d’albumine, 
excrétée  à  diverses  reprises,' et  atteignant  3  grammes,  3«''50 
et  même  8  grammes,  alors  que  généralement  les.  quantités 
d’albumine  constatées  ne  dépassent  guère  25  à  50  centi¬ 
grammes.  L’examen  crypscopique,  pratiqué  à  diverses  re¬ 
prises,  a  été  généralement  normal.  Cependant,  deux  fois  lé 

rapport  |  a  paru  nu  peu  étevé.  Il  faut  rappeler,  à  propos  dte 
ces  faits,,  que  l’albuminurie,  orthostatique  peut  se  rencontrer 
au  cours  d’une  néphrite  non  douteuse. 
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MM.  Marcel  Labbé  et  Ferrand  présentent  une  malade 
atteinte  d’adénolipomatose  d’origine  tuberculeuse  à  locali¬ 
sation  exclusivement  cervicale.  Il  s’agit  d’une  jeune  fil  e 
de  dix-huit  ans,  sujette,  dans  son  enfance,  aux  bronchites, 
aux  eczémas,  aux  blépharites.  A  l’âge  de  huit  ans,  le  cou  a 
commencé  à  grossir  et  aujourd’hui  elle  présente  un  collier 
adipeux  semi-fluide,  mal  limité,  dans  lequel  on  sent  rouler 
un  certain  nombre  de  ganglions  petits  et  durs.  Dans  auciîne 
autre  région  on  ne  trouve  une  trace  d’adénite  quelconque 
ni  inguinale,  ni  axillaire,  ni  médiastinale,  ni  même  à  la 
nuque.  Le  sang  présente  une  légère  éosinophilie.  La  malade 
a  donné  une  réaction  positive  typique  à  une  injection  de 
deux  dixièmes  de  milligramme  de  tuberculine.  Ce  fait  est 
remarquable  par  le  début,  par  l’adénite  cervicale  tubercu¬ 
leuse. 

11  est  rare  qüe  le  syndrome  cérébelleux  s’observe  d’une 
façon  aussi  nette  que  dans  le  cas  rapporté  par  MM.  Hnchard 
et  Bergouignan,  dont  voici  le  résumé  clinique  :  une  malade 
vient  à  l’hôpital  se  plaignant  de  céphalalgie  occipitale  in¬ 
tense,  de  vertige,  de  dérobement  des  jambes,  d’entraîne¬ 
ment  vers  la  droite,  de  vomissements;  elle  peut  à  peine 
faire  quelques  pas,  elle  titube,  se  sent  entraînée  à  droite  et 
tombe.  Pas  de  troubles  oculo-moteurs,  ni  pupillaires,  pas 
d’incoordination  dans  la  station  couchée.  On  trouve  des 
altérations  des  sommets  ;  et  l’on  fait  le  diagnostic  de  tuber¬ 
cule- du  cervelet.  Après  deux  mois  de  séjour  à  l’hôpital,  la 
malade  est  prise  de  convulsions,  tombe  dans  le  coma  et 
meurt.  A  l’autopsie,  on  trouve  des  lésions  de  granulie  vis¬ 
cérale  et  méningée,  un  ramollissement  des  sommets  pul¬ 
monaires,  des  tubercules  nombreux  dans  les  lobes  occipi¬ 
taux  du  cerveau  et  au  gros  tubercule  dans  le  lobe  droit  du 
cervelet. 

A  propos  de  ce  fait,  M.  Merklen  fait  remarquer  que  la 
céphalalgie,  au  cas  de  tumeur  cérébelleuse,  a  des  carac¬ 
tères  assez  spéciaux  pour  parfois  permettre  le  diagnostic  . 
elle  est  occipitale,  elle  s’accentue  au  moment  des  efforts  et 
s’accompagne  d’un  état  d’asthénie  très  particulier. 

MM.  Faisans  et  Audistère  présentent  une  coque  pleurale 
très  épaissie  qui  a,  en  certains  points,  une  consistance  car¬ 
tilagineuse  et,  en  certains  points,  une  consistance  osseuse. 
Le  contenu  était  une  émulsion  trouble  qui  ne  contenait 
aucun  élément  cellulaire.  11  s’agissait  certainement  d’un 
vieil  épanchement  en  dégénérescence  graisseuse.  D’après 
les  commémoratifs,  il  semble  que  l’affection  remonte  à 
quarante  ans,  car  à  ce  moment  le  malade  a  eu  une  pleuré¬ 
sie  qui  a  été  suivie  d’une  rétraction  considérable  de  la 
paroi. 

M.  Guinon  présente  le  cerveau  d’un  enfant  de  cinq  se¬ 
maines,  syphilitique,  et  mort  de  méningite  à  pneumocoque. 

SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(12  JUIN  1901) 

A  propos  d’une  présentation  faite  dans  la  dernière  séance 
par  M.  Albarran,M.Legueu  communique  l’observation  d’un 
malade  qui  était  atteint  d’une  énorme  tumeur  de  la  région 
lombaire  dont  le  diagnostic  avait  été  confirmé  par  l’élimi¬ 
nation  de  vésicules  hydatiques  par  la  vessie.  Il  s’agissait 
d’un  énorme  kyste  hydatique  du  rein;  l’état  général  était 
mauvais;  il  n’y  avait  que  500  grammes  d’urine  dans  les 
vingt-quatre  heures;  il  fallait  donc  intervenir,  soit  par  la 
marsupialisation,  soit,  si  c’était  possible,  par  la  méthode  de 


Delbet.  M.  Legueu  fit  l’incision  lombaire,  ouvrit  le  kyste, 
vida  3  kilogrammes  de  liquide  hydatique  et  put  refermer  la 
poche  complètement  sans  drainage. 

M.  Walther,  dans  la  dernière  séance,  a  signalé  un  cas  de 
méningisme  consécutif  à  une  rachicocaïnisation.  Depuis,  les 
accidents  se  sont  amendés,  la  céphalalgie  et  la  rachialgie 
ontdisparu,  les  réflexes  ontreparu;  en  somme,  cette  malade 
se  trouve  maintenant  guérie  après  avoir  présenté  des  acci¬ 
dents  pendant  septjours  après  l’injection. 

M.  Lejars  apporte  un  nouveau  cas  de  fracture  paramé- 
diane  du  crâne.  Il  s’agit,  dans  ce  cas,  d’une  fracture  de 
l’occipital  descendant  jusqu’au  trou  occipital.  Ce  blessé  est 
mort  d’une  méningo-encéphalite  par  absence  de  pansement 
pendant  quarante-huit  heures. 

M.  Delanglade  (de  Marseille)  fait  une  courte  communica¬ 
tion  sur  le  traitement  d’une  fracture  de  1  extrémité  infA 
rieure  du  radius  par  la  réduction  sanglante.  Il  a  fait  1  inci¬ 
sion  de  Farabeuf,  mis  en  contact  les  deux  fragments  osseux 
et  fait  une  suture  du  périoste  au  catgut.  Les  suites  furent 
des  plus  simples;  immobilisation  pendant  quinze  jours, 
massage  et  mobilisation  précoces,  guérison  parfaite. 

Suit  une  discussion  intéressante  sur  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  dans  les  néphrites  aiguës  ou  chroniques.  C’est 
M.  Pousson  (de  Nantes)  qui  l’a  soulevée.  De  même,  dit-il, 
qu’on  traite  les  cirrhoses  du  foie  par  la  fistulisation  de  la 
vésicule  biliaire,  pourquoi  ne  traiterait-on  pas  les  cirrhoses 
des  reins  par  l’incision  rénale?  Ce  n’est  pas  là,  d’ailleurs, 
une  simple  vue  de  l’esprit  et  M.  Pousson,  avec  d’autres  et 
après  d’autres,  a  poussé  cette  -étude  jusqu’à  la  réalisation 
dans  la  pratique.  Les  résultats  qu’il  a  obtenus  par  la  né¬ 
phrectomie  dans  certains  cas  de  pyélonéphrites  aiguës,  re¬ 
belles  à  tout  traitement  médical,  ont  été  assez  encoura¬ 
geants  pour  qu’il  ait  cru  devoir  porter  la  question  devant  a 
Société  de  chirurgie.  C’est  à  la  néphrotomie  qu’il  donne  la 
préférence  sur  la  néphrectomie  dans  ces  cas.  Peut-être  y 
a-t-il  là,  en  effet,  un  nouveau  champ  ouvert  à  l’insatiable 
envahissement  de  la  chirurgie  sur  la  médecine. 

Celle-ci  toutefois,  dans  l’espèce,  ne  mérite  pas  les  sévé¬ 
rités  un  peu  excessives  de  M.  Legueu  quand  il  nie  toute 
efficacité  au  traitement  médical  dans  les  pyélonéphri  es 
aiguës.  Aussi  croit-il,  avec  M.  Pousson,  que  c’est  à  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  qu’il  faut  recourir  ;  mais  M.  Legueu 
diffère  de  son  collègue  de  Nantes  en  ce  qu’il  condamne 
absolument,  dans  ces  cas,  la  néphrostomie  qui  lui  a  donne 
des  résultats  déplorables  et  en  ce  qu’il  lui  préfère  de  beau¬ 
coup  la  néphrectomie.  ,  ,  ,  up 

M.  Albarran,  tout  à  la  fois  plus  juste  à  l’égard  du  traite 
tement  médical  et  moins  enthousiaste  pour  le  traiteme 
chirurgical,  estime  tout  d’abord  qu’il  faut  distinguer 
cas  de  néphrites  aiguës  et  les  cas  de  néphrites  chronique  • 
Dans  les  cas  de  néphrites  aiguës,  dit-il,  on  peut  ob. 
la  guérison  par  le  traitement  médical.  Si  celui-ci  ^cho"  > 
resterait  à  poser  les  indications  bien  formelles  de  m 
vention  chirurgicale.  Comment  M.  Pousson  a-t-il  été  am  ^ 
à  intervenir  ?  Sont-ce  les  douleurs,  les  hématuries  <1“^ 
porté  à  agir?  M.  Albarran,  en  somme,  se  montre  peu  disp 
à  intervenir  dans  ces  cas;  d’abord  les  lésions  sont  sou 
doubles;  en  outre  les  tentatives  qu’il  a  faites  dans  cet 
d’idées  ne  lui  ont  pas  donné  des  résultats  bien  sa 

sants.  ,  Pnussoû 

Cependant  les  statistiques  relevées  par  M. 
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donnent  encore  une  certaine  proportion  de  guérisons.  Il  a 
eu  quant  à  lui,  par  la  néphrotomie  2  succès  et  2  morts  sur 
4  cas.  La  néphrectomie  lui  a  donné  2  insuccès.  Aussi  con- 
gerve-il  sa  préférence  à  la  néphrotomie  et  persiste-t-il  à  croire 
que,  dans  certains  cas,  la  chirurgie  pourra  se  montrer  effi¬ 
cace  là  où  la  médecine  aura  échoué. 

M.  Delorme  présente  un  soldat  qu’il  a  opéré,  il  y  a  trente- 
cinq  jours,  d’une  rupture  du  moyen  abducteur  par  les 
sutures  à  étages. 

Il  présente  également  un  malade  qu’il  a  opéré  d’une 
ostéomyélite  typhique  de  la  dixième  côte.  On  a  trouvé  le 
bacille  d’Eberth  dans  le  pus. 

M,  G.  Marchant  présente  un  nouveau  succès  de  résection 
du  ganglion  de  Gasser  pour  un  cas  de  névralgie  faciale  re¬ 
belle. 

M.  Chaput  a  enlevé  une  apophyse  styloïde  du  temporal  et 
des  ganglions  cervicaux  avec  l’anesthésie  par  la  rachicocaï- 
nisation.  Il  a  injecté  dans  un  cas  4  centigrammes  de 
cocaïne!  Il  a  obtenu  Une  parlai  té  anesthésie. 

MM.  Nélaton  et  Reclus  considèrent  comme  trop  élevée  la 
dose  de  4  centigrammes,  d’autant  plus,  ajoute  M.  Guinard, 
qu’il  faut  compter  avec  les  susceptibilités  individuelles. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Le  hoquet  dans  la  fièvre  typhoïde  et  son  traitement. 

D’après  M.  A.  Bômchis. 

Au  nombre  des  complications  qui  peuvent  survenir  dans 
le  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  le  hoquet,  passager,  indé¬ 
pendant  de  toute  propagation  de  l’infection  au  péritoine, 
peut  souvent,  par  sa  persistance,  par  les  vomissements  dont 
il  s’accompagne,  devenir  une  cause  de  préoccupation  pour 
le  médecin. 

M.  A.  Bômchis  (de  Bucharest),  dans  son  intéressante 
thèse  (Paris,  1900),  donne  des  détails  sur  le  traitement  de 
cette  complication  ; 

«  Les  divers  moyens  thérapeutiques  préconisés  pour  sus¬ 
pendre  les  convulsions  du  hoquet  typhoïdique,  dit-il,  se 
bornent  presque  tous  à  être  symptomatiques,  c’est-à-dire 
qu’ils  ne  s’adressent  pas  à  la  cause  première,  à  la  maladie 
générale  dont  le  hoquet  semble  être  l’expression.  C’est 
ainsi  que  l’on  a  tenté  la  plupart  des  moyens  que  l’on  oppose 
journellement  au  hoquet  vulgaire;  ceux-ci  sont,  on' le  sait, 
très  variés,  depuis  ce  moyen  connu  et  populaire  qui  con¬ 
siste  à  arrêter  la  respiration  le  plus  longtemps  possible  ou 
à  en  modifier  le  rythme  d’une  manière  quelconque,  jus¬ 
qu’aux  ingestions  de  glace,  de  boissons  glacées,  de  chloro¬ 
forme,  de  chloral,  de  cocaïne;  jusqu’à  la  compression  des 
uerfs  phréniques  et  pneumogastriques,  les  pulvérisations 
d’éther  et  les  applications  de  compresses  chloroformées  sur 
la  région  sternale.  On  a  préconisé  la  révulsion  par  la  tein¬ 
ture  d’iode,  les  vésicatoires,  les  pointes  de  feu  ;  on  a  utilisé 
le  jaborandi,  la  pilocarpine  et  la  digitalè. 

^  La  valériane,  le  valérianate  d’ammoniaque,  les  bromures, 

1  opium,  la  belladone,  le  sulfonal  ont  eu  leurs  succès,  tou¬ 
jours  dans  le  cas  de  hoquet  ordinaire. 

fiola  nous  cite  un  cas  de  hoquet  chronique  guéri  à  l’aide 
de  l’acide  sulfurique.  Gamberini  a  employé  l’acupuncture 
et  le  galvanisme  avec  succès. 

l^oyer  employa  la  pression  épigastrique,  Rullier  la  cauté¬ 
risation  actuelle  pratiquée  à  l’épigastre.  Latour  et  Marage 
eut  utilisé  le  chloroforme,  Rose  les  pulvérisations  d’éther 
sur  l’épigastre  et  à  la  nuque. 

Mais,  il  faut  avant  tout,  quand  on  veut  opposer  une  thé¬ 
rapeutique  au  hoquet,  se  rendre  compte  de  la  variété  à 


laquelle  on  a  affaire,  hoquet  idiopathique,  ou,  comme  dans 
le  cas  qui  nous  occupe  ici,  hoquet  symptomatique. 

Le  premier  est  ordinairement  peu  grave  et  cesse  le  plus 
souvent  de  lui-même  ;  une  peur,  une  surprise,  quelques 
gorgées  d’eau  froide,  pure  ou  acidulée,  une  aspersion  d’eau 
froide  snr  le  visage,  l’attention  fortement  fixée  vers  un 
autre  objet,  l’étonnement,  etc.,  suffisent  d’ordinaire.  Si  le 
mal  se  prolonge  et  tourmente  excessivement  les  malades, 
on  retirera  de  grands  avantages  des  bains  froids  donnés 
par  surprise.  On  pourra  avec  succès  appliquer  sur  1  épi¬ 
gastre  une  vessie  remplie  de  glace,  ou  en  faire  avaler  des 
morceaux  (Fabre). 

Le  hoquet  symptomatique  appelle,  au  contraire,  un  trai¬ 
tement  étiologique,  et,  comme  le  dit  Charles  Eloy  [Dict.  de 
Jaccoud),  accident  contingent  au  cours  d’affections  fort  di¬ 
verses,  sa  médication  doit  être  celle  de  ces  états  morbides. 

Pour  ce  qui  est  de  la  fièvre  typhoïde,  on  a  donné  lenaph- 
tol,  benzonaphtol,  charbon,  salol,  acide  salicylique,  etc. 
Graves  recommandait  l’essence  de  térébenthine.  Le  calomel 
à  la  dose  de  0^60  par  jour  a  été  aussi  employé  ;  le  sulfate  de 
quinine  aurait  une  action  sur  l’hypertrophie  de  la  rate. 
L’électrisation  des  nerfs  phréniques  soit  par  les  courants 
galvaniques  soit  par  les  courants  faradiques  a  eu  aussi  son 
heure  de  faveur. 

Daureillan  recommande  la  mixture  suivante,  à  appliquer 
en  compresse  sur  la  région  du  cou  : 

. ; . \  ââ  30  grammes. 

Chloroforme . \ 

Menthol . .  ^  — 

Mais  le  grand  défaut  de  tous  ces  traitements  est  de  ne 
pas  s’adresser  à  la  cause  directe  du  hoquet,  qui  est,  dans 
l’espèce,  l’intoxication.  L’indication  première  est  incontesta¬ 
blement,  ici,  de  favoriser  l’élimination  des  toxines  emmaga¬ 
sinées  par  l’organisme  du  typhique  et  concentrées  en  ce 
moment  sur  les  centres  nerveux.  Or,  la  médication  qui  ré¬ 
pond  le  mieux  à  ce  desideratum  est  sans  contredit  la  lalnéa- 
tion,  les  grands  bains  froids  à  22  degrés  prolongés  pendant 
dix  à  douze  minutes,  suivant  la  technique  couramment  sui¬ 
vie  aujourd’hui.  En  même  temps,  on  fera  absorber  au  ma¬ 
lade  des  boissons  abondantes  ;  si  la  faible  quantité  des 
urines,  la  sécheresse  de  la  bouche  le  commandent,  on  fera 
des  injections  sous-cutanées  de  sérum  artificiel.  Bref,  on 
désintoxiquera  le  malade  par  tous  les  moyens  à  notre  dis¬ 
position,  et  l’on  verra  bientôt  l’urination  se  rétablir,  le 
calme  revenir  et  le  hoquet  cesser.  » 


Le  traitement  de  la  blennorragie  par  l’acide  picrique. 

D’après  M.  de  Brun. 

La  puissance  de  dessiccation  de  l’acide  picrique  dans  les 
brûlures  et  dans  les  affections  suintantes  de  la  peau;  la  ra¬ 
pidité  avec  laquelle  se  font,  sous  son  influence,  les  régéné¬ 
rations  épithéliales,  ont  donné  à  M.  le  professeur  H.  de  Brun 
(de  Beyrouth)  l’idée  d’employer  ce  médicament  dans  la  blen¬ 
norragie  et  dans  quelques  affections  inflammatoires  des 
muqueuses  abordables  aux  topiques  (conjonctive,  muqueuse 
pituitaire).  , 

Voici  la  manière  dont  M.  de  Brun  décrit  son  procédé 
[Rev.  gén.  de  chir.  et  de  Mr.,  13  juin  1901)  dans  la  blennor- 

J’emploie  en  général,  dit-il,  une  solution  dont  le  titre 
varie  de  1/200  à  1/100.  La  solution  à  1/200  est  souvent  in¬ 
dolore;  celle  à  1/100  peut  causer  des  douleurs  assez  vives, 
jamais’intolérables.  Je  fais  faire  avec  de  petites  seringues 
en  verre,  aussi  bien  stérilisées  que  possible,  d’une  conte¬ 
nance  de  O  à  6  centimètres  cubes,  de  simples  injections  à 
méat  fermé,  je  laisse  pendant  trois  minutes  le  liquide  en 
contact  avec  le  canal.  Les  injections  sont  répétées  deux  à 
trois  fois  par  jour  quand  elles  sont  peu  douloureuses  et  une 
i  fois  seulement  quand  le  malade  les  supporte  difficilement. 
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ce  qui  est  fort  rare.  La  plus,  souvent,  en  quatre  à  cinq  jours 
la  guérison  radicale  est  obtenue  dans  les  blennorragies  ai¬ 
guës.  J’ai  obtenu  des  guérisons  aussi  rapides  et  définitives 
dans,  desblennorragies  chroniques  qui  avaient  résisté  àtous 
les  traitements  antérieurs.  Je  n’ai  pas  besoin  de  dire  que  ces 
résultats  ne  sont  obtenus  qu’à  la  condition  qu’il  s’agisse 
d’une  urétrite  dans  laquelle  L’injection  puisse  atteindre  le 
aège  du  mal.  Dans  l’urétrite  postérieure  il  serait  sans  doute 
nécessaire  de  faire  des  instillations.  Je  n’ai  pas  en  jus¬ 
qu’à  présent  l’oecasion  d’en  faire  avec.  les  solutions  que  j,e 
p,réconise,  et  ne  peux  par  conséquent  donnera  ce  sujet  au¬ 
cun  renseignement. 

Un  des  premiers  effets  de  l’injection  d’acide  picrique  est 
de  modifier  la  nature  de  l’écoulement.  De  vert  ou  jaune  qu’il 
était  l’écoulement,  dès  les  premières  injections,  devient 
presque  clair  il  perd  sa  purulence  et  son  opacité.  D  faut 
ajouter  qu’il  devient  quelquefois  plus  abondant,  pour  dimi¬ 
nuer  et  disparaître  parfois  dès  que  les  injections  ont  été 
suspendues. 

L’effet  du  traitement  sur  les  gonocoques  est  remarquable; 
ceux-ci,  comme  les  leucocytes,  du  reste,  diminuent  rapide¬ 
ment  de  nombre  pendant  que  les  cellules  épithéliales  devien¬ 
nent  plus  abondantes  dans  la  préparation,  indice  certain 
d’un  énergique  effet  curatif.  » 

M.  de  Brun  rapporte  plusieurs  observations  qui  son  t  abso¬ 
lument  concluantes  en  faveur  de  cette  méthode.  Il  cite  éga¬ 
lement  quelques  rares  cas  où  elle  a  été  inefficace. 

Etant  donné  qu’il  n’y  a  rien  d’absolu  eu  thérapeutique, 
surtout  en  matière  d’urétrife  blennorragique,  la  méthode 
peut  être  considérée  comme  recommandable  dans  toutes  les 
urétrites  blennorragiques  antérieures  aiguës  ou  chroniques. 


FACniiTË  DS  MSDSCINS  DS  PARIS 

(actes  on  24  AD  29  juin.  4901) 

Examens  de  doctorat.. 

LüND»  24  JUIN,  à  neuf  heures  du  matin.  —  5®  (f®  partie, 
obstétrique),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard,  Vàrnier  et  Lepage. 

A  une  heure.  —  1"  (oral)  :  MM.  Rémy,  Reynier  et  Retterer; 

—  M.  Heim,  suppléant. 

ge  (ire  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (l''“  série)  :  MM.  Tillaux, 
Tuffier  et  Delbet;  —  (2“  sérié):  MM.  Terrier,  Broca  (Aug.)  et 
Segond;  —  (2*  partie)  :  MM.  Fournier,  Gaucher  et  Teissier;  — 
M.  Lejars,  suppléait. 

5®  (f"'®  partie,  chirurgie),  Aecfter  (I”  série)  :  MM.  Pozzi,  Legueu 
et  Mauclaire;  (2®  série)  :  MM.  Eirmisson,  Reclus,  et  Walther; 

—  M.  Méry,  suppléant. 

MARDI 25  JÜIN,  à  uue  heure.  —1®®  (oral),:  MM.  Rémy,  Thiéry 
et  Langlois. 

3»  (oral,  f®  partie,  nouveau  régime)  :  MM.  Budin,  Pozzi  et 
Quénu;  — (ancien  régime)  :  MM.  Berger,  Richelbt  et  Bonnaire;. — 
(2®  partie,  nouveau  régime)  :  MM.  Proust,  Debove.  et  Vaquez;  — 
M.  Thoinot,  suppléant. 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  série)  :  MH,  Cornil,  Joffixiy  et 
Roger;  —  (2®  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Achard  et  Thiroloix. 

3®  (officiât  définitif),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Raymond,  Albarran  et 
Wallich;  —  M.  Dupré,  suppléant. 

5®  (1"'®  partie,  chirurgie).  Charité  :  MM.  Guyon,  Schwartz,  et 
Gampenon;  —  (2®  partie,  D®  série)  :  MM.  Jaccoud,  Hallopeau  et 
Charrin;  —  (2®  série)  :  MH.  Grancher,  Troisier  et  Ménétrier;  — 
M.  Marfàn,  suppléant. 

MERCREDI  26  JUIN,  à  neuf  heures  du  matin. r —  5®  (l™  partie, 
obstétrique).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard,  Varnier  et 
Lepage! 

A  une  heure.  —  l®®  (oral)  :  MM.  Rémy,  Reynier  et  Retterer. 

3®  (oral,  2.®  partie,  nouveau,  régime)  :  MM.  Hayem,  Gaucher  et 
Wurtz; — M.  André,  suppléant. 

S®  (D®  partie,  chirurgie).  Pitié  (f®®  série)  :  MM.  Eirmisson,. 


Delens  et  Legueu.;  —  (2®  série)  :  MM,  Pozzi,  Reclus  et  Delhet- 

—  M.  Walther,  suppléant. 

JEUDI  27  JUIN,  à  une  heure.  —  1®®  de  sage-femme,  2®  classe  : 
MM.  Gley,  Wallich  et  Marfan. 

3®  (oral,  D®  partie,  nouveau  régime)  :  MM.  Budin,  Gampenon 
et  Thiéry;  —  MM.  Le  Dentu,  Schwartz  et  Bonnaire;  —  (2=  partie 
ancien  régime)  :  MM.  Hutinel,  Gilbert  et  Gharrin  ;  —  (nouveau 
régime)  :.  MM.  Gornü,  Achard  et  Ménétrier  ;  — M.  Weiss,  suppl^t. 

VENDREDI  28  JUIN,  à  neuf  heures  du  matin,.  —  S®  (i«  partie, 
obstétrique).  Clinique  Baudelocque:  MM.  Pinard,  Varnier  et  Lepage; 

—  M.  Heim,  suppléant. 

A  une  heure.  —  4®  :  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Wurtz. 

S® (l®®partie,  chirurgie).  Charité  (1®®  série):  MM.  Delens,  Reclus 
et  Delbet;  —  (2®  série):  MM.  Po"zri,  Walfiier  et  Mauclaire;  — 
(2®  partie)  :  MM.  Hayem,  Brissaud  et  Méry  ;  — M.,  Gaucher,  sup¬ 
pléant. 

g®  (ire  partie,  chirurgie),  Necker  (1®®  série)  :  MM.  Eirmisson, 
Broca  (Aug.)  et  Lejars  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Segond,  Reynier  et 
Legueu  ;  —  M.  Wîdal,  suppléant: 

SAMEDI  29  JUIN,  à  Une  heure;  —  l'«®  :  MM.  Retterer,  Thiéry  et 
Langlois. 

2®  (oral,  f®®  partie)  :  MM.  Rémy,  Gampenon  et  Dupré. 

3®  (oral,  1®®  partie,  ancien  régime)  :  MM.  Pozzi,  Schwartz  et 
Albarran;  —  M.,  Broca  (André),  suppléant. 

5®(2*  partie),  Hôtel-Dieu  (1®®  série).:  MM,  Chantemesse,  Gilbert 
et  Vaquez;  — (2®  série)  :  MM.  Jolîroy,  Achard  et  Roger;  —  M, 
Ménétrier,  suppléant. 

B®  (f®®  partie,  chirurgie),  Beaujon  :  MM.  Le  Dentu,  Richelot 
et  Quénu  ;  —  (2®  partie,  f®'  série)  :  MM.  Dehove,  Troisier  et 
Marfàn  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Hùtinel,  Hallopeau  et  Thiroloix  ;  — 
M.  Widal,  suppléant. 

S.®  (1®®  partie,  obstétrique),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon- 
naiæe  et  Wallich;  —  M.  Chasaevant,  suppléant..  ,  ; 


GHRONIQUE  ET  NODVEEDES  SOEBÏNTrFrQÜES  . 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  M.  Landouzy,  profèssem* 
de  thérapeutique,  devient  professeur  de  clinique  médicale  en 
remplacement  de  M.  le  professeur  Jaccoud,  retraité,  et  la  cli¬ 
nique  passe  de  la  Pitié  à  Laénnec. 

—  Par  arrêté,  en  date  du  14  juin  1901,  la  chaire  de  clinique 
ophtalmofogique  de;  l'a  Faculté  de  médecine  de  fUniversiîé  de- 
Paris  est  déclarée  vacante. 

Facultés  de  médecine.  —  Lille.  —  M.  de^Lapersonne  n’a.  pas 
donné  sa  démission  de  doyen;  de  la  Faculté  de  Lille,  ainsi  qu® 
nous  l'avions  annoncé,  sous  toutes  réserves,,  d’après  les  journaux 
politiques.  Il  a  simplement  donné  sa  démission,  de  membre  de¬ 
là  Gommission  des  hospices. 

Marine.  Par  décision  présidentielle  du  14  juin  1901,  a: été 
acceptée  la  démission  de  son  grade  offerte  par  M,  le  doeteàr 
Bérard,  médecin  de  deuxième  classe- de  lainrarine.  '  .  - 

L’enseignement  colonial.  —  La  Faculté  de  médfeciné  et 
l’Université  de  Bordeaux  demandent  au  ministiie  dé  l’Instruc¬ 
tion  publique  d’autoriser  la  création  d’un  diplôme  de  médecni 
colonial  pour  les  docteurs  qui  veulent  se  perfectionner,  se 
spécialiser  pour  ainsi  dire  dans  Tétudé  dé  la  pathologie  exotique 
et  de  l’hygiène  des  pays  chands. 

La  durée  dé  ces  études  supplémentaires  serait  de  trois  mois, 
tous  les  frais  (inscriptions,  travaux,  examens)  se  limiteraient  â 
200  fr..  Le  programme  comprendrait  une  sérié  de  travaux 
théorique-s,  de- travaux  pratiques  et  de  leçons  cliniques  qw 
seraient  faites  par  le  personnel  enseignant  de  la  Faculté 
médecine  ou  par  toute  personne  compétente-  désireuse  de  colla 
borer  à  cette  œuvre  du  plus-  haut  intérêt'. 

L’hygiène  des  chemins  de  fer.  —  Le  ministre  des  Travaux 
publics  vient  d’adresser  aux  Gompaguies  de  chemins  de  fer  une 
circulaire  où  il  leur  recommande  de  prendre  dès  maintenan  , 
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dajis  tes  'vaigoas,  salles  d’attente,  été.,  ies  mesures  hygienigiies 

suivantes:  ,  ^  , 

jo  Enlever  tous  les  tapis  autres  que  ceux  de  linoléam,  de 
caoutchouc  ou  antres  snbstanoes  susceptibles  de  lavage; 

2»  Interdire  d’une  manière  absolue  le  balayage  -et  le  nettoyage 
à  sec,  aussi  bien  dans  les  voitures  que  dans  les  saHes  d’attente, 
salles  de  bagages,  balles,  «10,  ; 

ÿo  Enfla,  en  attendant  leur  remplacement  par  des  étoffes  sus- 
ceptibtes  de  lavage,  recouvrir  les  dossiers  et  coussins  de  bousses 
qui  seront,  à  intervalles  rapprochés,  lessivées  ooi diéskifectées  à 
l’étuve. 

Le  ministre  rappelle  aussi  que  les  personnes  visibiememt  ou 
notoirement  atteintes  de  maladies  contagieuses,  puniront  être 
exclues  des  compartiments  affectés  au  public; les  compadtisiieiits 
dans  lesquels  elles  auront  pris  place  seront,  dèsrarrivée,  souatis 
à  la  désinfection. 

Toutefois,  cette  mesure  assez  délicate  ne  pourraêtre  appliqnée 
qu’avec  des  ménagements  tout  particuliers. 

A  propos  de  la  seqnestrèe  de  Poitiers.  —  La  Société  des 
sciences  médicales  de  Poitiers,  sur  la  proposition  de  M.  Ja- 
blonski,  médecin  de  la  prison,  qui  fut  appelé  à  donner  ses  soins 
à  M™  Monnier,  a  émis  le  vœu  suivant  qui  est  la  reproduction 
d’nn  article  qui  figure  dans  les  rapports  de  MM.  Th.  Roussel, 
Bourneville,  Lafont  et  Oubief  sur  le  projet  de  loi  portant  révision 
(te  la  loi  du  30  Juin  1838. 

((  Considérant  que  les  aliénés  ont  droit,  comme  les  autres  ci¬ 
toyens,  à  la  protection  de  l’Etat,  d’autant  plus  que  leur  situa¬ 
tion  3’infëriorïtë  intellectuelle  les  livre  sans  de'fense  à  ceux  qui, 
légalement,  sont  chargés  de  pourvoir  à  leurs  besoins,  tels  -que 


leurs  parents,  tuteurs,  etc.,  les  membres  de  la  Société  àes 
sciences  médicales  de  Poitiers  prient  îe  Smiat  et  la  Hiaiabre 
des  députés  de  voter,  dans  le  plus  bref  délai  posàble,  une  Mde 
protection  obligeant  les  parents,  tuteurs  ou  antreis  peraenoes 
qui  ont  en  garde  un  individu  atteint  d’aïi&natica  mentale,  d’en 
aviser  immédiatement  l’autorité  oempéfente  (préfet  ou  procu¬ 
reur  de  la  République),  afin  que  cette  auteiifté  puisse  «s«rc®r 
une  surveillance  permanente  sur  l’aliéné,  A  cet  effet,  il  sera  dé¬ 
signé,  dans  chaque  canton,  un  médecin-inspecteur  chargé  de 
visiter,  an  moins  une  fois  par  mois,  le  malade  en  question, 
comme  cela  se  pratique  pour  les  enfants  protégés  placés  chez 
desnourirides.  Au  cas  où  l’aliéné  ne  recevrait  pas  les  soins  que 
«omporte  son  état,  il  ser«ût  transféré  d’urgence,  par  ordre  du 
médeoin-inspectenr,  dans  un  asile  spécial.  » 

Aléerologto.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Buceï  (de  Montpellier);  Goupil  (de  Rugles); 
ftennlavon  (du  Havre), 

Formulaire  de  thérapeutique  infantile  et  de  posologie, 
par  le  docteur  Foüineau,  Introduction  parle  professeur  flonNEt, 
Un  vol.  in-i8  de  260  p.  oart.  —  Prix  :  3  francs.  —  Paris,  J. -B. 
Baillière  et  fils. 

Le  traitement  des  plaies,  par  le  docteur  Alfred  Gottschalk. 
Un  vol.  in-S",  196  p.  —  Prix  :  3  francs.  —  Paris,  J.  Roussel. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
KÉPHIR  SALMON—  28,  rue  de  Trévise,  Paris. 

Le  DirecteBP:gérant  :  ©»  François  L«  Sootd. 

FAEÎS.  —  U1PR1MEB.IE  F.  LEVÉ,  RDE  CABSETISt.  17 
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P 

■  La  plus  agréable  à  prendre 
sans  xDdeur  ni  saveur. 
(.TROUETTE,  15,  ro9  des  Immentles-Iodostriets,  PABIR 

«TFECTIONS  CâRDUQUES 


CONVALLARIA  MAIALIS 

LANGLEBERT 

P  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES  :  6  par  jour. 

SRUULES  de  CONULUMUHE:  4  par  jour. 


REVULSIFS 

VESICATCXE  LIQUIDE 


PROPRETE,  EFFET  CERTAIN 

application  FACa-E 
PAS  D'ACCIDENTS  CANTHARIDIENS 


Capsules  Dartois 

capsules,  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  c] 

1 0,05  de  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,1 
I  d’huile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure,  -y-  Dose  moyenne 
3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 
(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 
lacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105»  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


une  I 
MOI 
ne  :  ■ 


ITraitemeil  Res  pldeg;  Blennorrhagies,  maladieg  des 
yeni  partMièrement  La  Kératite  (d’sprés  CrÈdé);^ 


Gmiargplum 


I  Argent  Crédé  pair  risUrieur;  Onguent  Grédé 

I  poar  l'eitérisiir;  dans  ies  mslsdies 

Les  plus  efScaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ;  J 
employés  avec  succès  certain  dans  la  j 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc.! 


'^  à'r  CAPSULES  CREOSOTAL  REYOENJ 


iranà  Prix  eollêctif,  £xposition  Paris  1900  ^ 

lEAU  o«  LEVICO 


entra:  ANÉMIE,  FAIBLESSE,  AFFECTIONS  N  TEINT 
MALADIES  NERVEUSES,  itt. 


DlGITALINEeHOMOLLEaOy|y|NNE 


f^ANUUS 

W*  GOUiAS.  8.  Rue  DaopiuMt  PARIS»  on 


rmUTtON 

|Doie:SilatteD.IOi90tet. 

'BaSMACTB. 
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EXPOSITION  UNIVERSELLE.  PARIS  1900  :  MÉDAILLE  D'QR 

I  SBXTXm 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉJARDIN 


(Bier*e  do  Jü^anté  Diastasée  P*liospli.atée) 
SEUL  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 


VINDEBUGEAUD 


Flntrei^ô-fc  CS-én.éx'etl  :  5,  Xl'ue  Boux'g'-l’.^blaêi  Paris 


VOYAGE,  A  LA  CAMPAGNE,  A  LA  CHASSE 

ON  PEUT  FAIRE  SOI-MÊME  INSTANTANÉMENT  SON 

EAU  ALCALINE  GAZEUSE 

AVEC  QUELQUES 

COMPRIMÉS  VICHY-ÉTAT 

A  BASE  DE  SELS  V!  GH  Y-ÉTAT 


Epilepsie,  hystérie 

NÉVROSES 


POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d'iodaré)" 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  m 
nombre  très  considérable  de  guérisons,.  Lei  te. 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromtl 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tieal 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  rnathé» 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’inoorpon. 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o. 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROPde  HENRY  MUE! 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  fiacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1»  Le  sirop  de  Eenry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM) 

2»  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Eenry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Eenry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIIM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutéei 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henri 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

le  de  Richelieu,  pharmacie 


TERllNE-COCÂ  MARM 


CHLOROSE,  ANÉMIE,  SCROFULOSE,  SYPHILIS,  etc. 


à  base  de  Protoïodure  de  Fer 


F.  GILLE 


Ancien  Interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 


Pureté  —  Solubilité  —  Inaltérabilité  du  Sel  de  Fer. 

Dosage  :  Dragées,  ûb05  d'Iodure  de  Fer  par  Dragée.  —  Sirop,  ûïlû  par  cuillerée  à  bouche. 


MODE  D’EMPLOI 

Dragées  ;  2  à  8  par  jour,  au  milieu 
à  la  fin  des  repas. 

Sirop  ;  1  à  2  cuillerées,  par  jour, 
à  la  fin  des  repas. 


Entrepôt  Général  :  73,  Rue  S*®-Anne,  Paris 

DÉPÔT  DANS  TOUTES  les  PHARMACIES  IMPORTANTES  de  FRANCE  et  de  l'ÉTRANSER 


JEUDI  20  JUIN  1901.  —  N»  70. 


N»  70.  —  JEUDI  20  JUIN  1901 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tons  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  I"de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journi 


administration. 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  ;  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  joura. 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  i.  —  6  mois  :  13  fr.  —  i  an  :  35  fr. 

de9h.  AllH.  btde2h.a5Hc 

PARIS,  «■ 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  ;  35  c. 

TÉLÉPH.  267-99 

gQMjIAIRE.  —  Sur  la  curabilité  des  tics,  par  MM.  Henry  Meige  et 

H.  FeINDEL.  —  SÉANCE  DE  L* ACADÉMIE  DE  MÉDECINE.  —  MÉDECINE  PRA¬ 
TIQUE.  L’oiycyanure  de  mercure  dans  la  thérapeutique  urétro-vésicale 
(M.  Genouville).  —  Revue  de  la  Presse.  Médecine:  Syphilis  et  in¬ 
fection  pulmonaire  ;  —  Érythème;  empoisonnement  aigu  par  le  su¬ 
blimé;  —  Contribution  à  l’étude  de  la  pathogénie  de  l’ictère  grave;  — 
Chirurgie  :  Fracture  du  condyle  interne  du  tibia  décelée  par  la  radio¬ 
graphie;  —  Kyste  para-ovarique  contenant  23  litres  de  liquide  albu¬ 
mineux;—  Obstétrique  :  Un  cas  d’avortement  gémellaire;  —  Psychia¬ 
trie  :  L’alitement  en  aliénation  mentale;  —  Thérapeutique  :  Nouveau  pro¬ 
cédé  (le  détubation;  —  Influence  des  applications  directes  des  courants 
de  haute  fréquence  sur  l’élément  atrophique  dans  les  affections  diverses  ; 
—  Effets  du  corset  orthopédique  dans  la  scoliose  ;  —  A  propos  de  l’eau 
oxygénée;  —  Quelques  mots  sur  le  dormiol;  De  l’anesthésie  géné¬ 
rale  par  lo  chlorure  d’éthyle.  —  Formulaire.  Émulsion  d’huile  de  foie 
de  morue.  —  Revue  bibliographique.  —  Thèses  de  Paris.  —  Chro¬ 
nique  et  nouvelles  SCIENTIFIQUES.  —  BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE. 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
ès  abonnements  de  vacances  au  prix  de  i  franc  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  15  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S'adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


SUR  LA  CURABILITÉ  DES  TICS 

Par  MM.  Henry  Meige  et  E.  Feindel. 

Les  tics,  dit-on,  sont  incurables.  Cette  fâcheuse  réputa- 
lion  est-elle  justiQée?  Voilà  ce  que  nous  nous  proposons 
d’examiner  ici. 

Pour  envisager  cette  question,  il  est  indispensable  de 
donner  d’abord  une  définition  du  tic. 

Trousseau  a  donné  des  tics  une  description  irréprochable. 
11  les  considérait,  à  la  vérité,  comme  des  espèces  de  cho¬ 
rées  partielles  et  il  a  réuni  dans  le  même  chapitre  nosogra¬ 
phique  les  chorées saltatoires, rotatoires,  etc.,  ainsique  les 
crampes  professionnelles.  Les  travaux  de  Charcot  et  de  l’E¬ 
cole  de  la  Salpêtrière  ont  établi  depuis  lors  de  légitimes 
divisions  entre  ces  différentes  affections  convulsives. 

La  description  du  tic  donnée  par  Trousseau  n’en  de- 
roeure  pas  moins  d’une  rigoureuse  exactitude  clinique  ; 

«Le  tic  non  douloureux  (1)  consiste  en  des  contractions 
instantanées,  rapides,  généralement  limitées  à  un  petit 
nombre  de  muscles,  habituellement  aux  muscles  de  la  face, 
mais  pouvant  aussi  eu  affècter  d’autres,  ceux  du  cou,  du 


Trousseau.  Çlinique  méd.  de  l’Hâtel-Dieu,  1873,  t.  II,  p.  267  et 


tronc  et  des  membres.  Il  n’est  personne  qui  n’ait  eu  l’occa¬ 
sion  de  rencontrer  des  individus  qui  en  sont  affectés. 

Chez  l’un  c’est  un  clignotement  des  paupières,  un  tiraille¬ 
ment  convulsif  de  la  joue,  de  l'aile  du  nez,  de  la  commissure  des 
Tevres,qp.i  donne  au  visage  un  air  grimaçant;  chez  un  autre, 
c’est  un  hochement  de  tête,  une  contorsion  brusque  et  passagère  du 
cou  se  répétant  à  chaque  instant;  chez  un  troisième,  c’est  un 
soulèvement  d'épaule,  une  agitation  convulvise  des  muscles 
abdominaux  ou  du  diaphragme;  c’est,  en  un  mot,  une  variété 
infinie  de  mouvements  bizarres  .qui  échappent  à  toute  des¬ 
cription... 

Ces  tics  sont  en  quelques  cas  accompagnés  d’un  cri,  d’un 
éclat  de  voix  plus  ou  moins  bruyant,  très  caractéristique... 
Ce  cri,  ce  jappement,  cet  éclat  de  voix,  véritables  chorées 
laryngées  ou  diaphragmatiques, constituer  tout  le  tic... 
C’est  encore  une  tendance  singulière  à  répéter  toujours  le 
même  mot,  la  même  exclamation;  et  même  l’individu  pro¬ 
fère  à  haute  voix  des  mots  qu'il  voudrait  bien  retenir.  » 

Cette  description  a  l’avantage  d'être  applicable  à  toutes 
les  formes,  légères  ou  graves,  limitées  ou  généralisées.  Elle 
fait  entrevoir  toutes  les  modalités  de  l’affection,  depuis  le 
tic  oculajçAlqjilus  simple,  jusqu’à  la  maladie  des  tics  con- 
vulsif^j^'^^fëjîsés  avec  écholalie  et  coprolalié,  décrite  par 
Gille^^ïa  Tbûrette. 

C^es'  tics  peuvent  affecter  les  aspects  plus  divers  ;  ce 
polyi^rphisme  est  une  de  leurs  particularités.  Le  clignote¬ 
ment  des  yeux  est  un  tic,  le  hochement  répété  de  la  tête  en 
est  un'autre  ;  il  y  a  des  tics  du  bras,  des  tics  du  pied;  il  y  a 
des  tics  dè’ gcaïfàge  ;  des  tics  de  la  marche  ;  môme  des  tics 
du  langage. 

Cependant  ces  caractères  de  brusquerie,  d’inopportunité 
et  de  variabilité  dans  les  manifestations  motrices  des  tics 
sont  insuffisants  pour  les  différencier  des  autres  contrac¬ 
tions  spasmodiques.  Il  est  nécessaire  de  considérer  dans  le 
tic  deux  éléments  :  l’un  est  le  phénomène  convulsif,  quelle 
que  soit  sa  forme  et  sa  localisation  ;  l’autre  est  un  état 
mental  particulier  sans  lequel  il  ne  saurait  exister  de 
tiqueur. 

Itard  l’avait  déjà  remarqué.  Dans  le  mémoire  qu’il  publia 
en  1825  Sur  quelques  fonctions  involontaires  des  appareils  de  la 
locomotion,  de  la  préhension  et  de  la  voix,  il  dit  explicitement 
à  propos  d’un  cas  désormais  célèbre  de  maladie  des  tics  : 
«  L’influence  de  la  maladie  sur  Yétat  du  moral  encore  plus 
sensiblement  marquée,  et  l’on  observe  ici  une  grande  mobi¬ 
lité  dans  les  idées  et  une  lègèretë  d'esprit  et  de  caractère  qui  n’ap- 
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parliennent  qu’à  l’extrême  jeunesse  et  qui  résistent  aux 
révolutions  de  l’âge.  » 

Gilles  de  la  Tourelle,  sans  se  prononcer  sur  la  nature  de 
l’affection,  a  laissé  pourtant  entrevoir  que  l’on  pourrait,*  en 
s’aidant  des  ressources  de  la  psychologie,  essayer  d’inter¬ 
prêter  quelques  symptômes,  »  et  il  renvoie  à  ce  propos  ou 
livre  de  Ribot  Sur  les  maladies  de  la  volonté. 

Charcot  a  insisté  davantage  sur  l’importance  d’un  facteur 
psychique  dans  la  genèse  des  tics. 

«  Le  tic,  a-t-il  dit,  est  une  maladie  qui  n’est  matérielle 

qu’en  apparence,  c’est  par  un  côté  une  maladie  psychique . 

il  y  a  des  tics  dans  la  pensée  comme  dans  le  corps  (1).  » 

M.  Brissaud  a  précisé  encore  plus  :  «  Le  tic  est  un  acte 
automatique  coordonné  et  par  conséquent  d’origine  corti¬ 
cale...  un  acte  dans  lequel  la  volonté  intervient  ou  peut 
intervenir(2)...  Mais  les  liqueurs  dont  l’intervention  volon¬ 
taire  pourrait  empêcher  la  convulsion  sont  par  malheur  de’ 
ceux  chez  lesquels  la  volonté  est  des  plus  débile,  des  céré¬ 
braux,  des  faibles  (3).  » 

Revenant  sur  cet  état  mental,  Charcot  avait  encore  dit  du 
tic  qu’il  était  un  «  produit  direct  de  la  vésanie...  une  sorte 
de  vésanie  héréditaire  »  (4). 

Avant  lui.  Trousseau  avaif  d’ailleurs  rapporté  des 
exemples  d’hérédité  similaire  (une  mère  et  ses  trois 
filles)  ;  il  avait  noté  aussi  l’importance  de  l’hérédité  névro¬ 
pathique,  quelle  qu'elle  soit  (deux  frères  atteints  de  tics  de 
la  face  et  dont  les  Ascendants  comptaient  plusieurs  aliénés, 
un  suicidé  et  un  tabétique). 

Mais  en  dehors  de  l’hérédité,  similaire  ou  non,  ce  qui  est 
décisif  pour  le  diagnostic  c’est,  comme  l’a  dit  M.  Brissaud, 
«  un  état  mental  spécial,  des  bizarreries,  de  Texcentrité,  bref 
une  tournure  d’esprit  qui  marque  plus  ou  moins  de  désé¬ 
quilibration  (o).  » 

De  là  la  nécessité  d’envisager  d’une  part  la  manifestation 
motrice,  d’autre  part  l’état  mental  du  liqueur.  Le  problème 
de  la  curabilité  des  tics  se  ramène  donc  aux  deux  questions 
suivantes  : 

1°  Peut-on  agir  sur  la  manifestation  convulsive  ?  2"  Peut- 
on  agir  sur  l’état  mental  du  liqueur? 

A  la  première  question,  nous  répondrons  nettement  par 
l’affirmative. 

Trousseau  admettait  déjà  la  possibilité  défaire  disparaître 
les  accidents  convulsifs  ou  tout  au  moins  d’en  modifier  la 
forme.  Gilles  de  la  Tourétte,  Charcot,  Letulle,  G.  Guinon 
reconnaissent  également  l'atténuation  possible  des  phéno¬ 
mènes  moteurs.  Des  faits  en  nombre  croissant  signalés 
pendant  ces  dernières  années,  prouvent  à  n’en  pas  douter, 
qu’une  thérapeutique  appropriée  est  capable  de  corriger, 
de  supprimer  même  le  geste  intempestif. 

En  est-il  de  même  de  l’état  mental  des  liqueurs?  Peut-on 
prévoir  le  succès  d’un  traitement,  quel  qu'il  soit,  s’adres¬ 
sant  non  pas  à  des  symptômes  physiques  définis,  mais  à  des 
troubles  psychopathiques  qui  relèvent  le  plus  souvent  d’une 
prédisposition  héréditaire  et  dont  le  polymorphisme  est  lou- 


(1)  Charcot.  Leçons  du  mardi,  i887-88,  p.  124. 

(2)  Brissaud.  Tics  et  spasmes  classiques  de  la  face.  Leçon  faite  à  la 
Salpêtrière  le  8  décembre  1893,  publiée  par  H.  Meigo  et  H.  Virier, 
Journ.  deméd.  et  chir.pral.,  23  janvier  1894.  Leçons  sur  les  mala¬ 
dies  nerveuses,  Ir»  série,  1893,  p.  512. 

(3)  Brissaud.  Ibid.,  p.  313. 

(4)  Charcot.  Leçons  du  mardi,  1887-88,  pp.  60  et  124. 

(5)  Brissaud.  Id.,  p.  311. 


jours  déconcertant?  Tel  procédé  psychothérapique  capable 
de  produire  d’heureux  effets  dans  un  cas  déterminé  se 
montrera  complètement  inefficace  chez  un  autre  sujet. 

Le  terme  même  de  déséquilibré,  appliqué  avec  raison  à 
l’état  mental  des  liqueurs,  implique  l’idée  d’une  variabilité 
dans  les  anomalies  des  fonctions  psychiques  qui  rend  bien 
difficile  l’application  d’un  traitement  prémédité. 

On  atténuera,  on  corrigera  même  certaines  de  ces  ano¬ 
malies,  et  ce  seul  résultat  est  loin  d’être  négligeable. 

Mais  modifiera-t-on  cet  état  mental  au  point  d’effacer 
toute  trace  de  ses  défectuosités  natives?  Pour  le  présent  il 
serait  téméraire  de  l’affirmer. 

Il  en  est  des  psychopathies  comme  des  dystrophies  corpo¬ 
relles  d’origine  congénitale.  Contre  elles  nos  ressources 
thérapeutiques  se  bornent  à  des  procédés  de  correction 
plus  ou  moins  heureux  selon  les  cas.  On  redresse  un  pied 
bot,  on  dissimule  un  bec  de  lièvre;  pareillement  on  peut 
discipliner  un  impulsif,  faire  disparaître  une  obsession. 
Mais  la  tare  congénitale,  physique  ou  psychique,  ne  s’efface 
jamais.  Elle  subsiste  en  dépit  des  artifices  emplpyés  pour  la 
rendre  invisible. 

Aussi  ne  saurait-on  prétendre  à  la  cure  radicale  de  l’état 
mental  des  liqueurs. 

Cette  réserve  faite,  il  faut  s’empresser  d’ajouter  que  les 
procédés  généraux  de  psychothérapie  appliqués  aux  tics 
produisent  d’excellents  résultats.  L’expérience  a  démontré 
que,  chez  les  jeunes  sujets  surtout,  on  était  en  droit  de 
fonder  de  légitimes  espérances  sur  l’application  d’une  sage 
discipline  psychique.  Il  ne  faut  jamais  négliger  d’y  recourir. 

En  dehors  des  indications  générales  qui  s’adressent  à 
toutes  les  variétés  de  psymhopathie,  il  existe  des  procédés 
de  traitement  dirigés  spécialement  contre  l’état  mental  des 
liqueurs.  Or,  ce  sont  précisément  les  mêmes  moyens  qui 
tendent  à  corriger  les  manifestations  motrices  intempes¬ 
tives  et  qui  y  parviennent  très  souvent.  Les  bénéfices  qu’on 
en  obtient  dans  le  domaine  physique  ont  toujours  un  heu¬ 
reux  retentissement  sur_  l’état  mental.  Aussi  les  méthodes 
thérapeutiques  qui  tendent  à  faire  disparaître  le  symptôme 
convulsif  sont-elles  doublement  efficaces.  Elle  répondent 
aux  deux  questions  posées  précédemment  en  agissant  a  la 
fois  sur  la  manifestation  motrice  et  sur  l’état  mental  du 
liqueur. 

Mais  il  faut  préciser  encore.  Où  commence  le  tic?  Où  s  ar¬ 
rête-t-il? 

G.  Guinon  établit  une  démarcation  formelle  entre  le  tic 
convulsif  décrit  par  Gilles  de  la  Tourette  et  le  tic  coordon»^ 
Letulle  ;  pour  lui,  dans  cette  dernière  forme,  les  mouvements 
convulsifs  ne  sont  en  somme  que  de  mauvaises  habitudes 
dont  on  peut  se  défaire  pour  peu  qu’on  veuille  bien  y  prêter 
attention. 

C’est  peult-être  trop  resteindre  le  cadre  de  la  maladie  des 
tics  convulsifs  que  de  l’appliquer  seulement  aux  cas  «  carac¬ 
térisés  par  de  l’incoordination  motrice  accompagnée  d  écho- 
lalie  ét  de  coprolalie  ».  Entre  le  tic  le  plus  simple  et  le  tic 
leplus  compliqué,  le  plus  accompagné  d’écholalie,  de  copro¬ 
lalie,  d’obsessions,  etc.,  existent  tous  les  intermédiaires. 
Bien  plus,  le  même  sujet  peut,  au  début,  ne  présenter  quun 
tic  insignifiant  en  apparence,  une  simple  grimace  des  yeux 
ou  du  nez,  qui,  peu  à  peu,  s’étend  à  la  bouche,  se  compli<l“® 
de- mouvements  de- la  tête,  de  l’épaule, -da  bras, -d®  ^ 
jambe,  et  aussi  de  cris  bizarres,  de  paroles  malséan  es, 
des  obsessions  les  plus  variées. 
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Les  tics  ont  une  tendance  notoire  à  la  propagation.  Et  si 
l’on  veut  distinguer  de  piUts  tks  et  de  grands  tics  d’après 
la  plus  ou  moins  grande  extension  des  aaanifestations 
motrices,  ou  s’expose  à  classer  lemême  tiquenr,  A  quelques 
jours  d’intervalle,  tantôt  dans  une  catégorie,  tantôt  dans 
une  autre. 

On  pourrait  à  la  vérité,  en  se  basant  sur  les  causes  pré¬ 
disposantes  qui  influent  de  façon  si  puissante  sur  la  genèse 
et  le  développement  des  tics,  établir  entre  les  liqueurs  des 
distinctions  selon  leur  état  mental.  Ici  encore  les  démarca¬ 
tions  sont  bien  délicates  ; 

Existe-l-il  des  liqueurs  exempts  de  toute  tare  psychique  ? 
la  pathogénie  même  du  tic  contredit  celte  hypothèse.  Un 
déséquilibre  cérébral,  si  léger  soit-il,  est  indispensable  pour 
expliquer  la  transformation  d’un  geste  primitivement  volon¬ 
taire  en  un  acte  irrésistible. 

Ce  déséquilibre  peut  être  passager;  alors  le  geste  est 
éphémère  ;  un  simple  effort  de  volonté  suffit  parfois  à  le 
faire  cesser.  Chacun  sait  qu’on  peut  se  débarrasser  d’une 
mauvaise  habitude  motrice. 

Mordiller  ses  lèvres,  ronger  ses  ongles,  sont  des  gestes 
familiers  dont  on  prend  aisément  l’habitude  et  qu’on  répète 
parfois  machinalement  plus  que  de  raison,  quand  l’atten¬ 
tion  est  occupée  ailleurs.  Sont-ce  des  tics?  Non,  si  la  volonté 
spontanée  peut  les  corriger  sans  effort.  Oui,  si  la  volonté  est 
trop  débile  ou  trop  capricieuse  pour  faire  elle-même  cette 
œuvre  de  répression. 

Et,  d’autre  part,  faut-il  qualifier  de  tics  les  mouvements 
automatiques  qu’on  observe  chez  les  individus  situés  au 
degré  le  plus  bas  de  l’échelle  mentale,  chez  les  idiots  et  les 
arriérés  ?  Cette  catégorie  de  malades  ne  rentre  pas  dans  le 
cadre  de  notre  étude.  Mais,  sans  rien  préjuger  sur  l’origine 
et  la  nature  des  mouvements  convuLsifs  qui  se  produisent 
chez  les  idiots  ou  les  arriérés,  on  doit  enregistrer  les  heu¬ 
reux  effets  obtenus  chez  ces  derniers  par  les  méthodes  de 
rééducation  physique  et  mentale.  Les  travaux  de  Bourne- 
ville,  ceux  de  Jules  Voisin,  de  Sollier,  etc.,  sont  à  cet 
égard  aussi  encourageants  qu’instructifs. 

Ici,  nous  n’avons  en  vue  que  les  tics  banals,  vulgaires, 
ceux  qui,  comme  on  dit,  «  courent  les  rues,  »  ces  attitudes 
bizarres,  ces  gestes  singuliers  »,  en  un  mot,  les  tics  tels  que 
les  a  décrits  Trousseau,  ceux  dont  chacun  peut  faire  la 
remarque  et  dont  le  diagnostic  est  assuré  dès  qu’on  a  fait 
connaissance  avec  l’état  mental  du  tiqueur;  nous  le  recon¬ 
naissons  volontiers,  il  existe  en  pratique  de  grands  et  de 
petits  liqueurs,  c’est-à-dire  des  sujets  chez  lesquels  le  tic 
n’a  qu’une  tendance  modérée  à  la  propagation,  et  d’autres 
qui  semblent  aptes  à  «  tiquer  de  partout  »  —  avec  d’ail¬ 
leurs  tous  les  intermédiaires.  Chez  les  premiers,  on  peut  le 
présager,  le  traitement  aura  plus  de  chances  de  succès  que 
chez  les  seconds.  On  le  concevra  aisément  si  l’on  se  rappelle 
le  rôle  que  joue  le  déséquilibré  psychique  dans  la  genèse 
des  tics.  Plus  le  trouble  mental  est  accentué,  plus  violente 
est  la  tendance  au  tic,  plus  difficile  aussi  est  la  correction 
des  accidents. 

Voyons  maintenant  comment  la  curabilité  des  tics  a  été 
envisagée  suivant  les  méthodes  thérapeutiques  usitées  tour 
à  tour. 

bans  le  Dictionnaire  en  60  volumes  (1),  qui  date  de  1821, 


(')  Le  Dictionnaire  en  30  volumes  (1844)  ne  décrit  pas  le  tic  n 
’touloureux;  au  mot  Tic  il  renvoie  à  l’article  Névralgie  de  la  face. 


on  trouve  une  définition  des  tics,  de  forme  peut-être  su- 
rannée,  mais  qui  donne  de  la  maladie  une  bonne  idée 
générale,  et  qui,  en  outre,  permet  d’entrevoir  les  consé¬ 
quences  des  traitements: 

«  Le  plus  habituellement  on  désigne  sous  le  nom  de  tic 
des  habitudes  contre  nature  dans  le  mouvement  des  parties, 
des  attitudes  bizarres,  des  gestes  singuliers,  une  manière 
vicieuse  de  parler,  etc.,  etc.,  dont  la  rectification  exige 
souvent  beaucoup  de  soins,  et  demande  une  persévérance 
qui  ne  suffit  pas  même  toujours  pour  obtenir  la  guérison.  » 

Notons  ici  déjà  ce  mot  de  «  rectification  »  employé  à 
propos  de  la  thérapeutique.  Trousseau  en  précise  à  la  signi¬ 
fication  : 

«  Lorsque,  par  un  traitement  et  par  une  sorte  de  gymnas¬ 
tique  appliquée  aux  muscles  qui  en  sont  le  siège,  on  est  par¬ 
venu  à  faire  cesser  un  tic,  c’est  pour  le  voir  reparaître 
bientôt  ailleurs;  celui  qui  l’avait  à  la  face,  par  exemple, 
s’en  débarrassant,  mais  en  le  prenant  dans  le  bras,  dans  la 
jambe.  » 

Ainsi,  selon  Trousseau,  si  l’on  parvient  à  chasser  un  tic, 
un  second  apparaîtra  bientôt  pour  céder  plus  tard  la  place 
à  un  troisième,  et  ainsi  de  suite. 

Les  observations  ultérieures  ont  plusieurs  fois  confirmé 
l’exactitude  de  cette  remarque.  Mais  la  règle  n’est  pas 
absolue,  certains  tics  peuvent  être  guéris,  sans  récidiver 
sous  la  même  forme  ni  sous  toute  autre. 

Gilles  delaTourette  (1),  en  décrivant  la  maladie  des  tics 
convulsifs  accompagnés  d’écholalie  et  de  coprolalie,  s  est 
montré  très  pessimiste. 

(,  L’individu  qu’elle  atteint,  dit-il,  n’est  pas  menace  dans 
son  existence  ;  il  mourra  dans  un  âge  avancé  s’il  ne  contracte 
pas  d’autres  affections  ;  mais  en  revanche  il  a  bien  des 
chances  pour  conserver  celle-ci  toute  sa  vie...  Le  traitement 
de  cette  singulière  affection,  ou  tout  ou  moins  son  traite¬ 
ment  radical,  est  encore  à  instituer.  »  Seuls,  l’isolement 
combiné  avec  l’hydrothérapie,  l’électrisation  et  les  reconsti¬ 
tuants  peuvent  amener  des  périodes  de  rémission.  «  Mais 
ce  ne  sont  là  que  des  adjuvants;  peut-être  peuvent-ils 
retarder  l’évolution  de  la  maladie,  surtout  lorsque  les 
malades  sont  traités  de  bonne  heure.  » 

En  1887,  Georges  Guinon  écrivit  l’article  Tic  convulsif 
dans  le  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales. 

Dans  les  dix  lignes  qu’il  consacre  au  traitement  à  la  fin 
d’un  article  de  30  pages  :  «  Nous  serons  bref,  dit-il,  sur  ce 
chapitre...  Comme  pour  toute  manifestation  morbide  dont 
on  ne  peut  supprimer  la  cause  première,  le  médecin  est 
malheureusement  impuissant  devant  cette  affection.  Pen¬ 
dant  les  grandes  exacerbations  on  pourra  essayer  tous  les 
sédatifs  du  système  nerveux...  Le  seul  traitement  que  Ion 
puisse  conseiller,  non  pas  avec  chapce  de  succès,  mais  avec 
la  presque  certitude  d’une  amélioration,  les  cas  graves, 
ou  dans  les  périodes  d’exacerbation  suraiguë,  c  est  1  htjdro- 
thérapie  combinée  avec  l’isofmeu^.  .■  » 

Charcot  (2)  n’est  guère  plus  encourageant  : 

«  On  ne  saurait  dire  qu’on  guérisse  jamais  ;  mais  on  peut 
compter  sur  des  temps  d’arrêt,  souvent  fort  longs,  sur  des 
atermoiements,  soit  spontanés,  soit  provoqués  par  une 
thérapeutique  appropriée.  L’hydrothérapie,  la  gymnastique 


(1)  Gilles  re  la  Toürette.  Etude  sur  une  affection 

risée  par  de  l’incoordination  motrice,  accompagnée  d  écholalie  et  de 
loprolalie,  Areh.  de  neuroL,  1583. 

(2)  Charcot.  Leçons  du  mardi,  1888-1889,  p.  469. 
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rationnelle,  1  isolement  peuvent  être  signalés  entre  autres 
parmi  les  moyens  capables  en  pareils  cas  de  rendre  des 
services.  » 

Ainsi,  d’une  façon  générale.  Trousseau,  Charcot  et  ses 
élèves  se  sont  montrés  très  réservés  au  sujet  de  la  cura¬ 
bilité  des  tics. 

Il  importe  de  remarquer  que  les  cas  que  Gilles  de  la  Tou- 
rette,  G.  Guinon  et  Charcot  avaient  surtout  en  vue  étaient 
parmi  les  formes  les  plus  graves,  et  en  particulier  la  ma¬ 
ladie  des  tics  convulsifs  généralisés  avec  écholalie  et  co- 
prolalie.  Cesformes,  il  faut  le  reconnaître,  sont  généralement 
rebelles. 

Les  sujets  qui  en  sont  atteints  présentent  au  plus  haut 
point  ce  déséquilibre  psychique,  cette  débilité  et  cette  versa¬ 
tilité  de  la  volonté,  cette  tendance  irrésistible  aux  impul¬ 
sions  et  aux  obsessions,  qui  rendent  si  difficile  l’institution 
d  un  traitement  méthodique.  Contre  eux,  la  patience  et  la 
persévérance  pourraient  peut-être  triompher;  mais  jamais 
les  malades  ne  consentent  à  s’astreindre  pendant  un  délai 
suffisant  à  la  discipline  qui  leur  seraitindispensable. 

Heureusement,  ces  formes  graves  sont  l’exception.  La 
grande  majorité  des  tiqueurs  nst  certainement  plus  acces¬ 
sible  aux  procédés  de  traitement  usités  aujourd’hui,  et  les 
résultats  obtenus  permettent  d’envisager  la  curabilité  des 
tics  siius  un  jour  plus  favorable. 

D’ailleurs,  en  1883  déjà,  Letulle  affirmait  que  la  plupart 
des  tics  coordonnés,  et  même  les  plus  tenaces  d’entre  eux, 
pouvaient  se  corriger,  s’atténuer,  même  cesser  complète¬ 
ment. 

Tous  les  médicaments  usités  d’une  façon  générale  contre 
lés  affections  nerveuses  ou  mentales  ont  été  employés  à  la 
guérison  des  tics. 

Tous  sont  insuffisants  ;  quelques-uns  sont  simplement 
inutiles;  d’autres  peuvent  même,  par  leur  abus,  devenir 
dangereux. 

Les  sédatifs  et  les  hypnotiques,  bromure,  chloral,  opiacés, 
produisent  parfois  une  dépression  passagère,  mais  ne  sau¬ 
raient  modifier  de  façon  durable  un  état  mental  qui  est  la 
clef  même  des  accidents. 

Les  stimulants  (kola,  coca,  caféine  etc.,)  sont  nettement 
contre-indiqués. 

L’hydrothérapie,  l’électrothérapie,  le  massage,  peuvent 
rendre  des  services  à  titre  d’adjuvants. 

Le  repos  au  lit  et  l’isolement  sont  des  mesures  rigou¬ 
reuses  auxquelles  il  faudra  cependant  recourir  dans  les  cas 
particulièrement  rebelles  et  quand  l’état  mental  du  sujet 
rendra  impossible  l’application  d’une  discipline  méthodique 
prolongée. 

Est-il  besoin  de  faire^essortir  l’inutilité,  sans  parler  des 
dangers,  de  l’intervention  chirurgicale?  Elle  n’est  d’ailleurs 
applicable  et  n’àété  appliquée  qu’à  un  petit  nombre  de  tics. 

M.  Brissaud  (1)  a  bien  fait  ressortir  son  inopportunité  dans 
Je  torticolis  mental. 

La  suggestion  hypnotique  a  donné  dans  certains  cas  des  ré- 
.sultats  appréciables  :  mais  elle  n’est  réellement  possible 
que  chez  les  hystériques,  et  l’hystérie  ne  se  rencontre  que 
chez  un  très  petit  nombre  de  liqueurs.  Nous  signalerons 
cependant  pour  mémoire  :  un  rire  continuel  datant  de  quatre 


(1)  Brissadd.  Contre  la  traitement  chirurgical  du  torticolis  mental, 
ReuMe  neurol.,  30  janrier  1897.  —  Popoff.  Torticolis  psychique,  Moni¬ 
teur  neurol.  russe,  1899,  analysé  in  Revue  neurol.,  1900,  p.  292. 


mois  guéri  par,  deux  séancqs  de  .suggestion  hypnotique  un 
cas  de  hoquets  traités  paro  le  massage  pendant  le  sommeil 
hypnotique,  '  des  môuvementsd'spasmodiques  des  jambes 
guéris,  en  une  séance.  Ges  caaappartiennent  à  Raymond  el 
Janet  (1). 

La  suggestion  à  l’état  de  veille  a  été  appliquée  avec  succès 
par  les  mêmes  auteurs,  notammentdans  un  cas  de  torticolis 
mental;  la  menace  d’une  opération  chirurgicale  a  guéri  un 
tic  simulant  la  chorée  (.2).  '  : 

On  peut  faire  à  la  suggestion  à  l’élàt  de*  Veille  lé  même 
reproche  qu’à  la  suggestion  hypnotique.  Ellé'n’estpas  âpjjli. 
cable  dans  tous  les  cas. 

Toutefois,  en  tant  qu’adjuvant,  'ét  s’eus'  formé  de  sugges¬ 
tion  indirecte,  les  encouragements,  la  constatation  complai- 
santé  des  progrès,  les  reproches,  lés 'réprimandés*,  les 
punitions  même  appliquées  à  propos,  constituent  un  com¬ 
plément  presque  indispensable  du  traitement  rééducaleur 
qui  convient  à  tous  lés  tics.  Ces  interventions  suggestives 
viennent  alors  à  leur  placé ,  el  si'  nàturelîemeiit  qu’il  est 
presque  superflu  d'en  faire  une  préscription  spéciale. 

Nous  voici  arrivés  aux  traitements  qui  ont  pour  but  de 
corriger  directement  les  phénoin'èneS'  moteurs. 

C’est  Trousseau,  qui,  le  premier,  a  prescrit  Is.  gymnaétiqm  . 
ordonnée. 

«  Elle  consiste,  disait-il,  à  exécuter  avec  les  muscles 
affectés  de  la  convulsion  des  mouvements  commandés,  et  à  les 
e's.éc.xxiev  d’une  façon  régulière,  ensuivant  unemesure  que  donne, 
par  exemple,  le  mouvement  d’un  métronome  ou  le  balan¬ 
cier  d’une  horloge.  » 

Celte  prescription  de  Trousseau  fait  entrevoir  le  principe 
même  de  toutes  les  méthodes  de  correction  et  de  rééduca¬ 
tion  employées  depuis  quelques  années,  et  souvent  avec 
succès,  contre  les  tics. 

Des  mouvements  commandés  aux  muscles  atteints  par  le  tic, 
exécutés  de  façon  régulière,  en  suivant  unie  mesure,  voilà  ce  qüi 
est  capital  dans  le  conseil  donné  par  Trousseau.  Dans  toutes 
les  gymnastiques  appliquées  aux  liqueurs  se  retrouve  la 
répétition  méthodique  et  au  commandement  de  mouve¬ 
ments  qui  doivent  être  régulièrement  et  lentement 
exécutés. 

Ce  n’est,  d’ailleurs,  que  Tapplicàtion  à  un  cas  particulier 
de  la  méthode  générale  de  rééducation  motrice  qui  a  pris 
en  thérapeutique  nerveuse  une  place  si  importante. 

Contre  les  tics  son  emploi  s’imposait,  car  elle  s’adresse 
directement  à  la  manifestation  motrice  intempestive  qu’elle 
s’efforce  de  corriger.  ■  ' 

Agit-elle  aussi  de  façon  favorable  sur  l’état  mental  du 
liqueur?  Assurément,  et  tous  ceux  qui  ont  fait  exécuter  des 
exercices  de  ce  genre  poursuivaient  ce  but  en  même  temps 
que  la  correction  d’un  geste  malencontreux. 

«  C'est  affaire  au  médecin,  dit  Letulle  (art.  Tic  du  Diction¬ 
naire  Jaccoud),  d’indiquer  la  gymnastique  spéciale  néces¬ 
saire,  de  maintenir  le  moral  et  de  soutenir  le  courage  elles 
efforts  du  patient.  » 

Les  uns  ont  surtout  cherché  à  éduquer  l’attention  du  ma¬ 
lade  de  façon  à  lui  donner  l’habitude  de  surveiller  et  de 
corriger  lui-même  son  tic. 

Dans  deux  tics  du  pied,  Raymond  et  Janet  ont  surtout 
insisté  sut  l’attention  que  leurs  malades  devaient  porter  aux 


(1)  Raymond  et  Janet,  Névroses  el  idées  fixes,  vol.  JI. 

(2)  Raymond  et  Janet.  Loc.  cit. 
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mouvements  commandés  (1).  Cette  discipline  de  l’attenlion 
dedoitjamais  être  négligée. 

Dans  d’autres  cas,  oh  a  songé  à  juguler  le  tic  en  accoutu¬ 
mant  le  sujet  à  faire  agir  les  muscles  antagonistes  dont  la 
contraction  devait  avoir  pour  effet  d’arrêter  le  geste  immi¬ 
nent.  Pour  un  tic  de  grattage,  Hartenberg  a  fait  répéter  des 
exercices  de  flexion  et  d’extension  du  bras,  dans  le  but  de 
rendre  plus  vive  l’image  du  mouvement  antagoniste  du 

^'Veut-être,  en  pareil  cas,  faudrait-il  redouter  que  le  geste 
antagoniste  ne  devienne  prépondérant.  On  s’exposerait 
alors  à  ne  supprimer  un  tic  que  pour  le  remplacer  par  un 
autre. 

Mais  ce  que  nous  voulons  retenir  de  ces  exemples,  ce  sont 
les  efforts  tentés  pour  agir  simultanément  sur  le  phéno¬ 
mène  moteur  et  sur  l’état  mental  du  sujet. 

Ce  double  objectif  fut  précisément  celui  de  M.  Brissaud, 
lorsqu’il  préconisa,  à  propos  du  torticolis  mental,  une 
méthode  de  traitement  (3)  qui,  depuis  lors,  a  été  exposée 
en  détail  (ij  et  généralisée  à  toutes  les  variétés  de  tics  (5). 

Les  «  mouvements  commandés,  réguliers,  exécutés  en 
mesure  »  s’y  retrouvent  suivant  la  prescription  de  Trous¬ 
seau.  Mais,  en  outre,  le  malade  est  soumis  à  des  séances 
iimmoUlitè  àoni  \&  but  est  de  le  réhabituer  à  se  tenir  en 
repos  pendant  un  temps  progressivement  croissant. 

UimmoUlisation  a  pour  effet  visible  de  supprimer  le  geste 
intempestif.  Mais  comme  elle  ne  peut  s’obtenir  sans  le  con¬ 
cours  d’un  acte  cérébral  du  liqueur,  elle  agit  en  même  temps 
sur  son  attention  et  sur.  sa  volonté.  Le  malade  ne  peut 
s’astreitfdre  à  rester  en  repos  qu'en  faisant  un  effort  volon¬ 
taire;  la  répétition  méthodique  de  ces  efforts  constitue  une 
véritable  discipline  mentale.  Ne  voit-on  pas  qu’en  somme  il 
s’agit  là  d’une  éducation  spéciale  de  la  volonté,  de  lavolontè^ 
de  rester  immobile  ? 

Les  faits  ont  démontré  depuis  déjà  longtemps  qu’il  n  était 
pas  impossible,  surtout  chez  les  jeunes  sujets,  de  consolider 
une  volonté  débile,  d’équilibrer  une  volonté  instable,  de 
discipliner  une  volonté  versatile  et  impulsive. 

h'èdmation  —  ce  mot  étant  compris  dans  son  sens  le  plus 
général  —  ne  poursuit  pas  d’autre  but  ;  mais  tandis  qu  elle 
l’atteint  aisément  chez  l’enfant  normal,  chez  les  liqueurs, 
petits  ou  grands,  elle  est  insuffisante  pour  corriger  les 
imperfections  de  leur  volonté, -si  elle  se  borne  à  employer 
les  procédés  les  plus  usuels.  De  la  même  façon  qu’aux  ano¬ 
malies  corporelles,  il  faut  opposer  aux.  anomalies  mentales 
que  Ton  retrouve  chez  tous  les  tiqueurs,  une  sorte  d’ortho¬ 
pédie  variable  selon  les  cas  (6). 

La  méthode  de  Brissaud  répond  à  cette  indication. 

La  rééducation  de  l'immobilité,  qui  joue  un  rôle  de  pre¬ 
mier  ordre  dans  cette  méthode ,  n’expose-t-elle  pas  le  liqueur, 
entraîné  par  l’habitude,  à  substituer  au  geste  convulsif  une 


(t)  R-wmond  et  Janet.  Note  sur  deux  tics  du  pied.  Nouvelle  Iconogr. 
delà  Salpêtrière,  1899,  n»  S. 

(2) .  Hartenberg.  Traitement  et  guérison  d’un  cas  de  tic  sans  an¬ 
goisse,  Revue  de  psychol.  clin,  et  tliérap-,  janvier  1899,  p.  17. 

(3)  Yoy.  Thèse  de  Bompaire,  1894. 

(4)  Feindel.  Le  torticolis  mental  et  son  traitement.  Nouvelle  Icono- 

Urapkie  de  la  Salpêtrière,  1897,  n»  6.  . 

(5)  Meigb  et  Feindel.  Le  traitement  des  tics  par  l’immobilisation  des 
mouvements  et  les  mouvements  d’immobilisation,  Presse  médicale, 
16  mars  1901. 

(6)  M.  Pitres  a  guéri  un  malade  atteint  de  tics  convulsifs  généraUsés 
accompagnés  de  spasmes  expiratoires  bruyants,  par  la  gymnastique 
'respiratoire.  [Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  17  fév.  1901.) 


altitude  de  fixité  sur  laquelle  aura  été  attirée  son  attention? 
Cette  éventualité  n’est  guère  à  craindre;  cependant  une  fois 
nous  avons  pu  la  redouter;  si  bien  que,  étant  donné  la 
tendance  notoire  des  tics  à  se  substituer  les  uns  aux  autres, 
on  aurait  pu  songer  à  l’apparition  d’une  variante  tout  à  fait 
imprévue,  à  un  tic  d'immobilité,  pourrait-on  dire,  s’il  n’était 
pas  plus  que  téméraire  d’accoupler  ces  deux  mots. 

D’ailleurs,  l’association  d’exercices  méthodiques  aux 
séances  d’immobilité  est  une  précaution  suffisante  contre 
cet  inconvénient  exceptionnel.  La  combinaison  des  deux 
procédés  est  utile  à  tous  égards;  ils  s’entr’aident  mutuel¬ 
lement  et  leurs  heureux  effets  répondent  à  la  double  indi¬ 
cation  thérapeutique  formulée  précédemment  :  car  ils 
agissent  à  la  fois  sur  les  manifestations  motrices  et  sur  Vétat 
mental  des  tiqueurs. 
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M.  Laborde  résume  en  quelques  mots  une  conférence 
qu’il  a  faite  sur  l'empoisonnement  par  le  plomb,  principale¬ 
ment  considéré  chez  les  peintres  en  bâtiments  à  la  suite  de 
l’emploi  du  blanc  de  céruse.  Celte  conférence  a  été  faite 
sous  la  présidence  de  M.  Brouardel,  elle  a  été  suivie  d’expé¬ 
rimentations  sur  les  animaux  et  de  présentation  de  malades. 
Contrairement  à  ce  qui  arrive  d’habitude  en  pareil  cas,  le 
combat  livré  par  M.  Laborde  dans  cette  circonstance  a  eu 
une  heureuse  issue.  Voilà  plus  d’un  siècle  que  tous  les  hy¬ 
giénistes  de  tous  les  temps  et  de  tous  les  régimes  luttent 
sans  succès  contre  ce  mode  d’empoisonnement  industriel. 
Enfin,  grâce  surtout  à  MM.  Brouardel  et  Laborde,  grâce 
aussi  au  bon  vouloir,  dans  la  circonstance,  des  pouvoirs  pu¬ 
blics,  la  question  de  la  substitution  du  blanc  de  zinc  au 
blanc  de  céruse  est  entrée  dans  une  phase  de  réalisation.  Un 
arrêté  ministériel  défend  maintenant  l’emploi  du  blanc  de 
céruse  dans  les  travaux  de  TEtat. 

C’est  là  un  louable  résultat. 

M.  Lancereaux  rend  compte  des  recherches  qu’il  a  entre¬ 
prises  sur  l’action  thérapeutique  de  l’ovo-lécithine. 

11  rappelle  que  des  travaux  très  intéressants  ont  été  pu¬ 
bliés  sur  ce  sujet  par  Danilewsky,  Serone,  Desgrez,  Gilbert 
et  Fournier. 

Ces  travaux  ont  montré  que  la  lécithine  d’œuf  possède 
une  action  marquée  sur  les  phénomènes  nerveux  qui  prési¬ 
dent  à  la  nutrition  générale.  C’est  en  se  plaçant  à  ce  point 
de  vue  que  M.  Lancereaux  a  eu  l’idée  d’appliquer  la  médi¬ 
cation  par  l’ovo-lécilhine  à  diverses  maladies  où  la  dénu¬ 
trition  est  particulièrement  considérable  et  grave. 

M.  Lancerequx  lit  les  observations  prises  par  lui  et  concer¬ 
nant  deux  malades  atteints  de  diabète  pancréatique,  arri¬ 
vés  à  une  phase  avancée  de  leur  affectioif  et  dépérissant 
journellement  malgré  tous  les  efforts  pour  les  en  empêcher. 
Sous  l’influence  de  Tovo- lécithine  qui  leur  fut  alors  admi¬ 
nistrée  à  forte  dose  (50  centigrammes  par  jour),  non  seule¬ 
ment  leur  amaigrissement  a  cessé,  mais  ils  ont  augmenté 
rapidement  de  poids.  Leur  état  général  s’est  ainsi  trouvé 
considérablement  amélioré. 

M.  Lancereaux  dit.que,  dans  tous  les  cas  où  il  a  employé 
l’ovo-lécîlhine  chez  des  malades  atteints  d’affections  di¬ 
verses  s’accompagnant  de  dénutrition,  les  résultats  ont  tou¬ 
jours  été  les  mêmes  :  à  savoir,  reprise  des  forces  et  aug¬ 
mentation  du  poids  du  corps. 
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Un  jeune  homme  de  dix-huit  ans,  atteint  de  tuberculose 
osseuse  avec  dégénérescence  amyloïde  des  reins  et  albumi¬ 
nurie  abondante,  prend  de  Tovo-lécithine  pendant  quinze 
jours,  à  la  dose  de  30  centigrammes  par  jour,  et  son  poids 
augmente  de  3  kilogrammes. 

A  un  enfant  de  dix  ans,  extrêmement  maigre  et  dénourri, 
toussant  et  ayant  tous  les  soirs  des  accès  de  fièvre  (tuber¬ 
culose  commençante),  nous  faisons  prendre  de  l’ovo-lici- 
thine  (20  centigrammes)  pendant  un  moiSj  son  poids  aug¬ 
mente  de  2  kilogrammes  et  son  état  général  s’améliore 
d’une  façon  notable. 

A  une  petite  fille  de  huit  ans  atteinte  de  broncho-pneu¬ 
monie  et  dans  un  état  d’amaigrissement  considérable,  nous 
donnons  de  l’ovo-lécithine  à  la  dose  de  20  centigrammes 
pendant  un  mois.  L’état  général  s’améliore  et  l’enfant  en¬ 
graisse  de  2  kilogrammes. 

M.  Robin  fait  quelques  réserves  au  sujet  de  l’emploi  de 
cet  aliment  qui  a,  selon  lui,  l’inconvénient  d’augmenter  la 
quantité  d’acide  urique  excrétée.  M.  Lancereaux  dirigera 
ses  recherches  de  ce  côté. 

M.  de  Wlaef  présente  une  malade  atteinte  d’un  cancer  du 
sein  qui  semble  très  amélioré  a  la  suite  du  traitement  par 
son  sérum. 

M.  Jacquet,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Portes,  lit  une 
note  sur  les  troubles  urinaires  constatés  dans  la  pelade. 

Ces  troubles  sont  les  suivants  :  polyurie,  hyperchlorurie, 
hypophosphaturie  et  hyposulfaturie. 

Les  auteurs  ont  procédé  à  des  analyses  du  sang  de  deux 
malades  atteints  de  pelade,  portant  sur  deux  saignées  de 
200  grammes.  La  quantité  de  chlorure  de  sodium  y  est  di¬ 
minuée  d’une  façon  notable.  Cette  constatation,  jointe  à 
celle  de  l’hyperchlorurie,  montre  que  l’organisme  despela- 
diques  est  le  siège  d’une  déchloruration  notable.  L’expé¬ 
rience  a  montré,  du  reste,  l’action  bienfaisante  des  injec¬ 
tions  chlorurées-sodiques  dans  cette  maladie. 

Aussi  MM.  Jacquet  et  Portes  concluent  en  ces  termes  : 

«  Plus  que  jamais,  nous  croyons  en  conséquence  à  l’ina¬ 
nité  de  la  pelade  infectieuse,  contagieuse  et -épidémique. 
Plus  que  jamais  la  pelade  nous  apparaît  comme  la  traduc¬ 
tion  superficielle  d’une  viciation  nutritive  profonde  de  l’or¬ 
ganisme.  » 

L’Académie  a  nommé  deux  correspondants  étrangers  : 
MM.  Tichomirow  (de  Moscou),  et  Schaër  (de  Strasbourg)  puis 
elle  s’est  réunie  en  comité  secret  à  quatre  heures. 

Dans  son  comité  secret,  l’Académie  a  arrêté  ainsi  qu’il 
suit  les  listes  de  présentation  pour  les  candidats  à  la  place 
vacante  de  membre  titulaire,  au  titre  d’associé  national  et 
de  correspondant  national  :  * 

Membre  titulaire;  En  première  ligne,  M.  Troisier;  en 
deuxième  ligne,  M.  Chauffard;  en  troisième  ligne,  M.  Marie; 
en  quatrième  ligne  et  ex  æqm,  MM.  Ballet,  Brissaud  et 
Gaucher. 

Associé  national  :  En  première  ligne,  M.  Galtier  (de  Lyon), 
en  deuxième  ligne  eiexæquo^  MM.  Puech  (de  Lyon)  et  Signol 
(de  Villiers). 

Correspondant  national  :  En  première  ligne,  M.  Livon  (de 
Marseille);  en  deuxième  ligne,  M.  Motais  (d’Angers);  en 
troisième  ligne  &texæquo,  MM.  Gilis  (de  Montpellier),  Mireur 
et  Périn  (de  Marseille),  Tourneux  (de  Toulouse). 


MÉDECINE  PRATIQUE 

L’oxycyanure  de  mercure  dans  la  thérapeutique 
urétro-vésicale, 

D’après  M.  Genouville  (1). 

Représenté,  il  y  a  peu  d’années  encore,  comme  un  sel  très 
toxique,  instable  et  dangereux  à  manier,  l’oxycyanure  est 
en  train  de  conquérir  une  place  importante  en  chirurgie 
place  due  à  son  pouvoir  antiseptique  considérable,  à  sa  to¬ 
xicité  relativement  faible,  à  ses  propriétés  non  irritantes, 
On  l’utilise  aujourd’hui  pour  l’immersion  des  instruments 
métalliques,  pour  la  désinfection  des  mains,  pour  le 
nettoyage  et  le  pansement  des  plaies.  En  chirurgie  spé¬ 
ciale,  on  l’emploie  en  ophtalmologie  et  en  urologie  depuis 
les  recherches  d’.Albarran,  de  Noguès,  d’Escat  et  d’Enaud. 

M.  Genouville,  dès  octobre  1899,  a  remplacé  systématique¬ 
ment  le  permanganate  de  potasse  par  l’oxycyanure  dans  les 
cas  d’urétrite  aiguë. 

Dans  Yurétrite  blennorragique  aiguë  au  début,  le  permanga¬ 
nate  de  potasse  donne  d’excellents  résultats,  il  n’y  a  aucune 
raison  de  lui  préférer  l'oxycyanure.  Ce  n’est  que  dans  cer¬ 
tains  cas  exceptionnels,  lorsque  le  permanganate  est  doulou¬ 
reux  ou  mal  supporté,  lorsqu’il  échoue,  que  l’on  est  auto¬ 
risé  à  employer  l’oxycyanure.  C’est  ainsi  que  dans  cinq  cas 
où  le  traitement  fut  commencé  dansles  deux  premiers  jours 
et  dans  lesquels  le  permanganate  de  potasse  n’avait  pas  fait 
disparaître  les  gonocoques,  M.  Genouville  eut  recours  àl’o- 
xycyanure  et  obtint,  après  un  certain  nombre  de  lavages, 
une  guérison  complète  dans  quatre  cas. 

A  la  période  d’état,  période  essentiellement  défavorable 
au  traitement,  les  résultats  sont  parfois  moins  favorables. 

A  la  période  de  déclin,  au  contfbire,  l’oxycyanure  réussit  j 
souvent  :  8  fois  sur  9  dans  une  série  observée  par  l’auteur,  j 
De  l’examen  d’une  quarantaine  de  cas,  M.  Genouville  con¬ 
clut  que  l’oxycyanure  et  le  permanganate  sont  à  peu  près 
d’égale  valeur  thérapeutique.  Si  le  permanganate  paraît  en¬ 
core  l’agent  thérapeutique  de  choix  dans  le  traitement  de 
Turétrite  blennorragique  au  début,  on  peut  regarder  l’oxy- 
cyanure  comme  nettement  indiqué,  soit  d’emblée,  soit  après 
un  court  essai  au  permanganate,  si  ce  dernier  sel  est  mal  sup¬ 
porté  par  un  malade  dont  l’urètre  est  trop  sensible,  s'il  existe 
une  prostatite  concomitante  nécessitant  le  toucher  rectal,  ou 
si  seulement  le  nombre  des  lavages  au  permanganate  a  dé¬ 
passé  IS  à  20  sans  succès.  En  somme,  ses  indications  résul¬ 
tent  non  pas  des  contre-indications  du  permanganate  (le 
mot  serait  trop  fort),  mais  des  cas  où  le  permanganate  est 
moins  bien  supporté  et  détermine  un  peu  de  réaction  dou¬ 
loureuse  ou  irritante.  L’oxycyanure  présente  en  effet  sur 
le  permanganate  l’avantage  de  n’être  pas  irritant,  de  ne  dé¬ 
terminer  aucune  douleur  au  niveau  de  la  vessie  et  du  canal. 

Dans  les  urétrites  non  gonococciques^  l’oxycyanure  est  beau¬ 
coup  moins  efficace.  Il  est  classique  de  soigner  ces  écoule¬ 
ments  par  le  nitrate  ou  le  sublimé,  et  la  méthode  classique 
mérite  ici  d’être  conservée.  Mais  si  l’oxycyanure  est  sans 
effet,  il  est  du  moins  sans  inconvénient  et  procure  souvent 
même  de  légères  améliorations  :  il  en  résulte  qu’en  cas  de 
doute  on  peut  l’employer  avant  tout  examen  bactériologique 
et  qu’en  présence  d’un  écoulement  suspect,  si  l’examen  mi¬ 
croscopique  ne  peut  être  pratiqué  faute  de  temps,  il  n’y  a 
aucun  inconvénient  à  faire  d’emblée  chez  le  malade  un  la¬ 
vage  à  l’oxycyanure  faible.  Si  l’examen  révèle  des  gonoco¬ 
ques,  on  aura  ainsi  pratiqué  un  premier  lavage  utile.  S  u 
n’y  a  pas  de  gonocoques,  le  lavage  est  sans  utilité,  mais 
aussi  sans  inconvénient  :  le  nitrate  d’argent  reste  l'agent 
thérapeutique  de  choix  dans  ces  cas. 

Chez  les  rétrécis  non  infectés,  dont  les  urines  sont  limpi¬ 
des  et  à  peu  près  dénuées  de  filaments,  l’oxycyanure  est  pre- 


(1)  Ann.  des  mal.  des  org.  génilo-urin.,  avril  1901. 
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férable  à  l’eau  buriquée,  antiseptique  insuffisant,  parce  que 
son  emploi  réalise  une  antisepsie  réelle.  Il  y  a  là-une  indi¬ 
cation  très  nette,  et,  toutes  les  fois  que  le  nitrate  ne  sera  pas 
nécessaire,  l’oxycyanure  suffira  largement.  Chez  les  rétrécis 
infectés,  il  faut  au  contraire  préférer  de  beaucoup  le  nitrate 
à  l’oxycyanure. 

L’oxycyanure  est-il  à  recommander  en  lavages  vésicam'î 
Bien  que  M.  Genouville  n’ait  pas  fréquemment  employé 
ainsi  l’oxycyanure,  il  pense  que  l’oxycyanure  ne  doit  être 
préféré  au  nitrate  qu’exceptionnellement,  dans  les  seuls  cas 
où  ce  dernier  détermine  des  douleurs  trop  vives.  Encore 
est-il  à  craindre  que,  comme  chez  les  rétrécis  infectés,  qui 
sont  autant  des  vésicaux  que  des  urétraux,  on  n’obtienne 
pas  d’amélioration  sensible. 

Les  doses  auxquelles  il  faut  employer  l’oxycyanure  va¬ 
rient  entre  1/1000  et  1/6000.  Les  solutions  fortes  paraissent 
favorables  dans  les  urétrites,  surtout  dans  les  urétrites  à 
gonocoques.  Chez  les  rétrécis,  il  faut  au  contraire  user  de 
doses  faibles,  les  doses  fortes  congestionnant  la  muqueuse 
urétrale  et  produisant,  par  suite,  des  résultats  défavorables 
à  la  dilatation.  Pour  les  urétrites  non  gonococciques,  les 
doses  à  employer  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  pour  l’écou¬ 
lement  à  gonocoques,  quoique  peut-être  un  peu  moins 
fortes.  Quant  aux  lavages  vésicaux,  il  convient  de  les  faire 
avec  du  nitrate  et  non  de  l’oxycyanure  :  une  vessie  infectée 
réclame  du  nitrate  d’argent  et  l’on  peut  ici  rapprocher 
L’échec  de  l’oxycyanure  de  celui  du  permanganate  dans  les 
mêmes  cas. 

En  résumé,  l’oxycyànure  donne  de  bons  résultats  dans  les 
urétrites  à  gonocoques,  en  particulier  dans  les  écoulements 
anciens  ou  chroniques,  dans  les  cas  compliqués  de  cystite 
légère,  de  prostatite,  et,  en  général,  dans  les  cas  où  le 
permanganate  est  irritant.  Jusqu’à  plus  ample  informé,  il 
faut,  pour  le  traitement  abortif,  préférer  le  permanganate. 
Dans  tous  les  autres  cas,  l’oxycyanure  est  au  moins  égal  au 
permanganate  en  efficacité  et  supérieur  aupoint  de  vue  de  la 
facilité  avec  laquelle  il  est  toléré.  Sans  être  le  spécifique  du 
gonocoque,  il  rend  deprécieux  services  dans  les  urétrites  go¬ 
nococciques.  Dans  les  urétrites  non  gonococciques,  l’effica¬ 
cité  de  l’oxycyanure  est  faible.  Il  en  est  de  même  chez  les 
rétrécis  infectés.  Chez  les  rétrécis  non  infectés,  au  contraire, 
il  est  préférable  à  l’eau  boriquée,  étant  beaucoup  plus  anti¬ 
septique  sans  être  plus  irritant  ni  douloureux.  Dans  les  cys¬ 
tites  ce  sel  est  bien  toléré,  mais  presque  inactif,  sauf  dans  la 
cystite  blennorragique.  En  somme,  l’oxycyanure  mérite 
d’être  employé  beaucoup  plus  qu’il  ne  l'a  été  jusqu’ici  dans 
la  thérapeutique'  urétrale,  et  spécialement  les  urétrites  go¬ 
nococciques.  I-  B. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Syphilis  et  infection  pulmonaire  (A.  Brousse).  —  On  sait 
que  la  syphilis  par  elle-même  peut  donner  lieu  surtout 
dans  sa  période  tertiaire  à  des  localisations  sur  l’appareil 
pulmonaire. 

D’autre  part,  la  syphilis  créant  dans  l'organisme  un  état 
de  déchéance,  le  rend  apte  à  contracter  d’autres  infections 
à  détermination  pulmonaire  :  en  particulier  l’infection  tu¬ 
berculeuse,  puis  les  infections  liées,  soit  au  pneumocoque, 
soit  au  streptocoque. 

M.  Brousse  a  eu  i’occasion  d’observer  un  cas  de  syphilis 
maligne  précoce,  compliquée  de  broncho-pneumonie  chro- 
nique,  dont  la  véritable  nature  n’a  pu  être  élucidée  qu’après 
observation  prolongée. 

Il  s’agit  d’un  homme  syphilitique  depuis  deux  ans,  pré¬ 
sentant,  dès  le  début  de  sa  maladie,  la  forme  de  syphilis 
maligne  précoce  caractérisée  par  l’apparition,  dès  le  début 
de  la  période  secondaire,  d’accidents  graves  du  côté  de  la 


peau.  Â  la  suite  d’une  fluxion  de  poitrine,  aux  lésions  cuta¬ 
nées  est  venue  se  surajouter  une  broncho-pneumonie  chro¬ 
nique,  qui  a  mis  le  malade  dans  un  état  cachectique  voisin 
de  la  phtisie  confirmée. 

L’examen  des  crachats  montre  l’absence  de  bacilles  de 
Koch,  mais  la  présence  de  streptocoques  en  grande  quantité. 

On  pouvait  à  ce  moment  hésiter  entre  deux  hypothèses  ; 

Ou  bien  broncho-pneumonie  chronique,  d’origne  syphi¬ 
litique;  , 

Ou  bien  broncho-pneumonie  par  exception  hétérogène 
surajoutée  à  la  syphilis. 

Sous  l’influence  du  traitement  spécifique,  le  malade  a 
guéri  de  ses  accidents  cutanés;  l’état  général  s’est  amélioré, 
mais  les  lésions  broncho-pulmonaires  ont  persisté  sans 
changement. 

Il  faut  donc  admettre  que  ces  lésions  avaient  une  autre 
origiue  que  la  syphilis,  sans  doute  une  infection  streptococ- 
cique,  ainsi  qu’en  témoignent  les  examens  bactériologiques. 
[Montpellier  méd.,  1900,  t.  XI,  p.  683.)  u.  i. 

Érythème.  Empoisonnement  aigu  par  le  sublimé.  —  M.  P. 
Krause  relate  l’observation  d’un  garçon  de  pharmacie  âgé  de 
vingt-trois  ans,  qui  absorba  une  potion  contenant  2  grammes 
de  sublimé.  Malgré  l’absorption  de  cette  dose  considérable, 
l’individu  survécut,  par  suite  sans  doute  des  vomissements 
dont  il  fut  pris  presque  aussitôt. 

Cet  homme  présenta  cependant  tous  les  symptômes 
graves  de  l’empoisonnement  aigu  par  le  sublimé  :  stomatite 
avec  parotidite  purulente  secondaire,  gastrite  grave  avec 
vomissements  de  sang,  entérite  et  colite  graves  avec  selles 
muco-sanguinolentes,  néphrite  grave,  prostration  et  perte 
générale  des  forces.  Tous  ces  symptômes  disparurent  sans 
laisser  de  trace. 

Entre  temps,  était  survenu  un  exanthème  ponctué  très 
rouge  sur  les  mains,  les  bras  et  la  poitrine,  étendu  plus 
tard  au  corps  entier;  cette  éruption  rappelait  par  sa  couleur, 
sa  forme  et  sa  durée,  l’exanthème  cholérique.  Aussi,  Krause 
se  demande  si  un  certain  nombre  des  éruptions  cutanées 
décrites  comme  exanthèmes  cholériques  ne  seraient  pas  le 
fait  de  l’administration  du  calomel  que  plusieurs  médecins 
employaient  A  de  fortes  doses  pendant  la  dernière  épidémie 
de  choléra  à  Hambourg.  [Dmtsch  med.  Wochenschrift,  1901, 
n°  8.  C.  R.  in  Centralbl.f.  I.  med.,  1901,  n»  19,  p.  381.)  p.v. 

Contribution  à  l’étude  de  la  pathogénie  de  l’ictère  grave. 
—  MM.  Bosc  et  C.  Rauzier  rapportent  l’observation  d|un 
sujet  qui  est  atteint  brutalement,  en  pleine  santé,  d’un 
ictère  grave  en  apparence  primitif. 

A  l’autopsie,  on  trouve,  à  côté  de  lésions  inflammatoires 
et  dégénératives  dues  à  l’infection  colibacillaire  actuelle, 
des  altérations  déjà  anciennes  du  foie  et  des  reins;  ces 
altérations  sont  d’origine  syphilitique. 

11  s’agit  donc  d’un  ictère  grave  secondaire  à  une  syphilis 
hépatique  latente,  ou  même  d’un  ictère  d’origine  catarrhale 
et  colibacillaire,  aggravé  par  des  lésions  syphilitiques  du 
foie  et  des  reins.  .  j  u  . 

Cette  observation  vient  à  l’appui  de  la  théorie  de  Hanot, 
en  montrant  le  rôle  que  jouent  les  propathies  dans  la  ge¬ 
nèse  de  l’ictère  grave  dit  primitif.  [Monijpellier  méd.,  1900, 
t.  X,  p.  769.)  L.  I. 

CHIRURGIE 

Fracture  du  condyle  interne  du  tibia  décelée  par  la  ra¬ 
diographie  (H.  Bertin-Sans  et  E.  Jeanrbau).  —Les  fractures 
unicondyliennes  du  tibia  sont  très  rares,  puisque  Heyden- 
reich,  dans  sa  thèse  de  1877,  n’a  pu  réunir  que  quatre  cas 
de  fractures  de  l’extrémité  supérieure  des  os  de  la  jambe  ; 
un  seul  de  ces  cas  se  rapportait  au  condyle  interne. 

L’observation  rapportée  par  MM.  Jeanbrau  et  Bertin-Sans 
est  donc  déjà  des  plus  intéressantes,  mais  elle  l’est  d’autant 
'  plus  que,  sans  l’examen  radiographique,  la  fracture  aurait 
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passé  inaperçue,  vu  la  symptomatologie  paradoxale  pré¬ 
sentée  par  le  malade,  symptomatologie  qui  déroutait  abso¬ 
lument  l’examen  clinique. 

En  effet,  le  malade  avait  reçu  sur  la  partie  supéro-externe 
du  mollet  un  coup  de  pied  de  cheval;  dix  jours  après  l’acci¬ 
dent  le  genou  examiné  est  augmenté  de  volume,  déformé, 
immobilisé  par  action  réQexe  :  il  n’y  a  ni  point  douloureux 
à  la  pression,  ni  crépitation,  ni  mobilité  anormale.  La  ra¬ 
diographie  décèle  des  lésions  complexes,  consistant  dans 
une  fracture  du  condyle  interne  du  tibia,  avec  subluxation 
du  genou  en  dehors  et  fissures  épiphyso-diaphysaires. 

Ce  cas,  exemple  de  lésions  rarement  observées,  n’aurait 
pu  être  reconnu  et  étudié  avec  précision  sans  l’aide  de  la 
radiographie.  [Montpellier  méd.,  1900,  t.  XI,  p.  624.)  l.  i. 

Kyste  para-ovarique  contenant  23  litres  de  liquide  albu¬ 
mineux.  —  MM.  Jeanbrau  et  J.  Moitessier  ont  eu  l’occasion 
d’observer  un  kyste  para-ovarique,  opéré  par  le  professeur 
Forgue.  L’intérêt  de  cette  observation  réside  dans  les  deux 
particularités  suivantes  :  tout  d’abord  l’énorme  volume  du 
kyste,  qui  contenait  23  litres  de  liquide,  et  avait  quitté  le 
pelvis  pour  se  développer  dans  l’abdomen  comme  un  kyste 
de  l’ovaire.  Ce  kyste  est  un  des  plus  volumineux  que  l’on 
ait  pu  observer,  puisqu’on  ne  connaît  qu’un  seul  cas  (Bleck- 
wenn)  où  le  kyste  contenait  23  litres  de  liquide. 

La  deuxième  particularité,  c’est  la  présence  dans  le 
liquide  de  matières  albuminoïdes  —  4«'^58  d’albumine  et  de 
globuline  par  litre;  on  sait  qu’à  part  quelques  exceptions, 
il  est  admis  que  le  liquide  des  kystes  -wolfiens  est  non 
seulement  dépourvu  de  métalbumine,  mais  encore  de  sub¬ 
stances  albuminoïdes  coagulables  par  la  chaleur.  [Monljpel- 
lier  méd.,  1900,  t.  X,  p.  343.)  L.  i. 

OBSTÉTRIQUE 

Un  cas  d’avortement  gémellaire  (Puech).  —  Les  avorte¬ 
ments  gémellaires  sont  rares  ;  mais,  en  outre  de  cette  rareté, 
l’observation  rapportée  par  M.  Puech  offre  un  intérêt  encore 
plus  grand,  de  ce  fait  que,  dans  ce  cas  particulier,  il  y  eut 
d’abord  expulsion  du  premier  fœtus,  suivi  de  la  sortie  de 
son  placenta.  Quelques  heures  après  expulsion  du  deuxième 
fœtus,  presque  immédiatement  suivie  de  la  sortie  du 
deuxième  placenta  et  des  membranes.  Un  des  fœtus  ayant 
été  expulsé  avec  son  placenta,  ne  convenait-il  pas,  étant 
donné  que  l’autre  œuf  était  intact,  que  le  jumeau  resté  dans 
l’utérus  était  vivant,  qu’aucun  danger  ne  menaçait  la  vie  de 
la  mère,  ne  convenait-il  pas  d’arrêter  le  travail?  M.  Puech 
n’a  pas  cru  devoir  rien  tenter  pour  enrayer  la  marche  du 
travail,  et  n’a  pas  hésité  à  favoriser  l’expulsion  du  second 
jumeau,  en  rompant  la  poche  des  eaux,  car  l’espoir  de  voir 
continuer  la  grossesse  et  le  deuxième  jumeau  arriver  à 
terme  avait  bien  peu  de  chance  de  se  réaliser. 

Il  s’agissait,  en  effet,  d’une  grossesse  arrivée  au  cin¬ 
quième  mois,  le  col  était  dilaté  comme  une  paume  de  main, 
et  surtout  l’œuf  restant  était  le  siège  d’une  hydropisie  con¬ 
sidérable  de  l’amnios. 

On  sait  aussi  que  l’avortement  multiple  est  considéré 
comme  d’un  pronostic  plus  sévère  que  l’avortement  simple. 
Dans  le  cas  présent,  il  n’y  a  pas  eu  le  moindre  accident. 
(Soc.  dfs  SC.  méd.  de  Montpellier,  24  février  1900; 
méd.,  1900,  t.  X,  p.  303.)  l.  i. 

PSYCHIATRIE 

L’alitement  en  aliénation  mentale.  —  MM.  Mairet  et 
Ardin-Delteil  ont  entrepris  des  recherches  sur  l’alitement 
dans  l’aliénation  mentale.  Us  ont  soumis  à  l’alitement 
90  malades  pouvant  être  répartis  en  deux  groupes.  L’un, 
comprenant  les  aliénés  donHa  maladie  était  déjà  ancienne, 
l’autre  les  malades  atteints  récemment. 

Pendant  toute  la  durée  de  l’alitement,  les  malades  étaient 
soumis  au  même  traitement  que  s’ils  avaient  été  levés.  * 


I  Le  résultat  de  ces  recherches  est  que  : 

L  Dans  la  folle  ancienne,  l’alitement  comparé  aulever  n’a 
aucun  effet  utile  ni  sur  la  marche  de  la  maladie,  ni  sur  le 
délire,  ni  sur  l’agitation  ou  la  dépression. 

II.  Dans  les  folies  récentes  : 

1“  L’alitement  est  loin  de  pouvoir  être  considéré  comme 
une  méthode  de  traitement  devant  être  généralisée  à  tous 
les  cas. 

2°  La  plupart  du  temps,  il  est  inutile,  ou  produit  divers 
troubles  physiques  ou  psychiques  qui  obligent  à  faire  lever 
les  malades. 

3“  L’alitement,  dans  certains  cas,  paraît  utile  en  ce  sens 
qu’il  diminuerait  la  durée  de  la  maladie;  plus  particulière¬ 
ment  dans  la  manie  intermittente  et  les  aliénations  mentales 
post-infectieuses. 

4"  L’alitement  ne  diminue  pas  le  nombre  des  décès. 
[Mmitpellier  médical,  1900,  t.  XI,  p.  449.)  L.  i. 

THÉRAPEUTIQUE 

Nouveau  procédé  de  détubation.  —  M.  Collet  fait,  devant 
la  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon,  la  démonstration 
d’un  nouveau  procédé  de  détubation.  Il  consiste  à  remplacer 
l’extracteur  par  un  petit  électro-aimant,  très  maniable,  à 
armature  laryngée,  dont  on  pousse  l’extrémité  dans  le 
pharynx,  dans  la  direction  du  larynx.  En  arrivant  au  con: 
tact  du  tube,  on  sent  l’instrument  immobilisé  et  il  suffit  de 
le  retirer  pour  ramener  le  tube  avec.  Ce  procédé  de  détuba¬ 
tion  ne  nécessite  pas  le  contrôle  de  l’index  gauche  et  n’exige 
par  conséquent  aucun  apprentissage.  [Soc.  des  sc.  méd.  de 
i/yow,  3  juin  1901.) 

Influence  des  applications  directes  des  courants  de  haute 
fréquence  sur  l’élément  atrophique  dans  des  affections 
diverses.  —  Pour  M.  Denoyès,  les  courauls  de  haute  fré¬ 
quence,  en  applications  directes,  paraissent  exercer  une 
action  trophique  énergique  sur  les  muscles.  L’auteur  a 
en  effet  observé  divers  malades  traités  par  les  courants  de 
haute  fréquence  pour  différentes  affections  (arthropathie 
bacillaire,  amyotrophie,  polynévrite,  rhumatisme  fibreux, 
arthrite  gonococcique.  Tous  ces  malades  présentaient  de 
l’atrophie  (diminution  considérable  des  masses  musculaires 
et  dépression  sensible  des  forces).  Chez  certains  l’examen 
électrique  avait  en  outre  révélé  des  signes  de  dégénéres¬ 
cence. 

Après  un  nombre  de  séances  variables,  l’auteur  a  constate, 
que  le  périmètre  du  membre  atteint  et  la  force  musculaire 
avaient  augmenté;  et  que  pour  les  malades  dont  l’examen 
électrique  avait  été  fait  :  —  l’excitabilité  faradique  était  re¬ 
devenue  normale  ou  tout  au  moins  avait  augmenté  ;  —  cer¬ 
taines  modifications  qualitatives  telles  que  la  lenteur  des  se¬ 
cousses  ou,  l’inversion  notées  dans  certains  cas,  avaient  dis¬ 
paru.  (Soc.  des  SC.  méd.  de  Montpellier,  Montpellier  médkal, 
1900,  t.  XI,  p.  23.)  L- 1- 

Effets  du  corset  orthopédique  dans  la  scoliose.  —  M.  A; 
Hüssy,  se  basant  sur  de  nombreux  documents,  s’efforce  de 
démontrer  que,  sous  l’influence  du  corset  orthopédique,  la 
déviation  des  côtes  s’accentue. 

En  effet,  dans  la  scoliose,  la  colonne  vertébrale  est  tou¬ 
jours  incurvée  ;  cherche-t-on  à  rectifier  sa  courbure  défec¬ 
tueuse  par  un  corset,  il  faut  exercer  sur  le  thorax  une  pres¬ 
sion  qui  déforme  la  paroi  costale. 

La  question  se  pose  de  savoir  si  l’avantage  du  redresse¬ 
ment  de  la  colonne  vertébrale  compense  ces  inconvénients 
du  corset?  [Zeitschrift für  orthop.  chirurgie.  Bd.  VIII,  Hft.  2, 
G.  R.  in  Centralll.f.  chir.,  1901,  n”  15,  p.  403.)  p-  y. 

A  propos  de  l’eau  oxygénée  (M.  Delore).  —  M.  Poncet  a 
récemment  fait  connaître  un  procédé  de  Mikulicz  pour  faci-r 
liter  l’ablation  du  tamponnement  intra-abdominal;  c  est  ® 
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l’imbiber- avec  de  l’eau  oxygénée  (voir  G'a's  1901, 

n“  56). 

A  ce  sujet  M.  Delore  vient  de  rappeler  à  la  Société  des 
sciences  médicales  de  Lyon  que  M.  Cotlou  a  fait  une  vérita¬ 
ble  découverte.  Les  globules  du  sang  de  l’homme  décompo¬ 
sent  cette  eau  avec  une  puissance  triple  que  le  sang  du  bœuf 
et  décuple  que  celui  du  mouton.  C’est  donc  un  moyen  pré¬ 
cieux  pour  déceler  les  taches  de  sang  humain,  en  médecine 


Les  globules  sanguins  étant  rapidement  décomposés, 
peut-être  est-il  imprudent  d’employer  à  forte  dose  cet  agent 
dans  la  cavité  abdominale,  où  il  peut  déterminer  la  nécrose 
des  tissus.  Il  y  a  encore  un  accident  à  redouter,  c’est  l’imbi- 
bilion  des  hématies  des  gros  troncs  vasculaires  et  consécu¬ 
tivement  l’introduction  de  l’oxygène  dans  les  veines.  Cet 
accident  a  été  signalé  en  Allemagne. 

Il  faut  donc  employer  l’eau  oxygénée  avec  réserve.  La  pré¬ 
paration  usitée  en  chirurgie  est  à  12  volumes,  proportion 
acceptable.  Le  chimiste  peut  l'obtenir  à  250  volumes  ;  à  cette 
dose  elle  produit  l’effet  d’une  brûlure  et  il  faut  l’étendre 
d’eau. 

Encore  une  précaution,  c’est  de  la  débarrasser  de  l’acide 
sulfurique  qui  accompagne  l’eau  oxygénée  non  purifiée. 

[On  peut  consulter  d’ailleurs  utilement  à  ce  sujet  l’article 
de  M.  Chanoz  paru  dans  Xa.  Gazette  des  hôpitaux,  1901,  n“6l.] 
(Ayore 16  juin  1901.)  l.  g. 


.  Quelques  mots  sur  le  dormiol.  —  MM.  le  professeur 
CoMBEMALG  et  Camus  (de  Lille)  ont  voulu,  après  Fuchs  et 
Koch,  après  Meltzer,  Schulze,  Pollitz,  Peters  et  Claus,  se 
faire  une  opinion  sur  le  diméthyl-élhyl-carbinol-chloral  ou 
dormiol.  Ils  ont  expérimenté  sur  les  malades  du  service  de 
clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Lille  ce  médicament, 
sous  la  forme  de  capsules  de  0«50  centigrammes  qui  sont 
facilement  acceptées  par  les  malades. 

Leurs  observations  montrent  nettement  que  «  dans  les 
cas  où  n’entre  pas  l’élément  douleur  et  où  ne  se  rencontre 
pas  un  élément  psychique  avec  agitation  considérable,  le 
dormiol  agit  bien  sur  l’insomnie  ».  Dans  les  cas  «  où  l’élé¬ 
ment  douleur  intervient  sévère  ou  faible  pour  entretenir 
l’insomnie,  si  l’on  peut  atténuer  d’autre  part  cet  élément 
douleur,  le  dormiol  donnera  de  bons  résultats  ». 

En  somme,  le  dormiol  mérite  d’être  placé  à  côté  du  chlo- 
ral  et  du  sulfonal. 

A  la  dose  de  deux  capsules  par  jour  il  donne  de  bons  ré¬ 
sultats.  Cependant,  chez  les  nerveux,  Münk  préconise  la 
solution  qui  permet  de  donner  des  doses  moins  fortes. 
Chez  les  cardiaques  et  les  asthmatiques  une  seule  capsule 
de  0^50  centigrammes  a  procuré  le  sommeil.  Dans  les  cas 
d’entéralgie,  cet  auteur  a  obtenu  une  dimiiftition  de  la  dou¬ 
leur  et  enfin  chez  un  typhique  il  a  vu  la  température  s’abais¬ 
ser  de  0”6  à  tPS-environ  à  la  suite  de  la  prise  du  médicament. 

F.  R. 


De  l’anesthésie  générale  par  le  chlorure  d’éthyle.  — 
M.  Verneuil  (de  Bruxelles),  au  cours  de  la  discussion  sur  la 
rachicocaïnisation  à  la  Société  belge  de  chirurgie,  a  été  amené 
à  faire  des  comparaisons  en'tre  les  autres  procédés  d’anes¬ 
thésie  générale  et  il  vient  de  donner  d’intéressants  détails 
sur  l’anesthésie  générale  par  le  chlorure  d’éthyle. 

Comme M.Polosson  (deLyon),ilautilisélechlorure  d’éthyle 
très  pur  qu’on  trouve  dans  le  commerce  sous  le  nom  de  Mime. 

On  l’administre  au  moyen  d’un  masque  particulier,  qui 
peut  s’appliquer  exactement  sur  le  visage,  isolant  à  la  fois  la 
houche  et  les  narines,  se  rapprochant  de  celui  dont  on  se 
sert  pour  les  inhalations  de  protoxyde  d’azote.  Le  bord  du 
ro.asque  est  recouvert  d’un  coussinet  en  caoutchouc  gonflé 
•i’air.  L’appareil  est  pourvu,  à  sa  partie  supérieure,  de  deux 
soupapes  très  sensibles;  sur  l’une  d’elles,  on  adapte  le  réci¬ 
pient  contenant  le  tampon  imbibé  de  chlorure  d’éthyle,  l’au¬ 


tre  sert  à  la  sortie  de  l’air  expiré.  M.  Verneuil  insiste  Al  en¬ 
droit  du  masque,  parce  qu’il  est  persuadé  quelaplupar  es 
échecs  éprouvés  avec  le  chlorure  d’éthyle  tiennent  ata  açon 
défectueuse  dpnt  il  a  été  administré.  11  a  voulu  uti  iser  e 
masque  ordinaire;  puis  celui-ci  bourré  de  coton  (ainsi  qu  on 
l’emploie  généralement  pour  faire  inhaler  le  bromure  d  e- 
thyle)  ;  on  peut,  de  la  sorte,  obtenir  l’anesthésie  certaine¬ 
ment,  mais  presque  toujours  après  un  long  temps, 
dépense  considérable  de  liquide,  et  le  sommeil,  quan  i 
produit,  se  complique  des  inconvénients  ordinaires  uc 
reforme  ou  de  l’éther,  plus  accentués  parfois. 

Il  faut  que  le  sujet  ne  puisse  absorber  d  autre  air  qu  un 
air  abondamment  chargé  de  vapeurs  médicamenteuses 
qu’en  un  mot  il  ne  trouve  pas  d’autre  air  respiràble  si 
peut  s’exprimer  ainsi  —  que  celui-là.  C’est  si  vrai,  que,  c  ez 
les  gens  portant  la  barbe,  de  l’air  pur  s’infiltrant  entre  les 
poils,  j’ai  rarement  obtenu  avec  le  chlorure  d’éthyle  lesresul- 
tats  que  l’on  est  en  droit  d'escompter. 

Il  faut  donc  que  celui  qui  est  chargé  de  l’anesthésie  apres, 
avoir  gonflé  le  coussinet,  maintienne  l’appareil  avec  force, 
bien  adhérent  sur  la  face.  Lemieux  est  d’enserrer  entre  les 
doigts  le  masque  et  le  visage,  les  pouces  étant  app 

sur  le  plafond  de  l’appareil,  les  auriculaires  accrochant  le 

menton.  De  la  sorte  on  maintient  non  seulement  1  adhérence 
d’une  façon  parfaite,  mais  on  peutencore  facilement  relever 
l’angle  de  la  mâchoire,  ce  qui  facilite  singulièrement  les 
mouvements  respiratoires  du  patient.  _ 

c(  Voici  maintenant  comment  on  procède,  dit  M.  Verneuil . 

Le  récipient  qui  surmonte  le  masque  étant  garni  d® 
hydrophile,  on  arrose  celui-ci  de  5  à  10  grammes  de  chlorure 
d’éthyle  chez  les  enfants,  de  10  à  15  grammes  chez  les  adultes, 
puis  ce  masque  étant  appliqué  sur  la  figure  du  patien  e  a 
façon  que  je  viens  de  décrire,  on  engage  celui-ci  à  souffler 
fortement  dans  l’appareil.  Une  inspiration  profonde  succédé 
naturellement  à  cette  action  de  souffler,  et  le  rythme  respi¬ 
ratoire  s’établit  normalement.  L’anesthésie  est  obtenue  d  une 
façon  très  rapide  :  en  moyenne  au  bout  d’une  minute,  sou 
vent  sans  aucune  excitation  appréciable.  Le  relâchement 
musculaire  n’est  pas  complet  et  la  méthode  n  est  onc  pas 
à  recommander  s’il  s’agit  de  réduire  une  fracture  ou  une  lu¬ 
xation.  Le  masque  étant  laissé  en  place,  l’anesthesie  se  pro¬ 
longe  pendant  cinq  ou  six  minutes.  .  •  i 

11  est  possible,  paraît-il,  de  maintenir  sans  inconvénients 
le  sujet  sous  l’influence  du  chlorure  d’éthyle  pendant  le 
temps  nécessaire  à  exécuter  une  intervention  de  longue  du¬ 
rée.  11  suffit  de  projeter  sur  le  coton  une  nouvelle  dose  de 
liquide  toutes  les  cinq  ou  six  minutes.  Je  veux  bien  le 
croire,  mais  je  n’ai  jamais  tenté  l’expérience.  Je  nae  figure 
mal  qu’un  agent  anesthésique  dont  les  effets  sont  si  rapides 

puisse  être  administré  longtemps  sans  danger.  ^ 

Chaque  fois  qu’il  s’est  agi  de  courtes  opérations,  j  ai  uti¬ 
lisé  l’anesthésie  produite  par  la  première  et  unique  dose  de 
chlorure  d’éthyle.  Lorsque  l’on  retire  le  masque,  le  réyei 
est  rapide,  et  dans  la  presque  totalité  des  cas  le  sujet  n  est 
pas  même  indisposé.  Pour  les  opérations  un  peu  longues, 
au  moment  où  le  patient  est  profondément  endormi,  apres 
deux  ou  trois  minutes,  je  fais  vivement  remplacer  l’appareil 
qui  sert  à  administrer  le  chlorure  d’éthyle  par  un  masque 
imbibé  de  chloroforme.  L’anesthésie  est  continuée  comme 
de  coutume.  » 

Le  grand  avantage  du  chlorure  d  éthyle  est  la  rapidité; 
quand  aux  dangers,  existent-ils?  M.  Verneuil  n’a  jamais  ob¬ 
servé  le  moindre  symptôme  inquiétant;  non  plus  que  ceux 
qui  l’ont  employé  jusqu’ici. 

Notons  enfin  que  le  chlorure  d’éthyle  ne  saurait  être  exac¬ 
tement  comparé  au  bromure  d’éthyle,  car  jamais  il  ne  pro¬ 
duit  la'cyanose  qu’amène  cet  anesthésique. 
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FORMULAIRE 

Émulsion  d’huile  de  foie  de  morue. 


Huile  de  foie  de  morue .  140  grammes. 

Sirop  simple .  60  — 

Eau  de  fleurs  d’oranger .  40  — 

Fucus  crispus .  S  — 

Eau  distillée .  q.  s. 

Essence  d’amandes  amères. .  iv  gouttes. 


Mettez  dans  un  flacon  l’essence  d’amandes  amères,  le 
sirop  et  l’eau  de  fleurs  d’oranger.  , 

D’autre  part,  faites  bouillir  le  fucus  dans  l’eau  pendant 
vingt  minutes,  pour  obtenir  220  grammes  de  décocté; 
passez  avec  expression  à  travers  une  toile,  faites  réduire  au 
bain-marie  le  liquide  à  160  grammes  et  versez-le  bouillant 
sur  les  autres  matières. 

Agitez  pendant  cinq  minutes,  puis  de  temps  en  temps 
jusqu’à  refroidissement. 

Cette  préparation  renferme  un  tiers  de  son  poids  d’huile 
de  foie  de  morue. 

N.- B.  —  En  remplaçant  le  sirop  simple  par  la  glycérine, 
on  assure  la  conservation. 

On  peut  ajouter  aussi  4  grammes  d’hypophosphite  de 
chaux  (1). 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

L’aliénation  mentale  dans  l’armée  (2), 
par  le  docteur  Catrin. 

Chaque  année,  des  individus  atteints  d’aliénation  men¬ 
tale,  de  neurasthénie  grave,  de  mélancolie,  etc.,  sont 
observés  dans  l’armée.  La  présence  de  ces  malades  est  une 
cause  de  danger  permanent  pour  ceux  qui  les  entourent; 
déplus,  il  semble  bien  avéré  que  le  métier  militaire,  par 
sa  discipline  et  sa  rigueur,  est  de  nature  à  accentuer  un  état 
mental  qui  préexistait  avant  l’incorporation,  chez  des  pré¬ 
disposés  héréditaires  par  exemple.  Aussi,  M.  Catrin  pense- 
t-il  qu’il  serait  très  désirable  de  parera  des  faits  semblables 
par  des  moyens  prophylactiques,  qu’il  indique  dans  son 
livre  et  dont  le  principal  semble  être  l’examen  minutieux 
du  conscrit  au  conseil  de  révision. 

Traitements  modernes  de  l’hypertrophie  de  la  prostate  (3), 
par  le  docteur  E.  Desnos,  ancien  interne  des  hôpitaux. 
N“  27  à.%V Œuvre  médico-chirurgical  (docteur  Critzman,  di¬ 
recteur). 

La  thérapeutique  de  l’hypertrophie  de  la  prostate  a  fait, 
dans  ces  derniers  temps,  de  très  grands  progrès;  un  grand 
nombre  de  méthodes,  ayant  chacune  leurs  indications  spé¬ 
ciales,  a  vu  le  jour;  mais  ces  méthodes  ont  été  publiées 
dans  des  publications  différentes,  que  le  médecin  praticien 
et  même  le  spécialiste  n’ont  pas  toujours  sous  la  main. 

La  présente  monographie  a  précisément  pour  but  de 
coordonner  tous  les  travaux  sur  la  question  en  une  sorte 
de  chapitre  classique,  de  résumer  en  quelque  sorte  toute  la 
nouvelle  thérapeutique  de  la  prostate  ;  la  rédaction  en  a  été 
confiée  à  M  .  le  docteur  Desnos,  dont  la  compétence  dans  les 
maladies  des  voies  urinaires  est  sans  conteste.  Après  un 
court  exposé  des  progrès  actuels,  l’auteur  examine  en  dé¬ 
tail  les  méthodes  palliatives  :  le  cathétérisme,  les  ponctions 
de  la  vessie,  la  cystotomie,  etc.  Dans  le  second  chapitre, 
sont  étudiés  les  procédés  destinés  à  amener  indirectement 
l’atrophie  de  la  prostate  :  l’auteur  y  passe  en  revue  l’inges- 


(1)  Formule  présentée  à  la  Société  de  pharmacie  de  Paris  et  qui  sera 
proposée  à  la  commission  du  Codex  par  M.  Pierre  Vigier,  membre  de 
cette  commission. 

(?)  lh-12.  Prix  :  1  fr.  50.  —  Paris,  Rueff. 

(3)  1  broch.  gr.  in-8“.  Prix  :  1  fr.  25.  —  Paris,  Masson  et  C'®. 


I  tion  d’extrait  de  prostate,  la  ligature  des  artères  iliaques 
primitives,  la  castration,  la  résection  des  canaux  défé¬ 
rents,  etc.  Enfin,  la  dernière  partie  de  l’ouvrage  est  essen¬ 
tiellement  consacfée  aux  multiples  interventions  directes 
sur  la  prostate,  proposées  dans  ces  dix  dernières  années 
(cautérisation,  applications  électriques,  prostatectomies, 
incision  galvano  caustique,  etc.).  Sur  chacune  de  cés  mé¬ 
thodes,  l’auteur  donne  son  avis,  résultant  de  sa  longue 
expérience.  ? 

Cette  monographie  clinique  vient  remplir  une  lacune  des 
traités  spéciaux  actuels  :  les  prostatiques  étant  légion; 
c'est-à-dire  que  M.  le  docteur  Desnos  vient  de  rendre  un 
signalé  service  aux  médecins,  et  indirectement  aux  ma¬ 
lades. 


THÈSES 

SOUTBNÜES  A  LA  FACULTÉ  DB  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1900-1901 
54.  M.  G.  Petit.  Accidents  liés  aux  déplacements  du  coccyx 
consécutifs  aux  fractures  et  aux  luxations  anciennes  de  cet  os, 
—  55.  M.  G.aube.  Essai  de  statique  minérale  du  placenta  et  du 
fœtus  humain.  —  56.  M.  Berry.  Contribution  à  l’étude  des  dou¬ 
leurs  d’origine  gastrique.  — 57.  M.  Moineau.  Contusion  et  dé¬ 
chirure  du  rein.  —  58.  M.  Nicolaenkoff.  Anesthésie  par  la  cocaï¬ 
nisation  de  la  moelle.  —  59.  M.  Kahn.  Contribution  à  l’étude  de 
la  tuberculose  de  la  clavicule  et  de  son  traitement  par  la  résec¬ 
tion  totale  sous-périostée  de  cet  os. —  60.  M.  Bahuand.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  des  tumeurs  conjonctives  du  rein  chez  l’adulte.  — 

61.  M.  Jeannet.  Suture  et  ligatures  aux  fils  d’argent  perdus.  — 

62.  M.  Charbonnier.  Le  cancer  aigu  du  rein.  —  63.  M.  Jehanno. 
Phlegmons  de  l’espace  pelvi-rectal  supérieur.  —  64.  M.  Pethot. 
Quelques  considérations  sur  le  fonctionnement  des  services  den^ 
taires  dans  les  hôpitaux. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Guerre.  —  École  du  service  de  santé  militaire.  —  Par  décret  en 
date  du  10  juin  1901,  les  deuxième  et  troisième  alinéas  du  décret 
du  29  octobre  1898  sont  remplacés  par  les  suivants  : 

«  Pendant  leur  séjour  à  l’École  d’application,  le  classement 
par  ordre  de  mérite  des  médecins  aides-majors  de  deuxième 
classe  élèves  et  des  médecins  stagiaires  est  déterminé  par  deux 
examens  trimestriels,  aux  éléments  d’appréciation  desquels 
s’ajoutent  les  notes  obtenues  pendant  le  trimestre. 

Le  classement  par  ordre  de  mérite  des  pharmaciens  stagiaires 
est  déterminé  par  deux  examens  trimestriels  dans  les  mêmes 
conditions  que  ci-dessus.  » 

Marine.  — Par  décret  en  date  du  17  juin,  M.  Pervès,  médecin 
de  deuxième  classe,  est  promu  au  grade  de  médecin  de  pre¬ 
mière  classe  et  maintenu  à  Madagascar. 

Association  française  de  chirurgie  (14®  Congrès,  21-27  oc¬ 
tobre  1901).  —  Le  14'  Congrès  de  l’Association  française  de  chi¬ 
rurgie  s’ouvrira  à  Paris,  à  la  Faculté  de  médecine,  le  lundi 
21  octobre  1901,  sous  la  présidence  de  M.  Lucas-Championnière, 
chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 

La  séance  solennelle  d’inauguration  du  Congrès  aura  lieu  a 
deux  heures. 

Deux  questions  ont  été  mises  à  l’ordre  du  jour  du  Congrès  : 

1®  «  Chirurgie  de  la  rate,  »  rapporteur,  M.  Février  (de  Nancy)- 

2“  «  Traitement  des  adénites  tuberculeuses,  «  rapporteur, 
M.  Aug.  Broca  (de  Paris). 

MM.  les  membres  de  l’Association  sont  priés  d’envoyer,  pour 
le  15  août,  au  plus  tard,  le  titre  et  les  conclusions  de  leurs  com¬ 
munications,  à  M.  Lucien  Picqué,  secrétaire  général,  81,  rue 
Saint- Lazare,  à  Paris. 

Pour  tous  renseignements  concernant  le  Congrès,  s’adresser 
au  secrétaire  général. 
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Chirurgie  conservatrice  de  l’utérus  et  de  ses  annexes 
dans  le  traitement  des  fibromes,  par  le  docteur  Louis 
Darugcies.  Gr.  in-8".  -  Prix  :  12  francs.  -  Paris.  Maloine. 

Maladies  spéciales,  par  les  docteurs  Baubry,  Barbe,  Baüdodin, 
BÉAL  et  Malherbe.  (Première  partie.)  In-S».  —  Prix  ;  8  francs. 
—  Paris,  Vigot. 

Thérapeutique  chirurgicale  et  chirurgie  journalière,  par 
le  docteur  Phocas.  In-S».  —  Prix  :  8  francs.  —  Paris,  Vigot. 

Hygiène  du  célibat,  par  le  docteur  Desmons.  1  vol.  in-16  de 
3J4  p.  _  Prix  :  3  fr.  50.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  üls. 

Aide-mémoire  de  médecine  infantile,  par  le  docteur  Paul 
Lefert.  1  vol.  in-18  de  319  p.,  cart.  -  Prix  :  3  francs.  -  Pans, 
J.-B.  Baillière  et  fils. 


Formulaire  de  thérapeutique  infantile  et  de  posologie,  par 
le  docteur  Fodineau;  introduction  par  le  professeur  Hutinel. 
1  vol.  in  18  de  260  p.,  cart.  —  Prix  ;  3  francs.  —  Paris,  J.-B. 
Baillière  et  fils. 

Création  à  Paris  d’un  Institut  de  médecine  coloniale.  — 
1  broch.  —  Paris,  au  siège  de  TUnion  coloniale  française,  44, 
rue  de  la  Chaussée-d’Antin. 

Comment  on  défend  sa  santé  par  les  eaux  minérales  natu¬ 
relles,  par  le  docteur  Hector  Grasset,  licencié  ès  sciences 
physiques,  médecin  consultant  à  Royat.  In-B”  double  écu.  — 
Prix  :  1  franc.  —  Paris,  Édition  médicale. 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —2à6par  jour. 

Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Li  Soup.  ■ 
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ANTISEPSIE 

DUODOFORME  TAINE 

lodoforme  sans  odeur 

«dln™e.*L,™raODOFORME^tAII(E  peut  donc  rem- 


EAÜX  RECOMMANDEES 

ttlAlUi,  UrVniilt.1 . eiJTPT-LES-BAJNS.-.». 
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»U.  Chloron . «PA  ■  «•«J 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


ZOMOTHËRAPIE 


LEWL 


PLASNA  NUSCULAIRE 

(Snc  le  Tlanle  taecbe) 

PRÉPARÉ  A  FROID,  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  de 
la  viande  crue.  Prescrit  dans  la 
TUBERCULOSE,  la  NEURASTHÉNIE, 
la  CHLOROSE,  V ANÉMIE, 
la  CONVALESCENCE,  etc. 
Trois  cuillerées  à  café  de  Zômol 
représentent 

U  SUC  DE  200  GRAMMES  DE  VIANDE  CRUE. 


VIAL,  1,  rue  Bonrdalone;  —  BERAL,  14,  r 


"  ■  Dépût  Général:  Pharm'*®  Centrale  du  Faubourg  Montmartre,  PARIS  et  toutes  Piiarmacies.  B 


SS'I 

col  iodoformée  B 


ÏIEOP  de  DIGITALE  de 

*  Sédatif  du  Oosiir  par  excellence 

Mode  le  plus  sûr  et  le  plus  rationnel 
l'emploi  de  la  Ztigitale  " 

(Rapport  Bdionbt  à  VAcademie  de  Médecxne) 

Une  cuillerée  à  bouche  de  ce 
les  principes  actifs  de  dix 


tl-IAiii  w  - - PEPSigtlES 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  G'»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  phi««. 


\IIN  KIARIANI  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

Le  plus  agréable  elle  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIf^I,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  se^ 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgié,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dosb  :  Un  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Mariani,  ph>«“,  41,  Boni.  Hausmann,  et  tf“  ph"'. 
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0  Le  Phosphore  tel  que  le  présente  la  Nature  Q 


OVO-LECITHINE  BILLON 
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HEMOMEUROL  COCNET 


IOxyhémoglobine,  Kolaume,  Glycérophosphate  de  Chaux 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

RÉGÉNÈRE  LES  GLOBULES  SANGUINS.  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 

TouTsa  PHABiüAciEs  |  Neurasthénio,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  Tuberculoses  rpiRie.^s.R.sAiHTÔüII 


Epilepsie,  hystérie 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  Di 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hosp.'ces  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  m 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  r«. 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi! 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromui 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé* 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora, 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Benry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DH 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée, 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Eenr) 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 


TERPINE-COCA  MARIMI 

iqueur  an  ..catarrhale  et  antineurasthénique.  2à4 
uilleréesp^jour.  BdHau83mann,41,Parisétph‘‘». 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

BOUCHARDAT  GUBLER  TROUSSEAU  CHARCOT 

Tr.  Pharm.,  page  300.  Com.  du  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314.  Clinique  de  la  Salpétrière. 

ieVALERIANATEoePIERLOT 

est  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 

des  NÉVROSES 
des  NÉVRALCIES 
de  la  NEURASTHENIE 


Tios,  Hoquet,  Tremblements, Conoulsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux,  Surmenage,  Toux  neroeuse, 
Asthme,  Affections  mentales,  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 
de  i’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  Grippe,  des  Conoaleseences  difficiles,  etc. 
Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

En  cas  d’intolérance  complète  du  malade,  prescrire  les  CAPSULES  de  Yalérianate  Pierlot  sans  odeur  ni  saveur. 


SANTAL  BRETONNEAU 

Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 
CHAQUE  CAPSULE 
contient  0  gr.  35  d’Essenoe  authentique  et  pure. 


BUËRISON  de  la  SYPHILIS 

L’INJECTION  jEbRETONNEAUI 

au  BENZOATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOULEUR, 

I  ni  INDURATION,  ni  INTOXICATION.  . 

I-  (Un  centimètre  cubede  Liqueur  cantientO.01  de  Se! soluble).  | 


LANCELOT  ^  et  Qie,  Pharmaciens.  2G,  Rue  Saint-Claude,  Paris. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Les  myxolipomes  de  la  cuisse. 

Par  MM.  L.  Thévenot,  chef  de  clinique  chirurgicale,  et  M.  Patel, 
interne  des  hôpitaux  de  Lyon,  aide  d’anatomie  à  la  Faculté. 

I 

Historique. —  Sous  les  termes  de  myxolipome,  on  désigne 
des  tumeurs  dont  le  nom  indique  suffisamment  les  carac¬ 
tères  histologiques;  c'est  une  tumeur,  formée  de  cellules 
adipeuses,  en  très  grand  nombre  (lipome),  au  milieu  des¬ 
quelles  on  trouve  des  éléments  appartenant  également  au 
tissu  conjonctif,  mais  d’un  stade  moins  avancé;  ce  sont  les 
éléments  muqueux  (myxome).  Le  myxolipome,  en  dehors 
de  ces  caractères  bien  tranchés,  se  présente  au  point  de  vue 
clinique  sous  un  aspect  assez  particulier;  et  Ton  peut  utile¬ 
ment  en  faire  une  étude  d’ensemble.  Cette  variété  de  tumeur 
se  rencontre  surtout  au  membre  inférieur,  à  la  cuisse  prin¬ 
cipalement,  conime  Virchow  Tavait  vu;  c’est  dans  cette  ré¬ 
gion  seulement  que  nous  Tenvisagerons. 

L  histoire  du  myxolipome  est  récente;  il  est  certain  que, 
par  son  volume,  par  les  caractères,  il  n’était  pas  inconnu  des 
Wciens  chirurgiens;  mais  jusqu’au  milieu  du  siècle,  on  le 
rangeait  dans  la  classe  des  cancers,  et  certaines  tumeurs 
colloïdes  de  Laënnec,  certaines  dégénérescences  aréolaires 
6  Cruveilhier  comprennent  peut-être  des  myxolipomes. 

Virchow,  le  premier,  signale  le  myxolipome,  en  même 
ciûps  qu’il  isole  le  myxome  pur  des  néoplasmes  colloïdes 


et  des  sarcomes  :  a  Si  les  cellules  se  chargent  de  graisse, 
dit-il,  et  finissent  par  se  transformer  en  véritables  cellules 
adipeuses,  tandis  que  la  substance  intercellulaire  persiste 
encore,  la  coupe  prend  un  aspect  marbré  avec  une  teinte 
plus  jaunâtre  qui  peut,  par  endroits,  passer  au  jaune  blan¬ 
châtre  franc  ;  c’est  le  myxome  lipomateux.  » 

Hénocque  (1876,  Dict.  étudiant  le  myxome, 

différencie  nettement  le  myxolipome,  qui  constitue  la 
variété  la  plus  importante. 

Cornil  et  Ranvier,  1881,  s’appuyant  sur  les  idées  de  Vir¬ 
chow,  admettent  que  le  myxome  et  le  lipome  ne  sont  que 
des  degrés,  dans  la  néoplasie  d’un  tissu,  le  tissu  conjonctif; 
aussi  n’y  a-t-il  rien  d’étonnant  de  les  trouver  parfois  con¬ 
fondus. 

Billroth,.1887,,  ne  distingue  pas  les  myxomes  lipomateux; 
il  décritvg!ë|)ehdant  des  tumeurs  de  la  région  supéro-interne 
de  la  c^se,.  qu’il  range  dans  la  classe  des  lipomes  simples. 

Lanc^eaux,  1889,  donne,  du  myxome  lipomateux,  la 
même  i^hition  que,  Virchow. 

A  côtè^e'  ces  ouvrages  didactiques,  on  trouve  beaucoup 
d’observaî^ns  quAÔnt  trait  à  des  tumeurs  de  la  partie  su- 
péro-interhh" ÿe’.'lâ  cuisse,  dont,  les  caractères  cliniques  se 
rapprochent  beaucoup  du  type  que  nous  décrivons,  mais 
dont  l’examen  histologique  est  incomplet  ou  absent. 

C’est  ainsi  que  Viennois,  en  1864, rappelle  les  cas.remar- 
quables  de  tumeurs  graisseuses  enlevées  par  Petit,  Chopart, 
Gensoul,  Velpeau,  Ollier  :  ces  deux  derniers  chirurgiens  en¬ 
levèrent  de  volumineuses  tumeurs  de  la  partie  supéro-in¬ 
terne  de  la  cuisse;  il  est  presque  certain  qu’il  s’agit  de 
myxolipome.  La  même  aimée,  Fanno  publie  le  cas  d'une 
énorme  tumeur  de  la  cuisse,  qui  se  présentait  clinique¬ 
ment  comme  une  tumeur  bénigne,  mais  qui,  à  la  coupe, 
aurait  laissé  croire,  par  sa  consistance  et  sa  coloration  iné¬ 
gale,  à  une  dégénérescence  maligne. 

En  1876,  M.  Poucet  présentait,  à  la  Société  des  sciences 
médicales  de  Lyon,  un  lipome  myxomateux  de  la  cuisse, 
pesant  5  kilogs,  enlevé  par  M.  Valette.  De  même,  Monod, 
Féré,  Bailly,  Dolbeau,  Panas  rapportent  des  cas  à  peu  près 
semblables.  Cependant,  en  1887,  Rayneau,  dans  sa  thèse, 
s’attache  surtout  à  décrire  les  fibrosarcomes  de  la  partie 
supérieure  de  la  cuisse,  sans  parler  de  cette  variété  de  néo¬ 
plasme. 

Beaucoup  de  travaux  d’ensemble  ont  été  faits  sur  le 
lipome  et  le  myxome.  En  1885,  Sénac  (lipome  congénital), 
en  1886,  Ribet  (lipome  intramusculaire),  en  1891,  Chevalier 
(myxome),  en  1895,  Malençon  (lipome  des  muscles  de  la  vie 
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de  relation),  ne  signalent  pas •  cette  variété  de  tumeurs.. 

A  Lyon,  en  1883,  Rafin  étudie  une  variété  spéciale  de 
myxome,  le  myxome  diffus,  tumeur  presque  maligne,  exi¬ 
geant  souvent  l’amputation  du  membre,  par  les  nom¬ 
breuses  récidives;  le  myxolipome  en  est  différent  par  sa 
plus  grande  bénignité  ;  tandis  que  le  myxome  de  Rafin  est 
constitué  presque  uniquement  par  du  tissu  muqueux,  le 
myxolipome  est  formé  de  tissu  adipeux,  plus  adulte,  plus 
bénin. 

C’est  cette  différence  que  M.  le  professeur  Poncet  a  bien 
établie  dans  la  thèse  de  son  élève  Clerc.  Plusieurs  ■  cas 
typiques  ont  été  observés,  suivis,  examinés  dans  sa  cli¬ 
nique;  c’est  surtout  d’après  ses  observations,  à)  côté  des¬ 
quelles  nous  avons  rassemblé  les  observations  anciennes 
ou  récentes  qui  nous  ont  paru  s’en  rapprocher  le  plus,  que 
nous  avons  cherché  à  tracer  les  caractères  anatomo-patho¬ 
logique  et  clinique  du  myxolipome. 

II 

Étiologie.  —  L’étiologie  des  myxolipomes  de  la  cuisse  est 
très  obscure,  comme  pour  la  plupart  des  tumeurs;  la  cause 
efficiente  nous  échappe. 

Le  traumatisme  est  sans  importance  ;  on  le  trouve  signalé 
seulement  quelquefois  et  encore  ne  semble-t-il  avoir  qu’une 
influence  très  indirecte  sur  le  développement  du  néoplasme. 

Sgxe.  —  Le  sexe  masculin  semble  surtout  prédisposé  : 
c’est  ce  qui  ressort  de  la  lecture  des  observations  datant 
d’une  dizaine  d’années;  mais  si  l’on  tient  compte  des  cas 
récents,  on  voit  que  la  femme  y  est  presque  aussi  sujette 
que  l’homme. 

_  L’âge  paraît  avoir  plus  d’importance,  la  moyenne 
des  sujets  dépasse  cinquante  ans,  il  est  vrai  que  la  tumeur 
a  débuté  depuis  longtemps,  mais  son  développement  paraît 
surtout  se  faire  dans  la  seconde  moitié  de  la  vie.  Jalaguier 
a  signalé  un  cas  de  lipome  aigu  de  la  cuisse,-  survenu  chez 
une  jeune  fille  de  trente  ans,  et  s’étant  développé  si  vite 
que  l’on  crut  à  un  ostéo-sarcome;  l’opération  montra  qu’il 
s’agissait  d’un  hpome  pur;  l’auteur  lui  attribue  une  origine 
probablement  traumatique.  G  est  là  un  cas  exceptionnel  et 
on  n’a  pas  rencontré  de  tumeurs,  du  type  que  nous  décri¬ 
vons,  survenues  chez  un  sujet  jeune  et  ayant  présenté  un  si 
rapide  accroissement.  Faut-il  penser  à  un  ralentissement  de 
nutrition,  favorisant  la  formation  de  tissu  adipeux  chez  les 
personnes  d’un  âge  moyen?  Peut-être,  te  fait  mérite  d’être 
signalé  dans  l’histoire  des  tumeurs  graisseuses. 

L’Aéréfl!î?é  paraît  ici  de  peu  d’importance. 

La  congénitalité  n’est  peut-être  pas  sans  jouer  un  certain 
rôle  ;  dans  un  cas  de  M.  le  professeur  Poncet,  nous  trouvons 
mentionné  un  myxome  lipomateux  greffé  sur  une  tumeur 
primitivement  congénitale. 

III 

Anatomie  pathologique.  —A.  Anatomie  macrosgopiqce.  — 
Pgy-ne.  —  Examiné  après  l’opération  ou  sur  la  table  d’amphi¬ 
théâtre  le  myxolipome  se  présente  sous  la  forme  d’une 
masse  volumineuse,  bombée,  irrégulière,  à  laquelle  sont 
adjoints  des  prolongements,  qui  infiltrent  les  espaces  in- 
lermusculaires  et  dont  la  séparation  complète  est  impos¬ 
sible.  11  ne  s’agit  donc  pas,  comme  dans  les  lipomes  ordi¬ 
naires,  d’une  tumeur  bien  circonscrite,  arrondie,  parfaite¬ 
ment  énucléable. 

Membrane  d’enveloppe.  —  11  existe  pourtant  une  membrane 
d’enveloppe,  mais  la  consistance  et  son  épaisseur  sont  des 


plus  variables.  Au  début,  lorsque  la  tumeur  est  encore  bien 
circonscrite,  elle  est  nette,  mais  son  épaisseur  n’est  jamais 
assez  considérable  pour  empêcher  d’apercevoir  la  lobulation 
et  la  teinte  jaunâtre  du  néoplasme,  elle  permet  seulement 
une  énucléation  facile  et  complète.  Plus  tard,  lorsque  le 
lipome  a  diffusé,  la  masse  principale  possède  encore  une 
semblable  membrane,  mais  au  niveau  des  prolongements 
elle  est  très  mince  et  fait  même  défaut ,  il  y  a  comme  de  vé¬ 
ritables  hernies  du  néoplasme  à  travers  elle;  aussi,  l’adhé¬ 
rence  est-elle  parfois  intime  entre  la  tumeur  et  les  parties 
voisines. 

Section.  —  La  section  est  facile;  elle  se  fait  sans  que  le 
bistouri  rencontre  de  zones  de  résistance.  On  a  alors  sous 
les  yeux  une  masse  molle,  généralement  jaunâtre,  avec 
quelques  segments  de  densité  et  de  couleur  différentes.  La 
tranche  de  section  a  ainsi  un  aspect  marbré.  Les  zones  jau¬ 
nâtres  ont  une  teinte  un  peu  plus  terne  que  les  lipomes  or¬ 
dinaires,  ce  sont  eux  qui  représentent  l’élément  lipomateux 
de  la  tumeur.  Les  zones  gélatineuses,  qui  répondent  aux 
points  myxomateux,  sont  blanchâtres,  opaques;  à  leur  sur¬ 
face,  le  doigt  constate  un  enduit  rappelant  une  solution 
épaisse  et  filante,  de  gomme  arabique.  Cet  aspect  est  tout  à 
fait  caractéristique  ;  il  rappelle  celui  du  myxome  et  celui 
du  lipome  sans  toutefois  être  aussi  net  que  lorsque  ces 
tumeurs  se  rencontrent  à  l’état  de  pureté.  Broca  signale 
dans  son  Traité  des  tumeurs  cette  infiltration  de  sérosité  qui 
donnait  au  lipome  un  aspect  plus  ou  moins  gélatiniforme  ; 
elle  était  pour  lui  symptomatique  d’un  accroissement  rapide 
(cas  de  Dagorn);  mais  il  ne  voyait  pas  là  une  forme  spéciale 
du  néoplasme  que  Virchow  ne  devait  pas  tarder  à  différen¬ 
cier. 

Quelquefois,  on  peut  rencontrer  des  kystes,  à  l’intérieur 
de  la  tumeur  ;  ils  renferment  un  liquide  presque  séreux, 
blanchâtre  ;  ils  ne  paraissent  avoir  d’autre  signification  que 
celle  des  espaces  lacunaires, trouvés  au  milieu  des  tumeurs, 
quelles  qu’elles  soient.  De- même,  les  foijers  hémorragig_m, 
résultat  de  petits  traumatismes  localisés,  les  dépôts  de 
matières  calcaires  ;  ils  n’offrent  rien  de  particulier. 

Siège  de  la  jumeiir-  —  Le  myxolipome  naît  dans,  le  tissu 
conjonctif -lâche  ;  mais  est-ce  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
le  tissu  aponévrotique  ou  le  tissu  intermusculaire? 

Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  le  siège  le  plus  fréquent 
des  lipomes.  Rafin  admet  que  le  myxome  circonscrit  occupe 
cette  région.  Pour  la  tumeur  que  nous  étudions,  il  semble 
que  le  point  de  départ  ne  soit  pas  là  ;  plusieurs  arguments 
sont  en  faveur  de  cette  opinion.  Tout  d’abord,  lorsque  les 
malades  s’aperçoivent  de  leur  tumeur,  ils  disent  qu'elle 
n’est  pas  superficielle,  et  si  on  l’examine  à  ce  moment,  on 
peiit  la  rendre  fixe  par  des  contractions  musculaires.  De 
plus,  la  tumeur  se  pédiculiserait  plus  vite,  si  elle  naissai 
sous  la  peau;  il  ne  s’agit  même  pas  d'un  pédicule  vrai, 
c’est  à  cause  de  son  poids  et  non  de  son  origine  que  a 
tumeur  s’extériorise  ainsi.  Enfin  les  rapports  avec  es 
muscles  et  l’aponévrose  indiquent  suffisamment  qu’il  s  agi 
d’une,  masse  développée  des  plans  profonds  vers  1 
et  non,  ayant  débuté  par  la  surface  pour  envahir  ensui  e 

profondeur.  j  rt  de 

Le  tissu  aponévrotique  est  rarement  le  point  de  dépa 
tumeurs  lipomateuses;  cela  d’ailleurs  est  assez  nature  , 
conçoit  que,  d’une  aponévrose,puisse  naître  un  fibrome, 
ne  voit  pas  pourquoi  elle  donnerait  un  lipome  ou  un  y 

^Reste  le  tissu  cellulaire  intermusculaire  -,  c’est  là,  en  effet, 
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siège  initial  du  néoplasme.  Ziegler  disait  que  c’était  là  le 
point  de  départ  le  plus  fréquent  des  tumeurs  profondes  des 
membres  et  du  tronc.  Velpeau,  Michon  le  signalent  aussi 
pour  les  tumeurs  de  la  cuisse;  Cruveilhier  a  observé  des 
lipomes  sous  le  deltoïde,  Cooper  sous  le  grand  fessier, 
Broca,  entre  les  muscles  de  l’avant-bras.  Quelques  observa¬ 
tions  de  lipomes  intramusculaires  sont  signalées  :  Fallin, 
cité  par  Broca,  en  rapporte  un  situé  dans  l’orbiculaire  des 
lèvres;  il  semble  qu’il  s’agisse  de  tumeurs  développées 
toujours  au  milieu  du  tissu  conjonctif  qui  infiltre  plus  ou 
moins  le  muscle. 

Ainsi  née,  cette  tumeur  s’accroît;  elle  reste  tout  d’abord 
circonscrite,  plongée  entre  deux  muscles  dont  la  contrac¬ 
tion  parvient  à  l’immobiliser;  puis  en  se  développant,  elle 
distend  l’aponévrose,  la  soulève  et  en  même  temps  infiltre 
les  espaces  musculaires. 

Rapports  avec  les  muscles.  —  Au  début,  la  tumeur  bien 
limitée  par  la  membrane  n’adhère  pas  aux  muscles;  on  l’en 
sépare  facilement  avec  les  doigts,  avec  le  manche  d’un  scal¬ 
pel.  Plus  tard,  ils  sont  distendus.  Les  muscles  rubanés, 
superficiels  que  l’on  rencontre  à  la  cuisse,  occupent  parfois 
la  surface  de  la  tumeur,  et  se  disséminent  sous  la  peau  ;  s’ils 
sont  trop  distendus,  ils  finissent  par  s’atrophier.  Viennois 
cite  ainsi  un  cas  où  le  muscle  droit  interne  était  réduit  à  un 
faisceau  très  étroit,  décoloré,  se  confondant  presque  avec 
le  tissu  cellulaire.  Dans  les  muscles  profonds,  actifs  de  la 
cuisse,  il  en  est  autrement;  ils  ne  s’atrophient  pas;  ce  que 
l’on  trouve,  c’est  une  sorte  d’envahissement  du  muscle  par 
le  tissu  graisseux,les  fibres  musculaires  sont  plus  ou  moins 
désunies,  mais  elles  conservent  toujours  leur  vitalité.  Le 
néoplasme  agit  mécaniquement  sur  le  muscle,  mais  ne  se 
substitue  pas  à  lui,  comme  le  ferait  une  tumeur  maligne. 
Cette  infiltration  intramusculaire  s’effectue  pour  les  muscles 
voisins  de  la  tumeur  seulement  ;  mais  l’infiltration  intra¬ 
musculaire  peut  aller  très  loin  dans  la  profondeur,  et 
remonter  haut  vers  la  racine  de  la  cuisse. 

Rapports  avec  l'aponévrose.  —  L’aponévrose  d’enveloppe  de 
la  cuisse  refoulée  parla  tumeur  se  distend,  s’amincit;  dans 
un  cas  de  Michon,  elle  avait  perdu  tous  ses  caractères  et  se 
réduisait  à  une  toile  très  mince.  Cependant  son  intégrité 
assure  la  vitalité  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cu¬ 
tané;  elle  se  confond,  lorsqu’elle  est  amincie  avec  le  fasçia 
superficialis  ;  c’est  ce  qui  avait  fait  admettre  primitivement 
que  la  tumeur  avait  une  origine  sous-cutanée. 

Les  vaisseaux  fémoraux  ne  sont  pas  envahis  ;  leur  gaine 
résiste  ;  seule  la  veine  peut  être  comprimée  plus  facilement 
que  l’artère,  en  raison  de  la  minceur  de  ses  parois,  et  un 
œdème  peut  ainsi  se  produire.  Les  sont  intacts,  et  par¬ 
faitement  isolables  dans  la  tumeur,  si  elle  en  trouve  sur 
son  étendue. 

B.  Anatomie  microscopique.  —  Microscopiquement,  la  tu- 
meur  se  présente  sous  deux  aspects  différents.  Dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas,  on  voit  sur  la  coupe  des  bandes  de  tissu 
oonjonctif  normal,  qui  s’entrecroisent  et  forment  un  réseau 
dont  les  mailles  sont  occupées,  soit  par  du  tissu  adipeux, 
soit  par  du  tissu  muqueux.  Il  semble  alors  qu’on  se  trouve 
simplement  en  présence  d’une  tumeur  conjonctive  qui  a 
subi  par  places  la  transformation  adipeuse  ou  la  transfor¬ 
mation  muqueuse. 

Bans  d’autres  tumeurs,  on  trouve,  au  milieu  d’un  tissu 
muqueux  pur,  des  îlots  de  cellules  adipeuses  disséminées 
sein  de  la  substance  fondamentale. 


Plus  rarement,  le  néoplasme  se  présente  sous  un  autre 
aspect  :  ce  sont  les  cas  où  les  cellules  muqueuses  ont  perdu 
leur  apparence  fusiforme  ou  étoilée,  sont  devenues  arron¬ 
dies,  vésiculeuses  et  renferment  dans  leur  intérieur  quelques 
gouttelettes  de  graisse.  C’est  cette  modification  qui  faisait 
définir  par  Rindüeisch  le  myxome  lipomateux  :  1  infiltration 
graisseuse  des  éléments  du  myxome. 

Le  plus  souvent  c’est  le  premier  aspect  que  1  on  rencontre, 
c’est-à-dire  que  l’on  est  en  présence  d’une  tumeur  conjonc¬ 
tive  évoluant  par  places  suivant  les  types  adipeux  ou  mu¬ 
queux.  Il  sera  donc  possible  de  rencontrer  aussi  dans  cette 
tumeur  toutes  les  variétés  de  tissu  qui  peuvent  dériver  du 
tissu  conjonctif  (tissu  cartilagineux  en  particulier),  et  ceci 
nous  explique  aussi  pourquoi  le  néoplasme  pourra  prendre 
une  marche  rapide,  infecter  l’organisme  et  cesser  d  être  une 
tumeur  bénigne,  pour  se  transformer  en  sarcome.  Ceci  nous 
amène  à  étudier  la  question  de  la  dégénérescence  de  ces 
tumeurs. 

Dégénérescence  des  lipomes.  —  Le  mot  de  dégénérescence 
appliqué  aüx  lipomes  semble,  dit  Cornil,  un  pléonasme. 
Broca  rapporte  un  fait  de  Dupuytren,  dans  lequel  il  s’agis¬ 
sait  d’une  dégénérescence  cancéreuse  du  tissu  graisseux , 
c’est,  du  moins,  l’opinion  que  l’on  formulait  en  1810;  mais 
depuis,  dit  Broca,  personne  n’a  cité  d’exemple  démonstra¬ 
tif;  c’est  sans  raison  suffisante  que  l’on  reproduit  partout  ce 
fait  comme  un  exemple  de  lipome  dégénéré  en  cancer.  La 
tumeur  de  Dupuytren  était  enflammée  ;  il  en  résultait  des 
infiltrations  de  lymphe  plastique,  accompagnées  d’une 
augmentation  de  consistance  et  en  même  temps  d’un  cer¬ 
tain  degré  de  friabilité.  Rapportant  un  cas  presque  analogue 
dans  lequel  il  démontrait  l’absence  de  suc  cancéreux  et 
d’éléments  cancéreux,  Broca  ajoute:  «  Je  ne  prétends  pas 
que  le  tissu  adipeux  accidentel  soit  à  l’abri  de  1  apparition 
du  cancer  ;  il  n’y  a  aucune  raison  théorique  qui  permette 
de  nier  la  possibilité  du  développement  du  cancer  dans  la 
trame  d’un  lipome;  mais  aucune  observation  n’a  démontré 
la  réalisation  de  cette  éventualité  hypothétique.  » 

Cependant,  dans  plusieurs  auteurs,  on  applique  le  terme 
de  dégénérescence  aux  lipomes  :  Rindfleisch  dit  qu  elle 
peut  être  générale  ou  partielle  et  qu’elle  transforme  la  gout¬ 
telette  huileuse  de  chaque  vésicule  en  granulations  fixes 
donnant  au  tissu  un  aspect  opaque,  grisâtre,  comparable  à 
celui  du  sarcome  en  dégénérescence  graisseuse;  cest  le 
premier  stade  de  la  nécrose. 

C’est  l’avis  de  Cornil,  qui  décrivant  ces  corps  granuleux 

(corpuscules  de  Gluge)  envahissant  la  vésicule  adipeuse,  les 

considère  comme  symptomatiques  de  la  mort  des  éléments. 

A  côté  de  cette  dégénérescence,  ou  mieux  de  cette  nécrose 
de  la  tumeur  graisseuse,  il  en  est  une  autre,  entendue  dans 
le  sens  de  malignité.  Sur  un  cas  opéré  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Poucet  (récidive  de  myxolipome),  nous 
avons  pu  observer,  sous  la  direction  de  M.  Dor,  quelques 
particularités  intéressantes.  Quelques  cellules  adipeuses 
avaient  leur  noyau  fragmenté,  au  milieu  du  protoplasraa, 
il  ne  s’agissait  pas  là  de  nécrose.  M.  Dor  a  eu  plusieurs  fois 
l’occasiou  de  rencontrer  dans  d’autres  lipomes  des  cellules 
semblables  à  noyaux  multiples  ;  elles  étaient  beaucoup  plus 
nombreuses  dans  le  myxolipome  récidivé;  pour  lui,  cette 
multiplication  des  noyaux  serait  l’indice  du  premier  stade 
de  la  dégénérescence  maligne  du  tissu  adipeux. 

En  plus  de  cette  modification  des  cellules  adipeuses,  on 
trouvait  au  milieu  de  l’élément  muqueux  normal  de  petites 
,  cellules  embryonnaires  arrondies;  par  places,  elles  étaient 
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très  nombreuses,  tassées  les  unes  contre  les  autres,  for¬ 
mant,  vues  à  un  faible  grossissement,  une  tache  dont  la 
coloration  forte  tranche  sur  la  pâleur  du  tissu  environnant; 
ces  cellules  embryonnaires  se  rencontraient  avec  une 
abondance  particulière,  le  long  des  vaisseaux  sanguins 
qu’elles  accompagnaient  sur  tout  leur  trajet. 

Éléments  sarcomateux,  modification  des  cellules  grais¬ 
seuses,  tels  sont  les  deux  changements  observés  sur  un 
myxolipome  récidivé.  L’apparition  de  cellules  rondes  n’a 
rien  qui  doive  surprendre.  Le  développement  du  tissu  con¬ 
jonctif  nous  apprend  que  le  sarcome,  le  myxome,  le 
lipome  sont  trois  types  de  tumeurs  correspondant  aux  trois 
stades  d’évolution  du  tissu  connectif  lâche,  et  de  même 
que  l’on  peut  avoir  des  myxosarcomes,  de  même  on  peut 
rencontrer  des  myxo-lipo-sarcomes.  Pour  ce  qui  est  du 
changement  des  cellules  adipeuses,  nous  n’oserions 
avancer  le  mot  de  cancer  adipeux^  qui  a  pu  être  proposé  ; 
peut-être  ne  s’agit-il  que  d’un  accroissement  de  cellules 
adultes  et  non  d’un  retour  à  un  état  embryonnaire. 

Récidives.  —  Ces  discussions  anatomo-pathologiques  ont 
un  intérêt  pratique  au  sujet  des  récidives 
néoplasme. 

La  cause  de  la  récidive  est  double  : 

1°  Lors  d’une  opération,  l’ablation  est  forcément  incom¬ 
plète  lorsque  la  tumeur  envoie  des  traînées  intermuscu 
laires;  l’accroissement  continue,  ce  qui  n’a  rien  que  de  très 
naturel  ; 

2"  L’apparition  au  sein  du  néoplasme  de  petites  cellules 
rondes,  et  peut-être  l’état  particulier  des  cellules  adipeuses 
contribuent  aux  augmentations  de  volume.  Ainsi  se 
trouvent  expliquées  ces  brusques  poussées  d’accroissement 
de  la  tumeur,  cette  infiltration  de  plus  en  plus  marquée  des 
tissus  avoisinants.  Une  conclusion  s’impose  de  suite  :  c’est 
que  le  pronostic  doit  être  réservé  et  que  le  traitement  devra 
être  aussi  radical  que  possible. 

Il  s’agit  donc  bien  de  tumeurs  mixtes,  bénignes  souvent, 
mais  qui  peuvent  acquérir  un  degré  de  malignité  parfois 
considérable. 


En  se  développant,  elle  peut  atteindre  l’aiticulation  du 
genou,  empiéter  sur  la  jambe,  mais  son  point  d’implanta¬ 
tion  reste  toujours  le  même. 


Fia.  1.  —  Myxolipome  du  j  oïds  de  W  kiloyrammes,  siégeant  à  lapartte 
postéro-interne  de  la  cuisse  droite.  —  Ablation  par  M.  le  professeur 
Poncet;  guérison. 

b.  Aspect  ghiéral.  —  C’est  une  masse  saillante,  volumi¬ 
neuse,  généralement  régulière,  parfois  bosselée  ou  lobulée 
par  place.  Elle  est  arrondie,  dans  le  myxolipome  telle  est 


Symptômes.  —  1°  Début.  —  Semblable  à  beaucoup  de 
tumeurs,  surtout  de  tumeurs  bénignes,  le  myxolipome  de 
la  cuisse  a  un  début  des  plus  insidieux  ;  il  est  difficile  de  le 
faire  préciser  exactement  dans  la  plupart  des  cas.  C’est  un 
traumatisme,  une  petite  douleur  à  l’occasion  d’un  mouve¬ 
ment  qui  rend  le  malade  attentif  ;  c’est  par  hasard,  d’autres 
fois,  qu’il  se  découvre  üne  grosseur  â  la  partie  supérieure 
de  la  cuisse. 

A  ce  moment,  la  tumeur  peut  avoir  déjà  le  volume  d’un 
œuf.  Elle  reste  alors  longtemps  stationnaire,  ne  provoquant 
aucune  gêne,  aucun  trouve  fonctionnel;  elle  continue  sa 
marche  lentement  sans  inquiéter  le  malade  ;  aussi  voit-on 
ce  dernier  venir  demander  des  soins  seulement  lorsque  la 
tumeur  a  acquis  un  énorme  développement,  ou  bien  qu’elle 
s’est  accrue  alors  subitement,  elle  est  arrivée  à  ce  moment  à 
la  période  d’état. 


2“  Période  d’état. —  A  ce  moment,  les  symptômes  peuvent 
être, divisés  en  symptômes  physiques  et  symptômes  fonc¬ 
tionnels. 

A.  Symptômes  physiques.  —  a.  Siège.  ■ —  La  tumeur  peut 
siéger  dans  toute  la  hauteur  de  la  cuisse;  il  semble  cepen- 
îîant  que  la  partie  supérieure,  et  surtout  la  partie  moyenne 
de  la  région  des  adducteurs  soient  ses  lieux  de  prédilection. 


Fig.  2.  —  Myxolipome  de  la  partie  supérieure  de  la  cuiooé]gauohe 
Pas  d’opération  (service  de  M.  Poucet). 
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plutôt  allongée  dans  le  myxome  diffus  des  membres 
(Rafin). 

Dans  ce  dernier  cas,  elle  fait  corps  avec  la  cuisse,  sem¬ 
blant  s’y  implanter. 

Dans  le  premier  cas,  au  contraire,  elle  s’extériorise,  pa¬ 
raît  se  pédiculiser,  comme  un  véritable  molluscum  pen- 
dulum.  Ce  n’est  là  qu’une  apparence;  cette  pédiculisalion 
est  due  au  poids  de  la  tumeur,  mais,  en  réalité,  la  base 
d’implantation  est  large,  l’anatomie  pathologique  nous  a 
montré  que  ces  néoplasmes  envoyaient  dans  les  interstices 
musculaires,  dans  les  muscles  même,  des  prolongements, 
des  racines  nombreuses  ;  aussi  une  intervention  qui  se  con¬ 
tenterait  de  sectionner  le  pédicule  serait-ellé  incomplète  et 
par  là  même  inutile. 

c.  Volume.  —  Il  est  très  variable  ;  mais  en  raison  du  peu 
de  retentissement  sur  l’état  général,  des  symptômes  fonc¬ 
tionnels  peu  graves  que  cause  le  néoplasme,  les  malades  ne 
s’en  inquiètent  nullement;  aussi  observera-t-on  des  tu¬ 
meurs  de  10  kil.  (Poncet);  en  général  (Pollosson,  Poncet), 
elles  atteignent  un  poids  moyen  de  2  à  5  kilogrammes;  la 
cuisse  est  ainsi  doublée  de  volume. 

d.  Caractères  extérieurs.  — A  sa  surface,  la  tumeur,  avons- 

nous  dit,  est  ordinairement  régulière  ;  parfois  cependant, 
on  peut  constater  quelques  bosselures  inégales.  La  peau 
qui  la  recouvre  a  ses  caractères  presque  normaux;  elle  est 
mobile  sur  les  plans  sous-jacents,  la  distension  extrême,  si 
la  tumeur  est  volumineuse  peut  lui  donner  un  aspect  par¬ 
ticulier;  elle  est  alors  amincie,  semée  de  vergetures,  un  peu 
rugueuse  ;  de  grosses  veines  variqueuses  la  parcourent.  On 
constate  rarement  des  ulcérations,  elles  ont  .une  origine 
traumatique,  surviennent  à  la  suite  du  frottement  de  la  sur¬ 
face  de  la  tumeur  contre  la  face  interne  de  la  cuisse  opposée. 
On  en  trouve  aussi  parfois  dans  le  sillon  inférieur  de  la 
tumeur.  Dans  un  cas,  une  ulcération  est  signalée  comme 
consécutive  à  une  sorte  de  gangrène  localisée  du  tissu 
conjonctif  (Goussy).  Lorsqu’elles  existent,  ces  ulcérations 
peuvent  être  le  point  de  départ  d’acciden^  infectieux 
graves.  ,  * 

.  e.  Gonsisiance.  —  Tout  au  début,  lorsque  la  tumeur  ne 
fait  pas  une  saillie  appréciable  à  l’extérieur,  sa  consistance 
est  molle;  parfois,  on  a  une  pseudo-fluctuation;  elle  est 
confondue  avec  les  tissus  voisins  et  son  diagnostic  ne  laisse 
pas  de  présenter  dès  difficultés. 

A  la  période  d’état,  la  tumeur  a  une  consistance  inégale; 
en  quelques  points,  elle  est  dure,  mais  jamais  elle  n’offre 
la  résistance  de  là  tumeur  maligne  ;  à  côté,  on  trouve  des 
points  ramollis,  presque  fluctuants  parfois.  Jamais  cette 
fluctuation  n’est  totale,  elle  n’existe  qu’en  certains  points 
localisés;  ce  qui  distingue  cette  variété  de  lipomes  de  la 
cuisse,  des  lipomes  des  autres  régions,  qui  parfois  sont 
fluctuants  en  totalité. 

Rapports  avec  les  parties  voisines.  —  Leur  étude  est  im¬ 
portante  en  raison.de  l’intervention  chirurgicale. 

■Avec  le  squelette,  la  tumeur  ne  présente  que  des  rapports 
fle  contiguïté  :■  on  peut,  en  effet,  la  saisir  et  la  mouvoir 
sans  qu’on  la  sente  fixée  au  squelette. 

-Avec  les  muscles,\Q&  rapports  sont  plus  intimes.  Le  myxo- 
llpomenaît  aux  dépens  du  tissu  cellulaire  intermusculaire; 
^u  début,  entouré  par  une  membrane  d’enveloppe,  plus  ou 
®oins  résistante,  il  ne  se  confond  pas  avec  le  tissu  muscu- 
encore  sous-aponévro tique,  il  est  fixé  alors  par  la 
'contraction  de  certains  muscles  ;  c’est  ainsi  que  chez  une 
®nlade  de  M.  Poncet,  la  contraction  des  adducteurs  immo¬ 


bilisait  la  tumeur,  tandis  que  la  contraction  du  quadriceps 
crural  lui  laissait  son  entière  mobilité. 

Ce  stade,  qui  répond  au  point  de  vue  anatomique  à  une 
limitation  encore  nette  de  la  tumeur,  n’est  pas  de  longue 
durée.  On  ne  tarde  pas  à  observer  une  infiltration  de  la 
masse  néoplasique  à  travers  les  interstices  musculaires; 
la  capsule  d’enveloppe  se  rompt  ou  se  distend  ;  le  lipome 
s’insinue  partout,  même  entre  les  fibres  musculaires  ;  cette 
infiltration  est  moins  nette  que  dans  le  myxome  diffus  pro¬ 
prement  dit;  mais  elle  existe.  Aussi  ce  caractère  anato¬ 
mique  est-il  bien  en  faveur  de  l’idée  de  M.  Poncet  qui  con¬ 
sidère  ces  tumeurs  comme  mixtes.  Ces  traînées  néoplasi¬ 
ques  peuvent  arriver  jusqu’à  la  gaine  des  vaisseaux;  mais 
jamais,  il  n’y  a  adhérence,  comme  dans  les  cas  de  tumeurs 
malignes;  leur  dissection  est  facile.  Pour  les  nerfs,  qui  se 
creusent  souvent  des  tunnels  dans  les  cancers,  ils  sont  ici 
respectés. 

Avec  les  plans  superficiels,  les  rapports  sont  moins  intimes  ; 
la  tumeur  reste  longtemps  séparée  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  par  un  feuillet  aponévrotique  :  aussi  la  peau  con- 
serve-t-elle  sa  mobilité.  Ce  tissu  cellulaire  est  aminci  par 
suite  de  sa  distension. 

g.  Phénoniènes  vasculaires.  —  On  a  décrit  des  battements  et 
des  bruits  de  souffle,  au  niveau  de  la  tumeur.  Le  plus  sou¬ 
vent,  ils  sont  dus  au  voisinage  des  vaisseaux  fémoraux  et 
n’indiquent  pas  une  transformation  télangiectasique.  Celle- 
ci  cependant  peut  se  rencontrer  (Clerc),  mais  elle  reste  tou¬ 
jours  localisée. 


B.  Symptômes  fonctionnels.  —  Ceux-ci  manquent  entière  • 
ment,  sauf  à  une  période  avancée. 


Fig.  3.  —  Myxolipome  de  la  partie  interne  de  la  cuisse  gauche. 
Ablation  par  M,  Poncet;  guérison. 


La  douleur  est  nulle;  l’anatomie  pathologique  nous  a 
montré  que  les  nerfs  n’étaient  pas  envahis  et  par  suite  non 
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comprimés,  h’œdème  existe  parfois  en  raison  de  la  plus 
grande  dépressibilité  des  parois  veineuses;  on  a  en  même 
temps  des  dilatations  variqueuses  des  veines  superficielles. 

A  part  ces  symptômes  légers,  on  n’observe  pas  de  trouble 
véritable.  Le  membre  inférieur  continue  à  se  mouvoir;  les 
muscles  ne  s’atrophient  pas;  c’est  ainsi  qu’un  malade  de 
M.  Poncet  continua  pendant  six  ans  son  métier  de  couvreur 
avec  une  énorme  tumeur  de  la  face  interne  de  la  cuisse. 
L’état  général  n’est  nullement  troublé,  il  n’y  aucun  signe  de 
cachexie  ;  pas  d’amaigrissement,  pas  de  perte  de  force  et 
d’appétit.  L’affection  reste  absolument  localisée;  les  gan¬ 
glions  lymphatiques  ne  sont  pas  envahis. 

Lorsque  le  myxolipome  a  atteint  des  dimensions  consi¬ 
dérables,  survient  alors  une  gêne  considérable  ;  la  marche 
ne  se  fait  qu’avec  peine  ;  souvent  l’œdème  vient  accroître 
encore  les  difficultés  ;  enfin  quelques  phénomènes  inflam¬ 
matoires  peuvent  encore  inquiéter  le  malade  (intertrigo, 
érythème,  lymphangite).  Il  ne  s’agit  là  que  de  signes  pure¬ 
ment  locaux. 

C.  ÉVOLUTION.  —  Abandonné  à  lui-même  le  myxolipome 
paraît  avoir  une  évolution  assez  semblable  dans  tous  les 
cas. 

Son  développement  est  progressif,  lent;  il  met  plusieurs 
années  pour  s’effectuer  au  début;  même  lorsque  le  malade 
a  remarqué  sa  présence,  sa  marche  est  excessivement  lente, 
et  se  chiffre  aussi  par  années. 

Parfois,  la  tumeur  reste  très  longtemps  stationnaire, 
puis,  sous  l’influence  d’un  traumatisme,  d’une  grossesse, 
elle  subit  un  accroissement  notable.  Même  en  dehors  de 
toute  cause  provocatrice,  on  peut  assister  à  une  brusque  et 
rapide  augmentation  ;  il  s’agit  alors  d’une  véritable  trans¬ 
formation;  l’examen  histologique  de  l’un  de  nos  cas  a 
montré  qu’un  élément  nouveau  s’était  ajouté  aux  éléments 
primitifs;  de  petites  cellules  rondes  embryonnaires  s’étaient 
mêlées  aux  cellules  adipeuses  et  au  fin  réseau  muqueux  ; 
de  plus,  certaines  cellules  adipeuses  s’étaient  fragmentées. 
S’agit-il  d’une  dégénérescence  du  tissu  interstitiel  ou  du 
tissu  noble  du  néoplasme? 

On  ne  sait,  mais  au  point  de  vue  purement  clinique,  il 
s’agit  peut-être  d’une  terminaison  de  l’affection,  encore 
mal  connue,  et  semblable  peut-être  à  celle  des  tumeurs 
malignes. 

V 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  myxolipome  est  eh  général 
facile,  lorsque  l’affection,  arrivée  à  sa  période  d’état,  se 
présente  avec  tous  les  signes  que  nous  avons  énumérés;  il 
est  surtout  facile  pour  le  clinicien,  qui,  ayant  déjà  vu  ce 
genre  de  tumeur,  la  reconnaîtra  à  distance  pour  ainsi  dire. 
Cependant,  au  début,  alors  que  la  tumeur  est  lisse,  faci¬ 
lement  dépressible,  presque  fluctuante,  de  grosses  diffi¬ 
cultés  peuvent  surgir  pour  savoir  si  l’on  se  trouve  en  face 
d’une  tumeur  liquide  ou  d’une  tumeur  solide.  Enfin,  lorsque 
le  néoplasme  est  reconnu  solide,  il  reste  encore  à  discuter 
certains  points,  à  reconnaître  certains  caractères  qui  per¬ 
mettent  un  diagnostic  complet,  un  pronostic  utile. 

Nous  examinerons  successivement  ces  .trois  points  : 

1“  S’agit-il  d’une  tumeur  liquide?  2“  Il  s’agit  d’une  tumeur 
solide;  est-ce  un  lipome?  3°  Est-ce  un  myxolipome? 

1°  S’agit-il  d’une  tumeur  liquide  ?  —  L’erreur  est  possible 
et  Velpeau,  Ollier  ont  eu  recours  à  la  ponction  ;  on  peut 
croire  à  un  kyste  hydatique,  à  un  abcès  profond. 


a.  Kystes  hydatiques. —  Ils  sont  rares  au  fémur  (Gangolphe)  ; 
la  tumeur  est  en  connexion  avec  l’os,  ce  que  l’on  ne  trouve 
pas  pour  le  myxolipome. 

Les  muscles  de  la  cuisse,  surtout  les  adducteurs,  les 
muscles  de  la  face  antérieure  peuvent  être  le  siège  de 
kystes  hydatiques  :  dans  ces  cas,  ta  tumeur  aura  une  coque 
épaisse,  sera  plus  enfoncée  dans  le  muscle,  et  par  consé¬ 
quent  mieux  immobilisée  par  la  contraction  ;  jamais  elle 
n’atteindra  le  volume  du  myxolipome,  sans  devenir  alors 
fluctuante. 

b.  Abcès  profonds  de  la  cuisse.  —  Ces  abcès  ont  une  sympto¬ 
matologie  des  plus  obscures;  leur  étiologie  est  variable, 
Lejars  les  distingue  en  abcès  profonds  par  diffusion  succé¬ 
dant  aux  arthrites  suppurées  du  genou  ou  à  des  lymphan¬ 
gites;  en  abcès  ostéomyélitiques  ;  en  a^ès  froids  sous-mus¬ 
culaires  ou  d’origine  osseuse.  Dans  les  deux  premières 
variétés,  l’étiologie  renseigne  suffisamment  le  plus  souvent. 
Pour  la  dernière  surtout,  l’abcès  froid  développé  dans  les 
interstices  musculaires,  l’hésitation  peut  être  plus  grande, 
car  il  n’y  a  aucun  point  douloureux,  une  sensation  vague  de 
fluctuation;  le  fait,  rapporté  par  Huguier  en  1837,  est  des 
plus  remarquables  à  ce  point  de  vue. 

V abcès  par  congestion  sera  réductible  par  la  pression,  en 
partie  tout  au  moins  ;  de  plus,  les  symptômes  du  côté  de  la 
colonne  vertébrale  permettront  de  faire  le  diagnostic. 

En  somme,  le  diagnostic  de  la  nature  liquide  ou  solide  de 
la  tumeur  sera  le  plus  souvent  vite  établi;  la  ponction 
exploratrice  lèverait  tous  les  doutes. 

2°  Il  s’agit  d’une  tumeur  solide  ;  est-ce  un  lipome  ?  C’est 
presque  toujours  la  seule  question  que  l’on  a  à  résoudre, 
ayant  à  examiner  surtout  une  tumeur  à  sa  période  d’état. 

a.  Ostéosarcome.  —  Cette  hypothèse  sera  vite  rejetée,  car 
on  reconnaîtra  facilement  le  siège  osseux  de  la  lésion;  seul, 
l’oxtéosarcome  pandiaphysaire,  dont  l’un  de  nous  vient  de 
publier  une  observation  (1),  pourra  peut-être  se  confondre  à 
une  certaine  période  ;  il  suffira  de  se  rendre  compte  de  l’évo¬ 
lution,  de  la  forme  de  la  tumeur,  de  l’état  général. 

b.  Lipome  à  point  de  départ  périostique.  —  Lannelongue, 
Quénu,  Boursier,  Walther  les  ont  signalés.  Ils  naissent  sou¬ 
vent  près  du  petit  trochanter,  et  quand  ils  ont  acquis  un 
certain  développement,  peuvent  venir  faire  saillie  à  la  face 
externe  de  la  cuisse.  Leur  origine  congénitale,  les  connexions 
qu’ils  présentent  avec  le  périoste,  le  pédicule  qui  les  rat¬ 
tache  à  l’os,  facilement  perceptibles,  les  feront  reconnaître. 

c.  Sarcome  des  parties  molles.  —  Ici,  le  diagnostic  est  sou¬ 
vent  difficile;  l’erreur  est  fatale  au  début  de  l’évolution.  Ces 
tumeurs,  en  effet,  naissent  dans  le  tissu  conjonctif  qui 
sépare  les  muscles,  sous  les  aponévroses,  comme  le  myxo- 
lipome  :  elles  acquièrent  une  forme  bosselée,  une  consistance 
inégale  ;  leur  évolution  est  souvent  lente  ;  il  n’y  pas  d’engor¬ 
gement  ganglionnaire.  Ce  n’est  que  par  l’étude  détaillée  des 
symptômes  que  l’on  peut  arriver  au  diagnostic  ;  le  sarcome 
a  moins  de  mobilité  que  le  lipome  ;  son  évolution  se  chiffre 
par  une  année  ou  deux,  au  lieu  de  plusieurs;  sa  consistance 
est  un  peu  plus  ferme  ;  il  n’y  a  pas  de  lobulation  bien  régu 
Hère,  ni  de  points  presque  fluctuants;  ce  sont  là  autant^  e 
signes,  dont  on  ne  pourra  se  rendre  un  compte  exact  qu  en 
ayant  les  deux  tumeurs  en  face  l’une  de  l’autre.  Même  au 
cours  de  l’opération,  l’aspect  macroscopique  ne  pourra  pu 


(1)  L.  Thévenot.  Cancer  fémoral  en  cylindre.  Gaz.  des  hôpit-,  23 
1901. 
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toujours  permettre  de  reconnaître  un  sarcome  d’un  myxo- 
lipome  :  seul,  l’examen  histologique  tranchera  la  quéstion. 

Lorsque  le  sarcome  se  développe  aux  dépens  de  la  gaine 
des  vaisseaux,  son  développement  est  plus  rapide;  la  forme 
allongée  suivant  l’axe  du  membre,  les  troubles  de  compres¬ 
sion  feront  faire  le  diagnostic. 

De  même  pour  les  tumeurs  du  nerf  sciatique,  développées 
surtout  à  la  face  postérieure  de  la  cuisse  et  caractérisées 
par  des  troubles  nerveux  constants. 

3°  Est-ce  un  myxolipome  ?  —  Les  autres  tumeurs  du  tissu 
conjonctif  qui  se  rapprochent  du  myxolipome  sont  les  sui¬ 
vantes. 

Au  début  de  leur  évolution,  les  myxomes,  les  fibromes, 
les  lipomes  se  ressemblent. 

Plus  tard,  on  peut  les  distinguer. 

Le  myxomB  diffus  se  reconnaîtra  par  sa  malignité  plus 
grande,  son  évolution  plus  rapide,  il  s’infiltre  davantage 
dans  les  interstices  musculaires;  la  cuisse  est  élargie,  et 
conserve  sa  forme,  au  lieu  de  présenter  une  tumeur  volu¬ 
mineuse  presque  pédiculée. 

Le  fibrome  est  caractérisé  par  sa  forme  plus  arrondie,  sa 
surface  égale,  sa  grande  mobilité,  sa  consistance  ferme  et 
homogène;  de  plus  il  n’atteint  qu’un  faible  volume. 

Le  lipome  pur  est  en  général  sous-cutané  et  alors  ses 
caractères  sont  des  plus  nets.  Pour  distinguer  un  lipome  pur 
profond  d’un  lipome  myxomateux,  il  faut  se  baser  sur  la 
limitation  plus  nette  du  premier,  sa  lobulation  plus  régu¬ 
lière,  sa  consistance  plus  ferme.  Le  myxolipome  présen¬ 
tera,  en  outre,  quelques  signes  de  malignité  plus  avancée, 
reconnaissables  en  clinique  ;  le  sujet  est  à  un  âge  avancé,  la 
peau  est  vascularisée  ;  il  y  a  là  une  allure  presque  néopla¬ 
sique  que  l’on  reconnaît  mieux  qu’on  ne  la  décrit. 

VI 

Pronostic.  —  D’une  façon  générale,  on  peut  dire  que  le 
myxolipome  est  bénin  ;  à  priori  la  présence  à  son  intérieur 
de  tissu  muqueux  et  de  tissu  adipeux  indique  deux  stades 
déjà  avancés  de  l’évolution  de  l’élément  conjonctif  ;  il  ne 
s'agit  pas  de  tissu  de  la  période  embryonnaire,  comme  dans 
le  sarcome.  Cependant,  si  le  lipome  pur  est  très  bénin,  le 
myxolipome  l’est  moins.  Le  pronostic  doit  être  basé  sur 
les  signes  cliniques  et  sur  l’examen  anatomo-pathologique. 

1°  Cliniquement,  plus  la  tumeur  sera  encapsulée,  plus  elle 
sera  bénigne,  plus  sa,  consistance  .  sera  grande,  .plus  elle 
contiendra  de  tissu  lipomateux,  élément  de  bénignité. 

Le  pronostic  devra  surtout  être  réservé  lorsque  la  tumeur 
subira  un  accroissement;  il  s’agit  d’une  transformation 
®aligne  par  suite  de  la  prolifération  d’un  des  éléments  ou 
de  l’adjonction  d’un  élément  nouveau. 

2°  Anatomo-pathologxquement,  le  pronostic  sera  aussi 
Irès  réservé  si  l’on  constate  à  l’intérieur  de  la  tumeur  quel¬ 
ques  points  sarcomateux,  surtout  au  sujet  d’une  récidive 
possible,  même  à  longue  échéance. 

VII 

Traitement.  —  En  face  d’un  myxolipome  de  la  cuisse,  il 
faut  intervenir.  La  tumeur  ne  cesse  de  s’accroître  et  de 
causer  une  gêne  de  plus  en  plbs  grande  au  malade  qui  en 
est  atteint;  elle  peut  devenir  le  point  de  départ  d’accidents 
infectieux  si  des  ulcérations  surviennent.  Enfin,  la  dégéné¬ 
rescence  sarcomateuse  est  à  craindre.  Entre  l’amputation  et 
f  extirpation  locale,  il  n’y  a  pas  à  hésiter.  Le  myxolipome 


est  une  tumeur  localisée,  avec  des  caractères  de  bénignité, 
il  faut  se  contenter  d’une  intervention  locale.  Si,  dans  quel¬ 
ques  cas  de  myxome  diffus,  on  a  dû  pratiquer  l’amputation, 
ici  elle  n’a  guère  été  employée. 

Nous  ne  décrirons  pas  les  procédés  anciens,  antérieurs  à 
l’antisepsie.  Bonnet  employait  le  broiement  sous-cutané.  Si 
le  pédicule  était  inince,  on  amputait  la  tumeur  par  la  cau¬ 
térisation  circulaire,  la  ligature  en  masse,  l’écrasement 
linéaire  ou  la  galvano-caustique,  on  employait  rarement  le 
bistouri.  Si  le  lipome  avait  une  base  d’implantation  large, 
on  faisait  l’ablation  de  la  tumeur  en  taillant  de  véritables 
lambeaux.  Enfin,  Gensoul  employait  la  méfAoxfê  de  transfixion, 
déjà  utilisée  par  Dupuytren  et  reprise  par  Jobert;  elle  con¬ 
sistait  à  séparer  la  tumeur  en  deux  parties  et  à  enlever  iso¬ 
lément  chacune  des  moitiés;  si  la  tumeur  était  limitée,  la 
manœuvre  était  facile;  si  elle  était  diffuse,  il  n’y  avait 
aucun  avantage 

Aujourd’hui,  l’çnucléation  se  faifàl’iastrument  tranchant  ; 
elle  est  facile,  si  le  néoplasme  est  encapsulé,  elle  est  plus 
difficile,  s’il  y  a  des  adhérences.  La  dissection  des  prolon¬ 
gements' doit  être  aussi  complète  et  aussi  prolongée  que 
possible  entre  les  muscles  ;  on  est  souvent  obligé  d’enlever 
des  parcelles  d’aponévroses  et  de  muscles  adhérents  au 
tissu  graisseux.  Au  voisinage  des  vaisseaux,  qu’il  faudra 
toujours  chercher  à  reconnaître  par  les  battements,  ilfaudra 
prolonger  peu  la  dissection;  on  peut,  en  effet,  dénuder  la 
paroi  sur  une  longue  étendue  et  amener  des  accidents 
gangréneux.  Au  voisinage  des  nerfs,  la  dissection  est  plus 
facile,  le  nerf  s’énuclée  de  lui-même. 

Souvent  on  est  obligé  de  morceler  la  tumeur  pour  se 
débarrasser  de  la  masse  principale  et  faciliter  la  poursuite 
des  prolongements. 

De  semblables  manœuvres  faites  avec  les  précautions 
d’asepsie  les  plus  minutieuses  sont  loin  d’être  complètement 
sans  danger.  Les  anciens  chirurgiens  avaient  bien 
remarqué  la  gravité  toute  particulière  de  l’ablation  de  ce 
genre  de  tumeurs.  Cruveilhier  cite  le  'cas  d’un  chirurgien 
qui  enleva  un  lipome  présternal  et  trouva  un  prolongement 
intramédiastinal  qu’il  enleva;  il  y  eut  mort.  Morel- 
Lavallée,  plus  prudent,  laissait  toujours  les  prolongements 
des  lipomes.  Chopart,  depuis  longtemps,  avait  vu  que  l’on 
aggravait  beaucoup  l’opération  en  disséquant  la  tumeur. 
M.  Ponect  a  observé,  dans  le  service  de  son  maître  le  pro¬ 
fesseur  Valette,  une  septicémie  gangréneuse  aiguë,  accom¬ 
pagner  l’ablation  d’un  myxolipome  de  la  cuisse. 

Aujourd’hui,  de  semblables  accidents  septiques  sont 
moins  à  craindre;  encore,  pour  être  sûr  de  les  éviter, 
faut-il,  en  dehors  de  la  plus  rigoureuse  asepsie,  suivre 
certaines  recommandations,  sur  lesquelles  insiste  beaucoup 
M.  le  professeur  Poncet. 

1°  Il  faut  débarrasser  la  plaie  avec  grand  soin  de  tous  les 
caillots  et  de  tous  les  débris  de  la  tumeur;  ne  pas  laisser 
des  morceaux  capables  de  se  gangréner  et  de  favoriser  le 
développement  d’agents  infectieux. 

Ce  nettoyage  ne  doit  pas  être  fait  avec  des  antiseptiques 
forts,  car  on  a  une  vaste  plaie  qui  absorbe  beaucoup  et,  des 
accidents 'd’intoxication  pourraient  se  produire. 

On  emploiera  la  gaze  stérilisée  ou  légèrement  iodoformée 
pour  tamponner  la  région  opératoire. 

1°  Il  ne  faut  pas  prolonger  les  manœ,uvres  opératoires, 
qui  pourraient  favoriser  le  shock  et  l’infection;  laisser  au 
besoin  des  pinces  hémostatiques,  réséquer  une  partie  de  la 
peau  pour  abréger  la  durée  de  l’opération. 
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3°  Il  ne  faut  pas  surtout  tenter  une  réunion  par  première 
intention,  mais  drainer  largement,  panser  à  plat,  il  se  pro¬ 
duit  une  sécrétion  al)ondante  au  niveau  de  la  plaie,  un  écou¬ 
lement  au  dehors  de  liquides  septiques,  qui,  lorsqu’il  se 
fait  dans  les  jours  suivant  l’opération,  est  un  très  bon  signe 
pour  la  guérison  opératoire,  aucune  plaie  peut-être  ne  de¬ 
mande  à  être  moins  réunie  que  celle-ci,  car  aucune,  peut- 
être,  n’a  été  le  témoin  d’autant  de  dilacérations,  d’arrache¬ 
ments,  effectués  sur  un  terrain  éminemment  propice  au 
développement  d’une  infection.  Le  vrai  pansement,  est  le 
pansement  à  ciel  ouvert. 

La  guérison  dans  ces  conditions  s’effectue  au  bout  de 
trois  semaines;  le  drain  est  retiré  à  mesure;  la  cicatrisa¬ 
tion  se  fait  dans  la  profondeur,  la  peau  devient  adhérente 
aux  muscles,  mais  il  n’y  a  aucun  trouble  fonctionnel  dans 
la  suite. 

La  guérison  s’est  maintenue  depuis  quatre  à  cinq  ans 
dans  la  plupart  des  cas  de  M.  Poucet,  nous  avons  vu  une 
récidive  survenir  sept  ans  après  la  première  opération  :  la 
tumeur  a  été  enlevée  ;  il  n’y  a  pas  de  nouvelle  récidive  jus¬ 
qu’à  maintenant. 
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SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
(19  JUIN  1901) 

Révérant  sur  la  réduction  sanglante  des  fractures  dont 
a  parlé  M.  Delanglade  dans  la  dernière  séance,  M.  Tuffier 
soutient  cette  thèse  que  toute  fracture  diaphysaire  doit  être 
soumise  à  la  radiographie,  et  que  si  celle-ci  montre  qu’après 
réduction  il  n’y  a  pas  une  parfaite  coaptation,  il  ne  faut  pas 
hésiter  à  recourir  à  la  réduction  sanglante.  En  effet,  ajoute 
M.  Tuffier,  la  coaptation  est  impossible  à  constater  autre¬ 
ment  que  par  la  radiographie  ou  la  radioscopie.  Le  chirur¬ 
gien  moderne  n’a  donc  pas  le  droit  de  se  passer  de  ce  pré¬ 
cieux  moyen  d’examen.  Au  lieu  de  regarder  la  peau  et  les 
muscles,  il  faut  regarder  les  os.  C’est  ce  qu’a  fait  chaque 
jour  M.  Tuffier,  à  l’aide  d’un  dispositif  très  simple  consis¬ 
tant  en  une  table  d’opération,  percée  d’ouvertures,  munie, 
en  dessous,  d’un  écran  le  long  duquel  glisse  la  lanterne  ra¬ 
dioscopique  éclairant  le  foyer  de  la  fracture.  Les  surfaces 
osseuses  fracturées  étant  ainsi  éclairées,  M.  Tuffier  tente  la 
réduction  manuelle,  èt  s’il  s’aperçoit  qu’elle  ne  lui  donne 
pas  une  coaptation  parfaite,  séance  tenante  il  ouvre  le  foyer 
de  la  fracture  et  suture  directement  les  fragments  l’un  à 
l’autre. 

On  sait  que,  dans  une  série  de  communications,  M.  Tuffier 
a  montré  que  nous  nous  faisons  d’étranges  illusions  sur  la 
consolidation  des  fractures.  Il  y  a,  en  effet,  une  réduction 
clinique  et  une  réduction  anatomique  des  fractures.  La  ré¬ 
duction  clinique  qui,  le  plus  souvent,  satisfait  le  chirurgien, 
donne-t-elle  au  malade  tout  ce  que  lui  donne  la  réduction 
anatomique  ?  M.  Tuffier  ne  le  pense  pas.  La  réduction  cli¬ 
nique  est  pour  lui  un  pis-aller.  Il  est  entendu  que,  dans 
cette  réduction,  la  coaptation  n’est  jamais  parfaite. 

Or,  la  coaptation  imparfaite  est  loin  d’être  sans  inconvé¬ 
nients  pour  le  malade.  L’adaptation,  dans  ces  cas,  ne  peut 
se  faire  qu’avec  le  secours  des  articulations  voisines,  les¬ 
quelles  en  souffrent  et  deviennent  le  siège  d’arthrites  sèches 
ou  d’autres  troubles;  cela  constitue  un  réel  désavantage 
pour  le  malade.  En  outre,-  les  fragments  osseux  peuvent 
jouer  le  rôle  de  corps  étranger  pour  les  parties  molles.  C’est 
pour  toutes  ces  raisons,  que,  lorsque  la  coaptation  est  dé¬ 
montrée  imparfaite  parla  radiographie,  M. Tuffier  a  recours 
à  la  réduction  sanglante. 

Celle-ci  est-elle  bénigne  pu  grave  ?M.  Tuffier  ne  dissimule 
pas  qu’elle  peut  présenter  quelque  gravité.  Ici,  l’asepsie  la 
plus  sévère  est  de  rigueur.  Rien,  en  effet,  n’est  plus  facile  à 
inoculer  qu’un  foyer  de  fracture.  Au  point  de  vue  de  la 
technique  de  l’opération,  les  difficultés  croissent  avec  le 
temps  qui  s’est  écoulé  entre  l’accident  et  le  moment  de  1  m* 
tervention.  Il  faut  faire  le  moins  de  délabrements  possible; 
il  faut  laisser  le  moins  de  corps  étrangers  possible  ;  enfin, 
la  coaptation  des  fragments  étant  bien  obtenue  par  des  fils 
de  bronze  d’aluminium,  il  faut  la  maintenir  d’une  façon 
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définitive  par  un  bon  appareil  inamovible  destiné  à  assurer 
une  bonne  direction,  que  la  suture  seule  est  impuissante  à 
maintenir. 


M.  Djwora  (de  Bucharest)  a  adressé  deu.x  mémoires  dont 
rend  compte  M.  Delbet.  Le  premier  mémoire  a  trait  à  l’ap¬ 
plication  du  procédé  de  Delbet  au  traitement  des  kystes 
hydatiques  intra-musculaires  ;  les  choses  se  passent  dans 
les  muscles  comme  dans  l’abdomen.  M.  Djwora  a  ainsi 
obtenu  deux  succès,  par  la  suture  sans  drainage  ;  c’est  là 
une  nouvel  le  et  heureuse  application  du  procédé  de  M .  Delbet 
qui,  lui-même,  se  plait  à  le  reconnaître. 


Le  second  mémoire  de  M.  Djwora  a  pour  titre  :  Un  nou¬ 
veau  procédé  de  cure  radicale  du  prolapsus  complet  du 
rectum.  Le  premier  temps  de  ce  procédé  consiste  dans  la 
résection  de  la  muqueuse,  comme  la  fait  M.  Delorme;  le 
second  temps,  dans  deux  ou  plusieurs  plicatures  transver¬ 
sales  de  la  muqueuse  prolabée  et  la  réunion  entre  elles  de 
ces  plicatures  par  un  fil  commun.  Le  premier  temps  appar¬ 
tient  sans  conteste  à  M.  Delorme,  mais  la  bonne  foi  de 
M.  Djwora  ne  saurait  être  soupçonnée.  Quant  au  second 
temps,  M.  Delorme  l’a  pratiqué  également,  mais,  en  date, 
après  M.  Djwora.  Quoi  qu’il  en  soit,  ces  deux  chirurgiens 
ont  visé  le  même  but. 

Cette  méthode  opératoire  a  été  pratiquée  sept  fois,  quatre 
fois  par  M.  Delorme,  deux  fois  par  M.  Djwora  et  une  fois 
parM.  Poirier.  Sur  ces  sept  opérés,  deux  sont  morts,  celui 
deM.  Poirier  et  l’un  des  malades  de  M.  Delorme;  ils  sont 
morts  d’infection. 

11  est  donc  légitime  de  tenir  compte  de  la  possibilité  de 
l’infection  dans  ces  cas. 

Y  a-t-il  un  moyen  d’arriver  à  ce  même  résultat  de  plisse¬ 
ment  de  la  muqueuse  par  un  procédé  plus  simple?  Il  y  a  la 
rectococcypexie  de  M.  Gérard  Marchant,  à  laquelle  M.  Delbet 
donne  la  préférence,  en  y  joignant  la  périnéorraphie  posté¬ 
rieure  ;  M.  Delbet  donne  les  raisons  de  cette  préférence 
dans  un  long  parallèle  entre  les  deux  méthodes. 

M.  Quénu  a  obtenu  un  très  bon  résultat  de  la  rectococcy¬ 
pexie.  Le  procédé  de  M.  Delorme  a  donné  un  beau  succès  à 
M.Tuffler. 

Nous  revenons  au  tétanos  :  M.  Rochard,  à  propos  de  la 
communication  de  M.  Reynier,  rappelle  avoir  vu,  dans  le 
service  de  M.  Perier,  un  homme  atteint  de  tétanos;  les 
injections  de  sérum,  les  lavements  de  chloral  restèrent  sans 
résultat  et  cet  homme  mourut  quelque  temps  après. 

M.  Rochard  fit,  peu  de  temps  après,  une  cure  radicale  de 
liernie,  et  le  malade  mourut  à  son  tour  de  tétanos. 

Dans  le  service  de  M.  Reynier,  le  tétanos  paraît  être  né  à 
1  hôpital  même,  M.  Reynier  accuse  le  catgut  comme  l’auteur 
possible  de  cette  petite  épidémie.  M.  Rochard  n’accepte  pas 
cette  opinion.  Quelques  mois  auparavant,  M.  Reynier  avait 
en  déjà  un  cas  de  tétanos  dans  son  service. 

Quoi  qu’il  en  soit,  M.  Rochard  appelle  l’attention  sur  ce 
fait  intéressant  de  M.  Reynier,  dans  lequel  fut  faite  une 
injection  préventive  de  sérum.  Ce  malade  n’est  pas  mort  et 
i  injection  préventive  peut  bien  avoir  été  pour  quelque 
chose  dans  l’atténuation  du  tétanos. 


i'i-  Lejars  communique  deux  observations  de  tumeurs 
osseuses  de  l’aine.  Il  s’agit,  dans  un  cas,  de  masses  osseuses 
assez  volumineuses,  se  développant  lentement  dans  l’aine, 
à  la  suite  de  traumatismes  même  légers,  ce  sont  des  ostéo- 
cacs  musculaires,  sans  aucune  implantation  osseuse,  se 


développant  en  plein  psoas  et  remplissant  tout  le  creux  in¬ 
guinal.  Ces  tumeurs  doivent  être  enlevées  complètement. 

M.  Potherat  montre  un  kyste  sébacé,  qu’il  a  enlevé  au 
niveau  de  la  paume  de  la  main,  que  tous  les  anatomistes 
s’accordent  à  considérer  comme  dépourvue  de  glandes  sé¬ 
bacées. 

On  demande  l’examen  histologique,  M.  Potherat  le  fera 
faire. 


REVUE  DES  THÈSES 

De  l’étranglement  du  duodénum  au  niveau  de  la  racine 

du  mésentère,  par  M.  le  docteur  Alfred  Petit.  (Thèse  de 

Paris,  1900.) 

Le  duodénum,  complètement  fixe  et  sous-péritonéal  dans 
ses  trois  premières  portions,  hépatique,  descendante  et  ho¬ 
rizontale,  passe  à  la  terminaison  de  cette  troisième  partie, 
dans  le  compas  aorto-mésentériqm  qui  l’immobilise  complète¬ 
ment  à  ce  niveau.  Au  delà,  dans  sa  quatrième  portion,  il  est 
presque  entièrement  entouré  par  le  péritoine  et  n’est  sou¬ 
tenu  que  par  le  muscle  de  Treitz  qui  fixe  l’angle  duodéno- 
jéjunal. 

Ces  notions  anatomiques  posées  dans  un  excellent  cha¬ 
pitre  qui  sera  consulté  avec  fruit  par  les  étudiants,  l’auteur 
étudie  le  mécanisme  de  l’obstructiou  duodénale  au  niveau  de 
la  racine  du  mésentère. 

Ce  mécanisme  est  variable  : 

a.  L’intestin  peut  être  refoulé  d’arrière  en  avant  et  venir 
s’écraser,  pour  ainsi  dire,  sur  la  corde  mésentérique. 

à.  Si  la  branche  antérieure  du  compas,  racine  du  mésen¬ 
tère,  par  suite  de  la  traction  qu’exerce  sur  elle  l’intestin 
grêle  vide  de  gaz  et  prolabé,  se  rapproche  de  la  branche 
postérieure,  aorte  appuyée  sur  la  colonne  vertébrale,  elle 
comprimera  le  duodénum  au  point  de  produire  des  phéno¬ 
mènes  d’occlusion  intestinale, 

c.  Si  les  faisceaux  musculaires  de  Treitz  sont  insuffisants 
ou  absents,  la  quatrième  portion  du  duodénum,  insuflisam- 
ment  soutenue,  pourra  se  couder  à  son  origine,  au  niveau 
de  la  racine  du  mésentère. 

^f.-La  quatrième  portion,  partie  ascendante  du  duodé¬ 
num  peut  ne  pas  exister  (recherches  personnelles).  L’angle 
duodénal  est  alors  situé  immédiatement  après  le  passage  de 
l’artère  mésentérique  supérieure  sur  le  duodénum.  Les 
faisceaux  musculaires  de  Treitz  se  soutenant  mollement, 
cet  angle  pourra  se  déplacer  et  se  couder  au  niveau  de  la 
racine  mésentérique. 

Chacun  de  ces  mécanismes  peut,  isolément,  produire  de 
l’occlusion  duodénale. 

Cette  occlusion  évolue  d’une  façon  subaiguë  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas.  Dans  un  cas  à  évolution  aiguë  cité  par  l’auteur 
on  pourrait  peut-être  invoquer  la  réunion  des  trois  méca¬ 
nismes  signalés  plus  haut,  se  complétant  mutuellement. 

Cette  occlusion  subaiguë  qui,  au  début,  peut  faire  croire 
à  de  simples  phénomènes  d’intolérance  gastrique,  devra  être 
recherchée  avec  soin.  L’absence  de  ballonnement  du  ventre, 
la  présence  de  bile  et  de  sucre  pancréatique  dans  l’estomac, 
constatée  parle  tubage,  la  grande  diminution  de  la  quantité 
d’urine,  le  caractère  des  vomissements  qui  ne  sont  jamais 
fécaloïdes,  joints  aux  signes  classiques  de  l’occlusion  intes¬ 
tinale,  devront  faire  songer  à  l’occlusion  du  duodénum  au 
niveau  de  la  racine  du  mésentère.  On  éliminera  par  l’étude 
des  commémoratifs  les  autres  formes  d’occlusion  à  ce 
niveau. 

On  aura  grand  intérêt  à  faire  le  diagnostic  de  bonne  heure, 
le  malade  devant  retirer  un  grand  bénéfice  d’une  interven¬ 
tion  précoce. 

Le  seul  traitement  est  la  laparotomie.  L’incision  médiane, 
commençant  à  deux  centimètres  au-dessous  de  l’appendice 
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xyphoïde,  ira  jusqu’à  l’ombilic.  Une  fois  la  lésion  reconnue 
et  l’obstacle  levé,  on  fera  suivant  les  cas  : 

Soit  une  fixation  du  Jéjunum  prolabé  aumésocôlon  trans¬ 
verse,  soit  une  anastomose.  Celle-ci  peut  être  la  gastro-en- 

téro-anastomose  du  duodénum  avec  le  jéjunum. 

Lorsque  la  fixation  du  jéjunum  ne  suffit  pas,  c  est  1  anas¬ 
tomose  de  la  troisième  portion  du  duodénum  avec  le  jéju¬ 
num  que  l’auteur  préconise  d’une  façon  absolue,  à  moins  de 
conditions  tout  à  fait  exceptionnelles. 

Contribution  à  l’étude  clinique  des  tuberculoses  osseuses 

et  ostéo-articulaires  chez  les  vieillards,  par  M.  le  doc¬ 
teur  Armand  Mobet.  (Thèse  de  Paris,  1900.) 

Contrairement  à  l’opinion  ordinairement  admise,  M.  Mo- 
ret,  pendant  son  internat  à  l’asile  de  Nanterre,  a  trouvé  fré¬ 
quemment  la  tuberculose  osseuse  et  articulaire  chez  les 
vieillards. 

Sur  3,923  malades  il  a  pu  relever  178  cas  de  tuberculose 
osseuse  ou  articulaire. 

Parmi  les  conditions  étiologiques  pouvant  expliquer  cette 
fréquence  il  n’a  rencontré  que  des  causes  banales  de  toutes 
les  infections  tuberculeuses. 

La  marche  de  la  maladie  lui  a  paru  lente  et  son  évolution 
torpide.  Le  pronostic  est  cependant  assombri  par  la  possi¬ 
bilité  toujours  menaçante  d’une  propagation  à  un  autre  or¬ 
gane. 

La  gravité  de  la  maladie  résulte  d’ailleurs  entre  autres 
choses  de  la  localisation  de  l’affection. 

Les  régions  les  plus  fréquemment  atteintes  sont  par  ordre 
de  fréquence  :  pied,  côtes,  genou,  sternum,  poignet,  main, 
rachis,  etc. 

Chez  les  enfants  le  traitement  conservateur  est  la  règle; 
chez  les  vieillards,  au  contraire,  les  opérations  économiques 
doivent  être  prescrites.  Le  traitement  d’ailleurs  variera 
selon  l’état  général  du  sujet  et  selon  la  région  lésée. 

Des  accidents  d’obstruction  intestinale  et  d’appendicite 

dus  aux  ascarides  lombricoïdes,  par  le  docteur  P.  Fayon. 

(Thèse  de  Paris,  1901.) 

Voilà  un  sujet  d’actualité  grâce  aux  récentes  discussions  à 
l’Académie  et  à  la  Société  de  chirurgie. 

M.  Fayon  nous  montre  qu’il  n’est  pas  besoin,  comme  on  le 
croyait  autrefois,  d’un  grand  nombre  d’ascarides  lombricoï¬ 
des  pour  produire  des  phénomènes  graves. 

Parmi  les  accidents  intestinaux  dus  à  la  lombricose,  il  en 
est  dont  les  signes  sont  ceux  d’une  appendicite  avec  périto¬ 
nite  généralisée  et  qui  disparaissent  lorsque  l’intestin  est 
débarrassé  de  la  présence  du  parasite. 

L’ascaride  peut  être  considéré  comme  étant  la  cause  indi¬ 
recte  de  ces  lésions,  soit  en  exaltant  au  niveau  du  'coliba¬ 
cille  intestinal,  comme  il  le  fait  déjà  dans  la  lombricose  à 
forme  typhoïde  décrite  par  Chauffard,  soit  par  les  microbes 
que  renferment  ses  excreta.  Il  peut  d’autre  part  agir  comme 
un  corps  étranger  quelconque  de  l’intestin  et,  à  ce  titre, 
jouer  un  rôle  dans  la  perforation  appendiculaire  et  dans  les 
réactions  péritonéales  qui  en  dérivent.  ? 

Le  diagnostic  ne  diffère  pas  de  celui  del’appendicite  sim¬ 
ple.  Quant  à  savoir  si  le  lombric  doit  être  mis  en  cause  dans 
la  production  des  symptômes  observés,  la  question  est  dif¬ 
ficile  à  résoudre  si  le  parasite  n’a  pas  été  rendu  ou  si  ses 
œufs  n’ont  pas  été  retrouvés  dans  les  selles. 

Contribution  à  l’étude  des  récidives  de  la  lièvre  typhoïde, 
par  le  docteur  R.  Proust.  (Thèse  de  Paris,  1901.) 

La  dothiénentérie  confère  une  immunité  acquise,  généra¬ 
lement  assez  durable,  à  l’individu  qui  en  a  été  une  fois 
atteint. 

Cependant,  cette  immunité  peut  être  insuffisante,  et  on  a 
observé  un  certain  nombre  de  faits  de  récidives  qui  sont 


bien  le  résultat  d’une  infection  nouvelle  par  le  bacille  d’E- 
berth.  Elles  ne  doivent  pas  être  confondues  avec  les  rechu¬ 
tes,  les  réitérations,  les  reversions,  résultant  d’une  nouvelle 
exaltation  de  la  même  infection. 

Les  récidives  ont  la  même  étiologie  que  la  fièvre  typhoïde 
en  général,  et  ne  résultent  point  du  réveil  d  un  foyer  de  mi¬ 
crobisme  latent.  On  les  observe  surtout  en  temps  d’épidé¬ 
mie.  Toutes  les  causes  secondaires  débilitantes  favorisent  la 
réinfection  comme'  l’infection  primitive.  La  grippe,  à  ce 
point  de  vue,  joue  un  rôle  important. 

Les  récidives  sont  habituellement  moins  sérieuses  que  la 
première  atteinte,  mais  ce  n’est  point  là  une  règle  absolue, 
et  une  fièvre  typhoïde  banale  peut  être  suivie,  après  plu¬ 
sieurs  années,  d’une  récidive  très  grave. 

Elles  exposent  aux  mêmes  complications  que  la  première 
atteinte,  mais  avec  une  fréquence  moins  grande. 

Le  traitement  comporte  les  mêmes  indications,  et  la  con¬ 
valescence  nécessite  les  mêmes  précautions  qu’une  infection 
typhique  primitive. 


GHRONIQUK  KT  NOUVKLLKS  SCIENTIFIQUES 

Concours  d’agrégation  (anatomie  et  histoire  naturelle).  . 
—  Le  concours  s’est  terminé  par  les  nominations  suivantes  : 

Anatomie.  —  Paris  :  MM.  Rieffel  et  Cunéo. 

Bordeaux  :  MM.  Gentès  et  Cavalié. 

Lille  :  M.  Gérard. 

Lyon  :  M.  Regaud. 

Montpellier  :  M.  Poujol. 

Histoire  naturelle.  —  Paris  :  M.  Giart. 

Écoles  de  médecine.  —  Rouen.  Un  concours  s’ouvrira  le  ^ 
20  décembre  1901  devant  la  Faculté  de  médecine  de  l’Universit# 
de  Paris,  pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de 
physiologie  à  l’École  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie 
de  Rouen. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture 
dudit  concours. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  24“  semaine,  888  décès,  au  lieu  de  882  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente. 

Le  nombre  des  décès  par  variole  depuis  le  commencement  de 
l’année  s’est  élevé  à  2S4,  dont  97  masculins  et  157  féminins. 
Cette  énorme  différence  entre  la  léthalité  des  deux  sexes  ne 
s’observe  que  dans  l’âge  adulte,  ainsi  qu’on  le  voitpar  les  chiffres 
suivants  : 

Nombre  des  décès  parisiens  par  variole  depuis  le  1“”  janvier 
jusqu’au  lÿ  juin  I90i.. 

Masculins.  Féminins. 


0  à  4  ans .  25  23 

5'àl9ans. .  6  U 

20  à  39  ans .  32  82 

40  à  59  ans .  28  31 

60  ans  et  plus .  6  U* 

Totaux .  97  157 
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11  est  permis  d’attribuer  cette  différence  à  ce  que  les  hommes 
ont,  bien  plus  que  les  femmes,  occasion  de  se  faire  revacciner  a 
l’âge  adulte.  Notamment  la  revaccine  est  obligatoire  pour  tous 
ceux  qui  font  un  service  militaire. 

Il  est  pourtant  très  facile  aux  personnes  des  deux  sexes  de  se 
faire  revacciner  gratuitement  dans  les  mairies  ou  dans  les  h  F 
taux.  Malheureusement  un  trop  grand  nombre  négligent  e 
prendre  l’initiative. 

La  fièvre  typhoïde  n’a  causé  que  3  décès  (la  moyenne  es  h 

La  rougeole,  en  diminution  sur  les  deux  précédentes  se 
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naines  a  causé  20  décès  (la  moyenne  des  semaines  de  juin  est 

'^^a'^scarlatine  a  causé  4décès;  la  coqueluche  également  Ces 
chiffres  sont  plutôt  inférieurs  à  la  moyenne. 

Au  contraire,  la  diphtérie,  a  causé  18  décès,  chiffre  très  supé¬ 
rieur  à  la  moyenne  7.  On  fait  observer  que  les  injections  de 
sérum  antidiphtérique,  pour  produire  tout  leur  bienfaisant  effet, 
doivent  être  pratiquées  dès  le  début  de  la  maladie,  et  qu’il  n’y 
a  pas  d’inconvénient  sérieux  à  y  recourir  avant  que  la  diagnos¬ 
tic  soit  complètement  fixé.  Le  nombre-des  cas  nouveaux  signalés 
parles  médecins  s’est  élevé  à  101,  chiffre  identique  à  celui  de 
la  semaine  précédente. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  33  décès  de  0  à  1  an  (moyenne  40). 

En  outre,  27  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  116  décès,  au  lieu  de  125  pendant  la  semaine  précédente 
et  au  lieu  de  119,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  8  décès  (au  lieu  de 
la  moyenne  9);  bronchite  chronique,  14  (chiffre  identique  à  la 
moyenne)  ;  pneumonie,  22  (au  lieu  de  la  moyenne  31)  ;  autres  ma¬ 


ladies  de  l’appareil  respiratoire,  73  (au  lieu  de  la  moyenne  65), 
dont  28  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  39  à  la  broncho- 
pneumonie.  Aucun  décès  n’est  attribué  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  203  décès,  chiffre  voisin  de  la 
moyenne;  la  méningite  tuberculeuse,  17  décès  ;  la  méningite 
simple,  20;  les  tuberculoses  autres  que  celles  qui  précèdent 
ont  causé  20  décès  ;  l’apoplexie  et  le  ramollissement  cérébral, 
38  décès  ;  les  maladies  organiques  du  cœur,  49  ;  le  cancer  a  fait 
périr  61  personnes;  la  hernie  et  l’obstruction  intestinale  ont 
causé  6  décès;  la  cirrhose  du  foie,  4;  la  néphrite,  20;  enfin, 
20  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 


SIROP  niEHi'RY  :ta.VKK  — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 

_ Le  Directeur-gérant  :  D'  François  L«  Soum. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 


I  Grand  Pris  Exp.  üniv.  Paris  1900. 

i  ferme  d’Aroy-en-Brie  (S.-&-M,) 

LAITS  PURS 


LAIT  MATERMlSt  Procédé  Gaertner.  I 
Alimentation  des  nouveau-nés. 
Remplace  le  lait  de  femme. 

LAIT  STÉRILISÉ  garantie  parfaite. 
L.  NICOLAS  (OîR;),  22,  Rue  Paradis,  Paris. 


Méiaille  il’Qrài'Exp°”Univ»«(ie  Paris  1900 

Savons  Médicinaux 

DE  BERGER 

Ces  Savons  qui  se  distinguent  par  leur  prépa¬ 
ration  soignée  et  leur  dosage  rigoureux 
et  garanti  sont  en  usage  depuis  1868  dans  les 


la  plus  simple  et  la  plus  efficace.  —  A  l’e 
des  onguents  et  emplîtres  qui  sont  exposés  à  la 
décomposition,  les  SAVONS  MEDICINAUX  de  BERGER 
conservent  leurs  propriétés  sans  aucune  altération. 
Us  se  préparent  à  base  de  tons  les  Ilédicaments  usuels. 


Pif'  LIMOUSIN,  2  bis.  Rue  Blanche,  PARIS 


OtaaulesdeCatilloxL 

A  1  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DK 

Brrf.iJ!yiL^iiXna 

»  4  par  jour  produisent  une  dlurese  rapide 

_  relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

asystolie,  dyspnée,  oppression,  œdèmes 

tiiagi  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 


Pilules  ÛDASSINE  Frémint 

„  Toniques,  Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  intestinale,  gué- 
I  rissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle,  l’Atonie  de  l'intestin,  augmentent  ■ 
I  l’assimilation,  donnent  de  l’appétit,  relèvent  rapidement  les  forces.  Particulièrement  | 
I  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  l’Allaitement,  les  Coliques  ■ 
^hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas. ^ 
^  Le  flcuoon,  3  fr.,  me  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


r<>Ampotiles  Boissy'^ 

A  L’IODURE  D’ÉTHYLE 

1  pmri.  Traitement  de  l’Asthme 

S  Par  la  Méthode  iodurée.  —  Guérisen  complète. 


T  Ampoules  Boissy 

{AU  NITRITE  D;APLE 

.^Et  Guérison  Ses  ANGiSs  do  Poitrine 

^  Syncopes,  Mal  de  Mer,  Migraine,  Hystero-Epilepaie  ^ 


KOLA  ROY 

g  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seine.) 


a.’lttMPmsPMlî 

Robin 


COALTAR  SAPONINÈ  LE  BEUF 

DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT. 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

GOUDRON  LE  BEUF--TOLU  LE  BEUF 

Approuuéspar  la  haute  Commission  du  Codex. 
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ICHTHYOL 


De  l’avis  unanime  de  tous  les  Cliniciens  el 
Praticiens  qui  l’ont  expérimenté,  l’ICB  THY 01 
a  une  action  à  la  fois  réductrice,  astringente, 
analgésiq^na,  antiphlogisticjne  et  antiseptique, 
tout  en  étant  absolument  inoflensif.  L’emploi 
du  produit,  et  préparations  à  base  d’Ichthyol  est 
donc  tout  indiqué  dans  les  MALADIES  CUTANÉES,  la  BLENNORRAGIE,  les  MALADIES  DES 
FEMMES,  dans  les  CONJONCTIVITES  et  les  AFFECTIONS  RHUMATISMALES,  ainsi  que  dans 
la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE,  etc. 

S’adresser  pour  les  Monographies  et  les  Échantillons  à  la  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  SE  PRODUITS 
SANITAIRES  et  ANTISEPTIQUES,  35,  rue  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


BROMIDIA 


HYPNOTIQUE 

AHTIHËVRAL&IQUE 


Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  què  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
^  été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  do  l’humanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 

■  Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D"'  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sons  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque  * 

^  BATTLE  S  BROMIDIA 

DÉPÔT  GENERAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr.  — Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :  Sfr. 


D 


E.AG!ËIES  auLactatedeFerda 


GELISaCONTE 


Approméts  par  ÏÀcaiémit  de  Médecin 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée,  - 
LABELON  YE  &  0“,  99,  Eue  d’Aboakir,  PARI  S 


GÉRÉ  BRIN  E 


c’-’bIIOMÉ E  "et* c!°IO D É e"^:  Neurasthénie, 
^O.’^BROM.d-'oDÉETNévïaTJièVto 

traitements  antérieurs.  Fl.  6  fr.’ 
rièvres'ér'upHvel  F^'s’fr 
;.F0URNIEB,21.Rued«s't-Pétersbourg,ParlstlPP", 


Epilepsie,  hystérie 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoint 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  m 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Lei  re- 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu^ 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tienl 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  matlié. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpoti. 
tion  du  bromure  dans  nn  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  nn  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicatioai 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Di 
SODIUM  î 

2»  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ges  trois  préparations  nouvelles  sont  exécntéei 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benrj 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

de  Richelieu,  pharmaoio 


TËRFINE-COCÂ  MARM 

Liqueur  an  ..catarrhale  et  antineurasthéniqne.  2à4 
cuillerées  p’'jonr.  BdHaussmann,41,ParisetphK 


DÉSINFECTION  A  DOMICILE 


CONES  AU 

FORMADOL 

PROCÉDÉ  PRATIQUE 

ET  ÉCONOMIQUE 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 


EXPOSITION  UNIVERSELLE  PARIS  1900  —  MEDAILLE  D’OR 

LEVURO-MALTINE  DÉJARDIN 

m  LEVURE  DE  BIÈRE  FRAICHE 

Recueillie  au  cours  de  la  fahrication  de  l’EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS  - 

DEUX  FORMES  THÉRAPEUTIQUES  SPÉCIALES 

LEVURO-MALTINEI  M  YC  O  D  E  R  M I N  E 

en  consistance  de  pâte  molle  |  en  Pilules  enrobées  inaltérables  ou  en  Comprimés  également  inalte- 

(pour  usages  interne  et  externe).  i  râbles  (usages  interne  et  externe). 

E.  DÉ  JARDIN,  Phi<’“-Chimiste  de  l”®  cl..  Ex-interne  et  Fournisseur  des  Hôpitaux  de  Paris,  109,  Bd  Haussmann,  PARIS 


N»  72.  —  MARDI  2o  JUIN  1901. 
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LA  FRACTURE  DE  L’OLÉCRANE  ET  LA  FRACTURE 
DU  COL  DU  RADIUS  CHEZ  L’ENFANT  (1) 

Par  M.  A.  Broca,  agrégé, 

Chirurgien  de  l’hôpital  Tenon  (enfants  malades). 

Les  lésions  traumatiques  du  coude  sont  parliculièrement 
fréquentes  et  graves  chez  l’enfant,  et  à  côté  des  contusions, 
(les  entorses,  dont  on  aurait  tort  de  méconnaître  la  possibi¬ 
lité,  une  large  place  doit  être  faite  aux  luxations,  une  plus 
large  encore  aux  fractures,  et  celles-ci  sont  particulière¬ 
ment  importantes  pour  le  praticien^  de  par  les  difficultés  de 
leur  diagnostic  et  de  leur  thérapeutique,  d’où  résultent  des 
réserves  sérieuses  pour  le  pronostic. 

Parmi  ces  fractures,  celles  qu’on  observe  de  beaucoup  le 
plus  souvent  sont  celles  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humé¬ 
rus.  Ce  qui  nous  démontre  bien  qu’elles  sont  d’observation 
courante,  c’est  que  dans  mou  service  de  l’hôpital  Trous¬ 
seau,  de  février  1897  à  décembre  .1898,  mon  élève,  M.  A. 
Mouchet,  a  pu  en  étudier  les  127  cas  qui  servent  de  base  à  sa 
si  intéressante  thèse  inaugurale  (2). 

Mais  pour  être  les  plus  banales,  et  les  plus  difficiles  à 
traiter,  ces  fractures  ne  sont  pas  les  seules  que  nous  ayons 
besoin  de  connaître  au  niveau  du  coude,  et  en  particulier, 
rous  rencontrerez  quelquefois  des  fractures  isolées  del’olé- 
®âae,  du  col  radial.  Elles  sont  rares,  sans  doute,  puisqu’en 
parallèle  avec  nos  127  fractures  de  l’extrémité  inférieure  de 
Ibumérus,  M.  Mouchet  n’a  pu  mettre  que  6  fractures  de 
^clécrâne  et  11  fractures  du  col  radial.  Or  les  hasards  de  la 
•^lluique  font  qu’en  ce  moment  nous  avons  dans  nos  salles 

(1)  Conférence  du  12  juin  1901,  rédigée  par  le  docteur  A  Mouchet. 
18W  son  travail  dans  la  Gazette  des  hôpitaux,  11  et  18  mars 

}  son  mémoire  sur  la  fracture  du  col  du  radius,  dans  la  Revue  de 

10  mai  1900. 


un  exemple  de  chacune  de  ces  variétés  rares  de  fracture  du 
coude.  L’occasion  me  paraît  donc  heureuse  pour  vous  en 
entretenir. 

Je  ne  vous  dirai  que  quelques  mots  sur  la  fracture  de 
Folécrâne  :  elle  est,  chez  l’enfant,  non  seulement  d’une 
grande  rareté  relative  parmi  les  lésions  traumatiques  du 
coude,  mais  encore,  si  on  la  compare  à  ce  qu’elle  est  chez 
l’adulte,  d’une  réelle  rareté  absolue.  En  outre,  elle  ne  pré¬ 
sente,  en  raison  de  l’àge,  que  peu  de  particularités  utile  à 
mettre  en  relief.  Mais  j’aurai  à  insister  un  peu  plus  sur  la 
fracture  du  col  radial,  car  celle-là  est  une  lésion  rare,  sans 
doute,  mais  propre  à  l’enfance,  et  d’un  diagnostic  précoce 
et  précis  dépend,  pour  une  bonne  part,  le  résultat  fonction¬ 
nel  définitif. 

I 

L’enfant  atteint  de  la  fracture  de  l’olécrâne  est  un  garçon 
de  six  ans  qui,  jouant  à  saute-mouton  avec  ses  petits  cama¬ 
rades,  manqua  son  coup  au  moment  de  sauter  et  tomba  en 
avant.  Tout  de  suite  il  se  plaignit  du  coude  droit  et  se  laissa 
relever  par  sa  mère.  Quand  je  le  vis  à  la  consultation,  je 
constatai  les  signes  suivants  :  l’attitude  du  membre  droit 
était  celle  des  traumatismes  du  coude;  l’avant-bras  était 
fléchi  presque  à  angle  droit  sur  le  bras,  le  poignet  soutenu 
par  la  main  opposée.  Le  coude  était  tout  entier  tuméfié  ;  le 
gonflement  était  régulier,  entourant  tout  le  coude  et  s’éten¬ 
dant  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  et  au-dessous,  un 
peu  plus  marqué  cependant  à  la  face  postérieure  au  niveau 
de  l’olécrâne.  Là  on  constatait  une  ecchymose  de  l’étendue 
d’une  pièce  de  deux  francs.  Vous  m’avez  vu  appuyer  très 
légèrement  avec  la  pulpe  du  doigt  sur  cette  saillie  et  l’en¬ 
fant  s’est  plaint.  Je  mettais  sans  doute  le  doigt  sur  un  trait 
de  fracture  ;  la  chose  était  d’autant  plus  vraisemblable  que  je 
ne  pressais  pas  sur  les  ligaments  latéraux;  elle  était  im¬ 
portante  à  bien  localiser  parce  que  l’entorse  simple  du 
coude  est  plus  fréquente  qu’on  ne  le  croit  chez  les  enfants. 

Poussant  plus  loin  mon  exploration  et  cherchant  à  pré¬ 
ciser  le  siège  de  la  fracture,  j’ai  senti  à  la  base  de  folécrâne, 
dont  la  saillie  est  encore  minime  à  cet  âge,  une  sorte  d’en¬ 
coche  dans  laquelle  l’ongle  entrait  assez  aisément.  En  fléchis¬ 
sant  le  coude,  je  n’ai  pu  arriver  à  augmenter  l’étendue  de 
cette  encoche,  mais  en  ramenant  le  membre  dans  fexlension, 
j’ai  senti  un  petit  craquement  dont  la  nature  osseuse  ne  me 
parut  point  douteuse.  En  saisissant  entre  le  pouce  et 
l’index  le  fragment  osseux  supérieur,  je  pus  lui  imprimer 
quelques  mouvements  de  latéralité. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


J’ajoute  que  les  autres  parties  du  squelette  du  coude, 
extrémités  inférieure  de  l’humérus  et  supérieure  du  radius, 
m’ont  paru  absolument  indemnes. 

La  fracture  est  donc  limitée  à  l’olécrâne.  Les  troubles, 
fonctionnels  du  membre  correspondant  s’accordent  nette¬ 
ment  avec  l’existence  d’une  semblable  lésion.  L’enfant  ne 
peut  ni  fléchir,  ni  étendre  volontairement  le  bras,  ou  du 
moins  ces  mouvements  sont  très  restreints.  En  réalité, 
avec  de  la  patience  et  de  la  persuasion  —  qualités  néces¬ 
saires  quand  on  examine  les  enfants  —  je  suis  arrivé  à  ob¬ 
tenir  quelques  mouvements  volontaires  de  flexion  et,  d’autre 
part,  aucun  obstacle  mécanique  n’empêchait  les  mouve¬ 
ments  communiqués.  Ce  fait  nous  a  prouvé  qu’il  y  avait  peu 
de  déplacement  du  fragment  olécrânien,  et  que  les  liga¬ 
ments  latéraux  étaient  peu  touchés. 

Je  n’ai  pu  déterminer  dans  le  coude  tout  entier  de  mou¬ 
vements  de  latéralité  bien  notables,  et  vous  savez  du  reste 
que,  chez  l’enfant,  ces  mouvements  peuvent  être  provoqués 
normalement  dans  une  certaine  étendue.  Il  n’est  point  dou¬ 
teux  que,  lors  de  mon  premier  e.xamen,  l’articulation  ne  fût 
le  siège  d’un  épanchement  sanguin,  provenant  des  aréoles 
spongieuses  de  l’os  fracturé  ;  je  ne  crois  pas  que  l’hémar- 
throse  ait  été  considérable,  mais  elle  existait  car,  sous  le 
gonflement  périartîculaire,  qui  gênait  l’exploration  de  l’olé- 
crâne,  on  sentait  que  le  fragment  supérieur  reposait  sur 
quelque  chose  de  mou,  de  dépressible,  qui  ne  pouvait  être 
qu’un  épanchement  sanguin  intra-articulaire. 

Vous  le  voyez,  par  tous  les  signes  que  je  viens  de  vous 
énumérer,  nous  avons  affaire  à  un  cas  typique  de  fracture 
de  l’olécrâne  et  je  n’insisterais  pas  davantage  si  je  ne  tenais 
à  revenir  sur  certains  détails  de  cette  fracture,  qu’il  me  paraît 
intéressant  de  préciser. 

Et  d’abord  le  siège.  Chez  un  enfant,  âgé  de  six  ans 
comme  le  nôtre,  la  saillie  olécranienne  est  encore  peu  déve¬ 
loppée  et  le  point  épiphysaire  commence  à  peine  à  appa¬ 
raître.  Voué  savez  d’ailleurs  que  ce  point  ne  forme  que  le 
sommetde  l’olécrâne.or  jevous  ai  dit  que  le  trait  de  fracture 
chez  notre  enfant  me  paraissait  siéger  nettement  à  l’union 
de  l’olécrâne  et  du  reste  du  cubitus,  pour  tout  dire  en  un 
mot  à  la  base  de  l’olécfâne.  C’est  plus  qu’il  n’en  faut  pour 
éliminer  l’hypothèse  d’une  simple  disjonction  épiphysaire, 
et  la  radiographie  pratiquée  depuis  par  M.  Infroit,  à  la 
Salpêtrière,  a  confirmé,  sur  ce  point,  mon  opinion  pre¬ 
mière.  Du  reste  M.  Mouchet  nous  a  appris  que  dans  la  plu¬ 
part  des  fractures  épiphysaires  des  os  du  coude,  exception 
faite  de  l’épitrochlée,  le  trait  siège  en  pleine  diaphyse  ;  la 
prétendue  disjonction  épiphysaire  n’est  presque  toujours, 
dps  ces  cas,  qu’une  fracture  diaphysaire  juxta-épiphysaire. 
Le  fait  est  presque  constant  pour  les  fractures  du  condyle 
externe,;  M.  Mouchet  l’a  trouvé  constant  pour  les  fractures 
du  col  du  radius  ;  mais  vous  allez  voir  qu’il  y  a  des  excep¬ 
tions  à  cette  règle. 

Pour  l’olécrâne,  dans  les  rares  cas  que  nous  avons  vus 
chez  l’enfant,  il  s’agissait  tantôt  de  fractures  transversales 
au-dessous  du  cartilage  épiphysaire,  tantôtde  fractures  plus 
ou  moins  obliques.  Dans  plusieurs  cas,  il  y  avait  coexistence 
de  fractures  du  condyle  de  l’humérus  ou  de  fracture  de 
l’épitrochlée.  Nous  n’observons  pas  pareille  association  chez 
notre  enfant. 

Relativement  au  mécanisme  des  fractures  de  l’olécrâne 
dans  le  jeune  âge,  le  cas  dont  je  vous  parle  n’est  point  fait 
pour  apporter  à  la  question  quelque  nouvel  éclaircissement. 
M.  Mouchet  pense,  avec  d'autres,  que  les  enfants  ne  se  brisent 


pas  l’olécrâne  au  cours  de  contractions  brusques  du  triceps 
comme  le  font  les  adultes  ;  le  faible  développement  du  sys¬ 
tème  musculaire  danslejeune  âge  ne  permet  guère  d’invoquer 
ce  mécanisme  :  et  c’est  aussi  mon  avis.  J’inclinerais  à  croire 
avec  Mouchet  que  le  plus  souvent  la  fracture  a  lieu  par 
choc  direct,  le  coude  fléchi  frappant  le  sol  par  la  face  pos¬ 
térieure.  Le  malheur  est  que  nous  ne  pouvons  obtenir  ni  dés 
enfants  qui  tombent  ni  des  parents  qui  les  ramassent  — 
encore  moins  des  parents,  dirai-je  volontiers  —  des  rensei¬ 
gnements  précis  sur  la  façon  dont  la  chute  de  l’enfant  est 
survenue. 

D’autre  part,  l’expérimentation  cadavérique  ne  peut  nous 
éclairer  suffisamment;  il  lui  manque  un  facteur  de  premier 
ordre,  la  contraction  musculaire,  pour  reproduire  exacte¬ 
ment  la  réalité. 

Peu  nous  importe,  du  reste,  le  mécanisme  de  cette  frac¬ 
ture  :  c’est  une  notion  qu’il  n’est  pas  indispensable  d’obtenir 
pour  appliquer  un  traitement  convenable. 

Sur  ce  chapitre  thérapeutique,  je  serai  bref;  je  me  con¬ 
tenterai  de  formuler  cette  proposition  fondamentale  :  une 
fracture  juxta-artimlaire  sans  déplacement  chez  l’enfant,  comme 
chez  l’adulte,  doit  être  traitée  uniquement  par  le  massage  et  lame- 
lilisaiion. 

Dans  les  cas  où  le  déplacement  des  fragments  est  suscep¬ 
tible  d’entraver  les  mouvements  de  l’articulation,  des 


moyens  spéciaux  peuvent  devenir  nécessaires.  J’ai  fait 
traiter  ce  petit  malade  par  des  séances  quotidiennes  de 
massage  et  de  mobilisation.  Pendant  quinze  jours  environ, 
l’enfant  aura  le  bras  entouré  d’un  léger  pansement  ouaté  et 
maintenu  à  angle  droit  par  une  attelle  en  zinc  incorporée 
dans  ce  pansement.  Au  bout  de  ce  temps,  le  bras  sera  aban¬ 
donné  à  lui-même,  et  l’enfant  sollicité  de  s’en  servir.  Nous 
éviterons  ainsi  ces  raideurs  articulaires,  ces  alr(jphies  mus¬ 
culaires  qui  faisaient  le  désespoir  de  nos  ancêtres  et  vous 
pourrez  apprécier  les  heureux  résultats  d'un  traitement  bien 
conduit  dès  le  début. 

Jusqu’à  présent,  dans  les  fractures  de  l’olécrâne  que  j’ai 
observés  chez  l’enfant,  ce  traitement  simple  m’a  donné  de 
bons  résultats  et  je  n’ai  jamais  eu  besoin  de  songer  à  la 
suture  de  l’olécrâne.  Dans  le  cas  particulier,  l’amélioration, 
en  six  jours,  est  déjà  considérable  :  le  gonflement  périarli- 
culaire  a  beaucoup  diminué,  l’hémarthrose  est  résorbée,  la 
région  est  devenue  à  peu  près  indolente  et  quelques  mouve¬ 
ments  volontaires  reviennent.  Le  pronostic  est  donc  ici 
bénin,  et  il  y  a  un  signe  qui,  dès  le  début,  m’a  fait  1  envi¬ 
sager  ainsi  :  l’écartement  était  léger,  et  n’augmentait  pas 
par  la  flexion  du  coude.  Cela  prouvait  que  l’appareil  liga¬ 
mentaire  latéral,  les  ailerons  olécraniens,  pour  faire  une 
comparaison  avec  la  rotule,  n’avait  que  peu  souffert,  etc  est 
là,  pour  le  fonctionnement  définitif  du  membre  après  frac¬ 
ture  de  l'olécrâne,  un  fait  des  plus  importants. 

II 


Le  deuxième  cas  de  fracture  du  coude  dont  je  désire  vous 
rler.est  plus  spécial  à  la  pathologie  chirurgicale  infanWe, 
r  il  a  trait  à  une  lésion  qu’on  n’observe  guèré  que  cUe^ 
nfant  :  la  fracture  isolée  du  col  du  radius.  Cette  frac  ur^ 
t  rare,  son  étude  est  en  général  négligée,  et  par 
ns  le  Traité  de  Malgaigne,  t.  I,  p.  .600,  voici  les  seu 
:nes  qui  la  concernent  : 

«  A.  Cooper  a  élevé  des  doutes  sur  la  réalité  des  Ira 

col  du  radius.  J’avais  cru,  pour  ma  part,  en  avoir  o  se 

certain  nombre  chez  des  enfants  qu’on  avait  impru 
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ment  soulevés  par  le  poignet,  mais  des  expériences  faites 
sur  le  cadavre  m’ont  démontré  qu’il  y  avait  alors  subluxa- 
tion  plutôt  que  fracture.  » 

Cette  dernière  assertion,  qu’au] our d’hui  je  vous  signale 
seulement  en  passant,  est,  je  crois,  tout  à  fait  exacte.  Mais 
dans  tout  cela  que  devient  la  fracture  du  col  du  radius? 
Nous  en  restons  aux  doutes  d’A.  Cooper.  Or,  cette  fracture 
existe,  et  en  voici  un  exemple. 

Le  garçon  de  onze  ans  que  je  vous  présente  était,  il  y  a 
quatre  semaines,  le  i2  mai  1901,  monté  sur  une  chaise 
lorsque,  levant  les  bras  en  l’air,  il  perdit  l’équilibre  et 
tomba  sur  le  coude  gauche.  Dans  quelle  attitude?  il  ne 
peut  le  préciser  et  je  viens  de  vous  dire  corhbien  il  était 
difficile,  presque  impossible,  d’avoir  surce  point  un  rensei¬ 
gnement  exact. 

L’enfant  souffrit  un  peu  du  coude  au  moment  de  la  chute  ; 
ilTit  apparaître  quelques  heures  après  un  léger  gonflement 
à  la  partie  externe  et  ce  fut  tout.  Le  lendemain,  il  fut  confié 
aux  soins  d’une  masseuse  qui  pratiqua  sur  lui  quatre 
séances  de  mobilisation  espacées  par  d’assez  longs  inter- 
ralles.  Les  parents,  remarquant  la  persistance  d’une  saillie 
anormale  à  la  partie  supéro-externe  de  l’avant-bras  gau¬ 
che,  m'amenèrent  cet  enfant  à  la  consultation,  il  y  a  quelques 
jours  le  7  juin.  Et  à  ce  moment,  comme  à  l’heure  actuelle, 
voici  ce  que  vous  pouviez  remarquer. 

Le  bras  et  l’avant-bras  sont  plus  grêles  à  gauche  qu’à 
droite;  le  hiceps  et  les  muscles  antéro-externes  de  l'avant- 
bras  surtout,  sont  notablement  atrophiés.  Le  membre  est 
dans  une  attitude  de  demi  pronation  permanente;  et  l’on 
voit  une  saillie  soulever  le  muscle  long  supinateur  à  sa 
partie  supérieure.  Il  suffit  de  mettre  le  doigt  sur  cette  saillie 
pour  lui  trouver  une  dureté  osseuse;  cet  os  ne  peut  être  que 
fextrémité  supérieure  du  radius.  D’ailleurs,  suivez  avec  le 
doigt  la  tige  radiale  de  bas  en  haut  :  la  chose  est  très  facile, 
avec  l’amaigrissement  des  muscles  antéro-externes  de 
favanl-bras;  vous  sentirez  le  radius  se  redresser  anormale¬ 
ment  en  avant,  formant  une  sorte  de  dos  d’âne  au  voisinage 
de  l’articulation  du  coude,  puis  vous  ne  sentirez  plus  rien  en 
avant,  mais  vous  retrouverez  l’os  en  dehors  et  un  peu  en  ar¬ 
rière.  Cherchez  à  saisir  entre  le  pouce  et  l’index  toute  l’ex¬ 
trémité  supérieure  du  radius, et  vous  la  sentirez  considéra¬ 
blement  agrandie  dans  son  diamètre  antéro-postérieur.  Il 
semble  que  la  partie  toute  supérieure,  articulaire,  de  l’os  ait 
taseulé  en  dehors  tandis  que  la  portion  diaphysaire  est 
TCnue  pointer  en  avant.  La  surface  de  la  saillie  osseuse 
externe  est  un  peu  rugueuse.  Si  je  passe  à  l’examen  de  la 
mobilité  du  coude,  je  constate  que  les  mouvements  de 
flexion  et  d’extension  sont  à  peu  près  normaux  ;  la  flexion 
est  un  peu  moins  complète  que  du  côté  droit,  l’extension 
est  aussi  marquée.  Seuls,  les  mouvements  de  pronation  et 
lîe supination  sont  très  limités:  on  peut  exagérer  un  peu  la 
pronation  ;  mais  la  supination  est  impossible  et  doulou¬ 
reuse.  On  sent  qu’elle  est  empêchée  par  un  obstacle  que  l’on 
■'«  peut  vaincre,  et  cet  obstacle  est  évidemment  lié  à  la  frac- 
|ore  de  l’extrémité  supérieure  du  radius,  que  l’enfant  a  eue 
a  trois  semaines.  Je  signale,  pour  terminer,  les  mouve¬ 
ments  de  latéralité  en  dehors,  un  peu  exagérés,  que  présente 
le  coude  de  ce  sujet. 

Il  s’agit  donc  d’une  fracture  de  l’extrémité  supérieure  du 
mdius  mal  consolidée.  Gette  consolidation  est  évidente: 
l'eus  savez  du  reste  de  quelle  activité  ostéogénique  est  doué 
le  périoste  des  enfants  et  vous  devez  prévoir  qu’au  bout  de 


trois  semaines,  la  fracture  de  notre  jeune  sujet  ne  pourrait 
présenter  d’autre  cal  qu’un  cal  osseux. 

Quelle  est  la  variété  de  cette  fracture?  Quand  nous  avons 
dit  :  fracture  de  l’exlrémité  supérieure  du  radius,  nous 
n’avons  pas  suffisamment  précisé  le  siège  du  trait  de  frac¬ 
ture.  Est-ce  la  tête  radiale,  est-ce  le  col,  est-ce  la  diaphyse 
au-dessous  du  col  qui  est  intéressée?  Avant  d’avoir  la  belle 
radiographie  de  M.  Infroit  que  je  vous  présente  actuellement, 
je  vous  avais  dit  qu’il  s’agissait  très  certainement  d’une 
fracture  du  col  etj’avaisavaucécefait,  parce  que  lafractuire 
du  col  est  assez  fréquente-  chez  l’enfant.  Je  l’ai  observée 
pour  ma  part  assez  souvent  et  la  lecture  d’un  élégant  mé¬ 
moire  de  M.  Mouchet  dans  la  Bevue- de  chirurgie  (t),  basé  sur 
11  cas  observés  dans  mon  service,  a  tiré  cette  fracture  du 
mystérieux  oubli  dans  lequel  elle  restait  ensevelie.  C’est 
d’après  le  travail  de  M.  Mouchet,  que  je  vous  décrirai  le  ta¬ 
bleau  clinique  de  cette  variété  de  fracture,  trop  peu  connue 
ou  trop  négligée  jusqu’ici,  et  j’espère  que  pas  un  de  vous, 
en  sortant  d’ici,  ne  manquera  de  reconnaître  et  de  traiter 
comme  il  convient  un  enfant  atteint  de  fracture  du  col-  du 
radius. 

Sachez  donc  que  cette  variété  de  fractures  s’observe 
presque  exclusivement  entre  neuf  et  douze  ans.  Passé 
douze  ans,  vous  la  rencontrerez  exceptionnellement;  au- 
dessous  de  neuf  ans,  c’est  la  luxation  incomplète  de  la 
tête  du  radius  en  avant  que  vous  aurez  souvent  l’occasion 
de  traiter.  D’autre  part,  sur  nos  12  sujets,  je  compte  11  gar¬ 
çons  et  l’unique  fille  portait  une  fracture  incomplète. 

Tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  fractures,  Malgaigne, 
Hamilton,  Hoffa,  ont  insisté  sur  la  rareté  de  celle-ci; 
d’autres,  Coulon,  Voillemier,  ne  l’ont  pas  observée.  Dans 
les  11  observations  publiées  par  M.  Mouchet,  le  siège  est  fixe, 
constant,  au  col'  même  du  radius,  par  conséquent  à  un  niveau 
lien  inférieur  à  celui  du  cartilage  é/pvphgsave.  Il  suffit  d’ouvrir 
V Atlas  d'ostéologie  de  Rambaud  et  Renault,  ou  mieux  de 
fendre  quelques  têtes  radiales  d’enfants,  pour  voir  que  le 
point  épiphysaire  de  la  tête  du  radius  constitue  seulement 
une  mince  lame  osseuse,  immédiatement  sous-jacente  à  la 
cupule  radiale.  Il  n’est  donc  pas  exact  de  dire,  avec  Hoffa, 
que  la  fracture  du  col  radial  est  en  règle  générale,  chez  les 
jeunes  sujets,  un  décollement  épiphysaire  :  et  sur  les  deux 
pièces  que  j’ai  déjà  obtenues  par  résection,  il  y  avait  sûre¬ 
ment  fracture  du  col  au-dessous  de  l’épiphyse. 

Autant  que  j'’ai  pu  en  juger  par  les  interventions  opéra¬ 
toires  que  j’ai  dû  pratiquer  chez  deux  malades,  le  ligament 
annulaire  est  le  plus  souvent  intact,  c’est  le  ligament  latéral 
externe  qui  est  plus  ou  moins  rompu,  déchiré  à  son  insertion. 

Quelquefois  fixés  sans  déplacement  par  un  certain  degré 
de  pénétration,  les  fragments  sont  presque  toujours  dépla¬ 
cés  :  le  fragment  inférieur,  diaphysaire,  est  attiré  en  haut  et 
en  avant  par  le  muscle  biceps  ;  le  fragment  supérieur,  la 
tête  radiale,  bascule  en  dehors.  11  peut  basculer  parfois  en 
avant,  grâce  sans  doute  à  la  rupture  du  faible  ligament  an¬ 
térieur  et  vient,  dans  les  mouvements  de  rotation  qu’on  lui 
imprime  (pronation  ou  supination),  rouler  contrôle  bord  an¬ 
térieur  de  la  petite  cavité  sigmoïde;  c’est  là  probablement, 
en  l’absence  de  toute  érosion  des  surfaces  articulaires,  l’ex¬ 
plication  du  craquement  assez  rude  que  nous  sentions  après 
consolidation,  dans  les  mouvements  de  pronation  ou  de  su¬ 
pination,  chez  un  enfant  que  nous  avons  dû  opérer. 


(1)  Mouchet.  Les  fractures  du  col  du  radius,  Revue  de  chir.,  10  mai 
lOOO. 
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En  général  les  deux  fragments  restent  en  contact —  même 
déplacés —  sur  une  petite  portion  de  la  surface  fracturée  :  il 
ne  faut  pas  oublier  que,  pour  l’appréciation  de  ce  déplace¬ 
ment,  la  radiographie  ne  viendra  en  aide  à  l’examen  cli¬ 
nique,  si  difficile  dans  cette  région,  qu’à  une  condition,  c’est 
que  plusieurs  épreuves  soient  prises  dans  des  plans  diffé¬ 
rents  ;  une  seule  épreuve  risquerait  fort  d’induire  en  erreur 
sur  la  nature  et  le  degré  du  déplacement. 

Dans  le  cas  présent,  les  deux  radiographies  de  M.  Infroit 
que  je  vous  présente,  prises  l’une  de  face  et  l’autre  de  profil 
nous  prouvent  que  nous  avons  affaire  au  déplacement  ty¬ 
pique  mais  très  prononcé  ;  la  tête  semble  avoir  basculé 
complètement  en  dehors  et  Je  ne  suis  pas  certain  qu’elle 
reste  en  contact  avec  la  surface  fracturée  du  fragment  dia- 
physaire. 

Nous  ne  savons  rien  de  précis  sur  le  mécanisme.  J’ai 
opéré  un  enfant  chez  lequel  un  violent  appui  de  la  paume 
de  la  main  sur  un  mur  avait  déterminé  la  fracture,  et  Mou- 
chet  admet  que  celle-ci  doit  succéder  souvent  à  une  chute 
sur  la  paume  delà  main,  l’avant-bras  étant  attiré  en  supina¬ 
tion  forcée.  Mais  ses  recherches  expérimentales  n’ont  pu 
aboutir,  et  il  croit  que  la  contraction  musculaire  joue  un 
rôle  important  dans  la  genèse  de  cette  fracture. 

Je  n’insiste  pas  sur  cette  pathogénie  non  plus  que  sur  la 
symptomatologie.  La  douleur  limitée  au  col  du  radius,  et  ré¬ 
veillée  par  la  supination,  tel  est  le  signe  capital  de  cette  va¬ 
riété  de  fractures;  la  radiographie,  si  vous  pouvez  l’avoir  à 
votre  disposition,  lèvera  toute  hésitation,  mais  à  la  condi¬ 
tion  expresse  que  vous  l’ayez  fait  précéder  par  un  examen 
clinique  approfondi,  sans  quoi  elle  perd  toute  sa  valeur, 
lorsqu’il  s’agit  de  cas  complexes,  d’une  interprétation  déli¬ 
cate,  et  il  s’en  présente  fréquemment  de  semblables. 

Vous  avez  vu  que  je  n’ai  parlé  ni  de  crépitation  ni  de  mo¬ 
bilité  anormale.. C’est  que, la  première,  vous  devez  toujours 
éviter  de  la  rechercher,  en  matière  de  fractures,  sous  peine 
d’accroître  les  dégâts.  Quant  à  la  seconde,  outré  qu’elle 
peut  manquer,  elle  est  en  général  très  difficile  à  obtenir 
dans  une  région  protégée  par  des  muscles  épais  dont  l’infil¬ 
tration  sanguine  augmente  encore  le  volume. 

Lorsque  vous  êtes  en  présence  d’une  lésion  traumatique 
de  l'extrémité  supérieure  du  radius,  votre  première  pen¬ 
sée  doit  être  pour  une  fracture  du  col  du  radius,  si  l’enfant  a 
de  neuf  à  douze  ans,  pour  une  subluxation  du  radius  en  bas 
ou  luxation  par  élongation  si  Y enfant  a  de  deux  à  quatre  ans. 
Vous  savez  que  cette  dernière  affection  consiste  dans  une 
luxation  incomplète  du  radius  en  bas  et  en  avant  avec 
pincement  du  bord  libre  du  ligament  annulaire  entre  le 
radius  et  le  condyle  huméral.  11  s’agit  d’enfants  qu’on  a 
tirés  brusquement  par  le  poignet  pour  prévenir  une  chute 
ou  qu’on  a  soulevés  par  l’avant-bras  pour  leur  faire  franchir 
un  ruisseau  ou  monter  sur  un  trottoir.  Au  moment  où  arrive 
l’accident,  l’enfant  se  plaint  du  coiide,  laisse  pendre  son 
avant-bras  inerte  le  long  du  corps  en  pronalion  plus  ou 
moins  complète,  et  refuse  absolument  de  se  servir  de  son 
membre.  Examinez-le  et  vous  constatez  que  tous  les  mou¬ 
vements,  sauf  celui  de  supination,  sont  libres.  Imprimez  à 
l’avant-bras  une  supination  brusque  avec  flexion,  vous  sen¬ 
tez  un  claquement  et  tout  rentre  dans  l’ordre. 

Je  suppose  donc  que  vous  avez  éliminé  cette  subluxation 
incomplète  du  radius  :  que  vous  reste-t-il  à  discuter?  La 
luxation  du  radius  isolée  en  avant‘1  Mais  vous  savez  combien 
cette  lésion  est  rare,  et  je  vous  ai  dit,  dans  une  précédente 


leçon  où  je  vous  en  présentai  un  bel  exemple,  combien  celte 
luxation  était  aisée  à  diagnostiquer. 

Méfiez-vous,  si  vous  êtes  appelés  à  voir  l’enfaut  aussiMt 
après  l’accident,  lorsque  le  membre  est  très  tuméfié,  de 
croire  à  une  fracture  de  l’extrémité  supérieure  du  radius 
alors  qu'il  s’agit  d’une  fracture  du  condyle  huméral.  Le  fait 
est  arrivé  à  Hahn  en  présence  d’une  fracture  partielle  du 
condyle,  de  cette  fracture  que  Hahn  appelle  fracture  de  k 
rotula  et  que  Mouchet  désigne  sous  le  nom  plus  expressif  de 
décalottemenl  du  condyle  articulaire.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  ne 
comptez  pas  même  sur  les  rayons  X  pour  vous  apporter  la 
lumière  qui  vous  manque  :  le  cartilage  étant  traversé  par 
eux  n’apparaîtra  pas  sur  votre  épreuve,  et  tout  ce  que  vous 
pourrez  apprendre  ainsi,  c’est  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  frac¬ 
ture  du  radius;  c’est  bien,  mais  ce  n’est  pas  assez. 

Autrement  embarrassant  est  le  diagnostic  avec  une/racte 
de  la  tète  radiale,  comme  la  fracture  partielle,  «  Meisselfrac- 
ture  »  des  Allemands,  dans  laquelle  une  tranche  de  la  cupule 
radiale  est  détachée  de  la  tête;  Lôbker  en  a  cité  plusieurs 
observations  ;  Gallet  en  a  publié  une  nouvelle  l’an  passé 
dans  la  Clinique  de  Bruxelles.  Mais  ce  diagnostic  n’a  guère  à 
se  présenter  à  votre  esprit  chez  les  enfants,  surtout  à  l’âge 
de  neuf  à  douze  ans,  parce  que  chez  eux  la  fracture  du  col 
du  radius  est  la  règle,  la  fracture  de  la  tête,  l’exception. 

Vous  avez  reconnu  une  fracture  du  col  du  radius,  ce  n’est 
pas  tout,  il  s’agit  de  la  traiter. 

Mouchet  a  soigné  lui-même  huit  malades  atteints  de  celte 
lésion,  dont  plusieurs  avec  un  déplacement  notable  des 
fragments,  et  il  a  vu  tous  les  enfants  recouvrer  l’intégrité 
fonctionnelle  du  membre.  11  a  massé  et  mobilisé  quotidien¬ 
nement  ces  enfants,  «  sans  se  préoccuper  le  moins  du  monde 
d’une  réduction  souvent  impossible  à  faire,  toujours  impos¬ 
sible  à  maintenir.  »  Je  vous  cite  ses  propres  termes.  Il 
ajoute  :  «  Il  est  illusoire  de  vouloir  assurer  la  contention 
des  fragments  par  un  bandage  quelconque,  il  serait  même 
dangereux  de  le  faire  pour  le  bon  fonctionnement  de  l’arti¬ 
culation.  »  Je  souscris  entièrement  à  cette  opinion,  et  je 
félicite  Mouchet  des  heureux  résultats  qu’il  a  obtenus  sur 
une  série  de  huit  malades,  mais  je  suis  moins  porté  que  lui 
à  attribuer  à  une  thérapeutique  défectueuse  les  consolida¬ 
tions  vicieuses  que  l’on  observe  de  temps  à  autre  dans  les 
fractures  du  col  du  radius.  La  preuve  en  est  que  sur  les 
trois  fractures  à  consolidation  vicieuse,  publiées  par  Mou¬ 
chet,  il  y  en  a  déjà  une  qui  avait  été  soignée  très  conscien¬ 
cieusement,  dès  l’accident,  par  notre  ami  Verneuil  (de 
Bruxelles!;  nous  manquons  d’éléments  pour  apprécier,  en 
toute  connaissance  de  cause,  le  traitement  suivi  dans  les 
deuv  autres  cas,  mais  il  semble  que  cette  proportion  de  cals 
vicieux  soit  faite  pour  nous  inspirer  quelque  méfiance.Dans 
le  cas  que  je  vous  présente  ici,  je  doute  évidemment  que  le 
massage  et  la  mobilisation  aient  été  aussi  judicieusement 
ou  aussi  longu^ent  employés  qu’il  eût  fallu,  mais  le  dé¬ 
placement  était  sans  doute  trop  considérable  pour  que  le 
simple  massage  pût  suffire,  je  ne  dis  pas  à  le  corriger,  mu'S 
à  permettre  un  fonctionnement  satisfaisant  de  l’arliculatm® 
radio-cubitale  supérieure.  En  pareil  cas,  c’est  en  effet  a 
pronation  ou  la  supination  —  surtout  celle-ci  —  qui 
souffrir  de  la  consolidation  vicieuse;  notre  jeune  enfant  a 
sa  flexion  et  son  extension  normales,  mais  la  perte  a 
rapports  de  la  tête  radiale  avec  la  cavité  sigmoïde  du  eu  i 
tus  supprime  les  mouvements  de  pronation  ou  de  supma 

it 

Pour  conclure,  je  vous  répète  que  vous  devez  rejeter  Q 
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appareil  immobilisateur,  gouttière  plâtrée  ou  attelles;  vous 
(levez  traiter  ces  fractures  par  le  massage  et  la  moMisation, 
c’est  le  traitement  rationnel  le  seul  capable  de  sauvegarder 
les  mouvements  de  l’avant-bras;  mais  je  le  crois  voué  à 
l’impuissance  dans  certains  cas  de  grand  déplacement  des 
fragments.  Si  pareil  échec  vous  arrive,  vous  ne  devez  pas 
recourir  à  l’immobilisation  ou  au  port  d’un  bandage  plus 
ou  moins  compliqué;  vous  n’avez  qu’une  ressource  efficace, 
la  résection  de  la  radiale,  et  vous  ne  devez  pas  hésiter  à  la 
pratiquer  précocement  pour  éviter  des  complications  possi¬ 
bles  du  côté  des  organes  voisins,  surtout  des  nerfs.  Vous 
n’avez  rien  à  gagner  à  l’attente.  Je  crois  qu’il  faut  se  mon¬ 
trer  très  sobre  d’opérations  osseuses  dans  le  traitement  des 
fractures  chez  les  enfants,  parce  qu’il  n’est  pas  sans  incon¬ 
vénient  de  supprimer  toutou  partie  du  cartilage  épiphysaire 
pi  préside  à  l’accroissement  en  longueur  des  os,  mais  cet 
inconvénient  devient  insignifiant  quand  il  s’agit  de  l’os  le 
moins  important  d’un  segment  de  membre  à  deux  os,  du 
radius  au  membre  supérieur,  du  péroné  au  membre  infé¬ 
rieur. 

J’ai  déjà  pratiqué  deux  foiscette  résection  delà  tête  radiale, 
Mouchet  une  fois  et  nous  avons  obtenu  d’excellents  résul¬ 
tats.  Nos  malades  ont  un  léger  degré  de  cubitus  valgus  et 
c’est  tout.  Le  retour  des  mouvements  de  pronation  et  de 
supination  est  parfait.  C’est  cette  opération  que  je  me  pro¬ 
pose  de  pratiquer  sur  le  petit  malade  en  question.  Après 
ostéotomie  du  col,  il  est  probable  que  je  serai  obligé  de 
recourir  à  la  résection  de  la  tête,  trop  déplacée  et  trop 
déformée  pour  pouvoir  être  remise  en  place.  Après  cette 
résection,  je  vous  ai  déjà  dit  que,  chez  l’enfant,  le  cubitus 
valgus  pouvait  devenir  notable:  mais  dans  la  position  où 
maintenant  est  la  tête,  complètement  luxée  en  dehors, 
avec  le  large  vide  qu’elle  a  laissé  entre  le  fragment  supé¬ 
rieur  et  le  condyle  huméral,  vous  concevez  qu’en  tout  cas 
l’accroissement  en  longueur  par  l’épiphyse  supérieure  soit 
définitivement  annulé  et  que  le  cubitus  valgus  ne  puisse 
être  évité.  Si  donc  je  suis  forcé  de  réséquer,  le  sujet  n’y 
aura  sûrement  rien  perdu  à  cet  égard,  et  d’après  l'histoire 
des  autres  malades  quej’ai  traités, je  crois  être  certain  qu’il 
y  gagnera  pour  la  pronation  et  la  supination. 

P.-S.  —  L’opération  a  été  pratiquée  le  14  juin.  La  tête 
radiale,  placée  de  champ  en  dehors,  était  fixée  à  l’extré¬ 
mité  supérieure  de  la  diaphyse  par  une  petite  colonne 
osseuse,  coudée  à  angle  droit.  Sitôt  qu’elle  a  été  réséquée, 
la  supination  a  pu  être  complète.  Le  ligament  annulaire 
était  rompu.  L’examen  de  la  pièce  a  prouvé  qu’il  s’agissait 
ici,  non  pas  d’une  fracture  pure,  mais  d’un  trait  constitué 
sur  la  moitié  interne  par  un  décollement  épiphysaire,  sur 
la  moitié  externe  par  une  fracture. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE^ES  HOPITAUX 

(21  JUIN  1901) 

Jamais,  peut-être,  il  n’y  eut  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  pareille  animation.  Il  n’y  avait  pas  moins  de  dix- 
huit  communications  à  l’ordre  du  jour  de  la  dernière 
séance.  La  place  forcément  restreinte  nous  oblige  à  résumer 
seulement  les  points  les  plus  saillants  des  travaux  publiés. 

Voici  d  abord  MM.  Gilbert  et  Lereboullet,  qui  reviennent 
sur  la  question  qui  leur  tient  tant  au  cœur,  del'ictére  acho- 
lurique.  Cette  fois  ils  étudient,  en  montrant  plusieurs  ma¬ 
lades,  la  forme  rénale  de  cet  ictère;  ils  cherchent  à  démon- 
trer  —  ce  qui,  pour  être  juste,  n’arrive  pas  à  convaincre 


tous  les  membres  de  la  Société  —  qu’un  certain  nombre  de 
cas  d’ictère  acholurique  simple  sont  accompagnés  de  sym¬ 
ptômes  rénaux,  lesquels,  passant  parfois  au  premier  plan, 
peuvent  faire  méconnaître  l’affection  des  voies  biliaires  qui 
est  à  leur  origine.  Le  plus  fréquemment,  il  y  a  albuminurie 
intermittente;  quelquefois,  par  l’épreuve  du  bleu,  on  décèle 
l’existence  d’une  légère  imperméabilité  rénale;  il  peut 
arriver,  enfin,  que  certains  malades  atteints  d’ictère  acho¬ 
lurique  simple,  depuis  plus  ou  moins  longtemps,  éprouvent 
des  crises  d  hémoglobinurie  paroxystique,  a  frigore,  sans 
causes  appréciables  autres  que  l’ictère  acholurique  avec 
cholémie  parfois  très  accentuée.  Au  point  de  vue  palbogé- 
nique,ces  divers  faits  s’expliquent  peut-être  par  une  action 
nocive  exercée  par  le  foie  sur  le  rein,  analogue  à  celle  qu’on 
observe  dans  les  néphrites  biliaires  consécutives  aux  angio- 
cholites  graves.  Ce  n’est  pas  la  bile  qui  semble  ici  être  en 
cause,  car  la  cholémie  ne  paraît  pas  exercer  d’influence 
fâcheuse  sur  le  rein  ;  peut-être  s’agit-il  d’albuminurie  hé- 
pathogène,  due  à  un  trouble  fonctionnel  du  foie;  il  semble 
plus  vraisemblable  que  la  lésion  rénale,  le  plus  souvent 
minime,  est  due  à  la  toxi-infeclion,  causée  par  l’angiocho- 
lite  chronique  légère,  qui  est  à  la  base  de  l’ictère  acholu¬ 
rique  simple.  Au  degré  près,  le  mécanisme  serait  ici  le 
même  que  pour  les  néphrites  biliaires  graves. 

Ce  qu’il  importe  en  tout  cas  de  retenir,  c’est  le  lien  pa¬ 
thogénique  entre  l’ictère  acholurique  simple  et  certains 
accidents  rénaux,  et  la  nécessité  d’agir  à  la  fois  sur  la  cause 
et  sur  l’effet. 

M.  Laignel-Lavastine  rapporte  les  numérations  leucocy¬ 
taires  du  liquide  céphalo-rachidien  de  40  malades.  Dans 
21  cas  de  paralysie  générale,  il  a  trouvé  que  le  nombre  total 
des  leucocytes  par  millimètre  cube  était  environ  de  3,  ce 
chiffre  montant  souvent  à  23  ou  30,  soit  tout  au  début,  soit 
àlafmde  lamaladie.  Dans4  autres  cas  de  paralysie  générale, 
il  n’a  pas  trouvé  plus  de  0,5  leucocytes  par  millimètre  cube, 
quantité  qu’il  necroitpas  suffisammentdifférente  du  nombre 
normal  pour  lui  attribuer  une  valeur  pathologique.  Au  point 
de  vue  de  la  formule  leucocytaire  de  la  paralysie  générale, 
il  confirme  les  résultats  déjà  publiés.  Dans  les  autres  affec¬ 
tions,  méningite  tuberculeuse,  méningite  cérébro-spinale, 
tabes,' intoxications  alcoolique  et  absinthique,  il  n’ajoute 
aux  faits  déjà  connus  de  lymphocytose,  que  la  mesure 
exprimée  des  chiffres  de  cette  leucocytose.  Enfin,  ayant 
constaté  qu’à  la  suite  d’une  première  ponction,  qui  avait 
donné  du  liquide  normal,  une  légère  leucocytose  s’était 
produite,  il  se  demande  si  la  réaction  cytologique  céphalo¬ 
rachidienne  n’est  pas  si  sensible  qu’une  simple  piqûre 
aseptique  suffise  à  la  produire. 

A  propos  du  cyto  diagnostic  encore,  citons  l’observation 
de  MM.  Souques  et  Quiserne  relative  à  un  cas  de  méningite 
tuberculeuse  à  forme  hémiplégique.  Dans  ce  cas  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  se  manifesta  d’abord  par  des  attaques 
transitoires  d’hémiplégie  ne  durant  que  quelques  minutes 
ou  quelques  heures.  Seulement  au  bout  de  quatre  jours  l’hé- 
miplegie  s’installa  définitivement.  Le  signe  de  Kernig  était 
des  plus  nets.  On  fit  une  ponction  lombaire  qui  révéla  de  la 
lymphocytose  avec  hypotonie  du  liquide.  La  méninge  était 
perméable  à  l’iodure.  La  malade  mourut.  A  l’autopsie  on 
constata  une  méningite  tuberculeuse  en  plaques  des  zones 
motrices  du  côté  gauche.  Sans  le  cyto-diagnostic,  le  dia¬ 
gnostic  aurait  pu  être  hésitant. 

M.  Simonin  rappelle  une  observation  d’ophtalmoplégie  ex¬ 
terne  partielle  dissociée  et  périphérique  au  début  d’une  rou¬ 
geole.  Ce  cas  a  trait  àunjeune  soldat  de  vingt  etun  ans  qui, 
au  deuxième  jour  d’une  rougeole,  eut  une  céphalée  très  vio¬ 
lente  avec  vertige;  le  lendemain,  l’œil  gauche  était  rempli 
de  muco-pus  ;  puis  les  mouvements  de  l’œil  vers  l’angle 
externe  furent  impossibles  ;  quelques  jours  plus  tard  le  re- 
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leveur  de  la  paupière  supérieure  fut  de  même  paralysé, 
mais  le  droit  supérieur  resta  intact.  La  paralysie  dura  cinq 
jours.  Cette  paralysie  est  attribuée  par  l’auteur  aux  toxines 
mêmes  de  la  rougeole. 

MM.  Launois  et  Bensaude  montrent  une  malade  de  trente- 
quatre  ans,  alcoolique,  atteinte  de  lipomes  symétriques  dans 
différents  points  du  corps  et  d’un  collier  graisseux  caracté¬ 
ristique.  G  est  un  fait  relativement  rare;  car,  de  contume, 
l’adénolipomatose  symétrique  se  rencontre  surtout  chez 
l'homme. 

M.  Hirtz  communique  l’observation  d’un  double  phleg¬ 
mon  périnéphrétique  suppuré,  survenu  à  la  suite  d’une 
angine.  M.  Bouilly  incisa  la  région  lombaire  et  évacua  une 
assez  grande  quantité  de  pus,  à  streptocoques.  Cependant, 
dès  le  lendemain,  la  température  remonta  et  il  fallut  une 
deuxième  incision  pour  amener  l’évacuation  complète  du 
pus  et  la  guérison. 

M.  Le  Gendre  présente,  au  nom  de  M.  Fremont,  l’observa¬ 
tion  d’une  malade  atteinte  de  diarrhée  chronique  ayant . 
amené  un  état  très  grave;  dès  le  lendemain  de  l’administra¬ 
tion  de  la  gasterine,  les  selles  étaient  moulées,  l’état  géné¬ 
ral  se  relevait.  D’après  M.  Fremont,  cet  exemple  prouve  que 
cette  diarrhée  était  due,  non  pas  à  une  lésion  intestinale, 
mais  à  une  insuffisance  de  la  digestion  stomacale. 

MM.  Ménétrier  et  Auhertin  communiquent  une  nouvelle 
observation  de  péritonite  à  pneumocoques  chez  un  adulte. 
Les  points  particuliers  de  cette  observation  sont  la  localisa¬ 
tion  et  l’enkystement  du  pus  dans  le  côté  gauche  de  l’abdo¬ 
men,  la  notion  d’une  pneumonie  antérieure,  enfin  l’exis¬ 
tence  d’une  cirrhose  atrophique  du  foie  à.  peu  près  latente 
jusque  lot  et  qui  explique  que  le  péritoine  ait  été  en  état  de 
moindre  résistance. 

MM.  Launois  et  Camus  rapportent  trois  cas  de  méningite 
cérébro-spinale  à  évolution  cyclique.  Dans  les  trois  cas, 
ja  maladie  a  frappé  en  pleine  santé  des  adolescents  de  même 
âge,  la  durée  fut  identiquement  la  même,  la  défervescence 
s’est  faite  dans  les  trois  cas  au  neuvième  jour,  le  signe  de 
Kerniga  existé  d’une  façon  constante  et  les  réflexes  rotu- 
liens,  abolis  d’abord,  ont  reparu  rapidement  après  la  chute 
de  la  température.  La  guérison  a  été  très  rapide. 

M.  Letulle  rapporte  un  cas  de  pneumothorax  chez  un  dia¬ 
bétique.  Le  pneumothorax  s’est  produit  par  la  rupture  de 
la  plèvre  au  niveau  d’une  bronche  dilatée.  C’estunfait  rare, 
car,  d’ordinaire,  le  pneumothorax  ne  s’observe  guère  qu’à 
la  suite  des  poussées  de  broncho-pneumonie  tuberculeuse. 
Trois  faits  rendent  le  cas  actuel  intéressant  car,  pour  con¬ 
ditionner  le  pneumothorax,  il  a  fallu  un  concours  curieux  de 
circonstances  :  1°  la  dilatation  des  bronches  se  produisant 
juste  en  face  du  point  où  la  plèvre  était  le  plus  faible  ;  2“  la 
tuberculisation  de  celte  bronche  dilatée,  ce  qui  estexception- 
nel;  3“  la  localisation  de  cette  tuberculose  juste  en  face  du 
défaut  de  la  cuirasse  pleurale. 

MM.  Widal  et  Mourette  rappellent  qu’il  y  a  peu  de  temps 
l’attention  de  la  Société  a  été  attirée  par  M.  Troisier  sur 
l’expulsion  spontanée  des  gros  calculs  biliaires,  et  qu’ils 
ont  eu  l’occasion  d’observer  récemment  un  cas  d’obstruction 
intestinale  qui  mérite  d’être  rapporté  en  raison  de  la  ques¬ 
tion  d’intervention  qu’il  avait  soulevée  et  du  traitement  qui 
a  favorisé  l’expulsion  du  gros  calcul  obstruant.  Voici  le  fait. 
Chez  une  femme  de  soixante-six  ans,  n’ayant  jamais  pré¬ 
senté  ni  coliques  hépatiques,  ni  ictère,  survint  brusquement 
une  douleur  dans  l’hypocondre  droit,  au  voisinage  de  l’om¬ 
bilic.  Celte  douleur  fut  bientôt  suivie  de  vomissements  bi¬ 
liaires,  puis  fécalo'ides. 

L’obstruction  intestinale  était  complète  ;  la  malade  ne  ren¬ 
dait  par  l’anus,  ni  gaz,  ni  matières;  avant  toute  tentative 
d’opération  ou  songea  àdésobstruerl’intestin  par  l’adminis¬ 
tration  de  grands  lavements  d’huile  d’olive  stérilisée  de 


500  grammes  et  de  400  grammes.  Le  deuxième  lavement 
détermina  l’expulsion  d’un  calcul  biliaire  gros  comme  un 
œuf  de  poule.  La  malade  guérit. 

En  présence  donc  d'une  obstruction  intestinale  de  cause 
inconnue,  il  faut  penser  plus  souvent  qu’on  ne  le  fait  à  l’oc¬ 
clusion  par  calcul  développé  au  cours  d’une  lithiase  biliaire 
presque  latente. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Sur  un  nouveau  signe  précoce  de  la  pneumonie  infantile. 

M.  ’iVeill  vient,  dans  une  communication  à  la  Société  des 
sciences  médicales  de  Lyon  (1),  d’insister  sur  un  signe  qu’il 
a  observé  dans  la  pneumonie  infantile  d’une  façon  à  peu 
près  constante.  C’est  \e.  d^aut d’ expansion  de  la  région sous-cla- 
vicu'aire  du  côté  malade. 

Après  l’avoir  recherché  dans  toutes  les  affections  respira¬ 
toires,  M.  Weill  est  arrivé  à  la  conviction  qu’il  n’existe  que 
dans  la  pneumonie.  Dans  la  pleurésie  elle  pneumothorax, 
l’expansion  peut  manquer  du  côté  malade,  mais  elle  em¬ 
brasse  tout  le  côté,  qui  est  en  rapport  immédiat  avec  le  siège 
de  l’épanchement. 

Elle  fera  défaut  à  labase  ou,  si  l’épanchement  est  étendu, 
dans  tout  le  côté  malade.  Au  contraire,  dans  la  pneumonie, 
le  siège  du  défaut  d’expansion  est  limité  à  la  région  sous- 
claviculaire,  même  et  surtout  quand  la  pneumonie  siégea  la 
base. 

C’est  un  signe  précoce,  qui  se  montre  dès  les  premiers 
jours  et  qui  dure  souvent  au  delà  du  terme  même  de  la  ma¬ 
ladie. 

La  précocité  de  ce  signe  lui  donne  une  très  grande  valeur, 
car  il  arrive  souvent  que  les  signes  physiques  font  défaut 
jusqu’aux  cinquième,  sixième  et  septième  jours,  dans  cette 
forme  que  M.  Weill  a  désignée  sous  le  nom  expressif  de 
pneumonie  centrifuge. 

On  sait  qu’au  début  on  peut  penser,  dans  les  cas  de  pneu¬ 
monie  infantile,  à  toutes  sortes  d’affections. 

M.  Weil  a  pu,  grâce  à  ce  signe,  affirmer  d’emblée  la  pneu¬ 
monie  dans  des  états  qualifiés  d’appendicite,  de  méningite, 
de  fièvre  typhoïde,  de  grippe. 

Ce  signe  est  d’une  constatation  très  facile.  Il  suffit  de  dé¬ 
couvrir  le  malade  placé  dans  la  position  dorsale,  d’attendre 
que  l’agitation  qui  accompagne  les  premiers  moments  de 
l’examen  soit  passée,  que  la  respiration  se  soit  régularisée 
pour  apprécier  la  différence  d’expansion  des  deux  côtés. 

Il  ne  faut  pas  confondre  le  soulèvement  par  en  haut  de  la 
clavicule  avec  l’expansion.  En  plaçant  la  face  palmaire  des 
doigts  alternativement  des  deux  côtés,  on  voit  très  bien  que 
du  côté  sain  la  main  est  soulevée  comme  par  une  vague, 
tandis  que  du  côté  malade  la  main  est  entraînée  de  bas  en 
haut  comme  par  un  courant. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  1'='  AU  6  JUILLET  1901) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  1'^  JUILLET,  à  neuf  heures  du  matin.  —  B®  (Im  partie, 
obstétrique),  Clinique  Bnudelocque  :  MM.  Pinard,  Varnier  et  Lepage. 

A  une  heure.  —  2®  (oral,  D®  partie)  ;  MM.  Gley,  Launois  e 
Walther;, —  M.  Desgrez,  suppléant. 

B®  (l®»  partie,  chirurgie),  Hôtel-ùieu  (1®®  série)  ;  MM.  Terne  , 
Broca  (Aug.)  et  Lejars;  —  (2°  série)  :  MM.  Kirmisson,  Legueu^ 
Mauclaire;  —  (2®  partie)  :  MM.  Brissaud,  Gaucher  etMery,-" 
M.  Segond,  suppléant.  „ 

B®  (1®®  partie,  chirurgie),  iVecAer  (1®®  série)  :  MM. 
nier  et  Delbet;  —  (2®  série)  :  MM.  Delens,  Reclus  et  Seca  i 
—  M.  Teissier,  suppléant.  ,  ..p,, 

MARDI  2  JUILLET,  à  Une  heure.  —  2®  (officiât  de  santé, 
nitif)  :  MM.  Hallopeau,  Launois  et  Faure. 


(1)  Lyon  med.,  23  juin  1901. 
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3»  (oral,  !'■'=  partie,  nouveau  régime)  :  MM.  Berger,  Poirier  et 

*^^48  (ancien  régime)  :  MM.  Proust,  Raymond  et  Thoinot;  — 
M  Langlois,  suppléant. 

'5e  (2e  partie),  Hôtel-Dieu  (I™  série)  :  MM.  Cornil,  Charrin  et 
_  (2»  série):  MM.  Dieulafoy,  Achard  et  Thiroloix;  — 
M  Campenon,  suppléant. 

ge  (ire  partie,  chirurgie),  Charité  :  MM.  Pozzi,  Schwartz  et 
Llbarran;  —  (2®  partie,  série)  :  MM.  Jaccoud,  Troisier  et 
.  _  (2e  série)  :  MM.  Chantemesse,  Ménétrier  et  Dupré  ;  — 
.M.  Richelot,  suppléant. 

ge(iw  partie,  obstétrique),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  May- 
arier  et  Bonnaire;  —  M.  Chassevant,  suppléant. 

®  MEROREiDi  3  JUILLET,  à  Une  heure.  —  3°  (oral,  l^e  partie, 
nouveau  régime)  :  MM.  Segond,  Lepage  et  'Walther;  —  M.  Heim, 

supplécint. 

jeudi  4  JUILLET,  à  une  heure.  —  3®  (oral,  l**®  partie,  ancien 
régime)  :  MM.  Schwartz,  Richelot  et  Wallich;  —  M.  Broca  (André), 

suppléant. 

vendredi  5  JUILLET,  à  neuf  heures  du  matin.  —  5”  (O»  par¬ 
tie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard,  Varnier  et 
tepage;  —  M.  Heira,  suppléant. 

2a  (2e  partie)  :  MM.  Retterer,  Gley  et  André. 

3»  (oral,  2=  partie,  ancien  régime)  :  MM.  Brissaud,  Thoinot  et 
jléry;  —  M.  Wurtz,  suppléant. 

ge  (188  partie,  chirurgie),  Heeker  (P®  série)  :  MM.  Legueu,  Reclus 
elLejars;  —  (2=  série)  :  MM  Reynier,  Walther  et  Mauclaire  ;  — 
(2'  partie)  :  MM.  Hayem,  Widal  et  Teissier  ;  —  M.  Séhileau,  sup- 

**'s1medi  6  juillet,  à  une  heure.  —  1®*-  :  MM.  Launois,  Poirier 
et  Albarran. 


3®  (oral,  2®  partie,  nouveau  régime)  :  MM.  Joffroy,  Troisier  et 
Gilbert  ;  —  (oral,  l®®  partie)  :  MM.  Pozzi,  Campenon  et  Faure;  — 
M.  Chassevant,  suppléant. 

b®  (1^®  partie,  chirurgie),  Beaujon  :  MM.  Debove,  Thiroloix  et 
Marfan;  —  (2®  partie)  :  MM.  Chantemesse,  Widal  et  Vaquez; 
—  Quénu,  suppléant. 

5®  (1®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Wallich, 
Maygrier  et  Bonnaire  ;  —  M.  Gley,  suppléant. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Marine.  —  Par  décret,  en  date  du  20  juin  1901,  M.  Morain, 
médecin  de  première  classe  de  la  marine,  a  été  nommé  au  même 
grade  dans  la  réserve  de  l’armée  de  mer., 

L’Académie  des  sciences  morales  et  politiques  vient  de 
décerner  un  prix  de  2000  francs  à  M.  le  docteur  Corlieu,  biblio¬ 
thécaire  honoraire  de  la  Faculté  de  médecine,  pour  son  Cen¬ 
tenaire  de  la  Faculté  de  Paris. 


La  chaleur  radiante  lumineuse,  agent  thérapeuti^e.  Les 
appareils  Dowsing;  bains  d’air  chaudjusqu’à  260  degrés  centi¬ 
grades;  bains  de  chaleur  et  de  lumièrg,  par  le  docteur  P. 
Güyenot  (d’Aix  les-Bains).  Un  vol.  in-8°  avec  3  pl.  —  Prix  : 
2  fr.  bO.  —  Paris,  A.  Maloine. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 


Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  L«  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 


iRGOTINE'et  Dragées 


ERGOTINE  BONJEAN 


P 

I  I  Médaille  d'Or  de  la  Société  de  Pharmacie  de  Paria. 

■I  HEMOSTATIQUE  LE  PLUS  PUISSANT 
SOLUTION  Stérilisée  et  Titrée 
Quinze  centigr.  par  Dragée.  —  Accouchement 
Hémorragies  de  toute  nature. 

AMPOULES  STËBILISÊES 

pour  Injections  Hypodermiques . 

LABÉLONTE  &  C'',99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS 
et  toutes  Pharmacies. 


.“APENTA” 

tfoe  en  MùaiEiues  aux.  Suuncee.SuaA  PEST.aoiicais, 


NEURASTHENIE 


UlFlOnTESleBSnEL 


WROP:  Mêmes  doses  que  l’Elixir, 

®i*ANULÉ  :  I  à  4  cuillerées  à  café  pour  les  adultes. 

i/aàa  —  —  enfants. 

SOWTION  INJECTABLE  (de  Glycérophosphate  de 
Soude):  I  à  2  seringues  par  jéur  pour  les  adul¬ 
tes,  une  demi-seringue  pour  les  enfants. 


LE  MEILLEUR  SUCCÉDANÉ  de  l’IODOFORMS 
SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 
Recommandé  par  les  Sommités  médicales, 
ail  jtlTTLIPOi  Combinaison  à  lo/o  de  Menthol 

lYltlM  I  nUL’IUUUL  pour  INSUFFLATIONS  RHINO-LARVi^SIENNES 

HYPNOTIQUE  PUISSANT  aeoToWar. 

SUPÉRIEUR  au  GHLORAL 

_ _  »E  PRODUIT  PAS  d’ACCIDENTS  TOXIQUES 

CAPSVLJES  de  nORMlOL.  --  Gros  :  PHARMACIE  CENTRALE  de  FRANCE,  7,  Rue  de  Jouy,  PARIS. 


lODOL 


DORMIOL 


TANNATE  dOREXINE 


^jLeMEl  _  ^ 

la  G.BOSSÊSSS,  ÎTaliose  deÔ'grlÔ.dêûx^  fofs’par'îour.Tù' deux  tablettes  d'Ôr’exme' chocoJatées. 
TA.BLMTTES  et  COMPRIMES  d'OREXINE  :  à  la  PHARMACIE  NORMALE,  17,  Rue  Drouot,  Parti. 

PURETÉ 

_  GARANTiE 

ANTITUBERCULEUXi  Recommandés  par  le  B®  LANDBRBR  (Stuttgart). 
(Brochures  et  Échantillons).  M.  REINICKEj  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


HETOL ET HETOCRESQL 


^  irani  Prix  eotiÊCtif.  Exfosition  Paru  liOO 

EAU  Di  LEVICO 

ZA  Meiltemre  Mmm  mimérmim  e»rr»-mrmemiu»Mm  Mautaa 

Cwtn:  ANÉMIE,  FAIBLESSE,  AFFECTIONS  N  TEINT 
MALADIES  NERVEUSES,  ite. 

U  TSOUVS  CHEZ  TOUt  Ut  PHÀIIHieieHS  et  atPOtlTâlKt$  t'HUX  KWtMàUi 


VINAIGRE  PEWWES 


Préiienre''des^a^!M  "pidémfques  et  contagiooses.l 
Précieux  pour  le.»  soins  Intimes  du  eorps.S 

- - -  _  TOUTES  PHARMACIES  B 
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EXPOSITION  UNIVERSELLE.  PtRIS  1900  ;  MÉDHIILE  n  OR 

k  SETTZa  "ViÉIilT  A  B  LE 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉJARDIN 


de  »axité  Olastasée  Bliospliatee) 
SEUL  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 


Remplace  avantageusement  riodoforme 
sans  en  avoir  l'odenr;  pour  le  pansement  des  plaies. 

Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ;  | 

employés  avec  succès  certain  dans  la  j 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc. 


BROCHURES  &  RENSEIGNEMENTS:  I 


:e  des  Vosges.  PARIS.  Téléphone  113-70. 


"gvr  CAPSULES  GRËOSOTAL  HEYDENct„^ 


INFLUENZA 


LeVINoECALAYAtc 


E  CALAYA",  38,  A 


BAU  ÏVri3NrtÉ;YgAlL.E 


AieSfelNriOAI.E 


n  Bosnie  j 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d'iDduré)" 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecin! 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Lei  ro' 
cneils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé» 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  na  HENRY  MUIll 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


!  FRANCS  par  flacon  ! 
1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DJ 
SODIUM! 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 
3» Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée, 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henrf 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 


TERPINE-COCÂ  MARUI 

Aqueuranv.catarrhale  et  antineurasthénique. 2à4 
luillerées p' jour.  Bd Haussmann, 4i, Paris etph'". 


1 
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◄ 
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Héeifhine  Clin 

FLosphore  à.  l’état  de  oombinaison  organisée  naturelle 

«  La  LéGitbine  naturelle,  extraite  du  jaune  d’œuf,  renferme  le  phosphore  sous  cette  forme 
(T  organisée  éminemment  active,  qui  caractérise  les  médicaments  élaborés  par  les  êtres  rivants,  » 

PILULES  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

à  Enveloppe  mince  de  Gluten.  —  dosage  :  0  gr.  05  de  Lécithine  par  piiule. 

GRANULE  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

D'une  administration  facile,  convient  parfaitement  aux  Enfants.  —  dosage  :  0  gr.  05  de  Lécithine  par  cuiilerée  à  café. 

SOLUTION  CLIN  pour  Injections  Hypodermiques 

à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

Solution  huileuse  stérilisée  exactement  titrée  à  0  gr.  05  de  Lécithine  par  cent.  cube.  —  Une  injection  tous  les  deux  jours. 

iMmrATmNQ)  neurasthénie,  FAIBLESSE  GÉN ÉR ALE 
iJNDlLAilünb  J  SURWIENAGE,  RACHITISME,  DIABETE,  etc. 


DOSES  :  Adultes,  de  Ogr.  10  à  Ogr.  S 

OI^IlNr  as  C03VCAR,  2 


i  par  jour;  Enfants,  de  0  gr.  05  à  0 gr.  10  par  jour. 


),  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS 


=  ► 
i  ► 
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N»  73.  —  JEUDI  27  JUIN  1901. 


74»  ANNÉE. 


JEUDI  27  JUIN  1901.  —  N“  73. 
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Ou  s’abonne  sans  frais 


L'abonnement  part  du  l"'de  c 


CIVILS  ^ÈrtlLITÀIRES 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-Aiidré-des-Arts, 

FIIAXCE .  3  mois  ;  4  fr.  50.  —  6  mois  ;  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

URIOX  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  G  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  De2h.  A  5h. 

PARIS,  6“ 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  267-99  ■ 

SOMMAIRE.  —  Actinomycose  oertico-faoiale  gauche;  forme  tem- 
FORO-MAXiLLAiRE,  par  M.  Ch.  Bayle,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

—  SÉANCE  DK  l’Académie  de  médecine,  —  Revue  de  la  Presse. 
Médecine  :  Sur  la  crampe  du  pylore  ;  —  Médecine  infantile  :  Les 
injections  préventives  de  sérum  antidiphtérique;  —  Chirurgie  :  Quel¬ 
ques  faits  personnels  d’anesthésie  médullaire  chirurgicale  par  injec¬ 
tion  sous-arachno'idienne  lombaire  de  cocaïne;  —  L’administration 
du  nitrite  d’amyle  contre  les  troubles  consécutifs  à  la  rachicocaïni- 
sation;  —  Otologie  :  Furonculose  du  conduit  auditif  externe  simulant 
la  mastoïdite  ;  —  Obstétrique  :  Contribution  à  l’étude  de  la  circulation 
placentaire  à  l’aide  de  la  radiographie  ;  —  Bactériologie  :  La  réac¬ 
tion  de  fixation  avec  les  bacilles  morts  ;  —  Stérilisation  des  crachats 
tuberculeux  par  l’aniodol;  —  Pouvoir  bactéricide  du  sérum  d’un 
cheval  immunisé  contre  le  streptocoque;  —  A  propos  du  virus  ra¬ 
bique;  —  Sur  la  sérothérapie  antirabique.  —  Revue  bibliographique. 

—  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  de.s  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
às  abonnements  de  vacances  au  prix  de  i  franc  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  15  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S'adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


ACTINOMYCOSE  CERVICO-FACIALE  GAUCHE 

FORME  TEMPORO-MAXILLAIRE 
Par  M.  Ch.  Bayle,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon.  '. 

JJansune  dernière  communication  à  l’Académie  de  méde- 
(1)  sur  l’actinomycose  humaine  pendant  ces  deux  der¬ 
nières  années,  MM.  Poucet  et  Bérard  établissaient  le  bilan 
de  cette  maladie  durant  cette  période,  soit  en  France  soit  à 
1  etranger.  Ils  faisaient  remarquer  que  les  cas  d’actinomy¬ 
cose  cervico-faciale  étaient  considérés  en  Allemagne,  en 
ngleterre,  en  Autriche,  en  Italie,  en  Russie,  en  Suisse  et  en 
^nède,  comme  des  faits  trop  connus,  pour  mériter  une  pu- 
hcation  distincte,  à  propos  de  chaque  cas  isolé. 

.«.En  France,  disaient-ils,  la  connaissance  de  l’actinomy¬ 
cose  n’est  pas  encore  aussi  généralisée ,  moins  peut-être  parce 
Icelle  y  est  peu  commune,  que  parce  que  les  médecins  ne 
TOulent  pas  s’astreindre  â  élucider  l’origine  de  tous  les  cas 
chronique  à  allure  suspecte  qu’ils  rencon- 

On  se  croit,  en  général,  dispensé  de  toute  nouvelle  recher- 


flSQo  l’^otinomycose  humaiao  pendant  les  deux  dernières  années. 
®8-99),  séance  du_27  mars  1900.  i 


chè,  lorsque,  à  un  premier  examen  du  pus  des  fongosités  ou 
des  parois  d’abcès  et  de  trajets  fistuleux  chroniques,  on  n’a  pas 
décelé  de  grains  jaunes.  Or,  il  est  exceptionnel  que  de  telles 
conditions  d’examen  donnent  un  résultat  positif;  d’abord 
parce  que  les  grains  jaunes  ne  se  trouvent  guère,  en  abon¬ 
dance,  que  dans  les  collections  récentes  ou  encore  vierges 
de  toute  exposition  à  l’air,  et  aussi,  parce  que  non  seulement 
ces  grains,  mais  toutes  les  autres  formes  dù parasite  (mycé¬ 
lium  incurvé,  ramifié,  sporulé)  disparaissent  d’ordinaire 
des  lésions,  dès  qu’elles  sont  modifiées  par  des  infections 
secondaires.  Le  champignon  colonise  alors  plus  profondé¬ 
ment,  et  on  le  découvrirait  sans  doute,  si  l’on  explorait  l’é¬ 
paisseur  même  des  parois  des  fistules,  ou  les  zones  celluleu¬ 
ses  infiltrées  au  voisinage,  quand  il  n’existe  déjà  plus  dans 
les  tissus  superficiels  en  désagrégation.  Mais  il  faut  savoir 
que  dans  ces  zones  d’infiltration,  les  massues  caractéristi¬ 
ques  du  grain  jaune  peuvent  faire  défaut,  et  que  la  forme 
mycélienne  du  parasite,  qui  seule  subsiste,  demande  pour 
être  reconnue  un  élément  microscopique  approfondi.  Aussi 
ne  doit-on  pas  considérer  l’actinomycose  comme  une  affec- 
exclusivement  de  laboratoire,  dont  le  diagnostic  n’est 
possible  que  par  la  constatation  d’emblée  des  grains  jaunes 
ou  du^  mycélium.  Comme  toujours  en  clinique  il  importe 
d’abord  de  dégager  les  caractères  séméiologiques  généraux 
de  l’affection,  qui  sont  pour  l’actinomycose  ; 

L’aspect  hybride  à  la  fois  inflammatoire  et  néoplasique 
des.lé.sions; 

Leur  évolution  torpide,  capricieuse,  avec  cicatrisation 
d’anciennes  fistules  au  voisinage  immédiat  de  foyers  ré¬ 
cents  ou  en  voie  d’extension. 

A  la  face  et  au  cou  en  particulier,  on  est  frappé  de  l’em¬ 
pâtement  diffus,  en  général  très  douloureux,  avec  trismus, 
précoce,  serré,  dès  que  .  les  plans  musculaires  superficiels 
sont  envahis,  et  de  l’absence  de  tout  engorgement  gan¬ 
glionnaire,  malgré  l’existence  de  plusieurs  trajets  ou  collec¬ 
tions  ulcérés. 

Quand  ces  caractères  se  trouvent  réunis,  même  après  une 
recherche  infructueuse  du  parasite,  le  diagnostic  d’actino¬ 
mycose  est  problable.  Il  doit  être,  non  rejeté  de  suite,  comme 
on  a  trop  de  tendance  à  le  faire,  mais  simplement  réservé, 
jusqu’à  ce  que  de  nouveaux  examens  microscopiques,  plu¬ 
sieurs  fois  répétés,  l’aient  confirmé  ou  démontré  incertain. 
Nous  disons  incertain  et  non  pas  faux,  car  il  n'est  actuel¬ 
lement  aucune  maladie  infectieuse,  à  commencer  par  la  tu¬ 
berculose,  dont  le  diagnostic  clinique  exige  pour  être  fait  la 
constatation  directe  de  l’agent  causal  dans  les  lésions.  » 
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Ces  qtj.elqi^fis.  reman.ques  de-  MM.  Ponçât  et  Bérard  s’appli¬ 
quent  de  tout  point  au  nouveau  cas  d'actinomycose-  tem-  ■ 
poro-maxillaire  que  nous  publions  et  dont  voici  1  obser- 
vatusnar 

Ai-T;..,  âgéide  soixanterquata-e  ans?  exerçant  la  ^ofession 
de  cultivateur  dans  la  banlieue  de  Lyon,  est  entré  au  mois 
d’avril  dernier  Al’hbpifalde'la  Croix-Rousse,  dans_le service 
de  M.  le  professeur-agrégé  Rollet  pour  un  phlegmon  déjà 
ancien  de  la  joue  gauche.  M.  Rollet  fit,  d’après  les  caractères 
cliniques,  le  diagnostic  de  :  phlegmon  actinomycosique.  11 
adressa  alors  obligeamment  ce  malade  à  la  clinique  de.  Mv.  le 
professeur  .  Poncet,  pour  qu’un  examen  microscopique  fût 
pratiqué. 

A.  T...  est  donc  entré  le  20  mai  dernier  à  la  Climque. 

On  ne  trouve  dans  ses  antécédents  héréditaires  ou  autres 
aucune  particularité.  Pas  d’alcoolisme,  pas  de  syphilis.  Au¬ 
cune  maladie  antérieure  avant  l’affection  actuelle.  Le  ma¬ 
lade,  a  toujours.  été  cultivateur.  Il  ne  sailpas  lire  et,  en,  de-- 
hors  des  travaux  ,  des  .  champs,  il  soignait  des  vaches  chez 
lesquelles  il  n’aurait  jamais  remarqué,  suivant  la  demande 
qui  lui  en  est  faite,  de  grosseur  au  niveau  des  mâchoires. 

C’est  un  homme  de  petite  taill'é,  pâle,  malingre,  dans  un 
état  des  plus  apparents  de  misère  physiologique.  Les  dents 
sont  toutes  en  très  mauvais' étal.  La  plupart  ne  sont  plus 
représentées  que  par  de  vieux- chicotsi  recouverts  de  tartre, 
émergeant  de  gencives  ulcérées.  . 

Nous  ne- trouvons  chez  lui  aucune  cause  directe  de.  conta- 
mmatioii.  C’est  ainsi,  comme  nous,  l’avons  fait  remarquer, 
qulilne  paraît  pas  avoir  été  en  contact,  avec  des  animaux 
malades, , c’est  ainsi  qu’il  n’avait  pas  l’habitude  de  mâchon¬ 
ner  des  débris  d’herbe,  de  paille  etc. 

L’apparition  a  débuté,  il  y  a  tantôt  deux  mois,  par  des 
douleurs  vives  dans  la  joue  gauche  qui  devint  rapidement 
le  siège  d’une  tuméfaction  notable.  En  inème' temps  surve¬ 
nait  un  trismus  des  plus  prononcés^  quis’opposait  à  la  mas¬ 
tication  et  permettait  à  peine  l’issue  de  la  pointe  de  là  langue 
entre  les  arcades  dentaires  rapprochées^  Le  malade  resta 
pendant  une.  quinzaine  de  jours  dansmette  situation,  conti¬ 
nuant  de  souffrir  et  dans  l’impossibilité  de.  s’alimenter;  Un 
médecin,  appelé  sur  ces  entrefaites,  fit  très  probablement,  le 
diagnostic  d’abcès  d’origine  dentaire  et  pratiqua  sur  le  point 
culminant  de  la  tumeur,  vers  la  partie  moyenne.de  la  joue, 
une  incision  qui,  au  dire  du  malade,  donna  issue  à  une 
quantité  notable  de  pus,  puis  il  l’envoya  à  rhôpital  de  la 
Croix- Rousse. 

Lors  dé  son  entrée  à  l’ Hôtel-Dieu  on  constate  un  gonfle¬ 
ment  encore  notable,  occupant  surtout  la  région  parotidienne 
gauche,  remontant  un  peu  au-dessus  de  l’arcade  zygomati¬ 
que,  et  descendant  au  niveau  de  l’angle  inférieur  et  de  la' 
branche  horizontale  du  maxillaire  inférieur. 

Cette  tuméfaction  est  dure,  ligneuse,  sans  changement  de 
coloration  de  la  peau.  Elle  forme  un  plastron  induré,  dans 
l’espèce,  caractéristique. 

L’attention  est,  en  outre,  immédiatement  appelée  par 
l’existence  de  deux  orifices  fistuleux,  distants,  l’un  de  l’autre, 
de  cinq  à  six  millimètres,  et  situés  en  avant  du  hord  anté¬ 
rieur  du  masséter,  plus  ou  moins  au-dessus  de  la  branche 
horizontale  de  la  mâchoire.  Far  ces  fistules  s’échappe,  mais 
entrés  petite  quantité,  une  sérosité  à  peine  purulente.;  11 
existe  en  outre  un  trismus  des  plus  marqués.  La  poin  te  de  la 
langue- s’engage  avec  peine  entre  les  arcades  dentaires. 

L’exploration  directe  avec  le  doigt,  avec  l’œil,  ne^  révèle 
aucune  lésion  dentai  re  spéci  ale  à  la  région  malade.  Il  n’existe , 
d’autre  part,  ni  abcès,  ni  fistule  buccale,  ni  tuméfaction  os¬ 
seuse  appréciable.  Pas  d’^adénite. 

En  tenant  compte  dè  ces  caractères  cliniques  M;  Poncet 
confirme  le  diagnostic  de  M.  Rollet.  Il  croit  également  à  une 
actinomycose  temporo'-maxillaire; 


Ce  diagnostic  paraît idlautant  plus  probable  que  le-  caté- 
thérisme',  avec  un  stylet  fin,  de  chaque  fistule  ne  permet  pas 
de  trouver  de  point  osseux  dénudé.  Il  conduit  profondément 
par  deux  trajets  ohliqueSî  de-7,àJ8  Genümètres,  dans  le&parties^ 
profondés  de  la  région. temppro-màxilMre.  Ces  orifices  sont! 
agrandikiavecla  pointeidu  bistouri-,  et par.la pression  surles- 
parties  avoisinantes  tuméfiées  on  fait  sourdre  un  peu  de  li¬ 
quide  séro-purulent,  qui  est  recueilli,  avec  ,  soin,  sur  des  la- 
mell’es  de  verre,  On  aperçoit  alors  plusieurs  petits  grains 
offrant  macroscopiquement  tous  les  signes  des  grains  jau¬ 
nes  caractéristiques.  Ces  grains  qui  ressemblaient  beaucoup, 
disons-nous,  à  des  actinomyces,  furent  immédiatement 
examinés  au  laboratoire  de  la  Clinique  par  M.  L.  Dor.  His¬ 
tologiquement,  ils  se  présentaient  sous  l’aspect  d’amas  cel¬ 
lulaires,  n’ayantaucun  caractère  commun  avec  la  constitution 
dés  amas  parasitaires.  Il  s’agissait  probablement,  d’après 
M.  Dor,  d’iine  inflammation  des  cellules  endothéliales  pro¬ 
venant  des  lymphatiques  ou  des  vaisseaux  sanguins  de  la 
région. 

Elevant  ce  résultat  négatif,  le  diagnostic  fut  laissé  en  sus¬ 
pens,  mais  M.  Poncet  n’en,  persista  pas  moins  dans  celui 
d’une-lésion,  actinomycosique, 

A  la  suite  de  l’incision  des  orifices  fistuleux,  du  curetage 
des  fistules,  et.  probablement  aussi  sous  l’influence,  de  là 
médication  indurée  qui  avait  été  immédiatement  instituée 
(le  malade  prenait'  4  grammes- d’iodure  de  potassium  par 
jour),  les  fistules  parurent  se  cicatriser  ;  mais  il  y  a  quelques 
jours  apparaissait,  un  peu  au-déssus  de  l’angle  inférieur 
de  la  mâchoire,  une  tuméfaction  du  volume  d’une  petite 
noisette,  avec  rougeur  de  la  peau  à  son  niveau.  Celte  indm 
ration  était  nettement  fluctuante.  A  f incision,  elle  fournit 
quelques -gouttes  d’une  sérosité  louche. qui,  recueillm- dans 
un  tuhe  en  verre,  laissa  sur  les  parois  de  petits  grains  qui 
avaient,  à  s’y  méprendre,  encore  tous  les  caractères  gros¬ 
siers  des  grains  jaunes  habituels.  Ils  furent  examinés  séance 
tenante  par  M.  Dor.  Ces  grains  étaient,  sous  le  champ  du 
microscope,  . constitués  par  des  amas  granuleux,  colorables 
en  jaune  par  le  picro-carmin.  Ils  différaient  complètement, 
dans  leur  structure,  des  grains  jaunes  précédemment  exa¬ 
minés;  mais  il  n’y  avait  nulle  part  de  massues,  et  encore 
cette  fois  le  diagnostic  histologique  paraissait  devoir  rester 
douteux.  La  question  devait  être  tranchée  par  une  nouvelle 
investigation. 

L'examen,  du  grain  écrasé  et  coloré  par  la  méthode  de  Gram  flt, 
en  effet,  découvrir  un  mycélium  à  dichotomie,  tellement  caractèris- 
tigue  que  le  doute  n'était  plus  possible;  _  -  -  t 

Il  s’agissait  bien  d’actinomycose,  mais  les  grains  n’avaient 
pas  de  massues,  ainsi  que  la  chose  a  été  constatée  assez  sou¬ 
vent  et  ainsi  du  reste  que  nous  l’avons  f  ait  remarquer  au  début 
de  cet  article  à  propos,  de.  certaines  lésions  actinomycosi- 
ques.  Quant  à.  savoir  si  les- premiers  grains  examinés  et 
dans  lesquels  on  ne  trouvait  que  des  amas  de  cellules  étaient 
aussi  des  grains  actinomycosiques  modifiés,  étouffés  par  des 
cellules,  c’est  un  point  qui  ne  peut  être  tranché  d’une  façon 
certaine. 

Notre  observation  offre,  on  le  voit,  un  réel  intérêti  Elle 
démontre  la  grande  valeur  des  signes  cliniques  qui  ont  per¬ 
mis  à  MM.  Rollet  et  Poncet  de  poser  le  diagnostic  d’actino¬ 
mycose  et  la  nécessité  d’examens  histologiques  répétés  e 
expérimentés  (L.  Dor).  C’est  à  ces  divers  points  de  vue  que- 
nous  la  publions  et,  pour  de  plus  amples  détails  sur  e 
faits  similaires,  nous  ne  pouvons  que  renvoyer 
clinique  de  l'actinomycose  humaine  de  MM.  A.  Poncelet  L. 
rard,  dans  lequel  de  nombreuses  figures  achèvent  la 
monstration  des  descriptions. 
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■■(2S  jüiN  1901) 

‘Sous  ce  titre  :  Quelques  graplaiques  de  la  .pression  san¬ 
guine  etde  l'état  des  forces  chez  les  neurasthéniques,  M.  de 
Fleury  lit  une  courte  .note  dont  voici  le  résumé  : 

Quand  on  étudie  au  jour  le  jour.  les  •variations  dynamonié- 
triques,  de  la  pression  sanguine,  du  pouls  périphérique,  de 
Uactivité  de  réduction  de  l’oxyhémoglobine  chezies  neuras¬ 
théniques,  on  constate  qu’ils  ne  sont  pas  tous  de  simples 
déprimés. 

Les  uns,  véritables  épuisés  du  système  nerveux,  ont  de 
l’hypotension  artérielle,  et.la  courbe  de' leurs  énergies  vi¬ 
tales  se  relève,  à  mesure  qù’ils  s’améliorent  sous  l’influence 
du  repos  et  du  traitement  tonique. 

Les  autres,  neurasthéniques. à  hypertension,  sont  désin¬ 
toxiqués,  chez  qui  l’encrassement  des  cenlres.nerveux  dé¬ 
termine  des  symptômes  qui,  au  premier  abord,  ressemblent 
à  s’y  méprendre  à  ceux  de  la  dépression  pure  et  simple  par 
surmenage. 

Ces  intoxiqués  (uricémiques,  goutteux,  demi-alcooliques, 
’diàbétiques,  etc.)  guérissent  —  non  point  par  la  médica¬ 
tion  tonique  et  le  repos  —  mais  par  tout  ce  qui  élimine, 
.exercices ,  physiques,  régime  lacto-végétarien,  diuréti- 
,ques,  etc. 

A  chacun  de  ces  deux  types  de  malades  correspond  donc 
une  thérapeutique  tout  à  fait  différente,  et  cela  nous  donne 
la  clef  d’un  très  grand  nombre  d’insuccès.  .Qn  les-  évitera  en 
recueillant  soigneusement,  chez  tous  ses  malades,  ces  tra¬ 
cés  qui  renseignent,  non  seulement  sur  la  direction  géné¬ 
rale  à  donner  au  traitement,  mais  encore  sur  les  variations 
que  l’état  actuel  des  malades  commande  d’y  apporter  quoti¬ 
diennement. 

Ce  travail  est  renvoyé  à  l’examen  de  M.  Raymond. 

M.  Laborde  présente  à  ses  collègues  de  l’Académie  un  am¬ 
plificateur  audiométrique  pour  sourds,  que  vient,  sur  des 
principes  nouveaux,  et  par  applicationdes idées, qui  ont  pré¬ 
sidé  à  la  construction.des  parleurs  automatiques  (micropho- 
Dographes),  d’inventer  M.  Dussaud.  Cet  appareil,,  très  sim- 
■ple,  très  portatif,  amplifie  à  volonté  .la  parole  et  permet  de 
l’entendre  aux  ouies  les'plus  mauvaises,  ainsi  que  le  mon¬ 
trent  les  essais  déjà  réalisés  et  les  résultats  déjà  obtenus. 

Avec  cet  appareil,  les  exercices  auriculaires  peuvent  être 
faits  sur  lui- même  par  le  sourd. 

Le  'reste  de  la  séance  a  été  occupé  par  trois  élections  : 
Celle  de  M.  Troisier,  comme  membre  titulaire  dans  la 
section  de  pathologie  médicale,  qui  a  été  élu  par  70  suf¬ 
frages  sur  74  votants  ; 

'Celle  de  M.  Galtier  (de  Lyon),  comme  associé  national  ; 

Et  celles  de  MM.  Lion  (de  Marseille)  et  Motais  (d’Angers) 
comme  membres  correspondants,  nationaux. 

Pais,  à  quatre  heures,  l’Académie  s’est  formée  en  comité 
secret  pour  entendre  la  lecture  du  rapport  de  M.  Franck, 
sur  les  titres  des  candidats  à  la  place  vacante  dans  la  sec- 
fioa  de  thérapeutique  et  histoire  naturelle.  La  liste  de  pré¬ 
sentation  est  arrêtée  comme  suit  : 

En  première'  ligne,' M.  Delage  ; 

En  deuxième  ligne,  MM.  Bureau  et'Trouessart; 

En  troisième  ligne,  MM.  Bardet,  Gilbert  et  Merklen. 


RE-VUK  DK  LA  PHKS^SK 
.JÏLÉDECINE 

Sur  ,1a -crampe-du  pylore.  [M.  L.  BoovEBEj(de  Lyon.).]  — 
iLa  craippe  du  pylore,  joue  un  rôle- fort  important  dans  la 
pathologie  fléTestomac.  'Elle  est  probablement  la  cause  'de 
la  plupart  des. doule.urs  gastriques.  Avec  assez  d’exactitiide 
on  l’a  comparée  au  spasme  du.sphincter  anal.  11  faut  bien 
reconnaître  cependant  que,  du  moins  jusqu’à  présent,  ’on 
n’en  a  pas  donné  la  démonstration  directe.  Or,  dans  qnel- 
q, nés  cas,  la  démonstration  est  possible;  on  peut  sentir  le 
pylore  contracturé  et  acquérir  la  preuve  qu’il  s’agit  bien 
d’une  contracture. 

M.  Bouveret  a  constaté  plusieurs  fois  cette  contracture  du 
pylore,  à,  peu  près  toujours  dans  les  mêmes. conditions,  chez 
des  femmes  amaigries  et  souffrant  depuis  longtemps  d’une 
forte  hyperchlorhydrie.  Chez  la  femme,  le  pylore  est  plus 
accessible;  il  est  abaissé  et  rapproché  delà  ligne  médiane 
par  la  constriction  du  corset.  Il  devient  ainsi  plus  superficiel 
et  tend  à  se  placer  au-devant  de  la  colonne  vertébrale,  con¬ 
dition  plus  favorable  à  la  palpation. 

Pendant  les  accès  douloureux  de  l’hyperchlorhydrie;  l’au¬ 
teur  a  senti  à  l’épigastre,  dans  la  situation  occupée  pari  le 
pylore,  une  petite  tumeur  cylindrique,!  mobile,  du  volume 
de  l'index,  douloureuse  au  toucher,  ferme  mais  sans  dureté 
'ligneuse.  Cette 'petite  tumeur  rappelle  tout  à  fait,  comme 
forme  et  consistance,  le  côlon  .descendant  contracturéode 
certaines  constipations  spasmodiques.  Cette  tumeur  n’est 
pas  permanente;  si  la  palpation  est  .assez  attentive  et  pro¬ 
longée,  le  doigt  la  sent  disparaître,  puis  se  produire  de  nou¬ 
veau.  C’est  bien  la  preuve  qu’elle  est  due  à  la  contraction 
d’un  organe  musculaire.  D’ailleurs,  la  douleur  spontanée  de 
la 'malade  diminue  en  même  temps  que  disparaît  la  tumé¬ 
faction  épigastrique. 

Ce  petit  fait  n’est  pas  sans  intérêt.  D’abord  il  établit  la 
réalité  de  la  crampe  du  pylore.  Il  permet  en  outre  d’éviter 
quelques  erreurs  de  diagnostic.  Ilfautsavoir  que  le' pylore 
•  simplement'  contracturé  peut' former  une  tumeur  percepti¬ 
ble  par  la  palpation  de  l’épigastre.  Dans  les  cas  observés 
par  M.  Bouveret  on  aurait  pu  croire  à  l’existence  d'un  néo¬ 
plasme  ou  d’une 'induration  cicatricielle.  11  suiïit,  pour  re¬ 
connaître  la  contracture  du  pylore,,  de  palper  assez  long¬ 
temps  et.avec  assez  d’attention  ;  le'  doigt  finit  toujours  par 
constater  les  alternatives  d’apparition  et  de  disparition  de  la 
petite  tumeur  cylindrique  de  l’épigastre.  [Lyon  méd.,  23 'juin 
1901.)  F.  R. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Les  injections  préventives  de  sérum  antidiphtérique. 

• — Au  com’s  de  la  discussion  qui  a  eu  lieu  récemment  à  la 
Société  de  pédiâtrie  sur  les  injections  préventives  de  sérum 
antidiphtérique,  M.  Aüsset  (de. Lille)  a  fait  une  communica¬ 
tion  dans  laquelle  il  se  montre  un  partisan  convaincu  de 
l’injection  préventive. 

Les  risques  de  l’injec.tion  préventive  sont  bien  minimes, 
etl’on  ne  peut  comparer  les  petits  accidents  d’exanthème 
qui  peuvent  se  produire  à  la  suite  de  l’injection,  à  la 
diphtérie  hypertoxique  que  cette  injection  peut  faire 
éviter. 

M.  Ausset  pense  donc  que) lorsque  «  dans  une  famille  un 
.  cas  de  .idipthérie  se  déclare,  il  y-  a  to.ut.iintérêt'à  pratiquer 
une  injection  préventive  de  Sérnm  aux  frères  et  sœurs  du 
malade.  Gette  pratique  ne.présente.mcunr.isqm-sérdeux,  .tandis 
qu’en  .siabstenant  on  court  le  risque  de  voir  apparaître  une 
diphtérie  grave  mettant  les  jours  de  l’enfant  en  (danger.;  La 
doseià  injecter  sera  le  plus  habituellement  suffisante  .avec 
5  centimètres  ;Oubes.  .Cela  n’empêchera  pas  d’éloigneri.du 
malade  les>autres  enfants,  car  .on  se  souviendra  que  Faotion 
■préventive  du  sénum  ne.  .dure, iqu’envirÉm. trois  .semaines, 
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tandis  que  le  malade  peut  rester  contagieux  bien  plus  long¬ 
temps  ».  (Soc.  de  pédiatrie,  11  juin  1901.)  F.  R. 

CHIRURGIE 

Quelques  faits  personnels  d’anesthésie  médullaire  chi¬ 
rurgicale  par  injection  sous-arachnoïdienne  lombaire  de 
cocaïne.  —  M.  de  Rouville  rapporte  l’observation  de  17  cas 
dans  lesquels  il  a  employé  ce  mode  d’anestbésie  :  il  n’a  eu 
qu’à  se  louer  de  ce  procédé. 

11  est  en  effet  sans  dangers  ;  à  condition  que  la  ponction 
soit  toujours  pratiquée  au-dessous  de  la  3®  vertèbre  lombaire, 
que  les  mains  de  l’opérateur,  la  seringue,  l’aiguille  et  la 
région  lombaire  soient  parfaitement  aseptiques,  et  que  la 
solution  de  cocaïne  soit  parfaitement  stérilisée  et  pré¬ 
parée  de  fraîche  date.  M.  de  Rouville  employé  soit  une  solu¬ 
tion  à  Ip.  100 (injection  de  1  centigr.  1/2  à  2  centigrammes), 
soit  une  solution  à  2  p.  K'O  (injection  de  1  centigramme). 
Ces  doses  sont  tout  à  fait  suffisantes  (une  heure  à  une  heure 
et  quart  d’anesthésie).  [Montpellier  méd.,  1900,  t.  XI,  p.  296.) 

L.  I. 

L’administration  du  nitrite  d'amyle  contre  les  troubles 
consécutifs  à  la  rachicocaïnisation.  [M.  Aurelio  Cordero  (de 
Parme).]  —  Parmi  les  troubles  dus  aux  injections  de  cocaïne 
par  lavoie  lombaire  les  plus  constants  sont  le  vomissement, 
la  céphalée.persistante  et  l’élévation  de  température  M.  A. 
Cordero,  assistant  du  professeur  Ceccherelli,  semble  avoir 
trouvé  dans  le  nitrite  d’amyle  un  moyen  de  prévenir  ces 
troubles  en  opposant  les  propriétés  vaso-dilatatrices  de  ce 
médicament  à  l’action  vaso-constrictive  de  la  cocaïne. 

Voici  comment  il  procède. 

Il  laisse  tomber  sur  une  compresse  de  gaze  iii  àiv  gouttes 
de  nitrite  d’amyle  et  ilia  fait  respirer  à  l’opéré  quelques  mi¬ 
nutes  après  la  ponction  lombaire  suivie  de  l’injection  de 
cocaïne. 

On  voit  alors  la  face  des  malades  rougir  rapidement  et  ses 
pupilles  se  contracter.  Pour  maintenir  ce  léger  état  de  con¬ 
gestion,  il  suffit  de  faire  respirer  de  temps  en  temps  quelques 
gouttes  de  nitrite.  Si  la  congestion  se  fait  trop  vive,  on  ôte  ra¬ 
pidement  la  compresse. 

Dans  27  cas,  M.  Cordero  a  expérimenté  ces  inhalations  à 
la  suite  de  la  rachicocaïnisation.  Il  n’a  observé  à  la  suite  ni 
tremblements,  ni  sueurs  froides,  ni  angoisses. 

Sur  27  malades,  9  sont  restés  complètement  apyrétiques; 
dans  la  majorité  des  cas,  les  malades  ont  eu  pendant  vingt- 
quatreheures,  37'’o,  37“6.  Dans  4  cas  seulement  on  anotéde 
38“5  à  39  degrés  ;  encore  ces  élévations  du  température  n’é¬ 
taient-elles  pas  dues  à  la  cocaïne  mais  à  une  infection  quel¬ 
conque. 

Les  inhalations  furent  bien  supportées,  la  quantité  de 
nitrite  d’amyle  employée  varia  entre  xv  à  xx  gouttes  envi¬ 
ron  et  ne  causa  aucun  inconvénient.  Dans,  quelques  cas  on  a 
noté  une  très  légère  irritation  des  voies  respiratoires  supé¬ 
rieures. 

Dans  les  observations  citées,  la  quantité  de  cocaïne  in¬ 
jectée  fut  de  6  à  9  milligrammes  en  solution  à  0,5  p.  100.  Les 
injections  furent  faites  très  lentement  après  évacuation  d’une 
quantité  de  liquide  égale  à  la  quantité  de  solution  à  injecter. 
[Gazzetia  degli  osp.  e  dalle  clin.,  I90i,n°  l"^.)  l.  g. 

OTOLOGIE 

Furonculose  du  conduit  auditif  externe  simulant  la  mas¬ 
toïdite.  —  M.  GalbraithConnal  déclare  qu’il  est  parfois  très 
difficile  de  faire  le  diagnostic  entre  la  mastoïdite  et  l’œdème 
rétro-auriculaire  qui  accompagne  un  furoncle  du  conduit 
auditif.  On  conçoit  que,  s’il  existe  en  même  temps  une  otite 
moyenne  purulente,  le  problème  devient  très  ardu.  On  doit 
faire  un  examen  des  plus  attentifs  et  rechercher  s’il  n’existe 
pas  dans  le  conduit  un  gonflement  localisé  avec  un  point 
très  sensible  à  la  pression.  L’auteur  fait  mention  d’un  cas 


qu’il  a  observé  chez  un  enfant  de  huit  ans.  Depuis  huit 
jours  il  se  plaignait  de  surdité  et  d’une  vive  douleur  dans 
l’oreille  gauche.  La  nuit,  tout  sommeil  était  impossible. 

Il  avait  toujours  été,  jusqu’alors,  vigoureux  et  bien  por¬ 
tant.  L’examen  du  conduit  auditif  décela  deux  petits  furon¬ 
cles.  La  région  mastoïdienne  gauche  présentait  de  l’œdème, 
de  même  que  les  paupières  du  côté  correspondant.  On  pra¬ 
tiqua  l’incision  des  furoncles,  évacuant  ainsi  quelques  gout¬ 
telettes  de  pus  renfermant  du  staphylocoque  doré.  Au  bout 
d’une  semaine,  l’enfant  était  complètement  guéri.  [Brit.  med. 
/oMTO.,  25  mai  1901.)  a.  h. 

OBSTÉTRIQUE 

Contribution  à  l’étude  de  la  circulation  placentaire  à 
l’aide  de  la  radiographie.  —  M.  Reynès,  après  avoir  injecté 
les  vaisseaux  placentaires  avec  du  mercure,  a  radiographié 
plusieurs  placentas,  et  sur  les  clichés  ainsi  obtenus  il  a  pu 
étudier  la  circulation  placentaire. 

Voici  les  résultats  qu’a  fournis  cette  nouvelle  application 
de  la  radiographie: 

1"  L’injection  au  mercure,  poussée  par  une  artère  ombili¬ 
cale,  revient  par  l’autre,  et  tout  le  système  artériel  placen¬ 
taire  se  trouve  injecté,  preuve  d’importantes  anastomoses 
entre  les  deux  vaisseaux.  L’injection  au  mercure  poussée 
par  les  artères  ombilicales  ne  revient  jamais  par  la  veine, 
ni  réciproquement. 

2“  Tous  les  gros  troncs  artériels  et  veineux  circulent  à  la 
surface  fœtale  du  chorion  placentaire  ;  ils  ne  plongent  dans 
l’épaisseur  du  placenta  qu’arrivés  à  la  base  de  leur  territoire 
de  distribution,  qui  paraît  correspondre  pour  chacun  d’eux 
à  un  cotylédon. 

3°  La  veine  présente  autant  de  ramifications  importantes 
à  elle  seule  que  les  deux  artères  réunies. 

4°  Quoique  ne  cheminant  pas  côte  à  côte  à  la  surface  fœ¬ 
tale  du  placenta,  les  ramifications  veineuses  et  artérielles 
de  même  importance  semblent  groupées  par  deux  pour  péné¬ 
trer  dans  l’épaisseur  placentaire  (artère)  et  en  sortir  (veine) 
par  un  même  point. 

5°  Chaque  tronc  artériel  ou  veineux  parvenu  au  cotylédon 
qu’il  irrigue,  plonge  verticalement  par  un  coude  brusque, 
et  au  lieu  de  se  diviser  dichotomiquement  il  éclate  en  un 
bouquet  de  petits  vaisseaux,  formant  un  chevelu  très  épais. 

6°  En  général,  les  petits  vaisseaux  prennent  dans  l’épais¬ 
seur  placentaire  une  direction  opposée  à  celle  qu’avait  le 
gros  vaisseau  à  la  surface  fœtale  du  placenta.  (Soc.  des  sc. 
méd.  de  Montpellier,  Il  mai  1900,  Montpellier  méd.,  1900, 
t.  X,  p.  587.)  1-  !• 

BACTÉRIOLOGIE 

La  réaction  de  fixation  avec  les  bacilles  morts.  —  MM.  F. 
WiDAL  et  L.  Le  Sourd  ont  montré  dans  un  précédent  travail 
(Voir  Gazette  des  hôpitaux,  1901,  n°  69,  p.  667),  que  laréaction 
de  fixation  de  Bordet  pouvait  être  décelée  chez  l’homme  au 
cours  même  de  la  fièvre  typhoïde.  . 

Ils  ont  recherché  si  en  employant  des  bacilles  typhique 
stérilisés  par  la  chaleur,  on  pouvait  encore  observer  a 
réaction. 

Ils  ont  fait  usage  d’une  culture  de  bacilles  typhiques  s 
gélose  Agée  de  vingt-quatre  heures,  émulsionnée  dans  un 
solution  de  chlorure  de  sodium  à  7  p.  1000.  Cette  ému  sio 
était  stérilisée  pendant  trois  quarts  d’heure  à  61  degrés. 

La  réaction  s’exerçait  avec  ces  bacilles  morts  aussi  ne 
ment  qu’avec  les  bacilles  vivants  :  l’aléxine  ou  ® 

fixée  tout  aussi  bien  sur  les  bacilles  morts  sensibibs  s  p^ 
le  sérum  typhique  et  les  globules  rouges  du  mélange  r 
talent  intacts  sans  subir  l’hémolyse.  Cette  réaction, 
lorsqu’on  opère  sur  les  bacilles  vivants,  est  plus  ou 
complète,  suivant  le  sérum  typhique  employé.  (  n  • 
bioL,  22  juin  1901.) 
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Stérilisation  des  crachats  tuberculeux  par  l’aniodol. 
M  V  Griffon  fde  Paris)  a  expérimenté  l’action  anti- 
'  Houe  de  l'aniodol  sur  le  bacille  de  la  tuberculose,  spé- 
Semenlau  point  de  vue  de  la  stérilisation. des  crachats 
Hps  tuberculeux.  _ 

Si  l’on  verse  une  solution  d’aniodol  au  centième  dans  un 
"hoir  contenant  l’expectoration  d’un  phtisique,  et  si  on 
Lisse  en  contact  crachats  et  antiseptique  pendant  au  moins 
vingt-quatre  heures,  l’on  détruit  la  virulence  des  bacilles 
antLieurement  constatés  dans  ces  crachats,  et  1  on  peut 
dès  lors,  les  inoculer  au  cobaye  sans  tubercuUser  l’animal. 

Les  expériences  ont  porté  sur  un  grand  nombre  d’échan¬ 
tillons  de  crachats,  très  riches  en  bacilles  de  Koch,  ainsi  que 
le  montrait  l’examen  microscopique  préalable,  et  tous  doués 
d’une  virulence  certaine  pour  le  cobaye.  Un  animal  téinom 
était  inoculé  à  chaque  fois  avec  des  crachats  non  soumis  à 
l’action  de  la  solution  d'aniodol,  et  sacrifié  en  même  temps 
nue  les  cobayes  qui  avaient  reçu  les  crachats  immergés 
dans  l’antiseptique.  Les  lésions  tuberculeuses  étaient  tou¬ 
jours  manifestes  chez  cet  animal  témoin. 

Les  bacilles  des  crachats  qui  ont  séjourné  vingt-quatre 
heures  dans  l’aniodol  peuvent  être  encore  décelés  au  mi¬ 
croscope,  après  coloration  par  la  solution  de  Ziehl;  ils  ne 
sont  plus  virulents,  ou  du  moins  ne  déterminent  plus,  chez 
le  cobaye,  au  point  d’inoculation,  qu’une  petite  réaction  in¬ 
flammatoire,  le  plus  souvent  caséeuse,  sans  adénopathie 
correspondante  et  surtout  sans  retentissement  sur  les  orga¬ 


nes  profonds.  .  ,  ,  ,  J  •  -e 

Cette  propriété  que  possède  l’aniodol  de  rendre  inoffensit 
le  bacille  tuberculeux,  sans  altérer  trop  profondément  ses 
caractères  morphologiques  et  ses  affinités  colorantes,  per¬ 
mettra  de  l’utiliser  pour  l’envoi  à  distance  (par  la  poste,  par 
exemple)  des  crachats  destinés  à  être  analysés  dans  un  la¬ 
boratoire.  On  conçoit,  en  effet,  qu’il  peut  ne  pas  être  sans 
danger  de  faire  voyager  ainsi  des  crachats  bacilifères.  Or, 
l’aniodol  fait  perdre  aux  crachats  leur  virulence,  et  M.  Grif¬ 
fon  a  pu  se  rendre  compte  qu’après  une  immersion  de  cinq 
jours  dans  la  solution  au  100®,  les  bacilles  étaient  encore 
très  faciles  à  reconnaître,  quoiqu’un  peu  plus  faiblement 
teintés  que  dans  les  conditions  ordinaires  d  examen. 

Si  la  durée  du  séjour  dans  la  solution  d’aniodol  n’atteint 
pas  vingt-quatre  heures,  les  crachats  inoculés  au  cobaye 
déterminent  presque  toujours  une  tuberculose  rnanifeste, 
atténuée  il  est  vrai,  à  marche  beaucoup  plus  lente  que  chez 
les  cobayes  témoins.  De  même,  si  la  solution  est  à  un  titre 
faible,  au  500®  ou  au  1 000®,  la  virulence  des  crachats  est 
amoindrie,  mais  les  cobayes  inoculés  finissent  par  suc¬ 
comber. 

Si  l’on  veut  stériliser  à  coup  sûr  des  crachats  tuberculeux, 
il  faut  donc,  d’une  part,  une  solution  d’aniodol  assez  forte 
(au  100')  et,  d’autre  part,  un  contact  des  crachats  et  de  l’an¬ 
tiseptique  d’une  durée  de  vingt-quatre  heures  au  moins. 
(Soc,  de  biol.,  15  juin  1901.)  F- 


Pouvoir  bactéricide  du  sérum  d’un  cheval  immunisé 
contre  le  streptocoque.  — MM.  Rodet  et  Poujol  se  sont  pro¬ 
posé  de  voir  ce  que  donnerait  une  méthode  particulière 
d’immunisation  à  l’égard  du  streptocoque,  consistant  à 
donner  seulement  des  cultures  filtrées  à  l’exclusion  des 
corps  microbiens  ;  c’est-à-dire  à  impressionner  l’organisme 
par  de  grandes  quantités  de  produits  solubles,  en  les  em¬ 
pruntant  à  des  races  multiples  de  streptocoques.  Après 
plusieurs  mois  d’immunisation  d’un  cheval  par  cette  rné- 
thode,  ils  ont  cherché  comment  son  sérum  se  comportait  à 
l’égard  du  streptocoque.  Semé  dans  un  mélange  de  bouillon 
et  de  ce  sérum,  le  streptocoque  végéta  plus  lentement  et 
heaucoup  plus  pauvrement  que  dans  un  mélange  de  bouillon 
et  de  sérum  de  cheval  neuf.  Il  s’agissait  donc  d  une  pro¬ 
priété  bactéricide  faible,  par  conséquent  les  produits  solu¬ 


bles  du  streptocoque  ne  sont  pas  inertes,  et  déterminent 
dans  l’organisme  une  certaine  propriété  bactéricide.  Geci 
vient  à  l’appui  de  la  thèse  qui  veut  que  l’acquisition  de  pro¬ 
priétés  bactéricides  spécifiques  n’exige  pas  l’intervention 
des  corps  microbiens.  [Montpellier  méd.,  1900,  t.  X^p.^172.) 

A  propos  du  virus  rabique.  —  MM.  Rodet  et  Galavielle 
ont  entrepris  des  expériences  relatives  à  l’influence  du 
séjour  en  glycérine  sur  le  virus  rabique.  ,  ,  i 

Les  cerveaux  de  lapins  morts  de  rage,  immergés  dans  la 
glycérine  neutre  stérilisée,  ne  perdent  leur  virulence  quau 
bout  d’un  grand  nombre  de  mois.  La  virulence  se  perd  au 
bout  d’un  temps  qui  n’a  rien  de  constant,  et  1  on  ne  saisit 
pas  de  transition  graduelle  entre  une  activité  encore  assez 
grande  et  la  perte  du  pouvoir  infectant.  Ainsi,  comme  pour 
les  moelles  soumises  àla  dessiccation,  il  semble  y  avoir  une 
phase  d’atténuation  ;  mais  il  semble  y  avoir  passage  brusque 
d’une  atténuation  peu  marquée  à  la  perte  totale  de  viru¬ 
lence,  comme  si,  lorsque  le  virus  est  affaibli,  ses  eues 
étaient  empêchés  par  une  matière  antagoniste  ou  vaccinantÊ 
ce  qui  suggère  l'hypothèse  de  la  présence  dans  les  centre, 
nerveux  rabiques,’  d’une  matière  susceptible  de  contreba¬ 
lancer  les  effets  de  la  matière  virulente. 

Les  auteurs  ont  recherché  si  les  cerveaux  rabiques  long¬ 
temps  conservés  en  glycérine  pouvaient  être  utilises  comme 
matière  vaccinale.  Ils  ont  constaté  que  par  une  série  d  injec¬ 
tions  de  ces  cerveaux,  on  peut  donner  l’immunite  au  lapin 
bien  mieux  qu’avec  le  virus  frais,  et  que  la  voie  péritonea 
est  plus  efficace  que  la  voie  sous-cutanée .  (boc.  des  sc.  inea. 
de  Montpellier,  22  décembre  1899;  Montfelher  mei.,  1900, 
t.  X,  p.  57.) 

Sur  la  sérothérapie  antirabique.  —  MM.  Rodet  et  Gala- 
vielle  ont  fait  des  expériences  avec  le  sérum  dun  mouton 
soumis  à  une  longue  série  d’injections  de  virus  rabique 
dans  les  veines.  Administré  à  des  lapins  à  divers  moments 
par  rapport  à  l’introduction  du  virus,  et  par  diverses  voies 
notamment  par  injection  intra-cérébraie,  le  sérum  na 
amais  empêché  la  rage  d’éclater,  ni  arrête  une  rage  con- 
irmée.  Cependant  il  a  manifesté  une  certaine  propriété  pré¬ 
ventive  caractérisée  par  le  retard  de  la  mort  et  une  forme 
an  peu  spéciale  de  la  maladie,  quand  il  a  ete  introduit  par 
trépanation  en  même  temps  que  le  virus.  Ce  sérum  parait 
donc  bien  contenir  une  matière  antirabique,  mais  peu  activ  , 
et  qui,  au  point  de  vue  pratique,  ne  fournit  aucune  ressource 
utiln.  (Soc.  des  sc.  méd.  de  Montpellier,  9  mars  1900, 
Montpellier  médical,  1900,  t.  X,  p.  381.) 

REVUE  bibliographique 

Manuels  de  thérapeutique  clinique  (1),  publiés  sous  la  di¬ 
rection  de  M.  G.  Lemoine,  professeur  de  clinique  medicale 
à  la  Faculté  de  Lille. 

Théraneutique  chirurgicale  et  chirurgiejournalihre,  par  le  doc¬ 
teur  Phocas.  —  Le  manuel  que  M.  Phocas  présente  aujour¬ 
d’hui  au  public  médical,  sous  les  auspices  du  professeur  de 
Lille  est  un  résumé  de  thérapeutique  clinique,  envisagée 
surtout  au  point  de  vue  pratique,  c’est-à-dire  exposee  de  fa¬ 
çon  à  pouvoir  être  consultée  par  les  praticiens  qui,  tout  en 
ne  s’occupant  pas  de  chirurgie,  ont  besoin  d’être  tenus  au 
courant  des  méthodes,  chirurgicales  modernes  et  de  leurs 
indications.  _  .  ,  ,  j 

11  était  impossible  à  l’auteur  d’aborder  à  fond  la  descrip¬ 
tion  de  la  technique  opératoire,  il  n’eût  pu  le  faire  sans 
alourdir  son  œuvre,  ni  sans  lui  donner  une  étendue  que 
l’esprit  de  l’ouvrage  ne  comporte  pas.  Mais  s’il  a  négligé  les 


(1) 


In-8».  Frii  de  l’ouvrage  complet  ;  8  francs.  —  Paris,  "Vigot  frères. 


'710 


GAZETTE  'UE-S  HOPITAUX 


grandes  opérations  il  a  su  insister,  au  contraire,  sur  les 
opérations  courantes,  sur  celles  que  le  médecin  est  cons¬ 
tamment  appelé  à  pratiquer. 

Ce  petit  livre  est  le  fruit  de  l’expérience  personnelle  de 
l’auteur.  Il  n’est  encombré  ni  de  bibliographie,  ni  de  dis¬ 
cussion  théorique. 

A  ce  premier  volume  de  thérapeutique  chirurgicale  gé- 
rale  fait  suite  un  volume  consacré  aux  spécialités. 

Le  deuxième  fascicule,  consacré  aux  Maladies  sféciales, 
comprend  les  maladies  des  yeux,  par  M.  Baudry,  profes¬ 
seur  à  la  Faculté  de  Lille;  les  maladies  «  du  nez,  du  pha¬ 
rynx,  du  larynx  et  des  oreilles  »,  par  M.  Malherbe,  ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Paris,  et  les  «  maladies  des  dents 
et  de  la  bouche  »,  par  le  docteur  Béal  (de  Lille). 

La  deuxième  partie  de  l’ouvrage,  concernant  les  maladies 
de  la  peau,  doit  paraître  incessamment  et  sera  remise  aux 
souscripteurs.  C’est  un  livre  avant  tout  de  pratique  courante. 
La  note  exacte  de  l’esprit  qui  a  présidé  à  la  confection  de 
l’ouvrage  est  donnée  par  M.  Baudry,  quand  il  dit  «  avoir 
volontairement  limité  son  étude  à  celles  des  maladies  des 
yeux  que  doivent  connaître  tous  les  praticiens  et  dont  le 
diagnostic  et  le  traitement  ne  réclament  ni  instrumentation 
ni  connaissances  spéciales  ». 

Le  fascicule  présenté  aujourd’hui  est  en  réalité  formé  de 
trois  petits  volumes  séparés,  écrits  chacun  par  un  spécialiste 
compétent  et  au  point  de  vue  exclusif  de  la  thérapeutique 
usuelle. 

Weiteres  über  Malaria  Imunitat  und  Latinzteriend  (1), 
par  le  docteur  Albert  Piehn. 

Le  travail  du  docteur  Plehn,  basé  sur  les  observations 
rigoureuses  faites  auKameroun,  est  une  sorte  de  traité  très 
complet  sur  la  question  de  l’immunité  dans  la  malaria.  Il  se 
recommande  à  la  lecture  de  tous  ceux  qui  s’intéressent  à 
cette  question. 

Einführuag  su  das  studium  der  Malariakrankeiten  (2), 
par  le  docteur  Reinhold  Ruoe. 

Cet  ouvrage,  dont  l’importance  est  hors  de  doute,  sera  lu 
par  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  ces  temps  derniers 
de  l’étiologie  du  paludisme.  Des  figures  fort  bien  exécutées 
ne  font  qu’ajouter  de  la  valeur  à  ce  travail,  dans  lequel  on 
trouvera  une  foule  de  faits  très  instructifs. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  d’agrégation  (physique,  chimie  et  pharmacie). 
—  Le  concours  s’est  terminé  par  les  nominations  suivantes  : 

Physique.  —  Toulouse  :  M.  Cluzet. 

Chimie.  —  Bordeaux  :  M.  Benech. 

Toulouse  ;  pas  de  nomination. 

Pharmacie.  —  Paris  :  M.  Richaud. 

Bordeaux  :  M.  Dupouy. 

Lille  :  M.  Vallée. 

Conseil  supérieur  de  l’instruction  publique.  —  Par  arrêté 
ministériel  du  24  juin  1901,  les  professeurs,  les  agrégés  en  exer¬ 
cice' et  les  agrégés  de  cours  des  écoles  supérieures  de  pharmacie 
et  des  facultés  mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie,  sont  con¬ 
voqués  le  jeudi  11  juillet  1901,  à  l’effet  d’élire  un  délégué  au 
conseil  supérieur  de  l’instruction  publique,  en  remplacement 
de  M.  Bleicher,  décédé. 

XIV®  Congrès  international  de  médecine  (Madrid).  — 
Les  travaux  préparatoires  dû  XIV»  Céngrès  international  ont 
commencé.  Le  comité  exécutif  a  été  constitué  ainsi  qu’il  suit  : 
président,  M.  le  professeur  Julian  Colleja  y  Sanchez;  secrétaire 


(1)  In-8«.  Prix  ;  5  marks. —  léna,  G.  Fischer. 

(2)  In-S».  Prix  :  4  marks.  —  léna,  G.  Fischer. 


général,  M.  le  docteur  Angel  Fernandez  Garo  y  Nouvilas;  tréso- 
rier,M.  le  docteur  José  Gomezy  Ocana;  membres,  MM.  les  prési. 
dents  et  secrétaires  ides  sections. 

Extrait  du  règlement.  —  Art.  4.  —  Le  XIV®  Congrès  interna¬ 
tional  de  médecine  se  réunira  à  Madrid,  sous  le  pationageide 
LL.  MM.  le  roi  D.  Alphonse  XIII  et  la  reine  régente,  du  23  au 
30  avril  19i'3.  La  séance  d’ouverture  aura  lieu  le  23  avril  et.cella 

de  clôture  le  30  avril.  Le  but  du  Congrès  est  exclusivementscien- 

tiflque.  .  • 

Art.  3.  —  Le  montant  de  la  cotisation  est  de  38  pesetas.  Celta 
somme  doit  être  versée,  au  moment  de  l’inscription  dès.maiiile- 
nant  et  jusqu’à  l’ouverture  du  Congrès,  au  secrétariat  général 
(Faculté  de  médecine,  Madrid),  lequel  remettra  à  l’intéressésa 
carte  d’identité;  cette  carte  servira  pour  pouvoir  profiter  de  tous 
les  avantages  réservés  aux  congressistes. 

Art.  9.  —  Le  Congrès  sera  divisé  (en  16  sections  suivantes; 
I.  Anatomie  (anthropologie,  anatomie  comparée,  embryologie, 
anatomie  descriptive,  histologie  normale  et  tératologie). —JI, 
Physiologie,  physique  et  chimie  biologiques.  —  III.  Pathologie 
générale,  anatomie  pathologique  et  bactériologie.  — IV.  Théra¬ 
peutique,  pharmacologie  et  matière  médicale.  —  V.  Pathologie 
interne.  —  VI.  Neuropathies,  maladies  mentales  et  anthropolo¬ 
gie  criminelle.  —  VII.  Pédiatrie.  —  VIII,  Dermatologie  et  syphi- 
ligraphie.  —  IX.  Chirurgie  et  opérations  chirurgicales.  ■— A, 
Ophtalmologie.  —  XI.  Otologie,  rhinologie  et  laryngologie. — 
XII.  Odontologie.  —  XIU.  Obstétrique  et  gynécologie.  —  XIV, 
Médecine  et  hygiène  militaire  navale.  —  XV.  Hygiène,  épidé¬ 
miologie  et  science  sanitaire  technique.  —  XVI.  Médecine  légale. 
Article  complémentaire.  —  Les  dames  appartenant  aux  familles 
des  congressistes  et  accompagnées  de  ceux-ci,  bénéficieront  des 
réductions  sur  les  chemins  de  fer  et  pourront  assister  aux  fêtes 
et  cérémonies  qui  seront  données  en  l’honneur  des  membres  du 
Congrès.  Elles  devront  pour  cela  se  munir  d’une  carte  spéciale 
moyennant  le  paiement  de  12  pesetas  par  personne. 

Intérêts  professionnels.  —  Un  procès  intéressant  et  qui 
durait  depuis  longtemps  vient  d’être  jugé  à  Nantes.  Voici  les 
faits  d’après  la  Gazette  médicale  de  Nantes  : 

«  Un  homme  entre  à  l’Hôtel-bieu,  atteint  de  fièvre  paludéenne 
très  grave,  contractée  à  Madagascar.  Les  accès,  très  intenses, 
très  redoutables,  ressemblent  beaucoup  à  ce  qu’on  a  coutume 
d’appeler  la  fièvre  pernicieuse.  Pour  comble  d’infortune,  l’es¬ 
tomac  est  tout  à  fait  intolérant;  la  quinine  est  toujours  vomie  et 
semble  aggraver  la  maladie  plutôt  que  l’atténuer.  Force  est  donc 
d’administrer  le  médicament  spécifique  par  la  voie  hypoder¬ 
mique.  Le  traitement  ainsi  appliqué  est  couronné  de  succès  et 
le  malade  est  guéri. 

Vous  pourriez  croire,  vous,  les  naïfs,  que  l’homme  tiré  d’une 
affaire  aussi  mauvaise  éprouvera  quelque  sentiment  de  grati¬ 
tude  pour  ses  médecins.  Si  vous  raisonniez  de  la  sorte,  vous 
montreriez  votre  ignorance  profonde  du  cœur  humain. 

Le  malade  en  question  ne  manifesta  aucune  reconnaissance, 
ce  que,  d’ailleurs,  ou  ne  lui  demandait  pas;  ce  qui,  même,  eût 
provoqué  un  grand  étonnement,  à  cause  de  la  nouveauté,  fi 
traîna  devant  les  tribunaux  les  médecins  qui  l’avaient  guéri. 
Pourquoi? 

Parce  qu’une  des  injections  sous-cutanées  de  quinine  avait 
occasionné  une  paralysie  transitoire  du  pouce  et  de  l’index,  en 
raison  d’une  malechance  singulière,  explicable  tout  de  même  par 
la  mauvaise  qualité  du  terrain  (névropathies  périphériques  im¬ 
putables  à  diverses  intoxications  et  infections). 

Comme  la  mode  est  aux  indemnités  (ce  que  nous  approuvons 
entièrement  jusqu’à  l’abus  exclusivement),  le  malade,  sauve 
pourtant  d’une  infection  paludéenne  de  la  plus  haute  gravi  e, 
réclama  une  indemnité. 

Le  tribunal  civil  de  Nantes  vient  de  se  prononcer.  H  a 
les  médecins  hors  de  cause  et  a  débouté  le  malade  (?)  de 
demandes.  ,, 

C'est  un  résultat  très  important.  Un  verdict  différent 
un  précédent  déplorable.  Quand  les  tribunaux  condanmero 
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,  à  payer  des  dommages  et  intérêts  pour  un,  accident 
®  lu  impossible  à  prévenir,  ou  même  pour  un  accident  pnsr^ 
S  et 'prévu,  l'exercice  de  la  médecine  deviendra  inabur- 
laUe.  » 

T’hvgiène  des  laboratoires.  —  La  commission  chargée 
rstndier  les  mesures  propres  à  préserver  les  étudiants  et  le 
hlic  des  dangers  qui  pourraient  résulter  des  recherches  pour- 
Îïiesdans  les  laboratoires  de  bactériologie,  vient  de  terminer 
*  travaux  et  aprésenté  avant-hier  ses  conclusions  àM.  Leygues-. 
les  élèves  seront  désormais  tenus  de  préserver  leurs  blouses- 
ar  des  tabliers,  qui  devront  être  renouvelés-  après  chaque 
léance  et  désinfectés  avant  d’être  livrés  au  blanchissage. 

L’usage  de  la  cigarette  est  interdit  durant  le  temps-des  recher- 
(hes  et  cette  prescription  est  des  plus  importantes,  car  la  ciga¬ 
rette,  déposée  sur  une  table,  peut  se  souiller  de  germes  malsains, 
jui  sont  ensuite  déposés  dans  la  bouche. 

Cêlte  mesure  n’est  pas  étendue  aux  salles  de  dissection,. ou 


l’usage  du  tabac  est  pour  ainsi  dire  nécessaire,  la  fumée  combat¬ 
tant  lès  émanations  nauséabondes  qui  se  dégagent  des  cadavres. 

En  second  lieu,  la  commission  détermine;  les  sains  à  apporter 
dans  l’inoculation  des  animaux  qui  servent  aux  expériences.  Ces 
animaux  devront  être  isolés  dans  des  cages  métalliques  faciles 
à  stériliser  par  le  flambage  ou  par  l’immersion,  et  incinérés 
après  leur  mort.  ^  ^ 

Toute.  cuUura  qui  aura_servi  devra. être  détruite  par  la  stéri- 
lisation.  G’èst  là  lè  meilleur  moyen  pour  empêcher,  la  dissémi¬ 
nation  des  germes. 

Nécrologie.  —  Nous  avonsr  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs:  Fontorbe,  médecin  en  chef  de  la  marinev  à 
Rocliefort;  et  Isidore  Bonnet  (de  Montpellier).. 

KÉPHIR  SAJJHON  —  28,  me  de 'Trévise,  Paris. 

Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Li  Soubb. 

Pji.Big.  —  II4PR1MBJUE  V.  LBVÉ,  ME  CASSETTE,  IT 


I  i«n»  Us  J^asis  etdt  IfMartn’. 


MPEPTONE  CATILLON 


V.I"  aJSilal.le'et 

SitahlitlesPoreestl'AppéMjlesJhgestions 


I  “  de  TROÜETTE-PEBRET 

(Créosote,  Goudron  et  Tolu) 

Le  Remède  le  plus  paissant  contre  les 

VQB  Affections  des  voles  respiratoires. 

Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 

£.TR0UeTTE,  15,  me  des  immeuMes-Indiistriels,  PARIS 


mothêrafie 


Tü  7niyïnT  plashaiusculaire 

Lu  alliiiUL  (Snc  de  Me  desséctie) 

PRÉPARÉ  A  FROID,  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  de 
la  viande  crue.  Prescrit  dans  la 
TUBERCULOSE,  la  NEURASTHÉlillE, 
la  CHLOROSE,  VAHÉMIE, 
la  CONVALESCENCE,  etc. 
Trois  cuillerées  à  café  de  Zômol 
représentent 

LE  suc  DE  200  SRAMMES  DE  VIANDE  CRUE. 

1,  rue  Bonnlalone;  —  BÉRAL,  14,  me  de  la  Paix,  t 


ÉlIXIR  &  PILULES  GREZ  ^pepsi'ques 

Oapepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  doMaubeuge,  et  pb'»*. 


VIN  KIARIANI  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
■necoustipant  jamais.  Le.VIN  DE  MARIANI,  pré* 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  dé  cqca^  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Larpgites,  les  ^Gramilatio-ns' de-la-porge,’ 
ïïun  goût  très  agréable,,  il  convient  aux  con~ 
Hlescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose; Un verre.à, Madère  après  chaque  repas 
ph»;®**,’  4l,.Boul.  Hausmann.j et  t**»  ph’”. 


KOLA  ROY 

2  d  4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Tb.  Eo.y,  pharmacien,  Asnières.  (beinfi.) 


FERQUEVËNNE 


ipprouvé 

par 

“>3' 


^Glycérophosphates  ^ 

10  Solution  de  glycérophosphate  de  chaux  Freyssinge  Ogr^SOparcniU.  hupe. 
20  Glycérophosphate  de  chaux  granulé  Freyssinge,  0  gr.  25  par  cmll.  à^calé. 

40  Dragées  de  glycérophosphate  de  fer  Freyssinge  dosées  à  O  gr.  10. 

grammes  de  glycérophosphate  composé  à  base  de  soude,  potasse  et  magnesie. 

L  105,  rue  de  Rennes,  PARIS,  et  les  principales  pharmacies. 


cTâRI  I^^ENIENT  l 


saint-galmier  aoire) 


PAR  AN 

130  MILLIONS 

1  de  Bouteüles 

t’^u^de^a^ble^ans  Rivale  Déoiaré®  PutUè 

La  plus  Légère  à  l’Estoxnao  oéetot  dn  ts  Août  ism. 
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0  Le  Phosphore  tel  que  le  présente  la  Nature  0 


OVO-LECITHINE  BILtON 


A  Dragées  d’Ovo-Lëcithine  BiLi.ONàogr.o5...tigr  X 

V  DOSE.  :  De  3  à  5  par  jour,  aux  repas.  V 

0  ORANULÉ  D’OVO-LËCITHINE  BILLON  â0gr.05ap.rcun).à  café.  Ô 

§  Injection  Hypodermique  d’Ovo-Lëcithine  Billonv 

n  à0gi-.05parcenlimèlrocube(iotra-musoulaire).  —  DOSE  ;  Une  injection  tous  les  2  jours.  Ç 


iKrr>ioA.TioKrs  thêra-feutiques  :  Q 

A  NEURASTHÉNIE  1  TUBERCULOSE  |  CHLORO-ANÉNIIE  A 

W  SURNIENAGE  RACHITtSHIE  -  SCROFULE  PHOSPHATURIE  V 

Q  CONVALESCENCE  \  ARRÊTS  de  CROISSANCE  I  DIABETE  Q 

X  dépôt  Général  :  MICHELAT  &  LESUEUR,  2  et  4,  Rue  du  Marché-des-Blancs-Manteaux,  PARIS.  ^ 
U  détail  :  46,  Rue  Pierre  Charron  et  toutes  Pharmacies.  V 

ooooooo  ooooooo  oo  oooo  ooo  oooo 


BROMIDIA  AHTIHÊVRAiiiQUE 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  lus  grand  pouvoir  que  les  composants 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  o  stiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROM  IDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D”  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

.  .  BATTLE'S  BROMIDIA 

DEPOT  GENERAL  POUR  lA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  ilM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :  Sfr. 


GAPSULES  'OVARI0UES  VICIER 


EPILEPSIE.  HÏSTÊRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  n» 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d'iodnrel 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecài 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  m 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Lei  m! 
cueils  scientifiques  les  .plus  autorisés  eu  font  fol 
Le  succès  immense  de  cette  préparation broms.' 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 

à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé. 

matique  do  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’inoorpora. 
tion  du  bromure  dans  un  s'irop  aux  écorces  d’O’ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MÎlRl 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
ipéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 
l"  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM: 

2“  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 
3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DH 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutéei 
rec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benrf 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 


le  de  Richelieu,  pharmacie 


TERPINE-COCA  MARIAI 


HÉMORRHAGIES 


smop  DE  PENEAD 


au  SUC  d’ORTIE 
«  Le  Sac  d’Ori 

<  les  Hémorrhagies. 


l’Hémoptysie  et  tout 
D’  Chomsl 1 
par  jour 


EXPOSITION  UNIVERSELLE  PARIS  1900  —  MÉDAILLE  D’OR 

LEVURO-MALTINE  DÉJARDIN 

O.  LEVURE  DE  BIËRE  FRAICHE 

üscueillie  au  cours  de  la  fahricatiou  de  l’EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 

DEUX  FORMES  THÉRAPEUTIQUES  SPÉCIALES 

LEVURO-MALTINE!  MYCODERMINE 


„a  consistance  de  pâte  molle 
(pour  usages  interne  et  externe). 


Pilules  enrobées  inaltérables  ou  en  Comprimés  également  inalté 
râbles  (usages  interne  et  externe). 


E.  DÉJARDIN,  Phi^-Chimiste  de  V”  cl.,  Ex-interne  et  Fournisseur  des  Hôpitaux  de  Paris,  109,  Bd  Haussmann,  PAHI^ 
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LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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ABONNKMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  ahonnements  de  vacances  au  prix  de  i  franc  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs.,  du  15  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


REVUE  GÉNÉRALE 

Les  anomalies  et  les  complications  de  la  varicelle. 

Par  M.  Léon  Cerf  (d’Angers). 

Plus  d’un  praticien  sera  étonné  en  lisant  que  la  varicelle 
peut  tuer. 

West,  Guersant,  Blache,  Trousseau  affirmaient  que  la  va¬ 
ricelle  ne  compromet  jamais  l’existence.  Notre  éducation 
classique  nous  a  ainsi  habitués  à  considérer  ■J.à.lvaricéilp 
comme  étant  à  peine  une  indisposition  et  l’oif  adme.J..-'^toé-', 
râlement  sans  restriction  cette  affirmation  de'Pjëbt  (di)  ■; .  «  Lâ:^ 
varicelle  est  toi^mirs  une  affection  sans  gravité 'qui  ne  inèb. 
yamais  la  vie  en  danger.  »  .  : 

Toujours  et  jamais  sont  deux  grands  motsqne'le  médecin 
doit  se  garder  d’écrire. 

Je  vais  essayer  de  montrer  que,  si  la  varicelle  est,  oans  fa 
majorité  des  cas,  une  fièvre  éruptive  bénigne,  elle  peut  ce¬ 
pendant,  dans  des  occasions  nombreuses,  présenter  :  soit 
des  anomalies  qui  mettront  à  une  rude  épreuve  la  sagacité 
du  clinicien,  soit  des  complications  dangereuses  et  même 
mortelles. 

Désireux  surtout  de  faire  une  description  clinique,  je  pas¬ 
serai  en  revue  les  anomalies  elles  complications  de  la  vari¬ 
celle  dans  l’ordre  oü  elles  se  présentent  le  plus  ordinai¬ 
rement  au  lit  du  malade. 

I 

Prodromes  de  la  varicelle.  —  La  période  d’incubation 
est  le  point  le  plus  obscur  de  l’histoire  clinique  de  la  vari- 

(1).  Picot.  Article  Varicelle  du  Dictionnaire  Jaccoud,  t.  XXXVIII, 
p.  332.  , 


celle  et  c’est  pourtant  un  de  ceux  qu’il  importerait  le  plus 
de  bien  connaître  (1).  Nous  savons,  en  effet,  que  la  varicelle, 
comme  la  rougeole,  est  contagieuse  avant  l’éruption  cutanée. 
La  connaissance  précise  de  signes  certains  révélant  l’incu¬ 
bation  d’une  fièvre  éruptive  résoudrait  le  problème  de  sa 
prophylaxie  ;  malheureusement,  l’étude  clinique  de  cette 
période  d’incubation  est  à  peine  ébauchée  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  varicelle  ;  il  y  a  là  tout  un  chapitre  nouveau  à  écrire. 

Thomas  et  Hénoch  (2)  nient  absolument  tout  symptôme  pro¬ 
dromique  dans  la  varicelle.  Si  leur  opinion  est  juste,  l’érup¬ 
tion  est  toujours  le  premier  symptôme  d’une  varicelle  nor¬ 
male. 

Cet  aspect  clinique  ne  concorde  pas  avec  les  allures  des 
autres  fièvres  éruptives  qui,  toutes,  présentent  une  période 
prodromique  plus  ou  moins  accentuée;  d’autre  part,  1  opi¬ 
nion  de  Thomas  et  Hénoch  est  en  contradiction  avec  ce  qu’ont 
vu  la  plupart  des  cliniciens.  Pour  ma  part,  je  n’ai  jamais  vu 
une  éruption  de  varicèlle  sans  qu’elle  ait  été  précédée  de 
malaise  et  de  symptômes  généraux  plus  ou  moins  intenses. 
Rilliet  et  Barthez,  Bouchut,  d’Espine  et  Picot,  Trousseau, 
presque  tous  les  auteurs  admettent  des  symptômes  prodro¬ 
miques.  Le  difficile  est  de  les  préciser.  Dans  la  scarlatine  : 
la  fièvre  et  l’angine  ;  dans  la  rougeole,  la  fièvre  et  le  catarrhe 
des  muqueuses;  dans  la  variole  :  la  fièvre,  la  rachialgie  et 
les  vomissements  constituent  un  tableau  clinique  caractéris¬ 
tique.  Il  nous  est  encore  impossible  de  décrire  avec  une 
'semblable  netteté  la  période  d’incubation  de  la  varicelle. 

'  '  Semtschenko  (3)  sur  872  varicelles,  a  observé  808  fois  une 
période  prodromique  et  le  phénomène  le  plus  fréquemment 
observé  a  été  une  élévation  de  température.  Par  contre,  Thomas, 
Hénoch,  Guibourt  nient  l’apparition  de  la  fièvre  avant  l’érup¬ 
tion.  Il  est  certain  que  des  températures  élevées,  que  de  l’ac¬ 
célération  du  pouls  ont  été  maintes  fois  notées  ;  mais  ces 
températures  ont,  le  plus  souvent,  accompagné  des  varicel¬ 
les  compliquées  de  rash,  d’angiue,  etc.  Le  problème  est  de 
savoir  si  l’incubation  d’une  varicelle  normale,  non  compli¬ 
quée,  chez  un  enfant  sain,  se  traduira  par  des  accès  de  fiè¬ 
vre  ;  une  réponse  catégorique  à  cette  question  est  actuelle¬ 
ment  impossible.  J’ai  l’impression  clinique  que  cette  fièvre 

(1)  PuiG  De  la  fièvre  et  des  complications  dans  la  varicelle,  Tb.  de 
Paris,  1888.  -DeLanno-Ise.  De  ta  période  prééruptive  delà  varicelle, 
Th.  dé  Paris.  1896.  —  Cruet.  L'incubation  de  la  varicelle,  Tb.  de  Paris, 

(2)  Henooh  et  Thomas.  Ziemsen's  Spec.  Handb.  Path.,  II. 

(3)  Semtschenko.  Etude  de  douze  épidémies  de  var.ode,  Revue  des 
mal.  de  Venf.,  1895,  p.  582. 
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prééruptive  existe;  je  ne  possède  pas  de  tracé  thermométri¬ 
que  qui  en  soit  la  démonstration. 

On  sait  queMeunier  (1),  dans  ses  recherches  sur  la  période 
d’invasion  de  la  rougeole,  a  trouvé,  dans  30  cas  sur  45,  un 
aha  em  t  h  t  du  poids  du  corps  précédant  l’éruption  de 
huit  à  dix  jours.  Il  fit  la  même  observation  dans  2  cas  de  va¬ 
ricelle  ;  mais  2  cas  ne  sont  pas  suffisants  pour  établir  une 
loi  générale. 

Les  prodromes  varicelliques  le  plus  fréquemment  notés 
sont  :  un  malaise  général, de  la  somnolence, de  la  lassitude; 
c’est  ainsi  que  de  Lannoïse  a  publié  une  observation  où  il 
insiste  sur  la  tristesse,  le  changement  de  caractère,  la  som¬ 
nolence  l’anorexie,  qni  furent  nettement  observés  pendant 
une  période  de  quinze  joui’S  avant  l’éruption. 

On  a  signalé,  dans  d’autres  observations,  de  la  céphalalgie 
accompagnée  à’épistaxis,  phénomènes  qui  pourraient  faire 
croire  au  début  d’une  fièvre  typhoïde. 

Quelquefois,  la  gastralgie,  les  vomissements,iomi^  à  un  lom¬ 
bago  intense,  ont  pu  égarer  le  diagnostic  et  faire  croire  aux 
prodromes  d’une  variole. 

Les  symptômes  généraux,  les  phénom'enee  nerveux  ont  pris, 
dans  certains  cas,  des  allures  inquiétantes.  Kassowitz  (2)  a 
observé,  pendant  deux  jours,  des  convulsions  avec  une  tem¬ 
pérature  de  40  degrés  et  des  vomissements.  Hun  ter  (3)  a  pu¬ 
blié  un  exemple  semblable. 

Pour  montrer  quelle  intensité  peuvent  revêtir  ces  phé¬ 
nomènes  nerveux  prodromiques  de  la  varicelle,  dans  quelle 
inquiétude  ils  peuvent  jeter  l’entourage  du  malade,  dans 
quel  embarras  ils  peuvent  mettre  le  clinicien,  je  veux  rap¬ 
porter  les  deux  observations  de  Dumas  et  de  Tham. 

Observation  de  Dumas  (4).  —  Premier  jour  :  appelé  près  de 
l’enfant  vers  neuf  heures  du  soir,  je  le  trouve  agité,  délirant, 
en  proie  à  une  fièvre  intense.  Nuit  très  mauvaise  ;  agitation, 
délire  plusieurs  convulsions,  vomissements.  —  Deuxième 
jour  :  à  ma  première  visite  du  matin,  somnolence  profonde, 
cris  lorsqu’on  le  secoue;  fièvre  moins  intense  qu’hier,  mais 
forte  encore.  Cet  état  cérébral  m’inspirant  des  craintes,  je 
fais  poser  deux  sangsues  à  chaque  apophyse  mastoïde.  Dans  la 
soirée,  amélioration  très  grande;  calme,  intelligence  reve¬ 
nue,  fièvre  moindre.  Nuit  très  bonne.  —  Troisième  jour  :  Le 
lendemain,  il  ne  reste  rien  de  cet  état  si  grave  de  la  veille 
ou  de  l’avant-veille  ;  un  peu  de  fièvre  seulement.  Dans  la 
journée  l’enfant  demande  à  manger.  En  le  découvrant,  je 
vois  une  éruption  de  varicelle,  en  train  de  se  faire.  Elle  s’a¬ 
cheva  la  nuit  et  le  jour  suivant.  —  Quatrième  jour  :  impos¬ 
sible  de  tanir  l’enfant  au  lit.  —  Cinquième  jour  :  à  ma  visite 
du  matin,  je  le  trouve  levé,  jouant  dans  la  chambre. 

Observation  de  Tham  (5).  —  Chez  une  petite  fille  âgée  de 
trois  ans  et  six  mois,  la  respiration  devint  subitement  irré¬ 
gulière  pendant  le  sommeil  ;  au  bout  de  peu  de  temps,  l’en¬ 
fant  perdit  connaissance  ;  sa  face  était  extrêmement  pâle,  les 
lèvres  bleuies,  les  mâchoires  serrées,  le  pouls  faible  et  lent, 
le  corps  rigide,  mais  sans  convulsions;  les  yeux  étaient  lé¬ 
gèrement  tournés  en  bas  et  à  droite  ;  les  pupilles  rétrécies  ; 
enfin  la  respiration  cessa  complètement.  A  la  suite  de  l’ad¬ 
ministration  d’une  cuillerée  de  thé  au  côgnac,  la  respiration 
redevint  perceptible;  mais  l’enfant  fut  incapable  de  répon¬ 
dre  aux  questions.  Incontinence  d’urine.  Peu  après,  survint 
un  violent  frisson  accompagné  de  mouvements  convulsifs 

(1)  Mbünier.  Variations  de  poids  dans  l’incubation  de  la  rougeole. 
Gaz.  hebd.,  novembre  1898. 

(2)  Kassowitz.  Jahrb.  f.  Kind.,  t.  VI. 

(3)  Hunter.  The  Lancet,  1875, 1,  45. 

(4)  Do.mas.  Montpellier  méd.,  1878. 

(5)  Tham.  Jahrb.  f.  Kind.,  t.  XXV. 


dans  les  membres  du  côté  droit;  la  mâchoire  inférieure, 
prise  de  convulsions  cloniques,  était  tirée  en  bas  et  à  droite 
Les  convulsions  durèrent  dix  minutes  et  cessèrent  enfin  à  la 
suite  d’un  bain  chaud.  Le  soir  :  39  degrés.  Pouls  :  140.  Le 
lendemain  matin,  après  une  nuit  calme,  la  fièvre  avaitcom- 
plètement  disparu;  mais  la  face,  la  poitrine  et  le  dos  étaient 
couverts  de  varicelle.  Dans  l’après-midi,  l’enfant  redevint 
agitée;  la  température  s’éleva  à  40  -degrés;  on  compta  160 
pulsations  par  minute.  Après  un  bain  tiède,  les  symptômes 
s’amendèrent  de  nouveau  et,  à  partir  de  ce  moment,  la  ma¬ 
ladie  évolua  sans  fièvre.  Au  bout  de  quinze  jours,  deuxfrères 
de  la  petite  malade  furent  à  leur  tour  atteints  de  varicelle 
qui  guérit  chez  eux  sans  complication. 

On  voit  quelle  allure  peu  rassurante  peut  revêtir  l’invasion 
de  la  varicelle  ;  mais  ce  qu’il  faut  bien  savoir,  c'est  qu’il  n’y 
a  aucune  relation  entre  la  gravité  des  prodromes  et  l’abon¬ 
dance  de  l’éruption.  Des  prodromes  intenses  pourront  être 
suivis  d’une  éruption  insignifiante  et  d’allure  normale;  une 
varicelle  maligne,  compliquée,  pourra  être  précédée  d’une 
période  d’incubation  presque  silencieuse. 

Je  ne  veux  pas  clore  ce  chapitre  sans  signaler  les  compli¬ 
cations  nerveuses  qu’on  peut  observer  à  la  fin  ou  à  la  suite 
de  la  varicelle.  C’est  ainsique  Gay  (1)  a-vuun  enfant  de 
deux  ans  et  demi  atteint,  à  la  fin  d’une  varicelle,  d’une  pa¬ 
raplégie  avec  abolition  de  la  sensibilité  et  des  réflexes,  mais 
avec  intégrité  de  la  vessie  et  du  rectum  ;  la  guérison  fut 
complète  au  bout  de  trois  semaines.  Marfan  a  observé  une 
monoplégie  brachiale,  dans  les  mêmes  conditions.  Menko(2) 
a  vu  des  mouvements  choréiformes  ;  Mackensie  a  recueilli 
8  cas  de  chorée  précédée  par  la  varicelle. 

Je  n’insisterai  pas  sur  ces  manifestations  rares  et  encore 
insuffisamment  étudiées  et  j’aborde  l’étude  de  deux  compli¬ 
cations  fréquentes  de  la  période  prééruptive  de  la  varicelle, 
les  rash  et  l’énanthème. 

*11 

Les  rash  varicelliques  (3).  —  On  sait  qu’on  désigne  sous  le 
nom  de  rash  des  éruptions  se  produisant  au  cours  des  fiè¬ 
vres  éruptives  et  indépendantes  de  l’éruption  normale  delà 
maladie. 

Les  rash  varicelliques  sont  fréquents  ;  dans  un  travail  que 
j’ai  publié  sur  cette  question  (4),  j’ai  pu  en  réunir  45  cas;  il 
faut  y  joindre  celui  deM.  Salemi  (5)  et  deux  observations 
contenues  dans  la  thèse  récente  de  M.  Désandré. 

La  plupart  des  auteurs  considèrent  le  rash  varicellique 
comme  toujours  prééruptif.  Cela  est  vrai  pour  la  majorité 
des  cas  publiés  et  l’on  voit,  le  plus  souvent,  l’apparition  du 
rash  précéder  l’éruption  d’un  temps  qui  varie  de  quelques 
heures  à  deux  jours  (la  moyenne  est  de  vingt-quatre  heures); 
mais  il  y  a  des  observations  où  le  rash  est  nettement  con¬ 
temporain  de  l’éruption  ;  il  en  est  d’autres  où  il  est  nette¬ 
ment  post-éruptif. 

Le  plus  souvent,  c’est  au  milieu  d’une  réaction  fébrile  as¬ 
sez  intense  qu’apparaît  le  rash.  Le  petit  malade  abattu, 


(1)  W.  Gay.  a  case  of  peripberal  paralysis  following  varicella,  Bnt. 
med.  Journ.,  1894,  I,  679. 

(2)  Menko.  Dents,  med.  Woch.,  16  nov.  1899. 

(3)  Clarendon  Marie.  Les  éruptions  dans  la  varicelle,  Th.  de  Paris, 
1894.  —  De  Bodbdineau.  Contribution  à  l’étude  des  rash  de  la  varicelle, 
Th.  de  Paris,  1895.  —  Audéoud.  Les  rash  de  la  varicelle,  Arch.  de  rne  ■ 
des  enf.,  1898.  —  Daveréde.  Les  rash  polymorphes  dans  la  varice  e, 
Th.  de  Paris,  1899. 

(4)  Léon  Cere.  Les  rash  varicelliques.  Presse  méd.,  6  oct.  1900, 

(5)  Salémi.  Journ.  de  méd.  et  de  chir.  pral.,  lOjanvier  1901. 
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maussade,  est  pris  d’un  brusque  frisson  ;  la  température 
s'élève  rapidement  (elle  a  pu  monter  jusqu’à  39  degrés,  U%]  ; 
le  pouls  s’accélère  (on  a  noté  132, 160  pulsations)  ;  en  même 
temps  ou  quelques  heures  après,  apparaît  le  rash.  Dans 
plusieurs  observations,  on  a  noté  de  l’anorexie,  des  vomis¬ 
sements,  diarrhée  ou  constipation,  une  soif  vive,  une  langue 
saburrale,  des  maux  de  tête  accompagnés  de  vertiges,  des 
courbatures  et  de  la  rachialgie  ;  assez  fréquemment  de  la 
douleur  à  la  déglutition,  mal  à  la  gorge,  de  l’angine,  y  en¬ 
semble  des  phénomènes  généraux  a  pu  constituer  parfois  un 
yéritable  état  typhoïdique. 

Dans  les  48  observations  que  nous  avons  rassemblées,  on 
note  3  rash  morbilliformes,  2  rash  purpuriques,  2  rash 
mixtes  et  41  rash  scarlatiniformes.  Le  rash  scarlatiniforme 
est  donc  le  rash  type  de  la  varicelle. 

Il  peut  occuper  n’importe  quelle  région  du  corps  ;  rare¬ 
ment  généralisé,  il  est  d’ordinaire  disposé  sous  forme  de 
larges  taches,  de  grandeur  variable,  distribuées  sans  ordre, 
séparées  les  unes  des  autres  par  des  espaces  de  peau 
saine  plus  ou  moins  considérables. 

La  coloration  varie  du  rose  pâle  au  rouge  vineux  ;  elle  est 
généralement  d’unj^ouge  vif  uniforme;  sur  ce  fond  est  quel¬ 
quefois  semé  un  pointillé  plus  foncé,  légèrement  violacé,  qui 
donne  à  l’exanthème  un  aspect  granité.  Les  bords  profon¬ 
dément  déchiquetés  ont,  le  plus  souvent,  des  limites  nettes 
et  la  démarcation  avec  la  peau  saine  est  brusque  ;  parfois, 
la  coloration  s’atténue  sur  les  bords  et  des  teintes  progres¬ 
sivement  décroissantes  relient  la  plaque  rouge  à  la  peau 
blanche. 

Contrairement  à  ce  qui  a  lieu  pour  la  variole,  les  vésicules 
de  varicelle  peuvent  très  bien  se  développer  sur  les  régions 
envahies  par  le  rash. 

La  main,  appliquée  un  peu  vigoupeusement  sur  le  rash,  y 
laisse  son  empreinte  en  blanc;  mais  cette  empreinte  dispa¬ 
raît  très  rapidement.  Chauffard  insiste  sur  ce  point  que  «la 
pression  linéaire  de  l’ongle  ne  provoque  pas  l’apparition  de 
la  raie  blanche  scarlatineuse  ». 

Ce  rash  ne  s’accompagne  d’aucune  douleur,  d’aucune  sen¬ 
sation  de  brûlure,  d’aucune  démangeaison. 

La  durée  du  rash  est  généralement  très  courte.  Vingt- 
quatre  heures  suffisent  à  son  évolution  complète.  Il  a  pu, 
dans  certains  cas,  persister  quarante-huit  heures,  cinq  jours, 
six  jours  même;  ce  sont  là  des  exceptions  et  l’on  peut  re¬ 
garder  le  rash  varicellique  comme  une  manifestation  essen¬ 
tiellement  éphémère. 

Dans  aucune  observation,  on  n’a  observé,  à  sa  suite,  de 
desquamation. 

La  varicelle  accompagnée  de  rash  peut  suivre  son  évolu¬ 
tion  normale  et  aboutir  régulièrement  à  la  guérison  ;  notons 
cependant  que  ce  rash  est  apparu  dans  3  cas  de  varicelle 
gangréneuse  (Beaudoin,  Stainforth,  Charmoy),  dont  2  ter¬ 
minés  par  la  mort.  Une  observation  prise  dans  le  service  de 
Moizard  et  publiée  dans  la  thèse  de  Daverède  nous  le  mon¬ 
tre  accompagné  d’une  albuminurie  intense  et  d’un  œdème 
considérable  des  jambes.  Dans  une  des  observations  de 
Comby,  la  disparition  du  rash  coïncida  avec  l’apparition 
d’une  quantité  notable  d’albumine  dans  les  urines;  cette  al¬ 
buminurie,  qui  dura  quatre  jouf  s,  fut  elle-même  suivie  d  une 
adénite  angulo-maxillaire  qui  dut  être  incisée.  Les  deux 
rash  signalés  par  Désandré  appartiennent  l’un  et  1  autre  à 
des  observations  de  varicelle  suppurée. 

Ces  observations  méritent  d’être  signalées;  elles  ne  suffi¬ 
sent  pas  à  autoriser  cette  conclusion  que  le  rash  apparaît 


d’ordinaire  dans  les  varicelles  malignes;  mais  l’apparition 
d’un  rash  devra  nous  faire  craindre  d’autres  complications 
et  réserver  le  pronostic. 

Le  diagnostic  du  rash  varicellique  est  toujours  difficile, 
nous  l’avons  étudié  soigneusement  dans  notre  récent  tra¬ 
vail  ;  nous  n’y  insisterons  pas  ici,  quoique  la  question  soit 
fort  importante  :  cela  nous  entraînerait  trop  loin. 

III 

Enanthème  varicellique.  —  Cadet  de  Gassicourt  (1)  a  eu  le 
mérite  d’indiquer,  le  premier,  la  possibilité  d  une  éruption 
varicellique  au  niveau  de  la  voûte  palatine.  Chambard  (2)  a 
signalé  les  manifestations  buccales  de  la  varicelle  et  Gail¬ 
lard  (3)  en  a  publié  des  observations  intéressantes;  mais 
c’est  surtout  Comby  (4)  qui  a  insisté  sur  l’énanthème  vari¬ 
cellique  et  montré  sa  fréquence. 

Les  manifestations  muqueuses  de  la  varicelle  ne  sont,  en 
effet,  pas  une  exception,  mais  la  règle;  et  en  les  cherchant, 

on  les  trouverait  dans  presque  tous  les  cas. 

L’énanthème  est  une  manifestation  précoce  de  la  varicelle , 
il  précède  le  plus  souvent  l’exanthème  ;  il  lui  est  parfois 
contemporain;  Boutard  et  Cerné  (o)  ont  publié  une  observa¬ 
tion  où  il  semble  lui  être  postérieur. 

Le  siège  le  plus  fréquent  de  cet  énanthènae  est  la  bouche  . 
on  l’observe  sur  la  voûte  palative,  sur  la  face  dorsale  de  la 
langue,  à  la  face  interne  des  joues,  au  niveau  des  amygda¬ 
les  et  du  pharynx. 

Le  nombre  des  éléments  éruptifs  est  très  variable  :  d  or¬ 
dinaire,  l’éruption  est  discrète. 

L’évolution  de  ces  éléments  est  plus  rapide  qu’au  niveau 
de  la  peau,  tellement  rapide  même  qu’il  est  très  difficile  de 
voir  les  vésicules  ;  elles  arrivent  si  vite  à  maturité  qu  a  1  exa¬ 
men  elles  sont  déjà  crevées  et  l’on  n’aperçoit  que  des  éro¬ 
sions,  arrondies  dans  la  bouche,  ovales  allongées  sur  les 
lèvres,  blanc  jaunâtre,  limitées  par  une  collerette  rose,  sem¬ 
blables  aux  ulcérations  aphteuses. 

Ces  petites  ulcérations  peuvent  ne  s’accompagner  d’aucune 
réaction  inflammatoire  périphérique  ;  elles  ne  provoquent 
alors  qu’une  certaine  gêne  dans  la  mastication,  une  légère 
sensation  de  cuisson;  elles  guérissent  facilement  et  rapide¬ 
ment.  D’autres  fois,  les  vésicules  rompues  s’infectent  secon¬ 
dairement;  l’énanthème  buccal  s’accompagne  d’une.réaction 

inflammatoire  assez  violente  pour  devenir  1  occasion  :  soit 
d’une  stomatite  intense,  douloureuse,  simulant  la  stomatite 
ulcéro-membraneuse  des  soldats;  soit  dune  angine  pseu¬ 
do-membraneuse  avec  élévation  de  température  et  phéno¬ 
mènes  généraux.  Ces  accidents,  graves  en  apparence,  cè¬ 
dent  facilement  au  chlorate  de  potasse  administré  intus  et 

Les  bulles  de  varicelle  peuvent  également  se  développer 
au  niveau  du  bord  libre  ou  de  la  face  interne  des  paupières, 
déterminant  une  conjonctivite  varicelleuse  plus  ou  moins 
intense  qui,  d’ordinaire,  cède  rapidement,  lorsqu’on  touche 
les  ulcérations  au  nitrate  d’argent.  Lorsqu’une  bulle  se  dé¬ 
veloppe  sur  la  cornée,  la  complication  est  plus  gra,ve  et 
Besnier,  dans  ses  cliniques  de  l’hôpital  Saint-Louis,  cite  un 


(1)  Cadet  de  Gassicourt.  Traité  des  maladies  de  l’enfance. 

(2)  Chambard.  Article  Varicelle  du  Dictionnaire  Dechambre. 

(3)  Gaillard.  Médecine  mod.,  janv.  1894. 

(4)  Comby.  Progrès  méd.,  sept.  1884;  et  Revue  des  mal.  de 
vril  1887. 

(5)  Boutard  et  Cerné.  Normandie  méd..,  15  juin  1887. 
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cas  de  kératite  varicelleuse,  qui  laissa  à  sa  suite  une  taie  in¬ 
délébile.  ' 

L  énanthème  peut  envahir  le  conduit  auditif  externe,  les 
narines;  dans  ce  dernier  cas,  le  développement  des  vésicu¬ 
les  varicelliques  au  niveau  de  la  pituitaire  provoque,  au  dé¬ 
but,  des  épistaxis  qui  s’accompagnent  généralement  d’une 
élévation  de  température  assez  forte,  d’abattement,  depros- 
tration,  de  sorte  qu’au  premier  abord  le  petit  malade  ressem- 
ble,  à  s  y  méprendre,  à  un  dothiénentérique.  Plus  tard,  les 
vésicules  se  rompent;  elles  peuvent  s’infecter  secondaire¬ 
ment  et  l’enfant  rejette  des  mucosités  sanguinolents. 

La  muqueuse  du  gland,  du  prépuce,  celle  des  grandes  et 
petites  lèvres  ne  sont  pas  à  l’abri  de  l'énanthème  varicelli- 
que.  Une  vésicule  balanique  pourra  déterminer  autour 
d  elle  un  gonflement  embarrassant  pour  le  diagnostic. 
Quand  l’énanthème  se  développera  au  niveau  des  lèvres  gé¬ 
nitales,  il  pourra  être  l’occasion  d’une  vulvite  plus  ou  moins 
intense,  avec  rougeur,  suintement  muco-purulent  et  même 
douleur  à  la  miction. 

L’énanthème  peut  se  développer  en  même  temps  sur  les 
muqueuses  buccale,  génitale,  oculaire,  etc.,  et  l’association 
de  ces  différentes  lésions  n’est  pas  rare. 

Nous  avons  étudié  jusqu’ici  des  manifestations  fréquentes, 
mais  facilement  curables  de  l’énanthème  varicellique  ;  voici 
une  de  ses  localisations  qui  est  rare,  mais  excessivement 
gravé  :  la  laryngite  varicelleuse. 

Charrin  écrivait  à  la  page  69  de  sa  thèse  ;  «  Nous  avons 
noté,  dans  une  de  nos  observations,  que  la  voix  fut  altérée. 
Faudrait-il  voir,  dans  la  présence  de  ce  symptôme,  une 
éruption  laryngée?  Ce  serait  tout  au  moins  audacieux.  » 
Cette  hypothèse  audacieuse  de  Charrin  a  reçu  la  confirma¬ 
tion  de  preuves  cliniques  et  anatomo-pathologiques. 

La  laryngite  varicelleuse  est  une  complication  rare  :  je 
naipu  en  réunir  que  7  cas  (1).  C’est  une  complication  grave  : 
sur  ces  7  cas,  4  se  sont  terminés  par  la  mort. 

La  laryngite  est,  comme  toutes  les  localisations  de  l’énan- 
thème  varicellique, une  complication  précoce;  elle  se  mani¬ 
feste  parfois  au  cours  de  l’éruption  cutanée  ;  dans  certaines 
observations,  elle  a  été  nettement  prééruptive  et,  dans  ces 
cas-là,  le  diagnostic  porté  a  été  celui  de  croup.  L’enfant  qui 
est  le  sujet  de  la  première  observation  de  Marfan  et  Hallé 
fut  admis  au  pavillon  Trousseau  de  l’hôpital  des  Enfants- 
Malades,  comme  atteint  de  croup  et  on  lui  fit  d’abord  une 
injection  de  sérum  antidiphtérique.  Le  petit  malade  de  Cruet 
fut  envoyé  au  pavillon  des  douteux  de  diphtérie. 

C  est  qu’en  effet  le  croup  varicelleux  revêt  toutes  les  allu¬ 
res  du  croup  diphtérique.  Extinction  de  la  voix  et  de  la  toux, 
tirage  sus  et  sous-sternal,  cornage,  dyspnée,  soif  d’air,  cri¬ 
ses  de  suffocation,  asphyxie  progressive  :  tous  les  symptô¬ 
mes  du  croup  se  retrouvent  dans  la  laryngite  varicelleuse; 
mais  ils  peuvent  se  grouper  de  façon  à  constituer  deux  for¬ 
mes  cliniques  correspondant  à  deux  ordres  de  lésions.  De 
petites  ulcérations  peu  nombreuses,  siégeant  sur  les  cordes 
vocales  inférieures,  donneront  lieu  à  des  accès  de  suffocation 
s  accompagnant  de  troubles  de  la  voix  et  de  la  toux,  de  dys¬ 
pnée,  mais  sans  tirage  continu.  Si,  autour  de  ces  ulcéra¬ 
tions,  la  muqueuse  laryngée  s’hyperémie,  l’affection  revêtira 


(1)  Oluvier  et  Boucheron.  Complications  respiratoires  de  la  vari¬ 
celle,  Th.  de  Paris,  1893.  —  Marean  et  Halle.  Revue  mens,  des  mal. 
de  l'enf.,  janvier  1896  (2  observât.).  —  Roger  et  Baveux.  Soc.  anat., 
9  avril  1897.  —  Harlbz.  De  la  laryngite  suffocante  varicelleuse,  Th. 
de  Paris,  1897.  -  De  Lannoïse.  Th.  de  Paris,  1896.  —  Cruet.  L'incu¬ 
bation  de  la  varicelle,  Th.  de  Paris,  1899. 


l’aspect  d’une  sténose  permanente  du  larynx,  simulant  à  s’y 
méprendre  le  croup  diphtérique. , 

Je  n’insisterai  pas  sur  la  gravité  du  pronostic  :  le  premier 
malade  de  Marfan  et  Hallé  a  guéri  après  trachéotomie  ;  mais 
le  second  est  mort  de  bronchopneumonie  secondaire;  Roger 
et  Bayeux  ont  perdu  leur  malade,  malgré  le  tubage;  en 
somme,  4  morts  sur  7  cas. 

Le  diagnostic  est  d’autant  plus  difficile  que,  même  si  cette 
laryngite  ne  précédé  pas  l’éruption,  même  si  on  est  en  pré¬ 
sence  d’une  varicelle  en  pleine  éruption  s’accompagnant 
d’une  laryngite  suffocante,  on  ne  doit  pas  forcément  conclure 
à  la  nature  varicelleuse  de  cette  laryngite  ;  car  la  varicelle 
peut  s’accompagner  de  diphtérie.  Mais,  dans  le  croup  vari¬ 
celleux,  on  ne  trouve  aucune  fausse  membrane  dans  la  gorge 
et  surtout  la  recherche  du  bacille  de  Lœfler  et  l’ensemence¬ 
ment  de  tubes  de  sérum  avec  les  mucosités  de  l’arrière-gorge 
donnent  des  résultats  négatifs. 

En  présence  de  ces  difficultés  d’un  diagnostic  rapide,  on 
fera  toujours  une  injection  de  sérum  antidiphtérique,  ineffi¬ 
cace  mais  inoffensif  dans  le  cas  de  laryngite  varicelleuse. 
Les  indications  du  tubage  et  de  la  trachéotomie  sont  les  mê¬ 
mes  que  pour  le  croup  diphtérique. 

Telles  sont  les  complications  de  la  période  prééruptive;  je 
vais  maintenant  passer  en  revue  les  éruptions  varicelliques 
anormales. 

IV 

ÉRUPTIONS  VARICELLIQUES  ANORMALES.  —  On  Sait  que  l’élé¬ 
ment  éruptif  de  la  varicelle  est  représenté  au  début  par  une 
macule  rosée;  cette  macule  devient  une  papule  très  éphé¬ 
mère  qui  se  transforme  rapidement  en  une  bulle  transpa¬ 
rente,  remplie  d’un  liquide  clair.  Or  il  arrive  que  la  papule 
reste  papule,  au  lieu  de  se  transformer  en  vésicule.  Cet 
arrêt  de  développement  ne  porte  d’ordinaire  que  sur  quel 
ques  éléments.  Cependant  Gaillard  (1)  a  publié  une  obser¬ 
vation  intéressante  où  l’on  voit  une  .varicelle  présenter  une 
éruption  cutanée  purement  papuleuse,  accompagnée  d’une 
stomatite  varicelleuse  intense. 

D’autres  fois,  la  vésicule  apparaît,  mais  avec  des  dimen¬ 
sions  tout  à  fait  restreintes  (varicelle  miliaire). 

Enfin  certaines  vésicules,  de  dimensicns  normales,  se  des¬ 
sèchent  avant  de  se  troubler. 

Ce  sont  autant  de  formes  abortives  de  l'exanthème  vari¬ 
cellique;  il  me  faut  mettre  en  regard  les  éruptions  exagérées 
comme  nombre  et  comme  dimensions  des  éléments. 

Hénoch  a  vu  les  vésicules  plus  abondantes  du  côté  gau¬ 
che  chez  un  enfant  qui  était  toujours  couché  sur  ce  côté;  il 
signale  également  la  présence  d’une  grande  quantité  de  vé¬ 
sicules.  au  niveau  d’un  abcès  par  congestion,  le  reste  du 
corps  étant  presque  indemne.  Gaillard  a  observé  une  érup' 
tion  extrêmement  nombreuse  au  niveau  d’une  région  badi¬ 
geonnée  à  la  teinture  d’iode.  Charrin,  dans  sa  thèse,  citele 
cas  d’un  enfant  atteint  de  bronchopneumonie  gauche  ;  ks 
vésicules  étaient  surtout  confluentes  à  ce  niveau. 

L’inflùence  de  toute  irritation  sur  la  multiplication  des 
éléments  éruptifs  de  la  varicelle  est  devenue  une  connaissance 
banale  et  les  exemples  abondent. 

Une  question  moins  bien  étudiée  est  celle  de  la  varicelle 
bulleuse  ou  varicelle  à  vésicules  de  dimensions  exagérées- 
On  englobe  dans  la  varicelle  pemphigoïde  de  Trousseau  et 
Lasègue  plusieurs  affections  distinctes  :  certaines  des  obser- 


(1)  Gaillard.  Médecine  mod.,  janvier  1894. 
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valions  publiées  ont  certainement  trait  à  des  vésicules  géan¬ 
tes  de  varicelle  ;  mais  d’autres  se  rapportent  à  des  varicel¬ 
les  suivies  de  pemphigus  et  même  à  des  pemphigus  sim¬ 
ples  présentant  au  début  les  caractères  de  l’éruption  vari- 
cellique. 

L’éruption  de  varicelle  peut  du  reste,  être  parfois  totale¬ 
ment  défigurée.  Comby  (1)  cite  le  cas  d’un  enfant  couvert 
d’une  éruption  récente,  simulant  à  s’y  méprendre  l’impétigo; 
l’erreur  de  diagnostic  ne  put  être  évitée  que  par  la  consta¬ 
tation  de  deux  vésicules  typiques  de  varicelle. 

On  sait  que  l’éruption  varicellique  normale  ne  provoque 
pas  ou  presque  pas  de  démangeaisons  ;  or,  plusieurs  auteurs 
ont  publié  des  observations  où  les  démangeaisons  ont  at¬ 
teint  une  intensité  extraordinaire.  Cette  vericelle  prurigo 
de  Goldenberg  (2),  ce  prurigo  varicelliforme  de  Hutchinson 
n’est-il  pas  plutôt  une  urticaire  vésiculeuse,  ainsi  que  Com¬ 
by  en  donne  d’intéressants  exemples  ? 

Toutes  les  anomalies  que  je  viens  d’énumérer  ne  présen¬ 
tent  qu’un  intérêt  secondaire  ;  il  n’en  est  pas  de  même  des 
trois  formes  que  j  e  vais  é  tudier  maintenant;  la  varicelle  hémor¬ 
ragique;  la  varicelle  gangréneuse;  la  varicelle  suppurée. 


Varicelle  hémorragique.  — J’ai  déjà  signalé  l’épistaxis  du 
début  de  la  varicelle  et  indiqué  sa  cause  ;  j’ai  signalé  le  rash 
purpurique  ;  nous  verrons  plus  loin  que  la  néphrite  varicel¬ 
leuse  peut  s’accompagner  d’hématuries.  On  a  publié  plu¬ 
sieurs  observations  où  l’on  voit  le  pourtour  des  vésicules 
prendre  une  teinte  ecchymo tique  ;  les  croûtes  qui  résultent 
de  leur  dessèchement  prennent  une  couleur  noirâtre  et  lais¬ 
sent  après  elles  des  macules  violettes  qui  ne  disparaissent 
que  lentement. 

11  y  a  loin  de  ces  exemples  aux  formes  terribles  que  repré¬ 
sentent  la  variole  etla  scarlatine  hémorragiques  et,  pour  ces 
cas,  on  peut  répéter  que  la  dénomination  d’hémorragique 
ne  s’applique  qu’à  l’éruption,  la  maladie  conservant  sa 
bénignité. 

Des  exemples  rares,  mais  précis  semblent  cependant  prou¬ 
ver  qu’il  existe  une  véritable  varicelle  hémorragique. 

C’est  ainsi  qu’ Andrews  (3)  a  publié  une  observation  où 
l’on  voit  des  vomissements  de  sang,  des  selles  hémorragi¬ 
ques,  un  état  général  grave  avec  un  pouls  faible  et  irrégulier, 
une  respiration  superficielle,  des  extrémités  froides  et  une 
tendance  au  prolapsus.  Malgré  ces  symptômes  alaimiants, 
la  guérison  fut  obtenue. 

Il  n’en  fut  pas  de  même  dans  le  cas  de  Comby  et  Maren- 
ger  (4),  qui  observèrent  une  varicelle  compliquée  de  bulles 
pemphigoïdes  et  hémorragiques,  de  pétéchies,  d’hémorra¬ 
gies  sous-cutanées,  d’épistaxis,  de  vomissements  de  sang; 
l’enfant  succonsi»a  le  septième  jour  de  la  maladie. 

La  varicellle  hémorragique  demeure  cependant  une  ra¬ 
reté.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  varicelle  gangréneuse. 

Varicelle  gangréneuse.  —  La  gangrène  peut  compliquer 
toutes  les  fièvres  éruptives,  la  rougeole  en  particulier  ;  mais 
il  n’en  est  pas  où  elle  se  montre  plus  fréquemment  que  dans 
la  varicelle;  aussi  la  varicelle  gangréneuse  est-elle  connue 
depuis  longtemps. 

Signalée  par  Trousseau,  elle  a  été  surtout  étudiée  par  les 
■ùédecins  anglais  :  Haward,  Hutchinson,  Barlow,  Herren- 


(1)  Comby.  Rev.  des  mal.  de  Venf.,  avril  1887. 

(2)  Goldenberg.  tiew-York  med.  Journ.,  18  octobre  1890. 

Transacl.  of  the  cUnic.  Society,  1890,  p.  79. 

(t)  Traité  des  maladies  de  l’enfance  (Grancher,  Comby  et  Marfan), 
I.  p.  261. 


gham,  etc.  Depuis,  on  en  a  publié  en  France  de  très  nom¬ 
breuses  observations  que  nous  noterons  au  passage.  Beau¬ 
doin  (1)  lui  a  consacré  sa  thèse  inaugurale. 

Il  est  impossible  de  prévoir  au  début  d’une  varicelle,  si 
elle  revêtira  Informe  gangréneuse  au  cours  de  son  évolution  ; 
en  effet,  la  gangrène  ne  s’annonce  par  aucun  signe  particu¬ 
lier  et  c’est  brusquement,  au  cours  d’une  éruption  normale 
en  apparence,  que  l’on  voit  un  certain  nombre  de  vésicules 
subir  la  transformation  gangréneuse. 

Crocker,  dans  un  mémoire  sur  la  gangrène  cutanée  mul¬ 
tiple  des  enfants,  soutenait  cette  opinion  que  ce  qu’on  est 
convenu  d’appeler  la  varicelle  gangréneuse  serait  une  érup¬ 
tion  spéciale,  concomitante,  mais  absolument  distincte  de  la 
varicelle.  Tous  les  observateurs  sont  aujourd’hui  d’accord 
avec  Barlow  (2),  pour  affirmer  que  les  vésicules  varicelliques 
sont  toujours  le  point  de  départ  des  escares;  ce  sont  les 
bulles  de  varicelle  elles-mêmes  qui  subissent  la  transforma¬ 
tion  gangréneuse. 

Voici  d’ordinaire  comment  les  choses  se  passent.  Tandis 
que  les  autres  éléments  éruptifs  continuent  leur  évolution 
normale,  on  en  voit  un  certain  nombre  s’entourer  d’une  au¬ 
réole  rouge  inflammatoire,  en  même  temps  que  leur  contenu 
devient  hémorragique.  Ces  pustules  se  dessèchent  et  lais¬ 
sent  à  leur  place  des  croûtes  noires  à  la  périphérie  desquel¬ 
les  apparaît  bientôt  le  sillon  d’élimination.  En  tombant,  ces  es¬ 
cares  laissent  à  nu  des  pertes  de  substance  dontles  bords  sont 
taillés  à  pic,  à  l’emporte-pièce,  rouges,  parfois  indurés; 
dont  le  fond  sanieux  est  recouvert  d’un  pus  épais,  verdâtre 
et  de  débris  noirâtres. 

L’étendue  et  la  profondeur  de  ces  ulcérations  sont  très 
variables.  Dans  le  cas  de  Buchler  (3),  ces  ulcérations  avaient, 
au  quatrième  jour,  les  dimensions  d’une  pièce  de  50  centi¬ 
mes  et  elles  avaient  détruit  toute  l’épaisseur  de  la  peau  et  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  les  aponévroses  étaient  dénu¬ 
dées.  L’autopsie  du  malade  de  Haward  (4)  montre  que  les 
ulcérations  gangréneuses  de  l’abdomen  mettaient  les  mus¬ 
cles  à  nu,  tandis  que  celles  des  autres  régions  du  corps 
étaient  moins  profondes.  Plusieurs  ulcérations  peuvent  se 
réunir  en  s’agrandissant;  c’est  ainsi  que  l’enfant  observé  par 
Variot  et  Danseux  (5)  présentait,  le  quinzième  jour,  de 
nombreuses  ulcérations,  dont  la  plupart  égalaient  ou  dépas¬ 
saient  les  dimensions  d’une  pièce  d’un  franc  ;  au  niveau  de 
Faisselle  gauche,  plusieurs  éléments  s’étaient  réunis,  de 
sorte  que  tout  le  plithoraco-brachial  se  trouvait  transformé 
en  un  vaste  ulcère. 

La  gangrène  ne  frappe  pas  forcément  tous  les  éléments 
de  l’éruption  vaficellique.  On  sait  que  la  varicelle  procède 
par  poussées,  par  semis  successifs;  il  arrive  qu’une  poussée 
à  évolution  gangréneuse  soit  suivie  (grâce  aux  soins  de  pro¬ 
preté  plus  minutieux)  d’une  poussée  à  évolution  normale. 

Crocker  prétendait  que,  si  la  gangrène  commence  à  appa¬ 
raître  ên  pleine  éruption  de  varicelle,  elle  affecte  d’abord 
la  tête  ou  la  partie  supérieure  du  tronc;  si  la  varicelle  est  à 
son  déclin,  la  gangrène  se  localiserait  à  la  moitié  inférieure 
du  corps.  Les  observations  ne  confirment  pas  celte  affirma¬ 
tion  singulière. 


(1)  Beaudoin.  Contribution  à  l'élude  de  la  varicelle  gangréneuse, 
Th.  de  Paris  1897. 

(2)  Barlow.  The  Lancet,  20  octobre  1881. 

(3)  Bdchler.  Ameî'.  Journ.  of  the  med.  Sc.,  septembre  1889,  p.  265. 

(4)  W.  Haward.  Brit.  med.  Journ.,  mai  1883,  p.  904. 

(5)  Variot  etDANSEux.  Journ.  de  clin,  et  de  thérap.  infant.,  l®'  no¬ 
vembre  1893. 
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On  conçoit  que  la  varicelle  gangréneuse  s’accompagne  de 
symptômes  généraux  graves  :  élévation  de  la  température, 
rapidité  et  faiblesse  du  pouls,  état  typhoïde,  symptômes 
ataxo-adynamiques. 

Les  complications  ne  sont  pas  rares  ;  c’est  au  cours  d’une 
varicelle  gangréneuse  qu’apparut  la  laryngite  observée  par 
Ollivier  et  Boucheron;  dans  le  cas  de  Lewis  Mann  Silver(l), 
dans  le  premier  cas  d’Augier  (2),  l’urine  contenait  une 
grande  quantité  d’albumine.  A  l’autopsie  du  malade  de 
Haward,  on  trouve,  dans  chaque  poumon,  plusieurs  petits 
abcès  secondaires  et  des  exsudats  purulents  dans  les  plè¬ 
vres. 

On  voit  que  le  pronostic  est  grave  :  le  malade  de  Stain- 
forth  (3)  guérit  lentement  et  difficilement;  chez  celui  de 
Dumas  (4),  la  guérison  fut  obtenue,  non  sans  souffrances  ni 
sans  cicatrices  très  visibles  ;  d’autres  guérirent  également  ; 
mais  la  mort  survient  dans  plus  de  la  moitié  des  cas. 

Le  diagnostic  est  facile  lorsqu’on  assiste  au  début  d’une 
gangrène  survenant  au  cours  d’une  varicelle  en  observation; 
si  on  voit  le  malade,  pour  la  première  fois,  à  une  période 
avancée  de  l’affection,  le  diagnostic  de  la  maladie  primitive 
au  cours  de  laquelle  est  apparue  la  gangrène  sera  parfois 
embarrassant. 

Quelle  est  la  cause  de  la  transformation  gangréneuse  de 
l’affection?  A  la  suite  de  la  communication  faite  par  Aber- 
crombie  (S),  à  la  Société  royale  de  médecine  et  de  chirurgie 
de  Londres,  Dickinson et  Barlow  insistèrent  sur  ce  point  que 
cette  complication  s’observeraitsurtout  chez  les  enfants  affai¬ 
blis,  tuberculeux,  syphilitiques.  Hutchinson  (6)  soutint  qu’elle 
frappe  indistinctement  les  enfants  bien  portants  et  les  débi¬ 
lités.  C’est  l’opinion  communément  adoptée  aujourd’hui.  Si 
le  malade  de  Charmoy  (7),  ceux  de  Charrin  étaient  atteints 
de  maladies  antérieures,  s’il  s’agit,  dans  l’observation  de 
Beaudoin,  d’un  enfant  mal  soigné  et  cachectique,  Scott 
Turner  (8)  note  que  son  sujet  était  vigoureux  et  bien  nourri 
et  les  exemples  semblables  ne  sont  pas  rares. 

La  varicelle  gangréneuse  ne  revêt  généralement  pas  l’al¬ 
lure  épidémique  ;  c’est  ainsi  que  l’enfant  observé  par  Scott 
Turner  fut  pris  le  cinquième  de  la  famille,  après  ses  frères 
qui  eurent  une  forme  bénigne  de  la  maladie.  Le  malade  de 
Lewis  Mann  Silver  fut  pris  le  quinzième  sur  seize,  au  cours 
d’une  épidémie  de  varicelle  observée  à  Saint-Barnabas’ 
House  (New-York);  lui  seul  fit  de  la  gangrène. 

Notons  ici  que,  dans  4  observations  de  varicelle  gan¬ 
gréneuse  (Beaudoin,  Stainforth,  Charmoy,  Augier),  on  nota 
la  présence  d’un  rash.  Nous  savons  que  ces  rash  sont  dus  à 
une  infection  secondaire.  Or,  la  gangrène  varicelleuse  est 
l’effet  d’une  infection  locale  par  les  pyogènes  (9). 

Nous  ne  voulons  pas  insister  ici  sur  la  pathogénie  de  l’af¬ 
fection.;  nous  dirons  seulement  que  la  gangrène  disséminée 
de  la  peau  est  considérée  actuellement  comme  une  des 
formes  de  la  staphylococcie  chez  l’enfant.  Pourquoi,  dans 


(1)  Lewis  Mann  Silver.  Arch.  of.  Pediat.,  septembre  1897. 

(2)  Augier.  Varicelle  et  ses  complications,  Journ.  des  sc.  méd.  de 
Lille,  1894. 

(3j  Stainforth.  Brit.  med.  Journ,  1890. 

(4)  Dumas.  Montpellier  méd.,  1878. 

(5)  Abercrombie.  Brit.  med.  Journ.,  14  février  1880. 

(6)  Hutchinson.  The  Lancet,  1885. 

(7)  Charmoy.  Th.  de  Paris,  1880. 

(8)  Scott  Turner.  Brit.  med.  Journ.,  septembre  1898. 

(9)  Voir  Hulot.  Infections  d'origine  cutanée  chez  les  enfants,  Th.  de 
Paris,  1895.  —  Caillaüd.  Des  gangrenez  infectieuses  disséminées  delà 
peau  chez  les  enfants,  Th.  de  Paris,  1896. 


certains  cas,  le  staphylocoque  produit-il  des  gangrènes  cu¬ 
tanées  ?  Est-ce  une  question  de  virulence  du  germe  ?  Est-ce 
parce  qu’il  s’associe  è.  un  autre  microbe  insuffisamment 
connu?  Les  lésions  gangréneuses  sont-elles  l’effet  et  non  la 
cause  de  la  thrombose  des  vaisseaux  qui  ne  suffisent  plus  à 
nourrir  le  derme?  Nous  laisserons  cette  question  de  côté 
pour  étudier  cliniquement  les  varicelles  où  le  staphylocoque 
produit  du  pus. 

Varicelle  suppurée.  —  11  est  rare  d’observer  une  vari¬ 
celle  de  quelque  intensité  sans  voir  quelques-uns  de  ses 
éléments  suppurer;  mais  la  véritable  varicelle  suppurée, 
celle  où  un  grand  nombre  de  vésicules  deviennent  des  pus¬ 
tules,  est  elle-même  fréquente,  puisqu’en  deux  mois  Dé- 
sandré  (1)  a  pu  en  observer  personnellement  5  cas  sur  50 
varicelles. 

Nous  avons  dit  qu’il  s’agit  d’une  infection  secondaire  des 
vésicules,  généralement  par  le  staphylocoque,  plus  rare¬ 
ment  par  le  streptocoque.  Comme  toujours,  le  terrain  joue 
ici  le  rôle  de  cause  prédisposante,  et  la  varicelle  suppurée 
s’observe  fréquemment  chez,  les  enfants  chétifs  ou  malades 
antérieurement;  mais  nombre  de  cas  ont  été  étudiés  chez 
des  sujets  vigoureux  et  bien  portants.  La  saleté  de  la  peau, 
le  grattage  sont  des  causes  occasionnelles  fréquentes;  ceci 
nous  explique  que  les  vésicules  suppurent  très  fréquem¬ 
ment  dans  les  régions  irritées  par  l’urine  ou  les  matières 
fécales.  L’irritation,  qui  amène  la  confluence  de  l'éruption, 
peut  aussi  causer  sa  suppuration;  c’est  ainsi  que  Desoil  (2) 
a  publié  deux  observations  de  varicelle  confluente  et  sup¬ 
purée  :  l’une,  au  niveau  d’un  badigeonnage  de  teinture 
d’iode  ;  l’autre,  généralisée  à  tout  le  corps,  excepté  à  la  face, 
à  la  suite  d’un  bain  sinapisé.  On  retrouve  la  présence  d’un 
rash  dans  deux  observations  de  Désandré,  recueillies  dans 
le  service  de  Roger.  Cette  influence  des  rash  est  à  rappro¬ 
cher  de  celle  de  la  scarlatine.  Presque  toutes  les  varicelles 
[Netter  (3),  Marie  (4),  Thomas  (3),  Bézy  (6)]  qui  surviennent 
après  ou  au  cours  d’une  scarlatine,  suppurent.  La  suppura¬ 
tion,  dans  ce  cas,  est-elle  le  fait  du  streptocoque,  agent  ha¬ 
bituel  des  infections  secondaires  au  cours  de  la  varicelle, 
ou  est-elle  produite  par  le  staphylocoque,  agent  le  plus 
fréquent  des  complications  de  la  varicelle  ?  La  question  est 
à  élucider. 

Comme  la  gangrène,  la  suppuration  de  la  varicelle  ne 
s’annonce  par  aucun  signe  particulier.  Les  éléments  qui  doi¬ 
vent  suppurer  augmentent  d’abord  de  volume,  parfois,  se 
réunissent  aux  voisins,  en  même  temps  qu’ils  se  remplis* 
sent  d’un  pus  épais,  jaunâtre,  quelquefois  verdâtre.  Autour 
de  chacun  d’eux,  se  développe  une  auréole  inflammatoire 
rouge  foncé,  plus  ou  moins  accentuée,  mais  presque  cons¬ 
tante.  Puis  les  pustules  s’étalent  et  s’ombiliquent;  à  ce  mo¬ 
ment,  la  pustule  varicellique  ressemble  tellement  à  une  pus¬ 
tule  de  variole  que  la  plupart  des  cas  de  varicelle  suppurée 
observés  par  Désandré  avaient  été  envoyés  à  l’hôpital  avec 
le  diagnostic  variole.  Cadet  de  Gassicourt  n’admettait  dans 
la  varicelle  que  la  fausse  ombilication,  due  à  la  présence 


(1)  Désandré.  La  varicelle  suppurée  et  les  suppurations  secondair^^ 
au  cours  de  la  varicelle,  Th.  de  Paris,  janvier  1901. 

(2)  Desoil.  L’Echo  méd.  du  Nord,  23  avril  1899. 

(3)  In  Th.  Désandré.  .  ' 

(4)  Clarendon  Marie.  Les  éruptions  dans  la  varicelle,  Th.  de  ar'  ’ 
1894. 

(5)  Thomas.  Jahrb.  f.  Kind,  1871.  _  , 

(6)  Bézy.  Association  scarlatino-variceileuse,  Arc/i.  de  méd.  des  e  ■: 
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d’une  petite  croùtelle  noirâtre  se  formant  au  sommet  de  la 
vésicule;  mais  la  véritable  ombilication  existe  et  il  est  fré¬ 
quent  de  rencontrer,  au  milieu  d’un  semis  éruptif  normal, 
un  ou  deux  éléments  suppurés  où  elle  se  montre  nettement. 

La  pustule  varicellique  peut  se  rompre  ;  le  pus  s’échappe 
et  forme  une  croûte  épaisse,  parfois  lente  à  tomber,  elle 
peut  aussi  se  dessécher  sans  s’ouvrir  :  c’est  d’abord  le  cen¬ 
tre  qui  se  dessèche,  tandis  que  le  pus  se  collecte  entre  la 
croûte  centrale  brune  et  le  halo  périphérique  rouge;  c’est 
(,  la  pustule  en  cocarde  ».  Puis  la  croûte  s’épaissit  ;  elle  s’é¬ 
tend  peu  à  peu,  de  façon  à  occuper  toute  la  pustule;  elle 
met  jusqu’à  trois  semaines  à  tomber  ;  sa  chute  découvre 
une  dépression  cupuliforme,  parfois  assez  profonde,  qui 
laisse  à  sa  suite  une  cicatrice  blanchâtre  indélébile. 

On  voit  que,  suivant  qu’elles  suivent  l’un  ou  l’autre  pro¬ 
cessus,  les  pustules  varicelliques  laisseront  ou  non  des  tra¬ 
ces;  en  général,  les  cicatrices  sont  peu  nombreuses. 

Les  vésicules  suppurées  subissent  parfois  la  transforma¬ 
tion  gangréneuse  (1). 

Telle  est  l’évolution  de  la  varicelle  suppurée  ;  elle  s’ac¬ 
compagne  de  symptômes  généraux  plus  ou  moins  intenses, 
en  rapport  surtout  avec  les  complications  nombreuses,  par¬ 
fois  terribles  que  nous  allons  brièvement  énumérer. 

L’infection  des  vésicules  peut  se  propager  par  contiguïté, 
par  voie  lymphatique,  et  donner  lieu  à  des  suppurations  lo¬ 
cales.  Rogrove  (2)  et  Lohr  (3)  ont  observé  tous  deux  des 
phlegmons  diffus  mortels  qui  avaient  pour  origine  des  pustu¬ 
les  varicelliques.  Semstchenko  regarde  Xb. furonculose  comme 
la  complication  la  plus  fréquente  de  la  varicelle  ;  Puig(4)  en 
rapporte  un  exemple.  Les  ahcès  sous ■  cutanés ^  fréquents  (ob¬ 
servation  XXXIV  de  la  thèse  de  Charrin),  sont  souvent  reliés 
à  un  élément  varicelleux  par  une  traînée  de  lymphan¬ 
gite. 

h’érysip'ele,  signalé  par  Rayer  (S),  a  été  observé  IS  fois  par 
Semstchenko.  Guyot  (6)  a  cité  2  externes  de  son  service  qui, 
au  cours  d’une  varicelle,  furent  atteints  d’érysipèle  :  l’un 
succomba;  l’autre  eut  un  abcès  palpébral,  mais  guérit.  Puig 
rapporte  un  cas  d’érysipèle  de  la  fesse  et  du  membre  infé¬ 
rieur  gauche  qui  se  termina  par  la  guérison. 

En  même  temps  qu’un  gros  abcès  de  la  fesse  un  malade 
de  Roger  fît  une  otite  moyenne  qui  donna  lieu  à  une  méningite 
cérébro-spinale  suppurée  avec  un  énorme  abcès  du  cerve¬ 
let.  L’autopsie  révéla  également  des  abcès  miliaires  dans  un 
poumon  et  de  gros  abcès  dans  les  ganglions  trachéo-bron¬ 
chiques. 

Les  accidents  sont  parfois  plusgraves  encore  :  les  microbes 
pyogènes  pénètrent  dans  les  vaisseaux  sanguins  et  produi¬ 
sent  des  thromboses  des  gros  troncs  artériels  ou  veineux.  Bellamy 
a  relaté  en  1877,  à  la  Société  clinique  de  Londres,  un  cas  de 
gangrène  des  extrémités  par  oblitération  artérielle  :  l’enfant 
succomba  le  huitième  jour-.  Roger  (7)  perdit  en  quarante- 
huit  heures  un  enfant  de  trois  ans  chez  lequel  l’autopsie  ré¬ 
véla  une  phlébite  suppurée  de  la  saphène  interne  et  une  pé¬ 
ricardite  purulente. 

Enfin  on  peut  voir  survenir  une  infection  généralisée, 
une  véritable  jiyoAémï’e,  qui  donne  lieu  aux  accidents  les  plus 


(1)  Demme.  Bericht  des  Jennersken  kinderspitals  zu  Bern,  1892. 

(2)  Rogrove.  Revue  méd.  de  la  Suisse  romande,  1882. 

(3)  Lohr.  Deuts.  med.  Woah.,  1890. 

(4)  PujG.  La  température  dans  ta  varicelle,  Th.  de  Paris,  1888. 
(^)  Dictionnaire  en  15  volumes,  1836. 

(6)  Soc.  méd.  des  hôpit.,  juin  1892. 

(b  Revue  de  méd.,  1897. 


formidables.  Les  séreuses,  les  articulations,  les  différents 
viscères  sont  frappés. 

C’est  ainsi  que  Hulot  rapporte  dans  sa  thèse  l’histoire 
d’une  varicelle  suppurée  où  la  peau  fut  criblée  de  petits  ab¬ 
cès;  à  l’autopsie,  on  trouva  une  poche  purulente  dans  la 
plèvre,  des  noyaux  de  bronchopneumonie  purulente  aux 
deux  bases  pulmonaires;  on  décela  le  staphylocoque  dans  le 
sang,  le  pus  de  la  plèvre  et  des  poumons  et  dans  la  pulpe  de 
la  rate. 

L’observation  de  Braquehaye  (1)  est  un  type  de  pyohémie 
varicelleuse;  dans  ce  cas,  une  arthrite  suppurée  du  genou 
droit  nécessita  l’ouverture  de  l’article  ;  malgré  cette  inter¬ 
vention,  l’état  général  devint  de  plus  en  plus  mauvais  (diar¬ 
rhée,  albuminurie,  hémorragie).  Enfin  l’enfant  succomba  et 
on  trouva  un  hygroma  suppuré  de  la  bourse  olécraniene, 
une  arthrite  purulente  du  coude,  une  arthrite  sterno-clavi- 
culaire,  de  la  sérosité  dans  toutes  les  séreuses  excepté  les 
méninges,  et  une  endocardite  végétante.  Un  caillot  du  cœur 
donna  du  streptocoque. 

Cette  dernière  observation  m’amène  à  parler  de  ce  qu’on 
appelle  le  rhumatisme  varicelleux. 

V 

Arthrite  varicellique  (2).  —  C’est  en  1882  que  Semst¬ 
chenko  (3)  signala  le  premier  cas  d’arthrite  varicellique. 
Depuis,  Bockaï  (4),  Perret  (5),  Chofragny  (6),  Charrin,  Lan- 
don(7),  Puig,  Currel-Billiaut  (8)  en  ont  publié  des  exemples. 

11  sAgit,  en  résumé,  d’arthrites  infectieuses  se  produi¬ 
sant  au  décours  de  l’éruption  ou  au  moment  de  la  convales¬ 
cence. 

C’est  une  arthrite  polyarticulaire,  soit  d’emblée,  soit  par 
poussées  successives.  Elle  peut  revêtir  deux  formes  clini¬ 
ques  bien  différentes  :  l’une  bénigne,  séreuse,  rappelant  le 
rhumatisme;  l’autre  purulente,  grave. 

Enfin,  il  est  une  complication  fréquente  dans  la  varicelle 
suppurée  [puisque  Bolognini  (9)  vient  de  l’y  rencontrer  dans 
tous  les  cas  d’une  épidémie  de  staphylococcie  varicelleuse], 
mais  qui  se  rencontre  même  dans  les  varicelles  régulières  : 
c’est  la  néphrite.  Nous  y  insisterons  à  cause  de  son  impor¬ 
tance. 

VI 

Néphrite  varicellique.  —  C’est  àHénoch  (iO)  qu’on  doit  la 
révélation  de  la  néphrite  varicelleuse. 

Cette  néphrite  est  certainement  beaucoup  moins  fréquente 
que  la  néphrite  scarlatineuse;  elle  est  cependant  bien  plus 
commune  qu’on  ne  le  croit  généralement.  Dans  un  travail 
que  j’ai  publié  récemment  sur  celte  question  (11),  j’en  ai 
rassemblé  plus  de  40  cas.  Il  faudrait  y  ajouter  les  12  cas  de 
Bolognini  que  je  viens  de  signaler;  mais,  si  l’on  y  joignait 
toutes  les  observations  de  varicelle  où  l’albuminurie, 


(1)  Braquehaye.  Arthrites  suppurées,  endocardite  après  une  yaricelle. 

Gaz.  hebd.  de  Paris.  1894.  ' 

(2)  Braquehaye  et  de  Rouville.  Des  arthrites  dé  la  Taricelle,  Bull, 
méd.,  1894. 

(3)  Semstchenko.  Jakrb.  f.  Kind,  1882. 

(4)  Soc.  méd.  de  Buda-Pesth  et  Pest  me'diz.  chir.  Presse,  mars  1888. 
(3)  PERREt.  De  l’arthrite  varicellique,  Province  mecZ.,  l®' juin  1889. 

(6)  Soc.  nat.  de  méd.,  Lyon  1889. 

(7)  Deuts.  med.  Woch.,  Leipzig  1890. 

(8)  Province  méd.,  Lyon  1897. 

(9)  Bolognini.  Stafilococcia  varicellosa,  La  Pediatra,  mars  1897. 

(10)  Hénooh.  Néphritis  nach  varicellen,  Berlin,  klin.  Woch.,  1884. 

(11)  Léon  Cerf.  La  néphrite  varicelleuse,  Anjou  méd.,  sept.  1900. 
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accompagnée  ou  non  d’œdèmes  ou  d’autres  symptômes 
équivalents,  est  notée  incidemment,  le  total  serait  relative¬ 
ment  considérable. 

Hœnel  (1  )  vient  de  publier  des  observations  qui  semblent 
prouver  qu’il  existe  une  néphrite  varicelleuse  infectieuse 
primitive,  analogue  à  la  néphrite  précoce  de  la  scarlatine  ; 
mais,  en  général,  la  néphrite  est  une  corhplication  absolu¬ 
ment  terminale  delà  varicelle  ;  elle  se  montre  après  que  les 
vésicules  se  sont  desséchées,  après  que  les  croûtes  sont 
tombées. 

Dans  la  description  clinique  que  j’ai  donnée  de  la  né¬ 
phrite  varicelleuse,  j’ai  divisé  les  faits  observés  en  trois 
groupes:  1“  les  néphrites  latentes  qui  ne  se  révèlent  par 
aucun  symptôme  bruyant  et  où  on  ne  trouve  l’albuminurie 
que.  parce  qu’on  l’a  recherchée;  2“  les  néphrites  légères  où 
l’albuminurie,  peu  considérable,  s’accompagne  d’œdème,  de 
bouffissure,  sans  phénomènes  généraux;  3“  les  néphrites 
graves  avec  fièvre,  albuminurie  intense,  anarsarque,  anurie, 
convulsions,  troubles  gastro-intestinaux,  urémie,  pouvant 
se  terminer  par  la  mort.  Il  y  a,  entre  ces  trois  schémas, 
place  pour  tous  les  intermédiaires. 

A  l’autopsie,  on  trouve  des  lésions  de  glomérulo-né- 
phrites. 

Nous  avons  étudié  jusqu’ici  la  varicelle,  anormale  ou 
compliquée,  évoluant  isolément;  je  vais,  pour  être  complet, 
ajouter  quelques  remarques  rapides  sur  l’association  de  la 
varicelle  avec  d’autres  affections. 

VII 

Maladies  associées.  —  La  thèse  de  John  Bez  (1877)  est  le 
travail  d’ensemble  le  plus  complet  qui  ait  été  fait  sur  les 
associations  des  fièvres  éruptives. 

On  a  vu  la  varicelle  coexister  avec  les  oreillons,  chaque 
maladie  évoluant  pour  son  compte,  sans  paraître  influer  sur 
l’autre. 

Nous  avons  signalé  la  possibilité  de  l’association  de  la  va¬ 
ricelle  et  de  la  diphtérie,  en  étudiant  la  laryngite  varicel¬ 
leuse. 

Puig  cite,  dans  sa  thèse,  une  varicelle  survenant  au  cours 
d’une  coqueluche  et  fait  cette  remarque  que,  pendant  tout 
le  temps  qu’a  duré  la  varicelle,  la  coqueluche  s’est  trouvée 
améliorée,  les  quintes  étant  moins  fortes  et  moins  nom¬ 
breuses;  une  fois  la  varicelle  guérie,  la  coqueluche  a  d’ail¬ 
leurs  repris  son  évolution.  Cette  influence  des  maladies  in¬ 
tercurrentes  sur  la  coqueluche  avait,  du  reste,  été  déjà  si¬ 
gnalée  et  Bouchut  (2'l  avait  noté  que  la  coqueluche  avait  été 
comme  interrompue  et  améiiorée  dans  certains  cas  par  la 
variole,  la  pneumonie. 

Une  des  associations  les  plus  fréquentes  est  celle  de  la 
varicelle  et  de  la  scarlatine  (3).  Généralement,  les  deux  ma¬ 
ladies  évoluent  côte  à  côte,  normalement;  cependant,  nous 
avons  noté  que  la  varicelle,  survenant  pendant  ou  après  une 
scarlatine,  revêt  fréquemment  la  forme  suppurée.  Quand  la 
varicelle  est  antérieure,  elle  n’exerce  aucune  influence  sur 
la  scarlatine. 

La  rougeole  et  la  varicelle  (4)  s’accompagnant  toutes  deux 
fréquemment  de  gangrène,  il  semble  que  cette  redoutable 


G)  Hœnel.  Cenù’ûôô /■.  inn.  Jtfect.,  1900,  no  17. 

(2)  Bodchut;  Maladies  des  nouveau  nés  et  des  enfants,  1867. 

(3) -Sudre.  Association  scarlalino-varicelleuse,  Th.’de  Toulouse,  jan¬ 
vier  1899. 

(4)  Raoul  PouLLAiN.  De  la  varicelle  dans  le  cours  de  la  rougeole  et  de 
la  scarlatine,  Tli.  de  Paris,  1894. 


complication  sera  encore' plus  souvent  observée,  lorsque  ces 
deux  fièvres  coexisteront.  Les  exemples  n’en  sont  cepen¬ 
dant  pas  nombreux  :  Poullain  a  décrit  une  gangrène  énorme 
siégeant  à  la  face  et  ayant  occasionné  la  mort.  Il  s’agissait 
d’une  varicelle  accompagnée  de  rougeole,  consécutive  à  une 
scarlatine. 

On  peut,  en  effet,  voir  l’association  de  trois  fièvres  érup¬ 
tives.  Je  citerai  comme  exemple  la  curieuse  observation  de 
Prior  (1)  où  deux  frères  ont  ensemble  une  scarlatine  sur 
laquelle,  chez  tous  deux,  vient  se  greffer  une  varicelle  à 
laquelle  vient  ensuite,  chez  tous  deux,  s’associer  une  rou¬ 
geole. 

VIII 

Rechutes  et  récidives.  —  Les  rechutes  de  la  varicelle 
sont  peu  communes.  Comby  (2)  écrit  :  «  J’ai  vu,  en  mai  1896 
une  varicelle  à  rechutes  chez  une  fillette  de  trois  ans  et 
demi.  Cette  enfant  venait  d’avoir,  un  mois  auparavant,  une 
éruption  de  varicelle  ayant  duré  dix  jours;  quinze  jours 
après  la  dessiccation,  nouvelle  poussée.  » 

Les  récidives  sont  rares.  Hufeland,  Trousseau,  Blair, 
Butter,  etc.,  en  ont  cependant  rapporté  des  exemples, 
Gehrard  (de  'Wurzbourg)  dit  avoir  vu  un  enfant  qui  eut  la 
varicelle  trois  fois.  Netter  (3):  a  publié,  sous  le  nom  de  réci¬ 
dive  de  varicelle,  l’observation  d’un  enfant  qui  eut  deux 
poussées  dans  l’espace  de  quatorze  jours.  Ces  cas  sont  ex¬ 
ceptionnels. 

Nous  venons  de  voir  que  la  varicelle  n’est  pas  toujours 
bénigne  ;  elle  peut,  au  contraire,  s’accompagner  de  compli¬ 
cations  nombreuses,  graves,  mortelles.  Nous  ne  considére¬ 
rons  donc  plus  cette  fièvre  énfptive  comme  étant  toujours 
une  simple  indisposition. 

Ces  complications  de  la  varicelle  sont,  pour  quelques- 
unes,  la  conséquence  d’une  virulence  plus  grande  du  germe 
morbide  ;  mais,  pour  la  très  grande  majorité  d’entre  elles, 
il  s’agit  d’infections  secondaires. 

Connaissant  la  cause  de  ces  complications,  nous  cherche¬ 
rons  à  les  prévenir. 

Nous  tiendrons  tous  nos  varicelleux  quelques  jours  au  lit 
et  nous  leur  ferons  garder  la  chambre  pendant  une  semaine 
après  la  dessiccation  des  vésicules,  pour  éviter  la  néphrite. 
Nous  empêcherons  l’enfant  de  se  gratter,  nous  nettoierons 
sa  peau,  nous  lui  donnerons  des  bains,  nous  le  couvrirons 
de  poudres  inertes,  non  fermentescibles  ;  nous  ferons  une 
antisepsie  minutieuse  des  vésicules  qui  menacent  de  s’in¬ 
fecter. 

La  conclusion  forcée  de  l’étude  que  nous  venons  de  faire, 
c’est  que  la  varicelle  mérite  d’être  surveillée  et  traitée. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRUHGIB 
(26  JUIN  1901) 

M.  Ricard  a  fait  une  importante  communication  sur  cer¬ 
taines  tumeurs  cancériformes  du  corps  thyroïde,  tumeurs 
bénignes  parleur  constitution  histologique,  mais  essentiel¬ 
lement  graves  et  malignes  parleur  développement  envahis¬ 
sant  et,  de  ce  fait,  nécessitant  une  intervention  aussi  pré¬ 
coce  que  possible  si  on  ne  veut  pas  s’exposer  à  des  dissec- 


(1)  Dents,  med.  Woch.,  1833,  n“  31. 

(2)  Traité  des  maladies  de  l'enfance  (Grancher,  Comby  et  Marfan), 
t.  I,  p.  255. 

(3)  Soc.  méd.  des  hôpit.,  1891. 
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tipns  des  plus  difficiles  pour  le  chirurgien  et  des  plus 
dangereuses  pour  le  malade.  Nous  y  reviendrons. 


Les  injections  intracérébrales  de  sérum  antitétanique 
deviendraient-elles  le  vrai  traitement  de  choix  du  téta¬ 
nos?  Nous  en  avons  fortement  douté  jusqu’ici,  mais  voici 
quatre  nouveaux  faits  signalés  par  M.  Tuffier  à  la  Société 
de  chirurgie  ;  il  s’agit  de  quatre  succès  obtenus  par  M.  Le- 
tout  (de  Vannes)  ;  à  la  suite  de  ces  injections  les  quatre  téta¬ 
niques  ainsi  traités  ont  bien  guéri.  Ce  sont  là,  il  faut  le 
reconnaître,  des  faits  encourageants  ;  il  serait  à  désirer  que 
cesfaits  fussent  connus  dans  tous  leurs  détails. 


11  semble  bien  démontré  aujourd'hui  que  le  seul  traite¬ 
ment  rationnel  des  ruptures  traumatiques  de  la  rate  est  la 
splénectomie.  Voici  deux  nouveaux  faits  signalés  l’un  par 
M.  Yéron  (d’Alger)  et  l’autre  par  M.  Mauclaire  et  au  sujet 
desquels  M.  Guinard  a  fait  un  rapport. 

Dans  le  cas  de  M.  Mauclaire,  il  s’agit  d’un  jeune  homme 
qui,  à  la  suite  d’un  coup  de  pied  de  cheval,  présente  tous 
les  signes  d’une  hémorragie  interne.  Quelques  heures  après 
l’accident,  M.  Mauclaire  fit  la  laparotomie,  donna  issue  à 
un  flot  de  sang,  se  porta  immédiatement  sur  le  pédicule  de 
la  rate,  le  lia  et  enleva  la  rate.  Le  malade  était  complètement 
guéri  quelques  jours  après. 

Dans  l’observation  de  M.  Véron,  il  s’agit  d’un  jeune  cava¬ 
lier  qui  reçut  un  coup  de  pied  de  cheval.  M.  Véron  le  voit 
trois  heures  après  l’accident;  il  ne  trouve  qu’un  seul  sym¬ 
ptôme,  la  contracture  de  la  paroi  abdominale.  Il  attend. 
Vingt-quatre  heures  après  apparaissent  des  signes  d’hé¬ 
morragie  interne  ;  M.  Veron  fait  alors  la  laparotomie,  Trouve 
une  rate  rompue,  fait  la  splénectomie,  avec  grand  lavage 
de  la  cavité  péritonéale,  place  un  gros  tamponnement 
de  gaze,  referme  et  draine.  Le  malade  meurt  le  douzième 
jour. 

A  l’autopsie  on  trouve  le  foie  gros,  les  reins  congestion¬ 
nés,  la  glande  thyroïde  hypertrophiée,  des  ganglions  mé¬ 
sentériques,  le  malade  a  succombé  à  une  septicémie  périto¬ 
néale. 

M.  Guinard  exprime  le  regret  que  M.  Véron  ne  soit  pas 
intervenu  plus  tôt  et  qu’il  ait  cru  devoir  attendre  vingt-qua¬ 
tre  heures.  En  outre  il  regrette  que  le  lavage  péritonéal  ait 
été  fait.  Enfin  ce  malade  n’a  reçu  que  3  à  400  grammes  de 
sérum  en  injections  sous-cutanées,  ce  n’est  pas  assez,  c’est 
par  litres  que  doit  être  injecté  le  sérum  dans  ces  cas.  Enfin 
é  la  mèche  de  gaze,  M.  Guinard  eût  préféré  le  tube  à  drai¬ 
nage, 

M.  Demoulin  a  vu  récemment  un  cas  dans  lequel  la  rup¬ 
ture  de  la  rate  n’a  pu  être  diagnostiquée  que  cinq  jours 
après  l’accident,  il  a  fait  la  laparotomie,  a  trouvé  la  rate 
noupée  en  deux  segments,  il  y  avait  un  caillot  énorme;  la 
capsule  splénique  s’était  rétractée.  M.  Demoulin  fit  la  splé¬ 
nectomie.  Qe  malade  est  mort  avec  des  symptômes  de  sep¬ 
ticémie  péritonéale.  M.  Demoulin  insiste  sur  ce  fait  qu’ici 
les  symptômes  d’hémorragie  interne  ne  sont  survenus  que 
cinq  jours  après  l’accident. 


M.  Delorme  reprend  la  discussion  ouverte  par  M.  Delbet 
ans  la  précédente  séance  au  sujet  du  traitement  du  pro- 
apsus  rectal  total  par  l’excision  de  la  muqueuse.  Il  re¬ 
mercie  M.  Delbet  d’avoir  affirmé  qu’à  lui  revenait  l’idée 
mère  de  la  méthode;  il  conteste  l’utilité  des  plicatures  mus¬ 
culaires  recherchées  par  M.  Juvarra  (de  Bucarest)  et  reste 


partisan  des  simples  sutures  de  soutien  qui  fournissent  le . 
même  résultat  définitif  que  celui  qu’on  obtient  par  un  pro¬ 
cédé  opératoire  plus  complexe. 

M.  Delorme  pense  que  M.  Delbet  a  exagéré  les  risques 
de  l’opération.  Il  a  rappelé  que  sur  7  opérés  (4  de  M.  De¬ 
lorme,  2  de  M.  Juvarra,  1  de  M.  Poirier),  2  malades  avaient 
succombé,  mais  ne  serai  t-il  pas  prématuré  d’établir  une  sta¬ 
tistique  pour  ou  contre  une  opération  qui  en  est  à  ses  tout 
premiers  débuts.  Que  si  on  voulait  quand  même  s’arrêter 
aux  chiffres,  c’est  à  9  qu’il  faudrait  porter  le  nombre  des 
opérés  et  c’est  2  succès  de  plus  qu’il  faudrait  ajouter 
aux  précédents.  M.  Tuffier  a  guéri  un  malade  et  M.  Delorme 
compte  encore  une  guérison  sur  un  sujet  qu’il  a  opéré 
avec  l’assistance  et  dans  le  service  deM.  Reynier.  Encore  ce 
cas  était-il  déplorable,  puisque  c’est  presque  à  son  corps  dé¬ 
fendant  que  M.  Delorme  a  eu,  chez  lui,  recours  à  l’excision 
muqueuse. 

Les  cas  de  mort  s’expliquent,  l'un  (malade  de  M.  Poirier) 
par  la  continuation  d’une  infection  déjà  constituée  avant 
l’intervention,  l’autre  par  une  excision  de  la  muqueuse  bien 
différente  de  celle  qui  a  été  faite  communément  (80  centimè¬ 
tres,  M.  Delorme).  Les  malades  chez  lesquels  la  résection  a 
été  maintenue  aux  environs  de  23  centimètres  ont  guéri. 

M.  Delbet  redoute  tout  particulièrement  l’ascension  consé¬ 
cutive  delà  muqueuse  etles  dangers  du  rétrécissement,  mais 
on  peut  éviter  ce  dernier  si  la  résection  n’est  pas  trop  éten¬ 
due  et  si  le  traitement  consécutif  est  bien  observé.  D’ailleurs, 
par  exception,  cette  ascension  de  la  muqueuse  se  produirait- 
elle  qu’il  serait  facile  après  nouvelle  dilatation  du  sphincter 
de  reprendre  la  muqueuse,  de  l’attirer  au  dehors,  de  la  fixer 
à  nouveau  au  pourtour  de  l’orifice  anal  pour  obtenir  une 
réunion  immédiate  secondaire. 

Dans  une  affection  à  pathogénie  obscure  et  dont  l’anato¬ 
mie  pathologique  est  variée,  ce  n’est  pas  trop  d’avoir  à  sa 
disposition  plusieurs  méthodes  opératoires,  d’autant  que 
les  pexies  exposent  aux  récidives  plus  que  les  cures  radi¬ 
cales. 

En  résumé,  pour  M.  Delorme,  l’excision  de  la  muqueuse 
du  manchon  rectal  est  une  bonne  opération  dont  la  valeur 
est  affirmée  par  des  guérisons  durables.  L’opération  est 
encore  à  ses  débuts  ;  il  serait  prématuré  de  chercher  à  en 
préciser  la  valeur,  mais  elle  paraît  moins  dangereuse  et 
aussi  efficace*  que  les  autres  modes  de  cure  radicale  et  au 
point  de  vue  de  la  solidité  de  la  guérison,  plus  sûre  que  les 
pexies. 

Parmi  les  présentations,  signalons  un  vieillard  présenté 
par  M.  Quénu  et  auquel  il  a  fait  une  autoplastie  frontale 
par  la  méthode  indienne,  pour  lui  constituer  un  nez  qui  a 
dû  être  sacrifié  pour  un  épithélioma. 

M.  Walther  présente  un  homme  auquel  il  a  fait  la  suture 
de  l’urètre,  pour  une  rupture  traumatique  ;  résultat  parfait. 

MM.  Legueu,  Routier  et  Peyrot  signalent  des  cas  ana¬ 
logues. 

M.  Morestin  montre  un  malade  chez  lequel  il  a  déterminé 
volontairement  une-  ankylosé  par  arthrectomie  pour  une 
arthrite  blennorragique  du  genou. 

Enfin,  M.  Chaput  montre  le  moule  d’une  énorme  tumeur 
dn  pied,  qui  semblait  un  chondro-sarcome  et  qui  n’était 
qu’une  bourse  séreuse  polykystique. 
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REVUE  DES  THÈSES 

Contribution  au  traitement  des  anévrysmes  de  l’aorte 
par  les  injections  sous-cutanées  de  gélatine  (méthode 
de  Lancereaux),  par  M.  le  docteur  A. -J. -B.  Potiez  [de  Catil- 
lon-sur-Sambre],  (Thèse  de  Paris,  1901.) 

La  thèse  de  M.  Potiez  est  un  excellent  plaidoyer  en  faveur 
de  la  méthode  de  M.  Lancereaux.  Elle  montre  bien  que  la 
plupart  des  critiques  qui  lui  ont  été  faites  sont  sans  fonde¬ 
ment  et  que  ses  avantages  dépassent  de  beaucoup  ses  incon¬ 
vénients. 

M.  Potiez  rapporte  la  technique  employée  par  M.  Lance¬ 
reaux.  Il  peut  ne  pas  être  inutile  de  la  rappeler  : 

«  A.  La  solution  de  gélatine  dont  nous  nous  servons  de 
préférence  est  la  suivante  : 

Gélatine  blanche .  o  grammes. 

Solution  NaCl  à  7  p.  1000. .  200  cent,  cubes. 

On  place  cette  solution  dans  un  ballon  ;  on  ferme  le  bal¬ 
lon  à  la  lampe  et  qn  fe  stérilise  à  120  degrés.  11  est  bon  de 
faire  préparer  d’avance  plusieurs  ballons  stérilisés  ;  on  les 
met  quelque  jours  à  l’étuve  à  38  degrés  et  on  jette  ceux  qui 
se  troublent  et  dont  la  gélatine  ne  se  solidifie  par  le  refroi¬ 
dissement. 

B.  Pour  injecter  la  solution  de  gélatine  sous  la  peau,  nous 
nous  servons  d’un  appareil  construit  par  M.  Mathieu  et  qui 
consiste  en  un  matras  de  SOO  centimètres  cubes  en  verre  de 
Bohême,  facilement  stérilisable  à  120  degrés  ou  même  tout 
simplement  en  y  faisant  bouillir  de  l’eau  pendant  un  quart 
d’heure. 

Au  malras  s’adapte  un  bouchon  de  caoutchouc,  traversé 
de  deux  tubes  de  verre  ;  l’un  d’eux  plonge  au  fond  du  ma¬ 
tras  et  se  trouve  relié  par  un  tube  en  caoutchouc  avec  une 
aiguille  en  platine  iridié  de  fort  calibre,  l’autre  très  court 
est  relié  par  un  tube  en  caoutchouc  avec  une  pointe  à  souf¬ 
flerie.  Sur  le  trajet  de  ce  dernier  tube,  se  trouve  un  petit 
ballon  de  verre,  rempli  d’ouate  et  destiné  à  purifier  l’air 
qui  vâ,  comprimer  le  liquide. 

On  commence  par  stériliser  le  matras  comme  il  est  dit 
plus  haut;  on  fait  bouillir  le  bouchon  avec  ses  deux  tubulu¬ 
res,  le  tube  en  caoutchouc  qui  le  relie  à  l’aiguille  et  cette 
dernière. 

En  même  temps,  on  place  le  ballon  de  gélatine  dans  un 
bain-marie  à  37  degrés  et  lorsque  la  gélatine  est  liquéfiée, 
on  ouvre  le  ballon  et  on  déverse  son  contenu  dans  le  matras 
stérilisé,  que  l’on  ferme  rapidement  par  le  bouchon  stéri¬ 
lisé  lui  aussi  par  l’ébullition. 

Le  matras  est  alors  placé  dans  un  bain-marie  à  37  degrés. 
On  lave  soigneusement  l’endroit  où  on  fera  l’injection,  de 
préférence  la  fesse;  et  l’on  y  introduit  faiguille  profondé¬ 
ment,  de  façon  que  la  pointe  se  trouve  dans  le  voisinage  de 
l’aponévrose  sous-jacente. 

L’injection  doit  être  faite  rapidement  et  terminée  en  dix 
minutes,  maximum  un  quart  d’heure.  » 

Dans  ces  conditions,  l’injection  n’est  pas  douloureuse; 
l’absorption  est  rapide  et  n’est  suivie  d’aucune  réaction  lo- 
ca.le  ou  générale. 

L’effet  se  produit  rapidement  ;  il  est  prudent  dès  lors 
d’imposer  le  repos  absolu  au  malade  et  de  s’abstenir  de  pal¬ 
per  la  poche  anévrysmale  immédiatement  après  l’injection. 
Des  manœuvres  trop  violentes  risquent  de  disloquer  les 
caillots  récemment  formés. 

Cette  méthode  n’est  pas  toujours  facile  à  employer  en 
clientèle  et  surtout  à  la  campagne;  aussi  M.  Potiez  préfère- 
t-il  la  méthode  employée  par  MM.  Legry  et  Lem'asle,  beau¬ 
coup  plus  simple  et  à  la  portée  de' tous  les  praticiens.  Elle 
n’est  pas  plus  longue,  puisque  l’injection  de  120  grammes  de 
la  solution  de  gélatine  n’a  duré  que  douze  minutes. 


La  solution  employée  dans  ce  cas  diffère  légèrement  delà 
formule  donnée  par  M.  Lancereaux. 

Pour  préparer  le  sérum  gélatiné,  il  faut  d’abord  choisir 
une  bonne  gélatine,  laver  cette  gélatine  et  la  dissoudre  dans 
une  solution  de  NaCl,  d’après  la  formule  ci-dessous. 

Chlorure  de  sodium .  1^40. 

Gélatine  extra-blanche, .  4  grammes. 

Eau  stérilisée  q.  s.  pour  200  cent,  cubes. 

On  porte  à  l’autoclave  à  110  degrés  pendant  dix  minutes, 
puis  on  filtre  à  chaud  sur  un  filtre  Chardin;  cette  solution 
est  placée  ensuite  dans  des  flacons  à  large  ouverture  d’une 
contenance  d’environ  100  centimètres  cubes  préalablement 
stérilisés,  et  l’on  porte  de  nouveau  à  l’autoclave  à  110  degrés. 

Il  faut  éviter  de  stériliser  à  une  trop  grande  chaleur  pour 
ne  pas  décomposer  la  gélatine;  conserveries  flacons  bien 
bouchés  à  l’émeri  et  recouverts  d’une  ouate  aseptique. 

La  gélatine  étant  un  excellent  milieu  de  culture  pour  les 
microbes  pathogènes,  on  ne  saurait  prendre  trop  de  précau¬ 
tions  dans  la  préparation  du  sérum  gélatiné. 

Contribution  à  l’étude  de  la  diurétine,  par  M.  le  docteur 
F.  Lamourodx.  (Thèse  de  Montpellier,  1899-1900.) 

La  diurétine  est  une  combinaison  peu  stable  de  théobro- 
mine  sodée  et  de  salicylate  de  soude,  qui  peut  être  admi¬ 
nistrée  à  la  dose  delàS  grammes  par  jour;  l’auteur  adopte 
la  dose  moyenne  de  3  à  4  grammes. 

Quoique  amenant  parfois  un  léger  état  diarrhéique,  le 
plus  souvent  sans  coliques,  la  diurétine  est  préférable  à  la 
théobromine,  qui, produit  très  souvent  de  la  céphalée,  des 
nausées  et  même  des  vomissements.  On  peut  la  formuler  en 
cachets  ou  bien  en  solution  additionnée  de  sirops  et  pro¬ 
duits  aromatiques. 

La  diurétine  a  une  action  favorable  dans  les  cardiopa¬ 
thies  fonctionnelles,  son  action  est  moins  nette  dans  les  car¬ 
diopathies  organiques.  Elle  n’influence  que  très  peu  les 
épanchements  de  nature  inflammatoire  et  l’ascite. 

Ce  produit  donne  quelquefois  une  amélioration  dans  les 
lésions  rénales,  lorsque  l’épithélium  rénal  n’ést  pas  trop 
profondément  atteint.  l.  i. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Guerre.  —  Examens  d'aptitude  au  grade  de  médecin  auadlïaire. 
—  Les  inscriptions  pour  cet  examen  seront  reçues  jusqu’au 
1'”' juillet  à  la  direction  du  service  de  santé'  du  gouvernèment 
militaire  (corridor  d’Arles),  St  bis,  avenue  de  Latour-Maubourg. 

La  demande  doit  être  accompagnée  d’un  certificat  de  scolarité 
de  12  inscriptions.  Les  examens  commenceront  le  19  août  19ûi- 
,à  l’hôpital  militaire  Saint-Martin.  Des  conférences  préparatoires, 
pour  lesquelles  les  candidats  inscrits  recevront  des  convocations, 
auront  lieu  prochainement. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Bourit,  du  ca¬ 
dre  de  Toulon,  est  désigné  pour  remplacer,  sur  la  défense  mo¬ 
bile  de  ce  port,  M.  le  docteur  Vinas. 

Congrès  des  aliénistes  et  neurologistes  de  France  et  des 
pays  de  langue  française.  —  Ce  Congrès  se  tiendra  à  Limo¬ 
ges  du  l'’'  au  7  août  et  non  du  7  au  12  août,  comme  on  l’avai 
annoncé  précédemment. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  25®  semaine,  885  décès,  chiffre  analogue  a 
celui  de  la  semaine  précédente  (888)  et  à  la  moyenne  ordinaire 
des  semaines  de  juin  (876).  -  j  é 

La  variole  présente  un  chiffre  (11)  plus  favorable  que  celui  c 
semaines  précédentes  (24  et  20).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  s’ést  élevé  à  64  (dont  17  à  Montmar  re 
et  la  Villette). 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


La  fièvre  typhoïde  n’a  causé  que  3  décès,  chiffre  identique  à 
celui  de  la  semaine  précédente  (la  moyenne  est  6). 

La  rougeole  continue  à  diminuer  de  fréquence.  Elle  a  causé 
n  décès  (au  lieu  de  36  pendant  la  22<=  semaine,  29  pendant  la 
23'  et  20  pendant  la  24'=). 

La  scarlatine  n'a  causé  aucun  décès;  la  coqueluche  en  a  causé 
9  (la  moyenne  est  7). 

La  diphtérie  a  causé  2S  décès  (au  lieu  de  18  pendant  la  semaine 
précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  6).  Le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  signalés  par  les  médecins  est  également  très  élevé;  il 
alteint  12S,  dont  15  pour  le  quartier 'de  la  Roquette,  10  pour  Cli- 
(juancourt,  6  pour  les  Épinettes  et  pour  Charonne.  Les  autres 
quartiers  sont  beaucoup  moins  frappés.  Nous  rappelons  combien 
il  est  important  de  pratiquer  des  injections  de  sérum  antidiph¬ 
térique  dès  le  début  de  la  maladie,  sans  astendre  même  que  le 
diagnostic  soit  complètement  fixé. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  35  décès  (la  moyenne  des  semai¬ 
nes  de  juin  est  40). 

En  outre,  36  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  129  décès,  au  lieu  de  117  pendant  la  semaine  précédente 
et  au  lieu  de  119,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  4  décès  (au  lieu  de 
lamoyenne  9);  bronchite  chronique,  25  (aulieu  dé  la  moyenne  14); 
pneumonie,  39  (au  lieu  de  la  moyenne  31)  ;  autres  maladies  de 


l’appareil  respiratoire,  61  (au  lieu  de  la  moyenne  65),  dont  23 
sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  28  à  la  broncho-pneu¬ 
monie.  En  outre,  1  décès  a  été  attribué  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  211  décès,  chiffre  voisin  de  la 
moyenne;  la  méningite  tuberculeuse,  25  décès;  la  méningite 
simple,  13;  les  tuberculoses  autres  que  celles  qui  précèdent 
ont  causé  10  décès;  l’apoplexie  et  le  ramollissement  cérébral, 
35  décès  ;  les  maladies  organiques  du  cœur,  45  ;  le  cancer  a  fait 
périr  51  personnes;  la  hernie  et  l’obstruction  intestinale  ont 
causé  6  décès;  la  cirrhose  du  foie,  5;  la  néphrite,  23;  enfin, 
24  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Contrexéville  :  Ses  eaux,  ses  environs;  excursions  dans 
la  région  des  fossiles,  par  le  docteur  Albert  Colin.  Un  vol. 
in-18  avec  27  gr.  et  cartes  hors  texte.  —  Paris,  A.  Maloine. 

Gomment  on  défend  sa  jeunesse,  la  lutte  pour  rester  jeune 
de  corps  et  d’esprit,  parle  docteur  Scheffeb, médecin  aide- 
major  de  première  classe.  Une  broch.  — Prix:  1  franc. — 
Paris,  Édition  médicale  française. 

SIROP  HENRY  MURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Li  Soubb. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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DANS  LES  CAS 

C*\v\oros^ 

REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 


ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 


SIROP:  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  im¬ 
médiatement  avant  ou  après  chaque  re¬ 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  verre 
d’eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
repas.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 

dragées  :  3  àôdragéespar  jour. 

granulée  :  Une  à  deuxeuillerées  à  café 
avant  les  repas. 

Deuil:  Dans  toutes  les  Pharmacies- 


-  Pbéparation  et  Vente  en  Gros: 
ABRXAN  et  C" 

9,  Rue  do  la  Perle,  P  tris.  . 


Oïanules  de  Catilloa 

1  A  1  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  PB 


STROPHANTUS 


2  à  4  par  jour  produisent  une  diurese  rapide 
I  relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

I  ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance, 

ïaiet  immédiat,  pas  de  vasoconstriction. 
iM  Exiges  l*  Marqds.  —  Paris.  3.  Boni*  St-Martin.  M 


EAUX  RECOMMANDEES 


ta.  Km  Taltkmt.  rarU.  PmiMttlra  4m  IsinM. 


EN  DEPOT 

la  Pharmacie  LIMOUSIN 
RIS,  2'“,  rue  Blanche,  PARIS 
ACÉTOPYRINE,  Analgésique,  Anlipyrétique. 
HONTHIN,  Astringent  intestinal. 
PETROSULFOL,  Sulfoichthyolale  d’ammo¬ 
niaque  d’Autriche. 

PXTROliAN,  Nouveau  produit  dermatologique 

SIROP  DE  KOLA  COMPOSÉ  HELE, 

fortifiant,  tonique. 

EN  DÉPÔT 

à  la  Pharmacie  SABATIER 
PARIS,  71,  Avenue  d’Antin,  PARIS  9 
CACHETS  D’HYDRARGOTINE.  Préparation  1 
mercurielle,  n'agissant  pas  violemment. 


iLBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  onillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C»«,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph>«*. 


POUR  BOIRE  AUX  REPAS 


VICHY-CELESTINS 

EN  BOUTEILLES  ET  DEMI-BOUTEILLES 

POUR  DISSIPER  LES  AIGREURS  ■ 

ET  FACILITER  LA  DIGESTION 

PASTILLES  VICHY  ÉTAT 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 
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Biarbonate  de  soude . 

—  potasse  . . . 

—  de  magnésie.. 

Chlorure  de  sodium . 

Suifate  de  soude  et  chaux. 
Silicate  et  silice,  aiumine . . 
lodure  aicalin, arsenic,  lith . 


2.151 


7.826 


i.U2 


i.2*7 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAIHT-JEÂN, 
maladies  desorganes  digestifs  ;—PfiÊCl£ÜS£,mala- 
dies  de  l’appareil  biliaire;  — D£s/R££,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  niAGDELElHE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


lu  I  Silicate  acide  \ 

1  )  Phtpillte  »  Sesqui-oxyde  d.  fer. , 
£  )  Sulfate  »  ,1 

°  Chlorure  dHTm"' . I": 


o.u 


\  Matières  organiques . I 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


DÉSINFECTION  &  DOMICILE 


CONES  AU 

FORMADOL 

PROCÉDÉ  PRATIQUE 

ET  ÉCONOMIQUE 


Ampoxiles  Soîssy"' 

!a  L’IOPURE  D’ÉTHYLE 

I  Pour  le  Traitement  de  T  Asthme] 

^  Par  la  Méthode  iodurée.  —  Guérison  complète. 


Ampoules  B0ÎSS7 

JAU  NITRITE  D’AMYLE 

Guérison  Ses  angines  de  Poitrine 

^  Syncopes,  Mal  de  Mer,  Migraine,  Hîstero-Epilepsie  ^ 


Becommandé  par  les 


31  invisiDie  sur  lu  uuips,  supprime  le  res¬ 
te  sous-cuisse.  Le  malade  peut  se  livrer  à 
cous  les  travaux  sans  éprouver  de  gêne.  Par  sa  pres¬ 
sion  constante,  il  fait  disparaître  la  hernie.  -  Envoi  sur 
demande.  MEYRIGNAC,  fabrS  229,  r.  St-Honoré,  Pans. 


Médaiiie  il’Orài'Exp°°univ“°tie  Paris  1900 

Savons  Médicinaux 

DE  BERGER 


Ces  S 


s  qui  se  distinguent  par  leur  prépa- 
ignée  et  ieur  dosage  rigoureux 
!  usage  depuis  1868  dans  les 

hospitaliers  de  France  et  de 


et  gtaranti  sont 
l’Etrangei 

la  plus  simple  et  la  plus  efficace.  —  A  rencontre 
des  onguents  et  emplâtres  qui  sont  exposés  à  la 
décomposition,  les  SAVONS  MEDICINAUX  de  BERGER 

Ils  se  préparent  i  base  de  tons  les  Médicaments  usuels. 

^^LesSJONS  MÉDI^lNAUXde^^ERGp  au|o^^dron, 

Ph«"  LIMOUSIN,  2  bis,  Rue  Blanche,  PARIS 


Nouveau  BANDAGE 


DRAGEES  MARIAN 


m  ■«un  K  FEI  IT  UHMI 
Plu  «fflcacu  qua  tou  lu  forrogiom 
•OBBU,  ou  DragAu  uuûtttont  U  uM- 
wtkm  TrtimoBt  rationneUo  do  ton^  lu 
Mtadiw  o«i  lo  for  Mt  indiqué  :  CAproM, 

rioBM  O  d«montr«  qu'elTu  no  eoutlpwt 
iaaaio;  oUu  unt  toujours  toldtdu  pu  lu 
ostoauMs  lu  plus  dttfotu. 

Isu  ■niiol  mu  In  HMi. — hb,  4  k.  Il  asw. 

télHS  :  «1,  loiitiVARsHAUwmiwrtPmitMAO» 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hosp.ices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nj 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  eu  font  foi, 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromni 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  cMmique  absolue  et  au  dosage  matbé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpot». 
tion  au  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’O' 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  duRIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
ticiens,  au  même  prix  dé  cinq  francs  par  flacon  i 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM) 

2®  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure/ 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécntéei 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benrf 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 


TERPINE-COCA  MARffl 

Aqueurano.catarrhale  et  antineurasthéniqne.Zàt 
juillerées  p' jour.  Bd Haussmann,  41,  Paris  etph*’». 


iaCONSTlPAIlOIl 

r  1  2  culllsHst  l 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

Anciennement  BILLARD,  P.  MONNET  et  CARTIER 

Société  anonyme  au  capital  de  6  000  000  do  francs 
Siège  social  :  8,  qùai  de  Retz,  à  LYON 


KELENE 


Se  vend  en  tubes 
de  métal  et  de  verre 
pour  l’anesthésie  lo¬ 
cale  et  en  tubes  gra¬ 
dués  pour  l’anesthé¬ 
sie  générale. 

PRODUITS  PHARM.iCEUTJQUES 
ACIDES  :  phénique  synthétique,  salicy- 

sÀîdCYLATES  :  de  soude,  de  méthyle,  et 
tous  autres  dérivés.  Salo'l,  Résorclne, 
Antipyrine,  Hydroquinone,  Saccha¬ 
rine,  Bleu  de  méthylène  méd..  For¬ 
maldéhyde  40  p.  100,  Trioxyméthy- 
lène,  etc.  _ 


01iloj?u.r*e  d’Étliyle  pur 

KÉLËNNARCOSE 

L’ANESTHËSIE  LOCALE 


NOUVEAUTÉS  THÉRAPEUTIQUéS 


PHOSPHOTAL 

(PHOSPHITE  DE  CRÉOSOTE) 

GAIACOPHOSPHAL 

(PHOSPHITE  DB  GAIAOOL) 


DÉPARTEMENT  SÉROTHÉRAPIQUE 

SÉRUMS  :  antistreptococcique,  antidiplitérique- 

PUBLICATIONS  ET  PROSPECTUS  FRANCO  SUR  DEMANDE 


_  MARDI  2  JUILLET  1901. 


74*  ANNÉE. 


MARDI  2  JUILLET  1901.  —  N»  7B. 


ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine.  ^  fyMçaise 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  ^  .-if 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DIF  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

^  L'abonnement  part  du  i«'  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  anmédocino  est  de  10' par  a 


S’adresser  directement  ai 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  l  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
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ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
às  alonnements  de  vacances  au  -prix  de  i  franc  par  mois  pour 
MM.  Us  Docteurs,  du  15  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S'adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


SÜR  UN  MODE  SPÉCIAL  D’EMPOISONNEMENT 
PAR  L’ACIDE  OXALIQUE 

d’origine  alimentaire  et  par  réaction  chimique 
Par  le  docteur  Baroux  (d’Armenlières). 

On  rencontre  l’acide  oxalique  à  l’état  de  bioxalate  et  de 
quadroxalate  de  potassium  dans  certains  légumes,  tels  que 
l’oseille,  les  épinards,  les  tomates,  à  l’état  d’oxalate  de  so¬ 
dium  dans  les  salicornes,  plus  connus  sous  le  nom  de  salade 
de  mer  ou  de  perce-pierre,  et  sous  forme  d’oxalate  de  calcium 
dans  certains  lichens  (1). 

Ces  sels  se  trouvent,  sous  forme  de  cristaux  minuscules, 
bien  caractéristiques  dans  l’intérieur  des  cellules  végétales, 
eu  milieu  du  protoplasma  près  du  nucléole.  Ils  se  trouvent 
en  grande  abondance,  surtout  dans  les  feuilles.  Beaucoup 
de  botanistes  les  considèrent  comme  des  produits  d'élimi¬ 
nation. 

Ces  plantes  sont  réputées  comme  rafraîchissantes;  de  fait, 
elles  ont  leur  utilité,  à  titre  de  préventif  ou  de  curateur  du 
scorbut.  Rien  d’étonnant  à  cela  du  reste,  puisque  cette  ma- 
Indie  est  occasionnée  par  un  régime  alimentaire  dépourvu 
de  fruits  et  de  végétaux  frais. 

Dansles  gravelles  et  dans  toutes  les  maladies  desreins,  il  est 
dnsage  d’en  prohiber  l’emploi,  à  cause  du  passage  dans  les 
“fines  de  leur  acide  oxalique,  à  l’état  d’oxalate  de  chaux, 
sel  insoluble,  pouvant  faire  souche  de  calculs  extrêmement 

“fS)  et  en  tout  cas  toujours  irritant  pour  les  voies  urinaires. 

Ce  ne  sont  pas  là  malheureusement  les  seuls  méfaits  que 


G)  Troost.  Traité  élémentaire  de  chimie,  12®  édit.,  p.  391. 


ces  légumes  peuvent  occasionner  dans  l’organisme.  Asso¬ 
ciés  dans  un  même  repas  avec  des  fruits,  contenant  de  l’a¬ 
cide  citrique,  ils  peuvent  déterminer  du  côté  du  duodénum 
une  irritation  très  vive,  produite  par  de  l’acide  oxalique 
qu’une  réaction  chimique  met  en  liberté. 

Il  y  a  dans  le  mode  d’éclosion  de  cette  duodénite  toxique 
un  côté  insidieux  tout  particulier.  Ses  symptômes  et  son 
diagnostic,  absolument  précis,  font  aussi  de  cette  affection 
une  maladie  facile  à  reconnaître  quand  on  l’a  étudiée  en  dé¬ 
tail. 

Ce  fut  un  de  mes  clients  qui,  le  premier,  attira  mon  atten¬ 
tion  sur  cette  question,  il  y  a  quatre  ans. 

Un  soir  d’été,  je  fus  appelé  auprès  de  lui.  Il  se  plaignait 
d’une  violente  douleur  dans  l’abdomen  en  un  point  bien  dé¬ 
terminé,  situé  à  l’extrémité  droite  de  la  région  épigastrique. 
Il  avait  vomi  quelques  mucosités  et  il  avait  un  peu  de  diar¬ 
rhée.  Après  avoir  songé  un  moment  à  une  colique  hépatique, 
il  me  fallut  vite  abandonner  cette  idée. 

Il  n’existait  pas  de  fièvre  et  les  selles  presque  liquides, 
peu  abondantes  et  peu  odorantes,  étaient  striées  de  glaires. 
Je  pensai  alors  à  une  débâcle  provenant  de  quelque 
écart  de  régime  et  j’interrogeai  mon  client  dans  ce  sens. 

C’était  un  jeune  homme  de  vingt-trois  ans,  un  peu  teinté 
de  neurasthénie,  très  soigneux  de  son  hygiène  et  fort  atten¬ 
tif  aux  moindres  phénomènes  de  son  organisme,  une  sorte 
de  scrupuleux  de  l’ordre  physique.  Il  me  répondit  qu’il 
avait  vécu  très  sobrement  ce  jour-là  et  les  précédents,  et  que 
son  malaise,  selon  lui,  provenait  de  ce  qu’il  avait  mangé  à 
son  dîner,  consécutivement,  des  épinards  et  des  cerisessures  ; 
il  avcut  fait,  sans  rien  éprouver  ensuite,  un  repas  du  même 
genre,  où  les  cerises  étaient  sucrées  au  lieu  d’être  sures. 

La  différence  qui  existe  entre  les  deux  variétés  de  ce  fruit, 
c’est  que  l’une,  la  plus  douce  au  goût,  est  surtout  riche  en 
acide  malique  et  l’autre  en  acide  citrique. 

Il  y  avait  à  se  demander  si  l’acide  citrique  des  cerises,  en 
présence  des  oxalates  des  épinards,  n’était  pas  en  état  de  les 
décomposer  et  de  produire  de  l’acide  oxalique,  dangereux 
surtout  par  sa  causticité  et  bien  capable  de  produire  des 
troubles  intestinaux  à  l’endroit  indiqué. 

Théoriquement  la  chose  est  possible.  Quand  on  additionne 
d’acide  citrique  une  solution  d’oxalate,  la  réaction  s’explique 
par  ce  seul  fait  que  l’acide  oxalique  est  moins  soluble  que 
l’acide  citrique. 

On  constate  d’ailleurs  expérimentalement  que,  si  on 
ajoute  à  une  solution  saturée  de  sel  d’oseille  de  l’acide  citri¬ 
que  en  nature,  il  se  produit  au  bout  d’un  certain  temps,  un 
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précipité  d'acide  oxalique,  cristallisé  en  prismes  clinorhom- 
biques  caractéristiques.  .  . 

J’ai  pu  vérifier  ce  fait  d’une  façon  bien  précise  ;  il  y  a  ce¬ 
pendant  lieu  ici  de  tenir  compte  du  partage  des  bases  entre 
les  acides  suivant  les  lois  très  complexes  de  la  thermochi¬ 
mie.  En  un  mot  l’acide  citrique  libre  n’enlève  jamais  à  l’o- 
xalate  de  potasse,  par  exemple,  toute  la  potasse,  et  il 
existe  entre  l’acide  oxalique  libre,  l’acidè  citrique  libre, 
l’oxalate  et  le  citrate,  un  état  d’équilibre  qu’il  est  difficile  de 
déterminer  exactement.  Cette  observation  et  ces  considé¬ 
rations  mirent  mon  esprit  en  éveil;  j’en  pris  bonne  note 
pour  pouvoir  m’édifier  plus  tard  une  certitude. 

Huit  mois  environ  après  ce  cas,  je  fus  appelé  en  toute  hâte 
un  soir  de  février  à  visiter  deux  jeunes  enfants,  se  plaignant 
de  violentes  coliques  :  c’était  une  fillette  de  cinq  ans  et  un 
garçon  de  quatre  ans,  frère  et  sœur;  c’étaient  aussi  deux 
hyperchlorhydriques,  sujets  au  pyrosis,  mais  à  part  cela, 
toujours  bien  portants.  Ils  souffraient  beaucoup  dans  la  ré¬ 
gion  épigastrique  à  l’endroit  déjà  signalé  ;  ils  avaient  vomi 
quelques  mucosités  et  ils  avaient  une  diarrhée  nullement 
fétide,  mais  franchement  glaireuse  et  tellement  glissante 
qu’ils  souillaient  continuellement  leurs  draps.  Leur  tempé¬ 
rature  était  montée  à  40  degrés,  leur  langue  n’était  point 
saburrale. 

Devant  ces  symptômes  identiques  aux  précédents,  à  part 
la  fièvre,  j’évoquai  de  suite  devant  les  parents  le  menu  du 
précédent  repas  qui  avait  dû  certainement  contenir  des  lé¬ 
gumes  à  oxalates  avec  des  fruits  richès  en  acide  citrique. 

Je  ne  me  trompais  pas,  quatre  heures  environ  avant  le  dé¬ 
but  de  ces  accidents,  ces  deux  enfants  avaient  mangé  consé¬ 
cutivement  des  épinards,  pauvres  en  beurre,  et  une  grosse 
orange. 

Ce  dernier  fruit  isolé,  quelquefois  laxatif,  ne  pouvait  pas 
être  incriminé. 

Sur  mes  conseils,  pour  remédier  à  quelques  accidents  de 
croissance,  ils  en  avaient  souvent  mangé,  l’année  précédente, 
et  ils  l’avaient  toujours  bien  supporté. 

Untraitementrationnel  fut  institué  :1e  lendemain,  la  fièvre 
était  tombée  à  38“S,  et  disparut  tout  à  fait  vingt-quatre  heu¬ 
res  plus  tard,  mais  les  glaires  persistaient  dans  les  garde- 
robes  et,  ce  jour-là,  elles  étaient  devenues  franchement  san¬ 
guinolentes.  Une  remarque  est  à  faire  ici,  les  autres  person¬ 
nes,  qui  assistèrent  à  ce  repas,  furent  indemnes  de  tout 
malaise  et  elles  ne  comprenaient  que  des  adultes.  Elles  n’a¬ 
vaient  du  reste  mangé  que  quelques  quartiers  d’orange  et 
de  plus  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  de  cette  considération  que 
les  enfants  sont  de  beaucoup  plus  sensibles,  dans  toutès  les 
parties  de  l’intestin,  que  les  grandes  personnes. 

Tout  le  monde  s’était  plu,  par  exemple,  à  reconnaître  que, 
contrairement  au  proverbe,  le  beurre  manquait  dans  les  épi¬ 
nards.  L’enveloppe  des  cellules,  contenant  les  oxalates,  avait 
donc  été  insuffisamment  imbibé  de  ce  corps  gras,  qui  certai¬ 
nement  doit  la  protéger  contre  l’action  destructive  de  l’acide 
chlorhydrique  du  suc  gastrique  et  de  l’acide  citrique,  sur¬ 
ajouté. 

Il  est  un  fait  d’observation,  c’est  qu’après  l’absorption 
d’oseille  et  d’épinards,  on  retrouve  dans  les  fèces  des  gens 
ayant  les  fonctions  digestives  en  bon  état,  une  partie  de 
ces  légumes  intacts  échappant  ainsi  à  l’action  des  sucs  di¬ 
gestifs. 

Ici,  nous  avions  affaire,  pour  comble  de  malchance,  à  des 
hyperchlorhydriques  qui  avaient  de  plus  mangé  une  orange 
très  volumineuse. 


En  cinq  jours  de  temps,  les  deux  enfants  furent  complè¬ 
tement  rétablis. 

Dans  la  suite,  j’eus  deux  nouveaux  cas,  entrant  dans  le 
cadre  des  précédents.  Il  s’agissait  encore  de  deuxjeuneé  en¬ 
fants.  Ils  étaient  âgés  de  six  ans  et  de  huit  ans  et  ils  vivaient 
dans  la  même  maison.  Un  mardi,  je  fus  appelé  à  les  visiter 
pour  une  diarrhée  avec  point  douloureux  sur  la  partie  droite 
de  l’épigastre.  Ils  en  souffraient  depuis  le  dimanche  précé¬ 
dent  dans  l’après-midi,  ils  avaient  mangé  ce  jour-là  au  dîner 
une  soupe,  contenant  beauconp  d’oseille,  et  des  huîtres  lar¬ 
gement  arrosées  de  jus  de  citron.  Ils  avaient  l’un  et  l’autre 
38  degrés  de  fièvre  et  les  selles  étaient  formées  surtout  de 
glaires  sanguinolentes.  On  m’a  affirmé  que  la  fièvre  avait  été 
beaucoup  plus  forte  l’avant-veille  au  soir.  J’avais  affaire 
dans  le  cas  présent  à  des  enfants  chétifs  et  sensibles  depuis 
longtemps  de  l’intestin.  Quelques  petites  doses  de  tannin  et 
trois  jours  de  régime  lacté  firent  tout  rentrer  dans  l’ordre. 

J’eus  ensuite  connaissance  d’un  autre  cas  qui  ne  se  passa 
pas  dans  ma  clientèle. 

Un  jeune  homme,  après  l’absorption  consécutive  d’une 
soupe  à  l’oseille  et  d’une  douzaine  d’huîtres,  fortement  aci¬ 
dulées  au  jus  de  citron,  fut  pris  d’une  diarrhée  fusant 
dans  les  vêtements. 

Les  selles  ne  furent  pas  examinées,  mais  pour  s’échapper 
quasi-involontairement  elles  devaient  être  certainemt  glai¬ 
reuses. 

Pour  ce  qui  est  de  la  fièvre,  je  ne  pus  rien  savoir.  Le 
malade  dut  tenir  la  chambre  pendant  vingt-quatre  heures. 
C’était  un  être  émotif  de  l’intestin,  sujet  très  fréquemment 
à  ces  diarrhées  nerveuses  d’ordre  moral,  auxquelles  le  pro¬ 
fesseur  Dieulafoy  a  appliqué  l’expression  de  flux  intestinaux. 

Tout  dernièrement,  je  fus  témoin  d’un  autre  empoison¬ 
nement  absolument  semblable.  Il  s’agissait  dans  l’espèce 
d’un  jeune  homme  de  dix-huit  ans,  bien  constitué  mais  su¬ 
jet  depuis  longtemps  à  des  poussées  d’acné  du  visage  que 
j’avais  rattachées  à  un  mauvais  état  de  l’intestin. 

Quand  je  fus  appelé  auprès  de  lui,  il  venait  de  rentrer 
d’une  ville  voisine  où  il  avait  assisté  à  un  repas  plantureux. 
Il  était  au  lit  en  proie  à  une  fièvre  de  40  degrés.  Il  se  plai¬ 
gnait  d’une  douleur  atroce,  siégeant  au  delà  du  pylore  et 
s’augmentant  beaucoup  à  la  pression.  La  langue  n’était 
point  chargée  et  les  selles  peu  abondantes  consistaient  eil 
matières  fécales,  mélangées  de  glaires  non  sanguinolentes 
qui  s’échappaient  souvent,  à  l’issu  du  sujet,  après  quelques 
gargouillements  intestinaux. 

En  présence  de  ce  spectacle,  mon  diagnostic  fut  vite  éta¬ 
bli  et  j’en  sollicitai  la  confirmation,  de  la  part  de  mon  ma¬ 
lade,  par  l’énoncé  de  son  dernier  repas. 

Celui-ci  avait  été  terminé  sept  heures  auparavant  et  leS 
accidents  avaient  débuté  au  bout  de  quatre  heures,  par 
quelques  vomissements  légèrement  muqueux.  Le  dîner  avait 
commencé  par  une  soupe  aux  tomates.  Il  y  avait  donc  eu 
absorption  d’oxalates.  La  recherche  de  l'acide  citrique  fut 
très  pénible,  un  autre  convive  de  ce  banquet,  présent  au  ht 
du  malade,  comme  celui-là  du  reste,  n’avait  aucun  souvenir 
d’en  avoir  absorbé  sous  une  forme  ou  sous  une  autre. 

•  On  énuméra  alors  le  menu  plat  par  plat,  et  on  arriva  au 
faisan.  Un  souvenir  revint  à  mon  malade  ;  seul  peut-être  de 
toute  l’assistance,  il  avait  comprimé  vigoureusement  sur  un 
morceau  de  ce  gibier  la  moitié  d’un  citron. 

Il  m’aurait  caché  ce  détail  que  je  n’en  aurais  pas  moins 
persisté  dans  mon  diagnostic. 

Devant  l’intensité  des  phénomènes  douloureux,  il  fallut 
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•appliquer  des  cataplasmes  laudanisés  :  une  potion  au  ben- 
-zonaphtol  et  au  salicylate  de  bismuth,  édulcorée  par  du 
sirop  de  ratanhia,  fut  aussi  prescrite  de  suite  et  le  sujet  fut 
-mis  au  régirne  lacté.' 

,  Devant  cette  ascension  de  la  température  et  la  gravité  du 
;cas,  j’annonçai  pour  le  lendemain  du  sang  mélangé  aux 
•glaires  ;  ce  qui  se  produisit  fatalement.  Douze  heures  après, 
la  fièvre  était  tombée  à  elle  disparut  tout  à  fait 

•vingt-quatre  heures  plus  tard  et,  au  bout  de  quatre  jours 
de  traitement,  ce  jeune  homme  put  reprendre  ses  occupa¬ 
tions. 

Trompé  par  les  apparences  et  non  prévenu,  comme  je 
l’étais,  il  m’aurait  été  facile  de  prendre  ce  cas  pour  une 
•intoxication  alimentaire,  occasionnée  par  exemple  par  un 
morceau  de  faisan  avancé,  et  peut-être  aurais-je  renouvelé, 
■lé  lendemain  matin,  sous  une  autre  forme,  l’accident  de  la 
veille. 

•  Il  aurait  suffi  pour  cela  de  prescrire  une  limonade  au 
•citrate  de  magnésie,  suivie  d’un  bon  bouillon  aux  herbes, 
c’est-à-dire  à  l’oseille.  Dans  ce  cas-là,  je  suis  certain  que 
.clétait  pour  mon  client  l’éclosion  d’un  ulcère  infectieux  du 
■duodénum. 

■  Le  bouillon  aux  herbes  est  un  assaisonnement  très  sou- 
-vent  employé  dans  le  Nord,  après  les  purges,  quelles 
quelles,  soient. 

Deux  fois,  après  l’absorption  d’une  limonade  purgative; 
où  on  l’avait  employé  sans  ihe  le  dernander,  j’ai  assisté  à 
l’évolution  dès  accidents  que  je  viens  de  signaler. 

1  La  limonade,  dite  Rogé,  contient  toujours  un  fort  excès 
d’acide  citrique,  destiné  à  dégager  l’acide  carboniquè  du 
bicarbonate  de  soude  qu’on  y  ajoute  pour  la  faire  mousser. 
La  production  de  l’acide  oxalique  se  fait  ici  d’autant  mieux 
que  les  composants  chimiques  sont  de  part  et  d’autre  mé¬ 
langés  à  une  certaine  quantité  de  liquide,  ce  qui  facilite 
beaucoup  la  réaction. 

■  L’entourage  des  malades  était  du  reste  enchanté  ;  ils 
avaient  beaucoup  souffert,  il  est  vrai,  mais  on  leur  avait 
trouvé  tant  de  glaires  dans  les  selles  qu’on  les  croyait  avoir 
été  soumis  à  un  nettoyage  complet  de  l’intestin. 

‘  '  Les  neuf  cas  que  je  viens  d’énumérer  ont  certainement 
une  allure- spéciale  qui  en  rend  le  diagnostic  facile. 

11  est  impossible  de  les  confondre  avec  les  empoisonne¬ 
ments  alimentaires  par  les'  viandes  avariées  :  dans  le  botu¬ 
lisme,  l’incubation,  séparant  le  repas  des  premiers  acci¬ 
dents,  n’est  jamais  inférieure  à  huit  heures  (1).  Ici,  les 
coliques  se  produisirent  quatre  heures  environ  après  la 
double  ingestion  de  l’acide  citrique  et  des  légumes  conte¬ 
nant  des  oxalates.  C’est-à-dire  que  les  phénomènes  doulou¬ 
reux  coïncident  avec  le  moment,  où  normalement  l’estomac 
déverse  ses  ingesta  dans  le  duodénum. 

‘  'Dans  le  botulisme,  d’autre  part,  les  douleurs  siègent  sur¬ 
tout  dans  lè  jéjunum  et  l’iléon,  autour  du  nombril.  Ici,  et 
c’est  un  signe  de  première  importance,  il  y  a  un  point  dou¬ 
loureux  fixe,  aussi  précis  que  celui  de  Mac  Burney  dans  l’ap¬ 
pendicite.  On  l’exaspère  par  une  pression  profonde  et  légè- 
tement  ascendante,  exercée  sur  la  grandeur  d’une  pièce  de 
cinq  francs,  en  dedans  de  l’endroit  où  une  ligne  verticale, 
partant'de  fépine  iliaque  droite,  antérieure  et  supérieure, 
rencontre  la  cage  thoracique,  c’ést-à-dire  à  la  limite  de 
Ihypocondre  droit. 


"  (1)  PoLiN'èt  Labit. ’-L'terfe  sur  tes  empoisonnements  alimentaires, 
P-  117,  Paris  1890. 


On  irrite  ainsi,  au-dessous  du  foie,  par  une  compression 
oblique,  l’endroit  malade  que  le  patient  désigne  lui-même, 
en  montrant  la  partie  médiane  de  cet  organe. 

Le  canal  cholédoque  s’ouvre  sur  la  paroi  interne  et  pos¬ 
térieure  du  second  tiers  du  duodénum.  La  portion  atteinte 
est  certainement  comprise  entre  le  pylore  et  l’ampoule  de 
Vater. 

L’acide  oxalique,  mis  en  liberté  dans  l’estomac,  ne  peut 
du  reste  pas  aller  bien  loin  dans  l’intestin,  avant  d’être  neu¬ 
tralisé  par  l’alcalinité  du  suc  intestinal,  d’autant  plus  qu’il 
lui  faut  des  bases  en  petite  quantité  pour  le  transformer  en 
bioxalate  ou  en  quadroxalate. 

L’intestin  présente  là  un  isthme  dangereux  de  12  cen¬ 
timètres  qui  normalement  n’est  pas  lubréfîé  par  la  bile,  ce 
bienfaisant  savon  de  l’intestin. 

Les  microorganismes,  du  reste,  y  pullulent.  Gessner  (1) 
a  pu  dans  le  duodénum  isoler  les  microbes  suivants  :  le 
bacterium  tholocideum  qui  se  distingue  surtout  du  bacte- 
rium  lactis  aerogenespar  son  pouvoir  pathogên'è,  le  bacté-^ 
rium  coli  commune,  deux  bacilles  dont  l’un  liquéfie  là 
gélatine,  deux  staphylocoques  et  le  streptocoque  pyogenes 
duodenalis,  probablement  identique  au  streptocoque  pyo¬ 
genes  ordinaire.  Dupré  (2)  est  arrivé  à  peu  près  à  des  résul¬ 
tats  identiques. 

'  Netter  (3)  a  décrit  en  plus  dans  cette  même  région  un 
bacille  court  et  le  staphylocoque  doré. 

Cette  foison  de  microorganismes  dans  cet  endroit  expli¬ 
que  pourquoi,  dans  nos  cas  les  plus  graves,  nous  avonb 
trouvé  une  température  allant  jusqu’à  40  degrés. 

Dans  le  botulisme,  au  contraire,  la  fièvre  ne  dépasse  pas 
39  degrés  ;  j’ai  étudié  spécialement  cette  question  en  1889 
dans  une  épidémie  d’empoisonnements  alimentaires  (4). 

Les  selles  ne  sont  pas  les  mêmes  non  plus  dans  les  deux 
cas.  Ici,  on  a  des  matières  fécales  mêlées  à  des  glaires, 
quelquefois  sanguinolentes.  Dans  les  intoxications  par  les 
viandes  avancées,  les  selles  sont  liquides,  purement  sterco- 
rales,  avec  une  odeur  absolument  repoussante.  Enfin  dans 
ce  qui  nous  occupe,  on  ne  rencontre  pas  de  phénomènes 
généraux,  produits  par  des  ptomaïnes,  telles  que  la  my- 
driase  et  la  parésie  des  membres,  et  la  langue  se  présente 
bien  vermeille,  au  lieu  d’être  recouverte  d’un  enduit  blan¬ 
châtre. 

La  confusion  n’est  pas  non  plus  permise  avec  la  colique 
hépatique,  où  le  point  épigastrique  est  beaucoup  plus  pro¬ 
che  de  la  ligne  médiane  que  notre  point  duodénal,  où  aussi 
le  point  scapulaire  et  l’ictère  consécutif  sont  deux  symptômes 
absolument  particuliers. 

L’empoisonnement  par  l’acide  oxalique  d’origine  alimen¬ 
taire  se  distingue  bien  nettement  de  l’empoisonnement  par 
les  sels  d’oseille. 

L’intoxication  par  les  oxalates  chimiquement  purs  res¬ 
semble  à  l’empoisonnement  par  le  nitre  (3).  C’est  un  poison 
hyposthénisant. 

12  à  15  grammes  peuvent  donner  la  mort.  Les  effets  [pa¬ 
thologiques  sont  presque  immédiats,  et  ils  ont  une  marche 
foudroyante. 

(1)  Centralbl.  f.  Dakt.,  1889,  11  Bd,  n»  4. 

(2)  Ddpré.  Des  infections  biliaires,  Th.  de  Paris,  1891. 

(3)  Traité  de  médecine  de  Bouchard  et  Brissaud,  1900,  t.  IV,  p  418, 
2=  édit. 

(4)  POLIK  et  Labit.  Loo.  cit..  Épidémie  d’Armentières,  p.  126. 

(5)  Tardieu.  Étude  médico^égale  et  clinique  de  l’empoisonnement, 
p.  749  et  750,  Paris  1875. 
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Les  symptômes  locaux  se  bornent  à  une  violente  douleur, 
siégeant  à  l’estomac  et  s’accompagnant  rarement  de  vomis¬ 
sements;  il  n’y  a  jamais  de  diarrhée.  Ce  sont  les  phéno¬ 
mènes  généraux  qui  dominent;  le  pouls  devient  vite  misé¬ 
rable,  la  peau  se  refroidit  et  il  se  produit  des  convulsions 
et  quelquefois  du  délire.  Il  se  fait  des  extravasations  san¬ 
guines  un  peu  partout.  La  mort  peut  survenir  en  quelques 
heures. 

Les  cas  que  nous  venons  de  décrire  ne  cadrent  pas  non 
plus  avec  les  empoisonnements  par  l’acide  oxalique,  absorbé 
à  l’état  naturel.  Cet  acide  (1)  n’agit  pas  à  la  façon  des  acides 
minéraux,  dont  il  ne  possède  pas  les  propriétés  corrosives. 
Il  est  surtout  irritant.  Il  est  relativement  beaucoup  plus 
toxique  que  le  sel  d’oseille.  Il  a  tué  un  enfant  de  seize  ans, 
à  la  dose  de  2  grammes.  Son  absorption  s’accompagne 
d’une  irritation  de  la  bouche,  de  la  gorge  et  d’une  vive  dou¬ 
leur  localisée  à  l’épigastre.  L’abdomen  tout  entier  est  dou¬ 
loureux  et  tendu.  Le  point  duodénal,  mentionné  plus  haut, 
n’existe  pas.  Presque  toujours,  il  se  produit  de  suite  des 
vomissements,  composés  de  mucosités,  mélangées  de  sang 
altéré.  A  l’autopsie,  du  reste,  on  trouve  que  le  contenu  de 
l’estomac  présente  une  consistance  gélatineuse.  Puis  il  se 
déclare  rapidement  des  phénomènes  réflexes,  avec  petitesse 
du  pouls  et  embarras  de  la  respiration. 

Chez  l’adulte,  en  une  heure  de  temps,  la  mort  peut  sur¬ 
venir. 

Quand  il  y  a  tendance  à  la  guérison,  il  se  déclare  une 
diarrhée  abondante,  dont  les  évacuations  ressemblent  beau¬ 
coup  aux  selles  glaireuses  et  fusantes  des  cas  d’origine  ali¬ 
mentaire. 

En  somme,  dans  notre  empoisonnement  spécial  par  l’acide 
oxalique,  ce  dernier  se  produit  lentement  dans  l’estomac  et 
en  petite  quantité.  Il  est  mélangé  à  un  bol  alimentaire, 
assez  abondant,  celui  de  tout  un  repas  qui,  grâce  à  cette 
dilution,  l’empêche  d’attaquer  la  muqueuse  de  cet  organe. 
Il  passe  ensuite  par  petits  jets  dans  le  duodénum  qu’il  irrite 
de  la  façon  connue,  mais  il  neutralise  vivement  au  contact 
de  l’alcalinité  du  milieu.  S’il  est  absorbé  ensuite  par  l’orga¬ 
nisme,  ce  n’est  qu’à  l’état  de  sel  et  en  proportion  insuffi¬ 
sante  pour  produire  les  accidents  généraux  de  l’intoxication 
par  les  oxalates. 

A  propos  du  diagnostic  différentiel  de  nos  cas  d’empoi¬ 
sonnement,  une  remarque  s’impose  :  il  n’y  a  guère  que 
trois  acides  comestibles,  l’acide  acétique,  l’acide  malique  et 
l’acide  citrique.  Or,  le  premier  est  sans  action  sur  les  oxa¬ 
lates  en  général,  et  l’oxalate  de  chaux  y  est  même  tout  à 
fait  insoluble  ;  ce  qui  passe  en  chimie  pour  être  un  excellent 
procédé  dans  la  recherche  de  l’acide  oxalique. 

Voilà  pourquoi  lespêcheurs  du  Boulonnais,  qui  emploient 
fréquemment,  comme  aliment  rafraîchissant,  les  salicornes 
conservés  dans  du  vinaigre,  n’en  sont  jamais  incommodés 
du  côté  du  tube  digestif.  Quant  à  l’acide  malique,  qu’on 
rencontre  dans  les  pommes,  lès  fraises,  les  cerises,  les  fram¬ 
boises  etla  rhubarbe,  il  s’y  trouve  en  très  petite  quantité,  et 
sa  réaction  sur  les  oxalates  ne  peut  produire  de  l’acide  oxa¬ 
lique  qu’à  une  dose  insignifiante  et  nullement  nuisible.  Au 
contraire,  les  fruits  qui  contiennent  de  l’acide  citrique  en 
sont  très  riches  et  un  citron  moyen,  par  exemple,  d’après 
Pelouze  et  Frémy  et  le  dictionnaire  de  Wurtz,  en  renferme¬ 
rait  jusqu’à  2s'’Sü,  quantité  plus  que  suffisante  pour  produire 
un  poids  nuisible  d’acide  oxalique. 


(1)  Tardieu.  Loci  cit ,  p.  251. 


Voilà  qui  achève  de  spécialiser  complètement  le  mode 
d’empoisonnement  par  l’acide  oxalique  d’origine  alimen¬ 
taire  et  par  réaction  chimique. 

Nous  ne  pensons  pas  que  cette  intoxication  puisse  se  pro¬ 
duire  fatalement  chez  tous  les  individus,  absorbant  consé¬ 
cutivement  de  l’acide  citrique  et  des  légumes  contenant  des 
oxalates.  D’abord,  et  nos  cas  le  prouvent,  cet  empoisonne¬ 
ment  sera  beaucoup  plus  fréquent  chez  les  enfants,  dont 
l’intestin  est  normalement  plus  sensible  que  celui  de 
l’adulte.  Ensuite,  il  y  a  des  causes  adjuvantes  qui  en  facili¬ 
tent  l’éclosion.  L’hyperchlorhydrre,  spécialement,  en  ajou¬ 
tant  son  exagération  d’acidité  à  l’action  de  l’acidé  citrique, 
facilite  beaucoup  la  production  de  l’acide  oxalique. 

Nous  connaissons  même  une  femme  adulte,  atteinte  de 
cette  hypersécrétion,  qui,  par  son  observation  personnelle, 
est  arrivée  à  proscrire  de  son  régime  alimentaire,  l’oseille 
et  les  épinards. 

Chez  elle  ces  légumes,  sans  acide  citrique,  prodùisent  fata¬ 
lement,  au  bout  de  trois  quarts  d’heure,  toute  la  série  des 
phénomènes  énumérés  plus  haut.  Il  est  probable  que  l’esto¬ 
mac,  irrité  préalablement  par  un  suc  gastrique  trop  acide, 
réagit  ici  avec  véhémence  et  se  vide  en  conséquence  plus  hâ¬ 
tivement  dans  l’intestin.  Il  en.'est  de  mêmé  dans  les  cas  de 
stase  gastrique  avec  production  d’acides  de  fermentation  or¬ 
ganique,  comme  les  acides  lactique,  butyrique,  valérianique 
et  propionique. 

11  n’est  pas  prouvé  que  ces  acides  soient  capables  d’engen¬ 
drer  de  l’acide  oxalique,  en  présence  d’un  milieu  riche  en 
oxalates.  Dans  notre  réaction  gastrique,  ils  facilitent  cepen¬ 
dant  l’action  de  l’acide  citrique,  en  s’attaquant  aux  cellules 
végétales,  contenant  les  oxalates  à  l’état  de  cristaux  micros¬ 
copiques  et,  d’un  autre  côté,  au  niveau  du  duodénum,  leur 
effet  légèrement  irritant  vient  s’ajoutèr  àla  causticité  propre 
de  l’acide  oxalique.  ■ 

Cette  intoxication  n’est  certainement  pas  bien  -sérieuse, 
comme  résultat,  puisque,  dans  les  cas  les  plus  gravés,  avec 
fièvre  élevée,  un  régime  lacté  de  trois  à  quatre  jours  et  quel¬ 
ques  potions,  contenant  du  laudanum,  du  salicylate  de  bis¬ 
muth  et  du  ratanhia,  suffisent  à  tout  remettre  en  ordre. 

Il  n’en  est  pas  moins  utile  d’être  prévenu  de  son  existence 
pour  la  traiter  rationnellement  etévitersa  transformation  en 
ulcère  du  duodénum. 

On  peut  en  conséquence  ajouter  à  l’hygiène  alimentaire 
cette  nouvelle  formule.  Chez  les  enfants  en  général  et  chez 
les  adultes  quand  les  fonctions  digestives  ne  ;se  font  pas 
d’une.façon  absolument  normale,  il  faut  s’abstenir  de  con¬ 
sommer  en  un  même  repas  du  citron,  de  l’orange,  des  gro¬ 
seilles  ou  des  cerises  sures  avec  de  l’oseille,  des  épinards, 
des  tomates,  des  salicornes  ou  bien  encore  avec  des  lichens. 
Ces  derniers  ne  son.t  employés  dans  l’alimentation  qu’en 
Bretagne,  chez  les  pauvres  gens,  souvent  sous  forme,  de 
gelée;  On  évitera  ainsi  ces  accidents  désagréables  qui  sont 
surtout  des  méfaits  de  la  cuisine  bourgeoise.  Phénomène 
curieux  en  effet,  ou  plutôt  bien  naturel,  puisque  l’expérience 
de  tous  les  jours  est,  en  beaucoup  de  choses,  une  science 
presque  intuitive,  les  professionnels  de  l’art  cutinaire  se 
méfient  absolument  de  ces  fâcheux  mélanges  alimentaires. 
Dernièrement,  un  maître  d’hôtel,  très  expérimenté  dans  sa 
partie,  à  qui  je  demandais  de  m’indiquer  la  soupe  la  plus 
convenable  à  prendre  avec  des  huîtres  arrosées  de  citron, 
me  répondit  sans  hésitation  :  «  Le  consommé  et  surtout  pas 
de  soupe  à  l’oseille  ou  aux  tomates,  car  le  citron  ne  va  pas 
avec  les  crudités.  » 
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En  thérapeutique,  on  défendra  aussi  de  prendre  du  bouil¬ 
lon  aux  herbes,  après  une  limonade  purgative. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(28  JDIN  1901) 

MM.  Pierre  Merklen  et  Girard  apportent  une  très  impor¬ 
tante  contribution  à  l’étude  du  cancer  primitif  des  grosses 
bronches,  dont  l’histoire  date  en  réalité  de  peu  d’années. 
On  peut  relever  dans  cette  histoire  deux  ordres  de  faits. 
Dans  une  première  catégorie  prennent  place  les  observa¬ 
tions  de  cancer  dit  primitif  du  po'umon,  dont  le  point  de 
départ  réel  est  l’épithélium  de  revêtement  d’une  ramification 
bronchique  de  troisième  ou  de  quatrième  ordre.  Si,  comme 
l’avance  Lenhartz,  cette  origine  se  retrouve  90  fois  sur  100, 
le  cancer  du  poumon  serait  plus  justement  dénommé  cancer 
broncho-pulmonaire.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  symptomatologie 
de  cette  première  forme  dü  cancer  bronchique,  le  cancer  des 
petites  bronches,  est  celle  que  les  traités  de  pathologie 
assignent  au  cancer  du  poumon.  Tout  autre  est  la  physiono¬ 
mie  du  cancer  primitif  des  grosses  bronches,  qui  est  rare. 
La  conséquence  de  cette  localisation  est  le  rétrécissement 
dçs  voies  aériennes  supérieures,  qui  résulte  à  la  fois  de  la 
végétation  intra-bronchique  du  néoplasme  et  de  l’envahis¬ 
sement  secondaire  des  parties  voisines  du  médiastin.  Les 
symptômes  prédominants  rappellent  ceux  du  rétrécissement 
de  la  trachée  et  des  tumeurs  du  médiastin;  mais,  comme  le 
poumon  correspondant  à  la  bronche  malade  est  presque 
toujours  envahi  par  des  noyaux  cancéreux  secondaires,  l’on 
peut  observer  l’association  des  signes  de  la  sténose  trachéo- 
bronchique  et  du  cancer  pulmonaire.  L’observation  rap¬ 
portée  par  les  auteurs  est  un  exemple  frappant  du  cancer 
primitif  des  grosses  bronches.  La  symptomatologie  nette  peut 
être  schématiquement  résumée  ainsi  qu’il  suit  ; 

Début  par  de  la  dyspnée  et  de  la  toux,  bientôt  accompa¬ 
gnées  d’enrouement;  expectoration  sanglante  également 
précoce  et,  un  peu  plus  tard,  crises  de  suffocation  avec 
quintes  de  toux,  cornage  et  tirage.  Le  diagnostic  de  rétré¬ 
cissement  du  larynx  ou  de  la  trachée  se  présente  alors  à 
l’esprit,  mais  on  note  simultanément  des  signes  de  compres¬ 
sion  dans  le  médiastin  (dysphagie)  et  surtout  des  signes 
pulmonaires  du  côté  qui  correspond  à  la  bronche  malade. 
Ceux-ci  ont  une  importance  particulière,  parce  qu’ils  tra¬ 
duisent  d’une  part  l’obstruction  bronchique  du  poumon, 
d’où  l’imperméabilité  à  l’air  de  la  plus  grande  partie  du 
^poumon  (silence  respiratoire)  et  l’accumulation  de  muco¬ 
sités. dans  certaines  bronches  dilatées  au  dessous  de  la  tu¬ 
meur,  primitive  qui  le  plus  souvent,  se  complique  de  bron¬ 
chite  (gros  râles  bulleux);  d’autre  part,  l’infiltration  du  pa¬ 
renchyme  pulmonaire  par  des  noyaux  cancéreux  secondai¬ 
res  et, le  plus  souvent,  r  épaississement  scléreux  de  la  plèvre 
(matité  avec  ou  sans  exagération  des  vibrations  vocales). 

La  mort  subite  dans  un  accès  de  suffocation  est  la  termi¬ 
naison  ordinaire  de  la  maladie. 

M.  Galliard  rapporte  l’observation  d’une  femme  de  trente- 
six  ans,  rachitique,  présentant  les  signes  attribués  d’or¬ 
dinaire  aux  tumeurs  du  cervelet,  et  atteinte  d’exostose  dou¬ 
loureuse  de  la  table  interne  de  l’occipital,  dont  l’autopsie 
permit  de  vérifier  le  siège  et  la  forme.  Il  existait  au  milieu 
.de  la  fosse  cérébelleuse  droite  une  exostose  en  forme  de  V, 
assez  saillante  pour  soulever  la  dure-mère,  mais  ne  refou¬ 
lant  pas  d’une  façon  appréciable  la  substance  du  cervelet. 


Cette  exostose,  développée  aux  dépens  de  la  table  Interne  de 
l’occipital,  correspondait  exactement  à  un  point  douloureux 
constaté  pendant  la  vie.  Il  n’y  avait  pas  d’exostose  corres¬ 
pondante  de  la  -table  externe  de  l’occipital.  La  syphilis 
n’ayant  pu  être  retrouvée,  il  faut  invoquer  comme  cause  de 
cette  exostose  le  rachitisme,  d’autant  que  les  rachitiques 
ont  parfois  des  épines  osseuses,  spécialement  à  la  paroi  in¬ 
terne  du  bassin,  épines  bien  connues  des  accoucheurs. 

A  propos  de  la  précédente  communication  de  M.  Le  Gen¬ 
dre  sur  la  gastérine  ou  suc  gastrique  recueilli  directement 
dans  l’estomac  du  chien,  après  isolement  et  fîslulation  de 
l’organe,  d’après  le  procédé  de  M.  Frémont,  M.  Mathieu  rap¬ 
porte  qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer  de  très  grandes  amé¬ 
liorations  et  parfois  de  véritables  résurrections  par  l’usage 
de  cette  gastérine.  Certains  malades,  dontl’état  cachectique 
était  tel  qu’on  les  prenait  volontiers  pour  des  cancéreux, 
revinrent  à  la  santé  complète  et  rapidement. 

C’est  là  un  fait,  dont  la  nature  n’est  pas  établie,  mais 
dont  l’existence  est  hors  de  doute. 

M.  Soupault,  à  propos  de  l’observation  publiée  par  M.  Fré¬ 
mont  dans  la  dernière  séance  (entérite  par  insuffisance  de 
l’estomac;  gastérine,  guérison),  signale  les  recherches  qu'il 
a  faites  dans  plusieurs  cas  de  diarrhée  chronique.  Sur  6  ma¬ 
lades  dont  il  a  pu  analyser  le  suc  gastrique,  il  a  constaté 
4  fois  une  apepsie  absolue  et  2  fois  une  hypopepsie  très  in¬ 
tense. 

D’autre  part,  chez  les  dix  malades  qu’il  a  observés,  il  a 
noté  une  amélioration  très  rapide  et  ultérieurement  une 
guérison  presque  complète  par  l’usage  prolongée  de  la 
limonade  chlorhydrique  à  8  p.  1000.  Les  selles  diarrhéi¬ 
ques,  depuis  plusieurs  années,  sont  redevenues  normalemept 
moulées,  et  l’état  général  des  malades  s’est  amélioré  aussi. 

M.  Soupault  croit  pouvoir  conclure  des  faits  qu’il  a  obser¬ 
vés  ainsi  que  des  expériences  physiologiques  et  des  cons¬ 
tatations  cliniques  de  différents  auteurs  (Hayem,  Mathieu, 
Hirch,  Gilbert)  que  la  diarrhée  chronique  est  due  à  l’éva¬ 
cuation  trop  rapide  de  l’estomac,  constante  chez  les  hypo- 
peptiques  et  les  apeptiques.  Par  contre  l’heureuse  influence, 
dans  ces  cas,  de  la  médication  chlorhydrique  s’explique  par 
ce  fait  que  les  aliments  séjournent  dans  l’estomac  d’autant 
plus  longtemps  que  son  contenu  est  plus’ acide. 

MM.  Huchard  et  Bergouignan  présentent  une  pièce  ana¬ 
tomique  intéressante.  C’est  un  cœur  offrant  une  communi¬ 
cation  interauriculaire  considérable.  La  malade,  âgée  de 
trente-quatre  ans,  était  petite,  mal  développée;  elle  avait 
l’apparence  d’une  enfant  de  treize  ans.  Le  teint  et  les  extré¬ 
mités  étaient  légèrement  cyaniques.  A  l’auscultation,  on 
entendait  au  niveau  du  troisième  espace  intercostal  gauche, 
près  du  sternum,  un  souffle  systolique  et  un  reten  tissement 
diastolique  très  accusés.  A  la  pointe,  roulement  présysto¬ 
lique.  Le  diagnostic  porté  fut  le  suivant  :  rétrécissement 
mitral  congénital  avec  inocclusion  interauriculaire  proba¬ 
ble.  L’autopsie,  démontrant  l’existence  d’une  large  commu¬ 
nication  entre  les  oreillettes  et  un  rétrécissement  mitral, 
vient  confirmer  ce  diagnostic. 

M.  Hirtz  présente  un  malade  atteint  de  sclérodermie  pro¬ 
bable.  M.  Souques  rapporte  une  observation  de  sciatique 
guérie  par  l’injection  épidurale  de  cocaïne.  MM.  Tribouletet 
Declercq  présentent  un  malade  atteint  d’athétose  avec  crises 
de  contractures  transitoires. 
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Le  traitemeut  galvanique  des  arthralgies  rhumatoïdes 
d’origine  blennorragique. 

A  la  dernière  séance  de  la  Société  de  thérapeutique 
M.  A.  Mathieu  est  venu  rapporter  les  excellents  effets  obte¬ 
nus  par  son  interne  M.  L.  Delherm  dans  ces  arthrites  si  re¬ 
belles  à  tous  les  traitements. 

Dans  ses  essais,  sur  6  sujets  et  sur  13  articulations  atteints 
d’arthrite  blennorragique  d’intensité  considérable  avec  ou 
sans  gonflenient  péri-articulaire,  M.  Delherm  s’eSt  servi 
d’une  pile  au  bisulfate  de  manganèse  ou  de  mercure  et 
de  larges  électrodes  ou  simplement  de  gâteaux  de  terre 
glaise  qu’on  appliquait  aux  deux  pôles  opposés  de  l’arti¬ 
culation.  Le  courant  devant  être  assez  fort  pour  passer  à 
travers  la  jointure,  son  intensité  variait  entre  20  et  oO  miD 
liampères  suivant  les  cas.  La  durée  des  séances  était  d’un 
quart  d’heure.  Le  premier  jour  on  faisait  deux  séances,  puis 
pn  se  bornait  à  une  séance  par  jour.  Les  effets  de  ce  traite¬ 
ment  furent  des  plus  remarquables.  L’amélioration  se  mon¬ 
trait  déjà  au  bout  de  deux  à  trois  heures  après  la  première 
séance,  mais  elle  était  surtout  appréciable  le  lendemain  :  le 
malade  avait  passé  une  bonne  nuit,  les  douleurs  s’étant  at¬ 
ténuées;  le  membre  avait  dégonflé  et  sa  motilité  se  trouvait 
en  partie  rétablie.  La  guérison  survenait  en  deux  à  six 
séances;  dans  un  cas  seulement,  il  a  fallu  quatorze  séances 
■pour  l’obtenir.  Jamais  on  n’a  vu  subsister,  après  la  guéri¬ 
son,  de  raideur  articulaire  ni  observé  d’atrophies  des  mus¬ 
cles,  si  fréquentes  à  la  suite  d’arthrites  blennorragiquesi 
Mais  ce  qui  frappe  surtout,  dans  les  résultats  de  ce  traite¬ 
ment,  c’est  moins  l’absence  des  atrophies  musculaires  (que 
l’emploi  du  massage  permet  également, d’éviter),  que  la  ra¬ 
pidité  de  la  guérison. 

M.  Delherm  a  essayé  aussi  le  courant  faradique  contre  les 
arthrites  blennorragiquès,  mais  il  a  obtenu  des  effets  très 
inférieurs  à  ceux  du  courant  continu. 

Le  massage  au  salicylate  de  méthyle. 

Les  propriétés  calmantes  des  applications  de  salicylate  de 
méthyle  sont  bien  connues.  En  est-il  de  même  des  avanta¬ 
ges  que  ce  liquide  présente  s’il  est  utilisé  pour  le  massage 
méthodique  et  prolongé? 

M.  le  docteur  Perrier  [d’Euzet-les-Bains]  (1)  a  été  amené  à 
essayer  le  salicylate  de  méthyle  dans  le  massage,  non  seu¬ 
lement  à  cause  de  son  action  sédative,  mais  aussi  à  cause 
de  ses  propriétés  lubréfiantes  exceptionnelles.  Sa  valeur 
comme  antiseptique  lui  a  paru  encore  précieuse, dans,  le 
massage  dont  les  manœuvres  prolongées  et  parfois  énergi¬ 
ques  sont  bien  capables  de  dénuder  certains  points  de  l’épi¬ 
derme. 

A  ces  qualités  s’ajoute  une  réaction  thermique  souvent 
fort  vive  que  seules  les  frictions  ou  les  secousses  du  mas¬ 
sage  ne  sauraient  produire. 

Dans  plusieurs  cas  de  rhumatisme  chronique  avec  anky¬ 
losé,  de  sciatique  chronique,  les  massages  au  salicylate  de 
méthyle  en  séances  prolongées  (quarante  minutes)  sem¬ 
blent  avoir  donné  des  résultats  vraiment  encourageants  et 
d’une  façon  assez  rapide. 

Action  galactogène  du  lait. 

M.  Vildermann  (de  Paris)  a  réussi,  dans  8  cas  sur  11,  à 
augmenter  la  sécrétion  lactée  et  à  modifier  avantageuse¬ 
ment  la  qualité  du  lait  maternel,  en  donnant  aux  mères- 
nourrices  du  lait  à  la  dose  moyenne  de  1200  grammes  par 
jour.  L’action  galactogène  lui  a  paru  durer  environ  deux 
jnoi.s,  ce  qui  est  déjà  très  important  et  suffirait,  dans  bien 


des  cas,  à  sauver  des  enfants  faibles  ou  malades;  mais  en 
procédant  par  cures  successives,  M.Vildermann  croit  qu’on 
pourrait  prolonger  beaucoup  plus  longtemps  l’effet  bienfai¬ 
sant  du  lait. 

Cette  question,  étudiée  par  M.  Vildermann  dans  un  inté¬ 
ressant  article  très  documenté  des  Archives  de  médecine  de 
Venfance  (juillet  1901),  est  de  celles  qui  mériteraient  d’être 
réprises  et  étudiées  à  fond  par  tous  ceux  qui  s’occupent  de 
pédiatrie. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  8  AU  13  JUILLET  1901) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  8  JUILLET,  à  Une  heure.  —  l"  de  sage-femme, 
D® classe.  Clinique  BaMdetocgue:MM.Ribémont-Dessaignes,  Poirier 
.et  Varnier;  ~  M.  Heim,  suppléant. 

5»  (2“=  partie),  IVecàer  :  MM.  Fournier,  Launois  et  Roger  (nou¬ 
veau  régime)  :  MM.  Hayem,  Brissaud  et  Me'ry  ;  —  M.  Delbet,  sup¬ 
pléant. 

MARDI  9  JUILLET,  à  Une  heure.  —  (2'  partie),  Hôtel-Dieu 

(D®  .série)  :  MM.  Ghantemesse,  Troisier  et  Marfan;  —  (2“  série)  : 
MM.Cornil,  Gilbert  et  Thoinot;  —  M.  Albarran,  suppléant. 

ge  (2' partie).  Charité  (l'“  série)  :  MM.  Debove,  Charrin  et  Dupré; 

(2e  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Ménétrier  et  Vaquez;  —  M.  Quénu, 
suppléant. 

de  sage-femme  (1"  classe)  :  MM.  Maygrier,  Ribemont- 
Dessaignes  et  Bonnaire  ;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

VENDREDI  12  JUILLET,  à  neuf  heures  du  matin.  —  2®  de  sage- 
femme  (2®  classe),  Clinique  Baudelocque  :MM.  Pinard,  Ribemont- 
Dessaignes  et  Varnier;  —  M.  Retterer,  suppléant. 

''  A  une  heure.  —  5®  (2®  partie).  Charité  :  MM.  Gaucher,  Roger  et 
Thoinot. 

3®  (officiât  définitif).  Charité  :  MM.  Tillaux,  Launois  et  Lepage; 
—  M.  Reynier,  suppléant. 

SAMEDI  13  JUILLET,  à  une  heure.  —  S®  (2®  partie,  D®  série)  : 
MM.  Joffroy,  Achard  et  Ménétrier. 

3®  (2®  partie,  2®  série):  MM.  Gornil,  Vaquez  et  Thiroloix;  — 
M.  Albarran,  suppléant. 

5®  (2®  partie),  Beaujon  (D®  série)  :  MM.  Hutinel,  Troisier  et 
■Widal;  —  (2®  série)  :  MM.  Raymond,  Hallopeau  et  Marfan;  — 
M.  Rémy,  suppléant. 

2®  de  sage-femme  (l®®  classe)  :  MM.  Maygrier,  Ribemont-Des- 
saignes  et  Bonnaire  ;  —  M.  Gley,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  — L’ouverture  du  concours' pour  la  no¬ 
mination  aux  places  d’élève  éxterne  en  médecine  vacantes  Ife 
15  mai  1902  dans  les  hôpitaux  et  hospices  Civils  de  Paris,  aura 
lieu  le  lundi  21  octobre;  à  quatre  heures  précises,  dans  l’amphi¬ 
théâtre  de  l’administration  centrale,  avenue  Victoria,  n'î  3.  i 
•  Les  étudiants  qui  désirent  prendre  part  à  ce  coppours  seront 
admis  à  se  faire  inscrire  au  secrétariat  général  de  l’administra^ 
tion,  tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  onzp 
heures  à  trois  heures,  depuis  le  lundi  2’septembrè  jusqu’au 
lundi  30  du  même  mois’ inclusivement. 

Facultés  de  médecine.  —  Bordeaux.  —  Par  décret  en  date 
du  26  juin  190),  M.  Sigalas,  agrégé,  est  nommé  professeur  de 
physique  pharmaceutique.  •  ;  '  '  ■  .  ' 

Marine.  —  Par  décret  en  date  du  26  juin  1901,  ont  été  pro¬ 
mus  dans  le  corps  de  santé  de  la  marine,  pour  prendre  rang  dp 
22  juin  1901:  ■  . 

Au  grade  de  médecin  en  chef  de  première  classe.  —  M.  Dofiieule, 
médecin  principal,  en  remplacement  de  M.  Fontorbe,  décéàé. 

Alt  grade  de  médecin  principal.  —  M.  Torel,  médecin  de  pre' . 
mière'  classe,  en  remplacement  de  M.  Dollieule,  promu. 

—  M.  le'médecin  principal  Roux,  ducadrede  Ghérbolirg,  est®- 


(1)  Echo  méd.  des  Cévennes,  l"  juillet  1901. 
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signé  pour  embarquer  sur  la  Nive  à  Toulon,  en  remplacement  de 
M.  le  docteur  Bellot. 

M.  Ambiel,  médecin  principal  (emploi  créé  par  le  décret  du 
décembre  1900),  a  été  promu  médecin  en  chef  de  deuxième 
classe  dans  le  corps  de  santé  de  la  marine. 

Des  médailles  de  bronze  ont  été  décernées  à  MM.  les  doc¬ 
teurs  Poirier,  médecin  sanitaire  maritime,  et  Miàs,  médecin  de 
deuxième  classe  des  colonies,  pour  le  dévouement  dont  ils  ont 
fait  preuve  pour  l’application  des  mesures  d’hygiène  comman¬ 
dées  par  des  conditions  sanitaires  dangereuses. 

La  responsabilité  des  médecins  d’hôpitaux.  Un  méde¬ 
cin  d’hôpital  qui,  au  cours  d’une  intervention,  s’aperçoit  qu’il 
manque  d’un  médicament  indispensable  a  le  droit,  que  dis-je, 
le  devoir  d’abandonner  son  opéré  en  pleine  anesthésie  et  d’aller 
lui-même  à  la  pharmacie  chercher  le  produit  demandé,  dut  le 
malade  en  mourir. 

Telle  est  du  moins  la  morale  qui  semble  se  dégager  d’un  sur¬ 
prenant  jugement  rendu  tout  récemment  par  la  septième  cham¬ 
bre  civile. 

Voici  les  faits  : 

Le  20  septembre  dernier,  à  la  clinique  dentaire  des  Quinze- 
Vingts,  M.  le  docteur  Jacquier  s’apprêtait  à  faire  une  opération 
sur  une  malade  quand  il  s’aperçut  qu’il  n’avaitplus  de  chlorhy¬ 
drate  de  cocaïne.  Il  chargea  un  infirmier  d’aller  en  chercher  à  la 
pharmacie  de  l’hôpital.  L’infirmier  revint  bientôt,  rapportant 
une  fiole  sur  laquelle  se  trouvait  l’étiquette  :  chlorhydrate  de 
cocaïne.  Le  médecin  se  servit  du  liquide,  qui  était  non  du  chlo¬ 
rhydrate  de  cocaïne,  mais  du  sublimé.  Il  en  résulta  pour  la  pa¬ 
tiente  des  escares  et  une  nécrose  de  la  mâchoire. 

D’où  le  procès  actuel,  qui  a  pour  objet  une  demande  en 
10000  francs  de  dommages-intérêts  formée  par  la  victime  contre 
M.  Jacquier. 

La  septième  chambre  du  tribunal  civil,  après  avoir  entendu 
les  plaidoiries  des  parties  en  cause,  a  rendu  un  jugement  lon¬ 
guement  motivé  aux  termes  duquel  elle  reconnaît  le  principe 
de  responsabilité  à  l’égard  de  M.  le  docteur  Jacquier  : 

«  Attendu  que,  sans  doute,  et  comme  il  l’a  soutenu  à  l’audience. 
Jacquier  ne  pouvait  faire  l’analyse  du  flacon  qui  venait  de  lui 
être  apporté;  mais  attendu  qu’il  n’y  avait  aucune  nécessité  de 


recourir  à  ce  moyen  et  que,  puisque  la  pharmacie  se  trouve  dans 
l’hôpital  où  il  faisait  ses  opérations.  Jacquier  n’avait  qu’à  se 
rendre  à  la  pharmacie,  où  il  aurait  lui-même  demandé  la  sub¬ 
stance  dont  il  avait  besoin  et  on  lui  aurait  remis  à  lui-même  le 
liquide  qu’il  devait  employer; 

Attendu  que  ce  moyen  était  simple  et  sans  inconvénient;  mais 
qu’au  lieu  d’agir  ainsi.  Jacquier  donna  verbalement  un  ordre 
que  l’infirmier  n’a  pu  que  répéter  verbalement,  et  qu’il  a  rap¬ 
porté  une  substance  qui,  en  admettant  les  explications  de  Jac¬ 
quier,  a  causé  tout  le  mal; 

Qu’il  suit  de  là  que  la  responsabilité  de  Jacquier  résulte  de 
ses  explications  mêmes.  » 

Nous  espérons  bien  que  notre  confrère  se  pourvoira  en  appel 
contre  ce  singulier  arrêt. 

Asile  de  'Villejuif.  —  École  pratique  des  hautes  études  (Labo¬ 
ratoire  de  psychologie  expérimentale  de  l’asile  de  Villejuif. 
(Tramway  Châtelet-Villejuif.  Départ  à  1  h.  43.  —  M.  le  docteur 
Marie,  médecin  en  chef  de  l’asile  de  Villejuif,  fera  le  samedi 
6  juillet,  à  trois  heures,  une  conférence  sur  «  l’aliéné  dans  la 
Société  ». 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée. 
Excursion  aux  gorges  du  Tarn,  par  le  Bourbonnais.  —  Les  Com¬ 
pagnies  P.-L.-M.,  Orléans  et  Midi  organisent,  avec  le  concours 
de  l’Agence  des  voyages  économiques,  une  excursion  aux  gorges 
du  Tarn,  suivie  d’une  visite  à  la  vieille  cité  de  Carcassonne. 

Prix  (tous  frais  compris)  :  P' classe,  273  fr.  ;  2“  classe,  245  fr. 

Départ  de  Paris  le  dimanche  7  juillet  l'901. 

S’adresser,  pour  renseignements  et  billets,  aux  bureaux  de 
l’agence  des  Voyages  économiques,  10,  rue  Auber  et,  17,  rue  du 
Faubourg-Montmartre,  à  Paris. 

Comment  on  défend  son  nez,  la  lutte  contre  les  rougeurs. 

l’ozène  et  autres  infirmités,  par  le  docteur  R.  Bonnet,  chef 

de  clinique  des  maladies  du  nez.  —  Prix  ;  1  franc.  —  Paris, 

Édition  médicale  française. 

VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Li  Sourd. 

PARIS.  —  IUPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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' CAPSULES  BRUEL 

d’ Ether  Amyl-Valérianique 

Claque  Capsule  contient  ig  centigrammes.  ^ 
Elles  peuvent  être  administrées,  suivant  les  cas, 
à  raison  de  a  à  6  et  même  8  par  vingt-quatre 
heurea  « 

AFFECTIOaS  de  la  VESSIE 

TERPINB  ADBIAN 

ÉLIXnt  :  3  à  5  cuillerées  par  jour. 
PILULES:  6  à  8  par  jour. 


y  Brani  Prix  eelüetff,  £xp»saion  Paris  ftOO  ^ 

EAU  M  LEVICO 

MeUlemwe  Mmm  mtmérmX»  ferrm-mrmemUmIe 

Casn:  ANÉMIE,  FAIBLESSE,  AFFECTIONS*!  TEINT 
MALADIES  NERVEUSES,  itt. 


VIN  WIARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ue  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D^un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes-  délicates.  ' 

Dose  ;  Un  verre  à  Madère  après  chaque  repas . 
Mariani,  phio",  41,  Boni.  Hausmann,  et  P*»  ph“‘.  | 


P 


APAiNE 

TROUETTE-PERRET 

(£e  pins  puissant  digestif  connu) 

■erre  à  liqueur  d’ELIXIH,  SIROP  ou  ViN  di 
*  Papaïne  de  frouette-Perret  après  chaque  repas. 

E.  TRODSTTE,  15,  rue  des  Inuneubles-Iudustiiels,  PARli 
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Capsules  Dartois 

capsules,  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  c' _ 

le  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,2C 
I  d’huile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne  : 
3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 
(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  elles  principales  pharmacies. 
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Le  Phosphore  tel  que  le  présente  la  Nature 
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OVO-LECITHINE  SILLON 


A  Dragées  d’Ovo-Lëcithine  BiLLONnogr.oscenug. 

y  DOSE.  :  De  3  à  5  par  jour,  aux  repas. 

û  Granulé  d’Ovo-Lëcithine  Bii.i.ONàogro5e  par 
V  Injection  Hypodermique  d’Ovo-Lëcithine  Billon  v 

Q  àOgr.O3parcenlim6lrecub0(iatra-muaculaire).  —  DOSE  :  Une  injection  tous  les  2  jours.  Q 
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0  NEURASTHÉNIE  |  TUBERCULOSE  |  CHLORO-ANÉmiE 

SURMENAGE  RACHITISME  -  SCROFULE  PHOSPHATURIE 

Q  CONVALESCENCE  I  ARRÊTS  de  CROISSANCE  |  DIABETE 

0^  DÉPÔT  Gbnébal  :  MICHELAT  &  LESUEUR,  2  et  4,  Rue  du  Marché-des-Blancs-Manteaux,  PARIS. 
Détail  :  46,  Rue  Pierre  Charron  et  toutes  Pharmacies. 
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EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hosp.ices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re- 
cneils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cotte  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  cbimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpoia- 
tion  du  bromure  dans  tm  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuiUerée  du  SIROP  de  HENRY  MUR* 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qm  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10, rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Bruksohwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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Remplace  avantageusement  le  Sublimé  en  solution  aqneiise,| 
pour  lavage  des  Abcès,  Clapiers,  Fistules.  | 

Anesthésique,  rend  absolument  indolores  les  injections 
hypodermiques  et  sons-coiqonctivalcs. 

XréosoialÉ 

mm 

Les  plus  eflcaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ;  | 

employés  avec  succès  certain  dans  la  5 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc.! 

BROCHURES  i  RENSEIGHEMER  TS  :  L.  BARBERON.  1 5.  Place  des  Vosoes.  PARIS.  Téléphone  1 13-70. 

CAPSULES  CREOSOTAL  HEYDENot„^ 

TERPIBE-COCA  MARIAI 

Liqueur  anc.catarrhale  et  antineurasthénique.  2  à  4 
cuillerées  p' jour.  Bd Haussmann,  41 ,  Paris  et ph*** . 


LEVURO-NIALTI 

ou  LEVURE  DE  E 

EXPOSITION  ÜNIVERSELLE  PURE 

PARIS  1900  TOXJJOUI^S  A 

Médaille  d’Or  l-extrUt 

DEIUSL  FOnniElS  X'HÉÏtA.Pl 

LEVUBÛ-MALTINE 

en  consistance  de  pâte  moUe  garantie  contre  toute  altération, 
pendant  quatre  à  huit  jours,  suivant  l’état  de  fraîcheur  du  milieu 
dans  lequel  on  la  conserve. 

Dose  :  1  petite  cuiller  à  café  avant  chaque  repas  dans  un  cachet 
ou  délayée  dans  un  peu  d’eau  sucrée  ou  de  bonne  bière. 

Prix  :  le  flacon,  4  fr.  50 

INE  DÊJARDIN 

ilÉRE  FRAICHE 

ET  SÉLECTIONNÉE 

SOIV  MIAXIIMIXJINJ:  I>’XOTIVITÉ 

ie  au  coui-s  de  la  fabi-icatton  de 

’  DE  MALT  FRANÇAIS 

EUXIQUES  SPÉCIA.L.E1S  : 

MYCODERMINE 

à  l’état  d’extrait  concentré  et  transformé  : 

A  (pour  l’usage  interne)  en  Pilules  enrobées  inaltérables.  — 
Dose  :  de  4  à  6  avant  chaque  repas. 

B  (pour  usages  interne  externe)  en  Comprimés  également  inalté¬ 
rables.  —  Dose  :  de  8  à  20  dans  litre  d’eau  bouillie. 

Prix  :  L’étiii  de  100  Pilules  ou  100  Comprimés,  3  francs. 

E.  DÉJARDIN,  Ph*8“-Chiiniste  de  U®  cl.,  Ex-interne  et  Fournisseur  des  Hôpitaux  de  Paris,  109,  Bd.  Haussmann,  PARIS 

No  76.  _  jeudi  4  JUILLET  1901. 


JEUDI  4  JUILLET  1901.  —  N»  76. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l"de  chaque  mois. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


HOPITAUX 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  U’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  ;  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÈS  LA  PAGULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  267-99 

.  SOMMAIRE.  —  Note  sur  une  variété  de  dégénérescence  fibreuse 
DU  CORPS  THYROÏDE,  par  M.  Ricard,  professeur  agrégé,  chirurgien  de 
l’hôpital  Saint-Louis.  —  Revue  de  la  Presse.  Chirurgie  :  Deux  cas 
de  botryomycose  observés  à  Alger;  —  Obstétrique  :  Procédé  facile  et 
sûr  pour  éviter  la  déchirure  du  périnée  dans  les  accouchements  au 
forceps;  —  Thérapeutique  :  Valeur  palliative  du  cacodylate  de  soude 
dans  le  traitement  du  cancer;  —  Traitement  des  ulcérations  malignes 
parle  oynoglosse  ;  — Traitement  du  cancroïde  ulcéré  et  des  néoplasmes 
de  la  région  palpébrale  par  les  injections  de  bleu  de  méthylène  et  de 
sublimé.  _  Revue  bibliographique.  —  Chronique  et  nouvelles 

SCIENTIFIQUES. 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  de.s  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  i  franc  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  15  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


NOTE  SUR  UNE  VARIÉTÉ  DE  DÉGÉNÉRESCENCE 
FIBREUSE  DU  CORPS  THYROÏDE  (1) 

Par  M.  A.  Ricard, 

Professeur  agrégé,  chirurgien  de  l’hôpital  Saint-Louis. 

J’ai  eu  trois  fois  l’occasion  d’intervenir  pour  une  lésion 
toute  particulière  du  corps  thyroïde,  lésion  sur  la  nature 
de  laquelle  je  ne  suis  pas  encore  fixé  et  sur  laquelle  je  serais 
heureux  d’avoir  l’avis  de  la  Société  de  chirurgie. 

A  la  fin  de  février  dernier,  je  voyais  M.  P...,  homme 
grand,  solide,  vigoureusement  constitué  et  d’une  bonne 
santé  habituelle.  Son  médecin  me  l’adressait  pour  une 
tumeur  du  corps  thyroïde  qu’il  appelait  goitre  osseux,  telle¬ 
ment  la  tumeur  était  dure  au  palper. 

La  tuméfaction  occupait  toute  la  partie  gauche  du  cou. 
Elle  avait  la  forme  normale  d’un  lobe  thyroïdien  augmenté 
de  volume.  Sa  base  arrondie  descendait  derrière  la  clavicule 
et  son  sommet,  plus  effilé,  se  prolongeait  comme  une  véri¬ 
table  corne,  parallèlement  aux  vaisseaux  carotidiens.  Sur  la 
ligne  médiane,  la  tumeur  s’arrêtait  brusquement,  avec  une 
netteté  remarquable.  Il  eût  été  facile  avec,  une  épingle  de 
limiter  exactement  le  point  où  cessait  la  tuméfaction  indurée 
et  où  commençait  la  glande  saine. 

La  consistance  était  uniformément  dure  et  régulière  ; 
c’était  un  véritable  bloc,  dont  toutefois  la  corne  carotidienne 
et  la  limite  médiane  paraissaient  plus  dures  encore  et  don¬ 


naient,  à  s’y  méprendre,  la  sensation  d’une  tumeur  osseuse. 

La  tumeur  suivait  la  trachée  pendant  les  mouveinents  de 
déglutition.  Elle  paraissait  indépendante  du  sterno-mastoï- 
dien.  Elle  se  détachait  aisément  du  plan  osseux  profond. 

Le  larynx  et  ta  trachée  étaient  repoussés  à  droite  de  2  à 
3  centimètres  environ. 

Le  malade  n’accusait  aucune  douleur.  Mais  les  troubles 
de  sa  voix,  persistants  depuis  plus  de  deux  mois,  permet¬ 
taient  d’affirmer  l’existence  d’une  paralysie  des  cordes  vo¬ 
cales,  par  suite  de  la  compression  ou  de  la  destruction  du 
nerf  récurrent  gauche. 

La  respiration  était  devenue  progressivement  pénible.  La 
marche  rapide,  la  montée  des  escaliers  devenaient  pénibles, 
sinon  impossibles.  Dans  les  quinze  jours  qui  avaient  précédé 
la  visite  du  malade,  il  y  avait  eu  deux  accès  de  suffocation 
qui  avaient  inquiété  son  entourage. 

La  déglutition  était  même  devenue  gênée,  et  le  malade 
était  obligé  de  soigner  la  mastication  de  ses  aliments  et  de 
diminuer  le  volume  du  bol  alimentaire. 

Me  basant  sur  la  dureté  noueuse  de  la  masse,  sur  son 
développement  progressif,  sur  les  phénomènes  de  compres¬ 
sion  trachéale,  ainsi  que  sur  la  lésion  du  récurrent,  —  ces 
deux  dernières  lésions  étant  d’autant  plus  dignes  d’atten¬ 
tion  que  le  volume  de  la  masse  ne  dépassait  guère  le  volume 
du  poing,  et  qu’il  devait  s’agir  d’un  envahissement  des 
tissus  plutôt  que  d’une  compression,  —  je  portai  le  dia¬ 
gnostic  de  cancer  thyroïdien  et,  étant  donné  les  troubles  res¬ 
piratoires  et  dysphagiques,  je  conseillai  l’intervention  chi¬ 
rurgicale,  qui  fut  acceptée,  non  sans  que  la  famille  fût 
avertie  de  la  gravité  de  l’acte  opératoire. 

L’opération  eut  lieu  le  6  mars,  chez  les  frères  Saint-Jean- 
de  Dieu,  avec  l’assistance  du  docteur  Guelpa  et  de  deux  de 
mes  internes,  MM.  Sikora  et  Tesson.  Le  malade  fut  facile¬ 
ment  endormi  au  chloroforme.  Une  incision  courbe  fut 
menée  du  milieu  du  bord  postérieur  du  sterno-mastoïdien, 
gauche,  le  long  de  la  clavicule,  pour  traverser  horizontale¬ 
ment  la  ligne  médiane  au  niveau  de  la  fourchette  sternale 
jusque  sur  la  clavicule  du  côté  opposé.  Le  lambeau  cutané 
fut  disséqué,  le  sterno-mastoïdien  largement  mis  à. nu  fut 
sectionné  transversalement  et  ses  chefs  repérés  avec  des 
pinces  hémostatiques,  découvrant  largement  le  champ  opé¬ 
ratoire. 

Le  muscle  omo-hyoïdien  étalé  à  la  surface  de  la  tumeur  y 
adhérait  par  places.  Mais  cet  envahissement  était  plus  ma¬ 
nifeste  du  côté  des  muscles  sous-hyoïdiens,  absolument  con¬ 
fondus  avec  la  masse  morbide. 


(1)  Communication  à  la  Société  de  chirurgie. 
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Il  était  évident  dès  lors  que  nous  nous  trouvions  en  pré¬ 
sence  d’une  tumeur  «  non  encapsulée  »,  ainsi  que  nous  l’a- 
voins  bien  prévu,  et  que  cette  tumeur  qui  avait  englobé  les 
muscles,  devait  avoir  envahi  la  trachée  comme  le  récurrent  et 
que  ses  rapports  avec  le  paquet  vasculo-nerveux  du  cou  ne 
devaient  pas  être  de  simples  rapports  de  contact. 

Dès  lors  le  problème  opératoire  se  précisait.  Pouvait-on 
dégager  la  tumeur  du  paquet  vasculo-nerveux,  et  en  ten¬ 
ter  l’extirpation,  ou  au  contraire  l’impossibilité  d’aborder 
les  vaisseaux  devait-elle  nous  indiquer  l’opération  purement 
palliative  de  la  trachéotomie  ? 

Je  me  mis  en  devoir  de  chercher  les  vaisseaux  lentement,  à 
petits  coups  de  bistouri.  Les  deux  cas  que  j’avais  atus  précé¬ 
demment,  et  analogues  à  celui-ci,  me  faisaient  craindre  que 
la  jugulaire  ne  fût  envahie,  mais  me  faisaient  espérer  que  la 
carotide  serait  respectée  eténucléable  de  sa  gangue  néopla¬ 
sique. 

A  la  partie  supérieure,  près  de  la  base  du  cou,  je  pus  re¬ 
connaître  la  jugulaire  encore  distendue;  à  la  partie  inférieure 
un  cordon  aplati  sortant  de  la  tumeur  et  contenant  un  peu 
d'e  sangveineux  me  parut  être,  avec  raison,  ce  qui  restait  de 
la  jugulaire  interne.  Des  pinces  ayant  été  placées  sur  les 
deux  extrémités  découvertes  du  vaisseau,  j’en  fis  la  section 
et  me  mis  en  devoir  de  rechercher  dans  la  tumeur  l’entrée  et 
la  sortie  de  la  carotide.  La  tumeur  avait  la  consistance  du 
tissu  fibreux,  elle  était  blanche,  homogène,  criait  fortement 
sous  le  bistouri.  A  l’aide  d’une  dissection  prudente,  et  par 
morcellement  successif,  je  pus  découvrir  en  haut  que  l’é¬ 
mergence  du  tronc  artériel  se  faisait,  hors  la  tumeur,  juste 
au  niveau  de  la  bifurcation  de  la  carotide  primitive. 

Restait  à  trouvrer  le  bout  inférieur  de  la  carotide,  savoir 
s’il  était  accessible,  pour  y  porter  une  pince  et  une  ligature 
au  cas  où  pendant  le  temps  de  dégagement  delà  carotide  ce 
vaisseau  viendrait  à  être  blessé.  11  était  évident  que  la  décou¬ 
verte  de  ce  vaisseau  en  sculptant  le  tissu  induré  de  la  tu¬ 
meur,  était  périlleuse  et  qu’une  large  plaie  pouvait  être 
faite  aux  parois  de  l’artère  si  celles-ci  étaient  adhérentes  et 
confondues  avec  le  tissu  morbide.  Il  fallait  donc  de  toute 
nécessité  trouver  l’origine  de  la  carotide  primitive.  Cette 
découverte  fut  des  plus  délicates,  car  la  tumeur  descendait 
derrière  la  clavicule,  plus  bas  que  nous  l’avions  primitive¬ 
ment  pensé.  Nous  eûmes  besoin  de  faire  abaisser  fortement 
le  bras  pendant  qu’un  aide  érignait  en  haut  la  tumeur.  Je 
pus  enfin  apercevoir  le  tronc  carotidien  et  le  dégager. 

Dès  lors,  la  conduite  devenait  simple.  J’essayai  de  libérer 
la  carotide  dès  son  entrée  dans  la  tumeur  et  de  la  suivre  par 
la  dissection,  très  rapidement,  je  m’aperçus  que  les  parois 
artérielles  devenaient  de  plus  en  plus  adhérentes  et 
qu’elles  se  fusionnaient  avec  le  tissu  pathologique.  Dès  lors 
|8  n’hésitai  plus  et  ayan  t  placé  une  pince  sur  la  carotide  pri¬ 
mitive  au-dessous  du  néoplasme,  une  autre  pince  immédia¬ 
tement  au-dessous  de  la  bifurcation  des  carotide  interne  et 
carotide  externe,  je  sectionnai  le  vaisseau  et  libérai  ainsi  la 
tumeur. 

Restait  le  nerf  pneumogastrique,  je  pus  le  trouver  émer¬ 
geant  en  bas  de  la  tumeur,  mais  se  confondant  bientôt 
avec  elle.  Je  procédai  alors  comme  pour  la  carotide.  Je  le 
recherchai  en  haut,  au  niveau  de  son  entrée,  une  pince  fut 
mise  sur  lui  pour  le  tendre  et  faciliter  sa  section,  mais  aus¬ 
sitôt  le  malade  fut  pris  d’accidents  respiratoires  graves, 
trois  ou  quatre  inspirations  profondes  et  saccadées;  puis 
après  une  dernière  et  brève  inspiration,  l’opéré  cessa  de 
respirer.  La  pince  fut  immédiatement  enlevée  et  après  quel¬ 


ques  mouvements  de  respiration  artificielle  et  la  traction 
de  la  langue,  la  respiration  se  rétablit. 

Je  sectionnai  alors  le  nerf  rapidement  au  bistouri.  Cette 
section  ne  s’accompagna  d’aucune  réaction  respiratoire. 

A  la  fin  de  l’opération,  une  des  artères  naissant  de  l’ori¬ 
gine  de  la  carotide  externe  ayant  été  sectionnée,  la  pince 
qui  fut  placée,  sur  son  orifice,  saisit  encore  le  bout  central 
du  pneumogastrique  sectionné,  et  les  mêmes  accidents 
dyspnéiques  se  reproduisirent. 

La  tumeur  était  alors  libérée  en  haut,  en  bas  et  en  arrière. 
La  partie  antérieure  avait  été  séparée  de  la  portion  saine  de 
l’isthme  thyroïdien  ;  la  tumeur  ne  tenait  plus  qu’à  la  partie 
interne  du  côté  de  la  trachée  et  de  l’œsophage.  L’adhérence 
était  intime,  car  il  me  fallut  sculpter  un  à  un  les  anneaux  de 
la  trachée,  craignant  à  chaque  instant  de  perforer  les 
espaces  intercartilagineux.  La  dissection  de  l’œsophage  fut 
particulièrement  laborieuse.  Les  fibres  musculaires  étaient 
envahies  par  la  tumeur  en  maints  endroits.  La  muqueuse 
œsophagienne  fut  mise  à  nu,  mais  non  perforée.  Malgré 
toute  mon  attention,  je  ne  pus  voir  le  nerf  récurrent.  J’ai 
dit  qu’un  des  premiers  symptômes  qui  avait  inquiété  le 
malade  avait  été  des  troubles  de  phonation  dus  à  une  para¬ 
lysie  des  cordes  vocales.  La  dissection  ultérieure  de  la 
tumeur  ne  permit  pas  non  plus  de  retrouver  trace  de  ce 
nerf,  évidemment  détruit  par  le  processus  morbide. 

Les  muscles  furent  rapprochés  par  des  surjets  de  eatgut. 
Un  drain  fut  placé  à  cause  de  l’exsudation  sanguine  et  de 
l’impossibilité  d’accoler  parfaitement  le  plan  cutané  aux 
plans  profonds  et,  sauf  au  niveau  des  drains,  un  surjet  con¬ 
tinu  au  catgut  ferma  complètement  l’incision  cutanée. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples  et  absolu¬ 
ment  apyrétiques,  ainsi  qu’en  témoigne  le  tracé  thermomé¬ 
trique.  Le  sixième  jour,  je  défis  le  large  pansement  qui  pro¬ 
tégeait  la  plaie.  La  partie  externe  de  la  région  opératoire 
était  bombée  et  légèrement  tendue.  Je  décollai  alors  dans 
l’étendue  d’un  centimètre  environ  les  bords  de  la  suture 
pensant  à  une  collection  sanguine.  Mais  j’eus  la  surprise  de 
voir  s’écouler  un  liquide  blanchâtre  ayant  l’aspect  de  lait 
très  étendu  d’eau.  Je  pensai  qu’au  cours  de  cette  opération 
longue  et  accidentée  j’avais  pu  commettre  quelque  faute 
contre  l’asepsie  et  je  plaçai  un  petit  drain  debout. 

Les  jours  suivants,  rien  de  notable,  si  ce  n’est  que  ce 
drain  médian  donnait  un  suintement  séro-sanguinolent 
abondant,  au  point  que  je  craignis  une  éraillure  de  l’œso¬ 
phage  laissant  passer  la  salive  ou  les  liquides  déglutis. 
Sauf  cet  écoulement  persistant,  tout  se  passait  régulière¬ 
ment.  Cependant  le  malade  perdait  ses  forces  et  maigris¬ 
sait  à  vue  d’œil. 

L’écoulement  continua  à  augmenter,  traversant  chaque 
jour  le  pansement  et  même  inondant  le  lit  du  malade.  Cet 
écoulement  avait  une  odeur  particulière,  assez  analogue  à 
celle  du  sérum  sanguin.  Ce  n’est  que  vers  le  quinzième 
jour,  que  l’abondance  de  cet  écoulement  me  fit  penser  qu’il 
s’agissait  d’une  blessure  du  canal  thoracique.  Je  retirai 
alors  le  drain  par  lequel  s’écoulait  le  liquide  et  j’appliquai 
sur  son  trajet  et  derrière  la  clavicule  un  pansement  com¬ 
pressif  énergique  et  méthodiquement  placé,  et  j’eus  le 
bonheur  de  voir  immédiatement  l’écoulement  s’arrêter  pour 
ne  plus  reparaître. 

Depuis,  le  malade  a  repris  sa  vie  habituelle,  sa  déglutition 
n’est  pas  troublée,  ses  forces  sont  complètement  revenues. 

Il  n’a  aucun  trouble  ni  respiratoire  ni  cardiaque.  Seule,  per¬ 
siste  la  paralysie  des  cordes  vocales. 
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J’ai  tenu  à  rapporter  tout  au  long  cette  opération  dans  ses 
détails  opératoires,  parce  que  les  faits  publiés-  m’ont  paru 
encore  rares,  et  cependant  c’est  le  troisième  cas  semblable 
que  j’ai  pu  observer,  et  ces  trois  cas  sont  exactement  super¬ 
posables.  C’est  donc  une  entité  morbide  bien  définie  que 
j’ai  eu  à  combattre  et,  j’étais  tellement  convaincu  de  ce  que 
j’allais  rencontrer,  que,  d’avance,  j’avais  prévenu  mes  in¬ 
ternes  de  l’aspect  de  la  tumeur,  de  sa  consistance  uniformé¬ 
ment  dure,  de  son  aspect  blanc,  homogène  à  la  coupe,  de  sa 
densité  qui  la  faisait  crier  sous  le  scalpel,  que  j’avais  prévu 
la  nécessité  de  réséquer  la  jugulaire  et  peut-être  la  carotide. 
Sur  le  premier  malade  que  j’ai,  en  effet,  opéré  à  l’Hôteb 
Dieu,  j  e  fus  amené  à  faire  la  suture  latérale  du  tronc  brachio¬ 
céphalique  veineux,  et  c’est  à  ce  titre,  que  j’en  ai  publié 
l’observation. 

Qu’est-ce  donc  que  cette  tumeur  thyroïdienne?  Son  aspect, 
sa  marche  envahissante,  sa  diffusion,  tout  me  faisait  présu¬ 
mer  une  tumeur  maligne.  Or,  voici  ce  que  nous  donne  l’exa¬ 
men  histologique,  dû  à  M.  Lecène,  interne  des  hôpitaux, 
examen  contrôlé  et  interprété  par  notre  collègue,  M.  Brault, 
dont  il  n’est  pas  besoin  de  faire  connaître  la  haute  compé¬ 
tence  en  anatomie  pathologique  : 

«  Tumeur  constituée  uniquement  par  du  tissu  fibreux  : 
les  fibres  l’emportent  de  beaucoup  sur  les  cellules,  —  donc 
tissu  fibreux  adulte,  —  sauf  en  certains  points  où  l’on  ren¬ 
contre  des  nodules  de  tissu  conjonctif  jeune,  presque  em¬ 
bryonnaire. 

La  carotide  et  le  pneumogastrique  sont  intimement  fu¬ 
sionnés  avec  la  tumeur. 

En  aucun  point,  il  n’y  a  trace  d’épithélium  thyroïdien  ou 
autre. 

Il  ne  s’agit  donc  pas  d’un  cancer  proprement  dit  (carci¬ 
nome  très  squirrheux),  —  ni  d’une  sclérose  thyroïdienne, 
sorte,  de  cirrhose  glandulaire,  —  mais  d’un  filrome  adulte, 
à  évolution  lente.  » 

Je  ne  me  hasarde  pas  à  discuter  ce  que  peut  avoir  de  bien 
fondé  cette  conclusion  de  notre  collègue.  Pour  nous  clini¬ 
ciens,  l’épithète  de  fibrome  s’accole  plus  volontiers  à  une 
tumeur  toujours  encapsuîée  et  d’allure  plus  bénigne.  Ce 
qu’il  y  a  de  certain,  c’est  qu’ît  s’agit  d’une  lésion  thyroï¬ 
dienne,  dans  le  cas  actuel.  Sa  continuité  directe  avec  le  côté 
droit  sain  du  corps  thyroïde  était  évidente.  La  tumeur  avait 
bien  pris  le  lieu  et  place  du  corps  thyroïde,,  envahissant. la 
carotide,  la  jugulaire,  le  pneumogastrique,  l’e  récurrent, 
la  trachée  et  l’œsophage.  La  tumeur  s’était  substituée  au 
corps  thyroïde,  dont  elle  avait  détruit  l’élément  glan¬ 
dulaire. 

Cette  lésion  du  corps  thyroïde  a  fait  l’objet  de  communi¬ 
cations  de  Riedel,  publiées  en  1896-1897,  dans  les  Comptée 
rendus  de  la  Société,  allemande  de  chirurgie  ;  elle  a  été  étudiée 
par  M.Tailhefer,  sous  le  nom  d'inflaramatlou  chronique  pri¬ 
mitive  «  cancériforme  »  de  la  glande  thyroïde,,  dans  un  mé¬ 
moire  publié  dans  la  Revue  de  chirterÿie  de  1888.  L’observation 
que  je  rapporrte  est  calquée  sur,  celles  qui  sont  analysées 
dans  le  mémoire  ci-dessus  :  «  Tuméfaction,  thyroïdienne 
très  dure,  indolore,  non  délîmitable,  envahissant  la  gaine 
des,  vaisseanx  du  cou-,  adhérente  aux  plans  profonds,  res¬ 
pectant  la  peau  qui  est  saine,  etc.  » 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  même  identité  : 
«  Cette  lésion  est  caractérisée  par  une  dureté  extrême,  que 
Riedel  compare  à  celle  du  fer.  Elle  envahit  quelquefois  la 
gaine  des  vaisseaux  carotidiens  jusqu’à  la  base  du  crâne. 
La  dissection  de  ces,  vaisseaux  est  absolument  impossible. 


Le'  nerf  récurrent  est  englobé  dans  la  lésion  morbide  qui 
adhère  aussi  à  la  trachée  et  au  larynx,  etc.  »  Au  pO'int  de 
vue  microscopique ,  la  lésion  est  constituée  par  du  tissu 
fibreux  adulte;  le  plus  souvent  il  n’y  a  plus  de  vésicules 
thyrO'ïdiennes,  etc. 

Je  trouve  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  sous 
le  nom  de  tumeur  fibreuse  du  cou,  l’observation  d’une  ma¬ 
lade  de  M.  Poirier  :  elle  est  absolument  superposable  à  nos 
observations.  Même  dureté,  même  homogénéité  de  la  tu¬ 
meur,  même  adhérence  aux  vaisseaux,  naême  structure  de 
fibrome  pur,  et  cependant  le  corps  thyroïde  ne  paraît  pas 
être  en  question.  Je  compte  que  notre  collègue  Poirier 
viendra  à  cette-  tribune  nous  donner  des  détails  complé¬ 
mentaires  pour  infirmer  ou  confirmer  mon  opinion. 

Grâce  à  la  netteté  des  signes  cliniques,  il  est  possible,  il 
est  facile  même  de  faire  le  diagnostic  de  cette  dégénéres¬ 
cence  fibreuse  du  corps  thyroïde.  Il  n’est  que  trop  facile, 
également,  d’en  poser  le  pronostic  fatal,  lorsque  survien¬ 
nent  les  troubles  graves  et  progressifs  de  compression. 

Reste  la  question  du  traitement.  Ici  je  m’inscris  absolu¬ 
ment  contre  les  conclusions  de  M.  Tailhefer,  conclusions 
basées  sur  un  cas  emprunté  à  la  pratique  de  M.  Jeannel  (de 
Toulouse),  et  sur  différentes  observations  de  Riedel  où 
l’opération  ne  put  être  achevée  à  cause  de  l’adhérence  aux 
vaisseaux.  M.  Tailhefer  déclare  l’extirpation  totale  impos¬ 
sible  et  conseille  la  trachéotomie  et  la  gastrostomie  pour 
obvier  aux  phénomènes  de  compression. 

Nos  conclusions  seront  tout  autres  et,  instruits  des  dan¬ 
gers  et  des  difficultés  de  l’opération  radicale,  nous  dirons 
qu’en  présence  d’une  dégénérescence  fibreuse  du  corps 
thyroïde,  facilement  reconnaissable  à  des  signes  cliniques, 
il  est  urgent  de  tenter  l’extirpation  de  la,  glande  malade, 
avant  qu’un  état  trop  avancé  de  l’affection  ait  rendu  impos¬ 
sible  l’exérèse  totale. 

11  est  illogique  d’attendre,  pour  intervenir,  que  des  lé- 
si.ons  destructives  ou  compressives  aient  rendu  l’acte  opé¬ 
ratoire  trop  difficile  ou  trop  dangereux,  et  l’étude  des  cas 
publiés,  jointe  à  l’examen  de  mes  cas  personnels,  me  por¬ 
tent  à  recommander  une-  opération  hâtive. 


8ÉJANCB  DE  1.,’AGADfiBIIB  DB  MÉDECINB 
(2  JUILLET  1901) 

M.  Gautier  revient  sur  la  médication  cacodylique.  Il  passe 
en  revue  le  chemin  parcouru  depuis  deux  ans,  depuis  l’épo¬ 
que  où  il  a  fait  sa  première  communication  à  l’Académie. 
M.  Gautier  devant  achever  cette  communication  dans  la 
prochaine  séance,  nous  attendrons  la  fin  pour  la  résumer. 

MM.  Justin  de  Lisle  et  Louis  Jullien  communiquent  leurs 
recherches  sur  le  microbe  pathogène  de  la  syphilis. 

C’est  sur  le  sang  qu’ils  ont  porté  leurs  études,  parce  qu’il 
leur  semblait  impossible  que  l’agent  qui  sème  l’infection 
dans  toutes  les  parties  du  corps  n’y  fût  pas  contenu.  Ils  ont 
choisi  les  cas  de  contamination  récente,  et  restés  exempts 
de  médication  spécifique. 

Ils  ont  pu  ainsi  déceler  un  hacille  dont  ils  peuvent,  dès 
aujourd’hui,  donner  les  traits  signalétiques  suivants  : 

Ce  microbe  est  essentiellement  polymorphe,  son  aspect 
pouvant  varier  de  celui  d’un  bacille  court,  mesurant  de  S  à 
8  p.  en  longueur,  et  de  15  centièmes  à  3  dixièmes  de  p  en 
largeur,  à  celui  d’un  filament  très  allongé;  ses  extrémités 
1  sont  vaguement  arrondies,  non  renflées  en  massue.  Il  est 
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animé  de  mouvements  et  évolue  dans  le  champ  du  micro¬ 
scope. 

Il  prend  bien  toutes  les  matières  colorantes  ordinaires, 
mais  il  faut  éviter  de  le  dessécher  dans  la  flamme  ou  à  une 
température  supérieure  à  60  degrés;  on  se  sert  avec  avan¬ 
tage  de  l’alcool-éther,  de  la  solution  d’acide  osmique,  ou  de 
la  solution  aqueuse  saturée  de  sublimé,  et  additionnée 
d’acide  acétique.  Il  ne  prend  pas  le  Gramm. 

Ensemencé  dans  le  bouillon,  il  le  trouble  en  vingt-quatre 
heures;  après  quatre  ou  cinq  jours,  on  voit  s’y  former  un 
légervoile,  qui  ne  s’étend  ni  ne  s’épaissit.  Il  liquéfie  lente¬ 
ment  la  gélatine;  en  piqûre  il  n’y  détermine  ni  le  cône,  ni 
l’éteignoir,  le  liquide  du  tube  est  trouble  et  floconneux, 
avec  une  nuance  verdâtre,  la  gélatine  n’est  pas  colorée  et 
sa  surface  reste  plane.  Sur  la  gélatine  en  boîte,  les  colonies 
paraissent  en  quatre  ou  cinq  jours,  arrondies,  quoique  à 
bords  irréguliers,  grisâtres,  et  en  vingt  à  trente  jours  toute 
la  gélatine  est  liquéfiée. 

Sur  la  gélose  ordinaire,  et  la  gélose  glycérinée  et  pepto- 
nisée,  il  donne  un  enduit  crémeux  toujours  humide,  et  très 
légèrement  teinté  de  verdâtre. 

Il  pousse  très  bien  sur  la  pomme  de  terre  glycérinée, 
sous  forme  d’un  enduit  blanchâtre,  ni  sec,  ni  écailleux,  qui 
se  ramasse  dans  le  fond  du  tube. 

Sur  sérum  solide,  il  pousse  invisible  et  sans  liquéfaction. 

Sur  liquide  amniotique,  il  pousse  avec  abondance. 

Sur  des  milieux  vaccinés  avec  des  cultures  du  pyocyani¬ 
que  ou  du  coli-bacille,  il  pousse  très  bien. 

Il  ne  coagule  pas  le  lait,  mais  précipite  la  caséine  en  lais¬ 
sant  une  couche  graisseuse  à  la  surface  ;  la  réaction  est  aloa- 
line. 

Son  développement  anaérobique  est  lent. 

Il  ne  produit  jamais  de  pyocyanine  ni  d’indol. 

La  plupart  de  ces  cultures  ont  une  odeur  fade,  désagréa¬ 
ble,  mais  non  fétide. 

Les  modifications  subies  par  ce  microbe  sont  impor¬ 
tantes  :  tout  d’abord  sa  longueur  s’accroît  à  mesure  que  la 
culture  vieillit  :  au  bout  de  cinq  à  six  jours,  il  devient  fila¬ 
menteux  ;  après  dix  jours  environ,  il  est  granuleux  et  a  pris 
l’aspect  des  points  ronds  mentionnés  antérieurement  et  vus 
dans  le  plasma,  mais  à  ce  moment-là,  le  repiquage  peut 
faire  reparaître  le  bacille  sur  de  nouveaux  milieux  avec  tous 
ses  caractères  primitifs.  Au  bout  de  trente  jours,  tout  est 
granuleux  et  semble  mort,  le  repiquage  dans  des  milieux 
ordinaires  reste  stérile,  mais  â  ce  moment,  et  plus  tard 
aussi,  dans  des  délais  qu’il  est  impossible  de  préciser 
actuellement,  un  passage  par  le  sang  peut  tout  ranimer.  En 
ce  corps  semble  donc  se  concentrer  la  partie  la  plus  résis 
tante  de  l’agent  virulent,  et  résider,  selon  toute  apparence, 
l’étonnante  survivance  du  liial. 

Les  cultures  injectées  dans  le  péritoine  chez  le  cobaye  en¬ 
traînent  la  paralysie,  l’amaigrissement,  l’avortement  et  la 
mort  entre  dix  et  quinze  jours.  Le«  cobayes  jeunes  sont 
tués  par  ce  procédé  en  douze  heures.  Injectées  sousla  peau, 
elles  déterminent  les  mêmes  symptômes,  la  chute  des  poils, 
et  de  plus  la  formation  d’une  plaque  indurée  avec  ulcéra¬ 
tion,  accompagnée  de  l’engorgement  des  ganglions  du  voi¬ 
sinage.  A  l’autopsie,  on  trouve  les  urines  albumineuses,  la 
rate  contractée,  parfois  reins  et  foie  en  dégénérescence 
graisseuse,  et  le  sang  toujours  stérile.  Chez  la  grenouille, 
les  effets  sont  des  plus  frappants  et  la  mort  survient  en 
trente-six  heures. 

Ce  fait  que  les  cadavres  de  tous  les  animaux  sont  stériles. 


a  amené  les  auteurs  à  rechercher  s’il  n’en  serait  pas  de 
même  chez  l’homme  et  ils  ont  constaté  sans  surprise  que, 
sur  des  milliers  d’autopsies  pratiquées  dans  les  hôpitaux 
spéciaux,  la  science  ne  mentionnait  pas  un  seul  fait  de  con¬ 
tamination  spécifique  par  piqûre  à  l’amphitéâtre. 

Une  culture  de  microbes  âgée  de  trois  jours  et  mise  en 
contact  avec  le  sérum  sanguin  d’un  syphilitique  en  puis¬ 
sance  d’accidents  détermine  nettement  l’agglutination,  phé¬ 
nomène  qui  ne  se  produit  pas  avec  le  sérum  d’un  homme 
sain.  Chez  le  syphilitique,  l’inoculation  de  ces  cultures,  soit 
en  frottis,  soit  sur  déchirure  saignante,  est  restée  sans  au¬ 
cun  résultat. 

Enfin,  l’alexine  contenue  dans  le  sérum  d’un  animal  sou¬ 
mis  à  des  injections  répétées  de  plasma  syphilitique,  se  fixe 
sur  ce  microbe.  On  sait  que  cette  réaction  est  due  à  l’inter¬ 
vention  d’une  substance,  la  sensibilisatrice  spéciale,  engen¬ 
drée  par  la  vaccination. 

En  résumé  : 

1°  MM.  de  Liste  et  Jullien  ont  trouvé  ce  microbe  chez  les 
syphilitiques  en  phase  floride,  chez  tous  ces  syphilitiques  et 
rien  que  chez  les  syphilitiques;  2°  ce  microbe  agglutine  le 
sérum  des  sujets  syphilitiques  et  n’agglutine  pas  celui  des 
sujets  sains;  3“  il  détermine  chez  les  animaux  de  labora¬ 
toire  des  accidents  spéciaux  et  comparables  à  ceux  que 
nous  observons  chez  l’homme  ;  4°  il  fixe  l’alexine  spéciale 
des  animaux  vaccinés  avec  les  produits  syphilitiques  ;  o“  ses 
cultures  sont  sans  effet  sur  les  malades  syphilitiques  ; 
6”  comme  la  syphilis  de  l’homme,  ces  microbes  meurent 
avec  les  animaux  infectés. 

Pour  toutes  ces  raisons,  MM.  Justin  de  Lisle  et  Jullien 
croient  pouvoir  affirmer  que  ce  bacille  est  le  microbe  patho¬ 
gène  de  la  syphilis. 

M.  Rendu  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Martin  Du- 
magny  relatif  aux  affections  bronchiques  et  broncho-pul¬ 
monaires  d’origine  nasale  et  consécutives  à  des  suppura¬ 
tions  chroniques  des  fosses  nasales,  de  l’arrière-pharynx, 
de  l’oreille  moyenne  ou  de  la  bouche. 

Ces  bronchites  et  broncho-pneumonies  d’origine  nasale 
présentent  certaines  particularités.  Elles  sont  à  répétition, 
se  localisent  au  lobe  supérieur  du  poumon,  aux  alentours 
de  la  grosse  bronche  de  ce  lobe,  et  s’accompagnent  d’expec¬ 
toration  -suppurée.  Aussi  elles  simulent  parfaitement  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire,  mais  en  diffèrent  par  la  facilité  avec 
laquelle  elles  guérissent  une  fois  la  suppuration  des  voies 
supérieures  tarie. 

Comment  expliquer  l’influence  des  affections  nasales  sur 
les  voies  respiratoires  ?  Il  semble,  dans  les  cas  de  M.  Du- 
magny,  n’y  avoir  rien  de  comparable  à  l’asthme  d’origine 
nasale.  Il  s’agit,  au  contraire,  d’ensemencement  direct  des 
bronches  parle  pus;  tantôt  la  propagation  se  fait  de  proche 
en  proche  par  l’intermédiaire  d’angine,  de  laryngite  et  de 
bronchite.  Tantôt,  au  contraire,  et  même  plus  fréquemment, 
les  voies  intermédiaires  ne  sont  pas  malades,  néanmoins 
c’est  bien  par  la  voie  aérienne  que  se  fait  la  contamination. 

La  connaissance  de  ces  broncho-pneumonies  d’origine 
nasale  est  très  importante  pour  ne  pas  les  confondre  avec 
la  tuberculose  et  pour  leur  appliquer  le  traitement  pathôgé- 
nique  qui  amène  rapidement  leur  guérison. 

Parmi  les  présentations,  nous  signalerons  une  note  de 
M.  Laveran  sur  les  titres  et  les  travaux  de  M.  Matignon, 
médecin  de  la  Légation  de  France  en  Chine,  candidat  au 
titre  de  correspondant  national  de  l’Académie. 
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M.  Franck  a  lu  le  rapport  sur  les  travaux  adressés  pour  le 
prix  de  l’Académie. 

Mardi  prochain,  l’Académie  se  réunira  en  comité  secret 
pour  discuter  la  question  des  vacances  de  cette  année. 

L’Académie  a  procédé  à  l’élection  d’un  membre  titulaire 
dans  la  section  d’histoire  naturelle.  Au  premier  tour  de 
scrutin,  sur  80  votants,  M.  Delage  a  obtenu  40  suffrages, 
M.  Bureau  39  et  il  y  eu  1  bulletin  blanc.  Au  second  tour, 
sur  78  votants,  M.  Bureau  a  obtenu  43  suffrages,  M.  Delage  33. 
En  conséquence,  c’est  M.  Bureau  qui  a  été  1  heureux  élu.  Le 
résultat  de  ce  second  tour  n’a  pas  été  sans  surprendre 
quelque  peu  le  public  habituel  de  l’Académie.  Si  nous  devons 
féliciter  M.  Bureau  de  son  succès,  nous  devons  aussi  des 
éloges  à  M.  Delage  pour  sa  très  honorable  défaite. 


REVUE  DE  r.A  PRESSE 


lie  la  main  à  la  cuisse  et  l’efifort  transmis  à  celle-là  est  con¬ 
sidérable. 

Mais  ce  n’est  pas  là  tout  l’avantage  de  la  méthode. 

L’accoucheur  faisant  en  même  temps  l’effort  d  extraction 
et  la  contention,  il  y  a  synergie  entre  ses  deux  actes.  ^  dose 
l’un  et  l’autre  à  sa  guise:  il  sent  sous  sa  main  gauche 
plancher  céder  progressivement,  il  le  tàte  pour  ainsi  dire, 
prêt  à  lâcher  l’effort  de  la  main  droite  si  quelque  craque¬ 
ment  inquiétant  se  fait  sentir.  • 

Dans  ces  conditions  il  est  facile  et  même  necessaire  de 
donner  à  la  vulve  le  temps  de  se  dilater. 

L’accoucheur  peut  se  reposer  quand  il  veut,  sans  crainte  de 
fausse  manœuvre.  Il  faut  dix,  quinze  et  quelquefois  vingt 
minutes  pour  terminer  ainsi  un  accouchement  laborieux. 

Lorsqu’on  juge  la  vulve  absolument  inextensible,  ainsi 
qu’il  arrive  assez  fréquemment  chez  les  primipares  qui  ap¬ 
prochent  de  la  trentaine,  un  coup  de  ciseaux  à  droite  et  à 
gauche  de  la  fourchette  vous  tire  d’embarras  sans  domma¬ 
ges  pour  la  parturiente.  »  [Gaz.  méd.  du  Centre,  juin  1901.) 


CHIRURGIE 

Deux  cas  de  botryomycose  observés  à  Alger,  par  M.  J. 
Brault.  —  Voici  deux  nouveaux  cas  de  botryomycose  hu¬ 
maine  observés  en  Algérie,  tout  à  fait  comparables  à  ceux 
que  la  Gazette  des  hôpitaux  a  déjà  publiés  [X.  Delore  (1)]  et  que 
les  travaux  de  MM.  A.  Poucet  et  L.  Dor  nous  ont  appris  à 
connaître. 

Les  deux  champignons  botryomycosiques  ont  été  rencon¬ 
trés  chez  deux  femmes  italiennes,  du  peuple.  Ils  occupaient 
les  doigts,  suivant  la  règle.  L’un,  du  volume  d  un  pois,  sié¬ 
geait  sur  le  bord  interne  de  l’index  droit;  l’autre,  de  la 
grosseur  d’une  aveline,  occupait  l’extrémité  du  pouce 
gauche. 

Les  caractères  cliniques  :  petite  tumeur  rougeâtre,  élas¬ 
tique,  hémorragique,  bourgeons  muciformes,  etc.,  étaient 
en  faveur  du  diagnostic  de  botryomycome,  les  examens 
histologique  et  bactériologique  l’ont  confirmé.  [Bull,  et  Mém. 
delà  Société  de  chirurg.  de  Paris,  23  juin  1901.)  l.  g. 

OBSTÉTRIQUE 

Procédé  facile  et  sûr  pour  éviter  la  déchirure  du  périnée 
dans  les  accouchements  au  forceps.  —  M.  le  docteur  J.  Me- 
NiER  a  recours  depuis  plusieurs  années  à  un  procédé  très 
simple  et  efficace  à  ce  point  que,  depuis  qu’il  l’emploie,  il 
n’a  pas  eu  une  seule  déchirure  à  déplorer. 

«  Lorsque  la  tête  a  franchi  le  détroit  inférieur,  dit-il,  que 
le  périnée  bombe  et  que  la  fourchette  commence  à  se  déten¬ 
dre,  je  prends  le  forceps  de  la  main  droite  seule,  au  niveau 
de  son  articulation,  la  cheville  entre  l’index  et  le  médius. 
Cette  main  unique  suffit  en  effet  pour  terminer  l’extension 
de  la  tête,  à  laquelle  seules  s’opposent  les  parties  molles. 
Le  forceps  agit  comme  un  levier  du  premier  genre  ayant  son 
point  fixe  sous  l’arcade  pubienne. 

J’applique  alors  la  main  gauche  sur  le  périnée,  de  façon  à 
bien  sentir  la  tête  du  fœtus  dans  la  paume  de  cette  main; 
l’index  et  le  pouce  circonscriventl’angle  inférieur  de  la  vulve 
tout  en  le  laissant  à  découvert,  afin  d’en  surveiller  la  dis¬ 
tension;  puis,  c’est  là  en  quoi  consiste  tout  le  secret,  j  appuie 
mon  coude  sur  la  partie  inférieure  de  ma  cuisse  gauche. 

La  place  varie  un  peu  selon  la  hauteur  du  lit,  suivant 
qu’on  opère  assis  ou  presque  debout. 

Le  membre  inférieur  gauche  est  tenu  dans  la  demi-flexion 
et  repose  sur  le  sol  par  les  orteils  seulement. 

Dans  cette  attitude  on  obtient  facilement  un  mouvernent 
de  la  cuisse  d'arrière  en  avant  et  de  bas  en  haut  d’une  grande 
puissance.  L’avant-bras  n'est  plus  qu’une  tige  rigide  qui  re- 


(1)  Voir  Gaz.  des  hâpit.,  1900,  p.  1375. 


THÉRAPEUTIQUE 

Valeur  palliative  du  cacodylate  de  soude  dans  le  traite¬ 
ment  du  cancer.  -  Se  basant  sur  des  faits  observés  par  lui, 
M.  Edward  Payne  déclare  qu’on  devrait  employer  le  caco¬ 
dylate  de  soude  au  moins  dans  les  cas  de  cancers  inopé¬ 
rables.  Voici  deux  faits  qui  viennent  à  l’appui  de  son  asser¬ 
tion.  Le  14  janvier  1900,  une  femme  de  quarante-cinq  ans 
vint  le  consulter  pour  des  métrorragies  abondantes.  Le 
5  octobre  suivant,  à  la  suite  d’une  hémorragie  inquiétante 
par  sa  durée,  elle  vient  de  nouveau  consulter.  On  lui  trouve 
un  col  ulcéré  et  un  utérus  complètement  immobilise.  L  idee 
d’une  intervention  fut  écartée  comme  irréalisable,  le  pro¬ 
cessus  cancéreux  étant  trop  étendu.  En  décembre,  l'auteur 
fit  à  la  malade  des  injections  hypodermiques  de  cacodylate 
de  soude,  commençant  par  une  dose  de  2  centigrammes 
qui  fut  rapidement  augmentée  jusqu’à  7  centigrammes. 

En  mars  1901,  la  malade,  se  considérant  comme  guérie, 
refusa  de  continuer  le  traitement.  Son  état  général  s  était 
amélioré,  elle  avait  gagné  du  poids  et  les  métrorragies  ne 
s’étaient  pas  reproduites. 

Dans  un  second  cas,  un  homme  de  soixante-dix,  ans  qui 
avait  un  cancer  ulcéré  de  la  langue,  vit  en  six  semaines,  non 
seulement  son  état  général  s’améliorer,  mais  encore  la  lé¬ 
sion  carcinomateuse  prendre  meilleur  aspect,  à  la  smte 
d’injections  hypodermiques  de  cacodylate  de  soude.  [The 
Lancet,  23  mai  1901.)  u- 

Traitement  des  ulcérations  malignes  par  le  cynoglosse. 
—  MM.  ISACONAS  et  POÜLOPONTOS  ont  publié  dans  Med.  rev. 
(oct.  1900),  cinq  cas  de  guérison  d’épithélioma  ulcéré  de  la 
face  (dont  trois  cas  très  anciens)  par  des  applications  de 
poudre  de  cynoglosse.  La  durée  du  traitement  a  varié  entre 
quatre  et  huit  mois.  . ,  ,  . 

Ils  lavent  l’ulcère  avec  une  solution  d  acide  borique  et 
saupoudrent  ensuite  abondamment  deux  fois  par  jour  de 
cynoglosse,  recouvrant  le  tout  de  coton  stérilisé  et  d  un  ban- 

fl  faut  employer  la  potudre  de  racine.s,  de  feuillas,  de  fleurs 
de  cynoglosse  et  non  pas  la  poudre  officinale,  qui  est  pres¬ 
que  toujours  faite  déraciné  ou  d’écorce  déraciné  du  cyno- 
glosse. 

Ces  applications  de  poudre  de  cynoglosse  ont  ete  aussi 
employées  avec  succès  dans  les  ulcères  simples  de  la  peau, 
dans  les  ulcérations  chroniques  du  col  de  l’utérus  et  môme 
en  ingestion  à  la  dose  de  O^QO  à  l^SO,  dans  les  ulcères  de 
l’estomac.  [Bull,  defhérap.,  8  mai  1901.)  l.  g. 

Traitement  du  cancroïde  ulcéré  et  des  néoplasmes  de  la 
région  palpébrale  par  les  injections  de  bleu  de  méthylène 
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et  de  sublimé.  —  M.  Paul  Bettremieux  a  présenté  récem¬ 
ment,  à  la  Société  des  sciences  médicales  de  Lille,  une 
femme  de  quarante-deux  ans  atteinte  d’un  cancroïde  pal¬ 
pébral  sans  retentissement  ganglionnaire  et  qu’il  a  traité 
par  des  injections  de  bleu  de  méthylène  au  voisinage  de  la 
partie  malade. 

Cette  méthode  thérapeutique  n’est  pas  neuve,  dit  l’au¬ 
teur;  Mosetig  (de  Vienne)  l’a  appliquée  en  se  servant  de 
bleu  de  méthylène  ;  Dransart  s’est  servi  de  sublimé,  l’ex¬ 
trait  de  chélidoine  utilisé  dans  des  cas  de  ce  genre  aurait 
donné  de  très  bons  résultats. 

Le  mélange  employé  par  M.  Bettremieux  comprenait 
parties  égales  environ  de  sublimé  et  de  bleu  de  méthylène 
au  millième,  additionné  d’un  peu  de  cocaïne. 

Chaque  injection  est  de  1  centimètre  cube.  Elle  ne  pro¬ 
duit  généralement  ni  grande  douleur  ni  grande  réaction 
locale,  à  peine  un  peu  de  gêne  passagère,  résultant  du  gon¬ 
flement  de  la  paupière. 

L’avantage  capital  de  ce  traitement,  dit  M.  Bettremieux, 
est  de  provoquer  la  cicatrisation  sans  détruire  la  plus  petite 
parcelle  de  tissu  sain,  résultat  particulièrement  appréciable 
quand  il  s’agit  des  paupières. 

D’autre  part,  il  ne  pense  pas  que  ce  traitement  puisse,  en 
aucun  cas,  être  nuisible  en  provoquant  l’extension  en  sur¬ 
face  ou  en  profondeur,  ou  des  complications  ganglionnaires 
comme  cela  arrive  parfois  après  les  tentatives  d’exérèse 
sanglante  ou  ignée. 

Ce  traitement  agit  lentement,  il  faut  le  continuer  long¬ 
temps.  Dans  les  cas  cités  par  M.  Bettremieux,  il  semble  que 
la  guérison  se  soit  Bien  maintenue.  {Journ.  des  sciences  méd. 
de  Lille,  29  juin  1901.)  p.  r. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Clinique  des  maladies  du  système  nerveux  (1), 
par  le  professeur  Raymond. 

Ce  volume  est  la  cinquième  série  des  leçons  cliniques 
professées  à  la  clinique  nerveuse  de  la  Salpêtrière.  Le  plan 
de  chaque  chapitre  comporte  l’exposé  clinique  de  plusieurs 
maladies,  le  diagnostic  raisonné,  des  démonstrations  histo¬ 
logiques,  le  traitement,  enfin  une  bibliographie  française  et 
étrangère  des  plus  complètes.  Sont  étudiées  l’épilepsie  par¬ 
tielle  motrice  et  sensitive  (six  leçons),  les  troubles  de  la 
sensibilité  dans  le  tabes  et  la  sclérose  en  plaques  (trois  le¬ 
çons),  la  paralysie  asthénique  d’Erb  (deux  leçons),  la  sclé¬ 
rodermie,  l’aphasie  hystérique,  la  compression  médullaire^ 
Le  problème  des  localisations  sensitives  est  examiné  à  plu¬ 
sieurs  reprises  et,  comme  trois  chapitres  sont  consacrés  à 
l’étude  de  la  sensibilité  dans  certaines  affections  médullai¬ 
res  (tabes,  syringomyélie)  on  trouve  ainsi  réunis  dans  ce 
volume  tous  les  éléments  du  problème  si  obscur  des  voies 
de  conduction  des  impressions  sensitives.  Deux  chapitres 
groupent  tout  ce  qui  concerne  la  symptomatologie  de  la  pa¬ 
ralysie  bulbaire  asthénique  d’Erb  dont  le  professeur  Ray¬ 
mond  présente  d.euxbeaux  exemples.  Nous  signalerons  un  cas 
de  tumeur  de  l’espace  interpédonculaiire  ayant  détruit  la 
bandelette  optique  âreite  et  permiS' d’étudier  la  disposition 
des  fibres  du  nerf  optique  par  une  très  belle  étude  histolo- 
logique.Deux  leçons  sont  consacrées  aux  lésions  des  tuber¬ 
cules  quadrijumeaux  et  aux  paralysies  associées  des  mus¬ 
cles  des  yeux.  La  neuropathologie  s’enrichit  ainsi  de  nom¬ 
breux  exemples  cliniques  des  plus  intéressants,  exposés 
avec  ce  talent  et  cette  clarté  qui  avait  fait  le  succès  des 
volumes  précédemment  publiés  par  le  professeur  Raymond. 

R.  CESTAN. 


Les  paralysies  radiculaires  du  plexus  brachial  (1), 
par  P.  Düval  et  G.  Guillain. 

Ce  petit  ouvrage  est  la  mise  au  point  conforme  à  la  fois  à 
la  clinique  et  à  l’expérimentation  des  paralysies  radiculaires 
du  plexus  brachial,  question  si  intéressante  par  sa  fréquence 
et  son  pronostic.  D’abord  vient  un  chapitre  d’anatomie  nor¬ 
male  du  plexus  avec  les  recherches  personnelles  des  au¬ 
teurs  sur  la  façon  dont  les  racines  sortent  du  canal  rachi¬ 
dien  et  s’infléchissent  sur  la  n  gargouille  transversaire  », 
se  prédisposant  ainsi  plus  ou  moins  aux  méfaits  de  l’élon¬ 
gation. 

En  second  lieu,  un  chapitre  de  physiologie,  avec  l’exposé 
très  clair  et  très  précis  des  théories  récentes  sur  la  méta- 
mérie  spinale,  motrice  et  sensitive.  Les  auteurs  étudient 
ensuite  le  mécanisme  varié,  lésion  directe  tplaie,  inflam¬ 
mation),  lésion  indirecte  (paralysie  obstétricale,  après  luxa¬ 
tion  de  l’épaule,  etc.);  ils  examinent  les  diverses  théories 
invoquées  dans  ces  cas  de  lésion  indirecte  et  démontrent 
que  seule  leur  théorie  de  l’élongation  des  racines,  souvent 
même  dans  leur  segment  intra-rachidien,  permet  de  com¬ 
prendre  la  localisation  de  cette  variété  de  paralysies  dans 
le  groupe  supérieur  Duchenne-Erb. 

Les'auteurs  décrivent  ensuite  la  symptomatologie,  faisant 
d’ailleurs  un  chapitre  rapide,  car  cette  symptomatologie 
est  maintenant  bien  connue;  ils  examinent  avec  soin  s’il  est 
possible  de  déterminer  exactement  le  siège  exact  de  la  lé¬ 
sion,  et  concluent  que  la  clinique  ne  permet  pas  de  ré¬ 
soudre  ce  problème,  d’autant  plus  qu’il  existe  des  anoma¬ 
lies  nombreuses,  que  tel  ou  tel  nerf  peut  se  détacher  plus 
ou  loin  du  plexus  et  que,  par  suite,  on  ne  peut  pas  se 
fonder  sur  la  participation  ou  l’intégrité  des  muscles  qu'il 
innerve,  pour  affirmer  mathématiquement  le  siège  de  la 
lésion  causale. 

En  résumé,  excellent  petit  ouvrage,  car,  comme  le  dit 
M.  le  professeur  Raymond  dans  la  préface  qu’il  a  bien 
voulu  leur  écrire  :  «  Sans  parler  de  leurs  recherches  person¬ 
nelles,  qui  ont  éclairé  certains  points  de  la  pathogénie  de 
ces  paralysies,  les  deux  auteurs  ont  eu  le  mérite  de  con¬ 
denser  la  substance  des  nombreux  travaux  qui  se  rappor¬ 
tent  à  ce  chapitre  relativement  nouveau  de  pathologie,  dans 
un  opuscule  qui  se  recommande  par  la  clarté  du  style  et  la 
bonne  ordonnance  du  sujet.  »  r.  cestan. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Proseclorat.  — •  Le  con¬ 
cours  vient  de  se  terminer  par  les  nominations  de  MM.  Duval'et 
Labey. 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Adjuvat.  —  Le  jury  se  compose  de 
MM.  Debove,  Que'nu,  Demoulin  et  Tuffler. 

La  Faculté  n’a  pas  encore  de'signé  un  délégué. 

Hôpitaux  de  province.,  —  Toulouse.  —  Le  concours  pour 
une  place  de  médecin  adjoint  s'est  terminé  par  la  nomination  de 
M.  Frenkel. 

Facultés  de  médecine.  —  Bordeaux.  —  M.  Capdepon  est 
no,mmé  chef  de  clinique;  M.  Renault,  médecin  de  la  marine, 
chef  de  clinique  adjoint. 

Écoles  de  médecine.  —  Rouen.  —  M.  Guerbet  est  nommé, 
après  concours,  suppléant  à  la  chaire  de  pharmacie  et  matière 
médicale. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Gilbrat,  du  ca¬ 
dre  de  Cherbourg,  est  désigné  pour  remplacer  sur  le  Friant (es- 
cadre  de  l’Extrême-Orient)  M.  le  docteur  Hagen. 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Béraud,  du  cadre  de  Brest, 
est  désigné  pour  aller  remplacer,  au  3"=  dépôt  des  équipages  delà 


(1)  In-8“,  de  678  pages.  —  Prix  :  16  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 


(1)  In-S»,  235  p.  Prix  :  3  francs.  —  Paris,  Steinheil. 
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flotte  à  Lorient,  M.  le  docteur  Bérard,  dont  la  démission  a  été 

acceptée. 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Briand,  du  cadre  de  Brest, 
est  désigné  pour  embarquer  sur  la  canonnière  Phlégéton. 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Micholet,  aide-major  au  ré¬ 
giment  d’artillerie  coloniale  de  l’Indo-Chine,  est,  sur  la  propo¬ 
sition  du  général  commandant  en  chef,  maintenu  au  Tonkin 
pour  une  nouvelle  année,  à  compter  du  6  septembre  1901. 

Distinctions  honorifiques.  —  La  médaille  d’honneur  des 
épidémies,  en  argent,  a  été  décernée  à  M.  Félix  Lobligeois,  ex¬ 
terne  des  hôpitaux  de  Paris,  en  récompense  du  dévouement  ex¬ 
ceptionnel  dont  il  a  fait  preuve  dans  l’exercice  de  ses  fonctions, 
en  soignant  des  malades  atteints  de  diphtérie. 

Association  générale  de  prévoyance  et  de  secours  mu¬ 
tuels  des  médecins  de  France.  —  Le  conseil  général  de 
l’Association  s’est  réuni,  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur 
Lannelongue,  le  vendredi  7  juin  à  cinq  heures. 

Il  rappelle  à  MM.  les  présidents  et  trésoriers  des  sociétés 
unies  que  la  loi  du  avril  1898,  sur  les  sociétés  de  secours 
mutuels,  dispense  d’apposer  un  timbre  de  quittance  sur  les 
reçus  de  cotisations  (art.  19). 

Il  remercie  M.  le  docteur  Meusnier,  président  de  la  Société  de 
Loir-et-Cher,  du  don  de  200  francs  qu’il  a  fait  à  la  caisse  des 
veuves  et  orphelins  . 

Il  vote  un  total  de  1  8S0  francs  en  subventions  réparties  entre 
les  Sociétés  de  Loir-et-Cher,  du  Morbihan,  d’Alais  (Gard),  d’Ille- 
et-Vilaine,  dé  Brignoles  et  Draguignan  (Var),  de  Meurthe-et- 
Moselle  et  du  Finistère. 

M.  le  président  Lannelongue  annonce  qu’une  assemblée  gé¬ 
nérale  des  délégués  des  sociétés  unies  aura  lieu  le  10  novembre 
prochain,  et  rappelle  à  ces  sociétés  qu’elles  doivent,  avant  cette 
réunion,  avoir  statué  et  fait  approuver  par  M.  le  ministre  de 
l'Intérieur,  les  modiflcations  qu’il  y  a  lieu  d’apporter  aux  sta¬ 
tuts.  Les  modiflcations  essentielles  à  introduire  dans  ces  statuts 


portent  sur  l’admission  des  femmes  et  sur  la  suppression  de  la 
limite  d’âge,  précédemment  fixée  pour  l’entrée  dans  les  sociétés 
unies. 

L’assemhlée  du  10  novembre  aura  pour  but,  alors,  de  rattacher 
définitivement  les  œuvres  des  caisses  indemnité-maladie  et  des 
retraites  à  l’Association  générale. 

Le  conseil  est  d’avis  que,  étant  donné  les  modifications  qu’on 
apporte  en  ce  moment  à  la  loi  sur  les  accidents  du  travail,  il  y 
a  lieu  de  suivre  de  bien  près  la  discussion  afin  d’assurer  le 
maintien  des  tarifs  établis  et  acceptés  par  les  syndicats. 

Société  centrale  des  médecins  de  France.  —  Dans  sa 
séance  du  13  juin  1901,  la  commission  administrative  de  la  So¬ 
ciété  centrale  des  médecins  de  France  a  voté  400  francs  à  trois 
veuves  d’anciens  sociétaires,  et  une  indemnité  à  un  médecin 
âgé,  pour  lequel,  malheureusement,  elle  ne  peut  demander  une 
pension,  le  confrère  n’ayant  qu’un  trop  petit  nombre  d’années 
de  présence  dans  la  société. 

Une  décision,  et  ce  n’est  pas  la  première,  dont  l’importance 
n’échappera  à  aucun  médecin,  a  été  prise  en  séance.  Un  socié¬ 
taire,  âgé  et  malade,  envoie  sa  démission.  La  commission  décide 
de  la  refuser,  jusqu’à  plus  ample  informé.  Si  ce  confrère  donne 
sa  démission  par  crainte  de  ne  pouvoir  verser  sa  cotisation 
annuelle,  ce  n’est  pas  au  moment  où  il  peut  avoir  besoin  de  la 
Société  centrale,  que  celle-ci  accepterait  cette  démission.  Cette 
dernière  ne  sera  donc  reçue,  que  si  le  confrère  malade  est  à 
l’abri  du  besoin. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  G.  Hirigoyen  (de  Bordeaux). 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —2à6par  jour. 
SIROP  HENRY  MURE— Maladies  nerueuses,  épilepsie,  hystérie. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Li  Soüm. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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DÉSINFECTION  A  DOniIGILE 
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PROCÉDÉ  PRATIQUE 

ET  ÉCONOMIQUE 

A.  PALLIÊRE  ET  E.  MARQUETANT 

11,  rue  Grillon,  à  Lyon. 


FERQUEVEINNE 


ZOMOTHËRAPIE 

T 1?  7nMnT  musculaire 
liu  aUlHUu  (Snc  de  TMe  decsecM) 


PRÉPARÉ  A  FROID,  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  de 
la  viande  crue.  Prescrit  dans  la 
TUBERCULOSE,  la  NEURASTHÉNIE, 
la  CHLOROSE,  VAHÉMIE, 
la  CONVALESCENCE,  etc. 
Trois  cuillerées  à  café  de  Zômol 
représentent 

LE  SUC  DE  200  GBAMMES  DE  VIANDE  CRUE. 


-  BÉRAL,  14,  rue  de  la  Paix,  etc. 


De  l’avis  unanime  de  tons  les  Cliniciens  et 
Praticiens  quirontexpérimenté,l’JCfiTMl'GI. 
a  une  action  a  la  fois  réductrice,  astringente, 
analgésique,  antiphlogistique  et  antiseptique, 
tout  en  étant  absolument  inoflensif.  L’emploi 
du  produit,  et  préparations  à  base  d’Ichthyol  est 
donc  tout  indiqué  dans  les  MALADIES  CUTANÉES,  la  BLENNÔRIiAGlE,  les  MALADIES  DES 
FEMMES,  dans  les  CONJONCTIVITES  et  les  AFFECTIONS  RHUMATISMALES,  ainsi  que  dans 
la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE,  etc.  ^  ^  . 

S’adresser  pour  les  Monographies  et  les  Échantillons  à  la  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  PRODUITS 
SANITAIRES  et  ANTISEPTIUDES,  35,  rue  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 
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MALADIES  DU  CCEUR 


I  DRAGÉES  TONI-OARDIAQUES  LE  BRUN  1 1 L  EÜOAIYPTIME  lE  BRUfï  au  Gaiacol  lodoformée  | 

■  caféine^  Zodoforme  et  Strophantus.  i  |  Injections  sous~cutanees  et  Capsul 

— I  Dépôt  Générai:  Pharm®^^  Centrais  du  Faubourg  Montmartre,  PARIS  et  toutes  PDamiacies.l 
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EXPOSITION  UNIVERSELLE,  PARIS  1900  :  MEDAILLE  D’OR 

I  a  EUX» 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 


(Bler©  de  feSanté  JOiastasée  F»tiosplaatée) 
SEUL  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 

DIGESTIF  'ÿa.v  excellence.  Le  meilleur  des  TONIQUES  BEGONSTITÜANTS 
Le  même  au  GLYCÉROPHOSPHATE  DE  CHAUX.  Le  flac.,  2  fr. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  gnérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu* 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé» 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuiUerée  du  SIROP  Pe  HENRY  MUR* 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  fiacon  :  cinq  pïiancs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Eeriry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM) 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 


LL. 

”  Ooltre.Myxœdème  ^ 

.  Infantilisme.  . 

►  Crétinisme. 

^THYROIOINE^ 

►  Pastilles  dosées  à  20  ceat.-d 

PILULES 

dœéesàSeenL 

A.  FLOÛRENS 

PHARMACIEN 

62,  Rue  Notre-Dame,  BORDEAUX 

UBORATOIRE  AUTORISÉ  par  Bécret  Ministériel 
après  avis  favorable  de  l’Académie  de 
Médecine  (Rapport  de  M.  Nocabd). 

■  Aménorrhée. 

^  Ménopausé.  ^ 
L  Chlorose.—  Troubles  ^ 
r  Post-Ovarlotomiques.  j 

roVAIRINEI 

^  PILULES  ^ 
J  dosées  à  10  cent.  J 

SONT  ÉGALEMENT  PRÉPARÉES  DANS  LE  MÊME  LABORATOIRE 

1^"  Anémie. 

^  Ataxie  Locomotrice.  ^ 
Faiblesse  générale.  . 
^  Neurasthénie.  ^ 

.  Impuissance.  ^ 

.ORKITINE. 

PILULES  . 

dosées  à  30  cent, 

LES  PILULES  DE: 

PROSTATINE  -  SEMINALINE 
CAPSULARINE  -  HÉPA  TIME 
NÉPHROS/NE  -  SPLÉNINE 
UÉDULLOSSINE-  TUMOSINE 
ENCÉPHAUNE  -  MYOCARDINE 

Se  trouvent  dans  toutes  les  Pharmacies. 

Vente  en  Gros  : 

■  Asthme.  M 

Emphysème.  ~ 

^  Bronchite  et  ^ 
Pneumonie  Chronique. 

'PIEUnORIIE^ 

PILULES 
^^^osées  à  30 

Sté  FB9  de  PRODUITS  PHAEMAOEUTiaUES,  9,  Rue  de  la  Perle,  Paris. 


HYPNOTIQUE  PUISSANT  ae  oTo^Var. 

SUPÉRIEUR  au  CHLORAL 

_  HE  PRODUIT  PAS  d’ACCIDENTS  TOXIQUES 

Gros  ;  PHARMACIE  CENTRALE  de  FRANCE,  7,  Rue  de  douy,  PARIS. 


DORMIOL 


TANNATE  dOREXINE 


Le  MEILLEUR  STIMULANT  de  l’ApPETIT,  absolument  'nsipi^de^glssMUam^ment 
chez  les  emtaitts  et  les  advXiTXS.  Très  efficace  dans  les  cas  de  voMisSBiaBWTS  de 
la  GROSSESSE,  à  la  dose  de  0gr..S0,deux  fois  par  jour,  ou  deux  tablettes  d’Orexine  chocolatées. 
TA.BLMTTES  et  COMPRimBS  d'OREXINJE!  :  à  la  PHARMACIE  NORMALE,  17.  Rue  Drouot,  Parla. 

PURETÉ 
GARANTIE 

antituberculeux,  Recommandés  par  le  Rr  LANDERER  (Stuttgart). 

I  LE  meilleur  succédané  de  l’IODOFORMR 
SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 
Recommandé  par  les  Sommités  médicales, 

■  ■  C* KinrU^I  combinaison  à  lo/o  de  Menthol 

IVILIyI  I  nUL'IUUUL  pour  insufflations  rhino-laryngiennes 

IBnohures  et  Échantillons),  M,  REINICKE5  39,  Rae  St«-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


HETOL ET HETOCRESOL 


K>DQL 


TERPINE-COCA  MARMI 

Liqueur  anû.catarrhale  et  antineurasthénique.  2 à4 
cuillerées  p'jour.  BdHaussmann,  41,  Paris  etph*"». 


I  SSSSmSS] 


PEPSigUES 

Ospepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C*',  49,  r.  deMaubeuge,  et  ph>'‘. 


EAUX  RECOMMANDEES 

îtSSrSaiü""'"^ 

utile,  kerielelu,  à  «onMrverpeirleuTt.f.M 

iAî:îS.5?Æ 

■  eaBl^  CkUre» . »PA  e  al 
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REVUE  GÉNÉRALE 

État  actuel  de  la  question  de  l’aphasie  motrice. 

Par  M.  Fernand  Bernheim, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  do  Paris. 

Après  avoir  suscité  de  nombreuses  controverses  et  être 
resté  pendant  un  certain  temps  dans  le  vague  des  données 
anatomo-cliniques  insuffisantes,  certains  problèmes  se 
précisent  et  s’orientent  dans  une  direction  plus  rationnelle 
et  plus  scientifique.  Dans  le  nombre  de  ces  questions  l’a¬ 
phasie  motrice  a  gardé  une  place  à  part,  et  longtemps,  sous 
le  couvert  de  schémas  plus  ou  moins  arbitraires,  d’inter¬ 
prétations  plus  ou  moins  difficiles  à  accepter  et  auxquelles 
manquait  une  base  précise;  elle  a  intrigué  les  esprits  et  a 
fait  l’objet  de  nombreux  travaux.  Grâce  aux  études  de  plu¬ 
sieurs  cliniciens  tant  en  France  qu’à  l’étranger,  grâce  aux 
méthodes  d’examen  clinique  et  anatomo-pathologique,  la 
question  semble  se  dégager  des  ornières  dans  lesquelles  elle 
était  depuis  si  longtemps  pour  se  placer  sur  un  terrain  où 
Tes  faits  remplacent  les  théories.  Nous  allons  voir  à  quel 
stade  de  son  évolution  se  trouve  actuellement  le  problème 
de  l’aphasie  motrice. 

11  nous  semble  que  cet  état  peut  se  résumer  eu  répondant 
aux  quatre  questions  suivantes  • 

1“  F  a-t-il  des  images  motrices  ver  bales  ? 

2°  Gomment  se  présentent  cliniquement  tes  aphasiques  moteurs^ 

3“  La  distinction  entre  l'aphasie  motrice  corticale  et  V aphasie 
motrice  sous  corticale  doit-elle  être  maintenue^ 


4“  La  localisation  de  l'aphasie  motrice  au  pied  de  la  troisième 
frontale  gauche  est-elle  définitivement  établM 


Y  a-t'-il  des  images  motrices  verbales?  —  A  consulter  la 
littérature  médicale  sur  ce  point,  il  n'y  a  aucun  doute  :  il  y 
a  des  images  auditives  verbales,  il  y  a  des  images  visuelles 
verbales,  il  y  a  des  images  motrices  verbales  et  pour  quel¬ 
ques  auteurs  il  y  aurait  des  images  graphiques  verbales. 
Voyons  ce  qu’il  faut  penser  de  ces  diverses  variétés  d’images 
et  de  leur  rôle  respectif  dans  le  langage  normal  et  patholo¬ 
gique. 

Les  premiers  mots  que  l’enfant  prononce  sont  ceux  qu’il 
a  entendus  résonner  à  ses  oreilles.  Ce  sont  donc  des  images 
auditives  verbales  qui  pénètrent  les  premières  dans  l’intel¬ 
ligence  de  l’enfant,  et  le  rôle  important  de  ces  images  est 
mis  en  évidence  par  ce  fait  que  les  enfants  qui  sont  sourds 
de  naissance  restent  muets.  Mais  il  ne  faudrait  cependant 
pas  croire  que  les  images  auditives  verbales  soient  le 
movms  isolé  dans  l’acquisition  de  la  parole.  Comme  le  fait 
L  remarquer  justement  Onufrowicz  (1)  :  «  Les  éléments  vi¬ 
suels,  tactiles  et  kinesthésiques  ont  une  influence  au  moins 
aussi  directe.  L’importance  des  impressions  visuelles  ré¬ 
sulte  de  ce,j^;U<jue  les  mouvements  articulatoires  que  l’en¬ 
fant  peut'.Ue'  plus'âîsément  observer  sur  d’autres,  tels  ceux 
dus  aux  tooüveriî&B'ts  des  lèvres,  comme  papa  et  maman, 
sont  Te^"pr.emiers  ^pris,  tandis  que  ceux  qui  échappent  à 
l’obseTimion  directe  causent  beaucoup  plus  de  difficulté. 
Quand 'nous  apprenons  à  un  enfant  à  répéter  un  mot,,  il  re¬ 
garde  attentivement  celui  qui  parle  et  observe  les  mouve¬ 
ments  faits  avec  les  lèvres.  Il  n’y  a  donc  pas  simplement  un 
son  qui  parvient  à  l’enfant,  mais  il  y  a  des  images  vi-  ! 
suelles,  des  images  motrices  qui  se  sont  associées  aux  j 
images  auditives  pour  amener  l’exécution  correcte  du  son.  1\ 
Qu’on  se  mette  derrière  un  enfant  qui  apprend  ses  pre-  '\ 
miers  mots,  et  ^’on  prononce  un  son  sans  qu’il  puisse 
voir  les  mouvemems~5Técu:tés-parl’es  lèTTes,_cet  enfant  sera 
dans  l’impossibilité -de  répéter.  Que  faisons-nous:  lorsque 
nous  voulons  apprendre’-à  prononcer  le.^A  anglais.  Nous 
regardons  sur  celui  qui  nous  l’enseigne  comment' il  faut 
placer  la  pointe  de  la  langue  par  rapport  aux  dents  et  aux 
lèvres  ;  le  son  ne  nous  suffît  pas.  »  Ainsi  donc,  la  première 
étape  à  parcourir  dans  l’apprentissage  du  langage  eêt  déjà 


(1)  Onufrowicz.  A  study  in  Aphasia,  Jouni.  of  nervous  and  mental 
diseuses,  fév.  1897,  p.  86-97,  138-154. 
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une  association  d’images,  mais  où  les  images  auditives  ver¬ 
bales  tiennent  la  première  place. 

L’impression  auditive  qui  fait  emmagasiner  à  l’enfant  les 
sons  a,  0,  papa,  maman,  est  suivie  d’une  perception  très 
rudimentaire  qui  reste  inefficace  ;  mais  à  mesure  qu’elle  se 
répète,  elle  acquiert  plus  de  consistance,  devient  plus 
exacte  et  arrive  enfin  à  fixer  l’image  auditive  du  mot  cor¬ 
respondant. 

L’intonation  et  l’articulation  du  mot  jouent  également, 
comme  Brissaud  (1)  l’a  montré,  un  rôle  important.  L’enfant 
reconnaît  le  timbre  d’une  voix,  comme  il  reconnaît  le  sein 
ou  le  biberon.  Pour  que  l’image  auditive  verbale  sé  super¬ 
pose  à  une  image  objective,  il  faut  un  travail  cérébral.  Or, 
ce  travail  n’est  autre  qu’une  association  d’images,  établie 
par  la  fonction  psychique  qui  caractérise  le  cerveau.  Quand 
on  prononce  devant  l’enfant  les  mots  papa  ou  maman,  on 
lui  montre  celui  ou  celle  qui  porte  ce  nom  ;  on  associe  donc 
l’irpage  auditive  verbaln-à-fiiniage-visùelle\.  Pour  que  1  en¬ 
fant  conserve  cette  association,  il  faut  que  dans  son  cer¬ 
veau  des  fibres  unissent  les  points  de  la  cortical ité  où  se 
sont  emmagasinées  ces  images.  De  même  que  chez  lui  l’idée 
de  faim,  le  besoin  d’alimentation  se  relient  rapidement  à  la 
vue  du  sein  ou  du  biberon,  de  même  les  images  auditives 
verbales  et  les  images  visuelles,  une  fois  associées,  s’évo¬ 
quent  réciproquement. 

Dans  l’étude  de  l’aphasie  motrice,  Brissaud  a  insisté  sur 
ce  fait  que  le  langage  n’est  pas  seulement  parlé,  il  est 
chanté.  Les  intonations,  les  modulations,  le  rythme  de  la 
voix,  tels  sont  les  éléments  qu’il  importe  de  disjoindre  de 
l’articulation  proprement  dite.  De  même  qu’il  existe  des 
aphasies  d’articulation,  de  même  il  y  a  des  aphasies  d’into¬ 
nation.  L’aphasie  d’intonation  accompagne  généralement 
l’aphasie  d’articulation. 

Nous  devons  nous  denxander  si  ces  altérations  de  l'into¬ 
nation,  si  ces  aphasies  d’intonation  sont  réellement  spé¬ 
ciales  et  peuvent,  dans  quelques  cas,  permettre  d’affirmer 
que  la  lésion  est  corticale  ou  sous-corticale.  Les  documents 
que  nous  possédons  à  l’heure  actuelle  sur  ces  aphasies 
d’intonation  ne  nous  autorisent  pas  à  conclure  dans  un  sens 
ou  dans  l’autre.  Nous  ferons  seulement  remarquer  que  ces 
aphasies  d’intonation,  ou  du  moins  des  modifications  de 
l’intonation  existent,  lorsque  des  troubles  psychiques  sont 
suffisamment  marqués,  et  tout  le  monde  connaît  la  voix 
monotone,  traînante,  indistincte  des  déments,  la  voix 
sourde,  faible,  peu  ou  pas  rythniée  des  mélancoliques,  la 
parole  non  modulée  de  certains  paralytiques  généraux,  de 
quelques  maniaques,  ou  même  la  parole  scandée  des 
pseudo-bulbaires  ou  des  sclérosés  en  plaques.  11  semble 
donc  n’y  avoir  dans  cette  perte  du  rythme  de  la  parole  arti-, 
culée  qu’un  phénomène  qui  traduit  des  troubles  psychiques;^ 
plus  ou  moins  marqués.  Ajoutons  que  l’intonation  est  pro=-v 
portionnelle  à  l’étendue  du  registre  verbal,  et  chacun  sait; 
combien  est  monotone  l’intonation  de  l’enfant  qui  com¬ 
mence  à  parler. 

L’imitation  est  la  grande  directrice  des  processus  psychi¬ 
ques  et  physiques  de  l’enfance.  AuSsi  un  son  émis  devant 
l’enfant  provoque-t-il  bientôt  de  sa  part  une  tentative  de 
reproduction.  Mais  que  d’erreurs,  que  de  tentatives  vaines 
jusqu’à  ce  qu’il  puisse  articuler  une  ou  deux  syllabes  exac¬ 
tement  La  prononciation  des  mots  est  affaire  de  coordina- 


(1)  Brissadd.  Sur  l’aphasie,  d’articulation  et  l'aphasie  d’intonation, 
Semaine  méd  ,  1891,  p.  341. 


tion  de  mouvements  spéciaux,  c’est-à-dire  résulte  d’un 
exercice  que  doivent  faire  les  cellules  et  les  fibres  cérébrales 
pour  actionner  les  centres  corticaux  ou  bulbaires  d’où  éma¬ 
nent  lès  nerfs  phonateurs.  Le  travail  de  coordination  des 
mouvements  musculaires  phonateurs  arrive-t-il  à  dévelop¬ 
per  physiologiquement  dans  le  cerveau  des  cellules  et  des 
fibres  qui  retiendront  les  images  motrices  des  mots  ? 
Comme  des  images  auditives  verbales,  ces  images  motrices 
ne  naissent  pas  isolées  dans  le  cerveau,  elles  s’associent  aux 
images  auditives  et  visuélles.  Quand  l’enfant  prononce  papa 
ou  maman,  il  emploie  bientôt  le  mot  correspondant  à  la 
personne  qu’il  voit  ou  qu’il  entend.  Il  faut  reconnaître  ce¬ 
pendant  que  ces  images  motrices  d’articulation  sont  beau¬ 
coup  moins  nettes  pour  nous  que  les  images  auditives  et 
visuelles  verbales.  Ces  images  motrices  se  passent  surtout  à 
l’intérieur  et  n’impressionnent  que  très  accessoirement  nos 
sens,  à  l’inverse  de  ce  qui  se  passe  pour  les  images  audi¬ 
tives  où  visuelles  verbales. 

Lorsqu’il  sait  suffisamment  bien  parler,  l’enfant  apprend 
à  lire.  On  commence  par  lui  montrer  un  A,  en  disant  le 
nom  de  la  lettre  ;  ce  faisant,  on  associe  l’image  visuelle  à 
l’image  auditive.  Les  lettres  connues,  il  faut  apprendre  à  les 
réunir  en  syllabes  en  épelant  et  en  prononçant  ensuite  le 
son  total  de  chaque  syllabe.  La  facilité  avec  laquelle  cette 
association  s’établit  et  persiste  est  mise  en  évidence  par  ce 
fait  que,  si  une  erreur  auditive  se  produit,  elle  se  répète 
pendant  un  temps  quelquefois  assez  long,  chaque  fois  que 
l’image  visuelle  correspondante  vient  devant  les  yeux. 
Comme  pour  la  parole,  la  lecture  a  besoin  de  nombreux 
exercices  pour  fortifier  les  associations  récemment  éta¬ 
blies. 

Mais  l’enfant  ne  lit  pas  tout  bas,  il  prononce  à  haute  voix 
les  noms  des  lettres,  des  syllabes  et  des  mots;  c’est-à-dire 
que  l’association  d’images  verbales  à  laquelle  il  s’adresse 
n’est  pas  aussi  simple  que  nous  l’avions  supposé.  L’enfant 
voit  et  reconnaît  des  traits  auxquels  il  applique  le  son  qu’il 
a  entendu  et  qu’il  reproduit  en  imitant  les  mouvements  pho¬ 
nateurs  nécessaires. 

L’écriture  n’est  qu’une  modalité  encore  plus  complexe 
des  associations  d’images.  Donnons  un  crayon  à  un  enfant 
qui  n’a  jamais  appris  à  écrire  et  installons-le  devant  une 
feuille  de  papi.er  ;  il  trace  des  traits  informes  qu’il  répète  le 
plus  souvent  sur  toute  la  page  en  grandeurs  différentes. 
Faisons-lui  maintenant  copier  des  jambages;  les  premiers 
tracés  sont  plus  ou  moins  ressemblants,  puis,  l’attention  se 
fatiguant,  les  autres  sont  plus  ou  moins  mal  dessinés. 
L’image  graphique  n’est  en  somme  pour  l’enfant  qu’une  va¬ 
riété  d’image  visuelle.  Quand  il  copie  la  lettre  A,  fait-il  autre 
chose  que  de  reproduire  l’impression  visuelle  résultant  des 
trois  traits  qui  composent  celte  lettre?  Quand  il  trace 
ensuite  des  mots  avec  un  modèle  ou  en  repassant  à  la 
plume  des  traits  faits  d’avance  en  pointillé,  fait-il  autre 
chose  que  de  transcrire  des  images  visuelles?  Lorsqu’on  lui 
dicte  ces  mêmes  lettres  et  ces  mêmes  mots,  à  l’image  vi¬ 
suelle  s’associe  l’image  auditive  correspondante.  Enfin, 
dans  l’écriture  spontanée,  l’enfant  évoque  de  lui-même 
l’image  auditive  qu’il  associe  ensuite  à  l’image  visuelle. 

'  Lamimique  est  encore  une  forme  du  langage,  où  l’image, 
mimée  comme  l’appelle  Heldenbergh  (1) ,  pénètre  par 
les  yeux  et  s’associe  aux  autres  impressions  perçues  par  le 


(1)  Heldenbergh.  Contribution  à  l’étude  de  la  fonction  du  langage, 
Belgique  méd.,  1899,  p.  3-19,  35-51.  • 
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sensorium.  C’est  encore  ici  une  coordination  musculaire  qui 
traduit  un  acte  psychique. 

Si  les  images  auditives  et  visuelles,  et  à  un  degré-très 
certainement  moindre  sur  lequel  nous  reviendrons  d’ail¬ 
leurs  tout  à  l’heure,  les  images  motrices  des  mots  sont  de 
première  importance  dans  l’étude  du  langage  naissant,  peut- 
être  a-t-on  trop  laissé  dans  l’ombre  les  associations  qui  s’éta¬ 
blissent  de  très  bonne  hèure  entre  ces  diverses  images  et 
qui  sont  absolument  indispensables  à  la  mise  en  jeu  régu¬ 
lière  de  chacune  d’elles.  Or,  nous  venons  de  le  voir,  le  dé¬ 
veloppement  de  ces  mémoires  d’images  nous  a  montré  qu’à 
peine  formée  chacune  d’elles  se  met  en  relation  avec  les 
autres  pour  fonctionner  symétriquement  avec  elles,  à  la  ma¬ 
nière  des  différentes  parties  d’un  organe,  qui  développées 
successivement,  se  rassemblent  en  une  entité  physiologique. 
Désormais  la  zone  du  langage  est  constituée  par  l’associa¬ 
tion  de  plusieurs  éléments;  chaque  élément  retentit  sur  les 
autres  elles  autres  retentissent  sur  lui.  Une  fois  établis,  les 
liens,  qui  unissent  les  différentes  mémoires  d’images,  res¬ 
tent  aussi  étroits  pendant  toute  la  vie. 

On  le  voit,  les  images  auditives  et  visuelles  s’associent 
très  intimement  et  jouent  le  principale  rôle  dans  le  langage 
normal  ;  ces  images  ayant  perdu  tout  ou  partie  de  leurs  rela¬ 
tions,  l’aphasie  apparaît  sous  une  de  ses  multiples  variétés. 
Mais  en  est-il  de  même  pour  les  images  motrices?  Nous 
n’avons  pas  pu  séparer  ces  images  dans  l’exposé  du  méca¬ 
nisme  du  langage,  parce  que  cet  isolement  de  ces  images 
eût  été  trop  artificiel.  Mais  nous  devons  nous  demander 
maintenant  s’il  existe  réellement  une  image  motrice  phoné¬ 
tique  et  si  l’articulation  des  mots  ne  serait  pas  un  fait  d’auto¬ 
matisme  spinal,  actionné  par  l’image  auditive  du  mot,  émis 
au  moyen  de  l’association  des  noyaux  phonateurs  qui  vi¬ 
brent  de  concert  automatiquement,  grâce  à  l’habitude  ac¬ 
quise  sous  l’impulsion  psychique. 

11  existe  chez  l’homme  sain,  en  dehors  de  toute  lésion  cé¬ 
rébrale,  des  aphasies  passagères  par  amnésie  auditive  ou 
surdité  du  mot  (oubli  momentané  de  l’image  acoustique  du 
mot),  par  amnésie  visuelle  ou  cécité  du  mot  (oubli  momen¬ 
tané  de  l’image  visuelle  du  mot);  mais  il  n’y  a  pas,  chez 
l’homme  sain,  d'aphasie  passagère  par  perte  des  images 
motrices  d’articulation  des  mots  ou  amnésie  phonétique. 
Un  individu  sain,  qui  a  le  mot  dans  son  cerveau,  soit  l’image 
acoustique,  soit  l’image  visuelle,  pourra  toujours  le  pronon¬ 
cer  ou  l’écrire;  il  faut  souvent  un  effort  cérébral  pour  trou¬ 
ver  le  mot  dans  le  magasin  des  souvenirs  acoustiques  ou  vi¬ 
suels,  mais  il  ne  faut  jamais  d’effort  pour  prononcer  le  mot 
une  fois  trouvé.  En  outre,  par  l’examen  de  notre  langage 
intérieur,  nous  ne  nous  rendons  aucun  compte  de  ce  que  sont 
ces  imagesmotrices.  Donc  il  faut  conserver  plus  qu’un  doute, 
sur  l’existence  de  ces  images. 

Il 

Comment  se  présentent  cliniquement  les  aphasiques  mo¬ 
teurs?  —  L’aphasie  motrice  apparaît  soit  brusquement,  soit 
progressivement,  isolée  ou  accompagnée  d’autres  symptômes. 
Lorsqu’elle  se  manifeste  brusquement,  il  s’agit  d’un  malade 
qui  fait  un  ictus  suivi  d’hémiplégie  droite  et  d’aphasie,  car  le 
plus  souvent  alors  l’hémiplégie  existe  avec  l’aphasie.  Si  au 
contraire  le  début  est  lent,  le  malade  présente  des  fourmil¬ 
lements  ou  d’autres  troubles  de  la  sensibilité  dans  le  côté 
droit  du  corps  et  de  la  face,  puis  sa  langue  lui  semble  pâ¬ 
teuse  et  lourde,  il  bredouille  pendant  un  ou  plusieurs  jours, 
les  mots  deviennent  de  plus  en  plus  difficiles  à  évoquer  et  à 


articuler,  et  au  bout  d’un  certain  temps  l’abolition  de  la  fa¬ 
culté  de  parler  devient  totale.  Dans  quelques  cas  1  aphasie 
débute  d’emblée  sans  troubles  moteurs  ou  sensitifs,  précé¬ 
dée  ou  non  de  perte  de  connaissance.  Des  attaques  d  hémi¬ 
plégie  ou  d’aphasie  intermittentes  peuvent  aussi  former  la 
période  prodromique  de  l’aphasie  motrice.  Ces  différents 
modes  de  début  sont  en  rapport  avec  la  cause  anatomique  de 
l’aphasie. 

Une  fois  intallée,  l’aphasie  motrice  corticale  présente  un 
tableau  variable  suivant  l’époque  de  l’examen.  A  une  pé¬ 
riode  très  rapprochée  du  début,  on  constate  presque  tou¬ 
jours  le  cortège  symptomatique  de  l’aphasie  totale,  c  est-à 
dire  que  les  différents  éléments  du  langage,  parole  articu¬ 
lée,  audition  verbale,  compréhension  de  la  lecture  et  écri¬ 
ture,  sont  intéressés;  le  langage  intérieur  est  ou  aboli  ou 
très  défectueux.  Il  suffit  parfois  d’une  lésion  minime,  voire 
même  d’un  trouble  fonctionnel  transitoire  pour  donner  lieu 
à  l’aphasie  totale.  Le  shock  qui  accompagne  la  production 
d’une  lésion,  les  modifications  de  la  circulation  générale 
qui  se  produisent  à  l’occasion  d’une  perturbation  locale,  la 
diminution  de  la’^dynamogénie  cérébrale  et  les  phénomènes 
d’inhibition  modifient  les  fonctions  psychiques  de  1  encé¬ 
phale  et  apportent  une  entrave  sérieuse  à  la  mise  enjeu  des 
associations  d’images  verbales  et  sensorielles.  Aussi  im¬ 
porte-t-il  de  ne  pas  s’en  tenir  à  un  examen  de  la  phase  ini¬ 
tiale. 

Les  symptômes  que  l’on  rencontre  chez  un  aphasique  mo¬ 
teur,  arrivé  à  la  période  d’étatde  son  affection,  varientbeau- 
coup,  et  on  pourrait  presque  dire  autant  d’aphasiques  mo¬ 
teurs,  autant  de  tableaux  cliniques  divers.  Toutefois  il  est 
certains  caractères  qui  se  rencontrent  plus  fréquemment 
que  les  autres,  (le  sont  ceux  que  nous  résumerons  d  après 
les  malades  du  service  de  notre  maître,  M.  Dejeriiie. 

Parole  spontanée  (i).  —  Le  vocabulaire  des  malades  est 
généralement  peu  riche.  Certains  d’entre  eux,  mais  ils  sont 
très  peu  nombreux,  sont  pour  ainsi  dire  muets  ;  un  mono¬ 
syllabe  sans  signification  et  dont  ils  varient  souvent  fort  peu 
l’intonation  est  seul  à  leur  portée.  Les  uns  ne  peuvent  dire 
que  oui  ou  non,  et  encore  n’emploient-ils  pas  toujours  ces 
termes  à  leur  juste  valeur.  D’autres  ont  conservé  des  as¬ 
semblages  de  syllabes  sans  aucun  sens,  tels  que  monomen- 
tif,  cousisi,  tantan,  dire  dire.  Certains  malades  possèdent 
les  mots  qui  leur  sont  familiers,  et  qui  font  pour  ainsi  dire 
partie  de  leur  moi  (nom,  prénom,  lieu  et  date  de  naissance, 
prénoms  des  enfants,  profession);  très  fréquemment  alors 
ces  mots  sont  d’évocation  assez  pénible  etles  malades  ne 
peuvent  pas  toujours  les  retrouver  chaque  fois  qu’on  les 
leur  demande.  Des  jurons,  des  mots  orduriers  constituent 
aussi  quelquefois  toutes  les  réponses.  Les  mots  usuels  sont 
parfois  encore  à  la  disposition  des  malades,  mais  leur  nom¬ 
bre  est  toujours  extrêmement  restreint.  Les  mots  en  séries 
(jours  de  la  semaine,  noms  des  mois),  bien  que  reliés  par 
des  associations  mnésiques  antérieures,  sont  rarement  con¬ 
servés.  II  est  peu  d’aphasiques  moteurs  qui  puissent  réciter 
l’alphabet  ou  compter  de  1  à  âO;  lorsqu’ils  en  sont  capables 
c’est  qu’ils  sont  déjà  en  voie  d’amélioration.  On  trouve  en¬ 
core  des  malades  qui  n’ont  à  leur  disposition  que  des  substan¬ 
tifs,  d’autres  des  verbes-.  Lorsqu’ils  commencent  à  faire  des 
phrases,  ils  parlent  d’abord  à  l’infinitif  (style  nègre)  et  n’em- 


(1)  Nous  n’avons  en  vue  ici  que  les  aphasiques  moteurs  corticaux  ou 
avec  altération  du  langage  intérieur. 


■74-4 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


ploient  dans  la  phrase  que  les  mots  indispensables  pour  la 
compi;éhension  (style  télégraphique).  A  la  longue  ils  arri¬ 
vent  à  construire  des  phrases  de  plus  en  plus  régulières. 
Les  associations  de  mots  par  assonance  se  remarquent  ra- 
fément.  Chez  un  assez  grand  nombre  de  malades,  même  à 
une  période  reculée  de  l’évolution  de  l’aphasie  motrice,  on 
constate  que  l’évocation  des  mots  est  hésitante,  retardée, 
quelquefois  même  impossible,  et  ils  manifestent  une  très 
vive  impatience  de  ne  pouvoir  exprimer  leur  pensée  aussi 
vite  qu’ils  l’ont  conçue.  Dans  l’articulation  des  lettres  et  des 
syllabes  on  remarque,  surtout  lorsque  les  malades  commen¬ 
cent  à  parler,  un  changement  de  consonnes  :  ils  remplacent 
souvent  le  i  par  le  p,  le  d  par  le  t,  Vm  par  r?i,  et  aussi  quel¬ 
quefois  il  existe  une  difficulté  à  prononcer  les  r.  ün  certain 
degré  de  scansion  persiste  parfois  assez  longtemps  :  l’apha¬ 
sie  motrice  est  déjà  guérie  depuis  quelques  années  et  on 
trouve  encore  de  la  scansion  des  mots.  L’intonation  est 
très  variable  ;  chez  certains  malades  qui  n’ont  que  peu  de 
mots  à  leur  disposition,  il  y  a  perte  plus  ou  moins  complète 
de  l’intonation  et  la  monotonie  de  leur  voix  est  constante; 
chez  d’autres,  qui  ont  un  vocabulaire  plus  étendu,  les  modu¬ 
lations  de  leur  langage  sont  plus  variées  et  parfois  même 
acquièrent  un  certain  degré  de  développement.  Mais  on  peut 
dire,  d’une  façon  générale,  que  l’intonation  est  moins  pro¬ 
noncée  chez  l’aphasiqne  moteur  que  chez  l’aphasique  senso¬ 
riel,  qui  est  aussi  plus  verbeux.  La  paraphasie  vraie  (trans¬ 
position  de  syllabes  ou  de  lettres)  et  la  jargonophasie  (let¬ 
tres  ou  syllabes  intercalées  dans  un  mot)  se  constatent  très 
rarement  au  cours  de  l’aphasie  motrice,  et  encore  est-ce  le 
plus  souvent  au  début  de  celle-ci,  c’est-à-dire  alors  qu’il 
s’agit  fréquemment  d’aphasie  totale.  Chez  les  polyglottes, 
toutes  les  langues  que  possèdent  les  malades  sont  perdues, 
et  lorsqu’elles  réapparaissent,  c’est  celle  qui  était  la  plus  fa¬ 
milière  au  malade  qui  revient  la  première;  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  elle  est  seule  à  revenir;  quelques  malades 
parlent  plus  une  langue  et  en  comprennent  mieux  une  au¬ 
tre.  La  mimique  n’affecte  aucun  rapport  nécessaire  avec  l’é¬ 
tat  de  la  parole  spontanée.  Si  certains  aphasiques  parlent 
mieux  avec  leur  physionomie  et  leurs  gestes  qu’avec  leurs 
mots  et  suppléent  parfois  complètement  à  la  perte  du  lan¬ 
gage  articulé  par  la  justesse  et  la  mobilité  du  langage  mimé, 
d’autres  sont  aussi  dépourvus  de  moyens  d’expression  par 
l’un  ou  l’autre  procédé. 

Parole  répétée.  —  Elle  est  souvent  comme  la  parole 
spontanée.  Plus  les  mots  et  les  phrases  sont  faciles,  plus 
vite  les  malades  arrivent  à  les  répéter.  11  est  des  mots  qu’ils 
peuvent  répéter,  alors  que  spontanément  ils  ne  peuvent  les 
prononcer.  La  vue  des  mouvements  des  lèvres  facilite  la  ré¬ 
pétition  des  mots;  parfois  même  elle  est  indispensable.  La 
rapidité  avec  laquelle  les  aphasiques  moteurs  répètent  des 
mots  ou  des  phrases  varie  avec  leur  degré  de  mémoire  et 
de  facilité  de  prononciation.  Il  n’est  pas  rare  de  constater 
des  erreurs  ou  des  oublis,  soit  qu’ils  changent  les  mots  dans 
une  phrase,  soit  qu’ils  en  intervertissent  l’ordre,  soit  qu’ils 
ne  répètent  que  le  commencement  ou  la  fin  de  la  phrase. 
L’articulation  est  quelquefois  meilleure  dans  la  répétition 
que  dans  la  parole  spontanée. 

Récitation.  —  Suivant  l’état  de  la  -mémoire,  la  récitation 
des  fables  et  des  prières  est  encore  partiellement  possible, 
alors  que  les  mots  ou  les  phrases  qui  y  sont  renfermées  ne 
peuvent  être  prononcées  séparément.  La  plupart  des  apha¬ 
siques  moteurs  reconnaissent  une  prière  ou  une  fable  qu’on 


leur  récite  et  si  on  change  les  mots  en  les  disant,  ils  s’en 
aperçoivent.  L’articulation  pendant  le  récit  est,  comme  la 
parole  répétée,  souvent  meilleure  que  dans  la  parole  spon¬ 
tanée.  L’intonation  manque  souvent  et  les  erreurs  ne  sont 
pas  rares,  reconnues  d’ailleurs  par  le  malade.  Si  on  inter¬ 
rompt  la  récitation,  le  plus  fréquemment  l’aphasique  ne 
peut  plus  continuer  :  on  a  rompu  la  chaîne  de  ses  associa¬ 
tions  de  mémoire. 

Chant  ET  MUSIQUE.  —  Le  plus  communément  le  malade 
chante  mieux  qu’il  ne  parle,  et  articule  en  chantant  des  mots 
qu’il  ne  peut  prononcer  si  on  l'empêche  de  chanter.  L’air 
et  le  rythme  sont  conservés.  La  reconnaissance  des  airs  est 
en  général  facile  et  rapide.  Les  malades  peuvent  continuer 
à  jouer  des  instruments  et  déchiffrent  parfaitement  des  pa¬ 
ges  de  musique.  Mais  il  y  a  aussi  des  cas  d’aphasie  motrice 
avec  amnésie,  c’est-à-dire  avec  perte  de  la  faculté  musicale. 

Lecture  a  haute  voix.  —  lien  est  de  la  lecture  comme  de 
la  parole  spontanée,  et  au  début  de  l’aphasie  motrice,  il  n’est 
pas  rare  de  constater  une  alexie  totale,  que  les  malades  n’a¬ 
vouent  d’ailleurs  pas  volontiers.  Us  passent  des  journées 
entières  avec  un  livre  en  main,  mais,  comme  le  remarquait 
Trousseau,  ils  font  semblant  de  lire.  Veut-on  leur  faire  lire 
des  mots  ou  des  phrases,  ils  ne  peuvent  rien  dire,  et  s’ils 
prétendent  avoir  compris  un  passage  qu’on  leur  a  donné  à 
lire,  il  est  facile  de  s’apercevoir  qu’il  n’en  est  rien  ;  quelques 
aphasiques  lisent  les  mots  usuels  ou  familiers,  mais  non  les 
phrases.  Ils  devinent  certains  mots  à  leur  aspect  général  et 
très  souvent  on  constate  une  transposition  ou  une  omission 
de  lettres  ou  de  syllabes.  La  lecture  à  haute  voix  fait  des 
progrès  beaucoup  plus  rapides  que  la  parole  spontanée.  Le 
souvenir  de  la  lecture  se  perd  rapidement.  Les  chiffres  et 
les  nombres  sont  quelquefois  mieux  lus  que  les  lettres  et  les 
mots. 

Lecture  mentale.  —  Même  à  une  période  voisine  de  la 
guérison  complète  de  l’aphasie  motrice,  on  retrouve  encore 
des  troubles  latents  de  la  lecture  mentale  ;  la  synthèse  du 
mot  s’accentue  difficilement.  S’il  est  des  malades  qui  ne  re¬ 
connaissent  pas  les  mots,  il  y  en  a  qui  ne  retrouvent  pas  la 
valeur  des  lettres.  Celte  cécité  littérale  se  rencontre  dans 
les  cas  d’aphasie  plus  prononcée  et  surtout  au  début.  L’ale- 
xie  disparaît  presque  toujours  avant  le  retour  complet  de  la 
parole  spontanée. 

Audition  verbale.  —  Pendant  longtemps  les  aphasiques 
moteurs  ont  de  la  peine  à  suivre  une  conversation,  si  on 
parle  un  peu  vite  et  avec  des  phrases  un  peu  longues.  Les 
langues  étrangères,  chez  les  aphasiques  polyglottes,  sont 
comprises  avant  d’être  parlées  de  nouveau.  L’éVocation 
spontanée  des  images  auditives  verbales  s’affectue  pénible¬ 
ment  et  même  incomplètement  :  ainsi  la  dernière  syllabe  ou- 
la  syllabe  du  milieu  des  mots  sont  rarement  reconnues, 
lorsqu’on  prononce  devant  un  malade  plusieurs  syllabes  oü 
se  trouvent  celles  qui  appartiennent  au  mot  qui  désigne  un 
objet  indiqué. 

Ecriture  spontanée.  —  Les  aphasiques  moteurs  corticaux 
écrivent  comme  ils  parlent-  et  les  cas,  où  avec  une  parole 
spontanée  totalement  abolie  l’écriture  a  été  possible,  peuvent 
se  compter.  Tout  ce  qui  fait  partie  du  moi  est  conservé  pour 
l’écriture  comme  pour  la  parole  spontanée.  Le  malade  signe 
bien  son  nom  et  fait  son  paragraphe  complètement.  Quel¬ 
ques  mots  usuels  peuvent  aussi  être  conservés.  Mais  il  est 
rare  de  voir  un  aphasique  moteur,  qui  ne  s’est  pas  exercé 
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pendant  un  temps  assez  long,  pouvoir  écrire  une  lettre  ou 
même  l’histoire  de  sa  maladie.  Il  écrira  peut-être  le  com¬ 
mencement  d’une  phrase,  mais  s’arrêtera  bientôt  fatigué. 
L’écriture  spontanée  demeure  toujours  très  difficile  et  très 
lente.  Les  mots  sont  souvent  écrits  avec  des  fautes  d’ortho¬ 
graphe,  alors  qu’avant  d’être  atteints  d’aphasie,  les  malades 
ne  faisaient  pas  de  fautes.  La  jargonagraphie  ou  la  para- 
graphie  sont  très  rares,  ainsi  que  l’écriture  en  miroir.  Avec 
des  cubes  alphabétiques  on  obtient  les  mêmes  résultats 
qu’avec  la  plume.  Les  chiffres  et  les  nombres  sont  aussi  dif¬ 
ficiles  que  les  lettres  elles  mots. 

Ecriture  sous  dictée.  —  Elle  est  aussi  altérée  que  l’écri¬ 
ture  spontanée  et  même  souvent  davantage.  Même  en  dic¬ 
tant  mot  à  mot  et  lentement  une  phrase  il  est  rare  que  l’a¬ 
phasique  moteur  l’écrive,  s’il  n’a  pas  fait  d’exercice  d’écri¬ 
ture  pendant  longtemps.  L’écriture  sous  dictée  s’améliore 
plus  lentement  que  l’écriture  spontanée. 

Ecriture  copiée.  —  Ce  mode  d’écriture  est  conservé,  et 
l’imprimé  est  transcrit  en  manuscrit.  Le  malade  copie  lettre 
par  lettre  ou  mot  par  mot,  suivant  qu’il  écrit  plus  ou  moins 
souvent.  La  copie  se  fait  toujours  plus  rapidement  que  l’é¬ 
criture  spontanée  ou  sous  dictée. 

Calcul.  —  Toutes  les  opérations  faciles,  soit  sur  le  papier 
soit  par  cœur,  se  fontbien  ;  mais  dès  qu’elles  deviennent  un 
peu  plus  difficiles  il  est  rare  que  l’aphasique  moteur  puisse 
■les  réussir. 

Dessins.  —  Les  dessins,  les  emblèmes,  les  portraits  sont 
parfaitement  reconnus  par  l’aphasique  moteur  cortical,  et  très 
souvent  il  dessine  bien,  soit  spontanément,  soit  en  copiant. 

Désignation  des  objets.  —  Si  l’aphasique  est  assez  amé¬ 
lioré  ou  s’il  a  été  rééduqué,  il  arrive  presque  toujours  à  trou¬ 
ver  le  nom  des  objets  usuels.  Mais  parfois  il  évoque  très  dif¬ 
ficilement  ce  nom,  et  même  il  lui  arrive  de  ne  pouvoir  le  re¬ 
trouver.  Il  est  bien  rare  qu’il  puisse  en  donner  les  syno¬ 
nymes. 

Lecture  de  l’heure.  —  Beaucoup  de  malades  lisent  exac¬ 
tement,  d’autres  peuvent  bien  reconnaître  l’heure,  mais  ne 
peuvent  dire  les  minutes  ou  sont  incapables  de  mettre  les 
aiguilles  à  l’heure  exacte  qu’on  leur  indique. 

Pièces  de  monnaie.  —  Presque  tous  les  aphasiques  mo¬ 
teurs  savent  la  valeur  des  pièces  de  monnaie  et  peuvent 
additionner  plusieurs  pièces. 

Epreuve  de  Lichtheim-Dejerinb.  —  Le  malade  doit  serrer 
la  main  autant  de  fois  ou  faire  autant  d’efforts  d’expiration 
qu’il  y  a  de  syllabes  dans  le  mot  correspondant  à  un  objet 
■montré.  Celte  épreuve,  qui  nécessite  l’intégrité  des  associa¬ 
tions  d’images  verbales  pour  être  passée  avec  succès,  ne 
réussit  pas  chez  les  aphasiques  moteurs  corticaux.  Il  n’y  a 
ni  aphasie  optique  (impossibilité  de  désigner  un  objet  sans 
l’aide  d’un  sens  autre  que  la  vision),  ni  cécité  psychique  (cécité 
par  l’imagination  due  àla  destruction  de  l’image  par  l’agent 
psychique). 

Etat  intellectuel.  —  Varie  avec  chaque  malade.  En  tous 
cas  l’aphasique  moteur  «  boite  moins  du  cerveau  »  que  l’a¬ 
phasique  sensoriel.  Chez  les  uns,  c’est  à  peine  si  l’intelli¬ 
gence  paraît  diminuée,  les  réponses  parlées  ou  mimées 
sont  exactes  et  leur  vivacité  est  remarquable.  Chez  d’autres 
le  déficit  est  plus  marqué  et  la  paresse  pour  la  pensée  plus 
accusée.  D’autres  sont  réduits  à  la  vie  végétative  et  ont  subi 
une  éclipse  intellectuelle  totale.  L’attention  se  fatigue  rapi¬ 
dement,  et  lorsqu’on  reste  un  certain  temps  pour  les  exami¬ 


ner,  ils  répondent  de  plus  en  plus  mal.  Ils  s’impatientent  de 
suite  et  sont  très  émotifs.  La  mémoire  générale  est  toujours 
atteinte  et  c’est  souvent  cette  amnésie  qui  empêche  les  pro¬ 
grès  des  malades.  La  mimique  est  particulièrement  élo¬ 
quente  chez  certains  aphasiques  moteurs  ;  chez  d’autres  elle 
esf  moins  brillante  et  parfois  elle  est  supprimée. 

Crises  épileptiformes.  —  Elles  ne  sont  pas  constantes  et 
sont  presque  toujours  localisées  au  côté  droit;  plus  rare¬ 
ment  elles  sont  généralisées.  Pendant  les  quelques  jours 
qui  suivent  cés  crises,  les  malades  sont  abattus  et  déprimés 
et  souvent  répondent  moins  bien;  aussi  faut-il  éviter  de  les 
examiner  a  cette  période.  Lorsque  les  crises  épileptiformes 
se  produisent  fréquemment,  l’état  intellectuel  va  en  dimi¬ 
nuant  et  l’aphasie  motrice  ne  s’améliore  pas. 

Hémiplégie.  —  Peut  mainquer  ;  mais  en  général  il  y  a  hémi¬ 
plégie  droite  avec  contracture  plus  ou  moins  marquée.  Il 
n’y  a  aucun  parallèle  à  établir  entre  l’évolution  de  l’aphasie 
et  celle  de  l’hémiplégie. 

Larynx.  —  Chez  les  aphasiques  moteurs  corticaux  il  n’y  a 
pas  de  paralysie  des  muscles  du  larynx. 

Organes  des  sens.  —  On  ne  trouve  ni  hémianopsie,  ni  ré¬ 
trécissement  du  champ  visuel.  L’audition  est  normale. 

Tel  est  le  tableau  clinique  de  l’aphasique  moteur  d’après 
ce  que  nous  avons  pu  constater.  Il  est  difficile  de  prédire 
chez  un  malade  quelle  sera  l’évo-lution  de  la  symptomatolo¬ 
gie,  car  même  à  une  période  très  éloignée  du  début  une 
amélioration  est  encore  possible,  bien  que  le  fait  soit  rare. 

Les  troubles  de  l’audition  verbale  disparaissent  les  pre¬ 
miers,  la  cécité  verbale  s’efface  peu  à  peu,  le  malade,  après 
de  nombreux  exercices,  arrive  à  écrire  de  mieux  en  mieux 
et  à  prononcer  plus  de  mots  et  plus  de  phrases.  Mais  l’élat 
peut  rester  stationnaire  des  années  avant  d’atteindre- la  gué¬ 
rison,  et  même  lorsque  celle-ci  est  affecluée,  il  est  possible 
de  retrouver  des  altérations  de  la  notion  du  mot,  des  trou¬ 
bles  du  langage  intérieur.  La  nature  de  la  lésion,  son  éten-. 
due,  l’état  intellectuel  du  malade,  la  possibilité  de  le  réédu¬ 
quer  font  varier  la  marche  et  la  durée  de  l’affection.  L’âge  a 
une  importance  particulière;  chez  un  sujet  jeune,  étant 
donné  la  plasticité  des  tissus  et  les  adaptations  fonctionnelles 
on  comprend  qu’une  réparation  plus  ou  moins  complète  du 
trouble  des  associations  d’images  verbales  puisse  se  faire, 
tandis  qu’à  un  certain  âge  les  fonctions  psychiques  sont  ra¬ 
lenties,  l’éducation  a  moins  de  prise  sur  le  cerveau,  et,  à 
égalité  de  lésions,  on  peut  observer  des  désordres  perma¬ 
nents  plus  considérables  chez  un  individu  âgé  que  chez  un 
malade  plus  jeune.  - 

III 

La  distinction  entre  l’aphasie  motrice  corticale  et 
l’aphasie  motrice  sous-corticale  doit-elle  être  maintenue? 
—  Définissons  d’abord  ces  expressions.  L’aphasie  motrice 
est  l’impossibilité,  en  dehors  de  toute  paralysie  des  voies 
motrices  phonatrices,  d’articuler  les  mots.  Tantôt  la  notion 
du  mot  existe  complète  dans  le  cerveau,  mais  ne  peut  êire 
transmise  jusqu’aux  voies  motrices  chargées  de  la  réaliser 
'phonétiquement  :  c’est  V aphasie  motrice  sous- corticale  ou 
aphasie  motrice  pure  de  Dejerine.  Tantôt,  au  contraire,  la  no^ 
tion  du  mot  est  elle-même  altérée,  la  zone  du  langage  est 
intéressée  :  il  s’agit  d’une  aphasie  motrice  corticale  ou  aphasie 
motrice  avec  altération  du  langage  intérieur. 

Nous  avons  vu  ce  qu’étaient  les  aphasiques  moteurs  cor- 
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ticaux  ;  nous  allons  voir  maintenant  comment  il  faut  envi¬ 
sager  aujourd’hui  l’aphasie  motrice  sous-corticale,  après 
avoir  résumé  rapidement  les  principales  étapes  par  les¬ 
quelles  elle  a  passé. 

Déjà  en  1879,  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique, 
nous  trouvons  une  observation  de  M.  Dejerine  intitulée  : 
«  Aphasie  et  hémiplégie  droite.  Disparition  de  l’aphasie  au 
bout  de  neuf  mois.  Persistance  de  l’hémiplégie.  Mort  par 
phtisie  au  bout  de  trois  ans.  Intégrité  de  la  troisième  fron¬ 
tale  gauche,  lésion  du  faisceau  pédiculo-frontal  inférieur, 
du  noyau  lenticulaire  et  de  la  partie  antérieure  de  la 
capsule  interne.  »  Cette  observation  montrait  l’existence 
d’une  aphasie  motrice,  alors  que  la  circonvolution  de 
Broca  était  intacte,  mais  que  les  fibres  sous-jacentes  étaient 
lésées. 

En  1883,  Lichtheim  signalait  une  forme  d’aphasie,  où  le 
langage  spontané,  la  parole  en  écho,  la  lecture  à  haute  voix 
étaient  abolis,  alors  que  la  compréhension  de  la  lecture  et 
la  faculté  d’écrire  demeuraient  intactes;  les  images  mo¬ 
trices  d’articulation  étaient  conservées,  et  le  maladepouvait 
indiquer  avec  ses  doigts,  ou  en  serrant  la  main  de  l’obser¬ 
vateur,  le  nombre  de  syllabes  contenu  dans  les  mots  qu’il 
ne  pouvait  prononcer,  fait  signalé  antérieurement  par 
Proust.  Wernicke  indiqua  aussi  la  conservation  complète 
de  l’idée  des  mots  avec  impossibilité  de  parler.  Charcot  et 
Pitres  constatèrent  des  lésions  sous-corticales  chez  des 
aphasiques,  friais  c’est  noire  maître,  M.  Dejerine  qui,  dans 
une  communication  à  la  Société  de  biologie  en  1891,  a  dif¬ 
férencié  cliniquement  et  anatomiquement  l’aphasie  motrice 
pure. 

Le  premier  de  ses  malades,  atteint  d’hémiplégie  droite 
légère,  avait  une  intelligence  normale  et  une  mimique  très 
développée.  On  ne  trouvait  chez  lui  ni  surdité,  ni  cécité 
verbales.  Par  contre,  l’aphasie  motrice  était  complète  :  la 
parole  spontanée  ou  répétée,  le  chant,  la  lecture  à  haute 
voix  étaient  impossibles.  Cependant,  les  images  motrices 
d’articulation  étaient  conservées,  puisque  le  malade  pouvait 
faire  autant  d’efforts  d’expiration  que  le  mot  qu’il  voulait 
prononcer  contenait  de  syllabes.  A  voix  excessivement  basse 
il  prononçait  certains  mots  qu’on  pouvait  entendre  en 
approchant  l’oreille  tout  près  de  sa  bouche,  et  encore  ces 
mots  n’élàient  pas  toujours  prononcés  d’une  manière  cor¬ 
recte.  Le  malade  n’avait  ni  agraphie  ni  paragraphie.  A 
l’examen  laryngoscopique,  on  constatait  une  paralysie  de 
la  corde  vocale  droite.  Mais  il  n’y  avait,  chez  ce  malade, 
aucun  autre  symptôme  qui  pût  faire  penser  à  la  paralysie 
pseudo-bulbaire.  A  l’autopsie,  la  circonvolution  de  Broca, 
î’insula,  le  pli  courbe,  les  circonvolutions  temporales 
étaient  normales.  Il  existait  un  foyer  sous-cortical  au  niveau 
de  l’extrémité  inférieure  du  sillon  de  Rolande,  un  deuxième 
sous-jacent  à  la  circonvolution  de  Broca,  et  un  troisième 
sous-jacent  à  la  partie  antérieure  de  l’extrémité  tout  à  fait 
inférieure  de  la  frontale  ascendante.  La  protubérance  et  le 
bulbe  rachidien  étaient  intacts.  A  l’examen  histologique  de 
la  troisième  frontale  et  de  l’insula,  on  notait  l’absence  de 
tout  corps  granuleux. 

Le  deuxième  malade  était  atteint  d’hémiplégie  droite  avec 
contracture  et  paralysie  légère  du  facial  inférieur  du  même 
côté.  On  ne  trouvait  aucun  symptôme  de  paralysie  bulbaire. 
L’aphasie  motrice  était  complète  ;  parole  spontanée  ou  ré¬ 
pétée  et  lecture  à  haute  voix  abolies.  Il  n’y  avait  pas  traces 
de  surdité  ou  de  cécité  verbales,  ni  d’agraphie.  Les  images 
motrices  d’articulation  étaient  conservées,  car  le  malade 


pouvait,  par  des  efforts  d’expiration  ou  en  serrant  la  main, 
dire  combien  il  y  avait  de  syllabes  dans  les  mots  qu’il  ne 
pouvait  prononcer.  L’état  intellectuel  et  la  mimique  étaient 
bons.  Il  y  avait  une  paralysie  de  la  corde  vocale  droite. 
Lors  de  l’autopsie,  M.  Dejerine  trouva  deux  petits  foyers 
lacunaires  dans  le  putamen  du  côté  droit  et  du  côté  gauche. 
Il  existait  en  outre,  un  foyer  sous-jacent  au  pied  de  la  cir¬ 
convolution  de  Broca  et  de  l’insula.  Dans  la  protubérance, 
deux  petits  foyers  de  la  grosseur  d’un  grain  de  mil  à  hau¬ 
teur  des  racines  de  la  cinquième  paire,  en  arrière  du  fais¬ 
ceau  pyramidal,  de  chaque  côté.  L’examen  de  la  troisième 
frontale  et  de  l’insula  montra  l’intégrité  de  la  substance 
corticale,  avec  absence  de  corps  granuleux. 

Nous  avons  tenu  à  rappeler  les  parties  essentielles  de  ces 
deux  observations,  car  elles  renferment  la  clinique  et  l’ana¬ 
tomie  pathologique  de  l’aphasie  motrice  pure  de  Dejerine. 
On  voit  que,  chez  les  malades  qui  en  sont  atteints,  la  parole 
parlée  est  impossible  sous  touTes  ses  formes,  bien  que  le 
langage  intérieur  soit  conservé.  L’audition  verbale,  la  lec¬ 
ture  mentale,  l’écriture  n’ont  aucune  altération.  L’image  du 
mot  persiste  ;  le  malade  peut  indiquer  par  des  efforts  d’ex¬ 
piration,  des  serrements  de  main  ou  des  mouvements  des 
lèvres  le  nombre  des  syllabes  renfermées  dans  les  mots 
qu’il  ne  peut  prononcer.  Mais  la  projection  au  dehors  du 
mot,  mentalement  conservé,  est  entravée.  L’état  intellectuel 
et  la  mimique  sont  parfaits.  Quant  à  la  paralysie  d’une  corde 
vocale,  notée  dans -les  deux  cas  de  M.  Dejerine,  c’était  une 
coïncidence  et  non  une  des  manifestations  de  l’aphasie 
sous-corticale. 

Il  semblait  qu’après  la  lecture  de  ces  observations,  l’exis¬ 
tence  de  l’aphasie  motrice  sous-corticale  fût  définitivement 
établie,  et  que  la  distinction  entre  l’aphasie  motrice  corti¬ 
cale  et  l’aphasie  motrice  sous-corticale  devenait  un  fait 
acquis.  Mais  quelques- auteurs  se  sont  élevés  contre  cette 
division  de  l’aphasie  motrice  et  n’ont  pas  voulu  accorder 
droit  de  cité  à  l'aphasie  motrice  pure. 

Dès  1891,  Freund  (1)  n’admet  que  des  aphasies  de  con¬ 
ductibilité  auxquelles  les  lésions  corticales  peuvent  seules 
donner  naissance.  Le  mot  résulte  du  fonctionnement  de 
toutes  les  circonvolutions  de  la  zone  du  langage. 

En  1894,  Pitres,  au  Congrès  de  Lyon,  distingue:  1°  les 
lésions  destructives  de  la  substance  blanche  sous-jacente  au 
pied  de  la  troisième  circonvolution  frontale  gauche  et  dé¬ 
terminant  des  aphasies  totales,  absolues,  identiques  aux 
aphasies  corticales,  et  2“  des  lésions  profondément  situées 
dans  les  parties  centrales  des  hémisphères  cérébraux  et 
atteignant  la  capsule  interne,  produisant  une  aphasie  ’n- 
complète  :  le  langage  est  bredouillé,  indistinct,  parfois 
jusqu’au  point  de  ne  plus  être  intelligible.  Ces  aphasies 
capsulaires  sont  pour  lui,  des  paralysies  pseudo-bul¬ 
baires. 

M.  Dejerine,  dans  sa  «  Séméiologie  du  s-ystème  nerveux  » 
àu  Traité  de  pathologie  générale  de  Bouchard  (1900),  réfute  ai¬ 
sément  l’opinion  de  Pitres,  qui  avait  confondu  une  dégé-. 
nérescence  secondaire  de  là  capsule  interne  avec  des  foyers 
primitifs  de  cette  région.  Quant  à  l'identification  de  l’apha¬ 
sie  motrice  sous-corticale  avec  la  paralysie  pseudo-bul¬ 
baire,  elle  est  impossible;  la  dysarthrie  paralytique  du 
pseudo-bulbaire  n’existe  jamais  chez  l’aphasique  sous- 
cortical. 

L’état  de  l’écriture  a  permisà  quelques  auteurs  de  douter 


(1)  Vsxam.  Zur  Auffassung  der  Aphasien,  Leipzig  1891. 
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de  la  valeur  de  l’absence  d’agraphie  comme  signe  différen¬ 
tiel  entre  l’aphasie  motrice  corticale  et  l’aphasie  motrice 
sous-corlicale.  Il  importe  donc  que  nous  examinions  de 
près  les  aphasies  motrices  corticales  sans  agraphie  qui  ont 
été  publiées. 

Guido  Banti  (1)  en  a  donné  un  exemple.  Il  s’agissait  d’un 
homme  de  trente-six  ans  suffisamment  instruit  pour  lire  et 
écrire  correctement  et  qui  fut  frappé  d’apoplexie  avec  perte 
de  connaissance.  L’hémiplégie,  qui  avait  suivi  l’apoplexie, 
disparut  rapidement  et  presque  entièrement,  mais  l’incapa¬ 
cité  de  parler  était  toujours  absolue.  Banti,  qui  l’examina  le 
jour  suivant,  reconnut  que  le  malade  était  aphasique  total, 
ne  pouvant  articuler  un  seul  son.  Avec  un  crayon  il  écrivit 
facilement  son  nom  et  des  réponses  à  d’autres  questions  ;  il 
donna  même  une  bonne  description  de  sa  maladie.  L’écri¬ 
ture  sous  dictée  et  la  copie  étaient  aussi  conservées.  11  n’y 
avait  pas  traces  de  surdité  ou  de  cécité  verbales.  Jamais  le 
malade  n’a  pu  articuler  un  seul  mot.  Trois  ans  après,  le 
malade  était  entièrement  guéri,  l’amélioration  de  l’aphasie 
s’étant  produite  graduellement.  Après  la  guérison,  on  re¬ 
marquait  encore  parfois  l’altération  légère  des  mots.  Le 
malade  mourut  cinq  ans  plus  tard  d’un  anévrysme  aortique. 
A  l’autopsie,  Banti  trouva  un  ramollissement  jaune  du  tiers 
postérieur  de  la  troisième  frontale  gauche,  compris  entre  le 
sillon  prérolandique  et  la  branche  antérieure  dè  la  scissure 
de  Sylvius.  La  lésion  était  surtout  corticale  et  s’étendait 
seulement  sur  quelques  millimètres  de  la  substance  blan¬ 
che.  La  conservation  de  l’écriture  dans  ce  cas,  où  1  aphasie 
motrice  a  guéri,  ne  peut  être  invoquée  comme  preuve  qu’il 
y  a  des  faits  d’aphasie  motrice  corticale  sans  agraphie,  car 
la  guérison  a  montré  que  les  cellules  delà  troisième  frontale 
ont  été  peu  touchées,  et  d'autre  part,  si  ia  substance 
blanche  avait  été  examinée  sur  des  coupes  séi'iées  histolo¬ 
giques,  il  est  possible  quelle  ait  présenté  plus  de  lésions 
que  la  corticalité. 

Kostenitch  (2)  a  publié  le  cas  d’un  malade  totalement 
aphasique,  ne  pouvant  dire  que  le  mot  «  ja  »,  sans  surdité 
ni  cécité  verbales,  et  écrivant  spontanément  l’histoire  de  sa 
maladie.  A  l’autopsie  on  trouva  un  ramollissement  de  tout 
lelohe  frontal  gauche  et  un  maximum  de  lésions  au  niveau 
de  la  substance  blanche.  Ce  cas  est  donc  bien  une  aphasie 
motrice  sous-corticale  et  ne  peut  être  donné  à  l’appui  de 
l’existence  d’une  aphasie  motrice  corticale  sans  agraphie. 

Nous  ne  parlerons  pas  du  cas  de  ’Wyllie,  où  l’examen  cli¬ 
nique  incomplet  permet,  en  l’absence  d’autopsie,  de  suppo¬ 
ser  que  l’aphasie  motrice  sans  agraphie  tenait  plutôt  à  une 
lésion  sous-corticale.  Le  cas  de  Dickinson,  rapporté  par 
Bastian,  et  du  malade  de  Fleury  cité  par  Blocq,  manquent 
également  de  détails  cliniques  ou  anatomiques,  et  n’ont  au¬ 
cune  valeur. 

Nous  ne  signalons  que  pour  mémoire  le  cas  d’aphasie 
motrice  avec  agraphie  de  Galli  (3)  où  les  lésions  de  la  subs¬ 
tance  blanche,  à  un  examen  macroscopique,  s’étendaient  du 
lobe  frontal  au  lobe  occipital. 

Idelsohn  (4)  relate  le  cas  d’un  syphilitique,  qui,  après 
avoir  présenté  des  troubles  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité 


(1)  Guido  Banti.  io  Sperimentale,  1886. 

(2)  Kostenitch.  Ueber  einen  Fall  von  motorisoher  Aphasie,  Deuls. 
Zeits.  f.  Nervenk.,  1893,  vol.  IV,  p.  369. 

(3)  Galli.  Un  cas  d’aphasie  motrice  sous-corticale,  Riforma  med., 
1898,  n»  22,  p.  256. 

(4)  Idelsohn.  Un  cas  d’aphasie  motrice  pure  sans  agraphie,  Deuts. 
2eits.  f.  Nervenh.,  1898,  XII,  3-1,  p.  324-333. 


du  côté  gauche,  et  une  hémianopsie  gauche,  devint  aphasi¬ 
que  total,  ne  pouvant  rien  articuler  à  haute  voix;  pas  de  cé¬ 
cité  ou  de  surdité  verbales  ;  le  malade  pouvait  écrire  cou¬ 
ramment  les  réponses  aux  questions  qu’on  lui  posait,  mais 
parfois  transposait  quelques  syllables.  Au  bout  de  huiljours 
du  traitement  spécifique  à  haute  dose,  le  malade  disait 
presque  tous  les  mots,  mais  sans  faire  de  phrases.  Très  rapi¬ 
dement  ensuite  l’amélioration  s’accentua.  Idelsohn  pense 
que,  d’après  l’évolution  rapide  de  l’affection,  il  y  a  tout  lieu 
de  supposer  ici  la  présence  d’une  gomme  siégeant  plutôt 
sur  les  méninges  que  dans  la  substance  centrale,  ec  qui  a  dû 
atteindre  la  corticalité.  L’absence'  d’autopsie  dans  les  cas 
d’Idelsohn,  où  l’examen  du  langage  intérieur  n’a  pas  été 
suffisant,  autorise  à  en  faire  plutôt  une  aphasie  motrice 
sous- corticale. 

Ballet  et  Boix  ont  publié  dans  les  Archives  de  neurologie 
(1892)  un  cas  fort  intéressant  d’aphasie  motrice  pure  avec 
lésion  circonscrite.  Il  s’agit  d’un  homme  de  quarante-trois 
ans,  atteint  de  cardiopathie  rhumatismale,  qui  fut  frappé 
brusquement  de  troubles  de  la  parole.  Pendant  très  peu,  de 
temps  il  présenta  de  la  surdité  verbale,  un  peu  de  parapha- 
sie,  de  la  cécité  verbale  et  un,  affaiblissement  intellectuel 
très  marqué.  Un  mois  et  demi  après  le  début  des  accidents, 
on  ne  constatait  plus  ni  surdité,  ni  cécité  verbales,  l’aphasie 
motrice  était  modérée,  mais  très  nette;  le  malade  hésilait 
sur  le  nom  de  certains  objets  vulgaires  ;  les  images  auditives 
n’actionnaient  plus  le  centre  moteur,  que  le  centre  visuel 
actionnait  au  contraire.  Le  malade  sachant  à  peine  écrire 
avant  sa  maladie,  il  était  difficile  de  juger  de  l’état  de  l’écri¬ 
ture.  Mort  dix  mois  après  le  début.  A  l’autOpsie  Ballet  et 
Boix  constatent,  en  écartant  le  pied  de  la  troisième  frontale 
de  celui  de  la  frontale  ascendante,  au  fond  du  sillon,  un 
foyer  jaune  ocreux,  déprimé,  ne  dépassant  pas  comme  di¬ 
mension  une  pièce  de  vingt  centimes.  Ce  foyer  est  tout  à- fait 
superficiel  et  n’intéresse  exactement  que  la  substance  grise; 
à  une  petite  distance  dans  la  substance  blanche,  il  n’y  a  pas 
de  corps  granuleux.  Dans  l’émisphère  droit,  il  y  avait  un 
foyer  plus  vaste,  cortical  et  sous-cortical,  des  deux  premiè¬ 
res  temporales.  Ballet  et  Boix  ajoutent  de  très  importantes 
, remarques-:  «  Il  serait  d’ailleurs  téméraire  de  prétendre  as¬ 
signer  à  son  centre  cortical  des  limites  précises.  Bien  des 
neurologistes  sont  portés  à  considérer  ces  centres  corticaux 
comme  empiétant  un  peu  l’un  sur  l’autre,  et  comme  repré¬ 
sentant  plutôt  des  centres  de  plus  grande  intensité  fonction¬ 
nelle.  De  sorte  que  pour  l’aphasie  motrice,  par  exemple,  on 
ne  se  fait  qu’une  idée  très  approximative  de  l’étendue  que 
devrait  avoir  une  lésion  sur  le  pied  de  la  troisième  frontale 
pour  déterminer  une  aphasie  motrice  complète  et  définitive. 
L’absence  de  coupes  sériées  peut  permettre  l’hypothèse 
d’une  lésion  sous-corticale,  mais  en  tout  cas  la  lésion  corti¬ 
cale  a  été  très  restreinte  dans  ce  cas. 

Tout  récemment  au  congrès  de  Paris  1900,  Magalhaes  Le- 
mos  rapportait  l’observation  d’un  homme  de  soixante-dix- 
huit  ans,  atteint  d’aphasie  motrice,  sans  cécité  ni  surdité 
verbales,  sans  troubles  sensitifs  ou  moteurs  et  sans  agraphie. 
L’autopsie  lui  montrait  un  foyer  circonscrit  cortical  sur  le 
pied  de  la  troisième  frontale  gauche.  Mais  cliniquement  et 
surtout  anatomiquement  ce  cas  est  très  incomplet,  et  ne 
saurait  nullement  passer  pour  un  exemple  d’aphasie  motrice 
corticale  sans  agraphie. 

[A  suivre.) 
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SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

|3  .JUILLET  1901) 

Nous  revenons  à  la  rachicocaïnisation  et  la  discussion  re¬ 
commence  plus  vive  et  plus  ardente  que  jamais  entre  les 
partisans  et  les  adversaires  de  cette  méthode.  C’est M.  Broca 
qui  a  mis  le  feu  aux  poudres  en  rapportant  une  observation 
de  M.  ProufF  relative  à  une  jeune  femme  qui  a  succombé 
dix-sept  heures  après  une  rachicocaïnisation,  ayant  pré¬ 
senté  des  accidents  étranges  qui  ne  sauraient  être  attribués 
a  aucune  autre  cause  qu’à  la  cocaïne. 

Au  cours  de  la  discussion  qui  vient  d’avoir  lieu,  la  plu¬ 
part  des  orateurs  ont  insisté  sur  la  céphalée  parfois  atroce 
qui  succède  à  ce  mode  d’anesthésie;  M.  Guinard  croit  avoir 
trouvé  le  moyen  d’éviter  ou  de  faire  disparaître  cette  cépha¬ 
lée  en  faisant  dans  le  canal  rachidien  une  nouvelle  ponction 
donnant  issue  à  une  certaine  quantité  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  M.  Guinard  rappelle  les  intéressantes  expériences 
qui  ont  été  faites  à  ce  sujet  et  présentées  à  la  Société  de  bio¬ 
logie  par  MM.  Ravaut  et  Aubourg  (voy.  Oaz.  des  Mpit., 1901, 
n°  69,  p.  666),  et  montre  qu’il  existe  dans  les  méninges 
une  réaction  réellement  inflammatoire,  qui  explique  bien 
le  cas  de  méningite  absolument  typique  observé  par 
M.  Walther. 

M.Segond  n’a  pas  eu  de  chance  avec  la  rachicocaïnisation, 
il  est  vrai  qu’il  n’y  a  eu  recours  que  quatre  fois,  il  n’aurait 
donc  pas  la  prétention  d'établir  une  opinion  définitive  sur 
une  statistique  aussi  restreinte.  Toutefois  ces  quatre  cas 
n’ont  pas  été  heureux  :  dans  le  premier,  il  a  bien  obtenu 
une  anesthésie  parfaite,  mais  le  malade  a  eu  mal  à  la  tête 
pendant  trois  jours  et  au  cours  de  l’opération  il  a  présenté 
une  telle  trépidation  des  membres  inférieurs  que  M.  Segond 
a  été  très  gêné  et  a  mis, une  demi-heure  pour  faire  une  opé¬ 
ration  qui  lui  aurait  demandé  cinq  minutes  avec  le  chloro¬ 
forme;  dans  le  second  cas,  l’injection  n’a  pu  être  faite  mais 
le  malade  n’en  a  pas  moins  eu  mal  à  la  tête.  Dans  le  troi¬ 
sième  cas,  céphalalgie,  mais  il  y  a  eu  encore  un  tremble¬ 
ment  qui  a  singulièrement  prolongé  l’opération;  le  qua¬ 
trième  malade  était  un  homme  nerveux  auquel  M.  Segond  . 
avait  à  pratiquer  la  résection  de  l’extrémité  inférieure  du  rec¬ 
tum;  à  peine  l’injection  eut-elle  été  faite  que  ce  malade  fut 
pris  d’une  extrême  pâleur,  et  d’un  tremblement  général  qui 
a  duré  une  heure,  qui  a  gêné  beaucoup  l’opérateur  et  a 
donné  au  malade  des  angoisses  qui  ont  duré  jusqu’à  dix 
heures  du  soir  ;  pâleur  extrême,  sueurs  froides,  tendance 
syncopale,  pouls  incomptable,  etc. 

N’aimant  pas  faire  à  autrui  ce  qu’il  ne  voudrait  pas  qu’on 
lui  fît  à  lui -même.  Al.  Segond  n’a  pas  pratiqué  ces  injections, 
il  les  a  fait  faire  par  un  interne  expérimenté  et  très  au  cou¬ 
rant  de  la  méthode;  bien  que  de  prime  abord  il  ne  fût  pas 
très  enthousiaste  pour  ce  mode  d’anesthésie,  il  a  voulu 
cependant  commencer  à  l’expérimenter;  ces  premiers 
essais  n'ont  véritablement  rien  d’encourageant  et  jusqu’à 
plus  ample  informé,  M.  Segond  s’en  tiendra  là  et  continuera 
à  endormir  ses  malades  avec  le  chloroforme. 

M.  Guinard  a  proposé  des  ponctions  secondaires  pour  évi¬ 
ter  la  céphalée  ;  M.  Chaput  va  plus  loin,  il  propose  de  faire 
des  ponctions  évacualrices  prophylactiques,  il  prétend  par 
ce  moyen  éviter  tous  les  dangers  et  les  inconvénients  de  la 
cocaïne;  en  outre,  il  donne  préventivement,  à  ses  malades, 
une  potion  de  Todd  à  la  digitale  et  à  la  morphine.  Depuis 
qu’il  a  ainsi  modifié  sa  manière  de  faire,  M.  Chaput  affirme  I 


ne  plus  jamais  observer  d’acéidents  et  se  montre  déplus  en 
plus  parti  San  de  la  méthode;  il  ajoute  que  ses  premiers  cas 
ont  été  loin  d’étre  aussi  satisfaisants  et  il  croit  que,  lorsque 
M.  Segond  aura  plus  de  confiance  dans  celle  méthode,  il 
obtiendra  lui  aussi  plus  de  succès.  Cet  encouragement  ne 
modifie  en  rien  l’opinion  de  M.  Segond. 

M.  Poirier  revient  sur  quelques  difficultés  du  manuel 
opératoire,  difficultés  plus  fréquentes  qu’on  l’a  dit;  dans 
deux  cas,  il  lui  a  été  absolument  impossible  de  pénétrer 
dans  le  canal  rachidien,  en  ayant  recours  aux  procédés  de 
M.  Tuffler,  aussi  a-il  modifié  ce  procédé,  mais  il  n’a  pas  été 
plus  heureux  dans  un  troisième  cas.  11  attribue  ces  échecs  à 
des  modifications  dans  les  lames  vertébrales  et  dans  les 
ligaments. 

M.  Tuffîer  a  nié  les  idiosyncrasies.  M.  Poirier  n’est  pas  de 
son  avis,  et  il  cite  des  exemples,  celui  entre  autres  d’un 
professeurà  la  Faculté,  très  hyponcondriaque  qui,  à  la  suite 
d’un  simple  badigeonnage  des  gencives  à  la  cocaïne,  a  pré¬ 
senté  des  accidents  sérieux,  qui  l’ont  fait  jurer  qu’on  ne  Ty 
prendrait  plus.  M.  Reclus  admet  également  les  idiosyncra¬ 
sies  à  l’égard  de  la  cocaïne,  toutefois,  depuis  quatorze  ans, 
il  n’a  jamais  eu  d’accidents  à  la  suite  de  l’emploi  de  cocaïne 
en  injections  sous-cutanées.  Quant  à  la  rachicocaïnisation, 
il  l’a  complètement  abandonnée. 

M.  Schwartz,  depuis  sa  dernière  communication,  a  eu 
recours  vingt  fois  à  l’injection  intra-arachnoïdienne  ;  il  n’a 
pas  eu  un  seul  accident,  à  peine  un  peu  de  céphalée;  alors 
que  primitivement  il  avait  eu  de  grands  ennuis,  chez  ses 
vingt  derniers  malades,  il  n’a  eu  qu’à  se  louer  de  sa  mé¬ 
thode. 

M.  ïuffier,  devant  les  nouvelles  attaques  qui  viennent  de 
se  produire,  tient  à  remettre  les  choses  au  point  et  défend 
de  nouveau  la  méthode  qui  lui  est  chère.  Au  point  de  vue 
de  l’action  de  la  ponction  évacuatrice  préventive,  sur  la  cé¬ 
phalée  et  le  méningisme,  il  se  montre  très  réservé  et  attend 
de  nouvelles  expériences.  11  n’est  pas  partisan  non  plus  de 
la  réinjection  du  liquide  céphalo-rachidien,  qui  a  été  propo¬ 
sée  aussi.  Sans  nier  les  idiosyncrasies,  M.  Tuffier  pense  que 
les  accidents  que  tout  le  monde  et  lui-même  a  observés  sont 
dus  à  l’impureté  de  la  cocaïne.  Le  premier  soin  du  chirur¬ 
gien  doit  donc  être  de  se  procurer  de  la  bonne  cocaïne.  H 
faut  distinguer  les  accidents  immédiats  des  accidents  à 
longue  échéance  ;  immédiatement,  ce  sont  les  accidents  bul¬ 
baires  qui  sont  à  craindre;  or,  le  seul  moyen  d’y  parer  est 
la  respiration  artificielle.  Les  accidents  à  longue  portée  sont 
dus  à  l’irritation  des  méninges.  Suivant  M.  Tuffier,  on  les  a 
beaucoup  exagérés.  Quant  aux  cas  de  mort,  il  voudrait  que 
l’on  apportât  à  la  Société  de  chirurgie,  avec  la  même  ri¬ 
gueur,  les  accidents  de  mort  par  le  chloroforme. 

M.  Tuffier  persiste  à  croire  à  ce  point  de  vue  que  la  rachi¬ 
cocaïnisation  est  moins  dangereuse  que  la  chloroformisa¬ 
tion  ;  ce  n’est  pas  l’avis  général  de  la  Société,  ce  n’est  pas 
non  plus  notre  avis. 

Parmi  les  présentations,  nous  signalerons  le  malade  pré¬ 
senté  par  M.  Legueu,  qui  avait  une  rupture  de  la  paroi 
abdominale  musculo-aponévrotique.  La  peau  étant  restée 
intacte,  AI.  Legueu  a  refait  cette  paroi  et  le  malade  a  parfai¬ 
tement  guéri. 

M.  Delorme  rappelle  que  Legouest  avait  déjà  signalé  ces 
faits. 
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REVUE  DES  THÈSES 

Les  courbures  latérales  normales  du  rachis  humain,  par 
le  docteur  Aimé  Pébé,  de  Tarbes.  (Thèse  de  Toulouse,  1900.) 

Il  ne  faut  pas,  dit  M.  Péré,  confondre  l’empreinte  laissée 
par  l'aorte  sur  la  colonne  dorsale  (empreinte  aortique) 
avec  la  courbure  latérale  que  l’on  trouve  au  même  niveau. 

Cette  courbure  latérale  dorsale,  à  convexité  droite,  est  le 
plus  souvent  accompagnée  de  deux  courbures  de  compen¬ 
sation  à  convexité  gauche,  l’une  dorso-cervicale,  l’autre 
dorso-lombaire  :  type  habituel.  Chacune  de  ces  trois  dévia¬ 
tions  peut  présenter  des  variations  de  degré  et  d’étendue; 
il  peut  s’ajouter  d’autres  courbures  (type  compliqué  à  4,  S 
et  6  courbures),  comme  certaines  peuvent  faire  défaut  (type 
simplifié  à  2  courbures). 

La  «  scoliose  physiologique  »  entraîne  des  modifications 
de  forme  du  thorax,  des  lombes,  de  la  tête,  comme  la  sco¬ 
liose  pathologique,  mais  moins  prononcées.  Elle  accentue 
l’asymétrie  normale  des  deux  moitiés  latérales  du  corps 
humain. 

Elle  est  due  aux  attitudes  habituelles,  principalément  à 
une  attitude  de  travail  (inclinaison  du  tronc  à  gauche  dans 
les  efforts  du  bras  droit)  et  à  une  attitude  de  repos  (hancher 
à  droite),  les  deux  attitudes  produisant  les  mêmes  dévia¬ 
tions  dans  l’axe  du  rachis  et  ajoutant  leurs  effets.  Anorma¬ 
lement,  d’autres  attitudes  peuvent  entrer  en  scène  et  se 
mellre  au  premier  rang  parmi  les  causes  productrices  des 
courbures  latérales  ;  le  décubitus  latéral  droit,  l’habitude 
de  pencher  la  tête  à  droite,  etc. 

La  scoliose  physiologique  a,  par  conséquent,  d’étroites 
relations  avec  la  prépondérance  musculaire  du  côté  droit 
du  corps,  et  comme  cette  prépondérance  droite  elle-même 
est  très  probablement  liée  à  la  station  verticale,  c’est,  en 
dernière  analyse,  une  conséquence  de  cette  attitude  que  la 
présence  dans  le  rachis  humain  de  courbures  latérales.  C’est 
pourquoi  les  animaux  quadrupèdes  n’ont  pas  le  rachis  dévié 
sur  le  côté,  de  même  qu’ils  n’ont  pas  de  courbure  antéro¬ 
postérieure  ;  c’est  pourquoi  aussi  les  vertébrés  supérieurs  à 
station  bipède  intermittente,  et  peut-être  certains  oiseaux, 
peuvent  à  la  rigueur  présenter  dans  leur  rachis  des  cour¬ 
bures  latérales  (Albrecht);  c’est  pourquoi,  enfin,  la  colonne 
vertébrale  de  l’enfant  qui  n’a  pas  marché  est  droite  et 
n’offre  pas  d’inflexions  latérales. 

En  principe,  la  courbure  dorsale  a,  chez  les  droitiers,  sa 
convexité  à  droite,  tandis  que  chez  les  gauchers  elle  est 
dirigée  à  gauche.  Cependant,  des  influences  anormales, 
professionnelles  pu  autres,  des  attitudes  inusitées,  peuvent 
modifier  le  sens  de  la  courbure. 

L’inversion  des  viscères  n’a  pas  une  influence  constante 
sur  le  sens  des  courbures  latérales  :  tantôt  celles-ci  sont 
également  transposées,  tantôt  elles  conservent  leur  direc¬ 
tion  habituelle.  l.  g. 

Le  lipome  du  pied,  par  M.  le  docteur  Ch.  Azaïs. 

(Thèse  de  Montpellier,  1899-1900.) 

Les  lipomes  du  pied  sont  extrêmement  rares;  puisqu’on 
n’en  trouve  relatées  qu’une  dizaine  d’observations.  L’auteur 
a  eu  l’occasion  d’en  observer  un  cas  dans  le  service  du  pro¬ 
fesseur  Forgue.  Pourtant  le  lipome  est  une  tumeur  très 
commune,  surtout,  si  l’on  en  croit  les  classiques,  dans  les 
régions  soumises  à  des  pressions  et  à  des  frottements  répé¬ 
tés  ;  il  s’agit  de  lipomes  acquis  encore  appelés  lipomes  pro¬ 
fessionnels,  ils  n’ont  rien  de  congénital,  se  développent 
chez  des  adultes  et  n’ont  pas  d’attaches  avec  le  squelette. 

Mais  cette  variété  de  lipomes  est  très  rare  aux  pieds  et 
aux  mains  qui  pourtant  sont  des  organes  soumis  à  des 
pressions  et  frottements  répétés. 

On  peut  donc  soupçonner  que  les  lipomes  du  pied  et  de  la 


main  trouvent  dans  une  néoformation  congénitale  la  raison 
de  leur  origine  et  de  leur  développement.  L’observation  re¬ 
cueillie  par  l’auteur  en  est  une  preuve  intéressante  :  puisque 
la  tumeur  observée  chez  un  enfant  de  onze  ans,  encapsulée, 
adhérait  au  périoste  du  premier  métatarsien,  et  en  se  déve¬ 
loppant  parallèlement  au  squelette  du  pied  avait  excavé  les 
deux  premiers  métatarsiens  pour  se  loger  entre  eux  et 
s’étaler  ensuite  sur  la  face  dorsale  de  l’organe  et  dans  la 
plante.  Le  seul  traitement  qui  puisse  être  indiqué,  est  1  ex¬ 
tirpation  complète. 

Considérations  générales  sur  le  laryngo-typhus,  parM.  le 
•  docteur  Th.  Tuffon.  (Thèse  de  Montpellier,  1899-1900.) 

L’intestin  n’est  pas  le  seul  à  payer  un  tribut  à  l’infection 
éberthienne,  l’estomac,  le  pharynx,  le  larynx  viennent  y 
contribuer  pour  leur  part.  En  rapportant  un  nouveau  cas  de 
laryngo-typhus,  fauteur  montre  que  les  lésions  laryngées  de 
la  fièvre  typhoïde  ne  sont  pas  moins  redoutables  que  les 
lésions  intestinales.  j  j  - 

Dans  le  cas  observé,  l’autopsie  permit  de  faire  1  étude  de- 
taillée  des  lésions  laryngées.  Ces  lésions  sont  constituées 
par  des  ulcérations  et  par  la  nécrose  des  cartilages,  et  sont 
dues  aux  métamorphoses  que  subissent  les  éléments  lym¬ 
phoïdes  du  larynx. 

Le  processus  débute  par  la  muqueuse  et  gagne, les  tissus 
sous-jacents  :  c’est  alors  qu’il  yanécrose  ou  laryngo-typhus. 

Le  laryngo-typhus  survient  surtout  à  la  suite  de  refroi¬ 
dissements  ou  d’efforts  de  voix  au  cours  de  la  convales¬ 
D’après  l’auteur,  il  faut,  dès  que  la  maladie  est  diagnosti¬ 
quée,  pratiquer  immédiatement  la  trachéotomie  pour  con¬ 
jurer  l’asphyxie.  l.  i. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

Placement  d’office  d’un  aliéné  dans  un  asile;  responsa¬ 
bilité  du  médecin  qui  délivre  le  certificat  :  elle  s’efface 

devant  celle  du  préfet  qui  donne  l’ordre  d’internement. 

Un  intéressant  arrêt  vient  d’être  rendu  sur  celte  question 
par  le  tribunal  de  Blois  à  la  date  du  22  mars  1901. 

11  s’agissait  d’un  alcoolique,  débitant,  qui  fut  à  deux  re¬ 
prises  différentes  interné  à  l’asile  des  aliénés  de  Blois,  une 
première  fois  à  la  demande  de  sa  femme  qu’il  avait  voulu 
tuer,  une  seconde  fois  à  la  demande  de  son  propriétaire 
qu’il  menaçait  et  dont  il  brisait  le  mobilier.  Cet  alcoolique 
fit  un  procès  au  docteur?...  (de  Blois)  qui  le  fît  interner  et 
auquel  il  contestait  la  validité  du  second  internement. 

Voici  les  termes  résumés  du  jugement  : 

«  Attendu  que  c’est  en  vertu  d’un  ordre  émanant  du  pré¬ 
fet  de  Loir-et-Cher  que  X...  a  été  interné  à  l’asile  d'aliénés 
de  Blois,  et  qu’en  délivrant  cet  ordre  en  vertu  de  la  loi  du 
30  juin  183.0,  le  préfet  de  Loir-et-Cher  a  accompli  un  acte  de 
police  administrative; 

Qu’il  n’appartient  pas  aux  tribunaux  civils  d’apprécier  cet 
acte  préfectoral  ; 

Que  rien  au  surplus  n’établit  et  ne  permet  de  supposer 
qu’il  ait  été  obtenu  par  les  démarches  de  B...  (le  proprié¬ 
taire),  etla  production  du  certificat  délivré  par  le  docteur  P.. ,  ; 

Attendu  au  fond  que  X...  avait  été  interné  à  l’asile  des 
aliénés  de  Blois  en  avril  1898,  qu’il  y  était  resté  pendant 
six  semaines,  qu'il  en  était  sorti  alors,  son  état  ne  parais¬ 
sant  plus  présenter  de  dangers  pour  la  sécurité  des  per¬ 
sonnes  ; 

Mais  attendu  qu’il  résulte  des  renseignements  fournis  au 
tribunal,  que,  après  sa  sortie  de  l’asile,  X...  ayant  continué 
à  boire,  les  crises  d’alcoolisme  qui  avaient  motivé  son  pre¬ 
mier  internement  se  reproduisirent  et  prirent  un  caractère 
alarmant  et  dangereux  ; 

Attendu  qu’étant  donné  les  manifestations  évidentes  de 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


!7S0 


fureur  alcoolique  observées  par  le  docteur  P...,  semblables  à 
celles  qui  avaient  motivé  la  délivrance  d’un  premier  certi- 
ticat  non  critiqué,  il  y  a  lieu  de  considérer  comme  bien  fon¬ 
dés  les  termes  du  deuxième  certificat  par  lui  délivré,  le  22 
octobre;  qu’il  l’a  délivré  après  un  examen  suffisant  en  con¬ 
naissance  de  cause,  de  bonne  foi,  et  en  son  âme  et  conscience  ; 
Par  ces  motifs  : 

Déclare  X...  non  recevable  et  au  surplus  mal  fondé  dans 
ses  demandes  et  le  condamne  en  tous  les  dépens.  » 

De  ce  jugement  qui  intéresse  au  plus  haut  point  notre 
corporation,  il  faut  retenir  ceci  :  que  désormais  le  médecin 
est  à  l’abri  du  retour  offensif  de  tout  aliéné  vindicatif. 

Les  tribunaux  mettent  le  préfet  et  le  préfet  seul  en  cause, 
et  ils  se  déclarent  incompétents.  [Ann.'d'hyg.  puhl.  et  de  méd. 
Ug.,  juillet  1901.) 

Un  médecin  de  ville  d’eaux,  recevant  d’ordinaire  ses 
clients  à.  son  domicile  personnel,  ne  doit  pas  être  imposé 
à  la  patente  pour  un  cabinet  mis  à  sa  disposition  dans 
l’établissement  thermal. 

M.  le  docteur  X...,  établi  à  Y...,  se  plaignait  d’avoir  été 
imposé  sur  une  valeur  locative  de  1100  francs,  dont  900 
francs  représentant  la  valeur  locative  de  son  habitation  per¬ 
sonnelle  et  200  francs  à  raison  d’un  cabinet  mis  gratuite¬ 
ment  à  sa  disposition  par  l’établissement  de  Y....  où  il  ne  se 
rend  que' pendant  quelques  heures  par  semaine  durant  la 
saison  des  eâux  et  qui,  d’ailleurs,  entre  en  ligne  de  compte 
pour  le  calcul  de  la  patente  de  l’établissement. 

Le  Conseil  de  préfecture  de  la  Seine-Inférieure  aj'ant  re¬ 
jeté  la  demande  en  réduction  du  droit  proportionnel  de  pa¬ 
tente  que  notre  confrère  avait  introduite  devant  ce  tribunal 
administratif,  une  requête  fut  adressée  au  Conseil  d’État  qui 
a  annulé  dernièrement  l’arrêté  attaqué  et  décidé  «  que  le 
docteur  X...  ne  saurait  être  assujetti  au  droit  proportionnel 
de  patente  à  raison  de  l’usage  du  local  faisant  partie  de  l’é¬ 
tablissement  thermal  et  affecté  au  service  médical».  (Se- 
iname  méd.,  3  juillet  1901.) 

Les  obligations  des  membres  d’associations  syndicales. 

A  signaler  une  bien  intéressante  décision,  qui  vient  d’être 
rendue  en  matière  de  syndicats  professionnels. 

.  Au  moment  de  la  mise  en  application  de  la  loi  sur  les 
accidents  du  travail,  qui  mettait  les  frais  médicaux  et  phar¬ 
maceutiques  à  la  charge  des  patrons,  . les  Compagnies  d’as¬ 
surances  contre  les  accidents  auxquels  ces  derniers  étaient 
assurés,  ont  proposé  aux  médecins  avec  lesquels  elles 
étaient  en  rapport,  un  tarif  à  forfait  pour  le  règlement  des 
soins  à  donner  aux  blessés,  tarif  que  les  médecins  ont  jugé 
insuffisant.  Les  syndicats  médicaux  ont  repoussé  de  tous 
côtés  ces  offres  et  proposé  à  leur  tour  aux  compagnies  un 
tarif  qu’ils  jugeaient  plus  rémunérateur.  Pour  vaincre  les 
résistances  des  compagnies,  de  nombreux  syndicats  réso¬ 
lurent  alors  de  leur  refuser  leur  concours  et  de  ne  soigner 
les  blessés  que  pour  le  compte  des  patrons  et  d’après  le 
tarif  ordinaire,  tantqu’ilsn’auraienlpas  obtenu  satisfaction. 

,  C’est  pourquoi  les  membres  du  syndicat  médical  deBour- 
goin,  comprenant  tous  les  médecins  de  cette  ville,  avaient 
pris,  les  uns  à  l’égard  des  autres,  l’engagement  formel  de 
dénoncer  tous  les  traités  existant  entre  certains  d'entre  eux 
et  les  compagnies  d’assurances,  et  de  ne  plus  consentir  à 
soigner  les  blessés  pour  le  compte  des  compagnies,  tant 
que  celles-ci  n’auraient  pas  traité  avec  le  syndicat  sur  les 
bases  du  tarif  proposé. 

Au  bout  de  quelque  temps,  les  membres  du  syndicat  cru¬ 
rent  s’apercevoir  qu’un  des  leurs,  le  docteurX.. .,ne  respec¬ 
tait  pas  ses  engagements  et,  tout  en  restant  dans  le  syndicat, 
donnait  son  concours  aux  compagnies  d’assurances  en  ac¬ 
ceptant  d’elles  des  honoraires  inférieurs  au  tarif  qu’il  s’était 
engagé  à  respecter.  L'exclusion  de  ce  médecin  fut  pronon¬ 


cée,  et  une  demande  en  dpmmages-intérêts  fut  intentée 
contre  lui  par  la  Chambre  syndicale  pour  le  préjudice  qu’il 
avait  causé  en  faisant  échouer,  par  ses  agissements  contrai¬ 
res  aux  engagements  pris,  la  campagne  du  syndicat. 

Le  médecin  résista  à  cette  action  judiciaire,  en-soutenant 
n’avoir  point  violé  les  délibérations  prises  et  être  resté  dans 
la  limite  de  ses  droits. 

Après  de  longs  débats  qui  ont  occupé  de  nombreuses  au¬ 
diences,  le  tribunal  de  Bourgoin,  présidé  par  M.  Boulet,  a 
admis  les  prétentions  du  syndicat  et  prononcé  contre  le 
docteur  X...  une  condamnation  à  200  francs  de  dommages- 
intérêts  et  à  des  insertions  du  jugement  dans  la  presse 
médicale  et  les  journaux  de  sa  localité. 


THÈSES 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1900-1901 
65.  M.  Ferrand.  Le  service  médical  dans  les  crèches.  — 
66.  M.  Mazin.  Les  poudreuses  des  fabriques  de  porcelaines. 
Intoxication  saturnine  professionnelle.  —  67.  M.  Guibert.  État 
sanitaire  de  la  ville  de  Saint-Brieuc  (1595-1900).  —  68.  M.  L.-A. 
Petit.  De  l’élranglement  du  duodénum  au  niveau  de  la  racine 
du  mésentère.  —  69.  M.  Bucaille.  De  l’imporlance  des  injec¬ 
tions  intra-utérines  de  sublimé  au  millième  dans  la  prophylaxie 
des  septicémies  puerpérales.  —  70.  M.  Métoz.  Du  déciduome 
malin.  —  Tl.  M.  Raskini.  Sur  les  mouvements  athétosiques  dans 
le  tabes  dorsalis.  —  72.  M.  Lenoir.  Des  crises  épileptiques  au 
cours  de  la  fièvre  typhoïde.  —  73.  M.  Diemer.  Contribution  à 
l’étude  clinique  de  la  polynévrite  grippale.  —  74.  M.  Mourre. 
Le  purpura  dit  hépatique.  —  75.  M.  Mirandb.  Syndrome  appen¬ 
diculaire  sans  lésions  de  l’appendice  dans  les  affections  thora¬ 
ciques. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Statistique.  —  Le  service  de  la"  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  26’  semaine,  848  décès,  chiffre  inférieur  à 
celui  de  la  semaine  dernière  (885)  et  à  la  moyenne  ordinaire 
des  semaines  de  juin  (876). 

La  fièvre  typhoïde  n’a  causé  que  4  décès  (moyenne  6). 

La  variole  continue  à  diminuer  :  10  décès,  au  lieu  de  H,  20  et 
24  pendant  les  trois  dernières  semaines.  Le  nombre  des  cas 
nouveaux  signalés  par  les  médecins  a  cependant  augmenté  légè¬ 
rement  (88,  au  lieu  de  64,  dont  18  à  Montmartre  et  la  Villette  et 

13  à  Vaugirard). 

La  rougeole  continue  à  diminuer  de  fréquence.  Elle  a  causé 

14  décès  (au  lieu  de  36,  29,  20  et  17  pendant  les  quatre  der-  - 

nières  semaines).  ; 

La  scarlatine  n’a  fait  qu’une  victime,  la  coqueluche  7.  ) 

La  diphtérie  présente  une  brusque  diminution,  tout  à  fait  ines-  i 
pérée  ;  elle  n’a  causé  que  6  décès  (chiffre  identique  à  la  moyenne), 
au  lieu  de  18  et  25  pendant  les  deux  dernières  semaines.  Le  nom¬ 
bre  des  cas  nouveaux  signalés  parles  médecins  reste  cependant 
considérable  :  108  au  lieu  de  126  pendantlasemaineprécédente; 
ces  chiffres  très  élevés  font  supposer  quela  maladie  continue  à 
rester  fréquente,  mais  que  sa  léthalité  a  diminué. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  30  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de 
35  (moyenne  40). 

En  outre,  20  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  134  décès,  au  lieu  de  129  pendant  la  semaine  précédente 
et  au  lieu  de  119,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  13  décès  (au  lieu  de 
la  moyenne  9)  ;  bronchite  chronique,  20  (au  lieu  de  la  moyenne  14); 
pneumonie,  35  (au  lieu  de  la  moyenne  31);  autres  maladies  de 
l’appareil  respiratoire,  66  (au  lieu  de  la  moyenne  6a),  dont  31 
sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  29  à  la  broncho-pneu¬ 
monie,  Aucun  décès  n’a  été  attribué  à  la  grippe. 
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La  phtisie  pulmonaire  a  causé  179  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  13  décès;  la  méningite  simple,  17;  les  tuberculoses 
autres  que  celles  qui  précèdent  ont  causé  17  décès;  l’apo¬ 
plexie  et  le  ramollissement  cérébral,  45  décès;  les  maladies  or¬ 
ganiques  du  cœur,  60  ;  le  cancer  a  fait  périr  50  personnes  ;  la 
hernie  et  l’obstruction  intestinale  ont  causé  12  décès  ;  la  cirrhose 
du  foie,  3;  la  néphrite,  18;  enfin,  30  vieillards  sont  morts  de 
débilité  sénile. 

Hygiène  de  l’enfant  pendant  les  fortes  chaleurs.  —  Le 
préfet  de  police  a  fait  placarder,  aujourd’hui,  sur  les  murs  de 
Paris,  uneaffiche  où  sont  faites  les  recommandations  suivantes  : 

En  raison  de  l’élévation  de  la  température  et  des  consé¬ 
quences  que  la  chaleur  peut  avoir  sur  la  santé  des  jeunes  en¬ 
fants,  le  préfet  de  police  rappelle  les  recommandations  rédigées, 
sur  sa  demande,  par  le  service  des  épidémies,  institué  par  la 
préfecture  de  la  Seine  : 

1°  Éviter,  s’il  est  possible,  de  sevrer  les  enfants  pendant  la 
période  des  chaleurs; 

30  A  défaut,  ou  en  cas  d’insuffisance  de  l’allaitement,  ne  don¬ 
ner  aux  nourrissons  que  du  lait  stérilisé  ou  au  moins  préalable¬ 
ment  bouilli,  et  à  intervalles  réguliers; 

3“  Ne  faire  usage  que  du  biberon  sans  tubes  ; 

40  Veiller  avec  le  plus  grand  soin  à  la  propreté  des  vases,  bi¬ 
berons,  téterelles  qui,  après  chaque  emploi,  devront  être  passés 
dans  l’eau  bouillante  et  conservés  à  l’abri  des  poussières. 

L’affiche  recommande  en  outre  de  faire  bouillir  et  lessiver 
tous  les  linges  ;  de,  ne  donner  aucun  fruit  aux  enfants  n’ayant 
pas  trois  ans  ;  au-dessus  de  cet  âge,  ne  donner  aux  enfants  que 
des  fruits  cuits,  et  modérément  ;  enfin,  au  premier  dérangement 
de  l’enfant,  appeler  de  suite  un  médecin. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  su¬ 
bite  de  M.  le  docteur  Lotz,  maire  de  Gerbéviller,  et  celle  de 
M.  le  docteur  Janin  (de  Pont-à-Mousson), .  ancien  médecin  des 
compagnies  maritimes. 

—  Ghe.mins  de  fer  de  Paris  a  lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Villes  d’Eaux.  —  Billels  d’aller  et  retour  collectifs.  —  Il  est  délivré 


"SI 


jusqu’au  lo  septembre,  dans  toutes  les  gares  dü  réseau  P.-L.-M,. 
sous  condition  d’effectuer  un  parcours  simple  minimum  de  UO 
kilomètres,  aux  familles  d’au  moins  quatre  personnes  payant 
place  entière  et  voyageant  ensemble,  des  billets  d’aller  et  re¬ 
tour  collectifs  de  1™,  2"  et  3®  classes,  valables  33  jours,  pour  les 
stations  thermales  suivantes  :  Aix-en-Provence,  Aix-les-Bains 
(Aix-les-Bains,  Marlioz\  Baume-les-Dames  (Guillon),  Besançon, 
Bollène-la- Croisière  (Condorcet),  Bourbon-Lancy,  Carpentras 
(Montbrun),  Cette  (Balaruc),  Chambéry  (Challes),  Charbonniè¬ 
res,  Clermont-Ferrand  (Boyal),  Coudes  (Saint-Nectaire),  Digne, 
Divonne,  Euzet-les-Bains,  Evian-les-Bains  (Amphion),  Genève 
(Champel),  Grenoble  (Uriage),  Groisy-le-Plot-la-Caille,  La  Bas¬ 
tide,  Saint-Laureiit-les-Bains,  Le  Fayet-Saint-Gervais,  Lépin-lac 
d’Aiguebelette  (La  Bauche),  Le  Vigan  (Cauvalat  lès-Vigan) , 
Lons-le-Saunier,  Manosque  (Gréoulx),  Menthon  (lac  d’An¬ 
necy),  Montélimar  1  Bondonneau),  Montpellier  (Palavas),  Mont- 
•  i-oiid  (Monlrond-Geyser),  Moulins  (Dournon-l  nrciiaml)auU),Muu 
tiers-Salins  (Salins,  Brides),  l’onlcharra-sur-Bréda  (Allevard), 
Pougues-les-Eaux,  Rémilly  (Saint-Honoré-les-Bains),  Riom  (Chà- 
tel-Guyon,  Château-neuf),  Roanne  (Saint-Alban),  Sail-sous-Cou- 
zan,  Saint-Georges-de-Coramiers  (La  Molle-les-Bains),  Saint-Ju- 
lien-de-Cassagnas  (Les  Fumades),  Saint-Martin-Sail  les-Bains, 
Salins  (Jura),  Santenay,  Sarrians-Moiumirail,  Sauve  (Fonsange- 
les-Bains),  Thonon-les-Bains,  Vals-les-Bains-La  Bégude,  Van- 
denesse-Saint-Honoré-les-Bains,  Vichy  (Vichy,  Cusset),  Villefort 
(Bagnols). 

Le  prix  s’obtient  en  ajoutant  au  prix  de  six  billets  simples 
ordinaires  (pour  les  3  pretnières  personnes)  le  prix  d’un  billet 
simple  pour  la  quatrième  personne,  la  moitié  de  ce  prix  pour  la 
cinquième  et  chacune  des  suivantes.  —  Arrêts  facultatifs.  — 
Faire  la  demande  de  billet  quatre  jours  au  moins  à  l’avance. 


NEÏIROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 
KÉPHIR  SAUMON  —  28,  rue  de  Trévise,  Paris. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sodbd. 

PARIS.  —  lilPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RCE  CASSETTE,  17 


EN  DEPOT 

Pharmacie  LIMOUSIN 
PARIS,  2'"’,  rue  Blanche,  paris 

ACÉTOPYRINE,  Analgésique,  Anlipyrétique. 

HONTHIN,  Astringent  intestinal. 
PETROSULFOL,  Sulfoiclithyolale  d’ammo¬ 
niaque  d’Autriche. 

PETROL&N,  Nouveau  produit  dermatologique 

SIROP  DE  KOEA  COMPOSÉ  HELE, 

fortifiant,  tonique. 

EN  DÉPÔT 

à  la  Pharmacie  SABATIER 
PARIS,  71,  Avenue  d’Antin,  PARIS 
CACHETS  D'HYDRARGOTINE.  Préparation 
mercurielle,  n’agissant  pas  violemment. 


HLBUIWINATE  DE  FER  LAPRAOf 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Cl»,  49.  r.  de  Maubeuge.  et  Ph’«'. 


BROMIDIA 


HYPNOTIQUE 

AHTIHEVRAL&iQUE 


î  BRiOMIDlA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pou' 

„.o  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente.  _ 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  Dr  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

DEPOT  GÉNÉRAL  POU (fL®FRAN”E''ET* -ES  COLONIES  _ 

ROBERTS  etCo,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix:5  fr.  —Brochure  et  échantillons  envoyésàUM.  lesmédecins  sur  demande.— fPns  .-5fr. 


f  GRANULES 

I  Iloi«;làl8niinl»sp«ioiirJ _ 

L  APPROBA  TION 
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(i.  COÏ.ÏJIS.  8.  Kue  Daushine,  SARIS,  ai 
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Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  ;  —PRÈCIE USE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire  ;  —  DÈSIftÈE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  niAGDELElNE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

I  Aoide  sulfurique  libre .  1.33. 


ui-qxyde  de  fer.,. 


5\Arséniate  » 

P  ;  Phosphate  » 

g  S  Sulfate  *  )  >  O.M 

“  [  Chlorure  de  sodium . j 

\  Matières  organiques . / 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coilféé  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


Les  PERSULFATES  étant  TRÈS  ALTERABLES 

EIFLOYER  pont  eiciter  les  fonctions  de  la  IDTBITIQI  la 

PERSODINE 

SolutionSTABLE  de  PERSULFATES  Alcalins  PURS  delà 

S«  des  BREVETS  LUMIÈRE 

DOSES  :  Une  heure  i/a  avant^le  repas,  une 
Une  cuill.  à  café,  à  une  cuill.  à  soupe,  suiv.  Vâge. 

Litt.  etÉch"’'®  SESTIEB,  9.  conra.  de  la  likerié,  LTOI 


r»  Ampoules  Soissy'^ 

!a  L’IOPURE  D’ÉTHYLE 

I  Pour  le  Traitement  de  l’Asthme\ 

J  Par  la  méthode  iodurée.  —  Guérison  complète. 


T  Ampoules  Soissy 

JAU  NJTRIJJ  D;AMYLE 

.*Et  Guérison  des  ANGINES  de  Poitrine 

^  Syncopes,  Mal  de  Mer,  Migraine,  Hysteio-Epilepsie  ^ 


I 


Médaille  d’OràrExp°°univ“°de  Paris  1900 

Savons  Médicinaux 

DE  BERGER 


Ces  Savons  qo 


le  distinguent  par  ieur  prépa- 
et  ieur  dosage  rigouieux 
en  usage  depuis  1868  dans  ies 


Médicaments  par  la  peau  et  coiisinuc  la  mcuicanun 
la  plus  simple  et  la  plus  efficace.  —  A  l'euconlre 

drcompSsuîon,  tes  SAVONS  îwEDICINAUX  de”  BERGER 

conservent  leurs  propriétés  sans  aucune  altération. 
Ils  se  préparent  à  base  de  tous  ies  Médicaments  usuels. 

Les  SAVONS  MÉDICINAUX  de  BERGER  au  Goudron, 
««  ^..1,  Borax,  a'jl  Thymol,  à  l’phthvol, 

Ph'i'  LIMOUSIN, 2bis.  Rue  Blanche,  PARIS 


pEPTONATE  . 
FER  ROB'* 


VERITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE 
Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris  contre  : 

ANÉMIE,  CHLOROSE. DYSPEPSIE 
HÊMOPTISiE,  LYMPHATISME,etc. 

Est  employé  avec  succès,  même  chez  les  personnes 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DM 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  bosp.içes  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Le»  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  toi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé» 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

âispo: - 

tQ  FRANCS  par  flacon  ! 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM) 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3“ Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée» 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10, rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brdnsohwik. 


TERPINE-COCA  MARIAI 

Liqueur  aui-catarrhale  et  antineurasthénique.  2à4 
cuillerées  P' jour.  BdHaussmann,41,  Paris  etph**». 


Pilulss  QüAssiNE  Fréniint 

j  Toniques,  Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  intestinale,  gué- 1 
I  rissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle,  l’Atonie  de  l'intestin,  augmentent  ■ 
I  l’assimilation,  donnent  de  l’appétit,  relèvent  rapidement  les  forces.  Particulièrement  ■ 
I  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  l’Allaitement,  les  Coliques  ■ 
^hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas.  T 
Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies.  


%Iodoforme. 
jamais  hésiter  à 

recours  à  Vlodoforme. 

?  L’AIROL  n’est  pas  touque,  est  inodore.  I 

contre  la  Tuberculose. 

j  leTHIOCOL^* 

LETHIOCOL^fi  “““mm 

i  L'AIROL  est  un  cicatrisant  des  Plaies.  ! 

«  L'AIROL  n'irrite  pas  les  Mnqnenses.  I 

1  LETHI0C0L^nœ”i|gs3^ 

Vente  zîaGsos:  HERRUANN  B. 

ARRIÈRE,  152,  Rue  St-Antoine,  Paris. 
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Affections  nerveuses  e 


les  Maladies  cutanées,—  Dépôt  chez  teos  les  M'*"  d’Eaux  MmÉnALEset  PHAnSACiïN». 


N»  78.  —  MARDI  9  JUILLET  1901. 


Ce  journal  paraît  trois  lois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Fran 


MARDI  9  JUILLET  1901.  —  N°  "IS.  ' 


,  ^  -  w  Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  .fvànç^se  le  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 


HOPITAUX 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

jour  les  Étudiants  on  médecine  est  de  10' par  an 


i 


ADMINISTRATION 
%  49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  PA0DLTB  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6' 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Nr-méro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours. 

DE9H.AllH.ETDE2H.A5a.  . 
TÉLÉPH.  267-99  , 


SOMMAIRE.  —  Le  cœur  dans  la  fièvre  typhoïde,  d’après  M.  C. 
Bacaloolu,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  —  Séance  de  la 
Société  médicale  des  hôpitaux.  —  Séance  de  la  Société  de  neuro- 
’  LoaiE.  —  Le  voyage  d’études  médicales  aux  eaux  minérales  de 
France  :  d’Uriage  a  Évian,  Dauphiné  et  Savoie  (1-12  septembre  1900). 
'  ■  _  jVotes  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Chronique  et 

'  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES. 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  i  franc  par  mois  pour 
MM.  les  Doctmrs,  du  15  juin  au  15  octobre.,  et  des  abonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


LE  CŒUR  DANS  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

Daprès  M.  C.  Bacaloglu; 

I  '  ■'  Les  accidents  cardiaques  de  la  fièvre  typhoïde  ne  sont  pas 
uniquement  représentés  par  la  myocardite;  il  existe  aussi 
V  quelques  cas  typiques  d’endocardite  et  de  péricardite. 

'  M.  Bacaloglu  consacre  un  important  travail  à  l’étude  ana¬ 
tomique,  clinique  et  expérimentale,  de  ces  trois  ordres  de 
complications,  ainsi  qu’à  la  mort  subite  (1). 

I 

Myocardite.  —  La  myocardite  typhique,  étudiée  tant  au 
point  de  vue  anatomique  qu’au  point  de  vue  clinique  par 
^  Laënnec,  Chomel,  Stokes,  Virchow,  Hayem,  entre  dans  une 
phase  nouvelle  avec  les  travaux  de  Landouzy  et  Siredey  sur 
les  accidents  tardifs,  résultat  éloigné  après  une  période  si¬ 
lencieuse,  d’une  ancienne  cardiopathie  typhoïdique.  Ces  au¬ 
teurs,  avec  Hayem  et  H.  Martin,  admettent  la  prédominance 
des  lésions  artérielles;  mais  Weil  et  Barjon  dans  la  fièvre 
typhoïde,  Scagliosi,  Mollard  et  Regaud  dans  la  diphtérie, 
Gharrin  dans  l’infection  pyocyanique,  ne  trouvent  que  des 
lésions  parenchymateuses. 

D’ailleurs  les  accidents  cardiaques  semblent  parfois  rele¬ 
ver  uniquement  de  lésions  nerveuses,  ainsi  que  cela  a  pu 
être  constaté  par  Dewèvre.  Bacaloglu  pense  que  Von  a  exa¬ 
géré  le  rôle  de  la  myocardite  :  en  effet,  chez  plusieurs  sujets 
ayant  présenté  de  la  tachycardie,  et  même,  dans  un  cas,  du 
collapsus,  il  n’a  retrouvé  aucune  lésion  ;  l’absence  de  toute  lé¬ 
sion  cardiaque  paraît  plus  fréquente  chez  l’enfant  que  chez 


(1)  Th.  de  Paris,  1900. 
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l’adulte.  Il  importe  donc  de  relever  avec  Le  tulle  la  rareté 
relative  des  myocardites  typhiques.  , 

Les  altérations  anatomiques  que  l’on  peut  constater  sont 
de  divers  ordres.  La  moins  grave  est  Vétat  granuleux  du  pro¬ 
toplasma  contractile,  véritable  coagulation  comparable  à 
celle  qui  ferait  subir  la  chaleur;  l’apparition  de  grains  dou¬ 
ble  la  striation  normale,  et  donne  naissance  à  un  effet  de 
moire.  ^  , 

L’état  granuleux  s’accompagne  souvent  de  lésions  nucléai¬ 
res  :  multiplication  ou  simplement  hypertrophie  des  noyaux. 

Une  altération  plus  profonde  est  caractérisée  par  Vétdt 
grillagé  :  fonte  ou  dislocation  des  disques  épais,  les  disques 
minces  restant  normaux  ;  on  peut  observer  quelquefois  dans 
ce  cas  une  rupture  cellulaire,  la  dégénérescence  vitreuse  ou 
cireuse,  celle-ci  paraissant  d’ailleurs  exceptionnelle. 

Dans  les  myocardites  intenses,  on  note  l’accroissement  dù 
sarcoplasme,  la  disparition  de  la  striation  transversale,  là 
vacuolisation  des  fibres  musculaires,  celle-ci  beaucoup  plus 
rare  d’ailleurs  dans  la  myocardite  typhique  que  dans  les 
myocardites  diphtériques. 

Dans  les  cas  graves,  on  rencontre  la  dissociation  segmen¬ 
taire  décrite  par  Landouzy  et  Renaut  ;  le  ciment  intercellù- 
laire  se  ramollit  et  il  se  fait  une  véritable  fragmentation, 
analogue  à  celle  qu’on  constate  dans  la  continuité  même 
de  la  fibre.  L’importance  de  cette  lésion  ne  semble  pas  très 
grande  à  Bacaloglu  :  «  On  peut  considérer,  dit-il,  les  fibres 
cardiaques  comme  largement  anastomosées  et  il  est  certain 
que  le  jeu  normal  du  myocarde  est  assuré  par  la  résultante 
harmonique  des  forces  partielles  ;  la  dislocation  de  cet  ap¬ 
pareil  ainsi  constitué  pourra  troubler  la  contraction  normale 
du  cœur.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu’en  même  temps  H 
existe  des  alérations  notables  de  protoplasma  contractile 
lui-même  (état  granuleux,  vacuolisation,  etc.)  ;  mettre  sur 
le  compte  de  la  dissociation  segmentaire  les  troubles  du 
rythme  et  de  l’intensité  des  bruits  cardiaques,  c’est  négli¬ 
ger  une  grande  partie  des  facteurs  morbides.  »  ^ 

La  dégénérescence  graisseuse  est  tout  à  fait  exceptionnelle 
dans  la  myocardite  typhique. 

Les  altérations  artérielles  ont  une  grande  importance;  elles 
siègent  le  plus  souvent  au  niveau  des  branches  de  petit  et 
de  moyen  calibre  ;  elles  consistent  dans  une  endopériartérite," 
la  prédominance  appartenant  tantôt  à  l’endartérite,  tantôt 
à  la  périartérite.  Quant  aux  lésions  veineuses,  elles  sont  excep¬ 
tionnelles.  .  .  J  , 

Telles  sont  les  principales  lésions  histologiques  delà  myo¬ 
cardite  typhique  ;  quant  aux  altérations  macroscopiques,  à 


l’aspect  feuille  morte  décrit  par  Laënnec,  Louis,  Chomel, 
elles  ne  suffisent  pas  pour  permettre  d’affirmer  la  myocar¬ 
dite;  le  cœur  le  plus  malade  peut  paraître  à  l’œil  nu  moins 
sérieusement  atteint  qu’un  autre  flasque  et  jaunâtre,  et  qui 
est  sain  au  microscope. 

Expérimentalement,  on  peut  produire  des  lésions  cardia¬ 
ques  chez  les  animaux  soit  avec  la  toxine  typhique,  soit  avec 
le  bacille. 

Chantemesse  a  injecté  à  distance  de  la  toxine  à  des  co¬ 
bayes,  de  manière  àproduire  une  intoxication  tantôt  aiguë  tan¬ 
tôt  lente.  Dans  l’intoxication  aiguë,  ila  constaté  l’état  grillagé, 
l’état  vacuolaire,  la  congestion  vasculaire,  l’œdème,  l’infil¬ 
tration  leucocytique.  Dans  l’intoxication  chronique,  il  a  ob¬ 
servé  la  formation  de  plaques  de  sclérose  disséminées  sans 
ordre  régulier,  et  fermées  de  fibres  musculaires  ayant  subi 
la  dégénérescence  hyaline.  Chantemesse  et  Lamy  ont  en 
outre  montré  que  le  poison  typhique  pur  ralentit  le  cœur, 
et  l’arrête  en  diastole,  mais  que,  sous  l’influence  d’une  réac¬ 
tion  organique  contre  l’intoxication,  il  se  produit  chez  les 
typhiques  des  substances  toxiques  dont  les  effets  physio¬ 
logiques  sont  contraires  à  ceux  du  poison  typhique  pri¬ 
mitif  (excitation  cardiaque,  tachycardie,  brièveté  des  sys¬ 
toles). 

Bacaloglu  a  pratiqué  des  injections  intra-péritonéales  àe, 
bouillon  typhique,  et  n’a  déterminé  que  des  lésions  myocar¬ 
diques  minimes.  Au  contraire,  les  inoculations  directes,  in- 
tra-péricardiques,lui  ontdonné  des  résultats  plus  constants: 
il  a  obtenu  ainsi  des  lésions  du  péricarde  (dépôts  fibrineux, 
sillonnés  de  vaisseaux  de  nouvelle  formation,  logettes  déter¬ 
minées  par  des  tractus  fibrineux,  infiltration  leucocytique), 
et  des  lésions  du  myocarde,  frappant  profondément  la  fibre 
striée  du  cœur  (disparition  fréquente  de  la  striation  longitu¬ 
dinale  et  transversale,  distension  des  capillaires  intra-vas¬ 
culaires,  dégénérescence  graisseuse  et  granulo-graisseuse). 
Ces  altérations  myocardiques  s’étendent  très  loin,  et  l’on 
trouve  des  fibres  dégénérées  jusque  sous  l’endocarde;  il  est 
évident  qu’il  ne  s’agit  pas  simplement  de  lésions  musculai¬ 
res  sous-jacentes  au  péricarde  enflammé,  mais  qu’elles  ré¬ 
sultent  bien  de  l’action  même  du  poison  typhique,  dont  on 
connaît  d’ailleurs  la  prédilection  pour  l’appareil  cardio-vas¬ 
culaire. 

V étude  clinique  de  la  myocardite  typhique  peut  êtrd  faite 
sur  des  malades  de  tout  âge  ;  les  complications  cardiaques 
semblent  aussi  fréquentes,  quoique  moins  graves,  chez  les 
enfants  que  chez  les  adultes,  et  d’autre  part  on  se  trouve 
chez  l’enfant  en  présence  d’une  pyrexie  qui  influence  un 
cœur  normal,  car  l’alcoolisme  et  les  maladies  infectieuses 
n’ont  pas  encore  laissé  leur  trace  sur  le  myocarde;  aussi 
semble-t-il  qu’un  type  clinique.pur  doive  mieux  se  dégager 
de  l’étude  de  la  myocardite  chez  l’enfant. 

La  fièvre  typhoïde,  comme  l’a  montré  Andral,  se  caracté¬ 
rise  par  une  disproportion  entre  l’élévation  thermique  et  le 
nombre  des  pulsations  :  le  pronostic  doit  être  considéré 
comme  grave,  lorsque  le  nombre  des  pulsations  dépasse 
110,  ainsi  que  cela  résulte  de  la  statistique  de  Murchisson. 
Mais,  si  l’on  a  soin  d’ausculter  journellement  le  malade,  on 
constate,  avant  l’accélération  du  pouls,  l’assourdissement  du 
premier  iruit  :  c’est  là  le  phénomène  qui  doit  donner  l’éveil; 
le  premier  bruit  s’éloigne,  est  à  peine  frappé,;  mais  le  rythme 
du  cœur  reste  normal,  les  silences  gardent  leur  inter¬ 
valle.  L’affaiblissement  du  premier  bruit  prouve  la  contraç-  ' 
tion  anormale  du  myocarde;  sa  disparition  complète  pç^dvè  ' 
.que  le  son  valvulaire  mitral  et  tricuspide,  surajouté  aii'bruit 


musculaire,  n’est  plus  perceptible.  11  importe  de  remarquer  ÿ 
qu’avec  l’affaiblissement  du  premier  bruit  on  note  parfois:^ .  ) 
un  souffle  systolique  mitral  ;  ce  souffle  n’indique  pas  néces-^ 
sairement  une  endocardite,  car  l’insuffisance  mitrale  peut| 
être  fonctionnelle  et  relever  d’altérations  des  muscles  pa- 
pillaires  frappés  au  même  titre  que  le  reste  du  myocarde  : 
dans  ces  cas,  on  peut  voir  le  souffle  disparaître  en  même|  | 
temps  que  le  premier  bruit  retrouve  son  intensité.  La  dispa-  . 
rition  du  premier  bruit,  qui  existe  aussi  bien  à  la  pointer  ; 
qu’à  la  base,  indique  une  faiblesse  extrême  du  myocarde;  ;; 
elle  est  d’un  pronostic  grave,  mais  non  fatal.  : 

he  rythme  emhryocardique  succède  à  l’assourdissement  dU  î);;' 
premier  bruit  :  caractérisée  par  l’identité  du  premier  et  du  ;  ' 
second  bruit  et  par  l’égalité  du  petit  et  du  grand  silence|,' 
avec  accélération  des  battements  cardiaques,  ce  qui  donne  à  ;  ■ 
l’oreille  une  sensation  analogue  aux  bruits  du  cœur  fœtal,  j: 
l’embryocardie  ou  rythme  fœtal  résulte,  comme  l’a  montré^:)'-, 
Huchard,  non  seulement  de  la  myocardite,  mais  aussi  de|ï;',;. 
l’affaiblissement  du  frein  vasculaire  et  de  l’hypotension  ar- 
térielle.  L’embryocardie  survient  progressivement;  elle  s’ac-ï:‘j'| 
compagne  d’abaissement  de  la  tension  artérielle,  et  en|.;ï/ 
même  temps  le  pouls  devient  rapide  et  filiforme.  Elle  peut  ::!?; 
être  transitoire,  ou  bien  elle  s’accompagne  de  collapsus  et,«  (i 
dans  ce  cas,  la  guérison  est  des  plus  rares,  et  la  mort  sur-jv; 
vient  au  milieu  de  phénomènes  d’asphyxie  résultant  nonj|„ 
seulement  des  troubles  circulatoires  mais  aussi  de  troubles p 
nerveux  qui  témoignent  de  l’intoxication  bulbaire. 

Le  Iruitde galop  peut  se  rencontrer  au  cours  de  la  myocar-lÿ^ 
dite  typhique,  témoignant  de  la  faiblesse  et  de  la  dilatation^ 
du  ventricule  gauche  :  il  est  variable  dans  son  intensité,  etpÿ 
constitue  parfois  le  symptôme  prédominant. 

Tous  ces  symptômes  relèvent  bien  de  la  myocardite:^, 
mais  on  en  peut  observer  d’autres  ;  et  sans  doute  il  en  est 
que  l’on  doit  attribuer  à  des  troubles  nerveux  :  les  vomisse- 
ments,  la  dyspnée  sine  materia,  sont  du  nombre,  de  même  le  É 
ralentissement  du  pouls  signalé  dans  une  observation  de  ç 
Bacaloglu.  Wuillaume  distingue  les  formes  cardiaques  pures 
de  la  fièvre  typhoïde,  et  celles  dans  lesquelles  on  note  en  ^ 
même  temps  des  symptômes  nerveux.  Il  semble  difficile  de  * 
faire  la  part  de  ce  qui  revient  au  myocarde,  et  de  ce  qui  ç 
revient  au  système  nerveux  ;  on  ne  peut  séparer  la  fibre 
musculaire  de  son  appareil  d’innervation  ;  et  même  laçons-  ? 
tatation  histologique  de  lésions  cardiaques  minimes,  dissémi-  [’• 
nées  par  places,  ne  suffit  pas  toujours  à  expliquer  les  trou-  1/ 
blés  constatés.  Quant  à  l’anatomie  pathologique  du  système  i. 
nerveux  dans  ces  cas,  elle  n’est  pas  étudiée  :  seul,  Bomberg 
a  décrit  une  infiltration  par  de  petites  cellules  de  la  gaine 
des  nerfs  péricardiques. 

La  tension  artérielle  s’abaisse  dans  la  fièvre  typhoïde  ;  c’est 
au  moment  de  la  convalescence  qu’elle  atteint  son  mi¬ 
nimum.  ’  '  p: 

h’arythmie  peut  s’observer  dans  la  période  d’état;  elle  fait 
redouter,  d’après  Hayem,  la  syncope  et  la  mort  subite  ;  Baca- 
loglu  ne  la  croit  pas  d’un  pronostic  bien  sombre  ;  elle  coin-  (  | 

eide  rarement  avec  l’embryocardie  ou  la  tachycardie,  mais 
souvent  avec  le  bruit  de  galop.  L’arythmie  est  la  règle  au  d 
moment  de  la  convalescence,  et  est  alors  d’une  bénignité  re- 
marquablé. 

Dans  des  cas  exceptionnels,  lorsque  les  grosses  branches  ffi: 
des  coronaires  ont  été  lésées,  on  peut  observer  l’infarctus  du  j»; 
'emur,  et  un  peu  moins  rarement  la  thromlose  cardiaque.  ^ 

Le  pronostic  de  la  fièvre  typhoïde  doit  se  tirer  du  pouls  et  ^ 
du  cœur  plus  que  de  la  température  ;  mais  if  ne  faut  pas  ^ 
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tenir  compte  d’un  seul  élément,  et,  en  matière  de  cardiopa¬ 
thie  typhoïdique,  il  ne  faut  jamais  désespérer. 

Il  semble  que,  d’ordinaire,  contrairement  à  ce  que  pense 
Mollard,  les  troubles  cardiaques  disparaissent  complète¬ 
ment;  cependant  Landouzy  a  bien  montré  les  séquelles  car¬ 
diaques  de  la  fièvre  typhoïde,  et  sans  doute  cette  affection 
joue  un  grand  rôle  dans  le  déterminisme  de  la  cardio  et  de 
l’artério-sclérose. 

II 

Mort  subite.  —  Cet  accident  survient  surtout  pendant  la  . 
troisième  et  la  quatrième  semaine  de  la  maladie;  il  est  pré¬ 
cédé  ou  non  de  quelques  phénomènes  lypothymiques.  La 
pathogénie  de  la  mort  subite  a  été  diversement  interprétée  ; 
réflexe  intestinal  (Dieulafoy),  réflexe  gastrique  (Tambareau), 
anémie  cérébrale  (Laveran  et  Boussard),  altération  du  cœur 
et  anémie  cérébrale  (Huchard),  embolie  pulmonaire,  throm¬ 
bose  cardiaque^  et  surtout  myocardite  (Hayem). 

Il  est  certain  que  la  myocardite  est  fréquemment  consta¬ 
tée  dans  les  cas  de  mort  subite  ;  mais  on  peut  penser  avec 
Barié  que  si  le  point  de  départ  du  processus  est  souvent  dif¬ 
férent,  le  système  nerveux  central  est  le  point  d'arrivée  uni¬ 
que  et  que  c’est  lui  qui  préside  en  dernier  ressort  aux  mani¬ 
festations  cliniques  de  la  mort  subite. 

III 

PÉRicARBiTE  ET  ENDOCARDITE.  —  La  péricardite  typhique  peut 
exister  seule  ;  plus  souvent  il  y  a  endo-péricardite.  Anato¬ 
miquement,  on  observe  soit  de  la  péricardite  purulente,  soit 
la  péricardite  sèche  adhésive,  quelquefois  Une  péricardite 
avec  épanchement  se  résorbant  rapidement.  Un  ne  sait  s’il 
s’agit  d’une  péricardite  à  bacille  d’Éberth,  car  les  examens 
bactériologiques  manquent  ;  toutefois,  dans  un  cas  observé 
par  Bacaloglu,  l’encemencement  du  liquide  péricardique 
donna  du  bacille  d’Éberth.  D’ailleurs  Bacaloglu  a  pu  repro¬ 
duire  expérimentalement  la  péricardite,  en  injectant  soit  du 
bacille  vivant,  soit  du  bacille  tué  parla  chaleur  :  aussi  pense- 
t-il  que,  le  plus  souvent,  elle  est  d’origine  éberthienne. 

Cliniquement,  la  péricardite  se  révèle  par  un  bruit  de  frot¬ 
tement  vers  la  partie  moyenne  et  la  base  du  cœur  ;  le  dia¬ 
gnostic  est  difficile  dans  les  cas  d’épanchements,  et  1  on  se 
fondera  surtout  sur  l’augmentation  de  la  zone  de  matité. 
Dans  un  cas  de  Cadet  de  Gassicourt,  la  mort  survient  au 
milieu  de  phénomènes  de  cyanose  et  d’asphyxie. 

Vendocardite  survient  vers  le  deuxième  septénaire,  et  se 
localise  ordinairement  sur  l’orifice  mitral  ou  tricuspide, 
plus  rarement  sur  les  orifices  tricuspide  ou  pulmonaire. 
Elle  est  due,  soit  à  des  microorganismes  divers,  soit  au 
bacille  d’Éberth  comme  dans  un  cas  de  Girode,  Lion  1  a  re¬ 
produite  expérimentalement  avec  le  bacille  typhique. 

Cliniquement,  elle  se  révèle  par  des  symptômes  généraux 
graves  et  par  des  souffles,  quant  à  la  douleur,  considérée 
comme  fréquente  par  Peter,  elle  semble  rare.  Les  souffles 
varient  avec  la  localisation  du  l’endocardite  ;  on  aura  soin 
de  ne  les  confondre  ni  avec  les  souffles  extra-cardiaques,  ni 
avec  le  souffle  mitral  perçu  parfois  dans  lamyocardite.  Cette 
endocardite  a  le  plus  souvent  une  évolution  fatale,  d’autant 
plus  qu’elle  s’associe  ordinairement  à  la  myocardite.  Dans 
les  cas  de  survie,  il  reste  toujours  une;  lésion  organique  in¬ 
délébile.  V  •v 

Lorsque  la  fièvre  typhoïde  frappe  un  cardiaque,  on  redou¬ 
tera  le  collapsus  et  la  syncope  ;  mais  même  dans  ce  cas,  c  est 
le  myocarde  qu’il  faut  surtout  sùfveiller.  • 


IV 

Traitement.  — Le  traitement  général  de  la  fièvre  typhoïde 
consistera  surtout  dans  la  balnéation  froide  précoce.  Mais  si 
le  cœur  faiblit,  la  question  se  pose  de  savoir  si  l’on  doit 
continuer  les  bains  :  on  les  supprimera  lorsque  la  myocar¬ 
dite  est  bien  évidente  ;  mais  lorsque  l’atteinte  cardiaque  est 
légère  et  que  les  symptômes  généraux  sont  graves  et 
l’hyperthermie  menaçante ,  il  faut  passer  outre,  et  continuer 
les  bains  froids,  en  même  temps  que  les  toniques  et  les 
stimulants  cardiaques  :  même  en  pareil  cas,  la  balnéation 
froide  paraît  supérieure  à  la  balnéation  tiède.  On  peut  en 
outre  fort  bien  agir  sur  l’éréthisme  cardiaque  par  1  enve¬ 
loppement  humide  du  thorax. 

L’endocardite  et  la  péricardite  entraînent  la  suppression 
des  bains. 

La  révulsion  locale  est  inutile  dans  la  myocardite,  on 
peut,  dans  fendocardite  et  la  péricardite,  appliquer  des 
ventouses  sèches  ou  scarifiées,  mais  jamais  de  vésicatoire. 
La  vessie  de  glace  sur  la  région  du  cœur  paraît  bien  agir. 

La  digitale  agit  comme  médicament  cardio-vasculaire,  et 
relève  la  tension  artérielle.  Il  vaut  mieux  la  donner  à  doses 
fractionnées  qu’à  doses  massives,  en  infusion  ou  macéra¬ 
tion,  ousous  forme  soit  de  digitaline,  soit  de  teinture,  celle-ci 
étant  la  seule  préparation  à  employer  chez  1  enfant. 

L’action  de  la  digitale  n’est  pas  très  rapide,  et  son  élimi¬ 
nation  est  lente;  aussi  donne-t-elle  souvent  de  moins  bons 
résultats  que  la  caféine  :  celle-ci  est  administrée  en  injec¬ 
tions  sous-cutanées  ;  son  action  est  éphémère,  mais  on  peut 
répéter  les  injections. 

La  spartéine,  inférieure  à  la  caféine,  sera  employée 
lorsque  celle-ci  détermine  une  excitation  trop  vive. 

L’ergot  de  seigle,  préconisé  par  Duboué,  est  quelquefois 
efficace  pour  relever  la  tension  artérielle,  grâce  à  son  action 
sur  les  vaisseaux  périphériques  :  on  pratiquera  des  injec¬ 
tions  sous-cutanées  d’ergotine  en  cas  d’abaissement  consi¬ 
dérable  de  la  pression  sanguine. 

Les  injections  de  sérum  artificiel  agissent  fort  bien  pour 
relever  la  tension  artérielle  et  faciliter  la  dépuration  rénale. 

Lorsque,  en  cas  de  collapsus,  on  suspend  les  bains  froids, 
il  est  bon  de  les  remplacer  par  des  enveloppements.  Dans 
cette  circonstance,  les  injections  d’huile  camphrée,  d’éther, 
de  strychnine  agissent  bien. 

Il  faut  surtout  se  garder  de  désespérer,  et  même  dans  les 
cas  les  plus  graves,  on  peut  obtenir  la  guérison  par  une  mé¬ 
dication  appropriée  et  énergique. 


SÉANCB  DB  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALB  DBS  HOPITAUX 

(5  JDILI-ET  1901) 

M .  Londe  cite  un  cas  d’urémie  lente  à  forme  bulbaire  avec 
crises  d’angoisse  et  respiration  de  Cheyne-Stokes.  Il 
s’agit  d’un  homme,  brightique  et  cardiaque,  qui  fut  pris  à  la 
fin  de-.bannée;  1900  de  vomissements  bilieux  intestinaux, 
d’étouffements,  de  crises  de  tachycardie  ou  de  crises  d’an¬ 
goisse  qui  interrompirent  son  sommeil  de  plus  en  plus  fré¬ 
quemment.  Avec  l’urémie,  l’insomnie  s’installa  et  une  sen¬ 
sation  angoissante  de  barre  épisgastrique  devint  presque 
permanente.  L’apoplexie  pulmonaire  vint  compliquer  la 
situation,  puis  la  respiration  périodique  apparut;  d’abord 
intermittent,  le  rythme  de  Cheyne-Stokes  devint  presque 
permanent.  Une  saignée  amena  de  courtes  rémissions.. 
Bientôt  des  troubles  intellectuels  apparurent,  puis  des  trou- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


pe 


Blés  psychiques  rappelant  quelque  peu  la  mélancolie.  La 
maladie  se  termina  par  le  S3'ndrome  labio-glosso-laryngé. 

M.  Rendu  rapporte  l’observation  d’un  homme  amené  dans 
son  service  dans  le  subcoma  et  en  état  de  complète  aphasie. 
Cet  homme  avait  une  fracture  du  crâne  ;  et  cependant  l’exa¬ 
men  cytologique  démontra  une  légère  lymphocytose.  Ceci 
prouve  que  la  formule  leucocytaire  n’est  pas  spéciale  aux 
méningites  chroniques,  mais  qu’une  fracture  du  crâne  peut 
aussi  la  produire. 

On  se  rappelle  les  précédentes  communications  de 
MM.  F.  Widal  et  L.  Le  Sourd  sur  la  présence  d’une  sensi¬ 
bilisatrice  spécifique  dans  le  sérum  des  typhiques  (1).  Il 
était  intéressant  de  rechercher  si  l’on  pouvait  trouver  une 
çensibilisatrice  spécifique  dans  le  sérum  des  tuberculeux 
par  le  procédé  de  fixation  de  Bordet. 

^  Sur  lés  milieux  ordinaires  le  bacille  tuberculeux  se  déve¬ 
loppe  en  formant  des  écailles  ou  voiles  qui  s’opposent  à  sa 
dissociation.  Pour  obvier  à  cet  inconvénient  MM.  F.  Widal 
et  L.  Le  Sourd  ont  fait  usage  d’une  culture  rendue  homogène 
par  le  procédé  de  MM.  Arloing  et  Courmont  (2).  Pour  se  dé¬ 
barrasser  de  la  glycérine  et  des  différentes  substances  hé- 
molysantes  contenues  dans  le  bouillon  ils  le  centrifugent 
en  tube  effilé  pendant  quinze  à  vingt  heures  à  la  turbine  à 
eau,  décantent  et  diluent  le  culot  de  bacilles  dans  une  solu¬ 
tion  de  chlorure  de  sodium  à  7  p.  1000. 

La  sensibilisatrice  se  rencontre  presque  constamment 
dans  le  sérum  des  phtisiques,  MM.  Widal  et  L.  Le  Sourd 
L’ont  trouvée  dans  un  cas  de  granulie,  ils  ne  l’ont  décelée 
que  rarement  dans  le  sérum  des  malades  ne  présentant  pas 
les  manifestations  extérieures  de  la  tuberculose. 

Enfin,  fait  intéressant,  cette  réaction  de  fixation  n’est  pas 
une  propriété  vitale  du  bacille  tuberculeux  puisque 
MM.  Widal  et  L.  Le  Sourd  ont  pu  l’obtenir  en  employant 
.  des  cultures  stérilisées  par  la  chaleur. 

MM.  Griffon  et  Gandy  apportent  une  observation  intéres¬ 
sante  en  ce  qu’elle  confirme  la  constatation,  faite  par 
Scherer,  de  la  présence  du  méningocoque  dans  la  cavité 
nasale  des  malades.  Voici  le  fait  :  Il  s’agit  d’un  malade 
observé  dans  le  service  de  M.  Dieulafoy.  Ce  malade  est 
aujourd’hui  parfaitement  guéri  de  sa  méningite,  qui  fut 
longue  et  présenta  des  rechutes.  Le  méningocoque,  isolé  à 
la  fois  du  muco-pus  nasal  et,  d’autre  part,  du  mucus  amyg- 
dalien,  présente  les  mêmes  caractères  de  morphologie,  de 
culture  et  de  réaction  expérimentale  que  le  microbe  ren¬ 
contré  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.-  L’étude  cytolo¬ 
gique  du  liquide  recueilli  par  ponction  lombaire  a  été  pra¬ 
tiqué  à  cinq  reprises. 

Après  avoir  montré  une  polynucléose  manifeste,  l’examen 
microscopique  décela  une  lymphocytose  pure  lors  de  la 
deuxième  ponction;  le  résultat  cadrait  avec  les  données  des 
recherches  bactériologiques  qui  indiquaient  la  disparition 
du  méningocoque  de  Weichselbaum.  Mais  le  microbe  restait 
en  réserve  dans  la  cavité  naso-buccale  ;  et  une  troisième 
ponction,  indiquée  par  la  recrudescence  des  accidents  cli¬ 
niques^  révéla  une  réapparition  des  polynucléaires  et  des 
microbes. 

.  Le  malade  a  pu  être  reponctionné  un  mois  après  sa  gué¬ 
rison  et  sa  sortie  de  l’hôpital.  Le  liquide  céphalo-rachidien 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  IfOl,  p.  667  et  708. 

(2)  S.  Arloing  et  P.  Courmont.  Le  séro- diagnostic  de  la  tuberculose, 
Revue  générale,  Gaz.  des  hôpit..  1900,  p.  1467. 


contenait  encore  une  quantité  notable  de  lymphocytes.  Dans 
le  cas  d’atteinte  prolongée  des  méninges,  comme  le  fait 
s’observe  dans  certaines  méningites  cérébro-spinales  épidé¬ 
miques,  la  disparition  des  éléments  cellulaires  du  liquide 
céphalo-rachidien  est  donc  beaucoup  plus  lente  à  s’effectuer 
que  dans  les  cas  d’irritation  passagère. 

MM.  Griffon  et  Apert  communiquent  en  outre  une  observa¬ 
tion  de  méningite  cérébro  spinale  à  forme  ambulatoire, 
semblable  à  celle  que  publièrent  naguère  MM.  Sicard  et 
Brécy. 

MM.  Danlos  et  Gaston  présentent  une  malade  atteinte  de 
lymphangiectasies  de  la  muqueuse  labiale  et  buccale  con¬ 
sécutives  à  des  érysipèles  à  répétition. 

Cette  malade,  présentée  à  la  Société,  est  un  des  rares  cas 
de  varices  lymphatiques  buccales  signalées  à  la  suite  d’éry¬ 
sipèle. 

L’affection  est  constituée  cliniquement  par  des  tuméfac¬ 
tions  en  nappe  d’apparence  kystique  hyaline,  diffusée  aux 
muqueuses  buccales  et  labiales,  et  par  des  séries  de  saillies 
cornées,  effilées  à  leurs  extrémités  et  alternant  avec  les 
productions  kystiques.  Ces  modifications  de  la  muqueuse 
bucco-labiale  ont  été  consécutives  à  des  érysipèles  de  la 
face  et  se  sont  produites  progressivement.  Histologique¬ 
ment,  la  muqueuse  est-transformée  en  une  série  de  digita¬ 
tions  épidermiques,  entre  lesquelles  existent  des  dilata¬ 
tions,  des  cavités,  recouvertes  d’un  endothélium  et  conte¬ 
nant  de  la  fibrine,  des  lymphocytes,  des  leucocytes  polynu¬ 
cléaires  sans  microbes,  et  profondément  en  un  tissu  d’infîl- 
tion  où  l’on  trouve  des  lymphocytes  et  des  mastzellen  très 
abondants  et  quelques  plasmazellen  entourés  d’une  réaction 
conjonctive  très  intense.  Les  saillies  cornées  sont  formées 
de  fibrine,  de  leucocytes,  de  lymphocytes  et  de  cellules  épi¬ 
dermiques.  A  la  périphérie  des  amas  cornés  existe  une 
nappe  microbienne  épaisse,  tandis  que  le  centre  et  la  limite 
sont  occupés  par  des  filaments  mycéliens  et  des  spores. 

L’absence  de  prolifération  endothéliale  lymphatique  fait 
rejeter  le  lymphangiome  ;  la  non-existence  de  communica¬ 
tion  des  vaisseaux  artériels  et  des  cavités  élimine  l’hémato- 
lymphangiome,  tandis  que  tous  les  caractères  anatomiques 
sont  ceux  de  cavités  lymphatiques,  sans  qu’on  puisse  dire 
s’il  s’agit  de  dilatation  simple  ou  de  néoformation. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(4  JUILLET  1901) 

Séance  très  longue  parle  nombre  considérable  et  l’intérêt 
de  quelques  communications.  C’est  ainsi  que  nous  signa¬ 
lons  d’abord  l’encéphalite  aiguë  sénile. 

MM,  Raymond  et  Philippe  ont  pu  observer  chez  des  vieilles 
femmes,  à  la  Salpêtrière,  quatre  cas  avec  autopsie  d’encé¬ 
phalite  aiguë,  caractérisée  incontestablement  par  une  véri¬ 
table  inflammation  de  la  substance  cérébrale  (écorce,  fais¬ 
ceaux  blancs,  même  noyaux  opto-striés),  encéphalite  ordi¬ 
nairement  limitée  à  un  seul  hémisphère. 

Cliniquement  il  existe  une  période  prodromique  qui  peut 
se  dérouler  brusquement  en  pleine  santé,  mais  souvent  aussi 
dans  le  cours  d’une  affection  pulmonaire  (douleurs  de  tête; 
asthénie  physique  et  psychique;  parfois  incohérence  légère 
dans  les  idées  et  la  conversation).  Puis  survient  le  symptôme 
capital  d’hémiplégie  motrice,  du  type  cérébral,  précédée,  ou 
non,  d'un  ictus  apoplectique  et  accompagnée  parfois  de  phé¬ 
nomènes  spasmodiques  rappelant  les  contractures  précoces 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


757 


de  certains  hémiplégiques.  La  mort  survient  rapidement  avec 
une  fièvre  progressivement  croissante  et  le  coma  terminal. 

Certes,  cette  symptomatologie  rappelle  la  symptomatolo¬ 
gie  classique  du  ramollissement  cérébral  ischémique,  à  évo¬ 
lution  progressive.  Et  cependant  les  auteurs  ont  trouvé  des 
lésions  polymorphes  variant  d’un  point  à  l’autre  et  sûrement 
non  ischémiques  puisque  les  oblitérations  vasculaires  font 
défaut. 

Ils  décrivent  deux  types  histologiques  principaux.  Dans 
l’encéphalite  aiguë,  typè  dégénératif,  dénomination  que 
MM.  F.  Raymond  et  Cl.  Philippe  préfèrent  à  celle  d’encépha¬ 
lite  hémorragique  surtout  employée  en  Allemagne,  à  la  suite 
du  travail  fondamental  de  Wernicke,  les  altérations  ne  se 
limitent  pas  aux  hémorragies  bien  connues,  à  la  fois  péri¬ 
vasculaires  et  interstitielles;  toujours,  grâce  aux  nouvelles 
techniques  (méthodes  de  Nissl,  deMarchi),il  est  possible  de 
trouver  de  grosses  lésions  au  niveau  des  cellules  et  des  tu¬ 
bes  nerveux  (cellules  d’abord  petites  avec  chromatolyse  et 
même  achromatose,  homogénéisation  du  noyau  et  perte  des 
prolongements,  plus- tard,  destruction  totale  ;  cylindres-axes 
démyélinisés,  nus  et  moniliformes  ;  finalement  détruits, 
corps  granuleux  et  granulations  myéliniques  répandus  par¬ 
tout,  quoique  moins  abondants  que  dans  un  foyer  de  ramol¬ 
lissement  vrai)  ;  dans  cette  forme,  la  névroglie  subit,  elle 
aussi,  une  dégénération  progressive,  ce  qui  amène  1  élar¬ 
gissement  des  mailles  de  son  réticulum;  bref,  ce  type 
rappelle,  trait  pour  trait,  les  altérations  de  la  myélite  aiguë 
de  Leyden,  encore  appelée  myélite  à  corps  granuleux. 
L’autre  type  :  encéphalite  aiguë  hyperplastique,  décrite  il  y 
a  déjà  près  de  trente-cinq  ans  par  le  professeur  Hayem  et 
trop  oubliée  depuis,  présente,  outre  les  altérations  dégéné¬ 
ratives  précédentes  des  amas  de  cellules  volumineuses,  po¬ 
lygonales  et  surtout  épithélioïdes,  bien  tassées,  les  unes 
contres  les  autres  et  fréquemmentchargées  de  granulations 
graisseuses  :  toutes  cellules  en  voie  de  prolifération  très 
marquée  comme  le  démontrent  les  nombreuses  figures  de 
division  directe  et  indirecte,  constatée  en  pleine  substance 
nucléaire. 

Les  relations  entre  ces  deux  types  d’encéphalite  aiguë  ne 
sont  pas  faciles  à  déterminer  pour  l’instant,  mais  dès  main¬ 
tenant  la  clinique  et  l’anatomie  pathologique  permettent 
d’admettre  en  pathologie  humaine  l'inflammation  aiguë,  non 
suppurée,  de  la  substance  cérébrale,  inffammation  si  long¬ 
temps  niée  ;  cette  encéphalite  est  au  moins  aussi  fréquente 
que  la  myélite  aiguë  et  elle  tient  sous  sa  dépendance  beau¬ 
coup  des  hémiplégies  et  autres  phénomènes  cérébraux  obser¬ 
vés  chez  le  vieillard. 

MM.  E.  Dupré  et  A.  Devaux  ont  constaté,  sur  un  cerveau 
d’artério-scléreux,  la  coexistence  de  plusieurs  états  cavitai¬ 
res,  les  uns,  d’origine  thrombosique,  à  grandes  dimensions^ 
reconnaissant  le  mécanisme  pathogénique  classique  des 
foyers  de  ramollissements,  les  autres,  bien  plus  nombreux, 
qui  sont  des  foyers  lacunaires  de  désintégration  disséminés 
dans  les  putamen  et  qui  s’opposent  aux  premiers,  au  point 
de  vue  histologique,  par  l’existence  d’un  vaisseau  permé¬ 
able  au  centre  delà  cavité,  la  dilatation  régulière  due  au  re¬ 
foulement  et  à  la  raréfaction  du  parenchyme  ambiant  au¬ 
tour  de  la  gaine  artérielle;  enfin,  les  troisièmes,  qui  sont  les 
minuscules  cavités  de  l’état  criblé,  disséminées  dans  les  ré¬ 
gions  antérieures  et  externes  du  centre  ovale.  Ces  cavités 
aussi  contiennent  presque  toujours  à  leur  centre  un  vais¬ 
seau  perméable  avec  sa  gaine  dilatée. 


La  pathogénie  des  lacunes  de  désintégration  et  de  l’état 
criblé,  reconnaît  un  facteur  principal  :  l’artério-sclérose  cé¬ 
rébrale,  et  deux  facteurs  secondaires,  la  fragilité  et  la  mol¬ 
lesse  du  parenchyme  cérébral,  et  l’existence  de  la  gaine 
lymphatique  autour  des  artérioles  encéphaliques  qui  per¬ 
met  la  mobilisation  du  vaisseau  dans  les  tissus,  et  met  en 
contact  les  leucocytes  cytophages  avec  le  parenchyme  péri¬ 
vasculaire. 

Les  mêmes  auteurs  ont  trouvé,  chez  un  pseudo- bulbaire 
de  soixante- trois  ans  atteint  de  rire  et  pleurer  spasmodiques 
à  la  suite  d’ictus  apoplectique,  trois  petits  foyers  de  ramol¬ 
lissement  dans  la  partie  antéro-externe  du  noyau  caudé  et 
intéressant  le  bras  antérieur  de  la  capsule  interne,  avec  au 
surplus  des  foyers  de  désintégration  lacunaire  dans  le  puta¬ 
men  et  le  centre  ovale;  cette  observation  confirme  donc, 
après  celles  de  Brissaud,  la  localisation  centrale  delà  lésion 
du  rire  et  du  pleurer  spasmodique. 

MM.  Cestan  et  Lejonne  développent  les  troubles  psychiques 
présentés  par  une  malade  atteinte  de  tumeur  du  lobe  frontal 
(sarcome  avec  formation  pseudo-kystique  ayant  comprimé 
du  côté  gauche  les  trois  frontales  dans  leur  partie  moyenne  et 
F“).  La  malade  présentait  d’une  parties  signes  généraux  des 
tumeurs  cérébrales,  névrite  optique  œdémateuse,  céphalées, 
vomissements;  d’autre  part  des  signes  délocalisation,  épi¬ 
lepsie  bravais-jacksonienne  motrice  du  côté  droit,  et  trou¬ 
bles  psychiques  particuliers,  état  de  bien-être,  difficulté  des 
actes  intellectuels  compliqués,  perte  de  l’affectivité,  trou¬ 
bles  particuliers  de  la  mémoire,  ces  derniers  signes  parais¬ 
sent  bien  relever  de  la  localisation  de  la  tumeur  dans  le  lobe 
frontal.  En  outre  les  auteurs  font  constater  l’enclavement 
du  cervelet  dans  le  trou  occipital  sous  l’influence  combinée 
du  développement  énorme  de  la  tumeur  et  de  l’hydropisie 
ventriculaire,  engagement  du  cervelet  que  M.  Marie  avait  si¬ 
gnalé  dans  les  grosses  hémorragies  cérébrales. 

MM.  Cl.  Philippe  et  J.  Oberthür  apportent  l’examen  his¬ 
tologique  de  deux  autopsies  de  maladie  de  Friedreich,  dont 
l’une  présente  cette  particularité  intéressante  de  s’être  déve¬ 
loppée  dans  les  premières  années  de  l’infection,  et  l’autre 
tardivement  après  l’âge  de  vingt  ans  chez  un  syphilitique. 

Rapprochant  leurs  observations  des  autres  cas  authenti¬ 
ques  déjà  publiés  au  nombre  de  19  ou  20,  ils  signalent  la 
constance  de  la  sclérose  des  cordons  et  racines  postérieures 
et  surtout  l’intensité  des  altérations  de  la  substance  grise 
(corne  postérieure,  cellules cordonales, colonnes  de  Clarke); 
la  variabilité  de  la  sclérose  des  cordons  antéro-latéraux  de¬ 
puis  l’atteinte  légère  du  faisceau  pyramidal  croisé  jusqu’à  la 
prise  considérable  de  tous  les  faisceaux  (faisceau  moteur, 
faisceau  de  Gowers,  faisceau  cérébelleux  direct;  .fibres 
commissurales  courtes);  très  vraisemblablement,  celte  va¬ 
riabilité  de  la  sclérose  antéro -latérale  rend  compte  du  dé¬ 
veloppement  plus  ou  moins  considérable  des  phénomènes 
spasmodiques  constatés  en  clinique.  La  maladie  de  Frie¬ 
dreich  est  bien  une  affection  médullaire,  différente  du  ta¬ 
bes  et  indépendante  d’une  sclérose  ou  d’une  dysgénésie  du 
cervelet,  lésion  toujours  absente  dans  les  cas  authentiques 
comme  les  auteurs  ont  pu  encore  le  constater  en  étudiant 
surtout  l’état  des  pédoncules  cérébelleux .  Elle  est  également 
remarquable  par  le  grand  développement  de  la  sclérose  né- 
vroglique,  sclérose  toujours  très  végétante,  non  seulement 
dans  les  zones  dégénérées,  mais  encore  sous  l’épendyme  du 
quatrième  ventricule  et  de  l’aqueduc  de  Sylvius  et  sous  la 
pie-mère  médullaire.  ^ 
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Le  mécanisme  de  la  généralisation  du  cancer  à  la  moelle 
est  encore  incertain.  M.  Oberttiür  apporte  des  documents 
importants  et  qui  paraissent  éclairer  d’un  jour  nouveau  cette 
localisation.  Dans  des  cas  de  cancer  du  sein  avec  générali¬ 
sation  à  la  moelle  cervicale,  il  a  constaté  des  productions 
cancéreuses  au  niveau  du  ganglion  rachidien,  productions 
qui  devaient  avoir  pénétré  dans  l’espace  durai  en  suivant  les 
voies  lymphatiques  des  racines  rachidiennes,  il  y  avait  donc 
eu  d’abord  pachyméningite  externe  par  propagation  directe 
et  ensuite  lésion  de  la  moelle  par  propagation  par  les  voies 
ymphatiques  radiculaires. 

MM.  Marie  et  Guillain  nous  apportent  une  notion  d’un  très 
grand  intérêt  pratique.  Ils  ont  étudié  systématiquement  la 
température  de  nombreux  tabétiques  du  service  de  Bicêtre 
et  ils  ont  remarqué  que  normalement  ces  tabétiques  avaient 
une  température  au-dessous  de  la  normale,  36‘’7  environ. 
Cette  notion  évitera  d’interpréter  comme  d’un  pronostic  dé¬ 
favorable  l’hypothermie  que  paraissent  présenter  ces  mala¬ 
des  au  cours  de  certaines  infections. 

Trois  communications  se  rapportent  à  des  paralysies  ocu¬ 
laires,  MM.  Achard  et  Lévy  ont  observé  une  malade  ayant 
présenté  à  la  suite  d’un  ictus  une  paralysie  isolée  de  la  troi¬ 
sième  paire  produite  par  un  petit  foyer  de  ramollissement 
du  bord  interne  du  pédoncule  qui  avait  pénétré  jusqu’au 
noyau  rouge.  M.  Laignel-Lavastine  présente  un  tel  bel 
exemple  de  syndrome  de  Bénédikt,  paralysie  de  la  troisième 
paire  gauche  avec  hémiplégie  motrice  droite  à  caractère  cé¬ 
rébral  et  tremblement  choréo-athétosique  du  côté  hémiplé- 
gié,  en  somme,  un  syndrome  de  Weber  présentant  cette 
particularité  d’avoir  des  mouvements  choréiques  du  côté 
hémiplégié.  Enfin,  M.  Péchin  expose  le  cas  d’une  femme 
atteinte  de  paralysie  faciale  périphérique  gauche  et  de  pa¬ 
ralysie  des  mouvements  associés  de  latéralité,  qu’ils  met¬ 
tent  sur  le  compte  d’une  lésion  extra-nucléaire. 

La  présence  de  nombreux  leucocytes  dans  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien,  au  cours  soit  d’une  méningite  tuberculeuse 
soit  de  la  paralysie  générale,  est  admis  maintenant  paj?  le 
médecin  à  la  suite  des  recherches  récentes  sur  le  cyto-dia- 
gnostic  du  liquide  céphalo-rachidien.  M.  Anglade  (d’Alençon) 
a  recherché  le  point  de  départ  de  cette  lymphocytose,  or 
elle  se  ferait  à  deux  points  différents,  d’une  part  au  niveau 
des  vaisseaux  pie-mériens  situés  au  fond  des  scissures  et 
atteints  d’artérite,  livrantainsi  passage  aux  lymphocytes  qui 
se  répandent  ensuite  dans  les  espaces  sous-duraux,  d’autre 
part  au  niveau  des  ventricules,  grâce  à  un  véritable  effondre¬ 
ment  du  revêtement  êpendymaire  permettant  ainsi  aux 
globules  blancs  de  passer  de  l’intérieur  du  cerveau  vers  le 
liquide  céphalo-rachidien.  M.  Anglade  a  pu  saisir  sur  le  fait 
cette  migration  des  lymphocytes  dans  plusieurs  cas  de  pa¬ 
ralysie  générale.  11  a  constaté  en  outre  que  dans  cette  mala¬ 
die  la  névroglie  de  la  couche  corticale  était  fortement  atteinte 
et  en  voie  de  prolifération. 

Trois  communications  sur  les  tics.  M.  Ballet  rapporte  l’ob- 
Servation  d’un  homme  atteint’depuis  trente  ans  d’un  tic  non 
douloureux  du  facial  et  guéri  par  l’apparition  d’une  para- 
ralysie  faciale  périphérique,  guérison  qui  a  persisté  après 
la  disparition  de  la  paralysie  faciale.  M.  Babinski  montre 
un  malade  atteint  d’un  tic  de  la  tête  avec  rotation  de  la  tête 
vers  la  gauche,  ce  tic  s’accompagne  d’une  exagération  des  ré¬ 
flexes  tendineux  du  bras  gauche  et  M.  Babinski  rappelle 
qu’il  a  déjà  soutenu  que  certains  tics  rotateurs  de  la  face  pou¬ 
vaient  être  dus  à  l’irritation  de  la  voie  pyramidale.  Enfin,  à 


l’aide  d’une  observation  très  curieuse,  M.  Meige  montre  le 
polymorphismedesticschezlemême  malade,  polymorphisme 
parfaitement  en  rapport  avec  l’état  de  dégénérescence  men¬ 
tale  du  sujet. 

M.  Marinesco  envoie  la  relation  d’un  cas  de  paraplégie 
chez  un  diabétique  de  vingt  et  un  ans,  avec  polyphagie,  po- 
lydipsie  et  polyurie.  Ce  malade  présentait  une  paraplégie 
avec  abolition  des  réflexes  et  atrophie  musculaire  prédo¬ 
minant  aux  extenseurs  des  pieds.  Cette  paraplégie  a  été 
causée  par  une  névrite  périphérique,  prononcée  surtout 
dans  le  sciatique  poplité  externe  et  ayant  provoqué  des  réac¬ 
tions  de  chromatolyse  dans  les  cellules  des  cornes  antérieu¬ 
res  de  la  .région  lombaire.  A  cette  séance  déjà  si  intéres¬ 
sante  par  ce  grand  nombre  de  communications,  ont  été 
présentés  en  outre,  une  maladie  de  Dercum  par  M.  Heitz, 
trois  femmes  syringomyéliques  avec  disposition  radi¬ 
culaire  des  troubles  de  la  sensibilité  par  MM.  Hauser 
et  Lortat-Jacob,  un  homme  atteint  d’atrophie  unilatérale 
de  la  langue  due  à  une  névrite  de  la  douzième  paire  par 
M.  Guillain,  ce  dernier  malade  offre  le  signe  suivant  sur 
lequel  a  insisté  M.  Babinski  :  lorsque  le  malade  sort  la 
langue,  celle-ci  se  dévie  vers  le  côté  malade,  au  contraire 
lorsqu’il  la  retire  vers  le  fond  de  la  voûte  palatine,  elle  se 
dévie  du  côté  sain. 

Mais  nous  ne  voulons  pas  terminer  ce  compte'  rendu  sans 
parler  des  admirables  dessins  présentés  par  M™'  etM.  Vogt 
(de  Berlin),  qui  ont  exposé  à  la  Société  leur  méthode  de  tra¬ 
vail  pour  l’étude  de  la  myélinisation  du  cerveau. 

A  l’occasion  des  vacances,  la  Société  de  neurologie  s’est 
ajournée  au  mois  de  novembre. 

LE  VOYAGE  D’ÉTUDES  MÉDICALES 

AUX  EAUX  MINÉRALES  DE  FRANCE  :  d’uRIAGE  A  ÉVIAN,  DAUPHINÉ 
ET  SAVOIE  (1-ia  SEPTEMBRE  1901) 

Tous  nos  lecteurs  connaissent  maintenant  l’œuvre  utile  et 
vraiment  française  entreprise  par  notre  confrère,  M.  Carron 
de  la  Carrière,  voici  maintenant  deux  ans. 

Faire  connaître  les  stations  françaises  aux  médecins  fran¬ 
çais  et  étrangers  en  allant  les  étudier  sur  place,  grâce  au 
concours  des  confrères  de  chaque  station,  tel  a  été  le  but 
qu’il  s(est  proposé. 

Aussi,  après  le  beau  succès  des  deux  précédents  voyages 
dans  le  Centre  et  aux  Pyrénées,  exécutés  sous  la  direction 
scientifique  du  professeur  Landouzy,  nul  doute  que  les  voya¬ 
geurs  ne  soient  très  nombreux  cette  année,  pour  cette  excur¬ 
sion  qui  présente  un  intérêt  exceptionnel.  Nous  engageons 
donc  nosjconfrères  à  se  décider  au  plus  tôt  et  à  envoyer  leur 
adhésion  à  M.  Carron  de  la  Carrière,  2, «rue  Lincoln,  Paris. 

Voici  les  conditions  du  voyage  : 

I.  Uriage  est  là  première  station  prise  comme  point  déconcen¬ 
tration  de  tous  les  voyageurs.  Chacun  s’y  rendra  isolément  : 
descendre  à  la  gare  de  Grenoble  et  prendre  le  tramway  à  va¬ 
peur  qui  relie  cette  gare  à  Uriage. 

Pour  arriver  à  la  garejle  Grenoble  (P.-L.-M.)les  compagnies  de 
chemins  de  fer  accordent  une  réduction  de  moitié  prix  à  tous  les 
médecins  et  étudiants  en  médecine,  quePque  soit  le  point  de  la 
France  d’où  ils  partent.  Pour  recevoir,  en  temps  voulu,  ce  billet 
de  faveur,  il  est  nécessaire  d’indiquer  très  exactement,  en  s’ins¬ 
crivant,  la  gare  de  départ  ou,  pour  les  étrangers,  la  gare  d’accès 
sur  le  territoire  français.  Semblable  réduction  est  accordée  aux 
femmes  de  médecins  pour  toutes  les  compagnies  de  chemins  de 
fer,  à  l’exception  de  la  compagnie  dû  Midi. 

Chaque  voyageur  peut  arriver  à  Uriage,  à  son  gré,  dans  la 
journéedu  31  août  oudansla  matinéedu  1"  septembre.  Pour  ceux 
qui  choisissent  le  31  août  :  on  assure  leur  dîner  et  leur  coucher- 
à  condition  qu’ils  préviennent  dix  jours  d’avance.  Pour  ceux  qui 
préfèrent  le  1“'  septembre,  le  train  de  Paris  arrive  à  Greuonle  a 
huit  heures  du  matin,  le  tramway  à  vapeur  part  de  la  place  delà 
Gare  vingt  minutes  après  et  arrive  à  Uriage  vers  neuf  heures  et; 
demie. 
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II.  D’Uruge  a  Evian  les  voyageurs  visiteront  en  groupe  les  sta 
lions  suivantes  :  Uriage,  —  La  Motte,  —  Allevard,  —  Salins-Mou 
fiers,  —Brides,  —  Pralognan,  —  Cfialles,—  Aix,  —  Marlioz,  —  Le 
Bevàrd,  —  Hauteville  (sanatorium),  —  Divonne,  —  Saint-Gervais 
Chamonix,  — Evian, —  Thonon. 

Prix  à  forfait  ;  300  francs  par  personne,  payable  en  s  mscri 
vant  Ce  prix  comprend  tous  les  frais  du  voyage,  depuis  le  mo¬ 
ment  de  l'arrivée  à  Uriage  (dans  la  journée  du  samedi  31  août 
ou  le  matin  du  dimanche  1“'^  septembre  au  gré  de  chacun),  jus¬ 
qu’au  moment  où  les  voyageurs  se  sépareront  à  Evian  (le  jeudi 
12  septembre  dans  la  soirée  ou  le  vendredi  matin  13  septembre, 
au  gré  de  chacun)  ;  trajets  en  chemin  de  fer,  en  bateau,  en  voi¬ 
ture,  hôtel,  nourriture,  transport  des  bagages,  pourboires. 

III  Le  jeudi  12  septembre,  le  dernier  repas  pris  en  com¬ 
mun  sera  le  dîner  à  Thonon,  à  six  heures  environ.  —  Après  le 
dîner,  les  voyageurs  pourront,  à  leur  gré,  soit  prendre  à  Thonon, 
vers  sept  heures  30,  le  train  vers  Paris  et  Lyon,  soit  rentrer  a 
Evian  où  leur  coucher  et  leur  petit  déjeuner  sont  assurés  le  len¬ 
demain  matin. 

Pour  retourner  de  Thonon  ou  d'Evian  a  son  heu  de  résidence, 
qui  a  été  son  point  de  départ,  chaque  médecin  ou  étudiant  en 
médecine  bénéficiera,  comme  à  l’aller,  en  venant  à  Grenoble,  de 
la  réduction  de  moitié  prie  sur  les  chemins  de  fer.  Toutes  les 
compagnies  de  chemins  de  fer  —  à  l’exception  de-la  compagnie 
du  Midi  —  accordent  la  même  réduction  aux  femmes  des  méde¬ 
cins.  En  raison  de  la  courte  durée  du  voyage  et  des  trajets  im¬ 
portants  en  voiture,  les  voyageurs  sont  priés  de  réduire  leurs 
bagages  au  strict  nécessaire  et  de  n’emporter  qu’wne  valise  d  un 
maniement  facile. 

Les  compagnies  de  chemins  de  fer,  en  accordant  d  i 


- _  _  ®  façon 

tout  à  fait  exceptionnelle  aux  adhérents  de  ce  voyage,  la  faveur 
de  rejoindre  isolément,  avec  des  billets  à  demi-place,  la  pre¬ 
mière  station  de  la  tournée,  Uriage,  ont  expressément  spécifié 
qu’on  s’y  rendrait  sans  orréJetpar  la  voie  laplus  directe.  Il  en  est 
de  même  pour  le  retour  au  lieu  de  résidence,  en  quittant  la  der¬ 
nière  station,  Evian.  Dans  le  cas  où,  pour  un  motif  quelconque, 
le  voyage  n’aurait  pas  lieu,  les  personnes  inscrites  ne  pourront 
prétendre  qu’au  remboursement  des  sommes  versées. 

Voici  maintenant  le  programme  de  ce  beau  voyage  : 

Dans  l’après-midi  du  samedi  31  août  etdansla  matinée  du  di¬ 
manche  l"  septembre,  concentration,  à  Uriage,  de  tous  les  ad¬ 
hérents  à  ce  voyage.  ,  ,  , 

Dimanche  1”  septembre  1901  :  déjeuner  à  onze  heures.  Apres 
déjeuner,  visite  d’Uriage.  Dîner  et  coucher  au  Grand-Hôtel. 

Lundi  2  :  excursion  à  la  Grande-Chartreuse.  Coucher  à  Uriage. 

Mardi  3  :  le  matin,  départ  d’Uriage  pour  La  Motte,  par  Vizille. 
Visite  de  La  Motte.  L’après-midi,  arrivée  à  Allevard  vers  quatre 
heures  30.  Dîner  et  couchera  l’hôtel  des  Bains. 


Mercredi  4  :  le  matin,  visite  d' Allevard.  A  un  heure,  départ 
pour  Salins-Moutiers.  Dîner  et  coucher  à  Brides. 

Jeudi  5;  excursion  k  Pralognan.  Coucher  à  Brides. 

Vendredi  6  :  le  matin,  visite  de  Brides.  A  midi,  départ  pour 
Challes-,  visite.  Dîner  et  couchera  Aix,  Grand-Hôtel. 

Samedi  7  :  visite  d' Aix, Marlioz,  Lac  duBourget  et  Hautecombe. 
Coucher  à  Aix.  > 

Dimanche  8  :  le  matin,  excursion  au  Lac  d,’ Annecy,  Gorges  du 
Fier.  L’après-midi,  Le  Revard.  Coucher  à  Aix. 

Lundi  9  :  le  matin,  départ  pour  le  Sanatorium  d’ Hauteville.  Viy 
site  et  déjeuner.  A  trois  heures,  départ.  Arrivée  à  Divonne  a 
sept  heures  trente.  Coucher  à  l’hôtel  de  l’établissement. 

Mardi  10  :  le  matin,  visite  de  Divonne.  A  midi  et  demi,  départ. 
Arrivée  à  Saint-Gervais  à  cinq  heures  trente.  Coucher,  Hôtel  de 
Savoie-  .  , ,  .  -j- 

Mercredi  11  :  le  matin,  visite  de  Saint-Gervais.  L  après-midi, 
excursion  à  Chamonix.  Coucher  à  Evian,  Grand-Hôtel  des  Bains. 

Jeudi  12  :  le  matin,  visite  d’Evian.  Après  déjeuner,  départ  en 
bateau  pour  Thonon.  Dîner  à  six  heures.  Dislocation. 

Les  voyageurs  pourront,  à  leur  gré,  soit  prendre  à  Thonon, 
vers  sept  heures  trente,  le  train  vers  Paris  et  Lyon,  soit  rentrer 
par  bateau  à  Evian,  où  sont  assurés  leur  coucher  au  Grand- 
Hôtel  des  Bains  et  leur  petit  déjeuner  le  lendemain  matin. 


Faculté  de  Paris.  —  Concours  du  clinicat  médical.  —  Sont 
nommés:  Chef  de  clinique  des  maladies  nerveuses:  MM.  A.  Sicard, 
titulaire;  A.  Riche,  adjoint.  —  Chef  de  clinique  des  maladies  cu¬ 
tanées  :  MM.  Milian,  titulaire;  H.  Bernard,  adjoint.-— Chef  de  cli¬ 
nique  médicale  :  MM.  Gandy,  titulaire;  Grillon,  adjoint. 

—  Actes  de  la  Faculté.  —  Modifications  :  Vendredi  12  juillet, 
5®  doctorat  :  M.  Grancher  remplacera  M.  Gaucher.  —  Le  3®  d’offi- 
ciat  définitif  est  supprimé.  —  Samedi  13,  les  deux  examens  an¬ 
noncés  comme  3“,  sont  eu  réalité  des  3®,  et  auront  lieu  à  Necker. 

Le  Caducée.  —  Nous  recevons  le  premier  numéro  du  Caducée, 
journal  de  chirurgie  et  de  médecine  d’armée,  paraissant  deux 
fois  par  mois.  Ce  nouveau  journal  est  publié  sous  la  direction 
de  notre  excellent  confrère  le  docteur  Granjux.  Nous  lui  adres¬ 
sons  nos  vœux  leà  plus  sincères  de  succès. 

On  demande  un  poste  médical  dans  une  ville  du  Midi  (climat 
méditerranéen)  ayant  un  lycée  ou  un  bon  collège. 

S’adresser  au  journal. 

VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Lx  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RÜE  CASSETTE,  17 
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'  La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 

E.  TaouETTE,  15,  rue  des  Immeuliles-Industrieis,  PARIS 
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EXPOSITION  UNIVERSELLE,  PARIS  1900  ;  MÉDAILLE  D'OR 
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EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉ  JARDIN 


(Biere  de  sSanté  Oiastasée  F'iiospliatee) 
SEUL  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 

DIGESTIF -pas  excellence.  Le  meilleur  des  TONIQUES  RECONSTITUANTS 
Le  même  au  GLYCÉROPHOSPHATE  DE  CHAUX.  Le  flac.,  2  fr. 


1  Traitement  des  plaies  ;  Blennorrhagies,  maladies  desj’ 

1  yeux  partienliérement  La  Kératite  (d’après  Crédé)^ 

intiiKjÿjxuirnî] 

1  Argent  Crédé  pour  l’intérieur;  Onguent  Crédél 

1  ponr  l’extérieur;  dans  les  maladies  septiques.  J 

■îllralËïB 

1  Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ;  | 

1  employés  avec  succès  certain  dans  la  r 

1  Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc.| 

BROCHURES  &  RENSEiBNEMENTS:  L.  BARBERON.  15.  Place  des  Vosges.  PARIS.  Téléphone  1 1BrTOj: 

'’ivr  CAPSULES  CRËOSOTAL  HEYDENo'°° 
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ETABLISSEMENT  de  SA/flT-GALMIER  (Loire) 
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DÉBIT  de  la  SOURCE  : 
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de  Bouteilles 

Sèolarée  d’intérêt  FuUls 

Sécvet  du  IS  Août  18m 
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Q  Le  Phosphore  tel  que  le  présente  la  Nature 


OVO  LECITHINE  BILLON 


X  Dragées  d’Ovo-Lëcithine  BiLL.ONàogr.o5centigr 

DOSE  :  De  3  à  5  par  jour,  aux  repaa. 

û  Granulé  d’Ovo-Lécithine  BiLLONàogr.osc  parce 

DOSE  :  De  3  à  5  cuillerées  à  café  par  jour,  aux  repas.  -  Pour  les  Enfants  ;  de  1  a  2  cuil.  a  café. 

2  Injection  Hypodermique  d’Ovo-Lécithine  Billon 

Q  à  Ogr.  05  par  centimètre  cube  (falra-rou3culalre).  -  DOSE  ;  Une  injection  tous  les  2  jours. 

û  IIsrrHOA-TIOlWS  TH^SeuatFEtTTIQTTESS  : 

X  NEURASTHÉNIE  |  TUBERCULOSE  |  C'Ij.ORO-AW^ 

Q  SURIttENAGE  HACHITISNIE  -  SCROFULE  PHOSPHATURIE 

A  CONVALESCENCE  \  ARRÊTS  de  CROISSANCE  |  DIABETE 

X  dépôt  Général  :  MICHELAT  &  LESUEUR,  2  et  4,  Rue  du  Marché-des-Blancs-Manteaux,  PARJS. 
□  Détail  :  46,  Rue  Pierre  Charron  ef  toutes  Pharmacies. 

OOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOC 


MFUIENZA! 


,  Fièvre  typhoït 


CONSTIPATION 

■/  \ar  ggg  Conséquences. 

...oès  0,06;  Gomme  Gutte  0,03. 
î  Prière  à  MM.  les  Docteurs  de  stipuler; 
r  Véritables  Grains  de  Santé duD'  FRANCK 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hospices  spécianx  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  eu  font  toi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé» 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuiUerée  duRIROPnE  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium.  , 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationa 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 

1»  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécntéoi 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 


TERPINE-COCA  lARIANI 

Aqueurant-catarrhale  etantineurastbénîque.2à4 
inillerées  p'jour.  Bd  Haussmann,  41,  Paris  etpb*’». 


SANTAL -CAnPHRE 

LANGLEBERT 

Les  CAPSULES  de  SANTAL  CAMPHRÉ  LANGLEBERT 


Dose  moyenne:  i  o  Capsules  par  jour  prises 
en  trois  ou  juatrefois  avant  les  repas. 

Pb“  LANGLEB£RT,5S,Rue  desPetits-ChampsettoatesFIianii. 


COALFAR  SAPONINÈ  LE  BEUF 

DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT. 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

GOUDRON  LE  BËÎTPfOLU  LE  BEUF 

Approuvéspar  la  haute  Commission  du  Codex. 


eusse,  PABIS-Aüteell.'etPb" 
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On  s’abonne  sans  frais 

L’abonncmont  part  du  1"  do  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
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ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  de.?  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  i  franc  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs.,  du  15  juin  au  15  Octobre,  et  des  abonnements 
SRATUiTS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S'adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


TECHNIQUE  NOUVELLE  DE  LA  RACHICOCAINISATION 

■  ■  Par  M.  Goinard  (1). 

J’ai  eu  la  bonne  fortune  de  pouvoir  étudier  dans  mon  ser¬ 
vice  de  la  maison  Dubois,  la  rachicoca'misation  avec  l’assis¬ 
tance  de  MM.  Ravaut  et  Aubourg.  Il  est  clair  que  la  centri¬ 
fugation,  la  cyoscopie,  l’isotonie  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  ne  me  sont  pas  plus  familières  qu’à  la  plupart  des, 
chirurgiens,  et  sans  l’aide  de  ces  précieux  collaborateurs, 
je  n’aurais  assurément  pas  pu  préciser  tous  les  détails  qui 
ont  déjà  été  en  partie  publiés  dans  leur  mémoire  récent  à 
la  Société  de  biologie  (2). 

Ces  recherches  ont  porté  sur  une  vingtaine  de  malades, 
et  les  résultats  ont  été  tellement  superposables,  que  je  les 
considère  comme  absolument  constants. 

Je  rappelle  que  l’examen  a  été  fait  par  M.  Ravaut  sur  du 
liquide  céphalo-rachidien  retiré  par  de  nouvelles  ponctions, 
quatre  à  cinq  heures,  puis  quatre  à  cinq  jours,  enfin  douze 
à  quinze  jours  après  la  rachicocaïnisation. 

Un  premier  fait  saisissant  est  le  suivant  :  le  liquide  obtenu 
par  une  ponction  faite  quatre  ou  cinq  heures  après  l’injec¬ 
tion  première  est  trouble  et  laisse  déposer  un  culot  de  pus; 
il  y  a,  en  outre,  un  coagulum  fibrineux,  comme  dans  un 
liquide  pleurétique. 

L’examen  sur  lames  et  l’ensemencement  ont  montré 
qu’il  n’y  avait  pas  trace  d’infection,  et  que  le  liquide  res¬ 
tait  parfaitement  aseptique,  ce  qui  m’a  satisfait  pleine¬ 
ment  au  point  de  vue  de  ma  technique.  11  n’en  est  pas 
moins  vrai  qu’après  l’injection  de  cocaïne  dans  le  sac 


(1)  .Communiquée'  à  la  Société  de  chirurgiede  2  juillet. 

(2)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1901,  n'  69,  p.  666. 


arachnoïdo-pie-mérien,  il  se  fait  une  véritable  pluie  dia— 
pédétique  d’éléments  polynucléaires  et  de  lymphocytes- 
venant  évidemment  dés  vaisseaux  de  là  pie-mère.  Au  bout 
de  quelques  jours,  une  nouvelle  ponction  montre  que  le 
liquide  s’est  éclairci  et  que  les  polynucléaires  sont  hlea. 
moins  nombreux,  alors  que  les  lymphocytes  dominent. 
Enfin  une  ponction  au  quinzième  jour  a  toujours  montré 
un  liquide  clair,  normal,  ne  contenant  plus  aucun  élément 
figuré. 

Il  me  semble  facile  d’interpréter  ces  faits,  bien  mis  em 
lumière  par  MM.  Ravaut  et  Aubourg  dans  mon  service. 

Toute  injection  de  cocaïne  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  provoque  un  mouvement  de  défense  plus  ou  moins  io- 
tense  du  côté  de  la  pie-mère  qui  protège  les  centres  ner¬ 
veux  :  et  ce  mouvement  se  traduit  par  cette  pluie  de  poly¬ 
nucléaires  et  de  lymphocytes  dont  je  parlais  plus  haut,  et 
même  par  une  exsudation  de  fibrine  quand  la  réaction  est 
plus  intense.  Cela  explique  bien  tous  les  phénomènes  con¬ 
sécutifs  qu’on  a  décrits  sous  le  nom  impropre  de  ménin¬ 
gisme.  C’est  en  somme  de  la  méningite  aseptique,  ou,  pour 
être  tout  à  fait  précis,  de  la  congestion  de  ta  pie-mère.  Et  les. 
examens  ultérieurs  de  M.  Ravaut  montrent  que  cette  con¬ 
gestion  pie-mérienne  nè  laisse  pas  de  traces  après  quinze, 
jours;  cela  explique  bien  comment  le  sujet,  dont  M.  Walther 
a  commenté  ici  l’observalion,  a  été  guéri  de  ses  accidents 
méningés  progressivement  en  douze  jours,  et  a  pu  quitter- 
l’hôpital  au  bout  de  quinze  jours. 

Le  second  fait  à  mettre  en  lumière  dans  les  examens  de- 
MM.  Ravaut  et  Aubourg,  c’est  que  les  accidents  consécutifs- 
à  la  rachicocaïnisation,  la  céphalée,  l’hyperthermie,  les  vo¬ 
missements,  etc.,  sont  d’autant  plus  intenses  que  la  réac¬ 
tion  individuelle,  c’est-à-dire  que  le  processus  défensif  de, 
diapédèse  a  été  plus  marqué.  En  d’autres  termes,  si  le  ma¬ 
lade  présente  un  minimum  de  céphalée,  de  vomisse¬ 
ments,  etc.,  on  trouve  très  peu  de  polynucléaires  dans  le 
liquide,  et  inversement  lorsque  la  céphalée  etl’hyperthermie 
par  exemple  sont  intenses,  une  nouvelle  ponction  ramène 
un  liquide  très  trouble,  fibrineux,  et  en  hypertension.  Le. 
liquide  sort  en  jet  en  pareil  cas,  alors  qu’à  la  première  ponc¬ 
tion,  il  coulait  en  bavant,  goutte  à  goutte. 

Pour  modérer  dans  la  mesure  du  possible  l’intensité  de. 
ce  processus  défensif  cause  des  accidents,  je  me  suis  arrêté 
à  une.  technique  dont  M.  Cadol  parle  dans  sa  thèse,  sans'. 

citer  d’observation  où  il  l’ait  vu  appliquer. 

.Tecjinique.'—  Je  recueille  dans  un  petit  récipient  stérilisé 
2  centimètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachidien  (ce  qui' 
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répond  à  50  gouttes  de  liquide  céphalo-rachidien).  Avec 
un  compte-gouttes  calibré  à  1  millimètre,  je  laisse  tomber 
dans  ce  liquide  4  gouttes  d’une  solution  de  cocaïne  titrée 
à  1  centigramme  pour  2.  gouttes:  j’aspire  ce  mélange 
dans  la  seringue,,  et  je  Ihnjecte  dans  le  sac  arachnoïdo-pie- 
mérien. 

Il  me  semble  que  cette  technique  est  logique,  et 
■satisfait  l’esprit.  On  injecte  ainsi  un  liquide  organique  qui 
réunit  des  conditions  de  température  et  d’isotonie,  utiles, 
sinon  indispensables. 

Est-ce  à  cette  technique  que  je  le  dois?  Je  n’ose  l’affirmer  ; 
mais,  envéritéjepeux  dire  que  je  ne  vois  jamais  ces  accidents 
de  céphalée,  etc.,  qui  ont  suffi  pour  que  .quelques-uns  de 
nos  collègues  abandonnent  la  rachicocaïnisation.  Il  est  vrai 
que  je  n’en  suis  encore  qu’à  une  cinquantaine  d’observa¬ 
tions. 

A  propos  des  ponctions  que  M.  Çhaput  fait  après  ses  opé¬ 
rations  pour  prévenir  la  céphalée,  etc.,  je  signalerai  un 
fait  intéressant  :  avant  de  me  servir  de  la  solution  con¬ 
centrée  et  de-réinjecter  le  liquide  céphalo-rachidien  utilisé 
comme  véhicule,  il  y  a  eu  dans  mon  service  quelques  cas  de 
céphalée  intense.  J’ai  dit  plus  haut  que  je  ne  les  ai  pas  vus  : 
cela  tient  à  ce  que  mon  interne  M.  Aubourg  a  toujours  pu 
faire  disparaître  cette  céphalée  avant  mon  arrivée  à  l’hôpi¬ 
tal  le  lendemain  ;  —  et  cela  en  faisant  une  nouvelle  ponc¬ 
tion  :  et,  chose  à  retenir,  il  faut  en  pareil  cas  soustraire  une 
quantité  considérable  de  liquide  :  16  et  même  20  centi¬ 
mètres  cubes;  à  mesure  que  le  liquide  s'écoule,  le  malade  se  sent 
•soulagé,  et  on  ne  retire  l’aiguille  que  lorsque  la  céphalée 
a  à  peu  près  disparu. 

Je  réserve  donc  la  ponction  ultérieure  au  «  traitement  de 
la  céphalée  »,  et  je  la  crois  inutile  comme  préventif.  11  me 
.paraît  bien  inutile  de  faire  à  tous  les  malades  une  ponction 
destinée  à  prévenir  des  accidents,  qu’ils  n’auront  qu’excep- 
tionnellement. 

Il  est  temps  de  faire  la  ponction  quand  la  céphalée  se 
montre,  et  mon  interne,  M.  Aubourg,  agit  ainsi  et  fait  dis¬ 
paraître  la  céphalée  quand  elle  apparaît.  Aussi  ai-je  pu  dire 
que  je  n’ai  jamais  vu  de  céphalée  intense  chez  mes  malades, 
parce  que  la  plupart  n’en  ont  pas  et  parce  que  ceux  qui  en 
ont  eu  dans  les  heures  qui  suivent  l’opération  ont  été  guéris 
parla  ponction  de  mon  interne  et  n’ont  plus  rien  quand  je 
les  revois  le  lendemain. 

Un  mot  aussi  sur  la  technique  de  la  ponction.  Je  crois  que 
personne  ne  peut  se  vanter  «  d’entrer  toujours  du  premier 
coup  »  dans  le  canal  rachidien.  Il  m’est  arrivé  plusieurs  fois 
de  ne  pouvoir  entrer  :  en  pareil  cas,  j’ai  passé  la  main  et  un 
de  mes  internes,  M.  Gadaud  ou  M.  Aubourg,  entrait  avec  la 
plus  grande  facilité.  Inversement,  MM.  Aubourg  et  Ravaut 
ont  eu  certain  soir  la  plus  grande  difficulté  à  pénétrer  dans 
un  canal  rachidien  que  j’avais  trouvé  le  matin  même  «  du 
premier  coup  ».  Il  y  a  là  un  petit  point  délicat,  et  je  me 
garderais  de  dire  qu’il  n’y  a  pas  là  une  certaine  difficulté  qui 
pourra,  dans  une  certaine  mesure,  nuire  à  la  diffusion  de 
la  méthode. 

Enfin,  puisqu’on  a  parlé  des  injections  épidurales,  qui 
sont  une  tout  autre  affaire,  je  dirai  que  je  n’en  ai  pas  obtenu 
tous  les  services  que  j’avais  cru  pouvoir  en  retirer.  J’avais 
pensé  qu’après  les  grandes  laparotomies,  une  injection  de 
•cocaïne  par  la  voie  sacrée  supprimerait  les  douleurs  que 
nous  calmons  pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours 
avec  des  injections  de  morphine.  Il  n’en  a  rien  été.  J’ai 
essayé  aussi  de  soulager  ainsi  des  malheureuses  atteintes 


de  cancer  utérin  inopérable  très  douloureux  :  je  n’ai  obtenu 
aucune  sédation,  même  en  diluant  ma  solution  et  en  injec¬ 
tant  30  et  40  centimètres  cubes  d’eau  contenant  2  centi¬ 
grammes  de  cocaïne. 

Je  crois  donc  que  ces  injections  épidurales  ne  sont  utiles 
que  médicalement,  pour  l’introduction  dans  1  économie  de 
certains  médicaments,  ou  pour  calmer  momentanément 
certaines  douleurs  irradiées  dans  les  membres  inférieurs. 

En  résumé  : 

I.  Les  études  minutieuses,  patientes  et  précises  de 
MM.  Ravaut  et  Aubourg,  montrent  que  toute  injection  dans 
le  sac  arachnoïdo-pie-mérien  provoque  dans  les  vaisseaux 
méningés  un  mouvement  de  défense  (une  vaso-dilatation 
sans  doute),  qui  s’accompagne  d’une  pluie  diapédétique 
d’éléments  figurés  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  avec 
hypertension.  Plus  ce  processus  défensif  est  intense  (suscep¬ 
tibilité  individuelle),  plus  la  céphalée,  l’hyperthermie,  etc., 
sont  prononcées. 

II.  Notre  technique,  consistant  à  employer  comme  véhi¬ 
cule  de  la  cocaïne  le  liquide  céphalo-rachidien  lui-même, 
me  paraît  se  rapprocher  logiquement  de  l’idéal  qui  est  d’in¬ 
troduire  dans  le  sac  au  minimum  d’éléments  étrangers. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Les  injections  épidurales  par  ponction  du  canal  sacré. 

Par  E.  Guihal,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

La  méthode  des  injections  épidurales  par  ponction  du 
canal  sacré  au  niveau  de  l’hiatus  sacro-coccygien,  date  de 
quelques  semaines;  encore  à  l’étude,  elle  n’en  présente  pas 
moins,  dès  à  présent,  une  haute  valeur  pratique.  Cette  mé¬ 
thode  est  née  des  publications  successives  deMM.Sicard(l), 
Cathelin  (2),  Widal  (3),  Souques  (4),  Tuffier  (3),  Brocard  (6), 
Chipault  (7),  Colleville  (8)  ;  les  deux  articles  tout  récents  de 
MM.  Cathelin  (2)  et  Brocard  (6)  présentent  la  synthèse  de 
ces  travaux.  Injecter  dans  l’espace  épidural,  à  la  surface 
externe  de  la  dure-mère  rachidienne,  une  substance  médi¬ 
camenteuse,  tel  est  le  but  cherché;  il  est  atteint  par  la 
ponction  du  canal  sacré  au  niveau  de  l’hiatus  sacro-coccy¬ 
gien,  suivant  une  technique  aujourd’hui  rigoureusement 
fixée.  A  l’exemple  de  Brocard,  nous  étudierons  les  injec¬ 
tions  épidurales  au  point  de  vue  anatomique,  puis  physio¬ 
logique,  puis  opératoire;  enfin,  nous  résumerons  en  peu  de 
mots  les  résultats  cliniques  acquis. 

I 

L’espace  épidural  n’est  pratiquement  abordable  que  par 
la  voie  sacrée.  En  effet,  au  niveau  de  la  colonne  lom¬ 
baire,  siège  habituel  des  ponctions  rachidiennes,  il  est 
extrêmement  difficile  de  pénétrer  dans  cet  espace  sans  léser 
l’étui  dure-mérien.  Aucun  point  de  repère  ne  permet  d’af¬ 
firmer  que  la  pointe  de  l’aiguille  se  trouve  précisément  si¬ 
tuée  entre  la  lame  élastique  et  la  dure-mère.  Aussi  Tuffier, 


(t)  SioAHD.  Soc.  de  biol.,  20  avril,  4  mai,  25  mai  1901. 

(2)  Cathelin.  Soc.  de  biol.,  27  avril,  4  mai,  11  mai,  8 
Presse  méd.,  15  juin  1901. 

(3)  Widal.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  10  mai  1901. 

(4)  Souques.  Soc.  méd.,  des  hôpit.,  10  mai  1901. 

(5j  Tuffier.  Soc.  de  biol.,  11  mai  1901. 

(6)  Brocard.  Soc.  de  biol.,  25  mai  1901  ;  —  Presse  med., 
(!)  Chipault.  Soc.  de  biol.,  l"  juin  1901. 

(8)  Colleville.  Union  méd.  du  tiord-Esl,  30  mai  1901, 
hôpit.,  1901,  n“  64,  p.  620. 
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cherchant  à  pratiquer  une  injection  épidurale  par  voie  lom¬ 
baire,  ponctionne-t-il  d’abord  la  méninge  externe  pour 
obtenir  une  goutte  de  liquide  céphalo-rachidien;  il  retire 
ensuite  son  aiguille  jusqu’à  ce  que  le  liquide  cesse  de 
s'écouler.  «  J’avais  tout  lieu  de  croire,  dit  Tuffler,  que 
j’étais  alors  en  dehors  de  la  dure-mère  et  dans  l’espace  vir¬ 
tuel  épidural,  puisque  je  n’avais  aucun  écoulement  sanguin 
qui  eût  témoigné  de  la  présence  d’une  veine.  »  Quelques 
lignes  plus  loin,  Tuffier  ajoute  :  «  Cette  technique  est  pas¬ 
sible  de  reproches,  et  on  peut  toujours  m’objecter  que  mon 
aiguille  n’était  pas  dans  la  voie  sacrée.  »  Corning,  cité  par 
Tuffier,  en  1885,  «  chez  les  Animaux,  dénudait  la  dure-mère 
et  déposait  la  solution  à  sa  surface.  Chez  l’homme,  il  injec¬ 
tait  la  cocaïne  entre  les  lames  des  vertèbres,  après  avoir, 
autant  qu’il  pouvait  s’en  rendre  compte,  traversé  la  lame 
élastique.  Les  résultats  obtenus  furent  variables  et  les 
succès  inconstants.  »  Le  peu  de  précision  de  ces  techniques 
interdisait  aux  injections  épidurales  par  voie  lombaire  d’en¬ 
trer  dans  le  domaine  de  la  pratique. 


Fig.  1. 


Par  contre,  dans  le  canal  sacré,  le  cône  dure-mérien,  ainsi 
qu’on  peut  le  constater  sur  les  figures  2  et  3,  s’arrête  à  une 
certaine  distance  (6  à  9  centimètres,  d’après  Cathelin)  au- 
dessus  de  l’hiatus  terminal;  il  est  pratiquement  hors  d’at¬ 
teinte  pour  une  aiguille  venue  d'en  bas.  Dans  cette  portion 
inférieure,  sous-dure-mérienne ,  du  canal,  son  calibre 
antéro-postérieur  est  de  8  à  10  millimètres,  et  le  transversal 
de  13  à  18  millimètres  (Brocard).  Le  contenu  (fig.  2)  est  re¬ 
présenté  par  les  nerfs  de  la  queue  de  cheval,  par  desveines 
«  formant  pour  chaque  racine  un  paquet  presque  indépen¬ 
dant  »  (Chipault)  et  par  une  graisse  très  abondante,  semi- 
fluide.  Chipault  a  montré  que  les  organes  nerveux  étaient 
appliqu’és  contre  la  paroi  antérieure,  ce  qui  permet  à  l’ai¬ 
guille  de  pénétrer  librement  en  arrière  d’eux,  et  cela  d’au¬ 
tant  plus  facilement  que  la  paroi  postérieure  osseuse  du 
canal  est  creusée  d’une  gouttière  médiane  verticale. 

L’hiatus  sacro-coccygien  est  évidemment  la  seule  voie 
d’accès  praticable.  Les  trous  sacrés  postérieurs  en  effet, 
troj^rofondément  situés,  renferment  les  branches  posté¬ 
rieures  des  nerfs  sacrés  et  des  vaisseaux.  L’hiatus  inférieur, 
lui,  ne  livre  passage  qu’aux  nerfs  coccygiens,  qui  sortent 
latéralement  (fig.  2)  et  dont  la  blessure  sera  facilement 
évitée  si  l’on  a  le  soin  de  ponctionner  sur  la  ligne  médiane. 
•L’aiguiUe  traversera  le  trousseau  ligamenteux  sacro-coc¬ 


cygien  qui  recouvre  l’orifice  inférieur  du  canal  sacré,  fit 
pénétrera  d’arrière  en  avant,  sans  léser  d’organes  impor^ 
tants,  dans  la  partie  inférieure  du  canal  sacré  (fig.  3,  aig. 
n"  2). 


Fio.  2. 

Les  données  anatomiques  qui  précèdent  permettent  déjà 
de  prévoir,  et  par  là  même  de  justifier  quelques  détails  de 
la  technique  exposée  plus  loin.  Si  nous  jetons  maintenant 
les  yeux  sur  la  figure  1  (face  postérieure  du  sacrum),  nous, 
voyons  que  des  points  de  repère  très  précis  permettront  de 
délimiter  sur  le  vivant  les  limites  de  l’hiatus.  Ce  sont  trois 
tubercules  osseux  :  l’un,  supérieur  et  médian,  termine  la 
crête  sacrée  (1,  fig.  1)  ;  les  deux  autres,  inférieurs  et  latéraux, 
représentent  l’extrémité  renflée  des  cornes  inférieures  du 
sacrum  (2  et  3,  fig.  1).  Enfin,  la  pointe  du  coccyx,  qu’il  est 
toujours  facile  de  sentir  dans  la  rainure  interfessière,  con¬ 
stitue  un  autre  point  de  repère,  si  l’on  sait  qu’il  est  séparé 
de  la  ligne  bituberculeuse  (unissant  les  tubercules  2  et  3) 
par  une  distance  de  7  centimètres  en  moyenne  (Brocard). 


Le  schéma  représenté  (fig.  3)  et  qui  donne,  d  après  Testut, 
la  courbure  générale  du  canal  sacré,  va  nous  permettre  de 
préciser  la  valeur  de  ces  divers  points  de  repère  et  de  fixer 
plusieurs  détails  importants  de  technique.  En  A  se  trouve 
le  tubercule  supérieur,  en  A'  le  point  d’intersection  de  la 
ligne  inter  tuberculeuse  avec  le  trousseau  fibreux  schématisé 
sur  ce  dessin.  Les  trois  aiguilles  1,  2,  3  traversent  le  liga¬ 
ment  en  des  points  différemment  situés  par  rapport  aux 
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'ïleux  repères  A  et  A'.  L’aiguille  2  est  évidemment  la  mieux 
"située,  un  peu  au-dessus  de  A'  ;  elle  s’engage  librement 
‘dans  le  canal  osseux,  sans  blesser  les  racines  nerveuses 
placées  en  avant  d’elle  (au-dessous  d’elle  sur  le  schéma); 
■elle  suit  la  gouttière  médiane  et  longitudinale  de  Chipault. 
L’aiguille  1,  piquée  plus  haut,  risque  de  ne  pouvoir  s’en- 
, gainer  dans  le  canal  et  de  se  heurter  contre  la  paroi  anté¬ 
rieure.  L’aiguille  3,  placée  au-dessous  de  A',  pourrait  à  la 
rigueur  pénétrer  dans  la  cavité  ;  mais  elle  longe  la  paroi  an- 
4érieure,  contre  laquelle  sont  appliqués  les  organes  impor- 
“lants.  Le  lieu  d’élection  de  la  ponction  est  donc  situé  un  peu 
-au-dessus  de  la  ligne  bituberculeuse,  qui  devient  ainsi  le 
f)oint  de  repère  essentiel. 

II 

Nous  résumerons  en  peu  de  mots,  d’après  Sicard,  Ca- 
"thelin,  Brocard,  Laborde(l),  les  faits  physiologiques  impor¬ 
tants.  Un  premier  fait  semble  bien  démontré  par  l’injection 
«xpérimentale  damasses  colorées;  la  substance  injectée 
au-dessous  du  cône  dure-mérien  se  diffuse  dans  tout  l’es¬ 
pace  épidural  jusqu’aux  régions  dorsale  et  cervicale  (Sicard, 
•Cathelin). 

Grâce  à  l’abondance  des  veines  rachidiennes,  l’espace 
■épidural  constitue  de  plus  une  «  riche  voie  d’absorption  » 
pour  les  médicaments  déposés  en  sa  cavité  (Cathelin),  et 
-cela  d’autant  mieux  que  «  sa  tolérance  vis-à-vis  des  li¬ 
quides  non  toxiques  est  remarquable  »  (Brocard).  Enfin,  la 
proximité  des  troncs  nerveux,  médullaire  et  radiculaires, 
permet  d’espérer  une  action  directe  de  la  substance  sur  ces 
organes  (Sicard,  Hallion).  Action  vasculaire  d’une  part,  ac¬ 
tion  nerveuse  d’autre  part,  tels  sont  les  deux  procédés  phy¬ 
siologiques  mis  à  la  disposition  du  médicament  injecté.  En 
■ce  qui  concerne  la  cocaïne,  qui  a  été  la  plus  expérimentée 
jusqu’ici,  elle  agirait  directement  sur  les  troncs  nerveux 
d’après  Sicard  et  Hallion  ;  Cathelin  est  au  contraire  parti¬ 
san  de  la  théorie  circulatoire  et  Laborde  a  montré  l’impor- 
■tance  des  phénomènes  de  vaso-constriction. 

III 

La  technique  opératoire  des  injections  épidurales  est 
«maintenant  rigoureusement  fixée.  Les  données  anatomiques 
et  physiologiques  qui  précèdent  permettent  d’en  justifier 
'tous  les  détails. 

En  premier  lieu,  quelle  position  donner  au  sujet?  Pour 
-être  bonne,  cette  position  doit  réaliser  les  conditions  sui¬ 
vantes  :  permettre  l’accès  facile  de  l’hiatus  sacro-coccygien; 
■tendre  les  trousseaux  fibreux  qui  défendent  l’entrée  de  cet 
-hiatus;  faciliter  la  pénétratiou  du  médicament  jusqu’aux 
limites  extrêmes  de  l’espace  épidural  rachidien.  Cathelin, 
Tuffier  ont  recours  à  la  position  genu-pectorale.  Sicard, 
Brocard  préfèrent  celle  dite  en  chien  de  fusil  :  «  Nous  fai¬ 
sons  coucher  le  sujet  dans  le  décubitus  latéral  du  côté  ma¬ 
lade.  De  préférence  les  jambes  sont  fléchies  sur  la  cuisse, 
•elles-mêmes  fléchies  sur  le  bassin.  Les  genoux  sont  ainsi 
rapprochés  du  menton.  »  Chipault  met  le  malade  en  posi- 
■tion  de  Trendelenburg. 

Le  sujet  ainsi  placé,  les  doigts  vont  à  la  recherche  des 
points  de  repère,  les  tubercules  sacrés  inférieurs.  Un  peu 
au-dessus  de  la  naissance  du  pli  interfessier,  il  est  ordinai- 
'rement  facile  de  les  sentir.  Il  faut  ponctionner,  nous  l’avons 
justifié  plus  haut,  sur  la  ligne  médiane, etunpeuau-dessus  de 


la  ligne  bituberculeuse;  à  ce  niveau  le  doigt  déprime  faci¬ 
lement  les  tissus.  Cette  recherche,  facile  le  plus  souvent,  est 
difficile  sur  un  sujet  gras.  Si  les  tubercules  ne  peuvent  être 
sentis,  Brocard  conseille  de  recourir  au  troisième  point 
de  repère,  la  pointe  du  coccyx,  que  l’on  peut  toujours  sentir 
dans  la  rainure  interfessière.  Il  suffit  alors  de  compter 
7  centimètres  à  partir  de  la  pointe  de  l’os  coccyx. 

L’instrument  employé  est  une  seringue  de  Pravaz  ou  de 
Lüer,  munie  d’une  aiguille  de  5  à  8  centimètres  (Brocard). 
Cathelin  préfère  une  aiguille  spéciale,  longue  de  6  centi¬ 
mètres,  d’un  diamètre  de  7  dixièmes  de  millimètre  et  d’un 
biseau  de  3  millimètres.  11  suffit,  en  somme,  de  se  servir 
d’une  aiguille  un  peu  longue. 

Les  précautions  usuelles  d’antisepsie  étant  prises,  la 
ponction  du  canal  sacré  estalors  pratiquée.  «  Saisissant  l’ai¬ 
guille  entre  le  pouce  et  l'index  de  la  main  droite,  fixant  la 
peau  mobile  de  la  main  gauche,  l’opérateur  pique  bien  sur 
la  ligne  médiane,  d’arrière  en  avant.  La  direction  générale 
est  donnée  par  le  pli  interfessier  ;  quant  à  l’obliquité  à  don¬ 
ner  à  l’instrument,  elle  varie  avec  les  sujets.  En  général,  il 
faut  qu’on  puisse  interposer  le  doigt  entre  la  canule  et  les 
téguments.  L’aiguille  dans  la  bonne  voie  est  poussée  dou¬ 
cement,  s’enfonce  d’elle-même,  etla  main  éprouve  très  net¬ 
tement  la  sensation  de  la  prise  de  l’engainement  de  l’ins¬ 
trument  par  le  fourreau  osseux  »  (Brocard). 

On  voit  sur  la  figure  3  que  l’aiguille  peut  être  poussée  loin 
sans  crainte  de  blesser  le  cône  terminal.  C’est  pourquoi 
Cathelin,  Chipault,  Brocard  enfoncent  l’aiguille  de  4  à 
5  centimètres;  Sicard  enfonce  de  1  à  2  centimètres. 

La  principale  difficulté  de  cette  technique  est  la  direc¬ 
tion  à  donner  à  l’aiguille.  Si  en  effet  elle  est  poussée  un  peu 
trop  parallèlement  à  la  peau,  on  risque  de  faire  une  injec¬ 
tion  sous-cutanée;  si,  au  contraire,  l’obliquité  est  trop  pro¬ 
noncée,  on.  peut  aller  buter  contre  la  paroi  antérieure  du 
canal.  On  a  vu  plus  haut  que  Brocard  conseille  d’interposer 
le  doigt  entre  la  canule  et  les  téguments  pour  obtenir  la 
bonne  direction.  Enfin,  dit  Cathelin,  «  la  sensation  que 
donne  l’aiguille  enclavée  dans  le  canal  sacré  est  de  celles 
qui  ne  trompent  pas.  » 

Le  canal  sacré  une  fois  ponctionné,  la  seringue  est  ajustée 
et  l’injection  pratiquée  lentement.  On  peut  ensuite  obturer 
la  piqûre  avec  un  peu  de  collodion. 

IV 

Laissant  absolument  de  côté  les  faits  expérimentaux, 
nous  relaterons  très  rapidement  les  résultats  cliniques 
acquis.  On  s’est  jusqu’ici  servi  de  la  méthode  épidurale  pour 
injecter  de  la  cocaïne  dans  le  canal  sacré,  au  cours  d’affec¬ 
tions  médicales  douloureuses,  afin  d’obtenir  la  disparition 
des  douleurs.  On  n’a  pas  pu  encore  déterminer  d’analgésie 
,  utilisable  en  chirurgie  opératoire  [Reclus  et  Sicard,  Cathelin, 
Tuffier,  Guinard  (voir  plus  haut)]. 

La  dose  employée  est  1  ou  2  centigrammes  de  chlorhy¬ 
drate  de  cocaïne  en  solution  à  1/100  ou  1/200.  Si  l’on  se 
reporte  aux  publications  de  Sicard,  Widal,  Souques,  Bro¬ 
card,  Chipault,  on  constate  que  la  méthode  a  été  employée 
avec  succès,  surtout  dans  les  sciatiques  et  le  lumbago,  mais 
aussi  dans  deux  cas  de  zona,  un  cas  de  névralgie  intercos¬ 
tale,  au  cours  des  crises  gastriques  d’un  ulcère  stomacal,  et 
enfin  contre  les  douleurs  fulgurantes  du  tabes  (2  cas). 

A  part  quelques  phénomènes  douloureux  du  côté  de  la 
piqûre,  aucun  incident  n’est  à  noter  après  l’injection.  L’effet 
sédatif  se  manifeste  rapidement,  au  bout  de  quelques  mi- 


(1)  Laborde.  Soc.  de  bioL,  25  mai  1901. 
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nutes;  mais  le  plus  souvent  il  ne  dure  pas  plus  de  deux  ou 
trois  jours.  Une  nouvelle  injection  peut  alors  être  pratiquée 
sans  inconvénient. 

Colleville  a  traité  avec  succès  une  névralgie  sacro-lom¬ 
baire,  par  des  injections  épidurales  de  gaïacol  ortboformé, 
ainsi  formulées  : 

Gaïacol  cristallisé .  6  grammes. 

Orlhoforme .  0,50  cenligr. 

Acide  benzoïque .  0,365  milligr. 

Huile  d’amandes  douces  stéri¬ 
lisée  à  120  degrés .  q.  s.  p.  60  cent.  c. 

Cet  auteur  a  fait  trois  injections  trois  jours  de  suite,  la 
première  de  1  centimètre  cube,  les  deux  autres  de  2  centi¬ 
mètres  cubes. 

Enfin  M.  Mauclaire  (1)  a  essayé  de  faire  des  injections  io- 
doforméesdans  l’espace  rachi-dure-mérien  pour  traiter  cer¬ 
taines  formes  de  mal  de  Pott,  c’est-à-dire  «  celles  qui  sont 
caractérisées,  soit  par  des  lésions  osseuses  s’ouvrant  dans  le 
canal  vertébral,  soit  par  des  lésions  de  pachyméningite 
dure-mérienne' externe  tuberculeuse  ».  Il  a  employé  une  so¬ 
lution  d’huile  de  vaseline  saturée  d’iodoforme  à  la  dose  de 
3  centimètres  cubes  chez  l’adulte,  de  1  à  2  centimètres  chez 
l’enfant.  Ces  injections  ont  été  parfaitement  supportées, 
sans  qu’il  y  ait  eu  de  réaction  ni  douloureuse,  ni  fébrile. 

Tels  sont  les  résultats  cliniques  aujourd’hui  publiés. 
Cathelin  fait  remarquer  qu'il  s’agit  là  d’une  «  voie  d’absorp¬ 
tion  médicamenteuse  générale  »  et  que,  au  point  de  vue 
médical,  «  la  voie  épidurale  est  à  tenter  pour  la  plupart  des 
médicaments  solubles  administrés  par  les  voies  buccale, 
rectale  et  sous-cutanée.  »  Si  l’on  s’en  tient  aux  faits  clini¬ 
ques  publiés,  la  méthode  épidurale  est  surtout  capable  de 
rendre  de  très  grands  services  dans  les  affections  médicales 
oü  le  symptôme  douleur  domine  la  scène  morbide. 


SÉANCE!  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(9  JUILLET  1901) 

Nous  avons  à  enregistrer  une  communication  fort  pratique 
et  très  intéressante  de  M.  Budin  sur  le  traitement  de  1  infec¬ 
tion  puerpérale.  11  est  vraiment  regrettable  que  M.  Budin 
n’ait  pu  avoir  la  parole  qu’à  la  fin  d’une  séance  très  chargée, 
alors  que  la  salle  était  presque  vide.  Mais  les  praticiens  n’y 
perdront  rien  et. feront  bien  déliré  et  de  retenir  l’exposé 
des  moyens  fort  simples,  le  plus  souvent  très  efficaces, 
auxquels  a  recours  M.  Budin  .  dès  la  moindre  apparition 
d’accidents  infectieux.  En  cela,  comme  en  bien  d’autres  cir¬ 
constances,  le  tout  est  d’agir  vite  et  de  ne  pas  s’attarder  à 
attendre  des  indications  plus  formelles.  Bien  qu’il  n’y  ait 
rien  d’absolument  nouveau  dans  les  moyens  qui  composent 
le  traitement  de  M.  Budin,  il  a  été  méthodisé  et  réglé  d’une 
façon  très  précise,  rendu  simple,  pratique  et  facile.  Voici  ce 
traitement  auquel  M.  Budin  a  recours  depuis  1892  : 

L’infection  puerpérale  est  due  à  la  pénétration  de  germes 
divers,  de  microbes  pathogènes  dans  les  organes  génitaux, 
puis  dans  toute  l’économie.  Il  semble  que  si  on  pouvait  de 
bonne  heure  débarrasser  l’utérus  de  ces  germes  pathogènes, 
on  éviterait  le  développement  de  la  maladie.  Si  on  n’inter¬ 
vient  que  plus  tard,  on  aura  de  plus  à  lutter  contre  l’infec¬ 
tion  générale.  s’’ 

M.  Budin  montre  que  dans  les  conditions  ordinaires, 
lorsque  les  suites  de  couches  sont  normales,  l’utérus  revient 
assez  vite  sur  lui-même  et  après  quelques  jours  l’orifice  in- 


(1)  Soc.  de  biol.,  séance  du  29  juin  1901. 


terne  du  col  est  fermé;  on  ne  le  traverse  qu’en  faisant  un 
certain  effort;  si,  au  contraire,  la  muqueuse  utérine  est  ma¬ 
lade,  il  semble  que  les  fibres  musculaires  sous-jacentes 
soient  comme  paralysées  et  on  pénètre  facilement  avec  le 
doigt  dans  la  cavité  du  corps  utérin.  La  perméabilité  anor¬ 
male  de  l’utérus  a  donc  une  grande  importance  pour  le  dia¬ 
gnostic. 

Pour  nettoyer  l’utérus  il  faut,  après  avoir  plongé  la  femme 
dans  l’anesthésie  complète,  procéder  au  curage  digital  et  à 
l’écouvillonnage  dont  M.  Budin  décrit  en  détaille  manuel 
opératoire.  Il  fait  usage  de  gros  écouvillons  en  côtes  de  plu¬ 
mes  qui  sont  très  résistants.  Les  faits  démontrent  que  le 
nettoyage  de  la  cavité  de  la  matrice  peut  être  absolument 
complet. 

M.  Budin  résume  ainsi  les  faits  : 

Si  de  la  fièvre  survenant  chez  une  femme  récemnaent  ac¬ 
couchée,  on  constate  dans  l’utérus  la  présence  de  caillots  fé¬ 
tides  ou  non,  les  enlever  et  laver  la  cavité  de  l’organe  peut 
suffire. 

Si  la  muqueuse  de  la  matrice  est  atteinte,  surtout  au  ni¬ 
veau  de  Ja  caduque  inter-utéro-placentaire,  il  faut  sans  hé¬ 
sitation  procéder  au  curage  digital  et  à  l’écouvillonnage. 
Lorsqu’on  intervient  vite,  la  guérison  est  habituellement 
plus  rapide. 

Si  l’infection  dure  depuis  quelques  jours  lorsqu’on  prati¬ 
que  le  nettoyage,  la  guérison  est  plus  lente,  car  il  y  a  eu 
pénétration  de  germes  ou  de  toxines  dans  l’économie. 

Enfin  si  l’infection  date  depuis  plus  longtemps  ou  si  sa 
forme  est  plus  grave,  si  l’économie  est  sérieusement  infec¬ 
tée,  on  aura  recours  aux  mêmes  interventions  et  on  aidera 
l'organisme  à  lutter.  Dans  un  certain  nombre  de  cas  qui  pa¬ 
raissent  désespérés,  on  obtiendra  la  guérison,  mais  parfois 
la  mort  surviendra. 

Il  résulte  encore  de  ces  faits  une  autre  conséquence  :  si 
une  femme  accouche  ou  fait  un  avortement  alors  que  les 
membranes  sont  rompues  depuis  quelques  jours,  si  le  liquide 
amniotique  est  fétide,  il  faut  faire  de  suite  le  curage  di¬ 
gital  et  l’écouvillonnage  c’est-à-dire  le  nettoyage  prophyïac- 

^Pendant  la  dernière  année  scolaire  du  1'”'  novembre  1900 
au  30  juin  1901,  M.  Budin  a  obtenu  les  résultats  suivants.  Il 
y  a  à  la  clinique  Tarnier  un  service  d’isolement  dans  lequel 
on  reçoit  les  femmes  infectées  au  dehors  ou  celles  qui  ont 
été  infectées  à  l’hôpital.  De  là  deux  catégories  de  faits. 

33  femmes  infectées  ont  été  apportées  du  dehors  : 

4  fois  des  injections  utérines  après  exploration  digitale 
ont  suffi; 

13  fois  on  a  eu  recours  au  nettoyage  prophylactique; 

16  fois  on  a  dû  faire  le  curage  digital  et  l’écouvillonnage. 

Une  seule. femme  n’a  pu  être  sauvée  ;  elle  avait  été  appor¬ 
tée  de  Choisy-le-Roi  dans  un  état  extrêmement  grave,  huit 
jours  après  son  accouchement. 

Les  femmes  qui  ont  contracté  de  l’infection  dans  le  ser¬ 
vice  et  qui  ont  été  transportées  au  service  d’isolement  sont  au 
nombrede  59.  Toutes  ont  guéri.  Pendant  cette  même  période, 
il  y  a  eu  1137  accouchements  ou  avortements  à  la  clinique 
Tarnier,  avec  une  statistique  par  conséquent  de  0  décès  par 
infection.En  admettant  qu’il  y  ait  eu  une  année  scolaire  par¬ 
ticulièrement  heureuse,  M.  Budin  pense  que  la  méthode  à 
laquelle  il  a  recours  peut  être  recommandée. 

M.  Gautier,  dans  ces  deux  dernières  séances,  est  revenu 
sur  la  médication  cacodylique.  Il  fait  connaître  les  résul¬ 
tats  quelle  a  donnés  depuis  deux  ans,  époque  à  laquelle  il 
fit  sa  première  communication  à  l’Académie.  Il  l’avait  expé¬ 
rimentée  seulement  dans  la  tuberculose;  depuis  lors,  de 
nombreux  auteurs,  en  particulier  MM.  Danlos  et  Renaut 
(de  Lyon),  l’ont  employée  dans  les  anémies  graves,  les  ca¬ 
chexies,  les  affections  cutanées  de  toute  sorte,  la  chorée,  la 
maladie  de  Parkinson,  les  maladies  mentales, les  sarcomes, 
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la  scrofule,  la  syphilis,  les  tuberculoses  osseuses  et  les  sup¬ 
purations  prolongées,  avec  des  succès  éclatants  et  aussi 
avec  des  revers,  tenant  soit  à  des  idiosyncrasies,  soit  à  un 
mode  d’administration  défectueux.  Sauf  idiosyncrasie,  les 
cacodylates  peuvent  être  administrés  sans  inconvénients, 
par  voie  sous-cutanée,  à  la  dose  énorme  de  O^oO  centi¬ 
grammes. 

11  importe,  toutefois,  d’administrer  le  cacodylate  par  in¬ 
jection  hypodermique.  Le  cacodylate  n’est  toléré  qu’excep- 
tionnellement  par  la  bouche,  et  son  emploi  ne  peut  être 
continué  longtemps.  Cela  se  comprend,  dans  le  tube  diges¬ 
tif,  le  cacodylate  se  transforme  en  oxyde  de  cacodyle,  corps 
très  toxique.  Le  môme  inconvénient  existe,  quoique  atté¬ 
nué,  lorsqu’on  donne  le  médicament  par  la  voie  rectale.  On 
peut  observer  de  la  diarrhée,  de  la  dyspepsie  et  une  légère 
albuminurie  avec  diminution  de  la  quantité  des  urines. 

Celle-ci  se  constate  aussi  dans  l’administration  sous- 
cutanée,  mais  elle  est  beaucoup  moins  marquée  et  passa¬ 
gère,  même  si  l’on  continue  le  traitement. 

M.  Gautier  connaît  plusieurs  cas  où  l’administration  par 
la  bouche  n’avait  donné  que  des  inconvénients  et  où  le  suc¬ 
cès  a  été  rapide  dès  qu’on  a  substitué  à  cette  voie  la  voie 
hypodermique.  M.  Gautier  estime  donc  qu’il  ne  faut  pas 
hésiter  à  choisir  la  voie  sous-cutanée. 

Dans  la  tuberculose,  il  emploie  le  cacodylate  à  la  dose  de 
O^OS  centigrammes  par  jour  pendant  le  premier  septénaire, 
puis  on  interrompt  un  septénaire,  puis  on  reprend  un  sep¬ 
ténaire  et  ainsi  de  suite.  Il  donne  en  même  temps  l’iodure 
et  le  bromure  de  potassium  à  la  dose  de  O^Oo  centigrammes  ; 
il  recommande  une  alimentation  riche  en  phosphates  et  en 
fer  organique  :  lait,  œufs,  cacao,  viandes  rouges  crues. 

Dans  la  seconde  partie  de  sa  communication,  M.  Gautier 
passe  en  revue  les  différents  états  pathologiques,  et  ils  sont 
nombreux,  dans  lesquels  la  médication  cacodylique  a  sou¬ 
vent  fait  merveille  :  ce  sont  la  grippe  et  la  broncho-pneu¬ 
monie  grippale,  c'est  le  paludisme,  ce  sont  les  anémies,  la 
leucémie,  la  neurasthénie,  les  troubles  de  la  grossesse,  en 
particulier  les  vomissements  incoercibles;  c’est  encore  le 
diabète  dont  le  cacodylate  de  soude  serait,  d'après  M.  Re- 
naut  (de  Lyon),  le  médicament  de  choix;  c’est  encore, 
l’asthme,  la  chorée;  dans  toutes  ces  maladies,  le  cacodylate 
de  soude,  en  injections  sous-cutanées,  aurait  donné  des  gué-  ■ 
risons  non  moins  radicales  qu’inattendues.  Il  se  serait 
montré  moins  efficace  dans  la  maladie  de  Parkinson,  dans 
la  maladie  de  Basedow,  le  myxœdème,  mais  il  aurait  encore 
donné  des  résultats  surprenants  dans  le  lupus;  le  cancer 
reste  encore  réfractaire  à  cette  médication,  comme  à  tant 
d’autres.  Enfin,  M.  Gautier  aurait  obtenu  quelques  résultats 
favorables  dans  les  maladies  des  centres  psychiques,  dans 
les  psychoses. 

Les  accidents  que  peut  causer  la  médication  cacodylique 
sont  les  suivants  :  parfois  un  peu  de  congestion  de  la  face, 
des  troubles  de  l’ouie,  des  métrorragies.  Ces  phénomènes 
d’intolérance  s’observent  quand  on  prolonge  la  médication 
au  delà  de  sept  à  dix  jours. 

Les  seules  contre-indications  sont  l’insuffisance  hépatique, 

■  le  cancer  du  foie,  l’ictère,  la  congestion  du  foie. 

M.  Gautier  ajoute  toujours  au  cacodylate  de  soude,  comme 
adjuvant,  l’iodure  de  potassium  à  la  dose  de  0®0o  centi¬ 
grammes  par  jour.  Il  termine  en  disant  que  l’augmentation 
des  oxydations  explique  l’action  du  cacodylate  de  soude 
dans  la  tuberculose  :  on  sait  que  les  toxines  se  détruisent 
(  en  milieu  oxydant;  de  là  la  résistance  aux  effets  morbides 
des  malades  soumis  à  l’action  des  cacodylates. 

M.  Cornil  analyse  un  travail  de  M..  Babès  et  de  M''®  Den-  i 
susianu  sur  les  néphrites  hémorragiques  post-scarlati- ' 
neuses.  On  trouve  des  lésions  dégénératives  de  la  région 
pyramidale,  avec  thrombose  des  veines  intertubulaires;  ces 
lésions  semblent  devoir,  dans  certains  cas,  être  attribuées  à 


des  altérations  vasculaires,  dans  d’autres  cas  à  l’action  di¬ 
recte  des  toxines  sur  le  rein. 

M.  Rémy  a  construit  un  instrument  auqnel  il  donne  le 
nom  de  diploscope,  et  qui  est  disposé  de  telle  sorte 
que,  à  travers  une  lame  percée  de  deux  trous,  un  mot  de 
quatre  lettres  apparaît,  la  première  et  la  troisième  lettres 
vues  par  l’œil  gauche,  la  deuxième  et  la  quatrième  vues 
par  l’œil  droit.  On  peut,  grâce  à  cet  appareil,  non  seule¬ 
ment,  en  médecine  légale,  démontrer  la  fausseté  d’alléga¬ 
tions  d’individus  se  prétendant  borgnes,  mais  encore  per¬ 
mettre  de  trouver  immédiatement  et  de  corriger  lesdiplopies 
latentes  en  indiquant  le  prisme  répondantà  la  correction. 

MM.  Richelot  et  Franck  ont  lu  des  rapports,  le  premier 
sur  le  prix  Daudet,  le  second  sur  le  prix  Louis. 

MM.  Istraki  (de  Bucarest)  et  Ledenburg  (de  Bei’lin)  ont 
été  élus  membres  correspondants  étrangers. 

L’Académie,  au  milieu  de  la  séance  publique,  s’estformée 
en  comité  secret  pour  discuter  la  question  des  vacances  de 
cette  année.  Elle  a  décidé  de  fermer  ses  portes  pendant  les 
mois  d’août  et  de  septembre. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Fièvre  intermittente,  signe  de  tumeur  du  médiastin.  — 
Le  docteur  Witiianer  (de  Halle)  publie  l’intéressante  observa¬ 
tion  suivante  : 

Une  jeune  fille  de  vingt-quatre  ans  est  reçue  à  l’hôpital 
avec  le  diagnostic  d’influenza.  Pendant  cinq  mois,  on  ob¬ 
serva  une  courbe  de  fièvre  tout  à  fait  remarquable  :  après 
un  repos  de  trois  ou  quatre  jours  sans  fièvre  pendant  lequel 
la  malade  était  tout  à  fait  bien,  survenait  une  élévation  de 
température  avec  dyspnée  et  quintes  de  toux.  Dans  les  der¬ 
nières  six  semaines,  il  s’ajoutait,  durant  la  fièvre,  de  la  cya¬ 
nose  du  visage  et  des  battements  des  vaisseaux  du  cou. 
Personne  ne  songeait  à  la  tumeur  du  médiastin  postérieur 
que  l’autopsie  révéla;  le  sarcome  qui  constituait  cette  tu¬ 
meur  avait  pénétré  dans  le  poumon  et  englobait  la  face 
postérieure  des  oreillettes  sans  avoir  donné  lieu  à  d’autres 
symptômes  du  côté  du  cœur,  que  ceux  déjà  signalés.  {Münch. 
med.  Wochens.,  1901,  n"  6;  C.  R..in  Wien  med.  Wochens.,  1901, 
n”  19,  p.  471.)  P.  V. 

Bacille  typhique  dans  les  crachats.  —  Le  docteur  Edei  a 
examiné  les  crachats  de  11  typhiques  ;•  10  d'entre  eux 
n’avaient  que  de  la  bronchite,  le  onzième  était  atteint  dé 
pneumonie  ;  l’auteur  a  trouvé  le  bacille  typhique  dans  lés 
produits  d’expectoration  de  ce  dernier  malade. 

Stühlern  aurait  fait,  il  y  a  quelque  temps,  une  découverte 
analogue.  Dans  les  deux  cas,  les  crachats  étaient  plus  san¬ 
glants,  d’un  caractère  plus  hémorragique  qu’ils  ne  le  sjfit 
d’ordinaire  dans  la  pneumonie  croupale,  ce  qui  pourrait 
peut-être  servir  de  signe  pour  le  diagnostic  différentiel. 

L'auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  désinfecter  les  pro¬ 
duits  d’expectoration  des  typhiques  et  conseille  l’emploi  de 
crachoirs  pourvus  d’un  dispositif  capable  d’éviter  la  dissé¬ 
mination  des  germes  pendant  la  toux  dans  le  genre  de  celui 
que  Leube  a  recommandé  au  Congrès  de  la  tuberculose  à 
Berlin. 

Ces  constatations  sont  à  rapprocher  des  recherches  de 
Sicard,  qui  a  constaté  la  présence  du  bacille  typhique  dans 
l’air  expiré  par  les  typhiques  :  elles  peuvent  contribuer  à 
expliquer  les  cas  de  contagion  hospitalière  que  l’on-  observe 
assez  fréquemment  àl’hôpital,  notamment  chez  les  tubercu¬ 
leux  H).  [Fortsch/r.  der  Med.,  1901,  n“  14;  C.  R.  in  Wien.  med. 
Wochens.,  1901,  n“  21,  p.  529.)  P.  v. 

(1)  Voir  la  très  intéressante  thèse  récente  de  M.  E.  Vergnaud,  ind- 
tulée  :  Fièvre  typhoïde  et  tuberculose. 
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Précis  de  législation  militaire  (1),  guide  administratif  à 
l’usage  des  médecins  de  l’armée  (active,  réserve,  territo¬ 
riale  et  médecins  auxiliaires),  par  le  docteur  A.  Boisson, 
major  de  l’École  du  service  de  santé  militaire. 

Le  but  de  ce  Précis  est  de  réunir  en  un  seul  et  petit  vo¬ 
lume  l’ensemble  des  connaissances  administratives,  indis- 
ensables  aux  médecins  de  l’armée.  Il  sera  de  la  plus  grande 
utilité  pour  les  médecins  de  la  réserve  et  de  la  territoriale  : 
car  il  les  initie  aux  fonctions  spéciales  qu’ils  sont  appelés 
à  exercer  en  cas  de  mobilisation.  Il  leur  présente  d’une 
façon  simple  et  claire  des  règlements  du  service  de  santé  et 
les  dispense  ainsi  de  l’étude  ingrate  des  textes  officiels. 

Les  étudiants  qui  préparent  leur  examen  de  médecin 
auxiliaire  y  trouveront  avec  une  table  spéciale  au  pro¬ 
gramme  de  cet  examen  les  matières  exigées  d’eux  à  cet 

examen.  .  , 

Enfin  ce  Précis  offre  aux  médecins  de  1  armee  active 
l’ensemble  des  connaissances  administratives  exigées  pour 
les  épreuves  du  concours  d’aptitude  à  l’avancement  au 
choix.  11  les  dispense  aussi  des  recherches  longues  et  em¬ 
barrassantes  dans  l’immense  collection  du  Bulletin  officiel  du 
minisüre  de  la  guerre. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Conseil  de  la  Faculté.  —  Le  Conseil,  dans  sa  dernière 
se'ance,  a  nommé  les  rapporteurs  chargés  d’examiner  les  titres 
des  candidats  à  la  chaire  d’ophtalmologie.  Ce  sont  :  MM.  Guyon 
pour  M.  de  Lapersonne  et  Brissaud  pour  M.  Lagrange 

Faculté  de  Paris.  —  Concours  du  clinieat  {gynécologie  et 
oUtétrique).  —  Sont  nommés  :  Gynécologie,  M.  Jayle,  chef  de 
clinique;  M.  Beaussenat,  adjoint.  —  Obstétrique,  MM.  Couvelaire 
et  Perrot,  chefs  de  clinique;  MM.  Delestre  et  Chéron,  adjoints. 

Hôpitaux  de  province.  -  Bordeaux.  -  M.  Henri  Verger  est 
nommé,  après  concours,  médecin  des  hôpitaux. 

Concours  pour  l’internat  et  l’externat  des  hospices  ci¬ 
vils  de  Lyon.  -  Le  lundi  '7  octobre  1901,  à  huit  heures  du 

(1)  In-18  col.,  675  p.,  cart.  toile,  34  fig.  dans  le  texte  et  1  planche  en 
couleurs  hors  texte.  Prix  :  8  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 


matin,  il  sera  ouvert  un  concours  public,  pour  la,  nomination 
de  12  élèves  internes  et  d’un  nombre,  à  fixer  au  moment  du 
concours,  d’élèves  internes  provisoires  appelés  à  faire  le  service 
de  médecine  et  de  chirurgie  dans  les  établissements  de  l’Admi¬ 
nistration  des  hospices  civils  de  Lyon.  Les  candidats  devront  se 
faire  inscrire  à  l’Administration  centrale  des  hospices,  passage 
de  THôtel-Dieu,  56  ;  le  registre  d’inscription  sera  clos  le  samedi 
21  septembre  à  quatre  heures. 

—  Le  lundi  21  octobre  1901,  à  huit  heures  du  matin,  il  sera 
ouvert  un  concours  public,  pour  la  nomination  d’élèves  externes 
appelés  à  faire  le  service  de  médecine  et  de  chirurgie  dans  les 
établissements  de  l’Administration.  Les  candidats  devront  se 
faire  inscrire  à  l’Administration  centrale  des  hospices,  passage 
de  l’Hôtel-Dieu,  56.  Le  registre  d’inscription  sera  clos  le  samedi 
5  octobre,  à  quatre  heures. 

Guerre.— M.Margain,  médecin  aide-major  de  première  classe, 
est  désigné  pour  servir  au  3=  d’infanterie  coloniale,  à  Rochefort. 

Marine. —  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Briand,  désigné 
pour  embarquer  sur  le  PAlégéton,  et  M.  le  docteur  Bérard,  officier 
du  même  grade,  désigné  pour  aller  servir  au  3“  dépôt  à  Lorient, 
sont  autorisés  à  permuter. 

M.  le  docteurTorel,  du  cadre  de  Toulon,  promuinédecin  prin¬ 
cipal,  est  appelé  à  servir  dans  son  nouveau  grade,  au  port  de 
Cherbourg. 

M.  le  médecin  de  première  classe  Sisco,  actuellement  dispo¬ 
nible  au  corps  expéditionnaire  de  Chine,  est  désigné  pour  em¬ 
barquer  sur  le  Friant  (escadre  de  l’Extrême-Orient),  en  rempla¬ 
cement  de  M.  le  docteur  Hagen. 

Muséum  d’histoire  naturelle.  —  L’inauguration  de  la  statue 
de  Chevreul  aura  lieu  le  jeudi  II  juillet  1901,  à  dix  heures  du 
matin,  dans  le  grand  amphithéâtre  du  Muséum. 

La  peste.  —  Deux  cas  de  peste  ont  été  officiellement  constatés 
à  Constantinople.  D’autre  part,  le  Laos,  courrier  de  l’Indo-Chine, 
arrivé  récemment  à  Marseille,  est  retenu  au  Frioul  à  cause  des 
cas  suspects.  Les  cas  de  peste  continuant  à  abonder  au  Cap,  il  est 
évident  que  la  situation  est  aussi  grave  qu’il  y  a  deux  ans,  et 
que  l’Europe  paraît  sérieusement  menacée. 

SIROP  HENRY  MURE— Maladies  neruewses,  épilepsie,  hystérie. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  LÏSooBa. 

PARTS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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courais 

V.‘*BROMÉE  rt®c!‘lbDlE  :  ^urasthénie. 
Névroses.  Etats  congestifs  du  F'-  ®  ™- 

^Ç.^BROMO-IODiE^:_^NévraloieB^duTrlJu- 

p^C*^UINÎÉE^**Gr*PP®'  Iniluenza,  Coryza, 
E.F0URNIE'^d,2I  Jiue  d»  St-Pétersbourg,Parls  tt  Pi‘". 


AFFECTIONS  de  l  ESTOIAC 


.  QUASSINS  ADBUNo 

dragées  à  25  mill.  de  QUASSINE  AlORPHE. 

2  mill.  de  QUASSINE  CRISTALLISÉE. 

ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 


f 


Polyglyeépophosphate 

GRanalé  ppeyssinge 

. i  —PA  9.S  eentieTaraines  de  srlvcéropho: 


Contenant  par  cuillerée  à  café  de  sucre  canule  25 

XeTlaron  4  A-.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  eUesPharW 


VIN  WARIANlfl  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  eflicace  des  toniques, 
„e  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pans 
wntre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  'et  aux  personnes  délicafis. 

Dose  :  fin  verre  à  Madère  apres  chaque  repas. 
Mariani,  ph'd”,  41,  Boul.  Hausmann,  et  ph  . 


EAUX  RECOMMANDEES 

«flîctl.l . CHATELOON  Ud»«lMM)Ml 

. trirnsit...... .  EU ZET-LES-MIJI*--; 


ï2!îri.uî!îp.r.iiiita 
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e  Bonrdalona;  —  BÉRAL,  14,  me  de  Ut  Paix,  e' 


ZÔMOTHÉRAPIE 


LEZOHOL 


PLASIA  MUSCULAIRE 

(Sne  Ile  TlanUe  dessectie} 


PRÉPARÉ  A  FROID,  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  de 
la  viande  crue.  Prescrit  dans  la 
TUBERCULOSE,  la  NEURASTHÉNIE, 
la  CHLOROSE,  V ANÉMIE, 
la  CONVALESCENCE,  etc. 
Trois  cuillerées  à  café  de  Zômol 
représentent 

LE  suc  DE  200  6RAIIIMES  DE  VIAHDE  CHME. 


CAPSULES  OVARIQ|lEMfî!tR‘ 


I 


HËMOMEUBOI  COCHET 


Oxyhémoglobine,  Kolanine,  Glycérophosphate  de  Chaux 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 


SÉRUM 

talon  la  méthode 


ANTISTfiEPTOGOGCIOUE 


société  chimique  des  Usines  dli  Rhône 

8,  quai  de  Retz,  8 

-  LYON  - 


BROMIDIA 


HYPNOTIQUE 

ANTINEVRALGIQUE 


_  1  qu’opposé  à  Tusage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 

Totre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autresi  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souffrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  ZO  juillet  1893.  D>-  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

,  .  BATTLE’S  BROMIDIA 

DÉPÔT  GENERAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  etCo,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix:5  fr.  — Brochure  et  échantillons  envoyésàMM.  lesmédecins  sur  demande.  —  Prix:5fr. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  08 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  bospiqes  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o. 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicatioM 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  D8 
SODIUM! 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3» Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brdnsohwik. 

Vente  bnoros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacieu-ebimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARIAI 

Liqueur  auv.catarrbale  et  antineurasthénique.  2à4 
cuillerées  p'jour.  Bd  Haussmann,  41,  Paris  etph**». 


ALIKiENTATIOIIdosMALADES 


POUDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 
ALIIWENT  COMPLET  ADRIAN 


Toutes  les  fois  que  l'inanition  devient  menaçante 
remploi  des  POÜDRES  4e  VIAHBE  ADRIAH  est  Indiqué. 


EXPOSITION  UNIVERSELLE  PARIS  1900  -  MÉDAILLE  D’OR 

LEVURO-MALTINE  DÉJARDIN 

O.  LEVURE  DE  BIÈRE  FRAICHE 

Recueillie  au  cours  déjà  fabrication  de  l’EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 

DEUX  FORMES  THÉRAPEUTIQUES  SPÉCIALES 

LEVURO-MALTINEI  MYCODERMINE 

en  consistance  de' pâte  molle  j  en  Pilules  enrobées  inaltérables  ou  en  Comprimés  également  inalté- 

(nour  usages  interne  et  externe).  j  râbles  (usages  interne  et  externe). 


E.  DÉJARDIN,  Ph‘‘=°-Gliiniiste  de  i  cl..  Ex-interne  et  Fournisseur  des  Hôpitaux  de  Paris,  109,  Bd  Haussmann,  PARIS 


N“  80.  —  SAMEDI  13  JUILLET  1901. 


SAMEDI  13  JUILLET  1901.  —  N»  80 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lan^tte:  fr^^se 


Ce  Journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Ou  s’alionne  sans  frais 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 

de9h.  A  11  h.  et  DE  2  H.  A  5  H.' 

PARIS,  6" 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  267-99 

SOMMAIRE.  —  Revue  oénérale.  État  actuel  de  la  question  de  l’aphasie 
motrice  {fin),  par  M.  Fernand  Bernheim,  ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Paris.  —  Ectasie  de  l’appendice,  par  MM.  R.  Meslay,  ancien 
interne  des  hôpitaux,  et  Y.  Pauchet  (d’Amiens).  —  Séance  de  la 
Société  de  chirurgie.  ^  Chronique  et  nouvelles  scientifiques.  — 
Bulletin  bibliographique. 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  i  franc  par  mois  pour 
MU.  les  Docteurs,  du  15  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S'adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


REVUE  GÉNÉRALE 

État  actuel  de  la  question  de  l’aphasie  motrice  (I). 

Par  M.  Fernand  Bernheim, 

Ancien  interne  des  jjiôpitaux  do  Paris. 

Les  cas  d’aphasie  motrice  sous-corticale,  quoique  bien 
moins  fréquents  que  ceux  d’aphasie  motrice  corticale,  ontété 
signalés  cependant  récemment  par  quelques  auteurs.  C’est 
ainsi  qu’au  Wiener  medicinischer  Club,  en  1899,  Marburg  a 
présenté  un  malade  âgé  de  cinquante  ans,  qui,  au  cours 
d'une  affection  cardiaque,  eut  des  embolies  cérébrales,  à  la 
suites  desquelles  il  eut  une  hémiplégie  droite  avec  perte  de  : 
la  parole  spontanée,  de  la  parole  répétée  et  de  la  lecture -  à  ' 
haute  voix,  tandis  que  la  compréhension  de  la  parole  et  de 
l’écriture,  les  calculs  faciles  et  les  dessins  demeuraient  in¬ 
tacts.  Il  écrivait  en  miroir  de  la  main  gauche  spontanément 
et  sous  dictée;  avec  la  main  droite  il  ne  pouvait  écrire. 

Collins  (2),  dans  son  livre,  fai  t  remarquer  que  les  deux  diffé¬ 
rences  essentielles  entre  l’aphasie  motrice  corticale  et  l’a¬ 
phasie  motrice  sous-corticale  sont  ;  1°  la  conservation  de  la 
faculté  d’écrire,  et  2°  l’épreuve  de  Proust- Lichtheim,  qui 
n’existe  que  dans  la  variété  sous-corticale.  Il  cite  ensuite  deux 
observations  personnelles  que  nous  résumerons. 

La  première  concerne  un  écolier  de  dix-sept  ans-  frappé 
progressivement  d’hémiplégie  droite  et  ne  pouvant  dire  que 
les  mots  «  yes  »  et  «  no  ».  Il  comprenait  tout  ce  qu’on  lui 
disait  et  n’avait  pas  non  plus  de  cécité  verbale.  Il  pouvait 
indiquer  le  nombre  de  syllabes  contenues  dans  un  mot  en 


(1)  Pin.  —Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1901,  n”  77,  p.  741. 

(2)  Collins.  La  genèse  et  le  fonctionnement  du  langage,  New-York 


serrant  autant  de  fois  la  main.  Une  semaine  après  le  début 
des  troubles  de  la  parole,  il  articulait  le  mot  papier,  pour 
désigner  un  journal  placé  sur  une  tabla  éloignée  et  qu’il  dé¬ 
sirait.  Le  lendemain  il  répondait  oui  à  une  question.  Huit 
jours  après,  le  malade  pouvait  répondre  et  causer  spontané¬ 
ment  avec  un  peu  d’hésitation.  L’hémiplégie  disparut  rapi¬ 
dement  et  un  mois  plus  tard  il  marchait  et  courait,  et  pou¬ 
vait  écrire  delà  main  droite  quoique  avec  lenteur.  Revu  six 
mois  après,  le  malade  était  complètement  guéri. 

Son  deuxième  malade  était  un  homme  de  trente-trois  ans 
qui,  cinq  jours  après  s’être  alité  pour  une  fièvre  typhoïde, 
perdit  connaissance  pendant  environ  soixante  heures.  Re¬ 
venu  à  lui,  il  était  hémiplégique  droit  et  aphasique.  Six  se¬ 
maines  aprèsil  pouvait  quitter  le  lit,  mais  l'hémiplégie  per¬ 
sistait.  A  l’examen  on  trouvait  un  homme  intelligent,  capa¬ 
ble  de  s’observer,  d’un  état  physique  et  mental  très  satisfai¬ 
sant.  11  avait  une  hémiplégie  spasmodique  droite,  la  face 
respectée  et  des  troubles  de  la  parole. 

—  Quel  est  votre  nom?  (Il  montre  sa  tête  et  sourit.) 

—  Quel  âge  avez-vous?  (Il  lève  deux  fois  trois  doigts  et 
porte  ensuite  sa  main  à  ses  lèvres,  puis  se  jette  rapidement 
sur  la  plume  et  écrit  33.) 

—  Avez-vous  trente-trois  ans?  (Il  fait  un  signe  affirmalif.) 

—  Etes-vous  marié?  (Il  répond  affirmativement  avec  la 
tête,  puis  voyant  que  j’attends  encore,  il  écrit  oui,  sans  qu’on 
..J^demande,  il  lève  ensuite  3  doigts,  puis  4  doigts,  pour 
.■indiquer  qu’il  a  été  marié  pendant  neuf  ans.) 

—  Ayez^vous  des  enfants?  (11  lève  un  doigt.)  Garçon  ou 
aile?  (llsôurit  et  fait  un  signe  négatif.)  Je  vous  demande  de 
me  diré  ’sf  votre  enfant  est  un  garçon  ou  une  fille? 

—  «  B’  B’ba,  »  ce  qui  veut  dire  «  boy  »  (garçon),  réponse 
exacte  mais  qu’il  ne  peut  articuler. 

—  Quel  âge  a-t-il?(Il  lève  o  doigts  et  3  doigts  pour  dire 
huit  ans.) 

—  Quel  est  le  nom  de  votre  femme?  (Il  cherche  la  plume 
et  écrit  distinctement  en  lettres  hébraïques  le  mot  Rachel.) 

Ce  malade  est  assez  éduqué  et  a  appris  à  écrire  de  la  main 
gauche.  Il  passe  son  temps  à  écrire  des  lettres  à  sa  famille 
et  à  ses  amis,  il  consigne  sur  du  papier  ses  mémoires  et  ses 
espérances.  Il  semblerait  qu’il  écrive  avec  plus  de  netteté 
spontanément  que  sous  dictée.  Quand  cependant  la  dictée 
est  lente  et  qu’on  ne  presse  pas  le  malade,  il  écrit  encorê 
mieux.  Sur  ces  manuscrits  on  constate  que  le  style  est  très 
bon.  Il  n’a  pas  de  surdité  verbale.  Si  on  lui  demande  de  ti¬ 
rer  la  langue,  de  fermer  les  yeux  ou  de  serrer  la  main  au¬ 
tant  de  fois  qu’il  y  a  de  syllablesdans  le  mot  Constantinople 
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il  le  fait  correctement.  11  n’a  pas  non  plus  de  cécité  verbale. 
Le  langage  intérieur,  examiné  à  diverses  reprises,  a  tou¬ 
jours  paru  intact.  Si  on  demande  au  malade  s’il  entend  à  son 
oreille  les  sons  des  mots  qu’il  lit,  il  écrit  oui;  et  si  on  le 
prie  de  dire  s’il  les  entend  avec  la  même  distinction  que 
s’ils  étaient  articulés,  il  répond  négativement.  11  interprète 
immédiatement  les  sons  familiers,  et  si,  les  yeux  bandés, 
on  fait  résonner  à  ses  oreilles  une  montre  ou  une  cloche,  il 
sourit  et  écrit  immédiatement  leur  nom.  Il  calcule  bien  et 
connaît  exactement  la  valeur  des  monnaies.  Il  peut  fredon¬ 
ner  l’hymne  national  et  joue  aux  dominos  et  aux  cartes  avec 
une  grande  facilité. 

Collins  ajoute  à  propos  de  ce  malade  :  «  Le  fait  qu’il  y  a 
une  inaptitude  complète  à  articuler  un  son,  et  àcoordonner 
les  mouvements  bucco-linguaux,  comme  dans  l’acte  de  sif¬ 
fler,  sans  paralysie  faciale  me  fait  croire  que  la  lésion  est 
dans  la  sphère  corticale  rolandique,  à  laquelle  est  réservée 
la  représentation  pour  les  cordes  vocales,  la  langue  et  les 
lèvres,  et  non  plus  bas  dans  les  fibres  de  projection,  car  si 
la  lésion  était  placée  sur  ces  fibres,  il  est  probable  qu’il  n’y 
aurait  pas  eu  une  aphémie  aussi  complète,  mais  une  dysar- 
thrie  prononcée  ou  du  balbutiement.  » 

On  le  voit,  Collins  se  rapproche  des  vues  théoriques  de 
Pitres,  tout  en  ayant  donné  deux  bons  exemples  d’aphasie 
motrice  sous-corticale. 

L’aphasie  motrice  sous-corticale  doit  donc  demeurer 
comme  une  variété  distincte  de  l’aphasie  motrice  corticale. 
L’intégrité  du  langage  intérieur,  la  conservation  de  l’écri¬ 
ture  spontanée  ou  sous  dictée,  l’absence  d’attaques  épilep¬ 
tiformes  sont  des  caractères  qui  lui  appartiennent  en  propre, 
malgré  les  assertions  contraires  de  quelques  auteurs.  Tous 
ceux  qui  ont  examiné  un  certain  nombre  d’aphasiques  mo¬ 
teurs  ont  pu  constater  la  physionomie  différente  des  sous- 
corticaux,  qui  ont  une  mimique  et  une  intonation  autrement 
expressives  que  celle  des  corticaux.  L’épreuve  de  Lichteim- 
Dejerine,  qui  a  été  regardée  comme  dénuée  de  valeur  par 
les  uns,  et  pour  laquelle  d’autres  ont  prétendu  qu’avec 
n’importe  quelle  variété  d’images  verbales  on  pouvait  y 
satisfaire,  reste  néanmoins  un  bon  signe  différentiel  entre 
les  deux  modalités  de  l’aphasie  motrice.  Peu  importe  les 
images  verbales  avec  lesquelles  on  passe  avec  succès  cette 
épreuve;  ce  qui  est  indispensable  pour  la  passer,  c’est  l’in¬ 
tégrité  du  langage  intérieur. 

Si  nous  cherchons  combien  on  a  cité  d’aphasiques  mo¬ 
teurs  corticaux  non  améliorés  ou  non  rééduqués  qui  peu¬ 
vent  écrire,  nous  verrons  qu'il  y  en  a  très  peu,  pour  ne  pas 
dire  aucun,  car  tous  ceux  qui  ont  été  publiés  comme  tels 
prêtent  le  flanc  à  la  critique. 

La  présence  d’attaques  épileptiformes  au  cours  de  l’évo¬ 
lution  d’une  tumeur  sous-corticale  a  été  signalée,  mais  com¬ 
bien  rarement  !  Les  crises  d’épilepsie  et  surtout  d’épilepsie 
partielle,  sont  une  réaction  de  la  corticalité  cérébrale  et 
constituent  encore  une  présomption  en  faveur  d’une  lésion 
corticale. 

Sur  cinq  autopsies  d’aphasiques  qu’il  nous  a  été  donné 
d’étudier  par  la  méthode  des  coupes  sériées  dans  le  labora¬ 
toire  de  notre  maître,  M.  Dejerine,  trois  concernaient  des 
aphasies  motrices  surtout  sous-corticales.  Nous  donnerons 
ici  le  résumé  de  ces  observations,  renvoyant  à  notre  thèse 
pour  les  détails  anatomiques  et  cliniques. 

•  Observation!.— Hémiplégie  droite  etaphasie  totale  en  1890. 
Surdité  verbale,  pendant  deux  mois,  cécité  verbale  pendant 


un  an.  Examen  en  1895  :  la  malade  ne  peut  dire  que  don  et 
doui,  aucun  autre  mot  ne  peut  être  prononcé,  la  répétition  est 
impossible;  ni  surdité,  ni  cécité  verbales.  Écriture  de  la 
main  gauche  surtout  :  pas  d’agraphie,  l’imprimé  est  copié 
en  manuscrit.  Calcul  bon  pour  addition  et  multiplication 
faciles.  Langage  intérieur  intact,  épreuve  de  Lichteim- 
Dejerine  positive.  Bon  état  intellectuel.  Examen  laryngo- 
scopique  négatif. 

Autopsie  :  dans  l’hémisphère  gauche  vaste  foyer  hémor¬ 
ragique  sous-cortical  étendu  de  la  base  de  la  deuxième 
frontale  au  gyrus  supra  marginalis  et  embrassant  dans  la 
concavité  de  son  fer  à  cheval  la  partie  supérieure  du  corps 
strié.  La  corticalité  est  partiellement  atteinte  au  niveau  de 
la  partie  la  plus  inférieure  de  la  première  frontale,  de  la 
base  de  la  deuxième  et  du  pied  de  la  troisième,  des  sillons, 
marginaux  antérieur  et  postérieur  de  l’insula,  de  l’opercule 
frontal,  de  la  partie  antérieure  de  l’opercule  rolandique  et 
du  tiers  inférieur  de  la  frontale  ascendante.  Section  par¬ 
tielle  des  segments  antérieur,  moyen  et  postérieur  de  la 
couronne  rayonnante,  des  fibres  .calleuses  antérieures,  des 
faisceaux  arqué  et  uncinatus  et  des  couches  sagittales  pos¬ 
térieures.  Dégénérescence  de  la  partie  antérieure  du  seg¬ 
ment  antérieur,  des  parties  antérieure  et  moyenne  du 
segment  postérieur  et  d’une  partie  des  segments  rétro  et 
sous-lenticulaires  de  la  capsule  interne.  Pulvinar,  fibres 
radiées  et  noyau  externe  du  thalamus  contiennent  des  fibres 
dégénérées.  Dégénérescence  de  partie  moyenne  du  pied  du 
pédoncule.  Intégrité  du  corps  strié  et  du  faisceau  géniculé. 

Obs.II.— Hémiplégie  droite  avec  aphasie  en  1885.  La  parole 
ne  revient  qu’au  bout  de  huit  mois.  Examen  en  1895  :  la  ma¬ 
lade  peut  dire  à  peu  près  tout  ce  qu’elle  veut,  mais  parfois 
avec  difficulté;  la  parole  répétée  est  assez  bonne;  dans  le 
chant  les  paroles  sont  mieux  articulées.  Pas  de  surdité  ver¬ 
bale,  ni  de  cécité  verbale;  très  légers  troubles  latents  de  la 
lecture  mentale.  Agraphie  totale;  écriture  avec  des  cubes 
un  peu  meilleure.  État  stationnaire  jusqu’en  1899.  Pas  de 
crises  épileptiformes.  - 

Autopsie  :  foyer  hémorragique  dans  la  substance  sous- 
corticale  de  l’insula  gauche  ;Hésion  de  la  partie  postérieure 
du  putamen,  du  pied  du  segment  supérieur  de  la  couronne 
rayonnante  et  du  segment  postérieur  de  la  capsule  interne; 
destruction  partielle  de  l’avant-muretde  la  capsule  externe, 
des  fibres  calleuses  antérieures,  d’une  partie  du  faisceau 
arqué,  du  segment  antérieur  de  la  couronne  rayonnante  et 
de  la  partie  antérieure  des  couches  sagittales  postérieures. 
Dégénérescence  dans  le  segment  antérieur  de  la  capsule 
interne,  dans  le  segment  postérieur  et  la  partie  moyenne 
du  pied  du  pédoncule,  dans  une  petite  portion  du  segment 
sous-lenticulaire  de  la  capsule  interne.  Dégénérescence  des 
noyaux  interne  et  externe,  des  fibres  radiées  et  du  pulvinar 
du  thalamus,  du  système  calleux,  des  faisceaux  occipito- 
frontal  et  uncinatus,  du  tapétum  et  des  couches  sagittales 
postérieures.  Intégrité  du  noyau  caudé,  du  faisceau  de 
Turck,  de  la  zone  de  Wernicke,  du  segment  rétro-lenticu¬ 
laire  de  la  capsule  interne  et  des  courtes  fibres  d’association 
des  circonvolutions. 

Obs.  III.  — Hémiplégie  droite  et  aphasie  le  15  août  1892  : 
pendant  six  mois  parole  spontanée  impossible,  répétition 
des  mots  existe  seule  ;  la  lecture  ne  revient  que  plus  tard. 
Examen  en  1895  :  difficulté  de  la  parole  spontanée,  qui  né¬ 
cessite  des  efforts,  et  même  certains  mots  ne  sont  pas  pro¬ 
noncés,  style  assez  altéré;  parole  répétée  meilleure,  mais 
avec  un  peu  de  scansion.  Dans  le  chant,  prononciation  meil¬ 
leure  que  dans  la  parole  spontanée.  Ni  cécité  littérale,  ni 
cécité  verbale.  Pas  de  surdité  verbale.  Ni  aphasie  optique, 
ni  cécité  psychique.  Écriture  de  la  main  gauche  :  spontané¬ 
ment  et  sous  dictée  la  malade  fait  des  fautes,  l’imprimé  est 
copié  exactement  et  transcrit  en  manuscrit.  État  intellectuel 
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et  mémoire  bons.  Amélioration  de  l’aphasie- motrice.  Rétré¬ 
cissement  mitral.  Mort  par  asystolie  en  1898. 

Autopsie  :  lésion  centrale;  destruction  du  putamen  et 
d’une  partie  du  globus  pallidus,  de  la  tête  du  noyau  caudé; 
section  de  la  partie  supérieure  du  segment  antérieur  et  des 
deux  tiers  antérieurs  du  segment  postérieur  de  la  capsule 
interne.  Destruction  corticale  de  la  pointe  temporale  et  de 
la  partie  inférieure  de  l’opercule  frontal.  Dégénérescence 
de  la  partie  moyenne  du  pied  du  pédoncule.  Intégrité  par¬ 
tielle  du  faisceau  géniculé.  Dégénérescence  du  genou  du 
corps  calleux. 

En  résumé,  l’aphasie  motrice  sous-corticale  ou  aphasie 
motrice  pure  existe  cliniquement,  telle  qu’elle  a  été  décrite 
par  notre  maître,  M.  Dejerine.  Anatomiquement,  sur  les 
cerveaux  des  trois  observations  précédentes,  les  lésions 
étaient  manifestement  sous-corticales,  mais  la  corticalité 
n’était  pas  absolument  intacte;  il  s’agissait  de  lésions  cor- 
tico-sous-corticales,  mais  beaucoup  plus  sous-corticales  que 
corticales.  Il  y  a  donc  très  probablement  une  aphasie  mo¬ 
trice  sous-corticale,  qui  prouverait  que  c’est  dans  la  corti¬ 
calité  de  la  zone  du  langage  que  se  passent  les  processus 
indispensables  à  l’intégrité  de  la  notion  du  mot. 

IV 

La  localisation  de  l’aphasie  motrice  au  pied  de  la  troi¬ 
sième  frontale  gauche  est -elle  définitivement  établie? 
—  Cette  localisation  date  en  réalité  des  autopsies  de  Paul 
Broca,  dont  le  compte  rendu  se  trouve  dans  les  Bulletins  de 
la  Société  anatomique  de  1861.  Dans  le  premier  cas,  concernant 
le  malade  L...,  qui  ne  pouvait  dire  que  tan,  voici  ce  que 
Broca  constatait  à  l’examen  anatomique  :  «  Les  organes 
détruits  sont  les  suivants  :  la  petite  circonvolution  margi¬ 
nale  inférieure  (lobe  temporo-sphénoïdal),  les  petites  cir¬ 
convolutions  de  l’insula  et  la  partie  subjacente  du  corps 
strié;  enfin  sur  le  lobe  frontal,  la  partie  inférieure  de  la 
circonvolution  transversale,  et  la  moitié  postérieure  des 
deux  grandes  circonvolutions  désignées  sous  les  noms  de 
seconde  et  troisième  circonvolutions  frontales.  Des  quatre 
circonvolutions  qui  forment  l’étage  supérieur  du  lobe 
frontal,  une  seule,  la  première  et  la  plus  interne,  a  conservé, 
non  son  Intégrité,  car  elle  est  ramollie  et  atrophiée,  mais 
sa  continuité,  et  si  l'on  rétablit  par  la  pensée  toutes  les  par¬ 
ties  qui  ont  disparu,  on  trouve  que  les  trois  quarts  au 
moins  de  la  cavité  ont  été  creusés  aux  dépens  du  lobe  fron¬ 
tal...  Chez  notre  malade,  le  siège  primitif  de  la  lésion  était 
dans  la  seconde  ou  dans  la  troisième  circonvolutions  fron¬ 
tales,  plus  probablement  dans  cette  dernière.  Il  est  donc 
possible  que  la  faculté  du  langage  articulé  siège  dans  l’une 
ou  l’autre  de  ces  deux  circonvolutions;  mais  on  ne  peut  le 
savoir  encore,  attendu  que  les  observations  antérieures 
sont  muettes  sur  l’état  de  chaque  circonvolution  prise  en 
particulier,  et  on  ne  peut  même  pas  le  pressentir,  puisque 
le  principe  des  localisations  par  circonvolution  ne  repose 
encore  sur  aucune  base  certaine.  »  Dans  la  deuxième  obser¬ 
vation  d’aphémie,  présentée  par  Broca  à  la  Société  anato¬ 
mique,  concernant  le  malade  L...,  il  y  avait  une  lésion  pro¬ 
fonde  mais  très  nettement  circonscrite  de  la  deuxième  et  de 
la  troisième  frontales,  dans  une  partie  de  leur  tiers  posté¬ 
rieur.  Broca  conclut  :  «  Dans  les  deux  cas,  la  deuxième  cir¬ 
convolution  frontale  était  beaucoup  moins  altérée  que  la 
troisième;  il  est  permis  d’en  conclure  que  celle-ci  avait  été, 
selon  toute  probabilité,  le  siège  principal  de  la  lésion  pri¬ 
mitive.  Deux  faits  sont  peu  de  chose,  lorsqu’il  s  agit  de  ré¬ 


soudre  une  des  questions  les  plus  obscures  et  les  plus  con¬ 
troversées  de  la  physiologie  cérébrale  ;  je  ne  puis,  toutefois, 
m’empêcher  de  dire,  jusqu’à  plus  ample  informé,  que  1  in¬ 
tégrité  de  la  troisième  frontale  (et  peut-être  de  la  deuxième) 
paraît  indispensable  à  l’exercice  de  la  faculté  du  langage 
articulé.  » 

Nous  avons  tenu  à  citer  le  texte  même  de  Broca  pour 
montrer,  d’une  part,  combien  ses  deux  autopsies,  et  plus 
spécialement  la  première,  étaient  peu  faites  pour  établir 
une  localisation  aussi  délicate  que  celle  de  la  faculté  de 
parler,  et  d’autre  part  pour  qu’on  note  la  conclusion  de 
Broca,  qui  n’est  qu’une  probabilité  pour  une  localisation.  Il 
nous  a  paru  intéressant,  et  même  indispensable,  de  compa¬ 
rer  la  modeste  conclusion  de  Broca,  avec  le  rôle  qu’on  lui  a 
fait  jouer.  Pendant  très  longtemps,  et  ce  temps  dure  encore 
pour  beaucoup  d’auteurs,  Broca  a  passé  pour  avoir  prouvé 
le  premier,  d’une  façon  catégorique,  la  localisation  du  lan¬ 
gage  articulé  dans  le  pied  de  la  troisième  circonvoluUon 
frontale  gauche.  Cette  idée  de  la  précision  de  cette  localisa¬ 
tion  s’est  imprégnée  dans  nombre  de  cerveaux,  et  actuelle¬ 
ment  encore  l’aphasie  motrice  de  Broca  est  regardée 
comme  un  des  points  les  mieux  établis  de  la  doctrine  des 
localisations  cérébrales. 

Après  avoir  rendu  à  Broca  ce  qui  appartenait  à  Broca, 
examinons  où  en  est  à  notre  époque  la  localisation  de 
l’aphasie  motrice  corticale. 

Aucun  fait,  écrit  Mingazzini  en  1895,  li’autorise  à  localiser 
le  siège  des  plus  hautes  fonctions  psychiques  dans  tels  ou 
tels  districts  déterminés  de  l’écorce.  Il  n’y  a  jusqu’ici  qu  une 
seule  exception  à  cet  égard  ;  elle  a  trait  àla  pars-opercularis 
de  la  troisième  frontale.  Cette  région,  les  observations  cli¬ 
niques  l’ont  mis  hors  de  doute,  est  le  siège  des  représenta-  ^ 
lions  mnémoniques  des  images  motrices  du  langage.  La  ’ 
constance  de  son  développement  supérieur  chez  les  orateurs 
éminents,  son  atrophie  chez  les  sourds-muets,  permettent 
d’affirmer  que  la  disposition  aux  manifestations  les  plus 
élevées  de  la  parole  consiste  réellement,  dans  un  dévelop¬ 
pement  extraordinaire  de  ce  pli  du  manteau  du  côté  gauche. 

M.  et  Dejerine,  dans  leur  Anatomie  des  centres  nerveux, 
insistent  sur  les  réserves  qu’il  faut  faire  dans  les  rap¬ 
ports  qui  peuvent  exister  entre  le  développement  de  la 
troisième  frontale  gauche  et  celui  du  talent  oratoire  : 
.((  Nous  avons  rencontré  bien  des  fois,  dans  des  autopsies 
quelconques,  un  remarquable  développement  du  pied  de  la 
circonvolution  de  Broca,  sans  que  pour  cela  l’individu  qui 
en  était  porteur  eût  été  pendant  sa  vie  doué  de  facultés 
oratoires  particulières.  Ici,  comme  pour  d’autres  circonvo¬ 
lutions,  ce  n’est  pas  le  volume  de  l’organe  qui  fait  la  fonc- 
lion.  » 

Retzius  estime  aussi  qu’on  a  fort  exagéré  le  rapport 
existant  entre  le  développement  de  cette  circonvolution, 
considérée  comme  organe  du  langage,  et  le  don  oratoire;  en 
quoi  il  est  d’accord  avec  Eberstaller.  On  ne  saurait  d’ailleurs, 
dit-il,  tirer  de  conclusions  bien  assurées  de  la  forme  exté¬ 
rieure  et  de  la  grandeur  apparente  d’une  circonvolution  à 
sa  fonction. 

Soury,  auquel  nous  empruntons  les  deux  avis  précédents 
sur  la  manière  d’envisager  la  localisation  du  langage, 
ajoute  lui-même  ;  Le  lobe  frontal  considéré  comme  centre 
d’association  demeure  une  sorte  de  terra  incognita.  Dans  ce 
grand  désert,  une  oasis  :  le  centre  de  Broca. 

Et  pourtant  quelle  observation  pourrait-on  citer  qui,  avec 
des  symptômes  uniquement  d’aphasie  motrice  corticale, 
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ait  présenté  comme  lésion  une  destruction  limitée  au  pied 
de  la  troisième  frontale  gauche.  Sans  doute,  les  auteurs  en 
citent,  et  nous  pourrions,  en  suivant  leur  exemple,  repro¬ 
duire  leur  liste,  peut-être  même  la  compléter.  Mais,  ou 
bien  les  observations  citées  sont  incomplètes,  et  à  un  examen 
consciencieux  on  ne  peut  affirmer  qu’il  s’agisse  d’aphasie 
motrice  corticale;  ou  bien  les  lésions  anatomiques  ont  été 
décrites  au  point  de  vue  macroscopique  et  rien  n’autorise 
à  admettre  l’intégrité  de  la  corticalité  de  voisinage  et  des 
fibres  blanches  sous-jacentes.  Les  auteurs  ont  d’ailleurs  eu 
de  la  difficulté  pour  expliquer  cette  localisation.  On  a  admis 
que  l’influence  plus  grande  et  à  peu  près  exclusive  de  l’hé¬ 
misphère  gauche  sur  la  production  des  mouvements  de  la 
parole,  et  par  conséquent,  sur  les  centres  moteurs  bulbaires 
des  mots,  tient  à  la  prédominance  de  l’usage  de  la  main 
droite,  qui  entraîne  un,e  plus  grande  activité  fonctionnelle 
de  l’hémisphère  gauche.  Dans' les  cas  d’aphasie  par  lésion 
de  l’hémisphère  droit,  il  s’agissait  de  gauchers.  Les  in¬ 
fluences  ontogéniques  et  l’éducation  ont  produit  l’usage, 
préféré  de  la  main  droite.  On  a  donné  aussi  des  raisons 
anatomiques  :  l’hémisphère  gauche  serait  plus  lourd,  la 
carotide  gauche  plus  large,  le  poids  spécifique  de  la  corti¬ 
calité  plus  grand  à  gauche;  enfin,  il  y  aurait  une  plus 
grande  complexité  de  circonvolutions  dans  la  portion  infé¬ 
rieure  du  lobe  frontal  gauche  que  dans  le  droit. 

Bastian  (1),  frappé  également  du  rôle  exclusif  qu’on  a  fait 
jouer  à  la  Iroisièm.e  frontale  gauche,  aborde  la  question  et 
fait  remarquer  que  tous  les  mouvements  impliqués  dans  la 
parole  sont  dés  mouvements  produits  par  des  muscles 
placés  symétriquement  des  deux  côtés  du  corps;  il  y  a 
donc  juste  autant  de  raisons  pour  que  l’enregistrement  des 
impressions  kinesthésiques  résultant  des  mouvements  de 
la  parole  se  fassent  dans  la  troisième  circonvolution  fron¬ 
tale  droite  que  dans  la  gauche.  Pour  Bastian,  l’hémisphère 
droit  recevrait  une  éducation  partielle  de  ses  centres  ver¬ 
baux,  telle  que,  lorsque  l’hémisphère  gauche  est  atteint,  le 
droit  soit  préparé  pour  le  suppléer.  Wyllie  avait  déjà  placé 
danh  l’hémisphère  droit  un  «  superflu  d’éducation  ». 

CoHins  (2)  pense  également  que  notre  attention  a  été 
trop  attirée  exclusivement  sur  la  représentation  unilatérale 
du  centre  du  langage.  Pour  lui,  il  est  possible  que  le  côté 
droit  du  cerveau  contienne  des  centres  qui  sont  en  associa¬ 
tion  anatomique  et  physiologique  directe  au  moyen  des 
fibres  du  corps  calleux.  Les  cenlres  du  côté  droit  du  cer¬ 
veau  n’ont  cependant  pas  une  autonomie,  et  ne  semblent  pas 
avoir  d’elFet  pour  déterminer  l’exécution  des  fonctions  du 
langage. 

Tout  récemment  Joffroy  (1900)  faisait  remarquer,  au 
cours  d’une  discussion  à  la  Société  de  neurologie,  que  les 
lésions  de  la  troisième  frontale  gauche  sont  loin  de  se  tra¬ 
duire  toujours  par  des  troubles  aphasiques  proportionnels. 

Brissaud  précisait  la  localisation  de  l’aphémie  aux  deux 
cinquièmes  postérieurs  de  la  circonvolution  de  Broca  sur 
une  hauteur  de  3  à  4  centimètres.  «  Quelques  autopsies, 
ajoute-t-il,  auraient  démontré  l’absence  de  lésions  de  la 
troisième  frontale  gauche  chez  des  sujets  aphasiques.  Ber¬ 
nard  a  fait  justice  de  ces  objections.  D’abord,  la  détermina-, 
tion  de  la  troisième  frontale  n’est  pas  toujours  facile  à  ce 
point  que  personne  ne  s’y  trompe.  Il  existe,  en  outre,  telles 


(1)  Bastian.  A  treatise  on  aphasia  and  olher  speech  defecls,  London 
1898. 

(2)  Collins.  Loc.  cit. 


dispositions  cpmpensatrices  du  manteau  cortical  qui  peu¬ 
vent  faire  avancer  ou  reculer  le  siège  du  centre  de  l’aphé¬ 
mie.  La  situation  de  ce  centre  cortical  ne  change  pas  relati¬ 
vement  aux  centres  profonds;  il  ne  change  que  relative¬ 
ment  aux  parties  de  l’écorce  qui  l’environnent,  o 

Il  nous  fautdonc,  en  présence  de  la  divergence  d’opinion 
des  auteurs,  rechercher  parmi  les  observations  d’aphasie 
motrice  celles  où  la  lésion  a  siégé  du  côté  droit,  afin  de  juger 
de  leur  importance  et^de  voir  si  elles  peuvent  peser  dans 
la  balance  lorsqu’il  s’agit  de  déterminer  la  localisation  de 
l’aphasie  motrice  non  seulement  au  point  de  vue  de  son 
siège,  mais  encore  au  point  de  vue  de  ses  limites. 

Préohrajenski  (1)  cite  le  cas  d’une  malade  droitière, 
atteinte  d’hémiplégie  gauche  et  d’aphasie  motrice.  A  l’au¬ 
topsie,  il  constata  un  ramollissement  par  embolie  très 
étendu,  occupant  le  corps  strié,  la  frontale  et  la  pariétale 
àscendantes,  les  extrémités  du  lobe  frontal,  l’insula  de  Reil 
et  la  première  temporale  de  l’hémisphère  droit;  l’hémi¬ 
sphère  gauche  n’a  présenté  aucune  altération. 

Moltschanow  (2)  rapporte  l’observation  d’un  homme  de 
cinquante-six  ans,  aux  habitudes  alcooliques,  qui  fut  frappé 
d’apoplexie,  suivie  de  troubles  de  la  parole  et  à  l’examen 
duquel,  deux  ans  après,  l’auteur  constata  une  aphasie  am¬ 
nésique  notable  avec  surdité  verbale  et  hémiplégie  gauche 
totale.  Pensant  que  cette  combinaison  de  l’hémiplégie  gau¬ 
che  et  de  l’aphasie  tenait  probablement  à  ce  que  le  malade 
était  gaucher,  on  questionna  la  femme  du  malade  à  plu¬ 
sieurs  reprises  pour  savoir  s’il  se  servait  de  préférence  de 
sa  main  gauche  ;  mais  elle  affirma  qu’il  était  droitier.  A 
l’autopsie  on  trouva  deux  foyers  de  ramollissement  dans 
l’hémisphère  droit,  l’un  dans  le  segment  postérieur  de  la 
première  temporale,  le  deuxième  dans  la  partie  postérieure 
de  la  troisième  frontale.  On  ne  constata  rien  d’anormal  dans 
l’hémisphère  gauche.  Moltschanow  dit  que  ce  cas  parle  in¬ 
dubitablement  contre  ce  qu’on  se  plaît  à  appeler  la  loi  de 
Broca,  relativement  au  siège  de  la  sphère  du  langage.  Il 
croit  en  outre  que  d’autres  auteurs  ont  probablement  eu 
des  cas  semblables,  car  en  jetant  un  coup  d’œil  sur  la  litté¬ 
rature  de  l’aphasie,  il  a  remarqué  qu’il  est  souvent  impos¬ 
sible  de  déterminer  dans  les  cas  rapportés  si  le  malade  était 
gaucher  ou  droitier.  Kovjenikoff  fait  remarquer,  à  propos 
de  ce  malade,  que;  chez  les  alcooliques,  il  y  a  souvent  des 
altérations  graves,  telles  que  l’hémiplégie,  par  exemple, 
sans  lésion  anatomique  correspondante  dans  l’encéphale. 
Dans  le  cas  présent,  l’absence  de  lésions,  dans  l’hémisphère 
gauche  n’exclut  pas  sa  participation  dans  l’origine  de 
l’aphasie.  Nous  répondrons  à  Kovjenikoff  que  dans  le  cas 
de  Moltschanow,  si  les  troubles  du  langage  ne  traduisent  paS 
une  lésion  apparente  de  l’hémisphère  gauche,  c’est  qu’ils 
sont  dus  aux  lésions  constatées  dans  l’hémisphère  droit,  à 
moins  d’admettre  dans  l’hémisphère  gauche  des  lésions  mi¬ 
croscopiques,  que  des  coupes  sériées  eussent  seules  pu  faire 
apercevoir.  En  l’absence  de  ces  coupes,  nous  nous  conten¬ 
terons  de  regarder  cette  observation  comme  peu  favorable 
à  la  localisation  étroite  de  l’aphasie  dans  le  centre  de  Broca 
gauche. 

Ce  ne  sont  d’ailleurs  pas  les  seules  observations  renfer¬ 
mées  dans  la  littérature,  susceptibles  d’être  invoquées  pour 


(1)  Prkobrajenski.  Un  cas  d’hémiplégie  cérébrale  gauche  avec  aphasie 
et  atrophie  musculaire,  Mémoires  méd.,  Moscou  1895,  n”  2. 

(2)  Moltschanow.  La  localisation  de  la  parole,  Soc.  de  neurol.  et  de 
psychiat.  de  Moscou,  19  mars  1893. 
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montrer  que  la  troisième  frontale  gauche  n’est  pas  une 
localisation  de  l’aphasie  motrice  définitivement  établie  et 
sur  laquelle  on  ne  saurait  revenir. 

En  1896,  Giulio  Levi  (1)  présentait  à  la  clinique  de  San- 
Salvi,  une  dame  de  quarante-deux  ans  qui  depuis  un  an 
souffrait  de  céphalée  avec  tendance  aux  vomissements.  Son 
intelligence,  en  particulier  sa  mémoire,  était  affaiblie;  elle 
présentait  une  parésie  du  facial  inférieur  droit  et  dubras  du 
même  côté',  avec  exagération  du  réflexe  patellaire  droit. 
Elle  était  devenue  plus  violente,  méchante  sans  retenue, 
alors  qu’antérieurement  elle  était  affectueuse,  active  et  in¬ 
telligente.  Si  elle  avait  quelque  chose  à  faire,  elle  l’oubliait 
d’un  infetant  à  l’autre.  Elle  avait  de  l’incertitude  de  la  mar¬ 
che,  perdait  l’équilibre  à  chaque  momeût,  et  avait  besoin 
d’être  accompagnée.  Elle  eut  aussi  des  crises  épileptiformes 
à  début  brusque,  avec  secousses  musculaires  généralisées. 
La  crise  durait  trois  à  six  minutes;  il  y  avait  amnésie  con¬ 
sécutive.  Au  début,  elle  avait  trois  ou  quatre  crises  par  jour, 
puis  elles  s’espacèrent  de  plus  en  plus.  Elle  était  en  proie  à 
des  idées  délirantes  avec  tendance  au  suicide.  Un  soir,  elle 
sortit  de  son  lit  en  chemise,  et  courut  dans  la  rue,  en  criant 
qu’elle  voulait  se  jeter  à  l’eau.  C’est  ainsi  qu’elle  fut  amenée 
à  la  clinique  de  San-Salvi.  Là,  on  constata  un  état  de  stu¬ 
peur;  la  malade  était  apathique,  amnésique.  Elle  se  plai¬ 
gnait  de  céphalalgie  et  était  gâteuse.  Les  pupilles  étaient 
égales,  légèrement  mydriatiques,  réagissant  lentement  à  la 
lumière.  La  parole  ne  présentait  aucun  trouble,  sauf  un  léger 
degré  de  lenteur.  Parésie  du  facial  inférieur  droit  et  du 
bras  avec  léger  degré  de  contracture.  Motilité  des  membres 
inférieurs  intacte.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité.  On  ne 
peut  arriver  à  fixer  l’attention  de  la  malade.  Pendant  les 
deux  mois  qu’elle  vécut  encore,  l’état  de  stupeur  persista, 
mais  on  ne  nota  aucun  trouble  de  la  parole,  sauf  la  leuteui*. 
Après  avoir  eu  des  escares  et  de  la  fièvre,  la  malade  suc¬ 
comba.  A  l’autopsie,  Levi  trouva  dans  l’hémisphère  céré¬ 
bral  gauche ,  au  niveau  de  la  moitié  inférieure  de  la  deuxième 
frontale,  de  la  circonvolution  de  Broca  et  de  la  partie  anté¬ 
rieure  du  segment  inférieur  de  la  frontale  ascendante,  un 
sarcome  adhérent  à  la  dure-mère  et  à  contours  nettement 
limités.  La  tumeur,  par  son  extrémité  antérieure,  envahis¬ 
sait  la  pointe  du  lobe  frontal,  et  avait  détruit  la  substance 
grise  au  niveau  indiqué,  empiétant  sur  la  substance  blanche 
sous-jacente.  La  fainille  de  la  malade,  interrogée  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  affirma  que  la  malade  n’était  pas  gauchère. 

Si  la  troisième  frontale  gauche  peut,  chez  une  droitière, 
comme  la  malade  de  Levi,  être  entièrement  détruite  en  l’es¬ 
pace  d'un  an,  et  que  la  parole  puisse  n’être  gênée  que  dans 
la  vitesse  de  son  émission,  c’est  que  la  troisième  frontale 
droite  peut  arriver  à  suppléer  son  homologue  du  côté  op¬ 
posé  bien  rapidement,  ou  bien  alors  que  le  centre  du  lan¬ 
gage  articulé  ne  coïncide  pas  uniquement  avec  la  troisième 
frontale  gauche. 

Dans  le  Brain  de  1899,  nous  trouvons  un  certain  nombre 
d’observations  de  Byrom  Bramwell  qui,  bien  que  trop 
brèves  au  point  de  vue  clinique  comme  au  point  de  vue  ana¬ 
tomique,  ne  semblent  pas  plaider  en  faveur  de  la  localisa¬ 
tion  admise  généralement  pour  l’aphasie  motrice.  C’est 
ainsi  que,  dans  son  deuxième  cas,  il  y  avait  aphasie  motrice 
nette  et  la  lésion  consistait  en  un  gliome  kystique  du  lobe 
frontal  gauche,  comprenant  la  partie  moyenne  de  la  pre- 


(1)  G.  Levi.  Lesione  del  centro  di  Broca  senza  afasia  in  donna  non 
mancinaj  Riv.  di  patol.  net^v,  ê  ment.-,  1897,  p.  72-75. 


mière  circonvolution  frontale  et  la  substance  blanche  sous- 
jacente.  Dans  son  neuvième  cas,  il  trouva  un  large  gliome 
kystique  de  l’hémisphère  gauche,  ayant  amené  une  com¬ 
plète  destruction  de  la  plus  grande  partie  de  la  frontale  et 
de  la  pariétale  ascendantes,  ainsi  que  de  la  substance  blan¬ 
che  sous-jacente,  de  l’extrémité  postérieure  de  la  troisième 
frontale  gauche  et  de  la  plus  grande  partie  de  la  substance 
blanche  du  lobe  frontal  gauche.  Bramwell  insiste  sur  ce  fait 
qu’il  n’y  avait  aucun  trouble  de  la  parole,  si  ce  n  est  une 
faiblesse  d’articulation.  Le  malade  était  droitier.  Le  centre 
de  la  parole  articulée  ou  la  substance  blanche  sous-jacente 
peuvent  donc  être  détruits  entièrement  par  une  tumeur, 
sans  qu’il  y  ait  aphasie  motrice. 

11  y  a  aussi  dans  la  Lancet  de  1899  une  observation  fort  in¬ 
téressante  pour  notre  sujet.  Elle  est  relative  à  une  femme 
de  vingt-trois  ans,  droitière  qui,  sans  antécédents  person¬ 
nels,  tomba  brusquement  en  mai  1896  pendant  une  prome¬ 
nade  avec  sa  sœur  et  perdit  connaissance  pendant  quelques 
minutes.  Elle  n’avait  eu  aucun  avertissement  de  l’attaque. 
La  face  était  pâle,  mais  sans  convulsions;  pas  de  morsure 
de  la  langue,  ni  d’émission  d’urine.  Dans  la  soirée,  elle  eut 
des  attaques  semblables,  mais  dans  la  deuxième,  il  y  eut  du 
trismus,  de  légères  convulsions  et  de  l’écume  à  la  bouche. 
Depuis,  les  attaques  ont  cessé,  mais  fréquemment  la  malade 
était  prise  subitement  de  vertige,  de  pâleur  et  de  défaillance. 
Aucun  trouble  de  la  parole  après  ces  crises.  Pendant  dix- 
huit  mois,  elle  fut  traitée  à  la  consultation,  et  les  vertiges 
devinrent  plus  rares.  En  octobre  1898,  elle  était  plus  triste 
et  accusait  de  la  céphalée.  Le  8  novembre  sa  sœur  remarqua 
qu’elle  murmurait  certains  mots  entre  les  dents  et  qu’il  lui 
arrivait  de  confondre  des  mots.  Le  trouble  de  la  parole  ne 
fut  constaté  que  pendant  une  demi-heure  et,  depuis,  jamais 
on  ne  l’a  vu  reparaître.  Son  état  de  tristesse  augmenta  et 
elle  devint  sujette  à  la  somnolence.  Elle  entra  dans  un  état 
semi-comateux  dans  le  service  du  docteur  Bastian.  Excitée, 
elle  répondait  :  «  Oh  1  dear  !  n  en  soupirant  :  elle  exécutait 
des  ordres  simples,  et  répondait  à  des  questions  faciles,  si 
on  les  lui  répétait  plusieurs  fois.  Pendant  l’examen,  elle  dit 
spontanément  :  «  Pourquoi  ne  pouvez-vous  pas  melaisser  seulel 
Laissez-moi dormir , je  vais  très  bien.  »  Il  n’y  avait  pas  de  cécité 
verbale;  elle  pouvait  écrire  son  nom,  mais  il  fallait  pour 
cela  l’exhorter  continuellement.  Pas  d’hémianopsie.  Les  pa¬ 
pilles  présentaient  une  névrite  optique  récente.  Il  y  avait 
une  paralysie  complète  de  la  sixième  paire  droite  et  une  pa¬ 
ralysie  incomplète  de  la  sixième  paire  gauche.  Parésie  lé¬ 
gère  du  facial  inférieur  gauche.  Motilité  et  sensibilité  du 
tronc  et  des  membres  normales.  Réflexes  normaux.  Sept 
jours  après  son  entrée,  la  malade  succomba  sans  avoir  pré¬ 
senté  d’autres  signes  physiques.  A  l’autopsie,  méningite  ré¬ 
cente  et  légère  au  niveau  de  l’extrémité  postérieure  des 
deuxième  et  troisième  frontales  gauches,  et  sur  la  partie 
antérieure  du  lobe  temporo- sphénoïdal  gauche.  L’écorce  de 
l’extrémité  postérieure  de  la  troisième  frontale,  y  compris 
la  portion  située  entre  les  parties  ascendante  et  postérieure 
de  la  scissure  de  Sylvius  et  la  partie  contiguë,  du  lobe  tem- 
poro-sphénoïdal  gauche,  présentait  un  aspect  grisâtre  et 
une  consistance  élastique  et  rénitente  au  toucher,  qui  fai¬ 
saient  penser  à  l’existence  d’un  gliome  à  ce  niveau.  Le  cer¬ 
veau  durci  dans  le  formol,  on  y  fit  deux  coupes  horizon¬ 
tales,  l’une  au  niveau  du  corps  calleux,  et  l’autre  à  la 
hauteur  du  bord  supérieur  de  la  commissure  antérieure.  On 
trouva  une  tumeur  englobant  le  bord  inférieur  de  la  deuxième 
frontale  gauche  dans  sa- portion  moyenne,  toute  la  partie pos- 
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térieure  de  la  troisième  frontale  gauche^  la  partie  postérieure  du 
lobe  orbitaire  et  une  petite  étandue  de  la  circonvolution  an¬ 
térieure  de  l’insula  de  Reil.  Elle  croisait  la  branche  posté¬ 
rieure  de  la  scissure  de  Sylvius,  à  environ  1  centimètre  de 
son  origine,  et  intéressait  la  partie  antérieure  de  la  pre¬ 
mière  temporo-sphénoïdale.  La  frontale  ascendante  était 
indemne.  La  troisième  frontale  droite  et  tout  l’hémisphère 
droit  étaient  normaux. 

Collier,  l’auteur  de  cette  observation,  ajoute  que  le  fait 
d’être  droitier  n’implique  pas  nécessairement  une  activité 
plus  grande  de  la  troisième  frontale  gauche  pour  la  produc¬ 
tion  du  langage  articulé.  Il  ne  croit  pas  que  la  fonction 
glosso-kinesthésique  se  soit  développée  dans  la  troisième 
frontale  droite  pari  pasu  avec  la  troisième  frontale  gauche, 
par  suite  de  la  présence  d’un  néoplasme  lentement  progres¬ 
sif,  sans  qu’il  y  ait  eu  aucun  trouble  de  la  parole  à  aucune 
époque.  Le  fait  d’être  droitier  peut  dans  des  cas  rares  s’as¬ 
socier  avec  des  centres  de  conduction  de  la  parole  dans  l’hé¬ 
misphère  droit.  C’est  ce  qui  arriva  pour  la  malade  de  Bar- 
low  citée  par  Bastian,  chez  laquelle,  après  une  attaque 
d’hémiplégie  droite  et  d’aphasie,  la  faculté  de  la  parole 
revint  au  bout  de  dix  jours;  la  guérison  eut  lieu  au  bout 
d’un  mois;  une  deuxième  attaque  trois  mois  après,  avec 
monoplégie  brachio-faciale  gauche  la  priva  entièrement  de 
la  parole.  Des  lésions  symétriques  de  l’étendue  d’un  schilling 
existaient  sur  chaque  hémisphère  à  l’extrémité  postérieure 
de  la  troisième  frontale. 

Chez  la  malade  de  Collier,  la  tumeur  qui  mesurait  3'“7 
daus  le  sens  frontal,  était  bien  corticale  et  sous-corticale,  et 
son  siège  au  niveau  de  la  troisième  frontale  gauche  est 
évidemment  difficile  à  concilier  avec  l’absence  d’aphasie 
motrice  constatée  pendant  la  vie.  Fasola,  Predieri,  Bastian 
et  d’autres  acceptent  l’idée  que  les  organes  ceutraux  du  lan¬ 
gage  articulé  et  des  fonctions  annexes  sont  doubles  et  symé¬ 
triques,  tout  en  admettant  que  le  centre  de  gauche  possède 
une  importance  prépondérante.  Le  cas  de  Collier  réfute 
donc  une  fois  de  plus  la  théorie  qui  place  l’aphasie  motrice 
exclusivement  dans  la  circonvolution  de  Broca  gauche. 
Reste  la  question  de  suppléance  de  l’hémisphère  gauche 
par  l’hémisphère  droit;  si  elle  est  possible,  elle  doit  être 
rare  et.  en  tous  cas  elle  n’est  pas  prouvée^  Ce  que  nous 
savons  actuellement  de  la  physiologie  des  centres  nerveux 
n’est  certes  pas  en  faveur  de  celte  hypothèse. 

Déjà,  en  1866,  Gairdner  avait  rapporté  l’histoire  d’un 
jeune  homme  de  vingt-six  ans,  qui,  à  la  suite  d’une  attaque 
avec  perte  de  connaissance  incomplète,  put  dire  les  jours 
suivants  :  «  Maman,  non,  non,  »  et  au  bout  de  quelques  mois 
fut  incapable  de  prendre  part  à  une  conversation  ou  de 
prononcer  le  moindre  mot  de  façon  à  être  compris.  On 
observa  seulement  qu’il  n’existait  pas  chez  lui  de  disposi¬ 
tion  à  se  servir  de  mots  ou  de  phrases  inexactes  et  sans  si¬ 
gnification,  mais  uniquement  l’impossibilité  d’émettre  la 
plus  simple  phrase  ou  le  moiudre  mot,  sauf  dans  des 
limites  extrêmement  étroites.  Il  devint  plus  tard  assez  ha¬ 
bile  pour  prendre  part  à  la  conversation  à  sa  manière  ;  cela 
consistait  à  intercaler  de'temps  en  temps  une  phrase  pure¬ 
ment  conventionnelle,  composée  de  quelques  mots  seule¬ 
ment  et  accompagnée  de  quelques  gestes  et  de  quelques 
signes  plus  ou  moins  en  rapport  avec  ce  que  l’on  disait 
autour  de  lui.  Il  pouvait  se  servir  sans  difficulté  de  sa 
main  droite  pour  écrire.  L’écriture  spontauée  était  impos¬ 
sible,  la  copie  était  conservée.  Deux  mois  après  la  première 
attaque,  convulsions,  état  comateux  et  mort.  Gairdner  fit 


l’examen  microscopique  du  cerveau,  substance  grise  et 
blanche,  dans  environ  douze  points  différents.  Il  ne  constata 
aucune  trace  de  ramollissement,  de  tumeur,  ni  de  toute 
autre  lésion,  si  ce  n’est  une  congestion  générale  et  diffuse 
des  vaisseaux  de  la  pie-mère.  Nous  n’avons  cité  cette  obser¬ 
vation  de  Gairdner  que  pour  faire  remarquer  que,  déjà  cinq 
ans  après  la  communication  de  Broda,  on  avait  observé  des 
cas  de  troubles  de  la  parole  où  la  troisième  frontale  gauche 
ne  paraissait  pas  intervenir.  Bien  entendu,  nous  tenons 
compte  que  cet  examen  clinique  et  anatomique  a  été  fait  à 
une  époque  où  l’étude  de  l’aphasie  motrice  était  à  ses  dé¬ 
buts,  et  nous  la  citons,  non  comme  un  argument  pérem¬ 
ptoire  contre  la  localisation  de  l’aphasie  motrice,  mais 
plutôt  comme  une  curiosité  intéressante. 

Dans  le  livre  de  Charcot  et  Pitres  (1),  nous  trouvons  une 
série  d’observations  qui,  évidemment,  ne  paraissent  pas 
faites  pour  appuyer  le  siège  du  langage  articulé  unique¬ 
ment  dans  la  troisième  frontale  gauche. 

Byrom.Bramwell  a  publié  un  «  cas  remarquable  d’apha¬ 
sie  ï,  ainsi  qu’il  intitula  son  article  dans  le  Brain  de  1898. 
Il  s’agit  d’un  homme  de  soixante-dix  ans  qui  présentait  de 
l’incapacité  de  nommer  les  personnes  et  les  objets.  Il  était 
aussi  fortement  agraphique  et  paragraphique ;  il  avait  en 
outre  un  léger  degré  de  cécité  verbale  et  une  certaine  diffi¬ 
culté  pour  la  lecture  à  haute  voix,  qui  tenait  peut-être  à  un 
trouble  moteur.  En  dehors  de  cette  impossibilité  de  nom¬ 
mer  les  personnes  et  les  objets,  il  n’avait  pas  d'aphasie 
motrice  vocale.  Pas  de  surdité  verbale.  Le  malade  était 
droitier  et  l’avait  toujours  été  ;  toute  sa  famille  était  égale¬ 
ment  droitière.  Pas  de  paralysie  ni  à  la  face,  ni  à  la  langue, 
ni  au  bras,  ni  à  la  jambe.  Réflexes  normaux.  Pas  de  troubles 
de  la  sensibilité,  pas  d’hémianopsie.  A  l’autopsie  :  ramol¬ 
lissement  de  la  circonvolution  de  Broca,  de  l’extrémité  an¬ 
térieure  de  l’insuia  de  Reil  et  de  l’extrémité  inférieure  de 
la  frontale  ascendante  ainsi  que  la  portion  orbitaire  de  la 
troisième  frontale  gauche.  La  lésion  s’arrête  à  la  substance 
blanche  de  l’insula. 

Cette  observation  suggéra  à  Bramwell  les  remarques  sui¬ 
vantes  :  «  On  peut  naturellement  prétendre  que  le  centre 
de  la  parole  parlée  n’est  pas  nécessairement  limité  à  l’ex¬ 
trémité  de  la  troisième  frontale  gauche  ou  aux  parties  adja¬ 
centes  à  la  troisième  frontale  gauche  (car  dans  ce  cas,  le 
ramollissement  comprenait  non  seulement  le  pied,  mais 
aussi  le  cap  et  la  partie  orbitaire  de  la  troisième  frontale 
gauche),  mais  qu’il  peut,  dans  des  cas  exceptionnels,  comme 
celui-ci,  être  situé  dans  les  parties  contiguës  de  l’hémis¬ 
phère  gauche  (l’extrémité  inférieure  de  la  frontale  ascen¬ 
dante  gauche,  etc.).  En  d’autres  termes,  la  conception  mo¬ 
derne,  qui  fait  de  l’extrémité  inférieure  de  la  frontale 
ascendante  gauche  un  centre  ordinaire  psycho-moteur  pour 
le  facial  inférieur,  la  langue,  le  larynx,  etc.,  et  non  une 
partie  du  centre  de  la  parole  articulée,  est  erronée.  » 
Bramwell  conclut  dans  son  cas  à  la  suppléance  de  l’hémi¬ 
sphère  gauche  par  le  droit.  Sans  vouloir  revenir  encore  une 
fois  sur  ce  qu’il  y  a  d’hypothétique  dans  cette  suppléance, 
nous  insisterons  sur  la  possibilité  de  la  disparition  de  la 
troisième  frontale  gauche,  n’entraînant  à  sa  suite  que  l’in- 


(1)  Charcot  et  Pitres.  Étude  critique  et  clinique  de  la  doctrine  des 
localisations  motrices  dans  Vécorce  des  hémisphères  cérébraux  de 
l’homme.  —  Dans  les  observations  de  'Wannebroucq,  Kelsch,  Tripier, 
Petrina,  Binswanger,  Raymond,  Ferrier,  Estorc,  Bouchut,  Comby,  -on- 
verra  que  Taphasie  avait  existé  sans  la  lésion  de  la  troisième  frontale 
gauche. 
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capacité  de  dénommer  les  personnes  et  les  choses.  Voilà  un 
centre  de  la  parole  bien  élastique,  puisque  sa  destruction 
entraîne  tantôt  l’abolition  de  la  parole,  tantôt  supprime 
seulement  les  noms  des  personnes  et  des  objets.  Certains 
auteurs  ne  s’étaient  pas  laissé  arrêter  par  cette  discordance 
dans  les  faits  observés.  Ils  avaient  créé  un  centre  de  déno¬ 
mination.  Il  n’en  reste  pas  moins  que  le  cas  de  Byrom 
Bramwell  donne  à  réfléchir  à  ceux  qui,  sans  parti  pris, 
cherchent  à  l’interpréter.  Peut-être  une  certaine  faiblesse 
de  la  mémoire  et  un  léger  degré  de  difficulté  dans  l’évoca¬ 
tion  des  associa'ions  d’images  verbales  chez  un  aphasique 
moteur  amélioré,  malgré  son  âge,  permettrait-il  une  con¬ 
frontation  plus  rationnelle  du  fait  clinique  avec  la  lésion 
anatomique  correspondante. 

Dans  la  Revue  médicale  de  VEst  de  1898,  nous  trouvons 
encore  une  observation  fort  intéressante  de  notre  oncle 
Bernheim  (de  Nancy).  Une  femme  fut  frappée  d’hémiplégie 
droite,  avec  aphasie  motrice  totale,  cécité  et  surdité  psy¬ 
chiques.  Peu  à  peu  les  symptômes  dé  l’aphasie  sérisorielle 
se  dissipèrent,  ceux  de  l’aphasie  motrice  persistèrent,  ainsi 
que  ceux  résultant  de  la  sclérose  du  faisceau  pyramidal.  Un 
an  après,  nouvelle  attaque  avec  troubles  moteurs  dans  la 
moitié  gauche  du  corps.  La  malade  succomba  dans  le  coma 
quinze  jours  plus  tard.  A  l’aulopsle,  oùtre  les  lésions  ayant 
déterminé  des  troubles  .  moteurs,  on  nota  une  intégrité 
absolue  de  la  circonvolution  de  Broca,  intégrité  macrosco¬ 
pique  et  histologique.  Le  pied  de  la  troisième  frontale  ne 
serait  pas  un  centre,  mais  un  lieu  de  passage  de  fibres 
transmettant  la  parole  interne  cérébrale  à  la  parole  articulée 
bulbaire.  L’articulation  des  mots  se  ferait  par  les  noyaux 
bulbaires  ayant  acquis  une  éducation  fonctionnelle  spéciale; 
l'articulation  des  mots  est  indépendante  du  cerveau,  comme 
les  autres  actes  moteurs  complexes  coordonnés  par  l’habi¬ 
tude  (la  marche,  la  musique,  l’écriture,  la  préhension,  etc.). 

L’observation  de  notre  oncle  est  évidemment  peu  propice 
à  la  localisation  de  l'aphasie  motrice,  uniquement  au  niveau 
du  pied,  de  la  troisième  gauche,  ainsi  qu’à  la  suppléance 
par  la'  troisième  frontale  droite. 

Pour  nous  aussi,  la  troisième  frontale  gauche  serait  un 
lieu  de  passage  des  impressions  et  des  excitations  psychi¬ 
ques  qui  vont  agir  sur  les  centres  moteurs  phonateurs, 
chargés  de  réaliser  la  parole.  Plus  d’excitation,  plus  de  ré¬ 
ponse  :  si  les  centres  moteurs  phonateurs  ne  reçoivent  plus 
leurs  incitations  habituelles,  incitations  toutes  psychiques, 
émanant  de  toute  la  corticalité  cérébrale,  mais  probable¬ 
ment  surtout  de  la  région  frontale,  ils  n’ont  plus  rien  à  tra¬ 
duire  au  dehors,  ils  cessent  de  se  manifester  extérieure¬ 
ment  :  quant  au  degré  d’aphasie  motrice  constaté  clinique¬ 
ment,'  il  est  essentiellement  fonction  des  associations 
d’images  verbales,  qui  exigent  l’intégrité  delà  plus  grande 
partie  de  la  corticalité  cérébrale,  pour  agir  synergiquement 
sur  les  cenires  moteurs  phonateurs. 

Après  avoir  passé  rapidement  en  revue  les  observations 
qui  paraissent  s’opposer  à  une  localisation  trop  étroite  de 
l’aphasie  motrice  uniquement  au  niveau  du  pied  de  la  troi¬ 
sième  circonvolution  frontale  gauche,  devons-nous  conser¬ 
ver  sans  restrictions  cette  localisation? 

Tout  d’abord,  nous  ne  pensons  pas  qu’on  puisse  nous 
objecter  que  nous  n’avons  tenu  compte  que  des  exceptions 
à  la  loi  admise,  et  que  le  nombre  des  observations  où 
1  aphasie  motrice  a  coïncidé  avec  une  lésion  de  la  troisième 
fronlale  gauche  est  beaucoup  plus  élevé  que  celui  que  nous 
avons  pu  rassembler  pour  essayer  de  mettre  en  doute  une 


vérité  acceptée  par  tant  d’auteurs.  Certes,  ces  observations 
sont  nombreuses,  mais  comme  nous  l’avons  déjà  dit, 
laquelle  pourrait-on  citer  pour  appuyer  d’une  façon  pé¬ 
remptoire  la  doctrine  de  la  localisation  de  l’aphasie  motrice 
de  Broca?  Si  nous  avons  insisté  sur  les  observations  con¬ 
traires  à  cette  hypothèse,  c’est  précisément  pour  montrer 
que  l’aphasie  motrice  n’a  pas  été  étudiée  jusqu’ici,  avec  des 
données  anatomiques  complètes,  permettant  une  localisa-^ 
tion  exacte  et  une  topographie  précise  des  lésions.  Il  faut 
donc,  tant  que  cette  étude  n’aura  pas  été  Î3i\iB,rester  en  garde 
contre  une  localisation  trop  étroite.  Nous  ne  voulons  nullement 
nier  le  rôle  de  la  troisième  frontale  gauche  comme  centre 
du  langage  articulé  :  nous  cherchons  à  savoir  si  l’aphasie 
motrice  est  fonction  d’un  centre  et  surtout  si  ce  centre  ne 
s'étend  pas  tout  autour  de  la  troisième  frontale  gauche  dans 
une  étendue  qu’il  nous  est  encore  impossible  de  soupçonner. 
C’est  à  la  lumière  de  malades  étudiés  cliniquement  et  avec 
des  autopsies  suivies  de  coupes  microscopiques  sériées  qu’il 
faudra' étudier  l’aphasie  motrice  :  désormais  on  ne  pourra 
accepter  comme  valables  que  les  observations,  où  les  dé¬ 
tails  cliniques  seront  suffisants  pour  affirmer  qu’il  s’agit 
bien  d’une  aphasie  motrice,  corticale  ou  sous-corticale,  et 
où  la  lecture  des  coupes  microscopiques  sériées  aura 
permis  de  se  rendre  compte  exactement  de  l’état  de  la  corti¬ 
calité  et  des  fibres  blanches  sous-jacentes,  aussi  bien  dans 
tout  le  reste  de  l’hémisphère,  qu’au  niveau  de  la  lésion 
principale.  Peut-être  alors  le  domaine  de  l’aphasie  motrice, 
cantonné  jusqu’ici  au  pied  de  la  troisième  frontale  gauche, 
comprendra-t-il  aussi  la  base  de  la  deuxième  frontale  et 
l’insula,  surtout  au  niveau  du  sillon  marginal  antérieur. 
C’est  du  moins  ce  que  nous  présumons  d'après  les*  cinq 
autopsies  en  coupes  sériées  que  nous  avons  examinées. 
Peut-être  le  rôle  des  fibres  blanches  sous-jacentes  aux  cir¬ 
convolutions  précédentes,  et  celui  du  corps  calleux  et  de 
l’hémisphère  droit  seront-ils  moins  obscurs  pour  nous,  etla 
question  de  la  suppléance  d’un  hémisphère  par  celui  du 
côté  opposé  reposera-t-elle  sur  des  bases  plus  solides! 
Lorsqu’on  étudie  par  la  méthode  des  coupes  sériées  ces 
pièces  d’aphasie  motrice,  surtout  celles  où  les  désordres 
anatomiques  paraissent  circonscrits,  on  constate  combien 
les  lésions  véritablement  localisées'sont  rares. 

Nous  croyons  donc  que  l'introduction  d’une  jnéthode 
précise  et  rigoureuse  s’impose  actuellement  dans  l’étude  de 
l’aphasie  motrice,  si  l’on  veutdonner  une  bonne  orientation 
à  ce  sujet  et  substituer  définitivement  des  faits  aux  théories. 


ECTASIE  DE  L’APPENDICE 

Par  MM  R.  Meslay,  ancien  interne  des  hôpitaux, 
et  V.  Paüohbt  id’Aoiiens). 

Dans  leur  mémoire  sur  les  appendicites,  MM.  Letulle  et 
Weinberg  (1)  distinguent  dans  la  classe  des  lésions  atrophi¬ 
ques  trois  grandes  variétés  :  les  ulcérations,  les  altérations 
et  les  ectasies.  Celles-ci  peuvent  d’ailleurs  se  présenter  sous 
deux  formes  différentes  suivant  que  l’ectasie  est  partielle, 
circonscrite  ou,  au  contraire,  étendue  à  la  totali  té  de  l’organe. 

Dans  les  deux  cas,  le  processus  anatomique  est  toujours 
identique,  car  il  s’agit  d’atrophie  manifeste  des  parois  à  la¬ 
quelle  praticipent  toutes  les  couches  de  l’organe  :  la  mu¬ 
queuse  reste  bien  tapissée  de  son  épithélium  cylindrique 
normal,  mais  son  chorion  devient  fibroïde;les  glandes  en 

(1)  Letulle  et  Weinberg.  Appendicites.  Recherches  histo-patholo- 
giques,  Arch.  des  sa.  me'd.^  1897.  - 
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tubes  se  raccourcissent;  les  follicules  clos  sont  comme  com¬ 
primés  entre  la  muscularis  mucosæ  et  la  couche  musculaire 
interne.  La  sous-muqueuse  perd  la  presque  totalité  de  ses 
îlots  adipeux;  les  vaisseaux  se  montrent  plus  rares  au  mi¬ 
lieu  du  tissu  de  sclérose  et  plus  en  dehors  les  déux  muscu¬ 
leuses  ont  leurs  faisceaux  plus  serrés,  comme  atrophiés.  En¬ 
fin  une  bande  fibroïde  marque  la  place  de  la  sous-séreuse  et 
du  péritoine. 

Si  la  dilatation  frappe  toute  la  longueur  de  l’appendice,  il 
existe  une  grande  cavité  béante  remplie  de  détritus  divers: 
corps  étrangers,  microbes,  champignons,  même  des  matiè¬ 
res  fécales.  S’il  s’agit  d’ectasie  partielle,  on  observe  soit 
une  cavité  ovoïde  ou  arrondie,  bien  dans  l’axe  de  l’appendice, 
communiquant  par  deux  orifices  étroits  avec  lui  en  haut  et 
en  bas,  soit  une  poche  excentrique,  plus  ou  moins  latérale, 
suivantlafaçon  dont  a  cédé  la  paroi  chroniquementatrophiée. 
Les  dimensions  de  ces  cavités  kystiques  restent  toujours 
assez  restreintes:  10  à  15  millimètres  en  longueur  sur  5  à  12 
millimètres  de  largeur.  Quant  au  contenu,  il  est  constitué 
par  du  mucus  ou  du  muco-pus,  des  calculs  stercoraux. 
mous  ou  durs  et  des  bactéries  se  rapprochant  toujours  du 
coli-bacille. 

Il  nous  a  été  donné  d’observer  dernièrement  une  dilata¬ 
tion  de  la  première  variété,  c’est-à-dire  générale  de  l’ap¬ 
pendice.  La  pièce  est  constituée  dans  ce  cas  par  un  sac  peu 
épais  surtout  en  son  centre,  poche  dure,  fibreuse  à  paroi 
externe  assez  lisse,  sauf  les  traces  d’adhérences  rompues. 
La  surface  interne  est  bien  unie  par  ;  places,  mais,  en 
d’autres  points,  elle  est  encroûtée,  surtout  au  niveau  de  la 
partie  moyenne,  de  sels  calcaires  qui  forment  des  plaques 
cassantes  comme  celles  qu’on  observe  sur  les  vieilles 
ectasies  aortiques  athéromateuses.  Elle  mesure  10  centi¬ 
mètres  dans  son  grand  axe  et  6  suivant  le  petit  diamètre.  A 
l’intérieur,  bourrant  la  cavité,  se  trouve  une  masse  gélati¬ 
neuse  colloïde,  opalescente,  diffluente,  semblable  à  une  gé¬ 
latine  très  molle.  L’examen  histo-chimique  de  ce  contenu  a 
révélé  la  présence  de  cholestérine,  de  mucine  en  presque 
totalité,  d’acides  gras,  de  cellules  épithéliales  sans  carac¬ 
tère;  la  masse  pèse  exactement  390  grammes. 

Le  tout  a  été  enlevé  à  l’Hôtel-Dieu  d’Amiens  par  Pauchet, 
chez  une  femme  de  soixante-trois  ans  qui,  de  temps  à 
autre,  dans  sa  jeunesse,  avait  ressenti  quelques  douleurs 
vagues  dans  le  ventre.  Depuis  celte  époque,  le  passé  patho¬ 
logique  reste  muet  et  treize  jours  seulement  avant  l’entrée 
à  l’hôpital  la  femme  a  éprouvé  quelques  douleurs  dans  la 
fosse  iliaque  droite  qui  ont  fait  porter  le  diagnostic  proba¬ 
ble  d'appendicite.  Deux  jours  avant  l’opération,  en  outre 
des  douleurs  abdominales,  sont  survenus  des  vomissements 
bilieux  avec  une  température  de  37"8  et  un  pouls  à  100.  On 
sent  une  masse  dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  sous  le  chloro¬ 
forme,  on  la  perçoit  plus  nette,  limitée,  arrondie,  et  on  se 
demande  s’il  ne  s’agit  point  d’un  kyste  ovarique  à  pédicule 
tordu.  A  l’ouverture  du  ventre,  les  anses  intestinales  se 
présentent  vascularisées,  couvertes  de  couennes  péritoni- 
tiques.  Au-dessous,  la  tumeur  se  montre  ovalaire,  reliée  à 
la  base  du  cæcum  par  un  pédicule  franchement  tordu; 
après  avoir  libéré  les  adhérences,  on  lie  la  base  du  pédicule 
et  on  l’engloutit  sous  une  suture  séro-séreuse  ;  la  guérison 
est  complète  en  quinze  jours. 

L’examen  histologique  de  la  pièce,  fait  en  plusieurs 
points  (1),  confirme  bien  la  règle  générale  d’atrophie  des 


parois,  car  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  poche  on, 
ne  trouve  plus  trace  de  muqueuse  ni  de  sous-muqueuse  ; 
toute  la  paroi  est  constituée  par  une  bande  de  sclérose 
fibreuse,  absolument  colorée  en  rose  par  l’éosine,  sans 
aucune  cellule.  On  ne  distingue  point  non  plus  de  couche 
musculaire;  au  niveau  du  plan  sous-péritonéal  s’étalent  de 
nombreux  noyaux  inflammatoires. 

Plus  bas,  la  sous-muqueuse  se  retrouve  avec  les  deux 
plans  de  fibres  musculaires,  le  tout  sclérosé,  étouffé  par  la 
fibrose. 

Cette  ectasie  est  donc  intéressante  en  ce  qu’elle  confirme 
la  règle  générale  d’atrophie  sclérosante  ;  il  s’agit  là  d’un 
processus  inflammatoire  chronique  très  ancien  qui,  au  point  , 
de  vue  clinique,  a  permis  à  l’affection  d’évoluer  à  bas  bruit 
jusqu’à  la  phase  des  accidents  qui  ont  nécessité  l’interven¬ 
tion.  La  tumeur  a  eu  la  marche  insidieuse  d’un  kyste  ova¬ 
rique,  à  tel  point  qu’on  a  pensé  un  instant  à  cette  lésion 
annexielle  ;  c’est  pendant  l’opération  seulement  que  le  dia¬ 
gnostic  a  pu  être  précisé.  A  ce  moment,  ce  qui  frappe,  c’est 
la  présence  de  cette  masse  gélatineuse,  mucoïde,  semi- 
liquide  ;  il  y  a  là  un  fait  très  intéressant  dont  l’examen  his¬ 
tologique  de  la  portion  de  la  poche  adhérant  au  pédicule  et 
du  pédicule  lui-même,  nous  a  donné  l’explication.  A  ce  ni¬ 
veau,  il  n’existe  pas  seulement  de  la  sclérose,  mais  la  mu¬ 
queuse,  absente  partout  ailleurs,  présente  là  une  production 
adénomateuse  à  tendance  envahissante,  qui  rappelle  bien 
les  dégénérescences  cancéreuses  des  scléroses  appendicu¬ 
laires.  Sous  le  microscope,  la  lumière  rétrécie  de  la  cavité 
se  montre  occupée  par  des  détritus  muqueux,  des  cellules 
épithéliales  desquamées  et  en  dehors  s’étalent  des  culs-de- 
sac  épithéliaux  dilatés ,  disposés  très  irrégulièrement , 
remplis  dé  mucus  et  tapissés  par  des  cellules  cylindriques 
muqueuses.  La  limite  externe  de  ces  culs-de-sac  n’est  pas 
nette;  en  dehors,  on  aperçoit  par  places  des  bandes  de  cel¬ 
lules  musculaires  lisses,  épaissies  (muscularis  mucosæ  hy¬ 
pertrophiée),  mais  celle-ci  est  dissociée  par  des  tractus 
fibreux,  et  cette  bande  de  sclérose  dense  remplace  la  sous- 
muqueuse  normale.  Dans  ces  tissus  pénètrent  les  culs-de- 
sac  épithéliaux  irréguliers  et  ceux-ci,  dans  leur  marche 
envahissante,  arrivent  jusqu’au  contact  de  la  véritable 
couche  musculaire  de  l’intestin  et  même  l’encochent  par 
places,  quelquefois  même  très  profondément,  sans  jamais 
la  dépasser.  Il  y  a  là  cancer  épithélial  infectant,  en  pleine 
sclérose;  c’est  une  observation  déplus  à  joindre  à  celles 
déjà  publiées  ;  il  est  probable  que  les  exemples  en  resteront 
toujours  assez  rares,  car  dans  leur  mémoire,  MM.  Letulle 
et  Weinberg  n’en  fournissent  que  deux  cas.  Cette  cancéri¬ 
sation  secondaire  des  zones  cicatricielles  peut  d’ailleurs 
être  plus  ou  moins  envahissante;  sur  nos  préparations  nous 
ne  l’avons  pas  vue  dépasser  là  zone  moyenne  des  plans 
musculeux  lisses  ;  mais  elle  peut  gagner  jusque  sous  le  pé¬ 
ritoine  en  formant,  parmi  les  différentes  couches  de  l’or¬ 
gane,  des  colonies  épithéliomateuses  tabulées,  kystiformes 
même.  Dans  notre  cas,  l’épithélioma  reste  localisé  au  niveau 
du  pédicule,  mais  sa  présence  permet  de  comprendre 
l’énorme  quantité  de  mucine  retrouvée  à  l’intérieur  de  la 
poche;  l’accumulation  de  cette  mucine  a  peut-être  été  favo¬ 
risée  par  la  toxine  du  pédicule  qui  a  encore  entraîné  l’in¬ 
flammation  de  la  poche  ectasiée  et  la  réaction  péritonéale 
de  voisinage. 


(1)  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  oct.  1899. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


777 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(10  JUILLET  1901) 

Encore  un  cas  de  mort  non  par  la  rachicocaïnisation 
mais  bien  par  la  rachieucaïnisation.  C’est  M.  Bousquet  (de 
Clermont-Ferrand)  qui  l’adresse  à  la  Société.  Une  femme 
de  trente  et  un  ans  est  amenée  dans  son  service  avec  une 
hernie  crurale  étranglée  :  le  pouls  est  très  petit,  la  malade 
très  faible;  on  n’ose  pas  recourir  au  chloroforme,  on  injecte 
dans  le  canal  rachidien  5  centigrammes  d’une  solution 
d’eucaïne.  La  malade  est  prise  aussitôt  d’accidents  graves, 
faiblesse,  pâleur,  lypothymies;  à  force  d’injections  d’éther, 
de  caféine,  de  respiration  artificielle,  on  la  fait  revenir  à 
elle  après  trois  quarts  d’heure.  Mais  quelques  heures  après, 
elle  s’affaiblit  de  nouveau,  tombe  dans  le  coma  malgré 
les  soins  les  plus  énergiques  et  meurt  à  deux  heures  du 
matin.  Pas  de  commentaires. 

Nous  revenons  au  tétanos.  M.  Reynier  apporte  deux  nou¬ 
veaux  cas  de  tétanos  dans  lesquels  il  est  bien  difficile  de, 
trouver  la  porte  d’entrée  du  microbe  de  Nicolaier.  La  viru¬ 
lence  de  ce  microbe  est  telle  que  même  dans  les  services  où 
sont  prises  les  précautions  antiseptiques  les  plus  rigou¬ 
reuses,  on  voit  de  temps  à  autre  survenir  un  ou  deux  cas  de  ■ 
tétanos.  M.  Platon  (de  Marseille)  vient  encore  de  fournir  un 
nouvel  exemple  et  l’on  ne  sait,  dans  ces  cas,  quelle  cause  in¬ 
voquer.  Le  catgut,  un  instant  soupçonné,  ne  saurait  être  le 
coupable.  M.  Reynier  se  demande  si  le  malade  lui-méme 
ne  serait  pas  le  vecteur  de  son  propre  tétanos.  Le  malade 
dont  il  a  rapporté  l’observation  était  un  jardinier.  Peut-être 
avait-il  préalablement  des  microbes  de  Nicolaier  dans  la  bou¬ 
che.  Cette  opinion  est  parfaitement  admissible  et  elle  sem¬ 
ble  partagée  par  un  certain  nombre  de  membres. 

M.  Reynier  revient  sur  la  valeur  du  sérum  au  point  de 
vue  préventif.  On  se  rappelle  le  cas  qu’il  a  cité,  qui  avait 
trait  à  un  homme  qui  a  reçu  préventivement  une  injection 
de  sérum  antitétanique  et  qui  n’en  a  pas  moins  été  atteint 
de  tétanos.  M.  Peyrot  a  également  observé  un  cas  de  tétanos 
mortel  sur  un  malade  qui  avait  reçu  une  injection  préven¬ 
tive. 

M.  Reynier  ne  partage  donc  pas  entièrement  l’opinion  de 
M.  Bazy  sur  l’action  préventive  du  sérum  antitétanique. 

M.  Reynier  semble  encore  moins  certain  de  l’action  cura¬ 
tive  du  sérum  antitétanique.  Celui  de  ses  malades  qui  a 
guéri  avait  bien  reçu  des  injections  de  ce  sérum,  mais  il 
avait  aussi  absorbé  des  doses  énormes  de  chloral  et  c’est 
beaucoup  plus  au  chloral  qu’au  sérum  que  M.  Reynier  tend 
à  attribuer  la  guérison.  Il  termine  donc  sa  communication 
en  donnant  le  conseil  de  ne  pas  abandonner  le  vieux  traite¬ 
ment  de  Verneuil  et  de  pousser  les  doses  de  chloral  jusqu’à 
20  et  22  grammes  par  jour,  ainsi  que  l’a  conseillé  M.  Lance- 
reaiix. 

M.  Bazy  rappelle  que  ce  n’est  pas  lui  mais  bien  les  expéri¬ 
mentateurs  et  les  vétérinaires  qui  ont  vanté  l’emploi  du  sé¬ 
rum  préventif.  11  pense  qu’il  est  plus  prudent  de  pratiquer 
ces  injections. 

C’est  aussi  l’avis  de  M.  Schwartz  qui  n’a  plus  eu  un  seul 
cas  de  tétanos  à  Cochin,  depuis  qu’il  a  recours  à  ces  injec¬ 
tions  préventives. 

Au  cours  de  cette  petite  discussion,  on  a  dit  que  le  téta¬ 
nos  était  fonction  de  suppuration,  M.  Delorme  s’élève 
contre  cette  opinion  et  cite  l’exemple  d’un  cas  de  tétanos 
survenu  après  une  cure  radicale  de  hernie  réunie  par  pre¬ 
mière  intention.  M.  Routier  cite  des  faits  analogues. 


Tout  en  se  montrant  très  réservés  sur  l’action  préventive 
du  sérum  antitétanique,  la  plupart  des  chirurgiens,  MM.  Mi¬ 
chaux,  Berger,  etc.,  sont  d'avis  qu’il  faut  y  recourir. 

M.  Delbet,  à  propos  de  la  communication  faite  récemment 
par  M.  Ricard  (voy.  Gaz.  des  Jiôpit.,  1901,  p.  733),  revient  sur 
ces  tumeurs  extrêmement  bénignes  par  leur  structure, 
mais  d’une  malignité  clinique  excessive.  On  doit  rencon¬ 
trer  ces  tumeurs  dans  d’autres  régions  que  celle  où  les  a 
observées  M.  Ricard,  et  M.  Delbet  pense  que  c’est  àune  pro¬ 
duction  analogue  qu’il  a  eu  affaire  dans  le  cas  suivant  :  Il 
s’agit  d’une  femme  à  laquelle  M.  Delbet  a  fait  l’hystérecto- 
mie  abdominale  pour  un  fibrome  utérin.  Peu  de  temps  après 
M.  Delbet  étant  absent,  M.  Mauclaire  observe  chez  cette 
femmé  des  accidents  qu’il  attribue  à  une  poussée  d’épiploïte. 
Elle  partit  à  la  campagne,  les  accidents  continuèrent;  on 
fil  une  ponction  qui  n’amena  rien  ;  de  retour  à  Paris,  M.  Del¬ 
bet  constata  la  présence  d’une  tumeur  volumineuse  dure,  à 
contours  diffus,  offrant  tous  les  caractères  des  tumeurs  de  la 
paroi  abdominale.  M.  Delbet  pense  à  un  sarcome  ou  à  un 
fibrome  de  la  paroi.  Il  opère  de  nouveau^cette  malade  le  12 
avril;  il  trouve  des  adhérences  et  est  obligé  de  recourir  au 
morcellement;  il  arrive  dans  une  cavité  au  fond  de  laquelle 
il  trouve  un  point  noir  qui  n’était  autre  qu’un  calcul  biliaire. 
Cette  tumeur  n’était  donc  qu’une  réaction  inflammatoire 
développée  autour  d’une  cholécystite.  Dès  lors,  M.  Delbet 
renonce  à  l’exérèse,  se  contente  de  drainer,  et  cette  malade 
guérit  fort  bien. 

Il  existe  une  discordance  absolue  entre  la  structure  de  ces 
tumeurs  et  leur  évolution.  Ce  ne  sont  pas  de  vrais  néoplas¬ 
mes,  mais  ces  tumeurs  s’infiltrent  dans  les  muscles,  pénè¬ 
trent  dans  les  vaisseaux  et  arrivent  à  exercer  des  compres¬ 
sions  dangereuses  sur  les  organes  voisins. 

Il  semble  donc  à  M.  Delbet  que  dans  les  faits  de  M.  Ricard 
il  s’agit  de  produits  inflammatoires  développés  autour  d’une 
thyroïdite  chronique,  M.  Delbet  propose  pour  ces  tumeurs 
le  nom  de  fibromatose  inflammatoire. 

Certains  auteurs,  Taillefer  entre  autres,  proposent,  dans 
ces  cas,  de  faire  la  trachéotomie  ou  la  gastrostomie  selon 
que  c’est  la  trachée  ou  l’œsophage  qui  sont  comprimés. 

M.  Ricard  propose  l’opération  précoce.  M.  Delbet  ne  par¬ 
tage  pas  cet  avis  sous  prétexte  que  ces  tumeurs  peuvent 
disparaître  spontanément  comme  cela  a  eu  lieu  dans  le  cas 
de  M.  Walter.  Enfin,  si  on  est  appelé  tardivement,  on  pourra 
se  contenter,  dit  M.  Delbet,  d’enlever  le  foyer, thyroïdien 
central,  car  dans  ces  cas  une  résection  partielle  peut  suffire 
pour  amener  la  guérison. 

Telle  est,  très  résumée,  l’argumentation  de  M.  Delbet.  Y 
a-t-il  réellement  une  relation  entre  les  tumeurs  thyroï¬ 
diennes  observées  par'  M.  Ricard  et  la  tumeur  abdominale 
observéepar  M.  Delbet?  La  conduite  chirurgicale  à  tenir  en 
présence  de  ces  tumeurs,  tout  au  moins  des  tumeurs  thy¬ 
roïdiennes,  est-elle  bien  celle  que  propose  M.  Delbet?  Ce 
sont  là  autant  de  questions  qui  méritent  d’être  étudiées  et 
d’être  mises  en  discussion.  Nous  aurons  donc  certainement 
l’occasion  d’y  revenir. 

Du  reste,  M.  Michaux  a  déjà  pris  les  devants  en  faisant 
observer  que  les  faits  analogues  à  celui  de  M.  Delbet 
n’étaient  pas  absolument  rares  et  qu’il  lui  paraît  avoir 
été  un  peu  loin  en  rapprochant  ces  faits  de  ceux  de 
M.  Ricard. 

M.  Walter  donne  quelques  détails  sur  le  cas  de  guérison 
spontanée  qu’il  a  observé. 
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M.  Larger  (de  Maisons-Laffitte)  lit  quelques  considéra¬ 
tions  sur  l’étiologie  de  la  grossesse  ectopique.  La  cause  pre¬ 
mière  de  cette  anomalie  est  une  dégénérescence  héréditaire 
ou  acquise.  D’ailleurs,  suivant  M.  Larger,  toutes\&s  anomalies 
obstétricales  reconnaîtraient  cette  même  cause  et  seraient 
des  stigmates  physiques  de  la  dégénérescence,  soumis  par 
conséquent  aux  lois  de  l’hérédité;  hérédité  homologue  ou 
hérédité  par  transformation,  au  même  titre  que  le  pied  bot, 
le  bec  de  lièvre,  etc. 

C’est  ainsi  que  dans  les  27  observations  que  l’auteur  a 
recueillies  on  trouve  9  fois  la  gémellité  dans  les  antécédents. 
Souvent  l’avortement  —  tare  héréditaire  par  excellence, 
dit  M.  Larger  —  a  été  observé  également  avant  la  grossesse 
ectopique. 

M.  Schwartz  présente  une  femme  qui,  à  la  suite  d’une 
fièvre  typhoïde,  a  èu  des  coliques  hépatiques  avec  ictère, 
crises  subintrantes,  etc.  M.  Schwartz  fit  la  cholédocotomie  ; 
il  trouva  des  adhérences  et  eut  de  grandes  difficultés  à 
extraire  un  gros  calcul  du  canal  cholédoque,  drainage,  gué¬ 
rison.  M.  Schwartz  présente  également  un  jeune  homme 
qui,  à  la  suite  d-’un  coup  de  canif  dans  la  jambe,  eut  un 
anévrysme  artérioso-veineux  dont  M.  Schwartz  fît  l’abla¬ 
tion  totale. 

M.  Reynier  présente  deux  lapins  auxquels  il  a  injecté, 
sous  la  peau,  8  à  10  centigrammes  de  cocaïne,  pour  montrer 
l’action  de  la  cocaïne  sur  les  centres  excito-moteurs. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  M.  Landouzy,  profes¬ 
seur  de  thérapeutique,  est  nommé,  sur  sa  demande,  professeur 
de  clinique  médicale. 

Facultés  de  médecine.  —  Montpellier.  —  Le  concours  pour 
une  place  dé  chef  de  clinique  chirurgicale,  commencé  le  juil¬ 
let,  s’est  terminé  par  la  nomination  de  M.  Soubeiran. 

Écoles  de  médecine.  —  Clermont.  —  Un  concours  s’ouvrira 
le  20  janvier  1902  devant  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse 
pour  i’emplpi  de  suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  phy¬ 
siologie  à  l’École  de  médecine  de  Clermont. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture 
dudit  concours. 

Distinctions  honorifiques.  —  Ont  été  nommés  dans  l’ordre 
déjà  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  de  commandeur  \  M.  Je  médecin-inspecteur  Chauvel, 
directeur  du  service  de  santé  du  gouvernement  militaire  de 
Paris. 

Au  grade  d’officier  :  MM.  les  médecins  principaux  de  première 
classe  Baudet,  directeur  du  service  de  santé  dd  8®  corps,  et 
Jourdan,  médecin  en  chef  deJ’hôpital  d’Amélie-les-Bains. 

M.  le  médecin-major  de  première  classe  Bailby. 

M.  le  médecin  en  chef  de  première  classe  Dhoste,  de  l’armée 
coloniale. 

M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe  territorial  Massie. 

Au  grade  de  chevalier  :  MM.  les  médecins  de  première  classe 
de  la  marine  Bellard,  Berriat,-  Sadoul,  Bonnescuelle  de  Lespi- 
nois,  Martenot  et  Brochet. 

M.  le  médecin  de  première  classe  de  réserve  Ourse. 

Guerre.  —  Des  récompenses  honorifiques  ont  été  accordées 
aux  médecins  civils  dont  les  noms  suivent,  pour  les  soins  qu’ils 
donnent  gratuitement,  depuis  un  certain  nombre  d’années,  aux 
militaires  de  la  gendarmerie. 

Médailles  de  vermeil  (vingt-cinq  ans  au  moins  de  soins  gratuits). 
—  MM.  les  docteurs  Aucopt  (de  Doyet),  Barrier  (de  la  Voulte-sur- 
Rhône),  Biau  (de  Cancon),  Bonnet  (de  Lignières),  Bordo  (de  Obé¬ 
ra  gas),  Bouillon-Lagrange  (de  Saint-Chéron),  Boulet  (de  Saint- 
Didier-la-Séauvé),  Bourdon  (de  Méru),  Bourgeois  (de  Jarnac), 
Bourguet  (de  Graissessac),  Cailleteau  (de  Saint-Philbert-de- 
Granlieii),  Carret  (déHautmont),Cazaux  (deLangoiran),Chabenat 
(de  Là  Châtre),  Chalmet  (de  Landerneau),  Chàpin  (d’Allonnes), 
Chapot  (de  Saint-Anthême),  Chapuis  (de  Boufarik),  Chassagne 
(de  Bélabre),  Coillot  (de  Montbozon),  Cottigny  (de  Haubourdin), 
Couyba  (de  Sainte-Livrade),  Daffas  (de  Salviac),  Délaunay  (de 
Rosnyjsous-Bois^  Diard  (de  Rambouillet),  Dubrac  (de  Magnac- 


Laval),  Durand  (d’Arcueil),  Durand  (du  Verdon),  Duvernoyjd’Au- 
dincourt),  Epron  (de  La  Châtaignerie),  Fauchey(de  Saint-Vivien), 
Fidel  (de  Saint-Romain-de-Colbosc),  Fort  (deCarbonne),  Fournier 
(de  Vauvillers),  Fuzet  du  Pouget  (de  Casteljau),  Gaimard  (d’Au- 
bagne),  M.-A.  Gallice  (de  Langeac),  Gaubert  (de  Durban),  Genret 
(de  Houdan),  Girandier  (de  Castelnau-de-Médoc),  Grabinski  (de 
Neuville-sur-Saône),  Granier  (de  Villefranche),  Horeau  (de 
Fresnay-sur-Sarthe),  Jomard  (de  Beaujeu),  Labat  (de  Nérac),  Le 
Bouteiller  (de  Valognes),  Lecomte  (de  Ménil-Hubert-sur-Orne), 
Lemaître  (de  Moreuil),  Lemarchand  (de  Messac),  Lemoyne  (de, 
Valréas),  LeRoy  des  Barres  (de  Saint-Denis),  Logeais  (dePalluau), 
Lombard  (de  Terrasson),  Lorber  (de  Beaucourl),  Malsang  (de 
Champeix),  Manichon  (d’Oulchy-le-Château),  .Mercier  (de  Gama- 
ches),  P. -J.  Metzquer  (de  Montbozon),  Michel  (d’Yssingeaux), 
Millet  Lacombe  (de  Miallet),  Meunier  (de  Tence),  Naudier  (de 
Lagny),  Peyromore-Debord  (d’Orsay),  Piettre  (de  La  Varenne- 
Saint-Hilaire),  Raguet  (de  Paimbœuf),  Rascol  (de  Murat-sur- 
Vèbre),  Rebulet(de  Bourgtheroulde),  Richerjde  Dozulé),  Robert 
(de  Saint-Mihiel),  Saligue  (de  Créon),  Salva  (d’Agde),  Sayous  (de 
Pessac),  Susini  (de  Caldarello),  Tarnawski  (de  Joigny),  Tournier 
(de  Faverney),  Vidal  (de  Paulnaguet),  de  Vincent!  (de  Cervione). 

Médailles  d'argent  (vingt  années  au  moins  de  soins  gratuits). — 
MM.  les  docteurs  Ader  (de  Bréval),  Alleaume  (de  Coubert),  An¬ 
neau  (de  Villiers-Charlemagne),  Aubert  (de  Mondovi),  Auger  (de 
Bolbec),  Bailleul  (de  Pontorson),  Baraduc  (de  Monlaij;ut-en-Com- 
braille),  Baratier  (de  Bellenaves),  Barbaux  (de  Quingey),  Boyt  (de 
Lamastre),  Broquet  (dé  Gonesse),  Camino  (de  Hendaye),  Capron 
(de  Chaumont-en-Vexin),  Carcopino  (de  Verneuil-sur-Avre),  Ca- 
thala  (d’Olonzac),  Caule  (de  Maintenon),  Caussidou  (de  Saint-Eu¬ 
gène),  Chantelauze  (de  La  Chaise-Dieu),  Chàteaufort  (d’Eguzon), 
J.-C.  Colard  (d’Ornans),  Crimail  (de  Pontoise),  Dantagnan  (de 
Saint-André-de-Cubzac) ,  Davy  (de  Bayeux),  Degeorge  (d’Aigue- 
perse),  Delmas  (de  Rieux-Minervois),  Dixneuf  (de  Loroux-Botte- 
reau),  Dufourcq  (de  Salies-de-Béarn),  Dupont  (de  Mantes),  Du- 
pouy  (de  La  Romieu),  Durand  (de  Brassac),  Durand  (de  Pont-de- 
Salars),  Fabre  (d’Ain-Tédelès),  Feuillet  (de  Villefagnan),  Feuvrier 
(de  Russey),  Fritz  (de  l’Isle-Adam),  Gaudeffroy  (de  Vatan),  Ger- 
vais  (de  Saugues),  Giberton-Dubrueil  (de  Jouy-en-Josias),  Ger- 
szynski  (d’Ouarville),  Grellot  (de  Giromagny),  Gromier  (de  Delle;, 
Guérin  (de  Fiers),  Hébert  (d’Envermeu),  Herbline  (d’Isigny),  Hu¬ 
bert  (de  Buzançais),  Hugonneau  (de  Saint-Mathieu),  Hurpy  (de 
Dieppe),  Jobard*(de  Wassy),  Lagnoux  (d’Yerville),  Lamarche  (de 
Saint-Marcellin),  Lebrun  (de  Bar-sur-Aube),  Legougeux  (de  Saint- 
Pierre-sur-Dives),  Mabaret  duBasty  (de  Saint-Léonard),  Mahou- 
deau  (de  Lhannay),  Marquet  (de  fiochechouart),  Mathon  (de 
Forges-les-Eaux),  Mattrais  (de  Chinon),  Ménard  (de  Bacque- 
ville),  Ménard  (de  Saint-Vaast-Ia-Hougue),  Michellet  (d’Eu),  Léo 
Monnier  (d’ Aigues-Mortes),  Mornard  (d’Écueillé),  Nadaud  (de 
Bordj-Menaïel),  Orsini  (de  Luri-de-Corse),  Pangon  (de  Saint-Val- 
lier),  Pasdeloup  (de  Marolles-les-Braux),  Pinard  (de  Brepey), 
Plantin  (de  Suze-la-Rousse),  Poirier  (de  Saint-Mars-la-Jaille), 
Ponteil  (de  l’Isle-Jourdain),  Riche  (de  Jeumont),  Rivière  (de  La 
Ferté-Milon),  Steibel(de  Tournan),  Tarrade  (de  Ghâteauneuf-la- 
Forêt),  Tauchon  (de  Valenciennes),  Terras  (de  Saint-Remy-de- 
Provence),  Thomas  (de  Randan),  Tresfort  (de  Roye),  Tronche  (de 
La  Réole),  Turrel  (de  Cadalen),  Urdy  (de  Valréas),  Vergnes  (de 
Lacanne),  Vidal  (d’Hyères),  Villebrun  (de  Gapestang),  Viple 
(d’Ebreuil). 

Médailles  de  bronze  (quinze  ans  au  rrioins  de  soins  gratuits). 
—  MM.  les  docteurs  Artu  (de  Carentan),  Béal  (de  Saignes),  Benassy 
(d’Arfeuilles),  Berguin  (de  Castelmoron-sur-Lot),  Bertrin  (de 
Brie-Comte-Robert),  Boisson  (de  Sceaux),  Bos  (de  Lesparre), 
j.  Boudou  (de  Montech),  Boulay  (de  Charenton-du-Cher),  Bour- 
reterre  (de  Dax),  Braud  (de  Saint-Laurent-sur-Gorre),  Brionne 
(de  Chanu),  Burgat  (de  Tassin-la-Demi-Lune),  Busquet  (de  Saint- 
Aigulin),  Caire  (de  Nanterre),  Calbris  (de  Tinchebray),  Chassai- 
gne  (de  Châteaudun-de-Rhumel),  Chevallier  (de  Saint-Agnant), 
Cheyrou  (de  Chalus),  Courlet  (de  Châtillon-en-Bazois),  Daujat 
(de  "Voiteur),  Davy  (de  Trappes),  Debelut  (de  Châteauponsac),  Du- 
chateau  (de  Gardanne),  Dumas  (de  Nangis),  Duret  (de  Mayet-de- 
Montagne),  Duval  (de  Marigny),  Duzan  (de  Saint-Leu),  Espagne 
(d’Aumessas),  Evesque  (de  La  Motte-Chalançon),  Forfer  (de  Vi- 
try-le-François),  Françon  (de  Tenay),  Gachon  (de  Gouzon),  Gara- 
buan  (du  GÛa),  Gaudin  (de  Tonnay-Charente),  Gaudraz  (de  Mon¬ 
treuil-Bellay),  Girard  (de  Cannes),  Gorry  (Je  Saiiit-Laurent-Me- 
doc),  Gosselin  (de  Montivilliers),  Grégoire  (de  Livarot),  Grégoire 
(de  Vermenton),  Greuell  (de  Gérardmér),-  Guignard  (de  Guitres), 
Guillot  (de  Ghâteaumeillanl),  Hameau, (de  Laventie),  Herland  (de 
Rosporden),  Huber  (d’Amiens),  Jarrier  (de  Gourpière),  Lacour 
(de  Chalais),  Lacroisade  (d’Aigre),  Lalo  (de  Hautecloque),  Laporte 

(d’Aignay-le-Duc),  Laurent  (d'Etaples),  Laux  (de  Murviel),  Le¬ 
clère  (de  Condé-en-Brie),  Recompte  (de  Fresnes-en-Woëvre),  Le¬ 
grand  (de  La  Bassée),  Le  Nepvou  de  Carfort  (de  Châteaubriant), 
Lenoir  (de  Ligny-en-Cambrésis),  Letard  (de  Chelles),  bordereau 
(de  Saint-Florentin),  Lucas  (de  Montfort-sur-RisIe),  Magnan  (d 
Luc-en-Diois),  Marmoyet  (de  Servian),  Michaux  (d’AuberviHiers), 
Mignot  (de  GouzeaucourI),  Pain  (de  Bourbon- Lancy),  Pexrat  (o 
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Villefranohe-de-Lauragais),  Prodhomme  (de  Putanges),  Rabasté 
(de  Jugon),  Rascol  (de  Rétiers),  Reboul  (de  Nédroma),  Raynaud- 
Lacroze  (de  Saint-Saturnin-lès-Apt).  Richard  (de  Vanves),  Ro¬ 
che  (d'Oradour-sur-Vayres),Roig  (de  Millas),  Roux(de  Herment), 
Sabaterie  (d’Ariane),  Sahut  (de  Gailnat),  Sauvat  (d’Issoire),  Slahl 
(de  Villers-Marmery),  Tessier  (de  Chavroebe),  Tberre  (de  Vieby), 
Thoviste  (d’Amplepuis),  Tourvieille  (de  Largentière),  Vergeron 
(de  Saint-Sav.n-de-Blaye),  Vidal  (du  Puy-Guillaume),  Zimmer¬ 
mann  (de  Blamont). 

Lettres  d’éloges  otficiels  (dix  ans  au  moins  de  soins  gratuils). 
—  MM.  les  docteurs  Abadie  (de  Bourg-sur-Gironde),  Agut  (de  La 
Barre -ên-Ouche),  Asselin  (de  Ry),  Azêma  (d’Aurignac),  Barlhès 
(d’Ivry),  Bayard  (rie  Valdampierre),  Bertrand  (de  Domène),  Ber¬ 
trand  (de  Neauphle-le-Ghâteau),  Blaising  (de  Ligny)f  Bonafé 
(d’El-Milia),  Bonnet  (de  Château-Queyras),  Camesoasse  (de  Saint- 
Ariioult),  Caron  (du  Havre),  Casimir  (de  Grignan),  Cayet  (de 
Doullens),  Chalus  (du  Bois-d’Oingt),-  Chalvet  (de  Lavigerie),  Chan- 
cerel  (de  Pont-de-Gennes),  Charvet  (de  Bois-Colombes),  Chevreuil 
(de  Sucé),  Christine  (d’Asnières),  Golson  (deRevigny),  Gonçaix  (de 
Felletin),  Constans  (de  Brasc),  Cotilleau  (de  -Tbouars),  Courbet 
(du  Havre),  Coustou  (de  Gensac),  Cputurier  (de  Beaurepaire- 
d’Isère),  A.  Curie  (de  Marcilly-le-Hayer),  Daniel  (de  Gorron), 
Degoul  (de  Vic-sur-Gère),  Delcassé  (de  La  Française),  Deler.se  (de 
Rioz),  Denier  (de  la  Tour-du-Pin),  Deseuebe  (de  Sainl-Aignan- 
sur-Roë),  Desfosses  (de  Boussac),  Desseaux  (de  Tôtes),  Doebe  (de 
Tonneins),  Dubédat  (de  Houeillès),  Durand  (de  Fraize),  Duranton 
(de  Lauzun),  Faucon  (de  Montebourg),  Faure  (de  Pierrelatte), 
Feyat  (de  Saint-Sympborien-d’Ozon),  Florand  (de  Bourg-Lastic), 
Foueber  (de  Cbinon),  Gairal  (de  Carignan),  Garés  (de  Marly-le- 
Roy)  Garnier  (de  Dunières),  Giberton  (de  Sainte-Sévère-sur- 
Indrè),  Giraud  (de  Montle'ry),  Govart  (d’Aucby-les-Hesdin),  Jean 
(de  Bayeux),  Joanny  (de  Pléaux),  Joanny  (de  Saint-Martin-Valme-' 
roux),  Julian  (de  Beaucaire),  Ladroitte  (de  Brunoy),  Lallement 
(de  Nogent-sur-Marne),  Lamotte  (de  RoutoL),  Latieule  (de  Gran- 
sac),Ledru  (de  Vis-en-Artois),  Lefébure  (de  Bapaume),  Legris  (dê 
Saint-Valery-sur-Somme),  Lemaire  (de  Nouvion-en-Tbiérache), 
Leroy  (de  Marquise),  Margerite  (de  Caslelculier),  Ménard  (de 
Longueville),  Menatti  (de  Mabdia),  Mézange  (de  Lassay),  Monri- 
bot  (d'Epinay),  Montel  (d’Elbeuf),  Mosnay  (de  Saint-Varent),  Mu- 
lette  (de  Pont-Sainte-Maxence),  Nicolin  (de  Pesmes),  Noury  (de 
Perrégaux),  Paillart  (de  Saint-Jean-de-Bournay),  Perebet  id’Au- 
tet),  Perrier  (de  Béjà),  Plique  (de  Poissons),  Puéebagut  (de  De- 
cazeville)  (juettier  (de  Berck-sur-Mer),  Recbatin  (de  Montalieu- 
Vercieu),  Richard  (de  Guéméné-sur-Scorff),  Richardin  (de  Layer- 
dure),  Roché  (de  Saint-Sauveur-en-Puyp.aye),  Rogée  (de  Saint- 
Jean-d’Angély),  Roger  (de  Noyen-sur-Sarlhe),  Rolland  (de  Sau- 


gues),  Rossigneux  (du  Gateau),  Rouiller  (de  Formerie),  Samanos 
(de  Saubusse),.  Sarre-Filhoulaud  (de  Thierville),  Senlex  (de  Saint- 
Sever),  Serpaggi  (de  Pierrefltle),  Simon  (de  Jouy-Ie-Ghâtel), 
Termes  (de  Casteljaloux),  Thomas  (de  Nexon),  Thouvenet  (de 
Nieul),  Tiilli  (de  Saint-Pierreville),  Veper  (des  Lilas),  Villemus 
(de  Trets),  Wœhling  (de  Clamart),  Ygouf  (de  Saint- Lô). 

Les  titulaires  des  médailles  de  vermeil,  d’argent  et  de  bronze 
sont  autorisés  à  prendre  le  titre  de  médecin  de  la  gendarmerie. 

—  M.  Imbert,  médecin  aide-major  de  première  classe,  du  cadre 
de  la  Martinique,  a  été  désigné  pour  servir  au  8®  régiment  d’in¬ 
fanterie  coloniale  à  Toulon. 

La  statue  de  Chevreul  a  été  inaugurée  hier,  ainsi  que  nous 
l’avons  annoncé,  auMuséum  d’histoire  naturelle. 

Société  d’hypnologie  et  de  psychologie.  —  La  dixième 
séance  annuelle  delà  Société  d’bypnologie  et  de  psychologie 
aura  lieu  le  mardi  16  juillet  1901,  à  quatre  heures  précises,_au 
palais  des  Sociétés  savantes,  28,  rue  Serpente,  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  le  docteur  Jules  Voisin,  médecin  de  la  Salpêtrière. 

Les  auteurs  sont  invités  à  adresser,  dès  à  présent,  les  titres  de 
leurs  communications  à  M.  le  docteur  Bérillon,  secrétaire  géné¬ 
ral,  14,  rue  Taitbout. 

La  peste.  —  Le  Laos  est  toujours  en  quarantaine  au  Frioul.  La 
peste  ne  s’est  manifestée  jusqu’ici  que  chez  les  Arabes  embar¬ 
qués  comme  chauffeurs  à  Djibouti.  Il  y  a  tout  lieu  de  croire  que 
la  quarantaine  sera  levée  la  semaine  prochaine  pour  les  passa¬ 
gers. 

Le  traitement  des  professeurs  en  Russie.  —  Le  Vratch  an¬ 
nonce  qu’il  est  question  d’augmenter  le  traitement  des  profes¬ 
seurs  de  l’Académie  de  médecine  militaire  à  Saint-Pétersbourg. 
Les  professeurs  dépourvus  de  clinique  recevront  4000  roubles 
(16000  francs  nominalement,  120,00  en  réalité),  les  professeurs 
de  clinique  6000  roubles  (24000  francs  nominalement,  18000  en 
réalité). 

Étudiant  de  cinquième  année  demande  remplacement.  — 
S’adresser  au  bureau  du  journal. 


Climat  et  eaux  minérales  d’Espagne,  parle  docteur  A  La- 
BAT.  Un  vol.  in-8“.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 


NEUROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 


Le  Directeur-gérant  •.  D'  François  Lk  Soubd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ.  RÜE  CASSETTB.  17 


LE  MERCREDI  7  AOUT  1901 

à  deux  heures,  il  sera  procédé  publiquement,  au 
chef-lieu  de  l’administration  de  l’Assistance  pu- . 
blique,  il  Paris,  avenue  Victoria,  n“  3,  à  l’adju¬ 
dication  au  rabais  et  sur  soumissions  cachetées, 
de  la  fourniture  des  articles  de  pansement,  gazes 
et  cotons  antiseptiques,  maclcintosh,  protective, 
etc.,  nécessaires  au  service  des  établissements 
de  cette  administration  pendant  un  an,  à  partir 
du  15  août  1901. 

Ces  fournitures  sont  évaluées  approximative¬ 
ment  avant  rabais  : 

1“'  et  2®  lots.  Gazes  iodof'ormées  et  au  salol, 
14750  fr.  par  lot. 

3=  et  4®  lots.  Coton  au  salol  et  boriqué,  mackin- 
tosh,  protective,  lint  boriqué,  18400 fr.  par  lot. 

5«  et  6'  lots.  Coton  hydrophile,  37500  fr. 
par  lot. 

S’adresser,  pour  prendre  connaissance  du 
cahier  des  charges ,  aubureau  des  adjudications  de 
ladite  Administration,  avenue  Victoria,  n»  3,  à 
Paris,  tous  les  jours  non  fériés,  de  10  heures  à 
4  heures. 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

Anciennement  BILLARD,  P.  MONNET  et  CARTIER 

Société  anonyme  au  capital  de  6  000  000  do  francs 
Siège  social  :  8,  qùai  de  Retz,  à  LYON 


HELENE 


Se  vend  en  tubes 
de  métal  et  de  verre 
pour  l’anesthésie  lo¬ 
cale  et  en  tubes  gra¬ 
dués  pour  l’anesthé¬ 
sie  générale. 

PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 
ACIDES  :  phénique  synthétique,  salicy- 
lique. 

SALICYLATES  :  de  soude,  de  méthyle,  et 
tous  autres  dérivés.  Salol,  Résorcine, 
Antipyrine,  Hydroquinone,  Saccha¬ 
rine,  Bleu  de  méthylène  méd.,  For¬ 
maldéhyde  40  p.  100,  Trioxyméthy- 


OJalorutre  d’Ethyle  pixr* 

KËLËNNARCOSE 
L’ANESTHËSIE  LOCALE 


NOUVEAUTÉS  THÉRAPEUTIQUES 

LACTANINE 

PHOSPHOTAL 

GAIACOPHOSPHAL 

(PHOSPBITE  DE  GAIACOL) 


DÉPARTEMENT  SÉROTHÉRAPIQUE 

SÉRUMS  :  antistreptococcique,  antidiphtérique. 

PUBLICATIONS  ET  PROSPECTUS  FRANCO  SUR  DEMANDE 
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DANS  LES  CAS 

REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 


LES  PRÉPARATIONS 

X 


'  ^  A  BASE  I  ' 

I  ort.  iTPi  P  I 

deV.  peschiens 


ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 

''SIROP:  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  im¬ 
médiatement  avant  ou  après  chaque  re¬ 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  verre 
d’eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
repas.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 
enfants. 

DRAGÉES:  3  à  6  dragées  par  jour. 

GRANULÉE  :  Une  à  deuxcuillerées  à  café 
avant  les  renas. 

Détail:  Dans  toutes  les  Pkarmacie 


«■  lUftTI  K  FU  ET  MMEItK 

nu  «fflcacM  <ia«  tou  lu  forrocliiM» 
wnau,  eu  Oragtu  eonsUtaent  U  uédl- 
Mtion  TroiffiOBt  nUoimelle  dt  touUo  lu 
■aUdiet  où  U  ter  est  indiqué  :  Céterow, 

- 1,  rnttrtulêt*,  lumphétinu.  L’oxfd- 

*  démontré  qu'eUu  no  eouttful 
ianuis;  «Uee  unttouiouretoléiéuÿulu 
utomau  lu  plna  délfuta. 

Ifu  iniéH  mu  IM  itfii. — hk,  4  fe.  b  Oinu 

téWS  :  il ,  aouutTAiip  HAtiiiuw:  rr  PmaïuaM. 


EN  DEPOT 

i  Pharmacie  LIMOUSIN 
PARIS,  2"'“,  rue  Blanche,  paris 


ACÉTOP'VBINE,  Analgésique,  Anlipyrétique. 
HONTHIN,  Astringent  intestinal. 
FETaosuLfOL,  Sulfoiohthyolate  d’ammo¬ 
niaque  d’Autriche. 

PETROEA.N,  Nouveau  produit  dermatologique 

SIROP  DE  KOLA  COMPOSÉ  REEL, 

fortiiiaut,  tonique. 

EN  DÉPÔT 

à  la  Pharmacie  SABATIER 
PARIS,  71,  Avenue  d’Antin,  PARIS 
CACHETS  D'HYDRARGOTINE.  Préparation 
mercurielle,  n'agissant  pas  violemment. 


DÉSINFECTION  A  DOMICILE 


CONES  AU 

FORMÀDOL 

PROCÉDÉ  PRATIQUE 

ET  ÉCONOMIQUE 

A.  PALLIÈRE  ET  E.  MARQUETANT 

11,  rue  Crillon,  à  Lyon. 


Médaille  d’Orài'ExD“°univ'“'deParls  1900 

Savons  Médicinaux 

DE  BERGER 

Ces  Savons  qui  se  distinguent  par  leur  prépa- 

et  garanti  sont  en  usage  depuis  1868  dans  les 
principaux  services  hospitaliers  de  France  et  de 
l’Etranger.  Leur  emploi  facilita  l’absorption  des 
Médicaments  par  la  peau  et  constitue  la  Médication 
la  plus  simple  et  la  plus  efficace.  —  A  l'encontre 

déLiSîSsfuon,  fes  lAVONS°MêDlcÎNAUX  de  BERGER 

Ils  se  préparent  à  base  de  tons  les  Médicaments  usuels. 

Les  SAVONS  MÉDICINAUX  de  BERGER  au  Goudron, 


bis,  Rue  Blanche,  PARIS 


IM 


Hygiénique,  Reconstituant,  Stimulant 

templaco  Bains  alcalins,  fevrnginetia;,\ 
snlfurcnsK,  surtout  les  Bains  tic  mer. 

Exiger  marque  de  Fabriqua.  —  PHARMACIES.  BAINS 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DM 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d'iodnre), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tien! 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé* 
matiquo  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURM 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication! 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM) 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée! 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

le  de  Richelieu,  pharmacie 


iùurmua  aux.  Saeecgu.SuBA  SEST.HaHcatSt 


BIEN  SPÉCIFIER 


VICHY-GRANDE-GRILLE 

MALADIES  DU  FOIE  ET  DE  L’APPAREIL  BILIAIRE 


VICHY-HOPITAL 

MALADIES  DE  L'ESTOMAC  ET  DE  L’INTESTIN 


Nouveau  BANDAGE 


accepté  par  la  Société 
de  chirurgie  de  Paris. 
Recommandé  par  les  Médecins.  Cet  appareil,  en  forme 
d’arbalète,  est  invisible  sur  le  corps,  supprime  le  res- 
'  •  ’  '  sous-cuisse;  Le  malade  peut  se  livrer  à 

X  sans  éprouver  de  gêne.  Par  sa  pres- 

_ _ _  il  fait  disparaître  lahernie.  —  Envoi  sur 

demande,  MEYRIGNAC,  fabr‘,  «29,  r.  St-Honoré,  Pans. 


ALBUNINITE  DE  FER  LAPRADE 


TERPINE-CÛCA  MARIAI 

Liqueur ano^catarrhale et  antineurasthénique. 2â4 
cuillerées p*‘jour.  BdHaussmami, 41, Paris 


KOLA  ROY 

g  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seine.) 


N»  81.  —  MARDI  16  JUILLET  1901. 


MARDI  16  JUILLET  1901.  —  N»  81 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Ou  s’abonne  sans  frais 

tous  les  bureaux  do  posto  do  Frt 
'abonnement  part  du  l"de  chaque  moi 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 
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Paris,  le  15  juillet  1901. 

La  Société  de  chirurgie  vient  à  nouveau  de  discuter  une 
question  qui  intéresse  au  plus  haut  point  la  pratique  médi¬ 
cale.  Faut-il  préventivement  injecter  du  sérum  antitéta¬ 
nique  dans  le  tissu  sous-cutané  de  certains  blessés?  Faut-il, 
lorsque  le  tétanos  est  confirmé  et  en  évolution,  tenter  de 
l’arrêter  dans  sa  marche,  par  l’injection  intra-cérébrale  de 
sérum  antitétanique? 

Dans  ce  dernier  cas,  l’avis  des  chirurgiens  paraît  una¬ 
nime,  l’injection  intra-cérébrale  est  presque  toujours  inu¬ 
tile,  souvent  même  elle  paraît  nuisible.  Quelques  faits,  si 
nets  qu’ils  avaient  l’allure  d’une  véritable  expérimentation, 
ont  montré  qu’après  l’injection  intra-cérébrale  de  sérum, 
les  accidents  tétaniques  avaient  été  brusquement  inten¬ 
sifiés;  la  température  avait  atteint  des  hauteurs  inaccoutu¬ 
mées  et,  en  moins  devingt-quatre  heures,  lamort  était  venue 
terrasser  les  malades.  Sans  doute,  ces  malades  étaient  gra¬ 
vement  atteints  puisqu’on  avait  cru  devoir  recourir  à  l’in¬ 
jection  intra-cérébrale  de  sérum  ;  cependant,  non  seulement, 
après  l’injection,  les  phénomènes  tétaniques  ne  furent  nul¬ 
lement  amendés,  mais  ils  parurent  recevoir  un  véritable 
coup  de  fouet  qui  précipita  le  dénouement.  Aussi,  malgré  cer¬ 
tains  faits  nouveaux  apportés  récemment,  nous  pensons  que, 
jusqu’à  nouvel  ordre,  il  faut  être  très  réservé  dans  l’emploi 
de  ces  injections  intra-cérébrales. 

La  question  est  plus  discutée  pour  les  injections  pré¬ 
ventives.  Ces  injections  sont  acceptées  et  pratiquées  par 
quelques-uns  qui  soumettent  à  l’injection  immédiate  et 
préventive  tout  malade  entrant  dans  leur  service  et  dont  la 


blessure  a  été  souillée  par  la  terre.  Depuis  qu’ils  suivent 
celte  praticpue,  ils  n’ont  plus  à  déplorer  les  petites  épi¬ 
démies  de  tétanos*  observées  autrefois  dans  les  salles  de 
chirurgie. 

La  plupart  des  chirurgiens,  toutefois,  se  dispensent  de 
pratiquer  ces  injections  préventives,  se  contentant  de  bien 
nettoyer  les  plaies  des  blessés.  Car  il  est  matériellement 
impossible  de  soumettre  au  traitement  préventif  toute  bles¬ 
sure  qui  entame  l’intégrité  de  la  surface  tégumenlaire.  Et, 
en  saine  logique,  c’est  ce  qu’il  faudrait  faire.  Le  bacille  de 
Nicolaïer  est,  en  effet,  partout;  s’il  a  des  endroits  de  prédi¬ 
lection,  il  n’en  est  pas  moins  l’habitant  commun  de  bien 
des  poussières,  voire  même  de  nos  parquets,  on  le  trouve  à 
la  surface  du  sol,  dans  la  boue,  etc.  N’importe  quelle  plaie 
est  donc  susceptible  d’être  souillée  par  lui. 

.  De  plus,  la  clinique,  qui  n’a  pas  encore  perdu  ses  droits, 
nous  apprend  que  ce  ne  sont  pas  les  plus  grandes  plaies  qui 
engendrent  le  tétanos.  Ce  sont  le  plus  souvent  de  petites 
blessures  des  doigts  ou  des  orteils,  de  simples  échardes 
introduites  sous  la  peau  plutôt  que- de  grands  fracas  des 
membres.  A'^a-t-on  inoculer  tous  les  porteurs  de  ces  minimes 
blessures?  Or,  qu’on  prenne  la  peine  de  regarder  l’épiderme 
des  mains  et  des  pieds  de  ceux  qui  travaillent  la  terre,  char¬ 
rient  le  fumier  :  terrassiers,  paysans,  jardiniers,  etc.,  on 
verra  qu’il  n’y  en  a  pas  10  sur  JOO  qui  aient  l’épidefme 
intact. 

Si  l’on  voulait  suivre,  à  la  lettre,  la  doctrine  de  ceux  qui 
pratiquent  les  injections  préventives,  il  faudrait  donc  ino¬ 
culer  tous  ces  milliers  de  gens  qui  travaillent  la  terre  et 
tous  les  blessés,  quels  qu’ils  soient.  Ce  qui  est  impossible. 

Enfin,  cette  première  injection  préventive,  une  fois  poussée 
dans  le  tissu  cellulaire,  sera-t-elle  suffisante?  Non;  cansi  le 
tétanos  survient,  on  vous  objectera  qu’il  eût  fallu  continuer 
les  injections,  que  la  dose  de  sérum  a  été  trop  minime.  Or 
à  quoi  reconnaîtra-t-on  qu’il  fallait  continuer  l’injection? 
Il  n’existe  aucun  signe  prémonitoire  du  tétanos  ;  la  clinique 
est  muette  avant  l’apparition  des  contractures.  De  sorte 
que  le  chirurgien,  inoculateur  convaincu,  se  voit  acculé, 
devant  l’illogisme  d’une  seule  injection  insuffisante  ou  de¬ 
vant  la  nécessité  d’inoculer  son  blessé  à  jet  continu,  jusqu’à 
ce  que  le  temps  moral  de  l’incubation  tétanique  soit  écoulé. 

Pour  toutes  ces  raisons,  la  presque  unanimité  des  chirur¬ 
giens  a  renoncé  à  ces  injections  dont  l’indication  n’est 
pas  suffisamment  établie.  Dans  l’une  des  dernières'  séances 
de  la  Société  de  chirurgie,  M.  Reynier  —  que  nous  ne  sau¬ 
rions  trop  féliciter  de  sa  loyale  franchise  —  a  rapporté  plu- 
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sieurs,  cas,  dont  l’un,  tiré  de  sa  propre  pratique,  observé  et 
suivi  par  lui.  Ce  fait  est  net  et  simple.  Sa  valeur  nous  paraît 
décisive  : 

A  cause  de  la  présence  d’un  tétamique  dans  le  service,  on 
fait  à  un  malade^  «wawf  de  l’opérer,  une  injection  de  sérum 
antitétanique  :  le  malade  est  pris  de  tétanos. 

L’injection  était  bien  réellement  préventive  puisqu’elle  a 
été  pratiquée  avant  la  la  blessure  chirurgicale.  Or  le  téta¬ 
nos  est  apparu.  Pour  expliquer  sa  venue,  il  n’y  a  que  deux 
hypothèses  :  ou  bien  c’est  l’injection  de  sérum  qui  a  donné 
le  tétanos.  La  pratique  des  chirurgiens  qui  injectent  préven¬ 
tivement  leurs  blessés  et  n’observent  pas  le  tétanos,  nous 
fait  admettre  que  cette  première  hypothèse  n’est  pas  vrai¬ 
semblable..  Ou  bien  —  et  alors  ce  n’est  plus  une  hypothèse 
mais  la  pure  constatation  d’un  fait  —  l’injection  préventive 
n’a  pu  prévenir  l’inoculation  du  tétanos,  bien  que  cette  ino¬ 
culation  ait  été  faite  après  l’injection. 

Les  injections  préventives  de  sérum  antitétanique  ne  doi¬ 
vent  donc  pas  encore  passer  dans  le  domaine  de  la  pratique 
courante. 

NOTE  SUR  L’ÉTUDE  CYTOLOGIQUE  DES  ÉPANCHEMENTS 
DE  DIVERSES  SÉREUSES 

•  Par  MM.  Dopter  et  Tanton  (1), 

Médecins  aides-majors  de  première  classe  an  Val-de-Grâce. 

Depuis  que  MM.  Widal  et  Ravaut  ont  appliqué  à  la  cli¬ 
nique  l’examen  cytologique  des  épanchements  séro-fibri¬ 
neux  de  la  plèvre,  eux-mêmes  et  d’autres  auteurs  ont,  tour 
à  tour,  communiqué  les  résultats  de  leurs  recherches  sur 
les  produits  d’exsudation  de  diverses  séreuses.  Nous  avons 
pratiqué  un  certain  nombre  de  ces  examens  sur  des  liquides 

pleurésie,  à’hydrocUe,  à'hydarthrose,  ôd ascite,  à.e péricardite.  La 
technique  employée  a  été  celle  de  MM.  Widal  et  Ravaut: 
défribination,  centrifugation,  examen  microscopique  du 
dépôt  étalé  sur  une  lame  de  verre  après  coloration  habi¬ 
tuelle. 

Pleurésie.  —  60  cas  de  pleurésie  ont  été  examinés, 
répartis  comme  suit  : 

Pleurésies  idiopathiques,  ou  a  frigore.  —  SO  cas,  dont  48  à 
épanchement  séreux,  2  à  épanchement  hémorragique. 
Dans  tous  les  cas,  l’examen  microscopique  a  décelé  un 
nombre  variable  de  globules  rouges  et  de  leucocytes,  sans 
cellules  endothéliales  ;  parmi  les  leucocytes,  les  lymphocytes 
ont  toujours  été  en  nombre  nettement  prédominant  ;  sou¬ 
vent  même  ils  se  sont  montrés  à  l’exclusion  de  tout  polynu¬ 
cléaire  et  de  tout  grand  mononucléaire.  Dans  4  cas,  des 
polynùcléaires  éosinophiles  ont  été  observés  en  petite  quan¬ 
tité. 

Pleurésies  survenues  au  cours  de  la  grippe  non  accompagnée  de 
manifestations  pulmonaires  (2  cas). —  Ensemencement  stérile. 
Pour  ces  2  cas  la  formule  a  été  identique  à  celle  de  la  pleu¬ 
résie  a  frigore. 

Pleurésies  survenues  après  guérison  de  grippe  (3  cas,  ayant 
débuté  dix,  douze  et  vingt-un  jours  après  une  grippelégère, 
sans  complication  pulmonaire). —  Laformule  a  encore  été  la 
même. 

Pleurésies  métapneumoniques  (5  cas).  —  L’ensemencement 
du  liquide  de  2  de  ces  cas,  est  resté  stérile.  Les  3  autres  ont 
donné  :  les  2  premiers  du  pneumocoque,  le  3®  du  pneumo¬ 
coque  et  du  streptocoque.  Liquide  très  louche,  séro -puru¬ 
lent. 


(1)  Communication  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux. 


Les  épanchementsà  pneumocoque  ont  montré  des  héma¬ 
ties  nombreuses,  une  prédominance  marquée  des  polynu¬ 
léaires,  puis  des  cellules  endothéliales  à  noyau  arrondi, 
isolées,  ou  soudées  par  groupe  de  deux  à  trois.  Quand  elles 
sont  isolées,  leur  protaplasma renferme  des  pneumocoques; 
cette  phagocytose  n’existe  pas  dans  les  cellules  soudées. 

L’épanchement  à  pneumocoque  et  streptocoque  a  montré 
par  les  globules  rouges  des  leucocytes  en  grande  abondance, 
avec  des  polynucléaires  existant  à  l’exclusion  des  lympho¬ 
cytes  et  des  gros  mononucléaires;  enmême  temps,  quelques 
cellules  endothéliales,  sans  la  moindre  phagocytose. 

Hybrocèle  (il  cas).  ■ —  Hydrocèle  essentielle  (6  cas).  —  .4. 
part  2  cas  où  l’examen  fait  noter  l’absence  de  tout  élément 
cellulaire,  les  4  autres  montrent  de  larges  placards  endo¬ 
théliaux,  plus  ou  moins  altérés;  dans  l’un  d’eux,  des  lym¬ 
phocytes  leur  étaient  mêlés. 

Hydrocèle  traumatique  (1  cas).  —  Survenue  six  jours  après 
le  traumatisme. 

Ponctionné  vingt-cinq  jours  après  le  début,  l’épanche¬ 
ment  contient  des  hématies  peu  nombreuses,  des  lympho¬ 
cytes  abondants,  de  rares  grands  mononucléaires  et  des 
cellules  endothéliales  en  petit  nombre.  Le  jour  de  cette 
ponction,  une  injection  iodée  est  pratiquée  dans  la  vagi¬ 
nale  ;  six  jours  après,  nouvelle  ponction  :  hématies  en 
grande  abondance,  polynucléaires  très  nombreux,  relative¬ 
ment  peu  de  lymphocytes  et  des  mononucléaires  rares  ; 
quelques  placards  endothéliaux. 

Hydrocèle  par  vaginalite  chronique  (1  cas).  —  Datant  de 
six  ans,  sans  traumatisme  antérieur  ;  sans  aucun  antécé¬ 
dent  ni  tuberculeux,  ni  vénérien.  Les  lymphocytes  prédo¬ 
minent;  les  gros  mononucléaires  sont  peu  nombreux,  ainsi 
que  les  cellules  endothéliales;  pas  de  polynucléaires.  Des 
fragments  de  cette  vaginale  réséquée,  étudiés  histologique 
ment,  montrent  une  séreuse  épaissie,  où  domine  du  tissu 
fibreux  très  dense,  mais  où  l’absence  de  nodules  tubercu¬ 
leux  est  totale. 

Hydrocèle  tuhercuUxise  (2  cas).  —  Dans  les  2  cas,  on  trouve 
des  hématies  assez  abondantes,  et  des  lymphocytes  à  l’ex¬ 
clusion  de  tout  autre  élément  cellulaire.  Pas  de  cellules 
endothéliales. 

Hydrocèle  accompagnant  une  épiididymite  Uennorragique. 
(1  cas). — -Les  polynucléaires  sont  les  éléments  les  plus  nom¬ 
breux.  Les  lymphocytes  et  les  gros  mononncléaires  sont 
rares. 

Hydarturose  (8  cas).  —  Hydarthrose  à  répétition.  —  Sans 
antécédent  traumatique,  ni  autre  :  2  cas.  Dans  l’un ,  les 
lymphocytes  existent  à  l’exclusion  de  tout  autre  élément; 
dans  le  second  le  nombre  des  lymphocytes  est  sensiblement 
égal  à  celui  des  polynucléaires;  pas  de  cellules  endothé¬ 
liales. 

Hydarthrose  chronique  traumatique  (1  cas).  —  Hématies 
nombreuses  et  lymphocytes  en  abondance  :  pas  d’autres 
éléments,. 

Hydarthrose  Uennorragique  (2  cas).  —  Le  premier,  ac¬ 
compagné  de  fièvre,  a  montré  les  polynucléaires  en  nombre 
prédominant,  pas  de  cellules  endothéliales.  Le  second  a 
évolué  sans  phénomènes  fébriles  et  a  montré  uniquement 
les  lymphocytes,  sans  cellules  endothéliales. 

Hydarthrose  rhumatismale,  sans  fièvre  (1  cas).  —  Les 
polynucléaires  prédominent;  les  cellules  endothéliales  en 
dégénérescence  sont  très  nombreuses. 

Hydarthrose  iulerculeuse  cas).  —  Dans  le  premier,  les 
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lymphocytes  prédominent  nettement;  dans  le  second,  poly¬ 
nucléaires  et  lymphocytes  sont  en  proportion  presque  égale; 
la  numération  montre  le  chiffre  des  lymphocytes  dépassant 
de  très  peu  celui  des  polynucléaires.  Ni  dans  l’un,  ni  dans 
l'autre,  il  n’existe  de  cellules  endothéliales. 

Ascite  (3  cas).  —  Les  deux  premiers  provenant  d'une 
tuberculose  péritonéale  ont  montré  des  hématies  et ‘un 
nombre  considérable  de  lymphocites,  sans  autres  éléments. 

L’autre  a'accompagné  l’évolution  d’une  cirrhose  atro¬ 
phique  du  foie  :  la  proportion  des  polynucléaires  y  est  beau¬ 
coup  plus  forte  que  celle  des  leucocytes;  peu  de  cellules 
dndothéliales. 

PÉmcAHuiTE.  —  Péricardite  Irightique  (1  cas).  —  Lym¬ 
phocytose  marquée,  abondance  moyenne  de  polynucléaires; 
cellules  endothéliales  en  grande  quantité. 

Ce  cas  est  à  opposer  à  celui  que  M.  Rendu  a  publié  récem¬ 
ment  ;  dans  une  péricardite  tuberculeuse,  il  a  trouvé  de  la 
lymphocytose. 

Les  faits  qui  viennent  d’être  rapportés  concordent  en 
général  avec  ceux  de  MM.  Widal  et  Ravaut  (1)  et  des  au¬ 
teurs  (2)  qui,  après  eux,  ont  entrepris  des  recherches  sem¬ 
blables.  Les  applications  cliniqnes  qui  découlent  de  la  con¬ 
naissance  exacte  de  chaque  formule  cytologique  ne  sont  pas 
dénuées  d'importance. 

En  ce  qui  concerne  la  pleurésie  a  frigore,  par  exemple, 
dont  la  nature  tuberculeuse  est  assurément  la  plus  fré¬ 
quente,  le'  cyto-diagnostic  apporte  un  élément  de  certitude 
aux  données  parfois  insuffisantes,  fournies  par  la  clinique 
et  les  inoculations  expérimentales.  De  plus,  quand  la  tuber¬ 
culose  pleurale  évolue  à  la  faveur  d’une  infection  quel¬ 
conque,  on  conçoit  toute  l'importance  que  peut  avoir  un 
diagnostic  étiologique  précis;  le  pronostic  et  le  traitement 
en  dépendent  directement.  Les  cas  de  pleurésie  signalés, 
survenus  au  cours  de  la  grippe  ou  après  sa  guérison,  sont 
très  instructifs  à  cet  égard.  Il  en  est  de  même  encore  quand 
la  fièvre  participe  à  l’inflammation  voisine  du  parenchyme 
pulmonaire  (pleurésie  métapneumonique)  surtout  si  l’ense¬ 
mencement  du  liquide  exsudé  reste  stérile,  ainsi  qu’il 
arrive  parfois  quand  le  pneumocoque  est  en  cause.  Ici 
encore,  la  cytoscopie  permet  de  lever  des  doutes. 

La  nature  étiologique  de  l’hydrocèle  peut  être  décelée 
rigoureusement  par  la  même  méthode  :  la  formule  cytolo¬ 
gique  est  bien  différente,  suivant  qu’il  s’agit  d’hydrocèle 
essentielle  ou  symptomatique,  soit  de  tuberculose,  soit  de 
toute  autre  cause.  Nous  insisterons  sur  le  fait  précédem¬ 
ment  signalé,  d’une  hydrocèle  chronique,  traumatique,  où 
tout  d’abord  la  lymphocytose  était  abondante,  accompagnée 
de  cellules  endothéliales,  et  où,  après  injection  iodée,  une 
polynucléose  marquée  a  été  notée.  En  réalité,  la  même 
séreuse  a  présenté  tour  à  tour  deux  réactions  opposées  : 
l’une  chronique,  l’autre  aiguë,  manifestées  toutes  deux  par 
des  formules  cytologiques  différentes  ;  le  fait  vaut  une  expé¬ 
rience.  Et  si  l’on  se  reporte  à  ce  que  l’on  sait  actuellement 


(1)  Widal  et  Ravaut.  Applications  cliniques  de  l'étude  histologique 
■des  épanchements  séro-fibrineux  de  la  plèvre,  Soc.  de  biol.,  30  juin 
1900.  —  Recherches  histologiques  sur  le  liquide  des  hydrocèles,  Idem, 
22  déc.  1900. 

(2)  SicARD.  Pleurésie  au  cours  de  la  leucémie  myélogène,  Soc.  méd. 
des  hôpit,,  7  déc.  1900.  —  Tuppier  et  Milian.  Soc.  de  biol.,  5  janv. 
1901  ;  —  Idem.  Çyto-diagnostic  des  kystes  de  l’ovaire  et  de  la  péritonite 
tuberculeuse,  Soc.  de  biol.,  avril  1901. 


par  les  mêmes  recherches  sur  le  liquide  céphalo-rachidien 
dans  les  affections  lentes  du  système  nervéux  central,  où, 
dans  la  syphilis  comme  dans  la  tuberculose,  la  lymphocy¬ 
tose  semble  être  la  règle,  on  est  amené  à  une  donnée  impor¬ 
tante  :  c’est  que  les  séreuses  doivent  réagir  différemment, 
suivant  qu’elles  subissent  les  effets  d’un  processus  lent,  tor¬ 
pide  (infectieux,  toxique  ou  traumatique),  ou  bien  au  con¬ 
traire  d’une  phlegmasie  plus  .ou  moins  aiguë.  Là  réside 
sans  donte,  suivant  les  cas,  la  raison  de  l’affluence  tantôt 
des  lymphocytes,  tantôt  des  polynucléaires. 

Cette  interprétation  est  d’ailleurs  en  relation  étroite  avec 
les  constatations  que  MM.  Ravaut  et  Aubourg  (1)  viennent 
de  faire  sur  le  liquide  céphalo-rachidien  des  malades  ayant 
subi  la  rachicoca'misation  :  ils  ont  remarqué  que  sous  l’ac¬ 
tion  toxique  de  la  cocaïne,  le  liquide,  louche  tout  d’abord, 
renferme  un  nombre  prédominant  de  polynucléaires  ;  puis, 
au  bout  de  trois  à  quatre  jours,  en  même  temps  que  le 
liquide  s’éclaircit,  la  lymphocytose  s’installe,  pour  dispa¬ 
raître  ultérieurement  quand  il  reprend  son  aspect  normal. 
Ici  ehcorë,  la  polynucléose  est  la  manifestation  de  l’inflam¬ 
mation  aiguë  toxique;  la  lymphocytose,  au  contraire,  est  le 
réactif  d’une  inflammation  atténuée  et  ralentie. 

Dans  l’ascite,  le  cyto-diagnostic  a  encore  son  utilité;  la 
formule  de  l’ascite  tuberculeuse  est  celle  de  la  tuberculose 
des  séreuses.  Signalons  le  cas  d’ascite  développée  au  cours 
d’une  cirrhose  atrophique  du  foie  où  la  proportion  des  poly¬ 
nucléaires  était  de  beaucoup  la  plus  forte.  Sans  vouloir  gé¬ 
néraliser,  ce  fait  semble  montrer  qu’en  certaines  circons¬ 
tances  l’ascite,  dans  la  cirrhose  atrophique,  relève  des 
lésions  péritonéales  concomitantes,  ainsi  que  le  suppose 
M.  Rendu. 

Pour  ce  qui  est  de  l’hydarthrose,  les  conclusions  que 
l’on  peut  tirer  sont  loin  d’être  aussi  nettes,  car  sur  deux 
cas  d’hydarthrose  tuberculeuse,  l’un  a  donné  en  quelque 
sorte  une  formule  indifférente  ;  puis  les  deux  cas  d’hydar¬ 
throse  blennorragique  ont  été  dissemblables  :  dans  l’un, 
lymphocytose;  dans  l’autre,  polynucléose.  Peut-être  cette 
■polynucléose  est-elle  en  relation  avec  l’existence  dé  phéno¬ 
mènes  fé'briles,  et  ceux-ci  avec  une  infection  secondaire?  En 
tout  cas,  de  nouveaux  examens  demandent  à  être  pratiqués 
pour  établir  la  valeur  du  cyto-diagnostic  des  épanchements 
articulaires. 

Nous  insisterons  en  dernier  lieu  sur  la  valeur  qu’il  faut 
accorder  à  la  présence  au  l’absence  des  cellules  endothé¬ 
liales  dans  un  épanchement  pour  juger  du  caractère  étiolo¬ 
gique  de  ce  dernier. 

En  analysant  avec  soin  les  résultats  qui  viennent  d’être 
notés,  on  remarque  qu’en  général  les  cellules  endothéliales 
existent  dans  tous  les  épanchements  qui  ne  sont  pas  dus  à 
la  tuhorculose;  leur  absence  constitue  donc  un  signe  né¬ 
gatif  de  grande  valeur,  pour  affirmer  la  nature  bacillaire 
du  liquide  exsudé  (2)  ;  les  épanchements  mécaniques,  trau¬ 
matiques,  les  épanchements  à  pneumocoque,  etc.,  contien¬ 
nent  des  cellules  endothéliales,  soit  à  l’exclusion  de  tout 
élément  leucocytaire,  soit  en  proportion  beaucoup  plus 
abondante  que  les  variétés  de  globules  blancs  qu’on  peut  y 
rencontrer. 

En  résumé,  les  faits  qui  précèdent  montrent  les  services 


(Ij  Ravaut  et  Aubourg.  Le  liquide  céphalo-rachidien  après  la  rachi- 
coca'inisation,  Soc.  de  biol.,  15  juin  1901.  (Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1901, 

p.  666.) 

(2)  A  part  les  cas  de  pleurésies  survenues  chez  les  phtisiques.. 
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importants  que  peut  rendre  au  clinicien  le  cyto-diagnostic 
des  épanchements  séreux  :  les  caractères  histologiques  de 
leur  contenu  cellulaire  constituent  l’image  fidèle  des  réac¬ 
tions  inflammatoires  que  subissent  les  membranes  séreuses 
sous  l’influence  des  divers  processus  pathologiques. 


TRAITEMENT  DES  KÉRATITES  SUPPURATIVES 

D'après  le  docteur  Fr.  Perrin  (1). 

Le  traitement  des  ulcères  et  abcès  à  hypopyon  de  la 
cornée,  a  toujours  compris  des  moyens  médicaux  et  des 
moyens  chirurgicaux.  Ces  derniers,  dont  l’usage  remonte  à 
la  plus  haute  antiquité,  comprennent  surtout  l’incision  de  la 
cornée,  la  paracentèse  delà  cornée,  la  succussion  de  la  tête. 

Vmcismi  de  la  cornée  était  déjà  pratiquée  par  Hippocrate. 
«  Souvent,  dit  Galien,  nous  avons  évacué  le  pus  tout  d'un 
trait,  en  incisant  la  cornée  un  peu  au-dessus  de  l’endroit  où 
toutes  les  tuniques  de  l’œil  se  réunissent  les  unes  aux 
autres.  Quelques-uns  nomment  ce  lieu  l’iris,  d’autres  le 
nomment  couronne.  « 

ha: paracentèse  de  la  cornée  a  été  employée  pour  la  première 
fois  par  Ætius.  Cet  auteur  pratiquait  une  simple  ponction 
au  moyen  d’une  aiguille  à  cataracte,  sur  le  bord  de  la 
cornée. 

Enfin  Juslus  se  contentait,  en  présence  d’une  kératite 
suppurative,  de  saisir  la  tête  du  malade  des  deux  mains  et 
de  la  secouer  vigoureusement  pour  précipiter  le  pus  au 
fond  de  la  chambre  antérieure. 

Ces  différents  procédés  ne  pouvaient  donner  que  des  ré¬ 
sultats  médiocres;  malgré  l’adjonction  des  moyens  médi¬ 
caux  tels  qu’émollients  et  antiphlogistiques,  la  suppuration 
totale  de  la  cornée  élait  la  règle;  très  souvent,  on  ne  pou¬ 
vait  éviter  le  phlegmon  de  l’œil. 

La  Mratoiomie  de  Sœmisch  marque  la  première  étape  vers 
le  progrès.  Elle  consiste  essentiellement  à  sectionner  trans¬ 
versalement  la  cornée  au  niveaûde  l’ulcère,  de  sorte  que  la 
ponction  et  la  contre-ponction  se  trouvent  situées  dans  le 
tissu  sain,  après  quoi  on  désinfecte  l’œil  et  les  culs-de-sac 
par  un  lavage  antiseptique;  on  instille  quelques  gouttes 
d’une  solution  d’ésérine  à  1  p.  100  et  l’on  met  un  pansement 
occlusif.  Cette  brillante  opération  expose  à  des  complica¬ 
tions  nombreuses  :  hernie  de  l’iris,  cicatrisation  avec  leu- 
come  adhérent.  Elle  réussit  surtout  dans  les  cas  d’ulcères 
serpigineux  avec  hypopyon  abondant  se  reformant  malgré 
des  interventions  répétées. 

La  cautérisation  ignée,  depuis  les  recherches  de  Martinache 
"(1873),  de  Gayet  (1877),  etc.,  est  entrée  dans  la  pratique 
journalière  et  est  adoptée  par  une  immense  majorité  de 
chirurgiens.  Cependant,  on  l’a  accusée  d’être  parfois  dan¬ 
gereuse  et  souvent  inutile.  Aussi,  différents  ophtalmo¬ 
logistes  essayent-ils  de  lui  substituer  d’autres  méthodes 
thérapeutiques  :  de  Wecker  préconise  le  raclage  de  V ulcère 
avec  la  curelte  tranchante,  suivie  de  l’irrigation  de  la  partie 
exulcérée.  Cette  méthode,  qu’emploient  Snellen  père  et 
Badal,  ne  détruit  pas  indifféremment  le  tissu  sain  et  le  tissu 
malade,  comme  il  arrive  par  l’application  du  cautère;  elle 
détermine  :  1°  la  suppression  parfois  instantanée  des  dou¬ 
leurs  et  de  la  photophobie  ;  2“  l’éclaircissement  des  parties 
ambiantes,  suivi  d’une  guérison  plus  rapide  que  par  n’im¬ 
porte  quel  procédé;  3°  la  réparation  par  un  tissu  plus  trans¬ 


parent  que  celui  à  la  formation  desquels  aboutissent  les 
autres  méthodes  de  traitement. 

On  peut  cependant  objecter  à  la  technique  de  de  Wecker  : 
1“  que  le  grattage  de  l’ulcère  ne  fait  pas  toujours  disparaître 
rapidement  la  douleur  et  la  photophobie;  2“  qu’il  est  diffi¬ 
cile  de  limiter  l’action  de  la  curctle  tranchante;  3“  que  le 
grattage  ne  donne  de  bons  résultats  qu’autant  que  l’ulcère 
ou  l’abcès  sont  très  peu  étendus;  4"  cjuc  la  cautérisation 
ignée  peut  être  très  exactement  délimitée  dans  ses  effets 
depuis  que  l’on  a  substitué  à  l’ancienne  méthode  la  cauté¬ 
risation  par  chaleur  rayonnante. 

L’idée  des  injections  sous-conpnctivales  est  assez,  ancienne. 
Rothmund  (de  Munich)  semble  le  premier  les  avoir  em¬ 
ployées  (1884).  11  pratiquait  des  injections  sous-conjoncti¬ 
vales  d’eau  salée,  pour  lâcher  de  dissoudre  certains  leu- 
comes  de  la  cornée.  Second!  (1891)  préconise  les  injections 
sous-conjonctivales  de  sublimé  comme  traitement  des  alté¬ 
rations  cornéennes  d'origine  infectieuse.  Depuis,  les  travaux 
de  Darier  (1891-1893)  établirent  que  le  plus  sûr  moyen  de 
faire  pénétrer  des  substances  médicamenteuses  dans  l’œil 
est  de  les  injecter  sous  la  conjonctive  ou  dans  l'espace  de 
Tenon,  MM.  Abadie,  Lagrange,  Bocchi,  de  Wecker,  Vin- 
centius,  Parisetli,  etc.,  adoptent  les  conclusions  de  M.  Darier. 
D’autres  auteurs  nient,  au  contraire  (Mavelon,  Laqueur, 
Deneffe,  etc.), les  bons  résultats  des  injections  .sous-conjonc¬ 
tivales  ou  en  redoutent  l’application  (Renon,  Michel, 
Colin,  etc.).  Et  aujourd’hui  les  injections  sous  conjonctivales 
sont  à  peu  près  tombées  dans  l’oubli. 

•  On  a  encore  employé,  contre  les  ulcères  et  abcès  de  la 
cornée,  l’occlusion  simple  et  les  couleurs  d’aniline.  L’usage 
du  pansement  occlusif  fut  introduit  en  ophtalmologie  par 
Valude,  suivant  les  indications  de  Gàma  de  Pinto.  Ce  genre 
de  traitement  est  basé  sur  ce  fait  que  l’humidité  formant  un 
élément  nécessaire  pour  le  développement  microbien,  il  en 
résulte  que,  inversement,  la  soustraction  des  fluides  coost 
titue  un  moyen  de  stérilisation  efficace. 

L&scouleurs  d' aniline  soüi  expérimentées  depuis  longtemps 
en  ophtalmologie.  M.  Armaignac,  se  basant  sur  les  recher¬ 
ches  de  Stilling,  a  essayé  la  pyoctanine  dans  un  grand 
nombre  d’affections  oculaires  :  il  conclut  que  les  résultats, 
sans  être  constants,  sont  assez  satisfaisants  pour  qu’il  soit 
permis  d’avoir  recours  à  cette  méthode  dès  le  début  du  trai¬ 
tement.  Ces  conclusions  sont  adoptées  par  Chibret,  Jac- 
queau,  etc. 

Cependant,  ces  différentes  méthodes  échouent  souvent  : 
aussi  a-t-on  eu  l’idée  de  pratiquer  des  injections  cmiiseptiqites'- 
dans  la  chambre  antérieure  de  l' mil.  Déjà  préconisée  par  Abadie 
dans  les  ophtalmies  sympathiques,  par  Osio,  Berry,  Grif¬ 
fiths,  essayée  par  Oswalt  et  par  Page  (d’.Amiens), cette  mé¬ 
thode  a  été  reprise  expérimentalement  par  M.  F.  Perrin. 
Pour  cet  auteur,  le  cyanure  de  mercure,  employé  à  doses 
faibles,  est  inoffensif,  et  l’on  pourrait,  chez  l’homme,  se 
servir  de  la  solution  à  1/3000,  pour  amener  une  guérison 
plus  rapide.  Les  résultats  expérimentaux  prouvent,  en  effet, 
que  celte  méthode,  pratiquée  avec  soin,  n’est  ni  difficile,  ni 
dangereuse,  qu’elle  est  moins  douloureuse  que  les  autres 
et  permet  d’agir  beaucoup  plus  rapidement  et  plus  sûre¬ 
ment  sur  la  marche  infectieuse  des  agents  pathogènes  :  ils 
laissent  espérer  que  celte  nouvelle  thérapeutique,  appliquée 
à  l’homme,  donnera  des  résultats  des  plus  satisfaisants. 

L.  B. 


(1)  Th.  de  Paris,  1901. 
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SÈANCK  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITADX 

(12  JUILLET  1901) 

Au  début  de  la  séance,  le  président,  M.  Joffroy,  annonce 
la  mort  prématurée  de  Delpeuch.  Affable  et  bon,  üelpeuch 
était  d  une  droiture  et  d'une  honnêteté  incomparables  :  sa 
mort  laisse  d’unanimes  regrets.  Tout  le  monde  sait  son 
œuvre  scientifique,  au  milieu  de' laquelle  se  détache  son 
Histoire  de  la  (joutie  et  du  rhumatisme,  qui  peut  être  tenue 
comme  un  pur  chef-d’œuvre  de  critique  historique  et  d’éru¬ 
dition. 

A  propos  du  procès-verbal,  M.  Vaquez  apporte  lîne légère 
critique  aux  expériences  récentes  de  M.  Milian 

«  Le  procédé  proposé  par  M.Milian,dansla  dernière  séance, 
pour  mesurer  la  coagulabilité  du  sang,  dit  M.  Vaquez, 
ne  met  pas  à  l’abri  des  causes  d’erreur  qui  interviennent 
dans  ce  genre  de  recherches.  Le.  contact  du  sang  avec  les 
tissus,  inévitable  quand  on  le  recueille  par  piqûre  du  doigt 
et  avec  les  parois  des  appareils  où  on  le  reçoit,  est  la  raison 
qui  fait  varier  la  coagulabilité  dans  des  proportions  incom¬ 
patibles  avec  une  évaluation  exacte  du  phénomène.  Je  crois 
qu’en  résumé  les  procédés  qui  consistent  à  examiner  la 
coagulabilité  du  sang  recueilli  par  piqûre  au  doigt,  complè¬ 
tement  inacceptables  comme  méthode  de  laboratoire,  sont 
également  insuffisants  en  clinique.  » 

A  propos  du  procès-verbal  encore  et  de  la  récente  com¬ 
munication  de  M.  Rendu,  MM.  Tuffier  et  Milian  font  remar¬ 
quer  que  la  coloration  jaunâtre  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  obtenu  par  ponction  lombaire,  aurait  dû  faire  penser 
àla  fracture  du  crâne  et  non  à  la  méningite  ;  car  dans  tous 
les  cas  qu’ils  ont  observés,  MM.  Tuffier  et  Milian  ont  relaté 
celte  même  teinte  «  couleur  chair  »  et  jamais  une  vraie 
teinte  hémorragique.  Ces  auteurs  profitent  de  cette  re¬ 
marque  pour  insister  à  nouveau  sur  la  valeur  séméiologique 
considérable  de  la  ponction  lombaire  dans  le  diagnostic  et 
le  pronostic  des  fractures  du  crâne,  et  recommandent  de 
toujours  suivre  exactement  la  technique  des  trois  tubes 
pour  éviter  les  erreurs  d’interprétation. 

M.  Soupault  communique  quelques  observations  de  rét  é- 
cissement  du  pylore  sans  rétention  alimentaire. 

Les  lésions  organiques  siégeant  au  niveau  du  pylore  n’en¬ 
traînent  pas  toujours  la  stase  gastrique  et  la  rétro-dilata¬ 
tion  de  l’estomac. 

Elles  peuvent  manifester  leur  présence  par  de  simples  trou¬ 
bles  fonctionnels  dont  le  caractère  essentiel  est  d’être  tardi¬ 
ves,  de  ne  se  manifester  que  plusieurs  heures  après  1  inges¬ 
tion  alimentaire. 

L’évolution  de  la  maladie  est  la  suivante  :  sans  caractères 
précis  au  début,  les  symptômes  à  la  période  d’état  se  grou¬ 
pent  en  une  série  d’accès  séparés  par  des  rémissions  plus  ou 
moins-longues  et  complètes,  puis,  au  bout  d’un  temps  va¬ 
riable,  ordinairement  assez  long  (cinq,  dix,  quinze  ans  et 
plus),  les  accès  deviennent  subintrants,  et  la  maladie  aboutit 
â  un  état  de  mal  perpétuel. 

La  laparotomie  permet  de  constater  que  ces  troubles  sont 
iien  dus  à  des  lésions  pyloriques.  Le  plus  grand  nombre  de 
•celles-ci  sont  des  ulcères,  mais  on  rencontre  aussi,  quoique 
plus  rarement,  des  cancers  ou  des  lésions  d’autre  ordre. 

La  gastro-entérostomie,  en  créant  une  voie  de  dérivation 
■qui  permet  aux  aliments  d’éviter  le  passage  du  pylore  rô- 
Iréci  et  irritable, supprime  la  douleur  et  permetla  cicatrisa¬ 
tion  des  lésions  dont  elle  prévient  du  mêmeLCOuples  com¬ 


plications  graves  (hémorragies,  perforations,  dégénérescence 
cancéreuse). 

Le  diagnostic  précoce  des  sténoses  du  pylore  peut  avoir 
pour  le  traitement  des  cancers  une  importance  de  premier 
ordre.  En  opérant  de  bonne  heure  des  individus  atteints  du 
syndrome  py  torique,  on  pourra  surprendre  des  cancers  au  dé¬ 
but,  en  pratiquer  l’ablation,  et  faire  de  ce  chef  une  opération 
curative  et  non  plus  palliative. 

MM.  Dopter  et  Tanton  sont  venus  apporter  de  nouveaux 
et  très  intéressants  documents  à  l’étude  cytologique  des 
épanchements  de  diverses  séreuses.  Noûs  publions  plus 
haut  in  extenso  celte  communication. 

M.  Barié  lit  une  courte  note  sur  le  rétrécissement  aorti¬ 
que  acquis  et  l’aortite  chronique  dans  l’enfance;  il  fait 
constater  que,  dans  l'enfance,  le  rétrécissement  aortique 
acquis  est  très  exceptionnel,  que  presque  toujours  il  est  as¬ 
socié  à  une  aortite  chronique  préétablie,  qu’il  complique  ou 
mieux  dont  il  est  la  conséquence.  M.  Barié  a  observé  un 
jeune  garçon  de  quinze  ans  chez  lequel,  à  la  suite  d’une 
scarlatine  grave,  il  s’établit  peu  à  peu  une  aortite  chroni¬ 
que  avec  sténose  artérielle  (souffle  râpeux  et  frémissement 
cataire  systolique  siégeant  dans  le  deuxième  espace  inter¬ 
costal  droit).  Dans  quelques  cas,  beaucoup  plus  rares,  le 
réirécissement  aortique  peut  se  localiser,  comme  dans  cer¬ 
tains  faits  recueillis  chez  l’adulte,  au-dessous  de  l’anneau 
fibreux  et  des  valvules  sigmoïdes  qui  restent  sains;  ainsi 
serait  constitué  le  réirécissement  sous-aortique  de  l’enfance, 
beaucoup  plus  rare  que  le  précédent. 

Un  nouveau  cas  de  scorbut  infantile,  publié  par  M.  Comby, 
fait  revenir  en  discussion  la  question  de  l’alimentation  ar¬ 
tificielle.  11  s’agit  d’un  enfant  de  onze  mois  que  l'on  soignait 
pour  des  accidents  rhumatoïdes  ;  l’existence  aux  gencives 
d’ecchymoses  saignantes,  d’une  tuméfaction  douloureuse, 
de  purpura  au.  niveau  des  membres  inférieurs,  firent  pen¬ 
ser  au  scorbut.  L’étiologie  en  était  évidente.  L’enfant,  vi¬ 
goureux  à  la  naissance,  fut  nourri  par  la  mère  pendant 
deux  mois  et  mis  ensuite  au  biberon  ;  il  prenait  du  lait  ma¬ 
ternisé  (un  liire,  puis  un  litre  et  demi  par  jour).  Les  sym¬ 
ptômes  scorbutiques  survinrent  sept  mois  après  l’institution 
de  ce  régime.  Le  lait  maternisé  fut  remplacé  par  du  lait 
frais  simplement  bouilli,  et  l’enfant  guérit. 

Donc,  se  défier  de  l’alimentation  artificielle. 

Présentations  de  malades  : 

M.  Simonin  présente  un  jeune  soldat  atteint  de  ménin¬ 
gisme  hystérique  :  ce  qui  domine  chez  lui  actuellement 
c’est  :  Thémispasme  facial  et  lingual,  l’hémiopie,  l’ophtal- 
moplégie  externe  incomplète,  les  troubles  de  la  mémoire, 
très  nettement  d’origine  hystérique. 

M.  Lermoyez  présente  une  malade  atteinte  d’enrouement 
et  de  troubles  de  la  déglutition  ;  de  paralysie  et  d’atrophie 
du  trapèze  droit  et  du  sterno -mastoïdien  :  tous  symptômes 
qui  indiquent  une  paralysie  du  spinal  en  deçà  de  l’origine 
de  la  branche  anastomotique  vago-spinale. 

M.  Guinon  présente  un  enfant  qui  présente  partout  sur  le 
squelette,  en  particulier  à  la  face  postérieure  du  crâne,  de 
toutes  petites  excroissances  osseuses.  Sont-ce  des  exos¬ 
toses  ostéogéniques,  des  nodosités  rhumatismales?  Per¬ 
sonne  ne  le  peut  dire. 

M.  Ménétrier  apporte  une  pièce  anatomique.  C’est  un 
larynx  atteint  d’inflammation  phlegmoneuse.  Dans  le  pus, 
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on  a  retrouvé  un  organisme  qui  présente  tous  les  carac¬ 
tères  du  diplocoque  décrit  par  Thiercelin  sous  le  nom  d’en¬ 
térocoque. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Les  injections  de  bicarbonate  de  soude  dans  lé  trai;tement 
du  coma  diabétique. 

Dans  une  des  dernières  séances  de  la  Société  nationale 
de  médecine  de  Lyon  (24  juin  1901),  le  professeur  Lépine 
rapportait,  au  nom  deM.Rondet,  un  cas  de  coma  diabétique 
traité  par  injection  sous-cutanée  de  bicarbonate  de  soude. 

Le  malade  était  dans  le  coma  depuis  deux  heures  quand 
M.  Rondet  fut  appelé.  Illui  fit  une  injection  sous-cutanée  de 
500  grammes  de  sérum  contenant  40  grammes  de  bi-carbo- 
nate  de  soude.  L’enfant  revint  de  son  état  comateux.  Une 
nouvelle  rechute  le  lendemain  fut  traitée  de  la  même  façon 
et  eut  le  même  succès.  Une  troisième  fois  l’injection  fut 
inutile  et  le  malade  succomba. 

Dans  des  cas  semblables,  MM.  Lépine  et  Mayet  pensent 
que  l’injection  intraveineuse  serait  bien  supérieure  comme 
rapidité  surtout  d’action.  On  peut,  en  effet,  piquer  facile¬ 
ment  une  veine  avec  une  aiguille  de  Pi'avaz,  sans  dénuda¬ 
tion  préalable. 

Procédé  pour  calmer  la  douleur  causée 
par  les  extractions  dentaires. 

Le  docteur  Versluysen  (d’Anvers)  emploie,  dans  ce  sens, 
depuis  deux  ans,  un  moyen  qui,  pour  n’être  pas  neuf,  n’en 
mérite  pas  moins  d’être  rappelé  (1). 

Il  introduit  dans  les  alvéoles,  aussitôt  la  dent  extraite, 
une  boulette  d’ouate  trempée  préalablement  dans  un  mé¬ 
lange  à  parties  égales  d’acide  phénique  pur  et  de  glycé¬ 
rine. 

Il  dit  n’avoir  jamais  constaté  du  côté  de  l’os  ou  des  mu¬ 
queuses  le  moindre  accident. à  la  suite  de  cette  application. 

On  devra  éviter  de  mettre  un  excès  d’acide  pour  empê¬ 
cher  qu’il  n’agisse  sur  les  tissus  voisins,  l’anesthésique  de¬ 
vant  donner  son  action  loco  dolenti  et  non  autre  part.  En 
ajoutant  un  peu  d’essence  de  citron,  on  peut  inasquer 
l’odeur  et  un  peu  le  goût  de  l’acide  phénique. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Traité  de  chirurgie  d’urgence  (2),  par  Félix  Lejars. 

Peu  d’ouvrages  ont  eu  une  aussi  heureuse  fortune  que  la 
Chirurgie  d'urgence  de  M.  Lejars,  peu  de  succès  furent  d’ail¬ 
leurs  plus  justifiés.  Voici,  en  moins  de  deux  ans,  la  troi¬ 
sième  édition  de  ce  beau  traité  et  il  n’est  pas  besoin  d’être 
prophète  pour  prédire  que  ce  ne  sera  pas  la  dernière. 

L’ouvrage  est  trop  connu  pour  que  nous  insistions  sur 
son  plan  absolument  pratique,  sur  la  clarté  de  l’exposition, 
sur  la  beauté  des  photographies  qui  font  revivre  sous  les 
yeux  du  lecteur  les  moindres  détails  des  interventions. 

Dans  cette  troisième  édition,  plusieurs  chapitres  ont  été 
transformés,  ceux  des  traumatismes  de  l'œil,  des  phlegmons  du 
cou,  des  plaies  du  cœur,  de  V  appendicite,  du  curage  utérin,  etc.  ; 
plusieurs  sont  entièrement  nouveaux  et  une  place  à  part  est 
faite  à  la  gastrostomie  d'urgence,  aux  alc'es  de  l'abdomen,  abcès 
de  la  paroi  abdominale  antérieure  dufoie,  de  la  région  sous -phréni¬ 
que,  abcès  péri-néphr étiques,  hypogastriques,  à  la  pèrinéorraphie 
d'urgence,  aux  traumatismes  des  bourses,  auprolapsus  rectal  irré- 
d$ictible  ou  étranglé,  à  la .  hernie  diaphragmatique,  aux  luxations 
de  la  clavicule,  aux fractures  du  maxillaire  inférieur  et  de  la  colonne 


(1)  Anvers  méd.,  30  juin  1901. 

{%)  3*  édit.,  revue  et  augmentée.  Gr.  in-8".  Prix  :  25  francs.  —  Paris, 
Masson  et  C*=.  ,  ;  .  ■  ■ 


vertébrale,  à  V arthrotomie  d'urgence,  à  l'ostéomyélite  aiguë,  aux 
brûlures,  àla pustule  maligne. 

Tous  ces  remaniements  et  ces  additions  nécessitaient 
encore  de  nouvelles  figures;  M.  Masson  les  a  prodiguées, 
Elles  sont  au  nombre  de  134;  elles  portent  à  751  le  chiffre 
des  dessins  et  photographies  de  l’ouvrage. 

Ces  détails  montrent  bien  combien  la  Chirurgie  d'urgence 
reste  un  ouvrage  d'actualité  indispensable  à  tous  les  prati¬ 
ciens.  • 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Création  d’un  Institut  de  médecine  appliquée.  — M.  Jules 
Auffray  vient  de  soumettre,  à  ses  collègues  du  conseil  municipal 
de  Paris,  un  projet  tendant  à  la  création  d’un  Institut  municipal 
de  médecine  appliquée.  L’auteur  de  ce  projet  le  résume  ainsi  : 
1“  Il  sera  créé  à  Paris  un  établissement  d’enseignement  médi¬ 
cal  dénommé  :  Institut  municipal  de  médecine  appliquée  ;  2°  il 
sera  organisé  dans  cet  Institut  des  cours  d’une  durée  maxima  de 
un  à  deux  mois,  ayant  pour  objet  l’enseignement  synthétique  de 
spécialités  médicales  (affections,  procédés  de  thérapeutique  ou 
de  diagnostic);  3°  il  sera  annexé  aux  cours  une  ou  plusieurs 
salies  de  malades;  4°  les  cours  ne  pourront  être  suivis  que  par 
des  médecins  pourvus  du  titre  de  docteur  ou  de  tout  diplôme 
qui  sera  reconnu  équivalent  par  le  conseil  de  surveillance  com¬ 
prenant  des  médecins,  dés  membres  du  conseil  municipal,  le 
vice-recteur  de  l’Académie  de  Paris,  le  doyen  de  la  Faculté  de 
médecine,  des  représentants  de  l’administration  préfectorale  et 
de  l’Assistance  publique. 

Ce  conseil  déterminera  les  cours  à  ouvrir,  choisira  les  profes¬ 
seurs  et  fixera  le  nombre  et  les  conditions  d’admission  des 
élèves,  etc. 

En  apprenant  cette  nouvelle,  les  co^ribuables  ne  seront-ils 
pas  fondés  à  se  demander  à  quoi  sert  la  coûteuse  Faculté  de  mé¬ 
decine?  A  première  vue,  puisqu’on  reconnaît  l’insuffisance  de 
la  chaire  de  thérapeutique,  il  semblerait  plus  rationnel  de  per¬ 
fectionner  cette  chaire  comme  on  perfectionna  l’enseignement 
clinique.  Ce  serait  plus  simple  ét  moins  dispendieux  que  de 
créer  encore  de  nouvelles  places. 

Distinctions  honorifiques.  —  Ont  été  nommés  dans  l’ordre 
de  la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  d’officier  :  M.  le  médecin  principal  de  première 
classe  Clavel. 

Au  grade  de  chevalier  :  MM.  les  médecins-majors  de  première 
classe  Bimler,  Bonnamy,  Delorme,  Ducros,  Dumas,  Capus,  Car- 
lier,  Clavelin,  Courtois,  Gleize,  Hugard,  Landouzy,  Marcelin, 
Marmey,  Moreau,  Marix,  Piron  et  Vachez. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Bonjean,  Cam- 
bours-Moutlet,  Cultin,  Guérin,  Pèche  et  Sicard. 

—  Ont  été  nommés  chevaliers  du  mérite  agricole  :  MM.  les 
docteurs  Périé  (de  Nogent-le-Rotrou)  et  Vessières-Rabusson  (de 
Riom). 

—  Des  médailles  d’argent  ont  été  décernées  à  M”'’  Frotté,  en 
religion  sœur  Sainte-Angelina  (de  l’hospice  mixte  de  Nantes),  et 
à  M””  Guiraud,  en  religion  soeur  Marguerite  (de  l’hospice  mixte 
de  Troyes),  pour  le  dévouement  dont  elles  ont  fait  preuve 
depuis  de  longues  années  dans  l’exercice  de  leurs  fonctions. 

Guerre. —  Par  décret  du  12  juillet  1001,  les  officiers  du  corps 
de  santé  militaire  dont  les  noms  suivent  ont  été  promus  aux 
grades  ci-après  et  ont  reçu,  par  décision  ministérielle  du  même 
jour,  les  affectations  indiquées  ci-dessous  : 

Am  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les  mé- 
decins-majors'de  deuxième  classe  David,  maintenu  au  156®  d  in¬ 
fanterie;  —  Brissé  Saint-Macary,  désigné  pour  le  113®  d’infante¬ 
rie; —  Tisserant,  désigné  pour  le  17®  d’artillerie; —  Mouret, 
désigné  pour  le- 10®  d’infanterie;  -—  Guérin,  désigné  pour  l® 
57’’  d’infanterie  :  — Trilhe,  désigné  pour  le  8®  d’infanterie. 

Am  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  1® 
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médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  Schmerber,  maintenu 
aux  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Oran;  —  Geysen,  main¬ 
tenu  à  la  direction  du  service  de  santé  du  2®  corps  d’armée;  — 
Besse,  maintenu  au  9°  d’artillerie;  —  Zeller,  maintenu  au 
146®  d’inlanterie  ;  —  Rieux,  maintenu  aux  hôpitaux  militaires  de 
la  division  de  Constantine  ;  —  Conor,  désigné  pour  la  direction 
du  service  de  santé  du  3'  corps  d’armée;  —  Petges,  désigné 
pour  le  38®  d’artillerie. 

—  Par  décision  ministérielle  du  12  juillet  1901,  les  officiers 
du  corps  de  santé  militaire  dont  les  noms  suivent  ont  été  dési- 
gne's  pour  les  postes  ci-après  : 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Bercher,  pour  le 
1®' zouaves;  Brousse,  pour  le  3®  d’infanterie;  Mickaniewslci,pour 
le  31®  d’infanterie;  Lapasset,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la 
division  d’Alger;  Pelletier,  pour  le  3'  tirailleurs  algériens. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Prost-Maréchal, 
pour  lel2S®  d’infinterie;  Thirion.pourle  S®  chasseurs  à  cheval; 
Foubert.pour  le  9®dragons  ;Delporte,pour  l'école  de  gymnastique 
de  Joinville-le-Pont;  de  Montéty,  pour  le  23®  hataillon  de  chas¬ 
seurs  à  pied;  Tenez  pour  le  7®  dragons  ;  Spillemann,  pour  les  hôpi¬ 
taux  militaires  de  la  division  d’occupation  de  Tunisie  ;  Fromonti 
pour  le  l®®  bataillon  d’infanterie  légère  d’Afrique;  Darricarrère, 
maintenu  aux  hôpitaux  militairesdela  division  d’Alger;  Boursiac, 
affecté  au  22®  d’artillerie  et  détaché  à  la  poudrerie  militaire  du 
Bouchet;  Verse,  pour  le  141®  d’infanterie;  Tardos,  pour  le 
17®  escadron  du  train  des  équipages  militaires;  Fournial,  pour 
le  régiment  des  sapeurs-pompiers. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  27®  semaine,  82b  décès,  chiffre  moindre  que 
pendant  la  semaine  précédente  (848)  et  moindre  surtout  que  la 
moyenne  ordinaire  des  semaines  de  juillet  (926). 

La  fièvre  typhoïde  a- causé  7  décès  (la  moyenne  est  10). 

La  variole  a  causé  10  décès,  chiffre  analogue  à  celui  des  deux 
Semaines  précédentes  (10  et  11).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  reste  relativement  assez  modéré  (64). 

La  rougeole  a  causé  14  décès,  chiffre  identique  à  celui  de  la 
semaine  précédente  et  inférieur  la  moyenne  ordinaire  des  se¬ 
maines  de  juillet  (21). 

La  scarlatine  a  causé  3  décès  ;  la  coqueluche  11. 

La  diphtérie  qui,  après  avoir  été  très  nreurtrière,  était  tombée 


brusquement,  la  semaine  dernière,  à  6  décès,  se  maintient  heu¬ 
reusement  très  près  de  ce  dernier  taux  (9).  Le  nombre  des  cas 
nouveaux  signalés  n’en  reste  pas  moins  très  élevé  (110).  Cela  est 
une  raison  de  plus  pour  que  nous  renouvelions  le  conseil  de  re¬ 
courir  aux  injections  de  sérum  antidiphtéritique  dès  que  la  ma¬ 
ladie  est  soupçonnée,  et  sans  attendre  que  le  diagnostic  soit 
complètement  démontré. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  46  décès  de  0  à  1  an  (au  Heu  de 
30  pendant  la  semaine  précédente).  On  ne  saurait  donc  prendre 
trop  de  précautions  dans  l'alimentation  des  jeunes  enfants  pen¬ 
dant  les  chaleurs  que  nous  traversons. 

En  outre,  24  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  117  décès,  au  lieu  de  134  pendantla  semaine  précédente, 
et  au  lieu  de  109,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  12  décès  (au  lieu  de 
la  moyenne  9);  bronchite  chronique,  12  (aulieu  de  la  moyennel3); 
pneumonie,  21  (au  lieu  de  la  moyenne  20)  ;lesautres  maladies  de 
l’appareil  respiratoire,  72  (au  lieu  de  la  moyenne  57),  dont  30 
sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  33  à  la  broncho-pneu¬ 
monie.  En  outrej  1  décès  a  été  attribué  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  164  décès;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  12  décès;  la  méningite  simple,  18;  les  tuberculoses 
autres  que  celles  qui  précèdent  ont  causé  13  décès;  l’apo¬ 
plexie-  et  le  ramollissement  cérébral,  39  décès;  les  maladies  or¬ 
ganiques  du  cœur,  47;  le  cancer  a  fait  périr  51  personnes;  la 
hernie  et  l’obstrucliüu  intestinale  ont  causé  6  décès  ;  la  cirrhose 
du  foie,  6;  la  néphrite,  27;  enfin,  27  vieillards  sont  morts  de 
débilité  sénile. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer  la 
mort  de  M.  Delpeuch,  médecin  de  l’hôpital  Cochin.  Nous  adres- 
ssons  à  son  beau-père,  M.  le  professeur  Raymond,  nos  bien 
vives  condoléances;  de  MM.  les  docteurs  Beaubrun (de  Limoges; 
Durnerin  (de  Fourchambault)  ;  Montange(de  Belle  ville- sur- 
Saône)  ;  Liermain  (de  Garvin). 

VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
KÉPHIR  SALMON  —  28,  rue  de  Trévise,  Paris. 

Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Ls  Sodm. 

PARIS.  —  IHPRIMERIE  P.  LEVÉ,  ROE  CASSETTE,  17 


VIN  NIARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

Dm  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  déticates. 

Dose  :  ün  verre  à  Madère  après  chaque  repas . 
Msriani,  ph'®®,  41,  Boul.  Hausmann,  et  P'®  ph”‘. 


IFFECTIBNS  MBDIAÇUES 


CONVALLARU  MAIALIS 

LANGLEBERX 

AIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
FILULES  :  6  par  jour, 

SRHüLESife  CONVALLAMARINE:  4  par  jour. 


FgBQUEVENNE 


ÉLIXIR  4  PILULES  GREZ  "^PEPSIIQUES  I 

1  verre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas. 

4LBUMINATE  OE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  1  verre  à  liqueur  à  chaque  repas. 
Paris,  Collin  etc*®,  49,  rue  de  Maubeuge. 


irani  Prix  colUettf,  ExxosMon  Paru  1900 

EAU  D>  LEVICOI 

M  Mmm  mUmérulu  /*rr»-mr0mmUml0  ««mm  H 

entra:  ANÉMIE,  FAIBLESSE,  AFFECTIONS üTEINT  I 
MALADIES  NERVEUSES,  lU.  ' 

E  TKOUVl  SHBZ  TOUS  Lit  fHiKUAeiEHI  it  tifOilTilKU  t'IiUX  M 


Capsules  Dartois  1 

I  Ces  -capsules,  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  chacune  I 
I  0,05  de  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,20  | 
I  d’huile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne  :  I 
3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane,  I 
(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose)  Ê 

Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharinaeies. 
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QOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO 

û  Le  Phosphore  tel  que  le  présente  la  Nature  Q 
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OVO-LECITHINE  BILLON 


Û  Granulé  d’Ovo-Lécithine  BiLLONàogr.ose  p,rçui.i  â  café. 

DOSE  ;  De  3  à  5  cuillerées  à  calé  par  jour,  aux  repas.  -  Pour  les  Enfants  :  de  1  a  2  cuü.  à  café. 

S  Injection  Hypodermique  d’Ovo-Lécithine  Billon 

Q  à  Ogi-,  05  par  centimètre  cube  (ialra-musculaire).  —  DOSE  :  Une  injection  tous  les  2  jours. 

Q  riNrrnoA.'noKrs  Tn:ÉieAr»EUTio-cTES  : 

X  NEURASTHÉNIE  I  TUBERCULOSE  I  CHLORO-ANEMIE 

0  SURMENAGE  RACHITISME  -  SCROFULE  PHOSPHATURIE 

ft  CONVALESCENCE  1  ARRETS  de  CROISSANCE  1  DIABETE 

X  Dépôt  Général  :  MiCHELAT  &  LESOEUR,  2  et  4,  Rue  du  Marché-des-Blancs-Manteaux,  PARIS. 


BROMIDIA 


HYPHOTIQUE 

ANTINEVRALGIQUE 


Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  prépaTation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent, incomparablement  inférieurs  a 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  a  vous, 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D”  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

BATTUES  BROMIDIA 

DËPOT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  èt  Co,  pharffiaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr .  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  a  MM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :  5  fr. 
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5,  ESoxarg-l’A-blaé, 


Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ;  | 
employés  avec  succès  certain  dans  la  ^ 

iTubercuiose,  Bronchite,  Phtisie,  etG.| 

BROCHUREsTreNSEIGNEHIENTSi-L,  BARBERON.  15.  Place  des  Vosges,  PARIS.  Téléphone  113-70, 

CAPSULES  CREOSOTAL  HEYDENin^ 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALIKIER  (Loire) 


MiiiiaHiswililit 


L’E^u  de  Table  sans  Rivale 

^lus  Légèr»©  à  l’E.s’toxnac  i>écret  du  is  Août  is&f 


DEBIT  de  la  SOURCE  : 

PAR  AN 

30  MILLIONS 

de  Bouteilles 

Sèolarèe  d’intérêt  Fublis 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecim 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  ut 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  rO' 
cneils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tieai 
à  la  pureté  ebimique  absolue  et  au  dosage  mathé* 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpoi». 
tien  du  bromure  dans  nn  sirop  aux  écorces  d’o. 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuiUerée  du^IROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicatiom 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pr». 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
SODIUM  i 

2°  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3° Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exéoutéei 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brdnsohwik. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s’albonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de' France. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


La  Lancette  française 

DEfei 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine  est  do  10' par  an. 
S’adresser  directemeiU  anx  bureaux  du  Journal. 
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49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÉS.LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6" 
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FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  ;  8  fr.  —  t  an  :  15 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  ;  7  fr.  ».  —  6  mois  ;  13  fr.  —  1  an  :  25 
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SOMMAIRE.  —  Sur  le  traitement  des  anévrysmes  par  la  gélatine 
EN  INJECTIONS  SOUS-CUTANÉES,  par  MM.  Lancereaux,  membre  de 
l’Académie  do  médecine,  et  PaulkscoT—  Hernie  inguinale  étranglée, 
avec  perforation  de  l’intestin  au  niveau  du  collet;  laparotomie; 
SUTURE  intestinale;  guérison,  par  M.  Cochemé,  interne  des  hôpitaux 
de  Paris.-  Séance  de  l’Académie  de  médecine.  —  Revue  de  la  Presse. 
Thérapeutique  :  Considérations  thérapeutiques  sur  l’érysipèle;  — Lava¬ 
ges  de  l’estomac  chez  l’enlant  ;  —  Anatomie  pathologique  :  Un  procédé 
nouveau  de  coupes  anatomiques.  —  Revue  des  Thèses.  La  typhoïde 
sudorale  à  forme  bénigne  (A.  Layré-Düfaü)  ;  -  De  la  grippe  à  forme 
typho'ide  (R.  Saurel)  ;  -  Le  facial  supérieur  dans  l’hémiplégie  céré¬ 
brale  (J.  Calmette);  -  De  l’emploi  du  calaya  (anneslea  febrifuga) 
comme  fébrifuge  (N.  Tsamboulas,'.  —  Revue  bibliographique.— 
Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  de.s  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  i  franc  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  15  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  il  il.  les  Etudiants. 

S'adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


TRAITEMENT  DES  ANÉVRYSMES  PAR  LA  GÉLATINE 
EN  INJECTIONS  SOUS-CUTANÉES 

Par  MM.  Lancereaux  et  Paulesco  (1). 

!  Depuis  notre  première  communication  faite  le  22  juin  1897, 
cette  méthode  thérapeutique  a  été  employée,  on  peut  le  dire, 
dans  le  monde  entier;  bien  plus,  des  anévrysmes  elle  a  été 
étendue  aux  hémorragies  (hémoptysies,  purpura,  fièvres,  à 
formes  hémorragiques). 

Dans  la  plupart  des  cas  d’anévrysmes,  ainsi  traités,  les 
résultats  obtenus  ont  été  satisfaisants  car,  presque  toujours, 
la  poche  anévrysmale  a  durci,  les  mouvements  d  expansion 
ont  disparu  et,  avec  eux,  les  phénomènes  douloureux. 

Un  certain  nombre  d’insuccès  ont,  cependant,  été  signalés  ; 
mais  si  l’on  examine  attentivement  les  faits,  on  constate 
que  les  insuccès  tiennent  à  deux  principales  causes  : 

1“  Le  traitement  a  été  appliqué  à  des  cas  sur  lesquels  il 
ue  pouvait  avoir  aucune  action  (ectasie  fusiforme  du  vais¬ 
seau)  ; 

2“  La  technique  opératoire  a  été  modifiée  arbitrairement, 
soit  que  les  doses  de  solution  gélatineuse  employée  aient  été 
•usuffisantes  (20  à  30  centimètres  cubes  au  lieu  de  200  à 
2§0  centimètres  cubes),  soit  que  le  nombre  des  injections 
ait  été  trop  faible  (2  ou  3  au  lieu  de  13,  20,  30). 

ti)  Communication  à  l’Académie  de  médecine. 


Nous  avons  déjà  insisté  à  l’Académie  sur  l'inutilité  des 
injectioiia  de  gélatine  dans  Ifts. 

vaisseau,  sans  poche  anévrysmale  proprementdite,  et  nous 
avons  montré  que,  dans  ces  conditions,  la  coagulation  ne  se 
produit  pas,  parce  que  le  cours  du  sang  n’est  pas  suffisam¬ 
ment  ralenti  et  que  le  ralentissement  du  cours  du  sang  est  une  des 
conditions  indispensables  à  la  formation  des  caillots  a  l  intérieur 
des  vaisseaux. 

En  même  temp.=,  nous  avons  essayé  de  déterminer  la  dose 
de  gélatine  nécessaire  pour  augmenter  légèrement  la  coagu- 
labilité  du  sang,  et  nous  sommes  arrivés  à  conclure,  par  le 
calcul,  l’expérimentation  et  l’observation  clinique,  que  larfo.se, 
minimum  de  gélatine,  facilement  etrapidement  absorbée,  lors¬ 
qu’elle  est  dissoute  dans  200  à  230  centimètres  cubes  d’une 
solution  de  chlorure  de  sodium  à  7  p.  1000,  devait  être  d’en¬ 
viron  3  grammes.  Ainsi  il  n’est  pas  étonnant  que  des  doses 
de  20  à  30  centimètres  cubes  de  cette  solution  se  soient 
montrées  inefficaces. 

Nous  avons  encore  constaté  que,  comme  à  la  suite  d  une 
injection  de  gélatine,  le  contenu  du  sac  anévrysmal  se  coa¬ 
gule,  lapoche  durcit  tout  à  coup,  les  mouvements  d’expansion 
diminuent  et  les  douleurs  se  calment;  mais,  au  bout  de 
quelques  jours  ces  mouvements  et  les  douleurs  réapparais¬ 
sent.  .  _  ' 

Une  nouvelle  injection  reproduit  les  effets  de  la  première, 
et  ce  n’est  qu’au  bout  de  dix,  quinze,  vingt. et  même  trente- 
cinq  injections  que  la  guérison  définitive  est  obtenue. 

Ces  faits  nous  paraissent  devoir  être  interprétés  delà  façon 
suivante  :  le  caillot  formé  lors  de  la  première  injection 
obture  en  grande  partie  la  poche  anévrysmale,  mais  comme 
il  ne  tarde  pas  à  se  rétracter,  le  sang,  qui  pénètre  à  nouveau 
dans  cette  poche,  est  coagulé  par  une  nouvelle  injection  et 
ainsi  de  suite  jusqu’à  ce  que  toute  la  poche  soit  remplie  par 
des  caillots  fermes  et  résistants. 

Le  nombre  des  injections,  nécessaires  pour  obtenir  ce 
résultat,  varie,  on  le  conçoit,  avec  diverses  circonstances  et, 
notamment,  avec  le  volume  de  lapoche  anévrysmale.  Par¬ 
tout,  il  est  facile  de  comprendre  que  deux  ou  trois  injec¬ 
tions  ne  peuvent  produire  qu’un  soulagement  passager  pour 
le  malade,  et  non  la  guérison  définitive  de  l’anévrysme. 

Un  autre  reproche  adressé  à  notre  méthode  c’est  qu’elle  est 
douloureuse  et  produit  de  la  fièvre.  Mais  faite  convenable¬ 
ment,  c’est-à-dire  poussée  lenlemeul  dans  le  tissu  cellulaire 
de  la  fesse,  l'injection  de  gélatine  est  absolument  indolore  et,  si 
l’on  a  eu  la  précaution  de  prendre  des  mesures  d’asepsie 
rigoureuse,  elle  n’est  pas  suivie  d'accès  fébriles. 
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Nous  croyons  devoir  insister  sur  tous  ces  détails  pour 
montrer  que  les  insuccès  atribués  à  notre  méthode  tenaient 
uniquement  à  son  application  défectueuse. 

Aujourd’hui,  nous  présentons  à  l’Académie  deux  nouveaux 
malades  atteints  :  l’un,  d’un  anévrysme  de  l’artère  sous-cla¬ 
vière  droite;  l’autre,  d’un  anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte 
et  considérablement  améliorés  l’un  et  l’autre,  sinon  guéris, 
parla  gélatine  en  injections  sous-cutanées.- 

Le  premier  de  ces  malades  était  porteur  d'un  énorme 
anévrysme  de  l’artère  sous-clavière,  à  contenu  manifes¬ 
tement  formé  par  du  sang  liquide,  puisque  la  tumeur  était 
molle  et  réductible.  Or,  il  est  facile  de  reconnaître  que,  sous 
l’influence  des  injections  de  sérum. gélatiné,  la  poche  est 
devenue  d’une  dureté  ligneuse  et  n’est  plus  animée  de 
mouvements  d’expansion. 

Chez  la  malade  de  la  seconde  observation,  atteinte  d’un 
anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte,  comprimant  la  veine  cave 
supérieure  et  quelques  nerfs  intercostaux,  les'  injections 
sous-cutanées  de  gélatine  ont  eu  pour  effet  de  faire  dispa¬ 
raître  les  douleurs  névralgiques  et  de  diminuer  considéra¬ 
blement  la  circulation  veineuse  collatérale  qui  s’était  établie 
au-devant  du  thorax. 

A  part  ces  deux  malades,  nous  avons  eu  à  soigner,  au 
cours  de  cette  même  année,  deux  autres  malades  que  nous 
regrettons  de  ne  pouvoir  présenter. 

L’un  d'eux,  une  femme  âgée  de  cinquante  ans,  syphilitique, 
présentait  un  volumineux  anévrysme  de  l’aorte  qui  compri¬ 
mait  la  veine  cave  supérieure  (circulation  veineuse  colla¬ 
térale  sur  la  partie  supérieure  du  thorax),  les  nerfs  intercos¬ 
taux  (douleurs  névralgiques)  et  les  nerfs  pneumogastriques  et 
récurrents(toux  incessante,  quinteuse,  rauque  et  aboyante). 

Sous  l'influence  de  six  injections  gélatineuses,  la  toux 
d’abord,  puis  les  douleurs  ont  complètement  disparu,  et  la 
circulation  veineuse  collatérale  s’est  atténuée.  Cette  femme, 
se  croyant  guérie,  a  quitté  l'hôpital;  mais,  peu  de  temps 
après,  elle  est  reprise  de  douleurs  et  de  toux  quinteuse. 
Rentrée  dans  notre  service,  nous  l’avons  soumise  au  trai¬ 
tement  gélatiné,  et  son  état  s'est  rapidement  amélioré. 

Une  autre  femme,  âgée  de  soixante  ans,  atteinte  d'artério¬ 
sclérose  et  d’un  énorme  anévrysme  de  la  crosse  ayant  errodé 
la  poignée  du  sternum,  l’extrémité  interne  de  la  clavicule 
droite  et  de  la  première  côtt?;  a  été  considérablement  amé¬ 
liorée,  sinon  guérie,  â  la  suite  d'une  vingtaine  d'injections 
gélatineuses,  car  nous  l’avons  revue  depuis  lors,  cette  femme 
qui,  après  avoir  quitté  l'hôpital,  a  repris  son  travail,  et  nous 
avons  pu  constater  que  l’amélioration  se  maintenait. 

En  conséquence,  nous  persistons  à  croire  que  les  injec¬ 
tions  de  sérum  gélatiné  constituent,  à  1  heure  actuelle,  la 
seule  méthode  de  traitement  inoti’ensive  et  capable  d'amener 
la  guérison  des  anévrysmes  vrais  de  l’aorte,  non  justiciables 
d’un  traitement  chirurgical. 


HERNIE  INGUINALE  ÉTRANGLÉE  AVEC  PERFORATION 
DE  L’INTESTIN  AU  NIVEAU  DU  COLLET 

kélotomie;  suture  intestinale,-  guérison 
Par  M.  Gochemb,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Le  dimanche  1"  juillet  1900,  le  nommé  B...  (Jules),  âgé 
de  cinquante-quatre  ans,  marchand  forain,  est  amené  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  dans  le  service  de  M.  Ricard,  pour 
une  hernie  étranglée. 

Le  malade  présentait,  au  niveau  de  la  région  inguinale 
droite,  une  tumeur  du  volume  d’un  gros  œuf,  qui  avait  tous 


les  caractères  physiques  de  la  hernie  étranglée.  11  y  avait 
arrêt  des  matières  et  des  gaz;  mais  comme  l’étranglement, 
au  dire  du  malade,  remontait  à  huit  heures  du  matin,  il  n’y 
avait  pas  encore  eu  de  vomissements. 

Assisté  de  mon  collègue  et  ami  Pédeprade,  je  pratiquai  à 
sept  heures,  la  kélotomie.  Après  ouverture  du  sac  et  issue 
du  liquide  contenu  dans  ce  sac,  l’anse  intestinale  qui  s’offre 
à  nous  est  une  anse  d’intestin  grêle.  Malgré  le  peu  de  temps 
écoulé  depuis  l’étranglement,  nous  eûmes  la  surprise  de 
constater  qu’il  existait  sur  l’anse  intestinale  tirée  au  dehors 
après  débridement,  au  niveau  du  collet,  une  perforation 
linéaire,  ayant  une  longueur  de  12  à  13  millimètres,  dans 
une  direction  perpendiculaire  au  grand  axe  de-  l’intestin  et 
s’étendant  du  bord  mésentérique  au  bord  convexe  de  l’in¬ 
testin.  Les  tissus  environnant  cette  ulcération  étaient  rou¬ 
geâtres  et  friables. 

Pour  réparer  cette  ulcération,  nous  fîmes  un  surjet  séro- 
séreux  afin  d’enfouir  complètement  les  bords  de  la  plaie  ;  et 
pour  la  solidité  de  la  suture,  il  nous  fallut  nrcndre  nos 
points  d’attaque  à  un  demi-centimètre  de  distance  des 
bords  de  la  plaie  dans  la  séreuse  saine  ou  moins  malade 
que  celle  qui  limitait  immédiatement  la  déchirure.  L’eii- 
fouissement  des  bords  de  la  plaie  et  l’affrontement  des  sur¬ 
faces  séreuses  qui  la  limitaient  formèrent  un  bourrelet  sail¬ 
lant  à  l’extérieur  et  proéminent  dans  l’intérieur  de  l’intestin, 
mais  la  lumière  de  l’intestin  ne  fut  pas  obstruée  par  la  pré¬ 
sence  de  ce  bourrelet,  et  l’on  put  sans  difficulté  faire  pro¬ 
gresser  le  liquide  intestinal  à  travers  ce  détroit. 

A  l’aide  d’un  catgut,  on  maintint,  fixée  derrière  la  paroi 
abdominale,  l’anse  intestinale  qui  avait  été  suturée,  de 
façon  à  prévenir  l’issue  du  liquide  intestinal  dans  la  grande 
cavité  péritonéale,  au  cas  où  la  suture  se  serait  désunie.  Un 
petit  drain  fut  laissé  à  l’angle  inférieur  de  la  plaie.  Depuis 
le  moment  où  l’on  commença  l’anesthésie  jusqu’à  celui  où 
les  épingles  du  pansement  furent  mises,  quarante- cinq  mi¬ 
nutes  s’écoulèrent. 

Les  jours  suivants,  notre  malade  n’eut  aucun  vomisse¬ 
ment,  alla  à  la  selle  le  deuxième  jour.  Le  premier  panse¬ 
ment  et  les  fils  furent  enlevés  au  bout  de  huit  jours.  Le 
quinzième  jour  après  l'opération  un  pansement  collodionné 
fut  appliqué. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(16  JUILLET  1901) 

Le  13  février  dernier,  notre  confrère,  M.  Pédebidou,  sai¬ 
sissait  le  Sénat  de  la  guérison  de  l'ophtalmie  purulente 
des  nouveau- nés  qui,  comme  on  sait,  est  la  principale  cause 
de  cécité;  il  insistait  sur  la  nécessité  de  tout  mettre  en 
œuvre  pour  prévenir  et  guérir  cette  terrible  affection  et  de¬ 
mandait,  en  conséquence,  que  l’on  obligeât  légalement  les 
sages-femmes  à  se  sei-vir,  à  cet  effet,  de  permanganate  de 
potasse  reconnu  comme  le  moyen  antiseptique  le  plus  puis¬ 
sant.  La  haute  assemblée  prêta  une  oreille  attentive  aux 
propositions  de  notre  distingué  confrère;  des  commissions 
furent  nommées;  le  comité  consultatif  d’hygiène  fut  saisi  ; 

il  y  eut  un  premier  rapport  de  M.  Brouardel,  un  second  rap¬ 
port  de  M.  Netter.  Enfin,  l’Académie  fut  saisie  à  son  tour  de 
la  question,  nomma  également  une  commission  au  nom  de 
laquelle  M  Pinard  vient  de  nous  faire,  sur  ce  sujet,  un  troi¬ 
sième  rapport. 

Fieuzal  avait  démontré  par  des  statistiques  que  33  p. 
des  cécités  étaient  dues  à  l’ophtalmie  purulente  des  nou- 
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veau-nés.  M.  Pinard  rappelle  les  travaux  les  plus  impor¬ 
tants  qui  ont  été  faits  sur  ce  sujet  ;  il  rappelle  egalement  la 
relation  qui  existe  entre  Toplitalmie  purulente  des  nou¬ 
veau-nés  et  la  leucorrhée  ou  la  blennorragie  maternelle. 
L’ophtalmie  purulente  des  nouveau-nés  de  nature  gono¬ 
coccique  est  aujourd’hui  amplement  démontrée.  Mais  le 
gonocoque  est-il  seul  coupable  ?  Évidemment  non,  il  y  a 

d’autres  causes.  , 

M  Pinard  distingue  aussi  l’infection  qui  se  fait  avant  la 
naissance,  infection  vaginale  et  même  utérine,  de  1  infec¬ 
tion  qui  se  fait  après  la  naissance,  l’une  étant  appelée  pri¬ 
mitive,  l’autre  secondaire.  Il  y  a  une  prophylaxie  de  cette 
infection  ophtalmique  des  nouveau-nés.  Quelle  est-elle? 
Elle  consiste  dans  la  désinfection  génitale  préalable  de  la 
mère,  puis  dans  la  désinfection  oculaire  de  l’enfant. 

Ici  M.  Pinard  passe  en  revue  les  divers  moyens  employés, 
solution  de  nitrate  d’argent  au  cinquantième,  solution  phé- 
niqiiée  au  centième,  sublimé,  jus  de  citron,  permanganate 
dépotasse,  aniodol,  voire  même  l’eau  distillée. 

De  l’examen  des  faits,  de  l’expérimentation  de  ces  divers 
moyens,  il  semble  que,  malgré  tdutesles  précautions  prisées, 
on  observe  encore  dans  les^maternités  quelques  cas  d  oph- 
thalmie  purulente  des  nouveau-nés,  comme  on  y  observe 
encore  des  cas  d’infection  puerpérale.  Il  résulte  egalement 
de  ces  faits  que  le  permanganate  de  potasse  n’est  pas  supé¬ 
rieur  aux  autres  agents  antiseptiques  et  quhl  n  y  a  pas  Heu 
de  le  doter  d’un  caractère  officiel  en  obligeant  légalemen 
les  sages-femmes  à  l’employer.  Telle  est  la  conclusion  prin¬ 
cipale  du  rapport  de  M.  Pinard  dont  voici,  d’ailleurs,  les 

conclusions  :  .  • 

«  L’Académie  de  médecine,  dans  le  but  de  faire  diminuer 
le  nombre  des  aveugles,  pense  qu’il  est  inutile  d’adresser 
aux  sages-femmes  une  circulaire  recommandant  un  traite¬ 
ment  prophylactique  déterminé  et  demande  aux  pouvoirs 

1»  De  faire  distribuer,  dans  toutes  les  mairies,  en  même 
temps  que  le  livret  des  naissances,  une  notice  indiquant  les 
causes,  les  symptômes  et  les  dangers  de  l’ophtalmie  des 

nouveau-nés  ;  , ,  ,  .  •  j  „ 

2“  De  prendre  des  mesures  pour  que  la  decla,ration  de 
ophtalmies  purulentes  comme  maladie  transmissible  soit 
régulièrement  faite  par  les  médecins  et  les  sages-femmes; 

3"  Qu’à  toutes  les  maisons  d’accouchement,  cliniques  et 
maternités,  soit  attaché  un  ophtalmologiste  charge  de  traiter 
les  ophtalmies  purulentes  et  d’enseigner  ce  traitement  aux 
étudiants  et  aux  sages-femmes.  » 

Ces  conclusions,  après  quelques  légères  modifications, 
sont  mises  aux  voix  et  adoptées  par  l’Académie. 

Au  cours  de  la  petite  discussion  qni  a  accompagné  le 
vote  de  ces  conclusions,  M.  Fournier  a  insisté  sur  la  néces¬ 
sité  d’exiger  l’examen  bactériologique  des  sécrétions  de  a 
femme  en  couches.  Il  y  attache  une  grande  importance  ,  e 
traitement  devant,  selon  lui,  présenter  de  grandes  diffé¬ 
rences,  suivant  qu’on  a  trouvé  ou  non  dans  ces  sécrétions 
des  gonocoques.  ’  .  -i- 

Tandis  que  M.  Pinard  demande  pour  chaque  maternité 
un  ophtalmologiste,  M.  Fournier  demande  un  bactério¬ 
logiste. 


Sous  ce  titre  ;  De  la  contagiosité  de  la  pelade,  M.  Hallo¬ 
peau  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Jacquet  qui  met  en 
doute  cette  contagiosité.  On  peut  invoquer  contre  cette 
opinion  les  arguments  suivants  ;  1°  la  pelade  reste  sou¬ 


vent  isolée;  c’est  vrai,  mais  il  y  a  des  cas  de  transmission 
qui  priment  les  faits  négatifs;  2»  les  tentatives  d’inoculation 
de  la  pelade  peuvent  rester  infructueuses  :  oui,  mais  il  y  a 
un  cas  positif;  3»  M.  Jacquet  à  noté  chez  les  peladiques  des 
troubles  de  nutrition  qui  l’amènent  à  admettre  que  la  pelade 
n’est  que  la  mue  modifiée  :  cette  théorie  paraît  difficilement 
applicable  à  une  maladie  non  saisonnière  se  manifestant  par 
des  plaques  à  progression  excentrique;  les  altérations  des 
tissus  des  plaques  dénudées,  invoquées  en  faveur  dune 
dyscrasie,  peuvent  être  attribuées  au  même  processus  qui 
donne  lieu  à  la  dépilation  :  pour  ce  qui  est  des  modifications 
que  subirait  l’excrétion  urinaire,  elles  pourraient  s  exp  i- 
quer  par  l’action  des  toxines  élaborées  par  le  contage;  4“  on 
a  voulu  expliquer  les  cas  de  contagion  par  des  erreurs  de 
diagnostic  ou  par  la  grande  fréquence  de  la  maladie  :  mais, 
à  côté  de  faits  contestables  il  en  est  de  démonstratifs;  la  fré¬ 
quence  est  un  mythe,  des  médecins  très  occupés  n’en  obser¬ 
vent  qu’un  ou  deux  cas  par  an  ou  même  pendant  toute  leur 
carrière.  Aucun  des  arguments  opposés  à  la  contagiosité 
n’est  donc  valable  ;  par  contre,  les  preuves  abondent  en  fa¬ 
veur  de  la  transmissibilité.  Il  existe  de  nombreux  exemples 
d’épidémies  de  famille,  d’administration,  de  village,  d’école, 
de  bataillon;  un  relevé  des  cas  de  pelade  observés  dans 
l'armée  pendant  trois  années  a  donné  les  résultats  sun^ants  : 
la  pelade  a  fait  complètement  défaut  dans  les  deux  cinquiè¬ 
mes  des  garnisons  :  dans  les  autres,  le  chiffre  exprimant  sa 
fréquence  a  varié  de  0,0002  à  3,91  p.  100;  dans  23  garni¬ 
sons,  le  chiffre  a  dépassé  1  p.  100;  ce  sont  là  autant  d  épidé¬ 
mies  de  pelades,  elles  se  renouvellent  doncconstamment  dans 
des  proportions  considérables;  Blaschko  a  observé  un  cas 
authentique  d’auto-inoculation  ;  5“  la  pelade  se  comporte  cli¬ 
niquement  comme  une  maladie  parasitaire,  elle  s’étend  par 
prolifération  locale,  autrement  dit  par  auto -inoculation, 

6°  l’action  des  agents  parasiticides  est  en  faveur  de  la  même 
théorie;  T  on  sait  que  l’agent  infectieux  encore  indéterminé 
de  la  pelade  ne  se  propage  que  par  des  contacts  directs  ;  c  est 
donc  à  tort  que  l’on  exclut  les  peladiques  des  écoles,  des  a 
ministrations  et  des  ateliers,  il  faut  seulement  qu’ils  y  soient 
traités  et  qu’ils  gardent  la  tête  constamment  couverte  ;  il  y 
aura  lieu  de  reviser  les  règlements  à  cet  égard. 

M.  Du  Castel  insiste  sur  le  préjudice  considérable  cause 
à  bien  des  familles,  à  des  collégiens,  à  des  employés  par 
l’idée  de  la  contagiosité  de  la  pelade  ;  ces  mesures  rigou¬ 
reuses  font  en  réalité  plus  de  mal  que  de  bien  et  peut-etre 
convient-il  même,  dans  la  majorité  des  cas,  de  se  comporter 
comme  si  la  pelade  n’était  pas  contagieuse. 

M.  Du  Castel  est  plus  perplexe  que  jamais  sur  la  question 
de  la  contagiosité  de  la  pelade.  En  réalité,  dit- il,  nous  ne 
savons  pas  distinguer  si  une  pelade  est  ou  non  contagieuse, 
et,  pour  sa  part,  il  n’ose  affirmer  la  non-contagiosite  d  un 
cas  donné  de  pelade.  . 

M.  Chauvel  fait  observer  que  dans  l’armee  la  pelade  se 
montre  incontestablement  contagieuse. 

M.  Rendu  rappelle  que,quandil  était  interne  à  Saint-Louis, 
sur  15  internes  4  ont  été  contaminés  de  pelade. 

M  Tournier  est  de  l’avis  de  M.  Du  Castel  lorsqu’il  dit  que 
les  mesures  rigoureuses  contre  la  pelade  sont  plus  nuisibles 
qu’utiles  ;  il  a  vu  des  jeunes  gens  d’avenir  dont  la  carrière  a 
été  complètement  brisée  à  la  suite  d’une  pelade.  En  réalité, 
si  la  pelade  est  contagieuse,  elle  l’est  bien  rarement,  et  seu¬ 
lement  dans  des  conditions  spéciales  que  nous  n’avons  pas 
su  déterminer. 

M.  Fournier  ajoute  qu'il  existe  de  nombreux  états  pela- 
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doïdes  simulant  la  pelade  et  nullement  contagieux.  Il  a 
attiré  l’attention  sur  les  péladoïdes  de  la  syphilis.  11  en  est 
d’autres  qui  nous  échappent  encore. 

A  la  suite  de  cette  discussion,  l’Académie  nomme  une 
Commission  chargée  d’examiner  la  question  de  la  conta¬ 
giosité  de  la  pelade.  Elle  est  composée  de  MM.  Hallopeau, 
Besnier,  Chauvel,  Du  Castel  et  Fournier. 

M.  Lancereaux  revient  sur  le  traitement  des  anévrysmes 
par  la  gélatine  en  injections  sous-cutanées.  Il  fait  cette 
nouvelle  communication  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Pau- 
lesco.  (Voir  plus  haut.) 

M.  Roustan  (de  Cannes)  relate  une  épidémie  de  grippe  à 
forme  abdominale  qu’il  a  observée  à  Cannes  et  qui  a  été 
qualifiée  de  fièvre  typhoïde.  En  réalité,  s’il  y  a  bien  des  cas 
de  fièvres  typhoïdes  anormales,  la  plupart  ont  été  des 
grippes  à  forme  abdominale. 

La  commission  permanente  qui  restera  à  la  disposition 
du  gouvernement  pendant  les  vacances  de  l’Académie  sera 
composée  de  la  façon  suivante  :  les  membres  du  bureau  de 
l’Académie,  les  membres  du  conseil,  plus  un  membre  élu 
par  chaque  section. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
THÉRAPEUTIQUE 

Considérations  thérapeutiques  sur  l’érysipéle,  par  M.  H. 
Roger.  —  Au  cours  d’un  excellent  article  :  «  Nouvelle  con- 
tribulion  à  l’étude  clinique  de  l’érysipèle,  »  résultat  de 
1568  observations  recueillies  celle  année,  M.  Roger  publie 
un  certain  nombre  de  considérations  thérapeutiques  du 
plus  haut  intérêt  pour  le  praticien. 

Il  constate  tout  d’abord- qu’un  certain  nombre  des  ma¬ 
lades  qui  lui  sont  envoyés  tous  les  ans  dans  son  ser¬ 
vice  d’isolement  à  Aubervilliers,  ne  sont  pas  atteints  d’éry¬ 
sipèle,  mais  d’abcès  dentaires,  de  phlegmons,  de  plaies  mal 
soignées  ou  d’éruptions  médicamenteuses. 

Pour  sa  part,  M.  Roger  a  complètement  renoncé  àl’usage 
des  pommades,  des  emplâtres  ou  des  collodions  médica¬ 
menteux,  destinés  à  arrêter  la  marche  de  l’érysipèle.  Ces 
méthodes,  inutiles  le  plus  souvent,  peuvent  devenir  dange¬ 
reuses;  en  se  fendillant,  le  collodion  blesse  le  tégument  cu¬ 
tané  et  y  provoque  de  petites  lésions  fort  douloureuses. 

«  Les  pulvérisations  d’une  solution  d’éther  saturé  de 
camphre,  dit-il,  ont  l’avantage  d’être  inoffensives  et  de  sou¬ 
lager  le  malade.  Mais  le  meilleur  traitement  local  consiste 
dans  l’application  de  compresses  chaudes  fréquemment  re¬ 
nouvelées.  Contrairement  à  ce  qu’on  pourrait  supposer,  la 
chaleur  n’est  pas  désagréable,  et  elle  nous  a  paru  exercer 
une  influence  favcjrable  sur  l’évolution  de  la  maladie. 

Les  érysipèles' des  membres  sont  également  traités  par 
les  pansements  humides  et  chauds.  Seulement  les  infec¬ 
tions  y  sont  plus  graves.  Les  suppurations,  le  sphacèle  ne 
sont  pas  rares.  Aussi  avons-nous  souvent  recours,  quand 
existe  la  gangrène,  à  des  bains  locaux  dans  des  solutions 
légères  à  1  p.  10000  de  permanganate  de  potasse.  On  fait 
ensuite  des  pansements  avec  de  la  gaze  imbibée  d’un 
liquide  antiseptique.  Ce  sont  les  applications  d’eau  oxygé¬ 
née  neutralisée  qui  nous  ont  donné  les  meilleurs  résultats. 

Quand  l’érysipèle  des  membres  prend  une  marche  inquié¬ 
tante,  soit  par  son  extension,  soit  par  le  sphacèle  plus  ou 
moins  profond  qu’il  provoque,  nous  sommes  arrivé  plu¬ 
sieurs  fois  à  enrayer  le  processus  morbide  par  des  injec¬ 
tions  interstitielles  d’eau  oxygénée.  L’eau  du  commerce  est 
étendue  de  son  volume  avec  une  solution  de  bicarbonate  de 
soude  à  4  p.  1000.  Le  liquide  ainsi  obtenu  est  neutre  ou 


légèrement  alcalin.  Nous  en  injectons  par  trois  ou  quatre 
piqûres  de  5  à  6  centimètres  cubes  à  la  périphérie  des  lé¬ 
sions  ou  autour  des  points  sphacélés.  Les  résultats  nous  ont 
paru  fort  encourageants. 

Le  traitement  général,  qui  s’applique  seulement  aux  cas 
sérieux,  consiste  dans  l’administration  des  stimulants  diffu¬ 
sibles  :  acétate  d’ammoniaque,  sirop  d’éther;  des  oxydants 
comme  le  benzoate  de  soude;  si  l’état  général  est  grave,  on 
utilise  les  injections  sous-cutanées  de  sérum  artificiel  ou 
d’huile  camphrée.  Enfin,  si  la  température  est  élevée  et 
l’adynamie  profonde,  c’est  la  balnéation  qu’il  faut  prescrire. 
Nous  avons  actuellement  à  peu  près  renoncé  aux  bains 
froids.  C’est  le  bain  tiède  ayant,  suivant  les  cas,  de  28  à 
32  degrés  que  nous  prescrivons. 

Quand  le  sujet  est  jeune,  vigoureux,  on  donne  un  premier 
bain  à  30  degrés;  si  celui-ci  est  bien  supporté  on  donne  les 
bains  suivants  à  28  degrés.  Quand  le  malade  a  dépassé 
trente  ans,  on  prescrit  des  bains  à  32  degrés.  Au  delà  de 
quarante  ans,  il  faut  être  très  prudent  dans  l’emploi  des 
bains,  même  des  bains  tièdes.  Plusieurs  fois,  nous  les  avons 
vu  produire  des  phénomènes  de  collapsus  fort  inquiétants. 
Nous  n’en  rejetons  pas  absolument  l’us^age,  mais  nous 
crayons  qu’il  faut  redoubler  d’attention  et,LrDp  souvent,  on 
sera  forcé  de  suspendre  ce  traitement. 

De  toutes  les  maladies  infectieuses,  c’est  peut-être  féry- 
sipèle  qui  provoque  le  plus  souvent  le  délire.  Chez  l'homme, 
le  trouble  est  généralement  sous  la  dépendance  de  l'alcoo¬ 
lisme  et  il  relève  en  grande  partie  des  lésions  hépatiques  et 
rénales.  11  devra  donc  être  traité  par  les  oxydants  qui  favo¬ 
risent  la  diurèse;  on  donnera,  par  exemple,  4  grammes  de 
benzoate  de  soude  ;  on  emploiera  en  même  temps  la  balnéa¬ 
tion  froide  ou  tiède  qui  agit,  comme  on  sait,  sur  tout  l’or¬ 
ganisme,  améliore  la  circulation  du  foie  et  du  rein,  et 
exerce  une  action  sédative  sur  le  système  nerveux.  On  se 
rappellera  seulement  que,  passé  quarante  ans,  l’administra¬ 
tion  des  bains  doit  être  surveillée  de  près. 

Enfin,  dans  les  cas  où  le  délire  est  très  intense,  nous 
avons  recours  à  l’ancienne  méthode,  qui  consistait  à  près-  , 
crire  du  vin  opiacé.  Un  demi-litre  de  vin  contenant  040  cen¬ 
tigrammes  d’extrait  thébaïque  sera  donné  dans  la  journée 
par  petites  quantités.  Saufsi  l’albuminurie  est  extrêmement 
intense,  cette  boisson  est  bien  supportée  et  diminue  rapi¬ 
dement  les  troubles  nerveux. 

Quand  le  délire  relève  simplement  de  l’état  névropathi¬ 
que,  c’est  ce  qui  a  lieu  surtout  chez  la  femme,  nous  don¬ 
nons  des  sédatifs,  notamment  l’extrait  de  valériane  à  dose 
de  4  à  5  grammes,  le  bromure  de  sodium  ou  de  calcium  à 
dose  de  2  grammes  et,  pour  la  nuit,  1  gramme  de  sulfonal 
ou  de  trional. 

Les  antipyrétiques  ne  nous  semblent  guère  utiles.  Cepen¬ 
dant  quand  la  fièvre  revêt  le  caractère  intermittent,  à  exa¬ 
cerbations  vespérales,  on  peut  prescrire  dans  la  matinée  une 
dose  de  0*50  à  1  gramme  de  sulfate  de  quinine.  Quand  la 
fièvre  se  prolonge,  alors  que  les  manifestations  locales  sem¬ 
blent  terminées,  on  donnera  de  l’antipyrine.  Mais  pendant 
la  période  d’état,  ces  médicaments  semblent  inutiles. 

Tels  sont  les  procédés  auxquels  nous  avons  recours  dans 
le  traitement  de  l’érysipèle;  c’est  l'application  des  données 
qui  servent  de  base  à  la  thérapeutique  générale  des  maladies 
■  infectieuses.  »  [Arch.  gén.  de  juillet  1901.)  h.  n. 

Lavages  de  l’estomac  chez  l’enfant.  —  Les  lavages  de 
l’estomac  chez  l’enfant  ont  été  pratiqués  à  la  policlinique 
deSiEiNHARDT  (de  Nuremberg),  dans  46  cas  de  vomissements 
plus  ou  moins  violents,  pendant  une  durée  variant  de  cinq 
semaines  à  deux  ans.  L’auteur  se  sert  d’une  sonde  Nélaton 
n”  6  à  10,  et  l’introduit  par  le  nez  ;  il  fait  maintenir  la  tête 
et  les  bras  de  l’enfant. 

Jamais  la  sonde  n’a  pénétré  dans  le  larynx,  ce  que  la  toux 
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et  la  crise  d’étouffement  indiqueraient,  mais  elle  ressort 
parfois  par  la  bouche,  il  suffit  alors  de  la  guider  avec  le 
doigt  introduit  dans  la  bouche. 

Si  l’estomac  est  plein,  le  contenu  sort  immédiatement  par 
la  sonde;  dans  le  cas  contraire,  si  l’enfant  vient  de  vomir, 
par  exemple,  on  se  rendra  compte  de  la  longueur  de  péné¬ 
tration  de  la  sonde,  en  prenant  pour  longueur  de  compa¬ 
raison  la  distance  qui  sép'are  la  glabelle  de  la  pointe  de 
l’appendice  xyphoïde. 

L’auteur  fait  le  lavage  avec  100  centimètres  cubes  ou  une 
plus  grande  quantité  d’eau  pure.  Il  l’emploie  surtout  dans 
les  crises  de  vomissements  gastriques  aigus,  quand  ces  vo¬ 
missements  sont  très  violents  etque  l’enfant  faiblit  (choléra 
infantile),  il  faut  les  pratiquer  sans  tarder,  à  moins  qu’il  y 
ait  tendance  au  collapsus,  car  alors  le  sondage  pourrait 
provoquer  une  syncope  mortelle. 

L’auteur  emploie  aussi  les  lavages  d’estomac  dans  les  vo¬ 
missements  chroniques,  comme  on  le  fait  chez  l’adulte  dans 
le  catarrhe  chronique  de  l’estomac.  Bien  que  cette  méthode 
suffise  à  elle  seule  pour  faire  disparaître  les  troubles  diges¬ 
tifs,  l’emploi  combiné  des  autres  moyens  thérapeutiques, 
régime,  traitement  médicamenteux,  donnera  souvent  les 
meilleurs  résultats.  [Münch.  med.  lfocA«ns.,1901, n"  16;C.-R. 
in  Wün.med.  Wochens.^  1901,  n"  22,  p.  554.)  p.  v. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Un  procédé  nouveau  de  coupes  anatomiques.  (Mouret  et 
Ricue.)  —  Ordinairement,  pour  faire  des  coupes  d’organes 
ou  de  régions  on  s’adresse  à  la  congélation;  mais  la  néces¬ 
sité  de  se  mettre  dans  des  conditions  déterminées  pour 
étudier  les  coupes,  et  la  difficulté  de  conservation  sont  deux 
grands  inconvénients  de  cette  méthode. 

Le  procédé  de  MM.  Mouret  et  Riche  est  basé  sur  le  prin¬ 
cipe  de  la  décalcification  des  os.  Une  fois  l’os  décalcifié,  il 
est  possible  de  faire  au  couteau  n’importe  quelle  coupe. 

Los  auteurs  se  sont  servis,  pour  la  décalcification,  d’un 
mélange  d’acide  azotique  et  d’acide  chromique,  dans  lequel 
le  membre  ou  l’organe  à  décalcifier  est  plongé;  on  renou¬ 
velle  la  solution  tous  les  six  jours,  jusqu’à  décalcification 
complète. 

Le  seul  inconvénient  est  la  coloration  brune,  uniforme, 
qui  est  donnée  à  toutes  les  parties  de  la  coupe.  (Soc.  des 
SC.  méd.  de  Monipellier,  25  mai  190Ü;  1900, 

t.  X,  p.  731.)  L.  I. 


REVUE  DES  THÈSES 

Èa  typhoïde  sudorale  à  forme  bénigne,  par  M.  le  docteur 
A.  Laybé-Dufau.  (Thèse  de  Montpellier,  1899-1900..) 

11  existe  une  typhoïde  sudorale  grave  décrite  pour  la  pre¬ 
mière  fois  par  Jaccoud;  et  une  typhoïde  sudorale  type  de 
Cousin. 

M.  Layré-Dufau  a  observé  une  troisième  forme  de  typhoïde 
sudorale,  qu’il  dénomme  typhoïde  sudorale  hénigne. 

Après  avoir  rapporté  l’observation  de  plusieurs  malades, 
l’auteur  donne  l’étude  détaillée  de  cette  forme  bénigne. 

Cette  typhoïde  sudorale  bénigne  se  distingue  des  deux 
autres  formes  en  ce  que  :  1“  ce  n’est  pas  seulement  par 
accès  que  la  sueur  se  montre;  2°  les  sueurs  apparaissent 
dès  le  début  et  persistent  pendant  toute  la  maladie.  Quant 
aux  troubles  nerveux,  gastro-intestinaux,  broncho-pulnro- 
naires,  ils  se  rapprochent  de  ceux  observés  dans  les  ty¬ 
phoïdes  légères. 

Les  rechutes  sont  rares  et  légères;  le  pronostic  est  essen¬ 
tiellement  favorable  ;  la  durée  est  en  général  de  3  à  5  sep¬ 
ténaires. 

Au  début,  le  diagnostic  peut  être  très  difficile;  et  à  ce 
moment,  c’est  surtout  avec  la  grippe,  que  la  maladie  pour¬ 


rait  être  confondue.  Le  diagnostic  ne  sera  plus  hésitant,  si 
la  séro-réaction  est  positive. 

Quant  au  traitement,  il  s’identifie  avec  celui  de  la  ty¬ 
phoïde  vulgaire. 

L’auteur  partage  pleinement  l’opinion  de  M.  Decourteix- 
qui  dit  :  «  Ces  sueurs  sont  peut  être  un  moyen  de  réaction 
de  l’organisme  contre  l’empoisonnement  bactérien;  »  et 
pense  qu’il  s’agit  d’un  processus  d’élimination  de  toxines 
par  les  glandes  sudoripares.  l.  i. 

De  la  grippe  à  forme  typhoïde,  par  M.  le  docteur  R.  Sauhel. 

(Thèse  de  Montpellier,  1899-1900.) 

La  grippe  à  forme  typhoïde  est  relativement  rare,  mais 
cette  forme  ne  survenant  pas  toujours  au  cours  d’épidémie 
et  présentant  un  ensemble  de  symptômes  qui  se  rappro¬ 
chent  beaucoup  de  ceux  de  la  dothiénentérie,  on  conçoit 
sans  peine  quelle  est,  au  début,  la  difficulté  du  diagnostic. 

On  trouve  néanmoins,  par  l’examen  minutieux  de  chaque 
symptôme,  certains  signes  cliniques  qui  permettent  de  se 
prononcer  dans  un  sens  ou  dans  l’autre. 

La  céphalalgie- grippale  est  gravative,  localisée-au  front 
et  aux  tempes  tandis  que  dans  la  typhoïde  elle  siège  surtout 
à. la  nuque. 

A  la  période  d’état,  le  grippé  conserve  généralement  sa 
langue  humide,  recouverte  d’un  enduit  saburral  épais,  gri¬ 
sâtre;  celle  du  typhique  est  sèche,  rôtie,  fuligineuse. 

Du  côté  abdominal,  la  douleur  est  moins  localisée  dans 
la  grippe,  le  ballonnement  moins  accentué;  les  selles 
moins  fréquentes  et  moins  fétides.  Quant  aux  taches  ro¬ 
sées,  elles  ont  peu  de  valeur  au  point  de  vue  diagnostic, 
pourtant  on  les  rencontre  beaucoup  plus  rarement  dans  la 
grippe  que  dans  la  dothiénentérie. 

Les  phénomènes  nerveux  sont  moins  intenses  dans  la 
grippe;  par  contre  les  symptômes  thoraciques  sont  en  géné¬ 
ral  plus  accentués  ;  et  l’obscurité  respiratoire,  très  rare  dans 
la  typhoïde,  se  voit  fréquemment  dans  la  grippe. 

Dans  la  grippe,  la  température  atteint  son  maximum  dès 
le  premier  ou  second  jour,  tandis  que  dans  la  typhoïde, 
l’élévation  a  lieu  d’une  façon  graduelle  en  quatre  ou  cinq 
jours. 

Mais  c’est  surtout  le  séro-diagnostic  qui  permettra  de 
trancher  la  question.  Le  pronostic  de  la  grippe  à  forme  ty¬ 
phoïde  est  généralement  favorable  ;  quant  aux  indications 
thérapeutiques,  elles  sont  les  mêmes  que  pour  la  fièvre 
typhoïde.  -h.  m. 

Le  facial  supérieur  dans  l’hémiplégie  cérébrale,  par  M.  le 
docteur  J.  Calmette.  (Thèse  de  Montpellier,  1900-1901.) 

On  sait  que  beaucoup  d’auteurs  concluent  à  l’intégrité  du 
facial  supérieur  dans  l’hémiplégie  cérébrale,  et  en  font  un 
signe  important  du  diagnostic,  le  facial  supérieur  n’étant  ja- 
maisrespectédans  les  paralysies  faciales  périphériques., Dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Grasset,  M.  Calmette  a  recher¬ 
ché,  chez  tous  les  malades  atteints  d'hémiplégie  cérébrale, 
l’état  du  facial  supérieur.  De  l’ensemble  des  faits  cliniques 
rapportés  par  M.  Calmette  il  résulte  que,  dans  les  hémiplé¬ 
gies  cérébrales  : 

1°  Quand  le  facial  inférieur  n’est  pas  -pris,  le  facial  supé¬ 
rieur  ne  l’est  pas  non  plus; 

2“  Quand  le  facial  inférieur  est  peu  pris,  le  facial  supé¬ 
rieur  ne  l’est  pas  ; 

3°  Quand  le  facial  inférieur  est  nettement  pris,  on  trouve 
une  atteinte  au  facial  supérieur,  soit  en  demandant  Vocdu- 
sion  isolée  de  chaque  œü,  soit  en  faisant  résister  aux  efforts  mé¬ 
caniques  pour  ouvvirles  yeux\  mais  même  dans  ces  cas,  le  fa¬ 
cial  supérieur  reste  toujours,  dans  les  lésions  cérébrales,  bien 
moins  atteint  que  dans  les  paralysies  périphériques. 

C’est  dire  que,  lorsque  le  facial  supérieur  participe  à  l'hé- 
miplégie  cérébrale,  sa  paralysie  est  latente  et  demande  à  être 
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cherchée  avec  soin;  les  signes  qui  permettent  de  la  dia¬ 
gnostiquer  sont  très  nets  au  début  de  la  lésion,  mais  plus 
tard  quand  arrive  la  période  des  contractures,  ils  disparais¬ 
sent  progressivement.  11  faut  donc  se  hâter  pour  leur  re¬ 
cherche. 

Dans  les  paralysies  faciales  périphériques;  la  paralysie 
du  facial  supérieur  est  toujours  beaucoup  plus  accentuée,  et 
n’a  pas  besoin  d’être  recherchée  avec  autant  de  soins. 

De  cette  étude  approfondie,  M.  Calmette  conclut  que  : 

1“  Le  facial  supérieur  a  un  double  rôle  ;  c'est  un  nerf  pro¬ 
tecteur  de  l’œil  et  un  nerf  moteur  général  de  la  face  ; 

2°  Le  facial  supérieur  a  une  double  source  d’innervation  : 

а.  Un  centre  sensorio-moteur  dans  l’aire  oculo-motrice 
(vers  le  pli  courbe); 

б.  Un  centre  sensitivo-moteur  dansl’aire  sensitivo-motrice 

générale  (au  bas  de  la  région  rolandique,  près  du  centre  du 
facial  inférieur).  •  n.  m. 

De  remploi  du  calaya  (anneslea  febrifuga)  comme  fébri¬ 
fuge,  par  le  docteur  N.  Tsamboulas.  (Thèse  de  Montpellier, 

■  1899-1900.) 

D’après  l’auteur,  l’extrait  d’anneslea  febrifuga  possède 
des  effets  antithermiques  très  manifestes,  et  ainsi  que  le 
démontrent  de  nombreuses  observations,  il  produit  la  gué¬ 
rison  de  la  fièvre  paludique,  dont  les  accès  ont  résisté  au 
traitement  par  le  sulfate  de  quinine. 

Le  calaya  constitue  une  substance  du  groupe  des  tannins, 
et  à  ce  titre  il  donne  à  l’organisme,  infesté  par  les  agents 
pathogènes  du  paludisme,  des  moyens  de  défense  plus 
grands  contre  ces  agents,  en  même  temps  qu’il  agit  peut- 
être  directement  sur  ceux-ci. 

Des  diverses  expériences  entreprises  par  1  auteur  pour 
étudier  l’action  du  calaya  sur  l’évolution. des  cultures  mi¬ 
crobiennes,  il  ressort  que  cette  substance  ne  possède  aucune 
propriété  antiseptique,  prise  dans  le  sens  propre  du  mot. 

L’extrait  d’anneslea  febrifuga  n’est  pas  toxiqu  e.  u.  m. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Traité  de  chirurgie  clinique  et  opératoire  (l),  par  A.  Le 
Dentu,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  et 
Pierre  Delb  et,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris.  Vient  de  paraître  :  tome  X  et  dernier,  llaladies  du 
testicule  et  des  organes  génitaux  de  la  femme.  Chirurgie  des 
membres. 

Le  Traité  de  chirurgie  clinique  et  opératoire,  publié  sous  la  di¬ 
rection  de  MM.  Le  Dentu  et  Delbet,  vient  d’être  terminé.  11 
forme  X  tomes  en  11  volumes  du  prix  de  125  fraiics. 

Le  dixième  tome,  qui  vient  de  paraître,  s  avance  de 
pair  avec  ceux  qui  l’ont  précédé;  il  est  difficile  de  trouver 

une, série  d’articles  mieux  traités. 

L’abondance  des  matières  a  nécessité  la  division  de  ce 
dernier  tome  en  2  volumes.  11  forme  1324  pages  avec  333 
figures. 

M.  P.  Sébileau,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris,  traite  en  300  pages  «  des  maladies  du  testi¬ 
cule,  du  cordon  spermatique  et  des  vésicules  séminales  », 
il  passe  successivement  en  revue  les  maladies  congénitales 
et  les  anomalies,  les  maladies  traumatiques  et  inflammatoi¬ 
res,  les  maladies  néoplasiques  et  les  maladies  trophiques. 
Les  orchites  et  le  varicocèle  sont  longuement  traités. 

Les  «  maladies  des  organes  génitaux  de  la  femme  »  ont 
été  réparties  entre  MM.  Le  Dentu,  Ed.  Schwartz,  R.  Piche- 
vin  et  S.  Bonnet  :  elles  comprennent  660  pages  et  forment 
un  véritable  traité  de  chirurgie  gynécologique.  M.  Pichevin 
s’est  chargé  des  déplacements,  déviations  et  inversions  de 

(1)  2  vol.  gr.  in-S»  de  1331  pages  avec  333  figures.  —  Prix  :  17  francs. 


l’utérus,  du  prolapsus  génital,  des  malformations  et  des  af¬ 
fections  de  la  vulve  et  du  vagin.  Les  maladies  de  Futérus 
sont  décrites  par  M.  Schwartz,  professeur  agrégé  â  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris;  il  traite  successivement  des  malfor¬ 
mations  congénitales,  des  vices  de  conformation  acquis, 
des  corps  étrangers,  des  lésions  traumatiques,  des  méirites, 
des  fibromes  utérins  et  du  cancer.  MM.  Le  Dentu  et  Bonnet 
se  sont  chargés  des  annexes  de'l’utérus  ;  anomalies  et  mal¬ 
formations  des  trompes  et  des  ovaires,  salpingo  ovarites, 
pelvi-péritonite  et  pelvi-cellulite,  tumeurs  de  l’ovaire  et  des 
ligaments,  grossesse  ectopique,  hématocèle  pelvienne,  etc. 

M.  Mauclaire,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  termine  l’ouvrage  par  la  «  chirurgie  des  membres  » 
(3S0  pages);  il  traite  tout  d'abord  des  maladies  acquises, lé¬ 
sions  traumatiques,  plaies  infectées  et  suppurations  :  les 
difformités  acquises  relevant  de  l’orthopédie  sont  longue¬ 
ment  étudiées.  Viennent  ensuite  les  malformations  et  diffor¬ 
mités  congénitales  des  doigts,  de  la  main,  de  l’épaule,  de  la 
hanche,  dû  genou,  du  pied. 

Le  choix  des  auteurs  seul  indique  avec  quel  soin  a  été  di¬ 
rigé  le  Traité  de  chirurgie  clinique  et  opératoire.  Le  souci  des 
indications  et  des  procédés  thérapeutiques,  qui  est  une  des 
caractéristiques  de  ce  traité,  se  retrouve  à  un  haut  degré 
dans  ce  dernier  volume,  et  l’œuvre  garde  son  caractère  pra¬ 
tique  qui,  dès  le  début,  a  fait  son  grand  succès. 


aHRONIQUB  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Dans  sa  dernière  réu¬ 
nion  le  conseil  de  la  Faculté  a  procédé  au  vote  relatif  à  la  pré¬ 
sentation  des  candidats  à  la  chaire  d’ophtalmologie  laissée  va¬ 
cante  par  la  retraite  du  professeur  Panas. 

M.  de  Lapersonne,  doyen  de  la  Faculté  de  Lille,  est  présenté 
en  première  ligne  par  22  voix  sur  33  votants;  M.  Lagrange  (de 
Bordeaux)  a  été  présenté  en  deuxième  ligne  par  31  voix  sur 
31  votants. 

—  Le  concours  du  clinicat  (chirurgie  générale,  chirurgie  infan¬ 
tile,  ophtalmologie)  s’est  terminé  par  les  nominations  sui¬ 
vantes  : 

Chirurgie  générale  :  chef  de  clinique  :  M.  Mouchet  ;  adjoints  : 
MM.  Raymond-Petit,  Ménier  (faute  de  candidats,  la  troisième 
place  n’a  pu  être  attribuée). 

Chirurgie  infantile  :  chef  de  clinique  :  M.  Jorion;  adjoint. 
M.  Grisel. 

Ophtalmologie:  chef  de  clinique:  M.  Druault;  adjoint: 
M.  Sériné. 

Hôpitaux  de  province.  —  Orléans  —  Un  concours  pour 
3  places  d’interne  titulaire  et  3  places  d’interne  provisoire  s’ou¬ 
vrira  le  mardi  10  décembre  prochain,  à  deux  heures  et  demie,  à 
l’Hôtel-Dieu  d’Orléans. 

Pour  s’inscrire  au  concours  et  pour  tous  les  renseignements, 
s’adresser  au  secrétariat  des  hospices  d’Orléans. 

N. -B.  —  Toutes  les  facilités  sont  accordées  aux  internes  pour 
les  dissections,  la  médecine  opératoire  et  les  accouchements. 

Distinctions  honorifiques.  —  Ont  été  nommés  dans  l’ordre 
de  la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  de  chevalier  :  MM.  Deshayes,  Noquet,  Rit,  Zœller,  mé¬ 
decins  de  l’armée  territoriale. 

Guerre.  —  Par  décision  ministérielle  du  12  juillet  1901,  les 
officiers  du  corps  de  santé  militaire  dont  les  noms  suivent  ont 
été  désignés  pour  les  postes  ci-après  : 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Lions,  pour  le 
20'>  escadron  du  train  des  équipages  militaires  ;  Cathoire,  pour 
les  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’occupation  de  Tunisie, 
Dénommé,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’occu¬ 
pation  de  Tunisie  ;  Mélot,-  pour  les  hôpitaux  militaires  de  ta 
division  d’Oran. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Foley,  po 
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le  25“  d’infanterie;  Onerlé,  affecté  pour  ordre  à  l’hôpilal  mili¬ 
taire  de  Versailles  ;  Rolland  pour  la  compagnie  de  tirailleurs 
sahariens;  Bourcier,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division 
d’Oran  ;  Mazellier,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division 
d’Oran  ;  Rousset,  maintenu  au  49“  d’infanterie;  Würtz,  pour 
l’école  spéciale  mililaire  de  Saint-Cyr  ;  Ga,  dit  Gentil,  pour  lés 
hôpitaux  militaires  de  la  division  de  Conslantine;  Ecochard, 
pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Alger. 

_  Par  décret  du  12  juillet  1901,  ont  été  nommés  dans  le  cadre 
des  olficiers  de  réserve  et  de  l’armée  territoriale  : 

Au  firade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe  de  V armée  ter¬ 
ritoriale.  —  M.  le  médecin-major  de  piemière  classe  de  l’armée 
active  Cluzan,  retraité. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  l'armée  terri¬ 
toriale.— les  médecins-majors  de  première  classe  de  l’armée 
active,  retraités  :  Lux,  Bailby,  Poché,  Sommeillier  et  Martin. 

Au  grade  de  médecin  aide  major  de  première  classe  de  l’armée 
territoriale.  —  M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  de 
l’armée  active  Roussy,  démissionnaire. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  réserve.  — 
MM.  les  docteurs  Gros,  Petit,  Lemaistre,  Plancke,  Boniietblanc, 
Chambon,  Monod,  Danthez,  Salmon,  Houselot,  Belin,  Delprat, 
Rosenihal,  Roustain,  Gennatas,  Fontaine,  Bassinot,  Léné,  Vin- 
celet,  Vallée,  Monmayou,  Bringuet,  Touraille,  Profichet,  Bétou- 
lières,  Cruveilhier,  Charbonnier,  Souc,  Gary,  Monthioux,  Mail¬ 
lard,  Mayeur,  Cresson,  Prud  homme,  Dorvaux,  Cbantemille, 
Delcamp,  Pignot,  Saint-Martin,  Benoist,  Moreau,  Chatin,  de 
Vallandé,  Mazin,  Adoue,  Jacow-ki,  Ouvrier,  Martin,  Paublan, 
Bréger,  Perrot,  Neumagér,  Quillard,  Bloch,  Ruelle,  Sipière, 
Morel,  Demaldent,  Guillemin,  Devillard,  Barbarroux,  Goigoux, 
/  Guillaume,  Boutes,  Andrieu,  Renaut,  Guibé,  Sandoz,  Lemaire, 
Cholet,  Corcket,  Sichëre,  Carpentier,  Lefort,  Utmès,  Broustel, 
Nivelet,  Louvet,  Coffart,  Brunat,  Bruneau,  Duvernoy,  Reilhac, 
Coste,  Pamart,  Foucher,  Diemer,  Lesne,  Rochette,  Raynaud, 
Thel,  Baldensperger,  Wintrebert,  Lauvinerie,  Mézard,  Paget  et 
Oailleton. 

Au  grade  de  médecin  aide^major  de  deuxième  classe  de  l'armée 
territoriale.  —  M.  le  docteur  H.  Tissier. 

Marine.  —  Le  ministre  de  la  marine  a  décidé,  le  12  de  ce 
•mois,  qu’en  attendant  le  passage  au  déparlement  de  la  guerre 
des  médecins  de  la  marine  qui  ont  opté  pour  le  service  de  santé 
colonial,  ces  derniers  seuls  seraient  dési^més  pour  le  service  des 
troupes,  en  suivant  l’ordre  d’inscription  de  la  liste  de  départ. 

Société  médicale  de  Pau.  —  Il  vient  de  se  constituer  à  Pau 


sous  le  nom  de  Société  médicale  une  association  entre  les  méde¬ 
cins  de  cette  ville.  Le  but  principal  de  cette  société  est  de  s’oc¬ 
cuper  de  travaux  scientifiques  ayant  trait  à  l’art  médical  et  no¬ 
tamment  de  questions  d’hygiène  climatologique.  Le  grand  nom¬ 
bre  de  médecins  qui  y  ont  adhéré  fait  bien  augurer  des  travaux 
de  la  jeune  société  à  laquelle  nous  souhaitons  le  plus  grand 
succès.  Une  pareille  association  ne  peut  être  que  très  utile  à  la 
belle  station  du  Sud-Ouest. 

—  Chemins  de'  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
’Voyayis  circulaires  à  coupons  combinables  sur  le  réseau  P.-L.-M.  et 
sur  les  réseaux  P.-L.-M.  et  Est.  —  Il  est  délivré  toute  l’année, 
dans  toutes  les  gares  du  réseau  P.-L.-M.,  des  carnets  individuels 
ou  de  famille  pour  effectuer  sur  ce  réseau  ou  sur  les  réseaux 
P.-l  .-M.  et  Est,  en  l'“,  2“  et  3“  classes,  des  voyages  circulaires  à 
itinéraire  tracé  par  les  voyageurs  eux-mêmes,  avec  parcours 
totaux  d’au  moins  300  kilomètres.  Les  prix  de  ces  carnets  com¬ 
portent  des  réductions  très  importantes  qui  atteignent,  pour  les 
billets  de  famille,  50  p.  tOO  du  tarif  général. 

La  validité  de  ces  carnets  est  de  30  jours  jusqu’à  1500  kilo¬ 
mètres;  4b  jours  de  1501  à  3000  kilomètres;  60 jours  pour  plus 
de  3000  kilomètres. —  Faculté  de  prolongation, à  deux  reprises, 
de  15,  23  ou  30  jours,  suivant  le  cas,  moyennant  le  paiement 
d’un  supplément  égal  à  10  p.  100  du  prix  total  du  carnet,  pour 
chaque  prolongation.  Arrêts  facultatifs  à  toutes  les  gares  situées 
sur  l’itinéraire.  Pour  se  procurer  un  carnet  individuel  ou  de 
famille,  il  suffit  de  tracer  sur  une  carte,  qui  est  délivrée  gratui¬ 
tement  dans  toutes  les  gares  P.-L.-M.,  bureaux  de  ville  et 
agences  de  la  Compagnie,  le  voyage  à  effectuer,  et  d’envoyer 
cette  carte  5  jours  avant  le  départ,  à  la  gare  où  le  voyage  doit 
être  commencé,  en  joignant  à  cet  envoi  une  consignation  de 
10  francs.  Le  délai  de  demande  est  réduit  à  deux  jours  (diman¬ 
ches  et  fêtes  non  compris)  pour  certaines  grandes  gares. 

JV.-B.  —  Des  carnets  délivrés  aux  conditions  de  ce  tarif  sont 
constitués  par  une  série  de  coupons  reproduisant  complètement 
l’itinéraire  demandé  par  les  voyageurs,  chacun  des  coupons 
servant  de  billet  pour  le  parcours  correspondant.  Cette  mesure 
dispense  les  voyageurs  de  passer  au  guichet  avant  le  départ  et 
leur  permet  de  sortir  de  la  gare  sans 'antre  formalité  que  la 
remise  à  la  sortie  du  eoupon  correspondant  au  parcours  effectué. 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2à6par  jour. 
SIROP  HENRY  MURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

Le  Directeur-gérant  D'  François  L*  Soubb. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  ROE  CASSETTE,  17 


GOUTTES  LlïOElEiPiE 

de  TROUETTE-PERRET 

I  (Créosote,  Goudron  et  Tolti) 

Le  Remède  l 


Êfl 

Affections  des  voies  respiratoires. 

Quatre  capsules  par  jour  aux 
E.  TROUETTE,  15,  rue  des  Immeuliles-IiKlnstriols.  PARIS 


ANTISEPSIE 

DIIODOFORME  TAINE 

Zodoforme  sans  odeur 

L’aspect  du  diiodoforme  pulvérisé  est  en  tout  & 
semblable  à  celui  de  Tiodoforme,  il  est  j^usqu’a  p 

renferme  la  même  quantité  d'iode  que  l’iodoforme  p 
ordinaire.  Le  DIIODOFORME  TAINE  peut  donc  rem-  g 


HERAPIE 


îü  7nMnT  PL*Si*  musculaire 

Lu  iiUImUL  (Sde  de  viande  dessecdd) 


PRÉPARÉ  A  FROID,  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  de 
viande  crue.  Prescrit  dans  la 
TUBERCULOSE,  la  NEURASTHÉNIE, 
la  CHLOROSE,  VANEMIE, 
la  CONVALESCENCE,  etc. 
Trois  cuillerées  à  café  de  Zômol 
représentent 

U  suc  DE  200  GRiMWES  DE  VIINDE  CRUE, 


ÉLlXiR  &  PILULES  GREZ  TpŒ' 

uspepsles,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  Cl®,  49,  r.  deMaubeuge,  et  ph'“. 
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EXPOSITION  UNIVERSELLE.  PUBIS  1900  :  MÉDAILLE  D’OR 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉ JARDIN 


(Bière  de  fc^anté  Diastasée  Bliospliatée) 
SEUL  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 
DIGESTIF -ÿds  excellence.  Le  meilleur  des  TONIQUES  REGONSTITÜANTS 
Le  même  au  GLYCÉIAOPHOSI^HAXE  OB  CHAUX.  Le  flac.,  2  fr. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirqp  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d ’iodare),. 
expérimenté  aTec  tant  de  soin  par  les  médeoini 
des  hosp'oes  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nir 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Lei  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  clumique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’iucorpor»» 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
SODIUM! 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

■  3“ Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DE- 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée» 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  do  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwik. 

Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


TERPINE-COCA  fflABM 

Liqueur anv-catarrhale et  autineurasthéniqne,  2ài 
cuillerées  P' jour.  BdHau3smann,41,Parisetph‘*». 


CHLOROSE,  ANÉMIE,  SCROEULOSE,  SYPHILIS,  etc. 


base  de  Pfotoïodure  de  Fer 


F.  GILLE 


Ancien  Interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 


Pureté  —  Solubilité  —  Inaltérabilité  du  Sel  de  Fer. 

Dosage  :  Dragées,  0e05  d'Iodure  de  Fer  par  Dragée.  —  Sirop,  Oslû  par  cuillerée  à  bouche. 


MODE  D’EMPLOI 

Dragées  ;  2  à  8  par  jour,  au  milieu  o 
à  la  fin  des  repas. 

Sirop  ;  1  à  2  cuillerées,  par  jour, 
à  la  fin  des  repas. 


Entrepôt  Général  :  73,  Rue  S^®-Anne,  Paris 

DÉPÔT  DANS  TOUTES  les  PHARMACIES  IMPORTANTES  de  FRANCE  et  de  l'ÉTRANGER 
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SOMMAIRE.  —  Revue  générale.  Étude  de  la  glande  thyroïde,  de  la 
thyroïodine  et  de  la  médication  thyroïdienne,  par  M.  Ed.  Chapellier, 
médecin  aide-major  de  deuxième  classe,  élève  au.  Vai-de-Gr:ïce.  — 
SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE.  —  CHRONIQUE  ET  NOUVELLES 
SCIENTIFIQUES. 


ABONKLEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  i  franc  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs.,  du  15  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S'adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


REVUE  GÉNÉRALE 

Étude  de  la  glande  thyroïde,  de  la  thyroïodine 
et  de  la  médication  thyroïdienne. 

Par  M.  Ed.  Chapellier, 

Médecin  aide-major  de  deuxième  classe,  élève  au  Val-de-Grâce. 


Appareil  thyroïdien  et  thyroïodine.  —  Au  cours  de  ces 
quelques  lignes,  nous  tenterons  d’exposer  les  idées  actuelles 
au  sujet  de  l'appareil  thyroïdien  en  insistant  sur  son  histo¬ 
logie  et  sa  physiologie,  puis  nous  étudierons  l’extrait  qui 
en  a  été.  isolé,  la  thyroïodine,  en  donnant  quelques  détails  à 
son  sujet. 

Glande  t'hyro'ïde.  —  Anatomie.  — L’anatomie  de  la  glande 
étant  chose  fort  connue,  nous  ne  consacrerons  à  son  sujet 
que  peu  de  temps.  Elle  a  été  fort  bien  exposée  dans  la  thèse 
de  M.  le  professeur  Gérard  [de  Lyon]  (1). 

Le  corps  thyroïde  occupe  à  peu  près  le  centre  de  la  région 
sous-hyoïdienne,  séparé  des  autres  organes  du  cou  par  la 
gaine  viscérale  qui  l’isole  delà  trachée,  de  l’œsophage,  et 
de  la  partie  inférieure  du  larynx.  Sa  forme  extérieure  est 
celle  d’un  croissant  à  concavité  supérieure  ou  d’un  fer  à  che¬ 
val,  composés  de  deux  lobes  latéraux  reliés  entre  eux  par 
un  lobe  médian  ou  isthme.  L’isthme  est  surmonté  d’un  pro¬ 
longement  glandulaire  plus  ou  moins  grêle,  la  pyramide  de 
Lalouette. 

La  forme  et  les  dimensions  de  la  glande  peuvent  varier. 
Chaque  lobe,  chez  l’adulte,  mesure  en  moyenne  3  à  4  centi¬ 
mètres  de  hauteur  sur  3  de  largeur.  L’épaisseur  est  de  4  à  G 


(t)  Bérard.  Contribution  à  l'anatomie  et  à  la  chirurgie  du  goitre, 
Th.  de  Lyon,  1896. 


millimètres  pour  le  lobe  médian,  de  13  à  20  pour  les  parties 
latérales. 

Plus  volumineux  chez  la  femme,  il  n’affecte  pas,  comme 
on  l’a  prétendu,  un  développement  plus  considérable  chez  le 
fœtus,  que  celui  qu’il  aura  chez  l’adulte. 

Son  poids  de  1  <i  3  grammes  chez  le  nouveau-né  s’élève 
plus  tard  à  23  ou  80  grammes  en  moyenne  (1).  11  est  main¬ 
tenu  en  place  par  trois  ligaments  :  le  ligament  moyen  de 
Grüber  signalé  par  H  hier,  les  ligaments  latéraux  de  Grüber, 
le  ligament  supérieur,  vestige  du  conduit  de  Bochdaleck. 
A  ces  trois  organes,  il  faut  adjoindre  la  gaine  viscérale  qui 
s’attache  aux  aponévroses  du  cou. 

La  couleur  de  la  glande  varie  du  gris  rosé  au  rouge  brun,, 
elle  est  molle  et  se  laisse  facilement  déprimer  ou  déchirer. 
Sa  consistance  est  variable,  et,  si  l’on  promène  le  doigt  sur 
la  surface-^  section,  on  éprouve  une  sensation  de  viscosité 
particuIveTe,  '  qù’On  ne  retrouve  pas  sur  les  autres  glandes 
et  qui 'provient  de  la  nature  toute  spéciale  du  contenu  de 
ses  vésicules.  • 

Vaisseaux.  —  Elle  reçoit  ses  artères  de  la  carotide  et  de  la 
sous-clavière  par  l’intermédiaire  des  artères  thyroïdiennes 
supérieutes.  et] inférieures  auxquelles  il  faut  adjoindre  la 
thÿroïdienn'elàe  Neubauer  quand  elle  existe. 

La  circulation  veineuse  est  assurée  par  les  thyroïdiennes 
supérieures  et  accessoires  de  Kocher  et  les  thyroïdiennes 
inférieures  et  accessoires  du  même  auteur,  les  thyroïdien¬ 
nes  profondes. 

La  circulation  lymphatique  (2)  provient  des  vaisseaux 
blancs  qui,  au  sortir  de  laglande,  se  divisent  en  ascendants  et 
descendants.  Les  premiers  sont  médians  et  latéraux  et  tan¬ 
dis  que  ceux-là  vont  dans  de  petits  ganglions  situés  au-de¬ 
vant  de  la  membrane  crico-thyroïdienne  (Poirier),  les  au¬ 
tres  vont  dans  les  ganglions  pharyngés  et  dans  un  ou  deux 
autres  situés  au  niveau  du  bord  postérieur  du  cartilage  thy¬ 
roïde  (Boéchat,  Marchant). 

Les  lymphatiques  descendants  vont  dans  les  ganglions 
péri- trachéaux  (Le  Gendre,  Boéchat). 

Nerfs.  —  Tous  viennent  du  sympathique  et  du  récurrent. 
Berres  en  signale  qui  proviennent  de  l’anse  de  l’hypoglosse. 

Glandes  accessoires.  —  Elles  existent  chez  les  animaux 
comme  chez  l’homme.  Chez  le  lapin,  sous  la  glande  princi¬ 
pale,  une  glandule  existe  un  peu  plus  bas,  au-devant  de  la 
carotide.  Cette  glande  accessoire,  restée  à  l’état  embryon- 


(1)  Tkstut.  Traité  d’anatomie  humaine,  1895, 

(2)  Rivière,  hjon  méd.,  1898. 
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naire,  aurait  un  poids  moyen  de  10  milligrammes  pour  les 
deux  lobes.  Elle  se  trouve  à  un  demi-centimètre  au-dessous 
de  chaque  lobe,  recouverte  complètement  par  le  muscle 
sterno-thyroïdien,  difficile  à  voir,  surtout  si  l’animal  est  un 
peu  gras,  de  teinte  moins  rouge  que  la  glande.  Sa  longueur 
est  de  4  à6  millimètres,  sa  largeur  de  1  à  1””5,  son  poids 
de  0  004  à  0  006.  Sa  structure  est  analogue  à  celle  du  corps 
thyroïde  embryonnaire  (1).  Vers  1887,  un  Suédois,  Ivar  Sand- 
strôm,  a  trouvé  chez  l’homme  ces  glandules  qu’il  nomme 
parathyroïdiennes.  Il  ne  les  a  vues  manquer  que  7  fois  sur  SO 
cadavres  et  dit  qu’il  ne  faut  pas  les  considérer  comme  des 
glandes  thyroïdes  accessoires,  vu  qu’elles  sont  restées  à  1  e-  • 
tat  embryonnaire  (2). 

Histologie.  —  Anatomiquement,  dit  Morin  (3),  le  corps 
thyroïde  représente  une  glande  composée  de  vésicules  qui 
sont  tapissées  d’un  épithélium  sécréteur,  et  qui  contiennent 
une  substance  colloïde  ;  les  vésicules,  groupées  en  lobules, 
sont  entourées  d’un  tissu  conjonctif  sillonné  de  vaisseaux 
sanguins  et  lymphatiques  très  nombreux  et  volumineux. 
Pour  Renaut  (4),  chaque  lobe  est  formé  de  lobules,  compo¬ 
sés  en  majorité.  Au  sein  de  chacun  d’eux,  des  grains  thyroï¬ 
diens  ontl’apparencede  vésicules  closes,  ou  plutôt  de  petits 
kystes  arrondis,  reliés  entre  eux  par  des  cordons  pleins.^ 

A  la  surface  interne  de  chaque  grain,  on  voit  un  revête¬ 
ment  épithéliat  continu  et  régulier,  formé  de  cellules  pris¬ 
matiques.  Le  contenu  de  chaque  grain  consiste  en  un  globe 
régulier  de  substance  réfringente  et  claire.  Le  corps  proto¬ 
plasmique  des  cellules  épithéliales  paraît  homogène  etd’une 
réfringence  un  peu  inférieure  à  celle  de  la  matière  sécrétée 
qui  gonüe  le  grain.  Il  est  semé  de  boules  réfringentes, 
comme  celles  du  mucigène  d’une  cellule  à  mucus,  mais  | 
grâce  aux  colorants  (éosine,  carmin),  on  constate  qu’elles 
en  diffèrent,  de  même  que  la  matière  sécrétée  qui  remplit 
les  grains,  qui  a  les  réactions  de  la  substance  colloïde.  Aussi 
M.  Renaut  dit-il  que  ces  boules  sont  formées  de  thyromuci- 
gène,  produit  immédiat  de  l’activité  sécrétoire  des  cellules 
épithéliales  de  la  glande  thyroïde. 

A  la  période  fœtale,  le  produit  de  sécrétions  des  grains 
est  constitué  par  une  substance  qui  paraît  être  au  thyromu- 
cigène  ce  qu’est  le  mucus  au  mucigène  des  glandes  mu¬ 
queuses  ordinaires.  C’est  la  thyromucoïne  qui  reste  inco¬ 
lore  par  l’éosine,  alors  que  celle-ci  colore  le  produit  de  sé¬ 
crétion  des  grains  de  la  glande  adulte.  Ce  dernier  produit 
subit,  dans  la  cavité  des  grains,  une  maturation  particulière 
qui  le  rapproche  d’une  substance  colloïde.  Aussi  M.  Renaut 
l’a-t-il  appelé  la  thyrocolloïne. 

Les  grains  thyroïdiens  de  la  glande  adulte  ne  renferment 
la  thyrocolloïne  que  lorsque  les  voies  d’excrétion  du  pro¬ 
duit  sécrété,  ici  les  vaisseaux  lymphatiques,  se  déploient 
normalement  au  contact  des  grains,  dans  leurs  intervalles 
au  sein  du  lobule.  Quand  ils  ont  disparu  par  atrophie  (goRre 
exophtalmique),  les  grains  ne  renferment  plus  qu’une  faible 
quantité  de  thyrocolloïne,  ou  même  rien  autre  chose  que 
de  la  thyromucoïne,  comme  dans  la  période  fœtale. 

Ainsi,  la  sécrétion  normale  de  la  glande  thyroïde  a  pour 
voies  d’excrétion  l’ensemble  des  lymphatiques  thyroïdiens. 
Ceux-ci  se  sont  réellement  substitués  au  canal  excréteur 


(1)  Gley.  Soo.  de  biol.,  1891.  ^  ^  . 

(2)  Gley.  Schmidt's  Jahrb.,  Bd  1887.  -  Kr.üse.  Anal,  des  Kamns- 
chens,  Leipzig  1884. 

(3)  Morin.  Revue  med.  de  la  Suisse  romande,  189o. 

(4)  Renaut.  Traité  d’histologie  pratique. 


disparu  depuis  longtemps,  et  dont  le  seul  vestige  est.  le  fo¬ 
ramen  cæcum  de  la  base  de  la  langue.  Le  produit  mûr  de 
l’activité  sécrétoire  de  la  thyroïde,  la  thyrocolloïne,  subit 
donc  nécessairement  l’action  des  cellules  lymphatiques 
avant  d’être  versé  dans  le  sang.  On  ignore  toutefois  en.qnDi 
consiste  cette  action  pour  le  cas  particulier  de  la  sécreüon 
thyroïdienne.  ,  ^ 

Comme  on  le  voit,  la  thyroïde  est  une  glande  à.  sécrétion 
interne,  amenant  dans  le  sang,  par  la  voie  lymphatique,  la 
substance  colloïde  mûre  et  chargée  d’iode  (Baumann),  éla¬ 
borée  dans  ses  grains  glandulaires  disposés  en  vésicules 
closes.  Peut-être  aussi  donne-t-elle  directement  au  sang, 
par  la  voie  de  l’absorption  veineuse,  d’autres  produits  que 
nous  ne  connaissons  pas  encore.  Sans  entrer,  dans  le  détail 
de  ce  qu’on  sait  de  sa  physiologie,  il  convient  de  faire  re¬ 
marquer  ici  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  sécrétion  accessoire, 
qui  puisse  être  supprimée  sans  inconvénient. 

La  thyroïdectomie  amène  la  cachexie  strumiprive  ;  si  I  on 
utilise  les  greffes,  les  accidents  cessent.  Il  semble  dônc  bien 
que  la  sécrétion  interne  a  pour  but  d’éviter  l’accumulation 
nocive  d’un  produit  toxique  dans  les  tissus,  en  le  dédui¬ 
sant  au  fur  et  à  mesure  qu’il  se  forme  (1),  produit  toxique 
de  décharge  du  tissu  conjonctif.  La.  glande  parait  être  le 
modificateur  par  excellence  des  produits  toxiques  des  colla¬ 
gènes  désassimilés. 

Histologie  de  l’hypophyse. -  On  a  rapproché  le  lobe  glan¬ 
dulaire  du  corps  pituitaire  du  corps  thyroïde.  Le  lobe  glan¬ 
dulaire  se  parsème  régulièrement  de  kystes  à  contenu  col¬ 
loïde  dans  les  goitres  et,  après  l’ablation  du  corps)thyroide, 
augmente  de  volume.  Enfin,  il  subit  une  hypertrophie  con¬ 
sidérable  dans  tous  les  cas  d’acromégalie,  en  même  temps 
que  nombre  d’os  du  squelette  redeviennent  des  os  à  moelle 
rouge  et  augmentent  de  volume,  par  un  mécanisme  très 
analogue  à  celui  de  la  préossification. 


‘  Physiologie  de  la  glande.  —  Nous  ne  citerons  que  pour 
mémoire  les  diverses  théories  qui  ont  eu  cours  avant  que 
l’on  arrivât  aux  idées  actuelles.  Les  conceptions  que  1  on 
s’est  faites  du  corps  thyroïde  et  de  son  rôle  ont  été  fort  di¬ 
verses  et  peuvent  se  ramener  à  trois  théories  bien  differen¬ 
tes  (2).  J  'f 

a.  Théories  mécanigues.  —  Sappey  en  fit  le  centre  de  re  a- 
blissement  circulatoire  entre  les  carotides  et  les  sous-cla- 

vières.  ,  .  . 

Barkow  alla  encore  plus  loin  dans  celte  voie  et  fut  critique 
par  Henle  et  Hyrll.  .  i 

.  Magnien  en  fit  un  régulateur  de  la  circulation  cerebrate 
pendant  la  vie  embryonnaire. 

Guyon  crut  qu’il  est  une  cause  d’anémie  cérébrale  par 

compression  carotidienne. 

Rush,  Waldeyer  voient  dans  l’accumulation  du  sang  dan. 
la  glande  la  cause  de  cette  anémie.  Waldeyer  crut  aussi  y 
voir  un  régulateur  de  la  circulation  cérébrale. 

Schrager,  Liebermeister  en  font  au  contraire  un  préventd 

de  l’anémie  cérébrale.  , 

Mais  l’attention  fut  bientôt  attirée  sur  le  rôle  physiolog) 
que  de  la  glande,  rôle  qui  fut  vite  apprécié  à  la  suite  des  m 
terventions  chirurgicales.  Nous  rappellerons  les  principale^ 
d’entre  celles-ci,  sans  vouloir  insister  sur  ce  sujet. 


(Il  Brissaüd.  Arch.  de  neurol.,  1898. 

(2).Moussü.  Recherches  sur  le»  fonctions,  thyroïdienne  et  paratl, 

roïdienne,  Th.  de  Paris,  1897. 
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b.  Théories  physiologiques.  —  On  l’appuie  d’abord  sur  les 
effets  de  la  thyroïdectomie  et  Schiff  en  1839-1884  indique 
que  cette  opération  est  mortelle  chez  le  chien. 

Reverdin  en  1882,  Rocher  en  1883,  Horsley  en  1885  (1), 
Rapp  opérant  sur  la  chèvre,  Munck  sur  le  porc,  émettent  les 
mêmes  conclusions  que  celles  qu’avait  faites  Horsley  sur  le 
singe.  Les  expériences  de  Allara  sur  les  poules,  de  Ewald 
et  Rockwell  sur  les  pigeons,  restent  sans  résultats,  de  même 
d’ailleurs  que  celles  de  Schiff  et  de  Phillipeaux  sur  les  rats 
blancs,  celles  de  Colzi,  Rogowitscht2),  Alberloni  et  Tizzoni.. 

Horsley  constate  que  la  thyroïdectomie,  incertaine  ounulle 

dans  ses  effets  cachectiques  sur  les  oiseaux,  les  rongeurs, 
les  solipèdes  et  les  ruminants,  est  modérée  chez  l’homme  et 
le  singe,  aiguë  chez  les  carnivores. 

Enfin,  l’on  fit  des  tentatives  de  greffes  de  corps  thyroïde 
de  mouton  entre  les  mains  de  Kircher,  Richer,  Merklen, 
Waltner,  Bellencourt  et  Serrano. 

c.  Théories  chimiques. —  Weil,  Sanquirico,  Canalis  admet¬ 
tent  que  le  corps  thyroïde  sécrète  une  substance  nécessaire 
au  bon  fonctionnement  du  système  nerveux. 

Crede,  Zevas,  CuenoL  s’occupent  de  la  fonction  hémato¬ 
poiétique  de  la  glande. 

Horsley  voit,  dans  le  produit  de  sécrétion,  l’élaboration 
d’une  substance  agissant  sur  les  échanges  organiques. 

Ces  dernières  théories  chimiques,  un  peu  complexes, 
peuvent  se  ramener  à  une  proposition  qui  est  la  suivante  et 
que  nous  développerons  quelque  peu,  car  ses  conséquences 
retentiront  d’une  façon  générale  sur  tout  l’organisme.  Le 
corps  thyroïde  fonctionne  à  la  façon  d’une  glande  sécrétant 
un  produit  nécessaire  au  bon  fonctionnement  de  1  organisme. 
Le  produit  serait  lui-même  indispensable  à  l’intégrité  ab¬ 
solue  du  système  nerveux  central,  ou  bien,  ce  qui  est  plus 
'  probable,  servirait  à  diminuer  ou  à  neutraliser  une  sub¬ 
stance  toxique  provenant  des  processus  de  désassimilation 
cellulaire  et  dont  la  présence  dans  l’organisme  aurait  des  ef¬ 
fets  nuisibles,  en  particulier  sur  le  système  nerveux  central. 
Si  l’on  enlève  la  glande  thyroïde,  on  a  le  myxœdème,  que 
l’on  atténue  par  l'injection  du  corps  thyroïde. 

Dans  les  cas  de  myxœdème  non  opératoire,  Ord  et  Har- 
ley  ont  signalé  l’atrophie  de  la  glande,  de  même  que  dans 
le  crétinisme  Hilton  Fagge,  et,  dans. l’idiotie,  Bourneville  et 
Bricon.  Récemment  Notkine  [de  Kiew  (3)],  a  publié  un  travail 
dont  les  conclusions,  si  elles  se  confirment,  seraient  impor¬ 
tantes. 

Admettant  que  la  cachexie  strumiprive  est  due  à  une  in¬ 
toxication  que,  dans  l’organisme  sain,  le  corps  thyroïde  doit 
neutraliser,  il  a  recherché  à  l’isoler.  Ilaffirme  l’avoir  décou¬ 
verte  dans  la  matière  colloïde  du  corps  thyroïde  lui-même. 
Ce  serait  une  substance  albuminoïde  à  laquelle  il  a  donne 
le  nom  de  thyroprotéide  et  qui  serait  fortement  toxique, 
surtout  chez  les  animaux  thyroïdectomisés.  Cette  substance 
serait  très  vrais'emblablem^ent  le  poison,  qui,  après  la  thy¬ 
roïdectomie,  provoquerait  en  s’accumulant  la  cachexie  stru¬ 
miprive.  Le  rôle  du  corps  thyroïde  serait  d’épurer  1  orga¬ 
nisme  de  la  thyroprotéide  contenue  dans  le  sang,  d’emmaga¬ 
siner  cette  substance  dans  les  alvéoles  de  la  glande,  de  la 
neutraliser,  puis  de  la  restituer  ensuite  à  la  circulaüon 
alors  qu’elle  est  devenue  inoffensive.  La  thyroïde  contien¬ 
drait  alors  le  poison  elle  contre-poison.  ■Wormser,en  , 


(1)  Horsley.  The  Brit.  Med.  Journ.,  1885- 

(2)  Roqowitsch.  Arch.  de  physiol.,  1888. 

(3)  Notkine  et  Gottlieb.  Joum.  de  phys. 


el  de  chimie,  1897. 


est  de  cet  avis.  La  glande,  pour  lui,  extrait  du  sang  certains 
produits  toxiques  de  désassimilation.  Elle  peut  emmagasi¬ 
ner  certaines  substances,  l’iode  par  exemple,  et  utiliser 
celles-ci  pour  la  préparation  d’antitoxine.  Si  celte-ci  n  est 
pas  produite  en  quantité  suffisante,  il  y  a  dans  la  glande  une 
accumulation  de  produits  toxiques  qui  conduit  au  goitre. 

Acona  (i),  presque  en  même  temps,  fait  des  expériences 
dans  le  but  d’établir  l’action  du  suc  thyroïdien  conime  anti¬ 
toxine  contre  les  produits  toxiques  de  désassimilation  ou 
comme  ferment  contribuant  à  l’assimilation  des  substances 
protéiques  et  enrayant  l’accumulation  de  la  mucine  dans 
les  tissus.  Tout  récemment  enfin.  Gauthier  de  Charolles  (-) 
s’est  fort  occupé,  dans  un  long  travail,  de  cette  question.  La 
théorie  antitoxique,  dit-il,  telle  qu’elle  a  été  présentée  par 
Notkine,  puis  compliquée  parla  découverte  de.Baumann, 
peut  être  résumée  de  la  façon  suivante  :  le  thyroprotéide, 
substance  nuisible,  qui  prend  naissance  dans  l’organisme, 
subit,  au  sein  même  dé  la  glande,  une  neutralisation,  une 
destruction  par  l’action  de  l’iodothyrine,  substance  bienfai¬ 
sante  et  de  sécrétion  thyroïdienne. 

Mais,  en  y  regardant  de  plus  près,  dit  encore  Gauthier, 
cette  théorie  antitoxique  ne  satisfait  pas,  et  cela  pour  plu¬ 
sieurs  raisons,  trop  longues  à  développer  ici.  Finalemen  , 
dit  le  même  auteur,  «  il  semble  que  l’iodothyrine  a  une 
influence  directe  sur  le  métabolisme  sans  même  qu  il  soit 
besoin  de  l’intermédiaire  du  système  nerveux  pour  expli¬ 
quer  son  influence  sur  la  régulation  des  échanges  organi¬ 
ques.  Quand  la  glande  thyroïde,  atrophiée  ou  dégénérée,  ne 
sécrète  plus  celte  substance,  les  troubles  nutritifs  qui  en 
résultent  sont  immédiats  et  tiennent  uniquement  à  l  absence 
dans  l’organisme  d’un  principe  qui  augmente  normalement 
l’intensité  des  échanges.  En  un  mot,  la  régulation  des 
échanges  paraît  être  comme  relevant  d’ordre  chimique 
direct.  Il  existe  certainement  dans  l’organisme  des  suO- 
stRncfis  nui  exagèrent,  d’autres  qui  diminuent  le  metabo- 


Par  Faction  ménagée  de  ces  corps  en  quantité  à  peu  près 
équivalente,  doit  être  réalisé  l’équilibre  nutritif.  L’iodothy¬ 
rine  est  une  de  ces  substances,  une  [des  mieux  déterminées 
chimiquement,  bien  qu’elle  contienne  encore  beaucoup  d’in¬ 
connues.  ,  '  ■  „ 

Schiff  13),  en  1894,  avait  conclu,  d’après  des  expériences, 
que  la  glande  élabore  une  substance  utile  ou  qu’elle  détruit 
une  substance  nuisible  au  bon  fonctionnement  des  centres 
nerveux.  C’est  dans  un  cas  la  théorie  antitoxique,  mais, 
dès  que  Fauteur  veut  préciser,  en  parlant  d'une  action  spé¬ 
ciale  sur  les  centres  nerveux,  il  rencontre  des  contra¬ 
dicteurs.  ... 

On  a  même  dit  que  la  glande,  outre  les  fonctions  qui  lui 
incombent,  pour  ainsi  dire,  directement,  peut  venir  en  a^e 
à  d’autres  organes  de  l’économie  lorsque  ceux-ci  ne  suffi¬ 
sent  pas  à  leur  tâche.  Ce  serait  comme  un  vaste  système  de 
glandes,  formé  par  le  foie,  la  rate,  le  thymus,  les  capsules 
surrénales,  les  reins...,  agissant  chacune  pour  arriver  au 
même  but  final,  et  se  prêtant  main  forte  au  besoin.  Linde- 
mann  (4),  en  effet,  dans  quatre  cas  d’ictère,  dit  qu  on  a 
trouvé  une  sécrétion  colloïde  exagérée  de  la  thyroïde.  L  au¬ 
teur  conclut  que,  les  fonctions  antitoxiques  du  foie  étant 


i(l)  Acona.  Siglo  ?ned.,  1895. 

(2)  Gadtbier.  Bevue  de  mêd.,  1900. 

(3)  Schiff.  Revue  méd.  de  la  Suisse  romande,  1894. 

(4)  Lindbmann.  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  1897. 
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diminuéeSj  il  y  a  eu  exagéralion  'vicariante  des  fonctions 
antitoxiques  de  la  thyroïde,  provoquée  par  le  passage  dans 
Je  sang  des  substances  toxiques  ou  peu  désintoxiquées  par 
le  foie. 

Physiologie  des  glandes  parathyrdîdès .  —  Tout  ce  qui  vient 
d’être  étudié  au  sujet  du  rôle  dans  l’économie  de  la  glande 
thyroïde-,  se  réduit  actuellement,  en  somme,  à  une  théorie, 
car  les  conceptions  chimique  et  antitoxique  concourent  au 
même  but,  à  savoir  que  la  glande  sécrète  une  substance 
chargée  de  détruire  un  principe  nuisible  —  ou  produit  un 
corps  directement  actif.  Le  rôle  des  glandules  parathyroï- 
diennes  est  moins  bien  défini- et  l’on  est  obligé  de-se  rallier 
àtrois  théories  principales  entre  lesquelles  l’avenir  se  char¬ 
gera  de  décider,  et  que  de  nouvelles  expériences  tendront 
peut-être  à  réunir. 

Pour  Gley  (1),  il  faut  voir  deux  choses  distinctes  et  voi¬ 
sines  dans  leur  action  : 

1°  Elles  suppléeraient  la  glande  principale  quand  elle  fait 
défaut; 

2“  Il  y  a  association  fonctionnelle  entre  les  deux  sortes  de 
glandes.  Elles  préparent  le  produit  de  sécrétion  qui  se  dé¬ 
pose  ensuite  dans  la  glande*. 

Pour  Moussu  (2),  les  différentes  glandes  ont  une  action 
bien  indépendante.  Pour  la  portée  pratique,  en  supposant 
possible  une  conclusion  des  animaux  à  l’homme,  cette  ac¬ 
tion  se  manifeste  par  des  troubles- distincts  :  les  accidents 
aigus,  tétanie,  tachycardie,  dyspnée,  polypnée  après  le 
goitre,  de  quelque  nature  qu’il  soit,  sont  des  accidents  para- 
thyroïdiens.  Les  accidents  chroniques,  abaissement  de  la 
température,  affaiblissement  intellectuel,  myxœdème,  sont 
exclusivement  thyroïdiens. 

Enfin  Brissaud  (3)  suppose  qu’un  processus  morbide  peut 
affecter  soit  les  glandes,  soit  les  glandules,  et,  à  côté  du 
myxœdème  complet  post-opératoire  thyro-parathyroïdien, 
on  a  le  myxoedème  simplement  thyroïdien,  laissant  intactes 
les  fonctions  psychiques,  correspondant  à  l’intégrité  des 
parathyroïdes.  D’où  il  conclut  que  celles-ci  pourraient  être 
préposées  au  bon  fonctionnement  des  centres  nerveux . 

Citons  enfin  les  quelques  résultats  de  Vassale  (4)  et  Gene- 
rali  à  la  suite  d'expériences  tentées  en  1896. 

Les  symptômes  morbides  qui  suivent  l’ablâtion  des 
quatre  glandules  parathyroïdes  sont  analogues  à  ceux  qui 
s’observent  après  la  thyroïdectomie  chez  le-chien  et  le  chat, 
faite  totalement,  et*  l’extirpation  simultanée  du  corps  thy¬ 
roïde  et  des  glandès  parathyroïdes.  Les  auteurs  croiènt  que 
les  effets  funestes  de  l’extirpation  de  ces  dernières  sont  dûs 
à  l’abolition  de  leur  fonction  spécifique,  et  ce  qui  surprend, 
c’est  que  chez  ces  animaux,  la  mort,  a  lieu  plus  vite  qu’après 
la  thyroïdectomie  totale. 

D’où  l’on  voit  l’importance  de  ces  quatre  petits  organes 
regardés  à  tort  jusqu’à  ce  jour  comme  des  restes  embryon¬ 
naires. 

Le  système  thyroïdien  êst-'il  un  appareil  conjugué  à  d- autres 
ot'ganes?  —  Des  recherches  complètes  ont  montré  que  l’ap¬ 
pareil  thyroïdien,  tel  que  nous  l'avons  décrit  jusqu’ici,  agit 
de  concert  avec  d’autres  organes  qui  sont  des  glandes 
closes.  L’on  sait  l’àssociation,  ou  plutôt  la  suppléance  qu’il  y 
a  entre  le  thymus. et  le  corps  thyroïde,  celuit-ci  étant  rem¬ 
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placé  par  celui-là  dans  les  premières  années  de  la  vie.  Les 
amygdales,  dont  le  rôle  est  moins  élucidé,  semblent  agir 
jusqu’au  moment  de  la  puberté.  Mais  c’est  la  glande  pitui¬ 
taire  sur  laquelle  ont  élé  dirigés  la  pkrpart  des  travaux.  Le- 
lobe  antérieur  de  cette  glande  est  identique,  de  par  sa  struc¬ 
ture,  comme -l’ont  prouvé  Lothringer,  Viola,  Pisenti,  et  de 
par  son  embryologie,  comme  l’ont  indiqué  Valenti,  Kupfer, 
Pisenti,  à  un  lobe  thyroïdien,  au  point  d’êire  considéré 
comme  une  glande  thyroïde  aberrante.  Son  action  sur  la 
croissance  se  manifeste  dans  l’acromégalie.  Or,  l’on  connaît 
l’action  de  la  glande  thyroïde  sur  la  croissance,  et  Bris¬ 
saud  (1),  Gauthier  (2),  dès  1890,  l’ont  bien  établie  aussi  pour 
lé  corps  pituitaire  en  s’occupant  de  ses  rapports  avec  la  thy¬ 
roïde. 

Gley  (3)  croit  qu’il  y  a  des  rapports  de  suppléance  entre 
l’hypophyse  et  le  corps  thyroïde,  au  moins  chez  le  lapin,  et 
Rogowitsch  en  1888,  Stieda  en  1889  ont  surtout  démontré 
qu’à  la  suite  de  l’extirpation  incomplète  du  corps  thyroïde 
chez  le  même  animal  et  chez  lè  chien,  il  se  produit  dans 
l’hypophyse  des  modifications  de  structure  très  nettes  et 
qu’ils  ont  étudiées  avec  soin. 

Gley  (S)  et  Hofmeister  ont  fait  les  mêmes  constatations  en 
1892.  De  même  Pisenti  et  Viola  dès  1890. 

Aschoff  (6),  en  1899,  rapporte  l’observation  d’un  enfant 
atteint  de  myxœdème;  chez  lequel  la  thyroïde  était  absente 
et  le  lobe  pituitaire,  par  contre,  notablement  hyper¬ 
trophié. 

Enfin  Woods  Hutchinson  (7),  en  1900,  dit  que  le  corps  pi¬ 
tuitaire  joue  un  rôle  dans  le  nanisme  et  les  formes  naines  du 
crétinisme.  Un  trouble  réflexe  de  sa  fonction  peut  être  la 
cause  de  la  dystrophie  qui  accompagne  les  adénoïdes  pha¬ 
ryngées.  Le  corps  pituitaire  paraît  être  une  sorte  de  «  cen¬ 
tre  de  croissance  ». 

Troubles  causés  par  les  maladies  thyroïdiehnes  (8).  —  Nous 
venons  de  voir  le  fonctionnement  normal  de  la  glandé. 
Jetons  un  rapide  coup  d’œil  sur  ses  maladies  et  lès  consé¬ 
quences  qui  en  découlent. 

Les  maladies  thyroïdiennes  se  divisent  en  deux  groupes  : 

a.  Groupe  myxœdémaleux,  souvent  congénital  :  on  voit 
alors  se  développer  l’idiotie  myxœdémateuse  et  le  créti¬ 
nisme,  —  ou  acquis  :  on  a  alors  le  myxœdème  spontané  au 
quel  se  rattache  le  myxœdème  opératoire. 

A  ce  premier  groupe  reviennent  l’infantilisme  et  l’obé¬ 
sité  entre  autres. 

b.  Groupe  basedo-wien,  d'origine  thyroïdienne  litigieuse. 
On  lui  rattache  la  maigreur  prononcée  et  rapide,  la  crois¬ 
sance  exagérée,  les  déformations  du  squelétte,  l’exophtal- 
mie,  lès  palpitations. 

Troubles  trophiques  causés  par  ces  maladies.  —  Ceux  qu’on  y 
a  fait  rentrer  sont  foule  tels- les  sclérodermies  (9),  les  pso- 
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riasis  (1),  l’ichtliyose,  la  chute  des  phanères,  les  déforma¬ 
tions  unguéales  (2),  l’adipose,  l’obésité  (3),  la  maladie  de 
Dercum  (4),  l’embonpoint  précoce.  Au  premier  groupe,  on  a 
attribué  l’hémophilie,  les  hémorragies  profuses  de  la  méno¬ 
pause,  les  congestions  utéro-ovariennes  fréquentes  (5),  l’ap¬ 
pauvrissement  de  la  sécrétion- lactée  (6),  l’impuissance  gé¬ 
nésique,  les  arrêts  de  croissance  (7),  les  retards  de  consoli¬ 
dation  dans  les  fractures  et  les  pseudarthroses  (8). 

Au  second  groupe,  l’aménorrhée,  la  lactation  abondante, 
l’amaigrissement  au  début  de  la  grossesse,  l’aspect  tiré  de 
la  face,  les  vomissements. 

■  On  a  fait  rentrer  dans  ce  cadre  certaines  chloroses  (9)  et 
anémies. 

TrouUes  nerveux  coexistant  fréquemment  avec  le  myxœ-- 
dème,  le  crétinisme,  le  goitre  exophtalmique.  Avec  celui-ci 
on  constate  souvent  des  vésanies  diverses,  l’épilepsie,  l’hys¬ 
térie,  le  tabes,  la  syringomyélie,  la  chorée.  On  a  trouvé  la 
glande  atrophiée  chez  les  idiots  et  les  fous  (10). 

Des  opérations  thyroïdiennes  ont  modifié  des  cas  de  per¬ 
version  mentale  (11). 

En  résumé,  dit  Gauthier,  tous  les  états  physiologiques, 
relevant  d’un  ralentissement  de  la  nutrition,  peuvent  être 
rattachés  à  l’hypothyroïdie. 

P athogénie  physiologique  de  l'action  de  la  glande  sur  l  orga¬ 
nisme.  —  Nous  devons  à  présent  chercher  commentées  ano¬ 
malies  de  la  fonction  thyroïdienne  peuvent  amener  tous  ces 
troubles.  Les  théories  physiologiques  doivent  ici  être  rap¬ 
pelées,  et  sans  parler  davantage  des  idées  de  SchifT,  Kocher, 
Morin,  Notkine,  Ewald,  Brissaud,  pour  lesquels  une  subs¬ 
tance,  isolée  par  extraction- du  corps  thyroïde,  neutraliserait 
ou  décomposerait  dans  ee  dernier  ou,  en,  dehors  de  lui  des 
produits  sans  doute  toxiques  provenant  de  la  désassimila¬ 
tion.  Cette  substance  serait  la  thyroidine  .pour  Baumann,  la 

thyroantitoxinepourFrænkel.Ces  produits  toxiques  neutrali¬ 
sés  ou  décomposés  par  elle,  et  provenant  des  échangeo, 
créeraient  de  toutes  pièces  ia  cachexie  strumiprive,  et 
Notkine  croit  les  avoir  découverts  dans  sa  thryroprotéide. 
Nous  avons  vu  que  Gauthier  l’a  critiqué  sur  ce  point. 

En  tout  cas,  que  ces  produits  toxiques  existent  sans  être 
neutralisés,  ou  que  le  principe  qui  augmente  l’intensité  des 
échanges  dans  l’organisme,  d’après  Gauthier,  manque,  la 
nutrition  souffre.  L’activité  cellulaire,  dans  le  premier  cas, 
est  amoindrie,  et  peut-être  aussi  les  cellules  qui  ont  pour 
but  de  retenir  et  d’utiliser  les  matériaux  nutritifs,  sont-elles 
adultérées?  Si  la  sécrétion  est  normale,  l’activité  des  échan- 
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ges  a  lieu;  si,  au  contraire,  cette  même  sécrétion  est  dimi¬ 
nuée  ou  manque,  la  nutrition  souffre  et  le  myxœdème  ap¬ 
paraît  avec  tout  son  cortège,  ses  troubles  physiques  et 
intellectuels. 

La  glande  ne  sécrète-t-elle  pas  une  antitoxine,  comme  le 
dit  Notkine  (1),  mais  ün  produit  d’ordre  et  d’action  chimi¬ 
que  directs,  comme  le  dit  Gauthier,  une  leucomaïne  exer- 
çant  une  stimulation  spéciale,  une  sorte  de  glycogène, 
comme  on.l’a  avancé,  on  s’explique  les  troubles  rapportes 
à  l’hyperfonctionnement  de  la  glande. 

Ce  produit,  en  quantité  normale,  exciterait  la  nutrition, 
mais,  absent  ou  en  quantité  insuffisante,  il  amènerait  du 
ralentissement  de  la  nutrition;  en  excès,  une  accélération 
des  échanges,  d’où  maigreur  rapide,  élimination  enorme 

d’azote.  .  . 

Dans  un  cas,  par  conséquent,  nous  avons  une  intoxication, 
dans  l’autre,  soit  un  ralentissement,  soit  un  excès  de  nutri- 

Quoi  qu’il  en  soit,  sur  quoi  cette  sécrétion  agit-elle  ?  Lo¬ 
calement,  sur  le  système  nerveux,  ou  dans  tout  1  organisme, 
dans  l’intimité  des  tissus  en  présidant  aux  phénomènes 
d’échanges  cellulaires?  Il  est  fort  probable  qu’elle  agit  par 
l’intermédiaire  du  système  nerveux,  comme  le  pensent 
Danis  (2),  Brissaud  (3)  et  Rivière.  D’ailleurs  les  phénomènes 
tels  que  convulsions,  tétanie,  dyspnée  qui  apparaissent 
après  la  thyroïdectomie,  la  tachycardie,  l’insomnie,  1  agita¬ 
tion,  le  tremblement  à  la  suite  de  l’hyperthyroïdisation  ne 
sont-ils  pas  des  phénomènes  nerveux  de  premier  ordre  ! 


Médication  thyroïdienne. -Recherche de  la  thyroiodine. 
-  Ces  considérations  diverses  nous  permettent  de  com- 
irendre  qu’il  existe  dans  la  sécrétion  thyroïdienne  une 
substance  active.  Aussi  a-t-on  cherché  à  l’isoler.  Pour  ce 
'aire,  on  a  étudié  les  principes  contenus  dans  le  suc  thyroi- 
lien.  Nous  allons  les  examiner  à  notre  tour  et  voir  comment 
'on  est  arrivé  aux  connaissances  actuelles. 

Principes  organiques  de  là  sécrétion  thyroUimne.  -  Nombre 
i’auteurs  se  sont  préoccupés  de  chercher  quels  étaient  les 
Drincipes  qui  pouvaient  avoir  une  action  prépondérants 
lans  le  corps  thyroïde.  De  la  constatation  des  corps^qui  y 
ynt  été  trouvés,  a  découlé  en  grande  partie  1  opothérapie 

^^oTwald  (-4),  en  1899,  s’occupe  de  cette  question  au  point  de 
vue  de  la  sécrétion  propre  de  la  glande  sans  vouloir  la  dis¬ 
cuter.  En  traitant,  dit-il,  des  glandes  de  porc  par  la  solution 
physiologique  de  chlorure  de  sodium,  et  en  filtrant  ensuite 
?e  mélange,  on  peut  isoler  dans  le  liquide 
l’une  qui  précipite  quand  on  sature  à  moitié  le  liquide  avec 
du  sulfure  d’ammonium,  a  tous  les  caractères  de  la  globu¬ 
line  et  renferme  de  l’iode.  L’auteur  la  désigne  sous  e  nom 
de  thyroglobuline.  En  débarrassant  le  liquide  de  cette  der¬ 
nière  eten  le  traitant  de  nouveau  par  le  sulfate  damnio- 
nium  on  obtient  un  second  précipité,  une  nucleoprotéide, 
qui  ne  contientipas  d’iode,  mais  contient  du  phosphore. 

Les  recherches  faites  sur  les  animaux,  ainsi  que  sur  deux 
individus  atteints  de  myxœdème,  ont  montré  que  seule  la 
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thyroglobuline  contient  les  principes  actifs  de  la  glande 
thyroïde,  et  que  son  action  est  la  même  que  celles  des 
glandes  thyroïdes  en  nature  ou  de  l’iodothyrine.  L’étude 
chimique  de  celle-ci  ou  de  la  thyroglobuline  a  montré  à 
Oswald  que  cette  dernière  est  plus  riche  en  iode  (14,3  p.  dOO 
d’iode,  au  lieu  de  9,3  p.  dOO)  et  que,  par  conséquent,  elle 
,  est  aussi  plus  active  que  la  première. 

Dans  une  autre  série  de  recherches,  l'auteur  a  établi  que 
la  thyroglobuline,  ainsi  que  la  nucléo-protéide  qu’il  a  iso¬ 
lées,  sont  contenues  dans  la  substance  colloïde.  Dans  ces 
conditions,  cette  substance  doit  être  considérée  comme  le 
produit  de  sécrétion  de  la  glande  thyroïde,  d’autant  que, 
suivant  la  plupart  des  histologistes  (Langendorlï  etHarthle 
entre  autres),  la  substance  colloïde  se  forme  d’après  le 
même  processus  que  celui  de  toutes  les  autres  sécrétions. 
La  seule  différence  avec  les  autres  résiderait  en  ce  fait 
qu’elle  ne  s’écoule  pas  par  un  canal  excréteur,  mais  pénètre 
ici  dans  la  circulation  générale  par  les  vaisseaux  lympha¬ 
tiques. 

Revilliod  (1),  en  d89o,  exposant  la  théorie  de  Notkine, 
s’explique  d’abord  sur  les  découvertes  qu’a  faites  celui-ci, 
puis  les  applique  aux  maladies  thyroïdiennes. 

On  aurait,  dans  la  glande,  une  substance  albuminoïde,  la 
thyroprotéide.  C’est  le  déchet  des  échanges  dans  l’organisme 
qui,  s’il  est  en  excès  dans  celui-ci,  y  cause  des  troubles  qui 
se  traduisent  par  la  cachexie  strumiprive  dans  ses  divers 
types.  Cette  substance  existe  dans  toute  üéconomie,  mais  la 
glande  thyroïde,  chargée  de  l’emmagasiner,  la  détruit,  la 
neutralise  grâce  à  une  deuxième  substance  que  nous  ver¬ 
rons  ensuite,  et  qui  agit  au  sein  même  du  tissu  glandulaire. 
Si  cette  substance  n’est  pas  neutralisée  et  éliminée,  elle 
cause  dans  les  téguments  l’état  pachydermique,  qui  peut 
s’accompagner  du  goitre  dit  colloïde,  intéressant,  sous  le 
nom  de  myxœdème,  la  nutrition  en  général. 

On  trouverait  encore  une  autre  substance  :  un  ferment 
spécial,  l’enzyme  —  produit  par  la  sécrétion  interne  de  la 
glande,  qui  serait  cette  substance  bienfaisante  chargée  de 
neutraliser  la  première  dont  nous  avons  parlé,  emmagasinée 
dans  l’organisme  en  général  et  le  corps  thyroïde  en  particu¬ 
lier,  de  la  transformer  en  un  principe  indispensable  au  bon 
fonctionnement  de  l’organisme.  La  Ihyroïodine  qui  sera  dé¬ 
versée  dans  le  torrent  circulatoire  est  ce  dernier.  Mais,  si 
cette  sécrétion  est  en  excès,  on  aura  la  maladie  de  Basedow. 
Donc,  le  maintien  de  l’équilibre  physiologique  exige  que 
ces  deux  substances  soient  en  quantités  proportionnelles. 
La  cachexie  myxœdémateuse,  strumiprive,  pachydermique, 
viendrait,  par  conséquent,  de  la  substance  protéide  en  trop 
ou  de  la  sécrétion  thyroïdienne  en  moins.  Il  faudra  donc 
fournir  à  ce  groupe  myxœdémateux  celte  sécrétion  qui  lui 
manque,  ou  la  glande  elle- même  débarrassée  de  la  thyro- 
protéide.  La  cachexie  basedowienne,  hyperthyroïdienne,  le 
thyroïdisme  viendraient  de  la  substance  thyroprotéide  en 
moins,  ou  de  la  sécrétion  interne  en  trop.  Il  faudrait  donc 
fournir  à  ce  groupe  basedowien,  de  la  thyroprotéide  pour 
utiliser  l’excès  de  sécrétion  interne,  mais  on  ne  l’a  pas 
encore  isolée.  Cette  théorie,  comme  nous  l’avons  déjà,  dit, 
est  fort  critiquée. 

D’autres  auteurs  ont  recherché  un  corps  défini  dans, 
la  glande  et  ont  voulu  l’y  doser.  On  a  surtout  étudié 
l’iode. 


Pour  Aufrecht  (1),  la  glande  thyroïde,  d’après  recherches 
faites  en  1897,  contient,  fraîche  : 


Eau . .• .  79,77  p.  100. 

Matières  organiques .  19,41  — 

Sels . .' .  0,82  — 

Matières  albuminoïdes .  16,27  — 

s  Graisse .  0,52  — 

Substance  gélatineuse .  2,62  — 

Iode .  0,0047  — 

.  Acide  phosphorique .  0,52  — 

et,  desséchée  : 

Matières  albuminoïdes .  81,3  p.  100. 

Matières  grasses .  2,6  ■ — 

Sels . . .  4,5  — 

Iode . - . , _  0,0235  — 

Acide  phosphorique .  2,6  — 


Baumann  et  Roos  (2)  avaient  déjà  entrepris  des  recher¬ 
ches  à  ce  sujet,  en  1896,  et.  voulurent  .établir  les  propor¬ 
tions  d’iode  contenues  dans  la  glande.  Voici  le  résultat  de 
leurs  expériences. 

Chez  les  moutons  : 


PROVENANCE  IODE  (MILLIGRAMMES)  CONTENUE  DANS 

des  glandes.  ,  g,,  jg  glande  sèche.  I  gr.  de  glande  fraîche- 

Fribourg .  0“»90  0“s26 

—  .  l“’s^00  0“-"29 

—  .  l^sSO  0“e38 

Elberfeld .  I“»o0  0“844 

—  .  5“b30  l^nod 

Paris .  I“sl3  0“s34 

.—  .  I"e20  -  0”>»33 


On  voit  que  la  teneur  en  iode  varie  notablement  suivant 
les  provenances.  Les  variations  sont  encore  plus  grandes 
quand  on  examine  le  poids  des  glandes  de  l’homme  ou  la 
proportion  d’iode  qu’elles  renferment.  Ainsi  les  auteurs  ont 
constaté  que,  sur  des  glandes  prises  à  Fribourg,  Hambourg 
et  Berlin,  celles  de  Fribourg  sont  les  plus  volumineuses, 
mais  aussi  les  moins  riches  en  iode.  Des  recherches  analo¬ 
gues  pratiquées  sur  des  glandes  d’enfants  ont  permis  de 
constater  le  même  fait  pour  celles  deHamhoiirg.  Les  mêmes 
expérimentateurs  ont  aussi  montré  que  le  traitement  iodé, 
les  aliments  renfermant  de  l’iode,  comme  les  poissons  de 
mer,  enrichissent  les  glandes  de  ce  dernier  corps. 

MM.  Charrin  et  Bourcet  (3)  ont  eu  l’occasion,  tout  récem¬ 
ment  en  1900,  de  rechercher  l’iode  dans  le  corps  thyroïde 
de  nouveau-nés  morts  accidentellement,  et  conclurent  que, 
lorsque  l’enfant  né  d’une  mère  saine  est  mort  accidentelle¬ 
ment,  l’iode  existe  dans  le  corps  thyroïde,  ce.  qui  pourrait 
avoir  de  l'importance  en  médecine  légale. 

Tambach  (4),  en  1898,  a  étudié  la  glande  à  un  point  de 
vue  spécial,  car  il  s’est  occupé  des  combinaisons  albumi¬ 
noïdes  iodées  qu’elle  renferme.  11  a  vu  que,  chez  le  porc, 
elles  peuvent  en  être  extraites  presque  totalement  par  l’eau. 
L’iode  totale,  contenue  dans  l’organisme,  se  répartit  de  la 
façon  suivante  :  96  p.  100  existent  à  l’état  de  combinaisons 
albumino-iodées  précipitables  par  les  réactifs  qui  précipi¬ 
tent  les  substances,  l’alcool,  les  acides;  et  4  p.  100  restent 
dans  le  filtrat.  La  thyroïodine  n’existe  pas  à  l’état  de  liberté. 


(1)  Adfrecht. /oio’n.  de  phys.  et  de  chimie,  1897. 

(2)  Badmann.  Lyon  méd.,  1896  (et  Roos). 

(3)  Charrin  et  Bourcet.  Presse  méd.,  1900. 

(4)  Tambach.  Journ.  de  phys.  et  de  chimie,  1898. 


(1)  Revilliod.  Revue  méd.  de  la  Suisse  romande,  1895. 
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Si  l’on  soumet  les  combinaisons  albnmino-iodées  du  corps 
thyroïde  à  l’action  du  suc  gastrique  artificiel  ou  à  celle  du 
pancréas,  il  ne  se  produit  pas  de  thyroïodine  ;  les  substan¬ 
ces  iodées  se  transforment  en  de  nouvelles  substances  dans 
lesquelles  l'iode  estretenue  à  l'état  de  combinaisons  stables, 
comme  cela  existe  dans  la  substance  mère.  La  thyroïodine 
ne  se  forme  qu’à  la  suite  de  la  destruction  de  la  molécnle 
albuminoïde,  et  même  alors  toute  l’iode  ne  se  retrouve  pas 
dans  la  thyroïodine.  L’iode  n’existe  pas  sous  un  seul  et 
même  état  dans  les  corps  albumino-iodés,  car  les  traite¬ 
ments  appropriés  ne  la  font  passer  qn’en  partie  à  l’état  de 
thyroïodine;  une  antre  partie  de  l’iode  existe  alors  à  l’état 
de  corps  peptoniqnes  pauvrets  en  iode  et  qui  ne  donnent  pas 
de  thyroïodine,  soit  sous  l’influence  de  l'acide  sulfurique  à 
10  p.  lOü,  ou  de  la  lessive  de  soude  à  5  p.  100. 

Donc  la  thyroïodine  n’est  pas  un  composé  parfaitement 
défini. 

Baldi  (l),  en  1898,  en  raison  de  la  parenté  intime  que  la 
chimie  inorganique  nous  démontre  entre  l’iode  et  le  brome, 
a  voulu  rechercher  si,  dans  les  tissus  organisés,  où  l’on 
trouve  de  l’iode,  en  particulier  dans  la  glande  thyroïde,  le 
brome  ne  pourrait  également  s'y  rencontrer.  Deux  fois  la 
méthode  de  Baubigny  lui  a  prouvé  que  ses  conceptions 
étaient  fondées. 

Enün,  M.  le  professeur  Armand  Gautier  (2),  à  la  fin  de 
1899,  a  constaté  la  présence  de  l’arsenic  dans  la  glande  thy¬ 
roïde,  à  doses  très  faibles,  il  est  vrai,  mais  pondérables. 
Dans  tous  les  autres  organes,  sauf  le  thymus,  le  cerveau  et 
la  peau,  l’arsenic  fait  défaut,  de  même  que  dans  le  sang.  Le 
métalloïde  a  été  trouvé  dans  le  corps  thyroïde  de  l’homme, 
dans  la  proportion  de  1  milligramme  pour  127  grammes  de 
glande.  , 

Pour  terminer  cette  étude,  signalons  que,  en  1896,  Tam- 
bach  (3)  a  retiré  des  glandes  thyroïdes  de  l’inosite  et  l’a 
trouvé  dans  les  proportions  de  0,5  à  0,8  p.  100. 

Toutes  ces  recherches,  tant  qu’elles  sont,  nous  prouvent 
que  l’on  a  voulu  découvrir  le  ou  les  corps  qui  pouvaient 
agir  dans  la  sécrétion  thyroïdienne.  Nous  allons  mainte¬ 
nant  assister  aux  tâtonnements  successifs  dont  a  été  l’objet 
la  médication  thyroïdienne  avant  que  l’on  arrivât  à  la  dé¬ 
couverte  et  à  l’emploi  de  la  .thyroïodine,  puis  nous  dirons 
un  mot  de  celle-ci. 

ILI 

La  médication  thyroïdienne.  —  Historique  de  la  médica¬ 
tion  (4).  —  Les  diverses  recherches  qui  ont  été  pratiquées  ont 
permis  d’isoler,  en  effet,  nn  corps  qui  jouit  de  toutes  les  pro¬ 
priétés  de  la  glande.  C’est  la  thyroïodine,  presque  seule  em¬ 
ployée  aujourd’hui  pour  Topothérapie  thyroïdienne.  Nous 
allons  voir  très  rapidement  comment  Ton  est  parvenu  à  la 
connaître.  Nous  étudierons  ensuite  sa  préparation  et  son 
action. 

Au  XVII®  siècle,  'Wharton  croit  que  la  glande  conforme  le 
cou  d’une  façon  plus  élégante. 

Luschka  croit  qn’elle  préserve  les  tissus  sous-jacents. 

Bœrhaave,  Martyn,  Merckel,  pensent  qu’elle  est  destinée 
à  renforcer  la  voix  en  faisant  appui  au  larynx. 

(1)  Baldi.  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  1898. 

(2)  Gautixr.  Semaine  méd.,  1899. 

(3)  Tambaoh.  Jotirn  de  phys.  et  de  chimie,  1896 

W  Lowitz.  Th.  de  Bordeaux,  1895.  —  Vioo.  Th.  de  Paris,  1898.  — 

ton.  Clinique  thérapeutique,  1900.  —  Arnozan.  Précie  de  thérapeu- 
^me.  1901. 


Nous  avons  vu  les  idées  plus  ou  moins  voisines  deGuyon, 
Waldeyer,  Grashey,  Schrager,  Meuli,  Liebermeister,  For- 
neri. 

Le  vrai  début  des  connaissances  vient  des  premières  ob¬ 
servations  du  myxœdème  en  Angleterre. 

1873.  Gull  observe  5  cas  de  myxœdème.  Il  l’appelle  état 
crétino'ïde. 

1877.  Ord  l’appelle  myxœdème.  Études  à- ce  sujet  de 
Sc'haw,  Curling,  Hilton  Fagge. 

-  1880.  Bourneville  et  Ollier  décrivent  la  maladie  chez  un 
jeune  idiot.  Études  de  Savage,  Nadder. 

1881.  Charcot  appelle  la  maladie  cachexie  pa^hydermique; 
Bourneville,  l’idiotie  myxœdémateuse.  Nombreuses  obser¬ 
vations  en  Angleterre  et  Amérique. 

Travaux  de  Ballet,  Ridel  Saillard,  Thibierge. 

1882.  Reverdin  et  Kocher  signalent  le  myxœdème  post¬ 
opératoire.  A  peu  près  à  la  même  époque,  Brown- Séquard 
lance  ses  théories  sur  les  sécrétions  internes. 

1883.  Reverdin  appelle  la  maladie  qu’il  avait  décrite  du 
nom  de  myxœdème  opératoire,  et  Kocher  :  cachexie  strumi- 
prive. 

1884.  Expériences  de  SchiOf  sur  le  chien. 

1888.  Travaux  de  Hun  et  Rudden. 

Puis  viennent  de  nombreuses  recherches  de  Hofmeister, 
Avlokratpv,  Tauber,  Rogowitsch,  Rosenblalt,  Heinalz, 
Colzi,  Sanquirico,  Canalis,  Tizzoni,  Führ,  Fano,  Zanda. 

1891-92.  Recherches  de  Gley  sur  le  chien;  de  Eiselsberg, 
sur  le  mouton;  de  Moussu  sur  le  porc. 

1893.  De  Horsley  sur  le  singe.  Tous  constatent  le  myxœ¬ 
dème  opératoire,  de  même  que  Christiani  sur  les  reptiles. 

Alors  on.arrive  aux  premiers  essais  d’opothérapie. 

Greffes.  —  1883.  Kocher  fait  la  greffe  pour  deux  cas  de 
ir.y'xœdème. 

1884.  Schiff  la  'pratique  avec  succès  chez  des  chiens  thy- 
roïdectomisés  comme  Eiselsberg,  Carie,  Horsley,  Colzi,  San¬ 
quirico,  Canalis,  Weyl,  Berezowsky,  Neumeister,  Hürther, 
Ribbert,  Wôlfler,  Welch,  Halsted,  Blum,  Fuhr. 

1887.  Bouchard  chez  le  chien  fait  des  greffes  de  corps 
thyroïde  dans  le  péritoine. 

1889.  Bircher  chez  l’homme  font  des  greffes.. 

1890.  Horsley  propose  à  son  tour  les  greffes  chez  Thomme, 
et  la  pratique  de  même  que  Lannelongue  sans  succès  dans 
un  cas  d'idiotie  myxœdémateuse. 

Bettencourt  et  Serrano  ont  des  résultats  passagers  de 
même  que  Merklen  et  'Walther,  Harris,  Whright,  Mac- 
pherson. 

Les  meilleurs  résultats  n’ayant  été  que.  temporaires,  on 
tente  de  procéder  par  d’autres  moyens.  Nous  arrivons  alors 
à  la  méthode  par  : 

Injections.  —  1890.  Gley  et  Vassale  les  tentent  avec  succès 
chez  le  chien. 

Pisenti  préconise  ce  moyen  chez  Thomme. 

1891.  Magnan  et  Lannelongue  les  pratiquent  chez  Thomme, 
de  même  que  Bçuchard  et  Gley.  Mais  Murray  et  Fenwick 
ont  les  premiers  cas  de  guérisou  de  myxœdème. 

1892.  Bonchard  fait  une  communication  à  ce  sujet.  Depuisj 
nombre  d’expérimentalenrs  ont  des  succès.  Tels  Beaty, 
Carter,  ClayeShaw,  A.  Davies,  Bouchardat  et  Robin,  Baeck, 
■Wichmann,  Dance,  Pasteur,  Ord,  Allison,  Dyce,  Duckworth, 
Chopinet  et  'Wallace,  Ernest,  Carier,  Stansfield,  Haie,  Henry, 
confirment  les  résultats  de  Murray. 

Mais  cette  méthode  ayant  donné  quelques  accidents,  on 
la  remplace  parcelle  de  l’ingestion. 
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ingestion.  —  1892.  Howitz  la  tente  le  premier  avec  succès, 
en  utilisant  la  glande  fraîche. 

Mackenzie  fait  prendrê  la  glande  cuite,  Fox  le  suc  thyroi- 
xiien,  Handfond  et  Wood  les  glandes  cuites. 

1893.  Arthur  Davies  améliore  un  myxœdème  par  l’inges¬ 
tion  d’extraits  secs  de  corps  thyroïde. 

La  glande  étant  répugnante  à  prendre,  on  en  extrait  des 
poudres,  on  fait  avec  des  tablettes  et  des  capsules  qui  re¬ 
présentent  un  nombre  fixe  de  préparations,  évaluées  en  cen¬ 
tigrammes. 

White  et  Vermehren  emploient  l’extrait  sec.  RofTine  isole 
dans  la  glande  deux  produits  :  la  thyroprotéide  etlathyré- 
oïdine.  Frænkel  retire  du  corps  thyroïde  la  thyro-anti- 
toxine. 

Enfin,  Baumann  (de  Fribourg)  découvre  la  thyroïodine  en 
IRHS,  et  Hildebrandt  obtient  avec  celle-ci  un  amendement 
notable  des  troubles  dans  un  cas  de  myxœdème. 

Découverte  et  préparation  de  la  thyroïodine  (1).  —  Le  point  de 
Repart  des  recherches  de  Baumann  fut  les  observations  de 
Reinhold  et  Eminghaus  (2)  qui  firent  savoir  que  le  volume 
des  goitres  était  atténué  par  l’extrait  de  la  glande.  L’auteur 
voulut  alors  en  isoler  le  principe  actif. 

La  thyroïodine  ou  iodothyrine  est  un  composé  organique 
iodé,  très  intéressant  par  le  fait  de  sa  constitution,  car 
IMode,  qui  en  fait  partie  intégrante,  y  est  dissimulée  aux 
réactifs  et  n’apparaît  qu’après  la  destruction  de  la  matière 
organique  par  la  calcination . 

C’est  une  substance  jaunâtre  qui  se  décompose  sous  une 
forte  chaleur.  Elle  est  insoluble  dans  l’eau,  un  peu  dans 
l’alcodl,  se  dissout  avec  facilité  dans  les  solutions  alcooli- 
<iues  et  alcalines  diluées  et  précipitée  par  les  acides.  Elle  ré¬ 
siste  à  l’action  des  acides  et  des  alcalis,  renferme  constam¬ 
ment  de  l’acide  phosphorique  en  combinaison  organique, 
contient  environ  4  à  3  p.  100  de  phosphore,  mais  ne  donne 
pas  les  réactions  de  l’albumine.  Ce  qui  la  rend  intéressante, 
c’e^t  que  l’iode  y  est  en  quantité  relativement  importante  et 
en  combinaison  stable.  Si  l’on  fait  fondre  des  traces  de 
thyroïodine  avec  de  la  soude  caustique  et  du  salpêtre,  et  si 
l’on  dissout  ensuite  ce  produit  dans  de  1  eau  oxydée  par 
l’acide  azotique,  on  obtient  une  coloration  jaune.  Ajoute- 
t-on  du  chloroforme,  on  a  un  liquide  violet.  Donc  il  y  a  de 
îiode. 

Si  la  solution  est  concentrée  et  chaude,  on  a  des  vapeurs 
légèrement  violettes  lorsque  se  produit  l’oxydation.  C’est 
encore  une  preuve  que  l’iode  y  est  contenue.  Cette  quantité 
d’iode  ne  dépasse  pas  9,30  p.  100^  Elle  est  en  combinaison 
organique,  chez  le  mouton  comme  chez  l'homme.  On  a  cons¬ 
taté,  d’autre  part,  qu’elle  existe  dans  la  glande  thyroïde  à 
l’état  de  combinaison  organique. 

■Baumann  (3)  a  obtenu  la  thyroïodine  en  faisant  bouillir  la 
glande  de  mouton  pendant  plusieurs  jours  dans  l’acide  sul¬ 
furique  à  1  p.  10.  Le  résidu  insoluble,  traité  par  l’alcool 
bouillant,  la  solution  alcoolique  était  évaporée,  le  résidu 
mélangé  à  lOparties  de  sucre  de  lait,  puis  lavé  à  l’éther  de 
pétrole  et  enfin  dissous  dans  la  soude  à  1  p.  100,  pour  être 
en  dernier  lieu  précipité  par  l’acide  sulfurique.  Plus  tard, 
Baumann  et  Roos  ont  proposé  de  remplacer  l’ébullition 
dans  SO*H2  qui  entraîne,  disent-ils,mne  perte  de  2S 
■à  ‘30  p.  100  d’iode,  par  la  digestion  artificielle  en  présence 


.(1)  Critchmaroff.  V iodothyrine,  Th.  de  Lyon,  1897. 

(2)  Reinhold.  J/«wcA.  med.  Wochens., -1895. 

(3)  Baumann.  Lyon  méd.,  1896. 


de  HCl  et  de  la  pepsine.  Reproduit  obtenu  contient  environ 
2  p.  100  d’iode,  et  par  des  traitements  répétés,  sa  proportion 
peut  être  condensée  jusqu’à  près  de  10  p.  100.  On  mélange 
à  ce  produit  du  sucre  de  lait  dans  une  proportion  telle  que 
le  mélange  contienne  3  dix-milligrammes  d  iode  par 
gramme,  C’est  ce  mélange  qui  est  vendu  en  Allemagne 
sous  le  nom  de  thyroïodine  et  représente,  croit-on,  son 
poids  de  glande  fraîche.  L’auteur  pense  que  le  principe  iodé 
ne  préexiste  pas  dans  la  glande,  mais  est  produit  par  un  dé¬ 
doublement  provoqué  grâce  à  l’acide.  Le  produit  fmal, 
riche  en  iode,  résulte  d’un  dédoublement,  mais  la  combinai¬ 
son  iodée  préexiste  évidemment  dans  la  glande.  On  constate, 
en  effet,  la  présence  de  l’iode  dans  l’extrait  glycériné,  et 
quand  on  précipite  celui-ci  par  l’alcool,  toute  1  iode  passe 
dans  le  précipité.  On  voit  donc  que  le  produit  de  Baumann 
est  double  :  d’une  part,  on  a  le  produit  primitif  contenant 
iO  p.  100  d’iode,  et  d’autre  part,  le  produit  commercial  con- 
tenant3  dix-milligrammes  par  gramme. 

L’auteur  a  constaté  que  l’iodothyrine,  comme  telle,  se 
trouve  en  faible  quantité  dans  les  glandes,  et  est,  pour  la 
plus  grande  partie,  combinée  à  des  substances  albuminoïdes 
(thyroïdoalbumine)  et  en  petite  partie  avec  une  substance 
analogue  à  la  globuline  (thyroïdoglobuline).  Son  procédé 
consiste  à  la  débarrasser  de  ces  deux  corps  et  à  retirer  ainsi 
de  la  glande  toute  la  thyroïodine  qu’elle  renferme.  Cette 
quantité  varie  d’une  espèce  animale  à  l’autre,  d’un  individu 
à  l’autre,  et  diffère  suivant  l’àge,  les  pays. 

La  thyroïodine  est  la  substance  active  de  la  glande  et  son 
action  est  plus  rapide  que  celle  de  l’iode,  car  la  séparation 
de  Fiodothyrine  des  albuminoïdes  des  thyroïdes,  se  produit 

incomplètement  et  lentement,  et,Brâce  aux  phénomènes  de 

fermentation  qui  se  passent  dans  Vinteslin,  une  partie  e 
l’albumine  de  Fiodothyrine  se  transforme  en  produits  inac¬ 
tifs.  L’iode  métallique,  toujours  pour  Fauteur,  facilite  sim¬ 
plement  la  production  de  la  matière  active  qui  s’élahore 
dans  le  corps  thyroïde  normal,  tandis  que  la  thyroïdothe-- 
rapie  introduit  cette  substance  elle-même  toute  formée  et 
prête  à  agir. 

à.  'Ily  a  une  corrélation  assez  étroite  entre  les  organesne 
la  génération  (testicules,  ovaires,  utérus,  mamelles)  et  le 
corps  thyroïde. 

c.  Elle  est  empirique  :  des  troubles  morbides,  semblables 
vaguement  comme  symptômes  à  Fathyroïdie,  aiguë  ou 
chronique,  ont  été  traités  par  l’opothérapie  (psoriasis,  ec¬ 
zéma,  etc.,  retard  de  consolidation  des  fractures). 

CoNTRE-iNnicATioNS.  —  Ellcs  sont  tirées  de  l’état  du  cœur. 
Chez  les  arthritiques,  les  obèses  et  les  emphysémateux,  i 
faut  surveiller  le  cœur  et  le  pouls. 

Chez  les  basedowiens  il  faut  s’abstenir,  mais  l’on  peu 
tenter  la  médication  chez  les  faux  basedowiens  et  dans  es 
goitres  basedowifiés  (Marie).  ^ 

Maladies  dans  lesquelles  on  a  préconisé  VopotUrapw.  —  ^ 
préconisé  ce  traitement  et  cela  se  conçoit,  surtout  dans 
myxœdème,  l’idiotie  et  le  crétinisme  [Lowitz(l),  Messe  (  Ji 
Servoss  (3),  Bruns  (4),  Hascovec  (5),  Metlzer  (6),  ha 


(1)  Lowitz.  Loc.  cit. 

(2)  MossÉ.  Loc.  cit. 

(3)  Servoss.  Merck's-ArÉh.,1?,^. 

(4)  Bruns.  Soc.  méd.  de 'Berlin,  1900. 

(5)  Hascovec.  Gong,  de  Moscou,  1897. 

(6)  Metlzer.  New-York  med.  Journ.,  1895; 
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sowitz  (1),  Miiggia(2),  Marfan  (3),  Netter  (t)];  dans  la  ma¬ 
ladie  de  Basedow  [Guérin  (3),  Brissaud  (6),  Nolkine  <(7), 
Taty  (8)]. 

Thérapeutique.  —  La  thyroïodine  étudiée,  nous  allons 
pouvoir  jeter  un  coup  d’œil  rapide  sur  les  indications  et  con¬ 
tre-indications,  les  maladies  dans  lesquelleson  l’a  préconi¬ 
sée,  les  précautions  que  l’on  doit  observer  dans  son  emploi. 

L’opothérapie,  dit  Mossé  (9),  est  indiquée  dans  les  états 
pathologiques  d’origine  dysthyroïdienne  : 

A.  Elle  est  directe  : 

a.  Dans  les  dystrophies  et  toxhémies  consécutives  à  l’athy- 
roïdie  avec  myxœdème  ; 

Dans  le  myxœdème  spontané  de  l’adulte  ; 

Dans  le  myxœ.dème  opératoire  ; 

Dans  le  myxœdème  de  l’enfant,  congénital  (idiotie  myxœ- 
démateuse,  myxœdème  infantile)pu  tardif  (crétinisme  spo¬ 
radique)  ; 

Dans  le  crétinisme  endémique.  . . 

h.  Dans  les  goitres  et  autres  maladies  diverses  de  la 
glande,  amenant  un  amoindrissement  de  la  sécrétion. 

B.  Elle  est  indirecte  : 

-  a.  Il  y  a  une  corrélation,  évidente,  physiologiquement, 
entre  la  fonction  thyroïdienne  elle  trophisme  général.  Si  le 
mécanisme  intime  de- cette  corrélation  nous  échappe,  il  est 
rationnel  de  le  supposer  languissant,  affaibli,  dans  la  nutri¬ 
tion  retardante,  dans  le  retard  de  développement  du  sys¬ 
tème  osseux,  dans  le  retard  de  puberté. 

Enfin,  GluzynskietLemberger  (10;,  Magnus  Levy  (II)  et 
David  d’après  expériences  ont  prouvé  que  le  phosphore 
augmente  dans  les  urines  ou  dans  les  fèces  [Scholz  (12)],  que 
les  chlorures  augmentent  de  même  par  suite  de  celle  même 
des  urines.  Les  échanges  gazeux  subissent  une  accélération 
remarquable.  Donath  (13)  constate  que  la  thyroïodine,  en  ren- 
dantlo  sang  plus  alcalin,  le  rend  en  même  temps  plus  bac¬ 
téricide.  Albertoni  et  Tizzoni  (14)  que,  par  elle,  l’hémoglobine 
peut  fixer  plus  d’oxygène.  Enfin,  l’injection  de  thyroïodine 
ferait  baisser  la  tension  sanguine  (lo). 

Rappelons  en  dernier  lieu  que  l’iodothyrine  a  une  action 
bien  manifeste  sur  la  croissance  (IC),  ce  qui  n’est  pas  éton¬ 
nant  puisque  l’arrêt  de  celle-ci  n’est  en  somme  qu’un  trou¬ 
ble  trophique. 

Toujours  en  1897,  Ord  et  White  croient  que,  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  thyroïodine,  la  quantité  d’urines  augmente,  et 
îue  la  quantité  d’azote  de  celles-ci  est  plus  grande  que  celle 
fles  aliments.  Peu  d’influence  sur  le  phosphore  et  le  chlore.  . 
Pour  Roos  (17),  le  rendement  du  chlore  augmente,  celui  du 


(1)  Kassowitz.  Semaine  mêd.,  1896. 

(2)  Muggia.  Il  Morgagnu  1899. 

(3)  Marfan.  Journ.  de  méd..  iiit  ,  1900. 

(1)  Netter.  Semaine  méd.,  1895; 

(5)  Guérin.  Therap.  Woekens.,  1895- 

(6)  Brissaud.  Ibid, 
il)  Notkine.  Luc.  cit. 

(8)  'Tatt.  Ann.  de  Merck,  1895. 

Doug.  de  méd.  de  Montpellier,  1898-. 

et  Lemberqèr.  Centralbl.  f.  imi.  Med.,  1897;  . 

D)' Magnus  Levy.  Zeits:  fi  klin.  Med.,  XSXm,  3-4; 

R2fSfrBOLZ.  Lee.  cit; 

(jP  Donath.  Virchow's  Archiv,  1896. 

nw  et  Tizzoni.  Archivio  per  te  Sciènze,  vol;  X,  n^a. 

dm- De  Cyon.  Acad;  de  méd-,  1897’  —  Livon;  Soc.  dé  biôl.,  1898;  — 
Martin-.  Soc;  des-  se.  méd.  d-è-  Eyoïr,  1899.  —  H'ascovec. 
0®  Moscou,  1897.  — HüchaRd.  Jouim.  des  prat:,  1896. 

Danis;  Th.  de-Lyon,  1896;  —  Sèr.  Th.  dé  Lyon-,  1899. 
d‘)  Roos.  Lyon  méd.,  1896.- 


phosphore  et  du  sodium  diminue.  L’acide  phosphorique, 
d’après  le  même  auteur,  ne  saurait  être  assimilé-  dans  le 
corps  thyroïde. 

Bettmann  (1)  est  d’avis  que  la  thyroïodine  affaiblit  le  pou¬ 
voir  d’assimilation  pour  les  hydrocarbures. 

Abelous  conclut  que  la  glande  semble  modifier  la  nutri¬ 
tion  et  augmenter  la  quantité  des  urines,  de  l’azote  totale-, 
du  chlore  et  du  phosphore  éliminés,  faciliter  l’absorption  de 
l’oxygène  et  le  dégagement  de  l’acide  carbonique. 

En  1899,  Popofl'  (2)  dit  que  le  traitemenlexagère  la  quan¬ 
tité  des  urines,  l’excrétion  des  produits  azotés  sous  forme 
.  d’urée  surtout,  et  des  composés  chlorés,  des  phosphates,  de 
l’acide  sulfurique.  Tel  est  aussi,  la  même  année,  l’avis  de 
Ser. 

Calabrese  (3),  en  1900,  croit  que  la  thyroïdothérapie  aug¬ 
mente  le  nombre  des  hématies  et  le  taux  de  l’hémoglobine, 
Ips  fonctions  dénutrition  et  l’élimination  de  l’azote. 

Klauthier-  (4)-,  en  1900,  signale  aussi  l’augmentation  de 
l’azote,  de  même  que  Vermebren,  de  l’urée  comme  Ord  et 
White,  Ganter  (S),  Scholz  (6),  Mordagne  (7),  de  l’acide 
urique  [Israï  (8),  Vas,  Gara]. 

Action  de  la  tliyroïo.âine  sur  les  échanges.  —  Nous  allons  l’étu¬ 
dier  succinctement  sur  les  divers  appareils  ; 

Appareil  circulatoire.  Pouls- fort  et  rapide. 

Appareil  digestif.  Inappétence.  Anorexie. 

Appareil  respiratoire.  Respiration  rapide. 

Appareil  vaso-moteur.  Rougeurs  diffuses.  Transpirations. 
Appareil  cutané.  Peau  humide.  Disparition  de  la  pigmen¬ 
tation. 

Appareil  urinaire.  Diurèse  activée. 

Telles  sont  les  constatations  de  Maephait  et  Bruce,  en 
189o,  sur  des  sujets  sains  (9).  En  même  temps  l’on  notait  : 
Appareil  musculaire.  Tremblements  fibrillaires. 

Système  nerveux  central.  Agitation,  insomnie,  irritabi¬ 
lité. 

Nutrition.  Température  élevée.  Augmentation  de  l’urée, 
des  chlorures  et  des  phosphates. 

Sang.  Diminution  des  globules  et  de  l’hémoglobine. 
Sécrétions.  Augmentation  de  la  sueur  et  du  sébum. 

En  1896,  Ferrari  (10)  dit  que  la  thyroïodine  modifie  les 
échanges  en  les  rendant  plus  énergiques.  L’élimination 
de  l’azote  augmente,  mais  la  nutrition  reste  normale.  L’urine 
et  les  chlorures  augmentent.  Les  phosphates  ne  varient 
pas. 

Nehring  et  Thiele  constatent  une  consommation  plus 
grande  d’oxygène. 

En  1897,  Gluzynski  (11)  et  Lemberger  notent  une  destruc¬ 
tion  vive  des  albuminoïdeSj  des  déperditions  progressives 
d’azote. 

Barteit  (12)  fait  les  mêmes  constatations  en  opérant  sur 
,lui-même  et  sur  des  animaux. 


(1)  Bettmann.  Gaz.  hebd.  de^méd.  et  de  chir.,  1897; 
(8)  PoFOFF.  Arck.  gén.  de- méd.,  1899; 

(3)  Calabrese.  Semaine  méd.,  1899. 

(4)  Gauthier.  Revue  de  méd.,  1900. 

(5)  Ganter.  Ann.  de  la  Soe.  méd.-chir.  de- Liège,  1895i 

(6)  Scholtz.  Centralbl.  f:  inn-.  Med.,  1895.- 

(7)  Mordagne.  Th.  de  Toulouse,  1895. 

(8)  ls‘RA-1,  Vas  eVGABA.  Déuts.  med:  Wochens.,  1896. 

(9)  Lowitz.  Th.  de  Bordeaux-,  1895.- 

(10)  Ferrari;  Ih'esse-méd.,  1896. 

(H)  Gluzynski- et  Lemberoer-.  Presse  méd  ,  1897. 

(12)- Barteit:  Soc;  deUhérap.,  1897; 
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Dans  l’acromégalie  [Faure  (1),  Danis  (2)],  la  polyarthrite 
déformante  [Revilliod  (3),  Claisse(4)],  la  sclérose  de  l’oreille 
moyenne  [Eiselberg  (5)],  l'otite  moyenne  liyperplastique, 
l’hypertrophie  de  la  prostate  [Faure  (6)],  l’hémophihe  [Gau- 
dier  et  Combemale  (7),  Déjace  (8)  et  Gauthier  (9)],  l’anemie 

[Muggia(10)],lachlorose [Gauthier,  Capilan(ll)''i,lesübromes 

utérins  [Jouin  (12)],  la  surcharge  graisseuse  du  cœur  [Metl- 
zer  (13)],  le  rachitisme  [Faure,  Heubner  (14),  Schmidl(lb;], 
la  syphilis  [MenziesetGouladse(lG)],  la  tuberculose  [Mo¬ 
rin  (17),  Menzies],  l’obésité  [Faure,  Rivière  (18),  Gauthier, 
Davies(19),  Mackensie,  huquin,  Lichtenstein,  Wendelstadt, 
Charrin,  Rendu,  Gullmann,  Heubner,  von  Noorden),  la  té¬ 
tanie  [Byrom  Bramwell  (20),  Faure],  la  neurasthénie 
(Claisse),  l’aliénation  [Ewald  (21),  Lépine  (22)],  1  épilepsie 
(Schulze),  la  folie  [Lowilz,  Mac  Claughry  (23)],  les  maladies 
de  la  peau,  le  lupus  [Abraham  (24)],  le  psoriasis  [Wilson  (23), 
Abraham,  Lowilz,  Mossé,  Zum  Busch  (26),  Tibierge  (27)* 
Petrini  (28),  Ewald  (29;],  l'alopécie  myxœdémateuse,  le  pi¬ 
tyriasis  [Scatchard  (30)],  la  sclérodermie  [Stieglitz  (31),  Lan- 
cereaux  (32),  Von  Leube,  Kahler,  Osler  (33),  Friedhium, 
Sachs,  Morselli,  Ârcangeli],  l’ichthyose  [Rutgers  (34), 
Nobbs  (33),  Zum  Busch],  l’eczéma  ('Zum  Busch),  les  défor¬ 
mations  des  phanères  (Stieglitz). 

Il  ne  faut  retenir  que  l’utilité  du  traitement  dans  le  myxœ- 
dème  et  peut-être  certaines  maladies  de  la  peau.  Signalons 
les  résultats  très  nets  qui  ont  été  obtenus  aussi  dans  les 
arrêts  de  croissance,  la  réparation  des  fractures  et  les  pseu- 
darthroses  (36)  par  différents  auteurs  et  par  nous. 


(I)  FiURE.  Gaz.  hebd.,  1896. 
pZ)  Danis.  Loc.  cit. 

(3)  Revilliod.  Rev.  méd.  de  la  Suisse  romande,  1895. 

(4)  Claisse.  Semaine  méd.,  1899. 

(5)  Eitelbero.  Presse  méd.,  1896. 

(6) .  Faure.  Gaz.  hebd.,  189G. 

(7)  Gaüdier  et  Combemale.  Cong.  de‘  Montpellier.  1893. 

(8)  Déjace.  Le  Scalpel,  1897. 

(9)  Gauthier.  Loc.  cit. 

(10)  Muggia.  Loc.  cit. 

(II)  Oapit.an.  Soc.  de  biol.,  1897-98. 

(12)  Jouin.  Soc.  obst.  de  Paris,  1895. 

(13)  Mrti.zer.  Loc.  cit. 

(14)  Heubner.  Revue  neuroL,  1896.  ■ 

(15)  ScBMiDT.  Cong.  do  Wiesbaden,  1895. 

(16)  Gouladse.  Médecine  mod.,  1895.  ■ 

(17)  Morin  Revue  méd.  de  la  Suisse  romande,  1895. 

(18)  Rivière.  Lyon  méd.,  1898. 

(19)  Davies.  Bril.  med.  Journ.,  1894. 

(20)  Byrom  Bramwell.  The  Lancel,  18^9. 

(21)  Ewald.  Indépend.  méd.,  1900. 

(22)  Lépine.  Semaine  méd.,  1896  97. 

(231  Mao  Claughry.  Arph.  de  neurol.,  1896. 

(24)  Abraham.  The  med.  Press  and  Circulai-,  1895. 

(25)  Wilson.  Semaine  méd.,  1895. 

(26)  Zum  Busch.  Neren.  Zeits.,  1895. 

(27)  Thibierge.  Presse  méd  ,  1893. 

(28)  Petrini.  Médecine  prat.,  1900. 

(29)  Ewald.  Indépend.  méd.,  1900. 

(30)  Scatchard.  Bril.  med.  Journ.,  18K. 

(31)  Stieglitz.  The  New-York  med.  Journ.,  1895.  —  Arch.  de  neurol.^ 
1896. 

(32)  Lancereaux. 'Presse  me'd.,  1899. 

(33)  Osler.  Journ.  of  culan.  disease,  1898. 

(34)  Rutgers.  Med  Tydschr.  von  Genuskde,  1894. 

(35)  Nobbs.  Bril.  med.  Journ.,  1895. 

36  Lambret.  Soc.  cent,  de  méd.  dn  Nord,  1899.  -  Van  Heddeghem. 
Th.  de  LUle,  1899.  —  Gauthier.  Lyon  méd.,  1897.  —  Pascal.  Ai^ch.  de 
méd.,  1898.  —  Quénu.  Semaine  méd.,  1898.  —  Reclus.  Ibid.  -  Lejace. 
Le  Scalpel,  1899.  -  Feria.  Presse  méd.,  1899.  -  Folet,  Gaz.  hM., 
1899.  -PoTBERAT.  Soc.  de  chir.,  1899.  -  Poirier.  Semaine  «ed.,  1900.- 


Théramûtique  de  la  médication  (1).  -  D’après  ce  que  nous, 

avons  vt,  l'on  oliUse  le  suc  glandulaire,  les  poudres  elle, 
lablelles.  Il  est  plus  simple  de  préconiser  la 
les  préparalious  fraîches,  qui  sous  forme  (le  Inb  elles  ou  e 
comprimés  permet  de  doser  esaclemenl  lu  quanlde  de  sub- 

stance  active  que  l’on  désire  administrer.  ..j-  „ 

Toutefois,  il  faut  savoir  que  le  traitement  tliyroidien  peut 
amener  des  accidents  (2),  parfois  fort  graves,  qui  tradui¬ 
sent  par  le  thyroïdisme  que  Béclère  a  décri  :  lessymptômes 
principaux  en  sont  la  céphalalgie,  les  défaillances,  les  nau¬ 
sées,  la  dyspnée,  la  parésie,  la  paralysie,  le  delire.  On  co  - 
State  parfois  des  troubles  nerveux  tels  qu  aphasie,  me 
plégies.  On  a  même  signalé  des  cas  de  mort. 

En  pratique,  il  faut  surveiller  le  pouls,  et  s  il  est  p  us  ra¬ 
pide  que  normalement,  cesser  la  médication.  Préventive¬ 
ment  on  peut  conjurer  les  accidents  ou  les  atténuer  par 
l’adjonction  de  la  liqueur  de  Fowler,  à  raison  de  x  gou  es, 

à  la  thyro’iodine  (Bédart  et  Mabille). 

SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
(17  JUILLET  1901) 

La  discussion  soulevée  par  l’intéressante  communicatioa 
de  M.  Ricard  sur  certaines  tumeurs  thyroïdiennes  (3)  devient 
quelque  peu  confuse.  On  y  parle  un  peu  de  tout,  ex  cep  e 
des  tumeurs  thyroïdiennes.  Déjà,  dans  la  derniere  se  , 
M.  Delbet  avait  rapproché  des  observations  de  M  Ricard 
une  observation  de  tumeur  abdominale,  mconteslablemen 
très  intéressante,  mais  ne  noi  j  paraissant  avoir  avec  les 

tumeurs  thyroïdiennes  que  de:  connexions  bien  éloignées. 
Telle  nous  paraît  être  l’observ.tion  que,  dans  celte  séance 
nous  a  donnée  M.  PoLherat  :  il  s’agissait  d  un  confrère  de 
soixante-dix  an.s  qui  paraissait  atteint  d’un  cancer  du  c 
descendant.  M.  Poüierat  fait  la  laparotomie  et  se  trouve  e 
présence  d’une  tumeur  fibreuse  diffuse,  f  ^ 

ver  complètement;  il  la  morcela,  en  enleva  toute  la  partie 
antérieure  et  tomba  dans  une  cavité  où  il  trouva  un  peu  d 
liquide  jaunâtre  visqueux;  il  referma  le  ventre  etle  ma  ad 
guérit  très  bien.  Cet  homme  s’était  fait  des  '“ject]ons 
Brown-Séquard  etc’élait  le  liquide  d’une  de  «es  injecl 
qui  était  devenu  le  point  de  départ  de  cette 
Cette  observation  peut  être  rapprochée  de  celle  de  M.  D 
avec  laquelle  elle  présente  beaucoup  d’analogie,  mais 
de  celle  de  M.  Ricard  où  il  ne  s’agit  pas  dirntatio  P 
corps  étrangers.  Aussi  ne  nous  parait-il  pas  tout  à  fmt  i 
de  conclure  de  ces  deux  observations  de  MM.  Delbet  et  Po 
therat,  dans  lesquelles  l’ablation  partielle  a  suffi  que  ceu 
ablation  partielle  eût  aussi  suffi  dans  les  cas  de  M- ^ 

M.  Berger  rapporte  un  fait  qui  peut  etre  plus  exacte 
rapproché  de  ceux  de  M.  Ricard  :  il  s’agit  d’un  homm  _ 
cinquante  et  un  ans  qui  portait  sur  le  côte  droit  du  cou 
tumeur  profonde  en  plaques,  faisant  corps  avec  la  tracu^^ 
et  les  parties  voisines,  accompagnant  le  larynx 
ascension,  indolente.  On  pensa  à  un  néoplasme  uiù 
lobe  droit  de  la  thyroïde,  il  y  avait  deux  ou  trois  g^n^ 

_  Sewai*' 


Ser.  Th.  de  Lyon,  1900.  —  Steinlein.  Gaz.  hebd., 
méd.,  1900.  -  Veillon.  Th.  de  Toulouse.  1896.  .  LoC' 

(1)  Yvon.  Arch.  de  neurol..  1896.  —Gley.  Id.,  1898.  — Au 

cit.  -  Van  Heddeghem.  Th.  de  Lille,  1899.  -  Bédam  et  MabillB. 
de  biol.,  1898.  ,  .h  ét 

(2)  Béolére.  Soc.  méd.  des  hôpit. ,  1898.  —  Brissaud.  ji,. 

neurol.,  1898.  -  Murray.  Bril.  med.  Journ.,  1891-92.  “  ^eP»- 

de  Paris,  1896.  —  Conohb,  Rivière.  Lyon  med.,  1898.  —  Vioo. 

ris,  1898.  —  Byrom  Bramwell.  Presse  méd.,  1900.  — 
pr'at;  1900.—  Ferrarini.  Ibid.  —  Dbstot.  Soc  de  méd., 

(3)  Voyez  Gaz.  des  hôpit.,  1901,  p.  733. 
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dans  le  voisinage;  l’état  général  était  bon  ;  pas  de  dyspnée, 
nas  de  dysphagie.  Le  diagnostic  de  cancer  n’était  donc  pas 
certain.  Pensant.aussi  à  un  accident  tertiaire  possible  de  la 
syphilis,  M.  Berger  prescrivit  l’iodure  de  potassium.  La 
tumeur  diminua,  les  ganglions  disparurent.dl  n’y  eut  pas 
d’intervention  chirurgicale.  S’agit-il  d’un  accident  tertiaire, 
s’agit-il  d’une  de  ces  inflammations  chroniques  analogues 
à  celles  qu’a  observées  M.  Ricard?  M.  Berger  ne  se  prononce 
pas,  mais  il  termine  en  disant  que  l’intervention  chirurgi¬ 
cale  dans  ces  cas,  est  très  grave  et  que,  comme  dans  les  cas: 
de  M.  Ricard,  on  ne  doit  la  tenter  qu’en  cas  d’absolue  né- 

M.  Reclus  croit  qu’on  peut  rapprocher  des.  faits  dont  il 
s’agit  certains  cas  de  phlegmons  ligneux  du  cou  dont  il  a 
parlé  et  dont  il  cite,  de  nouveau,  quelques  exemples  dans 
lesquels  la  guérison  s’est  faite  spontanément. 

La  discussion  se  poursuivra  dans  la  prochaine  séance, 
espérons  qu’on  ne  parlera  plus  que  des  tumeurs  thyroï¬ 
diennes. 

M.  Schwartz  appelle  l’attention  de  ses  collègues. sur  deux 
cas  d'étranglement  par  pincement  latéral  de  l’intestin. 
Résumons  d’abord  aussi  brièvement  que  possible.ces  deux 

Premier  cas-;  Femme  de  quarante-huitf  ans,  portant  une 
tumeur  dans  l’aine  droite,  présentant  tous  les  caractères 
d’une  hernie  crurale  épiploïque  irréductible.  Pas  de  sym- 
ptèmes;  la  malade  a  des  selles  et  rend  des  gaz,  pas  d’ano¬ 
rexie,  aucun  signa  fonctionnel,  seulement  unpeu.de  dbuleur 
àlapression;  on  aurait  donc  pu  attendre  ;M. Schwartz  proposa 
l’intervention  immédiate,  qui  fut  acceptée.  Il  trouva  un. 
petit  sac  au  niveau  de  l'anneau  crural,  contenant  un.  peu  de 
liquide,  puis  apparaissait  une  anse  d’intestin  grêle  déjà 
noir  rougeâtre  ;  il  débrida  1  anneau,  1  intestin  était  très 
serré;  U  s’agissait  d’un  pincement  latéral;  réduction,. gué- 

M.  Schwartz  cite  un  cas  analogue,  mais  suivi  de  mort.  Il 
Insiste  sur  l’importance  de  ce  seul  signe,  la  douleur  à  la 
pression,  qui  l’a  conduit  à  une  intervention  nécessaire. 

Après  une  discussion  ’à  laquelle  prennent  part  MM.  Ro- 
chard,  Lejars,  Quénu,  Broca,  Delbet,  Guinard  et  Schwartz, 


et  dans  laquelle  sont  cités  plusieurs  faits  analogues  à  celui 
deM.  Schwartz,  faits  de  véritable  étranglement  avecabsence 
presque  complète  de  symptômes,  et  nécessitant  une  inter¬ 
vention  aussi  précoce  que  possible,  la  parole  est  donnée  à 
M.  Tufiier  pour  une  courte  communication  sur  un  nouveau 
signe  des  fractures  du  crâne,  fourni  par  la  présence  du 
sang  dans  le- liquide  céphalo-rachidien,  extrait  par  la  ponc¬ 
tion  du  canal  rachidien. 

M.  Chaput  fait  connaître  un  procédé  de  suture  intesti¬ 
nale  à  l’aide  des  agrafes  de  Michel. 

Parmi  les  présentations  citons  un  exemple  de  luxation 
traumatiquedu  métatarse, avec  radiographie, parM.  Quénu. 

M.  Routier  présente  de  nombreux  calculs  extraits  des 
voies  biliaires. 

M.  Legueu  montre  un  rein  atteint  de  tuberculose,  greffée 
sur  une  ectopie  rénale  avec  hydronéphrose  intermittente. 

M.  Potherat  communique  un  cas  de  lithotritie  avec  anes¬ 
thésie  par  rachicocaïnisation. 

CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  M.  de  Lapersonne,  pro¬ 
fesseur  de  clinique  ophtalmologique  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Lille,  est  nommé  professeur  de  clinique  ophtalmologique. 

Facultés  de  médecine.  —  Lyon,  —  M.  Weill,  agrégé  des 
Facultés  de  médecine,  chargé  d’un  cours  complémentaire  de  cli- 
■nique  des  maladies  des  enfants  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Lyon,  est  nommé  professeur.de  clinique  des  maladies  des  en¬ 
fants  (fondation  de  FUniversilé  de  Lyon). 

Distinctions  honorifiques.  —  Ont  été  nommés  dans  1  ordre 
de  la  Légion  d’honneur  :  ^ 

Au  grade  d’officier  :  M.  le  docteur  Gerard-Marchant,  chirur¬ 
gien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Au  grade  de  chevalier  :  M.  ,1e  docteur  Dousson  (de  Largentiwre). 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Lorey  (de  Paris). 

NEUROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. _ 

Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  L»  Sodm. _ 

paris.  —  lUPRlMERIB  F.  LEVÉ,  RUE  OA.SSBTTO,  IT 
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Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAH, 
maladies  desorganes  digestifs;— Pfi£C/HüSE, mala¬ 
dies  de  l'appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  IHAGDELEinÈ,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


Cette  eau  est  arsenicale  ;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies, dyspnée,  maladies  delà  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
fes  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


ALBüMiPJATE  OE  FE8  LAPRAOE 


Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci«,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph‘”. 


Les  PERSULFATES  étant  TRÈS  ALTÉRABLES 
EMPLOYER  pour  eicitei  Iss  foDCtions  do  la  IDTBITIOI  la 

PERSODINE 

SoIaUoi STABLE  do  PEBSULFATES  ilcaliis  PURS  dala 

SW  des  BREVETS  LUMIÈRE 

DOSES;  Une  heure  1/2  avant  le  repas,  une 
seule  fois  par  jour,  dans  de  teau  pure  : 

Une  cuîll.  à  café^  à  une  cuill.  à  soupe,  suiv*  F  âge. 

Litt.etM”“5SESTIEH.  9.  coora,  da  la  Libeiti,  LYOI 


TERPINE-COCA  MARIANI 

Liqueur ani.catarrhale 1 1  antineurasthénique. 
cuillerées  p'jour.  BdHaussmann,  41 ,  Paris  etph'"* 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  do  Eenry  Mure  au  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoini 
dos  hosp.ices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
réeeu  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 

l»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM] 

2°  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutéei 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henr, 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohwik. 

Vents  en  qros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


EN  DÉPÔT 

à  la  Pharmacie  LinnousiN 
s,  2"“,  rue  Blanche,  PARIS 
I  ACÉTOPYRINE,  Analgésique,  Antipyrétique. 

HONTHIN,  Astringent  intestinal. 

PCTaosuLFOi.,  Sulfoichthyolale  d’ami 
,  niaque  d’Autriche. 

)  PHTROLAN,  Nouveau  produit  dermatologique 
’  SIROP  DE  KOLA  COIHPOSÉ  HELE, 
l’ortiliant,  tonique. 

EN  DÉPÔT 

à  la  Pharmacie  SABATIER  , 
PARIS,  71,  Avenue  d’Antin,  PARIS 
î  CACHETS  D'HYDRARGOTINE.  Préparation 
'  mercurielle,  n’agissant  |ias  violemment. 


ICHTHYOL 


ris  unanime  de  tous  les  Cliniciens  et 
Praticiens  qui  l'ont  expérimenté,  VICH  THÏOL 
a  une  action  à  la  fois  réductrice,  astringente, 
analgésique,  antiphlogistique  et  antiseptique, 
tout  en  étant  absolument  inoflensif.  L’emploi 
du  produit,  et  préparations  à  base  d’Ichthyol  est 
donc  tout  indiqué  dans  les  MALADIES  CUTANÉES,  la  BLENNORRAGIE,  les  MALADIES  DES 
FEMMES,  dans  les  CONJONCTIVITES  et  les  AFFECTIONS  RHUMATISMALES,  ainsi  que  dans 
la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE,  etc.  ^ 

S’adresser  pour  les  Monographies  et  les  Échantillons  à  la  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  PRODUITS 
SAN.  TAIRES  et  ANTISEPTIQUES,  35,  rue  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


EXPOSITION  UNIVERSELLE  PARIS  1900  —  MÉDAILLE  D’OR 

LEVURO-MALTINE  OÉJARDIN 

ou  LEVURE  DE  BIÈRE  FRAICHE 

Recueillie  au  cours  de. la  faürication  de  l’EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 

DEUX  FORMES  THÉRAPEUTIQUES  SPÉCIALES 

LEVURO-MALTINEI  M  YCO  D E RMI  N E 

en  consistance  de  pâte  molle  |  en  Pilules  enrobées  inaltérables  ou  en  Comprimés  également  malté- 

(pour  usages  interne  et  externe).  f  râbles  (usages  interne  et  externe). 


E.  DÉ  JARDIN,  Ph'““-Chiiniste  de  !''«  cl.,  Ex-interne  et  Fournisseur  des  Hôpitaux  de  Paris,  109,  Bd  Haussfhann,  PARIS 
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HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  on  médecine  est  de  10' par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE..  ......  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
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SOMMAIRE.  —  Premier-Paris.  —  Traitement  d’une  fistule  vésico- 
yaginale (3^(7.), par  M.  AmédéeCASAMAYOR(d’Oloroii-Sainte-Marie).— 
SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  BÔPITAUX.  —  MÉDECINE  PRATIQUE. 

Traitement  des  cataractes  commeocantes  par'les  collyres  et  les  bains 
oculaires  iodurés;  —  La  teinture  d’iode  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  aionnements  de  voyances  au  prix  de  i  franc  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  15  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S'adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


Paris,  le  23  juillet  1901. 

Dans  quelques  jours,  sur  les  bancs  de  la  police  correc¬ 
tionnelle,  àcôlé  d’un  directeur  d’hôpital,  on  verra  s’asseoir 
des  surveillantes,  des  infirmiers  et  infirmières,  poursuivis' 
comme  coupables  d’homicide  par  imprudence.  La  répétition 
de  ces  accidents  vient  encore  d'appeler  l’attention  sur 
la  situation  qui  est  faite  au  personnel  secondaire  [de  nos 
hôpitaux  et  le  nouveau  directeur  général  de  l’Assistance 
publique,  dont  la  venue  a  été  signalée  comme  devant 
ouvrir  uiie  ère  de  réformes  fructueuses,  a  le  désir, 
dit-on,  de  mettre  à  Tétude  les  modifications  qu’il  convient 
d’apporter  au  recrutement  et  à  la  situation  du  personnel  se¬ 
condaire. 

Les  médecins  des  hôpitaux  n’ont  pas  attendu  que  la  jus¬ 
tice  de  notre  doux  pays  se  soit  lourdement  appesantie  sur 
de  pauvres  filles,  moins  coupables  que  l’Administration  qui 
les  emploie,  pour  donner  son  avis  sur  ce  fonctionnement  du 
personnel  secondaire  des  hôpitaux.  Le  ijocteur  Barth,  au 
nom  de  la  commission  permanente  des  réformes  hospitaliè¬ 
res,  a  présenté,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  un  rap¬ 
port  fort  documenté  qui  met  le  doigt  sur  les  plaies  vives 
dont  souffre  l’organisation  de  nos  hôpitaux. 

Laissant  de  côté  tout  ce  qui  ne  touche  pas  directement  le 
service  médical,  M.  Barth  divise,  en  deux  parties,  le  person¬ 
nel  hospitalier,  d’une  part  les  surveillantes,  sous-surveil¬ 
lantes  et  suppléantes  chargées  de  la  direction  des  salles, 
d  autre  part  les  infirmiers,  infirmières  et  assimilés. 

Des  surveillants  et  surveillantes,  peu  de  choses  à  dire,  il 
n  a  recueilli  à  leur  égard  que  des  éloges,  sauf  un  léger  point 
de  critique. 

«  Quelques-uns  de  nos  collègues  pourtant  se  plaignent  du 


caractère  un  peu  théorique  de  l’instruction  donnée  dans  les 
écoles  municipales;  ils  regrettent  de  voir  certaines  surveil¬ 
lantes  faire  étalage  de  quelques  notions  mal  comprises  d’ana¬ 
tomie  et  de  physiologie,  et  négliger  les  détails  pratiques  du 
couchage,  du  linge  et  des  soins  journaliers;  ils  assurent  que 
le  maniement  des  antiseptiques  fait  quelquefois  perdre  de 
vue  l'importance  de  la  propreté  corporelle,  et  que  si  les  injec¬ 
tions  sont  mieux  faites,  le  lavage  des  pieds  des  malades  est 
moins  observé  qu’autrefois.  Mais  ce  sont  là  des  critiques 
de  détail,  et  en  somme  tout  le  monde  est  d’accord  pour 
rendre  hommage  au  dévouement  de  la  grande  majorité  de 
nos  surveillantes  et  pour  reconnaître  les  immenses  progrès 
réalisés  depuis  vingt  ans.  » 

Après  avoir  souhaité  que  ces  «  serviteurs  d’élite  »  obtien¬ 
nent  les  quelques  améliorations  bien  modestes  qu’ils  récla¬ 
ment,  le  rapporteur  exprime  le  vœu  si  légitime  que  «  l’avan¬ 
cement  des  suppléantes  et  sous-surveillantes  ne  dépende 
point  uniquement  du  bon' plaisir  du  directeur,  mais  puisse 
être  influencé  par  des  notes  confidentielles  que  chaque 
chef  de  service  donnerait  tous  les  ans  ou  même  tous  les 
semestres  au  personnel  placé  sous  ses  ordres  ». 

Si'totktoje  monde  s’accorde  à  louer  le  zèle  et  les  bons  ser¬ 
vices  des  surveillantes,  en  revanche  l’organisation  actuelle 
et  le  travail  des  infirmiers  et  infirmières  «  ne  satisfait  per- 
so'n'Ue,  ni  les  médecins,  ni  les  malades,  ni  les  infirmiers  eux- 
mêmes.  » 

Voici  ce  que  les  médecins  des  hôpitaux  pensent  du  ser¬ 
vice- des  infirmiers  :  «  Nos  collègues  déclarent  que  les  infir¬ 
miers  sont  en  nombre  insuffisant  pour  les  malades  qui  leur 
sont  confiés;  que  souvent  l’administration  accepte,  pour 
remplir  ces  pénibles  et  délicates  fonctions,  des  gens  qui 
n’en  connaissent  même  pas  les  plus  élémentaires  principes; 
que  cette  ignorance  rend  la  thérapeutique  hospitalière  in¬ 
certaine  et  périlleuse  ;  enfin  que,  lorsqu’un  chef  de  service 
s’est  donné  beaucoup  de  peine  pour  instruire  et  styler  un 
infirmier,  il  se  le  voit  souvent  enlever  sous  le  plus  futile 
prétexte,  en  vertu  d’un  ordre  de  permutation  donné  par  le 
directeur  de  l’hôpital  ». 

Si  l'on  interroge  les  malades,  après  leur  sortie  de  l’hôpi¬ 
tal,  on  apprend  que  «  les  services  des  infirmiers  sont  irré¬ 
guliers,  rarement  bons,  parfois  détestables  ;  on  les  trouve 
souvent  maladroits,  parfois  brutaux  ;  on  leur  reproche  tantôt 
une  certaine  vénalité,  tantôt  un  penchant  assez  marqué  à 
l’intempérance  ». 

D’autre  part,  les  infirmiers  se  plaignent  d'étre  peu  payés, 
médiocrement  nourris,  mal  logés  et  astreints  à  un  travail 
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excessif,  sans  aucune  liberté.  Aussi  «  les  me^illeurs  se  dé¬ 
goûtent  d’un  métier,  dont  le  caractère  pénible  et  rebutant 
n’est  compensé  par  aucun  avantage  et  vont  chercher  dans 

le  service  privé,  un  travail  plus  facile  et  des  gages  plus  ré¬ 
munérateurs  a .  .  .  -1  _ 

Aussi  la  commission  des  médecins  des  hôpitaux  reclame 
un  grand  nombre  de  ipodifications  que  son  rapporteur  enu- 
mère  brièvement.  ^  ^ 

Comment  se  fait  le  recrutement  de  1  infirmier? 

«  Un  ouvrier  sans  ouvrage,  un  domestique  sans  place,  un 
convalescent  qui  vient  à  peine  de  quitter  l’hôpital  peut, 
s’il  a  un  casier  judiciaire inlact,  se  faireagréer  comme  in  ir- 
mier  «  et  «  aussitôt  installé  dans  ce  poste  vacant,  e  plus 
souvent  on  lui  donne  d’emblée  le  servicede  mille,  le  plus  im¬ 
portant,’ le  plus  difficile  de  tous,  celui  qui  exige  le  plus  de 
sang-froid,  d’initiative  et  de  pratique  des  malades  »  . 

Nous  tenons  à  suivre  mot  à  mot  le  rapporteur,  dans  son 
appréciation,  si  vécue,  du  service  des  infirmiers,  quand  il  dit . 

«  Plus  tard,  quand  les  circonstances  le  permettront,  1  infir¬ 
mier  Improvisé  sera  tenu  de  suivre  des  cours,  de  fréquenter 

le  soir  en  prenant  sur  son  repos,  une  des  écoles  munici¬ 
pales'  ’mais  en  attendant,  il  ne  sait  rien,  et  cependant  trente 
ou  quarante  malades  vont  se  trouver  confiés,  pendant  les 
longues  heures  de  la  nuit,  à  son  inexpérience,  sans  autre 
garantie  que  la  surveillance  intermittente  et  loinlame  de  la 
Lppléante  de  veille  qui  a  souvent  à  visiter  cinq  ou  six 

salles  situées  à  des  étages  différents.  » 

Comment  s'étonner,  dans  ces  conditions,  des  accidents 
qui  sont  signalés?  Une'seule  chose  pourrait  surprendre, 
c’est  qu’ils  ne  soient  pas  plus  fréquents. 

Mais  rares  ou  fréquents,  la  faute  passe  par-dessus  1  infir¬ 
mier  occasionnel  pour  atteindre  directement  l’Adminis¬ 
tration.  Et  il  est  à  souhaiter  que,  dans  un  de  leurs  consi¬ 
dérants  les  tribunaux  actuellement  saisis  fassent  remonter 
à  qui  dé  droit  la  responsabilité  des  faits  que  l’on  vient  de 
soumettre  à  leur  juridiction. 

M  Barth  propose  la  création  d’un  service  central  de  re- 
crutemenl  avec  des  écoles  pratiques,  oü  le  futur  infirmier 
ferait  son  stage,  son  apprentissage  avant  d’être  titulaire. 
Mais  jamais  un  infirmier  n’entrerait  directement  de  rue 
-  dans’les  salles.  On  éviterait  ainsi  ce  va  et  vient  d’alcooliques, 
de  miséreux  sans  place,  qui  viennent  demander,  sous  pré¬ 
texte  de  soigner  les  malades,  un  abri  contre  leur  misère  du 
moment  ou  quelques  sous  pour  se  procurer  leur  alcool  cou¬ 
tumier  On  ne  verrait  plus  les  salles  désorganisées  faute 
d’infirmiers  capables,  et  «  un  chef  de  service  obligé  de 
renoncer  à  baigner  la  nuit  ses  typhiques  à  cause  de  1  incom¬ 
pétence  notoire  des  infirmiers  qu’on  lui  impose;  on  ne  ver¬ 
rait  plus  un  malade  délirant  ou  agité  confié  aux  soins  d  un 
garçon  d’office  ou  de  tout  autre  gardien  de  bonne  volonté, 
qui  peut-être  n’a  jamais  touché  un  malade  de  sa  vie  ». 

Un  autre  avantage  d’un  service  central  d’admission  serait 
d’empêcher  qu’un  infirmier,  renvoyé  aujourd’hui  d’un 
hôpital  pour  ivrognerie,  puisse  le  lendemain,  après  avoir 
cuvé  son  vin,  se  faire  admettre  dans  un  autre. 

M  Barth  étudie  surtout  la  façon  dont  est  réglé  le  ser¬ 
vice  des  infirmiers.  Voici  ce  qu’il  dit  du  service  de  veille  : 
«  Le  veilleur  prend  son  service  à  huit  heures  du  soir  sans  avoir 
dîné  -  une  marmite  à  compartiments  l’attend  dans  la  salle, 
contenant  son  repas  plus  ou  moins  chaud,  qu'il  mange 
quand  les  malades  lui  en  laissent  le  loisir.  Après  toute  sa 
nuit  passée,  il  doit  rester  jusqu’à  dix  heures  du  matin  à  la 
disposition  de  la  surveillante,  pour  les  nettoyages;  ensuite. 


il  a  la  permission  de  sortir  jusqu’à  midi  ;  après  le  déjeuner, 
il  va  se  coucher  dans  un  dortoir,  où  le  va-et-vient  incessant 
ne  lui  permet  qu’un  sommeil  précaire,  fréquemment  inter¬ 
Les  heures  de  travail  sont  trop  longues  ;  1  infirmier  de 
veille  surtout,  tenu  à  quatorze  heures  de  service  journalier, 
succombe  à  la  fatigue  et  ne  résiste  guère  à  la  tentation  de 
boire  pour  se  soutenir  Souvent,  au  bout  d  un  temps  assez 
court  il  se  met  à  tousser  et  on  s’aperçoit  qu’il  se  tubercu- 
lise.  Aussi  chacun  est-il  pressé  de  quitter  ce  service  de 
veille  et  très  disposé,  comme  nous  l’avons  déjà  vu,  à  le 

laisser  aux  débutants.  »  ■  .  j-  •  ■ 

Le  rapporteur  étudie  ensuite  comment  devrait  etre  divise 
ce  service,  les  heures  de  travail,  les  heures  de  veille,  les 

heures.de  repos  et  de  sortie.  .  , 

cc  Une  fois  attaché  à  un  service,  l’infirmier  devrait  se  spé¬ 
cialiser  dans  ses  fonctions  et  n’en  être  distrait  que  pour  les 
motifs  les  plus  sérieux  :  la  médecine  générale  comme  la 
chirurgie,  les  maternités  ou  les  crèches  comme  les  autres 
services  Spéciaux,  garderaient  en  principe  leur  personnel 
après  l’avoir  formé.  Si  des  permutations  avaient  heu  pour 
raison  de  convenance  ou  pour  toute  autre  cause,  elles  ne 
seraient  autorisées  qu’entre  services  du  même  ordre. 

Ainsi  les  malades  seraient  assurés  d’avoir  toujours  à  leur 
disposition  des  soins  compétents,  et  les  fonctions  d’^nfirmier 
seraient  réservées  à  des  serviteurs  vraiment  capables  de  les 

remplir.  »  „  ,  > 

Malheureusement,  aucune  de  ces  réformes  ne  peut  suc- 
complir  sans  toucher  aux  finances  de  l’ Administration.  Car 
il  est  impossible  d’avoir  un  personnel  seneux,  instruit  et 
stable  si  l’on  continue  à  lui  donner  des  salaires  aussi  déri¬ 
soires!  Il  faudrait  reviser,  dans  un  sens  plus  libéral,- 1  éva¬ 
luation  des  indemnités  servies  en  nature,  et  ne  pas  retirer 
d’une  main  ce  qu’on  a  semblé  donner  de  l’autre.  îl  faudrait 
accorder  des  primes  à  la  persévérance  et  mieux  récompenser 
les  longs  services.  U  faudrait,  enfin,  mesurer  moins  parci¬ 
monieusement  les  allocations  de  retraite  à  ceux  dont  la  vie 
entière  s’est  écoulée  à  soigner  les  malades. 

La  suite  du  rapport  mérite  d’être  publiée  in  extenso,  parce 
qu’elle  est  un  tableau  frappant  et  saisi  sur  le  vif  de  la  façon 
dont  les  infirmiers  sont  logés  par  la  grande  institution 
qu’est  l’Assistance  publique  à  Paris  :  ,  •  « 

«  Le  logement  est  ce  qu’il  y  ade  plus  défectueux  :  les  infir¬ 
miers  des  deux  sexes  sont  entassés  dans  des  dortoirs  on  ils 
n’ont  pas  toujours  le  cube  d’air  minimum  exigé  par  les  regle¬ 
ments  d’hygiène  publique  ;  ils  y  vivent  dans  les  memes  con¬ 
tions  que  les  militaires  à  la  chambrée.  Tout  se  fait  en  com¬ 
mun  et  chacun  des  habitants  de  ces  tristes  caravansérail 
n’a  pas  le  moindre  coin  qui  lui  appartienne  en  propre;  a 
peine  si  on  leur  accorde  une  malle,  un  coffre  pour  serrer 
leurs  effets.  On  se  rendra  mieux  compte  des  inconvenien 
d’une  telle  promiscuité  si  on  réfléchit  que,  parmi  les  infir¬ 
miers  il  y  a  toujours  quelques  tuberculeux  latents,  et  que 
nulle  préLution  n’est  prise  pour  empêcher  la  diffusion  de- 
bacilles.  Dans  certains  établissements,  les  lavabos  sont  t  1 
lement  rudimentaires  qu’on  ne  s’en  sert  pas  et  que  les  m 
miers  préfèrent  aller  se  nettoyer  tant  bien  que  mal  da 
leurs  services.  Quant  aux  water-closets  ils  sont  pre  q 

toujours  sales  et  mal  tenus.  . 

Cependant,  pour  ce  misérable  gite ,  1  administratio 
l'Assistance  publique  retient,  sur  1.  »  ^ 

Chaque  employé,  la  somme  relativement  considerab  e 
â  Scs  par  mois,  soit  2.0  francs  par  au,  et  cett,  retenue 
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SU 


est  imposée  à  tous  sans  aucune  distinction,  même  au  sesrvi- 
teur  marié  dont  la  femme  a  un  domicile  en  ville.  Pour  l’infir¬ 
mier  marié  à  une  infirmière,  la  situation  est  encore^plus 
triste,  car  tous  deux  n’ont  droit  qu’à  leur  place  au  dortoir; 
s’ils  veulent  avoir  un  ménage,  ils  n’ont  d’autre  ressource 
que  de  prélever  sur  leurs  maigres  appointements  le  loyer 
d’une  chambre  en  ville  ;  la  double  indemnité  de  logement 
du  mari  et  de  la  femme  n’en  reste  pas  moins  acquise  à 
l’Administration.  »  ,  ua  • 

La  nourriture  des  infirmiers,  dans  la  plupart  des  hôpi¬ 
taux,  n’est  pas  absolument  mauvaise,  mais  elle  est  peu 
variée;  sa  préparation  laisse  souvent  à  désirer.  11  y  a  des 
différences  injustifiées  entre  les  rations  des  différentes  caté¬ 
gories  de  serviteurs;  enfin,  la  plupart  des  employés  ne 
mangent  jamais  chaud. 

■7)u  vêtement  des  infirmiers,  il  vaut  mieux  ne  point  par¬ 
ler.  U  est  d’ailleurs  inutilisable  dans  Pintérieur  des  services, 

où  la  tenue  de  l’infirmier  est  une  tenue  quelconque.  Le  plus 
souvent,  on  voit  dans  la  salle  un  garçon  débraillé,  en  che¬ 
mise  sale,  ouverte  parfois  sur  un  maillot  multicolore,  un 
pantalon  mal  retenu  par  une  ceinture  de  cuir,  des  chaus¬ 
sures  souvent  innomables,  ce  pourrait  être  un  débardeur 

des  quais...  c’est  l’infirmier. 

Pourquoi  l'infirmier  n’a-t-ilpas  un  uniforme  pour  ce  travail 
comme  il  a  un  uniforme  pour  le  dehors.  Le  premier  estplus 
important  que  le  second.  Une  vareuse  simple  en  toile  grise, 
serrée  au  col,  relevée  sur  les  bras,  un  pantalon  pareil,  faciles 
à  désinfecter  et  à  laver  :  telle  devrait  être  la  tenue  de  ser- 
vice. 

Mais  comme  le  fait  encore  remarquer  M.  Barth,  «  les  ques¬ 
tions  matérielles  ne  sont  pas  tout,  et  l’Assistance  publique 
a  d'autres  devoirs  à  remplir  vis-à-vis  de  son  personnel  infir¬ 
mier:  elle  doit  s’appliquer  à  lui  créer  une  situation  morale 
digne  du  rôle  qu’il  est  appelé  à  remplir.  .lusqu’ici  rien  n  a 
été  fait  dans  cet  ordre  d’idées  ;  en  dehors  des  heures  de  tra¬ 
vail,  les  serviteurs  des  deux  sexes  n’ont  rien  qui  les 
retienne  dans  l’établissement  dont  ils  font  partie,  ils  ny 
sont  pas  chez  - eux,  ils  s’y  sentent  presque  étrangers  sinon 
quelque  peu  parias;  ils  n’y  possèdent  ni  domicile  privé,  ni 
lieu  de  réunion,  et  n’y  peuvent  trouver  aucune  distraction 
de  bon  aloi.  Quoi  d’étonnant  si  la  plupart  des  heures  de  loi¬ 
sir  se  passent  au  cabaret,  si  beaucoup  d’infirmiers  ne  four¬ 
nissent  qu’un  service  intermittent  et  capricieux,  quittant 
brusquement  un  élablissement  pour  entrer  le  lendemain 
dans  un  autre  où  ils  ne  resteront  pas  davantage!  » 

11  faut  avoir  le  courage  de  le  dire.  Actuellement,  le  mé¬ 
tier  d’infirmier  des  hôpitaux  est  le  dernier  des  métiers. 
C’est  le  métier  de  ceux  qui  n’en  ont  pas,  c’est  un  métier 
qu’adopte  par  intermittence,  toute  une  série  de  déclassés,  de 
fainéants.et  d’alcooliques.  Déjàdes  groupements  se  sont  faits 
parmi  les  meilleurs  d’entre  eux,  désireux  d  améliorer  et  de 
relever  leur  situation  et  d’en  faire  une  véritable  profession. 
Il  importe  que  l’Administration  inscrive  ces  modifications 
en  tête  des  réformes  les  plus  urgentes,  comme  touchant 
leplus  directement  au  bien-être  et  à  la  sécurité  de  ses  ma¬ 
lades. 


TRAITEMENT  D’UNE  FISTULE  VÊSICO-VAGINALE 

Par  M.  Amédée  Casamayor  (d’Olorbn-Sainte-Marie), 

(de  Lucq-de  Béarn)  vint  me  consulter  dans  le  cou¬ 
rant  du  mois  de  mars,  «  pour  unei  infimité  pénible  qui  ne 
lui  permettait  pas  de  retenir  ses  urines.  »  U  me  fut  facile  de. 


me  Mndre  compte  de  son.  iimoatinence,  car  elle  était  à  peme 
entrée  dans  mon  cahiuet,  qu’eUe  avait  déjà  soim  elle  une 
petite  mare,  et  eUe  avait  marqué  son  passage  par  un  sillon 
de  gouttes  qui  ne  laissait  aucun  doute  sur  l’issue  involon¬ 
taire  et  totale  desesuriaes.aie  me 

mois  auparavant  elle  avait  eu  un  accouchement  difficile, 
ayant  nécessité  des  interveutious^  obstétricales  graves  La 
télé  du  fœtus  avait  séjourné  Longtemps  dans  la  filière  et 
la  compression  prolongée  fut 

cèle,  dont  l’escare  en  tombant  laissa  a  sa  place  une  fia  ule. 
Dès  lors,  la  fonction  vésicale  fut  abolie,  lécoulemen  de 
l’urine  fut  constant,  surtout  dans  la  posibon  horizontale 
et  la  vulve,  les  fesses  et  la  face  interne  des  cuisses  fui  eut  e 
s[èÎe  d’une  irritation  des  plus  pénibles,  les  vêtement 
étafent  toujours  imprégnés  d’urine,  et  la  malade  repandai 
une  odeur  spéciale  qne  rien  ne  pouvait  atténuer.  Cet  état 
fort  pénible  avait  surtout  un  retentissement  moral,  car  la 

santé  générale  restait  satisfaisante. 

Je  pratique  l’examen  et  je  marque  les  détails  sui¬ 
vants  fies  grandes  lèvres  étaient  rouges,  tumefiees,  des- 
quamées  et  parsemées  d’érosions  cuisantes  sur  leur  face 
Lerne,  la  vulve  très  large  par  suite  d  une  ancienne 

du  plancher  périnéal.  Le  vagin,  très  rouge,  r  , 

sensible  le  col  gros,  turgescent,  éclaté  en  plusieurs  points, 
iZZll  dans  ?urine  pendant  la  station  obstétricale  sans 
ulcLtion,  ni  écoulement  purulent.  Jf/ 
l’abord  forifice  de  la  fistule,  l’urine  s  épanchait  en  filtrant 
Lntfe  les  parois.  Je  pratique  «lors,  dans  la  vessie  u„ 
njection  d’eau  bouillie  additionnée  ® 

;réoline  pour  la  rendre  lactescente  ;  et  aussi  ."‘J 
Mule  m’apparut.  Elle  était  située  sur  la  paroi  anterieure 
laturellement,  mais  plus  déjelée  du  côte  S^uc  le  e 
irèsffie  l’union  de  la  paroi  antérieure  et  de  a  paroi  posté 
■ieure,  à  un  centimètre  environ  du  sphincter  ur®tral. 
rt  qui  passait  de  la  vessie  dans  le  vagin  ffia.t  dedoubl  , 
’un  plus  aboufiaut  se  dirigeait  vers  le  col  et  l  ^  ^ 
,1e  vers  la  vulve.  J’arrête  l’injeclion  vosicsle,  J®  se  bmn 
a  paroi  et  je  vois  deux  petits  pertuis  eu  canon  de  fus'l  se 

parés  par  un  pont  de  muqueuse,  l’un  regardait  en  amère 

ît  faulre  en  avant.  cime  i’in- 

Je  place  sur  la  paroi  postérieure  une  valve  de  S^ns  m 
Lrodffis  dans  l’urètre  une  sonde  en  argent  de  gjos  calibre 
lue  je  rais  basculer  vers  la  symphyse  en  ramenant  la  paroi 
Lérieure  en  cys.ocèle,  Dès  lors  la  fistule  s  étalait  admira¬ 
blement  et  je  constatai  qu  elle  elait  en  cul-de  s  , 
buliforine  et  que  son  véritable  aspect  était  u^^sque  au  pre¬ 
mier  abord  par  cette  bride  muqueuse  qui  donnait  la  double 
apparence,  ainsi  que  le  dédoublement  du  jet  qui  venait 

briser  en  sortant  sur  elle.  , 

Je  remets  au  lendemain  les  préparatifs  opératoires,  etda 

les  jours  suivants,  je  pratique  la  désinfertton  vagmale  si 
tant  est  qu’en  pareille  occurrence  il  soit  possible  dc  l  nbtenir 
Passons  au  procédé  opératoire.  Je  m  adressai  tout  de 
suite  aux  moyens  les  plus  simples.  Mon  premier  soin  fut  de 
supprimer  la  bride  muqueuse  qui  dénaturait  1  aspect  de  la 
ü&tale,  et  la  section  de  cetto  languetfe  entre  deux  ^ 

forcipressure  fut  absolument  sans  importance.  Aussitôt,  la 

fistule  s’étala  et  m’ap-parut  sous  s, es  dimensions  vraies  qui 
étaient  environ  celles  d’une  pièce  de  50  centimes.  Les  bords 
étaient  nets,  mais  les  tissus  avoisinants  semblaient  déna¬ 
turés;,  scléreux,  lardacés  ot  doués  d’une  vifalité  assez  do.u- 

-^X^voulus  tenter  la  réunion  après  cautérisation,  des  bords 
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répétée  plusieurs  jours  avant  la  suture.  La  surface  d’avive¬ 
ment  obtenue  semblait  satisfaisante,  d’autant  qu’avant  la 
suture,  j’avais  pratiqué  des  scarifications  sur  la  surface 
cruentée.  Le  résultat  cherché  par  deux  fois  fut  négatif  et 
je  pensai  alors  à  utiliser  le  moyen  suivant,  qui  m’a  donné 
pleine  et  entière  satisfaction. 

Les  fistules  vésico-vaginales  se  présentent  à  l’observation 
médicale  avec  des  manières  d’être  tellement  nombreuses, 
qu’un  traitement  systématique  ne  semble  pas  pouvoir  être 
•préconisé.  La  situation,  la  forme,  l’étendue  font  varier  la 
technique  opératoire,  aussi  l’observation  que  j’apporte  n’a 
pas  pour  but  de  montrer  une  méthode  nouvelle,  mais  seu¬ 
lement  une  variante  dans  le  procédé  du  dédoublement  qui, 
dans  ce  cas  particulier,  a  fourni  un  résultat  facile,  rapide  et 
heureux.  • 


Je  place  la  femme  dans  la  position  obstétricale,  les  cuisses 
bien  relevées.  Je  ne  pratiquai  pas  d’anesthésie,  la  malade 
avait  une  ferme  volonté  de  guérir  jointe  à  beaucoup  d’éner¬ 
gie,  aussi  elle  ne  fit  pas  une  plainte  pendant  toute  la  durée 
de  l’intervention.  Je  placé  une  valve  de  Sims,  et  j’amène  la 


fistule  au  dehors  sur  une  grosse  sonde  en  argent  de  femme. 
Je  saisis  les  bords  de  la  fistule  aux  quatre  points  cardinaux 
avec  des  pinces  à  forcipressure,  j’attire  légèrement  à  moi, 
de  façon  à  faire  un  petit  entonnoir.  Je  pratique  alors  le  dé¬ 
doublement  un  peu  en  arrière  du  rebord  fistuleux,  avec 
beaucoup  de  lenteur  et  de  précautions,  l’hémorragie  était  re¬ 
lativement  peu  abondante.  Je  place  mes  pinces  sur  le  lam¬ 
beau  vaginal  dédoublé,  chacune  au  fur  et  à  mesure  que  le 


travail  avance.  Je  dédouble  circulairemenl  sur  une  étendue 
de  2  à  2  céntimètres  et  demi  et  je  finis  par  avoir  mon  enton¬ 
noir  au  dépens  de  la  paroi  exclusivementyaginale  (2),  tandis 
que  la  paroi  vésicale  fait  de  son  côté|un  entonnoir  en  sens 
inverse  (1)  qui  donne  au  tout  l’aspect  d’un  casque  à  mèche 
dédoublé.  Reste  la  suture  que  je  pratique  comme  il  suit.  Je 
passe  à  la  base  de  mon  entonnoir  une  coulisse  en  catgut 
numéro  2,  tandis  que  les  pinces  attirent  toujours  l’orifice. 
Je  resserre,  modérément,  les  deux  bouts  pour  éviter  la  gan¬ 
grène  et  avec  beaucoup  de  précautions,  et  j’obtiens  le  res¬ 
serrement  et  le  plissement  de  la  base  amenant  le  contact 
intime  delà  face  interne  éminemment  apte  à  la  réunion. 


Je  pratique  ensuite  au  bout  de  la  fistule  trois  points  en 
étoile  avec  des  fils  de  platine  que  je  tords  ensemble  comme 
au-dessus  d’un  bouchon  de  champagne,  et  l’opération  est 
terminée.  ‘ 

Je  mets  une  sonde  à  demeure,  pendant  quatre  ou  cinq 
jours.  Rien  ne  s’écoulant,  je  l’enlève,  il  reste  un  peu  d'incon¬ 
tinence  pendant  quatre  à  cinq  jours,  mais  la  fistule  est  ad¬ 
mirablement  étanche.  La  fonction  vésicale  se  rétablit,  les 
mictions  deviennent  de  moins  en  moins  fréquentes,  à  me¬ 
sure  que  la  vessie  reprend  ses  dimensions  normales,  et  trois 
semaines  plus  tard,  la  malade  était  aux  champs  après  avoir 
repris  toutes  ses  occupations. 

Il  ne  reste  plus  actuellement  qu’une  petite  induration  ma¬ 
melonnée  formée  par  l’entonnoir  transformé  en  bouchon.  11 
est  probable  que  du  côté  de  la  vessie  pareille  chose  s'est 
produite  et  la  fistule  se  trouve  ainsi  occluse  par  deux  tam¬ 
pons  superposés. 

Ce  procédé  me  semble  devoir  offrir  les  avantages  sui¬ 
vants  : 

1°  Il  réduit  au  minimum  la  surface  opérée  çt  diminue 
d’autant  les  chances  d’infection,  cause  des  réunions  tardives. 

2“  Il  supprime  toute  possibilité  de  suintement  entre  les 
points  de  suture,  puisqu’on  réalité  il  n’y  en  a  qu’un. 

3°  Le  plissement  produit  par  la  coulisse  favorise  la  réu¬ 
nion  par  première  intention. 

4“  La  suture  étagée  constitue  une  double  barrière,  une 
double  sécurité  sur  l’unique  passage  offert  à  l’écoulement. 

5“  L’adossement  sur  elle-même  de  la  paroi  vésicale  con¬ 
stitue  d’abord  un  premier  obstacle  au  cours  de  l’urine  et  pins 
tard  un  renforcenient  de  l’obturation. 

6°  Ce  procédé  me  paraît  devoir  être  utile  dans  les  fistnle® 
facijfiîïient  accessibles  et  de  moyennes  dimensions. 
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SEANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(19  JOILLET  1901) 

M.  Paul  Gallois  apporte  un  moulage  et  des  photographies 
qui  proviennent  d’un  malade  qu’il  a  soigné  en  1895  pour 
une  syphilis  au  début  :  en  1898  ce  malade  vint  le  consulter 
pour  des  tumeurs  nodulaires  multiples  de  la  paume  des 
mains.  Ces  tumeurs  était  au  nombre  d’une  vingtaine  à 
chaque  main.  Il  en  existait  en  outre  d’autres  h  la  région  olé- 
crânienne.  Leur  volume  était  très  variable,  les  plus  grosses 
atteignaient  le  volume  d’une  noisette.  Elles  étaient  dures,  le 
malade  comparait  leur  consistance  à  celle  de  cailloux.  La 
peau  glissai  tassez  facilement  à  la  surface  des  petites  tumeurs 
qui  adhéraient  aux  plans  profonds.  Mais,  en  grossissant, 
elles  faisaient  corps  avec  la  peau  dont  la  coloration  n’était 
pas  modiliée.  Ces  tumeurs  étaient  à  peu  près  indolores, 
mais  par  leur  volume  elles  gênaient  le  malade  dans  son  tra¬ 
vail.  La  première  pensée  fut  qu’il  s’agissait  de  ladrerie, 
mais  une  ponction  exploratrice  montra  qu’il  n’existait  pas 
de  kystes  d’échinocoques,  mais  des  tumeurs  solides. 

Ne  s’agissait-ii  pas,  alors,  d’une  all'ection  syphilitique? 
M.  Gaucher,  à  qui  le  malade  fut  présenté,  n’osa  se  prononcer. 
M.  Monod,  consulté  à  son  tour,  en  deux  opérations,  enleva  les 
plus,  volumineuses  des  tumeurs  et  les  remit  à  M.  Macaigne 
pour  qu’il  en  fasse  l’examen  microscopique.  M.  Macaigne  ne 
trouva  que  du  tissu  fibreux  sans  follicules  tuberculeux.  Le 
diagnostic  auquel  on  s’arrêta  fut  fibromes. 

Mais  cette  année  (1901)  M.  Gallois  revit  le  malade  et  con¬ 
stata  que  les  tumeurs  qui  n’avaient  pas  été  enlevées  s’étaient 
résorbées  ;  it  n'en  reste  plus  que  deux,  l’une  à  la  face  dorsale 
d'un  doigt,  une  autre  au  niveau  de  l’olécrâne.  Cette  notion 
nouvelle  n’était  plus  en  faveur  de  l'hypothèse  de  fibromes; 
on  put  se  demander  à  nouveau  si  la  syphilis  n’était  pas  en 
cause,  d’aulant  plus  que  le  malade  avait  pris  régulièrement 
du  sirop  de  Gibert  (300  grammes  quatre  fois  par  an).  Or  des 
accidents  analogues  semblent  avoir  été  décrits  en  1898,  dans 
la  Dents,  med.  Woch.  par  Von  Ley,  qui  renvoie  d’ailleurs  à  un 
mémoire  de  Lewin  [Aiin.  ch  la  Charité.,  188i).  Chacun  de  ces 
auteurs  rapporte  trois  observations  très  comparables  à  celle 
de  ce  malade;  Lewin  signale  même  la  présence  de  gommes 
à  la  région  du  coude.  La  seule  différence,  c’est  que  chez  les 
auteurs  allemands  le  nombre  des  gommes  était  moins 
considérable,  cinq  ou  six  au  plus,  tandis  que  dans  le  cas  ac¬ 
tuel  il  y  en  avait  une  quarantaine. 

M.  Gallois  estime  que  malgré  celte  différence  on  pourrait 
rapprocher  cette  observation  de  celles  des  Allemands  et  la 
cataloguer  «  gommes  palmaires  »;  ce  qui  fait  hésiter,  c’est 
que  dans  ces  derniers  temps  le  malade  a  dit  que  la  première 
-de  ses  tumeurs  était  apparue  en  1893,  deux  ans  par  consé¬ 
quent  avant  son  chancre.  Pourtant  ce  renseignement  semble 
inexact,  car  le  malade  fut  examiné  plusieurs  fois  dans  la 
période  1893-93  et  pour  des  troubles  peu  importants,  tels 
que  gale,  blépharite  ciliaire,  grippe,  etc.  ,  et  jamais  il  n’a 
parlé  de  ses  mains  à  ce  moment. 

M.  Dopter  lit  un  mémoire  sur  un  cas  de  zona  thoracique 
à  disposition  métamérique,  accompagné  de  l’examen  cyto¬ 
logique  et  bactériologique.  Dans  ce  cas  de  zona  thoracique, 
où  la  ponction  lombaire  a  été  pratiquée  au  cinquième  jour 
de  l’éruption,  le  liquide  céphalo-rachidien  .contenait  une 
abondance  moyenne  de  lymphocytes  et  quelques  cellules 
endothéliales. 

L’ensemencement  a  décelé  la  présence  d’un  diplobacille 
très  mobile,  ne  prenant  pas  le  Gram,  souvent  en  forme  de 


chaînettes,  cultivant  sur  tous  les  milieux  usités;  si  l’aspect 
morphologique  de  ce  microbe  le  rapproche  de  la  variété 
colibaciliaire,  certains  caractères  de  ses  cultures  l’en  éloi¬ 
gnent  totalement  :  entre  autres  caractères,  il  faut  noter  la 
liquéfaction  de  la  gélatine. 

Cet  agent  bactérien  diffère  donc  de  ceux  qui  ont  été  notés 
par  MM.  Achard  et  Lœper  dans  deux  cas  semblables.  Ce  fait, 
joint  aux  précédents,  tend  à  prouver  ;  l""  la  participation 
méningée  ou  médullaire  du  zona  idiopathique  ;  2“  la  nature 
microbienne  de  cette  affection  ;  3°  la  non-spécificité  probable 
de  la  fièvre  zostérienne,  et,  en  ce  sens,  il  semble  confirmer 
les  hypothèses  formulées  à  ce  sujet  en  des  travaux  récents. 

M.  L.  Galliard  présente  à  la  Société  un  malade  âgé  de 
cinquante-six  ans,  atteint  d'ostéite  déformante  de  Paget. 
Son  aspect  est  absolument  caractéristique.  Son  crâne  est 
énorme; le  tour  de  tête  est  de  64  cenlimètres;  les  bosses 
frontales  sont  saillantes.  Quant  aux  osde  la  face,  ils  ne  sont 
pas  hypertrophiés  ;  on  note  seulement  l’élargissement  des 
os  du  nez. 

En  second  lieu,  voici  l’hypertrophie  énorme  des  clavi¬ 
cules,  qui  s’appuient  sur  des  acromions  également  hyper¬ 
trophiés. 

Le  malade  est  penché  en  avant;  légère  cyphose  et  raideur 
de  la  colonne  vertébrale,  qui  s’oppose  au  redressement  du 
corps.  Le  thorax  est  légèrement  bombé.  On  voit  la  pointe 
du  cœur  battre  dans  le  sixième  espace,  car  il  y  a  de  l’hy¬ 
pertrophie  cardiaque  liée  au  rétrécissement  mitral.  Le  foie 
est  volumineux.  Il  y  a  d’ailleurs  une.  induration  nette  des 
artères  de  la  périphérie.  Pas  d’altération  démontrable  de 
l’aorte. 

Aux  membres  supérieurs,  courbure  des  os  de  l’avant- 
bras,  qui  ne  sont  pas  hypertrophiés,  mais  dont  la  déforma¬ 
tion  s’oppose  aux  mouvements  de  supination  ;  la  main  reste 
en  pronatioii. 

Les  membres  inférieurs  sont  très  remarquables.  On  voit  - 
deux  grands  arcs  de  cercle,  massifs,  énormes,  se  réunissant 
au  niveau  des  pieds,  laissant  entre  les  genoux  un  intervalle 
de  14  centimètres.  Ici  l’hypérostose  se  combine  avec  la 
courbure  des  os.  Cette  courbure  est  accentuée  surtout  au 
niveau  de  l’extrémité  inférieure  delà  jambe  gauche.  Œdème 
des  membres  inférieurs  et  ulcérations  visqueuses  au  niveau 
des  jambes,  surtout  à  droite.'  Le  malade  ne  peut  marcher 
qu’avec  des  béquilles. 

Pas  d’acromégalie.  Le  squelette  des  mains  et  des  pieds 
paraît  normal. 

Les  articulations  sont  indemnes  ;  il  n’y  a  de  raideur  qu’à 
la  colonne  vertébrale  et  aux  épaules. 

Les  antécédents  du  malade  n’éclairent  en  aucune  façon 
sur  la  genèse  des  lésions;  la  maladie  a  débuté  il  y  a  six  ans 
environ,  par  le  membre  supérieur  gauche.  Le  crâne  a  tou¬ 
jours  été  fort,  mais  son  grand  développement  ne  s’est  ma¬ 
nifesté  qu’après  l'incurvation  des  membres  supérieurs. 

M.  Le  Noir  analyse  24  observations  d’albuminurie  inter¬ 
mittente  et,  sans  essayer  d’établir  une  classification,  croit 
pouvoir  conclure  qu’il  existe  un  type  clinique  spécial  auquel 
appartiennent  presque  tous  les  malades  qu’il  a  observés.  Il 
s’agit  de  sujets  encore  jeunes  (dix  à  trente  ans),  maigres, 
quelquefois  de  haute  taille,  souvenfdyspeptiques,  dont  l’es¬ 
tomac  est  dilaté  ;  le  foie  est  souvent  congestionné,  la  tension 
artérielle  est  abaissée.  L’évolution  est  d’ordinaire  favorable, 
mais  c’est  seulement  sur  l’ensemble  des  signes  cliniques  que 
le  diagnostic  et  le  pronostic  devront  toujours  être  établis. 
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MM.  L.  Jacquet  et  Trémolières  rapportent  qu’ils  ont  pu 
provoquer  à  volonté  la  mélanodermie  chez  un  tuberculeux, 
par  des  applications  peu  prolongées  de  cataplasmes  de  fa¬ 
rine  de  graine  de  lin  légèrement  sinapisés  ou  même  sim¬ 
ples.  Ils  croient  que  c’est  là  un  moyen  de  provoquer  la  pig¬ 
mentation  à  la  période  amélanique  de  la  maladie  d’Addi- 
son,  ou  même  de  la  déterminer  en  des  cas  frustes.  Et,  en 
effet,  ce  malade  avait  depuis  longtemps  des  crises  doulou¬ 
reuses  gastro-intestinales  et  une  asthénie  disproportionnée 
à  ses  lésions. 

Ils  ont  obtenu  aux  deux  mollets  une  mélanodermie  égale 
après  anémie  préalable  de  l’une  des  jambes  par  la  bande 
d’Esmarch.  C’est  là  un  argument  en  faveur  de  la  production 
malpighienne  autochtone  de  pigment  cutané. 

M.  Marcel  Labbé  présente  une  malade  atteinte  de  pouls 
lent  permanent,  sujette  à  des  crises  nerveuses  répétées, 
provoquées  souvent  par  une  émotion  ou  une  fatigue  et  pré¬ 
sentant  des  caractères  variables  :  apoplectiformes,  épilepti¬ 
formes,  syncopales,  lipothymiques,  gastralgiques.  En  outre, 
le  cœur  est  atteint  d’une  lésion  caractérisée  par  un  souffle 
systolique  de  la  pointe  et  par  un  dédoublement  du  second 
bruit  avec  un  léger  souffle  diastolique.  Il  est  probable  qu  il 
s’agit  dans  ce  cas  d’une  malformation  cardiaque  congéni¬ 
tale,  probablement  d’un  rétrécissement  mitral  auquel  s’est 
ajoutée  secondairement  une  insuffisance  mitrale  ;  cette  lésion 
par  les  troubles  de  circulation  bulbaire  qu’elle  amène,  con¬ 
ditionne  un  véritable  syndrome  bulbaire  caractérisé  par  le 
pouls  lent  permanent  et  les  crises  nerveuses  multiformes. 

M.  Lesieur  (de  Lyon)  résume  un  travail  sur  les  bacilles 
diphtériques  et  pseudo-diphtériques  du  nez  et  de  la  gorge. 
D’après  lui,  les  bacilles  pseudo- diphtériques  sont  beaucoup 
plus  fréquents  dans  le  nez  que  dans  la  gorge.  Ils  existe¬ 
raient  avec  une  fréquence  de  2,85  p.  100  dans  la  gorge  et 
de  42,85  p.  100  dans  le  nez. 

MM.  Merklen  et  Gougelet  rapportent  une  observation  de 
rupture  spontanée  d’ascite  à  l’ombilic;  M.  Simonin  lit  une 
note  relative  à  un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  avec 
présence  dans  le  pus  d’un  diplo-bacille  mobile. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Traitement  des  cataractes  commençantes  par  les  collyres 
et  les  bains  oculaires  iodurés. 

Depuis  quelques  années,  M.  le  professeur  Badal  (de  Bor¬ 
deaux)  a  essayé,  avec  des  succès  divers,  des  solutions  d’io- 
dure  de  potassium  et  de  sodium,  en  collyres  et  en  bains 
d’œil  dans  le  traitement  des  cataractes  commençantes  (1). 

Les  solutions  indiques  sont,  on  le  sait,  rapidement  ab¬ 
sorbées  par  l’œil,  mais  il  est  intéressant  de  rechercher  dans 
quelle  mesure  ces  sels  peuvent  être  prescrits  sans  risquer 
de  déterminer  à  la  longue  l’irritation  de  la  conjonctive. 

Dans  ses  recherches  cliniques,  les  doses  médicamenteuses 
ont  beaucoup  varié.  Au  début,  les  collyres  étaient  formulés 
à  50  centigrammes  pour  10  grammes;  les  solutions  desti¬ 
nées  à  être  employées  en  bains  oculaires,  à  15  grammes 
pour  300  gram.mes.  L’expérience  a  montré  à  M.  Badal  que, 
pour  ces  derniers  surtout,  la  proportion  était  un  peu  forte, 
non  point  qu’il  en  résultât  sur  le  moment  la  moindre  dou¬ 
leur,  mais  à  la  longue  les  malades  se  plaignent  de  picote¬ 
ments  et  d’un  peu  d’irritation  conjonctivale.  Actuellement, 
il  s’en  tient  aux  formules  suivantes  : 


(1)  Joufn.  de  méd.  de  Borde_aux,  21  juillet  1901. 


1“  Collyre. 

Eau  distillée  bouillie  ....  10  grammes, 

lodure  de  potassium  ou 

de  sodium . .  25  centigrammes. 

Une  ou  deux  gouttes  matin  et  soir. 

2°  Solution. 

Eau  distillée  bouillie  ....  300  grammes, 

lodure  de  potassium  ou 

de  sodium .  l^'aO 

En  bains  oculaires,  deux  fois  par  jour,  à  l’aide  d’une  œil-' 
1ère  étroitement  appliquée  contre  l’œil,  les  paupières  en- 
tr’ouvertes  pendant  nne  minute  ou  deux. 

Bien  qu’il  ne  soit  pas  facile  de  se  rendre  compte  des  pro¬ 
grès  de  la  vue  à  la  suite  de  ce  traitement,  cette  méthode 
n’en  est  pas  moins  intéressante  à  signaler. 


La  teinture  d’iode  dans  le  traitement  de  la  tuberculose 
pulmonaire. 

M.  Deléarde  (de  Lille)  fait  donner  deux  fois  par  jour,  im¬ 
médiatement  avant  les  principaux  repas,  une  cuillerée  à 
soupe  d’une  solution  dans  laquelle  entrent  l’iode,  1  iodure 
de  potassium  qui  agit  comme  dissolvant,  la  glycérine  et 
l’eau,  enfin,  un  sirop  édulcorant.  11  emploie  la  formule  sui¬ 
vante  que  nous  reproduisons  d’après  Y  Echo  médical  du  JS  ord 


(21  juillet  1901)  : 

Teinture  d’iode .  20  grammes. 

lodure  de  potassium .  2  — 

Glycérine .  AO  — 

Sirop  d’éc.  d’oranges  amères.  50  — 

Eau .  Q.s.p.  llitre. 


Ainsi  employée  l’iode  est  un  excellent  tonique  général, 
elle  relève  l'appétit,  facilite  la  digestion  et  supprime  les  vo¬ 
missements  provoqués  par  la  toux  après  les  repas.  Enfin 
elle  stimule  la  nutrition  et  l’assimilation.  , 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Facultés  de  médecine.  —  Lille.  —  Le  conseil  de  la  Faculté 
vient  de  désigner  M.  le  professeur  Gombemale  pour  succéder, 
en  qualité  do  doyen,  à  M.  le  professeur  de  Lapersonne,  nommé 
professeur  de  clinique  ophtalmologique  à  la  Faculté  de  Paris. 

Guerre.  —  Service  de  santé  miHtaire.  — 'Voici  la  liste  par  ordre 
alphabétique  des  candidats  admis  à  subir  les  épreuves  orales 
d’admissibilité  du  concours  d’admission  à  l’École  du  service  de 
santé  militaire  : 

MM.  Adoue,  Antoine,  Arnal,  Augé,  Auvert,  Babeau,  Bahier, 
Bâillon,  Balme,  Bargeton,  Beaumont,  Beauquey,  Beillard,  Biros, 
Bloch,  Boidard,  Bordes,  Borie-Labat,  Bovier-Lapîerre,  Boyé,  de 
Boyer  de  Choisy,  Brissaud,  Bussière,  Candiotti,  Carel,  Castex, 
Gathala,  Gauseret,  Gavarroc,  Cazeneuve,  Gazettes,  Chaboux, 
Chailly,  Charrieer,  Gharton,  Ghatain,  Chauliac,  Ghèze,  Chon, 
Clerc,  Cordier,  Gottin,  Coudray,  Goulon,  Croidieu,  Delahousse, 
Delaunay,  Dellys,  Destelle,  Dez,  Diot,  Dizac,  Donius,  Dorange, 
Drouhet,  Ducos,  Dudon,  Dufîls,  Dumas,  Dumont,  Duteü,Emonet, 
Euvrard,  Eybert,  Fayet,  Feuillié,  Fischer,  Fousagrives,  G. 
François,  R.  François,  Frantz, Frison, Fulcrand,  Gaillaud, Garçin, 
Gary,  Geay,  Giraud,  Giraudoux,  Godichaud,  Gottenkieny,Granier, 
Grlolet,  Groc,  Grondone,  Guglielmie,  Guiliaumot,  Guillois, 
Guionie,  Herbay, Hérisson,  Herpin,  G.  Hornus,  P.  Hprnus,  HligeL 
Jacques,  Jacquier,  Jammes,  Julien,  Kaestler,  Kœnig,  Labouglci 
Laforge,  Laloy,  Lannes-Dehore,  Lapierre,  Lorroque,  Lefevre, 
Lémonon,  Le  Petit,  Leroy,  Létang,  Louis,  Msestraggi,  Mahaut, 
Maillard,  Malmonté,  Mandoul,  Marchand,  Marion,  E.-V.  Martin, 
E.-B.  Martin,  Massie,  Masson,  Maublanc,  Meignié,  Meyer,  Miser, 
Moisson,  Mossier,  Moynet,  Nicard,  Nicaud,  Nouët,  Ortal.Orticoni, 
Paître,  de  Paoli,  Perdrizet,  Péré,  Péridier,  Pernin,  Pérot,  A. 
Perrier,’  T.  Perrier,  G.  Petit,  M.  Petit,  Peutot,  Pichet,  PiUiot, 
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Finaud,  Pouchet,  Querleux,  Rancoiüe,  Rayot,  Régnault,  Remy, 
Renaud,  Reynaud,  Rigal,  Rochu,  Rolin,Rondot,Roubaud, Royer, 
Rudler,  Saffofes,  Sailly,  Salètes,  Salomes,  Sansan  Saupiquet, 
Saury,  de  Sauvejunte,  G.  Sauvet,  Simonin,  Subra  de  Salafa, 
Szelechowski,Talpain,  Thébaud,  Thellier,  Thivol,  Trêves, Troché, 
Truchetet,  Turcan,  Vendeuvre,  Vergnes,  Villard,  Villeneuve,  L. 
Vincent,  M.  Vincmt,  Vleeschouwer,  Vuillomot,  Walther,  Woras, 
Yvert,  Zemb,  Zimmer. 

Les  candidats  auront  à  se  rendre  à  la  date  fixée  pour  les 
épreuves  orales  dans  la  ville  qu’ils  ont  choisie  au  moment  de  leur 
inscription. 

Marine.  —  M.  le  médecin  principal  Torel,  aotuellemeiit  en 
service  à  Cherbourg,  est  désigné  pour  embarquer  le  août 
prochain  sur  le  cuirassé  \e  Formidable  h  Toulon. 

Le  monument  des  internes.  —  Du  Soir  :  «  Le  maître  scul¬ 
pteur  Denys  Puech  est  allé,  un  de  ces  matins  derniers,  prendre 
ses  mesures  dans  la  cour  intérieure  de  l’Hôtel-Dieu,  en  vue  du 
monument  commémoratif  dont  l’exécution  lui  a  été  confiée  et 
qui  sera  élevé,  au  printemps  prochain,  dans  cet  établissement,  à 
l’honneur  des  internes  en  médecine  victimes  de  leur  dévoue¬ 
ment. 

Le  monument  se  composera  d’un  bas-relief  en  marbre  repré¬ 
sentant  l’opération  delà  trachéotomie  dans  la  maladie  du  croup 
—  car  c’est  surtout  cette  maladie,  avant  la  découverte  du  doc¬ 
teur  Roux,  qui  causa  le  plus  de  ravages  parmi  les  internes  soi¬ 
gnant  les  petits  malades. 

L’érection  de  ce  monument  coïncidera  avec  le  centenaire  de 
l’Internat  en  médecine,  que  l’on  célébrera  au  mois  d’avril  pro¬ 
chain.  i> 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pe.}ulant  la  28“  semaine,  891  décès,  chiffre  supérienr  à 
celui  de  la  semaine'  précédente  (825),  mais  encore  inférieur  à  la 
moyenne  ordinaire  des  semaines  de  juillet. 

La  lièvre  typlioïde  a  causé  6  décès  (la  moyenne  est  10). 

La  variole  a  causé  5  décès,  chiffre  inférieur  à  celui  des  se¬ 
maines  précédentes  (10).  Le  nombre  des  cas  nouveaujc  signalés 
par  les  médecins  est  en  diminution  (60  au  lieu.de  64  ert  88). 

La  rougeole  a  causé  17  décès  (la  moyenne  est  21)  dont  14 
daiisles  arrondissements  pauvres  de  la  périphérie. 

La  scarlatine  n’a  causé  que  1  décès  (la  moyenne  esi  5);  la  co¬ 


queluche,  6  (chiffre  identique  à  la  moyenne).  La  diphtérie,  17, 
chiffre  supérieur  à  celui  des  deux  semaines  précédentes  et  qui 
faisait  prévoir  le  grand  nombre  des  cas  nouveaux  pendant  les 
dernières  semaines  (110-108-126).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
est  113. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  50  décès  de  0  à  1  an  (au  lieu  de 
la  moyenne  99).  Ce  chiffre,  légèrement  supérieur  à  celui  de  la 
semaine  précédente  (46),  pourra  subiruneassez  forte  augmenta¬ 
tion  si  la  chaleur  se  maintient.  On  ne  saurait  donc  trop  attirer 
l'altenlion  des  familles  sur  les  conseils  qui  leur  ont  été  donnés 
par  leConseil  de  salubrité  de  la  Seine  et  qui  ont  été  placardés 
sur  les  murs  de  Paris  à  la  demande  du  Conseil  municipal.  Ces 
conseils  se  résument  à  recommander,  pour  les  enfants  qui  ne 
peuvent  être  nourris  au  sein,  l’usage  du  lait  stérilisé,  et  la  méti¬ 
culeuse  propreté  des  vases  dans  lesquels  ce  lait  leur  est  pré¬ 
senté.  Sur  les  50  décès,  par  diarrhée  infantile,  42  ont  eu  lieu 
dans  les  arrondissements  périphériques. 

En  outre,  28  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  109  décès  (chiffre  identique  à  la  moyenne),  au  lieu  de  117 
pendant  la  semaine  précédente.  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi 
qu’il  suit:  bronchite  aiguë,  8  décès  (au  lieu  de  la  moyenne  9); 
bronchite  chronique,  18  (au  lieu  de  la  moyenne  13)  ;  pneumonie, 
26  (au  lieu  de  la  moyenne  20)  ;  les  autres  maladies  de ' l’appareil 
respiratoire,  57  (chiffre  identique  à  la  moyenne  dont  18  sont  dus 
à  la  congestion  pulmonaire  et  28  h  la  broncho-pneumonie.  En 
outre,  1  décès  a  été  attribué  à  la  grippe. 

La  phtisie  pnlraonaire  a  causé  193  décès;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  12  décès';  la  méningite  simple,  18;  les  tuberculoses 
autres  que  celles  qui  précèdent  ont  causé  7  décès;  l’apo- 
plexie  et  le  ramollissement  cérébral,  40  décès;  les  maladies  or¬ 
ganiques  du  cœur,  59;  le  cancer  a  fait  périr  56  personnes;  la 
hernie  et  l’obstruction  intestinale  ont  causé  8  décès  ;  la  cirrhose 
du  foie,  6;  la  néphrite,  20;  enfin,  28  vieillards  sont  morts  de 
débilité  sénile.  • 
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Le  Directeur-gérant  •.  D'  François  Lk  Sourd^ 

PARIS. — ,  laPRIMKRIE  P.  LEVÉ,  RUE  OASSRTTK  17 


NEURASTHENIE 


ÉLIXIR  ;  2  à  4  cuillerées  à  soupe  pour  les  adultes. 

a  à  4  cuillerées  à  calé  pour  les  enfants. 
SIROP  :  Mêmes  doses  que  l’Elixir. 

GRANULÉ  :  I  à  4.  cuillerées  à  café  pour  les  adultes. 

SOLUTION  INIECTABLE  (de  Glycérophosphate  de 
Soude)  :  I  à  2  seringues  par  jour  pour  les  adul- 
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r  TROÜETTE-PERRET 

■  (Ke  plus  puissant  digestif  connu) 

Un  verre  A  liqueur  d'EUXIR,  SIROP  ou  VIN  i» 

‘  Papaïne  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas. 

B.  TROUETTE,  15,  rue  des  Immeubles-Industriels.  FARIg 
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MALADIES  NERVEUSES,  m. 
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DEBIT  de  la  SODRGE  i 

PAB  AN 

SORIHLUONS 

de  Boüteîiles 

"L’E»U  de  Table  sans  Rivale  Déclarée  d’iatérêt  PuWte 
plus  Lég^ère  à  l’Estomae  xzécret  au  as  Août  ism? 


ETABUSSEMEMT  de  SAINT-GALHIIER  (Lotre) 


VINAIGRE  PENNES 


?,  Cicatrisant,  Hygic 
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EXTRAIT  OE  MALT  ™ilÇ|)S 

D  Ë  J  J)lR  D  IN- 


(Blèro  d©  Santé  Oiastasé©  F»liospliatee) 
SEUL  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 

DIGESTIF -ÿax  excellence.  Le  meilleur  des  TONIQUES  BEGONSTITÜAA  TS 
Le  même  au  Gt-YCÉROPHO^PHiVTE  I>E  CHAUX.  Le  flac.,  2  fr. 


Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  P oitrine  ;  j 
employés  avec  succès  certain  dans  la  r 

[Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc.i 

e^CW^~2fflM/G/VfAff/y7-S.L7BABBEBOW.  15,  Place  des  Vosges,  PARIS.  Téléph_oneTf3-^ 

CAPSULES  CREOSOTAL  HEYDENotnl? 


INFLUENZA 


LeVIN  oeC  ALAYAtoniqu* 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Di 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecin» 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Le»  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  loi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient- 
à  la  pureté  cMmique  absolue  et  au  dosage  mathé* 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  nn  HENRY  MURS 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  ;  cinq  frAncs. 


spéciales,  nous  tenons  à 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq 
1“  Le  sirop  de  Henry  Mure 
SODIUM 


isposition  des  pra- 
PRANOS  par  flacon  ! 
au  BROMURE  DE 


ODIUMi 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée» 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 


Vente  en  aaos.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  IIIARIANI 


BOUCHARDAT 

Tr.  Pharm.,  page  300. 


Selon.  l’Opinion  des  Professeurs 

GUBLER  TROUSSEAU 

Corn,  du  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314. 


1^ 

CHARCOT 

Clinique  de  la  Salpétrière. 


Tr  Pharm.,  page  300.  Com.  du  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314.  Clinique  de  La  satpetnere. 

leVALERIANÂTEdePIERLOT 

/xct  »»r»  ftt,  llll  DOlSSÉlTlt  Sédcltlf 


est  un  antispaiïiodique  et  un  puissant  sédatif 

des  NÉVROSES 

des  NÉVRALOIES 
de  la  NEUR&SÎRÊNIE 

Action  sûre  et  inoffensive  seulemc... - 

En  cas  d'intolérance  coinpièie  du  tnaSatie,  preserire  les  CAPSULES 


Tics,  Hoquet,  Tremblements, Conoulsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux,  Surmenage,  Toux  neroeuse, 
Asthme,  Affections  mentales,  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 
de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  Grippe,  des  Conoalescences  difficiles,  etc. 
et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 


SANTâL  BREÎOyEÂÜ 

I  Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

CHAQUE  CAPSULE  — 

contient  0  gr.  35  d’Esseiice  authentique  et  pure.  ^ 


L'INJEBTION»CaBRETONHEAU 


J  sous  I 
juUue®  [ 

au  BENZOATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOULEUR, 
li  INDURATION,  ni  INTOXICATION. 

J  (Un  centimètre  cube  de  Liqueur  contient  0.01  de  Sel  soiub. 


N“  85.  —  JEUDI  25  JUILLET  1901. 


JEUDI  2b  JUILLET  1901.  —  If-  85. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MAHDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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lans  tous  les  bureaux  do  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  I"do  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  i’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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RHUMATISME  TUBERCULEUX  OU  PSEUDO-RHUMATISME 
D’ORIGINE  BACILLAIRE 

Par  M.  Autonin  Poncet  [de  Lyon]  (1). 

La  tuberculose  peut  donner  lieu  à  des  manifestations  arti¬ 
culaires  très  différentes  les  unes  des  autres  et  très  variables, 
soit  au  point  de  vue  anatomique,  soit  au  point  de  vue  clini¬ 
que.  Elle  peut  revêtir,  ainsi  que  nous  l’avons  montré  déjà, 
une  allure  telle,  que  la  confusion  persiste,  avec  les  lésions 
dites  rhumatismales,  si  l’on  ne  songe  pas  à  la  relation  de 
cause  à  effet  entre  elles  et  l’infection  bacillaire.  Cette  fe-  ' 
lation  s’est  imposée  à  notre  observation  et  nous  avons., 
cherché  à  établir  qu’il  existe  un  rhumatisme  tuberculeux 
ou  pseudo-rhumatisme  d’origine  bacillaire  (2),  au  nâême 
titre  que  d’autres  pseudo-rhumatismes  infectieux  deyènüs  • 
depuis  longtemps  déjà  classiques  :  rhumatisme  de  la  ^len.- 
norragie,  de  l’état  puerpéral,  de  la  scarlatine,  etc.,  etc.*^ 

Il  nous  a  été  donné,  en  effet,  maintes  fois,  de  rencontrer 
chez  des  tuberculeux  des  accidents  articulaires  allant  depuis 
la  simple  arthralgie,  fugace,  intermittente,  bien  décrite 
par  Wéil  (3),  jusqu’à  l’arthrite  noueuse  déformante,  en  pas¬ 
sant  par  toutes  les  étapes  intermédiaires  :  arthrite  aiguë, 
subaiguë,  arthrite  sèche,  séreuse,  riziforme,  etc.,  et  dans 
une  intéressante  étude  sur  le  rhumatisme  tuberculeux 
MM.  Bérard  et  Mailland  (4)  ont  apporté  à  l’appui  de  cette 
manière  de  voir  des  observations  concluantes. 


(1)  CommuDication  à  l’Académie  de  médecine. 

(2)  A.  Poncet,  Bérard  et  Destot.  De  la  polyarthrite  tuberculeuse  dé¬ 
formante  ou  pseudo-rhumatisme  chronique  tuberculeux.  Congres  fran- 
tais  de  chirurgie,  1897.  —  A.  Poncet.  Du  rhumatisme  tuberculeux, 
Soc.  de  méd.  de  Lyon,  1900. 

(3)  E.  'Weill.  Des  troubles  nerveux  chez  les  tuberculeux.  Revue  de 

médecine,  juin  1883.  ^ 

(1)  Mailland.  Rhumatisme  tuberculeux.  Gaz.  hebd.  de  méd.  el  de 
'^^tir.,  4  nov.  1900.  I 


Nous  sommes  loin  de  l’époque,  cependant  encore  rappro¬ 
chée,  où,  avec  Bonnet,  Nélaton,  etc.,  la  granulation  ihiliaire, 
mais  surtout  la  fongosité,,  l’abcès  froid  avec  son  pus,  parfois 
d’aspect  assez  particulier,  étaient  considérés  comme  les  élé¬ 
ments  indispensables,  caractéristiques  de  lésions  spéciales  : 
caris  osseuse,  tumeur  blanche,  qui  devaient  plus  lard  être 
reconnues  comme  appartenant  à  une  seule  cause  et  à  une 
seule  maladie  :1a  tuberculose. 

On  sait  l’évolution  profonde  des  idées  depuis  les  grandes 
découvertes  de  ces  trente  dernières  années  sur  la  nature  des 
altérations  tuberculeuses,  sur  leur  bacille  pathogène  et  sur 
les  caractères  des  lésions  qu’il  engendre.  Il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que,  tout  en  reconnaissant  la  nature  éminem¬ 
ment  infectieuse  de  cette  maladie,  on  a  continué  générale¬ 
ment,  malgré  les  belles  recherches  de  Konig,  d’Ollier,  de 
Lannelongue,  de  Sqein,  de  M.  Pollosson,  etc.;  à  ne  l’envisa¬ 
ger  dans  les  articulations  que  dans  ses  formes  graves. 

Par  un  défaut  d’assimilation  avec  d’autres  maladies  infec¬ 
tieuses,  on  l’a  tenue  en  dehors  de  cette  loi  de  pathologie 
générale,  formulée  par  le  professeur  Bouchard,  dès  1883, 
dans  la  thèse  de  Bourcy  :  Rhumatisme  infectieux  (Thèse  dé 
Paris,  1883),  à  savoir  q^ue  toutes  les  maladies  infectieuses  peuvent 
présenter,  parmi  leurs  manifestations  contingentes,  des  détermina- 
"Uons  articulaires  distinctes  du  vrai  rhumatisme  avec  lequel  elles  se 
ionfondent  cliniquement  et  relevant  de  ïinfection  générale  de  l'éco¬ 
nomie,  que  cette  infection  soit  la  maladie  première  ou  une  infection 
surajoutée. 

..'  Nulle  part  l’idée  d’un  rhumatisme  tuberculeux  n’avait  été 
nettement  formulée,  et  peut-  être  faut-il  chercher  la  cause  de 
cet  ostracisme  vis-à-vis  des  tuberculoses  articulaires  atté¬ 
nuées,  présentant,  encore  une  fois,  la  symptomatologie  des 
manifestations  rhumatismales,  dans  cette  opinion  régnante 
encore,  et  fondée  par  certains  côtés,  qu’il  existe  un  antago¬ 
nisme  entre  la  tuberculose  et  le  rhumatisme. 

Cette  question  de  mots  :  «  incompatibilité  de  la  diathèse 
rhumatismale  et  de  la  diathèse  tuberculeuse,  »  pour  me 
servir  d’un  langage  déjà  lointain,  a  dû  nuire  à  la  conception 
du  rhumatisme  tuberculeux. 

J’ai,  dans  ces  derniers  mois,  observé  à  ma  clinique  divers 
malades  chez  lesquels  le  diagnostic  de  rhumatisme  tuber¬ 
culeux  ne  laissait  pas  de  doute.  L’histoire  de  trois  d’entre 
eux  est  topique,  et  je  suis  persuadé  que  l’attention  étant 
appelée  sur  le  pseudo-rhumatisme  d’origine  bacillaire,  il 
sera  facile  de  rencontrer  des  faits  de  même  ordre. 

Voici  une  première  observation,  dans  laquelle  un  homme 
I  de  quarante-quatre  ans,  exerçant  la  profession  pénible  de 
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manœuvre,  sans  antécédents  héréditaires  ni  personnels, 
présente,  à  l’âge  de  quarante  ans,  une  épididymite  chroni¬ 
que  suppurée,  dont  témoigne  une  cicatrice  en  cul  de  poule 
adhérente  au  testicule. 

¥n  ans  après,  il  y  a  trois  ans,  bronchite  et  pleurésie  gau¬ 
che.  L’année  dernière,  au  mois  d’août,  apparition,  du  jour  au 
lendemain,  de  douleurs  articulaires  avec  gonflement  dia¬ 
gnostiquées  :  rhumatisme  articulaire  aigu.  Ces  accidents 
inflammatoires  disparaissent  huit  à  dix  jours  après,  pour  se 
localiser  à  la  région  lombaire  et  à  la  hanche  droite.  Lors  de 
son  entrée  à  l'Hôtel-Dieu,  le  avril  dernier,  on  constate 
une  coxo-tuberculose  à  forme  plastique  et  un  mal  de  Pott 
lombaire  avec  un  gros  abcès  ossifluent  dans  la  fosse  iliaque 
du  même  côté. 

Cette  observation  I,  que  nous  avons  résumée  dans  ses 
grandes  lignes,  établit  la  filiation  de  ces  accidents  [patholo¬ 
giques  et  leur  pathogénie  univoque. 

OBSERTATIon  I  (recueillie  par  M.  Hau,  interne  du  service). 

—  Bronchite.  —  Pleurésie  gauche  et  tuberculose  testiculairre  sup¬ 
purée  du  même  coté,  datant  de  trois  ans.  —  Lésions^  guéries.  — 
Rhumatisme  articulaire  aigu  il  y  a  un  an.  —  Disparition  des  dou¬ 
leurs  qui  se  localisent  à  la  hanche  droite  et  à  la  colonne  vertébrale. 

—  Actuellement  coxalgie  plastique  [coxo-tuberculose  sans  abcès, 
sans  fongosités  apparentes],  mat  de  Pott,  avec  abcès  du  volume  des 
deux  poings,  occupant  la  fosse  ilwque  correspondanU.  —  I.  J..., 
quarante-quatre  ans,  manœuvre,  est  entré  à  l’Hôtel-Dieu  le 
1"  avril  1901. 

Pas  d’antécédents  héréditaires.  Marié,  le  malad  a  eu  six 
enfants.  Deux  seuls  sont  vivants;  deux  sont  morts  dans  l’en¬ 
fance  de  convulsions,  un  autre  de  méningite,  un  quatrième 
est  né  avant  terme. 

Pas  de  maladie  avant  l’âge  de  quarante  ans.  A  cette  épo¬ 
que  épididymite  suppurée,  survenue  sans  cause  appréciable, 
dont  témoigne  une  cicatrice  en  cul  de  poule,  adhérente  au 

testicule.  ,  .  .  ,  ^  •  t. 

Un  an  après,  il  y  a  trois  ans,  bronchite  et  pleurésie  gauche 
ayant  nécessité  un  séjour  détruis  mois  au  lit. 

L’année  dernière,  au  mois  d’août,  apparition  brusque,  du 
jour  au  lendemain,  de  douleurs  articulaires  avec  gonfle¬ 
ment  qui  l’obligèrent  à  garder  le  lit  (genou  gauche,  pied 
droit  etc.).  Un  médecin  appelé  fit  le  diagnostic  de  :  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu. 

Disparition  après  huit  à  dix  jours  de  ces  phénomènes 
douloureux,  qui  se  localisèrent  à  la  région  lombaire  et  à  la 
hanche  droite. 

L’examen  révèle  un  mal  de  Pott  avec  un  point  très  dou¬ 
loureux  à  la  pression,  au  niveau  de  la  cinquième  vertèbre 
lombaire,  et  on  constate  dans  la  fosse  iliaque  droite  l’exis¬ 
tence  d’un  abcès  du  volume  des  deux  poings,  allongé,  peu 
douloureux,  ne  se  prolongeant  pas  du  côté  de  la  cuisse.  Si¬ 
gnes  de  coxalgie  plastique  à  droite.  Coxo-tuberculose,  sans 
abcès,  sans  fongosités  apparentes. 

Au  poumon  gauche,  du  côté  de  l’ancienne  pleurésie,  abo¬ 
lition  dés  vibrations,  diminution  du  murmure  vésiculaire. 
Etat  général  relativement  bon. 

Le  second  malade  est  une  femme  de  quarante-cinq  ans, 
atteinte  de  tuberculose  pulmonaire  ancienne.  Subitement, 
sans  cause  connue,  -elle  présente  des  arthrites  aiguës  mul¬ 
tiples,  qui  disparaissent  bientôt  pour  donner  lieu  et  place  à 
une  ostéo-arthri te  fongueuse  suppurante  de  l’articulation  de 
la  première  et  de  la  deuxième  phalange  du  médius  droit.  La 
désarticulation  du  doigt  est  pratiquée  et  les  inoculations 
faites  aux  cobayes  avec  les  produits  pathologiques  de  cette 
articulation  sont  positives.  Il  existe,  en  outre,  chez  cette 
nialade,  des  craquements  dans  les  articulations  autrefois 


frappées,  une  arthrite  subaiguë  de  l’articulation  tibio-tar- 
sienne  droite,  et  comme  si  elle  devait  présenter,  en  quelque 
sorte  à  plaisir,  toute  la  gamme  de  lésions  que  l’on  peut  vo¬ 
lontiers  qualifier  de  rhumatismales,  on  constate  une  anky¬ 
losé  complète,  en  flexion  presque  totale,  de  l’articulation 
delà  première  et  de  la  deuxième  phalange  du  petit  doigt 
correspondant. 

Ici  encore,  il  ne  nous  paraît  point  hypothétique  de  croire 
à  un  seul  et  même  agent  pathogène,  donnant  naissance, 
comme  on  le  voit  fréquemment  dans  d’autres  maladies  in¬ 
fectieuses,  à  des  réactions  différentes  des  tissus,  qu  il  est  du 
reste  facile  d’expliquer. 

On  verra,  dans  l’observation  II  résumée,  un  exposé  com¬ 
plet  de  ces  différents  états  pathologiques. 

Obs.  II  (recueillie  par  M.  Patel,  interne  des  hôpitaux).  - 
Tuberculose  pulmonaire  ancienne.  —  Premières  manifestations 
articulaires,  d'apparence  rhumatismale,  remontant  à  deuxans.  — 
Hua  deux  mois,  rhumatisme  articulaire  aigu  avec  localisation 
ultérieure  auniveau  de  l'articulation  delà  première  et  de  la  deuxieme  . 
phalange  du  médius  droit  [ostéo-arthrite  tuberculeuse  suppuree  de 
cette  articulation).  —  Désarticulation  du  doigt.  —  Inoculations  po¬ 
sitives  au  cobaye.  -  Femme  de  quarante-cinq  ans,  tisseuse, 
mariée,  est  entrée  à  l’Hôtel-Dieu  au  mois  de  février  der- 

'^'oans  l’enfance,  polyadénite  cervicale,  qui  disparut  au 
moment  de  la  puberté.  La  malade  a  une  fille  de  treize  ans 
oui  a  eu  des  adénites  cervicales  et  une  otite  moyenne.  Elle 
dit  tousser  depuis  longtemps,  avoir  souvent  craché  du  sang. 

Depuis  trois  ans,  chaque  hiver,  les  phenomenes  pulmo¬ 
naires  ont  augmenté,  la  toux  est  devenue  plus  frequente, 
avec  des  crachats  purulents  striés  de  sang. 

Les  premiers  phénomènes  articulaires  :  douleur  dans  la 
hanche  gauche,  malaise  général,  etc.,  datent  de  deux  ans. 
Disparition  des  accidents  au  bout  de  quinze  jours.^ 

Il  V  a  deux  mois,  subitement,  sans  cause  connue,  arthrite 
ïiguë  du  cou-de-pied  droit.  L’arthrite  avait  à  peu  près  dis¬ 
paru  vers  le  quinzième  jour,  lorsque  les  deux  épaulés,  le 
coude  et  les  diverses  articulations  de  la  main  droite  furent 

^^SdTverses  manifestations  articulaires  s’amendèrent  ra¬ 
pidement;  mais  du  côté  de  l’articulation  de  la  Pjemiere  e 
de  la  deuxième  phalange  du  médius  il  n  en  fut  pas  de 
même.  Cette  articulation  devint  rouge,  tendue,  un  abcès  se 
Sma  et  la  malade  entre  à  l’Hôtel-Dieu  pour  cette  osteo- 
arthrite  suppurée,  qui  a  tous  les  caractères  cliniques  d  une 
tuberculose  articulaire  ouverte. 

L’examen  des  diverses  articulations  frappées  revèle,  pour 
la  plupart,  leur  intégrité  en  dehors  de  quelques  craque- 
menis%n  constate  toutefois  de  la  gêne,  de  la  raideur  des 
mouvements  des  doigts,  avec  une  ankylosé  complété  en 
flexion  presque  totale,  de  l’articulation  de  la  première 
de  la  deLième  phalange  du  petit  doigt  correspondant 

L’articulation  tlbio-tarsienne  est  en  _  outre  le  siège  d  une 

arthrite  subaiguë  ;  gonflement  marque,  points  douloureux 

‘^'îl'iiste  des  signes  très  nets  de  tuberculose  pulmonaire 
ancienne  L«té\ux  deux  sommets,  â  droite  craquements 

^?ette  mSe  ^a  ^qSté^ FHÔtel-Dieu  quelques  semmnes 
après  son  entrée.  La  désarticulation  du  médius  atteint  dos 
téo-arthrite  tuberculeuse  suppurée  a  été  pratiquée.  D 
IfocuîatCns  faites  au  cobaye  par  mon  chef  de  laboratoire, 
le  docteur  L.  Dor,  avec  des  fongosités  articulaires,  ont 
positives. 

L’observation  III  mérité  de  nous  arrêter  plus  lonp^pS- 
Elle  offre  cette  particularité  importante,  que  le  sujet  atteiu 
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de  rhumatisme  tuberculeux  est  mort  à  l’hôpital,  que  son 
autopsie  a  permis  d’en  étudier  les  diverses  lésions,  et 
qu’elle  a  fourni  également  matière  à  des  inoculations  aux 
cobayes,  inoculations  qui  ont  été  positives. 

Cette  dernière  malade  est  une.  femme  de  soixante-trois 
ans,  qui,  entrée  ^dans  mon  service  le  9  mars  dernier,  y 
mourait  neuf  jours  après.  Elle  présentait  aux  deux  sommets 
des  signes  dé  tuberculose  pulmonaire  avancée.  Elle  était 
atteinte  d’une  ostéo-arthrite  fongueuse  suppurée  du  cou- 
de-pied  droit,  et  dans  la  plupart  des  autres  articulations 
des  membres,  on  constatait  un  reliquat  d’accideuts  inflam¬ 
matoires  anciens.  C’est  en  octobre  1899  que,  dans  un  pre¬ 
mier  séjour  à  l’Hôtel-Dieu,  pour  une  toux  constante,  s’élant 
accompagnée  d’hémoptysies,  elle  fut  prise  de  douleurs  arti¬ 
culaires  multiples  sans  gonflement,  puis  au  mois  de 
juin  1900,  elle  eut  des  douleurs,  de  la  tuméfaction  de  l’arti¬ 
culation  tibio-tarsienne  droite,  qui  devait  devenir  fongueuse 
et  suppurée.  En  même  temps  signes  d’arthrite  dans  les  ar¬ 
ticulations  des  doigts,  celles  du  pouce  restant  depuis  lors 
déformées,  avec  subluxation  métacarpo-phalangienne. 

Lors  de  son  entrée  à  l’Hôtel-Dieu,  on  note  des  craque¬ 
ments,  de  l’empâtement,  de  la  douleur  du  côté  des  diverses 
articulations  primitivement  atteintes.  L’état  général  est  des 
plus  mauvais  et  la  malade  meurt  emportée  par  sa  bacillose 
viscérale.  ,  .  .  ,  • 

L’autopsie  révèle  toute  une  série  de  lésions  articulaires 
plus  ou  moins  atténuées,  et  d’autres  plus  graves,  en  parti¬ 
culier  du  côté  de  l’articulation  tibio-tarsienne,  qui  est  sup¬ 
putée.  Des  inoculations  faites  au  cobaye  avec  des  produits 
recueillis  dans  l’intérieur  de  ces  articulations  furent  posi¬ 
tives. 

Avec  l’observation  III  nous  donnons  1  histoire  si  démons¬ 
trative  de  ce  dernier  rhumatisme  tuberculeux. 


Obs.  111  (recueillie  par  M.  Patel,  interne  des  hôpitaux). 

—  Tuberculose  pulmonaire  au  troisième  degré.  —  Osüo-arthrite 
tibio-tarsienne  droite,  fongueuse,  suppurée.  —  Craquements  diffus 
dans  le  coude  droit,  l'épaule  droüe  et  presque  toutes  les  auties  arti¬ 
culations,  qui  ont  éÜ,  à  diverses  reprises,  le  siege  daccMs  ... 
jiammatoires  plus  ou  moins  aigus,  d'apparence  rhumatismale. 

Mort.  —  Autopsie. —  Poumons:  broncho-pneumonie  tubercuUuse. 
Cœur  :  insuffisance  aortique,  végétations  valvulaires.  Articulation 
tibio-tarsienne:  pyarthrose,  synovite  fongueuse,  ulcérations  des 
cartilages.  —  Dans  les  autres  articulations  :  infiltration  œdéma¬ 
teuse  de  la  synoviale,  usure  par  places  des  cartilages.  —  Lésions 
d' ostéo-arthrite  nonsuppurée.  -  Inoculations  positives  aumbaye. 

—  Reproduction  expérimentale  des  lésions  valvulaires.  G.  r..., 

soixante-trois  ans,  lingère,  est  entrée  à  l’Hôtel-Dieu  le 
9  mars  dernier.  .  ..; 

Pas  d’antécédents  héréditaires.  Parents  morts  de  vieil¬ 
lesse.  Pas  d’enfants.  Santé  excellente  jusqu’à  ces  deux  der¬ 
nières  années.  Rhumes  fréquents,  soit  en  été,  soit  en  hiver. 

Premier  séjour  à  l’Hôtel-Dieu,  du  mois  d’août  1899  ai 
mois  d’août  1900.  Le  malade  était  entrée  àl’hôpital  pour  des 
phénomènes  gastriques,  et  pour  une  toux  constante  assez 
pénible,  s’accompagnant,  parfois,  de  petites 
Un  mois  et  demi  après  son  entrée  (octobre  1899)  elle  res¬ 
sentit  des  douleurs  au  niveau  de  rarticulatmn  du  coude,  de 
la  gêne  dans  les  mouvements  de  cette  articulation,  as  e 
gonflement.  Peu  après-les  deux  genoux  devinrent  dou^lou- 
reux,  sans  changement  extérieur.  Presque  toutes  les  articu¬ 
lations  furent  ainsi  successivement  envahies. -Cet  état  dura 
pendant  plusieurs  mois  :  repos,  applications  de  salicylate 

de  méthyle  sur  les  régions  douloureuses.  .  j  i- 

Au  mois  de  juin  1900,  dcxuleurs,  puis  tuméfaclmn  de  1  ar¬ 
ticulation  tibio-tarsienne  droite.  Sur  ces  entrefaites,  G.  ... 


quitte  l’hôpital  et  reprend  son  travail.  Les  articulations  des 
doigts  deviennent  à  leur  tour  douloureuses,  surtout  celle  du 
pouce  droit,  qui  reste,  depuis  lors,  déformée.  Subluxation 
spontanée  de  son  articulation  métacarpo-phalangienne. 

En  même  temps,  durant  l’hiver  qui  suivit  ;  toux  continue, 
hémoptysies  fréquentes,  amaigrissement  considérable. 

Lors  de  l’entrée  de  la  malade  à  l’ Hôtel-pieu  le  9  mars 
1901,  l’examen  clinique  révèle  les  particularités  suivantes  : 

1“  Ostéo-arthrite  fongueuse  suppurée  du  cou-de-pied 
droit.  .J  -, 

2°  Arthrite  déformante  métacarpo-phalangienne  droite. 
Subluxation  en  arrière  de  la  tête  métacarpienne. 

Arthrite  chronique  du  coude  droit,  caractérisée  par  des 
douleurs  en  arrière,  et  dans  l’extension  maximum.  La  sy¬ 
noviale  est  distendue  et  forme  deux  bourrelets  de  chaque 
côté  du  teudon  tricipital. 

Dans  presque  toutes  les  autres  articulations,  craquements 
pendant  le  mouvement.  Douleurs  dans  l’extension  et  la 
flexion  forcée  de  la  colonne  vertébrale. 

Examen  des  poumons  :  submatité  aux  deux  sommets,  au 
sommet  droit,  râles  sous-crépitants,  souffle  cavitaire  après 
la  toux,  gargouillement,  etc.  Au  sommet  gauche  :  expiration 
rude,  craquements  étendus,  etc. 

Crachats  purulents,  hémoptoïques,  très  abondants,  sur¬ 
venant  dans  des  efforts  de  vomissements. 

État  général  mauvais.  Température  :  le  matin,  39  de¬ 
grés  le  soir.  ,  .  i. 

La  malade  est  morte  le  18  mai  avec  des  signes  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  avancée.  Cinq  jours  auparavant,  elle 
avait  eu  des  douleurs  très  vives  dans  toutes  les  articulations 
antérieurement  malades.  Le  pouce  droit  s’était  tuméfié,  sa 
face  dorsale  était  devenue  un  peu  rouge,  puis  le  lendemain 
tout  avait  disparu. 

Autopsie  pratiquée  le  18  mars. 

1“  Poumons  :  Lésions  bilatérales  de  broncho-pneumonie 
tuberculeuse  si  confluentes,  que  les  lobes  supérieurs  ont 
presque  l’apparence  d’une  pneumonie  caséeuse.  Dans  le 
lobe  inférieur,  noyaux  disséminés  de  broncho-pneumonie. 

2“  Cœur  :  Insuffisance  aortique  et  mitrale  produite  par 
des  végétations  papillomateuses,  siégeant  sur  le  bord  libre 
des  valvules.  La  base  des  valvules  est  épaissie,  indurée. 

3»  Articulations  :  a.  L’articulation  tibio-tarsienne  présente 
les  signes  classiques  d’une  ostéo-arthrite  tuberculeuse  sup- 
purée. 

Les  autres  articulations  du  pied  (astragalo-calcaneenne, 
astragalo-scaphoïdienne,  calcanéo-cuboidienne,  etc.),  sont 
le  siège  d’altérations  du  même  ordre,  mais  moins  avancées. 

b.  Les  articulations  du  coude,  du  pouce,  de  l’épaule  droite 
sont  atteintes  d’arthrite  chronique  :  amincissement,  ulcéra¬ 
tion  des  cartilages,  épaississement,  vascularisation  de  la 
synoviale,  etc. 

Des  inoculations  faites  au  cobaye  (L.  Dor),  avec  les  pro¬ 
duits  recueillis  dans  l’intérieur  de  ces  diverses  articulations, 
ont  été  positives. 

Il  me  parait  inutile  de  commenter  plus  longuement  de 
telles  observations.  Elles  établissent  les  différentes  modali¬ 
tés  des  accidents  articulaires  d’origine  tuberculeuse,  que 
’ai  proposé  de  grouper  Sous  le  nom  de  :  rhumatisme  tubercu¬ 
leux  ou  pseudo-rhumatisme  d’origine  bacillaire  (1). 


(1)  Je  rappellerai,  à  ce  propos,  les  iatéressantes  .expériences  de 
MH  L  Dor  et  J.  Courmont,  qui  avaient  vu  des  injections  intra-vei¬ 
neuses  de  tuberculose  atténuée,  pratiquées  chez  des  lapins,  donner 
naissance  à  .des  arthrites  fongueuses,  séreuses  et  autres,  d’inegajle .  gra¬ 
vité.  (Soc.  de  biol.,  nov.  1890,  .fév.  18914  Ann._  de  1’®»™  de  la  iu- 
berc.  1891,  et  L.  Dou,  Soc.  do  méd.  de  Lyon,  5  mars  1900.) 
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APPENDICITE  ET  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

ÉTUDE  CLINIQUE  ET  DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL 
D'après  M.  le  docteur  Bayet  (1). 

Si  une  fièvre  typhoïde  à  évolution  régulière,  de  moyenne 
intensité,  sans  complications,  ne  peut  qu’être  difficilement 
confondue  avec  une  appendicite,  il  existe  de  nombreuses 
formes  anormales  de  dothiénentérie,  pour  lesquelles  toutes 
les  hésitations  sont  possibles. 

Ce  sont  d’abord  les  formes  légères  de  la  typhoïde.  Dans 
certaines  d’entre  elles,  la  fièvre  est  modérée,  l’éruption  de 
taches  rosées  des  plus  discrètes,  le  catarrhe  .bronchique 
peut  être  nul,  la  céphalée  du  début  peu  intense.  Il  existe 
simplement  un  peu  de  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
une  légère  hypertrophie  splénique,  une  faible  élévation 
thermique.  Parfois  même,  il  n’existe  ni  fièvre  ni  diarrhée, 
ef  le  séro-diagnostic  permet  seul  d’affirmer  la  nature  de  la 
maladie.  Tous  ces  cas  peuvent  simuler  un  début  d’appen¬ 
dicite,  d’autant  qu’il  existe  incontestablement  quelques 
appendicites  se  manifestant  au  début  par  des  signes 
d’entéro-colite  avec  diarrhée  persistante.  Inversement,  cer¬ 
taines  formes  graves  de  la  typhoïde  peuvent  prêter  à  la  con¬ 
fusion.  Ce  sont  celles  où  le  retentissement  des  lésions  intes¬ 
tinales  sur  le  péritoine  est  précoce  et  intense,  où  les  signes 
abdominaux  dominent. 

En  somme,  un  certain  nombre  de  signes  cliniques  sont 
communs  aux  deux  maladies  :  ce  sont  surtout  la  douleur  à 
la  fosse  iliaque  droite,  avec  ou  sans  gargouillement,  le  mé¬ 
téorisme,  la  température  élevée  dès  les  premiers  jours, 
l’entéro-colite  et  la  diarrhée. 

Les  éléments  qui  permettent,  dans  ces  cas  difficiles,  d’ar¬ 
river  au  diagnostic  peuvent  se  grouper  sous  quatre  chefs  : 
l’analyse  des  signes  cliniques,  l’examen  des  urines,  l’exa¬ 
men  du  sang,  le  séro-diagnostic. 

1°  Les  signes  cliniques  qui  peuvent  conduire  au  diagnostic 
différentiel  sont  essentiellement  variables  suivant  les  cas, 
et  aucun  d’eux  n’est  en  lui-même  pathognomonique.  Aussi 
devra-t-on  tenir  compte  bien  plus  de  l’ensemble  de  ces 
signes  que  de  chacun  d’eux  en  particulier. 

La  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite  est  un  des  symptômes 
les  plus  difficiles  à  interpréter.  En  cas  d’appendicite,  elle  a 
un  début  brusque;  la  douleur  de  la  typhoïde,  au  contraire, 
est  plutôt  insidieuse  dans  son  évolution,  lancinante  et  non 
pongitive,  comme  dans  l’appendicite.  La  douleur  spontanée 
est  moins  fréquente  et  moins  vive  dans  la  typhoïde  ;  la  pal¬ 
pation  de  l’abdomen  dénote,  au  contraire,  dans  l’appendi¬ 
cite,  une  douleur  subite  et  exquise.  Enfin,  la  localisation  de 
cette  douleur  est  différente  dans  l’un  et  l’autre  cas.  Diffuse 
dans  toute  la  fosse  iliaque  en  cas  de  typhoïde,  elle  est 
exclusivement  limitée,  ou  particulièrement  intense  aupoint 
de  Mac  Burney  dans  l’appendicite. 

Mais  il  faut  savoir  que  la  douleur  iliaque  droite  peut 
manquer  totalement  dans  certaines  typhoïdes,  comme  dans 
certaines  appendicites.  Dans  cette  dernière  affection,  la 
douleur  peut  avoir  ce  siège  normal,  tantôt  au-dessus,  tantôt 
au-dessous  du  point  de  Mac  Burney,  ou  même  dans  la  fosse 
iliaque  gauche.  La  douleur  iliaque  droite  peut  enfin  tenir 
non  à  une  appendicite,  mais  à  toute  autre  cause  telle  qu’une 
névralgie  lombo-iliaque,  une  salpingite,  etc. 

Le  gargouillement  iliaque  ne  possède  aucune  valeur  dia¬ 
gnostique.  La  défense  musculaire  a  été,  au  contraire,  consi¬ 
dérée  longtemps  comme  un  signe  de  premier  ordre,  et  tout 
à  fait  en  faveur  d’une  appendicite  suppurée.  Malheureuse¬ 
ment,  il  n’est  plus  possible  de  conserver  à  ce  signe  toute 
son  importance.  Il  peut  s’observer  dans  la  fièvre  typhoïde, 
il  peut  manquer  dans  certaines  appendicites.  V hyperesthésie 
cutanée  n’a  pas  une  valeur  plus  grande. 


Quelle  est  la  valeur  séméiologique  de  la  courbe  thermique'} 
Elle  est  peu  considérable,  parce  que  dans  certaines  appen¬ 
dicites  subaiguës,  cette  courbe  se  rapproche  de  la  typhoïde, 
et  aussi  parce  que,  au  début  de  la  maladie,  la  courbe  ther¬ 
mique  n’est  pas  encore  assez  longue  pour  présenter  des 
caractères  importants. 

Les  signes  àüentéro-colite^  lorsqu’ils  se  manifestent  dès  le 
début,  ne  sont  pas  un  meilleur  guide.  L’appendicite  peut 
commencer  par  une  diarrhée  aussi  persistante  et  aussi 
abondante  que  dans  la  typhoïde.  Inversement,  il  n’est  pas 
rare  d’observer  des  cas  de  fièvre  typhoïde  dans  lesquels  la 
diarrhée  fait  défaut  et  est  remplacée  par  la  constipation 
pendant  la  plus  grande  partie,  sinon  la  durée  entière,  de 
la  maladie.  Quant  aux  vomissements,  on  les  observe  aussi 
bien  au  début  de  la  typhoïde  que  de  l’appendicite,  et  rien 
dans  leur  allure  ne  permet  la  distinction. 

En  somme,  dans  certains  cas,  le  diagnostic  peut  être  très 
difficile  entre  l’appendicite  et  la  fièvre  typhoïde.  Mais,  le 
plus  souvent,  il  n’en  est  pas  ainsi.  Dans  la  dothiénentérie,  la 
céphalalgie  est  vive,  intolérable  dès  le  début;  elle  est 
absente  ou  peu  accentuée  dans  l’appendicite.  L’épistçixis  e^„ 
l’insomnie  du  début  plaident  en  faveur  de  la  typhoïde. 
L’apparition  de  taches  rosées  a  la  valeur  d’un  signe  de  cer¬ 
titude  :  elle  est  malheureusement  assez  tardive.  L’hyper¬ 
trophie  splénique  est  plus  accentuée  dans  la  typhoïde  :  elle 
peut  exister  dans  certaines  formes  hypertoxiques  d’appen¬ 
dicite.  Les  symptômes  généraux  sont  peut-être  plus  accusés 
dès  le  début  dans  l’appendicite,  et,  sans  poser  cette  re¬ 
marque  comme  une  règle  absolue,  on  peut  dire  que  dans  la 
majorité  des  cas,  les  symptômes  abdominaux  prédominent 
dans  la  typhoïde,  et  qu’au  contraire  la  gravité  de  l'état  gé¬ 
néral  l’emporte  souvent,  dès  le  début,  sur  les  signes  tirés 
de  l’examen  local,  lorsqu’il  s’agit  d’une  appendicite.  De 
plus,  l’évolution  des  accidents  est  ordinairement  régulière, 
cyclique  dans  la  typhoïde,  capricieuse,  irrégulière  dans 
l’appendicite.  L’ensemble  de  ces  signes  différentiels  per¬ 
mettra,  le  plus  souvent,  de  dire  si  l’on  a  affaire  à  l’une  ou 
l’autre  de  ces  maladies. 

2°  h' examen  des  urines  doit  être  pratiqué  systématiquement 
dans  tous  les  cas  (1). 

3°  V examen  du  sang  pourra,  dans  beaucoup  de  cas,  donner 
des  éléments  d’appréciation  de  grande  valeur.  Le  caillot, 
dans  l’appendicite,  est  très  fibrineux  :  il  l’est  peu,  au  con¬ 
traire,  dans  la  fièvre  typhoïde.  Ce  signe  se  trouve  en  défaut 
lorsque  l’appendicite  se  comporte,  dès  le  début,  comme 
une  septicémie  ou  lorsque  la  typhoïde  se  complique  d’acci¬ 
dents  inflammatoires  (pneumo  ou  pleuro-typhoïde).  L’exa¬ 
men  du  sérum  ne  donne  que  peu  de  résultats.  L’énuméra¬ 
tion  des  éléments  figurés  du  sang  est  au  contraire  très  utile. 
Dans  les  maladies  inflammatoires,  dans  l’appendicite  sup¬ 
purée  surtout,  le  nombre  de  leucocytes  augmente  dans  de 
grandes  proportions.  Au  contraire,  dans  la  fièvre  typhoïde, 
le  nombre  des  leucocytes  est  normal.  Il  existe  même  par¬ 
fois  de  l’hypoleucocytose  (Muchleck).  Ce  signe,  rapproché 
de  l’absence  d’exsudat  fibrineux,  prend  une  grande  valeur  ' 
diagnostique,  sur  laquelle  a  justement  insisté  M.  Hayem. 

4°  Le  séro-diagnostic  est  assurément,  de  tous  les  moyens 
d’investigation,  en  dehors  de  la  clinique,  celui  qui  donne 
les  résultats  les  plus  certains.  Dans  tous  les  cas  douteux,  il 
s’impose.  Cependant,  l’extrême  valeur  diagnostique  de  cette 
méthode  se  trouve  en  défaut  dans  quelques  cas  :  a.  le  sérum 
de  certains  sujets  n’agglutine  pas  la  culture  des  bacilles 
d’Êberth,  alors  même  que  ces  sujets  sont  manifestement 
atteints  de  fièvre  typhoïde  ;  b.  la  séro-réaction  ne  se  montre 
pas  avant  le  septième  ou  huitième  jour  de  la  maladie  ;  c.  elle 
peut  même  êfre  beaucoup  plus  tardive;  d.  elle  est  souvent 


(1)  Th.  de  Paris,  1901. 


(1)  Voir  Masbrp.nier.  Valeur  des  différents  procédés  de  laboratoire 
dans  le  diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde  chez  les  enfants,  Th.  de  Paris, 
1901,  analysée  in  Gaz.  des  hôpit.,  1901,  n°  53,  p.  511. 
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peu  marquée  dans  les  typhoïdes  très  graves.  Ces  réserves 
faites  —  et  elles  sont  d’importance,  puisqu’il  faut  poser  un 
diagnostic  précoce  —  il  sera  toujours  utile  de  procéder  au 
séro-diagnostic. 

Quelle  est  la  conduite  à  tenir  en  présence  de  cas  analo¬ 
gues? 

Le  médecin  devra  d’abord  étudier  avec  soin  l’évolution 
clinique  et  s’entourer  de  tous  les  éléments  d’appréciation 
fournis  accessoirement  par  le  sang,  l’état  des  urines,  le 
séro-diagnostic.  Si  le  diagnostic  incline  franchement  en  fa¬ 
veur  de  la  typhoïde,  l’intervention  opératoire  sera  naturel¬ 
lement  différée,  à  moins  que  de  nouveaux  symptômes  ne 
viennent  modifier  le  diagnostic  primitif.  Si,  au  contraire,  il 
s’agit  d’une  appendicite,  on  ne  devra  jamais  hésiter  à  pro¬ 
poser  l’intervention  pour  éviter  la  possibilité  toujours  me¬ 
naçante  d’accidents  irrémédiables. 

Qu’adviendraitil  si,  l’erreur  de  diagnostic  étant  impossible 
à  éviter,  on  laparotomise  le  malade?  Évidemment  le  shock 
opératoire,  l’imprégnation  chloroformique,  la  douleur,  etc., 
ne  peuvent  guère  influencer  favorablement  la  marche  de 
l’infection'éberthienne.  Mais  la  mort  n’est  pas  fatale,  et  plu¬ 
sieurs  observations  permettent  de  ne  pas  envisager  le 
pronostic  sous  un  jour  trop  sombre.  Quant  aux  faits  où, 
dans  le  cours  d’une  typhoïde  avérée,  se  manifestent  des 
symptômes  appendiculaires,  ils  peuvent  donner  lieu  à  de 
nombreuses  discussions.  Pour  M.  Bayet,  il  faut  opérer,  sauf 
dans  les  cas  de  symptômes  appendiculaires  trop  légers  pour 
appartenir  à  une  appendicite  véritable. 


SÉANCE  DE  D’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(23  JUILLET  1901) 

On  sentl’approche  des  vacances;  ou  se  dépêche  de  liquider 
le  plus  de  rapports  et  de  commuuications  possible;  on  prie 
même  les  orateurs  d’abréger  et  d’arriver  à  leurs  conclu¬ 
sions.  Nous  avons  aujourd’hui  plusieurs  communications  à 
enregistrer  et,  bien  qu’écourtées,  elles  ont  présenté  un  certan 
intérêt. 

C’est  d’abord  une  communication  de  M.  Poucet  (de  Lyon) 
sur  le  rhumatisme  tuberculeux  ou  pseudo- rhumatisme 
d’origine  bacillaire,  que  nous  publions  plus  haut. 

A  propos  de  cette  communication,  M.  Laveran  a  fait  ob¬ 
server  que  les  faits  signalés  par  M.  Poucet  sont  connus 
depuis  longtemps.  Il  en  a  lui-même  publié  plusieurs  exem¬ 
ples,  celui,  entre  autres,  d’un  jeune  soldat,  entré  dans  son 
service  avec  une  fièvre  vive  et  tous  les  symptômes  d’un  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu;  ces  accidents  aboutirent  à  une 
méningite  tuberculeuse  qui  emporta  le  malade.  A  l’autopsie, 
M-  Laveran  trouva  la  synoviale  d’un  genou  farcie  de  granula¬ 
tions  tuberculeuses  ;  c’était  une  véritable  granulie  tubercu¬ 
leuse  héréditaire.  Ce  fait  et  d’autres  analogues  ont  été  pu¬ 
bliés.  M.  Poncet  va  plus  loin  et  rattache'  à  la  tuberculose 
toute  la  gamme  des  lésions  articulaires  que  l’on  peut  obser¬ 
ver,  depuis  la  simple  arthralgie  jusqu’à  la  tumeur  blanche. 

M-  Peyrot  pense  également  que  ces  faits  ne  sont  pas  aussi 
rares  que  semble  le  croire  M.  Poncet.  II  a  lui-même  récem- 
®ent  observé  un  jeune  homme  atteint  de  rhumatisme  du 
genou  et  de  la  hanche  qu’il  n’a  pas  hésité  à  rattacher  à  la 
tuberculose. 

Dans  la  dernière  séance  de  l’Académie  des  sciences , 
MM.  Gornil  et  Petit  ont  signalé  des  lésions  du  foie  détermi¬ 
nées  par  la  présence  de  la  douve  dans  les  voies  biliaires. 
Les  faits  ne  sont  pas  nouveaux  et,  dans  une  fort  intéres¬ 
sante  communication,  M.  Blanchard  a  fait  connaître  en  dé- 
ails  ces  lésions  graves  du  foie  déterminées  par  la  présence 
e  la  douve  dans  les  voies  biliaires. 

Il  relève  tout  d’abord  une  erreur  commise  par  MM.  Gornil 
®  Petit  ;  ces  auteurs  ont  rencontré  dans  les  voies  biliaires  du 


mouton  la  douve,  à  tous  les  âges  et  sous  toutes  les  formes 
de  son  évolution  ;  ils  en  concluent  que  toutes  ces  transforma¬ 
tions  s’opèrent  dans  les  voies  biliaires  de  l’animal;  c’est 
inexact;  on  n’y  rencontre  que  des  adultes  avec  leurs  œufs. 
Quelle  est  la  cause  de  l’importation  de  la  douve  dans  l’éco¬ 
nomie  humaine?  G’est  ce  qu’explique  M.  Blanchard,  il  pré¬ 
sente  des  préparations  de  foie  humain  infecté  par  des  dou¬ 
ves  ;  il  s’agit  d’un  foie  d’ Annamite  qui  lui  a  été  adressé  d’Ha- 
noï,  et  dans  lequel  existent  des  lésions  du  même  ordre  que 
celles  décrites  par  MM.  Gornü’et  Petit. 

Les  Annamiles  et  les  Ghinois  sont  très  souvent  atteints  de 
distomatose  hépatique  ;  on  sait  que  les  larves  des  douves 
ou  «  cercaires  »  vivent  dans  le  corps  de  certains  mollusques, 
et  que  les  Annamites  et  les  Ghinois  vivant  au  bord  des 
cours  d’eau  sont  grands  mangeurs  de  mollusques.  De  là  la 
fréquence  de  la  maladie  dans  ces  races.  Les  auteurs  japonais 
avaient,  du  reste,  déjà  bien  décrit  ces  lésions. 

Suit  une  note  de  M.  de  Brun  (de  Beyrouth)  sur  les  vibra¬ 
tions  abdominales  et  leur  valeur  séméiologique. 

Si  l’on  applique  la  main  sur  les  parois  abdominales  d’un 
sujet  pendant  qu’on  le  fait  parler',  on  perçoit,  dans  certains 
cas,  des  vibrations  en  tous  points  semblables  aux  vibrations 
thoraciques;  mais  tandis  que  les  vibrations  thoraciques  sont 
perçues  chez  les  individus  sains,  les  vibrations  abdominales 
au  contraire  ne  s’observent  que  dans  certains  cas  patholo¬ 
giques  et  se  rencontrent  assez  rarement. 

Il  résulte  des  recherches  de  M.  de  Brun  que  ce  symptôme 
indique  l’apparition  d’un  épanchement  liquide  dans  la  ca¬ 
vité  péritonéale;  et  il  se  trouve  ainsi  que  les  vibrations  ab¬ 
dominales  doivent  leur  existence  à  des  conditions  physiques 
qui,  par  un  effet  inverse,  provoquent,  lorsqu’elles  sont  réa¬ 
lisées  au  niveau  des  cavités  pleurales,  la  disparition  des  vi¬ 
brations  thoraciques. 

Tous  les  épanchements  péritonéaux  ne  provoquent  pas  à 
toutes  les  périodes  l’apparition  du  signe  qui  nous  occupe. 
G’est  surtout  au  début  des  ascites,  alors  que  les  feuillets  du 
péritoine  commencent  à  se  mouiller,  et  avant  que  le  liquide 
se  soit  collecté  dans  les  parties  déclives,  qu’on  le  perçoit 
dans  toute  sa  pureté. 

En  réalité  les  vibrations  abdominales  constituent  un  des 
modes  particuliers  de  la  sensation  de  flot  qui  caractérise 
d’ordinaire  les  épanchements  abdominaux,  avec  cette  diffé¬ 
rence  qu’au  lieu  de  provenir  du  choc  unique  d’un  doigt 
contre  la  paroi  latérale,  elles  sont  provoquées  par  de  fines 
secousses  vibratoires  agitant  sur  toute  sa  surface  le  centre 
aponévro  tique  du  diaphragme  et  propagées  par  une  mince 
lamelle  liquide  mouillant  les  replis  péritonéaux. 

On  comprend  combien  dans  ces  conditions  ce  symptôme 
peut  être  éphémère  et  fragile,  et  l’on  conçoit  qu’après  avoir 
été  constaté  au  début  des  épanchements  abdominaux  avant 
que  la  sensation  de  flot  ait  été  perçue,  il  puisse  disparaître 
souvent  dès  que  cetce  sensation  est  nettement  perceptible. 
Voilà  pourquoi  on  ne  le  trouve  en  général  ni  dans  les  épan¬ 
chements  abondants  ni  même  au  début  des  récidives  d’un 
épanchement  récemment  ponctionné. 

Mais  sa  précocité  n’en  fait  pas  moins  un  symptôme  d’une 
réelle  valeur  qui  a  permis  dans  plusieurs  circonstances 
d’affirmer  l’apparition  d’un  épanchement  dont  rien  encore 
ne  laissait  soupçonner  l’existence;  sa  valeur  est  d’autant 
plus  grande  que  si,  dans  la  plupart  des  cas,  il  coïncide  avec 
la  sensation  du  flot  lombo-abdomiual  obtenu  par  le  procédé 
si  délicat  et  si  sensilile  de  Bard,  M.  de  Brun  a  pu,  dans  plu¬ 
sieurs  circonstances,  le  percevoir  un  ou  deux  jours  avant 
que  le  signe  de  Bard,  malgré  sa  précocité,  fût  perceptible. 

Au  reste,  les  vibrations  ne  sont  pas  toujours  sensibles  sur 
la  totalité  des  parois  abdominales;  et  dans  beaucoup  de  cas, 
c’est  soit  au  niveau  de  la  région  sus-ombilicale,  soit  plus 
fréquemment  encore  dans  l’un  ou  dans  les  deux  flancs  qu’on 
peut  les  trouver. 


822 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Enfin  ce  signe  peut  aider  au  diagnostic  des  collections  li'- 
quides  enkystées  dans  les  régions  supérieures  de  l’abdomen. 
C’est  ainsi  qu’il  lui  a  permis  tout  récemment  de  reconnaître 
un  kyste  hydatique  du  foie  chez  un  malade  qui  lui  avait  été 
adressé  pour  un  cancer  de  cet  organe. 

M.  Galippe  communique  une  note  sur  l’hérédité  des  stig¬ 
mates  dystrophiques,  maxillo-dentaires  (hérédité  similaire, 
hérédité  dissemblable) . 

On  n’a  pas  prêté,  jusqu’à  ce  jour,  une  attention  suffisante 
à  l’hérédité  des  anomalies  des  maxillaires  et  des  dents,  si 
étroitement  unies. 

Cette  hérédité  est  presque  fatale.  Tantôt  elle  est  simi¬ 
laire.  tantôt  elle  est  dissemblable. 

Quand  elle  est  similaire,  et  c’est  seulement  lorsqu’elle 
présentait  cette  forme  qu’elle  a  frappé  nos  devanciers,  elle 
peut  revêtir  un  caractère  d’aggravation  ou  d’atténuation. 
L’aggravation  est  le  cas  le  plus  fréquent.  Ce  fait  s’observe 
avec  Un  caractère  progressif,  dans  certaines  familles,  où 
l’on  compte  de  nombreux  enfants,  du  premier  né  au  der¬ 
nier,  en  raison  sans  doute  delà  déchéance  maternelle,  pro¬ 
voquée  par  des  grossesses  successives  et  trop  rapprochées. 
Quand  elle  est  dissemblable,  l’hérédité  peut  prendre  toutes 
les  formes  que  nous  sommes  accoutumés  de  rencontrer 
dans  la  bouche.  Un  générateur  atteint  d’une  anomalie 
maxillo-dentaire,  peut  les  reproduire  toutes  dans  sa  des¬ 
cendance.  Comme  le  dit  J.  Geoffroy-Saint-Hilaire,  les  anor¬ 
maux  sont  anormaux  dans  leur  organisation  tout  entière. 

Il  est  probable  qu’un  être  engendré  dans  de  telles  condi¬ 
tions,  s’il  ne  présente  pas  d’anomalies  du  côté  de  la  bouche, 
en  portera  sur  d’autres  organes. 

Cette  dissemblance  des  manifestations  héréditaires  ex¬ 
plique  pourquoi,  dans  une  même  famille,  les  enfants  peu¬ 
vent  présenter  du  côté  des  dents  ou  des  maxillaires,  des 
stigmates  très  différents  les  uns  des  autres. 

Toutefois,  cette  hérédité  morbide,  après  avoir  subi  des 
variations  dans  le  sens  de  l’aggravation  ou  de  l’atténuation, 
peut  disparaître  après  s’être  modifiée. 

Si  Ton  considère  la  production  de  ces  monstruosités 
comme  la  conséquence  de  troubles  de  l’évolution  et  de  la 
nutrition,  on  voit  qu’elle  suit  les  lois  de  l’hérédité  morbide 
ou  dégénérative. 

On  ne  s’étonnera  pas  non  plus  que  ces  stigmates  soient 
si  fréquents  dans  la  famille  névropathique,  et  s’observent 
de  préférence  à  gauche  chez  les  droitiers,  et  à  droite  chez 
les  gauchers.  Une  même  cause  venant  entraver  le  dévelop¬ 
pement  de  l’embryon  peut  donc  se  révéler  par  des  manifes¬ 
tations  de  sièges,  de  formes  différentes. 

Inversement,  des  influences  héréditaires  diverses  (morbi¬ 
dité,  intoxications,  infections,  etc.)  peuvent  se  montrer 
sous  des  aspects  comparables.  Elles  n’ont  jamais  de  carac¬ 
tère  spécifique  pouvant  les  rattacher  exclusivement  à  la 
cause  qui  les  a  produites. 

Les  anomalies  de  siège,  de  nombre,  de  forme  sont  tou¬ 
jours  accompagnées  d’anomalies  de  structure. 

L’hérédité  morbide  ayant  pour  caractère  la  dissemblance, 
ces  diverses  anomalies  peuvent  en  quelque  sorte  se  substi¬ 
tuer  Tune  à  l’autre  :  à  une  anomalie  de  forme  ou  de  siège, 
peut  succéder  une  anomalie  de  structure  et  réciproque 
ment.  , . 

Les  diverses  anomalies  peuvent  également  se  combiner 
entre  elles.  Ces  combinaisons  sont  extrêmement  variées, 
on  les  rencontre  depuis  le  degré  le  plus  léger  de  striation 
transversale  ou  longitudinale  de  Témail  jusqu  h  1  érosion  la 
plus  grave,  avec  ou  sans  déformation  de  la  dent.  La  térato¬ 
génie  expérimentale  n’a  fait  que  confirmer  les  enseigne¬ 
ments  de  la  clinique,  savoir  :  qu’une  même  cause  capable 
de  troubler  le  développement  d’embryons  places  dans  les 
mêmes  conditions  et  agissant  dans  le  même  temps,  produit 
des  monstruosités  affectant  des  organes  différents  ou  frap¬ 


pant  les  mêmes  organes  sous  des  modes  varies.  G  est  pour¬ 
quoi  nous  observons  les  mêmes  stigmates  héréditaires  chez 
les  issus  de  tuberculeux,  d’alcooliques  et  de  neuro-arthri¬ 
tiques,  de  névropathes,  de  syphilitiques,  de  saturnins,  sans 
qu’aucun  de  ces  stigmates  soit  pathognomonique  et  puisse 
permettre  de  remonter  sûrement  à  sa  cause. 

Ces  diverses  hérédités  morbides  peuvent  du  reste  se  com¬ 
biner,  aggraver  les  stigmates  héréditaires,  sans  en  modifier 
les  caractères.  Ajoutons  que  l’hérédité  tératogémque  ne 
cesse  de  s’exercer  parallèlement  à  l’hérédité  morbide  quelle 
qu’elle  soit,  un  dégénéré  porteur  de  stigmates  dystro¬ 
phiques,  aurait  transmis  ces  stigmates,  modifiés  ou  non, 
même  s’il  n’avait  pas  contracté  la  syphilis  ou  n  était  point 
devenu  alcoolique  ou  tuberculeux. 

Dans  de  telles  conditions,  l’hérédité  tératogenique  peut 
s’exercer  à  l’exclusion  de  l’intoxication  on  de  Tmfection 
acquises.  Le  plus  souvent,  l’intoxication  ou  l’infection  sur¬ 
ajoutées  donnent  un  caractère  aggravant  au  pouvoir  tera- 
togénique  du  générateur.  ,  ,  ,  ■ 

Les  dégénérescences  et  les  stigmates  tératologiques  ne 
peuvent  se  transmettre  indéfiniment  parce  que  les  familles 
qui  les  présentent  s’épuisent  et  finissent  par  disparaître, 
ou  bien  -encore  parce  qu’elles  reçoivent  des  apports  nou¬ 
veaux,  dont  l’influence  peut  s’exercer  dans  un  sens  favo¬ 
rable.  Toutefois,  et  on  connaît  des  exemples  célébrés,  il  est 
des  familles  où  une  même  malformation  tend  à  se  perpé¬ 
tuer,  tantôt  chez  les  individus  du  même  sexe  que  celui  du 
générateur  qui  Ta  transmise,  tantôt  sans  exception  de  sexe. 

Nous  avons  à  mentionner  une  série  de  rapports  :  M.  Her- 
vieux  communique  à  l’Académie  son  rapport  officiel  sur  es 
vaccinations  et  revaccinations  pratiquées  en  France  et  dans 
les  colonies  françaises.  Il  appelle  l’attention  sur  ce  tait 
qu’un  grand  nombre  de  candidats  ont  été  frappes  de  la  per¬ 
sistance  de  l’épidémie  variolique  qui,  après  avoir  som¬ 
meillé  pendant  l’exposition,  s’estréve]llée  aussi|ôt  apres,  et 
n’a  pas  cessé  de  sévir  jusqu’à  ce  jour.  Pour  en  finir  avec  ce 
fléau  qui  règne  aussi  dans  un  certain  nombre  de  departe¬ 
ments,  ils  demandent  la  vaccine  obligatoire. 

M.  Hervieux  cite  dans  son  rapport  les  travaux  d  un  cer¬ 
tain  nombre  de  candidats  qui  ont  abordé  cette  question  et 
qui  out  démontré  la  nécessité  d’avoir  recours  à  ce  moyen 
énergique  pour  en  finir  avec  une  maladie,  qui,  faisant  cha¬ 
que  année!  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  vic¬ 
times,  contribue  à  la  dépopulation  de  k  France,  sans  pré¬ 
judice  des  ravages  qu’elle  exerce  dans  toutes  nos  colonies, 
très  secondée  qu’elle  est  par  un  autre  fléau  qu  on  appeue 
la  variolisation. 

M.  Laveran  fait  sur  les  eaux  minérales  un  rapport  dont 
.  les  conclusions  sont  adoptées  sans  discussion. 

M.  Chauvel  analyse  une  observation  de  kyste  dermoide  à 
contenu  huileux  de  l’orbite  communiquée  par  M.  Chavasse 
(du  Val-de-Grâce).  11  fait  remarquer  la  rareté  du  fait,  puis¬ 
que,  dans  sa  longue  pratique  ophtalmologique,  il  n  en 
rencontré  qu  un  seul  exemple.  Il  insiste  sur  1  intérêt  q 
donnent  à  l’observation  de  M.  Chavasse  l’étude  delà  const 
tution  histologique  de  la  poche  et  l’analyse  chimique  de  s 
contenu. 


M.  Raymond  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Boin 
(de  Marseille)  relatif  à  Thémichorée  préparalytique. 

L’hémiplégie  cérébrale  organique,  ajoute  M.  .J 

traduit  une  interruption  de  la  voie  motrice  dans  son 
encéphalique  cortico-pëdonculaire.  Elle  peut  se 
de  phénomènes  morbides  qui  traduisent  une  ^ 

la  même  voie  et,  en  particulier,  d’hémichorée,  c  est- ' 
de  chorée  limitée  au  côté  qui  est,  ou  qui  va  être  Te  siege 
l’hémiplégie.  M.  Raymond  a  été  le  premier  à  faire,  uan  ^ 
thèse  inaugurale,  une  étude  de  Thémichorée  pre  ou  p 
paralytique. 
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Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  l’hémichorée  est  cau¬ 
sée  par  une  lésion  du  pied  de  la  couronne  rayonnante  (cap¬ 
sule  interne)  sur  le  faisceau  qui  est  en  rapport  avec  la  par¬ 
tie  postérieure  de  la  couche  optique.  Cependant,  certains 
faits,  qui  excluent  l’hypothèse  d’une  compression  et  d’une 
irritation  directe  du  faisceau  pyramidal  plaident,  en  faveur 
de  l’hypothèse  de  Rolher  et  Pick  qui  pensent  qu’un  foyer 
hémorragique  ou  autre  extra-moteur,  mais  voisin  des  voies 
motrices,  peut  exercer  sur  les  centres  moteurs  corticaux 
une  irritation  centripète  qui,  réfléchie  sur  le  faisceau  pyra¬ 
midal,  provoque  l’hémichorée. 

Cette  hypothèse  explique  la  possibilité  d’hémichorée  sans 
hémiplégie;  elle  est  plus  simple  que  celle  de  Bonheffer,  re¬ 
prise  par  M.  Touche  (de  Brévannes),  qui  attribue  l’hémicho^ 
rée  à  l’interruption  des  conducteurs  qui  relient  les  gan¬ 
glions  centraux  au  cervelet,  et  qui  empruntent  la  voie  du 
pédoncule  cérébelleux  supérieur,  de  la  couche  optique,  du 
genou  de  la  capsule  interne,  du  segment  antérieur  de  celle- 
ci  et  de  la  partie  antérieure  du  noyau  lenticulaire  ;  l’exis¬ 
tence  de  cette  voie  coordinatrice  est  encore  à  démontrer. 
Une  seule  chose  est  certaine  :  c’est  qu’une  lésion  circon¬ 
scrite,  limitée  à  l’un  quelconque  des  organes  énumérés  à 
l’instant,  peut  donner  lieu  au  phénomène  de  l’hémichorée. 


CHRONIQXIB  BT  NOUVBLLBS  SOIENTIBIQWBa 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Le  concours  de  l’adjuvat  s’est  ter¬ 
miné  par  la  nomination  de  MM.  Chevrier  et  Piquand. 

Hôpitaux  de  province,  -r- Nîmes.  Il  sera  ouvert  le  mercredi 
!  6  novembre  prochain,  devant  la  commission  administrative  des 

hospices,  assistée  de  MM.  les  médecins  et  chirurgiens,  un  con¬ 
cours  pour  des  places  d’élèves  internes  (trois  places  seront  dis^ 
ponibles  le  1®'  janvier  1902). 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat  des  hos¬ 
pices,  1 1 ,  rue  Ruffl. 

Distinctions  honorifiques.  —  Ont  été  nommés  dans  l’ordre 
de  la  Légion  d’honneur  ; 

Au  grade  d'officier  :  M.  le  médecin  principal  Mercié, 


Au  grade  de  clj^mlier  :  MM.  les  médecins  dé  première  classe 
Lafaurie,  Porgeol  et  Bouras. 

Officiers  de-  fMsJ/rmUon  publique  :  MM,  les  docteurs  Grasset  (de 
Riom),  Rillet  (de  Lons-le-Sauuier),. 

Officiers.  d'-Académiie  :  MM.  les  docteurs  Moreaux  (de  Honchery), 
§'éjoU;rnet  (de  Revin),  Bordas  (de  Larièohe),  GuignUld  (deMayet), 
M”'’  Bouët  (de  Paris),^  MM.  BauzOU  (de  Chalon-sur-Saône),  Soyer 
(de  Ohâtenois),  ^ahot  (de  Maringues),  Roulet  (de  Marsat),  Gol- 
lardot  (du  Perreux),  Dide  (de  Rennes),  Texier  (de  Mantes),  Héry 
(de  Paris),  Hélary  (d’Enghien),  Descosse,  médecin-major  de  pre¬ 
mière  classe  au  l'r  régiment  du  génie,  à  Versailles. 

Association  française  d’nrolpgie,  —  La  cinquième  session 
de  l’Association  française  d’urologie  se  tiendra  à  Paris,  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine,  du  24  au  26  octobre  19ftl,  sous  la  présidence 
de  M.  le  professeur  Guyon. 

La  question  mise  à  l’ordre  du  jour  est  la  suivante  :  «  Rein 
mobile  :  pathogénie  et  indications  opératoires.  » 

Les  membres  de  l’Association  qui  auraient  une  communication 
à  faire  soit  sur  cette  questiop,  soit  sur  un  autre  snjet,  sont  priés 
d’en  informer  le  secrétaire  général  :  M.  E.  Desnos,  31,  rue  de 
Rome. 

Société  d’hypnologie  et  de  psychologie.  —  La  dixième 
séance  annuelle  a  eu  lieu  le  16  juillet,  spus  la  présidence  de 
M.  Jules  Voisin, 

Institut  Pasteup.  -r-  Le  oeurs  et  les  manipulations  du  nou¬ 
veau  service  d’analyse  al  de  chimie  appliquée  à  l’hygiène 
(deuxième  année)  commenceront  le  mardi  b  novembre. 

Ce  cours  s’adresse  spécialement  aux  pharmaciens,  médecins 
et  chimistes  industriels. 

Il  peut  donner  lieu  à  un  certificat,  Pour  les  Gqqditîpns, 
s’adresser,  26,  rue  Dutot  (service  d’analyse). 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  J.  Roussel  (de  Genève). 


SIROP  HENRY  MURB — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

Le  Directeur-gérant  :  D»  François  Lu  Soubd, _ 

_  imprimerie  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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COALTAR  SAPÛNjNÈ  LE  BEUF 

DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTERIQUE,  CICATRISANT. 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

GOUDRON  LE  BËÏÏPtOLU  LE  BEUF 

Approuve'spar  la  haute  Cqmmission  du  Çodep, 

Les  trois  produits  së  trouventdans  les  ppippipMgJ 
pharmacies.  —  Se  méfier  des  contrefaçons. 


ÉLIXIR  &  PILULES  G^Z  ^pepsiibSes 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  CoLLiH  et  0‘«,  49,  r.  deMaubeuge,  et  ph!?S. 


I  Granulé  pfsDirnr.r  I 
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VIN  MARIANI  A  LACgÇA  DU  PÉROU 

payé  avpç  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pari^ 
Contré  l’Anémie,  la  Gilorose,  la  Gastralgie,  leg 
Laryngites,  jps  Grapulaticns  dp  gorge,  etc. 

P-un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con^ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose:  fin  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Mariaau,  41?  ^enh  fîaiîsmapn,  8|  tf» 


Fbappp  RcBiNin,i,9BB.  -  ï#;  gjfp  .de?  S.ejux-ArU,  FErtf 


824 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


OVO-LECITHINE  SILLON 


l  DragEes  D’OVO-LÊCITHINE  Billon  à  0  gr.  05  centigr 

3  OOSE.  :  De  3  à  5  par  jour,  aux  repas. 

l  '*•'="!?!!, 5 

5  IKrDIOATIOKrS  TIIÊRA.r»EXTTlQXrE!S  :  ^ 

if  MffTRü^îTHFtffF  f  TUBERCULOSE  I  CHLORO-ANÉf/UE  A 

^  RACHITISME  -  SCROFULE  " 

>  CONVALESCENCE  i  ARRÊTS  de  CROISSANCE  I  DIABETE 


BROMIDIA  AHTIH*ËVRAL&IQÜE 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 

*’*Xfî3^Xrs'^des^expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison?  ■  •  ,  „ 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  je 

Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D>^  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière 'à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
BATTLE'S  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-dropistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix:5  fr.  —Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  lesmédecins  sur  demande.  —  Prix  :  5  fr. 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’ioduro), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeciiii 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re. 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tien» 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé* 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora, 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Benry  Mure; 

‘  3°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutéei 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10, rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  àM.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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Liqueur  ani-catarrhale  et  antineurasthénique.  2 à4 
suulerées  p’^jour.  BdHaussmann,41,Pari3  etphK 


HEMORRHAGIES 

SIROP  DE  FENEAU 

au  SUC  d’OBTIE 
«  Le  Sue  d’Ortie  est  lé  remède  le  plus 
a  certain  contre  l'Hémoptysie  et  toutes 
(  les  Hémorrhagies. 

<  D'  Chomel  1 

Doses:  s  à  6  cuillerées  par  jour,  d’heure  en 
heure,  suffisent  contre  les  accidents  hémorrha- 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Des  injections  sous-arachnoïdiennes  de  cocaïne 
en  obstétrique. 

Par  M.  le  docteur  P.  Puech, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 

I 

L’emploi  en  obstétrique  des  injections  de  cocaïne  dans  le 
canal  rachidien  est  de  date  toute  récente. 

En  1885,  Léonard  Corning  (de  New-York),  après  avoir  ex¬ 
périmenté  sur  des  animaux  et  essayé  sur  des  malades,  pro¬ 
posait  d’injecter  dans  le  canal  rachidien  une  solution  de  co¬ 
caïne  pour  obtenir  l’anesthésie  du  segment  inférieur  du 
corps,  au  cas  d’opérations  chirurgicales.  Il  ne  trouva  pas 
d’imitateurs  et  son  procédé  tomba  rapidement  dans  l’oubli. 

S’inspirant  des  travaux  de  Quincke  sur  la  facilité  et  l’in¬ 
nocuité  de  la  ponction  lombaire,  des  recherches  physiologi¬ 
ques  et  thérapeutiques  de  Mosso,  de  Franck,  de  Sicard, 
Bier,  en  avril  1899,  reprend  la  proposition  de  Corning  et 
montre  qu’avec  de  faibles  doses  de  cocaïne  injectées  sous 
l’arachnoïde  lombaire,  on  peut  obtenir  une  anesthésie  si 
profonde,  qu’il  devient  possible  de  pratiquer  des  opérations 
importantes  sur  les  os  et  sur  les  parties  molles,  sans  que  les 
malades  souffrent. 

Le  11  novembre  de  cette  même  année  1899,  M.  TufTier  fai¬ 
sait  à  la  Société  de  biologie  sa  première  communication,  et 
depuis,  par  une  série  de  recherches  et  de  publications,  con¬ 
tribuait  plus  qu’aucun  autre  à  vulgariser  cette  méthode 
d’anesthésie  chirurgicale,  en  même  temps  qu’il  en  fixait  la 
technique  opératoire. 

Du  domaine  de  la  chirurgie,  l’analgésie  cocaïnique  par 
injection  intra-rachidienne  n’allait  pas  tarder  à  passer  dans 
le  domaine  de  l’obstétrique. 


En  même  temps  O.  Kreiss,  en  Allemagne,  et  Doléris,  en 
France,  y  avaient  recours  pour  supprimer  les  douleurs  de 
l’accouchement  normal  et  faciliter  les  opérations  obstétri¬ 
cales  :  le  lendemain  du  jour  où  Kreiss  publiait  dans  le  Genr 
tralhlatt  fur  Gynælcologie,  6  observations  de  cocaïnisation  in¬ 
tra-rachidienne  chez  des  parturientes  provenant  de  la  clini¬ 
que  du  professeur  E.  Bumm  (de  Bâle),  Doléris  et  Malartic 
présentaient  à  l’Académie  de  médecine  (17  juillet  1900)  cinq 
cas  de  même  ordre. 

Comme  Tuffier  pour  la  chirurgie,  Doléris  s’est  constitué  en 
France  le  champion  de  l’analgésie  par  injection  de  cocaïne 
dans  l’arachnoïde  lombaire  appliquée  aux  accouchements  : 
à  sa  première  communication  à  l’Académie  de  médecine 
succèdent  bientôt  deux  autres  communications  à  la  Société 
d’obstétrique,  de  gynécologie  et  de  pédiatrie  de  Paris,  l’une 
du  9  novembre  1900,  basée  sur  25  cas,  l’autre  du  7  décem¬ 
bre,  à  l’occasion  de  20  cas  nouveaux;  puis  un  travail  publié 
par  le  Bulletin  médical  du  13  février  1901,  dans  lequel  il  ex¬ 
pose  une  nouvelle  propriété  de  la  cocaïne  utilisable  en  ob¬ 
stétrique  :  à  savoir,  son  action  ocytocique. 

En  France  comme  à  l’étranger,  Doléris  et  O.  Kreiss  ont  eu 
des  imitateurs. 

Dupaigne  donne  à  l’Académie  de  médecine,  le  28  août 
1900,  le  résultat  de  ses  recherches,  exécutées  à  l’instigation 
de  son  maître  Tuffler,  sur  l’application  de  l’analgésie  mé¬ 
dullaire  à  l’obstétrique. 

Marx,  dans  le  Medical  Record  d’octobre  1900  et  dans  le  Phi¬ 
ladelphia  medical  Journal  du  10  novembre  de  la  même  année, 
relate  deux  séries,  l’une  de  21  cas,  l’autre  de  19  cas,  d’ac¬ 
couchements  à  la  cocaïne. 

Porak,  à  l’Académie  de  médecine  (Séance  du  29  janvier 
1901),  litjun  travail  basé  sur  10  observations  personnelles. 

A  la  Société  obstétricale  de  France  (avril  1900),  Puech  et 
de  Rouville  communiquent  3  observations  recueillies  dans 
le  service  de  la  clinique  obstétricale  de  Montpellier. 

Mentionnons  encore  les  études  consacrées  à  la  question 
des  injections  sous-arachnoïdiennes  de  cocaïne  en;obstétri-: 
que  par  H.  Ehrenfest  dans  Medical  Record  [i],  par  Labusr 
quière,  dans  les  Annales  de  gynécologie  (2),  par  Demelin 
dans  X Obstétrique  (3),  et  par  Malartic  dans  sa  thèse  de  doc¬ 
torat  (4).  i  ■ 


(1)  H.  Ehrenfest.  Med.  Record,  22  déc.  1900,  p.  967. 

(2)  Labusqdière.  Ann.  de  gynécol.  et  d’obstét.,  janv.  1901,  p.  57. 

(3)  Demelin.  L'Obstét.,  mars  1901,  p.  122. 

(4)  Malartic.  Th.  de  Parisi  1901. 
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II 

La  technique  de  l’injection  lombaire  de  cocaïne  en  obsté¬ 
trique  est  absolument  la  même  que  celle  usitée  en  chirur¬ 
gie.  Les  détails,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit,  en  ont  été 
rigoureusement  fixés  par  M  Tuffier,  dont  le  mode  de  faire, 
avec  quelques  modifications  insignifiantes,  a  été  adopté 
par  tous  les  opérateurs.  Aussi  nous  bornons-nous  à  les 
reproduire  ici. 

Instrumentation.  -  Elle  comprend  une  seringue  de  Pra- 
vaz  stérilisable,  à  laquelle  on  adapte  une  aiguille  que  Tuf- 
fier  a  fait  construire  tout  spécialement. 

L’aiguille  de  Tuffier  est  en  platine  iridiée  et  mesure  8  cen¬ 
timètres  de  long;  son  diamètre  externe  est  de  10  dixièmes 
de  millimètre,  son  diamètre  interne  de  6  dixièmes  de 
millimètre.  Elle  est  ainsi  suffisamment  longue  pour  traver¬ 
ser  aisément  les  plans  qui  séparent  la  peau  de  l’espace  sous- 
arachnoïdien  et  dont  l’épaisseur  est  variable  suivant  que  les 
sujets  sont  plus  ou  moins  gras  ou  mùsclés.  Elle  est,  d’autre 
part  assez  solide  pour  ne  pas  se  tordre  quand  le  chirurgien 
inexpérimenté  heurte  les  lames  vertébrales  avant  de  péné¬ 
trer  dans  le  canal  rachiedin.  Enfin,  détail  important,  sa  por¬ 
tion  piquante  est  taillée  en  biseau  très  court  :  les  aiguilles 
à  long  biseau  très  oblique  présentent,  en  effet,  un  grave 
inconvénient,  leur  orifice  pouvant  se  trouver  dans  le 
fourreau  rachidien  à  cheval  sur  la  membrane,  si  bien  qu’une 
portion  plonge  dans  le  liquide  sous-arachnoïdien,  tandis 
que  l’autre  portion  reste  en  dehors  du  fourreau  ;  dans  ces 
conditions,  l’injection  faite  par  l’aiguille  s’écoulera  en  partie 
dans  l’espace  sous-arachnoïdien  et  en  partie  en  dehors  de 
cet  espace. 

Préparation  de  la  solution.  —  La  solution  employée  est 
au  titre  de  2  p.  100.  Elle  doit  être  stérile  et  préparée  depuis 
peu  de  temps.  Toute  solution  trouble  doit  être  absolument 

écartée.  ..  ,,  .i.  ; 

Le  liquide  à  injecter  doit  être  rigoureusement  stérilisé. 
Pour  cela,  et  afin  de  ne  point  altérer  en  même  temps  les 
propriétés  chimiques  delà  cocaïne,  on  procédera  de  la  façon 
suivante  ;  la  solution  est  portée  à  60  degrés  dans  un  bain- 
marie  pendant  une  heure,  puis  laissée  à  38  ou  36  degres 
pendant  vingt-quatre  heures;  onia  reporte  de  nouveau  à 
60  degrés  dans  le  bain-marie;  puis  on  la  laisse  refroidir  à 
38  degrés.  Cette  opération  est  répétée  trois  ou  quatre  fois 
de  suite.  Le  liquide  ainsi  stérilisé  est  conservé  dans  des  am¬ 
poules  stérilisées  également. 

Manuel  opératoire.  -  C’est  entre  la  lame  vertébrale  ap¬ 
partenant  à  la  quatrième  vertèbre  lombaire  et  celle  de  la 
vertèbre  sous-jacente  que  l’aiguille  de  la  seringue  doit  péné¬ 
trer  dans  le  canal  rachidien.  A  ce  niveau,  en  effet,  on  ne  ris¬ 
que  point  de  blesser  la  moelle,  dont  le  cône  terminal  de- 
passe  exceptionnellement  la  deuxième  vertèbre  lombaire. 

Pour  déterminer  le  point  où  il  faut  piquer,  on  fait  asseoir 
le  sujet  les  deux  bras  portés  en  avant.  Le  tronc  étant  dans 
la  rectitude,  les  deux  crêtes  iliaques  sont  repérées  :  la  ligne 
transversale  qui  les  réunit  passe  au  niveau  de  l’apophyse 

épineuse  de  la  quatrième  vertèbre  lombaire. 

Après  avoir  soigneusement  aseptisé  la  région  lombaire, 
l’index  gauche  marque  l’apophyse  épineuse  trouvée.  On  re¬ 
commande  alors  au  malade  d’incliner  fortement  le  tronc-  en 
avant,  de  faire  gros  dos,  ce  qui  produit  entre  les  lames  verté¬ 
brales  de  la  vertèbre  repérée  et  de  la  vertèbre  sous-jacente 
un  écartement  de  1  centimètre  et  demi  environ.  . 


Placé  à  droite  du  sujet,  le  chirurgien  saisit,  entre  le  pouce 
et  l’index  de  la  main  droite,  l’aiguille  seule  préalablement 
stérilisée,  et  pique  à  droite  de  la  colonne  vertébrale  à  1  cen- 
■  timètre  environ  de  la  ligne  épineuse,  tout  contre  le  bord  de 

l’index  qui  repère  l’apophyse.  i 

L’aiguille  est  dirigée  légèrement  en  dedans  «t  chemine 
ainsi  à  travers  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutaué,  la- 
ponévrose  lombaire,  les  muscles  de  la  masse  sacro-lombaire  ; 
elle  pénètre  dans  l’espace  inter-lamellaire,  puis,  après  avoir 
traversé  le  ligament  jaune,  entre  dans  le  canal  rachidien.  La 
quantité,  dont  s’enfonce  l’aiguille,  varie  suivant  l’épaisseur 
musculo-cutanée  de  la  région  lombaire,  4  à  6  centimètres 
environ  chez  l’adulte.  Mais  elle  donne  exactement  la  sensa¬ 
tion  des  plans  anatomiques  traversés  et  quand  elle  pénètre 
dans  l’espace  sous-dural,  on  sent  la  résistance  faire  défaut. 

Dès  que  l’aiguille  est  dans  l’espace  sous  arachnoïdien,  on 
voit  sourdre  à  son  extrémité  libre  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  sous  forme  d’un  liquide  clair,  jaunâtre,  qui  sort  goutte 
à  goutte,  quelquefois  par  saccades  rythmiques. 

Au  lieu  d’un  liquide  clair,  il  peut  s’écouler  quelques  gout¬ 
tes  de  sang,  bientôt  suivies  de  la  sortie  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Si  celui-ci  ne  sort  pas,  cela  peut  tenir  ou  bien  à 
l’oblitération  de  la  canule  par  un  caillot,  ce  qui  se  recon¬ 
naîtra  à  ce  que  déjà  quelques  gouttes  de  sang  se  sont  écou¬ 
lées;  ou  bien  à  l’obstruction  de  l’ouverture  profonde  de 
l’aiguille  embarrassée  dans  des  membranes  ou  des  filets 
nerveux.  Dans  le  premier  cas,  une  légère  aspiration  suffira 
pour  rendre  à  la  canule  sa  perméabilité,  dans  le  second,  on 
fera  exécuter  à  l’aiguille  un  petit  mouvement  de  retrait  ou 
de  rotation,  ou  l’on  recommande  à  la  femme  de  fléchir  da¬ 
vantage  la  tête.  .....  J  , 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  ne  devra  procéder  à  1  injection  de  la 
solution  cocaïnée,  qu’après  avoir  constaté  l’issue»  du  liquide 
céphalo-rachidien.  ,  ,  . 

Ce  résultat  obtenu,  la  seringue,  bien  purgée  d  air  et  char¬ 
gée  d’un  demi-centimètre  cube  de  la  solution  cocaïnique 
(soit  un  centigramme  de  cocaïne),  est  adaptée  à  1  aiguille  et 
on  pousse  l’injection  lentement  (en  moyenne  soixante  à 
quatre-vingts  secondes)  ;  quand  l’injection  est  terminée,  on 
retire  brùsquement  l’aiguille  et  on  obture  l’orifice  avec  du 
collodion  stérilisé. 


L’exécution  de  ce  petit  acte  opératoire  exige  l’immobihle 
du  sujet.  Celle-ci  est  à  l’ordinaire  très  facile  à  obtenir  lors¬ 
qu’il  s’agit  de  malades  qui  doivent  subir  une  opération  chi¬ 
rurgicale.  Lorsqu’il  s’agit  de  femmes  en  proie  aux  douleurs 
le  l’accoucbement  on  éprouve  plus  de  difficultés.  Comme  le 
remarque  Dupaigne  (1),  la  femme  énervée  qui  souffre  des¬ 
reins  peut,  quand  viendra  s’ajouter  la  douleur  de  la  piqûre,, 
faire  des  mouvements  de  défense  dangereux  :  c’est  là  une 
cause  d’échecs.  Porak  (2)  déclare,  de  son  côté,  que  les  injec¬ 
tions  intra-rachidiennes  lui  ont  paru  assez  difficiles  à  pra 
quer  chez  les  parturientes,  et  que  quatre  fois  il  a  complete- 

mentéchoué.  D’autre  part,  la  position  assise,  avec  incurvation 

du  dos,  devient  malaisée  à  garder,  lorsque  le  travail  es 
avancé  et  que  les  contractions  utérines  se  rapprochent. 

‘  Pour  parer  au  premier  de  ces  inconvénients,  pour  arriv 
à  obtenir  de  la  parturiente  la  tranquillité  nécessaire,^  DU' 
paigne  conseille  l’anesthésie  préalable  de  la  région  à  aia 
imopHnn  intradermiaue  de  cocaïne,  selon  la  met 


(1)  Düpaigne.  Ànn.  âe  gynécol.,  janv.  1901,  p.  48. 

(2)  Porak.  Acad,  de  méd.,  séance  du  29  jany.  1901. 
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de  Reclus.  Mais,  cette  injection  préliminaire  supprime  la 
douleur  occasionnée  par  la  piqûre,  elle  laisse  subsister  celle 
dépendant  de  la  contraction  utérine.  11  ne  faut  donc  point 
trop  compter  sur  elle  pour  empêcher  les  mouvements  intem¬ 
pestifs  qui  peuvent  se  produire  au  moment  d’une  contraction 
douloureuse  de  l’utérus.  —  Est-il  besoin  d’ajouter  qu’on 
choisira  pour  faire  la  piqûre  le  moment  où  la  contraction 
cesse,  de  manière  à  avoir  le  temps  de  terminer  l’injection  de 
cocaïne  avant  le  début  de  la  contraction  suivante? 

Dans  les  cas  où  la  position  assise  serait  par  trop  difficile  à 
garder,  il  faudrait  se  contenter  du  décubitus  latéral.  C’est  là 
toutefois  une  [attitude  moins  favorable  à  l’exécution  de  la 
piqûre;  la  colonne  vertébrale  peut  s’incurver  latéralement; 
les  points  de  repère  sont  moins  aisés  à  percevoir;  enfin  le 
liquide  injecté  peut  diffuser  rapidement  vers  les  parties  su¬ 
périeures  de  la  moelle  et  du  bulbe.  —  Ce  dernier  inconvé¬ 
nient  se  rencontre  aussi  dans  la  position  genu-pect orale, 
à  laquelle  on  a  eu  quelquefois  recours. 
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Injectée  sous  l’arachnoïde  lombaire,  la  cocaïne  produit 
une  analgésie  qui  porte  sur  les  membres  inférieurs,  le  bas¬ 
sin,  l’abdomen  et  remonte  même  dans  quelques  cas  jus¬ 
qu’à  la  partie  supérieure  du  thorax.  Cette  analgésie,  à  la  fa¬ 
veur  de  laquelle  on  peut  pratiquer  sur  les  régions  qui  en 
sont  le  siège  les  opérations  chirurgicales  les  plus  délicates 
et  les  plus  douloureuses,  s’accompagne  de  phénomènes 
d’ordres  divers. 

Pour  l’accoucheur,  il  est  tout  particulièrement  intéres¬ 
sant  de  savoir  :  si  la  cocaïnisation  médullaire  amène  la 
suppression  des  douleurs  propres  à  la  contraction  utérine; 
si  elle  n’influe  pas  sur  cette  contraction;  si  elle  n’exerce  pas 
une  action  nuisible  sur  le  fœtus;  si  elle  ne  modifie  pas  l’état 
puerpéral  physiologique. 

A  l’examen  de  ces  différents  points  nous  allons  tout  d’abord 
nous  attacher.  Nous  rappellerons  ensuite  les  divers  phéno¬ 
mènes  observés  à  la  suite  des  injections  sous-arachnoï¬ 
diennes  de  cocaïne. 

1“  Action  analgésique.  —  L’action  analgésique  de  l’injec¬ 
tion  intra-rachidienne  de  cocaïne  est,  à  l’heure  actuelle, 
nettement  établie  par  un  nombre  suffisant  d’observations. 
Elle  se  fait  sentir  sur  toutes  les  espèces  de  douleurs  de  l’ac¬ 
couchement.  Par  là,  il  faut  entendre  que  non  seulement  les 
irradiations  lombaires,  les  douleurs  pelviennes  et  périnéa¬ 
les  liées  à  la  compression,  les  distensions  vulvaires,  les  dé¬ 
chirures  ne  sont  plus  péniblement  senties  par  la  femme,  ainsi 
qu’il  était  facile  de  le  prévoir  d’après  les  observations  de  la 
chirurgie,  mais  encore  que  les  douleurs  dues  à  la  contrac¬ 
tion  du  muscle  utérin  sont,  elles  aussi,  abolies.  Sous  la 
main  appliquée  sur  la  paroi  abdominale,  l’utérus  durcit  par 
instant,  sans  que  la  contraction,  dont  témoigne  ce  change¬ 
ment  de  consistance,  réveille  de  sensation  douloureuse. 

A  Kreiss  nous  empruntons  le  récit  d’un  de  ces  accouche¬ 
ments  indolores  :  une  primipare  reçoit  une  injection  de  co¬ 
caïne  quarante  minutes  après  la  dilatation  complète  ;  cinq 
minutes  après,  les  contractions  perçues  par  la  main  appli¬ 
quée  sur  l’abdomen  ne  sont  plus  douloureuses  ;  elles  se  mon¬ 
trent  toutes  les  cinq  minutes  et  sont  senties  par  la  femme 
comme  des  distensions  dans  le  ventre.  De  plus  en  plus,  la 
tête  fœtale  descend  et  commence  à  se  dégager  ;  elle  stationne 
cinq  minutes,  le  périnée  bombant  fortement  et  la  vulve  étant 
largement  distendue,  sans  que  la  parturiente  éprouve  la 


moindre  douleur.  Cinquante  minutes  après  l’injection,  avait 
lieu  l’expulsion  spontanée  d’un  enfant  vivant  du  poids  de 
-4090  grammes  :  le  passage  de  la  tête  n’est  aucunement  senti; 
l’expulsion  de  l’enfant  laisse  la  sensation  «  de  quelque 
chose  qui  a  glissé  du  ventre  ».  A  la  sortie  du  délivre,  hâtée 
par  les  manœuvres  d’expression,  la  femme  remarque  que 
«  quelque  chose  vient  qui  est  plus  mince  que  l’enfant  ». 

Cette  analgésie  est  complète,  absolue.  Grâce  à  elle,  des 
interventions  obstétricales,  grandes  ou  petites,  ont  pu  être 
exécutées,  la  femme  restant  aussi  insensible  que  si  elle  avait 
été  plongée  dans  le  sommeil  chloroformique  le  plus  profond. 

Doléris  (1)  rapporte  un  cas  d’opération  césarienne  entre¬ 
prise  avec  la  cocaïne  ;  l’opération  a  duré  vingt-trois  minu¬ 
tes;  pendant  toute  la  durée  de  l’intervention,  la  malade  n  a 
cessé  de  causer  avec  les  assistants  ;  l’hémorragie  a  été  très 
modérée  ;  il  y  a  eu  absence  totale  de  choc  et  le  lendemain 
de  l’opération  la  malade  était  dans  un  état  parfait. 

Porak  a  de  la  même  façon  pratiqué  trois  symphyséoto- 

Chez  une  femme  de  la  Clinique  obstétricale  de  Montpel¬ 
lier,  au  bassin  et  aux  parties  molles  mal  étoffées,  j  ai  dû, 
pour  dégager  la  tête  fœtale  se  présentant  mal-fléchie, 
faire  de  longues  et  pénibles  tractions.  Au  cours  de  ces  ma¬ 
nœuvres,  la  femme  éleva  la  voix  pour  dire  «  qu’elle  sentait 
qu’elle  allait  glisser  ». 

Dans  la  première  des  six  observations  rapportées  par 
O.  Kreiss,  on  lit  que,  «  au  moment  de  l’application  du 
forceps,  la  femme  a  conscience  de  l’introduction  d’un  corps 
étranger  dans  le  vagin.  Elle  perçoit  la  traction  du  forceps 
seulement  comme  traction,  l’expulsion  du  fœtus  comme  la 
simple  évacuation  du  ventre.  »  Une  déchirure  périnéo- 
vaginale  s’étant  produite,  elle  fut  réparée  aussitôt  après  la 
sortie  du  fœtus  :  la  suture  ne  causa  aucune  douteur.  —  11  en 
fut  de  même  dans  le  cas  personnel  auquel  nous  venons  de 
faire  allusion. 

Pris  au  milieu  d’autres,  ces  quelques  exemples  témoignent 
de  l’action  exercée  par  l’injection  sous-arachnoidienne  de 
cocaïne  sur  les  douleurs  de  l’accouchement,  que  celui-ci 
s’opère  spontanément  ou  que  sa  terminaison  nécessite  l’in¬ 
tervention  de  l’art. 

Mais  de  ces  effets  analgésiques  indéniables,  quelle  est  la 
durée? 

C’est  au  bout  de  quelques  minutes  après  l’injection  de 
cocaïne  dans  le  canal  rachidien,  cinq  ou  six  en  moyenne, 
ainsi  qu’il  ressort  de  la  lecture  des  observations,  que  se 
produit  l’analgésie  utérine.  Une  fois  constituée,  «  cette 
anesthésie  utérine,  écrivent  Doléris  et  Malartic,  reste  com¬ 
plète  pendant  une  heure  et  quart;  les  contractions  utérines 
ne  sont  plus  perçues  par  la  parturiente.  Pendant  la  demi- 
heure  qui  suit,  la  sensibilité  se  rétablit  progressivement, 
les  contractions  deviennent  conscientes.  Si  ce  moment  cor¬ 
respond  à  la  période  d’expulsion,  il  existe  alors  un  vague 
besoin  de  pousser.  Enfin,  les  contractions  s’accompagnent 
bientôt  de  légères  douleurs  qui  s’accentuent  dans  le  dernier 
quart  de  la  deuxième  heure.  » 

Dupaigne  assigne  à  la  période  d’anesthésie  une  durée 
moyenne  de  deux  heures  et  maxima  de  quatre  heures.  Cette 
dernière,  du  reste,  ainsi  qu’il  le  fait  remarquer,  est  très  ra¬ 
rement  atteinte. 

La  durée  de  la  période  d’anesthésie  n’a  jamais  dépassé 


(1)  Doléris.  Soc.  d’obstét.,  de  gynécol.  et  de  pédiat.  de  Paris,  7  déc. 
1900.  _  Voir  aussi  :  Th.  de  Malartic,  Obs.  LXII,  p.  77. 
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une  heure  et  demie  dans  aucune  des  observations  de  Kreiss. 

Dans  les  trois  cas  qui  nous  sont  personnels,  nous  avons 
■vu  les  contractions  utérines  redevenir  douloureuses  au  bout 
de  :  une  heure  quarante  minutes,  une  heure  trente-cinq 
minutes  et  une  heure  vingt-cinq  minutes. 

A  une  heure  et  demie,*en  moyenne,  il  faut  donc  fixer  le 
temps  pendant  lequel  la  contraction  utérine  cesse  d’être 
douloureusement  sentie. 

2“  Action  de  la  cocaïne  sur  la  contraction  utérine.  — 
L’anesthésie  peut-elle  exister  sans  que  soit  modifiée  l’action 
expulsive  du  muscle  utérin?  La  cocaïnisation  médullaire 
a-t-elle  line  influence  sur  la  contractilité  de  l’utérus? 

Pour  répondre  à  cette  question,  Dupaigne  (1)  s’est  adressé 
à  l’expérimentation  :  à  une  lapine  pleine,  proche  du  terme, 
il  injecte  dans  le  canal  rachidien  une  dose  quelconque,  même 
exagérée,  de  cocaïne  (1  à  2  centigrammes,  par  exemple), 
produisant  une  intoxication  grave.  En  introduisant  par 
force  l’index  dans  l’utérus  aussi  loin  que  possible  jusqu’au 
confluent  des  deux  cornes  qüi  contiennent  les  fœtus,  on  sent 
à  maintes  reprises  des  contractions  assez  énergiques,  régu¬ 
lières,  péristaltiques,  donnant  la  sensation  d’un  anneau  qui 
se  déplace  le  long  du  doigt. 

J’avoue  que  ces  expériences  n’entraînent  guère  la  convic¬ 
tion  ;  l’introduction  forcée  d’un  corps  aussi  volumineux  que 
l’index  dans  la  matrice  d’une  lapine  suffit  pour  expliquer  la 
production  des  contractions  utérines,  sans  qu’il  soit  néces¬ 
saire  de  faire  intervenir  la  cocaïne. 

Mieux  que  ces  expériences,  les  faits  cliniques  ont  montré 
que  la  contractilité  utérine  était  entièrement  respectée. 

Il  y  a  plus  :  loin  d’entraver  la  marche  du  travail,  loin  de 
diminuer  l’énergie  du  muscle  utérin,  la  cocaïne  en  injection 
sous-arachnoïdienne  augmenterait  l’intensité,  la  durée,  la 
fréquence  des  contractions.  En  un  mot,  à  côté  de  son  action 
analgésique,  la  cocaïne  posséderait  une  action  ocytocique. 

Doléris  (2)  a  particulièrement  insisté  sur  cette  propriété 
de  la  cocaïne  :  l’examen  de  plus  de  cinquante  observations 
d’accouchements  indolores  qu’il  a  recueillies  jusqu’à  ce  jour 
(13  février  1901)  lui  a  montré  que,  sous  l’influence  de  l’in¬ 
jection  intra-rachidienne ,  les  contractions  augmentent 
d’énergie,  le  travail  s’accélère,  la  dilatation  du  col  se  com¬ 
plète  très  vite,  la  période  d’expulsion  se  trouve  abrégée,  et 
qu’enfm  la  rétractilité  utérine  est  plus  forte  après  l’expul¬ 
sion  du  fœtus,  ce  qui  rend  nulle  ou  minime  la  perte  de  sang 
au  moment  de  la  délivrance. 

Cette  action  ocytocique  de  la  cocaïne,  qui  marche  paral¬ 
lèlement  à  l’action  analgésique,  se  manifesterait  de  façon 
très  évidente  dans  les  cas  d’inertie  utérine  :  «  Nous  sommes 
en  mesure  d’affirmer  —  c’est  M .  Doléris  qui  parle  —  que, 
toutes  les  fois  que  leS  contractions  utérines  deviennent  pa¬ 
resseuses,  brèves,  espacées,  il  suffit  de  l’injection  de  1  cen¬ 
tigramme  de  cocaïne  pour  voir  l’utérus  reprendre  une 
vigueur  remarquable.  » 

L’injection  cocaïnique  serait  même  susceptible  de  provo¬ 
quer  la  contractilité  utérine  avant  tout  début  de  travail. 
Deux  fois,  en  ces  conditions,  M.  Doléris  y  a  eu  recours,  et 
ce  avec  un  excellent  résultat  :  une  première  fois  pour  déter¬ 
miner  l’expulsion  d’un  fœtus  mort  retenu  dans  l’utérus; 
une  seconde  fois  chez  une  multipare  tuberculeuse  arrivée  à 
la  dernière  extrémité.  Aussi  M.  Doléris  n’hésite-t-il  pas  à 


(1)  Dupaigne.  Ânn.  de  gynécol.,  janv.  1901,  p.  44. 

(2)  Doléris.  Bull,  méd.,  13  fév,  1901,  n»  12. 


inscrire  les  injections  sous-arachnoïdiennes  de  cocaïne- 
parmi  les  méthodes  d’accouchement  provoqué,  à  côté  de  la 
sonde  et  des  divers  ballons  introduits  dans  l’utérus  pour  en 
amener  les  contractions. 

Ne  faudrait-il  pas  encore  leur  faire  place  parmi  les  mé¬ 
thodes  de  traitement  du  placenta  prævia?  Une  des  cinq 
premières  observations  rapportées  par  MM.  Doléris  et  Ma- 
lartic  à  l’Académie  de  médecine  (juillet  1900)  a  trait  à  une 
femme  présentant  une  hémorragie  grave  due  à  une  inser¬ 
tion  basse  du  placenta  :  après  l’injection  de  cocaïne,  la 
perte  de  sang  s’arrêta  spontanément,  avant  la  rupture  des¬ 
membranes. 

Comme  M.  Doléris,  Dupaigne,  dont  nous  avons  rapporté 
plus  haut  les  expériences,  a  noté  l’action  excitante  de  la 
cocaïne  sur  le  muscle  utérin.  Comme  lui,  il  a  vu  la  durée- 
et  l’intensité  des  contractions  devenir  plus  grandes  et  plus 
régulières,  les  intervalles  plus  courts  et  plus  égaux,  le  travail 
se  terminer  plus  rapidement  qu'on  ne  pouvait  le  prévoir.. 
Pour  êt,re  moins  catégorique,  sa  conclusion  est  qu  on  peut 
«  dans  l’avenir  espérer,  en  général,  la  diminution  de  la- 
durée  de  l’accouchement,  quand  il  n’existera  aucune  cause- 
de  dystocie  ». 

A  tous  ceux  qui,  chez  des  parturientes,  ont  employé  les 
injections  intra-rachidiennes,  le  pouvoir  utéro-moteur  de  la 
cocaïne  n’a  point  paru  avec  la  même  netteté. 

Dans  trois  des  six  cas  rapportés  par  O.  Kreiss,  il -fallut 
appliquer  le  forceps  pour  terminer  l’accouchement.  Les 
détails  de  quelques-unes  de  ces  observations  rnéritent 
d’être  relevés  :  dans  l’observation  III,  la  femme,  en  pleine 
action  de  la  cocaïne,  accuse  de  la  faiblesse  générale,  un- 
manque  de  force  et  ne  peut  aider  aux  contractions,  dont  la 
force  et  la  durée  sont  diminuées;  quand  on  eut  recours  au 
forceps,  quatre  heures  plus  tard,  elle  était  épuisée  et  les 
contractions  complètement  affaiblies.  Dans  l’observation  IV, 
ce  fut  l’état  de  l’enlanten  danger  d’asphyxie  qui  nécessita 
remploi  de  l’instrument;  mais  les  contractions,  énergiques 
et  très  douloureuses  avant  l’injection,  avaient,  au  moment 
de  l’intervention,  soit  une  demi-heure  après  l’injection, 
perdu  un  peu  de  leur  énergie.  Enfin,  dans  l’observation  V,  il  y 
eut,  dix  miuutes  après  l’expulsion  spontanée  de  l’enfant, 
une  hémorragie  assez  abondante^  qui  obligea  à  hâter  la  déli¬ 
vrance. 

Marx  (I)  publie  deux  séries  d’accouchements  à  la  cocaïne, 
l’une  comprenant  21  cas,  l’autre  19  cas.  Sur  ce  total  de 
40  observations,  nous  comptons  16  applications  de  forceps. 

Porak  (2),  dans  un  cas  d’accouchement  normal  donnant 
lieu  à  des  douleurs  extrêmement  violentes,  observe  que,  si 
ces  douleurs  ont  été  supprimées  pendant  quelque  temps, 
«  les  contractions  n’ont  pas  paru  augmenter  d’intensité  :  le 
travail  n’a  pas  été  accéléré  et  l’accouchement  ne  s’est  ter¬ 
miné  que  cinq  heures  après  l’injection,  » 

Chez  les  trois  femmes,  dont  M.  de  Rouville  et  moi  avons- 
communiqué  les  observations  à  la  Société  obstétricale  de 
France,  il  a  fallu  finalement  s’adresser  au  forceps.  Or,  dans 
deux  de  ces  cas,  la  faiblesse  des  contractions  utérines 
était  seule  la  cause  de  la  non-terminaison  spontanée  de 
l’accouchement. 

Commentantles  statistiques  de  O.  Kreiss  etde  Marx,  Huge 
Ehrenfest  (3),  frappé  de  la  fréquence  des  interventions,  en 

(1)  Marx.  Med.  Record,  oct.  1900,  et  P/iiïad.  med.Journ.,\0nor.  1900. 

(2)  Porak.  Acad,  de  méd.,  séance  du  29  janv.  1901. 

(3)  H.  Ehrenfest,  Med.  Record.,  22  déc.  1900. 
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arrive  à  se  demander  si  rinjeCtion  intra-rachidiennè  de 
cocaïne  n’entrave  pas  le  travail;  si  elle  n’enlève  pas  au 
muscle  utérin  une  partie  de  son  énergie  ;  si  elle  ne  prive  pas 
l’utérus  du  concours,  précieux  à  la  fin  de  l’accouchement, 
de  fa  contraction  des  parois  abdominales.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  faction  de  la  cocaïne  sur  ces  dernières,  Dupaigne 
observe  par  ailleurs  que,  si  l’anesthésie  rachidienne  respecte 
complètement  la  contractilité  de  l’utérus,  elle  altère  dans 
une  proportion  .variable  la  contraction  volontaire  des 
muscles,  ce  dont  rend  compte  l’indépendance  des  ganglions 
nerveux.  . ,  .... 

Parmi  les  observations  de  M.  Doléris  lui-même,  consi¬ 
gnées  en  détail  dans  la  thèse  de  Malartic,  nous  en  relevons 
qui  ne  témôignènt  pas  d’éclatante  façon  en  faveur  de  l’action 
ocytocique  dès  injections  intra-rachidiennes  de  cocaïne. 
Une  tertipare  (Obs.  XXXVII)  reçoit  une  piqûre  de  cocaïne  à 
trois  heüres  vingt-cinq  ;  à  ce  moment  les  douleurs  étaient 
très  fortes,  la  dilatation  comme  une  grande  paume  de  main, 
le  sommet  bien  engagé  en  gauche  antérieure;  la  terminai¬ 
son  'de  l’accouchement  n’eut  lieu  néanmoins  qu’à  cinq 
heures,  après  une  période  d’expulsion  ayant  duré  une  heure 
dix  minutes—  Dans  l’observation  XXXVIII,  après  une  injec¬ 
tion  faite  à  neuf  heures  trente-cinq  du  soir,  on  constate  que, 
si  les  contractions  (très  énergiques  d’ailleurs  et  revenant 
toutes  les  deux  ou  trois  minutes  avant  l’injection)  ne  sont 
plus  perçues  par  la  femme,  «  leur  énergie  et  leur  fréquence 
ne  sont  pas  sensiblement  modifiées,  »  Une  seconde  injection 
est  faite  à  onze  heures  quarante-cinq,  dont  l’action  anes¬ 
thésique  se.  montre  très  courte  et  dont  l’action  ocytocique 
n’est  pas  plus  marquée  que  la  première,  puisqu’on  est  obligé 
d’appliqiier  sous  chloroforme  le  forceps  sur  la  tête  ayant 
tourné  en  occipito-sacrée. —  Chez  la  femme  de  1  observation 
XLVI,  primipare  piquée  à  la  cocaïne,  alors  que  la  dilatation 
est  déjà  complète  et  les  douleurs  énergiques,  on  note  que 
«  ces  dernières  ne  semblent  pas  plus  fortes  qu  avant  1  in¬ 
jection  ».  —  A  la  dilatation  comme  une  grande  paume  de 
main,  la  parturiente  de  l’observation  XLIV,  primipare  ayant 
une  présentation  du  sommet  engagé  en  gauche  antérieure, 
reçoit  1  centigramme  de- cocaïne;  quatre ;heures  plus  tard, 
il  n’en  faut  pas  moins  recourir  au  forceps  pour  terminer 
l’accouchement.  —  Malgré  deux  injections  de  cocaïne,  la  di¬ 
latation  du  col  ne  s’opère  chez  la  femme,  de  l’observation  L 
qu’avec  une  extrême  lenteur  :  à  trois  heures  cinquante-cinq 
du  soir,  elle  est  comme  une  pièce  de  2  francs  lorsque  est 
pratiquée  la  première  injection,  arrive  à  être  comme  5  francs 
à  cinq  heures,  et  reste  la  même  à  dix  heures  trente  malgré 
une  deuxième  piqûre  faite- à  neuf  heures  vingt;  à  six  heures 
dû  matin  seulement,  la  femme  accouche  spontanément  et 
douloureusement  d’un  enfant  qui  pesait  2670  grammes. 
Dans  l’observation  LIV,  après^  comme  avant  1  injection,  les 
douleurs -reviennent  toutes  les  quatre  minutes,;  la  période 
d’expulsion  dure  deux  heures. 

Que  conclure  de  tous  ces  faits? 

■  Sans  nier  l’action  ocytocique  de  la  cocaïne  injectée  sous 
l’arachnoïde  lombaire,  il  semble  bien,  en.  tout  cas,  que 
cette  action  est  loin  d’être  aussi  nette  et  aussi  constante  que 
certains  veulent  le  dire.  Que  la  cocaïne  possède  la  propriété 
d’augmenter  l’intensité  des  contractions  utérines  ;  que  son 
pouvoir  excito-moteur,  se  manifeste  souvent,  soit.  Mais  de 
ià  à  toujours  compter  sur  une  diminution  dans  la  durée  du 
travail  ;  de  là  à  affirmer  que  «  toutes  les  fois  »  qu  elle  sera 
employée,  l’injection  cocaïnique  rendra  à  l’utérus  affaibli 
«  une  vigueur  remarquable  »,  il  y  a  loin  encore. 


Action  sur  le  fcetus.  —  La  lecture  des  observations  seiù-» 
blé  démontrer,  jusqu’ici  du  moins,  que  la  cocaïnisation  mé¬ 
dullaire  reste  sans  action  fâcheuse  sur  le  fœtus  lorsque  l’ai- 
caloïde  est  employé  à  dose  convenable. 

Sans  que  cette  dose  (1  centigramme  de  cocaïne),  ait  été 
dépassée,  nous  avons  vu  cependant,  dans  un  de  nos  cas,  les 
bruits  du  cœur  fœtal  notablement  modifiés  dans  leur 
nombre,  au  cours  des  dix  premières  minutes  qui  suivirént 
l’injection  :  à  l’auscultation  pratiquée  de  deux  en  deux  mi¬ 
nutes,  nous  avons,  en  effet,  successivement  compté  les 
chiffres  de  104,  96,  92  et  même  88  battements  cardiaques; 
Le  ralentissement  des  bruits  du  cœur  fœtal  coïncidait  avec 
un  réveil  de  l’intensité  des  contractions  utérines,  devenues 
presque  subintrantes  au  cours  de  cette  période. 

Sans  aller  jusqu’à  déterminer  la  tétanisation  de  l’utérus; 

'  comme  cela  a  lieu  si  souvent  avec  l’ergot  de  seigle,  la  co¬ 
caïne  injectée  à  la  dose  de  1  centigramme  produit,  en  effet, 
un  certain  état  de  tension  des  parois  utérines.  N’est-ce  pas 
en  raison  de  cette  tension  que  les  partisans  de  la  cocaïnisa¬ 
tion  médullaire  inscrivent  au  nombre  de  ses  contre-indica¬ 
tions  en  obstétrique  les  opérations  obstétricales  qui  néces¬ 
sitent  l’introduction  de  la  main  dans  la  cavité  ùtérine,  telles 
la  version  par  manœuvres  internes  ou  la  délivrance  artifu 
cielle?  '  .  '  ’■ 

Pour  être  moins  grave  que  la  contracture  càusée  par  Je 
seigle  ergoté,  la  tension  du  muscle  utérin  consécutive,.'^ 
l’injection  de  cocaïne  n’en  est  donc  pas  moins  réelle,  -On 
conçoit  qu’elle  puisse,  dans  certains  cas,  ne  pas  être  sans 
inconvénients,  sans  dangers  même  pour  le  fœtus. 

Ces  craintes  relatives  au  fœtus,  encore  purement  hypothé^ 
tiques,  paraissent  néanmoins  légitimes,  Chaque  matrice 
réagit  à  sa  façon;  et,  lorsque  nous  injectons  la  cocaïne 
dans  le  canal  rachidien,  nous  ne  savons  point  à  l’avance: la 
manière  dont  l’utérus  se  comportera  :  la  même  dose  .de 
cocaïne,  qui  dans  un  cas  exercera  une  action  nulle  ou  insi-r 
gnifiante,  provoquera  dans  un  autré  des  contractions  seule¬ 
ment  renforcées,  et  dans  un  troisième  des  contractions 
vives  et  tellement  rapprochées,  que  les  intervalles  qui  les 
séparent  sont  réduits  à  rien.  Ainsi  peut  se  trouver  un  jour 
franchie  la  limite  entre  la  simple  tension  de  l’utêrus  et  là 
tétanisation,  cette  cause  de  troubles  de  la  circulation  utéro- 
placentàire  et,  partant,  de  dangers  pour  la  vie  du  fœtus. 

Action  sur  les  suites  de  couches.  —  Deux,  phénomènes 
principaux  caractérisent  les  suites  de  couches  :  d’une  part; 
la  régression  de  l’utérus;  de  l’autre,  l’établisaement  de  la 
sécrétion  lactée.  ' 

L’injection  intra-rachidienne  de  cocaïne,  à  s’en  référer 
aux  faits  publiés,  n’apporterait  aucun  trouble  dans  l’accomT 
plissement  de  ces  deux  actes  importants. 

Une  primipare  de  dix-buit  ans,  chez  laquelle  nous  avions 
pratiqué  au  cours  du  travail  une  piqûre  de  cocaïne,  a  fait 
dans  le  service  d’accouchements  un  séjour  de  plus  d’un 
mois,  en  raison  d’une  brûlure  au  pied.  L’observation  pro¬ 
longée  de  cette  femme  et  de  son  enfant  nous  a  montré  qu’en 
ce  qui.  Concerne  la  sécrétion  lactée  et  le  développement 
ultérieur  du  nouveau-né,  la  cocaïne  n’était  passible  d’aucun 
reproche  :  l’enfant  qui,  à  la  naissance,  pesait  2240  gramméé, 
pesait  le,  septième  jour  2380  grammes,  le  neuvième  250.0, 
le  onzième  2610,  le  treizième  2670,  le  quinzième  2780,  le 
.  dix-septième  2850,  le  dix-neuvième  2900,  soitune  augmenr 
!  tation  moyenne  de  35  grammes  par  jour.  Malartic,  qui  a  pu 
suivre  dans  Iç., service  de  Doléris  un  nombre ,  déjà  grand 
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d’enfants,  nés  de  mères  ayant  subi  une  injection  intra¬ 
rachidienne  de  cocaïne,  n’a  constaté,  en  vérifiant  les  courbes 
de  poids,  rien  de  spécial. 

Dans  les  trois  cas  que  nous  avons  rapportés  à  la  Société 
obstétricale  de  France,  nous  avons  observé  le  deuxième 
jour  dans  l’un,  le  troisième  jour  dans  les  deux  autres,  l’ex¬ 
pulsion  d’un  caillot  plus  ou  moins  volumineux.  Or,  il  s’agis¬ 
sait  les  trois  fois  de  primipares,  c’est-à-dire  de  femmes 
chez,  lesquelles  on  est  habitué  à  voir  l’utérus  revenir  sur 
lui-même  vite  et  bien,  et  partant,  moins  prédisposées  aux 
accumulations  sanguines  aboutissant  à  la  formation  d’un 
caillot.  Aussi  pensons-nous  que  l’injection  de  cocaïne  n’a 
point  été  étrangère  à  la  production  de  ce  petit  incident. 

Nous  le  signalons,  sans  toutefois  lui  donner  plus  d’impor- 
llince  qu’il  n’en  mérite. 

Comme  chez  tous  les  sujets  ayant,  subi  des  injections 
intra-rachidiennes  de  cocaïne,  on  peut  observer  chez  la 
femme  en  travail  un  certain  nombre  de  phénomènes  qui, 
bien  que  ne  lui  étant  pas  particuliers,  doivent  être  rap¬ 
pelés  ici. 

Ce  sont  :  des  fourmillements,  des  pesanteurs,  des  trem¬ 
blements  dans  les  jambes  qui  apparaissent  peu  après  que 
la  cocaïne  a  été  introduite  dans  le  canal  rachidien;  des 
nausées  et  des  vomissements,  d’ordinaire  passagers,  mais 
pouvant  aussi  durer  deux,  trois,  quatre  et  six  jours  même, 
comme  Reclus  (1)  l’a  observé  dans  un  cas  ;  de  la  parésie  du 
sphincter  anal,  se  traduisant  par  des  émissions  de  gaz  et  des 
matières  fécales  qui  peuvent,  au  moment  de  la  sortie  spon¬ 
tanée  ou  de  l’extraction  artificielle  du  fœtus,  souiller  le 
champ  opératoire;  une  impotence  des  membres  inférieurs, 
ne  disparaissant  qu’au  bout  de  quelques  jours;  une  cépha¬ 
lalgie  frontale  ou  occipitale,  comparable  à  la  migraine,  et 
qui,  bien  que  cessant  d’ordinaire  le  lendemain,  persiste 
encore  quelquefois  trois  et  quatre  jours  après;  enfin,  quel¬ 
ques  heures  après  la  piqûre,  une  ascension  thermique  qui 
atteint  38  degrés,  38“5,  plus  rarement  39  degrés  et  39“5,  et 
qui,  dès  le  lendemain,  fait  place  à  la  température  normale. 

Dans  tout  cela  rien  de  bien  grave  :  ce  ne  sont  que  des 
inconvénients,  et  rien  de  plus. 

Mais  à  côté  de  ces  accidents  de  médiocre  importance,  n’en 
est-il  pas  de  plus  sérieux?  L’injection  intra-rachidienne  de 
cocaïne  n’expose-t-elle  pas  à  de  véritables  dangers? 

La  moindre  faute  d’asepsie  au  cours  de  la  ponction  lom¬ 
baire  peut  avoir  pour  conséquence  une  infection  des  mé¬ 
ninges  rachidiennes  avec  ses  reidoutables  complications.  A 
vrai  dire,  il  s’agit  là  d’un  accident  imputable  à  l’opérateur, 
et  dont  l’injection  de  cocaïne  ne  doit  pas  être  rendue  direc¬ 
tement  responsable.  Sans  donc  l’inscrire  au  passif  de  cette 
dernière,  retenons-le  toutefois  pour  nous  convaincre  de  la 
nécessité  des  précautions  minutieuses  qui  doivent  présider  à 
l’introduction  de  la  cocaïne  dans  le  canal  médullaire. 

Malheureusement,  à  en  croire  certains,  en  dehors  de 
l’infection  des  méninges  rachidiennes,  dont  une  technique 
impeccable  peut  mettre  à  l’abri,  l’injection  lombaire  de 
cocaïne  menacerait  la  vie  des  opérées.  Examinant  la  valeur 
de  ce  mode  d’anesthésie,  M.  Reclus,  dans  un  rapport  à 
l’Académie  de  médecine  (2),  déclare  avoir  relevé  sur  moins 
de  2000  injections  de  cocaine  de  6  à  8  cas  de  mort,  alors 
que  les  statistiques  classiques  donnent  1  mort  sur  2300  chlo¬ 


(1)  Reclus.  Bull,  méd.,  20  mars  1901,  p.  254. 

(2)  Reclus.  Acad,  de  méd.,  séance  du  19  mars  1901. 


roformisations  et  1  mort  sur  7000  éthérisations.  De  son 
côté,  M.  Laborde  (1),  au  sujet  de  la  communication  de 
M.  Reclus,  rappelle  qu’il  a  démontré  expérimentalement,  il 
y  a  déjà  plusieurs  années,  tous  les  dangers  auxquels  expose 
l’injection,  si  minime  soit-elle,  de  cocaïne,  et  n’hésite  pas  à 
conclure  qu’on  doit  proscrire  comme  dangereux  le  procédé 
qui  consiste  à  introduire  une  certaine  quantité  de  cocaïne 
dans  la  cavité  sous-arachnoïdienne  lombaire  pour  obtenir 
l’analgésie  chirurgicale,  et  qu’on  doit  lui  préférer  la  méthode 
des  injections  sous-cutanées  ou  intra-musculaires  lorsque 
l’anesthésie  locale  suffit,  et  la  chloroformisation  ou  l’éthéri¬ 
sation  quand  l’anesthésie  générale  est  nécessaire. 

Il  est  juste  de  dire  que,  contre  ces  conclusions  si  défavo¬ 
rables  à  la  cocaïnisation  médullaire,  M.  Tuffier  (2)  s’est 
énergiquement  élevé.  Notamment,  en  ce  qui  concerne  les 
observations  rapportées  par  M.  Reclus  pour  montrer  que 
les  injections  sous-arachnoïdiennes  de  cocaïne  étaient  loin 
d’être  inoffensives,  il  s’est  attaché  à  démontrer  que  les  acci¬ 
dents  mortels  ne  devaient  point,  dans  ces  cas,  être  rappor¬ 
tés  à  l’anesthésie  rachidienne  i  pour  lui,  oh  rie  pourrait 
encore  citer  un  seul  cas  de  mort  qui  lui  soit  réellement 
imputable. 

IV 

En  obstétrique,  les  propriétés  de  la  cocaïne  injectée  dans 
le  canal  médullaire  ont  été  utilisées  en  de  multiples  cir¬ 
constances. 

Comme  analgésique,  les  accoucheurs  y  ont  eu  recours  pour 
supprimer  les  douleurs  de  l’accouchement;  pour  modifier 
ces  douleurs  dans  le  cas  où  elles  sont  exagérées  et  offrent 
un  caractère  en  quelque  sorte  pathologique  (Doléris)  ;  pour 
faciliter  certaines  opérations  obstétricales,  telles  les  appli¬ 
cations  de  forceps;  pour  en  permettre  d’autres  n’écessitant 
l'emploi  de  l’anesthésie,  telles  l’opération  césarienne  (Do¬ 
léris)  et  la  symphyséotomie  (Porak).  Au  cas  d’interventions, 
son  grand  avantage  sur  les  autres  méthodes  d’anesthésie 
serait  de  dispenser  l’accoucheur  du  concours  d’un  aide  et 
de  lui  permettre,  la  piqûre  faite,  de  s’occuper  exclusivement 
de  la  parturiente  :  «  Seul,  sans  perdre  de  temps  à  chercher 
un  confrère,  ce  qui  aurait  lieu  pour  le  chloroforme  à  dose 
chirurgicale,  le  médecin  peut  faire  d’urgence  les  opérations 
obstétricales  les  plus  douloureuses.  »  (Dupaigne.) 

Comme  ocytociques,  les  injections  sous-arachnoïdiennes 
de  cocaïne  ont  été  employées  pour  provoquer  le  travail  de 
l’accouchement  (Doléris);  pour  en  abréger  la  durée;  pour 
combattre  l’inertie  utérine;  pour  faciliter  l’expulsion . du 
placenta  retenu  après  un  accouchement  à  terme  ou  après 
un  avortement.  Grâce  encore  à  son  action  ocytocique,  la 
cocaïne,  au  cours  d’une  opération  césarienne,  assurerait,  en 
dehors  de  l’anesthésie,  la  rétraction  de  l’utérus  après  la  sec¬ 
tion  et  mettrait  ainsi  à  l’abri  de  l’hémorragie,  cette  redou¬ 
table  complication  de  la  gastro-hystérotomie. 

Cette  action  ocytocique  fournit,  d’autre  part,  des  contre- 
indications  à  l’emploi  de  la  cocaïne  en  obstétrique  :  la  ten¬ 
sion  des  parois  de  la  matrice  pouvant  rendre  difficiles  les 
interventions  nécessitant  l’introduction  de  la  main  dans 
l’utérus,  on  sera  conduit  à  se  priver  du  concours  de  l’anes¬ 
thésie  cocaïnique  lorsqu’on  aura  à  pratiquer  une  version 
par  mànœuvres  internes  ou  une  délivrance  artificielle. 

Outre  cette  contre-indication  spéciale,  la  cocaïne  a  aussi 


(1)  Laborde.  Acad,  de  méd.,  séance  du  26  mars 

(2)  Tüppier.  Presse  méd.,  24  av.  1901. 
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des  CiOidfe-indieaIit)nS:générales.  Le  tableau  ci-dessous,  que 
j’emprunte  au  rapport  de  M.  Guéniot  (1)  à  l’Académie  de 
médecine,  résume  les  indications  et  les  contre-indications 
des  injections  cocaïniques  en  obstétrique  ; 

Au  nombre  des  contre-indications,  M.  Guéniot  inscrit  : 

l"*  L’existence  d’une  lésion  du  cœur  ou  des  gros  vais¬ 
seaux  ; 

2“  Les  affections  chroniques  de  l’appareil  respiratoire; 

3°  Les  maladies  des  centres  nerveux,  particulièrement  les 
tumeurs  cérébrales  ; 

4"  L’impossibilité  de  réaliser  pour  l’injection  une  asepsie 
parfaite. 

Comme  indications  des  injections  de  cocaïne,  M.  Guéniot 
admet  : 

1“  Les  opérations  obstétricales  qui  réclament  l’emploi 
de  l’anesthésie,  abstraction  faite  de  celles  qui  pourraient 
nécessiter  l’introduction  de  la  main  dans  la  cavité  utérine; 

2“  La  douleur  excessive  que  détermine  parfois  le  travail  ; 

,  3“  La  lenteur  exagérée  de  ce  dernier  par  suite  de  la  fai¬ 
blesse  ou  de  l'irrégularité  des  contractions  ; 

4“  Enfin,  la  tendance  aux  hémorragies,  sous  quelque 
forme  que  ce  soit  (inertie  utérine,  insertion  vicieuse  du  pla¬ 
centa,  etc.). 

V 

Voici  le  moment  venu  de  nous  demander  si  les  injections 
intra-rachidiennes  de  cocaïne  ont  droit  à  la  place  que  lui 
donnent  dès  maintenant  certains  accoucheurs  ;  de  nous  de¬ 
mander  notamment  si  elles  doivent  passer  dans  le  domaine 
de  la  pratique  courante. 

L’étude,  à  laquelle  nous  nous  sommes  livré,  des  propriétés 
utéro-motrices  des  injections  rachidiennes,  nous  a  montré 
que  si  la  cocaïne  a  une  action  ocytocique,  celle-ci  est  loin 
d’être  aussi  constante  que  l’action  analgésique.  Compter  sur 
elle  dans  tous  les  cas  où  il  faut  faire  appel  à  la  contractilité 
et  à  la  rétractilité  de  l’utérus,  c’est  s’exposer  à  de  nombreux 
échecs.  On  peut  inscrire  les  injections  sous-arachnoïdiennes 
de  cocaïne  parmi  les  moyens  susceptibles  d’arrêter  une  hé¬ 
morragie  survenant  au  cours  de  la  délivrance,  ou  parmi  les 
méthodes  d’accouchement  prématuré  ;  je  doute  fort  cepen¬ 
dant  qu’à  titre  d’hémostatique  ou  à  titre  d’agent  provoca¬ 
teur  du  travail  elles  occupent  jamais  une  place  importante 
dans  la  pratique  obstétricale. 

En  s’adressant  aux  injections  de  cocaïne,  les  accoucheurs 
ont  recherché  et  rechercheront  encore,  avant  tout.  Faction 
analgésique. 

Comme  analgésique,  la  cocaïne  a  été  utilisée  dans  deux 
buts  :  1”  supprimer  les  douleurs  de  l’accouchement  normal; 
2°  permettre  ou  rendre  plus  faciles  certains  actes  obstétri¬ 
caux.  —  Pour  répondre  à  la  question  que  nous  venons  de 
nous  poser,  nous  nous  placerons  successivement  à  chacun 
de  ces  points  de  vue. 

I.  Nous  ne  pensons  plus  comme  Gream  «  que  les  femmes 
ayant  toujours  souffert  doivent  toujours  souffrir  »,  Dimi¬ 
nuer,  mieux  encore  supprimer  les  douleurs  de  l’accou¬ 
chement,  tandis  que  s’en  déroulent  normalement  les  diffé¬ 
rentes  phases,  c’est  là,  au  contraire,  un  idéal  vers  lequel 
doivent  tendre  tous  nos  efforts.  A  cet  effet,  chloroforme, 
éther,  chloral,  antipyrine,  bromure  d’éthyle,  protoxyde  d’a¬ 
zote,  cocaïne  appliquée  sur  le  col  de  l’utérus  ou  même  in- 


(1)  Guéniot.  Acad,  de  méd.,  séance  du.  22  janv.  1901. 


jectée  dans  le  tissu  cervical  (Doléris),  hypnotisme,  ont  été 
mis  à  contribution.  Mieux  que  ces  divers  agents,  la  cocaïni¬ 
sation  médullaire  va-t-elle  enfin  fournir  la  solution  de  cet 
intéressant  problème  de  «  l’accouchement  sans  douleur»? 

Sans  doute  la  cocaïne  injectée  sous  l’arachnoïde  lombaire 
détermine,  ainsi  que  nous  l’avons  vu,  la  suppression  de  tou¬ 
tes  les  douleurs  de  l’accouchement. 

Malheureusement  cette  action  analgésique  est  de  courte 
durée  :  au  bout  d’une  heure  et  quart,  d’une  heure  et  demie, 
de  deux  heures  au  grand  maximum,  ses  effets  cessent  de  se 
faire  sentir. 

Qu’on  compare  cette  durée  de  l’analgésie  produite  par  la 
cocaïne  à  celle  exigée  par  la  grande  majorité  des  accouche¬ 
ments  s’opérant  dans  les  conditions  les  plus  régulières. 
Combien  grande  apparaît  la  différence  !  Pour  la  combler,  il 
serait  téméraire  de  compter  sur  les  propriétés  ocytociques 
de  la  cocaïne  :  celles-ci  ne  se  manifestent  pas  à  tout  coup  ; 
d’autre  part,  quelle  que  soit  l’énergie  que  la  cocaïne  imprime 
dans  certains  cas  au  muscle  utérin,  elle  sera  toujours,  ou 
presque  toujours,  insuffisante  pour  permettre  à  l’accouche¬ 
ment  de  parcourir  du  commencement  à  la  fin  ses  différen¬ 
tes  périodes,  avant  que  se  soit  épuisée  l’action  analgésique. 

Il  faut  donc  renoncer  à  supprimer  la  douleur  pendant 
toute  la  durée  du  travail  et  se  contenter  de  rendre  l’accou¬ 
chement  non  plus  totalement  mais  partiellement  indolore  : 
à  la  dilatation  comme  une  grande  paume  de  main  chez  les 
primipares,  à  la  dilatation  comme  une  petite  paume  chez  les 
multipares  (Doléris),  on  pratiquera  une  piqûre  de  cocaïne,  si 
l’on  veut  assurer  la  terminaison  sans  douleur  de  l’accou¬ 
chement. 

C’est  là,  je  le  veux  bien,  un  avantage.  Mais  vraiment  est- 
il  assez  grand  pour  nous  autoriser  à  compter  pour  rien  les 
désagréments,  j’allais  dire  les  dangers  (1),  que  l’injection 
intrà-rachidienne  entraîne  à  sa  suite  ?  Bien  que  plus  aiguës 
et  plus  longues,  les  douleurs  de  la  période  d’expulsion  sont 
loin  d’être  les  plus  mal  supportées  :  des  sensations  pénibles 
qui  accompagnent  la  dilatation  d’un  col  un  peu  lent  à 
s’ouvrir,  l’accouchée  garde  un  plus  mauvais  souvenir  que 
de  ces  douleurs  de  la  période  terminale.  Aussi  bien,  s’il  de¬ 
venait  nécessaire  en  raison  de  leur  intensité  de  les  modérer; 
quelques  bouffées  de  chloroforme  ou  d’éther  pourraient, 
sans  exposer  à  plus  de  risques  que  l’injection  de  cocaïne, 
rendre  les  mêmes  services. 

Que  nous  voilà  loin,  en  tous  cas,  de  l’accouchement  sans 
douleur  ! 

Pour  le  réaliser  tel  qu’on  le  souhaiterait,  deux  moyens 
s’offrent  à  nous  :  a.  répéter  l’injection  de  cocaïne  dès  que  ses 
effets  sont  épuisés,  de  manière  à  prolonger  l’analgésie  pen¬ 
dant  tout  le  temps  nécessaire  à  l’accouchement;  h.  abréger 
la  durée  de  ce  dernier  à  la  faveur  de  l’analgésie,  en  hâtant 
la  sortie  du  fœtus  par  des  moyens  artificiels,  c’est-à-dire 
transformer  l’acte  normal  de  l’accouchement  en  un  acte  chi¬ 
rurgical  dont  la  durée  ne  dépasserait  pas  le  temps  pendant 
lequel  une  injection  de  cocaïne  procure  l’insensibilité. 

a.  L’expérience  manque  encore  pour  juger  de  façon  défi¬ 
nitive  le  premier  de  ces  deux  modes  de  faire.  Mais  cette  né¬ 
cessité  de  recourir  à  des  injections  répétées  de  cocaïne  me 
paraît  à  priori  constituer  une  éventualité  redoutable. 


(1)  M.  Broca  a  rapporté  tout  récemment,  à  la  Société  de  chirurgie 
(séance  du  3  juillet),  une  observation  relative  à  une  jeune  femme  qui  a 
succombé  dix-sept  heures  après  une  rachicocaïnisation,  après  avoir 
présenté  des  accidents  étranges  qui  ne  sauraient  être  attribués  à  aucune 
autre  cause  qu’à  la  cocaïne. 
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•  l  O.  Galdan  (1),  qui  déclare  n’avoir  jamais  injecté  q.uexxgout- 
tes  d’un,e  solution  à  2  p.  100,  l’injection  ayant  . été  répétée  en 
plusieurs  cas  une  seule  fois  au  plus,  a  observé  chez  une  par- 

tqriente  des  symptômes  d’empoisonnement:  «La  respiration, 

écrit-il,  devint  anxieuse,  superficielle  avec  une  fréquence  de 
60  à  la  minute  ;  pouls  à  1,40,,  petit  et  irrégulier  ;  sueurs  pro¬ 
fuses,  tremblements  mus.culaires,  face  absolument  décolorée, 

pupilles  contractées  ;  pendant  deux  jours  après  l’injection, 
la  femme  souffrit  d’une  céphalée  intense.  »  Exceptionnels  et 
peu  graves,  il,  faut  le  reconnaître,  quand  l’injection  est  faite 
à  doses  prudentes,  ces  phénomènes  d’intoxication  sont  na¬ 
turellement  plus  à  craindre  quand,  à  la  suite  de  piqûres  ré¬ 
pétées,  des  doses  relativement  considérables  de  cocaïne  au¬ 
ront  été  introduites  dans  le  canal  rachidien.  Un  accouche¬ 
ment  demande  en  moyenne  de  douze  à  quinze  heures  chez  une 
primipare,  de  six  à  huit  heures  chez  une  multipare.  Au  bout 
d’une  heure  et  demie  environ,  l’analgésie  déterminée  parla 
cocaïne  a  disparu.  C’est  donc  de  quatre  à  huit  et  même 
dix  injections  que  l’on  peut  être  conduit  à  pratiquer,  si  l’on 
veut  obtenir  un  accouchement  absolument  indolore.  N’est-ce 
point  s’exposer  à  avoir  à  inscrire  sur  les  -tables  mortuaires 
de  la  rachicocaïnisation,  vierges  encore  au  dire  de  ses  par¬ 
tisans,  de  nombreuses  victimes?.  - 

L’intoxieation  n’est  pas  le.  seul  danger  à  prévoir  avec  les 
injections  répétées  de  cocaïne.  Opération  inôffensive,  à  con¬ 
dition  qu’elle  soit  exécutée  sous  le  couvert  d’une  asepsie  ri¬ 
goureuse,  la  piqûre  sous-arachnoïdienne  peut  devenir  le 
point  de  départ  d’accidents  redoutables  au  cas;  où  cette  con¬ 
dition  essentielle  serait  insuffisamment  observée.  On  ne  de¬ 
vra  point  l’oublier,  lorsque  pour  obtenir  un  accouchement 
complètement  indolore  on  se  décidera  à  recourir  aux  injec¬ 
tions  multiples.  Il  en  est,  en  effet,  de  la  piqûre  intra-rachi- 
disipne  comme  de  tous  les  actes  susceptibles  d’entraîner  des 
inoculations  septiques  :  à  les  répéter,  on  augmente  les  chan¬ 
ces  d’infection.  Théoriquement  ces  craintes  peuvent  être 
taxées  d’imaginaires;  en  fait,  elles  sont  parfaitement  légiti¬ 
mes.  Peu  .importe  sans  '  douté  le  nombre  des  touchers  vagi¬ 
naux,  si  chaque  fois  sont  prises  lès  précautions  qui  les  ren¬ 
dent  inoffensifs,  et,  cependant  les  accoucheurs  enseignent 
qu’il  faut  être  très  sobre  d’explorations  internes  chez  la 
femme  en  travail. 

Dangers  d’intoxication  augmentés,  chances  d’infection 
méningée  plus  grandes,  tels  sont  les  deux  reproches  que 
l’on  peut  adresser  aux  injections  répétées  de  cocaïne. 

b.  Le  second  mode  de  faire,  réduire  la  durée  du  travail  à 
celle  de  l’anesthésie  obtenue  à  l’aide  d’une  seule  piqûre  en 
substituant  l’accouchement  artificiel  à  l’accouchement  natu¬ 
rel,  ne  doit  pas  inspirer  moins  de  réserves. 

En  dépit  des  propositions  que  nous  voyons  surgir  de 
temps  en  temps,  l’accouchement  chirurgical  n’est  point  jus¬ 
qu’ici  entré  dans  les  mœurs  obstétricales.  Et  cet  ostracisme 
s’explique  fort  bien  sans  que  l’agent  anesthésique  soit  pour 
quelque  chose  dans  l’affaire.  Manuelles  ou  instrumentales, 
les  manœuvres  qui  ont  pour  bût  de  mettré  les  voies  génita¬ 
les  rapidement  en  état  de  fournir  passage  au  fœtus  peuvent, 
en  effet,  être  suivies  de  complications  et  d’accidents.  Ce 
n’est  pas  sans  quelques  risques  que  s’opère  l’extraction  du 
fœtus  à  la  façon -d’un  fibrome  intra-utérin.  De  là  la  répu¬ 
gnance  manifestée  par  les  accoucheurs  à  brusquer  par  1  in¬ 
tervention  de  l’art  un  travail,  dont  la  marche  s’annonce 
comme  devant  être  absolument  physiologique. 

(1)  Goldan.  The  Med.  News,  1900,  n»  io,;  .  ;  .  .  j  »  vj',;, 


.11  va.;de  soi  que  nous  n’entendons  pas  prononcer  la  con^* 
damnation  de  la  terminaison  artificielle  .rapide  de  l’aecon- 
chement.  L’accouchement  accéléré  rend,ende  certaines  cir¬ 
constances,  de  trop  réels  services  pour  que  nous  songions  à 
nous  en  priver.  Mais  alors  il  s’agit  de  cas  tout  à  fait  spé¬ 
ciaux,  de  véritables  cas  pathologiques.  Quand  de  l’évacua¬ 
tion  à  bref  délai  de  l’utérus  dépend  la  vie  de  la  mère  ou  de 
l’enfant,  on  serait  mal  fondé  à  invoquer  les.inconvénients  et 
les  dangers  auxquels  exposent  les  manœuvres  permettant 
la  terminaison  rapide  de  l’accouchement.  De  deux  maux,  il 
faut  savoir  choisir  le  moindre.  Ici  l’accélération  :  dû  travail 
répond  à  des  indications  bien  précises. 

.La  mise;  en  jeu  des  moyens  dont  l’art  dispose  doit  être 
commandée  par  cette  grande  loi  thérapeutique,  que  Pajot  se 
plaisait  à  répéter  :  proportionner  la  nature,  1  énergie  .et  les 
dangers  du  remède  à  la  forme,l’ancienneté  et  la  gravité  de 
la  maladie.  G’ est  transgresser  cette  loi  que  vouloir  IransforT 
mer  en  une  opération  qui  est  loin  d’être  inoffensive  un  acte 
absolument  normal  ;  quelque  louable  qu’il  soit,  le- seul  désir 
de  supprimer  les  douleurs  de  l’enfantement  ne  suffit  pas  .  à 
légitimer  cet  appel  aux  méthodes  d’intervention  rapide,  de 
l'utérus.  .  ..  .  .  ■  -  _  '  ' 

Comme  le  chloroforme,  comme  l’éther,  l’injection, intras 
rachidienne  de  cocaïne  rend  possible  leur  exécution.  Elle 
ne  met  pas  davantage  à  l’abri  des  risques  auxquels  elles 
exposent.  ’ 

II.  Il  semble  donc  que  le.  domaine  où. la rachicoeaïnisatioû 
est  appelée  à  . rendre  surtout  des  services  est  celui  des  accour 
chements  pathologiques.  «C’est seulement^ écrit M.Porak(l)j 
dans  les  cas  de  manœuvres  ou  d’opérations  obstétricales 
que  les  injections  intra-racbidiennes  de  cocaïne  sont  indi¬ 
quées,  l’action  de  ces  injections  était  trop  temporaire  pour 
qu’on  puisse  les  employer  dans  les  accouchements  norr 
maux.  ))  Ici,  en  effet,  on  se  trouve  dans  les  mêmes  conditions 

que  pour  les  opérations  chirurgicales. 

Certes,  je  ne  songe  point  à  nier  les  services  que  la  cocaïV 
nisation  médullaire  peut  fournir  à  l’accoucheur  conduit  à 
pratiquer  une  intervention  que  l’anesthésie  rend  plus  facile 
ou  pour  laquelle  elle  est  indispensable.  Nous  devons  touter 
fols  faire  remarquer  que  la  supériorité  de  la  méthode  de 
Bier-Tuffier  sur  les  méthodes  usuelles  d’anesthésie  ne  se  dé¬ 
gage  pas  pour  nous  aussi  nettement  que  pour  les  chirurr 
giens,  auprès  desquels  elle  a  trouvé  une  fortune  aussi  rapide. 

Les  inconvénients'  des  anesthésiques  généraux,  les  dan¬ 
gers  de  la  chloroformisation  ,  et  de  l’éthérisation  constituent, 
en  somme,  les  principales  raisons  de  ce  succès.  Avec  la  co^ 
caïne  injectée  dans  le  canal  rachidien,  les  chirurgiens  ont 
cherché  à  se  débarrasser  du  cauchemar  de  la  syncope  mor¬ 
telle,  à, laquelle  expose  le  chloroforme,  resté  l’anesthésique 
de  choix  pour  la  plupart  des  accoucheurs. 

Or  c’est  là  chose  bien  admise  aujourd’hui,  que  les  partu¬ 
rientes  présentent  à  l’endroit  de  cet  agent  anesthésique  une 

tolérance  remarquable.  Qu’on  l’attribue  avec  Campbell  A  ce 

■  que  l’action  anémiante  du  chloroforme  sur  le  cerveau  est  à 
chaque  instant  combattue  par  la  congestion  provoquée  par 
les  efforts  utérins  auxquels  viennent  se  joindre  à  la  fin  ceux 

des  muscles  de  l’abdomèn,  qu’ou  l’explique  par  ce  fait  que 

,1e  chloroforme  est  ici  administré  à  des  Sujets  jeunes  e 
d’ordinaire  exempts  de  grosses  lares,  la  syncope  chlorofor- 

-mîque  mortelle  semble  être  inconnue  cfiez  la  femme  en  tra- 


(1)  PORAK.  Acad.  Jde.méd.,,  séance  dU'293anT.' 1901. 
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vail.  «  Chaque  fois,  dit  Budin  (1),  que  je  donne  du  chloro- 
foruie  pour  une  opération  chirurgicale  j’éprouve  involontai¬ 
rement  un  certain  sentiment  d’inquiétude,  tandis  que  je  ne 
suis  jamais  anxieux  quand  il  s’agit  d’en  faire  respirer  aux 
femmes  en  travail.  » 

Le  gros  danger  de  la  chloroformisation  étant  écarté,  il 
n’est  donc  point  surprenant  que  les  accoucheurs  soient 
moins  sollicités  que  les  chirurgiens  à  s’adresser  aux  injec¬ 
tions  intra-rachidiennes  de  cocaïne  pour  obtenir  l’anesthé¬ 
sie  nécessitée  par  une  intervention  obstétricale. 

On  a  accusé  le  chloroforme  administré  pendant  l’accou¬ 
chement  de  déterminer  de  l’inertie  utérine  et,  partant,  de  fa¬ 
voriser  la  production  des  hémorragies  de  la  délivrance,  que 
préviendrait,  au  contraire,  la  cocaïne,  en  raison  de  ses  pro¬ 
priétés  ocytociques.  Ce  serait  là  un  argument  précieux  en 
faveur  de  l’anesthésie  cocaïnique,  si  la  légitimité  de  ces 
craintes  était  bien  établie.  Simpson,  Schrœder,  Lucas-Cham- 
pionnière  ont  montré  que  les  hémorragies  ne  sont  pas  plus 
fréquentes  avec  le  chloroforme  que  lorsqu’on  ne  l’emploie 
pas.  Budin  (2)  a  donné  à  des  parturientes  le  chloroforme 
pendant  six  et  huit  heures,  sans  avoir  à  noter  la  moindre 
hémorragie. 

A  vrai  dire,  je  ne  vois  guère  qu’une  circonstance  où  lara- 
chicocaïnisation  puisse'  se  poser  en  rivale  heureuse  de  l’a¬ 
nesthésie  par  le  chloroforme.  Ainsi  que  Maygrier  (3)  y  a  in¬ 
sisté,  chez  des  femmes  dont  l’organisme  est  affaibli  par  des 
pertes  sanguines  graves,  le  chloroforme  peut  déterminer 
des  accidents  redoutables.  Que  chez  ces  femmes  s’impose 
une  intervention  pour  laquelle  l’anesthésie  paraîtrait  néces¬ 
saire,  alors  l’injection  sous- arachnoïdienne  de  cocaïne  offrira 
de  réels  avantages. 

'  Mais  combien  rare  cette  circonstance  à  côté  de  celles  où, 
sans  plus  de  dangers,  le  chloroforme  peut  être  administré 
à  la  femme  en  travail  ! 

Aussi,  tout  en  reconnaissant  les  services  que  la  rachico- 
caïnisation  peut  rendre  dans  les  cas  de  manœuvres  ou  d’o¬ 
pérations  obstétricales,  je  doute  cependant  qu’elle  s’impose 
aux  accoucheurs  «  comme  la  méthode  anesthésique  de  choix 
.pour  l’application  de  forceps,  la  basiotripsie,  l’embryotomie, 
la  symphyséotomie  et  l’opération  césarienne,  pour  toutes 
les  interventions  obstétricales,  en  un  mot,  la  version  par 
ïaanœuvres  internes  exceptée  »  (Malartic). 

Quelque  simple  qu’elle  soit,  la  technique  de  l’injection  de 
cocaïne  sous  l’arachnoïde  lombaire  est  déjà  plus  délicate  que 
celle  de  la  chloroformisation.  Elle  le  devient  davantage  en 
raison  des  conditions  où  se  trouve  l’accoucheur.  Docile,  le 
futur  opéré  du  chirurgien  conservera  pendant  tout  le  temps 
désirable  l’attitude  qu’on  lui  a  imposée  pour  mettre  bien  à 
découvert  la  région  lombaire,  la  désinfecter  avec  soin,  pé¬ 
nétrer  dans  le  canal  rachidien  sans  courir  le  risque  d’aller 
avec  l’aiguille  heurter  une  lame  vertébrale.  En  proie  depuis 
de  longues  heures  aux  douleurs  d’un  accouchement  qui  n’a¬ 
boutit  pas,  la  femme  qu’une  intervention  va  enfin  délivrer 
est  plus  difficilement  maîtresse  de  ses  mouvements  :  à  tous 
nioments,  peut  survenir  une  contraction  qui  la  fera  involon¬ 
tairement  se  rejeter  sur  le  lit,  au  contact  duquel  se  souillera 
le  champ  opératoire  à  peine  fini  de  préparer,  ou  qui  déter¬ 
minera  un  changement  d’attitude  nuisible  à  la  pénétration 
de  l’aiguille  jusque  dans  le  canal  rachidien. 


(1)  BnniN.  Leçons  de  clinique  obstétricale,  Paris  1889,  p.  82. 

(2)  Budin.  Traité  deé  accouchements  de  Tarnier,  t.  IV,  1901,  p.  182. 

(3)  Mayqrier.  Leçàns'de  clinique  obstétricale,  Paris  1893,  p.  159. 


Cet  inconvénient,  la  nécessité  d’un  outillagé  un  peu  spéï- 
cial,  telle  l’aiguille  de  Tuffier,  la  difficulté  de  se  procurer 
une  bonne,  cocaïne  et  des  solutions  parfaitement  aseptiques 
empêcheront,  je  le  crains  bien,  la  vulgarisation  de  ce  modé 
d’anesthésie  dans  les  opérations  obstétricales. 

VI 

Conclusions.  —  Il  serait  certainement  téméraire  d’enga^ 
ger  l’avenir.  Et  nul,  d’ailleurs,  n’en  a  le  droit.  La  rachico- 
caïnisation  est  de  date  trop  récente  pour  qu’on  puisse  se 
permettre  de  porter  à  son  égard  un  jugement  définitif.  ■ 

A  ne  s’en  tenir  qu’aux  résultats  de  l’heure  présente,  la  co¬ 
caïne  en  injection  intra-rachidienne  ne  semble  pas  appelé 
à  rendre  à  l’accoucheur  des  services  supérieurs  à  ceux  des 
anesthésiques  usuels. 

Après,  comme  avant  la  rachicocaïnisation,  la  question  de 
l’accouchement  sans  douleurs  se  pose  toujours.  Dans  les  ac¬ 
couchements  nécessitant  une  intervention,  ses  j.vantages 
sur  le  chloroforme  sont  loin  d’être  suffisamment  établis. 

D’autre  part,  la  technique  des  injections  intra-rachidien¬ 
nes  en  obstétrique  est  assez  délicate. 

Leur  emploi,  à  mon  avis,  ne  doit  pas  être  conseillé  dans  la 
pratique  obstétricale  courante. 
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On  poursuit  la  discussion  sur  les  tumeurs  thyroïdiennes. 
M.  Poncet,  qui,  comme  on  le  sait,  a  l’occasion  d’observer 
un  grand  nombre  de  goitreux  et  qui  croit  avoir  rencontré 
toutes  les  variétés  possibles  de  tumeurs  de  la  thyroïde, 
n’hésite  pas  à  considérer  les  faits  observés  par  M.  Ricard 
comme  une  variété  de  cancers. 

Pour  M.  Poncet,  le  cancer  de  la  thyroïde  est  essentiellement 
primitif;  mais  il  y  a  toujours  une  hypertrophie  thyroïdienne 
préparatoire.  La  question  d’âge  a  une  grande  importance, 
et  chaque  fois  qu’une  tumeur  se  développe  avec  quelque 
rapidité  dans  la  thyroïde,  chez  des  sujets  de  quarante  à 
soixante  ans,  il  y  a  bien  des  chances  pour  que  ce  soit  du 
cancer.  La  proportion  de  ces  cancers  est  plus  grande  chez 
les  femmes  que  chez  les  hommes.  C’est  incontestablement 
dans  les  pays  goitreux  qu’on  les  rencontre  le  plus  souvent. 
Le  cancer  thyroïdien  est  très  malin;  il  y  a  une  forme 
suraiguë,  une  forme  aiguë  et  une  forme  à  allure  plus 
lente.  Au  point  de  vue  histologique,  c’est  le  cancer  épithélial 
qui  est  le  plus  fréquent.  Lés  Allemands  ont  décrit  une  in¬ 
flammation  chronique  de  la  thyroïde;  Tailhefer  a  décrit,  de 
son  côté,  une  tumeur  cancériforme.  Ces  variétés  ne  sont, 
d’après  M.  Poncet,  que  des  cancers.  Il  a  lui-même  rencontré 
des  faits  de  ce  genre  et  il  en  relate  plusieurs  exemples.  Il 
s’agissait,  dans  ces  cas,  de  masses  dures  s’infiltrant  dans  les 
muscles,  dans  tous  les  tissus  voisins,  fusionnant  avec  eux. 
L’examen  histologique  de  ces  tumeurs  a  montré  qu’il  s’agis¬ 
sait  de  cancers  squirrheux  de  la  thyroïde.  C’est  donc  une 
forme  de  cancer  spéciale,  sujette  à  récidive  et  à  récidive 
prochaine,  ce  qui  fait  que  M.  Poncet  est  peu  disposé  à  con¬ 
seiller  une  intervention  aussi  grave  que  celle  à  laquelle  a  dû 
recourir  M.  Ricard. 

C’est,  suivant  nous,  cette  question  de  la  récidive  qui  a  le 
plus  d’importance  pour  juger  de  la  vraie  nature  de  ces 
tumeurs  thyroïdiennes ,  que  certains  histologistes  consi¬ 
dèrent  comme  cancéreuses,  que  d’autres  déclarent  essen¬ 
tiellement  bénignes.  Les  faits  observés  par  M.  Ricard  seront. 
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■à  ce  point  de  vue,  très  instructifs.  Il  faut  donc  attendre 
avant  de  se  prononcer. 

En  terminant  sa  communication,  M.  Poncet  a  rappelé  qu  il 
■fallait  aussi,  dans  les  cas  douteux,  songer  à  l’actinomycose. 
D’accord,  mais  il  est  bien  entendu  que  l’actinomycose  n  a 
rien  à  faire  avec  les  cas  de  M.  Ricard. 

M.  Tuffier  rappelle  avec  raison  que,  dans  cette  discussion, 
on  a  parlé  de  deux  choses  bien  différentes  ;  d  une  variété  d  in¬ 
flammation  chronique  développée  autour  d’un  corps  étran¬ 
ger  et,  d’autre  part,  de  tumeurs  thyroïdiennes  sur  la  na¬ 
ture  histologique  desquelles  on  n’est  pas  encore  bien  fixé, 
mais  qui  pourraient  être  analogues  à  ces  fibromes  de  la  paroi 
abdominale,  spécialement  observés  chez  la  femme. 

M.  Routier  présente  un  malade  qui  a  eu  une  rupture  du 
rein  à  la  suite  d’un  coup  de  pied  de  cheval.  Laparotomie, 
néphrectomie,  guérison. 

M.  Chapût  a  pratiqué  la  désarticulation  de  l’épaule  par 
un  procédé  particulier,  pour  un  sarcome  de  cette  région. 

M.  Razy  a  extrait  un  rein  atteint  d’hydronéphrose  avec 
calculs,  sans  cathétérisme  préalable  de  1  uretère. 

M.  Potherat  a  pratiqué  une  cholécystotomie  idéale  pour 
une  lithiase  biliaire,  guérison.  Il  a  fait  aussi  une  splénecto¬ 
mie  chez  une  femme  atteinte  de  paludisme.  Cette  rate  pe¬ 
sait  2  kilogs  300  grammes.  La  tumeur  avait  été  prise  pour 
une  tumeur  de  l'ovaire.  Il  serait  intéressant  de  savoir  l’in¬ 
fluence  de  la  splénectomie  sur  les  accidents  du  paludisme. 

Au  début  de  la  séance,  M.  Chauvel  a  fait  deux  rapports, 
d’un  sur  une  observation  de  M.  Dupuchet  et  relative  à  une 
rupture  de  la  vessie.  Le  blessé  a  refusé  toute  intervention 
et  il  a  cependant  très  bien  guéri,  ce  qui,  d’après  M.  Routier 
et  d’après  M.  Chauvel,  semble  indiquer  que  la  rupture  vési¬ 
cale  a  été  non  pas  intra-péritonéale,  comme  le  croit  l’au¬ 
teur,  mais  bien  extra-péritonéale.  L’absence  de  tout  sym¬ 
ptôme  péritonitique  confirme  cette  manière  de  voir. 

Le  second  rapport  de  M.  Chauvel  atrait  à  une  observation 
de  M.  Dubujadoux relative  àdeux  cas  d’amputation sous-as- 
tragalienne.  A  ce  propos,  M.  Delorme  cite  un  excellent  ré¬ 
sultat  qu’il  a  obtenu,  par  cette  amputation,  sur  un  officier 
de  cavalerie  qui  continue  à  monter  à  cheval. 


OHHONIQUK  KT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

XI“  Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neurologistes. 

—  Ainsi  que  nous  l’avons  annoncé,  le  XR  Congrès  français  des 
médecins  aliénistes  et  neurologistes  se  tiendra  à  Limoges  du 

au  7  août  prochain. 

Nous  rappelons  les  questions  mises  à  l’ordre  du  jour  : 
l»  Physiologie  pathologique  et  gathogénie  du  tonus  muscu¬ 
laire,  des  modifications  des  réflexes  et  de  la  contracture  dans 
les  affections  du  névraxe  ; 

2°  Le  délire  aigu  au  point  de  vue  clinique,  anatomo-patholo¬ 
gique  et  bactériologique  ; 

-  3°  Le  personnel  secondaire  des  asiles. 

I.  Les  membres  du  Congrès  sont  priés  de  faire  connaître  im¬ 
médiatement  s’ils  sont  dans  l’intention  de  prendre  part  au  punch 
du  corps  médical  de  Limoges,  à  l’excursion  de  Saint-Priest- 
Taurion,  au  banquet  du  Congrès,  à  l’excursion  de  Saint-Gous- 
saud,  à  la  réception  de  l’asile  et  à  l’excursion  d’Uzerche. 

II.  MM.  les  adhérents  au  Congrès,  qui  désireront  profiter  de 
la  réduction  de  demi-place  que  consentent  habituellement  les 
Compagnies  de  chemins  de  fer,  sont  invités  à  joindre  à  leur 
adhésion,  ou  à  adresser  directement  à  M.  Gilbert  Ballet,  président 
du  Congrès  (39,  rue  du  Général-Foy,  à  Paris),  l’indication  : 

■  i»  De  leur  gare  de  départ,  et,  si  le  voyage  exige  un  trajet  sur 
plusieurs  réseaux,  de  la  gare  de  départ  sur  chaque  réseau  ; 


2“  De  la  classe  en  laquelle  ils  désirent  effectuer  le  voyage; 

30  Des  membres  de  leur  famille  qui  les  accompagnent,  pour 
le  cas  où  les  Compagnies  consentiraient  à  étendre  la  réduction 

de  demi-place  aux  membres  de  la  famille. 

III.  Nous  rappelons  également  la  nécessité  d  envoyer  avant  le 
10  juillet  les  titres  de  communications  ou  lectures  que  les  con¬ 
gressistes  se  proposent  de  faire. 

IV.  Les  rapports  vont  être  distribués  prochainement  en  fasci¬ 
cules  séparés.  . 

V.  Nous  prions  MM.  les  congressistes  qui  ne  nous  ont  pas 
encore  envoyé  les  cotisations  de  vouloir  bien  le  faire,  le  recou¬ 
vrement  par  la  poste  nous  obligeant  à  faire  une  majoration  d  un 
franc  pour  frais. 


Concours  pour  l’admission  de  médecins  au  service  sa¬ 
nitaire  international  à  Constantinople. — Le  service  sani¬ 
taire  international  qui  fonctionne  à  Constantinople  recrute  cha¬ 
que  année  par  la  voie  du  concours,  cinq  ou  six  médecins  pour 
assurer,  pendant  la  durée  du  pèlerinage  de  la  Mecque,  c  est-à- 
dire  pendant  six  mois  environ,  le  service  du  lazaret  de  Camaran. 
Ces  médecins  touchent  3000  par  mois  (660  francs).  Ces  appoin¬ 
tements  leur  sont  payés  régulièrement  par  la  caisse^  du  service 
international.  Us  reçoivent,  en  outre,  une  large  indemnité  de 
voyage  Ils  sont  logés  au  lazaret.  Ces  médecins  peuvent  ensuite, 
s’ils  le  désirent  et  s’ils  ont  effectué  à  Camaran  leur  service  de 
façon  satisfaisante,  obtenir  un  poste  fixe  dans  l’administration 
sanitaire.  Ils  sont  envoyés  alors  comme  médecins  sanitaires 
dans  une  ville  maritime  de  l’empire  ottoman.  Leurs  appointe¬ 
ments  varient  entre  330  et  700  francs  par  mois  suivant  1  ancien- 
nelé  de  leur  service.  Ils  ont  la  liberté  de  faire  de  la  clientèle. 
Les  appointements  sont  régulièrement  payés  par  la  caisse  inter- 

'^^Le°concours  aura  lieu  cette  année  à  Constantinople  le  9  sep¬ 
tembre.  Sont  admis  à  y  prendre  part  tous  les  médecins  diplô¬ 
més  d’une  Faculté  connue  et  qui  n’ont  pas  dépassé  1  âge  de 
trente-cinq  ans.  Les  épreuves  écrites  seront  rédigées  en  langue 
française  et  les  examens  oraux  seront  subis  dans  là  même  lan¬ 
gue.  Les  épreuves  comportent  ; 

10  Un  examen  écrit  sur  une  question  d’hygiène,  de^bacteriolo- 
gie  ou  d’épidémiologie  (deux  heures  sont  accordées  pour  la  pré- 

^^2“  Un'e  épreuve  orale  sur  un  sujet  d’hygiène  ou  d’épidémiolo¬ 
gie  (un  quart  d’heure  après  cinq  minutes  de  réflexion). 

3°  Une  épreuve  pratique  de  bactériologie  élémentaire. 

4»  Une  analyse  extemporanée  d’un  liquide  de  l’organisme 
(sang,  lait,  urine,  salive  ou  sperme).  Le  coefficient  de  cette 
épreuve  est  moitié  moindre  que  celui  des  autres.  .  . , ,  . 

Ci-joint  le  programme  des  épreuves  d’hygiène  et  dépidemio- 
logié  Nous  devons  ajouter  qu’à  Marseille  les  compagnies  de  na¬ 
vigation  accorderont,  à  n’en  pas  douter,  une  réduction  de  prix 
aux  médecins  français  qui  désireront  se  présenter 

Hygiène.  —  Première  question.  —  Conditions  d  habitabilité  a  un 
navire;  encombrement;  cubage. 

Deuxième  question.  —  Chargement  (passagers,  animaux  vi¬ 
vants,  marchandises,  transport  des  corps).  Indiquer  les  règles  a 
observer  :  méphytisme  des  cales,  des  soutes,  des  cabinets,  des 

postes  de  couchage;  comment  y  remédier? 

Troisième  question.  —  Aération,  ventilation  (naturelle  et  artiii- 
cielle)  ;  thermomètre,  hygromètre,  éclairage.  ^ 

Quatrième  question.  —  Aliments  (leur  nature,  aliments  altérés, 
maladies  dues  à  une  mauvaise  alimentation);  boissons  (app^®' 
visionnement  d’eau),  variétés  d’eau  (météoriques,  d*  sol,  distii- 

Cinquième  question.  —  Qualités  d’une  eau  potable.  Mciyens  de 
la  reconnaître,  mode  de  conservation  et  de  distribution  de  1  eau. 

Sixième  question.  —  Mesures  phophylactiques  générales  en  cas 
d’épidémie  (agents  de  transmission  ;  désinfectants  et  desintec- 

Septième  question.  —  Mesures  à  prendre  en  présence  d’un  cas 
suspect  ou  avéré  de  maladie  épidémique  à  bord.  ^ 

Huitième  question.  —  Mesures  à  prendre  en  présence  d  un  c 
d’affection  épidémique  ou  contagieuse  dans  une  localité. 

Neuvième  question.  —  Qu’est-ce  qu’un  lazaret?  Description  a  >i 
lazaret  complet  (situation,  installation,  fonctionnement).  Paten 
de  santé,  arraisonnement. 

Épidémiologie.  —  1“  Variole  :  description,  prophylaxie. 

2“  Typhus  exanthématique.  .— .3°  Choléra  :  géographie  meu 
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cale,  étiologie,  prophylaxie.  —4°  Choléra  :  description,  bactério¬ 
logie  (diagnostic  différentiel).  —  S°  Fièvre  jaune  ;  géographie 
médicale,  étiologie,  prophylaxie.  —  6“  Fièvre  jaune  :  descrip¬ 
tion,  durée,  diagnostic,  .traitement,  diagnostic  différentiel).  — 
•70  Peste  :  géographie  médicale,  étiologie,  prophylaxie,  -r- 

Peste  :  description,  bactériologie  (diagnostic  différentiel).  -- 
)9“  Lèpre.  —  10°  Charbon.  —  11°  Morve  et  farcin.  —  12“  Actino¬ 
mycose. —13°  Fièvre  typho'ide  r  étiologie,  bactériologie,  pro¬ 
phylaxie.  —  14°  Grippe,  influenza,  dengue,  —  15“  Rage.  — 
16°  Dysenterie. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  28“  semaine,  850  décès,  chiffre  inférieur  à 
celui  de  la  semaine  précédente  (891),  et  à  la  moyenne  ordinaire 
des  semaines  de  juillet  (926). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  8  décès  (la  moyenne  est  10). 

La  variole  a  causé  9  décès  (au  lieu  de  5  pendant  la  semaine 
précédente).  Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les  méde¬ 
cins  est  de  51  (dont  10  à  Montmartre),  chiffre  inférieur  àceluides 
semaines  précédentes. 

La  rougeole,  continuant  à  baisser,  n’a  causé  que  12  décès  (la 
moyenne  est  21). 

La  scarlatine  a  causé  3  décès  (la  moyenne  est  5)  ;  la  coque¬ 
luche,  6  (chiffre  identique  à  la  moyenne)'. 

La  diphtérie  a  causé  16  décès  (la  moyenne  est  5).  Le  nombre 
des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  102. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  69  décès  de  0  à  1  an  (au  lieu  de 
30  pendant  la  semaine  précédente  et  de  46  pendant  la  semaine 
antérieure  ;  la  moyenne  est  99).  Le  chiffre  actuel  peut  être  re¬ 
gardé  comme  étant  relativement  modéré,  étant  donné  la  tempé¬ 
rature.  On  peut  espérer  que  les  conseils  aux  familles,  placardés 
sur  les  murs  de  Paris,  ont  contribué  à  ce  résultat  ;  on  ne  saurait 
trop  engager  la  population  à  les  suivre,  c’est-à-dire  ne  donner  que 
du  lait  stérilisé  aux  enfants  qui  ne  peuvent  être  nourris  au  sein, 
et  à  veiller  à  la  parfaite  propreté  des  vases  dans  lesquels  ce  lait 
leur  est  présenté..  Sur  les  69  enfants  morts  cette  semaine  de 
diarrhée,  il  n’y  en  a  que  9  qui  fussent  domiciliés  dans  les  dix 
premiers  arrondissements  ;  les  60  autres  appartenaient  aux  quar¬ 
tiers  pauvres  de  la  périphérie. 


En  outre,  34  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  96  décès,  au  lieu  de  109  pendant  la  semaine  précédente 
et  au  lieu  de  109;  moyenne  ordinaire  de  lâ  saison.  Ge  chiffre  se 
(décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  8  décès  (au  lieu  de 
la  moyenne  9);  bronchite  chronique,  15  (au  lieu  de  la  moyenne 
13);  pneumonie,  20  (chiffre  identique- à  la  moyenne);  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  53  (au  lieu  de  la  moyenne  57), 
dont  16  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  26  à  la  broncho¬ 
pneumonie.  Aucun  décès  n’a  été  atfj-ibué  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  acausé  169  décès  (aulieu  delà  moyen^ 
162)  ;  la  méningite  tuberculeuse,  13décès  ;  la  méningite  simple,  2^; 
les  tuberculoses  autres  que  celles  qui  précèdent  ont  causé  11 
cès;  l’apoplexie  et  le  ramollissement  cérébral,  32  .décès  (la 
moyenne  est  52)  .-les  maladies  organiques  du  cœur,  54;le  canc^ 
a  fait  périr  53  personnes  ;  la  hernie  et  l’obstruction- intestina(le 
ont  causé  6  décès  ;  la  cirrhose'du  foie,  10;  la  nép,hrit.ê,|3i  enfin, 
21  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

Tribunaux.  —  La  onzième  chambre  du  tribunal  correctionnel 
vient  de  juger  M"°  X...,  cette  infirmière  de. l’hôpital  Trousseaù, 
qui  trempa  certain  jour  dans  Un  bain  quasi-bouillant,  un  jeune 
enfant  de  deux  ans  le  petit  B...,  qui  était  atteint  d’une  pneumonie 
et  qui  est  mort  de  ses  brûlures. 

L’infirmière  n’avait  pas  pris  la  précaution  élémentaire  de  s’as¬ 
surer  préalablement  de  la  température  du  bain.  j;,: 

Le  tribunal  a  condamné  l’infirmière  à  quinze  jours  de  prisbp 
avec  sursis  et  2000  francs  de  dommages-intérêts.  !j) 

Hôpital  Saint-Louis.  —  M.  H.  Dominici  commencera -stlji 
cours  privé  d’hématologie  à  la  date  du  1“''  octobre  1901.  — PojBf 
tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  Dominici,  hôpital  SainJ|- 
Louis.  .  ■  !!i-; 


NEUROSINE  PRXJNIER  —  Reconstituant  général. 
KÉPHIR  SALMON  —  28,  rue  de  Trévise,  Paris. 


Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Li  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RDE  CASSETTE,  17 


Vente  par  adjudication,  à  la  suite  de  décès. 
Étude  de  M“  Trempé,  notaire  à  Orsay  (Seine-et- 
Oise,  le  31  juillet  1901,  à  2  li 

POIDS  DE 

niilSON  DE  SANTÉ  ET  DE 

D’ARCUEIL  (SEINE) 

à  Accueil,  11,  13,  16,  17,  rue  d'Orléans. 
PARC  DE  8000  MÈTRES, 
r  Sept  pavillons  pour  40  pensionnaires. 

.  ;  Installation  très  confortable. 

Hydrothérapie.  —  Électricité.  —  Téléphone. 

ENTRÉE  EN  JOUISSANCE  IMMÉDIATE. 

■  Loyer,  5600  francs  (sise  mois  d’avance). 

Mise  à  prix  :  100  francs,  plus  l’obligation  de 
.prendre  le  matériel  pour  11311  francs. 

■'  S’adresser  pour  renseignements  à  M“  Poinsot, 
avoué  à  Paris,  4,  rue  Sainte-Anne;  àM“  Trempé, 
notaire  à  Orsay;  et  sur  les  lieux  pour  visiter. 


HËRAPIE 


LEZOHOL 


PLASMA  MUSCULAIRE 
(Snc  le  Viande,  lessecue) 
A  FROID,  renferme  les  pré¬ 


éléments  reconstituants  de 
viande  crue.  Prescrit  dans  la 
la  NEURASTHÉNIE, 
VANÉMIE, 
la  CONVALESCENCE,  etc. 
cuillerées  à  café  de  Zôjnol 
représentent 

LE  suc  DE  200  GRAMMES  DE  VIANDE  GRUE. 


VICHY-GRANDE-GRILLE 

'  MALADIES  DU  FOIE  ET  DE  L'APPAREIL  BILIAIRE 

VICHV^nOPITAL 

MALADIES  DE  L'ESTOMAC  ET  DE  VINTESTIfil 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


DANS  LES  CAS 


"deOcvXOTOSC  , 

cu’^wémVe  |ij 

REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 


LES  PRÉPARATIONS 

^  /q|  A  BASE  I 


i  i 


eV.  PESOHIENS 


ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 

‘SIROP:  Une  à  deux:  cuillerées  à  soupe  im- 
médiatement  avant  ou  après  chaque  re¬ 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  verre 
d’eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
repas.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 
eniants. 

DRAGÉES  :  3  à  6  dragées  par  jour. 

GRANULÉE:  Une  à  deux  cuillerées  à  café 
avant  les  repas. 

Détail:  Dans  toutes  les  P. 


Méilallle  il’Orài’Exp°°univ”»de  Paris  1900 

!  Savons  Médicinaux 

DE  BERGER 


r.  Leur  emploi  facilite  l’absorption  des 
I  Médicaments  par  la  peau  et  constitue  la  Médication 
I  la  plus  simple  et  la  plus  efficace.  —  A  l'encontre 

£rpS.  îe‘s*rMgSiciNAUxXBlRGER 

I  conservent  lenrs  propriétés  sans  aucune  alteration. 

1  Ils  se  préparent  i  base  de  tons  les  lédicaments  nsnels. 


.es  SAVONS  MÉDICINAUX  de  BERGER 


DRAGEES  MARIAI: 


Al  lUATI  II  fU  IT 
nw  «fflcMM  qa«  toof  Im  femgtaju 

SiliSiMtrb  !•  tu  ut  iadiqué  : 

Anémie,  Tnèerewiete,  ^mpUtime. 
rimu  A  démontré  qtrâlu  no  eonaUfm 

IÎmSo  :  tilu  aonttonîouro  toMréufulM 

lof  àno  dttiuta. 

oAMOjél ,  loimvAW  HABiiiuini  n  RuMuam. 


ADRIAir  et  C" 

e  de  la  Perle,  Paris. 


^  TERPINE-COCA  MARMI 

- 1  Liqueur  ancicatarrhale  et  antineurasthénique.  2  à  4 

cuillerées p^jonr.  BdHan3smann,41,PariBetph^ 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


POTASSfUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeciiii 
des  hospiçes  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re* 
cneils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  cMmique  absolue  et  au  dosage  mathé* 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Gnaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  dos  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM  I 

2»  Le  sirop  POLYBROMURB  Henry  Mure; 

3» Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dbpôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brdnsohwik. 

Vente  en  qros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mme, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


HLBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

CMoPO-anémie.  —  1  ouUlerée  par  repas, 
i  Paris,  Collin  et  C‘",  49,  r.  de  Maubeugo,  et  py». 


DÉSINFECTION  &  DOMICILE 


CONES  AU 

FORMADOL 

PROCÉDÉ  PRATIQUE 

ET  ÉCONOMIQUE 


(COCA-THÉINE  ANALGÉSIQUE  PAUSOOUN) 


rroses.  Etats  oongeat 
I.  BROMO-IODCl  : 

_ au,  Boiatiques  et  au  ^ 

SSSIXI:??;. i 

E.FOURNIER,21.RueiiSt-Péiersbourfl,PsrlSitn'".  ^ 


Siège  social  :  8,  qùai  d 


HELENE 


Se  vend  en  tubes 
de  métal  et  de  verre 
pour  l’anesthésie  lo¬ 
cale  et  en  tubes  gra¬ 
dués  pour  l’anesthé¬ 
sie  générale. 

PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 
ACIDES  :  phénique  synthétique,  salioy- 

sÀÎaCYLATES  :  de  soude,  de  méthyle,  et 
tous  autres  dérivés.  Salol,  Résorcine, 
Antipyrine,  Hydroquinone,  Saccha¬ 
rine,  Bleu  de  méthylène  méd..  For¬ 
maldéhyde  40  p.  100,  Trloxyméthy- 
lène,  etc. 


01ilor*iii*e  dL’Ettiyl©  pui* 

KËLËNNARCOSE 

L’ANESTHËSIE  LOCALE 


NOUVEAUTÉS  THÉRAPEUTIQUES 

LACTANINE 

(nouvel  antidiarrhéique) 

PHOSPHOTAL 

(PHOSPHITE  DE  CRÉOSOTE) 

GAIACOPHOSPHAL 

(pHOSPHITE  DB  GAIACOL) 


DÉPARTEMENT  SÉROTHÉRAPIQUE 

SÉRUMS  :  antistreptococcique,  antidiphtérique- 

PUBLICATIONS  ET  PROSPECTUS  FRANCO  SUR  DEMANDE 


MARDI  30  JUILLET  1901.  —  N»  8"^ 


^N»  87.  —  MARDI  30  JUILLET  1901. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  do  posto  de  France. 


La  '  ^amëtk'^^nçaise 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


HOPITAUX 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  los  Étudiants  on  médecine  ost^e  10’ par  an. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  35  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6» 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  N"méro  du  samedi  :  35  c. 

TÉLÉPH.  267-99 

SOMMAIRE.  —  Contribution  a  l’étude  médico-légale  des  imbéciles 
PROSTITUÉES  ET  VAGABONDES,  par  MM,  Paul  Garnier,  médeciu  en  cEof 
de  ITnflrmerie  spéciale,  expert  près  les  tribunaux;  et  Wahl,  médecin- 
adjoint  des  asiles  d’aliénés.  —  Les  pleurésies  typeoïdes,  d’après 
M.  Michel.  —  Séance  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux.  —  Chro¬ 
nique  et  nouvelles  scientifiques. 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  i  franc  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  15  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S'adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  MÉDICO-LÉGALE 

DES  IMBÉCILES  PROSTITUÉES  ET  VAGABONDES 

Par  MM.  Paul  Garnier, 
et  Wahl, 

Médecin-adjoint  des  asiles  d’aliénés. 

Leb  imbéciles,  les  .feibles  d’esprit  sont  souvent  laissés 
errants  dans  les  campagnes  et  même  dans  les  villes  sous 
prétexte  qu’ils  sont  inoffensifs.  Et,  cependant,  les  exemples 
abondent  d’individus  de  cette  catégorie  se  livrant  à  des  ac¬ 
tes  délictueux  ou  criminels. 

Tous' les  médecins  légistes  en  ont  observé  de  nombreux 
cas  dans  leur  pratique.  Ce  sont  parfois  des  attentats  contre 
les  personnes  :  coups,  blessures,  attentats  à  la  pudeur,  sou¬ 
vent  aussi,  ce  sont  des  atteintes  au  droit.de  propriété  :  vol 
simple  ou  qualifié,  incendie  volontaire,  soit  que  le  faible 
d’esprit  ait  été  le  seul  auteur  ou  l’auteur  principal  du  méfait, 
soit  qu’il  ait  simplement  servi  au  délinquant  d’indicateur  ou 
de  guetteur.  Mais  le  délit  le  plus  fréquemment  reproché  à  ces 
infirmes,  c’eslle  vagabondage.  Incapables  qu’ils  sont  de  ga¬ 
gner  leur  vie  par  un  travail  régulier,  fréquemment  aus.^i 
débiles  de  corps  que  d’esprit,  ils  ne  peuvent  trouver  nulle 
part  à  s’employer.  D’ailleurs  souvent  lors  même  qu’on  dé¬ 
sirerait  les  garder  en  leur  confiant  quelque  travail  facile,  ils 
abandonnent  leur  modeste  situation  simplement  pour  chan¬ 
ger  de  place,  pour  voir  du  pays.  Ces  malheureux  sont  la 
proie  de  tous  les  aventuriers  qui  les  exploitent  comme  c’é¬ 
tait  le  cas  pour  X...,  que  nous  avons  examiné  récemment: 
c’était  un  épileptique  très  débile  qu’un  saltimbanque  avait 
dressé  à  manger  des  rats  tout  crus  et  qu’il  présentait  dans 
les  foires  comme  Un  sauvage  après  l’avoir  revêtu  d’une 
peau  de  bête  et  l’avoir  étrangement  maquillé. 


Il  ne  serait  pas  sans  intérêt,  au  point  de  vue  de  l’hygiène 
sociale  et  de  la  médecine  légale,  de  réunir  dans  un  travail 
d’ensemble  l’étude  des  méfaits  que  les  déshérités  de  l’intel¬ 
ligence  peuvent  accomplir;  mais  dans  les  quelques  consi¬ 
dérations  que  nous  présentons  aujourd’hui  nous  nous  bor¬ 
nerons  à  étudier  une  des  faces  de  la  question  :  nous  nous 
contenterons  de  présenter  trois  observations  médico-légales 
d’imbéciles  vagabondes  et  prostituées  et  de  les  accompa¬ 
gner  de  quelques  commentaires. 

Ce  vagabondage  n’a  rien  à' impulsif  ne  saurait  être  com¬ 
paré  à  celui  qui  peut  se  présenter  dans  l’hystérie  et  dans  Tépi- 
lepsie  par  exemple,  il  est  seulement  instinctif-,  c’est  un  be¬ 
soin  de  changer  de  place,  d’être  libre,  d’agir  à  sa  guise  qui 
dirige  ces  pauvres  êtres  à  travers  les  plus  étranges  vicissi¬ 
tudes.  Chez  la  femme,  le  vagabondage  s'accompagne  le  plus 
souvent  de  prostitution.  C’est  un  moyen  commode  qu’a  la 
fejp/ne  amorale  de  se  procurer  de  l’argent  sans  se  plier  aux 
exigences  d’un  travail  régulier,  aussi  les  faibles  d’esprit 
fournissent-elles,  pour  cette  raison,  un  contingent  considé¬ 
rable  à  TAdébauche. 

La  proslitution  n’étant  pas  un  délit,  il  n’en  existe  donc  au¬ 
cune  définition  juridique,  les  tribunaux  n’ont  point  à  encon- 
’fiaître.. -C'est  pourquoi,  lorsque  l’autorité  judiciaife  poursuit, 
c^^‘^qu’elle  peut  relever  du  même  coup  le  délit  de  vaga¬ 
bondage.  La  prostitution  est  réprimée  par  mesure  adminis¬ 
trative  et  est  régie  par  d’antiques  règlements  dont  quelques- 
uns  remontent  jusqu’au  lieutenant  de  police  Lenoir,  au  com¬ 
mencement  du  xvTii®  siècle.  Le  but  que  Ton  poursuit  en 
cherchant  à  endiguer  ce  fléau  est  évidemment,  d’une  part,  la 
protection  de  la  santé  publique  par  la  prophylaxie  des  af¬ 
fections  vénériennes,  et,  d'autre  part,  le  moyeu  pour  la  po¬ 
lice  d’exercer  une  surveillance  constante,  sinon  toujours 
efficace,  sur  le  monde  spécial  des  filles  et  des  souteneurs.  Il 
faut  se  rapporter  d’ailleurs  aux  leçons  des  professeurs  Four¬ 
nier  et  Mauriac,  ainsi  qu’aux  comptes  rendus  de  l’Académie 
de  médecine,  et  de  la  Société  de  dermatologie  et  de  sypbili- 
graphie,  pour  l’élude  complète  de  cette  imporlante  question 
d’hygiène  publique  et  en  particulier  des  divers  désiderata 
qui  ont  été  émis  à  ce  sujet. 

Mais  pour  enrayer  la  prostitution  il  faut  d’abord  bien  en 
connaître  toutes  les  causes  :  les  moralistes  et  les  médecins 
en  ont  mis  un  grand  nombre  en  lumière  ;  il  en  est  d’écono¬ 
miques  (dépréciation  du  travail  de  la  femme,  concurrence 
exagérée  pour  certains  emplois,  etc.,  etc.),  il  en  est  de  so¬ 
ciales  (contagion  de  l’exemple,  etc.),  il  en  est  aussi  de  patho¬ 
logiques  :  débilité  mentale  à  tous  ses  degrés.  Nous  n’avons  à 


GAZETTE.  DES.  HOPITAUX 


étudier  ici  que  ces  dernières  et  les  exemples  qui  suivent  sont 
typiques  à  ce  point  de  vue  :  un  de  nos  sujets  a  quatorze  ans  - 
et  demi;  cettejeune  fille  est  dans  un  tel  état  d’infériorité  in- 
tellectuelle.qu’il  faut,  pour  qu’elle  se.tienne:  propre,  que  sa 
mère  la  lave  de  temps;  en  temps  des  pieds  ti  la.  tête  comme 
une  fillette;  une  autre  est  d  uree  telle' exiigui^té  de  tailla 
qu’elle  paraît  naine  et  d’une  telle  obtusion  inteltectuelle 
qu’elle  réclame  comme  un  honneur  de  recevoirune  c« carie  ». 
du  service  des  mœurs;  la  troisième  ne  peut  arriver  à  com¬ 
prendre  qu’elle  est  en  prison  pour  vagabondage  et  qu’il 
n’est  pas  permis  de  se  promener  ainsi  au  milieu  des  rues 
sans  avoir  ni  domicile  ni  moyens  d’existence.  Toutes  trois 
n'ont  pu  acquérir  aucune  insttuctron,  toutes  trois  se  livrent 
au  premier  venu,  la  plus  élémentaire  notion  de  morale  leur 
est  étrangère,  elles  se  prostituent  avec  la  plus  complète  in¬ 
conscience. 

Les  observations  qui  suivent  sont  des  plus  démonstratives  ; 
mais,  ce  ne  sont  pas  les  seules  de  cette  espèce  que  nouspos- 
sédions;  loin  de  là.  Le  faiblè  niveau  intellectuel  de  beau¬ 
coup  d’habituées  de  Saint-Lazare  est  un  fait  bien  connu 
de  tous  ceux  qui  ont  fréquenté  cet  étaJblissement,  et  bien 
des  fois  il  arrive  que,  par  suite  des  excès  continuels  aux¬ 
quels  elles  se  livrent,  les  prostituées- soient  envoyées- à  l’in¬ 
firmerie  spéciale  et  on.  y  reconnaît  que  les  accès  délirants 
aigus  ou  chroniques  qu’elles-  préseutent  ont  trouvé  dans  la 
débilité  mentale  du  suj'et  un  terrain. éminemment  favorable 
à  leur  développement. 

Observation  I.  —  Le  30  mai  1901  entre,  à  l'Infirmerie  spé¬ 
ciale,  la  nommée  B...  (Marie),  âgée  de  dix-septans.  C’est  une 
forte  fille,  nouvellement  arrivée  de  Picardie,  son  pays  natal. 
Elle  présente  une  déformation  crânienne  remarquable  :  le 
front  est  bas,  la  face  asymétrique,  le  regard  niais  et  sour¬ 
nois,  les  cheveux  d’un  blond  filasse,  les  dents  mal  implan¬ 
tées,  les  lobules  de  l’oreille  adhérents,  la  voûte  palatine  ogi¬ 
vale,  les  membres  supérieurs  d’une  longueur  démesurée  par 
rapport  à.  sa  taille. 

Sur  ses  antécédents  héréditaires,  nous  sommes  bien  mal 
renseignés  :  tout  ce  que  nous  avons  pu  apprendre,  c’est  que 
son  père  et  sa  mère  ont  vécu  en  mauvaise  intelligence  et 
sont  divorcés.  Elle  semble  dire  que  les  torts  venaient  de 
son  père,  et  que  celui-ci  se  livrait  à  la  boisson.  Elle  a  été  à 
l’école  environ  deux  ans,  elle  sait  à  peine  tenir  la  plume,  lit 
fort  mal  et  ignore  d'une  façon  à  peu  près  complète  sa  table 
de  multiplication.  Lorsqu’elle  est. conduite  dans  notre  cabi¬ 
net  elle  crie,  paraît  fort  en  colère,  répond  malhonnêtement 
aux  questions  qu’on  lui  pose.  Elle  réclame  sans  cesse  les 
quelques  objets  sans  valeur  qu’on  lui  a  retirés  à  son  arrivée 
à  l’infirmerie,  et  nous  raconte  avec  des  accès  de  larmes  et 
des  accès  de  colère  sa  lamentable  histoire.  Comme  beaucoup 
d’imbéciles,  elle  a  fort  bonne  opinion  d’elle-même,  elle  est 
toute  fière  du  peu  d’instruction  qu’elle  a  :  «  Je  suis  allée  à 
l’école  pendant  deux  ans,  nous  dit-elle.  Quand  vous  saurez 
lire,  écrire  et  compter  comme  moi,  vous  irez  loin.  »  En 
réalité,  elle  sait  à  peine  lire,  presque  pas  écrire  et  pas  du  tout 
compter.  Un  peu  plus  tard,  lorsqa’on  cherche  à  la  prendre 
parla  douceur,  elle  répond  d’un  ton  irrité  :  «  Des  caresses 
de  chat,  ça  donne  des  puces.  »  Le  séjour  de  la  prison  et  de 
l’infirmerie  lui  est  insupportable,  elle,  demande  toujours  à 
s’en  aller  et  si.on  l’interroge  sur  ce  qu’elle  fera  ].o,rsqu’elle 
sera  dehors,  puisqu’elle  n’a  ni  argent  ni  travail,,  elle  répond  : 

<r  Je  ne  suis  pas  embarrassée,  j'irai  au  patronage  de 
M’“*X...  » 

Voici  son  histoire^  tèlle-au-moins  cju’elîe  nous  1-à  racontée, 
nous  ne  garantissons  en  areeune  façon  la  véracité' de  ce- ré¬ 
cit,,  étant  donné  les  invraisembianees  qu’il  présente' eh  la 
propension,  bien  connue,  des  imbéciles  pouT'le' mensonge;. 


Marie  a  travaillé  quelque  temps  dans  une  fabrique  (elle 
ne  veut  ou  ne  peut  nous  dire  quel  genre  de  travail  elle  y 
faisait',  à  X...,  nonloin  dè  son  pays  natal.  Là'  elle  fit  la  con- 
:  naissance  d’un  jeune  homme  de  Reims,  qui  travaillait  dans 
*  lai  localité  comme  garçon  d’hôtel'  et  qui  lui  persuada,  de 
1  l’accompagner  à  Paris;  elle  s’y  décida,  ils  firent  le,  voyage 
'  ensemblè,  mais  Marié  n’avait  plus  aucune  ressource  en  arri¬ 
vant  à  Paris;  elle  accompagne  «  son  bon  ami  »  dans  un  hô¬ 
tel  et  passe  la  nuit  avec  lui.  Le  lendemain  matin  cet  individu 
lui  dit  :  «  Je  vais  commander  le  café.  »  Il  disparaîtet  ne  repa¬ 
raît  plus;  pour  solder  la  dépense,  Marie  donne  à  la  logeuse 
quelques  objets  de  toilette  et  en  particulier  deux  corsets; 
elle-esf  ennuyée  de  sa  mésaventure,  mais  non  chagrine  de 
son  abandon  :  «  Il  est  parti,  tant  pis.  »  Elle'se  mit  à  chercher 
une  place  de  domestique  et  erra  ainsi  à  l’aventure  pendant 
quelques  jours,  vivant  de  prostitution.  Un  beau  soir  elle 
fit  connaissance,  dans  les  environs  du  faubourg  du  Temple, 
d’un  jeune  homme,  Eugène  P...,  âgé  de  dix-huit  ans.  Elle 
en  fait  le  portrait  suivant  qui  n’a  rien  de  flatteur  :  très  petit, 
avec  la  figure  pleine  de  boutons  et  des  femmes  tatouées  sur 
les  bras,  il  habite  chez  ses  parents,  son  père  est  employé  à 
l’éclairage  électrique.  Ce  jeune  homme  la  conduisit  chez 
lui,  dans  une  maison  particulière,  non  dans  unhôtel, et  passa 
la  nuit  avec  elle.  Le  lendemain,  tandis  que  le  jour  commen¬ 
çait  à  paraître,  cinq  autres  jeunes  gens,  amis  d’Eugène,  péné¬ 
trèrent  dans  la  chambre,  se  jetèrent  sur  la  malheureuse  Ma¬ 
rie  et  eurent  successivement.dearapports  avec  elle.  Enfin,  ses 
bourreaux  lui  tatouèrent  sur  le  front  ces  mots  :  «  Pas  de 
chance;»  à  l’avant-bras  droit,  ils  lui  ont  également  tatoué 
un  cœur.  Elle  dit  quelle  n’a  pas  fait  de  résistance,  que  c’eût 
été  inutile. 

Voici  le  récit  de  la  jeune  B. ..,  mais  nous  sommes  en  droit 
de  nous  demander  si  notre  malade  n’était  pas  plutôt  sous 
l’empire  de  l’ivresse,  ainsi  que  ses  compagnons,  aumoment 
où  ont  été  faits  les  tatouages  :  ceci  expliquerait  mieux  la 
scène  et  le 'manque  de  résistance  de  la  victime  ;  déplus,  dans 
ces  quartiers  si  populeux,  où  trouver  une  maison  suffisam¬ 
ment  discrète  pour  accomplir  un  tel  acte  sans  éveiller  l’at¬ 
tention  des  voisins?  Ne  serait-ce  pas  plutôt  dans  quelque 
cabaret  borgne  et  non  dans  un.  domicile  particulier  que  se 
serait  passée  la  scène? 

Quoi  qu’il  en  soit,  souffrante,  toujours  dénuée  de  ressour¬ 
ces,  l’infortunée  «  Pas  de  chance  y  fut  arrêtée  quelques  jours 
après  pour  vagabondage.  Mais  elle  ne  peut  concevoir  l’idée 
que  n’avoir  ni  domicile  ni  ressource  constitue  un  délit.  Elle 
répète  à  chaque  instant  :  «  Oui,  moi  .qui  ai  subi  tous  leurs 
outrages,  on  me  traîne  de  prison  en  prison,  tandis  qu’eu.v  on 
ne  veut  pas  les  prendre.  Eugène  est  pourtant  assez  recon.- 
naissable  et  il, est  bien  connu  dans  le  faubourg,  du  Temple.  » 
Puis  elle  dit;  «  Je  n’ai  jamais  volé  et  je  suis  en  prison.  Quand 
je  suis  passée  ici  (au  Dépôt),  il  y  a  huit  jours,  j’étais  avec  lés 
autres,  maintenant  je  suis  seule,  en  cellule,  comme  une  vo¬ 
leuse.  »  On  a  beau  chercher  à  lui  faire  comprendre  Ta  pré¬ 
vention  qui  pèse  sur  elle,  et  que  l’infirmerie  n’est  pas  une 
prison,  c’est  peine  perdue.  Marie  ne  présente  pas  d'idées  dé¬ 
lirantes,  ce  n’est  que'  parce  qu’elle  criait  et  se  livrait  à  des 
voies  de  fait  sur  ses  compagnes  que  Le  médecin  de  Saint- 
Lazare  L’a  évacuée  d’urgence:  sur  l’infirmerie  spéciale  où 
elle  continue  à  insulter  tout  le  monde  et  à  menacer  de  frap¬ 
per  sa  camarade  de,  chambre  dont  on  a  été  obligée  de 
la  séparer. 

Le  lendemain  matin,, B...  est  toute  gaie  et  chante  depuis 
que  la  religieuse  lui  a  promis  qu’elle  quitterait  notre  service 
dans  la  journée.  Elle  est  dirigée  en  effet,  le  jour  même,  sur 
Sainte-Anne  comme  imbécile  à  i'nstmcts  pervers. 

Obs.  il.  —  g.  ..  (Jeanne),  vingt  et  un  ans,  entre  pour  la 
mière  fois  à  l’infirmerie  spéciale  Ife  27  juillet  190fi.  Elle-viefft 
de  bénéficier  d’une' qrdonnance'  de  non-Keu  à  M  suite  d  un 
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rapport imédico-lé^al  de  M.  Paul  Garnier, dont  voici  les  pas-  ; 
sages  essentiels  :  «  G...  (Jeanne),  domestique,  est  arrêtée  le  ^ 
20  mai  1900  paraissant  (être  en  état  de  vagabondage.  Elle 
dit  s’être  enfuie  de  chez  elle  .parce  que  sa  mère  la  battait  : 
elle  avoue  vivre  de  prostitution,  elle  est  inconnue  rue  Dau¬ 
phine,  n“  6,  où  elle  prétendait  habiter.  En  décembre  1898, 
elle  a  subi  une  condamnation  pour  vagabondange. 

C'est  une  naine  par  la  taille  et  une  enfant  par  l’esprit.  In¬ 
consciente,  ne  pensant  qu’à  rire  et  à  s’amuser,  elle  répond 
à  tort  et  à  travers  aux  questions  posées.  Elle  déclare  que 
sa  mère  s’est  noyée  parce  que  son  mari  la  ba,ttait.  Adhé¬ 
rence  du  lobule  de  l’oreille  ;  microcéphalie. 

Totalement  illettrée  ;  «  Je  n’en  pinçais  pas  pour  Tecole, 
dit-elle;  pour  l’amour,  ajoute-t-elle  en  riant  aux  éclats,  à  la 
honue  heure,  cela  me  v'B,  et  oes  derniers  temps,  je  mesuis 
bien  amusée.  »  A. Saint-Lazare  elle  s’.est  montffée  turMlente 
et  indisciplinée.  La-coercition  a  été  .héoessaire.  Instrument 
de  rébellion  et  de  désordre  pour  les' autres  prévenues, pri¬ 
vée  de  tout  sens  moralj  ayant  déjà  subi  le  contact  des  filles 
débauchées  qui  l’ont  entraînée  aux  pires  excès,  elle  ne  com¬ 
prend  que  le  mal  et  ne  songe  qu’à  l’exécuter.  Nature  irré¬ 
ductible  parles  moyens  ordinaires,  les  sévérités  seront  inu¬ 
tiles.  C’est  une  infirme  de  l’esprit  inapte  à  se  diriger.  » 

Et  le  rapport  se  termine  par  les  conclusions  suivantes': 

•«  1“  La  fille  G...  (Jeanne)  est  atteinte  d’imbécillité  ; 

■^"  Incapable  de  comprendre  la  portée  de  ses  actes  et 'tout 
à  fait  inconsciente  de  sa  conduite,  elle  ne  saurait  être-rendue 
responsable  ; 

,3“  Jeanne  G...  ne  saurait  être  livrée  à  elle-même,  étant 
inapte  à  se  diriger  et  à  pourvoir -à  ses  besoins.  Il  -y  a  lieu  de 
la  placer  dans  un  établissement  où  l’on  admet  par  mesure 
d’assistance  et  de  sécurité  sociale  les  infirmes  cérébraux  ; 

4“  En  conséquence  elle  doit  être  mise  à  la  disposition  de 
l’autorité  administrative  qui  pourvoira  d’office  à  cet  inter¬ 
nement.  » 

En  conséquence  elle  fut  diri  géele  28  juillet  1900  sur  le  service 
d’admission  de  Sainte-Anne,  où  M.  'Dagonet  dressa  le  certifi- 
calt  suivant  :  «  Débilité  mentale,  fugues,  partie  il  y  a  deux 
mois  de  Verneuil  pour  venir  à  Paris. 'Arrêtée' près  de  JE«- 
position.  » 

De  là  elle  passa  à  la  date  du  3  août  dans  lé  service  de 
M.  .Febvré,  à  Ville-Evrard,  qui  fit  sur  elle  le  certificat  immé¬ 
diat  suivant:  «  Imbécillité.  Nulle  instruction,  pas  dinitiative, 
discernement  bien  insuffisant.  Incapacité  de  se  diriger,  de 
travailler  régulièrement,  de  subvenir  aux  besoins  de  son 
existence.  » 

A  la  quinzaine,  48  août,  on  nous  signale  des  crises  convul¬ 
sives  avec'perte  de-connaissance  absolue.  Le  2oaoûléIle  fut 
transférée  à  l’asile  de  Maison-Blanche  où  M.  Taguôt  fait  sur 
elle  le  certificat  suivant  : 

«  Imbécillité.  Incapable  de  se  diriger  et  de  subvenir  à  ses 
besoins,  .aurait  des  accès  d’-a.gitationiconsécutifs  à  des  crises 
nerveuses  de  nature  indéterminée.  -» 

A  la  quinzaine,  M.  Taguet  qualifie  les  crises  que  présente 
Jeanne  d’épileptiques. 

Sa  sœur  la  réclame  à  la  date  du  3  avril  1901,  on  ex)ge 
d’elle  l’engagement  de  veiller  sur  la  malade  avant  de  la  lui 
rendre.  La  sœur-signe  la  déclaration  demandée  et  le  6  avril 
1901,  G...  quitte  l’asile  de  Maison-Blanche. 

•Le-Smai  1901,- à  minuit  quinze, 'G...  -eSt  arrêtée  ^ur  le  pont 
de  Grenelle, où  elle  rôdait  comme  vagabonde.  Envoûte,  elle 
injurie'les  agents  parce  quç,  .disait-élle,  ils  voulaient  la  met¬ 
tre  «.au  bloc»  .  .  .  . 

.A  cette  époque,  un  rapport  de  police  s’exprime  ainsi  sur 
elle  :  «  Qn  ignore  si  elle  a  eu  un  domicile  fixe.  Elle  paraît 
avoir  vécu  plutôt  en  état  de  vagabondage  et  avoir  tiré  ses 
moyens  d’existence  de  la  prostitution.  Condamnée  à  un  mois 
de  prison  à  Evreux  le  29  décembre  1898  pour  vagabondage, 
outrages  et  coups.  Elle  a  été  en  outre  arrêtée  trois  fois  à  Pa¬ 


ris  pour  vagabondage  :  le  6  novembre  1899,  le '2'4  avril  >1900 
et  le  -4  mai  suivant.  Entrée  à  Saint-Lazare  à  laisuite  de  cette 
dernière  arrestation  elle  a  été  acquittée  le  25  juillet  comme 

Envoyée  de  nouveau  à  Saint-Lazare.  Elle  est  de  nouveau 
soumise  à  l’examen  de  M.  Paul  Garnier  dont  les  conclusions 
sont  identiques  à  celles  de  -son  précédent  rapport.  Devenue 
insupportable,  pendant  son  séjour  à  la  prison,  elle  est  avant 
même  la  décision  du  juge  dirigée  sur  l’infirmerie  spéciale  où 
nous  la  trouvons  violente  réclamant,  à  cor  et  à.cris,  sa  «  mise 
en  carte  »  parce  que  «  c’est  son  plaisir  «  de  se  livrer  à  la 
prostitution.  Si  on  l’empêche  de  s’amuser  elle  ■«  cognera  ». 
Elle  est  le  lendemain  dirigée-sur  Sainte-Anne  avec  le  certi¬ 
ficat  suivant  de  M.  Garnier  :  «  Imbécillité,  perversions  ins¬ 
tinctives  des  plus  caractérisées.  Absence  de  tout  sens  moral. 
Excitation,  menaces.  Déjà  traitée.  » 


Obs.  III  (communiquée  par  M.  Legr-as).  —  Le  2  mai  1901 
M.  Legras  a  été  chargé  par  M.  Albanel,  juge  d’instruction, 
d’examiner  l’état  mental  delà  jeune  M...  (Jeanne),  âgée  de 
quatorze  ans  et  demi,  prévenue  de  vagabondage. 

C’est  une  fillette  dont  le  développement  physique  est  suf-  • 
lisant, mais  qui  présente  une  physionomie  sournoise  et  peu 
intelligente.  Tout  d’abord  élle  répond  assez  mal  aux  ques¬ 
tions  qû’on  lui  pose,  puis,  peu  à  peu  élle  s’enhardit  et  nous 
fait  un  récit  plus  ou  moins  exact  de  ce  qui  lui  est  arrivé,  sans 
se  rendre  compte  de  l  étrangeté  de  sa  conduite  ni  de  la  gra¬ 
vité  des  accusations  qu’elle  porte. 

Le  père  de  cette  entant  est  mort  jeune  de  la  poitrine,  il  ne 
buvait  pas;  la  mère  était  somnambule  (?)  depuis  sa  jeunesse 
jusqu’après-son  premier  accouchement  (c’est  d’elle  que  nous 
tenons  ce  renseignement  et  tous  ceux  qui  vont  suivre).  Le 
grand-père  maternel  était  un  coureur,  le  grand-père  pater¬ 
nel  est  mort  comme  son  fils  de  la  poitrine.  Les  deux  grand  - 
mères  vivent  encore  et  sont  bien  portantes. 

M“®  M...  a  eu  six  grossesses,  cinq  enfants  sont  morls  ..en 
bas  âge  de  méningite,  un  seul  survit,  c’est  Jeanne  qui  lait 
l’objet  de  cette  observation. 

Elle  est  née  à  terme,  élevée  au  sein,  élle  nia  jamais  paru 
.intelligente,  mais  n’a  jamais  rien  eu  qui  ressemble  ni  à  une 
crise  de  nerfs  ni  à  une  convulsion .  A  neuf  ans,  éllea  été  soignée 
à  l’hôpitàl  Trousseau,  puis  à  celui  de  Berck,  pour  des  abcès 
tuberculeux  du  cou,  dont  élle  porte  aujourd’hui  les  cicatrices. 
Là  elle  a  contracté  l’habitude  de  la  masturbation.  En  reve¬ 
nant  de  Berck,  elle  s’est  sauvée  pour  la  première  fois  de 
chez  ses  parents.  Elle  est  restée  environ  cinq  heures  dehors  ; 
sa  mère  à  fini  par  la  retrouver  passage,  du  Bouloi,  blottie, 
.dans  le  coin  d’une’cour  et  endormie. 

Pendant  cinq  ans  elle  est  restée  tranquille,  allant  à  l’école, 
mais  n’y  apprenant  rien  :  elle  n’a  en  effet  aucune  instruc¬ 
tion,  elle  ne  sait  même  pas  bien  lire.  Elle  ne  s’est  jamais  li¬ 
vrée  à  des  actes  de  brutalité  vis-à-vis  de  ses  compagnes, 
mais  élle  est  sournoise  et  médisante.  Elle  se  répand  en  ca¬ 
lomnies  sur  les  personnes  qui  lui  déplaisent  :  elle  a  été  jus¬ 
qu’à  dire  que  sa  mère  avait  empoisonné -son  mari  et  que 
c’était  sa  famille  qui  l’envoyait  racoler.  On  a  essayé  de  la 
placer  en  apprentissage  ;  elle  a  commencé  à  apprendre  dif¬ 
férents  métiers  et  a  changé  bien  des  fois  de  patron.  Les  en¬ 
droits  où  elle  est  restée  le  plus  longtemps  sont  un  atelier  où 
l’on  faisait  des  gilets  et  un  autre  où  une  dame  X...,  brunis- 
seuse  l’employait,  disait-elle,  à  noircir  des  cornes  ('?). 
Diaprés  ses  affirmations,  cette  dame  X;..  aurait  reçu  chez 
elle  «  des  tas  d’amoureux  »  et  l’aurait  forcée  à  boire  de  l’ab¬ 
sinthe  et  à  fumer.  Dans  une  .autre  place  quelle  a  faite,  la 
patronne  a  prévenu  sa  mère  qu’elle  riait  avec  des  peintres. 

Le  mardi  gras  de  l’année  1900,  Jeanne  s’est  sauvée  de  chez 
sa  mère.  C’est  cette  fois-là,  nous  dît-elle,  qu’elle  a  couché 
pour  la  première  fois  avec  un  «  type  »  de  vingt-quatre  à 
\  ingt-cinq  ans,  qui  est  figurant  au  théâtre  du  Châtélôt  et 
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dont  elle  avait  fait  la  connaissance  quelque  temps  auparavant 
dans  la  rue,  pendant  qu’elle  faisait  des  commissions  pour 
sa  patronne.  Elle  passa  alors  quelques  jours  avec  lui  dans 
un  hôtel.  Le  vendredi  matin,  le  mari  d’une  de  ses  cama¬ 
rades  d’atelier  l’a  rencontrée  dans  la  rue  ét  l’a  reconduite 
chez  sa  patronne  qui  a  prévenu  sa  mère.  Celle-ci,  en  faisant 
là  toilette  de  sa  fillette  qui  est  incapable  de  se  tenir  propre 
elle-même,  a  remarqué  que  la  chemise  était  tachée  de  sang  : 
un  médecin  appelé  a  constaté  la  défloralion. 

Au  mois  de  juin  1900,  M”‘=  M...  était  malade  et.  envoyait 
Jeanne  faire  ses  commissions,  elle  a  de  nouveau  rencontré 
ce  même  figurant  du  Châtelet  et  a  passé  de  nouveau  quel¬ 
ques  jours  avec  lui.  La  mère  ayant  fait  annoncer  la  dispari¬ 
tion  de  sa  fille  dans  les  journaux,  des  «  voyous  »,  âgés  de 
vingt-deux  à  vingt-quatre  ans,  sontvenusquatrejours après 
son  départ  la  remettre  à  la  concierge  et  se  sont  enfuis  dès 
que  l’enfant  eut  pénétré  dans  la  maison.  La  mère  croit  sans 
en  avoir  de  preuves  que  Jeanne  a  eu  des  relations  avec  ces 
hommes. 

Le  29  avril  1901  elle  s’est  enfuie  de  chez  sa  patronne  :  elle 
avait  été  chargée  de  conduire  promener  un  vieux  chien 
qui  a  vingt-cinq  ans  (?)  [sic),  elle  a  de  nouveau  rencontré 
son  amant,  le  figurant  du  Châtelet,  qui  l’a  emmenée  coucher 
avec  lui  dans  un  hôtel  près  du  Jardin  des  plantes.  Elle  y  a 
passé  la  nuit  tout  entière  et  le  lendemain  elle  est  allée  avec 
son  compagnon  à  la  fêle  de  Vincennes.  Puis  là,  d’après  ce 
qu’elle  dit,  cet  individu  l’aurait  abandonnée  à  une  bande 
composée  de  sept  hommes  et  d’une  femme  qui  l’auraient 
conduite  dans  le  fossé  des  fortifications.  Là,  ils  lui  auraient 
caché  ses  affaires  et  l’auraient  laissée  simplemént  vêtue 
d’une  chemise  et  d’un  petit  jupon;  puis  les  sept  hommes 
l’auraient  «  tous  touchée  quelque  part  »  pendant  que  la 
femme  les  regardait  faire.  Enfin,  c’est  le  soir  qu’elle  a  été 
arrêtée  par  les  agents  comme  vagabonde.  Une  de  ses  com¬ 
pagnes  du  posie  lui  à  prêté  un  jupon  pour  quelle  ne  souffre 
pas  du  froid. 

Tel  est  le  récit  que  Jeanne  a  fait  de  sa  mésaventure  à  sa 
mère,  aux  agents,  au  commissaire,  au  juge  et  à  nous-même. 
liais  nous  n’en  garantissons  nullement  l’authenticité,  loin 
de  là.  Cependant,  lorsque  l’enfant  eut  été  rendue  à  sa  mère, 
celle-ci  alla  avec  Jeanne  à  la  fête  de  Vincennes,  et  là  la 
fillette  désigna  deux  individus  comme  ayant  été  au  nombre 
de  ses  agresseurs.  M...  les  fit  arrêter,  mais  on  ne  trouva 
contre  eux  aucune  charge  sérieuse,  et  le  juge  les  relâcha 
quelques  jours  après. 

L’examen  physique  de  la  jeune  M...  révèle  de  nombreux 
stigmates  physiques  de  dégénérescence.  La  voûte  palatine 
est  ogivale,  les  dents  mal  implantéees,  la  mâchoire  infé¬ 
rieure  présente  un  prognalisme  des  plus  marqués.  On 
constate  aussi  des  signes  d'hystérie  :  anesthésie  cutanée 
surtout  marquée  à  droite,  absence  du  réflexe  pharyngien. 
Réglée  à  onze  ans.  Jeanne  a  eu  l’année  dernière  des  flueurs 
blanches,  aujourd’hui  disparues  :  l’examen  local  démontre 
que  la  défloration  n’est  pas  récente,  sans  qu’on  puisse  se 
prononcer  sur  l’époque. 

Si  l’on  demande  à  Jeanne  M...  pourquoi  elle  suivait  cet 
homme,  elle  répond  que  c’est  simplement  parce  qu’il  le 
lui  demandait  d’une  façon  gentille  et  qu’elle  voulait  lui  faire 
plaisir. 

Remarquons.le  faible  niveau  mental  de  cette  enfant,  uni, 
comme  cela  est  si  fréquent,  à  de  nombreuses  perversions 
instinctives  :  tendance  au  mensonge,  au  vagabondage  et  à 
l’inconduite,  et  concluons  à  l’internement  longtemps  pro¬ 
longé  de  cette  malade  inconsciente  de  ses  actes,  incapable 
de  se  diriger  raisonnablement  et  dont  les  mauvais  instincts 
ont  été  plusieurs  fois  déjà  une  cause  de  trouble  et  de  danger 
pour  l’ordre  public  et  surtout  pour  elle-même. 


CoNCLüSiONS.  —  1“  L’imbécillité  est  une  cause  fréquente 
du  vagabondage  et  de  la  prostitution. 

2“  L’internement  prolongé  des  imbéciles  vagabondes  et 
prostituées  s’impose  aussi  bien  dans  l’intérêt  de  la  société 
que  dans  celui  de  ces  malheureuses,  incapables  de  se  diriger 
et  de  subvenir  à  leurs  besoins. 


LES  PLEURÉSIES  TYPHOÏDES 

D’après  M.  P.  Miguel  (1). 

Lapleurésîetyphoïden’aé  té  tout  d’abord  qu’une  découverte 
d’autopsie.  Chirac  (l'762),  Rœderer  et  Wagner  (1762)  signalent 
la  coexistence  de  sérosité  dans  les  plèvres  avec  les  ulcéra¬ 
tions  intestinales  de  la  dothiénentérie.  Prost  (1804)  Serres, 
Bouillaud  et  Louis  décrivent  des  cas  analogues.  Puis,  lorsque 
grâce  aux  recherches  de  Laënnec,  le  diagnostic  clinique  de: 
pleurésie  est  devenu  possible,  Landel,  Trousseau,  Rilliet  et 
Barthez,  Piéchaut  de  Maunoury,  Grisolle,  Rollet  tracent  en 
France  le  tableau  de  la  pleurésie  typhoïde,  tableau  que  vien¬ 
nent  compléter  les  cliniques  de  M.  Raynaud,  les  thèses 
de  Robert,  Guillermet  et  La  Saigne.  Les  travaux  de  Peacok, 
Livindie,  Gairdner,  Murchison,  en  Angleterre  etdeGriesin- 
ger,  d’Hoffmann  et  Liebermeister,  en  Allemagne  contribuent 
à  fixer  l’histoire  clinique  de  cette  affection.  Enfin,  récem¬ 
ment,  différents  auteurs  s’efforcent  de  déterminer  le  rôle  du 
bacille  d’Eberth  dans  la  production  des  épanchements  pleu¬ 
raux  [Rendu  et  de  Gennes  (1885)],  Valentini  (1889),  Mye  et 
Belfanti,  etc.,  et  de  préciser  les  propriétés  du  liquide  pleu¬ 
ral.  Toutefois,  cette  partie  de  la  question  reste  encore  à  l’é¬ 
tude  :  la  symptomatologie  de  la  pleurésie  typhoïde  com¬ 
mence  au  contraire  à  être  aujourd’hui  bien  connue. 

La  pleurésie  typhoïde  apparaît  rarement  à  l’état  de  mani¬ 
festation  isolée  de  la  dothiénentérie  sur  les  voies  respira¬ 
toires.  Dans  la  plupart  des  observations,  elle  est  précédée  de 
lésions  pulmonaires  qui  lui  ont  ouvert  la  porte.  Quelle  que 
soit  la  nature  de  ces  dernières,  elles  jouent  un  rôle  dans 
l’apparition  de  l’épanchement  :  on  peut  les  classer  sous 
trois  chefs  principaux  : 

1“  Inflammation  de  la  plèvre  secondaire  à  une  lésion  pul¬ 
monaire  comme  infarctus,  pneumonie,  bronchite.  Tantôt  ces 
lésions  pulmonaires  restent  latentes  jusqu’au  moment  où 
éclate  la  pleurésie;  tantôt,  au  contraire,  elles  se  manifestent 
par  des  symptômes  évidents  :  foyers  congestifs  aux  bases, 
crachats  hémoptoïques,  etc.,  etc.  Dans  d’autres  cas  enfin, 
ces  lésions  sont  celles  d’une  pneumonie  franche  retentissant 
secondairement  sur  la  plèvre. 

2°  Le  bacille  d’Eberth  peut  exister  dans  le  poumon  des, , 
typhiques  (Bruhl)  :  des  lymphatiques  profonds  de  cet  organe 
il  arrive  au  réseau  superficiel  et  peut  ainsi  ensemencer  le 
liquide  pleural. 

3°  Dans  une  dernière  catégorie  de  faits,  la  pleurésie  n’est 
pas,  à  franchement  parler,  une  pleurésie  ,  typhoïde,  mais  une 
pleurésie  chez  un  typhique.  Une  infection  précédente  peut 
avoir  fait  de  la  plèvre  un  milieu  de  moindre  résistance  et 
provoquer  le  développement,  chez  un  typhique,  d’une  pleu¬ 
résie  tuberculeuse,  streptococcique,  etc. 

Les  pleurésies  typhoïdes  sont  presque  constamment  des 
pleurésies  à  épanchement.  L’épanchement  est  d’habitude 
peu  abondant,  ne  dépassant  pas  l’angle  de  l’omoplate  dans 
la  majorité  des  cas,  ne  montant  qu’exceplionnellement  jus¬ 
qu’au  tiers  supérieur  de  l’omoplate.  Déplus,  il  aune  ten- 


1)  Th.  de  Paris,  1900. 
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dance  à  rester  localisé,  soit  dans  la  partie  postérieure  de  la- 
grande  cavité,  soit  au  niveau  d’une  scissure  interlobaire  ou 
encore  dans  le  cul-de-sac  diaphragmatique  de  la  plèvre. 
Ces  pleurésies  se  rapprochent  des  pleurésies  rhumatismales 
par  tous  leurs  caractères,  et  surtout  par  leur  tendance  à  la 
o-uèrison.  Ces  pleurésies  finissent  presque  toujours,  en  effet, 
par  disparaître;  ce  n’est  qu’exceptionnellement  quelles  de- 
vienuent  purulentes.  Comme  autre  caractère  saillant,  il  faut 
noter  la  mobilité  des  symptômes,  leurs  variations  rapides. 

Les  signes  fonctionnels  ne  mettent  pas  le  médecin  en  éveil 
les  malades  ne  se  plaignent  pas,  le  point  de  côté  est  souvent 
'absent.  Cette  latence  des  symptômes  fonctionnels  explique 
que  les  pleurésies  typhiques  aient  souvent  été  méconnues, 
d'aulant  qu’elles  n’ont  pas  d’époque  fixe  dans  leur  appa¬ 
rition. 

On  peut,  à  ce  point  de  vue  diviser  cette  affection  en  plu¬ 
sieurs  classes  distinctes.  Tout  d’abord,  il  faut  signaler  une 
variété  toute  spéciale,  le  pleuro-typhus.  C’est  la  pleurésie 
qui  ouvre  la  série,  la  fièvre  typhoïde  ne  vient  qu’ensuite.  Le 
pleuro-typhus  est  d’ailleurs  une  rareté.  Les  deux  autres  for¬ 
mes  sont  au  contraire  beaucoup  plus  fréquentes;  la  pre¬ 
mière  apparaît  dans  le  cours  même  de  la  dothiénentérie,  la 
seconde  au  moment  de  la  convalescence  :  on  pourrait  donc 
les  désigner  sous  le  nom  àepara  et  à^métatyphoïde.  Les  pleu¬ 
résies  paratyphoïdes  sont  les  plus  rares  des  deux.  Quant  à 
la  dernière  variété,  elle  s’observe  au  moment  de  la  défer¬ 
vescence  à  partir  de  la  fin  du  troisième  septénaire.  La  tem¬ 
pérature  est  à  la  période  de  lysis  ou  même  a  déjà  atteint  la 
normale.  Dans  ces  conditions,  si  on  ne  constatait  pas  l’exis¬ 
tence,  dans  le  liquide  pleural,  du  bacille  d’Eberth,  on  ne 
serait  pas  autorisé  à  porter  le  diagnostic  ferme  de  pleurésie 
thyphoïde. 

Quels  sont  les  caractères  cliniques  de  ces  différentes  va¬ 
riétés?  Le  pleuro-typhus  étant  partout  bien  décrit,  nous  ne 
l’étudierons  pas  ici.  Il  n’en  est  pas  de  même  des  pleurésies 
paraet  métatyphordes,qui  sont  encore  assez  peu  connues.  Le 
début  des  premières  est  insidieux;  à  peine*note-t-onun  peu 
de  submatité  à  la  base  du  côté  atteint  et  quelques  râles  sont 
difficilement  perceptibles.  Cependant,  dès  ce  moment,  la 
ponction  exploratrice  permet  souvent  de  reconnaître  l’exis¬ 
tence  d’un  léger  exsudât.  Les  signesfonctionnels  sont  muets, 
la  courbe  thermique  ne  donne  que  peu  de  renseignements. 
En  somme,  si  on  n’ausculte  pas  attentivement  tout  le  thorax, 
on  peut  très  bien  laisser  échapper  une  pleurésie  paraty¬ 
phoïde. 

Dans  les  pleurésies  métatyphoïdes,  le  début  est  beaucoup 
plus  net.  Le  malade  accuse  un  point  de  côté  très  vif,  aug¬ 
menté  parles  mouvements  respiratoires  est  par  la  pression, 
irradiant  le  long  des  côtés  avec  une  intensité  parfois  re¬ 
marquable.  Il  tousse  un  peu,  crache,  est  essoufflé  il  se  cou¬ 
che  du  côté  malade^  évitant  tout  mouvement  par  la  crainte 
de  la  douleur  que  le  moindre  mouvement  réveille.  La  tem¬ 
pérature  remonte  à  38  ou  39' degrés,  avec  exacerbations 
nocturnes.  L’appétit  est  diminué,' il  existe  quelquefois  de  la 
céphalalgie  et  des  vomissements. 

A  la  période  d’état,  les  symptômes  sont  identiques,  qu’il 
s’agisse  de  pleurésie  méta  ou  paratyphoïde  à  l’infection; 
un  côté  du  thorax  est  plus  ou  moins  complètement  immobi¬ 
lisé,  la  respiration  a  pris  le  type  costal  supérieur,  les  espaces 
intercostaux  sont  légèrement  saillants.  A  la  palpation  il  y  a 
diminution  ou  abolition  des  vibrations  thoraciques.  A  la 
percussion,  dans  les  cas  types,  il  y  a  une  matité  très  nette, 
dure,  hydrique,  remontant  jusqu’à  la  limite  supérieure  de 


l’épanchement,  cessant  brusquement  avec  elle.  En  avant,  et 
au  sommet,  il  existe  un  peu  deskodisme.  L’espace  deTraube 
présente  sa  sonorité  normale,  les  pleurésies  typhiques 
étant  ordinairement  des  pleurésies  à  petit  épanchement.  A 
l’auscultation,  le  murmure  vésiculaire  est  affaibli  ou  même 
aboli  au  niveau  de  l’épanchement;  au  niveau  de  la  partie 
supérieure  du  liquide,  il  existe  un  souffle  qui  présente  les 
caractères  habituels  des  souffles  pleurétiques.  L’égophonie 
la  pectoriloquie,  le  signe  du  sou  (Pitres)  s’observent  d  ha¬ 
bitude  ;  il  n’en  est  pas  de  même  du  déplacement  des  orga¬ 
nes  qui  manque  presque  toujours. 

Les  signes  fonctionnels,  réduits  au  minimum  dans  les 
pleurésies  paratyphoïdes,  sont  très  accentués  dans  1  autre 
variétés.  La  dyspnée  et  le  point  de  côté  sont  constants.  La 
toux  est  quinteuse,  nocturne  avec  exacerbations  matinales; 
l’expectoration  est  ordinairement  peu  abondante. 

La  durée  de  ces  pleurésies  est  variable.  Les  unes  sont 
terminées  au  bout  d’une  quinzaine;  d’autres  traînent  jus¬ 
qu’à  six  semaines.  Mais,  d’une  façon  générale,  elles  ont  une 
évolution  rapide  et  tendent  naturellement  à  la  guérison.  Le 
passage  à  l’état  chronique,  la  suppuration  sont  exceptionnels. 

Multiples  peuvent  être  les  formes  ch'nijwes  de  la  maladie. 
Les  formes  suivant  les  localisations  sont  d’autant  plus  im¬ 
portantes  que  dans  la  pleurésie  typhoïde  il  existe  une  ten¬ 
dance  marquée  au  cloisonnement  et  à-  l’enkystement.  Le 
diagnostic  de  ces  pleurésies  localisées,  toujours  délicat 
quand  il  s’agit  d’un  kyste  pseudo-pleural  ou  d’une  pleurésie 
interlobaire,  est  assez  facile  dans  les  pleurésies  diaphrag¬ 
matiques,  que  caractérisent  les  signes  habituels,  dus  à  1  ir¬ 
ritation  du  voisinage  du  diaphragme  et  du  nerf  phrénique. 

Au  point  de  vue  de  la  nature  du  liquide,  les  pleurésies 
typhoïdes  peuvent  être  séreuses,  hémorragiques  ou  puru¬ 
lentes;  mais  ce  qui  les  caractérise,  c’est  surtout  leur  ten¬ 
dance  à  devenir  hémorragiques.  Le  liquide  pleural  hémorra¬ 
gique  est  plus  fréquent  que  dans  les  pleurésies  de  n’importe 
quelle  nature.  Les  pleurésies  purulentes,  les  plus  graves  de 
toutes,  peuvent  être  difficiles  à  diagnostiquer  des  pleurésies 
séreuses  :  l’œdème  de  la  paroi  est  peu  marqué,  la  fièvre 
manque  le  plus  souvent  ;  en  réalité,  il  n’y  a  que  deux  signes 
de  certitude  :  la  ponction  exploratrice  et  la  vomique. 

-  Le  diagnostic  des  pleurésies  typhoïdes  est  presque  tou¬ 
jours  délicat  :  il  est  possible,  si  l’on  asoin  de  tenir  compte  des 
lésions  pulmonaires  précédentes,  d’ausculter  attentivement 
le  malade,  de  pratiquer  une  ou  plusieurs  ponctions  aspira- 
trices.  Le  pronostic  de  la  dothiénentérie  n’est  pas  sensible- 
•  ment  aggravé  par  l’apparition  des  différentes  variétés  de 
pleurésies  typhoïdes.  Quant  au  traitement,  il  n’offre  rien  de 
spécial,  et  l’on  aura  recours,  suivant  les  cas,  à  la  thoracen- 
tèse  ou  à  la  pleurotomie. 


SÈANCK  DE  DA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(26  JUILLET  1901) 

MM.  Gilbert  et  Caussade  rapportent  un  cas  d’anurie  sur¬ 
venu  chez  un  malade  atteint  de  pneumonie.  La  durée  de 
cette  anurie  pneumonique  fut  de  sept  jours.  L’urémie  n’a 
apparu  que  dans  les  dernières  heures  ;  sous  la  forme  d’un 
accès  épileptique  qui  fut  unique. L’autopsie  et  le  microscope 
ont  montré  qu’il  s’agissait  d’une  néphrite  aiguë  épithéliale 
et  hémorragique  généralisée,  ayant  déterminé  une  oblitéra¬ 
tion  complète  de  tout  le  labyrinthe  et  de  la  plupart  des 
voies  d’excrétion.  Les  deux  lobes  inférieurs  du  poumon 
droit  étaient  atteints  d’hépatisaüon  en  voie  de  résolution  lé- 
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gitime  ;  ni  dans  les  intestins,  ni  dans  l’estomac,  il  n’;y  avait 
pas  la  moindre  altération  urémique,  le  foie  était  sain.  Cette 
longue  durée  de  l’anurie,  l’apparition  tardive  des  accidents 
urémiques,  lorsqu’il  n’y  a  eu  aucune  rémission  ni  aucune 
suppléance  organique  à  l’émonctoire  rénal,  méritent  d’être 
notées,  d’autant  que  dans  les  observations  d’anurie  pneu¬ 
monique  recueillies  dans  la  science,  ces  mêmes  particulari-  ■ 
tés  ont  été  relevées.  D’après  les  cas  de  M.  Rendu,  de  Momm¬ 
sen  et  de  Kees  l’anurie  pneumonique  a,  en  général,  une 
durée  relativement  prolongée,  variant  entre  quatre  et  sept 
jours,  et  les  manifestations  urémiques  sont  lentes  à  appa¬ 
raître  et  le  plus  souvent  sont  atténuées  et  peu  intenses. 

Cette  évolution  est,  en  effet,  bien  différente  de  celle  que 
nous  observons  dans  les  anuries  calculeuseet  scarlatineuse. 
Dans  l’anurie  calculeuse,  la  durée  moyenne  est  de  onze 
jours  d’après  Merklen  et  les  accidents  urémiques  n’appa¬ 
raissent  qu’après  environ  un  septénaire  de  tolérance  abso¬ 
lue.  L’anurie  scarlatineuse,  au  contraire,  ne  se  prolonge 
jamais  au  delà  de  quatre  jours  et, peut  même,  comme  dans 
les  cas  de  Burkéls  et  d’flénoch,  entraîner  la  mort  en  neuf 
heures  et  onze  heures  :  de  plus,  les  accidents  urémiques 
sont  .précoces,  ils  sont  intenses  et  marqués  dès  leur  appari¬ 
tion.  Quelle  est  donc  la  cause  de  ces  différences  cliniques? 

Or,  dans  ces  Irois  variétés  d’anurie,  il  y  a  rétention  des 
poisons  organiques,  qui,  normalement,  doivent  être  élimi¬ 
nés  par  les  urines;  dans  l’anurie  calculeuse  celte  intoxica¬ 
tion  intervient  seule,  mais  il  y  a  en  plus,  dans  les  anuries 
scarlatineuse  et  pneumonique,  une  toxi-infeclion  produite 
par  les  poisons  de  la  scarlatine  ou  par  les  toxines  pneumo- 
cocciques. 

Les  différences  signalées  entre  ces  deux  dernières  anuri  es 
résultent  de  la  toxicité  plus  ou  moins  grande  entre  ces  deux 
produits  toxiques.  Aussi  pouvons-nons  dire  que,  toutes 
choses  égales  d’ailleurs,  dans  l’anurie  calculeuse  aseptique, 
l’intoxication  par  rétention  des  produits  çrganiques  nor¬ 
maux  existe  seule;  dans  l’anurie  scarlatineuse,  cette  intoxi¬ 
cation  est  renforcée  par  le  ou  les  , poisons  scarlatineux  très 
actifs;  dans  l’anurie  pneumonique,  cette  intoxication  orga¬ 
nique  est  augmentée  à  un  degré  moins  intense  par  les 
toxines  du  pneumocoque. 

Dans  ce  cas,  Iqs  toxines  étaient  douées  d’une  faible 
toxicité,  la  survie,  en  effet,  a  été  de  sept  jours  et  des  acci¬ 
dents  n'ontapparu  que  dans  les  dernières. heures. 

On  sait  que  la  paralysie  faciale  des  nouveau-nés  est,  le 
plus  souvent,  le  fait  d’un  traumatisme  obstétrical,  opéra¬ 
toire  ou  spontané;  cependant,  il  est  aujôurd’hui  démontré 
qu’il  existe  des  paralysies  de  la  septième  paire,  qui  se  dé¬ 
veloppent  pendant  la  vie  inlra-utér.ine,sous  l’inûuenced’un 
vice  de  développement-de  l’appareil  nerveux  etqui  méritent 
seules  le  nom  de  paralysies  congénitales. 

MM.  Marfan  et  Armand  Delille,,puis  M.  Comby  en  rappor¬ 
tent  de  très  curieuses  observations. 

Dans  le  cas  de  MM.  Marfan  et  Armand  Delille,  laparalysie 
faciale  droite  était  complète,  les  sillons  effacés,  la, bouche 
attirée  de  l’autre  côté,  l’œil  grand  ouvert  etla  cornéemlcérée. 
Ces  signes  coexistaient  avec  une  agénésie  de  l’oreille,  qui 
ne. formait  plus  qu’une  sorte  de  bourrelet  en  demi-cercle, 
-sous  lequel  un  petit  orifice  admettait  un  stylet  sur  une 
étendue  de  1  centimètre  et  demi,  sans  qu’il  y  ait  .rien  qui 
puisse  faire  supposer  l’existence  d’une  caisse  du  tympan. 
L’enfant  mourut  par  athrepsie,.et  à  l’autopsie  on  a  constaté 
l’absence  du  tronc  du  faciàj. 


Les  trois  cas  présentés  par  M.  Comby  semblent -d’origine 
centrale,  .alors  que  le  précédent  paraît  être  d’origine  pé- 
treuse.  Ces  trois  cas  ent  trait  A  des  paralysies  faciales  con¬ 
génitales,  unilatérales  et  complètes,  intéressant  les  deux 
branches  du  nerf. 

MM.  Widal  etL.  Le  Sourd  rapportent  un  cas  de  zonaméta- 
mérique  du  membre  inférieur,  dans  lequel  l’examen  cyto¬ 
logique  du  liquide  céphalo-rachidien  a  permis  de  déceler 
l’existence  de  lymphocytes,  ce  qui  est  un  argument  en  fa¬ 
veur  d’une  altération  médullaire,  et  dans  lequel  les  injec¬ 
tions  épidurales  de  coca'ine,  par  la  méthode  de  Sicard,  ont . 
amené  chaque  fois  pendant  un  temps  variable  une  sédation 
remarquable  des  douleurs.  ’ 

MM.  Âchard,  Lœper  et  Laubry  communiquent  le  résumé 
clinique  et  bactériologique  de  dix-sept  cas  de  zona.  Huit 
fois  seulement  les  cultures  du  liquide  céphalo-rachidien 
ont  été  positives.  L’examen  des  globules  blancs,  pratiqué 
seize  fois,  a  été  huit  fois  négatif. 

On  peut  conclure  de  cette  importante  série  de  faits  que 
ni  ta  réaction  leucocytaire,  ni  la  présence  de  microbes  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  ne  sont  constantes  au  cours 
du  zona  dit  essentiel. 

MM.  Méry  et  Courcoux  présentent  une  malade  qui  a  eu,  à 
deux  reprises,  des  crises  de  méningisme  hystérique.  La 
ponction  lombaire,  faite  pour  assurer  le  diagnostic,  a 
montré  l’àbsence  de  toute  réaction  inflammatoire  des  mé¬ 
ninges,  mais  en  outre,  elle  a  amené,  d’une  façon  pour  ainsi 
dire  instantanée,  la  cessation  des  accidents  de  méningisme; 
et  cela  lors  des  deux  crises. 

MM.  Hirtz  et  Salmon  rapportent  une  observation  de  dégé¬ 
nérescence  amyloïde  du  rein  chez  un  tuberculeux. 

M.  E.  de  Massary  présente  un  malade  de  trente-neuf  ans, 
souffrant  depuis  un. an  d’une laffection  dont  les'  principaux 
symptômes  sont  ;  d’une  .part,,  des  douleurs  pseudo-névral¬ 
giques  dans  les  deux.membresiinférieurs,  une  atrophie  con¬ 
sidérable. des  mûsolfis.de  ces  régions,  une  diminution  des 
réflexes  du  tendon  ,  itotulien,  du  tendon  .d’Achille,  une  sup¬ 
pression  du  réflexe  cutané  plantaire;  dlautre  part,  une  in¬ 
continence  des  urines  .et -des  matières  fécales,  une  anesthé¬ 
sie  des  muqueuses  de  .l’urètre  et  du  rectum,  uuehypoesthé- 
sie  du.scrotum,  .du  pénis  et  du  périnée,  une  .abolilion  des 
fonctions  génitales. 

De  ces  deux  ordres  de  symptômes,,  les  premiers  éveillent 
l’hypothèse  d’une  lésion  intéressant  les  troisième,  qua¬ 
trième  et  cinquième  racines  lombaires  fit  les  première  et 
deuxième  racines  sacrées, les  secondes  affirment  l’existence 
d’une  lésion,  purement  médullaire,  siégeant  sur  le  cône 
terminal. 

Or  une  lésion  devant  inléresseivà  la  fois  les  racines  énu¬ 
mérées  fit  le  cône  terminal  ne  pe.utiêtre  qu^à  la  hauteur  du 
corps  de  la  deuxième  vertèbre  lombaire;  c’est  donc  à  ce  ni- 
veau  que  doitse  trouver,  selon  toute  vraisemblance,  la  lésion 
tenant  sous  sa  dépendance  la  symptomatologie  observée. 

Quant  à  la  nature  de  cette  'lésian  elle  est  .impossible  à 
préciser;  le  malade  n’est  ni  syphilitique,  ni  tuberculeux; 
il  fit  une  .Chute  sur  le  sacrum- un  mois  avant  le  début  des 
premiers  symptômes,  icet  accident  a  dûijouer  unràle  im¬ 
portant. 

.L’examen' cytologique -du  liquide  .céphalo-rachidien,  pra¬ 
tiqué  par  M.  Carton  interne  du  service  de  M.  Troisierj-ne 
donna  que  des  frésultats',négatifs. 

ün  simple  traîtemeiiliméddcal,rélectricitfi,  administration 
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de  slrycHnine,  pourra  peut-être  procurer  une  amélioration, 
sinon  la  question  d’une  intervention  chirurgicale  devra  se 
poser. 

CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  — Un  concours  pour  la  nomination  aux 
places  d’élève  externe  en  médecine,  vaoaintes  le  15  mai  1902. 
dans  les  hôpitaux  et  hospices  civils' de  Paris,  aura  lieu  le- lundi 
21  octobre,  à  quatre  heures  précises,  dans  l’amphithéâtre,  de 
l’administration  centrale,  avenue  Victoria,  ii°  3.' 

Les  étudiants  qui  désirent  prendre  part  à  ce  concours  seront 
admis  à  se  faire  inscrire  au  secrétariat,  général  de  l’Administra¬ 
tion,  tous  les  jours,  les  dimanches'  et  fêtês  exceptés,,  de  onze 
hpures  à  trois  heures,  depuis  le  lundi  2  septembre  1901  jusqu’.au 
lundi  30  du  même  mois  inclusivement. 

Facultés  de  province.  —  B'orde-aux.  —  M.  Louis  Rocher, 
aidé  d’anatomie,  a  obtenu,  après  concours,  la  médaille  d’ôr  de 
l’internat. 

—  Un  concours  pour  une  place  de  prosecteur-sera  ouvert  le' 
24  août  1901,  à  dix  heures  du  maliir.  Les  inscriptioBs  seront  re¬ 
çues  jusqu’au  lundi  19  août,  à  midi. 

Lille,  —  La  Faculté  a  désigné  M.  le  professeur  Baudry  pour 
succéderàM.  le  professeur  Combemale,  â  là  chaire  de  clinique, 
ophtalmologique: 

Écoles  de  médecine.  —  Nantes.  — M.  le  docteur  Georges  La^ 
beyrie  est  nommé  chef  de  clinique  chirurgicale. 

Distinctions  honorifiques.  —  Sont  promu  ou  nmnmé  dàns 
l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  ; 

Au  grade  d’ b fficiér  :  M.,  Clavier,  médecin  de  la  marine  en  re¬ 
traite. 

Au  grade  de.  chevalier  i  M.. Marat,  profsasieur  à  la  Faculté;  de 
médeeine  de  Lyon. 

—  Sont  nommés  : 

Officiers  de  l'Instruction  p^plique  :  MM.  les;  docteurs  Bédart  (de' 
Lille),  Paul  Berger  (de  Paris),  Du  Gazai  (de  Clermontt,  Ghretien 
(de  Poitiers),  Colleville  (de  Reims),  Curtis  (de  Lille),  Dubreuilh 
(de-Berdeau'x),  Ester  (de  Montpellier),  Hervouët  (de  Nantes),  Lamie 
(de  Toulouse),  Mandereau  (de  Besançon),  Maurel  (de  Toulouse)', 
Meunier,  (de.  Tours),  Moreau  (d’Alger),  Nicolas  (de  Grenoble), 
Sigalas  (dé  Bordeaux),  Soulié  (d’Alger),  Topsent  (de  Rennes), 
Vautrin  (de  Nancy),  Verne  (de  Grenoble),  Vialleton  (de. Montpel¬ 
lier),  Sockeel  (de  Douai),  Vignes  (de  Tarbes). 

Officiers.  d'Académie  :  MM.  les  docteurs  Albarran  (de  Paris), 
Audrj;  (de.  Toulouse),..  Benoît  (de  Paris),  Billard  (de  Clermont), 


Bué  (de  Lille),  Buffet-Delmas  (de  Poitiers),  Bureau  (de  Nantes), 
Decamps  (d’Amiens),  Delbet  (de  Paris),  Durand  (de  Lyon),  Du 
Rozelle  (d’Amiens),  Emeri  (de  Limoges),  Follet  (de  Rennes) 
Gagnière  (de  Montpellier),  Gaudier  (de  Lille),  Gervais  de  Rouville 
(de  Montpellier),  Guibert  '(de  Lille),  Guilhem  (de  Toulous-e), 
Hébert  (de  Paris),  Hobbs  (de  Bordeaux),  Imbert  (de  Montpel¬ 
lier),  Lambert  (de  Nancy),  Le  Danlee  (de  Bordeaux),  Marfan, 
Ménétrier  (de  Paris),,  Morlot  (de  Dijon),  Nicolle  (de  Rouen), 
Paviol  (de  Lyon),  Poirier,  Roger,  Sébileau  (de  Paris),  Suis 
(de.Toulouse),  Varnier  (de  Paris),  Verdun  (de  Lille),  Vigot  (de 
Caen),  Bergis  (de  Montauban),  Gallerand  (de  Marseille).- 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Poret,  du;  cadre 
de  Cherbourg,  est  désigné  pour  embarquer  sur  te  transport  de 
troisième  classe  Loiret. 

Voyages  d’études  médicales  aux  eaux  minérales,  sta¬ 
tions  climatériques  et  sanatoriums  de  France.  — Le  voyage 
d’études  médicales  de  1901  aura  lieu  du  P''  au  12  septembre 
inclus.  Il  comprendra  les  stations  du  Dauphiné  et  dé  la  Savoie, 
visitées  dans  l’ordre  suivant  :  Uriage,  La  Motte,  AHevard,  Salins- 
Moutiers,  Brides,  Pralognan,  Challes,  Aix,  Le  Revard,  Mariiez, 
Hauteville  (sanatorium),  Divonue,  Saint-Gervais,  Cbamonix, 
Thonon,  Evian. 

Le  V.  E.  M.  de  1901  —  comme  celui  de  1899  aux  stations  du 
Centre  et  de  l’Auvergne,  et  celui  de:  1900  aux  stations  du  Sud- 
Ouest —  est.placé  sous  la  direction  scientifique  de  M.  le  docteur 
Landouzÿ,  professeur  de  thérapeutique  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  qui  fera  sur  place  des  conférences  sur  la  médication 
hydro-minérale,  ses  indications  et  ses  applications. 

Réduction  de;  moitié  prix  sur:  tous  les  ehemins  de  fer  pour  se 
rendre,  de.son  lieu.de  résidence,  à  là  première  station,  Uriage. 

Les  médecins  étrangers  bénéficient  de  cette  réduction  à  partir 
de  la  gare  d’accès  sur  le  territoire  français-. 

Même  réduction  est  accordée,  à  larfin  de  la  tournée,  au  départ 
de  la  dernière  station,  Évian,  pour  retourner  à  la  gare  qui  a 
servi  de  point  de  départ. 

D’üriage  à  Évian,  prix  à  forfait:  300  francs,  pour  tous  les 
frais  :  chemins  de  fer,  voiture,  bateau,  hôtel,  nourriture,  trans¬ 
port  des  bagages,  pourboires. 

Pour  les  inscriptions  et  renseignements,  s’adresser  à  M.  le 
doeteiir  Garron  de  laÉarrière,  2,  rue  Lincoln,  Paris  (VIIP  arron- 
dissfiment). 

VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte 


Le  Directeur-gérant  ;  D»  François  L«  Soum. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  lEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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sans  odeur  ni  saveur. 
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L’Eftu  de  Tabie;  sans  Rivalb 

1-iég-èr‘e  àu  l’EIstoxiaao. 
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Capsules  Dartois 

d’huile  de  foie  de  uioinie,  formule  reconnue  la  meilleure  —  " 

3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane, 

(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

i,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  £05,  Paris,  elles  principales  pharmacies. 


J  L’AIROI-  pas  toiiane,  eit  inodore.  | 
j  L'AIROt.  e»t  nn  cicatrisant  des  Plaies.  J 
I  L’AIROL  n’irrite  pas  les  angnenses.  I 


LeTHIOGOLI^.  irla“e“«L"’‘ 

UTHIOCOI^?: 

LElHIBCOL^gËSl’lÆ 


Trailemeiit  des  plaies  ;  Blennorrhagies,  maladies  des, 
yeux  particuliérement  La  Kératite  (d’après  Crede)^ 


Collajigolum 


Argent  Crédé  poar  l'intérieur;  Onguent  Crédé 
pour  l'extérieur;  daus  les  maladies  septiques. 


Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ;  j 
employés  avec  succès  certain  dans  la  i 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie, 


15.  Place  desVoTges.  PARIS.  Téléphone  113^ 

■’rà'-s-CAPSÜlES  CRÉOSOTAL  HEYDENiJ^ 


flVniËCITHINE  BILLON 


9  Dragées  d’Ovo-LJcithine 

0  GRANU lé  D’O VO-LÉciTH ï N E  B I LL.^^  SÆràoay*''' 

X  dose  ;  De  3  à  5  cuillerées  à  café  par  jour,  aux  repas. —  rour  itss  X.uirtxxi.a. 

Q  IHJECTIO»  JmjEMJJQUE  £_OVO-l.É^^ 

0  convalescence  \  ARRETS  de  CROISSANCE  I  DIABETE 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Le»  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  eu  font  foi, 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn. 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé* 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’inoorpori- 
■  an  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 

tes  amères  d’une  qualité  très  supérieure, 
aque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication» 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 
l»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DB 

^  2?S'^irop  POLYBROMURÉ  Benry  Mure; 

3» Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutéet 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benri 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Bruns  OH  wiK. 

Vente  en  ohos.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  BIARIMI 

Liqueur  an^catarrhale  et  antineurastliénique.  2à4 
cuâlerées  p^jour.  BdHaussinann,41,ParisetpW 
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ÈPHRÉTIQUES, 
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FXPnSITIQN  UHIVERSELLE.  PARIS  1900  : 


ABIjEI 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉ JARDIN 


F»liosplia,tée) 

«qiTTTT  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DB  PARIS 
DIGESTIF  excellence.  Le  meilleur  des  TONIQUES  BECONSTITÜ ANTS 

Le  même  a»  GI.'VCÉROPIIO^PHAXE  DE  CHAEX.  Le  Oac.,  3  ft. 


0AFSDLE8  BRUEL 

d’ Ether  Amyl-  Valérianique 

Claque  Capsule  contient  1$  centigrammes. 
Elles  peuvent  être  administrées,  suivant  les  ca; 
à  raison  de  a  à  6  et  même  8  par  vingt-quati 


AFFECTIDHS  de  la  VESSIE 

TERPINB  ADRIAN 

ÉLlXii  :  3  à  5  cuillerées  par  jour. 
PILULES:  6  à8  par  jour. 


MIGRAINES  PÉDÉBRINE 

NEVRALGIES  Ubnfauniijj; 


dô  2  à4  euiilerôBs  àcatè  à  cnaq  00 

5*.FOUR*«lER(PM»o4»n),2I.RuedeSt-Péter»bourg,Parl*- 


N»  88.  —  JEUDI  AOUT  1901. 


JEUDI  1=^  AOUT  1901.  —  N»  88. 


Ce  journal  paraît  trois  lois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


•  . ,  .-îi  Ce  Journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lampe  çfrnmme 
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On  s’abonne  sans  frais 

[ans  tous  les  bureaux  de  poste  do  Frai 
L’abonnement  part  du  l®ide  chaque  mois 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
S'adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  ;  8  fr.  -  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  ;  13  fr.  —  I  an  :  85  fr. 

de9h.  aIIh.et  de2h.  a5h. 

PARIS,  6" 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Nr>méro  du  samedi  :  85  c. 

TÉLÉPH.  267-99 

SOMMAIRE.  —  Congrès  des  aliénistes  et  neurologistes  de  frange 
ET  DBS  PAYS  DE  LANGUE  FRANÇAISE  (XI«  sossion,  teDuo  à  Limogos,  du 

au  7  août  1901).  Discours  de  M.  G.  Ballet,  président;  —  Résumé 
des  rapports  par  M.  R.  Cestan,  chef  de  clinique  des  maladies  ner¬ 
veuses  i  la  Salpêtrière  ;  1.  Le  délire  aigu  (M.  Carrier,  rapporteur)  ; 
H  Physiologie  et  palhologie  du  tonus  musculaire,  des  réflexes  el  de 
là  contracture  (M.  Crocq,  rapporteur);  III.  Le  personnel  secondaire 
des  asiles  d'aliénés  (M.  Taquet,  rapporteur).  —  Intoxication  grave 
par  l’emploi  d’une  teinture  servant  a  noircir  les  souliers,  par 
M.  Lop.  —  Séance  de  l’ Académie  de  médecine.—  Thèses.  —  Nouvelles. 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  alonnements  de  vacmcesau  prix  de  i  franc  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs.,  du  15  juin  au  15  octolre,  et  des  abonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S'adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


CONGRÈS  DES  ALIÉNISTES  ET  NEUROLOGISTES  DE  FRANCE 

ET  DES  PAYS  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(XI‘’  SESSION,  TENUE  A  LIMOGES,  DU  l””  AU  7  AOUT  1901) 


SÉANCE  D’OUVERTURE 

Discours  de  M.  Gilbert  BALLET,  président. 

Monsieur  le  maire, 

Je  vous  remercie,  au  nom  du  Congrès,  de  vos  souhaits 
gracieux  de  bienvenue  ;  je  remercie  la  ville  de  Limoges  et  sa 
municipalité  du  cordial  accueil  qui  nous  est  fait;  je  remer¬ 
cie  le  comité  local  d’organisation  qui  a  préparé  cet  accueil 
et  le  Conseil  général  de  la  Haute- Vienne  qui  s’y  est  géné¬ 
reusement  associé.  Vous  avez  tenu  à  nous  donner  asile  dans 
cet  hôtel  de  ville  somptueux  dont  vous  avez  de  bonnes  rai¬ 
sons  d’être  fiers  :  votre  réception  nous  touche  et  votre  hos¬ 
pitalité  nous  apparaît  plus  intime  dans  le  cadre  de  votre 
«  maison  commune  » . 

Lorsqu’il  y  a  deux  ans,  dans  sa  session  de  Marseille,  le 
Congrès  s’est  empressé  d’accepter  l'invitation  qu’on  voulait 
bien  lui  adresser  au  nom  de  Limoges,  il  savait  qu’il  serait 
bien  ici.  Limoges  est  accueillante  à  tous  ceux  qui,  hommes 
ou  collectivités,  se  présentent  à  elle  sous  la  bannière  du 
progrès.  Qu’il  s’agisse  du  progrès  économique,  artistique 
ou  scientifique,  peu  importe  !  Tous  les  progrès  ne  sont-ils 
pas  solidaires  les  uns  des  autres? 

Le  président  dïi  Congrès  se  trouve  cette  année,  pour  dire 
ce  qu’il  pense  de  la  ville  qui  nous  reçoit,  dans  une  situation 
un  peu  délicate.  On  ne  manquerait  pas  de  sourire  s’il  disait 
de  Limoges  trop  de  bien  et  personne  ne  lui  tiendrait  ri¬ 
gueur  s’il  se  risquait  à  en  dire  un  peu  de  mal  :  ce  ne  serait 
pas  de  la  médisance,  ce  serait  de  la  modestie. 

Pourtant  je  n’en  dirai  point  de  mal.  Et  à  ceux  de  nous 
qui,  parcourant  ce  qui  reste  de  vos  vieilles  rues,  en  remar¬ 
queraient  plutôt  l’aspect  misérable  que  le  cachet  pittoresque, 
.  je  serais  tenté  de  rappeler  qu’elles  sont  les  derniers  témoins 
de  votre  ancienneté  et  que  cette  ancienneté  est  peut-être 


pour  quelque  chose  dans  l’accueil  empressé  que  vous  faites 
aujourd’hui  à  un  congrès  scientifique. 

Si  y.0ii3  êtes  ville  neuve  ave.c  le  merveilleux  essor  indus- 
trïiîï'^’une  cité  très  moderne,  vous  êtes  aussi  ville  antique 
avec  uhë'’histoire  etdes  traditions  qui  vous  ont  fait  une  lon- 
’giie  habitude  de  jeter  parfois  les  regards  au-dessus  des  con¬ 
tingences  immédiates  de  la  vie  quotidienne  :  tradition  d’art 
qui  rembrïï.e,  dit-on,  jusqu’à  saint  Éloi,  au  temps  de  Dago¬ 
bert,  et  jjù,i,’  agrandie  et  transmise  par  les  illustres  émail- 
l'eür^yjl^'ÿyj'’  siècle,  s’est  perpétuée  jusqu’à  notre  époque  ; 
traditi'ôh  littéraire,  dans  ce  pays  où  l’on  garde  le  souvenir 
des  premiers  troubadours  et  où  le  parler  régional  est  encore 
imprégné  des  vestiges  de  la  poétique  langue  d’oc...  J’en 
pourrais  citer  d’autres.  Vous  les  avez  symbolisées  dans  les 
quatre  figures  que  des  artistes  de  talent  ont  peintes  sur  la 
céramique  au  fronton  de  celte  maison  ;  Jourdan,  la  tradition 
du  patriotisme  ;  d’Aguesseau  et  Vergniaud,  celles  de  l’élo¬ 
quence  et  du  civisme;  Léonard  Limosin,  dont  le  nom  évoque 
le  souvenir  de  la  plus  brillante  époque  artistique  en  ce 
pays. 

Et  ce  ne  sont  pas  vos  seuls  grands  hommes. 

Monsieur  le  directeur  de  l’École  de  médecine. 

Au  nom  de  l’École  de  Limoges  vous  nous  avez,  vous  aussi, 
souhaité  la  bienvenue.  A  vous  aussi  et  aux  maîtres  au  nom 
desquels  vous  avez  parlé,  merci!  Nous  voici  en  famille  au 
milieu  du  corps  médical  d’élite  qu’est  celui  de  Limoges  et 
dont  vous  avez  été  le  porte-parole  autorisé.  Mon  remercie¬ 
ment  ne  va  pas  sans  une  certaine  émotion,  dont  vous  m’ex¬ 
cuserez  de  ne  pas  souligner  les  motifs  qui  m’imposent  quel¬ 
que  discrétion.  On  ne  m’en  voudra  pas,  du  moins,  de  rap¬ 
peler  que  vous  aussi  vous  êtes  les  continuateurs  d’une 
tradition  et  qu’autour  de  vous  plane  le  souvenir  de  Dupuy- 
tren,  de  Gay-Lussac  et  de  Cruveilhier. 
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Mes  chers  collègues, 

Le  travail  n’exclut  ni  la  curiosité  ni  les  distractions.  A  ce 
point  de  vue,  le  Limousin  n’aura  à  vous  offrir  aucune  des 
splendeurs  auxquelles  nos  sessions  précédentes  vous  ont 
accoutumés  :  vous  ne  trouverez  ici,  ni  les  séductions  de  la 
mer  comme  à  La  Rochelle  et  à  Marseille,  ni  le  spectacle 
attrayant  d’un  grand  port  ou  d’un  grand  fleuve  comme  à 
Rouen,  à  Lyon  et  à  Bordeaux,  ni  la  montagne  majestueuse 
et  grandiose  que  Toulouse,  à  qui  tout  est  possible,  a  trouvé 
moyen  de  vous  montrer,  bien  qu’elle  soit  ville  de  plaine; 
vous  n’aurez  ici  ni  ce  bijou  qui  s’appelle  la  place  Stanislas, 
ni  le  voisinage,  comme  à  Clermont,  d’une  délicieuse  ville 
d’eaux,  ni  les  châteaux  enchanteurs  que  Blois  et  Angers  ont 
étalés  à  nos  regards  émerveillés,  mais  vous  trouverez  à  Li¬ 
moges  assez  pour  charmer  vos  yeux  si  vous  n’êtes  pas  insen¬ 
sibles  aux  séductions  des  arts  décoratifs  et  de  la  céramique 
et,  si  un  soleil  trop  ardent  vous'  porte  à  regretter  qu’il  n’y 
ail  pas  sur  les  boulevards  plus  d’ombrage,  vous  serez  dé¬ 
dommagés,  je  l’espère,  dans  nos  excursions,  par  les  charmes 
d’une  nature  douce  et  reposante.  Vous  trouverez  dans  ce 
coin  du  plateau  central  qu’est  le  haut  Limousin,  des  col¬ 
lines  d’où  le  regard  s’étend  agréablement  au  loin,  des  val¬ 
lées  fraîches  et  vertes  où  vous  serez  à  l’aise  et  dont  la  pré¬ 
tention  sera  moins  de  provoquer  chez  vous  l’admiration  que 
le  désir  en  les  quittant  de  venir  les  revoir. 

Notre  Congrès  inaugure  aujourd’hui  sa  XP  session.  Son 
passé  est  assez  ancien  pour  que  nous  soyons,  dès  mainte¬ 
nant,  en  droit  de  nous  demander  s’il  a  répondu  aux  espé¬ 
rances  qu’avaient  conçues  ceux  qui  ont  eu  la  pensée  de 
l’instituer.  Il  ne  me  semble  pas  que  la  réponse  puisse  être 
douteuse.  A  ceux  qu’un  scepticisme  facile  porte  à  nier  l’uti¬ 
lité  des  congrès  il  suffirait,  pour  montrer  les  avantages  et  le 
rôle  du  nôtre,  de  présenter  les  volumes  de  nos  comptes 
rendus  :  je  ne  crois  pas  que  parmi  les  réunions  analogues, 
françaises  ou  étrangères,  il  s’en  trouve  de  plus  active  ni  de 
plus  vivace.  Tl  n’en  pouvait  être  autrement.  Ce  Congrès  ré¬ 
pond,  en  effet,  à  un  besoin  très  réel  en  donnant  à  ceux  qui, 
dans  les  pays  de  langue  française,  s’intéressent  à  l'une  des 
branches  de  la  médecine  qui  ont  le  plus  progressé  à  notre 
époque,  le  moyen  de  se  réunir  périodiquement  pour  échan¬ 
ger  leurs  idées  sur  les  questions  à  l’ordre  du  jour;  il  donne 
en  outre  satisfaction  à  une  très  heureuse  tendance  de  l’heure 
présente  :  la  tendance  à  la  décentralisation.  S’il  m’est  permis 
d’émettre  un  regret  c’est  que  quelques-uns  de  ceux  pour 
qui  il  semble  avoir  été  plus  spécialement  organisé,  n’en 
soient  pas  toujours  des  membres  assidus.  A  ces  tirailleurs 
isolés  on  a  voulu  fournir  le  moyen  de  rallier  de  temps  en 
temps  le  gros  de  la  troupe  ;  s’il  en  est  qui  semblent  ne  pas  se 
le  rappeler  assez,  j’aime  à  croire  qu’on  ne  sera  pas  en  droit  de 
leur  appliquer  les  paroles  du  Koran  :  «  Sourds,  muets,  aveu¬ 
gles,  ils  ne  se  convertiront  pas.  »  Je  préfère  espérer,  suivant 
la  promesse  de  l’Évangile,  que  les  aveugles  verront,  que  les 
sourds  entendront  nos  appels,  que  les  muets  se  décideront 
à  parler. 

Parmi  les  avantages  de  ce  Congrès,  il  en  est  un  sur  lequel, 
après  plusieurs  de  mes  prédécesseurs,  il  me  semble  bon  de 
m’arrêter.  Grâce  à  l’heureuse  initiative  prise  à  La  Rochelle, 
notre  réunion  est  la  première  où  les  aliénistes  et  les  neuro¬ 
logistes  français  se  soient  habitués  à  fusionner.  Elle  a  ainsi 
consacré  dans  la  pratique  une  alliance  qu’on  était  surpris 
de  ne  pas  voir  plus  intime,  que  la  logique  commandait,  et 
dont  la  section  de  neurologie  du  Congrès  international  de 
médecine  de  1900  a  proclamé  la  légitimité,  par  un  vote  qui 
marque  une  date,  la  date  d’une  évolution.  Plusieurs  fois 
vous  avez  tenu  vous-mêmes  à  affirmer,  par  le  choix  de  vos 
présidents,  la  nécessité  de  cette  union,  et  ce  souvenir  me 
rend  moins  embarrassé  pour  démêler  les  motifs  qui  m’ont 


valu  l’honneur,  dont  j’ai  été  profondément  touché,  d’être 
appelé  aujourd’hui  à  diriger  vos  discussions. 

On  a  médit,  et  non  toujours  sans  raison,  de  la  spécialisa¬ 
tion  ;  que  n’aurait-on  pas  le  droit  de  dire  de  laspécialisation 
dans  la  spécialité?  Elle  est  légitime,  dans  une  certaine  me¬ 
sure,  car  elle  facilite  les  études  minutieuses  qui  rendent 
possible  la  récolte  des  faits,  mais  n’oublions  pas,  comme  l’a 
dit  justement  Renan,  que  «  les  spécialités  n’ont  de  sens 
qu’en  vueMes  généralités  ». 

Messieurs,  c’est  avec  une  profonde  satisfaction  qu’au  dé¬ 
but  de  ce  nouveau  siècle,  les  aliénistes  et  les  neurologistes 
réunis  peuvent  jeter  un  regard  en  arrière  et  mesurer  l’éten¬ 
due  des  progrès  réalisés,  au  siècle  dernier,  par  la  pathologie 
du  système  nerveux.  Le  bilan  de  ces  progrès  à  été  dressé 
trop  magistralement  l’an  passé,  au  Congrès  international, 
par  les  présidents  des  sections  de  neurologie  et  de  psychia¬ 
trie, pour  que  je  me  hasarde  à  vous  leprésenter  de  nouveau. 
Laissez-moi  du  moins  vous  rappeler  que,  parmi  les  causes 
du  mouvement  remarquable  qui  a  si  largement  accru  le 
champ  de  nos  connaissances,  et  auquel  notre  pays  a  pris, 
avec  les  noms  que  vous  savez,  une  part  incontestablement 
prépondérante,  il  en  est  deux  dont  l’influence  semble  avoir 
été  dominante  ;  plus  de  rigueur  dans  la  méthode,  plus  de 
précision  et  de  délicatesse  dans  la  technique.  La  technique 
c’est  l’outil,  la  méthode  c’est  l’ensemble  des  règles  qui  nous 
guident  dans  le  maniement  de  cet  outil. 

Plus  que  toute  autre,  la  pathologie  mentale  a  eu  à  pâtir, 
dans  son  développement,  des  vices  de  méthode,  qui  étaient 
à  la  fois  des  vices  de  doctrine.  Est-il  surprenant  que  l’étude 
des  maladies  de  «  l’esprit  »  se  soit  ressentie  des  idées  qu’une 
métaphysique  conventionnelle  avait  répandues  sur  la  nature 
de  c(  l’esprit  »?  Comme  l’a  dit  Bacon,  nous  ne  recevons  pas 
avec  sincérité  la  lumière  des  choses,  nous  nous  faisons  une 
science  à  notre  goût,  a  car  la  vérité  que  l’homme  reçoit  le 
plus  volontiers  c’est  celle  qu’il  désire.  »  Etlongtemp^s,  il  faut 
bien  le  dire,  l’homme  semble  avoir  désiré  ne  pas  voir  clair. 
Considérer  les  fonctions  intellectuelles  comme  aussi  étroite¬ 
ment  dépendantes  de  leur  organe  que  le  sont  celles  du  cœur 
ou  du  foie,  n’était-ce  pas  les  ravaler?  N’y  voir  que  le  résul¬ 
tat  du  perfectionnement  continu  et  de  l’évolution  progres¬ 
sive  d’aptitudes  organiques  qui  existent  déjà  à  l’état  élé¬ 
mentaire  chez  l’actinie  et  le  lombric,  n’était-ce  pas  se  lais¬ 
ser  aveugler  par  une  étroite  conception  matérialiste  des  plus 
nobles  facultés?  Or  si  l’intelligence  était  autre  chose  qu’une 
fonction  organique  vulgaire,  ses  maladies  ne  pouvaient  être 
des  maladies  comme  les  autres.  On  sait  à  quelles  pratiques 
conduisit  ce  parti  pris  à  peu  près  général  d’ennoblir  l’esprit 
et  ses  affections  :  à  sanctifier  les  aliénés  d’abord,  à  les  brû¬ 
ler  ensuite,  plus  près  de  nousà  les  traiter  comme  desimples 
malfaiteurs.  ' 

Ces  tristes  temps  ne  sont  plus.  L  observation  clinique, 
mieux  disciplinée  et  plus  complètement  soustraite  aux 
«  préjugés  chéris  »  dont  parle  l’auteur  du  Novum  organum, 
plus  tard  la  méthode  anatomo-clinique  ont  ramené  pour 
toujours,  dans  la  voie  qu’avaient  entrevue  quelques  précur¬ 
seurs  de  génie,  la  pathologie  du  cerveau.  Proclamons 
comme  une  des  grandes  conquêtes  réalisées  pas  à  pas  au 
dernier  siècle,  l’émancipation  définitive  des  études  qui  con¬ 
cernent  l’esprit  »,  ses  fonctions  et  ses  maladies.  Elles 
n’ont  plus  rien  de  commun  avec  la  métaphysique. 

Ce  travail  graduel  d’émancipation  a  été  puissamment  se¬ 
condé  par  les  progrès  de  la  technique.  Si  nos  prédécesseurs 
et  nos  contemporains  ont  vu  plus  de  choses  que  nos  aînés,  ce 
n’est  pas  seulement  parce  qu’ils  ont  su  mieux  gouverner 
leur  intelligence,  c’est  parce  qu’ils  ont  été  mieux  outilles 
pour  voir.  Le  jour  où  Hannover,  il  y  a  de  cela  soixante  ans, 
eut  l’idée  de  placer  dans  une  solution  d’acide  chromique  un 
fragment  de  tissu  nerveux  afin  de  le  durcir  et  d’y  pouvoir 
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pratiquer  des  coupes  fines,  il  a  fait  plus  pour  la  pathologie 
du  cerveau  et  de  la  moelle  que  n’eussent  pu  faire  le  génie 
philosophique  et  les  plus  ingénieuses  spéculations  d  un  Pla¬ 
ton  d’un  Descartes  ou  d’un  Leibnitz.  N’avons-nous  pas  vu 
dans  ces  derniers  temps  les  résultats  nouveaux  et  vraiment 
remarquables  qu’ont  donnés  les  études  histologiques,  grâce 
à  la  découverte  d’apparence  bien  modeste  qui  nous  a  mon¬ 
tré  que  les  cellules  d’un  fragment  de  tissu  nerveux,  durci 
dans  l’alcool  à  96  degrés,  se  colorent  d’une  façon  particuliè¬ 
rement  délicate  par  les  couleurs  d’aniline?  Reconnaissons 
tout  ce  que  nous  devons  à  ces  perfectionnements  de  la  tech¬ 
nique,  j’entends  aussi  bien  la  technique  clinique  et  expéri¬ 
mentale  que  la  technique  histologique.  Ils  sont  eux  aussi 
l’une  des  caractéristiques  de  la  seconde  moitié  du  dernier 
siècle;  ils  ont  contribué  à  démontrer  la  vérité  de  ce  qu’avait 
dit  Claude  Bernard,  que  «  daus  Jes  sciences  expérimentales 
en  évolution,  et  particulièrement  dans  celles  qui  sont  aussi 
complexes  que  la  biologie,  la  découverte  d  un  nouvel  ins¬ 
trument  d’observation  ou  d’expérimentation  rend  beaucoup 
plus  de  services  que  beaucoup  de  dissertations  systémati¬ 
ques  ou  philosophiques  ». 

Mais  laissons  là  le  passé  et  permettez-moi,  en  ce  premier 
Congrès  du  siècle,  de  jeter  un  coup  d’œil,  peut-être  un  peu 
téméraire,  sur  l’avenir.  Certes,  chercher  à  prédire  la  voie 
où  s’engagera  demain  la  science,  est  plutôt  un  passe-temps 
de  chroniqueur  qu’une  préoccupation  de  savant  :  les  évé¬ 
nements  et  l’histoire  qui  les  relate,  se  chargent  de  nous 
montrer  la  puérilité  et  l’impuissance  de  ces  tentatives  divi¬ 
natoires.  Au  moins  peut-on  s’aventurer  à  prévoir  les  résul¬ 
tats  des  tendances  et  des  efforts  qui  d’ores  et  déjà  s  affir¬ 
ment. 

Si  je  ne  m’abuse,  la  tâche  du  siècle  où  nous  entrons,  sera 
futilisation  pratique  des  notions  que  nos  devanciers  et  nos 
contemporains  ont  receuillies  depuis  moins  de  cent  ans,  et 
dont  beaucoup,  il  faut  bien  le  dire,  sont  jusqu’à  présent 
restées  stériles  en  applications. 

Certes,  je  ne  veux  point  dire  que  le  système  nerveux  nous 
ait  déjà  livré  tous  ses  secrets.  N’y  a-t-il  pas  dans  l’écorce  du 
cerveau  des  territoires  entiers  dont  nous  ignorons  encore 
les  fonctions?  Et  sommes-nous  complètement  éclairés  sur  les 
connexions  et  le  rôle  des  ganglions  centraux  et  de  toutes 
les  parties  du  mésencéphale  ?  Savons-nous  seulement  par 
quel  mécanisme  intime  le  courant  centripète  se  transforine 
dans  les  neurônes  en  courant  centrifuge,  et  n’est-ce  pas  là 
pourtant  le  phénomène  le  plus  élémentaire,  par  conséquent 
le  plus  général,  de  la  physiologie  du  système  nerveux?  Si 
nous  connaissons,  grâce  aux  efforts  réunis  de  1  expérimen¬ 
tation  et  de  la  clinique,  la  part  que  prennent  les  intoxica¬ 
tions  et  les  infections  dans  la  genèse  de  la  plupart  des  myé¬ 
lites,  de  beaucoup  de  délires  ou  d’états  de  confusion  men¬ 
tale,  n’ignorons-nous  pas  encore  quelle  est,  par  exemple,  la 
cause  de  la  sclérose  en  plaques?  Et  si  nous  sommes  fixés 
sur  le  rôle  capital  que  jouent  en  pathologie  nerveuse  1  hé¬ 
rédité  et  la  prédisposition,  avons-nous  dégagé  avec  une 
suffisante  précision  les  lois  de  la  première,  et  sommes-nous 
arrivés  à  déterminer  la  nature  de  la  seconde  ?  Sur  ce  dernier 
point,  il  ne  me  semble  pas  que  nous  ayons  le  droit  de  nous 
tenir  pour  satisfaits  du  peu  que  nous  savons.  Se  borner  à 
opposer  la  prédisposition,  cette  explication  complaisante,  à 
l’infection  et  à  l’intoxication,  c’est- à-dire  la  cause  originelle 
aux  causes  accidentelles  des  affections  du  névraxe,  c  est,  ce 
me  semble,  se  laisser  prendre  au  mirage  d’un  contraste 
plus  apparent  que  réel.  Cette  prédisposition  qui  rend  compte 
de  tant  de  troubles,  n’est-elle  pas  elle-même,  le  plus  souvent, 
comme  le  montrent  la  clinique  et  l’expérimentation,  le  ré¬ 
sultat  d’une  intoxication  ou  d’une  infection,  quelquefois 
chez  le  sujet  qui  la  présente,  plus  fréquemment  chez  ses 
ascendants?  En  tous  cas,  à  la  notion  empirique  que  nous  en 


avons,  ne  se  substituera  une  notion  véritablement  scienti¬ 
fique,  que  le  jour  où  nous  serons  arrivés  à  préciser  les  con¬ 
ditions  ou  morphologiques  ou  histo-chimiques,  et  peut-etre 
à  la  fois  histo-chimiques  et  morphologiques  qui  la  consu 

Aux  efforts  des  travailleurs  le  fonds  n’est  pas  près  de 
quer,  et  le  champ  reste  large  pour  ceux  dont  la 
préoccupation  est  la  recherche  de  la  vérité  pour  la  vérité 
Ce  n’est  pas  ici  qu’il  est  nécessaire  de  montrer  qu  i  n  y 
pas  de  découverte  inutile.  Les  esprits  superficiels  ont  pu 
douter  qu’il  fit  œuvre  pratique  l’observateur  génia  qu 
vit,  il  y  a  quelque  cinquante  ans,  parcourant  les  hôpital, 
sa  boîte  électrique  à  la  main,  et  fixant  les  caractères  sym¬ 
ptomatiques  d’une  affection,  en  présence  de  laquelle  noire 
impuissance  thérapeutique  devait  apparaître  d  autant  plus 
éclatante  que  sa  phénoménologie  allait  devenir 
connue.  Et  quelle  utilité  pouvait-il  y  avoir  à  ce  que  des 
anatomo-pathologistes  de  talent  vinssent  préciser  avec  mi¬ 
nutie  la  nature  et  le  siège  de  lésions  que  nous  sommes 
restés  incapables  d’arrêter  dans  leur  évolution  progressive  . 
N’avaient-ils  pas  fait  œuvre  vaine,  eux  aussi,  ceux  (^i, 
Charenton,  s’étaient  attachés  à  mettre  en  relief  les  symptô¬ 
mes  d’unedésion  nouvelle  du  cerveau,  sur  laquelle  pendan 
cinquante  ans,  les  histologistes,  à  l’horizon  circonscrit  et 
borné,  allaient  s’user  les  yeux  et  dépenser  des  trésors 
patience  et  de  labeur  pour  découvrir,  plaisante  Pi^ooccupa- 
tion,  si  l’altération  débute  par  la  névroglie,  par  les  cellules 
ou  par  les  vaisseaux?  A  quoi  bon  tant  d’efforts  que  devait 
couronner  un  échec  thérapeutique  si  lamentable  et  si  hu 
miliant?  .  , 

Mais  voici  que  bientôt  ces  efforts  de  curieux,  presque  de 
dilettantes,  vont  avoir  un  résultat  inattendu.  La  connais¬ 
sance  des  symptômes  et  des  lésions  va  conduire  à  celle  des 
causes  :  ici  encore  une  infection  se  révèle,  comme  1  élément 
étiologique,  unique  et  spécifique,  au  dire  des  uns.  Prépon¬ 
dérant  en  tous  cas,  au  dire  de  tous.  Et  dès  lors,  le  tab 
la  paralysie  générale  vont  nous  apparaître,  smon  comme 
des  affections  curables,  au  moins  comme  des  affections  évi¬ 
tables.  Évitable  le  tabes  !  qui  encombre  les  f 

les  services  spéciaux  de  nos  hôpitaux  !  Évitable  la  paralysie 

générale!  qui  contribue  si  puissamment  a  peupler  les  asiles, 

Ltout  les  asiles  urbains!  Évitables  ces  deux  fléaux  qui 
anéantissent  tant  de  valeurs  intellectuelles  en  pleine  pro¬ 
duction  !  N’oublions  pas  que  la  ligue  qui  vient  de  se  forme  , 
sous  de  puissants  patronages,  pour  rechercher  les  moyens 
d’empêcher  la  propagation  de  l’infection,  n  aurait  pas  eu 
l’occasion  de  se  constituer  si,  dans  une  salle  d  hôpital  ou 
d’asile,  ou  au  fond  d’un  laboratoire,  des  chercheurs  desin¬ 
téressés  ne  s’étaient  appliqués  à  regarder  avec  le  seul  souci 
de  voir  ce  que  Chevreul  appelait  la  vérité  vraie. 

Souhaitons  à  la  ligue  dont  je  viens  de  parler  longue  vie, 
et  efficace  activité.  Elle  s’inspire  des  tendances  qui  mar¬ 
quent  l’aurore  du  nouveau  siècle.  Si  1  on  pouvait  espeier 
qu’elle  aboutît,  la  pathologie  du  système  nerveux  s  en  trou¬ 
verait  du  coup  décapitée. 

Une  autre  ligue  est  déjà  à  l’œuvre.  Les  aliénistes  en  on 
été  les  promoteurs,  au  moins  les  promoteurs  les  plus  actifs, 
et  déjà  ils  voient  s’associer  à  leurs  efforts  de  nombreuses 
bonnes  volontés.  Des  divers  points  de  l’horizon  accourent, 
pour  prendre  part  à  la  campagne,  de  nouvelles  recrues.  Si 
les  savants  ont  poussé  les  premiers  le  en  d  alarme  ceux 
aue  le  danger  menace  le  plus  ne  sont  pas  loin  de  1  entendre 
et  de  l’écouter.  Parler  dans  un  Congrès  de  médecine  men¬ 
tale  du  péril  alcoolique,  c’est  s’exposer  au  reproche  de  reé¬ 
diter  un  lieu  commun.  Lieu  commun  !  soit.  Mais  notre  devoir 
n’est-il  pas,  suivant  un  mot  connu,  de  redire  toujours  la 
même  chose  tant  que  ce  sera  toujours  la  meme  chose. 
Jusqu’à  ce  que  Carthage  ait  été  détruite  nous  ferons  en¬ 
tendre  nos  protestations  et  nos  plaintes.  Certes,  les  causes 
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de  dégénérescence  et  d’abatardissement  qui  guettent  notre 
pauvre  espèce  sont  nombreuses  ;  mais  il  en  est  qui,  sem¬ 
blables  aux  lichens  et  aux  mousses,  s’attaquent  aux  élé¬ 
ments  vieillis  et  à  demi  usés.  La  goutte,  le  diabète  et 
toutes  les  aflFections  de  même  famille,  dont  on  a  pu  dire 
avec  raison  qu’elles  étaient  la  rançon  de  la  supériorité 
sociale,  jouent  leur  rôle,  j’allais  dire  ont  leur  utilité  dans 
ce  mouvement  d’évolution  continue,  en  vertu  duquel  les 
couches  supérieures  se  renouvellent  sans  cesse,  emprun¬ 
tant  aux  couches  sous-jacentes  les  éléments  de  leur  per¬ 
pétuelle  rénovation.  Mais  que  ‘  dire  de  l’alcoolisme  qui 
sévit  aux  sources  de  rajeunissement  de  notre  espèce,  qui 
mine  et  vicie  nos  réserves!  Ce  n’est  pas  ici  qu’il  serait  utile 
de  rappeler  qu’il  est  un  des  plus  redoutables  parmi  les  fléaux 
dont  l’Europe  a  eu  à  pâtir.  De  divers  côtés,  on  paraît  au¬ 
jourd’hui  le  comprendre.  Je  ne  crois  pas  que  la  ligue  de 
ceux  qui  pensent  avoir  intérêt  à  maintenir  et  à  propager  le 
mal,  soit  longtemps  la  plus  forte,  et  j’entrevois  le  moment 
où  les  pouvoirs  de  l’État  pourront  protéger  l’intérêt  public 
sans  avoir  besoin  de  déployer  d’héroïsme  contre  ce  qu’on 
appelle  l’opinion  publique.  C’est  le  cas  de  rappeler  le 
mot  de  Gœthe  :  «  On  ne  meurt  que  quand  on  le  veut  bien.  » 
Persévérons  dans  nos  efforts  pour  ne  pas  mourir  et  conti¬ 
nuons  à  faire  contre  l’alcoolisme  la  campagne  que,  d’autre 
part  et  par  des  moyens  appropriés,  on  mène  si  ardemment 
contre  la  tuberculose. 

Ne  nous  le  dissimulons  pas  :  contre  les  lésions  constituées, 
qu’elles  soient  congénitales  ou  acquises,  nous  pouvons  peu 
de  chose;  d’habitude  en  atténuer  tout  au  plus  les  consé¬ 
quences  et  en  pallier  les  fâcheux  | effets.  Si  notre  thérapeu¬ 
tique  est  défectueuse,  orientons-nous  le  plus  possible  vers 
la  prophylaxie.  La  prophylaxie  d’une  affection  suppose  la 
connaissance  des  conditions  de  sa  genèse  ;  n’a-t-on  pas  dit 
que  «  connaître  véritablement,  c’est  connaître  par  les 
causes  »  ?  Mais  les  recherches  dont  nous  avons  été  presque 
les  témoins  ne  nous  ont-elles  pas  révélé  l’influence  d’un 
grand  nombre  de  ces  dernières  ?  Il  en  est  ainsi  du  moins  de 
celle  qu’on  a  appelée  la  cause  des  causes. 

Je  ne  pense  pas  que  les  nations  modernes  veuillent  imiter 
Sparte;  et  ce  n’est  pas  aux  pouvoirs  publics  que  nous  avons 
à  demander  les  moyens,  au  moins  les  moyens  directs,  de 
prévenir  l’influence  néfaste  de  l’hérédité  défectueuse.  Ne 
nous  berçons  pas,  d’ailleurs,  de  l’illusion  de  la  voir  dispa¬ 
raître.  Mais  n’avons-nous  pas  le  droit  d’espérer  que  la  vul¬ 
garisation  du  péril  et  les  conseils  privés  puissent,  en  ce  qui 
la  concerne,  avoir  de  sensibles  résultats  ?  Ne  perdons  pas 
de  vue,  en  tout  cas,  que  ces  conseils  ne  peuvent  avoir  d’au¬ 
torité  qu’à  la  condition  de  s’inspirer  des  notions  précises  et 
bien  établies.  Pour  avoir  chance  de  prévenir  le  danger  là 
où  il  est,  sachons  éviter  avec  résolution  de  le  signaler  là  où 
il  n’est  pas.  N’oublions  pas  qu’il  y  a  des  affections  du  sys¬ 
tème  nerveux  accidentelles  et  que  rien  ne  prouve  qu’elles 
entachent  le  produit  de  la  conception  quand  elles  succèdent 
à  celle-ci.  N’est-il  pas  4  la  fois  périlleux  et  téméraire,  par 
exemple,  de  jeter  l’anathème  en  bloc,  un  anathème,  que 
personnellement,  je  crois  injustifié,  sur  les  descendants 
d’ataxiques,  de  paralytiques  généraux,  d’hémiplégiques  par 
lésions  circonscrites? 

Je  n’ignore  pas  qu’en  intervenant  pour  entraver  les  effets 
fâcheux  de  l’hérédité  pathologique,  nous  semblons  seconder 
les  tendances  de  la  nature  qui  sacrifie  résolument  les  inté¬ 
rêts  de  l’individu  à  ceux  de  l’espèce,  et  que  le  rôle  de  la 
civilisation  est,  au  contraire,  de  défendre  l’individu  contre 
les  conséquences  terribles  pour  le  faible  du  struggle  for  life. 
Mais  notre  sollicitude  pour  l’infirmité  ne  peut  pas  aller  jus¬ 
qu’à  l’aider  à  se  reproduire  et  à  se  perpétuer. 

Messieurs,  siles  réflexions  que  je  me  suis  permis  de  vous 
soumettre  sont  exactes,  on  est  en  droit  de  dire  que  la  ten¬ 


dance  du  siècle  qui  s’ouvre  sera  d’envisager,  comme  le  con¬ 
seille  Maudsley,  la  pathologie  du  système  nerveux,  en  par¬ 
ticulier  la  pathologie  mentale,  du  point  de  vue  social.  Pour 
ma  part,  je  vois  son  rôle  grandissant,  je  la  vois  achevant 
d’expliquer  des  phénomènes  psychologiques  qu’une  éduca¬ 
tion  insuffisante,  et  dès  longtemps  viciée  parles  conceptions 
de  l’ontologie,  nous  avait  fait  envisager  d’un  point  de  vue 
inexact;  je  vois  à  côté  de  la  psychologie  des  foules  qui  est 
en  train  de  se  constituer,  se  dégager  déjà  une  pathologie 
dont  les  gouvernants  devront  faire  leur  profit,  de  cet  être 
complexe  qui  est  autre  chose  qu’un  agglomérat  d’unités, 
qui  a  son  individualité  propre,  ses  émotions  particulières, 
ses  réactions  spéciales,  ses  obsessions  bien  à  lui  et  ses  im¬ 
pulsions  vraiment  morbides  ;  j’entrevois  les  résultats  nou¬ 
veaux  de  cette  science  mieux  établie  ou  au  moins  d’une  ap¬ 
plication  mieux  réglée,' qui  s’appelle  la  statistique,  nous 
montrant  avec  plus  de  précision  la  transformation  et  les 
évolutions  de  la  pathologie.  Ces  types  que  nous  voyons  au¬ 
jourd’hui  sont-ils  ceux  qui  existaient  aux  siècles  passés?  Je 
n’en  suis  pas  certain  ;  sans  doute  si  nous  reconnaissons  des 
scléroses  spinales,  des  encéphalites  diffuses  que  ne  diagno¬ 
stiquaient  pas  nos  aînés,  c’est  parce  que  nous  avons  appris 
à  les  voir.  Mais  n’est-ce  pas  aussi  parce  qu’elles  ont  aug¬ 
menté  de  fréquence  et  peut-être  changé  de  physionomie  et 
d’allures? 

J’entrevois  enfin  (que  les  magistrats  qui  nous  font  l’hon¬ 
neur  d’assister  à,  cette  séance  excusent  cette  hardiesse), 
j’entrevois  la  pathologie  mentale  contribuant,  de  concert 
avec  l’anthropologie  criminelle,  à  modifier  d’une  façon  ra¬ 
dicale  les  assises  de  notre  droit  pénal  ;  je  vois  la  notion  de 
nocuité  se  substituer  à  celle  de  culpabilité  et  la  société, 
renonçant  à  punir,  ne  se  préoccupant  plus  que  de  se  dé¬ 
fendre. 

Notre  pays  prendra-t-il  à  cette  œuvre  la  part  prépondé¬ 
rante  qui  a  été  la  sienne  au  siècle  dernier?  Souhaitons-le, 
sans  oublier  que  le  mouvement  créé  par  les  grands  initia¬ 
teurs  qui  s’appellent  Pinel,  Bsquirol,  Morel,  Duchenne, 
Charcot,  s’est  propagé  partout  et  que  la  neuro-pathologie 
ne  peut  pas  plus  rester  une  science  française  que  la  micro¬ 
biologie  de  Pasteur.  Ne  nous'  en  plaignons  pas  d’ailleurs  : 
plus  les  efforts  seront  nombreux,  plus  riche  sera  la  mois¬ 
son,  et  la  moisson  aujourd’hui  profite  à  tous,  car  le  rêve 
de  Leibnitz  est  réalisé  ;  «  Les  savants  sont  unis  à  travers  le 
monde,  » 

Tâchons  en  tous  cas  de  contribuer  avec  honneur  à  la 
tâche  commune.  Apportons-y,  si  possible,  les  qualités  et 
les  dispositions  d’esprit  qui  ont  fait,  sinon  toujours  notre 
force  matérielle,  au  moins  notre  prestige.  Sachons  rester 
fidèles  aux  destinées  que  l'histoire  nous  a  faites  ;  que  le  lé¬ 
gitime  souci  de  notre  prééminence  ne  nous  porte  jamais  à 
négliger  celui  du  progrès  général.  Ne  perdons  pas  de  vue 
que,  si  l’on  peut  être  un  peuple  puissant  quand  on  conquiert 
des  territoires  et  quand  on  couvre  le  monde  des  produits 
de  son  industrie  et  de  son  négoce,  on  n’est  vraiment  un 
grand  peuple  qu’autant  qu’on  contribue  à  activer  la  marche 
du  monde  moral  dans  la  voie  de  sa  continuelle  évolution. 


RÉSUMÉ  DES  RAPPORTS 
Par'M.  R.  Cestan,  chef  de  clinique  des  maladies  nerveuses 
à  la  Salpêtrière. 

PREMIÈRE  QUESTION 
Le  délire  aigu. 

M.  Carrier  (de  Lyon),  rapporteur. 

Primitif  ou  secondaire,  survenant  chez  les  prédisposés 
héréditaires  nerveux  ou  mentaux,  occasionné  par  des  excès 
intellectuels  ou  physiques  ou  par  des  commotions  morales 
profondes,  le  délire  aigu  s’annonce  par  une  période  prodro- 
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mique  plus  ou  moins  longue  avec  anorexie,  fièvre,  cépha¬ 
lées,  agitation  nocturne,  insomnie,  hallucinations,  irritation 
morale.  Bientôt  se  déclare  la  période  d’état.  Dès  lors,  le  dé¬ 
lire  offre  le  type  du  délire  maniaque  avec  confusion  mentale, 
défaut  d’association  des  idées,  perte  de  conscience  plus  ou 
moins  absolue,  délire  d’action  avec  plaintes  et  gestes  irrai¬ 
sonnés.  Le  malade  a  des  hallucinations  sensorielles  surtout 
visuelles,  le  plus  souvent  terrifiantes,  U  est  atteint  d’une 
hyperesthésie  sensorielle  très  prononcée,  atteignant  tous  les 
sens;ainsi  le  malade  mélange  à  ces  hallucinations  les  bruits 
réels.  De  là,  un  mélange  incompréhensible,  c’est  le  délire  du 
rêve  de  Lasègue,  le  délire  onirique  de  Régis.  Avec  ce  syn¬ 
drome  mental  de  confusion  mentale  hallucinatoire,  on  ob¬ 
serve  des  signes  de  toxi-infection.  La  fièvre  est  toujours 
très  élevée,  rémittente,  à  oscillations  de  1  degré,  pouvant 
atteindre  le  soir  40  degrés,  présentant  rarement  le  type  in¬ 
verse.  Le  pouls  est  petit,  rapide,  et  cette  tachycardie  peut 
dépendre  d’une  part  de  l’état  infectieux,  d’autre  part,  de 
l’action  de  la  toxi-infection  soit  sur  les  centres  bulbaires, 
soit  sur  le  pneumogastrique;  elle  ne  paraît  pas  relever  d’une 
myocardite.  La  sitiophobie  est  un  signe  important  expliqué 
par  les  troubles  gastriques  de  l’état  infectieux,  peut-être 
aussi  :par  l’hyperexcitabilité  musculaire  (Kraft-Ebing).  La 
constipation  est  habituelle,  le  ventre  est  rétracté  en  bateau. 
Les  urines  sont  rares,  fortement  colorées,  parfois  albumi¬ 
neuses.  En  somme,  il  existe  un  cortège  de  symptômes  d’or¬ 
dre  infectieux  qui  dénotent  souvent  l’insuffisance  hépato- 
rénale. 

Si,(au  bout  de  huit  à  dix  jours,  les  phénomènes  morbides 
ne  s’atténuent  pas,  le  malade  tombe  dans  le  collapsus,  la 
stupeur  avec  appari  tion  de  troubles  trophiques  et  meurt  dans 
un  coma  hyperthermique,  soit  au  bout  de  quelques  heures, 
soit  au  bout  de  deux  ou  trois  jours. 

Rarement,  la  terminaison  est  favorable,  dans  ce  cas,  le 
malade  revient  peu  à  peu  à  l’état  normal  par  une  série  de 
rémissions  de  plus  en  plus  fréquentes  et  de  plus  en  plus 
longues,  en  même  temps  que  l’état  infectieux  s’améliore, 
avec,  parfois  même,  une  véritable  crise  urinaire. 

Cependant  après  la  guérison  des  troubles  généraux,  on 
peut  voir  soit  persister  quelques  troubles  mentaux  légers, 
soit  survenir  une  vésanie  maniaque  mélancolique,  dont  le 
délire  aigu  n’a  été  que  le  prélude. 

Il  existe  donc,  en  somme,  deux  formes  de  délire  :  la  plus 
fréquente,  le  délire  aigu  grave,  rapidement  mortel,  la  plus 
rare,  lè  délire  curable-  Le  même  pronostic  doit  être  appli¬ 
qué  au  délire  aigu  survenant  au  cours  d’une  vésanie. 

On  ne  saurait  distinguer  le  délire  du  delirium  tremens, 
car  ce  dernier  est  un  délire  aigu  type  de  nature  alcoolique. 
Dans  les  états  maniaques,  on  note  l’absence  de  fièvre,  des 
troubles  gastriques  et  des  phénomènes  de  dénutrition  ra¬ 
pide  qui  sont  si  saillants  dans  le  délire  aigu.  On  doit  dis¬ 
tinguer  aussi  de  ce  dernier  les  délires  initiaux  de  la  fièvre 
typhoïde,  diagnostic  souvent  délicat  qui  reposera  sur  l’ab¬ 
sence  de  la  sitiophobie  dansla  fièvre  typhoïde,  sur  la  courbe 
thermique,  sur  le  séro-diagnostic  de  Widal.  On  a  cependant 
soutenu  que  toute  maladie  infectieuse  comme  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  la  grippe,  pouvait  donner  naissance  au  délire  aigu, 
mais  cette  affirmation  est  encore  contestable,  car  le  délire 
aigu  n’est  pas  la  forme  psychopathique  habituelle  qu’offrent 
les  troubles  mentaux  dans  la  dothiénentérie. 

L’anatomie  pathologique  a  bénéficié  des  méthodes  mo¬ 
dernes.  Schüle  distinguait  les  variétés  suivant  qu’il  existait 
dans  le  cerveau  de  l’oedème,  de  la  congestion,  de  l’anémie  ; 
Galmeil  avait  noté  une  teinte  hortensia  de  l’écorce  cérébrale, 
mais  le  premier  travail  important  est  celui  de  Cristiani 
dont  les  recherches  ont  été  depuis  contrôlées  par  Ballet, 
Faure,  etc.  Par  la  méthode  de  Nissl,  on  constate  une  chro- 
matolyse  intense  des  cellules  de  la  corticalité  cérébrale  avec 
gonflementdu  corps  cellulaire,  migration  et  hernie  du  noyau. 


décoloration  de  la  cellule  réduite  ainsi  à  un  bloc  piguien- 
taire.  Ces  lésions  sont  au  maximum  dans  les  lobes  frontaux. 
Les  vaisseaux  sont  congestionnés,  mais  non  rompus.  Dans 
l’espace  péri-cellulaire  des  cellules  corticales,  on  voit  un 
certain  nombre  de  cellules  rondes  qui,  parfois  même,  pé¬ 
nètrent  dans  la  cellule  nerveuse  en  voie  de  chromatolyse. 
Les  fibres  à  myéline  sont  en  voie  de  dégénérescence.  Des 
lésions  semblables  existaient  mais  d’intensité  moindre  dans 
la  moelle  épinière,  les  nerfs  périphériques  et  le  bulbe.  On 
peut  croire  qu’à  l’excitation  maniaque  correspond  une  phase 
d’irritation  de  la  cellule  corticale,  à  la  période  de  stupeur, 
la  phase  de  destruction.  Mais  non  seulement,  on  constate 
des  altérations  de  tout  l'axe  cérébro-spinal,  on  peut  ob¬ 
server  aussi  des  lésions  d’endocardite  infectieuse,  des  dé-' 
générescences  du  foie  et  du  rein  (Cappelletti),  lésions  qui 
nous  prouvent  que  le  délire  aigu  est  une  maladie  générale, 
à  altérations  prédominantes  du  côté  du  système  nerveux. 

Dès  I881j  Briand  signale  la  présence  de  microorganismes 
dans  l’urine  extraite  par  la  sonde  de  la  vessie  d’un  malade. 
Apparaît,  dès  lors,  une  période  où  sont  publiés  des  cas  de 
délire  aigu  avec  résultats  bactériologiques  positifs  par  ense¬ 
mencement  du  sang  avant  ou  après  la  mort,  en  1884,  par 
Rezzonico;  en  1887,  par  Spilzka;  enfin,  en  1873,  par 
Blanchi  etPiccinino  qui  décrivent  même  un  microorganisme 
spécial. 

En  1894,  dans  un  nouveau  mémoire,  ces  auteurs  admet¬ 
tent  qu’on  ne  trouve  pas,  dans  tous  les  cas  ds  délire  aigu,  le 
bacille  qu’ils  ont  décrit,  car  ils  ont  plusieurs  fois  constaté 
d’autres  microbes  (staphylocoque,  streptocoque);  mais  leur 
microbe  détermine  une  forme  spéciale  de  délire  aigu,  le 
delirio  acuto  bacillare,  caractérisé  par  une  grande  intensité 
des  phénomènes  morbides,  par  la  phase  adynamique  qui 
succède  promptement  à  la  phase  d’excitation,  par  la  rapi¬ 
dité  de  son  évolution  et  par  l’issue  fatale. 

Mais  bientôt  des  faits  négatifs  sont  publiés;  d’autre  part,  si 
l’on  rencontre  par  ensemencement  du  sang  après  la  mort  ou 
même  avant  la  mort,  des  microbes  tels  que  le  staphylocoque, 
le  bacterium  coli,  on  sait  très  bien  que  ces  microbes  peu¬ 
vent  pénétrer  dans,  la  circulation  sanguine  après  la  mort  ou 
se  rencontrer  chez  des  personnes  qui  n’ont  jamais  présenté 
un  délire  aigu,  de  telle  sorte  qu’on  ne  saurait  attribuer  à 
leur  présence  l’éclosion  de  ce  trouble  mental  (Ceni,  Cabitto, 
Cappelletti).  Mais  en  1889,  Bianchi  et  Piccinino  ont  cepen¬ 
dant  maintenu  leur  première  affirmation,  à  savoir  qu’ils 
n’ont  observé  aucun  cas  de  délire  aigu  mortel  sans  leur  ba¬ 
cille,  tandis  qu’ils  ont  rencontré  le  streptocoque  et  le  sta¬ 
phylocoque  dans  les  cas  moins  graves,  et  que,  par  suite,  il 
existe  une  forme  coccique  du  délire  aigu  outre  la  forme  ba¬ 
cillaire.  On  doit  conclure  de  ces  faits  contradictoires  que  le 
délire  aigu  est  d’ordre  toxi-infectieux  et  peut-être  ce  pro¬ 
nostic  est-il  réglé  par  la  variabilité  des  agents  microbiens, 
car  on  ne  doit  pas  accepter  l’opinion  de  ceux  qui,  retrou¬ 
vant  ces  microbes  dans  le  délire  aigu,  les  considèrent  comme 
des  hôtes  introduits  accidentellement  dans  le  torrent  de  la 
circulation  et  ne  leur  donnent  pas  la  signification  pathogé¬ 
nique  à  laquelle  ils  peuvent  avoir  droit. 

Le  délire  aigu  est  une  toxi-infection.  Le  terrain  devra  être 
préparé  par  une  prédisposition  héréditaire  ou  acquise,  ner¬ 
veuse  et  mentale,  par  des  fatigues  physiques,  le  surmenage 
intellectuel,  les  émotions  morales,  les  traumatismes  et  les 
maladies,  les  états  fébriles  infectieux.  L’âge  et  le  sexe  ne 
donnent  lieu  à  aucune  considération  spéciale.  La  cause  dé¬ 
terminante  sera  dès  lors  une  toxi-infection,  mais  le  pro¬ 
blème  pathogénique  devient  complexe  et  encore  très  obs¬ 
cur,  car  il  est  difficile  de  démêler  ce  qui  appartient  à  une 
infection  primitive  ou  secondaire,  à  l’intoxication  exogène 
et  àl’aulo-intoxication  par  l’insuffisance  hépato-rénale.  Cette 
notion  de  l’origine  toxi-infectieuse  du  délire  aigu  indique  la 
thérapeutique  à  suivre  :  on  devra  le  traiter  comme  une  ma- 
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ladie  infectieuse  par  la  désinfection  intestinale,  le  régime 
lacté  et  les  bains  froids. 

En  résumé,  le  délire  aigu  est  un  syndrome,  et  non  une 
entité  morbide,  il  dépend  de  l’action  de  toxi-infection  sur 
l’organisme  entier  mais  avec  prédominance  des  lésions  sur 
le  cerveau;  des  recherches  nouvelles  sont  à  poursuivre 
pour  déterminer  la  nature  des  divers  agents  infectieux  qui 
peuvent  le  produire  et  pour  expliquer  le  mécanisme  de  cette 
toxi-infection. 

DEUXIÈME  QUESTION 

Physiologie  et  pathologie  du  tonus  musculaire, 
des  réflexes  et  de  la  contracture. 

M.  Crocq  (do  Bruxelles),  rapporteur. 

1»  Le  tonus  musculaire.  —  Le  tonus  musculaire  est  fonc¬ 
tion,  d’une  part,  du  tissu  musculaire  lui-même,  d  autre  part, 
de  l’excitation  permanente  provenant  des  centres  nerveux. 
Cette  action  des  centres  nerveux  a  été  différemment  inter¬ 
prétée  et,  d’ailleurs,  la  même  théorie  a  été  généralement 
appliquée  au  tonus,  aux  réflexes  et  à  la  contracture. 

Pour  Vulpian,  Charcot,  Brissaud,  etc.,  le  tonus  d  un  seg¬ 
ment  de  membre  n’a  besoin  que  de  l’intégrité  de  l’étage 
médullaire  correspondant(neurone  ganglionnaire  rachidien, 
neurone  moteur  de  la  corne  antérieure  du  même  étage). 
Cette  théorie  est  admissible  chez  la  grenouille,  car  chez  elle 
la  section  de  la  moelle  centrale  n’abolit  pas  le  tonus  et  les 
réflexes  des  membres  inférieurs. 

Pour  Anton,  Marie,  le  tonus  est  un  phénomène  purement 
médullaire,  du  à  l’excitation  de  la  corne  antérieure  par  les 
Impressions  venues  par  les  racines  postérieures,  mais  le 
faisceau  pyramidal  exerce  une  action  d  arrêt.  Cette  théorie 
n’explique  pas  les  paraplégies  flasques  qui  surviennent  chez 
l’homme  après  lasection  totale  de  lamoelle  cervico-dorsale. 

Pour  Bastian,  Jackson,  le  tonus  est  produit  par  deux 
actions  antagonistes  :  l’une  inhibitive,  provenant  du  cerveau, 
l’autre  excitatrice,  provenant  du  cervelet. 

Mais  les  lésions  de  l’écorce  cérébrale  ne  provoquent  pas 
toujours  l’bypertonie  et  surtout  les  lésions  cérébelleuses 
provoquent  parfois  de  l’hypertonie;  le  cervelet  ne  peut  donc 
être  le  centre  excitateur. 

Ces  diverses  théories  ne  s’accordent  ni  avec  les  faits 
expérimentaux,  ni  avec  les  faits  cliniques.  L’expérimenta¬ 
tion  montre  que,  tandis  qu’une  section  complète  de  la  moelle 
ne  modifie  pas  le  tonus  musculaire  chez  la  grenouille,  au 
contraire,  chez  le  chien  et  le  lapin,  elle  diminue  le  tonus 
qui  peut  reprendre  cependant,  au  bout  de  plusieurs  jours, 
son  intensité  primitive  ;  chez  le  singe  elle  le  supprime  pen¬ 
dant  plusieurs  semaines;  enfin,  on  sait  qu’une  section  com¬ 
plète  de  la  moelle  cervicale  détermine,  chez  l’homme,  une 
paraplégie  d’emblée  et  toujours  flasque  (Bastian,  Bruns,  Van 
Gehuchten).  On  voit  donc  que  le  tonus  musculaire  passe  par 
des  voies  de  plus  en  plus  longues  à  mesure  que  l’on  s’élève 
dans  la  série  animale  ;  à  siège  uniquement  médullaire  chez 
la  grenouille,  à  siège  à  la  fois  médullaire  et  mésocéphalique 
avec  possibilité  de  suppléance  du  mésocéphale  par  la  moelle 
chez  le  chien  et  le  lapin,  il  devient  enfin  à  siège  cortical 
chez  le  singe  et  chez  l’homme.  Le  tonus  musculaire  se  pro¬ 
duit  donc  chez  l’homme  adulte  uniquement  par  les  voies 
longues.  Au  contraire,  le  tonus  des  sphincters  se  produit 
par  des  voies  courtes  purement  médullaires,  une  section 
complète  de  la  moelle  déterminera  ainsi  une  hypertonicité 
permanente  des  sphincters.  Mais  chez  l’enfant,  le  faisceau 
pyramidal  n’existe  pas  encore  fonctionnellement;  par  suite 
chez  lui,  le  tonus  se  produit  comme  chez  les  vertébrés  infé¬ 
rieurs  par  les  voies  courtes;  puis,  à  mesure  que  les  fibres 
pyramidales  ont  acquis  leurs  fonctions,  les  centres  mo- 
teurs  médullaires  perdent  leur  autonomie  et  sont  asservis 
par  l’écorce  cérébrale. 

On  peut  établir  les  lois  suivantes  :  1“  l’excitation  d  un 


muscle  volontaire  produit  l’inhibition  du  tonus  de  son 
muscle  antagoniste  (Sherrington) et  vice  versa-,  2° la  destruc¬ 
tion  complète  des  neurones  moteurs  centraux  (faisceau  py¬ 
ramidal)  ou  périphériques,  ou  de  leurs  prolongements  cy- 
lindraxiles  provoque  l’atonie  des  muscles  correspondants; 
3“  leur  destruction  partielle'  provoque  l’hypotonie  ;  4“  leur 
excitation  par  des  altérations  péri- cellulaires  ou  péri-cylin- 
draxiles  donne  lieu  à  de  l’hypertonie. 

Ces  lois  s’appliquent  à  tous  les  faits  cliniques.  Dans  les 
névrites  périphériques,  on  observe  l’bypotonie  et  parfois  l’hy¬ 
pertonie,  soit  à  cause  des  altérations  péricylindraxiles,  soit 
à  cause  de  l’hypotonie  des  muscles  antagonistes  ;  les  mêmes 
faits  se  retrouvent  dans  les  poliomyélites  et  \&ë  polioencépha- 
lifes.Dans  le  taies,  le  scléroses  comlinées  talétif ormes,  la  maladie 
de  Friedreich,  l’hypotonie  tient  à  la  lésion  du  neurone  péri¬ 
phérique  centripète.  L’irritation  du  cylindraxe  explique 
l’hypertonie  de  la  sclérose  en  plaques.  Dans  le  taies  dorpal spas¬ 
modique,  l’hypertonie  est  due  à  l’irritation  constante  des 
fibres  pyramidales  qui  provoque  l’érétisme  des  cellules  cor¬ 
ticales;  cette  maladie  est,  en  effet,  constituée  non  par  la 
dégénérescence  primitive  des  fibres  pyramidales,  mais  bien 
par  la  gêne  apportée  dans  leur  fonctionnement,  par  les  lé¬ 
sions  interstitielles  ou  de  voisinage  qui  les  compriment.  La 
même  cause  explique  l’hypertonie  de  la  sclérose  latérale 
amyotrophique.  La  compression  médullaire  de  la  région  cervi¬ 
cale  détermine,  soit  de  l’bypertonie  si  les  faisceaux  pyra¬ 
midaux  sont  irrités,  soit  de  l’hypotonie,  si  ces  faisceaux  sont 
détruits  ou  inhibés.  VMmiplégie  nèrélrale  organique  s’accom¬ 
pagne  soit  d’hypotonie,  si  l’écorce  cérébrale  ou  la  voie 
pyramidale  est  complètement  détruite,  soit  d’hypertonie,  si 
ces  parties  sont  excitées. 

Quant  aux  états  pseudo-spasmodiques  infantiles,  caractérisés 
soit  par  l’absence,  soit  par  le  retard  du  développement  du 
faisceau  pyramidal,  et  qui  devraient  par  suite  être  hypoto¬ 
niques,  puisque  le  tonus  vient  de  l’écorce  à  la  moelle  par  le 
faisceau,  ils  présentent,  au  contraire,  une  hypêrtonicité, 
parce  qu’on  a  déjà  dit  que,  chez  l’enfant,  le  tonus  n’emprunte 
encore  que  des  voies  médullaires.  Dans  les  névroses,  les 
intoxications  et  les  infections,  l’hypotonie  est  créée  par  l’épui¬ 
sement  cortical,  l’hypertonie  dépend  de  l’érétisme  cortical. 

2°  Les  réflexes.  —  Le  mécanisme  des  réflexes  a  été  di¬ 
versement  interprété,  comme  celui  du  tonus.  Charcotj  VuL 
pian  avaient  soutenu  une  théorie  purement  médullaire  (1). 
Marie  fait  intervenir  l’écorce  cérébrale  et  le  faisceau  pyra¬ 
midal  vient  exercer  un  rôle  d’arrêt  sur  la  moelle,  par  suite 
son  altération  amènera  une  exaltation  des  réflexes  tendi¬ 
neux. 

Bastian  croit  que  le  cervelet  a  un  rôle  excitateur  et  le 
cerveau  un  rôle  inhibiteur. 

Bientôt  d’ailleurs  on  étudie  les  réflexes  cutanés  et  on  leur 
attribue  un  siège  tout  différent  de  celui  des  réflexes  tendi¬ 
neux.  Pour  Jendrassick  et  Van  Gehuchten,  les  réflexes  cu¬ 
tanés  sont  d’origine  corticale.  Au  contraire,  pour  ce  dernier 
auteur,  les  réflexes  tendineux  sont  d’origine  mésocépha¬ 
lique,  comme  l’a  soutenu  Von  Monakow. 

L’expérimentation  démontre  que  la  section  de  la  moelle 
cervicale  a  une  action  différente  suivant  l’espèce  d’animal. 
Chez  la  grenouille,  elle  ne  modifie  pas  les  réflexes,  donc  les 
réflexes  se  font  par  des  voies  courtes  exclusivement  médul¬ 
laires.  Chez  le  lapin  et  le  chien,  elle  donne  lieu  à  l’exagéra¬ 
tion  immédiate  des  réflexes  tendineux  et  à  l’abolition  tem-- 
poraire  des  réflexes  cutanés,  donc  la  voie  des  premiers  es 
courte  et  médullaire,  la  voie  des  seconds  longue  et  mésen- 
céphalique,  car  l’ablation  du  gyrus  sigmo'ide  ne  le  modifie 


(I)  Ils  croyaient  que  la  sclérose  du  faisceau  pyramidal  déterminait  le 
«  strychnisme  »  de  la  corne  antérieure  par  irritation  directe  des  fibres 
sensitives  qui  unissent  la  corne  postérieure  à  la  corne  antérieure. 
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pas.  Chez  le  singe,  elle  donne  lieu  à  une  abolition  plus  ou 
moins  prolongée  des  réflexes  tendineux  et  cutanés,  cepen¬ 
dant  persistent  certains  mouvements  réflexes  de  défense 
qui  doivent  suivre  les  voies  courtes  médullaires.  Enfin  chez 
l’homme,  la  section  complète  de  la  moelle  détermine  une 
paralysie  flaccide  sans  réflexes  tendineux  et  cutanés,  une 
altération  corticale,  diminue  les  réflexes  cutanés  et  exalte 
les  tendineux,  par  suite  le  centre  des  réflexes  tendineux  et 
mésocéphalique  (on  peut  écarter  le  cervelet,  car  les  lésions 
de  cet  organe  exaltent  les  réflexes  tendineux),  le  centre  des 
réflexes  cutanés  est  cortical.  Le  rapporteur  conclut  nettement 
que  la  section  de  la  moelle  cervicale  supprime  les  réflexes 
tendineux  des  membres  inférieurs  non  par  un  état  deschock 
ou  par  des  troubles  circulatoires  consécutifs  de  la  moelle  lom¬ 
baire,  mais  par  la  section  des  voies  cérébro-spinales  néces¬ 
saires  à  la  manifestation  des  réflexes.  Mais  chez  le  nouveau- 
né  et  par  suite  dans  les  diplégies  cérébrales  infantiles,  les 
réflexes  tendineux  et  cutanés  suivent  des  voies  courtes  pu¬ 
rement  médullaires. 

On  voit  donc  que  le  mécanisme  des  réflexes  se  complique 
à  mesure  que  l’on  s’élève  dans  la  série  animale  et  que  l’en¬ 
fant  reproduit  la  disposition  des  animaux  inférieurs.  On  a 
observé  un  fait  semblable  pour  le  tonus,  mais  le  centre  du 
tonus  est  cortical,  tandis  que  le  centre  des  réflexes  tendi¬ 
neux  est  mésocéphalique.  Cependant  certains  réflexes  dé¬ 
fensifs,  causés  par  des  excitations  très  énergiques,  se  trans¬ 
mettent  par  les  voies  courtes. 

Le  rapporteur  passe  en  revue  la  technique  et  les  résultats 
de  la  recherche  des  réflexes  tendineux  et  cutanés  chez 
l’homme.  L’absence  du  réflexe  rolulien  ne  peut  vraisembla¬ 
blement  se  produire  chez  l’homme  normal.  Au  contraire,  les 
réflexes  achilléen,  du  poignet  et  contro-latéral  des  adduc¬ 
teurs  sont  très  inconstants  chez  les  individus  normaux.  Le 
réflexe  cutané  plantaire  consiste  en  une  flexion  des  orteils, 
au  contraire,  le  réflexe  de  Babinski  se  caractérise  avant  tout 
par  l’extension  du  gros  orteil  et  accessoirement  par  celle 
des  autres  orteils;  c’est  un  phénomène  différent  du  réflexe 
cutané  plantaire  ;  son  existence  décèle  une  perturhation  or¬ 
ganique  ou  fonctionnelle  du  faisceau  pyramidal,  mais  il 
n’est  pas  constant  et,  d’autre  part,  chez  1  enfant,  il  n  a 
aucune  signification  pathologique  ;  il  obéit  aux  mêmes  lois 
que  les  réflexes  tendineux;  sa  production  semble  résulter 
des  mêmes  causes  que  celle  de  l’exagération  de  ces  derniers, 
il  doit  par  suite,  comme  eux,  avoir  un  centre  mésocépha- 
lique. 

Les  ,  réflexes  cutanés  sont  variables  chez  les  individus 
normaux,  le  réflexe  crémastérien  est  le  plus  constant  et  le 
plus  facile  à  rechercher.  D’une  manière  générale,  leur  inten¬ 
sité  est  proportionnelle  à  celle  de  la  sensibilité  cutanée  cor¬ 
respondante,  donc  leurs  voies  sont  identiques. 

L’antagonisme  des  réflexes  tendineux  et  cutanés  est  fré¬ 
quent.  Leurs  centres  sont  en  effet  différents  :  c.est  ainsi 
qu’une  lésion  corticale  altère  les  réflexes  cutanés  .(centre 
cortical),  il  exagère  les  tendineux  (centre  mésocéphalique). 
D’autre  part,  une  lésion  médullaire  irritant  le  faisceau  pyra¬ 
midal  provoque  l’érétisme  des  neurones  basilaires  prési¬ 
dant  aux  réflexes  tendineux  et  l’épuisement  plus  ou  moins 
accentué  des  neurones  corticaux  présidant  aux  réflexes 
cutanés. 

Dans  les  névrites  périphériques,  on  observe  le  plus  souvent 
l'abolition  des  réflexes  tendineux  et  cutanés  par  les  lésions 
destructives  des  nerfs  périphériques  ;  mais  on  peut  avoir 
aussi  une  exagération  par  érétisme  des  centres,  sous  lin- 
fluence  de  l’infection  ou  de  l’intoxication. 

Dans  le  taies,  les  lésions  des  cordons  postérieurs  expli¬ 
quent  l’abolition  des  réflexes,  si  ces  derniers  reparaissent 
sous  l’influence  d’une  hémiplégie,  on  doit  conclure  que  les 
lésions  tabétiformes  n’étaient  pas  très  accentuées.  L’exagé¬ 
ration  des  réflexes  cutanés  est  discutable;  leur  conserva¬ 


tion,  au  début  de  la  maladie,  se  comprend  en  admettant  que 
les  impressions  affaiblies,  qui  traversent  les  cordons  posté¬ 
rieurs  altérés,  sont  incapables  de  réveiller  les  centres  basi¬ 
laires  des  réflexes  tendineux,  habitués  à  recevoir  des  exci¬ 
tations  fortes,  tandis  qu’elles  suffisent  à  entretenir  le 
fonctionnement  des  centres  corticaux  des  réflexes  cutanés, 
habitués  à  répondre  à  des  excitations  très  faibles  et  réagis¬ 
sant  même  mieux  sous  l’influence  des  influx  très  faibles  que 
sous  l’influence  de  courants  forts. 

La  même  explication  s’applique  à  la  maladie  de  Mne- 
dreich,  ^Yherèdo- ataxie,  aux  scléroses  combinées.  , 

Dans  Vhémiplégie  cérébrale  organique,  la  lésion  diminue  les 
réflexes  cutanés  et  exagère  les  réflexes  tendineux. 

Dans  le  tabes  dorsal  spasmodique,  l’exagération  des  réflexes 
tendineux  et  l’affaiblissement  des  réflexes  cutanés  provien¬ 
nent  de  la  compression  des  faisceaux  pyrainidaux  qui  pro¬ 
voque  l’érétisme  des  centres  basilaires  tendineux  et  1  épui¬ 
sement  plus  ou  moins  accentué  des  centres  corticaux  cuta- 


Dans  la  compression  médullaire,  on  peut  avoir  exagération 
des  réflexes  tendineux  si  le  faisceau  pyramidal  est  limite 
suppression,  si  ce  même  faisceau  est  complètement  détruit. 

Enfin,  dans  les  diplégies  cérébrales  caractérisées  par 

le  retard  ou  le  non-développement  des  faisceaux  pyrami¬ 
daux,  les  réflexes  tendineux  et  cutanés  sont  exagérés  parce 
que  les  réflexes  passent  par  des  voies  courtes  purement  mé¬ 
dullaires. 

Dans  Vhystérie,  on  peut  observer  1  exagération  des  ré¬ 
flexes  et  la  trépidation  spinale  ;  l’existence  du  signe  de  ca- 


binski  est  encore  douteuse. 

Dans  la  neurasthénie,  les  réflexes  tendineux  sont  souvent 
exagérés;  il  en  est  de  même  des  intoxications  (fièvre  ty¬ 
phoïde,  rhumatisme),  suivant  qu’elles  augmentent  ou  dimi¬ 
nuent  l’irritabilité  des  cellules  centrales. 


3“  La  contracture.  —  La  contracture  est  due  à  1  exagéra¬ 
tion  de  la  tonicité  musculaire.  Chez  le  lapin,  le  chien  et  le 
chat  le  tonus  musculaire  se  produit  sans  intervention  nota¬ 
ble  de  l’écorce,  aussi  les  lésions  irritatives  ne  provoquent- 
elles  pas  chez  eux  la  contracture  ;  chez  l’homme  le  tonus  mus¬ 
culaire  est  complètement  cortical,  aussi  la  contracture  est- 
elle,  chez  lui,  la  règle  dans  les  lésions  incomplètes  et  irrita¬ 
tives  du  faisceau  pyramidal. 

Au  contraire,  la  destruction  complète  soit  de  la  zone  mo¬ 
trice  soit  du  faisceau  pyramidal,  détermine  chez  l’homme 
l’atonie  musculaire. 

En  outre,  la  contracture  peut  dépendre  de  1  inhibition  du 
tonus  des  muscles  antagonistes,  comme  on  l’a  établi  dans 
l’étude  du  tonus  musculaire  dont  la  contracture  suit  les 
lois.  Le  type  de  contracture  est  créé  par  la  prédominance  à 
l’état  normal  de  certains  groupes  musculaires  sur  leurs  an- 

Cette  contracture  tonique,  persistante  et  involontaire,  doit 
être  différenciée  de  la  pseudo-contracture  qui  est  une  rétrac¬ 
tion  musculaire  involontaire  et  persistante  créée  par  les  al¬ 
térations  des  centres  trophiques,  les  neurones  moteurs 
périphériques.  Mais  il  peut  être  difficile,  en  pratique,  de  les 
différencier,  car  fréquemment  elles  s’associent.  En  effet,  les 
pseudo-contractures  se  produisent  généralement  secondai¬ 
rement  et  sont  précédées  par  une  période  plus  ou  moins 
longue  de  contracture  tonique. 

C’est  ainsi  que,  dans  les  névrites  périphériques ,  on  rencontre 
des  pseudo-contractures  dues  à  l’altération  directe  des  cy- 
lindraxes  des  nerfs  moteurs,  mais  elles  ont  été  précédées 
de  véritables  contractures  par  hypertonie  relative  ;  d’ail¬ 
leurs,  on  peut  aussi  observer  des  contractures  par  irritation 
des  nerfs  périphériques. 

De  même  dans  les  poliomyélites,  on  observe  des  pseudo¬ 
contractures  par  altération  du  neurone  moteur  périphéri- 
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que,  mais  ces  pseudo-contractures  ont  été  précédées  de 
contracture  vraie  par  hypertonie  relative,  suivant  la  loi  qu’un 
muscle  est  en  hypertonie  lorsque  son  antagoniste  est  en  hy¬ 
potonie. 

Dans  le  tabes  dorsal  spasmodique,  la  sclérose  en  plaques,  la 
contracture  est  liée  à  l’irritation  du  faisceau  pyramidal  qui 
détermine  un  érétisme  du  centre  cortical  du  tonus  muscu¬ 
laire. 

Le  même  phénomène  se  produit  dans  la  compression  médul¬ 
laire,  mais  si  le  faisceau  pyramidal  est  complètement  détruit 
(lésion  transverse  totale),  à  la  contracture  succède  la  flacci¬ 
dité. 

Dans  l’hémiplégie  cérébrale  de  l’adulte,  la  contracture  a  un 
mécanisme  complet  :  irritabilité  de  l’écorce  (centre  du 
tonus  musculaire)  et  du  faisceau  pyramidal,  hypertonie  de 
certains  muscles  par  hypotonie  des  antagonistes.  Enfin,  à  la 
contracture  vraie  peuvent  succéder  des  pseudo-contractures 
par  lésion  du  neurone  moteur  périphérique.  Mais  dans  les 
diplégies  cérébrales,  l’écorce  cérébrale  n’intervient  pas  dans 
l’apparition  de  la  contracture,  car  ce  tonus  suit  les  voies 
courtes  exclusivement  médullaires. )Dans  l'hystérie,  la  contrac¬ 
ture  est  due  à  l’érétisme  fonctionnel  de  certains  territoires 
corticaux;  dans  les  affections  articulaires  et  osseuses,  la 
contracture  dépend  de  l’atonie  de  certains  muscles  et,  par 
suite,  de  l’hypertonie  de  leurs  antagonistes;  elle  reconnaît 
encore  comme  cause  l’irritation  des  cylindraxes  des  neurones 
moteurs  périphériques. 

Dans  les  inflammations  du  cerveau  et  des  méninges,  les  con¬ 
tractures  sont  dues  soit  à  l’irritation  des  neurones,  soit  à  la 
destruction  des  centres  de  certains  groupes  musculaires, 
dont  les  antagonistes  deviennent  hypertoniques. 

Les  infections  et  les  intoxications  provoquent  la  contracture 
lorsqu’elles  donnent  naissance  à  l’érétisme  fonctionnel  des 
neurones  corticaux. 

4"  Tonus  et  réflexes  tendineux.  —  Dans  la  grande  majo¬ 
rité  des  cas,  il  existe  un  rapport  étroit  entre  l’état  des  ré¬ 
flexes  tendineux  et  celui  du  tonus  musculaire  :  Thyper tonie 
coïncide  généralement  avec  l’exagération  des  réflexes  ten¬ 
dineux  et  l’hypotonie  accompagne,  le  plus  souvent,  la  dimi¬ 
nution  de  ces  réflexes.  Mais  on  peut  observer  l’exagération 
des  réflexes  avec  diminution  du  tonus  musculaire.  Et,  en 
effet,  les  réflexes  ont  leur  centre  dans  les  ganglions  basi¬ 
laires,  le  tonus  musculaire  et  la  contracture  dans  l’écorce 
cérébrale.  Par  suite,  une  lésion  médullaire  intéressera  à  la 
fois  les  voies  des  réflexes  et  du  tonus  dont  les  modifications 
seront  par  suite  parallèles  ;  au  contraire,  une  lésion  céré¬ 
brale  corticale  détruira  le  centre  du  tonus,  créant  ainsi  l’hy¬ 
potonie,  respectera  les  ganglions  basilaires  qui,  ne  recevant 
plus  l’action  inhibitrice  corticale,  détermineront  une  exagé¬ 
ration  des  réflexes  tendineux.  . 

TROISIÈME  QUESTION 

Le  personnel  secondaire  des  asiles  d’aliénés. 

M.  Tagdet,  rapporteur. 

Le  recrutement  du  personnel  des  asiles  devient  chaque 
jour  plus  difficile  et,  d’autre  part,  ce  personnel  ne  présente 
souvent  pas  une  instruction  suffisante.  Le  nombre  d’infir¬ 
miers  est  variable  avec  les  asiles,  mais  d’une  manière  géné¬ 
rale  il  est  beaucoup  trop  faible.  Le  personnel  des  infirmiers 
de  jour  devrait  être  d’un  agent  par  12  malades,  alorsque 
Ton  peut  trouver  dans  certains  asiles  un  agent  par  24  ma¬ 
lades.  11  y  aurait  lieu  aussi  de  distinguer,  d’une  part,  les  in¬ 
firmiers  appelés  spécialement  à  donner  des  soins  aux  ma¬ 
lades,  les  infirmiers  de  visite  ;  d'autre  part,  des  infirmiers 
chargés  des  soins  du  ménage.  Les  infirmiers  ne  devraient 
être  admis  qu’à  titre  provisoire.  La  durée  du  stage  ne  pour¬ 
rait  se  prolonger  au  delà  de  trois  mois  et  le  titulaire  dont 
l’instruction,  après  cette  période,  serait  jugée  insuffisante. 


ne  serait  pas  conservé  dans  le  personnel  de  surveillance.  Le 
service  de  veille  n’est  soumis  à  aucune  réglementation  et 
on  a  pu  demander  un  veilleur  par  dortoir.  Ce  chiffre  est 
beaucoup  trop  excessif,  d’ailleurs  il  faut  laisser  à  chaque 
asile  le  soin  de  l’organisation  suivant  ses  convenances  et 
les  nécessités  du  moment. 

Les  retraites  des  employés  devraient  être  modifiées.  Après 
vingt-cinq  ans  de  service,  le  personnel  devrait  avoir  une 
indemnité  de  repos  qui  serait  la  moitié  du  traitement  inté¬ 
gral  en  argent  et  des  indemnités  représentatives  de  nourri¬ 
ture,  de  logement  et  d’habillement.  Pour  les  agents  ne 
comptant  pas  vingt-cinq  années  de  service,  cette  indemnité 
serait  proportionnelle;  en  cas  d’infirmités  contractées  à 
l’occasion  du  service  et  qui  mettraient  l’agent  dans  l’impos¬ 
sibilité  d’être  conservé,  l’indemnité  de  repos  serait  liqui¬ 
dée  quelle  que  soit  la  durée  des  années  de  service. 

Dans  aucun  cas,  cette  indemnité  ne  serait  inférieure  à 
500  francs.  En  cas  de  décès,  la  moitié  de  l’indemnité  revien¬ 
drait  à  la  veuve  si  elle  ne  jouit  pas  elle-même  d’un  traite¬ 
ment  d’activité  comme  infirmière  ou  préposée. 

Le  personnel  a  un  traitement  trop  faible.  Ce  traitement 
ne  devrait  être  jamais  inférieur  à  celui  de  la  domesticité  de 
la  région  et,  au  début,  devrait  être  au  moins  de  360  francs 
par  an  ;  enfin,  il  devrait  s’appliquer  aux  deux  sexes,  comme 
rendant  les  mêmes  services  étayant  les  mêmes  devoirs. 


Programme  des  séances  et  des  fêtes.  —  Jeudi  i°'^août.  —  A  dix 
heures  ;  séance  solennelle  d’ouverture  du  Congrès  à  l'Hôtel  de 
Ville,  installation  du  bureau;  nomination  des  présidents  d’hon¬ 
neur;  discussion  de  la  première  question  du  programme  :  le 
Délire  aigu,  rapport  de  M.  Carrier.  —  Jeudi  soir  :  punch  offert 
aux  membres  du  Congrès  par  le  corps  médical  de  Limoges. 

Vendredi  2  août.  —  Excursion  à  Saint-Priest-Taurion  ;  départ 
pour  Saint-Priest-Taurion,  en  chemin  de  fer  ou  en  voiture,  au 
choix  des  congressistes.  —  A  neuf  heures  et  demm  :  séance  à 
l’école  communale;  communications;  déjeuner  individuel.  —  A 
deux  heures  :  séance  à  Técole  ;  communications  ;  retour  à  Li¬ 
moges  en  voiture  pour  le  dîner. 

Samedi  3  août.  —  A  neuf  heures  ;  séance  à  l’Hôtel  de  Ville; 
discussion  de  la  deuxième  question:  rapport  de  M.  CrocqjTonws, 
réflexes  tendineux  et  contractures).- — A  deux  heures  :  continuation 
de  la  discussion;  communications.  —  Le  soir  ;  banquet  du  Con^ 

,  grès  par  souscription. 

Dimanche  4  août.  —  Excursion  à  Saint-Goussaud  (Creuse).  Dé¬ 
part  de  Limoges  en  chemin  de  fer;  déjeuner  à  Saint-Goussaud; 
retour  à  Limoges  en  voiture  par  les  vallées  du  Taurion  et  de  la 
Vienne. 

Lundi  5  août.  — A  neuf  heures  :  séance  à  THôtel  de  Ville; 
discussion  de  la  troisième  question  ;  rapport  de  M.  Taguet.  —  A 
deux  heures  :  séance  à  l’École  de  médecine;  communications 
avec  projections. 

Mardi  6  aoiît. — Matinée  :  visite  de  Tasile  deNaugeat;  déjeuner 
au  Cluzeau,  propriété  de  Tasile.  — A  quatre  heures  ;  visite  d’une 
fabrique  de  porcelaine. 

Mercredi  7  août.  —  Excursion  à  Uzerche  (Corrèze). 


INTOXICATION  GRAVE 

PAR  l’emploi  d’une  TEINTURE  SERVANT  A  NOIRCIR  LES  SOULIERS  (1) 
Par  M.  Lop  (de  Marseille). 

Après  MM.  Landouzy  et  Brouardel,  Courtois-Suflit,  Halli- 
pré,  etc.,  je  viens  apporter  un  nouvel  exemple  d’intoxicatiofl 
non  professionnelle  par  M  aniline. 

Le  O  juillet  dernier  je  suis  appelé,  dans  la  soirée,  auprès 
d’un  jeune  garçon  de  quatorze  ans  gravement  indisposé  de- 


(1)  Communication  à  l’Académie  de  médecine  (30  juillet). 
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puis  dix  heures  du  matin.  Je  trouvai  cet  enfant  dans  un  état 
d’anéantissement  complet;  pas  de  pouls,  froid  intense, 
crampes  à  l’épigastre  et  aux  jambes,  teinte  asphyxique  in¬ 
tense,  le  faciès,  les  lèvres,  les  ailes  du  nez  et  les  ongles  très 
cyanosés;  anurie  depuis  midi,  le  thermomètre  placé  dans 
le  rectum  accuse  35”8.  En  un  mot,  véritable  collapsus  avec 
cyanose. 

Ce  malade,  garçon  robuste,  bien  portant  le  matin  encore, 
ne  donnait  que  fort  peu  de  détails  sur  cet  état  devenu  si 
soudainement  grave.  11  n’affîrmait  n’avoir  bu  antre  chose 
que  deux  verres  de  limonade  glacée,  mais  après  le  début 
qu’un  malaise  qu’il  avait  éprouvé  peu  de  temps  après  son 
départ  de  la  maison. 

Ces  deux  verres  de  limonade  avaient  été  sollicités  par  une 
soif  ardente  qu’il  ne  s’expliquait  guère  et  qui  ne  pouvait 
être  mise  sur  le  compte  de  la  chaleur,  la  température  s’étant 
très  rafraîchie  depuis  la  veille.  Je  ne  croyais  guère  à  la  pos¬ 
sibilité  d^un  empoisonnement  par  la  limonade  glacée,  breu¬ 
vage  inoffensif  vendu  Journellement  en  été  dans  les  rues  de 
Marseille  et  simplement  préparé  avec  de  la  cassonade  (sucre 
brut)  et  du  citron. 

Interrogé  sur  son  alimentation  de  la  journée,  l’enfant 
m’apprit  que,  souffrant  déjà  avant  de  se  mettre  à  table,  il 
avait  seulement  mangé  un  morceau  de  gâteau,  dont  toute  la 
famille,  composée  de  neuf  personnes,  avait  aussi  mangé. 

J’avoue  que  j’étais  assez  embarrassé  sur  l’étiologie  de  ces 
accidents.  Le  choléra  sec,  forme  exceptionnelle  sous  nos  cli¬ 
mats  et  dont  l’enfant  offrait  assez  le  tableau,  pouvait  être 
écarté,  aucun  cas  n’ayant  été  signalé  à  Marseille  depuis  deux 
ans. 

Lorsque  soudainement  me  vint  à  l’esprit  le  souvenir  des 
empoisonnements  signalés  par  M.  le  professeur  Landouzy 
et  consécutifs  à  l’emploi  d’une  teinture  à  noircir  les  bottines. 

Cette  teinte  asphyxique,  cet  anéantissement,  cadraient 
bien  avec  les  observations  de  M.  Landouzy. 

Je  demandai  aussitôt  à  voir  les  chaussures  de  l’enfant. 
Le  hasard,  qui  parfois  fait  si  bien  les  choses,  me  servit  à 
merveille  et  bien  à  point  pour  soigner  avec  plus  de  sûreté 
mon  malade. 

Un  peu  étonnée,  la  mère  m’apporta  les  chaussures  en  me 
disant  :  «  Justement,  docteur,  je  les  ai  noircies  ce  matin 
avec  une  teinture  achetée  exprès  hier.  »  J’avais  frappé 
juste;  je  pus  alors  reconstituer,  avec  l’aide  du  malade,  l’his¬ 
toire  de  ce  singulier  et  grave  accident. 

A  neuf  heures  et  demie  l’enfant  s’était  chaussé  de  ses  bot¬ 
tines  encore  fraîches  de  teinture  passée  à  huit  heures  et  de¬ 
mie;  sorti  de  chez  lui,  il  était  allé  à  un  demi-kilomètre  voir 
des  parents.  En  revenant  de  cette  visite,  se  trouvant  sur  le 
boulevard  des  Dames,  il  commença  a  être  gêné  dans  sa  mar¬ 
che  et  à  éprouver  un  grand  froid  et  une  soif  ardente,  c’est 
alors  que  rencontrant  un  marchand  de  limonade,  il  en  but 
but  deux  verres  coup  sur  coup,  tout  en  continuant  sa  mar¬ 
che,  il  éprouvait  un  sommeil  invincible. 

Rentré  chez  lui  en  titubant  légèrement,  sa  mère  frappée 
par  sa  pâleur  et  la  coloration  violette  de  ses  lèvres,  lui  de¬ 
manda  s’il  avait  eu  froid  et  quel  temps  il  faisait  pour  être 
si  violet  que  ça  !  Elle  conseilla  à  son  enfant  de  se  coucher, 
mais  celui-ci,  désireux  d’aller  dîner  à  bord  avec  son  père, 
refusa. 

En  route,  dans  le  tramway,  il  s’endormit  presque  tout  le 
temps;  à  bord,  il  ne  prit  qu’un  gâteau  :  à  ce  moment,  son 
père  s’aperçut  qu’il  avaitles  ongles  presque  noirs.  On  le  ra¬ 
mena  en  hâte  à  la  maison  et  l’on  vint  m’appeler;  ne  me 


trouvant  pas  chez  moi,  on  le  fit  coucher  et  on  lui  donna,  sur 
les  conseils  d’un  pharmacien,  un  vomitif. 

A  dix  heures  du  soir,  j’arrivai  et  je  trouvai  l’enfant  dans 
l’état  que  j’ai  décrit  plus  haut  et  que  je  pus  combattre  assez 
heureusement  par  le  sérum  artificiel  en  injections,  les  exci¬ 
tants  internes  et  la  décoction  d’orge  prise  en  abondance. 

Je  savais  que  les  teintures  d’aniline  renferment  de  l’ar¬ 
senic  en  plus  ou  moins  grande  quantité,  néanmoins  je  ne  me 
crus  pas  autorisé  à  combattre  cette  intoxication  à  porte 
d’entrée  cutanée  par  l’antidote  chimique  de  l’arsenic  (hy¬ 
drate  de  péroxyde  de  fer  en  gelée)  dans  les  cas  aigus  à  porte 
d’entrée  digestive.  Le  sérum,  avec  juste  raison,  je  crois,  me 
paraissant  devoir  être  fplus  actif  et  répondre  mieux  aux  ac¬ 
cidents,  je  lui  donnai  la  préférence. 

Le  collapsus  dura  une  partie  de  la  nuit  avec  la  même  in¬ 
tensité  et  l’amélioration  se  fit  attendre  jusqu’au  matin  dix 
heures  et  demie. 

La  cyanose  et  le  refroidissement  se  dissipèrent  peu  à  peu 
et  à  midi  le  thermomètre  était  remonté  à  37°3. 

Deux  jours  après  tout  était  rentré  dans  l’ordre  et  il  ne 
restait  plus  de  cet  état  grave  qu’une  grande  faiblesse. 

Le  reliquat  du  flacon  a  été  envoyé  par  mes  soins  à  M.  le 
professeur  Domergue,  pharmacien  en  chef  de  l’Hôtel-Dieu, 
qui  a  bien  voulu  se  charger  de  la  recherche  de  l’arsenic  ; 
ce  corps  y  a  été  trouvé  en  quantité  très  appréciable. 

Cette  observation,  jointe  à  celles  parues  jusqu’à  ce  jour, 
en  montrant  d’une  façon  indiscutable  la  nocivité  des  tein¬ 
tures  servant  à  noircir  les  souliers,  me  fait  un  devoir  d  atti¬ 
rer  après  MM.  Landouzy  et  Brouardel  l’attention  des  pou¬ 
voirs  publics  sur  l’impérieuse  nécessité  qu’il  y  a  à  interdire 
la  vente  de  pareilles  préparations. 

N. -B.  — -  M’étant  procuré  un  deuxième  flacon  de  teinture, 
je  l’ai  remis  à  M.  le  professeur  Caillol  de  Poney,  en  le 
priant  de  vouloir  bien  rechercher  la  nature  des  autres  élé¬ 
ments  de  cette  préparation  ;  ce  flacon  différait  du  premier, 
qui  était  seulement  bouché  au  liège,  le  dernier  étant  fermé 
avec  un  bouchon  à  armature  métallique  terminé  par  un 
pinceau. 

Dans  ce  nouvel  échantillon,  M.  Caillol  de  Poney  n  a  pas 
trouvé  trace  d’arsenic;  cette  préparation,  à  base  d’aniline, 
renfermait  en  outre  des  sels  de  chrôme  ;  cette  teinture  pro¬ 
venait  cependant  du  même  marchand  et,  sauf  cette  particu¬ 
larité  du  bouchage,  elle  était  identique  comme  verre,  quan¬ 
tité,  coloration  et  odeur,  au  premier. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

{30  JUILLET  1901) 

A  propos  du  procès-verbal,  M.  Cornil  revient  sur  la  ques¬ 
tion  des  altérations  biliaires  déterminées  par  la  présence 
de  la  douve.  Dans  la  dernière  séance,  M.  Blanchard  avait 
cru  devoir  signaler  une’  erreur  dans  le  travail  présenté  à 
l’Académie  des  sciences  par  MM.  Cornil  et  Petit.  Cette 
erreur  consistait  à’eroire  à  l’évolution  complète  des  distomes 
dans  les  voies  biliaires.  M.  Cornil  déclare  n’avoir  jamais 
soutenu  cette  opinion.  Ce  travail  n’avait  pour  but  que  de 
montrer  certains  faits  nouveaux  relatifs  aux  altérations 
variées  et  surtout  aux  altérations  des  vaisseaux  déterminées 
par  la  présence  de  distomes  dans  les  canaux  biliaires. 

En  ouvrant  la  séance,  M.  le  président  rend  hommage  à 
deux  membres  récemment  décédés,  M.  Lacaze-Duthiers 
qui  était  associé  libre  et  M.  Moncorvo  (de  Rio-de- Janeiro), 
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membre  correspondant  étranger.  Il  retrace  la  vie  et  rappelle 
les  travaux  de  ces  deux  regrettés  collègues. 

Il-  y  a  quelque  temps,  M.  Debove  appelait  l’attention  de 
l’Académie  sur  les  moustiques  parisiens,  hôtes  vraiment 
incommodes  et  peut-être  même  dangereux  comme  vecteurs 
de  maladies  infectieuses.  Une  commission  fut  réunie  '  et 
c’est  au  nom  de  cette  commission  que  M.  Blanchard  a  fait 
un  rapport  dont  voici  le  résumé  et  les  conclusions. 

Remontant  assez  loin  dans  l’historique  de  la  question, 
M.  Blanchard  rappelle  que  certaines  villes  grecques  durent 
être  abandonnées  à  cause  des  moustiques.  De  nos  jours, 
encore,  certaines  villes  d’Italie,  Venise,  Mantoue,  entre 
autres,  sont  véritablement  infestées  par  les  moustiques. 
Enfin,  plusieurs  quartiers  de  Paris  et  certaines  banlieues  de 
Paris  en  ont  été  récemment  fort  incommodés.  De  quelle  es¬ 
pèce  de  moustiques  s’agit-il?  Il  s’agit  d’un  culex.  Les  mous¬ 
tiques  parisiens  sont-ils  capables  d’apporter  avec  eux  le 
paludisme  ou  même  la  lèpre?  Telles  sont  les  graves  ques¬ 
tions  qu’étudie  M.  Blanchard  et  il  arrive  à  celte  conclusion 
que  les  moustiques  sont  parfaitement  capables  d’inoculer 
non  seulement  le  paludisme,  mais  aussi  la  lèpre  et  peut-être 
aussi  d’autres  maladies  infectieuses.  Aussi  est-il  formelle¬ 
ment  indiqué  de  chercher  à  les  détruire  ou  tout  au  moins  à 
empêcher  leur  invasion.  Les  moyens  sont  simples  et 
faciles  à  mettre  en  pratique.  Les  voici  : 

Il  serait  bon  que  l’Académie  demande  aux  pouvoirs  pu¬ 
blics  ;  1°  la  publication  d’une  brochure  destinée  à  avertir 
les  particuliers  des  dangers  possibles  des  moustiques  et  à 
leur  indiquer  les  moyens  de  s’en  débarrasser  ;  2°  de  prendre 
des  mesures  pour  détruire  les  larves  de  moustiques  dans 
les  étangs,  bassins  et  pièces  d’eau  appartenant  à  l’État  ou 
aux  administrations. 

Une  petite  discussion  s’élève  à  laquelle  prennent  part 
MM.  Chantemesse,  Hallopeau  et  Blanchard  qui  apportent 
des  faits  confirmant  l’opinion  exprimée  par  M.  Blanchard 
sur  les  méfaits  des  moustiques.  Aussi  ses  conclusions  sont- 
elles  adoptées  par  l’Académie  à  l’unanimité. 

L’année  dernière,  M.  Landouzy  avait  porté  devant  l’Aca¬ 
démie  des  faits  curieux  d’intoxication  grave  produite  par 
les  couleurs  d’aniline  dont  on  se  sert  pour  noircir  des 
chaussures  jaunes. 

M.  Lop  (de  Marseille)  vient  d’observer  un  nouvel  exemple 
de  cette  intoxication  (voir  plus  haut,  p.  852).  M.  Landouzy 
analyse  cette  nouvelle  observation,  qui  porte  à  vingt-deux 
le  nombre  jusqu’ici  connu  de  ces  intoxications.  Il  n’est  donc 
que  bien  temps  d’aviser  et  de  chercher  à  obtenir  la  défense 
de  la  mise  en  vente  de  ces  couleurs  essentiellement  toxiques, 
et  l’on  ne  saurait  trop  conseiller  aux  mères  de  famille  éco¬ 
nomes  de  laisser  aux  chaussures  jaunes  de  leurs  enfants 
leur  couleur  primitive  et  de  bien  se  garder  de  les  teindre  en 
noir.  Sur  la  demande  de  M.  Landouzy,  une  commission  est 
nommée.  On  reviendra  donc  sur  cette  question. 

M.  Landouzy  analyse  deux  autres  travaux  :  l’un  de 
M.  Bousquet  sur  la  virulence  du  méningocoque  trouvé 
dans  les  fosses  nasales  ou  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
des  malades  atteints  de  méningite  cérébro-spinale  épidé¬ 
mique;  l’autre  de  M.  Cosset  (de  Lyon)  sur  un  procédé  de 
détubation  à  l’aide  de  l’électro-aimant.  Ce  qui  éloigne 
beaucoup  de  praticiens  de  l’intubation,  c  est  la  difficulté 
parfois  assez  grande  de  la  détubation.  On  ne  saurait  donc 
trop  chercher  à  rendre  celle-ci  facile. 

M.  Lancereaux  revient  sur  la  lécithine  :  M.  Aly  Zaky,  qui 


s’est  occupé  avec  M.  Degrez  de  l’influence  exercée  par  les 
lécithines  de  l’œuf  sur  les  échanges  nutritifs,  s’est  appliqué 
récemment,  à  propos  d’une  observation  présentée  par 
M.Alb.  Robin  sur  l’ovo-lécithine  dans  le  diabète,  à  rechercher 
les  modifications  que  peut  imprimer  lalécithine  à  l’élimina¬ 
tion  de  l’acide  uinque  chez  trois  malades,  dont  1  acide 
urique  a  été  dosée  avant  et  après  l’ingestion  d’ovolécithine. 
Cet  observateur  a  constaté,  en  même  temps  qu!une  augmen¬ 
tation  de  l’urée,  la  diminution  de  l’acide  phosphorique  et  de 
l’acide  urique. 

La  parole  a  été  donnée,  malheureusement  bien  tard,  alors 
qu’il  n’y  avait  presque  plus  personne  dans  la  salle  des  séan¬ 
ces,  à  M.  Kelsch  pour  la  lecture  d’un  travail  intéressant  sur  les 
cardiopathies  latentes  et  leurs  rapports  avec  la  mort  subite 
dans  l'armée. 

L’intérêt  des  cardiopathies  latentes  réside  dans  leur  évo¬ 
lution  silencieuse  et  leur  révélation  soudaine  dans  une  ca¬ 
tastrophe  finale  provoquée  par  l’effort  professionnel,  tel  que 
le  pas  gymnastique,  le  saut,  l’exercice,  la  manœuvre,  la 
marche,  qui  vient  surprendre  inopinément  le  cœur  et  ré¬ 
clame  de  lui  un  déploiement  d’énergie  incompatible  avec  sa 
déchéance. 

Les  cardiopathies  non  rhumatismales  sont  loin  d’être  ra¬ 
res  dans  l’armée  ;  elles  y  sont  une  cause  de  mort  subite  as¬ 
sez  fréquente,  puisque  que  M.  Kelsch  a  pu  en  réunir,  dans 
ces  dernières  années,  une  trentaine  de  cas.  Dans  tous  l’évo¬ 
lution  de  la  lésion  a  été  assez  silencieuse  pour  détourner 
l’homme  de  la  consultation  médicale,  pour  lui  permettre 
de  vaquer  à  l’accomplissement  de  ses  devoirs,  jusqu’au  jour 
où  un  effort  brusque  ou  soutenu  a  amené  la  mort  par  dila¬ 
tation  aiguë  du  cœur  ou  déchirure  de  l’aorte. 

La  Commission  permanente  continuant  à  siéger  pendant 
les  vacances  de  l’Académie  est  composée  de  la  façon  suivante  : 

Les  membresdu  bureau,  auxquels  sont  adjoints  MM.  Troi- 
sier,  Chauvel,  Hallopeau,  Riberaont-Dessaignes,  Motet, 
Pouchet,  Mégnien,  Caventou,  Le  Roy  de  Méricourt.  Elle  se 
réunira  tous  les  mardis  à  trois  heures. 


THÈSES 

SOUTENUES  K  LA  FACULlf  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1900-1901 
124.  M.  Duparc.  De  quelques  anomalies  de  structure  de  la  paroi 
de  l’estomac.  Glandes  pancréatiques  et  glandes  de  Brunner  aber¬ 
rantes.  — 125.  M.  Andrieü.  Aubrac.  Climat  et  sanatorium.  —  126. 
M.  Bhizard.  Du  ralentissement  de  la  nutrition  dans  le  diabète. 

—  127.  M.  Bomchis.Du  hoquet  dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde. 

—  128.  M.  Aubry.  Torsion  pédiculaire  des  kystes  de  l’ovaire.  — 
_ 129.  M.  Danthez.  Contribution  à  l’étude  de  la  métrite  hémor¬ 
ragique  dite  essentielle.  —  130.  M.  Bufnoir.  De  la  cure  radicale 

des  hernies  inguinales  par  le  procédé  myoplastique.  Indications. 

Manuel  opératoire.  Résultats  éloignés.  —  131.  M.  Gigon.  De  l’ap¬ 
pendicite  d’origine  cæcale.  Typhlo-appendicite.  —  132.  M.  Nau- 
DET.  De  l’incision  cruciale  dans  la  laparotomie.  —  133.  M.  De¬ 
lattre.  Du  traitement  du  lupus  par  la  dilacération  suivie  de  cau¬ 
térisation  au  chlorure  de  zinc. cristallisé.  — 134.  M.  Naqübt.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  des  hernies  de  l’appendice  vermiculaire  et  de 
leurs  complications.— 138.  M.  Hürault.  Les  lipomes  congénitaux 
ostéo-périostiques.  —  136.  M.  Barge.  Du  traitement  des  fistules 
à  l’anus  par  l’ablation.  •  -  137.  M.  Bernheim.  De  l’aphasie  motrice. 

—  138.  M.  Saint-Aubin.  Injection  hypodermique  d’huile,  de  vase¬ 
line  et  de  jaune  d’œuf  (médication  stimulante).  —  139.  M.  Joo- 
COTTON.  Étude  des  paralysies  dans  les  pleurésies  purulentes  non 
suivies  de  l’opération  de  l’empyème.  —  140.  M.  Godon.  L  éco 
dentaire,  son  histoire,  son  action,  son  avenir.  —141.  M.  Bussard. 
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De  la  contagion  hospitalière  de  la  fièvre  typhoïde.  —  142.  M.  Ca- 
hatzalis.  Des  applications  thérapeutiques  de  l’ozone.  —  143. 
M.  d’Herbécoüht.  De  la  voie  vaginale  sans  hystérectomie.  —  144. 
M.  Labeyrie.  Tuberculose  du  pubis  et  de  la  symphise  pubienne. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Facultés  de  province.  —  Rouen.  —  Le  jeudi  14  novembre 
1901,  un  concours  aura  lieu  à  l’Hospice-Général,  à  trois  heures 
et  demie,  pour  la  nomination  d’un  médecin-adjoint. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  à  la  Direction,  enclave 
de  l’Hospice-Général,  avant  le  25  octobre. 

Marine.  —  M.  le  médecin  principal  Gazeau,  du  port  de  Toulon, 
a  été  désigné  pour  faire  partie  de  l’état-major  de  M.  le  contre- 
amiral  Besson,  en  qualité  de  médecin  de  division. 

Concours  sur  l’organisation  des  secours  aux  victimes 
des  guerres  maritimes.  —  Un  concours  est  ouvert  sur  l’orga¬ 
nisation  des  secours  aux  victimes  des  guerres  maritimes.  Un 
prix  de  1 000  francs  (prix  Édouard  Romberg)  sera  attribué  au 
mémoire  couronné.  Des  mentions  honorables  pourront,  en  outre, 
être  accordées. 

Le  concours  sera  clos  le  31  janvier  1902. 

Les  auteurs  devront  envisager  la  question  au  point  de  vue 
pratique,  spécialement  en  ce  qui  concerne  le  matériel,  le  per¬ 
sonnel  et  le  fonctionnement;  ils  devront  étudier  les  éventualités 
diverses  de  la  guerre'maritime  et  le  fonctionnement  correspon¬ 
dant  des  secours. 

Les  mémoires  seront  écrits  ou  traduits  en  français.  Ils  ne  por¬ 
teront  pas  de  nom  d’auteur,  mais  le  nom  d’un  grand  homme  et 
celui  d’une  ville.  Ces  noms  seront  reportés  sur  une  enveloppe 
jointe  au  mémoire  contenant  le  nom  de  l’auteur. 

L’enveloppe  portant  les  mentions  du  mémoire  couronné  sera 
seule  ouverte  par  le  jury  et  le  nom  du  lauréat  sera  proclamé  ; 
celles  portant  les  noms  correspondant  à  ceux  des  mémoires 
ayant  obtenu  seulement  des  mentions  ne  seront  ouvertes  et  les 
noms  ne  seront  proclamés  qu’avec  l'autorisation  des  auteurs. 

Le  mémoire  couronné  sera  publié  par  les  soins  du  jury.  Un 
compte  rendu  analytique  des  autres,  avec  citations  s'il  y  a  lieu, 
pourra  être  aussi  publié. 

Les  mémoires  devront  être  parvenus  avant  le  31  janvier  1902, 
dernier  délai,  à  M.  le  docteur  P.  Bouloumié,  secrétaire  général 
de  l’Union  des  Femmes  de  France,  29,  rue  de  la  Chaussée- 
d’Antin,  à  Paris,  IX"  arrondissement. 

Le  jury  du  concours  est  composé  de  membres  désignés  par  le 
comité  du  Congrès  et  de  membres  désignés  par  la  Commission 
d’organisation  du  concours.  Ce  sont  : 

8.  Membres  désignés  par  le  Congrès  :  MM.  les  vice-présidents 
du  Congrès  :  MM.  les  docteurs  Riant,  vice-président  de  la  Société 
française  de  secours  aux  blessés  des  armées  de  terre  et  de  mer  ; 


P.  Bouloumié,  secrétaire  général  de  l’Union  des  femmes  de 
France;  Duchaussoy,  secrétaire  général  de  l’Association  des 
Dames  françaises.  MM.  les  membres  du  Congrès  :  MM.  les  doc¬ 
teurs  Vallin,  médecin-inspecteur  de  l’armée  ;  Bonnafy,  médecin 
en  chef  de  la  marine  ;  Vincent,  médecin  en  chef  de  la  marine  ; 
M.  Romberg. 

b.  Membres  désignés  par  la  Commission  d’organisation  du 
concours  (pour  donner  aux  concurrents  toutes  les  garanties  de 
compétence  et  d’impartialité)  :  un  officier  général  de  la  marine  ; 
M.  l’amiral  Péphau,  président  du  jury  ;  MM.  les  attachés  navals 
aux  ambassades  et  légations  des  puissances  à  Paris. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
A  l’occasion  des  courses  de  Vichy,  la  Compagnie  P.-L.-M.  mettra 
en  marche,  au  départ  de  Paris,  un  train  spécial  à  prix  réduits  en 
2= et  3“  classes. 

Prix  des  places,  aller  et  retour  :  2»  classe, 28  francs  ;  3=  classe, 
17  fr.  50. 

Aller  :  départ  de  Paris,  le  samedi  3  août,  à  10  h.  53  soir;  arri¬ 
vée  à  Vichy,  le  dimanche  4  août,  à  6  h.  20  matin. 

Retour  :  au  gré  des  voyageurs  par  tous  les  trains  ordinaires, 
sauf  les  express,  à  partir  du  4  août  jusqu’au  dernier  train  de  la 
journée  du  13  août. 

Pour  tous  les  autres  renseignements,  voiries  affiches  et  pros¬ 
pectus  publiés  par  la  Compagnie. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Précis  de  législation  militaire.  Guide  administratif  à  l’usage 
des  médecins  de  l’armée  (active,  réserve,  territoriale  et  méde¬ 
cins  auxiliaires),  par  A.  Boisson,  médecin-major  de  première 
classe,  ancien  répétiteur,  major  de  l’École  du  service  de  santé 
militaire.  Un  vol.  in-18  colombier  de  675  p.,  carc.  toile,  avec 
34  fig.  dans  le  texte  et  1  pi.  en  couleurs  hors  texte.  —  Prix  : 
8  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 

Le  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  pulmonaire,  par 
MM.  JoDRDiN  et  Fischer.  Un  vol.  in-18.  —  Prix  ;  2  fr.  50.  — 
Paris,  .V.  Maloine. 

Comment  on  se  défend  contre  les  fièvres  éruptives.  La 
lutte  contre  la  rougeole,  la  scarlatine  et  la  variole  (varicelle, 
rubéole,  roséole  saisonnière),  par  le  docteur  H.  Labonne. 
1  broch.  Prix  :  1  franc.  —  Paris,  Édition  médicale. 

Tableaux  synoptiques  de  bactériologie  médicale.  Un  vol. 
in-ie  carré  de  80  p.,  avec  fig.  cart.  — Prix  :  1  fr.  50.  —  Paris, 
J.-B.  Baillière  et  fils. 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2  à6  par  jour 

SIROP  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Li  Sourd. 

PARIS.  —  lUPRIMBRIE  F.  LBVÉ,  RDE  CASSBTTB,  17 
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f  P  7nMfnT  MUSCULAIRE 

Lu  aUJuUL  (Snc  de  viande  dessécdé) 

PRÉPARÉ  A  FROID,  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  de 
la  viande  crue.  Prescrit  dans  la 
TUBERCULOSE,  la  HEURASTHÉH/E, 
la  CHLOROSE,  VANÉHIE, 
la  CONVALESCENCE,  etc. 
Trois  cuillerées  à  café  de  Zômol 
représentent 

lE  tue  DE  200  6RAMIIIIES  DE  VIANDE  CRUE. 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D’un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose:  Dn  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Mariani,  phi®”,  41,  Boul.  Hausmann,  et 


Nouveau  BANDAGE 

accepté  par  la  Société 
de  chirurgie  de  Paris. 
Recommandé  par  les  Médecins.  Cet  appareil,  eu  forme 
d'arbalète,  est  invisible  sur  le  corps,  supprime  le  res¬ 
sort  du  dos  et  le  sous-cuisse.  Le  malade  peut  se  livrer  A 
tous  les  travaux  sans  éprouver  de  gêne.  Par  sa  pres¬ 
sion  constante,  il  fait  disparaître lahernie.-  Envoi  sur 
demande,  MBYRIGNAC,  fabr‘,  Z29,  r.  St-Honoré,  Paris. 
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PRODUITS  BROMURÉS 


HENRY  MURE 

(Chimiquement  purs) 

1°  Sirop  Henry  MUBE  au  l)romure  de  potassium. 

Maladies  nerveuses.  —  Épilepsie.  —  Hystérie.  —  Névralgies.  —  Insomnie  des  enfants. 

2°  Sirop  Henry  MURE  au  l)romure  de  stroutium  (exempt  de  baryte). 

Épilepsie.  —  Névroses.  —  Goitre  exophtalmique.  —  Dyspepsie  gastro  intestinale.  —  Albuminurie. 

3°  Sirop  Henry  MURE  an  toomure  de  sodinm, 

Sédatif  parfait.  —  Affections  cardiaques  d'origine  nerveuse. 

4"  Sirop  Henry  MURE  polytoomuré  (potassium,  sodium,  ammonium). 

RIGOUREUSEMENT  DOSÉS 

2  BRAMMES  DE  SEL  CHIMIQUEMENT  PUR  PAR  CUILLERÉE  A  POTAGE  ET  50  CENTIGRAMMES  PAR  CUILLERÉE  A  CAFÉ  DE  SIROP  D'ÉCORCES 
D’ORANGES  AMÈRES  IRRÉPROCHABLE 

Établies  avec  le  plus  grand  soin,  ces  préparations  permettent  de  comparer  expérinen- 
talement,  dans  des  conditions  identiques,  la  valeur  thérapeutique  des  divers  bromures  seuls 
ou  associés. 

PRIX  DU  FLACON  !  5  FRANCS 


Rharmacîe  Henry  MUHE,  à  Ront-Saînt-Esprît  (Gard). 


HtMOMEUBOL  COCHET 


Oxvhémoqlobine,  Kolanine,  Glyueiupiiu»ijua,iç  ac 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

péOÉNÈRE  LES  GLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 

Neurasthénie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  Tuberculoses  |p.bis.43.r.sa.ntoi.« 


HYPNOTIQUE  PUISSANT  ae 

SUPÉRIEUR  au  GHLORAL 
■  HÈ  PRODUIT  PAS  d'ACClDENTS  TOXIQUES 
I  CAPSULES  de  DORMIOL.  -  GROS  :  PHARMACIE  CENTRALE  de  FRANCE.  7,  Rue  de  Jouy,  PARIS 
IPBrochuree  et  échantillon,).  M.  REINICKE.  39,  Rne  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie.  PARIS. 


DORMIOL 


TERPINE-COCA  MARIANI 


AFFECTIONS  du  CŒUR 


VIN  CARDIAQUE 

du  D'  SAISON 


Chaque  cuillerée  à  soupe  conti 
3  centigr.  de  Convallamarine. 

3  —  de  Sulfate  de  Spartéin, 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  “pepsÎJSes 


EXPOSITION  UNIl 

LEVURO- 

ou  LEVU 

Recueillie  au  cours  de]  la  fabrii 

I 

LEVURO-M/ 

en  consistance  de  pâte  i 
(pour  usages  interne  et  e 

fERSELLE  PARIS  1900  —  MÉDAILLE  D*OR 

MALTINE  DEJARDIN 

IRE  DE  BIÈRE  FRAICHE 

;ation  de  lEXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 

)EUX  FORMES  THÉRAPEUTIQUES  SPÉCIALES  -  -  ^  ■  M 

ILTINEI  M  YCO  DE  RMIN  E 

nol^  *  *  *  .  en  PiîoeJenr'bée^aZteVaMas  .ou  en  Comprimés  également  tnalte 
inei  1  râbles  (usages  interne  et  externe).  _ 

N“  89.  —  SAMEDI  3  AOUT  1901, 
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On  s’abonne  sans  frais 

Jans  tous  les  bureaux  do  poste  de  Frai 
L’abonnement  part  du  I"d6  chaque  mois 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médeoino  est  de  1 0'  par 


ADMINISTRATION 
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LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr.  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 
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SOMMAIRE.  —  Premier-Paris.  —  Revue  aÉNÉRALE.  L’épreuve  du  bleu 
de  méthylène  d’après  les  travaux  étrangers,  par  MM.  J.  Castaigne. 
interne  médaille  d’or  des  hôpitaux,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté,  et 
X.  Bender,  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  —  Revue  des  Thèses.  De 
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Paris,  le  2  août  1901. 

Nos  lecteurs  nous  permettront  de  dire  ici  tout  le  plaisir 
que  nous  éprouvons  à  leur  annoncer  la  nomination  de 
notre  cher  rédacteur  en  chef  au  grade  de  chevalier  de  la 
Légion  d’honneur.  Cette  nomination  sera  unanimement  ap¬ 
prouvée  par  le  corps  médical.  Mais  ceux  qui  connaissent 
M.  Ricard  et  qui  ont  su  apprécier  son  caractère  s’associeront 
de  tout  cœur  à  la  Rédaction  de  la  Gazette  des  Jiôpitœux  pour 
s’en  réjouir  avec  elle  et  le  féliciter  en  toute  sincérité. 


REVUK  GÉNÉRALE 

L’épreuve  du  bleu  de  méthylène  d’après  les  travaux 
étrangers. 

Par  MM.  J.  Castaigne, 

Interne  médaille  d’or  des  hôpitaux,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté, 
et  X.  Bender, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Dans  une  revue  publiée  par  l’un  de  nous  dans  la  Gazette  des 
hSpitaux[i)  sur  l’étude  de  laperméabilité  rénale  par  l’épreuve 
du  bleu,  nous  mettions  en  relief  les  principaux  travaux  qu’a¬ 
vait  suscités  en  France  cette  nouvelle  méthode.  Depuis  l’é¬ 
poque  où  parut  cette  revue,  les  recherches  faites  en  France 
se  sont  multipliées  et  ont  donné  lieu,  dans  les  années  qui 
viennent  de  s’écouler,  à  de  très  nombreux  travaux.  Mais  en 
même  temps  les  médecins  étrangers  commençaient  à  em¬ 
ployer  cette  nouvelle  méthode  d’étude  de  la  perméabilité 
rénale  et  à  publier  leurs  résultats. 

.  C’est  l’ensemble  des  publications  faites  sur  le  sujet  en  de- 
liors  de, la  France  que  nous  voulons  seules  étudier  aujour¬ 
d’hui;  si  nous  ne  parlons  pas,  dans  notre  travail,  des  travaux 
de  contrôle  qui  ont  été  publiés  en  France  au  sujet  de  l’é- 
preuve  du  bleu,  ce  n’est  certes  pas  pour  en  diminuer  la  valeur 
et  en  particulier,  pour  n’en  citer  que  quelques-uns,  la  thèse 
de  Léon  Bernard  au  point  de  vue  des  néphrites  médicales,  les 
travaux  de  Bazy,  d’Albarran,  etc.,  au  point  de  vue  chirurgi¬ 
cal,  méritent  beaucoup  mieux  qu’une  courte  mention  dans 
une  Revue  générale. 

Si,  donc,  nous  avons  éliminé  de  notre  travail  d’analyse 


toutes  les  publications  françaises,  c’est  pour  une  autre  rai¬ 
son  qu’il  nous  faut  maintenant  expliquer.  Quand  dans  un 
pays  il  se  fait  une  découverte  bactériologique  clinique,  ou 
thérapeutique,  les  travaux  de  contrôle  entrepris  dans  ce 
pays  même  peuvent  être  suspects  de  partialité.  On  peut 
craindre  que  l’appréciation  du  travail  soit  en  quelque  sorte 
faussée  par  un  certain  degré  d’amour-propre  national  qui 
porte  le  critique  à  trouver  excellents  les  travaux  entrepris 
par  un  de  ses  compatriotes.  Au  contraire,  les  travaux  de  con¬ 
trôle  faits  à  l’étranger  sont  essentiellement  débarrassés  de 
cette  cause  d’erreur  et  l’appréciation  devient  purement  scien¬ 
tifique,  puisqu’elle  ne  se  laisse  pas  guider  par  la  sympathie 
qui,  en  pareille  matière,  est  toujours  mauvaise  conseillère. 

C'est  pour  cette  raison  que  nous  avons  cru  intéressant  de 
résumer  ici  sous  forme  de  revue  les  différents  travaux  pu¬ 
bliés  à  l’étranger  sur  l’épreuve  du  bleu.  Pour  que  l’étude  en 
soit  plus  claire  et  surtout  pour  qu’on  puisse  mieux  comparer 
les  travaux  étrangers  avec  les  publications  françaises,  nous 
avons  cru  bon  d’adopter  le  même  plan  que  l’un  de  nous 
avait  suivi  dans  sa  précédente  revue  sur  l’épreuve  du  bleu. 
Nous  étudierons  donc  successivement  la  technique  des  pro¬ 
cédés  qu’ont  employés  les  auteurs  étrangers,  les  études 
physiologiques  qu’ils  ont  faites  sur  l’élimination  du  bleu  de 
méthylène  par  les  reins,  les  résultats  qu’ils  ont  obtenus 
au  cours  des  différentes  affections,  enfin  la  façon  dont  ils  in¬ 
terprètent  les  résultats  obtenus. 

I 

Technique  du  procédé.  —  La  plupart  des  auteurs  étran¬ 
gers  ont  employé  la  technique, de  l’épreuve  du  bleu  telle  que 
l’avaient  instituée  les  auteurs  français.  Czylharz  et  Donath  (3) 
cependant  préfèrent  comme  mode  d’introduction  du  bleu  la 
voie  gastro-intestinale  et  ils  expliquent  ainsi  les  raisons 
pour  lesquelles  ils  agissent  de  cette  façon  :  «  Dans  nos  expé¬ 
riences  faites  sur  l’homme,  disent-ils,  nous  avons,  ainsique 
Burghart  (2)  et  Albu  (3),  employé  le  mode  d’administration 
du  colorant  par  la  bouche,  méthode  qui  a  l’avantage  de 
n’être  aucunement  désagréable  au  malade.  Quant  aux  incon¬ 
vénients  qu’Achard  et  Castaigne  attribuent  à  cette  technique 
ils  ne  nous  paraissent  pas  avoir  une  grande  importance. 
Ces  auteurs  pensent  en  particulier  que  l’état  du  tube  digestif 
exerce  une  influence  essentielle  sur  le  mode  d’élimination. 
Nous  admettons  volontiers  que  dans  certains  cas,  comme  dans 
ceux  de  sténose  pylorique  par  exemple,  il  peut  y  avoir  un 
retard  dans  l’absorption  et  dans  l’élimination.  Mais  pour  les 
autres  cas  il  nous  a  semblé,  en,  comparant  les  résultats  ob- 
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tenus  chez  les  différents  individus,^  que  l’élimination  se  fait 
dans  des  conditions  toujours  identiques.  Aussi  nous  esti¬ 
mons  que  cette  voie  d’introduction  peut  être  très  légitime¬ 
ment  utilisée.  » 

Afin  d’établir  que  la  voie  stomacale  pouvait  être  employée 
à  juste  titre,  Czylharz  et  Donath  ont  institué  une  série  d’ex¬ 
périences  sur  le  chien.  Un  certain  nombre  de  chiens  en 
bonne  santé  reçurent  à  des  jours  différents  des  doses  iden¬ 
tiques  de  bleu  de  méthylène,  les  uns  par  la  voie  stomacale, 
les  autres  par  la  voie  sous-cutanée,  et  le  moment  de  la  pre¬ 
mière  élimination  fut  toujours  très  exactement  noté  de  la 
façon  suivante.  Les  animaux  furent  sondés  avant  l’épreuve 
et  après  l’absorption  de  la  matière  colorante,  l’urine  était 
extraite  de  la  vessie  avec  une  sonde  tous  les  quarts  d!heure 
ou  toutes  les  demi-heures.  Une  seule  fois  la  dose  employée 
fut  de  O^IO  centigrammes.  Dans  les  autres  cas  elle  fut  cons¬ 
tamment  de  0»01  centigramme  pour  des  animaux  pesant  en 
moyenne  8  kilos.  La  présence  du  bleu  était  toujours  ressen¬ 
tie  et  par  l’inspection  directe  et  par  l’ébullition  en  présence 
d’un  excès  d’acide  acétique. 

Des  expériences  ainsi  pratiquées  dans  des  conditions  tou¬ 
jours  rigoureusement  les  mêmes,  Czylharz  et  Donath  croient 
pouvoir  conclure  que  l’élimination  du  bleu  de  méthylène 
par  le  rein  des  animaux  ne  se  fait  pas  plus  tardivement 
quand  la  matière  colorante  est  introduite  par  le  tube  diges¬ 
tif  que  quand  on  l’administre  par  la  voie  sous-cutanée. 

Fr.  Muller  (5)  s’est  chargé  lui-même  de  faire  ,1a  critique 
des  expériences  de  Czylharz  et  Donath  et  il  s’est  basé  pour 
cela  non  pas  sur  l’expérimentation,  mais,  ce  qui  est  de  beau¬ 
coup  préférable,  sur  l’étude  de  l’élimination  du  bleu  ingéré. 
Il  a  vu  que  cette  élimination  était  très  variable  selon  que  le 
bleu  était  introduit  aux  différents  moments  de  la  digestion. 
Lorsqu’il  faisait  prendre  le  bleu  à  jeun,  il  constatait  que 
l’élimination  rénale  avait  lieu  trèsrapidement  ;  lorsqu’ille  fai¬ 
sait  absorber  deux  ou  trois  heures  après  déjeuner,  alors  que 
l’estomac  contenait  encore  des  matières  alimentaires,  il 
constatait  que  le  début  de  l’élimination  était  retardé  de  deux 
ou  trois  heures.  11  pense  que  ce  fait  est  dû  à  ce  que  les  ca¬ 
psules  de  gélatine  qui  englobent  le  bleu  sont  moins  facile¬ 
ment  digérées  lorsque  l’estomac  est  rempli  d’aliments.  Il 
ajoute  que  peut-être  aussi  l’estomac  absorbe  moins  bien 
quand  les  aliments  ne  sont  pas  encore  digérés.  Sa  conclu¬ 
sion  absolue  est  que,  si  l’on  veut  obtenir  par  l’épreuve  du 
bleu  des  résultats  probants,  il  ne  faut  pas  employer  l’inges¬ 
tion,  mais  l’injection  sous-cutanée. 

C’est  d’ailleurs  sous  forme  d’injections  que  dans  tous  les 
autres  travaux  publiés  à  l’étranger  et  que  nous  étudierons 
tout  à  l’heure,  le  bleu  a  été  administré.  On  a  également  dans 
tous  les  cas  rapportés,  suivi  la  méthode  devenue  classique, 
c’est-à-dire  que  l’on  a  étudié  avec  soin  le  moment  d’appari¬ 
tion  du  chromogène  et  du  bleu,  la  durée  de  l’élimination, 
les  courbes  d’élimination  du  bleu  et,  dans  certains  cas,  le  do¬ 
sage  du  bleu  éliminé.  Sur  ces  différents  points  de  la  techni¬ 
que,  les  auteurs  étrangers  ont  ajouté  peu  de  chose. 

En  ce  qui  concerne  spécialement  l’élimination  intermit¬ 
tente  Rodolfo  Bonfigli  (5)  l’a  étudiée  avec  soin  dans  de  nom¬ 
breux  casde  maladie  nerveuse  sur  lesquelsnous  reviendrons. 

L’élimination  polycyclique  a  également  été  notée  dans  de 
nombreux  cas  par  cet  auteur  et  Muller  (6)  croit  d’ailleurs 
que  ce  mode  d’élimination  se  trouve  à  un  degré  plus  ou 
moins  marqué  mêm  e  chez  les  sujets  normaux. 

Le  dosage  du  bleu  éliminé  a  été  surtout  pratiqué  par 
Muller  qui  s’est  servi  d’une  méthode  colorimé trique  compa¬ 


rable  à  celle  préconisée  par  M.  Achard  et  qui  lui  a  permis 
d’arriver  à  une  étude  très  précise  de  l’élimination  du  bleu 
dans  les  cas  normaux  et  pathologiques. 

h’éticde  physiologique  de  l’élimination  du  bleu  a  surtout  été 
précisée  parles  recherches  de  Ehrlich  (7),  Horsley  (8), Mul¬ 
ler  (9).  Ehrlich  avait  constaté  en  faisant  l’autopsie  d’animaux 
auxquels  on  venait  d’injecter  une  grande  quantité  de  bleu 
de  méthylène,  que  la  plus  grande  partie  des  parenchymes 
était  colorée  en  bleu,  tandis  que  seuls  un  certain  nombre 
d’organes  ayant  un  pouvoir  réducteur  considérable  ne  pré¬ 
sentaient  pas  cette  coloration.  On  peut,  en  somme,  diviser,  au 
point  de  vue  de  leur  action  sur  le  bleu,  les  organes  en  deux 
catégories  :  les  uns  dans  lesquels  l’oxydation  est  très  active 
et  qui  sont  colorées  en  bleu  :  ce  sont  les  reins,  le  pancréas, 
le  pylore,  le  duodénum,  le  cerveau,  les  muscles  et  le  corps 
thyroïde  ;  les  autres,  très  réducteurs,  ne  présentent  pas  de 
coloration  bleue  ;  ce  sont  le  poumon,  le  foie,  les  ganglions 
lymphatiques,  les  glandes  salivaires  et  mammaires  et  la 
partie  inférieure  du  tube  digestif.il  est  intéressant  de  “O^er 
que  l’action  oxydante  des  organes  qui  se  colorent  en  bleu 
n’existe  que  pendant  la  vie,  ce  qu’on  peut  très  bien  vérifier 
en  faisant  une  injection  de  bleu  à  un  lapin,  dont  on  examine 
les  viscères  en  place  avant  que  l’animal  soit  mort.  On  voit 
alors  le  cœur  et  les  reins  colorés  en  bleu.  Mais  quand,  sous 
l’influence  de  l’ouverture  de  son  thorax,  l’animal  aura  suc¬ 
combé,  on  constatera  que  les  organes  se  décolorent  très  ra¬ 
pidement.  Ces  expériences.  d’Ehrlich  ont  été  reprises  par 
Horsley,  quia  obtenu  les  mêmes  résultats,  mais  eny  ajoutant 
une  constatation  fort  intéressante  ;  il  a  cherché  à  savoir  ce 
qui  se  passait  au  niveau  des  muscles  quand  ils  sont  en  étal 
d’hyperactivité  fonctionnelle  ou  bien  d  activité  diminuée. 
Pour  produire  l’hyperactivité  il  excitait  électriquement,  pen¬ 
dant  une  demi-heure  ou  trois  quarts  d’heure,  le  muscle  fes¬ 
sier  du  chien  auquel  il  avait  injecté  du  bleu  et  il  comparait 
ensuite  sa  coloration  avec  celle  des  muscles  voisins,  qui 
étaient  toujours  beaucoup  moins  colorés  que  lui.  A  d’autres 
chiens  il  provoquait  une  atrophie  musculaire  en  incisant  le 
nerf  sciatique.  La  plaie  étant  guérie,' il  injectait  du  bleu  de 
méthylène  aux  animaux  à  différents  intervalles  après  l’ope¬ 
ration,  trois  jours,  dix  jours,  trois  semaines,  un  mois;  à  me¬ 
sure  que  le  protoplasma  des  cellules  musculaires  s’atrophiait, 
il  constatait  que  la  coloration  bleue  du  muscle  malade  deve¬ 
nait  de  moins  en  moins  intense;  elle  était  à  peine  marfluée 
lorsque  l’atrophie  musculaire  était  complète.  Au  niveau  du 
rein,  Horsley  put  constater  des  phénomènes  tout  à  fait 
comparables.  Après  injection  du  bleu  chez  un  animal  dont 
les  reins  ne  sont  pas  lésés,  on  constate  une  coloration  très 
intense  de  ces  organes,  au  contraire  s’ils'  sont  atteints  de 
dégénérescence  graisseuse,  l’oxydation  est  beaucoup  moin¬ 
dre,  la  substance  corticale  n’est  pas  colorée  en  bleu  et  c  est 
à  peine  si  l’on  voit  une  coloration  légèrement  verdâtre  au 
niveau  des  pyramides.  ...C 

Muller  a  de  nouveau  constaté  ces  faits  et  il  a  cherche  a 
interpréter.  11  s’est  demandé  si  c’était  bien  le  bleu  en  nature 
que  l’on  retrouvait  au  niveau  des  organes  colorés  et  en  par¬ 
ticulier  au  niveau  du  rein  et  dans  les  urines.  Par  l’examen 
des  urines  bleues,  il  est  arrivé  à  se  convaincre  que  le  b  eu 
éliminé  n’avait  pas  la  même  nature  chimique  que  le  Weu 
injecté.  En  effet,  tandis  que  celui-ci  est  insoluble  dans 
chloroforme,  la  matière  colorante  bleue  que  l’on  trouve  dans 
l’urine  est  soluble  en  totalité  ou  tout  au  moins  dans  sa  pins 

^  Muller  est  ainsi  arrivé  à  cette  idée  que  le  bleu  subissait 
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des  transformations  avant  que  d’arriver  au  rein  et  d’être  éli¬ 
miné  par  l’urine  et  il  s’est  alors  demandé  ce  que  devenait  le 
bleu  de  méthylène  dans  le  courant  circulatoire.  On  sait  que 
MM.  Albarran  et  L.  Bernard  avaient  noté  que  le  sérum  de 
chien  ayant  reçu  une  forte  dose  de  bleu  avait  sa  coloration 
habituelle.  Muller  fit  l’expérience  inverse,  ajouta  du  bleu  de 
méthylène  à  du  sang  frais  et  constata,  comme  on  l’avait  fait 
d’ailleurs  à  l’occasion  des  recherches  de  Bremer  sur  le  sang 
des  diabétiques,  que  le  bleu  de  méthylène  était  complète¬ 
ment  réduit. 

De  cet  ensemble  de  recherches  Muller  déduit  des  vues  très 
intéressantes  sur  l’élimination  du  bleu  par  le  rein.  Il  pense 
que  le  bleu  injecté  sous  la  peau  circule  dans  l’organisme 
sous  forme  d’un  composé  réduit  incolore  qui  reproduit  du 
bleu  au  niveau  des  organes  très  fortement  oxydants;  C’est 
ce  qui  explique  les  constatation  d’Ehrlich.  Quant  à  l’élimi¬ 
nation  rénale  proprements  dite,  la  théorie  de  Muller  est  la 
suivante  :  Si  le  rein  est  sain,  l’oxydation  à  son  niveau  est 
’trëfe  marquée  et  rufirie  contient  du  hlëu  dès  qu’il  y  a  eh  cir¬ 
culation  dans  le  sang  la  plus  petite  quantité  de  dérivé  in¬ 
colore  provenant  du  bleu  réduit.  Si  au  contraire  le  rein  est 
altéré,  son  activité  d’oxydation  est  moindre  ;  il  faudra  qu’il 
y  ait  en  circulation  une  plus  grande  quantité  de  chromogène, 
ce  qui  explique  le  retard  apporté  à  l’élimination.  Si  enfin  les 
lésions  sont  très  accentuées,  le  rein  n’est  plus  oxydant,  il  ne 
se  forme  plus  de  bleu  à  son  niveau  et  l’urine  n’en  contient 
pas.  On  conçoit  que,  si  cette  théorie  de  Muller  est  exacte, 
l’épreuve  du  bleu  de  méthylène  gagnera  encore  plus  en  pré¬ 
cision,  car  on  s’expliquerait  ainsi  les  troubles  d’élimination 
dont  la  valeur  n’avait  été  jusqu’à  présent  mise  en  relief  que 
par  l’étude  clinique,  anatomique  et  expérimentale. 

II 

Résultats  de  l’épreuve  du  bleu.  —  I.  Élimination  chez  les 
SUJETS  SAINS.  —  La  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  servis  de 
la  méthode  de  bleu  pour  apprécier  la  perméabilité  rénale, 
ont  commencé  par  contrôler  les  résultats  des  auteurs  fran¬ 
çais  sur  les  sujets  sains.  Tous  ont  constaté  des  résultats 
identiques,  c’est-à-dire  début  de  l’élimination  dès  la  pre¬ 
mière  heure,  élimination  totale  en  cinquante  ou  soixante 
heures,  suivant  une  courbe  continue  cyclique. 

Toutefois,  dans  deux  publications,  les  résultats  semblent 
être  un  peu  différents.  Czylharz  et  Donath  (1)  ont  étudié 
l’élimination  du  bleu  chez  une  série  de  sujets  sains.  Si,  chez 
tous,  ils  ont  noté  l’apparition  du  bleu  dès  lapremière  heure, 
chez  beaucoup  d’entre  eux  ils  ont  vu  que  l’élimination  était 
polycyclique  et  durait  de  trois  à  quatre  jours.  De  même, 
dans  les  observations  de  Muller  (4)  sur  des  sujets  sains, 
nous  relevons  aussi  que  la  courbe  est  toujours  polycy¬ 
clique  et  que  la  durée  de  l’élimination  est  d’environ  cent 
heures.  La  raison  de  ces  différences  entre  les  résultats  ob¬ 
tenus  par  Czylharz  et  Donath,  par  Muller  et  ceux  qui  sont 
relevés  dans  les  autres  auteurs,  vient,  selon  nous,  de  la 
technique  employée.  Ils  ont  fait  ingérer  le  bleu  :  il  est  pro¬ 
bable  que  l’absorption,  qui,  dans  ces  cas,  se  fait  en  plusieurs 
temps,  explique  la  courbe  polycyclique,  probablement  aussi 
la  durée  plus  longue  de  l’élimination.  Muller  semble  d’ail¬ 
leurs  s’en  être  rendu  compte  puisqu’il  dit  : 

«  Malheureusement  nos  recherches  ont  été  faites  en  fai¬ 
sant  ingérer  le  bleu  de  méthylène.  » 

IL  Élimination  du  bleu  chez  les  femmes  enceintes  et  chez 
tES  éclamptiques.  —  Cet  ordre  de  recherches  a  été  pratiqué 
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surtout  par  Van  de  Yelde  (9)  qui  en  a  fait  le  sujet  d’une 
communication  au  Congrès  international  de  gynécologie 
d’Amsterdam,  et  de  sa  thèse  inaugurale.  Ces  recherches 
ont  entièrement  confirmé  les  travaux  de  Potocki,  de  Bar,  de 
Guénard,  etc.  Il  pense  que  la  recherche  de  la  perméabilité 
par  l’épreuve  du  bleu  de  méthylène  doit  faire  partie  de 
l’étude  clinique  de  la  femme  enceinte  tout  aussi  bien  que 
la  recherche  de  l’albumine. 

III .  La  perméabilité  rénale  au  cours  des  maladies  chirur¬ 
gicales  DU  rein  a  donné  lieu  à  un  travail  intéressant  de 
Galeazzi  et  Grillo  (10),  qui  rapportent  des  observations  très 
probantes  :  dans  un  cas  de  pyonéphrose  droite  néphroto- 
misée,  l’épreuve  du  bleu  permit  de  déceler  une  différence 
marquée  dans  la  perméabilité  des  deux  reins.  Dans  Turine 
qui  s’écoulait  par  la  fistule  lombaire,  l’élimination  du  chro¬ 
mogène  et  du  bleu  fut  très  retardée.  Au  bout  de  trois 
heures,  il  n’y  avait  qu’une  coloration  verte  à  peine  percep-  . 
tihle.  Au  contraire,  l’urine  recueillie  dans  la  vessie  fut  net¬ 
tement  bleue  après  la  première  demi-heure.  Les  suites  favo-. 
râbles  de  la  néphrectomie  pratiquée  quelque  temps  après, 
ainsi  que  la  constatation  de  la  destruction  presque  totale  du 
rein  droit  confirmèrent  pleinement  les  résultats  de  l’é¬ 
preuve  du  bleu. 

Une  autre  observation  intéressante  de  ces  auteurs  con¬ 
cerne  un  malade  atteint  de  pyonéphrose  double  et  chez 
lequel  on  ne  put  déceler  à  aucun  moment,  même  à  l’aide  du 
chloroforme,  la  coloration  verte  des  urines.  On  nota  seule¬ 
ment,  vers  la  cinquième  heure,  une  élimination  de  chromo¬ 
gène  qui  dura  d’ailleurs  fort  peu  de  temps.  Cette  épreuve 
indiquait  une  insuffisance  rénale  extrême  que  les  signes 
cliniques  n’auraient  pas  permis  de  soupçonner.  Le  malade 
mourut  d’ailleurs  d’urémie  quelque  temps  après  et  l’auto¬ 
psie  confirma  le  diagnostic,  basé  exclusivementsurl’épreuve 
du  bleu. 

Ces  observations  sont  tout  à  fait  en  concordance  avec 
celles  de  M.  Bazy  qui,  dans  une  série  de  travaux,  a  bien  mis 
en  relief  l’importance  qu’il  attachait  à  l’étude  de  l’élimina¬ 
tion  du  bleu  de  méthylène  même,  en  dehors  de  tout  cathété¬ 
risme  de  l’autre  rein.  D’ailleurs  les  conclusions  de  Galeazzi 
et  Grillo  sont  tout  à  fait  affirmatives  :  «  Les  résultats  que 
nous  avons  obtenus,  disent-ils,  dans  toutes  nos  observa¬ 
tions,  nous  ont  donné  la  conviction  que  le  procédé  des  au¬ 
teurs  français  est  appelé  à  rendre  de  grands  services  en 
chirurgie  urinaire,  particulièrement  dans  les  cas  où  les  lé¬ 
sions  sont  unilatérales  et  quand  il  s’agit  de  faire  une  opéra¬ 
tion,  les  suites  dépendant  uniquement  de  l’état  fonctionnel 
de  l’autre  rein.  » 

IV.  L’étude  de  la  perméabilité  rénale  au  cours  des  mala¬ 
dies  MÉDICALES  proprement  DITES  a  donné  lieu  à  des  travaux 
beaucoup  plus  nombreux  et  nous  devons  envisager  séparé¬ 
ment  les  résultats  obtenus  au  cours  des  maladies  qui  n’af¬ 
fectent  pas  particulièrement  l’appareil  rénal  et  au  cours  des 
néphrites. 

1°  En  dehors  des  néphrites,  la  perméabilité  rénale  au  bleu  a 
été  étudiée  par  de  nombreux  auteurs  dans  une  série  de  ma¬ 
ladies  nerveuses.  Rodolfo  Bonfigli  (6)  a  étudié  l’élimination 
du  bleu  dans  23  cas  d’épilepsie,  qu’il  divise  delà  façon  sui¬ 
vante  :  dans  6  cas,  l’épreuve  fut  faite  aussitôt  après  l’atta¬ 
que;  dans  12  observations,  le  bleu  fut  injecté  pendant  la 
période  intercalaire  ;  deux  fois  le  bleu  de  méthylène  fut  éli¬ 
miné  pendant  l’état  de  mal  ;  enfin  dans  trois  observations, 
une  attaque  convulsive  se  produisit  pendant  que  le  bleu 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


s’éliminait.  De  toutes  ces  expériences,  il  résulte  clairement, 
d’après  Bonflgli,  que  la  durée  de  l’élimination  du  bleu  chez 
les  épileptiques  est  sensiblement  la  même,  que  l’injection 
soit  faite  à  une  période  intercalaire  ou  immédiatement  après 
l’attaque,  et  cette  durée  de  l’élimination  est  sensiblement 
normale.  Dans  une  seule  épreuve  faite  pendant  la  période 
intercalaire,  l’élimination  se  prolongea  pendant  cent  onze 
heures,  chiffre  presque  double  de  tous  ceux  que  l’auteur  a 
obtenus  dans  les  autres  cas.  Le  début  de  l’élimination  fut 
également  celui  des  sujets  normaux,  une  seule  particu¬ 
larité  est  à  noter  dans  les  résultats  obtenus  par  Bonfigli, 
c’est  que  l’élimination  fut  très  souvent  intermittente. 
Dans  les  cas  où  la  crise  survint  en  pleine  période  d’élimi¬ 
nation,  il  semble  que  la  courbe  de  l’élimination  n’a  pas  été 
troublée. 

Bonfigli  a  examiné  au  point  de  vue  de  la  perméabilité  ré¬ 
nale  3  cas  d’hystérie  pendant  un  stade  d’agitation  psycho¬ 
motrice  accompagnée  de  troubles  hallucinatoires.  Les  ré¬ 
sultats  qu’il  a  obtenus  sonttout  à  fait  comparables  à  ceux 
.  rapportés  chez  les  épileptiques.  Il  y  a  retrouvé  également 
des  intermittences  et  il  ne  croit  pas,  comme  l’avait  espéré 
Voisin,  que  l’on  puisse  trouver  dans  1,’épreuve  du  bleu,  un 
moyen  de  différencier  les  crises  hystériques  d’avec  les 
crises  épileptiques. 

Dans  une  série  de  cas  concernant  des  malades  atteints  de 
confusion  mentale,  de  folie  circulaire,  de  stupeur,  de  mé¬ 
lancolie  aiguë,  l’élimination  se  fit  d’une  façon  presque 
constante  sous  la  forme  discontinue  polycyclique. 

Chez  deux  alcooliques  dont  l’un  présentait  une  crise  de 
.  delirium  tremens  et  dbnt  l’autre  n’avait  aucun  accident  ner¬ 
veux  ni  viscéral,  l’élimination  du  bleu  se  fit  d’une  façon 
normale  sans  aucune  intermittence. 

Pietro  Bodoni  (dl)  étudia  l’élimination  urinaire  du  bleu  de 
méthylène  dans  diverses  psychoses  :  dans  3  cas  de  mélan¬ 
colie,  dans  2  observations  de  manie,  dans  3  cas  de  para¬ 
lysie  générale  et  chez  3  malades  atteints  de  délire  puerpé¬ 
ral  ou  alcoolique. 

Dans  un  de  ces  cas  se  rapportant  à  un  malade  convales¬ 
cent  de  delirium  tremens,  l’élimination  du  bleu  se  fait  d’une 
façon  tout  à  fait  normale  :  apparition  en  une  heure,  dispa¬ 
rition  en  soixante-dix  heures.  Dans  -tous  les  autres  cas  il  y 
a  eu  une  prolongation  très  marquée  de  l’élimination,  qui 
dura  en  moyenne  de  cent  dix  à  cent  vingt  heures.  Mais  les 
troubles  de  la  perméabilité  rénale  furent  surtout  accentués 
dans  deux  cas  de  paralysie  générale;  dans  l’un  le  bleu 
n’apparut  qu’au  bout  d’une  heure  et  demie  et  continua  a 
être  éliminé  pendant  six  jours,  dans  l’autre  le  bleune  com¬ 
mença  à  être  éliminé  qu’au  bout  de  deux  heures  et  persista 
pendant  cinq  jours.  Dans  plusieurs  cas  de  psychose,  Bodoni 
note  très  nettement  des  intermittences;  dans  un  cas  de 
mélancolie  simple,  il  note  qu’à  la  soixante-douzième  heure, 
l’urine  redevient  jaune,  contenant  d’abord  du  chromogène 
qui  disparaît  lui-même  bientôt.  Le  bleu  reparaît  dix-huit 
heures  après,  persiste  pendant  trois  heures  et  disparaît  dé¬ 
finitivement.  Dans  une  autre  observation  de  mélancolie  dé¬ 
pressive,  de  la  soixante-dix-huitième  heure  à  la  quatre- 
vingt-dixième  heure,  l’urine  ne  contient  pas  de  trace  de 
bleu  mais  présente  encore  du  chromogène.  Elle  redevient 
verte  ensuite  et  le  reste  pendant  vingt-quatre  heures.  Dans 
une  observation  de  manie  aiguë,  il  existe  une  légère  inter¬ 
mittence  avec  persistance  du  chromogène,  durant  quatre 
heures  environ  au  troisième  jour  de  l’élimination.  Dans 
une  observation  de  manie  puerpérale,  il  y  a  une  intermit¬ 


tence  vraie  sans  chromogène  persistant  pendant  dix  heures, 
également  au  troisième  jour  de  l’élimination. 

Ces  intermittences  dans  l’élimination  du  bleu  avaient 
beaucoup  frappé  l’attention  de  Bodoni,  qui  croyait  qu’elles 
n’avaient  jamais  été  observées  avant  lui,  et  nous  verrons 
d’ailleurs  dans  un  instant  comment  il  croyait  pouvoir  les 
expliquer. 

Dans  les  intoxications,  la  perméabilité  rénale  a  été  étu¬ 
diée,  comme  nous  l’avons  déjà  noté,  au  cours  de  l’alcoolisme 
chronique  o,ù  Bonfigli  et  Bodoni  n’ont  pas  trouvé  de  diffé¬ 
rence  notable  avec  les  sujets  sains.  Nous  devons,  dans  cet 
ordre  de  faits,  une  mention  spéciale  au  travail  de  Galeazzi 
et  Grillo  sur  la  perméabilité  rénale  des  sujets  anesthésiés 
par  l’éther  ou  par  le  chloroforme.  Ils  ont  fait  cette  étude 
expérimentalement  et  cliniquement. 

Expérimentalement,  ils  ont  opéré  sur  des  chiens  qu’ils 
ont  choisis  d’âge  et  de  taille  à  peu  près  analogues,  et  ils  ont, 
pour  chacun  des  chiens  mis  en  expérience,  recherché 
d’abord  avant  toute  anesthésie  l’état  dé  là  perméabilité  àu 
bleu.  Huit  jours  après  cette  épreuve,  le  chien  était  endormi 
soit  avec  de  l’éther,  soit  avec  du  chloroforme  ;  on  lui  faisait 
ensuite  une  nouvelle  épreuve  du  bleu,  et  c’est  de  la  compa¬ 
raison  entre  les  résultats  obtenus  aux  deux  épreuves,  que 
les  auteurs  ont  tiré  leurs  conclusions  expérimentales  sur 
les  troubles  que  peuvent  apporter  les  anesthésiques  à  la 
perméabilité  rénale. 

En  clinique,  ils  ont  examiné  de  la  même  façon  une  série 
de  malades,  choisissant  ceux  dont  la  perméabilité  rénale 
était  reconnue  absolument  normale  par  une  épreuve  préa¬ 
lable,  et  parmi  ceux-ci,  de  préférence  les  malades  qui 
avaient  été  soumis  très  longtemps  à  la  narcose.  Le  bleu 
était  injecté  sous  la  peau  vingt-quatre  à  q^iarante-huit 
heures  après  l’opération,  et  les  conclusions  qui  ont  été  re¬ 
levées  par  Galeazzi  et  Grillo  sont  les  suivantes  :  dans  tous 
les  cas,  la  chloroformisation  entraîne  un  trouble  plus  ou 
moins  accentué  de  la  perméabilité  rénale.  Il  est  des  cas  où 
ce  trouble  est  au  minimum.  Alors,  l'examen  chimique  des 
urines  ne  présente  aucune  modification  indiquant  une  alté¬ 
ration  organique  du  rein,  mais  il  y  a  soit  un  retard  pour  le 
bleu,  le  chromogène  passant  dans  les  limites  normales,  soit 
un  retard  marqué  pour  le  bleu  et  pour  le  chromogène. 

Dans  d’autres  cas,  l’état  des  urines  indiquait  déjà  une 
altération  de  la  perméabilité  rénale,  et  alors  on  trouvait 
par  l’épreuve  du  bleu  un  retard  notable  dans  l’élimination 
du  bleu  et  du  chromogène  et  une  prolongation  anormale 
de  l’élimination.  Il  semblerait,  d’autre  part,  d’après  les  re¬ 
cherches  de  Galeazzi  et  Grillo,  que  l’éther  est  au  point  de' 
vue  delà  perméabilité  rénale,  moins  redoutable  que  le  chlo¬ 
roforme,  mais  il  s’en  faut  qu’il  soit  lui-même  complètement 
inoffensif.  En  revanche,  les  expériences  faites  par  les  au¬ 
teurs  sur  les  injections  locales  d’eucaïne  et  de  cocaïne  ont 
montré  que  la  perméabilité  rénale  n’était  pas  troublée  de 
ce  fait. 

Chez  les  cardiaques  asystoliquesy  la  perméabilité  rénale  au 
bleu  de  méthylène  a  été  étudiée  par  Czylharz  et  Donath, 
dans  trois  observations. 

Dans  la  première,  il  y  avait  insuffisance  et  rétrécissement 
et  insuffisance  aortique,  forte  dilatation  du  cœur,  foie  car¬ 
diaque  et  cyanose,  albuminurie  légère  ;  la  quantité  d’urine 
émise  en  vingt-quatre  heures  variait  de  600  à  1200  centi¬ 
mètres  cubes  et  la  densité  de  1018  à  102S.  L’élimination  du 
bleu  commença  au  boutd’une  heure,  fut  continue,  cyclique, 
et  dura  soixante-douze  heures. 
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La  deuxième  observation  concerne  un  malade  atteint 
d’insuffisance  et  rétrécissement  mitral  avec  œdèmes,  cya¬ 
nose,  dyspnée,  dilatation  du  cœur,  arythmie.  Les  urines  va¬ 
riaient  de  800  à  1 SOO  centimètres  Cubes,  leur  densité  était 
entre  ipip  et  1020,  il  y  avait  1  gramme  d’albumine  par 
litre.  L’élimination  du  bleu  commença  à  la  première  heure 
fut  polycyclique  et  dura  trois  jours. 

La  troisième  observation  concerne  un  cas  -  d’artério¬ 
sclérose  avec  dilatation  du  cœur,  arythmie,  foie  cardiaque, 
œdèmes.  La  quantité  d’urine  était  réduite  à  800  et  900  cen¬ 
timètres  cubes  de  densité  variant  entre  1018  et  1020  et  con¬ 
tenant  un  peu  d’albumine.  L’élimination  du  bleu  commença 
au  bout  de  quarante-cinq  minutes,  fut  polycyclique  et  dura 
soixante-dix  heures. 

Les  résultats  obtenus  dans  ces  trois  cas  sont  sensiblement 
comparables  à  ceux  qui  ont  été  signalés  par  Âchard  et  Cas- 
taigne  et  montrent  qu’il  peut  exister  une  stase  cardiaque 
considérable,  sans  qu’il  y  ait  des  troubles  marqués  de  la 
perméabilité  rénale  au  bleu. 

’  ’i<>  Dans  les  néphrites,  la,  perméabilité  rénale  au  bleu  de 
méthylène  a  été  constamment  trouvée  modifiée  dans  les 
néphrites  interstitielles,  et  sur  ce  point  tous  les  auteurs  sont 
absolument  d’accord.  Quelques  observations  pourraient 
sembler  au  premier  abord  en  opposition  avec  les  résultats 
obtenus  par  les  auteurs  français  ;  mais  cette  opposition  est 
plus  apparente  que  réelle. 

Giovanni  Nesti  (12)  rapporte  onze  observations  de  ma¬ 
lades  auxquels  il  a  injecté  du  bleu  de  méthylène  à  la  dose 
de  20  centigrammes  pour  les  uns,  de  5  centigrammes  pour 
les  autres.  On  comprend  que,  dans  ces  conditions,  les  résul¬ 
tats  qu’il  a  obtenus  ne  soient  pas  très  comparables  entre 
eux,  la  quantité  de  bleu  de  méthylène  injecté  faisant  varier 
beaucoup  le  début  de  l’élimination  et  surtout  sa  durée. 

Muggia  (13)  a  étudié  la  perméabilité  rénale  chez  des  en¬ 
fants  atteints  do  néphrite  aiguë,  mais  à  l’époque  où  son  tra¬ 
vail  était  fait,  l’attention  avait  été  attirée  surtout  sur  les 
différences  du  début  de  l’élimination;  or,  il  notait  dans  les 
cas  observés  que,  malgré  la  néphrite  très  nette,  avec  sym¬ 
ptômes  urémiques,  que  présentaient  les  enfants,  il  n  y  avait 
pas  de  retard  dans  l’élimination.  Nous  devons  dire  qu  il 
faisait  une  injection  de  bleu  de  méthylène  beaucoup  trop 
forte,  étant  donné  l’âge  de  ses  malades,  pour  pouvoir  étu¬ 
dier  avec  fruit  le  moment  d’apparition  du  bleu  dans  les 
urines.  En  revanche,  il  signalait  la  prolongation  anormale 
de  l’élimination  du  bleu  cliez  les  enfants  urémiques  et  1  on 
sait,  en  effet,  combien  ce  symptôme,  qui  paraissait  inattendu 
à  Muggia,  a  d’importance  dans  le  diagnostic  de  l’imper¬ 
méabilité  rénale. 

Van  Nypelsen  (14)  rapporte  qu’il  a  étudié  sur  trois  ma¬ 
lades  atteints  de  néphrite  interstitiellle,  la  perméabilité 
rénale  par  l’épreuve  du  bleu  de  méthylène.  Chez  tous  les 
trois,  il'a  constaté  un  retard  notable  et  surtout  une  prolon¬ 
gation  considérable  de  l’élimination. 

Muller  (S),  qui  a  étudié  si  complètement  l’épreuve  du  bleu 
au  point  de  vue  de  sa  physiologie  normale,  a  cherché,  dans 
des  cas  typiques  de  néphrite,  à  en  vérifier  la  valeur  au 
point  de  vue  pathologique.  Dans  ce  but,  il  ne  s  est  pas 
borné  à  faire  une  seule  épreuve  ;  il  a  répété  cinq  ou  six  fois 
sur  chaque  malade,  à  des  intervalles  éloignés,  1  épreuve  du 
bleu,  examinant  avec  soin  chacune  des  émissions  horaires, 
^dosant  même  la  quantité  de  bleu  contenue  dans  chacune  de 
ces  émissions.  11  rapporte  en  détail  trois  de  ces  observa- 
,  tions  ayant  donné  lieu,  chacune,  à  une  série  d  épreuves. 


La  dose  injectée  est  double  de  celle  qu’emploient  les  auteurs 
français  et  explique,  peut-être,  que  le  retard  du  début  de 
l’élimination  soit  moins  marqué  que  celui  qu’on  note 
lorsque  l’injection  est  de  5  centigrammes. 

Dans  la  première  observation  l’injection  fut  faite  à  huit 
heures  cinq  du  matin,  et  la  première  élimination  du  bleu 
apparut  à  huit  heures  cinquante.  Le  maximum  de  colora¬ 
tion  fut  trouvé  dans  l’urine  de  onze  heures  et  le  dosage 
montra  que  c’est  à  midi  que  fut  éliminée  la  plus  grande 
quantité  de  matière  colorante  contenue  dans  une  seule  mic¬ 
tion.  L’élimination  fut  nettement  continue,  polycyclique, 
avec  recrudescence,  surtout  le  matin  ;  elle  dura  six  jours.  11 
s’agissait  d’une  néphrite  interstitielle  typique. 

La  deuxième  observation  concerne  un  malade  atteint  de 
néphrite  interstitielle  qui  reçut  en  injection  10  centigram¬ 
mes  de  bleu  de  méthylène  à  sept  heures  ;  la  première  élimi¬ 
nation,  faiblement  teintée,  apparut  à  huit  heures  vingt;  le 
maximum  en  poids  et  en  coloration  fut  trouvé  dans  l’élimi¬ 
nation  de  onze  heures  et  demie;  l’élimination  fut  encore 
continue,  polycyclique,  et  dura  six  jours  et  demi. 

La  troisième  observation  concerne  un  malade  atteint  de 
néphrite  parenchymateuse  chronique.  Il  reçut  en  injection 
10  centigrammes  de  bleu.  Ses  urines  furent  nettement  co¬ 
lorées  sept  minutes  après.  Le  maximum  de  poids  et  de  co¬ 
loration  apparut  deux  heures  et  demie  après  l’injection  et 
l’élimination  totale  ne  mit  que  deux  jours  à  se  faire. 

Ces  trois  observations  sont  tout  à  fait  typiques,  surtout 
étant  donné  qu’elles  ont  été  recueillies  par  l’auteur  avec 
un  grand  luxe  de  détails  et  contrôlées  à  plusieurs  reprises 
pour  que  l’on  fût  bien  sûr  que  les  résultats  étaient  exacts. 

Czylharz  et  Donalh  rapportent  un  résumé  succinct  de 
18  observations  de  néphrites  observées  par  la  méthode  du 
bleu  de  méthylène.  Les  néphrites  interstitielles  qu’ils^  ont 
rapportées  sont  au  nombre  de  6;  dans  3  d’entre  elles,  féli- 
mination  du  bleu  ne  commença  qu’au  bout  de  deux  heures 
ou  deux  heures  un  quart  ;  dans  les  autres,  elle  se  fit  dès  là 
première  heure.  Quant  à  la  durée  de  l’élimination,  elle  est 
dans  4  observations  de  six  à  sept  jours  et  dans  tous  les 
cas  polycyclique  ;  une  fois  elle  ne  dura  que  quatre  jours, 
fut  cyclique  mais  la  coloration  de  l’urine  éliminée  fut  con¬ 
stamment  minime  ;  dans  la  sixième  observation,  l’élimina¬ 
tion  ne  dura  que  trois  jours,  fut  cyclique  et  la  coloration  des 
urines  très  marquée.  C’est  dans  ce  cas  où  le  retard  avait  été 
de  deux  heures  un  quart. 

Les  autres  observations  de  Czylharz  et  Donath  sont  diffi¬ 
ciles  à  classer,  étant  donné  le  peu  de  détails  cliniques  que 
nous  donnent  ces  auteurs.  Toutefois  nous  pouvons  relever 
deux  cas  de  néphrites  aiguës  :  dans  l’un,  on  ne  signale  que 
le  début  de  l’élimination  qui  se  fit  trente  minutes  après  l’in¬ 
jection;  dans  l’autre,  nous  sommes  renseignés  sur  le  début, 
qui  se  fit  au  bout  de  quarante-cinq  minutes,  et  la  durée  qui 
fut  de  cinq  j'ours.  La  quantité  de  l’urine  variait  de  1 200  à 
1 500  centimètres  cubes  ;  la  densité  était  de  1 015  à  1 017  et  il 
y  avait  50  centigrammes  d’albumine  par  litre  au  tube  d’Es- 
bach.  D’après  les  seuls  détails  cliniques  que  donnent  les 
auteurs,  nous  savons  que,  dans  ce  cas,  il  y  avait  une  légère 
hypertrophie  du  cœur.  Il  n’y  avait  pas  d’œdème  périphé¬ 
rique  et  il  existait  dans  l’urine  des  sédiments  contenant 
des  cellules  rénales  et  des  globules  rouges.  Les  auteurs  inti¬ 
tulent  leur  observation:  «  Néphrite  hémorragique  aiguë;  » 
il  y  a  tout  lieu  de  croire,  d’après  les  détails  qu’ils  donnent, 
qu’il  s’agit  d’une  poussée  aiguë  au  cours  d’une  néphrite  in¬ 
terstitielle. 
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Deux  autres  observations  sont  cataloguées  :  <r  néphrites 
parenchymateuses.  »  Dans  ces  deux  cas,  le  début  de  l’élimina¬ 
tion  commença  une  heure  après  l’injection  mais  la  durée  fut 
loin  d’être  la  même.  Dans  une  observation,  elle  fut  de  deux 
jours  et  demi  avec  élimination  cyclique;  dans  l’autre,  l’éli¬ 
mination  polycyclique  dura  septjours.  Là,  encore,  d’après 
les  quelques  détails  cliniques  que  nous  donnent  les  auteurs, 
une  de  ces  deux  observations,  celle  qui  correspond  à  l’éli¬ 
mination  du  bleu  pendant  sept  jours  semble  se  rapporter 
plutôt  à  une  néphrite  interstitielle  avec  poussée  subaiguë. 
Les  détails  qu’ils  nous  donnent  sont  en  effet  les  suivants  : 
la  quantité  d’urine  est  de  800  à  1500  centimètres  cubes;  la 
densité  de  1015,  la  quantité  d’albumine  variait  del  gramme 
à  1  gramme  et  demi  par  litre  ;  il  existait  une  légère  hyper¬ 
trophie  du  cœur  et  un  peu  d’hypèrtension  artérielle  ;  pas 
d’œdèmes  périphériques;  les  sédiments  contenaient  des 
cellules  rénales  et  des  globules  rouges. 

Trois  autres  observations  sont  cataloguées  sous  le  nom 
((  néphrites  chroniques  amyloïdes  ».  Sur  l’une,  nous  man¬ 
quons  tout  à  fait  de  détails  cliniques  et  nous  ne  savons,  au 
point  de  vue  de  l’élimination  du  bleu,  qu’une  chose,  c’est 
que  le  début  se  fit  une  heure  un  quart  après  l’injection. 

Pour  les  deux  autres  observations,  le  début  se  fit  au  bout 
d’une  demi-heure  dans  un  cas;  l’élimination  totale  dura 
deux  jours  et  demi  et  fut  intermittente  ;  la  quantité  d’urine 
variait  de  1200  à  1500  grammes,  sa  densité  était  de  1  008 
à  1012,  la  quantité  d’albumine  était  en  moyenne  de 
7  grammes  par  litre.  Il  s’agissait  d’un  malade  atteint  de 
tuberculose  pulmonaire,  d’abcès  froids  atec  tuméfaction  du 
foie  et  de  la  rate.  Notons  en  passant  la  coïncidence  de  la  tu¬ 
méfaction  du  foie,  signalée  par  les  auteurs  et  de  l’élimination 
intermittente  du  bleu.  Dans  l’autre  observation  de  dégéné¬ 
rescence  amyloïde,  le  début  de  l’élimination  du  bleu  se  fit  à 
la  première  heure,  la  durée  fut  de  trois  jours  et  demi,  sans 
intermittences.  La  quantité  d’urine  émise  en  vingt-quatre 
heures  variait  de  600  à  1500  grammes,  la  densité  était 
de  1016;  la  quantité  d’albumine  oscillait  entre  29  et 
10  grammes.  Les  détails  donnés  sur  le  malade  sont  les  sui¬ 
vants  :  tuberculose  pulmonaire,  hypertrophie  du  cœur, 
tension  artérielle  normale,  pas  d’œdème,  abondant  sédi¬ 
ment  contenant  des  éléments  rénaux  de  toute  nature. 

Trois  autres  observations  sont  intitulées  simplement  «  né¬ 
phrites  chroniques  »  sans  qu’on  ajoute  de  qualificatif.  Dans 
tous  les  cas,  l’élimination  débuta  dans  la  première  heure, 
mais  la  durée  en  fut  variable.  Dans  un  cas  elle  fut  de  trois 
jours;  il  s’agit  d’un  malade  présentant  de  l’hypertrophie  du 
cœur,  de  l’élévation  de  la  tension  artérielle,  pas  d'œdèmes 
et  d’abondants  sédiments  dans  son  urine,  contenant  des 
cellules  d’origine  rénale.  La  quantité  d’urine  éliminée  par 
vingt-quatre  heures  variait  de  1100  à  1800  grammes;  sa 
densité  oscillait  entre  1 006  et  1 014,  la  quantité  d’albumine 
contenue  était  de  50  centigrammes  par  litre.  ' 

Dans  la  seconde  observation,  la  durée  de  l’élimination  fut 
également  normale,  la  quantité  d’urine  oscillait  entre  800 
et  1  300;  sa  densité  entre  1015  et  1  025,  la  quantité  d’albu¬ 
mine  entre  50  centigrammes  à  1  gramme;  il  n’y  avait  ni 
œdème,  ni  hypertrophie  du  cœur,  ni  hypertension  arté¬ 
rielle. 

Enfin,  dans  la  troisième  observation  de  néphrite  chro¬ 
nique,  l’élimination  dura  six  jours  et  fut  polycyclique  :  la 
quantité  d’urine  variait  de  1  200  à  2  000,  la  densité  de  1 010  à 
1013.  Il  y  avait  des  traces  d’albumine,  le  cœur  était  hyper¬ 
trophié,  la  tension  artérielle  légèrement  élevée  ;  il  n’y  avait 


pas  d’œdème,  pas  d’arythmie,  pas  d’artério-sclérose.  Il 
existait  dans  leur  sédiment  urinaire  quelques  éléments  ré¬ 
naux  isolés. 

Le  dernier  cas  relevé  par  Czylharz  et  Donath  concerne 
une  pyélonéphrite  consécutive  à  de  la  cystite.  Il  n’y  avait 
pas  d’œdème,  la  tension  artérielle  était  normale;  il  n’y 
avait  pas  d’hypertrophie  du  cœur;  dans  le  sédiment  on  re¬ 
trouvait  des  cellules  rénales,  la  quantité  d’urine  éliminée 
variait  de  1 500  à  3  500,  la  densité  de  1 004  à  1 012,  il  y  avait 
50  centigrammes  d’albumine  par  litre.  Le  bleu  apparut 
dans  l’urine  quarante-cinq  minutes  après  l’injection,  l’éli¬ 
mination  fut  polycyclique  avec  une  coloration  très  peu 
marquée  et  ne  dura  que  trois  jours. 

Le  travail  de  Pédenko  (15)  porte  sur  79  observations  qui, 
d’après  ce  que  nous  dit  Fauteur,  seront  publiées  dans  un 
gros  travail  d’ensemble.  Nous  n’avons  donc  pu  avoir  con¬ 
naissance  des  observations  elles-mêmes. 

Ces  79  cas  se  décomposent  ainsi:  17  néphrites  aiguës 
dont  2  ont  été  vérifiées  anatomiquement;  10  cas  de  né¬ 
phrites  parenchymateuses  chroniques  dont  le  diagnostic  a 
été  vérifié  3  fois  histologiquement;  16  observations  de  né¬ 
phrites  interstitielles  (dont  9  autopsies)  ;  le  cas  de  dégéné¬ 
rescences  amyloïdesvérifiées  histologiquement  et  dans  les¬ 
quelles  il  y  avait  quatre  fois  prédominance  du  processus 
interstitiel  et  deux  fois  prédominance  de  lésions  parenchy¬ 
mateuses.  Dans  10  observations,  il  s’agissait  de  malades 
ayant  de  l’albuminurie  par  hyperémie  rénale.  Les  vingt 
autres  cas  concernant  des  sujets  n’ayant  pas  d’altération  ré¬ 
nale,  ce  qu’on  a  pu  vérifier  dans  7  cas  par  l’autopsie. 

L’étude  de  l’élimination  du  bleu  fut  faite  selon  la  mé¬ 
thode  classique  avec  quelques  légères  modifications  toute¬ 
fois  au  sujet  de  l’étude  du  maximum.  Pedenko  étudie  sur¬ 
tout  ce  qu’il  appelle  le  maximum  connu  d’élimination  (bleti 
chromogène) ,  qu’il  obtenait  en  portant  à  l’ébullition 
l’urine  additionnée  d’acide  acétique  et  il  a  établi  quatre 
types  de  maxima  qu’il  dénomme  :  t3'pe  1,  correspondant  à 
une  solution  de  bleu  à  1/30000;  type  3/4  qui  correspond  à 
une  solution  titrée  à  1/90000;  type  1/2  correspondant  à 
1/200000  de  bleu;  type  1/4  qui  répond  à  des  traces  de 
bleu. 

Les  conclusions  de  l’auteur,  au  point  de  vue  de  l’élimina¬ 
tion  du  bleu,  sont  les  suivantes  : 

1°  L’élimination  du  bleu  dépend  en  grande  partie  de 
l’état  anatomique  du  rein,  et  dans  les  différentes  formes  de 
néphrite  se  manifeste  toujours  suivant  la  règle  suivante  : 
plus  la  lésion  de  l’appareil  excréteur  rénale  est  profonde  et 
étendue,  plus  intenses  sont  les  altérations  de  l’élimination. 

2°  Il  est  important  de  se  servir  toujours  de  la  même  pré¬ 
paration  de  bleu  et  de  suivre  l’évaluation  du  début,  du  ma¬ 
ximum,  de  la  courbe  et  de  la  durée  de  l’élimination  totale 
(bleu  plus  chromogène)  et  la  durée  qu’il  est  nécessaire  de 
bien  étudier. 

3°  Au  point  de  vue  spécial  des  néphrites,  on  peut  dire  que  : 

a.  Si  le  degré  du  maximum  de  coloration  de  l’urine  par  le 
bleu  et  le  chromogène  est  près  du  type  1  et  si  la  durée  de 
l’élimination  ne  dépasse  pas  cinquante-cinq  à  soixante-cinq 
heures,  c’est  qu’il  n’existe  pas  d’altérations  rénales  ou  que 
la  lésion  est  bien  minime. 

b.  Si  le  degré  du  maximum  de  coloration  est  égal  au  type 
1  /4  et  si  la  durée  de  l’élimination  dépasse  deux  fois  la  nor¬ 
male  (cent  heures)  on  peut  en  déduire  qu’il  s’agit  d’une  né- . 
phrite  interstitielle,  ou  plus  vraisemblablement  de  lésions 
étendues  et  profondes  du  rein,  sans  qu’on  puisse  affirmer 
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la  nature  de  la  lésion  qui  se  définit  par  l’étude  de  la  quan¬ 
tité  d’urine,  d’albumine  et  d’éléments  figurés. 

c.  Lorsque  le  degré  du  maximum  de  coloration  était  égal 
au  type  3/4  ou  1/2  et  si  la  durée  de  l’élimination  de  quatre- 
vingts,  quatre-vingt-dix  ou  cen  t  heures,  dans  la  majorité  des 
cas,  l’intensité  des  lésions  des  reins  constatées  à  l’autopsie 
était  proportionnelle  à  la  durée  de  l’élimination  du  bleu, 
sans  distinction  de  la  forme  anatomique. 

III 

Interprétation  des  résultats.  —  Quelles  conclusions  est- 
on  en  droit  de  tirer  de  l’épreuve  de  la  perméabilité  rénale 
et  comment  doit-on  interpréter  les  divers  troubles  consta¬ 
tés  dans  l’élimination  du  bleu  ?  Cette  question  qui  avait  été 
nettement  posée  dès  les  premiers  travaux  français  a  été  ré¬ 
solue  de  façon  différente  parles  divers  auteurs  étrangers. 

La  plupart  d’entre  eux,  après  avoir  fait  une  série  d’ex¬ 
périences,  admettent  comme  fondées  les  conclusions  clas¬ 
siques.  Nous  ne  ferons  que  citer  un  court  résumé  de  leur 
travail  à  la  fin  de  cette  revue.  D’autres,  au  contraire,  et  en 
particulier  les  médecins  italiens,  discutent  longuement  la 
valeur  que  l’on  doit  accorder  à  l’épreuve.  Les  arguments 
qui  ont  été  mis  en  avant  par  ces  derniers  auteurs,  sont  en 
réalité  empruntés  au  professeur  Lépine  et  arrivent  à  cette 
conclusion  que  l’épreuve  du  bleü  peut  renseigner  exclusi¬ 
vement  sur  le  fait  de  savoir  si  le  rein  laisse  normalement 
passer  le  bleu  mais  non  pas  s’il  est  perméable  aux  autres 
substances.  C’est  cet  argument  que  nous  trouvons  repro¬ 
duit  d’une  façon  presque  textuelle  dans  le  travail  de  Gio¬ 
vanni  Nesti  ;  Luigi  Devoto  (16)  y  ajoute  un  détail  person¬ 
nel;  il  a  étudié  in  vitro  la  diffusion  du  bleu  dans  un  dialy- 
seur  et  il  a  vu  que  le  bleu  dialysait  moins  rapidement  si 
l’on  mettait  de  l’autre  côté  de  la  membrane  de  l’urine  albu¬ 
mineuse.  Il  en  conclut  que  c’est  peut-être  parce  que  l’urine 
est  albumineuse  que  le  bleu  est  éliminé  moins  rapidement 
au  cours  des  néphrites.  A  cette  objection  on  peut  facilement 
répondre  qu’il  existe  justement  des  néphrites  très  albumi¬ 
neuses  dans  lesquelles  la  perméabilité  rénale  au  bleu  est 
normale  ou  exagérée  tandis  que  dans  certaines  néphrites 
où  l’albuminurie  est  minime  ou  nulle,  l’élimination  du  bleu 
est  lente  et  très  prolongée. 

Ces  critiques,  basées  sur  la  différence  de  l’élimination  du 
bleu  et  des  autres  substances,  peuvent  avoir  leur  valeur  au 
point  de  vue  physiologique  pur,  mais  il  semble  bien,  d’après 
les  expériences  qui  ont  été  faites  sur  ce  sujet  en  France 
comme  à  l’étranger,  que  lorsqu’il  y  a  un  trouble  dans  l’éli¬ 
mination  des  éléments  de  Furine,  ce  trouble  se  trouve  en 
même  temps  dans  l’élimination  du  bleu  et  de  toutes  les 
autres  substances,  d’une  façon  non  pas  égale  pour  chacune, 
mais  peut-être  proportionnelle  à  un  coefficient  propre  de 
ditfusibilité  que  Lépine  avait  bien  mis  en  relief. 

D’ailleurs,  nous  ferons  simplement  remarquer  à  ce  sujet 
que  le  professeur  Lépine,  tout  en  ayant  mis  en  relief  ce  fait 
que  la  perméabilité  rénale  n’est  pas  la  même  pour  les  diffé¬ 
rentes  substances,  pensait  bien  que  la  perméabilité  au  bleu 
pouvait,  jusqu’à  un  certain  point,  renseigner  sur  les  fonc¬ 
tions  du  rein,  puisqu’il  a  préconisé  une  méthode  tout  à  fait 
analogue,  dans  laquelle  le  bleu  est  remplacé  par  là  rosani- 
line,  trisulfonate  de  soude. 

Les  objections  de  Bodoni  sont  encore  plus  absolues  que 
celles  des  autres  auteurs  italiens.  Pour  lui,  l’élimination  du 
bleu  ne  dépend  nullement  de  l’état  de  la  perméabilité  rénale 
mais  d’une  quantité  notable  de  facteurs,  parmi  lesquels  seul  1 


n’intervient  pas  l’état  anatomique  ou  fonctionnel  du  rein.  A 
son  avis,  les  variations  de  l’élimination  du  bleu  sont  expli¬ 
quées  surtout  par  les  variations  de  l’absorption  au  niveau 
de  la  peau,  par  l’activité  réductrice  variable  des  tissus  et 
du  sang,  par  l’action,  différente  suivant  les  cas,  du  système 
nerveux. 

Pour  en  arriver  à  nier  l’influence  de  la  perméabilité  ré¬ 
nale  sur  l’élimination  urinaire  du  bleu,  on  pouvait  croire 
que  Bodoni  se  base  sur  des  observations  personnelles  de 
sujets  sains  ou  de  néphrites.  En  réalité,  les  seules  observa¬ 
tions  qu’il  rapporte  concernent  des  malades  atteints  de 
psychoses  diverses.  Il  n’a  pas  publié  un  seul  cas  d’observa¬ 
tion  chez  un  sujet  sain,  ni  chez  un  malade  atteint  d’une 
forme  quelconque  de  néphrite.  Ce  qui  l’a  frappé  surtout 
dans  ses  observations,  c’est  que  le  Weu  était  éliminé  quel¬ 
quefois  d’une  façon  intermittente  et  il  retient  le  raisonne¬ 
ment  suivant  :  si  l’élimination  du  bleu  était  due  à  l’activité 
des  épithéliums  rénaux,  il  faudrait  admettre,  lorsqu’il  y  a 
intermittence,  que  brusquement  il  s’est  fait  une  lésion 
aiguë  des  épithéliums  et  dire  qu’il  s’est  produit  de  la  né¬ 
phrite  aiguë  pendant  que  l’on  observait  l’élimination  du 
bleu.  Le  second  argument  de  Bodoni  est  qu’il  a  trouvé  des 
troubles  de  la  perméabilité  rénale  au  cours  de  différentes 
maladies  nerveuses,  sans  qu’aucun  autre  symptôme  lui 
permette  de  dire  que  le  rein  était  lésé.  Nous  ne  croyons  pas 
que  les  arguments  de  Bodoni  soient  suffisants  pour  faire 
échec  aux  observations  de  tous  les  autres  auteurs.  Il  est 
regrettable  qu’avant  de  formuler  ses  critiques,  il  n’ait  pas 
eu  l’idée  d’observer  l’élimination  du  bleu  chez  un  sujet  sain 
ou  chez  un  malade  atteint  de  néphrite  interstitielle  avérée. 
D’ailleurs,  la  plupart  des  résultats  qu’il  a  obtenus  sur  des 
malades  atteints  de  psychoses  n’entraînent  pas  la  conclu¬ 
sion  que  la  perméabilité  rénale  au  bleu  était  très  entravée. 
Nous  lisons  en  effet,  pour  plusieurs  cas,  les  observations 
suivantes  :  Le  chromogène  était  éliminé  dès  la  première 
demi-heure,  le  bleu  au  bout  de  trois  quarts  d’heure,  il  fau¬ 
drait  donc  en  conclure  si  l’on  adopte  les  conclusions  des 
auteurs  français,  que  le  rein  était  très  altéré.  Or,  nous  sa¬ 
vons  que  si  Achard  et  Castaigne  ont  soutenu  que  l’élimina¬ 
tion  dissociée  pouvait  être  un  signe  d’imperméabilité  rénale 
lorsque  le  bleu  apparaissait  fort  tard,  ils  n’ont  jamais  dit 
que  l’on  devait  considérer  la  perméabilité  rénale  comme 
troublée  lorsque  le  bleu  apparaissait  au  cours  de  la  pre¬ 
mière  heure.  Quant  à  l’autre  objectijn  que  Bodoni  tire  de 
l’élimination  intermittente  du  bleu  dans  certains  cas,  elle 
semble  ne  pas  avoir  grande  valeur,  et  il  est  évident  que 
jamais  personne  n’a  eu  l’idée,  comme  le  suppose  Bodoni, 
de  soupçonner  la  production  d’une  néphrite  aiguë,  parce 
que  l’on  constate  une  intermittence  plus  ou  moins  longue. 

En  somme,  ces  quelques  exceptions  étant  faites,  la  plu¬ 
part  des  auteurs  étrangers  admettent  que  l’épreuve  du  bleu 
réussisse  vraiment  sur  l’état  de  la  perméabilité  rénale.  Ils 
discutent  encore,  cependant,  sur  deux  points  de  détail,  à 
savoir  la  valeur  clinique  de  l’élimination  intermittente. 

Au  point  de  vue  du  chromogène,  l’élimination  dissociée, 
c’est-à-dire  caractérisée  par  l’apparition  du  chromogène 
dans  les  délais  normaux  et  dn  bleu  avec  un  retard  notable, 
n’est  pas  considérée  par  la  plupart  des  auteurs  (Pedenko, 
Czylharz  et  Donath,  etc.), comme  un  signe  certain  d’insuffi¬ 
sance  rénale.  Au  contraire,  Muller  pense  qu’il  faut  inter¬ 
préter  l’élimination  isolée  du  chromogène  commeun  troublé 
des  fonctions  d’élimination  de  l’épithélium  rénal,  puisque 
d’après  lui  le  bleu  se  reformerait  au  niveau  des  éléments 
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nobles  du  rein  aux  dépens  d’un  dérivé  incolore  contenu 
dans  le  sang.  Si  ce  dérivé  incolore  ne  peut  être  retransformé 
en  bleu,  c’est  que  les  épithéliums  ont  perdu  leur  activité 
oxydante. 

L’élimination  intermittente  a  été  vue  nettement  par  une 
série  d’auteurs.  Nous  avons  déjà  relevé  en  passant  une 
observation  de  Czylhartz  et  Donath,  dans  laquelle  il  y  avait 
une  tuméfaction  considérable  du  foie  et  élimination  inter¬ 
mittente  du  bleu.  Bodoni  note  de  nombreux  cas  d’intermit¬ 
tences  dans  ses  observations  de  psychoses  ;  il  les  attribue, 
d’une  façon  un  peu  simpliste,  à  du  trouble  dans  l’absorption 
sous-cutanée  du  bleu.  Il  se  forme  probablement,  dit-il,  dans 
quelques  cas,  une  inflammation  aiguë  au  lieu  d’injection, 
qui  s’oppose  pendant  quelque  temps  à  la  diffusion  du  bleu 
et  explique  ainsi  l’intermittence. 

Bonfigli  avait,  quelque  temps  avant  ce  dernier  auteur, 
constaté  très  nettement  des  intermittences  et  avait  cherché 
à  en  éclairer  la  pathogénie.  Il  avait  étudié  avec  grand  soin 
la  réaction  des  urines  au  moment  de  leur  émission  et  avait 
pu  ainsi  mettre  en  relief  ce  fait  sur  lequel  insiste  M.  Chauf¬ 
fard  que,  contrairement  à  l’opinion  de  Linossier,  les  inter¬ 
mittences  ne  sont  pas  dues  à  une  alcalinité  de  l’urine, 
alternant  avec  des  urines  acides  qui  seraient  colorées  en 
bleu.  11  manque  malheureusement  à  Bonfigli  d’avoir  res¬ 
senti  si  dans  ces  cas  il  existait  de  l’insuffisance  hépatique. 
On  sait  combien  fréquemment  la  glycosurie  alimentaire 
existe  au  cours  des  maladies  nerveuses  les  plus  variées,  et 
si,  dans  les  cas  rapportés  par  l’auteur  italien,  ce  symptôme 
était  venu  s’ajouter  à  l’élimination  intermittente  du  bleu, 
ç’aurait  été  une  nouvelle  preuve  en  faveur  de  l’idée  émise 
par  M.  Chauffard,  à  savoir  la  valeur  de  ce  signe  comme  un 
des  bons  symptômes  révélateurs  de  l’insuffisance  hépa¬ 
tique. 

La  valeur  des  autres  données  fournies  par  l’étude  de  l’éli¬ 
mination  du  bleu,  à  savoir  :  retard  dans  le  début  de  l’éli¬ 
mination,  prolongation  de  l'élimination,  sont  admises  par 
tous  les  auteurs  qui  ont  étudié  l’épreuve  du  bleu  au  cours 
des  néphrites  et  nous  ne  ferons,  à  ce  point  de  vue,  que  citer 
en  quelques  lignes  les  principales  conclusions  de  ces  au¬ 
teurs,  à  ce  sujet. 

Czylharz  et  Donath,  après  avoir  rapporté  leurs  35  obser¬ 
vations,  concluent  de  la  façon  suivante  :  «  Si  nous  résu¬ 
mons  maintenant  les  résultats  que  nous  avons  obtenus 
dans  nos  recherches,  nous  voyons  tout  d’abord  que  nous 
avons  pu  confirmer  le  fait  principal,  à  savoir  que  l’élimina¬ 
tion  du  bleu  est  entravée  dans  les  cas  où  il  existe  un  trouble 
de  la  perméabilité  rénale.  Cette  entrave  dans  l’élimination 
peut  se  traduire  soit  par  un  retard  dans  l’apparition  du  bleu 
dans  les  urines,  soit  par  une  prolongation  dans  la  durée  de 
l’élimination,  soit  par  l’association  de  ces  deux  ordres  de 
phénomènes.  » 

Muller  insiste  sur  ce  fait  qu’il  a  trouvé  une  différence 
considérable  dans  l’élimination  au  cours  de  la  néphrite  épi¬ 
théliale  et  des  néphrites  interstitielles.  Dans  ces  dernières, 
il  dit  que  le  retard  dans  le  début  de  l’élimination  et  la  pro¬ 
longation  de  l’élimination  constituent  des  signes  très  im¬ 
portants  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Il  en  conclut  que  : 
«  l’étude  de  l’élimination  du  bleu  de  méthylène  est  appelée 
à  donner  des  résultats  excellents  au  point  de  vue  de  l’ap¬ 
préciation  de  la  perméabilité  rénale,  et  que  l’on  peut  espé¬ 
rer  aussi  que,  si  l’on  réunit  de  nombreuses  observations 
avec  examen  histologique,  cette  méthode  pourra  renseigner 
aussi  pendant  la  vie  sur  l’état  anatomique  des  reins.  » 


Galeazzi  et  Grillo  disent  qu’ils  ont  observé  dans  le  cours 
des  néphrites  un  retard  et  une  prolongation  marquée  de 
l’élimination.  «  Les  résultats  que  nous  avons  obtenus,  con¬ 
cluent-ils,  nous  ont  donné  la  conviction  que  le  procédé  des 
auteurs  français  est  appelé  à  rendre  de  grands  services  par¬ 
ticulièrement  en  chirurgie  urinaire.  Dans  le  cas  où  les  lé¬ 
sions  sont  unilatérales  ou  quand  il  s’agit  de  faire  une  opé¬ 
ration,  les  suites  opératoires  dépendant  uniquement  de 
l’état  fonctionnel  de  l’antre  rein.  » 

Van  Nypelsen  n’a  observé  que  des  cas  de  néphrites  inter¬ 
stitielles;  il  a  constaté  très  nettement  retard  et  prolongation 
de  l’élimination  du  bleu  et  il  conclut  ainsi  :  «  Nous  esti¬ 
mons  donc  que  la  méthode  étudiée  par  MM.  Achard  et  Cas- 
taigne  est  excellente  et  donne  des  renseignements  qui, 
ajoutés  à  ceux  donnés  par  l’examen  du  malade  et  de  ses 
excrétions,  aide  puissamment  à  la  détermination  de  la  si¬ 
tuation  morbide  exacte  du  sujet.  » 

Dans  son  travail  qui  est  basé  sur  76  observations  de  né¬ 
phrites  de  toute  sorte,  Pedenko  arrive  à  cette  conclusion  sur 
laquelle  nous  terminerons  cette  étude  de  bibliographie 
étrangère  : 

«  L’élimitation  du  bleu  dépend  de  l’état  anatomique  du 
rein,  et  dans  les  différentes  formes  de  néphrites,  se  mani¬ 
feste  le  plus  souvent  d’après  la  règle  suivante  :  plus  les  lé¬ 
sions  de  l’appareil  rénal  excréteur  sont  profondes  et  éten¬ 
dues,  plus  marqués  sont  les  troubles  de  l’élimination  du 
bleu;  début  maximum  d’urée.  En  somme,  l’étude  de  l’éli¬ 
mination  du  bleu  peut  rendre  de  grands  services  à  la 
clinique;  son  importance  diagnostique  principale  consiste 
dans  la  possibilité  de  reconnaître,  dans  tous  les  cas,  la  né¬ 
phrite  interstitielle  atrophique,  qui  fréquemment,  dans  une 
forme  latente,  pent  passer  inaperçue;  la  valeur  pronostique 
se  tire  de  la  possibilité  que  l’on  a,  par  cette  méthode,  de  se 
faire  une  idée  de  la  profondeur  et  de  l’élection  du  processus 
pathologique  rénal.  » 
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fév.  1898,  n^Hb,  17,  24.  —  14.  Van  Nypelsen.  Diagnostic  de 
la  perméabilité  rénale  par  le  bleu  de  méthylène,  La  Clinique, 
1898,  n"  4'^,  p.  689.—  15.  A.  Pédenko.  Contribution  à  l’étude 
de  la  valeur  séméiologique  de  l’excrétion  du  bleu  deméthy- 
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lène  dans  les  diverses  formes  de  néphrites,  Gazeta  BoMna, 
juillet  1899  [en  russe).  —  16.  Devoto.  Fonctions  rénales  et 
perméabilité  rénale.  Glin.  meâ.ital.,  n^Q,  1898. 


REVUE  DES  THÈSES 

De  l’empyème  des  cellules  ethmoïdales,  par  M.  le  docteur 
P.  Soubeyran.  (Thèse  de  Montpellier,  1899-190ti.) 

A  propos  d’un  cas  d’empyème  des  cellules  ethmoïdales, 
ouvert  dans  l’orbite,  M.  Soubeyran  fait  une  revue  générale 
de  l’empyème  etlimoïdal. 

Un  chapitre  détaillé  est  d’abord  consacré  à  l’étude  anato¬ 
mique  des  masses  latérales  de  l’ethmoïde,  en  insistant  sur 
leurs  rapports  et  sur  la  distribution  des  cellules;  ces  derniè¬ 
res  sont  divisées  en  cellules  antérieures  et  cellules  posté¬ 
rieures,  qui  elles-mêmes  comprennent  quatre  (groupes  ;  1”  la 
bulle  ethmoïdale  ;  2“  la  cellule  rétro-infundibulaire  (ces  deux 
groupes  s’ouvrant  dans  là  gouttière  rétro-bulbaire);  S’'  le 
groupe  de  l’infundibulum  ;  4°  le  groupe  ethmoïdo-unguéal 
(ceé  deux  derniers  s’ouvrant' dans  la' gouttière'de  l’infundi- 
bulum.)  Puis  l’auteur  passe  en  revue  les  divers  chapitres  de 
l’histoire  clinique  de  cette  affection,  en  insistant  sur  sa  fré¬ 
quence  qui  tient  aux  propagations  de  la  cavité  nasale,  et  sur 
ses  formes  (empyème  ouvert,  isolé,  ou  associé  aux  sinusi¬ 
tes  voisines;  empyème  fermé  avec  ses  complications  orbi¬ 
taires;  empyème  mixte;  empyème  latent,  etc.). 

Le  diagnostic  en  est  difficile,  mais  le  chapitre  le  plus  ap¬ 
profondi  est  celui  du  traitement  qui  doit  être  essentielle¬ 
ment  chirurgical. 

Trois  voies  s’offrent  :  les  voies  nasales,  orbitaire  anté¬ 
rieure,  frontale  inférieure,  et  chacune  de  ces  voies  a  ses  in¬ 
dications  spéciales. 

L’auteur  après  Luc  divise  les  indications  en  quatre  grou¬ 
pes  :  empyème  jsolé,  empyème  ethmoïdal  avec  phlegmon 
orbito-palpébrai  sans  empyème  frontal,  empyème  ethmoï¬ 
dal  avec  empyème  frontal  sans  fusée  orbitaire,  empyème 
ethmoïdal  avec  phlegmon  orbito-palpébrai  et  empyème 
frontal.  Au  premier  ordre  de  faits  convient  la  voie  nasale; 
au  deuxième  la  voie  orbitaire  antérieure;  au  troisième  la 
voie  frontale  inférieure:  au  quatrième  une  combinaison  de 
la  voie  orbitaire  et  de  la  voie  frontale.  l.  i. 

Delà  reconstitution  de  l’urètre  périnéal,  par  la  suture 

à  un  seul  plan,  par  M.  le  docteur  E.  Malbois.  (Thèse  de 

Montpellier,  1899-1900.) 

Les  procédés  qui  permettent  de  reconstituer  par  la  su¬ 
ture  l’urètre  périnéal  peuvent  être  divisés  en  deux  grands 
groupes  : 

Ceux  qui  cherchent  la  restauration  de  l’urètre  par  suture 
bout  à  bout, 

.  Ceux  qui  la  confient  aux  parties  molles  péri-urétrales. 

Dans  les  premiers  àe  classent  : 

a.  La  suture  totale  ou  à  étages,  qui  après  reconstitution 
de  l’urètre  clive  le  périnée  en  deux  plans  distincts  de  sutures. 

i.  Le  procédé  qui  ne  reconstitue  que  l’urètre  par  suture 
de  ses  segments  et  confie  la  réparation  périnéale  au  bour¬ 
geonnement  des  parties  molles. 

c.  Celui  qui,  après  suture  de  l’urètre,  supprime  le  plan 
moyen  ou  musculaire  de  la  suture  à  étages  et  ne  fait  qu’un 
seul  plan  de  sutures  cutanée -musculaires  au-dessus  du 
canal. 

Dans  les  seconds  on  trouve  : 

a.  Le  procédé  de  Guyon-Albarran,  qui  font  autour  de  la 
sonde  à  demeure  un  plan  de  sutures  péri-urétrales,  souvent 
un  plan  moyen,  et  toujours  un  plan  cutané. 

h'A.suture  à  un  seul 'plan  qui  confie  la  réparation  de  l’urè¬ 
tre  aux  parties  molles  tout  en  ne  plaçant  que  quelques  fils 
qui  embrassent  toute  l’épaisseur  du  périnée. 


C’est  le  procédé  qu’emploie  le  professeur  Tédenat.  Il  est  le 
plus  simple  et  le  plus  sûr,  c’est  le  procédé  de  choix. 

bans  les  traumatismes  moyens  ou  paves,  la  seule  inter¬ 
vention  est  l’incision  périnéale,  toujours  terminée  par  la 
suture  immédiate.  Il  n’existe  que  deux  contre-indications  a 
cette  suture  immédiate  ce  sont  ;  1°  broiement  considérable 
des  tissus  ;  2“  signes  d’infection  du  foyer  de  rupture  dès  les 
premiers  jours. 

Dans  tous  les  cas,  on  fera  la  suture  à  un  seul  plan. 

Dans  les  interventions  pour  rétrécissement,  la  suture  pri¬ 
mitive  est  indiquée  si  l’on  est  sûr  de  la  vitalité,  de  1  pepsie 
des  tissus  et  des  matériaux  de  la  suture;  et  si  l’excision  des 
masses  calleuses  et  du  rétrécissement  n’ont  pas  laipé  une 
brèche  trop  étendue.  Elle  est  contre-indiquée,  s’il  existe  ps 
fistules  périuéales  avec  abcès  urineux,  ou  s’il  y  a  infiltration 
d’urine.  . 

Dans  ces  différentes  interventions,  la  reconstitution  de 
l’urètre  est  toujours  très  suffisamment  assurée  par  les  tis¬ 
sus  péri-urétraux,  ainsi  que  le  démontre  depuis  longtemps 
la  clinique. 

Le  drainage  nécessaire  dans  la  suture  à  un  plan  que  dans 
les  cas  où  l’asepsie  des  tissus  est  douteuse. 

La  sonde  à  demeure  est  nécessaire  pendant  les  premiers 
jours  qui  suivent  l’intervention  (de  deux  à  cinq  jours). 

La  suture  totale  donne  rarement  la  réunion  immédiate,  elle 
s’accompagne  très  souvent  d’une  fistulette  qui  retarde  la 
guérison. 

La  suture  à  un  seul  plan  donne  des  succès  autrement 
complets.  La  réunion  est  plus  rapide  et  le  plus  souvent  pri¬ 
mitive.  .  .  . 

Dans  tous  les  cas,  qu’il  y  ait  eu  ou  non  réunion  primitive, 
il  faudra  aussitôt  que  possible  faire  des  séances  de  dilatation 
régulière  du  nouvel  urètre. 

Contribution  à,  l’étude  des  résultats  de  la  sympathicecto¬ 
mie  dans  le  goitre  exophtalmique,  par  M.  le  docteur 

H.  Mabouès.  (Thèse  de  Montpellier  1900-1901.) 

A  propos  d’un  cas  de  sympathicectomie  pour  goitre  exoph¬ 
talmique,  et  puisque  l’intervention  sur  le  sympathique  cer¬ 
vical  est  commandée  parla  similitude  que  l’on  voit  entre 
les  principaux  symptômes  de  la  maladie  de  Basedow,  et  le 
tableau  offert  par  une  excitation  intense  de  ce  nerf,  l’auteur 
a  réuni  les  diverses  observations  de  résection  du  sympathi¬ 
que  pour  goitre  exophtalmique,  et  a  recherché  quels  ont  été 
les  résultats  de  l’opération  sur  chacun  des  symptômes.  Ce  qui 
frappe  immédiatement,  c’est  l’inconstance  de  ces  résultats; 
chez  tel  malade  onvoitl’exophtalmie  disparaître,  le  goitre  di¬ 
minuer,  la  tachycardie  persister,  le  tremblement  s’améliorer  ; 
chez  tel  autre,  c’est  le  tremblement  qui  disparaît,  l’exoph- 
talmie  qui  diminue,  la  tachycardie  et  le  goitre  qui  ne  ?ont 
pas  modifiés.  Toutes  les  combinaisons  sont  possibles.  Sans 
doute,  les  cas  ne  sont  pas  tous  semblables,  et  l’opération 
elle-même  a  varié  depüis  la  simple  section  jusqu  à  la  résec¬ 
tion  totale  du  sympathique  cervical,  et  ces  différences  peu¬ 
vent  expliquer  en  partie  la  diversité  des  résultats  ;  rnais 
même  dans  des  cas  à  peu  près  semblables,  où  le  mode  d’in- 
te'rvention  a  été  le  même,  les  résultats  diffèrent.  L’auteur  re¬ 
marque  aussi  que  peu  de  malades  ont  été  revus  à  une  date 
très  éloignée  de  l’opération;  de  sorte  qu’on  ignore  encore  si 
les  résultats  obtenus  sont  vraiment  définitifs. 

C’est  sur  l’exophtalmie  que  les  résultats  les  plus  nets  pa¬ 
raissent  acquis  ;  le  plus  souvent  elle  diminue,  et  cette  dimi¬ 
nution  est  très  rapide  ;  elle  a  été  constatée  dès  le  lendemain 
de  l’opération  et.parfois  dès  le  soir  même.  C’est  dans  les 
cas  où  l’on  a  enlevé  le  ganglion  cervical  supérieur  que  l’on 
a  obtenu  les  meilleurs  résultats  sur  l’exophtalmie.  Parfois 
ce  symptôme,  bien  amélioré  par  l’opération,  disparaît  tota¬ 
lement  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long.  La  récidive 
n’est  pas  fréquente  (2  cas  seulement). 
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ta  diminution  du  goitre  est  assez  fréquente;  sa  dispari¬ 
tion  rare;  mais  il  arrive  que  ce  symptôme  ne  soit  pas  mo¬ 
difié.  Il  existe  deux  cas  de  récidive  du  goitre. 

L’effet  obtenu  sur  la  tachycardie  est  des  plus  inconstants, 
pourtant  le  plus  souvent  elle  diminue  ;  mais  il  est  très  rare 
qu’elle  disparaisse  totalement,  elle  peut  même  augmenter 
après  l’opération.  La  résection  totale  (y  compris  le  ganglion 
cervical  inférieur), 'qui  théoriquement  doit  donner  d’excel¬ 
lents  résultats  pour  la  tachycardie,  n’a  point  donné  prati¬ 
quement  ce  qu’en  avaient  fait  espérer  ses  promoteurs. 

Quant  aux  palpitations,  le  plus  souvent  elles  sont  abolies, 
alors  même  que  la  fréquence  du  pouls  n’est  pas  modifiée. 

Le  tremblement  semble  partager  avec  l’exophtalmie,  la 
fréquence  de  l’amélioration,  il  est  très  rare  qu’il  ne  soit  pas 
modifié,  en  général  il  diminue,  sa  disparition  est  fréquente. 

L’état  général  des  malades  est  le  plus  souvent  amélioré 
par  l’opération.  L’auteur  n’a  pu  rechercher  quels  ont  été  les 
résultats  sur  les  symptômes  dits  accessoires  de  la  maladie 
de  Basedow  (troubles  musculaires  psychiques,  digestifs,  gé¬ 
nitaux,  respiratoires,  etc.,  etc.),  car  dans  la  majorité  des  ob¬ 
servations  il  n’en  est  pas  fait  mention. . l.  i. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

XIII®  Congrès  international  de  médecine,  Paris  1900  (1), 
comptes  rendus  publiés  sous  la  direction  de  A.  Chauffard, 
secrétaire  général. 

Grâce  au  compte  rendu  de  la  Gazette  des  hôpitaux,  nos  lec¬ 
teurs  ont  pu,  il  y  a  un  an,  se  faire  une  idée  d’ensemble  de 
la  masse  énorme  de  travaux  qui  furent  publiés  au  dernier 
Congrès  international  de  médecine.  Masse  énorme,  car  elle 
forme,  en  effet,  actuellement,  17  volumes  grand  in-S®  avec 
figures  hors  texte. 

Par  suite  de  l’organisation  du  Congrès  et  grâce  au  dévoue¬ 
ment  et  au  zèle  du  secrétaire  général  et  des  différents  se¬ 
crétaires  dè  section,  on  a  pu  mener  à  bien  la  publication  de 
ces  volumes  de  comptes  rendus  avec  la  plus  grande  rapi¬ 
dité.  Le  XIIP  Congrès  international  de  médecine  s’est  tenu 
à  Paris,  du  2  au  9  août  1900  :  au  10  août  1901,  c’est-à-dire 
une  année  apres  jour  pour  jour ,  la  librairie  Masson  aura  publié 
les  17  volumes  de  comptes  rendus  de  ce  Congrès  :  c’est  là, 
croyons-nous,  un  fait  sans  précédent  dans  les  annales  des 
Congrès  internationaux  et  dont  nous  sommes  heureux  de 
féliciter  tout  à  la  fois  les  secrétaires  et  les  éditeurs. 

Les  deux  sections  qui  viennent  de  paraître  en  dernier  lieu, 
la  section  de  Pathologie  interne,  publiée  par  M.  Rendu,  et  la 
section  de  Thérapeutique,  pharmacologie  et  matière  médi¬ 
cale,  publiée  sous  la  direction  de  MM.  Gilbert  et  Chassevant, 
forment  en  particulier  deux  recueils  bourrés  de  faits  aussi 
instructifs  qu’attrayants  pour  le  praticien. 

Maladies  de  l’estomac  :  manuel  pratique  à  l'usage  des  médecins 
et  des  étudiants  (2),  par  le  docteur  Max  Einhorn,  professèur 
de  clinique  médicale  à  l’Ecole  de  médecine  et  à  l’hôpital 
post-graduate  de  New-York,  médecin  du  dispensaire 
allemand.  Traduit  de  l’anglais  par  le  docteur  Ferréol  T. 
La  RADIE  (de  New- York). 

Cette  traduction  française  du  livre  de  Einhorn,  qui  a  déjà 
eu  tant  de  succès  à  l’étranger,  est  conforme  à  la  troisième 


(1)  Conditions  de  publication.  —  Chaque  Tolume  est  vendu  séparément 
5  francs  (le  port  en  plus).  On  peut  souscrire  pour  l’ensemble  des  17  vo¬ 
lumes  au  prix  de  50  francs. 

■  Plusieurs  volumes  étant  sur  le  point  d’être  épuisés,  on  est  prié  de 
souscrire  dès  maintenant. 

Chaque  membre  du  Congrès  a  reçu  gratuitement  le  volume  de  la  sec¬ 
tion  à  laquelle  il  a  été  inscrit.  —  Il  peut  se  procurer  les  volumes  dès 
autres  sections  au  prix  de  4  francs  (port  en  plus)  et  souscrire  à  l’en¬ 
semble  au  prix  de  45  francs. 

(2)  In-8»,  avec  60  figures  dans  le  texte.  —  Prix  ;  8  francs.  —  Paris, 
Masson  et  C‘". 


édition  qui  paraîtra  bientôt  en  anglais.  Ce  livre,  éminem¬ 
ment  pratique,  contient  beaucoup  d’idées  nouvelles  et  ori¬ 
ginales  sur  les  maladies  de  l’estomac.  On  y  trouvera  succes¬ 
sivement  traités  de  main  de  maître  :  les  chapitres  concer¬ 
nant  :  l’anatomie  et  la  physiologie  de  l’estomac;  les  métho¬ 
des  d’examen;  la  diète;  le  traitement  local  de  l’estomac; 
les  maladies  organiques  avec  lésions  constantes  ;  les  mala¬ 
dies  fonctionnelles  avec  lésions  variables;  les  anomalies 
concernant  la  dimension,  la  forme  et  la  position  de  l’esto¬ 
mac;  les  affections  nerveuses  de  l’estomac;  l’état  de  l’esto¬ 
mac  dans  les  maladies  des  autres  organes.  Nous  sommés 
persuadés  que  cet  ouvrage  obtiendra  auprès  des  médecins 
et  étudiants  français  le  même  succès  qu’en  Amérique,  en 
Angleterre  et  en  Allemagne,  et  que  le  monde  médical  lira 
avec  intérêt  une  œuvre  si  savamment  compilée,  fruit  de 
longues  et  laborieuses  expériences. 

Traitement  des  blessures  de  guerre  (1), 
par  MM.  Nimier  et  Laval. 

Cet  ouvrage  fait  suite  aux  précédents  travaux  de  ces  au¬ 
teurs  sur  la  chirurgie  d’armée.  .  . 

MM.  Nimier  et  Laval,  après  la  description  du  champ  de 
bataille  où  devra  opérer  le  médecin  militaire,  montrent  la 
situation  difficile  entre  toutes  dans  laquelle  se  trouvera  le 
chirurgien  au  milieu  d’une  quantité  parfois  considérable 
de  blessés,  devant  pouvoir  prodiguer  ses  soins  avec  toute 
la  science,  le  dévouement  et  la  rapidité  désirables. 

Ils  montrent  ensuite  quelle  doit  être  l’action  chirurgicale 
dans  chacun  des  postes  échelonnés  entre  le  lieu  du  combat 
et  l’hôpital  où  doit  s’achever  le  traitement  des  blessés. 

MM.  Nimier  et  Laval  passent  alors  à  l’étude  détaillée  du 
traitement  des  différentes  variétés  de  blessures  qui  se  trou¬ 
veront  certainement  après  une  action  ;  le  lecteur  y  trouvera 
tous  les  documents  circonstanciés,  et  les  indications  opéra¬ 
toires  précises,  en  honneur  actuellement  au  Yal-de-Grâce, 
et  d’ailleurs  aussi  dans  le  monde  chirurgical. 

Somme  toute,  non  seulement  les  médecins  militaires  de 
profession,  mais  encore  les  praticiens  de  la  ville,  appelés 
un  jour  à  donner  leurs  soins  sur  le  champ  de  bataille,  trou¬ 
veront  dans  cet  ouvrage  les  renseignements  les  plus  utiles 
pour  leur  instruction  en  temps  de  campagne. 

Thérapeutique  des  maladies  de  l’oreille.  Bibliothèque  de 

thérapeutique  médicale  et  chirurgicale  (2),  par  MM.  Lermoyez 

et  Boülay. 

Dans  deux  petits  volumes,  élégamment  reliés,  dont  le 
format  est  bien  connu  de  nos  lecteurs,  MM.  Lermoyez  et 
Boulay  ont  résumé  la  thérapeutique  des  maladies  de 
l’oreille. 

La  nécessité  de  ce  genre  de  publication’  devient  chaque 
jour  plus  pressante,  en  particulier  pour  tout  ce  qui  concerne 
les  spécialités.  Il  est  incontestable  qu’à  l’heure  actuelle,  le 
côté  thérapeutique  des  sciences  médicales  occupe  une  place 
prépondérante  et  légitime.  Le  temps  n’est  plus  aux  discus¬ 
sions  théoriques,  intéressantes  sans  doute,  mais  futiles  et 
vaines  dans  leurs  résultats. 

Aussi,  de  toutes  parts,  naissent  des  livres  de  thérapeu¬ 
tique.  Si  leur  utilité  est  indiscutable  pour  la  médecine  et  la 
chirurgie  générales,  leur  nécessité  s’impose  pour  tout  ce 
qui  concerne  les  spécialités,  dont  beaucoup  encore  ne  sont 
que  peu  ou  point  enseignées  à  la  Faculté. 

L’otologie  s’est  tellement  développée  depuis  ce  dernier 
quart  de  siècle,  qu’on  peut  dire  qu’elle  s’est  complètement 
transformée  et  qu’elle  est  devenue  une  science  nouvelle. 
Elle  a  son  anatomie,  minutieuse  en  ses  détails,  sa  patholo¬ 
gie,  avec  son  cachet  particulier,  nécessitant  un  examen 


(1)  I11-I2,  52  grav.  Prix  ;  6  francs.  —  Paris,  P.  Alcan. 

(2) Tn-18  Jésus.  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 
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d’après  un  mode  bien  réglé,  indispensable  à  connaître,  exi¬ 
geant  des  interventions  délicates,  avec  une  instrumentation 
spéciale,  et  une  minutie  qu’on  ne  rencontre  guère  ailleurs. 

Or,  l’enseignement  de  tout  ceci  n’existe  guère  officielle¬ 
ment.  Aussi,  l’étudiant  et  le  médecin  sont-ils  presque  tous 
ignorants  de  cette  branche  de  l’art  de  guérir.  C’est  pour 
tâcher  de  combler  cette  lacune,  que  MM.  Lermoyez  etBoulay 
ont  écrit  leur  petit  livre,  conçu  à  la  mode  du  jour,  c’est-à- 
dire,  essentiellement  pratique,  prenant  l’étudiant  dès  le 
début  et  commençant  par  lui  montrer  ce  qu’est  l’oreille, 
comment  elle  est  constituée,  comment  et  à  l’aide  de  quels 
instruments  on  l’examine,  comment  et  par  quels  soins  on 
s’oppose  au  développement  de  ses  maladies,  etc. 

La  compétence  bien  connue  des  auteurs.nous  dispense  de 
dire  que  ce  livre  d’apparence  modeste  est  au  courant  des 
dernières  découvertes  qui  concernent  ce  point  spécial  de  la 
pathologie. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  medeeine.  —  Un  concours 
pour  les  prix  à  décerner  en  1901  à  MM.  les  élèves  internes  de 
quatrième  année,  en  fonctions  dans  les  hôpitaux  et  hospices, 
aura  lieu  le  lundi  9  décembre  1901,  à  quatre  heures,  à  l’Hôtel- 
Dieu. 

Les  élèves  qui  désireront  y  prendre  part  seront  admis  à  se  faire 
inscrire  au  secrétariat  général  de  l’Administration,  tous  les  jours, 
les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  onze  heures  à  trois  heures, 
du  !'=’■  au  15  octobre  inclusivement. 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  devra  être 
déposé  au  secrétariat  général,  au  plus  tard  le  15  octobre,  à  trois 
heures,  dernier  délai. 

Distinctions  honorifiques.  —  Sont  promus  ou  nommés  dans 
l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  ; 

Au  grade  d’officier  :  MM.  les  docteurs  Budin  et  Landouzy  (de 
Paris). 

,  Au  grade  de  chevalier  :  MM.  les  docteurs  Castex,  Ghevallereau, 
Letulle  et  A.  Ricard  (de  Paris);  Ballivet  (de  Gex);  Deux-Desprès 
(de  Verteuil)  ;  Dumas  (de  Lédignan)  ;  Garnier  (de  Dijon)  et  Vosy  (de 


Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  30“  semaine,  839  décès,  chiffre  à  peu  près 
égal  à  celui  de  la  semaine  précédente  (830);  et  inférieur  à  la 
moyenne  des  semaines  de  juillet  (926). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  9  décès  (la  moyenne  est  10). 

La  variole,  avec  3  décès  seulement,  paraît  être  en  diminution 
sérieuse,  puisque  le  nombre  des  cas  signalés  par  les  médecins 
s’élève  à  33,  au  lieu  de  51,  60  et  64  pendant  les  semaines  précé¬ 
dentes. 

La  rougeole  a  causé  15  décès  (la  moyenne  est  21). 

La  scarlatine  a  causé  6  décès  (la  moyenne  est  5)’;  la  coque¬ 
luche,  8  (moyenne  6). 

La  diphtérie  a  causé  13  décès  (la  moyenne  est  5).  Le  nombre 
des  cas  signalés  par  les  médecins  reste  toujours  assez  élevé  (103 
au  lieu  de  102  et  113  pendant  les  semaines  précédentes). 

La  diarrhée  infantile  est  en  augmentation  ;  elle  a  causé  91  dé¬ 
cès,  au  lieu  de  69  (moyenne  99)  chez  les  enfants  de  0  à  1  an. 

En  outre,  22  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  98  décès,  au  lieu  de  96  pendant  la  semaine  précédente 
et  au  lieu  de  109,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chi&e  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  ;  bronchite  aiguë,  8  décès  (au  lieu  de 
la  moyenne  9);  bronchite  chronique,  13;  pneumonie,  20;  les 
autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  57  (chiffres  identiques 
aux  moyennes)  dont  24  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et 
25  à  la  broncho-pneumonie. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  144  décès;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  10  décès;  la  méningite  simple,  26  ;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  24  décès;  l’apoplexie  et  le 
ramollissement  cérébral,  54  décès  ;  les  maladies  organiques  du 
cœur,  45  ;  le  cancer  a  fait  périr  53  personnes  ;  la  hernie  et  l’ob¬ 
struction  intestinal  ont  causé  9  décès  ;  la  cirrhose  du  foie,  6;  la 
néphrite,  22  ;  enfin,  25  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

Étudiant  ayant  passé  le  troisième  examen  demande  rem¬ 
placement  en  province.  —  M.  Crapez,  6,  rue  Dupuytren. 


NEUROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 

Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  L«  Sopm). 


MfiflüillG  Û'Or  àrExp°“Univ"'dBP3riS  1900 

Savons  Médicinaux 


Pilules  mm  Frémint 

^  iTflacon,  3  fr-,  me  de  Rennes,  105,  Paris^em^incip^^  ^ 


itent  ■ 
nent  ■ 
quesH 
pas.  K 


hypnotique  puissant  aa  ü.„v . , 

SUPÉRIEUR  au  GHLORAL 
NE  PRODUIT  PAS  d'ACCIDENTS  TOXIQUES 
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contrel’ Anémie,  la  Chlorose,  la  malaria,  les 
Affections  nfrvlusrs  euÆladies  cutanées.- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Ohlorure  de  sodium . 

Sulfate  de  soude  et  chaux. 
Silicate  et  silice,  alumine.. 
loüurealcalin  .arsenic,  lith. 


12.151 


7.826 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAIN7-JEMH, 
maladies  des  organes  digestifs  ;—PBÉC/£'US£, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÈSIUÈE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  MAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

1  Âoide  sulfurique  libre .  1.33 


£  1  Phosphate  » 


>  Sesqui-oxyde  de  fer... 


\  Matières  organiques . . 

■  Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n'a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

,  Dosb  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


Les  PERSULFATES  étant  TRES  ALTERABLES 

EHFLOYSB  pour  eicitsi  las  fosctions  di  Ii  IDTBITIOI  li 

PERSODINE 

SModSTABLE  de  PERSULFATES  HcaliasPUHS  dais 

S«  des  BREVETS  LUMIÈRE 

DOSES;  Une  heure  1/2  avant  le  repas,  une 
seule  fois  par  jour,  dans  de  Veau  pure  : 

Une  cuill.  à  café,  à  une  cuill.  à  soupe,  suiu.  Ttee. 

litt.etÉcll''"^  SESTiBB,  9.  coara,  do  li  Liberté,  LTOI 
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VERITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE 

JLdmia  dans  les  Hôpitaux  de  Paris  contre  : 

ANÉMIE,  CHLOROSE, DYSPEPSIE 
HEffiOPTISIE,  LYMPHATISME, etc. 

Est  employé  - ' - .  -  •  - 
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PROCÉDÉ  PRATIQUE 
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EAUX  RECOMMANDEES 
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SÆ  CEHEBRINE 


ALBUMINATE  OE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Cl»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phi«». 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  do  Benry  Mure  au  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exémpt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospj.çes  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  loi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  clumique  absolue  et  au  dosage  mathfc 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MUBdl 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre^  quelques  indication» 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Benry  Mure; 

30 Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DH 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée» 
avec  le  soin  qm  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 


EN  DEPOT 

_  3.  Pharmacie  LIMOUSIN 
PARIS,  2"“,  rue  Blanche,  PARIS 
ACÉTOPYRINE,  Analgésique,  Antipyrétique.  | 
.  HONTHIN,  Astringent  intestinal.  ’ 

PETROSULFOL,  Sulfoiclithyolate  d’amr 
niaque  d’Autriche.-» 

I  PETROEAN,  Nouveau  produit  dermatologique 
SIROP  DE  KOLA  COMPOSÉ  HELL, 
fortifiant,  tonique. 

EN  DÉPÔT 

à  la  Pharmacie  SABATIER 
I  PARIS,  71,  Avenue  d’Antin,  PARIS 
i  D’HYDRARGOTINE.  Préparation 
mercurielle,  n'agissant  pas  violemment. 


BROMIDIA 


HYPHDTIQUE 

AHTIHEVRALGIQUE 


Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  do 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souffrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D»  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sons  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marqne 

.  .  BATTLE’S  BROMIDIA 

DÉPÔT  GENERAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  etCo,  pharaaciens-droguîstes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr.  — Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.  — 


-Prix:  Sfr. 


De  l’avis  unanime  de  tous  les  Cliniciens  et 
Praticiens  q^uirontexpérimenté.l’/CaT’Hl’Oi 
a  une  action  à  la  fois  réductrice,  astringente, 
analgésique,  antiphlogistique  et  antiseptique, 
tout  eu  étant  absolument  moflensif.  L’emploi 

_ _  _  du  produit,  et  préparations  à  base  d’Ichthyol  est 

donc  tout  indiqué  dans  les  MALADIES  CUTANÉES,  la  BLENNORRAGIE,  les  MALADIES  DES 
FEMMES,  dans  les  CONJONCTIVITES  et  les  AFFECTIONS  RBÜMATISMALES,  ainsi  que  dans 
ïi  TUBERCULOSE  PULMONAIRE,  etc.  ..... 

S’adresser  pour  les  Monographies  et  les  Échantillons  à  la  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D 
SARiTAIRESetANTISEPTIQüls.Sr  ’  "  "  ‘  ^  ^ 


iCHTHYOL 


3,  33,  rue  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


E  PRODUITS 


N-  90.  —  MARDI  6  AOUT  1901. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEÜDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 


MARDI  6  AOUT  1901.  —  N»  90. 


La  Lancette'^arij^sèj 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 
L’abonnement  part  du  l®''de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  los  Étudiants  en  médecine  est  do  1 0'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  ;  8  fr.  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRES  LA  faculté  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  -  6  mois  :  13  fr.  -  I  an  :  25  fr. 

de9h.  AllH.ET  db2h.a5h. 

PARIS,  6« 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  N'-méro  du  samedi  :  25  c. 

TÉL.ÉPH.  267-99 

- — 

SOMMAIRE.  —  Gangrène  gazeuse  bénigne  du  membre  inférieur 
DROIT  remontant  JUSQU’A  la  racine  DK  LA  CUISSE,  APRÈS  UN  ÉCRASE¬ 
MENT  DU  PIED  PAR  ROUE  DE  WAGON  ;  CONSERVATION  DU  MEMBRE  ;  GUÉ¬ 
RISON,  par  M.  Thévenot,  chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Lyon.  —  Médecine  pratique.  Le  cacodylate  de  soude 
dans  la  tuberculose  pulmonaire,  d’après  M.  Albert  Jalaguier.  — 
SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE.  —  Revüe  DES  Théses.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  des  tumeurs  malignes  du  rein  chez  l’enfant  et  chez 
l'adulte  (M.  Puig  Amessler)  ;  —  De  l’abaissement  de  la  cataracte 
(M.  E.  Lapon)  ;  —  De  l’opération  d’Alquié-Alexander  (M.  Wladimi- 
roff); —  Le  prurigo  chez  l’enfant  (M.  C.  Mas).  —  Revue  biblioora- 
PEQUE.  —  Thèses  de  Paris.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

'La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  dispositm  de  ses  lecteurs 
des  almnements  de  vacances  au  frix  de  i  franc  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  15  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnements 
ORATUiTS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


GANGRÈNE  GAZEÜZE  BÉNIGNE  DU  MEMBRE 
INFÉRIEUR  DROIT 

remontant  jusqu’à  la  racine  de  la  cuisse,  après  un  écrase¬ 
ment  DU  PIED  PAR  ROUE  DE  WAGON  ;  CONSERVATION  DD  MEMBRE  ; 

guérison. 

Par  M.  Thévenot, 

Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

La  gangrène  gazeuse  était,  il  n’y  a  pas  encore  longtemps, 
considérée  comme  une  complication  des  plaies  non  seulement 
très  grave,  mais  presque  toujours  mortelle.  Cette  opinion  , 
nettement  formulée  par  Salleron,  n’est  plus  admise  aujour¬ 
d’hui  et  l’expérience  a  montré  que  Ton  peut  observer  la  guéri¬ 
son  de  certains  malades  atteints  de  septicémie  gangréneuse 
S'iguë,  et  alors  que  l’examen  bactériologique,  indispensa¬ 
ble  dans  l’espèce,  avait  permis  de  reconnaître  le  vibrion 
septique  dans  la  sérosité  recueillie.  Cette  dernière  consta¬ 
tation  est  indispensable,  car  des  infections  microbiennes 
triées  peuvent  simuler  la  gangrène  gazeuse  que  définis¬ 
sent,  d’après  M.  le  professeur  Forgue,  ta  spécificité  micro¬ 
bienne  et  la  spécialité  symptomatique.  Les  cas  de  guérison 
sans  intervention  radicale,  sans  amputation,  sont,  sinon  ex¬ 
ceptionnels,  cependant  rares,  et  à  ce  titre,  il  nous  a  paru 
intéressant  de  publier  l’observation  suivante  que  nous 
nvons  recueillie  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  le  pro¬ 
fesseur  A.  Poucet. 

Observation.  —  Écrasement  du  pied  droit,  avec  plaie  par  roue 
de  Wagon.  Gangrène  aiguë  du  pied.  InfUtratwn  gazeuse  remontant 


jusqu'à  la  racine  de  la  cuisse.  Opération  conservatrice.  Guérison. 
—  Jean  F...,  vingt-deux  ans,  maçon  à  Rive-de-Gier,  entre  à. 
l’Hôtel-Dieu,  salle  Saint-Philippe,  n°  18,  le  6  novembre  1900, 
pour  un  traumatisme  grave  du  piéd  droit  ;  le  2  novembre,  il 
avait  eu  le  pied  droit  écrasé  par  une  roue  de  wagon;  il  en 
était  résulté  une  plaie  située  au-dessous  et  en  avant  de  la 
malléole  externe,  qui  fut  pansée  sommairement.  Le  5  no- 
vembrè,  le  malade  fut  pansé  à  nouveau  et,  la  gangrène  du 
pied  étant  apparue,  fut  pour  ce  motif  envoyé  à  Tbôpital. 

A  son  entrée,  on  constate  que  la  plaie  de  la  région  mal¬ 
léolaire,  irrégulière  et  anfractueuse,  intéresse  l’articulation 
tibio-tarsienne,  car  les  mouvements  du  pied  provoquent 
l’écoulement  d’un  peu  de  synovie.  Le  pied  est  déjà  gan¬ 
grené  (gangrène  humide  aiguë  avec  gaz  abondants)  jus¬ 
qu’au  niveau  de  l’articulation  de  Chopart.  Du  côté  de  la 
jambe,  on  trouve,  le  long  de  la  saphène  interne,  une  teinte 
bronzée  des  téguments  qui  sont  distendus,  soulevés  par  des 
gaz  ;  une  infiltration  sanguine  diffuse  de  la  jambe  modifie 
l’aspect  de  la  région.  Le  long  de  la  cuisse,  la  peau  a  con¬ 
servé  ses  caractères  normaux,  mais  l’emphysème  remonte 
lelong  de  la  saphène  jusqu’à  la  terminaison  de  celle-ci.  Ces 
lésions  locales  ont  évolué  en  quarante-huit  heures,  en  même 
temps  que  l’état  général  s’altérait.  Le  malade  a  de  la  dys¬ 
pnée,  la  température  rectale  est  de  39°8,  le  pouls,  bon,  bat 
à  108. 

En  présence  de  cet  état  relativement  favorable,  et  surtout 
devant  le  refus  énergique  du  malade  d’accepter  une  inter¬ 
vention  radicale',  je  me  contente  d’inciser  largement  tous 
ces  foyers  :  une  incision  externe  élargit  la  plaie  et  ouvre 
l’articulation  tibio-tarsienne;  une  incision  interne  rétro- 
malléolaire  permet  d’évacuer  une  collection  de  liquide 
sanieux  mélangé  de  gaz  ;  trois  incisions  enfin  sont  faites 
le  long  de  la  saphène  interne,  une  à  la  partie  moyenne 
de  la  jambe,  une  à  sa  partie  supérieure,  une  à  la  racine  de 
la  cuisse.  Le  malade  est  pansé  à  plat  à  la  gaze  iodoformée 
en  même  temps  que  l’on  soutient  son  état  général.  La  nuit 
est  bonne  et  le  lendemain  on  constate,  en  changeantle  pan¬ 
sement,  que  les  lésions  paraissent  arrêtées  dans  leur  évolu  - 
tion.  La  température  est  tombée,  la  dyspnée  a  cessé,  le  ma¬ 
lade  se  trouve  mieux.  Le  pansement  est  alors,  renouvelé 
aussi  rarement  que  possible,  en  attendant  que  le  sphacèle 
du  pied  fût  très  nettement  limité. 

Le  21  novembre,  on  intervient  à  nouveau.  A  ce  moment, 
il  existait  un  sphacèle  total  du  pied  et  le  sillon  d’élimina¬ 
tion  qui  s’était  produit  représentait  àpeu  près  la  ligne  d’in¬ 
cision  d’une  amputation  sus-malléolaire,  suivant  le  procédé 
de  Guyon;  aussi  est-ce  cette  intervention  qui  fut  faite  d’une 
façon  atypique.  Les  téguments  ayant  été  sectionnés  suivant 
le  sillon  d’élimination, on  fit  à  la  rugine  et  au  ras  des  portions 
sphacélées  une  désarticulation  du  pied;  le  lambeau  que 
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l’avais  alors  étant  notoirement  insuffisant  pour  recouvrir  la 
perte  de  substance,  on  réséqua  de  l’extrémité  inférieure  du 
tibia  et  du  péroné  la  quantité  strictement  nécessaire  pour 
avoir  un  lambeau  suffisant. 

L’opération  ayant  eu  lieu  au  milieu  des  masses  sphace- 
lées,  aucune  suture  ne  fut  faite.  La  plaie  fut  recouverte  de 
gaze  iodoformée  et  le  lambeau  maintenu  contre  la  surface 
à  recouvrir  par  quelques  tours  de  bande.  Aucun  vaisseau 
ne  fut  lié  ou  tordu  au  cours  de  cette  intervention,  pas 
même  la  tibiale  antérieure  ou  la  tibiale  postérieure,  et 
cependant  leur  examen  montra  qu’ils  étaient  perméables,  et 
qu’il  n’y  avait  pas  de  caillots  dans  leur  intérieur.  La  cause 
de  cette  hémostase  spontanée  nous  échappe,  mais  le  fait  a 
été  noté  plusieurs  fois  par  M.  Poucet,  soit  dans  des  septicé¬ 
mies  gangréneuses,  soit  dans  des  cas  d’infection  particuliè¬ 
rement  intense.  . 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples.  La  cicatrisa¬ 
tion  se  fit  lentement,  mais  sans  accidents,  et  le  malade 
Quitta  l’Hôtel- Dieu  pour  aller  terminer  sa  guérison  dans  un 
hospice  de  convalescence.  Actuellement,  la  plaie  est  com¬ 
plètement  cicatrisée  et  le  malade  marche  en  s’appuyant  sur 
son  moignon.  , 

L’examen  bactériologique  de  la  sérosité,  recueillie  au 
cours  de  la  première  intervention,  a  été  pratiqué  par  M.  L. 
Dor  chef  du  laboratoire  de  la  Clinique.  11  montre  1  existence 
du  vibrion  septique,  et  deux  cobayes  inoculés  par  lui  avec  du 
bouillon  ensemencé  moururent  en  douze  heures  de  gan¬ 
grène  gazeuse. 

Cette  observation  nous  a  paru  confirmer  deux  points  spé¬ 
ciaux  sur  lesquels  des  cas  antérieurs  avaient  déjà  appelé 
notre  attention.  . 

Tout  d’abord,  ce  sont  les  avantages  qu’offre  en  pareil  cir¬ 
constance  la  mise  à  l’air  du  foyer  infecté.  On  sait  depuis 
bien  longtemps  que  le  vibrion  septique,  comme  tous  les 
anaérobies,  ne  se  développe  que  dans  les  plaies  anfrac¬ 
tueuses,  irrégulières,  au  fond  de  trajets  où  il  se  trouve  à 
l’abri  de  l’oxygène  de  l’air.  Le  premier  temps  du  traite¬ 
ment  conservateur,  quel  qu’il  soit,  ce  sera  donc  la  suppres¬ 
sion  de  cette  condition  nécessaire  au  développement  du  ba¬ 
cille,  et  la  chirurgie- à  ciel  ouvert,  si  féconde  dans  le  traite¬ 
ment  des  plaies  infectées,  trouve  là  une  nouvelle  et  indis¬ 
cutable  indication.  Le  drainage  de  la  plaie,  les  pointes  de 
feu  ou  de  petites  incisions  au  thermocautère  sur  le  trajet 
de  la  gangrène,  doivent  donc  être  et  sont  en  effet,  la  plupart 
du  temps,  inefficaces. 

Cette  notion  de  la  mise  à  l’air  du  foyer,  nous  la  voyons 
déjà  se  dessiner  dans  la  thèse  que  Testevuide  écrivait  sous 
l’inspiration  de  M.  le  professeur  Tillaux  [Traitement  des  gan¬ 
grenés  gazeuses  dans  les  fracturés  compliquées^  Th.  de  Paris, 
1897),  et  où  nous  trouvons  les  conclusions  suivantes  : 

Le  traitement  doit  être  institué  sans  retard,  et  deux  mé¬ 
thodes  s’offrent  au  chirurgien  : 

1»  Amputation  ou  désarticulation  ; 

2°  Traitement  conservateur  par  de  larges  incisions  et  un 
pansement  sec  iodoformé,  emprisonnant  de  l’air  dans  les 
plaies. 

Pour  augmenter  cet  apport  d’oxygène,  l’eau  oxygénée 
paraît  tout  indiquée  ;  ainsi  s’explique  les  succès  thérapeu¬ 
tiques  qu’elle  a  donnés  dans  ces  dernières  années  et  qui  la 
rendent  de  beaucoup  supérieure  aux  autres  agents  de  pan¬ 
sement. 

Mais  il  est  une  autre  notion  qui  se  dégage  non  seulement 
de  ce  cas,  mais  des  observations  de  gangrène  gazeuse  en 
général.  Tantôt,  en  effet,  on  se  trouve  en  présence  d’acci¬ 
dents  suraigus,  à  évolution  très  rapide,  amenant  d’emblée 


les  symptômes  généraux  d’une  intoxication  profonde;  c’est 
en  vain  que  la  thérapeutique  cherche  à  enrayer  l’affection, 
et  le  sacrifice  du  membre  est  même  bien  souvent  inutile. 
C’est  là  la  forme  maligne  bien  connue  de  la  gangrène 
gazeuse. 

A  côté  de  Informe  sphacélique  foudroyante,  il  existe  une 
variété  de  gangrène  infiniment  moins  grave,  susceptible  de 
guérir  seule,  sans  mutilation,  sans  intervention  chirurgi¬ 
cale  grave  et  à  laquelle  convient  bien  le  nom  de  gangrène 
bénigne. 

Il  en  est  donc  de  la  gangrène  gazeuse  comme  de  la  pus¬ 
tule  maligne,  et  il  semble  qu’il  y  a  lieu,  à  côté  de  la  gan¬ 
grène  gazeuse  maligne,  d’envisager  l’existence  d’une  autre 
forme  de  cette  affection,  la  gangrène  gazeuse  bénigne. 

Cette  innocuité  relative  de  cette  complication  ne  peut 
s’expliquer  que  par  la  résistance  du  terrain,  résistance  dont 
le  mécanisme  nous  échappe  encore. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’agent  pathogène  est  bien  le  même 
dans  les  deux  cas,  c’et  le  vibrion  septique. 

A  quels  signes  reconnaîtra-t-on  une  gangrène  gazeuse 

bénigne?  .  ,  , 

Son  apparition  plus  tardive,  une  évolution  locale  moins 
rapide,  etc.,  mais  surtout  un  état  général  satisfaisant  et 
dont  témoignent,  en  dehors  de  l’absence  de  dyspnée, 
d’agitation,  etc.,  le  pouls  et  la  température,  formeront  la 
base  du  pronostic. 

Ces  divers  éléments  d’appréciation  inspireront  egale¬ 
ment  la  conduite  chirurgicale.  Dans  ces  cas,  en  effet,  le  trai¬ 
tement  sera  essentiellement  conservateur,  l’ouverture  large 
des  foyers  infectieux,  les  pansements  à  ciel  ouvert,  les 
arrosages  avec  l’eau  oxygénée,  si  puissante  en  pareil  cas, 
sont  tout  particulièrement  indiqués. 

La  facilité  relative  avec  laquelle  guérit  cette  forme  de 
gangrène  explique,  pensons-nous,  comme  pour  la  gué¬ 
rison  de  la  pustule  maligne,  la  faveur  dont  ont  joui  tour 
à  tour  les  médicaments  employés  dans  ces  cas.  Cette  forme 
est  rare,  mais  il  est  facile  de  retrouver  des  cas  analogues 
au  nôtre  dans  la  littérature  médicale. 


Médecine  pratique 

Le  cacodylate  de  soude  dans  la  tuberculose  pulmonaire. 

D’après  M.  Albert  Jalaguibr  (1). 

L’excellente  thèse  de  M.  Jalaguier  met  bien  pojnt  ^ 
question  si  intéressante  de  l’emp  oi  f  ««codyMe  ^e  sou^e 
dans  la  tuberculose  pulmonaire.  Après  l^/ecente  commu 
cation  de  M.  Armand  Gautier  à  l’Académm  de  médecme  J 
il  est  inutile  de  revenir  sur  une  historique  bien  connu  ^ 
uîlnt  donc  d,  cMé  1.  chapitre  oh  M.  Jalaguter  Ve  * 
avec  une  rare  conscience,  nous  ne  retiendrons  ff^eles  p 
qui  peuvent  intéresser  plus  particulièrement  le  praticien 
Le  cacodylate  peut  en  effet  être  employé  de  trois  façon 

en  lavements,  en  pilules,  en  injections  hypodermiques. 

traitement  par  l^sinjecUons  intra-reetales  n  est  jec 
mander,  ces  injections  présentent  beaucoup  des  i  . 
nients  des  pilules,  étant  plus  difficiles  à  administrer  P 
vant  provoquer  des  phénomènes  ^nmiatoires  du  côt 
rectum  et  même  s’accompagner  d’albuminurie 

Quant  aux  pilules,  on  peut  les  prescrire  lorsque  le  m 
cin  habituel  du  malade  ne  peut 

jections  de  cacodylate.  Mais,  comme  il  est  capital  de  m 


(1)  Th.  de  Paris,  1901. 

(2)  Voy.  Gaz.  des  Mpit.,  1901,  n»  79,  p.  765- 
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ger  l’estomac  des  tuberculeux,  il  est  absolument  nécessaire, 
avant  de  les  ordonner,  de' s’enquérir  soigneusement  delà 
façon  dont  se  comporte  le  tube  digestif  des  malades.  Lors¬ 
qu'il  existe  déjà  des  troubles  gastro-intestinaux,  l’usage  des 
pilules  est  formellement  contre-indiqué.  Dans  les  autres 
cas  et  seulement  si  l’on  ne  peut  faire  d’injections  hypoder¬ 
miques,  il  convient  d’ordonner  les  pilules  à  la  dose  d’un  cen¬ 
tigramme  deux  fois  par  jour  avant  le  repas,  une  semaine 
sur  deux,  concurremment  avec  le  sirop]  iodotanique.  Ne 
jamais  laisser  les  sujets  sans  surveillance  pendant  plus  de 
quinze  jours,  cesser  le  traitement  dès  l’apparition  des  plus 
petits  signes  d’intolérance. 

On  a  aussi  prescrit  quelquefois  le  cacodylate  de  soude 
sous  forme  de  gouttes  ou  de  granules^  suivant  une  des  formu¬ 
les  suivantes  : 

Gouttes. 


Cacodylate  de  soude .  4  grammes. 

Eau  distillée .  100  — 

V  gouttes  =  0®01  de  cacodylate. 

Granules. 

Cacodylate  de  soude .  1  gramme. 

Excipient .  25  grammes. 

Pour  100  granules.  Une  granule  =  0^01  de  caeodylate. 


La  méthode  des  fra/ecfoows  est  la  plus  habituellement  em¬ 
ployée.  Il  convient  d’abord,  avant  de  dire  en  quoi  elle  con¬ 
siste,  de  rappeler  les  caractères  chimiques  de  1  acide  caco¬ 
dylique  pur.  L’acide  cacodylique  doit  être  cristallisé,  blanc, 
à  peine  acide  au  goût  au  début.  Il  doit  être  exempt  de  tout 
principe  arsenical.  100  parties  d’acide  cacodylique  sel  satu¬ 
rent  exactement  28,99  de  soude  caustique.  Il  ne  faut  con¬ 
server  l’acide  cacodylique  pur  ni  dans  des  boîtes  métal¬ 
liques,  ni  dans  des  boîtes  ouvertes,  sans  quoi  il  s’altère 
rapidement  (Gautier). 

Le  cacodylate  de  soude  ne  doit  donner  de  précipité  ni  par 
un  excès  d’eau  de  chaux  mêlée  d’eau  de  baryte,  ni  par  un 
mélange  d’ammoniaque,  de  chlorure  d’ammonium  et  de  sul¬ 
fure  de  magnésium,  ni,  en  solution  chlorhydrique,  par  l’a¬ 
cide  sulfhydrique.  Il  ne  doit  ni  être  réduit  par  le  zinc  à 
froid,  ni  donner  de  louche  par  le  nitrate  d  argent.  < 

Pour  l’administration  de'ce  sel,  en  injections  sous-cuta¬ 
nées,  voici  les  deux  formules  proposées  par  M.  Gautier. 

Dans  la  première,  on  prépare  extemporanément  le  caco¬ 


dylate  de  soude  : 

Acide  cocadylique  pur .  5  grammes. 

Soude  caustique  pure .  Q.  S. 

pour  neutraliser  jusqu’à  virage  en  présence  d  une  trace 
phtaléine. 

Chlorhydrate  de  cocaïne ......  huit  centigr. 

Créosote  dissoute  dans  18  gram-  ' 

mes  d’alcool .  v  gouttes. 

Eau  distillée . . .  Q-  S- 


pour  100  centimètres  cubes. 

Dans  la  seconde,  on  prend  du  cacodylate  de  soude  indu  s- 
triel  ; 

Cacodylate  de  soude  pur. . .  6«40 

Alcool  phéniqué  à  1/10 ....  x  gouttes. 

Eau  distillée.  . . .  cent,  cubes. 

Porter  un  instant  à  ébullition  en  évitant  l’usage  des  cap¬ 
sules  autres  que  celles  de  porcelaine  ou  d’argent,  et  surtout 
les  filtrations  à  chaud  sur  le  papier.  Rétablir  les  100  centi¬ 
mètres  cubes,  verser  en  flacons  stérilisés  ou  répartir  en  am¬ 
poules. 

Une  trace  d’acide  phéniqué  est  nécessaire  pour  la  conser¬ 
vation  de  la  solution.  On  constate  en  effet  la  présence  u  un 
champignon  dans  les  solutions  vieilles  sans  acide  phéniqué 
exposées  à  l’air.  fQuant  à  l’addition  de  cocaïne,  elle  est 
beaucoup  moins  légitime,  etM.  Jalaguier  fait  justement  re¬ 


marquer  que  même  une  dose  minime  ne  serait  pas  sans 
inconvénients,  dans  un  traitement  qui  ne  vaut  que  par  sa 
longue  durée. 

Pour  faire  l’injection,  on  se  servira  d’une  seringue  de 
Pravaz  ordinaire,  fréquemment  stérilisée  et  bouillie,  et  con¬ 
servée  dans  un  récipient  parfaitement  aseptique.  L’aiguille 
de  platine  sera  passée  à  la  flamme.  On  verse  la  solution  dans 
une  cuillère  parfaitement  propre,  et  on  fera  l’injection  en 
ne  négligeant  aucune  des  précautions  antiseptiques.  Le  lieu 
d’élection  est  la  partie  antéro-externe  de  la  cuisse  et  la  pa¬ 
roi  abdominale.  L’injection,  poussée  lentement,  n’est  pas 
douloureuse  et  ne  provoque  jamais  de  réaction  inflamma¬ 
toire,  à  peine  peut-on  constater  une  légère  ecchymose  si 
l’aiguille  n’a  pas  été  enfoncée  assez  profondément. 

Peu  d’accidents  à  signaler  à  la  suite  des  injections.  Quel¬ 
quefois  cependant,  vers  le  quatrième  ou  cinquième  jour  du 
traitement,  les  malades  accusent  des  coliques  sèches,  une 
sensation  passagère  de  barre  épigastrique,  ou  se  plaignent 
de  diarrhée  non  douloureuse  ou  encore  d’une  éruption 
d’acné.  Ces  accidents  seront  encore  plus  rares  si  l’on  adopte 
comme  règle  absolue  de  ne  commencer  que  par  de  très  fai¬ 
bles  doses,  d’augmenter  lentement  et  progressivement,  de 
surveiller  toujours  attentivement  le  malade. 

Chez  les  enfants,  les  quantités  maxima  pour  vingt-quatre 
heures  sont  de  : 

0^03  ou  0^04  de  dix  à  quinze  ans  ; 

0®02  ou  0®03  de  six  à  dix  ans  ; 

0801  ou  0802  de  trois  à  six  ans. 

Les  enfants  semblent  mieux  supporter  le  cacodylate  que 
les  adultes,  et  ni  M.  Rocas,  ni  M.  Josias  qui  l’ont  systémati¬ 
quement  employé,  n’ont  observé  de  phénomènes  d’intolé¬ 
rance;  on  peut  donc,  en  injections,  donner  aux  enfants  les 
doses’ conseillées  pour  les  adultes  sans  dépasser  0805  en 
commençant  très  progressivement. 

Quel  est  le  mode  d’action  du  cacodylate?  Cette  action 
n’est  pas  la  même  que  celle  de  l’arsenic.  Dans  le  sel,  en  ef¬ 
fet,  l’arsenic  existe  sous  une  forme  organique  et  éminem¬ 
ment  moins  toxique.  La  médication  cacodylique  produit  un 
rajeunissement  de  la  cellule  et  une  reproduction  active  des 
tissus,  c’est  un  excitant  de  la  nutrition  et  de  l’assimilation. 
En  excitant  la  formation  leucocytaire,  elle  permet  aux  glo¬ 
bules  blancs  de  nous  débarrasser  des  bactéries  et  de  leurs 
toxines.  C’est  par  ce  mécanisme,  et  non  par  une  action  spé¬ 
cifique  sur  le  bacille  de  Koch,  que  le  cacodylate  nous  per¬ 
met  de  lutter  contre  l’infection  tuberculeuse. 

Dans  la  plupart  des  observations,  on  lit  en  effet  que  l’état 
général  s’est  rapidement  amélioré  sous  l’influence  des  pi¬ 
qûres.  L’action  du  cacodylate,  disent  MM.  Widalet  P.  Mer- 
klen,  consiste  à  relever  le  chiffre  des  hématies  diminué  dans 
les  états  anémiques;  cette  action  paraît  souvent  d’autant 
plus  puissante  que  le  nombre  des  hématies  était  primitive¬ 
ment  plus  abaissé,  elle  est  nulle  lorsque  le  médicament  est 
injecté  à  des  sujets  dont  la  richesse  globulaire  est  normale. 
Lorsque  les  malades  consentent  à  se  traiter  longtemps,  la 
respiration  se  fait  mieux,  le  pouls  diminue  de  fréquence,  les 
sueurs  nocturnes  tendent  à  disparaître,  le  sommeil  renaît. 
Lorsque  l’état  général  n’est  pas  amélioré,  c’est  que,  le  plus 
souvent,  on  a  affaire  à  une  tuberculose  rapide,  de  funeste 
pronostic.  Il  semble  qu’il  y  ait  là  une  action  analogue  à  celle 
que  produit  la  tuberculine  et  que  les  tuberculeux  avancés 
ou  dont  la  maladie  suit  une  marche  fatale  ne  supportent  pas 
les  injections  de  cacodylate  de  soude.  ’ 

L’appétit  est  le  plus  souvent  augmenté  à  la  suite  des  in¬ 
jections  de  cacodylate,  les  vomissements  sont  exceptionnels  ; 
quant  aux  légères  coliques  et  à  la  diarrhée  passagère  dont 
nous  avons  déjà  parlé,  elles  peuvent  être  mises  sur  le  com¬ 
pte  du  changement  de  nourriture  du  malade,  en  tout  cas, 
elles  ne  persistent  jamais. 
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Les  tableaux  annexés  à  la  thèse  de  M.  Jalaguier  montrent 
que,  dans  la  majorité  des  cas,  le  poids  a  augmenté  à  la  suite 
des  injections,  et,  là  encore,  les  tuberculeux  qui  ne  bénéfi¬ 
cient  pas  de  la  médication  cacodylique  semblent  voués  à  une 
mort  très  prochaine.  Quant  à  la  température,  son  évolution 
est  variable  suivant  les  cas.  Dans  les  tuberculoses  à  formes 
granuliques,  le  traitement  ne  semble  jouer  aucun  rôle  ;  dans 
les  formes  broncho-pneumoniques  les  résultats  sontincons- 
tants;  enfin,  dans  quelques  cas,  la  température  s’abaisse  un 
peu  sous  l’influence  des  injections.  En  somme  le  cacodylate 
n’est  pas  un  antithermique,  et  s’il  abaisse  parfois  la  tempé¬ 
rature,  ce  n’est  qu’en  améliorant  l’état  général. 

Jamais,  du  moins  dans  les  observations  deM.  Jalaguier, 
la  médication  cacodylique  n’a  provoqué  l’apparition  de  l’al¬ 
bumine;  seule  la  quantité  des  urines  est  modifiée,  leur  taux 
passant  de  1200  grammes  à  2  libres  et  plus. 

Pour  ce  qui  est  des  fonctions  de  génération  et  de  nu¬ 
trition  générales  on  peut  dire  que  le  cacodylate  manifeste 
son  action  par  un  rajeunissement  des  produits  cutanés,  un 
allongement  et  un  épaississement  de  la  chevelure,  et  surtout 
une  régularisation  de  la  menstruation.  Enfin,  quant  à  l’in¬ 
fluence  du  cacodylate  sur  les  lésions,  il  convient  d’étudier 
séparément  les  tuberculoses  pulmonaires  aux  différentes 
périodes,  les  tuberculoses  locales  et  enfin  les  autres  mala¬ 
dies.  Chez  beaucoup  de  tuberculeux  pulmonaires  traités  par 
le  cacodylate,  on  a  pu  constater  soit  la  disparition  complète 
des  lésions,  soit  leur  remplacement  par  un  processus  cura¬ 
teur,  soit  leur  arrêt.  L’action  du  cacodylate  semble,  par  con¬ 
tre,  semble  nulle  dans  les  tuberculoses  locales,  et  douteuse 
dans  les  autres  affections. 

En  somme,  le  cocadylate  est  indiqué  chaque  fois  qu’il  s’a¬ 
gira  de  modifier  rapidement  l’état  général  affaibli  des  mala- 
lades  et  des  convalescents:  1“ dans  tous  les  cas  de  tubercu- 
loreau  premier  degré;  2“  à  la  deuxième  période,  dans  les 
formes  arthritiques  et  scrofuleuses,  et  aussi  dans  les  tuber¬ 
culoses  acquises  et  à  marche  lente;  3°  à  la  troisième  période 
dans  des  cas  limités,  quand  la  marche  de  la  maladie  aura 
été  particulièrement  torpide. 

Le  cacodylate  est  contre-indiqué  à  la  deuxième  période 
dans  les  formes  éréthiques  delà  tuberculose.  11  ne  donne 
aucun  résultat  dans  la  granulie,  dans  la  tuberculose  au  troi¬ 
sième  degré.  11  est  indiqué,  d’une  manière  générale,  toutes 
les  fois  que  l’on  se  trouve  en  présence  d’affections  nécessitant 
l’emploi  d’un  reconstituant  général. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(31  JUILLET  1901) 

M.  Kirmisson  a  observé  un  cas  de  persistance  du  canal 
omphalo-mésentérique  sur  un  enfant  de  cinq  mois  et  demi. 
Au  niveau  de  l’ombilic  existait  une  petite  tumeur,  du 
volume  d’une  fraise,  lisse,  luisante,  rougeâtre,  et  offrant  les 
caractères  d’une  hernie  de  la  muqueuse  intestinale.  A  son 
centre  on  pouvait  faire  pénétrer  un  stylet  de  4  centimètres 
de  profondeur;  de  la  matière  muqueuse  sortait  seule  de  sa 
cavité.  Il  n’était  pas  douteux  qu’il  s’agissait  de  la  persis¬ 
tance  du  diverticule  de  Meckel.  Après  laparotomie,  M.  Kis- 
misson  a  constaté  que  le  diverticule,  long  de  5  centimètres, 
allait  s’insérer  sur  l’intestin  grêle,  près  de  son  insertion 
mésentérique.  La  résection  faite,  l’abdomen  suturé,  l’enfant 
guérit  sans  incident. 

A  ce  propos,  M.  Legueu  cite  un  cas  d’occlusion  [intesti- 
nale  qu’il  avait  prise  pour  une  appendicite,  alors  qu’il 
s’agissait  d’une  torsion  d’un  diverticule  de  Meckel,  autour 
d’une  anse  intestinale. 

Une  observation  de  MM.  Souligoux  et  Lapointe  sur  le 


traitement  des  rétrécissements  du  rectum,  par  la  colo¬ 
stomie  temporaire  et  le  cathétérisme  rétrograde  fait  l’objet 
d’un  rapport  deM.  Chaput. 

Une  jeune  fille,  à  la  suite  d’une  fièvre  typhoïde,  en  1884, 
avait  présenté  des  accidents  intestinaux  de  constipation  et 
de  sécrétion  muco-purulente;  des  végétations  s’étaient  dé¬ 
veloppées  à  la  région  anale  et,  au  toucher,  on  avait  constaté 
une  bride  à  S  centimètres  de  l’anus  et,  au-dessus,  un  rétré¬ 
cissement. 

En  189S,  on  pratiqua  l’ablation  des  végétations;  en  1897, 
on  fit  des  séances  de  dilatation  avec  les  bougies  de  Hegar 
sans  résultat  notable. 

C’est  en  1899  que  nos  confrères  ont  pratiqué  un  anus  ilia¬ 
que,  puis  après  avoir  sectionné  la  bride  et  tenté  en  vain  la 
dilatation  de  bas  en  haut,  ils  ont  eu  l’idée  de  faire  passif 
les  bougies  par  l’anus  iliaque.  Ce  traitement  a  été  continué 
avec  succès  pendant  quelque  temps.  Neuf  mois  plus  tard 
l’anus  artificiel  a  été  fermé  et,  depuis,  la  malade  continue 
ses  cathétérismes  par  l’anus  normal.  Actuellement,  son  état 
est  très  satisfaisant.  Comme  méthode  de  traitement  excep¬ 
tionnel,  ce  fait  était  à  signaler., La.  dériyation  des  matières 
fécales  semble  avoir  été  utile  dans  ce  cas. 

M.  Potherat  rappelle,  à  ce  propos,  le  cas  d’une  jeune  fille 
chez  laquelle  M.  Tillaux  avait  fait  un  anus  iliaque  pour  un 
rétrécissement  étendu  avec  une  masse  indurée  sous-mu¬ 
queuse.  Quelque  temps  après,  elle  entrait  à  la  Salpêtrière 
pour  une  lésion  vaginale.  A  l’examen  de  la  région  rectale, 
on  n’a  plus  trouvé  qu’un  rétrécissement  peu  étendu.  La  ma¬ 
lade  ayant  été  endormie  plus  tard,  on  constata  sous  le  chlo¬ 
roforme  que  tout  rétrécissement  avait  disparu.  L’anus 
iliaque  avait  donc  créé  une  déviation  heureuse. 

C’es  t  l’opinion  de  M.  Walther  qui  a  ôbervé  un  cas  de  dis¬ 
parition  d’un  rétrécissement  rectal  très  indufé,  pour  lequel 
on  avait  établi  un  anus  contre  nature  trois  ans  auparavant. 

M.  Delbet  pense  que  cette  question  de  rétrécissement  est 
complexe  ;  et  que  ce  qui  dépend  de  la  redite  peut  être  amé¬ 
lioré  par  la  dérivation  des  matières;  mais  sur  le  rétrécisse¬ 
ment  lui-même  cette  dernière  n’agit  pas. 

La  séance  se  termine  par  une  présentation  de  M.  Legueu. 
Il  s’agit  d’un  cas  de  rupture  du  moyen  adducteur,  traitée 
par  l’extirpation  de  la  masse  supérieure  du  muscle  rompu. 
La  guérison  est  parfaite.'  '  '  '  '  , 

.  Après  cette  courte  séance,  le  président  annonce  les  vacan¬ 
ces  de  la  Société,  dont  les  travaux  recommenceront  le  mer¬ 
credi  2  octobre. - 


REVUE  DES  THÈSES 

Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  malignes  du  rein  chez 

l’enfant  et  chez  l’adulte,  par  M.  le  docteur  Puig  Amesller. 

(Thèse  de  Montpellier,  1900.) 

L’auteur  a  cherché  à  biéii  établir  les  différences  qui  dis¬ 
tinguent  les  tumeurs  malignes  de  l’enfant,  de  celles  de  l’a- 
dultel  II  a  étudié  et  discuté  avec  'sbiû  les-  recherches  ana¬ 
tomo-pathologiques  qui,  dans  ces  dernières  années,  ont  été 
si  nombreuses  surtout  en  Allemagne,  on  en  a  noté  des  va¬ 
riétés,  catégorisé  des  formes  ;  les  classifications  sont  nom¬ 
breuses,  et  nous  nous  rallions,  pour  notre  part,  à  celle  de 
l’auteur,  qui  est  la  suivante  : 

Adultes.  —  1°  Strumes  du  rein  ou  pseudo-lipomes; 

2“ Epithéliomas  :  a.  carcinoïdes;  h.  à  cellules  claires. 

3°  Tumeurs  dites  angio-sarcomes  ; 

4“  Sarcomes. 
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Enfants.  —  Tumeurs  mixtes  ou  adéno-sarcomes. 

Elle  n’esl  certes  pas  exempte  de  reproches;  mais  elle  con¬ 
stitue  un  cadre  dans  lequel  il  est  assez  facile  d’inscrire  tous 
les  faits  actuellement  connus. 

Les  recherches  récentes  ont  montré  que  le  cancer  du  rein 
chez  l’adulte  se  rapprochait  sensiblement  des  autres  cancers 
par  l’apparence  épithéliale  de  son  tissu.  Et  lorsque  quelques 
années  plus  tard,  un  courant  nouveau  de  recherches  s’est 
porté  sur  les  tumeurs  de  l’enfant,  on  a  vu  que  la  structure 
en  était  bien  différente,  ici  l’élément  épithélial,  toujours  très 
important  au  point  de  vue  doctrinal,  est  rejeté  au  second 
plan  au  point  de  vue  objectif.  Il  se  trouve,  au  voisinage,  du 
tissu  musculaire,  des  éléments  conjonctifs  du  cartilage,  etc. 
La  signification  de  ces  tumeurs  en  est  profondément  modi¬ 
fiée.  11  ne  faut  pas  prétendre  évidemment  que  chacune  des 
formes  histologiques  soit  rencontrée  exclusivement  à  l’âge 
correspondant;  mais  il  est  incontestable  que  la  prédomi¬ 
nance  en  est  très  marquée.  Lorsque  la  structure  de  ces  tu¬ 
meurs  a  été  connue,  avant  même,  pourrait-on  dire, les  théo¬ 
ries  palhogéniques  ont  commencé  à  se  faire  jour.  On  ne 
peut  nier  qu’elles  n’aient  quelque  peu  éclairé  pour  npus  la 
question  des  tumeurs  du  réin.  Mais  ces  recherches  nouvel¬ 
les  en  sont  encore  à  leur  début  ;  ce  n’est  qu’au  jour  de  leur 
achèvement  que  nous  pourrons  vraiment  connaître  la  nature 
de  ces  néoplasmes.  Il  est  à  craindre  que  ce  jour  ne  soit  éloi¬ 
gné;  mais  il  était  utile  de  dresser,  à  l’heure  actuelle,  lebilan 
de  nos  connaissances  à  ce  sujet.  l.  i- 

De  l’abaissement  de  la  cataracte,  par  M.  le  docteur 
E.  Delobd.  (Thèse  de  Montpellier,  1900-1901.) 

L’abaissement  de  la  cataracte  a  été  en  faveur  pendant  de 
longues  années,  puis  est  tombé  dans  un  regrettable  discré¬ 
dit.  Pourtant  quelques  chirurgiens  actuels  pensent  que  cette 
méthode  peut  donner  dans  quelques  cas  dés  résultats  satis¬ 
faisants  (Panas,  Gayet,  Hirschberg,  Truc  et  Valude,  etc.). 

Les  résultats  anciens  sont  en  effet  relativement  heureux, 
et  les  résultats  actuels,  quoique  ne  portant  que  sur  un  très 
petit  nombre  d’observations,  concluent  aux  bons  effets  de 
cette  opération. 

Les  indications  sont  toutes  relatives;  on  pourra  pratiquer 
l’abaissement  : 

1“  Par  crainte  d'hémorragie  expulsive,  quand  cet  acci¬ 
dent  s’est  produit  sur  un  œil  opéré  par  extraction,  et  si  on 
redoute  pareil  accident  pour  le  second. 

2“  Par  crainte  d’infection,  quand  les  annexes  de  l’œil  pré¬ 
sentent  une  suppuration  chronique. 

3“  Par  crainte  d’indocilité  du  malade  (hystériques,  épilep¬ 
tiques,  délirants,  etc.). 

4°  Par  crainte  d’efforts-  involontaires  (vieux  tousseurs, 
prostatiques,  etc.)  ou  d’issue  du  vitré  si  celui-ci  est  dégénéré 
et  si  une  opération,  bénigne  comme  une  iridectomie,  s’est 
antérieurement  accompagnée  de  cette  complication. 

On  doit  s’abstenir  de  la  réclinaison,  chez  les  sujets  por¬ 
teurs  de  cataractes  molles,  ou  même  demi-molles,  chez  les 
sujets  jeunes,  dans  les  cas  où  l’essai  antérieur  d’abaisse¬ 
ment  sur  un  œil  n’a  pas  été  heureux;  enfin  sur  les  yeux 
menacés  de  glaucome,  chez  des  artério-scléreux  hypermé¬ 
tropes.  H.  M. 

De  l’opération  d’Alquié-Alexander,  par  M.  le  docteur 
Wladimiroff.  (Thèse  de  Montpellier,  1900-1901.) 

L’idée  de  raccourcir  les  ligaments  ronds  pour  remédier 
aux  déplacements  et  aux  déviations  de  l’utérus  est  d’origine 
française.  La  périorité  en  revient  à  M.  Alquié  qui  le  premier 
proposa  cette  opération;  en  1840  il  envoya  à  l’Académie  de 
médecine  une  note  manuscrite  sur  :  «  Une  nouvelle  méthode 
pour  traiter  les  divers  déplacements  de  la  matrice.  »  Or  il 
est  dit  couramment  dans  tous  les  traités  de  gynécologie, 
qu’il  n’y  eut  aucun  rapport  à  ce  sujet.  Ce  rapport  existe 


pourtant,  et  dès  1887  M.  Puech  en  signalait  la  présence. 

M.Wladimiroffreproduit  en  entier  le  rapport  de  MM.  Bau- 
delocque,  Bérard  et  Villeneuve  sur  la  note  d’Alquié,  dans 
lequel  il  dit  :  «  Nous  avons  l'honneur  de  proposer  à  l’Aca¬ 
démie  d’approuver  M.  Alquié  d’avoir  eu  la  prudence  de  ne 
pas  pratiquer  cette  opération  sur  le  vivant.  » 

Aussi  ce  ne  fut  qu’en  1881  qu’ Alexander  pratiqua  avec 
succès  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds. 

M.  Wladimiroffse  livre  ensuite  à  l’étude  détaillée  de  cette 
opération,  et  conclut  que  : 

De  toutes  les  opérations  pratiquées  contre  les  déviations 
et  déplacements  de  l’utérus,  elle  est  la  plus  favorable  aux 
accouchements  ultérieurs,  car  elle  replace  l’utérus  dans  sa 
situation  à  peu  près  normale. 

L’opération  en  elle-même  étant  basée  sur  des  données 
anatomiques  très  précises  est  d’une  grande  facilité,  pour 
trouver  et  dénuder  plus  facilement  les  ligaments  ronds  on 
doit  employer  la  méthode  de  M.  Puech,  qui  consiste  à  inciser 
toute  la  paroi  antérieuré  du  canal  inguinal.  L’opération 
d’Alquié-Alexander  est  contre-indiquée  : 

Dans  les  cas  de  rétro-déviation  ou  d’antéflexions  adhé¬ 
rentes. 

Elle  ne  doit  jamais  être  employée  seule  dans  le  prolapsus 
utérin.  i- 

Le  prurigo  chez  l’enfant,  par  M.  le  docteur  G.  Mas, 
(Thèse  de  Montpellier,  1899-1900.) 

Le  prurigo  simplex  et  le  prurigo  de  Hebra  sont  les  mo¬ 
dalités  cliniques  d’une  seule  et  même  affection  :  l’un  est  la 
forme  aiguë,  l’autre  la  forme  chronique  du  prurigo  dont  le 
symptôme  objectif  capital  est  constitué  par  la.  papulo-vési- 
cule. 

Le  prurigo  simplex  est  très  fréquent  chez  l’enfant.  La  lé¬ 
sion  élémentaire  est  une  petite  papule  acuminée,  rosée,  à 
sommet  blanchâtre,  se  desséchant  rapidement.  L’éruption 
se  fait  par  poussées  successives,  principalement  sur  le  côté 
externe  des  membres  supérieurs,  la  face  antérieure  des 
membres  inférieurs,  la  région  postérieure  des  fesses.  Le 
prurit  très  intense  à  exacerbations  nocturnes  est  le  sym¬ 
ptôme  prédominant.  La  terminaison  est  toujours  favorable. 

Le  prurigo  de  Hébra  débute  comme  le  prurigo  simplex, 
par  le  prurit  des  éléments  ortiés  et  une  éruption  de  papulo- 
vésicules  ;  mais  celles-  ci  ne  lardent  pas  à  former  des  pla¬ 
cards  rouges  enflammés,  suintants  et  aux  lésions  de  grattage 
viennent  se  joindre  de  l’eczématisation  et  de  la  lichénisation 
de  la  peau  avec  hypertrophie  ganglionnaire.  Il  est  éminem¬ 
ment  rebelle  au  traitement. 

Le  prurigo  est  avant  tout  une  toxidermie  ;  le  résultat  d’une 
auto-intoxication  provoquée  par  des  écarts  de  régime  ré¬ 
répétés,  une  suralimentation  exagérée  ou  une  alimentation 
mal  appropriée  au  tube  digestif  et  à  l’âge  de  l’enfant. 

La  base  essentielle  du  traitement  sera  un  régime  sévère, 
dont  le  laij.  sera  le  principal  élément.  L’acide  lactique  à  l’in¬ 
térieur  est  le  médicament  qui  donne  le  meilleur  résultat. 
Les  lotions  vinaigrées  suivies  d’applications  de  poudres 
inertes  sont  le  meilleur  traitement  externe.  l.  i. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

La  colique  appendiculaire  et  les  formes  non  chirurgicales 
de  l’appendicite  (1),  par  M.  Ch.  Talamon. 

Dans  un  nouveau  travail  très  documenté,  M.  Talamon  dé¬ 
fend  les  idées  qu’il  a  déjà  soutenues  en  1892,  dans  son  livre 
Appmdidte  et  pèrityphlite.  Il  s’attache  d’abord  à  prouver  la 
colique  appendiculaire,  il  soutient  l’idée  théorique  qu’il 
appuie  sur  un  grand  nombre  d'observations.  La  valeur  pro- 

(i)  In-12.  269  p..  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  Rueff. 
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nostique  de  cette  colique  est  très  variable,  mais,  d  apres 
M.  Talamon,  une  seule  colique  ne  peut  suffire  pour  armer 
la  main  du  chirurgien.  Il  montre  les  difficultés  de  diagnostic 
chez  les  hystériques.  Il  étudie  comme  traitement  ce  qu  il 
ne  faut  pas  faire.  Il  s’élève  vigoureusement  contre  1  opera¬ 
tion  immédiate.  Il  faut  s’abstenir  de  purgatif,  d  opium  à 
très  haute  dose.  Il  faut  prescrire  le  repos  absolu  au  lit  et 
surveiller  le  malade.  -u-i-tA 

On  opérera  :  quand  après  un  mois  il  reste  une  sensibilité 
profonde,  quand  il  s’est  produit  des  recrudescences  maigre 
le  repos,  quand  on  est  en  présence  d’une  famille  prédis¬ 
posée  à  l’appendicite. 

Dans  une  seconde  partie,  M.  Talamon  étudié  1  appen¬ 
dicite  plastique  et  la  forme  chronique  de  l'appendicite  à 
rechute. 

Un  progrès  de  l’hydrothérapie  ;  examen  et  critique  des  systèmes 
de  Priessnitz  et  de  Eneipp  (1),  exposé  fait  pour  la  première 
fois  d’après  des  documents  authentiques,  par  le  docteur 
Alfred  Baumgarten,  directeur  de  l’établissement  de  Wœ- 
rishofen.  Traduction  française  par  le  docteur  Ernest 
Bonnaymé  (deLyon). 

Dans  cet  ouvrage,  à  la  fois  historique  et  médical,  l’auteur 
expose  l’origine  et  le  développement  de  la  thérapeutique 
universellement  connue  sous  le  nom  de  Kneipp.  On  y  trouve 
bien  moins  une  biographie  du  célèbre  curé  et  de  Priessnitz, 
son  précurseur,  qu’un  exposé  critique  de  leurs  systèmes. 
C’est  la  première  fois,  croyons-nous,  que  paraît  en  Fra.nce 
un  travail  d’une  telle  importance  sur  la  méthode  de  Kneipp, 
et  l’autorité  du  docteur  Baumgarten,  directeur  du  célèbre 
établissement  de  Wœrishofen,  vient  y  ajouter  encore;un  puis¬ 
sant  intérêt. 

Les  maladies  qu’on  soigne  à  Berck-sur-Mer  (2), 
par  M.  le  docteur  Calot. 

Sur  la  première  page,  l’auteur  a  placé  en  vedette  ces  quel¬ 
ques  mots  : 

«  Aux  tuberculoses  fermées,  la  guérison  sûre,  »  maxime 
expliquée  par  les  deux  lignes  qui  suivent:  «  Ouvrir  les  tu¬ 
berculoses  (ou  les  laisser  s’ouvrir),  c’est  ouvrir  une  porte 
par  laquelle  la  mort  entrera  trop  souvent.  » 

Voilà  l’idée  maîtresse  du  livre. 

Et  dans  les  chapitres  de  l’ouvrage  l’on  voit  se  dérouler  la 
démonstration  de  cette  vérité  fondamentale. 

11  m'est  impossible  de  suivre  l’auteur  dans  les  divers  cha¬ 
pitres  où  il  étudie  successivement  le  traitement  des  abcès 
froids,  des  adénites,  des  ostéites,  des  tumeurs  blanches,  de 
la  coxalgie,  du  mal  de  Polt. 

En  somme,  le  médecin  qui  est  en  présence  d’une  tubercu¬ 
lose  externe,  doit  avoir  ce  double  objectif  : 

1»  Guérir  le  malade,  éteindre  le  foyer  bacillaire  ;  et  le 
meilleur  moyen  d’y  arriver,  c’est  de  le  conserver  fermé 
pour  éviter  toute  infection  secondaire,  celle-cb  étant  le 
grand  danger  à  redouter  dans  l’évolution  des  tuberculoses. 
Aussi  convient-il  d’attaquer  les  foyers  tuberculeux  par  des 
injections  de  liquides  modificateurs,  plutôt  que  par  des  opé¬ 
rations  sanglantes. 

2°  Guérir  le  malade  sans  infirmité,  amener  une  guérison 
intégrale  si  l’on  peut,  c’est-A-dire,  autant  que  possible,  la 
guérison  des  adénites  cervicales  sans  cicatrices,  des  , tu¬ 
meurs  blanches  sans  impotence  fonctionnelle,  des  maux  de 
Pott  sans  bosse,  delà  coxalgie  sans  boiterie  appréciable. 
L’auteur  étudie  les  moyens  d’arriver  à  ces  résultats.  : 

La  deuxième  partie  de  l’ouvrage,  la  moins  développée, 
est  consacrée  à  l’étude  des  maladies  non  tuberculeuses  de 


(1)  de  430  pages.  —  Prix  :  6  francs.  —  Paris,  Masson  et  d®. 

(2)  In-Jl8.  Prix  ;  broché,  2ftancosi  cart.,  2  fr.  50.  —  Paris,  Agence  cen¬ 
trale  de  la  Presse  scientiflqne  internationale,  93,  boulev.  Saint-Germain. 


l’enfance  que  l’auteur  a  étudiées  largement  dans  les  hôpitaux 
de  Berck,  aux  vices  de  conformation  et  aux  déformations 
acquises  :  la  scoliose,  la  luxation  congénitale  de  la  hanche, 
le  pied  bot,  la  maladie  de  Little,  le  rachitisme.  Ici  encore, 
on  trouvera  un  exposé  très  précis  et  très  net  du  traitement 
reconnu  le  meilleur  de  ces  diverses  maladies. 
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dans  ses  rapports  avec  la  sécrétion  f lactée.  —  77.  M”®  Douz- 
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TiN.  Les  chancres  simples  extra-génitaux.  —  79.  M.  Osty.  De 
l’appendice  herniaire.  —  80.  M.  Perhossier.  La  procidence,  le 
procubitus  du  cordon  ombilical  à  la  clinique  Baudetoque  du 
10  mai  1893  au  1®®  janvier  1900.  —  81.  M.  Demaloent.  Contribu¬ 
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83.  M.  Jaugent.  Le  tabac.  Étude  historique  et  pathologique.  — 

84.  M.  Monjauzb.  Contribution  à  l’étude  de  l’hydarthrose  intermit¬ 
tente.  —  85.  M.  Dügué.  Contribution  à  l’étude  clinique  de  l’épi- 
thélioma  de  la  lèvre  inférieure.  —  86.  M.  Welcker.  Contribution 

à  l’étude  des  ruptures  musculaires.  —  87.  M.  Detoc.  De  l’éver¬ 
sion  simple  de  la  vaginale  dans  la  cure  radicale  de  l’hydrocèle. 
--  88.  M.  Lepage.  Contribution  à  l’étude  du  traitement  des  épis¬ 
taxis  rebelles.  —  89.  M.  Michel.  Contribution  à  l’étude  clinique 
des  pleurésies  typhoïdes.  —  90.  M.  Remoussenard.  Les  battements 
du  cœur  à  droite,  en  particulier  dans  la  sclérose  pulmonaire 
droite.  —  91.  M.  Trégoat.  De  l’immigration  bretonne  à  Paris. 


GHRONIQUB  KT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  chirurgie  et  d’aecouchement. 
—  Un  concours  pour  les  prix  à  décerner  en  1901  à  MM.  les 
élèves  internes  de  quatrième  année,  en  fonctions  dans  les  hôpi¬ 
taux  et  hospices,  aura  lieu  le  jeudi  12  décembre  1901,  à  quatre 
heures,  à  l’Hôtel-Dieu. 

Les  élèves  qui  désireront  y  prendre  part  seront  admis  à  se 
faire  inscrire  au  secrétariat  général  de  l’administration  tous  les 
jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  onze  heures  à  trois 
heures,  du  1®®  au  15  octobre  inclusivement. 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  devra  être 
déposé  au  secrétariat  général  au  plus  tard  le  15  octobre,  à  trois 
heures,  dernier  délai. 

—  Un  concours  pour  les  prix  à  décerner  en  1901  aux  élèves 
externes  en  médecine  des  hôpitaux  et  hospices  et  la  nomination 
aux  places  d’élève  interne  vacantes  le  1®®  mai  1902,  aura  lieu  le 
lundi  16  décembre,  à  midi  précis. 

Les  élèves  seront  admis  à'se  faire  inscrire  au  secrétariat  géné¬ 
ral  de  l’administration,  tous  les  jours, Tes  dimanches  et  fêtes 
exceptés,  de  onze  heures  à  .trois  heures,  depuis  le  4  novembre 
jusqu’au sailiedi  30  du  même  mois  inclusivement. 

Un  avi,s  ultérieur  indiquera  le  lieu  où  les  candidats  devront  se 
réunir  pour  la  première^ épreuve.  Seront  seuls  ^admis  dans  la 
salle  où  aura  lieu  la  composition  écrite, Mes  candidats  porteurs 
du  bulletin  spécial  délivré  par  l’Administration  et  'constatant 
leur  inscription  au  concours.  Un  numéro  d’ordre,  qui  leur  sera 
remis  à  [l’entrée,  déterminera  la  place  qu’ils  devront  occuper 
pour  rédiger  leur  composition. 

Hôpitaux  de  province.  —  Rouen.  —  Le  jeudi  24  octobre 
1901,  un  concours  aura  lieu  à  l’Hospice-Général,  à  trois  heures 
et  demie,  pour  la  nomination  de  deux  chirurgiens-adjoints. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  à  la  Direction,  enclave; 
de  l’Hospice-Général,  avant  le  4  octobre. 

Écoles  de  médecine.  —  Rennes.  —  Un  concours  s’ouvrira  le 
7  juillet  1902  devant  la  faculté  de  médecine  de  Paris  pour  üh' 
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emploi  de  suppléant  des  cba4rgs  de  pathologie  et  de  clinique 
obstétricale  à  l’école  de  inédecine  de  Rennes. 

Le  registre  d’inscripiiofl  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture 
dudit  concours.  ^ 

Service  de  santé  des  -troupes  coloniales.  —  Par  décision 
ministérielle  du  2  août  1901,  les  mutafions 'suivantes  ont  été 
■effectuées  parmi  les  officiers  dii  service' de'santé  des  troupes  co¬ 
loniales  désignés  ci-après  : 

MM.  les  médecins  majors  de  première  classe  Mestayer,  pour 
le  1"  d’artillerie  coloniale  à  Lorient  ;  —  Delrieu,  pour  le  4=  d’in¬ 
fanterie  coloniale  A  Toulon;  —  Lafage,  pour  le  5®  d’infanterie 
colonialé  à  Cherbourg. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Gary,  pour  le 
8«  d’infanterie  coloniale  à  Brest;  —  Pujol,  pour  le  22'=  d’infan¬ 
terie  coloniale  à  Toulon. 

Marine.  — Ont  été  nommés  dans  le  corps  de  santé  ; 

Am  grade  de  médecin  principal  de  réserve.  —  MM.  les  médecins 
de  première  classe  de  réserve  Galibert  et  Petit. 

Am  grade  de  médecin  de  première  classe  de  réserve.  —  MM.  les 
médecins  de  deuxième  classe  de  réserve  Hamon,  Bellamy,  Fou¬ 
gère,  Labry,  Morvan,  Huas,  Aubry  et  Herland. 

Distinctions  honorifiques.  —  M.  Vizerie,  médecin  de  den- 
xième  classe  de  la  mfrine,  est  nommé  chevalier  de  la  Légion 
d’honneur. 

MM.  les  docteurs  Duvau  (de  Paris),  Demouch  (de  la  Grange- 
Français)  et  Mauriac  (de  Bordeaux),  ont  été  nommés  chevaliers 
dm  Mérite  agricole. 

Association  française  de  chirurgie  (li'=  Congrès,  21-27  oc¬ 
tobre  1901).  —  Le  14»  Congrès  de  l’Association  française  de  chi¬ 
rurgie  s’ouvrira  à  Paris,  à  la  Faculté  de  médecine,  le  lundi 
21  octobre  1901,  sous  la  présidence  de  M.  Lucas-Championnière, 
chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 

La  séance  solennelle  d’inauguration  du  Congrès  aura  lieu  à 
deux  heures. 

Deux  questions  ont  été  mises  à  l’ordre  du  jour  du  Congrès  ; 
10  «  Chirurgie  de  la  rate,  »  M.  Février  (de  Nancy),  rapporteur  ; 
2»  «  Traitement  des  adénites  tuberculeuses,  »  M.  Aug.  Broca  (de 
Paris),  rapporteur. 

MM.  les  membres  de  l’Association  sont  priés  d’envoyer,  pour 
le  Ib  août,  au  plus  tard,  le  titre  et  les  conclusions  de  leur  com¬ 


munications,  à  M.  Lucien  Picqué,  secrétaire  général,  81,  rue 
Saint-Lazare,  à  Paris. 

Pour  tous  renseignements  concernant  le  Congrès,  s’adresser 
au  secrétaire  général. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  ea  Méditerranée.  — 
Vacances  de  1901.  Trains  spéciaux  à  prix  réduits.  1°  Paris  a  Cler¬ 
mont-Ferrand.  —  Aller  ;  départ  de  Paris,  le  9  août  à  11  h.  13 
soir,  arrivée  à  Clermont,  le  10  août  à  9  h.  b  matin.  -  Retour 
au  gré  des  voyageurs  par  tous  les  trains  ordinaires,  sauf  les 
express,  du  12  au  24  août  inclus. 

Prix  (aller  et  retour)  :  2»  classe,  32  francs  ;  3»  classe,  20  francs. 

2“  Paris  à  Berne,  lermatt  et  Vevey.  —  Aller  :  départ  de  Paris  le 

9  août  à  4  h.  30  soir  ;  arrivée  à  Berne,  le  10  août  à  8  h.  33  matin  ; 
arrivée  à  Zermatt,  le  10  août  à  3  h.  3b  soir,  arrivée  à  Vevey,  le 

10  août  à  9  heures  matin.  —  Retour  au  gré  des,  voyageurs  par 
tous  les  trains  ordinaires,  sauf  les  express,  du  12  au  24  août 
inclus. 

Prix  (aller  et  retour)  i  Berne,  2»  classe,  4b  francs,  3»  classe, 
28  francs  ;  Zermatt,  2*=  classe,  63  francs,  3»  classe,  40  francs  ; 
Vevey,  2»  classe,  42  fr.  30,  3»  classe,  26  francs. 

30  Paris  à  Aix-les-Bains  et  Chambéry.  —  Aller  :  départ  de  Paris, 
le  19  août  à  11  h.  Ib  soir;  arrivée  à  Aix-les-Bains,  le  20  août  à 
midi  32;  arrivée  à  Chambéry,  le  20  août  à  midi  b9.  —  Retour  au 
gré  des  voyageurs  partons  les  trains  ordinaires,  sauf  les  express, 
du  21  août  au  3  septembre  inclus. 

Prix  (aller  et  retour)  :  2»  classe,  48  francs,  3'=  classe,  24 fr,  bO. 

40  Paris  à  Genève.  —  Aller  :  départ  de  Paris,  le  22  août  à  4  h.  30 
soir,  arrivée  à  Genève,  le  23  août  à  6  h.  36  matin.  —  Retour  au 
gré  des  voyageurs  par  tous  les  trains  ordinaires,  sauf  les  express, 
du  2b  août  au  6  septembre  inclus. 

Pour  plus  amples  renseignements,  voir  les  affiches  et  prospec¬ 
tus  publiés  par  la  Compagnie. 

On  peut  se  procurer  des  billets,  pour  ces  trains  déplaisir,  a 
la  gare  de  Paris  P.-L.-M.,  20,  boulevard  Diderot,  dans  les  bureaux 
succursales  de  la  Compagnie  et  dans  Iles  diverses  agences  de 
voyages. 

VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Qravelle.  Diabète.  Goutte 
KÉPHIR  SAUMON  —  28,  rue  de  Trévise,  Paris. 

^  Le  Directeur-gérant  ;  D*  Françbis  L«  SoimB. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  T.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  '‘pepsÏques 

1  verre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas. 

HLBUNIINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  1  verre  à  liqueur  à  chaque  repas. 
Paris,  CoLUN  et  C‘»,  49,  rue  de  Maubeuge. 
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TROUETTE-PERRET 

Goudron  et  Tolu) 


pEBQUEVEN^ 


INFUiNZA 


LS  :  4'50  Ifraneo  gara  ou  dom 


OTHÉRAPIE 

T  V  VnifflT  lUSCULAIRE 

Lu  allMUL  (snc  le  TiaMe  imm) 

PRÉPARÉ  A  FROID,  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituEmts  de 
la  viande  crue.  Prescrit  dans  la 
TUBERCULOSE,  la  NEURASTHÉNIE, 
la  CHLOROSE,  Y  ANÉMIE, 
la  CONVALESCENCE,  ete. 
Trois  cuillerées  à  café  de  Zômol 
représentent 

tt  m  BE  2flg  eKAieMts  ee  viAiiDg  eew. 

-  BÉRAL,  14,  m»  de  la  Paix,  >te. 
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EXPOSITION  UNIVERSELLE,  PARIS  1900  :  MEDAILLE  D’OR 

I  aETTI»  | 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉ JARDIN 


;  (Bièr^e  de  Santé  Diastasée  Bhospliatée) 
SEUL  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 
DIGESTIF  par  excellence .  Le  meilleur  des  TONIQ  DES  EEGONSTITÜ ANTS 
Le  même  au  GLYCÉItor»tlOSI»HAXE  DE  CHAEX.  Le  flac.,  2  fr. 
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'  Le  Phosphore  tel  que  le  présente  la  Nature  0 


OVO  LECITHINE  SILLON 


Dragées  d’ Ovo-Ljécithine^  Bjjllon  à ogr. oscenugr  g 

0  Granulé  D;39vo-LÉciTHiNE°[BirL^^^  û 

0  Injection  Hypodermique'^d’’ovoXécithine  Billon  0 

Q  àOgr.O5parceiitimèlr0cube(iatra-musculaire).  —  DOSE  ;  Une  injection  tous  les  2  jours.  ^ 

ft  XraDXO.A.UUXOr^S  TII^ÎieAI>EXJTIQTTES  :  y 

0  NEURASTHÉNIE  1  TUBERCULOSE  |  CHLORO-ANÉMIE  A 

SURMENAGE  RACHITISME  -  SCROFULE  PHOSPHATURIE  W 

Q  CONVALESCENCE  I  ARRÊTS  de  CROISSANCE  \  DIABETE  Q 

X  DÉPÔT  GÉNÉnAL  :  MICHELAT  &  LESUEUR,  2  et  4,  Rue  du  Marché-des-Blancs-Manteaux,  PARIS.  A 
ü  Détail  ;  46,  Rue  Pierre  Charron  et  toutes  Pharmacies.  V 

aoooooo  ooooooo  oooooo  ooo  oooo 
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ri  1 E  Attmmine  pure  d’œufs  frais,  éminemment  fortifinnt 

et  reennstitnent,  stimule  la  lactation,  excite  l’appétit... 

1 1  Remplace  avantageusement  riodoforme 

sans  en  avoir  l’cdenr;  pour  le  pansement  des  plaies. 

BROCHURES  i  REHSEieHEAIEHTS: 

Par  Jour 


employés  avec  succès  certain  dans  la  5 

I  Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc.| 

..  BARBERON.  15,  Place  dea Vosges.  PARIS.  Téléphone  113-70. 


SA  8  CAPSULES  GREOSOTAL  HEYDENo 


HYPNOTIQUE  PUISSANT  de  oTsTà 

SUPÉRIEUR  au  CHLOBAL 

_  _  NE  PRODUIT  PAS  d’ ACCIDENTS  TOXIQUES 

CAPSULES  do  DORMIOL.  —  Gros  :  PHARMACIE  CENTRALE  de  FRANCE,  7,  Rue  de  douy,  PARIS. 

(Broohures  et  Échantillons).  M.  REINICKE,  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie.  PABIS. 
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ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  6t  au  dosage  mathé» 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  duBIROPnE  HENRY  MUR'l 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  î 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM) 

2»  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3“ Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exéoutéoi 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  ;  à  Paris,  10,  me  de  Richelieu,  pharmacie 
Bruns  oHwiK. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  aUnnements  de  vacances  au  prix  de  i  franc  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  15  juin  au  15-octolre,  et  des  alonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S'adresser  directement  aux  lureaux  du  journal. 


MORT  SUBITE  AU  COURS  DE  L’INTOXICATION 
DIPHTÉRIQUE 

INTÉGRITÉ  DES  CENTRES  BULBAIRES  ET  DES  PNEUMOGASTRIQUES 
MYOCARDITE  LATENTE 
Par  MM.  Ch.  Aubertin  et  L.  Babonneix, 

Internes  des  hôpitaux. 

Observation.  —  Bad...  (Jean),  plombier,  âgé  de  vingt- 
cinq  ans,  entre  le  15  septembre  dernier  à  l’hôpital  d’Auber- 
villiers  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  Roger,  pour  une 
angine  diphtérique. 

La  maladie  a  commencé  le  8  septembre  par  de  l’anorexie, 
de  la  courbature  et  une  dysphagie  légère  qui  a  augmenté 
peu  à  peu  jusqu’à  ce  jour. 

Actuellement,  une  rougeur  intense  et  vive  occupe  le  voile 
du  palais,  les  piliers  et  les  amygdales  qui  sont  tuméfiés. 
Une  fausse  membrane  épaisse  et  verdâtre,  fortement  in¬ 
crustée  dans  la  muqueuse,  recouvre  la  face  interne  de  cha¬ 
que  amygdale,  envahit  toute  la  luette,  se  propage  vers  le 
pharynx  et  se  continue  avec  une  légère  pellicule  blanchâtre 
qui  recouvre  le  voile  du  palais. 

Adénopathie  bilatérale  considérable  avec  périadénite  et 
tuméfaction  des  régions  parotidiennes  et  sous-mentales. 
L'haleine  est  fétide,  le  malade  crache  un  liquide  sanieux 
avec  stries  sanguinolentes.  La  fièvre  est  élevée  (SU^S),  l’al¬ 
buminurie  très  abondante  :  il  existe  une  éruption  composée 
de  petites  plaques  rouillées,  légèrement  surélevées,  non  pru¬ 
rigineuses.  On  fait  une  injection  de  40  centimètres  cubes 
de  sérum  antidiphtérique. 

L’état  général  s’améliore  peu  à  peu,  et,  le  18,  la  fausse 
taembrane  se  détache  et  l’éruption  pâlit,  mais  l’albuminurie 


reste  toujours  abondante  (1  gramme  au  tube  d’Esbach),  bien, 
que  la  température  soit  tombée  à  37  degrés. 

C’est  le  1°'  octobre  que  le  malade,  convalescent,  com¬ 
mence  à  rejeter  le  lait  par  le  nez,  la  paralysie  du  voile  aug¬ 
mente  peu  à  peu  et  est  entièrement  constituée  en  quelques 
jours. 

État  de  la  paralysie  le  6  octobre  :  à  l’examen,  le  voile  a 
conservé  sa  coloration  normale,  et  son  inclinaison  est  peu. 
changée.  Quand  le  malade  prononce  le  son  a,  il  s’élève 
assez  notablement,  mais  la  luette  se  dévie  légèrement  dm 
côté  gauche.  Mais  quand  on  le  touche  avec  f abaisse-langue, 
il  se  laisse  déprimer  :  on  sent  qu’il  est  flasque  et  a  perdit 
sa  tonicité  normale. 

Les  troubles  de  la  déglutition  se  réduisent  au  reflux  des¬ 
liquides  par  le  nez  :  les  aliments  solides  passent  bien.  Le 
malade  peut  souffler  par  le  nez  et  la  bouche,  la  respiration 
est  normale.  La  voix  est  très  légèrement  nasonnée  :  la 
prononciation  des  voyelles  produit  un  mouvement  d’éléva¬ 
tion  assez  notable  du  voile,  plus  accentué  pour  la  lettre  % 
ainsi  que  cela  se  produit  normalement. 

La  sensibilité  est  à  peu  près  normale,  à  peine  émoussée 
au  toucher,  et  sans  diminution  appréciable  au  froid  et  an 
chaud  ainsi  qu’à  la  piqûre. 

Quant  au  réflexe  pharyngien  il  se  produit  normalement- 
quand  on  touche  le  fond  du  pharynx,  mais  le  toucher  sur  le 
voile  et  sur  la  luette  ne  le  provoquent  pas. 

Enfin,  on  ne  trouve  aucun  trouble  moteur  ni  sensitif  dii 
côté  des  membres  etn«w  du  côté  du  pneumogastrique.  Les  lat- 
tements  du  cœur  sont  normaux  comme  nomlre  et  bien  frappés 
aucun  trouble  respiratoire. 

Le  8  octobre,  les  signes  sont  à  peu  près  les  mêmes,  mais 
la  sensibilité  s’est  un  peu  plus  émoussée,  le  malade  ne  sent 
plus  le  contact  léger  elle  réflexe  pharyngien  a  complètement- 
disparu,  sauf  quand  on  touche  la  base  de  la  langue. 

L’albuminurie  persiste,  pas  de  température,  rien  au  cœwf 
pas  de  dyspnée. 

Le  9,  mort  subite  à  onze  heures  et  demie  du  soir. 

Autopsie.  —  Trente-cinq  heures  après  la  mort.  Le  pou¬ 
mon  droit  présente  de  la  splénisation  à  la  base,  un  peu  de 
pus  sort  des  bronches  à  la  pression.  Le  gauche  est  légère¬ 
ment  congestionné.  Les  reins  sont  pâles  et  décolorés,  le 
foie  gros  et  mou,  sa  surface  presque  normale,  avec  peu  de 
taches  décolorées. 

Rate  difftuente. 

Le  cœur  est  mou  et  flasque,  s’étale  légèrement  sur  la  lable^ 
La  coupe  montre  que  le  myocarde  est  légèrement  jaunâtre,^ 
surtout  au  niveau  du  ventricule  gauche.  Pas  de  lésions  val¬ 
vulaires. 

Cerveau  :  quelques  petites  hémorragies  punctiformes  à. 
la  surface.  Rien  à  la  coupe. 
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Examen  histologique.  —  Myocarde.  —  Différents  segments 
du  myocarde,  après  fixation  dans  le  sublimé  acétique  èt  in¬ 
clusion  dans  la  celloïdine,  ont  été  débités  en  coupes  minces. 
De  ces  coupes,  les  unes  ont  été  traitées  par  le  picrocarmin 
nu  le  carmin  lithiné,  les  autres,,  par  l’hématoxyline-éosine, 
l’hématéine-van-Gieson  ou  la  thionine  (l). 

Lésions  interstitielles.  —  Des  lésions  interstitielles,  la  plus 
considérable  est  assurément  la  diapédèse,  l’infiltration  leu¬ 
cocytaire.  Dans  la  plupart  des  préparations,  il  est  facile,  en 
effet,  de  constater  l’existence  d’une  hucocytose  diffuse.  Les 
leucocytes,  après  avoir  traversé  la  paroi  des  artérioles  et 
des  veinules,  pénètrent  entre  les  faisceaux  musculaires  et 
infiltrent  les  mailles  du  tissu  connectif.  Cette  leucocytose 
diffuse  se  compose  surtout  de  mononucléaires.  En  certains 
endroits,  elle  se  localise  et  forme  des  îlots  de  siège,  de 
Volume  et  de  forme  variables.  Ces  îlots  sont  situés  dans  le 
tissu  conjonctif,  non  loin  des  vaisseaux  :  ils  refoulent  et 
dissocient  les  travées  musculaires  en  poussant  des  prolon¬ 
gements  dans  les  différentes  directions  ;  leur  volume  est  or¬ 
dinairement  peu  considérable,  leur  centre  se  colore  suffi¬ 
samment  ;  en  somme,  il  s’agit  de  foyers  leucocytaires  plus 
ou  moins  étendus  plutôt  que  de  véritables  abcès. 

En  certains  points,  peu  fréquents  à  la  vérité,  il  existe  des 
loyers  hémorragiques.  La  cavité  d’une  artériole  ou  d  un  capil¬ 
laire  s’est  rompue  et  a  laissé  pénétrer,  dans  le  tissu  connec- 
tifvoisin,  les  hématies  qu’elle  contenait.  Ces  foyers  hémor¬ 
ragiques  peu  volumineux  dissocient  et  détruisent  même  les 
fibres  musculaires  adjacentes  :  ils  sont,  nous  le  répétons, 
fort  rares,  et  l’on  n’en  observe  guère  qu’un  ou  deux  sur  un 
grand  nombre  de  préparations. 

Quant  aux  lésions  vasculaires,  elles  paraissent  peu  impor¬ 
tantes  en  dehors  delà  diapédèse,  La  tunique  externe  des  ar¬ 
térioles  est  modérément  infiltrée  de  leucocytes;  parfois  la 
tunique  moyenne  est  le  siège  d'une  infiltration  leucocytaire 
abondante;  l’endothélium  de  là  tunique  interne  paraît  par¬ 
tiellement  desquamé.  La  cavité  de  la  plupart  des  artérioles 
renferme  de  très  nombreuses  hématies,  bien  conservées, 
des  mono  etdes  polynucléaires  en  nombre  plus  élevé  qu’à 
l’état  normal. 

Les  lésions  veineuses  sont  encore  moins  constantes,  tan¬ 
tôt  les  veinules  présentent  leur  aspect  et  leur  volume  nor¬ 
maux  •  tantôt  elles  sont  dilatées,  bourrées  de  globules 
rouges  ;  leur  paroi  montre  alors  une  infiltration  leucocytaire 
abondante.  Les  capillaires  sont  uniformément  dilatés,  leur 
endothélium  paraît,  par  endroits,  en  voie  de  légère  prolifé¬ 
ration. 

Lésions  parenchymateuses.  —  Les  lésions  parenchymateuses 
sont  beaucoup  moins  considérables,  etcfinterprétalion  sin¬ 
gulièrement  plus  délicate. 

Un  grand  nombre  de  fibres  musculaires  présentent,  en 
effet  des  hâchures  irrégulières,  interrompant  brusquement 
leur  trajet,  se  répétant  plusieurs  fois,  jusqu’à  sept  sur  une 
de  nos  coupes,  sur  la  longueur  d’une  même  fibre.  Ces  hâ¬ 
chures  présentent  une  direction  généralement  transversale, 
parfois  un  peu  oblique.  Elles  intéressent  le  plus  souvent  la 
fibre  dans  toute  sa  largeur,  mais,  dans  quelques  cas,  elles 
sont  incomplètes  et  apparaissent  alors  sous  l’aspect  d’une 
échancrure  transversale  plus  ou  moins  accusée.  Les  deux 
extrémités  de  la  fibre  ainsi  dissociées  sont  déchiquetées,  si¬ 
nueuses  :  sur  la  plupart  des  préparations,  elles  s’opposent 
nettement.  En  certains  endroits,  cependant,  l’une  est  légè¬ 
rement  déplacée  vis-à-vis  de  l’autre,  et  les  deux  extrémités 
se  trouvent  alors  séparées  par  un  espace  clair  considérable. 
Ces  hâchures  transversales  se  répètent  à  intervalles  régu¬ 
liers  sur  le  trajet  d’une  même  fibre,  pouvant  aussi  s’ob- 


(1)  M,  Letulle  a  bien  voulu  examiner  nos  coupes  et  contrôler  notre 
description.  Qu’il  noils  permette  dé  lui  adresser  ici  nos  plus  respectueux 
remerciements. 


server  au  même  niveau  sur  différentes  fibres  parallèles, 
caractérisent  sans  contestation  la  dissociation  segmentaire  du 
myocarde. 

La  striation  longitudinale  des  fibres  musculaires  est  gé- 
néralement  conservée  :  elle  paraît  même,  sur  certaines 
fibres,  plus  nette,  plus  marquée  qu’à  l’état  normal;  il  sem¬ 
ble  qu’il  existe  sur  ces  points  un  œdème  du  protoplasma 
interfibrillaire,  œdème  refoulant,  écartant  les  uns  des 
autres  les  disques  successifs  d’une  même  fibre. 

Sur  la  plupart  des  fibres  existent  de  très  nombreuses  va¬ 
cuoles,  plus  apparentes  sur  les  coupes  transversales  que 
sur  les  coupes  longitudinales,  de  forme  et  de  volume  varia¬ 
bles.  Tantôt  elles  sont  régulières,  arrondies  ou  elliptiques, 
axiales  par  rapport  à  la  fibre  ;  tantôt,  au  contraire,  elles 
sont  étoilées  ou  irrégulières  de  .forme,  excentriques,  tou¬ 
chant  presque  à  la  périphérie  de  la  fibre.  On  peut  parfois  en 
compter  plusieurs  à  l’intérieur  d’une  même  fibre.  Ces  va¬ 
cuoles,  qui  interrompent  à  leur  niveau  la  striation  muscu¬ 
laire,  sont  remplies  d’une  substance  que  laissent  incolore, 
les  réactifs  employés.  On  les  observe  sur  la  plupart  des  pré¬ 
parations  [état  vacuolaire). 

Peu  de  modifications  du  côté  des  noyaux,  qui  ont  gardé 
leur  aspect  normal.  La  masse  protoplasmique  périnucléaire 
est  peut-être  un  peu  plus  abondante  que  d’habitude.  Les 
granulations  graisseuses  n’ont  pu  être  décelées.  En  aucun 
point,  il  n’existe  de  dégénérescence  vitreuse.  Nos  différentes 
coupes,  examinées  à  maintes  reprises,  ne  nous  ont  jamais 
montré  la  moindre  apparence  de  la  lésion  décrite  par 
Zenker  :  aussi  pensons-nous  pouvoir  affirmer  que  la  dégé¬ 
nérescence  vitreuse  fait  absolument  défaut. 

Quelle  est  la  valeur  respective  des  differentes  lésions  que 
nous  venons  de  décrire?  Les  lésions  interstitielles  :  hyper- 
diapédèse,  foyers  hémorragique^,  la  vaso-dilatation  intense 
de  toutes  les  artérioles  et  veinules  ne  peuvent  soulever  au¬ 
cune  discussion  ;  seule,,  dans  le  cas  actuel,  1  intoxication 
diphtérique  a  pu  les  déterminer.  Il  n’en  est  pas  de  même 
des  lésions  parenchymateuses.  Les  conditions  tardives  dans 
lesquelles  a  été  faite  l’autopsie  (trente-cinq  heures  après  la 
mort)  sont  peut-être  pour  beaucoup  dans  la  production  de 
certaines  d’entre  elles.  11  est  en  effet  impossible  de  nier  que 
la  dissociation  segmentaire,  en  particulier,  ne  puisse  être 
d’origine  cadavérique,  et  la  constatation  même,  dans  la 
plupart  des  coupes,  des  agents  ordinaires  delà  putréfaction 
prouve  assez  combien  il  faut  être  réservé  sur  l’interprétation 
à  donner  aux  lésions  parenchymateuses. 

De  ces  lésions,  cependant,  deux  semblent  incontestables  : 
c’est  l'hypertrophie  du  protoplasma  interfiiriUaire ,  réalisant  les 
caractères  de  l’atrophie  hyperplasmique  décrite. par  Renaut 
et  ses  élèves  ;  c’est  aussi  la  transformation  vacuolaire  de  la 
plupart  des  fibres  du  myocarde.  Ces  deux  lésions  ne  sem¬ 
blent  pas,  en  effet,  relever  de  la  putréfaction  cadavérique; 
elles  se  produisent  pendant  la  vie,  au  cours  des  infections 
telles  que  la  diphtérie,  le  rhumatisme,  la  variole  ;  elles  per¬ 
mettent,  à  ellQS  seules,  d’affirmer  l’existence  de  lésions  pa¬ 
renchymateuses  discrètes,  mais  cependant  incontestables. 

En  somme,  au  point  de  vue  histologique  :  lésions  intersti¬ 
tielles  aiguës  prédominantes  ;  lésions  parenchymateuses  légères. 

Nous  avons  dit  que,  grâce  aux  techniques  spéciales,  nous 
avions.pu  mettre  en  évidence  la  présence,  dans  les  lumières 
vasculaires  et  dans  les  mailles  connectives,  de  nombreuses 
formes  microbiennes.  Le  volume,  la  structure,  l’aspect  de 
ces  différentes  formes  permettent  de  les  rattacher  aux  hacr 
téries  de  la  putréfaction.  Au  reste,  la  décoloration  absolue 
de  tous  les  agents  microbiens  par  le  Gram  indique  1  absenc  , 
dans  le  myocarde,  du  bacille  de  Lœffler,  du  streptocoque 
du  staphylocoque. 

Bulbe.  —  Le  bulbe  a  été,  immédiatement  après  1  autopsi  , 
découpé  en  tranches  transversales  et  fixé  par  1  alcoo 
95  degrés.  Inclusion  à  la  celloïdine.  Débit  en  co  p 
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minces.  Coloration  au  Nissl,  par  le  bleu  polychrome  de 
Unna,  suivant  la  technique  de  MM.  Philippe  et  de  Gothard, 
coloration  dé  quelques  coupes  par  le  picrocarmin  et  le  car¬ 
min  lithiné. 

Pour  rechercher  les  lésions  nucléaires  du  vague  et  du 
spinal  (recherche  beaucoup  plus  délicate  qu’elle  ne  paraît 
au  premier  abord),  nous  nous  sommes  fondé  sur  les  traités 
classiques  et  sur  quelques  travaux  récents.  Le  noyau  amUgu, 
origine  des  neuvième,  dixième  et  onzième  paires  est,  pour 
tous  les  auteurs,  situé  au  milieu  de  la  formation  réticulée, 
au  centre  d’un  espace  limité  en  avant  par  l’olive  et  la  paro- 
live  externe,  en  arrière  par  le  noyau  dorsal,  en  dedans 
par  les  fibres  de  la  douzième  paire,  en  dehors  par  les 
fibres  horizontales  des  nerfs  mixtes.  Son  extrémité  infé¬ 
rieure  est  peu  distincte,  son  extrémité  supérieure  dépasse 
le  noyau  du  grand  hypoglosse.  Ce  noyau  est  constitué,  pour 
mm.  Philippe  et  Majewicz  (1),  dont  nous  avons  pu  vérifier 
la  description,  par  des  cellules  affectant  absolument  le  type 
des  cellules  radiculaires  :  cellules  volumineuses,  multipo¬ 
laires,  pourvues  de  beaux  prolongements,  possédant  un 
protoplasma  riche  en  éléments  chromatophiles  et  un  gros 
noyau. 

Le  noyau  dorsal  a  été  longtemps  considéré  comme  unique¬ 
ment  sensitif.  Cependant,  depuis  les  recherches  de  Dees,  et 
surtout  de  Van  Gehuchten  (2),  on  admet  qu’il  possède,  au 
moins  chez  certaines  espèces  animales,  un  rôle  moteur. 
Pour  Van  Gehuchten,  ce  noyau  est  constitué  par  une  longue 
colonne  de  cellules  nerveuses  se  continuant  en  bas  avec  le 
noyau  dorsal  du  spinal.  A  son  extrémité  inférieure,  il  est 
situé  en  arrière  et  en  dehors  du  noyau  de  l'hypoglosse,  sé¬ 
paré  de  lui  par  un  petit  noyau  [noyau  intercalé).  Au  fur  et 
à  mesure  que  l’on  remonte,  ce  noyau  augmente  de  volume 
et  refoule  en  arrière  et  en  dehors  le  noyau  dorsal  du  vague. 
A  la  partie  moyenne  du  plancher  du  quatrième  ventricule, 
il  s’insinue  en  arrière  du  noyau  dorsal  et  va  rejoindre  le 
noyau  de  l’acoustique,  refoulant  ainsi  dans  la  profondeur 
du' bulbe  ce  noyau  dorsal.  MM.  Philippe  et  Majewicz  ajou¬ 
tent  que  les  cellules  sont  beaucoup  plus  petites  que  celles 
du  noyau  ambigu,  analogue  aux  cellules  cordonales,  et  mé¬ 
langées  de  quelques  grandes  cellules  radiculaires;  ils  font 
surtout  remarquer  que  l’individualité  de  ce  noyau  n’appa¬ 
raît  pas  nettement  à  certains  niveaux,  d’autres  noyaux  le 
touchant  et  le  pénétrant  plus  ou  moins.  La  même  remarque 
est  faite  par  van  Gehuchten  au  sujet  du  noyau  ambigu, 
«  noyau  constituant  dans  la  plus  grande  partie  de  son 
étendue  un  amas  sans  limites  précises,  si  bien  que,  si  l’on 
ne  provoquait  pas  artificiellement  la  chromatolyse  de  ses 
cellules,  il  serait  le  plus  souvent  impossible,  sur  une  coupe 
de  Nissl,  d’indiquer  la  position  exacte  du  noyau  am¬ 
bigu  (3).  » 

Ces  notions  rappelées,  nous  étudierons  d’abord  le  noyau 
ambigu.  Sur  nos  différentes  coupes,  ce  noyau  nous  a  pré¬ 
senté  un  nombre  suffisant  de  grandes  cellules  radiculaires, 
munies  de  beaux  prolongements,  d’éléments  chromato¬ 
philes  nombreux  et  bien  délimités.  Le  noyau  est  central. 
En  somme,  aucune  lésion  apparente  au  niveau  des  noyaux 
ambigus  :  les  cellules  y  sont  suffisamment  nombreuses; 
leur  volume  est  normal  ;  il  n’y  a  ni  chromatolyse  périnu- 
cléaire  ou  périphérique,  ni  hernie  du  noyau,  ni  coloration 
anormale  du  cylindre-axe  :  le  noyau  ambigu  paraît  doac 
normal. 

Nous  ferons  quelques  réserves  sur  l’état  des  cellules  du 
noyau  dorsal.  D'abord,  ces  cellules  n’affectent  pas  le  type 
des  cellules  radiculaires  :  en  second  lieu,  elles  sont  diffi- 


(1)  Philippe  et  Majewicz.  Lésions  nucléaires  du  vague  dans  la  sclérose 
latérale  amyotrophique,  Cong,  de  neurol.,  Paris  1900- 

(2)  Gehuchten,  Anatomie  du  système  neneux. 

(3)  Gehuchten.  Journ.  de  neurol.,  1898. 


cites  à  distinguer  des  amas  cellulaires  voisins;  enfin,  leur 
nature  motrice,  chez  l’homme,  n’est  pas  absolument  prou¬ 
vée.  Ces  réserves  faites,  nous  dirons  que  les  cellules  qui 
constituent  la  majeure  partie  de  ce  noyau  nous  ont  paru 
normales,  et  que  les  quelques  cellules  radiculaires  rencon¬ 
trées  par  la  coupe  nous  ont  semblé,  elles  aussi,  ne  présenter 
aucune  modification  importante.  Aussi  croyons-nous  pou¬ 
voir  affirmer  l’intégrité  des  centres  bulbaires  du  vago- 
spinal  (1). 

Pneumogastriques.  — Après. fixation  de  vingt-quatre  heures 
dans  l’acide  osmique  à  1  p.  100,  les  pneumogastriques 
ont  été  dissociés  à  des  niveaux  variés.  Sur  aucune  des. 
préparations,  oh  ne  peut  découvrir  de  lésions  évidentes  ;  les 
fibres  myéliniqnes  n’offrent  ni  les  lésions  de  dégénéres¬ 
cence  wallérienne  ni  celles  de  la  névrite  segmentaire  péri- 
axile.  Les  noyaux  de  la  gaine  de  Schwann  semblent  nor¬ 
maux  comme  nombre  et  comme  volume,  la  myéline  n  est 
pas  segmentée.  Quant  aux  fibres  amyéliniques,  elles  ne  pa¬ 
raissent  présenter,  elles  non  plus,  aucune  modification  (2). 

Ce  cas  nous  a  paru  intéressant  au  double  point  de  vue  cli¬ 
nique  et  anatomique.  Si,  anatomiquement,  c’est  aux  lésions 
cardiaques  que  l’on  doit  attribuer  la  mort,  il  faut  remar¬ 
quer  que  la  terminaison  fatale  n’a  pas  été  précédée  des 
symptômes  ordinaires  de  la  myocardite  aiguë,  que  le  pouls, 
est  resté  normal  et  les  battements  du  cœur  bien  frappés 
jusqu’au  dernier  jour.  C’est  ainsi  que  tout  se  passe  dans  la 
mort  subite  de  la  fièvre  typhoïde  qu’on  tend  d’ailleurs  ac¬ 
tuellement  à  rattacher  à  une  myocardite  latente. 

Toutefois,  quelques  réserves  sont  à  faire  du  côté  du  rein, 
notre  malade  ayant  présenté  jusqu’au  dernier  jour  unealbu- 
minurie  persistante  et  assez  abondante.  Cependant,  nous 
n’avons  pas  vu  que  la  mort  subite  ait  été  signalée  jusqu’ici 
dans  la  néphrite  diphtérique. 

Au  point  de  vue  anatomique,  nous  relèverons  d'abord  ce 
fait  que  le  système  nerveux,  tant  central  que  périphérique, 
ne  présente  aucune  lésion  appréciable,  du  moins  par  nos 
méthodes  actuelles  d’investigation  :  on  ne  saurait  donc,  id^ 
attribuer  k  terminaison  fatale  à  une  altération  matérielle 
du  bulbe  ou  des  vagues. 

L’origine  nerveuse,  névritique  ou  bulbaire,  de  la  myocar¬ 
dite  diphtérique  a  été  soutenue  par  de  nombreux  auteurs 
Pératé  (3),  Gubler  (4),  Billard  (3),  Duchenne  [de  Boulo¬ 
gne  (6)],  etc.  ;  elle  a,  contre  elle,  les  examens  histologiques, 
de  Gulat  (7),  Leyden  (8),  ünruh  (9),  Huguenin  (10),  Her¬ 
mann,  Liouville,  Gombault  (H),  etc.  Récemment,  M.  Vin¬ 
cent  (12),  à  l’autopsie  de  deux  malades  atteints  de  myocar¬ 
dite  diphtérique,  n’a  trouvé,  dans  le  premier  cas,  aucunu 
lésion  des  troncs  nerveux,  et,  dans  le  second,  a  pu  constater 
l’intégrité  absolue  des  pneumogastriques,  du  bulbe  et  de  la 
moelle  cervicale.  Notre  cas  vient  donc  grossir  le  nombredes 
observations  où  l’examen  des  centres  nerveux  et  des  nerfs 


(I)  La  moelle  et  les  nerfs  périphériques  n’ont  pu  être  examinés. 

(2j  On  sait  d’ailleurs  que  les  lésions  des  fibres  amyéliniques  sont  en- 
aore  peu  connues.  (Voir  à  ce  sujet  :  Babinski.  .Des  névrites,  Traité  de- 
médecine,  t.  VI,  p.  652.) 

(3)  PÉRATÉ.  Th.  de  Paris,  1858. 

(4)  Gubler.  Bull,  de  la  Soc.  de  biol.,  1861. 

(5)  Billard  Gaz.  méd.  de  Paris,  1865. 

(6)  Duchenne  (de  Boulogne).  Traité  de  Tëlectrisation  localisée, -p.lSl 

(7)  Gulat.  Th.  de  Paris,  1881, 

(8)  Leyden.  Zeits.  f.  klin.  Med.,  1882. 

(9)  Unruh.  Jahrb.  f.  Kinderkeilk.,  1883. 

(10)  Huguenin.  Th.  de  Paris,  1890. 

(II)  Cités  par  Vincent. 

[12)  Vincent.  Arch.  de  méd.  expét'im,,l8H,  p.'5i4. 
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périphériques  est  resté  absolument  négatif  et  contribue 
peut-être  à  montrer  que  l’on  s’était  un  peu  trop  hâté  de 
^nettre  dans  tous  les  cas  la  myocardite  diphtérique  sur  le 
-compte  d'une  lésion  nerveuse  matérielle. 

Quand  aux  lésions  du  myocarde  dans  la  diphtérie,  on  sait 
-qu’elles  ont  été  considérées  tantôt  comme  interstitielles, 
iantôt  comme  parenchymateuses,  tantôt,  enfin,  comme 
mixtes.  MM.  Rabot  et  Philippe  (1)  ont  décrit,  au  cours  de  la 
-myocardite  diphtérique,  des  foyers  inflammatoires  situés 
-dans  les  interstices  intermusculaires  et  composés  d’un  cer¬ 
tain  nombre  d’éléments  cellulaires  et  de  fibrilles  conjonc¬ 
tives  jeunes.  Ces  foyers,  qui  contiennent  aussi  des  cellules 
embryonnaires,  écartent  les  fibrilles  contractiles  voisines 
qui  ne  tardent  pas  à  s’atrophier.  L’intégrité  constante  de 
l’endartère  suffit,  d’après  MM.  Rabot  et  Philippe,  à  dénier 
toute  origine  vasculaire  à  ce  processus  inflammatoire  et  à  le 
eonsidérer  comme  caractérisant  une  myocardite  intersti¬ 
tielle,  le  plus  souvent  nodulaire. 

Dans  un  travail  expérimental  très  étudié,  MM.  Mollard  et 
Eegaud  (2)  se  sont,  au  contraire,  efforcés  de  prouver  la  na¬ 
ture  parenchymateuse  des  lésions  observées.  Après  Hesse 
(1892)  et  Comba,  (1894)  ces  auteurs  décrivent  minutieuse¬ 
ment  les  lésions  parenchymateuses  :  disparition  complète 
-ou  exagération  de  la  striation  transversale,  atrophie  hyper- 
plasmique  de  la  cellule,  vacuolisation,  etc.  Pour  ces  auteurs, 
la  prédominance  appartient  aux  lésions  parenchymateuses, 
les  lésions  connectives  ne  sont  que  secondaires. 

Ces  résultats  expérimentaux  ne  doivent  pas,  sans  doute, 
■être  appliqués  intégralement  à  l'homme.  Dans  notre  obser¬ 
vation,  comme  dans  la  plupart  de  celles  qui  ont  été  publiées, 
les  lésions  parenchymateuses  sont  des  plus  légères,  et  Ion 
ne  note  que  des  lésions  interstitielles  aiguës.  Nous  con- 
■clurons  donc  que  la  myocardite  diphtérique  à  prédomi¬ 
nance  interstitielle  suffit,  à  elle  seule,  indépendamment  de 
loute  lésion  nerveuse  matérielle,  à  déterminer  la  mort 
Æubite  (3). 

LE  TRAITEMENT  DE  LA  PNEUMONIE 

D’après  M.  H.  Perreau  (4). 

On  a  pensé  longtemps  qu’à  la  pneumonie,  maladie 
bruyante  et  violente,  on  devait  opposer  les  plus  énergiques 
•et  les  plus  sévères  des  traitements.  «  Jusqu’à  ces  dernières 
années,  la  saignée,  le  tartre  stibié  et  le  vésicatoire  représen¬ 
taient  la  trinité  Ihérapeutique  hors  de  laquelle  il  n’y  avait 
■pas  de  salut.  On  pouvait  discuter  le  nombre  des  saignées, 
•la  quantité  d’émétique,  la  largeur  des  vésicatoires,  mais  nul 
•n’aurait  osé  s’élever  contre  le  dogme  même,  sous  peine  d’être 
■traité  d’hérétique  de  la  médecine.  » 

L’histoire  de  la  saignée  dans  la  pneumonie  peut  se  diviser 
■«n  quatre  périodes.  Dans  une  première,  qui  va  des  temps 
hippocratiques  jusqu’au  xviC  siècle,  la  saignée  est  régulière¬ 
ment  pratiquée  à  tout  pneumonique;  son  utilité,  sa  néces¬ 
sité  même  ne  sont  pas  sérieusement  discutées.  La  deuxième 
■période  va  du  xvifi  siècle  à  Rroussais.  Stahl,Cullen,  Huxham 
et  Sydenham  étudient  avec  soin  les  indications  et  contre- 
indications  de  la  saignée  dans  la  pneumonie.  Dans  une  troi- 

(1)  Rabot  et  Philippe.  Arch.  de  méd.  expérim.,  1891,  p.  647. 

(2)  Mollard  et  Reqaod.  Ann.  de  VInst.  Pasteur,  1897,  n»  2. 

(3) 'Véronèse,  cité  par  Henschen  (Dilatation  aiguë  du  cœur  dans  la 
diphtérie,  Med.  klin,  Upsala,  Bd  II,  léna  1899),  est  le  seul  à  admettre, 
■sans  aucune  preuve  d’ailleurs,  que  la  mort  subite  au  cours  de  la  diphtérie 
a-eléve  d’une  action  nerveuse  et  non  de  la  myocardite. 

(4)  Th.  de  Paris,  1901. 


sième  période,  la  méthode  antiphlogistique  de  Broussais 
donne  un  nouvel  élan  aux  émissions  sanguines  :  c’est  l’époque 
où  Bouillaud  saignait  jusqu’à  la  syncope  et  fermulait  une 
méthode  de  saignée  que  l’on  n’applique  heureusement  plus 
aujourd’hui.  Enfin,  dans  une  dernière  période,  Louis,  Skoda, 
Becquerel,  Dielt,  etc.,  montrent  les  excès  de  cette  méthode 
thérapeutique;  Grisolle  conseille  de  n’employer  la  saignée 
ni  chez  les  vieillards,  ni  chez  les  enfants,  ni  dans  les  pneu¬ 
monies  secondaires.  Quelques  années  plus  tard,  M.  Jaccoud 
indique  les  seules  circonstances  où  l’on  est  en  droit  de  pra¬ 
tiquer  la  saignée  :  la  dyspnée  inlen.se,  les  troubles  méca¬ 
niques  de  la  circulation  pulmonaire  avec  oedème,  les  phéno¬ 
mènes  de  stase  encéphalique.  Grâce  à  ces  travaux,  nous 
commençons  à  coilnaître  les  inconvénients  et  les  dangers  de 
la  saignée  chez  un  pneumonique.  Lorsqu'on  relire  du  sang 
par  cette  méthode,  la  tension  artérielle  qui  existait  dans  la 
circulation  pulmonaire  est  diminuée,  la  stase  périphérique 
diminue,  le  malade  va  mieux.  Mais  celte  amélioration  n’est 
que  de  courte  durée.  De  plus,  la  saignée  détermine  d  im¬ 
portantes  modifications  dans  le  liquide  sanguin,  modifica¬ 
tions  qui  aggravent  encore  la  dyspnée.  C’est  donc  le  malade 
qui  paye  les  frais  de  ce  soulagement  momentané.  LL  souvent 
il  n’est  pas  capable  de  supporter  celte  dépense,  d  autant 
que  la  durée  de  la  maladie  n’en  est  pas  modifiée  d’une 
heure  (Jaccoud).  Aussi  peut-on  dire,  avec  M.  A.  Robin,  que 
la  saignée  semble  un  véritable  assassinai,  dans  les  condi¬ 
tions  d’appauvrissement  et  d’épuisement  général  où  se  pré¬ 
sentent  à  nous  l'immense  majorité  des  pneumoniques. 

Préconisé  pour  la  première  fois  par  Paracelse,  puis  con¬ 
damné  par  la  Faculté  (1566),  l'antmoino  devait  avoir  les 
honneurs  d’une  réhabilitation  royale.  Louis  XIV 1  ayant,  en 
effet,  expérimenté  sur  lui-même,  fait  casser  par  le  Parlement 
l’arrêt  de  1566.  Depuis  cette  époque,  Slalil  eonpl oie  avec 
succès  celte  médication  chez  les  pneumoniques.  Mais  c’est 
avec  le  xix®  siècle  que  commença,  avec  Rasori,  la  véritable 
époque  de  l’émétique.  Rasori  s’efforce  de  combattre  la  dia¬ 
thèse  de  stimulus  existant  dans  toute  pyrexie  par  une  dépres¬ 
sion  thérapeutique  de  contro-slimulus  au  moyen  de  tartre 
stibié  administré  à  doses  massives.  Laënnec,  Blache,  Réca- 
mier.  Trousseau,  Rilliet  et  Barthez,  Grisolle  adoptent  la 
médication  contro-stimulante.  Cependant,  on  ne  tarde  pas  à 
signaler  quelques  accidents  d’intoxication  :  Andral,  Bouil¬ 
laud,  Forget  pensent  que  l’émétique  peut,  à  lui  seul,  déter¬ 
miner  la  mort;  et,  après  avoir  été  considéré  longtemps 
comme  le  traitement  par  excellence  de  la  pneumonie,  l’émé¬ 
tique  n’est  plus  employé  qu’exceptionnellemenl  et  avec  les 
plus  grandes  précautions. 

Depuis  Arétée,  le  vésicatoire  est  considéré  comme  une 
des  meilleures  médications  de  la  pneumonie.  Malgré  les 
critiques  de  Rasori,  Laënnec,  Andral,  Rostan,  le  vésicatoire 
continue  à  été  journellement  employé.  «  Le  vésicatoire,  dit 
M.  A.  Robin,  joue  un  rôle  diplomatique  des  plus  importants 
en  clientèle;  il  satisfait  l’entourage,  affirme  le  diagnostic 
d’affection  pulmonaire,  met  à  couvert  la  responsabilité  du 
médecin  en  cas  d’issue  funeste,  car  on  n’a  rien  à  reprocher 
au  médecin  et  tout  a  été  tenté  puisque  le  vésicatoire,  es¬ 
poir  suprême  et  suprême  pensée,  a  été  appliqué.  »  Et  pour¬ 
tant  le  vésicatoire  n’est  pas  exempt  de  dangers  ;  il  peut  pro¬ 
voquer  une  intoxication  cantharidienne,  il  expose  aux  in¬ 
fections  secondaires,  détermine  souvent  de  l’agitation  et  de 
l’insomnie. 

Les  statistiques  de  Dielt  et  de  Skoda,  les  recherches  de 
Huss,  Bennet,  Laboulbène,  Charcot,  Le  Gendre,  Barlh,  Bou- 
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det,  ont  démontré  que  l’éæpecfrisfww  à  elle  seule  peut  donner 
les  meilleurs  résultats.  Et  cependant  elle  ne  convient  pas  à 
tous  les  cas.  Comme  l’a  dit  Peter,  «  toutes  les  médications 
systématiques  sont  mauvaises,  chacune  n’étant  spécialement 
bonne  que  par  des  cas  déterminés.  »  Les  médications  cen- 
tro-stimulantes  ou  antiphlogistiques  achèvent  le  malade, 
l’expeclation  le  laisse  mourir  si  on  se  borne  à  appliquer 
indistinctement  h  tous  les  cas  cette  méthode  thérapeu- 
tii|ue. 

De  tous  les  traitements  symptomatiques,  V alcool  est  encore  le 
plus  employé.  Todd  pense  que  l’alcool,  par  ses  puissantes 
qualités  stimulantes,  convient  à  merveille  pour  soutenir  les 
forces  défaillantes  du  pneumonique  et  pour  donner  à  l’in- 
feclion  pneumococcique  le  temps  d’évoluer  naturellement. 
En  particulier  dans  les  formes  adynamiques,  l’alcool,  ad¬ 
ministré  cà  doses  convenables,  est  le  médicament  de  choix, 
a  Maniez-le.  a  dit  M.  Jaccoud,  avec  les  précautions  qu’exige 
sa  puissance  et  vous  en  aurez  tout  l’effet  utile  sans  rien 
craindre  doses  effets  toxiques.  » 

-  Entrevue  par  Rasori  et  Traube,  l’action  contro-stimulan te 
de  la  digitale  dans  la  pneumonie  est  soutenue  par  Hirtz  et 
ses  élèves  (1862).  En  1882,  Pélrescu  (de  Bucarest)  préconise 
la  digitale  aux  doses  excessives  de  4  à  10  grammes  par  jour 
en  infusion  dans  le  traitement  de  la  pneumonie,  affirmant 
qu'avec  celte  médication  on  obtient  une  mortalité  de  2  p.  100 
seulement.  Ces  heureux  résultats  n’ont  pas  été  confirmés  par 
les  recherches  ultérieures.  Et  aujourd’hui  l’on  admet  avec 
Jaccoud  que  la  digitale,  donnée  à  haute  dose,  produit  l’épui¬ 
sement  nerveux,  le  collapsus.  Cependant,  si  l’on  doit  écarter 
ladigitalecommetraitementsystématique  de  la  pneumonie, 
il  n’en  l  este  pas  moins  que  «  c’est  un  médicament  actif  et 
précieux  dans  le  traitement  d’indications,  particulièrement 
dans  les  cas  où  la  maladie  étant  au  poumon,  le  danger  est 
au  cœur.  » 

Le  sulfate  de  quinine  a  été  employé  par  Briquet,  Vogt  et 
Jurgensen  ;  son  action  sur  la  circulation  est  si  profonde  qu’il 
faut  résolument  écarter  ce  médicament  du  traitement  de  la 
pneumonie. 

Les  propriétés  antipyrétiques  de  la  vératrine  ont  été  quel¬ 
quefois  utilisées,  mais  les  critiques  n’ont  pas  tardé  à  s’éle- 
lever,  et  on  délaisse  complètement  aujourd’hui  celte  sub¬ 
stance  qui,  lorsqu’elle  ne  reste  pas  inactive,  détermine  des 
accidents  graves  d’intoxication. 

La  réfrigération  n’est  point  une  méthode  nouvelle.  Depuis 
18b0,  Vogt,  Liebermeister,  Mayer,  Jürgensen  préconisent 
celte  thérapeutique.  Et  de  fait,  elle  donne  de  bons  résultats 
dans  certains  cas,  lorsque  l’on  est  assuré  préalablement  que 
le  cœur,  les  vaisseaux  et  les  centres  nerveux  sont  en  état  de 
la  supporter,  lorsque  le  collapsus  n’est  pas  à  craindre. 

Nous  ne  ferons  que  citer  d'autres  médications  moins  im¬ 
portantes  :  Vergotine,  le  chlorure  de  calcium,  le  salicylate  et  le  hi- 
carhonate  de  soude,  le  calomel,  les  inhalations  d’iodure  d’éthyle, 
de  nitrite  d’amyle,  de  chloroforme,  les  injections  sous-cutanées 
d’essence  de  térébenthine,  etc. 

Le  sérum  de  la  pneumonie  n’est  pas  encore  trouvé.  Ce¬ 
pendant  M.  Talamon  a  eu  l’idée  hardie  d’injecter  systémati¬ 
quement  aux  pneumococciques  du  sérum  antidiphtérique.  Ce 
traitement  serait  d’une  innocuité  absolue,  et,  avec  lui,  la 
mortalité  ne  serait  que  de  14  p.  100. 

h’ ipéca,  préconisé  depuis  longtemps  dans  le  traitement  de 
la  pneumonie  par  l’école  de  Montpellier,  est  employé  systé¬ 
matiquement  à  Paris  par  M.  Dreyfus-Brisac.  Pour  cet  auteur 
l’ipéca  donne  de  bons  résultats  dans  tous  les  cas  où  il  n’e¬ 


xiste  ni  altération  profonde  du  tube  digestif  ni  lésions  avan¬ 
cées  du  cœur.  La  dose  suffisante  est  de  1  gramme  dilué  dans 
un  julep  gommeux  de  120 'grammes.  Cette  potion  est  admi¬ 
nistrée  d’heure  en  heure  par  cuillerée  à  soupe,  elle  est  géné¬ 
ralement  bien  tolérée  et  doit  ne  produire  que  l’état  nauséeux 
et  non  le  vomissement.  D’après  M.  Perreau  elle  calme  la 
dyspnée,  fluidifie  l’expectoration,  abaisse  le  mouvement  fé¬ 
brile  et  tonifie  l’état  général. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

A  propos  du  cancer  à  deux.  —  M.  Robert  Beula,  médecin 
à  Luckau,  poursuit  ses  intéressantes  études  sur  l’épidémio¬ 
logie  du  cancer;  aujourd’hui,  il  publie  la  relation  de  14  cas 
personnels  de  «  cancer  à  deux  »,  auxquels  il  en  adjoint 
quelques  autres  dont  l’hisloire  lui  a  été  relatée  par  des 
confrères. 

En  parcourant  la  série  de  ces  observations,  on  note  que 
fréquemment  la  mort  des  deux  conjoints  par  cancer  a  lieu 
à  un  court  intervalle  de  trois  mois  à  deux  ans. 

L’auteur  rappelle  les  principales  constatations  faites  par 
d’autres  auteurs,  notamment  par  Guelliot,  dans  cet  ordre 
d’idées  ;  les  observations  de  cancer  endémique  faites  par  des 
médecins  français  et  anglais  et  par  Behla  lui-même,  à 
Luckau  (1). 

Il  signale  ensuite  une  série  de  cas  de  contagion  survenus 
chez  des  personnes  appelées  à  soigner  des  cancéreux,  no¬ 
tamment  chez  celles  qui  ont  utilisé  pour  elles-mêmes  des 
canules  ayant  servi  à  des  gens  atteints  de  cancer.  Il  relate 
également  les  cas  de  cancer  de  la  verge  observés  chez  des 
hommes  vivant  avec  des  femmes  atteintes  de  cancer  de 
l’utérus.  Tous  ces  faits,  et  quantité  d’autres  du  même 
genre,  sont  bien  connus  des  lecteurs  de  ce  journal  (2). 

Je  signalerai  seulement  ce  fait,  constaté  par  Budd  et  rap¬ 
pelé  par  Behla,  de  la  mort  par  cancer  de  cinq  chirurgiens 
dans  l’hôpital  de  cancéreux,  ainsi  que  celui  d’un  chirurgien 
du  St-Thomas  Hospital,  qui  mourut  d’un  cancer  de  la  langue 
après  avoir  goûté  un  suc  cancéreux. 

Behla  rapporte  ensuite  l’opinion  et  les  observations  d’au¬ 
teurs  anciens  qui  croyaient  à  la  contagiosité  du  cancer  ;  il 
cite  des  faits  intéressants,  notamment  le  fait  qu’en  1730,  à 
Reims,  on  isolait  les  cancéreux  dans  des  hôpitaux  spéciaux, 
comme  on  le  fait  aujourd’hui  en  Angleterre  et  en  Amérique, 
et  comme  on  tend  à  le  faire  en  Allemagne  (3). 

Behla  termine  son  intéressant  article  en  passant  en  revue 
les  faits  de  contagion  observés  chez  les  animaux.  {Deuts. 
med.  Wochens.,  1901,  n”  26,  p.  428.)  p.  v. 

Altérations  objectives  de  la  sensibilité  thoracique  dans 
un  cas  d’anévrysme  de  l'aorte.  —  M.  H.  Frick  (de  Manheim) 
rapporte  l’observation  d’un  malade  atteint  depuis  cinq  mois 
de  douleurs  dorsales  irradiées  aux  flancs  ;  ces  douleurs 
s’exaspèrent  quand  il  èssaye  de  se  coucher  sur  le  dos  ou  le 
côté  ;  à  l’examen  on  constate  de  la  matité  au  niveau  du  pre¬ 
mier  espace  intercostal  gauche  qui  est  animé  de  batte¬ 
ments  nettement  perceptibles  ;  la  voix  et  les  mouvements 
du  larynx  sont  conservés. 

Au  mois  de  décembre  1900,  le  malade  éprouve  une  sensa¬ 
tion  particulière  du  côté  gauche  du  thorax  qu’il  distingue  de 
la  douleur  intercostale  éprouvée  par  lui  depuis  longtemps. 

Frick  constate  alors  l’existence  d’une  zone  d’hypoesthé-, 
sie,d’hypoalgésie  et  dethermohypoesthésie,  large  de  2  cen- 


(1)  Voir  Cenlralbl.  f.  Inn.  Med.,  1899,  n-  27,  p.  719. 

.  (2)  Voir  Gaz.  des  hôph.,  1899,  n“  82,  p.’  753. 

(3)  Voir  Gaz.  des  hâpit.,  1900,  n»  58,,  p.  588  (analyse  d’un  article  de 
Czerny  sur  les  cancers  inopérables).  I  ; 
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timèlres  à  2  centimètres  et  demi,  étendue  de  la  ligne  axil¬ 
laire  gauche  à  la  ligne  médiosternale. 

Ces  symptômes  mobiles  et  fugitifs  persistaient  encore  un 
an  plus  tard. 

Il  est  intéressant  de  noter,  dans  ce  cas,  la  longue  durée  de 
la  névralgie  intercostale  comme  premier  symptôme  unique 
et  subjectif  d’un  anévrysme  d‘e  l’aorte  dont  le  volume  était 
déjà  respectable  ainsi  qu’en  témoignaient  les  signes  physi¬ 
ques  et  l’épreuve  des  rayons  Rôntgen. 

Mais  l’intérêt  particulier  de  ce  cas  réside  dans  les  altéra¬ 
tions  de  la  sensibilité  cutanée  mises  objectivement  en  évi¬ 
dence  ici,  altérations  liées  à  cette  névralgie  intercostale.  Il 
s’est  agi,  sans  doute,  non  pas  d’une  simple  névralgie,  mais 
d’une  névrite  par  compression  d’un  nerf  intercostal. 

L’auteur  insiste  sur  les  caractères  particuliers  de  mobilité 
et  de  variabilité  des  troubles  delà  sensibilité  dans  ce  cas,  ce 
qui  lui  paraît  être  en  rapport  avec  la  nature  de  la  compres¬ 
sion,  un  anévrysme  ne  comprimant  pas  un  nerf  avec  la  même 
rigueur  qu’une  cicatrice  par  exemple.  Il  pourrait  y  avoir  là, 
selon  lui,  un  caractère  assez  spécial  aux  compressions  ané¬ 
vrysmales.  (IFfere.  Mra.  VFoc/î.,  1901,  n°  23,  p.  611.)  P.  V. 

LARYNGOLOGIE 

Sur  une  éruption  du  voile  du  palais  dans  l’influenza.  — 
M.  Kolipinski  donne  la  description  d’un  signe  qu’on  obser¬ 
verait  d’une  façon  certaine  dans  tous  les  cas  de  grippe  épi¬ 
démique.  Il  s’agit  d’une  éruption  quia  pour  siège  le  voile  du 
palais;  elle  se  manifeste  sous  la  forme  de  petites  saillies  con¬ 
vexes,  de  coloration  gris  perle,  parfois  presque  incolores. 
Leur  dimension  ne  dépasse  guère  celle  d’un  grain  de  sable, 
tantôt  elles  n’existent  qu’en  petit  nombre,  tantôt  elles  sont 
confluentes  et  couvrent  presque  toute  la  face  antérieure  du 
voile  du  palais.  Pour  les  examiner  on  doit  regarder  la  gorge 
à  la  faveur  d’un  bon  éclairage;  la  lumière  solaire  est  préfé¬ 
rable,  mais  une  lampe  assez  puissante  peut  suffire.  Parfois 
ces  papules  se  confondent  avec  de  petits  amas  de  mucus  ou 
bien  sont  masquées  par  des  produits  de  sécrétion  ;  mais  il 
suffit,  en  pareil  cas,  de  déterger  la  muqueuse  pour  les  mettre 
en  évidence.  L’auteur  pense  qu’il  s’agit  de  glandes  muqueu¬ 
ses  enflammées,  mais  il  n’a  pas  eu  l’occasion  de  pouvoir 
s’en  assurer.  La  présence  de  ces  lésions  ne  se  traduit  par 
aucune  sensation  subjective.  {Med.  News,  1“  juin  1901.) 

A.  H. 

THÉRAPEUTIQUE 

Injections  sous- cutanées  de  paraffine.  —  Les  résultats 
que  les  injections  sous-cutanées  de  paraffine,  recomman¬ 
dées  par  Gersuny,  ont  donnés  au  docteur  Ludwig  Moskowicz 
(de  Vienne),  méritent  d’attirer  l’attention  : 

La  méthode  est  basée  sur  ce  fait  d’observation  que  la 
paraffine  ou  la  vaseline  (onguent  de  paraffine)  peuvent  être 
introduites  dans  l’organisme  sans  danger,  qu’elles  ne  s’y  ré¬ 
sorbent  pas,  ne  déterminant  cependant  aucune  réaction  au 
point  où  on  les  injecte,  constituant  un  corps  étranger  indo¬ 
lore. 

Cette  méthode  a  été  utilisée  d’abord  dans  un  but  de  pro¬ 
thèse  testiculaire  par  Gersuny  ;  c’est  à  elle  que  cet  auteur  a 
été  redevable  depuis  d’une  cure  remarquable  d’incontinence 
d’urine  chez  une  jeune  femme  qui  avait  subi  une  série  d’in¬ 
terventions  sans  résultat.  L’effet  obtenu  par  Gersuny  avec  la 
paraffine  subsistait  encore  un. an  après  l’injection.  Le  lec¬ 
teur  trouvera  le  résumé  des  observations  de  Gersuny  dans 
l’article  que  j’analyse  aujourd’hui. 

Moskowicz  dit  qu’en  général  une  paraffine  ayant  la  con¬ 
sistance  d’une  pommade,  injectée  sous  la  peau  à  la  tempé¬ 
rature  4e  la  chambre,  constitue  an  bout  de  huit  jours  une 
masse  dure  que  le  massage  influence  encore,  au  bout  d’un 
mois  ou  deux;  la  consistance  est  celle  du  cartilage,  ce  qui 
est  dû  sans  doute  à  l’encapsmlement  de  la  paraffine;  pour 
que  cet  encapsulement  puisse  se  faire,  il  faut  que  la  masse 


de  paraffine  ne  subisse  pas  le  contre-coup  de  heurts  exté¬ 
rieurs  ou  de  contractions  musculaires. 

Moskowicz  espère  obtenir  des  résultats  durables,  ayant 
constaté  que  le  dépôt  de  vaseline  subsistait  intact^  au  bout 
de  deux  ans,  dans  un  cas,  le  plus  ancien  de  ceux  qu’il  a 
ainsi  traités.  L’avenir  seul  apprendra  ce  que  l’on  est  en 
droit  d’attendre  d'une  méthode  dont  les  applicalions  sont 
encore  trop  récentes  pour  qu’il  soit  possible  de  juger  défini 
tivement  sa  valeur. 

Parmi  les  nombreux  cas  (30)  dans  lesquels  Moskowicz  a 
utilisé  celte  méthode,  je  citerai  des  cas  de  défectuosités  du 
palais  et  du  voile,  d’incontinences  des  matières  fécales,  de 
prolapsus  du  vagin  et  de  l’utérus,  de  difformités  nasales,  de 
cicatrices  défectueuses. 

J’engage  le  lecteur  à  se  rapporter  à  l’article  original  qui 
est  accompagné  de  photographies  et  où  il  trouvera  le  dé¬ 
tail  des  observations  que  je  viens  d’énumérer.  [Wien^  Min. 
Wochens.,  1901,  n°  25,  p.  603.)  p.  v. 

Vaste  épithélioma  de  la  face  ;  impuissance  du  traitement 
chirurgical,  guérison  depuis  un  an  par  l’acide  arsénieux. 
—  M.  Fromaget  (de  Bordeaux)  a  présenté  à  la  Société  de 
médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux  une  malade  qu’il  a 
déjà  montrée  en  octobre  1900,  alors  qu’elle  était  guérie  d’un 
épithélioma  ayant  détruit  les  deux  paupières,  l’œil,  l’orbite, 
la  moitié  de  la  joue  et  la  base  du  nez.  La  guérison  a  été  ob¬ 
tenue  par  six  applications  de  pâte  à  1/15  et  elle  s’est  absolu¬ 
ment  maintenue.  L’orbite  est  comblé  et  recouvert  d’une 
peau  que  l’autoplastie  la  plus  habile  n’aurait  pu  réaliser.  Il 
ne  reste  que  l’orifice  des  fosses  nasales  qui  n’a  pu  se  com¬ 
bler,  la  charpente  osseuse  de  la  base  du  nez  ayant  été  dé¬ 
truite.  Mais  cet  orifice,  qui  présente  la  largeur  d’une  pièce 
de  3  francs,  est  entouré  de  peau  d’une  souplesse  merveil¬ 
leuse  et  les  fosses  nasales  sont  indemnes  de  lésions  épilhé- 
liomateuses.  Peut-être  il  sera  possible  de  combler  cet  orifice 
par  une  autoplastie.  On  peut  donc  considérer  cette  malade 
comme  guérie. 

Il  semble  donc,  et  cela  ressort  de  la  discussion  qui  a 
suivi,  que  l’acide  arsénieux  ait  une  action  assez  nette  sur  les 
épilhéliomes  cutanés.  [Gaz.  des  sc.  méd.  de  Bardeaux,  21  juillet 
1901).  L.  G. 

Traitement  de  la  tuberculose  par  l’acide  cinnamique.  — 
MM.  PoLLAK,  A.  Kuhn  et  Hckdlmoser  ont  expérimenté  l’acide 
cinnamique  comme  traitement  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  et  ont  obtenu  des  résultats  assez  variables. 

Pollak,  qui  a  soumis  64  malades  à  cette  thérapeutique, 
déclare  avoir  obtenu,  dans  87  p.  100  des  cas,  une  améliora¬ 
tion  notable;  il  faut  employer  des  doses  élevées,  mais 
celles-ci  sont  bien  supportées.  Parmi  les  améliorations,  il 
signale  le  cas  d’un  pneumothorax. 

Kühn  a  expérimenté  l’acide  cinnamique  dans  11  cas;  il  a 
fait,  tous  les  deux  jours,  une  injection  intra-veineuse  d’une 
solution  à  10  p.  100;  il  débute  par  1  centigramme  et  aug¬ 
mente  progressivement  d’un  1/2  miligramme. 

Les  résultats  obtenus  furent  pour  ainsi  dire  nuis  :  les 
symptômes  pulmonaires  qui  existaient  avant  le  traitement 
n’ont  pas  été  modifiés;  parmi  les  11  malades  traités,  7  ont 
continué  à  maigrir,  3  ont  augmenté  en  poids,  1  est  resté 
stationnaire. 

Enfin,  Hœdlmoser  a  obtenu  des  résultats  variables  chez 
18  malades  ;  les  injections  intra-veineuses  n’ont  jamais  pro¬ 
voqué  d’accidents  ni  de  réaction  locale  ;  la  durée  du  traite¬ 
ment  a  été  de  un  à  six  mois. 

Cet  auteur  signale  de  grandes  améliorations  dans  16  p.  lüU 
environ  des  cas  ;  une  tuberculose  pulmonaire  cavitaire  no¬ 
tamment  fut  très  améliorée.  [Wien.  Min.  Wochens.,  1901,  n”  9) 
e\,  Münch.  med.  Wochens.,  1901,  n°  12.)  s.  L. 
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HYGIÈNE  PRATIQUE 

Nouveau  procédé  pour  fabrication  de  planchers 
hygiéniques. 

Peu  de  questions  ont  soulevé  un  plus  vif  intérêt  parmi 
les  hygiénistes  que  la  recherche  des  parquets  hygiéniques. 
Supprimer  les  fentes  du  plancher  en  employant  des  maté¬ 
riaux  qui  permissent  de  substituer  le  balayage  humide  au 
balayage  à  sec,  tel  a  été  le  but  de  tous  les  enduits  avec  les¬ 
quels  on  a  essayé  de  résoudre  la  question. 

Après  des  années  de  recherches,  les  hygiénistes  en  sont 
encore,  pour  la  plupart,  à  des  moyens  insuffisants,  tels  q,ue 
le  coaltar,  dont  on  enduit  les  vieux  planchers  dans  les 
casernes,  où  à  la  fois  cher  et  d’une  usure  rapide,  tel  le 
paraffinage  des  parquets  dans  les -hôpitaux. 

Il  est  donc  intéressant  de  signaler  aux  médecins  un  pro¬ 
duit  inusable,  imperméable,  ininflammable,  le  xylolith,  que 
nous  avons  vu  employer  depuis  quelque  temps  dans  des 
casernes  et  des  hôpitaux,  voire  même  dans  de  grands  maga¬ 
sins  de  nouveautés. 

.  Ce  produit,  simple  composé  à  base  de  sciure  de  bois 
aggloméré  d’une  façon  homogène,  présente  l’aspect  d’un 
linoléum  et  la  dureté  de  la  pierre.  Peu  sonore,  le  xylolith  est 
mauvais  conducteur  du  froid  et  de  la  chaleur. 

Il  s’emploie  sur  un  bon  béton  de  ciment  ne  nécessitant  au¬ 
cune  opération  préalable  et  réalisant  bien  l'isolement  entre 
la  chambre  et  les  poussières  de  l’entrevous.  11  se  lave  admi¬ 
rablement  et  constitue,  en  un  mot,  le  sol  idéal  pour  une 
chambrée,  une  salle  d’hôpital,  une  salle  de  bains  ou  d’opéra¬ 
tions.  Si  l’on  ajoute  que  son  prix  de  revient  est  des  plus 
abordables,  on  verra  que  le  xylolith  mérite  d’attirer  parti¬ 
culièrement  l’attention  des  hygiénistes.  p.  s. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Toulouse.  —  M.  Cestan,  profes¬ 
seur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  est  nommé  chirurgien. 

M.  Audebert,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  aété 
nommé  accoucheur. 

Marine.  — M.  le  médecin  de  première  classe  Ardeher,  actuel¬ 
lement  embarqué  sur  le  croiseur  le  Lavoisier,  a  été  désigné  pour 
embarquer ,  sur  le  croiseur  cuirassé  le  Montcalm,  en  essais  à 
Toulon. 


—  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Roux,  du  cadre  de  Cher¬ 
bourg,  est  désigné  pour  embarquer  en  sous-ordre  sur  le  Duguay- 
Trouin. 

Le  traitement  de  la  blennorragie  dans  le  Liptako,  —  Le 
Liptako  est  une  des  plus  grandes  provinces  de  la  boucle  du 
Niger,  c’est  actuellement  terre  française.  Cette  région  a  été  étu¬ 
diée  au  point  de  vue  médical  par  M.  Vallet,  médecin  des  colonies. 
Notre  confrère  a  noté  dans  cette  région  un  traitement  bien 
curieux  de  la  blennorragie,  affection  très  commune  chez  les 
noirs.  Le  traitement  est  le  suivant;  on  fait  bouillir  des  morceaux 
d’écorces  d’un  arbre  qui  pousse  dans  la  brousse  et  qui  s’appelle 
Lede  douhol.  Cette  décoction,  une  fois  tiède  est  aspirée  au 
moyen  d’une  tige  creuse  de  paille,  de  la  même  façon,  que  sur 
nos  boulevards  on  aspire  en  été  les  boissons  glacées^ 

L’opérateur  se  remplit  la  bouche  du  liquide  et  l’insuffle  dans 
le  canal  urétral.  On  recommence  cette  opération  une  fois  ou 
deux  par  jour.  Le  liquide  expulsé  est  mélangé  à  de  l’eau  froide  ; 
on  s’en  sert  pour  faire  un  gâteau  de  mil  qu’on  mange. 

Quand  la  blennorragie  a  occasicnné  un  rétrécissement,  la  tech¬ 
nique  à  suivre  pour  rendre  la  perméabilité  au  canal  urétral  est 
de  prendre,  soit  des  poux,  soit  des  moustiques,  qu’on  introduit 
au  nombre  de  deux  ou  trois  dans  le  méat  urinaire,  puis  on 
écrase  les  bestioles  en  appuyant  fortement  sur  le  gland.  Ce  trai¬ 
tement  a  le  mérite  de  la  facilité;  notre  confrère  ne  garantit  pas 
son  efficacité.  (Écho  méd.  du  ISord.) 

Cours  de  vacances.  —  Cours  pratique  d’ophtalmologie.  — 
M.  le  docteur  F.  Terrien,  chef  de  clinique,  recommencera  le 
mardi  20  août,  à  cinq  heures,  à  l’Hôtel-Dieu,  des  conférences 
pratiques  ; 

1“  Ophtalmoscopie  clinique  (avec  malades).  —  Rapports  de 
l’ophtalmoscopie  avec  les  maladies  générales.  Examen  fonction¬ 
nel  de  l’œil. 

2°  Chirurgie  oculaire  (avec  exercices  parles  élèves). 

Le  cours  durera  six  semaines  et  aura  lieu  les  mardis,  jeudis  et 
samedis  à  cinq  heures.  S’inscrire  d’avance  tous  les  matins  à  la 
Clinique  ophtalmologique  de  l’Hôtel-Dieu. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Lacaze-Duthiers,  professeur  à  la  Faculté  des 
sciences  dé  Paris;  Foureur  (dé  Saumur). 

SIROP  HENRY  MURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 
Le  Directeur-gérant  ;  ü'  François  L*  Soukd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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- enfants  et  aux  adolescents  anémiques,  chlorotiques  ou  surmenés. 

Le  flacon,  4  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  Pharmacies 
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VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pué- 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le-  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  ia  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  ia  gorge,  etc. 

Dun  goût  très  agréable,  U  convient  aux  con¬ 
valescente  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :Dn  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Mariani,  ph'®”,  41,  Boul.  Hausmann,  et  t‘"s  ph'”'. 


élixir  &  PILULES  GREZ  '^PEPSIIQUES 

Ospepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  Gi«,  49,  r.  deMaubeuge,  et  phi«. 


AFFECTIOIIS  Je  l’ESTOIHC 


„  QUASSINE  ADRlANo 

DRAGÉES  à  25  mill.  de  QUASSINE  AMORPHE. 
SRANULES  à  2  mill.  de  QUASSINE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  m  un  Granule  avant  chaque  repas. 


ALIMEHTATlDWdesllllALADES 


POUDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 
ALIMENT  COMPLET  ADRIAN 

Toutes  les  fois  que  l'inanition  devient  menaçante 
remploi  des  POUDRES  fia  VIANDE  ADRIAN  est  indiqué. 
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ProdDits  Opothirapipes 


CAPSULES  OVARIQUES»  VIGIER 


•  PK»  «KHIB.  tS.  IP  SSMNiHSeuyglUL  PMI*.  <1  Ma  M 


«SS  INTISTBEPTOCOCCIOOE 


Société  ctiirnipe  des  üsiiies  du  Rhûne 

8,  quai  de  Retz,  8 
-  LYON  - 


TERPINE-COCÂ  MARIANl 


EPIlEPSiE.  HÏSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DX 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable. de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tiem 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé* 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  Pincorpor». 
■  on  QU  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 

inges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
ipéoiales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
ùciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ! 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
SODIUM  i 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3“ Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 


Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brdnschwik. 

Vente  en  qkos.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


‘APENTA” 
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(COCA-THÉINE  ANALGÉSIQUE  PAUSODUN) 

'cl’BROM|Ej^“c!|ODÉË^^Neura»thénn 

*  c7ÏrP 

^’^cV^ÛÎNÎijT'rGrlpPo*  "^liilluenia,  Coryî! 
:.F0U  RNI  ER  ,2 1  .Rue  lit  St-Pétersbourp  .Paris  et  H[‘“. 


EXPOSITION  UNIVERSELLE  PARIS  1900  -  MÉDAILLE  D’OR 

LEVURO-MALTINE  DÉJARDIN 

ou  LEVURE  DE  BIÈRE  FRAICHE 

Recueilllê  au  cours  de] la  fabrication  de  l’EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 

DEUX  FORMES  THÉRAPEUTIQUES  SPÉCIALES 

LEVURO-MALTINEI  IVI  Y  C O  D  E  RMIN  E 

■■  _ _ _ J.  — 11..  i  on  Pilnloa  nnrnhées  inaltérables  ou  en  Comprimes  également  m 


en  consistance  de  pâte  molle 
(pour  usages  interne  et  externe). 


Pilules  enrobées  inaltérables  ou  en  Comprimés  également  inalté¬ 
rables  (usages  interne  et  externe). 


N"  92.  —  SAMEDI  10  AOUT  1901. 


.SAMEDI  10  AOUT  1901.  —  N»  92. 
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La  \Laneettê  'mançaise 
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On  s’abonne  sans  frais  Le  prix  de  l’abonnement 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  on  médecine  est  de  1 0'  par  as. 

L’abonnement  part  du  l"de  chaque  mois.  S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journai. 
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SOMMAIRE.  —  Congrès  des  aliénistes  et  neurologistes  de  frange 
ET  DBS  PAYS  DE  LANGUE  FRANÇAISE  (XI»  sessioD,  tenue  à  Lîmoges,  du 
l»r  au  7  août  1901,  sous  la  présidence  de  M.  G.  Ballet,  président). 
Discussion  sur  le  délire  aigu  et  les  contraetures ]  communications 
diverses. — Médecine  pratique.  Traitement  de  l’acné  nécrotique;  — 
Action  thérapeutique  d’un  nouveau  diurétique. —  Chronique  et  nou¬ 
velles  SCIENTIFIQUES. 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  i  franc  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  16  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnements 
fiRATDiTS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S'adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


CONGRÈS  DES  ALIÉNISTES  ET  NEUROLOGISTES 

DE  FRANCE  ET  DES  PAYS- DE  LANGUE  FRANÇAISE  (1) 

Xle  session,  tenue  à  Limoges  du  1='’  au  7  août  1901'. 

PRÉSIDENCE  DE  M.  G.  BALLET. 

DISCUSSION  SUR  LE  DÉLIRE  AIGU 

(M.  Carrier,  rapporteur.)  ■  . 

M.  RÉGIS.  Le  délire  aigu  est  un  syndrome  d’origidê 'toxi¬ 
que  susceptible  de  survenir,  dans  des  conditions  étiologi'quesvi 
favorables,  dans  la  plupart,  sinon  dans  toutes  les  infections 
et  intoxications.  Il  n’existe  pas  de  barrière  infranchissable 
entre  les  délires  survenant  au  cours  des  infections  et  intoxi¬ 
cations  elle  délire  aigu  décrit  par  Gâlmeil.  L’origine  toxique 
de  ce  délire  aigu,  non  encore  démontrée  par  la  bactériologie 
et  l'anatomie  pathologique,  se  dégage  cependant  nettement 
de  sa  symptomatologie  que  caractérisent  et  des  signes  phy¬ 
siques  et  des  signes  mentaux.  Parmi  les  signes  physiques, 
il  faut  mettre  au  premier  plan  :  la  céphalée,  tenace,  opiniâ¬ 
tre,  si  rare  au  contraire  dans  les  vésanies  proprement  dites; 
cette  céphalée  peut  être  assez  opiniâtre  pour  devenir  le  point 
de  départ  d’une  idée  fixe  ;  deux  de  mes  malades  croyaient  avoir 
un  abcès  du  cerveau  ;  cette  céphalée  continue  peut  survivre 
même  au  délire  ;  les  attaques  épileptiformes,  hystériformes, 
les  états  catatoniques  sont  fréquents,  de  même  l’inégalité 
pupillaire  et  les  troubles  de  la  parole,  à  tel  point  que  cer¬ 
taines  formes  de  délire  aigu  peuvent  être  décrites  comme 
des  cas  de  paralysie  générale  aiguë.  Les  réflexes  tendineux 
sont  modifiés,  diminués  ou  exaltés.  L’état  général  du  ma- 


(1)  Voy.  Gaz.  des  AdpiL,  1901,  n» 


lade  est  analogue  à  celui  des  malades  intoxiqués  avec  hy¬ 
perthermie,  urines  peu  abondantes,  parfois  albumineuses, 
contenant  souvent  de  l’indican.  Enfin  il  peut  exister  un  vé¬ 
ritable  épuisement  bulbo- encéphalique  avec  pouls  petit, 
rapide,  avec  arrêts  inspiratoires  analogues  à  ceux  de  l’em¬ 
poisonnement  diabétique.  Dans  la  convalescence,  survient 
une  crise  urinaire  parfois  considérable  et  souvent  de  l’hypo¬ 
thermie. 

Les  signes  mentaux  consistent  à  la  période  d’état  ou  état 
de  délire  de  rêve,  de  délire  outrique  avec  hallucinations; 
mais,  à  la  convalescence,  le  malade  peut  être  atteint  d’une 
idée  fixe,  post- outrique,  reliquat  d’une  des  idées  principales 
qui  ont  constitué  la  trame  du  rêve;  il  peut  présenter  aussi 
une  amnésie  soit  absolue  soit  transitoire,  soit  rétrograde  soit 
antéro-rétrograde,  et  l’hypnose  peut  alors  permettre  dé  re¬ 
constituer  la  trame  du  délire  outrique.  Dans  deux  cas,  j’ai 
trouvé  une  fois  le  streptocoque  (délire  mortel  dans  une  in¬ 
fection  puerpérale),  une  fois  le  staphylocoque  blanc  (délire 
au  cours  d’une  infection  utérine).  Il  n’éxiste  pas  un  délire 
aigu  spécial  créé  par  un  bacille  spécial;  le  délire  aigu  est 
d’ordre  toxique  et  peut  survenir  dans  toutes  les  maladies 
toxiques  ou  infectieuses  (typhoïde,  copro’stase,  grippe,  rage, 
insolation).  Il  faut  signaler  l’heureuse  influence  dans  cer¬ 
tains  cas  du  délire  aigu  sur  certaines  vésanies  chroniques 
lorsqu’il  se  développe  pendant  leur  évolution,  à  tel  point 
qu’on  a  voulu,  pour  guérir  des  vésanies  chroniques,  inoculer 
aux  malades  une  maladie  infectieuse.  Ces  considérations 
montrent  que  les  délirants  aigus  ne  sont  pas  des  malades  à 
interner  mais  des  malades  à  surveiller  dans  dès  salles  d’iso¬ 
lement  qui  seraient  rattachées  aux  hôpitaux  généraux. 

M.  BRIAND.  Le  dAlire  aigu  est  un  syndrome  mental  d’or¬ 
dre  toxique  comme  j’ai  essayé  de  l’établir  un  des  premiers. 
Il  n’est  pas  créé  par  un  microbe  spécial,  mais  résulte  de  toxi- 
infections  variées  et  encore  peu  connues.  Cependant  le  délire 
aigu  décrit  par  Calmeil  ne  doit  pas  être  confondu  avec  les 
poussées  délirantes  survenant  au  cours  de  maladies  infectieu¬ 
ses  (fièvre  typhoïde  par  exemple).  Il  forme  un  syndrome 
spécial,  qui  permet  d’ailleurs  de  le  distinguer  de  la  manie 
aiguë  fébrile.  Le  maniaque  aigu  est  cependant  souvent  un 
systématisé  derrière  le  flux  en  apparence  incohérent  de  ses 
paroles;  il  est  agité,  ne  se  plaint  pas;  il  est  donc  encore 
d’une  force  musculaire  qui  lui  permet  de  gesticuler,  de  se 
débattre  violemment.  Au  contraire  le  délirant  aigu  est  un 
incohérent  dans  ses  idées  et  dans  son  débit;  c’est  aussi  un 
adynamique  dont  la  force  musculaire  est  très  diminuée 
sous  l’influence  de  l’auto-intoxication.  De  même  que  nous 
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savons  maintenant  que  la  pneumonie  n’est  pas  causée  uni¬ 
quement  par  le  pneumocoque,  de  même  nous  pouvons  sup¬ 
poser  que  le  délire  aigu  peut  être  créé  par  des  infections 
variées;  son  existence  est  rare,  mais  il  forme  une  entité  no¬ 
sologique  qui  ne  peut  être  confondue  avec  les  poussées  dé¬ 
lirantes  d’aspect  clinique  assez  semblable  que  l’on  voit  sur¬ 
venir  dans  les  infections. 

M.  MARCHAND.  On  ne  trouve  dans  les  observations  de  dé¬ 
lire  aigu  aucun  symptôme  constant.  L’agitation,  la  dépres¬ 
sion,  les  hallucinations,  l’hyperesthésie  sensorielle,  la  fièvre 
sont  dissemblables.  L’évolution,  la  pathologie,  l’étiologie 
sont  également  différentes  suivant  les  cas.  En  outre,  les  dé¬ 
lires  décrits  dans  les  maladies  infectieuses,  dans  la  pneu¬ 
monie,  dans  les  fièvres  éruptives,  le  rhumatisme  articulaire 
aigu,  la  granulie,  dans  les  septicémies,  ressemblent  aux  di¬ 
vers  tableaux  que  l’on  a  donnés  sous  le  nom  de  délire  aigu; 
si  on  considère  maintenant  les  lésions  que  l’on  rencontre 
dans  le  système  nerveux  des  malades  morts  de  délire  aigu 
et  celles  décrites  dans  ces  mêmes  organes  à  la  suite  de  ma¬ 
ladies  infectieuses  avec  délire,  on  est  encore  frappé  de  la 
ressemblance  des  lésions.  A  ce  sujet,  l’auteur  présente  des 
coupes  provenant  du  système  nerveux  d’une  malade  morte 
de  bronchopneumonie  avec  délire.  On  ne  peut  pas  trouver, 
dans  l’examen  des  coupes,  de  caractères  différentiels  entre 
les  lésions  du  système  nerveux  d’un  malade  mort  à  la  suite 
d’un  délire  apparu  dans  le  cours  d’une  maladie  aiguë  toxi- 
infectieuse  et  celle  du  système  nerveux  d’un  sujet  mort  de 
délire  aigu  proprement  dit. 

M.  CROCQ.  On  peut  observer  au  cours  de  maladies  infec¬ 
tieuses  des  lésions  de  chromatolyse  des  cellules  corticales 
bien  que  le  malade  n’ait  pas  présenté  de  troubles  mentaux. 

M.  BALLET.  Les  lésious  de  chromatolyse  des  cellules  cor¬ 
ticales  ne  sont  pas  caractéristiques  de  tel  ou  tel  délire.  11  est 
possible  qu’un  délire  aigu  survienne  sans  créer  de  la  chro¬ 
matolyse  à  cause  de  la  rapidité  de  son  évolution;  mais 
lorsqu’on  constate  des  lésions  prononcées  de  chromatolyse 
dans  les  cellules  corticales,  il  est  difficile  d’admettre  qu’un 
examen  minutieux  n’aurait  pas  fait  constater  quelque  dé¬ 
sordre  mental  du  malade.  Au  surplus,  nos  connaissances 
sur  les  lésions  du  délire  aigu  sont  très  restreintes,  car  le  dé¬ 
lire  aigu  vrai  est  très  rare;  on  a  surtout  décrit  les  lésions 
de  ce  qui  n’est  pas  le  délire  aigu,  les  poussées  délirantes 
survenant  au  cours  de  toxi-infections. 

M.  ROUBiNOviTCH  (Paris).  Au  point  de  vue  de  l’évolution 
clinique,  il  est  intéressant  de  signaler  la  possibilité  assez 
rare  de  voir  débuter  le  délire  aigu  par  une  phase  à  forme  pa¬ 
ranoïaque. 

J’ai  eu  l’occasion  d’observer,  en  1898,  une  jeune  femme 
de  trente-deux  ans  atteinte,  pendant  l’allaitement,  de  septi¬ 
cémie  consécutive  à  un  gros  abcès  du  sein.  Les  troubles 
mentaux  initiaux  ont  consisté,  après  une  insomnie  de  plu¬ 
sieurs  nuits,  en  un  délire  à  apparence  systématisée.  La  ma¬ 
lade  se  croyait  poursuivie  pour  ses  opinions  politiques  et 
religieuses  ;  elles  avait  des  illusions  et  des  hallucinations 
visuelles,  auditives  et  tactiles  qui  se  rattachaient  nettement 
à  ce  délire  de.  persécution  auquel  sont  venues  se  joindre  des 
idées  de  grandeur  :  on  la  poursuivait  parce  qu'eUe  était  ri¬ 
che,  parce  qu’elle  portait  un  nom  célèbre.  Pendant  trois 
jours,  on  crut  assister  à  une  de;  ces  bouffées  délirantes  d’em¬ 
blée,  à  apparence  systématique,  qui  ont  été  décrites  chez  les 
déséquilibrés,  en  France  par  Magnan  et  ses  élèves,  en  Al¬ 
lemagne  par  un  grand  nombre  d’auteurs,  sous  le  nom  de 
paranoïa  aiguë.  Mais  au  bout  du  troisième  jour,  ;le  délire 


aigu  prit  sa  forme  ordinaire  de  confusion,  et  six  jours  après 
la  malade  mourut.  Tous  les  autres  symptômes  psychiques 
et  physiques  étaient  ceux  indiqués  par  les  honorables  rap¬ 
porteurs. 

Il  semble  donc  que  le  délire  aigu  peut  débuter  parfois  par 
un  syndrome  d’aspect  systématisé  de  courte  durée.  Dans  le 
cas  particulier,  il  s’agissait  d’une  femme  à  tares  arthritiques. 
Elle  était  obèse.  De  plus,  à  l’âge  de  dix-septans,  à  l’occasion 
de  la  menstruation,  la  malade  avait  déjà  présenté  un  accès 
de  troubles  psychiques  d’une  durée  de  trois  semaines,  ca¬ 
ractérisé  par  une  exaltation  maniaque  avec  préoccupations 
mystiques  et  métaphysiques,  suivie  d’une  phase  dépressive 
avec  abattement. 

Le  terrain  était  donc  préparé  par  l’arthritisme  et  l’affec¬ 
tion  psychique  antérieure.  Peut  être  ces  antécédents  expli¬ 
quent-ils,  jusqu’à  un  certain  point,  la  raison  de  l’apparition 
du  délire  systématisé  comme  prélude  au  délire  aigu. 

M.  ARNAUD.  J’insisterai  sur  l’existence  de  la  céphalée  au 
cours  du  délire  et  sur  l’existence  d’un  état  de  tristesse  par¬ 
ticulier;  ces  malades  ont  un  aspect  souffreteux,  ce  sont 'des 
tristes  à  travers  leur  excitation. 


DISCUSSION  SUR  LES  CONTRACTURES 
(M.  Crocq,  rapporteur.) 

M.  GRASSET.  J’estime  trop  simple  la  théorie  qui  localise 
uniquement  le  tonus  dans  la  zone  corticale  cérébrale.  En 
réalité  le  mécanisme  qui  maintient  le  tonus  musculaire  est 
plus  complexe  ;  il  semble  qu'il  comprend  trois  étages  suc¬ 
cessifs.  Le  premier  étage  est  formé  par  l’axe  réflexe  simple 
qui  réunit  le  ganglion  sensitif  rachidien  à  la  cellule  motrice 
du  même  niveau;  le  deuxième  étage  comprend  les  masses 
grises  de  la  base  du  cerveau  (cervelet,  noyau  rouge,  gan¬ 
glions  cérébraux),  masses  grises  en  relation  avec  les  cen¬ 
tres  médullaires  par  les  faisceaux  sensitifs  ascendants  et  les 
faisceaux  cérébelleux  pour  la  voie  centripète,  par  le  faisceau 
cérébro-spinal  de  Monakow  en  particulier  pour  là  voie  cen¬ 
trifuge.  Enfin  le  troisième  étage  est  cortical.  Au  surplus,  le 
maintien  du  tonus  a  besoin  non  seulement  des  impressions 
venues  par  les  voies  sensitives  médullaires,  mais  aussi  par 
les  voies  centripètes  de  l’orientation  (nerf  labyrinthique,  etc.) 
qui  viennent  agir  sur  les  masses  grises  du  mésocéphale. 

M.  PITRES.  11  n’est  pas  prouvé  que  la  trépidation  spinale 
du  pied  et  l’exagération  du  réflexe  rotulien  soient  des  phé¬ 
nomènes  du  même  ordre.  En  effet,  j’ai  publié  déjà  plusieurs 
travaux  oü  se  trouvaient  démontrés  les  faits  suivants  :  on 
peut  constater  cliniquement  un  état  normal  du  réflexe  rotu¬ 
lien  et  cependant  une  trépidation  spinale  du  pied  très 
franche  (fièvre  tyhoïde,  fracture  de  jambe);  enfin  par  une 
application  de  la  bande  d’Esmarch  on  peut  supprimer  la 
trépidation  spinale  avec,  néanmoins,  persistance  du  réflexe 
achilléen. 

M.  MENDELSSOHN.  Je  n’ai  jamais  dit  que  la  section  de  la 
moelle  cervicale  abolissait  les  réflexes  au-dessous  de  la 
section.  D’abord,  je  n’ai  pas  envisagé  les  réflexes  tendineux, 
car  je  ne  suis  pas  certain  que  ce  soient  là  de  véritables  ré¬ 
flexes  ;  nous  n’avons  étudié  avec  M.  Rosenthal  que  les  ré¬ 
flexes  'cutanés.  A  ce  point  de  vue,  nous  avons  simplement 
voulu  dire  que  la  voie  normale  des  réflexes  passait  par  la 
région  bulbo-spinale.  Si  l’on  détruit  cette  région,  les  vé- 

flexes  persistent,  mais  ils  ne  se  manifesteront  que  sous  l’m- 

fluence  d’une  excitation  beaucoup  plus  forte  ;  les  réflexes 
sont  fonction  de  l’intensité  des  irritants,  d’autre  part,  us 
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peuvent  parcourir  la  moelle  dans  tous  les  sens,  ils  peuvent 
dififurer,  ils  n’ont  pas  une  localisation  précise,  voilà  pour¬ 
quoi  ils  possèdent  une  valeur  diagnostique  restreinte.  Je  ne 
crois  pas  qu’une  section  complète  de  la  moelle  les  supprime 
au-dessous  de  la  section.  Il  n’est  pas  démontré  comme  une 
loi  certaine  que  les  réflexes  suivent  des  voies  d’autant  plus 
longues  que  l’on  s’élève  dans  la  série  animale,  car  j’ai 
prouvé  que,  chez  certains  mollusques,  ils  suivaient  déjà  une 
voie  longue. 

M.  BRissAüD.  La  théorie  de  M.  Crocq  veut  que  la  con¬ 
tracture  soit  due  à  l’action  de  la  corticalité  cérébrale  ou  à 
l’irritation  des  fibres  pyramidales.  Elle  ne  s’accorde  pas 
avec  les  cas  de  destruction  de  la  capsule  interne  qui,  d’une 
part,  isole  le  manteau  cortical,  d’autre  part,  sectionne  les 
fibres  pyramidales  ;  or,  il  existe  des  cas  semblables  de  des¬ 
truction  de  la  capsule  interne.  Elle  ne  s’accorde  pas  avec 
les  faits  de  destruction  transverse  de  la  moelle  avec  conser¬ 
vation  des  réflexes.  On  a  décrit  des  cas  de  lésion  transverse 
totale  de  la  moelle  avec  paraplégie  flaccide,  mais  on  peut 
expliquer  cette  flaccidité  non  par  l’interruption  de  fibres 
encéphalo-médullaires,  mais  par  un  état  de  shock  de  la 
région  lombaire,  ou  même  par  des  troubles  circulatoires 
dus  à  la  lésion  de  l’artère  spinale  antérieure.  Enfin,  nous 
constatons  que  presque  toujours  la  main  de  l’hémiplégique 
se  contracture  en  flexion  par  hypertonicité  des  fléchisseurs, 
il  faudrait  donc  supposer  que  presque  toujours  dans  les 
lésions  qui  créent  l’hémiplégie,  ce  sont  les  fibres  pyrami¬ 
dales  destinées  aux  extenseurs  qui  sont  détruites. 

M.  CESTAN.  J’approuve  dans  ses  critiques  le  remarquable 
rapport  de  M.  Crocq,  car  déjà  en  1889,  j’étais  arrivé  à  cette 
conclusion  que  nous  n’avions  pas  une  théorie  de  la  contrac¬ 
ture  capable  d’en  expliquer  les  modalités  cliniques.  Mon 
opinion  n’a  pas  changé  et  je  ne  puis  accepter  la  théorie  de 
M.  Crocq.  En  effet,  il  admet  que  chez  l’enfant  le  tonus  est 
purement  médullaire,  chez  l’adulte  purement  cortical;  il  me 
paraît  difficile  de  comprendre  qu’il  s’établisse  ainsi  une  op¬ 
position  aussi  absolue.  D’autre  part,  il  admet  que  la  con¬ 
tracture  est  due  à  l’irritation  des  cylindraxes  du  faisceau 
pyramidal,  or,  j’apporte  des  faits  de  destruction  complète 
du  faisceau  pyramidal  avec  cependant  contracture  active.  Je 
ne  veux  pas  prendre  parti  dans  la  discussion  de  la  section 
aiguë  de  la  moelle,  je  tiens  simplement  à  établir  que  dans 
les  deux  cas  de  tumeur  médullaire  que  je  présente,  les  deux 
faisceaux  pyramidaux  sont  tout  à  fait  disparus  malgré 
l’existence  d’une  paraplégie  spasmodique  intense.  Voici  les 
deux  faits  que  je  communique  au  nom  de  M.  le  professeur 
Raymond  et  au  mien  propre. 

Nous  avons  observé  deux  cas  tout  à  fait  superposables,  il 
s’agit  de  malades  ayant  présenté  une  paraplégie  spasmodi¬ 
que  progressive  avec  trépidation  spinale  et  signe  de  Ba¬ 
binski;  bientôt  sont  survenus  une  anesthésie  des  membres 
inférieurs,  des  troubles  sphinctériens  et  des  escares.  Les 
malades  sont  mortes  l’une  au  bout  de  dix  ans,  l’autre  au 
bout  de  cinq  ans  avec  persistance  d’une  paraplégie  très 
spasmodique.  A  l’autopsie,  on  a  trouvé  dans  les  deux  cas 
Une  tumeur  extra-médullaire,  un  endothéliome  miningé 
ungiolithique,  ayant  comprimé  le  huitième  segment  mé¬ 
dullaire  dorsal.  A  ce  niveau,  la  moelle  est  très  aplatie;  on 
aperçoit  encore  quelques  tubes,  mais  malades,  entourés 
d’une  grosse  prolifération  névroglique  ;  d  ailleurs  tout 
aspect  normal  de  la  moelle  a  disparu,  dans  un  cas  elle 
forme  une  mince  bandelette  d’un  quart  de  millimètre 
d’épaisseur  sur  1  centimètre  de  longueur,  dans  1  autre  une 


petite  masse  d’un  tiers  de  millimètre  de  diamètre  ;  au  des¬ 
sus  et  au-dessous  de  la  lésion  on  voit  une  dégénérescence 
complète  et  ancienne  des  faisceaux  médullaires  ascendants 
et  descendants.  Nous  croyons  que  si  la  moelle  n’est  pas  dé¬ 
truite  en  totalité,  du  moins  la  partie  respectée  est  trop 
petite  et  trop  malade  pour  jouer  un  rôle  de  destructibilité. 
Nos  cas  prouveraient  donc  qu’une  destruction  complète  de 
la  moelle  dorsale  peut,  contrairement  à  l’opinion  de  Bas- 
tian,  déterminer  une  paraplégie  spasmodique.  Nous  insis¬ 
tons  sur  ce  fait  important  :  dans  nos  cas,  la  destruction 
s’est  opérée  très  lentement,  au  bout  de  plus  de  plusieurs 
années;  il  se  pourrait  donc  très  bien  qu’une  destruction 
transverse  très  lente  n’entraînât  pas  le  même  résultat 
qu’une  destruction  rapide  et  que  l’on  pût  observer,  dans  le 
premier  cas  une  paraplégie  spasmodique,  dans  le  deuxième 
.cas une  paraplégie  flaccide. 

MM.  L.  MARCHAND  et  CL.  vüRPAs.  L’observaüon  de  plu¬ 
sieurs  cas  cliniques  nous  ont  engagés  à  entreprendre  quel¬ 
ques  expériences  touchant  le  mécanisme  et  les  conditions 
de  production  des  réflexes. 

Différentes  catégories  de  malades,  chez  lesquels  les  réflexes 
patellaires  étaient  normaux,  abolis  ou  exagérés,  ont  été  le 
sujet  de  nos  expériences.  Un  myographe,  appliqué  sur  la 
partie  moyenne  de  la  cuisse,  était  en  communication  avec 
un  tambour  enregistreur  de  Marey.  Il  en  était  de  même 
pour  une  mince  ampoule  de  caoutchouc  placée  en  avant  de 
la  partie  qu’on  devait  percuter. 

Nous  avons  aussi,  au  moyen-  du  même  dispositif,  étudié 
chez  une  malade  le  réflexe  cutané  plantaire. 

Des  expériences  entreprises  semblent  découler  les  quel¬ 
ques  considérations  suivantes  : 

1“  Il  peut  y  avoir  contraction  du  quadriceps  sans  projec¬ 
tion  du  pied  en  avant.  Faut-il  dire,  dans  ces  cas,  que  les 
réflexes  n’existent  pas? 

2“  Le  temps  écoulé  entre  la  percussion  et  le  début  de  la 
contraction  musculaire  varie  suivant  chaque  sujet  et  semble 
même  augmenter  chez  une  hémiplégique  à  réflexes  patel¬ 
laires  très  exagérés. 

3”  Le  temps  écoulé  entre  le  choc  du  marteau  et  le  début 
de  la  contraction  est  le  même,  que  l’on  percute  le  tendon 
rotulien  au-dessus  ou  au-dessous  de  la  rotule,  ou  que  la 
percussion  porte  sur  le  muscle  lui-même,  soit  à  sa  partie 
inférieure,  soit  à  la  racine  de  la  cuisse. 

4°  La  lecture  des  différents  graphiques  semble  montrer 
que  la  contraction  qui  fait  suite  au  réflexe  idio-musculaire 
varie  peu  d’intensité  dans  les  divers  cas  ;  celle  qui  suit  la 
percussion  du  tendon  rotulien  varie  au  contraire  beaucoup 
chez  nos  différents  sujets. 

Le  réflexe  cutané  plantaire,  qui  est  un  véritable  réflexe 
(vingt-cinq  centièmes  de  seconde),  a  donc  un  tout  autre 
mécanisme  que  le  réflexe  patellaire  (trois  centièmes  de 
seconde). 

En  résumé,  il  semble  que  le  temps  écoulé  entre  le  choc  et 
le  début  de  la  contraction  musculaire  soit  le  même  que  l’on 
percute  le  tendon  du  muscle  ou  le  muscle  lui-même  à  diffé¬ 
rentes  hauteurs,  alors  que  le  réflexe  cutané  plantaire 
exige,  pour  se  produire,  au  moins  un  temps  huit  fois  plus 
long. 

Le  réflexe  patellaire  et  le  réflexe  idio-musculaire  du  qua¬ 
driceps  serait  donc  de  même  nature.  La  différence  des  réac¬ 
tions  musculaires  dans  les  réflexes  tendineux  et  les  réflexes 
idio-musculaires,  chez  les  différents  sujets,  tient  peut-être  à- 
ce  que,  dans  le  premier  cas,  le  muscle  est  tiraillé  suivant. 
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la  longueur  mêûie  de  ses  fibres;  dans  le  second,  à  ce  qpie  le 
choc  est  transmis  perpendiculairement  à  ses  fibres. 

Les  réflexes  patellaires,  qui  ne  seraient  ainsi  que  des 
réflexes  idio-musculaires,  dépendraient  de  la  tonicité  du 
muscle,  qui,  elle-même,  serait  sous  la  dépendance  de 
l’état  du  système  nerveux. 


COMMUNICATIONS  DIVERSES 

M.  BOURNEviLLE.  J’ai  observé  chez  plusieurs  malades 
une  éruption  cutanée  d’aspect  purpurique  au  cours  d’accès 
d’épilepsie.  Cette  éruption  est  très  rare  ;  elle  est  soit  généra¬ 
lisée,  soit  leplussouventlocaliséeàlaface;  elle  estforméede 
petits  points  hémorragiques  ne  s’eifaçant  pas  à  la  pression, 
survenant  trois  ou  quatre  heures  après  la  période  conges¬ 
tive  de  l’accès  et  disparaissant  trois  ou  quatre  jours  après. 
L’accès  épileptique  ayant  créé  l’éruption  ne  diffère  pas  des 
autres  accès  et  d’autre  part  les  malades  ne  sont  ni  des  hé¬ 
morragiques  ni  des  intoxiqués.  D’ailleurs,  on  peut  observer 
aussi  dans  la  phase  congestive  de  l’épilepsie  une  congestion 
marquée  de  la  conjonctive,  une  congestion  avec  parfois 
même  écoulement  de  sang  au  niveau  des  éraflures  cutanées 
mécaniques  des  épileptiques. 

M.  MARCHANT.  Les  cas  detumeuTS  du  cervelet  non  recon¬ 
nues  du  vivant  du  malade  sont  rares  ;  je  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’une  tumeur  sarcomateuse  de  la  grosseur  d’une  noix 
développée  au  niveau  du  lobe  pneumogastrique  et  ayant 
comprimé  le  cervelet,  le  bulbe  et  la  protubérance.  Or  cette 
tumeur  ne  s’est  manifestée  chez  mon  malade  que  par  des 
crises  d’épilepsie;  la  première  crise  a  eu  lieu  à  l’âge  de  trente 
ans;  pendant  plusieurs  années  les  accès  sont  très  rares  mais 
le  malade  meurt  à  trente-huit  ans  après  avoir  présenté  une 
série  d’accès  convulsifs  suivis  de  délire  violent, 

M.  DEVAY.  Je  rapporte  cinq  observations  de  paralysie  gé¬ 
nérale  juvénile,  dont  trois  développées  vers  l’âge  de  vingt- 
cinq  ans,  après  une  infection  syphilitique  à  l’âge  de 
vingt  ans. 

M.  RÉGIS.  J’estime  que  la  paralysie  générale  juvénile  est 
définitivement  admise  par  les  auteurs,  j’ai  rapporté  une 
observation  dans  les  Archives  de  neurologie  de  1901  et  l’auto- 
topsie  vient  de  confirmer  ces  jours  derniers  l’exactitude  de 
mon  diagnostic.  Mais  ces  faits  sont  assez  rares.  A  mon  avis- 
on  ne  doit  pas  parler  de  paralysie  générale  juvénile  après 
vingt  ans.  D’ailleurs  dans  les  cas  de  M.  Devay,  il  s’agit  de 
malades  ayant  une  syphilis  acquise.  Au  contraire,  c’est 
l’hérédo-syphilis  qui  est  la  cause  de  troubles  mentaux;  ces 
troubles  ne  présentent  pas  la  même  allure  que  ceux  de 
la  paralysie  générale  de  l’adulte  ;  la  paralysie  générale  juvé¬ 
nile  arrive  rapidement  à  la  démence  sans  phase  d’excitation, 
crée  ainsi  des  erreurs  de  diagnostic,  car  ces  malades  sont 
considérés  comme  des  idiots  ou  des  épileptiques. 

M.  BALLET.  Une  observation  de  M.  Devay  signale  l’appa¬ 
rition  de  la  paralysie  générale  un  an  après  l’accident  syphi¬ 
litique  primitif.  Il  semble  bien  que  le  tabes  et  la  paralysie 
générale  apparaissent  d’une  manière  plus  précoce  de  nos 
jours  qu’autrefols;  cependant  je  ne  connais  pas  de  cas  de 
paralysie  générale  survenue  aussi  rapidement  après  le  chan¬ 
cre  induré. 

M.  RÉGIS.  Je  dresse  depuis  longtemps  la  statistique  de 
l’époque  d’apparition  de  la  paralysie  générale;  les  cas  ha¬ 
bituels  évoluent  dix  ans  environ  après  le  chancre,  les  plus 
précoces  quatre  ans  après  l’infection.  J’ajoute  que  je  ne 
crois  pas  que  la  syphilis  soit  la  seule  infection  capable  de 


déterminer  la  paralysie  générale;  c’est  la  plus  fréquente, 
mais  non  l’unique  cause. 

M.  MARTIN.  J’ai  observé  un  cas  de  torticolis  mental  sur¬ 
venu  chez  un  mélancolique  dégénéré  guéri  par  la  rééduca¬ 
tion  poursuivie  avec  patience  pendant  une  année. 

M.  MEiGE.  J’ai  déjà  insisté  à  plusieurs  reprises,  en  colla¬ 
boration  avec  M.  Feindel,  sur  l’état  mental  des  tiqueurs  et 
la  possibilité  de  la  guérison  par  la  rééducation  des  mouve¬ 
ments.  De  même,  j’ai  déjà  indiqué  à  la  Société  de  neuro¬ 
logie  la  genèse  des  tics,  qui  résultent  d’une  mauvaise  habi¬ 
tude  née  soit  par  le  costume,  soit  par  une  petite  infirmité. 
Le  torticolis  mental  n’est  qu’une  variété  des  tics  mentaux; 
il  peut  donc  récidiver  ou  être  remplacé  par  un  autre  tic. 

M.  BRissAUD  fait  remarquer  que  la  rééducation  agit  à  la 
fois  sur  le  tic  et  sur  le  caractère  du  malade,  qui  reprend 
confiance  en  lui-même. 

M.  BRIAND.  Ces  malades  délirent  facilement;  ce  sont  des 
tristes,  instables. 

MM.  MEIGE  et  FEINDEL.  L’état  mental  des  tiqueurs  se  ca- 
ractérise  par  une  instabilité  mentale,  une  déséquilibration, 
qui  ne  va  pas  d’ailleurs,  dans  certaines  circonstances,  sans 
une  intelligence  souvent  remarquable;  en  résumé,  c’est 
l’état  mental  des  dégénérés,  qui  ne  peuvent  pas  fixer  leur 
volonté. 

M.  BALLET.  On  exagère  pëut-être  la  gravité  de  l’état  men¬ 
tal  ;  parfois,  on  doit  parler  non  de  dégénérescence,  mais  bien 
simplement  de  déséquilibration  mentale. 

M.  PAiLHAS.  J’ai  observé,  dans  le  département  du  Tarn, 
que  certaines  localités  fournissaient  un  contingent  très 
élevé  d’aliénés,  et  cela  dépuis  plusieurs  années.  Or  ces 
villes  sont  isolées,  d’anciennes  places  fortes,  et  il  est  pro¬ 
bable  qu’on  peut  décrire,  à  côté  de  la  dégénérescence  indivi¬ 
duelle,  une  véritable  dégénérescence  d’un  groupe  d’habi¬ 
tants  isolés  par  les  conditions  sociales  pendant  de  longues 
années. 

M.  HARTENBERG.  J’ai  traité  des  affections  nerveuses 
diverses  par  des  injections  sous-cutanées  de  lécithine,  en 
raison  de  1  gramme  de  lécithine  par  jour.  J’ai  obtenu  de 
bons  résultats,  mais  surtout  dans  la  neurasthénie  et  l'hys- 
térie  ;  mais  je  ne  crois pasque  lalécithine  vienne  agir  direc¬ 
tement  sur  les  cellules  nerveuses  ;  la  lécithine  doit  agir  en 
modifiant  la  nutrition  générale  et  aussi  secondairement 
le  système  nerveux. 

M.  DEVAY.  J’ai  observé  un  nouveau  cas  de  psychose  post¬ 
opératoire  :  jeune  homme  de  vingt-six  ans,  sans  tare  men¬ 
tale,  non  alcoolique  ;  il  se  fait  opérer  d’un  kyste  dermoïde 
du  sourcil,  opération  qui  se  fait  régulièment  et  n’entraîne 
pas  de  suppuration.  Le  malade  présente  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours  une  phase  de  mélancolie  et  bientôt  une  phase  de 
confusion  mentale  avec  délire  outirique,  hallucinations  au¬ 
ditives  et  délire  de  persécution.  Le  malade  a  guéri.  Laplaie 
n’a  pas  suppuré,  le  sommeil  chloroformique  a  été  court  et 
normal,  il  n’existait  ni  tare  alcoolique,  ni  antécédent  men¬ 
tal.  Ce  cas  paraît  donc  rentrer  dans  le  cadre  des  psychoses 
post-opératoires.  Je  crois  que  la  cause  du  délire  réside 
peut-être  dans  le  siège  de  l’opération,  très  voisin  du  cer¬ 
veau. 

M.  RÉGIS.  Mon  opinion  ne  s’est  pas  modifiée  depuis  le 
Congrès  d’Angers.  Je  crois  que  la  psychose  post-opératoire 
est  un  délire  toxique,  si  on  met  à  part  les  cas  de  vésanies 
survenant  sur  un  terrain  prédisposé  à  l’occasion  du  trau- 
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matisme  chirurgical.  La  psychose  post-opératoire  rentre 
par  suite  dans  la  classe  des  psychoses  toxiques,  dont  elle 
olfre  toute  la  symptomatologie  ;  elle  est  souvent  sous  la  dé¬ 
pendance  de  l’auto-intoxication  développée  par  l’opération. 
Les  faits  se  multiplient  qui  corroborent  mon  opinion;  c’est 
ainsi  que  j’ai  vu  un  vieillard  faire  un  délire  après  une  opé- 
lion  de  la  cataracte,  délire  qui  a  cédé  à  une  purgation  éner¬ 
gique;  les  mêmes  raisons  expliquent  la  rareté  de  ces  psy¬ 
choses  chez  les  enfants,  car,  chez  eux,  l’auto-intoxication  est 
rare. 

Sur  la  théorie  de  l’obsession.  —  m.  f.-l.  arnaud  (de 
Vanves).  On  a  appliqué  à  l’obsession  l’une  et  l’autre  des 
deux  théories  principales  de  l’émotion,  la  théorie  înteTlectueTle 
et  la  Vaéovm physiologique.  Ces  deux  théories  paraissent  éga¬ 
lement  insuffisantes  pour  expliquer  cet  état  morbide. 

La  théorie  intellectuelle  néglige  presque  absolument  les 
symptômes  organiques,  elle  admet  que  tout  vient  d’en  haut 
c’est-à-dire  de  l’idée  dont  les  autres  symptômes  sont  de 
simples  réactions.  On  lui  objecte  que  l’idée  ne  devient  obsé¬ 
dante  que  grâce  à  l’existence  d’un  trouble  préalable  ;  les  ob¬ 
sédés  sont  des  malades  avant  d’avoir  des  obsessions  préci¬ 
ses.  En  outre,  dans  certaines  obsessions,  les  symptômes 
émotifs  précèdent  et  annoncent  l’apparition  de  l’idée.  D’un 
autre  côté,  la  marche  de  l’obsession  par  accès,  le  défaut  de 
rapports  constants  entre  la  nature  de  l’idée  obsédante  et 
l’intensité  de  l’angoisse,  la  variabilité  de  l’idée  (dans  les  cas 
de  panophobie,  par  exemple)  comparée  àl'identité  des  sym¬ 
ptômes  émotionnels,  etc.,  tout  cela  s’accorde  mal  avec  l’hypo¬ 
thèse  qui  attribue  à  l’idée  un  rôle  toujours  prépondérant 
dans  l’obsession. 

Inversement,  la  théorie  physiologique  ou  émotive  (Lange, 
W.  James,  Ribot,  etc.)  exagère  l’influence  des  troubles  vaso¬ 
moteurs  et  de  l’expression  émotive,  au  détriment  des  cen¬ 
tres  cérébraux  supérieurs.  Il  n’est  pas  du  tout  prouvé  que, 
toujours,  nous  soyons  tristes  parce  que  nous  pleurons  ou 
effrayés  parce  que  nous  tremblons  ;  il  s’en  faut  qu’il  y  ait 
toujours  parallélisme  entre  l’intensité  de  l’émotion  et  son 
expression.  Dans  bien  des  cas,  il  paraît  évident  que  l’émo¬ 
tion  nait  de  l’idée  ;  à  plus  forte  raison  pour  l’obsession,  dans 
laquelle  l’élément  intellectuel  est  plus  important  que  dans 
l’émotion  simple. 

Nous  pensons  que  le  rôle  essentiel,  dans  la  genèse  de  l’ob¬ 
session,  appartient  aux  troulles  de  la  volonté.  Si  l’on  étudie 
l’état  des  obsédés,  en  dehors  de  leurs  crises  angoissantes, 
on  reconnaît  que  ces  malades  sont  tous  des  alouliqms,  qu’il 
s’agisse  des  mouvements  ou  des  idées.  L’étude  des  mouve¬ 
ments  volontaires  est,  à  cet  égard,  très  instructive  chez  les 
obsédés.  On  retrouve  ces  troubles  moteurs  dans  la  folie  du 
doute.,  type  des  obsessions  dites  intellectuelles,  aussi  bien  que 
dans  les  diverses  phobies.  C’est  la  perte  ou  l’amoindrisse¬ 
ment  considérable  du  contrôle  de  la  volonté  qui  permet  la 
formation  de  systèmes  psychologiques,  produits  de  l’auto¬ 
matisme,  qui  s’imposent  à  la  conscience  et  qui  l’obsèdent. 

En  résumé,  l’obsession  morbide  est  un  phénomène  très 
complexe,  dont  la  condition  fondamentale  est  un  trouble  pri¬ 
mitif  et  généralisé,  affectant  les  éléments  moteurs  communs 
à  la  volonté  et  à  l’intelligence;  ce  trouble  est  une  aboulie 
permanente  qui  préexiste  aux  obsessions  et  les  prépare. 
L’influence  des  idées  et  des  émotions  se  fait  sentir  dans  le 
développement,  dans  l’orientation  et  dans  l'intensité  de  l’ob¬ 
session,  ainsi  que  dans  l’apparition  et  le  rappel  des  accès. 
Mais  l’obsession  est,  avant  tout,  une  maladie  de  la  volonté. 


M.  H.  MEiGR.  L’écriture  «  en  miroir  »  est  tracée  normale¬ 
ment  de  la  main  gauche,  sans  éducation  préalable,  par  toute 
personne  qui  sait  écrire  couramment  de  la  main  droite  en 
écriture  ordinaire.  L’expérience  n’est  jamais  en  défaut  :  il 
suffit  d’écrire  ou  de  faire  écrire  la  même  phrase  des  deux 
mains,  simultanément,  en  divergeant,  en  partant  du  milieu 
d’une  feuille  de  papier.  La  main  droite  écrit  en  écriture 
«  droite  »  ;  la  main  gauche  écrit  les  mêmes  mots  «  en  mi¬ 
roir  ».  Dans  ces  conditions,  les  mouvements  de  l’écriture  en 
miroir  de  la  main  gauche  s’exécutent  avec  une  facilité 
remarquable,  d’une  façon  automatique,  même  et  surtout 
lorsque  le  sujet  écrit  ainsi  des  deux  mains  pour  la  première 
fois;  celte  écriture  en  miroir  d’une  main  non  éduquée, 
spontanée  et  immédiatement  courante,  a  pour  elle  tous  les 
avantages  lorsqu’on  la  compare  à  l’écriture  en  caractères 
ordinaires  que  le  droitier  peut  obtenir  de  sa  main  gauche  : 
une  longue  éducation  est  nécessaire  pour  arriver  à  une  ra¬ 
pidité  d’écriture  médiocre. 

Ce  qui  est  vrai  pour  l’écriture  l’est  également  pour  tout 
autre  mouvement  appris  par  la  main  droite.  A  mesure  que 
le  membre  supérieur  droit,  ou  que  le  centre  cortical  des 
mouvements  du  membre  supérieur  droit  se  perfectionne,  il 
se  fait  une  éducation  «  en  miroir  »  du  centre  du  membre 
supérieur  gauche. 

L’éducation  en  miroir,  latente  mais  réelle,  du  centre  sy¬ 
métrique  de  celui  qui  a  été  visiblement  et  laborieusement 
éduqué,  n’est  pas  d'un  intérêt  simplement  théorique.  Il  est 
possible  de  déduire  de  ce  fait  des  applications  utiles.  Par 
exemple,  si,  par  suite  d’un  accident,  d’une  maladie,  une 
personne  vient  à  être  privée  temporairement  ou  définitive¬ 
ment  de  l’usage  de  sa  main  droite,  il  est  précieux  pour  elle 
de  pouvoir,  spontanément,  ou  du  moins  avec  très  peu  d’exer¬ 
cice,  écrire  de  la  main  gauche  presque  aussi  rapidement  et 
correctement  que  de  la  main  droite.  Cette  écriture  sera  en 
miroir,  il  est  vrai;  mais,  tracée  sur  un  papier  transparent,  il 
suffira  de  retourner  la  feuille  pour  la  rendre  lisible  pour  tous. 

La  thérapeutique  saura  aussi  mettre  à  profit  les  mouve¬ 
ments  «  en  miroir  ».  Ce  n’est  plus  ici  des  mouvements  de  la 
seule  main  gauche  qu’il  s’agit.  D’une  façon  générale,  on  peut 
dire  que  l’éducation  d’un  centre  moteur  (gauche  ou  droit)  a 
eu  son  retentissement  en  miroir  sur  le  centre  moteur  symé¬ 
trique  (droit  ou  gauche).  On  peut  dire  aussi  que  dans  le 
moment  même  où  un  centre  préside  à  l’exécution  d’un  mou¬ 
vement,  le  centre  symétrique  tend  à  commander  ce  même 
mouvement,  mais  en  miroir.  Il  en  résulte  qu’un  mouvement 
sera  appris  par  un  membre  malade  avec  bien  plus  de  faci¬ 
lité  si  le  membre  symétrique  sain  exécute  et  répète  lui- 
même  ce  mouvement.  La  gymnastique  rééducatrice  devra 
donc  profiter  de  cet  avantage  toutes  les  fois  qu’elle  aura  à 
s’adresser  à  des  troubles  moteurs  dimidiés.  Lorsqu’il  s’agira 
d’une  lésion  passagère  ou  peu  accentuée  d’un  centre,  la  réé¬ 
ducation  sera  facilitée  par  la  mise  enjeu  des  mouvements 
en  miroir.  Mais  c’est  surtout  pour  la  correction  des  troubles 
moteurs  des  maladies  sans  lésion,  pour  les  fes  en  particulier, 
que  l’emploi  des  mouvements  en  miroir  (écriture  ou  dessin 
des  deux  mains,  exercices  gymnastiques  des  muscles  symé¬ 
triques)  semble  surtout  recommandable. 

MM.  ROUBINOVITCH  et  PHILIPPET  (de  Paris).  Des  expé¬ 
riences  faites  sur  l’hédonal  ont  donné  les  constatations 
suivantes  : 

1°  En  ce  qui  concerne  son  action  physiologique  : 

a.  L’hédonal  détermine,  aussitôt  après  l’absorption,  une 
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hyperthermie  de  deux  à  cinq  dixièmes  de  degré,  puis  une 
hypothermie  de  deux  à  trois  dixièmes  de  degré. 

l.  L’hédonal  a,  relativement  au  chloral,  très  peu  d’action 
sur  la  respiration  et  la  pression  sanguine  ;  pour  ralentir  la 
première  et  diminuer  la  seconde,  il  faut  employer  des  doses 
environ  dix  fois  plus  fortes  du  nouvel  hypnotique  que  si  on 
se  servait  du  chloral. 

c.  La  toxicité  mortelle  de  l’hédonal  semble  être  de 

1  gramme  par  kilogramme. 

d.  L’hédonal  augmente  le  taux  de  l’urée. 

2“  En  ce  qui  concerne  son  action  hypnotique  : 

a.  L’hédonal,  quand  il  endort,  le  fait  assez  rapidement, 
en  moyenne  une  heure  et  demie  ou  deux  heures  après 
l’absorption,  sans  phase  préalable  d’agitation.  Le  sommeil 
produit  est  calme;  il  n’est  pas  de  très  longue  durée,  au 
maximum  quatre  heures,  du  moins  à  la  dose  de  1  ou 

2  grammes  ;  le  réveil  ne  s’accompagne  d’aucun  malaise. 

J.  L’action  de  l’hédonal  est  plus  sûre  contre  l’insomnie 
des  affections  dans  lesquelles  n’entrent  pas  d'éléments  men¬ 
taux.  .  ’ 

En  somme,  nous  avons  dans  l’hédonal  un  hypnotique 
inoffensif. 

A  dose  égale,  il  paraît  moins  actif  que  le  chloral  et  le 
sulfonal. 

M.  CROCQ  a  obtenu  de  bons  résultats  thérapeutiques  à 
la  dose  de  U  grammes  chez  les  simples  nerveux  et  de  6  gram¬ 
mes  chez  les  aliénés.  On  peut  atteindre  sans  crainte  ces 
doses  élevées,  car  l’hédonal  est  bien  moins  toxique  que  le 
trional. 

MM.  FAURE  et  EAiGNEL-LAVASTiNE.  De  l’eusemble  de  re¬ 
recherches  ayant  porté  sur  200  cas  de  maladies  diverses  il 
résulte  que,  chez  des  malades  atteints  d’infections  variées, 
qui  se  sont  parfois  accompagnées  de  troubles  mentaux  bien 
nets  et  intenses,  nous  n' ayons  jamais  rencontré,  soit  dans  le 
tissu  cérébral,  soit  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  ni 
dans  le  sang,  un  élément  microbien  auquel  on  pût  imputer 
un  rôle  dans  la  genèse  de  la  maladie.  11  en  est  de  même 
chez  des  aliénés  atteints,  ou  non,  d’infections  apparentes 
(paralysie  générale,  confusion  mentale,  délires,  etc.).  11  en 
résulte  aussi  que,  d’une  manière  générale,  il  est  excessive¬ 
ment  rare  de  trouver  des  microbes  dans  le  cerveau,  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  et  le  sang  des  malades,  atteints 
ou  non  de  troubles  mentaux,  lorsque  cependant  ils  présen¬ 
tent  des  signes  généraux  d’infection  (hormis  les  cas  bien 
connus  où  il  y  a  infection  localisée  de  l’axe  cérébro-spinal, 
dés  méninges,  ou  du  sang,  méningites  infectieusés,  abcès, 
encéphalites  et  myélites  infectieuses,  maladies  infectieuses 
du  sang).  Nous  nous  étonnerons  donc  qu’on  ait  si  soüvent 
et  si  facilement  rencontré  des  microbes  dans  le  cgrveau,  le 
liquide  céphalo-rachidien  et  le  sang  des  aliénés. 

Nous  trouverons  dans  ces  faits  un  argument  puissant  en 
faveur  de  la  théorie  pathogénique  que  nous  soutenons,  et 
que  l’un  de  nous  a  déjà  plusieurs  fois  exposée  et  défendue  : 

Les  troubles  mentaux  infectieux  sont  en  réalité  des  troubles  men¬ 
taux  toxiques.  C’est  par  l’intermédiaire  des  poisons  secrétés 
dans  le  foyer  infectieux  (où  qu’il  soit)  et  répandus  dans  tout 
le  milieu  intérieur,  ou  des  poisons  fabriqués  dans  d’autres 
parties  de  l’organisme  sous  l’influence  de  l’infection  (fièvre, 
troubles  digestifs,  insuffisance  hépatique  et  rénale,  troubles 
circulatoires,  troubles  delà  respiration  et  des  fonctions  de 
la  peau),  que  sé  produit  le  trouble  mental,  dû  à  l’action  du 
miiièu  intérieur  vicié  sur  les  fonctions  cellulaires  cérébrales. 


Voilà  pourquoi  la  physionomie  clinique  des  troubles  men¬ 
taux  toxi-infeclieux  est  la  même  que  celle  des  troubles  men¬ 
taux  toxiques;  voilà  pourquoi  les  lésions  cérébrales,  que 
nous  avons  rencontrées  dans  quelques  cas  de  troubles  men¬ 
taux  toxi-infectieux,  sont  les  mêmes  que  celles  que  l’on  rèn- 
contre  dans  d’autres  parties  du  système  nerveux,  au  cours 
de  l’alcoolisme,  par  exemple,  ou  d’autres  intoxications  ana¬ 
logues. 

M.  DOUTREBENTE  présente  une  pétition  signée  par  152 
commis  et  employés  de  39  asiles  d'aliénés,  qui  sollicitent  un 
avis  favorable  de  leurs  supérieurs  hiérarchiques  présents 
au  Congrès  de  Limoges. 

Dans  cette  pétition,  ces  modestes  employés,  qui  travaillent 
sans  avenir  et  sans  possibilité  d’améliorer  leur  situation, 
demandent  que  désormais  les  emplois  d’économe  et  de  re¬ 
ceveur  qui  deviennent  vacants  leur  soient  attribués  au  lieu 
d’être  donnés,  comme  cela  arrive  souvent,  à  des  personnes 
étrangères  au  personnel  de  ces  divers  établissements. 

,  Le  docteur  Doutrebente  estime  que  les  directeurs-méde-;, 
cins  ne  doivent  pas  rester  indifférents  au  choix  de  ces  fonc¬ 
tionnaires  et  que,  d’ailleurs,  ainsi  qu’il  résulte  d’une  décision 
du  ministre  de  l’Intérieur,  en  date  du  5  décembre  1843,  ils 
ont  un  droit  de  présentation  au  préfet  concurremment  avec 
la  commission  de  surveillance.  R.  cestan. 
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Traitement  de  l’acné  nécrotique. 


d.  Dubreuilh  (de  Bordeaux)  traite  localement  l’acné  né-- 
crotique  par  les  mercuriaux  et  surtout  les  sulfureux,  qui 
donnent  des  résultats  rapides. 

Il  emploie  la  formule  suivante  : 

Axonge.. .  30  grammes. 

. \ââ  4  - 

Savon  vert . ) 


Quant  au  traitement  général,  il  est  variable  suivant  les 
cas,  car  jusqu’à  présent  on  ne  sait  rien  de  précis  sur  la  pa¬ 
thogénie  de  l’affection  (1). 


Action  thérapeutique  d’un  nouveau  diurétique. 


Dans  une  des  dernières  séances  de  la  Société  de  thérapeu¬ 
tique  (12  juin  1901),  M.  Destrée  (de  Bruxelles)  est  venu  ap¬ 
porter  les  résultats  que  lui  a  fournis  comme  diurétique  le  sel 
double  de  théobromine  sodée  et  d’acétate  de  soudé  (agu- 
rine).  Il  résulte  de  ses  expériences  que  ce  sel  est  bien  sup¬ 
porté,  grâce  à  sa  faible  causticité;  qu’il  agit  à  des  doses  re¬ 
lativement  faibles,  ses  effets  pouvant  déjà  se  manifester  à  la. 
dose  de  0*23  à  0»o0  par  jour;  quèses  effets  ne  se  portent 
pas  seulement  sur  la  quantité  éliminée,  mais  aussi  sur  les 
éléments  solides  excrétés  par  le  rein  ;  que  les  effets  persis- ' 
tent  plusieurs  jours  (souvent  une  semaine)  après  la  cessa¬ 
tion  de  son  administration  ;  que  l’élimination  de  phosphates 
de  l’urine  est  surtout  accrue  sous  son  influence,  et  qu’à  ce 
titre  le  médicament  doit  être  rejeté  quand  il  y  a  phospha- 
turie. 

Notons  cependant  que  ses  effets  sont  inconstants  dans  les 
affections  rénales  et  peut-être  même  nocifs. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Distinctions  honorifiques.  —  M,  Laurent,  médecin  principal 
de  deuxième  classe  de  réserve,  est  nommé  officier  de  la  Legio 
d’honneur.  n 

Guerre.  —  MM.  les  médecins  de  première  classe  Bellar 


(1)  Soc.  de  méd.  etchir.  de  Bordeaux,  5  juillet  1901. 
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(B.-M.-G.)  et  Vallot  (G.-G.).  du  cadre  de  Cherbourg,  sont  désignés 
pour  aller  servir  :  le  premier  au  8®  d’infanterie  coloniale  à  Tou¬ 
lon;  le  second  au  3®  d’infanterie  coloniale  à  Bochefort,  en  rem¬ 
placement  de  MM.  les  docteurs  Pelissier  et  Gombaud. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  31®  semaine,,  890  décès,  au  lieu  de  8o9  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  926,  moyenne  ordi¬ 
naire  des  semaines  de  juillet. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  5  décès  (moyenne  tO);  la  variole, 
en  légère  augmentation  sur  la  30®  semaine,  a  causé  8  décès  ;  le 
nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  a  aussi 
augmenté  légèrement  (87  au  lieu  de  33);  la  rougeole  10,  décès 
(au  lieu  de  15  pendant  la  s'emaine  précédente  et  de  la  moyenne 
21);  la  coqueluche,  4  (au  lieu  de  8  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente  et  de  la  moyenne  6);  la  diphtérie  12  (au  lieu  de  13  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  et  de  la  moyenne  8);  le  nombre  des 
cas  signalés  par  les  médecins  s’est  élevé  à  110  (au  lieu  de  103 
et  102  pendant  les  deux  dernières  semaines). 

On  n’a  signalé  aucun  décès  par  la  scarlatine. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  93  décès  de  0  à  1  an  (la  moyenne 
est  99),  dont  80  dans  les  dix  arrondissements  périphériques  et 
13  seulement  dans  les  dix  arrondissements  du  centre.  Celte 
mortalité  assez  forte  va  probablement  persister  pendant  tout 
l’été.  On  ne  saurait  donc  assez  recommander  aux  familles  de 
veiller  à  la  pureté  du  lait  donné  aux  enfants  et  à  la  méticuleuse 
propreté  des  vases  dans  lesquels  ce  lait  leur  est  présenté.  Ce 
conseil  nécessaire  leur  a  d’ailleurs  été  donné  par  voie  d’affiche. 


En  outre,  la  diarrhée  a  causé  7  décès  d’un  à  deux  ans  et  deux 
à  l’âge  adulte.  Trois  autres  décès,  concernant  les  adultes,  ont 
été  attribués  à  des  affections  cholériformes. 

En  outre,  43  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  109  décès  (chiffre  identique  à  là  moyenne  de  juillet),  au 
lieu  de  98  pendant  la  semaine  précédente.  Ce  chiffre  se  décom¬ 
pose  ainsi  qu’il  suit  ;  bronchite  aiguë,  10  décès  (au  lieu  de  la 
moyenne  9);  bronchite  chronique,  12  (au  lieu  de  la  moyenne 
13);  pneumonie,  20  (chiffre  identique  à  la  moyenne);  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  67  (moyenne  37),  dont  23  sont 
dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  32  à  la  broncho-pneumonie. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  183  décès;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  16  décès;  la  méningite  simple, 24;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  H  décès;  l’apoplexie  et  le 
ramollissement  cérébral,  32  décès  ;  les  maladies  organiques  du 
cœur,  50;  le  cancer  a  fait  périr  37  personnes;  la  hernie  et  l’ob¬ 
struction  intestinale  ont  causé  6décès;  la  cirrhose  du  foie,  10);la 
néphrite,  22;  enfin,  29  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

Nécrologrie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  J.  Roussel  (de  Genève),  connu  par  ses  travaux 
sur  la  transfusiou  sanguine,  et  Rémond  (de  Paris). 


NEÜROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 


Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Lk  Soubd. 

PARIS.  —  IlIPRIMBRIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 


_  ^  DANS  LES  CAS 

fàeÇ»\v\OTOSl 

REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 

I  LES  PiiÉPARATIONS  ] 

^  ^  A  BASE 


<! 


■  SOLUBLE  T  ■« 

V.  PESCHIENS  I 


ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 

i  ^IROP;  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  im- 
5  médiatement  avant  ou  après  chaque  re¬ 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  verre 
d’eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
repas.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 

DR  ÂGÉES  :  3  à  6  dragées  par  jour. 

GRANUUÉE  :  Une  à  deux  cuillerées  à  café 
avant  les  repas. 

Détail:  Dans  toutes  les  Pharmacies. 
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POUR  BOIRE  AUX  REPAS 


VICHY-CÊLESTINS 

EN  BOUTEILLES  ET  DEMI-BOUTEILLES 

FOUR  DISSIPER  LES  AIGREURS 

ET  FACILITER  LA  DIGESTION 

PASTILLES  VICHY  ÉTAT 


SOCIETE  CHIMIQUE 

Anciennement  GILLAR 


DES  USINES  DU  RHONE 

GILLARD,  P.  MONNET  et  CARTIER 

I  anonyme  au  capital  de  6  000  000  de  francs 

SiÈGB  SOCIAL  :  8,  qùai  de  Retz,  à  LYON 


KELENE 


Se  vend  en  tubes 
de  métal  et  de  verre 
pour  l’anesthésie  lo¬ 
cale  et  en  tubes  gra¬ 
dués  pour  l’anesthé¬ 
sie  générale. 

PRODUITS  PHARMtlCEÜTIQÜES 
ACIDDS  :  phénique  synthétique,  salicy- 

SaIiICYLATES  :  de  soude,  de  méthyle,  et 
tous  autres  dérivés.  Salol,  Résorcine, 
Antipyrine,  Hydroqulnone,  Saccha¬ 
rine,  Bleu  de  méthylène  méd..  For¬ 
maldéhyde  40  p.  100,  Trioxyméthy- 
lène,  etc.  _ 


Oniomre  d.’Étliyle  pur 

KÉLÉNNARCOSE 

L’ANESTHÊSiE  LOCALE 


NOUVEAUTÉS  THÉRAPEUTIQUES 


LAGTANINE 

{noovbi.  antidiarrhéique) 

PHOSPHOTAL 

(PHOSPHITB  DE  CRÉOSOTE) 

GAIACOPHOSPHAL 

(PHOSPHITE  DE  OAIACOL) 


DÉPARTEMENT  SÉROTHÉRAPIQUE 

SÉRUMS  :  antistreptococcique,  antidiphtérique. 

PUBLICATIONS  ET  PROSPECTUS  FRANCO  SUR  DEMANDE 


^DIGITALINE  d’HOMOLLE  &  QUEVENNEL 

^  Chloroforme.  dÆoUWLL^MuÉvBINE  eKlSvmS»  a«?la  DISHOURO  ChlOrOfOrmlQU B, 
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PRODUITS  BROMURÉS 

HENRY  MURE 

(Chimiquement  purs) 

V  Sirop  Henry  MURE  au  bromure  de  potassium. 

Maladies  nerveuses.  —  Épilepsie.  —  Hystérie.  —  Névralgies.  —  Insomnie  des  enfants. 

2“  Sirop  Henry  MURE  au  bromure  de  stroutium  (exempt  de  baryte). 

Épilepsie.  —  Névroses.  —  Goitre  exophtalmique.  —  Dyspepsie  gastro-intestinale.  —  Alluminurie.  ■ 

3°  Sirop  Henry  MURE  au  bromure  de  sodium. 

Sédatif  parfait.  —  Affections  cardiaqms  d'origine  nerveuse. 

4°  Sirop  Henry  MURE  polybromuré  (potassium,  sodium,  ammonium). 

RIGOUREUSEMENT  DOSÉS 

2  6RAMMES  DE  SEL  CHIMIQUEMENT  PUR  PAR  CUILLERÉE  A  POTASE  ET  50  CENTISRAMMES  PAR  CUILLERÉE  A  CAFÉ  DE  SIROP  D’ÉCORCES 
D’ORANGES  AMÈRES  IRRÉPROCHABLE 

Établies  avec  le  plus  grand  soin,  ces  préparations  permettent  de  comparer  expérinen- 
talement,  dans  des  conditions  identiques,  la  valeur  thérapeutique  des  divers  bromures  seuls 
ou  associés, 

PRIX  DU  FLACON  !  5  FRANCS 

Pharmacie  Henry  MURE:,  à  Hont-Saînt-EIspr  ît  (Gard). 


Médâiile  ii'Orâi’Exp°°univ“°de  Paris  1900 

Savons  Médicinaux 


:  BERGER 


Ces  Savons  qui  s 

et  garanti  sont 

principa . 

l’Etrang 


distinguent  par  leur  prépa- 
Bt  leur  dosage  rigoureux 
in  usage  depuis  1868  dans  les 
hospitaliers  de  France  et  de 
inger.  Leur  emploi  facilite  l’absorption  des 
rncuicaments  par  la  peau  et  constitue  la  Médication 
la  plus  simple  et  la  plus  efficace.  —  A  l'eucoutre 

dfcompSôn,  fes  SAVONS  MEdIcÎnAUX  de  BERGER 
conservent  leurs  propriétés  sans  aucune  altération. 
Ils  se  préparent  à  base  de  tons  les  médicaments  nsnels. 

Les  SAVONS  MÉDICINAUX  de  BERGER  au  Goudron, 
au  Soufre,  au  Borax,  iiu  Thymol,  à  l'Ichtbyol, 


Æ  DÉPÔT  PRINCIPAU2 

V  pheiB  LIMOUSIN,  2  bis.  Rue  Blanche,  PARIS 


de  cl 


Nouveau  BANDAGE 

V  accepté  par  la  Société 

_  de  chirurgie  de  Paris. 

Recommandé  par  les  Médecins.  Cet  appareil,  en  forme 
d’arbalète,  est  invisible  sur  le  corps,  supprime  le  res¬ 
sort  du  dos  et  le  sous-cuisse.  Le  malade  peut  se  livrer  à 
tous  les  travaux  sans  éprouver  de  gêne.  Par  sa  pres¬ 
sion  constante,  il  fait  disparaître lahernie.—  Envoi  sur 
demande,  MBYRIGNAC,  fabr',  229,  r.  St-Honpré,  Pans, 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie,  -r  1  ctiiHerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C‘«,  49,  r.  de  Maabeuge,  et  Ph>«. 


DÉSINFECTION  A  DOMICILE 


CONES  AU 

FORMADOL 

PROGÉDÉ  PRATIQUE 

ET  ÉCONOMIQUE 


DRAGEES  MARIANi 


AM  MALATi  II  FU  AT  lAMAltK 
nu  «tBcsoM  qua  tona  laa  farrofinfn 
aMiiw,  eaa  DragéeacoMÛtaent  la  aMi* 
aatioD  animeat  nUoandla  4a  t«atM  laa 
■alaéiai  aù  la  far  ast  iadiquA  :  cXF' — 
Â»ém*$,  Ttatrnhit,  Lvmvk^itmê.  L'i 
riaaoa  a  déaratré  qu’allaa  aa  eaaal 
jkBMia:  ^aa  aaattovJounMéfdaar 
aatoaaoa  laa  ^aa  dtticau. 

iNilniéii  nal  IM  nia.  -  rik,  4  k.  b  fliiB. 

lAUS  :  il,  aouLiTAitaHAPiimiwaTPmMaaaB. 


TERPINE-COCA  MARMI 


EN  DÉPÔT 

à  la  Pharmacie  LimOUSIN 
PARIS,  2''”,  rue  Blanche,  PARIS 
ACÉTOPYRINE,  Analgésique,  Antipyrétique. 

HONTHIN,  Astringent  intestinal. 
PETROSULFOL,  Sulfoichthyolate  d’ammo¬ 
niaque  d’Autriche. 

PXTROLAN,  Nouveau  produit  dermatoiogique 

SIROP  DE  KOLA  COMPOSÉ  HELL, 

fortifiant,  tonique. 

EN  DEPOT 

la  Pharmacie  SABATIER 

PARIS,  71,  Avenue  d’Antin,  PARIS 
CACHETS  D'HYDRARGOTINE.  Préparation 
mercurielle,  n’agissant  pas  violemment. 


COALFAR  SAPONINÉ  LE  BEUF 

DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT. 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

GOUDRON  LE  BËUF-TOLULE  BEUF 

Approuvés  par  la  haute  Commission  du  Codex. 
Les  trois  produits  se  trouvent  dans  les  principalel 
pharmacies.  —  Se  méfier  des  contrefaçons. 


No  93.  —  MARDI  13  AOUT  1901. 
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74*  ANN^'  , 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  ÜOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

lans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Frt 
L’abonnement  part  du  I"  de  chaque  moi 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  IC^  par  & 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  ;  8  fr.  —  I  an  :  16  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  ;  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6” 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  26  C. 

TÊLÉPH.  267-99 

- — - — - 

Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion  des 
fêtes  de  l’Assomption,  le  journal  ne  paraîtra  pas  jeudi. 


SOMMAIRE.  —  Sciatique  de  cause  psychique,  par  MM.  A.  Breton 
(de  Dijon),  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  et  Rollet,  interne 
du  service.  —  L’aspiration  évaouatrice  dans  le  traitement  des 
PÉRITONITES  AïoüBS,  par  M.  Paul  Güéniot,  interne  des  hôpitaux  de 
Paris.  —  Médecine  pratique.  Traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par 
les  lavements  froids;  —  L’analgésie  par  les  injections  sous-arachnoï¬ 
diennes  de  quinine.  —  Variétés.  Une  femme  incomplète  au  point  de 
vue  physiologique  peut-elle  convoler  en  justes  moces?  —  Vénus  ou  les 
deux  risques.  —  Revue  bibliographque.  —  Thèses  de  Paris.  — 
Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


SCIATIQUE  DE  CAUSE  PSYCHIQUE 

Par  MM.  A.  Breton  (de  Dijon),  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
et  Rollet,  interne  du  service. 

Ch...  (Denis),  quarante  et  un  ans,  manouvrier,  entre  à 
l’hôpital  le  13  juin  1901,  salle  Eudes  III,  n“  27,  pour  une  ’ 
sciatique  droite. 

Antécédents  héréditaires.  —  Son  père,  de  caractère  violent, 
est  âgé  de  quatre-vingt-quatre  ans,  bien  portant.  Sa  mère 
est  morte  à  soixante-cinq  ans,  hémiplégique  droite  depuis  . 
huit  ans.  Le  grand-père  paternel  est  mort  à  quatre-vingts 
ans,  de  maladie  inconnue  du  malade.  II  ne  peut  donner 
de  renseignements  sur  ses  grands-parents  maternels.  Il  a 
deux  frères  vivants.  L’un  a  été  réformé  au  régiment  pour 
faiblesse  de  constitution.  Tous  deux  sont  mariés.  Celui  qui 
fut  exempt  du  service  a  un  enfant  bien  portant,  l’autre  n’en 
a  pas.  Une  sœur  est  morte  à  quarante-huit  ans  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  Elle  exerçait  le  métier  de  cuisinière  dans 
un  château,  était  sujette  à  de  violentes  crises  d'hystérie. 
Une  opération  de  fistule  anale  hâta  le  dénouement  fatal  de 
sa  tuberculose. 

Antécédents  pei'sonnels.  —  Denis  n’a  pas  eu  de  convulsions 
dans  son  jeune  âge.  Rougeole  vers  sept  ou  huit  ans  sans 
complications.  A  douze  ans,  accès  fébriles  difficiles  à  carac¬ 
tériser.  A  quatorze  ans,  pneumonie  d’allures  graves,  pen¬ 
dant  laquelle  il  eut  un  délire  accusé.  Cette  maladie  dura 
cinq  semaines.  A  vingt-sept  ans,  blennorragie  qui  disparut 
en  trois  semaines. 

Le  19  juillet  1898,  il  travaillait  aux  champs,  empilant  des 
gerbes  de  blé.  Survint  un  orage  au  cours  duquel  il  fut  fou¬ 
droyé  en  plein  champ,  roulé  par  le  fluide  sur  un  espace  de 
10  à  15  mètres.  Il  perdit  alors  connaissance  et  quand  il 
revint  à  lui,  deux  heures  environ  après  l’accident,  il  était 
paralysé  de  tout  le  côté  droit.  Il  était  resté  durant  ce  laps  de 
temps  sur  la  terre  détrempée  par  une  pluie  abondante.  En 
reprenant  ses  sens,  il  avait  oublié  tout  ce  qui  s  était  passé. 


et  ce  ne  fut  que  plusieurs  heures  ensuite  que  lui  revint  la 
mémoire  de  l’orage  et  des  suites.  Il  éprouvait  une  douleur 
très  violente  dans  tout  le  corps,  principalement  dans  le 
membre  inférieur  droit,  complètement  inerte.  Le  membre 
supérieur  droit,  atteint  lui-même  de  paralysie,  avait,  après 
trois  jours,  recouvré  la  motilité.  Conduit  à  l’hôpital  le 
20  juillet  1898,  il  n’en  sortait  que  le  12  février  1899,  mais 
guéri  radicalement,  après  avoir  été  soigné  pour  une  scia- 
tique-névrite  droite. 

Cet  homme  est  alcoolique.  Outre  le  vin  dont  il  abuse  aux 
repas,  le  marc,  les  apéritifs  vulgaires,  l’absinthe,  le  café 
sont  ses  boissons  préférées  entre  les  repas.  11  paraît  avoir 
toléré  jusqu’ici  ce  régime  de  boissons  prises  d’une  façon 
continue. 

Au  sortir  de  l’hôpital,  après  ce  premier  séjour  de  plusieurs 
mois,  le  malade  était  assez  robuste  pour  reprendre  son 
travail.  Pendant  quatre  mois,  la  marche  avait  été  pénible 
de  la  jambe  droite.  Mais  insensiblement  tout  était  rentré 
diwis  .l’ordre,  et  ce  manouvrier  avait  recommencé  sa  vie  or- 
Aipaire  et  ses  libations  copieuses. 

Jusqu’au  9  juin  1901,  aucun  épisode  morbide.  Cet  homme 
fait  une  remarque  importante  pour  le  sujet  qui  nous 
occupe.  Il  est  devenu  très  peureux  de  tout  orage.  Chaque 
fois  que  le  temps  menace,  il  est  mal  à  l'aise,  nerveux,  agité. 
Quand  l’orage  éclate,  ces  troubles  nerveux  sont  portés  à 
leur  paroxysme.  Chaque  éclair  le  fait  trembler,  il  ne  sait  où 
se  mettre.  Si  la  foudre  tombe,  le  coup  violent  qui  accom¬ 
pagne  la  décharge  le  met  hors  de  lui.  Surpris  par  un  orage, 
dans  les  champs,  il  est  pris  d’angoisse,  ne  redoute  rien  tant 
que  d’être  foudroyé  derechef.  A  la  maison,  la  peur  est  moins 
grande;  environné  de  personnes,  il  a  moins  peur  encore. 
Mais  cette  frayeur  eiçiste  touj.ours  à  une  intensité  variable. 
Le  calme  ne  lui  revient  qu’avec  la  disparition  de  la  tempête. 
Outre  cette  peur,  qu’il  ne  raisonne  pas,  dont  il  fut  objet  de 
risée,  il  a  constaté  que  tout  orage  lui  cause  des  douleurs 
dans  le  membre  inférieur  droit,  sur  le  trajet  de  son  nerf 
sciatique.  Telle  est  la  violence  de  cet  orage,  telle  est  l’inten¬ 
sité  de  la  douleur.  Elle  vient  avec  la  perturbation  atmosphé¬ 
rique  et  s’envole  avec  elle.  Cette  sciatique  se  reproduit, 
depuis  l’accident  primaire,  à  chaque  orage;  peu  importe 
qu’il  soit  chez  lui  ou  dehors,  qu’il  soit  ou  non  exposé  à  la 
pluie,  qu’il  soit  levé  ou  couché. 

Or,  le  9  juin  1901,  à  onze  heures  du  soir,  notre  contrée  fut 
malmenée. par  un  orage  très  violent.  Cette  journée  se  passa 
tranquille  pour  le  malade,  sauf  que  dans  la  soirée  il  fut  pris 
de  l’énervement  et  du  malaise  avant-coureurs  de.  ce  qui 
devait  se  passer.  Ajoutons,  fait  important  en  l’espèce,  que 
c’était  un  dimanche,  fort  bien  employé  à  boire.  N’ayant  pas 
de  travail  obligatoire,  il  s’était  livré  à  des  libations  d’autant 
plus  exagérées  que  la  chaleur  était  plus  accablante  :  2  litres 
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de  vin,  une  absinthe  forte,  du  café  avec  marc,  des  apéritifs, 
tel  était  son  bilan  liquide.  Rentré  chez  lui  à  neuf  heures  du 
soir,  il  se  coucha.  Il  ne  put  dormir,  fut  agité  et  attendit 
l’or.age  qu’il  pressentait,  le  redoutant  plus  encore  que  de 
coutume.  Au  premier  coup  de  tonnerre,  il  est  subitement 
pris  d’une  douleur  très  vive  dans  le  membre  inférieur  droit, 
le  long  du  trajet  du  sciatique. 

Les  coups  de  foudre  furent  particulièrement  forts  durant 
cet  orage  et  le  malade  en  ressentit  les  effets  sous  forme  de 
terreur,  d’agitation  indescriptible  et  de  souffrance  aiguë.  La 
nuit  fut  plutôt  mauvaise  pour  lui,  néanmoins  il  se  rendit  le 
matin  à  son  travail  et  ce  fut  à  midi  qu’il  dut  regagner  son 
lit  à  cause  de  sa  sciatique.  Il  resta  ainsi  deux  jours  chez  lui, 
mais  voyant  qu’il  ne  pouvait  se  lever  sans  souffrir,  il  se  dé¬ 
cida  à  venir  nous  voir  à  l’hôpital. 

Voici  le  tableau  clinique  à  l’entrée.  Homme  très  nerveux, 
très  agité,  ayant  un  tremblement  de  la  kngue,  des  lèvres, 
des  mains,  absolument  caractéristique.  Il  accuse  une  insom¬ 
nie  rebelle  causée  par  des  cauchemars  continus.  La  langue 
èst  sahurrale.  Pituites  matinales.  Diarrhée  matutinale,  sen¬ 
sibilité  de  la  région  hépatique  sans  hépatomégalie  manifeste. 
Tous  signes  dont  l’étiologie  n’échappe  pas.  Denis  ne  se 
plaint  pas  de  ces  symptômes,  il  les  ignore;  il  est  venu  ré¬ 
clamer  un  soulagement  à  sa  douleur  sciatique.  Durant  son 
premier  stage  hospitalier,  il  fut  l’objet  d’une  étude  suivie  et 
consciencieuse.  Comme  tout  bon  névropathe,  il  sut  profiter 
des  léçons  faites  à  son  lit  èt  présentement,  de  lui-même,  il 
nous  montre  les  points  douloureux  classiques  de  la  sciatique 
y  compris  le  signe  de  Lasègue.  Quelques  contractions  fibril- 
laîres  paraissent  dans  les  muscles  du  membre  inférieur  pen¬ 
dant  l’examen.  La  mensuration  ne  relève  aucune  atrophie. 
La'  marche  est  possible  sans  appui  et  sans  canne.  Le  hasard 
ayant  placé  une  sciatique  névralgique  authentique  dans  la 
salle,  il  nous  fut  facile  de  comparer  la  démarche  des  deux 
malades.  Notre  qgrveux  marche  normalement,  sans  claudi¬ 
cation,  tandis  qufe  le  jeune  homme,  atteint  véritablement, 
déambule  avec  peine  et  fournit  une  claudication  manifeste. 

Denis  a  gardé  de  sa  première  atteinte  de  sciatique  une 
scoliose  à  concavité  gauche.  La  station  sur  un  seul  pied  est 
possible  dés  deux  côtés.  Varices  aux  deux  jambes.  Nous 
n’avons  relevé  comme  trouble  de  la  sensibilité  que  la  dimi¬ 
nution  à  droite  de  la  sen.sibilité  thermique.  Les  réflexes  ro- 
tuliens,  cV^astériens,  du  tendon  d’Achille,  pharyngien  sont 
normaùx.^i^éflexe  plantaire  droit  est  un  peu  amoindri. 
Le  champ  vi^l  n’est  pas  rétréci.  Le  30  juin  dernier,  lors 
du  cyclone',’' le  malade  eut  une  vive  frayeur.  Elle  fut  néan¬ 
moins  atténuée  par  la  présence  des  malades  dans  la  salle. 
Toutefois,  la  douleur  sciatique  subit,  de  ce  fait,  une  exacer¬ 
bation  transitoire. 

■Nous  pûmes,  au  cours  d!un  orage  survenu  durant  la  visite, 
être  témoins  des  phénomènes  douloureux  produits  et  assis¬ 
ter  à  la  scène  de  frayeur  suhie  par  ce  patient. 

C...  est  un  malade  intéressant  à  plusieurs  points  de  vue. 
Il  supporte  une  tare  héréditaire  chargée  qui  met  en  jeu  son 
système  nerveux  au  premier  ébranlement  sérieux.  Son  pète 
est  de  tempérament  violent,  sa  mère  meurt  d’hémiplégie,  sa 

soeur  estune  grande  hystérique.  Qu’il  ait  une  maladie  sérieuse, 

telle  qu’une  pneumonie,  et  le  délire  paraît.  En  prenant  de 
l’âge,  il  développe  sa  tare  par  ses  habitudes  d’intempérance. 
Le  terrain  est  fort  bien  préparé  pour  l’éclosion  d’accidents 
nerveux.  Ceux-ci  surviennent  à  propos  d’un  coup  de  foudre; 
tout  autre  pourrait  être  la  cause  provocatrice.  Ici,  elle  pro¬ 
voque  une  phobie.  Avec  ces  prédispositions  acquises  et  hé¬ 
réditaires,  y  joignant  les  influences  ambiantes  comme  le  sé¬ 
jour  prolongé  sur  le  terrain  mouillé,  et  notre  sujet  est  at¬ 
teint  d'une  névrite  localisée  au  sciatique  en  raison  de  son 
décubitus.  Peut-être  faut-il  encore  voir  en  cet'e  localisation 


l’appel  des  troubles  névritiques  alcooliques  sur  les  membres 
inférieurs.  Mais  quand  on  assiste  ultérieurement  à  la  déter¬ 
mination  des  mêmes  accidents  sur  un  organe  fortement 
frappé  antérieurement,  que  conclure?  Cette  sciatique  existe- 
t-elle  réellement  à  chaque  orage  ?  Lorsque  le  malade  est 
venu  solliciter  notre  secours,  était-il  atteint  d’une  sciatique 
véritable?  Nous  nous  croyons  autorisés  à  répondre  par  la 
négative.  Il  offre  cependant  le  tableau  clinique  de  l’affection. 
Nous  insisterons  ici  encore  sur  son  éducation  médicale  à  ce 
sujet.  Et  une  preuve  nous  semble  péremptoire  :  tous  les 
points  douloureux  ignorés  du  malade  font  défaut,  il  ne  mar¬ 
che  pas  comme  le  voisin  atteint  d’une  sciatique  indiscutable. 
Est-ce  à  dire  qu’il  simule?  Nous  ne  le  croyons  point.  Il  n’est 
pas  hystérique,  puisque  nous  n’avons  pu  relever  de  stig¬ 
mates.  Il  y  a  une  autre  explication.  Le  jour,  où  cet  orage 
violent  éclate,  a  été  marqué  de  libations  abondantes.  La 
prédisposition  était  accentuée  de  ce  fait,  la  peur  portée  à 
son  comble.  Si  la  douleur  et  ses  conséquences  n’ont  pas  de 
substratum  anatomo-pathologique,  elle  existe  cependant, 
réelle,  mais  elle  est  psychique.  Par  association  dhdées,  par 
prédisposition  nerveuse  acquise  et  héréditaire,  par  le  modm 
vivendi,  l’équilibre  du  système  nerveux  est  sans  cesse  insta¬ 
ble  et  Denis,  à  chaque  orage  qui  ébranle  ses  éléments  ner¬ 
veux,  répond  par  une  souffrance  subjective  localisée  à  un 
territoire  nerveux  qui  fut  réellement  et  gravement  atteint, 
qui  demeure  et  restera  pour  lui  son  loms  minoris  resisfenfiæ. 
Cet  homme  souffre  donc  en  réalité,  mais  sa  douleur  est  pu¬ 
rement  cérébrale,  sans  lésions  tangibles.  Il  rentre  dans  la 
catégorie  des  malades  nerveux  dont  se  sont  occupés  MM.  le 
professeur  Raymond  et  Pierre  Janet.  Durant  la  saison  pro¬ 
pice  aux  orages,  Denis  est  sous  l’empire  d’une  phobie,  Vèlec- 
trophoUe.  Quand  les  phénoraèn'es  atmosphériques  s’y  prêtent 
la  peur  atteint  à  son  apogée,  et  en  raison  de  l’accident  subi 
autrefois,  les  coups  de  foudre  .associent  la  douleur  à  la 
frayeur  et  font  revivre  au  patient  une  phase  plus  ou  moins 
longue,  mais  toujours  pénible,  de  son  existence.  Sous  l’in¬ 
fluence  du  traitement  moral,  des  douches,  du  bromure  de 
potassium,  de  la  suppression  de  l’alcool,  le  malade  a  re-  ■ 
couvré  la  santé  et  est  reparti  au  travail. 

Quel  sera  son  avenir?  En  continuant  l’intoxication,  il  est 
probable  qu’il  aboutira  à  une  psychose  d’allures  spéciales 
qui  l’empêchera  de  gagner  sa  vie  ;  puis,  les  paralysies  alcoo¬ 
liques  frapperont  une  proie  trop  facile  à  vaincre,  puisque 
leur  évolution  aura  été  préparée  de  longue  date. 

L’ASPIRATION  ÉVACUATRICE  DANS  LE  TRAITEMENT 
DES  PÉRITONITES  AIGUES 

Par  M.  Paul  Gueniot,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Le  drainage  purement  abdominal  n’assure  pas  l’évacua¬ 
tion  complète  des  liquides  péritonitiqueSj  à  cause  de  la  sta¬ 
gnation  forcée  dans  les  parties  déclives.  Aussi  bien  des  chi¬ 
rurgiens  emploient  avec  faveur  le  drainage  périnéal  ou 
vaginal. 

Pour  obtenir,  par  le  simple  drainage  abdominal,  une  éva¬ 
cuation  aussi  parfaite  que  possible,  on  a  coutume,  en  renouve¬ 
lant  le  pansement,  d’exercer  sur  le  ventre  une  pression  qui 
fait  sourdre  une  nouvelle  quantité  de  liquide.  Cette  manœu¬ 
vre  atténue,  mais  elle  ne  supprime  pas  d’une  façon  absolue 
l’effet  de  la  déclivité.  D’autre  part,  cette  pression,  qu’on  fait 
d’autant  plus  forte  qu’on  la  veut  plus  efficace,  est  souvent 
douloureuse  pour  le  maladè,  surtout  avec  la  péritonite  qui 
exagère  la  sensibilité  abdominale. 
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On  obtient  une  évacuation  bien  plus  parfaite,  et  sans  dou¬ 
leur  pour  le  malade,  en  substituant  à  la  méthode  d’expres¬ 
sion  couramment  employée  la  méthode  d’aspiration,  peu 
usitée  et  qu’il  est  pourtant  facile  d’appliquer  comme  il  suit. 

Un  gros  drain  de  caoutchouc,  sans  trous  latéraux,  plon¬ 
geant  à  fond  dans  le  ventre,  jusque  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas,  un  tube  de  verre  de  moindre  calibre  et  suffisam¬ 
ment  long  est  introduit  à  l’intérieur  de  ce  drain,  et  on  1  en¬ 
fonce  progressivement,  aussi  profondément  qu’il  le  faut;  à 
l’extrémité  extra-abdominale  du  tube  de  verre  se  trouve 
adapté  un  tube  de  caoutchouc  dont  l’autre  extrémité  présente 
un  emhout  qui  sert  à  le  relier  à  la  pompe  de  l’aspirateur 
Dieulafoy.  La  pompe  est  alors  manœiivrée,  grâce  à  son  jeu 
de  robinets,  de  manière  à  aspirer  d’abord  le  liquide  du  ven¬ 
tre,  puis  à  le  refouler  à  l’extérieur  :  la  manœuvre  aspirante 
et  foulante  est  recommencée  autant  de  fois  qu’il  est  néces¬ 
saire  pour  assécher  la  cavité  péritonéale. 

L’indication  la  plus  formelle  et  le  succès  inespéré  de  cette 
méthode,  c’estla  septicémie péritonéaleaiguë,  avecprésence 
dans  le  ventre  d’une  faihle  quantité  de  liquide,  de  sérosité 
sale,  très  toxique.  On  peut  guérir  quelques-uns  de  ces  cas 
désespérés,  grâce  à  l’aspiration  évacuatrice  poussée  à  fond, 
renouvelée  aussi  fréquemment  qu’il  est  besoin,  et  combinée, 
bien  entendu,  à  l’emploi  des  injections  massives  et  réitérées 
de  sérum  artificiel,  sous-cutanées  ou  au  besoin  intra-vei¬ 
neuses,  des  injectionsrépétées  de  caféine,  delà  glace  à  l’in¬ 
térieur  et  de  l’application  large  sur  le  ventre  de  vessies  de 
glace,  placées  non  pas  au-dessus  du  pansement,  mais  dans 
l’intérieur  même  du  pansement,  entre  deux  couches  d’ouate. 
La  ténacité  du  thérapeute  trouve  de  temps  à  autre,  dans  la 
guérison  inespérée  d’un  de  ces  cas  d’une  extrême  gravité, 
la  récompense  d’efforts  dépensés  inutilement  dans  cent 
autres. 

Je  me  borne,  pour  le  moment,  à  l’énoncé  des  faits,  ce  su¬ 
jet  ayant  assez  d’importance  pour  mériter  d’être  développé, 
avec  observations  à  l’appui,  dans  un  travail  ultérieur. 
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Traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  les  lavements 
froids. 

Le  professeur  Lemoine  (de  Lille),  dans  les  cas  où  l’emploi 
des  bains  froids  est  impossible,  les  remplace  par  des  lave¬ 
ments  froids.  Il  procède  de  la  façon  suivante  (1)  : 

«  Le  lavement  est  donné  toutes  les  trois  heures  et  même 
toutes  les  deux  heures  quand  la  température  monte  rapide- 
.  ment  à  un  degré  élev'é;  pour  le  donner,  je  me  sers  de  hock 
et  d’une  canule  rectale,  enfoncée  de  15  à  20  centimètres.  Le 
malade  est  couché  sur  un  vase  plat  glissé  sous  le  siège  et 
reçoit  le  lavement  sous  une'  faible  pression;  le  bock  ne  doit 
pas  être  élevé  au-dessus  de  lui  de  plus  de  50  centimètres. 
Il  faut  faire  passer  ainsi,  à  chaque  fois,  2  litres  d’eau,  et  cela 
très  lentement,  en  interrompant  le  courant  de  temps  en 
temps  et  en  permettant  à  l’intestin  de  se  vider  graduelle¬ 
ment,  de  façon  â  ne  pas  être  soumis  à  une  trop  forte  disten¬ 
sion  du  fait  de  l’accumulation  du  liquide  ;  c’est,  par  consé¬ 
quent,  plutôt  une  sorte  de  douche  ou  d’irrigation  qu’un 
lavement. 

Je  me  sers  d’eau  bouillie,  ramenée  à  la  tempéi’ature  de 
18  à  20  degrés,  car  avec  de  l’eau  plus  froide  on  peut  provo¬ 
quer  des  contractions  de  l’intestin  suivies  de  coliques  dou¬ 
loureuses  et  capables  peut-être  de  faciliter  les  perforations  ; 


avec  de  l’eau  plus  chaude,  l’effet  réfrigérant  n’est  pas  suffi¬ 
samment  obtenu. 

Les  lavements,  froids  agissent  de  deux  façons  :  en  baais- 
sant  la  température  et  en  désinfectant  l’intestin. 

On  sait  que  les  bains  froids  n’abaissent  pas  toujours  brus¬ 
quement  la  température  du  malade,  et  il  n’est  pas  rare 
d’observer  sur  un  sujet  la  même  température  avant  qu  après 
le  bain.  Mais,  en  général,  il  y  a  abaissement,  plus  ou  moins 
grand,  selon  le  cas.  Avec  les  lavements  froids,  c  est  la  même 
chose,  et  on  observe  les  mêmes  variations;  cependant,  s’il 
y  a  une  différence,  c'est  en  ce  sens  que  le  lavement  parait 
abaisser  la  température  plus  rapidement  que  le  bain,  mais 
d’une  façon  moins  durable,  et  c’est  là  ce  qui  constitue,  à 
mon  avis,  l’infériorité  de  la  méthode  des  lavements  sur  celle 
des  bains.  Le  minimum  d’abaissement  est  obtenu  environ 
vingt  à  trente  minutes  après  le  lavement,  puis  la  tempéra¬ 
ture  remonte  et,  une  demi-heure  plus  tard,  elle  réviènt  au 
degré  où  elle  était  auparavant. 

Malgré  cela,  il  est  rare  de  voir  les  phénomènes  nerveux 
apparaître,  et  le  délire  est  l’exception.  Le  malade  conserve 
un  bon  appétit,  la  langue  humide  et  toute  sa  lucidité,  comme 
celui  qui  est  traité  par  la  méthode  de  Brandt. 

La  désinfection  de  l’intestin  est  certainement  activée  par 
ces  lavements  répétés.  En  effet,  le  malade  étant  dans  la 
position  horizontale  et  la  sonde  rectale  introduite  de  20  centi¬ 
mètres,  l’eau  dulavement  pénètre  loin  et  balaye  tout  le  gros 
intestin.  Chaque  lavement  est  suivi  d’une  évacuation  de  ma¬ 
tières  fécales  plus  ou  moins  abondantes  et  souvent  noyées 
dans  l’eau  et  rendues  avec  elle  ;  les  selles  sont  rares  dans 
les  intervalles. 

C’est  â  cette  désinfection,  à  chaque  instant  répétée,  que 
j’attribue  ce  fait  que  les  malades  soumis  à  la  méthode  des 
lavements  présentent,  en  général,  une  hyperthermie  moin¬ 
dre  que  ceux  qui  sont  traités  par  les  bains.  L’ensemble  de 
leur  courbe  est  plus  régulier,  peut-être  avec  des  mihima 
moindres,  mais  sûrement  aussi  avec  des  maxima  inférieurs. 
Le  nombre  des  cas,  ainsi  traités  et  observés  directement  par 
moi,  est  encore  trop  faible  pour  que  je  puisse  donner  une 
statistique';  sur  32  cas,  je  n’ai  eu  qu’un  seul  cas  de  mort,  ce 
qui  ferait  une  mortalité  de  3  p.  100,  â  peu  près  celle  des 
bains  froids  ;  mais,  je  le  répète,  on  ne  base  pas  une  statis¬ 
tique  sur  un  aussi  petit  nombre  de  faits  et  si  je  recgmmande 
cette  méthode,  c’est  plutôt  d’après  l’impressjpn! faite  sur 
moi  par  l’évolution  tranquille  et  normale  de  1$:  maladie  chez 
tous  les  individus  traités  qu’en  me  basant  sur  l’éloquence 
des  chiffres. 

Téissier  (de  Lyon)  s  est  servi  aussi  des  lavements  froids  et 
en  a  été  satisfait.  Beaucoup  de  mes  élèves  les  emploient 
dans  la  clientèle  pauvre,  là  où  on  ne  peut  songer  aux  hains, 
et  en  sont  contents.  Je  n’ai  pas  la  prétention  de  substituer 
les  lavements  aux  bains,  comme  méthode  de  choix  dans  le 
traitement  de  la  fièvre  typho'ide,  mais  je  serais  heureux  de 
vulgariser  leur  emploi,  car  je  les  considère  comme  infini¬ 
ment  supérieurs  aux  lotions  froides  et  aux  enveloppements 
froids  qui  fatiguent  le  malade  sans  enlever  delà  gravité  à  la 
fièvre  dont  il  est  atteint  et  sans  diminuer  beaucoup  la  mor¬ 
talité.  »  ' 

L’analgésie  par  les  injections  sous-arachnoïdiennes 
de  quinine. 

D’après  M.  Jaboulay  [de  Lyon  (l)],  la  quinine,  injectée 
dans  l'espace  sous-arachno'idien  au  niveau  des  lombes,  pro¬ 
duit  une  anesthésie  analogue  à  celle  des  mêmes  injections 
decoca'ine. 

L’analgésie  est  moins  étendue,  mais  plus  durable  que 
celle  produite  par  la  coca'ine;  elle  s’étend  aqx  téguments 
sacro-coccygiens,  du  périnée,  des  bourses,  de  la  verge  et 


(1)  Nord  médical,  1®"  août  1901. 


(1)  Lyon  médical,  4  août  1901. 
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de  l’urètre,  de  la  vulve,  du  vagin,  de  l’utérus,  de  la  vessie 
et  du  rectum.  Elle  produit  la  paralysie  des  muscles  corres¬ 
pondants;  enfin,  avec  une  dose  plus  élevée,  on  obtien- 
l’anesthésie  du  pied  et  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe, 
parfois  de  la  région  externe  de  la  cuisse. 

La  quinine,  comme  la  cocaïne,  provoque  une  réaction  mé¬ 
ningée  avec  céphalée,  vomissements  et  élévation  de  la  tem¬ 
pérature. 

M.  Jaboulay  pense  donc  que  ces  injections  ne  doivent  être 
utilisées  que  pour  calmer  la  douleur  chez  les  malades 
atteints  de  cancer  de  la  colonne  vertébrale  ou  du  rectum, 
avec  envahissement  de  l’anus  et  du  périnée,  de  cystite  pu¬ 
rulente,  sciatique,  etc. 

On  emploie  une  solution  cencentrée  (08''S0  pour  un  centi¬ 
mètre  cube)  et  on  injecte  0®"023  milligrammes  à  Os^OSO  mil¬ 
ligrammes  de  quinine.  Pour  obtenir  un  mélange  parfait 
avec  le  liquide  céphalo-rachidien,  M.  Jaboulay  conseille  de 
chauffer  la  solution  à  37“5. 


VARIÉTÉS 

Une  femme  incomplète  au  point  de  vue  physiologique 
peut- elle  convoler  en  justes  noces? 

Non,  vient  de  déclarer  la  cour  de  Douai,  et  son  jugement 
est  basé  sur  les  considérations  suivantes  : 

Attendu  que  la  prétention  de  la  dame  Y...,  si  elle  était  ad¬ 
mise,  aurait  pour  résultat  de  maintenir  le  sieur  G...  dans  les 
Iléus  du  mariage  où  il  ne  rencontrerait  ni  la  satisfaction  des 
besoins  sexuels,  ni  l’espoir  si  universellement  conçu,  si  lé¬ 
gitime  et  si  respectable  de  reporter  son  affection  sur  sa  des¬ 
cendance,  ni  l’espérance  non  plus,  toujours  si  douce  à  l’es¬ 
prit  humain,  d’assurer  la  continuation  de  sa  personnalité 
dans  cette  descendance; 

Attendu  que  G...,  dans  les  cas  où  il  n’accepterait  pas  les 
privations  de  tout  genre  que  comporte  une  pareille  union,  se 
verrait  exposé,  Iç  cas  échéant,  soit  aux  sanctions  delà  loi 
pénale  en  cas  d’adultère,  soit  aux  rigueurs  de  la  loi  civile  en 
cas  d’abandon  de  sa  femme,  refus  de  cohabitation,  etc.  ; 

Attendu  qu’avant  d’admettre  que  la  loi  soumet  à  une  telle 
épreuve  un  conjoint  qui  n’a  eu  aucun  tort  et  qui  est  victime 
d’une  tare  constitutionnelle  de  l’autre  conjoint,  tare  dont  il 
ne  pouvait  se  rendre  compte  avant  la  célébration  du  ma¬ 
riage,  il  convient  de  rechercher  si  cette  solution  s’impose  au 
juge  chargé  d’interpréter  la  loi,  d’une  façon  tellement  iné¬ 
luctable  qu’il  soit  obligé  de  la  consacrer  ; 

Attendu  que,  s’il  arrive  quelquefois  à  la  loi  de  léser  cer¬ 
tains  intérêts  particuliers  et  personnels,  elle  ne  le  fait  ja¬ 
mais  et  n’a  droit  de  le  faire  que  si  sa  décision  est  imposée 
par  un  intérêt  supérieur  ou  d’ordre  public; 

Attendu  qu’on  ne  voit  pas  quel  intérêt  supérieur  de  mo¬ 
rale,  d’humanité  ou  d’ordre  public  imposerait  le  maintien 
d’un  mariage  dans  les  conditions  afférentes  à  l’union  des 
époux  G...,  mais  qu’au  contraire  le  maintien  de  cette  union 
semble  ne  pouvoir  favoriser  ou  encourager  que  les  individus 
assez  négligents  pour  ne  pas  tenir  compte  de  leurs  tares 
constitutionnelles,  ou  d’assez  mauvaise  foi  pour  les  cacher; 

Attendu  que  tel  est  précisément  le  cas  de  la  dame  G...; 
que  celle-ci  ne  pouvait  ignorer  tout  ce  que  son  état  tout  spé¬ 
cial  avait  d’anormal  et  de  préjudiciable  au  point  de  vue  ma¬ 
trimonial,  et  qu’il  ne  tendait  qu’à  elle,  en  recourant  aux  con¬ 
seils  d’un  médecin,  de  vérifier  quelles  pouvaient  être  ses 
aptitudes  physiques,  au  point  de  vue  du  mariage;  qu’en  ne 
tenant  aucun  conpte  de  son  état  physiologique,  elle  a  tout 
au  moins  commis  une  grave  imprudence,  sinon  une  faute, 
dont  elle  ne  peut  se  plaindre  d’avoir  à  supporter  les  consé¬ 
quences; 

Attendu  que  la  dame  G...,  n’ayant  point  en  sa  faveur  l’é¬ 
quité,  compte,  pour  faire  admettre  sa  demande,  sur  le  mu¬ 


tisme  du  législateur  au  sujet  des  nullités  de  mariage  qu’on 
invoqüe  contre  elle  ; 

Attendu,  en  effet,  que  le  Code  civil  n’a  point  expressé¬ 
ment  fait  un  cas  de  nullité  du  mariage  du  défaut  de  confor¬ 
mation  sexuelle  de  l’un  des  époux;  mais  que  le  sieur  G... 
soutient  que,  lorsque  certains  organes  font  défaut,  comme 
dans  l’espèce,  l’individu  doit  être  considéré  comme  n'ap¬ 
partenant  pas  au  sexe  qu’annonce  sa  conformation  exté¬ 
rieure,  et  que,  dès  lors,  l’union  avec  une  personne  ainsi 
constituée  n’est  pas  un  mariage; 

Attendu,  en  ce  qui  concerne  la  prétention  de  G...,  que  de 
tout  temps,  chez  tous  les  peuples,  dans  la  terminologie  ju¬ 
ridique,  religieuse  ou  philosophique,  on  a  désigné  sous  le 
nom  de  mariage,  toujours  et  exclusivement,  la  consécration 
de  l’union  entre  un  homme  et  une  femme,  union  impliquant 
des  relations  à  avoir  et  la  procréation  d’une  famille  dans 
des  conditions  déterminées  par  les  lois,  la  religion  et  les 
mœurs; 

Attendu  que  si  le  mariage  comporte,  pour  le  bon  fonction¬ 
nement  de  la  vie  conjugale,  et  si  la  loi  prescrit  la  mise  en 
commun  de  qualités  morales  et  d’intérêts  matériels,  on  n’a 
jamais  considéré  cette  mise  en  commun  comme  constituant  un 
mariage,  lorsqu’elle  avait  lieu  en  dehors  de  l’acte  de  rappro¬ 
chement;  qu’aussi  les  lois  n’ont  jamais  réglementé  l’asso¬ 
ciation  que  faisaient  dans  ces  conditions  un  homme  et  une 
femme  réunis  par  un  sentiment  de  mutuelle  estime,  sans 
communauté  d’intérêts,  une  pensée  d’assistance  réciproque; 

Attendu,  à  la  vérité,  que  les  lois  n’ont  pas  refusé  la  consé¬ 
cration  du  mariage  à  l’union  de  deux  personnes  trop  âgées 
pour  créer  une  descendance,  ou  même  sur  le  point  de  quit¬ 
ter  la  vie;  mais  que,  si  de  pareilles  unions  ont  été  consacrées 
par  respect  des  bienséances  ou  pour  donner  satisfaction  à 
des  sentiments  d’affection  invétérés  et  louables,  par  contre, 
la  plupart  des  législations  civiles  et  religieuses  ont  admis  la 
nullité  du  mariage  en  cas  de  stérilité  de  la  femme  ou  d’im¬ 
puissance  du  mari,  lorsque  les  époux  sont  jeunes  et  norma¬ 
lement  constitués; 

Attendu  que  telle  était  la  législation  française  avant  la 
promulgation  du  Code  civil  ;  que  celui-ci,  sans  doute,  n’a 
pas  admis  comme  une  cause  de  nullité  de  mariage  la  stéri¬ 
lité  et  l’impuissance;  qu’il  l’a  fait  avec  raison,  par  suite  de 
la  difficulté  d’arriver  à  la  constatation  de  phénomènes  dont 
les  causes  sont  mystérieuses,  relatives,  souvent  temporaires 
et  guérissables;  mais  qu’il  ne  s’ensuit  pas  qu’il  n’ait  pas 
entendu  considérer  le  mariage  comme  une  union  ayant  pour 
but  primordial  et  prépondérant  la  fondation  d’une  famille; 

Attendu  que  celte  pensée  s’accuse  nettement  dans  l’article 
144,  interdisant  le  mariage  entre  époux  trop  jeunes,  et  dans 
l’article  203  du  Code  civil,  qui  place  en  tête  des  obligations 
des  époux  celle  de  nourrir,  entretenir  et  élever  leurs  enfants; 

Attendu  dès  lors  que,  lorsque  le  Code  a  prévu  l’union  d’un 
homme  et  d’une  femme,  il  a  entendu  parler  de  l’union  de 
deux  êtres  humains  appartenant,  par  leur  organisation  tout 
entière,  l’un  au  sexe  masculin,  l’autre  au  sexe  féminin,  et 
non  de  deux  êtres  différents  quelconques  ; 

Attendu  que  ce  qui  caractérise  le  sexe,  d’après  tous  les 
auteurs  traitant  de  physiologie  et  de  biologie,  ce  sont  les 
organes  faisant  de  l’un  des  êtres  un  mâle  et  de  l’autre  une 
femelle,  et  non  point  des  apparences  et  une  conformation 
extérieures  qui  ne  sont  que  des  accessoires  les  rattachant  à 
un  sexe  plutôt  qu’à  un  autre  ; 

Attendu  que  la  dame  G...  est,  de  l’avis  des  médecins,  dé¬ 
nuée  des  organes  constituant  le  sexe  féminin,  bien  qu'elle 
possède  ceux  qui  sont  l’apanage  externe  de  ce  sexe  ;  qu  en 
réalité,  elle  n’est  pas  unefemme,  mais  une  personnalité  in¬ 
complète  avec  laquelle  la  loi  n’a  jamais  pu  vouloir  imposer 
l’union  à  un  homme  qui,  ignorant  ce  défaut  d’organisme 
lorsqu’il  a  contracté  mariage,  ne  peut  être  censé  en  avoir 
accepté  les  conséquences; 
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Attendu  qu’au  point  de  vue  de  la  morale  et  des  mœurs,  le 
législateur  n’a  jamais  pu  vouloir  et  prescrire  le  maintien 
d’une  union  dans  laquelle  il  ne  pourrait  exister  que  des  re¬ 
lations  immorales  ou  même  contre  nature  entre  les  époux  ; 

Attendu  qu’il  résulte  de  toutes  ces  considérations  qui 
viennent  d’être  exposées  que  la  nullité  du  mariage,  pour  les 
raisons  indiquées  par  le  sieur  G...,  est  conforme  au  texte  et 
à  l’esprit  du  Code  civil  et  de  nos  principes  de  morale; 

Par  ces  motifs  ; 

Et  en  adoptant,  en  outre,  les  motifs  non  contraires  des 
premiers  juges,  dit  que  la  nullité,  invoquée  parle  sieur  G..., 
est  implicitement  contenue  dans  le  Code  civil,  réglant  les 
rapports  de  l’homme  et  de  la  femme  dans  leur  union  ; 

Dit  qu’on  ne  saurait  considérer  comme  appartenant  au 
sexe  féminin  la  créature  humaine  n’ayant  que  la  conforma¬ 
tion  extérieure  et  accessoire  du  sexe  féminin,  les  organes 
constitutifs  de  ce  sexe  faisant  défaut. 


Vénus  ou  les  deux  risques. 

•  Voici'  encore’  un  roman  où  la  médecine  tient  une  large 
part.  Nous  ne  saurions  nous  en  plaindre  car  on  vit  rare¬ 
ment  un  romancier  aussi  documenté  que  M.  Michel  Corday. 
Au  moment  où  vient  de  se  fonder  la  Société  française  de 
prophylaxie  sanitaire  et  morale,  on  ne  saurait  trop  applau¬ 
dir  ce  nouveau  pamphlet  contre  les  deux  plaies  de  notre 
société  moderne  :  la  peur  de  Tenfanf  et  la  peur  des  maladies 
dites  honteuses. 

Nous  pensons  donc  qu’il  sera  intéressant  pour  ceux  de 
nos  lecteurs  qui  ne  l’auraient  pas  lue  de  reproduire  ici, 
d’après  le  Journal,  une  lettre  adressée  à  M.  Michel  Corday  par 
l’auteur  des  Remplaçantes  : 

«  Monsieur  et  cher  confrère. 

Je  viens  de  lire  ,  votre  livre  Vénus,  et  je  vous  demande  la 
permission  de  vous  féliciter.  Vous  avez  donc  le  courage  de 
traiter,  comme  il  convieut,  ce  qu’on  appelle  l’amour,  et 
voici  enfin  un  roman  où  l’on  s’occupe  d’autre  chose  que  des 
mièvreries  et  des  mensonges  qui  précèdent  la  «  petite  con¬ 
vulsion  »;  d’autre  chose  que  des  «  serrements  demains  fur¬ 
tifs  »  et  des  «  premiers  baisers  à  travers  la  voilette  ». 

Vous  vous  intéressez  aux  deux  dangers  que  l’on  court 
dans  ces  aventures  :  pour  la  femme,  l’enfant,  et  pour 
l'homme,  la  maladie.  Vous  êtes,  avec  M.  André  Couvreur 
dans  son  roman  Les Mancenilles,  le  premier  qui  ayez  osé  dire 
cela  au  grand  public  et  je  vous  envie  cet  honneur. 

Marcel  Prévost  pense  que  l’enfant  doit  être  la  rançon  de 
l'amour.  Certes.  Mais  c’est  une  rançon  que  bien  peu  payent 
de  bonne  volonté.  La  peur  de  l’enfant  gêne,  en  effet,  les 
ébats  des  belles  madames  dans  leurs  petites  visites  de  cinq 
à  sept.  La  peur  de  l’enfant  trouble  aussi  le  plaisir  des  pau¬ 
vres  et,  à  ceux-là,  on  ne  peut  guère  reprocher  une  crainte 
dont  la  réalisation  serait  un  surcroît  de  misère  et  une  ré¬ 
duction  de  la  nourriture  quotidienne.  Car  on  ne  sait  pas 
assez  ceci,  qu’un  ménage  d’ouvriers,  s’il  est  vertueux 
comme  on  lui  demande  de  l’être,  c’est-à-dire  en  s’abstenant 
de  toute  dépense  hors  les  dépenses  nécessaires,  s’il  ignore 
les  préceptes  de  Malthus,  ce  ménage-là,  par  le  fait  seul  quil 
aura  été  vertueux,  est  condamné  à  la  mendicité  ;  parce  qu’il 
est  établi  qu’un  ménage  d’ouvriers,  si  laborieux  et  économe 
qu’il  soit,  ne  peut  pas  se  nourrir  et  nourrir  cinq  enfants 
sans  être  forcé  de  tendre  la  main. 

Avant  de  conseiller  au  peuple  de  faire  des  enfants,  il  se¬ 
rait  bon,  peut-être,  de  lui  donner  les  moyens  de  nourrir  ceux 
qu’il  a.  De  même,  ayant  de  faire  de  belles  croisades  contre 
l’alcoolisme,  il  serait  bon  que  la  Chambre  eût  le  courage 
d’interdire  la  fabrication  et  la  vente  des  poisons  et  de  di¬ 
minuer  le  nombre  des  cabarets.  Mais,  ce  courage-là,  la 
Chambre  ne  l’aura  jamais;  de  même  qu’elle  n’aura  jamais  le 


courage  de  dire  que,  si  la  tuberculose  fait  tant  de  victimes, 
ce  n’est  pas  seulement  parce  que  l’on  crache  à  terre,  mais 
parce  que  ceux  dont  la  vie  est  la  plus  utile  etla  plus  miséra¬ 
ble  s’entassent  dans  des  maisons  étroites  et  malsaines,  et 
que  la  tuberculose  s’attaque  de  préférence  aux  poumons 
qui  sont  au-dessus  des  ventres  vides. 

Toutesces  hypocrisies  sont  reines,  et  aussi  celle  que  vous 
avez  étudiée  et  qui  consiste  à  appeler  honteuses  certaines  ma¬ 
ladies,  comme  si  la  misère,  le  malheur,  les  maux,  pouvaient 
jamais  être  des  sujets  de  honte! 

Parmi  ceux  qui  emploient  cette  expression,  combien  y  a- 
t-il  d’hommes  qui  ne  se  soient  jamais  exposés  à  ces  hasards? 
Il  n’est  pas  plus  honteux  d’en  être  victime,  qu’il  ne  peut 
l’être  d’avoir  pris  une  bronchite  en  sortant,  au  milieu  de  la 
nuit,  d’un  rendez-vous  galant. 

Il  faut  qu’on  sache  que  ces  affections  sont  des  maladies 
comme  les  autres,  et  qu’elles  offrent  toutefois  cette  parti¬ 
cularité  d’être  des  maladies  aux  manifestations  anodines  si 
elles  sont  soignées;  effroyahles  si  elles  ne  le  sont  pas.  Lors¬ 
qu’une  ridicule  pudibonderie  n’attachera  plus  de  honte  au 
fait  d’être  malade  de  cette  façon-là,  on  ne  verra  plus  de 
tout  jeunes  gens  laisser  le  virus  les  envahir  parce  qu’ils 
n’auront  pas  osé  avouer  leur  situation  à  leurs  parents  ;  on 
ne  verra  plus  des  maris  comme  celui  dont  parle  M.  le  pro¬ 
fesseur  Fournier,  lequel  mari,  après  avoir  contaminé  sa 
femme,  lui  a  laissé  ignorer  son  mal  et  l’a  laissée  sans  soins, 
l’a  livrée  aux  pires  accidents  «  pour  ne  pas  se  compromettre, 
lui  »! 

Encore  une  fois,  votre  livre  est  un  beau  livre  et  une  bonne 
et  courageuse  action.  Celui-là  aussi  il  faudra  le  donner  à  lire 
à  nos  fils  avant  qu’ils  aient  vingt  ans.  ; 

Vous  avez  posé  la  question.  Bravo!  J’ai  comme  idée, 
d’ailleurs,  qu’on  en  reparlera. 

Veuillez  agréer,  etc... 

BRIEUX.  » 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Manuel  de  diagnostic  médical  (1),  par  les  docteurs  Debovb 
et  Achard. 

Le  Manuel  de  diagnostic  médical,  que  publient  MM.  Debove. 
et  Achard,  était  le  complément  indispensable  du  Manuel  de 
médecine,  dont  on  n’a  pas  oublié  le  brillant  succès  auprès  des 
étudiants  et  des  praticiens. 

Ce  manuel  de  diagnostic  était  particulièrement  nécessaire 
depuis  l’introduction  dans  l'exploration  clinique  d’un  grand 
nombre  de  méthodes  nouvelles.  Jusqu’ici  éparses  dans  les 
journaux  ou  recueils  spéciaux,  ces  méthodes  sont  aujour¬ 
d’hui  groupées  dans  le  nouveau  manuel  et  présentées  d’une 
façon  simple  et  claire  qui  sera  fort  goûtée. 

Manuel  de  thérapeutique  médicale  (2),  par  les  docteurs 
Debove  et  Achard. 

«  Les  descriptions  didactiques,  disent  les  auteurs  dans 
leur  préface,  dans  les  livres  de  pathologie,  donnent  les  plus 
longs  développements  à  l’étude  des  causes,  des  symptômes 
et  des  lésions,  en  un  mot  à  toute  la  partie  théorique  de  la 
médecine,  et  ne  font  guère  que  mentionner  les  grandes 
indications  de  la  thérapeutique  et  l’emploi  des  médications 
fondamentales. 

Mais  la  pratique  a  d’autres  exigences.  Constamment  aux 
prises  avec  des  circonstances  particulières,  elle  ne  saurait 
se  contenter  des  principes  généraux  :  quiconque  exérce 
l’art  médical  a  besoin  de  connaître  dans  le  détail  les  res¬ 
sources  dont  il  peut  disposer. 

Aussi  avons-nous  pensé  faire  une  œuvre  utile  aux  prati- 


(1)  %  vol.  gr.  in-8“,  reliés.  Prix  ;  43  francs.  —  Paris,  J.  Rueff. 

(2)  2  Tol.  gr.  in-S»,  reliés.  Prix  :  32  francs.  —  Paris,  J.  Rueff.' 
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ciens  en  consacrant  ce  nouveau  manuel  à  la  thérapeutique 
médicale.  Nous  nous  sommes  efforcés  d’en  éliminer  les 
considérations  théoriques  et  les  descriptions  même  résu¬ 
mées,  de  symptomatologie,  tant  pour  éviter  de  faire  double 
emploi  avec  le  Manuel  de,  médecine  que  pour  conserver  à  cet 
ouvrage  un  caractère  essentiellement  pratique.  » 

Les  collaborateurs  qui  l’ont  rédigé  se  sont,  en  effet,  sou¬ 
mis  à  cette  règle.  Aussi  nous  sommes  certains  que  le  succès 
du  Manuel  de  thérapeutique  ne  sera  pas  inférieur  à  celui  de 
ses  deux  aînés,  les  Mcmueh  de  médecine  et  de  diagnostic 
médical. 

Diagnostic  et  traitement  des  maladies  du  nez  (1),  par  le 
docteur  J.  Gabel,  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Le  manuel  dont  le  docteur  Garel  donne  une  seconde  édi¬ 
tion,  quoique  succinct,  donne  une  idée  d’ensemble  de  la 
séméiologie  et  de  la  thérapeutique  des  affections  du  naso- 
pharynx.  L’auteur  insistait  dans  l’introduction  qu’il  écrivait 
en  1896,  sur  les  renseignements  précieux  et  nécessaires 
fournis  par  la  rhinoscopie  postérieure  «  sans  laquelle, 
disait-il,  le  diagnostic  d’une  affection  de  la  gorge  ne  sera 
jamais  ni  complet,  ni  certain  ».  Cette  vérité  n’est  plus  con¬ 
testée  aujourd’hui. 

Les  chapitres  du  livre  traitant  de  la  rhinite  atrophique, 
du  manuel  opératoire  à  suivre  dans  le  redressement  des 
déviations  de  la  cloison,  du  cathétérisme  des  sinusites 
maxillaires  et  de  leur  traitement,  nous  ont  paru  mériter 
l’attention  particulière  du  lecteur  ;  il  y  trouvera  l’exposé  de 
méthodes  nouvelles  de  traitement,  ainsi  que  des  apprécia¬ 
tions  critiques  très  intéressantes,  en  ce  qui  touche  l’étio¬ 
logie  sinusale  de  l’ozène,  et  la  cure  radicale  des  sinusites. 
Le  docteur  Garel  insiste  sur  la  fréquence  des  cas  de  sinusite 
maxillaire,  qui  guérî^j^nt  par  de  simples  lavages  alvéolaires 
prolongés;  il  n’admet ^às  l’étiologie  sinüsale  habituelle  de 
l’ozène,  n’a- t-il  pas  cent  fois  raison?  p.  v. 

L’hystérie  et  son  traitement  (2),  par  le  docteur 
Paul  SOLLIER. 

Ce  nouvel  ouvrage  de  l’auteur  de  Genèse  et  nature  de  l'hysté¬ 
rie.,  s’adresse  tout  spécialement  aux  praticiens,  à  qui,  depuis 
quelques  années  on  semblait  dénier  la  capacité  de  traiter 
l’hystérie  qui  rentrait  de  plus  en  plus  dans  le  domaine  des 
psychologues. 

L’auteur  a  eu  pour  but  précisément,  en  faisant  d’abord 
l’exameri  critique  des  théories  sur  la  nature  de  l’hystérie 
et  le  mécanisme  de  ses  phénomènes,  de  montrer  qu’ils  sont 
d’ordre  essentiellement  physiologique,  et  que  leur  traite¬ 
ment  est  par  conséquent  du  ressort  des  cliniciens.  Etablir  la 
pathogénie  générale  des  troubles  hystériques  et  partir  de 
là  pour  en  déduire  le  traitement  rationnel,  telle  est  l’idée 
directrice  de  l’ouvrage. 

Aussi  l’auteur  a- 1' il  cru  devoir  entrer  dans  les  plus  minu¬ 
tieux  détails  sur  la  conduite  à  tenir  vis-à-vis  des  malades  et 
de  leur  famille,  sur  la  mise  en  œuvre  des  prçcédés  à.  em- 
plojœr  contre  les  divers  accidents,  procédés  anciens  et  em¬ 
piriques  mais  reconnus  excellents,  ou  procédés  nouveaux. 
Pour  les  premiers,  il  montrent  comment  la  pathogénie  pro¬ 
posée  les  explique  et  les  justifie  ;  pour  les  seconds  il  expose 
comment  ils  découlent  de  cette  pathogénie. 

La  théorie  et  la  pratique  se  trouvent  donc  toujours  intime¬ 
ment  liées;  l’auteur  ne  donne  aucun  conseil,  aucune  manœu¬ 
vre,  aucun  procédé  dont  il  n’explique  le  pourquoi  en  même 
temps  que  le  comment  de  leur  application. 

Basé  sur  la  longue  expérience  de  l’auteur,  cet  ouvrage 


(1)  In-16  de  328  p.,  avec  fig.,  cart.  Prix  :  5  francs.  —  Paris,  Rueff. 

(2)  In-12  de  la  Collée,  méd.,  cart.  à  l’angl.  Prix  :  4  francs,  r-  Paris, 
Félix  Alcan. 


constitue  pour  les  praticiens  le  guide  le  plus  complet  et  le 
plus  pratique  de  l’hystérie. 

Atlas  des  maladies  du  nez,  des  sinus  et  du  pharynx 
nasal  (1),  par  M.  P.  H.  Gerber. 

La  troisième  livraison  de  cette  belle  publication  vient  de 
paraître  :  elle  est  consacrée  tout  entière  aux  végétations 
adénoïdes  et  aux  polypes  du  nez  et  du  pharynx  nasal;  elle 
renferme,  comme  les  précédentes,  cinq  grandes  planches 
contenant  de  nombreuses  et  intéressantes  figures  accompa¬ 
gnées  d’un  texte  explicatif.  r.  v. 


THESES 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1900-1901 

92.  M.  Triau.  Action  de  l’ergot  de  seigle.  —  93.  M.  Morand. Con¬ 
tribution  à  l'étude  de  la  pleurésie.  —  94.  M.  Lancelin.  Des  ossi¬ 
fications  de  la  dure-mère.  Leurs  rapports  avec  la  grossesse.— 
95.  M.  Chantemille.  Contribution  à  l’étude  des  rapports  de  l’al¬ 
coolisme  et  de  la  paralysie  ge'nérale.  —  96.  M.  Ferrand.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  de  la  rhino-bronchite  spasmodique.  — r  97. 
M.  Tillier.  Des  troubles  nerveux  chez  les  ad.énoïdiens.j , —  ;98. 
M.  Duché.  De  la  précocité  intellectuelle.  Étude  sur  le  génie 
99.  M.  Michaut.  Albuminurie  massive  dans  lajdiphlérie.  —  100. 
M.  Cruveiliiier.  Causes  de  la  mort  après  ligature  brusque  dé  via 
veine  porte.  101.  M.  Lefebvre.  Contribution  à  l’étude  du  bruit 
de  galop  dans  la  néphrite  interstitielle.  —  102.  M.  Javal.  De 
l’obésité.  —  103.  M.Alvernhe.  Traitement  des  hémorragies  dans 
les  corps  fibreux,  etc.  —  104.  M.  Pellizza.  Quelques .  consi¬ 
dérations  sur  les  places  de  l’échancrure  sciatique.  —  103. 
M.  Bonnefond.  Contribution  à  l’étude  de  l’adéno-lipomatose 
symétrique  à  prédominance  cervicale  et  de  son  traitement.  — 
106.  M.  PioNOT.  Étude  clinique  des  teignes.  Hygiène  publique 
et  prophylaxie  des  teignes  tondantes  en  1900  à  Paris  et  dans  la 
banlieue.  —  107.  M.  Villard.  Contribution  à  l’élude  des  tumeurs 
malignes  primitives  de  la  conjonctive  palpébrale.  —  108. 
M.  Rouault.  Ankylosé  de  la  hanche.  Ostéotomie,  résection,  in¬ 
terposition  musculaire.  —  109.  M.  Gravel.  Rétrécissements 
larges  et  urétrites  chroniques.  —  110.  M.  Dürazzo.  Contribution 
à  l’étude  du  lupus  du  larynx.  —  111.  M.  Neveu-Lemaire.  Les  hé¬ 
matozoaires  du  paludisme.  —  112.  M.  Castellon.  De  l’embryo¬ 
tomie  sur  l’enfant  vivant  dansses  rapports  avec  quelques  opéra¬ 
tions  conservatrices  (étude  critique).  —  113.  M.  Briceï.  Traite¬ 
ment  des  kystes  hydatiques  par  la  réduction  sans  drainage  (pro¬ 
cédé  de  Pierre  Delbet).  —  114.  M.  Marius.  Étude  médico-légale 
du  meurtre  rituel.  —  113.  M.  Cat.  L’alcoolisme  chez  la  femme. 
— 116.  Segallas.  Contribution  à  l’étude  de  l’acné  hypertrophi¬ 
que  du  nez,  —  117.  M.  Gorce.  Contribution  à  l’étude  de  l’œso- 
phagisme.  • —  118.  M.  Bacaloglu.  Le  cœur  dans  ], a.  fièvre  ty-„ 
phoïde-  —  119.  M.  Franghet.  Tares  nerveuses  et  iiœvi  pigmen¬ 
taires.  Maladie  de  Recklinghausen  et  tumeurs  malignes  d’emble'e 
généralisées.  —  120.  M.  Pettit.  Diagnostic  histologique  des 
curetages  utérins.  —  121.  M.  Silvï.  Du  traitement  des  ulcères 
variqueux  par  la  dissociation  l'asoiculaire  du  nerf  sciatique.  — 
122.  M.  Legureuil.  Contribution  à  l’étude  des  fi.sliiles  eiitéro- 
cutanées  consécutives  à  l’appendicite.  —  123.  M.  Heurtebise. 
Contribution  à  l’étude  de  la  laryngite  sèche,  chronique,  ozé- , 
neuse. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SOIENTIFIOUBS 

Distinctions  honorifiques.  —  M.  Laville,  médecin  en  mission 
en  Chine,  est  nommé  chevalier  de  la  Légion  d’honneur. 

Ambulance  urbaine.  —  La  ville  de  Lyon  vient  d’être  mise  en 
possession  d’une  magnifique  voiture  d’ambulance,  dernier  cri  du 

(1)  Atlas  der  Krankheiten  der  Nase  von  Dr.  P.  H.  Gerber.  In-4“. 
Berlin,  Karger. 
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confortable.  C’est  un  véhicule  ayant  la  forme  d’un  fourgon;  il 
s’ouvre  et  se  ferme  à  l’arrière  au  moyen  de  deux  portières.  Deux 
carreaux  en  verre  dépoli  portant  l’inscription  suivante  :  «  Acci¬ 
dent  —  Ambulance  »  éclairent  l’intérieur  de  la  voiture  ;  une 
petite  lucarne  permet  de  voir  ce  qui  se  passe  à  l’extérieur. 

Des  coussins  recouverts  de  velours  rouge  placés  sur  deux  ban¬ 
quettes  pliantes  sont  réservés  au  médecin  et  à  l’infirmier  de  ser¬ 
vice.  Deux  civières  mobiles,  juxtaposées  l’une  au-dessus  de 
l’autre,  se  manœuvrant  automatiquement,  sans  secousses,  sans 
heurts,  sont  destinées  aux  blessés.  Une  des  civières  est  posée  sur 
des  rails;  elle  possède  de  petites  roues  caoutchoutées.  On  peut 
à  volonté  glisser  la  civière  jusqu’au  fond  de  la  voiture  ou  la  des¬ 
cendre  sur  le  sol  en  la  faisant  rouler  sur  des  rails  en  bois. 
{Lyon  médical.) 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Bertrand  fdu  Bouscat);  P. -F.  Colrat,  ancien 
médecin  des  hôpitaux  de  Lyon  ;  Guignard  (d’Angers)  ;  Hameau, 
vice-président  de  l’Association  générale  des  médecins  de  France; 
Michou,  ancien  député  de  l’Aube;  Tordeus  (de  Bruxelles). 

Clientèle  urbaine  très  sérieuse  rapportant  net  par  an, 
lOOOO  francs,  à  céder  pour  4000  francs  payés  comptant.  S'adres- 
ser'âu  journal.  ■ 

Avis.  —  Toute  d,emande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  10  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
numéro  du  samedi  coûte  2S  centimes. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Petite  chirurgie  de  Jamain,  8<=  édit.,  par  F.  Terrier,  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  de  médecine,  et  M.  Péraire,  ex-assistant 
de  consultation  chirurgicale.  Un  fort  vol.  in-12  de  1000  p., 
avec  S72  fig.  cart.  à  l’angle.  —  Prix  :  8  francs.  —  Paris,  Félix 
Alcan. 

Les  expertises  médico-légales,  par  M.  Firmin  Dervieux,  doc¬ 
teur  en  médecine,  licencié  en  droit  de  l’Université  de  Paris. 
Un  vol.  in-i8,  112  p.  — ^  Prix  :  3  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière 
et  fils. 

La  lutte  sociale  contre  la  tuberculose,  parle  docteur  Romjie, 
préparateur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Un  vol.  petit 
in-8“  de  l’Encyclopédie  des  Aide-Mémoire.  — Prix  :  br.  2  fr.  SO  ; 
cart.  toile,  3  francs.  —  Paris,  Masson. 

Le  traitement  des  névralgies  et  névrites,  par  le  docteur 
H. -F.  PucQUE,  ancien  interne,  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris. 
Un  vol.  in-18  de  96  p.  cart.  Actualités  médicales.  Prix  :  1  fr.  oO. 
—  J. -B.  Baillière  et  fils. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte 
CAPSULES  de  corps  THYROjÎDÉ  VIGIER  —  2  à  6  par  jour 
SIROP  HENRY  MURE  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 
Le  Directeur-gérant  :  O'  François  L*  Sourd 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F-  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 


lAPAiNE 


P, 

TROUETTE-PERRET 

(£e  plus  puissant  digestif  connu) 

un  Terre  k  liqueur  d’EuxiR,  SIROP  ou  ViN  d* 

.  Papaïne  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas. 

E.  TROUETTE,  16,  rue  des  Immeubles-Iudustriels,  PARIS 


REVULSIFS 


VËSICATCIRB  LIQUIDE 


PROPRETE,  EFFET  CERTAIN 

APPLICATION  FACILE 
PAS  D’ACCIDENTS  CANTHARIDIENS 


KOLA  ROY 

2  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seine.) 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  dés  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré- 
paré  avecdes  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contré  rÀnémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,;  l'es  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

O  un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con- 
Wîescenls  et  aux  personnes  délicates. 

Dose:  Un  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Mariani,  phi““,  41,  Boul.  Hausmann,  et  fi'»  ph’“. 


Capsules  Dartois 

_  _ .  capsules,  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  c! 

1 0,05  de  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,1 
I  d’huile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  Dose  moyenne  : 
3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 
(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


une  I 
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BROMIDIA  AHTIHEVRALGIQÜE 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  q'ui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de,  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 

Barra  franco,  Italie,  20  juillet  1893.  D»  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sons  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

BATTLES  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Go,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr.  — Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :  Sfr. 


C I  O  I 


Acoïn 


■Remplace  avantagensement  le  Sublimé  en  solution  aqueuse,! 
pour  lavage  des  Abcès,  Clapiers,  Fistules.  | 

Anesthésique,  rend  absolument  indolores  les  injections  ! 

1  hypodermiques  et  sons-conjonctivales.  j 

I  '  ^  ^ — - — — ~r~i 

Les  plus  efficaces  dans  les  afi'ections  de  Poitrine  ;  | 
employés  avec  succès  certain  dans  la  r. 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc.| 


BROCHURES  &  RENSEIGNEMENTS: 


CAPSULES  CREOSOTAL  HEYDEN4n'^ 
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PRODUITS  BROMURÉS 

HENRY  MURE 

(Chimiquement  purs) 

1°  Sirop  Henry  MURE  au  l)roinure  de  potassium. 

Maladies  nerveuses.  —  Épilepsie.  —  Hystérie.  —  Névralgies.  —  Insomme  des  enfants. 

2°  Sirop  Henry  MURE  au  ïromure  de  strontium  (exempt  de  toryte). 

Epilepsie.  —  Névroses.  —  Goitre  exophtalmique.  —  Dyspepsie  gastro-intestinale.  —  Alhuminurie. 

3°  Sirop  Henry  MURE  au  bromure  de  sodium. 

Sédatif  parfait.  —  Affections  cardiaques  d'origine  nerveuse. 

4“  Sirop  Henry  MURE  polybromuré  (potassium,  solium,  ammonium). 
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LE  CONGRÈS  ANGLAIS  DE  LA  TUBERCULOSE 

(bRIïISH  congress  on  ÏÜBERCÜLOSIS  for  THE  PREVENTION 
OF  consomption) 

Compte  rendu  par  M.  Thoinot,  professeur  agrégé, 
médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine. 

Le  Congrès  anglais  de  la  tuberculose  s’est  ouvert  à 
Londres,  le  lundi  22  juillet,  sous  la  présidence  du  duc  de 
Cambridge.  Quoiqu’il  fût,  ainsi  que  l’indiquait  son  titre,  un 
Congrès  national,  il  avait  cherché  à  provoquer  et  avait  réuni 
un  grand  nombre  d’adhésions  étrangères.  La  France  était 
largement  représentée,  tant  par  une  délégation  officielle 
que  par  de  nombreux  adhérents  libres,  et  elle  a  apporté  au 
Congrès  un  concours  qui.  a  été  vivement  apprécié  de  nos 
confrères  anglais.  M.  le  professeur  Brouardel,  le  chef  de 
notre  délégation,  a  reçu  des  médecins  et  aussi  du  public 
anglais  un  accueil  exceptionnellement  flatteur  qui  ne  pouvait 
que  toucher  vivement  ses  compatriotes  dont  il  asu,en  cette 
occasion  comme  en  tant  d’autres,  porter  si  vaillamment  le 
drapeau. 

Le  Congrès  s’est  partagé  en  séances  générales,  occupées 
chacune  par  une  conférence  confiée  à  un  savant  anglais  ou 
étranger,  et  en  séances  particulières,  dans  des  sections  qui 
étaient  au  nombre  de  quatre. 

La  première  de  ces  sections  était  la  section  des  questions 
touchant  l’État  et  les  municipalités  {State  and  Municipal)  ;  la 
deuxième,  la  section  médicale,  qui  comprenait  en  outre  la 
climatologie  et  les  sanatoria;  la  troisième,  la  section  de  pa¬ 
thologie  et  de  bactériologie;  la  quatrième,  enfin,  la  section 
vétérinaire,  la  tuberculose  animale. 

Les  Congrès  de  tuberculose  sont  à  ce  point  multipliés  et 
rapprochés  qu’il  n’y  a  guère  lieu  d’espérer  que  l’un  d’entre 
eux  marque  un  progrès  sensible  dans  l’histoire  de  la  ma¬ 
ladie  ou  dans  les  moyens  destinésà  la  combattre  :Te  Congrès 
de  Londres,  n’a  pas  fait  exception  à  la  règle.  11  faut  men¬ 
tionner  cependetnt  tout  pàrticulièremeut  une  communica¬ 


tion  sensationnelle  de  Robert  Koch,  communication  qui  n’a 
pas  rencontré  toute  la  faveur  que  son  auteur  espérait.  Nous 
en  reparlerons  ci-dessous  en  détail,  car  on  peut  dire  que 
cette  communication  et  les  discussions  qui  s’en  sont  suivies 
ont  été  la  pièce  capitale  du  Congrès. 

De  la  séance  d’ouverture,  peu  de  choses  à  dire  :  elle  a  été 
ce  que  sont  toutes  les  séances  d’ouverture  :  discours  du  pré¬ 
sident,  rapport  du  secrétaire  général,  présentation  d’adresses 
par  tous  les  chefs  des  délégations  étrangères. 

A  la  séance  générale  suivante,  c’est-à-dire  le  mardi  23,  a 
pris  place  la  conférence  de  Koch,  intitulée  :  «  La  lutte  contre 
la  tuberculose  à  la  lumière  des  connaissances  acquises  dans 
la  lutte  contre  les  autres  maladies  infectieuses.  »  Le  passage 
capital,  et  le  seul  d’ailleurs  qui  présente  un  réel  intérêt, 
dans  cette  conférence,  le  reste  n’étant  qu’qn  exposé  de  no¬ 
tions  aujourd’hui  parfaitement  vulgaires  et  incontestées, 
est  le  passage  qui  a  trait  au  rapport  de  la  tuberculose  hu¬ 
maine  et  de  la  tuberculose  bovine.  Nous  donnons  la  traduc¬ 
tion  in  extenso  de  cette  partie  (1)  :  ■ 

«  Dès  mes  premières  publications,  dit  le  professeur  Koch, 
je  me  suis  exprimé  avec  réserve  sur  l’identité  de  la  tubercu¬ 
lose  bovine  et  de  la  tuberculose  humaine. 

Les  preuves  qui  m’auraient  permis  de  distinguer  nette¬ 
ment  ces  deux  formes  de  la  mala'die  n’étaient  pas  alors  à 
ma  disposition,  je  n’avais  pas  non  plus  de  preuves  évi¬ 
dentes  de  leur  identité,  je  laissai  la  question  dans  le  doute. 
Dans  le  but  de  la  résoudre,  j’ai  souvent  repris  mes  recher¬ 
ches  sur  ce  sujet.  Tant  que  j’ai  expérimenté  sur  les  petits 
animaux  (lapin  ou  cébàyèj,  je  n’ai  pu  arriver  à  aucun  résul¬ 
tat  satisfaisant,  quoique  je  n’aie  pas  manqué  d’indications  qui 
permettaient  de  distinguer  ces  deux  formes  de  tubercu¬ 
lose  ;  l’obligeance  du  ministre  de  l’Agriculture  m’a  permis 
d’expérimenter  sur  le  veau,  le  seul  animal  qui  convienne  à 
celte  recherche.  De  diverses  expériences  poursuivies  pen¬ 
dant  deux  ans  avec  le  professeur  Schutz,  du  Collège  vétéri¬ 
naire  de  Berlin,  je  vais  vous  résumer  les  plus  importantes. 

Un  lot  de  jeunes  veaux,  éprouvés  par  la  tuberculine  et 
pouvant  être  ainsi  regardés  comme  indemnes  de  tubercu¬ 
lose,  fut  infecté  suivant  différents  procédés  par  des  cultures 
pures  de  bacille  tuberculeux  provenant  de  tuberculose  hu- 
mainé  ;  quelques-uns  reçurent  directement  dés- crachats  de 

(1)  Le  texte  .que  nous  '  donnons  ici  est  la  traduction  de  M.  Maurice 
Letulle  (Pr.  méd  ,  n“  60).  Cette  traduction  étant  parfaitement  exacte,,  il 
nous  a  semblé  inutile  d’en  tenter  une  auire.  : 
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phtisiques.  Dans  quelques  cas,  le  bacille  tuberculeux  ou  le 
crachat  étaient  injectés  sous  la  peau,  dans  d’autres  cas, 
dans  la  cavité  péritonéale,  dans  d’autres,  enfin,  dans  la 
veine  jugulaire.  Six  animaux  furent  alimentés  avec  des  cra¬ 
chats  tuberculeux  presque  quotidiennement  pendant  sept 
ou  huit  mois,  quatre  inhalèrent  de  grandes  quantités  de 
bacilles,  en  suspension  dans  de  l’eau  que  l’on  pulvérisait 
dans  l’atmospbère.  Aucun  de  ces  animaux  (ils  étaient  au  nom¬ 
bre  de  dix-neuf)  ne  présenta  le  moindre  symptôme  morlide  et 
tous  augmentèrent  de  poids.  Six  ou  huit  mois  après  le  dé¬ 
but  de  l’expérience,  ils  furent  sacrifiés.  Dans  les  organes, 
on  ne  trouva  pas  trace  de  tuberculose.  C’est  seulement  aux 
points  où  avaient  été  faites  les  injections,  que  l’on  rencon¬ 
tra  de  petits  foyers  de  suppuration  renfermant  quelques 
bacilles  tuberculeux.  C’est  exactement  ce  que  l’on  trouve 
lorsqu’on  injecte  des  corps  de  bacilles  morts,  sous  la  peau 
d’animaux  réfractaires.  Ainsi  les  animaux  réagissaient  au 
bacille  humain  vivant,  comme  s’ils  avaient  reçu  des  bacilles 
morts.  Ils  étaient  absolument  réfractaires. 

Le  résultat  était  tout  fait  à  fait  différent  quand  la  même 
expérience  était  faite  sur  les  veaux  non  tuberculeux,  avec 
des  bacilles  tuberculeux  provenant  d’un  animal  atteint  de 
tuberculose  bovine.  Après  une  période  d’incubation  d’une 
semaine  environ,  les  plus  graves  lésions  tuberculeuses  se 
produisaient  dans  les  organes  de  tous  les  animaux  injectés. 
Il  en  était  de  même,  que  le  bacille  ait  été  injecté  sous  la 
peau,  dans  la  cavité  péritonéale  ou  dans  le  système  vascu¬ 
laire.  Une  fièvre  élevée  se  déclarait.  Quelques-uns  mou¬ 
raient  d’un  mois  et  demi  à  deux  mois  après,  les  autres 
étaient  tués  dans  un  état  misérable  au  bout  de  trois  mois. 
A  l’autopsie,  on  trouvait  une  infiltration  tuberculeuse  très 
étendue  au  point  où  avait  été  faite  l’injection  et  dans  les 
organes  intéressés  tels  que  le  poumon,  la  rate. 

En  résumé,  le  bétail  se  montrait  aussi  sensible  au  bacille 
de  la  tuberculose  bovine  qu’il  était  réfractaire  au  bacille  de 
la  tuberculose  humaine.  J’ajoute  que  les  préparations  d’or¬ 
ganes  provenant  d’animaux  infectés  expérimentalement  par 
la  tuberculose  bovine  sont  exposées  au  Muséum  de  patholo¬ 
gie  et  de  bactériologie. 

On  peut  distinguer  d’une  manière  aussi  nette  la  tubercu¬ 
lose  bovine  et  la  tuberculose  humaine  en  faisant  des  expé¬ 
riences  d’alimentation  Sur  le  'porc.  Six  jeunes  porcs  furent 
nourris  tous  les  jours  pendant  trois  mois  avec  des  crachats 
de  phtisiques.  Six  autres  porcs  reçurent  le  bacille  de  la 
tuberculose  bovine  quotidiennement  pendant  la  même 
durée.  Les  animaux  nourris  avec  des  crachats  restèrent  en 
bonne  santé  et  eurent  une  croissance  normale,  tandis  que 
ceux  nourris  avec  le  bacille  de  la  tuberculose  bovine  devin¬ 
rent  malades  et  furent  arrêtés  dans  leur  croissance  :  la 
moitié  du  lot  succomba.  Après  trois  mois  et  demi,  les  sur¬ 
vivants  furent  tués.  Sur  les  animaux  nourris  avec  des  cra¬ 
chats,  on  ne  trouve  pas  trace  de  tuberculose,  si  ce  n’est  çà 
et  là  quelques  nodules  dans  les  ganglions  du  cou,  et,  dans 
un  cas,  quelques  granulations  dans  le  poumon.  Les  ani¬ 
maux  qui  avaient  reçu  de  la  tuberculose  bovine,  au  con¬ 
traire,  présentaient  sans  exception,  comme  dans  l’expé¬ 
rience  sur  les  veaux,  de  graves  lésions  tuberculeuses, 
notamment  l’infiltration  tuberculeuse  des  ganglions  et  du 
mésentère,  considérablement  tuméfiés,  et  une  propagation 
de  la  tuberculose  aux  poumons  et  à  la  rate.  - 

La  différence  entre  la  tuberculose  bovine  et  l’humaine 
n’apparaissait  pas  moins  nettement  dans  une  expérience 
analogue  poursuivie  sur  des  ânes,  des  moutons  et  des 


chèvres,  dans  le  système  vasculaire  desquels  on  injecta  les 
deux  espèces  de  bacilles. 

Nos  expériences,  dois-je  ajouter,  ne  sont  pas  les  seules 
qui  aient  amené  à  ce  résultat.  Si  l’on  étudie  la  bibliographie 
sur  ce  sujet,  et  si  l’on  réunit  les  expériences  faites  autrefois 
par  Chauveau,  Günther  et  Harms,  Bollinger,  etc.,  qui,  ont 
alimenté  des  veaux,  des  porcs  et  des  chèvres  avec  des  or¬ 
ganes  tuberculeux,  on  trouve  que  les  animaux  qui  furent 
nourris  avec  du  lait  et  des  poumons  de  bétail  tuberculeux 
furent  toujours  atteints  de  tuberculose,  tandis  qu’il  n’en  fut 
pas  de  même  pour  ceux  qui  reçurent  des  organes  humains. 
Des  recherches  comparatives  sur  la  tuberculose  bovine  et 
sur  l’humaine  ont  été  faites  récemment  dans  l’Amérique  du 
Nord,  par  Smith,  Dinwiddie  et  Frothinghem,  et  leurs  résul¬ 
tats  concordent  avec  les  nôtres.  La  netteté  et  la  précision  de 
nos  conclusions  tiennent  au  choix  que  nous  avons  fait  des 
méthodes  excluant  toute  cause  d’erreur  et  au  soin  que  nous 
avons  pris  de  la  conservation  et  de  la  nourriture  de  nos  ani¬ 
maux  afin  d’éviter  de  troubler  nos  résultats. 

Considérant  tous  ces  faits,  je  suis  autorisé  à  que  la 

tulerculose  humaine  diffère  de  la  tuderculose  bovine  et  ne  peut  être 
transmise  au  bétail.  Il  me  semble  désirable  que  nos  expé¬ 
riences  soient  répétées  par  d’autres  afin  d’écarter  tout 
doute  sur  la  vérité  de  nos  assertions. 

Je  désire  aussi  ajouter  qu’en  raison  de  la  grande  impor¬ 
tance  du  sujet,  le  gouvernement  allemand  a  désigné  une 
commission  pour  poursuivre  ces  recherches. 

Quelle  est  la  réceptivité  de  l’homme  à  la  tuberculose 
bovine?  Cette  question  est  beaucoup  plus  importante  pour 
nous  que  celle  de  la  réceptivité  du  bœuf  à  la  tuberculose 
humaine.  Il  est  impossible  de  donner  une  réponse  directe 
parce  qu’on  ne  peut  expérimenter  sur  l’homme.  Indirecte¬ 
ment  on  peut  approcher  de  la  solution.  On  sait  que  le  lait 
et  le  beurre  consommés  dans  les  grandes  villes  contiennent 
une  grande  quantité  de  bacilles  tuberculeux  encore  vivants, 
comme  le  prouve  l’expérimentation  avec  ces  produits  sur 
l’animal.  La  plupart  des  habitants  des  villes  consomment 
ainsi,  chaque  jour,  des  bacilles  de  la  tuberculose  bovine, 
vivants  et  virulents.  Ils  réalisent  ainsi  l’expérience  que  nous 
ne  pouvons  entreprendre.  Si  le  bacille  de  la  tuberculose 
bovine  pouvait  infecter  l’organisme  humain,  les  cas  de 
tuberculose  causés  par  l’ingestion  d’aliments  contenant  le 
bacille  se  rencontreraient  chez  les  habitants  des  grandes 
villes  et  en  particulier  chez  les  enfants.  De  nombreux  mé¬ 
decins  pensent  qu’il  en  est  ainsi. 

Telle  n’est  pas  en  réalité  la  vérité.  On  ne  peut  affirmer 
l’origine  alimentaire  de  la  tuberculose  que  dans  les  cas  où 
l’intestin  a  subi  la  première  atteinte,  c’est-à-dire  lorsque 
l’on  trouve  une  tuberculose  intestinale  primitive.  Mais  ces 
cas  sont  très  rares.  Parmi  de  nombreux  cas  de  tuberculose, 
je  n'ai  trouvé  moi-même  que  deux  cas  de  tuberculose  intes¬ 
tinale  primitive. 

Parmi  les  nombreuses  autopsies  de  l’hôpital  de  la  Charité 
à  Berlin,  on  ne  constate  que  10  cas  de  tuberculose  intesti¬ 
nale  primitive  en  cinq  ans.  Parmi  933  cas  de  tuberculose 
infantile  à  l’hôpital  des  enfants  de  l’empereur  et  de  l’impé¬ 
ratrice  Frédéric,  Baginski  n’a  jamais  rencontré  de  tuber¬ 
culose  intestinale  sans  lésion  simultanée  du  poumon  et  des 
ganglions  bronchiqués;  sur  3104  autopsies  d’enfants  tuber¬ 
culeux,  Biedert  n’observe  que  16  cas  de  tuberculose  primi¬ 
tive  de  l’intestin.  Je  pourrais  tirer  de  la  littérature  médi¬ 
cale  nombre  de  statistiques  du  même  genre  montrant  que 
la  tuberculose  primitive  de  l’intestin,  surtout  parmi  les 
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enfants,  est  une  maladie  relativement  rare;  il  n’est  pas 
certain  que  dans  les  quelques  cas  que  j’ai  cités  elle  soit  due 
à  la  tuberculose  bovine.  Il  est  aussi  probable  que  la  tuber¬ 
culose  a  été  causée  par  la  propagation  du  bacille  de  la  tuber¬ 
culose  humaine  pénétrant  dans  le  tube  digestif  par  une 
voie  quelconque,  par  exemple  par  la  salive  avalée. 

Jusqu’à  présent,  personne  n’a  pu  affirmer  avec  certitude 
que  dans  ces  cas  la  tuberculose  intestinale  était  d’origine 
bovine  ou  humaine.  Maintenant  le  diagnostic  peut  être  fait. 

Il  est  seulement  nécessaire  de  faire  une  culture  pure  du 
bacille  trouvé  dans  les  organes  tuberculeux  et  de  s  assurer 
qu’il  s’agit  de  tuberculose  bovine  par  l’inoculation  au  bétail. 

A  ce  sujet,  je  recommande  l’inoculation  sous-cutanée  qui 
donne  des  résultats  caractéristiques.  Depuis  six  mois,  je 
m’occupe  de  ces  recherches,  mais,  en  raison  de  la  rareté  de 
la  maladie  en  question,  le  nombre  de  cas  que  j  ai  pu  exa¬ 
miner  est  peu  considérable.  Ce  que  j’ai  retiré  de  ces  recher¬ 
ches  jusqu’à  présent  n’est  pas  en  faveur  de  la  transmissibi¬ 
lité  de  la  tuberculose  bovine  à  l’homme. 

Quoique  cette  importante  question  de  savoir  si  1  homme 
est  susceptible  de  contracter  la  tuberculose  bovine  ne  soit 
pas  encore  entièrement  résolue,  on  est  néanmoins  autorisé 
à  dire  que,  si  cette  réceptivité  existe,  la  réalisation  de  l’m- 
fection  se  produit  très  rarement.  J’estime  queUfropagaiwn 
de  la  tulerculose :par  le  lait  ou  la  chair  des  animaux  est  à  peine 
plus  fréquente  que  la  tulerculose  héréditaire-,  par  conséquent  je  ne 
crois  pas  nécessaire  de  prendre  aucune  mesure  contre  elle.  » 

La  communication  de  Koch  a  provoqué  en  séance  générale 
même  une  série  de  répliques  du  plus  haut  intérêt  Le  pré¬ 
sident  Lister,  dans  une  improvisation  fort  applaudie,  a  mon¬ 
tré  que,  alors  même  qu’il  serait  établi,  ce  qui  est  loin  de 
l’être,  que  la  tuberculose  humaine  n’est  pas  communicable 
aux  bovidés,  il  ne  s’ensuivrait  pas  forcément  que  la  tubercu¬ 
lose  des  bovidés  ne  pourrait  être  communiquée  à  l’homme, 
et  il  a  rappelé  très  heureusement  ce  qui  s’est  passé  pour  la 
variole  et  le  cow-pox.  Les  essais  pour  inoculer  la  variole  au 
veau  échouent  en  règle  presque  absolue  et  l’on  en  aimit 
conclu  que  variole  et  cow-pox  étaient  entièrement  diffe¬ 
rents  :  c’était  là  une  erreur  puisque  l’on  sait  aujourd  hui 
que  le  cow-pox  n’est  que  la  variole  modifiée  par  son  pas¬ 
sage  à  travers  l’organisme  animal.  M.  Copeman  a  réussi  à 
inoculer  la  variole  aux  singes  et  en  inoculant  le  contenu 
des  pustules  du  singe  au  veau  il  a  provoqué  une  éruption 
de  cow-pox  qui  pouvait  servir  à  vacciner  les  enfants. 
Lister  s’est  élevé  contre  les  arguments  pour  lui  assez  fra¬ 
giles  Sur  lesquels  Koch  a  appuyé  sa  théorie.  Alors  même, 
a-t-il  dit,  que  la  tuberculose  intestinale  primitive  serait  aussi 
rare  chez  les  enfants  que  le  disent  les  statistiques  de  Koch, 
on  trouve  un  nombre  très  grand  de  décès  infantiles  par  la 
tuberculose  mésentérique,  sans  aucune  autre  manifestation 
tuberculeuse  dans  les  autres  viscères.  Or,  cette  tuberculose 
mésentérique  ne  peut  provenir  que  de  l’alimentation  .  les 
bacilles  introduits  parles  aliments  ont  franchi  la  muqueuse 
intestinale  sans  la  léser  et  ont  été  arrêtés  par  les  ganglions. 

M.  Nocard,  prenant  ensuite  la  parole,  a  rappelé  qui 
avait  toujours  attribué  à  la  tuberculose  des  bovidés  une  part 
fort  petite  dans  les  progrès  de  la  tuberculose  humaine,  mais 
cette  part,  si  petite  qu’elle  soit,  est  indéniable  et  ce  serait 
une  faute  grave  que  de  ne  pas  en  tenir  compte.  Il  y  a  ong 
temps  que  Chauveau  a  réussi  à  inoculer  avec  des  pro  ui  s 
tuberculeux  humains,  soit  par  ingestion,  soit,  par  injection 
intra-veineuse,  des  veaux  âgés  de  cinq  à  dix  mois.  Sur  2 


des  3  veaux  infectés  par  ingestion,  les  lésions  étaient  co  - 
fluentes  sur  l’intestin,  les  ganglions  mésentériques  et  le  pé¬ 
ritoine.  Sur  le  troisième  au  contraire,  à  côté  de  lésions  mi 
nimes  des  organes  abdominaux,  il  en  existait  de  très  impor¬ 
tantes  des  ganglions  annexes  des  premières  voies  diS^sti^’ 
ganglions  rétro -pharyngiens  et  œsophagiens.  La  difficuU^ 
Lrtaine  d’ailleurs,  d’inoculer  la  tuberculose  humaine  aux 
bovidés,  alors  même  que  les  deux  germes  sont  bien  üe  na¬ 
ture  identique,  peut  s’expliquer  :  le  parasite  s  est  accom- 
modé  au  milieu  où  il  vit,  homme  ou  bœuf,  depuis  un 
bre  indéfini  de  passages,  et  se  développe  mal 
essaye  de  le  reporter  pour  la  première  fois  sur  un  mi  i 
étranger.  Le  bacille  du  rouget  des  porcs,  le  trypanosome  de 
la  dourine,  le  bacille  de  la  tuberculose  aviaire  lui-meme 
fournissent  de  nombreux  faits  de  cette  accommodation  à  un 
nouveau  milieu  et  de  la  difficulté  à  être  retransp  an  e 
suite  sur  leur  premier  terrain.  _ 

Il  est  loin  d’être  démontré  d’ailleurs,  alors  meme  qu  il 
serait  établi  que  les  bovidés  sont  réfractaires  à  la  tubercu- 
’ose  humaine,  que  l’homme  est  réfractaire  à  la  tuberculose 
bovine.  Les  faits  cliniques  abondent  qui  prouvent  la  trans¬ 
missibilité  de  la  tuberculose  des  bovidés  à  l’homme. 

Quelques-uns  de  ces  faits  ont  trait  à  des  vétérinaires  qui 
œ  sont  blessés  en  faisant  l’autopsie  de  vaches  tuberculeuses 
3t  dont  un  certain  nombre  ont  succombé.  11  exis  e,  au  r 
part,  des  exemples  authentiques  d’infection  par  1  usage  ali¬ 
mentaire  de  lait  provenant  de  vaches  atteintes  de  maminit 
tuberculeuse.  Le  plus  connu  de  ces  faits  est  le  cas  d  une  des 
filles  de  Gosse  (de  Genève). 

Le  professeur  Bang(de  Copenhague)  a  parle  dans  le  même 
sens  et  a  rappelé  les  cas  d’infection  tuberculeuse  humaine 
provenant  de  blessures  pendant  des  opérations  sur  des  ani¬ 
maux  tuberculeux. 

A  l’une  des  séances  générales  suivantes,  le  professeur 
John  Mc  Fadyeau  terminait  une.  communication  sur  la  pré¬ 
sence  de  bacilles  tuberculeux  dans  le  lait  et  leur  danger 
pour  l’homme  par  ces  mots  :  «  J’exprime  l’espoir  que  e 
Congrès  ne  voudra  pas  faire  sienne  cette  vue  qu  il  est  mutile 
de  prendre  des  mesures  pour  empêcher  la  propagation  de  la 
tuberculose  animale  à  l’homme...  Nous  ne  pouvons  accorder 
aux  laitiers  le  droit  de  nous  vendre  des  bacilles  de  la  tuber¬ 
culose,  quand  même  il  serait  certain  que,  semblables  aux 
cochons  des  expériences  du  docteur  Koch,  nous  n  avon» 
rien  déplus  à  redouter  que  le  développement  de  petits  no¬ 
dules  çà  et  là  dans  les  glandes  lymphatiques  du  cou,  et  de 
quelques  tubercules  gris  dans  nos  poumons.  » 

On  voit  que  l’opinion  du  docteur  Koch  a  soulevé  dans  les 
milieux  scientifiques  l’opposition  la  plus  vive  et  la  mieux 
fondée.  Elle  a  eu  plus  de  succès  dans  certains  milieux  in 
dustriels  ou  agricoles;  elle  semble  avoir  réjoui  les  bouchers 
de  Londres,  et  il  est  à  espérer  que  le  succès  qu  elle  est 
an, pelée  à  rencontrer  dans  certains  milieux  specmux  et  inté¬ 
ressés  consolera  le  professeur  Koch  de  la  médiocre  faveur 
au’ont  rencontrée  ses  opinions  au  Congrès  de  Londres. 

A  la  séance  du  mercredi,  le  professeur  Brouardel  a  exposé 
les  mesures  adoptées  par  les  différents  pays,  aussi  bien  les 
mesures  officielles  que  les  œuvres  d’initiative  privée,  pour 
lutter  contre  la  tuberculose.  Il  a  rappelé  comment  on  peut 
faire  l’éducation  antituberculeuse  du  peuple  par  des  petites 
plaquettes  populaires;  il  a  insisté  sur  l’importance  du  loge¬ 
ment  insalubre  et  montré  la  série  des  mesures  d  ordre 
officiel  què  l’Angleterre  a  prises  depuis  1836  pour  construire 
,  des  logements  salubres  :  l’œuvre  de  Peabody  est  surtout 
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célèbre,  qui,  de  1862  à  1869,  consacra  SOO 000  livres  à  la 
construction  de  maisons  qu’on  loue  pour  un  prix  minime  : 
actuellement  18000  ouvriers  habitent  ces  maisons.  A  Copen¬ 
hague,  une  vive  impulsion  a  été  donnée  à  cette  question:  à 
Paris,  l’œuvre  est  à  son  début,  mais  elle  est  en  bonne  voie. 
Après  quelques  mots  sur  l’alcoolisme,  M.  Brouardel  a  parlé 
des  sanaforwms  marins  pour  enfants  scrofuleux  et  chétifs,  des 
dispensaires  du  modèle  de  ceux  que  M.  Calmette  a  créés  à 
Lille,  des  sanatoriums  pour  tuberculeux  avérés,  etc. 

La  conférence  faite  en  français,  mais  que  tous  les  auditeurs 
pouvaient  suivre  grâce  à  une  traduction  anglaise,  s’est  ter¬ 
minée  par  quelques  mots  sur  l’installation  sanitaire  indis¬ 
pensable  dans  les  hôpitaux  recevant  des  tuberculeux. 

Les  séances  générales  ont  donné  lieu  à  un  grand  nombre 
de  communications  sur  lesquelles  nous  ne  pouvons  insister 
et  qui  d’ailleurs,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  n’ont  fait  que 
confirmer  nos  connaissances  antérieurement  acquises  sans 
ajouter  quelque  nouveauté  saillante. 

Je  tiens  seulement  à  signaler  la  part  prise  par  le  groupe 
français. 

Dans  la  lutte  contre  la  tuberculose,  notre  pays,  s’il  a  été 
en  retard  sur  certains-  points,  a  été  un  initiateur  sur  quel¬ 
ques  autres  et  c’est  ce  côté  particulier  de  la  question  que  le 
Comité  français  de  préparation  au  congrès  de  Londres  avait 
tenu  à  faire  connaître  au  public  médical  étranger.  Il  avait 
prié  quelques  personnalités  éminentes,  dévouées  aux  œuvres 
de  philanthropie  et  d’assistance,  d’exposer  les  résultats  ob¬ 
tenus  en  grande  partie  grâce  à  elles  dans  notre  pays  et  c’est 
ainsi  que  MM.  le  prince  d’Arenberg,  Georges  Picot,  Bom- 
pard  ont  montré  ce  que  nous  avions  fait  en  colonies  scolai¬ 
res,  hôpitaux  marins,  logements  salubres,  etc. 

M.  Calmette  a  obtenu  un  grand  succès  en  venant  exposer 
l’œuvre  du  dispensaire  qu’il  a  créé  à  Lille  sous  le  nom  de 
dispensaire  Emile-Roux.  La  pensée  maîtresse  qui  a  présidé 
à  la  création  de  celte  œuvre  est  résumée  dans  les  lignes  ci- 
dessous  que  M.  Calmette  écrivait  en  1899  : 

«  Je  pense  qu’au  lieu  d’attendre  que  l’ouvrier  tuberculeux 
aille  consulter  le  médecin  et  soit  acculé  au  chômage,  on  de¬ 
vrait  ériger  en  principe  la  nécessité  à' aller  à  lui  et  de  lui  prê¬ 
ter  assistance,  avant  même  qu’il  puisse  s’apercevoir  qu’il  est 
gravement  atteint.  Je  voudrais  qu’on  pût  dépister  chez  le  ma¬ 
lade  la  tuberculose  tout  au  début  de  son  évolution,  et  qu’on 
s’efforçât  aussitôt  de  lui  donner  les  conseils  et  les  soins  qui 
peuvent  lui  être  utiles,  en  le  conservant  le  plus  souvent  à  sa 
famille  et  à  son  milieu.  » 

Ces  soins,  l’ouvrier  les  trouve  au  dispensaire  et  il  est 
amené  à  ce  dispensaire  par  ses  camarades  mêmes,  des  ou¬ 
vriers  d’un  degré  supérieur,  des  contremaîtres,  par  exem¬ 
ple,  que  M.  Calmette  a  eu  l’idée  très  originale  et  très  heu¬ 
reuse  de  prendre  comme  collaborateurs  dans  son  œuvre. 

Les  communications  françaises  d’ordre  particulièrement 
médical  ont  été  nombreuses.  Nous  ne  saurions  ni  les  citer 
toutes  ni  les  analyser,  nous  tenons  à  rappeler  seulement  la 
part  qu’ont  prise  à  ce  congrès  soit  par  leurs  communications 
soit  dans  leurs  discussions,  MM.  Lannelongue,  Landouzy, 
Letulle,  Robin,  Arloing  et  Courmont,  Josias,  Faisans,  Bé- 
clère,  Launois,  Mosny,  Hobbs,  Frottier,  Malibran,  Widal  et 
Ravaut,  etc. 

Un  musée  était  annexé  au  congrès  :  grâce  à  M.  Landouzy, 
toutes  nos  créations  antituberculeuses,  sanatoriums,  hôpi¬ 
taux  marins,  etc.,  y  figuraient. 


COMMUNICATIONS  DIVERSES 
Technique  et  résultats  du  séro-diaguostic 
de  la  tuberculose. 

Par  MM.  S.  Arloing  et  Paul  Coubmont. 

L’emploi  dé  cultures  homogènes  en  bouillon  glycériné  du 
bacille  de  la  tuberculose  humaine  permet  de  rechercher  le 
pouvoir  agglutinant  des  humeurs  et  principalement  du 
sérum  des  animaux  ou  des  hommes  tuberculeux. 

Ainsi  compris,  le  séro-diagnostic  de  la  tubercose  est  une 
méthode  rapide,  et  d’une  innocuité  absolue  pour  le  malade. 
La  seule  difOculté  réelle  consiste  dans  l’obtention  des  cul¬ 
tures  propres  au  séro-diagnostic. 

D’après  nos  recherches  portant  sur  les  cas  les  plus  variés 
de  tuberculose  humaine  : 

Une  séro-réaction  positive,  chez  un  sujet  suspect,  sera  un 
signe  de  grande  valeur  pour  établir  l’existence  d’une  tuber¬ 
culose  viscérale; 

Une  séro-réaction  négative,  chez  un  sujet  soupçonné  de 
tuberculose,  devra  contribuer  à  faire  éliminer  cette  affec¬ 
tion  ; 

Le  séro-diagnostic  de  la  tuberculose  a  donc  une  grande 
valeur,  surtout  pour  le  diagnostic  précoce^  chez  les  sujets  sus¬ 
pects  de  lésions  pulmonaires  peu  avancées. 

De  nombreux  auteurs  ont  contrôlé  et  confirmé  tous  ces 
faits  :  Ferré,  Mongour,  Buard  à  Bordeaux;  Mosny  à  Paris, 
Carrière  à  Lille  ;  Bendix,  Romberg,  en  Allemagne,  etc.  Si 
quelques  autres  n’ont  pu  réussir  à  entretenir  les  cultures 
homogènes  ou  bien  ne  sont  pas  arrivés  par  leur  emploi  à  des 
résultats  satisfaisants,  cela  tient  aux  variations  des  pro¬ 
priétés  des  cultures  entre  les  mains  des  différents  expéri¬ 
mentateurs,  et  à  la  difficulté  d’apprécier,  aans  les  cultures, 
les  conditions  favorables  à  l’agglutination. 

Pour  parer  à  ces  difficultés  on  peutemployef  des  cultures 
arrêtées  dans  leur  végétation  par  le  formol  au  moment  où 
elles  présentent  les  propriétés  les  plus  favorables,  ce  qui 
leur  conserve  quelque  temps  ces  propriétés. 

Les  auteurs  insistent  principalement  sur  les  détails  tech¬ 
niques  suivants  : 

Emploi  constant  d'un  séro-étalon  dont  le  pouvoir  agglutinant 
connu  d’avance  sert  de  commune  mesure  pour  les  séro-dia- 
gnostics  ;  emploi  des  cultures  formulées  ;  enfin  nécessité  de  ne 
tenir  compte  que  des  séro-réactions  franchement  positives  avec 
agglutination  macroscopique  et  clarification  très  nettes. 

Le  séro-diagnostic  des  tuberculoses  dites 
«  chirurgicales  ». 

Par  MM.  S.  Arloing  et  P.  Courmont. 

Le  séro-diagnostic,  par  l’emploi  des  cultures  liquides 
homogènes,  peut  rendre  de  grands  services  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  la  nature  des  lésions  dites  chirurgicales  : 

Voici  les  résultats  d’une  statistique  portant  sur  66  obser¬ 
vations  : 

Lésions  non  tuberculeuses . 


Réactions  Réactions 

positives.  négatives. 

11  cas .  0  11 

Lésions  cliniquement  tuberculeuses. 

55  cas .  41  14 

soit  74,34  p.  100  25,66  p.  100 


Ces  66  malades  appartenaient  à  des  services  de  chirurgie. 
Les  tuberculeux  offraient  les  localisations  les  plus  diverses  : 
ostéo-articulaires,  osseuses,  ganglionnaires  et  cutanées. 
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ÔÔS 


Il  nous  a  semblé  que  la  séro-réaction  était  plus  constante 
et  à  un  taux  plus  élevé  dans  les  cas  à  évolution  plus  favo¬ 
rable,  et  que  les  cas  les  plus  graves  donnaient  un  plus  grand 
nombre  de  séro-réactions  négatives. 

De  sorte  qu’au  point  de  vue  pratique  une  séro-réaction 
positive  est  un  signe  d’une  grande  valeur  en  faveur  de 
l’existence  d’une  tuberculose  chirurgicale. 

Recherches  sur  l’agglutination  du  bacille  de  Koch  et  le 
cyto-diagnostic  dans  34  cas  d’épanchements  séro-fibri¬ 
neux  de  la  plèvre. 

Par  MM.  Widal  et  Ravaot. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  rechercher  l’agglutination  du 
bacille  de  Koch  par  des  liquides  pleuraux  de  uatures  di¬ 
verses  au  moyen  du  bacille  mobile  de  MM.  Arloing  et 
Courmont;  la  technique  que  nous  avons  suivie  est  celle 
qu’ont  indiquée  ces  auteurs  dans  différents  travaux. 

Un  point  de  technique  nous  semble  capital  ;  c’est  de  ne 
point  pratiquer  la  séro-réaction  sans  avoir  essayé  la  cul¬ 
ture  avec  un  sérum  témoin  connu;  cette  précaution  est  ab¬ 
solument  indispensable,  car  de  jour  en  jour  le  pouvoir 
agglutinant  des  cultures  varie  considérablement.  Celles  qui 
nous  ont  paru  donner  les  réactions  les  plus  nettes,  sont 
des  cultures  peu  épaisses  et  datant  de  cinq  à  six  jours. 

Dans  ces  conditions  nous  avons  recherché  dans  24  liquides 

pleuraux  séro-fibrineux  la  séro-réaction  ;  les  résultats  que 
nous  avons  obtenus  sont  les  suivants. 

Sur  11  pleurésies  idiopathiques  ou  afrigore  et  dont  la  nature  est 
tulm-culeuse,  la  séro-réaction  a  été  positive  9  fois,  douteuse  1  fois 
et  négative  1  fois. 

Sur  deux  pleurésies  de  phtisiques  ;  2  résultats  négatifs. 
Sur  11  pleurésies  diverses  dont  aucune  n'était  tuberculeuse  : 
a  résultats  négatifs. 

Ces  faits  nous  montrent  quecette  séro-réaction, faite  avec 
les  soins  et  les  précautions  nécessaires,  peut  fournir  des 
renseignements  précis  sur  la  nature  d’un  épanchement 
pleural. 

Le  cyto-diagnostic  de  ces  liquides,  pratique  selon  la  mé¬ 
thode  que  nous  avons  déjà  indiquée,  nous  a  montré  que  les 
11  pleurésies  idiopathiques  avaient  une  formule  lymphocy- 
tique  et  qu’aucune  d’elles  ne  renfermait  de  cellules  endo¬ 
théliales;  l’absence  de  ces  derniers  éléments  et  la  présence 
presque  exclusive  de  lymphocytes  dans  un  épanchement 
séro-fibrineux  est  la  formule  de  la  pleurésie  idiopathique, 
dont  la  nature  est  tuberculeuse  et  dont  la  caractéristique 
anatomique  est  la  présence  d’une  néo-membrane  qui  par 
sa  formation  empêche  ainsi  la  desquamation  endothéliale. 

Au  contraire,  les  11  autres  pleurésies  non  tuberculeuses 
et  de  natures  diverses  renfermaient  des  cellules  endothé¬ 
liales  soudées,  des  polynucléaires  et  quelques  lymphocytes 
dans  des  Iproportions  variables  :  leur  formule  histologique 
était  totaiement  différente  de  celles  de  la  variété  précé¬ 
dente. 


REVUE  GÉNÉRALE 
Sanatoria. 

Par  M.  A.  Sallard,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

1 

Sur  les  coflseils  d’une  infirmière  géniale,  miss  Florence 
Nightingale,  Henri  Bennet  (de  Menton)  guérit  de  la  phtisie 
en  s’étendant  simplement  en  plein  air  et  en  suivant  un  ré¬ 
gime  plantureux.  Son  exemple  montra  qu  un  phtisique  qui 


mange  et  assimile  convenablement  est  déjà  à  moitié  sauvé 
et  que  le  meilleur  moyen  d’éveiller  son  appétit  est  de  le 
faire  vivre  le  plus  possible  au  grand  air.  Dès  1859  Hermann 
Brehmer  fondait  à  Gœrbersdoff,  pour  l’application  méthodi¬ 
que  de  ces  principes,  le  premier  établissement  fermé  de  cure. 
Son  entreprise  éveillait  du  reste  de  grandes  méfiances  et 
n’était  autorisé  qu’à  grand’peine  grâce  à  l’influence  de  ses 
amis  Humboldt  et  Schœnlein.  Dettweiler,  son  élève,  devait 
plus  tard  développer  ses  idées  et  les  mettre  en  œuvre  sous 
une  forme  plus  parfaite  au  sanatorium  de  Falkenstein  (1874- 
1876)  qui  fut  longtemps  un  modèle  du  genre  et  reçut  à  ce  ti¬ 
tre  la  visite  de  nombreux  médecins  de  tous  les  pays.  D  autre 
part,  Spengler,  réfugié  en  Suisse  après  avoir  pris  part  à 
une  insurrection  en  1848  à  Heidelberg,  était  envoyé  en  1853 
en  qualité  de  médecin  légionnaire  dans  la  grande  vallée  de 
Davos.  11  remarquait  bientôt  que  la  phtisie  y  était  inconnue 
parmi  les  habitants  et  que  ceux  qui  la  contractaient  au  loin 
n’avaient  pour  guérir  qu’à  rentrer  au  pays.  M.  Unger  et  un 
libraire  de  Bâle,  Richter,  tous  deux  très  atteints,  attirés  par 
lui  en  1863,  retrouvaient  la  santé.  En  1869,  avec  lafondation 
du  Kurhaus,  était  créée  la  première  station  d’altitude.  La 
vallée  de  Davos  abrite  maintenant  3000  malades  et  16  mé¬ 
decins  ;  mais  ce  ne  fut  pas  sans  railleries  et  sans  une  cer¬ 
taine  stupeur  que  le  monde  médical  apprit  jadis  qu  un  au¬ 
dacieux  prétendait  guérir  les  phtisiques  au  milieu  des  nei¬ 
ges.  L’excellent  effet  sur  la  tuberculose  pulmonaire  de  l’aé¬ 
ration  continue,  même  en  climat  froid,  est  maintenant  une 
idée  à  peu  près  universellement  admise  et  devenue  presque 
banale,  mais  il  n’était  que  juste  de  rappeler  quels  furent 
ses  parrains  et  ses  premiers  débuts. 

Les  sanatoria,  établissements  fermés  où  est  enseignée  et 
pratiquée  la  bonne  doctrine  de  la  cure  hygiénique,  ont  poussé 
un  peu  partout,  nous  ne  saurions,  sans  sortir  des  limites  que 
nous  devons  nous  imposer,  en  tenter  ici  seulement  1  énumé¬ 
ration,  on  trouvera  l’étude  complète  des  principaux  établis¬ 
sements  de  ce  genre  dans  l’ouvrage  excellent  de  M.  Knopf 
[Les  Sanatoria),  qui  les  a  visités  pour  la  plupart.  Nous  nous 
bornerons  ici  à  rappeler  rapidement  quelles  sont  les  condi¬ 
tions  de  climat,  d’exposition,  d’aménagement  extérieur^  et 
intérieur  que  doivent  remplir  ces  maisons  de  cure  pour  s’a¬ 
dapter  le  mieux  possible  à  leur  fin  particulière.  De  nom¬ 
breuses  expériences  réalisées  en  divers  pays  ont  amené  ces 
différents  points  à  un  degré  de  perfection  suffisante  et  il  y  a 
intérêt  pour  tout  médecin  à  en  connaître  les  détails  techni¬ 
ques. 

II 

Conditions  météorologiques.  —  Nous  n’émettrons  ici  que 
des  vues  très  générales,  n’ayant  pas  la  prétention  de  traiter 
à  ce  propos  le  chapitre  :  climatologie  de  la  phtisie  pulmonaire, 
sujet  très  vaste  et  sur  lequel  on  est  loin  de  s’entendre.  Le 
climat  le  plus  favorable  est,  en  un  mot,  celui  qui  permet  le 
séjour  à  l’air  pendant  la  plus  grande  somme  d’heures  possi¬ 
ble.  Reste  à  examiner  successivement  les  conditions  de  tem¬ 
pérature,  d’état  hygrométrique,  d’altitude,  d’insolation  qui 
concordent  le  mieux  avec  ces  données. 

Brehmer  et  plus  encore  Spengler  ont  innové  surtout  en 
réhabilitant  le  froid.  Ils  ont  transformé  presque  cet  ennemi 
traditionnel  des  voies  respiratoires  en  un  auxiliaire  docile 
de  la  cure.  Ce  fut  une  révolution  et  non  des  moindres.  Le 
phtisique  s’aguerrit  progressivement  et  assez  vite  au  froid, 
à  la  condition  d’être  étendu  et  bien  couvert;  cette  étonnante 
accoutumance  lui  permet  môme  de  supporter  sans  dommage 
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pendant  des  heures  (cinq,  sept,  neuf  heures)  de  très  basses 
températures  ( — 12  degrés,  — 25  degrés)  [Andvord  (de  Tou- 
saasen,  Norvège)],  il  en  résulte,  à  son  profit,  une  puissante 
action  stimulante  sur  la  nutrition  et  sur  l’appétit. 

Le  froid,  et  spécialement  le  froid  sec  sans  vent,  sera  donc 
plutôt  recherché,  ou  du  moins,  on  le  considérera  comme 
moins  nuisible  que  la  chaleur,  idéal  longtemps  poursuivi  et 
dont  l’action  débilitante  est  à  craindre  ;  l’influence  néfaste 
d’un  soleil  trop  vif  sur  la  fièvre  des  tuberculeux  est  du  reste 
démontrée.  Il  importe  par  contre  de  redouter  avant  tout  les 
brusques  variations  de  température,  les  vents  violents,  l’hu¬ 
midité  entraînant  pour  le  corps  d’importantes  et  rapides 
déperditions  de  calorique.  En  ce  sens  la  crainte  populaire 
du  vulgaire  et  froid  conserve  toute  sa  valeur. 

On  a  dit  mainte  fois  et  on  ne  saurait  trop  répéter  que  le 
climat  doué  de  vertus  spécifiques  contre  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  est  encore  à  trouver.  Un  air  pur,  une  atmosphère 
calme,  un  grand  nombre  de  beaux  jours,  une  température 
relativement  stable,  peu  ou  pas  de  brouillards,  tels  sont 
les  éléments  essentiels  à  rechercher.  Ajoutons  que  la  possi¬ 
bilité  de  poursuivre  la  cure  été  comme  hiver  est  également 
fort  désirable. 

\J altitude  est  un  facteur  à  part  dont  les  vertus  puissam¬ 
ment  modificatrices  ne  sont  niables  pour 'personne.  L’atmos¬ 
phère  des  hautes  vallées  alpestres  est  en  hiver  singulière¬ 
ment  limpide  et  ensoleillée,  d’une  sécheresse  remarquable 
qui  modère  l’expectoration.  D’autre  part  le  baromètre  ac¬ 
cuse  constamment  de  basses  pressions  (0,60  à  0,62)  ;  il  en 
résulte  une  respiration  plus  fréquente,  plus  profonde  et  une 
aération  pulmonaire  plus  parfaite;  la  circulation  périphé¬ 
rique  plus  active  s’oppose  aux  congestions  viscérales;  les 
hématiesaugmententrapidement  de  nombre  ;  l’appétit  est  vi¬ 
vement  excité,  ce  qui  r, end  aisée  la  suralimentation.  Onconçoit 
sanspeinela  valeur  depareilseffets. M. Jaccoud(1881)aétéen 
France  l’avocat  le  plus  convaincu  et  le  plus  éloquent  de  cette 
cause  tour  à  tour  applaudie  et  décriée,  elle  conserve  toute  sa 
force  et  ceux  qui  iront  rendre  visite  aux  stations  de  ce  genre 
en  reviendront  plus  assurés.  Sans  leur  attribuer  une  valeur 
exclusive,  ni  la  faculté  de  faire  revivre  ceux  que  M.  Darjern- 
berg  appelle  spirituellement  les  mauvais  phtisiques,  ceux  qui 
ne  guérissent  nulle  part,  on  peut  affirmer  cependant  qu’elles 
réunissent  la  majorité  des  conditions  favorables  à  la  mise 
en  œuvre  de  la  cure  hygiénique.  Si  jusqu’ici,  en  France  sur¬ 
tout,  ce  fait  demeure  encore  plus  que  discuté,  c’est  que 
nombre  de  phtisiques,  et  parmi  eux  des  phtisiologues  dis¬ 
tingués,  ont  guéri  ailleurs  et  gardent  à  l’air  qui  leur  fut  sa¬ 
lutaire  une  gratitude  bien  légitime,  c’est  aussi  qu’à  cette 
question  brûlante  se  rattache  une  foule  de  facteurs  secon¬ 
daires  plus  ou  moins  étrangers  à  la  médecine  et  à  l’hygiène 
pure. 

Quoi  qu’il  en  soit,  contrairement  au  froid  sec  souventutile, 
la  grande  chaleur  est  franchement  nuisible  ;  la  preuve  en  est 
dans  la  fréquence  et  la  gravité  de  la  tuberculose  dans  les 
pays  chauds  et  tous  les  médecins  sont  d’accord  pour  pros¬ 
crire  le  séjour  des  stations  méridionales  en  été  et  pour  con¬ 
seiller  à  leurs  malades  l’émigration  vers  la  montagne.  Le 
séjour  dans  les  stations  d’altitude  est  donc  possible  et  dans 
certaines  conditions  utile  toute  l’année.  Seule  la  période  de 
la  fonte  des  neiges,  assez  courte,  offre  quelques  incon¬ 
vénients. 

III 

Situation.  —  On  choisit,  en  général,  pour  emplacement 


d’un  sanatorium,  soit  un  plateau  exposé  chaque  jour  de 
longues  heures  aux  rayons  directs  du  .soleil,  soit  une  vallée 
ouverte  au  midi,  protégée  par  des  montagnes  contre  les 
vents  froids  dominant  dans  la  région.  Le  sous-sol  doit  être 
perméable;  des  bois  d’essences  variées  où  dominent  le  pin, 
le  sapin  ou  le  mélèze  à  arbres  assez  espacés  sont  à  recher¬ 
cher.  Les  brumes,  la  poussière,  le  voisinage  immédiat 
d’une  grande  route  fréquentée,  d’un  établissement  indus¬ 
triel,  sont  autant  de  conditions  à  éviter.  Il  est  indispensable, 
cependant,  que  les  voies  d’accès  soient  faciles  et  rapides. 
Une  bonne  eau  potable  aisément  amenée  est  aussi  indispen¬ 
sable. 

La  façade  du  bâtiment  exposée  au  midi,  au  sud-est  ou  au 
sud-ouest,  suivant  les  vents  dominants  du  pays,  devra  offrir 
contre  eux  par  sa  forme  même  un  abri  efficace.  Un  bâtiment 
principal  flanqué  de  deux  ailes  en  retour  formant  angle 
obtus  avec  lui  est  une  disposition  fréquemment  adoptée 
(notamment  à  Hohemkonnef)  et  particulièrement  favorable 
à  ce  but.  Toutes  les  chambres  doivent  s’ouvrir  sur  la  façade 
concave,  la  face  convexe  étant  occupée  par  des  couloirs  de 
dégagement. 

Le  parc  ouïe  bois  environnant  l’établissement  sera  vaste, 
sillonné  de  nombreuses  allées  horizontales  et  en  pente 
douce  destinées  à  faciliter  la  promenade,  sablées  de  façon  à 
permettre  la  marche  à  pied  sec  peu  de  temps  après  la  pluie. 
Le  long  de  ces  allées  sont  semés  d’habitude  des  bancs  de 
repos  régulièrement  espacés,  et  çà  et  là,  des  kiosques 
ouverts  ou  des  pavillons-abris  montés,  comme  à  Falken- 
stein,  sur  pivots  et  pouvant  s’orienter  à  volonté  en  sens 
utile  pour  protéger  du  vent. 

•  IV 

Disposition  générale,  aménagements  intérieurs.  —  Un 
sanatorium  bien  compris  comporte  un  ou  plusieurs  pavil¬ 
lons  du  même  type,  exclusivement  destinés  aux  malades,  et 
des  annexes.  Le  bâtiment  principal  ne  doit  pas,  en  principe, 
présenter  plus  de  deux  étages,  il  est  édifié  sur  caves.  Au 
rez-de-chaussée  sont  les  salons  de  conversation,  la  biblio¬ 
thèque,  le  service  des  bains  et  des  douches  et,  en  façade,  la 
véranda.  Les  chambres  à  coucher  occupent  le  premier  et  le 
second  étage.  La  salle,  à  manger  commune  est  indépen¬ 
dante  mais  reliée  par  des  passages  couverts  au  pavillon  des 
malades.  Les  cuisines,  la  buanderie,  la  force  motrice  pro¬ 
duisant  l’éclairage,  les  appareils  de  chauffage,  une  vacherie, 
occupent  des  annexes  situées  derrière  le  bâtiment  princi¬ 
pal,  à  une  distance  suffisante  pour  ne  fournir  aucune  éma¬ 
nation  susceptible  d’altérer  la  pureté  de  l’air.  La  villa  du 
médecin-directeur,  les  locaux  d’administration  sont  égale¬ 
ment  à  part.  Il  est  enfin  utile  de  prévoir  un  pavillon  d'isole¬ 
ment  destiné  à  recevoir  les  malades  que  la  gravité  de  leur 
état  ou  une  affection  contagieuse  oblige  à  isoler  momenta¬ 
nément  de  la  communauté. 

Les  chamlres  ne  sont  guère  habitées  que  la  nuit;  leur 
aménagement  doit  tendre  avant  tout  à  prolonger  pendant 
la  nuit  la  cure  d’air  pratiquée  tout  le  jour.  Leur  cubage 
moyen  doit  être  de  60  à  65  mètres  ;  il  est  bon  qu’elles  com¬ 
muniquent  par  une  grande  porte-fenêtre  avec  un  balcon  de 
2  mètres  de  large  susceptible  de  recevoir  la  chaise  longue 
si  le  malade  est  incapable  de  descendre.  Les  dispositions  en 
vue  de  Yaération  continue-  sont  les  plus  importantes.  Les 
moyens  de  la  réaliser  sont  nombreux.  On  peut,  suivant  le 
procédé  employé  jadis  par  le  professeur  Debove  à  l’hôpital 
Andral,  enlever  un  des  châssis  de  la  fenêtre  et  le  remplacer 
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(la nuit  seulement)  par  un  store;  on  peut  encore  ménager  |  impostes  mobiles  sur  un  axe  horizontal  et  à  inclinaison 
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entre  les  battants  de  la  fenêtre  entr’ouverte  un  espace  me- 
sui 


'ariable  est  un  des  plus  usuels.  On  a  encore  préconisé  les 


Fig,  1  (1).  —  Adirondack  cottage  sanitarium  (État  de  New-York).  Vue  de  quelques-uns  des  pavillons  (hiver). 


Fig.  2.  —  Sanatorium  du  docteur  Turban  à  Davos  (Suisse) 


riées.  Des  lamelles  de  verre  imbriquées,  plus  ou  moins  in¬ 
clinées  l’une  sur  l’autre  comme  les  pièces  d’une  jalousie, 


1)  Les  trois  figures  de  cette  Revue  sont  extraites  du  travail  de 
Ü.  S, -A.  Knopf,  Les  sanaloria,  traitement  et  prophylaxie  de  la  phtisie 
-Valmonaire  (Paris,  G.  Carré  et  C.  Naud,  édit.,  3,  rue  Racine). 


permettent  aussi  de  régler  à  volonté  la  ventilation.  Tout 
système  est  bon  qui  remplit  son  but  ;  il  est  cependant  néces¬ 
saire  qu’il  permette  à  volonté  l’interruption  momentanée  de 
l’aération,  ne  serait-ce  que  pendant  la  toilette  du  malade. 
La  circulation  de  l’air  peut,  en  outre,  être  encore  mieux 
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assurée  soit  par  une  cheminée  ouverte,  soit  par  un  appel 
d’air  au  plafond.  Quoi  qu’il  en  soit  l’aération  continue  n’est 
pas  incompatible  avec  le  chauffage,  quoique  les  phtisiques 
bien  couverts  et  chaudement  enveloppés  au  lit  s’accoutu¬ 
ment  fort  bien  aux  températures  basses;  celui-ci  sera  néces¬ 
saire  pour  empêcher  le  thermomètre  de  descendre  au-des¬ 
sous  de  +  10  degrés  ;  il  n’y  a  du  reste  entre  une  chambre 
hermétiquement  close  et  une  chambre  ventilée  qu’une  dif¬ 
férence  de  1  à  2  degrés.  Le  chauffage  le  plus  hygiénique  est 
la  vulgaire  cheminée  ouverte;  mais  il  est  peu  pratique  dans 
les  grands  établissements  de  cure;  on  lui  préfère  le  calori¬ 
fère  à  vapeur  à  basse  ou  à  moyenne  pression;  les  radiateurs 
dépourvus  d’ailettes  (le  système  à  ailettes  étant  d  un  net¬ 
toyage  difficile  ou  impossible)  sont  posés  sur  une  console, 
le  long  du  mur  opposé  au  lit.  Les  mwrs  recouverts  jusqu’à 
une  hauteur  de  2  mètres  d’un  enduit  supportant  le  lavage 
ne  doivent,  non  plus  que  les  plafonds  qI  les  portes,  présenter 
ni  saillies  inutiles,  ni  rainures.  Tous  les  angles  sont  arron¬ 
dis.  Le  plancher  est  recouvert  sur  toute  sa  surface,  de  lino¬ 
léum. 

Quant  au  moMlier,  sa  qualité  maîtresse  est  d’être  simple, 
facile  à  désinfecter  :  lit  de  fer  à  sommier  d’acier,  table  de 
nuit  métallique  à  tablette  de  verre,  armoires  surmontées 
d’une  pyramide  ou  d’un  plan  incliné  pour  éviter  les  accumu¬ 
lations  de  poussière.  Les  tapis  cloués,  les  tentures,  les 
rideaux  d’étoffe,  les  sièges  recouverts  de  velours  ou  d’étoffe 
sont  interdits  ;  on  ne  tolérera  que  des  petites  carpettes  et 
des  rideaux  de  dentelles  souvent  nettoyés.  L’éclairage  élec¬ 
trique  sera  préféré.  Les  corridors,  les  escaliers  doivent  être 
larges,  chauffés,  exempts  de  courants  d’air. 

La  véranda  ou  galerie  de  cuve  .(Uezehalle)  est  un  des  élé-- 
ments  essentiels  de  tout  sanatorium  pour  phtisiques.  Adja¬ 
cente  au  rez-de-chaussée,  protégée  par  un  toit  en  verre  à 
châssis  mobiles,  elle  est  large  d’environ  6  mètres;  des 
rideaux,  des  stores  ou  des  panneaux  démontables  interdi¬ 
sent,  suivant  les  cas,  l’accès  du  vent  ou  du  soleil.  Elle  abrite 
autant  de  chaises  longues  que  de  malades  ;  ils  y  passent 
chaque  jour,  autant  que  possible,  par  tous  les  temps,  sept  à 
dix  heures  en  moyenne.  Un  éclairage  convenable  doit  leur 
permettre  de  prolonger  la  cure  dans  la  soirée. 

Les  chaises  longues  les  plus  usitées  sont  en  cannes  de  bam¬ 
bou  à  dossier  soit  mobile,  soit  fixe  incliné  à  45  degrés  ;  il  est 
bon  que  le  siège  garni  d’un  coussin  soit  légèrement  évasé 
pour  empêcher  le  corps  de  glisser.  Au  voisinage  de  chaque 
chaise  longue  est  une  table  ou  un  pupitre  permettant  au 
malade  de  lire,  écrire  ou  dessiner.  Des  couvertures  ou  des 
fourrures  d’épaisseur  proportionnée  à  la  rigueur  de  la  tem¬ 
pérature  et  même  une  boule  d’eau  chaude  pour  les  pieds 
sont  des  accessoires  obligatoires  de  la  cure  sur  la  chaise 
longue.  Par  beau  temps,  la  cure  d’air  peut  se  faire  dans  le 
bois  ou  dans  le  parc  de  l’établissement. 

Dans  tout  sanatorium  fermé,  les  malades  prennent  l’en¬ 
gagement,  sous  peine  de  rbnvoi  immédiat,  de  n’expectorer 
que  dans  des  crachoirs.  Chacun  est  muni  d’un  crachoir  de 
poche  (modèles  de  Dettweiler,  de  Knopf,  de  Vaquich,  de 
Petit,  etc.),  il  existe,  ck  outre,  disséminés  en  divers  points 
de  l’établissement,  un  certain  nombre  de  crachoirs  fixes  en 
verre  ou  en  émaillé.  Ces  récipients  contiennent  toujours 
une  certaine  quantité  de  solution  antiseptique  (sublimé  ad¬ 
ditionné  d’acide  citrique),  ils  sont  régulièrement  désinfec¬ 
tés  (contenant  et  contenu)  à  l’eau  bouillante.  Au  sanato¬ 
rium  de  Loslau  (Silésie),  les  crachoirs  fixes  surmontés 
chacun  d’un  robinet  d’eau,  communiquent  directement  avec 


des  canaux  d’écoulement  et  sont  munis  de  soupapes  ou  se 
vident  automatiquement. 

La  désinfection  à  l’eau  bouillante  ou  dans  des  appareils 
spéciaux  doit  s’appliquer  non  seulement  aux  draps  de  lit, 
au  linge  de  corps,  mais  encorèau  linge  de  table,  à.la  vais¬ 
selle,  aux  verres,  aux  couverts. 

Il  est  en  outre  indispensable  que  les  chambres  soient  dé¬ 
sinfectées  à  intervalles  réguliers  et  après  décès  par  la  va¬ 
peur  de  formaldéhyde.  Dans  tous  les  cas,  une  toilette  jour¬ 
nalière  doit  être  faite  non  avec  un  balai  ou  un  plumeau  qui 
ne  servent  qu’à  disperser  la  poussière,  mais  uniquement 
avec  un  linge  humide.  Le  lit  ne  sera  fait  et  aéré  qu’en  l’ab¬ 
sence  du  malade. 

C’est  seulement  grâce  à  ces  mesures  sanitaires  rigou¬ 
reuses  que  l’on  arrive  à  éviter  que  de  pareilles  aggloméra¬ 
tions  de  phtisiques  ne  deviennent  de  véritables  foyers  de 
contamination. 

A  côté  du  système  des  sauatoriaà  bâtiment  unique  existe 
celui  à  petits  pavillons  séparés  [cottage  system),  adopté  en 
Amérique,  qui  n’est  pas  sans  offrir  certains  avantages.  Ainsi 
[’ Adirondack  Cottage  Sanitarium  forme  un  village  en  minia¬ 
ture  composé  de  18  pavillons,  tous  distantslesunsdes  autres 
d’une  trentaine  de  mètres.  Chacun  contient  cinq  à  dix  cham¬ 
bres  donnant  toutes  sur  uu  salon  de  réunion  constamment 
chauffé  par  une  cheminée  et  muni  de  plusieurs  vasistas 
ouverts.  L’aération  des  chambres  se  fait  par  des  espaces 
ménagés  en  haut  et  en  bas  des  portes.  Tous  les  pavillons 
sont  pourvus  d’une  large  véranda  protégée  du  vent  d’un 
côté  seulement  par  un  grand  écran.  Le  bâtiment  principal 
contient  des  salles  communes  (salle  à  manger,  salon,  biblio¬ 
thèque),  la  cuisine  et  l’office,  il  existe  en  outre  un  pavillon 
de  récréation  (billard,  jeux  divers)  ouvert  des  deux  côtés. 
hc  cottage  System  est  fort  coûteux;  il  enlève,  il  est  très  vrai, 
au  sanatorium,  son  aspect  rébarbatif  de  caserne  ou  d’hôpi¬ 
tal,  mais  il  rend  moins  efficace  la  surveillance  constante  et 
immédiate  du  médecin  traitant. 

V 

Avantages  et  inconvénients  des  sanatoria.  —  Tel  est 
dans  sa  structure  générale  l’instrument  perfectionné  dont 
dispose  actuellement  le  médecin  pour  la  mise  en  œuvre  mé¬ 
thodique  et  collective  du  traitement  hygiéno-diététique  de 
la  tuberculose  pulmonaire.  Le  sanatorium  offre  l’incontes¬ 
table  avantage  d’une  surveillance  constante  et  vigilante,  s’e¬ 
xerçant  à  toute  heure  sur  les  moindres  faits  et  gestes  des 
malades.  Les  aliments,' le  repos,  l’exercice,  l’aération  sont 
minutieusement  mesurés,  dosés,  proportionnés  à  l’état  de 
chacun;  la  respiration,  la  toux  et  l’expectoration  même  sont 
réglementées.  Nul  incident  pathologique,  même  minime, 
ne  passe  inaperçu.  La  moindre  ascension  thermique,  la 
moindre  hémoptysie,  la  plus  petite  poussée  congestive  ou 
bronchitique  est  notée  et  combattue  immédiatement  par  les 
moyens  appropriés.  Dans  une  maladie  comme  la  phtisie  con¬ 
tre  laquelle  les  petits  soins  journaliers  sont  tout,  ce  sont  fac¬ 
teurs  de  guérison  inappréciables.  En  même  temps  les  ma¬ 
lades  trouvent  dans  le  spectacle  des  progrès  faits  par  leurs 
voisins  une  preuve  de  l’excellence  de  la  méthode  et  un  sin¬ 
gulier  reconfort  moral;  ils  font  aussi  insensiblement  l’ap¬ 
prentissage  de  la  cure  rationnelle;  c'esiV école  mutuelle  des 
tulerculeux  (Daremberg),  semblable  entraînement  constitue 
assurément  une  condition  incontestable  de  succès.  Enfin, 
dans  un  sanatorium  fermé,  les  malades  indociles  ou  fantai¬ 
sistes  sont  mis  dans  l’impossibilité  de  commettre  aucune  im- 
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prudence  ;  ils  sont  soustraits  aux  conseils  de  leur  entourage 
et  échappent  aux  dangers  de  traitements  successifs  et  oppo¬ 
sés.  Ce  sont  là  autant  d’avantages  qu’on  ne  saurait  révoquer 
en  doute. 

Il  est  vrai  que  les  sanatoria  ne  s’adressent  qu’à  une  cer¬ 
taine  catégorie  de  tuberculeux.  Les  formes  hautement  fébri¬ 
les  (fièvre  de  tuberculisation,  de  ramollissement,  d’excava¬ 
tion),  la  phtisie  aiguë,  les  formes  à  tendance  congestive  ou 
iréthigues,  les  formes  massives  (pneumonie  caséeuse)  ou 
^compliquées  d’ulcérations  intestinales,  de  laryngite  ulcé¬ 
reuse,  représentent  en  général  des  contre-indications  en 
quelque  sorte  absolues  delà  cure  d’air  intensive.  Il  est  pour¬ 
tant  juste  de  rappeler  qu’il  n’existe  pas  de  for¬ 
mes  immuables  de  la  tuberculose,  que  telmalade, 
incapable  à  un  moment  donné  de  songer  à  un 
lointain  déplacement,  peut  plus  tard  devenir  jus¬ 
ticiable  de  la  cure  au  sanatorium.  Il  y  a  donc  à 
ces  règles  quelques  restrictions  et  il  est  peut-être 
excessif  de  poser  des  principes  aussi  absolus.- 
Dans  la  pratique  il  arrive  que  des  cas  en  appa¬ 
rence  désespérés  s’améliorent  et  finissent  par 
guérir,  même  dans  les  stations  d’altitude  les  plus 
rigoureuses.  La  sélection  des  malades  à  l’entrée 
des  sanatoria  semble  obéir  du  reste  à  deux  ten¬ 
dances  opposées  :  soit  une  extrême  sévérité  qui 
profite  à  la  beauté  des  statistiques;  soit  une  in¬ 
dulgence  relative  qui  ouvre  la  porte  à  des  mala¬ 
des  très  atteints,  mais  pour  qui  la  cure  repré¬ 
sente  .cependant  encore  quelques  chances  de 
salut.  Leur  admission  dans  des  établissements 
modèles  pourvus  d’un  pavillon  d’isolement  des¬ 
tiné  aux  grands  malades  ne  porte  guère  de  préju¬ 
dice  physique  ou  moral  aux  malades  franche¬ 
ment  curables;  elle  est  un  bienfait  puisqu’elle 
arrache  les  sujets  en  question  à  une  mort  à  peu 
près  certaine. 

Il  existe  des  sanatoria  pour  riches  et  des  sana¬ 
toria  pour  pauvres.  Les  uns  et  les  autres  sont 
créés  pour  remplir  le  même  but  et  suivant  des 
principes  généraux  identiques.  Entre  eux,  n’existe 
donc  que  des  différences  de  détail  concernant  le 
choix  des  matériaux,  la  distribution  des  lits,  le 
confortable  de  l’ameublement.  Les  chambres 
d’un  sanatorium  pour  riches  ne  contiennent  toutes  qu’un 
ou  deux  lits.  Le  sanatorium  populaire  se  compose  surtout, 
de  chambres  communes  à  3  ou  4  lits,  6  au  plus,  cubant  en 
moyenne  30  mètres  cubes  d’air  par  lit.  Selon  MM.  Brouardel 
et  Grancher,  c’est  principalement  dans  les  établissements 
de  ce  dernier  genre  que  doit  s’exercer  la  sévérité  dans 
la  sélection.  Les  sanatoria  pour  pauvres  ou  ouvriers  mala¬ 
des  sont  obligés  en  effet,  pour  obtenir  une  action  suffi¬ 
sante  en  un  temps  très  court  (trois  ou  quatre  mois),  de  n’ad¬ 
mettre  que  des  tuberculeux  au  début  ou  des  prédisposés 
seulement. 

VI 

Home  sanatorium.  —  Reste  à  savoir  si  le  sanatorium 
avec  son  appareil  complexe  et  perfectionné  est  un  outil  ab¬ 
solument  indispensable  pour  guérir  la  plus  grande  somme 
possible  de  phtisiques,  si  tout  poitrinaire  quel  qu’il  soit  doit 
être  condamné,  pour  vivre,  à  la  cure  intensive  militaire  et 
obligatoire;  la  chose  est  plus  que  douteuse  et  les  faits  jour¬ 
naliers  sont  nombreux  qui  prouvent  le  contraire.  Il  est  avéré 


qu’un  malade  intelligent  et  docile,  dans  une  situation  de  for¬ 
tune  suffisante,  peut  parfaitement  guérir  en  faisant  la  cure 
en  famille  dans  une  villa  aménagée  dans  ce  but  parti¬ 
culier  et  sous  la  surveillance  attentive  d’un  médecin  compé¬ 
tent. 

Il  est  assez  facile  d’improviser  à  peu  de  frais  les  quelques 
dispositions  indispensables  à  la  cure  hygiéno-diététique,  de 
créer  en  somme  ce  que  l’on  a  appelé  un  home  sanatorium.  Le 
malade  sera  installé  dans  la  chambre  la  plus  vaste,  lamieux 
exposée,  la  plus  longtemps  ensoleillée;  on  en  retirera  les 
rideaux  d’étoffe,  les  tapis  cloués,  les  meubles  superflus,  n’y 
laissant,  pour  lui  garder  un  aspect  plus  riant,  que  de  légères 


Fis.  3.  —  Un  coin  de  la  véranda  où  se  fait  la  cure  d’air  libre 
sur  les  chaises  longues. 

carpettes  et  des  rideaux  de  dentelles;  on  s’arrangera,  en 
modifiant  la  fenêtre  suivant  un  des  systèmes  indiqués,  pour 
que  l’air  y  circule  librement,  et  la  poussière  n’y  sera  enlevée 
qu’avec  un  linge  humide.  La  cure  d’air  est  faite  dans  une 
véranda  ou  sur  un  balcon,  ou  contre  le  mur  de  la  maison 
pourvu  d’un  toit-abri  ou  simplement  dans  le  jardin.  La 
chaise  longue  peut  alors  être  protégée  du  vent  et  du  soleil, 
soit,  selon  le  conseil  de  Daremberg,  par  une  guérite  de  bain 
de  mer  capitonnée,  dépourvue  de  siège  et  assez  large  pour 
la  recevoir,  soit  par  \q ‘paravent- abri  préconisé  par  Lalesque  : 
((  Celui-ci  se  compose  d’un  châssis  mobile  en  bois  tendu  de 
toile.  Les  diverses  valves  (deux  latérales,  une  supérieure) 
peuvent  s’écarter  ou  se  rapprocher  indifféremment  et  pren¬ 
dre  un  grand  nombre  de  positions  suivant  les  exigences  du 
moment.  Avec  ses  valves  repliées  les  unes  sur  les  autres, 
l’appareil  est  très  portatif.  »  A  défaut  de  salle  de  bain,  un 
tub  anglais  pour  les  effusions  froides  de  chaque  matin  peut 
parfaitement  suffire.  Il  est  désirable  qu’un  ami  ou  qu’un 
parent  dévoué  couche  dans  une  chambre  voisine.  On  per¬ 
mettra  les  visites  des  amis  intimes,  mais  leurs  conseils 
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seront  «  reçus  avec  reconnaissance  et  mis  de  côté  avec  em¬ 
pressement  »  (Knopf). 

Ainsi  réglé,  le  sanatorium  à  domicile  offre  des  avantages 
multiples  ;  la  cuisine  peut  d’abord  y  être  plus  soignée  que 
dans  un  grand  hôtel,  point  important  si  l’on  se  rappelle  la 
phrase  favorite  de  Dettweiler  :  «  Ma  cuisine,  c’est  ma  phar¬ 
macie;  »  d’autre  part,  il  conviendra  particulièrement  à 
nombre  de  malades  nerveux  et  impressionnables,  pour  qui 
le  séjour  d’une  maison  de  discipline  phtisiothérapique  est 
odieux,  sinon  démoralisant.  Mais  il  est  évident  que  le 
home  sanatorium,  même  économique,  n’est  pas  à  la  portée 
de  tous. 

Le  sanatorium  n’en  demeure  donc  pas  moins  une  précieuse 
ressource  pour  les  tuberculeux  indigents  ou  peu  fortunés, 
et  aussi  pour  les  riches,  s’ils  sont  isolés,  célibataires  ou  dé¬ 
pourvus  d’une  famille  prête  à  les  suivre  et  à  les  entourer  de 
soins  dévoués.  Il  est,  d’autre  part,  difficilement  suppléé 
dans  certaines  stations  d’altitude  où,  en  dehors  des  hôtels 
et  des  pensions,  la  vie  matérielle  est  difticile,  sinon  impos¬ 
sible. 

VII 

Conclusion.  —  Le  traitement  de  la  phtisie  pulmonaire, 
dans  les  établissements  fermés,  a  pris  à  l’étranger,  en  Alle¬ 
magne  et  en  Suisse  surtout,  une  importance  considérable. 

En  France,  des  sanatoria  populaires  s’ouvrent  ou  sont  en 
construction  un  peu  partout,  et  leur  multiplication  est  dési¬ 
rable  à  tous  les  points  de  vue.  Quant  aux  maisons  de  cure 
pour  riches  ou  pour  bourses  moyennes,  le  nombre  en  est 
encore  relativement  restreint.  Nous  manquons  surtout  de 
stations  de  grande  altitude  évitant  à  nos  compatriotes  l’exode 
vers  Davos,  Leysin,  Arosa  ou  Montana.  Cependant,  nous 
possédons  sans  nul  doute  en  Savoie,  en  Dauphiné,  dans  les 
Pyrénées,  de  hautes  vallées  propres  à  ce  genre  de  cure,  et 
qui  ne  le  cèdent  en  rien  à  celles  que  la  Suisse  utilise  si  ingé¬ 
nieusement.  11  faut  souhaiter  que  sur  des  emplacements 
analogues,  répondant  par  leur  orientation,  leur  exposition, 
leur  régime  météréologique,  aux  exigences  de  la  vraie  cure 
d’altitude,  se  créent  des  stations  dans  lesquelles  les  phti¬ 
siques  puissent  vivre  toute  l’année. 

Actuellement,  nous  disposons,  il  est  vrai,  des  sanatoria 
d’Aubrac  (Aveyron),  du  château  de  Durtol  (Puy-de-Dôme, 
à  520  mètres),  du  Canigou  (à  700mètresj;  mais  ce  sont  des 
stations  d’altitude  moyenne.  Le  nouveau  sanatorium  de 
Thorenc  (près  Grasse),  à  1200  mètres  d’altitude,  est  surtout 
une  station  d’été  qui  n’offre  pas,  du  reste,  les  attributs  du 
climat  alpestre.  Il  constitue  cependant  un  refuge  fort  utile 
aux  malades  qui  hivernent  sur  la  Riveira. 
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CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Prosectorat.  —  Sont 
nommés  pour  quatre  ans  prosecteurs  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  MM.  Duval  et  Labey. 

Sont  délégués,  MM.  Lenormant  et  Alglave. 

MM.  Veau,  Guibé,  Ombredanne,  Proust  continuent  leurs  fonc-’ 
tions. 

Adjuvat. —  Sont  nommés  pour  trois  ans  aides  d’anatomie  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  MM.  Lecène,  Desjardins,  Baum- 
gartner,  Hugiiier  et  Auffret. 

MM.  Alglave,  Chifoliau,  Alexandre,  Renon,  Léo,  Lenormant, 
Schwartz,  Iselin  et  Fresson  continuent  leurs  fonctions. 

M.  Hallopeau  est  délégué  dans  les  fonctions  d’aide  d’anatomie 
par  suite  de  la  nomination  de  M.  Duval  comme  prosecteur  titu¬ 
laire. 

Hôpitaux  de  province.  —  Rouen.  —  Un  concours  pour  la 
nomination  à  trois  places  d’internes  en  médecine,  dans  les  hôpi¬ 
taux  de  Rouen,  aura  lieu  le  mercredi  6  novembre  1901.  Les 
épreuves  commenceront  à  quatre  heures  à  l’Hospice-Général, 
salle  des  séances. 

La  commission  administrative  des  hospices  se  réserve  le  droit 
d’augmenter  le  nombre  des  places  mises  au  concours,  si  de 
nouvelles  vacances  se  produisaient  avant  le  17  octobre  1901. 

Guerre.  — Par  décision  ministérielle,  en  date  du  12aoûtl901, 
les  officiers  du  corps  de  santé  militaire,  dont  les  noms  suivent, 
ont  été  désignés  pour  les  postes  ci-après  désignés  ; 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Foubert,  précé¬ 
demment  désigné  pour  le  9®  dragons,  maintenu  aux  hôpitaux 
militaires  de  la  division  d’Oran;  —  Martin,  désigné  pour  le 
9«  dragons;  — Rouquette,  pour  les  hôpitaux  de  la  division  de 
Constantine;— de  Libessart,  pour  le  132=  d’infanterie;  —  Haller, 
pour  l'hôpital  militaire  Saint-Martin  ;  —  Paris,  pour  les  hôpi¬ 
taux  militaires  de  la  division  d’occupation  de  Tunisie. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Idrac, 
pour  le  141=  d’infanterie  Cauj oie,  pour  la  83=  d’infanterie. 

Marine.  —  Lejury  des  concours  qui  auront  lieu  à  Rochefort 
le  2  septembre  1901,  pour  deux  emplois  de  professeur  dans  les 
écoles  de  médecine  de  la  marine,  sera  composé  de  MM.  l’inspec¬ 
teur  général  du  service  de  santé,  président;  Chevalier,  médecin 
principal,  sous-directeur  de  l’École  de  Bordeaux  ;  Grand-Moursel, 
médecin  principal  à  Rochefort. 

Distinctions  honorifiques.  —  La  médaille  d’honneur  des  épi¬ 
démies  a  été  décernée  aux  docteurs  dont  les  noms  suivent,  en 
récompense  du  dévouement  dont  ils  ont  fait  preuve  à  l’occasion 
de  maladies  épidémiques  : 

Médailles  d’argent  :  MM.  les  docteurs  Brossier,  médecin  en  chef 
de  l'hôpital  militaire  de  Tamatave  (Madagascar)  ;  Chevreau  et 
Vié,  médecins  à  Tamatave. 

Médaille  de  bronze  :  M.  le  docteur  Brallet,  médecin  au  Thillet. 
Nomination.  —  M.  le  docteur  L.  Canolle,  médecin  chef  des 
colonies  en  retraite,  est  nommé  médecin  chef  du  Sénat. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  32=  semaine,  902  décès,  au  lieu  de  890  .pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  930,  moyenne  ordi¬ 
naire  des  semaines  d’août. 

La  fièvre  typho'ide  a  causé  4  décès  au  lieu  de  5  pendant  la 
31=  semaine,  et  au  lieu  de  la  moyenne  18. 

La  variole  a  causé  14  décès,  chiffre  supérieur  à  ceux  des  six 
semaines  ^précédentes,  mais  il  y  a  une  diminution  dans  le 
nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  (38  au  he 
de  57). 

La  rougeole  a  causé  18  décès  au  lieu  dejlO  pendant  la  semai 
précédente  (ta  moyenne  est  14)  ;  la  scarlatine,  4  (la  moyenne  es 
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3);  la  coqueluche,  Il  (au  lieu  de  6  la  semaine  précédente,  la 
moyenne  est  6);  la  (diphtérie  14  (au  lieu  de  12  pendant  la  se¬ 
maine  précédente,  et  au  lieu  de  la  moyenne  4);  le  nombre  des 
cas  signalés  par  les  médecins,  quoique  ayant  un  peu  diminué, 
continue  à  être  assez  élevé  :  81  au  lieu  de  110  et  113  pendant  les 
deux  semaines’ précédentes). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  108  décès  de  O  à  1  an  (la  moyenne 
est  de  140),  au  lieu  de  93  pendant  la  semaine  précédente. 

En  outre,  la  diarrhée  a  causé  16  décès  d’un  à  deux  ans  et  1  à 
l’âge  adulte.  On  a  attribué,  de  plus,  1  décès  à  la  dysenterie  et 
1  au  choléra  nostras. 

28  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  12S  décès  (au  lieu  de  109  pendant  la  semaine  précédente, 
et  au  lieu  de  92,  moyenne  ordinaire  de  la  saison).  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  : 

Bronchite  aiguë,  11  décès  (au  lieu  de  la  moyenne  6);  bron¬ 
chite  chronique,  7  (au  lieu  de  la  moyenne  13)  ;  pneumonie,  23 
(chiffre  identique  à  la  moyenne)  ;  les  autres  maladies  de  l’appa¬ 
reil  respiratoire,  64  (au  lieu  de  la  moyenne  bO)  dont  20  sont  dus  à 
la  congestion  pulmonaire  et  20  à  la  broncho-pneumonie. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  194  décès;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  19  décès;  la  méningite  simple,  18;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  10  décès;  l’apoplexie  et  le 


cœur,  46  ;  le  cancer  a  fait  périr  59  personnes  ;  la  hernie  et  l’ob¬ 
struction  intestinale  ont  causé  8  décès  ;  la  cirrhose  du  foie,  10  ;  la 
néphrite,  26;  enfin,  29  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

Le  four  crématoire  à  l’École  de  médecine.  —  La  Faculté 
va  enfin  posséder  son  four  crématoire,  destiné  à  incinérer  les 
débris  de  cadavres  et  d’animaux  que  jusqu’ici  l’on  portait  au  four 
du  Père-Lachaise,  Il  sera  construit  vraisemblablement  pen¬ 
dant  ces  vacances. 

La  lutte  contre  l’alcoolisme.  — *  Les  jurés  qui  ont  siégé  au 
cours  de  la  dernière  session  des  assises  de  la  Seine-Inférieure 
ont  signé  la  pétition  suivante  qui  leur  a  été  présentée  par 
M' Monflier  :  .  .  ,  j 

«  Le  jury,  vu  les  nombreux  cas  jugés  résultant  surtout  des 
excès  alcooliques  si  répandus  dans  la  région  normande,  émet 
le  vœu  que  les  pouvoirs  publics  étudient  d’une  façon  très  sé¬ 
rieuse  les  moyens  de  réprimer  ces  excès  et  appelle  d’une  façon 
particulière  l’attention  des  représentants  du  corps  legislatit 
sur  les  moyens  de  nature  à  enrayer  ce  vice  si  dégradant.  » 
{Revue  méd.  de  Normandie.) 

KÉPHIR  SALMON—  28,  rue  de  Trévise,  Paris. 
NEUROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 


Le  Directeur-gérant  ;  François  L»  Soübb. 
_  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 


Vente  par  adjudication,  à  la  suite  de  décès. 
Étude  de  M=  Trempé,  notaire  à  Ursay  (Seine-et- 
Oise),  le  lundi  19  août  1901,  à  2  h.  1/2. 

Eoms  DE  COllEBiCE 

millSOH  DE  SANTÉ  ET  DE  CONVALESCENCE 
D’ARCUEIL  (SEINE) 

à  Arcueil,  «  Villa  moderne  »,  11,  13,  15,  : 


Sept  pavillons  pour  40  pensionnaires. 
Installation  .très  confortable. 
Hydrothérapie.  —  Électricité.  —  Téléphone. 

ENTRÉE  EN  JOUISSANCE  IMMÉDIATE. 

Bail  de  3,  6  ou  9  ans  du  jour  de  l'adjudication 
Loyer,  5500  francs  {six  mois  d’avance). 
Mise  à  prix  :  100  francs,  plus  l’obligation  de 
prendre  le  matériel  pour  11311  francs. 

S’adresser  pour  renseignements  à  M"  Poinsot, 
avoué  à  Paris,  4,  rue  Sainte-Anne;  àM®  Trempe, 
notaire  à  Orsay;  et  sur  les  lieux  pour  visiter. 
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SOURQEBADOIT 
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ZÔmOTHÉRAPIE 


T  r  7nMnT  busculaire 

Lu  uUMUL  (Snc  de  Viande  dessW) 

PRÉPARÉ  A  FROID,  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  de 
la  viande  crue.  Prescrit  dans  la 
TUBERCULOSE,  la  NEURASTHÉNIE, 
la  CHLOROSE,  V ANÉMIE, 
la  CONVALESCENCE,  etc. 
Trois  cuillerées  à  café  de  Zômol 
représentent 

LE  suc  DE  200  GRAMMES  DE  VIANDE  CRUE. 


En 

flacons 

de 

30  et  de  60 
grammes 

à  la 


ANTISEPSIE  “rST" 

DIIODOFORME  TAINE 

Zodoforme  sans  odeur 


TERPiE-COCA  ffllRIM! 


Liqueur  an  ..catarrhale  et  antinenrasthénique.  2  à  4 
cuillerées  p^jour.  Bd  Haussmann,  4i ,  Paris  etph*'*. 


ÉPILEPSIE.  HÏSTERIE 

■NÉVROSES 


Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMUEE  DK 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecin» 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Le»  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  nn  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  Müia 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication» 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
SODIUM: 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3“ Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée» 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benrj 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brdnsohwik. 


Rapport  favoraUe  de  l’Académie  de  Medecine 


Antiseptique,  Cicatrisant,  Bygiéniqui 

Présè?ye^des  mafadies  “pW?mfqueB  et  oyntagieusel 


.ns  Intimes  du  corps. 

—  TOUTES  PHARMACIES 


Les  PEBSULFATES  étant  TRÈS  ALTÉRABLES 
EUFLOTEB  ponr  ezciter  les  foeDtions  de  la  IDTIIITIOI  la 

PERSODINE 

SoIntlonSTABLE  de  PERSULFATES  ÀlcalinsPURS  dili 

des  BREVETS  LUMIÈRE 

DOSES;  Une  heure  1/2  avant  le  repas^  une 
seule  fots  par  jour,  dans  de  Veau  pure  : 

Litt.  SESTIEH,  9,  cours,  de  la  llbertd,  ITOI 


Paris  1900 


L^y(iro-IVIaltit)€  Déjardih 


ou  LEVURE  DE  BIÈRE  ,  ,  ^  UEXTRAITde  MALT  ^ 


FBANÇABS 


Maximum  d’efficacité  invariable.  —  Innocuité  absolue. 

Deux  formes  thérapeutiques  spéciales  : 

LBVXTRO-MALTIITE 


.  Pâte  molle  de  goût  agréable. 


Demander 

NOTICE 

et  ÈCHARTILLOnS 


Pilules  enrobées  ou  comprimées 

inaltérables 

:USAGES-  INXEBNE  ET  EXTERNE] 

E.  DËJARDiW,  Ph'^”-Chiiniste  de  Classe.  Ex-Iiit.  et  Fournisseur  des  Hôpitaux  de  Paris.  109,  Boul"i  Haussmann,  PARIS 
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VALEUR  SYMPTOMATIQUE  DU  RÊVE 

AU  POINT  DE  VUE  DE  l’ÉTAT  MENTAL  DE  LA  VEILLE  CHEZ  UNE 
CIRCULAIRE  (1), 

Par  MM.  N.  Vaschide, 

Chef  des  travaux  au  laboratoire  de  psychologie  expérimontale 
de  l’Ecole  des  hautes-études  (asile  de  Villejuif), 
et  H.  Piéron, 

Préparateur  au  même  laboratoire. 

1 

Au  cours  de  nos  recherches  sur  les  rêves,  nous  avons  eu 
la  bonne  fortune  d’observer  un  cas  intéressant  de  folie  cir¬ 
culaire,  dont  nous  avons  suivi  de  près  les  manifestations 
dans  l’état  mental  de  la  veille  et  du  rêve.  L’intérêt  capital  de 
cette  étude  est  qu’elle  s’est  poursuivie  pendant  plus  de  trois 
ans  et  que  nous  avons  pu  recueillir  et  contrôler  par  nous- 
mêmes  des  renseignements  très  précis. 

Nous  laisserons  de  côté  l’histoire  clinique  de  la  maladie, 
à  dessein,  pour  nous  borner  à  l’analyse,  purement  psycho¬ 
pathologique,  de  ce  qui  concerne  les  rapports  de  la  vie  men¬ 
tale  de  la  veille  avec  celle  du  rêve. 

La  nommée  M“'  B...  est  âgée  actuellement  de  quarante- 
deux  ans.  Etat  physique  normal  ;  aucun  trouble  sensoriel. 
Aucune  maladie  grave  ni  infectieuse  dans  ses  antécédents. 
Hérédité  nullement  chargée.  Réglée  de  bonne  heure  (à  treize 
ans).  Rien  de  remarquable  dans  sa  vie,  si  ce  n’est  une  dis¬ 
position  bizarre  à  subir  l’influence  des  variations  météorolo¬ 
giques,  particulièrement  nette  à  partir  de  la  puberté,  et  qui 
ne  cessa  de  s’accroître  avec  l’âge  :  «  Une  atmosphère  de  lu¬ 
mière  et  de  soleil,  dit-elle,  me  gris.ait  de  bonheur  comme 
les  journées  de  pluie  me  faisaient  pleurer  toute  la  journée. 
Et  cela  a  été  tout  le  temps  comme  cela.  »  Mariée,  pour  la 
seconde  fois,  à  l’âge  de  vingt-sept  ans,  elle  dut  renoncer  à 
toute  position  par  suite  de  modifications  périodiques  dans 

(1)  Cet  article  est  en  grande  partie  traduit  d’après  le  travail  des  au¬ 
teurs  paru  dans  The  Journal  of  mental  Palhology,  de  New- York,  la 
nouvelle  publication  de  L.  G.  Robinovitch. 


son  état  mental,  qui  se  rapprochèrent  et  augmentèrent  con¬ 
tinuellement  d’intensité.lly  a  dix  anSv6lle  dutêtre  internée, 
sa  famille  ayant  remarqué  que  son  instabilité  mentale  de¬ 
venait  constante,  et  c’était  au  fond  une  exagération  de  sa 
dépendance  vis-à-vis  des  modifications  atmosphériques. 
Pouvant  rester  lucide  pendant  plusieurs  semaines,  une  dis¬ 
cussion,  une  émotion,  avait  pour  effet,  à  ce  qu  elle  raconte, 
de  la  plonger  dans  des  états  d’agitation  intense,  oü  elle 
agissait  sans  plus  garder  la  responsabilité  de  ses  actes. 

Elle  resta  internée  pendant  plus  de  huit  ans,  et  on  dia¬ 
gnostiqua  une  folie  circulaire.  Pendant  la  première  moitié 
de  son  séjour,  les  périodes  de  lucidité  surpassent  de  près 
des  trois  quarts  celles  d’excitation,  mais  elles  se  réduisi¬ 
rent  peu  à  peu,  pendant  que  les  autres  augmentaient  dans 
les  mêmes  proportions. 

Pendant  ces  trois  dernières  années,  nous  avons  suivi  cet 
état  circulaire,  et  observé  les  symptômes  qui  accompagnent 
les  états  alternants  de  lucidité  et  d’agitation.  Pendant  la  pé¬ 
riode  de  calme  de  M"”’  B...,  il  y  avait  d  abord,  durant  une 
semaine  environ,  une  dépression  mélancolique,  que  suivait 
une  lucidité  complète,  elle  était  alors  susceptible  de  lire,  de 
ti^yailler,  et  rien  ne  permettait  de  soupçonner  la  nature  de 

son'cïïiénation. 

Au  cours  de  ces  alternatives  d’excitation,  de  dépression 
et  de  calme,  B...  se  plaisait  à  observer  régulière¬ 

ment  ses  rêves,  à  les  noter,  à  les  interpréter,  et  elle  se  van¬ 
tait  de  comprendre  très  bien  le  langage  du  rêve,  auprès  de 
son  entourage.  Elle  prétend  avoir  remarqué  que,  dès  les 
premiers  moments  où  elle  peut  constater  des  modifications 
sensibles  dans  son  état  mental,  les  rêves  lui  fournissaient 
quelques  jours  auparavant  des  indications  sur  «  son  état  de 
santé  ».  Dès  sa  jeunesse  son  attention  s’était  portée  malgré 
elle  sur  ses  rêves,  et  durant  toute  son  existence,  sa  vie  men¬ 
tale  lui  paraît  liée  à  ses  manifestations. 

Quand  nous  l’avons  connue,  elle  était  pour  les  personnes 
qui  l’environnaient  un  sujet  de  curiosité,  par  sa  fierté  et  son 
adresse  dans  l’interprétation  des  rêves;  et  c’est  ainsi  que 
l’on  put  remarquer  qu’elle  prévoyait  d’après  eux  le  moment 
précis  où  se  produisaient  ses  changements  d’état  mental; 
elle  demandait  même  à  ce  que  l’on  prît  des  précautions  en 
rapport  vis-à-vis  d’elle,  et  qu’on  la  snrveillât  davantage,  par 
exemple,  quand  s’annonçait  une  période  d’agitation. 

Intéressés  par  le  fait,  nous  voulûmes  le  fouiller  de  plus 
près  et  nous  pûmes  constater  la  réelle  connexion  qui  exis¬ 
tait  entre  les  données  fournies  par  l’interprétation  de  ses 
rêves  et  les  modifications  de  son  état  mental. 
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Nousiavons  assisté  à  18  débuts  de  période  mélancolique, 
14  de  lucidité,  29  d’excitation;  et  [il  nous  est  arrivé  trois 
fois  de  constater  qu’elle  prévoyait  une  continuation  de  l’ex- 
citaitioniau  delà  delà  durée  qu’elle  présentait  normalement. 

Notons  cependant  que  ce  que  nous  appelons  durée  normale 
n’ffist  pas  sans  souffrir  des  variations  pouvant  atteindre  cinq 
et  six  jours,  et  même  plus  ;  aussi  ne  peut- on  faire  appel  au 
fait  d’une  habitude  naissant  à  la  suite  d’une  périodicité  ré¬ 
gulière,  pour  expliquer  le  phénomène,  puisque  les  limites  de 
la  variabilité  normale  des  périodes  sont  trop  considérables 
pour  provoquer  une  telle  précision  automatique.  Voici  par 
exemple  la  durée  des  états  d’excitation,  de  dépression  et  de 
calme  pendant  six  mois,  elle  a  été  notée,  soit  par  nous,  soit 
par  des  ^personnes  qui  l’entouraient. 


Phase  d’excitation .  8  jours. 

Phase  de  dépression .  14  — 

Phase  de  calme .  28  — 

Phase  de  dépression .  4  — 

Phase  d’excitation . 16  — 

Phase  de  dépression .  4  — 

Phase  de  calme .  GO  — 

Phase  d’excitation  légère .  13  — 

Phase  de  dépression .  4  — 

Phase  d’excitation .  1  — 

Phase  de  dépression .  14  — 


Phase  de  calme,  s’étant  prolongée  deux 
mois  et  demi. 

Ces  chiffres  montrent  suffisamment  la  variabilité  des 
périodes. 

Notons  en  outre  que  nous  ne  nous  sommes  pas  contentés 
d’observer,  ce  qui  suffit  peut-être  au  point  de  vue  clinique, 
les  grandes  phases  alternantes  de  dépression  et  d’excitation  ; 
ayant  à  rechercher  les  rouages  plus  subtils  du  mécanisme 
psychologique,  nous  avons  regardé  de  plus  près  des  modi¬ 
fications  moins  générales  et  observé  des  changements  qui 
peuvent  être,  au  point  de  vue  purement  pathologique,  de  fai¬ 
ble  importance,  mais  qui  présentent  un  intérêt  psychologi¬ 
que  capital. 

Passons  donc  à  l’analyse  des  faits. 

II 

Nous  pouvons  remarquer  tout  d’abord  que  la  nature  des 
sèves  indicateurs  varie  suivant  qu’ils  annoncent  une  période 
d’excitation,  une  période  de  dépression  et  une  période  de 
calme. 

r  Rêves  annonçant  une  période  d'excitation. 

Nous  avons  recueilli  29  observations  de  ce  genre  dans  les 
conditions  suivantes.  Le  milieu  où  vivait  B...  nous  était 
facilement  accessible,  et  nous  pouvions  la  voir  journelle¬ 
ment.  D’autre  part,  des  personnes  la  touchant  de  près  vou¬ 
laient  bien  noter  pour  nous  les  changements  qu’elles  pou¬ 
vaient  observer.  En  même  temps  M™"  B...  parlait,  sui¬ 
vant  son  habitude,  de  ses  rêves  journaliers,  et  l’on  nota  le 
moment  où  elle  insistait  sur  une  interprétation  ou  sur  une 
autre'  en  particulier  on  notait  soigneusement  le  moment 
où  elle  annonçait  mxQ période  d'excitation. 

■Cette  période  survenait  toujours  brusquement,  et  elle  ne 
tardait  pas  de  plus  de  trente-six  heures  après  qu’elle  avait 
été  annoncée.  Les  conditions  restaient  toujours  les  mêmes 
en  ce  qui  concerne  les  heures  de  coucher  et  de  réveil.  Or, 
dans  cette  phase  précédant  l’arrivée  de  la  période  d’excita. 
tion,  le  réveil  était  brusque,  et  il  y  a  lieu  d’attirer  l’attention 


sur  ce  fait.  Parmi  les  premiers  mots  que  nous  entendîmes 
dans  les  cas  où  nous  nous  trouvâmes  par  hasard  près  de  là 
malade  à  son  réveil,  elle  disait,  comme  dans  un  état  semi- 
somnambulique,  et  comme  au  sortir  d’un  cauchemar  : 
«  Venez  à  mon  secours,  je  deviendrai  de  nouveau  folle,  » 
cependant  qu’elle  cherchait  ses  effets.  Quelques  minutes 
après,  revenue  à  elle-même,  elle  racontait  ses  rêves  avec 
une  précision  détaillée  ;  or  ils  semblent  suivre  une  certaine 
systématisation,  ce  qui  est  très  difficile  à  constater  chez 
l’homme  normal.  La  nature  du  rêve  était  celle  même  du  cau¬ 
chemar,  il  lui  semblait  qu’on  voulait  l’étouffer,  l’étrangler, 
boucher  ses  narines,  lui  brûler  les  cils,  arracher  ses  ongles, 
tirer  ses  cheveux,  lui  mettre  des  sangsues  sur  la  bouche, 
électriser  ses  cheveux,  lui  asséner  des  coups  de  massue  sur 
la  tête,  sur  le  front  surtout,  lui  appliquer  un  casque  de  fer 
sur  la  tête,  lui  enfoncer  des  vrilles  dans  la  nuque,  lui  tordre 
les  articulations,  lui  donner  des  coups  de  couteau  dans  les 
bras,  l’éventrer;  en  outre  elle  se  sentait  enceinte,  avait  en¬ 
vie  d’uriner  sans  pouvoir,  et  tout  cela,  était  dû  à  des  indivi¬ 
dus  imaginaires  dont  elle  ne  pouvait  préciser  la  forme,  et 
sur  lesquels  elle  n’avait  que  des  renseignements  tactiles  et 
musculaires  lui  permettant  de  différencier  les  personnes  de 
la  bande  qui  la  torturait.  Elle  voulait  échapper  à  ses  suppli¬ 
ces  et  s’enfuir,  mais  la  bande  la  poursuivait  et  elle  se  sen¬ 
tait  devenir  folle.  C’est  alors  qu’elle  s’éveillait  souvent, 
criant  ;  «  Je  suis  folle,  au  secours  !  » 

Dans  les  29  cas  observés,  il  y  en  a  24  pour  lesquels  l’in¬ 
tervalle  séparant  le  moment  du  réveil  du  début  de  la  période 
d’excitation  a  oscillé  entre  quatre  et  vingt-quatre  heures. 
Un  cas  a  exigé  un  intervalle  de  vingt- sept  heures.  Enfin 
quatre  autres  cas  ont  été  de  fausses  prévisions. 

Il  est  bien  entendu  que  les  chiffres  donnés  n’«nt  pas  une 
précision  mathématique. 

III 

2“  Rêves  annonçant  une  période  de  dépression. 

Les  conditions  d’observation  sont  restées  les  mêmes. 

Sur  les  13  cas  observés,  11  d’entre  eux  se  sont  trouvés 
réalisés  dans  une  période  variant  de  dix-huit  à  trente-deux 
heures;  un  d’eux,  après  deux  jours;  les  4  autres  ont  été  de 
fausses  prévisions. 

La  nature  du  rêve  était  ici  tout  à  fait  distincte,  d’après  les 
détails  donnés  par  la  malade.  La  réaction  delà  malade  étai 
toute  différente. 

Dans  ces  rêves,  elle  croyait  ne  plus  exister  ;  elle  se  croyait 
réduite  à  n’être  qu’un  petit  enfant  se  mouvant  dans  un  ba¬ 
quet,  dont  elle  ne  distinguait  pas  bien  les  bords.  Devant  elle 
passaient»  des  choses  ».  Parfois  elle  était  réduite  à  des  yeux 
qui  regardaient  l’eau  couler  avec  des  vagues  uniformes, 
traversant  une  plaine  infinie.  Parfois,  toute  nue,  elle  se. 
croyait  ob'ligée  de  rester  immobile  sous  une  pluie  d’orage, 
le  vent  sifflait  comme  dans  un  ouragan,  et  on  l’emportait 
sans  quelle  sût  où. 

Yoici  ün  fragment  de  rêvé  :  «  11  me  semblait,  dit-elle,  que 
je  voulais  cueillir  des  fruits  dans  un  arbre,  mais  dès  que 
j'approchais  la  main  des  fruits,  l’arbre  s’allongeait,  et  moi, 
je  ne  sais  comment,  je  n’apercevais  l’allongement  de  l’arbre 
que  très  tard,  quand  il  était  à  des  centaines  de  lieues  de 
moi.  Je  me  voyais  alors  immobile,  restant  la  main  tendue 
en  l’air,  ne  sachant  ce  que  je  voulais,  et  me  trouvant 
dépaysée  en  moi-même.  » 

Dans  d’autres  rêves  de  ce  genre,  il  lui  semblait  qu’on 
l’endormait  avec  des  bouteilles  de  pharmacie,  des  poisons, 
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|r'T‘>et  qu’on  la  laissait  endormie  pendant  une  éternité  tout  en- 
^'"^  'lière;  ou  bien  on  la  fatiguait  par  de  longues  courses  à  tra- 
^  “  '  jt'ers  des  montagnes  à  escalader,  jusqu’à  ce  qu’elle  tombât 
morte  de  fatigue,  dans  un  sommeil  profond,  «  comme  un 
3  '^y^orceau  àehois.  »  Enfin  souvent  elle  se  croyait  sur  le  bord  de 
li-‘,''^iÿochers,  et  devant  elle  s’ouvraient  des  précipices  si  profonds 
'  qu’ils  la  hantaient,  et  ne  sachant  quoi  faire,  elle  restait 
-^omme  «  photographiée  »  sur  le  bord, 
lit  -  ’  Il  y  a,  dans  les  rêves  de  cette  catégorie,  une  certaine 

analyse  psychique  personnelle  :  ce  sont  des  états  intellec- 
iV'|tuels  extériorisés  dont  elte reste  consciente,  et  ne  faisant  ap- 
tVpet  à  aucune  puissance  étrangère.  En  outre,  il  y  a  une  mo- 
I  ^  bible  considérable  de  tout  ce  qui  passe  sous  ses  yeux.  Il  y  a 
toujours  un  dédoublement  se  continuant  par  une  analyse, 
it  et  aboutissant  à  une  attitude  remarquable  par  sa  fixité,  son 
il  jv*;  immobilité  finale.  Enfin  notons  sur  tout  cela  qu’il  plane 
^  “V  "vcomme  un  caractère  de  vague  et  d’indéfini,  un  milieu  chao- 
Ijiltique  où  le  rêve  évolue. 

;  ■  Dans  ces  cas,  le  réveil  était  très  lent,  la  malade  avait  ha- 

/,  Rituellement  alors  un  sommeil  peu  profond  et  le  réveil  était 
«  tellement  lent  qu’il  fallait  la  secouer  parfois  pour  la  faire 
ÿ  ÿ.v  sortir  de  cet  état. 

i\  I  Revenue  à  elle-même,  M“=  B...,  pendant  les  quelques  heu- 
h  ‘ -  ires  précédant  la  période  de  dépression,  était  dans  un  état 
d’indecision  remarquable  et,  après  quelques  heures  de  mé¬ 
ditation,  disait  :  «  Tiens!  C’est  bizarre,  je  me  sens  devenir 
T'  -  ^  ’  stupide.  Mes  rêves  de  celte  nuit  sont  de  ceux  qui  me  cou- 
'  ,1;-  peut  l’appétit  et  qui  me  font  rêver  dans  la  journée.  »' 

1 V 

<  3“  Rêves  annonçant  une  période  de  calme. 

,•  Les  conditions  ici  encore  étaient  identiques.  Nousn’avons 
Considéré  ici  que  les  cas  de  calme  vraiment  net,  ce  qui  était 
psychologiquement  assez  délicat  à  obtenir  ,  nous  y  sommes 
■  .arrivés  après  quelques  tâtonnements,  grâce  à  notre  connais- 
■i  .  .  sance  approfondie  du  sujet. 

5  '  Sur  les  14  cas  observés,  6  seulement  ont  été  suivis  de  réali- 
h  T  dation,  et  cela  dans  une  période  variant  entre  cinq  et  neuf 
1?  -heures.  Trois  cas  ont  été  douteux  pour  nous,  la  période  de 
I;  ^'^calme  ayant  été  coupée  de  périodes  de  dépression  et  d’agita- 
'  î.  'ttion  qui  empêchèrent  de  la  considérer  avec  certitude  comme 
r  -«ne  période  réelle  de  calme.  Néanmoins  approximativement 
on  peut  considérer  ces  cas  comme  affirmatifs,  mais  réalisés 
*7  seulement  au  bout  de  trente-six  heures.  Les  autres  cas  fu- 
I  '7-  rent  négatifs. 

La  nature  des  rêves  de  cette  catégorie,  tout  en  étant  ca- 
1  ractéristique,  est  loin  d’avoir  l’homogénité  des  précédentes. 

'  ’  y  a  dans  chaque  rêve  des  éléments  communs  avec  ceux 

des  autres  catégories  ;  mais  en  même  temps  il  y  a  des  élé- 
'  .  menls  nouveaux  pouvant  se  réduire  à  ceci  :  dans  ses 

rêves  se  sentait  morte  ;  elle  avait  un  bras  coupé  ;  elle  sentait 
du  vide  dans  sa  tète;  elle  se  voyait  en  train  de  travailler, 
de  coudre,  de  faire  de  la  lingerie,  de  marcher;  elle  voyait 
des  cauchemars  alterner  avec  des  sensations  de  vague  ;  et,  le 
.matin,  elle  se  réveillait  avec  une  sensation  de  hen-être  qui 
lui  était  suggérée  par  Vidée  qu'il  lui  manquait  un  memVbre  par 
^pemple.  «  Cela  ira  bien  aujourd’hui  —  disait-elle  une  fols 
quandj  par  hasard,  nous  nous  trouvions  auprès  d  elle  la 
dormeuse  qui  est  en  moi  m’a  fait  marcher  celte  nuit.  » 

’  On  observe  que  le  caractère  particulier  de  ces  rêves  se  ré¬ 

duit  à  une  accentuation  de  l’activité  organique  bien  localisée 
dans  l’espace  ;  il  est  remarquable  que  l’équilibre  naturelle¬ 
ment  instable  du  rêve  reste  encore  ici  très  fixe.  Remarquons 


encore  la  Coïncidence  de  ce  fait  avec  la  notion  banale  que’ 
l’on  rapporte  à  propos  du  rêve,  à  savoir  que  rêver  d’être 
mort  est  un  signe  qu’on  est  bien  portant;  mais  dans  ces  cas, 
tout  en  se  sentant  morte  à  un  moment,  à  un  autre  elle  se 
sentait  marcher  et  agir. 

Il  est  bien  entendu  que  la  plupart  de  ces  rêves  que  nous 
venons  d’exposer  d’une  façon  synthétique  appartiennent  à 
une  même  nuit.  Cela  valait  mieux,  à  notre  avis,  que  d’en¬ 
combrer  inutilement  le  texte  d’exemples  distincts. 

4“  Rêves  annonçant  la  continuation  d’un  état. 

Enfin  nous  avons  observé  4  cas,  tous  affirmatifs,  dans  les¬ 
quels  la  période  d’excitation  pour  trois  d’entre  eux,  de  dé¬ 
pression  pour  le  dernier,  se  prolongeant  au  delà  de  sa  du¬ 
rée  ordinaire,  était  annoncée  à  nouveau  en  quelque  sorte 
pour  cette  continuation  anormale. 

Dans  ces  cas  les  rêves  recueillis  dans  une  nuit  indiquaient 
spontanément  que  l’état  actuel  devait  se  prolonger  d’après 
la  multiplicité  énorme  de  sujets,  de  scènes  et  de  phénomè¬ 
nes  discordants  qui,  dans  une  période  d’agitation  très  forte, 
amenaient  un  état  de  distraction  passager,  ne  fût-ce  que 
quelques  heures,  et  suivi  d’un  état  d’agitation  plus  grande 
encore;  et  cela  se  produisait  alors  que  quelques  jours  aupa¬ 
ravant  elle  avait  cru  sentir  que  le  calme  arrivait. 

Il  en  est  de  même  pour  l’état  de  dépression. 

V 

Nous  allons  maintenant  tâcher  de  montrer  l’intérêt  que 
l’on  peut  dégager  par  interprétation  des  documents,  que 
nous  avons  recueillis  à  ce  sujet. 

Notre  cas  est  intéressant  à  un  double  point  de  vue  : 

1“  Tout  d’abord,  pour  la  première  fois,  à  notre  avis,  un 
parallélisme  très  net  a  pu  être  suivi  entre  des  périodes  dif¬ 
férentes  d’agitation,  de  dépression  et  de  calme,  et  des  états 
correspondants  de  la  vie  du  rêve.  Les  états  d’excitation 
d’une  part,  et  ceux  de  dépression  de  l’autre,  qui  ont  des 
équivalents  psycho-mécaniques  bien  définis,  et  qui  repré¬ 
sentent  en  psycho-pathologie  des  syndromes  assez  nets, 
ont  été,  suivants  nos  observations,  qui  ont  pu  exclure  toute 
cause  grave  d’erreur,  étant  donné  le  nombre  et  la  précision 
nos  observations,  prévus  par  des  états  mentaux  assez  dé¬ 
finis  de  la  vie  du  rêve,  avec  une  approximation  dont  nous 
avons  été  dès  l’abord  surpris. 

Il  en  résulte  qu’il  faut  admettre  pue  les  états  mentaux  de 
la  vie  de  la  veille  sont  les  résultats  de  tout  un  travail 
délicat,  de  toute  une  genèse  subconsciente  de  la  vie  de 
l’esprit  en  général,  et  qui  peut  justement  se  laisser  saisir 
dans  les  manifestations  du  rêve.  Ce  que  nous  donne  le  rêve 
c’est  justement  ce  travail  d’élaboration  qui  prépare  les  ac¬ 
tes  de  l’esprit  que  nous  saisissons  tardivement  ensuite.  La 
nature  caractéristique  des  rêves  qui  précèdent  les  états 
d’excitation  est  comme  une  image  obscure  de  tout  ce  travail 
d’élaboration  à  la  fois  somatique,  sensoriel  et  central,  qui 
estsurle  pointd’aboutiràun  déséquilibre  quenousne  consta¬ 
tons  que  dans  la  suite,  mais  qui,  à  ce  moment  reste, ignoré, 
ou  tout  au  moins,  s’il  est  révélé  par  quelques  réflexes  dont 
nous  ne  connaissons  pas  le  sens  et  la  valeur,  reste  incom¬ 
pris  dans  la  vie  de  la  veille,  pendant  laquelle  la  distraction 
sensorielle  est  l’état  normal  résultant  de  l’action  du  monde 
extérieur,  tandis  que  le  rêve  se  manifestant  dans  un  état 
d’isolement  qui  permet  une  conscience  plus  fine,  quoique 
crépusculaire,  saisit  mieux  le  fond  même  de  notre  être. 

Dans  les  rêves  qui  annoncent  la  période  d’état  lucide,  il 
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est  à  remarquer  qu’ils  sont  mélangés,  ce  qui  n’est  pas  éton¬ 
nant,  l’état  normal  étant  lui  aussi  un  mélange  dont  nous  ne 
connaissons  pas  la  mesure  et  dont  nous  n’avons  pas  la  clef. 

2»  D’autre  part,  notre  cas  a  aussi  une  grande  importance 
pour  la  large  contribution  qu’il  apporte  à  la  notion  de  la 
prévision  au  moyen  des  rêves.  Nous  pouvons  dire,  sans  être 
autrement  catégoriques,  que,  dans  la  mesure  de  notre  ob¬ 
servation  psychologique,  il  y  a  là  un  fait  possible. 

Nous  nous  sommes  occupés  particulièrement  de  cette 
question  de  la  valeur  prophétique  qu’on  attribue  au  rêve, 
et  dans  d’autres  publications,  nous  donnons  les  résultats 
de  nos  recherches  pour  la  discussion  critique  d’un  bagage 
énorme  de  faits  qui  se  résolvent  en  une  vague  intuition 
sans  valeur  (1). 


DE  L’ICTÈRE  ACHOLURIQUE  HÉMORRAGIPARE 

D’après  M.  A.  Vareillaud  (2). 

Si  la  donnée  de  l’ictère  acholurique  est  nouvelle,  il  n’en 
est  pas  moins  vrai  que  certains  des  symptômes  de  cette  af¬ 
fection  ont  [depuis  longtemps  frappé  l’attention  des  méde¬ 
cins.  Verneuil,  après  StolletMonneret,  remarque  quecertai- 
taines  épistaxis  rebelles,  à  marche  relativement  bénigne, 
sont  sous  l’influence  de  lésions  anciennes,  latentes  et  peu 
graves  du  foie.  Dalché  insiste  sur  les  perturbations  qu’ap¬ 
portent  aux  fonctions  menstruelles  la  lithiase  biliaire,  les 
cirrhoses,  les  ictères  catarrhal  et  infectieux,  différents  au¬ 
teurs  décrivent  des  hémorragies  [multiples  au  cours  d’états 
qui  se  rapprochent  singulièrement  de  l’ictère  acholurique. 

Etudié  par  MM.  Gilbert  et  Lereboullet  dans  un  récent  mé¬ 
moire,  l’ictère  acholurique  est  caractérisé  par  Yexistmce  bi¬ 
liaire  dans  le  sérum  et  par  X absence  de  ces  mêmes  pigments 
dans  les  urines  des  malades.  Parmi  les  symptômes  constants 
l’ictère  acholurique  comporte  un  kthre  cutané,  généralisé, 
surtout  appréciable  à  la  face,  sans  imprégnation  toutefois 
des  conjonctives.  La  peau  est  souvent  d’un  jaune  mat,  sans 
rougeur  des  pommettes;  le  malade  n’a  pas  de  couleurs. 
Parfois  aussi  le  teint  est  très  chaud,  très  coloré,  rougissant 
facilement,  mais  le  fond  du  tégument  est  toujours  jaunâtre. 
Cette  teinte  est  très  variable  d’intensité  d’un  sujet  à  un  au¬ 
tre  et,  chez  un  même  sujet,  à  des  moments  différents  de  la 
journée.  Elle  s’accentue  soit  pendant  la  période  digestive, 
soit  à  l’occasion  d’une  fatigue,  d’une  émotion,  d’une  mala¬ 
die  intercurrente.  Elle  prédomine  en  certaines  régions  :  aux 
sillons  naso-labiaux,  au  pourtour  des  lèvres,  à  la  paume  et 
à  la  plante.  Parfois  les  téguments  sont  à  peine  jaunâtres,  et 
l’ictère  risque  alors  de  passer  inaperçu. 

h'examen  du  skum  montre  que  le  sérum  présente  une 
teinte  jaune  verdâtre  plus  ou  moins  accentuée,  ou,  parfois, 
d’un  jaune  orange  plus  ou  moins  intense.  A  l’examen  spec¬ 
troscopique,  on  constate  l’assombrissement  de  la  partie, 
droite  du  spectre.  Enfin,  en  faisant  tomber  quelques  gouttes 
d'acide  nitrique  nitreux  dans  un  tube  étroit,  puis  en  faisant 


(1)  N.  Vaschide  et  H.  Piéron.  The  Prophétie  dreams  in  greek  and 
roman  antiquity,  The  Monist.,  January  19Ü1,  p.  161-195.  —  N.  Vaschide  et 
H.  Piéron.  La  valeur  prophétique  du  rêve  d’après  la  psychologie  con¬ 
temporaine,  Reviie  des  Revues,  15  juin  1901,  p.  630-615.  —  N.  Vaschide 
et  H.  Piéron.  De  la  valeur  séméiologique  du  rêve.  Revue  scientif., 
1901,  t.  1,  n»  13,  p.  385-399;  n»  14,  p.  427-430.  —  N.  Vaschide  et  H. 
Piéron.  Contrihution  à  la  séméiologie  du  rêve,  Gaz.  des  hôpit.,  1901, 
n»  59,  p.  569-572.  —  N.  Vaschide  et  H.  Piéron.  Le  rêve  prophétique 
chez  les  peuples  sauvages,  communie,  à  la  Soc.  d’anthropol.,  7  mars 
1901,  etc. 

(2)  Th.  de  Paris,  1901. 


arriver  au-dessus,  n  à  m  gouttes  de  sérum,  on  voit  se 
former,  à  la  limite  inférieure  de  l’albumine  coagulée,  un 
anneau  jaune  qui,  peu  à  peu,  envahit  tout  le  coagulum.  Lors¬ 
que  la  réaction  est  positive,  l’anneau  est  d’un  jaune  verdâ¬ 
tre  accentué  tirant  sur  le  bleu;  seule,  cette  teinte  verdâtre 
est  caractéristique. 

Dans  les  urines,  il  n’y  a  aucune  élimination  de  pigments| 
biliaires  vrais  ou  modifiés.  Les  urines  sont  abondantes, 
claires,  parfois  remarquablement  pâles.  L’urée  est  normale 
en  quantité.  Il  n’y  a  niindican  ni  urobiline. 

Le  foie  est  sensiblement  normal,  quelquefois  un  peu  volu¬ 
mineux,  mais  sans  déformations  appréciables,  ha,  rate  n’est  ; 
pas  hypertrophiée.  En  somme,  l’ictère  acholurique  se  ma¬ 
nifeste  par  la  présence  de  pigments  biliaires  dans  le  sang  ', 
(d’où  ictère  cutané),  l’absence  de  ces  mêmes  pigments  dans  ; 
les  urines,  l’absence  de  toute  modification  du  côté  du  foie-, 
et  de  la  rate. 

A  ces  symptômes  cardinaux  s’ajoutent  des  symptômes  de 
moindre  importance  :  symptômes  cutanés  :  urticaire,  xan- 
thelasma;  dyspeptiques,  nerveux  :  somnolences,  neurasthénie, 
hystérie,  etc.,  rhumatismaux  et  surtout  hémorragiques.  C’est  à| 
l’étude  de  ces  derniers  que  M.  Vareillaud  consacre  sa  thèse!! 
inaugurale. 

Les  hémorragies  le  plus  souvent  observées  sont  les  épi¬ 
staxis,  les  stomatorragies,  les  ménorragies.  Peut-être  trou-| 
vera-t-on  dans  l’ictère  acholurique  la  cause  de  certaines| 
gastrorragies,  d’hémorragies  rectales,  d’hématuries,  d’hé-^ 
moglobinuries,  de  purpura,  mais,  jusqu'à  présent,  lapreuvejj 
des  relations  qui  unissent  ces  hémorragies  à  l’ictère  acho¬ 
lurique  n’est  pas  encore  donnée. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  hémorragies  peuvent  être  sponta¬ 
nées  ou  provoquées.  Spontanées,  elles  nous  offrent  le  ta-, 
bleau  clinique  soit  d’épistaxis  dites  de  croissance,  soit  de*' 
stomatorragies  ou  de  ménorragies  dites  essentielles.  Provo¬ 
quées,  elles  apparaissent  dans  des  circonstances  variées.^ 
L’épistaxis  survient  au  plus  léger  rhume  de  cerveau,  à  la^, 
moindre  contusion  de  la  région  nasale.  Les  stomatorragies;^ 
se  renouvellent  toutes  les  fois  que  la  malade  se  brosse  les^ 
dents.  Enfin,  chez  un  grand  nombre  de  malades,  les  rè-| 
gles  deviennent  de  véritables  ménorragies.  Elles  se  prolon¬ 
gent  huit,  dix,  douze  jours  par  mois,  quelquefois  plus. 

Le  plus  souvent,  ces  hémorragies  sont  associées  à  d’au-| 
très  symptômes  de  l’ictère  acholurique  :  elles  ne  tiennent 
parfois  qu’une  place  secondaire  dans  le  tableau  clinique,' 
d’autres  fois,  au  contraire,  elles  dominent  la  scène  :  on  a- 
alors  affaire  à  Yictére  acholurique  hémorragipare.  Tantôt  c’estf 
l’épistaxis  qui  prédomine,  épistaxis  abondante,  prolongée,' 
répétée;  tantôt  ce  sont  les  ménorragies,  la  congestion  mens-l 
truelle  de  la  muqueuse  utérine  intervenant  ici  comme  cause| 
provocatrice.  Parfois  ces  ménorragies  sont  si  longues  qu’ el¬ 
les  ne  laissent  de  répit  à  la  malade  que  pendant  douze  à- 
quinze  jours  par  mois,  quelquefois  elles  sont  constantes  :  la 
malade  est  constamment  dans  le  sang.  Enfin,  dans  certains! 
cas,  les  règles  ne  présentent  rien  d’anormal  dans  leur  durée | 
mais  sont  extrêmement  abondantes.  Les  hémorragies  in¬ 
testinales  ont  été  également  observées.  Ces  hémorragies  de-| 
vront  être  désormais  attentivement  étudiées,  et  il  est  pro-| 
bable  que,  d’ici  peu,  on  reconnaîtra  qu’un  certain  nombre| 
d’hémorragies  dites  essentielles  doivent  être  rattachées  à; 
l’ictère  acholurique.  j 

Pour  faire  le  diagnostic  d’ictère  acholurique,  il  faut  en| 
effet  avoir  l’attention  attirée  sur  cette  affection,  penser  à  la| 
rechercher.  C’est  ainsi  qu’on  évitera  bien  des  erreurs.  Lors- j 
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qu’on  observe  une  série  d’hémorragies  dont  la  cause  n’ap¬ 
paraît  pas  nettement,  il  conviendra  d’examiner  la  série  des 
malades  et  comparativement  les  urines. 

dévolution  de  ces  hémorragies  est  liée  à  celles  de  l’ictère 
acholürique  ;  cependant,  alors  que  l’ictère  acholurique  dure 
indéfiniment,  les  hémorragies  paraissent  ou  s’arrêter  d’elles- 
mêmes  ou  s’atténuer  considérablement  sous  l’influence  du 
traitement.  Quant  à  leur  •pathogénie,  elle  est  encore  discu¬ 
tée.  La  théorie  mécanique,  par  stase  veineuse  du  système 
porte,  ne  peut  s’appliquera  l’ictère  acholurique,  qui  ne  s’ac¬ 
compagne  d'aucun  trouble  circulatoire.  La  théorie  des  alté¬ 
rations  vasculaires  et  la  théorie  humorale  qui  s’y  ratta¬ 
che  ne  peuvent  être  invoquées  ici,  puisque  l’ictère  acholuri¬ 
que  n’entraîne  ni  troubles  vasculaires  importants  ni  insuffi¬ 
sance  hépatique.  La  théorie  de  la  congestion  hépatique  sou¬ 
lève  cette  objection  que,  dans  la  plupart  des  cas,  le  foie  n’est 
pas  augmenté  de  volume.  Si  d’autre  part  on  se  rappelle  et  la 
cholémie  chronique  observée  chez  tous  les  malades,  et  la 
fréquence  des  hémorragies  au  cours  des  maladies  des  voies 
biliaires  s’accompagnant  de  cholémie,  on  ne  peut  s’empêcher 
de  rattacher  à  la  cholémie  cette  prédisposition  aux  hémor¬ 
ragies.  D’ailleurs  c’est  en  visant  la  cholémie  que  l’on  a  pu, 
dans  certains  cas,  obtenir  la  rétrocession  des  hémorragies. 
Cet  état  paraît  donc  la  cause  déterminante  des  hémorra¬ 
gies,  hémorragies  dont  une  cause  occasionnelle  quelconque, 
physiologique  ou  accidentelle,  favorise  la  production. 

Le  traitement  doit  viser  surtout  la  cause  de  l’hémorragie. 
11  faut  soumettre  les  malades  au  régime  lacté  absolu  ou  mi¬ 
tigé,  prescrire  certaines  cures  hydro-minérales  (Fougues, 
Evian,  ’Vichy),  l’hydrothérapie  tiède  :  ces  médications  cau¬ 
sales  suffiront,  dans  la  plupart  des  cas,  à  arrêter  ou  à  faire 
définitivement  disparaître  l’hémorragie. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Les  injections  de  sérum  gélatiné  contre 
les  hémorragies  bronchiques. 

Les  travaux  de  MM.  Dastre,  Lancereaux  ont  depuis  long¬ 
temps  montré  l’influence  de  l’injection  intra-veineuse  de 
la  gélatine  sur  la  coagulation  du  sang. 

M.  le  docteur  Julien  Démangé,  ex-chef  de  clinique  médi¬ 
cale  à  la  Faculté  de  Nancy  (1),  a  eu  l’occasion  de  faire,  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Spillmann,  des  injections  de 
gélatine  chez  trois  malades  atteints  de  bronchectasies  avec 
hémorragies  profuses. 

11  a  employé  un  sérum  à  5  p.  100,  stérilisé,  qu’il  a  injecté, 
après  asepsie,  sous  la  peau  du  flanc  à  l’aide  de  la  seringue 
de  Debove. 

Les  injections  répétées  tous  les  deux  jours  ont  été  de  50 
centimètres  cubes. 

Dans  les  3  observations  que  cite  M.  Démangé  les  résultats 
ont  été  fort  encourageants.  Les  injections  ont  été  bien  sup¬ 
portées  et  n’ont  jamais  été  suivies  d’élévation  de  tempéra¬ 
ture. 

La  précaution  essentielle  à  prendre  est  de  ne  pas  injecter 
en  une  fois  une  dose  trop  considérable  de  sérum  gélatiné. 

Il  est  prudent  de  tâter  la  susceptibilité  du  sujet  en  com¬ 
mençant  par  des  doses  minimes  et  espacées.  . 

M.  Huchard  recommande  d’injecter  une  fois  seulement 
par  semaine  50  centimètres  cubes  d’une  solution  à  1  p.  100. 

Pour  M.  Viller,  la  quantité  qui  convient  le  mieux  est  de 
2  grammes  de  substance  active  pour  100  grammes  de  sérum 
artificiel,  les  injections  devant  être  espacées  de  six  à  huit 
jours. 


M.  Démangé  a  pu  injecter  des  doses  plus  élevées  sans  dé¬ 
terminer  le  moindre  malaise. 

Il  est  important  de  soumettre  les  malades  au  repos  absolu 
et  de  leur  prescrire  un  régime  spécial.  11  faudra  exclure  avec 
soin  tous  les  aliments  pouvant  fournir  des  toxines  capables 
d’augmenter  la  pression  sanguine  :  bouillon,  viandes  noi¬ 
res  et  fumées,  poissons  de  mer,  coquillages,  gibier,  condi¬ 
ments,  fromages  fermentés,  alcool,  vin,  café,  thé. 

Le  lait  devra  donc  être  la  base  de  l’alimentation. 

On  pourra  tolérer  les  œufs,  les  viandes  blanches,  les  lé¬ 
gumes  verts  cuits,  les  poissons  légers. 

Grâce  à  ces  quelques  précautions,  on  se  met  dans  les  con¬ 
ditions  les  plus  favorables  et  on  assurera  le  succès  à  une 
médication  qui  paraît  digne  d’entrer  dans  la  pratique  cou¬ 
rante  et  qui  semble  appelée  à  rendre  de  grands  services  en 
thérapeutique. 

Traitement  palliatif  non  sanglant  de  la  luxation 
congénitale  de  la  hanche. 

M.  Frœlich  a  présenté,  il  y  a  quelque  temps,  à  la  Société 
de  médecine  de  Nancy  (1),  une  jeune  fille  de  treize  ans  qu’il 
traite  depuis  un  an  par  la  méthode  palliative  pour  une  luxa¬ 
tion  congénitale  de  la  hanche.  —  Celte  jeune  fille  marche 
d’une  façon  parfaite  avec  à  peine  une  légère  boiterie,  alors 
que  le  raccourcissement  initial  du  membre  était  de  7  centi¬ 
mètres  et  qu’il  est  encore  actuellement  de  6  centimètres. 

Le  traitement  palliatif  qu’emploie  M.  Frœlich  est  le 
suivant  ; 

I.  Il  fait  porter  un  corset  en  cuir  ou  cellulo'id  moulé  sur 
le  bassin,  avec  béquilles,  fourche  autour  du  trochanter  et 
pelote  à  pression  directe  sur  cet  os. 

II.  Emploi  d’une  semelle  surélevée  du  côté  de  la  jambe  la 
plus  courte. 

III.  Pendant  la  nuit  les  enfantg  portent  un  écarte- cuisses 
destiné  à  abaisser  la  tête  du  fémur  et  à  presser  cette  tête 
contre  la  fosse  iliaque. 

IV.  Un  massage  est  pratiqué  tous  les  jours  sur  les  mus¬ 
cles  pelvi-trochantériens  inférieurs. 

Ce  traitement  a  déjà  été  appliqué  chez  cinq  jeunes  filles 
de  dix  à  quinze  ans  et  la  marche  est  devenue  chez  toutes 
très  satisfaisante. 

L’indication  de  ce  traitement  est  limitée  aux  enfants  qui 
ont  dépassé  neuf  ans,  âge  extrême  pour  la  réduction  non 
sanglante  de  la  luxation,  réduction  qui  est  l’opération  de 
choix,  le  traitement  palliatif  n’étant  qu’un  pis-aller  qui  laisse 
les  enfants  dans  l’obligation  de  porter  un  appareil  pendant 
des  années  et  ne  permet  pas  de  faire  sans  fatigue  des  cour¬ 
ses  un  peu  longues. 

De  plus  il  n’est  possible  d’appliquer  ce  traitement  pallia¬ 
tif  non  sanglant  que  dans  les  cas  où  l’adduction  est  minime. 
Lorsque  cette  dernière  est  très  forte,  l’ostéotomie  sous- 
trochantérienne  oblique  peut  être  indiquée  comme  opéra¬ 
tion  préliminaire.- 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Les  manœuvres  du  service  de  sauté  en  1901.  —  Le  6aoùt 
dernier,  les  médecins  convoque's  pour  les  manœuvres  se  re'unis- 
saient  à  la  caserne  Bellechasse  pour  entendre  les  conférences 
,  concernant  le  service  de  santé  en  campagne;  là,  des  vues  d’en¬ 
semble  et  personnelles  ont  été  remarquablement  traitées  par  le 
professeur  Delorme,  directeur  technique  des  exercices.  Après 
ces  conférences  prémonitoires,  après  la  visite  des  docks  du  ser¬ 
vice  de  santé,  le  départ  de  la  colonne  sanitaire  s’est  effectué,  et 
le  7  au  soir,  le  cantonnement  se  faisait  à  Massy.  Le  lendemain 
8,  dès  le  matin,  tout  étant  prêt,  l’ambulance  divisionnaire  et 
l’ambulance  de  corps  se  rendaient  sur  le  plateau  de  Morangis, 


(1)  Rev.  méd.  de  l'Est,  15  juillet  19ül. 


(1)  Rev.  •méd.  de  l’Est,  15  juillet  1901. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


où  une  division  devait  se  battre.  Le  théâtre  de  l’action  se  déroula 
à  Touest  de  Choisy-le-Roi,  à  Thiais,  où  les  postes  de  secours,  les 
relais  d’ambulance  furent  établis.  L’ambulance  divisionnaire 
s’installa  dans  un  hangar  d’une  féculerie  à  Choisy-le-Roi.  Aus¬ 
sitôt  après  l’arrivée  du  convoi  énorme  des  blessés  simulés,  dési¬ 
gnés  à  l’avance,  l’ambulance  divisionnaire  se  mit  à  fonctionner. 
Tout  avait  été  prévu  pour  que  les  pansements,  opérations,  etc., 
soient  effectués  comme  dans  la  réalité;  tout  fut  exécuté  con¬ 
sciencieusement  comme  en  temps  de  guerre.  Les  appareils  d’im¬ 
mobilisation  même  furent  appliqués  pour  se  rapprocher  le  plus 
possible  de  la  vérité.  L’ambulance  fonctionna  ainsi  toute  la 
soirée  et  une  partie  de  la  nuit. 

Le  lendemain  9,  riiôpilal  de  campagne  venait  relever  l’ambu¬ 
lance,  et  celle-ci  s’apprêtait  à  emmener  tous  ses  blessés  trans¬ 
portables  au  camp  de  Saint-Maur,  près  de  Vincennes,  où  s’ef¬ 
fectua  le  cantonnement. 

Le  10,  un  exercice  des  plus  intéressants  était  pratiqué,  capital 
en  l’espèce  ;  l’embarquement  et  le  transport  des  blessés  vers  la 
zone  de  l’arrière. 

L’embarquement  se  lit  à  la  gare  de  Fontenay-sous-Bois,  par 
chemin  de  fer,  et  au  canal  Saint-Maurice,  par  eau. 

Après  quatre  jours  de  manœuvres,  où  chacun  donna  du  sien, 
où  chacun  put  comprendre  toutes  les  difficultés  que  le  service 
de  santé  peut  avoir  à  surmonter  en  temps  de  guerre,  le  personnel 
mobilisé  se  sépara,  emportant  de  ces  exercices  une  impression 
des  plus  favorables,  après  avoir  retenu  les  instructions  pratiques 
dont  tout  le  profit  désirable  pour  l’avenir  pouvait  être  tiré. 

La  lutte  entre  l’Institut  Pasteur  de  Lille  et  le  corps 
médical.  —  Nous  recevons  la  lettre  suivante  : 

«  Monsieur  le  rédacteur  en  chef, 

Il  se  passe  actuellement  à  Lille  des  faits  de  réelle  gravité,  sur 
lesquels  il  importe  d’attirer  l’attention  du  monde  médical.  Ces 
faits  sont  d’ordre  général  et,  à  ce  titre,  intéressent  tous  les  pra¬ 
ticiens  français.  C'est  pourquoi,  faisant  appel  à  votre  esprit  de 
solidarité  confraternelle,  nous  venons  vous  prier  de  vouloir  bien 
insérer  dans  votre  journal  le  très  impartial  exposé  suivant  : 

L’Institut  Pasteur  de  Lille  qui,  de  par  ses  origines,  a  le  devoir 
de  se  livrer  à  des  recherches  scientifiques,  mais  n’a  pas  le  droit  de 
s’occuper  d'applications  pratiques,  s’est  avisé  un  beau  jour,  sans 
que  la  moindre  découverte  justifiât  cette  prétention,  d’ouvrir  un 
dispensaire  antituberculeux. 

A  cause  du  culte  que  le  public  avoué  au  souvenir  de  Pasteur, 
un  établissement  de  ce  genre,  créé  sous  un  tel  patronage,  allait, 
qu’il  le  méritât  ou  non,  jouir  aussitôt  d’un  crédit  extraordi¬ 
naire. 

Une  réclame  formidable  allait  s’exercer  en  faveur  de  son  per¬ 
sonnel  médical,  réclame  pour  le  moins  injustifiée,  puisque  les 
médecins  de  ce  dispensaire  n’auraient  d’autre  supériorité,  sur 
leurs  confrères,  que  celle  fournie  par  cette  réclame  même. 

Si  l’on  songe  que  ce  ne  devait  être  là  qu’une  amorce,  qu’il 
devait  se  créer,  par  la  suite,  sous  le  même  patronage  éclatant, 
autant  de  dispensaires  différents,  sans  doute,' qu’il  y  a  de  bran¬ 
ches  en  médecine,  on  conçoit  que  le  corps  médical  de  Lille  se 
soit  ému  du  danger. 

L’Institut  Pasteur  ne  se  contentait  pas  de  menacer  l’indépen¬ 
dance  médicale. 

Établissement  créé  par  souscription  publique  et  entretenu  à 
l’aide  des  deniers  des  contribuables,  en  vue  de  travaux  détermi¬ 
nés,  il  ne  craignait  pas,  en  même  temps,  de  faire  concurrence 
aux  pharmaciens  sur  le  terrain  des  analyses. 

Il  allait  plus  loin. 

11  prêtait  ses  locaux  et  sâ  force  motrice  à  des  industriels,  les¬ 
quels  fabriquaient,  sous  son  contrôle,  une  eau  de  table.  Moyen¬ 
nant  quoi  il  touchait  un  tiers  sur  le  prix  de  vente. 

Les  médecins  et  les  pharmaciens  se  trouvaient  donc  en  pré¬ 
sence  d’un  ennemi  commun.  En  commun,  ils  devaient  le  com¬ 
battre. 

Ne  pouvant,  pour  des  raisons  d’ordre  accidentel,  compter  sur 


l’initiative  des  bureaux  de  leurs  syndicats  respectifs,  ils  se  cons¬ 
tituèrent  en  une  «  Union  médico-pharmaceutique  de  la  région  du 
Nord,  pour  la  défense  des  droits  professionnels  et  de  la  santé 
publique  ». 

En  fait,  cette  «  Union  »  existait  depuis  près  de  cinq  ans.  Une 
lutte  commune  avait  été  menée,  en  effet,  par  des  médecins  et  .' 
des  pharmaciens  unis  contre  la  spécialité  pharmaceutique.  Un 
cercle  médico-pharmaceutique  avait  même  été  fondé,  lequel 
existe  encore  virtuellement. 

Par  suite  des  appétits  injustifiés  et  menaçants  de  l’Institut 
Pasteur,  on  résolut  d’élargir  le  cadre  de  cette  «  Union  »  et  de  lui 
donner  une  consécration  légale.  On  élabora  des  statuts  —  dans 
lesquels  il  est  spécifié  que  l'«  Union  »  s’interdit  tout  acte  com¬ 
mercial —  qui  furent  déposés  au  commencement  d’avril  1901. 

C’est  dans  ces  conditions  que  1’  «  Union  médico-pharmaceu¬ 
tique  »  vit  le  jour. 

Un  professeur  de  droit,  un  conseiller  de  cour  d'appel,  trois 
avocats  distingués  (dont  le  conseil  judiciaire  du  Sou  médical},  le 
ministère  du  Commerce  lui-même  avaient,  au  préalable,  affirmé 
la  légalité  de  cette  association. 

Nous  avions  donc  toute  garantie  d'avoir  agi  dans  la  plénitude 
de  nos  droits  de  citoyens  français. 

Ainsi  en  avait  jugé  aussi,  faut-il  croire,  du  moins  au  début, 
le  parquet  de  Lille,  car,  pendant  près  de  deux  mois,  il  garda  le 
silence. 

Ce  n’est  qu’au  commencement  de  juin  qu'il  nous  fit  communi¬ 
quer  l’avis  suivant  : 

«  Lille,  1'^  juin  1901. 

«  Monsieur  le  commissaire  central, 

«  Monsieur  le  garde  des  Sceaux,  après  avoir  pris  connais¬ 
sance  des  statuts  de  1’  «  Union  médico-pharmaceutique  de  la 
région  du  Nord  »,  estime  qu’il  y  a  lieu  d’inviter  ce  syndicat  à  se 
dissoudre,  cette  association  ne  pouvant  se  constituer  aux  termes 
de  la  loi  du  21  mars  1884. 

«  Je  vous  prie  de  porter  cette  décision  à  la  connaissance  des 
membres  du  bureau  de  ce  syndicat  et  de  les  inviter  à  s’y  confor¬ 
mer,  s’ils  veulent  éviter  des  poursuites  par  application  de  l’ar¬ 
ticle  292  du  Code  pénal. 

«  Le  procureur  de  la  République.  » 

D’après  le  temps  écoulé,  comme  d’après  la  teneur  du  docu¬ 
ment,  cet  avis  émanait  de  plus  haut  que  le  procureur  de  la 
République. 

Émanait-il  réellement  du  garde  des  Sceaux? 

On  ne  peut  s’empêcher  de  songer  qu’à  ce  moment  précis  allait 
s’ouvrir,  devant  le  Sénat,  la  discussion  de  la  loi  sur  les  associa-: 
lions  et  qu’un  ministre  ne  s’expose  pas  d’habitude,  de  gaieté  de 
cœur,  à  affaiblir  son  autorité,  en  défaisant  la  veille  ce  qui  pourra 
se  recen.stituer  le  lendemain. 

Mais  passons. 

Consciente  de  son  droit,  F  «  Union  »  refusa  de  s’incliner  devant 
l’invitation  ministérielle.  C'est  pourquoi  les  membres  de  son 
comité  seront  traduits  devant  le  tribunal  correctionnel. 

Et  le  procureur  de  la  République  requerra  l’application  de 
l’article  292  du  Code  pénal,  à  savoir  :  16  à  200  francs  d’amende, 
dépens  et  casier  judiciaire.  ' 

La  thèse  qu’il  soutiendra,  d’après  l’acte  d’assignation,  c’est  qu’il  ■ 
n’y  a  pas  «  connexité  »  entre  la  médecine  et  la  pharmacie. 

Nous  ne  voulons  pas,  ici,  discuter  ce  point.  Cela  nous  entraî¬ 
nerait  trop  loin.  Nous  nous  bornerons,  pour  l’instant,  à  faire  re¬ 
marquer  que  cette  thèse  est  en  contradiction  formelle  avec  l’avis- 
motivé  des  jurisconsultes,  et  aussi,  semble-t-il,  avec  le  bon  sens 
et  la  logique. 

Nous  ne  venons  pas,  non  plus,  implorer  aide  et  secours. 

Nous  avons  agi  en  connaissance  de  cause,  heureux  de  pouvoir 
donner  cet  exemple  du  bon  droit  tout  court,  tenant  tête  à  la 
force,  selon  nous,  au  service  de  l’arbitraire. 

Nous  remplissons  un  devoir.  Nous  venons  prier  la  presse  mé¬ 
dicale  d’en  remplir  un  autre. 
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Elle  se  doit  de  ne  pas,  nous  laisser  écraser  en  silence. 

Certes,  si  le  tribunal  nous  condamne,  il  nous  restera  la  res¬ 
source  de  faire  appel  aux  juridictions  supérieures.  Et  nous  n’y 
manquerons  pas,  car  la  question  vaut  d’être  tranchée.  Il  faut 
qu’on  sache  définitivement  si  les  médecins  et  les  pharmaciens 
seront  exclus  du  hénéflce  de  la  loi  sur  les  professions  connexes. 

Mais  la  connexité  n’est  pas  la  seule  question  qui  importe  en 
eette  affaire.  Il  en  est  d’autres,  de  portée  plus  haute,  pour  les¬ 
quelles  une  seule  Juridiction  est  compétente  :  le  public  médical. 

Voilà  pourquoi  nous  vous  prions,  à  nouveau,  de  vouloir  bien 
inse'rer  ces  lignes. 

Et,  confiants  en  votre  esprit  de  justice  et  de  solidarité,  nous 
vous  présentons,  monsieur  le  rédacteur  en  chef,  l’expression 
de  nos  meilleurs  sentiments  confraternels. 

Le  groupe  médical  du  bureau  de  l’  «  Union  »  ; 

D''  A.  CoppBNS,  D'  Lambin,  D''  Lbfebvre, 

Président.  Vice-président.  Secrétaire  général,  n 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Clinicat.  —  Sont  mainte¬ 
nus  dans  leurs  fonctions  de  chefs  de  clinique  titulaires  et  ad¬ 
joints  :MM.  Lahhé,  titulaire;  Sainton,  adjoint  (Beaujon). —  Man- 
gin-Bocquet,  titulaire  ;  Fauquez,  adjoint  (Clinique  médicale  de  la 
Pitié).  —  Hulot,  titulaire  ;  Rosenthal,  adjoint  (Clinique  médicale 
de  Saint- Antoine).  —  Fredet,  titulaire  (Clinique  chirurgicale  de 
l’Hôtel-Dieu).  —  Wiart,  titulaire  (Clinique  chirurgicale  de  la 
Charité).  —  Gosset,  titulaire;  Reymond,  adjoint  (Clinique  chi¬ 
rurgicale  de  la  Pitié).  —  Mignot,  titulaire  (Clinique  des  maladies 
mentales  de  Sainte-Anne).  —  Michon,  titulaire  ;  Pasteau,  adjoint 
(Clinique  des  voies  urinaires,  de  Necker).  —  Hallé,  titulaire; 
Guillemot,  adjoint  (Clinique  des  maladies  des  enfants,  aux  En- 
fants-Malades).  —  Rudaux,  titulaire  (Clinique  obstétricale  de 
Beaujon). 

Sont  institués  chefs  de  clinique  titulaires  et  adjoints,  à  la 
suite  des  derniers  concours  :  MM.  Gandy,  titulaire;  Griffon,  ad¬ 
joint  (Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu).  —  Ménier,  adjoint 
(Clinique  chirurgicale  de  l’Hôtel-Dieu).  —  Mouchet,  titulaire; 
Petit,  adjoint  (Clinique  chirurgicale  de  Necker).  — Mercier,  titu¬ 
laire  (Clinique  des  maladies  mentales  de  Sainte- Anne).  —  Milian, 
titulaire;  Bernard,  adjoint  (Clinique  des  maladies  cutanées  et 
syphilitiques  de  Saint-Louis).  —  Sicard,  titulaire;  Riche,  adjoint 
(Clinique  des  maladies  nerveuses  de  la  Salpêtrière).  —  Druault, 
titulaire;  Sorini,  adjoint  (Clinique  ophtalmologique  de  l’Hôtel- 
Dieu).—  Couvelaire,  titulaire  ;Delestre,  adjoint  (Clinique  obsté¬ 
tricale  de  Baudelocque).  —  Perret,  titulaire  ;  Chéron,  adjoint 
(Clinique  obstétricale  de  Tarnier).  —  Jayle,  titulaire;  Beaus- 
senat,  adjoint  (Clinique  gynécologique  de  Broca).  —  Jouon,  titu¬ 
laire;  Grisel,  adjoint  (Clinique  chirurgicale  infantile  de  Trous¬ 
seau). 

Facultés  de  médecine.  —  Montpellier.  —  Le  prix  Bouisson  a 
été  décerné,  ex  æquo,  à  MM.  les  docteurs  Mallois,  Puig-Ameteler 
6tP.  Souheiran. 


Le  prix  de  thèse,  ex  æquo,  à  MM.  les  docteurs  Arrous  et  La- 
griffoul. 

—  Bordeaux.  —  Un  concours  pour  une  place  de  chef  de  cli¬ 
nique  d’accouchements  sera  ouvert  le  lundi  23  novembre  1901,  • 
à  dix  heures  et  demie  du  matin. 

Écoles  de  médecine.  —  Rouen,  —  M.  le  docteur  Bataille  est 
nommé  professeur  d’anatomie. 

Le  diplôme  de  médecin  colonial.  —  L’Université  de  Bor¬ 
deaux  avait  soumis  à  l’approbation  du  ministre  la  création  d’un 
diplôme  de  médecin  colonial  arrêtée  dans  une  délibération  du 
Conseil  de  cette  Université  du  12  juillet  1901.  Le  ministre  de 
l’Instruction  publique  vient  d’approuver  cette  délibération  dans 
l’arrêté  suivant  : 

«  Le  ministre  de  l’Instruction  publique  et  des  Beaux-Arts,  ■ 

Vu  la  loi  du  10  juillet  1896; 

Vu  l’article  13  du  décret  du  21  juillet  1897,  portant  règlement 
pour  les  conseils  des  Universités; 

Vu  la  délibération,  en  date  du  21  mai  1901,  du  conseil  de 
l’üniversifé  de  Bordeaux; 

Après  avis  de  la  sestion  permanente  du  conseil  supérieur  de 
l’instruction  publique. 

Arrête  ; 

Est  approuvée  la  délibération  susvisée  du  conseil  de  l’üniver- 
sité  de  Bordeaux,  instituant  un  diplôme  de  médecin  colonial  de 
cette  Université  et  en  réglementant  les  conditions  de  scolarité. 

Georges  Leygües.  » 

En  iustituaut  le  diplôme  de  médecin  colonial,  l’Université  de 
Bordeaux  s’est  préoccupée  aussi  de  la  création  d’un  diplôme  de 
pharmacien  colonial.  Cette  question  est  actuellement  à  l’étude. 

Distinctions  honorifiques.  —  MM.  les  docteurs  Pioger  et 
Saint-Hilaire  (d’Asnières)  sont  nommés  officiers  de  l’Instruction 
publique. 

M.  le  docteur  Thomas  (du  Raincy)  est  nommé  officier  d’Aca- 
démie. 

La  médaille  d’honneur  des  épidémies  a  été  décernée  à  MM.  les 
docteurs  Melconian  (de  Beyrouth)  et  Dupuy,  médecin  de  la  ma¬ 
rine. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  Le  Roy  de  Méricourt,  ancien  médecin  en  chef  de  la  marine, 
membre  de  l’Académie  de  médecine. 

0.207.  —  Pharmacien  d’un  certain  âge,  fort  honorable, 
demande  situation  dans  hôpital  libre  ou  municipal  en  province. 

—  S’adresser  au  journal. 


SIROP  HENRY  MURE  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 


Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Li  Sonxn. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVé,  RUE  CASSETTE,  17 
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^  La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 
Ltrouette,  15,  rm  des  Inusenliles-Iiidiistrieis,  PAR» 
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Pilules 


ÛDÂSSINE 


Frémint 


Toniques,  Diurétp^iïBs,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  intestinale,  gué- 
I  rissent,  sans  purger,'la  Constipa^on  habituelle,  l’Atonie  de  l’intestin,  augmentent 
I  l’assimilation,  donnent  de  l’appé^ relèvent  rapidement  les  forces.  Particulièrement 
I  indiquées  dans  les  ConvaleschncSWenfes,  la  Grossesse  et  l’Allaitement,  les  Coliques 
Y^hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas.  ' 
Le  flacon,  3  fr.,  nie  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 
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Affections  nerveuses  it  les  IKaladies  cutanées,—  Dépôt  chez  tons  ios  d’Eaux  MmÉRALEset  PHAn«Aci’ïNS. 
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Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo- 
tetes  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEÂH, 
maladies  des  organes  digestifs  ;—PBÊCi£ OSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire  ;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  niÂGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

/  Aoide  sulfurique  libre .  t 


\  Sesqui-oxyde  di 
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\\Sulfate 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


FÏPnSITION  UmVERSELLE 
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Aolde  carbonique  libre. . .  .1] 

Bicarbonate  de  soude . 

—  dépotasse... 

—  de  ebaux.....V 

Z  feretmang..\ 

Chlorure  de  sodium . 

Sulfate  de  soude  et  chaux. \ 
Silicate  et siiioe, alumine.. [ 
toiure  alcalin,  arsenic, lith.l 

:t  .i25 
1.480 
0.040 
0.310 
0.120 
0.006 
P  060 
pioso 

2  095 

5.800 

0.263 

0.021 

0^220 

0.060 

2.218  2.145 

5.940  6.040 
0.230  0.263 
0.630  0.571 
0.750  9.900 
0.010  0.010 
1.080  0.100 
1.185  0.200 
0.060  0.058 

lliiiiiiiii 

Chlorure  de  sodium . 1 

Matières  organiques . / 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ( 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  daM 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d*ane  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  et 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 
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EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉJARDIN 


(Blèr*e  d©  Santé  Dlastasée  ï»lxospliatée) 
SEUL  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 

DIGESTIF -ÿctv  excellence.  Le  meilleur  des  TONIQUES  BEGONSTITÜAÂ  T& 


irop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeomi 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  déterm^iné  ui 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re 
cueUs  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  taenl 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé' 
matiqne  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  T  incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o 
rauffes  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

claqurcuiUerée  du^IROPuE  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 

10  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 

^  2?S^irop  POLYBROMURÉ  Benry  Mure; 

3» Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutéei 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benrf 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brpnsohwik. 

Vents  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


^^^tecoxLTS  à  VXodoforme. 

contre  la  Tuberculose 

TFthiocol  ,r,?  Jé  »t!”° 

1  L'AIROL  n’est  nas  toxiane.  est  inodore.  I 

LETHIOCOL^fl  “dtur” 

1  L'AIROL  est  nn  cicatrisant  des  Plaies.  S 
i  1  ’AIROL  n’iirite  nas  les  Hnqaenses.  I 

arrière,  152,  Rue  St-Antome,  Paris. 

Çbllarigmum 
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CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  DE  LA  PONCTION  LOMBAIRE 
DANS  LES  FRACTURES  DU  CRANE 

Par  M.  René  Tesson,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Tout  récemment,  dans  diverses  communications  à  la  So¬ 
ciété  de  biologie  (1),  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (2), 
à  la  Société  de  chirurgie  (3),  MM.  Tuffier  etMilian  ont  appelé 
l’attention  sur  un  nouvel  élément  de  diagnostic  des  frac¬ 
tures  du  crâne,  la  coloration  rouge  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  retiré  par  ponction  lombaire.  Ils  ont  rapporté 
plusieurs  cas  dans  lesquels,  les  signes  cliniques  étant  insuf¬ 
fisants,  la  ponction  lombaire  ramena  un  liquide  franche¬ 
ment  hémorragique,  et  l’autopsie  montra  une  fracture  du 
crâne.  Inversement  dans  un  autre  cas,  également  douteux, 
le  liquide  était  clair,  et  le  malade  guérit. 

De  ces  faits,  MM.  Tuffier  et  Milian  tirent  les  conclusions 
suivantes  :  1°  la  présence  du  sang  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien '«  suffit  pour  faire  admettre  le  diagnostic  de  frac¬ 
ture  du  crâne  » ,  2°  «  la  clarté  du  liquide  écarte  de  suite  toute 
idée  de  fracture  » . 

Est-il  besoin  d’insister  sur  l’intérêt  pratique  de  premier 
ordre  qui  s’attache  à  ces  recherches?  Le  chirurgien  se 
trouverait  ainsi  en  possession  d’un  signe,  facilement  cons¬ 
tatable  et  d’interprétation  immédiate,  lui  permettant  de 
résoudre,  aussi  rapidement  qu’élégamment,  le  problème 
clinique  souvent  si  délicat  qu’est  le  diagnostic  des  fractures 
du  crâne.  C’est  assurément  là  une  des  plus  séduisantes  ap¬ 
plications  de  la  ponction  lombaire,  qui  compte  déjà  à  son 
actif  de  si  brillants  états  de  service. 

.Cependant,  il  serait  peut-être  excessif  de  considérer  ce 
nouveau  signe  comme  absolument  pathognomonique  des 
fractures  du  crâne,  et  l’observation  qui  va  suivre  montre  que 
les  deux  propositions  de  MM.  Tuffier  et  Milian  ne  sauraient 
être  acceptées  telles  qu’elles  sont  formulées  ci-dessus. 


(1)  Séance  du  25  mai  1901. 

(2)  Séànce  du  12  juUletigOl. 

(3)  Séance  du  17  juillet  1901. 


Un  homme  de  trente-sept  ans,  Auguste  K...,  est  amené 
le  22  juillet,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  dans  le  service  de 
M.  Ricard.  11  est  soutenu  par  deux  brancardiers  et  marche 
en  traînant  péniblement  les  jambes  ;  il  a  l’air  profondément 
hébété,  et  ne  répond  aux  questions  qui  lui  sont  adressées 
que  par  quelques  mots  dénués  de  sens.  Le  seul  rensei¬ 
gnement  qu’on  ait  sur  lui  c’est  qu’il  est  tombé  d’une  échelle, 
la  veille  au  soir,  d’une  hauteur  de  2  mètres  environ.  On 
constate  une  plaie  contuse  au  niveau  de  la  bosse  pariétale 
gauche,  une  ecchymose  palpébrale  du  même  côté,  une 
contusion  du  sommet  de  l’épaule.  Dès  le  lendemain,  le 
blessé  devient  demi-comateux  et  reste  tel  les  jours  sui¬ 
vants;  parfois,  cependant,  sa  torpeur  est  coupée  de  courtes 
périodes  d’agitation  :  il  se  lève,  marche  dans  la  salle. 
Le  cinquième  jour,  son  état  paraît  s’améliorer;  mais  le 
sixième,  il  retombe  dans  le  coma  :  sa  température,  qui  s’était 
maintenue  au  voisinage  de  37  degrés,  s’élève  à  38°4,  39°2.  Il 
meurt  au  neuvième  jour. 

A  aucun  moment,  il  ne  présenta  d’autres  symptômes  que 
ces  phénomènes  cérébraux  ;  ni  épistaxis,  ni  otorragie  ;  l’ec¬ 
chymose  palpébrale,  constatée  dès  son  entrée,  diminua  èt 
ne  s^accoinpagna  pas  d’ecchymose  conjonctivale;  par  ins¬ 
tants,  il  eut  des  contractions  spasmodiques  des  muscles  de 
la  face,  tantôt  d’un  côté,  tantôt  de  l’autre,  et  on  crut  même 
un  jour  à  une  paralysie  faciale  inférieure  du  côté  gauche, 
mais  cette  apparence  ne  dura  pas.  Le  membre  supérieur 
gauche  était  en  état  de  demi-contracture  douloureuse,  mais 
on  ne  pouvait  dire  si  ce  symptôme  ne  relevait  pas  des  lésions 
traumatiques  que  traduisait  la  forte  ecchymose  de  l’épaule. 

Bref,  si  la  contusion  cérébrale  était  manifeste,  les  élé¬ 
ments  faisaient  défaut  pour  affirmer  ou  nier  d’une  façon 
catégorique  une  fracture  du  crâne  coexistante. 

Une  ponction  lombaire  fut  pratiquée  le  2o,  au  quatrième 
jour  :  le  liquide  céphalo-rachidien  éiaM  franchement  hémorra¬ 
gique-,  il  s’écoula  par  gouttes  pressées,  on  en  recueillit  quel¬ 
ques  centimètres  cubes  uniformément  teintés. 

La  ponction  fut  renouvelée  le  29,  au  huitième  jour  :  cette 
fois,  le  liquide  se  montra  absolument  clair . 

Cette  discordance  entre  les  résultats  fournis  par  la  ponc¬ 
tion  lombaire  à  quatre  jours  d’intervalle,  en  rendait  l’in¬ 
terprétation  plutôt  obscure  :  car,  en  s’en  tenant  aux  termes 
mêmes  de  leurs  communications,  si  MM.  Tuffier  et  Milian  ad¬ 
mettent  (est-ce  a  priori  ou  pour  l’avoir  constaté?)  que  le 
liquide  céphalo-rachidien  peut  être  teinté  tardivement,  et 
par  conséquent  qu’il  ne  faut  pas  se  hâter,  s’il  est  clair,  (de 
conclure  à  l’absence  de  fracture,  ils  ne  disent  nulle  part  ce 
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qu’il  faut  penser  d’un  liquide-  qui  rede-vient  incolore  après 
avoir  été  rouge. 

L’autopsie  fut  pratiquée  à  la  Morgue  par  M.  le  docteur 
ViBerf,  qui  voulutbien  mous  permettre  d’y  assister.  Sous  la 
plai®  du  cuir  chevelu  existait  une  très  étroite  fissure,  qui, 
descendant  de  la  bosse  pariétale,  atteignait  l’écaille  tempo¬ 
rale,  suivait  la  suture  temporo-pariétale,  traversait  la 
grande  aile  du  sphénoïde  pour  finir  à  la  fente  sphênoïdalfci. 
Cette  fissure  était  remarquable  par  son  étroitesse,  par  l’ab¬ 
sence  de  tout  écartement  entre  ses  lèvres.  A  son  niveau,  la 
dure-mère  n’était  ni  décollée,  ni  déchirée  ;  la  surface  céré¬ 
brale  correspondante  était  absolument  intacte.  Il  n’y  avait, 
du  côté  de  la  fracture,  aucune  espèce  d’hémorragie.  Mais 
du  côté  apposé,  la  face  externe  du  lobe  sphénoïdal  offrait  des 
lésions  de  contusion  destructive  assez  étendues  et  un 
épanchement  sanguin  en  nappe  recouvrait  presque  toute 
la  face  externe  de  l’hémisphère  cérébral. 

Il  ne  paraît  pas  discutable  que  la  coloration  hémorra¬ 
gique  du  liquide  céphalo-rachidien,  constatée  à  la  première 
ponction,  doive  être  rapportée  à  cet  épanchement,  et  par 
conséquent  à  la  contusion  cérébrale  indirecte,  déterminée 
parle  traumatisme  et  contemporaine  de  la  fracture;  mais 
on  ne  peut  dire  qu’elle  soit  fonction  de  cette  fracture  elle- 
même.  Or,  il  est  des  cas  où  la  contusion  cérébrale  existe 
sans  lésion  crânienne  ;  d’autre  part,  il  est  rationnel  d’ad¬ 
mettre  que  le  liquide  céphalo-rachidien  puisse  être  coloré 
par  le  sang  dans  des  condittons  toutes  différentes,  en 
dehors  de  tout  traumatisme,  par  exemple  d’ans  l’hémorragie 
cérébrale  avec  inondation  ventriculaire  ou  méningée.  11 
serait  donc  erroné  de  faire,  de  ce  symptôme,  la  caractéris¬ 
tique  des  fractures  du  crâne. 

Notre  observation  montre  de  plus,  qu’après  avoir  été 
franchement  hémorragique,  le  liquide  peut  redevenir  clair. 
Sans  doute,  les  globules  rouges  répandus  dans  les  espaces 
sous-arachnoïdiens  disparaissent  rapidement  par  phagocy¬ 
tose,  tandis  que  le  caillot  originel,  subissant  déjà  des  phé¬ 
nomènes  d'enkystement,  ne  permet  plus  de  nouvelles  migra¬ 
tions.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  fait  existe,  et  il  faut  en  conclure 
que,  suivant  le  moment  où  elle  est  pratiquée-,  la  ponction 
lombaire  est  capable  de  fournir  des  résultats  absolument 
contradictoires. 

En  résumé,  MM.  Tuffier-  et  M'ilïan  ont  enrichi  la  séméio¬ 
logie  du  liquide  céphalo-rachidien  d’une  donnée  nouvelle  : 
c’est  l’étude  d’observations  précises,  impartialement  rela¬ 
tées  comme  la  nôtre-,  qui  permettra  d’en  apprécier  la  valeur. 


LE  TRAITEMENT  DES  CANCERS 

D’après  M.  L.  Lambert  (1). 

Tontes  les  médications  ont  été; préconisées  contre  le  cancer, 
et  il  ne  se  passe  guère  de  semaines  sans  que  l’on  n’essaye 
une  nouvelle  méthodte  thérapeutique.  On  a  successivement' 
employé  différentsmédicaments,  alcalins,  mercuriaux,  arse¬ 
nicaux,  sels  de  chaux,  de  cuivre,  de  fer,  ciguë,  eucalyptus, 
trèfle  rouge,  teinture  de  thuya,  huilé  de  foie  de  morue,  etc.; 
proposé  des  régimes  diététiques,  antiphlogistiques,  diète 
aqueuse  absolue;  fait  appel  aux  traitements  locaux  :  exé¬ 
rèse,  fer  rouge-,  caustiques,  galvanisation,  section  des 
nerfs  et  ligature  des  artères,  émissions  sanguines  loca¬ 
les,-  etc..,  etc.  Tous  ces  traitements-  peuvent  être  divisés  en 
traüemmts  sympfomaliqms  et  tr aitemmts palliatifs  actif s\  le  trai¬ 


tement  curateur  étant,  inutile  de  le  dire,  encore  absolu¬ 
ment  inconnu. 

Une  des  indications  symptomatiques  les  plus  pressantes 
est  de  combattre  les  Mmorragies  qui  affaiblissent  le  cancé¬ 
reux,  augmentent  la  cachexie  et  hâtent  le  dénouement  fatal. 
Dans  les  cancers  utérins,  on  a  employé  les  lavages  avec 
l’eau  de  Pagliari  à  la  dose  de  8  à  6  cuillerées  à  soupe  par 
litre  d’eau  bouillie,  avec  de  l’eau  chaude,  de  l’eau  froide, 
vinaigrée,  additionnée  de  teinture  de  benjoin.  On  a  appliqué 
sur  les  bourgeons  saignants  une  solution  d’antipyrine  à 
50  p.  100,  de  l’ergotine,  de  la  teinture  de  benjoin,  de  ma- 
tico,  de  perchlorure  de  fer  à  1/30  [Gallard  (1)],  on  a  admi¬ 
nistré  [à  l’intérieur  de  la  teinture  d’hydrastis  canadensis,  de 
l’ergotine  .qui,  par  'leurs  propriétés  vaso-constrictives, 
passent  pour  modérer  les  hémorragies. 

Contre  les  douleurs  qui  débilitent  le  malade  en  le  privant 
de  tout  sommeil,  on  a  utilisé  la  ciguë,  l’aconit,  la  belladone, 
la  douce-amère,  le  chloral,  l’antipyrine,  l’exalgine.  Ces  dif¬ 
férents  médicaments  ne  peuvent  lutter  avec  l’opium  et  ses 
alcaloïdes.  La  morphine,  en  injections  hypodermiques, 
donne  d’exeellenits  résultats,  d’autant  qu’on  n’a  pas  à  redou¬ 
ter  l’accoutumance  et  qu’on  peut  en  user  largement.  Dans 
les  quelques  cas  où  la  morphine  est  infj)uissante,  il  suffit  de 
l’associer  à  un  traitement  plus  actif,  souvent  insuffisant  par 
lui-même  contre  l’élément  douleur,  pour  lui  voir  aussitôt 
reprendre  toute  sa  valeur.  On  a  vanté  aussi  la  résorcine  en 
solution!  concentrée,  en  applications  locales, l’extrait  de  eanr 
nabis  indica.. 

La  diminution  des  suintements  fétides  des  ulcérations  a  été 
recherchée  surtout  par  les  lavages.  Pour  ces  lavages,  on  a 
eu  recours  à  tous  les  liquides  antiseptiques  ou  désodori¬ 
sants,  au  sublimé  à  1  p.  1000,  au  chloral  à  1  p.  100,  au  per¬ 
manganate  à  1  p.  100,  aux  solutions  de  sulfarte  de  cuivre 
ou  de  fer,  au  chlorure  de  chaux  (de  2  à  8  p.  100),  à  la  liqueur 
de  Labarraque  (une  grande  cuillerée  par  litre  d’eau),  au 
naphtol  camphré,  à  la  teinture  de  benjoin  (deux  cuillerées 
par  litre),  au  coaltar  saponiné.  Comme  onguent,  on  s’est 
servi  d’un  mélange  à  parties  égales  d’ichthyol  et  de  glycé¬ 
rine,  de  térébène  dissous  dans  son  poids  d’huile.  Toutes  les 
poudres  absorbantes  et  antiseptiques  (iod’ofôrme,  salol, 
aristol,  résorcine,  salicylate  de  bismuth,  tanin,  talc,  carbo¬ 
nate  de  magnésie)  sont  restées  impuissantes. 

Enfin  on  a  tenté  de  relever  Vétat  général,  de  lutter  contre 
la  cachexie  par  l’hygiène,  le  grand  àir,  une  alimentation 
substantielle  et  facilement  assimilable.  Les  amers,  les  ali¬ 
ments  d’épargne,  certaines  plantes  telles  que  le  kalagua 
et  le  condurango,  certains  médicaments  tels  que  la  quinine 
et  l’arsenic  forment  la  base  de  ce  traitement  général. 

Quant  aux  traitements  palliatifs  actifs,  On  peut  les  diviser  en 
trois  grandes  classes  ;  1°  applications  et  injections  intersti¬ 
tielles  modificatrices;  2°  applications  et  injections  intersti¬ 
tielles  caustiques;  3“  les  sérothérapies.  Cette  classification 
laisse  volontairement  de  côté  ïexér'ese,  qui  doit  être  précoce- 
et  complète,  et  V électricité,  peu  pratique  et  de  résultats  incer¬ 
tains. 

Au  nombre  des  agents  modificateurs,  il  faut  d’abord  citer 
les  injections  de  si’blimé,  de  chlorure  d’or,  de  naphtol  cam¬ 
phré,  d’acide  lac'ique  ou  acétique.  Hause  (de  Nordhawen), 
a,  dès  1873,  proposé  les  injections  d’alcool  absolu.  Cès  in¬ 
jections  peuvent  se  faire  soit  autour  de  la  tumeur,  et  alors 
elles  agissent  comme  le  chlorure  de  zinc  dans  la  méthode 


(T)-  Th.  d'e  Phris,  1901'. 


(1)  Gaz.  des  hôpU.,  1864. 
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sclérogène  de  Lannelongue,  soit  dans  la  tumeur  elle-meme . 
elles  sont  douloureuses,  mais  les  résultats  seraient  satisfai¬ 
sants.  Schultze  ajoute,  dans  les  cancers  utérins,  des  bains 
locaux  d’alcool  absolu.  Bernbardt  (de  Munich)  préféré  les 
injections  de  solutions  alcooliques  d’acide  salicylique  à 
1/10.  Elles  sont  douloureuses,  provoquent  une- légère  élé¬ 
vation  de  température,  mais  diminuent  les  douleurs,  les  hé¬ 
morragies,,  les  écoulements  et  améliorent  l’état  général. 
Auvard  préconise  les  injections  de  créosote.  Il  dépose  au 
niveau  de  chaque  piqûre,  à  2  ou  3  millimètres  de  profon¬ 
deur,  un  quart  de  seringue  de  Pravaz  d’une  solution  compo¬ 
sée  de  parties  égales  de  créosote,  d’alcool  et  de  glycérine'. 
Moreau  emploie  en  injecitions  et  en  applications  locales  un 
mélange  qu’il  désigne  sous  le  nom  d’ammoniol.  Le  chlorate 
de  potasse,  recommandé  dès  1847  par  Tedeschi  contre  les 
ulcères  cancéreux,  peut  s’ordonner  à  l’extérieur,  en  poudre 
ou  en  solution,  et  à  l’intérieur  jusqu’à  5  grammes.  Son 
action  est  très  discutée.  Devergie  et  Bergeron  ne  lui  recon¬ 
naissent  aucune  valeur  curative,  et  il  semble  donner  seule¬ 
ment  des  résultats  dans  les  cancroïdes  peu  étendus  de  la 
peau  à  leur  début,  lorsqu’ils  ont  une  marche  lente.  Le 
chlorate  de  soude  s’emploie  comme  le  précédent.  Brissaud 
lui  attribue  un  si  grand  pouvoir  palliatif  que  les  soulage¬ 
ments  obtenus  peuvent  passer  pour  de  véritables  guérisons. 
On  n’aurait  guère  de  succès  que  dans  les  formes  épithélio- 
mateuses,  les  formes  interstitielles,  sarcomateuses,  ne  pa¬ 
raissant  que  peu  ou  pas  influe-ncçes.  Le  chlorate  de  magné¬ 
sie  a  été  utilisé  dans  les  mêmes  conditions.  Le  carbure  de 
calcium  doit  la  renommée  dont  il  jouit  dans  le  traitement 
des  cancers  utérins  aux  travaux  de  M.  Guinard.  Pour  obte¬ 
nir  les  meilleurs  résultats,  on  lave  la  vulve  puis  le  vagin 
avec  du  sublimé  A  1/1000,  on  assèche  soigneusement, 
puis,  plaçant  le  spéculum,  on  place  de  petits  morceaux  de 
carbure  avec  une  pince  au  niveau  du  cancer.  On  en  intro¬ 
duit  ainsi  un  certain  nombre.  Ils  produisent,  au  contact 
des  bourgeons,  comme  un  bruit  de  friture.  L’hémorragie 
s’arrête  instantanément  et  l’on  bourre  alors  le  vagin  de 
gaze  iodoformée.  A  la  suite  du  pansement,  les  malades 
ressentent  une  légère  sensation  de  brûlure,  qui  disparaît  au 
bout  de  deux  heures,  en  même  temps  que  les  douleurs  s’at¬ 
ténuent.  Le  pansement  est  retiré  au  bout  de  trois  ou  quatre 
jours,  on  fait  un  abondant  lavage  antiseptique  et  l’on  déta¬ 
che,  avec  un  stylet  mousse,  les  débris  qui  peuvent  rester 
adhérents.  On  recommence  les  séances  tous  les  quatre 
jours  pendant  un  mois,  puis  on  les  espace.  Les  pansements 
de  tous  les  autres  cancers  se  font  d’une  façon  analogue.  Les 

■  accidents  delà  méthode  ont  été,  jusqu’ici,  insignifiants.  Le 
carbure  de  calcium  atténue  l'odeur  des  pertes,  calme  les  hé¬ 
morragies,  modère  d’habitude  les  douleurs  :  il  semble 
même  posséder  une  certaine  action  curative. 

Les  couleurs  d’aniline  sont  utilisées  dans  le  traitement 
du  cancer  depuis  von  Mosetig-Moorhof  (1891).  Après  avoir 

■  enlevé  à  la  cuiller  trachante  les  f^gosités  et  bien  nettoyé  la 
plaie,  on  anesthésie  à  la  cocaïne  la  surface  cancéreuse,  puis 
on  applique  dessus  une  solution  glycéro-alcoolique  de  bleu 
de  méthylène.  Des  injections  sont  faites  quotidiennement 
dans  la  tumeur,  pendant  des  semaines,  si  cela  est  néces¬ 
saire.  Moorhof  complète  l’effet  des  injections  par  1  adminis- 

•  tration,  à  l’intérieur,  de  50  à  60  centigrammes  de  bleu  de 
.  méthylène.  Sous  l’influence  de  ce  traitement,  les  douleurs 
et  les  hémorragies  disparaissent,  l’odeur  fétide  des  écoule¬ 
ments  diminue,  la  tumeur  s’élimine  par  petits  fragments. 
En  somme,  l’effet  produit  est  une  nécrobiose  qui  respecte 


les  tissus  sains  et  ne  s’attaque  qu’aux  éléments  cancéreux. 
Les  bons  résultats  de  cette  méthode  sont  d’ailleurs  discutés 
par  Le  Dentu,  Richelot,  Reclus,  Bazin,  Quénu,  Billroth. 

Le  traitement  du  cancer  par  la  quinine  est  le  plus  récent. 
Jaboulay  attribuant  au  cancer  une  origine  parasitaire,  em¬ 
ploie  le  bromhydrate  et  le  chlorhydrate  en  injections  hypo¬ 
dermiques  eu  intra-musculaires  (jamais  dans  la  tumenr). 
Cette  méthode  thérapeutique  est  .très  différemment  suppor^ 
tée  suivant  les  cas  :  quoi  qu’il  en  soit,  ponr  produire  de  véri- 
tahles  résultats,  elle  doit  être  précoce  et  longtemps  conti¬ 
nuée  pour  éviter  les  rechutes,  et,  d’après  son  auteur,  on  ne 
devrait  jamais  opérer  sans  avoir  administré  longtemps  au¬ 
paravant  de  la  quinine  au  malade. 

Parmi  les  ■caustiques,  il  faut  rappeler  la  chélidoine  et  le 
phytolacca  decandra  qui  ont  joui  d’une  certaine  vogue  et 
sont  encore  employés  aujourd’hui  par  quelques  auteurs. 
La  chélidoine  s’administre  sous  forme  d’extrait  fluide  ou 
d’application  locale;  le  phytolacca  decandra  aurait,  pour 
Goodman,  une  action  destructive  élective  sur  les  tissus  épi- 
théliomateux,  dont  on  obtiendrait  la  fonte  et  l’élimination 

tout  en  stimulant  le  processus  de  cicatrisation. 

Tous  les  caustiques  chimiques  ont  été  employés  :  acide 
nitrique,  osmique,  phosphorique,  nitrate  d’argent,  pâte  de 
benjoin,  etc.;  la  formai ine  a  été  employée  par  Boyer  et 
Daniel;  le  phosphore,  par  Nepveu  sous  forme  d’huile 
phosphorée  en  injections  interstitielles  dans  le  tissu  néo¬ 
plasique.  Cette  substance  provoquerait  la  nécrose  et  l’élimi¬ 
nation  des  portions  du  cancer  touchées,  mais  sa  grande 
toxicité  ne  permet  pas  de  l’imjecter  aux  doses  nécessaires, 
de  crainte  d’une  absorption  trop  considérable. 

L’arsenic  a  été  employé  pour  les  premières  fois  par 
Fuchs  en  io94  et  Lefébure  de  Saint- Ildefond  (1775).  Le 
nombre  des  poudres  escarotiques  du  vieux  Codex  dans  la 
composition  desquelles  il  entre  (poudres  du  frère  Côme, 
d’Antoine  Dubois,  de  Dupuytren,  deCazenave,  de  Plumkett, 
de  Justomond,  etc.),  montre  quelle  place  il  occupe  dans  la 
thérapeutique  de  nos  pères.  La  poudre  du  frère  Côme,  mo¬ 
difiée  par  Manec,  aurait  donné  en  applications  externes 
d’excellents  résultats,  mais  les  dangers  d’intoxication 
qu’elle  fait  courir  aux  malades  ont  dû  faire  abandonner  son 
emploi.  Depuis,  on  a  eu  recours  à  l’arséniate  de  soude  et  à 
l’arsénite  de  potasse  à  l’intérieur  ou  en  injections  intersti¬ 
tielles  dans  la  tumeur.  En  1894,  Lanar  rapporte  la  dispari¬ 
tion  d’un  mélanome  par  la  liqueur  de  Fowler;  Sauter  gué¬ 
rit  un  sarcome  par  l’administration  prolongée  d’acide  ar¬ 
sénieux  en  pilules.  Hue  (de  Rouen)  consacre,  l’année  sui¬ 
vante,  une  leçon  à  l’étude  des  caustiques  arsenicaux  dans  le 
traitement  des  cancers.  En  1896,  Czerny  et  Trunececk  (de 
Prague),  après  avoir  essayé  une  solution  aqueuse,  puis  gly- 
cérinée,  d’acide  arsénieux,  s’arrêtent  aune  solution  hydro- 
alcoolique  qu’ils  laissent  agir  à  l’air  libre.  Voici  comment 
ces  auteurs  procèdent.  Une  asepsie  soigneuse  est  de  ri- 
.gueur.  On  avive  la  plaie  légèrement,  puis,  avec  un  tampon- 
d’ouate,  onia  badigeonne  avec  la  solution  suivante  : 

Acide  arsénieux .  1  gramme 

Alcool  éthylique . j  . .  _ 

Eau  distillée . ) 

On  laisse  sécher  à  l’air,  en  activant  l’évaporation  avec  la 
soufflerie  de  Richardson,  et  l’on  évite  l’écoulement  du 
liquide  sur  la  peau  saine.  Cette  opération  est  répétée  deux 
ou  trois  fois  dans  la  même  séance,  après  quoi  on  fait  un 
pansement  protecteur.  La  douleur  est  variable  selon  les  su- 
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jets;  elle  est  en  général  tolérable.  Le  lendemain,  on  sou¬ 
lève  avec  une  pince  l’escare  mince  qui  s’est  formée.  Le 
jour  suivant,  sous  l’influence  du  traitement,  l’escare 
s’épaissit  :  on  augmente  alors  le  titre  de  la  solution.  Le 
tissu  néoplasique  finit  par  se  détruire  complètement.  L’im¬ 
portant  est  de  ne  pas  interrompre  le  traitement  trop  tôt,  de 
ne  pas  le  continuer  trop  longtemps  et  de  surveiller  l’intoxi¬ 
cation  possible.  11  se  produit  souvent,  à  la  suite  des  appli¬ 
cations,  de  l’œdème  périphérique,  de  la  rougeur  diffuse  ou 
même  du  gonflement.  Il  ne  faut  pas  trop  s’en  effrayer  et 
n’interrompre  le  traitement  qu’à  bon  escient.  Cette  méthode 
est-elle  vraiment  curative?  il  semble  bien  que  non,  et  sous 
la  peau  reformée  lors  de  la  cicatrisation,  il  reste  souvent  des 
bourgeons  épithéliomateux  qui  ne  tarderont  pas  à  réci¬ 
diver. 

Lannelongue  a  tenté  d’appliquer  au  cancer  la  méthode 
qu’il  avait  essayée  contre  les  tumeurs  blanches,  la  méthode 
sclérogène.  Cette  méthode,  fondée  comme  on  sait  sur  les 
propriétés  irritantes,  sclérosantes  du  chlorure  de  zinc,  pré¬ 
sente  cet  inconvénient  de  ne  s’appliquer  qu’aux  tumeurs 
superficielles  et  de  pouvoir  déterminer  des  lésions  irrita¬ 
tives  plus  ou  moins  loin  de  la  zone  cancéreuse. 

La  théorie  parasitaire  du  cancer  a  orienté  récemment  les 
esprits  du  côté’de  la  sérofhérapie. 

Il  y  a  longtemps  déjà,  on  avait  remarqué  que  certaines 
maladies  infectieuses,  comme  l’érysipèle,  peuvent  guérir 
radicalement  ou  du  moins  modifier  heureusement  un  can¬ 
cer  en  évolution,  et  l’on  s’était  efforcé  de  faire  passer  cette 
découverte  dans  la  pratique  en  faisant  contracter  la  ma¬ 
ladie  aux  cancéreux.  Cette  méthode  comportant  des  dan¬ 
gers  immédiats,  on  chercha  à  conserver  ses  avantages  sans 
en  ayoir  les  inconvénients,  à  traiter  les  cancéreux  par  des 
injections  de  cultures  filtrées  de  streptocoque.  Cette  tech¬ 
nique,  préconisée  par  Lauser,  est  bientôt  modifiée  par 
Coley  qui  exalte  la  virulence  du  streptocoque  en  l’associant 
au  prodigiosus  et  se  sert,  pour  les  injections,  de  toxines 
mixtes  stérilisées.  Ces  injections  semblent  déterminer  des 
modifications  favorables  seulement  dans  les  sarcomes  à 
cellules  fusiformes  ;  au  reste  leur  valeur  thérapeutique  est 
encore  mal  connue.  En  1893,  Emmerich  et  Scholl  obtien¬ 
nent  quelques  améliorations  en  injectant  du  sérum  de 
mouton  inoculé  au  moyen  de  cultures  pures  de  strepto¬ 
coques. 

MM.  Richet  et  Héricourt  injectent  à  certains  animaux  (che¬ 
vaux,  ânes,  chiens)  le  produit  du  broiement,  de  l’expression 
d’une  tumeur  fraîchement  enlevée.  Le  sérum  des  animaux 
ainsi  traités  est  inoculé  prudemment,  à  toutes  petites  doses, 
aux  cancéreux.  Deux  maladès  ont  été  ainsi  soignés  et  amé¬ 
liorés;  il  est  vrai  que,  pour  les  deux,  le  diagnostic  de  cancer 
était  des  plus  discutables.  Depuis,  un  nombre  imposant 
d’observations  semble  montrer  que  le  sérum  de  MM.  Richet 
et  Héricourt  exerce  une  action  locale  et  générale  des  plus 
favorables,  mais  qu’il  ne  saurait  prétendre  à  assurer  la  gué¬ 
rison  radicale.  Les  expériences  récentes  de  MM.  Arloing  et 
Courmont  tendent,  d’ailleurs,  à  établir  que  les  injections  de 
sérum  d’animal  non  inoculé  déterminent  les  mêmes  résul¬ 
tats  que  les  injections  de  sérum  préparé  par  la  méthode  de 
MM.  Richet  et  Héricourt. 

La  nectrina  ditissima,  ou  plutôt  la  nectrianine,  expéri¬ 
mentée  par  MM.  Bra  et  Mongour,  n’a  donné  que  des  résul¬ 
tats  peu  encourageants  ;  les  injections  n’ont  jamais  arrêté 
l’évolution  du  néoplasme  ;  elles  n’ont  même  pas  modifié 
l’engorgement  ganglionnaire,  ni  troublé  en  rien  l’évolution 


cancéreuse  ;  leur  suppression  a  toujours  coïncidé  avec  une 
évolution  suraiguë  du  processus.  Elles,  sont  très  doulou¬ 
reuses.  Toutes  raisons  pour  en  rejeter  définitivement  l’em¬ 
ploi.  La  cancroïne  d’Âdamkievicz  est  passible  de  la  plu¬ 
part  des  mêmes  critiques.  Enfin,  le  sérum  de  Wlaëff  a 
donné  quelques  résultats,  mais  peu  durables.  H  détermine 
des  modifications  locales  importantes,  améliore  l’état  géné¬ 
ral,  mais  ne  produit  pas  la  guérison.  En  somme,  de  toutes 
les  méthodes  thérapeutiques  actuellement  connues,  l’exé¬ 
rèse  est  assurément  celle  qui  offre  les  plus  sérieuses  garan¬ 
ties,  à  condition  d’être  précoce  et  complète.  Les  . traitements 
médicaux  seront  réservés  pour  les  malades  qui  se  refusent 
énergiquement  à  toute  intervention,  et  aussi  à  ceux  que  l’on 
ne  peut  opérer. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Du  délire  dans  la  gangrène  sénile.  —  M.  Paul  Fabre  (de 
Commenlry)  a  eu  l’occasion  d’observer  récemment  deux 
cas  de  gangrène  sénile  compliqués  de  délire. 

Cette  complication  rare  semble  avoir  été  un  peu  négligée 
jusqu’ici  par  les  auteurs,  aussi  les  réflexions  que  les  deux 
observations  de  M.  Fabre  lui  ont  suggérées  sont-elles  inté¬ 
ressantes  à  rapporter  : 

«  Voici  donc,  dit-il,  deux  cas  de  gangrène  qui  ont  été 
accompagnés  de  délire  :  dans  l’un,  ce  fut  un  délire  mélan¬ 
colique,  lypémaniaque  ;  dans  l’autre,  il  y  a  eu  un  délire 
aigu  avec  agitation  et  hallucinations  de  la  vue  et  de  l’ouïe. 

Mais  ni  chez  l’un  ni  chez  l’autre  le  délire  n’a  persisté;  ni 
l’un  ni  l’autre  n’étaient  alcooliques. 

Dans  les  deux  cas  que  le  professeur  Lépine  a  cités  devant 
la  Société  de  médecine  de  Lyon,  séance  du  F7  décembre 
dernier  (voir  le  Lyon  médical  du  6  janvier  19Ô1),  il  s’agit 
aussi  de  deux  vieillards,  l’un  de  soixante-cinq  ans,  légère¬ 
ment  alcoolique,  et  qui  eut  un  violent  délire  après  la  chute 
totale  des  orteils  ;  l’autre  également  un  peu  alcoolique  et 
qui  a  les  allures  d’un  dément,  n’a  pas  eu  de  chute  d’orteils, 
mais  il  s’est  mis  à  délirer  brusquement,  d’un  délire  d’abord 
bruyant,  puis  tranquille. 

Dans  la  discussion  qui  a  suivi  la  communication  de 
M.  Lépine,  le  docteur  Vincent  a  dit  avoir  observé,  chez  un 
malade  âgé  de  soixante-dix-sept  ans  et  atteint  de  gangrène 
sénile,  du  délire  mélancolique  avec  idées  de  suicide. 

Sans  vouloir  essayer  de  préciser  la  pathogénie  du  délire 
dans  la  gangrène  sénile  et  dans  la  gangrène  des  extrémités, 
je  crois  qu’il  faut  admettre  que  ce  délire  est  d’origine  diffé¬ 
rente  suivant  les  cas. 

H  peut  provenir  soit  de  troubles  de  la  circulation  céré¬ 
brale  dus  à  de  l’artério-sclérose,  soit 'de  troubles  de  nature 
septicémique  (par  résorption  des  produits  du  sphacèle),  soit 
encore  de  l’épuisement  nerveux  dû  à  l’excès  de  la  douleur. 

Chose  curieuse,  chez  mes  deux  malades  le  délire  a  duré 
environ  trois  semaines,  au  bout  desquelles  il  y  a  eu  du 
calme,  sinon  de  l’amélioration.  »  (Une  brochure,  Steinheil, 
Paris  1901.)  ^  l.  g. 

Corps  étrangers  du  tube  digestif  et  purée  de  pommes  de 
terre.  —  Le  docteur  Derby  (de  Nicosie,  Chypre)  rapporte  les 
deux  très  curieuses  observations  que  voici  : 

«  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  femme  de  vingt- 
cinq  ans,  depuis  un  mois  affectée  de  mélancolie.  Le  18  juin, 
vers  le  soir,  elle  saisit  la  clef  de  sa  porte  et  l’avala.  L’on 
m’invita  sur-le-champ  pour  examiner  la  malade.  Par  le 
moyen  de  la  palpation,  il  m’a  été  impossible  de  rien  décou¬ 
vrir.  La  malade  avait  envie  de  vomir  et  sentait  des  dou¬ 
leurs  persistantes  à  l’apophyse  xyphoïde.  Nous  lui  recom- 
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mandâmes  un  régime  de  pommes  de  terre  en  purée,  de  la 
mie  de  pain  en  abondance,  une  tranquillité  absolue  et  des 
massages  du  ventre  chaque  jour. 

Cet  état  dura  sept  jours  sans  dérangement,  si  ce  n’est 
quelques  petits  malaises  toujours  vers  l’apophyse  xyphoïde. 

Le  septième  jour,  par  suite  d’une  constipation,  j’ordon¬ 
nai  un  purgatif  d’huile  de  ricin  qui  expulsa  la  clef  sans  le 
moindre  effort. 

Dimensions  de  la  clef  ;  longueur,  9  centimètres  ;  circonfé¬ 
rence  de  la  tête,  S  centimètres;  queue,  3  centimètres;  cir¬ 
conférence  du  tronc,  2  centimètres  ;  poids  :  25  grammes. 

—  Le  l®’’ juin,  un  charpentier  de  dix-huit  ans, .occupé  à 
fixer  un  rideau,  avala  par  distraction  un  clou  pointu  d’envi¬ 
ron  4  centimètres  de  longueur  et  de  1  centimètre  de  circon¬ 
férence. 

Soumis  au  régime  de  pommes  de  terre  en  purée,  pen¬ 
dant  deux  jours,  un  purgatif  d’huile  de  ricin,  ordonné  le 
troisième  jour  par  suite  d’une  constipation,  il  expulsa  spon¬ 
tanément  le  clou  sans  effort,  sans  peine.  »  [Bulletin  médical, 
14  août  1901.).  L.  G. 

CHIRURGIE 

Appendicite  chez  un  enfant  de  vingt-trois  mois.  —  Le 
diagnostic  de  l’appendicite  chez  l’enfant  n’est  pas  toujours 
des  plus  aisés.  Le  cas  personnel  de  M.  Newton  en  est  un 
exemple.  L’enfant  dont  il  s’agit  ne  présentait,  à  un  premier 
examen,  que  des  troubles  intestinaux  avec  diarrhée  et 
quelques  vomissements;  la  température  était  normale.  Aù 
bout  de  trois  jours  les  symptômes  intestinaux  diminuèrent 
d’intensité  ;  pourtant  les  selles  conservaient  leur  coloration 
verte  et  une  odeur  fétide.  La  température  atteignait  38“4.  A 
la  percussion,  le  ventre  présentait  un  certain  degré  de  tym¬ 
panisme.  Les  cris  poussés  par  le  petit  malade  semblaient 
plus  intenses  quand  on  palpait  la  région  appendiculaire; 
d’autre  part,  la  flexion  des  cuisses  sur  l’abdomen  paraissait 
le  soulager.  Sous  le  chloroforme  les  présomptions  devinrent 
une  certitude  et  il  fut  possible  à  ce  moment  de  délimiter 
nettement  une  tuméfaction  dans  la  fosse  iliaque.  Une  inci¬ 
sion  fut  pratiquée  et  le  bistouri  ouvrit  une  cavité  remplie 
de  pus  fétide.  La  plaie  fut  bourrée  de  gaze;  aucune  tenta¬ 
tive  ne  parut  devoir  être  faite  pour  rechercher  l’appendice. 
[Journ.  ofthe  Americ.  med.  Assoc.,  mai  1901.)  a.  h. 

MALADIES  INFANTILES 

Diagnostic  de  la  scarlatine.  —  M.  Variot  résume  d’une 
façon  extrêmement  claire  le  tableau  clinique  de  la  scar¬ 
latine. 

Fièvre,  angine,  érythème,  telle  est  la  triade  symptomati¬ 
que  qui,  apparaissant  au  complet,  en  vingt- quatre  ou  trente- 
six  heures,  doit  fixer  le  praticien. 

Il  serait  imprudent  d’essayer  de  baser  le  diagnostic  sur 
l’angine  seule,  au  moment  de  son  apparition. 

«  L’angine  de  la  scarlatine,  dit-il,  surtout  au  début,  est 
polymorphe  dans  ses  manifestations,  on  ne  peut  pas  dire 
qu’elle  ait  des  caractères  bien  typiques  qui  lui  appartiennent 
ou  propre,  elle  ne  prendra  sa  vraie  signification  pour  le  cli- 
wcien  que  par  sa  coïncidence  avec  l’érythème  qui  survien¬ 
dra  après  vingt-quatre  ou  trente-six  heures  en  général. 

L  incertitude  ne  sera  donc  pas  de  longue  durée  dans  la  ma¬ 
jorité  des  cas.  » 

M.  Variot  donne  ensuite  un  tableau  très  complet  de 
1  exanthème  : 

«  Au  point  de  vue  pratique,  l’exanthème  reste  le  sceau  de 
a  maladie;  il  faudra  donc  s’attacher  à  en  découvrir  les  pre¬ 
mières  manifestations,  à  préciser  ses  caractères  typiques, 
sa  topographie,  etc. 

C  est  d’ordinaire  aux  aines,  sur  la  paroi  abdominale  et  le 
aut  des  cuisses,  sur  les  côtés  du  thorax  et  aux  aisselles 
ïaon  aperçoit  la  première  efflorescence  de  l’érythème  scar¬ 


latineux.  Avec  une  bonne  lumière  solaire,  il  faut  peu  comp¬ 
ter  sur  la  lumière  artificielle  pour  l’examen  du  début,  on 
voit  que  la  peau  dans  ces  régions  offre  une  teinte  rosée  dif¬ 
fuse  qu’elle  n’a  pas  encore  dans  les  autres  parties  des  tégu¬ 
ments. 

Dès  lors,  si  l’on  applique  la  main  sur  la  peau,  les  doigts 
écartés,  on  marque  des  empreintes  distinctes  blanches  qui 
se  détachent  momentanément  sur  le  fond  rosé.  Douze  ou 
quinze  heures  plus  tard  l’érythème  est  bien  plus  marqué, 
plus  étendu  et  plus  confluent,  il  recouvre  presque  toute  la 
surface  du  tronc  et  des  membres,  il  envahit  même  le  visage 
mais  secondairement,  tandis  que  dans  la  rougeole  l’éruption 
faciale  se  montre  la  première. 

Ace  moment,  l’exanthème  est  vraiment  caractéristique  : 
il  est  constitué  par  un  semis,  un  pointillé  rouge  assez  serré 
dont  la  fusion  à  distance  donne  à  la  rétine  une  apparence  de 
rougeur  diffuse;  en  examinant  à  la  loupe  ce  pointillé,  on 
voit  qu’il  se  compose  de  très  légères  élevures  de  la  peau  qui 
ne  sont  pas  toujours  perceptibles  au  toucher;  dans  l’inter¬ 
valle  des  pointillés  la  peau  est  d’un  rose  moins  foncé. 

La  diffusion  de  l’érythème  scarlatin  sur  de  vastes  surfaces 
sans  qu’il  y  ait  à  proprement  parler  de  peau  saine  entre  les 
éléments  éruptifs,  permet  de  distinguer  à  première  vue  la 
scarlatine  de  la  rougeole;  mais  il  existe  des  érythèmes 
scarlatiniformes  dont  le  diagnostic  différentiel  est  plus  dé¬ 
licat. 

Les  érythèmes  produits  par  l’action  de  certains  médica¬ 
ments  offrent  parfois  de  grandes  analogies  avec  l’éruption 
de  la  scarlatine.  Le  chloral,  l’antipyrine  peuvent  être  en 
cause  et  l’on  ne  manquera  pas  de  demander  à  la  famille  si 
le  petit  malade  a  pris  des  médicaments.  L’iodoforme  em¬ 
ployé  fréquemment  dans  la  chirurgie  infantile  détermine 
des  érythèmes  très  étendus,  éloignés  du  pansement;  il  est 
d’autant  plus  important  de  reconnaître  la  nature  de  ces  éry¬ 
thèmes  que  les  opérés  ont  une  assez  grande  tendance  à  con¬ 
tracter  la  scarlatine,  au  point  que  l’on  a  décrit  une  scarlatine 
chirurgicale.  On  admet  maintenant  que  cette  prédisposition 
des  opérés  à  la  scarlatine  est  plutôt  due  au  choc  opératoire, 
à  la  dépression  consécutive,  qu’à  la  pénétration  des  germes 
par  la  plaie.  Les  aliments  gâtés  et  surtout  le  poisson  de  mer 
avarié  produisent  des  éruptions  polymorphes  en  général, 
mais  qui  prennent  aussi  le  type  scarlatiniforme.  Il  en  est  de 
même  du  lait  concentré  ou  de  certaines  mixtures  malsaines 
pour  les  nourrissons  :  les  éruptions  sudorales  ont  quelque¬ 
fois  une  grande  intensité  et  l’adjonction  des  vésicules  mi¬ 
liaires  n’est  pas  de  nature  à  éclaircir  le  diagnostic. 

Mais  le  clinicien  ne  se  laissera  pas  égarer  par  tous  ces 
érythèmes  plus  ou  moins  scarlatiniformes,  s’il  n’oublie  pas 
que  l’éruption  de  la  scarlatine  n’a  toute  sa  valeur  que  lors¬ 
qu'elle  coexiste  avec  l'angine  et  avec  la  fi'evre.  Un  érythème  scar¬ 
latiniforme  apyrétique  et  sans  angine,  quelles  que  puissent 
être  ses  analogies  avec  celui  de  la  scarlatine,  sera  tout  au 
moins  considéré  comme  douteux  et  les  commémoratifs  de 
l’enfant  seront  soigneusement  recherchés  et  pesés. 

Le  diagnostic  différentiel  présente  parfois  de  très  grandes 
difficultés  lorsqu’on  est  en  présence  des  érythèmes  scarla¬ 
tiniformes  survenant  chez  des  enfants  qui  ont  reçu  des  in¬ 
jections  d’un  sérum  albuminoïde  et  surtout  de  sérum  anti¬ 
toxique  contre  la  diphtérie. 

L’érythème  très  confluent  et  très  généralisé  survenant 
cinq  à  dix  jours  après  l’éruption  est  très  semblable  à  celui 
de  la  scarlatine  :  la  température  s’élève  à  38  degrés,  39  de¬ 
grés  et  plus  au  moment  de  son  apparition,  les  urines  peu¬ 
vent  être  albumineuses,  enfin,  il  existe  généralement  des 
reliquats  de  l’angine  diphtérique  et  il  est  impossible  d’affir¬ 
mer  si  le  processus  angineux  est  tout  à  fait  récent  ou  ancien. 

Enfin,  malgré  les  précautions  prises  pour  l’isolement,  on 
ne  peut  pas  prévenir  de  temps  à  autre  la  pénétration  des 
scarlatineux  porteurs  d’angines  membraneuses  dans  les  pa- 
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villons  de  diphtériques,  et  par  suite  empêcher  la  contagion 
de  la  scarlatine  de  se  propager. 

Dans  le  doute,  il  est  toujours  préférable  d’isoler  les  en¬ 
fants  diphtériques  qui  offrent  des  éruptions  sériques  très 
semblables  à  celle  de  la  scarlatine. 

Je  doisaj  outer  que  les  éry  thèmes  scarlatiniformes  typiques 
ne  sont  pas  les  pluscommuns après  les  injections  de  sérum; 
que  les  éruptions  de  ce  genre  sont  habituellement  polymor¬ 
phes,  avec  des  éléments  urticants  qui  marquent  le  début 
que  la  localisation  de  l’érythème  sérique  au  pourtour  des 
articulations  est  prédominante;  mais  dans  les  milieux  hos¬ 
pitaliers  surtout,  il  nous  arrive  parfois  de  rester  dans  l’em¬ 
barras  et  de  ne  pouvoir  décider  qu’à  grand’peine  si  nous 
sommes  en  présence  d’une  fièvre  scarlatine  ou  d’une  érup¬ 
tion  imputable  au  sérum.  »  F.  R. 

L’amygdalite  pharyngée  aiguë  primitive  chez  les  enfants. 
[MM.  Aüsset  et  Dorion  (de  Lille).]  —  L’amygdalite  pharyn¬ 
gée,  disent  les  auteurs,  est  susceptible  de  s’enflammer  en 
dehors  de  toute  hypertrophie  préalable.  Il  se  passe  pour 
elle  ce  que  l’on  observe  exactement  pour  l’amygdalite  pala¬ 
tine  dont  on  constate  l’inflammation,  sans  qu’il  soit  besoin 
qu’elle  soit  grosse  antérieurement.  On  a  affaire,  dans  ces 
cas,  à  de  l’amygdalite  pharyngée  aiguë,  qu’il  ne  faut  pas 
confondre  avec  l’adénoïdite,  appellation  qu’on  devra  réserver 
aux  cas  bien  connus  où  s’infecte  l’amygdale  pharyngée  déjà 
grosse,  transformée  en  ce  que  l’on  appelle  les  végétations 
adénoïdes. 

Dans  toute  maladie  pouvant  se  compliquer  d’amygdalite 
pharyngée  telle  que  les  angines,  le  coryza,  la  rougeole,  la 
scarlatine,  etc.,  on  devra  désinfecter  minutieusement  le  nez, 
la  bouche  et  le  cavum.  Outre  les  irrigatijns  buccales  à  la 
liqueur  de  Labarraque  à  25  p.  1000,  on  fera  dans  les  fosses 
nasales  des  applications  de  pommade  mentholée  ou  résor- 
cinée,  à  titre  de  moyen  préventif  : 

Résorcine . . .  0*50 

Vaseline .  20  grammes. 

Menthol .  0*25 

Vaseline .  ,50  grammes. 

Si,  malgré  toutes  lés  précautions,  l’amygdale  pharyngée 
s’infecte,  l’antisepsie  du  cavum  sera  parfaitement  réalisée 
par  les  instillations  d’huile  mentholée  à  1  p.  100.  A  l’aide  de 
la  petite  seringue  de  Marfan,  on  injectera  trois  fois  par  jour, 
dans  chaque  narine,  l’enfant  étant  dans  le  décubitus  dorsal, 
la  valeur  d’une  cuillerée  à  café  d’huile  mentholée.  On  aura 
le  soin,  l’injection  faite,  de  laisser  l’enfant  couché  quelques 
secondes  pour  permettre  à  tout  le  liquide  antiseptique  de 
biep  descendre  dans  la  gorge.  Cette  pratique  suffit  toujours 
à  guérir  les  enfants,  et  il  n’est  pas  besoin  de  s’adresser  aux 
irrigations  nasales  à  la  seringue  ou  au  siphon  de  Weber, 
toujours  dangereuses  si  elles  ne  sont  pas  très  bien  faites,  ou 
aux  badigeonnages  buccaux,  pénibles  pour  l’enfant,  et  d’une 
efficacité  aléatoire.  [Écho  méd.  du  Aaoût  1901.)  l.  G. 

THÉRAPEUTIQUE 

A  propos  du  cacodylate  de  soude.  —  M.  Ranglaret  (de 
Moulins),  publiant  les  résultats  que  lui  a  donnés  dans  sa 
pratique  le  cacodylate  de  soude,  termine  ainsi  : 

«  Le  cacodylate  de  soude  constitue  un  médicament  inof¬ 
fensif  à  la  condition  qu’il  soit  administré  par  la  voie  hypo¬ 
dermique. 

Chez  l’adulte  il  a  donné  de  bons  résultats  dans  la  tuber¬ 
culose;  il  constitue  . un  adjuvat  précieux  pour  obtenir  l’aug¬ 
mentation  de  poids  si  désirable  dans  la  cure  de  cette  affec¬ 
tion.  Il  est  en  outre  indiqué  dans  toutes  les  anémies  primi¬ 
tives  ou  secondaires,  en  raison  de  son  action  particulière 
sur  les  globules  rouges. 

Dans  toutes  les  maladies  chroniques  débilitantes  on 
pourra  tenter  la  médication  cacodylique  avec  des  chances 


de  succès.  Il  n’est  pas  jusqu’au  cancer  qui  ne  puisse  béné¬ 
ficier  de  cette  médication. 

Chez  l’enfant,  le  cacodylate  de  soude  est  aussi  bien  sup¬ 
porté  ;  il  peut  donner  de  bons  résultats  dans  la  scrofule,  le 
lymphatisme  et  même  la  chorée. 

En  somme,  si  ce  n’est  pas  un  médicament  de  premier 
ordre,  capable  de  révolutionner  la  thérapeutique,  c’est  un' 
bon  médicament  dont  il  importe  que  le  praticien  connaisse 
les  propriétés,  l’usage  et  les  indications.  »  [Centre  médical^ 
juin  1901.)  • 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Faculté  de  médecine  de  Paris. —  Laboratoires  de  la  Faculté. 
— Sont  nommés  pre'parateurs  titulaires  et  pre'parateurs  adjoints  ; 

Travaux  pratiques  de  chimie  :  MM.  Hébert,  préparateur; 
Moog,  Arronssohn,  Pouret,  Perret,  adjoints.  —  Travaux  prati¬ 
ques  de  physique  :  MM.  Sandoz,  préparateur,  Carvallo,  adjoint, 

—  Travaux  pratiques  (KlouisU*iJ!6^j«'-:  MM.  Neveu-Lemaire,  prépa¬ 
rateur  ;  Brumpt,  Jumentié,  adjoints,  —  Travaux  pratiques  d’his¬ 
tologie  :  MM.  Benoit,  Thérèse,  Vincent,  Maugery,  Morin,  Mulon, 
Weber,  pre'parateurs;  Bellan,  Jaworowski,  Vigier,  Saint-Hilaire, 
Pissot,  Yiollet,  adjoints.  —  Travaux  pratiques  d’anatomie  patho¬ 
logique  :  MM.  Critzman,  préparateur;  Potier,  Sergent,  moni¬ 
teurs.  —  Travaux  pratiques  de  physiologie  ;  MM.  Camus  (Jean), 
préparateur;  Weill,  adjoint. 

Laboratoires  de  recherches  et  d’enseignement  (anatomie  pa¬ 
thologique)  :  MM.  Marie  (René),  Griffon,  préparateurs.  —  (Patho¬ 
logie  et  thérapeutique  générales)  :  M.  Claude,  préparateur.  — 
(Histologie)  ;  M.  Loisel,  préparateur.  —  (Pathologie  expérimen¬ 
tale  et  comparée)  ;  MM.  Guerbet,  préparateur;  Segall,  moniteur. 

—  (Pharmacologie)  :  M.  Joanin,  préparateur.  —  (Anatomie)  ; 
M.  Heitz-Boyer,  préparateur. 

Laboratoire  des  cliniques  '  (Clinique  médicale,  Hôtel-Dieu)  ; 
MM.  Bonnier  (laryngologie)  ;  Lacaille  (électrnthérapie)  ;  Jour- 
neault  (anatomie  pathologique)  ;  Dehu  (dermatologie),  aides- 
préparateurs.  —  (Clinique  des  maladies  des  enfants)  :  MM.  Au- 
clair,  préparateur;  Tissier,  moniteur. 

Cours  et  conférences  ^accouchements)  :  M.  Dubrisay,  prépara¬ 
teur.  —  (Pathologie  externe)  :  M.  Guillot,  préparateur.  —  (Patho¬ 
logie  interne)  :  MM.  Homme,  Meige,  préparateurs.  —  (Hygiène)  : 
M.  Laffitte,  préparateur.  —  (Médecine  légale)  :  M.  Brouardel  (G.)» 
préparateur.  —  (Physique)  :  M.  Turchini,  préparateur.  -  (Chi¬ 
mie)  :  MM.  Mouneyrat,  Goupil,  préparateurs.  —  (Médecine  opé¬ 
ratoire)  :  M.  Banzet,  préparateur. 

Hôpitaux  de  province.  —  Limoges.  — Le  concours  de  Im 
ternat  s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Mourniac,  Du- 
verger,  Dupic  et  Glouineau,  internes  titulaires;  et  de  MM.  Clap- 
pier,  Larue  et  Landaud,  internes  suppléants. 

—  Marseille.  —  M.  le  docteur  L.  François  est  nommé  médecin 
des  hôpitaux. 

Marine.  —  M.  le  médecin  principal  Piton,  médecin-major  du 
!<=■■  dépôt  des  équipages  de  la  flotte  à  Gherhourg,  est  design 
pour  remplacer  au  2»  dépôt,  à  Brest,  M.  le  médecin  princiF 
Brémaud,  qui  terminera,  le  P*'  septembre  prochain,  deux  années 
réglementaires  de  présence  dans  ce  poste. 

M.  le  médecin  principal  Alix  (P.-M.),  du  port  de  Toulon,  e=  ^ 
signé  pour  servir  au  !«'■  dépôt  des  équipages  de  la  flotte  ^ 
Cherbourg,  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Piton,  appe 
servir  à  Brest.  .  [ 

M.  Carmouze,  médecin  de  première  classe  du  port  de  Lo 
est  désigné  pour  remplacer  au  1"  régiment  d’infanterie  co 
niale,  à  Cherbourg,  M.  le  médecin  principal  Mercier,  qm 
embarquer  sur  le  Bouvines  le  l"'  septembre  prochain. 

M.  Gouzien,  médecin  de  première  classe;  du  port  de  Bres  , 
désigné  pour  remplacer  au  21"  d’infanterie  coloniale  M.  e 
decin  principal  Keisser,  qui  vient  d’obtenir  un  congé  de  co 
lescence. 
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M.  le  médecin  de  première  classe  Legendre,  du  port  de  Brest, 
est  désigné  pour  servir  au  2®  d’infanterie  coloniale  à  Brest,  en 
remplacement  de  M.  le  médecin  principal  Kermorvant,  qui  a 
terminé  ses  deux  années  de  présence  dans  ce  poste  sédentaire. 

École  du  service  de  santé  de  la  marine.  —  Le  nombre 
des  élèves  à  admettre  à  FÉcole  principale  du  service  de  santé  d'e 
la  marine,  à  Bordeaux,  en  1901,  a  été  fixé  à  43  pour  la  ligne  mé¬ 
dicale,  dont  28  pour  l’armée  coloniale  et  IB  pour  le  service’ de 
la  marine;  et  à  6  pour  la  ligne  pharmaceutique,  dont  2  pour 
l’armée  coloniale  et  4  pour  le  service  de  la  marine  ;  ce  qui  por¬ 
tera  à  231  le  nombre  des  élèves  qui  seront  présents  à  la  rentrée 
le  P’’  novembre. 

Les  locaux  de  l’École  ne  pouvant  recevoir  que  184  élèves,  le 
régime  de  l’externat  avec  indemnité  sera  accordé  :  1“  aux 
37  élèves  de  première  division,  qui  doivent  soutenir  leur  thèse 
de  doctorat  dans  les  derniers  jours  de  1901  ou  les  premiers  jours 
de  1902;  aux  dix  élèves  de  deuxième  division  qui  en  seront  jugés 
les  plus  dignes. 

Distinctions  honorifiques.  —  M.  Graux  (de  Paris)  est  nommé 
officier  de  l’Instruction  publique. 

Î,IM.  Pamard  (de  Noisy-le-Grand)  et  Martin  (de  Saint-Étienne- 
leï-Orgues)  sont  nommés  officiers  d’Académie. 

Une  médaille  d’honneur  en  argent  vient  d’être  décernée  à 
M«  Campenet,  religieuse,  attachée  aux  salles  militaires  de 
l’hospice  mixte  d’Auxonne,  pour  le  dévouement  dont  elle  a  fait 
preuve  au  cours  de  diverses  épidémies. 

Statistique  de  la  population  française.  —  M.  Bertillon  a 
pubüé  récemment  dans  le  Temps  quelques  renseignements  qui 
ne  peuvent  qu’intéresser  les  médecins. 

Les  résultats  du  dernier  recensement,  très  brillants  pour  tous 
les  grands  pays  étrangers,  sont  pour  la  France  plus  mauvais 
encore  qu’on  ne  pouvait  le  craindre. 

Le  nombre  des  individus  présents  le  24  mars  1901  s’est  élevé 
en  France  à  un  peu  moins  de  38  600000  (à  3  ou  4000  près).  Elle 
a  diminué  dans  tous  les  départements,  excepté  ceux  qui  con¬ 
tiennent  de  grandes  villes. 

Dans  la  France,  moins  la  Seine,  on  a  compté  un  peu  moins  de 
35  milliousi  d’habitants. 

Le  recensetnent  en  1896  accusait  34  96 1  004  ;  donc  augmenta¬ 
tion  tout  à  fait  insignifiante  de  moins  de  39  000  habitants.  11  est 
vrai  que  le  département  de  la  Seine  doit  à  l’Exposition  univer¬ 
selle  (car  même  chose  s’était  vue  après  1878  et  après  1889)  de 
s'être  accru  de  292  000  habitants.  Il  en  résulte,  tffnt  compte  fait, 
que  la  population  qui  réside  en  France  a  augmenté  d’environ 
336000  habitants,  encore  cet  accroissement  misérable  est-il  dû, 
très  probablement,  à  une  nouvelle  immigration  étrangère. 

^fendant  ces  cinq  mêmes  années,  l’Allemagne  gagnait 
4665113  habitants,  soit  une  population  égale  à  celle  que  possè- 
deat  ensemble  le  royaume  de  Wurtemberg  et  le  grand-duché  de 


Bade,  ou,  si  l’on  préfère  une  autre  comparaison;,  une  population 
égale  à  celle  que  possèdent  ensemble  les  onze  beaux  départe¬ 
ments  de  Champagne,  de  Bourgogne  et  de  Franche-Comté,  Telle 
est  la  population  dont,  en  cinq  ans,  l’Allemagne  s’est  augmentée, 
pacifiquement  et  légitimement. 

■  On  en  peut  dire  autant,  d’ailleurs,  de  tous  les  grands  pays  de 
l’Europe  (la  France  exceptée).  Jamais  leur  populatian  n’a  grandi 
comme  elle  le  fait  à  notre  époque. 

Il  est  intéressant  de  voir  quel  a  été  le  développementde  la  po¬ 
pulation  dans  les  principaux  pays  de  l’Europe  pendant  le  der¬ 
nier  demi-siècle  : 

Vers  1830.  En  «WO. 


France  (territoire  actuel) _ 

Iles  Britanniques . 

Allemagne  (territoire  actuel) . 
Autriche-Hongrie  (ter.  act) . . 
Russie  (Finlande  inclus.) . . . 
Italie  (territoire  actuel) . 


35260000  386O®'0OO  3  340000 

27369  000  41484219'  14113000 

33  397000  56343.014  20  948000 

30727000  45107304  14380000 

66714000'  128896625  62183000 
23  617000  32449754  8837000 


Ainsi,  en  1830,  la  France  était  encore,  même  au  point  de  vue 
numérique,  le  plus  grand  pays  de  l’Europe  occidentale.  Sa  popu¬ 
lation  égalait  celle  de  l’ensemMe  des  pays  qui  devaient,  vingt, 
ans  plus  tard,  former  l’empire  d’Allemagne,  Elle  dépassait  l’en¬ 
semble  des  deux  parties  de  la  monarehie  autrichienne. 

Depuis  celte  époque,  l’Allemagne  a  gagné  21  millions  d’habi¬ 
tants  ;  l’Angleterre,  l’Écosse  et  l’Irlande  ont  gagné  14  millions 
d’habitants  ;  l’Autriche-Hongrie  un  peu  plus  encore.  La  France, 
pendant  ce  temps,  ne  s’élevait  de  35  à  38  millions  d’habitants 
que  grâce  à  l’immigration  de  plus  d’un  million  d’étrangers, 
c’est-à-dire  que  pratiquement  sa  population  est  restée  à  peu 
près  stationnaire. 

Des  six  grandes  puissances  de  l’Europe,  la  France,  autrefois 
la  seconde  au  point  de  vue  numérique,  est  devenue  l’avant-der¬ 
nière  ;  l’Italie  même  n’est  pas  loin  de  l’atteindre. 


Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Boitard  (de  Boynes)  ;  Joseph  de  Martin  (de 
Narbonne). 

Institut  Pasteur.  —  Le  cours  et  les  manipulations  du  nou¬ 
veau  service  d’analyse  et  de  chimie  appliquée  à  l’hygiène 
(deuxième  année)  commenceront  le  mardi  5  novembre. . 

Ce  cours  s’adresse  spécialement  aux  pharmaciens,  médecins 
et  chimistes  industriels. 

Il  peut  donner  lieu  à  un  certificat. 

Pour  les  conditions,  s’adresser,  26,  rue  Dutot  (service  d’ana¬ 
lyse). 

"VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
_ Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Li  Sobm>. _ 

PASIS.  —  IMPRIMERIE  E.  LEVÉ,  RUE  CASSETRE,  17 


m  MARIANT  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  tDMiq.iieg, 
fie  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MAJUANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  die  coca,  es*  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Iwpgites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

ban  goût  très  agre'able,  il  convient  aux  con- 
Wlescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Maruw,  ph‘“",,  41,  Boni.  Hausmann,  et  G"  ph'“. 


JLIHR  &  prilILES  6REZ  ^PEPS^ÎSÊl" 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
“firis.  SoLLiN  et  Ci*,  dS-,  r.  de  Maubeogei  et  ph'**. 


De  l’avis  imanime  de  tous  les  Cliniciens  et 
Praticiens  qui  l’ontexpérimenté,  VJCBTBY OL 
a  une  action  à  la  fois  réductrice,  astringente, 
analgésique,  antiphlogistique  et  antiseptiquej 
tout  en  étant  absolument  moflensif.  L’emploi 

_  du  produit,  et  préparations  à  base  d’Ichthyol  est 

donc  tout  indiqué  dans  les  MALADIES  CUTANÉES,  fa  BLENNORRAGIE,  les  MALADIES  DES 
FEMMES,  dans  les  CONJONCTIVITES  et  les  AFFECTIONS  RHUMATISMALES,  ainsi  que  dans 

‘“"sŒsMr  Jow  le^s^Sl&lt  les  Échantillons  à  la  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  PRODUITS 
SANITAIRES  et  ANTISEPTIQOES,  35,  rue  des  Francs-Bourgeois,  Pans. 


ICHTHYOL 


I 


CAPSULES  QVARIOUES  VIGIER 


i 


f  GRANtfLES 

|bitdU«(nilisp>r]pD. 

1  APPROBATh 


DtGITALlNEdHOMOLLEiQUEVENNE 


APPROBATIDIT  œ  VAGADBUIB_é^MMmEi 


W  COLUS.  8.  Rue  DaapbiM,  FARIS,  E 


rSOlüTION 

|Doie;StIsl!oD,<Oi40tgit. 

PHARMACIE. 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


ZOMOTHÉRAPIE 

Tü  7nM[nT  PLASIA  lUSCULAIRE 

Lu  aUJilUL  (Sue  de  TlaMe  dessW) 

PRÉPARÉ  A  FROID,  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  de 
la  viande  crue.  Prescrit  dans  la 
TUBERCULOSE,  la  NEURASTHÉHIE, 
la  CHLOROSE,  V ANÉMIE, 
la  CONVALESCENCE,  etc. 
Trois  cuillerées  à  café  de  Zômol 
représentent 

LE  lUC  DE  200  eRAWMES  DE  VIANDE  ORBE. 
VIaÎL!  1,  me  Bonrdalon»;  —  BÉRAL,  14,  rne  de  la  Paix,  e*<>^ 


HtMONEUROL  ÇPCMET 


^Oxyhémoglobïné,  Kolanine,  ♦Glycérophosphate  de 

^  RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GENERAL 

.  opstaure  les  substances  nerveuse  I 


IpAoÉNÈRE  L5cS.?ULSÎAN^iNS,  ^STAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEJ^E 

I  n  Weurasthénie.  Chlora-Anémie.  Lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  Tutercnloses  |p.Ri.,ta,R..Air.T<.N<.. 


BROMIDIA  AHTIHËVRALEIQUE 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques, 
votre  BRtoMIDlA,  et  coWissant  l’action  des  ingrédients  qui  1^  composent  je  ne  pouvais 
me  réfondre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  Tue  les  cornposants 
lA  rriA  çmiTTiis  à  l’essaver  dans  un  cas  obstine  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 

été^réfractâire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 

'**^Jefi3^aîorfdea^exp*érience3  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDÏA, 

parun  pharmacien  expérimenté,  mais  les  ^ésÿtats  furent  incomparablement  infériez 

ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison?  ...  v  j. 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  Je /«“«“J®’ 

Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D--  ORAZIO  bAlAKlAlNU. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUff  Â  FRAN^E^T  LES  COLONIES  _  .p,ç 

ROBERTS  et  Co,  pharniaciens-dropistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PAPJS 

Prix:5  fr.  -Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande. -^rixjS^ 


VIN  DE  jBÜGEAUD 


jgjxx'fcreiJÔ't  Grénéra.1  : 


3  E^ax^is 


ANTlSTfiEPTOCOCClOOE 


SOGiétâ  chimique  des  Usines  du  Rhône 

"  quai  de  Retz,  ° 

LYON 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Mure  an  BROMURE  Dï 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  na 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Lei  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromv 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé» 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora. 

in  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 

.nges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  fiacon  :  cinq  francs. 

Nota,  -r-  Pour  répondre  à  quelques  indication! 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  fiacon  ! 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Dî 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3“ Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée! 

rec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henri 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

le  de  Richelieu,  pharmacie 


TERPDJE-COCÂ  MARIANI 

Liqueur  ani.catarrhale  et  antineurasthénique,  2  à  4 
îuâlerées  p’jour.  BdHaussmann,41,Pari8etphi*». 


NEURASTHENIE 


eLTCÔBOFHOSFEATES  de  BEB 


SOLUTION  INJECTABLE  (de  Glycérophosphate  de 
Soude)  :  I  à  =  seringues  par  jour  pour  les  adul- 


LoVüro- Mantpe  Déjardip 


I 


a  LEVURE  DE  BIËRE 
FRAÎCHE 


reciieillie  aii  cours  de  la  iabrication  de  pu  anqais 


Maximum  d’efficacité  invariable.  -  Iniiocuité absol^ 
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N"  97.  —  SAMEDI  24  AOUT  1901. 


74*  ANNÉE. 


SAMEDI  24  AOUT  1901.  —  N»  97. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  BT  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l"de  chaque  mois. 


La  Lan(j4^è‘’fT^^aise 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


DES!  HOPITAUX 


CIVILS  ET  1 


ITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

es  Étudiants  en  médecine  est  de  IC'paran. 
•esser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  PACOLTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6» 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  ;  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  ;  13  fr.  —  1  an  :  S5  fr. 
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LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  267-99 
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lOMMAIRE.  —  Revob  oénérale.  Embolies  et  thromboses  des  vais- 
:  mésentériques  (oblitérations  des  artères  mésentériques  et 
Btbrombo-phlébites  mésaraïques),  par  M.  Louis  Dalla vARnm,  ancien 
Sinterne  des  hôpitaux  de  Lyon,  préparateur  à  la  Faculté.  —  Revue 
:s  Thèses.  La  fièvre  jaune  :  épidémiologie,  pathogénie,  prophylaxie 
S  (A.  Hodsquains);  —  Étude  clinique  sur  la  colique  de  plomb  (Henry 
B  Bernard);  —  Des  déchirures  du  bord  interne  de  Tiris  par  contusion 
Bdu  globe  oculaire  (Maurice  Nicolle);  —  Contribution  à  l’étude  delà 
Bsyndactylie  congénitale  (A.  Kroger).  —  Revue  bibliographique.  — 
RThèses  de  Paris. —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


REVUE  GÉNÉRALE 

Imbolies  et  thromboses  des  vaisseaux  mésentériques 
(oblitérations  des  artères  mésentériques  et  thrombo¬ 
phlébites  mésaraïques). 

Par  M.  Louis  Gallavardin, 
n  interne  des  hôpitaux  de  Lyon,  préparateur  à  la  Faculté. 

Au  début  de  cette  étude,  il  convient  tout  d’abord  de  déli- 
liter  nettement  le  sujet  que  nous  nous  proposons  de  tràiféb, 
préciser  les  limites.  L’étude  des  lésions  des  vais- 
laux  mésentériques,  si  ou  la  poursuivait  jusqu’au  niveau 
is  fines  ramifications  vasculaires  pénétrant  les  tuniques 
itestinales,  présenterait  de  très  grandes  difficultés  jet  eme^ 
iéterait  manifestement  sur  la  pathologie  intestinale  pr’bÿÿe-' 
ent  dite. 

Nous  éliminerons  donc  nettement  de  notre  sujet  toiifesdes 
jsions  vasculaires  fines  et  histologiques,  qu’elles  soient 
’imitives  et  invoquéès  dans  la  pathogénie  des  lésions 
itestinales  (déterminations  intestinales  des  maladies  infec- 
générales,  ulcère  du  duodénum),  qu’elles  soignt 
icondaires  à  ces  mêmes  lésions  intestinales  (thrombophlé- 
ites  microscopiques  dans  la  fièvre  typhoïde,  la  dysenterie, 
itranglement  herniaire;  oblitération  artérielle  condition- 
inl  les  ulcérations  dans  la  tuberculose  ou  les  néoplasmes 
itesUnaux).  Nous  laisserons  également  de  côté  toutes  les 
Isions  des  vaisseaux  lymphatiques  et  nous  bornerons  cette 
ude  aux  lésions  macroscopiques  des  gros  troncs  artériels 
veineux  inclus  dans  le  mésentère,  facilement  constatables 
la  table  d’amphithéâtre,  nous  voulons  dire  :  les  oMitéra- 
s  artérielles  par  embolies  ou  par  thrombose,  les  thrombo- 
üébites  des  veines  mésaraïques  (1). 

Ainsi  limité  et  circonscrit,  le  sujet  demeure  encore  très 
ite,  comme  on  le  verra  dans  la  suite,  et  l’on  peut  s’éton- 
ir  que,  dans  les  divers  manuels  ou  traités  de  médecine 


II)  Nous  excluons  également  de  cette  étude  les  anévrysmes  des  artères 
"^'jPssntériques  qui  feront  l’objet  d’un  travail  ultérieur. 


classiques  même  volumineux  et  récents,  cette  question  soit 
presque  totalement  laissée  dans  Tombre,  et  que,  soit  à 
propos  du  processus  embolique  en  général,  soit  à  propos  de 
la  pathologie  intestinale,  il  en  soit  dit  à  pefne  quelques 
mots.  On  décrit  avec  soin  les  infarctus  de  tous  les  organes, 
poumons,  reins,  rate,  cerveau,  rétine  même,  et  l’on  néglige 
complètement  l’infarctus  de  ce  volumineux  viscère  déve¬ 
loppé  le  long  de  l’éventail  mésentérique  et  qui  emplit  la 
cavité  abdominale. 

C’est  en  effet  dans  quelques  monographies  isolées,  dans 
des  articles  disséminés  le  plus  souvent  dans  des  recueils 
étrangers,  que  les  éléments  de  cette  question  se  trouvent 
éparpillés.  Nous  essayerons  de  les  réunir  et  de  montrer 
combien  sont  fixes  et  stables  les  types  cliniques  et  anato¬ 
miques  que  revêtent  ces  accidents,  quelle  part  importante 
ils  prennent.à  la  pathologie  intestinale  ou,  pour  mieux  dire, 
abdominale  et  tout  l’intérêt  enfin  qu’offre  leur  étude  au  point 
■de  vue  de  la  pathologie  générale  des  lésions  vasculaires 
,ôblitérantes  artérielles  ou  veineuses. 

•À'  A.  OBLITÉRATIONS  DES  ARTÈRES  MÉSENTÉRIQUES 

-a  ; 

i  On  connaît  la  disposition  anatomique  des  troncs  artériels 
.'•destinés  à  assurer  l’irrigation  du  tube  intestinal  grêle  ou 
colique  et  l’on  nous  dispensera  d’en  présenter  une  descrip¬ 
tion  même  abrégée.  Nous  dirons  seulement  que  ces  artères 
au  nombre  de  deux  émergent  de  la  portion  abdominale  du 
tronc  aortique  sur  sa  face  antérieure  :  la  mésentérique  su¬ 
périeure  plus  volumineuse  passe  au-devant  de  la  troisième 
portion  du  duodénum  et  pénétrer  entre  les  deux  lames  du 
mésentère;  l’artère  mésentérique  inférieure,  d’un  calibre 
plus  étroit,  naît  plus  bas  et  pénètre  presque  de  suite  dans  le 
mésocôlon  iliaque.  Chacune  de  ces  deux  artères  dessert 
anatomiquement  et  fonctionnellement  un  territoire  fixe  :  la 
mésentérique  supérieure  se  distribue  à  tout  le  jéjuno-iléon, 
au  côlon  ascendant  et  à  la  moitié  droite  du  côlon  transverse, 
la  mésentérique  inférieure  au  reste  du  gros  intestin.  Dans 
l’épaisseur  du  mésentère  ces  deux  troncs  émettent  des 
branches  volumineuses,  puis  des  rameaux,  plus  grêles,  qui 
s’anastomosent  en  arcades,  et  c’est  de  ces  arcades  que 
naissent  les  fines  artérioles  destinées  aux  tuniques  intes¬ 
tinales. 

Chacune  de  ces  artères  peut  être  oblitérée,  avec  une  fré¬ 
quence  bien  inégale  du  reste,  à  la  suite  de  processus  throm- 
bosique  et  surtout  embolique.  Les  oblitérations  de  la  mé¬ 
sentérique  supérieure,  pour  le  dire  de  suite,  sont  infini¬ 
ment  plus  communes  que  celles  de  la  mésentérique  infé- 


gazette  des  HOPITAUX 


rieure  Nous  présenterons  après  quelques  mots  d’historique 
l’histoire  anatomique  et  pathogénique  de  ces  oblitérations 
puis  nous  superposerons  aux  lésions  constatées  le  tableau 
clinique  offert  par  les  malades. 

I 

Historique  et  fréquence.  -  L’histoire  des  oblitérations 
des  artères  mésentériques,  constituant  seulement  un  chapi¬ 
tre  de  la  pathologie  des  oblitérations  et  des  embolies  arté¬ 
rielles  n’est  pas  très  ancienne  et  remonte  seulement  au  mi¬ 
lieu  de  ce  siècle.  Tiedeman  (1),  le  premier,  signala  nettement 
en  1843  un  fait  d’oblitération  de  l’artère  mésentérique  supé¬ 
rieure,  mais  il  n’existait  dans  ce  cas  aucune  altération  intes¬ 
tinale.  La  notion  de  l’embolie  de  l’artère  mésenterique 
supérieure  et  des  lésions  intestinales  qui  en  dépendent  fut 
véritablement  mise  au  jour  et  développée  pleinement  par 
Virchow  (2),  qui  en  publia  la  première  observation  en  18o2 
et  la  fit  bientôt  suivre  de  deux  autres.  Dès  ce  moment  1  élan 
était  donné,  l’attention  des  cliniciens  et  des  anatomo-patho¬ 
logistes  allemands  attirée  sur  ce  point  particulier  et  on  ne 
tafdapas  à  mi  découvrir  et  à  en  publier  de  nouveaux  cas 
(Beckmann,  Cohn,  Moss,  Merckel,  etc.).  Gehrardt  et  Kuss- 
maul,  en  s’appuyant  sur  les  faits  observés  par  eux  et  sur 
ceux  de  leurs  prédécesseurs,  essayèrent  de  fixer  la  sympto¬ 
matologie  et  les  règles  diagnostiques  de  cette  affection  rare; 
bientôt  Oppolzer  la  reconnaissait  pendant  la  vie  et  voyai 
son  diagnostic  vérifié  à  l’autopsie. 

Faber(3L  en  1873,  apporte  quatre  observations  nouvelles 
recueillies  dans  les  services  de  von  Zenker  et  Baumler  ce 
qui  porte  au  nombre  de  20  les  faits  publiés  jusqu  à  ce  n 
ment-là.  A  dater  de  cette  époque,  les  travaux  se  multiplient 
en  Allemagne  et  aussi  en  France  et  en  Angleterre  ;  on  publie 
les  cas  nouveaux  en  les  faisant  suivre  de  quelques  recher- 
chesbibliographiques  sur  la  question  .Nous  ^onsles  theses 
ou  travaux  français  de  Bertin  (4),  Mengm(5),  Molliere  (6), 
Rhein  (7),  Flament  (8),  Bertrand  {9},  les 

gurales,  issues  des  universités  aUemandes  de  Rus  (1  ), 
Hahn  (11),  Pies  (12),  Groskurth  (13),  Westhoff  (14). 

Pies  en  1893  réunit  32  cas  de  cette  affection,  Kabarkt- 
chieff  (13),  dans  sa  thèse  récente  en  rapporte  à  peu  près 
une  quarantaine,  Watson  (16),  enfin,  en  aurait  compte  o2 
cas  et  donne  le  résumé  de  27  observations. _ 


(1)  Tikdeman.  Von  der  Verengerung  ScMiessung  des  Pulsadern 
Krankheiten,  Leipzig  1843. 

(21  Virchow.  Gesammelle.  Abhandlungen,  338,  420,  451. 

(3)  Faber.  Dents.  Arch.  f.  Kim.  med  ,  XVI,  ■ 

(4)  Bertin.  Etude  critique  de  l  embolie.  Pans  1869. 

(5)  Mengin.  Thèse  de  Montpellier,  1871. 

(6)  Molliérb.  Lyon  me'd.,  1871. 

(7)  Rhein.  Thèse  de  Paris,  1875. 

(8)  Flament.  Thèse  de  Paris,  1876. 

Rtcrtrand.  Thèse  de  Paris,  1878.  ^ 

(10)  Rus.  ZuremboUe  der  arteria  mesenterica  superior,  in  Diss.  WurU- 

‘“(71)^*^.  Ein  Fall  von  Thrombose  der  arteria  mesenterica  snperior, 

Sie'' - 

mS^MliJ^agischer  Ifr^^^des 
Dénies  nach  Embolie  des  art.  mesent.  resp.  Thrombose  der  Pfortader, 

Tkrombosemésentérique,  1898-99,  Thèse  de  Mont- 

aeTwlrsoN.  The  diagnosis  and  snrgical  Treatment  of  cases  of  em- 
bilism  and  thrombosis  of  mesenteric  blood  vessels  with  report 
Boston  med.  and  surg.  Journ.,  6  déc.  1894. 


Dans  les  recherches  bibliographiques  que  nous  avons  fai¬ 
tes  nous  avons  pu  en  réunir  un  nombre  de  cas  beaucoup  plu» 
considérable;  mais  en  lisant  ces  observations,  nous  nou^ 
sommes  aperçu  aussi  que  toutes  ne  reposaient  pas  sur  des 
constatations  aussi  précises  et  qu’une  certaine  classificatio| 
s’imposait.  Nous  avons  trouvé  83  observations  avec  autopsii 
et  dans  lesquelles  l’oblitération  mésentérique  fut  nettement 
constatée  et  16  autres,  publiées  sous  le  même  vocable  mai®, 
dans  lesquelles  cette  constatation  ou  fit  complètement  defau| 
du  fait  du  manque  d’autopsie,  de  la  guérison  des  malade^ 
ou  fut  défectueuse  au  cours  d’une  opération  ou  même  d  un« 
autopsie.  On  trouvera  à  la  fin  de  cette  étude  les  indication^ 
bibliographiques  de  ces  différents  cas. 

II 

Histoire  anatomique  et  pathogénique.  -  Il  existe  do^ 
près  de  80  observations  probantes  d’oblitérations  des  art^ 
res  mésentériques  dans  lesquelles  le  caillot  fut  constaté  k  l? 
nécropsie  ;  sur  des  faits  aussi  nombreux  il  devient  facile  de 

baser  une  description  générale  de  cette  affection. 

Nous  avons  déjà  dit  que  les  deux  artères  mesentériqu^ 
étaient  intéressées  avec  une  fréquence  très  inégale  G  esi 
presque  toujours  au  niveau  de  la  mésentérique  supérieure 
que  siègent  les  embolies  ;  la  mésentérique  inferieure  si| 
tous  les  faits  que  nous  rapportons,  n’a  été  atteinte  que  dans 
5  cas,  3  fois  seule,  2  fois  de  concert  avec  la  mesentériqu| 

^'^Lerraisons  de  cette  prédominance  des  lésions  et  surtoul 
des  embolies  au  niveau  de  cette  dernière  artère  sont  multi- 
pies  Elles  tiennent  tout  d’abord  à  sa  disposition  anatom», 
que  particulière.  L’artère  mésentérique  supérieure  est  en 
effet  la  première  des  artères  intestinales  qui  se  présente  ^ 
caillot  migrateur  lancé  dans  l’aorte,  son  ouverture  au  po_^ 
de  son  émergence  est  large  et  mesure  8  millimètres  au  lif 
de  3  millimètres  et  demi  à  5  millimètres  que  mesure  la  m| 
sentérique  inférieure  ;  enfin  elle  se  détache  de  1  aorte  so| 
un  angle  aigu  et  lui  reste  à  peu  près  parallèle  en  continua^ 
la  direction  du  tronc  principal.  La  mésentérique  inferieu| 
au  contraire  se  dirige  de  suite  à  gauche  en  damant  av| 
l’aorte  un  angle  de  plus  de  45  degrés.  Pour  tou  es  ces  rrf 
sons  la  migration  embolique  est  rendue  plus  facile  à  son  n| 
veau;  nous  verrons  aussi  plus  loin  que  meme  à  ch  an j 
égale  d’oblitération  embolique,  celles  de  la  mesenteriq| 
inférieure  ont  plus  de  chance  de  rester  latentes  e  d  echaj 
per  par  suite  à  la  constatation  anatomique  que  celles  de  | 

mésentérique  supérieure.  i 

Nous  étudierons  tout  d’abord  l’oblitération  arterieUe  ell| 
même,  puis  les  lésions  intestinales  suscitées  par  elle. 

1»  Oblitération  artérielle.  —  La  constatation  de  1  ob| 
tération  artérielle  est  en  général  assez  facile,  t . 

tention  soit  appelée  de  ce  côté  par  1  aspect  spécial  de  1  ^  J 
tin  et  qu’on  la  recherche  avec  soin.  Elle  se  fait  egalem  | 
bien  sur  l’intestin  laissé  en  place  ou  éviscéré  «n  masse  de| 

cavité  abdominale.il  fautpour  celase  reporter  d  emblee  al 

devant  de  la  troisième  portion  du  duodénum  et  à  1  aide 
sonde  cannelée  ou  de  la  pointe  des  ciseaux  fermes  effrondg 
la  paroi  antérieure  du  mésentère.  Le  mesentere  mêi| 
cha^rgé  de  graisse,  se  laisse  assez  facilement  cliver  etla  df 
Ldion  des  vaisseaux  artériels  étalés  entre  ses  deux  feuill| 
rntérTeur  et  postérieur  se  fait  aisément  et  peut  e  re  suif 

îrèsloin  jusqu’à  l’intestin.  L’oblitération  arterielle,  SI  e| 

existe,  est  donc  en  général  facilement  constatable  et  nous  jw. 
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ruvons  maintenir  parmi  les  cas  d’oblitération  de  la  mésen- 
fique  supérieure  des  faits  comme  ceux  de  Rüs  ou  sur  deux 
cette  oblitérationa  été  recherchée,  non  trouvée  etnéan- 
ûns  admise  par  l’auteur. 

Le  niveau  auquel  elle  siège  est  variable.  Le  plus  ordinaire- 
ient  on  la  trouve  dans  le  tronc  même  du  vaisseau  et  le  cail- 
i|  faitmême  parfois  saillie  dans  l’aorte.  Le  tronc  était  obli¬ 
gé  8  fois  sur  les  15  cas  réunis  dans  le  travail  de  Bertrand, 
[autres  fois  le  caillot  occupe  les  grosses  branches  émises  par 
tronc  principal,  et  beaucoup  plus  exceptionnellement  les 
leaux  plus  fins.  Nous  ne  voulons  pas  dire  par  là  que  les 
ibolies  dans  les  fines  branches  artérielles  soient  très  rares, 
is  elles  sont  compatibles  avec  la  survie  du  malade  et 
appent  ainsi  à  l’observation  ;  il  ne  faut  pas  perdre  de 
_;e  en  effèt  que  nous  ne  décrivons  ici  que  les  oblitérations 
Itivies  de  désordres  assez  graves  pour  entraîner  la  mort. 

,e  caillot  n’offre  pas  toujours  le  même  aspect  suivant 
il  est  dû  à  une  thrombose  ou  à  une  embolie.  Lorsqu’il  s’a- 
d’une  thrombose  (ce  qui  est  rare)  la  concrétion  fibrineuse 
inchâtre  fait  corps  intime  avec  la  paroi,  l’adhérence  est 
lins  marquée  dans  le  cas  d’embolie.  Le  plus  ordinaire- 
int  la  concrétion  née  ou  arrêtée  dans  une  branche  volu- 
ineuse  s’étend  dans  les  rameaux  qui  en  partent,  mais  en 
éral  pas  au  delà  de  quelques  millimètres  ;  les  coagula¬ 
is  n’atteignent  pour  ainsi  dire  jamais  la  région  des 
lades. 

'origine  de  l’oblitération  peut  être  rapportée  soit  à  une 
ibolie  soit  à  une  thrombose. 

Emiolie.  —  Cette  origine  est  de  beaucoup  la  plus  fré- 
lente,  ce  fut  même  durant  longtemps  la  seule  admise.  Sur 
cas  d’embolie  de  la  mésentérique  supérieure  constatée 
tomiquement  dont  nous  avons  pu  lire  la  relation,  elle 
Jit  en  cause  au  moins  dans  55  d’entre  eux.  C’est-à-dire  que 
|is  ces  observations  il  existait  nettement  en  dehors  de 
itération  considérée  une  lésion  de  l’arbre  circulatoire 
faut  provoqué  la  formation  de  concrétions  sanguines  et  à 
^îuelle  il  était  légitime  d’attribuer  l’origine  des  accidents, 
.es  maladies  cardiaques  sont  naturellement  le  plus  sou- 
it  en  cause,  elles  sont  expressément  notées  dans  39 
63  de  ces  cas.  Il  s’agit  le  plus  souvent  de  lésions  valvu- 
■es  chroniques,  mitrales  de  préférence,  ayant  provoqué 
formation  de  coagulations  sanguines  dans  les  oreillettes 
les  auricules  ;  d’autres  fois,  d’endocardites  ulcéreuses, 
t  ce  que  nous  avons  relevé  dans  les  observations  de 
ifick  (Obs.  II),  de  Virchow  et  Friedreich,  d’Osler,  de  Mer- 
On  est  peut-être  étonné  de  voir  l’endocardite  végétante' 
■er  pour  une  si  faible  part  dans  la  genèse  des  embolies 
mésentériques  ;  cela  provient  plus  loin  de  ce  fait  que 
ique  les  embolies  sont  infectantes,  elles  provoquent  au 
sau  de  la  paroi  vasculaire  des  modifications  qui  abou- 
lent  rapidement  à  l’ectasie  du  vaisseau.  Ces  faits  sont 
’s  publiés  comme  anévrysmes  de  l’artère  mésentérique 
(érieure,  non  comme  embolies.  Dans  le  cas  de  Klob 
agissait,  chez  une  petite  fille  de  huit  ans,  d  un  caillot 
tnt  pris  son  origine  dans  le  trou  de  Botal  non  oblitéré. 
iVoici  du  reste  l’énumération  des  diverses  affections  car- 
Iques  ayant  donné  naissance  aux  embolies  mésentériques. 

Endocardite  chronique  (lésions  val¬ 
vulaires  non  spécifiées) .  4 

Lésion  mitrale  simple  ou  double .  14 

Lésion  mitrale  et  aortique .  3 

Lésion  aortique .  2 

Endocartite  rhumatismale  aiguë  ....  1 


Péri-endomyocardite  aiguë .  1 

Endocardite  infectieuse .  ^ 

Myocardite,  dilatation  cardiaque .  8 

Sur  les  16  cas  restants,  l’embolie  provenait  14  fois  d’une 
thrombose  de  l’aorte  thoracique,  ou  abdominale  supérieure. 
On  signale  très  nettement,  dans  toutes  ces  observations,!  é- 
tat  de  la  paroi  aortique  et  l’origine  de  l’embolie  ne  fait  pas 
de  doute.  Il  ne  s’agit  pas  en  effetseulement  d’altérations  athé¬ 
romateuses,  de  plaques  calcaires  de  l’aorte,  mais  de  caillots 
blancs  fibrineux,  nés  sur  place  et  fortement  adhérents  à  a 
paroi  artérielle.  Dans  un  cas  enfin  on  invoque  comme  ori¬ 
gine  de  l’embolie  un  anévrysme  de  l’aorte  abdominale  (Os¬ 
ler,  Obs.  III),  dans  un  autre  rapporté  par  Virchow  les  cail¬ 
lots  fibrineux  existaient  seulement  au  niveau  des  veines 
pulmonaires  (1).  Il  s’agissait  d’un  poumon  atteint  d’infarc¬ 
tus  à  évolution  gangréneuse. 

Sur  les  5  cas  d’oblitération  de  la  mésentérique  inférieure 
isolée  ou  associée  avec  celle  de  la  mésentérique  supérieure, 
la  prédominance  des  oblitérations  emboliques  est  la  même 
et  l’on  trouve  la  thrombose  signalée  une  fois  seulement 
(Âdenot).  Il  en  est  de  même  dans  les  observations  plus  ou 
moins  incomplètes  d’oblitération  de  la  mésentérique  supé¬ 
rieure  où  sur  13  cas  les  lésions  cardiaques  sont  incriminées 
8  fois  et  l’athérome  aortique  1  fois. 

Il  est  du  reste  rare  qu’au  cours  d’une  affection  emboligène 
les  concrétions  lancées  dans  la  circulation  se  bornent  à  obli¬ 
térer  le  territoire  des  artères  intestinales.  Dans  les  obser¬ 
vations  que  nous  avons  parcourues,  nous  trouvons  presque 
dans  tous  les  cas  notée  la  coexistence  d’embolies  viscérales, 
rénales  ou  liénales  et  souvent  même  des  oblitérations  d’au¬ 
tres  artères  dans  la  proportion  suivante  ; 

Embolie  de  l’artère  hépatique .  1  cas  (Butlin). 

_  —  splénique .  1  cas  (Brimi). 

_  _  hutnérale .  3  cas  (Butlin,  Lance- 

reaux,  Bertrand). 

—  d’une  artère  fémorale .  7  cas. 

—  des  deux  iliaques .  1  cas. 

—  cérébrale,  hérpplégie .  6  cas. 

On  voit  donc  par  ce  qui  précède  que  l'oblitération  des 
artères  mésentériques  est  presque  toujours  due  à  une  em¬ 
bolie,  que  cette  embolie  reconnaît  le  plus  souvent  comme 
origine  une  lésion  valvulaire  chronique  du  cœur  ou  une 
thrombose  athéromateuse  de  l’aorte,  et  qu’enfin,  même  en 
laissant  de  côté  les  infarctus  viscéraux,  elle  coexiste  souvent 
.  avec  d’autres  manifestations  similaires  (hémiplégie,  gan¬ 
grène  d’un  membre).  • 

b.  Thrombose.— <!.  G  QBi  uniquement  dans  les  maladies  du 
cœur,  écrivait  H.  Mollière  en  1871,  que  nous  aurons  à  re¬ 
douter  la  terrible  complication  de  l’oblitération  mésenté¬ 
rique  et  dans  l’endocardite  aiguë  à  forme  ulcéreuse  au 
premier  chef.  »  Cette  opinion  est  trop  absolue  et  des  obser¬ 
vations  indubitables  montrent  que  les  vaisseaux  mésenté- 

(1)  Ce  cas  de  Virchow,‘^’infarctus  gangréneux  du  poumon  suixi  de 
thrombose  des  yeines  pulmonaires  et  d’embolie  de  la  mésentérique  su¬ 
périeure,  est  à  rapproche/de  ceux  signalés  par  Wegbecher  (Des  gan¬ 
grènes  périvhériques  par  embolie,  au  cours  des  pleurésies  avec  epan- 
chemeni,  Th.  de  Paris,  1899).  Dans  les  observations  qu’il  rapporte,  il 
s’agissait  aussi  de  pleurésies  putrides  ayant  provoqué  des  coagulations 
thrombosiques  dans  les  veines  pulmonaires.  Dans  un  cas  rapporté  par 
nous  {Province  méd.,  Lyon',' sept.  1899),  c’est  également  à  cette  throm¬ 
bose  des  veines  pulmonaires  au  cours  d’un  rétrécissement  mitral  que 
nous  dûmes  attribuer  une  double  oblitération  embolique  des  troncs 
'  tibio-péroniers,  suivie  de  gangrène  des  membres  inférieurs. 
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riques,  comme  les  autres,  peuvent  être  atteints  d’athérome 
et  qu’à  leur  niveau  aussi,  l’oblitération  peut  survenir  du 
fait  d’un  processus  endartéritique  et  thrombosique  local. 

L’athérome  des  mésentériques  n’est  pas  fréquent,  il  est 
vrai;  dans  la  classification  hiérarchique  de  Rokitansky,  les 
artères  mésentériques  sont  considérées  avec  le  tronc  cœlia¬ 
que  comme  très  rarement  atteintes.  Cruveilhier  dit  cepen¬ 
dant  avoir  observé  l’atbérome  assez  souvent  au  niveau  du 
tronc  de  ces  deux  artères.  Nous  avons,  pour  notre  part, 
réuni  S  faits  dans  lesquels  on  invoque  la  thrombose  athéro¬ 
mateuse  comme  cause  de  l’oblitération  de  la  mésentérique 
supérieure;  ce  sont  ceux  de  Litten,  Altman,  Hahn,  Halipré 
et  Labbé.  Dans  un  cas  publié  par  Adenot,  les  lésions  athéro¬ 
mateuses  du  tronc  de  la  mésentérique  inférieure  sont  très 
nettement  signalées  et  l’oblitération  d’une  branche  colique 
gauche  par  un  caillot  thrombosique  ancien  était  complète. 

Dans  l’observation  de  Faber  (cas  II)  il  y  eut  une  oblitéra¬ 
tion  de  la  mésentérique  supérieure  au  cours  d’une  septi¬ 
cémie  (amputation  de  cuisse  à  la  suite  d’un  accident,  suivie 
de  phlébite  double  des(iliaques)  ;  peut-être  s’agissait-il  d’une 
endartérite  aiguë  infectieuse. 

La  syphilis,  enfin,  est  incriminée  dans  deux  faits  par 
Cohn  et  Gordon,  mais  sans  preuves  absolument  suffisantes 
à  l’appui. 

De  même  que  les  embolies  de  la  mésentérique  supérieure 
s’accompagnent  souvent  d’autres  manifestations  emboli¬ 
ques  disséminées,  on  peut  voir,  dans  les  cas  d’oblitération 
athéromateuse  de  ce  vaisseau,  coexister  d’autres  endarté- 
rites  oblitérantes.  C’est  ce  qui  arriva  dans  le  cas  de  Labbé 
qui  fut  accompagné  de  gangrène  sénile  des  orteils.  Cette 
gangrène  des  orteils  est  aussi  signalée  dans  deux  autres 
observations,  celles  de  Watson  (Obs.  II)  et  de  Councilman 
(Obs.  II),  mais  en  coïncidence  avec  une  thrombose  aortique 
ayant  provoqué  une  embolie  mésentérique,  non  avec  une 
oblitération  thrombosique  de  la  mésentérique: 

c.  Compression. —  La  compression  par  une  tumeur  ou  toute 
autre  cause  peut-elle  constituer  pour  les  artères  mésenté¬ 
riques  une  cause  d’obRtération?  Le  fait  doit  certainement 
être  bien  exceptionnel,  car  on  connaît  la  mobilité  et  la  flexi¬ 
bilité  des  vaisseaux  au-devant  des  tumeurs  abdominales. 
Adenot  (1)  cite  cependant  dans  son  travail  une  observation 
recueillie  par  Lannois  dans  le  service  de  Lépine  où  l’on 
constata  des  caillots  dans  les  branches  de  l’artère  mésenté¬ 
rique  supérieure,  et  où  cette  oblitération  fut  attribuée  à  la  ■ 
compression  des  rameaux  artériels  par  de  volumineux  gan¬ 
glions  mésentériques  crétacés. 

2°  ÉTAT  DE  l’intestin  ET  DU  MÉSENTÈRE.  —  A  l’ouverture  de 
l’abdomen,  le  péritoine  n’apparaît  jamais  complètement 
sain.  Parfois,  il  se  trouve  seulement  un  peu  enflammé, 
comme  dépoli  et  dans  le  bas-fond  pelvien  on  recueille 
quelques  grammes  de  liquide  séro-sanguinolent  ou  fran¬ 
chement  sanglant.  D’autres  fois,  la  péritonite  aiguë  est  évi¬ 
dente,  le  feuillet  pariétal  du  péritoine  est  épaissi,  eçchymo- 
tique,  poisseux,  l’épiploon  est  adhérent  à  la  paroi  et  aux 
anses  intestinales,  et  ces  dernières  sont  dans  une  grande 
partie  de  leur  étendue  recouvertes  d’exsudats  fibrineux. 
Dans  un  cas  de  Grawitz,  il  existait  un  épancbement  puru¬ 
lent  assez  abondant. 

Ces  premières  constatations  faites,  et  étant  donné  la 
scène  clinique  abdominale  qui  a  emmené  le  malade  en 


(1)  Adenot.  Revue  de  méd.,  1890. 


quelques  jours,  on  s’empresse  de  rechercher,  dans  la  cavit. 
péritonéale,  l’épinè  inflammatoire  cause  première  des  acci'* 
dents,  ou  sur  le  trajet  du  tube  intestinal  un  obstacle,  une 
bride,  une  cause  quelconque  d’obstruction.  Mais  c’est  ei; 
vain,  l’appendice  est  sain,  et  l’intestin  déroulé  rapidemero 
d’un  bout  à  l’autre  ne  présente  aucun  rétrécissement  de  soft 
calibre. 

Mais  en  déroulant  l’intestin,  on  est  frappé  d’une  altéra¬ 
tion  bien  particulière.  Déjà,  à  l’ouverture  de  la  cavité  abdo 
minale,  certaines  anses  étaient  apparues  congestionnées  et 
violacées;  mais  par  l’exploration  méthodique  cette  altéra-  ^ 
tion  devient  absolument  manifeste  et  l’on  est  vivemen; 
frappé  par  l’aspect  de  la  portion  du  tube  intestinal  corres¬ 
pondant  au  territoire  de  l’artère  oblitérée.  ' 

Cette  altération,  véritable  infarctus  de  l’intestin,  s’étend  | 
sur  une  longueur  variable,  longueur  qui  dépend  à  la  fois  dn  W 
volume  de  l’artère  oblitérée  et  de  la  facilité  plus  ou  moins  a 

grande  avec  laquelle  s’est  établie  la  circulation  collatérak-  i 

sur  les  confins  de  la  zone  ischémiée.  Dans  les  cas  d’oblitéra^ 
tion  d'une  branche  même  très  volumineuse  de  la  mésentéj 
rique  supérieure,  l’intestin  est  en  général  altéré  sur  une 
longueur  de  60  centimètre  à  1  mètre.  D’autres  fois  3  n 
4  mètres  sont  intéressés,  on  a  même  vu  tout  l’intestin  grêle 
être  atteint  depuis  l’angle  duodéno-jéjunal  jusqu’à  l’angle 
iléo-colique.  Dans  ce  cas,  le  gros  intestin  indemne  entoure 
toute  la  masse  de  l’intestin  grêle  violacée  et  ecchymotique 
comme  une  collerette  blanche  (Lothrop,  Obs.  I).  Le  duo^ 
dénum  est  toujours  respecté,  mais  les  altérations  peuvenï 
envahir  le  gros  intestin  ;  le  côlon  ascendant  était  en  effet 
atteint  dans  le  cas  de  Moyes  et  même  la  moitié  droite  du 
côlon  transverse  dans  l’observation  II  de  Kaufmann. 

Dans  les  cas  d’oblitération  de  la  mésentérique  inférieur^ 
(Hegar,  Gehrardt,  Adenot)  c’est  au  niveau  du'côlon  desceh^ 
dant  et  de  l’S  iliaque  que  siègent  les  lésions  ;  lorsque  lei 
deux  mésentériques  sont  oblitérées  (Westhoff,  Monro)  1  al¬ 
tération  envahit  la  totalité  de  l’intestin  grêle  et  du  gros  in¬ 
testin  depuis  l’angle  duodéno-jéjunal  jusqu’à  l’S  iliaque. 

Quelle  que  soit  l’étendue  de  la  zone  atteinte,  l’aspect  e^ 
toujours  le  même,  variant  seulement  par  son  degré  d’intenJ-: 
sité  et  toujours  assez  caractéristique  pour  faire  penser  d.; 
suite  à  une  oblitération  vasculaire.  Les  anses  intestinales 
apparaissent  fortement  colorées,  rouge  foncé,  parfois  noi^ 
râtres  et  tranchent  vivement  sur  les  parties  saines  entou¬ 
rantes.  Cette  teinte  est  surtout  accusée  au  niveau  du  bor^  , 
mésentérique  et  sur  les  faces  latérales  du  tube  intestinal;  A 
"îa  convexité,  il  persiste  parfois  des  plaques  livides  ou  jau¬ 
nâtres,  qui  dessinent  une  sorte  de  marbrure  sur  fond  .pour-  | 
pre.  Si  l’on  palpe  l’anse  malade,  on  est  de  suite  frappé  de  l8^  ^ 

tuméfaction  et  de  l’épaisseur  de  la  paroi  intestinale.  Le? 
tuniques  sont,  en  effet,  gorgées  de  sang,  et  peuvent  attein^^  ÿ 
dre  une  épaisseur  de  S  à  6  millimètres.  9/ 

Si  l’on  sectionne  l’anse  intestinale  suivant  son  bord  con-  ,  * 
vexe,  il  s’écoule  une  certaine  quantité  de  liquide  sanguin(y|  .(i 
lent  ou  même  franchement  sanglant  qui  existe  assez  unifor^  i 
mément  dans  sa  cavité  que  le  malade  ait  ou  n’ait  pas  eu  dé  D 
selles  sanglantes.  La  muqueuse  intestinale  apparaît  comme  | 
tuméfiée,  veloutée  et  de  couleur  cramoisie;  les  plaques  de  m 
Peyer,  si  l’infarctus  siège  dans  la  partie  terminale  de  1  in-  “f 
testin,  sont  tuméfiées.  Les  ulcérations  ou  plutôt  les  exulcè*  y,, 
rations  intestinales  sont  notées  dans  quelques  cas,  notam^  A 
ment  dans  l’observation  de  House,  mais  elles  ne  sont 
la  règle;  la  gangrène  complète  de  la  paroi  intestinale  es^* 
très  rare  aussi  et  nous  n’avons  trouvé  la  perforation  sponta|^\  , 
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I-  liée  mentionnée  que  dans  deux  cas  seulement  (Butlin  et 

K  -Conti).  Dans  ces  deux  cas,  elle  se  produisit  au  niveau  du 

t  Jéjunum. 

^  Au  niveau  du  mésentère,  les  altérations  sont  de  même 
î  ;.'rdre  ;  elles  sont  distribuées  suivant  un  secteur  triangu- 

t'  laire  dessiné  dans  l’éventail  mésentérique  et  dont  la  base 

l  correspond  exactement  à  l’anse  malade,  tandis  que  le  som- 

i  nietest  taillé  souvent  d’une  façon  indécise  et  irrégulière,  et 

f  remonte  plus  ou  moins  haut  vers  le  centre.  Le  mésentère, 

?•  dans  cette  aire  triangulaire,  est  souvent  épaissi,  comme  in- 

ï'  filtré  ;  sa  teinte  est  rouge  violacé  et  c’est  surtout  au  niveau 

>.  ëe  l’attache  intestinale  que  se  détachent  des  veinules  gor- 

f:  gées  de  sang  et  des  suffusions  sanguines  multiples  don- 

;  nant  à  cette  partie  du  mésentère  une  teinte  générale  hor- 

%  lensia.  Il  existe,  du  reste,  une  grande  variabilité  dans  ces 

:dtérations  du  mésentère  et  leur  degré  d’intensité.  Sou- 
vent,  c’est  seulement  la  bordure  adjacente  au  tube  intesti- 
,  ’  .  nal  qui  est  le  siège  des  ecchymoses  et  de  l’infiltration  san- 

;  ’  guine.  D’autres  fois,  au  contraire,  la  tuméfaction  est  extrême 
(  ;  et  remonte  très  haut  vers  l’angle  duodéao-colique.  Dans 
fc -deux  cas,  même,  nous  avons  relevé  l’existence,  à  l’inté- 
f  <  rieur  des  deux  lames  mésentériques,  de  véritables  tumeurs 
sanguines^collectées,  qui  avaient  pu  être  perçues  durant 
j  ;  la  vie  par  la  palpation  de  la  paroi  abdominale.  Dans  le 
1  .  .  premier  cas  (Cohn,  Obs.  I),  cette  volumineuse  tumeur  san- 
j..  guine  siégeait  au  voisinage  de  l’angle  iléo-colique;  dans  le 
<  second  (Monro),  il  s’agissait  d’une  oblitération  double  des 
mésentériques  et  la  tumeur  sanguine  siégeait  dans  le 
mésocôlon  iléo-pelvien. 

;  -  ■.  Si  l'on  écarte  les  lames  du  mésentère,  et  si  l’on  prend  la 
peine  de  disséquer  les  vaisseaux,  on  aperçoit  aisément  les 
ramifications  artérielles  pâles  et  vides  et  en  remontant  jus¬ 
qu’au  point  de  suspension  duodéno-jéjunal,  on  atteint  l’em- 
f  i  bolie  oblitérante.  Les  veines  sont  parfois  oblitérées  concomi- 
iïf  tamment  (Groskurth)  ;  c’est  du  reste  un  fait  assez  compré- 
Ifg' ,  hensible  et  l’on  connaît  la  fréquence  des  coagulations  vei- 
neuses  dans  les  cas  de  gangrène  par  oblitération  arté- 
nelle,  au  niveau  d’un  membre  inférieur  par  exemple. 

.  L’examen  microscopique  a  été  fait  plusieurs  fois,  soit  au 
.niveau  du  mésentère,  soit  au  niveau  des  tuniques  intesti- 
£  nales.  Au  niveau  de  ces  dernières,  les  faits  saillants  sont  la 
^  -dilatation  énorme  des  veipules  et  des  capillaires,  les  hémor- 
ragies  interstitielles  étendues.  Tous  ces  phénomènes  prédo- 
>.  minent  très  nettement  dans  la  sous-muqueuse  qui  est  véri- 
ÿ?>'.tablement  inondée  de  globules  rouges  tassés  les  uns  contre 
les  autres;  dans  la  tunique  musculaire,  les  fibres  sont  par- 
V .  fois  dissociées  et  clivées  en  quelque  sorte  par  l’infiltration 
"-anguine.  L’épithélium  intestinal  est  desquamé,  le  tissu 
|ii|jonjonctif  interglandulaire  est  infiltré  de  quelques  cellules 
Inondes  se  colorant  difficilement  de  même  que  les  cellules 
^fixes. 


*.  Tel  est  l’infarctus  de  l’intestin  (hœmorrhagische  Infarci- 
;tung)  en  tous  points  analogues  à  ceux  pyramidaux  des 
Teins,  de  la  rate  ou  des  poumons.  Nous  avons  vu  que  ces 
’Jésions,  dans  l’intestin  comme  dans  les  autres  viscères, 
paient  sous  la  dépendance  nécessaire  d’une  oblitération 
^scalaire.  Il  reste  maintenant  à  établir  la  filiation  patho- 
Igénique  de  ces  deux  altérations. 

3°  Pathogénie  de  l’infarctus  intestinal.  —  Si  nous  ne 
devions  faire  qu’adapter  à  l’infarctus  intestinal  ce  qu’on  a 
®it  des  infarctus  des  autres  viscères  et  en  somme  étendre 
S  un  fait  particulier  des  lois  plus  générales,  nous  serions  peu 


excusables  de  présenter  à  nouveau  ici  cette  pathogénie. 
Mais  il  n’en  est  pas  ainsi,  et  l’infarctus  intestinal  mérite 
certainement  une  étude  palhogénique  approfondie.  Cette 
étude  nous  paraît  même  éclaircir  singulièrement  l’histoire 
des  autres  infarctus  viscéraux  et  il  nous  semble  qu’on 
devrait  la  mentionner  même  à  propos  d’un  infarctus  quel¬ 
conque,  alors  qu’en  réalité  on  semble  n’en  n’avoir  cure. 

Il  y  a,  en  effet,  là,  des  dispositions  anatomiques  éminem¬ 
ment  favorables  à  l’éclaircissement  de  certains  points  de  la 
pathogénie  des  infarctus.  L’étude  d’un  infarctus  est,  en 
effet,  l’étude  des  réactions  organiques,  des  modifications 
histologiques  et  circulatoires  se  passant  au  niveau  d’une 
portion  d’un  parenchyme  dont  les  vaisseaux  artériels  ont 
été  oblitérés;  or,  ce  qui  fait  précisément  la  difficulté  de 
l’étude  de  cette  lésion  au  niveau  d’un  viscère  quelconque 
(reins,  rate,  poumon),  c’est  l’intrication  des  vaisseaux  et  du 
parenchyme  considéré.  De  cette  sorte,  ces  vaisseaux  sont 
difficilement  abordables  ou  observables;  d’autre  part,  les 
modifications  histologiques  se  passent  dans  la  profondeur 
de  l’organe  et  ne  sont  visibles  qu’au  niveau  d’une  surface 
très  limitée  (surface  pleurale  pour  l’infarctus  pulmonaire). 
Dans  l’intestin,  au  contraire,  tout  est  disposé  pour  le  mieux; 
les  vaisseaux  ne  sont  pas  absorbés  par  le  parenchyme  viscé¬ 
ral,  mais  en  restent  distincts  et  éloignés  ;  on  peut  facile¬ 
ment  les  lier,  les  observer  loin  des  tuniques  intestinales  et 
l’on  ne  risque  nullement  de  se  méprendre  sur  la  significa¬ 
tion  des  modifications  dont  ils  sont  le  siège.  D’autre  part, 
l’infarctus  au  lieu  de  prendre  naissance  autour  de  ce  vais¬ 
seau  se  produit  à  distance  au  loin  et  au  lieu  de  se  former 
dans  un  cône  de  substance  dont  la  base  seule  est  visible,  il 
évolue  sur  une  membrane  mince,  fine  et  étalée. 

Si  l’on  ajoute  à  cela  qu’au  moyen  de  la  laparotomie  chez 
l’animal,  en  ayant  soin  de  ne  pas  suturer  la  paroi  abdomi¬ 
nale  mais  de  la  maintenir  fermée  seulement  avec  des  pinces, 
il  est  possible  d’avoir  sous  les  yeux  l’infarctus  intestinal 
au  moment  de  sa  production  et  d’en  poursuivre  l’évolution 
pas  à  pas,  on  comprendra  dans  quelles  conditions  favorables 
l’étude  de  ce  phénomène  se  présente  à  ce  niveau.  Il  faut  du 
reste  lire  sur  ce  sujet  l’excellent  travail  de  Litten  (1),  où  cette 
question  a  été  élucidée  et  traitée  de  façon  très  complète. 

a.  Gonditions  anatomiques  de  l'infarctus.  —  Conheim  fut 
longtemps  persuadé  que  l’infarctus  intestinal  ne  pouvait 
exister  par  suite  de  ce  fait  que  les  artères  mésentériques 
étaient  construites  sur  le  type  anastomotique  et  non  sur  le 
type  terminal.  Selon  lui  les  organes  dans  lesquels  cette  der¬ 
nière  disposition  vasculaire  était  réalisée  pouvaient  seuls 
offrir  une  altération  semblable,  etpar  là  il  entendait  le  pou¬ 
mon,  les  reins,  la  rate,  le  cerveau,  la  rétine.  En  effet,  disait- 
il,  que  l’artère  mésentérique  supérieure  soit  oblitérée,  les 
anastomoses  en  arcade  avec  le  territoire  de  la  mésentérique 
inférieure  d’une  part,  avec  celui  des  gastro-duodénales,  et 
pancréatico-duodénales  d’autre  part,  rétabliront  facilement 
une  circulation  collatérale  et  s’opposeront  par  suite  à  la  pro¬ 
duction  d’un  infarctus. 

Lorsque  la  réalité  de  cet  infarctus  intestinal  fut  démon¬ 
trée  par  les  faits  anatomiques,  Conheim  en  tenta  l’explica¬ 
tion  et  admit  que  dans  ces  cas  «  ce  n’était  pas  seulement  le 
tronc  de  l’artère  mésentérique  supérieure  qui  était  oblitéré, 
mais  aussi  les  anastomoses  artérielles  qui  existent  et 
s’étalent  entre  les  grosses  branches  et  les  capillaires  intes- 


(1)  Litten.  Ueber  die  Folgen  des  Verschlusses  der  Arteria  mesaraïca 
superior,  Virchow  Archiv,  Bd.  LXIII. 
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tinaux  ».  De  telle  sorte,  selon  lui,  que  l’oblitération  de  ces 
anastomoses  empêchait  le  rétablissement  dune  circulation 
collatérale  et  transformait  l’artère  mésentérique  en  une 
artère  nettement  terminale. 

En  réalité,  on  a  vu  qu’il  n’en  est  pas  ainsi.  Le  plus  sou¬ 
vent  l’oblitération  siège  dans  le  tronc  même  ou  dans 
l’une  des  plus  grosses  branches  de  division  de  la  mésenté¬ 
rique  supérieure  ;  le  caillot  se  continue  parfois  dans  les  ra¬ 
meaux  volumineux  qui  en  émanent,  mais  pas  au  delà  de 
quelques  millimètres.  De  même,  expérimentalement,  la  liga¬ 
ture,  le  pincement  de  ces  troncs,  les  embolies  artificielles 
provoquées  à  leur  niveau  [Prévost  et  Cotard,  Lefeuvre  (1)], 
sans  aucune  lésion  des  arcades  anastomotiques  situées  plus 
bas,  suffisent  pour  provoquer  à  coup  sûr  la  formation  de 
l’inkrctus  intestinal.  Litten  a  fait  chez  le  chien,  le  lapin,  le 
cobaye,  plus  de  40  ligatures  de  la  mésentérique  supérieure 
et  toujours  avec  les  mêmes  résultats  :  l’animal  mourait  in¬ 
variablement  au  bout  de  douze  à  quarante-huit  heures  après 
avoir  présenté  une  dépression  extrêmedu  système  nerveux, 
des  vomissements,  des  selles  sanglantes,  du  météorisme  et 
l’autopsie  relevait  un  infarctus  de  l’intestin  avec  ses  lésions 
caractéristiques  de  «  nécrose  hémorragique  avec  œdème  ». 

Et  cependant,  dans  tous  les  faits  anatomiques  ou  expéri¬ 
mentaux,  les  anastomoses  avec  les  territoires  vasculaires 
voisins  persistent  pourquoi  donc  la  circulation  arté¬ 

rielle  collatérale,  dont  les  voies  sont  ainsi  pleinement  réservées,  ne 
se  produit-elle  pas’i  en  un  mot,  quelles  sont  donc  les  condi¬ 
tions  de  cette  ischémie  persistante  ? 

b.  Conditions  de  l’ischémie  artérielle  persistante.  —  Les  tra¬ 
vaux  de  Litten  nous  renseignent  pleinement  sur  ce  point 
important. 

Disons  tout  d’abord  qu’on  ne  saurait  s’en  prendre  àla  dispo¬ 
sition  anatomique  défectueuse  des  arcades  anastomotiques. 
Par  elle,  la  circulation  collatérale  est  parfaitement  possible 
dans  de  certaines  conditions  et  elle  est  aisément  vérifiable. 
Si  l’on  pousse,  en  effet,  une  injection  par  le  tronc  de  l’artère 
mésentérique,  elle  remplit  d’abord  tout  le  territoire  de  cette 
artère,  puis  diffuse  et  envahit  les  territoires  adjacents  de  la 
mésentérique  inférieure  et  des  artères  duodéno-gastriques  ; 
d’autre  part,  Grosser  et  Basse  ont  prouvé,  en  Allemagne, 
que  par  les  anastomoses  collatérales  on  pouvait  réciproque¬ 
ment  infecter  la  totalité  de  l’intestin. 

Et  cependant,  malgré  l’existence  anatomique  indéniable 
de  ce  réseau  anastomotique  en  arcades,  Litten  a  montré 
que  l’artère  mésentérique  supérieure,  dans  les  cas  d’obli¬ 
tération  de  sa  lumière,  se  compm'tait  en  tous  points  comme 
une  artère  terminale.  Le  fait  ressort  très  nettement  de  ses 
expériences  répétées  sur  des  chiens  un  très  grand  nombre 
de  fois.  Après  la  ligature  de  l’artère  mésentérique  supé¬ 
rieure,  la  circulation  et  le  pouls  cessent  de  suite  dans  les 
artères  du  mésentère,  l’intestin  devient  pâle  et  exsangue. 
Ce  n’est  pas  là  une  modification  momentanée,  car  si  l’on 
ferme  la  paroi  abdominale  de  l’animal  seulement  avec  des 
pinces  et  que  l’on  examine  de  temps  à  autre  l’aspect  du  mé¬ 
sentère  et  de  l’intestin,  on  se  rend  nettement  compte  que 
cette  circulation  artérielle  ne  se  rétablit  en  aucune  façon. 
En  effet,  les  artères  demeurent  vides  et  exsangues;  si  on  en 
sectionne  les  branches,  il  ne  s’écoule  pas  de  sang;  si  on 
injecte  une  solution  d’indigo  dans  la  veine  juplaire,  tout 
le  corps  se  colore  en  bleu,  hormis  la  portion  d’intestin  cor¬ 
respondant  au  territoire  de  l’artère  oblitéré  ;  enfin,  si  l’on 


(1)  Lefeuvre-  Des  infarctus  viscéraux.  Thèse  de  Paris,  1867. 


introduit  à  l’intérieur  des  branches  artérielles  une  fine  émul 
sion  de  gouttelettes  de  cire  colorées  par  de  la  suie,  elles  y 
stagnent  et  ne  circulent  en  aucune  façon.  Donc,  après  la 
ligature  de  la  mésentérique  supérieure,  la  circulation  artérielle 
collatérale  ne  se  produit  pas-,  c’est  là  un  fait  certain,  etl’anémie 
artérielle  est  persistante. 

Vexplication  de  ce  fait  a  été  fournie  également  par  Litten. 
Il  reconnaît  que  les  voies  anastomotiques  collatérales 
existent  parfaitement  aux  deux  extrémités  du  territoire  de 
la  mésentérique  supérieure  ;  mais  ces  voies,  avec  la  pres¬ 
sion  normale  du  sang,  sont  insuffisantes  et  inutilisables,  de 
telle  sorte  que  selon  lui  l’artère  mésentérique  supérieure,  qui 
anatomiquement  est  une  artère  anastomotique,  devient  fonctionnel¬ 
lement  une  artère  terminale. 

Pour  que  la  circulation  collatérale  puisse  s’éxécuter  d’une 
façon  parfaite,  il  faudrait  que,  par  exemple,  le  sang  qui  par¬ 
court  la  mésentérique  inférieure  et  dispose  d’une  tension 
telle  que  normalement  il  irrigue  un  mètre  environ  de  gros 
intestin,  pût  pénétrer  dans  les  anastomoses  en  arcades,  in¬ 
jecter  les  capillaires  intestinaux  et  fût  capable  de  vaincre  les 
résistances  énormes  disposées  le  long  des  vaisseaux  sillon¬ 
nant  3  à  4  mètres  d’intestin  grêle.  On  comprend  l’impos¬ 
sibilité  d’une  pareille  suppléance,  la  résistance  à  vaincre  est 
trop  considérable,  le  chemin  à  parcourir  est  trop  long  et  cela 
tient  à  Indisposition  anatomique  de  la  masse  intestinale  dis¬ 
posée  sous  forme  d’un  long  tuhe  desservi  par  une  seule  ar¬ 
tère,  la  mésentérique  supérieure.  Aux  deux  extrémités  de  ce 
long  tube,  sur  les  confins  du  territoire,  la  circulation  colla¬ 
térale  peut  cependant  être  suffisante  et  sauvegarder  la  nu¬ 
trition  intestinale;  aussi  voit-on  que  presque  toujours,  même 
dans  une  oblitération  complète  du  tronc  de  l’antère  mésen¬ 
térique  supérieure,  les  lésions  intestinales  n’envahissent  pas 
tout  le  territoire  intestinal  correspondant,  mais  ont  de  la 
tendance  à  se  masser  au  centre  et  à  réserver  le  gros  intes¬ 
tin  et  les  portions  jéjunales  supérieures.  Mais  au  delà  de 
ces  portions  extrêmes,  facilement  imbibées  en  quelque  sorte 
par  la  circulation  collatérale  nouvelle,  l’ischémie  artérielle 
est  absolue  et  persistante. 

Litten,  après  s’être  assuré  que  la  ligature  de  la  mésenté¬ 
rique  supérieure  n’abaissait  pas  par  réflexe  la  tension  san¬ 
guine  générale,  a  essagé  d’augmenter  celte  tension  vascu¬ 
laire  afin  de  faciliter  ainsi  l’établissement  de  la  circulation 
collatérale.  Pour  cela  il  a  fait  à  ses  chiens  opérés  des  injec¬ 
tions  de  sérum  artificiel,  afin  d’augmenter  la  masse  liqui¬ 
dienne,  il  a  sectionné  les  nerfs  splanchniques  de  façon  à 
produire  la  vaso-dilatation  des  vaisseaux  intestinaux,  mais 
tout  cela  en  vain  ;  même  dans  ce  dernier  cas  les  résistances 
ne  sont  pas  assez  amoindries  pour  permettre  une  circulation 
collatérale.  Il  a  constaté,  du  reste,  qu’aprèsune  ligature  de 
la  mésentérique  supérieure  il  fallait  pousser  par  le  bout 
central  de  la  carotide  une  solution  d’indigo  sous  une  pres¬ 
sion  double  de  la  pression  normale  (0,30  centimètres)  pour 
injecter  ainsi  les  artères  du  territoire  de  la  mésentérique 
supérieure.  Et  encore  avec  une  telle  pression  les  troncs  ar¬ 
tériels  et  fines  artérioles  sont  seuls  remplis,  non  les  capil¬ 
laires;  on  comprend  alors  que  cette  circulation  collatérale 
ne  soit  pas  réalisable  à  l’état  physiologique. 

On  voit  donc  ainsi  très  nettement  que,  comme  le  dit  Litten, 
la  mésentérique  supérieure  qui  est  anatomiquement  une 
artère  anastomotique  se  comporte  fonctionnellement  par 
suite  de  la  longueur  de  son  territoire,  des  résistances  énor¬ 
mes  que  demande  sa  suppléance  par  les  deux  autres  terri¬ 
toires  artériels  adjacents,  comme  une  artère  terminale. 
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Ce  qui  est  vrai  pour  la  mésentérique  supérieure,  ne  l’est 
cependant  pas  pour  les  artères  voisines.  Litten  a  pratiqué 
souvent  la  ligature  du  tronc  cæliaque,  de  la  mésentérique 
inférieure  et  toujours  la  circulation  artérielle  se  rétablit  ;  les 
lésions  se  bornent  à  des  ecchymoses  minimes  et  superficiel 
les  et  il  ne  se  produit  en  aucune  façon  d’altérations  profon¬ 
des  des  tuniques  intestinales.  Ce  fait  se  comprend  aisé¬ 
ment  et  confirme  ce  qui  a  été  dit  plus  haut;  en  effet  au  ni¬ 
veau  de  ces  deux  artères  considérées,  les  territoires  anato¬ 
miques  irrigués  par  elles  (gastro-duodénal  et  colique)  sont 
peu  étendus,  mesurent  seulement  quelques  décimètres  au 
lieu  de  plusieurs  mètres,  de  telle  sorte  que  les  anastomoses 
disposées  aux  confins  de  chacun  de  ces  deux  terrifoires 
suffisent  aisément  à  l’établissement  d’une  circulation  colla¬ 
térale  efficace  non  seulement  pour  les  extrêmes  limites  de  la 
zone  ischémiée,  mais  encore  pour  le  centre  du  territoire 
considéré.  De  la  sorte  toute  altération  nécrotique  est  évitée. 

C’est  ce  qui  nous  explique  que  les  embolies  des  artères 
stomacales  et  duodénales,  de  ta  mésentérique  inférieure, 
peut-être  aussi  fréquentes  que  celles  de  la  mésentérique  su¬ 
périeure,  soient  moins  souvent  constatées,  car  elles  ne  sont 
pas  suivies  d’infarctus  intestinal  et  l^urs  lésions  sont  répa¬ 
rables.  Dans  les  cas  d’oblitération  du  tronc  cœliaque  cités 
par  Tiedeman,  Cohn,  Muehlig,  Ponfick  il  n’y  avait  pas  de 
gangrène  stomacale  ou  jéjunale.  Nous  n’avons  pu  réunir  que 
S  cas  d’altérations  intestinales  consécutives  à  une  oblitéra¬ 
tion  de  la  mésentérique  inférieure;  et  encore  dans  deux 
d’entre  eux  (Monro,  Westhoflf),  et  peut-être  même  dans  un 
troisième  (Gehrardt),  il  existait  concomitamment  une  obli¬ 
tération  de  la  mésentérique  supérieure  qui  mettait  un  obsta¬ 
cle  absolu  au  rétablissement  de  la  circulation  collatérale  ;  et 
dans  un  quatrième  (Âdenot),  de  l’aveu  même  de  l’auteur,  la 
gangrène  colique  relevait  d’un  processus  péritonéal  septique 
et  non  de  l’oblitération  d’ailleurs  thrombosique  et  ancienne 
de  la  mésentérique  inférieure. 

C’est  donc  réellement  et  d’une  façon  presque  absolue, 
dans  faire  seule  de  la  mésentérique  supérieure,  que  se  for¬ 
ment  les  altérations  nécrotiques  étendues  consécutives  aux 
oblitérations  artérielles  intestinales  (1). 

c.  Conditions  de  V mgorgemmit  hémorragique  succédant  à  l’is¬ 
chémie  artérielle,  —  D’après  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut, 
tout  est  prêt  pour  l’infarctus  intestinal,  puisque  la  mésenté¬ 
rique  supérieure  oblitérée  se  comporte  comme  une  artère 
terminale;  mais  pour  l’infarctus  blanc  anémique,  tel  qu’on 
le  constate  dans  le  rein,  la  rate,  le  myocarde.  Or  on  a  vu 


(1)  Il  se  peut  cependant,  par  suite  de  certaines  conditions  exception¬ 
nelles  de  lenteur  de  l’oblitération,  de  dispositions  spéciales  des  Toies 
anastomotiques,  que  l’oblitération  de  la  mésentérique  supérieure  ^it 
lieu  sans  altérations  intestinales;  Tiedeman  et  Virchow  en  ont  rap¬ 
porté  chacun  un  cas.  Mais  le  fait  le  plus  probant  est  certainement  ce¬ 
lui  relaté  par  JohnChiene  [Journ.  Anat.  and  Physiol.,  Edinburgh,  vol. 
III,  65,  1368).  Ce  fait  est  assez  remarquable  pour  être  rapporté.  Il  s’a¬ 
gissait  d’un  sujet  de  dissection,  une  femme  de  soixante-cinq  ans;  une 
injection  poussée  par  Tartère  fémorale  remplit  toutes  les  branches  et 
tout  le  territoire  des  artères  mésentériques  et  cæliaque.  Mais  on  cons¬ 
tata  d’une  façon  absolument  nette  que  le  tronc  cæliaque,  le  tronc  de  la 
mésentérique  supérieure  et  inférieure  étaient  totalement  oblitérés.  La 
circulation  collatérale  s’était  rétablie  par  les  hémorroïdales  supérieu¬ 
res  qui  étaient  aussi  larges  que  des  fémorales  ;  les  coliques  gauches  et 
moyennes  étaient  doubles  de  leur  volume  normal.  Enfin  le  plexus  extra 
et  rétro-péritonéal  artériel  de  Turner  était  très  dilaté  et  servait  de 
chenal  de  communication  entre  les  iliaques  et  le  système  mésentérique. 
C’est  probablement  le  seul  cas  relaté  d'obstruction  complète  des  trois 
branches  de  l’aorte  abdominale  se  rendant  aux  viscères,  sans  altération 
nécrotique  du  tube  digestif. 


par  notre  description  anatomique  que  l’infarctus  de  l’intes¬ 
tin  était  hémorragique,  c’est  la  raison  de  cet  engorgement 
sanguin,  de  cet  «  hæmorrhagische  Infarcirung  »,  comme 
disent  les  Allemands,  qu’il  nous  reste  à  élucider. 

Ce  point  a  été  encore  fixé  très  nettement  par  Litten  dans 
son  travail.  Après  avoir  lié  sur  ses  chiens  la  mésentériqué 
supérieure,  cet  auteur  ne  refermait  qu’avec  des  pinces  le 
ventre  de  l’animal  opéré,  de  cette  sorte  il  pouvait,  toutes  les 
cinq  à  six  minutes,  inspecter  l’intestin  et  le  mésentère,  et  l’in¬ 


farctus  hémorragique  se  produisait  véritablement  sous  ses 
yeux,  sur  une  membrane  mince  et  développée. 

De  suite  après  la  ligature  artérielle,  comme  nous  l’avons 
dit  plus  haut,  le  pouls  cesse,  l’intestin  devient  pâle,  con¬ 
tracté  et  froid.  Mais  bientôt  l’aspect  change,  on  voit  les  vei¬ 
nes  se  distendre,  devenir  turgides  et  à  leur  intérieur  le  sang 
circule  du  centre  à  la  périphérie.  Il  se  fait  donc  une  stagna¬ 
tion  et  même  une  véritable  régurgitation  veineuse,  et  cela 
est  facilement  compréhensible.  En  effet  la  colonne  veineuse 
verticale  mésaraïque,  porte,  cave  inférieure,  exerce  au  ni¬ 
veau  des  veinules  du  mésentère  une  pression  puissante  et 
continue  qu’aucune  vis  àtergo  ne  vient  plus  contrebalaucer. 
Le  sang  qui  y  est  contenu  reflue  donc  dans  toutes  les  ori¬ 
gines  du  système  veineux  mésentérique  et  intestinal,  il  dis¬ 
tend  les  capillaires  des  di  verses  tuniques  et  rien  ne  peut  s’op¬ 
poser  à  cette  sorte  d’injection  faite  avec  une  pression  faible, 
mais  continue.  Bientôt  l’engorgement  devient  extrême  et 
tous  les  vaisseaux,  capillaires  ou  veinules,  sont  distendus, 
dilatés  au  maximum. 

Mais  cette  injection  fine  a  lieu  dans  des  vaisseaux,  dans 
des  tissus  qui,  du  fait  de  la  cessation  de  tout  apport  oxygéné, 
ont  perdu  leur  résistance  normale,  aussi  bientôt  les  parois 
capillaires  surdistendues  cèdenj,  se  laissent  effondrer  et  ainsi 
sont  créées  les  ecchymoses  sous-péritonéales  et  mésentéri¬ 
ques,  les  hémorragies  interstitielles  de  la  sous-muqueuse  et 
la  tuméfaction  générale  des  tuniques  intestinales.  L’engor¬ 
gement  veineux  a  fait  place  au  «  farcissement  »  hémorragi¬ 
que,  et  l’infarctus  est  réalisé. 

Litten  a  essayé  de  déterminer  au  bout  de  combien  de 
temps  l’ischémie  artérielle  réalisait,  au  niveau  des  fines  ra¬ 
mifications  vasculaires,  les  lésions  de  nutrition  condition¬ 
nant  leur  rupture.  Il  a  vu  ainsi  que  les  vaisseaux  cédaient  au 
bout  de  deux  heures  et  demie  sous  la  pression  artérielle  ;  en 
effet'  si,  après  avoir  pincé  la  mésentérique  supérieure,  on 
lève  l’oblitération  au  bout  de  deux  heures  et  demie  et  qu’on 
rétablisse  ainsi  le  flux  artériel,  des  hémorragies  punctifor- 

s  se  produisent  aussitôt  dans  le  territoire  considéré.  Il 
faut  dix  à  douze  heures  pour  que  les  vaisseaux  cèdent  sous 
la  pression  veineuse  mésaraïque  et  porte,  et  pour  que  les 
suffusions  hémorragiques  se  produisent. 

Si  l’on  pratique  l’examen  histologique  de  l’infarctus  in¬ 
testinal  provoqué  ainsi  artificiellement,  comme  l’ont  fait 
Litten,  et  plus  récemment  Tangl  et  Harley  (1),  on  constate 
les  lésions  de  congestion  vasculaire  et  d’extravasation  inter¬ 
stitielles  communes  à  tout  infarctus  hémorragique;  ces  lé¬ 
sions  prédominent  dans  la  tunicme  sous-muqueuse.  De  plus 
on  note  l’exi^nce  de  lésions  degfepératrices,  la  chute  de 
l’épithélium  iMestinal,  l’infiltraM^u  tissu  conjonctif  situé 
entre  lesflandes  de  Lieberkühn|pingl  ef  Harley). 

d.  Conditions  spéciales  créées  parole  fniîieu^estinal  septique. 


(1)  Tangl  et  Harley.  Notiz  ueber  einige  anatomische  Veranderungen 
nach  Unterbindung  der  drei  Darmaterien,  Centralbl.  f.  die  Med.  Wis-- 
sens.,  1893,  p.  673. 
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_ S’il  est  à  peu  près  indifférent  pour  un  cardiaque  de  faire 

un  infarctus  dans  un  de  ses  reins  ou  sa  rate,  on  verra  bien¬ 
tôt  qu’il  n’en  est  pas  de  même  pour  un  infarctus  intestinal, 
au  moins  dans  les  cas  où  cetinfarctus  est  suffisamment  vaste. 

Dans  un  infarctus  rénal  en  effet,  à  moins  bien  entendu 
d’embolie  infectante,  tout  se  passe  en  milieu  aseptique;  il 
se  fait  une  désintégration  du  territoire  embolisé,  une  résor¬ 
ption  des  parties  ainsi  mortifiées  et  tout  se  termine  par  une 
-dépression  cicatricielle.  Les  faits  ne  sauraient  se  passer 
aussi  simplement  au  niveau  des  tuniques  intestinales  qui, 
par  une  de  leur  face,  sont  baignées  pour  ainsi  dire  par  un 
milieu  septique  et  par  l’autre  confinent  à  une  grande  cavité 
séreuse  d’une  extrême  susceptibilité.  A  la  suite  de  l’irriga¬ 
tion  sanguine  insuffisante  et  de  l’évolution  des  processus 
nécrotiques,  la  vitalité  de  la  paroi  intestinale  s’atténue  et 
avec  elle  sa  résistance  aux  germes  innombrables  contenus 
à  l’intérieur  de  sa  cavité.  11  se  passe,  somme  toute,  ce  qu’il 
advient  dans  une  anse  intestinale  herniée  et  étranglée.  Les 
différentes  tuniques  sont  successivement  envahies  par  les 
microorganismes,  puis  le  liquide  sanguinolent  du  sac  her¬ 
niaire  s’infecte  à  son  tour.  Les  phénomènes  évoluent  de  la 
même  façon  au  niveau  de  l’anse  intestinale  embolisée,  avec 
cette  différence  cependant  que,  dans  ce  cas,  le  sac,  c’est  la 
grande  cavité  péritonéale.  Aussi  le  plus  souvent  l’infection 
péritonéale  septique  emmène  le  malade  avant  que  la  chute 
d’une  escare  intestinale  ait  provoqué  une  perforation 
franche. _ _ ^ 

REVUE  DES  THÈSES 

La  fièvre  jaune  :  épidémiologie,  patHogénie,  prophylaxie 
par  M.  le  docteur  A.  Housquains.  (Thèse  de  Paris,  1900.) 

La  thèse  de  M.  Housquains  est  une  des  meilleures  études 
parues  récemment  sur  la  fièvre  jaune.  Ses  conclusions  résu¬ 
ment  bien  l’état  actuel  de  la  science  sur  la  fièvre  amarille  : 

«  La  fièvre  jaune  (typhus  amaril,  vomito  negro,  typhus 
ictéroïde),  maladie  épidémique  et  contagieuse,  paraît  recon¬ 
naître  pour  agent  spécifique  le  bacille  ictéroïde  découvert 
par  Sanarelli. 

Les  cultures  de  ce  microbe,  injectées  à  certains  a,nimaux, 
en  particulier  au  chien,  reproduisent  un  tableau  clinique  et 
des  lésions  analogues  à  ce  qu’on  observe  dans  la  fièvre 
iaune  humaine.  Sa  toxine,  injectée,  produit  les  mêmes  effets 
que  le  bacille.  L’expérimentation  chez  les  aniniaux  et  chez 
l’homme  (Sanarelli)  a  donné  des  résultats  positifs. 

Le  sérum  des  sujets  atteints  de  typhus  amaril,  mis  en 
contact  avec  les  cultures  de  bacille  ictéroïde,  a  produit  le 
phénomène  de  l’agglutination. 

Le  bacille  ictéroïde  est  extrêmement  résistant  aux  agents 
naturels.  11  a  une  vitalité  prolongée  dans  l’air,  dans  1  eau 
douce,  dans  l’eau  de  mer,  dans  la  terre,  —  faits  qui  expli¬ 
quent  les  réveils  de  fièvre  jaune  après  de  longues  périodes 
durant  lesquelles  le  bacille  est  resté  latent. 

Un  certain  nombre  de  conditions  favorisent  le  développe¬ 
ment  de  la  fièvre  jaune.  Ce  sont  la  chaleur  l’humidité  (rôle 
protecteur  des  moisissures),  l’obscurité,  1  air  confiné.  Elle 
frappe  surtout  les  individus  nouvellement  débarques  dans 
les  régions  amarilles;  tandis  que  ceux  qui  y  séjournent  de¬ 
puis  un  temps  plus  ou  moins  long  jouissent  d  une  immunité 
totale  ou  relative,  à  condition  de  ne  pas  quiy;er  cette  zone. 
Les  noirs  sont  réfractaires  ;  les  métis  le  sont  moins 

Les  modes  de  transmission  de  la  maladie  sont  très  nom¬ 
breux.  Bien  que  la  propagation  de  la  fièvre  jaune  se  soit 
faite  jusqu’à  ce  jour  principalement  par  les  voies  maritimes, 
elle  peut  s’effectuer  dans  l’intérieur  du  continent  par  des 
voies  multiples. 


A  défaut  de  traitement  spécifique  et  d’action  directe  sur  le 
microbe,  on  peut  agir  efficacement  contre  la  fièvre  jaune  en 
appliquant  rigoureusement  un  certain  nombre  de  mesures 
prophylactiques  (destruction  des  linges,  vêtements  et  literies 
infectés,  —  désinfection  des  habitations,  —  crémation  des 
cadavres,  sinon  enfouissement  dans  de  la  chaux  vive, 
aliénation  définitive  des  cimetières,  —  dissémination  des 
individus  par  petits  groupes;  création  de  camps  d’évacua- 
Uon,  —  amélioration  des  conditions  hygiéniques).  » 

En  lisant  l’intéressante  thèse  de  M.  Housquains,  on  relève 
en  outre  un  certain  nombre  de  particularités  qui  méritent 
d’être  signalées. 

C’est  tout  d’abord  l’existence  d’une  zone  amarille  vraie  au 
Sénégal.  , 

L’épidémie  de  1900,  qui  vient  de  le  prouver,  n  est  pas 
encore  éteinte  et  son  origine  est  assez  obscure.  Elle  semble 
avoir  coïncidé  avec  des  travaux  de  terrassement  entrepris 
près  d’un  ancien  cimetière  où  avaient  été  enterrés,  lors 
d’une  précédente  épidémie,  des  individus  morts  de  fièvre 
jaune.  Ce  fait  concorde  bien  avec  ce  que  nous  savons  de  la 
vitalité  des  germes.  .  . 

M.  Housquains  attire  également  l’attention  sur  un  point 
qui  est  tout  d’actualité,  sur  la  contagion  de  la  fièvre  jaune 
par  les  moustiques  et  par  les  mouches.  s. 

Étude  clinique  sur  la  colique  de  plomb,  par  M.  le  docteur 
Henry  Bernard.  (Thèse  de  Paris,  1901.) 

La  description  classique  de  là  colique  de  plomh  est  insuf¬ 
fisante  à  donner  une  idée  exacte  de  l’affection. 

En  effet,  de  tous  les  symptômes' cardinaux  de  la  colique, 
réputés  constants,  un  seul  ne  manque  jamais  :  c’est  la  dou¬ 
leur.  Tous  les  autres  peuvent  manquer  ou  être  remplaces 
par  un  symptôme  de  signification  opposée  ;  c’e^  ainsi  que 
la  constipation  peut  manquer  ou  être  remplacée  par  de  la 
diarrhée,  que  les  vomissements  peuvent  faire  complètement 
défaut,  etc.  ,  .  „  , 

En  outre,  certains  signes,  sur  lesquels  on  s  appuie  fré¬ 
quemment  pour  faire  un  diagnostic  différentiel,  sont  loin 
d’être  constants,  et  l’ignorance  de  ce  fait  peut  conduire  à  de 
graves  erreurs  d’interprétation.  C’est  ainsi  que  la  retraction 
de  l’abdomen  se  rencontre  beaucoup  moins  fréquemment 
que  sa  forme  normale  ou  son  ballonnement;  c’est  ainsi 
encore  qu'il  n’est  pas  rare  de  voir  l’apyrexie  remplacée  par 
un  état  fébrile  plus  ou  moins  marqué,  la  palpation  abdomi¬ 
nale  profonde  être  plus  douloureuse  que  la  palpation  super¬ 
ficielle,  etc.  ...  -1  • 

A  côté  de  la  crise  de  colique  de  plomb  classique,  il  existe 
d’importantes  formes  cliniques  de  l’affection.  Ces  formes 
peuvent  être  divisées  en  trois  groupes  : 

Les  unes  sont  déterminées  par  la  durée  de  la  crise  :  formes 
aiguës:  îovmes  chroniques. 

D’autres  doivent  leur  entité  à  une  variante  symptoma¬ 
tique  :  formes  généralisées  ;  formes  localisées  ;  formes  spasmo- 
âques-,  îovxa&s, paralytiques-,  îovxaes  occlusives-,  formes/e6nf«s. 

D’autres,  enfin,  sont  des  formes  compliquées  d’une  autre 
affection,  saturnine  ou  non. 

La  colique  de  plomb  présente  avec  un  certain  nombre 
d’affections  des  rapports  variables  :  telles  sont  surtout  1  ap¬ 
pendicite,  les'  entérites  aiguës,  les  affections  gastriques,  les 
affections  respiratoires,  l’urémie,  l’hystérie. 

Les  rapports  de  la  colique  de  plomb  avec  V appendicite  sont  les 

^Te  diagnostic  entre  la  colique  de  plomb  et  l’appendicite 
est  souvent  difficile  :  des  appendicites  ont  été  prises  pour 
des  coliques  de  plomb  et  réciproquement. 

Un  saturnin  chronique  peut  faire,  alternativement,  des 
crises  d’appendicite  et  des  crises  de  colique  de  plomb. 

On  peut  observer  un  syndrome  mixte,  l’évolution  corn- 
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mençant  par  une  colique  de  plomb  pour  finir  par  une  appen¬ 
dicite. 

Il  paraît  même  probable  que  certaines,  parmi  les  formes 
fébribles  de  la  colique  de  plomb,  sont  des  formes  compli¬ 
quées  d’une  appendicite  catarrhale  légère. 

Le  traitement  du  syndrome  doit  bénéficier  de  ces  notions 
cliniques  :  il  faut  retarder  l’emploi  des  évacuants  intesti- 
nanx  jusqu’à  ce  que  l’on  possède  Incertitude  d’un  diagnostic 
exact. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  une  entérite  aiguë,  en  général 
légère,  compliquer  la  colique  de  plomb. 

Cette  entérite  peut  ressortir  à  deux  pathogénies  :  dans 
certains  cas,  elle  paraît  être  primitive  et  due  à  une  poussée 
aiguë  d’un  catarrhe  intestinal;  d’autres  fois,  elle  est  secon¬ 
daire  et  provoquée  par  l’action  des  drastiques  sur  l’intestin  ; 
aussi  l’usage  de  ces  derniers,  dans  le  traitement  de  la 
colique  de  plomb,  doit-il  être  très  restreint. 

La  colique  de  plomb  joue,  à  l’égard  de  Vhystérie  satur¬ 
nine,  le  rôle  de  cause  occasionnelle  ;  elle  provoque  ou  rap¬ 
pelle  les  manifestations  aiguës  de  la  névrose  :  crises  convul¬ 
sives,  troubles  sensitivo-sensoriels  et  paralytiques. 

D’une  manière  générale,  les  rapports  de  la  colique  de 
plomb  avec  les  autres  affections  peuvent  être  résumés 
ainsi  : 

Les  affections  aiguës  jouent,  à  l’égard  de  la  colique  de 
plomb,  le  rôle  de  cause  provocante. 

La  colique  de  plomb,  véritable  traumatisme  pathologique, 
possède,  sur  les  affections  chroniques,  une  influence  néfaste  : 
elle  hâte  leur  marche  et  peut  amener  rapidement  leur  ter¬ 
minaison  fatale.  s. 

Des  déchirures  du  bord  interne  de  l’iris  par  contusion  du 

globe  oculaire,  par  M.  le  docteur  Maurice  Nicolle.  (Th.  de 

Lyon,  1900.) 

La  thèse  de  M.  Nicolle  forme  une  étude  extrêmement 
complète  dont  nous  extrayons  les  conclusions  suivantes  : 

Les  déchirures  du  bord  interne  de  l’iris  par  contusion  du 
globe  oculaire  sont  très  rares.  Elles  résultent  de  coups  vio¬ 
lents  et  brusqnes.  Elles  ont  été  observées  à  tous  les  âges  de 
la  vie,  presque  exclusivement  chez  des  hommes. 

Les  diverses  théories  émises  sur  le  mode  de  production 
de  ces  déchirures  soulèvent  de  nombreuses  objections. 

Nous  pensons  qu’elles  sont  le  résultat  de  deux  facteurs  : 
l’un,  purement  physique,  la  dilatation  de  l’arc  scléral,  en¬ 
traînant  une  dilatation  irrégulière  et  passive  de  la  pupille; 
l’autre,  physiologique,  la  contraction  réflexe,  brusque,  exa¬ 
gérée,  incoordonnée  du  sphincter  irien.  Ces  deux  facteurs 
réunis  provoquent  ainsi  une  véritable  rupture  musculaire. 

Elles  sont  plus  ou  moins  étendues,  comme  aussi,  plus  ou 
moins  superficielles.  Elles  peuvent  être  multiples  et  de  gran¬ 
deurs  différentes  sur  le  même  iris.  Elles  s’accompagnent  le 
plus  souvent  d’hyphœma;  et,  dans  la  plupart  des  cas,  la 
présence  de  la  dili talion  de  la  pupille,  de  sa  déformation 
ovalaire  ou  elliptique,  et  de  l’hyphœma  pourra  faire  con¬ 
clure  à  l’existence  de  déchirures,  si  l’examen  direct  laisse 
quelque  doute.  La  pupille  réagit  aux  divers  agents,  mais 
plus  lentement  qu’à  l’état  normal. 

Les  déchirures  de  l’iris  sont  parfaitement  reconnues  par 
la  loupe  et  l’éclairage  oblique,  après  la  résorption  de  l’hy- 
phœma.  Les  plus  légères  encoches  peuvent  seules  passer 
inaperçues,  lorsque  le  malade  est  vu  longtemps  après  son 
accident.  Elles  devront  être  différenciées  des  cas  de  my- 
driases  traumatique,  hystérique  et  organique,  de  mydriase 
provoquée,  et  des  anomalies  pupillaires  congénitales  ou 
acquises,  des  enclavements  légers  de  l’iris  et  de  son  renver¬ 
sement.  Ce  diagnostic  peut,  en  effet,  avoir  son  importance 
dans  les  expertisés  médico-légales. 

La  restitution  ad  integrum  de  l’iris  est  l’exception.  Il 
persiste  ordinairement  une  mydriase  peu  gênante,  l’accou-  | 


tumance  fera  le  plus  souvent  disparaître  les  troubles  de 
la  vision.  Aussi,  le  pronostic  dépendra  surtout  des  altéra¬ 
tions  concomitantes  fréquentes  :  luxation  du  cristallin,  ca¬ 
taracte,  paralysie  de  l’accommodation  due  à  une  rupture  du 
muscle  ciliaire,  rupture  de  la  choroïde,  hémorragies  réti¬ 
niennes,  etc. 

Le  traitement  est  symptomatique.  On  pourra  conseiller 
des  instillations  d’ésérine  ou  de  pilocarpine,  faites  seule¬ 
ment  quelques  jours  après  l’accident.  On  ne  songera  à  l'em¬ 
ploi  de  lunettes  sténopéiques  que  si  le  malade ,doit  en  retirer 
des  résultats  certains.  R- 

Contribution  à  l’étude  de  la  syndactylie  congénitale, 
par  M.le  docteur  A.  Krugeb.  (Thèse  de  Montpellier,  1900.) 

L’auteur  rapporte  deux  nouveaux  cas  de  syndactylie  con¬ 
génitale  qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Estor.  A  propos  de  ces  deux  observations 
l’auteur  s’est  livré  à  l’étude  clinique  détaillée  de  cette 
lésion. 

La  syndactylie  congénitale  se  rencontre  sous  trois  formes  : 
la  syndactylie  membraneuse,  la  coalescence  cutanée,  la 
syndactylie  osseuse;  reconnaissant  tontes  trois  un  vice 
d’évolution  du  bourrelet  digital  ou  des  lames  interdigitales. 
Quant  aux  autres  formes  de  fusion  des  doigts  qu’on  peut 
observer  au  moment  de  la  naissance,  elles  sont  dues  à  une 
cause  tout  autre  qu’un  vice  d’évolution  et  n’ont  de  congéni¬ 
tal  que  le  nom. 

Il  faut  toujours  reconnaître  la  nature  aussi  exacte  que 
possible  des  lésions,  et  la  radiographie  est  pour  cela  d’une 
grande  utilité. 

Ces  trois  formes  sont  toutes  justiciables  du  traitement  chi¬ 
rurgical,  mais  ce  traitement  est  contre-indiqué  :  1°  quand 
tous  les  doigts  sont  réunis  dans  une  même  gaine  cutanée  ; 
2°  quand  les  fusions  osseuses  se  généralisent  à  toute  l’éten¬ 
due  des  doigts  en  contact;  3°  quand  le  malade,  par  suite 
d’autres  malformations,  n’a  aucun  avantage  à  retirer  de  l’in¬ 
tervention. 

Si  l’on  veut  donner  au  malade  le  plus  de  chances  de  gué¬ 
rison,  on  ne  doit  intervenir  qu’entre  six  et  dix  ans.  l.  i. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Conférences  pour  l’internat  des  hôpitaux  de  Paris  (1), 
par  J.  Saulieu  et  A.  Dubois,  internes  des  hôpitaux. 

MM.  Saulieu  et  Dubois,  qui  ont  publié  les  Conférénces  de 
V externat,  continuent  la  série  commencée,  en  publiant  les 
Confèrences  de  T  internat,,  destinées  aux  élèves  plus  avancés 
dans  la  carrière  des  concours. 

Ici,  il  est  exigé  de  la  part  du  candidat  une  méthode  plus 
savante,  une  abondance  plus  grande  de  détails,  une  péné¬ 
tration  plus  approfondie  dn  sujet;  il  faut  classer  les  notions 
acquises  et  les  adapter  à  un  cadre  déterminé. 

Ces  conférences  sont  des  schémas  de  questions,  des 
plans  très  développés,  des  questions  quelquefois  complète¬ 
ment  traitées  :  les  divisions  ont  été  multipliées  à  dessein 
pour  permettre  une  récapitulation  rapide  et  une  facile  vue 
d’ensemble. 

Chaque  conférence  comporte  quelques  conseils  destinés  à 
mettre  en  valeur  des  points  particulièrement  importants. 

Un  index  bibliographique  indique  les  travaux  auxquels 
l’étudiant  devra  se  reporter  s’il  désire  développer  telle  ou 
telle  partie  du  sujet.’ 

C’est  à  dessein  que  les  auteurs  ont  renoncé  à  la  pensée 
de  séparer  les  questions  d’anatomie  et  de  pathologie;  ils 


(1)  30  fasG.  gr.  in-8»  de  48  p.,  avec  fig.  Prix  du  fascicule  :  1  franc.  — 
Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 
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ont  cru  préférable  de  réunir  en  un  même  fascicule  tout  ce 
qui  concerne  l’un  ou  l’autre  point  de  vue. 

Voici  le  sommaire  des  trente  fascicules  des  Gonférences 
peurVinternat  :  I.  Larynx  et  trachée.  —  II.  Poumons  et  plè¬ 
vre.  —  III.  Cœur.  —  IV  et  V.  Thorax.  —  VI.  Crâne  et  face. 

—  VII.  OEil  et  oreille.  —  VIII.  Encéphale.  —  IX.  Moelle. 

—  X.  Moelle  et  rachis.  —  XI.  Cou  et  corps  thyroïde.  —  XII. 
Langue,  voile  du  palais,  amygdales.  —  XIII.  OEsophage  et 
estomac.  —  XIV.  Intestin.  —  XV.  Rectum  et  Périnée.  — 
XVI.  Foie  et  voies  biliaires.  —  XVII  et  XVIII.  Abdomen. 

—  XIX  et  XX. 'Reins,  uretères,  vessie.  —  XXL  Organes  gé¬ 
nitaux  de  la  femme. —  XXII.  Organes  génitaux  de  l’homme. 

—  XXIII.  Accouchements.  —  XXIV  et  XXV,  Membre  supé¬ 
rieur.  —  XXVI,  XXVIl  et  XXVIII.  Membre  inférieur.  — 
XXIX  et  XXX.  Maladies  générales. 

Une  table  alphabétique  détaillée  terminera  l’ouvrage. 

Petite  chirurgie  de  Jamain  [8®  édit.  (1)],  par  F.  Terrier,  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  de  médecine,  et  M.  Péraire,  ex-assis¬ 
tant  de  consultation  chirurgicale. 

Ce  livre  est  le  vade-mecum  des  praticiens  e.t  des  étudiants. 
Sa  valeur  pratique  n’est  plus  à  discuter.  Cette  huitième  édi¬ 
tion,  qui  vient  de  paraître,  est  mise  au  courant  des  progrès 
les  plus  récents  de  la  chirurgie.  MM.  F.  Terrier  et  M.  Pé¬ 
raire,  en  le  remaniant  complètement,  sans  conserver  rigou¬ 
reusement  le  plan  tracé  par  Jamain,  ont  fait  un  livre  tout  à 
fait  nouveau,  ayant  les  caractères  de  simplicité  et  de  clarté 
qui  ont  pendant  si  longtemps  assuré  son  succès.  A  signaler 
tout  particulièrement  les  chapitres  réservés  à  la  méthode 
antiseptique  et  aseptique,  au  transport  des  blessés,  aux  ap¬ 
pareils  amovibles  et  inamovibles,  à  la  greffe  cutanée,  à  la 
gymnastique  suédoise,  aux  sutures,  aux  injections  sous- 
cutanées  et  intraveineuses  de  sérum  artificiel,  à  l’asepsie 
des  voies  urinaires.  A  signaler  encore  les  chapitres  consacrés 
à  l’anesthésie  locale  et  générale. 

La  lutte  sociale  contre  la  tuberculose  (2),  par  le  docteur 
Romme,  préparateur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

La  tuberculose  se  présente  dans  la  plupart  des  pays  avec 
un  ensemble  de  caractères  qui  en  fait  moins  une  question  de 
médecine  et  d’hygiène  publique  qu’un  problème  à  la  fois 
économique  et  social.  C’est  ce  fait  qui  explique  l’intérêt  qui 
se  rattache  aujourd’hui  à  la  lutte  contre  la  tuberculose  dans 
tous  les  pays,  et  qui  a  provoqué  le  grand  Congrès  interna¬ 
tional  qui  vient  de  se  tenir  à  Londres. 

Dans  la  première  partie  de  cet  Aide-mémoire,  l’auteur 
étudie  l’étiologie  de  la  tuberculose  envisagée  comme  mala¬ 
die  populaire  :  logements  insalubres,  manque  d’air  et  de 
lumière,  misère,  alimentation  insufHsante,  surcroît  de  tra¬ 
vail,  insuffisance  de  repos  réparateur,  alcoolisme,  en  un 
mot,  toutes  les  conditions  qui  dépriment  l’organisme  et 
jouent  dans  la  genèse  de  la  tuberculose  un  rôle  peut-être 
aussi  Important  que  la  pénétration  du  bacille  de  Koch  dans 
les  poumons.  Dans  la  seconde  partie,  l’auteur  expose  les 
moyens  que  les  différents  pays  ont  employés  pour  lutter 
contre  le  terrible  fléau;  plusieurs  chapitres  sont  consacrés 
à  :  la  tuberculose  et  les  conditions  du  travail  en  Angleterre, 
les  sanatoriaetles  assurances  ouvrières  en  Allemagne,  l’or¬ 
ganisation  et  le  fonctionnement  des  sanatoria  allemands,  le 
rôle  des  sanatoria  dans  la  lutte  contre  la  tuberculose,  les 
sanatoria  et  l’assistance  des  tuberculeux  en  France.  L’ou¬ 
vrage  se  termine  par  les  différentes  communications  faites 
dans  les  congrès  sur  la  question  des  sanatoria. 

Par  le  présent  volume,  M.  Romme  a  continué  l’œuvre 


(1)  Ia-12,  1000  p.,  572  grav.,  cart.  à  l’angl.  Prix  ;  8  francs.  -  Paris, 
P.  Alcan. 

(2)  Petit  in-S».  (Encycl.  scient,  des  aide-mémoire.)  Prix  :  broché, 
2  fr.  50;  cartonné,  3  francs.  —  Paris,  Masson  et  C'". 


sociale  qu’il  avait  commencée  en  publiant  :  L'alcoolisme  et  la 
lutte  contre  l’acool.  Chacun  trouvera  dans  ces  deux  petits  vo¬ 
lumes  tout  ce  qu’il  est  nécessaire  de  savoir  sur  ces  graves 
questions  et  pourra  y  puiser  les  idées  précises  et  les  rensei¬ 
gnements  exacts  qui  lui  permettront  de  joindre  ses  efforts  à 
celui  des  hommes  de  bonue  volonté  qui,  de  toutes  parts, 
travaillent  à  organiser  la  lutte  contre  la  tuberculose  et  l’al¬ 
coolisme,  et  à  en  enrayer  les  ravages. 
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malies  dentaires.  Redressement  chirurgical  de  l’antagonisme 
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tures  extra-péritonéales  de  la  vessie.  —  167.  M.  Valette.  L’albu¬ 
minurie  gravidique  à  la  Maternité  de  l’hôpital  Tenon. 


CHRONIQUE!  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Marine.  —  Par  décision  présidentielle  du  21  août  1901,  a  été 
acceptée  la  démission,  offerte  par  M.  le  docteur  Lassou,  de  son 
grade  de  médecin  de  première  classe  de  réserve  de  l’armée  de 
mer. 

MM.  les  médecins  de  première  classe  Labadens  et  Lafaurie, 
du  cadre  de  Rochefort,  qui  avaient  été  mis  à  la  disposition  de  la 
société  dé  la  Croix-Rouge  française,  pour  servir  en  Chine,  sont 
réintégrés  au  service  général  à  compter  du  21  août  1901. 

.  M.  le  médecin  de  première  classe  Dérobert,  médecin-major 
au  5“  régiment  d’infanterie  coloniale,  et  M.  le  docteur  Bellard, 
officier  du  même  grade  du  port  de  Cherbourg,  désigné  pour 
aller  servir  au  8“  régiment  d’infanterie  coloniale,  sont  autorisés 
à  permuter. 

M.  le  médecin  de  première  classe  Vallot,  du  cadre  de  Cher¬ 
bourg,  désigné  pour  servir  aü  3®  régiment  d’infanterie  coloniale 
à  Rochefort,  est  autorisé  à  permuter  avec  M.  le  médecin  de  pre¬ 
mière  classe  Carmouze,  du  cadre  de  Lorient,  désigné  pour  le 
l"  régiment  d’infantèrie  coloniale  à  Cherbourg. 
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Distinctions  honorifiques.  —  La  médaille  d’honneur  des 
épidémies  a  été  décernée  aux  personnes  ci-après  désignées  pour 
le  dévouement  dont  elles  ont  fait  preuve  à  l’occasion  de  mala¬ 
dies  épidémiques  : 

Médaille  d'or  :  M.  le  docteur  Salanoue-Ipin,  médecin  de  pre¬ 
mière  classe  de  la  marine. 

Médaille  de  bronze  :  M.  le  docteur  Le  Marchais,  de  Garhaix  (Fi¬ 
nistère). 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  33*  semaine,  765  décès,  au  lieu  de  902  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  930,  moyenne  ordi¬ 
naire  de  la  saison.  Ce  chiffre  est  le  plus  faible  qui  ait  été  con¬ 
staté  depuis  le  commencement  de  l’année.  Pour  trouver  moins 
de  décès  il  faut  remonter  à  la  39*  semaine  de  1899;  l’état  sani¬ 
taire  est  donc  très  satisfaisant. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  cependant  14  décès,  au  lieu  de  4 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  15),  sans  que  le  nombre 
des  cas  nouveaux  ait  augmenté  (50  au  lieu  de  52)  ;  la  variole  a 
causé  5  décès,  au  lieu  de  14  pendant  la  semaine  précédente  :  le 
nombre  des  cas  nouveaux  reste  stationnaire  (42  au  lieu  de  38); 
la  rougeole  a  causé  9  décès,  au  lieu  de  18  pendant  la  semaine 
précédente  (la  moyenne  est  14);  la  coqueluche,  5  décès  (au  lieu 
de  14  pendant  la  semaine  précédente  et  de  la  moyenne  6)  ;  la 
diphtérie  5  décès,  au  lieu  de  14  pendant  la  semaine  précédente 
et  de  la  moyenne  4)  ;  les  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins 
sont  aussi  en  diminution  (63  au  lieu  de  81  et  de  110). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  103  décès  de  0  à  1  an  (la  moyenne 
est  de  140),  au  lieu  de  108  pendant  la  semaine  précédente.  Elle 
continue  à  frapper  les  quartiers  excentriques  pauvres  (19  décès 
dans  les  dix  arrondissements  du  centre  et  84  dans  neuf  arron¬ 
dissements  de  la  périphérie,  le  16*  est  indemne).  On  ne  saurait 
assez  recommander  aux  familles  de  veiller  à  la  pureté  du  lait 
donné  aux  enfants  et  à  la  méticuleuse  propreté  des  vases  qui  le 
renferment. 

La  diarrhée  a  causé  12  décès  de  1  à  2  ans  et  4  décès  d’adulte. 
De  plus,  on  a  attribué  2  décès  au  choléra  nostras. 

En  outre,  14  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  84  décès  (au  lieu  de  125  pendant  la  semaine  précédente, 
et  au  lieu  de  92,  moyenne  ordinaire  de  .la  saison).  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  : 

Bronchite  aiguë,  4  décès  (au  lieu  de  la  moyenne  6);  bron¬ 
chite  chronique,  8  (au  lieu  de  la  moyenne  13);  pneumonie,  25 
(au  lieu  de  la  moyenne  23)  ;  les  autres  maladies  de  l’appareil 


respiratoire,  47  (au  lieu  de  la  moyenne  50)  dont  17  sont  dus  à  la 
congestion  pulmonaire  et  24  à  la  broncho-pneumonie. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  168  décès;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  13  décès;  la  méningite  simple, 20 ;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  8  décès;  l’apoplexie  et  le 
ramollissement  cérébral,  25  décès  ;  les  maladies  organiques  du 
cœur,  45  ;  le  cancer  a  fait  périr  52  personnes  ;  la  hernie  et  l’ob¬ 
struction  intestinale  ont  causé  4 décès;  la  cirrhose  du  foie,  10; la 
néphrite,  17;  enfin,  17  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

I*'  Congrès  égyptien  de  médecine.  —  Un  Congrès  de  mé¬ 
decine  se  tiendra  au  Caire  du  mercredi  10  au  dimanche  14  dé¬ 
cembre  1902,  sous  le  haut  patronage  de  S.  A.  le  khédive  et  sous 
la  présidence  d’honneur  de  MM.  les  docteurs  Ibrahim  pacha 
Hassan,  Pinching,  Ruffer,  et  la  présidence  effective  de  M.  le  doc¬ 
teur  Abbate  pacha.  Le  secrétaire  général  du  Congrès  est  M.  le 
docteur  Voronoff. 

Ce  Congrès  comprend  trois  sections  :  Sciences  médicales  (pré¬ 
sident,  M.  Comanos  pacha);  —  Sciences  chirurgicales  (président, 
M.  H.  Milton);  —  Ophtalmologie  (président,  M.  Mohamed  bey 
Etoui). 

Les  rapports  et  communications  inscrits  à  ce  jour  sont  les 
suivants  :  «  Abcès  du  foie,  »  MM.  Gartoulis,  Voronoff,  Colloridi, 
Comanos  pacha,  Legrand.  —  «  Alcoolisme  et  ses  progrès  en 
Égypte,  »  M.  de  Becker. —  «  Ankylostome  duodénal,  »  MM.Loos, 
Ruffer,  Sandwith.  —  «  Bilharzia  hœmatobia,  »  MM.  Goebel, 
Morrison,  Colloridi,  H.  Milton,  Trekaki.  —  «  Cardiopathie  en 
Egypte,  >>  M.  de  Semo.  —  «  Dysenterie,  »  MM.  Cartoulis,  Hess 
hey.  —  «  Épidémies  en  Égypte.  Prophylaxie  et  moyen  de  les 
combattre,  »  MM.  Bitter,  Engel  bey,  Crendiropoulo.  —  «  Fièvre 
bilieuse,  «  M.  Valassopoulo.  —  «  Fièvres  paludéennes,  » 
MM.  Dreyer,  Fornario.  —  «  Filariasis  en  Égypte,  »  M.  Madden. 

—  «  Folie  par  haschisch,  »  M.  Warnock.  —  «  Granulations  con¬ 
jonctivales  en  Égypte,  »  MM.  Eloui  bey,  Sameh  bey,  Lakah.  — 
«  Fréquence  de  l’hydrocèle  en  Égypte  et  sa  cure,  »  M.  Colloridi. 

—  «  La  médecine  chez  les  Arabes,  »  M.  Eïd.  —  «  Myxœdème  en 
Égypte,  »  M.  Brossard.  —  «  Ophtalmie  dite  égyptienne  », 
MM.  Démétriadès,  Voilas,  Sameh  bey.  — •  «  Peste,  »  M.  Gotsch- 
lich.  —  «  Tuberculose  en  Égypte,  »  MM.  Ibrahim’  pacha  Hassan, 
Eïd,  Sandwith. 


NEUROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 

Le  Directeur-gérant  ;  D*  François  Lb  Souan. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  tEVé,  RUE  CASSETTE,  17 
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SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

Anciennement  GILLARD,  P.  MONNET  et  CARTIER 

Société  anonyme  au  capital  de  6  000000  de  francs 
Siège  social  :  8,  qùal  de  Retz,  à  LYON 


HELENE 


Se  vend  en  tubes 
de  métal  et  de  verre 
pour  l’anesthésie  lo¬ 
cale  et  en  tubes  gra¬ 
dués  pour  l’anesthé¬ 
sie  générale. 

PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 
ACIDES  :  phénique  synthétique,  salicy- 

SaÎaCYLATES  :  de  soude,  de  méthyle,  et 
tous  autres  dérivés.  Salol,  Résorclne, 
Antipyrine,  Hydroquinone,  Saccha¬ 
rine,  Bleu  de  méthylène  méd.,  For¬ 
maldéhyde  40  p.  100,  Trioxyméthy- 
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NOUVEAUTÉS  THÉRAPEUTIQUES 


LACTANINE 

(NOUVEL  antidiarrhéique) 

PHOSPHOTAL 

(PHOSPHITE  DE  CRÉOSOTE) 

GAIACOPHOSPHAL 
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DÉPARTEMENT  SÉROTHÉRAPIQUE 
SÉRUMS  :  antistreptococcique,  antidiphtérique. 

PUBLICATIONS  ET  PROSPECTUS  FRANCO  SUR  DEMANDE 


Savons  niüDiciNAUX 

BERGER 
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Médicamenls  par.Ia  peau  et  constitue  la  Médit 
la  plus  simple  et  la  pliis  efficace.  —  A  l'em 
des  onguents  et  emplâtres  qui  sont  exposes 
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ipriétés.  sans  aucune  altérai'— 


Ils  se  préparent  à  base  de  tons  les  médicaments  usuels. 
^  Les  SAVONS  MÉDICINAUXde^ERGERj 
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HLBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C‘»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phie». 


TERFINE-COCA  MARMI 

Liqueur  ane-catarrhale  et  antineurasthénique.  2  à  4 
DuiJlerées  p^jour.  BdHaussmann,41,Parisetphi*». 


BIBJSr  SPÉCIFIER 

;hy-gf 

MALADIES  DU  FOIE  ET  DE  L'APPAREIL  BILIAIRE 


VICHY-GRANDE  GRILLE 


VICHY-HOPITAL 

MALADIES  DE  L'ESTOMAC  ET  DE  L'INTESTIN 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DX 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoini 
des  hosp.'Ges  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Lei  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  fout  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
-  JO  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé* 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
"on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
inges  amères  d’une  qualité  très  supérieure, 
claque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MUEdl 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  fiacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
ipéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  l 
1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DX 
SODIUM! 

2»  Le  sirop  POLYBROMURB  Henry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DX 
STRONTIUM. 

Ces  trois  prépaurations  nouvelles  sont  exécutéoi 
rec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 
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DÉSINFECTION  A  DOMICILE 

SANS  APPAREILS 
NI  CONCOURS  D’ÉTRANGERS 

CONES  AU 

FORMADOL 

PROCÉDÉ  PRATIQUE 

ET  ÉCONOMIQUE 


GEREBRINE 


BROMO-IODÉE^:^  Névraigies^du  TréV 
*InUnenaa,  Coryza. 
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EN  DEPOT 

_  la  Pharmacie  LimOUSIN 
PARIS,  2"*’,  rue  Blanche,  PARIS 
!  ACÉTOPYRINE,  Analgésique,  Aniipyrétique. 
HONTHIN,  Astringent  intestinal. 
PETROSULFOL,  Sulfoichthyolate  d’ammo¬ 
niaque  d’Autriche.- 

S  PETROLAN,  Nouveau  produit  dermatologique 

‘  SIROP  DE  KOLA  COMPOSÉ  HELL, 

fortifiant,  tonique. 

EN  DÉPÔT 

;  à  la  Pharmacie  SABATIER  ^ 
!  PARIS,  71,  Avenue  d’Antin,  pabIS 

I  CACHETS  D’HVDRARGOTINE.  Préparation 
mercurielle,  n’agissant  pas  violemment. 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  do  poste  de  Frai 
L'abonnement  part  du  l'^de  chaque  mois 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  IC'par 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journ; 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  ;  8  fr.  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 
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Paris.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


INJECTIONS  DE  QUININE  ET  TÉTANOS 

Par  M.  le  médecin  principal  Moty,  professeur  agrégé  libre 
du  Val-de-Grâce. 

Le  mémoire  de  M.  Reynier  sur  le  tétanos  (Soc.  de  chir., 
S  juin  1901)  appelle  à  nouveau  l’attention  sur  les  cas  de  té¬ 
tanos  consécutifs  aux  injections  de  quinine.  Quatre  cas  de 
cette  nature  [épidémie  du  Shamrock  (M.  Bureau)]  avaient  déjà 
été  signalés  à  l’Académie  de  médecine  par  M.  Polaillon 
(•2  février  1897)  et  M.  Boinet  [Gaz.  des  hôpit.,  n°  132, 1897)  dé¬ 
clare  en  avoir  lui  aussi  observé  des  cas  au  Tonkin. 

Ces  faits  n’ont  a  priori  rien  de  surprenant  puisque  le  téta¬ 
nos  a  été  observé  à  la  suite  de  plaies  réunies  par  première 
intention  et  de  contusion  sans  plaies  (Boinet,  Ibid  )  et  qu’il 
peut  d’ailleurs  éclater  sans  traumatisme  préalable. 

Il  est  à  remarquer  cependant  qu’aucun  fait  de  tétanos  n)a 
été  observé  jusqu’ici,  sauf  erreur  de  ma  part,  à  la  suite  des 
injections  de  morphine,  qui  sont  cependant  bien  plus  nom¬ 
breuses  que  les  injections  de  quinine,  on  doit  donc  admettre 
que  la  nature  du  liquide  injecté  joue  un  rôle  important  dans 
la  production  du  tétanos. 

En  poursuivant  la  comparaison  entre  les  injections  de 
morphine  et  celles  de  quinine,  on  constate  que  les  abcès 
consécutifs  qui  ne  s’observent  guère  avec  la  première  que 
sur  des  morphinomanes  qui  se  sont  fait  eux-mêmes  sans  au¬ 
cune  précaution  antiseptique  des  milliers  de  piqûres  sur  un 
même  point  du  corps,  on  constate,  dis-je,  que  ces  abcès  res¬ 
tent  fréquents  avec  la  quinine,  malgré  les  précautions  anti¬ 
septiques  qui  entrent  de  plus  en  plus  dans  les  mœurs  médi¬ 
cales.  Ils  se  présentent  soit  sous  forme  d’abcès  aigus  à  con¬ 
tenu  purulent,  mais  ceux-ci  deviennent.de  plus  en  plus  ra¬ 
res,  soit  sous  forme  d’abcès  subaigus  aseptiques ,  sans  rougeur 
de  la  peau,  contenant  un  bourbillon  de  tissu  cellulaire  spha- 
célé  ;  quelquefois  il  n’y  a  pas  d’abcès  mais  il  reste  une  in¬ 
duration  sous-cutanée  qui  se  résoud  lentement  en  restant 
plus  ou  moins  douloureuse  pendant  trois  à  quatre  semaines 
(j’en  parle  par  expérience).  Ces  accidents  ont  d’ailleurs  été 


décrits  mieux  que  je  ne  saurais  le  faire  dans  un  rapport 
aussi  substantiel  qu’élégant  publié  par  M.  le,  médecin  ins¬ 
pecteur  Kelsch  dans  les  Archives  de  médecine  et  de  pharmacie 
militaires  (t.  XXV,  p.  81,  1893).  Il  est  donc  bien  établi  que 
les  injections  de  quinine  exposent  à  des  poussées  phlegmo-. 
neuses  plus  ou  moins  sérieuses  au  niveau  du  point  d-'in-, 
jection. 

Le  but  ordinaire  des  injections  de  quinine  est  d’obtenir 
une  absorption  rapide  de  l’alcaloïde  pour  combattre  un  ac¬ 
cès  de  paludisme  mettant  l’existence  du.malade  en  péril 
imminent. 

Nous  n’avions  autrefois  à  notre  disposition  que  le  sulfate 
de  quinine,  et  ce  sel  étant  peu  soluble  nous  cherchions  à 
concentrer  nos  solutions  par  tous  les  moyens  afin  d’obtenir 
l’action  recherchée  avec  un  nombre  aussi  limité  que  possi¬ 
ble  d’injections,  on  acidifiait  l’eau,  on  chauffait,  on  neu¬ 
tralisait,  on  filtrait  et  on  arrivait  ainsi  à  des  solutions  fraî¬ 
ches  saturées  au  cinquième,  qui  ne  tardaient  pas  à  dépo¬ 
ser  des  cristaux  dans  toute  leur  masse  et  qui  ne  m’inspi¬ 
raient  que  peu  de  confiance. 

Un  malade  atteint  de  fièvre  typho-palustre  grave  étant 
venu  à  mourir  dans  les  premiers  jours  de  sa  maladie  à  Bis- 
kra  en  1882,  après  avoir  reçu  en  pure  perte  la  veille  de  sa 
mort  des  injections  de  sulfate  de  quinine  au  cinquième  fraî¬ 
chement  préparées,  je  profitai  de  son  autopsie  pour  exami¬ 
ner  les  points  d’injection  et  je  constatai  quelaquinine  s’y 
était  cristallisée  en  totalité  ou  à  peu  près,  tandis  que  l’eau  de 
solution  s’était  résorbée;  le  sel  de  quinine  formait  une  masse 
spongieuse  du  volume  d’un  noyau  de  cerise  imbriquée  dans 
les  mailles  du  tissu  cellulaire  sous-cutané;  toutes  les  piqû¬ 
res  examinées  présentaient  la  même  particularité. 

Cette  observation  me  confirma  dans  la  pensée  que  les  in¬ 
jections  de  sulfate  de  quinine  concentré  étaient  non  seule¬ 
ment  dangereuses  mais  peu  efficaces  et  j’y  renonçai  défini¬ 
tivement. 

L’entrée  en  ligne  du  chlorhydrate  de  quinine,  beaucoup 
plus  soluble  que  le  sulfate,  pouvait  faire  espérer  que  le.s  ac¬ 
cidents  disparaîtraient  à  l’avenir  à  la  suite  des  injections, 
mais  j’augurais  mal  de  la  tendance  à  élever  encore  le  titre 
des  solutions  quiniques  à  la  faveur  de  la  solubilité  du  chlo^ 
rhydrate  et  en  effet,  quelques  années  après,.au Tonkin,  j’eus 
l’occasion  de  vider  un  certain  nombre  d’abcès  avec  bourbil¬ 
lon  de  tissu  cellulaire  d’apparence  aseptique,  consécutifs 
aux  injections  de  chlorhydrate  de  quinine  concentré. 

Je  n’ai  jamais  eu  à  regretter  d’accidents  semblables  chez 
les  malades  auxquels  je  faisais  moi  même  des  injections 
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quiniques, parce  que  je  me  servais  de  solutions  étendues,  le 
chlorhydrate  au  dixième,  et  quand  il  faisait  défaut,  le  sul¬ 
fate  de  quinine  au  vingtième.  Je  faisais  en  plusieurs  fois  le 
nombre  d’injections  nécessaire  pour  atteindre  la  dose  vou¬ 
lue,  en  me  guidant  sur  l’état  du  malade  et  bien  que  la  qui¬ 
nine,  comme  les  autres  médications,  fût  souvent  impuis¬ 
sante  dans  les  infections  dites  typho-palustres ,  j’étais 
cependant  convaincu  que  la  dose  injectée  avait  été 
absorbée. 

Un  fait  récent  vient  de  confirmer  cette  présomption;  un 
soldat  retraité  de  la  marine  est  évacué  du  Congo  sur  France 
à  la  suite  d’un  accès  de  rémittente  bilieuse  hémoglobinuri- 
que  et  mort  dans  le  service  de  M.  le  médecin-major  de  pre¬ 
mière  classe  Marty  par  suite  d’une  grave  récidive  de  son 
affection  compliquée  d’abcès  du  foie  (lobule  de  Spiegel),  de 
dysenterie  et  de  tuberculose  pulmonaire. 

Ce  malade  avait  reçu,  dans  les  derniers  jours  de  sa  vie,  un 
nombre  assez  considérable  d’injections  de  chlorhydrate 
neutre  de  quinine  au  dixième.  Mais  bien  qu’il  fût  dans  les 
plus  mauvaises  conditions  d’absorption  par  suite  de  son  état 
cachectique  avec  ictère  intense,  je  pus  m’assurer  à  l’autop¬ 
sie  qu’il  ne  restait  dans  le  tissu  cellulaire  absolument 
aucune  trace  des  injections  faites  aux  cuisses  et  aux  fesses, 
et,  qu’après  avoir  enlevé  la  petite  plaque  de  collodion  qui 
recouvrait  la  plupart  d’entre  elles,  il  devenait  impossible  de 
reconnaître  la  place  où  elles  avaient  été  faites  même  après  in¬ 
cision  de  la  peau.  Je  puis  donc  affirmer  que  les  solutions  de 
chlorhydrate  de  quinine  au  dixième  s’absorbent  très  rapide¬ 
ment  sans  laisser  aucune  trace  de  leur  passage. 

Pour  revenir  au  tétanos,  je  rappellerai  que  le  bacille  de 
Nicolaïer  paraît  exister  à  peu  près  partout  et  que  les 
moyens  antiseptiques  que  nous  possédons  sont  impuissants 
à  arrêter  son  développement  dans  une  plaie.  Il  semble 
même  qu’il  se  développe  mieux  en  l’absence  de  concurrents 
microbiens  dans  le  foyer  traumatique  et  qu’une  cause  irri¬ 
tante  comme  la  présence  d’un  corps  étranger,  de  sang  épan¬ 
ché  ou  de  tissu  sphacélé  dans  ce  foyer,  favorise  son  éclo¬ 
sion  •  l’injection  de  quinine  concentrée  réalise  donc  les  con¬ 
ditions  favorables  au  développement  du  tétanos  :  asepsie 
relative  dé  la  plaie  et  sphacèle  sous-cutané  des  tissus. 

On  pensait  autrefois  que  ce  sphacèle  était  dû  à  l’acidité 
des  solutions,  mais  la  constatation  de  noyaux  de  sulfate  de 
quinine  cristallisé  dans  les  tissus  fournit  une  explication 
plus  satisfaisante  de  cet  accident  et  la  persistance  des  cas 
de  sphacèle  avec  les  solutions  de  chlorhydrate  de  quinine 
que  l’on  peut  facilement  obtenir  à  l’état  de  neutralité  par¬ 
faite,  paraît  démontrer  qu’il  faut  attribuer  cet  accident  à 
l’alcaloïde  et  non  à  l’acide  de  combinaison. 

La  solubilité  du  chlorhydrate  de  quinine  neutre  lui  per¬ 
met  peut-être  de  se  résorber  après  s’être  préalablement 
cristallisé  dans  les  tissus,  mais  qu’il  s’absorbe  rapidement 
dans  l’état  où  on  l’a  injecté  ou  lentement  après  cristallisa¬ 
tion  la  nécrose  cellulaire  n’en  est  pas  moins  à  redouter. 

Les  injections  de  quinine  sont  néanmoins  une  res¬ 
source  précieuse  ;  si  l’on  ne  peut  guère  compter  sur  elles 
dans  les  typbo-palustres  des  régions  tropicales,  elles  don¬ 
nent  d’excellents  résultats  en  Algérie.  Ce  serait  donc  une 
faute  de  généraliser  à  leur  égard  la  proscription  dont  elles 
ont  dû  être,  pendant  quelque  temps,  l’objet  à  Madagascar, 
comme  l’a  signalé  M.  Reynier. 

Mieux  vaut  les  rendre  inoffensives  que  de  les  proscrire  ; 
de  nombreux  travaux  ont  d’ailleurs  été  entrepris  dans  ce 
bq,t'  le  chlorhydrate  de  quinine  basique  a  été  associé  à 


l’analgésine  par  les  médecins  italiens  suivant  la  formule  ci- 
dessous  (1) 

Chlorhydrate  de  quinine  basique .  3 

Analgésine . .  ^ 

Eau..... .  6 

Le  chlorhydrate  de  quinine  neutre  (dit  acide)  a  été  re¬ 
commandé  par  M.  Kelsch  en  solution  à  1/2  (Mémoire  cité 
plus  haut)  et  M.  le  médecin-major  Boisson,  professeur 
agrégé  au  Val-de-Grâce,  dans  un  intéressant  mémoire  {Ar¬ 
chives  de  médecine  et  de  ■pharmacie  militaires,  1899),  préconise  le 
même  sel  en  solution  plus  concentrée  encore. 

Dans  l’ordre  chronologique  les  sels  de  quinine  employés 
en  injection,  se  présentent  comme  il  suit  :  sulfate  de  qui¬ 
nine,  chlorhydrate  basique  de  quininç,  même  sel  associé  à 
l’analgésine,  chlorhydrate  neutre  de  quinine  ;  le  degré  de 
solubilité  de  ces  sels  va  croissant  dans  le  même  ordre  et  les 
inconvénients  des  injections  semblent  décroître  au  fur  et  à 
mesure  que  s’élève  la  solubilité  du  sel  employé. 

Mais  il  ne  faut  pas  se  fier  à  cette  apparence,  car' le  chlo¬ 
rhydrate  basique  de  quinine  est  entré  dans  la  pharma¬ 
copée  militaire  en  1884  ;  le  chlorhydrate  neutre  l’a  remplacé 
en  1894  avant  la  campagne  de  Madagascar  et  la  plupart  des 
travaux  cités  plus  haut  sont  également  antérieurs  à  cette 
campagne  ou  tout  au  moins  au  dernier  cas  signalé  dans  cette 
colonie. 

Il  est  donc  probable  que  les  accidents  tétaniques  relevés, 
se  sont  produits  avec  le  chlorhydrate  de  quinine  employé 
suivant  les  formules  actuellement  en  usage  ;  en  effet,  ces 
accidents  se  sont  échelonnés  sur  la  période  189S-1899  dans 
l’ordre  suivant  : 

2  cas  au  début  de  la  campagne  1893  ou  1896. 

3  cas  sur  le  Shamrock,  1896. 

1  cas  à  Madagascar,  1899. 

Il  est  bon  d’ajouter  que  l’interdiction,  faite  au  début  de  la 
campagne,  n’a  pas  été  maintenue  et  que  l’on  a  recommencé 
peu  de  temps  après  à  employer  les  injections  de  quinine. 

Tels  sont  les  faits,  le  total  des  cas  est  de  6,  ce  qui  paraît 
peu  au  premier  abord,  mais  il  faut  remarquer  que  les  vic¬ 
times  pèsent  de  tout  leur  poids  contre  les  injections  de  qui¬ 
nine,  en  effet,  la  plupart  d’entre  elles  auraient  guéri  (puis 
qu’elles  avaient  résisté  assez  longtemps  aux  accès  de 
paludisme  pour  donner  au  tétanos  le  temps  d’évoluer.  H 
faut  remarquer  en  outre  que  le  tétanos  est  presque  toujours 
précédé  d’abcès,  ce  qui  nous  paraît  démontrer  que  l’irrita¬ 
tion  locale  causée  par  la  quinine  est  bien  la  cause  la  plus 
importante,  et  à  ceux  qui  accuseraient  les  canules  mal 
tenues,  j’objecterais  encore  l’innocuité  des  injections  de 
morphine. 

Il  y  a  donc  quelque  chose  à  faire  et  je  reste  convaincu 
qu’on  s’est  engagé  dans  une  voie  fausse  et  dangereuse  en 
concentrant  les  solutions.  Il  n’entre  pas  dans  mon  plan 
d’établir  une  formule  type  pour  les  injections  de  quinine  ; 
mais  je  dois  répéter  que  je  suis  opposé  aux  concentrations 
dépassant  le  dixième  ;  d’abord,  parce  que  je  suis  convaincu 
que  l’absorption  de-  l’alcaloïde  se  fait  moins  vite  et  ensuite 
parce  que  l’on  s’expose  à  des  complications. 

Il  serait  facile  de  s’assurer  par  l’examen  des  urines  de  la 
rapidité  relative  d’absorption  de  la  quinine  avec  des  solu¬ 
tions  au  dixième  et  des  solutions  concentrées;  cette  mé- 


(l)  Lavbran.  Iraité  de  thérapeutique  appliquée,  1895. 
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thode,  que  M.  le  pharmacien  principal  Barillé  m’a  dit  avoir 
employée  à  l’occasion  d’une  importante  expertise  de  qui¬ 
nine,  donne  de  bons  résultats;  l’alcaloïde  passe  très  vite, 
même  pris  sous  forme  de  pilules  par  la  voie  gastrique  (sauf 
chez  les  alcooliques  à  reins  altérés).  On  possède  donc  un 
moyen  simple  de  trancher  la  question  d’absorption. 

Quant  à  la  seconde  question  ou  plutôt  au  second  grief,  il 
ne  nous  paraît  pas  discutable  et,  quand  même  une  longue 
série  d’injections  de  quinine  concentrée,  faites  en  France, 
n’auraient  causé  aucun  accident,  les  faits  de  tétanos  qui- 
nique  dans  les  pays  chauds  n’en  subsisteraient  pas  moins. 

M’appuyant  sur  la  haute  autorité  de  M.  Laveran  qui 
recommande  les  prises  successives  comme  la  plupart  des 
médecins  qui  ont  longtemps  exercé  dans  les  pays  palustres, 
je  conclus  : 

1“  Que  dans  les  pays  tétanifères  il  ne  faut  user  que  le 
moins  possible  des  injections  de  quinine. 

2“  Que  les  solutions  de  chlorhydrate  de  quinine  neutre  au 
dixième  se  résorbent  très  rapidement  sans  laisser  aucune 
trace,  même  chez  les  cachectiques,  et  qu’elles  sont  indolores 
même  sans  antipyrine. 

3°  Qu’il  est  avantageux  de  ne  pas  dépasser  ce  titre  et  de 
multiplier  les  injections  autant  qu’il  sera  nécessaire  pour 
atteindre  la  dose  voulue  en  les  espaçant  autant  qu’on  le 
pourra. 


LES  SIGNES  PSEUDO-CAVITAIRES 

DANS  LES  PNEUMONIES  GRIPPALES 
D’après  M.  V.  Neümager  (1). 

11  est  possible,  sinon  fréquent,  d’observer  au  cours  de  s 
pneumonies  des  symptômes  cavitaires  tellement  nets  que 
l’on  pose  immédiatement  le  diagnostic  de  caverne  pulmo¬ 
naire.  La  respiration  caverneuse,  le  gargouillement,  la  pec- 
toriloquie  se  présentent,  en  effet,  avec  leurs  caractères  ty¬ 
piques;  que  l’on '  joigne  à  la  constatation  de  ces  signes 
l’existence  de  troubles  généraux  :  température  irrégulière, 
asthénie  extrême,  sueurs  abondantes,  dénutrition  rapi¬ 
de,  etc.,  et  l’on  comprendra  que  l’on  soit  en  droit  de  penser, 
dans  ces  cas,  à  la  tuberculose.  Or,  le  plus  souvent,  il  s’agit, 
non  de  cavités  tuberculeuses  vraies,  mais  de  lésions  d’hé¬ 
patisation  un  peu  spéciales,  d’ailleura  spontanément  cura¬ 
bles.  11  existe  donc  un  intérêt  majeur  à  bien  connaître  les 
pneumonies  à  signes  pseudo-cavitaires. 

En  présence  d’une  pneumonie  se  manifestant  par  des 
symptômes  analogues,  il  convient  de  se  poser  les  questions 
suivantes  : 

1°  Est-ce  une  pneumonie  grippale?  —  Au  cours  des  épidémies 
de  grippe,  les  pneumonies  ont  généralement  un  début  insi¬ 
dieux  :  le  frisson  unique,  solennel  du  début,  est  remplacé 
par  une  série  de  petits  frissons.  La  toux  est  forte  et  écla¬ 
tante,  l’expectoration  muqueuse,  puis  souvent  transparente. 
Inversement,  dans  la  pneumonie  franche,  la  toux,  humide 
dès  le  début,  est  petite,  faible  et  grêle,  l’expectoration  muco- 
fibrineuse,  rouillée.  L’adénopathie  trachéo-bronchique  est 
fréquente  dans  la  pneumonie  grippale.  Les  signes  pseudo¬ 
cavitaires  sont  beaucoup  plus  précoces  et  beaucoup  plus 
durables  dans  les  pneumonies  grippales  que  dans  les  pneu- 
nionies  franches.  Us  se  rencontrent  surtout  aux  sommets, 
ils  accompagnent  les  convalescences  lentes  avec  asthénie, 
sueurs,  amaigrissement. 


2°  Est-ce  une  pneumonie  franche?  —  Dans  la  pneumonie 
franche,  les  signés  pseudo-cavitaires  sont  rares  et  appar¬ 
tiennent  à  la  période  terminale  de  l’affection.  Ils  apparais¬ 
sent  dès  que  l’exsudât  commence  à  se  liquéfier.  Le  souffle 
tubaire  du  début  de  la  période  congestive  semble,  dans  ces 
circonstances,  acquérir  une  plus  grande  intensité  :  il  paraît 
s’amplifier;  son  timbre  se  modifie  insensiblement;  bientôt 
il  n’existe  plus  qu’un  souffle  caverneux  plus  ou  moins 
intense.  Lorsque  apparaissent  les  râles  de  la  liquéfaction  de 
l’exsudât,  ces  râles  acquièrent  un  volume  considérable  et 
prennent  le  caractère  de  râles  caverneux.  11  n’est  pas 
jusqu’à  la  bronchophonie  qui  ne  puisse  simuler  la  pectori- 
loquie.  De  cette  triade,  dit  M.  Cassaët,  peut  naître  bien  fa¬ 
cilement  l’erreur,  si  l’on  ne  tient  compte  du  début  de  l’af¬ 
fection,  de  son  extrême  rapidité,  de  la  nature  de  l’expecto¬ 
ration,  de  la  disparition  graduelle  du  souffle  et  des  râles. 
Ces  symptômes  cavitaires  s’expliquent,  pour  M.  Faisans, 
par  la  compression  des  grosses  bronches,  compression 
aboutissant  à  la  formation  d’ectasies  plus  ou  moins  vo- 
luminenses,  mais  suffisantes  pour  agir  de  lâ  même  manière 
que  des  cavités  morbides  et  produire  du  souffle  caverneux. 

3“  Est-ce  une pnmmonie  tulm-culeuse? —  Une  tuberculose  aiguë 
à  lésions  massives,  affectant  la  forme  pneumonique,  peut 
encore  donner  lieu  à  erreur.  Mais  là,  l’établissement  des 
signes  cavitaires  apparaît  rarement  avant  la  troisième  ou 
la  quatrième  semaine.  Le  plus  souvent  d’ailleurs,  la  phtisie 
aiguë  pneumonique  se  présente  à  l’observateur  avec  les 
apparences  d’une  maladie  primitive.  Les  signes  fonction¬ 
nels  du  début  sont  ceux  de  la  condensation  pulmonaire.  Le 
foyer  tuberculeux  siège  plus  souvent  à  droite  qu’à  gauche, 
à  la  base  qu’au  sommet  du  poumon.  Au  début,  il  y  a 
absence  complète  de  murmure  vésiculaire  dans  toute  la 
zone  atteinte.  11  n’y  a  que  lorsque  la  matière  caséeuse  se 
ramollit  que  l’on  commence  à  percevoir  les  signes  cavi¬ 
taires.  Lorsque  les  excavations  sont  petites,  le  souffle  ca¬ 
verneux  peut  arriver  à  prendre  tous  les  caractères  du 
souffle  tubaire  et  donner  l’idée  d’une  pneumonie  franche. 
D’autres  fois,  le  retentissement  du  bruit  trachéal  à  travers 
la  masse  indurée  simule  le  souffle  caverneux  et  peut  faire 
supposer  l'existence  d’une  excavation.  11  est  rare  que  l’on 
observe  les  symptômes  cavitaires  dans  les  formes  rapides 
de  la  pneumonie  tüberculeuse,  le  malade  mourant  souvent 
avant  que  le  bloc  caséeux  n’ait  eu  le  temps  de  se  ramollir. 
C’est  dans  la  forme  lente  que  l’on  assiste  à  leur  établisse¬ 
ment.  Leur  apparition  s’accompagne  d’une  aggravatioù 
notable  des  signes  généraux.  La  température  présente  de 
grandes  oscillations  irrégulières.  Les  sueurs,  l’amaigriSj- 
sement,  le  pouls  rapide  et  très  faible,  l’asthénie  générale 
jugent  la  nature  tuberculeuse  de  l’infection  générale. 

4“  Est-ce  une  adénopathie  trachéo-hronchique?  —  Les  gan¬ 
glions  trachéo-bronchiques  enflammés,  qu’ils  entourent 
les  bronches  ou  se  vident  dans  l’une  des  cavités  bronchi¬ 
ques,  peuvent  donner  lieu  à  des  signes  cavitaires.  On  re¬ 
connaîtra  cette  variété  aux  caractères  suivants  :  la  région 
où  l’on  perçoit  ces  signes  est  toujours  très  rapprochée  de. 
la  colonne  vertébrale  ;  le  maximum  des  signes  [physiques 
est  toujours  très  près  du  rachis.  11  existe  parfois  une  défor¬ 
mation  du  manubrium,  de  la  matité  dans  les  aires  ganglion¬ 
naires  antérieure  et  postérieure. 

5®  Ges  signes  cavitaires  sont-ils  dus  àun  ahcés  métapneumoni- 
que?  —  La  suppuration  du  bloc  pneumonique  est  rare.  Quand 
elle  se  produit,  les  crachats  deviennent  presque  subitement 
purulents,  et  l’évolution  clinique,  l’état  de  santé  antérieur, 


(1)  Th.  de  Paris,  1901. 


944 


GAZETTE  DES  HOPITALX 


là  soudaineté  du  début,  les  signes,  sthétoscopiques  de  la 
période  d’envahissement  pulmonaire  suffisent,  d’habitude, 
pour  empêcher  toute  erreur  et  éviter  de  diagnostiquer  une 
tuberculose  pulmonaire.  L’élimination  du  séquestre  pulmo¬ 
naire  est  plus  rapide  dans  le  cas  d’abcès  métapneumonique 
que  dans  le  cas  de  fonte  caséeuse  tuberculeuse. 

6“  Est-ceune plénrésie interloiaire  métapneumonique?  — Laën¬ 
nec  avait  déjà  remarqué  que  cette  pleurésie  interlobaire  est 
presque  toujours  suppurée.  Elle  ne  donne  lieu  à  des  signes 
cavitaires  qu’après  la  vomique.  Ces  signes  cavitaires  seront 
rapportés  à  leur  véritable  cause  si  l’on  a  soin  de  se  rappe¬ 
ler  l’évolution  des  accidents  et  si  l’on  tient  compte  dés  vo¬ 
miques  qui  ont  commencé  le  jour  même  où  la  pleurésie 
interlobaire  s’est  ouverte  dans  les  bronches. 

7“  La  pneumonie  peut  se  compliquer  de  gangrène  pulmo¬ 
naire  et  présenter  également,  après  l’élimination  de  la  par¬ 
tie  mortifiée,  des  signes  cavitaires.  Cette  terminaison  ex¬ 
ceptionnelle  sera  facilement  reconnue  grâce  aux  caractères 
de  l’expectoration,  fétide  et  abondante,  et  souvent  compli¬ 
quée  d’hémoptysies. 

8°.£es  signes  qjseudo-cavitaires  soni-ils  dus  à  ce  qu’on  a  appelé 
le  pneumothorax  des  pneumoniques?  —  Dans  ce  cas,  on  trouvera, 
du  côté  malade,  le  syndrome  physique  habituel  du  pneu¬ 
mothorax  :  sonorité  exagérée,  absence  totale  du  murmure 
vésiculaire. 

Il  reste  enfin  à  différencier  les  pneumonies  grippales  à 
signes  pseudo-cavitaires  des  cavernes  tuberculeuses.  On  y 
arrivera  le  plus  souvent  en  se  fondant  sur  un  examen  ap¬ 
profondi  du  malade.  Les  commémoratifs  diffèrent  :  la 
caverne  se  forme  lentement,  même  dans  le  cas  de  phtisie 
caséeusé  à  marche  rapide,  la  pneumonie  grippale,  au  con¬ 
traire,  est  complètement  constituée  en  deux  ou  trois  jours  et 
le  plus  généralement,  l’aspect  du  malade,  les  signes  physi¬ 
ques  et  fonctionnels  permettent  le  diagnostic.  Les  signes 
pseudo-cavitaires  de  la  pneumonie  surviennent  très  vite  et 
se  révèlent  à  l’examen  en  même  temps  que  la  phlegmasie 
est  en  pleine  évolution  ;  ils  peuvent  apparaître  du  troisième 
au  neuvième  jour,  et  c’est  du  jour  au  lendemain  qu’on  les 
trouve  formés,  avec  leur  symptomatologie  complète  dès  le 
début.  Les  signes  cavitaires  vrais  sont  stables,  fixes,  ils 
tendent  à  augmenter  :  dans  les  cas  très  rares  où  ils  dispa¬ 
raissent,  ils  s’atténuent  lentement,  .\vant  de  percevoir  les 
signes  cavitaires  vrais,  on  assiste,  pour  ainsi  dire,  à  leur 
formation.  Les  signes  pseudo- cavitaires,  eux,  se  montrent 
très  rapidement,  ils  sont  mobiles,  variables  et  disparais¬ 
sent  le  plus  souvent  après  quelques  jours.  Cependant,  dans 
certaines  pneumonies  grippales  où  la  convalescence  est 
lente,  le  soufffe  caverneux  peut  persister  des  semaines  et 
même  des  mois.  Dans  ces  cas,  le  diagnostic  se  fera  surtout 
par  l’ensemble  des  signes  fonctionnels  et  généraux.  Autant 
ces  symptômes  sont  accusés  dans  les  cavernes  tubercu¬ 
leuses,  autant  ils  sont  atténués  dans  les  pneumonies  grip¬ 
pales.  Si  la  convalescence  de  ces  pneumonies  est  parfois 
très  lente,  s’il  y  a  des  sueurs  nocturnes  abondantes,  si  la 
.toux  est  longue  à  disparaître,  s’il  existe  une  asthénie  post¬ 
grippale  profonde,  jamais  les  malades  porteurs  de  signes 
pseudo-cavitaires  n’ont  l’aspect  cachectique  des  phtisiques. 
La  fièvre  est  nulle,  en  général,  dans  la  convalescence  de  la 
pneumonie  grippale  ;  il  y  a  plus  souvent  même  de  l’hypo¬ 
thermie.  L’expectoration  est  faible  ou  nulle.  Enfin,  le  début 
de  l’affection,  sa  marche,  la  fièvre  pneumonique,  la  fièvre 
grippale  qui  auront  accompagné  l’apparition  des  signes 
pseudo-cavitaires,  la  notion  d’une  épidémie  de  grippe  per¬ 


mettront  le  plus  souvent  de  faire  le  diagnostic  de  la  pneu¬ 
monie  grippale  à  signes  pseudo-cavitaires. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Aniline  blanche  et  tuberculose. 

«  Un  jour,  raconte  le  docteur  Eva  Abramovitch  dans 
son  intéressante  thèse  (1),  un  pharmacien,  auquel  je  deman¬ 
dais  un  balsamique  pour  l’employer  en  inhalations,  me 
donna,  par  une  erreur  dont  je  ne  saurais  assez  le  remercier, 
un  flacon  d’aniline  brute,  jaune  foncé,  souillée  d’impuretés. 

Je  m’en  suis  servie  pendant  trois  semaines  :  je  fus  succes¬ 
sivement  jaune,  bleue,  verte,  j’eus  des  vertiges,  des  cépha¬ 
lées,  mais  ma  toux  cessa. 

Quelques  mois  après,  de  nouveau  malade,  je  revins  à 
mon  huile,  additionnée,  celte  fois,  d’ean  boriquée,  et  ce  trai¬ 
tement  eut  encore  raison  de  la  toux. 

C’était  assez  pour  éveiller  ma  curiosité.  J’ai  cherché,  mes 
maîtres  m’ont  aidée,  et  je  crois  avoir  trouvé.  » 

L’aniline  (C“H’Az)  ou  phénylamine  (C®H"AzH^),  sur  laquelle 
Mme  Abramovitch  nous  donne  d  intéres  ants  renseign  ments, 
a  été  découverte  et  étudiée  pour  la  première  fois,  en  1826, 
dans  l’hnile  empyreumatique. 

Aniline  est  le  nom  dérivé  du  mot  portugais  désignant  in¬ 
digo.  Rounge  découvrit  l’aniline  dans  les  goudrons. 
W.  Hoffmann  lui  donna  le  nom  de  phénylamine. 

On  la  prépare  dans  l’industrie  en  réduisant  la  nitrobenzine 
par  un  mélange  d’acide  acétique  à  43  degrés  et  de  limaille 
de  fer  (procédé  de  M.  Béchamp). 

Lorsqu’elle  est  pure,  qu’elle  vient  d’être  distillée,  elle  se 
présente  sous  l’aspect  d’une  liqueur  huileuse,  incolore,  très 
réfringente,  mais  rapidement,  à  la  lumière,  elle  jaunit,  bru¬ 
nit,  prend  une  teinte  rouge  foncé. 

Son  odeur  paraît  rappeler  celle  de  la  violette  à  laquelle  se 
mêlerait  un  vague  parfum  de  bois  de  sapin  frais.  Sa  saveur 
est  brûlante.  Sa  densité  est  voisine  de  celle  de  l’eau,  1036 
à  0  degrés,  1023-1028  à  15  degrés.  L’aniline  cristallise  à 
—  8  degrés  et  bout  à  183“3  ;  à  -)-  30  degrés  elle  possède  une 
tension  de  vapeurs  très  notable.  1  gramme  représente  xxxvi 
gouttes. 

La  tension  de  ses  vapeurs  est  3019.  A  peine  soluble  dans 
l’eau,  elle  se  dissout  seulement  dans  31  parties  d’eau  (à  12 
degrés).  Elle  se  dissout  en  toutes  proportions  dans  l’alcool 
et  l’éther,  les  carbures  d’hydrogène.  Elle  dissout  elle-même 
le  soufre,  le  phosphore,  l’indigo,  les  résines,  le  camphre, 
elle  se  mêle  facilement  aux  corps  gras  et  aux  huiles.  Sa 
réaction  alcaline  est  très  faible.  Elle  coagule  l’albumine.  Son 
union  à  l’acide  chlorhydrique  dégage  7,4  calories. 

Ce  sont  des  corps  surajoutés  qui  constituent  ses  iinpure- 
tés  :  nitrobenzine,  toluidine,  xyldine,  etc. 

C’est  pourquoi  il  faut  absolument  redistiller  l’aniline  cha¬ 
que  fois  qu’on  veut  s’en  servir  en  thérapeutique. 

Une  fois  pure.,  elle  est  inoffensive. 

Mme  Abramovitch  a  fait  absorber  l’aniline  soit  au  moyen 
de  frictions  cutanées,  soit  par  la  voie  stomacale,  soit  à  l’aide 
des  inhalations. 

Ce  dernier  procédé  se  rattache  spécialement  à  la  cure  de 
la  tuberculose  pulmonaire. 

Au  début  de  ses  expériences  à  l’hôpital,  son  appareil  se 
composait  simplement  d’un  flacon  dontle  bouchon  était  tra¬ 
verse  par  deux  tubes  de  verre.  Un  tube,  rectiligne,  met  l'air 
extérieur  en  relation  avec  le  milieu  liquide.  Un  deuxième 
tube,  coudé,  n’atteint  pas  la  surface  de  l’aniline,  c’est  par 
lui  que  se  fait  l’aspiration. 

Mme  Abramovitch  a,  depuis,  fait  construire  un  appareil 


(1)  Thèse  de  Montpellier  1901.  —  Cf.  Montpellier  merf.,  29  juillet  1901. 
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spécial  d’une  seule  pièce  permetlanl  de  supprimer  lè  bou¬ 
chon. 

Le  diamètre  des  ouvertures  est  d'un  centimètre,  calibre  qui 
correspond  à  peu  près  à  l’ouverture  du  larynx.  Cette  dimen¬ 
sion  a  l’avantage  de  ne  point  causer  une  aspiration  pénible, 
sans  permettre  toutefois  au  liquide  de  monter  jusqu’à  la 
bouche. 

Quel  que  soit  celui  des  modèles  qu’on  choisisse,  il  faut 
verser  la  solution  d’aniline  en  quantité  suffisante  pour 
qu’elle  baigne  l’extrémité  du  tube  rectiligne,  c’est-à-dire 
une  hauteur  d'un  centimètre  et  demi  environ,  pas  plus.  ' 

«  Technique  des  inhalations.  —  Les  inhalations  doivent  être 
lentes  et  profondes.  Il  faut  procéder  progressivement  et 
faire  l’éducation  des  malades. 

L’aniline  fraîchement  redistillée  sera  mêlée  à  de  l’eau 
saturée  d’acide  borique  en  proportions  faibles  au  début  puis 
de  plus  en  plus  fortes;  à  ce  mélange  on  ajoutera  un  peu 
d’alcoolature  de  menthe. 

Au  début  du  traitement,  la  proportion  d’aniline  doit  être 
très  faible,  pour  que  le  malade  s’y  habitue  (à  d/4). 

Les  premiers  jours  on  donnera  : 

Formule  I. 

Huile  d’aniline  blanche,  bien  re¬ 
distillée .  O  cent,  cubes. 

Eauboriquéesaturee  (à  4  p.  100), 
bien  redistillée .  IS  — 

Alcoolature  de  menthe  (àlp.lOO), 
bien  redistillée .  2  — 

Chaque  demi-heure,  lo  à  20  inhalations. 

Les  jours'suivants,  la  proportion  d’aniline  peut  être  plus 
forte  (à  1/3). 

Formule  1,1. 

Huile  d’aniline  blanche,  bien  re¬ 


distillée .  8  cent,  cubes. 

Eau  boriquée  saturée,  bien  redis¬ 
tillée .  12  — 

Alcoolature  de  menthe,  bien  re¬ 
distillée.. .  •  2  — 


Chaque  demi-heure,  20  à  23  inhalations. 

Dans  les  cas  peu  avancés  on  peut  mettre  moitié  d’aniline 
dans  le  mélange.  On  la  mettra  dans  la  proportion  de  2/3 
lorsqu’il  s’agira  de  lésions  graves  ou  de  laryngite. 


Formule  III. 

Huile  d’aniline  blanche,  bien  re¬ 
distillée .  12  cent,  cubes. 

Eau  boriquée  saturée,  bien  redis¬ 
tillée .  8  — 

Alcoolature  de  menthe,  bien  re¬ 
distillée .  2  cent,  cubes. 


.  Chaque  demi-heure,  23  à  30  inhalations. 

Il  ne  faut  jamais  donner  pour  les  inhalations  de  l’aniline 
non  étendue. 

Le  traitement  sera  maintenu  tant  que  les  signes  stéthos¬ 
copiques  n’auront  pas  disparu,  tant  qu’il  y  aura  des  microbes 
dans  les  crachats,  et  prolongé,  à  doses  décroissantes,  bien 
au  delà  de  la  guérison  apparente,  pour  éviter  les  récidives. 

Action  thérapeutique.  —  L’aniline  est  un  antiseptique  au¬ 
quel  le  bacille  de  Koch  ne  résiste  pas.  Les  vapeurs  pénè¬ 
trent  dans  le  poumon  malade,  baignent  les  parois  des 
cavernes,  vont  attaquer  l’ennemi  au  sein  même  du  paren¬ 
chyme. 

Une  hyperleucocytose  active  se  produit,  le  microbe, 
affaibli,  se  laisse  détruire;  la  cicatrisation  commence. 

Dès  le  début,  la  quantité  des  crachats  se  réduit  brusque¬ 
ment,  leur  nature  se  modifie.  On  les  porte  sous  le  micros¬ 
cope  ;  ces  préparations  montrent  une  diminution  des  ba¬ 
cilles. 


Si  le  traitement  est  prolongé  il  arrive  un  jour  oti  on  les 
cherche  vainement,  il  n’y  en  a  plus.  L’asepsie  des  voies  res¬ 
piratoires  est  réalisée.  Et  tout  de  suite  le  phtisique,  qui  ne 
mangeait  plus,  sent  l’appétit  lui  revenir  et  s’exagérer.  Il 
mange  beaucoup,  si  on  lui  donne  beaucoup,  il  digère  bien. 
Il  engraisse,  c’est  le  critérium  de  la  guérison. 

Chez  des  sujets  sains  (en  dehors  des  lésions  bacillaires) 
et  raisonnables,  il  n’y  a  rien  à  redouter,  ni  pour  le  cœur,  ni 
pour  le  système  nerveux,  ni  pour  le  rein. 

Si  le  malade  est  imprudent,  au  contraire,  s’il  en  avale 
une  dose,  ou  s’il  en  conserve  dans  la  bouche,  ou  encore  si 
c’est  un  cardiaque,  un  alcoolique,  un  nerveux,  il  faudra 
craindre  la  cyanose,  les  vertiges,  la  tachycardie,  parfois  les 
convulsions,  mais  tous  ces  accidents  n’ont  rien  d’effrayant, 
car  ils  sont  passagers.  » 


REVUE  DES  THÈSES 

Étude  sur  la  suppuration  des  fibromyomes  utérins, 
par  le  docteur  A.  Guéry.  (Th.  de  Paris,  1901.) 

La  suppuration  des  fibromyomes  de  l’utérus  n’est  pas  très 
fréquente  et  devient  de  plus  en  plus  rare  avec  l’application 
de  plus  en  plus  répandue  des  méthodes  antiseptiques  dans 
la  pratique  gynécologique  et  obstétricale. 

Les  causes  prédisposantes  de  cette  suppuration  sont  les 
diverses  dégénérescences  des  fibromes  (surtout  la  dégéné¬ 
rescence  œdémateuse  et  calcaire)  et  les  modifications  de  nu¬ 
trition  produisant  l’ischémie  et  la  nécrose.  Mais  la  grossesse, 
par  les  complications  que  le  fibrome  et  l’utérus  gravide  sont 
susceptibles  de  produire  l’un  sur  l’autre  par  une  aggrava¬ 
tion  réciproque,  est  la  cause  prédisposante  la  plus  impor¬ 
tante. 

La  cause  déterminante  est,  soit  un  traumatisme  septique 
direct,  soit,  plus  souvent,  un  processus  infectieux  parti  de 
la  cavité  et  de  la  muqueuse  utérines  et  gagnant  le  fibrome 
par  la  voie  lymphatique  ou  sanguine.  Le  staphylocoque 
blanc,  le  streptocoque,  le  bacterium  coli,  et  un  micro-orga¬ 
nisme  trouvé  par  Hartmann  et  Mignot,  sont  les  divers  agents 
pathogènes  qu’on  a  rencontrés  dans  le  pus  de  ces  suppura¬ 
tions. 

Dans  les  fibromes  interstitiels,  la  suppuration  débute  soit 
par  le  centre  du  fibrome  (processus  infectieux  secondaire 
succédant  le  plus  souvent  à  une  nécrose  aseptique  primi¬ 
tive),  soit  par  la  capsule  cellulaire  entourant  le  fibrome 
(suppuration  qui  détermine  le  plus  souvent  à  son  tour  la 
nécrose  et  le  sphacèle  purulent  de  toute  la  masse). 

Dans  les  fibromes  sous-muqueux,  devenusintra-cavitaires, 
la  suppuration  vient  compliquer  le  sphacèle  lorsque  la  sur¬ 
face  du  myome  s’ulcère  et  s’infecte  au  contact  des  micro¬ 
organismes  pathogènes  du  canal  vagino-utérin. 

La  suppuration  des  fibromes  interstitiels  et  sous-périto¬ 
néaux  se  manifeste  généralement  par  l’augmentation  rapide 
du  volume  de  la  tumeur,  son  ramollissement,  la  douleur 
spontanée  et  provoquée  à  son  niveau,  la  fièvre  et  quelquefois 
l’écoulement  de  pus  par  l’orifice  utérin. 

La  suppuration  et  l’infection  des  fibromes  sous-muqueux 
devenus  intracavitaires  (surtout  l’infection  causée  par  un 
traumatisme  chirurgical  septique  ou  une  ablation  incom¬ 
plète)  se  manifestent  par  des  phénomènes  de  septicémie  et 
quelquefois  de  pyohémie  rapidement  mortels. 

Enfin,  pendant  la  grossesse,  la  suppuration  du  fibrome 
produit  presque  toujours  l’avortement,  qui  se  complique 
fréquemment  alors  d’infection  puerpérale. 

Le  pronostic  des  suppurations  des  fibromes  est  grave. 

Il  est  grave  par  les  complications  qui  peuvent  se  produire 
avant  toute  intervention  chirurgicale  (péritonite  par  rupture 
dans  la  cavité  abdominale,  perforation  vésicale  ou  intesti¬ 
nale,  septicémie). 
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Il  est  grave  au  point  de  vue  des  interventions,  car  on  doit 
opérer  souvent  sur  un  malade  en  état  de  septicémie,  et 
enlever  une  tumeur  le  plus  souvent  compliquée  d’adhé¬ 
rences. 

Le  traitement  préventif  sera  de  redoubler  de  précautions  ■ 
antiseptiques  dans  tous  les  soins  chirurgicaux  donnés  aux 
malades  portant  un  fibrome,  et  surtout  un  fibrome  com¬ 
pliqué  de  grossesse  ;  et,  d’autre  part,  d’enlever  les  tumeurs 
fibreuses  le  plus  tôt  possible  et  avant  toute  complication. 

Une  fois  la  suppuration  produite  : 

Pour  les  fibromes  interstitiels,  sous-péritonéaux  et  même 
pour  les  fibromes  polypeux  restés  intra-utérins,  nous  croyons 
préférable  de  faire,  après  désinfection  préalable  de  la  cavité 
vaginale  et  tant  que  l’état  général  de  la  malade  le  permet, 
V hystérectomie  aMominale  suhMale,  avec  fermeture  soignée  du 
moignon  de  col  utérin.. 

Pour  les  fibromes  sous-muqueux,  polypeux,  ayant  déjà 
gagné  la  cavité  vaginale,  nous  pensons  qu’il  vaut  mieux 
enlever  tout  d’abord  par  la  voie  vaginale,  dans  une  pre¬ 
mière  opération,  toute  la  masse  sphacélée,  de  désinfecter 
soigneusement  la  cavité  vagino-utérine,  et  d’enlever  (dans 
une  deuxième  opération,  si  c’est  nécessaire)  la  masse  res¬ 
tante,  par  une  hystérectomie  soit  abdominale,  soit  vaginale, 
suivant  le  volume  de  cette  masse. 

Enfin,  pendant  la  grossesse,  en  présence  d’un  fibrome 
suppuré,  on  peut  être  appelé  à  faire,  suivant  les  cas,  soit  la 
myomectomie;  soit  l’hystérectomie  abdominale  après  avor¬ 
tement  spontané  ;  soit  l’hystérectomie  abdominale,  après 
avoir  provoqué  l’accouchement  prématuré,  si  l’enfant  est 
vivant;  soit  enfin  l’opération  de  Porro.  s. 

Contribution  A  l’étude  expérimentale  du  pouvoir  patho¬ 
gène  des  bacilles  d’Eberth  et  coli;  injections  intra-splé- 

niques,  par  M*'"  R.  Zaïdmann.  (Thèse  de  Montpellier,  1900.) 

M”®  Zaïdmann  a  entrepris  des  expériences  sur  l’injection 
de  bacilles  d’Éberth  et  coli  directement  dans  la  rate  après 
laparotomie.  Le  résultat  de  ces  recherches  est  que  les  effets 
déterminés  par  l’injection  intra-splénique  ne  diffèrent  pas 
de  ceux  que  produit  l’injection  dans  les  veines.  La  culture 
injectée  diffuse  rapidement  dans  les  veines  spléniques  et 
l’introduction  dans  la  rate  doit  être  assimilée  à  l’injection 
dans  le  domaine  de  la  veine  porte., 

La  voie  intra-splénique  de  même  que  la  voie  intra-vei¬ 
neuse  se  montrent  favorables  à  l’action  pathogène  des  deux 
microbes  chez  le  cobaye.  Introduit  par  l’une  et  l’autre  voie, 
'les  bacilles  d’Éberth  et  coli  tuent  les  cobayes  en  moins  de 
vingt-quatre  heures  par  septicémie  suraiguë.  Parmi  les  lé¬ 
sions  produites  on  trouve  constamment  des  lésions  stoma¬ 
cales  d’intensité  diverse  et  un  œdème  transparent,  gélatini- 
forme,  qui  dissocie  les  lobules  pancréatiques. 

Dans  trois  cas,  l’auteur  a  constaté  des  localisations  de  la 
maladie  sur  le  système  nerveux  central. 

Mais  la  voie  intra-splénique,  pas  plus  que  la  voie  vei¬ 
neuse,  ne  détermine  la  maladie  analogue  à  la  fièvre  typhoïde 
chez  l’homme,  qui  à  été  obtenue  surtout  par  la  voie  stoma¬ 
cale.  L.  I. 

L’épithélioma  de  la  face  interne  de  la  joue,  par  M.  le  doc¬ 
teur  Teltcharoff.  (Thèse  de  Montpellier,  1900-1901.) 

L’épithélioma  de  la  face  interne  de  la  joue  vient,  par  or¬ 
dre  de  fréquence,  après  ceux  des  lèvres  et  de  la  langue. 

Histologiquement,  c’est  un  épithélioma  pavimenteux,  lo- 
bulé  ou  tubulé,  ou  à  la  fois  lobulé  et  tubulé. 

Les  irritations  prolongées,  produites  par  la  fumée  du  ta¬ 
bac,  la  pipe,  les  dents  mal  implantées,  les  chicots,  sont  des 
causes  déterminantes. 

Le  traitement  chirurgical  est  le  seul  qui  puisse  donner 
de  véritables  résultats  ;  mais  la  récidive  post-opératoire  est  i 
presque  la  règle  habituelle.  L’extirpation  précoce  de  la  tu¬ 


meur  doit  être  pratiquée  aussi  rapidement  et  aussi  large¬ 
ment  que  possible. 

Le  traitement  médical  doit  être  complètement  rejeté  et 
considéré  comme  n’ayant  aucune  action  efficace  sur  le  mal. 
Les  caustiques,  comme  l’azotate  d’argent  par  exemple, 
doivent  être  rigoureusement  prescrits;  leur  action  superfi¬ 
cielle  n’étant  qu’un  coup  de  fouet  formidable  au  progrès 
du  mal. 

Chez  les  sujets  prédisposés  par  hérédité,  il  faut  éviter  toute 
cause  irritante  de  la  cavité  buccale  :  le  tabac,  la  pipe  courte, 
la  chique;  arracher  les  dents  érodées,  chicots,  tenir  autant 
que  possible  une  propreté  constante  de  la  bouche. 

H.  M. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Les  expertises  médico-légales  (1),  par  Firmin  DerVieüx, 

docteur  en  médecine,  licencié  en  droit  de  l’Université  de 

Paris. 

Ce  travail  est  très  intéressant,  non  seulement  parce  qu’il 
expose  très  nettement  toutes  les  expertises  médico-légales,  ^ 
aussi  bien  civiles  que  criminelles,  mais  encore  parce  que, 
grâce  à  la  double  qualité  de  l’auteur,  la  question  est  traitée 
aussi  complètement  que  possible. 

Il  n’existait,  jusqu’ici,  pas  de  monographie  de  ce  genre; 
les  uns  avaient  envisagé  le  sujet  au  seul  point  de  vue  juri¬ 
dique,  les  autres  l’avaient  discuté  en  son  sens  exclusivement 
médical.  M.  Dervieux,  réunissant  le  double  titre  de  médecin 
et  d’avocat,  pouvait,  seul,  en  voir  les  différents  aspects, 
discuter  le  point  de  vue  légal  pur  comme  les  avantages  et 
les  inconvénients  des  projets  quand  il  s’agirait  de  les  mettre 
en  pratique.  C’est  une  véritable  synthèse. 

M.  Dervieux  ne  se  contente  pas  de  faire  œuvre  de  critique, 
il  innove.  Après  avoir  exposé  l’état  actuel  de  la  législation 
qui  régit  les  expertises,  tant  en  matière  civile  gu’eii  matière 
criminelle,  il  établit  un  parallèle  entre  ces  deux  procédures, 
puis  il  passe  à  l’étude  des  diverses  propositions  en  commen¬ 
çant  par  le  projet  de-loi  de  M.  Gruppi.  L’auteur,  une  fois  ces 
données  bien  établies,  discute  les  changements  à  apporter 
à  l’état  de  choses  actuel,  propose  des  innovations  et  termine, 
enfin,  en  insistant  sur  la  nécessité  des  réformes  dans  l.’çn- 
seignement  de  la  médecine  légale. 

Ce  travail,  clairement  et  sobrement  rédigé,  sera  d’une 
grande  utilité  pour  ceux  qui  voudront  étudier  la  question  en 
évitant  les  longues  recherches  bibliographiques  auxquelles 
s’est  livré  l’auteur  et  qu’il  a  d’ailleurs  indiquées  dans  un 
index  très  complet. 

Le  massage  thérapeutique  de  l’abdomen  (2),  sa  technique, 
ses  indications,  par  le  docteur  Salignat. 

Le  massage  est  devenu  une  branche  importante  de  la 
thérapeutique  médicale  :  il  n’est  plus  permis  de  s’en  servir 
sans  bien  le  connaître.  Le  massage  agit  par  des  effets  méca¬ 
niques  et  par  des  effets  réflexes  :  ces  effets  peuvent  porter 
sur  l’état  local,  sur  le  voisinage  et  sur  l’état  général  ;  ils 
peuvent  encore  être  excitants  ou  calmants,  enfin  agir  à  la 
surface  ou  profondément. 

Le  docteur  Salignat  a  groupé  en  un  petit  volume  portatif 
la  technique  et  les  indications  du  massage  dans  les  affec¬ 
tions  de  l’abdomen  ;  l’exposé  en  est  aussi  simple  que  pos¬ 
sible,  bien  que  l’auteur  n’ait  négligé  aucune  manipulation. 
Il  passe  successivement  en  revue  les  parois  abdominales 
(hernies,  obésité),  l’estomac  (dilatation,  hyperchlorhydrie, 
hypochlorhydrie),  l’intestin  (constipation,  entérite  muco-^ 
membraneuse,  diarrhée  chronique),  le  foie  (congestion^ 


(1)  In-8°.  112  p.  Prix  :  3  francs.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

(2)  In-16, 120  p.,  ayec  flg.  Prix  :  2  francs.  —  Paris,  J. -Baillière  et  fils.- 
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cirrhoses,  lithiase),  le  pancréas,  la  rate,  les  ptoses  abdomi¬ 
nales,  les  reins  (congestion,  rein  flottant),  la  vessie,  la 
prostate,  l’utérus,  les  trompes  et  les  ovaires. 


THÈSES 

SOOTBNÜKS  A  LA  FAODLTi  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1900-1901 
168.  M.  Bornay.  Bactériologie  des  complications  de  la  grippe. 
—  169.  M.  Mac  Auliffe.  La  Révolution  et  les  hôpitaux  (années 
1789-1790-1791).  —  170.  M.  Mesnard.  Traitement  parla  suture  des 
plaies  par  instrument  tranchant  du  conduit  laryngo-trachéal.  — 
171.  M.  Béliard.  Essai  critique  sur  le  traitement  des  sinusites 
maxillaires.  —  179.  M,  C.  Südaka.  De  l’anastomose  musculo- 
tendineuse  dans  le  traitement  de  certains  pieds-bots  paralyti¬ 
ques.  —  173.  M.  Rétéossian.  L’acide  cacodylique  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  174.  M.  Chabrol.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  de  l’amputation  ostéo-plastique  fémuro-rotu- 
lienne  (procédé  de  Grilli).  —  175.  M.  Brudeh.  Contribution  à 
l’étude  du  stridor  laryngé  congénital.  —  176.  M.  Robert.  De 
l’épilepsie,  consécutive  à  la  trépanation.  —  177.  M.  Tentcopf. 
Absence  congériiiale  dû  grand  et  du  petit  pectoral.  —  178.M.  Le- 
FiLLATRE.  Étude  sur  l’allaitement  artificiel  dans  la  classe  pauvre. 
«  La  Goutte  de  lait  du  Havre.  « 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Écoles  de  médecine. —  Marseille. —  M.  le  docteur  Queirel  est 
nommé  directeur,  en  remplacement  de  M.  Livon,  démission¬ 
naire. 

Guerre.  —  Par  décision  ministérielle,  en  date  du  21  aoûtl901, 
le  prix  du  trousseau  qu’auront  à  verser  au  Trésor  les  élèves 
admis  à  l’École  du  service  de  santé  militaire  en  1901  est  fixé  à 
1027  fr.  47. 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Par  décision 
ministérielle  du  22  août  1901,  M.  le  médecin-major  depremière 
classe  des  troupes  coloniales  Guérin  a  été  désigné  pour  servir 
au  Tonkin,  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Dumas. 

Médecins  sanitaires  maritimes.  —  Par  arrêté  en  date  du 
10  août,  MM.  les  docteurs  Cazaentre,  Chassaing,  de  Fleury, 
Kohler,  Lajarelle,  Lamasson,  Matignon,  Ozoux,  Polier,  Rousseau 
et  Schotte,  ont  été  inscrits  au  tableau  des  médecins  sanitaires 
maritimes. 

Protection  des  enfants  du  premier  âge.  —  Une  circulaire 
adressée  parla  préfecture  de  police  aux  directrices  des  bureaux 
de  nourrices  informe  ces  dernières  qu’elle  est  décidée  à  assurer 
la  stricte  application  des  dispositions  de  l’article  8  de  la  loi  du 
23  décembre  1874,  relatives  aux  nourrices  sur  lieu. 


Aux  tefmes  de  cet  article,  «  toute  personne  qui  veut  se  placer 
comme  nourrice  sur  lieu  est  tenue  de  se  munir  d’un  certificat 
du  maire  de  sa  résidence,  indiquant  si  son  dernier  enfant  egt 
vivant  et  constatant  qu’il  est  âgé  de  sept  mois  révolus,  ou,  s’il 
n’a  pas  atteint  cet  âge,  qu’il  est  allaité  par  une  autre  femme 
remplissant  les  conditions  déterminées  par  le  règlement  d’admi¬ 
nistration  publique.  » 

En  conséquence,  à  l’avenir  aucune  nourrice  sur  lieu  ne  sera 
inscrite  à  la  préfecture  de  police  si  elle  ne  se  trouve  dans  les 
conditions  prescrites  par  la  loi,  et  si  elle  n’en  fournit  les  justi¬ 
fications  nécessaires. 

Par  suite  les  pièces  à  fournir,  indépendamment  du  certificat 
médical,  seront  les  suivantes  : 

1°  Si  l’enfant  de  la  nourrice  sur  lieu  est  (âgé  de  sept  mois  ré¬ 
volus,  un  extrait  de  l’acte  de  naissance  de  cet  enfant  à  l’appui 
du  certificat  du  maire  de  sa  résidence  ; 

2°  Si  l’enfant  est  âgé  de  moins  de  sept  mois,  le  certificat  ha¬ 
bituel  du  maire,  lequel  devra  spécifier  expressément  que  cet 
enfant  sera  élevé  au  sein  et  que  la  mère  en  a  justifié  par  la  pro¬ 
duction  du  carnet  de  la  nourrice  à  laquelle  elle  le  confiera. 

MM.  les  maires  ont  reçu  des  instructions  dans  ce  sens. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Pery,  ancien  bibliothécaire  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Bordeaux;  Caldos  (de  la  Havane),  décédé  après 
s’être  fait  inoculer  le  virus  de  la  lièvre  jaune  par  les  moustiques. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Excursion  aux  gm'ges  du  Tarn,  par  le  Bourbonnais.  —  Les  Com¬ 
pagnies  P.-L.-M.,  Orléans  et  Midi  organisent,  avec  le  concours 
de  l’Agence  des  voyages  économiques,  une  excursion  aux  gorges 
du  Tarn,  suivie  d’une  visite  à  la  vieille  cité  de  Carcassonne. 

Prix  (tous  frais  compris)  :  fadasse,  275  fr.  ;  2“  classe,  245  fr. 

Départ  |de  Paris  le  dimanche  8  septembre  1901.  —  Retour  à 
Paris  le  18  septembre. 

S’adresser,  pour  renseignements  et  billets,  aux  bureaux  de 
l’agence  des  Voyages  économiques,  10,  rue  Auber  et,  17,  rue  du 
Faubourg-Montmartre,  à  Paris. 


Le  travail  des  glandes  digestives,  leçons  du  professur  J. -P. 
Pawlow  (de  Saint-Pétersbourg).  Traduction  française  mise  au 
courant  des  derniers  travaux  du  professeur  Pawlow  et  de  ses 
élèves,  par  V.  Pachon  é;  J.  Sabrazès,  professeurs  agrégés  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Bordeaux.  Un  vol.  in-S».  —  Prix  ; 
4  francs.  —  Paris,  Masson  et  C‘®. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte 
KÉPHIR  SALMON—  28,  rue  de  Trévise,  Paris. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Li  Soubd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIB  F.  LEVÉ,  RDB  CASSETTE,  17 


TERFINE-COCA  HARMI 

Ligueur  auvicatarrhale  et  antineurasthénique.  2  i  4 
cuilleréeBp''jour.  BdHaussmann,41,Paris  etph*—. 


Nouveau  BANDAGE 


f  accepté  par  la  Société 

_  do  chirurgie  de  Paris. 

Recommandé  par  les  Médecins.  Cet  appareil,  en  forme 
d’arbalète,  est  invisible  sur  le  corps,  supprime  le  res¬ 
sort  du  dos  et  le  sous-cuisse.  Le  malade  peut  se  livrer  à 
tous  ies  travaux  sans  éprouver  de  gêne.  Par  sa  pres- 
mon  constante,  il  fait  disparaître  lahernie.—  Envoi  sur 
demande,  MB YRIGNAC,  fâbr‘,  229,T.  St-Honoré,  Pans. 


LEZOHOL,; 


PLASIA  lUSCULAIRE 
(Soc  le  Me  lesseuie) 

PRÉPARÉ  A  FROID,  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  de 
la  viande  crue.  Prescrit  dans  la 
TUBERCULOSt,  la  HEURASTHÉHIE, 
la  CHLOROSE,  VAHÉKIE, 
la  COHVALESCEHCE,  etc. 
Trois  cuUlerées  à  café  de  Zémol 
représentent 

LE  MC  »E  MO  MAÉÉEt  DE  WAIHE  CIIE. 


i,  ma  Boordakma;  -  BÉRAL,  14.  ma  da  U  Paix.  ata. 
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EXPOSITION  UNIVERSELLE.  PARIS  1900  :  MÉDAILLE  D’OR 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
BËJARDIN 


(]Bièr©  de  Santé  Dlastasée  F*laospliatée) 
SEUL  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 
DIGESTIF  ■çd.v  excellence.  Le  meilleur  des  TONIQUES  RECONSTITUANTS 
Le  même  au  Gt,YCÉI60I»H0SI»H/VTK  OE  CHAUX.  Le  flac.,  2  fr. 


INFLIIENZA 


LeVIN 


QOO  ooooo  ooo  ooooo  ooooooooooo 

Le  Phosphore  tel  que  le  présente  la  Nature  Q 

II 


OVO-LECITHINE  BILLON 


(  Dragées  D’ O vo-Lêcithine  Billon  àogr.o5ce.tigr  a 

J  DOSE,  s  De  3  à  5  par  jour,  aux  repas.  W 
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T  DOSE  :  De  3  à  5  cuillerées  à  café  par  jour,  aux  repas.  —  Pour  les  Enfants  :  de  1  a  2  cuü.  à  café.  X 

S  Injection  Hypodermique  d’Ovo-Uécithine  Billon  w 

Q  à  Ogr.  05  par  centimètre  cube  (lalra-musoulaii  e).  —  DOSE:  :  Une  injection  tous  les  2  jours. 
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RACHnïsm  -  SCHOFULE  1  PHOSPHATURIE 

ARRÊTS  de  CROISSANCE  1  DIABETE 

lu  Marché-des-Blancs-Manteaux,  PARIS. 

is  Pharmacies. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  xm 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Los  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  eu  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn. 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  cMmique  absolue  et  au  dosage  mathé» 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  riucorpora. 
tien  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  ouiUerée  duSIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicaüona 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM  i 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3» Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DH 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouyelles  sont  exécutée» 
ayec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Bruns  OH  wiK. 


HYPHOTIQUE 

AHTIHEVRALGIQUE 


BROMIDIA 

Bien  qu’opposé  à  Tusàge  des  spécialités  pharmaceutiqués,  je  fus  frappé  de  la  formule  üe 
votre  BROiUIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

défis  alors  des  expériences  avec  unè  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  ZO  juillet  1893.  -  D’’  ORAZIO  SATARIANO. 

ÛVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

BATTLE’S  BROMIDIA 

DEPOT  GÉNÉRAL  POUR  lA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  ;5fr. 
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J  etreconatitnant,  stimnle  la  lactation,  excite  l’appétit... 
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B  sans  en  avoir  l'odenr;  ponr  le  pansement  des  plaies- 
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■  Les  plus  ef^caces  dans  les  affections  de  Poitrine  ; 

■  employés  avec  succès  certain  dans  la  j 

^Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc.| 
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deV.  deschiens 

ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 

^SIROP:  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  im¬ 
médiatement  avant  ou  après  chaque  re¬ 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  verre 
d’eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
jas.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 
[ants. 

DRAGÉES  :  3  à  6  dragées  par  jour. 

G  R  AN  U  LÉE  :  Une  à  deux  cuillerées  à  café 
avant  les  repas. 

Détail:  Dans  toutes  les  Pharmacies. 

Préparation  et  Vente  en  Gro»: 

ADRIAir  et  C“ 

.  9,  Rue  de  la  Ferle,  Parts.  - - 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES 

L’abonnement  part  du  I"de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  do  IC'paran. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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CYTO-DIAGNOSTIC 

Par  M.  A.  Breton  (de  Dijon),  ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Paris. 

I.  Méningite  tubwculeuse.  —  Enfant  de  huit  ans,  amené 
dans  le  service  hospitalier  au  huitième  jour  de  sa  maladie. 
Par  une  première  ponction  lombaire  faite  au  moment  de 
l’entrée,  2  centimètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachidien 
sont  retirés.  Le  liquide  est  clair  et  limpide  et  resté  tel.  Après 
centrifugation  en  tube  effilé,  on  constate  de  très  nombreux 
lymphocytes  polynucléaires.  Une  seconde  ponction,  faite 
six  jours  après,  donne  issue  à  un  liquide  moins  limpide. 
L’ahondance  des  lymphocytes  polynucléaires  était  plus 
grande.  Mort  du  malade  quatre  jours  après.  A  l’autopsie, 
lésions  ordinaires  de  la  méningite  tuberculeuse  suppurée 
de  la  base. 

II.  Épilepsie  essentielle.  —  Homme  de  trente  ans,  qui  a  ses 
premiers  accès  en  1894  à  la  suite  d’un  coup  de  foudre.  Exa¬ 
men  négatif  du  liquide  céphalo-rachidien. 

III.  Syphilis  depuis  cinq  ans.  Alcoolisme  depuis  dix  ans.  — 
Homme  de  vingt-sept  ans,  entré  dans  le  service  pour  délire 
de  persécution  et  délire  mystique.  Examen  négatif  du 
liquide  céphalo-rachidien. 

TV.  Sciatique  névralgique  très  douloureuse  chez  un  jeune 
homme  de  dix-neuf  ans,  datant  de  dix-huit  jours.  Examen, 
négatif  du  liquide  céphalo-rachidien. 

V.  Ghorée  chronique  héréditaire.' —  Femme  de  quarante- 
quatre  ans,  atteinte  depuis  l’âge  de  sept  ans.  Examen  négatif 
du  liquide  céphalo-rachidien. 

VI.  Hémiplégie  droite  datant  de  dix-huit  mois,  due  à  une 
hémorragie  cérébrale.  Contracture  permanente  des.membres 
paralysés.  Homme  de  soixante-six  ans,  athéromateux.  Exa¬ 
men  négatif  du  liquide  céphalo-rachidien. 


VII.  Hémorragie  cérébrale  chez  un  vieillard  de  soixante- 
quinze  ans.  Ce  malade  présenta  une  excitation  maniaque 
considérable  pendant  son  court  séjour  à  l’hôpital.  Liquide 
céphalo-rachidien  riche  en  globules  isanguins  et  lympho¬ 
cytes  mononucléaires.  A  Tautopsie  :  énorme  hydrocéphalie 
ventriculaire,  athérome  des  artères  basilaires,  plaques  lai¬ 
teuses  nombreuses  pie-mériennes  à  la  surface  des  deux 
hémisphères.  Sur  les  coupes,  piqueté  hémorragique  abon-, 
dant  de  la  substance  cérébrale,  surtout  aux  lobes  antérieurs 
et  occipitaux.  Énorme  caillot  .hémorragique  récent  dans  le 
lobe  occipital  droit,  occupant  la  corne  occipitale  et  s’éten¬ 
dant  jusqu’au  cunéus,  en  détruisant  la  substance  céré-, 
braie.  Ce  caillot  paraît  légitimer  l’abondance  des  globules 
sanguins  trouvés  à  l’examen. 

VIII.  Ponction  lombaire,  faite  à  titre  de  diagnostic  chez 
un  garçon  de  douze  ans,  adressé  dans  nos  salles  avec  le 
diagnostic  de  méningite  tuberculeuse.  Le  père  est  mort  de 
tuberculose  pulmonaire.  La  sœur  du  jeune  malade  est  dé¬ 
cédée  de  méningite  tuberculeuse.  A  son  entrée  à  l’hôpital, 
l’enfant  était  atteint  d’une  céphalée  intermittente,  mais 
tenace,  datant  de  six  mois.  En  outre,  il  avait  des  vomisse¬ 
ments,  de  la  prostration,  une. constipation  rebelle,  mais  pas 
de  température.  L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien 
étant  demeuré  négatif,  malgré  trois  examens  consécutifs, 
le  diagnostic  d’entérocolite  à  forme  coli-bacillaire  fut  porté. 
La  guérison  survint  après  trois  semaines  de  traitement  par 
les  laxatifs,  les  antiseptiques  intestinaux  et  une  hygiène 
appropriée. 

IX.  Maladie  de  Charcot  dont  le  début  remonte  à  deux  ans. 
Homme  de  quarante  ans  :  paraplégie  spasmodique,  atrophie 
musculaire  marquée  surtout  du  côté  gauche,  à  la  main  par¬ 
ticulièrement.  Syndrome  de  la  paralysie  Tàbio-glosso-laryn- 
gée.  L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  accuse  de  nom¬ 
breux  lymphocytes  mononucléaires.  A  noter,  la  difficulté 
avec  laquelle  coulait  ce  liquide,  goutte  à  goutte,  chacune 
d’elle  séparée  par  une  durée  de  quelques  secondes. 

X.  Insolation,  chez  un  robuste  maçon  de  vingt-trois  ans, 
bien  portant  d’ailleurs.  Il  fut  conduit  à  l’hôpital  sept  jours, 
après  l’accident.  Le  malade  se  pMgnait  d’une  cépha,lée 
atroce,  il  avait  des  envies  de  vomir,  de  la  photophobie,  ’ 
obligé  de,  garder  le  lit,  la  situation  verticale  étant  complète- , 
ment  impossible.  État  de  torpeur.  Le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  s’échappe  avec  jet  fort,'  en  pression,  à  la  ponction  lom¬ 
baire.  On  retire  environ  5  centimètres  cubes  de  liquide  un  , 
peu  trouble,  jaune  citrin.  A  Tèxamen,  abondance  de  lym-, 
phocytes  mononucléaires,  mais  pas  de  globules  sanguins. 
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même  après  examen  spectroscopique.  Dès  le  lendemain  de 
cette  ponction,  la  température  tombait  de  38‘’4  à.  37°8  pour 
ne  plus  remonter,  les  phénomènes  douloureux  cédaient,  le 
malade  causait,  reprenait  conscience  de  lui-même  et  se 
trouvait  beaucoup  mieux.  La  convalescence  commença  dès 
lors,  l’alimentation  fut  possible  et  la  guérison  complète  s’en 
est  suivie. 

XI.  Méningite  cérébro-spinale  suppurée.  —  Manœuvre  de  vingt- 
neuf  ans,  entré  à  l’hôpital  pour  une  céphalée  occipito-cervi¬ 
cale  accablante,  empêchant  tout  mouvement  et  causant  une 
insomnie  rebelle.  Le  malade  est  prostré,  garde  au  lit  le 
décubitus  dorsal.  Il  répond  néanmoins  avec  lucidité  aux 
questions  posées.  11  existe  une  raideur  de  la  nuque  consi¬ 
dérable,  et  ce  malheureux  ne  se  plaint  que  d’une  seule 
chose  :  d’une  céphalée  occipitale  très  violente.  Aucun  autre 
signe  clinique  neuro-musculaire  n’est  à  signaler.  La  tempéra¬ 
ture  demeure  élevée,  oscillant  de  39'’5  à  40  degrés.  Une 
ponction  lombaire  donne  issue  à  3  centimètres  cubes  de 
liquide  céphalo-rachidien,  très  clair,  dont  l’examen  reste 
négatif.  Cette  ponction  fut  suivie  d’une  rémission  de  la  cé¬ 
phalée  qui  reprit  son  intensité  primitive  deux  jours  après. 
L’examen  négatif  du  liquide  céphalo-rachidien  fit  aban¬ 
donner  le  diagnostic  de  méningite  cérébro-spinale  porté  dès 
l’abord,  et  celui  de  fièvre  typhoïde  fut  mis  en  avant.  Outre 
la  prostration,  la  céphalée,  le  malade  avait  du  gargouille¬ 
ment  dans  le  flanc  droit  et  une  diarrhée  d’aspect  dothiénen- 
térique.  Cet  homme  mourut  dans  le  coma,  présentant  in 
extremis  du  ptosis  de  l’œil  gauche,  une  hémiplégie  gauche 
flasque,  de  l’incontinence  des  sphincters.  L’autopsie,  faite 
douze  heures  après  le  décès,  donna  le  résultat  suivant  : 

Aucune  lésion  viscérale  :  cœur,  poumons  et  foie  absolu¬ 
ment  sains.  L’intestin  examiné  avec  soin  sur  toute  sa  lon¬ 
gueur,  l’appendice,  ne  portaient  aucune  trace  d’inflamma¬ 
tion  ancienne  ou  récente.  La  rate  n’était  point  grosse  et  les 
reins  étaient  normaux.  Seuls,  les  centres  nerveux  étaient 
lésés.  Méningite  suppurée  de  la  base  avec  quelques  îlots 
suppurés  disséminés  à  la  convexité,  surtout  sur  l’hémi¬ 
sphère  droit.  Pas  traces  de  tubercules  en  aucun  point.  Nulle 
lésion  de  la  substance  cérébrale,  cérébelleuse  ou  bulbaire. 
Lés  méninges  médullaires  offrent  sur  toute  leur  hauteur,  à 
leur  face  postérieure  notamment,  les  signes  évidents  d’in¬ 
flammation  :  épaississement,  vascularisation  anormale, 
adhérences,  aspect  laiteux.  Deux  foyers  de  suppuration  se 
voient  à  la  région  dorsale  médiane  et  au  renflement  lom¬ 
baire  Sur  les  coupes  fraîches,  le  tissu  médullaire  ne  paraît 
pas  altéré.  Ce  pus,  d’aspect  verdâtre,  épais,  fut  recueilli  avec 
les  précautions  voulues,  tant  sur  le  cerveau  que  sur  la 
moelle.  Notre  ami,  le  docteur  Dubard,  professeur  suppléant 
à  l’École  de  médecine,  a  bien  voulu  nous  rédiger  la  note 
suivante,  après  examen.  Il  existe  ;  1»  uh  gros  bacille  fusi¬ 
forme  paraissant  être  un  saprophyte;  2“  quelques  gros 
coccus  disposés  en  diplocoques  et  isolés;  3“  un  très  fin 
bacille  très  court,  coupé  carrément,  excessivement  petit, 
prenant  bien  le  Gram,  coloré  facilement  par  la  thionine  et 
mal  par  le  bleu;  4“  pas  de  bacilles  de  Koch.  Il  nous  a  donc 
été  impossible  de  saisir  la  porte  d’entrée  de  cette  infection. 
La  ponction  a  fait  dévier  le  diagnostic.  Nous  avons  noté 
l’aspect  louche  du  liquide  céphalo-rachidien  in  situ. 

XII.  Ophtalmoplégie  nucléaire  chez  un  marinier  de  quarante- 
neuf  ans.  Toutes  les  tentatives  faites  pour  obtenir  du  liquide 
cephalo-rachidien  échouèrent.  Bien  que  l’aiguille  eût  pé¬ 
nétré  dans  le  canal  médullaire,  on  ne  vit  rien  s’écouler. 
Nous  citons  le  fait  à  titre  de  curiosité  clinique. 


Comme  l’ont  montré  quelques  auteurs,  la  ponction  lom¬ 
baire  améliore  les  malades  dont  la  céphalée  paraît  tenir  à 
un  excès  de  pression  du  liquide  céphaio-rachidien.  Notre 
cas  d’insolation  est  typique.  Dès  le  soir  même  de  la  ponc¬ 
tion,  le  malade  était  soulagé.  Il  est  vrai  qu’une  quantité 
relativement  considérable  avait  été  rétirée.  Nous  aurions  eu 
peut-être  le  même  succès  dans  l’observation  VII,  si  le  pa¬ 
tient  avait  été  en  état  de  s’en  rendre  compte. 

Çes  ponctions  ne  nous  ont  point  paru  être  exemptes  d’ac¬ 
cidents,  transitoires  d’ailleurs.  L’épileptique  a  eu  une  cé¬ 
phalée  violente  consécutive,  du  malaise  général  qui  l’ont 
tenu  au  lit  pendant  deux  jours.  Le  syphilitique  alcoolique  a 
éprouvé  une  céphalée  de  grande  intensité,  qui  l’a  obligé  de 
garder  le  lit  pendant  trois  jours  sans  pouvoir  manger.  Du¬ 
rant  trois  jours,  il  fut  plongé  dans  un  état  de  torpeur, 
couché,  ne  parlant  plus,  ne  voulant  ni  boire  ni  manger,  se 
plaignant  d’un  mal  de  tête  violent.  Ces  symptômes  dispa¬ 
rurent  sans  laisser  de  trace.  A  ces  deux  malades,  1  centi¬ 
mètre  cube  et  demi  de  liquide  avait  été  retiré.  Le  malade, 
atteint  de  maladie  de  Charcot,  dut  garder  le  lit  pendant 
plusieurs  jours  après  la  ponction.  Outre  un  malaise  général 
indéfinissable,  il  ne  put  manger,  se  lever  sur  son  lit  sans 
être  pris  de  vertiges.  11  ressentait  une  céphalée  violente. 
Un  quart  de  centimètre  cube  avait  été  seulement  retiré,  car 
cette  céphalée  était  apparue  de  suite.  Nous  pensons  qu’il 
faut  agir  avec  beaucoup  de  circonspection  dans  la  pratique 
de  ce  moyen  de  diagnostic,  d’un  grand  secours  emcertains 
cas,  tel  notre  cas  VIII.  L’existence  de  lymphocytes  dé¬ 
pend  de  la  réaction  méningée  contre  un  processus  morbide. 
N’ayant  rencontré  de  polynucléaires  que  dans  une  infection 
microbienne  du  système  nerveux,  nous  croyons  que  leur 
présence  peut  être  fort  utile  pour  élucider  cette  question. 
C’est  aux  examens  ultérieurs  qu’il  convient  de  conclure. 

Nous  adressons  nos  remerciements  à  notre  ami,  M.  le 
docteur  Michaut;  il  nous  a  facilité  ces  examens  en  mettant 
son  laboratoire  à  notre  disposition. 


L’EMPLOI  DE  LA  GLANDE  SURRÉNALE 
EN  THÉRAPEUTIQUE 

D’après  M.  Brunet  (1). 

Depuis  que  les  expériences  de  Brown-Séquard,  d’Abelous 
ît  Langlois,  etc.,  ont  établi  le  fonctionnement  des  capsules 
surrénales,  on  a  pensé  à  appliquer  à  différentes  maladies 
Les  propriétés  si  curieuses  de  ces  glandes.  En  thérapeutique 
générale,  Stolzner  a  traité  par  l’extrait  capsulaire  un  certain 
nombre  d’enfants  atteints  de  rachitisme  et  noté  que,  sous 
l’influence  de  cette  médication,  l’état  général  s’améliore 
rapidement  :  les  sueurs,  l’irritabilité  vaso-motrice,  les  phé¬ 
nomènes  du  cranio-tabes  diminuent  sensiblement,  la  denti¬ 
tion  devient  plus  régulière,  la  marche  plus  facile  ;  Dufour 
et  Roques  de  Fursac  ont  soigné  avec  succès  une  neurasthé¬ 
nique  grave  par  l’extrait  surrénal  ;  Grünbauer  a  utilisé  les 
propriétés  vaso- constrictives  de  la  glande  en  l’employan 
comme  hémostatique  dans  les  cas  d’hémorragies  gastro-in¬ 
testinales  ;  Flôrsheim  a  appliqué  l’extrait  surrénal  au  trai¬ 
tement  de  certaines  affections  respiratoires  :  asthme,  tra- 
chéo-bronchite  aiguë,  bronchectasie,  congestion  et  œdem 
pulmonaire,  etc.  ;  enfin,  récemment,  de  quelques  observa 
lions  précises,  Peters  a  conclu  que  l’extrait  surrénal  esi 
appelé  à  rendre  des  services  pour  combattre  les  douleu^ 


(1)  Th.  de  Paria.  1901. 
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de  certains  cancers  ulcérés  et  peut  avantageusement  rem¬ 
placer  la.morpiiine  dont  il  n’a  pas  les  inconvénients. 

Ce  n’est  pas  seulement  en  thérapeutique  générale  qu’ont 
été  expérimentées  les  propriétés  de  la  glande  surrénale;  en 
cphbxlmologie^  son  emploi  a  été  préconisé  par  de  nombreux 
auteurs.  Les  expériences  de  H.  Bâtes,  renouvelées  par  Dor, 
ont  établi  le  pouvoir  vaso-constricteur  de  l’extrait  aqueux 
ou  de  la  poudre  sèche  de  capsule  de  mouton.  En  deux  à 
trois  minutes,  une  goutte  d’extrait  aqueux  à  1  p.  100,  ins¬ 
tillée  sur  la  conjonctive,  provoque  une  anémie  profonde  de 
toute  la  surface  du  globe  oculaire,  tous  les  vaisseaux  con¬ 
jonctivaux  disparaissent,  la  sclérotique  devient  d’un  blanc 
éclatant  et  l’œil  entier  prend  un  aspect  livide.  Cette  anémie 
oculaire  dure  plus  ou  moins  longtemps  suivant  les  sujets  et 
suivant  la.  dose  instillée,  mais  elle  est  constante.  Sur  des 
yeux  malades,  la  durée  de  l’effet  est  d’autant  moins  longue 
que  l’œil  est  plus  hyperhémié,  mais  il  n’est  pas  de  conges¬ 
tion  si  intense  qui  ne  disparaisse,  pendant  quelques  ins¬ 
tants  tout  au  moins,  sous  l’influence  d’instillations  d’extrait 
surrénal  répétées  deux  à  trois  fois.  Le  pouvoir  vaso-con¬ 
stricteur  de  l’extrait  aqueux  de  capsule  surrénale  mérite 
doncd’être  bien  connue  (Darier,  Landolt,  Wolffberg).  D’au¬ 
tant  que  cette  substance  permet,  dans  nombre  de  cas,  de 
se  servir  utilement  de  cocaïne.  On  sait,  en  effet,  que  la 
cocaïne  agit  mal,  ou  même  n’agit  pas  du  tout,  sur  des  yeux 
fortement  hyperémiés.  Mais,  si  l’on  a  soin  d’instiller  alter¬ 
nativement  quelques  gouttes  d’un  collyre  à  la  cocaïne  et 
quelques  gouttes  d’un  collyre  surrénal,  à  deux  ou  trois 
reprises,  on  peut  obtenir  une  anesthésie  complète  permet¬ 
tant  d’opérer  sans  craindre  les  mouvements  instinctifs  de 
défense  du  globe  de  l’œil.  L’extrait  surrénal  pourra  donc 
rendre  de  réels  services  si  on  l’associe  à  la  cocaïne  dans 
tous  les  cas  de  chirurgie  oculaire  superficielle  faite  sur 
des  malades  chez  lesquels  le  chloroforme  et  l’éther  sont 
contre-indiqués.  De  plus,  l’anesthésie  locale  obtenue, 
l’extrait  surrénal  agit  encore  comme  hémostatique.  Il 
vient  heureusement  renforcer  l’action  des  autres  médica¬ 
ments  dans  les  conjonctivites  (Darier,  Zimmermann),  les 
kératites  pustuleuses  (Darier),  l’épiphora,  etc.  En  somme, 
de  par  son  pouvoir  vaso-constricteur,  la  glande  surrénale 
possède  deux  propriétés  importantes  en  clinique  ophtal¬ 
mologique  :  elle  anémie  les  parties  superficielles  du  globe 
oculaire,  elle  joue  le  rôle  d’hémostatique  :  elle  sera  donc 
indiquée  dans  tous  les  cas  où  il  existe  une  congestion  ocu¬ 
laire. 

C’est  surtout  dans  la  inaladie  d'Addison  qu’a  été  employée  la 
glande  surrénale.  S’il  est  vrai  que  cette  maladie  relève  tou¬ 
jours  d’une  insuffisance  capsulaire,  d’un  vice  de  sécrétion 
de  la  glande,  rien  de  plus  juste  que  de  la  traiterpar  l’admi¬ 
nistration,  sous  des  formes  pharmaceutiques  d  ailleurs 
variées,  de  capsule  surrénale.  Bien  qu’il  soit  peut-être 
téméraire  d’affirmer  à  l’heure  actuelle  que  l’opothérapie 
surrénale  guérisse  radicalement  la  maladie  d  Âddison,  il 
est  certain  que  des  résultats  satisfaisants  ont  été  obtenus, 
résultats  consignés  dans  les  thèses  récentes  de  MM.  Du- 
paigne  et  Hémet.  Ces  résultats  varient  d’ailleurs  avec  la 
façon  dont  est  pratiquée  la  méthode.  A  ce  sujet,  on  peut 
dire  tout  d’abord  que  cette  substance  étant  éminemment 
toxique,  il  ne  faut  pas  dépasser  les  doses  de  1  gramme  à 
l®o0  par  jour,  doses  déjà  très  élevées.  On  clioisira  de  pré¬ 
férence  des  capsules  surrénales  de  veau  et  de  mouton. 
Quant  à  la  forme  sous  laquelle  il  faut  administrer  la  glande, 
il  est  bon  de  se  rappeler  que  la  greffe  sous-cutanée  a  donné 


des  résultats  déplorables  et  doit  être  définitivement  délais¬ 
sée.  La  voie  sous-cutanée  présente  plusieurs  inconvénients*: 
les  injections  nécessitent  une  asepsie  complète,  elles  ne 
peuvent  être  faites  que  par  le  médecin,  elles  sont  très  dou¬ 
loureuses.  Il  n’est  pas  prouvé  de  plus  que  leurs  résultats 
soient  supérieurs  à  ceux  que  l’on  obtient  en  administrant  la 
glande  par  la  voie  digestive.  Voici  cependant  les  formules 
proposées  pour  les  injections  sous-cutanées. 

1"  Capsules  surrénales  de  co¬ 
bayes .  0»80  centigr. 

Eau  bouillie .  10  grammes. 

Chlorure  de  sodium . |  .g^tigr. 

Sulfate  de  soude .  ) 

Triturer;  laisser  macérer  vingt-heures;  filtrer  sur  papier 
stérilisé;  injecter  2  à  §  centimètres  cubes.  (Langlois.) 

2"  Capsules  surrénales  fragmen¬ 
tées .  10  grammes. 


Faire  macérer  dans  : 

Glycérine  à  30  degrés . . .  10  — 

Eau  bouillie  contenant  25 
grammes  de  sel  par  litre. . .  5  — 

Laisser  macérer  une  demi-heure,  filtrer  avec  papier,  sté¬ 
riliser  au  moyen  de  l’acide  csstenique  sous  pression. 
Diluer  d’une  quantité  égale  d’eau  bouillie  pour  l’usage  hy¬ 
podermique. 

La  voie  rectale  peut  être  utilisée  surtout  dans  les  cas 
,  d’intolérance  gastrique  ;  on  doit  alors  ou  bien  employer  des 
extraits  déjà  solubilisé  par  la  pepsine,  la  trypsine,  la  pa¬ 
païne,  ou  bien  faire  une  véritable  digestion  rectale  en  mé¬ 
langeant  l’extrait  capsulaire  avec  un  extrait  aqueux  de  pan¬ 
créas. 

La  voie  gastrique  est  la  plus  habituellement  employée  : 
on  peut  donner  la  glande  à  ingérer  en  nature  ou  sous  forme 
de  pulpes  réduites  en  bouillie,  dans  du  pain  azyme,  des 
purées,  de  la  confiture,  en  sandwich.  Quelques  malades 
préfèrent  la  peptone  surrénale. 

Peptone  surrénale.  )  ââ  q.  s.  p.  0«40  centigr. 

Excipient . .  1  par  cuillerée. 

Le  meilleur  mode  d’administration  est  la  glande  surré¬ 
nale  sous  forme  d’extraits  complets  ou  partiels. 

Pour  obtenir  les  extraits  complets,  on  peut  pulper  ou 
râper  l’organe,  puis  le  faire  macérer  pendant  deux  heures 
environ  dans  de  l’eau  tiède,  le  mélange  est  ensuite  filtré 
sur  toile  fine  et  donné  dans  du  bouillon  ou  du  lait.  Mais  il 
vaut  encore  mieux  employer  l’organe  total  réduit  en  poudre. 
La  dessiccation  se  fait  dans  le  vide  à  20  ou  30  degrés  ;  on 
peut  ensuite  incorporer  cette  poudre  à  du  sucre  de  lait  et 
en  faire  des  tablettes  ou  des  pilules,  ou  encore  la  dissoudre 
dans  de  l’eau,  du  bouillon  ou  du  lait  au  moment  de  s’en 
servir. 

Les  extraits  complets  utilisent  toutes  les  propriétés  de 
l’organe,  les  extraits  partiels,  une  partie  seulement  de  ces 
propriétés.  Pour  obtenir  l’extrait  aqueux,  on  peut  partir 
soit  de  l’organe  frais  soit  de  la  poudre  desséchée,  en  faire 
une  solution  aqueuse  que  l’on  filtre,  l’on  concentre  et  éva¬ 
pore  dans  le  vide.  L’extrait  alcoolique  s’obtient  en  partant 
de  la  poudre  desséchée,  sa  valeur  thérapeutique  est  dis¬ 
cutée.  L’extrait  glycériné  doit  être  proscrit  en  raison  de  ses 
désavantages  et  de  ses  dangers.  En  effet,  la  glycérine  pos¬ 
sède  une  action  toxique  spéciale,  de  plus,  elle  se  charge,  au 
,  contact  des  capsules  surrénales,  de  produits  irritants  et 
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vénéneux.  Enfin,  l’action  nécrosante  de  la  glycérine  injectée 
dans  les  tissus  ne  doit  pas  être  perdue  de  vue.  Aussi, 
l’extrait  glycériné  doit-il  être  proscrit  si  d'on  veut  éviter  la 
-possibilité  des  plus  graves  accidents. 

Les  extraits  peptiques,  tryptiques,  pancréatiques  et  pa- 
païniques  de  glandes  ont  été  quelquefois  employés.  Indi¬ 
quons  en  terminant  la  formule  des  collyres  surrénaux  uti¬ 
lisés  par  M.  Darier  : 

Chlorhydrate  de  pllocarpine.  trois  centigrammes. 

Sulfate  neutre  d’ésérine . . .  deux.  — 

Extrait  aqueux  de  glande,  à  . 
parties  égales .  S  grammes. 

Eau  distillée .  o  — 

Ou  encore  : 

Poudre  de  capsules  surrénales..  1  ..  . 

E..dMillée  . 1“  'gramme. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
•  MÉDECINE 

Traitement  des  phlébites.  —  M.  Hirtz  (de  Paris),  dans 
une  récente  conférence,  revient  sur  le  traitement  des 
phlébites. 

Â  la  •période,  de  délul,  immobilisation  classique  dans  une 
gouttière  matelassée  d’ouate,  dans  une  gouttière  de  Bonnet 
en  cas  de  phlébite  double. 

Durée  variable,  le  chiffre  fatidique  de  six  semaines  sera 
parfois  dépassé. 

Comme  topiques  locaux,  rejeter  les  pommades  iodurées, 
les  onguents  mercuriels.  Prescrire  une  pommade  largement 
morphinée  lorsque  la  douleur,  comme  dans  certaines  formes 
de  phlébites,  à  type  névralgique,  empêchera  les  malades  de 
dormir. 

:  Les  applications  humides  ont  été  recommandées  depuis 
de  longues  années.  Reichenau  propose  de  les  glacer  comme 
moyen  sédatif. 

M.  Hirtz  a  recours  à  des  compresses  imbibées  de  solution 
saturée  de  chlorhydrate  d’ammoniaque,  à  l’eau  sédative 
coupée  au  tiers,  —  et,  si  la  peau  n’est  pas  tout  à  fait  intacte, 
à  l’eau  blanche. 

Pendant  la  période  d’état,  au  bout  de  trois  semaines,  on 
peut,  avec  avantage,  sortir  le  membre  malade,  sans  secousse, 
de  la  gouttière,  l’entourer  d’une  forte  couche  d’ouate  et 
pratiquer  la  compression  élastique  au  moyen  de  bandes  de 
Velpeau.  La  compression  aura  pour  effet  de  faire  disparaître 
plus  rapidement  l’œdème. 

L’hamamelis  virginica  peut  être  employé  sans  inconvé¬ 
nient,  mais  aussi  sans  avantage  bien  démontré,  tout  au 
moins  pendant  la  période  aiguë. 

On  le  prescrira  sous  forme  d’extrait  sec  à  la  dose  de  O^IO 
par  jour. 

La  teinture  se  donnera  à  la  dose  de  x  gouttes,  trois  ou 
quatre  fois  par  jour. 

Dujardin-Beaumetz  prescrivait  la  potion  suivante  : 

Sirop  d’éc.  joranges  amères,  j  ..  grammes. 
Extrait  fluide  d  hamamelis. .  | 

Teinture  de  vanille .  xx  gouttes. 

A  prendre  par  cuillerées  dans  la  journée. 

Dans  \3.pèrwde  teTminale,^  la  puissante  action  de  la  masso¬ 
thérapie  a  été  mise  en  évidence  par  Ludwig  et  ses  élèves, 
par  van  Mosengeil,  par  AndersWirde,  directeur  de  l’Institut 
orthopédique  de  Stockholm. 

«  Je  recommande,  comme  ce  dernier,  dit  M.  Hirtz,  le  parti 
de  la  prudence  pour  le  choix  du  moment  où  le  massage 
devra  être  pratiqué. 

Nous  nous  élevons  contre  l’opinion  des  médecins  qui 


vantent  le  massage  précoce.  Nous  connaissons  plusieurs 
faits  d’.embolie  à  la  suite  d’intervention  intempestive.  Le 
massage  ne  sera  pratiqué  que  sur  les  zones  situées  en  dehors 
de  la  zone  phlébilique,  en  allant  progressivement  par  pres¬ 
sions  douces  et  continues.  On  le  réservera  aux  seuls  cas  de 
phlébite  où  le  membre  atteint  restera  tuméfié,  où  les  tissus 
se  maintiendront  œdématiés  et  épaissis,  et  dans  les  cas  de 
déformation  en  équin  par  pied  bot  phlébitique,  et  surtout 
aux  troubles  trophiques  musculaires. 

On  ajoutera  au  massage  les  mouvements  passifs,  très  re¬ 
commandés  par  l’école  suédoise.  Après-  chaque  séance, 
Jaeger  conseille  d’appliquer  autour  du  membre  une  bande 
élastique  légèrement  serrée  et  d’en  continuer  l’usage  pen¬ 
dant  quelque  temps  après  la  guérison. 

Je  ne  vous  parlerai  que  pour  mémoire  des  tentatives  au¬ 
dacieuses  du  morcellement  du  caillot  dès  le  début  de  la 
phlébite.  C’est  de  la  haute  école  que  je  ne  vous  engage  pas 
à  essayer. 

Dans  lapériode  de  convalescence.  —  C’est  surtout  au  traite¬ 
ment  hydrominéral  que  vous  devrez  vous  adresser;  c’est  à 
ce  moment  qu’elle  devient  une  méthode  de  choix.  Les  bains 
salés  à  domicile,  chargés  de  -4  à  o  kilogrammes  de, gros  sel 
gris,  rendent  de  réels  services  et  hâtent  la  résolution  de 
certains  œdèmes  tenaces  persistant  pendant  des  semaines 
et  des  mois  après  la  guérison  apparente  de  la  phlébite.  Ils 
activent  la  nutrition  des  membres,  réveillent,  la  tonicité 
musculaire  et  diminuent,  s’ils  sont  longtemps  continués,  les 
chances  de  récidives. 

Leur  durée  sera  de  vingt  à  quarante  minutes,  leur  fré¬ 
quence  de  trois  à  quatre  par  semaine.  A  la  sortie  du  bain, 
il  sera  sévèrement  interdit  de  marcher  ;  on  prescrira  le  dé¬ 
cubitus  horizontal  pendant  une  demi-heure  au  moins. 

J’en  arrive  à  une  question  importante,  celle  du  choix 
d’une  station  balnéaire. 

Parmi  les  stations  qui  revendiquent  à  bon  droit  la  spécia¬ 
lisation  du  traitement  des  phlébites,  il  n’êst  que  juste  de 
citer  à  la  place  d'honneur  Bagnoles-de-l’Orne,  dont  l’action 
a  été  étudiée  pour  la  première  fois  par  Joubert  et,  plus  tard, 
mise  en  évidence  par  plusieurs  médecins  distingués  de  cette 
station.  Ce  n’est  pas  à  sa  riche  minéralisation  qu’on  peut 
attribuer  les  remarquables  résultats  qu'on  enregistre  tous 
les  ans,  puisque  les  eaux  contiennent  environ  0,06  de  chlo¬ 
rure  de  sodium  par  litre,  alors  que  Nauheim,  par  exemple, 
en  indique  06520  par  litre. 

A  côté  de  Bagnoles,  qui  ne  doit  pas  revendiquer  le  mono¬ 
pole  des  phlébites,  je  signalerai  les  bons  effets  de  Brides- 
les-Bains,  plus  spécialement  dans  les  inflammations  vei¬ 
neuses  d’origine  arthritique  ;  de  Plombières,  de  Bourbonne- 
les-Bains,  et  enfin  les  boues  thermales  de  Dax  dans  certaines 
formes  chroniques  de  phlébites  variqueuses. 

Les  boues  sulfureuses  réveillent  la  vitalité,  stimulent  l’ir¬ 
rigation  des  tissus  et  activent  la  nutrition  du  membre.  » 

M.  Hirtz  donne,  en  outre,  un  certain  nombre  d’utiles 
renseignements  sur  les  formes  spéciales  de  phlébite  : 

Dans  la  phlébite  blennorragique,  il  emploie  la  pommade 
suivante  : 

Ichtyol .  10  grammes. 

. .  \ââ  50  - 

Vaseune . \ 

La  phlébite  syphilitique  à  la  période  secondaire  est  heu¬ 
reusement  influencée  par  le  traitement  mercuriel. 

A  la  période  tertiaire,  l’iodure  à  dose  massive  est  indi¬ 
qué. 

Dans  la  phlébite  goutteuse,  on  aura  recours  aux  pilules 
suivantes  : 

Poudre  de  sem.  de  colchique  ...  1  gramme. 

Sirop  de  guimauve .  3 

Extrait  de  digitale .  0*40  centigr. 

Pour  20  pilules  ;  1  par  jour. 
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,  Ou  bien  encore  on  prescrira,  à  la  dose  de  deux  à  trois 
cuillerées  à  café,  le  matin  à  jeun,  la  liqueur  de  Laville. 

Dans  la  phlébite  rhumatismale,  le  salicylate  échoue, 
■donner  l’antipyrine  à  la  dose  de  3  à  4  grammes  par  jour. 
[Eev.  gén.  dé  clin,  et  de  thér.,  10  août  1901.)  l.  g. 

■  Noma  guéri  par  les  injections  de  sérum  antidiphtérique. 
—  M.  Stradwex  a  rapporté  à  la  Société  médico-chirurgicale 
du  Brabant  un  cas  de  guérison  de  noma  à  marche  envahis¬ 
sante,  très  amélioré  par  une  première  infection  de  sérum 
antidiphtérique;  l’affection  céda  définitivement  à  la  suite 
“d’une  série  d’injections  du  même  sérum. 

L’examen  bactériologique  n’ayant  pas  été  fait,  on  peut  se 
demander  si  ce  noma  n’était  pas  d’origine  diphtérique  ou  si 
le  sérum  agit  également  sur  d’autres  affections  que  la  diph¬ 
térie.  (Soc.  méd.-chir.  du  Brabant,  juin  1901.)  F.  R. 

RHINOLOGlE 

L’extrait  de  capsules  surrénales  en  rhinologie.  —  M.  La- 
BARRK  a  obtenu  par  ce  produit  d’excellents,  résultats,  non 
seulement  dans  le  traitement  des  rhinites,  de  la  fièvre  des 
foins,  de  l’asthme  nasal,  toutes  formes  où  il  est  utile  de  dé¬ 
congestionner  la  muqueuse  nasale  pourramener  la  perméa¬ 
bilité  du  nez,  mais  également  dans  les  interventions  opéra¬ 
toires  sur  le  nez.  Son  application  sur  la  muqueuse  la  rend 
exsangue  en  quelque  sorte,  et  l’on  peut,  grâce  à  l’extrait, 
enlever  des  éperons  et  des  queues  de  cornet  sans  hémor¬ 
ragie.  '  ■ 

M.  Labarre  se  sert  de  l’extrait  en  solutions  aqueuses  à 
1/10,  conservées  âseptiquementdans  de  petits  tubes  de  verre 
soudés  à  la  lampe.  11  applique  la  solution  à  l’aide  d’un  petit 
tampon  et  pratique  une  friction  énergique  sur  la  partie  des 
muqueuses  qu’il  veut  anémier. 

M.  Delsaux  a  essayé  le  produit  en  injection  dans  la  trompe 
d’Euslache,  mais  il  a  provoqué  ainsi  plusieurs  cas  d’otite 
aiguë. 

M.  Buys  a  aussi  employé  le  produit  et  confirme  les  bons 
résultats  obtenus  par  M.  Labarre;  mais  l’effet  produit  n’est 
pas  égal  chez  tous  les  sujets.  L’action  peut  durer  vingt-qua¬ 
tre  heures,  mais  elle  peut  aussi  ne  persister  qu’une  demi- 
heure.  La  phase  de  constriction  vasculaire  est  suivie  parfois 
d’une  phase  dé  dilatation  très  marquée.  (Soc.  belge  d’otol. 
et  de  laryngol.,  2  juin  1901,  anal,  in  Gaz.  hehd.)  l.  g. 

THÉRAPEÜTIQÜE 

Traitement  de  la  syphilis  par  les  injections  de  sérosité 
prélevée,  sur  d’anciens  syphilitiques,  au  moyen  du  vésica¬ 
toire.  —  Le  Bulletin  médical  rapporte  les  intéressants  résul¬ 
tats  obtenus  par  M.  E.  Moore  qui  a  soumis,  avec  succès, 
nombre  de  malades  atteints  de  manifestations  récentes,  par¬ 
fois  graves,  de  la  syphilis,  à  une  forme  particulière  de  séro¬ 
thérapie  qui  consiste  à  pratiquer,  à  des  intervalles  variables 
suivant  les  cas,  des  injections  intra- musculaires  de  10  cen¬ 
timètres  cubes  de  sérosité  (pure  ou  mélangée  avec  la  glycé¬ 
rine,  par  parties  égales)  obtenue  au  moyen  du  vésicatoire 
chez  des  anciens  syphilitiques  ou  chez  des  sujets  se  trouvant 
à  la  période  dite  tertiaire  de  la  vérole.  Les  effets  de  ce  trai¬ 
tement  ne  tarderaient  pas  à  se  manifester,  d’abord  par  la 
cicatrisation  de  la  sclérose  primitive,  ensuite  par  l’involu- 
tion  des  accidents  cutanés  et  des  tuméfactions  ganglionnai¬ 
res,  et,  enfin,  par  l’amélioration  de  l’étal  général.  Les  appli¬ 
cations  locales  de  la  sérosité  en  question  suffiraient,  à  elles 
seules,  pour  amener  la  guérison  rapide  du  chancre  syphili¬ 
tique,  et  elles  pourraient  servir  aussi  au  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  de  cette  lésion  d’avec  la  chancrelle,  sur  laquelle  elles 
n’exercent  aucune  action  curative. 

Les  injections  sérothérapiques  dont  il  s’agit  furent  géné¬ 
ralement  bien  supportées,  mais  parfois,  probablement  par 
suite  d’une  asepsie  défectueuse,  elles  ont  déterminé  des  ab¬ 
cès.  Chose  curieuse,  la  disparition  des  manifestations  sy¬ 


philitiques  fut  particulièrement  rapide  dans  les  cas  où  des 
abcès  se  formaient. 

L’auteur  estime  qu’on  pourrait,  sans  inconvénients,  in¬ 
jecter,  tous  les  trois  ou  quatre  jours,  jusqu’à  40  centimètres 
cubes  de  sérum  antisyphilitique  prélevé  au  moyen  du  vésica¬ 
toire,  et  obtenir,  de  la  sorte,  des  effets  curatifs  encore  plus 
rapides  que  ceux  observés  jusqu’ici  avec  les  injections  de  10 
centimètres  cubes  du  même  remède.  [Dermatol.  Zeitschr.  et 
Yratch.!  28  juillet  1901.)  F.'  R. 


REVUE  DES  THÈSES 

Séméiologie  de  la  raie  méningitique  chez  l’enfant,  par  M.  le 
docteur  Henri  Gigaud-Lafont.  (Th.  de  Paris,  1901.) 

Depuis  longtemps,  on  discute  sur  la  valeur  de  la  raie  vaso¬ 
motrice,  dite  méningitique  :  certains  auteurs  la  considèrent 
comme  un  symptôme  important  de  méningite  ;  d’autres,  au 
contraire,  pensent  que  sa  recherche  est  inutile,  et  que  son 
apparition  ne  peut  en  aucun  cas  aider  au  diagnostic. 

C’est  la  valeur  séméiologique  de  cette  raie  que  M.  Gigaud- 
Lafont  s’est  efforcé  d’établir  dans  l’excellente  thèse  qu’il  a 
écrite  sous  l’inspiration  de  M.  Richardière. 

Voici  ses  conclusions  : 

La  raie  vaso-motrice,  dite  méningitique,  est  due  à  une  di¬ 
latation  temporaire  des  vaisseaux  périphériques  à  la  suite 
d’une  excitation  quelconque. 

Elle  se  montre  parfois  chez  l’individu  sain  ;  mais,  dans  ce 
cas,  elle  dure  peu  et  elle  est  à  peine  visible. 

Dans  certaines  maladies,  au  contraire,  elle  peut  revêtir 
une  très  grande  intensité  et  persister  très  longtemps.  Elle 
serait  due  à  une  paralysie  réflexe  des  nerfs  vaso-moteurs, 
ce  qui  déterminerait  une  dilatation  des  vaisseaux. 

Sa  durée  et  son  intensité  sont  en  rapport  direct  avec 
l’intensité  des  phénomènes  nerveux  et  des  troubles  céré¬ 
braux. 

C’est  ainsi  que  dans  la  méningite,  la  fièvre  typhoïde,  elle 
dure' très  longtemps. 

Mais,  contrairement  à  certaines  opinions  émises  jusqu’ici, 
on  la  rencontre  dans  bien  d’autres  affections  où  le  système 
nerveux  est  en  cause.  Elle  peut  même  quelquefois  être  plus 
intense  et  plus  durable  dans  ces  affections  que  dans  la  fièvre 
typhoïde  et  même  dans  la  méningite  :  dans  l’hystérie,  la 
paralysie,  on  peut  déterminer  une  raie  vaso-motrice  très 
vive. 

Cette  raie  est  surtout  nette  quand,  avec  les  troubles  di¬ 
gestifs,  existent  des  troubles  nerveux.  s. 

Le  traitement  des  plaies.  Étude  historique.  Contributions 
bactériologiques.  Pansements  modernes,  par  M.  le  doc¬ 
teur  A.  Gottschalk.  (Paris,  Roussel,  1901.) 

Nous  n’entreprendrons  pas  de  suivre  pas  à  pas  M.  Gott¬ 
schalk  dans  l’étude  si  considérable  qui  constitue  sa  thèse. 

Le  traitement  des  plaies  est  une  question  qui,  plus  que 
jamais,  est  à  l’ordre  du  jour. 

Depuis  l’antiquité  jusqu’au  remarquable  rapport  de 
M.  Lejars  au  dernier  Congrès  international  de  médecine, 
M.  Gottschalk  passe  en  revue  toutes  les  méthodes  qui  furent 
en  faveur  —  et  elles  sont  innombrables  —  et  il  conclut  à  la 
supériorité  du  pansement  aseptique  humide,  absorbant, 
évaporant,  sur  le  pansement  antiseptique. 

Cette  étude,  qui  forme  un  fort  volume,  est  d’une  lecture 
pleine  d’intérêt. 

Étude  des  formes  cliniques  de  la  péricardite  tuberculeuse, 
par  M.  le  docteur  J.  Pelthleh,  licencié  en  droit,  médecin  con¬ 
sultant  à  Plombières.  (Th.  de  Paris,  1901.) 

D’une  thèse  fort  travaillée  et  s’appuyant  sur  de  nom¬ 
breuses  observations,  l’auteur  tire  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

«  La  péricardite  tuberculeuse  est  souvent  latente;  mais. 
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tandis  que  Rousseau  la  trouvait  telle  54  fois  sur  100,  nous 
pouvons  aujourd’hui  conclure  que  cette  latence  ne  se  ren¬ 
contre  plus  que  45  fois  sur  100. 

Trois  formes  cliniques  sont  particulièrement  caractéris¬ 
tiques,  ce  sont  :  la  péricardite  avec  épanchement  hémorra¬ 
gique,  la  forme  étudiée  par  MM.  Hayem  et  Tissier  et  la 
symphyse  cardio-tuberculeuse  de  l’enfant  décrite  par  M.  Hu- 
tinel. 

C’est  dans  la  péricardite  hémorragique  que  l’épanchement 
est  le  plus  considérable;  sa  quantité  dépasse,  en  général, 
1  litre  et  demi. 

La  position  genu-pectorale  est  un  signe  précieux  des 
grands  épanchements;  elle  peut  s’observer  dans  la  péricar¬ 
dite  tuberculeuse  hémorragique,  et  sa  persistance  rend  la 
recherche  des  signes  cliniques  difficile. 

Est  également  un  signe  d’épanchement  la  tympanite  pos¬ 
térieure  du  poumon  gauche,  par  suite  du  développement  de 
la  cavité  péricardique  en  arrière  et  du  refoulement  du  tissu 
pulmonaire  (signe  donné  par  M.  Rendu). 

Chez  le  même  malade,  l’affection  peut  présenter  différentes 
formes  cliniques  de  la  maladie;  mais  c’est  vers  la  symphyse 
que  tendent  les  deux  autres  formes. 

La  symphyse  est  rarement  diagnostiquée  chez  l’adulte, 
plus  souvent  chez  l’enfant  où  elle  aboutit,  en  règle  générale, 
à  une  asystolie  hépatique. 

La  plupart  des  signes  physiques  de  la  symphyse  rhuma¬ 
tismale  manquent  dans  la  symphyse  tuberculeuse  ;  au  con¬ 
traire,  dans  les  péricardites  sèches  ou  avec  épanchement, 
ces  signes  sont  sensiblement  les  mêmes  que  dans  les  péri¬ 
cardites  rhumatismales. 

Une  affection  du  péricarde  une  fois  reconnue,  c’est  l’en¬ 
semble  des  signes  fonctionnels  et  généraux,  ainsi  que  l’évo¬ 
lution  —  beaucoup  plus  rarement  aiguë  que  chronique  — 
qui  permettront  d’affirmer  la  nature  tuberculeuse  de  la  péri¬ 
cardite.  »  s. 

Le  phlegmon  diffus  chez  les  alcoolo-diabétiques,  par-M.  le 
docteur  E.  Lafon.  (Thèse  de  Montpellier,  1899-1900.) 

Chez  l’alcoolo-diabétique,  le  moindre  traumatisme,  quel 
que  soit  le  microbe  qui  entre  en  jeu,  peut  provoquer  des  lé¬ 
sions  inflammatoires  et  en  particulier  le  phlegmon  diffus. 

Sur  les  10  observations  de  phlegmon  diffus  chez  des  al¬ 
coolo-diabétiques  qu’aréunies  M.  Lafon,  on  trouve  dans  7  cas 
une  cause  absolument  futile  comme  point  de  départ  (légère 
écorchure  du  doigt;  petite  piqûre  au  talon,  etc.). 

Début  insidieux,  absence  de  réaction  fébrile,  longue  du¬ 
rée,  tels  sont  les  caractères  cliniques  qui  caractérisent  le 
phlegmon  diffus  chez  les  alcoolo-diabétiques.  Sa  gravité 
particulière  est  imputable  aux  modifications  profondes  de 
l’organisme  sur  lequel  s’est  faite  l’association  du  diabète  et 
de  l’alcoolisme. 

Le  pronostic,  très  grave,  est  en  rapport  avec  celui  des  deux 
diathèses  associées,  et  aussi  avec  le  mode  de  traitement 
employé.  Aussi,  en  présence  d’un  phlegmon  diffus  chez  un 
alcoolo-diabétique,  faut-il  agir  rapidement  et  avec  énergie 
par  des  incisions  larges  et  multiples,  par  l’emploi  des  bains 
continus,  par  l’application  d’antiseptiques  énergiques. 


CORRESPONDANCE 

Nous  recevons  la  lettre  suivante,  à  propos  de  notre  va¬ 
riété  :  «  Vénus  ou  les  deux  risques  »  (1)  : 

«  Monsieur  Brieux, 

J’avais  déjà  écrit  à  M.  Michel  Corday  que  je  préparais  une 
réponse  à  son  livre  Les  deux  risques  quand  j’ai  lu  votre 
lettre. 

(1)  Voy.  Gaz.  des  hôpit.,  13  août  1901,  p.  897. 


«  Encore  une  fois,  votre  livre  est  un  beau  livre  et  une 
bonne  et  courageuse  action,  »  dites-vous  à  M.  Corday. 

«  Vous  avez  fait  œuvre  mauvaise,  lui  ai-je  écrit,  car  savez- 
vous  dans  quel  poignant  état  d’âme  vous  avez  placé  les 
syphilitiques  qui  vous  ont  lu?  Vous  les  poussez  au  suicide, 
tout  comme  votre  docteur  Reiset  y  a  poussé  Léon  Mornat  — 
au  nom  de  la  Science,  alors  que  celle-ci  absout  et  vivifie.  » 
cc  Un  livre  à  donner  à  lire  à  nos  fils  avant  qu’ils  aient 
vingt  ans,  »  dites-vous  encore.  Mais  pourquoi?  Vous  ne  les 
préserverez  d’aucun  des  deux  risques  et  vous  ne  leur  aurez 
donné  aucune  conclusion.  Pardon  1  ils  en  tireront  une  eux- 
mêmes  :  L’amour  est  un  vain  mol  que  l’onanisme  peut  sa¬ 
tisfaire.  Je  plains  cette  jeunesse. 

Agréez,  etc. 

D'  CAMOUS.  » 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Marine.  — M.  le  médecin  de  première  classe  Tricard,  du  port 
de  Lorient,  est  désigné  pour  embarquer  sur  le  Calédonien,  le 
10  septembre  prochain,  en  remplacement  de  M.  le  docteur  du 
Bois-Saint-Sévrin. 

Distinctions  honorifiques.  —  M.  le  docteur  Le  Neveu  de  La 
Gambe  a  été  nommé  dans  l’ordre  du  Mérite  agricole  au  grade 
de  chevalier. 

Diplômes  de  médecins  coloniaux.  —  L’Université  d’Aix- 
Marseille,  à  f  exemple  de  celle  de  Bordeaux,  vient  de  décider  la 
création  d’un'  diplôme  de  médecin  colonial,  qui  sera  délivré 
dans  les  mêmes  conditions  que  celui  de  -Bordeaux. 

Envoi  d’une  mission  française  en  Amérique  pour  l’étude 
de  la  fièvre  jaune.  —  La  Chambre  des  députés  et  le  Sénat 
viennent  de  voter,  à  f  unanimité  et  sans  discussion,  une  somme 
de  100000  francs  pour  l’organisation  et  l’entretien  d’une  mission 
pour  l’étude  du  typhus  amaril.  Elle  comprendra^ trois  ou  quatre 
membres  et  partira  au  mois  d’octobre  prochain.  Elle  sera  placée 
sous  la  direction  de  l’Institut  Pasteur  qui  assurera,  au  besoin, 
le  renouvellement  de  ses  membres.  Elle  devra  se  rendre  de  pré¬ 
férence  au  Brésil. 

V“  Congrès  international  de  physiologie  (Turin,  17-21  sep¬ 
tembre  1901).  —  Les  séances  du  V=  Congrès  international  de 
physiologie  auront  lieu  du  17  au  21  septembre  prochain  dans  le 
laboratoire  de  physiologie  de  Turin. 

MM.  les  membres  du  Congrès'  sent  priés  d’envoyer,  à  M.  le 
docteur  Treves,  secrétaire  local,  à  l’Institut  physiologique  (Turin, 
Corso  Raffaello,  30),  un  résumé  des  travaux  qu’ils  se  proposent 
de  présenter  au  Congrès,  afin  qu’on  puisse  établir  1  ordre  du 
jour  des  séances  et  faire  imprimer  le  résumé  qui  sera  distribué 
avant  chaque  séance,  pour  faciliter  la  discussion. 

Dans  la  séance  de  clôture  (21  septembre),  M.  le  professeur 
Marey  présentera  un  rapport  sur  les  travaux  exécutés  par  la 
commission  internationale  de  contrôle  des  instruments  enregis¬ 
treurs  et  d’unification  des  méthodes  en  physiologie,  en  collabo¬ 
ration  avec  les  sous-commissions.  On  procédera  ensuite  à  la  vo¬ 
tation  pour  la  constitution  du  nouveau  bureau  directeur  de  cette 
commission  internationale. 

Le  comité  international  directeur  propose  encore  qu’uiie 
séance  du  Congrès  soit  consacrée  exclusivement  à  la  psychologie 
expérimentale.  Dans  cette  séance  se  feront  les  communications 
de  caractère  purement  démonstratif  qui  auront  été  annoncées, 
et  l’on  présentera  les  questions  à  discuter  au  Congrès  interna¬ 
tional  de  psychologie  qui  doit  se  réunir  à  Rome,  en  1904,  et  que 
le  Comité,  présidé  par  M.  le  ptofesseur  Luciani,  s’occupe  d’orga¬ 
niser.  Ces  questions  concernent  spécialement  les  méthodes  de 
mesure  appliquées  aux  organes  de  sens  et  leur  unification.  Les 
rapporteurs  sur  ces  questions  seront  (nommés,  s’il  est  possible, 
dans  cette  séance. 

Les  Compagnies  de  chemins  de  fer  italiennes,  françaises  et 
russes  ayant  accordé  une  réduction  aux  membres  du  Congrès,' 
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les  collègues  qui  se  proposent  de  prendre  part  au  Congrès,  sont 
invite's  à  faire  parvenir  au  plus  tôt  leur  adhésion,  afin  d’avoir, 
en  temps  opportun,  la  carte  d’identité  indispensable  pour  pou¬ 
voir  profiter  de  cette  réduction.  / 

Les  six  grandes  Compagnies  françaises  des  chemins  de  fer 
ont  décidé  que  :  des  billets  de  demi-tarif,  individuels,  seront 
accordés  auxmembres  du  Congrès,  professeurs,  préparateurs,  etc. 
Il  suffira  que  nous  indiquions  avant  le  septembre,  à  chacune 
des  directions  de  chemins  de  fer  intéressées,  les  noms  des  mem¬ 
bres  et  le  parcours  qu’ils  se  proposent  d’effectuer. 

Les  billets  sont  valables  du  12  au  29  septembre  inclusivement. 

Les  chemins  de  fer  italiens  accorderont  une  réduction  spéciale 
à  MM.  les  congressistes  qui,  des  stations  de  la  frontière  ou  d’une 
ville  quelconque  d’Italie,  se  rendront  à  Turin  du  l"  au  18  sep¬ 
tembre  et  retourneront  à  la  station  de  départ  du  16  au  30  du 
même  mois.  Cette  réduction  s’obtiendra  sur  la  présentation  de 
documents  indispensables  que  le  secrétaire  local  (M.  ïreves) 
expédiera  à  tous  ceux  qui  en  feront  la  demande  en  annonçant 
leur  adhésion. 

Le  gouvernement  italien  a  permis  que  les  instruments  prove¬ 
nant  de  fétranger,  à  destination  du  Congrès,  soient  importés 
temporairement  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  verser  aucun  cau¬ 
tionnement.  Pour  jouir  de  cet  avantage,  MM.  les  congressistes 
n’auront  qu’à  indiquer,  sur  la  lettre  de  voiture  (Frachtbrief),que 
l’expédition  de  leurs  appareils  doit  être  faite  avec  bulletin  à 
caution  en  exemption  de  visite  (con  bclleltino  a  cauzione  in 
esenzione  di  visita)  et  à  envoyer  les  caisses  d’instruments  à 
l’adresse  de  M.  A.  Mosso,  président  du  Congrès  international  de 
physiologie,  Turin.  Lorsque  les  instruments  seront  arrivés,  le 
président  du  Congrès  se  chargera  de  les  faire  retirer  et  trans¬ 
porter  à  l’Institut  de  physiologie. 

MM.  les  collègues  et  les  fabricants  d’appareils  pour  la  physio¬ 
logie  et  les  sciences  connexes,  sont  vivement  priés  de  s’inté¬ 
resser  au  succès  de  l’Exposition  d’instruments,  qui  aura  lieu 
pendant  toute  la  durée  du  Congrès,  en  y  faisant  figurer  toutes 
les  innovations  de  nature  à  assurer  le  progrès  des  études  biolo¬ 
giques. 

Comme  il  sera  difficile  aux  membres  du  Congrès  de  s’occuper 
éux-mêmes  de  leur  logement,  ils  sont  priés  de  s’adresser  àM.  le 
docteur  Treves,  pour  faire  savoir  quel  genre  de  logement  ils  dé¬ 


sirent  et  indiquer  en  même  temps  le  jour  de  leur  arrivée,  'fout 
le  possible  sera  fait  pour  donner  foute  satisfaction  à  MM.  les 
congressistes  et  pour  satisfaire  aux  désirs  qu’ils  auront  mani¬ 
festés. 

On  trouvera  ci -joint  un  tableau  donnant  les  tarifs  des  princi¬ 
paux  hôtels  de  Turin. 

A  partir  du  16  septembre,  un  bureau  d’informations  sera 
installé  dans  le  laboratoire  de  physiologie,  Corso  Massimo 
d’Azeglio,  30;  ce  bureau  fonctionnera  pendant  toute  la  durée  du 
Congrès. 

Prix  de  quelques  hôtels  de  Turin  {Lire  italiane).  —  Grand-Hôtel 
et  hôtel  d’Europe  :  chambre  à  coucher  et  service,  1  lit,  3-8  ;  pre¬ 
mier  déjeuner,  1.30-2;  deuxième  déjeuner,  3.50;  dîner,  3. 

Grand  hôtel  de  Turin  :  chambre  à  coucher  et  service,  1  lit, 
4-6  30;  2  lits,  7-13;  premier  déjeuner,  1.30-2;  deuxième  déjeuner, 
3.50-3;  dîner,  3-6.  Pension  par  jour  et  par  personne  (minimum 
cinq  jours),  10-12. 

Trombetta  Angleterre  :  chambre  à  coucher  et  service,  4.  Pen¬ 
sion  par  jour  et  par  personne,  10. 

Suisse  Terminus  :  chambre  à  coucher  et  service,  3-3  ;  premier 
déjeuner,  1.23  ;  deuxième  déjeuner,  3  ;  dîner,  4.30. 

Grand  hôtel  de  la  ville  et  de  Bologne  :  chambre  à  coucher  et 
service,!  lit,  3-3.50;2  lits,  6-7;  premier  déjeuner,  1.30;  deuxième 
déjeuner,  3;  dîner,  4.50.  Pension  par  jour  et  par  personne  (mi¬ 
nimum  trois  jours)  8-10. 

Ristoraute  russo  :  deuxième  déjeuner,  2;  dîner,  3. 

Tous  les.  hôtels  nommés  ci-dessus  sont  aune  distance  de 
quinze  à  vingt  minutes  (parcours  en  tram^vay)  de  l’Institut  de 
physiologie.  Le  restaurant  russe  (Ristorante  russe),  situé  dans 
le  parc  du  Valentin,  se  trouve  dans  le  voisinage  immédiat  de 
l’Institut. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Cunéo,  inspecteur  général  du  service  de  santé  de 
la  marine,  commandeur  de  la  Légion  d’honneur. 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2  à  6  par  jour 
Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Le  Souw). 

 I1IPR1MBK.IE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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Capsules  Dartois 

Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire^,  contiennent  chacune 
,05  de  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÉ’ 


UC  _ _ _ _ _ _ ITRE  dissoute  dans  0, 

d’Wile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne 
3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane, 
(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paria,  et  les  principales  pharmacies. 


une  I 
3,20  I 
ae  :  ■ 


VIN  DE  BUGEAUD 


G 


OOTTES  LITONIENNES 

Ht  TROUrTE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  Tolu) 


Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 

E.  TnOüETTÇ,  15,  rue  des  immeuWes-Industriels,  FABIS 


-  .  _ _ _  PEPSIQUES 

Ospepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  deMaubeuge,  et  pW*», 


rAcadémie  do^MédecIne.^^ 
ifaarco  Rchantilions.  -  14,  Rue  des  Beaux-Artii  fl 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
..oe  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  clumique  absolue  et  au  dosage  mathé» 
atique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
inees  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 
Chaque  cuiUerée  duBlROPnE  HENRY  MUB* 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

l»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  do  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohwik. 

Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
.pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard) 
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FRAÎCHE  FRANÇAIS 


Maximum  d’efficacité  invariable. 


Innocuité  absolue. 
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COLIQUES 


KÈPAT^I^UI 


IRÉTIQUES 
et  UTÉRINI 


CAPSULES  BEUEL 

d’ Ether  Amyl-Valéridnique 


chaque  Capsule  contient  15  < 

Elles  peuvent  être  administrées,  suivant  les  cas, 
à  raison  de  s  à  6  et  même  8  par  vingt-quatre 


AFFECTIONS  dB  la  VESSIE 


TERFINB  ADBIAN 

ÉLIXiR  :  3  à  5  cuaierées  par  jour. 
PILULES  :  6  à  8  par  jour. 


JERPINE-COCA  fflARMI 

cnâler 


EP 

GPSinUlé  fÉBBimSE  I 


imOffiSIEROY. 


A.  BOY,  Ph'“  lie  1" Classé,  PARIS-Auteuii.  at  Ph'“  - 
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Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

.BOUCHARDAT  GÜBLER  TROUSSEAU  CHARCOT 

Tr.  Pharm.,  page  300.  Com.  du  Codex,  page  813.  Thdrap.,  page  314.  Clinique  de  la  Salpetrieie. 
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Tics,  Hoquet,  Tremblements, Conoulslons,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux.  Surmenage,  Toux  neroeuse. 
Asthme,  Affections  mentales.  Hystérie,  Epilepsie, 
insomnie.  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 
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Embolies  et  thromboses  des  vaisseaux  mésentériques 
[oblitérations  des  artères  mésentériques  et  thrombo¬ 
phlébites  mésaraïques]  (1). 

Par  M.  Louis  Gallavardin, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Lyon,  préparateur  à  la  Faculté. 

III 

Histoire  clinique.  —  Si,  à  la  formation  de  l’infarctus  in¬ 
testinal  en  milieu  septique,  on  ajoute  encore  ce  fait  qu’il  se 
produit  au  contactd’une  séreuse  irritable  par  excellence,  on 
comprendra  sans  peine  qu’il  ne  demeure  pas  latent  à  la  ma¬ 
nière  d’un  infarctus  rénal  ou  splénique.  Déjà  au  niveau  du 
poumon,  le  voisinage  de  la  plèvre  et  sa  participation  au 
processus  ischémiant,  puis  stasique,  rend  l’infarctus  de  cët 
organe  plus  tapageur.  On  va  voir  combien  toute  cette  syïn- 
ptomatologie  s’accuse  encore  au  niveau  du  tube  intestinal. 

Nous  étudierons  successivement  dans  l’histoire  clinique 
de  l’infarctus  intestinal  ses  symptômes,  son  évolution  et  ce 
qui  se  rapporte  au  diagnostic  de  cette  affection. 

1°  Symptômes.  —  Lorsqu’on  parcourt  les  observations 
d  embolies  ou  d’oblitération  de  la  mésentérique  supérieure 
(car  c’est,  comme  nous  l’avons  vu,  presque  toujours  d'elle 
qu’il  s’agit),  lorsqu’on  lit  les  commentaires,  les  vues  d’en¬ 
semble  dont  les  auteurs  les  font  suivre  en  général,  on  arrive 
à  se  convaincre  que  le  mode  de  traduction  clinique  de  l’in¬ 
farctus  intestinal  offre  un  aspect  assez  univoque  et  d’un  re¬ 
lief  assez  saisissant.  Mais  d’autre  part,  si  l’on  veut  être  sin¬ 
cère,  on  constate  que  toutes  les  observations  ne  rentrent 
B.as  dans  un  même  type,  que  certaines  s’en  écartent  même 
assez  sensiblement  pour  simuler  d’autres  affections.  Nous 
décrirons  donc  à  cette  affection  plusieurs  formes  symptoma- 
tologiques  distinctes,  l’une  typique  en  quelque  sorte,  l’autre 
incomplète,  la  troisième  simulant  en  tous  points  l’obstruc¬ 
tion  intestinale. 

a.  Symptomatologie  complète,  typique.  —  C’est  ce  type  sym¬ 
ptomatologique  qui  a  été  décrit  dès  les  premières  observa- 

(1)  Fin.  —  Voy.  Gaz.  des  hôpit.,  1901,  h»  97. 


tiens  d’embolie  de  la  mésentérique  supérieure;  tous  les 
traits  en  furent  établis  par  Küssmaul,  Kaufmann,  Gehrardt 
Oppolzer.et  depuis  on  y  a  peu  ajouté.  C’est  cet  ensemble 
symptomatologique  qui  est  certainement  le  plus  caractéris¬ 
tique,  mais  qui  a  été  considéré  à  tort  comme  constant. 

Il  s’agit  dans  la  plupart  des  cas,  comme  nous  l’avons 
montré  plus  haut,  soit  d’un  malade  atteint  de  lésions  valvu¬ 
laires  chroniques,  soit  d’un  individu  plus  âgé  porteur  de  lé¬ 
sions  athéromateuses  accentuées  de  l’aorte. 

Le  début  est  d’ordinaire  brusque;  c’est  ce  qui  ressort  net¬ 
tement  de  la  plupart  des  observations.  Il  a  lieu  de  cette 
façon  soit  que  le  malade  soit  confiné  au  lit,  en  état  d’asys- 
tolie  par  sa  lésion  cardiaque  progressive,  soit  qu’il  puisse 
encore  vaquer  à  ses  occupations. 

Le  premier  symptôme  est  la  douleur.  Cette  douleur  abdo¬ 
minale  est  violente,  subite  et  siège  dans  la  partie  médiane 
de  l’abdomen  ;  il  arrive  que  les  malades  la  localisent  d’une 
façon  précise  dans  la  région  immédiatement  sus-ombili¬ 
cale.  Ce  symptôme  inaugure  la  scène  clinique  et  va  persister 
jusqu’à  la  mort.  Ces  douleurs  abdominales  affectent  bientôt 
une  forme  paroxystique;  elles  surviennent  par  crises  d’une 
durée  de  cinq  à  dix  minutes  et  séparées  par  des  intervalles  à 
peu  jirès  égaux.  Elles  peuvent  être  d’une  violence  extrême  et, 
d’abord  localisées  au  centre  de  l’abdomen,  ne  tardent  pas  à 
irradier  dans  les  deux  fosses  iliaques  par  suite  de  la  géné¬ 
ralisation  dès  phénomènes  inflammatoires  au  péritoine  tout 
entier.. 

Les  vomissements  surviennent  rapidement,  c’est  du  reste 
là  le  symptôme  de  réaction  commun  à  toutes  les  atteintes 
péritonéales  ou  intestinales.  Ils  sont  d’abord  alimentaires, 
puis  muqueux,  bilieux,  mais,  fait  caractéristique,  ils  peu-  ’ 
vent  devenir  sanglants.  En  effet,  si  l’infarctus  intestinal 
commence  de  suite  au-dessous  du  duodénum,  le  liquide 
sanguinolent  exsudé  dans  la  cavité  digestive  peut,  comme 
la  bile,  refluer  dans  l’estomac  et  être  éliminé  à  l’extérieur. 

Les  hémorragies  intestinales  sont  un  des  principaux  sym¬ 
ptômes  de  cette  forme  et  un  des  plus  caractéristiques.  Elles 
apparaissent  parfois  très  rapidement  après  le  ,  début  de 
l’embolie,  parfois  moins  de  dix  à, douze  heures  après  ;  elles 
sont,  en  général,  assez  abondantes  et  surtout  à  répétition,  se 
prolongeant  pendant  toute  la  durée  de  l'affection.  Le  liquide 
qui  les  constitue  est  assez  rarement  du  sang  pur,  mais  plus 
souvent  un  liquide  séro-sanguinolent.  Ce  sang,  si  l’on  en 
croit  Gehrardt  et  Hegar,  serait  noîr  et  poisseux  dans  le  cas 
d’embolie  de  la  mésentérique  supérieure,  au  contraire 
rouge  et  rutilant  dans  le  cas  d’embolie  de  la  mésentérique 
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inférieure.  Dans  un  cas  d’embolie  de  cette  dernière  artère, 
Gehrardt  auraitmême  vu  au  spéculum  le  sang  sourdre  de  la 

Ta”uf  Luque  è  peu  près  jamais,  elle  précède  les 
hémorragies  intestinales  et  en  tient  heu  en  quelque  sorte 
Sué  celles-d  font  défaut.  Il  se  peut,  en  .If..,  quau 
niveau  de  la  muqueuse,  siège  de  l’infarctus,  ce  soit  seule¬ 
ment  du  liquide  séreux  qui  s’écoule  sans  raptus  sanglant 
rufflsant  pour  teindre  d  une  façon  appréciable  e  contenu 
intestinal  Dans  ce  cas,  la  diarrhée  est 

jaunâtre  et  peut  s’accompagner  d’incontinence  rectale,  o 
signalé  des  évacuations  à  odeur  fétide  et  gangréneuses  dans 
St  cas  de  nécrose  avancée  et  étendue  des  tuniques  in- 

mentôUe  météorisme  survient,  le  ventre  se  ballonne  ;  Y  état 
aénéral  faiblit  rapidement  et  le  malade,  soit  à  cause  des  dou- 
CTabdominaL  violentes,  soit  du  fait  de  nnüamma  ion 
péritonéale  généralisée  et  de  la  diarrhée,  prend  e 
minai-  les  traits  se  tirent,  les  yeux  s  excavent,  le  pouls  s  af 
faiblit.  Vhypotharmie  a  été  signalée  par  Küssmaul  et  considéré 
tr  lui  coLe  un  signe  très  caractéristique.  La  sur¬ 
vient  au  cours  de  ce  cortège  abdominal, 
du  troisième  au  cinquième  jour,  et  laisse  en  général  le  dia¬ 
gnostic  assez  indécis.  On  hésite,  jusqu’à  ce  que  1  autopsie 
ait  livré  le  secret  de  l’énigme  entre  une  appendicite  de 
forme  un  peu  anormale,  une  péritonite  de  cause  indétermi¬ 
née,  une  affection  intestinate  ulcéreuse  plus  ou  moins  la¬ 
tente  avec  perforation  subite. 

Ainsi  présenté,  cependant,  le  tableau 
asnect  assez  spécial  et  l’on  conçoit  que,  si  1  on  est  au  cou 
rant  de  la  signification  de  cette  symptomatologie,  si  d  autre 
part  le  malade  présente  les  signes  d’une  lésion  valvulaire 
Lrdiaque,  et  parfois  la  trace  d’autres  manifestations  embo- 
Uaues  antérieLes  ou  concomitantes,  on  puisse  risquer  le 
diagnostic  de  l’oblitération  mésentérique.  Mais  nous  allons 
vol  qu’un  ensemble  de  signes  aussi  caractéristiques  ne  se 
présente  pas  toujours,  que  l’un  ou  plusieurs  d  entre  eux 
peuvent  faire  défaut  et  enlever  ainsi  toute  précision  à  la 

"Tt^^naiologû  incomplète.  -  Les  observations  dans 
lesquelles  l’embolie  de  la  mésentérique  supérieure  est  en 
quelque  sorte  latente,  ne  se  traduisant  par  aucun  trou^ble 
abdominal  notoire,  sont  rares.  Elles  sont  même  discutables 
car  presque  toujours,  le  malade  était  dans  un  état  très 
grave  qui  rendait  difficile  l’appréciation  exacte  des  pheno- 

d’Aronshon,  non 

plus  il  n’y  eut  pas  de  symptômes  intestinaux,  mais  la 
ilde  resta  dans  le  coma  durant  les  deux  derniers  jours. 
Dans  celui  de  Lelorrain,  on  ne  nota  pour  tout  symptôme 
qu’un  abaissement  thermique  et  une  faiblesse  du  pouls. 
Tes  douleurs  abdominales  à  début  brusque,  puis  paro- 
xytuques  et  violentes,  sont  certainement  un  des  signes  le 
,  ^  cependant,  sur  les  27  cas  analysés  par 

w^lnn^ leur  absence  est  notée  quatre  fois.  La  diarrhée  est 
!  û;  te  Îgte  qui  fout  le  plus  rarement  défaut,  elle 

“ut  cependanlmanquet  totalement, eommenous le  verrons 

'‘'lesTémorragies  intestinales  qui,  somme  toute,  consti- 


tuent  le  symptôme  le  plus  caractéristique  de  l’affection, 

sont  loin  d’être  la  règle.  Sur  les  IS  cas  releves_  par  Ber¬ 
trand,  elles  n’existaient  que  quatre  fois;  elles 
dans  aucun  des  quatre  faits  publiés  par  Faber  et  Watson 
les.  trouve  mentionnées  seulement  7  fois  sur  27  On  voit 
donc  qu’on  aurait  tort  de  s’appuyer  uniquement  sur  1  ab¬ 
sence  d’hémorragie  intestinale  pour  éliminer  une  oblitéra¬ 
tion  mésentérique.  tiers 

L’absence  des  vomissements  est  aussi  notee  dans  un  tiers 
des  cas  par  Watson  ;  dans  le  reste  des  cas,  ils  sont  rare¬ 
ment  sanglants;  il  existe  cependant  quelques 
(Dun  Gallavardin)  dans  lesquelles  les  vomissements  fure 
sanguinolents  sans  qu’il  y  ait  eu  de  selles  sanglantes. 

l!  tympanisme  est  toujours  signale  ou  presque  toujours, 
quant  i  l’hypothermie  dont  Küssmaul  avait  voulu  faire  un 
signe  très  fidèle,  il  semble  qu’on  en  ait  beaucoup  exagéré 
valeur.  Sur  les  15  cas  réunis  par  Bertrand,  elle  “  ^t  s*^’ 
lée  qu’une  seule  fois,  précisément  “fl!/®  Tll 

maul;  dans  ce  fait,  la  température  qui  eta.  de  39  7  la  veille 
des  accidents  descendit  brusquement  et  atteignit  35  9 
quatre  jours  après.  Comme  Bertrand,  nous  ne  croyons  pas 
qu’on  doive  considérer  ce  signe  comme  f  Tl 

ment  de  l’oblitération  mésentérique,  mais  plutôt  de  l  abo 
dance  de  la  diarrhée  et  des  hémorragies  intestinales. 
Watson  l’a  rencontré  11  fois  sur  27  cas.  ,  ,  .  „„ 

On  voit  donc  que  dans  ce  type  symptomatologique  par 
suite  de  l’irrégularité  d’apparition  de  certains  symptômes 
ersurtout  de  Pabsence  d’hémorragies  intestinales,  le  grou¬ 
pement  symptomatique  cesse  d’être  caractéristique  et  que 

le  diagnostic  devient  impossible.  .  ^  7 

c  Symptomatologie  simulant  une  olstruction  intestinale 
Dans  ce  cas  non  seulement  le  tableau  clinique  ne  met  pas 
l’observateur  sur  la  voie  du  diagnostic,  mais  il  1  égaré.  D  or¬ 
dinaire,  les  auteurs  insistent  peu  sur  cette  f 
matique  comme  traduction  possible  de  1  embolie  de  la  mé¬ 
sentérique  supérieure;  elle  est  signalée  cependant  par  cer¬ 
tains  d^tre  eux,  notamment  par  Watson,  Kabarktchm^ 
Nous  avons  pu  réunir  6  observations  suivies  d  autops^ 
1ns  lesquellL  les  symptômes  avaient  été  ceux  d  f 
sion  intestinale  complète  (Mac  Carthy  Lothrop,  Obs^  III, 
Councilmann,  Obs.  III,  Corty,  Cattani  Monro).  Dans  quatr 
autres  observations,  les  symptômes  d’occlusion  furent  iden 
tiques,  mais  l’oblitération  artérielle  fut  constatée  seuleme  t 

au  cours  de  l’intervention  opératoire  (John  Chiene,  fo 
Watson,  Gordon)  et  pour  cette  raison  nous  tenons  a 

Tersymltômes  de  l’occlusion,  dans  ces  observations,  ne 
furent  nasLulement  ébauchés,  mais  au  complet.  Les  vomis^ 
sements  fécaloïdes  sont  notés  expressément  dans  plusieur 
dlnlr  elles,  notamment  dans  celles  de  Cattani  et  de  Co  y- 

•  L’alêles  matièresétaitabsolu;  le  ballonnementdu  ventre. 

le  début  brusque,  les  douleurs,  tout  simulait  à  s  y  mepren 
î’obstruetion.\ussi  plusieurs  de  ces  cas  fent-i^  c^  es 
û  tpls  et  ce  fût  seulement  au  cours  de  1  opéra 
rors'lteçuîde  l'lence  d'.bsttuCi™,  et  au  c.u«^ 
rautopsie^qui  suivit  ordinairement  de  près,  qu  on  reco 

la  véritable  cause  des  phénomènes.  .j 

Ce  mode  de  traduction  clinique  est  f  ®  f  f /t  dV  sans 
mérite  certainement  d’être  individualise  il  "st  f 
doute  à  l’inertie  et  à  la  paralysie  musculaire  ^ 

segment  intestinal,  siège  de  l’infarctus  Quoi  qu  1  en  so 
clt;  explication,  c’est  là  un  sujet  de  méprise  pour  le  ch  ru 
den  et  le  médecin  qu’il  était  bon  de  signaler  nettemen  . 
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2°  ÉVOLDTION  ET  PRONOSTIC.  —  Bertrand  divise  l’évolution 
des  symptômes  de  l'embolie  de  la  mésentérique  supérieure 
en  deux  périodes,  une  période  d’oblitération  caractériséepar 
la  douleur,  la  diarrhée,  les  hémorragies  intestinales,  et  une 
période  de  perforation.  Cette  division  est  inexacte,  car  nous 
avons  vu  que  la  perforation  intestinale  était  absolument 
exceptionnelle;  elle  est  en  outre  peu  naturelle,  car  il  est  dif¬ 
ficile,  dans  une  scène  abdominale  douloureuse,  qui  dès  le 
début  provoque  des  vomissements,  de  préciser  le  moment 
exact  où  apparaissent  les  phénomènes  péritonéaux. 

En  réalisé,  on  assiste  à  une  affection  abdominale  aiguë  carac¬ 
térisée -par  le  syndrome  péritonitigue  et  auquel  se  joignent  parfois 
des  hémorragies  intestinales.  Ce  syndrome  évolue  en  général 
rapidement,  et  presque  toujours  la  mort  survient  au  bout 
du  quatrième  jour.  Parfois  cependant,  la  scène  traîne  un 
peu,  sept  à  huit  jours;  on  l’a  vue  en  revanche  durer  seule¬ 
ment  deux,  trois  jours;  dans  l’observation  de  Laveran,  les 
symptômes  évoluèrent  avec  une  telle  rapidité  qu’on  dut 
porter  le  diagnostic  d’empoisonnement  aigu. 

Jusqu’ici  nous  n’avons  parlé  que  des  cas  suivis  de  termi¬ 
naison  fatale;  ce  sont  évidemment  les  seuls  dans  lesquels  le 
diagnostic  ait  pu  être  vérifié  d’une  façon  précise  par  la  cons¬ 
tatation  même  de  l'embolie.  Nous  ne  croyons  cependant  pas 
qu’on  puisse  nier  les  cas  de  guérison  par  ce  simple  fait  que 
leur  diagnostic  est  assis  sur  des  bases  moins  fermes.  Lorsque, 
chez  un  cardiaque  sujet  aux  embolies,  en  présentant  même 
les  signes  au  niveau  d’autres  territoires  vasculaires,  on  voit 
se  développer  brusquement  des  symptômes  abdominaux 
avec  vomissements,  douleurs  violentes,  hémorragies  intes¬ 
tinales,  ne  peut-on  pas  dire,  alors  même  que  cette  scène  est 
suivie  de  guérison,  qu’il  s'agit  de  l’embolie  de  la  mésenté¬ 
rique  supérieure?  Pour  que  la  guérison  survienne,  il  suffit 
sans  doute  que  l’oblitération  embolique  intéresse  une 
branche  de  calibre  un  peu  moindre  et  que,  pour  celte  raison 
ou  pour  d’autres,  la  suppléance  circulatoire  artérielle  puisse 
se  faire  assez  tôt  pour  prévenir  le  processus  nécrotique  ;  il 
n’y  a  rien  là  de  contradictoire.  On  trouvera,  dans  le  travail 
de  Klein,  signalés  comme  exemples  de  terminaison  heu¬ 
reuse,  les  cas  du  Lereboullet,  Hirtz,  de  Moos,  et,  de  fait,  ils 
sont  assez  typiques.  L’observation  rapportée  par  Finlayson, 
en  1888,  nous  a  paru  aussi  très  probante.  Il  s’agissait  d’une 
femme  de  quarante-huit  ans,  atteinte  de  lésion  aortique  et 
chez  laquelle,  de  ce  fait,  était  survenue  une  hémiplégie  par 
embolie.  Une  année  plus  tard,  survint  une  embolie  de  la 
sous-clavière,  puis,  quelques  jours  après,  elle  fut  prise  de 
vives  douleurs  abdominales  accompagnées  de  chute  brusque 
de  la  température,  de  vomissements,  de  selles  sanglantes. 

Il  diagnostiqua  avec  raison  une  embolie  de  la  mésentérique 
supérieure,  et  la  guérison  survint. 

3“  Diagnostic.  —  La  facilité  ou,  pour  mieux  dire,  la  pos¬ 
sibilité  du  diagnostic  dépend  évidemment  de  la  forme 
symptomatique  que  revêt  l’affection.  Impossible  dans  le  cas 
de  symptomatologie  incomplète  et  larvée,  surtout  lorsque 
les  hémorragies  intestinales  font  défaut,  il  devient  possible 
lorsque  la  symptomatologie  est  au  complet.  Ce  diagnostic 
put  ainsi  être  fait  dans  quelques  cas,  notamment  dans  ceux 
de  Küssmaul,  de  Groskurth. 

Les  éléments  du  diagnostic  ont  été  résumés  ainsi  par 
Gehrardt  et  Küssmaul  : 

1-  Existence  quelque  part  d’un  Heu  d’origine  pour  les 
embolies  (maladie  valvulaire,  athérome  aortique); 

2.  Hémorragies  intestinales  abondantes,  ne  pouvant  être  j 


attribuées  ni  à  une  affection  de  la  muqueuse  Intestinale,  ni 
à  un  obstacle  à  la  circulation  porte  ; 

3.  Chute  rapide  de  la  température  centrale; 

4.  Douleurs  abdominales  paroxystiques  et  très  violentes;. 

5.  Tympanisme  et  parfois  apparition  des  signes  d  un 
épanchement  péritonéal; 

6.  Existence  antérieure  ou  concomitante  d  autres  embo¬ 
lies  artérielles  dans  d’autres  départements  vasculaires  (gan¬ 
grène  d’un  membre,  hémiplégie); 

7.  Parfois,  sensation  d’une  tuméfaction  dans  l’épaisseur 
du  mésentère  due  à  une  collection  sanguine. 

Nous  avons  vu  que  tous  ces  signes  n’avaient  pas  la  même 
valeur,  ni  la  même  constance  ;  bn  ne  peut  cependant  nier 
que  leur  coïncidence  ne  soit  assez  caractéristique  pour  per¬ 
mettre  de  risquer  ce  diagnostic  difficile. 

Le  diagnostic  d’oblitération  mésentérique  étant  posé, 
devra-t-on  préciser  davantage  et  dire  si  l’embolie  siège  dans 
le  tronc  de  la  mésentérique  supérieure  ou  de  la  mésenté¬ 
rique  inférieure?  D’une  façon  générale,  l’embolie  de  la  mé¬ 
sentérique  supérieure  étant  infiniment  plus  fréquente,  c  est 
à  elle  qu’il  faudra  penser  tout  d’abord.  Disons  toutefois  que 
Hegar  et  Gehrardt,  qui  ont  observé  l’oblitération  mésenté¬ 
rique  inférieure,  donnent  comme  signes  diagnostiques  pou¬ 
vant  permettre  de  localiser  dans  celte  dernière  artère  le 
processus  embolique  :  la  prédominance  des  douleurs  abdo¬ 
minales  à  gauche  dans  la  région  du  côlon  descendant  et  de 
rs  iliaque,  les  irradiations  de  ces  douleurs  à  l’anus  sous 
forme  de  ténesme,  de  sensation  de  chaleur  et  de  déman¬ 
geaisons  vives,  l’aspect  du  sang,  qui  est  rouge  et  rutilant,  et 
non  noirâtre  et  poisseux  comme  dans  l’embolie  de  la  mé¬ 
sentérique  supérieure.  Ce  sont  là,  du  moins,  les  particula¬ 
rités  que  ces  deux  auteurs  ont  notées  dans  leur  cas  (1). 

IV 

Taitement.  —  De  tous  les  infarctus  viscéraux  l’infarctus 
intestinal  est  certainement  le  seul  qui  de  par  sa  situation 
se  prête  à  une  intervention  chirurgicale.  C’est  aussi  le  seul 
qui  en  ait  véritablement  besoin,  par  suite  des  complications 
septiques  qui'  l’accompagnent  et  de  leur  propagation  fatale 
à  la  séreuse  péritonéale. 

Théoriquement  on  peut  dire  que  l’ablation  large  de  l’anse 
intestinale  siège  de  l’infarctus  est  aussi  souhaitable,  aussi 
nettement  indiquée  que  la  résection  d’une  anse  grêle  her¬ 
niée  etgangrénée.  Pratiquement  on  avouera  que  l’indication 
opératoire  est  un  peu  plus  difficile  à  poser. 

Nous  avons  pu  réunir  8  cas  dans  lesquels  cette  inter¬ 
vention  a  été  tentée  ;  jamais  du  reste  le  diagnostic  clinique 
n’avait  été  posé  à  l’avance,  le  malade  se  présentait  avec 
tous  les  signes  d’une  obstruction  intestinale,  et  c’est  pour 
cette  obstruction  qu’on  opérait.  C’est  seulement  au  cours 
de  l’intervention  ou  après,  à  l’autopsie,  que  fut  constatée 
l’absence  d’obstruction  véritable  et  la  véritable  cause  des 
accidents.  Dans  5  de  ces  cas  (Mac  Carthy,  Lothrop,  Corty, 
Monro,  Watson),  la  mort  suivit  de  près  l’intervention  et  le 
diagnostic,  hormis  le  dernier  cas,  fut  vérifié  post  mortem. 
Les  3  autres  faits,  dus  à  Elliot,  John  Chiene,  Gordon,  sont 
publiés  comme  des  cas  de  guérison;  mais  on  comprend 
qu’il  ne  soient  pas  tous  trois  également  probants,  à  cause  de 


(1)  Cette  sensation  de  démangeaison  anale  est  aussi  signalée  par 
Ber  tin  dans  l’observation  de  Hocbard.  Il  nous  a  été  impossible  de 
trouver  l’indication  bibliographique  de  cette  observation. 
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la  difflcuité  de  la  constatation  de  l’oblitération  mésenté¬ 
rique  pendant  l’intervention. 

Watson,  à  propos  du  cas  qu’il  rapporte,  se  livre  à  quelques 
réflexions  intéressantes.  11  fait  remarquer  avec  raison  que 
dans  la  presque  totalité  des  cas  il  y  a  coexistence  d’une  au¬ 
tre  maladie  grave,  source  de  l’embolie,  que  les  malades  sont 
souvent  d’âge  avancé,  que  parfois  d’autres  embolies  vien¬ 
nent  agraver  la  scène,  toutes  circonstances  qui  chargent 
singulièrement  le  pronostic  opératoire.  Enfin  sur  le  relevé 
des  autopsies  des  27  cas  qu’il  analyse,  il  remarque  que,  dans 
1/6  des  cas  seulement,  les  lésions  intestinales  étaient  assez 
limitées  pour  que  l’intervention  fût  permise.  Il  conseille  la 
résections!  la  portion  d’intestin  intéressée  n’est  pas  trop 
longue,  la  création  d’un  anus  artificiel  si  la  résection  est 
impossible. 

Quelle  que  soit  encore  la  rareté  des  opérations  faites  dans 
de  telles  circonstances  et  l’incertitude  même  des  cas  suivis 
de  guérison,  il  est  légitime  d’espérer  que,  dans  certains  cas 
déterminés,  on  puisse  ainsi  arriver  à  sauver  des  malades 
d’une  mort  presque  inévitable. 

B.  THROMBOPHLÉBITE  MÉSARAÏQUE 

I 

Définition.  —  Si  l’on  consulte  les  traités  classiques  ou 
même  les  ouvrages  spéciaux  au  sujet  de  l’oblitération  throm- 
bosique  du  système  porte,  on  trouve  bien  individualisée  !  al¬ 
tération  du  tronc  de  la  veine  porte  et  de  ses  gros  troncs  d’ori¬ 
gine.  C’est  une  description  qui  remonte  à  Frerichs  et  dont  le 
type  anatomique  et  clinique  a  acquis,  grâce  au  nombre  des 
observations  publiées,  une  certaine  fixité. 

Mais,  sur  la  thrombose  des  veines  du  mésentère,  sur  les 
altérations  intestinales  qui  en  sont  la  conséquence,  on  ne 
trouve  rien  ou  presque  rien.  On  fait  la  pathologie  du  tronc 
veineux  porte,  non  celle  de  ses  racines,  et  volontiers  on 
absorberait  la  seconde  de  ces  études  au  profit  de  la  pre¬ 
mière. 

Il  semble  cependant  qu’il  y  ait  là  deux  choses  absolu¬ 
ment  différentes,  deux  pathologies  spéciales,  parfois  jux¬ 
taposées,  d’autres  fois  indépendantes,  deux  types  enfin 
aussi  nettement  distincts  par  leur  syndrome  anatomique 
constituant  que  par  leur  mode  d’expression  symptomatique. 

D’un  côté  se  tvQ\ivé]aipyléphlébitevéritaile,  c  est-à-dire  1  in¬ 
flammation  oblitérante  du  tronc  porte  coexistant  ou  non 
avec  celle  de  ses  gros  rameaux  d’origine,  mais  sans  participa¬ 
tion  des  veines  du  mésentère.  Cette  pyléphlébite  atteignant 
les  gros  troncs  veineux  est  bien  connue  sous  ses  deux  for¬ 
mes,  suppurative  et  adhésive,  depuis  Frerichs.  Elle  relève 
soit  d’une  cirrhose,  soit  d’une  compression  locale,  d’une 
infection,  mais  les  lésions  sont  limitées  aux  gros  troncs  vei¬ 
neux  et  le  mésentère  et  l’intestin  restent  sains.  La  sympto¬ 
matologie  est  éminemment  variable,  mais  la  forme  adhésive 
se  traduit  le  plus  souvent  par  des  troubles  de  la  circulation 
porte  (ascite  à  répétition,  circulation  collatérale)  et  son  évo¬ 
lution  est  chronique. 

A  cette  affection,  on  peut  opposer  la  thrombophüMe 
mesardique.  Dans  ce  cas  ce  sont  les  veines  du  mésentère, 
branches  et  arcades  anastomotiques,  qui  sont  atteintes  de 
phlébite  et  oblitérées.  L’oblitération  porte  peut  exister 
concomitamment  ou  non,  mais  c’est  la  phlébite  radicu¬ 
laire  qui  domine.  Le  mésentère  et  l’intestin  sont  lésés; 
le  premier  est  épaissi,  infiltré,  le  second  offre  des  lésions 
très  spéciales  présentant  une  grande  analogie  avec  celles 


consécutives  aux  oblitérations  artérielles  mésenteriques 
(infarctus  d’origine  veineuse).  D’autre  partla  scène  clinique 
est  toute  différente  de  celle  d’une  pyléphébite,  elle  est  su¬ 
raiguë  et  le  malade  est  enlevé  en  quelques  jours  ou  même 
parfois  en  quelques  heures,  au  milieu  de  symptômes  de 
péritonite  aiguë  ou  d’obstruction  intestinale. 

Il  est  évidemment  possible  qu’entre  ces  deux  affections 
il  existe  des  formes  mixtes  et  intermédiaires,  on  ne 
peut  cependant  nier  qu’aux  deux  extrémités  de  la  serie 
chacune  d’elles  ne  constitue  un  type  anatomo-clinique  bien 
distinct  :  d’une  part,  la  pyléphlébite  adhésive,  caractérisée 
par  ses  lésions  tronculaires  limitées,  son  évoluhon  ordi¬ 
nairement  lente  ou  subaiguë,  sa  traduction  clinique  asci¬ 
tique;  d’autre  part,  la  thrombophlébite  mésaraïque,  qu  in¬ 
dividualisent  nettement  la  prédominance  radiculaire  des 
lésions  thrombosiques,  l’existence  d’altérations  intestinales 
spéciales  et  l’évolution  clinique  sous  forme  d’une  affection 
abdominale  aiguë. 

C’est  de  cette  seconde  affection  dont  nous  traiterons  seu¬ 
lement  ici.  1  U  '  ’ 

Nous  éliminerons  également  de  notre  sujet  les  observa¬ 
tions  dans  lesquelles  l’oblitération  siégeait  exclusivement 
sur  les  veines  mésaraïques,  mais  en  un  point  très  limité,  au 
niveau  de  leur  point  d’abouchement  dans  la  veine  porte. 
C’est  là  en  effet  l’oblitération  des  troncs  d’origine  de  la  veine 
porte,  non  la  véritable  thrombophlébite  des  veines  mésen¬ 
tériques.  Nous  citerons  seulement,  comme  modèle  d’analyse 
et  d’exactitude,  l’observation  publiée  par  Letulle  (Soc,  mé  . 
des  hôpit.,  1898,  p.  783),  dans  laquelle  une  oblitération  de 
la  partie  supérieure  de  la  grande  mésaraïque  provoqua  la 
formation  de  varices  œsophagiennes.  Cette  observation  e 
montre  du  reste  que  des  lésions  de  ce  genre  sont  les  équi¬ 
valents  d’une  pyléphlébite  et  non  d’une  thrombophlébite 
mésaraïque. 

II 

Historique.  —  Les  premières  observations  anatomiques 
tendant  à  individualiser  cette  forme  de  thrombose  ne  re¬ 
montent  pas  très  loin.  Dreyfous  (1),  dans  les  Recueils  de  la 
Socüté  anatomique  de  1883,  en  publia  une  observation  'et  à 
ce  propos  réunit  2  autres  observations  analogues.  Il  vit  net¬ 
tement  le  rapport  étroit  existant  entre  l’oblitération  mésa¬ 
raïque  et  les  altérations  intestinales  et  il  fit  de  ces  altera¬ 
tions  une  étude  histologique  précise.  Auparavant  il  nen 
était  rien  dit  ni  dans  les  traités  spéciaux  de  Frerichs,  Mur- 
chison,  d’Hutinel,  ni  dans  le  mémoire  de  Leroux  (2).  Tous 
ces  auteurs  sont  muets  sur  la  thrombose  limitée  aux  veines 
du  mésentère,  et  aucun  auteur  ne  signale  cet  aspect 
de  l’intestin  si  particulier  rappelant  une  anse  d’intestin 
étranglée. 

Pilliet  (3)  en  1890  fit  connaître  2  cas  nouveaux  et  il  trace 
à  ce  propos  les  traits  généraux  de  cette  affection.  Il  est  un 
des  premiers  à  l’avoir  nettement  distinguée  de  la  pyléphle- 
bite  tronculaire;  il  insista  en  outre  sur  l’évolution  aigue  de 
ses  symptômes,  analogues  à  ceux  de  l’obstruction  intestinale. 

Depuis  cette  époque,  d’autres  observations  furent  pu¬ 
bliées,  soit  dans  les  Recueils  de  la  Société  anatomique,  soi 
dans  ceux  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris. 
Nous  citerons  seulement,  outre  celles  de  Chuquet,  Leduc, 


(1)  Dbeypous.  BmîZ.  de  la  Soc.  anal.,  1885. 

(2)  Leroüx.  Étude  sur  l'obstruction  de  la  veine  porte. 

(3)  Pilliet.  Progrès  méd.,  1890. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


9&I 


Auriol  les  faits  nouveaux  dus  à  Barth,  Pérou  et  Beaussenat. 
En  1894  Boucly  (1),  dans  sa  thèse,  attire  l’attention  sur  les 
lésions  intestinales  dans  la  pyléphlébite,  mais  il  ne  semble 
pas  attribuer  leur  réelle  valeur  aux  altérations  des  mésaraï- 
,que;  en  1898  le  travail  de  Magnan  (2)  apporte  2  observa¬ 
tions  nouvelles,  l’une  due  à  Letulle  et  Maygrier,  l’autre  à 
P.  Teissier.  jÇitons  enfin  l’observation  toute  récente  apportée 
par  Hirtz  et  Josué  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux. 

Cela  faisait,  tout  bien  compté,  11  observations  et  aucun 
des  auteurs  précités  ne  faisait  mention  de  la  littérature 
étrangère.  Dans  nos  recherches  nous  avons  cependant  ren¬ 
contré  dans  les  publications  étrangères,  allemandes  surtout, 
des  cas  assez  nombreux  se  rapportant  à  cette  affection  et 
corroborant  d’ailleurs  pleinement  ce  qui  avait  été  'dit  en 
France.  Nou,s  citerons  notamment  les  travaux  de  lohst  (3), 
de  Westhoff  (4),  de  Groskurth  (o),  de  Lobert  (6). 

■  Nous  avons  pu  réunir  ainsi  un  total  de  27  observations, 
que  nous  avons  toutes  pu  consulter,  hormis  4  d’entre  elles. 
On  en  trouvera  les  indications  bibliographiques  à  la  fin  de 
notre  étude.  Nous  avons  ainsi  des  éléments  suffisants  pour 
tenter  une  étude  d’ensemble  de  cette  affection. 

III 

Étiologie.  —  Les  conditions  étiologiques  qui  tiennent  sous 
leur  dépendance  la  thrombose  mésaraïque  sont  parfois  dif¬ 
ficiles  à  mettre  en  évidence,  et  la  filiation  nette  des  phé¬ 
nomènes  échappe.  Dans  5  observations  nous  n’avons  rien 
trouvé  de  net  à  l’origine  des  accidents  et  les  auteurs  se  dis¬ 
pensent  de  toute  réflexion  à  ce  sujet  (Groskurth,  Nordenfelt, 
Eisenlohr,  Bradford,  Hirtz  et  Josué).  11  existait,  dans  le  fait 
d’Eisenlohr,  un  anévrysme  de  l’aorte  thoracique  mais  qui 
doit  être  signalé  sans  doute  seulement  à  titre  de  coïncidence. 
Dans  18  observations  la  cause  apparente  des  phénomènes  est 
au  contraire  nettement  spécifiée. 

Dans  4  d’entre  elles  (2  de  Pilliet,  Westhoff,  Watson),  on 
invoque  des  circonstances  étiologiques  assez  vagues  et  une 
cause  assez  commune  à  toutes  les  coagulations  veineuses,  la 
lenteur  de  lacircuiation.  Dans  les  deux  cas  de  Pilliet,  il  s’agissait 
de  vieillards  âgés  de  soixante-dix  et  soixante-douze  ans,  très 
obèses  et  qui  subitement  furent  pris  désignés  d’obstruction 
des  mésaraïques.  L’auteur  est  tenté  d’accuser  1  obésité 
et  la  lenteur  de  la  circulation  en  dépendant.  Westhoff  et 
Watson  invoquent  aussi  un  ralentissement  de  la  circulation 
causé,  dans  le  premier  cas  par  une  surcharge  adipeuse  mani¬ 
feste  du  cœur,  dans  le  second  par  les  manifestations  asysto- 
liques  survenant  chez  une  cardio-rénale  avec  insuffisance 
tricuspide.  Il  est  donc  permis  de  retenir  de  ces  observations 
un  facteur  peut-être  adjuvant  :  l’obésité. 

Avec  les  autres  observations  nous  abordons  des  données 
étiologiques  plus  précises  et  plus  satisfaisantes. 

C’est  tout  d’abord  la  cirrhose  atrophique  qui,  par  la  gêne  im¬ 
primée  à  la  circulation  porte,  doit  évidemment  favoriser  la 


(1)  Boücly.  Étude  sur  les  lésions  intestinales  dans  les  cas  d'oblité¬ 
rations  de  la  veine  porte,  Thèse  de  Paris,  1894-95. 

(2)  Magnan.  Obstruction  intestinale  dans  la  pyléphlébite.  Thèse  de 
Paris,  1898. 

(3)  loHST.  Ueber  die  Thrombose  der  Mesenterialvenen,  In.  Dissert. 
KSnigsberg,  1894. 

(4)  Westhoff.  Embolie  mésentérique  et  thrombose,  In.  Dissert,  de 
Kiel,  1895. 

(5)  Groskurth.  Embolie  mésentérique  et  thrombose,  In.  Dissert. 
Giessen,  1895. 

(6)  Lobert.  Ueber  die  thrombose  der  Pfortader,  In.  Dissert.  Greifs- 
wald,  1877. 


thrombose  de  ses  branches.  La  cirrhose  de  Laënnec  évoluait 
avec  ses  caractères  classiques  dans  les  observations  de  Drey- 
fous,  de  Chuquet.  Dans  le  cas  de  Leduc,  elle  était  peut-être 
d’origine  syphilitique  et  la  pyléphlélite  était  évidente,  précé¬ 
dant  de  beaucoup  la  thrombose  mésaraïque. 

h' alcoolisme  est  signalé  seul  dans  l’observation  de  Péron  et 
Beaussenat,  concomitamment  avec  la  syphilis  dans  celle  de 
Barth.  Il  est  du  reste  difficile  de  décider  si  ces  deux  diathè¬ 
ses  ont  réellement  eu  un  rôle  efficace  et  si  leur  action  s’est 
exercée  directement  sur  les  parois  veineuses  ou  seulement 
par  l’intermédiaire  de  lésions  hépatiques  initiales.  , 

V étiologie  infectieuse  est  relevée  nettement  dans  8  observa¬ 
tions,  et  à  ce  titre  la  phlébite  mésaraïque  rentre  dans  le  ca¬ 
dre  des  phlegmatia  alba  dolens  ordinaires,  dans  lesquelles  l’ori¬ 
gine  microbienne  [septique  est  indiscutable.  Dans  le  cas  de 
P.  Teissier,  la  phlébite  mésaraïque  survint  consécutivement 
à  une  phlébite  du  membre  inférieur  gauche  ;  et  à  ce  propos  1  au¬ 
teur  insiste  à  nouveau,  comme  cause  prédisposante  de  cette 
généralisation  du  processus  thrombosique,  sur  la  gène  de  la 
circulation  profonde  due  à  l’obésité  que  présentait  son  ma¬ 
lade  et  surtout  à  l’immobilisation  prolongée  nécessitée  par  la 
phlébite  de  lajambe. 

Dans  les  faits  rapportés  par  Goodheart,  Mac  Weeney,  il 
s’agissait  àt infections  chirurgicales.,  de  plaies  extérieures. 
Dans  le  premier  des  cas,  c’était  une  parotidite  suppurée 
gauche  qui  avait  déjà  provoqué  à  distance  une  thrombose 
de  la  veine  tibiale  postérieure;  dans  le  second,  le  point  de 
départ  siégeait  dans  un  abcès  du  cou  suivi  d’un  érysipèle 
migrateur. 

'L'accouchement  et  ses  suites  septiques  doivent  être  incriminés 
dans  3  cas.  Dans  les  deux  observations  publiées  par  lohst, 
par  Maygrier  et  Letulle,  l’accouchement  eut  lieu,  soit  à  terme 
soit  au  sixième  mois,  et  l’enfant  était  mort.  La  complication 
phlébitique  s’annonça  entre  le  dixième  elle  douzième  jour. 
L’observation  de  Hilton  Fagge  est  assz  remarquable  pour 
être  citée.  Il  s’agissait  d’une  femme  de  trente-quatre  ans 
qui  fut  prise,  quelques  jours  après  son  accouchement,  d’une 
phlébite  de  la  veine  crurale  gauche  ;  une  semaine  après,  la 
jambe  droite  était  prise  et,  quatorze  jours  après  cette  double 
phlegmatia,  survenait  une  scène  d’obstruction  intestinale 
foudroyante  qui  emporta  la  malade  en  douze  heures.  A  l’au¬ 
topsie  on  trouva  dans  les  deux  veines  iliaques  un  caillot  qui 
remontait  dans  la  veine  cave  jusqu’à  l’abouchement  des  deux 
rénales  et  une  oblitération  des  mésaraïques.  Il  est  évident 
que  dans  ce  cas  la  thrombose  s’était  propagée,  parles  vei¬ 
nes  pariétales  rétro-péritonéales,  de  proche  en  proche  jus¬ 
qu’aux  veines  coliques,  puis  de  là  aux  mésaraïques.  Ce  pro¬ 
cessus  de  généralisation  de  proche  en  proche  n’est  pas  aussi 
évident  dans  l’observation  de  Teissier,  où  l’on  ne  trouva  pas 
de  caillot  dans  les  veines  iliaques. 

La  fièvre  typhoïde  fut  considérée  dans  deux  cas  comme  l’o¬ 
rigine  des  accidents  ;  il  s’agissait  d’une  femme  de  quarante 
ans  dans  l’observation  de  Koster,  d’un  jeune  homme  de  dix- 
sept  ans  dans  celle  de  Lobert  (1). 

La  cachexie  cancéreuse  est  enfin  invoquée  une  fois,  dans  le 
cas  d' Auriol  :  le  néoplasme  siégeait  au  niveau  de  la  paroi 
rectale. 

Des  circonstances  étiologiques,  aussi  nombreuses  et  aussi 
variées,  ne  permettent  guère  d’admettre  pour  la  thrombo- 


(1)  Dans  l’observation  de  Lobert,  le  malade  présentait  cliniquement 
tous  les  symptômes  d’une  fièvre  typhoïde,  mais  dans  le  compte  rendu 
de  l’autopsie  l’auteur  a  négligé  de  donner  l’état  de  Tiléon.  ^ 
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phlébite  mésaraïque  une  pathogénie  univoque  et  il  faut  con¬ 
sidérer  comme  trop  exclusifs  ceux  qui,  comme  Dreyfous, 
Ghuquet,  invoquent  uniquement  les  troubles  de  circulation 
porte  sous  l’influence  de  lésions  hépatiques,  et  ceux  qui, 
comme  Pilliet,  Eisenlohr,  veulent  y  voir  surtout  un  proces¬ 
sus  infectieux,  parti  de  l’intestin,  et  envahissant  de  proche 
en  proche  les  radicules  veineuses.  En  réalité  ce  processus 
ne  peut  être  soutenu  avec  preuves  à  l’appui  que  dans  les 
cas  où  la  fièvre  typhoïde  est  en  cause  ;  dans  les  autres  ob¬ 
servations,  les  lésions  intestinales  semblent  toujours  être  se- 
c»ndaires  aux  lésions  phlébitiques  et  non  primitives.  On  ne 
saurait  oublier  du  reste  que  les  veines  mésaraïques  consti¬ 
tuent,  tout  comme  les  veines  d’un  membre  inférieur,  un  dé¬ 
partement  important  du  système  veineux  général,  qu’elles 
sont  comme  ces  dernières  situées  dans  une  position  déclive 
par  rapport  à  leur  point  d’abouchement  et  on  ne  saurait 
s’étonner  qu’elles  puissent  au  même  titre  qu’elles  subir  l’at¬ 
teinte  d’une  cause  infectieuse  quelconque. 

IV 

Lésions  anatomiques.  —  Au  début  de  l’autopsie  de  mala- 
lades  ayant  succombé  à  une  telle  affection,  l’état  d  esprit  du 
médecin  est  en  général  assez  indécis  :  si,  comme  c  estla règle, 
la  scène  clinique  était  nettement  abdominale  aiguë,  on  pense 
à  une  appendicite  perforante  suraiguë,  à  une  péritonite  par 
perforation,  à  une  obstruction  par  coudure,  volvulus,  etc.; 
cependant  certains  symptômes  éprouvés  par  le  malade 
étaient  assez  anormaux,  et  c’est  somme  toute  moins  la  vé¬ 
rification  d’un  diagnostic  que  la  clef  d’une  énigme  qu  on 
vient  demander  à  la  constatation  anatomique. 

A  l’ouverture  de  l’abdomen,  il  s’écoule  du  liquide  parfois 
citrin  et  clair,  plus  souvent  foncé  et  sanguinolent,  rougeâtre, 
jamais  du  liquide  purulent.  Le  péritoine  est  irrité,  enflammé, 
mais  de  suite,  comme  dans  l’embolie  mésentérique,  on  est 
frappé  de  l’aspect  anormal  d’une  partie  de  l’intestin  grêle. 
Il  y  a  là  une  anse  ou  deux  qui  sont  noires,  violacées  et  qui, 
c’est  la  comparaison  employée  très  uniformément  par  tous 
les  auteurs,  ressemblent  à  une  anse  intestinale  herniée  et 
étranglée.  On  est  frappé  de  cet  aspect  singulier,  on  recher¬ 
che  les  brides,  on  tente  de  rétablir  la  disposition  initiale 
pour  voir  s’il  ne  se  serait  pas  agi  d’une  obstruction  intesti¬ 
nale,  mais  ne  trouvant  rien  on  pense  alors  à  1  obstruction 
des  vaisseaux  mésentériques  et  l’on  se  reporte  sur  le  mésen¬ 
tère.  Ce  mésentère,  à  sa  partie  inférieure,  adjacente  à  l’anse 
malade,  est  lui  aussi  altéré,  épaissi,  injecté  ;  il  participe  aux 
lésions  intestinales  et  la  dissection  de  ses  vaisseaux  rensei¬ 
gne  pleinement  sur  l’obstruction  veineuse,  cause  de  tout  le 
mal. 

Nous  étudierons  d’abord  avec  soin  ces  lésions  veineuses 
et  nous  aborderons  ensuite  l’étude  des  lésions  intestinales 
qui  en  sont  la  dépendance. 

1“  Lésions  des  veines  mésaraïques.  —  Nous  avons  vu  que, 
dans  l’obstruction  embolique  ou  même  thrombosique  des 
artères  mésentériques,  l’oblitération  siégeait  toujours  ou 
presque  toujours  sur  le  tronc  même  de  l’artère  ou  sur  une 
grosse  branche  de  division  et  que  le  caillot  prenait  fin  tout  de 
suite  après  avoir  pénétré  dans  les  premières  collatérales. 
Les  branches  plus  fines,  les  arcades  anastomotiques  sont  tou¬ 
jours  réservées  et  se  présentent  vides  de  sang  et  de  caillots. 

Il  n’en  est  pas  de  même  dans  la  thrombophlébite  mésa¬ 
raïque.  Ce  ne  sont  pas  seulement  les  troncs  de  la  mésaraï¬ 
que  supérieure  ou  inférieure  qui  sont  pris  et  obturés,  mais 


aussi  leurs  ramifications  les  plus  fines,  en  un  mot  toutes 
les  veines  dii  mésentère.  Le  mésentère  apparaît  en  effet,  au 
moins  dans  une  certaine  portion,  épaissi,  induré,  semblable 
à  une  galette;  si  on  le  sectionne,  et  qu’on  en  presse  la  tran¬ 
che  de  section,  on  voit  sortirde  la  lumière  de  chaque  véinule 
comme  de  petits  vermisseaux  rougeâtres  formés  de  sang 
coagulé;  si  à  l’aide  d’une  sonde  cannelée  on  dissèque  et  on 
met  à  nu  le  plau  artério-veineux  compris  entre  les  deux 
feuillets  adipeux  du  mésentère,  le  contraste  est  saisissant 
entre  les  artères  qui  sont  affaissées,  blanchâtres  et  vides,  et 
les  veines,  sortes  de  cordons  pleins,  comme  injectés  et  ten¬ 
dus.  On  en  suit  aisément  les  divisions  et  l’on  remonte  ainsi 
jusqu’au  tronc  des  mésentériques  également  oblitéré. 

C’est  donc  bien  d’une  thrombophlébite  radiculaire  de 
toutes  les  veines  mésentériques  qu’il  s’agit,  et  on  peut  la 
suivre  depuis  l’intestin  jusqu’à  leur  abouchement  porte.  Ce 
processus  est  rarement  limité  à  une  portion  du  mésentère,  le 
plus  souvent  il  envahit  tous  les  rameaux  veineux  tributaires 
de  l’intestin  grêle,  alors  même  que  la  lésion  intesUnale, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin,  reste  circonscrite  ;  il  peut 
s’étendre  ainsi  aux  veines  issues  du  gros  intestin  et  dont 
une  partie  forme  le  tronc  de  la  mésaraïque  inférieure. 

Ce  n’est  que  dans  une  seule  observation,  celle  de  Einsen- 
lohr,  que  nous  avons  vu  la  lésion  nettement  limitée  au  dé¬ 
partement  de  la  veine  mésentérique  inférieure;  dans  cette 
observation,  il  est  nettement  spécifié  en  effet  que  le  trône  de 
la  veine  porte  et  celui  de  la  mésaraïque  supérieure  étaient 
libres  et  que  les  coagulations  se  bornaient  au  système  mé¬ 
saraïque  inférieur. 

Mais  il  est  assez  rare  que  le  processus  thrombosique  reste 
localisé  aux  veines  du  mésentère.  Cette  limitation  est  cepen¬ 
dant  expressément  notée  dans  les  cas  de  Chuquet,  Goodheart, 
Maygrier  etLetulle,  Teissier,  elle  est  probable  dans  ceux  de 
Nordenfelt,  de  Bradford,  de  Mac  Weeney  et  dans  les  deux 
cas  de  Pilliet  (I);  l’oblitération  ne  remontait  pas,  en  effet, 
au  delà  du  tronc  des  mésaraïques.  Mais  le  plus  souvent,  au 
moins  dans  la  moitié  des  cas,  la  veine  porte  est  atteinte,  soit 
que  la  thrombophlébite  mésaraïque  n’ait  été  qu’un  incident 
terminal  au  cours  d’une  pyléphlébite  adhésive  ancienne,  soit 
qu’elle  soit  due  à  l’extension  d’une  atteinte  mésaraïque 
primitive  (2).  Outre  la  veine  porte,  la  splénique  était  throm¬ 
bosée  dans  les  observations  de  Péron  et  Beaussenat,  de 
Barth,  Leduc,  Watson,  la  veine  pancréatique  dans  le  cas 
de  Lobert,  les  veines  gastriques  elles-mêmes  dans  cèlui  de 
Barth. 

Dans  ces  cas  où  la  thrombose  est  envahissante  et  comprend 
toutes  les  ramifications  de  l’arbre  porte,  l’aspect  des  cail¬ 
lots  n’est  pas  le  même  partout  et  certaines  observations,  no¬ 
tamment  celles  de  Leduc,  de  Groskurth,  signalent  nettement 
l’aspect  plus  récent  des  caillots  dans  le  système  mésaraïque 
et  les  auteurs  se  trouvent  ainsi  fondés  à  lui  attribuer  la  ter¬ 
minaison  fatale.  .  -  -t 

L’examen  microscopique  des  veines  oblitérées  a  été  fait 
par  Dreyfous,  Straus,  Letulle  et  Maygrier  ;  on  y  constate 
les  altérations  habituelles  de  la  phlébite,  c’est-à-dire  l’inflam¬ 
mation  des  tuniques  externes,  la  prolifération  de  l’endar- 


(1)  La  constatation  de  la  thrombophlébite  mésaraïque,  dans  les  cas  de 
Pilliet  et  dans  celui  de  Hirtz  et  Josué,  ne  fut  faite  que  sur  les  prépara¬ 
tions  microscopiques  du  mésentère. 

(2)  Ce  sont  les  cas  de  Dreyfous,  Hilton  Fagge,  Auriol,  Groskurth, 
Westhofl,  lohst,  Hirtz  et  Josué,  Péron  et  Beaussenat,  Barth,  Leduc, 
"Watson,  Lobert. 
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tère  dont  les  franges  néoformées  pénètrent  et  organisent  le 
caillot,  toutes  lésions  sur  lesquelles  nous  n’insisterons  pas. 

2°  Lésions  intestinales.  —  Les  lésions  intestinales  consé¬ 
cutives  à  la  thrombophlébite  mésaraïque  semblent  de  prime 
abord  être  identiques  à  celles  de  l’infarctus  intestinal,  suite 
de  l’oblitération  de  la  mésaraïque  supérieure  ;  en  réalité  elles 
en  diffèrent  par  quelques  points  que  nous  allons  mettre  en 
relief. 

Tout  d’abord,  par  la  localisation  et  la  limitation  de  la  lésion. 
Dans  le  cas  d’oblitération  artérielle,  il  peut  arriver  que  la 
lésion  soit  limitée  à  1  mètre,  1“30  d’intestin  grêle  ;  le  fait  est 
exceptionnel,  mais  il  se  voit  dans  les  oblitérations  limitées 
par  exemple  à  une  branche  de  la  mésentérique  supérieure. 
En  revanche,  il  est  beaucoup  plus  fréquent  d’assister  à  une 
extension  beaucoup  plus  considérable  des  lésions,  une  moi¬ 
tié  de  l’intestin  grêle  peut  ê  tre  intéressée,  ou  même  sa  tota¬ 
lité  parfois  et  en  plus  le  côlon  ascendant  et  la  moitié  droite  du 
côlon  transverse.  Une  pareille  étendue  des  lésions  ne  s’ob¬ 
serve  jamais  dans  les  altérations  intestinales  consécutives  à 
la  thrombophlébite  des  veines  du  mésentère.  Dans  l’obser¬ 
vation  de  Lobert,  il  est  vrai,  on  dit  bien  que  les  lésions 
s’étendent  sur  la  presque  totalité  de  l’intestin  grêle  jusqu’à 
50  centimètres  de  la  valvule  de  Bauhin,  mais  c’est  l’excep¬ 
tion  et  dans  tous  les  autres  cas  on  est  frappé  de  la  limita¬ 
tion  des  altérations  intestinales  et  de  leur  localisation  en  un 
point  assez  fixe.  C’est  un  fait  sur  lequel  Barth,  Pérou  et 
Beaussénat  ont  bien  attiré  l’attention.  En  effet,  dans  pres¬ 
que  toutes  les  observations,  les  altérations  s'étendent  très  uni¬ 
formément  sur  une  longueur  de  80  centimètres  à  60  centimètres 
d'intestin  grêle  et  siègent  au  niveau  du  jéjunum,  environ  1  mètre 
au-dessous  de- l'angle  duodèno-jèjunal.  Nous  verrons  plus  loin 
la  raison  qu’on  peut  donner  de  ce  fait. 

A  ce  niveau,  l’intestin  apparaît  noir,  violacé,  ecchymoti- 
que,  et  nous  avons  cité  la  comparaison  qu’on  en  a  faite  avec 
une  anse  d’intestin  étranglée  ;  après  ouverture  du  conduit 
la  muqueuse  se  montre  pourpre,  tomenteuse,  et  comme  ve¬ 
loutée.  Mais  ce  qu’il  y  a  encore  de  particulier  à  cette  sorte 
d’infarctus  intestinal  par  oblitération  veineuse ,  c'est  le 
degré  extrême  de  la  stase  et  de  la  congestion,  l'épaisseur  des  pa¬ 
rois  intestinales.  Lorsqu’on  les  palpe,  elles  apparaissent 
énormément  épaissies  et  tuméfiées,  sur  une  coupe  elles  me¬ 
surent  3  à  6  millimètres  et  même  8  à  10  au  niveau  de  l’attache 
mésentérique.  De  la  surface  de  section  il  s’écoule  un  liquide 
sanguinolent;  les  valvules  conniventes  sont  turgescentes  et 
boursouflées.  Dans  un  cas  de  Teissier  la  circonférence  in¬ 
terne  de  l’intestin  ne  mesurait  plus,  à  cause  de  l’épaississe¬ 
ment  extrême  des  parois,  que  4  centimètres  à  4  centimètres 
et  demi. 

L’examen  microscopique  a  été  pratiqué  dans  plusieurs  ob¬ 
servations  par  Dreyfous,  Straus,  Letulle  et  Maygrier,  Barth, 
Péron  et  Beaussenat.  Les  altérations  sont  toujours  identi¬ 
ques  dans  chaque  cas  et  ressemblent  assez  à  celles  décrites 
dans  l’infarctus  intestinal  par  oblitération  artérielle.  Les 
deux  altérations  dominantes  sont  la  congestion  vasculaire 
et  les  raptus  hémorragiques.  Ces  deux  processus  prédo¬ 
minent  dans  la  tunique  sous-muqueuse  qui  prend  des  pro¬ 
portions  énormes  et  ne  figure  plus  qu’une  sorte  de  lac  san¬ 
guin  dans  lequel  on  trouve  dissociés  et  épars  ses  éléments 
cellulaires  ou  fibrillaires  constituants.  Le  sang  épanché  hors 
des  vaisseaux  infiltre  aussi  les  tuniques  musculaire  et  sous- 
péritonéale,  quoique  à  un  degré  moindre.  A  cela  il  faut  ajou¬ 
ter  des  altérations  nécrosiques  (chute  de  l’épithélium,  né¬ 


crose  des  cellules  glandulaires,  infiltration  péri-tubulaire) 
et  des  altérations  inflammatoires,  qui  prédominent  manifes¬ 
tement  dans  la  portion  sous-péritonéale.  Des  bacilles  ont  été 
mis  en  évidence  par  Péron  et  Beaussenat  dans  1  épaisseur 
des  parois  intestinales,  surtout  dans  leur  portion  interne. 

Un  point  important  à  considérer  est  l’état  des  veinules 
qui  pénètrent  les  parois  intestinales.  Letulle  et  Maygrier 
spécifient  nettement  que  ces  veinules  «  présentent  une  in¬ 
tégrité  relative,  presque  constante  cependant,  et  qu’elles 
sont  simplement  distendues  et  non  oblitérées  dans  la  sous- 
muqueuse  et  la  muqueuse  elle-même  ».  A  mesure  qu’on  s’ap¬ 
proche  de  la  tunique  musculaire  et  sous-péritonéale,  leur 
participation  au  processus  phlébitique  devient  manifeste. 

Dans  l’épaisseur  du  mésentère,  soit  au  niveau  du  point 
d’attache  de  l’intestin,  soit  au  delà,  nous  avons]  vu  que  leur 
obstruction  était  complète.  C’est  à  cette  phlébite  des  veinu¬ 
les  et  veines  mésentériques  qu’il  faut  attribuer  l’aspect  en 
gâteau  présenté  par  le  mésentère. 

Quant  au  péritoine  nous  avons  déjà  dit  qu’il  était  le  plus 
souvent  irrité  et  injecté  ;  toutefois  le  processus  inflamma¬ 
toire  est  peu  avancé.  11  y  a  quelques  exsudais  fibrineux  à  la 
surface  de  l’anse  malade,  ou  ailleurs,  et  il  existe  peu  d  a- 
dhérences  épiploïques.  Cette  atteinte  relativement  minime 
de  la  séreuse  est  due  sans  doute  à  la  rapidité  de  la  termi¬ 
naison  fatale.  Le  liquide  abdominal  examiné  dans  un  cas  par 
Péron  et  Beaussenat  ne  s’est  pas  montré  fertile. 

V 

Pathogénie  de  l’infarctus  intestinal  par  oblitération 
veineuse.  —  Lorsque,  dans  la  première  partie  de  cette 
étude,  nous  avons  exposé  la  pathogénie  de  l’infarctus  intes¬ 
tinal  consécutif  à  l’embolie  mésentérique  supérieure,  on  a 
pu  voir  que  cette  pathogénie  était  en  somme  celle  de  l’in¬ 
farctus  viscéral  en  général.  Les  choses  se  passent,  en  effet, 
de  même  au  niveau  du  rein,  de  la  rate,  des  poumons,  et  les 
différences  ne  sont  que  des  variantes.  En  un  mot,  l’infarctus 
intestinal  d’origine  artérielle  ne  constitue  pas  un  fait  nou¬ 
veau  ou  anormal,  mais  seulement  une  lésion  dont  la  filia¬ 
tion  pathogénique  est  plus  aisée  à  établir  et  l’exposition 
plus  saisissante. 

Il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  altérations  intestinales 
que  nous  venons  d’étudier;  là  aussi,  nous  avons  des  phéno¬ 
mènes  de  stase  circulatoire,  d’engorgement  sanguin,  avec 
leur  cortège  obligé  d’ecchymoses  et  d’hémorragies  intersti¬ 
tielles,  en  somme  un  véritable  infarctus.  Mais  ce  sont  là 
des  lésions  absolument  exceptionnelles  comme  traduction  et  consé¬ 
quence  anatomique  d'une  oblitération  veineuse.  Que  l’on  con¬ 
sidère,  en  effet,  au  niveau  d’un  membre,  d’un  viscère 
quelconque,  combien  les  obstructions  veineuses  sont  mieux 
supportées  que  les  obstructions  artérielles.  Au  niveau  du 
tronc  tibio-péronier  par  exemple,  l’oblitération  embolique 
donne  presque  toujours  la  gangrène  du  pied,  et  la  phlé¬ 
bite  du  tronc  veineux  correspondant  provoque  seulement 
de  l’œdème  simple  du  membre.  Ces  différences  sont  dues  à 
ce  fait  qu’en  général,  les  voies  collatérales  veineuses  sont 
plus  nombreuses,  plus  larges,  plus  facilement  utilisables 
que  les  voies  artérielles  anastomotiques  et  que  d’autre  part 
dans  l’oblitération  d’un  tronc  veineux  la  persistance  de  l’ap¬ 
port  artériel  communique  au  sang  qui  tend  à  s’accumuler 
dans  le  territoire  considéré  une  pression,  une  tension  suffi¬ 
sante  pour  lui  permettre  de  circuler  efficacement  par  les 
voies  nouvelles.  Ily  adonc  à  la  fois  des  voies  d’échappe- 
1  ment  plus  béantes  et  une  vis  à  tergo  permettant  de  les  uti- 
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liser;  voilà  pourquoi  les  troubles  circulatoires  sont  en 
somme  légers  et  se  réduisent  à  une  infiltration  séreuse  des 
lacunes  conjonctives. 

Pourquoi  donc  n’en  est-il  pas  de  même  au  cours  de  l’ob¬ 
struction  veineuse  mésaraïque,  pourquoi  dans  ce  cas  la  cir¬ 
culation  est-elle  donc  si  gênée  au  niveau  des  tuniques  intes¬ 
tinales;  pourquoi  cette  stase,  ces  extravasations,  ce  farcisse- 
ment  hémorragique  plus  considérables  même  que  dans 
l’infarctus  d’origine  artérielle. 

1“  Circulation  intestinale  dans  les  pyléphlébites  simples. 
—  Considérons  d’abord  de  quelle  façon  s’effectue  la  circu¬ 
lation  intestinale  dans  le  cas  où,  par  suite  d’une  cause  locale 
ou  autre,  le  tmTi c  pnct p,  eff* avec  ou  sans  participa¬ 
tion  de  ses  gros  troncs  d’origine  splénique  et  mésaraïque. 

Le  sang,  qui  a  traversé  les  tuniques  intestinales,  ressort 
par  les  veinules  qui  se  j  ettent  dans  les  arcades  veineuses  anas¬ 
tomotiques  du  mésentère  et  les  parcourt;  mais  arrivé  au 
tronc  des  mésaraïques,  il  trouve  la  route  barrée.  Malgré 
l’existence  de  ce  barrage,  toutes  les  observations  anato¬ 
miques  ou  cliniques  concernant  la  pyléphlébite,  au  sens  où 
nous  l’entendons,  nous  apprennent  nettement  que  dans  ce 
cas  il  ne  se  produit  pas  de  lésion  intestinale  comparable  à 
celle  que  nous  avons  décrite  plus  haut.  Nous  n’avons  pu 
f  trouver  en  effet  une  seule  observation  d’infarctus  intestinal 
I  avec  oblitération  limitée  du  tronc  porte  et  sans  participation 
thrombosique  des  veines  du  mésentère.  Dans  le  cas  donc 
où  l’oblitération  est  limitée  au  tronc  porte  ou  à  des  gros 
rameaux  d’origine,  la  circulation  se  fait  mal,  d’une  façon 
défectueuse,  mais  elle  se  fait.  Au  sortir  des  tuniques  intes¬ 
tinales  le  sang  remplit  d’abord  les  arcades  veineuses  du 
mésentère,  sorte  de  vaste  lac  sanguin;  puis  au  lieu  de 
s’accumuler  là,  poussé  qu’il  est  par  la  m  à  fer^o  que  lui 
fournissent  les  ondées  artérielles  incessantes,  il  cherche 
des  voies  d’échappement  et  il  les  trouve  dans  les  anastomo¬ 
ses  entre  les  veines  du  mésentère  et  les  veines  panétales 
postérieures  abdominales  et  surtout  dans  les  communica¬ 
tions  à  plein  canal  existant  aux  deux  confins  du  territoire 
des  mésaraïques  avec  le  système  des  veines  hémorroïdales 
et  celui  des  veines  gastro-duodénales.  Puis  grêce  au^dififé- 
rents  grqQp.fig....d&.  vêm'es' portés  accessoires,  et  surtout  au 
groupe  parombilical  dont  la  dilatation  devient  visible,  le 
''sang  gagne  le  foie  par  des  voies  détournées.  Pour  arriver 
dans  ces  veines  anastomotiques  collatérales  le  sang  em¬ 
prunte  ainsi  deux  voies,  l’une  large  et  facile,  les  arcades  vei¬ 
neuses  du  mésentère,  l’autre  plus  étroite  et  resserrée  cons¬ 
tituée  par  les  veines  intra-pariétales  de  l’intestin. 

Cette  circulation  est  évidemment  difficile,  les  veines  sont 
gonflées,  distendues  et  laissent  transsuder  un  liquide  séreux 
abondant,  mais  grâce  à  des  voies  collatérales  aussi  riches, 
grâce  aussi  à  ce  trop  plein  que  constitue  la  cavité  périto¬ 
néale  réceptrice  de  l’ascite,  la  stase  intestinale  et  ses  funes¬ 
tes  conséquences  sont  évitées. 

2”  Circulation  intestinale  dans  la  thrombophlébite  mésa¬ 
raïque.  —  Examinons  maintenant  les  modifications  appor¬ 
tées  à  ces  conditions  déjà  défectueuses  par  l’obstruction  du 
réseau  veineux  mésentérique.  Le  sang  veineux  au  sortir  des 
tuniques  intestinales  devra  toujours  rejoindre  les  voies  de 
déversement  collatérales  signalées  plus  haut.  Mais  des  deux 
chemins  qu’il  suivait  antérieurement  pour  gagner  ces  ca¬ 
naux  un  seul  subsiste.  Les  arcades  veineuses  du  mésentère, 
voies  largement  anastomotiques,  facilement  dilatables,  n’e¬ 
xistent  plus,  elles  sont  remplacées  par  un  réseau  phlébitique 


oblitéré.  Il  ne  reste  donc  plus  au  sang  veineux  qui  tend  à.  s’ accu¬ 
muler  dans  les  tuniques  de  l’intestin  qu’une  seule  voie  de- sortie 
formée  par  les  veinules  situées  dans  l’épaisseur  même  de  ces  parois 
et  disposées  dans  la  sous-muqueuse  principalement. 

Ces  veinules  restent  libres  alors  même  que  tout  est  obli¬ 
téré  au  niveau  du  mésentère,  les  constatations  microscopi¬ 
ques  de  Letulle  et  Maygrier  sont  très  probantes  à  cet  égard; 
et  c’est  à  leur  intérieur  que  le  liquide  sanguin  devra  circuler 
de  proche  en  proche  pour  gagner  les  extrémités  duodénales 
ou  rectales  du  tube  digestif. 

On  conçoit  combien  celte  circulation  sera  laborieuse. 
Dans  les  portions  du  tube  intestinal  adjacentes  au  duodé¬ 
num  ou  au  rectum  le  déversement  sera  relativement  facile 
car  les  voies  sont  libres  et  proches.  Dans  des  points  un  peu 
plus  éloignés  cet  écoulement,  quoique  difficile,  sera  encore 
possible  grâce  à  la  poussée  artérielle  incessante.  Mais  on 
conçoit  facilement  qu’au  milieu  du  jéjuno-iléon,  il  se  trouve 
une  zone,  à  peu  près  également  éloignée  des  deux  points 
de  déversement  extrêmes  duodénal  et  colique,  dans  la¬ 
quelle  le  sang  veineux  va  s’accumuler  etstagner  faute  d’une 
tension  suffisante  pour  lui  permettre  de  vaincre  les  résis¬ 
tances  qui  lui  seraient  opposées  dans  un  cheminement  du¬ 
rant  1  ou  2  mètres  d’intestin  à  l’intérieur  de  veinules  inlra- 
pariétales  étroites  et  déjà  encombrées.  Mais  comme  ce  ter¬ 
ritoire  veineux  ne  cesse  de  recevoir  à  chaque  systole  l’ondée 
artérielle,  l’encombrement  sanguin  ne  fait  que  s’accroître, 
les  veinules  se  distendent,  les  capillaires  éclatent  et  laissent 
extravaser  au  dehors  le  sang  qui  ne  trouvant  pas  une  voie 
d’écoulement  suffisant  par  ses  voies  naturelles  infiltre  et 
dissocie  les  tissus. 

Par  là  l’infarctus  intestinal  d’origine  veineuse  est  con¬ 
stitué  et  l’on  comprend  pourquoi  d’une  part  cet  infarctus, 
malgré  l’étendue  de  la  thrombophlébite  mésaraïque,  est  en 
général  localisé  et  limité  à  la  partie  moyenne  du  jéjuno- 
iléon,  pourquoi  d’autre  part  les  phénomènes  de  stase  sont 
plus  accentués  que  dans  l’infarctus  artériel,  puisque  ici  dans 
la  provocation  de  ces  phénomènes  d’engorgement  sanguin 
c’est  l’ondée  artérielle  systolique  qui  se  substitue  à  la  pous¬ 
sée  lente  et  faible  exercée  par  la  colonne  sanguine  porte. 

L’étude  successive  que  nous  venons  de  faire,  pour  présen¬ 
ter  l’explication  pathogénique  de  l’infarctus  veineux,  des 
conditions  de  la  circulation  dans  la  pyléphlébite  et  dans  la 
thrombophlébite  mésaraïque,  ne  constitue  pas  seulement 
un  procédé  commode  d’exposition,  mais  répond  dans  cer¬ 
tains  cas  à  la  succession  réelle  des  phénomènes  pathologi¬ 
ques.  Dans  plusieurs  de  nos  observations,  en  effet,  les  ma¬ 
lades  sont  atteints  de  pyléphlébite  qui,  grâce  à  une  circula¬ 
tion  collatérale  bien  développée  et  aussi  à  l’ascite,  estbien 
tolérée  et  c’est  brusquement  que  se  fait  l’oblitération  mésa¬ 
raïque  entraînant  les  lésions  intestinales  caractéristiques  et 
la  mort  rapide.  Dans  ces  cas  on  reconnaît  nettement  à  l’au¬ 
topsie  l’âge  différent  des  deux  coagulations  intra-veineuses 
porte  et  mésentérique.- 

VI 

Symptômes.  —  Lorsque  la  thrombophlébite  mésaraïque 
survient  au  cours  d’une  septicémie  quelconque,  à  la  suite 
d’un  abcès,  après  un  accouchement,  la  scène  abdominale 
brusque  qui  en  est  la  conséquence  évolue  pour  son  propre 
compte,  d’une  façon  autonome,  et  tranche  nettement  sur  la 
symptomatologie  antérieure. 

Il  en  est  ainsi  à  plus  forte  raison  lorsque  l’affection  sur¬ 
prend  lé  malade  dans  un  état  de  bonne  santé  apparente  :  un 
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des  malades  de  Pilliet  déjà  âgé  (soixante-dix  ans)  sciait  du 
bois  lorsque  brusquement  il  fut  pris  de  vives  douleurs  ab¬ 
dominales,  de  vomissements,  etc.,  etc. 

Mais  dans  d’autres  cas,  le  tableau  symptomatique  termi¬ 
nal  dû  à  la  thrombophlébite  mésaraïque  est  précédé  pen¬ 
dant  un  espace  de  temps  plus  ou  moins  long  par  des  ma¬ 
nifestations  morbides  abdominales  qui  constituent  comme 
un  long  prélude  au  drame  qui  se  prépare.  Nous  sommes 
obligé  d’insister  quelque  peu  sur  ces  symptômes  car  ils 
font  partie  intégrante  de  l’ensemble  clinique  général  pré¬ 
senté  par  le  malade. 

1°  Symptômes  abdominaux  antérieurs  a  la  formation  de  la 
THROMBOPHLÉBITE  MÉSARAÏQUE.  —  C’est  parfois  l’aspect  d’une 
cirrhose  atrophique  typique  que  présente  le  malade  ;  l’ascite, 
la  circulation  collatérale,  la  tuméfaction  de  la  rate,  l’œdème 
des  jambes,  tous  les  signes  sont  au  complet,  et  c’est  au  cours 
de  l’évolution  de  cette  maladie,  dont  rien  ne  semblait  devoir 
troubler  la  chronicité,  que  surviennent  les  symptômes  que 
nous  énumérerons  tout  à  l’heure.  Il  en  était  ainsi  dans  les 
cas  de  Dreyfous  et  de  Ghuquet;  dans  l’observation  de  Drey- 
fous,  ce  fut  huit  jours  après  une  ponction  que  se  déclarèrent 
les  accidents. 

D’autres  fois,  c’est  au  cours  d’une légitime  que 
survient  cette  complication  ;  l’observation  de  Leduc  est,  à 
cet  égard,  très  probante,  l’ascite  était  très  abondante,  à  ré¬ 
pétition  et  se  reproduisait  avec  une  grande  rapidité;  on 
retira  80  litres  en  un  mois  et  demi  par  des  ponctions  suc¬ 
cessives. 

Mais,  dans  la  plupart  des  autres  cas,  on  a  affaire  à  une 
symptomatologie  moins  nette  qui,  sans  doute,  est  encore 
une  traduction  plus  ou  moins  fruste  d’une  pyléphlébite 
adhésive.  Ce  sont  tantôt  des  signes  âiascite  avec  circulation 
collaterale^  comme  cela  existait  depuis  quelques  jours  dans  le 
cas  de  Hirtz  et  Josué,  depuis  deux  ans  dans  celui  de  Gros- 
kurth;  tantôt  des  signes  d’une  affection  aMominale  doulou¬ 
reuse  simulant  même,  comme  dans  le  fait  de  Barth,  des 
coliques  hépatiques.  D’autres  fois,  enfin,  on  assiste  à  l’évo¬ 
lution  de  symptômes  abdominaux  chroniques  de  signification 
indécise,  tels  que  diarrhée,  coliques,  vomissements  (Péron 
et  Beaussenat,  Nordenfelt). 

Dans  tous  ces  cas,  la  transition  est  brusque  entre  ces 
symptômes  antérieurs  qui  laissent  le  plus  souvent  le  dia¬ 
gnostic  indécis  et  les  phénomènes  dont  nous  allons  mainte¬ 
nant  parler. 

2"  Symptômes  relevant  de  la  thrombophlébite  mésa¬ 
raïque.  —  Ces  symptômes  se  groupent  sous  forme  d’un  épi¬ 
sode  aigu  ou  même  suraigu,  et  ils  emportent  le  malade  en 
quelques  jours  ou  en  quelques  heures.  Hirtz  et  Josué  dé¬ 
signent  cet  ensemble  sous  le  nom  de  syndrome  terminal  et 
semblent  le  considérer  simplement  comme  un  mode  de  ter¬ 
minaison,  un  incident  ultime  mettant  une  fin  à  l’évolution 
de  la  thrombophlébite  mésaraïque  avec  nécrose  hémorra¬ 
gique  de  l’intestin.  Pour  nous,  nous  ne  pensons  pas  que  ce 
syndrome  soit  seulement  un  des  actes,  le  dernier,  de  l’ex¬ 
pression  symptomatologique  de  cette  affection,  nous  croyons 
qu’il  la  représente  tout  entière  et  qu’il  apparaît  dès  que  l’oblité¬ 
ration  des  veines  mésentériques  est  constituée. 

Déjà,  plusieurs  fois,  nous  avons  dit  que  cette  oblitération 
se  traduisait  cliniquement  par  des  symptômes  à  évolution 
aiguë  et  d’allures  vivement  tranchées;  disons  cependant 
qu’il  existe  quelques  observations  (Chuquet,  Watson)  où  la 
mort  survint  dans  le  coma  sans  manifestations  abdominales 


précises,  et  d’autres  (Pilliet,  Goodheartl  où  la  mort  fut 
rapide  sans  que  les  auteurs  donnent  de  détails  nets  sur  les 
symptômes  dont  elle  fut  précédée. 

Mais,  dans  toutes  les  autres  observations,  les  symptômes 
évoluent  d’une  façon  très  univoque.  Le  plus  ordinairement, 
c’est  à  une  scène  péritonéale  suraiguë  que  l’on  assiste.  Le 
début  est  marqué  par  une  douleur  abdominale  survenue 
brusquement,  atroce,  lancinante;  bientôt  surviennent  les 
vomissements  muqueux,  bilieux,  parfois  sanguinolents,  les 
nausées  continuelles,  le  hoquet.  La  diarrhée  est  notée  assez 
fréquemment.  Le  ventre  se  tympanise  rapidement;  puis 
l’état  général  se  modifie  en  quelques  heures,  le  faciès  se 
tire,  se  grippe,  les  yeux  s’excavent,  la  respiration  s’accélère, 
le  pouls  devient  incomptable  et  la  mort  survient  dans  le 
collapsus,  en  général  en  un  ou  deux  jours,  très  rarement 
au  troisième  jour.  Le  diagnostic  porté  est  soit  celui  de 
péritonite  par  perforation,  soit  celui  d’appendicite  nécro¬ 
sante. 

D’autres  fois,  c’est  un  syndrome  typique  à’ obstruction  intes¬ 
tinale  suraiguë  que  l’on  a  sous  les  yeux.  Ce  sont  les  mêmes 
symptômes  que  précédemment,  mais  avec  en  plus  des  dou¬ 
leurs  paroxystiques  plus  violentes,  un  arrêt  complet  des  gaz 
et  des  matières,  des  vomissements  incessants  aboutissant  à 
une  terminaison  fatale  encore  plus  hâtive  (douze  heures 
dans  le  cas  d’Hilton  Fagge).  Nous  avons  trouvé  ces  sym¬ 
ptômes  d’obstruction  intestinale  aiguë  très  nettement  spéci¬ 
fiés  dans  6  observations  (Pilliet,  Barth,  Weslhoff,  Hilton 
Fagge,  Koster,  Teissier);  dans  certains  d’entre  eux  même, 
une  intervention  chirurgicale  fut  entreprise  pour  lever 
l’obstacle.  Ici,  comme  dans  l’infarctus  par  oblitération  arté¬ 
rielle,  lès  symptômes  d’obstruction  relèvent  non  d’un  étran¬ 
glement  véritable,  mais  d’un  pseudo-étranglement  dû  à 
l’inertie  absolue  de  l’anse  intestinale  lésée. 

On  voit  donc,  par  ce  qui  précède,  que  la  nécrose  hémorra¬ 
gique  de  l’intestin,  qu’elle  reconnaisse  pour  cause  une  em¬ 
bolie  artérielle  ou  une  thrombo-phlébite  mésaraïque,  se 
traduit  par  une  symptomatologie  très  analogue  dans  les  deux 
cas,  mais  d’évolution  en  général  plus  rapide  dans  cette 
dernière  affection. 

VII 

Diagnostic.  Pronostic.  Traitement.  —  Le  diapostic  de  la 
thrombose  mésaraïque  apparaît  évidemment  comme  très 
difficile,  d’une  part  parce  qu’elle  est  absolument  exception 
nelle,  d’autre  part  parce  que  rien  dans  sa  symptomatologie 
n’apparaît  comme  suffisamment  caractéristique.  Nous  ne  sar 
chons  pas  que  ce  diagnostic  ait  jamais  été  posé  durant 
la  vie. 

A  l’avenir,  on  serait  peut-être  cependant  autorisé  a 
émettre  cette  hypothèse,  au  cours  d’une  de  ces  scènes  abdo¬ 
minales  suraiguës  simulant  la  péritonite  ou  l’obstructiom,  en 
s'appuyant  sur  deux  faits. 

1°  Sur  l’existence  antérimre  d’une  cirrhose  atrophique,  de 
signes  typiques  ou’ atypiques  de  pyléphlébite,  ou  encore 
d’une  phlébite  voisine  concomitante  (membre  inférieur). 

2°  Sur  V existence  de  selles  ou  de  vomissements,  sanglants.  Ces 
deux  symptômes  se  rencontrent,  en  effet,,  parfois  dans  cette 
affection  et  ils  pourraient  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.. 
Nous  avons  noté  l’existence  de  vomissements  franchement 
sanglants  ou  seulement  teintés  par  du  sang  dans.  5  observar 
lions  (Goodheart,  Watson,  Leduc,  Pilliet,  Hilton  Fagge),  et 
de  selles  sanguinolentes  dans  les  deux  faits  rapportés  par 
Eisenlohr  et  Letulle  et  Maygrier.  • 
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Ce  sont  là  les  deux  seules  circonstances  qui  peuvent  per¬ 
mettre  de  hasarder  un  diagnostic  aussi  exceptionnel. 

La  gravité  de  cette  thrombophlébite  mésaraïque  est 
extrême,  tous  les  cas  que  nous  rapportons  ont  été  suivis  de 
mort;  il  est  cependant  parfaitement  possible  que  des  altéra¬ 
tions  plus  limitées  soient  compatibles  avec  la  survie  du  ma¬ 
lade;  mais  c’est  un  fait  à  démontrer. 

L'opération  a  été  tentée  dans  plusieurs  cas  àcause  du  dia¬ 
gnostic  qu’on  avait  porté  d’obstruction  intestinale.  Jamais  la 
résection  intestinale  n’a  été  pratiquée,  et  la  mort  a  suivi  de 
près  dans  tous  les  cas.  Il  faut,  du  reste,  convenir  qu’ici,  étant 
donné  l’existence  des  lésions  veineuses  dans  le  mésentère  et 
au  delà,  l’existence  fréquente  de  lésions  hépatiques  initiales, 
l’intervention  chirurgicale  ne  semble  pas  devoir  être  consi¬ 
dérée  sous  un  aspect  aussi  favorable  que  dans  l’embolie  de 
l’artère  mésentérique  supérieure. 
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FORMULAIRE 

Traitement  des  piqûres  de  moustiques. 

On  a  préconisé  contre  les  piqûres  de  moustiques  une  foule 
de  formules.  Quand  les  piqûres  sont  peu  graves,  il  suffit  de 
les  badigeonner,  à  plusieurs  reprises,  soit  avec  de  l’eau  de 
Cologne  mentholée  à  4  ou  5  p.  100,  soit  avec  de  l’alcool  men¬ 
tholé  à  10  p.  100. 

Un  procédé  très  commode  et  à  la  portée  de  tous  consiste 
à  déposer  sur  la  papule  une  épaisse  couche  de  teinture 
d’iode.  Aucune  méthode  n’est  plus  efficace;  toutefois,  si  les 
papules  siègent  sur  la  face,  il  pourra  être  préférable  de  les 
badigeonner  avec  un  mélange  de  5  grammes  de  formol  du 
commerce  avec  10  grammes  d’alcool  à  90  degrés  et  10  gram¬ 
mes  d’eau.  Le  formol  pur  ne  saurait  être  employé,  parce 
qu’il  détermine  une  brûlure  au  premier  degré.  [Bull.  Acad, 
de  méd.) 
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CHRONIQUE  KT  NOUVBLLBS  SOIBNTIFIQUBS 

Guerre.  —  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Cognacq, 
qui  fait  actuellement  partie  du  corps  expéditionnaire  de  Chine, 
a  été  désigné  pour  remplacer  M.  le  docteur  Matignon  dans  les 
fonctions  de  médecin  de  la  légation  de  France  à  Pékin. 

Distinctions  honorifiques.  —  M.  Roudouly,  médecin-major 
de  deuxième  classe  de  l’armée  territoriale,  médecin-chef  des 
salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Cahors,  a  été  nommé  che-- 
valier  de  la  Légion  d’honneur. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  34°  semaine,  8~3  décès,  au  lieu  de  767  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  930,  moyenne  ordi¬ 
naire  de  la  saison.  L’état  sanitaire,  malgré  l’augmentation  de  la 
mortalité  cette  semaine,  reste  donc  encore  satisfaisant. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  cependant  16  décès,  au  lieu  de  14 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  Ib).  Le  nombre  des  cas 
nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  aussi  en  augmentation 
(61  au  lieu  de  bO,  b2  et  37).  La  variole  a  causé  9  décès,  au  lieu 
de  b  pendant  la  semaine  précédente  :  le  nombre  des  cas  signalés 
par  les  médecins  continue  cependant  à  diminuer  (22  au  lieu  de 
42,  38  et  37).  La  rougeole  est  en  augmentation  considérable  ;  elle 
a  causé  24  décès,  au  lieu  de  9  pendant  la  semaine  précédente  (la 
moyenne  est  14);  il  faut  remontera  la  23°  semaine  pour  trouver 
une  mortalité  supérieure  (29).  La  scarlatine  a  causé  1  décès  (la 
moyenne  est  3);  la  coqueluche,  7  décès  (au  lieu  de  3  pendant  la 
semaine  précédente  et  de  la  moyenne  6);  la  diphtérie  10  décès, 
au  lieu  de  b  pendant  la  semaine  précédente  et  de  la  moyenne  4)  ; 
les  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  sont  aussi  en  dimi¬ 
nution  (bb  au  lieu  de  63,  de  81  et  de  110). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  83  décès  de  0  à  1  an  au  lieu  de  103 
pendant  la  semaine  précédente  (la  moyenne  est  de  140)  ;  on  a,  en 
outre,  constaté  le  décès  par  diarrhée  de  14  enfants  de  1  à  2  ans  et 
de  8  adultes,  et  on  a  attribué  1  décès  au  choléra  nostras.  Malgré 
la  diminution  légère  du  nombre  de  décès  (106  au  lieu  de  118),  il 
faut  continuer  à  prendre  pour  l’alimentation  des  jeunes  enfants 
les  précautions  recommandées  par  le  Conseil  d’hygiène,  surtout 


dans  les  arrondissements  pauvres  de  la  périphérie  qui  conti¬ 
nuent  à  être  les  plus  frappés  (22  décès  dans  les  dix  premiers 
arrondissements  et  61  dans  les  autres). 

En  outre,  23  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  109  décès  (au  lieu  de  84  pendant  la  semaine  précédente, 
et  au  lieu  de  92,  moyenne  ordinaire  de  la  saison).  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  : 

Bronchite  aiguë,  8  décès  (au  lieu  de  la  moyenne  6);  bron¬ 
chite  chronique,  14  (au  lieu  de  la  moyenne  13);  pneumonie,  22 
(au  lieu  de  la  moyenne  23)  ;  les  autres  m'aladies  de  l’appareil 
respiratoire,  6b  (au  lieu  de  la  moyenne  bO),  dont  21  sont  dus  à  la 
congestion  pulmonaire  et  29  à  la  broncho-pneumonie. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  166  décès;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  14  décès  ;  la  méningite  simple,  19  ;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  13  décès;  l’apoplexie  et  le 
ramollissement  cérébral,  3b  décès;  les  maladies  organiques  du 
cœur,  47;  le  cancer  a  fait  périr  bb  personnes;  la  hernie  et  l’ob¬ 
struction  intestinale  ont  causé  b  décès;  la  cirrhose  du  foie,  9;  la 
néphrite,  Ib  ;  enfin,  24  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

Le  prix  Osiris  de  100000  francs.  —  L’Institut  décernera, 
pour  la  première  fois,  en  1903,  dans  la  séance  publique  annuelle 
de  ses  cinq  sections,  le  prix  Osiris,  de  la  valeur  de  100000  francs. 

Cette  fondation  a  pour  origine  la  donation  faite  par  M.  Daniel 
Osiris,  àl’Institut,  d’un  capital  productif  de  32000  francs  de  rente 
annuelle. 

Les  arrérages  devront,  suivant  la  volonté  du  donateur,  servir  à 
la  création  d’un  prix  triennal  de  100000  francs  destiné  à  récom¬ 
penser  la  découverte  ou  l’œuvre  la  plus  remarquable  produite, 
au  cours  des  trois  années  écoulées,  dans  les  sciences,  dans  les 
lettres,  dans  les  arts,  dans  l’industrie,  et  généralement  dans 
tout  ce  qui  peut  servir  l’intérêt  public. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée..  — 
La  Compagnie  rappelle  que,  avec  le  concours  de  l’agence  Du- 
chemiii,  elle  a  organisé  un  service  de  livraison  des  bagages  à 
domicile  dans  les  conditions  suivantes  : 

Les  bagages  arrivés  avant  midi  sont  remis  à  domicile  dans 
l’après-midi,  ceux  arrivés  entre  midi  et  six  heures  du  soir  sont 
livrés  dans  le  courant  de  la  soirée,  ceux  qui  arrivent  après  six 
heures  du  soir  sont  livrés  le  lendemain  dans  la  matinée. 

En  outre,  la  livraison  est  effectuée  dans  Paris,  avec  un  délai 
maximum  de  trois  heures,  pour  les  bagages  dont  les  bulletins 
sont  remis  avant  dix  heures  au  représentant  de  l’agence  Duche- 
min,  installé  à  la  gare  dans  la  salle  de  délivrance  des  bagages. 


SIROP  HBNRYMURB — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 
Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Li  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RDK  CASSETTE,  17 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI;  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Larpgites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

li'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con- 
vakscents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Qnverre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Mariani,  phio-,  41,  Boul.  Hausmann,  et  t‘”°  ph"‘. 


1  DÉSINFECTION  A  DOMICILE 

1  SANS  APPAREILS 

NI  CONCOURS  D’ÉTRANGERS 

CONES  AU 

FORMADOL 

PROCÉDÉ  PRATIQUE 

ET  ÉCONOMIQUE 

S  EN  DÉPÔT  9 

1  à  la  Pharmacie  LIIVIOUSIN  | 

«  PARIS,  2"“,  rue  Blanche,  paris 

K  ACÉTOPVRINE,  Analgésique,  Antipyrétique. 

«  HONTHIN,  Astringent  intestinal. 

«  PETROSULFOL,  Sulfoichthyolate  d’ammo- 
«  niaque  d’Autriche. 

»  PETROLAN,  Nouveau  produit  dermatologique 

N  SIROP  DE  KOLA  COMPOSÉ  HELL, 

g  fortiüant,  tonique. 

1  EN  DÉPÔT  « 

1  à  la  Pharmacie  SABATIER  « 
8  PARIS,  71,  Avenue  d’Antin,  paris  9 

A.  PALLIÈRE  ET  E.  MARQUETANT 

H  11,  rue  Grillon,  à  Lyon. 

1  CACHETS  D’HYDRARGOTINE.  Préparation  s 
1  mercurielle,  n’agissant  pas  violemment.  K 

^DIGITALINE  d  HOMOLLE  &  QUEVENNEk 

^  eoiuiiSS  Chloroforme.  <rHOMOLLÈa*QuÊvlNHE  foitprépfrés  eMteivfment  avec  la  DÎSitOUnd  ChlOrOfOrifliQUB, 
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Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAIH7-JEMN, 
maladies  des  organes  digestifs  ;—PfiÉC/£ US£,mala- 
dies  de  l’appareil  biliaire  ;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  IflAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


}  Sesqui-oxyde  dt  fe 


'IChloru. 


3  Bodiun 


\  Matières  organiques . / 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d^une  capsule  en  étam 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  i  bouteille  par  jour. 


COALTAR  SAPONINE  LE  BEUF 

Désinfectant,  antidiphtérique,  cicatrisant. 
Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

GOUDRON  LE  BEUF--TOLU  LE  BEUF 

Approuvéspar  la  haute  Commission  du  Codex. 
Les  trois  produits  se  trouvent  dans  les  principales 
pharmacies.  —  Se  méfier  des  contrefaçons. 


CONSTIPATÎON 

’.t  ses  Conséquences. 
..loës  0.06;  Gomme  Gutte  0,03, 
Prièreà  MM.  les  Docteurs  destipule 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Eenrg  Mure  au  BROMURE  DK 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  dé  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
réeen  France,  an  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  cMmique  absolue  et  au  dosage  mathé» 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora. 

■  ■  on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 

inges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURS 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
SODIUM; 

%o  Le  sirop  POLYBROMURB  Henry  Mure; 

3“ Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henrf 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

DépÔT  :  à  Paris,  10, rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brdnsohwik. 

Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mnre, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


«LBUHINATE  DE  FED  LAPRADE 


TERPINE-GDCÂ  MARMÎ 

Liqueur  auv-catarrhale  et  antineurasthénique.  2  à  A 
snillerées  p»jour.  BdHau3smann,41,ParisetphA*« 


VERITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE 
Admis  dans  les  Hôpitaux,  de  Paris  contre  : 

ANÉMIE,  CHL.OROS1F, DYSPEPSIE 
HÊMOPTISIE,  LYMPHATISME,etc. 

Est  employé  ap«o  succès,  même  chez  les  personnes 


rebelles  à 


itement  ferrugineu. 


■"  Ph‘". 


AFFECTIOHS  du  CŒUR 

ET  DE  LA  BESPIBATIOH 

VIN  CARDIAQUE 

du  D'  SAISON 


É^^^^^^tds®pAUer|‘j^mployer 
recours  à  VIodotorme. 

contre  laTuberculose. 

ttthiocol 

r  L' AIROL  n’est  nas  toxiqne.  est  inodere.  I 

leTHIOCOL 

i  L'AIROL  est  nn  cicatrisant  des  Plaies.  ^ 

aîbioMlSKæSIjJaUl 

i  1  ’AIROL  n’irrite  nas  les  nsquenses.  1 

ARHIÉRE,  152,  Rue  St-Antoine,  Paris, 

No  101.  —  MARDI  3  SEPTEMBRE  1901. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

L’abonnement  part  du  l"de  chaque  mois. 
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HOPITAUX 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

es  Étndiants  en  médecine  est  de  IC'paran. 
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SOMMAIRE.  —  Les  principales  complications  des  vdlvo-taginites 
CHEZ  LES  petites  PILLES,  d’après  M.  A.  Goilladmont.  —  Médecine 
pratique.  Le  rôle  du  médecin  auprès  des  agonisants,  par  M.  Paul 
Huguenin.  —  Revue  des  Theses.  Contribution  à  l’étude  des  stïejitococ- 
cies  généralisées  chez  l’homme  (M.  Raymond  Bluysen);  —  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  clinique  des  pleurésies  purulentes  (M.  H.  Sollerot);  — 
Anatomie  du  bassin  coxalgique  chez  l’enfant  (M.  Jean  Chalochet)  ; 

Du  traitement  du  lupus  érythémateux  par  les  courants  de  haute  fré¬ 
quence  {M.  Fernand  Jacquot).  —  Thèses  de  Paris.  —  Chronique  et 
nouvelles  scientifiques. 

LES  PRINCIPALES  COMPLICATIONS  DES  VULVO-  . 

VAGINITES  CHEZ  LES  PETITES  FILLES 

D'après  M.  A.  Goillaomont  (1). 

On  a  considéré  longtemps  la  vulvo-vaginite  des  petites^ 
filles  comme  une  affection  relativement  bénigne,  n’occasion¬ 
nant  que  des  troubles  locaux.  Cette  conception  ne  saurait  plus 
être  admise  aujourd’hui.  La  vulvite,  étant  d’origine  blen¬ 
norragique,  peut  se  compliquer  d  accidents  infectieux  va¬ 
riés.  Que  ces  accidents  soient  dus  à  la  propagation  par  con¬ 
tinuité,  à  l’inoculation  à  distance  ou  à  l’infection  générale, 
ils  permettent  de  décrire,  dans  une  revue  d  ensemble,  les  , 
complications  de  la  vulvo-vaginite. 

Au  nombre  des  complications  par  contiguilé,  W  faut  d’abord 
signaler  la  redite,  i’urétrite,  la  bartholinite,  etc.  La  rectite 
s’explique  par  le  contact  du  pus  vaginal  avec  la  muqueuse 
rectale.  urétrite,  considérée  comme  constante  par  Spath, 
Caisei,  Fischer  ne  dépasse  guère  la  première  portion  de  l’u. 
rètre  et  ne  provoque  que  rarement  des  phénomènes  de  cys¬ 
tite.  D’après  M.  Hutinel,  la  cystite  apparaît  surtout  lorsque, 
avec  la  vulvite,  coïncide  la  rectite;  l’inflammation  de  la  der¬ 
nière  portion  de  l'intestin  favorisant  la  congestion  de  la  ves¬ 
sie  rendrait  plus  facile  son  infection.  La  glande  de  Bartho- 
lini  est  fréquemment  atteinte  (tiers  des  cas,  Fischer).  Le 
plus  souvent,  ce  sont  les  canaux  excréteurs  qui  sont  seuls 
le  siège  de  l’inQammatidn,  leur  orifice  est  entouré  d  une 
aréole  rouge,  et,  en  exerçant  une  pression,  on  peut  faire 
sourdre  du.  pus;  quelquefois  la  glande  elle-même  sup¬ 
pure  ;  elle  forme  alors  une  saillie  rouge,  œdémateuse,  ten¬ 
due  dans  l’épaisseur  de  la  grande  lèvre.  Les  ulcérations 
des  grandes  lèvres  produites  par  l’écoulement  peuvent 
enfin  amener  entre  elles  des  adhérences  persistantes. 

Les  hémorragies  vulvaires  chez  les  petites  filles  ont  été 
signalées  depuis  longtemps.  Henoch,  Henriciu,  Graef  pnt 
observé  des  tumeurs  petites,  rouges,  fongueuses,  situées  au 


niveau  de  l’orifice  de  l’urètre.  MM.  Broca  et  Pourtier  rap¬ 
portent  des  observations  d’hémorragies  dues  à  un  prolapsus 
de  l’urètre  chez  l’enfant.  M.  Comby,  revenant  récemment 
sur  cette  question,  dit  que  c’est  dans  la  vulvo-vaginite  blen¬ 
norragique  que  s’observent  surtout  les  hémorragies.  Chez 

deux  fillettes  examinéespar  lui,  l’hymenétaitintact,ilesangne 

provenait  pas  du  vagin,  mais  de  quelques  bourgeons  fon¬ 
gueux  entourant  l’orifice  urétral.  De  plus,  ces  fillettes 
étaient  atteintes  d’un  écoulement  purulent  à  gonocoques. 

Dans  la  plupart  des  cas,  les  hémorragies  ne  proviennent 
en  effet,  ni  du  vagin,  ni  de  l’utérus  :  ce  ne  sont  pas  des  mé¬ 
trorragies.  Ce  ne  sont  pas  non  plus  des  hématuries.  L’hé¬ 
morragie  est  vulvaire,  superficielle,  le  sang  provient  des 
bourgeons  fongueux  entourant  l’orifice  urétral  prolabé.  Ces 
bourgeons,  très  vasculaires,  saignent  au  moindre  contact. 
Les  pertes  de  sang,  quoique  peu  abondantes,  donnent  à  pen¬ 
ser  aux  parents  que  l’enfant  a  été  victime  d’un  attentat  cri- 
mineL  Pour  les  rassurer,  il  suffit  d’examiner  soigneusement 
la. fillette  :  il  n’existe  pas  trace  de  déchirure  et  l’hymen  est 
intact;  l’orifice  vaginal  ne  livre  passage  à  aucun  ûux  san¬ 
guin.  Ces  hémorragies  guérissent  d’ailleurs  rapidement, 
soit  par.  cautérisation  des  bourgeons  saignants,  soit  par  l’ex- 
cision  dans  les  cas  de  prolapsus  irréductible. 

ciiez  l’enfant  comme  chez  l’adulte,  l’infection  blennorra¬ 
gique  peut,  par  voie  ascendante,  atteindre  l’utérus,  les 
trompes,  les  ovaires  et  le  péritoine.  La  disposition  anatomi- , 
que  des  organes  génitaux  de  la  petite  fille  rend  possible 
cette  infection  ascendante  :  l’utérus  est  en  effet  tout  col,  sui¬ 
vant  l’heureuse  expression  de  M.  Farabeuf,  les  trompes  sont 
perméables,  et  la  communication  avec  la  cavité  péritonéale 
est  virtuellement  établie. 

La  voie  lymphalique  peut  aussi  être  suivie  quelquefois 
par  le  microbe  de  Neisser,  mais  Yinfection  péritonéale  se 
fait  le  plus  souvent  par  propagation  directe.  Le  col  présente 
des  lésions  variables  ;  le  plus  souvent  il  est  rouge,  baigne 
dans  le  pus  et  montre  une  gouttelette  de  pus  à  son  orifice 
externe.  La  trompe  est  -souvent  malade.  Mais  les  lésions  les 
plus  importantes  s’observent  du  côté  du  péritoine.  La  péri¬ 
tonite  blennorragique  des  petites  filles  reste  localisée  au 
-petit  bassin,  c’est  une  pelvi-péritonite.  Lôven  a  trouvé 
dans  un  cas  les  parois  du  petit  bassin  couvertes  d’un 
exsudât  purulent  épais.  Baginski  note  chez  une  enfant  de 
onze  ans  une  péritonite  diffuse.  Huber  constate  au  cours 
d’une  laparotomie  l’existence  d’un  liquide  séro-purulent 
épanché  en  grande  quantité  dans  la  cavité  abominale.  Par¬ 
fois  la  péritonite  guérit  spontanément  :  on  peut  alors  suppo- 


(1)  Th.  de  Paris,  1901. 
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ser  qu’il  y  a  eu  simple  congestion  de  la  séreuse,  qu’il  s’est 
produit  des  exsudats  plastiques  servant  de  barrière  au  pro¬ 
cessus  de  suppuration  diffuse  et  des  adhérences  fibreuses 
résistantes,  circonscrivant  des  poches  renfermant  un  liquide, 
séreux  ou  séro-purulent. 

Les  symptômes  observés  au  cours  des  péritonites  blen¬ 
norragiques  sont  les  suivants. 

La  petite  fille  se  plaint  brusquement  de  douleurs  violen¬ 
tes  dans  le  ventre;  cçs  douleurs,  généralisées,  immobilisant 
la  malade,  s’accompagnent  bientôt  de  vomissements  ali¬ 
mentaires,  bilieux,  puis  verdâtres,  porracés,  s’atténuant  vers 
le  deuxième  ou  le  troisième  jour.  La  constipation  et  l’ano¬ 
rexie  sont  habituelles.  La  langue  est  sèche,  saburrale,  la 
soif  intense.  Le  pouls  est  à  130-140,  la  température  atteint 
39  ou  40  degrés  ;  le  faciès  est  grippé,  les  yeux  excavés,  cer¬ 
clés  de  noir.  A  l’examen  physique,  on  constate  que  le  ven¬ 
tre  est  augmenté  de  volume,  tendu,  ballonné,  la  palpation  en 
est  difficile  à  cause  de  la  douleur.  Quelquefois  on  sent  de  la 
résistance,  de  l’empâtement  vers  les  fosses  iliaques,  mais 
on  a  rarement  la  sensation  de  flot.  Souvent  l’inflammation 
ne  va  pas  jusqu’à  la  purulence  ;  la  réaction  est  vive,  mais  la 
résolution  rapide. 

Le  pronostic  de  la  péritonite  blennorragique  chez  la  pe¬ 
tite  fille  est  donc  relativement  bon.  Si,  dans  quelques  cas, 
la  suppuration  s'établit,  le  plus  souvent  le  pus  s’enkyste,  ou 
s’ouvre  au  dehors  :  dans  la  majorité  des  cas,  la  maladie  ne 
va  pas  jusqu’à  la  suppuration.  Mais  le  fait  que  la  pelvi-pé- 
ritonite  blennorragique  est  surtout  fibro-adhésive  aggrave 
un  peu  le  pronostic  en  ce  sens  que,  parfois,  il  se  produit 
peut-être  des  adhérences  qui  entravent  le  développement 
normal  des  organes  du  petit  bassin.  Currier  (de  New- York) 
suppose  qu’un  grand  nombre  d’arrêts  de  développement,  de 
déformations,  de  déviations  de  l’utérus  peuvent  relever 
d’une  vulvo-vaginite  de  la  première  enfance,  Sauger  admet 
que  certains  cas  de  pyosalpinx  et  de  péritonite  enkystée  ob¬ 
servés  chez  les  jeunes  femmes  proviennent  d’une  blennor¬ 
ragie  acquise  pendant  le  jeune  âge. 

Quels  sont  les  signes  qui  permettent  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  entre  les  péritonites  aiguës  habituelles  et  les  périto¬ 
nites  consécutives  à  une  vulvo-vaginite?  Ce  sont  les  périto¬ 
nites  par  perforation,  et  en  particulier  les  péritonites  appen^ 
diculaires,  qui  simulent  le  mieux  les  péritonites  que  nous 
.  étudions.  Mais  la  douleur  est  beaucoup  plus  vive  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  au  point  de  Mac  Burney,  que  dans  la 
péritonite  blennorragique,  il  y  a  de  plus  contracture  en  ce 
point.  L’existence  de  ces  deux  symptômes  et  l’absence  de 
tout  écoulement  vaginal  assurent  le  plus  souvent  le  diagnos¬ 
tic,  diagnostic  d’autant  plus  important  à  établir  qu’il  faut 
opérer  au  plustôt  les  péritonites  par  perforation  et  se  conten¬ 
ter  au  contraire  de  traiter  médicalement  lespéritonites  blen¬ 
norragiques.  Le  diagnostic  entre  la -péritonite  blennorragi¬ 
que  et  la,  péritonite  àpneumocoques  est  quelquefois  indécis 
lu  début,  mais  l’évolution  n’est  pas  la  même.  Dans  la  se¬ 
conde,  après  un  début  brutal  des  symptômes  péritonéaux 
très  accusés,  il  se  produit  une  défervescence,  puis  le  ventre 
se  développe,  des  collections  purulentes  qui  ont  une  grande 
tendance  à  s’enkyster  apparaissent.  L’enkystement  de  la  pé¬ 
ritonite,  sa  localisation  sous-ombilicale,  le  déplissement  de 
l’ombilic  seraient,  pour  M.  Brun,  des  signes  de  haute  valeur 
diagnostique.  '  , 

Les  péritonites  tuberculeuses  sont  le  plus  souvent  chro¬ 
niques,  mais  elles  peuvent  revêtir  une  forme  aiguë  qui  se 
rapproche  assez  de  la  péritonite  blennorragique.  Cepen¬ 


dant  l’histoire  de  la  maladie,  la  lenteur  des  accidents  qui 
marchent  par  poussées  successives,  l’ascite,  les  troubles 
digestifs,  l’état  général  permettent  le  plus  souvent  le.  dia¬ 
gnostic.  Au  reste,  dans  tous  ces  cas,  le  diagnostic  se  basera 
surtout  sur  la  présence  d’un  écoulement  vaginal,  d’où  l’im¬ 
portance  de  l’examen  des  organes  génitaux  d’une  fillette 
présentant  des  symptômes  de  péritonite. 

Les  complications  par  le  fait  d'inoculation  a  distance  ne  ren¬ 
ferment  que  les  ophtalmies.  Dues  au  transport  des  sécré¬ 
tions  vulvaires  sur  la  muqueuse  conjonctivale,  ces  ophtal¬ 
mies  se  déclarent  ordinairement  du  troisième  au  sixième 
jour  après  l’infection  ;  un  seul  œil  est  d  abord  atteint,  mais 
on  arrive  rarement  à  préserver  l’autre  œil.  Les  principaux 
symptômes  sont  le  gonflement  et  la  tuméfaction  des  pau¬ 
pières,  la  sécrétion  purulente,  le  chémosis,  la  photophobie. 
Si  la  maladie  n’est  pas  traitée  avec  beaucoup  de  soin,  on 
observe  souvent  des  accidents  du  côté  de  la  cornée  :  ulcé¬ 
rations  et  perforations  avec  toutes  les  conséquences  qu  elles 
entraînent.  Heureusement,  ces  accidents  sont  rares  et  même 
exceptionnels,  si  le  traitement  est  rigoureusement  établi  dès 
le  début. 

Des  complications  dues  à  l' infection  générale  nous  ne  retien¬ 
drons  ni  la  céphalalgie,  ni  l’irritabilité,  ni  même  la  chorée 
post-gonorrhéique,  absolument  exceptionnelle  :  nous  n’in¬ 
sisterons  que  sur  le  rhumatisme  Uennorragique^  dû  nette¬ 
ment  à  l’existence,  dans  l’articulation,  de  gonocoques 
(Deutschmann,  Lindermann,  etc.).  Tous  les  auteurs  admet¬ 
tent  aujourd’hui  que  ces  complications  rhumatismales 
peuvent  s’observer  dans  le  cours.de  la  vulvo-vaginite.  Très 
précoce  (Marfan),  ce  rhumatisme  est  souvent  marqué  au 
début  par  des  symptômes  généraux  variables  et  des  dou¬ 
leurs  vagues  très  intenses;  peu  après  ces  phénomènes  s’atté¬ 
nuent,  et  alors  survient  la  tuméfaction  douloureuse  des 
jointures.  L’arthropathie  peut  être  mono-articulaire  et  frap¬ 
per  alors  le  genou,  ou  oligo-articulaire;  elle  se  caractérise 
par  les  symptômes  habituels  des  arthrites  aiguës.  La  guéri¬ 
son  est  la  terminaison  la  plus  habituelle;  elle  survient  d’ha¬ 
bitude  de  cinq  à  cinquante  jours  après  le  début.  La  durée 
moyenne  est  d’une  quinzaine  de  jours. 

L’endocardite  et  la  pleurésie  peuvent,  chez  l’enfant, 
comme  chez  l’adulte,  apparaître  au  cours  d’une  infection 
générale  gonococcique.  , 

Le pronostic  à&s  complications  des  vulvo-vaginites  est  très 
généralement  bon.  Les  cas  d’ophtalmie  ayant  entraîné  la 
cécité,  d’arthrites  suppurées,  de  péritonites  mortelles,  ne 
s’observent  qu’exceptionnellement.  De  plus,  la  théorie 
d’après  laquelle  la  vulvo-vaginite  déterminerait  des  lésions 
irréparables  du  côté  de  l’appareil  génital  de  la  malade 
devenue  femme,  est  loin  d’être  démontrée.  Le  pronostic  est 
donc  généralement  favorable. 

Le  traitement  sera  d’abord  prophylactique  :  éviter  tout 
contact  suspect,  conseiller  aux  mères  de  soigner  leurs  écou¬ 
lements  vaginaux,  éclairer  les  familles  sur  la  possibilité  e 
la  transmission  d’une  ophtalmie  à  la  vulve  et  d’une  vulvite 
aux  yeux.  Les  thermomètres,  dans  les  hôpitaux,  seront  soi¬ 
gneusement  désinfectés  après  chaque  malade. 

Le  traitement  curatif  repose  surtout  sur  les  injections  e 
les  lavages  de  permanganate  de  potasse  à  1/1000.  Si,  maigre 
ce  traitement,  la  guérison  se  fait  attendre,  on  fera  des 
lavages  avec  une  solution  de  sublimé  à  1/10000,  de  nitrat 
d’argent  à  1  p.  100,  d’eau  oxygénée.  On  instituera  paraît  ' 
lement  un  traitement  tonique  général.  Chacune  des  comp  i' 
cations  nécessite  une  thérapeutique  particulière  :  repos, 
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régime  lacté,  bains  émollients,  pour  l’urétrite  et  les  aphtes; 
antisepsie  et  cautérisations,  pour  les  hémorragies  de  la 
vulve;  repos  absolu,  glace,  champagne,  opium,  pour  les 
péritonites  au  début;  lavages  fréquents  au  permanganate  à 
1/3000  dans  les  ophtalmies.  Contre  l’arthrite  blennorra¬ 
gique,  la  compression  ouatée,  la  révulsion  et  l'immobilisa¬ 
tion  seront  employées  avec  succès.  Ces  différents  traite¬ 
ments  assureront,  le  plus  souvent,  et  en  peu  de  temps,  une 
guérison  complète. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Le  rôle  du  médecin  auprès  des  agonisants. 

Par  M.  Paul  Huguenin. 

[Nous  croyons  intéressant  de  reproduire  la  Médecine  pra¬ 
tique  suivante,  parue  dans  le  Concours  médical  du  10  août,  et 
dans  laquelle  M.  Huguenin  montre  bien  à  quel  point  le  mé¬ 
decin  peut  encore  se  rendre  utile  au  moment  de  l’agonie. J 

«  Trop  souvent  le  médecin,  après  avoir  constaté  que  le 
malade  est  irrémédiablement  perdu  et  n’a  plus  guère  que 
quelques  jours  à  vivre,  abandonne  toute  thérapeutique  et  se 
borne  à  quelques  conversations  de  suggestion  sans  utilité. 
Sans  doute,  il  faut  consoler  l’entourage;  sans  doute,  il  faut 
cacher  la  situation  réelle  au  moribond  ;  mais  le  devoir  du 
médecin  n’est  pas  fini  quand  l’homme  de  la  religion  récite 
les  prières  des.  agonisants.  H  peut  et,  par  conséquent,  il  doit 
encore  soulager  physiquement  les  douleurs  de  l’agonie  et 
les  supplices  de  la  dernière  lutte. 

C’est  ce  sujet  pratique  que  nous  nous  proposons  de  déve¬ 
lopper  aujourd’hui. 


Les  souffrances  de  l’agonie.  -  Évidemment,  personne  ne 
peut  se  rendre  exactement  compte  des  souffrances^  de 
l’agonie,  puisque  les  moribonds  ne  sont  plus  capables  d  ex¬ 
primer  clairement  leurs  sensations.  .  .  J 

On  ne  saurait  néanmoins  mettre  en  doute  la  réalité  de  ces 
souffrances  quand  on  assiste  à  une  agonie.  Certaines  mala¬ 
dies  mortelles  provoquent  incontestablement  des  agonies 
plus  terribles  que  d’autres.  Prenons,  par  exemple,  1  agonie 
des  maladies  du  cœur,  c’est  une  des  plus  terribles  et  des 
plus  longues.  Le  moribond  conserve,  en  effet,  la  quasi- 
plénitude  de  son  intelligence  et  peut  se  rendre  parfaite¬ 
ment  compte  de  l’horreur  des  derniers  moments,  et  Dieu 
sait  s’ils  sont  pénibles  ;  asphyxies,  oppression,  angoisses 
précordiales,  tiraillements  musculaires  et  osseux,  déchire¬ 
ments  de  tête,  coliques  et  tranchées  abdominales,  dysurie 
et  mictions  brûlantes,  diarrhée  et  ténesme  rectal,  ou,  au 
contraire,  hémorragies  nasales  ou  buccales,  sécheresse  des 
muqueuses,  absence  de  salive  et  cuissons  incessantes  de  la 
langue;  telles  sont,  rapidement  énumérées,  les  tortures  de 
l’agonie  cardiaque.  , , 

Elles  phtisiques!  que  de  pénibles  angoisses  n  eprouvent- 
ils  pas  au  moment  fatal?  «  Ils  ont  toute  leur  intelligence,  » 
a-t-on  coutume  de  dire;  oui,  certes,  et,  en  même  temps, 
toute  la  netteté  des  sensations  et  des  perceptions  doulou¬ 
reuses.,  Asphyxie,  angoisses  présternales  et  intercostales, 
brûlures  thoraciques,  vertiges,  déchirements  encéphaliques, 
sueurs  profuses,  visqueuses,  saveurs  métalliques  dans  la 
bouche,  langue  sèche,  somnolences  et  cauchemars  ter¬ 
ribles,  etc.  ,  i-  1 

Si  l’on  ajoute  à  ces  tortures  corporelles  les  émotions,  les 
chagrins,  les  regrets,  les  déceptions  intellectuelles  et  mo¬ 
rales  de  la  jeune  femme  qui  sent  la  vie  lui  échapper,  du 
jeune  père  qui  prévoit  les  malheurs  de  sa  veuve  et  de  ses 
orphelins,  du  jeune  homme  qui  vient  à  peine  d’entrevoir  les 
joies  ou  les  gloires  de  ce  monde,  de  la  jeune  fille  qui  com¬ 


mence  à  éprouver  les  premières  palpitations  de  1  amour  ou 
des  vanités  du  siècle,  n’y  a-t-il  pas  de  quoi  faire  tressaillir 
de  pitié  et  de  compassion  les  cœurs  les  plus  endurcis,  même 
celui  du  médecin? 

L’agonie  des  dothiénentéries,  des  broncho-pneumonies, 
des  affections  éruptives,  des  pneumonies  franches,  des  péri¬ 
tonites  aiguës,,  de  la  fièvre  puerpérale,  est  aussi  terrifiante 
par  la  demi-lucidité  qu’elle  laisse  généralement  à  1  esprit! 
Nous  assistons,  hélas!  de  temps  en  temps,  à  ces 
tables  spectacles,  croyant  n’avoir  que  la  ressource  de  dé¬ 
tourner  les  yeux,  pour  ne  pas  contempler  la  pénible  preuve 
de  notre  impuissance.  .  .  „ 

«  Il  est  perdu,  dit-on;  il  n'y  a  plus  rien  à  faire.  Pourquoi 
le  faire  souffrir  en  lui  appliquant  des  traitements  mutiles  et 
plus  ou  moins  douloureux?  »  telles  sont  les  paroles  que 
nous  entendons  chuchotter  autour  de  nous,  et  nous  sommes 
tentés  de  les  approuver.  „ 

C’est  un  tort.  Laissons  l’entourage  faire  ses  réflexions, 
laissons  même  approcher  le  ministre  de  la  religion,  si  le 
malade  ou  l’entourage  le  demande  ;  mais  n’ahandonnons 
pas  notre  poste.  Que  le  prêtre  ou  le  pasteur  fasse  son  devoir, 
cela  ne  nous  dispense  pas  du  nôtre,  qui  continue  jusqu  au 
dernier  soupir.  Le  religieux  soulage  l’àme,  pourquoi  le  mé¬ 
decin  ne  chercherait-il  pas  à  soulager  le  corps  jusqu  au  der¬ 
nier  moment? 


II 


Moyens  de  soulager  l’agonie.  —  Les  moyens  dont  nous 
disposons  pour  soulager  les  agonisants  ne  sont  certes  pas 
3i  précaires  qu’on  pourrait  le  croire. 

Tout  d’abord,  il  faut  faire  prendre  au  malade  1  attitude  la 
plus  appropriée  à  son  état.  Soulever  le  thorax  de  celui  qui 
asphyxie  en  lui  relevant  le  dos  et  l’appuyant  sur  des  cous¬ 
sins  résistants,  empêcher  la  grande  accumulation  de  per¬ 
sonnes  dans  la  chambre,  faire  tenir  les  fenêtres  suffisam¬ 
ment  ouvertes,  répandre  quelques  odeurs  agréables,  mais 
non  trop  vives,  comme  l’eau  de  Cologne,  la  lavande,  1  euca¬ 
lyptus,  le  thvmol.  De  temps  en  temps,  on  essuiera  les  sueurs 
qui  inondent  le  malade  avec  un  linge  doux,  un  peu  vinaigre 
ou  colognisé.  Les  mouches  et  moucherons  seront  écartes  au 
moyen  d’éventails,  ou  de  mouchoirs  imbibés  de  vinaigre 
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tue-mouches  agglutinant.  ,  j  ■ 

Les  yeux  et  les  paupières  seront  bassinés  toutes  les  demi- 
heures  avec  de  l'eau  boriquée  ou  simplement  bouillie  tiède. 
Les  narines  essuyées  et  imprégnées  de  vaseline  boriquée, 
légèrement  mentholée.  Les  lèvres  et  surtout  la  bouche  se¬ 
ront  l’objet  de  soins  minutieux  et  réitérés  tous  les  quarts 
d’heure  avec  de  l’ouate  hydrophile  imbibée  d'un  collutoire 
boraté  et  mentholé  à  la  glycérine.  De  temps  en  temps,  on 
introduira  sur  la  langue  une  petite  dragée  de  glace  très 
propre.  Pour  bien  laver  la  bouche,  le  mieux  est  de  recouvrir 
l’index  d’un  petit  linge  fin,  de  l’imbiber  de  collutoire  et  de 
l’introduire  entre  les  dents  pour  nettoyer  la  langue  et  les 
joues  à  l’intérieur.  Si  le  malade  a  une  pièce  dentaire,  ne  pas 
oublier  de  l’enlever.  .  ,  ■  • 

Si  les  dents  sont  serrées,  avoir  la  précaution  de  les  main¬ 
tenir  écartées  avec  un  bouchon  ou  en  enfonçant  légèrement 
la  joue  dans  la  bouche  avec  le  pouce  de  l'autre  main  pour 
ne  pas  s’exposer  à  des  morsures  très  graves. 

La  salive  ou  bave  du  malade  sera  essuyée  de  temps  en 
temps  et  jetée  au  feu  avec  l’ouate  qui  aura  servi. 

S’il  s’agit  d’un  agonisant  à  la  suite  d’une  affection  abdo- 
minale,  les  draps  et  couvertures  seront  soigneusement  sou¬ 
levés  par  un  cerceau  ou  un  carton  plié  en  ogive  au-dessus 
de  l’abdomen.  Les  jambes  seront  demi-fléchies  et  on  calera 
les  pieds  au  moyen  de  draps  roulés  ou  da  bouteilles  enve-, 
loppées  qui  les  empêcheront  de  glisser. 

Le  siège  et  les  reins  seront  l’objet  d’une  surveillance  at- 
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tentive  :  on  garnira  la  literie  de  toile  imperméable,  on  glis¬ 
sera,  au  besoin,  un  rond  de  caoutchouc;  on  poudrera  le  sa¬ 
crum  de  quinquina  et  de  talc  ou  de  fécule  de  pomme  de 
terre,  les  parties  génitales  seront  nettoyées  et  garnies  de 
coussins  d’ouate  hydrophile  ou  mieux  d’ouate  de  tourbe  en¬ 
veloppée  dans  de  la  mousseline,  pour  absorber  les  déjec¬ 
tions  et  écoulements. 

Enfin,  de  temps  en  temps,  on  lotionnera  tout  le  corps,  en 
particulier  les  membres,  avec  du  vinaigre  aromatique 
coupé  de  moitié  d’eau  bouillie  ou  d’eau  de  Cologne. 

Tels  sont  les  moyens  que  le  médecin  doit  indiquer  à  la 
garde  ou  à  la  parente  chargée  de  veiller  le  moribond. 

Pour  sa  part,  il  peut  appliquer,  lui-même,  d’autres 
moyens  que  nous  allons  indiquer.  Tout  d’abord,  si  l’état  le 
permet,  il  prescrira  quelques  médicaments  calmants  en  po¬ 
tion,  tels  que  le  sirop  de  morphine  associé  à  l’eau  de  laurier- 
cerise  et  à  l’eau  chloroformée  saturée,  ou  au  sirop  d’éther. 

Si  la  déglutition  est  difficile,  on  aura  recours  aux  injec¬ 
tions  hypodermiques  bien  aseptiques  (aiguille  flambée,  peau 
nettoyée  à  l’alcool  ou  à  l’éther,  solution  stérilisée).  Les  sub¬ 
stances  utilisables  en  pareil  cas  sont  :  l’éther,  la  morphine, 
la  spartéine,  l’antipyrine. 

Une  excellente  méthode,  applicable  à  l’asphyxie,  àl’asys- 
tolie,  aux  crises  nerveuses  (mouvements  convulsifs,  carpho- 
logie,  etc.),  au  délire,  consiste  à  injecter  toutes  les  trois 
heures  1  centimètre  cube  de  la  préparation  suivante  : 


Chlorhydrate  de  morphine.. . .  0,10  centigr. 

Ether  sulfurique .  5  cent,  cubes. 

Eau  de  laurier-cerise .  3  — 


L’association  de  la  morphine  à  l’éther  permet  de  joindre 
les  efficacités,  sans  risquer  aucun  inconvénient,  ni  accident. 

L’asystolie  et  l’angoisse  arythmique  seront  calmées  par 
Tinjection  hypodermique  de  sulfate  de  spartéine,  toutes  les 
deux  heures  : 

Sulfate  de  spartéine .  0,10  centigr. 

Eau  de  laurier-cerise .  10  grammes. 

L’hyperthermie  et  l’agitation  des  pneumonies,  des  dothié- 
nentéries,  des  varioles  hémorragiques,  sont  calmées  par 
l’injection  d’antipyrine  sous  le  derme,  toutes  les  deux 
heures  : 

Antipyrine... .  2®o0. 

Eau  de  laurier-cerise  . .  10  cent,  cubes. 

Contre  la  dyspnée,  on  peut  faire  respirer  de  l’oxygène 
emmagasiné  dans  un  ballon  muni  d’un  casque,  que  1  on  ap¬ 
plique  sur  le  nez  et  la  bouche,  de  temps  en  temps. 

.Contre  les  syncopes  répétées,  on  fait  des  injections  pro¬ 
fondes  d’éther  sulfurique,  mais  non  de  caféine,  ces  derniè¬ 
res  étant  douloureuses  et  le  but  du  médecin  étant  avant  tout 
de  soulager  et  d’engourdir  le  moribond. 

Pour  stimuler  la  circulation,  on  emploie  les  sinapismes 
en  feuilles  ou  mieux  le  sinapisme  liquide  de  Bisserié,  qui 
frend  toujours  et  qui  agit  toujours  : 


Essence  de  moutarde .  1  gramme. 

Alcool  à  90  degrés .  10  grammes. 


Contre  les  douleurs  des  blessés  agonisants,  ayant  les 
membres  inférieurs  broyés,  le  bassin  écrasé,  les  membres 
arrachés,  l’abdomen  ouvert,  les  parties  génitales,  le  ventre 
et  les  jambes  brûlées,  on  a  le  devoir  d’appliquer  la  rachico- 
caïnisation  de  Bier  et  Tuffier,  ou  simplement  la  chlorofor¬ 
misation  à  petites  doses  associée  à  l’injection  éthéro-mor- 
phinée  sous-cutanée  que  nous  avons  formulée  plus  haut. 
Pour  les  blessures  mortelles  et  les  brûlures  mortelles  du 
thorax,  du  cou  et  de  la  tête,  les  injections  de  morphine  et 
éthér  sont  encore  indiquées,  ainsi  que  les  piqûres  de  cocaïne 
au  voisinage. 

En  résumé,  il  nous  paraît  inhumain  et  cruel  de  se  borner 
à  prononcer  le  «  11  est  perdu  »  fatidique,  en  présence  d’un 


moribond,  et  de  l’abandonner  tout  simplement  aux  ministres 
de  la  religion  et  à  l’entourage  qui,  sans  s’en  douter,  bien 
souvent,  aggravent  les  tortures  du  malheureux  en  préparant 
sous  ses  yeux  les  cérémonies  de  sa  dernière  toilette  et  en 
supputant,  tout  haut  ou  tout  bas,  à  ses  oreilles,  l’héritage 
qu’il  va  laisser.  Le  médecin  doit  venir  jusqu’au  dernier  sou¬ 
pir  pour  aider,  par  une  thérapeutique  aussi  douce  que  pos¬ 
sible,  l’agonisant  à  quitter  la  vie  avec  le  minimum  de  souf¬ 
frances  que  les  progrès  de  la  science  permettent  de  réaliser. 


REVUE  DES  THÈSES 

Contribution  à  l’étude  clinique  des  streptococcies  généra¬ 
lisées  chez  l’homme,  par  le  docteur  Raymond  Bluysen.  (Th. 

de  Paris,  1901.) 

Les  streptococcies  généralisées  sont  les  infections  à  strep¬ 
tocoques  propagées  à  tout  l’organisme  par  |la  voie  san¬ 
guine. 

L’invasion  du  sang  se  fait  de  deux  façons  différentes  : 

a.  Le  plus  fréquemment,,  le  système .  lymphatique  est 
envahi  d’abord,  puis  l’infection  se  généralise  au  système 
veineux  par  le  canal  thoracique.  11  y  a  infection  lymphatico- 
sanguine. 

,  h.  D’autres  fois,  l’infection  est  sanguine  primitivement.  Ce 
sont  les  capillaires  ou  vaisseaux  de  la  porte  d’entrée  qui 
charrient  le  streptocoque  dans  le  système  vasculaire  et  pro¬ 
pagent  l’infection  à  tout  l’organisme. 

Dans  les  streptococcies  lymphatico-sanguines,  le  point  de 
départ  est  souvent  un  accident  local  streptococcique,  consta¬ 
table  objectivement. 

Dans  les  streptococcies  sanguines  primitives,  il  se  peut 
que  rien  de  semblable  ne  soit  observé  :  une  simple  «  fis¬ 
sure  »  du  système  vasculaire  suffit  à  donner  entrée  à  l’in¬ 
fection. 

Streptococcie  et  streptococcémie  ne  sont  pas  termes  syno¬ 
nymes  : 

a.  Dans  les  cas  les  plus  nombreux,  on  ne  retrouve  pas  le 
streptocoque  dans  le  sang  ; 

è.  La  streptococcémie  est  cependant  relativement  fré¬ 
quente. 

L’évolution  de  la  streptococcie  généralisée  peut  être  sché¬ 
matiquement  représentée  par  deux  formes  très  distinctes  : 
pyohémie  et  septicémie. 

En  clinique,  les  symptômes  paraissent  s’associer  diverse¬ 
ment,  et  donnent  lieu  au  tableau  des  pyo-septicémies  et  des 
septico-pyohémies,  selon  que  prédomine  l’un  ou  l’autre 
facteur. 

Les  streptococcies  sanguines  primitives  semblent  se  rat¬ 
tacher  aux  pyo-septicémies. 

L’existence  de  la  streptococcémie  ne  semble  pas  avoir 
une  signification  pronostique  exacte.  Elle  présente  une  va¬ 
leur  diagnostique  indiscutable. 

Parmi  les  symptômes  objectifs  de  la  streptococcie,  nous 
avons  noté,  dans  nos  observations,  comme  étant  les  plus 
fréquents  : 

•  Les  localisations  articulaires  ;  —  les  pleurésies  suppurées, 
seules  OU’ accompagnant  une  péritonite;  —  l’ostéomyélite  à 
streptocoques;  —  les  nodules  cutanés  infectieux;  —  l’enva¬ 
hissement  fréquent  du  liquide  céphalo-rachidien  et  des  mé¬ 
ninges  par  le  streptocoque  lui-même,  fait  réputé  rare  na¬ 
guère  encore.' 

Le  diagnostic  des  streptococcies  peut  présenter  quelques 
difficultés  : 

a.  Dans  la  phase  de  début,  les  symptômes  peuvent  aussi 
bien  être  rapportés  à  toute  autre  maladie  infectieuse 
(grippe)  ; 

l.  Lés  symptômes  objectifs  de  la  période  aiguë  peuvent 
en  imposer  pour  d’autres  maladies  ; 
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■  c.  La  slreptococcie  dûment  diagnostiquée,  il  peut  être  dif¬ 
ficile  d’établir  la  filiation  des  accidents  ; 

-  â.  Enfin,  la  porte  d’entrée  de  l’infection,  souvent  très  ap¬ 
parente,  peut  être  difficilement  discernée.  Parfois,  le  mode 
d’infection  demeure  inconnu. 

La  thérapeutique  est  à  peu  près  impuissante  contre  la 
streptococcie  généralisée  : 

a.  Les  bains  froids  constituent  un  antithermique  puissant  ; 

l.  Les  injections  intraveineuses  ou  sous-cutanées  de  sé¬ 
rum  artificiel  luttent  contre  le  collapsus,  l’adynamie  ; 

c.  La  sérothérapie  antistreptococcique  semble  demeurer 
jusqu’à  ce  jour  sans  résultats. 

Contribution  à  l’étude  du  traitement  des  pleurésies  puru¬ 
lentes,  par  M.  le  docteur  H.  Sulleeot.  (Th.  de  Paris,  1901.) 

Toute  pleurésie  purulente  non  tuberculeuse,  si  elle  n’est 
pas  compliquée  d’autres  affections  qui  en  modifient  le  pro¬ 
nostic,  doit  guérir  en  quelques  semaines,  quelques  mois  au 
plus,  sans  laisser  après  elle  ni  empyème  chronique,  ni  dé¬ 
formation  thoracique. 

Il  faut  ausculter  avec  grand  soin  les  malades  atteints  d’af¬ 
fections  de  l’appareil  respiratoire  ou  simplement  d’une  affec¬ 
tion  aiguë.  Le  diagnostic  de  pleurésie  purulente  au  début 
peut  présenter,  dans  certains  cas,  de  grandes  difficultés.  Si 
Ton  a  le  moindre  doute,  pratiquer  une  ponction  exploratrice, 
toujours  inoffensive,  et  ne  jamais  attendre  l'apparition  d’une 
vomique,  de  l’œdème  de  la  paroi  ou  de  l’empyème  de  né¬ 
cessité. 

Dès  que  la  présence  du  pus  sera  démontrée,  faire  d’ur¬ 
gence  une  large  pleurotomie  sans  s’inquiéter  de  la  nature 
bactériologique  du  liquide.  Rejeter  d’une  façon  absolue  les 
ponctions  répétées  et  tous  les  procédés  opératoires  qui 
n’ouvrent  pas  franchement  la  plèvre. 

L’incision  simple,  dans  un  espace  intercostal,  est  une 
mauvaise  intervention.  Il  faut,  pour  guérir  rapidement  un 
empyème,  avoir  un  poumon  capable  d’extension  et  lui 
donner  à  combler  une  cavité  toujours  vide  de  pus.  La  pre¬ 
mière  condition  sera  réalisée  par  une  pleurotomie  précoce, 
la  deuxième  en  plaçant  à  tout  prix  l’orifice  d’évacuation  à  la 
partie  la  plus  déclive. 

Les  procédés  habituellement  employés  sont  insuffisants. 
La  technique  opératoire  de  M.  Marion  nous  paraît  remplir 
cette  condition  essentielle  du  traitement  de  Tempyème. 

On  se  règle  sur  la  situation  de  l’épanchement.  Après 
ponction  exploratrice  pratiquée  le  plus  bas  possible  et  au¬ 
tant  que  faire  se  peut  dans  la  partie  postérieure  du  thorax,  on 
taille  un  lambeau  en  demi-circonférence,  à  concavité  tournée 
en  haut,  dont  le  centre  serait  le  point  ponctionné.  Ce  lam¬ 
beau  mesure  8  à  12  centimètres  à  sa  base.  Le  lambeau  est 
relevé;  avec  un  trocart,  on  ponctionne  l’espace  intercostal 
où  Ton  a  déjà  trouvé  du  pus,  et  le  contenu  de  la  plèvre  est 
évacué  lentement.  On  pratique  alors  une  petite  incision  que 
Ton  explore  avec  l’index.  Si  cette  exploration  démontre 
qu’il  existe  une  certaine  distance  entre  le  sinus  pleural  et 
l’orifice,  on  résèque  autant  de  fragments  de  côtes  que  cela 
est  nécessaire  pour  atteindre  la  région  la  plus  déclive  de 
l’abcès.  On  suture  le  lambeau  et  on  draine  très  largement 
en  bas.  Cette  intervention  n’a  rien  de  commun  avec  la  mé¬ 
thode  d’Estlander  et  les  diverses  thoracoplasties. 

La  réparation  de  l’abcès  pleural,  sa  ciéatrisation  daus 
de  bonnes  conditions,  seront  assurés  par  des  pansements 
aseptiques  et  la  suppression  de  tout  lavage,  suppression 
qui  aura  de  multiples  avantages  :  éviter  la  douleur,  les 
poussées  fébriles,  les  pansements  multipliés;  l’infection 
secondaire  par  l’introduction  journalière  de  germes  dans  la 
cavité;  supprimer  les  accidents  d’intoxication,  les  chances 
de  production  d’accès  épileptiformes  toujours  fort  inquié¬ 
tants  et  souvent  mortels;  permettre  à  la  cavité  de  se  rétrécir 
beaucoup  plus  sûrement  et  plus  vite. 


L’anesthésie  générale  présente  des  dangers  tout  particu¬ 
liers,  à  cause  des  troubles  respiratoires  inquiétants  qui  sur¬ 
viennent  au  moment  de  l’évacuation  de  la  plèvre,  et  cela 
chez  des  malades  qui  n’avaient  avant  l’intervention  qu’une 
dyspnée  très  modérée.  On  se  contentera,  toutes  les  fois 
qu’on  le  pourra,  d’une  analgésie  locale  à  la  cocaïne. 

Anatomie  du  bassin  coxalgique  chez  Tenfant,  par  le  docteur 

Jean  Ch.4.lochet.  (Th.  de  Paris,  1901.) 

De  l’examen  de  15  bassins  d’enfants  coxalgiques,  il  semble 
résulter  que,  chez  l’enfant,  la  coxalgie  modifie  le  bassin  de 
la  façon  suivante  : 

I.  Modifications  de  chaque  partie  du  bassin.  —  1“  Os 
iliaque  malade.  —  A.  La  région  cotyloïdiepne  présente  les 
lésions  classiques  de  la  coxalgie. 

B.  Le  cartilage  en  Y,  irrité,  est  le  siège  d’une  suractivité 
fonctionnelle  ;  mais  son  ossification  n’est  pas  plus  avancée 
que  du  côté  sain,  sauf  les  cas  d’ostéite  secondaire  infec¬ 
tieuse  intense  où  l’on  observe  la  soudure  prématurée  de 
trois  pièces  de  l’os  iliaque. 

C.  L’os  iliaque  est  atrophié  à  distance  du  foyer  coxal- 
gique,  hypertrophié  dans  son  voisinage  : 

a.  A  distance  du  cotyle,  Tos  iliaque  est  atrophié  dans 
toutes  ses  dimensions. 

à.  Au  voisinage  du  cartilage  en  Y  les  trois  pièces  de  Tos 
iliaque  sont  agrandies.  La  ligne  innominée  malade  est  sou¬ 
vent  allongée;  cette  augmentation  de  longueur  porte  le 
plus  souvent  sur  sa  partie  iliaque.  Dans  aucun  cas,  elle  ne 
s’est  trouvée  plus  courte. 

c.  L’os  iliaque  peut  être  hypertrophié  dans  toutes  ses 
dimensions  quand  il  est  soumis  à  une  infection  secondaire 
intense. 

D.  L’os  iliaque  est  modifié  dans  sa  forme  et  dans  sa  di¬ 
rection. 

a.  L’aile  iliaque  est  relevée,  redressée  et  aplatie. 

h.  L’ischion  subit  une  double  déviation  par  :  1°  un  mou¬ 
vement  de  bascule  autour  d’un  axe  horizontal,  mouvement 
qui  porte  sa  tubérosité  en  arrière  et  en  dedans  ;  2“  un  mou¬ 
vement  de  rotation  autour  d’un  axe  vertical,  mouvement  par 
lequel  sa  branche  antérieure  se  porte  en  dedans,  sabranche 
postérieure  en  dehors. 

La  branche  ischio-pubienne  est  rectiligne  et  grêle. 

2°  Os  iliaque  sain.  —  La  région  cotyloïdienne,  siège  de 
contre-pressions  exagérées,  est  enfoncée  et  forme  voussure 
dans  le  pelvis. 

La  ligne  innominée  est  toujours  aplatie,  au  moins  à  sa 
partie  moyenne. 

L’ischion  est  repoussé  en  dedans  et  en  arrière,  par  sa 
partie  cotyloïdienne,  attiré  en  avant  et  eu  dehors  par  sa  tu¬ 
bérosité  et  sa  branche  antérieure  ;  la  branche  ischio-pubienne 
est  convexe  en  avant  et  en  dehors. 

3“  Sacrum.  —  Le  sacrum  est  peu  modifié  dans  son  déve¬ 
loppement;  il  présente  une  inflexion  latérale  qui  porte  cons¬ 
tamment  sa  pointe  vers  le  côté  sain. 

Assez  souvent  aussi,  son  extrémité  inférieure  est  repous¬ 
sée  en  avant. 

4“  Articulations.  —  INous  avons  toujours  trouvé  les  articu¬ 
lations  sacro-iliaques  intactes,  sans  synostose. 

La  symphyse  pubienne  est  déviée. 

II.  Déformations  d’ensemble  du  bassin.  —  Nous  avons 
observé  les  trois  types  suivants  : 

1“  Type  oUique  ovalaire  avec  aplatissement  du  côté  coxalgique. 

_ a.  Grand  bassin  asymétrique;  aile  iliaque  malade  relevée, 

re'dressée  et  aplatie,  tendant  à  devenir  sagittale. 

h.  Détroit  supérieur  oblique  ovalaire,  aplati  du  côté 
malade. 

c.  Excavation  oblique  ovalaire,  aplatie  du  côté  coxalgique.  ' 
Diamètre  bi-sciatique  rétréci. 
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d.  Détroit  inférieur  oblique  ovalaire,  aplati  du  côté  ma- 
lade. 

B.  En  résumé,  tout  le  bassin  est  aplati  du  côté  malade.. 

2°  Type  oblique  ovalaire  avec  aplatissement  du  côté  sain.  — 
fl.:  Grand  bassin  asymétrique;  aile  iliaque  malade  relevée, 
redressée  et  aplatie;  aile  iliaque  saine  tendant  à  devenir 
sagittale.  .  .  ,  • 

h.  Détroit  supérieur  oblique  ovalaire,  aplati  du  côte  sam. 

c.  Excavation  aplatie  dans  sa  partie  inférieure  par  le  dé- 
jettement  en  dedans  de  l’ischion  malade;  souvent  rétrécie 
en  entonnoir;  épines  sciatiques  saillantes;  axe  oblique  en 
bas,  en  avant  et  du  côté  sain. 

d.  Détroit  inférieur,  oblique  ovalaire,  aplati  du  côté  ma¬ 
lade,  en  sens  inverse  de  l’aplatissement  du  détroit  inférieur; 
rétréci  transversalement  et  souvent  d’avant  en  arrière;  son 
centre  est  transporté  vers  le  côté  sain. 

e.  En  résumé,  la  partie  supérieure  du  bassin  est  aplatie 
du  côté  sain,  la  partie  inférieure  est  aplatie  du  côté  malade. 

3“  Type  triangulaire  avec  aplatissement  des  deux  côtés.  — - 
Bassin  presque  symétrique,  rétréci  transversalement,  allongé 
d’avant  en  arrière. 

fl.  Détroit  supérieur  triangulaire  à  angles  arrondis,  à  grand 
diamètre  antéro-postérieur. 

Lignes  innominées  très  peu  concaves,  aplaties  dans  leur 
portion  moyenne  avec  légère  voussure;  le  côté  sain  est  le 
plus  aplati. 

b.  Excavation  rétrécie  transversalement  en  haut,  dans  tous 
lès  sens  en  bas;  épines  sciatiques  saillantes. 

c.  Détroit  inférieur  peu  irrégulier;  rétréci  surtout  d’avant 

en  arrière  si  on  le  compare  au  détroit  supérieur. 

Son  centre  est  légèrement  transporté  du  côté  sain,  par  la 
déviation  dans  ce  sens  des  tubérosités  ischiatiques  et  de  la 
pointe  sacrée. 

Du  traitement  du  lupus  érythémateux  par  les  courants 

de  haute  fréquence,  par  M.  le  docteur  Fernand  J.4.gquot.  (Th. 

de  Paris,  1901.) 


Dans  cette  thèse  fort  documentée,  dont  les  éléments  ont 
été  réunis  dans  le  service  de  M.  Brocq,  l’auteur  montre  que 
les  courants  de  haute  fréquence  appliqués  directement  sur 
les  lésions,  sans  être  le  traitement  héroïque  du  lupus  éry¬ 
thémateux,  ont  une  action  réelle  et  très  marquée  sur  cette 
affection. 

Ils  paraissent  être  la  méthode  de  choix  pour  le  lupus  éry¬ 
thémateux  symétrique  aberrant. 

Ils  sont  moins  efficaces  contre  le  lupus  érythémateux  fixe 
où  les  autres  traitements  conservent  toute  leur  valeur. 

Parmi  leurs  avantages  on  doit  noter  :  séances  très  courtes  ; 
douleur  nulle;  possibilité  pour  le  malade  de  continuer  ses 
occupations;  résultats  plastiques  excellents;  absence  d’acci¬ 
dents  consécutifs. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Le  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  pulmonaire  (d], 
par  MM.  les  docteurs  Jourdin  et  G.  Fischer. 

De  toutes  les  questions  qui  intéressent  le  médecin,  il  en 
est  peu  d’aussi  importantes  et  d’aussi  difficiles  que  celle  du 
diagnostic  précoce  de  la  tuberculose.  Malgré  les  travaux  de 
tout  ordre  consacrés  à  ce  sujet  depuis  de  longues  années,  il 
est  souvent  difficile  de  dire,  à  l’heure  actuelle,  si  un  malade 
commence  ou  non  une  infection  tuberculeuse.  Tous  les 
signes  donnés  sont  contestables  en  eux-mêmes,  chacun 
n’ayant  de  valeur  qu’ autant  qu’il  est  associé  à  un  certain 
nombre  d’autres,  qu’il  existe  fin  bloc  de  présomptions  per¬ 
mettant  de  penser  à  la  tuberculose.  Aussi  les  auteurs  se 


sont-ils  efforcés  de  présenter  clairement  chacun  des  sym¬ 
ptômes  de  la  tuberculose  pulmomaire  et  d’en  peser  rigour 
reusement  la  valeur.  Des  symptômes  cliniques,  ils,  retien¬ 
nent  surtout  les  plus  récemment  décrits,  l’albuminurie 
prétuberculeuse,  la  congestion  de  la  base  et  le  bourdonne¬ 
ment  respiratoire.  Parmi  les  symptômes  scientifiques,  ils 
rappellent  la  recherche  du  bacille  de  Koch,  la  spirométrie 
et  la  pneumographie,  puis  les  procédés  les  plus  nouveaux  . 
la  radiographie  et  là  radioscopie,  la  diazo-réaction,  1  em¬ 
ploi  des  injections  de  tuberculine  et  des  sérums.  Tous  ces 
symptômes,  méthodiquement  recherchés,  permettront  le 
plus  souvent  le  diagnostic,  et  l’on  peut  dire  que  MM.  Jour¬ 
din  et  Fischer,  en  en  faisant  un  exposé  rapide  et  agréable, 
ont  rendu  un  grand  service  à  tous  ceux  qu’intéresse  cette 
passionnante  question.  ®- 

Le  traitement  des  névralgies  et  des  névrites  (1),  par  le  doc¬ 
teur  H. -F.  Plicque,  ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux 
de  Paris. 

Le  traitement  des  névralgies  et  des  névrites  a  fait,  dans 
ces  dernières  années,. l’objet  de  nombreuses  et  intéressantes 
tentatives.  M.  Plicque,  ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux 
de  Paris,  vient  de  donner,  dans  la  collection  des  «  Actualités 
médicales  »,  un  excellent  résumé  de  ces  recherches  nou¬ 
velles. 

11  passe  d’abord  en  revue  les  indications  thérapeutiques 
fournies  par  l’étiologie  :  syphilis,  paludisme,  anémies,  né¬ 
vroses,  •  diabète,  goutte,  intoxications  par  le  tabac,  alcoo¬ 
lisme,  etc. 

Viennent  ensuite  les  indications  symptomatiques  en  gé¬ 
néral.  Le  traitement  de  la  douleur  est  longuement  étudié  : 
traitement  externe  par  la  révulsion,  le  chlorure  de  méthyle, 
le  stypage,  l’électricité,  le  massage,  etc.;  —  traitement  in¬ 
terne  par  l’opium,  la  morphine,  l’aconit,  la  belladone,  le 
gelsenium,  l’antipyrine,  la  cocaïne,  etc.;. —  traitement  ther- 
niia].  —  Le  traitement  de  l’insomnie  vient  ensuite. 

La  névralgie  faciale  et  le  tic  douloureux  de  la  face,  puis 
les  névralgies  du  membre  inférieur  et  la  sciatique,  les  né¬ 
vralgies  et  névrites  des  divers  nerfs,  la  migraine,  enfin  les- 
névrites  chirurgicales  sont  successivement  passées  en  revue. 


THÈSES 

SOUTENUES  A.  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1900-1901 
191.  M.  Roquetanière.  Pronostic  et  traitement  de  la  vo¬ 
mique  dans  les  pleurésies  purulentes  à  pneumocoques.  -- 
192.  M.  Guillaume.  De  l’influence  des  courants  de  haute  fré¬ 
quence  sur  l’activité  de  réduction  de  t’oxyhémoglobine.  —  193. 
M.  Loin,  Traitement  du  lupus  tuberculeux  par  les  scarifications 
ignées  méthodiques.  —  194.  M.  Gambier.  De  la  cure  radicale  de 
l’hydrocèle  par  le  retournement  de  la  vaginale  (nouveau  pro¬ 
cédé).  — 195.  M.  Barbin.  Contribution  à  l’étude  des  rétentions 
d’urine  chez  la  femme.  -  196.  M.  Martin.  De  la  récidive  dans  la 
grossesse  extra-utérine.  —  197.  M.  Ranson.  Étude  sur  l’hystérec- 
tomie  abdominale  appliquée  au  traitement  des  kystes  et  des  tu¬ 
meurs  solides  de  l’ovaire.  —  198.  M.  Lourie.  Conkibution  a 
l’étude  des  éléments  figurés  du  colostrum  et  du  lait.  —  199. 
M.  Petit.  Contribution  à  l’élude  des  kystes  thyro-thyroïdiens  mé¬ 
dians.  —  200.  M.  Raque.  Du  traitement  ambulatoire  des  arthrites 
tuberculeuses  du  membre  inférieur  au  début.  —  201.  M"'  Rooo- 
viNE.  Influence  de  la  lumière  blanche  et  de  la  lumièi-e  coloree 
sur  l’évolution  des  êtres  vivants.  ■ —  202.  M.  Tribaudbau.  Des  de 

placements  pathologiques  du  médiastin,  liés  aux  mouvements 
respiratoires.  Étude  de  radioscopie  médicale.  —  203.  M.  Tbou- 
bert.  Du  cathétérisme  rétrograde  dans  les  ruptures  trauma-' 


(1)  In-18,  96  p.,  cart.  (Actualités  méd.)  Prix  :  1  fr.  50.  —  Pans,  J.-B. 
1  Baillière  et  fils. 


(1)  la-S».  Prix  :  2  fr.  50.  —  Paris,  Maloine. 
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tiques  de  l’urètre.  —  20i.  Boubt  (Aune).  Contribution  à 
l’étude  des  congestions  pleuro-pulmonaires  d’origine  ovarienne. 
—  205.  M.  Maltrait.  De  la  scarlatine  à  Thôpital  des  Enfants- 
Malades  pendant  l’année  1900  (étude  statistique  et  clinique).  — 
206.  M.  CoFFARD.  Étude  historique  et  critique  du  traitement  de  la 
tuberculose.  —  207.  M.  Romanesco.  Contribution  à  l’e'tude  du 
manuel  Opératoire  de  l’éversion  de  la  vaginale  dans  le  traitement 
de  l’hydrocèle. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Le  troisième  voyage  d’études  médicales.  —  Les  adhérents 
au  troisième  voyage  d’études  médicales  (eaux  minérales,  stations 
maritimes,  climatériques  et  sanatoriums  de  France)  se  sont  réu¬ 
nis  le  l®''  septembre,  au  matin,  à  Uriage,  point  de  départ  du 
voyage  dans  les  stations  du  Dauphiné  et  de  la  Savoie.  La  liste 
ne  contient  pas  moins  de  125  membres,  parmi  lesquels  on 
compte  beaucoup  d’étrangers  et  de  médecins  des  départements. 

Le, programme  n’ayant  pas  permis  à  la  caravane  de  s’arrêter 
à  Grenoble,  le  docteur  Berlioz,  de  cette  ville,  l’a  accompagnée 
jusqu’à  Uriage  et,  au  nom  des  médecins  grenoblois,  lui  a  pré¬ 
senté  un  salut  cordial.  Puis,  le  docteur  Doyon,  notre  distingué 
et  vénéré  confrère  d’Uriage,  a  prononcé,  à  son  tour,  un  discours 
de  bienvenue.  C’est,  enfin,  le  président,  M.  Landouzy,  qui  a  fait 
sa  première  conférence  sur  les  eaux  d’Uriage  et  ses  indications. 
Comme  toujours,  l’éloquent  professeur  s’est  montré  plein  de 
verve  et  d’entrain  et  a  retrouvé  son  succès  habituel.  Le  lende¬ 
main,  la  caravane  a  visité  la  Grande-Chartreuse,  puis  elle  revient 
à  Uriage  d’où  elle  poursuivra  son  voyage. 

Les  différents  orateurs  qui  ont  pris  la  parole  n’ontpas  manqué 
de  rendre  la  justice  qui  lui  est  due  à  notre  sympathique  con¬ 
frère,  le  docteur  Carrou  de  la  Carrière,  auquel  revient  l’heu¬ 
reuse  initiative  de  ces  voyages  à  la  fois  utiles  et  agréables. 

Écoles  de  médecine.  —  Rennes.  —  Sont  institués  suppléants 
pour  une  période  de  neuf  ans  :  MM.  les  docteurs  Millardet  (pa¬ 
thologie  et  clinique  médicales);  Lesage  (histoire  naturelle); 
Barthelat  (pharmacie  et  matière  médicale. 

Guerre.  —  Par  décision  ministérielle  du  30  août  1901,  M.  Ma¬ 
tignon,  médecin- major  de  deuxième  classe  hors  cadres  à  la  lé¬ 
gation  de  France  en  Chine,  est  désigné  pour  le  14"  d’artillerie. 

Marine.  —  Sont  promus  dans  le  corps  de  santé  de  la  marine  : 

Au  grade  de  médecin  principal.  —  M.  le  médecin  de  première 
classe  Kergrohen,  en  remplacement  de  M.  le  médecin  principal 
Sibaud,  retraité. 

Au  grade  de  médecin  de  première  classe.  —  M.  le  médecin  de 
deuxième  classe  Audibert,  en  remplacement  de  M.  Kergrohen, 
promu.  . 

Au  grade  de  médecin  de  deuxième  classe.  —  MM.  les  médecins 
auxiliaires  de  deuxième  classe  sortant  de  l’école  d’application  : 


Lafolie,  Manine-Hitou,  Coquin,  Roustan,  Bellamy,  Alain,  Balcam, 
Marchenay,  Chemin. 

Ces  médecins  sont  affectés  aux  ports  ci-après  : 

A  Brest  :  MM.  Lafolie,  Coquin  et  Chemin. 

A  Lorient  :  MM.  Manine-Hitou,  Bellamy  et  Marchenay. 

A  Toulon  :.MM.  Roustan,  Alain  et  Balcan. 

—  Par  décret  en  date  du  30  août  1901,  M.  Sibaud  a  été  nommé 
au  grade  de  médecin  principal  dans  la  réserve  de  l’armée  de 
mer,  pour  compter  du  !<”■  septembre  1901.  Il  est  affecté  au  port 
de  Toulon. 

—  M.  le  médecin  de  première  classe  Galbruner, médecin-major 
aux  batteries  d’artillerie  coloniale  à  Cherbourg,  est  désigné 
pour  remplacer  à  l’artillerie  coloniale,  à  Rochefort,  M.  le  docteur 
Duville. 

—  M.  le  médecin  de  première  classe  Berthier,  du  port  de 
Cherbourg,  est  désigné  pour  servir  aux  batteries  d’artillerie  co¬ 
loniale  dans  ce  port,  en  remplacement  de  M.  Galbruner. 

Distinctions  honorifiques.  —  MM.  les  docteurs  Boyt  (de 
Lamastre),  Dubois  (de  Langres),  Bloch  (d’Auxonne),  Godard  (de 
Mamers),  Sevène  (de  Montlouis)  sont  nommés  officiers  d’ Acadé¬ 
mie. 

La  mortalité  des  enfants.  —  La  Chambre  a  nommé  une 
commission  pour  l’examen  d’une  proposition  de  loi  de  M.  Cons¬ 
tant  bulau  sur  la  protection  de  la  mère  et  de  l’enfant  nouveau- 
né.  .L’enquête  ouverte  par  cette  Commission  a  révélé  que  la 
mortalité  infantile  a  pris  en  France  des  proportions  effrayantes. 
On  considère  que  l’assistance  accordée  à  la  femme  pauvre  pen¬ 
dant  sa  grossesse  est  de  toute  insuffisance.  Il  conviendrait 
d’abord  de  créer  des  asiles-ouvroirs  où  elle  serait  recueillie  gra¬ 
tuitement,  dispensée  de  travailler  et  alimentée  sainement.  Mais 
la  Commission  voudrait  aussi  qu’il  fût  institué  des  «  maternités 
secrètes  »,  à  l’instar  de  celles  déjà  existantes  en  Danemark  et  en 
Russie,  où  les  femmes  enceintes  seraient  admises  sans  avoir  à 
dévoiler  leur  identité.  Enfin,  sans  rétablir  les  «  tours  »,  on  ou¬ 
vrirait  des  bureaux  d’abandon,  ce  qui  permettrait  de  prévenir 
nombre  d’avortements  et  de  suicides.  {Le  Journal.) 

Fondation  Nobel.  —  Les  deux  prix  scientifiques  de  200000 
couronnes  chacun  seront  attribués,  l’un  au  professeur  danois 
Finseu,  inventeur  de  l’appareil  médical  pour  le  traitement  du 
lupus  par  la  lumière  électrique;  l’autre  au  savant  physiologiste 
russe  Pawlof,  bien  connu  pour  ses  travaux  sur  la  nutrition. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Rosenthal  (de  Nancy),  Fiaux  (de  Paris),  Nercam 
(d’Ailhas),  Daffas,  conseiller  général  de  Salviac. 

VALS  PRÉCIEUSE  —,  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte 
Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Lb  Sodm. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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lmm  Nouveau  BANDAGE 

accepté  par  la  Société 
de  chirurgie  de  Paris. 
Recommandé  par  les  Médecins.  Cet  appareil,  en  forme 
d’arbalète,  est  invisible  sur  le  corps,  supprime  le  res¬ 
sort  du  dos  et  le  sous-cuisse.  La  malade  peut  se  livrer  à 

sion  constante,  il  fait  disparaître  la  hernie.—  Envoi  sur 
demande,  MEYRIGNAC,  fabr‘,  429,  r.  St-Honoré,  Pans. 
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I  l’assimilation,  donnent  de  l’appétit,  relèvent  rapidement  -  - 

I  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  1  Allaitement,  les  Coliques 
\  hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas.  J 
^  Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 
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EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉ JARDIN 


'  ‘ï'R’TTT  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 
DIGESTIF  excellence.  Le  meilleur  des  TONIQUES  REGONSTITUANTS 
Le  même  au  GI:.YCÉR.0I»H0SI*HAXE  OE  CHAUX.  Le  flac.,  3  fr 
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Alfections  nerveuses  st  les  Maladies  cutanées. 


-  Dépôt  thés  tou  les  M"**  d'Eaux  Minsk. 


sset  Pharmaciens. 


BROMIDIA  ANTINËVRftL^UE 

_ _ A  oTi<i/«îalit.As  nharmaceutiaues. 


I  la  formule  de 
pouTais 


qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  l 

fis^aîor^des'Spériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 

Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  -  D’’  OEAZIO  SATARIAJNU. 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUI^^FR^^e'^T^LES  COLONIES  p.niq 

ROBERTS  et  Go,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  (a  Paix,  PABJS 

Prix:5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyésàMM.  les  médecins  sur  demande^  — 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  r#. 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  celte  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  taeni 
à  la  pureté  ohimiqne  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpor». 
tion  au  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o. 
ranees  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURS 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Peix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMÛRE  DI 

®°?Le^Rop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3"  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DH 
STRONTIÎÎM. 

Ces  trois  préparations  nouTelles  sont  exécntéei 

reo  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brpnschwie. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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TRAITEMENT  DU  DELIRIUM  TREMENS  FÉBRILE 
PAR  LA  RALNÉATION  FROIDE 

D’après  M.  Salvant  (1). 

La  balBéation  froide,  employée  depuis  le  commencement 
de  ce  siècle  dans  les  maladies  infectieuses  et  pyrétiques,  n’a 
été  appliquée  que  récemment  au  traitement  du  délire  alcoo¬ 
lique  aigu.  Les  observations  de  Wilis,  de  Féréol,  de  Rous¬ 
seau,  les  travaux  de  Letulle,  Legendre,  Barth,  Sainton,  An- 
theaume,  attirent  l’attention  sur  cette  nouvelle  méthode 
thérapeutique. 

Les  effets  physiologiques  de  la  balnéation  froide  méritent 
d’être  brièvement  rappelés.  Sur  ’le  système  nerveux,  l’im¬ 
mersion  dans  l’eau  froide  produit  un  saisissement  suivi  au 
bout  de  quelques  minutes  d’une  réaction  agréable  :  la  peau 
s’échauffe  et  se  colore,  la  circulation  s’accélère,  la  respira¬ 
tion  devient  plus  ample.  Les  fébricitants  sont  très  sensibles 
à  cette  stimulation  nerveuse,  et  surtout  les  fébricitants  qui 
frissonnent.  Le  frisson  débute  entre  la  huitième  et  la  dou¬ 
zième  minute  d’un  bain  à  20  degrés.  Une  vaso-constriction 
périphérique  s’établit  :  la  face  et  les  extrémités  prennent 
une  teinte  cyanotique  ;  des  marbrures  se  dessinent  sur  les 
membres.  Les  vaisseaux  profonds  subissent  une  vaso-dila¬ 
tation  intense  pendant  cette  période  (Schüller). 

Sous  l’influence  des  bains  froids,  la  respiration  devient 
plus  lente,  plus  ample  et  plus  profonde.  Quant  à  la  tempé¬ 
rature  centrale,  élevée  au  premier  contact  de  l’eau  froide, 
elle  s’abaisse  ensuite  progressivement.  Le  maximum  ascen-' 
sionnel  qui  est  de  0°7  en  moyenne  est  atteint  dans  les  cinq 
premières  minutes  de  l’immersion,  puis  la  température 


;  (1)  Th.  de  Paris,  1901. 


reste  toujours  au-dessus  du  point  primitif  :  dans  les  cinq  mi¬ 
nutes  qui  suivent  la  sortie  du  bain,  la  température  tombe 
brusquement  et  se  trouve,  à  1/10  près,  en  dessus  ou  en 
dessous  du  point  initial.  Après  quoi,  il  se  produit  un  abais¬ 
sement  égal  à  la  valeur  de  l’ascension  primitive..  Enfin,  la 
réascension  s’opère  lentement. 

Le  bain  froid  est  un  puissant  diurétique.  Les  substances 
toxiques  excrétées  par  l’urine  augmentent  dans  des  propor¬ 
tions  notables.  Les  fonctions  digestives  s’exagèrent.  Enfin 
la  nutrition  s’accélère  ;  il  y  a,  ainsi  que  Ta  montré  Quin- 
quaud,  augmentation  de  l’absorption  pulmonaire  de  Toxy- 
gène  et  de  l’exhalation  d’acide  carbonique. 

Ceci  étant  posé,  le  bain  froid  constitue-t-il  le  véritable 
traitement  pathogénique;  présente-t-il,  sur  les  autres  mé¬ 
thodes  thérapeutiques,  d’incontestables  avantages? 

L’opium,  qui  a  été  longtemps  préconisé  dans  les  cas  de 
délirium  tremens,  présente  de  graves  inconvénients.  Tout 
d’abord  on  est  obligé,  pour  calmer  le  malade,  d’en  admi¬ 
nistrer  des  doses  énormes.  De  plus,  on  lui  associe  généra¬ 
lement  l’alcool.  En  somme,  «  en  présence  d’un  malade  into¬ 
xiqué  depuis  longtemps,  non  seulement  on  donne  encore  le 
poison  cause  de  l’intoxication,  mais  encore  on  y  ajoute 
d’autres  toxiques.  »  Aussi  les  résultats  obtenus  ont-ils  été 
déplorables. 

La  digitale,  employée  par  Jones  (de  Jersey)  et  Trousseau, 
abaisse  la  température  et  possède  une  action  diurétique  ; 
mais  elle  n’est  pas  sans  dangers  et  n’agit  que  lentement. 

Beaucoup  d’auteurs  ont  affirmé  l’utilité  des  diurétiques  et 
aussi  des  toniques.  «  11  faut  avant  tout,  disent  Magnan  et 
Sérieux,  relever  les  forces  du  malade  par  une  alimentation 
substantielle,  par  la  caféine  et,  au  besoin  même,  par  des 
injections  de  caféine  et  d’éther.  »  La  strychnine,  les  bains 
tièdes,  le  sérum  artificiel  ont  été  quelquefois  prescrits  dans 
le  même  but  de  remonter  l’état  général  du  malade. 

Actuellement,  en  présence  d’un  alcoolique  atteint  de  dé¬ 
lirium  tremens,  on  commence  par  isoler  le  malade  pour 
l’empêcher  de  nuire  à  son  entourage  et  on  le  place  dans  une 
chambre  claire.  L’isolement  n’implique  nullement  l’emploi 
de  la  camisole  de  force,  qui  est  condamné  par  MM.  Magnan 
et  Lancereaux,  la  camisole  augmentant  l’agitation  en  raison 
des  efforts  incessants  que  font  les  malades  pour  s’en  déli¬ 
vrer.  On  surveille  Talimentation  qui  doit  être  tonique  et  ré¬ 
paratrice;  les  aliments  liquides  (lait,  bouillon,  chocolat, 
peu  de  viande)  en  font  les  frais,  on  donne  fréquemment  à 
boire  aux  malades.  Ces  quelques  précautions  réussissent 
aussi  bien  que  les  méthodes  thérapeutiques  les  plus  com- 
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plexes,  et  Esquirol  a  pu  dire  que  ses  malades,  sans  soins, 
guérissaient  dans  le  même  laps  de  temps  que  les  malades 
traités. 

L’insuccès  de  ces  divers  traitements  a  fait  alors  penser  à 
la  balnéation  froide.  Cette  méthode  thérapeutique  qui  agit 
vite,  qui  combat  les  processus  toxiques  et  infectieux  et 
abaisse  la  température  semble  tout  indiquée  en  effet  dans 
le  délirium  tremens.  Voici  comment  il  convient  de  l’em¬ 
ployer. 

Il  faut  avant  tout  se  rendre  compte  de  la  température  du 
fébricitant,  et,  avant  de  la  connaître,  ne  rien  préjuger  de 
l’accès  sur  l’excitation  ou  les  cris  qui  sont  des  symptômes 
infidèles.  Si  la  température  rectale  dépasse  39  degrés,  sur¬ 
tout  au  début  de  l’accès,  il  y  a  lieu  de  recourir  à  la  balnéa¬ 
tion  froide  ;  les  bains  seront  donnés  à  -j-  18  degrés  quand 
l’état  du  cœur  et  des  vaisseaux  le  permet,  ou,  à  défaut,  si 
l’on  constate  chez  le  malade,  des  tendances  légères  au 
collapsusde  28  à  2S  degrés.  Une  fois  l’immersion  com¬ 
mencée,  il  est  utile  de  donner  aux  malades  des  boissons 
chaudes  et  stimulantes  en  même  temps  qu’on  arrose  la  tête 
d’une  manière  continue  avec  l’eau  du  bain.  La  durée  du 
bain  doit  varier  entre  cinq  et  dix  minutes,  on  pourra  le  pro¬ 
longer  jusqu’à  quinze  ou  vingt  minutes  si  le  pouls  ne  révèle 
aucune  défaillance. 

Selon  les  conseils  de  Letulle,  il  est  préférable  de  multi¬ 
plier  les  bains  en  les  donnant  toutes  les  trois  heures,  que 
de  les  donner  trop  prolongés.  On  les  renouvelle  alors 
jusqu’à  disparition  de  l’hyperthermie  et  du  délire.  Les 
premiers  résultats  de  la  balnéation  froide  apparaissent 
déjà  au  bout  de  quelques  bains.  Ce  mode  de  traitement 
doit  être  pratiqué  par  le  médecin  lui-même  ;  pendant  toute 
la  durée  de  l’immersion,  le  médecin  ne  devra  pas  cesser  un 
seul  instant  de  surveiller  le  pouls  du  malade.  A  la  sortie  du 
bain,  le  malade  sera  réchauffé  dans  son  lit  et  désaltéré  avec 
des  boissons  chaudes  et  stimulantes  non  alcoolisées.  L’ac¬ 
cès  disparu,  il  restera  encore  à  traiter  la  convalescence  se¬ 
lon  les  règles  habituelles. 

Dans  les  cas  moins  graves  où  la  température  ne  dépasse 
pas  39  degrés,  les  bains  tièdes  suffiront  le  plus  souvent.  Les 
bains  tièdes  seront  encore  utiles  dans  les  cas  où  les  bains 
froids  sont  contre-indiqués  :  complications  cardiaques  gra¬ 
ves,  endo-péricardite,  myocardite,  artériosclérose,  diabète, 
etc.’  Dans  tous  ces  cas,  les  bains  tièdes  donnent  d’excellents 
résultats.  Quant  aux  phénomènes  de  collapsus  que  l’on  ob¬ 
serve  parfois  à  la  suite  des  bains  froids  prolongés,  on  les 
traitera  parles  toniques  (éther,  caféine,  etc.)  et  surtout  par 
les  médicaments  capables  de  relever  la  tension  artérielle, 
l’ergot  de  seigle  et  surtout  les  injections  intra-veineuses  de 
sérum  physiologique. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Traitement  chirurgical  de  l’anasarque. 
D’après  le  docteur  M.  L.  H.  S.  Menko  (d’Amsterdam). 

Au  dernier  Congrès  international  de  médecine,  M.  Menko 
(d’Amsterdam)  faisait  une  très  intéressante  communication 
sur  le  traitement  chirurgical  de  l’anasarque  : 

Voici  quelques  détails  complémentaires  qu’il  a  bien  voulu 

nous  adresser.  .  .  , 

Bien  que  préconisé  et  même  pratique  par  les  anciens  me- 
de-'ins  le  traitement  chirurgical  de  l’anasarque  n’est  pas 
encore’  entré  dans  la  pratique  courante.  On  lui  a  reproché 
d’exposer  le  malade  à  des  infections  graves,  et  aussi  de 


n’être  qu’un  moyen  palliatif  au  cours  d’une  maladie  qui  ne 
doit  pas  guérir.  . 

Ces  objections  ne  sont  pas  irréfutables  :  en  premier  heu, 
les  règles  d’antisepsie  et  d’asepsie,  rigoureusement  appli¬ 
quées,  suffisent  à  éviter  toute  chance  d’infection  :  en  second! 
lieu,  cette  méthode  réussit  à  prolonger  les  jours  du  malade' 
et  à  rendre  son  existence  plus  tolérable,  ce  qui  constitue,, 
sans  aucun  doute,  un  avantage  des  plus  sérieux. 


Fratiquemeai,  u  utîxibit?  ucua  uiauicrca  uü  ni-»-.— 

chirurgicalement  l’anasarque  ;  les  incisions  et  le  drainage- 
Les  incisions  seront  exclusivement  réservées  aux  malades 
délirants  et  agités,  ou  à  ceux  qui  ne  peuvent  rester  alitéà 
sans  orthopnée.  Dans  tous  les  autres  cas,  l’incision  est  coH' 
damnable.  D’abord  les  plaies  ainsi  effectuées  ne  se  ferment 
que  très  lentement.  D’autres  fois,  au  contraire,  les  plaies  se 
ferment  si  vite  que  l’opération  ne  produit  pas  l’effet  désiré. 
Les  incisions  sont  douloureuses;  elles  favorisent  l’infectioO' 
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parla  stagnation  du  liquide  et  la  macération  consécutive  de 
l’épiderme  :  elles  exposent  enfin  à  une  perte  de  liquide  si 
considérable  que  les  accidents  les  plus  graves  :  collapsus, 
lipothymie,  etc.,  peuvent  survenir  à  leur  suite. 

Aussi  faut-il,  dans  la  plupart  des  cas,  leur  préférer  le 
-drainage.  M.  Menko  emploie  dans  ce  but  la  canule  de  Curs- 
chmann,  modifiée.  Cet  appareil  est  une  canule  plane  à  coupe 
elliptique,  s’adaptant  à  une  lancette  à  deux  .tranchants. 

La  partie  inférieure  de  la  canule  présente  quelques  ori- 
•fices  latéraux;  la  partie  supérieure,  au  contraire,  offre  un 
d)Outon. 

C’est  ce  bouton  que  M.  Menko  a  fait  remplacer  par  un 
anneau  qui  permet  d’exercer  une  plus  grande  pression  sur 
aa  pointe  de  la  lancette.  A  la  tête  de  la  canule  est  pratiqué 
un  élargissement  en.  forme  d’entonnoir.  Dans  cet  élargisse¬ 
ment  s’introduit  un  cône  en  caoutchouc  durci,  cône  percé, 
•et  servant  à  maintenir  des  tubes  en  caoutchouc  pour  évacuer 
■le  liquide. 

Voici  comment  on  emploie  l’appareil.  Le  malade  étant 
.couché  sur  un  coussin  en  caoutchouc,  on  lave  soigneuse¬ 
ment  les  membres  œdématiés  à  l’eau  de  savon  d  abord,  puis 
■au  sublimé  et  à  l’éther.  L’anesthésie  localé  est  généralement 
inutile.  L'instrument,  préalablement  désinfecté,  est  enfoncé, 
'jusqu’au-dessus  des  orifices  latéraux,  dans  le  tissu  cellu- 
■laire  sous-cutané.  On  éloigne  alors  le  stylet,  on  introduit  le 
cône  dans  la  canule  et  on  le  fixe.  Le  tube  en  caoutchouc 
aboutit  à  un  récipient  calibré. 

Lorsqu’on  veut  cesser  le  courant,  on  n’a  qu  à  appliquer 
aine  pince  sur  le  tube.  Les  canules  sont  fixées  à  la  peau  au 
■moyen  de  bandes  d’emplâtre  adhésif  et  sont  laissées  en 
.place,  douze  heures  au  plus. 

Pour  garder  la  plaie  fermée  après  enlèvement  de  la  ca- 
-nule,  l’emplâtre  adhésif  et  le  collodion  sont  insuffisants,  la 
suture  ide  la  |plaie  dangereuse.  M.  Menko  conseille  un 
Æppareü  consistant  en  un  ressort  d’acier  attaché  par  deux 
boutons  à  un  ruban,  que  l’on  applique  comme  un  tourni- 
.quet  et  qû’on  laisse  trois  jours  en  place. 

Quels  sont  les  résultats  de  cette  méthode?  L’infection  ne 
s’observe  pas  à  la  suite  du  drainage  ainsi  pratiqué.  On  peut 
■évacuer  à  l’aide  de  la  canule  de  grandes  quantités  de 
-liquide,  et  diminuer  ainsi  les  œdèmes  et  l’albuminurie.  En 
somme,  cette  médication  simple  ne  fait  courir  aucun  danger 
-au  malade;  elle  le  soulage  toujours  et  le  guérit  souvent. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Purpura  compliquant  une  angine  diphtérique.  —  La 
•malade,  une  fillette  de  dix  ans,  fut  observée  pour  la  pre¬ 
mière  fois  par  M.  Bückley  le  8  octobre  1900.  Elle  était  at¬ 
teinte  d’une  diphtérie  qui  avait  débuté  quatre  jours  aupara¬ 
vant.  Les  amygdales  et  la  luette  étaient  recouvertes  défaus¬ 
sés  membranes.  L’examen  bactériologique  décela  dans  ces 
membranes  la  présence  du  bacille  de  Klebs-Lœffler.  On  pra¬ 
tiqua  immédiatement  des  injections  de  sérum  antidipbtéri- 
■que  :  le  septième  jour  les  membranes  étaient  entièrement 
détachées  et  cessaient  de  se  reproduire.  Le  soir  du  sixième 
jour  la  malade  avait  eu  des  nausées  suivies  de  vomissenients 
-qui  persistèrent  pendant  trente-six  heures.  Les  matières 
vomies  contenaient  du  sang  ;  une  fois  même,  on  put  en  dé¬ 
celer  dans  les  selles.  Vers  le  huitième  jour  apparut  au  ni¬ 
veau  du  coude  une  éruption  consistant  en  larges  papules 
-d’une  coloration  pourpre.  De  nombreuses  pétéchies  apparu- 
■rent  ensuite  au  niveau  des  fesses.  Bientôt  l’éruption  gagna 
■la  face,  les  oreilles,  les  genoux.  Au  niveau  des  coudes  les  pa¬ 
pules  devinrent  vésiculeuses.  Ces  vésicules,  par  coalescence, 
,devinrenl  des  bulles  volumineuses  contenant  du  sang  noir. 


Les  coudes  et  la  hanche  gauche  présentaient  de  la  sensibi¬ 
lité  et  une  certaine  tension  à  la  pression,  mais  pas  de  gon¬ 
flement  proprement  dit.  Quarante  jours  après  la  première 
attaque  de  vomissements,  la  malade  vomit  de  nouveau,  mais 
les  manifestations  purpuriques  ne  se  reproduisirent  pas.  La 
guérison  se  fit  progressivement.  M.  Buckley  considère  ce 
cas  comme  un  type  de  purpura  de  Henoch.  [The  Lancet,  20 
juillet  1901.) 

MÉDECINE  INFANTILE 

De  l’emploi  du  sérum  artificiel  comme  moyen  de  pro¬ 
nostic  dans  les  maladies  infectieuses  chez  les  enfants,  et 
en  particulier  dans  la  diphtérie.  [MM.  F.  Rabot  et  Bonna- 
MOUR  (de  Lyon).]  —  L’emploi  du  sérum  artificiel  en  injections 
sous-cutanées  n’a  guère  été  préconisé  jusqu’ici  que  comme 
méthode  thérapeutique.  En  étudiant  les  réactions  que  ces 
injections  produisent  chez  les  enfants  atteints  de  maladie 
infectieuse,  et  en  particulier  de  diphtérie,  l’expérience  a 
appris  à  MM.  Rabot  et  Bonnamour  que  l’on  pouvait  les  em¬ 
ployer  également  comme  moyen  utile  de  pronostic. 

Bosc  (de  Montpellier)  a  déjà  signalé  le  profit  que  l’on 
pouvait  retirer  de  cette  étude.  Barbier  etDeroyer,  étudiant 
l’action  de  l’eau  salée  stérilisée  dans  les  infections  intesti¬ 
nales  des  nourrissons,  ont  montré  également  que  chez  ceux 
qui  ne  sont  pas  profondément  intoxiqués,  la  réaction,  après 
injection  (réaction  thermique,  réactiondu  côté  du  pouls,  etc.), 
est  des  plus  nettes.  Au  contraire,  chez  les  enfants  très 
atteints,  ou  en  état  de  collapsus  ancien,  elle  est  beaucoup 
moins  appréciable.  Enfin,  la  plupart  des  auteurs  signalent 
en  passant,  dans  les  cas  favorables,  l’augmentation  de  la 
quantité  des  urines  après  les  injections  sous-cutanées  ou 
intra-veineuses  de  sérum  artificiel.  Chez  les  enfants  atteints 
de  maladie  infectieuse,  cette  recherche  de  la  quantité  des 
urines  après  les  injections  a,  pour  MM.  Rabot  etBonnamour, 
une  importance  considérable,  pouvant  servir  de  guide  pour 
le  pronostic  général  de  l’infection. 

Il  est  fréquent,  en  effet,  de  rencontrer  des  cas  de  diphté¬ 
rie,  où  l’on  se  trouve  embarrassé  pour  établir  un  pronostic 
fermé.  De  plus,  souvent  un  croup,  présentant  même  après 
le  tubage,  et  pendant  un  certain  temps,  des  phénomènes 
alarmants,  finira  par  s’améliorer,  tandis  qu’une  angine  à 
bacille  de  Lœffler,  à  allures  bénignes,  s’aggravera  alors  que 
tout  semble  aller  bien,  et  finira  par  emporter  le  malade  en 
dépit  de  tous  les  traitements. 

Les  auteurs  ont  cherché  parmi  les  différents  symptômes 
du  début,  s’il  y  en  avait  quelques-uns  qui  pourraient  nous 
éclairer  sur  la  marche  ultérieure  de  la  maladie.  Des  vomis¬ 
sements  précoces  et  une  douleur  abdominale  vague,  quoique 
se  rencontrant  souvent  au  début  d’une  diphtérie  grave,  ne 
sont  pas  cependant  assez  constants,  ni  suffisamment  impor¬ 
tants  pour  établir  un  pronostic  sérieux  sur  leur  présence  ou 
leur  absence. 

Ayant  essayé  l’emploi  des  injections  sous-cutanées  de 
sérum  artificiel  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  diphtérie 
grave,  MM.  Rabot  et  Bonnamour  ont  remarqué  que  les 
réactions  produites  par  ces  injections  donnaient  des  indica¬ 
tions  utiles  par  la  suite.  Ils  en  ont  alors  systématisé  l’emploi 
dans  plusieurs  cas  à  marche  douteuse,  ainsi  que  dans  quel¬ 
ques  cas  de  scarlatine.  Ils  sont  arrivés  au  résultat  suivant  : 
si  après  l’injection  le  malade  urine  davantage,  sans  pré¬ 
senter  de  vomissements  ni  de  diarrhée,  la  diphtérie  sera 
bénigne,  quel  que  soit  l’état  général.  Si,  au  contraire,  après 
l’injection,  la  quantité  des  urines  n’augmente  pas,  si  le 
malade  présente  des  vomissements  ou  de  la  diarrhée,  alors 
même  que  l’enfant  semble  aller  tout  à  fait  bien,  le  pronostic 
est  sombre. 

Dans  les  six  observations  que  rapportent  les  auteurs, 
toutes  les  fois  que  le  sérum  a  produit  une  augmentation  de 
la  quantité  des  urines,  le  malade  a  guéri. 
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Lorsque  le  sérum  aura  indiqué  l’état  du  rein,  il  faudra 
favoriser  l’élimination  des  toxines.  Les  diurétiques  ont  ici 
leur  emploi  indiqué  :  la  lactose  en  particulier  et  surtout  les 
lavements  d’eau  salée.  Il  faudra  enfin  traiter  l’état  général 
et  la  fièvre  s’il  y  a  lieu.  Il  faudra,  toutefois,  être  sobre  de 
nouvelles  injections  de  sérum  artificiel  dans  les  cas  graves, 
car  alors  il  va  à  l’encontre  de  ce  que  l’on  cherche  en  aug¬ 
mentant  trop  la  tension  sanguine  et  en  amenant  des  hémor¬ 
ragies  et  des  infarctus.  [Lyon  méd.,  25  août  1901.)  l.  g. 


Influence  des  couleurs  sur  la  production  des  sexes.  (M.  G. 
Flammarion.)  —  Le  12  juin  1898,  nous  avons  placé  sous  di¬ 
verses  radiations,  soigneusement  examinées  au  spectroscope, 
des  vers  à  soie  récemment  éclos.  Cette  première  expérience 
a  montré  que,  pour  le  poids  des  cocons,  l’obscurité  est  défa¬ 
vorable,  tandis  que  l’orangé  et  le  rouge  sont  favorables.  Les 
papillons  sortis  de  ces  cocons  ont  donné  de  nombreux  œufs, 
desquels  de  jeunes  vers  sont  sortis,  du  28  avril  au  23  mai 
1899.  720  larves  ont  été  placées  dans  douze  casiers  recou¬ 
verts  d’un  verre  spécial  examiné  au  spectroscope.  Je  ne 
m’occuperai  ici  que  des  sexes  des  papillons. 

A  l’air  libre  et  sous  le  verre  incolore,  la  proportion  est 
voisine  de  50  p.  100,  comme  on  pouvait  s’y  attendre.  Il  en 
est  de  même  dans  le  rouge  clair  et  dans  le  vert  clair. 

'  Les  couleurs  foncées  paraissent  agir  notablement,  au 
contraire,  sur  la  proportion  des  sexes,  ainsi  que  l’obscurité, 
en  donnant  aux  mâles  une  prédominance  marquée.  Voici 
les  résultats  obtenus  cette  année,  à  la  troisième  génération, 
les  œufs  de  chaque  année  étant  conservés,  et  les  jeunes  vers 
qui  en  éclosent  étant  mis  en  observation,  chaque  printemps 
suivant,  dans  les  mêmes  casiers  coloriés. 


Mâles. 

Bleu  clair .  57  p.  100 

Obscurité  sous  feuille 

d’étain. . '. . .  58  — 

Violet  clair .  58  — 

Violet  foncé .  62  — 

Obscurité  sous  carton.  63  — 

Bleu  foncé . 63  — 

Orangé .  64  — 

Rouge  foncé .  68  — 


Femelles. 

43  p.  100 

42  — 

42  — 

38  — 

37  — 

37  — 

36  — 

32  — 


L’expéfience  a  été  faite  pour  chaque  casier  sur  66  indivi¬ 
dus.  Les  différences  sont  toutes  dans  le  même  sens  et  si 
marquées  que,  selon  toute  probabilité,  elles  ne  sont  pas  dues 
au  hasard. 

Pendant  toute  la  durée  de  l’expérience,  les  larves  de  bom¬ 
byx  ont  été  nourries  abondamment  de  feuilles  de  mûrier  et 
exposées  à  la  même  température. 

J’ai  voulu  savoir  si  quelque  variation  dans  le  mode  d’ali¬ 
mentation  agirait,  et  j’ai  essayé  l’albumine,  les  phosphates, 
le  sucre  et  le  sel,  en  imprégnant  les  feuilles  de  mûrier  dans 
ces  solutions.  Les  vers  soumis  à  ces  divers  modes  d’alimen¬ 
tation  ont  tous  succombé  au  bout  d’une  dizaine  de  jours. 

Un  autre  essai  a,  au  contraire,  confirmé  la  série  précé¬ 
dente,  en  la  variant  un  peu  (1). 

Nous  avons  soumis  un  certain  nombre  de  vers  à  soie  à  un 
régime  de  nourriture  restreinte,  et  voici  les  résultats  ob¬ 
servés  : 


(1)  Certains  statisticiens  assurent  que,  après  les  années  de  guerre,  la 
natalité  des  garçons  surpasse  de  beaucoup  celle  des  filles,  ce  qu’ils 
attribuent  non  pas  à  une  loi  de  la  nature  destinée  à  combler  les  vides, 
mais  aux  privations,  aux  misères,  aux  ruines  qui  accompagnent  le  fléau 
de  la  guerre,  et,  comme  conséquence,  à  une  diminution  de  la  richesse 
de  l’alimentation  des  couples  progéniteurs.  Les  pays  les  plus  pauvres 
paraissent  également  les  plus  féconds  en  garçons. 


Mâles.  Femelles. 

Violet  foncé .  58  42 

Bleu  clair . .  63  37 

Bleu  foncé . .  65  35 

Violet  clair .  77  23 

On  voit  que  pour  la  dernière  couleur  la  différence  est  con¬ 
sidérable. 

Aucun  verre  violet  n’est  achromatique.  Ils  laissent  passer 
toutes  le  couleurs,  notamment  le  rouge.  D’un  autre  côté,  un 
grand  nombre  d’insectes  ayant  succombé  sous  ce  régime, 
l’expérience  n’a  été  faite  que  sur  45  individus  pour  chaque 
couleur.  Ces  résultats  ne  sont  donc  présentés  que  comme 
préliminaires,  intéressants  par  leur  concordance. 

Remarquons  que,  pour  les  deux  séries,  les  individus  en 
observation  ont  été  au  nombre  de  111. 

Ces  deux  séries  concordantes  en  principe  n’indiqueraient- 
elles  pas  que  la  surabondance  des  mâles  peut  être  due  tout 
simplement  à  ce  que  les  couleurs  tempèrent  les  larves  et  di¬ 
minuent  leur  appétit? 

Il  serait  assurément  prématuré  de  tirer  aucune  conclusion 
de  physiologie  générale.  Cependant,  nous  pouvons  remar¬ 
quer  que,  si  l’œuf  n’est  pas  sexué  par  la  fécondation,  et  si  le 
sexe  peut  être  déterminé  par  des  circonstances  extérienres, 
l’antique  problème  de  la  production  des  sexes  reçoit  ici  un 
commencement  d’élucidation.  [G.  R.  de  T  Acad,  des  sc,j 
19  août  1901.) 

THÉRAPEUTIQUE 

Dangers  de  la  médication  phosphorée  à  doses  usuelles 
chez  les  enfants  rachitiques.  —  L’huile  de  foie  de  morue 
phosphorée  figure  actuellement,  surtout  en  Allemagne, 
parmi  les  moyens  classiques  de  traitement  du  rachitisme'. 
En  suivant  l’exemple  du  professeur  Kassowitz,  on  fait  géné¬ 
ralement  usage  d’une  huile  renfermant,  par  100  grammes, 
0*01  de  phosphore  dont  on  administre  chaque  jonr  une  dose 
qui  varie-suivant  l’âge  du  petit  malade.  Ainsi,  par  exemple, 
les  bébés  d’un  an  reçoivent,  par  jour,  une  [cuillerée  à  café 
de  cette  huile,  tandis  que  les  enfants  âgés  de  trois  ans  en 
prennent  quotidiennement  trois  cuillerées  à  café  (voir  Foui- 
neau.  Formulaire  de  thérapeutique  infantile  et  de  posologie,  Paris 
1901).  Or,  cette  pratique  est  loin  d’être  dépourvue  de  dan¬ 
ger,  comme  il  résulte  d’une  communication  faite  par  M.  Ne- 
BELTHAu  dans  une  des  dernières  séances  de  la  Société  médi¬ 
cale  de  Halle  et  concernant  un  rachitique  âgé  de  deux  ans, 
auquel  on  avait  prescrit  l’huile  de  foie  de  morue  phospho¬ 
rée  à  0,01  p.  100,  à  la  dose  de  deux  cuillerées  à  café  par 
jour.  Après  en  avoir  ingéré,  en  l’espace  de  soixante  heures, 
six  cuillerées  à  café,  l’enfant  fut  pris  d’ictère  et  de  diarrhée, 
mais  sans  vomissements.  L’usage  de  cé  médicament  ayant 
cessé  aussitôt,  le  petit  malade  n’en  présenta  pas  moins,  au 
bout  d’une  semaine,  des  douleurs  abdominales,  une  fièvre 
intense  et  de  la  constipation  avec  diminution  considérable 
de  la  diurèse.  Le  lobe  gauche  du  foie  était  hypertrophié  et 
très  douloureux  à  la  palpation,  et  les  urines  se  trouvaient 
chargées  de  pigments  biliaires.  Enfin  on  vit  survenir  des 
convulsions  tétaniques  et  la  mort. 

L’autopsie  révéla  l’existence  de  lésions  propres  à  l’intoxi¬ 
cation  par  le  phosphore,  notamment  dans  le  foie,  qui  offrait 
tous  les  caractères  de  l’atrophie  jaune  aiguë. 

La  préparation,  dont  l’enfant  avait  fait  usage,  contenait, 
ainsi  que  l’a  montré  l’analyse  chimique,  une  quantité  de 
phosphore  nullement  supérieure  et  même  inférieure  à  celle 
qui  fut  prescrite.  ) 

Voilà  donc  un  enfant  de  deux  ans  qui  a  succombé  à  l’into¬ 
xication  après  avoir  ingéré,  en  deux  jours  et  demi,  six  cuih 
lerées  à  café  d’huile  phosphorée,  à  0,01  p.  100,  soit  une  dose 
considérée  comme  normale  pour  son  âge.  Ce  fait  doit  rendre 
particulièrement  prudent  dans  l’usage  du  phosphore  contre 

le  rachitisme.  Aussi  M.Nebelthauconseille-t-ilden’emplo}’erf 
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à  cet  effet,  qu’une  huile  contenant,  pour  100  grammes,  un 
milligramme  seulement  de  phosphore,  à  prendre  à  raison 
de  deux  cuillerées  à  café  par  jour.  Cette  dose  minime,  tout 
en  mettant  à  l’abri  de  l’intoxication,  n’en  exercerait  pas 
moins  une  action  thérapeutique  réelle  —  ce  dout  il  est  bien 
permis  de  douter.  {Bull,  méd.,  28  août  1901.) 


'  REVUE  DES  THÈSES 

De  l’exercice  de  la  médecine  sur  la  frontière  franco-belge, 
par  le  docteur  Jules  Boucher. 

Application  de  la  convention  de  1881  et  de  la  loi  de  1892 
SUR  l’exercice  de  la  médecine.  — Sur  le  conseil  de  MM.  les 
professeurs  Brouardel,  doyeu  de  la  Faculté,  et  Cornil,  séna¬ 
teur,  et  de  MM.  les  professeurs  agrégés  Thoinot  et  Hallopeau, 
devant  qui  nous  avons  eu  l’honneur  de  soutenir  notre  thèse  (  1) , 
nous  avons  repris  les  conclusions  de  notre  travail;  nous  les 
avons  développées  plus  longuement,  espérant  qu’elles  ser¬ 
viraient  de  base  à  la  juridiction  nécessaire  pour  faire  cesser 
les  abus;  nous  avons  indiqué  les  articles  de  la  loi  de  1892  et 
de  la  convention  de  1881  qui  se  trouvaient  violés,  en  regard 
de  chacune  de  nos  réclamations,  et  les  peines  édictées  par 
la  même  loi  contre  cette  violation. 

Nous  espérons  qu’ainsi  les  tribunaux  n’auront  qu’à  con¬ 
sulter  ces  quelques  lignes,  résumé  de  notre  travail,  pour  se 
convaincre  que  les  abus  signalés  plus  haut  de  la  part  des 
médecins  belges  constituent  une  infraction  aux  lois,  en 
même  temps  qu’ils  y  trouveront  tous  les  éléments  nécessai¬ 
res  à  la  répression  légale  de  ces  abus. 

Ce  sont  ces  conclusions  que  nous  ajoutons  à  notre  travail 
et  dont  voici  le  texte  : 

1“  Les  médecins  belges  se  livrent  â  de  nombreux  abus 
dans  l’exercice  de  leur  profession  sur  la  frontière  française  : 

a.  En  portant  leurs  soins  au  delà  des  limites  permises, 
c’est-à-dire  des  communes  limitrophes;  contravention  à 
l’art.  1®’'  de  la  convention  de  1881  ; 

b.  En  venant  donner  des  consultations  à  jour  fixe  ou  plu¬ 
sieurs  fois  la  semaine  dans  des  locaux  déterminés,  ou  en 
venant  visiter  les  malades  de  certaines  sociétés  ouvrières  à 
jour  fixe,  d’après  un  traité  signé  avec  ces  sociétés;  ces  actes 
sont  contraires  à  l’esprit  de  la  convention,  qui  n’a  jamais 
autorisé  les  médecins  belges  à  élire  domicile  en  France, 
c’est-à-dire  à  convoquer  les  malades  dans  un  local  déter¬ 
miné  d’avance  et  toujours  le  même  et  transformé  pour  la 
circonstance  en  cabinet  de  consultation. 

c.  En  venant  en  France  alors  qu’ils  ne  sont  pas  établis 
dans  dess  communes  belges  limitrophes  :  contravention  à 
l’art,  d”  de  la  convention  de  1881  : 

d.  En  apportant  des  médicaments  en  France  alors  qu’ils 
ne  sont  pas  autorisés  à  le  faire  au  lieu  de  leur  domicile  : 
contravention  à  l’art.  3  de  la  convention  de  1881  ; 

e.  En  apportant  des  médicaments  en  France,  dans  des 
communes  pourvues  d’un  pharmacien  :  contravention  à 
l’art.  2  de  la  convention  de  1881,  paragraphe  1",  prescri¬ 
vant  aux  médecins  belges  de  se  conformer  à  la  législation  en 
vigueur  dans  notre  pays,  —  et  parlant  à  l’art.  27  delà  loi  du 
21  germinal  an  X,  qui  régit  en  France  l’exercice  de  la  phar¬ 
macie. 

2“  Pour  faire  cesser  ces  abus,  nous  demandons  que  la  loi 
de  1892  sur  l’exercice  de  la  médecine  et  la  convention  de 
1881  soient  respectées;  et,  en  reprenant  chacun  des  points 
cités  plus  haut,  nous  réclamons  : 

a.  Contre  les  médecins  belges  qui  exercent  leur  art  au  delà 
des  limites  permises,  c’est-à-dire  des  communes  limitro¬ 
phes,  l’application  de  l’art.  18  de  la  loi  de  1892  sur  l’exercice 
de  la  médecine,  ainsi  conçu  ;  «  Quiconque  exerce  illégale¬ 


ment  la  médecine  est  puni  d’une  amende  de  100  à  500  francs, 
et  si  récidive,  de  500  à  1000  francs  et  d’un  emprisonnement 
de  six  jours  à  deux  mois,  ou  de  l'une  de  ces  deux  peines 
seulement  ;  »  et  cela  en  vertu  de  l’article  3  de  la  même  loi 
ainsi  conçu  :  «  Les  médecins,  chirurgiens-dentistes  et 
sages-femmes  diplômés  à  l’étranger,  quelle  que  soit  leur 
nationalité,  ne  pourront  exercer  leur  profession  en  France 
qu’à  la  condition  d’y  avoir  obtenu  le  diplôme  de  docteur  en 
médecine,  de  dentiste  ou  de  sage-femme.  » 

Car,  pour  les  médecins  belges  établis  dans  des  communes 
limitrophes  et  exerçant  leur  art  sur  notre  territoire,  la 
France  commence  non  pas  à  la  frontière  même,  mais  à  la 
limite  de  la  première  commune  française  limitrophe  et  des 
communes  françaises  situées  en  deçà  par  rapport  à  la  Belgi¬ 
que  ;  il  y  a,  pour  ainsi  dire,  une  zone  neutre,  représentée 
par  le  territoire  des  communes  limitrophes,  et  sur  laquelle 
les  médecins  belges  peuvent  venir  librement;  mais  lorsque 
ces  médecins  dépassent  cette  zone  neutre,  il  devient  con¬ 
forme  au  droit  et  à  la  justice  de  leur  appliquer  l’art.  5  de  la 
loi  de  1892,  et  ils  tombent  sous  le  coup  des  peines  prévues 
contre  l’exercice  illégal  de  la  médecine  ; 

b.  Contre  ceux  qui  donnent  des  consultations  à  jour  fixe  ou 
plusieurs  fois  la  semaine  dans  des  locaux  déterminés,  ou 
viennent  visiter  les  malades  de  certaines  sociétés  ouvrières, 
une  patente  exigible  chaque  fois  qu’ils  seront  surpris  dans 
ces  conditions  d’exercice  de  leur  art;  car  c’est  de  la  part  de 
ces  praticiens  une  'invitation  à  l’adresse  du  malade  qui  ré¬ 
pond  alors  à  leur  appel,  —  et  une  élection  de  domicile  en 
France,  ce  que  n’a  jamais  autorisé  la  convention  ; 

c.  Contre  ceux  qui  viennent  en  France  sans  être  établis 
dans  des  communes  belges  limitrophes,  l’application  de 
l’art.  18  de  la  loi  de  1892,  cité  plus  haut,  en  vertu  de  l’art.  3 
de  la  même  loi  et  de  l’art.  1"  de  la  convention; 

d.  Contre  ceux  qui  apportent  des  médicaments  en  France 

sans  y  être  autorisés  au  lieu  de  leur  domicile  ou  dans  des 
communes  françaises  pourvues  d’un  pharmacien,  l’applica¬ 
tion  contre  cet  exercice  illégal  de  la  pharmacie  et  contre  la 
violation  de  l’art.  3  de  la  convention,  des  peines  analogues  à 
celles  qui  sont  édictées  contre  l’exercice  illégal  de  la  mé¬ 
decine.  .  . 

3°  Enfin  nous  espérons,  en  ce  qui  concerne  les  municipa¬ 
lités  des  villages  français  limitrophes,  que  les  médecins  bel¬ 
ges  ne  recevront  d’elles  aucune  indemnité,  pas  plus  que  les 
tribunaux  n’accepteront  des  certificats  signés  des  médecins 
belges,  dans  les  affaires  médico-légales. 

4°  Lorsqu'une  première  contravention  aura  été  dressée 
contre  le  médecin  délinquant,  nous  demandons  qu’en  cas  de 
récidive,  il  soit  fait  à  ce  médecin  application  du  paragraphe 
3  de  l’art.  2  de  la  convention  de  1881,  ainsi  conçu  : 

œ  Les  personnes  ci-dessus  désignées  qui  ne  se  conforme¬ 
raient  pas  aux  dispositions  légales  ou  administratives  dont 
il  vient  d’être  parlé,  sont  privées  du  bénéfice  de  l’art.  1“'.  » 

C’est-à-dire  que  l’autorisation  accordée  parla  convenlion 
leur  soit  retirée  et  qu’ils  n’aient  plus  le  droit  de  venir  en 
France,  sur  le  territoire  des  communes  limitrophes. 

Ces  conclusions,  nous  tenons  à  l’affirmer  de  nouveau,  ne 
sont  que  l’expression  du  droit  et  de  Injustice. 

De  la  hernie  inguino-superficielle,  par  le  docteur 
Jacques  Vaillant.  (Th.  de  Paris,  1901.) 

ha,  hernie  ■inguino-superficwUe,  décrite  pour  la  première  fois 
par  Küster  en  1887,  se  caractérise  par  ce  fait,  qu’après  avoir 
franchi  l’orifice  antérieur  du  canal  inguinal,  elle  se  place 
superficiellement,  immédiatement  sous  la  peau. 

On  considère  trois  variétés  de  cette  hernie,  suivant  le 
siège  de  la  tumeur,  hernie  inguino-superficielle  abdominale,  her¬ 
nie  inguino-superficielle  crurale,  herme  inguino-superficielle  péri¬ 
néale. 

11  s’agit  presque  toujours  d’une  hernie  congénitale,  et  le 


(1)  Th.  de  Paris,  1901. 
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testicule  —  en  ectopie  dans  la  grande  majorité  des  cas  —  est 
situé  à  l’intérieur  du  sac,  en  contact  direct  avec  l’intestin. 

L’obstacle  qui  fait  qu’une  hernie  inguinale,  au  lieu  de  sui¬ 
vre  le  chemin  habituel  des  hernies,  devient  inguino-superfi- 
cielle,  est  soit  l’ectopie  testiculaire,  soit  la  perméabilité  nulle 
ou  insuffisante  du  scrotum. 

Le  diagnostic  différentiel,  toujours  facile,  doit  être  fait 
d’avec  la  hernie  inguino-interstitielle  (dans  la  forme  abdo¬ 
minale),  d’avec  la  hernie  crurale  (dans  la  forme  crurale). 

Le  traitement  est  la  cure  radicale,  avec  ou  sans  conserva¬ 
tion  du  testicule,  suivant  que  ce  dernier  est  ou  npn  abais¬ 
sable  et  fixable  dans  le  scrotum. 

Le  diaphragme  et  la  motilité  des  épanchements  pleuraux, 
par  M.  le  docteur  Christian  Dupinet.  (Th.  de  Paris,  1901.) 

11  y  a  deux  diaphragmes,  l’un  droit,  l’autre  gauche,  dont 
les  fonctions  ne  sont  pas  nécessairement  symétriques.  La 
loi  de  Stockes,  paralysie  d’un  muscle  sous-jacent  à  une 
séreuse  malade,  s’applique  au  diaphragme  comme  aux 
autres  muscles  et  nous  explique  en  partie  la  dyspnée  dans 
les  pleurésies  et  dans  les  pneumonies  de  la  base. 

Les  épanchements  pleuraux  de  la  grande  cavité,  sauf  les 
épanchements  hémorragiques  consécutifs  à  une  tumeur 
maligne  et  l’hydrothorax,  paralysent  le  diaphragme  du  côté 
malade. 

On  reconnaît  cliniquement  cette  paralysie  du  diaphragme 
par  l’abaissement  de  la  ligne  de  matité  supérieure,  suivant 
l’attitude  du  malade.  Dans  la  position  assise,  la  matité  re¬ 
monte  plus  haut  que  dans  la  position  debout. 

Ces  changements  de  ligne  de  matité  nous  permettent  de 
constater  les  modifications  favorables  ou  défavorables  qui 
surviennent  dans  le  fonctionnement  du  diaphragme. 


CORRESPONDANCE 

Saint-Gennaia-en-Laye,  21  août  1901. 

Monsieur  le  rédacteur  en  chef. 

Je  viens  de  lire  les  documents  que  vous  publiez  dans  le 
n"  95  (20  août  1901)  de  la  Gazdte  des  hôpitaux,  sous  ce  titre  : 
«  La  lutte  entre  l’Institut  Pasteur  de  Lille  et  le  corps  médi¬ 
cal  de  cette  ville.  » 

Ces  documents  et  la  lettre  qui  les  renferme,  signés  par 
les  représentants  de  V  Union  médico-pharmaceutique  de  la  région 
d%  Nord,  pour  la  défense  des  droits  professminels  et  de  la.  santé 
publique,  visent  tout  particulièrement  le  directeur  de  l’Ins¬ 
titut,  le  professeur  Calmetle,  et  ses  collaborateurs  qui, 
d’après  les  assertions  des  signataires  de  la  lettre,  menace¬ 
raient,  par  leurs  innovations  soi-disant  philanthropiques, 
les  intérêts  professionnels  des  médecins  et  pharmaciens  de 
la  région. 

Je  ne  connais  pas  l’Institut  Pasteur  de  Lille;  je  n’.ai  pas 
l’honneur  de  connaître  personnellement  son  directeur,  mais 
j,e  connais  ses  travaux,  ses  idées,  ses  projets.  Je  sais  ce  qu’il 
a  fait,  ce  qu’il  fait  et  veut  faire  encore  pour  utiliser  tous  les 
moyens  propres  à  lutter  contre  la  tuberculose  (Congrès  de 
Londres). 

... -Hé  bien.  Je  l’admire  ! 

Le  médecin  qui  se  consacre  à  de  telles  œuvres  et  met  à 
leur  service  ses  connaissances,  son  expérience  et  son  dé¬ 
vouement  est,  avant  tout,  un  homme  de  bien,  par  consé¬ 
quent  un  honnête  homme.  Je  me  démande,  et  beaucoup 
d’autres  se  demandent  avec  moi,  comment  on  peut  être 
arrivé  à  accuser,  à  soupçonner  de  tels  hommes,  de  faire  de 
leur  réputation  légitimement  acquise  et  de  leur  situation 
officielle,  un  moyen  de  réclame  et  de  lucre  !... 

Persuadé,  ainsi  qu’un  grand  nombre  de  ses  confrères, 
que  la  création  de  sanatoriums  régionaux  ou  départemen¬ 
taux  ne  pourra  se  réaliser  en  France  que  très  lentement. 


surtout  à  cause  des  grandes  dépenses  qu’ils  nécessiteront, 
le  professeur  Calmette  a  conçu  la  généreuse  pensée  de 
fonder  des  dispensaires  spéciaux  pour  ouvriers  tuberculeux 
indigents,  établissements  de  transition,  d’attente,  qui  sont 
appelés  à  rendre,  dès  maintenant,  d’importants  services, 
tant  aux  malades  qu’aux  bien  portants  de  la  même  ville.  En 
effet,  les  soins,  les  conseils,  l’éducation  hygiénique  qu’on  y 
donnera  gratuitement  (qu’on  y  donne  déjà  à  Lille;,  ont  pour 
but  la  guérison  du  tuberculeux  et  la  protection  des  autres 
(prophylaxie). 

Comment  une  œuvre  humanitaire  de  ce  genre,  dont  ne 
bénéficieront  que  les  malades  sans  ressources  peut- 

elle  porter  ombrage  à  une  fraction  du  corps  médical  de  la 
ville  qui  a  la  bonne  fortune  de  posséder  un  de  ces  dispen¬ 
saires? 

A  Lille,  le  service  des  consultations  y  est  actuellement 
assuré  par  les  médecins  qui  ont  bien  voulu  apporter  spon¬ 
tanément  et  généreusement  leur  concours  gratuit  à  l’œuvre. 
Quand  les  ressources  du  dispensaire  le  permettront  (les 
malades  avant  tout!)  on  instituera  un  service  de  jetons  de 
présence  pour  les  médecins  consultants,  qui  devront  donner 
leurs  consultations  à  jour  et  heure  fixes  et  recevoir,  autant 
que  possible,  les  mêmes  malades. 

Hé  bien  !  je  le  répète,  on  ne  peut  être  que  très  étonné  de 
voir  des  membres  du  corps  médical  de  Lille  se  coaliser 
contre  l’institution  essentiellement  philanthropique  de  Dis¬ 
pensaires  antituberculeux. 

Les  protestataires  (?)  en  appellent  à  la  seule  juridiction 
qu’ils  estiment  compétente  ;  le  public  médical. 

Je  fais  partie  de  ce  public  et  je  donne  mon  humble  avis. 

Agréez,  je  vous  prie,  monsieur  le  rédacteur  en  chef, 
l’expression  de  mes  sentiments  les  plus  distingués. 

D'  J.  SEURE. 
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GHRONIQT7B  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Écoles  de  médecine.  —Cfemont.  —  M.  le  docteur  Bide,  sup¬ 
pléant,  est  nommé  professeur  de  pathologie  externe  et  de  méde¬ 
cine  opératoire. 

Guerre.  —  Par  décision  du  2  septembre  1901,  les  mutations 
suivantes  ont  été  effectuées  parmi  les  officiers  du  corps  de  santé 
des  troupes  coloniales  désignés  ci-après  ; 


M.  le  médecin-major  de  première  classe  Crossouard,  désigné 
pour  le  7“  d’infanterie  coloniale  à  Rochefort. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Carrière,  désigné 
pour  le  7<=  d’infanterie  coloniale  à  Rochefort;  Huot,  désigné  pour 
le  4«  d’infanterie  coloniale  à  Toulon  ;  Mauras,  désigné  pour  le 
22<=  d’infi  nterie  coloniale  à  Toulon  ;  Tanvet,  désigné  pour  l’Indo- 
Chine  (service  général),  en  remplacement  de  M.  le  médecin-major 
de  deuxième  classe  Vergoz;  Lowitz,  désigné  pour  l’Afrique  occi¬ 
dentale  française,  en  remplacement  de  M.  le  médecin-major  de 
deuxième  classe  Tédeschi. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Petit,  dési¬ 
gné  pour  le  4®  d’infanterie  coloniale  à  Toulon;  Briand,  désigné 
pour.le  2=  tirailleurs  tonkinois,  en  remplacement  de  M.  le  doc¬ 
teur  Vialet;  Laurenti,  désigné  pour  le  4°  tirailleurs  tonkinois,  en 
remplacement  de  M.  le  docteur  Porre. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Béguin,  du  port 
de  Brest,  est  désigné  pour  remplacer  à  la  prévôté  de  l'hôpital  de 
Saint-Mandrisr,  à  Toulon,  M.  le  docteur  Kergrohen,  promu  au 
grade  de  médecin  principal. 

Distinctions  honorifiques.  —  Une  médaille  de  bronze  a  été 
décérnée  à  M.  lé  docteur  Manissollé,  médecin  à  Yssingeaux, 
pour  le  dévouement  dont  il  a  fait  preuve  à  l’occasion  de  mala¬ 
dies  épidémiques. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Baurin,  conseiller  général,  maire  de  Blénod- 
les-Pont-à-Mousson;  'Faucher  (de  Genève). 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Excursion  en  Corse.  —  La  Compagnie  P.-L.-M.  organise,  avec  le 
concours  de  l’Agence  des  voyages  modernes,  une  excursion  en 
Corse. 

Départ  de  Paris  le  10  septemore  1901.  —  Durée  de  l’excursion 
21  jours. 

Prix  (tous  frais  compris)  ;  l”  classe,  720  fr.;  2®  classe,  680  fr. 

S’adresser,  pour  renseignements  et  billets,  aux  bureaux  de 
l’Agence  des  voyages  modernes,  1,  rue  de  l’Échelle,  à  Paris. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Aide-mémoire  des  maladies  de  l’intestin,  par  le  docteur 
Paul  Lefert.  1  vol.  in-18  de  285  p.,  cart.  —  Prix  :  3  francs.  — 
Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

La  lutte  sociale  contre  la  tuberculose,  par  le  docteur  Romme. 
Un  vol.  in-8°.  —  Prix  :  2  fr.  50,  cart.  toile  3  francs.  —  Paris, 
Masson  et  C'®. 

SIROP  HENRTMURB — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 
Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Li  Soubd. 

PARIS.  —  XUPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RÜE  CASSETTE,  17 


VIN  NIARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuiUes  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

Dun  goût  tris  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose:  Un  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Mariani,  ph'®",  41,  Boul.  Hausmann,  et  t*"’  ph"*. 


BLENNORRHAGIE  O 


SANTAL -CAMPHRE 

LANGLEBERT 

Les  CAPSULES  lie  SAHTAl  CAMPHRÉ  IMGIEBEHT 


Dose  moyenne:  lo  Capsules  par  jour  prises 
■  en  trois  ou  guatrejois  avant  les  repds. 
pli'-lAIiGLEBERT.55,RaedesPetlts-CliampsettoutesPlianii. 


lAPAiNE 

TROÜETTE-PERRET 


P 

H  (Xe  plus  puissant  digestif  connu) 

,  **  Vu  verre  à  liqueur  d’ELIXlH,  SIROP  ou  ViN  ds 
Papaïne  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas. 

E.  TROUETTE,  IS,  rue  des  Immeubles-Iudustriels,  PABIS 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  ^PEPSÏOUES 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  deMaubeuge,  et  ph'««. 


nAP?;illFS  nVARIQUES  VIGIER 


rnfm  vwii.  ».  i*  MMHWVILLL  râlll.ill 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


De  l’a-ris  unanime  de  tous  les  Cliniciens  ei 
Praticiens  quirontexpérimenté.l’/CflTiîl’Oi 
a  une  action  à  la  fois  réductrice,  astringente 
analgésique,  antiphlogistique  et  antiseptique, 
tout  en  étant  absolument  inoftensif.  L’emoioi 

_ du  produit,  et  préparations  à  base  d’Ichthyol  est 

donc  tout  indiqué  dans  les  MALADIES  CUTANÉES,  la  BLENNORRAGIE,  les  MALADIES  DES 
FEMMES,  dans  les  CONJONCTIVITES  et  les  AFFECTIONS  RBÜMATISMALES,  ainsi  que  dan.» 

'^sSs^sef {ow  le^sSSfhfês®lt  le^  Échantillons  à  la  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  PRODUITS 
SAN  TAIRES  et  ANTISEPTIQUES,  35.  rue  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


ICHTHYOL 


SÉRUM 

ttlon  la  méthoilB 
Iu0>-1IIARI(I0REK 


ANTISTREPTOCOCGIOyE 


société  chimique  des  Usines  du  Rhône 

8,  quai  de  Retz,  8 

-  LYON  - 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  do  Henry  Mure  an  BROMURE  01 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hosp.içes  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
i  la  pureté  clumique  absolue  et  au  dosage  mathé» 
"■atique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 

tes  amères  d’une  qualité  très  supérieure, 
aque  cuiUerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indioationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  C(NQ  francs  par  flacon  l 
1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM) 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

„ - Mure  au  BROMURE  DB 


3»  Le  sirop  de  Henry 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
rec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brühschwik. 


EN  DÉPÔT 

à  la  Pharmacie  LIMOUSIN 
PARIS.  2'"‘,  rue  Blanche,  paris 
j  ACÉTOPYRINE,  Analgésique,  Antipyrétique. 
HONTHlN,  Astringent  intestinal. 
rROSUEfOi.,  Sulfoichthyolate  d'ammo- 
,  niaque  d’Autriche. 

)  PETROLaN,  Nouveau  produit  dermatologique 
’  SIROP  DE  KOLA  COMPOSÉ  HELL, 
fortillant,  tonique. 

BN  DÉPÔT 

à  la  Pharmacie  SABATIER 
PARIS,  71,  Avenue  d’Antin,  PARIS 

CACHETS  D'HYDRARGOTIME.  Préparation 
mercurielle,  n’agissant  pas  violemment. 


TERPINE-COCA  MARIAI 


Paris  1900 


3VE£:r».â.ii<XA£:  i>»oie 


LeY(iro-Maltii)e  Déjardio 


a  LEVURE  DE  BIÈRE 

FRAÎCHE 


Meillie  au  cours  fle  la  laMcationfle 


L’EXTRAITde  malt  ' 

FRANÇAIS  J 


Maximum  d’efficacité  invariable.  —  Innocuité  absolue. 

Deux  formes  thérapeutiques  spéciales  : 

MYCODEBMIITE 


LEVTJRO-MALTIITE 

Pâte  molle  de  goût  agréable. 

.(USAGES  INTERNE  ET  EXTERNE) 

E,  DÊJARDIlNli  ^""-0111011310  de  l’°  Classe,  Ex-Iiit.  ( 


Demander 

NOTICE 

et  ÉCHANTILLONS 
franco. 


Pilules  enrobées  ou  comprimées 

inaltérables 

(usAacs  interne:  et  externe) 


;  Fournisseur  des  Hôpitaux  de  Paris,  109,  Boul^  Haussmann,  PARIS 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  _  ,  «  ‘  "  ^  ‘  Ce  journal  paraît  trois  fois  par 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  ^  lMnCette\prar^atS.e’^^  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tons  les  bureaux  do  poste  do  France 
L’abonnement  part  du  I"de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


I.e  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  IC'paraa. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  EAGULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6« 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  1  an  ;  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  ;  7  fr.  b.  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  35  fr. 
Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Nr-méro  du  samedi  ;  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours 
de9h.  a11h.etde2h.a5h. 
TÉLÉPH.  267-99 


SOMMAIRE.  —  Revue  générale.  La  lutte  contre  l’alcoolisme  par  les 
médecins.  Ce  qu’elle  est;  ce  qu’elle  doit  être,  par  M.  H.  Triboület, 
médecin  des  hôpitaux  de  Paris.  —  Pratiqoe  médicale.  Les  indica¬ 
tions  du  tannate  d’orexine.  —  Chronique  et  nouvelles  scienti¬ 
fiques. 


REVUE  GÉNÉRALE 

La  lutte  contre  l’alcoolisme  par  les  médecins. 

Ce  quelle  est.  — ^  Ce  qu'elle  doit  être. 

Par  M.  H.  Triboület,  médecin  des  hôpitaux. 

I.  CE  qu’elle  est 

«  Qu’ils  le  veuillent,  ou  non,  tous  les  hommes  sont  au¬ 
jourd’hui  divisés  en  deux  camps  :  les  uns  luttent  contre 
l’usage  inutile  d’un  poison  (l’alcool)  par  la  parole  et  par 
l’exemple;  les  autres.,  par  la  parole  et  par  l’exemple,  égale¬ 
ment,  se  font  les  défenseurs  de  ce  poison  »  (Tolstoï). 

Que  les  médecins  soient  incontestablement  parmi  les  uns, 
ce  n’est  pas  là  chose  à  discuter  :  heureusement  l’évidence 
s’impose:  et  je  vais  justement  ici,  dans  la  mesure  du  pos¬ 
sible,  passer  en  revue  ce  que  le  corps  médical  a  fait  virtuel¬ 
lement  et  réellement  contre  l’alcoolisme. 

Plusieurs  monographies  ont  été  déjà  composées  sur  le 
thème  en  question  :  Lerôle  des  médecins  dans  la  lutte  antialcoo¬ 
lique.  Je  vois  près  de  chez  nous,  en  Suisse,  une  brochure  du 
docteur  Jaquet  (de  Bâle)  ;  et  encore,  presque  chez  nous,  à 
notre  Congrès  international  de  1899,  un  chapitre  par  le  doc¬ 
teur  Bienfait  (de  Liège),  où  se  trouvent  exprimées  sur  le 
sujet,  les  plus  nobles  sentiments  de  la  pensée  et  du  cœur 
chez  le  médecin.  Puis,  c’est  en  France,  la  remarquable 
thèse  de  Ruyssen,  avec  la  superbe  préface  de  Legrain  ;  et, 
de  ci,  de  là,  Faidherbe  (de  Roubaix),  Baratier  (de  Jeugny), 
Chaudet  (de  Saint-Jammes),  Laborde,  Legendre,  Debove, 
Jacquet,  F.  Mathieu,  R.  Romme,  tous  ceux  qui  ont  parlé 
d’alcoolisme,  nous  font  entrevoir  ce  que  peut  et  ce  que  doit 
faire  le  médecin.  MJfe,  dans  les  écrits  de  ces  auteurs,  il 
semble  qu’il  s’agisse,  avant  tout,  de  conseils,  d’encourage¬ 
ments,  et  surtout  de  vœux;  ce  qui  laisse  forcément  au  lec¬ 
teur  cette  conviction  que  le  médecin  en  est  encore  à  Père 
des  sollicitations,  qu’il  n’a  pas  encore  lutté,  qu’il  n’a  pas 
encore  agi,  opinion  qui,  nous  l’allons  prouver,  j’espère, 
serait  bien  injuste  et  bien  erronée. 

Que  les  combattants  d’avant-garde  à  qui  je  viens  de  faire 
allusion  trouvent  trop  lentes,  et  insuffisantes  à  leur  gré,  les 
évolutions  du  corps  d’armée  médical  ;  qu’ils  sollicitent  son 


ardeur,  rien  de  mieux;  mais  un  mouvement  réel,  impor¬ 
tant  inême,  s’est  déjà  accompli,  continue  à  s’eflectuer^  et, 
avant  d’en  critiquer  la  nature  et  la  direction,  j’estime  im¬ 
portant  d’en  enregistrer  aussi  complètement  que  possible 
toutes  les  phases  dans  le  temps  et  dans  l’espace. 

Je  vais  donc  passer  en  revue  ce  qu’à  ma  connaissance,  les 
médecins  ont  fait  contre  l’alcoolisme,  en  me  limitant  à  étu¬ 
dier  l’œuvre  médical  français. 

Quelques  mots  d’historique.  —  Dans  la  plupart  des  ques¬ 
tions  médicales,  l’empirisme,  simple  ou  déjà  éclairé,  a  de¬ 
vancé  la  science  et  ses  méthodes.  De  tous  temps,  les  méde¬ 
cins,  comme  les  autres  hommes,  ont  remarqué  l’action 
nocive  de  certains  produits  (à  base  alcoolique)  [voy.  Del- 
PEUCH,  Alcoolisme  avant  l'alcool] ,  et  on  cite  partout  des  exem¬ 
ples  historiques  pris  dans  l’ancienne  Egypte,  dans  la  Grèce, 
et  dans  notre  histoire  du  moyen  âge  et  des  temps  mo¬ 
dernes,  des  mesures  restrictives  ou  prohibitives  partant  de 
cette  unique  formule  de  la  sagesse  médicale  à  laquelle 
toutes  les  découvertes  n’ont  rien  changé,  et  ne  changeront 
rien  jamais  :  suUata  causa,  tollitur  effectus. 

Comment  des  générations  et  des  races  entières  tournent 
encore  autour  de  cette  vérité  de  La  Palisse  sans  se  l’assi¬ 
miler,  il  n’est  pas  inutile  de  montrer  que  la  faute  nous  en 
revient  pour  la  plus  grande  part,  à  nous  autres  médecins  ; 
et  toute  la  première  partie  de  la  lulte  antialcoolique,  et  non 
la  moins  rude,  ce  fut  et  c’est  encore  pour  les  médecins  qui 
l’ont  engagée,  de  détruire  des  préjugés  ou  des  erreurs  que 
des  médecins  ont  accrédités. 

L’alcool,  aqua  vitæ  de  Raymond  Lulle,  étant,  croyait-on, 
un  médicament  merveilleux,  on  a  vile  conclu  pour  lui, 
grâce  à  ses  apparences  excitantes,  calorifiques  et  toniques, 
à  des  qualités  souveraines  et  préventives  contre  les  mala¬ 
dies.  La  potion  de  Todd  et  toutes  les  préparations  à  base 
d’alcool  perpétuent  cette  croyance  dans  notre  pharmacie 
actuelle. 

De  l’usage  médicamenteux,  l’alcool  passa  à  l’usage  ali¬ 
mentaire,  avec  toutes  ses  qualités  indiscutées  pour  nos  de¬ 
vanciers.  Quand  la  consommation  fui  suffisante,  alors  on 
soupçonna,  puis  on  connut  l’alcoolisme. 

Au  commencement  du  xix®  siècle,  on  le  soupçonna,  ainsi 
qu’en  témoignent  des  thèses  écrites  sur  les  étals  morbides 
aigus  dus  à  Vusage  immodéré  de  l’alcool.  (Conquérant,  1810; 
Rriand,  1813;  Pierron,  18ÎS;  et  en  ,1838  encore,  Royer-Col¬ 
lard  développe  des  considéralions  médicales  sur  \alus  des 
boissons  alcooliques.) 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


En  1840,  naît  l’intoxication  d’origine  industrielle  ;  le  mé¬ 
decin  suédois  Magnus  Hüss  groupe,  sous  le  nom  à’alcoo- 
lisme-,  l’ensemble  des  accidents  dus  à  l’effet  toxique  des 
boissons  distillées  (1847).  Faut-il  en  conclure  que  l’alcoo- 
lisme  soit  dès  lors  reconnu  de  tous?  Presque  absolument 
ignoré  chez  nous  pendant  sa  période  de  croissance,  il  fut 
signalé  à  l’âge  d’adolescence  par  quelques  esprits  clair¬ 
voyants  (Lancereaux,  Magnan);  mais  la  majorité  des  méde¬ 
cins  n’acceptèrent  son  existence  réelle  qu’aujour  où,  adulte 
vigoureux  autant  que  malfaisant,  il  se  fit  reconnaître  aux 
'ravages  qu’il  exerce  de  plus  en  plus  nombreux,  depuis 
1870  jusqu’à  nos  jours.  Alors,  on  ne  connut  que  trop  l  al¬ 
coolisme!  alors,  enfin,  s’engagea  la  lutte. 


I.  Rôle  scientifique  du  médecin.  —  Avant  d’attaquer,  les 
médecins  ont  reconnu  l’ennemi.  Ils  se  sont  documentés,  et 
cela  si  à  fond,  que  les  données  médicales  scientifiques  sur 
l’alcoolisme  sont  à  peu  près  définitives  et  complètes.  Mais 
ce  ne  fut  pas  l’oeuvre  d’un  jour.  Aussi  bien  avait- on  fort  à 
faire.  Il  s’agissait  de- se  documenter  sur  la  nature  des  pro¬ 
duits  sur  les  effets  physiologiques  de  boissons  alcooliques 
de  plus  en  plus  variées  et  de  plus  en  plus  compliquées  cha¬ 
que  jour  (toxicologie),  sur  les  modes  de  l’intoxication  privée 
et  publique,  et  sur  les  méfaits  et  les  ravages  dont  témoi¬ 
gnaient  des  désordres  pathologiques  de  plus  en  plus  nom¬ 
breux  et  étendus  (alcoolisme  clinique). 

Documentation  physiologique  [toxicologie).  —  Datant  à  peine 
de  quarante  ans  (Magnan,  1863),  mais  vigoureusement  dé¬ 
veloppée  depuis  lors,  l’étude  toxicologique  des  produits  al¬ 
cooliques  a  permis  de  poser  des  principes  physiologiques 
de  plus  en  plus  certains.  Successivement,  avec  Rabuteau 
(1870),  avec  Dujardin-Beaumetz  et  Audigé  (1879),  avec 
Jaillet  (1884),  et,  surtout,  grâce  aux  recherches  de  Joffroy 
et  Serveaux  (1897),  ont  pénétré,  et  se  sont  établies  dans 
toutes  les  consciences  des  savants  et  des  médecins  ces  di¬ 
verses  notions,  ayant  désormais  force  de  lois  : 

a  Notion  de  la  toxicité  relatwe.  Dam  toute  la  série  alcoolique 
quia  pour  formule  (7-5”^ +  »0,  l’action  toxique  doit  être  d' autant 
plus  élevée  que  le  groupe  GE  est  représenté  un  plus  grand  nomlre 

défais-,  la  toxicité  augmente  également  avec  l'élévation  plus  forte  du 
mint  d’ ébullition  (Rabuteau). 

a’  La  substance  alcoolique  est  d’autant  plus  toxique  qu  elle  est 
moins  soluble  dans  Veau  ;  -  si  elle  est  très  volatile,  elle  est  plutôt 
anesthésique,  si  peu  volatile,  elle  est  plutôt  convulsivante  ;  -  la 
diurée  de  ses  effets  est  inversement  proportionnelle  à  sa  volatilité 


(Ch.  Richet).  ... 

On  peut  donc,  scientifiquement,  affirmer,  prévoir  meme 
que  tel  alcool  est  plus  toxique  que  tel  autre. 

b  Notion  de  l’équivalent  toxique.  Quantité  minima  de  toxique 
(alcool  dans  le  cas  particulier),  qui,  contenu  entièrement,  à  un  mo¬ 
ment  donné,  dans  le  sang  d’un  animal,  tue  fatalement  un  hilo- 

arammedemati'ere  vivante  [3 oïïvoy).  _ 

b’  Ce  qui  donne  aux  boissons  alcooliques  la  presque  totalité  de 
leur  'toxicité,  c’est  l’alcool  éthylique,  car  s’il  est  le  moins  toxique 

des  composants,illes  dépasse  tellement  en  quantité,  qu'il  joue  un 

rôle  prépondérant  dans  l'intoxication  alcoolique  (Voy.  th.  An- 
theaume,  1897). 

Cette  dernière  proposition,  qui  exprime  une  conviction 
faite  de  l’ensemble  de  toutes  les  expérimentations,  est  de 
toutes  les  formules  de  la  profession  de  foi  antialcoolique  des 

médecins,  la  plus  importante  :  ,  ^ 

Par  elle  ils  affirment  que,  rectifiés  parfaitement,  meles  à 
quelques  impuretés  (alcools  du  commerce),  que  d’humble 


extraction  (eau-de-vie  de  cidre,  de  marc,  etc.)  ou  de  haute 
origine  (armagnac),  les  divers  produits  ont,  à  si  peu  de 
chose  près,  le  même  équivalent  toxique,  qu’ils  sont  incon¬ 
testablement  tous  mauvais,  c’est-à-dire  nuisibles  à  la  santé. 
(Voy.  dise.  Acad,  de  méd.,  juin,  juillet,  août  1896.) 

D’autre  part,  par  les  recherches  de  Magnan,  de  Laborde, 
de  Cadéac  et  Meusnier,  nous  apprenons  à  connaître  l’action 
toxique  connexe  de  certains  produits  ajoutés  aux  boissons 
fermentées  (sophistication  des  vins),  ou  ajoutés  à  l’alcool 
qui  sert  de  véhicule)  (essences  des  apéritifs,  amers,  absinthe 
digestifs,  toxiques,,  etc.  (Voy.  th.  de  Charpinne  surl.A6m- 
thisme,  Paris,  1894,  et  Moreau  (de  Tou-vs).  ' L’absinthe,  1900.) 

En  physiologie,  l’étude  de  l’alcool  comme  facteur  d’énergie 
chez  l’homme,  nous  prouve  le  néant  de  ce  combustible.  (Gley, 
VIP  Congr.  internat.,  1899;  Gilbault,  Les  excitants  muscu¬ 
laires,  Tribune  méd.,  1900,  n“  17;  Chauveau,  Alcool  et  tra¬ 
vail  musculaire, -Acad,  des  sc.,  14  janv.  1901.)  En  même 
temps  les  recherches  multipliées  de  Gréhant  et  de  Nicloux 
(Acad,  des  sc.,  1899-1901)  montrent  la  diffusihilité  du  pro¬ 
duit  vers  les  glandes  de  l’organisme,  puis  son  passage  delà 
mère  au  fœtus;  cependant  qu’à  la  Société  de  biologie  (1897) 
Féré  nous  avait  indiqué  certains  détails  de  la  tératologie 
chez  les  embryons  par  les  vapeurs  d’alcool. 

Documentation  étiologique.  —  Comment,  présenté  sous 
toutes  les  couleurs,  prévues  ou  imprévues  par  l’arc-en-ciel; 
comment,  concentré,  dilué,  modifié  et  renforcé  dans  son 
goût  par  tout  ce  que  l’imagination  des  fabricants,  des  débi¬ 
tants  et  des  consommateurs  sait  y  ajouter  de  drogues  inqua¬ 
lifiées;  comment,  dis-je,  500000  tonnes  d’alcool  officiel, 
sans  compter  l’officieux,  arrivent-elles  à  s’insinuer  annuel¬ 
lement  dans  l’organisme  de  nos  concitoyens?  Les  médecins 
le  savent  mieux  que'  quiconque,  eux  qui  arrivent  à  con¬ 
naître,  par  les  révélations  de  leurs  infortunés  clients,  l’exi¬ 
gence  sans  cesse  croissante  des  formalités  apéritives,  diges¬ 
tives  et  toniques  de  la  vie  moderne,  presque  à  tous  les 
étages  sociaux.  A  jeun,  avant,  pendant,  après  les  repas, 
entre  ceux-ci,  les  gens  de  tout  âge,  de  toute  profession, 
hommes  et  femmes,  boivent,  et  chaque  jour  hoivent  de  plus 
en  plus  d’alcool,  aussi  le  champ  expérimental  humain  est- 
il  devenu  sans  bornes,  comme  la  consommation. 

Les  particularités  étiologiques  sont  variées  à  l’infini  :  je 
passe  sur  celles  qui  sont  banales,  comme  la  rue  où  elles  se 
développent,  pour  signaler  celles  que  le  médecin  a  plus  par¬ 
ticulièrement  dépistées,  intra  muros  ;  alcoolisme  thérapeu¬ 
tique  spontané  (vulnéraire,  eau  de  mélisse,  menthe,  apéri¬ 
tifs,  digestifs  et  toniques  d’allure  médicamenteuse),  et  al¬ 
coolisme  thérapeutique  formulé  (champagne,  vins  toniques, 
toddl  ;  le  médecin  lui-même  ne  s’étant,  dans  la  circons¬ 
tance,  que  trop  facilement,  et  trop  longtemps,  mis  de  com 
plicité  avec  le  mal. 

La  thèse  de  Bonnet  (1896)  nous  fixe  sur  le  bilan  de  l  alcoo¬ 
lique  (doses  individuelles);  celle  de  Tourdot  (1896),  nous  fait 
pénétrer  avec  Brunon  (de  Rouen),  d^s  les  milieux  les  plus 
infimes,  et  dans  certains  milieux  déjà  aisés  de  la  population 
ouvrière  rouennaise,  pour  nous  initier  aux  taux  incroyables 
de  consommation  courante,  dans  un  grand  nombre  de  pro¬ 
fessions.  Imbert,  s’appuyant  sur  des  statistiques  prises  a 
l’hôpital  Laënnec,  nous  fait  voir  l’alcoolisme  chronique  dans 
ses  rapports  avec  les  professions  (th.  Paris,  1897).  Quelques 
articles  sont  également  démonstratifs  par  leur  documenta¬ 
tion  statistique  :  Reymond,  Sur  l'alcoolisme  à  Paris,-  Proÿrc^ 
méd.,  18  septembre  1896;  de  Grandmaison,  Médecme  moH-, 
2  septembre  1890.  Ce  dernier  nous  donne  (observ.  de  L 
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Charité)  sur  l’alcoolisation  professionnelle,  et  sur  ses  rap¬ 
ports  avec  la  morbidité,  des  chiffres  et  des  proportions 
que  nous  avons  retrouvés  plus  accentués  encore  à  Lariboi¬ 
sière,  avec  le  docteur  Kabn,  en  1899. 

Documentation  clinique.  —  Ainsi  préparé  de  toutes  parts, 
l’alcoolisme  a  sévi,  épidémique,  puis  endémique.  Consé¬ 
quences  :  les  traités  de  pathologie  ont  désormais  tout  un 
vaste  chapitre  spécial  de  l’intoxication  alcoolique  [art.  des 
dictionnaires.  Traité  <?eme«?ecîwe(Richardière),  Traité  de  méde¬ 
cine  et  de  thérapeutique  (Lancereaux)].  Depuis  Magnus  Hüss,  on 
a  accumulé  des  monceaux  de  documents  sur  les  manifesta¬ 
tions  cliniques  de  l’alcoolisme,  et  sur  les  désordres  anatomo¬ 
pathologiques,  qu’il  provoque.  Les  grands  travaux  de  notre 
Ecole  française  sont  connus  de  tous,  et  je  passe  sous  silence 
le  détail  de  toute  cette  bibliographie  (1860-1901),  familière 
à  chacun  de  nous^pour  n’en  prendre  que  la  substanc'e.  Tout 
d’abord  intéressés  par  l’étude  des  lésions  organiques  (es¬ 
tomac,  foie,  pancréas,  système  nerveux),  les  médecins  ont 
cherché  à  reproduire  ces  lésions  par  expérimentation  tels 
Lancereaux,  Pupier,  Laffitte,  etc.,  pour  la  gastrite  et  pour 
la  cirrhose  ;  et  il  n’est  pas  sans  intérêt  de  noter  que  Combe- 
male,  et  aussi  Mairet  et  Vires  ont  pu  reproduire,  par  alcoo¬ 
lisation  expérimentale  du  chien,  quelques  particularités 
symptomatiques  de  la  paralysie  générale  humaine. 

Mais  on  s’attache  de  plus  en  plus  à  dépister  l’intoxication 
sous  ses  formes  initiales  atténuées,  qui  permettent  de  por¬ 
ter  d’une  façon  précoce  le  diagnostic  d’alcoolisme  :  à  ce 
titre,  l’étude  des  dyspepsies,  celle  des  gastralgies,  celle  des 
troubles  fonctionnels  primordiaux  du  pancréas,  du  foie 
(alcoolisme  insidieux  et  hépatisme  de  Glénard)  ;  l’étude  des 
désordres  atténués,  fugaces,  prémonitoires  des  névrites  pé¬ 
riphériques,  les  manifestations  intermittentes,  passagères, 
de  l’hystérie  toxique  alcoolique,  fournissent  de  précieux 
éléments  révélateurs. 

A  côté  des  ouvrages  (articles  des  dictionnaires,  traités, 
monographies),  qui  forment  un  patrimoine  commun,  une 
sorte  de  fonds  de  réserve  où  chacun  de  nous  doit  et  peut 
puiser  constamment;  à  côté  de  ces  œuvres,  souvent  presque 
définitives,  auxquelles  s’ajoutent  lentement  les  découvertes 
nouvelles,  dûment  contrôlées,  s’accumulent  les  innombra¬ 
bles  faits  consignés  dans  des  thèses  ou  dans  des  publica¬ 
tions  médicales  d’actualité.  On  y  voit  que  l’intoxication  al¬ 
coolique  se  retrouve  à  l’origine  et  à  la  terminaison  d’une 
foule  de  maladies  qui  évoluaient  fort  bien  sans  elle,  mais 
qu’elle  aggrave  :  maladies  infectieuses  diverses  (voy.  De- 
léarde,  Ann.  de  l'Inst.  Pasteur,  t.  XI,  p.  837,  oct.  1897,  Ré¬ 
sistance  des  alcooliques  à  l’immunisation  au  charbon,  et  à 
la  rage),  et  qu’elle  multiplie  (tuberculose,  en  particulier). 

Lancereaux,  dès  1893,  signale  à  l’Académie  de  médecine, 
l’influence  prédisposante  des  boissons  alcooliques  sur  la 
tuberculose.  Cette  notion  est  confirmée  par  les  rapports  de 
Hayem,  de  Jacquet,  de  Barbier,  de  Le  Gendre,  et  de  nom¬ 
breux  collègues  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  obser¬ 
vant  dans  différents  quartiers  de  Paris,  et  produisant  des 
statistiques  à  peu  près  comparables  entre  elles,  qui  mon¬ 
trent  le  parallélisme  incontestable  de  l’alcoolisme  et  de  la 
tuberculose.  (Voy.  aussi  de  Lavarenne.  Alcoolisme  et  tuber¬ 
culose.  Commission  de  la  tuberculose,  Paris,  1900;  Brouar- 
DEL,  Congrès  de  Londres,  juillet  1901.)  Ces  faits  vrais  pour 
Paris,  où  la  tuberculose  est  endémique,  sont  corroborés  par 
l’observation  de  nos  confrères  de  province.  Les  documents 
régionaux  ont  une  valeur  extrême,  et  nous  donnent,  par 
certains  côtés,  la  raison  d’être  de  la  dépopulation  et  de  la 


morbidité  :  je  prends,  dans  cet  ordre  d’idées,  ces  quelques 
travaux  récents.  L;  Renault,  La  tuberculose  chez  le.  Bre¬ 
tons  (1900),  nous  montre  que,  depuis  soixante  ans,  la  tuber¬ 
culose  a  sans  cesse  augmenté  en  Bretagne,  indiscutable¬ 
ment  liée  à  l’extension  de  l’alcoolisme,  comme  1  avait  déjà 
montré  Aubry,  dans  la  Gazette  médicale  de  Nantes.  Une  preuve 
du  même  genre  nous  est  fournie  ailleurs  par  M.  Dubois  (de 
Lille),  par  son  étude  sur  V  Alcoolisme  dans  le  Nord.  kV&Mivo: 
extrémité  du  pays,  Béringuier  (de  Toulouse),  Courtan  (de 
Montpellier),  nous  font  voir,  tout  comme  Lassabatie  ;de  Tou¬ 
lon)  [Tuberculose  et  alcool],  et  comme  Carrière  (d’Alais)  [même 
sujet],  que  le  soleil  du  midi  ne  saurait  combattre  l’influence 
nocive  croissante  du  poison,  générateur  de  phtisie.  Celle-ci 
se  prend  bien  sur  le  zinc  (Hayem),  et  cela  tout  du  long  du 
grand  comptoir  qui  couvre  le  pays,  et  derrière  lequel  la 
moitié  des  gens  verse  de  l’alcool  à  l’autre  moitié. 

Ceci  est  encore  de  la  clinique.  Les  crises  familiales,  so¬ 
ciales,  plus  fréquentes,  plus  accentuées,  sont,  grâce  au  mé¬ 
decin,  envisagées  dans  leur  proportion  exacte,  comme  phé¬ 
nomènes  précurseurs  des  cataclysmes  ultimes  de  la  démence 
alcoolique.  La  thèse  de  Serré  fait  connaître  Les  crimes  et  délits 
sous  l’influence  du  délire  alcoolique  aigu.  Les  rapports  de  1  alié¬ 
nation  avec  l’alcoolisme  deviennent  évidemment  plus  étroits. 
Une  statistique  de  Magnan,  datant  de  vingt  ans,  nous 
montre  une  proportion  de  21  à  23  p.  100  d’alcooliques  parmi 
les  malades  de  Sainte-Anne  ;  une,  plus  récente,  du  même 
maître  (1893),  donnait  33  à  34  p.  100  ;  et  j’en  relève  une  de 
cette  année  même  qui,  pour  un  asile  du  Rhône,  indique 
une  proportion  de  40  p.  100. 

Pronostic  et  thérapeutique. —  Pour  tout  médecin,  le  pro¬ 
nostic  est  sombre,  et  s’aggrave  encore  du  fait  de  la  névropa¬ 
thie  ambiante  :  les  gens  s’alcoolisent,  parce  que  névropa¬ 
thes,  et  la  névropathie  favorise  les  accidents  graves  de 
l’alcoolisme. 

Une  circonstance  désespérante  maintient  dans  toute  son 
intégrité  ce  fâcheux  pronostic,  c’est  qu’il  n’y  a  pas,  en  réa¬ 
lité,  de  traitement  purement  médical  de  l’alcoolisme.  Faut- 
il,  en  effet,  tenir  grand  compte  contre  la  série  des  accidents, 
des  incidents  aigus,  de  quelques  moyens  curatifs  comme  les 
préparations  de  strychnine,  recommandées  par  Jaillet,  puis 
par  Combemale,  ou  comme  la  cannabis  indica?  ou  bien  de 
la  balnéation  froide,  avec  l’opium  et  le  chloral  contre  le 
delirium  tremensl  Pour  les  sujets  que  l’intoxication  aiguë  ou 
subaiguë  répétée  conduit  à  pas  plus  ou  moins  rapides  vers 
l’alcoolisme  confirmé,  par  la  voie  de  V alcoolomanie  (accoutu¬ 
mance  et  besoin  pathologique),  on  a  pu  tenter  l’action  de 
l’hypnotisme,  puis  celle  de  la  sérothérapie  antialcoolique 
(Toulouse,  1896  ;  Thébault  etBroca,  1899),  mais,  comptons- 
nous  beaucoup  sur  ces  modes  d’intervention? 

On  a  demandé,  comme  moyen  d’intervention  thérapeu¬ 
tique  et  sociale,  l’internement  prolongé  du  buveur,,  dix-huit 
mois,  voudrait  Remercier  (th.  Paris,  1898),  mais  encore 
faut-il  avoir  des  asiles  spéciaux. 

Grâce  à  Magnan  (1),  à  Sérieux  (2),  à  Marandon  de  Mon- 
tyel  (3),  la  création  d’asiles  pour  buveurs  a  été  réalisée  en 
France,  sur  le  modèle  des  asiles  étrangers.  Quand  je  dis  des 
asiles,  il  y  en  a  un,  celui  de  Ville-Evrard,  dont  Legrain  est 
le  médecin. 


(1)  Magnan  et  Sérieux.  Médecine  mod.,  1895. 

(2)  P.  SÉRIEUX.  Création  d'un  asile  spécial  d’alcooliques,  1894;  — 
Les  asiles  de  buveurs,  Ann.  d'hyg..  1896,  t.  XXXV,  !)•  305. 

(3)  Marandon  de  Montyel.  Asiles  de  buveurs.  Gaz.  des  hôpit.,  1884. 
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Que  de  piètres  ressources,  n’est-il  pas  vrai,  en  présence 
d’un  formidable  fléau  à  combattre!  Ces  moyens  d’action  ne 
serviraient  guère,  en  raison  de  leur  impuissance  notoire, 
qu’à'  nous  couvrir  de  confusion,  si  nous  n’en  possédions 
d’autres  quelque  peu  plus  efficaces. 

Résumé.  —  Tel  est,  dans  ses  données  essentielles,  le  bilan 
scientifique  du  médecin  dans  la  lutte  antialcoolique. 

De  tout  ce  qui  précède,  il  ressort  que,  par  le  médecin,  la 
question  de  l’alcoolisme  est  définitivement  posée.  Par  lui, 
on  est  arrivé  à  comprendre  qu’en  matière  d'alcoolisme  il  ne 
s’agit  pas  de  combattre  \ahus,  non  plus  que  V infériorité  des 
produits  consommés,  mais  qu’il  s’agit  d’empêcher  Vusage. 
I^otre  opinion  est  définitive  et  ferme  ;  l’alcool,  même  pur,  est 
le  principal  fauteur  de  l’intoxication  alcoolique  et  des  dé¬ 
sordres  pathologiques,  voilà  pour  I’étiologie. 

Par  la  clinique,  nous  affirmons  que  :  à  l’hôpital,  à  l’hos¬ 
pice,  à  l'asile  même,  quand  les  victimes  de  l’alcool  nous  ar¬ 
rivent,  il  est  d’ordinaire  déjà  trop  tard  pour  pouvoir  rien 
faire  en  faveur  de  leur  restauration  physique  et  morale. 
C’est,  si  l’on  veut,  une  faillite  de  la  thérapeutique  médicale 
ordinaire  ;  mais  non  une  faillite  de  la  médecine.  Notre  argu¬ 
ment  curateur  est  préventif,  prophylactique.  11  ne  s’agit 
pas  de  guérir,  soit,  mais  peut-être  peut-on  prévenir? 

Nous  savons  qu’infiniment  complexe  dans  son  étiologie, 
de  nos  jours  (terrain,  hérédité,  âge,  sexe,  milieu),  l’alcoo¬ 
lisme  conduit  surtout  à  des  conséquences  individuelles  et 
sociales,  en  raison  desquelles  la  question  alcoolique  ressor¬ 
tit  non  seulement  à  la  médecine,  mais  à  l’économie  poli¬ 
tique,  au  droit,  à  la  morale,  voire  même  à  la  politique  inté- 
rieure  et  internationale.  L’alcoolisme  est  une  maladie  de  la 
volonté  des  peuples,  du  peuple  français  un  peu  plus,  peut- 
être,  que  des  autres,  aujourd’hui.  Ce  mal-là  ne  se  traite  pas 
par  des  formules  pilulaires,  ni  par  un  sérum.  Comme  l’a  dit 
Legrain  le  remède  corniste  dans  une  infusion  d'un  peu  de  volonté 
dans  leaueoup  d’eau. 

Mais  c’est  justement  pour  faire  avaler  une  telle  infusion 
aux  masses  récalcitrantes  ou  inertes  que  la  lutte  médicale 
doit  s’engager.  Voyons  les  moyens  employés. 

II.  La  lutte.  —  A.  Par  l’intervention  officielle.  —  Il  est 
utile,  pour  tout  combat,  de  s’assurer  des  amis  et  alliés; 
et  il  paraît,  à  première  vue,  indiqué  de  mettre  avec  soi  les 
puissants  du  jour,  les  dirigeant  s,  TpoMv  avoir  prise  en  antial¬ 
coolisme  sur  les  dirigés. 

Aussi,  tout  d’abord,  les  médecins  ayant  acquis  cette  con¬ 
viction  que  le  développement  de  l’alcoolisme  est  fonction  de 
l’accroissement  de  la  production  et  de  la  consommation 
des  alcools,  ont-ils  pu  penser  qu’il  y  avait  lieu  de  demander 
à  qui  de  droit  la  mise  en  pratique  de  ce  que  leur  enseignait 
la  théorie.  Ils  ont  pensé  pouvoir  s’adresser  à  l’Etat.  Je  rap¬ 
pelle,  chemin  faisant,  ces  données  théoriques  fondamen¬ 
tales  :  théoriquement  il  y  a  mw  toxique,  l’alcool  (type  éthy¬ 
lique),  qui,  plus  généralement  consommé,  est  plus  spécia¬ 
lement  à  combattre  ;  théoriquement,  ce  toxique,  inégalement 
réparti  dans  les  boissons  usuelles,  agit  par  quantité,  plus 
encore  que  par  qualité  (toutes  doses  absorbées  égales, 
d’ailleurs)  ;  c’est-à-dire  que  pratiquement,  il  est  à  peu  près 
secondaire  de  rechercher  l’amélioration  idéale  du  produit. 

Pratiquement,  en  conséquence,  le  médecin  affirme  que  le 
MONOPOLE  de  la  rectification  est  une  mesure  inutile.  Ce  n’est 
pas  dans  ce  sens  que  les  médecins  réclament  l’ingérence  de 
l’Etat.  Bien  plus,  ils  la  considéreraient  comme  dangereuse. 


puisque,  encouragés  à  la  consommation  A.  G.  D.  G.,  les  bu¬ 
veurs  ne  manqueraient  pas  de  joindre  la  quantité  à  la  qua¬ 
lité;  c’est-à-dire  de  faire  coup  double  sur  leur  santé  ;  ce  qui 
va  à  l’encontre  même  du  but  proposé.  (Lisez,  au  sujet  du 
monopole,  l’article  du  docteur  Camescasse,  dans  le  Journal 
des  praticiens,  du  2  janv.  1897.) 

Pour  obtenir  mieux,  ou  du  moins  tout  autre  chose  qu  un 
alcoolisme  même  garanti,  il  faut,  avec  Antheaume,  et  avec 
tous  les  convaincus,  demander  à  la  prophylaxie  d  Etat 
toutes  les  mesures  capables  de  diminuer  la  consommation 
de  l’alcool;  «  de  l’alcool,  d’autant  plus  qu’il  a  un  degré 
plus  élevé  (Gond.  XII).  »  Ces  mesures  seront  :  «  1.  le  dégrè¬ 
vement  des  boissons  alcooliques  faibles,  et  des  boissons 
aromatiques  ;  IL  l’augmentation  de  l’impôt  proportionnel 
au  degré  de  concentration;  III.  la  suppression  des  bouil¬ 
leurs  de  cru;  IV.  la  répression  sévère  de  la  fraude;  V.  la 
réglementation  des  débits  de  boissons  (Concl.  XIII).  » 

Voici  la  théorie  de  la  prophylaxie  d’Etat;  voyons  ce  que 
les  médecins  ont  pu  en  faire  passer  dans  la  pratique. 

Ces  divers  considérants  (monopole,  dégrèvement,  im¬ 
pôts,  bouilleurs  de  cru,  répression  de  la  fraude,  réglemen¬ 
tation)  ne  sont  guère  d’ordre  médical.  Ils  le  deviennent 
toutefois  dans  une  certaine  mesure,  puisque  certains 
d’entre  nous  se  trouvent  chargés  d’un  mandat  public  (séna¬ 
teurs,  députés,  quelquefois  ministres),  et  puisque  parmi 
les  nôtres,  se  recrutent  un  grand  nombre  de  maires,  d’ad¬ 
joints,  dé  conseillers  municipaux  des  villes  et  des  com¬ 
munes.  Ce  que  les  médecins  mandataires  publics,  ou  offi¬ 
ciers  ministériels,  ont  fait  en  faveur  de  quelques-uns  des 
modes  prophylactiques  sus-mentionnés,  est  à  prendre  en 

considération.  Chacun  connaît  la  réglementation  des  débits, 

la  loi  de  répression  de  l’ivresse,  et  chacun  déplore  que  les 
efforts  de  philanthropes  comme  Lunier,  comme  Roussel, 
n’aient  pas  été  mieux  secondés  par  des  pouvoirs  publics 
trop  longtemps  inertes.  Nous  savons  qu’au  Sénat,  L.  Labbé 
et  Cornil  (discussion  sur  le  régime  des  boissons,  1896),  qu  à 
la  Chambre,  Lannelongue  (1897)  ont  parlé  nettement  et 
éloquemment  sur  le  régime  des  boissons.  De  nos  jours,  c  est 
à  un  médecin,  le  docteur  Vaillant,  qu’est  dû  le  projet  de 
l’interdiction  de  la  vente  des  absinthes,  des  boissons  décla¬ 
rées  toxiques  par  l’Académie  de  médecine. 

En  avril  1898,  le  ministre  de  l’Instruction  publique  ayant 
à  demander  un  rapport  sur  le  moyen  de  combattre  l’alcoo¬ 
lisme  dans  les  écoles,  sur  23  commissaires,  il  y  eut  8  mé¬ 
decins  (docteurs  Bergeron,  Galtier-Boissière,  Lancereaux, 
Lannelongue,  Legrain,  Magnan,  Philbert  et  Roubino'witch). 

En  1899,  pour  la  proposition  de  loi  relative  à  la  régle¬ 
mentation  des  débits  de  boissons,  du  sénateur  Siegfried,  le 
docteur  Philbert  fut  compris  au  nombre  des  9  membres  de 
la  commission  nommée  à  cet  effet. 

On  voit  que  pour  insuffisamment  encore  qu’elle  ait  été 
comprise  dans  ces  questions  d’hygiène  nationale  pures, 
l’importance  des  avis  médicaux  se  fait  cependant  jour  peu 
à  peu. 

Les  médecins  ne  seraient  pas  moins  autorisés  à  intervenir 
en  ce  qui  concerne  la  répression  de  la  fraude,  et  notam¬ 
ment  la  suppression  des  bouilleurs  de  cru.  Voyez  ce  qu  en 
donne  à  penser  Joffroy,  dans  son  article  de  la  Oaeette  des 
hôpitaux,  5  décembre  1896,  où  il  signale  l’injustice  criante, 
ce  véritable  vol  par  inégalité  devant  V impôt-,  ce  qu’en  dit 
Laborde  dans  des  articles  successifs  de  la  Tribune  médicale, 
où  il  signale  les  dangers  de  la  rectification  insuffisante  par 
les  empoisonneurs  familiaux,  communaux,  régionaux, 
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non  patentés.  Voyez  encore  la  conférence  récente  de  Jacquet 
àUouen  (mai  1901). 

Je  reviens  sur  la  réglementation  des  débits  pour  signaler 
aux  confrères  ceints  de  l’écharpe  municipale  l’exemple  du 
docteur  Augagneur,  maire  de  Lyon,  qui  a  fait  revivre  dans 
cette  ville  un  certain  article  9  de  la  funeste  loi  du  17  juillet 
1880.  Cette  loi  «  scélérate  »,  qui  permet  à  tout  venant  d’ou¬ 
vrir  un  débit  de  boissons,  donne  cependant  aux  maires, 
après  avis  des  conseils  municipaux,  le  droit  de  déterminer 
les  distances  auxquelles  les  cafés  et  débits  ne  pourront  être 
établis  autour  des  édifices  du  culte,  des  cimetières,  des 
écoles  primaires,  collèges,  et  des  établissements  d’ins¬ 
truction  publique,  etc.  Avec  Augagneur,  tous  les  médecins 
qui  le  pourront,  devront  éviter  en  premier  lieu  aux  hôpitaux 
et  hospices  le  contact  des  comptoirs  où  le  vulnéraire  et  les 
cordiaux  remontent  blessés  et  fiévreux,  consolent  les 
familles,  régalent  les  infirmiers  et  fêtent  les  convalescents, 
sans  nul  doute,  mais  où,  plus  sûrement  encore,  on  détruit 
en  quelques  minutes  ce  que  nous  venons  à  peine  de  ré¬ 
parer. 

B.  La  lutte  par  la  propagande  privée.  —  Les  médecins 
ont  dû  vite  reconnaître  que  leur  action  sur  l’État,  et  que 
l’action  de  l’État  sur  l'alcoolisme  par  les  mesures  sus  dites 
étaient  de  peu  d’importance  dans  la  lutte  et  ne  représen¬ 
taient  en  réalité  qu’un  élément  très  accessoire.  Aussi  ont- 
ils  substitué  à  l’arsenal  officiel  préhistorique,  simple  épou¬ 
vantail  de  parade,  un  armement  tout  moderne  quils  pren¬ 
nent  à  cœur  de  perfectionner  :  la  'propagande  iprwèe  antialcoo¬ 
lique:  et  nous  apprenons,  depuis  lors,  de  plus  en  plus,  à  ne 
compter  que  sur  nous-mêmes. 

Avant  1895,  cette  idée  de  faire  intervenir  l’initiative  pri¬ 
vée  contre  l’alcoolisme  était  toujours  restée  à  l’état  d’uto¬ 
pie.  Dans  ces  six  dernières  années,  l’idée  a  été  mise  à  exé¬ 
cution,  un  peu  de  tous  côtés,  chaque  jour  davantage;  et  si, 
malheureusement,  il  faut  reconnaître  tout  de  suite  que  les 
médecins  ne  forment  pas  le  groupe  de  combattants  le  plus 
imposant,  il  n’est  que  juste  d’établir  qu’ils  ont  cependant 
formé  l’avant-garde,  et  que  parmi  eux  se  sont  recrutés,  et 
se  recrutent  encore,  les  chefs  les  plus  ardents,  les  plus  con¬ 
vaincus,  comme  aussi  les  plus  autorisés. 

Propagande  intermédicale.  —  Faire  partager  leur  convic¬ 
tion  à  la  masse  de  leurs  concitoyens,  tel  est  le  but  des  mé¬ 
decins  propagandistes  ;  et  pour  augmenter  sans  cesse  la 
surface  d’action  sur  le  public,  ils  cherchent  à  recruter  parmi 
leur  confrères  le  plus  grand  nombre  possible  de  disciples 
et  d’apôtres.  Pour  cela  il  faut  vulgariser  dans  le  monde  mé¬ 
dical  les  notions  antialcooliques. 

Une  condition  majeure  de  réussite  serait  d’agir  de  façon 
précoce,  et  il  y  aurait  lieu  de  constituer,  dès  l’entrée  à 
l’école,  l’enseignement  antialcoolique  tel  que  le  propose 
Ruyssen.  Mais  là,  déjà,  l’initiative  privée  nous  a  valu  les 
remarquables  leçons  de  Debove  en  1898,  qui,  reproduites 
in  extenso  par  la  Presse  médicale  (16  et  19  nov.  1898),  ont  porté 
à  la  connaissance  des  étudiants  la  notion  fondamentale  des 
méfaits  du  toxique  alcool ,  et  le  sentiment  précis  du  devoir 
à  accomplir  :  «  Vous  serez  médecins,  vous  vous  répandrez 
par  toute  la  France,  vous  agirez  sur  la  santé  publique  et 
même  sur  la  santé  morale  par  vos  prescriptions  et  vos  con¬ 
seils.  Si,  bien  convaincus  du  danger  que  je  me  suis  efforcé 
de  vous  montrer,  vous  prêchez  la  sobriété  par  vos  paroles 
et  par  vos  actes,  vous  pouvez  contribuer  puissamment  à 
changer  l’opinion  publique,  et  à  sauver  ce  pays  auquel  l’al¬ 


coolisme  fait  courir  le  plus  grand  danger  qu  il  ait  jamais 
couru.  » 

A  côté  des  cours  magistraux,  il  y  a  ces  causeries  quoti¬ 
diennes  de  chef  à  élèves,  incessamment  renouvelables  au 
cours  de  l’observation  clinique,  et  qui  sont  le  thème  favori 
de  certains  maîtres. 

Veria  volant,  scripta  manent,  dit  le  proverbe,  mais, 
parmi  tous  les  moyens  de  propagande,  celui-là  a  le  plus  de 
chance  de  réussir  qui  peut  combiner  les  deux  ordres  d  in¬ 
fluences  :  la  parole,  qui,  s’imprimant,  devient  1  écrit.  Les 
médecins  ont,  pour  parler,  des  tribunes  élevées  qui  sont 
les  sociétés  savantes,  où  s’impriment,  dans  des  bulletins 
hebdomadaires,  les  discussions  scientifiques  ou  pratiques. 

A  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  grâce  à  Legendre,  la 
question  de  l’alcoolisme  fut  mise  à  l’ordre  du  jour,  et  les 
travaux  de  la  commission  nommée  à  ce  propos,  furent  sanc¬ 
tionnés  par  le  magnifique  rapport  de  Jacquet  (1899),  véri¬ 
table  réquisitoire  contre  l'alcoolisme,  qui  fut  répandu  par 
des  tirages  à  part,  inséré  dans  la  Presse  médicale,  et  imprimé 
dans  divers  bulletins  de  sociétés  de  tempérance. 

Dans  la  plupart  des  grandes  villes  des  sociétés  médicales 
publient  aussi  des  bulletins,  et  l’alcoolisme  y  a  été  maintes 
fois  attaqué. 

La  Société  d’anthropologie  a  mis  à  plusieurs  reprises  la 
question  à  l’ordre  du  jour.  Je  signale,  notamment,  une  con¬ 
férence  de  Capitan,  à  propos  de  Y  Alcoolisme  dans  la  société  lour- 
geoise,  publiée  dans  les  comptes-rendus  de  la  Société  de 
■  1896. 

Dominant  toutes  les  assemblées  médicales  en  importance, 
par  la  complexité  même  des  éléments  qui  la  composent,  et 
surtout  par  la  portée  ef  le  retentissement  de  ses  discussions 
dans  tous'  les  milieux,  grâce  aux  comptes-rendus  de  la 
grande  presse,  se  lient  l’Académie  de  médecine  dont  quel¬ 
ques  échos  vont  se  répercuter  parfois  à  l’Académie  des 
sciences.  A  l’Académie  de  médecine  se  sont  fait  entendre, 
dès  la  première  heure  les  appels  d'alarme  par  les  voix  auto¬ 
risées  de  Bergeron,  de  Lunier,  de  Roussel  (1871-7i). 

Depuis,  toutes  les  grandes  questions  concernant  l’alcoo¬ 
lisme  y  ont  été  remuées,  et  parfois  vivement  discutées,  no¬ 
tamment  celle  de  la  prophylaxie  par  l’étude  de  la  toxicité 
des  eaux-de-vie  (Motet,  Daremberg,  Colin,  Laborde  et  Ber¬ 
geron,  Rochard  et  Lagneau,  1896).  De  même  à  l’Académie 
des  sciences  (Riche,  1896,  Picaud,  1897).  Puis,  ce  fut  aux 
deux  Académies,  l’exposé  des  recherches  de  Gréhant  et  de 
Nicloux,  sur  l’injection  veineuse,  et  sur  la  rapidité  et  sur 
les  modes  d’élimination  de  l’alcool.  Enfin,  l’Académie  a  eu 
la  primeur  de  tous  les  éminents  travaux  cliniques  de  Lance- 
reaux,  parmi  lesquels  je  signale  ces  deux  questions  vitales 
pour  notre  pays  :  V  Alcoolisme  et  la  croissance  de  T  enfant  [Bul¬ 
letin  de  VAcad.  de  méd.,  13  octobre  1896),  et,  par  le  même 
organe,  YÉtude  des  effets  comparés  des  boissons  alcooliques  chez 
l'homme,  et  leur  influence  prédisposante  sur  la  tuberculose  ;  pro¬ 
grès  croissants  de  la  consommation  des  boissons  avec  essences,  et 
nécessité  d’en  interdire  le  débit  (1893).  A  six  ans  de  distance 
(1901),  ce  texte  presque  identique  revient,  dans  le  rapport 
actuel  de  Laborde,  à  propos  du  projet  de  loi  de  Vaillant. 

Propagande  intermédicale  par  la  presse.  —  Mais  c’est 
plus  encore  par  la  diffusion  des  idées  et  des  faits  par  l’in¬ 
termédiaire  du  journal  que  les  médecins  ont  donné  son 
maximum  d’extension  à  la  question  de  la  lutte  antialcoo¬ 
lique.  Apparaissant  à  peine,  naguère,  de-ci  de-là  dans  nos 
journaux,  comme  écho  des  grandes  discussions  des  milieux 
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scientifiques,  les  articles  sur  l’alcoolisme  se  sont  à  tel  point 
multipliés  aujourd’hui  qu’il  n’y  a  pas  de  semaine  où  l’une 
de  nos  grandes  feuilles  médicales  n’en  renferme  au  moins 
un,  et  quelques-unes  d’entre  elles  se  sont  attachées  à,  cette 
œuvre,  au  point  de  lui  consacrer  à  demeure  un  chapitre 
spécial,  une  chronique  de  l’alcool.  Avec  Laborde,  la  Tribune 
médicale  est,  pour  ainsi  dire,  à  l’avant-garde  ;  son  zélé  direc¬ 
teur  abordant  tour  à  tour  toutes  les  questions  d’actualité  en 
alcoolisme,  scientifique,  économique,  social  et  politique. 
Donner  une  idée  même  approximative  du  travail  accompli 
est  chose  impossible  ;  il  faut  parcourir  la  collection,  et  voir 
comment,  aidée  de  précieuses  collaborations,  telles  que  celle 
de  Baratier  de  Jeugny,  parmi  tant  d’autres,  cette  vaillante 
feuille  attaque  l’ennemi  à  coups  redoublés.  Avec  la  Tribune, 
ses  dignes  sœurs,  la  Presse  médicale  et  la  Médecine  moderne, 
l’une  avec  de  Lavarenne,  l’autre  avec  Capitan,  le  Journal  de 
Lucas-Championnière,  avec  son  éminent  rédacteur,  font 
continuellement,  avec  un  courage  inlassable,  et  avec  la  plus 
forte  conviction,  guerre  aux  abus  de  l’éthyle.  Tel  encore  le 
Btdleün  médical,  avec  le  docteur  Noël.  La  Gazette  des  Mpitcmx 
n’a  pas  hésité  à  consacrer  quelques-uns  de  ses  numéros 
entiers  à  cette  question.  Dans  le  Progrès  médical,  dans  le 
Journal  des  praticiens,  dans  chacun  de  nos  périodiques, 
d’ailleurs,  tout  médecin  trouve  l’accueil  le  plus  favorable  à 
la  propagande  antialcoolique.  Je  signale  un  article  impor¬ 
tant  de  Courtois-Sufflt,  dans  Archives  générales  de  médecine, 
qui  a  déjà  donné,  il  y  a  un  an  à  peine,  un  large  aperçu  du 
travail  acconipli. 

Je  ne  saurais  passer  sous  silence  la  part  de  divers  jour¬ 
naux  mensuels,  qui,  pour  moins  classiques  que  les  précé¬ 
dents,  ne  font  pas  moins  campagne  active  contre  l’alcool. 
Sous  le  pseudonyme  du  docteur  Eifer,  chacun  de  nous  a  pu 
lire  dans  le  Correspondant  médical  toute  une  série  d’articles 
remarquablement  documentés  sur  l’alcoolisme,  et  pour 
l’antialcoolisme  ;  comme  aussi  sous  la  signature  de  Félix 
Régnault. 

En  province,  on  a,  proportionnellement,  abattu  plus  de 
besogne  encore  qu’ici,  et  il  faut  en  faire  honneur  à  de  vail¬ 
lantes  directions  locales,  comme  celles  de  la  Normandie  mé¬ 
dicale,  de  Y  Écho  médical  du  Nord,  de  Y  Echo  médical  de  Lyon,  de 
Nantes,  Écho  médical  des  Gévennes,  Dauphiné  médical,  et  tant 
d’autres  encore,  dont  nous  signalerons  les  efforts  en  lieu  et 
place. 

Littérature  médicale  destinée  au  public.  —  Dans  toutes 
les  manifestations  parlées  ou  écrites  delà  pensée  antialcoo¬ 
lique,  la  préoccupation  constante  est  d’abandonner  le  ter¬ 
rain  ardu  de  la  théorie,  et  de  fixer  l’attention  sur  les  parti¬ 
cularités  de  la  pratique;  ainsi,  sans  ôter  aux  faits  relatés 
de  leur  valeur,  au  point  de  vue  médical,  les  adapte-t-on 
mieux  aux  besoins  de  la  propagande  vers  le  grand  public, 
qui  est  toujours,  en  dernier  lieu,  le  but  à  atteindre  A  ce 
titre  précieux  d’intermédiaires  entre  les  médecins  et  le 
public,  interviennent  des  revues  hebdomadaires  et  men¬ 
suelles,  communes  au  public  médical  et  au  public  des 
lettrés  et  des  savants,  comme  les  Annales  de  l'Institut  Pas¬ 
teur,  de  Duclaux,  comme  la  Revue  scientifique,  de  Ch.  Richet, 
comme  la  Revue  d'hygiène,  où  Vallin,  Richard,  et  tant 
d’autres  notabilités  médicales  publient  ou  accueillent  des 
articles  d’antialcoolisme. 

Plus  près  encore  du  grand  public,  c’est  la  Revue  de  Paris, 
avec  un  article  de  Duclaux  contre  le  monopole  (juin  1896)  ; 
c’est  la  Revue  des  Deux  Mondes,  dans  laquelle  Dastre  expose. 


un  peu  trop  ironiquement,  à  mon  avis,  l’état  de  la  question 
alcoolique  en  1899. 

Je  voudrais  ici  pouvoir  faire  connaître  le  parti  que  les 
nôtres  ont  su  tirer,  et  tirent  encore  de  la  grande  presse,  et 
des  journaux  politiques,  en  faveur  de  la  propagande  anti¬ 
alcoolique.  Est-ce  faute  réelle  de  données?  est-ce  inhabileté 
de  ma  part  à  les  savoir  recueillir  ?  Je  manque  totalement 
de  documentation  sur  ce  chapitre. 

Pour  répandre  les  saines  notions  d’hygiène  antialcoo¬ 
lique,  il  s’est  ainsi  créé  une  bibliothèque  propagandiste, 
médico-populaire,  ou  qui,  du  moins,  devrait  l’être. 

Voici,  un  peu  au  hasard  des  dernières  années,  les  opus¬ 
cules,  brochures,  ouvrages,  parus  en  France.  Je  remonte 
loin  à  dessein,  pour  signaler  à  tous  l’admirable  rapport  de 
Bergeron,  écrit  en  1871.  Voyant  bien  au  delà  de  l’horizon 
borné  de  ses  contemporains,  ce  grand  penseur  n’hésite  pas 
àattribuer  l’effondrement  moral,  la  chute  du  pays,  la  débâcle 
des  groupements  sociaux  à  l’action  néfaste  de  l’alcoolisme, 
et,  donnant  à  méditeraux  sociologues  futurs,  il  n’hésite  pas 
à  faire  de  la  Révolution  de  mars  «  une  crise  d’alcoolisme 
aigu  ».  Lunier,  un  des  grands  précurseurs,  écrit  une  bro¬ 
chure  sur  les  sociétés  de  tempérance.  Puis,  ce  sont,  dans 
les  vingt  années  qui  suivent  :  L'alcoolisme  des  campagnes 
(Devoisins),  Alcoolisme  et  ivrognerie  (John  Lemoine),  Alcool  et 
alcoolisme  (Daviller)  ;  toutes  vraies  brochures  de  propagande, 
qui  parlent  au  nom  de  la  Ligue  nationale  anti-alcoolique. 
Combien  parmi  les  thèses  que  j’ai  citées,  et  tant  d’autres, 
forcément  oubliées,  devraient  se  répandre  au  plus  grand 
profit  du  public.  Ne  serait-il  pas  à  souhaiter  qu’il  passât  à 
la  connaissance  de  tous,  cet  article  de  Plicque  sur  le  Droit 
des  tuberculeux!  Notre  collègue  propose  de  frapper  d’une 
surtaxe  de  0  fr.  10  le  litre  d’alcool,  ce  qui  produirait  un 
chiffre  de  millions  annuels  destinés  aux  œuvres  anti-tuber¬ 
culeuses.  Ce  droit  aurait  cet  avantage  de  passer  inaperçu  du 
consommateur  par  sa  modicité  apparente  ;  cet  autre  avan¬ 
tage  d’être  accepté  en  faveur  d’une  œuvre  humanitaire,  et 
encore  celui,  non  moins  grand,  d’associer  dans  l’esprit  du 
public  ces  deux  faits  dans  un  rapport  direct  de  cause  à  effet, 
tuberculose  et  alcoolisme  :  celle-là  venant  de  celui-ci. 

Et  puis  viennent  toutes  ces  brochures,  ces  manuels,  ces 
ouvrages  de  vulgarisation,  véritables  éléments  de  sociologie 
pour  l’éducation  de  la  démocratie  contemporaine  :  toute 
cette  collection  due  à  la  plume  si  autorisée  de  Legrain  : 
Hérédité  et  alcoolisme  ;  Dégénérescence  sociale  et  alcoolisme  ;  son 
Traité  de  l'alcoolisme  au  point  de  vue  physique,  intellectuel,  moral, 
puis  au  point  de  vue  social,  le  petit  manuel  de  Mathieu  et 
Sérieux;  celui  de  Laborde,  destiné  aux  enfants  des  écoles, 
le  manuel  de  Galtier-Boissière.  Plus  récemment,  dans  la 
bibliothèque  de  la  Revue  générale  des  sciences,  Tribouletet 
Mathieu  ont  écrit  Y  Alcool  et  l'alcoolisme,  «  compendium  à 
l’usage  des  gens  instruits  qu’intéresse  la  question  de  l’alcoo¬ 
lisme,  et  qui  veulent  pratiquer  et  prêcher  la  tempérance,  en 
connaissance  de  cause,  c’est-à-dire  en  s’attachant  aux 
faits.  »  Dans  la  collection  Léauté,  R.  Romme  a  publié  un 
ouvrage  merveilleusement  approprié  aux  besoins  de  l’édu¬ 
cation  du  public,  Y  Alcoolisme  etla  lutte  contre  l'alcool  en  France. 

Mettre  les  éléments  de  la  question  anti-alcoolique  à  la 
portée  du  grand  public,  est  faire  œuvre  de  propagande  si 
utile  qu’on  doit  estimer  —  comme  influence  heureuse  —  à 
l’égal  des  plus  beaux  livres  scientifiques,  les  ouvrages  où 
quelques-uns  des  nôtres  ont  su,  sous  la  forme  du  roman, 
par  exemple,  joindre  l’utile  à  l’agréable,  pour  le  bénéfice 
du  plus  grand  nombre.  Notre  confrère,  F.  Decourt  (de 
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Mitry-Mory),  a  publié,  en  1900,  dans  la  collection  Picard,  un 
roman,  Jean  Desnoyers  (1),  dans  lequel  la  question  anti-alcoo¬ 
lique  est  abordée  sous  tous  ses  aspects,  même  théoriques, 
et  mis  à  la  portée  des  jeunes  sujets,  et  des  travailleurs  des 
campagnes  et  des  petites  villes  auxquels  il  est  destiné,  et 
mis  aussi  à  la  portée  de  bien  d’autres.  Ce  n’est  pas,  comme 
le  dit  trop  modestement  l’auteur,  une  petite  pierre  apportée 
à  l’édifice,  mais  bien  une  des  pierres  angulaires  du  monu¬ 
ment  anti-alcoolique,  lequel  doit  donner  tout  d’abord  abri 
à  notre  avenir  —  aux  enfants.  Et  puis  c’est,  cette  année 
même,  la  Source  fatale  (2),  d’André  Couvreur,  roman  de  nom 
et  de  forme,  mais  au  fond,  ouvrage  scientifique,  de  haute 
portée  philanthropique,  qui  ferait  honneur  à  plus  d’un  socio¬ 
logue,  aussi  bien  qu’à  nos  littérateurs  les  plus  en  vue. 

La  lutte  par  la  propagande  privée  à  T aide  des  médecins.  — 
La  propagande  médicale  écrite  ne  suffit  pas  aux  hommes 
d’action  qui  la  considèrent  toujours  comme  quelque  peu 
«  platonique  ».  Pour  ces  actifs,  la  devise  est  :  nonscripta,sed 
acta,.  .......  ,  .  . 

Il  y  a  action  quand,  en  face  du  grand  public,  le  médecin, 
pour  affirmer  sa  conviction,  vient  payer  de  sa  personne  sur 
le  champ  de  bataille,  et  proclame  nettement  sa  profession 
de  foi  anti-alcoolique. 

Une  des  premières  parmi  les  manifestations  de  ce  genre, 
c’est  l’union  dans  un  but  de  lutte  plus  efficace  en  commun. 
Il  faut  lire  le  petit  ouvrage  de  Lunier  sur  l'Origine  et  lapro- 
pagation  des  sociétés  de  tempérance,  pour  voir  ce  qu’on  doit  en 
ce  sens  au  médecin.  C’est  à  cet  homme  éminent  que  nous 
devons  la  Ligue  nationale  contre  l’alcoolisme,  dite  aussi 
Société  française  de  tempérance,  à  la  fondation  de  laquelle, 
en  1872,  se  rattachent  les  grands  noms  de  Bergero»,  de 
Th.  Roussel,  de  Motet.  Actuellement,  en  1901,  elle  a, comme 
président,  le  docteur  Gouraud,  comme  vice-présidents,  les 
docteurs  Audigé  et  Jacquet;  comme  secrétaire  général,  de 
longue  date  déjà,  le  si  dévoué  et  actif  docteur  Philbert; 
comme  secrétaire  général  adjoint,  le  docteur  Rœser,  et 
comme  bibliothécaire  archiviste,  le  docteur  Cruet.  La  Société 
française  de  tempérance  comprend,  à  l’heure  présente, 
environ  70  médecins  parmi  ses  membres.  Elle  tient  ses 
séances  chaque  mois  à  l’hôtel  des  Sociétés  savantes,  28,  rue 
Serpente  ;  elle  a  un  bulletin  mensuel  édité  chez  Asselin,  au 
prix  de  0  fr.  25  (2  francs  par  an),  donnant  le  procès-verbal 
des  séances,  et  publiant  des  articles  variés,  souvent  d’ori¬ 
gine  médicale. 

Beaucoup  plus  jeune  que  la  précédente,  s’inspirant  des 
mêmes  principes  généraux  (abstinence  partielle),  s’est  fon¬ 
dée  en  1895,  I’ünion  française  anti-alcoolique  [Laborde,  pré¬ 
sident  d’honneur]  (Société  contre  l’usage  des  boissons  spiri- 
tueuses),  présidée  par  l’infatigable  et  ubiquiste  Legrain, 
secondé  par  l’actif  secrétaire  général  Boissier.  Elle  com¬ 
prend  environ  200  médecins  adhérents,  et  par  des  sociétés- 
filles  (sections  cadettes),  rayonne  aujourd’hui,  non  encore 
malheureusement  dans  toute  la  France,  mais  dans  bien  des 
régions.  Elle  a  son  siège  social,  5,  rue  de  Latran;  les  réu¬ 
nions  sont  mensuelles.  Elle  a  pour  organe  un  journal, 
V Alcool,  qui  paraît  chaque  mois.  Abonnement,  1  fr.  50 
par  an. 

En  1896,  le  docteur  Roubinowitch  fondait  I’Association 
DE  LA  JEUNESSE  FRANÇAISE  TEMPÉRANTE,  sur  le  principe  de 
l’abstinence  de  l’alcool. 


(1)  P.  Decourt.  Jean  Desnoyers,  Paris  1900. 

(2)  A.  Couvreur.  La  source  fatale,  Paris  1901. 


En  1898,  grâce  à  l’importante  collaboration  du  docteur 
Lancry,  se  fondait  la  Société  de  tempérance  Saint-Maurice, 
sur  le  principe  d’abstinence  partielle. 

Je  n’ai  pas  de  données  précises  sur  la  participation  du 
corps  médical  aux  sociétés  d’abstinence  totale,  et,  en  parti¬ 
culier,  à  la  plus  importante  d’entre  elles,  celle  delà  Croix- 
Bleue,  mais,  à  coup  sûr,  elle  comprend  un  certain  nombre 
de  médecins  français. 

Si  vous  ignorez  ce  qu’un  médecin  peut  faire,  au  moyen  de 
sa  bonne  volonté,  sur  les  volontés  hésitantes  qui  l’entou¬ 
rent, lisez  la  brochure  du  docteur  Chaudet,  de  Saint-Jammes 
(Sarthe),  intitulée  :  PoUrguoi  entr&r  dans  une  société  de  tempé¬ 
rance!  (Le  Mans,  1901.)  «  Il  ne  suffit  pas  de  parler,  il  faut 
agir;  il  ne  suffit  pas  de  décrire  une  maladie,  il  faut  en  indi¬ 
quer,  en  préciser  les  remèdes.  A  ceux  qui,  convaincus  de  la 
réalité  et  de  l’imminence  du  péril,  se  disent  :  que  faut-il 
faire?  Je  réponds  carrément:  Abstenez-vous, entièrement 
d’alcool,  et  entrez  dans  une  société  de  tempérance.  »  C’est  le  seul 
moyen  d’engager  la  lutte  contre  l’alcoolisme  dans  une  voie 
réellement  pratique  et  efficace.  Ce  qui  importe,  nous  dit  le 
docteur  Bargy(th.  Paris,  1897)  c’est,  avant  tout,  démoraliser 
le  malade,  et  notre  confrère  réclame,  dans  ce  but,  des  socié- 


Ce  vœu  s’est  déjà  réalisé,  et  plus  que  beaucoup  d’entre 
nous  ne  le  soupçonnent.  Que  ne  pouvons-nous,  grâce  à  un 
journal  dont  la  collection  serait  comme  le  livre  d’or  de 
l’anti-alcoolisme  médical,  fournir  un  chiffre  même  approxi¬ 
matif  du  nombre  des  centres  d’agitation  anti-alcooliques 
médicaux  en  France,  et  donner,  en  même  temps,  une  ap¬ 
préciation  du  travail  déjà  accompli!  Trop  confinés  dans 
notre  existence  parisienne,  ignorant  souvent  ce  que  pense, 
dit,  ou  fait  notre  voisin,  à  plus  forte  raison  ignorons-nous 
ce  qui  se  passe  un  peu  plus  loin  de  nous.  Et  pourtant,  le 
corps  médical  français  agit  contre  l’alcoolisme,  plus  que 
notre  centre,  en  dehors  de  toute  proportion.  Il  agit,  par 
l’association  (groupements  régionaux),  et  par  des  œuvres, 
dont  quelques-unes  devront  nous  servir  de  modèles. 

Faisons,  bien  trop  rapide  à  mon  gré,  notre  tour  de 
France  anti-alcoolique.  Je  suis  naturellement  réduit  à  ma 
faible  documentation,  mais  je  vois  déjà  bien  des  résultats, 
et  bien  des  promesses. 

Voici,  dans  nos  contrées  de  l’Ouest,  intoxiquées  au  maxi¬ 
mum,  une  réaction  d’autant  plus  énergique  :  lisez  le  mani¬ 
feste  anti-alcoolique  des  médecins  du  Finistère,  celui  des 
médecins  du  Calvados,  terrifiés  de  ce  que  leur  chef-lieu 
donne,  en  1900,  un  total  de  1574  décès  pour  893  nais¬ 
sances!  Dans  toute  la  Seine-Inférieure,  au  Havre  (Sorel),  à 
Rouen  (Brunon),  docteur  Pierre  (de  Quevilly),  etc.,  on  réa¬ 
git  vigoureusement.  Dans  la  région  du  Nord,  c’est  Fai- 
dherbe  à  Roubaix,  Lancry  à  Dunkerque,  Folet  à  Lille,  et 
puis  Lecomte  à  Saint-Quentin,  Oudaille  àFresnoy-le-Grand, 
Colleville  et  Henrot  à  Reims.  L’Est  paraît  de  moindre  acti¬ 
vité,  sur  la  frontière,  là  où  on  devrait  le  plus  agir.  Signa¬ 
lons  cependant  Alison  (de  Baccarat),  et,  plus  bas,  dans 
le  pays  de  l’absinthe,  nos  confrères  Baigne,  Gaudron, 
Heitz,  à  Besançon  mènent  campagne  active.  Au  Sud- 
Est,  à  Lyon,  à  Grenoble,  nous  connaissons  ce  que  savent 
faire  des  hommes  comme  Augagneur,  Flandrin.  A  Marseille, 
s’est  fondée  récemment  une  union  médicale  antialcoolique, 
sous  la  présidence  de  Boy-Teissier.  A  Nîmes,  sous  l’impul¬ 
sion  de  Reboul,  la  société  du  Gard  s’est  affirmée  par  une 
profession  de  foi  éclatante  de  conviction  patriotique  et  hu¬ 
manitaire. 
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11  Rn  va  de  même  dans  l’Hérault.  Au  Sud-Ouest,  à 
Bayonne,  le  docteur  Del  vaille  a  organisé  des  conférences  et 
fondé  une  bibliothèque  anti-alcoolique.  A  Bordeaux,  comme 
il  convient  à  un  grand  centre  vinicole,  fier  de  la  haute 
valeur  de  ses  produits,  on  pourchasse  l’alcool  et  nous  ver¬ 
rons  par  quels  moyens  éminemment  pratiques. 

Passons-nous  à  l’intérieur  du  pays,  nous  retrouvons  Chau- 
det,  Baret,  dans  la  Sarthe,  Barthès  en  Eure-et-Loir,  Good, 
à  La  Motte-Saint-Héray,  dans  les  Deux-Sèvres,  oùil  évangé¬ 
lise  par  des  conférences  magistrales  (conférence  récente  à 
l’école  de  Saint-Maixent),  Bargy,  dans  l’Ailier.  Puis,  se  rap¬ 
prochant  de  Paris,  c’est  au  Sud,  le  Loiret,  avec  un  vibrant 
manifeste  anti-alcoolique  médical,  puisau  Nord,  Compiègne, 
avec  sa  société  que  préside  le  docteur  Chevallier,  entouré 
des  docteurs  Milet,  Lemaire,  Wurtz  et  Théry;  c’est,  enfin, 
encerclant  la  capitale,  pour  ainsi  dire,  Versailles,  avec  nos 
ardents  confrères  Rist  et  Christen,  et  puis  en  Seine-et- 
Marne,  la  vaillante  petite  ligue  de  Lagny,  avec  Naudier  et 
Fuchs,  et  la  ligue  de  Fontainebleau,  avec  le  docteur  La- 
peyre.  A  considérer  que  ces  groupements,  et  tant  d’autres 
que,  malheureusement  j’omets  de  nommer,  par  ignorance, 
sont  l’œuvre  des  trois  ou  quatre  dernières  années,  il  y  a 
lieu  d'estimer  que  l’action  médicale  antialcoolique  marche 
bien  réellement  à  une  certaine  allure. 

Nos  confrères  de  l’armée  et  de  la  marine  sont,  dans  la 
lutte  contre  l’alcoolisme,  de  précieux  aides.  Il  y  aurait  lieu, 
à  mon  avis,  de  demander  à  une  plume  autorisée  tout  un 
travail  sur  ce  sujet.  Ce  que  nous  pouvons  dire,  c’est  que 
ceux  que  leur  situation  a  placés  dans  les  plus  hauts  rangs 
de  la  hiérarchie  militaire  ou  scientifique,  se  sont,  des  pre¬ 
miers,  mêlés  au  mouvement  anti-alcoolique,  et,  dans  les 
sociétés,  dans  les  congrès,  on  retrouve  leurs  noms,  là, 
comme  ailleurs,  au  poste  d’honneur. 

La  li  ttérature  antialcoolique  doit  à  M.  le  docteur  Richard, 
médecin-inspecteur,  professeur  au  Val-de-Grâce,  de  nom¬ 
breux  articles  insérés  dans  la  Revue  d’hygiène.  Ce  même 
savant  a  publié  un  travail  important  sur  les  Sociétés  de  tem¬ 
pérance  à  l’étranger.  Il  a  été  tout  récemment  délégué  par  le 
ministère  de  la  Guerre  au  Congrès  de  Vienne  (1901),  et  y  a 
fait  un  exposé  des  mesures  prises  en  France.^  dans  l'armée.^  pour 
combattre  Z’afcoo&'swe.  Rappellerai-je,  à  propos  de  ces  mêmes 
mesures,  le  rôle  de  M.  le  docteur  Dieu,  médecin-inspecteur, 
directeur  du  service  de  santéau  ministère  de  la  Guerre? 

A  tous  les  degrés  de  la  hiérarchie,  nos  confrères  peuvent 
et  font  beaucoup.  Plus  gênés  que  nous  dans  leurs  évolu¬ 
tions,  limités  parfois  dans  l’action,  ils  ont,  cependant, 
engagé  la  lutte  de  divers  côtés.  Ne  savons-nous  pas  que, 
d’ordinaire,  dans  les  garnisons,  ils  sont  les  précieux  con¬ 
seillers,  et  toujours  les  aides  dévoués  des  chefs  de  corps, 
pour  tout  ce  qui  concerne  l’hygiène,  et,  notamment,  l’anti¬ 
alcoolisme? 

Aux  efforts  réunis  des  hautes  personnalités  de  la  méde¬ 
cine  militaire,  et  d’une  société  civile,  l’Union  française  anti¬ 
alcoolique,  nous  devons  un  des  gros  évènements  contem¬ 
porains,  la  circulaire  de  Galliffet,  confirmée  et  affirmée 
nettement  par  son  successeur.  Et  bien  qu’un  agrégé,  un 
civil,  puissant  ministre,  n’ait  que  mollement  suivi  le  mouve¬ 
ment,  on  peut  rapporter  tout  à  l’honneur  du  rôle  des  méde¬ 
cins  dans  la  lutte,  cette  première  grande  victoire  collective 
contre  Falcoolisme. 

Congrès  antialcooliques.  —  Parmi  les  manifestations  de 
l’activité  médicale  se  place  encore  au  premier  rang  la  parti¬ 


cipation  des  nôtres  aux  grands  congrès  internationaux,  dont 
le  huitième  vient  d’avoir  lieu  à  Vienne.  Je  ne  remonterai 
pas  aux  premiers;  mais  le  cinquième,  celui  de  Bâle,  et  le 
sixième,  celui  de  Bruxelles,  ont  été  déjà  mis  à  notre  con¬ 
naissance  d’une  façon  assez  détaillée  par  les  journaux  médi¬ 
caux.  Celui  de  Vienne  n’appartient  pas  encore  réellement  à 
l’histoire  :  il  est  trop  récent,  et  n’est  pas  connu  encore  dans 
tous  ses  détails.  Legrain  vient  d’en  donner,  toutefois,  un 
compte-rendu  important  dans  la  Presse  médicale  du  -4  mai 
1901.  Le  septième  congrès,  tenu  à  Paris,  en  avril  1899,  peut 
nous  servir  de  critérium  assez  exact  pour  juger  de  la  part 
prise  au  mouvement  par  le  corps  médical. 

Sur  700  membres  inscrits,  je  relève  le  nom  de  110  méde¬ 
cins  français.  En  outre  d’allocutions  diverses  du  président, 
docteur  Legrain,  et  du  secrétaire  général,  Boissier,  soit  à 
l’ouverture  du  Congrès,  soit  au  cours  des  séances,  nous 
avons  à  citer  maints  rapports  médicaux  (1). 

J’y  trouve,  au  point  de  vue  scientifique,  un  exposé  de 
Gley  sur  l'action  physiologique  de  Z’afcooZ,  puis,  comme  chapitre 
d’hygiène,  le  rapport  de  Henrot  (de  Reims),  sur  la  nécessité  de 
la  surveillance  hygiénique  des  boissons  alcooliques]  et  comme 
donnée  sociale,  le  travail  du  docteur  Barthès,  médecin  ins¬ 
pecteur  du  service  des  Enfants-Assistés  d’Eure-et-Loir,  sur 
les  rapports  de  l’alcoolisme  et  de  la  criminalité. 

A  titre  plus  spécialement  propagandiste,  c’est,  en  hygiène, 
le  rapport  du  professeur  Tissié  et  de  Léostage,  interne  de 
Bordeaux,  sur  l'interdiction  de  l’alcool  dans  l’éducation  physique, 
dans  les  sports  et  dans  le  tourisme.  C’est,  en  étiologie,  le  rapport 
de  Baratier  (de  Jeugny),  sur  T  alcoolisme  dans  les  milieux  ru¬ 
raux]  de  Brunon  (de  Rouen),  le  brillant  et  triste,  mais 
vivant  récit  de  Y alcoolisme  ouvrier  en  Normandie]  puis  vient 
Y  Histoire  de  la  lutte  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  par  Le; 
Gendre.  Tout  est  dit  ou  envisagé  dans  cet  éminent  exposé, 
et  nous  savons  comment  notre  collègue  poursuit  prati¬ 
quement  son  active  campagne  anti-alcoolique  par  la  diffu¬ 
sion  des  avis  imprimés  dont  nous  reparlerons.  Encore,  au 
cœur  du  sujet,  le  remarquable  rapport  de  J.  Noir  sur  le 
Rôle  des  médecins  des  bureaux  de  bienfaisance,  avec  un  aperçu 
précis  des  mesures  phophylactiques  à  prendre  dans  les 
milieux  pauvres  urbains,  et,  en  guise  de  conclusions, 
une  série  de  moyens  d’action  aussi  moraux  que  pratiques. 
Le  docteur  Oudaille  (de  Fresnoy-le-Grand),  envisage  enfin  , 
le  rôle  de  la  grande  presse  dam  la  lutte  antialcoolique,  lui  montre 
avec  énergie  ses  erreurs,  et  lui  indique  dignement  la  voie 
à  suivre. 

A  tous  ces  travaux  de  nos  nationaux  au  septième  Congrès, 
quel  plaisir  il  y  aurait  à  ajouter  tous  ceux  de  langue  fran¬ 
çaise  émanés  de  nos  confrères  de  Suisse,  de  Belgique,  de 
Roumanie,  etc.  Rappellerai-je  les  noms  de  Forel,  de  de  Vau- 
cleroy,  de  Thiron,  et  encore,  par  une  sympathie  qui  va  à 
l’homme  autant  qu’au  médecin,  le  nom  du  docteur  Bienfait 
(de  Liège),  dont  chacun  de  nous  doit  tenir  comme  articles 
de  foi,  l’un  scientifique,  le  chapitre  des  préjugés  en  faveur  de 
l’alcool,  l’autre  social,  le  rôle  du  médecin  dans  la  lutte  contre 
l’alcool. 

Conférences.  Avis.  Imprimés.— Pour  ceux  qui  savent  suivre 

le  mouvement  antialcoolique  actuel,  c’est  une  joie  réelle 


(1)  Par  les  soins  assidus  de  Legrain  et  de  Boissier,  les  comptes  rendus 
de  ce  Congrès  ont  été  réunis  en  deux  tomes  qui  forment,  à  l’heure 

actuelle,  un  des  plus  précieux  documents,  un  dépôt  d’archives  incompa¬ 
rables  sur  la  question  antialcoolique  (Paris,  U.  F.  A.,  5,  rue  de  Latran, 
ou  chez  Couestant,  imprimeurs,  1,  rue  des  Capucines,  à  Cahors}. 
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que  de  reconnaître  la  part  considérable  prise  par  le  corps 
médical  pour  la  propagation  efficace  de  l’alcoolisme.  Isolé¬ 
ment.  parfois,  et,  le  plus  souvent,  réunis  en  sociétés,  les 
médecins  travaillent  efficacement,  en  répandant  à  profusion 
les  idées  et  les  conseils,  et  mieux  encore,  en  servant  de 
guides  aux  bonnes  volontés  et  aux  œuvres  antialcooliques. 

Pour  semer  les  idées  et  les  conseils  les  médecins  se  ser¬ 
vent  de  deux  moyens  ;  la  conférence,  et  la  parole  écrite 
(sous forme  d’avis,  d’imprimés,  etc.);  il  leur  est,  d’ailleurs, 
familier  d’associer  cette  double  influence. 

Les  grandes  associations  de  tempérance,  dont  le  centré 
est  à  Paris,  avec  le  concours  de  Bergeron  et  de  Motet,  les 
chefs  disparus  d’hier,  avec  Boissier,  Jacquet,  Laborde, 
Legrain,  Oudaille,  Poitou-Duplessis,  Roubinowitch,  Ro¬ 
ché,  etc.,  rivalisent  avec  les  conférenciers  non  médecins 
pour  porter  dans  tous  les  milieux  l’enseignement  anti-al¬ 
coolique  (milieux  scolaires,  élèves,  instituteurs,  milieux 
ouvriers,  milieux  bourgeois,  armée,  clergé,  malades  des 
hôpitaux,  des  hospices,  sujets  des  prisons,  etc.).  Sait-on 
assez  que,  près  de  nous,  le  docteur  Bourrillon,  directeur  de 
l’Asile  national  de  Vincennes,  a  établi,  pour  les  convales¬ 
cents,  des  conférences  de  quinzaine,  ce  qui  permet  défaire 
entendre  deux  fois  par  mois  la  bonne  parole  à  b  ou  600  su¬ 
jets,  dont  bon  nombre,  victimes  directes  ou  indirectes  de 
l’alcoolisation  passée,  présente,  ou  futures? 

Les  conférences  dont  je  parle  s’accompagnent  très 
souvent  de  projections  scientifico-médicales,  et  sont  sui¬ 
vies,  d’ordinaire,  d’une  distribution  d’avis  imprimés,  de 
tracts,  etc.  C’est,  en  effet,  un  moyen  d’action  de  premier 
ordre  que  la  dissémination  de  ces  Avis  dont  Le  Gendre 
nous  a  donné  plusieurs  formules,  dont  moi-même  j’ai  com¬ 
posé  un  spécimen,  et  qui  nous  permettent  à  tous  de  répan¬ 
dre  à  profusion  chez  les  malades  les  avertissements  les  plus 
simples,  et  les  plus  typiques  à  la  fois,  contre  l’alcoolisation 
inconsciente  des  adultes,  hommes  etfemmes,et  des  enfants. 

11  y  aurait  vraiment  lieu  de  donner  suite  à  la  proposition 
faite  par  Fernet  à  l’Académie,  de  joindre  YalcooKsme  à  la 
liste  des  maladies  aiguës  et  chroniques,  inscrites  comme 
causes  de  la  mortalité  dans  les  bulletins  statistiques  hebdo¬ 
madaires  de  la  ville  de  Paris.  Ce  serait  un  moyen  simple,  et 
assurément  très  efficace,  d’attirer  l’attention  du  public  sur 
les  méfaits  de  son  toxique  quotidien. 

Dans  le  même  but  de  propagande,  de  lutte  contre  l’alcoo¬ 
lisme  par  l’impression  visuelle,  il  faut  citer  les  dessins  sur 
verre,  destinés  aux.  projections  (collection  Legrain;  collec¬ 
tion  Galtier-Boissière).  Aux  mêmes  collections,  se  ratta¬ 
chent  des  tableaux  muraux,  des  affiches  imprimées,  ou  avec 
dessins  en  couleur,  des  bons  points  anti-alcooliques,  etc., 
et  nous  devons  à  Courtois-Suffit  une  Revue  de  la  Gazette  des 
hôpitaux  (7  août  1900)  entièrement  consacrée  h  un  exposé  de 
la  Lutte  antialcoolique  par  l’image. 

Ce  moyen  d’action  est,  comme  on  le  sait,  un  de  ceux  sur 
lesquels  certains  médecins  fondent  le  plus  d’espérance. 
Nombre  de  gens,  nous  dit  le  professeur  Folet  (de  Lille), 
deviennent  alcooliques  par  la  suggestion  de  la  rédame  pour 
—  c’est  à  nous  de  les  suggestionner  en  sens  inverse  par  la 
réclame  contre  —  et  le  savant  chirurgien  déploie  en  fave'ur 
de  son  idée  toute  son  énergie  d’apôtre  hautement  con¬ 
vaincu  (propagande  par  l’affichage  sous  tous  ses  modes). 

Parler,  écrire,  dessiner,  afficher,  c’est  bien,  sans  nul 
doute;  c’est  agir  certainement;  mais  rien  ne  vaut  comme 
efficacité,  l’exemple  et  la  mise  en  pratique  immédiate  des 
principes  qu’on  proclame. 


Antialcoolisme  par  l’exemple.  — L’exemple  est  donné  par 
beaucoup  d’entre  nous.  C’est  devenu  un  thème  de  plaisan¬ 
terie  facile  que  les  médecins,  comme  les  méchants,  sont 
buveurs  d’eau.  Nos  dîners  de  corporation  sont  réputés  à  ce 
point  de  vue  de  sobriété.  On  dit  même  que  certaines  salles 
de  garde  se  convertissent,  et  bannissent  volontiers  les  sécu¬ 
laires  manifestations.  Si  les  étudiants  ne  sont  pas  encore 
inscrits  en  grand  nombre  dans  les  sociétés  de  tempérance, 
il  est  bon  de  rappeler  que  quelques-uns  d’entre  eux,  doc¬ 
teurs  aujourd’hui,  ont  fait  campagne  anti-alcoolique,  dès 
l’internat  (Roux,  Armand-Delille ,  Delmont-Bebet  à  Paris, 
Leostage  à  Bordeaux,  et  bien  d’autres  avec  eux,  j  en 
suis  sûr. 

Il  en  résulte  que  le  médecin  peut  parler  en  connaissance 
de  cause  des  boissons  dans  l’hygiène  alimentaire.  Que  beau¬ 
coup  pensent./avec  Mauriac  (de  Bordeaux),  que  le  bon  vin 
des  crus  girondins  est  un  aliment-médicament  de  grande 
valeur,  et  que  son  usage  rationnel  soit  même  un  des  meil¬ 
leurs  moyens  de  combattre  l’alcoolisme  industriel  (l),il  n’en 
reste  pas  moins  que  les' boissons  alcoolisées  à  quelque  titre 
que  ce  soit  n’apparaissent  plus  pour  nous  comme  des  élé¬ 
ments  indispensables  Ab  diététique  et  de  la  thérapeutique. 
On  peut  le  proclamer  bien  fort,  c’est  là  un  immense  progrès 
hygiénique  et  c’est  aux  médecins  qu’on  leydoit.  Ceux-là 
AGISSENT  vraiment  qui  mettent  le  principe  en  application. 

Appliquer  ces  données  de  l’hygiène  doit  devenir  la  préoc¬ 
cupation  constante  du  médecin.  Voici,  par  exemple,  les 
recherches  de  Niclouxsur  le  passage  de  l’alcool  dans  le  sang 
de  la  mère  au  fœtus,  ainsi  que  dans  le  lait  de  la  mère 
ceci  est  écrit  pour  l’Académie  des  sciences,  mais  cest  dans 
le  public  qu'il  faut  (faire  pénétrer  la  notion.  Voyez,  anté¬ 
rieurement,  Vallin  (Acad,  de  méd.,  1896,  et  Revue  de  Vhyg., 
nov.  1896).  Plus  récemment,  le  docteur  Delobel,  médecin- 
inspecteur  des  enfants  du  premier  âge,  nous  fait  con¬ 
naître,  par  les  faits  de  son  observation,  \ Alcoolisme  par 
l’allaitement  (Annales  de  méd.  et  de  chir-.  infantiles,  1900), 
tandis  que  le  docteur  Flandrin  (de  Grenoble)  nous  four¬ 
nit  le  remède  à  l’empoisonnement  ah  ovo,  en  nous  indi¬ 
quant  le  régime  par  lui  appliqué  aux  nourrices  de  la 
clinique  obstétricale  de  Grenoble,  régime,  eau  et  lait, 
accepté  presque  sans  discussion  par  des  femmes  jusque-là 
livrées  sans  contrôle  ni  arrêt  à  l’alcoolisation  (Dauphiné  mé¬ 
dical,  janv.  1900).  Ces  données  sont  confirmées  par  celles 
que  nous  fournit  le  docteur  Guenot(de  la  Roche-en-Breuil), 
lui  aussi  inspecteur  des  enfants  du  premier  âge,  qui  veut 
qu’on  applique  strictement  au  régime  de  la  nourrice  pour 
les  boissons,  les  préceptes  de  Flandrin  (de  Grenoble)  :  Pas 
de  vin  et  d’alcool,  l’eau  et  le  lait  seuls  permis  aux  nourrices  ;  de 
même  par  un  article  récent  du  docteur  Farez. 

Notre  devoir  c’est,  de  même,  en  thérapeutique,  de  limiter 
l’emploi  de  l’alcool  aux  cas  exceptionnels  qui  en  sont  justi¬ 
ciables.  Les  médecins  ont  compris,  un  peu  tard  déjà,  qu’ils 
.  avaient  beaucoup  à  se  faire  pardonner.  N’a-t-on  pas  vu 
dans  les  trente  dernières  années  du  xix=  siècle,  le  corps  mé¬ 
dical  suivre  trop  volontiers  le  goût  populaire,  et  prescrire  à 
tout  propos  l’alcool,  alors  en  pleine  vogue  ;  ce  que  le  doc¬ 
teur  Baret  (de  Sillé-le-Guillaume),  dans  un  article  du  Jour¬ 
nal  d’hygiène  attaque  vigoureusement  et  spirituellement 
sous  le  titre  d’alcoolotrie.  De  ce  culte,  pharmaciens  et  méde¬ 
cins  se  sont  faits  complaisamment  les  desservants;  eh  bien! 
il  s’agit  de  brûler  ce  que  nous  avons  adoré.  Jacquet,  dans 


(1)  Mauriac.  La  défense  du  vin,  Paris  1901. 
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son  rapport  de  1899,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux, 
combat  sévèrement  l’alcoolisation  médicamenteuse  contem¬ 
poraine.  Celle-ci,  pour  le  personnel  hospitalier  (malades  et 
infirmiers,  d’ailleurs)  aurait,  pour  1900,  représenté  au  bud¬ 
get  de  l’Assistance  publique  un  total  de  300000  francs  (cir¬ 
culaire  récente  du  secrétaire  général). 

Fondations  antialcooliques.  —  L’alcool  est  exceptionnelle¬ 
ment  un  médicament,  voici  ce  qu’il  faut  faire  savoir;  il  n’est 
jamais  un  aliment,  c’est  une  notion  à  répandre  plus  impor¬ 
tante  encore. 

Pour  aider  l’action  morale  écrite  ou  parlée,  quelques  mé¬ 
decins  ont  su  intervenir  dans  la  lutte  par  des  moyens  con¬ 
crets  :  ils  ont  fondé  des  établissements  de  tempérance. 
C’est  là  un  des  plus  réels  titres  de  gloire  des  philanthropes 
actifs  de  notre  profession. 

Des  premiers,  Legrain  réalisa  chez  nous  une  de  ces  fon¬ 
dations,  nombreuses  à  l’étranger,  un  restaurant  de  tempérance. 
Apprendre  aux  masses  ignorantes,  par  la  pratique  et  par 
l’exemple,  les  notions  élémentaires  de  l’hygiène  alimentaire, 
en  un  mot,  réformer  le  cabaret,  tel  fut  le  projet  de  notre 
éminent  confrère,  aidé  de  la  précieuse  collaboration  de 
M“‘  Legrain  (1).  Ainsi  fut  fondé  le  restaurant  de  la  rue  Saint- 
Bernard,  rapidement  assez  prospère,  pour  encourager  à  la 
création  d’établissements  similaires.  Récemment,  à  Ver¬ 
sailles,  nos  confrères  Rist  et  Christen  ont  fondé,  eux  aussi, 
un  restaurant  populaire  de  tempérance. 

Les  tentatives  de  ce  genre,  peut-être  moins  brillantes  à 
Paris,  ont  réussi  merveilleusement  en  certains  foyers  d’al¬ 
coolisation  à  outrance.  J'engage  ceux  qui  doutent  de  l’anti- 
alcoolisme  à  lire,  dans  la  Province  de  mai  1901,  l’article  de 
notre  collègue  Sorel  Sur  la  lutte  antialcoolique  au  Havre. 
Consacrant  une  grande  part  de  son  infatigable  activité  à 
l’anti  alcoolisme,  aidé  dans  sa  tâche  par  les  docteurs  Lau- 
siès  et  H.  Fauvel,  Sorel  patronne  au  Havre  deux  ou  trois 
sociétés  de  tempérance.  «  Nous  avons,  me  dit-il,  dans  ma 
section,  la  Solidarité,  deux  réunions  par  mois.  A  chaque 
réunion  on  organise  une  conférence,  un  concert,  etc.,  pour 
attirer  les  membres.  L’été,  nous  faisons  une  partie  de  cam¬ 
pagne,  avec  déjeuner,  etc.  »  Aussi,  comme  sanction  de 
celte  activité,  le  Havre  possède  4  restaurants  de  tempérance, 
des  roulottes  de  tempérance  (soupes,  café  du  matin)  sur  les 
quais;  une  maison  du  marin,  et  un  cercle,  avec  deux  salles, 
pour  les  militaires.  Dans  un  esprit  non  moins  pratique, 
vient  d’être  mis  à  exécution  à  Bordeaux,  un  projet  de  dé¬ 
bits  de  tempérance.  D’après  le  plan  conçu  par  un  comité, 
présidé  par  le  docteur  Lande,  auxquels  se  sont  adjoints  les 
docteurs  Régis,  Chavanaz,  de  Coquet,  et  Lamacq,  on  ins¬ 
talle,  au  fur  et  à  mesure  des  ressources,  des  kiosques,  pla¬ 
cés  dans  les  centres  les  plus  populeui,  kiosques  de  tempé¬ 
rance,'  où:  se  débitent  des  boissons  hygiéniques  (y  compris 
soupes,  chocolat,  café,  etc.),  à  bon  compte. 

C’est  encore  à  titre  de  fondation  antialcoolique  médicale,, 
prêchant  par  l’exemple,  qu’il  faut  signaler  les  asiles  pour 
alcooliques.  N’oublions  pas  qu’à  Ville-Evrard,  les  alcooli¬ 
ques  sont,  dès  leur  entrée,' sevrés  de  tout  produit,  alcoolisé 
si  légèrement  qu'on  le  suppose.  Voilà  un  démenti  imposé 
par  des  médecins  à  ceux  de  leurs  confrères,  si  nombreux 
encore,  qui  pensent  qu’on  ne  peut  impunément  priver  un 
alcoolique  de  son  toxique.  L’hygiène  diététique  sévère  est 


(1)  D'  Lïgîiain  et  M^o  Legrain.  La  réforme  du  cabaret  et  les  restau¬ 
rante  de  tempérance,  Paris  1901  (U.  F.  A.,  5,  rue  de  Latran). 


accompagnée  d’une  action  morale  incessante  par  le  méde¬ 
cin,  et  par  ses  auxiliaires,  et  ce  double-  traitement  est  par¬ 
fois  si  efficace,  qu’on  peut  citer  déjà  dans  plus  d’une  société 
anti-alcoolique  des  buveurs  guéris  qui  sont  devenus  les 
plus  ardents  apôtres  de  l’abstinence. 

Voici,  en  partie  du  moins,  ce  qu’on  déjà  fait,  on  tenté  de 
faire  les  médecins  contre  l’alcoolisme,  au  physique  et  au 
moral.  Assurément,  je  ne  puis  prétendre  à  donner  une  énu¬ 
mération  complète  des  travaux  accomplis  dans  le  domaine 
scientifique,  et  dans  celui  de  la  pratique,  par  la  plume,  par 
la  parole,  par  l’exemple  et  par  les  actes.  C’est  avec  un  réel 
regret  que,  par  insuffisance  documentaire,  il  me  faut  renon¬ 
cer  au  plaisir  de  citer  tous  ceux  qui  furent  ou  qui  sont  à 
l’œuvre. 

Ma  pensée  est  de  montrer  simplement,  sans  critique  — 
ici  comme  partout  plus  aisée  que  l’acte  —  ce  que  peuvent 
provoquer  et  réaliser  les  volontés  médicales  unies.  Est-ce  à 
dire  que  toutes  les  indications  soient  fournies,  que  tous  les 
efforts  soient  tentés  ?  Ce  qui  précède  permet  une  apprécia¬ 
tion  d’ensemble  sur  le  rôle  des  médecins  dans  la  campagne 
anti-alcoolique.  Ceux  d’entre  nous  qui  veulent  poursuivre  la 
lutte,  pourront  conclure  très  naturellement  de  ce  qu’elle  est 
à  ce  qu’ELLE  doit  être. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

Les  indications  du  tannate  d’orexine. 

M.  Laumonnier,  dans  une  intéressante  revue  critique  pa¬ 
rue  dans  les  Nouveaux  Remèdes,  résume  ainsi  les  principales 
indications  du  tannate  d’orexine  d’après  les  travaux  de  Pen- 
zoldt,  Hoffmann,  Boas,  Riegel,  Friesen,  Reichmann,  A.  Ro¬ 
bin,  etc.  : 

a  1“  Dans  les  affections  de  l’estomac,  dyspepsies,  atonie, 
gastrites  catarrhales,  et  toutes  les  fois  qu’il  y  a  troubles  fonc¬ 
tionnels,  sans  lésions  profondes  de  l’organe.  Dès  les  pre¬ 
mières  doses  et  par  suite  de  l’action  de  l’orexine  sur  la  sé¬ 
crétion  glandulaire  et  la  motilité  de  l’estomac,  on  voit  dispa¬ 
raître  la  sensation  de  pesanteur,  les  renvois,  la  fétidité  de 
l’haleine  et  on  constate  le  retour  frauc  de  l’appétit; 

2"  Dans  l’anémie  et  surtout  dans  la  chlorose,  carl’orexine 
agit,  ainsi  qu’il  a  été  dit,  non  seulement  comme  stomachique 
et  apéritif,  mais  aussi  comme  laxatif. 

3"  Dans  la  tuberculose  au  début,  où  les  effets  de  l’admi¬ 
nistration  de  ce  médicament  sont  quelquefois  des  plus  re¬ 
marquables,  car  l’augmentation  de  l’appétit  entraîne  sou¬ 
vent  une  augmentation  de  poids  du  corps  notable  et  assez 
persistante.  Toutefois  l’orexine,  comme  les  dérivés  du  vana¬ 
dium,  ne  donne  que  des  résultats  très  médiocres  ou  reste 
même  complètement  impuissante  dans  les  formes  graves  de 
la  tuberculose  ainsi  que  dans  les  états  cachectiques  avancés. 

4“  Enfin  dans  l’anorexie  de's  convalescences,  spécialement 
chez  les  enfants,  et  dans  l’inappétence  des  états  nerveux. 
Cependant  le  résultat  semble  ici  inconstant,  et  quand  il  se 
produit,  bien  qu’alors  assez  durable,  ce  n’est  que  par  un 
traitement  toujours  assezprolongé. 

Ajoutons  que  l’orexine  est  contre-indiquée  dans  l’hyper- 
chlorhydrie,  l’ulcére  de  l’estomac,  les  états  hémorragiques 
et  les  opérations  abdominales  récentes  (Bolognesi). 

L’administration  de  l’orexine  est  facile,  car  ce  produit  est 
inodore  et  à  peu  près  insipide  ;  comme  les  quelques  phéno¬ 
mènes  d’intolérance  auxquels  il  donne  lieu  —  sensations  de 
chaleur  et  de  brûlure  sur  les  muqueuses  bucco-pharyngienne 
et  stomacale,  vomissements,  vertiges,  etc.  —  semblent  se 
produire  surtout  avec  l’orexine  chlorhydrique.  Penzoldt  a 
renoncé  à  l’emploi  de  ce  produite!  se  sert  aujourd'hui  de 
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préférence  d’orexine  basique,  et  son  exemple  a  été  suivi. 
Toutefois,  pour  les  enfants,  en  raison  de  la  susceptibilité 
plus  grande,  il  faut  employer  le  tannate  d’orexine,  qui  n’a 
jamais  déterminé  aucun  phénomène  d’intolérance. 

Sous  l’une.ou  l’autre  forme  d’ailleurs,  ce  médicament  doit 
être  pris  au  début,  comme  il  a  été  dit  précédemment,  à  do¬ 
ses  très  faibles,  10  centigrammes  par  exemple  deux  heures 
avant  chacun  des  deux  principaux  repas.  Si  cette  dose  est 
bien  supportée  (et  dans  les  affections  du  cœur  et  des  reins 
il  est  souvent  bon  de  s’en  tenir  là,  surtout  quand  l’appétit 
tend  à  reprendre),  on  peut  alors  progressivement  atteindre 
la  dose  normale  de  30  à  50  centigrammes,  deux  fois  par 
jour.  Penzoldt  et  Krünkler  recommandent  d’avaler,  immé¬ 
diatement  après  cette  dose,  200  à  250  grammes  d’un  liquide 
quelconque,  de  l’eau  notamment,  mais  rien  autre,  jusqu’au 
repas.  Chez  les  enfants,  la  dose  du  début  doit  être  propor¬ 
tionnée  à  l’âge,  pour  contrôler  la  tolérance,  mais  on  peut 
ensuite  aller  sans  inconvénient  jusqu’à  20  et  30  centi¬ 
grammes. 

On  use  généralement  de  cachets,  mais  on  peut  parfaite¬ 
ment  ingérer  directement  la  poudre  d’orexine  dans  une  gor¬ 
gée  d’eau.  Il  est  quelquefois  utile  de  prescrire  les  capsules  ou 
les  pilules  à 0^10  d’orexine  chacune.  Pour  les  enfants,  on  re^ 
commande  les  pastilles  ou  les  tablettes  chocolatées  à  0®2o 
de  tannate  d’orexine,  qui  sont  toujours  acceptées  très  volon¬ 
tiers  par  les  malades.  » 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Marine.  —  M.  le  médecin  principal  Frison,  du  port  de  Lorient, 
est  désigné  pour  servir  au  3<=  dépôt  des  équipages  de  la  flotte, 
en  remplacement  de  M.  le  docteur  Théron,  qui  terminera  le 
20  septembre  courant  deux  années  de  séjour  dans  ce  poste  sé¬ 
dentaire. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  35“  semaine,  844  décès,  chiffre  inférieur  à 
celui  de  la  semaine  précédente  (873)  et  à  la  moyenne  930. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  9  décès,  au  lieu  de  16  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  15).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  en  diminution  sensible  (35  au 
lieu  de  61,  50  et  52).  La  variole  a  causé  3  décès,  au  lieu  de  9 
pendant  la  semaine  précédente.  Les  cas  signalés  par  les  méde¬ 
cins  s’élèvent  à  25.  La  rougeole  est  en  décroissance  (4  cas  au  lieu 
de  24  la  semaine  dernière).  La  scarlatine  a  causé  2  décès.  La 
coqueluche,  6  décès,  chiffre  identique  à  la  moyenne.  La  diphté¬ 
rie  8  décès  (la  moyenne  est  4),  65  cas  ont  été  signalés  par  les 
médecins. 


La  diarrhée  infantile  a  causé  84  décès  de  0  à  1  an,  chiffre  à  peu 
près  identique  à  celui  de  la  semaine  précédente  (83;.  La  diarrhée 
aen  outre  causé  le  décès  de  13  enfants  de  1  à  2  ans.  Il  y  alieu  de 
continuer  à  prendre  pour  l’alimentation  des  jeunes  enfants  les 
précautions  recommandées  parle  Conseil  d’hygiène. 

En  outre,  22  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  84  décès  (au  lieu  de  109  pendant  la  semaine  précédente, 
et  au  lieu  de  92,  moyenne  ordinaire  de  la  saison).  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  : 

Bronchite  aiguë ,  7  décès  (au  lieu  de  la  moyenne  6)  ;  bron¬ 
chite  chronique,  6  (au  lieu  de  la  moyenne  13);  pneumonie,  16 
(au  lieu  de  la  moyenne  23)  ;  les  autres  maladies  de  l’appareil 
respiratoire,  55  (au  lieu  de  la  moyenne  50),  dont  23  sont  dus  à  la 
congestion  pulmonaire  et  22  à  la  broncho-pneumonie.  En  outre, 
1  décès  a  été  attribué  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  21 8  décès;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  11  décès;  la  méningite  simple,  21  ;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  16  décès;  l’apoplexie  et  le 
ramollissement  cérébral,  34  décès  ;  les  maladies  organiques  du 
cœur,  51  ;  le  cancer  a  fait  périr  50  personnes;  la  hernie  et  l’ob- 
structidn  intestinale  ont  causé  4  décès  ;  la  cirrhose  du  foie,  10  ;  la 
néphrite,  15  ;  enfin,  30  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

Inauguration  des  bustes  de  Cbassaignac  et  Maison¬ 
neuve.  —  L’inauguration  solennelle  des  bustes  de  Ghassaignac 
et  de  Maisonneuve  aura  lieu  le  jeudi  26  septembre  prochain,  à 
deux  heures  de  l’après-midi,  sous  la  présidence  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Guyon,  de  l’Institut,  dans  les  squares  de  l’Hôtel-Dieu  de 
Nantes. 

Le  soir,  un  banquet  par  souscription  aura  lieu  dans  les  salons 
Turcaud,  6,  rue  Voltaire. 

Les  adhésions  avec  le  montant  des  cotisations,  20  francs,  de¬ 
vront  être  adressés  à  M.  le  docteur  Bellouard,  trésorier,  10,  rue 
Boileau,  à  Nantes,  avant  le  22  septembre,  dernier  délai. 

Avis.  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  10  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
numéro  du  samedi  coûte  25  centimes. 


Des  opérations  conservatrices  de  la  trompe,  par  U .  Kahn.  Un 
vol.  in-8°  avec  pl.  —  Prix  ;  3  francs.  —  Paris,  Alex.  Coccoz. 


KÉPHIR  SALMON—  28,  rue  de  Trévise,  Paris. 
NEUROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Li  Soubd. 

'  PARIS.  —  lUPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RDE  CASSETTE,  17 


(COCA-THÉIHE  ANALGÊSIQUE^PAUSOOUm 

Tr|i£  “ 

j.jO^'guÎNÎÉE^^OrippB*  ’lnfluenia,  Oorysa, 
E-FOurNIE^R  ,2 1  ^Ruc  ie  s't-PétéfSbourg, Paris  »t  Pt‘". 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C*»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'»». 
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■  Cor 


Polyglyeépophosphate 
Gmnülé  pt»eyssiftge 


Jigrammes  de  glycérophosphate 
___ae,  ler  ei  iiiagiiesic;.  —  v  coi  .c  meilleur  reconstitu?"»  =  rfnnnnr 
*enfan'ts  et  aux  adolescents  anémiques,  chlorotiques  ou  surmenés. 

Le  flacon,  A  fr.,  rue  de  Bennes,  105,  Paris,  et  les  Pharmacies 


composé  (chaux,  soude,  fer  et  magnésie).  ■ 


n 

onner  m 


ZÔMOTHÉRAPIE 

LEZÔHOL 


PLASIA  lUSCULAIRE 

(SDC  de  viande  deasecdd) 

PRÉPARÉ  A  FROID,  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  de 
la  viande  crue.  Prescrit  dans  la 
TUBERCULOSE,  la  NEUBASTHÉHIE, 
la  CHLOROSE,  YAHÊHHE, 
la  CONVALESCEHCE,  etc. 
Trois  cuillerées  à  café  de  Z&mol 
représentent 

U  lue  DE  MO  SBAHIIES  DE  YIASBE  CUBE. 

-  BÉRAL.  14,  rae  de  la  Paix,  eU. 


SOCIÉTÉ  CHIMIOUR  DES  USINES  DU  RHONE 

Anciennement  6ILLARD,  P.  MONNET  et  CARTIER 

Société  anonyme  au  capital  de  6  000  000  de  francs 

SiÈGB  SOCIAL  :  8,  qùai  de  Retz,  à  LYON 


KELÊNE 


Se  vend  en  tubes 
de  métal  et  de  verre 
pour  l’anesthésie  lo¬ 
cale  et  en  tubes  gra¬ 
dués  pour  l’anesthé¬ 
sie  générale. 

PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 
ACTDES  :  phénique  synthétique,  salioy- 

SALJCYLATES  :  de  soude,  de  méthyle,  et 
tous  autres  dérivés.  Salol,  Résorcine, 
Antipyrine,  Hydroqiiinone,  Saccha¬ 
rine,  Bleu  de  méthylène  méd..  For¬ 
maldéhyde  40  p.  100,  Trioxyméthy- 
lëne,  e"' 


Olilojmxre  d’Étliyie  pixr* 

KËLÊNN^ARCOSE 

L’ANESTHÉSIE  LOCALE 


NOUVEAUTÉS  THÉRAPEUTIQUES 


LACTANINB 

(nouvel  antidiarrhéique) 

PHOSPHOTAL 

(PHOSPHITE  DE  CRÉOSOTE) 

GAIAGOPHO  SPHAL 

(pHOSPHITE  DE  GAIACOL) 


DÉPARTEMENT  SÉROTHÉRAPIQUE 

SÉRUMS  :  antistreptococcique,  antidiplitérique. 

PUBLICATIONS  ET  PROSPECTUS  FRANCO  SUR  DEMANDE 


ALimiEIITATiOlliedWALADES 


POUDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 
ALIIWENT  COMPLET  ADRIAN 


AFFECTIONS  de  l’ESTONlAG 


QUASSINE  ADRIAN 

ORAGÉES  à  25  mill.  de  QUASSIHE  AMORPHE. 
GRANULES  à  2  mill.  de  gUASSINE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  refas. 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeolni 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  r#' 
cnells  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  clumique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  dn  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
□n  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
inges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  Z  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  l 
1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURB  Henry  Mure; 
3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

3  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutéei 
le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  ;  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Bruns  CH  wiK 

Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chiiuiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-CÛCA  MARIAI 

:iqueur  auu.catarrhale  et  antineurasthénique.  2à4 
luülerées  p' jour.  Bd  Haussmann,  41,  Paris  etpli'**. 


'  N„  loi.  —  MARDI  10  SEPTEMBRE  1901. 


MARDI  10  SEPTEMBRE  1901.  —  N®  104. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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dans  tous  les  bureaux  do  poste  de  France. 
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CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prîi  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  IC'paraa. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRA’nON 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6-  • 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  85  fr. 
Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  ;  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours 
de9h.  a11h.etde2h.a5h, 
TÉLÉPH.  207-99 


SOMMAIRE.  —  Hôpital  Saint-Louis.  Môle  hydatiforme  cliniquement 
méconnue;' laparotomie  exploratrice  suivie  d’hystérotomie  et  de  cure¬ 
tage;  guérison.  (Observation  recueillie  par  M.  Tesson,  interne  du 
service  )  —  Toxicité  nu  phosphore,  d’après  M.  J.  Cau.  —  Médecine 

■  pratique.  Le  traitement  du  coup  de  chaleur.  —  Revue  des  .  Thèses. 
Méningite  cérébro-spinale  épidémique  [méningocoque]  (M.  Etienne 
Canuet);  —  L’hygiène  à  la  Maison  de  Nanterre;  morbidité;  morta- 

■  liié;  statistique  de  1890  à  1900  (M.  Étienne  Mieület);  -  Opération 
d’Alquié-Alexander  (M.  Gabriel  Patret  de  la  Roohepordiére)  ;  - 
Périostite  aiguë  suppurée  sans  ostéomyélite  (M.  Armand  Bernard)  ; 
-  Du  traitement  de  l’ectopie  testiculaire  inguinale  (M.  Ph.  Fotia- 
nÊs);  —  Sur  quelques  points  de  technique  de  Tbystérectomie  abdo- 

'  .minale  sus-vaginale  (M.  Gabriel  Sicard);  —  Des  opérations- conser¬ 
vatrices  de  la  trompe  (M.  U.  Kahn).  -  Thèses  de  Paris.  -  Chro¬ 
nique  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES. 


HOPITAL  SAINT-LOUIS.  —  M.  A.  Ric.ard. 

Môle  hydatiforme  cliniquement  méconnue;  laparotomie 
exploratrice  suivie  d’hystérotomie  et  de  curetage  ;  gué¬ 
rison. 

(Observation  recueillie  par  M.  Tesson,  interne  du  service.) 

Une  jeune  femme  de  vingt-six  ans,  Henriette  D...,  entre 
le  7  juin  1901  à  l’hôpital  Saint-Louis,  dans  le  service  de 
M.  le  docteur  Ricard,  salle  Gosselin,  n°  1  :  «  elle  perd  »  de¬ 
puis  près  de  deux  mois,  sans  interruption.  Ses  règles  étaient 
venues  le  20  mars,  à  l’époque  où  elle  les  attendait; -elles 
avaient  duré,  comme  à  l’ordinaire,  quatre  jours.  Elles  re¬ 
commencèrent,  dit-elle,  le  13  du  liiois  suivant,  en  avance  de 
près  d’une  semaine.  D’abondance  modérée,  cet  écoulement 
sanguin  est  continu,  ne  différant  du  flux  menstruel  que  par 
sa  prolongation  insolite  ;  il  ne  s’accompagne  pas  de  douleurs. 
La  malade  a  pu  travailler  jusqu’au  jour  de  son  eptrée;  'elle 
est  néanmoins  affaiblie  et  pâlie. 

Cette  métrorragie  est  le  seul  accident  pathologique  de  sa 
vie  génitale  :  réglée  à  quinze  ans,  elle  n’a  jamais  eu  de 
pertes  blanches  ;  ses  périodes  menstruelles  ont  toujours  été 
remarquablement  régulières  et  faciles.  Elle  eut  à  dix-neuf 
ans  un  enfant  qu’elle  allaita  pendant  dix-huit  mois.  La  gros¬ 
sesse  évolua  et  se  termina  normalement.  Les  règ-les  repa¬ 
rurent  aussitôt  après  le  sevrage,  à  l’époque  où  elle  était 
accoutumée  de  les  voir  depuis  sa  puberté.  Cette  régularité 
même  fit  qu’elle  fut  très  effrayée  de  la  perturbation  qui 
sùrvint  en  avril  dernier.  N’y  trouvant  d’autre  cause,  elle  ne 
manqua  pas  de  la  rapporter  à  une  très  vive  émotion  qu  elle 
ressentit  à  cette  époque.  Rentrant  un  soir  chez  elle,  elle  fut 
accostée  par  un  homme  ivre  qui  la  saisit  brutalement  par 
le  bras  :  elle  eut  une  peur  horrible,  en  rêva  la  nuit  et...  se 
réveilla  «  dans  le  sang  ». 

L’interrogatoire  le  plus  minutieux  n  a  pu  démontrer 
qu’elle  eût  présenté  le  mois  précédent  le  moindre  symptôme 
de  grossesse  commençante.  '  ' 


Au  toucher,  on  trouve  un  col  de  forme  et  de  consistance 
normales;  mais  le  corps  utérin  est  augmenté  de  volume  :  il 
paraît  gros  comme  le  poing,  il  est  arrondi  et  semble  pré¬ 
senter  à  droite  une  ou  deux  bosselures.  Rien  aux  annexes. 
Rien  àux'sèins.  Diagnôltic’:  utérus’ fibfôhaateux;  ‘  ’  . 

L’intervention,  réclamée  par  la  malade,  est  pratiquée  le 
ISjuin  par  M.  Ricard. 

Laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  Plan  incliné. 

L’utérus  ne  présente  aucune  bosselure  fibromateuse;  sa 
forme  est  régulière,  son  volume  celui  d’un  utérus  gravide  à 
la  fin  du  deuxième  mois,  mais  il  n’en  a  pas  la  vascularisa¬ 
tion,  l’aspect  congestif;  les  plexus  utéro-ovariens  ne  sont  en 
aucune  façon  développés.  De  plus,  on  est  frappé,  en  palpant 
cet  utérus,  de  sa  souplesse,  de  sa  mollesse  même. 

La  protection  de  la  cavité  abdominale  étant  soigneuse¬ 
ment  assurée,  M.  Ricard  fait  sur  la  face  antérieure  du  corps, 
suivant  la  ligne  médiane,  une  ponction  au  bistouri,  qu’il 
transforme  immédiatement  en  une  incision  qui  atteint  le 
fond  de  l’utérus.  Aussitôt  apparaissent,  entre  les  lèvres  de 
la  section  utérine,  des  vésicules  hydatiformes.  Les  tranches 
utérines  saignent  à  peine.  Elles  sont  saisies  par  deux  pinces 
à  traction  et  largement  écartées.  La  cavité  utérine  est  rem¬ 
plie  par  une  môle'  dont  les  plus  grosses  vésicules  atteignent 
le  volume  d’un  grain  de  raisin  ;  les  plus  petites  sont  de  beau¬ 
coup  les  plus  nombreuses.  A  la  curette,  on  débarrasse  l’uté¬ 
rus  de  son  contenu  :  on  n’a  aucune  peine  à  décoller  la 
pseudo-membrane  brunâtre  sur  laquelle  s’implantent  les 
vésicules.  La  surface  interne  de  l’utérus,  partout  lisse, 
donne  un  très  léger  suintement  sanguin.  Elle  est  simpleinent 
essuyée  avec  une  compresse,  et  un  drain  de  moyen  calibre 
est  engagé  de  haut  en  bas  dans  le  vagin  après  dilatation 
extemporanée  du  canal  cervical.  La  plaie  utérine  est  suturée 
par  quatre  points  séparés  de  catgut  dans  la  musculeuse,  et 
un  surjet  à  la  Lembert.  L’utérus  est  manifestement  revenu 
sur  lui-même.  Réunion  de  la  paroi  abdominale  en  un  seul 
plan  au  fil  métallique,  comme  d’ordinaire.  Drain  au-devant 
de  l’utérus. 

La  pièce  ne  présente  rien  de  particulier;  il  n  y  a  pas  trace 
de  produit  fœtal. 

Les  suites  opératoires  furent  parfaites. 

Le  drain  utérin  fut  chassé  dès  le  soir. 

Le  saignement,  très  peu  abondant,  dura  quarante-huit 
heures.  La  température  ne  dépassa  37  degrés  que  le  soir  du 
second  jour  (37°6),  pour  retomber  le  lendemain  malin  à  36'’7. 
Aussi  le  drain  abdominal  ne  fut-il  pas  maintenu  plus  long- 

La  malade  quitta  l’hôpital  le  4  juillet. 

Dans  cette  observation,  deux  points  méritent  d’être  mis 
en  relief  : 

C’est  d’abord  la  difficulté  extrême  —  pour  ne  pas  dire 
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l’impossibilité  —  du  diagnostic  clinique.  En  l’absence  de 
tout  phénomène  passé  ou  présent  de  grossesse,  la  seule 
métrorragie  par  son  début  brusque,  sa  continuité,  sa  moda¬ 
lité  un  peu  particulière,  pouvait-elle  faire  penser  à  une  dé¬ 
générescence  placentaire? 

D’autre  part,  quelle  conduite  fallait-il  tenir,  le  ventre 
étant  ouvert,  en  présence  de  cet  utérus  qui,  indemne  de 
toute  lésion  antérieurement  appréciable,  n’avait  par  ailleurs 
aucune  apparence  de  renfermer  un  produit  de  conception 
vivant?  L’hystérotomie  exploratrice  était  seule  capable  de 
résoudre  le  problème,  sans  du  reste  faire  courir  à  la  malade 
d’autre  risque  que  celui  de  l’infection  péritonéale,  risque 
réduit  au  minimum  par  la  technique  habituelle  de  protec¬ 
tion.  Et  puisqu’on  avait  tant  fait  que  d’ouvrir  largement  la 
cavité  utérine,  il  est  bien  évident  que,  la  môle  étant  apparue, 
l’opération  cessait  d’être  exploratrice  pour  devenir  curatrice. 
Le  diagnostic  eût  été  posé  cliniquement  :  on  eût  fait  un 
simple  curetage.  Le  curetage  présentait  les  mêmes  inconvé¬ 
nients,  avec  cet  avantage  en  plus  que  pratiqué  ainsi  à  ciel 
ouvert,  par  la  voie  abdominale,  pourrait-on  dire,  il  avait 
plus  d§  chances  d’être  complet  et,  partant,  définitivement 
efficace. 

Les  suites  opératoires,  on  l’a  vu,  ont  pleinement  justifié 
cette  thérapeutique.  11  y  a  lieu  néanmoins  de  faire  quelques 
réserves  en  ce  qui  concerne  le  pronostic  éloigné.  S’il  est 
vraisemblable  qu’une  hystérotomie  suivie  de  suture  et  de 
réunion  immédiate  ne  créera  pas,  pour  une  grossesse  ulté¬ 
rieure,  un  lieu  de  moindre  résistance,  il  ne  faut  pas  oublier 
les  relations  de  parenté  étroites,  bien  que  peu  précises  en¬ 
core,  qui  existent  entre  la  môlehydatiforme  et  le  déciduome 
malin.  D’assez  nombreux  cas  ont  été  publiés  où  la  dégéné¬ 
rescence  maligne  a  suivi,  à  plus  ou  moins  lointaine  échéance, 
la  dégénérescence  kystique.  Certains  auteurs  récents  tendent 
même  à  identifier  les  deux  processus  que  séparerait  seule¬ 
ment  une  différence  de  degré.  Ces  notions  ne  sont  pas  encore 
assez  fermes  pour  qu’on  puisse  discuter  d’emblée  l’opportu¬ 
nité  d’une  intervention  plus  radicale.  C’est  à  la  clinique 
qu’appartient  le  dernier  mot  de  la  question. 

TOXICITÉ  DU  PHOSPHORE 

D’après  M.  J.  Caü  (1). 

Ce  n’est  pas  d’aujourd’hui  que  datent  les  premiers  essais 
thérapeutiques  du  phosphore.  Dès  le  xvm®  siècle,  peu  après 
la  découverte  de  Brand,  Münckel  compose  des  pilules  lurtii- 
neuses  à  base  de  phosphore,  Kramer  soigne  avec  succès  par 
le  phosphore  plusieurs  cas  d’épilepsie,  de  démence  et  même 
un  cas  de  fièvre  maligne.  De  1751  à  1780,  plusieurs  auteurs 
rapportent  des  observations  de  guérison  dans  les  mala¬ 
dies  les  plus  diverses.  Jacquemin  préconise  l’emploi  de  l’é¬ 
ther  phosphoré  et  de  l’acide  phosphorique  et  proclame  que 
l’usage  médicamenteux  du  phosphore  est  un  des  plus  puis¬ 
sants  que  fournisse  la  matière  médicale  (1804).  En  1815, 
Lobstein  fait  paraître  un  traité  très  complet  sur  l’emploi 
thérapeutique  du  phosphore. 

Depuis  1838,  date  à  laquelle  on  commença  à  fabriquer  des 
allumettes  au  phosphore,  cette  substance  est  plus  étudiée 
dans  ses  effets  toxiques  que  dans  ses  effets  médicamenteux. 
Vigla,  Bucquoy,  Verliac,  Ranvier  étudient  les  lésions  ana¬ 
tomo-pathologiques  du  phosphorisme  aigu  et  chronique.  Ce 
n’est  que  depuis  1867  que  les  recherches  de  Dujardin-Beau- 


(1)  Th.  de  Paris,  1901. 


metz,  de  Lemaire,  de  Kassowitz  réhabilitent  le  phosphore 
comme  agent  thérapeutique  et  montrent  quels  profits  on 
peut  retirer  de  son  emploi  méthodique. 

Quel  est  donc  le  mécanisme  de  l’action  toxique  du  phos¬ 
phore  sur  l’organisme?  On  admet  aujourd’hui  que  cette 
substance  exerce  une  action  nocive  sur  la  nutrition  générale, 
entravant  les  processus  réguliers  d’oxydation,  détruisant  l’é¬ 
quilibre  normal  entre  les  phénomènes  d’assimilation  et  ceux 
de  désassimilation.  Les  altérations  organiques  que  l’on  ob¬ 
serve  seraient  le  résultat  de  cette  atteinte  grave  portée  à  la  nu^ 
trition  générale  et  n’agiraient  que  secondairement  sur  la 
santé  de  l’individu,  en  supprimant  les  grandes  fonctions 
nécessaires  à  la  vie.. 

D’autre  part,  il  semble  bien  établi  que  le  phosphore  in¬ 
géré  soit,  au  moins  pour  une  grande  partie,  absorbé  en  na¬ 
ture  sans  avoir  subi  de  transformations  chimiques  préala¬ 
bles.  Sa  présence  à  l’état  libre  dans  le  sang  a  été  en  effet 
plusieurs  fois  constatée,  et  c’est  justement  cette  partie  du 
phosphore  absorbé  en  nature  qui  paraît,  sinon  seule,  du 
moins  presque  tout  entière,  responsable  des  accidents  graves 
qui  entraînent  la  mort.  Comment  se  produisent  ces  accidents? 
C’est  là  une  question  encore  controversée,  et  la  stéatose  du 
foie,  en  particulier,  a  donné  lieu  à  de  nombreuses  théories. 
Pour  Lewin,  le  phosphore  paralyse  les  chylifères  et  les  em¬ 
pêche  ainsi  d’absorber  les  graisses.  Les  veines  y  suppléent 
alors  et  le  chyle,  pénétrant  dans  la  veine  porte,  est  trans¬ 
porté  directement  dans  le  foie.  L’infiltration  des  cellules 
hépatiques  par  la  graisse  produit  la  stéatose  ;  lorsque  le  foie 
est  surchargé  de  graisse  et  n’en  peut  plus  recevoir,  cet  or¬ 
gane  cède  au  rein,  au  cœur,  aux  muscles  l’excédent  qui  lui 
est  sans  cesse  apporté  par  le  sang.  Pour  Rokitanski,  la  pré¬ 
sence  du  phosphore  dans  le  sang  empêcherait  la  combustion 
des  graisses.  Aussi  n’y  aurait-il  pas  de  dégénérescence, 
mais  simple  surcharge  graisseuse  des  cellules  hépatiques. 
Munck  et  Leyden  supposent  que  le  phosphore,  avant  d’être 
absorbé,  est  transformé  en  acide  phosphorique,  lequel  dis¬ 
sout  les  hématies  :  la  stéatose  résulte  alors  de  l’altération 
globulaire.  Bellini  admet  que  dans  le  tube  digestif  le  phos¬ 
phore  se  trouve  sous  trois  états  différents  :  une  première 
partie  ne  subit  aucune  modification;  une  deuxième  s’unit  à 
l’oxygène  contenu  dans  l’estomac  pour  former  des  acides 
phosphoreux  et  phosphorique;  une  troisième,  en  présence 
de  l’hydrogène  naissant,  parvenait  à  l’état  d’hydrogène 
phosphoré.  Tous  ces  corps  arrivent  dans  le  sang  où  ils  for¬ 
ment,  avec  l’oxygène,  de  l’acide  phosphorique,  d’où  déso¬ 
xygénation  du  sang.  Lécorché  croit  que  le  phosphore  ab¬ 
sorbé  en  nature  est  complètement  inoffensif  et  attribue  à 
la  formation  d’hydrogène  phosphoré  les  accidents  observés. 

Ces  théories  très  séduisantes  ne  servent  malheureuse¬ 
ment  qu’à  voiler  notre  ignorance  complète  des  processus 
de  l’intoxication  phosphorée.  Tandis  que  Virchow  met  les 
dégénérescences  graisseuses  sur  le  compte  de  l’irritation, 
Ranvier  les  fait  dépendre  d’une  diminution  de  la  nutrition, 
Cornilet  Brault  les  attribuent  à  une  nécrobiose  d’emblée, 
sans  inflammation.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  mort  semble  bien 
résulter  de  la  suppression  des  grandes  fonctions,  suppres¬ 
sion  due  à  la  dégénérescence  dès  cellules  nobles.  Quant  à 
la  nature  intime  de  cette  dégénérescence,  elle  est  encore 
peu  connue. 

La  toxicité  du  phosphore  a  été  diversement  interprétée 
suivant  les  époques.  En  1779,  le  professeur  Alphonse  Le 
Roy  ne  craignait  pas  d’administrer,  en  un  jour,  dix  centi¬ 
grammes  et,  en  une  semaine,  soixante  centigrammes  de 
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phosphore  dissous  dans  un  looch.  Les  résultats  furent  si 
heureux  que  Le  Roy  se  hâta  d’absorber  pour  son  propre 
compte  quinze  centigrammes  de  la  même  substance.  Des¬ 
bois  de  Rochefort  (1817)  conseille  le  phosphore  en  nature 
â  des  doses  variant  de  4  à  10  grammes. 

Nous  restons  aujourd’hui  fort  en  deçà  de  pareilles  doses. 
Les  observations  où  la  mort  survint  après  l’ingestion  de 
douze  centigrammes  (Work),  de  quarante,  de  dix  milligram¬ 
mes  (Brouardel)  de  phosphore,  montrent  suffisamment 
l’extrême  toxicité  de  cette  substance.  Les  formulaires  indi¬ 
quent  comme  dose  maxima  fro  die  cinq  à  dix  milligrammes 
et,  des  expériences  relatées  par  M.  Gau,  on  peut  conclure 
que  cinq  centigrammes  constituent,  en  moyenne,  la  dose 
mortelle  de  médicament. 

La  toxicité  du  phosphore  varie  d’ailleurs  selon  plusieurs 
conditions.  11  est  probable  que  les  enfants  supportent  mal 
la  médication  phosphorée.  L’existence  de  certaines  lésions 
telles  que  myocardite,  cirrhose,  néphrite,  favorisent  l’intoxi¬ 
cation  phosphorée  et  méritent,  par  conséquent,  d’être  con¬ 
sidérées  comme  des  contre-indications  absolues.  11  y  a 
danger  à  prescrire  longtemps  le  phosphore,  l’élimination 
urinaire  étant  très  lente.  La  susceptibilité  individuelle  joue 
encore  un  rôle  considérable  dans  la  production  des  acci¬ 
dents.  Mais  les  conditions  les  plus  importantes  sont  certai¬ 
nement  les  conditions  de  forme  et  de  nature  de  la  médica¬ 
tion  phosphorée.  L’huile  phosphorée,  très  usitée,  figure  au 
Codex  sous  deux  formules  différentes  :  une  au  centième, 
une  au  millième.  C’est  là  une  source  d’erreurs  graves  et 
même  fatales:il  faudraitdonc,commeraproposéM.Comby, 
rayer  l’huile  phosphorée  au  centième  et  la  remplacer  par 
une  autre  dix  fois  moins  forte. 

Le  devoir  de  l’expert,  en  présence  d’une  accusation  d’in¬ 
toxication  phosphorée  d’origine  médicamenteuse,  consiste 
dans  l’analyse  des  précautions  prises  par  le  médecin  pour 
éviter  l’accident,  et  dans  l’examen  attentif  des  conditions 
qui,  pour  le  cas  qui  lui  est  soumis,  ont  pu  faire  varier  la 
toxicité  du  phosphore. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Le  traitement  du  coup  de  chaleur. 

Dans  un  récent  article  de  Y  Écho  médical  du  Nord  (21  juillet 
1901),  M.  le  professeur  Combemale  (de  Lille)  rappelle  d’une 
façon  fort  claire  la  manière  dont  doit  être  traité  le  coup  de 
chaleur  : 

«  Dans  le  coup  de  chaleur,  la  mort  peut  survenir  suhite- 
nient,  en  quelques  heures,  en  quelques  jours;  il  y  a  donc 
un  traitement  d’urgence  et  un  traitement  consécutif. 

A.  Traitement  d’urgence.  —  L’homme  peut  être  considéré 
comme  sauvé,  si  l’état  comateux  disparaît.  Tous  les  efforts 
doivent  donc  tendre  à  faire  cesser  le  coma;  et  voici  ce  que 
l’on  doit  d’abord  tenter. 

Dès  qu’un  piéton  tombe  dans  la  foule,  dès  qu’nn  soldat 
s’affaisse  dans  les  rangs,  le  premier  soin  doit  être  de  le 
soustraire  à  la  chaleur  ambiante.  Avec  un  ou  plusieurs  aides, 
On  va  déboutonner  ses  vêtements,  on  le  déshabille  meme, 
on  lui  découvre  la  tête,  on  le  porte  à  l’ombre,  on  le  tient 
étendu,  on  lui  donne  de  l’air,  en  écartant  les  badauds.  Pen¬ 
dant  que  Tun  des  assistants  essaie  de  rappeler  le  sujet  à 
lui,  suivant  les  circonstances  et  le  lieu,  en  appliquant  des 
compresses  d’eau  froide  sur  la  tête  ou  bien  en  promenant 
de  l’ammoniaque,  de  Téther  sous  ses  narines  jusqu  à  ce  que 
la  sensibilité  olfactive  soit  réveillée,  un  autre  aide  frictionne 


et  masse  à  sec  les  bras  et  les  jambes  pour  entretenir  la  cir¬ 
culation  périphérique. 

Cas  légers.  —  Les  seuls  moyens  ci-dessus  suffisent  sou¬ 
vent  pour  faire  cesser  le  coma  superficiel.  Une  fois  la  con¬ 
naissance  revenue,  il  convient  d’entretenir  le  réflexe  vital 
par  une  boisson  stimulante,  par  exemple  par  la  potion  : 

Teinture  de  cannelle .  10  grammes. 

Infusion  de  thé . .  200 

ou,  si  l’on  est  loin  de  toute  officine,  par  une  tasse  de  café 
froid  ou  par  une  cuillerée  de  chartreuse  dans  un  verre 
d’eau.  Le  transport  en  voiture,  dans  le  décubitus,  peut  alors 
être  tenté,  la  surveillance  devant  être  continuée  et  prolon¬ 
gée,  en  prévision  de  défaillances  cardiaque  ou  respiratoire 
nouvelles. 

Cas  graves.  —  Mais  aussi,  l’état  syncopal  peut  se  prolon¬ 
ger  :  le  malade  respire  de  moins  en  moins,  son  pouls  file, 
les  réactions  sensitives  diminuent;  la  température  du  ma¬ 
lade  avoisine  ou  dépasse  40  degrés. 

Le  sujet,  toujours  étendu  et  dévêtu,  jetez-lui  au  visage 
quelques  verres  d’eau  froide,  flagellez-le  aux  membres  et 
au  visage,  pincez-le  sur  les  côtes  aux  insertions  diaphrag¬ 
matiques.  Pratiquez,  en  cas  d’insuccès  de  ces  nouveaux 
moyens,  la  respiration  artificielle,  mieux  les  tractions  ryth¬ 
mées  de  la  langue;  avec  une  pince  à  forcipressure,  comme 
pour  une  chloroformisation,  pincez  la  langue  à  la  pointe  et 
tirez-la  en  cadence  toutes  les  trois  secondes  environ,  les 
réflexes  d’origine  bulbaire  en  seront  rapidement  influencés 
favorablement.  Ne  négligez  pas,  d’autre  part,  l’injection 
sous-cutanée  d’éther;  il  ne  faut,  à  aucun  prix,  que  le  coma 
se  prolonge,  car  la  mort  est  prochaine. 

Dès  que  le  malade  reprend  un  peu  conscience,  la  stimula¬ 
tion  interne  doit  remplacer  la  stimulation  externe;  les  infu¬ 
sions  de  thé,  café  sans  alcool,  une  potion  à  l’acétate  d’am¬ 


moniaque  : 

Liqueur  d’Hoffmann .  4  grammes. 

Acétate  d’ammoniaque .  4  — 

Teinture  de  cannelle .  S  — 

Hydrolat  de  mélisse .  40  — 

Sirop  de  menthe .  30  — 

Eau .  40  — 

par  cuillerées  à  bouche, 


sont  très  utiles.  Le  transport  sous  un  abri  doit  être  retardé. 

Cas  très  graves.  —  Dans  l’occurrence,  ou  le  sujet  a  été  trouvé 
en  état  comateux  ou  qu’il  retombe  dans  cet  état  après  qu’il 
avait  paru  en  sortir,  il  reste  un  moyen  héroïque,  qui  a 
réussi  souvent.  Ces  malades  sont  congestionnés  du  visage, 
état  d’apoplexie  en  quelque  sorte.  On  doit  faire  alors  une 
saignée  de  200,  300  grammes.  A  la  suite  de  cette  saignée,  la 
reprise  de  connaissance  ne  se  fait  pas  attendre  ;  mais  1  exci¬ 
tation  périphérique  et  la  stimulation  interne  doivent  inter¬ 
venir  sans  retard,  et  la  surveillance  ne  doit  pas  se  relâcher, 
de  crainte  de  rechute. 

B.  Traitement  consécutif.  —  Durant  les  quelques  heures 
qui  suivent  l’accident,  c’est  avec  grande  attention  qu’il  faut 
surveiller  le  cœur  et  la  respiration  ;  les  émonctoires  rénal 
et  cutané  doivent  être  incités  à  fonctionner  d’autre  part;  car 
les  déchets  résultant  de  l’usure  musculaire  risquent  d’en¬ 
traver  l’énergie  du  centre  bulbaire.  Aussitôtles  sudorifiques, 
mais  surtout  les  diurétiques,  et  le  lait  entre  tous  moyens, 
seront  prescrits  et  donnés. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  tout  en  continuant  cette  épu¬ 
ration  organique,  on  parviendra  à  trouver  la  tare  organique 
méconnue,  qui  a  permis  la  manifestation  du,  coup  de  cha¬ 
leur,  et  Ton  préviendra  le  sujet  qu’il  en  est  porteur,  de  façon 
à  commencer  œuvre  prophylactique. 

G.  Prophylaxie.  —  La  prophylaxie  du  coup  de  chaleur 
consiste  en  ceci  ;  éviter  les  marches  fatigantes  au  soleil  ou 


1000 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


par  les  temps  chauds.  Cette  règle  trop  absolue  peut  cepen¬ 
dant,  dans  nos  climats,  être  transgressée  à  la  condition  qu’il 
n’existe  pas  de  la  fatigue  par  insomnie  ou  par  excès  la  nuit 
précédente,  à  la  condition  aussi  que  des  boissons  alcoo¬ 
liques  ou  trop  copieuses  n’aient  pas  marqué  le  début  de  la 
marche. 

Dans  les  troupes  en  marche,  la  progression  à  rangs  ser¬ 
rés,  le  départ  tardif,  l’état  encaissé  du  pays  traversé,  ou  le 
fort  rayonnement  de  la  route  à  traverser  doivent  être  évités, 
tout  comme  l’habillement  ou  l’équipement  défectueux  et 
constricteur,  le  port  du  sac  lourd  ou  mal  équilibré.  La  sta¬ 
tion  prolongée  au  soleil  dans  une  attitude  forcée  n’est  pas 
moins  à  éviter.  Au  reste,  le  médecin  militaire  connaît  bien 
vite  le  coup  de  chaleur  et  sait  conjurer  son  apparition  par 
des  mesures  prises  de  concert  avec  le  chef  de  troupe  et 
qui  se  résument  en  ceci  :  sobriété  et  repos  régulier  bien 
assuré. 

L’aération,  le  rafraîchissement  des  logements  surchauffés 
s’impose  pour  éviter  aux  usagers  de  ces  logements  les  incon¬ 
vénients  du  coup  de  chaleur  ;  les  commissions|des  logements 
insalubres  n’y  songent  pas  assez.  »  . 


REVUE  DES  THÈSES 

Méningite  cérébro-spinale  épidémique  (méningocoque), 
par  M.  le  docteur  Etienne  Gakukt.  (Th.  de  Paris,  1901.) 

Les  épidémies  de  méningite  cérébro-spinale  ne  sont  pas 
dues  à  la  réunion  fortuite  d’un  certain  nombre  de  cas  de  mé¬ 
ningite  ;  elles  relèvent  d’une  cause  spécifique. 

La  coexistence,  si  souvent  signalée,  d’autres  maladies  in¬ 
fectieuses,  telles  que  la  pneumonie,  la  grippe,  avec  la  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale,  ne  doit  pas  impliquer  l’idée  d’une 
relation  de  cause  à  effet. 

Divers  éléments  pathogènes  sont  susceptibles  de  produire 
la  méningite  cérébro-spinale,  parmi  lesquels  il  faut  retenir 
le  pneumocoque  et  le  méningocoque. 

Bien  que  le  pneumocoque  paraisse  intervenir  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  la  bactériologie  nous  apprend  que, 
parmi  les  méningites  cérébro-spinales,  il  en  est  un  grand 
nombre  dans  lesquelles  on  peut  déceler  un  agent  pathogène 
spécial. 

Cet  organisme,  qui  n’est  ni  le  pneumocoque  de  Talamon- 
Frankel,  ni  le  streptocoque  pyogène,  peut  être  individualisé 
par  ses  caractères  morphologiques,  histo-chimiques,  biolo¬ 
giques  et  par  l’expérimentation  :  c’est  le  méningocoque. 

Les  faits  bactériologiques  tendent  à  démontrer  que  le 
méningocoque  joue  dans  la  pathogénie  de  la  méningite  cé¬ 
rébro-spinale  épidémique  un  rôle  de  plus  en  plus  prépondé¬ 
rant. 

Le  méningocoque  s’imposera-t-il  un  jour  comme  l’agent 
pathogène  exclusif  de  la  méningite  cérébro-spinale  épidémi¬ 
que  vraie?  Il  appartient  aux  recherches  ultérieures  de  tran¬ 
cher  la  question. 

Cliniquement,  il  n’existe  pas  de  signe  pathognomonique 
permettant  d’affirmer  avec  certitude,  dans  un  cas  donné, 
l’existence  d’une  méningite  cérébro-spinale,  si  ce  n’est  la 
ponction  lombaire. 

C’est  aussi  la  ponction  lombaire  seule  qui  permettra  de 
déterminer  la  nature  méningococcique  de  la  méningite. 
Toutefois,  au  point  de  vue  clinique,  cette  forme  paraît  être 
plus  franchement  épidémique,  survenir  à  titre  d’infection 
primitive,  avoir  un  début  moins  brusque,  présenter  souvent 
une  phase  prodromique  caractérisée  par  de  la  fatigue  géné¬ 
rale,  des  vomissements,  des  arthralgies  ;  ces  phénomènes 
précédent  les  manifestations  cérébro-spinales  proprement 
dites;  l’évolution  paraît  plus  lente  et  les  rémissions  sem¬ 
blent  être  plus  fréquentes. 

Le  pronostic  de  la  forme  épidémique  est  moins  grave  que 


celui  des  autres  méningites  cérébro-spinales,  et  la  guérison 
est  possible  même  après  l’apparition  du  pus.  \ 

La  ponction  lombaire  est  indispensable,  mais  suffisante 
dans  la  plupart  des  cas  pour  affirmer  le  diagnostic. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  les  bains  chauds  répétés 
et  prolongés  doivent  être  employés;  la  ponction  lombaire 
pourra  donner  des  résultats  favorables. 

L’hygiène  à,  la  Maison  de  Nanterre.  Morbidité.  Natalité, 

Statistique  de  1890  à  1900,  par  M.  le  docteur  Etienne 

Mibulet.  (Th.  de  Paris,  1901.) 

L’hygiène  à  la  Maison  de  Nanterre  est  à  peu  près  satis¬ 
faisante;  cependant  bien  des  progrès  sont  encore  à  réaliser. 

Il  serait  à  souhaiter  qu’il  n’y  ait  aucun  lit  supplémentaire 
ni  dans  les  dortoirs  des  bâtiments,  ni  à  l’infirmerie,  afin 
que  chaque  hospitalisé  jouisse  du  cubage  d’air  indiqué  par 
les  hygiénistes. 

Les  ateliers  auraient  besoin  d’être  mieux  ventilés  et 
mieux  aérés,  surtout  ceux  des  chiffons  et  des  sacs,  qui  dé¬ 
gagent  beaucoup  de  poussière. 

L’industrie  du  découpage  des  chiffons  demanderait  à  être 
plus  surveillée;  il  faudrait  exiger  la  désinfection  des  ballots 
pour  mettre  à  l’abri  des  maladies  contagieuses  une  popula¬ 
tion  aussi  agglomérée,  et  chez  laquelle  le  terrain  est  si  favo¬ 
rable  au  développement  de  toutes  les  infections. 

La  nourriture  dans  les  différentes  sections  (sauf  la  qua¬ 
trième,  celle  des  vieillards)  est  à  peine  suffisante  pour  des 
individus  dont  on  réclame  un  travail  manuel  et  des  corvées; 
de  plus,  les  cuisines  étant  trop  éloignées,  de  l’infirmerie 
surtout,  et  des  bâtiments,  la  nourriture  arrive  presque  tou¬ 
jours  froide. 

Il  faudrait  pouvoir  donner  le  régime  lacté  à  tout  vieillard 
de  la  quatrième  section,  sans  changer  ni  de  salle,  ni  de  lit. 

Il  serait  désirable  qu’un  service  d’urinaires  fût  créé  pour 
les  vieillards  de  la  quatrième  section. 

Le  chauffage  et  la  ventilation  (sauf  celle  des  ateliers)  ne 
laissent  rien  à  désirer. 

A  l’infirmerie,  il  y  aurait  lieu  de  substituer  au  balayage  à 
sec,  produisant  une  poussière  des  plus  insalubres,  le  lavage 
du  parquet  et  des  uombreuses  boiseries,  avec  des  linges 
imbibés,  d’eau  tenant  en  dissolution  une  matière  anti¬ 
septique. 

La  désinfection  des  crachats  des  tuberculeux  est  absolu¬ 
ment  nécessaire  ;  du  reste,  uu  projet  est  à  l’étude  en  ce  mo¬ 
ment.  Dans  l’état  actuel,  ils  sont  vidés  dans  les  cabinets, 
envoyés  avec  les  matières  fécales  dans  le  champ  d’épandage 
de  la  Maison  et  peuvent  être  ainsi  un  danger  de  contagion. 

Il  faudrait  mettre  des  crachoirs  dans  les  couloirs,  les  ate¬ 
liers  et  l’infirmerie  ;  munir  de  crachoirs  individuels  tous  les 
tuberculeux  travaillant  dans  les  ateliers. 

Enfin,  on  ne  luttera  efficacement  contre  la  phtisie  qu’en 
isolant  les  tuberculeux,  aussi  bien  les  valides  que  les  ma¬ 
lades.  On  devrait  leur  construire  une  sorte  de  sanatorium 
dans  l’enceinte  de  la  Maison,  où  on  leur  ferait  suivre  un 
traitement,  dont  la  base  serait  l’air  et  la  suralimentation. 

Les  enfants,  qui  forment  la  population  si  intéressante  de 
la  crèche,  doivent  être  l’objet  de  soins  spéciaux;  nous  vou¬ 
drions  voir  construire  un  pavillon  dont  une  partie  servirait 
d’isolement  pour  les  arrivants,  l’autre  composée  de  salles 
séparées  pour  les  enfants  atteints  de  maladies  contagieuses. 
Les  différentes  épidémies  qui  ont  régné  jusqu’ici  démon¬ 
trent,  par  leur  grande  mortalité,  l’utilité  de  cette  réforme- 

Le  service  d’accouchement,  qui  ne  se  compose  en  ce  mo¬ 
ment  que  d’une  chambre,  nécessiterait  un  local  plus  vaste, 
afin  de  ne  pas  mettre  les  nouvelles  accouchées  dans  la  salle 
commune  de  chirurgie,  ce  qui  offre  les  plus  grands  dangers 
d’infection. 

De  toutes  les  affections  observées  à  l’infirmerie  de  Nan¬ 
terre,  les  maladies  du  tube  digestif  priment  toutes  les  autres 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1001 


par  leur  fréquence  et  donnent  lieu  à  des  crises  de  tétanie, 
phénomène  assez  rare  pour  qu’il  ait  été  intéressant  de  le 
signaler  particulièrement;  les  cardiaques,  les  brightiques, 
les  tuberculeux  sont  aussi  en  très  grand  nombre  parmi 
cette  triste  population. 

Avec  les  mesures  prophylactiques  dont  nous  avons  parlé 
plus  haut,  on  verrait  bientôt  diminuer  la  contagion  de  la 
tuberculose;  si  on  surveillait  tout  particulièrement  l’alimen¬ 
tation  et  la  qualité  de  l’eau,  on  verrait  peut-être  diminuer 
aussi  le  grand  nombre  d’entérites  qui  sévissent  pendant 
l’été. 

Le  nombre  des  malades  étant  considérable,  on  se  trouve 
dans  les  conditions  d’un  véritable  hôpital,  aussi  la  nécessité 
se  fait-elle  sentir  d’avoir  un  personnel  infirmier  plus  instruit 
et  par  conséquent  mieux  payé. 

L’isolement  des  maladies  contagieuses  étant  difficilement 
réalisable,  il  serait  à  souhaiter  qu’en  temps  d’épidémie  on 
interdise  les  sorties  aux  hospitalisés  et  toute  visite  des  gens 
du  dehors. 

La  mortalité  élevée  (16  p.  100  pour  les  hommes,  18  p.  100 
pour  les  femmes)  n’a  rien  de  surprenant,  tous  ces  individus 
étant,  à  leur  arrivée  à  la  Maison  de  Nanterre,  dans  un  état 
de  minoris  resisfentiæ,  créé  par  leur  misère  physiologique 
antérieure. 

L’alcoolisme,  d’où  découlent  tous  les  vices,  y  conduit  bon 
nombre  d’individus  qui  ont  occupé  dans  la  société  un  rang 
relativement  élevé. 

Opération  d’Alquié-Alexander,  par  M.  le  docteur  Gabriel 
Pauvret  de  la  Rochefordièhe.  (Th.  de  Paris  1901.) 

L’opération  d’Alquié-Alexander  est  efficace  pour  remédier 
aux  rétrodéviations  de  l’utérus,  dans  tous  les  cas  où  il  n’e¬ 
xiste  pas  d’adhérences  pathologiques  de  cet  organe. 

Elle  peut  aussi  être  employée  dans  le  cas  d’adhérences 
peu  solides,  lorsque  l’utérus  est  ramené,  sans  trop  d’effort, 
à  sa  position  normale,  au  moyen  de  l’hystéromètre  ou  du 
massage. 

Lorsque  les  adhérences  sont  résistantes,  elles  nécessitent 
une  laparotomie  et  dès  lors  la  ligamentopexie  devient  l’opé¬ 
ration  de  choix,  puisqu’elle  présente  l’avantage  de  ne  pas 
immobiliser  l’utérus  en  cas  de  grossesse. 

L’opération  d’Alquié-Alexander  est  la  plus  physiologique  ; 
elle  remet  l’utérus  dans  la  situation  normale,  en  utilisant  ses 
moyens  naturels  de  contention,  et  sans  établir  d’adhérences 
dangereuses. 

Seule,  avec  la  ligamentopexie,  elle  ne  constitue  pas  un 
état  pathologique  au  point  de  vue  de  la  grossesse,  car  elle 
ne  gêne  ni  l’évolution,  ni  la  régression  de  la  matrice. 

Les  ligaments  ronds,  grâce  à  leur  élasticité,  résistent  pen¬ 
dant  la  grossesse  et  reviennent  à  leur  état  normal,  en  même 
temps  que  l’utérus  ;  ils  ne  sont  pas,  comme  de  simples  adhé¬ 
rences,  exposés  à  se  rompre  pendant  la  période  degravidité. 

L’opération  est  utilisable  également  dans  le  prolapsus,  en 
lui  associant,  au  besoin,  une  restauration  du  périnée  et  du 
vagin.  Elle  prévient  la  descente  de  l’utérus,-  en  inclinant  son 
axe  sur  celui  du  vagin. 

Lorsqu’il  existe  en  même  temps  de  la  métrite,  il  est  bon 
de  traiter  celle-ci  préalablement  ou  de  faire  en  opérant  un 
léger  curetage.  Si  le  col  est  d’une  longueur  exagérée,  il  est 
utile  d’en  pratiquer  l’amputation. 

L’opération  d’Alquié-Alexander  est  d’une  exécution  facile 
et  à  la  portée  de  tout  chirurgien  soigneux;  elle  n’est  point 
périlleuse,  puisqu’elle  dispense  d’ouvrir  le  péritoine. 

Elle  présente  l’avantage  de  ne  pas  compromettre  la  résis¬ 
tance  de  la  paroi  abdominale,  et  de  ne  pas  laisser  des  cica¬ 
trices  apparentes. 

Cette  opération  peut  parfois  provoquer  quelques  tiraille¬ 
ments  à  l’époque  delà  congestion  menstruelle;  mais  elle 
calme  presque  toujours  de  suite  tous  les  phénomènes  dou¬ 


loureux  résultant  de  la  position  vicieuse  de  la  matrice. 

Elle  assure  une  parfaite  solidité;  et  les  tractions  de  l’uté¬ 
rus  agissent  si  peu  sur  les  adhérences  des  ligaments  que 
l’on  peut,  aussitôt  après  l’opération,  négliger  l’emploi  de 
tout  moyen  artificiel  de  contention. 

Cette  intervention  serait  à  conseiller  lorsque,  chez  une 
femme  encore  jeune,  la  mauvaise  position  de  l’utérus  pour¬ 
rait  être  considérée  comme  une  cause  de  stérilité. 

Chez  les  personnes  nerveuses,  il  sera  prudent  de  redres¬ 
ser  d'abord  la  matrice,  au  moyen  d’un  pessaire,  et  d’obser¬ 
ver  ainsi  au  bout  de  quelques  semaines,  les  effets  obtenus 
par  le  redressement  de  l’organe.  Le  chirurgien  évitera  ainsi 
les  déceptions  que  pourrait  lui  causer  l’opération  pratiquée 
chez  certaines  femmes  neurasthéniques.  Les  suites  de  l’opé¬ 
ration  sont  bénignes.  Sur  38  cas  rapportés  dans  la  thèse  il 
n’y  a  pas  un  décès  imputable  à  l’opération. 

Périostite  aiguë  suppurée  sans  ostéomyélite,  par 
M.  le  docteur  Armand  Bernard.  (Th.  de  Paris,  1901.) 

Il  existe  des  périostites  aiguës  primitives,  sans  lésion 
médullaire,  se  traduisant  par  la  formation  d’un  abcès  sus  ou 
sous-périosté. 

Ces  périostites  peuvent  être  causées  par  des  microbes 
multiples,  le  plus  souvent  par  le  staphylocoque. 

Elles  se  différencient  nettement  de  l’ostéomyélite  par 
quelques-uns  de  leurs  symptômes  :  début  moins  brusque, 
évolution  plus  lente,  atteinte  moins  prononcée  de  l’état 
général,  réaction  nulle  de  la  peau;  localisation  diaphysaire  de 
la  collection. 

Elles  se  distinguent  aussi  du  phlegmon  profond  d’origine 
lym’phangitique  :  pas  de  modification  de  la  peau  ;  réaction 
ganglionnaire  insignifiante;  collection  suppurée  nettement 
circonscrite. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  elles  sont  justiciables  de 
la  simple  incision. 

Elles  guérissent  sans  élimination  de  séquestre  osseux  et 
sans  accident  ultérieur. 

Du  traitement  de  Tectopie  testiculaire  inguinale,  par 
M.  le  docteur  Ph.  Fotiadès.  (Th.  de  Paris,  1901.) 

Le  traitement  de  l’ectopie  testiculaire  inguinale  consiste 
à  abaisser  artificiellement  le  testicule  dans  le  scrotum, 
soit  par  les  moyens  de  douceur,  soit  par  fopération  san¬ 
glante. 

Les  moyens  de  douceur  sont  en  général  insuffisants  et  ne 
réussissent  que  dans  certains  cas  d’ectopie  dans  lesquels  le 
testicule  tend  à  descendre  spontanément;  dans  l’immense 
majorité  des  cas  c’est  l’opération  sanglante  qui  doit  être 
pratiquée. 

En.  dehors  de  toute  complication,  l’âge  le  plus  favorable 
pour  l'intervention  chirurgicale  est  celui  de  12  à  14  ans  ;  cet 
âge  pourra  être  abaissé  beaucoup,  dans  les  cas  où  l’ectopie 
testiculaire  s’accompagne  d’une  hernie  qui  ne  peut  pas  être 
facilement  contenue. 

L’opération  de  l’abaissement  artificiel  du  testicule  ou 
orchidopexie  comprend  trois  temps  principaux  :  1°  dissec¬ 
tion  des  adhérences  extérieures  du  testicule  et  du  cordon  et 
cure  radicale  ;  2°  section  de  tous  les  éléments  du  cordon 
autres  que  le  canal  déférent  et  les  vaisseaux  spermatiques  ; 
3°  mise  en  place  et  fixation  du  testicule. 

La  simple  fixation  de  la  glande  à  la  peau  du  scrotum,  com¬ 
binée  ou  non  à  la  traction  mécanique  permanente,  est 
-impuissante  à  s’opposer  à  sa  réascension  et  peut  quelquefois 
occasionner  des  accidents;  seuls  les  procédés  qui  fixent  le 
cordon  dans  son  trajet  entre  l’orifice  inguinal  externe  et 
l’épididyme  donnent  des  résultats  satisfaisants.  Dans  ce 
groupe  rentre  le  procédé  de  M.  Kirmisson  qui  nous  paraît 
,  être  un  des  meilleurs. 
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Sur  quelques  points  deteclinique  de  rhystérectomie  abdo¬ 
minale  sus  vaginale.  Ses  résultats,  par  M.  le  docteur 

Gabriel  SicAHD.  (Th.  de  Paris,  1901.) 

Par  sa  bénignité,  l’hystérectomie  abdominale  sus  vaginale 
est  l’opération  de  choix  dans  le  traitement  des  fibromes 
utérins  autres  que  ceux  qui  relèvent  de  l’énucléation. 

Pour  la  même  raison,  elle  mérite  d’être  une  opération 
complémentaire  de  l’extirpation  bilatérale  des  annexes. 

Indépendamment  delà  conservation  de  la  portion  vaginale 
du  col,  qui  est  son  essence  même,  elle  doit  sa  bénignité  à  la 
péritonisation  des  surfaces  cruentées  et  à  l’exécution  rigou¬ 
reuse  de  l’hémostase. 

La  conservation  de  la  portion  vaginale  du  col  facilite  l’opé¬ 
ration  ; 

Abrège  sa  durée  par  suppression  de  l’hémostase  de  la 
tranche  vaginale  ; 

Fait  disparaître  les  chances  d’infection  par  ouverture  du 
vagin. 

La  péritonisation  des  surfaces  cruentées  est  préparée  par 
la  taille  préventive,  soit  de  deux  lambeaux  péritonéaux,  soit 
le  plus  souvent  d’un  seul  lambeau  antérieur. 

L’hémostase,  et  en  particulier  celle  des  utérines,  sera 
assurée  par  des  ligatures,  aussi  immédiates  que  possible, 
faites  au  catgut  et  passées  à  l’aiguille  mousse. 

Les  artères  utérines  seront  sectionnées  le  plus  bas  pos¬ 
sible. 

Des  opérations  conservatrices  de  la  trompe, 
par  M.  le  docteur  U.  Kahn  (i). 

Les  opérations  conservatrices  de  la  trompe  sont  des  opé¬ 
rations  d’exception  ;  elles  ne  sont  à  discuter  que  s’il  s’agit 
de  femmes  jeunes,  la  trompe  n’étant  qu’un  canal  vecteur 
et  n’ayant  aucune  propriété  glandulaire. 

Les  indications  des  opérations  conservatrices  de  la  trompe 
sont  basées,  d’une  part,  sur  l’état  des  lésions  tubaires  et, 
d’autre  part,  sur  l’état  des  ovaires. 

Toute  opération  conservatrice  n’est  justifiée  que  si  tout 
au  moins  l’un  des  deux  ovaires  est  sain. 

Dans  l’état  actuel  de  la  science,  il  est  impossible  de  donner 
des  indications  précises  sur  la  conservation  des  trompes  au 
cours  de  l’opération. 

Les  opérations  conservatrices  comprennent  : 

a.  La  destruction  d’adhérences  et  la  désobstruction  du  pa¬ 
villon  tubaire  ;  ainsi  qu’il  arrive  dans  certains  cas  de  salpin¬ 
gite,  où  la  trompe  congestionnée  est  prolabée  dans  le  cul- 
de-sac  de  Douglas,  la. trompe  est  physiologiquement  obli¬ 
térée,  le  pavillon  étant  directement  appliqué  contre  la  paroi 
pelvienne,  mais  elle  ne  l’est  pas  anatomiquement,  la  trompe 
désinsérée  étant  parfaitement  perméable  ; 

&.  L’agrandissement  du  pavillon  tubaire  incomplètement 
oblitéré  dans  les  cas  de  salpingite  .catarrale  ou  même  puru¬ 
lente,  s’il  n’y  a  pas  d’hypertrophie  des  parois; 

c.  L’ouverture  du  pavillon  tubaire  complètement  oblitéré, 
dilaté  et  contenant,  soit  du  liquide  séreux,  soit  du  sang,  soit 
du  pus; 

d.  La  résection  de  la  portion  tubaire  ou  de  la  portion  am- 
pullaire  de  la  trompe. 

La  chirurgie  conservatrice  de  la  trompe  ne  présente  pas 
les  dangers  opératoires  sur  lesquels  on  s’est  basé  pour  la 
proscrire.  Elle  est  incontestablement  sans  danger  dans  les 
cas  d’hydrosalpinx,  d’hématosalpinx  et  même  dans  beau¬ 
coup  de  cas  de  pyosalpinx  chroniques  qui,  pour  la  plupart, 
sont  aseptiques. 

La  salpingostomie  devra  être  à  peu  près  uniquement  ré¬ 
servée  aux  cas  de  salpingite  légère  catarrhale  ;  elle  n’est 
recommandable  que  si  les  parois  de  la  trompe  n’ont  pas 
subi  d’hypertrophie. 


(1)  Paris,  Coccoz  1901. 


La  salpingectomie  partielle  sera  pratiquée  en  cas  de  pyo¬ 
salpinx  ou  hématosalpinx  limité  à  la  portion  tubaire  ou 
ampullaire.  Elle  n’est  à  proposer  que  si  la  portion  restante 
de  la  trompe  est  ou  parait  être  à  peu  près  saine. 

Les  opérations  conservatrices  de  la  trompe,  en  particu¬ 
lier  la  salpingostomie  et  la  salpingectomie  partielle,  sont 
d’une  technique  délicate.  Le  seul  inconvénient,  mais  il  est 
sérieux,  c’est  l’hémorragie  ;  aussi  est-il  àvecommander  de 
faire  au  thermocautère  toutes  les  sections  de  la  trompe. 

Les  résultats  définitifs  de  ces  opérations  sont  encore  dou¬ 
teux,  les  observations  étant  trop  récentes  ou  insuffisamment 
prises. 

En  cas  d’hydrosalpinx  ou  d’hématosalpinx,  si  l’ovaire  est 
sain,  il  ne  semble  pas  qu’il  y  ait  de  doute  sur  l’utilité  de  la 
conservation  même  partielle  de  la  trompe.  En  cas  de  lésions 
inflammatoires,  les  difficultés  des  indications  de  la  conser¬ 
vation  des  trompes  sont  grandes.  Il  faut,  d’une  part,  tenir 
compte  des  lésions  tubaires  elles-mêmes  et,  d’autre  part, 
principalement  de  l’agent  microbien  infectieux. 

Les  salpingites  gonococciques  sont  probablement  les 
seulfes  à  pouvoir  bénéficier  de  cette  chirurgie  conservatrice. 
D’autre  part,  il  est  indispensable  que  l’ovaire  soit  sain,  que 
son  fonctionnement  soit  parfait.  L’examen  direct  de  l’organe 
au  cours  de  l’opération,  et  surtout  avant  l'opération,  l’inter¬ 
rogatoire  de  la  malade  et  en  particulier  la  recherche  des 
signes  de  l’insuffisance  ovarienne,  permettront  à  peu  près 
toujours  de  se  rendre  compte  de  l’état  d’intégrité  de  la 
glande  ovarienne. 

THESES 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PAHIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1900-1901 

262.  M.  Fortin.  De  la  phonendoscopie.  Étude  phonendosco- 
pique  de  la  rate.  —  263.  M.  Roques.  La  me'decine  des  accidents 
et  les  hôpitaux  des  corporations  industrielles  en  Allemagne.  — 

264.  M.  MéliN.  Contribution  à  l’étude  des  complications  bron¬ 
cho-pulmonaires  de  la  rougeole  (études  bactériologiques).  — 

265.  M.  Pannetibr.  Contribution  à  l’étude  des  accouchements 
chez  les  primipares  très  jeunes.  —  266.  M.  Henriot.  De  la  con¬ 
duite  à  tenir  en  cas  de  fœtus  mort  pendant  la  grossesse.  —  267. 
M.  Renaüt.  Contribution  à  l’étude  de  l’alcoolisme  congénital  au 
point  de  vue  expérimental  et  clinique.  —  268.  M.  Capelle.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  du  lupus  érythémateux  des  muqueuses.  — 
269.  M.  Cholet.  L'orchite  des  typhiques.  —  270.  M.  Grenib.  Étude 
sur  le  molluscurn  pendulum.  —  271.  M.  Besson.  Contribution  à 
l’étude  du  cancer  de  l’ofiibilic.  —  272.  Mlle  Cohn.  Contribution 
k  l’étude  de  l’anatomie  pathologique  et  de  la  pathogénie  d’ori¬ 
gine  salpingienne  des  nodosités  des  cornes  utérines.  —  273. 
M.  CouRCHET.  Contribution  à  l’étude  des  anévrysmes  circoïdes  du 
cuir  chevelu.  —  274.  M.  Noël.  Considérations  sur  les  déforma¬ 
tions  osseuses  du  pied  bot  congénital  et  leur  traitement.  —  275. 
M.  PoLONSBT.  Contribution  à  l’étude  des  fistules  congénitales 
sacro-coccygiennes.  —  276.  M.  de  Tar-anto.  Les  ostéomes  de 
l’orbite.  —  277.  M.  Redreyend.  Les  plaies  perforantes  de  l’utérus. 
—  278.  M.  Borger  de  Castro.  Des  hémorragies  du  sinus  longitu¬ 
dinal  supérieur.  —  2i9.  M.  Bailleaü.  Des  tachycardies  de  la  mé¬ 
nopause,  —  280.  M.  H.  Bernard.  Étude  clinique  sur  la  colique 
de  plomb.  —  981.  M.  Allanic.  Du  rôle  de  certains  médicaments 
et,  en  particulier,des  anesthésiques  dans  la  genèse  des  troubles 
labyrinthiques.  —  282.  M.  Glemib.  Broncho-pneumonie  intesti¬ 
nale  (étude  clinique).  —  283.  M.  Guehy.  La  suppuration  des 
fibromes  utérins.  —  284.  M.  Bazil.  Des  albuminuries  intermit¬ 
tentes.  —  285.  M.  Fradin.  Infection  et  épilepsie.  —  286,  M.  Mou- 
ras.  De  la  curabilité  de  la  cirrhose  alcoolique  en  particulier  par 
l’opothérapie  hépatique.  —  287.  M.  Latron.  Des  états  catalep¬ 
tiques  dans  les  infections  et  les  intoxications  —  288  M.Beuchet. 
Influence  des  maladies  de  l’aorte  sur  le  développement  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  —  289.  M.  Laufer.  L’hypochloruration 
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et  l’action  des  bromures  dans  l’épilepsie.  —  290.  la.  MAssABT.De 
l’alcoolisme  dans  le  quartier  Saint-Antoine.  —  291.  M.  Berest. 
Des  troubles  nerveux  chez  les  amygdaliens.  —  292.  M.  Mathey. 
La  tuberculose  à  Paris.  —  293.  M.  Imbault.  Contribution  à 
l’étude  de  la  fréquence  de  la  tuberculose  chez  les  alcooliques. 

—  294.  M.  Nedmager.  Des  signes  pseudo-cavitaires  dans  les  pneu¬ 
monies  grippales.  —  293.  M.  Carpentier.  Des  indications  du 
tubage  et  de  la  trachéotomie  dans  les  laryngites  diphtériques. 

—  296.  M.  CoMPAiN.  Contribution  à  l’étude  de  l’emploi  de  l’oxi- 
cyanure  de  mercure  dans  les  affections  urétrales  (urétrites  et 
rétrécissements).  —  297.  M.  Behthelot;  Résultats  éloignés  du 
traitement  de  la  tuberculose  testiculaire  par  les  opérations  éco¬ 
nomiques,  —  298.  M.  Pesme.  Traitement  des  tuberculoses 
externes  fistulisées  et  des  tuberculoses  cutanées.  —  299. M.  Minet. 
Les  suppurations  prostatiques  et  péri-prostatiques  (formes  et 
traitement).  —  300.  M.  Loüvet.  De  l’intervention  précoce  et  pré¬ 
ventive  dans  les  cas  de  délivrance  incomplète.  Étude  statistique 
faite  àla  Maternité  de  l’hôpital  Saint- Antoine.  — 301.  M. Pinatel. 
Des  lésions  de  l’estomac,  consécutives  au  traumatisme  par  con¬ 
tusion.  —  302.  M.  Jules  Gales.  Contribution  à  l’étude  de  la  ra¬ 
diographie  appliquée  aux  projectiles  logés  dans  la  tête.  —  303. 
M.  Brugirard.  Bénignité  relative  des  fractures  du  crâne  chez  les 
enfailts.  —  304.  M.  Guesdon.  Le  lichen  d’Islande.  L’acide  cétra- 
rique,  l’acide  protocétrarique,  leurs  propriétés  antiémétiques. 

—  303.  M.  Cau.  De  la  toxicité  du  phosphore.  —  306.  M.  Sueur. 
Du  bleu  de  méthylène  chimiquement  pur,  en  poudre,  dans  le 
traitement  des  métriles.  —  307.  M.  Boissier.  Perinéorraphie.  — 
308.  M.  Monnamy.  Contribution  clinique  au  traitement  de  la 
tuberculose  pulmonaire  par  le  cacodylate  de  soude.  309. 
M.  Lassudrie-Duchêne.  Pathogénie  de  l’éclampsie.  —  310. 
M.  Pron.  Influence  de  l’estomac  et  du  régime  alimentaire  sur 
l’état  mental  et  les  fonctions  psychiques.  —  311.  M.  Furet.  De  la 
narcolepsie.  —  312.  M.  Brunet.  Considérations  sur  l’emploi  de  la 
.glande  surrénale  en  thérapeutique.  —  313.  M.  Prestelle.  Pneu- 
mococcie  à  localisations  multiples. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Guerre.  —  Par  décision  ministérielle  du  6  septembre  1901, 
M.  fe  médecin-major  de  deuxième  classe  Massiou,  en  service 
dans  l’Afrique  occidentale  française,  a  été  placé  hors  cadres  et 
mis  à  la  disposition  de  M.  le  ministre  des  Colonies,  pour  occuper 
les  fonctions  de  directeur  du  laboratoire  bactériologique  de 
Saint-Louis. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Tricard,  désigné 


pour  embarquer  sur  le  Calédonien,  est  autorisé  à  permuter  avec 
M.  le  médecin  de  première  classe  Barillet,  embarqué  à  la  dé¬ 
fense  mobile  de  Lorient. 

—  Par  décision  présidentielle  du  7  septembre  1901,  a  été 
acceptée  la  démission  offerte  par  M.  Reygondaud,  de  son  grade 
de  médecin  de  deuxième  classe  de  la  marine. 

■  —  Par  décret  de  même  date,  M.  le  docteur  Reygondaud,  mé¬ 
decin  de  deuxième  classe  de  la  marine,  démissionnaire,  a  été 
nommé  au  grade  de  médecin  de  deuxième  classe  dans  la  réserve 
de  l’armée  de  mer  et  affecté  au  port  de  Brest. 

Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neurologistes  de 
France  et  des  pays  de  langue  française.  — Ce  Congrès  aura 
lieu,  au  mois  d’août  1902,  à  Grenoble,  sous  la  présidence  de 
M.  le  docteur  Régis  (de  Bordeaux). 

M.  Bonnet,  médecin  en  chef  de  l’asile  de  Grenoble,  est  nommé 
secrétaire  général. 

Les  trois  questions  qui  feront  l’objet  de  rapports  sont  les  sui¬ 
vantes  :  , 

1°  Pathologie  nerveuse  :  «  Les  tics  en  général.  »  Rapporteur  : 
M.  Noguès,  (de  Toulouse). 

2“  Pathologie  mentale  :  «  Des  états  anxieux  dans  les  maladies 
mentales.  »  Rapporteur  :  M.  Lalanne  (de  Bordeaux). 

3“  Médecine  légale  :  «  Les  auto-accusateurs  au  point  de  vue 
médico-légal.  »  Rapporteur  :  M.  Ernest  Dupré  (de  Paris). 

Contre  la  tuberculose.  —  Une  ordonnance  royale  vient  de 
nommer  en  Angleterre  une  commission  chargée  de  faire  une 
enquête  et  d’établir  un  rapport  sur  les  trois  points  suivants  : 

1»  La  tuberculose  chez  les  animaux  et  chez  l’homme  est-elle 
une  et  identique? 

2»  La  transmission  de  la  tuberculose  est-elle  possible  récipro¬ 
quement  entre  les  animaux  et  l’homme? 

3°  Si  oui,  dans  quelles  conditions  la  transmission  peut-elle  se 
produire  des  animaux  à  l’homme  et  quelles  circonstances  lui 
sont  favorables  ou  défavorables  ? 

La  commission  est  composée  de  cinq  professeurs  de  pathologie, 
dont  un  du  collège  vétérinaire  royal. 

Le  professeur  sir  Michaël  Foster  la  préside. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Arthur  Kirchner(de  Bruxelles),  Dazin  (de  Cam¬ 
brai),  Lelong  (de  Chartres). 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 


Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Li  Souas. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 


TERPINE-COCA  MARIANI 

Liqueur  anc.catarrhale  et  antineurasthénique.  2  à  < 
cuillerées  p' jour.  BdHaussmann,  41 ,  Paris  etph*** 

B  Les  PERSULFATES  étant  TRÈS  ALTÉRABLES  i 
Il  EÏFLOISR  pont  eicitsr  les  fonctions  do  la  IDTBITIOI  la  9 

PERSODINE 

SoMon STABLE  de  PERSULFATES  ilcalinsPURS  delà 

S«  des  BREVETS  LUMIÈRE 

DOSES;  Une  heure  1/2  avant  le  repas,  une 
seule  fois  par  jour,  dans  de  T eau  pure  : 

Une  cuill.  à  café,  à  une  cuill.  A  soupe,  suis.  P  âge. 

Litt.etÉoh”"*  SESTIER,  9,  conn,  de  la  liberté.  LTOI 

i^^^*"TXONSTIPÂT50N 

U  GRAINS  \%  et  ses  Conséquences. 

5  éeSa/llë  S  AIoSs  0,06;  Gomme  GuUg  O.OS 

Sx  du  dnctpiiP  È  Prière  à  MM.  les  Docteurs  destipuler: 

nOUDRE  DI  VIANDE 

r  JeTROUETTE-PERREl' 

H  La  plus  agréable  à  prendre 

sans  odeur  ni  saveur. 

E.  TAOUETTE,  15,  rns  des  Immenliles-Iodastrlels,  PARI» 

COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF 

DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT. 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

GOUDRON  LE  BEU  F  "TO  LU  LE  BEUF 

Approuve'spar  la  haute  Commission  du  Codex. 
Les  trois  produits  se  trouvent  dans  les  principales 
pharmacies.  —  Se  méfier  des  contrefaçons. 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  eflScace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D  un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Mariani,  ph'®»,  41,  Boni.  Hausmann,  et  t‘*» 
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EXfRAIT  qtmil  pNÇSIS 
DE  JARDIN 


"  (Bière  3©  Santé  Olas^sée  ï^liospliatée) 

SEUL  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 

DIGESTIF ^ax  excellence.  Le  meilleur  des  TONIQUES  BEGONSTITÜAE  TS 
Le  même  au  GI.YCÉ SlOI»HO!SI*H ATE  OE  CHAUX.  Le  flac.,  2  fr. 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  D2 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé» 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
DU  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
mues  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURS 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Pmi  du  flacon  :  cinq  francs. 


OVOiECITHINE  BILLON 


5  Dragées  d’Ovo-Lêcithine^Bjjl^^  ^ 

Q  GRA^ÜLÉ  0^3®  Yu®r“!rà^a®iTj“,^'!?K'Spas®  :  ne  x  a  a  ouu.  a  eax=.  . 


^lla^ÆJum 


1  Argent  Crédé  pour  l'intérieur;  Onguent  Crédé 

pour  l’eitérienr;  dans  les  maladies  septiques. 


I  Les  pins  efficaces  dtuis  les  affections  de  Poitrine  ;  | 
1  employés  avec  succès  certain  dans  la  j 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc.| 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


ipéoiales,  nous  tenons  à  la  disposition  d 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  t 
1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 
3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DZ 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouyelles  sont  exécutéei  - 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10, rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Bruhschwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard) 
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'■SIROP:  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  im¬ 
médiatement  avant  ou  après  chaque  re¬ 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  verre 
d’eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
repas.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 


DRAGÉES:  3  àôdragéespar  jour.  ; 

GRANULÉE:  Une  à  deux  cuillerées  à  cafe  , 

avant  les  repas.  I 
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SOMMAIRE.  —  Deux  cas  de  kystes  hydatiques  du  foie  traités  par 
LA  méthode  dé  Delbbt;  remarques  sur  le  frémissement  hxdatique, 
par  MM.  H.  Caubet  et  H.  Judet,  interaes  des  hôpitaux  de  Paris.  — 
Un  cas  de  menstruation  précoce,  par  M.  Lop,  chargé  de  cours  d’ac¬ 
couchements  à  l’École  de  médecine  de  Marseille.  —  Revue  de  la 
Presse.  Médecine  :  Recherche  pratique  de  l’albumine  dans  l’urine;  — 
Chirurgie  :  Gangrène  sénile  par  athérome  ;  pansement  à  l’eau  oxy¬ 
génée;  guérison;  —  Un  nouvel  appareil  pour  le  traitement  des  frac¬ 
tures  de  la  clavicule  ;  —  Maladies  infantiles  :  Traitement  médical  des 
otites  aiguës  non  suppurées.  —  Revue  des  Thèses.  Le  fléau  alcoo¬ 
lique  et  l’État  (M.  A.  Desohaseaux)  ;  —  Recherches  sur  les  conditions 
de  la  douleur  (M.  Armand  Guérinot).  —  Thèses  de  Paris.  —  Chro¬ 
nique  ET  nouvelles  scientifiques. 

LEqX  CAS  DE  KYSTES  HYDATIQUES  DU  FOIE 
TRAITÉS  PAR  LA  MÉTHODE  DE  DELBET 

REMARQÜES  SUR  LE  FRÉMISSEMENT  HYDATIQUE 
Par  MM.  H.  Gaubbt  et  H.  Judet, 

Internes  des  hôpitaux  do  Paris. 

Le  traitement  des  kystes  hydatiques  du  foie  par  simple 
suture  de  la  poche  sans  drainage  ni  capitonage  (méthode  de 
Delbet)  a  déjà  donné  de  nombreux  succès,  ainsi  qu’en  té¬ 
moignent  les  récentes  présentations  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie. 

il  nous  paraît  intéressant  de  rapporter  les  observations  de 
deux  malades  que  nous. avons  vu  opérer  à  quelques  jours 
de  distance  par  notre  maître  M.  Gérard-Marchant  dans  son 
service  de  l’hôpital  Boucicaut. 

Observation  I.  —  Catherine  T...,  quinze  ans,  journalière; 
opérée  une  première  fois  il  y  a  trois  ans,  à  l’hôpital  Tenon, 
par  M.  Gérard-Marchant  d’un  kyste  hydatique  du  foie  qui 
fut  traité  par  la  marsupialisation;  il  persista  une  fistule  qui, 
en  janvier  1901,  nécessita  une  seconde  opération  d’ailleurs 
suivie  de  succès. 

Le  17  juillet  1901,  la  malade  entre  à  nouveau  à  l’hôpital 
Boucicaut;  elle  a  remarqué  que,  depuis  quelques  mois,  une 
tumeur  s’est  développée  dans  son  hypocondre  droit. 

En  effet,  une  inspection  même  superficielle  permet  de 
constater  que  cette  région  est  soulevée  par  une  tumeur  for¬ 
mant  une  saillie  bien  circonscrite  ;  la  base  du  thorax  est 
notablement  élargie  :  la  mensuration  pratiquée  depuis  l’ap¬ 
pendice  xyphoïde  jusqu’à  la  colonne  vertébrale  donne  42 
centimètres  à  droite  contre  36  centimètres  à  gauche.  Sa  tu¬ 
meur  est  dure,  lisse,  non  fluctuante;  elle  suit  les  mouve¬ 
ments  de  la  respiration.  Le  bord  antérieur,  tranchant,  du 
^oie  est  remplacé  par  une  surface  mousse. 

A  la  percussion,  l’étendue  de  la  matité  hépatique  remonte 
jusqu’à  la  quatrième  côte  et  déborde  en  bas  les  fausses  côtes 
de  quatre  travers  de  doigt. 


Enfin,  si  l’on  percute  la  tumeur  d’un  coup  sec,  on  obtient 
avec  la  plus  greinde  netteté  la  sensation  de  frémissement  hy¬ 
datique.  Ce  phénomène  est  constant  et  a  pu  être  obtenu  à 
volonté  pendant  les  quelques  jours  qui  ont  précédé  l’opé¬ 
ration. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  peu  accusés  :  douleur  sourde 
siégeant  dans  la  région  du  foie,  irradiant  dans  l’abdomen, 
mais  surtout  dans  l’épaule  droite;  pas  de  troubles  digestifs, 
sauf  un  peu  de  dégoût  pour  les  graisses  ;  absence  d’ictère  ; 
pas  d’urticaire;  petite  toux  sèche,  saccadée,  présentant  les 
caractères  de  la  toux  hépatique.  Il  y  a  un  an,  la  malade  aurait 
été  soignée  pour  une  pleurésie 'droite,  dont  on  ne  retrouve 
pas  la  trace. 

L’état  général  est  d’ailleurs  bon  ;  il  n’y  a  pas  de  fièvre  ;  on 
observe  un  peu  d’amaigrisseinent  et  une  légère  albuminurie. 

En  présence  de  ces’ symptômes,  le  diagnostic  de  Icyste  hy¬ 
datique  du  foie  n’est  pas  douteux.  L’existence  du  frémisse¬ 
ment  hydatique  nous  permet  même  de  supposer  qu’il  existe 
soit  une  poche  unique,  volumineuse,  moyennement  tendue, 
dépourvue  ,de  vésicules  filles,  soit  au  contraire  un  kyste 
renfermant  de  nombreuses  vésicules. 

Opération  le juillet  1901.  —  Laparotomie  latérale,  par 
M.  Gérard-Marchant. 

Incision  verticale  croisant  les  derniers  cartilages  costaux 
et  se  prolongeant  dans  l’hypocondre  droit  sur  la  partie 
saillante  de  la  tumeur  le  long  du  bord  externe  du  muscle 
droit.  On  sectionne  les  fibres  du  muscle  grand  oblique  et 
l’on  arrive  sur  les  derniers  cartilages  costaux.  Après  avoir 
détaché  au  bistouri  les  insertions  des  muscles  intercostaux 
internes,  sur  les 'cartilages,  on  résèque  le  cartilage  de  la 
onzième  côte,  celui  de  la  dixième  et  l’extrémité  tout  à  fait 
antérieure  du  cartilage  flottant  de  la  douzième.  En  résé¬ 
quant  le  dixième  cartilage  costal,  on  fait  au  cul-de-sac  pleu¬ 
ral  une  petite  ouverture  ;  l’air  pénètre  dans  la  plèvre  et  on 
constate  à  chaque  mouvement  respiratoire  le  phénomène 
de  la  traumatopnée  ;  au  reste,  la  malade  ne  présente  aucun 
trouble  inquiétant  ;  la  respiration  reste  calme,  le  pouls  ne 
se  modifie  pas,  on  se  contente  d’appliquer  une  compresse 
sur  l’ouverture  de  la  plèvre. 

On  incise  alors  le  péritoine  pariétal  et  l’on  arrive  direc¬ 
tement  sur  le  foie  :  on  se  trouve  en  présence  d’une  tumeur 
volumineuse,  extrêmement  tendue.  On  la  ponctionne  avec 
un  trocart  de  calibre  assez  gros  pour  ne  pas  être  Obstrué  par 
les  vésicules  filles;  il  s’écoule  aussitôt  un  liquide  d’abord 
clair  comme  de  l’eau  de  roche,  puis  légèrement  teinté  en 
jaune,  la  quantité  recueillie  s’élève  à  1720  centimètres  cu¬ 
bes,  il  n’y  a  pas  de  vésicules  filles. 

On  retire  le  trocart  et  l’on  saisit  avec  des  pinces  les  bords 
de  l’ouverture  que  l’on  agrandit  aux  ciseaux.  Il  est  alors 
facile  de  voir  que  le  kyste  est  constitué  par  une  hydatide 
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unique  et  de  grandes  dimensions,  n’ayant  produit  aucune 

vésicule  fille.  ,  ji.  -  „ 

Cette  vésicule  mère  ne  présente  quune  adhérence  des 
plus  minimes  à,  la  membrane  adventice  et  rien  n’est  plus  fa¬ 
cile  que  de  l’extraire  dans  sa  totalité,  en  1  attirant  delicate- 
men^vec  une  pince  à  kystes.  Aucun  liquide  n  est  injecté 
dans  la  poche;  on  se  contente  d’en  fermer  1  ouverture  par 
cinq  ou  six  points  séparés  au  catgut.  On  ferme  de  meme  la 
blessure  du  cul-de-sac  pleural.  La  poche  kystique  étant 
abandonnée  à  elle-même  dans  la  cavité  abdominale,  on  re- 

srin"»  tempéra.»» 

:  3, .8;  pouls  :  «0.  Dn 

peu  d’abattement. 

Au  bout  de  quarante-huit  heures,  éruption  d  urticaire 
d’abord  localisée  aux  avant-bras,  puis  généralisée,  elle  dis- 

^^lu  septfème^jour,  on  enlève  les  fils;  petit  abcès  dans  la 

^^Le^lS  août,  c’est-à-dire  trois  semaines  après  l’interven¬ 
tion,  l’état  de  la  malade  est  très  satisfaisant. 

Obs  II  —Lambert  P...,  cinquante-deux  ans, mécanicien. 

Entre  à  l’hôpital  Boucicaut  le  “20  juillet  1901,  se  plaignant 
de  crises  d’étouffement  qui  coïncident  avec  l’apparition 
d’une  tumeur  dans  le  côté  droit.  ,  , 

On  se  trouve  en  présence  d’un  malade  un  peu  amaigri, 
mais  dont  l’état  général  est  encore  très  satisfaisant. 

L’examen  de  l’abdomen .  permet  de  reconnaître  une  tu¬ 
meur  volumineuse,  occupant  toute  la  région  de  1  hypocon- 
dre  droit  et  une  partie  de  la  région  épigastrique.  Cette  tu¬ 
meur  remonte  en  haut  et  en  avant  jusqu  au  cinquième 
espace  intercostal  droit;  en  bas,  elle  descend  jusqu  au  ni¬ 
veau  de  la  ligne  horizontale  passant  par  1  ombilic,  elle  est 
mate  et  sa  matité  se  continue  nettement  avec  celle  du  foie  ; 

eauche  de  la  ligne  médiane,  elle  se  confond  insensible- 
mLt  avec  le  lobe  gauche  du  foie.  Elle  s’abaisse  au  moment 
de  l’inspiration.  A  la  palpation,  on  reconnaît  qu  elle  est 
lisse  régulière,  rémittente,  peut-être  même  fluctuante.  El  e 
P<,t  limitée  en  bas  par  une  surface  mousse  qui  ne  rappelle 
en  rien  le  bord  antérieur  tranchant  du  foie.  Cette  tumeur, 
en  se  développant,  a  provoqué  quelques  douleurs  en  éclair 
nartant  de  l’hypocondre  droit,  irradiant  dans  le  creux 
épigastrique,  jamais  dans  l’épaule  droite.  L’appe lit  du  naa- 
lade  a  beaucoup  diminué;  le  dégoût  pour  les  viandes  et  es 
matières  grasses  est  très  prononcé,  aussi  le  malade  a-t-il 
sensiblement  maigri.  _ 

L’examen  des  divers  appareils  ne  reVèle  rien  de  parti¬ 
culier  :  plèvre  et  poumons  droits  sains;  coeur  et  rems  nor- 
maux.  Pas  de  fièvre,  i 

Le  malade  a  subi,  en  janvier  1901,  une  dilatation  anale 
nourhémorrhoïdes  déjà  anciennes;  les  bourrelets  hémorroï- 
flaires  ne  se  sont  pas  reproduits  :  ils  n’étaient  donc  aucu¬ 
nement  en  rapport  avec  le  développement  de  la  tumeur 
épatique. 

Opération  Je  23  juillet  1901.  -  Laparotomie  latérale  par 
M  Gérard-Marchant.  Incision  de  la  partie  saillante  de  la 
tumeur.  Après  ouverture  du  péritoine,  on  a  sous  les  yeux  le 
kvste  qui  fait,  sur  la  face  convexe  du  foie,  une  saillie  nette¬ 
ment  Londié.  De  la  partie  inférieure  de  la  tumeur  partent 

L  adhérences  péritonéales,  que  l’on  respecte;  le  foie  est 

ainsi  compris  dans  une  sorte  de  loge  limitée  en  haut  et  en 
avant  par  le  diaphragme  et  les  côtes,  en  bas  par  cette  cloison 
d’adhérences  péritonéales;  cette  disposition  explique  sans 
doute  pourquoi  le  kyste,  maintenu  en  haut  et  retenu  en 
bas.  S’est  surtout  développé  en  avant  en  soulevant  la  paroi 

^^On'ponctionne  le  kyste  avec  un  gros  trocart  ;  il  s  écoule 


de  700  à  800  centimètres  cubes  d’un  liquide  légèrement 
trouble,  ne  contenant  aucune  vésicule  fille.  En  explorant 
méthodiquement  le  foie,  on  se  rend  compte  qu’il  n’exisle  pas 
d’autres  poches.  Agrandissant  alors  aux  ciseaux  l’ouverture 
faite  au  kyste  par  le  trocart,  on  peut  extraire  très  facilement 
la  vésicule  mère;  elle  vient  tout  entière  d’elle-même,  pour 
ainsi  dire,  car  elle  n’est  aucunement  adhérente  à  la  mem¬ 
brane  adventice.  On  absorbe  avec  des  compresses  une  petite 
quantité  de  liquide  resté  au  fond  du  kyste,  puis  on  ferme 
la  poche  par  quatre  points  séparés  au  catgut.  On  termine  en 
suturant  la  paroi  abdominale  en  trois  plans,  sans  drainage. 

Suites  opératoires.  —  Elles  ont  été  absolument  bénignes;  le 
ventre  est  resté  souple,  non  douloureux.  Pas  de  vomisse¬ 
ments  ;  langue  humide.  _  . 

Purgation  au  quatrième  jour.  Pas  d’éruption  d  urticaire. 

La  température  rectale  oscille  entre  37  degrés  le  matin  et 
38  degrés  le  soir.  Le  pouls  est  régulier  et  bien  frappé.  Urines 
normales. 

Les  fils  sont  enlevés  au  septième  jour;  reunion  per 
primam. 

Le  malade  sort  le  13  août  1901,  guéri. 

V examen  du  liquide  a  été  fait  dans  les  deux  cas.  11  est  ré¬ 
sumé  dans  le  tableau  suivant  : 

Observation  I.  Observation  H. 

Alcaline.  Alcaline. 

0«3Ü. 

4^98  par  litre.  3^ 5  par  litre. 

Néant.  En  quantité  notable. 

Néant.  En  quantité  notable. 

En  gr»  nombre.  '  Peu  nombreux. 
Néant.  •  Très  nombreux. 

Néant.  En  assez  gr**  nombre. 


Réaction . 

Albumine . 

Chlorures . 

Pigments  biliaires. 
Acides  biliaires. . . . 
Globules  graisseux. 

Leucocytes. . . 

Hématies . 


Ces  deux  observations  nous  paraissent  intéressantes  à 
plusieurs  points  de  vue  : 

1»  En  premier  lieu,  nous  avons  été  frappés  de  ce  fait  que, 
de  deux  kystes  hydatiques  ayant  le  même  siège  et  les 
mêmes  caractères,  ,1e  premier  seul  présentait  le  phéno¬ 
mène  du  frémissement  hydatique. 

D’où  peut  provenir  cette  différence  ? 

Dans  les  deux  cas,  il  s’agissait  d’un  kyste  dépourvu  de 
vésicules  filles  et  rempli  d’un  liquide  clair.  Faut-il  invoquer, 
comme  le  veut  Milian  (1) ,  la  différence  de  tension  du  liquide  / 
Cet  élément  n’est  pas,  croyons-nous,  le  seul  dont  on  doive 
tenir  compte  :  nos  deux  kystes,  en  effet,  étaient  l’un  et 
l’autre  extrêmement  tendus,  ainsi  que  la  palpation  intra- 
abdominale  nous  a  permis  de  le  constater  avant  la  ponction. 
Nous  pensons  qu’il  faut  aussi  faire  intervenir  le  volume  de 
la  poche  :  le  premier  de  nos  kystes,  qui  seul  frémissait, 
contenait  plus  d’un  litre  et  demi  de  liquide,  le  second  en 
renfermait  à  peine  800  centimètres  cubes.  Nous  sommes 
ainsi  portés  à  admettre  que  le  frémissement  hydatique 
s’observe  surtout  dans  les  kystes  de  grand  volume. 

Nous  avons  pu  vérifier  le  fait  d’une  manière  très  sinipie, 
en  remplissant  avec  de  l’eau  en  tension  moyenne  deux 
vessies  de  veau  d’inégale  capacité;  nous  avons  ete 
d’abord  frappés  de  la  grande  facilité  avec  laquelle  on  peu 
obtenir  le  frémissement  hydatique  par  percussion  cie 
vessie  reposant  sur  un  plan  résistant.  D’autre  part,  par  un 
tension  égale  du  liquide  dans  les  deux  vessies,  on  obtien 
avec  la  grande  un  frémissement  beaucoup  plus  mtens 
qu’avec  la  petite.  Dans  les  conditions  où  ce  phénomen 
s’observe  en  clinique,  un  autre  facteur  intervient  sur  leque 
les  auteurs  n’ont  pas  suffisamment  attiré  l’attention  .  n 


(1)  Bull,  de  la  Soc.  anal., 
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voulons  parler  de  l’état  de  la  paroi  abdominale  ou  thora¬ 
cique.  Au  point  de  vue  de  son  épaisseur  et  de  sa  tension, 
nous  avons  pu  nous  en  convaincre  par  des  expériences  sur 
le  cadavre  :  nous  avons  introduit  dans  la  région  sous-hépa¬ 
tique  différentes  vessies  distendues  présentant  le  phéno¬ 
mène  de  frémissement  par  percussion  directe.  Percutant 
alors  à  travers  la  paroi  abdominale,  nous  avons  pu  nous 
rendre  compte  que  le  frémissement  n’est  transmis  que  si  la 
paroi  est  mince  :  chez  les  sujets  gras,  l’épaisseur  des  tissus 
étouffe  pour  ainsi  dire  les  vibrations.  De  plus,  pour  obtenir 
le  frémissement  sur  le  cadavre,  il  est  nécessaire  de  réaliser 
un  certain  degré  de  tension  de  la  paroi  au-devant  du  kyste. 
•'  C’est,  en  effet,  un  principe  bien  connu  d’acoustique  qu’un 
corps  sonore  quelconque  peut  faire  vibrer  par  influence  un 
second  coi'ps,  lorsqu’il  existe  entre  les  deux  un  accord 
préétabli.  On  conçoit  que  la  paroi,  pour  participer  aux 
vibrations  du  kyste  sous-jacent,  doit  présenter  un  degré  de 
tension  convenable  en  rapport  avec  la  tension  de  la  poche. 

En  résumé,  le  frémissement  hydatique  se  produira  clini¬ 
quement  toutes  les  fois  qu’une  poche,  même  volumineuse, 
en  tension  moyenne,  sera  au  contact  d’une  paroi  peu  épaisse, 
modérénient  tendue. 

La  multiplicité  de  ces  conditions  explique  suffisamment 
la  rareté  du  frémissement  hydatique.  Elles  se  trouvaient 
toutes  réalisées  chez  notre  première  malade,  jeune  fille  ma¬ 
lingre  àparoi  abdominale  mince  et  ferme.  Chez  notre  second 
malade,  nous  sommes  persuadés  que  le  kyste  eût  présenté 
le  phénomène  de  frémissement  hydatique  par  percussion 
directe;  mais  la  paroi  abdominale  épaisse  et  musclée  s’op¬ 
posait  sans  doute  à  la  transmission. 

2“  En  second  lieu,  nous  ferons  remarquer  que  l’ouverture 
du  cul-de-sac  pleural,  au  cours  de  l’opération,  ne  s’est  ac¬ 
compagnée  d’aucun  accident  :  les  signes  du  pneumothorax 
ont  fait  complètement  défaut,  ce  qui  prouve  que  l’ouverture 
d’un  cul-de-sac  pleural  n’entraîne  pas  fatalement  cette  com¬ 
plication. 

3“  Enfin,  ces  deux  observations  montrent  quel  progrès  a 
réalisé  la  méthode  de  Delbet  dans  le  traitement  des  kystes 
hydatiques  du  foie,  tant  par  la  simplicité  de  son  exécution 
que  par  la  bénignité  et  la  rapidité  des  suites  opératoires. 


UN  CAS  DE  MENSTRUATION  PRÉCOCE 

Par  M.  Lop, 

Chargé  de  cours  d’accouchements  à  l’Ecole  de  médecine  de  Marseille. 

I.  Récemment,  le  docteur  Aussel  (de  Lille)  a  présenté,  à 
la  Société  centrale  de  médecine,  une  fillette  âgée  de  quatre 
ans  et  neuf  mois.  Cette  enfant  était  plus  développée  que  les 
autres  fillettes  du  même  âge  :  taille  1“08,  poids  20  kilos, 
seins  développés  comme  ceux  d’une  enfant  de  douze  à  quinze 
ans.  Ün  écoulement  sanguin  se  faisait  par  le  vagin.  L’exa¬ 
men  des  organes  génitaux  et  de  la  vulve  ne  révéla  rien 
d’anormal,  on  se  trouvait  simplement  en  présence  d’un 
écoulement  menstruel  précoce. 

Au  dire  de  M.  Aussel,  les  faits  analogues  au  sien  s’élèvent 
à  une  vingtaine.  Je  viens  en  faire  connaître  ici.un  vingt-et- 
unième. 

II.  Clotilde  Th,..,  âgée  de  six  ans,  née  à  terme,  de  parents 
sains  et  robustes,  bonne  santé  habituelle  jusqu’à  trois  ans 
et  demi;  à  cette  âge,  fièvre  typhoïde  assez  grave,  au  cours 
de  laquelle  elle  eut  une  forte  hémorragie  intestinale;  à  cinq 
.ans,  scarlatine. 

En  mars  dernier,  c’est-à-dire  à  cinq  ans  sept  mois,  pre¬ 


mière  et  forte  hémorragie  génitale,  qui  dura  huit  jours  et 
cessa  brusquement  du  soir  au  lendemain.  Pendant  toute  la 
durée  de  cette  perte,  la  santé  de  l’enfant,  qui  continua  à 
s’amuser  avec  les  autres  enfants,  est  demeurée  bonne. 

Depuis  mars,  elle  a  été  réglée  très  ponctuellement,  du  15 
au  20  de  chaque  mois. 

L’état  général  se  maintient  bon,  mais  il  existe  une  légère 
pâleur  de  la  face. 

Tous  les  organes  thoraciques  sont  sains,  le  cœur  soigneu¬ 
sement  ausculté  en  vue  d’un  rétrécissement  mitral  congé¬ 
nital  pouvant  expliquer  les  métrorragies,  ne  révèle  rien  de 
particulier.  Pas  de  dyscrasie  (albuminurie, -diabète,  hémo¬ 
philie). 

Les  organes  génitaux  externes  sont  bien  conformés  et  de 
proportions  normales.  Les  glandes  mammaires  sont  réduites 
à  leur  minimum. 


HEVXTE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Recherche  pratique  de  l’albumine  dans  l’urine.  — 
M.  Trétrop  (de  Bruxelles)  se  sert  du  procédé  suivant  pour 
déceler  la  présence  de  l’albumine  dans  l’urine  : 

1“  Chauffer  4  ou  5  centimètres  cubes  d’urine  dans  un  tube 
à  essai  à  une  température  voisine  de  l’ébullition; 

2”  Retirer  le  tube  de  la  flamme  et  y  laisser  tomber  quel¬ 
ques  gouttes  de  formaline  pure  (solution  à  40  p.  100). 

Au  bout  de  quelques  secondes,  si  l’urine  renferme  de  l’al¬ 
bumine,  il  se  produit  des  amas  floconneux  de  l’aspect  du 
blanc  d’œuf  coagulé.  Ces  amas  se  rassemblent  à  la  surface 
de  l’urine  et  contre  les  parois  du  tube  où  il  forment  un  véri¬ 
table  feutrage.  Les  amas  sont  cohérents  et  lorsque  le  tube 
n’a  pas  été  agité  pendant  la  réaction,  on  voit  de  véritables 
bouchons  d’albumine  coagulé  au  sein  du  liquide.  Rien  de 
plus  aisé  de  les  recueillir  sur  un  filtre. 

Remarque  essentielle  :  l’urine  doit  être  fraîche.  L’ammo¬ 
niaque  décompose  le  formol. 

Si  l’on  renverse  le  tube  après  que  la  réaction  s’est-opérée, 
on  aperçoit  nettement  le  feutrage  d’albumine  qui  adhère  à 
ses  parois. 

Le  tube  vide  de  liquide  atteste  encore  la  présence  de  l’al¬ 
bumine. 

Rien  de  semblable  ne  s’observe  lorsqu’on  emploie  la  cha¬ 
leur  et  l’acide  nitrique. 

Le  volume  du  bouchon  albumineux  peut  fournir  des  don¬ 
nées  sommaires  sur  la  quantité  plus  ou  moins  grande  d’al¬ 
bumine.  Cette  quantité  peut  être  déterminée  plus  rigoureu¬ 
sement  par  la  pesée. 

Certaines  urines  fortement  albumineuses  se  prennent  par 
l’addition  de  formaline  sans  chauffage  préalable  en  une 
masse  gélatineuse  assez  cohérente  qui  affleure  parfois  la 
surface  libre  du  liquide. 

L’aspect  est  particulièrement  caractéristique  dans  les 
verres  coniques  de  forme  haute  employés  couramment  en 
clinique. 

Les  avantages  du  procédé  sont  les  suivants  : 

La  réaction  est  nette  grâce  à  la  cohérence  du  caillot  formé 
et  aussi  à  la  couleur  de  l’urine.  Celle-ci  n’est  pas  altérée. 

Si  l’on  compare  un  tube  d’urine  albumineuse  chauffée  et 
traitée  par  l’acide  nitrique  à  un  tube  qui  a  subi  l’action  de 
la  chaleur  et  de  la  formaline,  les  petits  grumeaux  dissémi¬ 
nés  du  premier  tube  auront  une  coloration  variable  rouge 
brun  plus  ou  moins  foncé,  comme  le  liquide  altéré  dans 
lequel  ils  baignent,  tandis  que  le  large  feutrage  ou  le  bou¬ 
chon  albumineux  du  tube  à  la  formaline  se  détachera  nette¬ 
ment  en  blanc  très  légèrement  teinté  de  brun  sur  le  fond 
.  jaune  de  l’urine. 
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Le  procédé  exclut  l’emploi  des  acides  désagréables  et 
nullement  exempts  de  danger.  Les  mains  et  les  vetements 
de  l’opérateur  sont  à  l’abri  de  toute  brûlure. 

La  formaline,  même  à  40  p.  100,  concentration  maxima, 
n’attaque  pas  les  couleurs  les  plus  délicates  et  le  médecin 
peut,  sans  précautions  spéciales,  porter  sur  lui  un  petit  fla¬ 
con  de  ce  produit  pour  faire  la  réaction  au  lit  du  malade. 
[La  Clinique  de  Bruxelles,  juin  1901.  et  Oaz.  hebd.)  F.  R. 

CHIRURGIE 

Gangrène  sénile  par  athérome;  pansement  à  l’eau  oxy¬ 
génée;  guérison.  —  M.  Chambard-Hénon  a  présenté  à  la  So¬ 
ciété  des  sciences  médicales  de  Lyon  une  malade  atteinte  de 
gangrène  sénile  par  athérome,  qui  fut  pansée  à  l’eau  oxy¬ 
génée  et  guérit. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  soixante-douze  ans,  qui  présen¬ 
tait,  en  janvier  1899,  un  escare  intéressant  trois  orteils  et 
le  dos  du  pied  gauche.  A  ce  moment,  l’artère  fémorale  du 
côté  gauche  battait  avec  beaucoup  moins  de  force  et  d’am¬ 
pleur  au  pli  de  l’aine,  que  du  côté  droit. 

État  général  grave,  température  oscillant  de  39  à  40  de¬ 
grés,  en  outre  eczéma  généralisé.  Une  intervention  avec 
anesthésie  paraissant  trop  grave,  M.  Chambard-Hénon 
institua  le  traitement  suivant  :  grands  lavages  à  l’eau  oxy¬ 
génée  à  12  volumes  par  litre,  100  grammes  pour  1000  d’eau 
bouillie  tiède;  poudrage  avec  de  l’orthoforme  et  application 
de  lint  enduit  de  glycérolé  d’amidon.  Régime  lacté,  iodure 
de  potassium  à  l’intérieur  à  petites  doses,  une  fois  par  se¬ 
maine  un  verre  d’eau  minérale  purgative. 

En  trois  semaines,  la  gangrène  qui  avait  envahi  le  dos  du 
pied,  la  malléole  péronière  et  le  bas  de  la  jambe,  sans  dé¬ 
passer  son  tiers  inférieur,  devint  stationnaire.  La  plaie  de¬ 
venue  rose,  bourgeonnante  et  sans  odeur,  la  réparation 
dura  dix-huit  mois. 

Actuellement,  la  cicatrisation  est  complète,  la  malade 
marche  sans  béquilles,  le  membre  est  à  peine  atrophié, 
aucune  amputation  précoce  n’aurait  donné  un  meilleur  ré¬ 
sultat. 

Aussi,  MM.  Gangolphe  et  Chambard-Hénon  concluent-ils 
de  la  façon  suivante  : 

1“  11  s’agit  d’un  fait  typique  de  gangrène  sénile  par  athé¬ 
rome.  L’absence  presque  complète  de  battements  de  la  fé¬ 
morale  au  pli  de  l’aine,  aussi  bien  que  l’examen  du  système 
artériel  tout  entier,  rend  le  diagnostic  indiscutable. 

2°  Comme  l’un  de  nous  l’a  remarqué,  la  température  gé¬ 
nérale  s’est  maintenue  élevée  pendant  la  période  de  début 
de  la  mortification,  pour  retomber  à  peu  près  à  la  normale 
au  moment  de  l’élimination  des  escares.’ 

3°  Toute  intervention  paraissait  contre-indiquée  en  raison 
de  l’état  général  de  la  malade  et  de  la  circulation  défec¬ 
tueuse  du  membre  malade.  On  pouvait  craindre,  en  effet, 
l’extension  du  processus. 

4“  L’emploi  de  l’eau  oxygénée  a  donné  des  résultats  véri¬ 
tablement  merveilleux;  aussi,  en  raison  de  son  innocuité  et 
de  son  efficacité  antiseptique,  nous  sommes  disposés  à  le 
recommander  dans  des  cas  pareils.  l-  g. 

Un  nouvel  appareil  pour  le  traitement  des  fractures  de 
la  clavicule.  —  Lé  docteur  A.  Charlier  a  communiqué  à  la 
Société  d’bygiène  un  nouvel  appareil  imaginé  en  collabora¬ 
tion  avec  M.  Nicholson. 

H  se  compose  de  trois  parties  :  un  bandage  de  corps;  une 
bande  de  toile  destinée  à  comprimer  le  fragment  interne  ; 
un  carré  de  toile  destiné  à  immobiliser  et  à  soutenir  le  bras. 

1"  Le  bandage  de  corps  mesure  25  centimètres  de  hau¬ 
teur,  il  est  formé  de  deux  épaisseurs  de  bonne  toile  et  muni 
de  quatre  baleines  (deux  en  avant,  deux  en  arrière)  qui 
l’empêchent  de  se  rouler  sur  lui-même.  Le  milieu  en  est 
appliqué  sur  le  sternum.  Les  extrémités  avoisinent  la  partie 
postérieure  des  côtes.  Trois  cordons  plats  résistants  les  con¬ 


tinuent.  On  les  croise,  on  les  fait  passer  sous  l’aisselle  et 
on  les  ramène  en  avant  pour  les  nouer  deux  à  deux.  Le 
bandage  est  ainsi  fixé  solidement  autour  du  tronc  le  plus 
haut  possible. 

2“  La  bande  de  toile,  large  de  trois  travers  de  doigt  en¬ 
viron,  qui  doit  appuyer  sur  le  fragment  interne  de  la  clavi¬ 
cule,  s’attache  au  bord  supérieur  du  bandage  en  arrière, 
vers  le  milieu  du  dos,  par  un  point  de  couture  ou  par  une 
ou  deux  épingles  anglaises.  On  le  fixe  de  même  au  niveau 
du  sternum  (en  interposant  un  tampon  d’ouate  ou  quelques 
épaisseurs  de  linge  tin  entre  cette  bande  et  la  clavicule). 

3°  La  troisième  pièce  est  un  grand  carré  de  toile.  On  le 
fixe  par  l’un  de  ses  bords  au  bord  supérieur  du  bandage.  Il 
tombe  devant  le  corps  à  la  façon  d’un  tablier.  L’une  de  ses 
extrémités  se  trouve  sous  l’aisselle  du  côté  blessé;  l’autre 
ne  dépasse  pas  le  mamelon  du  côté  opposé. 

Quand  il  est  fixé,  saisissant  son  bord  axillaire,  on  lui  fait 
contourner  la  face  externe  du  bras  placé  dans  une  position 
convenable,  on  le  ramène  sur  le  devant  de  la  poitrine,  et 
on  le  fixe  au  bandage  de  corps  en  dedans  du  bras. 

On  replie  ensuite  sa  partie  inférieure  pour  lui  faire  em¬ 
brasser  et  soutenir  l’avant-bras  et  on  l’attache  sur  la  bande 
qui  comprime  le  fragment  interne  de  la  clavicule. 

Si  la  position  du  bras  a  été  bien  choisie,  on  obtient  ainsi 
l’écartement  de  l’épaule  en  haut,  en  dehors  et  en  arrière. 
De  plus,  le  poids  du  bras  concourt  par  l’intermédiaire  de  la 
bande  à  abaisser  le  fragment  interne  de  la  clavicule. 

Cet  appareil  donne  des  résultats  thérapeutiques  parfaits. 
H  permet  de  masser  et  de  mobiliser  l’épaule.  Dans  le  cas 
ainsi  traité,  la  déformation  est  peu  considérable,  il  n’y  a 
pas  d’atrophie  de  l’épaule,  enfin  son  application  n’est  nul¬ 
lement  pénible,  et  sa  confection  est  facile  à  faire  dans 
chaque  famille.  [Journ.  cChyg.,  25  août  1901.)  l.  g. 

MALADIES  INFANTILES 

Traitement  médical  des  otites  aiguës  non  suppurées.  — 
M.  Mahu  fait  les  prescriptions  suivantes  : 

1“  Faire  garder  la  chambre  à  l’enfant  et  administrer  au 
besoin  une  purgation. 

2“  Toutes  les  deux  heures,  appliquer  sur  le  pavillon  de 
l’oreille  malade,  sur  les  régions  temporales  et  mastoïdien¬ 
nes,  des  compresses  imprégnées  d’une  solution  dans  l’eau 
bouillie  de  bicarbonate  de  soude  à  60  p.  1000,  aussi  chau¬ 
des  que  le  dos  de  la  main  peut  les  supporter.  Recouvrir  de 
taffetas,  chiffon,  puis  d’ouate  maintenue  par  une  bande. 

Avant  d’appliquer  le  pansément,  on  versera  dans  le  con¬ 
duit  une  petite  quantité  de  la  solution  ci-dessus  aussi  chaude 
que  possible,  que  l’on  remplacera,  tous  les  deux  panse¬ 
ments,  par  III  ou  IV  gouttes  de  la  préparation  suivante  tiède 


au  bain-marie  : 

Glycérine  neutre  stérilisée .  10  grammes. 

Résorcine .  0»75. 

Chlorhydrate  de  cocaïne .  0^10. 


3°  Trois  fois  dans  la  journée,  instiller,  dans  chaque  fosse 
nasale  de  l’enfant,  étendu  sur  son  lit,  la  tête  basse,  à  l’aide 
de  la  petite  seringue  de  Marfan,  la  valeur  d’une  demi-cuil¬ 


lerée  à  café  de  ; 

Huile  d’amande  douce  stérilisée. ...  60  grammes. 

Menthol .  0^60. 


4°  Toutes  les  trois  heures,  faire  un  grand  lavage  de  la 
bouche  et  du  pharynx,  à  l’aide  d'un  bock  suspendu  à  5 
centimètres  au-dessus  de  la  tête  de  l’enfant  et  dont  le  tube 
en  caoutchouc  sera  terminé  par  une  canule  en  verre  à  ex¬ 
trémité  mousse,  —  le  tout  soigneusement  bouilli,  avec  un 
litre  à  chaque  fois  d’eau  bouillie  aussi  chaude  qu’elle  pourra 
être  supportée.  . 

Au  bout  de  deux  jours  du  traitement  ci-dessus,  si  la 
douleurs  persistent  et  si  la  température  s’élève,  examiner 
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avec  soin  l’oreille  et  faire  la  paracentèse  du  tympan  au  cas 
où  cette  m'embrane  serait  rouge  et  bombée.  {Ann.  deméd  et 
de  chir.  infant.,  1901.)  s.  l. 


REVUE  DES  THÈSES 

Le  fléau  alcoolique  et  l’État,  par  M.  le  docteur  A.  Deschaseaux. 

(Th.  de  Paris,  1901.) 

THÉRAPEUTIQUE  ET  PROPHYLAXIE 

L’alcoolisme  aigu  ou  l’ivresse,  dépouillé  de  ses  complica¬ 
tions  ou  de  ses  conséquences,  est  un  accident  bénin  et  se 
guérit  facilement  par  un  sommeil  réparateur. 

Lorsque  l’alcoolique  est  dans  le  coma,  qu’il  est  ivre-mort 
et  qu’il  y  a  lieu,  pour  une  raison  quelconque,  d’intervenir, 
on  peut  employer  pour  le  désintoxiquer  la  pompe  gastrique, 
les  injections  de  pilocarpine,  les  excitants  cutanés,  la  respi¬ 
ration  artificielle,  les  lavements  purgatifs.  Dans  les  cas  plus 
légers,  dans  les  intoxications  subaiguës,  on  donne  au  ma¬ 
lade  XX  gouttes  d’ammoniaque  liquide  dans  un  peu  d’eau; 
on  pourra  élever  la  dose  jusqu’à  3  et  même  &  grammes.  On 
peut  donner  également  l’acétate  d’ammoniaque  à  la  dose  de 
lo  à  30  grammes.  En  cas  d’insuccès,  on  a  recours  aux  vomi¬ 
tifs  et  surtout  à  l’apomorphine  en  injection  hypodermique 
de  un  ou  deux  centigrammes. 

Il  faut,  bien  entendu,  tenir  compte  des  contre-indications 
des  vomitifs  ;  vieillards,  cardiaques,  etc.  Les  purgatifs  sont 
également  recommandés;  conseiller  le  repos,  calmer  1  exci¬ 
tation  à  l’aide  de  chloral  et  favoriser  le  sommeil  par  l’opium 
et  la  morphine.  - 

Le  delirium  tremens  se  traite  à  l’aide  de  l’opium  à  haute 
dose,  cing  à  dix  centigrammes  toutes  les  heures  jusqu’au  som¬ 
meil  profond.  On  a  aussi  conseillé  le  bromure  de  potassium, 
le  chloral,  le  trional.  M.  Letulle  donne  des  bains  froids  dans 
le  delirium  tremens  fébrile,  et  M.  Quénu  a  obtenu  de  très 
bons  résultats  avec  des  injections  sous-cutanées  de  1  litre 
qu’il  renouvelle  tous  les  jours  jusqu’à  ce  qu’il  obtienne  un 
mieux  sensible. 

Quant  au  traitement  de  l’alcoolisme  chronique,  il  est  sur¬ 
tout  moral  :  nous  donnerons  néanmoins  sommairement  les 
divers  moyens  médicaux  employés  jusqu’à  nos  jours.  La 
strychnine,  à  la  dose  de  cing  milligrammes  à  un  centigramme, 
donne  quelquefois  des  résultats.  La  teinture  de  slrophantus, 
à  la  dose  de  v  à  x  gouttes  par  jour,  amènerait  le  dégoût  de 
l’alcool!  La  suggestion  hypnotique  a  donné  quelques  résul¬ 
tats.  Dans  ces  derniers  temps,  on  a  fait  beaucoup  de^  bruit 
autour  d’un  vaccin,  d’un  sérum  qui  avait  une  vertu  infail¬ 
lible  :  celle  de  déshabituer  de  boire  et  d’inspirer  même  le 
dégoût  des  liqueurs  fortes  poussé  jusqu’à  l’horreur.  Mais 
nous  ne  pouvons  encore  donner  notre  appréciation  sur  cette 
nouvelle  thérapeutique  de  l’alcoolisme,  la  science  n’ayant 
pas  encore  élé  satisfaite  de  ces  nouvelles  expériences. 

Quant  aux  mesures  prophylactiques,  elles  sont  nom¬ 
breuses  et  dépendent  toutes  ou  presque  toutes  de  l’État  ou 
des  pouvoirs  publics.  '  • 

Limitation  du  nombre  des  cabarets  en  en  laissant  réduire 
le  nombre,  en  attendant,  par  voie  d’extinction. 

Ne  permettre,  sous  aucun  prétexte,  l’ouverture  d’un  nouvel 
établissement. 

N’accorder  qu’une  seule  licence  à  un  même  citoyen.  Nous 
savons  que  dans  les  grandes  villes,  et  surtout  à  Paris,  il  y  a 
des  individus  qui  possèdent  jusqu’à  30  et  même  40  maisons 
de  débits;  ces  fondeurs  de  maisons  favorisent  incontestable¬ 
ment  l’occasion  de  s’alcooliser.  Si,  à  chaque  pas,  on  trouve  un 
café  et  surtout  un  de  ces  bars  où  on  s’alcoolise  à  bon  marché, 
c’est  à  eux  qu’il  faut  en  attribuer  la  responsabilité.  Ces  fon¬ 
deurs  de  bars  guettent  la  construction  d’une  maison,  la 
vacance  d’une  boutique  pour  y  installer  leur  commerce,  à 
la  tête  duquel  ils  mettent  un  gérant  et  surtout  une  gérante. 


Croit-on  que  ces  financiers  de  l’alcoolisation  choisissent  les 
quartiers  de  l’aristocratie?  Il  n’y  a  pas  de  danger,  et  pour 
cause;  ils  préfèrent  les  quartiers  ouvriers,  car  ils  savent 
que  l’ouvrier  est  une  bonne  proie  pour  eux.  Il  y  aurait  donc 
là,  à  notre  avis,  une  loi  utile  à  créer,  loi  qui  n  accorderait 
qu’une  seule  licence  à  un  citoyen  et  qui  punirait  sévère¬ 
ment  le  prête-nom. 

Fermeture  des  cabarets  à  dix  heures  du  soir  et  le  samedi 
à  six  heures.  Quant  au  dimanche,  qui  devait  être  un  jour  de 
repos  pour  l’ouvrier  et  non  un  jour  de  débauche,  on  devrait 
en  ordonner  la  fermeture  à  deux  heures.  Les  débitants  y 
perdraient  certainement,  mais  à  coup  sûr  les  ouvriers  y 
trouveraient  certainement  un  réel  avantage  à  tous  les  points 
de  vue  :  moral,  hygiénique  et  surtout  pécunier. 

On  a  émis  l’idée  de  faire  la  paye  le  lundi  au  lieu  du  sa¬ 
medi.  C'est  là  une  excellente  idée  dans  notre  statu  gm-,  mais 
si  l’on  fermait  les  cabarets  le  dimanche,  l’ouvrier  n’aurait 
pas  l’occasion  d’y  dépenser  son  argent. 

Augmenter  le  prix  des  licences.  Favoriser  les  établisse¬ 
ments  de  tempérance.  «  Deux  initiatives  à  utiliser  chez  nous 
sont  en  présence,  dit  M.  Legrain,  en  parlant  de  ces  établis¬ 
sements  :  l’initiative  de  l’État  et  l’initiative  privée.' 

Laquelle  des  deux  est  appelée  à  nous  rendre  le  plus  de 
services?  Sans  faire  fi  le  moins  du  monde  de  1  initiative  de 
l’État,  nous  n’hésitons  pas  un  seul  instant  à  la  subordonner 
à  l’autre  et  à  déclarer,  nous  appuyant  pour  cela  autant  sur 
l’expérience  des  autres  que  sur  le  bon  sens  et  sur  la  con¬ 
naissance  de  nos  mœurs,  que  l’intervention  de  l’État  doit 
être  à  peu  près  stérile,  sans  l’intervention  préalable  de  1  ini¬ 
tiative  privée.  »  .  _  , 

L’initiative  privée  a  déjà  fondé  en  France  quelques  sociétés 
de  tempérance  qui  rendent  de  réels  services  à  ceux  qui 'les 
fréquentent,  ce  sont  :  la  Société  contre  l’abus  des  boissons 
alcooliques,  la  Société  française  de  tempérance,  la  Croix- 
Bleue,  la  Société  contre  l’usage  des  boissons  spiritueuses, 
la  Société  contre  l’usage  de  l’alcool. 

Abrogation  du  privilège  accordé  aux  bouilleurs  de  cru. 

Interdire  la  publicité  pour  toutes  les  boissons  spiri¬ 
tueuses. 

Interdiction  absolue  de  la  vente  de  l’absinthe  et  liqueurs 
similaires. 

Cette  disparition  de  la  consommation  de  l’absinthe  sup¬ 
primerait  à  coup  sûr  les  candidats  à  la  folie  et  au  crime. 

Faire  observer  plus  rigoureusement  la  loi  contre  l’ivresse, 
du  23  janvier  1873;  la  modifier  dans  le  sens  d'une  sévérité 
excessive.  L’observation  stricte  de  cette  loi,  ainsi  que  nous 
l’avons  déjà  dit,  préviendrait  bien  des  accidents. 

Établir  des  droits  excessifs  sur  l’alcool.  En  Angleterre,  les 
droits  sur  les  eaux-de-vie  sont  de  5  francs  par  litre.  Nous 
ne  voulons  parler  que  pour  mémoire  du  projet  de  loi  sur  le 
monopole  de  rectification  accordé  à  l’État,  monopole  qui 
existe  dans  différents  pays,  et  notamment  en  Suisse  et  en 
Russie,  et  dont  l’essai  a  produit  des  résultats  déplorables. 
Ce  monopole  tendrait  à  faire  croire  à  l’alcooliste  que  l’État 
lui  vend  un  produit  pur  et  par  conséquent  inoffensif.  Or, 
nous  l’avons  déjà  dit,  l’alcool  pur  rectifié  n’est  pas  buvable, 
le  serait-il  qu’il  serait  encore  un  poison.  M.  Riche,  dans  un 
travail  qu’il  a  présenté  à  l’Académie  de  médecine,  s’exprime 
ainsi  en  parlant  du  monopole  de  rectification  :  «  Si,  par 
malheur,  dit-il,  la  thèse  du  monopole  de  rectification  venait 
à  triompher  en  France,  on  arriverait  à  faire  croire  au  public 
qu'il  peut  exister  des  alcools  dont  la  consommation  est, 
inoffensive.  N’avons-nous  pas  déjà  les  prétendues  boissons 
alcooliques  hygiéniques?  11  faut,  au  contraire,  répéter  que 
l’alcool  est  mauvais  en  lui-même  et  par  la  quantité  qu’on 
absorbe,  quelle  qu’en  soit  d’ailleurs  la  qualité.  » 

(L’exonération  de  tout  impôt  des  vins  au-dessous  de 
10  degrés;  des  bières  faibles  et  des  cidres,  du  café,  du  thé, 
du^  cacao,  serait  un  bon  moyen  de  favoriser  la  consomma- 
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lion  des  boissons  faiblement  alcooliques,  et  «  l’ouvrier  qui 
aurait  le  choix,  dit  M.  le  professeur  Joffroy,  entre  du  vin  à 
bon  marché  et  de  l’eau-de-vie  à  un  prix  très  élevé,  choisi¬ 
rait  de  préférence  ce  qui  lui  coûte  le  moins  cher  et,  en 
même  temps,  il  prendrait  ce  qui  lui  est  le  moins  nuisible  ». 

Ainsi  que  nous  venons  de  le  voir  dans  le  cours  de  notre 
étude,  les  causes  de  l’alcoolisme  sont  en  grande  partie  dues 
aux  pouvoirs  publics,  et  la  prophylaxie  et  le  traitement  sont 
aussi  entre  les  mains  de  l’État;  mais,  ainsi  que  nous  l’avons 
déjà  dit,  l’État  c’est  la  politique,  et  on  reste  confondu  de 
l’inaction  des  pouvoirs  publics  en  remontant  à  sa  cause  ini¬ 
tiale,  qui  est  la  toute-puissance  du  suffrage  universel.  Il 
faut  donc  désespérer  que  les  meilleurs  conseils  soient  à 
jamais  entendus  de  ce  côté. 

Cette  année,  les  pouvoirs  publics  ont  fait  semblant  de 
s’occuper  de  la  question  alcoolisme.  Quelles  modifications 
ont-ils  apportées  dans  ce  qu’ils  ont  appelé  «  la  réforme  des 
boissons  »  ?  Assurément,  aucune  bien  sérieuse  qui  puisse  en¬ 
traver  la  marche  croissante  'des  progrès  de  l’alcoolisme.  Ils 
ont  augmenté  les  droits  d’impôts  de  63  fr.  73  par  hectolitre 
d’alcool  à  100  degrés,  mais  comme  les  eaux-de-vie  ont  de 
30  à  30  degrés,  la  surtaxe  pour  ces  boissons,  n’est  donc  que 
de  0,19123  à  0,31875  par  litre.  La  contenance  du  "petit  verre, 
dans  les  établissements,  étant  environ  de  2  à  1  centilitres, 
la  surtaxe  peut  varier  entre  0,003823  et  0,01 273  la  consom¬ 
mation,  ce  qui  est  absolument  insignifiant  pour  les  buveurs 
d’alcool. 

La  loi  sur  les  bouilleurs  de  cru  a  été  le  sujet  de  longues 
discussions,  mais  pour  des  motifs  que  nous  avons  déjà  énu¬ 
mérés  elle  a  encore  retrouvé  grâce  devant  les  politiciens  et  les 
bouilleurs  de  cru  continueront  encore  à  jouir  de  leur  privi¬ 
lège. 

L’article  13  qui  devait  interdire  la  fabrication,  la  circula¬ 
tion  et  la  vente  de  l’absinthe  a  aussi  trouvé  grâce  devant  le 
Parlement.  Cependant  l’article  avance  que  :  «  Toute  essence 
reconnue  dangereuse  et  déclarée  telle  par  l’Académie  de 
médecine  sera  interdite  par  décret  gouvernemental.  » 

Il  y  a  cependant  longtemps  que  l’Académie  de  médecine 
a  déclaré  dangereux  l’absinthe  et  les  produits  similaires 
connus  sous  le  nom  d’apéritifs.  Mais  M.  le  ministre  Caillaux 
a  trouvé  qu’il  était  inadmissible  que  le  Parlement  puisse 
prononcer  la  ruine  complète  de  grandes  industries,  comme 
celles  qui  sont  en  cause. 

M.  de  Lamarzelle  demandait  à  M.  Caillaux  dans  la  séance 
du  26  décembre  dernier  :  «  Si  l’Académie  trouve  telle  ab¬ 
sinthe,  telle  liqueur  nuisible,  Fin  terdirez-vous? — Nullement  ! 
a  répondu  le  ministre.  —  Alors  quoi?  — ^Que  signifie  cet  ar¬ 
ticle  13?  » 

Il  vaut  mieux  que  .ces  industriels  presque  tous  million¬ 
naires,  qui  n’auraient  pas  été  ruinés  par  le  vote  de  l’article, 
continuent  à  fabriquer  et  à  vendre  leurs  poisons  aux  dépens 
de  la  population  et  de  la  nation. 

Mais  si  l’on  n’a  rien  à  espérer  du  côté  de  l’Etat,  il  n’en  est 
pas  de  même  de  l’initiative  privée  et  c’est  elle  qui  nous  dé¬ 
barrassera  du  fléau  alcoolique. 

L’hydrophilisme,  il  faut  bien  le  dire  à  notre  honneur,  a 
fait  beaucoup  de  progrès  dans  le  corps  médical.  Beaucoup 
de  médecins,  en  effet,  ne  boivent  absolument  que  de  l’eau 
pure  et  en  font  partager  les  effets  salutaires  à  leurs  familles 
et  amis  et  ne  s’en  trouvent  pas  mal. 

Osons  espérer  que,  par  son  initiative,  son  ascendant,  le  mé¬ 
decin,  qui  est  souvent  un  ami,  un  conseiller  des  familles,  sera 
aussi  un  des  plus  fidèles  propagateurs  de  l’hydrophilisme. 

Qu’on  nous  permettre  de  rendre  ici  un  hommage  respec¬ 
tueux  à  ceux  qui  ont  entrepris  la  tâche  toute  de  labeur,  de 
combattre  le  terrible  fléau  alcoolique,  nous  avons  nommé  : 
MM.  Lancereaux,  Magnan,  Laborde,  Legrain,  Motet,  Riche, 
Daremberg,  Joffroy,  Legendre,  Jacquet,  Sérieux,  Servaux, 
Autheaume,  Ruyssen,  etc. 


Recherches  sur  les  conditions  de  la  douleur,  par  M.  le  doc¬ 
teur  Armand  Guéeinot.  (Th.  de  Lyon,  1900.) 

Les  documents  réunis  par  M.  le  docteur  Guérinot  dans  sa 
très  intéressante  thèse  lui  permettent  de  formuler  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

La  douleur  n’est  pas  une  sensation  spéciale,  mais  une 
qualité  qui  s’ajoute  à  toute  sensation. 

Il  n’existe  pas  d’organes  spécialement  appropriés  à  la 
perception  de  la  douleur. 

La  douleur  est  en  fonction  de  l’excitabilité  nerveuse. 

Toute  impression  forte,  eu  égard  au  degré  d’excitabilité 
nerveuse,  provoque  de  la  douleur. 

La  douleur  est  toujours  perçue  plus  tardivement  que  la 
sensation  qui  lui  donne  naissance. 

Ce  retard  est  vraisemblablement  dû  aux  phénomènes  ré¬ 
flexes  qui  accompagnent  la  sensation  douloureuse  et  dont 
la  manifestation  exige  une  certaine  durée. 

Les  variations  que  présente  la  sensibilité  à  la  douleur, 
soit  à  l’état  normal,  soit  à  l’état  pathologique,  s’expliquent 
par  une  augmentation  ou  une  diminution  de  l’excitabilité 
nerveuse. 


THESES 

SOÜTENOES  A  LA  FAGüLlé  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1900-1901 
314.  M.  Bernard  (Armand).  Périostite  aiguë  suppurée,  sans 
ostéomyélite.  —  31S.  M.  Boubnisien  de  Valmont.  Étude  sur  une 
forme  non  douloureuse  d’hypersécrétion  chlorhydrique  continue 
avec  dénutrition  générale.  —  316.  M.  Perrineaü.  Étude  compa¬ 
rative  chirurgicale  et  médico-légale  des  lésions  produites  à  tra¬ 
vers  les  tissus  par  les  balles  de  petit  et  moyen  calibres  des 
armes  de  poche  :  revolvers  à  poudre  pyroxylée.  —  317.  M.  Mon- 
RAissE.  De  la  coqueluche,  son  pronostic  à  l’hôpital  (statistique 
de  l’hôpital  des  Enfants-Assistés,  1890-1900).  —  318.  M.  Dian- 
coüRT.  Contribution  à  l’étude  de  l’ouverture  pariétale  des  cholé¬ 
cystites  suppurées.  —  319.  M.  Chalochet.  Anatomie  du  bassin 
coxalgique  chez  l’enfant.  —  320.  M”'*’  Lépine.  Essai  sur  Ambroise 
Paré  et  la  médecine  des  enfants.  —  321.  M.  Sineau.  Les  luxa¬ 
tions  sus-acromiales  complètes  de  la  clavicule.  —  3'.' 2.  M.  Soûle. 
Contribution  à  l’étude  de  la  tuberculose  des  os  de  la  voûte 
crânienne.  —  323.  M.  Leduc.  Considérations  sur  les  fractures  de 
l’extrémité  externe  de  la  clavicule  et  en  particulier  sur  la  situa¬ 
tion  des  fragments.  —  324.  M,  Féval.  Contribution  à  l’étude  de 
la  disparition  de  la  dysphagie  après  la  gastrotomie.  —  325. 
M.  Lemercier.  De  la  grossesse  extra-utérine  intraligamentaire 
après  le  cinquième  mois.  —  326.  M.  Goitschalk.  Le  traitement 
des  plaies.  Élude  historique,  contributions  bactériologiques, 
pansements  modernes.  —  327  M.  Bouillat.  De  l’emploi  du  fer 
et  des  métaux  lourds  dans  le  traitement  des  anémies.  —  328... 
M.  Dubois.  Contribulion  à  l’étude  des  complications  articulaires 
de  l’érysipèle,  spécialement  des  arthrites  suppurées.  —  329. 
M.  Rivault.  Paralysies  oculaires  postdiphtériques.  Action  de  la 
toxine  diphtérique  sur  les  centres  nerveux  d’après  la  clinique 
ophtalmologique.  —  330.  M.  Ramé.  Étude,  au  point  de  vue  mé¬ 
dical,  de  la  loi  du  9  avril  1898  sur  les  accidents  du  travail. 
331.  M.  Mantilla.  Leucoplasies  et  cancer.  —  332.  M.  Z.adok.  Su¬ 
ture  des  parois  urétrales  sans  suture  des  parties  molles  et  de 
la  peau.  —  333.  M.  Guillemard.  Contribution  à  l’étude  de  l’acide 
silicotungstique  comme  réactif  des  alcaloïdes  de  l’urine.  —  334. 
M.  Attias.  De  la  rhino-pharyngite  et  amygdalite  chronique  et  de 
ses  conséquences  chez  les  enfants.  —  335. M"®  Doilidsey. Névrites 
professionnelles.  —  336.  M.  Ricoux.  Contribution  à  l’étude  de 
l’otite  dans  la  grippe  et  en  particulier  de  ses  complications,  t- 
337.  M.  FAYOh.  Des  accidents  appendiculaires  dus  aux  ascarides 
lombricoïdes.  —  338.  M.  Le  Güichaoua.  Des  variétés  rares  de 
luxation  spontanée  dans  la  coxalgie.  —  339.  M.  Bajon.  De  la 
symphyséotomie  répétée.  -  340.  M.  Bretonville.  Contribution 
à  l’étude  des  psychopathies  puerpérales.  —  341.  M.  Broüielle. 
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Contribution  à  l’étude  des  pseudo-infections  et  infections  puer¬ 
pérales  d’origine  intestinale.  —  342.  M.  Chevalier.  Détermina¬ 
tion  de  la  quantité  de  sang  restant  dans  le  placenta  après  la 
délivrance.  —  343.  M.  Cailleton.  Des  différentes  interventions 
chirurgicales  dans  le  traitement  des  ulcères  variqueux.  —  344. 
M.  Vidal.  Études  sur  les  réflexes  papillaires.  —  345.  M.  Cabuche. 
Contribution  à  Tétude  des  accidents  réflexes  d’origine  nasale. 

—  346.  M.  A.  Düpdy.  Essai  sur  la  douleur  envisagée  principa¬ 
lement  au  point  de  vue  chirurgical.  —  347.  M.  Caboche.  La 
hernie  cérébrale  au  cours  et  à  la  suite  de  la  trépanation.  —  348. 
M.  Dugot.  Étude  sur  les  paralysies  du  muscle  grand  dentelé.  — 
349.  M.  Bergenstein.  Contribution  à  l’étude  de  la  forme  apyré¬ 
tique  et  de  la  forme  fébrile  prolongée  de  l’endocardite  maligne. 

—  350.  M.  Leven.  De  l’obésité.  —  351.  M.  Mathieu.  Contribution  à 
l’étude  du  vertige  et  en  particulier  du  vertige  épileptique.  — 
352.  M.  SiEMs.  Les  pleurésies  contemporaines  de  la  pneumonie 
(pleurésies  parapneumoniques).  —  353.  M.  Balzer.  Contribution 
à  Tétude  de  l’oblitération  et  de  la  compression  de  la  veine-cave 
supérieure. 


CHRONIQUE!  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Faculté  de  médecine  de  Paris. —  Un  concours  pour  les  em¬ 
plois  vacants  de  chefs  de  clinique  s’ouvrira,  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Paris,  le  lundi  i  novembre  1901,  à  neuf  heures  du 
matin.  Il  sera  pourvu  à  la  nomination  :  1“  pour  le  clinicat  mé¬ 
dical,  de  deux  chefs  de  clinique  titulaires  et  de  deux  chefs  de 
clinique  adjoints;  2°  pour  le  clinicat  chirurgical,  d’un  chef  de 
clinique  titulaire  et  d’un  chef  de  clinique  adjoint  ;  3°  pour  le  cli¬ 
nicat  des  maladies  des  voies  urinaires,  d’un  chef  de  clinique 
titulaire. 

.Conditions  du  concours.  —  Les  candidats  devront  se  faire 
inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  avant  le  27  octobre  1901. 
(Le  registre  d’inscription  sera  ouvert  tous  les  jours,  de  midi  à 
trois  heures.)  Ils  auront  à  produire  leur  acte  de  naissance  et 
leur  diplôme  de  docteur. 

Tous  les  docteurs  en  médecine  français  sont  admis  à  concourir. 
Il  n’y  a  pas  de  limite  d’âge. 

Les  fonctions  de  chef  de  clinique  sont  incompatibles  avec  celles 
d’agrégé  en  exercice,  de  prosecteur  ou  d’aide  d’anatomie. 

Pour  tous  autres  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat  de 
la  Faculté. 

Écoles  de  médecine. — Angers. —  M.  Sarazin  est  chargé  d’un 
cours  de  physique. 

M.  Thésée  est  chargé  des  fonctions  de  chef  des  travaux  d’his¬ 
toire  naturelle. 


Distinctions  honorifiques.  —  Sa  Majesté  I.  R.  d’Autriche 
vient  de  conférer  la  croix  d’or  couronnée  du  Mérile-Civil  à 
M.  Alfred  Kraus,  docteur  ès  sciences  à  Paris,  qui  était  chargé  du 
Rapport  officiel  du  gouvernement  1.  R.  d’Autriche  sur  l’Exposi¬ 
tion  universelle  de  1900  (sections  de  chimie  et  de  pharmacie). 

Les  moustiques.  —  Le  Conseil  d’hygiène  et  de  salubrité  du 
département  de  la  Seine  vient  de  modifier  la  rédaction  des  con¬ 
clusions  du  Conseil  d’hygiène.  En  voici  lê  texte  définitif,  adopté 
à  l’unanimité  : 

1“  Surveiller  les  divers  réseaux  d’égouts,  et  spécialement  les 
bouches  d’égout  sous  trottoir,  ainsi  que  les  canalisations  privées, 
dont  l’entretien  laisse  souvent  à  désirer;  y  éviter  toute  stagna¬ 
tion  d’eau,  inspecter  chaque  semaine  leurs  parois,  et  détruire 
tout  amas  d’insectes,  soit  par  flambage  à  la  torche,  soit  par  ba¬ 
digeonnage  à  la  chaux; 

2°  Maintenir  en  parfait  état  de  propreté  les  abords  des  fosses 
et  cabinets  d’aisances;  ne  jamais  y  laisser  le  moindre  essaim 
d’insectes,  quels  qu’ils  soient;  • 

3°  Eviter  toute  stagnation  d’eau,  toute  mare,  etc.,  dans  les 
jardins  et  cours.  Cette  prescription  devra  surtout  être  observée 
dans  les  agglomérations  (hôpitaux,  casernes,  prisons,  pension¬ 
nats,  etc.).  L’ordonnance  du  2b  novembre  1853  (art.  5)  sera  par¬ 
tout  rigoureusement  appliquée; 

4°  Les  fontaines,  bassins,  etc.,  des  promenades  publiques  de¬ 
vront  être  vidés  et  nettoyés  au  moins  une  fois  par  semaine.  Dans 
les  pièces  d’eau  de  grande  surface,  les  lacs,  etc.,  on  devra  entre¬ 
tenir  de  nombreux  poissons  ; 

;  5»  Pour  les  bassins,  tonneaux,  etc.,  situés  dans  les  propriétés 

privées  et  dans  les  quartiers  infestés,  on  se  trouvera  bien  de 
disposer  à  la  surface  de  Teau  une  couche  de  pétrole  (1  gramme 
environ  de  pétrole  lampant  par  mètre  carré),  ou,  s’il  s’agit  d’une 
pièce  d’eau  servant  à  la  boisson,  une  couche  d’huile  alimentaire 
en  même  quantité; 

6»  Dans  les  quartiers  infestés,  l’usage  du  moustiquaire  peut 
être  utilement  recommandé  ; 

7°  Sur  les  piqûres  des  moustiques,  appliquer  une  goutte  de 
teinture  d’iode  ou  une  goutte  de  solution  de  gaïacol  au  centième. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Moncorvo  (de  Rio-de-Janeiro). 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2,  à  6  par  jour. 
SIROP  HENRY  MURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 


Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Lï  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 


REVULSIFS 


VËSICATdIRE  LIQUIDE 

BIDET 

EMPLOYÉ  DANS  LES  HOPITAUX 

PROPRETE,  EFFET  CERTAIN 

APPLICATION  FACILE 
PAS  D’ACCIDENTS  CANTHARIDIENS 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  ®peps*iqSÊs 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  deMaubeuge,  et  ph’". 


û  tHERAPIE 


T  ü  7niinT  lUSCULAIRE 
Ld  aUJIlUJj  (Su  de  TMe  UciiS) 

PRÉPARÉ  A  FROID,  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  d# 
la  viande  crue.  Prescrit  dans  la 
TUBERCULOSt,  la  HEURASTHÉHIE, 
U  CHLOROSE,  VANÉMIE, 
la  CONVALESCENCE,  eto. 
Trois  cuillerées  à  café  de  Zômol 
représentent 

LE  me  DE  200  6RAMIIIES  BE  VIANDE  CIlUE. 


A  Èig^Ùne  ^ 
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Capsules  Dartois 

I  Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  chacune  | 
1 0,05  de  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,20  | 
I  d’huile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne  : 

3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane, 
(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


HEMOHEUBOL  COCWET 


Oxyhémoglobine,  Kolanme,  Glycéropnospnate  de  Lnaux 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 


I  RÉGÉNÈRE  LES  GLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 

'  ■' - “-'-‘e,  ChIoro-4némie,  Lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  Tnhercnloses  ' 


ÂFFECTI0II8  MBDIÀQUES 


CONVALLARIA  MAIALIS 

LANGLBBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour, 
PILULES:  6  par  jour, 

GRANULES  de  CONVALLAIARINE  :  4  par  jour. 


KOLA  ROY 

g  àé  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (tieine.) 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Uenry  Mure  au  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé» 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  1 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henri 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

DépÔT  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Bruns  cHwiK. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERFINE-COCÂ  MARIAI 

Liqueur  ani-catarrhale  et  antineurasthénique.  2  à4 
cuillerées  p' jour.  Bd  Haussmann,  41,  Paris  etph‘*». 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

GUBLER  TROUSSEAU 


Tr.  Pharm.,  page  300.  Corn,  du  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314. 


CHARCOT 

Clinique  de  la  Salpétrière. 


leVALERIANATEdePIERLOT 


est  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 

des  NÉVROSES 


Tics,  Hoquet,  Tremblements, Conoulsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux,  Surmenage,  Toux  neroeuse. 
Asthme,  Affections  mentales,  Hystérie,  Epilepsie, 
insomnie.  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 
de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  Grippe,  des  Conoalescences  difficiles,  etc. 
Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

En  cas  d’intolérance  complète  du  malade,  prescrire  les  CAPSULES  de  Valérianate  Pierlot  sans  odaur  ni  saveur. 


des  NEVRALGIES 
de  la  NEURASTHENIE 


CAPSULES 


Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris 
CHAQUE  CAPSULE 
contient  0  gr.  35  d’Bssence  authentique  et  pure 


GUÉRISON  tie  ta  SYPHILIS 


SANTAL  BRETONNEAU  |  iINJEGTIONcSJRETONNEAU 

-  -  ^  au  BENZOATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOULEUR,  _ 

ni  INDURATION,  ni  INTOXICATION. 

(Un  centimètre  cube  de  Liqueur  contient  0.01  de  Sei  soiuble) . 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEDDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s’nbonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  do  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


La, 


française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


HOPITAUX 


CIVILE  ET  MILITAIRES 


te  prix  de  l’abonnement 

es  Étudiants  en  médecine  est  de  IC'paran. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE. .  3  mois  ;  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  -  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours< 

PRÉS  LA  PAGULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  ;  7  fr.  ».  -  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 
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TÉLÉPH.  267-99 

SOMMAIRE.  —  Revue  générale.  Étiologie  et  prophylaxie  du  palu¬ 
disme,  par  M.  Ch.  Dopter,  médecin  aide-major  de  première  classe 
au  Val-de-Grâce.  — Médecine  pratique.  L’extrait  capsulaire  comme 
anesthésique.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


REVUE  GÉNÉRALE 

Étiologie  et  prophylaxie  du  paludisme. 

Par  M.  Ch.  Dopter, 

Médecin  aide-major  do  première  classe. 

La  question  du  paludisme,  restée  obscure  jusqu’à  la  dé¬ 
couverte  de  l’hématozoaire,  comportait  encore,  durant  ces 
dernières  années,  bien  des  points  dont  l’existence  était 
inexpliquée.  Des  recherches  toutes  récentes  sont  venues  les 
éclqirer  pour  la  plupart  et  permettre  d’établir  des  données 
étiologiques  nouvelles,  des  règles  prophylactiques  qu’on  a 
commencé  à  appliquer  et  qui  ont  déjà  porté  leurs  fruits.  A 
ce  titre,  l’étiologie  et  la  prophylaxie  de  la  malaria  mérilept 
d’attirer  l’attention  de  tous  les  médecins. 

I.  ÉTIOLOGIE 

1.  Nature  parasitaire.  —  De  nature  essentiellement  endè~ 
mique^  semblant  rivé  à  certains  sols  à  l’exclusion  de  certains 
autres,  le  paludisme  est  une  maladie  infectieuse,  parasi¬ 
taire,  dont  l’agent  spécifique  est  une  coccidie  découverte 
par  Laveran  en  1880  et  nommée  par  lui  :  Hématozoaire. 

L’hématozoaire  se  trouve,  en  elfet,  chez  tous  les  palu¬ 
déens;  il  ne  se  trouve  que  chez  eux;  la  médication  qui- 
nique,  qui  seule  fait  disparaître  la  malaria,  fait  seule  dispa¬ 
raître  les  parasites.  Enfin,  quand  on  injecte  dans  les  veines 
d’un  individu  sain  du  sang  de  .paludéen,  il  contracte  les 
fièvres  intermittentes  et  l’on  trouve  chez  lui  l’hématozoaire. 
Les  accès  de  fièvre  apparaissent  huit  à  dix  jours  après  cette 
inoculation;  ce  fait  expérimental  est  d’ailleurs  en  accord 
avec  de  nombreux  faits  d’observation. 

M.  Laveran,  ni  aucun  autre  auteur,'  n’a  pu  cultiver  artifi- 
ficiellement  l’hématozoaire. 

Mode  d’infection.  —  Comment  se  fait  l’infection  dans  les 
conditions  naturelles? 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  on  n’avait  pu  retrouver 
l’hématozoaire  ni  dans  l’air,  ni  dans  l’eau,  ni  dans  le  sol  des 
localités  palustres  ;  aussi  était-il  impossible  de  comprendre 
comment  le  parasite  pénétrait  dans  l’organisme  humain. 
Cependant,  en  1884,  par  analogie  avec  la  transmission  de  la 
filariose,  M.  Laveran  avait  pensé  que  l’agent  spécifique 


devait  vivre  à  l’état  de  parasite  de  quelque  animal  ou  de 
quelque  plante  ;  aussi  avait-il  émis  l’hypothèse  que  les 
moustiques  pouvaient  jouer  un  rôle  important  dans  la  pro¬ 
pagation  de  l’infection  malarique.  Il  avait  remarqué  que  les 
moustiques  abondaient  dans  les  régions  paludéennes,  et 
«  il  n’est  pas  douteux,  disait-il,  que  les  moustiques  qui 
sucent  le  sang  d’individus  atteints  de  fièvre  palustre,  sucent 
en  même  temps  des  hématozoaires,  mais  nous  ne  savons 
pas  ce  que  deviennent  les  parasites  dans  le  corps  des  mous¬ 
tiques  d’abord,  puis  dans  le  milieu  extérieur  ».  La  voie  à 
suivre  était  tracée;  après  de  grosses  difficultés,  de  patientes 
recherches  ont  abouti  à  ce  que  Laveran  avait  annoncé 
comme  infiniment  vraisemblable. 

1”  Expériences  sur  les  animaux.  —  En  1897  et  1898,  R.  Ross, 
^expérimentant  aux  Indes,  fait  piquer  des  paludéens  par  des 
ipoustiques  quelconques  :  l’examen  des  insectes  reste  néga¬ 
tif;  mais,  répétant  l’expérience  sur  des  oiseaux  avec  les 
njoustiques  recueillis  dans  des  régions  marécageuses  et 
possédant  des  ailes  tachetées,  il  arrive  à  déceler  dans  le 
corps  des  moustiques  des  éléments  particuliers  qu’il  attri- 
■bue  à  l’évolution  de  l’hématozoaire  endoglobulaire  des 
oiseaux  (proteosoma). 

L’expérience  fondamentale  de  Ross  est  la  suivante  :  Des 
oiseaux  infectés  par  le  proteosoma  sont  placés  dans  une 
cage  contenant  un  vase  en  même  temps  que  des  larves  de 
moustiques.  Le  tout  est  recouvert  par  une  moustiquaire. 
Les  moustiques,  une  fois  développés,  piquent  les  animaux 
et  se  gorgent  de  sang.  Il  les  recueille  et  les  examine.  Fré¬ 
quemment,  il  trouve  dans  les  parois  de  l’estomac  des  corps 
sphériques  pigmentés  caractéristiques,  d’autant  plus  déve¬ 
loppés  que  le  moustique  avait  subi  depuis  plus  longtemps 
l’infection.  Ces  éléments  faisaient  toujours  défaut  dans  le 
corps  des  moustiques  nourris  avec  le  sang  des  oiseaux  sains; 
une  conclusion  s’imposait  :  les  moustiques  infectés  contiennent 
en  eux  un  dérivé  de  l'hématozoaire. 

Par  des  examens  fréquemment  répétés,  Ross  a  pu  suivre 
les  divers' stades  d  évolution  du  parasite,  dont  le  diamètre 
augmente  progressivement,  tout  en  perdant  son  pigment 
complètement  développé.  Ces  corps  sphériques  font  saillie 
à  la  fqce  externe  de  l’estomac  du  moustique  et  tombent 
dans  la  cavité  générale..  Là  ils  donnent  naissance  à  deux 
espèces  d’éléments  ;  1°  des  éléments  filiformes  (germinal 
threads)  qui  se  répandent  dans  tout  l’organisme,  et  particu¬ 
lièrement  dans  les  glandes  salivaires  ;  2°  des  corps  plus  vo¬ 
lumineux,  de  figure  irrégulière,  constituant  peut-être  des 
formes  de  résistance  du  proteosoma. 
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Le  moustique  s’infecte  donc  sur  l’oiseau,  dont  le  sang 
charrie  l’hématozoaire.  Une  contre-expérience  montra  à 
Ross  qu’en  retour  le  moustique  infecté  pouvait  servir  d’agent 
inoculateur  à  l’oiseau  sain. 

Quatre  moineaux  et  un  oiseau  tisserand,  dont  le  sang  ne 
renfermait  aucun  hématozoaire,  sont  soumis  aux  piqûres  de 
moustiques  ayant  sucé  le  sang  de  moineaux  infectés  par  le 
proteosoma.  Au  bout  de  dix  jours  environ,  les  cinq  oiseaux 
présentaient  du  proteosoma  dans  leur  sang  et  mouraient  peu 
après  :  le  foie  et  la  rate  étaient  surchargés  de  pigment; 
enfin,  des  oiseaux  protégés  contre  les  piqûres  de  moustiques 
ne  s’infectaient  Jamais. 

Devant  de  semblables  faits,  le  doute  n’était  plus  permis, 
il  était  définitivement  établi  que  le  moustique  infecté  ■par  l'ani¬ 
mal  malade  infectait  l'animal  sain  par  le  même  agent  parasi¬ 
taire  transformé  grâce  au  passage  dans  son  organisme.  De 
plus  il  était  avéré  que  tous  les  moustiques  n’étaient  pas 
capables  de  jouer  ce  rôle;  c’est  ce  qui  explique  les  échecs 
du  début  où  Ross  avait  utilisé  des  moustiques  quelconques. 
Seuls,  les  moustiques  à  ailes  tachetées  lui  avaient  donné 
des  résultats  positifs. 

2°  Expériences  sur  l'homme.  —  Tels  étaient  les  résultats 
acquis  par  l’expérimentation  sur  les  oiseaux.  Il  y  avait  de 
fortes  raisons  de  penser  que  les  mêmes  phénomènes  de¬ 
vaient  se  reproduire  chez  l’homme,  tant  le  proteosoma  et 
l’hématozoaire  ont  d’analogie.  Et  de  fait,  cette  hypothèse  fut 
confirmée  par  Koch  et  les  auteurs  italiens,  Celli,  Grassi, 
Brignami,  Bastianelli.  Ces  derniers  ont  pu  constater  Dévo¬ 
lution  des  corps  en  croissant  du  sang  palustre  dans  le  tube 
digestif  de  moustiques  ayant  piqué  des  paludéens  avérés  ;  ils 
ont  montré  que  les  transformations  de  l’hématozoaire  étaient 
identiques  à  celles  des  proteosoma.  Enfin,  Bignami  réussit 
à  donner  le  paludisme  à  un  individu  sain,  en  l’exposant  pen¬ 
dant  plusieurs  nuits  aux  piqûres  des  moustiques  recueillis 
dans  les  régions  malariennes. 

On  démontra  de  plus  que,  comme  pour  les  oiseaux,  tous 
les  moustiques  ne  sont  pas  aptes  à  provoquer  l’infection 
palustre  chez  l’homme;  ce  rôle  fut  attribué  uniquement  à 
une  espèce  appartenant  au  genre  anopheles  [anopheles  cla- 

w«r),  à  l’exclusion  du  genre  culex  (Grassi).  _ 

Ces  différentes  recherches  n’entraînèrent  pas  d  emblée  la 
conviction  de  tous  :  l’expérience  perd  de  sa  valeur,  a-t-on 
dit  car  les  expériences  de  Grassi,  Bignami,  etc.,  ont  été 
effectuées  à  Rome,  centre  d’une  région  éminemment  pa¬ 
lustre  Cette  objection  devait  être  anéantie  peu  après  par 
Patrick  Manson,  qui  transmit  la  malaria  par  des  anopheles 
à  des  personnes  non  suspectes  d’atteintes  antérieures,  et 
nui  avaient  toujours  habité  une  localité  notoirement  recon¬ 
nue  indemne  de  paludisme  :  son  fils,  M.  P.Thurburn  Manson, 
se  fit  piquer  à  différentes  reprises  par  des  moustiques  ayant 
sucé  le  sang  d’un  malade  atteint  de  fièvre  tierce  simple.  Au 
bout  de  quelques  jours  survinrent  chez  lui  des  accès  de 
fièvre  intermittente  avec  hypertrophie  splénique  et  présence 
d’hématozoaire  dans  le  sang  :  le  tout  céda  à  la  thérapeu¬ 
tique  quinique.  .... 

D’autres  expériences,  contre-partie  des  précédentes,  de¬ 
vaient  montrer  que  les  individus  n’ayant  jamais  été  infectés 
par  l’hématozoaire  peuvent  éviter  la  malaria  dans  une  ré¬ 
gion  palustre,  en  se  préservant  de  la  piqûre  des  moustiques. 
Quelques-uns  de  ces  faits  seront  rapportés  au  chapitre  de  la 

’^™Ï£uats  de  toutes  ces  recherches  sont  actuellement 
confirmés  de  tout  côté.  De  plus,  le  détail  des  observations 


de  chacun  est  venu  compléter  différents  points  des  notions 
précédentes  admises  par  tous,  et  aider  à  la  connaissance 
complète  de  l’évolution  de  l’hématozoaire  chez  l’homme  et 
le  moustique. 

ÉVOLUTION  DE  l’hémaïozoairë.  —  Il  est  reconnu  actuelle¬ 
ment  que  l’hématozoaire  du  paludisme,  pour  poursuivre 
son  évolution,  passe  par  deux  hôtes  successifs  :  l’homme  et 
le  moustique,  chez  chacun  desquels  il  se  multiplie;  mais  le 
mode  de  multiplication  varie  suivant  qu’on  l’observe  chez 
l’un  ou  l’autre. 

Hématozoaire  chez  l'homme.  —  Les  découvertes  de  Laveran 
ont  bien  fait  connaître  les  différents  aspects  que  peut  revê¬ 
tir  le  parasite  dans  le  sang  humain  :  ce  sont  les  corps  sphé¬ 
riques,  les  corps  en  rosace,  les  corps  en  croissant.  Enfin,  il  avait 
vu  apparaître,  au  bout  de  cinq  à  vingt  minutes,  des  corps 
flagellés.  Ces  formes  représentent  les  divers  stades  évolutifs 
de  l’hématozoaire,  qui,  chez  l’homme,  ne  peut  poursuivre 
un  développement  plus  parfait. 

Le  corps  sphérique  se  présente  comme  un  corps  arrondi, 
contenu  dans  l’intérieur  des  globules  rouges,  doué  de  mou¬ 
vements  amiboïdes;  vivant  aux  dépens  de  l’hématie,  il 
grossit;  il  atteint  presque  le  volume  de  cette  hématie;  le 
noyau  dont  il  est  pourvu  se  divise,  et  les  noyaux  néoformés 
se  portent  à  la  périphérie.  Le  pigment  occupe  le  centre. 
Puis  le  protoplasma  se  divise,  lui  aussi,  en  autant  de  parties 
qu’il  existe  de  noyaux,  séparées  par  des  incisures  rayon¬ 
nantes.  C’est  le  corps  en  rosace  [corps  segmenté).  Cette  transfor¬ 
mation  accomplie,  le  globule  rouge  se  détruit;  les  corps  en 
rosace  deviennent  libres,  et  les  fragments  qui  les  com¬ 
posent  se  séparent  les  uns  des  autres.  Le  pigment  devient 
libre,  lui  aussi,  et  est  absorbé  par  les  leucocytes  (leucocytes 
mélanifères)  qui  vont  le  porter  dans  différents  organes,  foie, 
rate,  etc.  Les  segments  de  la  rosace  ou  mérozoïtes  s’accolent 
ensuite  à  un  globule  rouge,  pénètrent  dans  son  intérieur  et 
redeviennent  les  corps  sphériques  du  début.  Gette  repro¬ 
duction  est  asexuée.  Elle  s’effectue  fréquemment  et  assez  rapi¬ 
dement  pour  qu’un  hématozoaire  puisse  en  peu  de  temps 
se  multiplier  activement  et  envahir  l’organisme. 

Quand  ce  mode  de  reproduction  a  donné  de  nombreuses 
générations,  les  mérozoïtes,  comme  épuisés  par  une  longue 
série  de  semblables  multiplications,  après  avoir  pénétré 
l’hématie,  s’allongent,  s’incurvent  sous  forme  de  croissants 
et  se  chargent  de  pigment.  Le  croissant  grandit,  se  nourrit 
aux  dépens  du  globule  rouge,  qui  s’effrite  ou' éclate;  il 
devient  libre  dans  le  plasma  sanguin.  Les  aut'eùrk  s^accor- 
den-t  à  penser  que  ce  dernier  terme  de  l’évolution  asexuée 
est  une  préparation  de  la  reproduction  sexuée  doit  s’ac¬ 
complir  en  dehors  de  l’organisme  humain. 

Hématozoaire  chez  les  moustiques.  —  Un  moustique  vient 
alors  sucer  le  sang  d’un  malade  contenant  dans  son  sang 
les  éléments  précédents;  il  absorbe  dès  lors  un  grand  nom¬ 
bre  de  corps  sphériques  et  décroissants.  Les  corps  en  crois¬ 
sant  s’arrondissent,  si  bien  que  bientôt  on  ne'  trouve  plus 
dans  l’estomac  de  l’insecte  que  des  corps  sphériques  ;  ceux-ci 
se  différencient  :  les  uns  restent  intacts,  ce  sont  les  macro- 
gamètes  (éléments  femelles)  ;  les  autres  se  munissent  de  pro¬ 
longements  longs  et  grêles,  ce  sont  les  corps  flagellés.  Les 
flagelles  se  séparent  bientôt,  deviennent  libres  et  prennent 
le  nom  de  microgam'etes  (éléments  mâles).  Puis  la  fécondation 
s’effectue  :  un  flagelle  pénètre  dans  un  corps  sphérique  libre  ; 
l’élément  ainsi  fécondé  dans  l’estomac  des  moustiques  prend 
le  nom  de  zygote-,  il  pénètre  dans  la  paroi  dél’ès'tomac;  là,  d 
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grandit,  puis  finalement  s’enkyste  et  vient  faire  saillie  à  la 
face  externe  de  l’estomac.  Pendant  cet  accroissement,  le 
pigment  intérieur  disparaît;  et  le  contenu  du  kyste  se  divise 
en  une  quantité  infinie,  d’élémentsfusiformes  qu’on  a  nommés 
sporozafites.  A  une  époque  donnée,  la  paroi  du  kyste  se  rompt, 
et  les  sporozoïtes  libres  tombent  dans  la  cavité  générale  ;  de 
là  ils  se  dirigent  vers  les  glandes  salivaires  et  pénètrent 
dans  leurs  cellules.  Aussi,  quand  l’insecte  piquera  les  tégu¬ 
ments,  déversera-t-il  dans  la  plaie  formée,  non  seulement  de 
la  salive,  mais  encore  ces  sporozoïtes  qui  se  trouveront,  par 
une  véritable  inoculation,  entraînés  dans  le  torrent  circula¬ 
toire;  là,  ils  pénètrent  dans  les  globules  rouges,  et  ainsi  re¬ 
commence  une  nouvelle  génération  asexuée. 

En  résumé,  l’homme  contamine  le  moustique  et  le  mous¬ 
tique  inocule  l’homme  ;  pour  que  le  cycle  évolutif  de  l’hé¬ 
matozoaire  soit  complet,  il  lui  faut  donc  passer  par  deux 
hôtes  alternatifs  en  dehors  desquels  «  il  n’y  a  pas  de  place 
pour  une  phase  de  vie  libre,  sous  un  état  quelconque  » 
(Blanchard). 

II.  Causes  secondaires.  —  L’hématozoaire  et  le  moustique, 
telles  sont  les  causes  étiologiques  primordiales  qui  do¬ 
minent  actuellement  l’étiologie  du  paludisme.  Certainès 
causes  secondaires  ne  doivent  cependant  pas  être  rejetées 
systématiquement  :  elles  favorisent  l’éclosion  de  la  malaria 
dans  une  mesure  très  appréciable.  Lesunes  relèvent  del’or- 
ganisme  humain,  d’autres  du  moustique,  d’autres  enfin  sont 
créées  par  l’influence  des  milieux  extérieurs. 

A.  Conditions  relevant  de  l’organisme  humain.  —  Vimmu- 
nité  est  le  premier  élément  à  considérer.  Toutes  les  races 
humaines  sont  accessibles  à  l’infection  malarique;  l’immu¬ 
nité  naturelle  n’existe  pas.  Toutefois,  dans  cette  réceptivité 
générale,  il  est  des  degrés  :  la  race  noire,  par  exemple,  offre 
plus  de  résistance  que  toute  autre  ;  bien  que  subissant 
les  effets  nocifs  des  virus,  elle  peut  vivre  et  prospérer  dans 
les  régions  les  plus  insalubres;  à  la  saison  des  pluies  cepen¬ 
dant  elle  devientplus  réceptive  ;  malgré  tout,  les  atteintes  ne 
sont  pas  violentes,  et  les  fièvres  continues,  les  accès  perni¬ 
cieux  sont  inconnus  chez  les  nègres.  L’Arabe  résiste  bien, 
mais  il  n’en  contracte  pas  moins  parfois  la  malaria,  qui  n  a 
d’ailleurs  chez  lui  aucune  gravité. 

Récemment  cependant,  Celli  a  cité  des  faits  montrant 
qu’en  certaines  régions  italiennes,  où  le  paludisme  est  sé¬ 
vère,  tes  individus  sont  naturellement  réfractaires  :  malgré 
les  moyens  employés  pour  atténuer  leur  résistance  (surme¬ 
nage,  nourriture  insuffisante),  ils  ont  résisté  à  des  piqûres 
d’insectes  malariques,  voire  même  à  des  injections  répétées 
de  sang  infecté  ;  il  lui  semble  que  cette  immunité  organique 
soit  héréditaire. 

Koch  a  remarqué  d’autre  part  qu’à  laNouvelle-Guinée,  du 
moins,  les  habitants  pouvaient  acquérir  cette  immunité  na¬ 
turelle;  voici  les  raisons  qui  militent  en  faveur  de  ses_  asser¬ 
tions  :  il  a  trouvé  dans  plusieurs  villages  que  la  proportion 
des  paludéens,  suivant  l’âge,  était  la  suivante  :  enfants  au- 
dessous  de  deux  ans  :  6  sur  6  ;  de  deux  à  quatre  ans  : 
6  sur  13  de  cinq  à  dix  ans  :  4  sur  17  ;  au-dessus  de  dix  ans  : 
0  sur  39.  Cette  statistique  prouve  bien  que,  dans  ce  pays,  le 
paludisme  ne  frappe  que  des  enfants  (1)  ;  1  adulte  s  est  donc 

(1)  Koch  affirme  même  dans  son  rapport  que  c'est  principalement 
par  les  enfants  indigènes,  tous  infectés,  que  les  Européens  se^  conta¬ 
gionnent.  MM.  Cannet;  Dutton  et  Elliot  (Rapport  sur  l’expédition  en¬ 
voyée  dans  la  Guinée  anglaise  pour  l’étude  de  la  malaria)  viennent 
tout  récemment  de  faire  les  mêmes  constatations. 


immunisé,  dans  son  enfance,  par  une  atteinte  avérée  de  ma 
laria.  Son  opinion  est  confirmée  par  le  fait  que  les  adultes 
sains  transportés  d’un  village  contaminé  dans  un  autre 
foyer  de  paludisme  ne  tombent  pas  malades,  tandis  qu  un 
individu  venant  d’un  pays  moins  paludéen  et  non  paludéen 
lui-même,  dans  un  village  infecté,  est  sûrement  frappé.  L  e- 
xamen  de  la  rate  chez  les  individus  de  tout  âge  confirme  en- 
core  sa  manière  de  voir  ;  la  splénomégalie  est  fréquente  e 
trois  à  six  ans,  puis  à  partir  de  la  quinzième  année  il  n  a  pu 
constater  qu’un  cas  où  la  rate  fut  accessible  à  la  palpation. 
Ces  données  sont  peut-être  particulières  à  la  région  où  Koch 
a  fait  ses  observations,  car  il  est  admis  actuellement  partout 
qu’une  première  atteinte  de  paludisme,  loin  d’immuniser, 
favorise  au  contraire  l’éclosion  des  rechutes  et  récidives. 

Enfin,  il  existe  une  immunité  artificielle,  relative  toutefois 

et  passagère,  par  l’emploi  préventif  de  la  quinine;  on  sait 
toute  la  portée  de  cette  donnée  en  matière  de  prophylaxie. 

L’influence  de  Vâge  et  du  sexe  est  peu  accusée;  il  faut  sa¬ 
voir  cependant  que  les  enfants  sont  le  plus  fréquemment 
atteints  :  la  mortalité  maxima  est  entre  cinq  et  vingt  ans. 

Toutes  les  cames  débilitantes  favorisent  l’éclosion  du  palu¬ 
disme  ;  comme  dans  toute  maladie  infectieuse,  le  surmenage, 
les  privations,  la  nourriture  insuffisante  en  quantité  ou  qua¬ 
lité  ont  une  influence  des  plus  funestes.  D’après  Celli,  les 
paysans  romains  pauvres  se  nourrissent  presque  exclusive¬ 
ment  de  maïs,  sans  jamais  prendre  de  matières  azotées  ; 
pour  lui,  c’est  une  grave  prédisposition  à  la  malaria. 

hd.  profession  entre  parfois  pour  beaucoup  en  ligne  de  com¬ 
pte  :  tous  les  ouvriers  que  leur  métier  appelle  à  opérer  des 
défrichements  de  marécages,  par  exemple,  où  à  creuser  le  sol 
ou  à  faire  des  tranchées  (terrassiers,  etc.)  sont  particulière¬ 
ment  prédisposés  à  contracter  le  paludisme.  ^ 

Les  conditions  hygiéniques  défectueuses  concernant  1  ha¬ 
bitation  doivent  encore  être  prises  en  considération. 

B.  Conditions  relevant  du  moustique.  —  Tout  moustique 
n’est  pas  capable  de  transmettre  le  paludisme,  il  faut  que 
son  organisme  se  prête  aux  transformations  que  doit^  subir 
l’hématozoaire  pour  subir  son  évolution  sexuée.  A  l’heure 
actuelle  il  est  reconnu  que  Vanopheles  claviger  est  le  seul  in¬ 
secte  qui  remplisse  ces  conditions,  à  l’exclusion  complète  du 
culex  pipiens  que  l’on  peut  aussi  rencontrer  dans  les  régions 
où  vit  l’anopheles. 

Ce  rôle  exclusif  de  l’anopheles,  démontré  dans  ses  expé¬ 
riences  par  R.  Roos,  confirmé  par  Grassi,  puis  par  diverses 
communications  de  Laveran,  est  prouvé  par  le  fait  que  ces 
insectes  abondent  partout  où  naissent  les  fièvres  palustres, 
et  qu’ils  sont  rares  ou  même  absents  dans  les  régions  où 
elles  ne  régnent  pas  (1). 

Certaines  notions  concernant  la  biologie  et  les  mœurs  de 
ces  insectes  et  de  leurs  larves  regardent  directement  l’étio¬ 
logie  malarique,  et  sont  indispensables  à  connaître  pour  éta¬ 
blir  une  prophylaxie  rationnelle,  qu’on  venille  soit  les  dé¬ 
truire,  soit  les  éviter. 

Comme  les  moustiques  en  général,  l’anopheles  claviger 


(1)  Des  caractères  distinctifs  permettent  de  diflérencier  rapidement 
l’anopheles  du  culex,  soit  à  l’état  larvaire,  soit  à  l’état  d’insecte  adulte  : 

Les  larves  de  l’un  et  de  l’autre  se  tiennent  à  la  surface  de  1  eau  pour 
respirer.  Mais  tandis  que  la  larve  de  culex  se  tient  perpendiculairement 
la  tête  en  bas,  celle  de  l’anopheles  est  presque  horizontale. 

Chez  les  adultes  ;  les  ailes  de  l’anopheles  sont  tachetées  ;  puis,  les  pal¬ 
pes  maxillaires  du  culex  femelle  sont  très  petites,  celles  du  culex  mMe 
sont  aussi  longues  que  la  trompe.  Chez  l’anopheles,  male  ou  femelle, 
ces  organes  sont  de  la  même  longueur  que  la  trompe. 


1016 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


est  un  insecte  crépusculaire  et  nocturne.  Pendant  le  jour,  il 
se  cantonne  dans  les  ravins,  grottes,  haies,  bosquets,  gran¬ 
ges,  écuries,  habitations,  etc.,  souvent  aussi  dans  les  forêts 
ombrageuses  et  humides. 

Le  soir,  ils  sortent  de  leurs  repaires  et  piquent  l’homme. 

Ils  s’écartent  très  peu  de  la  surface  du  sol.  C’est  dire  que 
le  voisinage  de  ces  repaires  est  très  dangereux  pour  qui  s’y 
aventure.  Habituellement  c’est  la  femelle  qui  suce  le  sang, 
le  mâle  se  nourrit  exclusivement  du  sue  des  fleurs  et  des 
végétaux. 

La  ponte  se  fait  au  printemps  :  la  femelle  dépose  ses  œufs 
à  la  surface  des  eaux  stagnantes,  ces  dernières  sont  indis¬ 
pensables  au  développement  ultérieur  de  la  larve  et  de  l’in¬ 
secte  parfait;  les  eaux  courantes  au  contraire  ne  convien¬ 
nent  pas,  ni  les  pièces  d’eau  de  grande  éténdue  et  poisson¬ 
neuses;  les  flaques,  les  mares  dont  les  bords  deviennent 
fangeux  constituent  l’habitat  de  choix;  celles  qui  donnent 
asile  à  une  végétation  aquatique  sont  aussi  très  favorables. 

Deux  jours  après  la  ponte,  la  larve  éclôt.  Pour  respirer, 
la  larve  est  incapable  d’utiliser  l’oxygène  qui  se  trouve  en 
dissolution  dans  l’eau  ;  elle  respire  en  nature  l’air  atmosphé¬ 
rique  au  moyen  de  deux  orifices  qui  conduisent  directe¬ 
ment  dans  deux  gros  tubes  respiratoires;  elle  se  tient  alors 
à  la  surface  de  l’eau.  La  provision  d’air  faite,  elle  plonge 
dans  la  profondeur.  La  résistance  de  la  larve  est  très  amoin¬ 
drie  par  la  sécheresse  et  par  les  températures  basses. 

L’état  larvaire  dure  environ  quarante-cinq  jours,  puis  la 
larve  devient  nymphe;  après  quoi,  vers  le  cinquantième 
jour  après  la  ponte,  l’insecte  parfait  est  formé  et  s’échappe 
dans  l’air  atmosphérique.  C’est  vers  la  fin  de  juin  ou  le  début 
de  juillet  que  les  nouvelles  générations  commencent  à  pi¬ 
quer. 

Cette  éclosion  des  moustiques  est  en  rapport  direct  avec 
la  température.  Ils  disparaissent  en  général  et  meurent  à  la 
fin  de  l’automne,  du  moins  dans  les  contrées  tempérées; 
toutefois  certaines  femelles  déjà  fécondées  se  retirent  en 
quelque  endroit  habité  et  y  passent  l’hiver,  pour  sortir  de 
leur  torpeur  vers  le  printemps  et  donner  naissance  à  une 
génération  nouvelle.  Dans  les  pays  chauds,  les  moustiques 
pullulent  toute  l’année  et  se  renouvellent  constamment. 

C.  Conditions  relevant  des  influences  e.vtérieures.  —  Les 
causes  secondaires relevan  t  des  milieux  extérieurs  semblaient 
avoir  une  grande  influence  dans  l’étiologie  du  paludisme 
avant  que  la  notion  de  sa  propagation  par  le  moustique  ne 
soit  nettement  établie.  Actuellement,  bien  qu’elles  aient 
perdu  beaucoup  de  leur  importance,  il  n’est  pas  inutile  de 
les  rappeler,  ne  serait-ce  que  pour  montrer  leur  parallé¬ 
lisme  avec  les  condijtions  biologiques  des  anopheles. 

Toutes  les  statistiques  anciennes  et  modernes  montrent 
Vinflumce  saisonnière  comme  des  plus  manifestes.  De  tout 
temps  on  a  vu,  dans  les  pays  tempérés,  la  malaria  débuter 
et  se  terminer  à  époques  fixes;  elle  commence  en  fin  juin, 
atteint  son  apogée  en  août  et  prend  fin  avec  l’automne. 
On  a  vu  toutefois  vers  le  printemps  la  courbe  de  la  malaria 
s'élever  :  cette  recrudescence  est  due  uniquement  aux  réci¬ 
dives  provoquées  par  les  brusques  variations  de  tempéra¬ 
ture  chez  des  malades  atteints  primitivement  dans  la  période 
eslivo-automnale  précédente. 

En  Algérie,  où  la  saison  chaude  dure  plus  longtemps,  la 
période  de  morbidité  malarienne  est  plus  étendue.  Enfin,  à 
mesure  qu’on  approche  des  tropiques,  les  périodes  d’accal¬ 
mie  deviennent  déplus  en  plus  courtes,  pour  devenir  nulles. 


et  la  malaria  règne  à  peu  près  indistinctement  à  toutes  les 
époques  de  l’année. 

Ces  faits  concordent  parfaitement  avec  ce  que  l’on  sait  sur 
la  vie  et  le  développement  de  Tanopheles,  l’époque  de  leur 
éclosion  et  le  moment  où  ils  commencent  à  piquer  (fin  juin, 
début  de  juillet)  ;  de  plus,  la  température  la  plus  favorable 
pour  le  développement  de  l’hématozoaire  dans  le  corps  du 
moustique  est  intermédiaire  entre  20  et  30  degrés;  d’autre 
part,  les  larves  résistent  peu  aux  basses  températures,  autant 
de  faits  qui  expliquent  que  le  paludisme  ne  sévisse  pas  en 
hiver.  On  conçoit  également  pour  les  mêmes  raisons  que 
l’extension  de  l’infection  s’accuse  en  août  et  décroisse  en- 
automne  dans  nos  pays,  devienne  plus  longue  en  Algérie  et 
permanente  sous  les  tropiques. 

A  l’influence  saisonnière  s’ajoutent  celles  d’autres  condi¬ 
tions  météorologiques,  telles  que  les  pluies  et  les  vents. 

Le  rôle  à&s  pluies  notamment  est  manifeste  :  depuis  long¬ 
temps  on  observe  que  les  pluies  abondantes,  survenant  au 
printemps,  favorisent  l’extension  estivale  de  la  malaria,  et 
que  les  pluies  de  Tété  sont  toujours  suivies  d’une  recrudes¬ 
cence  des  fièvres.  Ces  pluies  sont  funestes  en  ce  sens  qu’après 
les  inondations  qu’elles  provoquent,  il  reste  le  plus  souvent 
sur  le  sol  des  flaques,  des  mares,  favorables  à  la  ponte  des- 
œufs  d’anopheles,  à  la  formation  des  larves  et  au  dévelop¬ 
pement  de  l’insecte.  Ici  encore  la  théorie  du  moustique 
donne  l’explication  des  faits. 

Les  vents  ont  été  souvent  incriminés  par  les  coloniaux. 
Laveran,  KelSch  et  Kiener  pensent  que  les  vents  peuvent 
être  les  vecteurs  accidentels  de  la  malaria,  mais  à  courte 
distance;  l’absence  d’atteintes  chez  les  marins  se  trouvant 
à  bord  des  vaisseaux  stationnés  en  face  de  régions  très  in¬ 
salubres  semble  être  en  faveur  de  cette  opinion;  Celli  va 
plus  loin  encore,  il  dénie  aux  vents  tout  rôle  favorisant. 
Cependant,  il  est  absolument  démontré  que  certaines  régions 
présentent  des  cas  de  paludisme,  chaque  fois  qu’elles  su¬ 
bissent  un  vent  qui  a  passé  sur  des  foyers  voisins  infectés; 
et  inversement  que  d’autres  localités  sont  préservées  quand 
des  obstacles  naturels  coupent  des  vents  ayant  traversé  des 
pays  infectés.  Ces  faits  semblent  incompatibles  avec  ce  que 
Ton  sait  du  moustique,  qui  ne  s’écarte  guère  de  la  surface 
du  sol  où  il  est  né;  en  tout  cas  que  le  moustique  intervienne 
ou  non,  on  en  ignore  actuellement  la  cause. 

On  a  pensé  encore  que  les  différences  de  température  entre 
le  jour  et  la  nuit  pouvaient  avoir  leur  influence;  si  celle-ci 
existe,  c’est  sans  doute  que  le  refroidissement  prédispose  à 
l’infection  en  diminuant  la  résistance  de  l’organisme. 

Influence  du  sol.  —  La  notion  d’un  rapport  étroit  entre  le 
développement  du  paludisme  et  la  nature  du  sol  est  de  date 
très  ancienne.  Dans  les  pays  tempérés  ou  tropicaux,  le  palu¬ 
disme  évolue  de  préférence  dans  les  sols  marécageux.,  les  val¬ 
lées  et  les  plaines  basses.  Celles-ci  en  effet  reçoivent  fréquem¬ 
ment  les  eaux  qui  s’écoulent  de  la  pente  formée  par  les 
montagnes  et  collines  environnantes  ;  leur  sol  est  humide, 
et  le  plus  souvent  baigné  par  des  eaux  stagnantes,  éminem¬ 
ment  propices  au  développement  de  Tanopheles  et  à  la  per¬ 
manence  de  l’infection  ;  les  sols  argileux  sont  à  ce  point  de 
vue  particulièrement  funestes;  dans  le  même  ordre  d’idées 
rentre  le  voisinage  des  estuaires,  des  deltas,  des  fleuves. 

Un  sol  élevé  au-dessus  du  niveau  de  la  mer  est  au  con¬ 
traire  peu  favorable  à  l’endémie  palustre  ;  et  l’altitude  suf¬ 
fisante  pour  l’immunité  est  peu  considérable.  Laveran  cite 
des  faits  bien  significatifs  à  cet  égard.  «  Dans  l’intérieur  de 
la  ville  de  Constantine,  on  prend  très  rarement  la  fièvre;  à 
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100 mètres  au-dessous,  à  proximité  des  portes  delà  ville,  le 
paludisme  règne  avec  une  intensité  redoutable  sur  les  bords 
du  Rummel.  De  même  à  Bône,  la  ville  haute  est  épargnée, 
tandis  que,  dans  la  ville  basse,  les  atteintes  ne  sont  pas 
rares.  » 

Cette  influence  de  l’altitude  s’explique  aisément  par 
l’abaissement  de  la  température  sur  les  hauteurs,  puis  par 
le  facile  écoulement  des  eaux  aboutissant  à  un  drainage  na¬ 
turel  du  sol;  mais  la  théorie  du  moustique  en  rend  compte 
encore  ;  les  moustiques  s’élèvent  peu,  a-t-on  dit,  au-dessus 
delà  surface  du  sol,  à  ce  point  qu’en  pays  palustre,  fait  cité 
par  Laveran,  «  les  habitants  des  étages  supérieurs  sont 
moins  exposés  que  ceux  du  rez-de-chaussée  ». 

Depuis  longtemps  on  a  observé  que  les  bouleversements 
du  sol  opérés  par  l’homme  pour  creuser  des  tranchées,  creu¬ 
ser  des  fossés,  etc.,  etc.,  non  seulement  donnaient  lieu  à  des 
recrudescences  de  malaria  dans  les  pays  où  elle  est  endé¬ 
mique,  mais  la  faisaient  naître  même  en  des  régions  où  elle 
était  complètement  inconnue. 

.L’histoire  épidémiologique  de  cette  infection  abonde  en' 
faits  dece  genre.  Ceux-ci  constituent,  dans  le  cas  particulier, 
une  objection  assez  sérieuse  à  la  théorie  du  moustique. 

Les  données  nouvelles  les  expliquent  difficilement,  à  moins 
de  penser  que  le  sol  contient  peut-être  des  formes  de  résis¬ 
tance  de  l’hématozoaire,  ce  qui  n’est  actuellement  encore 
nullement  démontré.  ' 

L’influence  du  sol  intervient  aussi  en  ce  sens  que,  selon 
qu’il  est  cultivé,  habité,  ou  non,  il  donne  plus  ou  moins  de 
prise  au  développement  malarique. 

.  En  général,  «  le  paludisme  aime  les  campagnes  incultes, 
les  pays  peu  peuplés  ou  dévastés;  il  recule  au  contraire 
presque  toujours  devant  l’homme  et  la  civilisation  »  (Lave¬ 
ran).  Il  est  reconnu  partout  que  les  modifications  apportées 
au  sot  par  la  construction  des  villes,  (dessèchement  des  ma¬ 
rais,  plantations  d’arbres,  égouts  drainant  le  sol,  etc.) 
ontbeauçoup  contribué  en  certaines  régions  à  atténuer  ou 
même  à  faire  disparaître  l’endémie  palustre.  L’histoire  mon¬ 
tre,  d’autre  part,  que  les  invasions  de  barbares,  détruisant 
tout  sur  leur  passage,  sont  presque  fatalement  suivies  de 
l’éclosion  du  paludisme;  les  travaux  d’art  étant  anéantis, 
les  eaux  pluviales,  les  eaux  descendant  des  hauteurs  sont  pri¬ 
vées  de  leur  écoulement  habituel,  redeviennent  stagnantes  et 
donnent  de  nouveau  asile  aux  œufs  et  aux  larves  des 
moustiques. 

Influence  de  Veau.  —  D’après  les  données  précédentes,  il 
est  aisé  de  reconnaître  que,  si  le  sol  intervient  dans  l’étiolo¬ 
gie  du  paludisme,  c’est  par  sa  teneur  plus  ou  moins  forte 
en  eau. 

Ce  qui  vient  d’être  dit  sur  les  terrains  marécageux,  les 
vallées,  etc.,  où  les  mares  stagnantes  existent  en  perma¬ 
nence,  montre  suffisamment  le  grand  rôle  joué  par  cet  élé¬ 
ment.  Pendant  longtemps,  on  a  supposé  que  l’eau  recélait 
le  germe  malarique  ;  on  peut  affirmer  actuellement  qu’il  n’en 
est  rien,  et  que  tout  son  rôle  consiste  à  servir  d’habitat  aux 
neufs  et  aux  formes  larvaires  du  moustique,  qui  sera  plus 
tard  l’hôte  passager  de  l’hématozoaire.  Il  est  bon  de  faire 
observer  que  la  présence  d’eaux  stagnantes  dans  une  région 
ne  suffit  pas  à  fomenter  lepaludisme  ;  la  présence  du  mous¬ 
tique  dans  la  localité  en  question  est  nécessaire.  Aussi  voit- 
on  des  pays  très  favorables  au  développement  de  l’endémie 
palustre  rester  complètement  indemnes  en  l’absence  du 
moustique.  Des  faits  de  ce  genre  ont  été  signalés  par  plu¬ 
sieurs  observateurs. 


Les  eaux  souterraines  ont  autrefois  été  incriminées  à  tort; 
en  réalité,  elles  ne  servent  à  créer  des  foyers  de  fièvres,  que 
lorsqu’elles  sortent  de  .terre,  et  que  dans  un  repli  du  sol 
elles  viennent  affleurer  à  l’air  libre.  Ce  qui  est  à  craindre  en 
somme,  c’est  moins  l’humidité  profuse  qu’un  peu  d’eau 
amassée  dans  un  creux  :  toute  mare,  toute  flaque  d  eau  dor¬ 
mante  peut  devenir  un  nid  de  moustiques. 

Depuis  de  longues  années  déjà,  on  a  reconnu  aux  marais 
salants  une  influence  désastreuse;  non  pas  aux  marais  sa¬ 
lants  régulièrement  exploités  et  bien  entretenus,  mais  à 
ceux  qui  sont  abandonnés.  Dans  ces  conditions,  «  les  eaux 
douces  les  envahissent  peu  à  peu  et  ils  deviennent,  grâce  au 
mélange  de  celles-ci  avec  les  eaux  salées,  une  cause  puis¬ 
sante  d’insalubrité  »  (Kelsch  et  Kiener).  Au  même  titre,  les 
marais  mixtes  ont  une  influence  déplorable. 

On  a  pensé  autrefois  que  Veau  de  boisson  pouvait  servir  de 
véhicule  à  l’agent  infectieux.  Les  données  actuelles  ne  sem¬ 
blent  pas  devoir  confirmer  cette  opinion. 

Influence  de  l'air.  —  Le  rôle  de  l’air  atmosphérique  se  ré-  , 
sume  en  quelque  sorte  dans  la  présence  des  anopheles  qui 
y  circulent.  Les  mœurs  des  moustiques  expliquent  aisément 
comment  ce  sont  les  couches  d’air  les  plus  rapprochées  du 
sol  qui  sont,  à  ce  point  de  vue,  les  plus  dangereuses; 
comment,  avec  l’altilude,  les  chances  de  contamination  di¬ 
minuent. 

Influence  de  la  végétation.  —  Il  y  a  peu  de  temps  encore, 
il  était  de  règle  de  coosidérerles  plantations  d’arbres  comme 
un  moyen  prophylactique  du  paludisme.  Or,  les  recherches 
récentes  ont  montré  que  les  forêts  ombrageuses,  les  arbres, 
d’une  façon  générale,  sont  des  nids  d’insectes;  l’eucalyptus, 
notamment,  que  l’on  supposait  doué  de  propriétés  fébrifu¬ 
ges,  leur  offre  un  abri  favorable  pendant  les  chaleurs  du 
jour;  seule,  l’artémisia  absinthinus,  d’après  Celli,  semble 
tuer  les  anopheles  qui  l’environnent,  quand  elle  est  en 
fleur.  On  conçoit  dès  lors  l’inanité  des  efforts  prophylacti¬ 
ques  que  l’on  avait  tentés  pour  assainir  certaines  régions 
par  des  plantations  d’arbres  dont  les  racines  étaient  suppo¬ 
sées  pouvoir  assécher  le  sol. 

Il  convient  enfin  de  faire  remarquer  que  la  culture  des 
plantes  marécageuses  est  favorable  à  la  malaria;  le  roseau, 
le  cresson,  etc.,  en  font  partie,  leur  culture  exigeant  la  pré¬ 
sence  d’eaux  dormantes.  Il  en  est  de  même  de  la  culture  du 
riz,  qui  a  amené  la  réapparition  du  fléau  en  des  régions  où 
il  avait  totalement  disparu;  enfin,  on  sait  que  les  larves  d’a- 
nopheles  se  développent  très  bien  dans  les  canaux  d’irriga¬ 
tion  des  prairies  où  l’eau  circule  lentement. 

En  d’autres  circonstances,  l’agriculture  a  pu  avoir  une 
heureuse  influence  sur  la  disparition  du  paludisme  ;  il  est 
infiniment  probable  que,  si  on  en  a  retiré  des  avantages,  c’est 
par  le  drainage  des  flaques  marécageuses  où  vivent  les 
anopheles. 

En  somme,  le  rôle  de  la  végétation,  qu’il  soit  funeste  ou 
favorable,  est  encore  sous  la  dépendance  immédiate  de  la 
présence  du  moustique,  ou  de  sa  disparition. 

Les  données  qui  précèdent  font  abandonner  d’emblée  les 
théories  diverses  qui  faisaient  jouer  au  sol,  à  l’air,  à  l’eau, 
un  rôle  exclusif  dans  l’éclosion  et  la  propagation  du  palu¬ 
disme;  elles  contribuent  toutefois  à  expliquer  les  points 
suivants  : 

S’il  existe  des  relations  avérées  entre  la  présence  d’eaux 
stagnantes  et  le  paludisme,  c’est  que  ces  eaux  constituent 
le  milieu  où  se  développent  les  anopheles. 
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L’air  atmosphérique,  d’autre  part,  n’intervient  que  pour 
favoriser  la  circulation  des  moustiques. 

Le  sol,  enfin,  ne  peut  être  favorable  à  la  malaria  que  par 
sa  teneur  plus  ou  moins  grande  en  eau,  où  les  anopheles 
viennent  pondre  leurs  œufs. 

Il  en  résulte  que  les  causes  antérieurement  incriminées 
n’ont  qu’une  influence  indirecte  et  passent  au  second  plan 
pour  laisser  toute  l’importance  étiologique  au  moustique. 
Mais  le  moustique  n’est  pas  seul  en  cause  :  ainsi  qu’en  té¬ 
moigne  le  fait  que  les  travaux  de  défrichement  et  de  terras¬ 
sement  donnent  souvent  lieu  à  des  recrudescences  de  l’endé¬ 
mie  palustre.  Quelques  points  restent  donc  encore  inex¬ 
pliqués. 

II.  PROPHYLAXIE. 

Certains  faits  montrent  que,  si,  dans  une  localité  restée 
jusque-là  absolument  indemne  de  paludisme  et  où  vivent 
les  anopheles,  un  paludéen  vient  à  séjourner,  les  anopheles 
■qui  sucent  son  sang  s’infectent  et  infectent  des  individus 
qu’ils  piquent  ultérieurement.  De  là  se  dégage  la  notion 
d’une  prophylaxie  rationnelle  :  c’est  non  seulement  contre 
le  moustique,  mais  encore  contre  l’homme  que  tous  les  efforts 
doivent  tendre  pour  empêcher  l’apparition  du  paludisme 
et  arrêter  son  extension. 

A.  Mesures  à  prendre  contre  le  moustique.  —  Toute  la 
prophylaxie  à  diriger  contre  le  moustique  se  réduit  à  sa 
destruction  et  à  la  protection  de  l’individu  contre  ses 
piqûres. 

1“  Destruction.  —  Les  eaux  stagnantes  sont  indispensa¬ 
bles  au  développement  du  moustique,  elles  permettent  aux 
larves  de  se  transformer  et  d’éclore.  La  première  indication 
consistera  donc  à  les  faire  disparaître.  Cette  mesure  ap¬ 
pliquée  depuis  le  temps  où  l’on  a  reconnu  les  rapports 
étroits  qui  unissent  l’infection  palustre  à  la  présence  de 
flaques  d’eaux  et  des  eaux  dormantes  dans  les  régions  ma¬ 
lariennes;  elle  a  été  le  plus  souvent  couronnée  de  succès. 
Il  importe  de  dessécher  les  marais,  notamment  les  marais 
mixtes  dont  on  connaît  le  danger,  les  mares,  flaques,  qui 
persistent  longtemps  sur  le  bord  des  étangs,  des  cours  d’eau 
après  des  inondations.  Le  sol  devra  être  drainé,  et  l’on  don¬ 
nera  aux  eaux  stagnantes  la  facilité  de  s’écouler  de  façon  à 
entraver  la  ponte  et  l’éclosion  des  œufs  de  moustiques.  Enfin 
les  endroits  marécageux  qui  auront  été  desséchés  seront 
mis  en  culture.  L’influence  de  cette  pratique  a  donné  d’ex¬ 
cellents  résultats,  notamment  en  Algérie,  où,  depuis  vingt- 
huit  ou  trente  ans  qu’on  a  fait  de  la  culture  intensive,  la 
malaria  a  diminué  de  fréquence  et  de  gravité.  Déplus,  cette 
culture  favorise  l’assèchement;  toutefois,  d’après  Celli,  il 
faut  être  prévenu  du  danger  apporté  par  les  forêts  et  les  ar¬ 
bres  de  ces  régions  palustres. 

Quand  ces  mesures  sont  impossibles  à  réaliser,  il  faut 
s’attaquer  au  moustique  lui-même  par  la  destruction  de  la 
larve  qm  vit  dans  l’eau  dormante.  On  sait  que  les  larves 
viennent  respirer  l’oxygène  de  l’air  à  la  surface  de  l’eau;  il 
suffit  dès  lors  d’empêcher  l’accès  de  l’air  dans  les  trachées 
de  ces  animalcules.  On  y  arrive  en  répandant  à  la  surface  de 
l’eau  de  l’huile  de  pétrole  ou  un  mélange  d’huile  de  pétrole 
ou  de  goudron  (S  à  10  centimètres  cubes  par  mètre  carré 
sont  nécessaires).  Les  gouttelettes  de  cette  substance  pénè-, 
trent  dans  les  voies  respiratoires  et  les  oblitèrent  :  les  lar¬ 
ves  meurent  par  asphyxie  mécanique.  Pour  que  cette  me¬ 
sure  soit  efficace,  il  convient  de  la  mettre  en  pratique  avant 


que  là  larve  ne  se  transforme  en  insecte  ;  dès  lors  le  moment 
propice  sera  le  printemps.  11  faut  renouveler  cette  opération 
tous  les  quinze  joursjusqu’à  l’apparition  des  premiers  froids, 
à  cause  de  la  rapidité  d’évaporation  du  pétrole.  Les  mêmes 
précautions  doivent  être  prises  pour  les  puits  et  les  citernes 
destinés  à  fournir  l’eau  de  boisson.  Celli  etCasagrandis  ont, 
à  cet  effet,  préconisé  de  saupoudrer  la  surface  de  l’eau  de 
poudre  de  chrysanthèmes,  qui  ferait  mourir  les  larves  en 
uii  quart  d’heure,  sans  altérer  la  qualité  de  l'eau  sous- 
jacente. 

Nécessaire  encore  est  la  destruction  de  Tinseete  ailé.  Dans 
l’air  atmosphérique,  cette  destruction  semble  impossible  à 
réaliser.  Toutefois,  d’après  Haward,  une  espèce  de  libellule 
vivant  aux  États-Unis  aurait  la  propriété  de  détruire  les 
moustiques;  en  sept  heures,  deux  libellules  auraient  ingéré 
800  de  ces  insectes.  Haward  fait  en  outre  observer  que 
partout  où  le  nombre  des  libellules  est  assez  élevé,  les 
moustiques  sont  relativement  rares. 

Dans  les  habitations,  on  a  conseillé  de  brûler  des  cônes  à 
base  de  menthe  et  de  pyrèthre  ;  Celli  recommande  les  va¬ 
peurs  dégagées  par  la  combustion  d’une  poudre  composée 
de  fleurs  de  chrysanthèmes  ou  de  racines  de  valériane.  Ces 
substances  n’ont  pas  tout  lé  pouvoir  destructif  qu’on  a 
voulu  leur  attribuer;  d’après  Laveran,  elles  ne  tuent  pas  les 
insectes,  elles  ne  font  que  les  endormir;  elles  n’offrent  dès 
lors  qu’une  sécurité  relative  et,  en^tout  cas,  uniquement 
temporaire. 

Après  d’autres  auteurs,  Onimus  a  constaté  que  les  insectes 
s’habituent  aux  précédents  produits;  seule,  l’huile  de 
cajeput,  évaporée  dans  l’appartement,  lui  a  donné  les  résul¬ 
tats  les  plus  positifs  et  les  plus  constants. 

2°  Moyens  d’éviter  les  piqûres.  —  Le  moyen  de  choix 
pour  éviter  les  piqûres  est  l’emploi  de  la  moustiquaire-, 
celle-ci  est  constituée  par  du  tulle  à  mailles  suffisantes  pour 
ne  pas  empêcher  la  circulation  de  l’air,  mais  assez  petites 
cependant  pour  ne  laisser  passer  aucun  moustique.  Son 
usage  est  de  mise  surtout  pendant  les  heures  de  la  nuit: 
fixée  au-dessus  du  lit  sur  un  cadre,  elle  retombe  de  chaque 
côté,  de  façon  que  son  bord  inférieur  puisse  être  replié  sous 
le  matelas.  L’homme  peut  dormir  ainsi  dans  une  atmosphère 
indemne  de  moustiques  qui  pourraient'  le  piquer  pendant 
son  sommeil.  Cette  mesure  indispensable  n’est  pas  suffi¬ 
sante  :  il  est  recommandé  aussi  de  garnir  les  fenêtres,  au 
rez-de-chaussée  surtout,  d’une  étoffe  semblable  fixée  sur  un 
châssis  et  arrêtant  l’entrée  de  tout  moustique  dans  l’habi¬ 
tation.  Un  fait,  rapporté’  à  R.  Ross  par  Parker,  montre  bien 
l’efficacité  des  moustiquaires  :  sur  21  personnes  séjournant 
dans  la  même  localité,  dans  les  mêmes  conditions,  17  n’ayant 
pas  fait  usage  de  moustiquaires  ont  contracté  la  malaria; 
4,  qui  en  employaient,  n’ont  pas  été  infectées. 

De  plus,  la  ventilation -ptui  être  d’un  secours  utile,  si,  mal-' 
gré  les  précautions  précédemment  indiquées,  des  insectes 
ont  pénétré  dans  l’appartement;  l’agitation  de  l’air  fait,  en 
effet,  fuir  les  insectes.  Celli  préconise  dans  ce  but  l’emploi 
de  ventilateurs  électriques.  Sous  les  tropiques,  on  utilise 
fréquemment  de  grands  éventails  fixés  au  plafond,  mis  en 
mouvement  par  des  procédés  divers  et  dont  l’efficacité  est 
incontestable. 

Pour  se  protéger  contre  les  piqûres  de  ces  insectes,  on  a 
conseillé  de  %' enduire  le  corps  de  pommades  au  camphre,  au 
menthol,  à  l’acide  valérianique,  de  savons  à  la  térébenthine. 
D’après  les  auteurs  italiens,  l’action  de  ces  substances  est 
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d’écarter  les  moustiques  pendant  une  heure  ou  deux  :  elle 
est  donc  assez  restreinte. 

Enfin,  sachant  que  les  moustiques  commencent  à  sortir  à 
la  tombée  de  la  nuit  et  piquent  jusqu’au  lever  du  jour,  la 
mesure  suivante  s’impose  :  éviter  de  coucher  en  plein  air  aux 
heures  dangereuses,  surtout  sous  les  arb'res,  ou  bien  alors 
se  couvrir  la  tête  et  les  parties  du  corps  qui  restent  nues 
avec  un  voile  devant  empêcher  la  piqûre  de  l’insecte. 

Les  conditions  de  VhaUtation  doivent  attirer  l’attention  : 
les  maisons  construites  dans  les  parties  basses,  humides, 
à  proximité  de  mares,  d’étangs,  etc.,  sont  particulièrement 
aptes  à  donner  asile  aux  moustiques  de  la  région  ;  on  sait, 
d’autre  part,  que  ces.  derniers  ne  fréquentent  pas  les  habi¬ 
tations  situées  sur  les  collines,  les  hauteurs,  dont  la  pente 
facilite  l’écoulement  de  l’eau  et  n’est  pas  favorable,  par  con¬ 
séquent,  à  la  ponte  des  moustiques  et  à  l’éclosion  des  laj- 
ves.  En  pays  palustre,  le  rez-de-chaussée  est  plus  malsain 
que  les  étages,  le  moustique  s’élevant  peu  au-dessus  du 
sol.  Enfin  les  arbres,  jardins,  bosquets,  sont  les  repaires 
habituels  des  moustiques; 

La  conclusion  suivante  s’en  dégage  :  choisir  de  préfé¬ 
rence  comme  habitation  une  maison  située  sur  une  hauteur, 
loin  des  eaux  stagnantes,  loin  des  bois,  et  ne  planter  autour 
de  la  maison  que  des  arbres  ne  donnant  pas  asile  aux  mous¬ 
tiques  (pins,  sapins,  etc.). 

B.  Mesures  à  prendre  contre  l’homme.  —  «  Les  malades 
atteints  de  fièvre  palustre  sont  un  danger  pour  les  per¬ 
sonnes  saines  qui  habitent  avec  eux  ou  qui  vivent  dans  le 
voisinage,  s’il  existe,  dans  la  localité  où  se  trouvent  ces 
malades,  des  moustiques  appartenant  aux  espèces  suscep¬ 
tibles  de  propager  le  paludisme  »  -(Laveran).  Dans  ces  con¬ 
ditions,  les  mesures  à  appliquer  contre  l’homme  malade  ont 
une  grande  importance,  et  le  diagnostic  rigoureureusement 
exact  de  l’infection  palustre  fait  en  quelque  sorte  partie 
intégrante  de  la  prophylaxie.  Ce  diagnostic,  basé  tout 
d’abord  sur  l’observation  des  signes  cliniques,  acquiert 
toute  la  valeur  requise  par  l’examen  microscopique  du  sang. 

Une  fois  le  diagnostic  posé  avec  certitude,  \e  traitement 
constitue  une  mesure  prophylactique  des  plus  efficaces  :  la 
guérison  du  paludéen  arrête  la  transmission  du  paludisme. 
On  connaît  en  pareille  matière  les  propriétés  spécifiques 
des  sels  de  quinine  ;  d’après  Celli,  la  quinine  est  le  meilleur 
désinfectant  à  employer  contre  l’hématozoaire  dans  son 
stade  amœbien.  Aussi  son  efficacité  est-elle  absolue  quand 
on  l’administre  à  temps  après  l’accès  de  fièvre,  c’est-à-dire 
lorsque  les  hématozoaires  sont  encore  à  l’état  jeune  et 
amœboïde  dans  le  globule  sanguin.  Mais  la  quinine  n’a 
pas  grande  action  sur  les  formes  parasitaires  de  la  réci¬ 
dive.  Aussi,  d’après  Koch,  doit-on  traiter  les  malades  pen¬ 
dant  très  longtemps;  il  préconise  le  chlorhydrate  de  quinine 
en  solution,  à  la  dose  quotidienne  de  1  à  2  grammes  jus¬ 
qu’à  disparition  des  accès.  Pour  éviter  une  rechute,  il 
continue  à  la  donner  tous  les  sept  ou  huit  jours,  deux 
jours  de  suite,  pendant  deux  mois.  Ce  traitement  doit  être 
appliqué  non  seulement  aux  paludiques  en  état  d  infec¬ 
tion  aiguë,  mais  encore  aux  paludiques  latents.  Enfin,  la  qui¬ 
nine  doit  être  prise  à  titre  préventif.  Cette  notion  est  con¬ 
nue  de  longue  date;  aussi  importe-t-il  peu  d’y  insister. 

Ces  mesures,  dont  l’efficacité  est  incontestable,  restent 
parfois  impossibles  à  réaliser  en  raison  de  l’ignorance,  de 
1  insouciance  des  malades  qui  pourraient  eh  bénéficier; 
nnfln,  dans  les  milieux  pauvres,  en  raison  du  prix  élevé  de 


la  quinine.  Aussi,  pour  remédier  aux  deux  premiers  incon¬ 
vénients,  Celli  est-il  d’avis  qu’  «  on  devrait,  dans  les  pays 
infectés,  vulgariser  le  plus  possible  toutes  les  données 
étiologiques  et  prophylactiques  actuelles.  Les  habitants 
dévraient  être  mis  au  courant  des  sources  de  1  infection,  de 
la  biologie  des  germes,  des  voies  de  transport  et  des  nom¬ 
breuses  mesures  prophylactiques  ».  Quant  au  troisième,  il 
serait  bon  de  l’atténuer  ou  même  de  l’éviter  en  obtenant, 
comme  le  propose  Laveran,  que  la  quinine  soit  délivrée 
gratuitement  à  tous  les  indigents,  et  que  le  prix  de  vente  en 
soit  le  plus  possible  abaissé. 

Le  rapatriement  dans  des  contrées  salubres  constitue  une 
excellente  mesure;  elle  facilite  la  guérison  du  malade,  et 
éloigne  ce  dernier  d’une  région  où  il  peut  contaminer  des 
individus  sains  par  l’intermédiaire  des  moustiques. 

Celli  préconise  l'isolement  du  paludéen,  isolement  dans  1  ba- 
bitatîon  en  garnissant  de  moustiquaire  le  lit  de  l’individu 
malade  ;  en  le  soustrayant  ainsi  aux  piqûres  des  insectes, 
on  suppprime  aussi  la  source  de  nouvelles  infections;  puis 
l’isolement  complet  en  envoyant  le  malade  dans  des  localités 
où  n’existent  pas  d’anopheles,  où  l’air  est  pur,  en  pays  de 
montagne  de  préférence.  Cet  isolement,  d’après  Celli,  offri¬ 
rait  toutes  les  garanties  de  préservation  durables,  si  les 
malades  étaient  réunis  dans  un  sanatorium,  où  ils  pourraient 
être  observés  et  d’où  ils  ne  pourraient  sortir  qu’ après  des 
examens  répétés  de  leur  sang,  montrant  l’absence  du  pa¬ 
rasite. 

Telles  sont  les  mesures  essentielles  à  prendre  contre  la 
malaria.  A  celles-ci,  toutefois,  doivent  s’en  ajouter  d’autres 
nui,  malgré  leur  caractère  secondaire  et  accessoire,  n’en 
doivent  pas  moins  entrer  en  considération  ;  elles  devront 
viser  la  prédisposition.  A  ce  titre,  il  sera  bon  de  veiller  sur 
l’hygiène  générale  et  d’éviter  les  causes  extérieures  qui  fa¬ 
vorisent  l’infection  chez  un  organisme  affaibli,  débilité,  soit 
par  les  privations,  soit  par  les  fatigues,  le  surmenage,  etc. 
Ces  dernières  données  sont  à  appliquer  tout  particulière¬ 
ment  aux  troupes  en  campagne,  sur  qui  sévit  avec  tant 
de  rigueur  le  fléau  palustre.  Outre  le  choix  d’une  saison 
favorable  pour  le  débarquement  des  troupes,  outre  la  rapi¬ 
dité  que  l’on  doit  mettre  à  traverser  au  plus  vite  les  régions 
infestées,  on  ne  doit  pas  oublier  combien  sévère  doit  être 
la  sélection  des  hommes  qui  partent  ainsi  en' expédition. 
Seuls  doivent  être  pris  les  hommes  capables  de  supporter 
les  grandes  fatigues;  de  plus,  il  sera  bon  de  ne  faire  partir 
que  des  hommes  de  vingt-cinq  ans,  qui,  l’expérience  Ta 
souvent  prouvé,  résistent  beaucoup  plus  que  les  jeunes 
gens  de  vingt  et  un  à  vingt-deux  ans.  Laveran  ajoute  qu’il 
serait  bon  d’adjoindre  à  chaque  Européen  un  indigène  qui 
lui  porterait  son  sac,  lui  préparerait  son  campement  et  ses 
aliihents  ;  à  l’exemple  de  ce  qui  se  fait  en  Angleterre,  l’Eu¬ 
ropéen  devrait  être  exclusivement  combattant.  Enfin,  une 
bonne  précaution  à  prendre,  est  de  faire  faire  les  travaux 
de  terrassements,  dont  la  nocivité  est  avérée,  par  des  nègres 
qui  jouissent,  d’une. immunité  incomplète,  il  est  vrai,  mais 
suffisante  pour  le  paludisme. 

Il  sera  utile,  en  outre,  de  proscrire  toute  boisson  alcoo¬ 
lique,  l’alcoolisme  donnant  lieu  chez  le  paludisme  à  des 
formes  très  graves. 

Applications  pratiques.  —  Depuis  que  ces  règles  ont  été 
énoncées,  des  essais  de  protection  contre  la  malaria  ont  été 
tentés,  surtout  en  Italie,  et  les  résultats  ne  se  sont  pas  fait 
attendre.  Il  suffira  de  citer  les  suivants,  dont  l’importance 
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est  incontestable,  et  qui  confirment  pleinement  les  données 
théoriques  précédentes  : 

Pendant  l’été  et  l’automne  de  1899,  Celli  essaie  ces  me¬ 
sures  prophylactiques  chez  des  employés  de  chemin  de  fer 
des  Compagnies  de  l’Adriatique  et  du  Sud,  en  pleine  région 
palustre.  Les  individus  en  expérience  restaient  enfermés 
entre  le  coucher  et  le  lever  du  soleil,  dans  leurs  habitations 
dont  les  fenêtres  étaient  garnies  de  treillis  métalliques  à 
mailles  fines;  à  la  porte  d’entrée  était  adapté  un  tambour 
en  treillis,  muni  d’une  double  porte  à  fermeture  automa¬ 
tique.  Ceux  d’entre  eux  qui  étaient  de  service  pendant  la 
nuit  ne  sortaient  que  munis  d’un  voile  fixé  à  leur  chapeau 
et  de  gants  de  coton  épais. 

Sur  207  employés  ainsi  protégés,^  10  seulement  furent 
atteints  de  paludisme.  Celli  remarqua,  en  outre,  que  dans 
les  maisons  habitées  par  ces  10  malades,  la  malaria  ne  fut 
pas  transmise  à  d’autres  personnes,  en  raison  de  l’absence 
d’anopheles,  et  que  la  guérison  de  ces  paludismes  fut  obte¬ 
nue  aussi  vite,  aussi  complètement  que  dans  les  régions 
les  plus  saines. 

Celli  a  cherché,  en  outre,  à  protéger  de  la  même  façon  les 
habitations  de  paysans,  cabanes  construites  en  torchis,  et 
se  prêtant  mat  à  la  défense  contre  les  anopheles.Les  essais, 
trop  peu  nombreux  encore  pour  être  définitifs,  n’en  sont 
pas  moins  très  encourageants,  car,  dans  une  ferme  où  l’on 
avait  compté  20  cas  de  paludisme  l'année  précédente,  il  n’en 
fut  observé  qu’un  seul  en  1899. 

Un  an  après,  en  1900,  Grassi  tente  les  mêmes  mesures 
dans  le  Latium,  à  Albanella,  dans  une  région  désolée  par 
les  fièvres,  désertée  habituellement  pendant  la  saison  fu¬ 
neste  par  ses  habitants.  Sur  104  individus  en  expérience,  il 
ne  fut  observé,  au  bout  de  trois  mois,  qu’un  seul  cas  de  pa¬ 
ludisme  de  nouvelle  infection,  même  en  l’absence  de  tout 
traitement  préventif.  Ce  qui  donne  une  importance  remar¬ 
quable  à  ces  résultats,  c’est  que,  pendant  la  même  période, 
sur  349personnes  habitant  les  alentours  de  la  région  proté¬ 
gée,  7  ou  8  seulement  ne  présentèrent  pas  d’accès  de  fièvre. 

La  même  année,  Ferini  et  Tonsini  se  sont  attachés  à  dé¬ 
truire  les  moustiques  et  leurs  larves  dans  une  petite  île  de 
la  Sardaigne,  l’île  Asinara,  où  règne  le  paludisme  à  l’état 
endémique.  En  outre,  les  habitations  furent  garnies  de 
moustiquaires  appliquées  contre  les  fenêtres  et  les  portes. 
En  1899,  40  cas  de  nouvelle  infection  avaient  été  observés; 
en  1900,  où  ces  mesures  furent  prises,  aucun  cas  ne  fut 
signalé. 

A  Catane,  di  Mattéi  fit  des  expériences  analogues  :  il 
construisit  une  maison  dont  les  portes  et  les  fenêtres  étaient 
garnies  de  moustiquaires.  Avant  le  coucher  du  soleil,  quatre 
ouvriers  y  pénétraient  et  y  restaient  jusqu’au  lendemain 
matin.  En  entrant  et  en  sortant  de  l’habitation,  ils  prenaient 
les  précautions  habituelles  contre  les  piqûres  de  mousti¬ 
ques.  L’expérience  dura  trente-trois  jours  :  bien  que  dans 
la  localité  l’air  fourmillât  d’anopheles,  les  ouvriers  restèrent 
indemnes  de  paludisme;  et  encore  faut-il  faire  remarquer 
qu’ils  vivaient  misérablement  et  couchaient  sur  la  paille. 

Tels  sont  les  résultats  acquis  ;  ils  sont  très  encourageants 
et  doivent  inciter  les  observateurs  à  continuer  dans  cette 
voie  :  ils  montrent  que  l’on  peut  beaucoup  actuellement 
pour  empêcher  l’extension  d’un  fléau  qui  sévit  sur  de  nom¬ 
breuses  régions.  De  plus,  l’efficacité  des  moyens  employés 
est  là  pour  prouver  et  confirmer  les  données  entrevues  pri¬ 
mitivement  par  Laveran,  éclairées  définitivement  par  R. 
Ross,  Manson  et  les  médecins  italiens.  Si  l’anopheles  cla- 


viger  n’est  pas  tout  dans  l’étiologie  du  paludisme,  il  y  entre 
assurément  pour  une  forte  part  :  les  résultats  de  la  prophy¬ 
laxie  employée  en  Italie  montrent  nettement  la  véracité  des 
faits  invoqués  en  faveur  de  la  théorie  du  moustique. 
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Lirerpool,  juin  1900.  —  Rastianelli  et  A.  Bignami.  Sulla 
struttura  dei  parassiti  malarici  e  in  specie  dei  gaineti  dei 
parassiti  estivo-autumnali,  Ann.  d'igiene,  1899;  —  Sullo 
sviluppo  dei  parassiti  délia  terzana  nell’  «  anopheles  clavi- 
ger  »,  Sperim.,  Lyon  ?Me«f.,1899.  —  Blanchard.  Instructions  à 
l’usage  des  médecins,  des  naturalistes  et  des  voyageurs,  ré¬ 
digées  au  nom  de  la  commission  du  paludisme,  Acad,  de 
méd.,  8  juin.  1900.  — Bouveyron.  Moustiques  et  paludisme, 
Soc.  nat.  de  méd.  de  Lyon,  18  mars  1901;  Lyon  méd.,  mai 
1901.  —  Celli  et  Delpino.  Épidémiologie  du  paludisme 
d’après  les  nouvelles  données  étiologiques,  Oentrabl.f.Bact., 
10  mars  1900.  —  Celli.  Brü.med.  Journ.,  fév.  1900;  —  Pro¬ 
phylaxie  de  la  malaria  dans  le  Latium,  Supplem.  al  Policl, 
20  oct.  1900.  —  Daniels.  Résumé  des  recherches  sur  la  pro¬ 
pagation  de  la  malaria  dans  l’Afrique  centrale  anglaise, 
Brit.  med.  Journ.,  26  janv.  1901.  —  Fermi  et  Lombao.  Be- 
freiung  einer  stadt  von  den  Unicken,  Gentralbl.  f.  Bact., 
22  août  1900  ;  —  Beitrag  zur  prophylaxi  des  malaria,  Ver- 
suche,  den  Menschen  unttels  chemischer  Mittel  gegen  die 
ünïcken  zu  schülzen,  Gentralbl.  f.  Beat.,  22  août  1900.  -r 
Ferini  et  Tonsini.  Lutte  contre  le  paludisme,  Arcli.  russes  de 
pathol.,  30  sept.  1900.  —  Findlay.  Mosquitoes  considered  as 
transmit  tors  of  yellowpesor  and  malaria,  Med.  Record,  1899. 
—  Gosio.  La  malariadi  Grosseto — Épidémiologie  et  pro¬ 
phylaxie,  li Policl. ,sezione  medica,  1900,p.  177,  253.  —  Grassi, 
Bignami  et  Bastianelli.  Ulteriori  ricerche  sul  siclo  dei  pa- 
rasiti  malarici,  umani  nel  corpo  dei  Zanzarone,  Rend,  délia 
■  R.  Accad.  dei  Lancei,  1898.  —  Grassi.  Osservazioni  sul  rap¬ 
porte  délia  seconda  spedizione  malarica  in  Italia  presie- 
duta  dal  prof.  Koch,  Rend,  délia  R.  Accad.  dei  Lancei,  1899;  — 
Le  recenti  scoperte  sulla  malaria  esposte  in  forma  popo- 
lare,  Riv.  dise,  biol.,  1899. —Grassi,  Bignami  et  Bastianelli. 
Ciclo  evolutivo  delli  semilune  dell  «  anopheles  claviger  »  ed 
altri  studi  sulla  malaria  dall’  ottobre  1898  al  maggio  1899, 
Ann.  d'igiene  sperim.,  1899.  — Grassi.  Studi  di  uno  zoologo 
sulla  malaria,  Mem.  délia  R.  Accad.  dei  Lincei,  4  juin  1900;  — 
Les  premiers  essais  de  protection  contre  la  malaria,  effec¬ 
tués  à  Albanella,  Supplem.  al  Policl. ,  29  sept.  1900.  —  Grim- 
bert.  Moustiques  et  malaria, Vomto.  de  pharm.  et  de  chirn., 
1"  juin.  1901.  —  Ginart.  Évolution  du  paludisme,  Arch.  de 
méd.  nav.,  avril  1900;  — The  recent  discoveries  on  paludism, 
Journ.  of  trop,  med.,  16  juill.  1900;  —  Les  moustiques  :  im¬ 
portance  de  leur  rôle  en  médecine  et  en  hygiène,  Ann.  d’hyg- 
publ.  et  de  méd.  lég.,  nov.  1900  ;  —  Les  découvertes  récentes 
sur  le  Tpaluàisme,  Bull. dessc.pharmacol.,  janv.  1900.  —  Koch. 
Résultats  des  travaux  de  la  mission  allemande  pour  l’étude 
de  la  malaria,  Deutsch.  med.  Woch.,  6  et  13  déc.  1900.— 
Joly.  Importance  du  rôle  des  insectes  dans  la  transmission  des 
maladies  infectieuses  et  parasitaires,  Th.  de  Bordeaux,  1898.— 
Laveran.  Sur  un  travail  de  R.  Ross  intitulé  :  Note  pour 
l’histoire  du  parasite  du  paludisme  en  dehors  de  l’organisme 
humain,  Acad,  de  méd.,  31  janv.  1899;  —  Prophylaxie  du 
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paludisme,  Acad,  de  méd.,  29  mai  1900;  —  Paludisme  et 
moustiques,  janv.,  p.  271,  15  juill.  1900;  —  Rapport  sur 
l’hématozoaire  du  paludisme,  XIIP  Gongr.  int&rn.  de  méd. 
(section  de  bactériologie  et  pai-asitologie),  6  août  1900;  — 
Paludisme  et  moustiques.  Soc.  de  bioL,  26  nov.  1900;  — 
Les  anopheles,  Soc.de  biol.,  30  avril  et  l"  juin  1901.  — 
Macdonald.  Paludisme  et  moustiques  à  Rio-Tinto,  XIII^ 
Gongr.  inteo-n.  de  méd.  (section  de  bactériologie  et  parasito¬ 
logie),  août  1900.  —  P.  Manson.  Experimental  proof  of  tbe 
mostique,  malaria  theory,  Brit.  med.  Journ.,  29  sept.  1900. 
•—  Di  Mattéi.  Die  prophylaxie  des  Malariafiebers  durch 
Schulz  des  Menschen  gegen  die  Schmaken,C«w;raZ&Z./.5acL, 
22  août  1900.  —  Navarre.  La  théorie  du  moustique  est-elle 
univoque?  Lyon  méd.,  18  nov.  1900;  —  Leçons  sur  la  prophy¬ 
laxie  dupaludisme,  Lyon  1901.  —  Nüttall.  Die  mosquito  ma¬ 
laria  théorie,  GentralM.f.  Bact.,  1899,  n”'  5  à  10;  —  Venere 
Forschungen  über  di  Rolle  der  mostiquos  bei  der  Verbris- 
tung  dar  malaria,  GentralU.  f.  Baet.,  1899,  n”®  24  et  25.  — 
Nuntall,  Cobbett  et  Strangeways  Pigg.  Distribution  géo¬ 
graphique  des  anopheles,  dans  ses  rapports  avec  l’ancienne 
distribution  des  fièvres  palustres  en  Angleterre,  The  Journ. 
of  Hy g., la.n-y.  1901.  —  Pitti'Féhrandi.  Paludisme  et'assainis- 
sement  des  régions  palustres  en  Gorse,  Th.  de  Paris,  1900-1901. 

—  Plomb.  Transmission  du  paludisme  à  l'homme  par  les  mous¬ 
tiques,  Th.  de  Bordeaux,  1899-1900.  —  Pleen.  Weiteres  uler 
malaria  immunitàt  und  Latenzperiode,  léna,  1901.  —  Onimds. 
Moyens  de  destruction  des  moustiques.  Soc.  de  biol.,!" juin 
1901.  —  R.  Ross,  Annett  et  AüSten.  Report  of  the  malaria 
expédition  ofthe  Liverpool  School  of  tropical  medicine  and  medical 
parasitology ,  1899;  —  Malaria  and  Mostiguoes,  London,  Liver¬ 
pool,  2  mars  1900;  —  Du  rôle  des  moustiques  dans  le  palu¬ 
disme,  Ann.  de  VLnst.  Pasteur,  1899,  p.  136;  —  Malaria  et 
moustiques.  Revue  se.,  1900,  p.  769.  — R.  Rudge.  Einführurig 
in  dors  studium  der  Malaria  KranTcetters  mit  hesonderirr  lerü- 
ch/ichtigung  der  technik,  léna  1901.  —  Salanone-Ipin.  Le  pa¬ 
ludisme  et  les  moustiques,  Arch.  de  méd.  nav.,  5  juill.  1900. 

—  W.  Sambon.  Notes  sur  l’histoire  naturelle  de  l’anopheles 
maculi  pennis,  Brit.  med.  Journ.,  26  janv.  1901.  —  Van  der 
Scheer  etBERDEMiN  VAN Berlekorn. med.  Journ.,  26janv. 
1901.  —  Vaney.  Malaria  et  moustiques,  Rev.  de  méd.,  mai 
1901. — Verdun.  Transmission  de  la  malaria  par  les  mousti¬ 
ques,  Bull,  de  la  Soc.  cent.  méd.  du  dép.  du  Nord,  Lille,  1900. 

—  VicENTi.  Étiologie  et  paludisme,  Arch.  gén.  de  méd.,  mars 
1901. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

L’extrait  capsulaire  comme  anesthésique. 

M.  Peters  [The  Lancet,  mars  1901)  s’est  servi  avec  succès 
de  l’extrait  de  capsules  surrénales  dans  deux  cas' de  cancer 
du  sein  et  de  l’œsophage  accompagnés  de  douleurs  intolé¬ 
rables.  Appliqué  en  badigeonnages  à  10  p.  100  de  la  solu¬ 
tion,  l’extrait  capsulaire  a  calmé  les  douleurs  qui  étaient 
restées  réfractaires  à  l’action  de  la  cocaïne  et  même  de 
l’orthoforme.  A  l’intérieur,  l’auteur  administrait  l’extrait 
capsulaire  par  cuillerées  à  dessert,  le  soir,  pour  favoriser  le 
sommeil  (1).  ' 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Marine.  —  Par  décret  en  date  du  11  septembre  1901,  ont  été 
promus  dans  le  corps  de  santé  de  la  marine  : 

Am  grade  de  directeur  du  service  de  santé.  —  M.  Friocourt,  mé¬ 
decin  en  chef  de  première  classe,  en  remplacement  deM.Aufîret, 
promu  inspecteur  général. 


(1)  Lyon  méd.,  août  1901. 


Au  grade  de  médecin  en  chef  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins  principaux  Brémaud,  Kermorvant  et  Frison  (emplois 
créés). 

Au  grade  de  médecin  principal.  —  MM.  les  médecins  de  pre¬ 
mière  classe  Dufour,  en  remplacement  de  M.  Brémaud,  promu  ; 
Dufourcq,  en  remplacement  de  M.  Frison,  promu. 

Au  grade  de  médecin  de  première  classe.  —  M.  le  médecin  de 
première  classe  Sarrat,  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Du¬ 
four,  promu. 

—  M.  le  nâédecin  de  deuxième  classe  Chalibert,  du  cadre  de 
Toulon,  est  désigné  pour  embarquer  sur  la  défense  mobile  de 
Tunisie,  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Valmyre. 

Distinctions  honorifiques.  — M.  le  docteur  Annesley,  méde¬ 
cin  principal  de  première  classe,  a  été  promu  au  grade  d’officier 
de  la  Légion  d’honneur. 

Protection  de  l’enfance.  —  Le  préfet  de  police  vient  d  a- 
dresser  à  MM.  les  médecins-inspecteurs  et  à  Mmes  les  visiteuses 
de  la  protection  des  enfants  du  premier  âge  la  circulaire  sui¬ 
vante  : 

«  Pour  assurer  d’une  façon  plus  efficace  la  surveillance  du 
service  de  protection  de  l’enfance,  et  aussi  pour  remédier  à 
certains  abus  et  actes  de  négligence,  rares  il  est  vrai,  qui  m’ont 
été  signalés,  il  me  paraît  nécessaire  d’appeler  particulièrement 
votre  attention  sur  les  conditions  suivantes,  dans  lesquelles  vous 
devez  vous  acquitter  de  la  mission  qui  vous  est  confiée. 

L’article  10  du  règlement  d’administration  publique  du  27  fé¬ 
vrier  1877  vous  prescrit  de  voir  tout  nouveau  nourrisson  dans 
la  huitaine  de  la  réception  de  l'avis  de  placement  et  de  visiter, 
ensuite  cet  enfant  au  moins  une  fois  par  mois,  et  à  toute  réqui¬ 
sition  du  maire. 

J’attache  le  plus  grand  intérêt  à  ce  que  vous  fassiez  toujours 
dans  le  délai  réglementaire  votre  première  visite,  dont  vous 
n’ignorez  pas  l’importance.  C’est,  en  effet,  dès  le  début  du  pla¬ 
cement  que  vous  pouvez  intervenir  efficacement  pour  remédier 
à  des  méthodes  d’alimentation  vicieuses,  éclairer  la  nourrice 
par  vos  conseils,  et  assurer  au  nourrisson  le  bénéfice  de  soins 
appropriés  à  son  âge  et  à  son  état  de  santé. 

En  ce  qui  concerne  votre  inspection  mensuelle,  il  est  bien  en¬ 
tendu  qu’une  visite  par  piois  de  chaque  nourrisson  constitue  un 
minimum  auquel  vous  ne  devez  pas  vous  tenir,  surtout  lorsqu’il 
s?agit  d’enfants  vous  ayant  paru  mal  soignés  par  leurs  éle*- 
veuses. 

D'autre  part,  je  suis  informé  que  quelques-uns  d’entre  vous 
ont  l’habitude  d’effectuer  des  tournées  à  des  époques  régulière¬ 
ment  déterminées,  les  uns,  par  exemple,  dans  la  première  quin¬ 
zaine,  les  autres  dans  la  deuxième  quinzaine  du  mois.  Cette  ma¬ 
nière  de  procéder  a  pour  inconvénients  de  trop  espacer  vos  visites 
et  de  renseigner  les  nourrices  sur  la  date  probable  de  votre  pas¬ 
sage.  Je  vous  prie  de  vous  rendre,  désormais,  toutes  les  semaines, 
dans  votre- circonscription-,  ce  qui  vous  permettra  d  ailleurs  de 
voir  facilement  les  nourrissons  dans  le  délai  de  huit  jours  ci- 
dessus  rappelé. 

11  arrive  souvent  que  vous  ne  rencontrez  pasune  nourrice  chez 
elle.  En  pareil  cas,  vous  voudrez  bien  déposer  à  son  domicile, 
chez  la  concierge  ou  chez  un  voisin  répondant  pour  elle,  un  bul¬ 
letin  constatant  son  absence,  tel  jour,  à  tel  heure  ;  bulletin  qui 
devra  être  joint  au  carnet  par  la  nourrice:  Je  vous  ferai  remettre 
prochainement  des  imprimés  pour  cet  usage. 

Vous  continuerez,  comme  par  le  passé,  d’adresser  à  la  mairie 
un  bulletin  mentionnant  le  résultat  infructueux  de  votre  dé¬ 
marche,  en  indiquant  très  exactement  le  jour  et  l’heure,  et,  à 
votre  visite  suivante  chez  la  nourrice,  vous  inscrirez  sur  le  carnet 
une  mention  indiquant  l’absence  de  cette  éleveuse  lors  de  votre 
précédent  passage. 

J’ai  appris  que  vos  bulletins  de  visite  ne  parviennent  quel¬ 
quefois  aux  mairies  que  quelques  jours  après  votre  inspection 
chez  les  nourrices.  Je  vous  prie  d’envoyer  ces  bulletins  dans  le 
délai  de  vingt-quatre  heures. 
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Grâce  à  cette  prompte  transmission,  les  maires  pourront  pres¬ 
crire  d’urgence,  dans  l’intérêt  des  nourrissons,  les  mesures  dont 
vos  constatations  auront  établi  la  nécessité. 

J’ai  décidé  que  Mmes  les  visiteuses  tiendraient  un  registre 
analogue  à  celui  que  MM.  les  médecins-inspecteurs  tiennent 
déjà  par  application  des  dispositions  de  l’article  40  du  règle¬ 
ment. 

Les  registres  de  l’inspection  seront  présentés  une  fois  par  an, 
du  1®''  au  31  janvier,  dans  mes  bureaux  pour  y  être  visés. 

Lorsque  pour  une  cause  quelconque,  vous  ne  pourrez  assister 
à  une  séance  de  commission  locale,  vous  m’en  informerez  im¬ 
médiatement  et  me  ferez  connaître  les  motifs  de  votre  absten¬ 
tion. 

Enfin,  je  vous  rappelle  qu’aucun  fonctionriaire  de  mon  admi¬ 
nistration  ne  peut  s’absenter  sans  mon  autorisation  préalable.  En 
cas  de  maladie  vous  obligeant  à  interrompre  votre  service,  vous 
devez  m’aviser  sans  délai. 

Je  charge  le  chef  de  la  l”  division  de  veiller  à  la  stricte  ob¬ 
servation  de  ces  diverses  prescriptions  et  de  me  rendre  compte 
fréquemment  de  la  marche  du  service. 

La  loi  du  23  décembre  1874,  votée  par  le  législateur  dans  le 
but  de  protéger  l’enfance,  a  déjà  donné  des  résultats  fort  appré¬ 
ciables  que  tout  le  monde  est  disposé  à  reconnaître.  On  doit 
obtenir  encore  davantage  et  je  me  plais  à  espérer  que  je  puis 
compter  sur  votre  zèle  et  votre  dévouement  pour  réaliser  de 
nouveaux  progrès,  dont  bénéficieront  les  enfants  confiés  à  votre 
surveillance  protectrice. 

Le  préfet  de  police, 
Lépine.  » 

Le  II®  Congrès  international  des  médecins  de  Compa¬ 
gnies  d’assurances  se  tiendra  à  Amsterdam  les  23, 24  et  23  sep¬ 
tembre  prochain.  En  voici  le  programme  : 

Programme  du  Congrès.  —  Lundi  23  septembre.  —  A  dix  heures 
et  demie  du  matin.  Séance  solennelle  d’ouverture  à  l’Université 
d’Amsterdam,  honorée  de  la  présence  de  M.  le  ministre  de  l’Inté¬ 
rieur,  de  M.  le  gouverneur  de  la  province,  de  Hollande  Septen¬ 
trionale,  de  M.  le  gouverneur  de  la  province  de  la  Hollande  Méri¬ 
dionale  et  de  M.  le  bourgmestre  d’Amsterdam. 

Aune  heure  et  demie, du  soir.  i.  Discussion  du  rapport  de 
la  Commission  du  formulaire  médical  universel.  Rapporteur 
M.  E.  Poëls  (Bruxelles).  —  2.  Discussion  du  rapport  de  M.  le  pro- 
■fesseur  B.-J.  Stokvis  (Amsterdam)  :  de  l’albuminurie,  considérée 
au  point  de  vue  de  l’assurance  sur  la  vie.  —  3.  a.  Discussion  du 
rapport  de  M.  E.  Poëls  (Bruxelles)  :  de  l’admissibilité  des  risques 
tarés.  —  6.  Conimnnication  sur  les  risques  tarés,  par  M.  Sven 
Palme,  directeur  de  la  Compagnie  d’assurances-vie  «  Thule  » 
(Stockholm).  — 4.  Discussion  du  rapport  de  M.  E.  Moritz  (Saint- 
Pétersbourg) de  l’artériosclérose. 

A  huit  heures  du  soir.  Réception  officielle  de  MM.  les  membres 
du  Congrès  et  de  leurs  dames  à  l’hôtel  de  ville  d’Amsterdani ,  par 
MM.  les  bourgmestre  et  échevins. 

A  neuf  heures  du  soir.  Réception  de  MM.  les  membres  et  de 
leurs  dames  par  le  Comité  d’organisation  dans  les  salons  de  la 
maison  Couturier,  Keizersgracht,  674. 

Mardi  24  septembre.  —  A  neuf  heures  du  matin.  5;  Discussion 
du  rapport  de  M.  L.-W.  Salomonsen  (Copenhague)  :  la  syphilis  et 
l’assurance  sur  la  vie.  —  6.  Discussion  du  rapport  de  M.  P.  Grosse 
(Leipzig)  :  les  anomalies  et  les  maladies  de  la  peau,  en  matière 
d’assurances  sur  la  vie.  —  7.  Discussion  du  rapportde  M.  A.  Mahil- 
■  Ion  (Bruxelles)  :  la  femme  au  point  de  vue  de  l’assurance  sur  la 
vie.  —  8.  Discussion  du  rapport  de  M.  R.  Hingston-Fox  (Londres)  : 

.  sur  la  mortalité  pendant  les  premières  années  de  l’assurance  ; 
étude  des  sinistres  précoces.  —  9.  Discussion  du  rapport  de 
,  M.  Dyce  Duckworth  (Londres)  :  observations  sur  certaines  habi¬ 
tudes  alcooliques  au  point  de  vue  de  l’assurance  sur  la  vie. 

Aune  heure  et  demie  du  soir.  10.. Discussion  du  rapport  de 
M.  Siredey  (Paris)  :  de  l’admissibilité  des  glycosuriques. .  — 
'  .H.  Discussion  du  rapport  de  M.  le  professeur  J.-K. -A.  Wertheim- 
Salomonson  (Amsterdam)  :  des  tremblements,  considérés  au 


point  de  vue  de  l’assurance  sur  la  vie.  —  12.  Discussion  du  rap¬ 
port  de  M.  Crocq  (Bruxelles)  :  de  l’importance  de  l’examen  des 
réflexes,  en  matière  d’assurance  sur  la  vie.  —  13.  Discussion  du 
rapport  de  M.  G.  Florsohütz  (Gotha)  :  les  limites  de  l’admissibilité 
des  risques. 

A  huit, heures  du  soir,  représentation  de  gala  au  Grand  Théâtre 
municipal. 

Mercredi  25  septembre.  —  A  neuf  heures  du  matin.  14.  Discus¬ 
sion, du  rapport  de  M.  G.-L.  van  der  Burg  (Laag-Soeren)  :  de 
l’admissibilité  des  personnes  qui  ont  séjourné  dans  les  pays 
chauds.  —  15.  Discussion  du  rapport  de  M.  J.  Weill-Mantou 
(Paris)  :  l’appendicite,  considérée  au  point  de  vue  de  l’assurance 
sur  la  vie.  —  16.  Discussion  du  rapport  de  M.  J.  Coert  (La  Haye)  ; 
les  hernies,  considérées  au  point  de  vue  de  l’assurance  contre  les 
accidents. 

A  une  heure  et  demie  du  soir.  17.  Discussion  du  rapportde 
M.  E.  Poëls  (Bruxelles)  :  l'infection  des  plaies  au  point  de  vue  de 
l’assurance  contre  les  accidents.  —  18.  Discussion  du  rapportde 
M.  H.  Burger  (Amsterdam)  :  de  l’otite  moyenne,  considérée  au 
point  de  vue  de  l’assurance  sur  la  vie.  —  19  .  Discussion  du  rap¬ 
port  de  M.  de  Lantsheere  (Bruxelles)  :  les  affections  oculaires  en 
matière  d’assurances  sur  la  vie.  —  20.  Communications  diverses. 

Clôture  du  Congrès.  —  A  huit  heures  du  soir,  banquet  par  sous¬ 
cription,  maison  Couturier,  Keizersgracht,  674,  Amsterdam  (20fr., 
vin  compris;  prière  de  faire  parvenir  le  montant  de  la  souscrip¬ 
tion  à  M.  Blankenberg,  secrétaire,  Damrak,  74,  Amsterdam, 
avant  le  24  septembre). 

Jeudi  26  septembre.  —  Excursion  en  bateau  sur  la  Zuiderzee 
(île  de  Marken,  ville  d’Edam,  villages  de  Volendam  et  Broek  in 
Waterland). 

En  cas  de  mauvais  temps,  l’excursion  aura  lieu  par  chemin  de 
fer  (voitures  spéciales). 

Prière  de  répondre  à  M.  Blankenberg,  secrétaire,  Damrak, 
74,  Amsterdam. 

Secrétariat.  —  Pendant  la  durée  du  Congrès,  le  bureau  du 
secrétariat  se  trouvera  à  côté  de  la  salle  des  séances. 

Les  personnes  qui  désireraient  encore  faire  parvenir  leur 
adhésion  au  Congrès  sont  priées  de  s’adresser  le  plus  tôt  possible 
au  secrétaire  du  Comité  d’organisation,  M.  J.-F.-L.  Blankenberg, 
Damrak,  74,  Amsterdam.  La  cotisation  est  de  20  francs;  tous  les 
membres  recevront  le  compte  rendu  des  travaux  du  Congrès. 

L’acquittement  de  l’Union  médico-pharmaceutique  en 
.  police  correctionnelle.  Le  texte  du  jugement.  —  Le  Nord 
médical  donne  les  renseignements  suivants  sur  la  lutte  entre 
nos  confrères  lillois  de  l’Union  médico-pharmaceutique  et  l’In¬ 
stitut  Pasteur  de  Lille  :  . 

«  L’Institut  Pasteur  s’est  engagé,  envers  le  syndicat  régional 
de  la  pharmacie,  à  ne  plus  faire  d’analyses  payantes  ; 

Le  dispensaire  antituberculeux  n’est  plus  annexé  de  fait  â 
l’Institut  Pasteur  (mais  le  docteur  Calmette  en  conserve  la  di¬ 
rection)  ; 

Le  docteur  Calmette  a  déclaré  cependant  ne  pas  avoir  de  trai¬ 
tement  spécial  de  la  tuberculose; 

Les  syndicats  médicaux  de  Lille,  de  Roubaix,  de  Tourcoing,  de 
Douai,  d’Armentières,  de  La  Bassée  et,  en  dernier  lieu,  le  syn¬ 
dicat  des  médecins  de  la  Seine,  ont  voté  des  ordres  du  jour  de 
protestation  contre  l’ingérence  de  l’Institut  Pasteur  dans  le  do¬ 
maine  clinique. 

Enfin,  l’Union  médico-pharmaceutique,  forte  de  son  droit,  a 
résisté  à  l’injonction  de  M.  le  ministre  de  la  Justice  d’avoir  à  se 
dissoudre,  et  a  entendu  confirmer  la  légalité  de  son  existence 
par  un  jugement  du  tribunal  correctionnel  de  Lille. 

Voici  le  texte  de  ce  jugement  :  ._ 

Tribunal  correctionnel  de  Lille  (audience  du  10  août.  Presi 
dence  :  M.  Martin).  —  «  Attendu  que  dans  le  courant  de  ce  e 
année,-  les  médecins  et  pharmaciens  de  la  région  du  Nord  on^ 
formé  une  association  professionnelle  sous  le  nom  de  1  Unio 
médico-pharmaceutique  pour  la  défense  des  droits  profession¬ 
nels  et  dé  la  santé  publique  ; 
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Que  les  administrateurs  de  cette  association  sont  inculpés 
d’avoir,  contrairement  à  la  loi  du  21  mars  1884,.  constitué  un 
syndicat  entre  personnes  n’exerçant  ni  la  même  profession,  ni 
des  métiers  similaires,  ni  des  professions  connexes  concourant 
à  rétablissement  de  produits  déterminés; 

Attendu  que  l’article  13  de  la  loi  du  30  novembre  1892  permet 
aux  médecins  de  se  constituer  en  associations  syndicales  dans 
les  conditions  de  la  loi  de  1884,  pour  la  défense  de  leurs  intérêts 
professionnels;  que  la  même  faculté  appartient  aux  pharma¬ 
ciens; 

Que  la  loi  de  1884  permet  à  une  association  professionnelle 
de  se  former  entre  toutes  personnes  exerçant  notamment  des 
professions  connexes  concourant  à  l’établissement  de  produits 
déterminés;  qu’elle  impose,  en  outre,  à  toute  association 
l’obligation  d’avoir  exclusivement  pour  objet  l’étude  et  la 
défense  intérêts  économiques,  industriels,  commerciaux  et 
agricoles  ; 

■  Attendu  que  l’Union  médico-pharmaceutique  s’est  constituée 
conformément  à  la  loi  ;  qu’en  effet,  la  profession  de  médecin  et 
celle  de  pharmacien  sont  connexes  ;  que  les  liens  étroits  qui  les 
unissent  dérivent  de  la  communauté  d’éducation  scientifique  de 
ceux  qui  les  pratiquent,  de  la  similitude  de  leurs  travaux  ten¬ 
dant  au  même  but,  du  fait  même  que,  suivant  les  circonstances, 
elles  sont  exercées  par  une  seule  personne;  que,  d’autre  part, 
les  deux  professions  concourent  à  l’établissement  d’un  produit 
déterminé;  que  le  remède  formulé  par  le  médecin  est  préparé 
par  le  pharmacien;  qu’ainsi,  l’un  et  l’autre  met  en  œuvre  des 
connaissances  professionnelles  et  engage  sa  responsabilité  pour 
la  formation  d’un  produit  unique  ; 

Attendu  enfin  que  TUiiion  a  pour  objet  la  défense  d’intérêts 
économiques;  qu’en  effet,  les  intérêts  de  l’association  sont 
d’ordre  économique,  puisqu’ils  touchent  aux  modifications  à 
apporter  à  la  législation,  aux  mesures  à  prendre  contre  l’exer¬ 
cice  illégal  de  la  médecine,  à  la  fabrication  et  à  la  vente  de  pro¬ 
duits  nuisibles  ; 

Attendu,  dès  lors,  qu’en  formant  une  association  profession¬ 
nelle,  les  médecins  et  pharmaciens  de  la  région  du  Nord  n’ont 
fait  qu’user,  dans  les  conditions  prescrites,  du  droit  que  la  loi 
leur  confère;  que  vainement  on  objecterait  que  les  médecins 
n’étant  pas  commerçants,  ne  peuvent  s’associer  avec  les  phar¬ 
maciens  auxquels  cette  qualité  est  reconnue  ;  que  la  loi  de  1884 
'  ne  réserve  pas  aux  seuls  commerçants  la  faculté  de  former  entre 
eux  un  syndicat; 

Que  la  prévention  n’est  donc  pas  établie  : 


Par,  ces  motifs. 

Le  tribunal  renvoie  les  prévenus  des  fins  de  la  poursuite  sans 
dépens.  « 

Ce  jugement,  le  Nord  médical  l’a  déjà  fait  remarquer,  a  une 
portée  immense;  il  fait  juridiction  ;  aujourd’hui,  il  est  de  juris¬ 
prudence  que  le  médecin  et  le  pharmacien  peuvent  se  syndi¬ 
quer  pour  la  défense  de  leurs  droits  communs.  » 

Le  meeting  des  infirmiers.  —  Les  infirmiers  et  infirmières 
de  la  ville  de  Paris  ont  tenu,  samedi  soir,  à  neuf  heures,  dans  la 
grande  salle  de  la  Bourse  du  Travail,  3,  rue  du  Château- d’Eau, 
une  importante  réunion. 

On  sait  les  réclamations  formulées  par  cette  intéressante  classe 
d’employés.  Ils  veulent  d’abord  l’autorisation  de  se  constituer 
en  syndicat,  autorisation  que  leur  dénie  une  circulaire  du  préfet 
de  police  interdisant  aux  ouvriers  municipaux  de  se  syndiquer. 
Ils  demandent  aussi  qu’au  lieu  d’être  nourris  et  logés,  comme 
ils  le  sont  actuellement,  ils  ne  subissent  aucune  retenue  de  sa¬ 
laire  et  soient  tenus  de  se  nourrir  et  de  se  loger  à  leurs  frais. 
Par  une  suite  naturelle  de  cette  réforme,  leur  retraite  qui,  dans 
l’état  présent  des  choses,  est  calculée  sur  le  montant  de  leur 
traitement,  déduction  faite  de  prélèvements  destinés  à  faire  face 
aux  dépenses  de  logement  et  de  nourriture,  serait  calculée  sur 
le  montant  intégral  de  leurs  appointements.  Enfin,  ils  réclament 
la  création  d’une  école  d’infirmiers,  et  aussi  que  leur  soient 
payés  les  huit  jours  de  congé  annuel  auxquels  ils  ont  droit,  ainsi 
que  les  périodes  d’exercices  de  vingt-huit  et  de  treize  jours  qu’ils 
accomplissent. 

La  réunion  était  présidée  par  M.  Martreux,  surveillant,  assisté 
de  MM.  Malbos  et  Iger,  infirmiers.  MM.  Lhéritier,  Artreux,  Iger, 
ont  tour  à  tour  pris  la  parole  et  exposé  les  revendications  com- 
miiiies.  A  l’issue  de  la  réunion, l’ordre  du  jour  suivant  a  été  voté 
à  l’unanimité  : 

«  Les  infirmiers  et  infirmières,  réunis  le  7  septembre  1901, 
grande  salle  de  la  Bourse  du  Travail,  remercient  le  bureau  syn¬ 
dical  de  toutes  les  démarches  qu’il  a  faites  pour  améliorer  leur 
situation.  Ils  invitent  tous  leurs  camarades  absents  à  se  joindre 
à  eux  pour  faire  aboutir  au  plus  tôt  leurs  trop  justes  revendica¬ 
tions.  » 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Delatouche  (de  Fougères). 

NEUROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Soubd, 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 


ANTISEPSIE 

DIIODOFORME  TAINE 

Xodoforme  sans  odeur 

L’aspect  du  diiodoforme  pulvérisé  est  en  tout 
semblable  à  celui  de.  riodoforme,  il  est  jusqu’à 
présent  le  seul  composé  organique  stable  qui 
renferme  la  même  quantité  d’iode  que  l’iodoforme 
ordinaire.  Le  DIIODOFORME  TAINE  peut  donc  rem¬ 
placer  riodoforme  dans  tous  les  cas  où  l’on  a 
coutume^de^  faire  intervenir  cej|ii-ci;  il  dmt^.lui 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuUlerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph>«». 


TERPINE-COCA  MARIANI 

Uqueur  anv.oatarrhale  et  antineurasthénique.  2à4 
!niilerée8p''jonr.  BdHaussmaim.Ai, Paris etph**«. 


BROMiDIA  AHTIHËVRALGIQUE 

Bien  qu’opposé  à  Tusage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  -brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit;  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  gO  juillet  1893.  .  D-'  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sons  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

DÉPÔT  GÉNÉRA^POUr'i^'fRAN^e'eT^LES  COLONIES  _ 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix:5.fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyésàMM.  lesmédecins  sur  demande.  —  Prix  :  Sfr. 
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Blearbonatedesoude... 


—  ter  et 
Chlorure  de  sodiur 
Sulfate  de  soude  e 
Silicate  et  silice,  al 
lodurealoalin,arst 


KiVt 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle- 
naent  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAH, 
maladies  des  organes  digestifs  P  BÉCIE USE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  niAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


1 1  Silicate  acide  "j 


>  Sesqui-oxyde  de  fer... 


Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Lés  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 


80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  'coiffée  d’une  capsule  en  étain 
bldiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


DÉSINFECTION  A  SOUCILE 


SANS  APPAREILS 


NI  CONCOURS  D’ÉTRANGERS 


CONES  AU 


FORMADOL 


PROCÉDÉ  PRATIQUE 

ET  ÉCONOMIQUE 


Mêilailleâ’OPài'Exruniv'i'de  Paris  1900 


Savons  Médicinaux 


:  BERGER 


principaux  s 


;n  usage  depuis  1868-  dans  les 
.hospitaliers  dè  France  et  de 
nploi  facilite  l'absorption  des 
Médicaments  par  la  peau  et  constitue  la  Médication 
la  plus  simple  et  la  plus  efficace. 


IavÔnS  MEDICINAUX  de  deuüch 

propriétés  sans  aucune  altération. 
Ils  se  préparent  i  base  de  tons  les  Médicaments  usuels. 


décomposili 


Ph‘'°  LIMOUSIN,  2  bis.  Bue  Blanche,  PARIS 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DA 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnte), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  na 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
oueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi, 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn. 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  fienl 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé* 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpon. 
tion  ou  bromure  dans  un  sirop  anx  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROPdb  HENRY  MÜM 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicatiom 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pn- 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURB  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DA 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exéoutéei 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Hmrf 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 


Dbpôt  ;  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmaoli 


EN  DÉPÔT 

à  la  Pharmacie  LIMOUSIN 
PARIS,  2''",  rue  Blanche,  PARIS 
ACÉTOPYRINE,  Analgésique,  Antipyrétique. 
HONTHIN,  Astringent  intestinal. 
PETROSULFOL,  Sulfoiclithyolale  d’ami 
niaque  d’Autriche. 
PETROLAN,  Nouveau  produit  dermalologique 
SIROP  DE  KOLA  COMPOSÉ  HELL, 
fortifiant,  tonique. 


EN  DEPOT 

1  la  Pharmacie  SABATIER  , 
PARIS,  71,  Avenue  d'Antin,  PARIS 

CACHETS  D’HYDRARGOTINE.  Préparation 
mercurielle,  n’agissant  pas  violemment. 


^  ■  à  l'abri  du  contcu:t  de  l’air 

lampe.  le  CHLOKOFOKME  ADRIAN  est  d’une  conservation  indéfinie 


la  Perle,  PARIS 


1900  —  3VI:MïI> AIX.1L.E  r»'OK 


Lç\^Ciro  -  MaTCiipc  Déjardip 


E 


fl  LEVURE  DE  BIÈRE 


FRAICHE 


recueillie  aii  cours  de  la  fabricalion  de 


L’EXTRAIT  DE  MALT 


FRANÇAIS 


Maximum  d’efficacité  invariable. 


Innocuité  absolue. 


N»  107.  —  MARDI  17  SEPTEMBRE  1901. 


74=  ANNÉE. 


MARDI  17  SEPTEMBRE  1901.  —  N»  107. 
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CONTRIBUTION  AU  TRAITEMENT  DES  KYSTES 
SYNOVIAUX 

ET  DES  KYSTES  SÉREUX  EN  GÉNÉRAL 
Par  M.  Henri  Léon, 

Médecin-major  de  deuxième  classe  au  3“  zouaves. 

I 

Des  résultats  éloignés  du  traitement  des  kystes  syno.- 
viàux  par  le  procédé  de  Duplay.  —  1.  Les  résultats  éloignés 
d’une  opération  étant,  en  réalité,  le  seul  critérium  de  sa  va¬ 
leur  au  point  de  vue  de  la  thérapeutique  chirurgicale,  nous 
avons  pensé  que  la  publication  de  faits,  uniquement  rappor¬ 
tés  dans  ce  but  comme  nos  trois  premières  observations,  n’é¬ 
tait  pas  inutile. 

Observation  I.  —  Kyste  synovial  du  poignet  gauche.  Origine 
traumatique.  Essai  de  X écrasement  et  de  la  compression  sans  succès. 
Guérison  par  le  procédé  de  Duplay.  Examen  du  résultat  vingt- 
deux  mois  après.  —  P...  (Thomas).  13'=  hussards.  Jeune 
soldat  arrivé  au  corps,  en  novembre  1895.  Entré  à  l’hôpital 
deDinan,  le  12  février  1896  pour  kyste  du  poignet  gauche. 

Antécédents.  —  Profession  antérieure  :  cultivateur.  Dans  le 
courant  de  juillet  1895,  il  reçut  sur  le  dos  de  la  main  gauche 
le  choc  violent  d’un  des  brancards  d’une  lourde  charrette,  char¬ 
gée  de  foin,  dont  le  support  avait  cédé.  D’après  ce  qu’il  nous 
raconte,  la  conséquence  de  cet  accident  fut,  pour  lui,  de  ne 
pouvoir  sur-le-champ  redresser  sa  main  qui  resta  fléchie 
jusqu’à  ce  qu’un  rebouteur  l’eût  remise  en  place  le  lende¬ 
main,  au  moyen  de  tractions.  Après  une  immobilisation  de 
dix  jours,  il  recommença  à  s’en  servir,  mais  le  poignet  resta 
encore  gonflé  quelque  temps,  et  il  persista  sur  sa  face  dor¬ 
sale  une  petite  bosse  dure  de  la  grosseur  d’un  demi-grain 
de  raisin,  mais  complètement  indolente.  Ce  fut  seulement 
sous  l’influence  des  divers  exercices  auxquels  il  fut  soumis 
au  régiment,  particulièrement  de  ceux  exigeant  des  mouve¬ 
ments  forcés  de  l’articulation  du  poignet,  qu’elle  augmenta 
très  notablement  de  volume  et  arriva  à  lui  causer  une  cer¬ 
taine  gêne  qui  devint  douloureuse,  trois  semaines  environ 
après  son  incorporation. 

.  Admis  à  l’infirmerie,  un  massage  quotidien  de  la  région 
fut  d’abord  pratiqué  pendant  vingt-cinq  jours;  la  tumeur  ne 
diminua  pas,  mais  perdit  seulement  un  peu  de  sa  dureté.  On 
essaya  ensuite  à  deux  ou  trois  reprises  de  l’écrasement  avec 


une  pièce  de  monnaie,  suivi  de  la  compression  forcée,  mais 
sans  grand  résultat.  Car,  le  malade  ayant  repris  son  service, 
il  lui  devint  bientôt  impossible  de  supporter  aucun  poids 
avec  la  main  gauche  et  on  dut  l’envoyer  à  l’hôpital  où  nous 
l’avons  examiné. 

Etat  actuel.  —  A  la  vue,  existence  à  la  face  dorsale  du  poi¬ 
gnet  gauche  d’une  saillie  ovoïde  assez  notable.  Peau  ;  ne 
présente  aucune  modification,  mobile  sur  les  plans  sous- 
jacents.  Au-dessous,  on  trouve  une  grosseur  sphérique,  à 
surface  extérieure  lisse,  régulière,  très  tendue,  d’une  du¬ 
reté  presque  osseuse  ayant  le  volume  d’une  bille  de  2  cen¬ 
timètres  de  diamètre  et  logée  dans  la  dépréssion  du  carpe 
correspondant  à  la  partie  de  sa  face  postérieure  comprise 
entre  le  bord  inférieur  du  scaphoïde,  la  tête  grand  os  et  le 
bord  supérieur  du  trapézoïde.  On  peut,  en  outre,  sentir, 
à  une  palpation  profonde  immédiatement  en  avant  et  au- 
dessous  de  l’extrémité  antérieure  de  la  tumeur,  les  deux 
apophyses  styloïdes  des  deuxième  et  troisième  métacar¬ 
piens.  Elle  jouit  latéralement  d’une  certaine  mobilité,  qu’on 
peut  lui  imprimer  d’une  manière  très  limitée,  mais  celle-ci 
ne  présente  aucune  connexion  avec  les  tendons  exten¬ 
seurs  des  doigts,  entre  autres  ceux  de  l’index  qui  lui  sont 
adjacents. 

Le  diagnostic  de  kyste  synovial  s’impose. 

14  février  1896.  Opération.  Après  antisepsie  de  la  région, 
injection  dans  l’intérieur  du  kyste  de  vu  à  viii  gouttes  de 
teinture  d’iode  en  se  conformant  strictement  à  la  technique 
du  procédé  de  Duplay. 

15  février.  Dès  le  lendemain,  le  malade  raconte  qu’il  éprouve 
sous  son  pansement  la  sensation  que  la  tumeur  s’est 
ramollie. 

17  février.  Diminution  très  notable  et  dépressibilité  plus 
grande  du  kyste. 

6  mars.  Il  n’y  a  plus,  extérieurement,  qu’un  peu  de 
gonflement. 

9  mars.  La  main  gauche  étant  complètement  étendue  sur 
un  plan  horizontal,  on  constate  que  la  face  dorsale  du  poi¬ 
gnet  est  bombée  suivant  un  axe  passant  par  le  troisième 
métacarpien,  dans  une  étendue  de  3  centimètres.  Cette  tu¬ 
méfaction  s’écrase  sous  le  doigt.  Empâtement  superficiel. 
Profondément,  immédiatement  sur  le  plan  osseux,  on  per¬ 
çoit  encore  une  petite  tumeur  sphérique,  de  la  grosseur  d’un 
petit  pois,  dure,  immobile  et  occupant  la  dépression  car- 
pienne  indiquée  plus  haut.  Dans  la  flexion  forcée  de  la  main, 
elle  produit  un  léger  soulèvement  de  la  peau,  mais  elle 
n’apporte  aucune  gêne  au  libre  jeu  des  tendons  extenseurs. 
Tout  cet  examen  a.  lieu  sans  provoquer  aucune  douleur, 
même  à  la  palpation  profonde. 

11  mars.  Le  malade  quitte  l’hôpital. 

15  octobre  1896.  Il  est  revu  à  l’hôpital  où  il  se  trouve  en 
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traitement  pour  cystite.  Depuis  sa  sortie  précédente,  il  a  pu 
faire  tout  son  service,  soulever  des  fardeaux,  porter  de  lour¬ 
des  civières,  sans  avoir  jamais  éprouvé  de  douleur  dans  la 
main  gauche,  ni  vu  apparaître  sur  le  poignet,  le  moindre 
gonflement.  L’examen  local  ne  révèle  rien  qui  puisse  indi¬ 
quer  la  présence  antérieure  d’un  kyste. 

3  janvier  1898.  Le  malade  rentre  de  nouveau  à  l’hôpital 
pour  laryngite  chronique. 

Au  poignet  gauche,'  guérison  parfaitement  maintenue, 
sans  aucune  trace  de  lésion  quelconque. 

Obs.  il  —  Kystes  synoviaux  multiples  du  poignet  droit.  Ori¬ 
gine  professionnelle.  Emploi  sans  succès  de  la  révulsion  et  de  la 
compression.  Guérison  immédiate  par  le  procédé  de  Duplaÿ.  Bésul 
tats  éloignés  cinquante-trois  mois  après.  —  M””  Michaux,  vingt- 
deux  ans.  Nous  consulte  en  mars  1896,  pour  trois  grosseurs 
en  forme  de  petites  boules  qu’elle  porte  k  la  face  dorsale  du 
poignet  droit. 

Histoire  de  T  affection.  —  A  noter  comme  antécédents  que 
la  malade  aide  son  mari,  maître-tailleur,  particulièrement 
en  donnant  le  coup  de  fer  aux  vêtements.  Elle  nous  raconte 
que  ces  trois  tumeurs  ont  commencé  par  un  petit  gonhe- 
ment  qui  augmenta  progressivement  pendant  plusieurs  mois 
jusqu’à  acquérir  le  volume  actuel.  Depuis  plus  d’un  an,  elles 
étaient  stationnaires.  Il  en  était  résulté,  pour  1  usage  de  sa 
main  droite,  une  gêne  notable,  non  . au  point  de  l’empêcher 
de  s’en  servir,  mais  suffisante  pour  lui  causer  une  douleur 
comparable  à  celle  d’une  foulure,  quand  elle  avait  besoin  de 
s’appuyer  sur  la  paume,  pour  repasser  par  exemple. 

Elle  fut  d’abord  -traitée  pendant  trois  semaines  par  des 
applications .  extérieures  de  teinture  d’iode  suivies  de  la 
compression  forcée,  mais  sans  qu’aucune  modification  se 
produise  dans  l’état  de  la  lésion. 

'  Un  second  médecin,  consulté  ensuite,  lui  avait  conseillé 
l’abstention.  _ 

Examen.  —  On  constate  à  la  région  postero-externe  du 
poignet  droit  l’existence  de  trois  bosses  arrondies  faisant 
une  saillie  analogue  à  celle  d’une  bille,  et  situées  :  la  pre¬ 
mière,  en  arrière  du  premier  espace  interosseux  du  pouce 
et  en  dedans  du  tendon  du  long  extenseur;  la  seconde,  qui 
n’en  est  séparée  que  par  un  sillon  de  2  à  3  millimètres,  un 
peu  plus  haut  et  en  dedans,  au  niveau  de  l’interligne  radio- 
carpien,  en  dehors  du  faisceau  des  extenseurs  des  doigts  ; 
enfin  là  troisième,  à  un  travers  de  doigt  environ  du  bord 
interne  du  poignet  et  au-dessous  de  l’apophyse  styloïde  du 
cubitus,  au  niveau  de  l’interligne  médio-carpien.  Au  toucher, 
ces  trois  petites  tumeurs  de  la  grosseur  d’une  noisette  pré¬ 
sentent  tous  les  caractères  des  kystes  synoviaux.  Elles  sont 
sphériques,  à  surface  extérieure  régulière,  lisse,  d’une  con¬ 
sistance  presque  solide  et  complètement  irréductibles.  On 
peut  leur  imprimer  une  mobilisation  transversale  limitée, 
mais  elles  ne  suivent  pas  le  déplacement  des  tendons.  Peau 
intacte.  Mouvements  articulaires  complètement  libres. 

'  30  mars  1896.  Opération.  Après  nettoyage  antiseptique 
minutieux  de  la  région,  injection  à  l’intérieur  de  chaque 
kyste  de  iv  à  v  gouttes  de  teinture  d’iode.  La  malade  éprouva, 
sur  le  moment,  une  douleur  assez  vive  «  lui  portant  au 
cœur»,  mais  qui  ne  dura  pas.  Pansement  compressif. 

6  avril.  Le  pansement  est  défait.  Disparition  de  l’aspect 
extérieur  des  trois  tumeurs.  A  la  place  existe  un  gonflement 
mal  limité. 

10  avril.  La  femme  a  pu  se  servir  de  sa  main  pour  ses 
occupations  ménagères,  malgré  le  dernier  bandage  qui  avait 
été  aWliqué  très  serré.  On  l’enlève.  Diminution  très  notable 
du  gonflement.  Au  toucher,  les  trois  kystes  sont  affaissés, 
dépressibles  et  de  consistance  molle.  Même  pansement. 

14  avril  Le  gonflement  superficiel  n’est  plus  sensible.  Le 
bandage  est  refait  de  manière  à  permettre  les  mouvements 
des  doigts  et,  dans  certaines  limites,  ceux  du  poignet. 


20  avril.  Les  trois  kystes  ne  sont  plus  représentés  que 
par  trois  petits  noyaux  de  la  grosseur  d’un  petit  pois  à  celle 
d’une  tête  d’épingle,  durs,  immobiles,  profondément  situés 
sur  le  plan  osseux  et  n’entravant  en  rien  le  libre  exercice  de 
la  main,  qui  peut  maintenant  avoir  lieu  sans  aucune  fatigue. 
Guérison. 

18  juillet  1896.  La  malade  nous  déclare  qu’elle  n’a  jamais 
ressenti  depuis  aucune  gêne  de  la  main  droite,  ni  s’être 
aperçue  du  moindre  gonflement  en  aucune  circonstance. 
L’examen  local  ne  présente  plus  rien  qui  puisse  révéler  la 
trace  des  anciens  kystes. 

12  septembre  1900.  M“"=  M...  nous  écrit  à  cette  dernière 
date  :  «  Votre  traitement  fut  efficace  du  premier  coup  ;  et 
c’est  à  vous  que  je  dois  d’être  débarrassée  complètement  Je 
mes  kystes,  car  depuis  ils  n'ont  plus  reparu.  » 

Obs.  III.  — HouUé  kyste  synovial  du  dos  du  pied  gauche.  Étio¬ 
logie  prohalle.  Traitement  par  le  procédé  de  Duplay.  Guérison 
immédiate.  Apparition  à  la  même  place,  six  semaines  plus  tard, 
d'un  léger  gonflement  diffus.  Application  de  pointes  de  feu  superfi¬ 
cielles.  Guérison  complète.  —  DouUe  kyste  synovial  du  dos  du 
pied  droit  aux  points  exactement  symétriques.  Même  traitement. 
Guérison  complète.  Résultats  éloignés  suivis  pendant  trente  et  un 
mois  dans  le  premier  cas  et  vingt-sept  mois  dans  le  second.  — 
M...,  vingt  et  un  ans,  24®  dragons.  Jeune  soldat  arrivé 
au  corps  le  15  novembre  1896. 

Était  en  traitement  à  l’infirmerie  pour  une  affection  lé¬ 
gère,  quand  on  remarqua  qu’il  avait  sur  le  dos  du  pied 
gauche  deux  saillies  anormales  bien  accusées,  séparées  seu¬ 
lement  par  un  sillon  cutané  assez  prononcé  et  situées  :  la 
plus  élevée  à  4  centimètres  en  avant  de  la  pointe  de  la  mal¬ 
léole  externe  et  5  centimètres  du  bord  externe  du  pied; 
l’autre,  au-dessous,  un  peu  en  avant  et  en  dehors,  à  un 
travers  de  doigt  du  rebord  plantaire. 

Antécédents.  —  Interrogé  sur  leur  origine,  il  ne  put  nous 
donner  aucun  renseignement,  si  ce  n’est  qu’il  s’était  aperçu 
de  leur  existence  il  y  a  un  mois  environ  et  qu’il  n’en  éprou¬ 
vait  aucune  gêne. 

Examen.  —  Les  deux  bosses  en  question  sont  produites 
par  deux  petites  tumeurs  sphériques  à  surface  extérieure 
régulière,  lisse,  de  consistance  rénitente  et  ayant  comme 
grosseur  :  la  première,  celle  d’une  bille  légèrement  aplatie 
de  1  centimètre  et  demi  de  diamètre;  la  deuxième,  un  vo¬ 
lume  moitié  moindre.  Peau  sans  aucune  modification  et 
mobile  au-dessus  d’elles.  En  cherchant  à  déterminer  leur 
siège,  d’une  manière  suffisamment  précise,  la  postérieure 
répond  comme  position  à  la  dépression  médio-tarsienne 
constituée  parle  point  de  rencontre  des  quatre  interlignes  : 
astragalo-scapho'idien,  astragalo-calcanéen,  calcanéo-cuboï- 
dien  et  scaphoïdo-cuboïdien,  étant  en  outre  placée  anato¬ 
miquement  au-dessus  du  pédieux,  en  avant  du  bord  anté¬ 
rieur  du  ligament  annulaire  dorsal  du  tarse,  et  en  dehors 
du  tendon  du  péronier  antérieur.  On  peut  lui  imprimer  un 
léger  déplacement  latéral,  mais  très  limité. 

L’antérieure,  en  arrière  et  au-dessus  de  l’apophyse  sty- 
lo'ide  du  cinquième  métatatarsien,  dont  elle  est  séparée  par 
une  rainure  de  2  millimètres  de  largeur  qu’on  sent  très  bien 
au  palper,  se  trouve,  en  outre,  au-dessus  du  tendon  du  court 
péronier  latéral  et  en  dehors  de  celui  du  péronier  antérieur. 
Elle  jouit  également  d’une  certaine  mobilité  sous-cutanée, 
mais  sans  suivre  les  mouvements  des  tendons  avec  lesquels 
elle  est  en  rapport. 

Diagnostic.  —  Nous  en  avons  fait  deux  kystes  synoviaux, 
avant  écarté  au  préalable  l’hypothèse  d’hydropisie  de  deux 
bourses  séreuses  accidentelles,  pour  cette  raison  que  celles-ci 
existent  généralement  aux  endroits  où  la  peau  est  exposée  à 
des  pressions  et  frottements  continuels,  comme  chez  notre 
malade,  au  niveau  du  cou-de-pied  et  du  tubercule  de  l’extre- 
mité  postérieure  du  cinquième  métatarsien,  qui  étaient 
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précisément  très  saillants  et  où  existait  un  épaississement 
très  notable  du  revêtement  cutané. 

Sans  doute,  les  kystes  synoviaux  sont  «  infiniment  plus 
rares  au  pied  qu’à  la  main  »  [Traité  de  chirurgie,  t.  YIII, 
p.  74S).  Mais  alors  «  c’est  sur  la  face  dorsale  du  pied  qu’on 
les  rencontre,  soit  au  niveau  de  l’articulation  calcanéo- 
cuboïdienne,  soit  à  l’union  du  cuboïde  avec  les  deux  derniers 
métatarsiens  «.  Notre  cas  rentre  donc  dans  la  règle. 

Étiologie.  —  Quant  à  leur  mode  de  production,  étant  donné 
ce  fait  que  la  conforniation  du  pied,  chez  notre  sujet,  était 
celle  du  pied  plat,  nous  serions  assez  disposés  à  admettre 
qu’il  y  a  lieu  de  faire  entrer  en  ligne  de  compte  les  efforts 
brusques  et  répétés  qui  se  sont  nécessairement  exercés  sur 
la  voûte  plantaire,  au  cours  de  certains  exercices,  comme  la 
marche,  le  pas  gymnastique,  et  surtout  le  choc  violent  du 
pied  sur  le  sol,  comme  temps  préliminaire  du  saut,  soit  à  la 
voltige,  soit  pour  se  hisser  à  cheval. 

Traitement.  —  10  février  1897.  Opération.  Après  les  pré¬ 
cautions  antiseptiques  obligées,  injection  à  l’intérieur  de 
chaque  kyste  de  quelques  gouttes  de  teinture  d  iode  et 
pansement  compressif. 

13  février.  On  défait  le  bandage.  A  la  place  de  chaque 
kyste,  on  trouve  une  tuméfaction  empâtée,  où  il  n  est  plus 
représenté  que  par  une  petite  bosse. 

20  février.  Les  deux  tumeurs  ont  complètement  disparu, 
la  plus  grosse  étant  encore  seulement  indiquée  par  un  peu 
d’induration  profonde.  Le  malade  reprend  son  service. 

7  avril.  Les  deux  kystes  ne  se  sont  pas  reformés,  maison 
constate  à  l’endroit  qu’ils  occupaient  deux  petites  tuméfac¬ 
tions,  mat  circonscrites,  sans  limites  nettes,  ayant  une  con¬ 
sistance  :  la  supérieure,  molle,  •  l’inférieure,  plus  dure; 
on  peut  néanmoins  explorer  très  aisément,  au  toucher,  les 
tubérosités  des  os  du  tarse.  Application  de  pointes  de  feu 
superficielles. 

23  avril.  Les  deux  gonflements  ci-dessus  ont  complète¬ 
ment  disparu.  Il  n’y  a  plus  que  la  trace  des  pointes  de  feu. 

13  juin.  M...  rentre  de  nouveau  à  l’infirmerie  pour  deux 
kystes  synoviaux  siégeant  sur  le  dos  du  pied  droit  aux 
points  exactement  symétriques  où  étaient  sur  le  dos  du  pied 
gauche  ceux  pour  lesquels  il  avait  été  traité  antérieurement, 
mais  de  dimensions  un  peu  moindres.  L’un  est  de  la  gros¬ 
seur  d’une  petite  noisette  avec  une  coque  extrêmement  dure  ; 
l’autre,  de  celle  d’un  gros  grain  de  plomb  de  chasse. 

17  juin.  Injection  dans  chacun  d’eux  de  quelques  gouttes 
de  teinture  d’iode. 

23  juin.  Guérison.  Sort  de  l’infirmerie. 

30  janvier  1898.  Le  malade  est  revu.  La  guérison  s’est 
maintenue  des  deux  côtés.  C’est  à  peine  si  la  palpation  pro¬ 
fonde  permet  de  sentir  sur  le  dos  du  pied  droit  deux  petites 
bosselures  indurées  et  profondément  situées. 

Au  pied  gauche,  elle  ne  révèle  aucun  vestige  de  kystes. 

20  septembre  1899.  M...,  libéré,  quitte  le  régiment,  après 
avoir  fait  tout  son  service,  sans  qu’aucune  grosseur  ne  soit 
réapparue  sur  le  dos  de  ses  deux  pieds,  depuis  sa  dernière 
sortie  de  l’infirmerie,  il  y  a  vingt-sept  mois. 

2.  Critique  des  faits  et  des  résultats.  —  De  la  récidivité 
des  kystes  synoviaux  après  les  difèrentes  méthodes  de  traitement. 
La  guérison  obtenue  pàr  le  procédé  de  Buplay  est-elle  définitive^ 
Condusions.  —  Dans  la  note  qu’il  a  publiée  dans  les  Arch. 
gén.  de  méd.  (déc.  1894,  t.  Il,  p.  703),  pour  indiquer  son  «  nou¬ 
veau  procédé  de  traitement  des  kystes  synoviaux  (gan¬ 
glions),  M.  le  professeur  Duplay  faisait  cette  réflexion  . 
«  Celle-ci  (la  guérison)  est-elle  définitive?  Et  le  procédé  de 
traitement  que  je  préconise  met- il  à  l’abri  des  récidives? 
L’avenir  seul  permettra  de  le  dire.  »  C’est  qu’en  effet,  quelle 
que  soit  la  méthode  thérapeutique  employée  jusqu’à  ce  jour 
.contre  cette  affection,  les  récidives  étaient  toujours  à  crain¬ 


dre.  Fréquentes  à  la  suite  de  l’écrasement,  la  discision 
sous-cutanée  suivie  d’écrasement,  la  ponction  simple^  ou 
suivie  d’injections  irritantes,  l’extirpation  au  bistouri  mêrne 
n’en  est  pas  exempte,  ainsi  que  M.  le  professeur  Duplay  1  a 
observé  un  certain  nombre  de  fois. 

Aussi  la  question  de  récidivité  est-elle  l’une  des  premiè¬ 
res  à  envisager  dans  l’appréciation  de  tout  mode  de  traite¬ 
ment  proposé  pour  celte  affection.  Examinons  donc  main¬ 
tenant  si  les  faits  que  nous  apportons -peuvent  fournir,  sur 
ce  point,  quelque  contribution  utile  en  ce  qui  concerne  le 
procédé  de  Duplay.  On  doit  noter,  au  préalable,  que  l’auteur 
a  soigné  de  la  sorte  «  15  ganglions  du  volume  variant  d  une 
noisette  jusqu’à  celui  d’un  gros  œuf  de  pigeon  ou  d  une 
grosse  noix  et  que  chez  tous  la  guérison  fut  complète. 

«  La  plupart  de  mes  malades,  dit-il,  ont  été  opérés,  il  y  a 
plusieurs  mois  et  aucun  n’est  revenu  me  trouver.  »  Il  ajoute 
encore  qu’un  kyste  synovial  du  cou-de-pied  ayant  été  traité 
de  la  même  manière  que  par  son  chef  de  clinique  M .  De- 
moulin,  «  la  tumeur  avait  presque  complètement  disparu 
six  jours  après  »,  et,  «  le  malade  n’étant  pas  revenu,  on 
doit  supposer  la  guérison  complète  ». 

Dans  nos  trois  observations  comprenant  un  total  de  8 
kystes,  les  résultats  ont  pu  être  suivis  pendant  une  pé¬ 
riode  variant  de  vingt-deux  à  cinquante-trois  mois.  Mais 
on  ne  saurait  admettre,  pour  rechercher  s’ils  sont  défini¬ 
tifs,  qu’un  temps  quelconque  soit  la  seule  condition  suffi¬ 
sante.  D’autres  considérations,  selon  nous,  doivent  entrer 
en  ligne  de  compte.  Et  d’abord  l’état  de  la  guérison. 

Un  premier  fait  acquis  est  qu’elle  a  été  dans  tous  les  cas 
complète,  parfaite,  c’est-à-dire  ayant  réalisé  entièrement 
la  restitutio  ad  integrum,  anatomiquement  et  physiologique¬ 
ment,  sans  qu’il  subsiste  aucune  trace  ni  de  l’ancienne  affec¬ 
tion,  ni  même  du  traitement  employé. 

En  second  lieu,  est-elle  durable?  On  peut  affirmer  sur  ce 
point  qu’elle  est  restée  stable,  intacte,  au  moins  dans  les 
limites  d’examen  des  résultats.  Nous  ne  regardons  pas,  à  ce 
propos,  même  comme  un  commencement  de  récidive,  les 
deux  petites  tuméfactions  diffuses  qui  sont  survenues  dans 
notre  Ôbs.  III,  six  semaines  après  l’intervention,  à  l’endroit 
qu’occupaient  les  premiers  kystes  et  qui  disparurent  rapi¬ 
dement  sous  l’influence  de  quelques  pointes  de  feu  super¬ 
ficielles. 

Mais  enfin,  ces  résultats  se  maintiendront-ils  indéfini¬ 
ment  ? 

Sans  doute,  les  particularités  même  de  leur  constatation 
et  les  époques  auxquelles  ils  ont  été  consignés,  permet¬ 
tent  de  le  supposer.  Maisily  a  encore,  à  notre  sens,  une  au¬ 
tre  preuve  de  probabilité  aussi  importante  qui  ressort  du 
fonctionnement  ultérieur  de  la  partie  atteinte.  C’est  la  per¬ 
sistance  du  résultat  et  sa  fixité  invariable  malgré  la  répéti¬ 
tion  incessante  et  la  continuité  prolongée  des  conditions 
mêmes  qui  avaient  occasionné  ou  déterminé  antérieurement 
l’affection.  Toutes  circonstances  qui  ont  précisément  eu  lieu 
chez  nos  trois  malades.  Il  y  a  là,  dans  cette  remarque,  quel¬ 
que  chose  de  comparable  aux  essais  qui  sont  pour  les  tra¬ 
vaux  de  construction  la  garantie  nécessaire  et  indispensable 
et  de  leur  solidité  et  de  leur  résistance  inébranlable. 

Par  toutes  ces  raisons,  nous  sommes  donc  maintenant  en 
droit  d’avancer,  pour  les  cas  qui  nous  occupent,  que  si  la 
guérison  n’est  pas  définitive,  elle  a  du  moins  les  plus  gran¬ 
des  chances  de  l’être. 

D’où  nous  concluons  : 

1°  Le  procédé  de  Duplay,  étant  pour  les  kystes  synoviaux 
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articulaires  du  poignet  et  du  cou-de-pied,  d’une  part  un 
mode  de  traitement  innocent,  simple  et  facile;  d’autre  part, 
un  moyen  commode,  rapide,  sûr  et  efficace  de  guérison  ra¬ 
dicale  de  cette  affection,  doit  être  considéré  comme  la  mé¬ 
thode  de  choix. 

2°  Nous  ajouterons  même,  si  rien  ne  vient  à  l’encontre  de 
nos  prévisions,  qu’il  ne  devrait  pas  seulement  être  préconisé 
comme  un  procédé  de  choix,  mais  bien  constituer  le  traite¬ 
ment  idéal,  «  classique»,  c’est-à-dire  d’après  nous  un  de  ceux 
que  la  thérapeutique  ne  consacrerait  tels  qu’autant  qu’ils  ré¬ 
pondent  le  mieux  à  ces  deux  formules  ; 

Le  minimum  de  risques  avec  le  maximun  de  bénéfices  ; 

Le  minimum  de  dommages  avec  le  maximum  de  résultats. 

[A  suivre.) 


DES  ALGIES  HYSTÉRIQUES  DE  LA  MASTOIDE 

D’après  MM.  G.  Liaras  et  A.  Bouter  (1). 

Par  leur  aspect  clinique,  qui  simule  absolument  la  mas¬ 
toïdite,  et  par  les  difficultés  de  diagnostic  qu’elles  soulèvent, 
les  algies  hystériques  de  la  masloïde  méritent  de  prendre 
une  place  spéciale  parmi  les  algies  hystériques.  Elles  doivent 
être  étudiées  :  1“  chez  des  sujets  ne  présentant  aucun  acci¬ 
dent  du  côté  de  l’oreille;  2°  chez  des  sujets  porteurs  d’une 
lésion  auriculaire  ancienne,  récente  ou  en  cours  d’évolution, 
et  méritent  d’être  d'autant  mieux  connues  que  l’on  n’a  en¬ 
core  consacré  aucun  travail  d’ensemble  à  l’étude  des  mani¬ 
festations  douloureuses  hystériques  de  l’apophyse  mastoïde. 

Les  documents  qui  se  rattachent  à  la  question  sont  tous 
en  effet  —  ou  presque  —  des  faits  isolés  et  épars  dans  la  lit¬ 
térature  médicale.  En  1893,  Gradenigo  consacre  un  article 
concis  à  l’association  de  l’hystérie  et  des  lésions  organiques 
de  l’oreille  et  insiste  sur  le  soin  qu’il  faut  souvent  apporter 
à  l’examen  des  malades  pour  faire  la  part  delà  lésion  orga¬ 
nique  et  de  l’élément  nerveux.  La  même  année,  Gradenigo 
fait  paraître  un  travail  considérable,  fondé  sur  un  grand 
nombre  d’observations,  sur  les  manifestations  auriculaires 
de  l’hystérie,  mais  sans  donner  un  grand,  développement  à 
l’étude  des  algies  mastoïdiennes. 

En  1896,  une  présentation  de  M.  Lichtemberg  à  la  Société 
des  otologisteset  laryngologistes  hongrois  (il  s’agissait  d’une 
malade  atteinte  de  névralgie  de  Tapophyse  sans  lésion  ma¬ 
térielle  et  guérie  par  l’intervention  chirurgicale)  est  l’occa¬ 
sion  d’une  discussion  intéressante  sur  les  indications  théra¬ 
peutiques  que  soulèvent  des  cas  analogues.  A  ce  sujet 
Tomba  et  Urbantchisch  rapportent  des  cas  d’algies  mastoï¬ 
diennes  guéries  par  diverses  méthodes;  Krepuska  cite  une 
observation  où  il  s’agissait  peut-être  d’algie  hystérique  de 
la  mastoïde.  A  la  même  époque,  Sheppard  relate  très  suc¬ 
cinctement  trois  cas  de  mastoïdite  hystérique;  Furet  publie 
une  observation  de  symptômes  hystériques  survenus  au 
cours  d’une  otite  suppurée  double.  A  part  ces  quelques  faits, 
les  traités  d’otologie  ou  les  monographies  consacrées  à 
l’hystérie  ne  parlent  guère  des  pseudo-mastoïdites  hystéri¬ 
ques.  Schwartz,  Urbantschisch.  Ménière,  Gannault,  Collet 
sont  absolument  muets  sur  les  déterminations  mastoïdien¬ 
nes  de  la  grande  névrose. 

De  l’étude  soignée  des  observations  déjà  parues  et  de 
leurs  cas  personnels,  MM.  Liaras  et  Bouyer  croient  pouvoir 
attribuer  les  caractères  suivants  aux  algies  mastoïdiennes 
de  nature  hystérique. 


(1)  Travaux  de  la  Clinique  des  maladies  du  larynx.,  des  oreilles  et 
du  nez.  Bordeaux,  1901. 


Au  point  de  vue  étiologique^  le  sexe  féminin  semble  beau¬ 
coup  plus  prédisposé  que  le  sexe  masculin  ;  l’âge  ne  consti¬ 
tue  pas  une  particularité  notable  :  cependant  la  plupart  des 
sujets  observés  étaient  des  sujets  jeunes.  Les  algies  mastoï¬ 
diennes  peuvent  constituer  une  manifestation  simplement 
épisodique,  se  substituer  pour  ainsi  dire  à  d’autres  acci¬ 
dents  hystériques,  à  des  crises  convulsives  par  exemple, 
comme  ils  peuvent  surgir  en  accidents  isolés,  monosym¬ 
pathiques  de  la  grande  névrose  ;  mais,  même  alors,  le  ter¬ 
rain  est  toujours  névropathique,  on  retrouve  la  trace  d’une 
hérédité  nerveuse,  quelques  stigmates  plus  ou  moins  latents 
et,  en  particulier,  le  rétrécissement  du  champ  visuel. 

Ces  douleurs  naissent  soit  à  titre  de  manifestations  péri- 
auriculaires  isolées,  soit  à  titre  de  manifestations  conco¬ 
mitantes  d’une  affection  de  l’oreille  moyenne.  Les  premiè¬ 
res,  que  l’on  peut  appeler  mastoidynies,  sont  de  véritables 
zones  d’hyperesthésie  :  elles  surviennent  soit  à  la  suite  d’un 
traumatisme,  soit  après  une  attaque  convulsive,  ou  encore 
après  toute  cause  pouvant  jouer  le  rôle  de  suggestion.  Elles 
peuvent  s’accompagner  de  toute  la  symptomatologie  fonc¬ 
tionnelle  d’une  pseudo-méningite.  Les  secondes  ont  une 
pathogénie  plus  complexe  :  ou  bien  elles  sont  l’expression 
d’une  réaction  hystérique  exagérée,  disproportionnée  avec 
le  substratum  organique;  ou  bien  elles  succèdent  de  près  à 
l’affection  auriculaire,  la  lésion  organique  ayant  alors  joué 
le  rôle  de  traumatisme;  ou  elles  surviennent  longtemps 
après  l’affection  auriculaire  :  l’hystérie  reproduit  en  l’exagé¬ 
rant  et  en  la  déformant  une  symptomatologie  fonctionnelle 
ancienne  ;  enfin  dans  quelques  cas,  au  cours  d’une  otite  sup¬ 
purée,  surviennent  des  douleurs  mastoïdiennes  et  des  phé¬ 
nomènes  de  méningisme,  l’infection  semble  avoir  réveillé 
ces  diverses  manifestations  hystériques. 

Quelle  que  soit  l’étiologie  de  ces  algies,  il  n’en  existe  pas 
moins  une  unité  symptomatologique  caractéristique.  La  douleur 
apparaît  brusquement,  soudain.  Sa  localisation  est  diffuse  : 
elle  consiste  en  une  plaque  douloureuse  répartie  sur  la  mas¬ 
toïde,  sans  points  électifs  au  niveau  de  l’antre  ou  de  la 
pointe.  Elle  est  mobile,  erratique.  Elle  présente  une  inten¬ 
sité  excessive.  Aucune  modification  locale  ou  générale.  Pas 
de  fièvre,  pas  de  troubles  gastriques  ou  autres.  La  terminai- 
naison  peut  être  subite  ;  parfois  aussi  l’algie  se  déplace  et 
vient  occuper  symétriquement  la  mastoïde  opposée. 

Le  diagnostic  doit  être  fait  pour  chacune  des  modalités  sui¬ 
vantes. 

A.  Le  malade  n’a  pas  de  lésions  auriculaires  actuelles,  récentes 
ou  anciennes.  —  L’algie  se  présente  seule,  avec  ses  carac¬ 
tères  habituels.  Les  commémoratifs,  l’examen  fonctionnel, 
le  spéculum  nous  ont  montré  l’intégrité  de  l’organe.  U 
convient  d’éliminer  une  névralgie  simple,  une  ostéo- 
périostite  primitive  ou  une  mastoïdite  également  primitive. 

Bien  que  la  névralgie  de  cette  région  ne  soit  pas  très  fré¬ 
quente,  il  est  permis  d’y  songer.  Dans  ce  territoire,  elle  ne 
pourrait  siéger  que  sur  le  trajet  du  plexus  cervico-occipital 
et  aurait  alors  des  points  électifs  spéciaux,  en  particulier  au 
niveau  de  la  conque  et  en  arrière  du'  pavillon,  entre  les 
muscles  sterno-mastoïdiens,  entre  l’apophyse  et  la  colonne 
cervicale.  De  plus,  elle  se  montrerait  avec  des  périodes 
d’intermittence  qui  lui  donneraient  l’aspect  de  véritables 
crises,  analogues  par  leur  intensité  à  celles  du  tic  doulou¬ 
reux  de  la  face,  h’ ostéo-périostite  primitive  est  tout  aussi 
rare  que  la  névralgie.  On  lui  assigne  des  caractères  objectifs 
nets,  et  en  particulier  la  tuméfaction  précoce  de  la  mastoïde, 
symptôme  qui  n’existe  jamais  dans  l’algie  névropathique. 
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Pour  ce  qui  esc  de  la  mastoïdite  en  apparence  primitive, 
il  faut  d’abord  remarquer  qu’elle  est,  en  réalité,  secondaire 
à  des  accidents  auriculaires  passés  inaperçus.  Le  processus 
infectieux,  très  violent,  ne  se  concentre  sur  la  mastoïde 
qu’après  avoir  effleuré  la  caisse.  11  s’agit  alors  d’une  véri- 
ritable  ostéomyélite  avec  phénomènes  généraux  bruyants, 
fièvre,  abattement  ;  le  malade  a  souvent  des  vomissements, 
de  la  photophobie,  de  la  céphalée.  L’apophyse  est  soulevée 
en  masse,  le  pavillon  projeté  en  avant;  les  téguments  peu¬ 
vent  aussi,  dans  certains  cas,  changer  de  coloration  et  s’in¬ 
filtrer.  Autant  de  signes  qui  manquent  dans  l’algie  hysté¬ 
rique,  et  qui  imposent  ainsi  le  diagnostic. 

Ne  trouvant  aucune  raison  organique  aux  phénomènes  en 
cause,  on  est  tout  naturellement  amené  à  songer  à  l’hystérie, 
à  rechercher  les  antécédents  nerveux  héréditaires  et  per¬ 
sonnels,  les  stigmates,  en  particulier  le  rétrécissement  du 
champ  visuel,  et  à  établir  ainsi  le  diagnostic. 

B'.  L'algie  se  produit  chez  un  sujet  porteur  d’une  affection  aiguë 
de  l’oreille  moyenne.  —  Deux  alternatives  :  l’algie  survient 
pendant  le  cours  de  l’otite  ;  elle  apparaît  lorsque  cette  der¬ 
nière  est  en  voie  de  résolution. 

Dans  le  premier  cas,  on  se  trouve  en  présence  de  phéno¬ 
mènes  bruyants,  qui  éveillent  immédiatement  l’idée  d’une 
complication  grave  :  le  problème  d’une  mastoïdite  vraie  se 
pose  d’emblée  et  doit  être  immédiatement  résolu. 

Dans  la  mastoïdite  suraiguë,  la  douleur  spontanée  sur¬ 
vient  assez  brusquement,  mais  elle  n’atteint  que  progressi¬ 
vement  une  grande  intensité;  son  acuité  peut  être  extrême. 
Parfois  elle  se  propage  à  la  nuque,  au  cou,  dans  l’épaule, 
jusque  dans  le  bras.  Quoique  continue,  elle  présente  des 
rémissions  coïncidant  avec  une  décharge  purulente  de  la 
caisse,  et  des  paroxysmes  extrêmement  pénibles,  survenant 
surtout  la  nuit.  La  douleur  provoquée  se  montre  sur  toute 
l’apophyse,  mais  en  particulier  au  niveau  de  l’antre  et  de  la 
pointe.  Les  téguments  ne  présentent  nulle  part  d’hyperes¬ 
thésie  véritable.  Ces  manifestations  douloureuses  sont  d’ail¬ 
leurs  en  corrélation  étroite  avec  les  phénomènes  locaux.  La 
chute  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif,  la  rougeur 
et  la  tuméfaction  des  téguments  au  niveau  de  la  mastoïde, 
leur  infiltration,  l’œdème  et  l’écartement  du  pavillon  con¬ 
stituent,  quand  ils  existent,  autant  de  signes  objectifs  de 
certitude.  Ils  ne  se  retrouvent  que  très  rarement  au  com¬ 
plet,  mais  la  présence  d’un  seul  d’entre  eux  doit  suffire  à 
éclairer  le  diagnostic,  car  on  ne  doit  en.  rencontrer  aucun 
dans  la  pseudo-mastoïdite  hystérique.  Le  pus  est  fétide, 
quelquefois  abondant  et  s’écoulant  par  décharges.  Il  peut 
sourdre  à  l’occasion  de  la  pression  exercée  sur  l’apophyse. 
L’état  général  est  toujours  altéré,  la  fièvre,  les  frissons,  le 
teint  terreux  du  visage  et  des  téguments,  la  prostration  gé¬ 
nérale  ne  manquent  pour  ainsi  dire  jamais. 

Dans  la  pseudo-mastoïdite  hystérique,  au  contraire,  l’ap¬ 
parition  de  la  douleur  n’est  pas  justifiée  par  la  marche  des 
phénomènes  locaux  et  ne  cadre  pas  avec  l’évolution  de  la 
suppuration.  Elle  se  produit  alors  que  le  drainage  de  la 
caisse  est  aisé  et  facile  ;  le  pus  ne  présente  aucun  des  carac¬ 
tères  précédents.  L’algie  est  continue,  sans  paroxysmes, 
sans  irradiations  précises,  elle  est  diffuse  sur  la  mastoïde  ; 
elle  s’accompagne  d’hyperesthésie  cutanée,  elle  peut  être 
mobile.  Pas  de  fièvre,  pas  de  frissons,  pas  de  prostration. 
Les  commémoratifs,  les  stigmates  hystériques  viennent 
enfin  constituer  autant  d’éléments  de  probabilité  en  faveur 
de  la  nature  névropathique  de  l’affection. 

Dans  le  deuxième  cas,  l’algie  se  déclare  lorsque  l’otite 


est  en  voie  de  résolution  complète.  Il  faut  d’abord  éliminer 
l’hypothèse  d’une  mastoïdite  ordinaire,  coïncidant  avec  un 
réveil  de  l’inflammation.  On  doit  encore  songer  à  l’exis¬ 
tence  d’une  mastoïdite  congestive,  surtout  si  l’otite  s’est 
montrée  avec  des  symptômes  atténués  et  insidieux.  Dans 
cette  affection,  qui  survient  à  la  suite  d’une  infection  bé¬ 
nigne  de  l’oreille  moyenne,  l’épanchement  de  la  cavité  se 
résorbe,  l’écoulement  séro-purulent  cesse,  et  brusquement 
apparaît  la  douleur  mastoïdienne,  douleur  très  vive,  con¬ 
tinue,  lancinante,  provoquant  de  l’insomnie  et  un  état  d’agi¬ 
tation  violente.  L’état  général  est,  le  plus  souvent,  peu 
atteint.  Mais  il  existe  quelques  symptômes  locaux  :  un  léger 
gonflement  des  parties  molles  qui  recouvrent  la  face  externe 
et  la  paroi  antérieure  de  l’apophyse  ;  il  existe  un  peu  de 
rougeur  de  la  peau.  Ces  symptômes  ne  se  rencontrent 
jamais  dans  les  algies  purement  hystériques,  et,  inverse¬ 
ment,  l’hyperesthésie  des  téguments,  constante  dans  les 
pseudo-mastoïdites  hystériques,  manque  souvent  dans  les 
mastoïdites  purement  congestives. 

Enfin,  il  peut  se  produire  des  cas  extrêmement  embaras- 
sants.  Ce  sont  ceux  oü  une  suppuration  aiguë  de  l’oreille 
s’accompagne  brusquement  de  douleurs  mastoïdiennes,  de 
phénomènes  méningitiques,  de  troubles  généraux  graves. 
Les  antécédents  hystériques  ont  été  cherchés  et  trouvas. 
Quelle  part  faire  à  l’hystérie  dans  la  genèse  des  accidents? 
La  solution  de  ce  problème  nécessite  toute  la  science  et 
toute  l’attention  du  praticien  :  elle  repose  surtout  sur  l’exa¬ 
men  serré  du  malade  et  sur  les  résultats  des  méthodes 
diagnostiques  nouvelles  (ponction  lombaire,  recherche  du 
signe  de  Kernig,  etc.). 

C.  Algie  mastoïdienne  se  produisant  sur  un  sujet  dont  la  lésion 
ancienne  est  complètement  réparée.  —  Dans  ce  cas,  il  importe 
de  reconstituer,  de  par  les  commémoratifs  et  l’examen  phy¬ 
sique,  le  passé  pathologique  de  l’oreille  malade.  Si  ce  dia¬ 
gnostic  rétrospectif  démontre  que  l’affection  passée  n’a  pas 
récidivé,  l’on  est  déjà  prévenu  que  l’algie  n’a  aucune 
raison  organique,  et  l’on  retrouve  alors  les  conditions  étu¬ 
diées  dans  le  groupe  A. 

Vostéite  condensante  présente,  quelques  caractères  com¬ 
muns  avec  l’algie  hystérique.  Les  douleurs,  dans  les  deux 
cas,  sont  intenses,  persistantes,  ne  s’accompagnant  pas  de 
symptômes  objectifs.  .Pas  de  fièvre,  pas  de  trouble  de  l’état 
général.  Mais,  dans  l’ostéite  condensante,  la  douleur,  tout 
en  étant  continue,  a  presque  toujours  des  paroxysmes  nets; 
elle  a  de  plus  des  irradiations  de  voisinage;  enfin,  et  sur¬ 
tout,  elle  ne  s’accompagne  pas  d’hyperesthésie.  Dans  les  cas 
types,  le  diagnostic  est  donc  facile.  Mais  il  n’en  est  pas  tou¬ 
jours  ainsi,  et  le  peude'symptômes  qui  caractérisent  l’ostéite 
condensante  explique  pourquoi,  en  présence  de  phénomènes 
douloureux;  l’on  est  souvent  en  peine  de  décider  si  ces  phé¬ 
nomènes  relèvent  d’une  lésion  organique  ou  bien  de  l'hys¬ 
térie. 

C’est  ce  qu’expriment  nettement  les  auteurs  dans  les  for¬ 
mules  suivantes  qui  terminent  leur  étude  diagnostique  : 

1“  En  présence  de  sujets  porteurs  d’une  algie  maslcï- 
dienne  à  caractères  mal  définis  et  indéterminés,  qui  pré¬ 
sentent  une  hystérie  manifeste  et  une  lésion  de  l’oreille 
pouvant  justifier  l’hypothèse  d’ostéite  condensante,  le  cli¬ 
nicien  ne  peut  poser  un  diagnostic  ferme  ; 

2°  En  présence  de  sujets  porteurs  d’une  algie  mastoï¬ 
dienne  à  caractères  mal  définis  et  indéterminés,  chez  les¬ 
quels  l’ostéite  condensante  n’a  qu’une  raison  hypothétique 
d’exister,  le  clinicien,  avant  de  l’attribuer  à  cette  lésion  im- 
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possible  à  reconnaître  objectivement,  et  dont  les  carac¬ 
tères  sont  d’ailleurs  discutables  macroscopiquement,  devra 
songer,  même  si  l’hystérie  est  discrète,  à  la  possibilité 
d’une  manifestation  larvée  et  monosymptomatique  de  cette 
névrose. 

La  marche  des  algies  hystériques  est  variable  comme 
celle  de  toutes  les  manifestations  de  la  grande  névrose. 
Lorsqu’elles  ne  sont  pas  liées  à  une  lésion  inflammatoire 
aiguë  de  l’oreille,  elles  doivent  partager  le  sort  des  diffé¬ 
rentes  manifestations  hystériques,  qui  souvent  cèdent  tout 
d’un  coup  à  une  influence  suggestive  quelconque.  Peut-être 
aussi  ces  zones  d’hyperesthésie  se  transforment-elles  plus 
tard  en  zones  hypoesthésiques  ou  spasmogènes,  ou  fréna- 
trices.  Néanmoins,  il  faut  faire  quelques  réserves  pronos¬ 
tiques.  Les  hyperalgies  hystériques  ont  parfois  une  désespé¬ 
rante  fixité  et  persistent  des  mois  et  des' années.  Les  arthro¬ 
dynies  ou  mastodynies,  avec  lesquelles  les  algies  mastoï¬ 
diennes  présentent  tant  d’analogie,  revêtent  dans  quelques 
cas  des  caractères  d’intensité  et  de  chronicité  telles  que 
certains  chirurgiens  ont  fini  par  procéder  à  des  amputations 
du  sein  ou  à  des  désarticulations  du  genou.  On  est  dès  lors 
autorisé  à  laisser  entrevoir  la  possibilité  d’un  pareil  avenir 
pour  les  douleurs  névropathiques  mastoïdiennes.  Elles 
exigent  donc  une  action  thérapeutique  immédiate  et  spé¬ 
ciale.  Existe-t-il  une  lésion  inflammatoire  de  la  cuisse  .con¬ 
comitante?  on  traitera  en  même  temps  cette  affection  orga¬ 
nique.  Mais,  quel  que  soit  le  cas,  c’est  au  traitement  ordi¬ 
naire  des  manifestations  hystériques  qu’on  devra  avoir 
recours  dans  les  algies  névropathiques  mastoïdiennes.  On 
pourra  essayer  les  applications  métalliques  sur  l’apophyse, 
et  aussi  les  moyens  suggestifs  habituels  :  les  pilules  de 
bleu  de  méthylène,  les  pointes  de  feu  avec  promesse  de 
guérison  rapide,  et  surtout  la  suggestion  à  l’état  d’hypnose 
quand  elle  sera  possible.  En  cas  d’insuccès,  il  resterait 
enfin  la  ressource  d’une  intervention  simulée  avec  tous  les 
préparatifs  d’une  grande  opération  qui,  dans  ces  cas,  font 
les  frais  d’une  véritable  mise  en  scène.  Quel  que  soit  le 
moyen  thérapeutique  employé,  la  malade,  un#  fois  guérie, 
devra  être  traitée  pour  son  hystérie.  On  instituera  un 
traitement  général  et  une  hygiène  physique  et  morale 
sévère. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Traitement  des  entérites  par  la  levure  de  bière. 

Le  traitement  des  entérites  par  la  levure  de  bière  a  déjà 
fait  l’objet  d’un  travail  de  M.  Thiercelin  (1).  Reprenant  les 
idées  de  celui-ci,  le  docteur  Blaucher  a  recherché  la  valeur 
de  cette  thérapeutique  dans  les  diverses  formes  d’inflam¬ 
mation  intestinale. 

Administrée  par  la  bouche  et  la  voie  rectale,  la  levure  de 
bière  semble  très  efficace  dans  le  traitement  des  gastro-en¬ 
térites  infantiles  (choléra  infantile,  entéro-colite  aiguë  et 
chronique)  ;  elle  donne  également  d’heureux  résultats  dans 
les  entérites  dysentériformes  ou  muco-membraneuses  chro¬ 
niques  de  l’adulte  et  peut  être  employée  avec  succès  dans 
les  troubles  gastro-intestinaux  de  la  fièvre  typhoïde. 

Si  son  mode  d’action  nous  est  encore  inconnu,  sa  valeur 
antiseptique  ne  fait  plus  aucun  doute. 

Chez  l’adulte,  on  l’administre  en  lavement  à  la  dose  de 
deux  à  trois  cuillerées  à  bouche  par  jour,  chaque  cuillerée 
étant  délayée  dans  130  grammes  d’eau  bouillie  ;  en  même 


temps,  le  malade  prendra  trois  cuillerées  à  café  par  jour  de 
levure  sèche,  délayée  dans  un  peu  d’eau. 

Chez  l’enfant,  après  un  grand  lavage  de  l’estomac,  on 
administre  un  lavement  contenant  une  cuillerée  à  café  de 
levure  pour  60  grammes  d’eau  bouillie  tiède.  Ce  lavement 
peut  être  renouvelé  deux  à  trois  fois  dans  les  vingt- quatre 
heures.  Si  la  diarrhée  persiste,  on  prescrit  jser  os  une  à  deux 
cuillerées  à  café  de  levure. 

Les  observations  de  Blaucher  ont  démontré  que,  admi¬ 
nistrée  par  la  bouche,  la  levure  de  bière  était  plus  efficace 
que  donnée  en  lavements. 

Sous  l’influence  de  ce  traitement,  les  diarrhées  s’arrêtent, 
la  fièvre  tombe,  le  malade  augmente  en  poids  et  son  état 
général  s’améliore. 

Seule,  l’entérite  tuberculeuse  serait  rebelle  à  cette  théra¬ 
peutique  (1). 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  deprovince. — Lille.—  Le  lundi  4  novembre  1901, 
à  huit  heures  du  matin,  il  sera  ouvert,  entre  tous  les  internes 
en  exercice  dans  les  hôpitaux  de  cette  ville,  un  concours  public 
pour  le  prix  de  fin  d’année,  consistant  en  une  médaille  d’or,  dé¬ 
livrée  par  l’Administration  hospitalière. 

Ce  concours  aura  lieu  dans  l’une  des  salles  de  l'hôpital  de  la 
Charité,  devant  un  jury  présidé  par  l’un  des  membres  de  la 
commission  administrative  des  hospices. 

—  Toulouse.  —  M.  le  docteur  Audebert,  agrégé,  est  nommé 
accoucheur  des  hôpitaux. 

Concours  pour  l’admission  à  l’emploi  de  médecin  sta¬ 
giaire  à  l’École  d’application  du  service  de  santé  mili¬ 
taire.  —  Un  concours  s’ouvrira  le  16  décembre  prochain,  à  huit 
heures  du  matin,  à  l’École  d'application  du  service  de  santé  mi¬ 
litaire,  à  Paris,  pour  l’admission  de  docteurs  en  médecine  à 
l’emploi  de  médecin  stagiaire. 

Les  candidats  devront  remplir  les  conditions  ci-après  indi¬ 
quées  :  1“  être  nés  ou  naturalisés  Français  ;  2°  avoir  eu  mofns  de 
vingt-huit  ans  au  1°’  janvier  1901  ;  3»  avoir  été  reconnus  aptes  à 
servir  activement  dans  l’armée;  cette  aptitude  sera  constatée  par 
un  certificat  d’un  médecin  militaire,  du  grade  de  médecin-major 
de  deuxième  classe  au  moins  (2);  4“  souscrire  l’engagement  de  ser¬ 
vir,  au  moins  pendant  six  ans,  dans  le  corps  de  santé  de  l’armée 
active,  à  partir  de  leur  promotion  augrade  d’aide-major  de  deu¬ 
xième  classe. 

Les  épreuves  à  subir  seront  ;  1°  une  composition  écrite  sur 
un  sujet  de  pathologie  générale;  2°  examen  de  deux  malades 
atteints,  l’un  d’une  affection  médicale,  l’autre  d’une  affection 
chirurgicale;  3°  une  épreuve  de  médecine  opératoire  précédée  de 
la  description  de  la  région  sur  laquelle  elle  doit  porter  ;  4“  in¬ 
terrogation  sur  l’hygiène. 

Les  demandes  d’admission  au  concours  doivent  être  adressées, 
avec  lés  pièces  à  l’appui,  au  ministre  de  la  guerre  (direction 
du  service  de  santé,  premier  bureau,  personnel  et  mobilisation), 
avant  le  P'"  décembre  prochain. 

Ces  pièces  sont  ; 

Avant  d’entrer  à  l’école  :  1°  acte  de  naissance,  établi  dans  les 
formes  prescrites  par  la  loi  ;  2°  diplôme  ou,  à  défaut,  certificat 
de  réception  au  grade  de  docteur  en  médecine  (cette  pièce 
pourra  n’être  produite  que  le  jour  de  l’ouverture  des  épreuves); 
3»  certificat  d’aptitude  au  servipe  militaire,  établi  l’année  du 
concours  ;  4”  certificat  délivré  par  le  commandant  du  bureau  de 
recrutement,  indiquant  la  situation  du  candidat  au  point  de 
vue  du  service  militaire;  3°  indication  du  domicile  où  sera  adres¬ 
sée,  en  cas  d’admission,  la  commission  de  médecin  stagiaire. 


(1)  Joicrn.  méd.  de  Bruxelles. 

(2)  Instruction  du  13  mars  1894  sur  l’aptitude  physique  au  service 
"militaire. 


(1)  Voy.  Gaz.  des  hôpit.,  1900,  p.  29. 
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Toutes  les  conditions  qui  précèdent  sont  de  rigueur  et  aucune 
dérogation  ne  pourra  être  autorisée  pour  quelque  motif  que  ce 
soit. 

Aussitôt  après  l'admission  à  l’école  :  l’engagement  spécial 
prévu  par  le  décret  du  5  juin  1899  de  servir  pendant  six  ans  au 
moins  dans  l’armée  active,  à  partir  de  la  nomination  au  grade 
de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe. 

Les  médecins  stagiaires  reçoivent,  au  moment  de  leur  nomi¬ 
nation,  un  brevet  les  liant  au  service  dans  les  conditions  du 
§  de  l’article  30  de  la  loi  du  IS  juillet  1889. 

Les  médecins  stagiaires  sont  rétribués,  pendant  leur  séjour  à 
l’École  d’application  du  service  de  santé  militaire,  sur  le  pied  de 
3096 fr.  par  an;  ils  portent  l’uniforme  et  il  leur  est  accordé  une 
première  mise  d’équipement  rever.-ible  au  Trésor  en  cas  de  licen¬ 
ciement,  démission,  non-obtention  du  grade  de  médecin  aide- 
major  ou  non-accomplissement  des  six  années  effectives  de  ser¬ 
vice  à  partir  de  la  nomination  à  ce  dernier  grade. 

Les  médecins  stagiaires  qui  ont  satisfait  aux  examens  de 
sortie  sont  nommés  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe. 
Ceux  qui  n’auront  pas  satisfait  auxdits  examens  seront  licenciés. 

Guerre.  —  MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  des 
troupes  coloniales  Marcboux,  détaché  au  ministère  des  colonies, 
et  Simond  ont  été  placés  hors  cadres  et  mis  à  la  disposition  de 
M.  le  ministre  des  Colonies,  pour  faire  partie  d’une  mission 
scientifique  chargée,  sous  la  direction  de  l’Institut  Pasteur,  de 
l’étude  de  la  fièvre  jaune  au  Brésil. 

Marine.  —  Les  jurys  des  concours  des  emplois  de  professeur 
dans  les  Écoles  de  médecine  navale  seront  composés  ainsi  qu’il 

1.“  Pour  le  concours  de  prosecteur  d'anatomie  à  l’École  annexe 
de  Toulon,  qui  doit  s’ouvrir  dans  ce  port  le  1='’  octobre  1901  : 
M.  Bouvier,  directeur  du  service  de  santé  à  Toulon,  président; 
M.  Bousquet,  médecin  de  première  classe  à  Toulon,  membre; 
M.  Gastinel,  médecin  de  première  classe  à  Toulon,  membre. 

Pour  les  concours  de  professeur  de  physiologie  et  d’histo¬ 
logie  à  l’École  annexe  de  Toulon  et  de  professeur  de  bactério¬ 
logie  à  l’École  d’application,  qui  doivent  s’ouvrir  à  Toulon  le 
21  octobre  1901  :  M.  Auffret,  inspecteur  général  du  service  de 
santé,  président  ;  M.  Fontan,  médecin  en  chef  de  première  classe 
à  Toulon,  membre;  M.  LeDantec,  médecin  principal  à  Bordeaux, 
membre. 

—  M.  Aunac,  médecin-major  de  deuxième  classe,  a  été  dé¬ 
signé  pour  servir  au  Tonkin. 

—  M.  le  docteur  Friocourt,  nommé  directeur  du  service  de 
santé,  servira  à  Brest,  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Auffret, 
promu  inspecteur  général. 

—  M.  le  médecin  principal  Mathé,  du  cadre  de  Brest,  est  dési¬ 


gné  pour  servir  au  3»  dépôt  des  équipages  de  la  flotte  à  Lorient, 
en  remplacement  de  M.  Frison,  promu  au  grade  supérieur. 

—  Par  décret  en  date  du  13  septembre  190),  M.  le  médecin  de 
deuxième  classe  Thoulon  a  été  promu  médecin  de  première 
classe  dans  le  corps  de  santé  de  la  marine. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  36»'semaine,  833.décès,  au  lieu  de  844  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  et  de  la  moyenne  T93. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  4  décès,  chifi're  inférieur  à  la 
moyenne  (14).  La  variole  a  causé  7  décès,  au  lieu  de  3  pendant 
la  semaine  précédente.  Les  médecins  ont  signalé  23  cas  nou¬ 
veaux.  La  rougeole,  4  décès,  chiffre  identique  à  la  moyenne.  La 
coqueluche  a  causé  16  décès,  au  lieu  de  6  pendant  la  semaine 
précédente  (la  moyenne  est  4).  La  diphtérie  12  décès  (moyenne  2) 
61  cas  nouveaux  ont  été  signalés  par  les  médecins. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  62  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  84 
pendant  la  semaine  précédente  (la  moyenne  est  70.  On  a  en 
outre  constaté  le  décès,  par  diarrhée,  de  9  enfants  de  1  à  2  ans 
et  de  7  adultes;  2  décès  ont  été  attribués  au  choléra  nostras. 

En  outre,  21  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  95  décès  (au  lieu  de  84  pendant  ia  semaine  précédente, 
et  au  lieu  de  86,  moyenne  ordinaire  de  la  saison).  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  Bronchite  aiguë,  13  décès  (au  lieu 
de  la  moyenne  5)  ;  bronchite  chronique,  11  (aulieudela  moyenne 
16);  pneumonie,  14  (au  lieu  de  la  moyenne  20)  ;  les  autres  ma¬ 
ladies  de  l’appareil  respiratoire,  57  (au  lieu  de  la  moyenne  45), 
dont  24  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  22  à  la  broncho¬ 
pneumonie. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  177 décès;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  20  décès  ;  la  méningite  simple,  18  ;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  17  décès  ;  l’apoplexie  et  le 
ramollissement  cérébral,  38  décès;  les  maladies  organiques  du 
cœur,  56;  le  cancer  a  fait  périr  66  personnes;  la  hernie  et  l’ob¬ 
struction  intestinale  ont  causé  5  décès;  la  cirrhose  du  foie,  .  ;  la 
néphrite,  15;  enfin,  26  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

Consultations  de  gynécologie,  àl’usage  des  praticiens,  par  le 
docteur  G.  de  Rouville,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Montpellier.  Préface  par  le  docteur  J.  Lugas-Cham- 
PIONNIÈRE.  Un  vol.  in-S“,  247  p.  avec  fig.  noires  et  col.  —  Prix  : 
5  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte 
KÉPHIR  SALMON—  28,  rue  de  Trévise,  Paris. 

Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  L«  Sourd. 

PARIS.  —  inPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  OASSETTB,  17 


PEPSIQUES 

1  verre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas. 

ALBUNIINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie*  i  Terre  à  liqueur  à  chaque  repas. 
Paris,  Collin  et  49,  rue  de  Maubeuge. 


aNGWHOSPHiîrf 


neurasthënie.névralgie.phosphaturie 
DÉBILITÉ  pendant  la  GROSSESSE,  etc. 


Pilules  QDÂSSINE  Frémint 

I  rassirnilation  donnent  de  rappétit,  relèvent  rapidement  les  forces.  1  aiticulierement 
I  indfqS  rns  les  Zvalescencesien^  la  Grossesse  et  l’Allaitement  les  Cohues  ^ 
\  hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas. 
a  ji^  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principalespharm^. 


gué-l 
teut  ■ 
lent  I 
piesi 
m.  m 


lODTTES  LIÏONIEmiES 

,  de  TROUEm-PEBRET 

I  (Créosote,  Gouaron  et  Tolu) 


G' 

le  Eemède  le  plus  puissuu. 

Affections  des  voies  respiratoires. 

Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 

E.  TBOUETTÈ,  15,  me  des  Immenliles-Iiidiistriels,  PARIS 


l'Académie  de  Médecine.  —  Plus  actif  et 

toléré  eue  les  sels  de  fer  (Poudre  et  Dracêes  i 
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^^ecours  à  VXodoforzne. 

TTTHIOCOL 

r  L'AIROL  a’est  vas  tosime,  est  inodore.  | 

LETHIOCOL®f:  ITÏLT: 

1  L'AIROL  oit  nn  cicatrisant  dos  Plaies.  ! 
1  L'AIROL  n’irrite  vas  les  ünqneiises.  I 

LîTHIOCOLîSKSe-S’rSl 

>0000000000000000000000000 

»Le  Phosphore  tel  que.  le  présente  la  Nature  '  0 

0 


OVO-LECITHINE  BILLON 


Dragées  D’ O vo-Lëcithine  Sillon  à ogr  oscenugr  a 

DOSE.  :  De  3  à  S  par  jour,  aux  repas.  V 

Granulé  d;39 vo-^'falfSaTjo'if a’îiipa.® “  2'’cuiràcafé.^''-  ^ 

Injection  Hypodermique  d’Ovo-Lécithine  Sillon  0 

à  Ogr.  03  par  centimètre  cube  (ratra-musculaii-e),  -  DOSE  ;  Une  injection  tous  les  2  jours. 

IKIDIOA.TIOKrSS  THCÉie AFEXTTIQXTES  :  0 

NEURASTHÉNIE  I  TUBERCULOSE  I  CHLORO-ANÉNIIE  A 

SUmENAGE  RACHITISHIE  -  SCBOFÜLE  PHOSPHATmE  0 

CONVALESCENCE  \  ARRETS  de  CROISSANCE  1  DIABETE  Q 

Dépôt  Génébal  :  MICHELAT  &  LESUEUR,  2  et  4,  Rue  du  Marché-des-Blancs-Manteaux,  PARIS.  ^ 
46,  Rue  Pierre  Charron  et 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 


NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Dï 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  r#' 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  loi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  clumique  absolue  et  au  dosage  mathé* 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  Tincorpors- 
tion  QU  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication! 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 
1»  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  D® 
SODIUM  î 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 
3“ Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  De 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouyelles  sont  exécutéei 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henrj 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwir. 

Vents  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard) 


TERPINE-COCi  MARÎil 

Liqueur  anv.catarrhale  et  antineurasthénique.  2  à  4 
cnflleréesp''jour.  BdHaussmann,  41,  Paris  etph‘*«. 


ICHTHYOL 


Praticiens  quirontexpérimentéir/CfiTHyOI 
a  une  action  à  la  fois  réductrice,  astringente 
analgésique,  antiphlogistique  et  antiseptique. 


V...  v-»jt  absolument  inoflensif.  L'èmplo: 

_ I  du  produit,  et  préparations  à  base  d’Ichthyol  esi 

donc  tout  indiqué  dans  les  MALADIES  CUTANÉES,  la  BLENNORRAGIE,  les  MALADIES  DES 
FEMMES,  dans  les  CONJONCTIVITES  et  les  AFFECTIONS  RHUMATISMALES,  ainsi  que  dans 

S’adresser  pour  les  Monographies  et  les  Échantillons  à  la  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  PRODUITS 
SAN-TAIRES  et  ANTISEPTIQUES,  35,  rue  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


!  Alïbumine  pure  d’œufs  frais,  éminemment  fortîHanl 
ôtreCQBStitnaüt,  stimule  la  lactation,  excite  l'appétit... 


Remplace  avantagensement  llodoforme 
tus  en  avoir  l'odenr;  pour  le  pansement  des  plaies. 


I  Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ;  J 
I  employés  avec  succès  certain  dans  la  j 

I Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc.! 

5^  15,  Place  des  Vosges,  PARIS.  Téléphone  113-70. 


BRQCHURES^EN^GNEMEN  TS  :  L. 


CAPSULES  GREOSOTAL  HEYDENc 


INFLIIENZA 


N”  108.  —  JEUDI  19  SEPTEMBRE  1901. 


JEUDI  19  SEPTEMBRE  1901.  —  N»  108. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LB  MAHDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  l"de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  IC'  par  an. 
S'adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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L’OZÈNE,  SON  TRAITEMENT 

D’après  M.  Bouroullec  (1). 

Le  terme  ozène  a  d’abord  servi  à  désigner  un  symptôme 
commun  à  diverses  affections  des  fosses  nasales.  Ce  sym¬ 
ptôme,  c’est  la  mauvaise  odeur  qu’exhalent  par  le  nez  cer¬ 
tains  individus.  Aussi,  dans  cette  conception,  y  avait-il  des 
ozènes  de  causes  diverses.  Un  corps  étranger,  une  sinusite, 
la  syphilis,  la  tuberculose,  les  tumeurs  des  fosses  nasa,Ifes 
pouvaient  se  révéler  par  l’ozène.  Actuellement,  Àè  yt^rme 
ozène  a  une  signification  singulièrement  plus  restrictive  et 
plus  précise  :  c’est  une  affection  caractérisée  cliniquement 
par  la  fétidité  de  l’expiration  nasale,  fétidité  tenace,  durant 
des  mois  et  années,  et,  anatomiquement,  par  l’atrophie  des 
cornets,  atrophie  qui  ne  s’accompagne  ni  d’ulcérations  mu¬ 
queuses,  ni  de  nécroses  osseuses. 

L’ozène  était  connu  des  plus  anciens  auteurs.  Pline  indique 
son  traitenïe”nt7  Galien  en  distingue  deux  variétés.  Paul 
d’Égine  le  définit  une  ulcération  putride  produite  par  satu¬ 
ration  d’humeurs  âcres.  Ambroise  Paré  vante  fort,  pour  gué¬ 
rir  l’ozène,  certain  remède  dont  l’urine  d’âne  paraît  avoir  été 
le  principal  ingrédient  ;  Fabrice  d’Acquapendente  rattache 
l’affection  â  la  syphilis,  Vieussens  à  la  fermentation  putride 
que  subissent  les  sécrétions  muqueuses  trop  longtemps  ren¬ 
fermées  dans  l’intérieur  des  fosses  nasales.  A  une  époque 
plus  rapprochée.  Trousseau  donne  une  remarquable  des¬ 
cription  clinique  de  de  l’ozène;  enfin,  les  travaux  de  Schrôt- 
ter,  Zâufal,  Frankel,  Stôrk,  etc.,  les  études  bactériologiques 
de  Lôwenberg,  la  thèse  que  M.  Hugues  (2)  consacre  au  trai¬ 
tement  des  lésions,  contribuent  à  nous  donner  de  l’ozène  une 
idée  définitive. 


(1)  Th.  de  Paris,  1901. 

(2)  Th.  de  Lyon,  1897. 


Au  point  de  vue  étiologique,  on  peut  dire  tout  d’abord  que 
l’ozène  est  surtout  une  maladie  de  l’adolescence.  Rarement 
il  débute  dans  l'enfance  ou  dans  l’âge  mûr.  Tous  les  auteurs 
admettent  sa  plus  grande  fréquence  chez  la  femme  que  chez 
l’homme.  L’hérédité  parait  exercer  une  certaine  influence, 
car  on  voit  parfois,  dans  une  même  famille,  plusieurs  per¬ 
sonnes  atteintes  :  Rosenfeld  a  cité  le  cas  d’une  mère  et  de 
ses  neuf  enfants;  cependant,  d’après  Mackenzie,  l’ozène 
n’est  nullement  contagieux. 

La  syphilis  ne  peut  créer  l’ozène  que  s’il  existe  préalable¬ 
ment  des  lésions  nasales  spécifiques.  Les  lésions  spécifiques 
secondaires,  tertiaires  ou  héréditaires  des  fosses  nasales, 
quoique  bien  distinctes  de  l’ozène  vrai,  prédisposent  les 
fosses  nasales  à  contracter  la  maladie.  Il  en  est  de  même  de 
la  rhinite  purulente  et  de  la  rhinite  atrophique,  ou  encore 
de  certaines  dispositions  anatomiques,  telles  que  la  grandeur 
démesurée  des  orifices  du  nez,  leur  béance,  etc.,  etc. 

D’après  certains  auteurs,  l’ozène  serait  intimement  liée  à 
une  sinusite  ethmoïdale  ;  pour  d’autres,  l’affection  se  déve¬ 
loppe  lorsque  le  cornet  moyen,  en  s’appliquant  contre  la 
cloison,  empêche  les  sécrétions  des  régions  supérieures  des 
fosses  nasales  de  s’écouler  librement.  Ces  théories,  et  bien 
d’autres  encore,  ne  mettent  en  relief  que  les  conditions  pré¬ 
disposantes  de  l’ozène  :  ils  ne  nous  en  indiquent  pas  la  cause. 

Les  recherches  bactériologiques  de  Lôwenberg  ont  montré  qüe 
l’ozène  est  une  maladie  spécifique,  qu’il  est  dû,  dans  tous 
les  cas,  à  un  agent  microbien  spécial.  Ce  microbe  se  pré¬ 
sente  sous  la  forme  d’un  coccus  peu  allongé,  ayant,  dans 
son  plus  grand  diamètre,  de  1  p.  à  1  [Ji  S,  souvent  associé  en 
diplocoque,  quelquefois  en  chaînes.  Il  est  encapsulé.  Les 
couleurs  d’aniline  le  colorent  parfaitement,  mais  il  ne  prend 
pas  le  Gram. 

Dans  le  bouillon  peptonisé,  ce  bacille  forme  lentement  au 
fond  un  petit  dépôt  composé  souvent  de  grumeaux  et  de  fila¬ 
ments  au-dessus  duquel  le  liquide  paraît  clair.  Sur  plaque 
de  gélatine  il  forme,  à  la  surface,  des  colonies  arrondies 
d’un  blanc  plus  ou  moins  pur,  et,  dans  la  profondeur,  de 
petites  colonies  rondes,  jaunâtres.  Sur  gélose  ou  sur  sérum, 
le  microbe  forme  une  couche  unie  d’un  blanc  sale  tirant 
sur  le  gris.  Les  cultures  sur  viande  exhalent  une  mauvaise 
odeur,  se  rapprochant  de  celle  de  l’ozène.  Les  inoculations 
aux  animaux  n’ont  pas  donné  de  résultats  positifs. 

Belfanti  et  Délia  Vedova  ont  signalé  dans  les  sécrétions 
Mes  ozéneux  la  présence  du  bacille  pseudo-diphtérique.  Ce 
bacille  se  rencontre  tantôt  isolé,  tantôt  accompagné  du  ba¬ 
cille  de  Lôwenberg. 
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Le  développement  de  l’ozène  exige  encore  des  conditions 
spéciales  du  côté  de  la  muqueuse  nasale.  La  principale  est  1  a- 
trophie  de  la  muqueuse  nasale,  et,  dans  les  cas  plus  avan¬ 
cés  du  squelette  osseux  et  des  cornets.  Les  lésions  histolo¬ 
giques  sont  les  suivantes  :  transformation  de  l’épithelium 
vibratile  en  épithélium  plat  à  une  seule  couche;  infiltration 
de  la  couche  sous-épithéliale  par  des  cellules  rondes  raré¬ 
faction  des  glandes  avec  dégénérescence  gramseuse  de  leur 
épithélium.  On  a  signalé  parfois  des  altérations  des  capil¬ 
laires  et  de  filets  nerveux  se  rendant  à  la  muqueuse. 

La  symptomatologk  de  l’ozène  est  des  plus  simples  :  elle  con¬ 
siste  surtout  dans  la  fétidité  de  l’haleine  et  dans  les  modifi- 
tions  des  sécrétions  nasales.  L’haleine  a  une  odeur  douceâ¬ 
tre  et  nauséeuse  se  rapprochant  de  celle  de  la  punaise  écra¬ 
sée  (d’où  le  nom  de  punaisie).  L’intensité  de  ce  symptôme 
est  proportionnelle  à  la  quantité  de  croûtes  accumulées 
dans  les  fosses  nasales.  L’odeur  varie  chez  ces  mêmes  sujets 
suivant  certaines  circonstances  :  elle  est  plus  forte  le  ma¬ 
tin  que  dans  la  journée;  elle  s’accentue,  chez  les  femmes, 
au  moment  des  règles.  Au  début,  des  malades  sentent  eux- 
mêmes  la  mauvaise  odeur  qu’ils  répandent,  mais  peu  à  peu 
l’anosmie  survient  et  ils  ne  perçoivent  plus  cette  odeur. 

,  Les  sécrétions  nasales  sont  visqueuses,  puis  muco-puru- 
lentes,  mais  elles  ne  sont  pas  abondantes  en  général.  Dans 
les  cas  avancés,  le  malade  expulse  avec  peine  tous  les  deux 
ou  trois  jours  des  croûtes  sèches,  jaunâtres  ou  verdâtres  re¬ 
produisant  plus  ou  moins  la  forme  des  cavités  où  elles  se, 
Lnt  formées  et  présentant  une  odeur  infecte.  L  aspect  ex¬ 
térieur  du  nez  est  variable  chez  les  ozéneux;  certains  n  ont 
aucune  déformation  apparente,  d'autres  ont  le  nez  camard, 
en  selle  en  trompette,  etc.  Larhinoscopie  antérieure  montre 
les  fosses  nasales  pleines  de  mucosités,  encombrées  de 
croûtes  sèches,  d’un  jaune  verdâtre,  masquant  les  cornets 
qu’elles  tapissent.  Les  cornets  sont  habituellement  diminués 

de  volume,  surtout  le  cornet  inférieur  ;  1  atrophie,  bilatéra  e, 
est  proportionnelle  au  degré  d’ancienneté  des  lésions  :  elle 
permet  facilement  l’examen  des  fosses  nasales  et  la  re¬ 
cherche  des  repères  habituels  ;  saillie  des  trompes,  orifices 
des  sinus,  paroi  postérieure  du  pharynx.  La  muqueuse  pré¬ 
sente  une  coloration  pâle  :  elle  est  saignante  dans  lespoin  s 
qui  étaient  recouverts  de  croûtes.  Nulle  part  il  n  existe  d  ul¬ 
cérations  ni  de  perte  de  substance.  La  rhinoscopie  posté¬ 
rieure  montre  que  les  croûtes  peuvent  envahir  le  rhino-pha- 
rvnx  Sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx  buccal,  la  mu¬ 
queuse  est  lisse,  luisante,  souvent  tapissée  de  croûtes. 

L’ozène  est  une  affection  chronique  dont  l’évolution  se  fait 
sans  fièvre,  sans  altération  de  l’état  général  :  toutefois,  par 
le  dégoût  qu’elle  inspire,  cette  affection  plonge  les  malades 
dans  une  hypochondrie  profonde  :  elle  mente  donc  d  etre 

traitée  avec  énergie  et  persévérance. 

Bien  que  l'ozène  puisse,  en  effet,  guérir  spontanément, 
son  traitement,  long  et  compliqué,  s’impose  dans  la  plupart 
des  cas.  La  première  indication  thérapeutique  consiste  à 
faire  disparaître  la  fétidité  en  procédant  à  l’expulsion  des 
croûtes.  On  obtient  ce  résultat  par  les  soins  méthodiques 
suivants.  ' 

Le  médecin  devra  d’abord  faire  un  nettoyage  complet  du 
nez  et  avec  la  pince  et  le  stylet,  débarrasser  la  muqueuse 
des’croûtes  qui  la  recouvrent.  Les  nettoyages  ultérieurs  se¬ 
ront  faits  par  le  malade  lui-même,  qui  fera  passer  à  l’aidg 
du  siphon  de  Weber  ou  de  la  seringue  anglaise,  1  à  2  litres 
de  liquide  chaud.  Ces  lavages  répétés  détachent  mécanique¬ 
ment  les  croûtes  et  désinfectent  temporairement  la  cavité 


nasale.  On  se  sert  généralement  d’une  des  solutions  s 


l°Naphtol . 

. . .  trente  centig 

Eau  distillée . 

. . .  1  litre. 

2“  Acide  phénique . 

3  grammes. 

Eau  distillée . .  • 

. .  1  litre. 

3°  Résorcine . 

. . .  5  grammes. 

Eau  distillée . 

...  1  litre. 

4°  Bicarbonate  de  soude. 
Biborate  de  soude.. . . 

1  ââ  3  grammes. 

Chlorate  de  soude . 

...  4.  — 

Eau  distillée . 

. .  1  litre. 

Après  chaque  lavage,  qui  sera  repeie  ueux  uu  .....  .v.. 
par  jour,  le  malade  insufflera  dans  son  nez  un  peu  d  acide 
Lrique  ou.  d’aristol.  Morell  Mackenzie  a  recours  auprocédé 

^  Première  irrigation  faite  avec  de  l’eau  tiède  sulfureuse 
ou  fune  des  solutions  précédentes.  Seconde  injection  avec 
un  demi-litre  d’eau  tiède  additionnée  d’une  cuillerée  à 
bouche  de  la  solution  suivante  : 

Acide  phénique .  20  grammes. 

Glycérine  pure .  100  ~ 

Alcool  à  90  degrés .  50  — 

Eau .  350  - 

Comme  pulvérisation,  Mackenzie  préconise  l’acide  bo¬ 
rique,  la  résorcine,  etc.  Tous  ces  soins  doivent  etre  faits 
régulièrement  au  moins  deux  fois  par  jour. 

Le  massage  vibratoire  de  la  pituitaire  est  une  excellente 
méthode  thérapeutique  ;  on  le  pratique  avec  un  petit  tampon 
monté  au  bout  d’un'stylet  et  susceptible  de  pénétrer  dans 
toutes  les  anfractuosités  des  fosses  nasales. 

La  séance  doit  durer  une  minute  par  fosse  nasale.  Un 
commeaeera  par  imbib.r  1.  tampon  d.  baum.  de  Péro»  . 
on  finira  par  l’imbiber  de  lanoline  mentholee  au  1/20  .Pour 
Bunger,  cette  méthode,  continuée  suffisamment,  peut  don¬ 
ner  des  guérisons  complètes.  .  ,  ,ànP  des 

Belfanti  et  Délia  Vedova  ont  propose  contre  1  ozène  des 
injections  de  sérum  antidiphtérique.  Ces  injections  ont  cer¬ 
tainement  une  action  favorable,  et  Aulan  va  meme  jusqu  à 
dire  qu’elles  possèdent  une  valeur  spécifique.  ^ 

a  essayé  cette  méthode  thérapeutique,  lui  préfère  cependan 

de  beaucoup  les  applications  de  créosote.  Il  se  sert  des  deux 
solutions  suivantes  : 

Solution  forte. 

Créosote . |  parties  égales. 

Glycérine . ' 

Solution  faible. 

Créosote . 

Alcool  à  70  degrés . 

Glycérine . . . 

Suivant  l’intensité  de  la  maladie,  il  fait 
de  l’une  ou  de  l’autre  de  ces  solutions  tous  ^es 

les  deux  jours,  et  complète  parfois  ce  traitement  pa 
cautérisations  au  galvano-cautère.  „„„,Htuent  un 

Les  injections  intra-musculaires  d  iode  . 

r/S  :Uceio».,sm3meu,s  — 
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nombre  d’accidents,  assez  peu  graves  d’ailleurs.  L’intensité 
du  courant  à  employer  varie  de  8  à  20  milliampères,  suivant 
les  auteurs  :  pour  M.  Bouroullec,  elle  ne  devrait  jamais  dé¬ 
passer  12  à  14  milliampères.  Il  est  inutile  de  prolonger  plus 
d’un  quart  d’heure  le  passage  du  courant.  Les  fosses  nasales 
seront  cocaïnisées  avec  soin,  ce  qui  n’empêche  pas  la  dou¬ 
leur  d’être  assez  vive,  surtout  au  début.  Les  Résultats  ne  sont 
appréciables  que  de  trois  à  cinq  jours  après  l’électrolyse. 
Quant  à  la  durée  du  bénéfice  acquis,  elle  est  variable,  sui¬ 
vant  les  cas.  Cependant  on  peut  dire,  d’une  manière  géné¬ 
rale,  qu’il  est  très  rare  d’avoir  à  faire  subir  au  malade  plus 
de  six  à  sept  applications.  Et  quel  que  soit  le  mécanisme 
de  la  guérison,  il  semble  actuellement  démontré  que  l’élec- 
trolyse  est  le  traitement  de  choix  de  l’ozène. 


CONTRIBUTION  AU  TRAITEMENT  DES  KYSTES 
SYNOVIAUX 

ET  DES  KYSTES  SÉREUX  EN  GÉNÉRAL  (1) 

Par  M.  Henri  Léon,  , 

Médecin-major  de  deuxième  classe  au  3'  zouaves. 

II 

Du  traitement  deshygromas  chroniques  par  le  procédé  de 
Duplay  pour  les  kystes  synoviaux.  —  1.  La  considération 
des  succès  que  nous  avait  donnés  le  procédé  de  Duplay  pour 
le  traitement  des  kystes  synoviaux  nous  a  conduits  à  l’em¬ 
ployer  depuis,  de  notre  propre  inspiration  et  sans  qu’aucune 
tentative  de  ce  genre  n’ait  encore  été  faite  à  notre  connais¬ 
sance,  dans  deux  cas  d’hygroma,  de  volume  et  d’ancienneté 
de;siège  différents.  Voici  leur  histoire  : 

Observation  I.  —  Eydropisie  d'une  lourse  séreuse  accidentelle 
de  la  région  lomlaire.  Injection  dans  la  poche  de  quelques  gouttes 
de  teinture  d’iode,  conformément  au  procédé  de  Duplay  pour  les 
kystes  synoviaux.  Guérison  immédiate  et  complète.  Constatation, 
du  résultat  vingt  et  un  mois  après.  —  M.. .,  jeune  soldat,  24'=  dra¬ 
gons,  1"  escadron.  Numéro  matricule  3148. 

^  Entre  à  l’infirmerie,  le  3  février  1899,  pour  une  tumeur 
du  volume  d’une  moitié  d’orange  qu’il  porte  à  la  région 
lombaire  du  côté  droit  près  de  la  ligne  médiane,  juste  au 
niveau  de  la  ceinture.  La  peau  qui  la  recouvre  est  assez . 
épaisse  comme  normalement,  à  cet  endroit,  mais  sans  au¬ 
cune  altération. 

On  trouve  au-dessous  une  collection  enkystée,  semi-tluc- 
tuante,  remplissant  une  poche  bien  limitée  à  contour  cir¬ 
culaire. 

La  tumeur  prise  en  masse  est  mobile  sur  le  plan  apone- 
vrotique  sous-jacent. 

Nous  étions  en  présence,  évidemment,  d’une  collection 
liquide  épanchée  à  l’intérieur  d’une  bourse  séreuse  acciden¬ 
telle  du  tissu  cellulaire,  déterminée  en  ce^  point,  par  des 
frottements  prolongés  et  répétés  ayant  pu  être  causés,  par 
exemple,  soit  par  l’extrémité  postérieure  (palette  outrousse- 
quin)  de  la  selle,  pendant  les  classes  à  cheval,  soit  par  le  port 
d’un  ceinturon. 

Sous  l’influence  d’une  semblable  irritation,  il  s  était  pro¬ 
duit  une  hydropisie  de  la  cavité.  Il  n’y  avait,  en  outre,  aucun 
signe  d’inflammation,  pouvant  faire  supposer  un  abcès. 
Comme,  d’autre  part,  la  résorption  du  contenu  de  ces  u- 
meurs  est  extrêmement  lente  à  se  produire,  nous  eûmes 
alors  l’idée  d’essayer,  dans  le  but  de  l’activer,  1  application 
du  procédé  de  Duplay,  pour  les  kystes  synoviaux. 

6  février.  Opération.  Après  désinfection  soigneuse  de  la 
région,  injection  à  l’intérieur  du  kyste  de  iv  à  v  gouttes  de 
teinture  d’iode.  Pansement  compressif. 


(1)  Pin.  —  Voy.  Gaz.  des  hôpit-,  1901,  n»  107,  p.  1035. 


7  février  La  grosseur  extérieure  régulière  et  hémisphé¬ 
rique  a  fait  place  à  une  tuméfaction  diffuse  ne  donnant  plus 
au  toucher  que  la  sensation  d’empâtement 


après  l’injection.  .  .  .i  . 

12  février.  Guérison.  Le  malade  sort.  Résultats  éloignés. 
A  la  date  du  8  novembre  1900,  c’est-à-dire  vingt  et  nn  mois 
après  l’opération,  M.  le  médecin-major  Peltier  qui  a.  exa.mine 
le  malade  nous  écrit  qu’il  «  est  si  parfaitement  guéri  qu  il  est 
impossible  de  retrouver  aucune  trace  de  cette  affection  ». 


Ors  II  —  Hygroma  volumineux  du  genou  droit.  Echec  de  la 
compression,  la  révulsioh  d  les  résolutifs.  Application  du  procédé 
de  Duplay,  pour  les  kystes  synoviaux.  Guérison.  Résultats  s  étant 
maintenus  malgré  un  traumatisme  ultérieur  de  cette  meme  région. 
—  Le  G...,  jeune  soldat,  24'=  dragons,  1'==  escadron.  Entre  à 
l’infirmerie  le  14  février  1900  pour  un  volumineux  hygroma 


du  genou  droit.  __  . 

La  tumeur  de  forme  globuleuse,  à  surface  extérieure  ré¬ 
gulière,  occupe  toute  la  face  antérieure  de  la  rotule  et  a  la 
grosseur  du  poing. 

Peau  saine,  normale. 

Fluctuation  très  nette. 

Comme  traitement,  le  repos  au  lit  aidé  de  la  compression 
ouatée  fut  d’abord  prescrit  et  continué  plusieurs  jours,  mais 
sans  aucun  résultat. 

On  essaya  ensuite  de  la  révulsion  en  recouvrant  toute  fa 
région  atteinte  d’un  vésicatoire  qui  fut  laissé  en  place  vingt- 
quatre  heures,  et,  suivi,  après  son  enlèvement  de  1  applica¬ 
tion  comme  résolutif  d’une  bonne  couche  d’onguent  mercu¬ 
riel  double,  avec  un  pansement  compressif  par-dessus. 
Celui-ci  fut  renouvelé  plusieurs  fois  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  jusqu’à  ce  que  la  surface  épidermique  fût  complète¬ 
ment  sèche,  mais  sans  qu’aucune  amélioration  se  produisît 
dans  l’état  local;  au  contraire, la  peau,  à  cet  endroit,  rosée, 
lisse,  présentant  quelques  vésicules  d’acné,  paraissait  même 
maintenant  amincie  et  distendue  par  le  liquide. 

8  mars.  C’est  alors  que  nous  eûmes  l’idée  d’avoir  recours 
au  procédé  de  Duplay.  Dans  ce  but,  après  les  précautions 
antiseptiques  d’usage,  nous  fîmes  avec  la  seringue  de  Pra- 
vaz  une  ponction  exploratrice  pour  nous  assurer  si  le  con¬ 
tenu  n’était  pas  purulent.  Nous  nous  contentâines  de  retirer 
une  très  petite  quantité  de  liquide  séro-sanguin,  très  clair 
et  ayant,  comme  couleur,  celle  d’une  solution  étendue  de 
perchlorure  de  fer,  que  nous  remplaçâmes  aussitôt,  l’ai¬ 
guille  ayant  été  laissée  en  place,  par  une  égale  quantité  (x  à 
XII  gouttes)  de  teinture  d’iode. 

Pansement  compressif.  . 

Quatre  jours  plus  tard,  on  pouvait  constater  une  diminu¬ 


tion  notable  de  la  tnmeur. 

La  résorption  continua  par  la  suite  à  s’opérer  graduelle¬ 
ment,  en  même  temps  que  lapeau  reprenait  sonaspectnormal. 

18  mars.  On  ne  perçoit  plus  de  trace  de  liquide  appré¬ 
ciable.  Le  tissu  cellulaire  entre  la  pean  et  la  rotule  est  épaissi. 

Guérison.  Le  malade  sort. 

30  juillet  1900.  Il  se  présente  de  nouveau  à  la  visite  pour 
un  gonflement  du  même  genou,  situé  au  niveau  du  bord 
externe  de  la  rotule.  Mais  celui-ci  est  dû  à  un  furoncle  sié¬ 
geant  à  la  face  profonde  du  derme  et  entouré  à  sa  base 
d’une  zone  d’induration  assez  étendue.  Cette  lésion  évolua 
simplement,  et  il  était  aisé  de  constater  ensuite  que  la  gué¬ 
rison  de  l’hygroma  s’était  maintenue. 

8  novembre  1900.  Nous  n’avons  pas  revu  le  malade  de¬ 
puis-  mais  M.  le  médecin-major  Peltier,  à  qui  nous  avons 
demandé  des  renseignements  à  son  sujet,  nous  écrit  à  la  date 
du  8  novembre  1900  ce  qni  snit  :  «  L. ..  est  rentré  à  l’infirme¬ 
rie  depuis  votre  départ,  le  24  septembre, etyestresté  jusqu’au 
9  octobre,  pour  une  contusion  du  même  genou  qui  avait  dé¬ 
terminé  surtout  de  l’hydarthrose.  Actuelleinent,  le  genou  est 
encore  plus  volumineux  que  celui  du  côté  sain  ;  la  peau  et  les 
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tissus  sous-jacenls  sont  fortement  épaissis  au-devant  de  la 
rotule  ;  on  sent  à  la  palpation  des  loges  et  des  cloisons  de 
la  bourse  séreuse,  et  L...  dit  qu’il  ne  peut  se  mettre  à 
genou.  »  Pour  nous,  au  seul  point  de  vue  qui  nous  occupe, 
notons  seulement  qu’aucun  épanfthement  ne  s’est  reproduit 
dans  la  bourse  pré-rolulienne,  et  c’est  ce  qu’il  nous  impor¬ 
tait  de  savoir. 

2.  Réflexions.  — ■  Ouérison  complète  dans  les  deux  cas.  De  la 
résorption  d'un  épanchement  séreux  sous  l'influence  de  quelques 
gouttes  de  teinture  d'iode.  Application  de  ce  résultat  au  traitement 
des  différents  Icystes  séreux.  —  Ainsi  donc,  chez  le  premier  de 
ces  deux  malades,  la  guérison  obtenue  par  le  procédé  em¬ 
ployé  a  été  simple,  rapide,  parfaite,  et,  de  plus,  autant  que 
les  résultats  éloignés  permettent  de  l’afTirmer,.  définitive. 
Chez  l’autre,  on  ne  saurait  non  plus  contester  la  valeur  du 
résultat,  puisqu’elle  s’est  maintenue  malgré  l’existence  ulté¬ 
rieure  au  même  siège  et  d’une  lésion  inflammatoire  de  la 
peau  et  d’un  traumatisme  accidentel.  On  peut  donc  dire  que, 
dans  ces  deux  cas,  les  seuls  qu’il  nous  ait  été  donné  de 
traiter  ainsi,  le  succès  a  été  complet,  en  remarquant  en 
outre,  pour  le  dernier,  que  le  repos,  la  compression  et  la 
révulsion  avaient  [été  pratiqués  auparavant  sans  aucun  effet. 

De  ces  deux  faits,  cependant,  nous  ne  voulons  tirer  aucune 
déduction  thérapeutique  en  dehors  de  cette  seule  constata¬ 
tion  de  la  résorption  intégrale  possible  d’une  collection  sé¬ 
reuse  sous  l’influence  de  l’injection  au  sein  de  la  masse  de 
quelques  gouttes  de  teinture  d’iode. 

Par  contre,  par  quel  mécanisme  ce  phénomène  se  pro¬ 
duit-il?  Les  quelques  gouttes  de  teinture  d’iode  injectées 
agissent-elles  en  modifiant  le  liquide  épanché  ou  les  condi¬ 
tions  d’osmose  et  de  sécrétion  de  la  membrane  limitante?  It 
nous  semble  difficile  de  le  savoir;  mais  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  que  la  guérison  peut  s’opérer  ainsi  et  sans  réaction 
inflammatoire  appréciable.  Les  faits  observés  sur  ce  point 
ont  la  valeur  d’une  preuve  expérimentale.  Et  c’est  ce  qui 
nous  amène  à  nous  demander  si  un  semblable  mode  de 
traitement  ne  pourrait  pas  être  appliqué,  parfois  avec  avan¬ 
tage,  à  la  cure  des  différents  kystes  séreux  et  en  particulier 
de  ceux  pour  lesquels  l’injection  iodée  pure  après  ponc¬ 
tion,  et  même  l’incision  ou  l’extirpation,  ne  sont  pas  sans 
danger. 

Sans  doute,  cette  proposition  n’est  encore  qu’une  hypo¬ 
thèse,  mais  qui  ne  nécessite,  pour  être  vérifiée,  que  des 
essais  absolument  innocents.  Et  puis,  en  admettant,  comme 
les  faits  ci-dessus  portent  à  le  croire,  que  le  procédé  de 
Duplay  devienne  par  la  suite  une  méthode  thérapeutique 
plus  générale  avec  ses  indications  nettement  déterminées 
et  formulées,  ne  peut-on  pas  encore  supposer  que  même  son 
résultat  négatif  puisse  avoir,  en  certains  cas,  une  véritable 
valeur  diagnostique?  Autant  de  questions  dont  l’intérêt  nous 
a  paru  suffisant  pour  justifier  la  rédaction  de  cette  note. 


SUR  L’APPARITION  SIMULTANÉE  DES  MOUSTIQUES 
DU  GENRE  ANOPHELES 

ET  DES  PREMIERS  CAS  DE  PALUDISME  DANS  LA  RÉGION 
DE  CONSTANTINE 

(Nota  de  M.  A.  Billet,  présentée  par  M.  A.  Laveran  à  l’Académie 
des  sciences.) 

M.  Laveran  a  depuis  longtemps  (1)  observé  qu’en  Algérie, 
et  dans  la  région  de  Constantlne  en  particulier,  les  cas  de 
paludisme  de  première  invasion  surviennent  dans  les  der¬ 


niers  jours  du  mois  de  juin.  Il  était  intéressant  de  vérifier  si 
cette  date  coïncidait  avec  l’apparition  des  moustiques  du 
genre  anopheles,  considérés  comme  les  principaux  agents 
de  propagation  des  hématozoaires  du  paludisme. 

J’ai  pu  m’assurer  dernièrement  que  le  fait  était  rigoureu¬ 
sement  exact  pour  la  région  de  Constantlne.  Sur  les  indica¬ 
tions  de  M.  Laveran,  j’ai  surveillé  attentivement  l’éclosion 
des  premiers  moustiques  dans  un  certain  nombre  de  loca¬ 
lités  notoirement  palustres,  voisines  de  cette  ville. 

Dès  le  28  mai  1901,  à  la  suite  des  premières  fortes  cha¬ 
leurs  (au-dessus  de  35  degrés  centigrades)  et  d’orages  assez 
violents,  plusieurs  espèces  de  moustiques  du  genre  culex 
(principalement  culex  pipiens  et  culex  spathipalpis)  faisaient 
leur  apparition  ;  mais  il  m’était  impossible  de  découvrir  un 
seul  anopheles,  même  à  l’état  larvaire. 

Ce  n’est  qu’à  dater  du  15  juin  que  j’ai  commencé  à  re¬ 
cueillir  ou  à  recevoir  des  échantillons  de  ces  derniers.  Voici 
les  dates  de  ces  captures  ou  de  ces  envois  ; 

1°  Le  16  juin,  du  lac  du  Bourzel,  situé  entre  Sétif  et 
Raina,  dans  un  lot  de  quarante  moustiques  environ,  dont  les 
trois  quarts  appartenaient  à  différentes  espèces  de  culex, 
je  note  neuf  anopheles  claviger.  Tous  étaient  des  individus 
.femelles,  gorgés  de  sang  humain  (réconnaissable  à  la  forme 
de  quelques  globules  non  encore  altérés). 

2°  Le  18  juin,  cinq  exemplaires  appartenant  à  la  seule  et 
même  espèce  (anopheles  claviger),  récoltés  au  poste  de  là 
caserne  du  Bardo),  situés  sur  les  bords  du  Rummel.  C’est 
là  qu’est  logé  le  5®  escadron  du  train  qui  fournit  les  quatre 
cinquièmes  des  cas  de  paludisme  de  la  garnison  de  Cons- 
tantine. 

3“  Le  21  juin,  du  pénitencier  d’Aïn-el-Bey,  localité  émi¬ 
nemment  fébrigène,  située  à  20  kilomètres  environ  au  sud- 
est  de  Constantine,  au  milieu  d’une  vingtaine  de  mouches 
et  moucherons  de  tout  genre,  dix  moustiques  se  rapportant 
tous  à  la  même  espèce  ;  anopheles  claviger.  Détail  intéres¬ 
sant  :  chez  deux  de  ces  anopheles,  j’ai  reconnu  très  aisé¬ 
ment,  sur  la  paroi  stomacale,  la  présence  de  nombreux 
kystes  renfermant  en  abondance  les  sporozoïtes  caractéris¬ 
tiques  de  l’hématozoaire  du  paludisme. 

Ces  anopheles  avaient  été  capturés  daus  les  chambres  du 
pénitencier  où  couchent  les  soldats  préposés  à  la  garde  des 
détenus. 

4°  Enfin,  le  24  juin,  dans  un  lot  d’insectes  divers  re¬ 
cueillis  au  hasard  daus  les  baraquements  du  polygone,  à 
7  kilomètres  de  Constantine,  sur  la  route  de  Sétif  et  non 
loin  du  Rummel,  je  trouve  encore  trois  exemplaires  du 
même  anopheles  claviger. 

Or,  par  une  coïncidence  frappante,  à  dater  du  26  juin 
jusqu’au  10  juillet,  entraient  successivement  à  l’hôpital  mi¬ 
litaire  de  Constantine,  atteints  de  paludisme  : 

1“  Deux  cavaliers  du  train  des  équipages,  casernés  au 
Bardo ; 

2°  Un  soldat  indigène  du  3'  tirailleurs,  qui  était  resté  en 
mission  au  pénitencier  d’Aïn-el-Bey,  du  15  au  20  juin.  Cet 
homme  n’avait  pas  ressenti  de  manifestations  paludéennes 
depuis  plusieurs  années.  On  peut  donc  le  considérer  comme 
un  récidiviste,  autrement  dit  comme  un  cas  de  nouvelle 
infection; 

3“  Trois  soldats  du  3®  zouaves,  casernés  au  camp  des  Oli¬ 
viers,  non  loin  de  la  route  de  Sétif  et,  par  conséquent,  du 
Rummel;  l’un  d’entre  eux  a  même  présenté  des  symptômes 
pernicieux  à  allures  typhoïdes  très  graves  ; 

4°  Un  soldat  du  13®  d’artillerie,  qui  avait  été  envoyé  au 
polygone  pendant  les  mois  de  mai  et  de  juin. 

Ces  différents  cas  étaient,  sans  exception,  des  cas  de  palu¬ 
disme  de  première  invasion,  c’est-à-dire  survenus  chez  de 
jeunes  soldats  venant  de  France,  incorporés  au  mois  de  no¬ 
vembre  1900,  et  non  encore  impaludés.  Du  reste,  chez  tous, 


■  (1)  Traité  du  'paludisme,  1898,  p.  23. 
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l’examen  du  sang  a  révélé  la  présence  des  formes  d’héma¬ 
tozoaires  spéciales  aux  cas  de  première  invasion,  c’est-à-dire 
la  forme  annulaire  et  petite  et  les  corps  en  croissant. 

Voilà  donc  un  nouvel  exemple,  des  plus  probants,  de  la 
coexistence  presque  simultanée  des  premiers  anopheles  de 
l’année  et  des  premières  atteintes  du  paludisme  à  Cons- 
tantine. 

La  constatation,  dans  un  cas,  de  la  présence  des  sporo- 
zoïtes  malariques  dans  la  paroi  stomacale  des  anopheles, 
présente  un  intérêt  tout  particulier,  au  point  de  vue  de  la 
relation  de  cause  à  effet,  entre  l’apparition  des  anopheles, 
d’une  part,  et  l’éclosion  de  ces  premiers  cas  de  paludisme, 
d’autre  part. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Tuberculose  du  péricarde.  — L’observation  rapportée  par 
M.  Riesman  (de  Philadelphie)  est  des  plus  intéressantes,  car 
il  s’agit  d’une  tuberculose  primitive  du  péricarde,  aussi  bien 
aupoint.de  vue  clinique  qu’au  point  de  vue  anatomique. 
Un  homme  de  trente-deux  ans,  sans  antécédents  morbides, 
mais  intempérant,  se  présente  à  l’examen  le  22  mai  1900  : 
il  se  plaint  depuis  huit  jours  de  douleurs  dans  les  épaules, 
le  dos,  la  poitrine;  il  tousse  et  a  de  la  céphalalgie.  Le  ma¬ 
lade  n’est  pas  amaigri;  il  est  très  irritable.  Son  pouls  est 
faible  et  dépressible  ;  la  pointe  du  cœur  n’est  pas  perceptible. 
La  matité  cardiaque  est  augmentée  vers  la  gauche  et  l’on 
entend,  au  niveau  de  la  région  précordiale,  un  gros  bruit  de 
frottement.  Pas  de  souffles  endocardiques  ni  de  dépression 
systolique  au  niveau  de  la  pointe  du  cœur,  ni  de  pouls  para¬ 
doxal.  Dans  la  plèvre  gauche,  un  peu  d’épanchement.  La 
température  présente  des  irrégularités.'  Le  11  juillet,  on 
extrait  de  la  plèvre  gauche  un  peu  de  liquide  sanguinolent. 
Une  ascite  s’étant  développée,  le  malade  meurt  d’une  syn¬ 
cope  le  11  octobre. 

A  l’autopsie,  les  viscères  abdominaux  étaient  congestion¬ 
nés.  La  plèvre  gauche  contenait  un  peu  d’épanchement.  Le 
péricarde  était  adhérent.  Ses  deux  feuillets  accolés  mesu¬ 
raient  par  places  1  centimètre  et  demi  d’épaisseur.  Ils  étaient 
infiltrés,  enflammés,  et  le  microscope  révéla  dans  leur  tissu 
la  présence  de  cellules  géantes.  Au  niveau  du  ventricule 
gauche  existaient  des  foyers  de  nécrose  caséeuse.  La  plèvre 
ne  présentait  pas  de  lésions  tuberculeuses  macroscopiques. 
Un  cobaye,  injecté  avec  le  liquide  de  la  cavité  pleurale 
gauche,  mourut  de  tuberculose  généralisée. 

M.  Riesman  considère  la  tuberculose  primitive  du  péri¬ 
carde  comme  très  rare.  La  porte  d’entrée  du  bacille  peut  être 
l’amygdale,  les  gencives,  la  muqueuse  bronchique  ;  les  gan¬ 
glions  médiastinaux  peuvent  servir  d’intermédiaire.  Cette 
affection  frappe  principalement  les  hommes;  les  signes  sont 
ceux  de  la  symphyse  péricardique  ;  ils  peuvent  également 
simuler  la  présence  d’un  épanchement.  La  marche  est  habi¬ 
tuellement  chronique.  [Amer.Journ.  ofMed.  &.,  juilletl901.) 

A.  H. 

Développement  rapide  de  la  névrite  diphtérique.  — 
M.  G.  Wladim’irov  a  examiné  microscopiquement  les  nerfs 
d’enfants  ayant  succombé  à  la  diphtérie  du  troisième  au 
trentième  jour  de  la  maladie.  11  a  constaté  que  la  névrite 
parenchymateuse  des  troncs  périphériques  peut  s’obsérver 
dès  le  début  de  la  diphtérie  ;  dans  les  cas  mortels,  elle  appa¬ 
raît  dès  le  cinquième  ou  le  septième  jour  et  même  (dans  un 
cas)  au  troisième  jour  de  l’infection  ;  mais  quelques-unes  des 
lésions  ne  sont  appréciables  qu’avec  l’emploi  du  système 
d’immersion.  Dans  ces  cas,  on  a  pu,  en  examinant  les  petits 
malades  très  minutieusement,  constater  dès  les  premiers 
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jours  des  signes  cliniques  de  névrite,  la  sensibilité  était  af¬ 
faiblie  de  même  que  les  réflexes  rotuliens,  le  trajet  des 
troncs  nerveux  était  sensible.  Ce  fait  est  donc  très  impor¬ 
tant  au  point  de  vue  clinique,  et  il  démontre  qu’il  faut  tou¬ 
jours  avoir  soin  d’explorer  chez  les  diphtériques  l’état  des 
nerfs  périphériques,  car  il  est  possible  qu’en  même  temps 
que  ces  derniers  commence  aussi  la  lésion  du  pneumogas¬ 
trique  ou  du  phrénique. 

En  ce  qui  concerne  les  cellules  ganglionnaires  de  la  moelle 
et  du  bulbe,  elles  étaient  intactes  dans  les  cas  où  la  mort  est 
survenue  très  peu  de  temps  après  le  début  de  l’affection. 
(Soc.  de  pédiat.  de  Moscou,  21  mars  1901.)  s.  Bi 

CHIRURGIE 

Du  genu  recurvatum. —  Sous  ce  titre,  M.  Vorobiev,  après 
avoir  rapporté  dix  cas  personnels,  étudie  les  causes  de  cette 
déformation  acquise  et  son  mode  de  production. 

Parmi  ces  causes,  la  plus  fréquente  est  la  paralysie  infan¬ 
tile  ;  la  déformation  est  provoquée  soit  par  la  paralysie  de 
tous  les  muscles  qui  entourent  le  genou,  soit  lorsqu’il  y  a 
paralysie  complète  des  fléchisseurs  du  genou  et  relâchement 
des  ligaments  péri-articulaires.  La  parésie  du  quadriceps 
peut  également  en  être  cause,  et  l’auteur  rapporte  un  cas 
semblable  où  le  malade  pouvait,  malgré  la  dislocation  pres¬ 
que  complète,  faire  à  pied  trois  à  quatre  kilomètres  sans  se 
reposer. 

Il  faut  encore  signaler,  parmi  les  causes  d’origine  cen¬ 
trale,  le  tabes  et  la  paralysie  générale.  Certains  trauma¬ 
tismes  médullaires  peuvent  provoquer  le  genu  recurvatum, 
notamment  lorsque  la  lésion  siège  au  niveau  de  la  région 
lombaire  et  provoque  la  paralysie  des  deux  sciatiques.  Si 
l’on  a  rarement  occasion  d’observer  des  cas  semblables, 
c’est  que  le  traumatisme  qui  en  est  cause  est  généralement 
mortel. 

Parmi  tous  ces  cas  d’origine  centrale,  il  y  en  a  auxquels 
est  plus  applicable  la  théorie  mécanique  de  la  pathogénie 
des  déformations  des  membres,  tandis  que  dans  d’autres 
interviennent  plutôt  les  antagonistes  des  muscles  paralysés'. 

Dans  certains  cas,  la  fracture  des  os  de  la  jambe  ou  du 
fémur  avec  subluxation  donne  lieu  à  du  pseudo-genu  recur¬ 
vatum. 

D’autre  part,  les  lésions  .qui  provoquent  l’incurvation  du 
fémur  et  des  os  de  la  jambe  peuvent,  à  leur  tour,  provoquer 
un  genu  recurvatum,  et  l’auteur  en  rapporte  quatre  cas  dus 
à  l’ostéomyélite.  La  déformation  est  due,  d’une  part,  à  ce 
que  l’os  qui  continue  à  s!accr  oître  en  arrière  ne  peut  plus  le 
faire  en  avant,  où  le  cartilage  d’accroissement  est  le  plus- 
souvent  détruit,  d’où  déformation  angulaire;  d’autre  part, 
il  faut  aussi  incriminer  l’insuffisance  du  repos  au  lit  des 
opérés,  qui  se  lèvent  avant  que  la  cicatrisation  osseuse  soit 
complète.  En  raison  de  ce  fait,  l’auteur  conseille  vivement 
de  ménager  le  plus  possible,  dans  les  opérations,  le  cartilage 
d’accroissement  et  de  ne  pas  permettre  aux-  opérés  de  se 
lever  trop  tôt. 

Les  arthrites  peuvent  donner  lieu  à  des  déformations  du 
genou  qui  ressemblent  beaucoup  au  genu  recurvatum.  Il 
faut  également  incriminer  la  tuberculose,  le  rachitisme, 
peut-être  aussi  la  syphilis. 

Parmi  les  causes  d'ordre  statique,  le  pied  équin  varus 
joue  un  rôle  important;  ceci  est  très  important,  car  dans -le 
séjour  prolongé  au  lit  l'a  contracture  du  tendon  d’Achille 
provoque  facilement  le  pied  équin. 

La  connaissance  de  ces  divers  facteurs  du  genu  recurva¬ 
tum  acquis  est  importante,  car  elle  pourra  permettre  d’éviter 
dans  certains  cas  la  production  de  cette  déformation.  (  Wratch, 
1901,  n“  19.)  s.  B. 

Terminaison  rare  de  l’appendicite.  —  M.  Weingrov  à 
observé  un  cas  de  péri- appendicite  sup purée  terminée  par 
l’ouverture  spontanée  de  la  collection  dans  le  rectum,  sui- 
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vie  de  l’élimination,  par  cette  voie,  de  l’appendice,  en  tota¬ 
lité,  complètement  nécrosé.  La  guérison  n’a  pas  tardé. 

L’appendice  contenait  un  calcul  stercoral  et  était  perforé 
dans  deux  endroits.  [Wratch,  1901,  n"  19.)  s.  b. 

CHIRURGIE  DENTAIRE 

Contribution  à  l’étude  de  l’arrêt  de  la  carie  dentaire, 
par  J.  Choqüeï  (de  Paris).  —  Jusqu’ici  les  diverses  tentati¬ 
ves  faites  pour  obtenir  la  stérilisation  de  la  dentine,  et  con¬ 
séquemment  l’arrêt  de  la  carie,  n’ont  donné  que  des  résul¬ 
tats  négatifs;  cela  tient  à  ce  que  les  diverses  méthodes  em¬ 
ployées  ne  l’étaient  que  d’une  façon  empirique. 

Voici  la  marche  que  conseille  M.  Choquet  :  1°  nettoyage 
mécanique  de  la  cavité  à  obturer,  au  moyen  de  la  fraise; 
2”  déshydratation,  non  pas  au  moyen  de  l’air  très  chaud, 
mais  de  l’air  tiède,  auquel  on  associe  ensuite  l’action  éner¬ 
gique  de  l’alcool  à  des  titres  successifs  et  de  plus  en  plus 
élevés  jusqu’à  l’alcool  absolu;  3“  séchage  à  l’air  chaud  et 
remplacement  de  l’alcool  par  le  mélange  alcool,  xylène,  es¬ 
sence  de  géranium  et  hydronaphtol.  Des  dents  traitées  de 
cette  façon,  en  prenant  la  précaution  de  laisser  pendant 
vingt-quatre  heures  dans  la  cavité  un  pansement  recouvert 
de  gutta,  destiné  à  empêcher  la  pénétration  de  la  salive, 
n’ont  donné  aucun  résultat  comme  développement  micro¬ 
bien.  Au  contraire,  des  dents  n’ayant  pas  subi  de  déshydrata¬ 
tion  par  l’alcool  à  des  degrés  successifs  et  obturéspendant  le 
même  laps  de  temps  que  les  précédentes  avec  le  même  pan¬ 
sement,  ont  toujours  donné  naissance  à  une  culture  poly- 
microbienne  après  ènsemencement  dans  les  différents  mi¬ 
lieux  nutritifs  employés  en  bactériologie.  Dans  le  premier 
cas,  si  l’on  veut  s’assurer  de  la  pénétration  de  l’hydronaphtol 
dans  la  couche  de  dentine  qui  recouvre  la  pulpe,  on  n’a 
qu’à  déposer  sur  celle-ci  une  goutte  de  nitrate  acide  de  mer¬ 
cure  qui  la  colorera  en  jaune  foncé,  tandis  que  dans  le  se¬ 
cond  cas,  alors  qu’il  n’y  aura  pas  eu  pénétration  par  suite 
d’une  déshydratation  défectueuse,  le  nitrate  acide  de  mer¬ 
cure  colorera  la  dentine  en  rose  pâle. 

,  Ces  résultats  ont  été  présentés  cette  année,  à  la  Société 
de  biologie,  par  M.  Malassez.  (Assoc.  franç.  pour  l’avanc.  des 
SC.,  Congr.  d’Ajaccio,  septembre  1901.)  i.  G. 

THÉRAPEUTIQUE 

Résorption  des  hémorragies  fétiniennes  sous  l’influence 
des  rayons  bleus.  —  A  la  suite  d’une  communication  faite  à 
ce  sujet  antérieurement  par  M.  Tikhomirov,  M.  Vigodsky  a 
recouru  à  ce  mode  de  traitement.  Il  s’agissait  d’une  malade 
opérée  pour  un  glaucome  simple  et  chez  laquelle  était  sur- 
’  venue,  trois  mois  plus  tard,  une  hémorragie  rétinienne  périr 
papillaire.  Le  traitement  ordinairement  en  usage,  suivi 
pendant  quatre  mois,  n’a  pas  donné  la  moindre  améliora¬ 
tion.  L’auteur  soumit  alors  la  malade  à  l’action  des  rayons 
bleus  (lampe  électrique  ordinaire  avec  plaque  bleue);  les 
séances,  de  dix  à  quinze  minutes  de  durée,  se  répétaient 
tous  les  deux  jours.  Dès  la  quatrième  séance  l’épanchement 
diminua;  au  bout  de  16  séances,  il  fut  complètement  résorbé. 
(Société  ophtalm.  de  Saint-Pétersbourg,  19  avril  1901.) 

s.  B. 

Traitement  des  furoncles  et  de  l’acné  par  l’ichthyol.  — 
M.  Glikmann  a  obtenu  de  très  bons  résultats  dans  la  furon¬ 
culose  en  recourant,  selon  le  conseil  d’Ulmann,  aux  badigeon¬ 
nages  avec  une  solution  éthéro-alcoolique  d’ichthyol.  Les 
badigeonnages  étaient  pratiqués  matin  et  soir  ;  après  quatre 
ou  cinq  badigeonnages,  on  enlevait  la  couche  d  ichthyol  avec 
de  l’éther  avant  de  pratiquer  une  nouvelle  application  du  mé¬ 
dicament.  Les  résultats  ont  été  très  satisfaisants,  même  dans 
les  cas  de  furoncles  volumineux  et  suppurés.  Appliqué  dès  le 
début,  l’ichthyol  a  une  action  abortive  sur  la  marche  du  fu¬ 
roncle.  La  durée  moyenne  dans  les  cas  anciens  varie  de  cinq 
à  douze  jours  ;  dans  les  cas  plus  récents,  trois  ou  quatre  ba¬ 


digeonnages  suffisent.  Dans  les  furoncles  ouverts  et  éten¬ 
dus,  on  obtient  une  très  petite  cicatrice,  à  peine  appré¬ 
ciable.  Dans  l’acné  de  la  face,  les  badigeonnages  étaient 
pratiqués  seulement  le  soir  ;  le  matin,  on  enlevait  l’ichthyolà 
l’aide  de  l’éther.  Les  résultats  étaient  également  très  en¬ 
courageants.  [Ejenedelnik,  1901,  n°  19.)  s.  b. 
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l’bystérectomie  pour  traiter  l’infection  puerpérale  avec  lésion 
intérieure  prédominante.  —  367.  M.  Olivarès.  Adénome  malin 
de  l’utérus.  —  368.  M.  Jünoda.  Contribution  à  l’étude  du  traite¬ 
ment  chirurgical  de  la  perforation  intestinale  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde.  —  369.  M.  Lkculier.  Considérations  à  propos  des  syphilis 
d’emblée.  —  370.  M.  Page.  De  la  cautérisation  intra-utérine  par 
l’acide  nitrique  dans  les  endo-métrites  chroniques.  —  371.  M. 
Huchon.  Contribution  à  l’étude  des  atrésies  vaginales  et  de  leur 
rapport  avec  la  grossesse.  —  372.  M.  Ricoulleau.  Luxation  con¬ 
génitale  de  la  rotule.  —  373.  M”'  Taranikoff.  Du  traitement  de 
la  scoliose  chez  les  adultes.  —  374.  M.  Chanoellay.  Contribution 
à  l’étude  de  la  psychose  polynévritique.  —  375.  M.  Petit.  Glyco¬ 
surie  dyspeptique  et  troubles  digestifs  dans  le  diabète.  —  376. 
M.  Cotte.  Quelques  recherches  cliniques  sur  le  pouls  et  la  ten¬ 
sion  artérielle  dans  la  variole.  —  377.  M.  Debret.  La  sélection 
naturelle  dans  l’espèce  humaine.  (Contribution  à  l’étude  de  l’hé¬ 
rédité  convergente.)  — 378.  M.Thiollier. Quelques  considérations 
sur  la  marche  normale  chez  l’enfant  et  les  causes  du  retard  de 
la  marche.  —  379.  M.  Guillaümont.  Contribution  à  l’étude  des 
principales  complications  des  vulvo-vaginites  chez  les  petites 
filles.  —  380.  M.  Bocquet.  La  tuberculose  à  Reims.  —  381. 
M.  Bluysen.  Contribution  à  l’étude  clinique  des  streptococcies 
généralisées  chez  l’homme.  —  382.  M.  Jousseaumb.  Sur  quelques 
parasites  producteurs  des  maladies  introduites  dans  l’organisme 
par  l’eau.  — 383.  M.  Proust.  Contribution  à  l’étude  des  récidives 
de  la  fièvre  typhoïde.  —  384.  M.  Mieulet.  L’hygiène  â  la  Maison 
de  Nanterre.  Morbidité,  mortalité.  Statistique  de  1890  à  1900.  -- 
385.  M.  Dugué.  Contribution  à  l’étude  clinique  de  l’épithélioma 

de  la  lèvre  inférieure.  — 386.  M.  Sabhannat.  Contribution  à  l’étude 
des  fractures  itératives  de  la  rotule  consécutivement  à  la  suture. 

_  387.  M.  Prudhomme.  Les  stigmates  de  la  blennorragie  chez  la 

femme.  —  388.  M.  Braoude.  Contribution  à  l’étude  de  l’obésité 
chez  les  enfants.  —  389.  M“=  Gourabi.  Contribution  à  l’alimenta¬ 
tion  intense  des  syphilitiques  (étude  clinique).  — 390.  M.Loustau. 
Des  tuberculoses  cutanées  consécutives  aux  fièvres  éruptives  e 
en  particulier  à  la  rougeole.  —  391.  M.  Fotiades.  Du  traitement 
de  l’ectopie  testiculaire  inguinale.  —  392.  M.  Dartigues. Chirurgie 
conservatrice  de  l’utérus  et  des  annexes  dans  le  traitement  des 
fibromes.  —  393. 'M.  Paugam.  La  maladie  de  Barlow  en  France. 
—  394.  M.  MoLON(Paul).  Applications  médicales  de  la  cryoscopie- 
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Bourses  de  doctorat.  —  L’ouverture  du  concours  pour  Fob- 
tention  des  bourses  de  doctorat  aura  lieu  le  mardi  29  octobre 
1901.  Les  candidats  s’inscriront  au  secrétariat  de  l’Académie  où 
ils  résident.  Les  registres  d’inscription  seront  clos  le  samedi 
19  octobre,  à  quatre  heures. 

Seront  admis  à  concourir  : 

1»  Les  candidats  pourvus  de  quatre  inscriptions,  qui  ont  obtenu 
un  minimum  de  73  points  à  l’examen  du  certificat  d’études  phy¬ 
siques,  chimiques  et  naturelles,  et  qui  justifient  de  leur  assi¬ 
duité  aux  travaux  pratiques  de  première  année.  —  L’épreuve 
consiste  en  une  composition  d’anatomie  (ostéologie,  arthrologie, 
myologie,  angiologie). 

2»  Les  candidats  pourvus  de  huit  inscriptions,  qui  ont  subi 
avec  la  note  «  bien  >>  le  premier  examen  probatoire.  Les 
épreuves  consisteront  en  une  épreuve  d’anatomie  (névrologie, 
splanchnologie)  et  une  composition  d’histologie. 

3°  Les  candidats  pourvus  de  douze  inscriptions,  qui  ont  subi 
avec  la  note  «  bien  >>  le  deuxième  examen  probatoire.  Les 
épreuves  sont  :  une  composition  de  physiologie  et  une  composi¬ 
tion  de  chirurgie. 

4“  Les  candidats  pourvus  de  seize  inscriptions,  qui  ont  subi  avec 
la  note  «  bien  «  le  troisième  examen  probatoire.  Les  épreuves  sont  ; 
une  composition  de  médecine  et  une  composition  de  chirurgie. 
Deux  heures  sont  accordées  pour  chacune  de  ces  compositions. 
Les  candidats  qui  justifient  de  la  mention  «  bien  »  au  bac¬ 
calauréat  de  l’enseignement  secondaire  classique  (lettres,  philo¬ 
sophie)  et  d’un  minimum  de  73  points  à  l’examen  du  certificat 
d’études  physiques,  chimiques  et  naturelles,  pourront  obtenir  sans 
concours  une  bourse  de  doctorat  en  médecine  de  première  année. 

Guerre.  —  Par  décret  du  14  septembre  1901,  ont  été  nommés 
dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve  et  de  l’armée  territoriale  : 

Am  grade  de  médecin-major  de  •première  classe  de  l’armée  terri- 
toriale.—  MM.  les  médecins-majors  de  première  classede  l’armée 
active  retraités  Tardif,  Pozzo  di  Borgo. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  réserve.  — 
M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  de  l’armée  active  Vin¬ 
cent,  dont  la  démission  a  été  acceptée. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de  réserve.  — 
M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  de  l’armée  active 
Boulet,  dont  la  démission  a  été  acceptée. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  réserve.  — 
MM  les  docteurs  Morgoulieff,  Buy,  Polier,  Fournier,  Gonstensoux, 
Luys,  Mercier,  Leclerc,  Gochy,  Guéry,  Faure,  Tournemelle,  Mi¬ 
chaux,  Laporte,  Keim,  Salignat,  Lévy,  Mauger,  Louis,  Froment, 
Daudé,  Miot,  Jacoinet,  Guillot,  Chérut,  Bpirivant,  Balmelle,  Lévy, 
Pouech,  Broussais,  Lacommé,  Curie,  Ranson,  Blum,  Courgeon, 
Welcker,  Dide,  Jartel,  Jahan,  Rozoy,  Barroisj  Champion,  Roullin, 


Gauzy,  Dumont,  Baque,  Berry,  de  Brye,  Thiellement,  Loin,  Phi- 
lippet,  Mathey,  Brunet,  Vital,  Polhiez,  Carré,  Fabre-Pitoiset, 
Gaillardon,  Osty,  Rerolle,  Azaïs,  Chavanne,  Haret,  du  Clôt,  Bour- 
noville,  Delord,  Le  Coniat,  Boda,  Gigon,  Feuillade,  Collinot, 
Fleurot,  Rochette,  Lafeii,  Arnal,  Pothet,  Capelle,  Bènes,  Perrier, 
Colin,  Petit,  Bonsirven,  Laffitte,  Dauzats,  Latron,  de  Bazelaire  de 
Ruppierre,  Galimant,  Bornay,  Segonds,  Fraisse,  Mulle,  Lhoste, 
Caire,  Roquetanière,  Pannetier,  Trombert,  Pariset,  Souchon, 
Ducot,  Henriot,  Escoffier,  Lecat,  Crotet,  Gales,  Rembauville, 
Paravicini,  Defrain,Duliège,  Laroche,  Brément,  Roustan,Dravet, 
Courchet,  Boelle,  Audy,  Huriez,  Morel,  Artaud. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  l'armée  terri¬ 
toriale.  —  MM.  les  docteurs  Soûle,  Aubry,  Gianetti,  Delamarc. 

Marine.  —  MM.  les  médecins  de  première  classe  Le  Méhaut  e 
Gorron,  qui  occupent  actuellement  des  emplois  de  professeur, 
le  premier  à  l’École  principale  du  service  de  santé  à  Bordeaux, 
le  second  à  l’École  annexe  de  Rochefort,  seront  maintenus  pen¬ 
dant  une  nouvelle  année  dans  leurs  fonctions,  aucun  candidat 
n’ayant  été  reconnu  admissible  à  ces  emplois  à  la  suite  des  con¬ 
cours  ouverts  à  Rochefort  le  2  de  ce  mois. 

XIIP  Congrès  international  de  médecine.  —  Le  secréta¬ 
riat  général  a  l’honneur  de  prévenir  MM.  les  membres  du  XIII® 
Congrès  international  de  médecine  que  l’impression  et  l’envoi 
du  volume  général  et  des  f  7  volumes  de  comptes-rendus  des  sections 
sont  actuellement  terminés. 

Tout  membre  du  Congrès  ou  souscripteur  qui,  par  erreur, 
n’aurait  pas  reçu  les  volumes  auxquels  il  a  droit,  est  prié  de 
vouloir  bien  adresser  sa  réclamation  à  l’éditeur  du  Congrès, 
M.  Masson  et  C‘®,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

A  partir  du  31  décembre  1901,  aucune  réclamation  ne  sera 
plus  admise. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Billets  d’aller  et  retour.  —  A  dater  du  20  septembre  1901,]adurée 
de  validité  dès  billets  d’aller  et  retour-émis  sur  le  réseau  P.L.M. 
est  notablement  augmentée. 

Cette  durée  de  validité  est  de  2  jours  pour  la  première  zone 
jusqu’à  SO  kilomètres  :  de  3  jours  pour  la  deuxième  zone  de  51 
à  100  kilomètres  ;  elle  est  ensuite  augmentée  de  1  jour  par  100 
kilomètres  jusqu’à  la  treizième  zone  de  1101  à  1200  kilomètres, 
pour  laquelle  cette  durée  est  de  14  jours. 

En  outre,  lorsque  le  délai  de  validité  d’un  billet  d’aller  et  retour 
expire  un  dimanche  ou  un  jour  de  fête  légale,  ce  délai  est  aug¬ 
menté  de  24  heures;  il  est  augmenté  de  48  heures  lorsque  le  jour 
où  il  expire  est  un  dimanche  suivi  d’un  jour  de  fête  légale,  ou 
un  jour  de  fête  légale  suivi  d’un  dimanche. 

SIROP  HENRY  MURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Lk  Sodbd. ^ 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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EXPOSITlOOflIVERSELLE,  PARIS  1900  :  MEDAILLE  D’OR 

I  SBZTTI.  VJÉIRITABX.EI  ~~ 


EXTRAIT  DE  MALT  FRAKÇAIS 
DËJARDIN 


HYPHOTIQUE 

AHTIHËVRALGIQUE 


IDIA 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
Totre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  a 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  .  D' ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

^  ^  BATTLE’S  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :  Sfr. 


ZOHOL 


ÉRAPIE 


PLASMA  MUSCULAIRE 
(Su  de  Me  dess^M) 
_ FROID,  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  de 
la  viande  crue.  Prescrit  dans  la 
TUBERCULOSt,  la  NEUBASTHÉH/E, 
la  CHLOROSE,  VANÉMIE, 
la  CONVALESCENCE,  etc. 
Trois  cuillerées  à  café  de  Zômol 
représentent 

LE  suc  DE  200  eRAWWES  DE  TIAHDE  CRUE. 


NEURASTHENIE 


Epilepsie,  hystérie 


NÉVROSES 


TERPINE-COCA  MAMANI 

Liqueur  anî-catarrhale  et  antineurasthénique.  2  à  4 
cuillerées  p''jour.  BdHaussmann,41,Parisetph‘-». 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DM 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  clumiqne  absolue  et  au  dosage  mathé» 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’inoorpor». 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pr». 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM) 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3» Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutéei 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henrt 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  ;  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brbhsobwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


DÉSIFECTION  A  DOMICILE 

SANS  APPAREILS 
NI  CONCOURS  D’ÉTRANGERS 

CONES  AU 

FORMÂDOL 

PROCÉDÉ  PRATIQUE 

ET  ÉCONOMIQUE 


(Bière  d.e  Santé  Blastasée  Bliospliatée) 
SEUL  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 
DIGESTIF excellence.  Le  meilleur  des  TONIQUES  REOONSTITÜANTS 
Le  même  au  GLYCÉROPHOSPHAXE  OE  CHAUX.  Le  flac.,  2  fr. 


ÉLIXIR  :  2  à  4  cuillerées  à  soupe  pour  les  adultes. 
2  à  4  cuillerées  à  café  pour  les  enfants. 


SOLUTION  INJECTABLE  (de  Glycérophosphate  de 
‘'-«de)  :  I  à  2  seringues  par  jour  pour  les  adul- 
s,  une  demi-seringue  pour  les  enfants. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine» 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


OPITAUX 


On  fs’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1®^  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  IC  par  aa. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 
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LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Les  troubles  nerveux  périphériques  de  la  tuberculose 
pulmonaire. 

Par  M.  G.  Carrière, 

Agrégé  des  Facultés  de  médecine,  chargé  du  cours  de  clinique  médicale 
infantile  à  l’Université  de  Lille. 

I 

Historique.  —  L’existence  des  troubles  nerveux  périphé¬ 
riques  chez  les  phtisiques  peut  remonter  à  la  plus  haute  an¬ 
tiquité;  on  les  trouve  signalés  dans  les  livres  hippocratiques 
et  Arétée  décrivait  la  douleur  au  cou  et  à  la  nuque  si  fré¬ 
quente  chez  les  tuberculeux.  Malgré  tout  il  faut  arriver 
presque  jusqu’à  nos  jours  pour  trouver  une  étude  minu¬ 
tieuse  de  ces  phénomènes.  Et  encore  il  ne  s’agit  guère,  dans 
la  majorité  des  cas,  que  d’études  cliniques  manquant  de  l’ap¬ 
point  énorme  fourni  par  les  constatations  histologiques. 

C’est  ainsi  que  Bourdon,  Bussereau,  Valleix,  Walsh,Gué- 
ueaudeMussy,  Peter,  après  Rosilius  Lentillius,  Riegel,  Bau- 
mès  et  Gunzburg  décrivent  très  soigneusement  les  névral¬ 
gies  et  les  troubles  sensitifs  qu’on  observe  chez  les  phtisi¬ 
ques,  que  Leudet,  Altemaire  et  Hahn  signalent  les  troubles 
trophiques  que  présentent  ces  malades,  qu’enfm  F.riedley, 
Ollivier  et  Hayem  étudient  les  altérations  de  la  fibre  muscu¬ 
laire  chez  les  phtisiques  cachectiques. 

Guéneau  de  Mussy  est  le  premier  auteur  qui  recherche  la 
pathogénie  de  ces  troubles  :  il  les  considère  comme  de 
nature  réflexe. 

Jusqu’en  1870,  les  paralysies  avec  amyotrophies,  déjà  si¬ 
gnalées  depuis  bien  des  années  au  cours  de  la  plupart  des 
maladies  infectieuses  comme  au  cours  de  la  phtisie  pulmo¬ 
naire  (Peter),  étaient  rapportées  à  des  lésions  médullaires 
malgré  les  dénégations  de  Duménil  qui,  le  premier,  ténta  d’é¬ 
tablir  une  distinction  entre  la  névrite  périphérique  et  la' 
paralysie  spinale  antérieure  subaiguë  de  Duchenne,  malgré 
l’observation  d’un  cas  typique  de  polynévrite  publié  par 
Lancereaux  et  dans  laquelle  la  moelle  était  saine  et  le  nerf 


profondément  dégénéré.  En  1872  Perroud  et  Hahn  obser¬ 
vent  des  parésies  et  de  véritables  paralysies  chez  des  tu¬ 
berculeux  et  les  considèrent  comme  des  phénomènes 
réflexes;  ces  auteurs  se  rattachent  de  ce  fait  à  la  théorie  de 
Guéneau  de  Mussy. 

En  1874  Lebert  cite  un  cas  de  paralysie  avec  troubles 
sphinctériens  qu’il  attribue  à  une  méningo-myélite  diffuse. 

Hahn  rapporte  à  des  lésions  cérébro-médullaires  une  qua- 
driplégie  qu’il  observe  chez  un  tuberculeux. 

En  1877  Eichorst  affirme  que,  dans  la  tuberculose,  il  peut 
y  avoir  des  lésions  nerveuses  périphériques  sans  aucune 
participation  de  la  moelle;  il  n’obtint  pas  plus  de  crédit  que 
n’en  obtinrent  les  observations  de  Desnos,  Pierret,  Joffroy 
et  d’Eisenlohr. 

Joffroy,  cependant,  en  1879,  publiait  une  observation  des 
plus  démonstratives,  bien  plus  démonstrative  même  que  celle 
d’Eisenlohr  et  de  Vierordt,  puisque  les  sujets  de  ces  deux 
derniers  auteurs  étaient  en  même  temps  que  tuberculeux 
alcooliques  invétérés. 

Friot  la  même  année  étudie  la  sciatique  des  phtisiques. 

Cette  étude  est  reprise  en  1882  par  Landouzy. 

Toujours  en  1883  Strümpell,  G.  Millier  publient  de  nou¬ 
veaux  cas  de  névrites,  mais  leurs  sujets  étaient  également 
alcooliques,  ce  qui  ôte  une  grande  valeur  à  leurs  faits. 

Oppenheim  observe  également  un  cas  dans  lequel  il  y 
avait  névrite  et  un  foyer  de  ramollissement  dans  les  cornes 
antérieures  de  la  moelle. 

Dreyfous  en  1884  passe  en  revue,  sans  nullement  les  modi¬ 
fier,  les  hypothèses  de  ses  prédécesseurs. 

L’année  l88Gvoit  éclore  le  premier  travail  d’ensemble  qui 
ait  été  fait  sur  cette  question.  Dans  un  important  mémoire 
basé  sur  11  observations,  MM.  Pitres  et  Vaillard  établis¬ 
sent  d’une  façon  préremptoire  l’existence  des  névrites  pé¬ 
riphériques  des  tuberculeux.  Ils  les  classent  en  névrites  la¬ 
tentes,  névrites  avec  amyotrophies,  névrites  sensitives. 

Dans  le  même  numéro  de  la  Revue  de  médecine  paraissait 
un  mémoire  de  M.  Raymond  sur  la  leptomyélite  tuberculeuse 
par  laquelle  l’auteur  explique  les  troubles  nerveux  des 
phtisiques.  ^ 

L’année  1887  est  féconde  en  travaux  ayant  trait  à  cette 
question.  Francotte  publie  une  belle  observation  de  poly¬ 
névrite  chez  un  tuberculeux.  Boucher  étudie  l’anesthésie 
pharyngienne,  signe  prémonitoire  de  tuberculose.  M.  Du- 
breuilh  publie  une  observation  de  névrite  périphérique  gé¬ 
néralisée  chez  un  tuberculeux  alcoolique  ;  Suckling  en  signale 
un  autre  cas,  mais  sans  atrophie 
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Barié,  enfin,  étudie  le  zona  périnéo-génital  des  tuber¬ 
culeux  sans  joindre  à  l’appui  de  sa  thèse  la  moindre  consta¬ 
tation  histologique. 

En  1888  Jappa  reprend  cette  question  des  relations  de  lé¬ 
sions  nerveuses  périphériques  aveclaphtisie  ;  Moreau  en  pu-, 
blie  une  observation  sans  autopsie  ;  Bompard  signale  enfin  l’a¬ 
trophie  des  muscles  thoraciques  chez  les  tuberculeux. 

Verne  et  et  Cornélius,  dans  leurs  thèses  soutenues  devant 
l’Université  de  Berlin,  font  une  étude  d’ensemble  de  la 
question. 

Le  professeur  Raymond,  en  1889,  réveille  la  controverse, 
expose  les  hypothèses  en  présence  et  conclut  à  la  prédomi¬ 
nance  des  lésions  des  centres  cérébraux  et  médullaires  sur 
celles  des  nerfs  périphériques. 

Jappa,  la  même  année,  rapporte  un  cas  de  phtisie  pulmo¬ 
naire  compliquée  de  paralysie  des  extrémités  ;  Benoit  étudie 
les  amyotrophies  des  tuberculeux,  étude  reprise  quelques 
mois  plus  tard  par  Klippel  dans  une  thèse  remarquable.  Il 
arrive  à  conclure  que  les  lésions  des  muscles  et  des  nerfs 
sont  la  conséquence  de  l’action  des  toxines  bacillaires. 

En  1890  Korsakow  étudie  les  psychoses  polynévritiques 
et  en  rapporte  des  cas  chez  des  tuberculeux. 

Babinsky  résume  l’état  des  connaissances  sur  ce  sujet 
en  une  leçon  clinique  dans  laquelle  il  fait  le  procès  des 
névrites  en  faveur  de  la  poliomyélite. 

Blocq  et  Marinesco  rattachent  également  les  troubles  ner¬ 
veux  périphériques  des  phtisiques  aux  lésions  cellulaires  du 
cerveau  et  de  la  moelle. 

Dejerine  y  répond  par  une  observation  typique  avec  preu¬ 
ves  anatomiques  à  l’appui  où  les  nerfs  étaient  profondé¬ 
ment  lésés  alors  que  les  cellules  médullaires  étaient  saines. 

On  continue  cependant  à  relater  les  observations  de  ce 
genre. 

Mader  et  Heyse  en  publient  bien  quelques  cas.  Wolfenstem 
reprend  les  études  de  Boucher  sur  les  paresthésies  du  pha¬ 
rynx  et  du  larynx  des  tuberculeux. 

Bietkowsky  insiste  sur  les  troubles  trophiques  des  ongles, 
qu’il  rattache  aux  névrites. 

Bonnet  enfin  dans  une  fort  bonne  thèse  étudie  la  patho¬ 
génie  des  névrites  infectieuses,  mais  se  borne  à  passer  en 
revue  les  hypothèses  de  ses  prédécesseurs. 

Frenckel,  en  1891,  publie  une  nouvelle  observation. 

En  1893  M.  Weil,  se  basant  sur  la  coexistence  de  certains 
stigmates  hystériques  qu’il  trouve  chez  les  tuberculeux  at¬ 
teints  de  troubles  nerveux  périphériques,  regarde  ces  trou¬ 
bles  nerveux  comme  des  symptômes  purement  fonctionnels. 

Giese  etPagentascher,  Sydney  Martin  relatent  encore  deux 
nouvelles  observations.  En  1894  j’ai  fait  dans  ma  thèse  une 
étude  complète  de  cette  question.  En  189o,  Gaston  rapporte 
un  cas  de  troubles  trophiques  des  extrémités  avec  troubles 
de  la  sensibilité  syringomyélique  chez  un  tuberculeux.  Plic- 
que  revient  sur  les  amyotrophies  précoces  des  phtisiques. 

Raymond  dans  ses  leçons,  en  1896,  étudie ,un  cas  de  né¬ 
vrite  périphérique  chez  un  tuberculeux  alcoolique.  Leclain- 
ché,  Auclair  rapportent  des  faits  expérimentaux.  Carrière 
rapporte  deux  observations  nouvelles  suivies  d’examen  his¬ 
tologique  et  d’expériences  destinées  à  expliquer  la  pathogé¬ 
nie  de  ces  phénomènes. 

En  1897,  Gérard  étudie  les  amyotrophies  précoces  des 
tuberculeux. 

Kuwer  publie  une  nouvelle  observation. 

En  1898  paraissent  l’observation  de  Ballet,  les  thèses  de 
Margoulis  et  d’Astié,  bonnes  études  d’ensemble  de  cette 


question.  En  1899  enfin,  nous  trouvons  les  revues  générales  de 
Schmidt,  de  Rossi,  de  Carrière,  celle  de  la  Eiforrm  mediea, 
la  thèse  de  Desbonnes  portant  encore  sur  les  amyotrophies 
précoces  des  tuberculeux. 

Enfin  en  1900  nous  relatons  l’observation  de  Dufour  et 
Anglade,  les  mémoires  de  Boix  et  Hurio  de  Carcassonne  et 
de  Lesage.  Ce  dernier  auteur  n’apporte  que  deux  faits  nou¬ 
veaux  suivis  d’autopsie  et  fait  une  revue  générale  assez 
complète  de  cette  question.  Il  discute  les  théories  émises 
jusqu’à  cette  heure,  mais  sans  apporter  aucun  élément  nou¬ 
veau,  de  sorte  que  son  travail  n’a  guère  fait  progresser  la 
question.  Son  argumentation  est  du  reste  incomplète. 

L’histoire  de  cette  question  est  donc  assez  riche,  mais  nous 
avons  tenu  à  rapporter  ici  tout  ce  qui  a  été  publié  sur  ce 
sujet. 

C’est  en  nous  basant  sur  ces  travaux  que  nous  allons  édi¬ 
fier  l’étude  des  troubles  nerveux  périphériques  que  l’on  ob¬ 
serve  chez  le  tuberculeux  pulmonaire. 


II 

Étude  étiologique.  —  Ces  troubles  sont  fréquents,  plus 
fréquents  qu’on  ne  le  croit,  mais  ils  demandent  à  être 
recherchés. 

De  ma  statistique  personnelle  continuée  depuis  1894,  date 
de  ma  thèse,  il  résulte  que  ces  accidents  s’observent  dans 


37  p.  100  des  cas. 

Ils  sont  plus  fréquents  chez  l'homme  que  chez  la  femme; 
68  p.  100  d’hommes,  32  p.  100  de  femmes. 

C’est  de  trente  à  quarante  ans  qu’on  les  rencontre  le  plus 
souvent,  puis  de  vingt  à  trente  ans,  de  quarante  à  cinquante 
ans,  au-dessus  de  cinquante  ans.  Ils  sont  très  rares  au-des¬ 
sous  de  vingt  ans,  je  n’en  ai  trouvé  qu’un  seul  cas  au-des¬ 
sous  de  dix  ans. 

Les  professions  qui  exposent  au  surmenage,  soit  physique 
soit  intellectuel,  au  froid,  à  l’alcoolisme,  sont  celles  qui  pré¬ 
disposent  les  tuberculeux  à  présenter  ces  manifestations. 

L’hérédité  ne  semble  jouer  aucun  rôle  dans  leur  genèse. 
L’étude  des  antécédents  personnels  ne  nous  apprend  non 
plus  rien  de  particulier. 

Nous  n’avons  guère  rencontré  ces  troubles  que  dans  les 
cas  de  tuberculose  pulmonaire.  Pour  mon  compte  personnel, 
je  ne  les  ai  jamais  trouvés  dans  les  localisations  extfa-pu  - 
monaires  du  bacille  de  Koch,  mais  quelques  auteurs  les  ont 

signalés  dans  des  tuberculoses  pleurales,  péritonéales,  mlps- 

tinales  ou  viscérales  diverses. 

Envisageons  maintenant  la  période  de  la  tuberculose  pu 
monaire  à  laquelle  ces  accidents  se  produisent.  Dans  56  p. 
100  des  cas,  il  s’agit  de  tuberculeux  cachectiques  à  la  troi¬ 
sième  période;  dans  26  p.  100  des  cas,  de  tuberculeux  à  la 
deuxième  période;  dans  18  p.  100,  de  tuberculeux  à  la  pre¬ 


mière  période.  ,  .  i 

En  général  on  les  rencontre  dans  les  formes  de  tubercu¬ 
lose  à  évolution  chronique  et  lente,  exceptionnellement 

dans  les  formes  aiguës.  ,  .  ,  ♦ 

Si  nous  essayons  maintenant  d’établir  combien  de  temps 
après  le  début  de  la  maladie  apparaissent  ces  troubles,  on 
voit  qu’il  est  difficile  d’établir  une  règle  fixe. 

Quelques-uns  d’entre  eux  sont  précoces,  telles  les  amy 
trophies  récemment  étudiées  dans  la  thèse  de  Carcassonn^ 
La  plupart  sont  tardifs  et  surviennent  longtemps  âpre 
début  des  accidents.  , 

Best  certain  que  beaucoup  des  malades  qui  près  . 
ces  accidents  nerveux  ont  été  ou  sont  encore  des  alcooliques, 
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mais  d’autre  part  U  convient  de  n’accepter  dans  le  cadre  de 
cette  étude  que  les  sujets  non  alcooliques.  Comment  établir 
en  effet  que  le  trouble  observé  est  dépendant  de  la  phtisie  et 
non  de  l’alcoolisme?  C’est  pour  cette  absence  de  rigueur 
scientifique  qu’un  bon  nombre  des  observations  de  névrites 
périphériques  chez  des  tuberculeux  ne  sont  pas  absolument 
démonstratives  et  doivent  être  rejetées. 

III 


Étude  clinique.  —  Pour  mieux  saisir  la  phénoménalité 
clinique  des  accidents  nerveux  observés  chez  les  tubercu¬ 
leux,  il  convient  de  les  classer  en  troubles  moteurs,  sensitifs 
trophiques  et  vaso-moteurs. 


a.  Troubles  du  système  locomoteur.  —  Le  plus  commun  de 
tous,  c’est  l'amaigrissement  musculaire.  Cet  amaigrissement 
n’est  pas  l’amyotrophie.  La  séparation  de  ces  deux  états  est 
parfois  très  difficile  et  il  est  aléatoire  de  se  baser  sur  ce  seul 
signe  pour  établir  l’existence  d’une  névrite  périphérique. 
Cependant,  lorsque  le  muscle,  considérablement  diminué  de 
volume,  présentera  les  réactions  de  débilité  musculaire  et 
les  perturbations  qualitatives  et  quantitatives  des  réactions 
électriques,  force  sera  bien  d’admettre  Y  amyotrophie. 

Ces  amyotrophies  sont  fréquentes.  Elles  sont  parfois  très 
précoces  et  précéderaient  même  l’explosion  de  la  tuberculose 
jusqu’alors  latente.  Je  les  ai  notées  chez  63  p.  100  des  tu¬ 
berculeux  observés.  Carcassonne  les  a  bien  étudiés. 

Leur  siège  est  variable.  Elles  sont  essentiellement  diffu¬ 
ses.  Parfois  généralisées,  elles  frappent  le  plus  souvent  cer- 
. tains  groupes  musculaires. 

Elles  frappent  de  préférence  les  membres  inférieurs  et 
dans  ma  statistique  je  trouve  : 


Les  pectoraux . 

Les  deltoïdes.. . 

Les  muscles  sus  et  sous-scapulaires . 

Les  muscles  du  mollet . 

Les  muscles  antérieurs  de  la  jambe . 

Les  muscles  postérieurs  de  la  cuisse . 

Les  scalènes,  les  muscles  de  la  nuque. . . 

Les  muscles  antérieurs  de  la  cuisse . 

Le  biceps  brachial . 

Les  muscles  thénar  et  hypothénar . 

Le  triceps  brachial . 

Les  interosseux  des  mains . 

Les  muscles  des  avant-bras . 

Le  trapèze  et  le  sterno-cléido-mastoïdien . 

Le  carré  des  lombes . 

Les  épitrochléens . 

Les  fessiers . 


160  fois. 
160  — 
156  — 
150  — 
lis  — 
140  — 
140  — 
139  — 
134  — 
127  - 
119  — 
117  — 
116  — 
65  — 
51  — 
32  — 
10  — 


Ces  amyotrophies  sont  tantôt  symétriques,  tantôt  unilaté¬ 
rales.  Elles  ont  des  allures  capricieuses  et  bizarres,  frappant 
de-ci  de-là  une  masse  musculaire  et  cela  lentement,  insi¬ 
dieusement. 

Dans  deux  cas  j’ai  vu  famyotrophie  évoluer  d’une^  ma¬ 
nière  systématique.  Elle  débuta  parles  muscles  de  1  émi¬ 
nence  thénar  et  envahit  successivement  les  muscles  de  la 
main,  de  f  avant-bras,  puis  ceux  des  épaules,  simulant  ainsi 
très  exactement  l’amyotrophie  d’Âran-Duchenne.  Les  auto¬ 
psies  furent  faites  et  on  ne  trouva  absolument  aucune  lésion 
médullaire. 

L’amyotrophie*  une  fois  installée  ne  rétrocède  guère,  elle 
progresse  lentement,  mais  sôrement. 

S’il  est  un  fait  d’observation  banale  chez  les  phtisiques 


c’est  la  perte  des  forces.  Cette  perte  des  forces  augmente  nu 
furet  à  mesure  que  s’étendent  les  lésions  bacillaires.  On 
peut  la  mesurer  exactement  et  il  n'est  pas  rare  de  trouver 
des  tuberculeux  qui  ne  donnentpasplus  de4ou5au  dynamo¬ 
mètre  :  Yasthènie  peut  donc  atteindre  un  degré  extrême, 
aboutir  à  la  paralysie  ou  à  la  parésie. 

Les  paralysies  complètes  sont  rares.  Contrairement  à  ce 
qu’atfirme  M.  Lesage,  j’en  ai  rapporté  deux  exemples.  L  une 
était  due  à  une  névrite  du  cubital,  l’autre  à  une  névrite  du 
sciatique.  Il  existe  dans  la  littérature  médicale  30  observa¬ 
tions  de  paralysie  complète  ;  celles  de  parésie  sont  bien  plus 
nombreuses  puisqu’on  1894,  dans  ma  thèse,  j  en  rapportai 
13  observations.  Depuis  ce  moment  j’en  ai  observé  11  cas,  ce 
qui  fait  un  total  de  24. 

Ces  paralysies  ou  ces  parésies  précèdent  parfois  mais  le 
plus  souvent  suivent  l’amyotrophie,  elles  sont  ordinaire¬ 
ment  localisées  dans  le  territoire  amyotrophié. 

En  général  les  paralysies  sont  parcellaires;  elles  portent 
souvent  sur  les  membres  inférieurs  (paraplégie),  ou  sur  les 

4  membres  (quadriplégie),  plus  rarement  sur  un  membre 
seulement  (monoplégie);  exceptionnellement  elles  affectent 

le  type  hémiplégie. 

On  trouve  tous  les  degrés  depuis  la  parésie  légère  jusqu  à 
la  paralysie  la  plus  complète.  On  n’a  jamais  signalé  decon- 

Le  tremblement  est  fréquent  chez  les  tuberculeux.  On  le  ren¬ 
contre  chez  75  p.  100  des  malades.  Il  s’observe  surtout  aux 
mains,  maison  l’a  noté  à  la  langue,  aux  membres  inférieurs, 
aux  paupières.  Il  est  petit,  rapide,  assez  régulier.  Il  est  ho¬ 
rizontal  et  vertical. 

Cinq  fois  j’ai  observé  un  tremblement  paroxystique,  par 
poussées,  par  décharges  successives.  ^ 

Le  tremblement  disparaît  au  repos.  Il  s’exagère  sous  1  in¬ 
fluence  de  la  moindre  émotion.  Il  est  parfois  exagéré  par  les 
efforts  et  quelquefois  par  les  mouvements  intentionnels  ;  le 
fait  est  rare.  En  ce  cas  le  tremblement  ressemble  à  celui  de 
la  sclérose  en  plaques. 

Enfin  on  note  souvent,  non  du  tremblement,  mais  une  ins¬ 
tabilité  plus  ou  moins  marquée  des  doigts. 

Si  l’on  percute  un  des  muscles  atrophiés,  même  lorsque 
cette  atrophie  est  encore  peu  accusée,  avec  un  corps  dur 
(cuiller,  rebord  d’un  stéthoscope),  on  constate  au  niveau  du 
point  percuté  un  mouvement  fibrillaire,  une  véritable  con¬ 
traction  parcellaire  de  la  partie  du  muscle  quia  été  percutée. 
L’onde  se  propage  à  partir  du  point  percuté.  Normalement 
cette  contraction  est  peu  accusée,  chez  le  tuberculeux  elle 
est  extrêmement  marquée  dans  les  muscles  atteints  d  atro¬ 
phie  ou  de  parésie  :  c’est  YJiyperexoiiaUim  mécantque  des 
muscles.  Lawson  Tait  considère  ce  phénomène  comme  un  si¬ 


gne  précoce  de  tuberculose. 

J’ai  noté  ce  phénomène  chez  plus  de  75  p.  100  des  tubercu¬ 
leux  observés.  Il  s’observe  rarement  avec  la  même  intensité 
dans  tous  les  muscles  du  corps.  Il  affectionne  plus  particu¬ 
lièrement  les  pectoraux,  les  mollets,  le  biceps,  les  deltoïdes, 
les  triceps,  les  muscles  scapulaires  et  ceux  de  la  face  ante¬ 
rieure  de  la  jambe. 

En  saisissant  un  muscle  entre  le  pouce  et  1  index  et  en  te 
soulevant  à  la  manière  d’une  corde  de  violon  qu’on  veut 
faire  vibrer,  on  observe  un  relief  plus  ou  moins  volumineux, 
perceptible  à  l’œil  et  au  toucher,  qui  ne  dure  guère  que  cinq 
à  dix  secondes.  Chez  les  tuberculeux,  l’onde  de  contraction, 
iQmyomdème,  dure  bien  plus  longtemps  :  de  une  à  plusieurs 
minutes.  Ce  signe  de  dégénérescence  musculaire  s  observe 
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surtout  dans  certaines  masses  :  les  biceps,  les  triceps,  les 
pectoraux,  les  muscles  de  l’avant-bras  et  ceux  du  mollet. 
On  note  ce  phénomène  chez  70  p.  100  des  tuberculeux. 

examen  des  muscles  malades  sur  les  graphiques  recueillis 
pendant  l’excitation  électrique  est  très  instructif.  La  con¬ 
traction  a  perdu  son  amptitude  normale.  La  période  d’exci¬ 
tation  latente  est  plus  longue  que  celle  d’énergie  croissante. 
La  période  d’énergie  décroissante  estau  contraire  plus  brus¬ 
que  ;  quantàlapériode  dite  des  oscillations  élastiques,  elleest 
ordinairement  absente.  (Recherches  personnelles  inédites.) 

Dans  quelques  observations  j’ai  rencontré  la  réaction  dite 
myasthénique,  c’est-à-dire  l’épuisement  rapide  du  muscle 
à  la  suite  d’excitations  répétées. 

h' excitaUlité  galvanique  et  faradique  des  muscles  atteints  et 
.  des  nerfs  dont  ils  dépendent  est  toujours  diminuée.  La  réac¬ 
tion  de  dégénérescence  est  presque  constante,  contrairement 
à  ce  qu’écrit  M.  Lesage.  Sur  les  32  observations  qu’il  relate 
dans  sa  thèse,  on  signale  la  réaction  de  dégénérescence  dans 
28  cas.  Dans  deux  cas  seulement  elle  manquait  et  encore 
dans  l’observation  du  professeur  Raymond  il  s’agissait  sur¬ 
tout  d’un  alcoolique.  Dans  aucune  des  autres  observations 
on  n’en  parle  :  l’y  avait-on  recherchée  ? 

Pour  mon  compte  personnel,  je  l’ai  constamment  trouvée 
dans  les  cas  où  il  y  avait  névrite  vérifiée  à  l’autopsie. 

Les  réflexes  sont  généralement  modifiés  chez  les  tubercu¬ 
leux.  En  ne  considérant  que  le  seul  réflexe  patellaire,  je  l’ai 
trouvé  normal  dans  25  p.  100  des  cas,  aboli  dans  36  p.  100 
des  cas,  affaibi  dans  30  p.  100  des  cas,  exagéré  dans  9  p.  100 
des  cas.  Cette  exagération  des  réflexes  je  ne  l’ai  guère  trou¬ 
vée  que  chez  les  tuberculeux  au  début,  éréthiques.  Je  ne  l'ai 
jamais  rencontrée  dans  les  cas  où  l’autopsie  nous  révélait 
-la  névrite  périphérique  et  on  doit  considérer  comme  suspec¬ 
tes  les  prétendues  observations  d’exagération  de  réflexes 
due  à  la  névrite  quand  il  n’y  a  pas  preuve  histologique. 

Généralement  les  réflexes  s’affaiblissent  au  fur  et  à  me¬ 
sure  que  l’état  général  s’aggrave,  que  la  maladie  fait  des 
progrès. 

Il  n’y  a  pas  de  rapport  entre  l’état  des  réflexes  et  le  genre 
de  vie  (malade  levé  ou  alité). . 

Le  pouvoir  réflexe  chez  les  tuberculeux  s’épuise  facilement 
Si  on  percute  le  réflexe  patellaire  toutes  les  cinq  secondes,  on 
constate  qu’au  bout  de  6  à  10  percussions  le  réflexe  s’affai¬ 
blit  ou  ne  se  produit  pas. 

Les  modifications  des  réflexes  sont  symétriques. 

Les  réflexes  cutanés  sont  modifiés  comme  les  réflexes  ten¬ 
dineux  mais  leurs  modifications  ne  sont  pas  corrélatives  et 
l’on  peut  dire  que  les  réflexes  cutanés  sont  exagérés  dans 
39  p.  100  des  cas,  normaux  dans  24  p.  100  des  cas,  affaiblis 
dans  25  p.  100  et  abolis  dans  12  p.  100  des  cas. 

Les  sphincters  fonctionnent  bien  :  Eisenlohr,  Francotte, 
les  ont  trouvé  insuffisants  dans  deux  cas. 

à.  Troubles  de  la  sensibilité.  —  Ils  sont  bien  plus  fré¬ 
quents  que  les  troubles  moteurs,  on  les  trouve  de  préférence 
chez  les  femmes  et  les  jeunes  sujets.  On  les  note  dans  90  p. 
100  des  cas. 

Leur  siège  est  extrêmement  variable.  Le  plus  souvent  diffus, 
ils  peuvent  en  certains  cas  se  localiser.  Cette  localisation  se 
fait  de  préférence  aux  membres  inférieurs,  soit  unilatérale, 
soit  bilatérale.  En  certains  cas  ils  frappent  une  moitié  du 
corps.  Souvent  aussi  ils  se  localisent  à  un  territoire  nerveux 
ou  métamérique. 

Les  névralgies  sont  très  fréquentes,  on  les  observe  chez 


75  p.  100  des  phtisiques.  De  courte  durée,  elles  sont  ordi- 
nairementparo-xystiques.  Diffuses  et  mal  limitées  en  général, 
elles  peuvent  présenter  les  formes  caractéristiques  des  né¬ 
vralgies  classiques.  La  plus  fréquente  de  toutes  est  la  névral¬ 
gie  intercostale,  puis  la  sciatique,  la  névralgie  du  trijumeau, . 
celle  du  sous-orbitaire,  celle  du  crural,  du  plexus  brachial, 
les  névralgies  lombo-abdominales  et  lombo-sacrées.  J’ai 
observé  2  cas  de  névralgie  paresthésique  et  2  cas  de  fausse 
angine  de  poitrine. 

Ces  névralgies  sont  fort  tenaces  et  résistent  à  la  thérapeu¬ 
tique. 

A  côté  de  ces  névralgies  à  caractères  parfaitement  déter¬ 
minés,  on  trouve,  avec  une  fréquence  au  moins  égale,  des 
douleurs  diffuses  spontanées,  à  localisation  sans  correspon¬ 
dance  avec  un  territoire  nerveux.  Ces  algies  sont  variables. 

Tantôt  ce  sont  des  douleurs  sourdes  contusives  :  elles  siè¬ 
gent,  de  préférence,  aux  mollets,  aux  jambes,  dans  les  avant- 
bras,  les  bras,  les  pieds,  l’abdomen.  Tantôt  ce  sont  des  élan¬ 
cements  douloureux,  des  fourmillements,  des  picotements 
occupant  de  préférence  les  extrémités.  On  trouve  aussi  le 
lombago,  le  torticolis,  les  crampes  nocturnes  dans  les  mol¬ 
lets,  le  cou,  la  nuque,  la  main. 

Ces  douleurs  peuvent  affecter  le  type  fulgurant  ou  con¬ 
strictif,  caractères  qui  n’appartiennent  nullement  en  propre 
à  la  névrite  alcoolique  comme  le  veulent  quelques  auteurs. 

Enfin  le  malade  éprouve  des  sensations  de  froid  ou  de 
brûlure  dans  les  pieds  ou  les  mains  :  ces  acroparesthésies  ne 
sont  pas  rares  (Schmidt). 

J’ai  enfin  relevé  quelquefois  des  douleurs  articulaires  si¬ 
mulant  celles  du  rhumatisme  aigu  et  constituant  de  vérita¬ 
bles  arthr  algies. 

La  sensibilité  objective  est  elle-même  troublée. 

h' hyperesthésie  musculaire  est  fréquente  et  on  ne  peut  saisir 
le  muscle  entre  les  doigts  sans  arracher  d«s  cris  de  douleur 
au  patient.  La  seule  pression  est  souvent  douloureuse.  Cette 
hyperesthésie  se  localise  de  préférence  aux  mollets,  aux  bi¬ 
ceps,  aux  triceps,  aux  pectoraux,  moinÿ  fréquemment  aux 
sterno-cléido-mastoïdiens,  aux  muscles  de  la  cuisse,  à  ceux 
de  la  jambe,  aux  scapulaires;  plus  rarement  aux  fessiers, 
aux  scalènes,  aux  muscles  de  l’abdomen. 

Cette  hyperesthésie  est  irrégulièrement  distribuée  et  non 
systématiquement  localisée,  comme  le  pense  M.  Weill. 

La  sensibilité  osseuse  est  exagérée  et  la  moindre  percussion 
est  douloureuse  ;  on  note  surtout  ce  phénomène  aux  tibias, 
aux  condyles  fémoraux,  à  la  clavicule,  puis,  mais  avec  une 
fréquence  moindre,  à  l’olécrâne,  au  trochanter. 

La  sensibilité  articulaire  est  aussi  modifiée.  Elle  est  le  plus 
souvent  exagérée  aux  genoux,  puis  aux  épaules,  aux  poi¬ 
gnets,  aux  coudes,  aux  chevilles.  Exceptionnellement  (3  fois) 
j’ai  noté  l’analgésie  articulaire. 

La  sensibilité  cutanée  est  fréquemment  altérée.  Je  n’ai  ja¬ 
mais  noté  de  dissociation.  C’est  \ hyperesthésie  qui  est  surtout 
fréquente.  Elle  affecte  la  forme  de  plaques  irrégulières  oc¬ 
cupant,  par  ordre  de  fréquence,  les  mollets,  le  cuir  chevelu, 
le  thorax  et  l’abdomen. 

Parfois  la  dm-malgie  est  extrême  :  j’ai  noté  4  fois  ce  phéno¬ 
mène  et  M.  le  professeur  Vergely  m’en  a  fourni  une  obser¬ 
vation.  Les  malades,  dans  ce  cas,  ne  pouvaient  même  pas 
supporter  le  poids  des  couvertures. 

V anesthésie  est  moins  fréquente.  Elle  se  dispose  sous  forme 
de  plaques  irrégulières  ou  sous  forme  de  territoire  nerveux. 
Je  l’ai  vu  siéger  à  la  plante  du  pied  :  le  malade  en  ce  cas 
croyait  marcher  sur  de  l’ouate.  Enfin  on  rencontre  l’hypo- 
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esthésie  en  rapport  le  plus  souvent  avec  le  territoire  frappé 
de  névrite. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  instables  et  fugaces. 

c.  Troubles  trophiques.  —  Ils  sont  assez  fréquents  chez 
les  tuberculeux.  Tous  les  cas  de  névrite  vérifiée  à  l’autopsie 
que  j’ai  observés  s’accompagnaient  de  quelque  trouble  tro¬ 
phique. 

La  peau  des  membres  est  souvent  sèche,  écailleuse,  amin¬ 
cie,  luisante  et  fendillée,  l’épiderme  s’effrite  :  c’est  le  glossy 
shin. 

Les  dystrophies  unguéales  sont  connues  depuis  longtemps  ; 
les  ongles  se  recourbent,  s’épaississent,  se  dessèchent,  s’ef¬ 
fritent,  s’écaillent  et  se  cassent  aisément.  Je  les  ai  quelque¬ 
fois  vus  tomber  sans  douleur. 

Parfois  la  peau  présente  des  éruptions  variées.  Le  zona 
est  la  plus  fréquente  d’entre  elles.  C’est  le  zona  intercostal 
qui  a  été  le  plus  souvent  signalé  ;  Barié  a  montré  que  le  zona 
périnéo-génital  n’était  pas  rare. 

h’ ostèo-arihropathie  hyperlrophiante  .est  moins  fréquente 
qu’on  ne  le  croit.  Sans  doute  on  observe  bien  souvent  le 
doigt  en  baguette  de  tambour,  mais  je  n’ai  trouvé  que  6  fois 
l’articulation  pbalangienne  atteinte. 

Les  poils  tombent  souvent  chez  les  phtisiques  et  surtout 
au  niveau  des  extrémités.  Parfois  c’est  le  contraire  qui  se 
produit  et  l’hypertrophie  des  poils  est  énorme.  Les  escares 
sont  rares  (Joffroy  un  cas,  Dubreuilh  un  cas). 

Ces  troubles  trophiques  sont  variés,  diffus,  mais  persistent 
et  ne  régressent  jamais. 

d.  Troubles  vaso-moteurs. —  Ce  sont  les  moins  fréquents. 
Je  signale  seulement  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  chez 
les  tuberculeux  produire  la  raie  méningitique.  J  ai  parfois 
aussi  constaté  l’existence  àloedèmes  sans  albuminurie.  Ces 
œdèmes  siègent  de  préférence  aux  membres  inférieurs.  Ils 
sont  durs,  gardent  difficilement  le  godet. 

Signalons  en  outre  l’urticaire,  les  sueurs  locales  et  surtout 
l'hyperhydrose  plantaire.  Enfin  j’ai  rencontré  le  doigt  mort, 
le  prurit  cutané  intense  et  l’asphyxie  locale. 

Enfin,  je  signale  pour  mémoire  que  ces  différents  troubles 
nerveux,  surtout  ceux  d’origine  névritiques,  s’accompagnent 
parfois  de  troubles  mentaux  qui  rappellent  les  psychoses 
polynévri tiques  de  Korsakow.  Joffroy,  Strumpell,  Muller, 
Giese,  Astié,  Lesage  en  ont  rapporté  des  exemples,  mais 
toujours  il  s’agissait  de  tuberculeux  alcooliques,  c  est  dire 
que  ces  troubles  ne  sont  pas  sous  la  dépendance  absolue  de 
la  tuberculose. 

Tous  les  troubles  que  nous  venons  de  décrire  sont  en  gé¬ 
néral  diversement  associés  chez  le  même  malade.  C’est  ce 
qui  permet  de  dire,  en  ce  qui  concerne  les  troubles  névriti¬ 
ques,  qu’il  s’agit  ordinairement  de  névrites  mixtes.  C  est  etre 
trop  schématique  que  de  décrire  avec  Astié  une  névrite 
amyotrophique.  Sans  doute  l’amyotrophie  est  fréquente, 
mais  elle  n’est  pas  tout,  et  dans  83  p.  100  elle  coexiste  avec 
d’autres  troubles  nerveux. 

IV 

Anatomie  pathologique.  —  A  l’étude  anatomo-pathologi¬ 
que  du  système  nerveux  des  tuberculeux  qui  ont  présenté 

pendant  leur  vie  des  troubles  nerveux  périphériques,  on  peut 

se  trouver  en  présence  des  éventualités  suivantes  : 

a.  On  ne  trouve  aucune  lésion  appréciable.  C’est  ce  qui 
s’est  passé  dans  les  cas  de  Lindel,  Perroudd,  Hahn,  Weill  et 
ce  qui  m’est  arrivé  dans  50  p.  100  des  cas. 


h.  On  trouve  des  lésions  centrales,  des  altérations  des  cel¬ 
lules  médullaires,  des  nerfs  périphériques,  des  muscles  dans 
30  p.  100  des  cas. 

Les  lésions  cérébrales  ou  méningées  sont  exceptionnelles. 

C .  Muller  note  l’atrophie  sénile  de  l’encéphale  de  son  malade  ; 
Eisenlohr,  la  tuberculose  méningée;  Joffroy,  des  adhérences 
méningées  au  niveau  des  circonvolutions  antérieures  à  la 
base.  Il  signale  la  congestion  de  la  substance  grise. 

Vierordt  insiste  sur  des  hémorragies  qu’il  a  rencontrées 
dans  les  ganglions  centraux.  Je  ne  les  ai  jamais  observées. 

Les  grosses  lésions  médullaires  sont  signalées  par  Kre- 
wer,  Oppenheim,  Dubreuilh, Lesage  qui  note  1  œdème  delà 
pie-mère  spinale;  Phillipe  et  Cestan.  Je  n’ai  jamais  noté 
d’altérations  de  ce  genre. 

Les  lésions  fines  des  cellules  des  cornes  antérieures  de  la 
moelle  sont  rares.  Eisenlohr  insiste  sur  la  dégénérescence 
vasculaire.  Klippel  les  a  souvent  observées,  Giese  et  Pagen- 
stacher  aussi;  mais  ils  les  considèrent  comme  artificielles. 

Raymond  et  Astié  les  ont  signalées  dans  leur  observation; 
Astié,  dans  un  cas. 

Tantôt  la  cellule  est  grêle,  elle  tend  à  devenir  sphéroïdale, 
tantôt  elle  subit  la  tuméfaction  trouble,  la  dégénérescence 
pigmentaire.  Ses  prolongements  s’atrophient  et  peuvent 
disparaître.  Les  contours  du  noyau  sont  irréguliers,  il  se 
colore  mal. 

Le  protoplasma  est  parfois  fissuré. 

Enfin,  il  y  a  dissolution  de  grains  chromatophiles. 

Les  nerfs  sont  plus  fréquemment  atteints  (40  p.  100).  On 
ne  rencontre  pas  de  périoévrite,  mais  j’ai  deux  fois  trouvé  la 
névrite  insterstitielle  à  point  de  départ  vasculaire.  Rosen- 
cheim  a  noté  des  hémorragies  dans  les  nerfs;  Giese  et  Pa- 
genstacher,  la  névrite  segmentaire  périaxile  de  Gombaut. 

Presque  toujours  c’est  la  névrite  parenchymateuse  classi¬ 
que  frappant  la  gaine  de  myéline  et  le  cylindraxe. 

Les  lésions  ont  leur  maximum  à  la  périphérie  ;  elles  man¬ 
quent  au  niveau  des  racines. 

Quant  aux  muscles,  ils  présentent  la  dégénérescence  gra- 
nulo-graisseuse  avec  hyperplasie  des  noyaux  du  sarcolemme. 
On  rencontre  parfois  la  sclérose  interfasciculaire  :  le  fait  est 
rare. 

L’atrophie  simple  s’observe  quelquefois. 

V 

Pathogénie.  —  Tous  les  symptômes  que  nous  venons  de 
décrire  ressortissent  de  trois  ordres  de  causes  : 

a.  Certains  sont  de  nature  hystérique,  ne  correspondent 
à  aucune  lésion. 

l.  D’autres  sont  dus  à  des  altérations  des  neurones  cen¬ 
traux  . 

c.  D’autres  sont  dus  à  des  névrites  périphériques. 

Il  y  a  loin,  on  le  voit,  de  la  conception  pathogénique  que 
je  me  fais  de  ces  troubles  nerveux  à  ce  que  me  fait  dire 
M.  Lesage,  qui  me  considère  comme  un  partisan  convaincu, 
voire  intransigeant,  de  la  nature  névritique  et  purement 
«  névritique  »  de  ces  troubles.  Il  aurait  suffi  à  cet  auteur  de 
lire  attentivement  ma  thèse  et  mes  mémoires  successifs  pour 
voir  quej’écrivais  en  1894  et  1896  et  1899  ce  que  j’écris  encore 
aujourd’hui. 

Etudions  maintenant  chacune  de  ces  catégories  de  faits. 

1“  Il  est  certains  de  ces  troubles  nerveux  que  présentent  les  tu¬ 
berculeux  qui  sont  d'origine  hystérique.  —  C’est  M.  Weill  qui 
le  premier  a  fixé  l’attention  sur  ce  point,  mais  il  a  été  un 
peu  trop  exclusif  en  affirmant  que  tous  ces  troubles  sont 
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de  nature  fonctionnelle.  Quelques-uns  seulement  d’entre 
eux  ressortissent  de  cette  cause. 

Debove,  Achard,  Dreyfus  ont  démontré  que  les  agents  to¬ 
xiques  sont  capables  de  créer  une  hystérie  particulière,  dis¬ 
tincte  de  l’-hystérie  vulgaire,  disent-ils.  Charcot  a  établi  qu’il 
ne  s’agit  là  que  d’une  modalité  de  l’hystérie  vulgaire.  L’in¬ 
toxication  la  fait  éclore  chez  des  sujets  prédisposés,  or  la 
tuberculose  s’accompagne  de  toxhémie.  Comment  s’étonner 
dès  lors  qu’à  la  manière  des  intoxications  elle  ne  fasse  écla¬ 
ter  une  hystérie  jusqu’alors  en  puissance,  latente  ou  larvée? 
Grasset  a  fort  bien  démontré  ce  fait  dans  son  travail  sur  les 
rapports  de  l’hystérie  et  des  diathèses.  Ce  sont  là  des  ma¬ 
nifestations  «  hystériformes  »,  suivant  l’expression  de  mon 
maître  le  professeur  Pitres,  surajoutées  à  la  tuberculose. 
Prouvons-le. 

1.  J’ai  pratiqué  mainte  autopsie  de  tuberculeux  présentant 
des  troubles  sensitifs  très  marqués  qui  ne  correspondaient 
à  aucune  lésion  matérielle  du  système  nerveux.  L’étude  his¬ 
tologique  minutieuse  des  nerfs,  de  la  moelle,  de  l’encéphale, 
est  restée  négative.  Ces  troubles  sensitifs  étaient  donc  pu¬ 
rement  fonctionnels. 

2.  Les  accidents  observés  peuvent,  dans  certains  cas,  dis¬ 
paraître  subitement,  après  suggestion  soit  à  l’état  de  veille, 
soit  à  l’état  hypnotique;  ou  encore  après  action  d’æsthésio- 
gène. 

3.  Ils  coexistent  parfois  avec  les  stigmates  de  la  névrose. 

4.  Ils  surviennent  sans  ordre  préalable,  n’ont  pas  d’évo¬ 
lution  régulière. 

5.  Ce  sont  là  les  caractères  pathognomoniques  que  doit 
présenter  tout  accident  hystérique,  suivant  mon  maître  le 
professeur  Pitres.  Nous  pouvons  donc  conclure  que  quel¬ 
ques-uns  des  troubles  nerveux  présentés  par  les  tuberculeux 
sont  de  nature  hystérique. 

2°  Certains  de  ces  trouMes  sont  peut-être  dus  à  des  altérations 
des  centres  nerveux.  —  On  peut  en  effet,  parla  méthode  de  Nissl, 
constater  l’existence  des  figures  de  chromatolyse  dans  les 
cellules  de  la  moelle  ou  du  cerveau.  C’est  une  constatation 
qui  est  rarement  faite  isolément.  Nous  y  reviendrons  dans 
un  instant  à  propos  des  rapports  des  névrites  périphériques 
avec  les  lésions  du  neurone  médullaire. 

3“  La  plupart  deces  troubles  sont  dus  aux  névrites  périphériques. 
—  Il  ne  faut  pas  néanmoins  tout  rattacher  à  la  névrite  comme 
certains  auteurs  veulent  le  faire  :  on  porte  ce  diagnostic 
souvent  à  la  légère.  Or  j’estime  qu’il  est  très  difficile,  chez 
les  tuberculeux  en  particulier,  d’affirmer  l’existence  d’une 
névrite.  Il  faut,  pour  y  parvenir,  s’entourer  de  tous  les  rensei¬ 
gnements  nécessaires,  localiser  exactement  tous  les  trou¬ 
bles  observés  et  surtout  insister  sur  un  examen  électrique 
minutieux.  Toute  observation  qui  ne  souscrit  pas  à  ces 
conditions  est  suspecte. 

C’est  à  Joffroy,  à  Pitres  et  Vaillard  que  nous  devons  cette 
notion  de  la  névrite  cause  des  accidents  observés.  La  né¬ 
vrite  peut  expliquer  tous  les  troubles  que  nous  avons  étudiés. 
On  trouve  à  l’autopsie  les  nerfs  correspondant  aux  régions 
atteintes  profondément  lésés. 

L’existence  des  névrites  périphériques  chez  les  tubercu¬ 
leux  est  aujourd’hui  hors  de  doute  et  la  littérature  médicale 
nous  fournit  suffisamment  d’exemples  accompagnés  de  la 
preuve  histologique. 

Reste  à  savoir  maintenant  quelle  est  la  cause  de  ces  né¬ 
vrites. 

Elles  ne  sont  pas  dues  à  des  lésions  de  l’encéphale  comme  le 
veulent  Blocq  et  Marinesco.  Les  troubles  nerveux  observés 


ne  cadrent  nullement  avec  l’hypothèse  d’une  lésion  de  l’en¬ 
céphale.  Chez  les  malades  que  j’ai  autopsiés,  le  cerveau  mi¬ 
nutieusement  étudié  était  sain.  Chez  les  cobayes  qui  ont  eu 
des  névrites  consécutives  à  l’injection  de  tuberculine, le  cer¬ 
veau  coupé  en  séries  était  sain. 

Lebert,  Arthaud  prétendaient  que  ces  névrites  sont  con¬ 
sécutives  à  une  méningite  spinale  plus  ou  moins  intense  qui 
donnerait  lieu  à  la  névrite  radiculaire.  Eisenlohr,  Lesage 
ont  apporté  des  observations  de  lésions  méningées. 

Elles  sont  donc  très  rares,  puisqu’on  ne  les  trouve  men¬ 
tionnées  que  dans  ces  deux  observations. 

Jamais,  pour  mon  compte  personnel,  je  n’ai  trouvé  cette 
lésion.  Jamais,  pas  plus  que  Pitres  et  Vaillard,  Klippel,  je 
n’ai  rencontré  la  prétendue  névrite  radiculaire.  Les  lésions 
du  nerf  vont  diminuant  de  la  périphérie  au  centre. 

La  névrite  est  sous  la  dépendance  d’une  lésion  du  neu¬ 
rone  médullaire,  voilà  ce  que  soutiennent  bien  des  auteurs. 
Erb  est  le  premier  qui,  en  1879,  exprima  l’idée  que  leslésions 
névritiques  étaient  sous  la  dépendance  des  lésions  médul¬ 
laires.  Son  hypothèse  compte  de  chauds  défenseurs  qui 
se  basent  sur  les  observations  de  Krever,  Phillipe  et  Cestan, 
Eisenlohr,  Oppenheim,  Dubreuilh,  Klippel,  Giese,  Raymond, 
Astié,  Lesage.  Ce  sont  surtout  les  lésions  de  chromatolyse 
constatées  sur  les  coupes  colorées  par  la  méthode  de  Nissl, 
qui  font  la  base  de  leur  argumentation. 

D’un  autre  côté,  quelques  auteurs  se  demandent  si  les  lé¬ 
sions  névritiques  ne  sont  pas  consécutives  à  une  méningo- 
myélite  tuberculeuse,  à  la  leptomyélite  du  professeur  Ray¬ 
mond.  Sans  doute  nous  savons  que  ce  diagnostic  peut  être 
méconnu,  que  pour  le  faire,  l’examen  histologique  est  indis¬ 
pensable  (Philippe  et  Cestan),  que  l’inoculation  est  même 
nécessaire. 

Mais  ces  méningo-myélites  sont  exceptionnelles.  Dans  les 
cas  qu’il  m’a  été  donné  d’observer,  j’ai  minutieusement 
étudié  la  moelle,  je  l’ai  inoculée  sans  pouvoir  y  trouver  la 
moindre  trace  de  tuberculose. 

Il  n’est  pas  possible  d’établir  à  l’heure  actuelle  que  la  né¬ 
vrite  dépend  d’une  lésion  médullaire. 

Ces  lésions  sont  très  souvent  absentes.  Je  ne  suis  pas  le 
seul,  comme  le  prétend  M.  Lesage,  qui  n’ait  jamais  trouvé  de 
lésions  cellulaires,  je  dirais  mieux  :  c’est  qu’en  faisantle  dé¬ 
compte  des  observations  publiées,  on  constate  que  les  lésions 
cellulaires  manquent  bien  plus  souvent  qu’ elles  n’existent. 
Sur  les  deux  uniques  observations  rapportées  par  M.  Lesage 
dans  sa  thèse,  il  n’y  en  a  qu’une  dans  laquelle  on  constata 
la  chromatolyse.  Astié  ne  la  signale  qu’une  fois  dans  deux, 
cas.  Cette  constatation  n’est  donc  point  «  journalière  », 
comme  le  veut  M.  Lesage. 

Et  puis  même  dans  les  cas  où  la  méthode  de  Nissl  révèle 
la  chromatolyse,  peut-on  affirmer  :  1“  que  ce  soit  là  une  lé¬ 
sion  ;  2°  que  cette  lésion  soit  la  cause  de  la  névrite  ?  Absolu¬ 
ment  non,  à  mon  avis. 

Voinot  a  trouvé  la  chromotolyse  à  l’autopsie  de  tubercu¬ 
leux  morts  sans  avoir  présenté  de  troubles  nerveux  pendant 
la  vie,  fait  à  rapprocher  de  celui  de  Claude.  Hamura  fait  la 
même  constatation.  Dejerine  Ta  notée  chez  des  pneumoni¬ 
ques.  Moi-même  je  l’ai  rencontrée  chez  des  sujets  n’ayant 
présenté  aucune  manifestation  nerveuse  et  morts  de  pneu¬ 
monie,  de  tuberculose,  de  cancer,  ou  de  traumatismes  vio¬ 
lents  ayant  amené  la  mort' subite. 

Ces  résultats  contradictoires  nous  permettent  de  nous  de¬ 
mander  avec  Courmont,  Doyon  et  Paviot  si  réellement  la  mé¬ 
thode  de  Nissl  a  la  valeur  révélatrice  qu’on  s’accorde  à  Im 
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attribuer.  Ils  nous  permettent  de  conclure  que  le  neurone 
peut  être  lésé  en  apparence  sans  qu’il  y  ait  névrite,  et  qu’il 
y  a  des  névrites  sans  lésion  du  neurone  ;  que  parfois  il  y  a  as¬ 
sociation. 

Quand  il  y  a  lésion  des  neurones  et  névrites,  on  est  frappé 
de  ce  fait  que  ces  lésions  ne  sont  pas  localisées  àla  région  de 
la  moelle  correspondante  aux  nerfs  lésés  observés.  Elles  oc¬ 
cupent  toute  la  hauteur  de  la  moelle,  et  cependant  il  n’y  a 
pas  d’autres  nerfs  atteints  de  névrites. 

Pourquoi,  si  c’est  la  lésion  du  neurone  qui  est  la  causede  la 
névrite,  pourquoi,  dis-je,  tous  les  nerfs  ne  sont-ils  pas  lésés? 

Et  puis  enfin,  comme  l’affirme  le  professeur  Renaut,  le  cy¬ 
lindre-axe  est  bien  un  prolongement  du  neurone,  mais  un 
prolongement  différencié,  un  membre  susceptible  de  réagir 
pour  son  propre  compte. 

Etmême  en  cas  de  simultanéité  des  lésions,  pourquoi  reje¬ 
ter  l’hypothèse  de  Marinesco,  qui  fait  des  lésions  du  neurone 
une  conséquence  des  névrites  ?  Pourquoi  ne  pas  admettre 
que  c’est  le  neurone  périphérique  qui  est  lésé  ? 

Le  professeur  Raymond  est  plus  éclectique  et  admet  la 
contemporanéité  des  lésions..  Une  même  cause  produirait  la 
lésion  névritique  et  celle  du  neurone. 

On  ne  saurait  à  l’heure  actuelle  se  prononcer  avec  certi¬ 
tude.  Ce  qu’on  peut  dire,  c’est  que  la  théorie  médullaire  des 
névrites  n’est  nullement  démontrée  et  que  nous  sommes 
convaincus  comme  en  1894  que  le  cylindre-axe  périphérique 
peut  être  lésé  primitivement,  indépendamment  de  toute 
lésion  du  neurone  central. 

Quant  à  la  primitivité  de  la  lésion  musculaire  soutenue 
par  Klippel,  elle  ne  repose  sur  aucune  constatation  ni  ana¬ 
tomique,  ni  expérimentale. 

Quelle  est  la  cause  de  ces  névrites?  Elles  ne  sont  pas,  je 
l’ai  établi  dans  ma  thèse,  la  conséquence  de  l’immobilité  ni 
de  l’inanition.  Elles  ne  s’observent  point  en  effet  chez  tous 
les  malades  immobilisés,  chez  les  inanitiés  ;  on  ne  peut  les 
reproduire  expérimentalement  chez  les  animaux  soumis  au 
jeûne. 

Ces  névrites  ne  sont  pas  dues  à  Faction  directe,  locale,  du 
bacille  de  Koch  sur  les  nerfs.  J’ai  coupé  en  série  des  nerfs 
dégénérés  de  10  malades,  je  les  ai  inoculés  au  cobaye  ;  ja¬ 
mais  je  n’ai -eu  de  résultats  positifs,  jamais  je  n’y  ai  rencon¬ 
tré  de  bacille  de  Koch.  Mon  collègue  et  ami  le  professeur 
agrégé  Auché  a  échoué  comme  moi  dans  3  cas. 

Malgré  tout,  M.  Lesage  contrôle  nos  résultats  et  prétend 
que  tous  «  ces  faits  ne  prouvent  pas  l’impossibilité  de  la  na¬ 
ture  bacillaire  des  névrites,  tout  au  contraire  ».  Je  ne  com¬ 
prends  pas  pourquoi  ce  «  tout  au  contraire  ». 

M.  Lesage  objecte  à  nos  expériences  que  Klippel  a 
trouvé  les  bacilles  dans  des  muscles,  que  Gratis  et  Limaux 
ont  trouvé  les  muscles  2  fois  virulents,  que  Steinheil  sur  37 
inoculations  en  a  eu  5  de  positives.  Je  n’insiste  pas  sur  les 
expériences  de  Steinheil  qui  n’a  pas  recueilli  lui-même  ses 
muscles;  je  rappelle  seulement  que  Nocard,  Perroncito,  Kas- 
tner,  Galtier  ont  affirmé  que  les  muscles  des  animaux  tuber¬ 
culeux  sont  exceptionnellement  virulents  et  j’insiste  sur  ce 
fait  que  jamais  on  n’a  trouvé  de  bacille  dans  les  nerfs  jus¬ 
qu’à  ce  jour. 

Les  névrites  périphériques  sont-elles  dues  à  Faction  sur 
les  nerfs  des  toxines  bacillaires?  Telle  est  mon  opinion.  Elle 
est  basée  sur  les  faits  expérimentaux  de  Grancher  et  Ledoux- 
Lebard,  qui  ont  obtenu  des  paralysies  par  injections  de  toxi¬ 
nes  de  bacilles  de  la  tuberculose  aviaire.  J’ai  pu  3  fois  obte¬ 
nir  la  névrite  périphérique  chez  des  cobayes  à  qui  j’injectais 


des  toxines  provenant  de  cultures  de  bacilles  de  Koch. 

Auclair  a  eu  aussi  chez  une  poule  une  paralysie  des  mem¬ 
bres  postérieurs  sans  lésion  cérébro-médullaire  après  injec¬ 
tion  de  culture  filtrée  de  tuberculose  humaine. 

Ces  faits  trop  peu  nombreux  attendent  confirmation,  mais 
ils  prouvent  qu’à  l'aide  de  toxines  tuberculeuses  on  peut  repro¬ 
duire  des  névrites  périphériques. 

Quelques  auteurs  pensent  que  Fauto-intoxication  peut 
jouer  un  rôle  dans  la  genèse  de  ces  troubles  nerveux;  il 
pouvait  y  avoir  névrite  auto-toxique. 

J’ai  cherché  à  le  vérifier,  mais  je  n’ai  rien  trouvé  qui  me 
permette  de  conclure  que  les  tuberculeux  à  névrites  ou  à 
troubles  nerveux  ont  des  émonctoires  qui  éliminent  plus  dé¬ 
fectueusement  que  ceux  des  tuberculeux  sans  ces  troubles. 

On  a  pensé  encore  que  ces  troubles  nerveux  et  ces 
névrites  se  produisent  de  préférence  chez  certains  sujets 
présentant  des  associations  microbiennes  spéciales.  Jusqu’à 
ce  jour  mes  recherches  sur  ce  point  sont  restées  négatives 
et  je  ne  puis  souscrire  à  cette  hypothèse. 

YI 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  ces  troubles  nerveux  est 
facile.  Ce  qu’il  y  a  de  plus  malaisé  en  certains  cas,  c’est 
de  reconnaître  la  tuberculose  et  surtout  de  rattacher  ces 
troubles  à  leur  véritable  cause.  S’agit-il  d’un  trouble  hysté- 
riforme,  médullaire,  radiculaire  ou  névritique? 

Ce  n’est  qu’après  un  examen  détaillé,  dans  lequel  les 
investigations  électro-diagnostiques  tiendront  une  large 
part  que  l’on  pourra  se  prononcer.  Souvent  on  ne  le  pourra 
pas  et  l’autopsie,  l’examen  histologique  seuls  permettront 
de  résoudre  le  problème. 

Les  manifestations  hystériformes  présentent  quelques  ca¬ 
ractères  spécifiques  qui  permettront  de  faire  le  diagnostic  et 
de  les  différencier  de  celles  des  névrites  périphériques. 


VII 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  ces  troubles  est  ordinaire¬ 
ment  sans  importance.  Ce  ne  sont  pas  eux,  hélas!  qui  assom¬ 
brissent  l’avenir  et  l’ennemi  à  combattre  est  bien  plus  re¬ 
doutable,  bien  plus  inaccessible. 

Parfois  cependant  ils  prennent  un  tel  caractère  d’acuité 
qu’ils  troublent  le  repos  des  malades.  Comme  ce  repos  est 
sacré,  il  convient  alors  d’intervenir. 

Les  phénomènes  douloureux  ont  été  si  intenses  dans  un 
cas  qu’ils  ont  conduit  le  malade  au  suicide. 

VIII  • 


Traitement.  — Ce  qui  donne  les  meilleurs  résultats  contre 
les  perturbations  motrices,  c’est  Félectro thérapie,  le  mas¬ 
sage,  les  frictions  alcoolisées  et  les  injections  de  glycéro¬ 
phosphates  associés  au  sulfate  de  strychnine. 

Contre  les  troubles  sensitifs,  on  obtiendrait  de  bons  résul¬ 
tats  de  la  morphine,  l’antipyrine,  Facélanilide,  la  quinine 
(valérianate  ou  bromhydrate)  et  surtout  de  Faconitine. 

Comme  il  faut,  suivant  le  conseil  de  Peter,  «  entourer  de 
soins  précieux  l’estomac  des  phtisiques  »,  je  crois  qu’il  est 
préférable  de  recourir  aux  pratiques  externes,  salicylate  de 
méthyle  ou  mélangé  à  parties  égales  de  salicylate  de  mé¬ 
thyle  et  de  gaïacol.  Le  chlorure  de  méthyle  en  pulvérisation 
ou  en  stypage,  l’éther  méthylacétique  donnent  aussi  de  bons 
résultats.  J’en  dirai  autant  de  la  classique  formule  : 


Chloroforme . 

Laudanum  de  Sydenham. . 
Baume  tranquille . 


4  grammes. 
40  — 
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Arch.f.  Psychiat.,  1883.  —  Sukling.  Brit.  med.  Journ.,  1887. 

—  Valeix.  Traité  des  névralgies,  1811.  — Verne.  Th.  de  Berlin, 
1889.  —  Vierordt.  Arch.f.  Psychiat.,  1885.  —  Weill.  Revue 
de  méd.,  1893.  —  Wolfenstein.  Med.  News,  1893. 


REVUE  DES  THÈSES 

Rapports  des  affections  chroniques  de  la  peau  du  mamelon 

et  de  l’aréole  avec  les  cancers  du  sein,  par  M.  le  docteur 

Ed.  Jamaux.  (Th.  de  Pans,  1901.) 

M.  le  docteur  Ed.  Jamaux  adopte  les  conclusions  sui¬ 
vantes  comme  pouvant  résumer  les  idées  que  l’on  se 
fait  actuellement  des  affections  chroniques  du  mamelon  et 
de  l’aréole  et  des  rapports  qui  existent  entre  ces  affections 
et  les  cancers  du  sein  : 

«  Depuis  que  Paget  a  attiré  l’attention  sur  cette  question, 
on  a  décrit  sous  le  nom  de  maladie  de  Paget  un  certain 
nombre  de  faits  pathologiques  dissemblables  qu’il  importe 
de  distinguer  les  uns  des  autres. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  s’est  agi  d’eczémas 
chroniques  du  mamelon  et  de  l’aréole  qui  se  sont  accoinpa- 
gnés,  au  bout  d’un  temps  variable,  d'un  cancer  du  sein  à 
distance  d’origine  glandulaire,  ou  d’une  dégénérescence 
néoplasique,  d’origine  cutanée,  sur  place,  sans  qu’il  y  ait 
lieu  d’invoquer  de  liens  étiologiques  particuliers  entre  les 
deux  affections. 

A  côté  de  ces  cas,  on  a  décrit  sous  le  nom  de  maladie  de 
Paget  une  affection  cutanée  rare,  très  exceptionnellement 
observée,  avec  une  très  grande  prédominance  au  niveau  du 


mamelon  et  de  l’aréole,  mais  que  ses  caractères  permet¬ 
traient  de  retrouver  en  d’autres  endroits  du  corps. 

Cette  dermatose  peut  évoluer  isolément  pendant  un  temps 
indéfini,  constituant  à  elle  seule  une  affection  qui  peut  être 
distinguée  des  eczémas  chroniques,  dont  elle  se  rapproche 
beaucoup  par  quelques  caractères  cliniques  peu  importants, 
et  par  des  lésions  spéciales  reconnaissables  à  1  examen  his¬ 
tologique,  bien  décrites  par  Darier  et  Wickham;  ces  lésions 
consistent  essentiellement  dans  la  constatation  de  formes 
cellulaires  anormales,  siégeant  dans  les  diverses  couches  de 
l’épiderme. 

L’interprétation  donnée  à  ces  cellules  par  les  auteurs  qui 
les  ont  découvertes  n’a  pas  prévalu.  On  est  d’accord  aujour¬ 
d’hui  pour  les  considérer,  non  pas  comme  des  cellules  exté¬ 
rieures  à  l’organisme,  comme  des  parasites  du  groupe  des 
coccidies,  mais  comme  des  cellules  du  corps  de  Malpighi 
ayant,  subi  des  modifications  pathologiques  de  structure  et 
de  développement. 

Outre  ces  caractères  biologiques  spéciaux,  cette  dermatose 
aurait  encore  pour  caractère  l’apparition,  quand  elle  occupé 
son  siège  de  prédilection,  d’un  cancer  du  sein  du  même  côté, 

Ce  développement  d’un  cancer  n’est  pas  constant.  Le 
cancer,  quand  il  se  produit,  apparaît  au  bout  d  un  temps 
extrêmement  variable.  C’est  presque  toujours  un  cancer  su¬ 
perficiel  ayant  pour  point  de  de  départ  les  couches  malades 
de  l’épiderme,  les  cellules  épithéliales  des  glandes  pilo- 
sébacées  et  sudoripares  et  celles  des  canaux  galactophores. 
Il  s’agit,  dans  ces  cas,  d’un  cancer  pavimenteux  lobulé  ou 
tubulé,  envoyant  dans  la  glande  des  inBltrations  profondes 


d’origine  cutanée. 

Les  cas  où  on  a  pu  observer  la  dermatose  de  Paget  avec 
les  lésions  histologiques  caractéristiques  (corps  de  Darier) 
avec  développement  d’un  cancer  glandulaire,  complètement 
indépendant  de  la  lésion  cutanée  et  sans  aucune  connexion 
avec  elle,  sont  absolument  exceptionnels,  et  il  n’y  a  peut- 
être  pas  lieu  d’en  faire  une  forme  de  la  maladie. 

Les  rapports  qui  existent  entre  cette  affection  cutanée 
spéciale  et  le  cancer,  qui  peut  venir  aggraver  son  évolution, 
sont  interprétés  différemment,  suivant  l’interprétation  qu’on 
donne  aux  lésions  que  présente  la  première. 

Pour  les  uns,  ces  lésions  en  font  une  affection  spéciüque, 
sans  rapport  étroit  avec  le  cancer,  pas  plus  qu  avec  1  ec¬ 
zéma,  à  laquelle  on  peut  donner  le  nom  de  maladie  de  Paget, 
mais  chez  laquelle  le  cancer  n’est  qu’une  complication  qui 
n’a  pas  de  raison  particulière  de  se  produire;  pour  les 
autres,  il  s’agit  de  lésions  qui  peuvent  être  considérées 
comme  rentrant  dans  le  groupe  des  lésions  eczémateuses,  et 
la  maladie  de  Paget  n’aurait  pas  d'existence  propre  en  tant 
qu’affection  cutanée,  elle  ne  serait  qu’une  variété  d  eczéma. 

Qu’on  adopte  la  première  ou  la  deuxième  de  ces  théories, 
le  cancer  n’a  pas  plus  de  raison  de  se  développer  que  sur 
n’importe  quelle  affection  chronique  de  la  peau,  et  au  point 
de  'Vue  de  son  apparition  possible  ;  toutes  les  affections 
chroniques  et  rebelles  du  mamelon  et  de  l’aréole  doivent 
être  considérées  comme  équivalentes. 

Suivant  d’autres  auteurs,  au  contraire,  les  cellules  ne 
Darier  doivent  être  considérées  comme  des  cellules  de  na¬ 
ture  déjà  cancéreuse,  et  l’affection  de  la  peau  dans  laque  e 
on  les  rencontre  doit  être  envisagée  comme  une  affection 
précancéreuse,  pouvant  dégénérer  en  véritable  cancer,  si 
elle  ne  constitue  pas  un  épithélioma  vrai  au  début.  ^ 

La  conduite  à  tenir  variera  suivant  la  doctrine  accep  ee, 
si  on  admet  que  l’affection  cutanée  porte  en  elle-même,  p  ^ 
sa  nature,  des  raisons  très  grandes  de  dégénérescence  can 
céreuse,  on  sera  conduit  à  la  traiter  comme  un  cancer  et 
pratiquer  l’ablation  du  sein  aussitôt  que  1  examen  his  o 
gique  l’aura  fait  reconnaître. 

Si,  au  contraire,  on  ne  considère  l’apparition  du 
que  comme  une  complication  possible,  mais  n  ayant  pa 
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plus  de  raison  d’apparaître  que  sur  quelque  lésion  banale 
de  la  peau,  on  pourra  se  contenter  d’un  traitement  local 
tant  qu’on  n’aura  pas  constaté  des  signes  de  transformation 
maligne. 

En  tout  cas,  au  point  de  vue  pratique,  il  sera  indiqué 
toutes  les  fois  qu’on  constatera  une  affection  ancienne  et 
rebelle  de  la  peau  au  niveau  du  mamelon,  de  quelque  na¬ 
ture  qu’elle  soit,  d’explorer  avec  le  plus  grand  soin  la  glande 
mammaire  et  l’aisselle  pour  voir  s’il  ne  s’y  est  pas  déve¬ 
loppé  de  tumeur.  » 

Acné  professionnelle  due  au  goudron  de  houille,  par  M.  le 
docteur  Lenourichel.  (Th.  de  Bordeaux,  1900-1901.) 

M.  Lenourichel  a  eu  l’occasion  d’étudier  chez  les  ouvriers 
d’une  usine  de  distillation  de  goudron  de  houille  une  érup¬ 
tion  acnéiforme  disséminée  dans  toutes  les  parties  exposées 
au  contact  de  certains  produits  de  distillation.  Elle  occupe 
principalement  les  avant-bras,  en  second  lieu,  la  face,  sur¬ 
tout  au  voisinage  des  paupières,  et  parfois  les  membres  in¬ 
férieurs.  Lescrotumest  toujours  indemne.  Dans  les  régions 
atteintes,  et  particulièrement  aux  avant-bras,  où  les  follicu¬ 
les  pileux  plus  espacés  permettent  de  mieux  observer  les 
lésions,  on  remarque  que  les  orifices  folliculaires  sont  pres¬ 
que  tous  marqués  d’un  point  noir,  de  quelque  dixième  de 
millimètre  tout  au  plus.  C’est  au  niveau  des  follicules  pileux 
que  débute  la  lésion  sous  forme  d’une  petite  papule  grosse 
comme  une  tête  d’épingle,  rouge  et  dure.  A  un  stade- plus 
avancé,  cette  papule  atteint  le  volume  d’un  grain  de  chène- 
vis.  Elle  est  rouge,  dure,  mais  toujours  indolente  et  sur¬ 
montée  par  un  point  noir  au  uiveau  de  l’émergence  du 
poil.  A  un  troisième  stade,  qui  est  moins  fréquent,  on  a 
affaire  à  une  véritable  tumeur  du  volüme  d’un  pois  et  au 
delà,  saillante,  dure,  arrondie,  enchâssée  dans  la  peau.  Son 
sommet  est  creusé  d’une  sorte  de  petit  cratère  irrégulier 
dont  le  fond  et  les  bords  sont  hérissés  de  petites  saillies  qui 
lui  donnent  un  aspect  papillomateux.  Ce  cratère  est  souvent 
comblée  par  une  croûtelle  sèche,  épidermique,  adhérente, 
sous  laquelle  on  retrouve  l’aspect  papillomateux.  Le  dernier 
stade  de  l’évolution  paraît  être  quelquefois  un  véritable  épi- 
thélioma  papillaire,  mais  l’auteur  n’a  pas  pu  l’observer 
directement.  En  revanche,  ce  qui  paraît  plus  fréquent,  c’est 
que  les  lésions  aboutissent  à  une  tumeur  anthracoïde,  à 
évolution  lente,  peu  ou  pas  douloureuse,  et  qui  guérit  en 
laissant  une  cicatrice  blanche  déprimée.  M.  Lenourichel  a 
vu  de  ces  cicatrices  atteignant  les  dimensions  d’une  pièce 
d’un  franc  chez  bon  nombre  d’ouvriers. 

Sur  la  face,  l’aspect  des  lésions  est  un  petit  peu  différent. 
Elles  paraissent  plus  inflammatoires,  ressemblant  de  tous 
points  à  des  boutons  d’acné.  Il  semble  que  l’évolution  épi- 
théliomateuse  soit  ici  plus  fréquente. 

Il  est  à  noter  que  l’évolution  de  ces  lésions  est,  depuis  le 
commencement  jusqu’à  la  fin,  remarquablement  indolente. 
Tous  les  malades  ont  eux-mêmes  signalé  l’absence  totale  de 
douleur  et  de  prurit. 

Cette  éruption  est  assez  fréquente  chez  les  ouvriers  distil¬ 
lateurs  de  goudron;  cependant,  tous  n’en  sont  pas  également 
atteints.  Il  semble  résulter  de  l’enquête  de  M.  Lenourichel 
?ue  l’affection  apparaît  de  préférence  chez  les  ouvriers 
travaillant  dans  certains  ateliers. 

Sans  entrer  dans  tous  les  détails  de  la  distillation  des 
goudrons  de  houille  que  M.  Lenourichel  passe  en  revue  con- 
plètement  en  étudiant  l’étiologie  de  la  maladie,  rappelons 
flue  l’ouvrier  ne  manipule  pas  le  goudron  lui-même,  mais 
Seulement  les  produits  de  sa  distillation  ;  et  parmi  ceux-ci, 
c’est  l’anthracène  qui  par  son  contact  direct  et  prolongé 
cause  les  éruptions. 

Ces  accidents  sont  identiques  à  ceux  produits  par  la  suie 
chez  les  ramoneurs  anglais  (Butlin). 

L’habituelle  bénignité  des  éruptions  des  distillateurs  de 


goudron  de  houille  est  à  remarquer.  Chez  les  ouvriers  d’une 
usine  fonctionnant  depuis  douze  ans,  il  n’a  été  constaté 
d’une  manière  certaine  qu’un  seul  cas  de  cancroïde. 

h.  G. 

De  l'arthrite  cervicale  rhumatismale  chez  l’enfant,  par 
M.  le  docteur  Lucien  Renaud.  (Th.  de  Paris,  1901.) 

Les  observations  publiées  jusqu’à  ce  jour  sous  le  nom  de 
torticolis  musculaire  rhumatismal  ne  permettent  pas  d’at¬ 
tribuer,  d’une  façon  certaine,  à  une  lésion  des  muscles  du 
cou  les  symptômes  décrits  par  la  clinique.  Un  très  grand 
nombre  d’observations  plus  complètes  démontrent,  au  con¬ 
traire,  que  dans  les  affections  de  ce  genre,  certaines  articu¬ 
lations  des  vertèbres  entre  elles  sont  le  siège  d’arthrites  sans 
doute  rhumatismales.  Il  convient  donc,  au  moins  jusqu’à 
plus  ample  informé,  de  substituer  à  la  description  du  torti¬ 
colis  musculaire  rhumatismal  celle  de  l’arthrite  cervicale 
rhumatismale.  Cette  opinion,  soutenue  par  M.  le  professeur 
Lannelongue  en  1894,  a  reçu  depuis  l’appui  de  MM.  Robin, 
Marfan,  Grancher  et  Broca. 

Cette  affection  débute  toujours  par  une  phase  aiguë  (ar¬ 
thrite  aiguë  rhumatismale),  qui  laisse  après  elle  des  défor¬ 
mations  osseuses,  des  attitudes  vicieuses,  et  se  complique 
même  quelquefois  de  réactions  musculaires  tendineuses. 

Passée  à  la  période  de  chronicité,  elle  présente  dès  lors 
un  complexus  symptomatique,  dont  l’attitude  vicieuse  et  les 
rétractions  des  muscles  sont  les  lésions  les  plus  apparentes, 
ce  qui  explique  la  théorie  musculaire  en  faveur. 

Dans  la  phase  aiguë,  le  diagnostic  est  en  général  facile. 

Dans  la  phase  chronique,  les  commémoratifs  devront  être 
minutieusement  recherchés,  afin  de  reconnaître  l’existence 
de  la  première  période  aiguë  de  l’affection.  11  conviendra 
également  d’établir  un  diagnostic  souvent  délicat  entre 
cette  arthrite  rhumatismale,  les  autres  sortes  de  torticolis  et 
le  mal  de  Pott. 

Le  pronostic  de  l’arthrite  cervicale  rhumatismale  étant 
assombri  par  les  déformations  et  les  attitudes  vicieuses  ulté¬ 
rieures,  il  conviendra,  toutes  les  fois  que  les  symptômes 
seront  suffisamment  accentués,  de  lui  opposer  d’abord  un 
traitement  immobilisateur  en  bonne  position.  La  médication 
interne,  identique  à  celle  des  autres  affections  rhumatis¬ 
males,  complétera  utilement  le  traitement. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Consultations  de  gynécologie  à  l’usage  des  praticiens  (1), 
par  le  docteur  G.  de  Rouville,  professeur  agrégé  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  Montpellier.  Préface  par  le  docteur 
J.  Lucas-Championnière. 

«  M.  le  docteur  de  Rouville,  ayant  l’expérience  d’un  livre 
élémentaire  de  Consultations  chirurgicales  qu’il  a  déjà  publié, 
a  eu  la  bonne  pensée  de  faire  pour  les  Gonsuliations gynécolo¬ 
giques  un  manuel  du  même  ordre. 

C’est  avec  plaisir  que  je  le  présente  au  public  médical.  Le 
succès  du  premier  livre  répond  du  succès  prochain  du 
second. 

Un  traité  de  thérapeutique  gynécologique  est  maintenant 
d’un  caractère  tout  particulier.  A  notre  époque  la  gynécolo¬ 
gie  est  devenue  toute  chirurgicale  et  presque  toute  opéra¬ 
toire. 

A,vant  nous,  certaines  opérations  se  faisaient  très  superfi¬ 
ciel  es  et  non  sans  accidents.  Avec  la  chirurgie  antiseptique 
une  ère  nouvelle  a  commencé;  le  vagin,  l’utérus,  les  ovaires 
sont  devenus  les  champs  des  opérations  les  plus  fréquentes,, 
les  plus  fécondes  et  les  plus  inoffensives. 


(1)  In-S»,  247  p.,  avec  fig.  noires  et  col.  Prix  ;  5  francs.  —  Paris, 
J. -B.  Baillière  et  fils. 
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Cette  chirurgie  nouvelle  s’est  même  montrée  si  heureuse 
que  l’intervention  opératoire  y  a  été  jusqu’à  l’abus. 

Aussi  un  traité  de  thérapeutique  gynécologique,  si  rapide 
qu’on  veuille  le  faire,  doit-il  toucher  à  une  foule  de  condi¬ 
tions  nouvelles. 

Celui-ci  contient  en  résumé  le  plan  de  nombreuses  opé¬ 
rations  et  l’indication  des  meilleures  conditions  de  l’inter¬ 
vention.  . 

Il  montre  les  ressources  que  les  interventions  les  plus  ré¬ 
centes  apportent  au  gynécologue. 

ri  montre  aussi,  et  ce  n’est  pas  là  le  moindre  de  ses  mé¬ 
rites,  quels  sont  les  excès  opératoires  qu’il  faut  éviter. 

C’est  à  , la  fois  un  guide  instruit  et  sage. 

Le  livre  de  M.  de  Rouville  est  une  œuvre  très  personnelle 
et  très  documentée.  Il  traite  de  toutes  les  questions  opéra¬ 
toires  avec  une  compétence  parfaite  et  avec  une  grande 
clarté.  Citons  au  hasard  quelques-unes  des  consultations  de 
M.  dé  Rouville  :  aménorrée,  bartholinites,  cancer  du  col  de 
l’utérus,  dysménorrée,  fibromyomes,  fistules  vésico-vagina- 
les,  hématocèle  rétro-utérine,  kystes  du  vagin,  métrités 
blennorragiques,  hémorragiques,  puerpérales,  pelvi-péri- 
tonites,  polypes  fibreux,  prolapsus,  prurit  vulvaire,  rétro¬ 
versions,  salpingites,  vaginites,  végétations,  vulvites  et 
vulvo-vaginites. 

On  peut  même  en  dire  qu’il  est  très  supérieur,  comme 
fond  et  comme  valeur  scientifique,  au  titre  modeste  que  son  . 
auteur  a  tenu  à  lui  donner. 

Je  suis  bien  convaincu  qu’il  recevra  du  public  médical 
l’accueil  qu’il  mérite  et  que  son  succès  sera  plus  considéra¬ 
ble  encore  que  celui  des  Consultations  chirurgicales  du  même 
auteur.  J--i-  championnière.  » 

Aide-mémoire  des  maladies  de  l’intestin  (1), 
par  le  docteur  Paul  Lefert. 

M.  Lefert  s’est  efforcé  dans  son  Aide-mémoire  des  maladies 
de  l’intestin  de  renfermer,  de  façon  la  plus  concise  et  cepen¬ 
dant  la  plus  claire,  tout  ce  qu’il  faut  savoir.  11  s’est  abstenu 
des  détails  superflus  pour  donner  tout  le  développement 
nécessaire  aux  faits  importants  qn’il  est  indispensable  de 
connaître. 

Un  chapitre  est  tout  d’abord  consacré  à  la  pathologie  gé¬ 
nérale  de  l’intestin,  sémiologie,  accidents  et  complications. 
Vient  ensuite  l’étude  des  affections  inflammatoires  (entéri¬ 
tes),  puis  des  affections  organiques  (tuberculose,  cancer, 
syphilis,  ulcère),  enfin  des  occlusions  intestinales  et  de  l’ap¬ 
pendicite. 

M.  Lefert  passe  ensuite  en  revue  les  maladies  du  rectum 
et  de  l’anus  (redites,  suppurations,  fissures,  hémorroïdes, 
prolapsus,  rétrécissements,  malformations,  tumeurs).^ 

Le  volume  se  termine  par  les  maladies  du  péritoine  (péri¬ 
tonites  aiguës  et  chroniques  et  ascite). 

Cet  aide-mémoire,  destiné  aux  étudiants  et  aux  médecins, 
a  été  conçu  dans  un  but  essentiellement  pratique  :  on  a 
donné  les  plus  grands  développements  à  la  partie  clinique 
et  aux  questions  de  pratique  journalière,  laissant  de  côté 
tout  ce  qui  est  théorie  ou  anatomie  pathologique  et  résu¬ 
mant  seulement  la  description  des  affections  rares. 


THESES 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MEDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1900-1901 

39a.  M.  Trenaun-ay.  Recherches  pathogéniques  et  cliniques 
sur  le  rêve  prolongé.  (Délire  consécutif  à  un  rêve  prolongé  à 
l’état  de  veille.)  —  396.  M.  Jalaguier.  Le  cacodylate  de  soude 
dans  la  tuberculose  pulmonaire.  —  397.  M.  Perreau.  Du  traite¬ 
ment  de  la  pneumonie  et  en  particulier  de  Faction  de  l’ipéca  en 

(1)  In-18.  285  p.  cart.  Prix  :  3  francs.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 


lavage  dans  cette  maladie.  -  398,  M.  Kahn.  Des  opérations  con¬ 
servatrices  de  la  trompe.  —  399.  M.  Raynaud.  Le  sanatorium 
d’Argelès.  —  400.  Breton.  Contribution  à  l’étude  de  l’hystérec- 

tomie  abdominale  supra-vaginale.  — 401. M.Mai.let. Contribution 

à  l’étude  des  indications  opératoires  chez  les  aliénés.  —  402. 
M.  Hardouin.  De  la  composition  de  l’urine  dans  la  dermatite 
polymorphe  douloureuse.  —  403.  M.  Dauz.ats.  Recherches  sur  la 
contagiosité  de  la  pelade.  —  404.  M.  Boüroüllec.  Contribution  à 
l’étude  de  l’ozène  et  de  sou  traitement.  —  405.  M.  Tille.  Traite¬ 
ment  opothérapique  dans  ta  maladie  de  Basedow.  406. 
M.  Cotte.  Notes  biologiques  sur  les  subérites  domuncula  (spon¬ 
giaires).  —  407.  M. Boileau.  Traitement  mécanique  de  la  scoliose 
des  adolescents.  —  408.  M.  Tarnaud.  Étude  sur  les  calculs  de  la 
prostate.— 409.  M.  Vaillant.  De  la  hernie  inguino-superficielle. 

—  410.  M.  Frison.  De  la  nécrose  de  l’os  intermaxillaire.  —  411. 
M.  Croisier,  De  l’intervention  chirurgicale  dans  l’ostéosarcome 
de  l’os  iliaque.  —  412.  M.  de  Frumerie.  Massage  direct  du  foie 
et  des  voies  biliaires.  —  413.  M.  Salignat.  Le  massage  thérapeu¬ 
tique  dè  l’abdomen  (sa  technique  et  ses  indications).  —  414. 
M.  E.  Dodet.  Des  hémorragies  dans  l’urémie. —415.  M.  Daguzan. 
Bronchite  chronique  simple  chez  les  enfants.  —  416.  M.  Potiez. 
Contribution  au  traitement  des  anévrysmes  de  l’aorte  par  les 
injections  sous-cutanées  de  gélatine.  —  417.  M.  Trouvé.  Du  rôle 
du  terrain  dans  l’urémie  nerveuse.  —  418.  M.  Piton.  Traitement 
local  de  la  glossite  tertiaire  par  le  sublimé.  — 419.  M.  Attimont. 
Considération  sur  le  cancer  secondaire  de  l’ombilic.  Cas  de  néo¬ 
plasie-ombilicale  consécutive  au  cancer  du  rectum.  —420..  M.  Lu- 
GANTE.  Contribution  à  l’étude  de  la  mensuration  du  thorax.  — 
421.  M.  Bernard.  Dudrainage  des  voies  biliaires  dans  les  cirrhoses 
du  foie.  —  422,  M.  Haret.  Étude  critique  sur  35  nouveaux  cas 
de  grossesse  ectopique  récidivante.  —  423.  M.  Aribat.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  des  hernies  ombilicales  congénitales  de  constitu¬ 
tion  antérieure  à  la  naissance.  —  424.  M.  Forget.  Des  fractures 
par  arrachement  de  la  grosse  tubérosité  de  l’humérus.  —  425. 
M.  Barcat.  Contribution  à  l’étude  de  la  syphilide  pigmentaire 
ou  leucodermie  syphilitique.  —  426.  M.  Perrin.  Traitement  des 
kératites  suppuratives. —427,  M.  Ducrot.  De  la  mort  subite  chez 
les  jeunes  enfants  par  hypertrophie  du  thymus  au  point  de  vue 
médico-légal.— 428.  M.Desghaseaux.  Le  fléau  alcoolique  et  l’État. 

—  429.  M.  JoüoN.  Des  luxations  soudaines  de  la  hanche  au  début 
de  la  coxalgie.  — .  —  430.  M.  Chassaing.  Contribution  à  l’étude 
de  la  technique  myographique.  —  43t.  M.  Merklen.  Recherches 
sur  les  fonctions  du  foie  et  du  rein  dans  les  gastro-entérites  et 
quelques  autres  maladies  infectieuses.  —  432.  M.  Blum.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  du  rôle  des  dents  dans  quelques  infections  (an¬ 
gine  de  Ludwig,  adénites  tuberculeuses  cervicales).  — 433.  M.Fos- 
SARD.  Rupture  spontanée  des  kystes  de  l’ovaire.  —  434.  M.  Goudin. 
Des  luxations  anciennes  de  l’épaule  et  leur  traitement  parla  mé¬ 
thode  sanglante.  —  433.  M.  Lazaroff.  De  la  section  du  tendon 
rotulier  pour  pratiquer  différentes  interventions  de  l’articulation 
du  genou.  —  436.  M.  Wormser.  Du  début  brusque  de.  la  fièvre 
typhoïde.  —  437.  M.  Delom.  De  l’influence  de  la  vaccine  sur  la 
variole.  —  438.  M.  Jardin.  Contribution  à  l’étude  de  Fhystérec- 
tomie  vaginale  dans  le  prolapsus  utérin  total.  —  439.  M”®  Catz 
née  Tchebycheff.  De  la  rupture  spontanée  des  enveloppes  her¬ 
niaires.  —  440.  M.  Pavret  de  la  Rochefordière.  Opération  d’Al- 
quié-Alexander  avec  croisement  des  ligaments  ronds.  —  441. 
M.  Paris.  Contribution  à  l’étude  du  traitement  des  accès  d 
clampsie.  —  442.  M.  Couvelaire.  Études  anatomiques  sur  les 
grossesses  tubaires.  —  123.  M.  Facere.  Contribution  à  l’étude  de 
l’étiologie,  de  la  marche  et  du  traitement  de  la  cirrhose  atro¬ 
phique.  —  444.  M.Wibault.  Infections  broncho-pulmonaires  par 
apports  vasculaires  dans  les  streptococoies  cutanées  des  enfants, 
érysipèle  du  premier  âge.  —  445.  M.  Ladevèze.  Comment  les  ^ 
milles  ouvrières  parisiennes  disparaissent  par  tuberculose  .  — 
446.  M.  Montagne.  Intoxication  aiguë  par  les  vapeurs  nitreuses. 

—  447.  M.  Pighardie.  Considérations  sur  l’intoxication  saturnin 
et  en  particulier  la  paralysie^chez  les  ouvrières  en  fleurs  artili- 

[  cielles.  —  448.  M.  Delestre. ‘Étude  sur  les  infections  chez 
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prématuré.  —  449.  M.  Gigadt-Lafont.  Séméiologie  de  la  raie  mé- 
ningitique  chez  l’enfant.  —450.  M.Pelthieh.  Contribution  à  l’étude 
des  formes  cliniques  de  la  péricardite  tuberculeuse.  —  451. 
M.  Lebel.  La  désarticulation  de  la  hanche  comparée  à  l’amputa¬ 
tion  de  la  cuisse  dans  les  tumeurs  malignes  du  fémur  et  des 
tissus  environnants.  —  452.  M.  Rigollet-Ardillaox.  Sur  un  cas 
d’hématome  consécutif  à  un  fibrome  calcifié  du  quadriceps  cru¬ 
ral,  _  453.  M.  Macdo.nald  La  propagation  du  paludisme  par  les 

moustiques.  —  454,  M.  Galetti.  La  question  des  séborrhées.  — 
455.  M.  A.  Delfad.  De  l’exclusion  temporaire  des  voies  lacry¬ 
males  du  champ  opératoire  par  la  ligature  des  canalicules  la¬ 
crymaux. —456.  M.  Gueuler.  Métrorragies  chez  les  jeunes  filles. 
_  457.  M.  Delage.  L’hystérectomie  abdominale  dans  le  traite¬ 
ment  des  lésions  inflammatoires  des  annexes  de  l’utérus..  — 
458.  M.  Boignier.  Origine  et  traitement  de  la  fièvre  typhoïde. 
(Étude  historique  et  critique.)  —  459.  M.  Pinault.  Formes  frustes 
de  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique.  (Cysto-diagnostic 
du  liquide  céphalo-rachidien.)— 460.  M.  Tarrade.  Considérations 
sur  l’hygiène  dentaire  dans  les  établissemeiÿs  d’enseignement. 

—  461.  iM.  Lucien  de  Montillb.  Le  vaccin  et  l’épidémie  actuelle 
de  variole.  — 462.M.  Carré.  Contribution  à  l’étude  des  propriétés 
antithermiques  de  l’aspirine.  —  463.  M.  Tulbendjian.  De  la  ma¬ 
ladie  d’Addison  et  de  sa  forme  fruste  prolongée  à  mélanodermie 
primitive.  —  464.  M.  Benelli.  Contribution  à  l’étude  du  bain 
froid.— 465.  M.  Pioao.  De  la  spermatorrhée. — 486.  M.  Sullerot. 
Contribution  à  l’étude  du  traitement  des  pleurésies  purulentes. 

—  467.  M.  Buvat.  Des  sérums  artificiels  dans  le  traitement  des 
maladies  mentales.  —  468.  M.  Mathieu.  Étude  sur  les  infections 
générales  aiguës  par  le  staphylocoque  pyogène.  —  469.  M.  Dé¬ 
cris.  Étude  sur  Sénac,  premier  médecin  de  Louis  XV  (1693-1  <70). 

—  470.  M.  CHATEAU.  Cypridopathies  et  tuberculose.  —  471. 
M.  Dircksen.  Étude  sur  la  composition  chimique  et  la  concentra¬ 
tion  moléculaire  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  472.  M.  G. 
Rolle.  Contribution  à  l’étude  des  lésions  traumatiques  de  la 
veine  cave  inférieure.  — 473.  M.  Lhommb.  De  l’actinomycose  des 
parois  thoraciques  et  abdominales,  v 


CHRONIQUE!  ET  NOUYEULKS  SCIENTIFIQUES 

Asiles  publics- d’aliénés  de  la  Seine.  —  M.  le  docteur  Henri 
Colin,  médecin  de  l’asile  spécial  d’aliénés  criminels  de  Gaillon 
(Eure),  a  été  nommp  médecin  en  chef  des  asiles  publics  d  aliénés 
de  la  Seine. 

Guerre.  -  M.  le  médecin  principal  de  première  classe  Clavel, 
en  congé  de  convalescence  à  Paris,  a  été  désigné  pour  remplir 
les  fonctions  de  directeur  du  service  de  santé  des  troupes  colo¬ 
niales. 

Marine.  —  M.  le  médecin  en  chef  Bertrand,  du  cadre  de 
Toulon,  est  désigné  pour  remplir  les  fonctions  de  sous-directeur 
du  service  de  santé  au  port  de  Brest. 

M.  le  médecin  en  chef  Abelin,  actuellement  détaché  à  Brest, 


rejoindra  à  Cherbourg  son  port  d’attache,  après  avoir  remis  son 
service  à  M.  le  docteur  Bertrand. 

MM.  les  médecins  en  chef  de  deuxième  classe  Ambiel,  à  Tou¬ 
lon;  Kermorvant  et  Brémaud,  à  Brest;  Frison,  à  Lorient,  et  M.  le 
médecin  principal  Dufourcq,  à  Rochefort,  qui  viennent  d  être 
récemment  promus,  sont  maintenus  en  service  dans  leurs  ports 
respectifs. 

M.  le  médecin  principal  Trabaud  passera,  sur  sa  demande,  du 
cadre  de  Rochefort  à  celui  de  Toulon. 

M.  le  médecin  principal  Kergrohen,  en  service  à  Toulon, 
rejoindra  Lorient,  son  port  d’attache,  pour  y  continuer  ses 
services. 

M.  le  médecin  de  première  classe  Gombaud,  du  port  de  Ro¬ 
chefort,  est  désigné  pour  embarquer  sur  le  Surcouf  (escadre  du 
Nord),  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Aubry,  qui  terminerale 
5  octobre  prochain  la  période  réglementaire  d’embarquement. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  37®  semaine,  762  décès,  chiffre  inférieur  à 
celui  delà  semaine  précédente  (833)  etinférieur  aussi  à  celui  de 
la  moyenne  (793). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  8  décès  ;  51  cas  nouveaux  ont  été 
signalés  par  les  médecins.  La  variole,  2  décès;  le  nombre  des  cas 
signalés  par  les  médecins  continue  à  diminuer  (16  au  lieu  de  23, 
25,  22).  La  rougeole  a  causé  4  décès  ;  la  scarlatine,  1  ;  la  coque¬ 
luche,  11  ;  la  diphtérie  12,  chiffre  identique  à  celui  de  la  semaine 
précédente;  le  nombre  des  cas  nouveau.x  de  diphtérie  signalés 
par  les  médecins  est  de  54. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  51  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  62 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  70). 

En  outre,  26  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  86  décès  chiffre  identique  à  la  moyenne,  et  au  lieu  de  95 
pendant  la  semaine  précédente.  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi 
qu’il  suit  ;  Bronchite  aiguë,  8  décès  (au  lieu  de  la  moyenne  5)  ; 
bronchite  chronique,  9  (au  lieu  de  la  moyenne  16)  ;  pneumonie,  20 
(chiffre  identique  à  la  moyenne)  ;  les  pires  maladies  de  l’ap¬ 
pareil  respiratoire,  49  (au  lieu  de  la  moyenne  4o),  dont  22  sont 
dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  17  à  la  broncho-pneumonie. 
En  outre,  1  décès  a  été  attribué  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  136  décès  (au  lieu  de  la  moyenne 
,  173)  ;  la  méningite  tuberculeuse,  8  décès  ;  la  méningite  simple,  9  ; 
les  tuberculoses  autres  que  celles  qui  précèdent  ont  causé  10  dé¬ 
cès  ;  l’apoplexie  et  le  ramollissement  cérébral,  38  décès  ;  les  ma¬ 
ladies  organiques  du  cœur,  62  ;  le  cancer  a  fait  périr  51  person¬ 
nes;  la  hernie  et  l’obstruction  intestinale  ont  causé  6  décès;  la 
cirrhose  du  foie,  8  ;  la  néphrite,  25  ;  enfin,  28  vieillards  sont  morts 
de  débilité  sénile. 


NEUROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 

Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  L»  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 


EN  DEPOT 

à  la  Pharmacie  LinnousiN 

PARUS,  2*'",  rue  Blanche,  PARIS 
I  ACÉTOPYRINE,  Analgésique,  Antipyrétique. 

^  HONTHIN,  Astringent  intestinal. 

PETaosuLFOi.,  Sulfoichtliyolate  d’ammo¬ 
niaque  d’Autriche. 

{  PETRontiN,  Nouveau  produit  dermatologique 

SIROP  DE  KOL.A  COMPOSÉ  BELL, 

fortifiant,  tonique. 

EN  DÉPÔT 

-  -à  la  Pharmacie  SABATIER 
I  PARIS,  71,  Avenue  d’Antin,  PARIS 

I  CACHETS  D’HYDRARGOTINE  fhepdiation, 
mercurielle,  n’agissant  pas  violemment. 


^accepté  par  la  Société 

_ irt  — —  de  chirurgie  de  Paris. 

Recommandé  par  les  Médecins.  Cet  appareil,  eu  forme 
d’arbaléte,  est  i-isM^ur^le  cerps,^  ;3"riit're7*à 
is  éprouver  de  gêne. 

sien  constante,  il  fait  disparaître  la  hernie.  —  Envoi  sur 
demande,  MEYRIGNAC,  fabr*,  m,  r.  St-Honoré,  Pans, 


Les  PERSULFATES  étant  TRÈS  ALTÉRABLES 
EUFLOTEB  pour  eicitei  les  foactioss  de  li  IDTEITiOI  li 

PERSODINE 

Solntion STABLE  de  PERSULFATES  ilcalinsPUIS  deli 

S“  des  BREVETS  LUMIÈRE 

DOSES;  Une  heure  i/a  avant  le  repas,  une 
seule  fois  par  jour,  dans  de  f  eau  pure  : 

Une  cuill.  à  ca.fi,  à  une  cuill.  à  soupe,  suie.  Tige. 

Litt,etÉcll““’  SESTIEH,  9,  coon,  de  li  LilerU,  IIOI 
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POUR  BOL 

VICK 

POUR  DISS 

PASTII 

RE  AUX  REPAS 

Y-CÉLESTIHS 

LPER  LES  AIGREURS 

ET  FACILITER  LA  DIGESTION 

.LES  VICHY-ÉTAT 

ALJpiNATE^  DE^  FER^ 


Mddalshilgia. 


Ei 


SmOF  DE  FENEAU 

au  suc  d’OBTIE 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 
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Paris  1900 
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il  LEVURE  DE  BIÈRE  .  ,  .  L’EXTRAIT  de  MALT 

IPli^  rsciioillto  311  CQEfs  Oo  lo  fobiicolioQ  âo  FRANÇAIS 

Innocuité  absolue. 


Maximum  d’efficacité  invariable. 
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No  110.  —  MA.RDI  24  SEPTEMBRE  1901. 


MARDI  24  SEPTEMBRE  1901.  —  N»  110. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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l’appendicite,  d’après  M.  Auguste  Rousseau.  —  Médecine  pratique. 
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du  prostatisme:  technique  de  leur  administration;  —  Extraction  des 
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Ah  Tchin  Po  tsaï.  Notes  sur  un  médecin  chinois,  par  M.  Hagen.  — 
Correspondance.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


Paris,  le  23  septembre  1901. 

L’  «  affaire  de  l’hôpital  Beaujon  »  vient  de  tourner  à  la 
eonfusion  de  ceux  qui  l’avaient  lancée. 

Une  jeune  femme,  blessée  gravement  au  pied,  entre  à 
l’hôpital.  Malgré  les  soins  quotidiens  et  les  pansements 
appropriés,  l’infection  survient  et  se  généralise  ;  la  fièvre 
dépasse  40°.  Le  chef  de  service  tente  la  désinfection  de  ce 
foyer  par  un  nettoyage  de  la  région  blessée  qu’il  insensi¬ 
bilise  à  la  cocaïne.  Le  lendemain  la  malade  était  morte. 

Grand  et  douloureux  émoi  dans  la  famille  et  les  relations 
de  la  pauvre  défunte,  où  l’on  ne  peut  supposer  qu’une 
femme  si  bien  portante  auparavant  et  «  d’une  si  bonne 
constitution  »  ait  pu  succomber  aussi  vite.  Evidemment  le 
chirurgien  était  coupable,  et  si  ce  n’est  lui,  ce  ne  peut  être 
que  ses  aides,  ou  à  leur  défaut  la  méthode  employée. 

Ce  fut  matière  à  maints  articles  qui  s’épanouirent  dans 
les  journaux  d’opinions  les  plus  diverses,  et  n’eût  été  la 
venue  du  tsar  en  France,  l’affaire  de  l’hôpital  Beaujon  fût 
devenue  le  scandale  du  jour... 

Immédiatement  la  police  descend  à  l’hôpital,  et  le  com¬ 
missaire,  suivi  d’un  confrère  dont  le  rôle  n’apparaît  pas  très 
lumineux  en  l’affaire,  convoque,  interroge,  fouille  et  per¬ 
quisitionne  ;  finalement  le  corps  de  la  décédée  est  envoyé 
à  la  Morgue. 

Qu’une  enquête  ait  été  faite,  rien  n’est  plus  légitime  :  il 
y  avait  eu  plainte  ;  et  les  médecins  et  chirurgiens  des  hôpi¬ 
taux  sont  soumis  à  la  juridiction  commune.  Mais  la  manière 
dont  cette  enquête  a  été  conduite  est  digne  du  vaudeville. 
On  a  ramassé  tous  les  potins,  tous  les  racontars  qui  traî¬ 
naient  dans  les  couloirs  et  dans  les  salles.  Mais  on  a  négligé 
d’interroger  les  intéressés,  transformés  d’avance  en  véri¬ 
tables  inculpés. 

Il  ne  faut  pas  cependant  s’étonner  de  ces  agissements  po¬ 
liciers  ;  les  dossiers  les  plus  importants  de  la  Préfecture  de 
police  ne  sont  édifiés  que  sur  des  histoires  de  concierge  et 
de  filles  de  cuisine. 

Le  docteur  Thoinot  eut  mission  de  pratiquer  l’autopsie  de 


l’opérée.  Son  rapport  conclut  à  une  mort  naturelle.  On  eût 
compris  que,  dès  lors,  tout  bruit  se  fût  évanoui;  c’est  mal 
connaître  certaine  presse.  Le  rédacteur  continue,  en  effet,  à 
se  féliciter  «  quand  même  »  d’avoir  attiré  l’attention  de  la 
police  sur  cette  affaire  qui,  «  malgré  tout,  demeure  entourée 
de  mystère. 

«  Il  reste,  en  effet,  parfaitement  établi  par  l’enquêté  à  la¬ 
quelle  se  sont  livrés  M.  Coston,  commissaire  de'police,  et 
M.  le  docteur  M...,  que  M““  B...,  entrée  à  l’hôpital  le  2  sep¬ 
tembre,  n’a  été  opérée  que  le  6;  tandis  qu’on  pouvait  la 
considérer  comme  sauvée  le  S,  elle  succombait  le  7,  après 
l’opération.  » 

Et  c’est  sur  de  telles  constatations  qu’on  échafaude  une 
accusation  ! 

Le  docteur  Lyot,  chef  de  service,  a  cru  devoir  protester. 
Son  indignation  est  tout  à  l’honneur  de  sa  jeunesse.  Plus 
tard,  son  épiderme  sera  moins  sensible  et  il  n’opposera  à 
certaines  attaques  qu’un  dédaigneux  silence. 


LA  MALADIE  DE  BARLOW  EN  FRANCE 

D’après  M.  Paugam  (1). 

Le  syndrome  qui  porte  actuellement  le  nom  de  «  maladie 
de  Barlow  »  était  depuis  longtemps  étudié  ou  plutôt  entrevu 
dans  certains  pays,  et  particulièrement  en  Allemagne.  Dès 
1839,  en  êffpt,  paraissent,  sous  la  rubrique  de  racMUsme 
aigu,  de  nombreuses  observations  présentant  le  type  cli¬ 
nique  des  descriptions  de  Barlow.  Môller  (de  Kônigsberg), 
en  1839,  puis  en  1862,  publie  au  sujet  de  la  maladie  de 
Barlow  d’importantes  remarques;  Bôhm,  et  Forster  (1868) 
envisagent  cette  affection  comme  une  variété  particulière 
de  rachitisme  aigu;  Ingerlev  (1871),  Jalland  (1873),  pu¬ 
blient  de  nouveaux  cas  de  maladie  de  Barlow.  Le  travail  de 
Cheadle  (1878)  fonde  ses  conclusions  sur  l’étude  de  trois 
observations  personnelles,  auxquelles  l’auteur  en  ajoute 
bientôt  une  quatrième,  où  il  note  expressément  l’existence 
de  gonflements  profonds  faisant  corps  avec  l’os;  il  attribue 
ces  gonflements  à  un  décollement  périostique  consécutif  à 
une  hémorragie  sous-périostée.  .  ■  , 

En  1883,  Th.  Barlow,  médecin  à  l’University  College  Hos¬ 
pital,  s’appuyant  sur  les  données  anatomiques  fournies  par 
trois  autopsies,  décrit  les  lésions  anatomo-pathologiques  de 
la  maladie  nouvelle.  A  cet  auteur  revient  donc  le  mérite 
d’avoir,  le  premier,  scientifiquement  raisonné  l’étude  de 


(1)  Th.  de  Paris,  1901. 
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l’affection  qui  porte  son  nom.  Depuis  cette  date,  la  plupart 
des  travaux  parus  ont  confirmé  les  conclusions  de  Barlow. 
11  faut  surtout  citer  les  recherches  de  Northrup,  de  de  Brun, 
de  Baginski,  etc.  En  France,  à  part  les  cas  de  Marfan,  Chal- 
mette,  Moizard,  etc.,  la  maladie  de  Barlow  est  encore  une 
affection  rare  et  encore  peu  connue. 

Ce  qui  caractérise  \ anatomie  pathologique,  c’est  l’existence 
d’hémorragies  sous-périostées.  Ces  hémorragies  se  montrent 
surtout  au  niveau  des  os  longs  du  membre  inférieur.  Les 
tibias  et  les  fémurs  sont  le  plus  souvent  atteints,  tandis  que 
le  péroné  reste  indemne.  L’os  iliaque,  et  particulièrement  la 
crête  de  l’os  iliaque,  présentent  quelquefois  des  lésions.  Le 
processus  morbide  naît  et  se  développe  au  voisinage  de 
cartilages  dia-épiphysaires,  et  l’on  peut  voir  parfois  une 
zone  d’extravasation  près  de  chaque  extrémité  de  la  diaphyse. 
Le  sang  épanché  est  d’origine  périostique.  Le  périoste  est 
épaissi,  vascularisé,  congestionné,  parfois  décollé  de  l’os 
sous-jacent,  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable. 
Il  existe  aussi  des  hémorragies  intra-médullaires  et  parfois 
même  de  la  raréfaction  du  tissu  osseux,  de  telle  sorte  que, 
lorsque  la  moelle  a  été  enlevée  avec  le  caillot  sanguin,  il  ne 
reste  souvent  plus  de  la  diaphyse  qu’une  écaille  osseuse. 

Les  coupes  histologiques  montrent  la  congestion  péribs- 
tique.  On  trouve  des  hémorragies  étendues  dans  les  parties 
profondes.'  Dans  le  corps  de  l’os,  on  note  la  résorption  con¬ 
sidérable  de  la  substance  trabéculaire,  dont  les  espaces 
élargis  se  présentent  avec  des  bords  érodés.  Les  fractures, 
attribuées  par  les  uns  à  l’hémorragie  sous-périostée  (Aus- 
set),  constitueraient  au  contraire  pour  d’autres  auteurs 
(Brun  et  Renaut)  la  cause  même  de  l’hémorragie.  Les 
articulations  sont  saines.  Les  couches  profondes  des 
muscles  péri-articulaires  sont,  dans  les  cas  graves,  le  siège 
d’hémorragies  abondantes.  Des  hémorragies  sous-périos- 
tiques  peuvent  se  produire  sur  la  surface  externe  du  crâne 
ou  sur  sa  face  interne,  et,  dans  ce  dernier  cas,  réaliser  le 
tableau  symptomatique  de  la  compression  cérébrale.  L’épan¬ 
chement  peut  se  produire  entre  le  périoste  et  les  os  de  la 
cavité  orbitaire,  d’où  rejet  du  globe  oculaire  en  avant, 
exophtalmie,  teinte  ecchymotique  de  la  paupière  supé¬ 
rieure. 

Le  type  clinique  de  la  maladie  est  le  suivant.  Prenons  un 
enfant  de  cinq  à  douze  mois,  nourri  au  sein  maternel.  Les 
parents  remarquent  d’abord  que  l’enfant  devient  pâlot  :  il 
pleure  dès  qu’on  veut  le  prendre  dans  les  bras.  Tranquille 
lorsqu’on  ne  l’approche  pas,  il  a  l’air  de  redouter  le  moindre 
dérangement.  Bientôt  l’anémie  s’accentue,  et,  de  plus,  le 
nourrisson  pleure ,  sans  discontinuer.  Il  pleure  parce  qu’il 
souffre,  parce  que  ses  membres  inférieurs  sont  douloureux 
et  que  ces  douleurs  sont  exagérées  par  les  mouvements. 
Aussi  reste-t-il  complètement  immobile.  Seuls,  les  membres 
supérieurs,  la  partie  supérieure  du  thorax  et  la  tête  re¬ 
muent  encore.  L’enfant  ne  se  laisse  plus  approcher.  Instinc¬ 
tivement,  dit  M.  Netter,  il  prend  une  position  de  défense, 
les  jambes  fléchies  sur  les  cuisses,  les  cuisses  sur  le  bassin. 
Les  douleurs  sont  très  exagérées  par  les  mouvements,  car, 
si  on  soulève  le  nourrisson  de  son  berceau,  les  cris  se  chan¬ 
gent  en  véritables  hurlements;  si  l’on  recouche  le  petit  ma¬ 
lade  il  se  calme,  mais  suit  avec  anxiété  tous  les  mou¬ 
vements  des  personnes  qui  l’entourent,  comme  s’il  redoutait 
d’être  de  nouveau  dérangé. 

L’examen  de  l’enfant  montre  qu’il  existe,  au  niveau  d’un 
des  membres  inférieurs,  une  légère  tuméfaction.  Il  y  a  de 
l’œdème  la  peau  paraît  tendue  et  luisante,  les  veines  sont 


un  peu  gonflées.  La  température  locale  est  normale,  l’état 
général  est  satisfaisant. 

Deux  jours  après,  l’enflure  a  augmenté.  De  la  cheville, 
elle  a  gagné  la  jambe,  la  cuisse.  A  l’extrémité  inférieure  du 
tibia,  en  un  point  qui  correspond  à  l’union  de  la  diaphyse  et 
de  l’épiphyse,  existe  un  gonflement  local  «  donnant  l’im¬ 
pression  d’un  épanchement  profondément  situé  et  formant 
fourreau  tout  autour  de  l’os  »  (Barlow).  Puis  l’autre  membre 
inférieur  se  prend  à  son  tour  et  passe  successivement  par 
les  mêmes  phases.  Les  membres  sont  toujours  sans  mouve¬ 
ments,  toujours  excessivement  douloureux  à  la  pression  ou 
à  la  moindre  tentative  de  mobilisation.  Il  semble  qu’il  y  ait 
de  la  paralysie,  mais  une  exploration  attentive  fait  voir  que 
l’impotence  musculaire  n’est  qu’apparente  et  relève,  en 
réalité,  de  la  douleur  provoquée  par  les  mouvements  du 
membre. 

La  pâleur  de  l’enfant  augmente  :1a  douleur,  d’abord  loca¬ 
lisée  au  niveau  d’un  des  membres  inférieurs,  tend  à  se  gé¬ 
néraliser.  Bientôt  les  parents  constatent  que  le  thorax  se 
déforme  :  le  sternum  plonge  en  dedans  et  en  arrière,  le 
reste  de  la  cage  thoracique  proémine  en  avant.  La  peau  de 
l’aine  se  couvre  de  petites  taches  purpuriques,  les  lèvres 
sont  le  siège  d’un  suintement  sanguinolent,  les  troubles  di¬ 
gestifs  commencent  à  faire  leur  apparition.  La  maladie  de 
Barlow  est  constituée. 

Les  hémorragies  sont  variables  d’intensité.  Du  côté  de  la 
peau,  on  trouve  parfois  quelques  pétéchies.  Des  hémorra¬ 
gies  peuvent  se  faire  par  la  bouche  et  par  le  nez;  on  cons¬ 
tate  exceptionnellement  la  présence  de  sang  dans  les  selles 
ou  dans  les  urines.  Du  côté  des  gencives,  on  constate  sou¬ 
vent  un  état  fongueux,  les  gencives  saignant  au  moindre 
contact.  La  température  peut  être  élevée,  mais  il  faut  bien 
savoir  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  maladie  de 
Barlow  reste  apyrétique  pendant  toute  son  évolution. 
L’exophtalmie  est  inconstante;  elle  coïncide  parfois  avec 
une  ecchymose  sous-conjonctivale.  L’hypertrophie  de  la 
rate  ne  s’observe  pas  toujours.  L’examen  du  sang  décèle  les 
lésions  bien  connues  de  l’anémie. 

Abandonnée  à  elle-même,  la  maladie  suit  habituellement 
une  marche  progressive  et  fatale.  L’anémie  s’accentue,  les 
hémorragies  se  multiplient  et  l’enfant  finit  par  succomber  à 
une  complication  pulmonaire  ou  autre.  Cependant,  la  ma¬ 
ladie  de  Barlow,  même  assez  avancée,  est  essentiellement 
curable,  et  il  est  étonnant  de  voir  avec  quelle  rapidité,  sous 
l’influence  d’un  traitement  rationnel,  disparaissent  tous  les 
symptômes  alarmants. 

Le  diagnostic  se  fonde  sur  la  constatation  des  symptômes 
suivants  :  hyperesthésie  excessive  des  régions  atteintes,  sy¬ 
métrie  des  lésions,  prédominance  des  lésions  aux  membres 
inférieurs,  pas  d’élévation  de  la  température  locale,  anémie 
et  diathèse  hémorragique.  L’existence  de  lésions  rachi¬ 
tiques  antérieures  et  concomitantes  est  un  facteur  impor¬ 
tant  qu’il  ne  faut  pas  négliger  de  rechercher.  Malgré  tous 
ces  symptômes,  le  diagnostic  peut  être  hésitant,  et  des 
erreurs  ont  été  commises  par  les  pédiatres  les  plus  compé¬ 
tents.  Dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  les  articulations 
sont  malades  ;  elles  sont  saines  dans  la  maladie  de  Barlow. 
L’évolution  des  tumeurs,  leur  multiplicité,  la  rapidité  et  Tir- 
régularité  de  leur  développement  ne  permettront  pas  de 
songer  à  l’ostéosarcome.  La  constatation  de  symptômes  gé¬ 
néraux,  de  fièvre,  de  vomissements,  devra  faire  penser  à 
une  ostéomyélite.  Les  douleurs  et  les  signes  locaux  ont-ils 
rapidement  cédé  sous  l’influence  d’une  bonne  alimentation, 
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on  devra  songer  à  une  ostéotuberculose.  La  maladie  de 
Barlow  ne  sera  pas  confondue  non  plus  avec  un  purpura 
cachectique,  l’existence  de  lésions  osseuses  étant  nécessaire 
pour  faire  le  diagnostic  de  maladie  de  Barlow. 

Reste  à  faire  le  diagnostic  entre  la  maladie  de  Barlow  et 
une  syphilis  osseuse.  Ce  diagnostic  repose  sur  l’anamnèse, 
sur  le  fait  que  les  douleurs  sont  beaucoup  moins  vives  dans 
la  pseudo-paralysie  que  dans  la  maladie  de  Barlow,  sur 
l’apparition  des  accidents  précoces  dans  la  syphilis,  relati¬ 
vement  tardive  dans  la  maladie  de  Barlow,  sur  les  résultats 
thérapeutiques. 

Nombreuses  sont  les  discussions  paihogéniques  qu’a  soule¬ 
vées  la  maladie  de  Barlow  :  scorbut  infantile,  scorbut  des 
rachitiques,  rachitisme  aigu,  rachitisme  hémorragique,  ont 
tour  à  tour  servi  et  servent  encore  de  sous-étiquette  à  la 
maladie  de  Barlow.  En  fait,  deux  théories  restent  en 
présence.  Pour  Th.  Barlow,  Cavel  et  Rehn,  Northrup, 
Netter,  etc.,  l’affection  qui  nous  occupe  ne  serait  qu’un 
scorbut  infantile;  pour  Hirchspfung,  Schôdell  et  Nauwerk, 
Ausset,  la  maladie  de  Barlow  n’affecte  que  des  relations 
lointaines  avec  le  scorbut  des  adultes  et  constitue  une  variété 
particulière,  une  forme  hémorragique  du  rachitisme.  D’après 
cette  théorie,  l’hyperémie  physiologique  de  croissance  loca¬ 
lisée  au  périoste  et  à  la  zone  dia-épiphysaire  peut  aller  jus¬ 
qu’à  la  production  d’hématomes.  Dans  le  rachitisme,  il 
n’existe  pas  seulement  une  proportion  très  faible  de  maté¬ 
riaux  inorganiques,  mais  une  vascularisatioii,  une  conges¬ 
tion  anormale  de  l’os  et  du  périoste  :  si  les  vaisseaux  de 
néoformation,  qui  sont  d’une  extrême  fragilité,  se  rompent, 
la  tumeur  sous-périostée  se  trouve  constituée. 

Cette  façon  de  voir  soulève,  pour  M.  Netter,  de  nombreuses 
objections  :  1°  si  la  maladie  de  Barlow  consiste  tout  sim¬ 
plement  en  une  forme  hémorragique  du  rachitisme,  com¬ 
ment  expliquer  qu’elle  est  si  rare  dans  certains  pays  où  le 
rachitisme  est  fort  commun  et  inversement?  2“  le  rachi¬ 
tisme  est  surtout  fréquent  chez  les  pauvres,  le  scorbut  infan¬ 
tile  se  voit  surtout  dans  les  classes  moyennes  et  riches; 
3°  dans  les  dernières  autopsies  de  maladie  de  Barlow,  on 
n’a  pas  retrouvé  les  lésions  histologiques  du  rachitisme; 
4“  le  scorbut  infantile  survient  souvent  chez  des  enfants  qui 
ne  présentent  pas  trace  de  rachitisme. 

N’empêche  que,  dans  la  plupart  des  cas,  il  est  facile  de 
déceler,  chez  les  enfants  atteints  de  maladie  de  Barlow, 
les  stigmates  d’un  rachitisme  ancien  ;  dans  les  cas  les  plus 
typiques,  il  s’agit  d’enfants  présentant  depuis  longtemps  des 
troubles  gastro-intestinaux  et  offrant  les  traces  indéniables 
d’un  rachitisme  d’ailleurs  variable.  De  plus,  la  maladie  de 
Barlow  débute  le  plus  souvent  à  l’âge  même  où  se  manifeste 
le  rachitisme.  Enfin,  les  lésions  observées  se  rapprochent 
béaucoup,  dans  certains  cas,  des  lésions  banales  du  rachi¬ 
tisme.  Aussi  peut-on  conclure,  avec  M.  Renaut,  que  la  ma¬ 
ladie  de  Barlow  est  un  rachitisme  aigu  développé  au  cours 
d’un  rachitisme  chronique. 

•âu  point  de  vue  étiologique^  il  faut  dire  d  abord  que  la  ma¬ 
ladie  de  Barlow  affectionne  certains  pays,  tels  que  les  États- 
Unis,  l’Angleterre,  l’Allemagne.  Elle  atteint  indifféremment 
les  filles  ouïes  garçons,  mais  ne  frappe  que  les  nourrissons 
soumis  à  l’allaitement  artificiel.  L’apparition  du  syndrome 
est  indépendante  du  milieu  social  dans  lequel  naît  et  vit 
l’enfant;  les  accidents  se  manifestent  chez  l’enfant  riche 
comme  chez  l’enfant  pauvre. 

Tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  reconnaître  que  1  ori¬ 
gine  des  accidents  qui  caractérisent  la  maladie  de  Barlow 


doit  être  attribuée  à  une  alimentation  défectueuse,  mais 
l’alimentation  peut  être  défectueuse  de  différentes  façons  : 
1°  les  matériaux  alimentaires  sont  excellents,  mais  em¬ 
ployés  sans  méthode  ni  mesure  :  il  y  a  suralimentation, 
donc  alimentation  défectueuse  ;  2“  les  matériaux  sont  défec¬ 
tueux  dans  leur  essence  même.  On  a  incriminé  :  a.  les 
spécialités  alimentaires;  l.  les  laits  modifiés;  c.  le  lait  stéri¬ 
lisé.  Le  plus  souvent  ces  diverses  causes  continuent  leur 
action  :  l’enfant  prend  à  la  fois  du  lait  maternel,  du  lait  sté¬ 
rilisé,  des  farines  lactées,  des  soupes,  etc.  Certains  auteurs 
ont  incriminé  tout  spécialement  le  lait  stérilisé. 

Encore  que  la  lumière  ne  soit  pas  définitivement  faite  sur 
cette  question,  il  semble  bien  que  la  maladie  de  Barlow 
procède  dans  tous  les  cas  d’un  trouble  alimentaire.  Le  trai¬ 
tement  consiste  donc  à  surveiller  rigoureusement  l’alimen¬ 
tation,  à  donner  aux  enfants  du  lait  pur,  et  à  compléter,  si 
l’on  veut,  le  traitement  diététique  par  l’administration  de 
quelques  dépuratifs. 

LA  PÉRITONITE  TUBERCULEUSE  AIGUE  SIMULANT 
L’APPENDICITE 

D’après  M.  Auguste  Rousseau'  (1). 

A  côté  des  formes  classiques  de  la  péritonite  tubercu¬ 
leuse  aiguë  (granulie  péritonéale  et  tuberculose  pleuro-pé- 
ritonéale  subaiguë),  il  faut  admettre  une  forme  clinique 
qui,  par  son  mode  de  début,  son  évolution  et  sa  localisa¬ 
tion  anatomique,  simule  l’appendicite  franche.  Cette  forme 
mérite  le  nom  de 'type  pseudo-appendiculaire. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  tuberculose  péritonéale  aiguë 
pseudo-appendiculaire  peut  survenir  chez  des  gens  jouis¬ 
sant  d’une  excellente  santé  apparente,  ainsi  que  M.  Rous¬ 
seau  a  pu  le  relever  dans  deux  des  observations  de  sa  thèse. 
Néanmoins,  il  est  rare  qu’un  interrogatoire  attentif,  en  re¬ 
montant  dans  le  passé,  n’arrive  pas  à  retrouver  quelque 
trouble  dans  le  fonctionnement  de  tel  ou  tel  organe  de 
l’économie.  Chez  les  uns,  c’est  un  embarras  gastrique  per¬ 
sistant  -,  chez  tel  autre,  des  bronchites  fréquentes  avec  des 
antécédents  suspects;  chez  un  troisième,  tout  un  passé  de 
coliques  et  de  troubles  intestinaux.  Une  fillette  atteinte  de 
la  forme  de  péritonite  tuberculeuse,  dont  il  est  question,  ne 
présentait  aucune  maladie  antérieure  nette,  mais  elle  était 
«  délicate  et  nerveuse  ».  Enfin,  dans  deux  cas,  et  ceci  est 
des  plus  intéressants,  on  notait  des  symptômes  broncho- 
pulmonaires  :  une  fois  une  pleurésie  antérieure  de  quinze 
mois  et  dans  l’autre  une  congestion  pulmonaire  qui  s’était 
déclarée  trois  semaines  auparavant  et  qui,  au  moment  de  la 
crise  péritonéale,  n’offrait  déjà  plus  aucun  signe  d’ausculta¬ 
tion. 

Quoi  qu’il  en  soit,  que  l’affection  surprenne  l’individu  en 
pleine  santé  ou  un  sujet  déjà  atteint  de  tares  pathologiques, 
son  début  est  toujours  brusque,  brutal  même. 

Des  douleurs  vives  ouvrent  la  scène.  Tantôt  ce  sont  des 
douleurs  généralisées  à  tout  l’abdomen  qui  se  limitent  peu 
à  peu  et  finissent  par  se  cantonner  de  façon  un  peu  vague 
dans  la  région  hépatique  ou  dans  la  fosse  iliaque  droite  : 
tantôt,  dès  le  début,  elles  se  fixent  d’une  manière  précise 
au  point  de  Mac  Burney. 

En  même  temps  vomissements,  état  intestinal  se  tradui¬ 
sant  soit  par  de  la  diarrhée,  soit  par  de  la  constipation.  On 
observe  en  général  peu  de  fièvre,  autant  que  l’on  en  peut 


(1)  TE.  de  Paris,  1901. 
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juger  par  les  observations  qu’a  pu  réunir  l’auteur  (37°4, 
38  degrés,  38°S)  ;  le  pouls  est  rapide,  aux  environs  de  120  ;  il 
existe  donc  une  sorte  de  dissociation  entre  la  teimpérature 
et  la  fréquence  du  pouls  qui  est,  en  outre,  petit,  dépressi- 
ble  et  parfois  intermittent.  Le  faciès  peut  rester  bon,  la 
langue  est  sèche,  blanchâtre,  avec  un  liseré  rouge  sur  les 
bords.  La  palpation  dénote  de  la  défense  de  la  paroi  et, 
profondément,  un  léger  empâtement. 

Au  point  de  vue  de  son. évolution,  la  maladie  peut  alors 
revêtir  deux  aspects  :  tantôt  celui  de  l’appendicite  avec  pé¬ 
ritonite  localisée,  tantôt  celui  de  l’appendicite  suraiguë 
avec  péritonite  diffuse  septique  par  perforation. 

Ces  deux  formes  sont  caractérisées  par  une  éruption  ré- 
.  cente  de  tubercules  localisés  au  niveau  du  péritoine  iléo- 
cæcal  sans  participation  du  cæcum  ni  de  l’appendice. 

L’infection  tuberculeuse  paraît  atteindre  la  séreuse  sur¬ 
tout  par  la  voie  sanguine  :  la  voie  lymphatique  et  la  voie 
intestinale  sont  moins  fréquentes. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  on  doit  tenir  compte  : 
a.  du  passé  pathologique  du  malade  et  en  particulier  des 
poussées  congestives  pulmonaires  ou  pleurales  ;  un  examen 
attentif  permettra  parfois  d’en  retrouver  des  traces;  5.  de 
l’existence  de  phénomènes  d’occlusion,  et  en  particulier  de 
vomissements  fécaloïdes  plus  marqués  que  dans  les  péri¬ 
tonites  aiguës  non  tuberculeuses. 

Le  pronostic  de  la  péritonite  tuberculeuse  pseudo-appen¬ 
diculaire  n’est  pas  le  même  dans  les  deux  variétés.  Dans  la 
forme  qui  revêt  le  type  de  la  péritonite  par  perforation,  il 
est  presque  toujours  fatal;  dans  la  variété  qui  simule  la 
péritonite  localisée,  il  est  relativement  bon,  surtout  si  on  a 
recours  à  une  intervention  opératoire. 

En  somme,  le  pronostic  est  à  peu  près  le  même  que  dans 
celui  des  deux  formes  d’appendicite  correspondante. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  il  semble  que  l’opportu¬ 
nité  de  la  laparotomie  dans  le  cas  de  péritonite  tuberculeuse 
aiguë  simulant  l’appêndicite  soit  désormais  définitivement 
admise.  En  effet,  comme  le  ditM.  Lejars,  «  les  interventions 
de  ce  genre  sont  devenues  fréquentes  et  des  faits  nom- 
breui  sont  venus  démontrer  ce  que  nous  pouvions  attendre 
de  la  laparotomie,  ces  résultats  inespérés  et  durables  qu’elle 
amène  en  certains  cas,...  interventions  qui,  tout  en  restant 
limitées  à  la  simple  ouverture  du  ventre  et  à  l’évacuation 
d’un  peu  de  liquide,  n’en  sont  pas  moins  suivies  en  général 
d’une  sédation  rapide  des  accidents.  »  l.  s. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Le  traitement  de  la  lithiase  intestinale. 

Le  docteur  Louis  Vibert,  reprenant  l’étude  de  la  lithiase 
intestinale  dans  une  très  intéressante  monographie  (i),  di¬ 
vise  le  traitement  de  cette  affection  en  deux  parties  bien 
distinctes  :  traitement  curatif  et  traitement  préventif. 

«  1°  Traitement  curatif.  —  La  première  chose  à  faire,  dit 
M.  Vibert,  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’une  malade  at¬ 
teinte  de  coliques  intestinales  lithiasiques,  est  de  tenter  de 
calmer  la  douleur  aiguë,  souvent  même  paroxystique  comme 
dans  la  colique  hépatique  ou  néphrétique.  Pour  arriver  à  ce 
but,  il  convient  d’appliquer  la  médication  palliative  de  la 
douleur  :  on  appliquera  sur  l’abdomen  des  compresses  d’eau 
chaude,  des  cataplasmes  laudanisés,  ou  au  contraire  des 
serviettes  trempées  dans  l’eau  froide  et  renouvelées  fréquem¬ 
ment.  A  l’intérieur,  on  emploiera  les  opiacés,  les  pilules 

(1)  Étude  de  la  lithiase  intestinale..  Soc.  d’édit,  soiontif.,  Paris  1901. 


d’opium,  le  sirop  thébaïque,  l’extrait  de  belladone.  Si  l’ac¬ 
cès  est  paroxystique,  on  fera  une  demi  ou  même  une  piqûre 
de  morphine. 

Il  ne  suffit  pas  de  s’attaquer  au  symptôme  douleur,  il  faut 
encore  combattre  la  stagnation  du  sable  dans  l’intestin  tant 
pour  empêcher  son  agglomération  que  pour  lutter  contre 
l’inflammation  delà  muqueuse  irritée  parle  frottement  de 
ce  sable.  Pour  cela  il  faut  avoir  recours  à  l’entéroclyse  que 
l’on  pratique  ainsi  que  nous  allons  le  déçrire. 

La  malade  étant  couchée  sur  le  côté  droit  pour  empêcher 
le  reflux  du  liquide,  on  fait  pénétrer  le  plus  profondément 
possible  dans  le  rectum  une  sonde  en  gomme  dite  sonde 
rectale  de  20  centimètres  ou  la  sonde  molle  œsophagienne, 
en  particulier  le  tube  de  Frémont  quia  une  certaine  consis¬ 
tance  et  tend  moins  à  se  replier  dans  l’intestin.  Cette  sonde 
est  ajustée  à  un  long  tube  de  caoutchouc,  de  2  mètres  si 
l’on  veut,  qui  communique  avec  la  douche  d’Esmarch,  dite 
bock,  d’une  contenance  de  2  litres  et  que  l’on  suspend  à  une 
distance  du  malade  de  50  centimètres  au  plus  sous  peine  de 
perforer  l’intestin.  On  remplit  le  bock  avec  de  l’eau  ayant 
bouilli  préalablement  et ‘employée  tiède,  car  froide  elle 
provoquerait  des  contractions  intestinales  et  un  spasme 
s’opposerait  à  l’écoulement  du  liquide  ou  provoquerait  de 
la  dquleur. 

On  fait  couler  le  liquide  avec  une  extrême  lenteur  et  l’en- 
téroclyse  pour  être  parfaite  doit  durer  au  moins  une  heure. 

Il  est  bon  d’ajouter,  pour  la  rendre  un  peu  antiseptique, 
la  valeur  d’une  cuillerée  à  bouche  d’acide  borique  dans  l’eau 
tiède  pour  une  irrigation. 

2”  Traitement  préventif.  —  La  crise  est  passée  et  la  malade 
n’a  plus  de  sable,  que  faut-il  faire?  Tâcher  de  prévenir  le  re¬ 
tour  des  nouvelles  crises  qui  ne  manqueront  pas  de  se  pro¬ 
duire  si  les  malades  sont  abandonnés  à  eux-mêmes;  on  y 
parviendra  par  un  régime  alimentaire  approprié. 

Les  substances  végétales  sont  celles  qui  ont  le  plus  de 
chances  de  séjourner  dans  l’intestin  à  cause  de  la  cellulose 
qu’elles  renferment,  on  les  supprimera  donc  le  plus  possible 
en  donnant  la  préférence  aux  aliments  carnés  qui  contien¬ 
nent  une  grande  proportion  d’azote. 

On  évitera  avec  le  plus  grand  soin  la  constipation  ;  on 
comprend  en  effet  combien  est  importante  chez  les  lithiasi¬ 
ques  la  liberté  de  l’intestin  alors  que  le  plus  léger  obstacle 
donnant  lieu  à  la  stase  peut  provoquer  la  formation  du  sa¬ 
ble.  On  administrera  des  purgatifs  légers  au  moment  oppor¬ 
tun,  on  emploiera  les  mets  rafraîchissants.  Si  la  constipation 
persiste,  on  devra  avoir  recours  à  l’entéroclyse,  mais  il  faut 
en  user  modérément  et  de  loin  en  loin  pour  ne  pas  fatiguer 
les  malades. 

Oddo  (de  Marseille)  vante  l’antisepsie  intestinale  par  le 
benzonaphtol  qui  lui  a  donné  les  meilleurs  résultats.  Il  est 
bon,  suivant  les  conseils  de  Grasset,  de  l’employer  à  la  dose 
de  1  gramme  par  jour  associé  à  une  faible  quantité  de  ma¬ 
gnésie. 

A  coté  de  ce  traitement  purement  médicamenteux,  et  con¬ 
jointement  avec  lui,  le  médecin  trouve  dans  les  eaux  mme- 
rales  un  adjuvant  des  plus  précieux,  mais  ici  il  faut  faire 
une  sélection.  Nous  avons  vu  que  la  lithiase  intestinale 
était  toujours  accompagnée  de  colite  membraneuse;  la 
constipation  est  en  outre  un  des  facteurs  les  plus  impor¬ 
tants  pour  entretenir  cette  sablose,  les  eaux  laxatives  dans 
ce  cas  sont  donc  très  nettement  indiquées.  Châtel-Guyon 
doit  être  placé  au  premier  rang  de  ce  groupe  :  l’action  du 
chlorure  de  magnésium  contenu  en  assez  forte  proportion 
dans  ces  eaux  est  trop  connue  depuis  les  expériences  de 
Laborde,  pour  que  j’insiste  sur  ce  sujet;  son  efficacité  est 
indéniable  dans  le  traitement  de  l’entéro-colite  et  l'entérite 
muco-membraneuse.  Le  malade  trouvera  dans  cette  station 
une  installation  complète  pour  pratiquer  l’entéroclyse  qui 
rend  l’intestin  antiseptique  et  stimule  ses  contractions. 
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Plombières  est  utile  pour  calmer  les  malades  atteints  d’é¬ 
réthisme  nerveux. 

Nous  devons  mentionner  encore  Vichy,  qui  combat  la 
diathèse  goutteuse,  Vittel  etCapvern.  » 

Les  petits  lavements  calmants  à  base  d’antipyrine  et  de 

laudanum  dans  les  diverses  phases  du  prostatisme; 

technique  de  leur  administration. 

M.  F. -P.  Guiard  a  été  le  premier  ou  l’un  des  premiers,  il 
y  a  environ  douze  ans,  à  prescrire  l 'antipyrine  associée  au 
laudanum,  sous  forme  de  très  petits  lavements,  dans  les 
affections  inflammatoires  douloureuses  de  l’appareil  uri¬ 
naire.  M.  le  professeur  Guyon  partage  d’ailleurs  la  con¬ 
fiance  de  M.  Guiard  dans  cet  agent  thérapeutique  et,  il 
en  a  étendu  avec  le  plus  grand  bonheur  les  indications 
cliniques.  C’est  ainsi  qu’il  en  conseille  l’usage  une 
demi-heure  avant  de  pratiquer  les  instillations  nitratées 
urétro-vésicales  ;  la  réaction  douloureuse  consécutive  est 
alors  considérablement  amoindrie.  Il  s’en  sert  également 
très  volontiers  avant  la  lithotritie  :  lorsque  la  vessie  est 
irritable  et  menace  de  se  révolter  au  contact  des  instru¬ 
ments,  l’antipyrine  vient  puissamment  en  aide  au  chloro¬ 
forme  pour  assurer  la  soumission  de  la  tunique  musculaire 
et  faciliter  les  manœuvres. du  broiement  et  de  l’évacuation  ; 
si,  au  contraire,  la  vessie  est  parfaitement  saine  et  le  calcul 
de  petit  volume,  l’action  de  ce  médicament  peut  aller 
jusqu’à  dispenser  de  l'emploi  du  chloroforme  et  permettre, 
à  elle  seule,  au  chirurgien  d’exécuter  tous  les  temps  de 
l’opération  sans  provoquer  ni  contractions  vésicales  trop  gê¬ 
nantes  pour  lui,  ni  sensations  trop  pénibles  pour  le  malade. 

«  Chez  les  prostatiques,  ditM.  Guiard  (1),  l’antipyrine  peut 
être  mise  à  profit  dans  les  circonstances  les  plus  différentes. 
Pendant  la  première  période  aseptique,  elle  exerce  une  in¬ 
fluence  manifeste  sur  les  phénomènes  congestifs  nocturnes 
contre  lesquels  nous  avons  si  peu  de  prise.  Sans  doute,  elle 
ne  les  fait  pas  entièrement  disparaître,  mais  elle  les  atténue 
presque  toujours  d’une  façon  très  sensible  et  les  rend  plus 
facilement  supportables.  Il  suffit  alors  de  lui  adjoindre  vi  à 
vni  gouttes  de  laudanum,  qui  ont  pour  but  de  rendre  tolé¬ 
rante  la  muqueuse  rectale  bien  plus  que  de  produire  direc¬ 
tement  des  effets  sédatifs. 

Lorsque  le  prostatisme  se  complique  de  cystite  avec  ma¬ 
nifestations  douloureuses  plus  ou  moins  vives,  ce  remède 
rend  des  services  plus  évidents  encore.  Même  dans  les  cas 
où  la  formation  de  calculs  phosphatiques  secondaires 
exalte  à  son  plus  haut  degré  la  sensibilité  pathologique  de 
la  vessie,  on  en  obtient  un  soulagement  des  plus  remarqua¬ 
bles;  son  action  est  même  incontestablement  beaucoup  plus 
rapide  et  plus  prononcée  que  celle  des  suppositoires  à  base 
de  morphine,  d’Spium  et  de  belladone  ou  de  cocaïne.  Il 
convient  seulement,  dans  ces  conditions,  d’élever  à  xii,  xv 
et  xviii  le  nombre  des  gouttes  de  laudanum  que  l’on  y 
incorpore.  D’ailleurs,  son  usage,  fût-il  abusif  et  très  long¬ 
temps  prolongé,  ne  semble  comporter  aucun  inconvénient. 
Un  de  mes  malades  a  pu  consommer  ainsi,  pendant  plus  de 
trois  ans,  jusqu’à  6  grammes  d’antipyrine  par  jour,  sans 
jamais  en  éprouver  le  moindre  malaise,  bien  qu’il  fût  por¬ 
teur  de  lésions  rénales  suppuratives  anciennes  et  graves. 
On  voit,  d’après  tout  ce  qui  précède,  que  l’antipyrine  asso- 
eiée  au  laudanum  et  prise  par  la  voie  rectale  constitue,  au 
point  de  vue  clinique,  une  ressource  des  plus  précieuses. 

Aussi  n’est-il  pas  indifférent  de  rechercher  quel  m  est  le 
procédé  d' administration  le^lus  commode  et  le  plus  expéditif.  Plus 
'le  lavement  est  petit,  plus  il  est  facile  à  garder  et  plus  est 
rapide  son  action  sur  la  vessie  :  15  à  20  grammes  d  eau  suf- 
■flsent  amplement.  Mais,  pour  introduire  dans  le  rectum  une 
aussi  faible  quantité  de  liquide,  les  irrigateurs  ordinaires, 
aussi  bien  que  les  poires  en  caoutchouc,  sont  des  instru¬ 


it)  Ann,  des  mal.  des  org.  génito-urin.,  sept.  1901. 


ments  très  défectueux  avec  lesquels  il  est  extrêmement  dif¬ 
ficile  ou  même  impossible  d’utiliser,  sans  en  rien  perdre,  la 
totalité  du  remède  préparé. 

Au  contraire,  au  moyen  d’une  petite  seringue  en  verre  de 
20  centimètres  cubes  et  d’une  sonde  urétrale  en  gomme 
n"  lA  ou  15,  dontle  pavillon  s’adapte  exactement  à  la  canule 
de  la  seringue,  le  plus  petit  lavement  se  prend  avec  une  re¬ 
marquable  simplicité  et  une  absolue  précision  :  le  malade 
peut  même  aisément  se  passer  de  toute  assistance.  Il  com¬ 
mence  par  remplir  la  seringue  d'eau  bouillie  ou  filtrée 
chaude,  en  chasse  2  ou  3  centimètres  cubes  et  pousse  le 
reste  dans  une  tasse  à  café;  il  y  délaye  rapidement  un  paquet 
d’antipyrine  de  1  gramme  ou  de  1  gramme  et  demi,  suivant 
les  cas,  ajoute  et  mélange  à  cette  solution  le  nombre  voulu 
de  gouttes  de  laudanum  et  aspire  de  nouveau  dans  la  se¬ 
ringue  le  liquide  ainsi  préparé  avec  lequel  pénètre  en  même 
temps  un  peu  d’air  qui  remplace  les  quelques  grammes 
d’eau  intentionnellement  rejetés  au  début.  11  faut  garder  cet 
air  qui  aura  bientôt  son  utilité.  Ces  préparatifs  terminés,  le 
malade  abaisse  son  pantalon,  s’accroupit  ou  s’assied  à  faux 
sur  le  bord  d’une  chaise,  prend  la  sonde,  enduit  son 
extrémité  de  vaseline,  l’introduit  dans  le  rectum  à  une  pro¬ 
fondeur  de  8  à  10  centimètres  et  ramène  sa  portion  libre 
entre  ses  cuisses,  au-devant  de  lui,  à  portée  de  ses  yeux  et 
de  ses  mains.  Enfin,  il  reprend  la  seringue  toute  préparée, 
adapte  solidement  sa  canule  au  pavillon  de  la  sonde,  en 
ayant  soin  de  la  tenir  verticalement  afin  que  l’air  ne  cesse 
pas  d’être  au  contact  du  piston  et  il  presse  doucement  sur 
ce  dernier  :  la  solution  pénètre  la  première  dans  le  rectum; 
l’air  n’est  chassé  qu’en  dernier  lieu,  refoulant  hors  de  la 
sonde  la  faible  quantité  de  liquide  qui  pourrait  y  séjourner; 
on  a  donc  l’entière  certitude  de  ne  pas  perdre  la  moindre 
portion  du  remède  qu’on  se  propose  d’utiliser.  Il  ne  reste 
plus  ensuite  qu’à  retirer  la  sonde,  ce  qu’il  faut  faire  sans  la 
séparer  de  la  seringue  dont  la  canule  forme  bouchon,  et, 
enfin,  à  nettoyer  et  ranger  les  instruments. 

En  procédant  de  la  sorte,  la  préparation  et  l’administra¬ 
tion  totale  des  petits  lavements  médicamenteux,  antipyri- 
nés,  morphinés  ou  autres,  s’exécutent  avec  la  plus  grande 
facilité,  et  en  beaucoup  moins  de  temps  assurément  que 
n’en,  exige  la  description  des  manœuvres.  » 

Extraction  des  corps  étrangers  du  conduit  auditif 
par  aspiration. 

M.  Cuche  (de  Lure)  indique,  dans  le  Journal  de  médecine  et 
de  chirurgiepratiques  (21  juin),  un  moyen  simple  et  inoffensif  : 

a  Armez-vous  d’un  drain  ordinaire  de  la  longueur  d’une 
cigarette  non  fenêtré  et  coupé  perpendiculairement  à  son  axe 
à  chaque  extrémité.  Qu’il  soit  suffisamment  rigide,  avec  un 
diamètre  qui  lui  permette  d’entrer  gaiement  dans  le  con¬ 
duit  auditif,  c’est  le  calibre  le  plus  courant.  Relevez  le  pa¬ 
villon  de  l’oreille  en  haut  et  en  arrière,  manœuvre  classi¬ 
que  ;  introduisez  une  des  extrémités  du  drain  jusqu’au  con¬ 
tact  du  corps  étranger  dont  vous  aurez  au  préalable  reconnu 
la  présence;  mettez  l’autre  extrémité  entre  vos  lèvres  en 
ayant  soin  de  ne  pas  l’aplatir  et  aspirez  de  toute  la  force  de 
vos  poumons;  en  même  temps,  en  soutenant  l’aspiration, 
rejetez  la  tête  en  arrière  et,  neuf  fois  sur  dix,  l’objet  ven- 
tousé  viendra,  collé  à  l’autre  extrémité  du  tube. 

Pour  rendre  votre  ventouse  plus  adhésive,  préparez  votre 
instrument  à  l’avance,  en  faisant  tremper  l’extrémité  qui 
doit  cueillir  le  corps  étranger  pendant  quelque  temps  dans 
l’huile  ou  dans  du  pétrole  :  le  caoutchouc  prendra  une  con¬ 
sistance  plus  molle,  plus  souple,  plus  visqueuse,  et  vous 
donnera  une  ventouse  parfaite  que  vous  pourrez  employer, 
le  cas  échéant,  avec  le  maximum  de  chances  d.e  succès. 

Le  moyen  est  simple  et  réussit  toujours,  si  le  corps  étran¬ 
ger  n’est  pas  fortement  coincé  et  si  on  est  possesseur  de 
poumons  solides.  » 
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Ong  Ah  Tchin  Po  tsaï.  Note  sur  un  médecin  chinois. 

Par  M.  Hagkn  (1). 

On  parle  beaucoup  en  Chine  d’un  célèbre  médecin  chinois 
qui,  depuis  quelques  années, voit  son  cabinet  fréquenté  par 
les  plus  hauts  fonctionnaires,  mandarins  à  globules  de  cris¬ 
tal,  vice-rois  à  plumes  de  paon,  venus  des  régions  les  plus 
reculées  du  Chansi,  du  Setchouen  ou  delà  Mandchourie. 

Le  hasard  m’a  permis  d’avoir  des  renseignements  sur  ce 
confrère  d’Extrême-Orient  et  je  les  adresse  à  mes  honorés 
collègues  de  la  Société  de  médecine  dans  l’espoir  qu’ils 
pourront  les  intéresser. 

Ce  médecin  réside  à  Canton  et  se  nomme  Ong  Ah  Tchin 
Po  tsaï  ou,  plus  communément.  Ah  Tchin.  C’est  un  homme 
de  cinquante  à  soixante  ans  environ,  de  taille  peu  élevée, 
ayant  une  certaine  dignité  de  manières  ;  il  est  de  la  classe 
mandarine,  ayant  obtenu  le  deuxième  degré  ou  Kouc-tjen  ; 
il  a  donc  le  droit  de  porter  les  insignes  des  Lettrés,  le 
«  plastron  avec  tête  d’oiseau  »  ainsi  que  la  toque  à  bouton 
de  cristal  bleu, mais  on  ne  lui  voit  que  ce  dernier  ornement. 
Son  père,  son  grand-père  et  tous  ses  ancêtres  étaient  mé¬ 
decins,  et  il  rapporte  surtout  le  succès  de  ses  cures  non  à 
son  père,  dont  il  fut  l’aide, mais  à  son  grand-père  qui  aurait 
fait  progresser  l’art  médical  dans  sa  famille  et  inventé  des 
remèdes  nouveaux.  Il  possède  de  grands  biens  et,  grâce  à 
sa  clientèle  étendue,  jouirait  d’un  revenu  de  près  de 
75.000  francs;  très  populaire  dans  sa  province,il  passe  pour 
charitable;  sa  tenue  est  simple,  quoique  d’une  propreté 
parfaite.  Il  faut  un  certain  temps  pour  rompre  la  glace  avec 
lui,  mais,  dès  qu’on  est  entré  dans  sa  confiance  et  son  inti¬ 
mité,  il  n’hésite  pas  à  s’entretenir  de  sa  profession  avec  les 
«  Barbares  de  l’Occident  ».  Toutefois  il  garde  le  silence  sur 
certaines  questions,  quand  il  s’agit  des  secrets  profession¬ 
nels  dont  sa  famille  a  hérité  et  qu’il  veut  transmettre  in¬ 
tacts  à  son  fds  qui  s’occupe  déjà  de  médecine  avec  succès. 

Sa  mentalité  est  curieuse  à  bien  des  points  de  vue  et  tan¬ 
dis  qu’il  paraît  parfaitement  renseigné  sur  certains  sujets, 
il  montre  sur  d’autres  une  ignorance  pitoyable,  frisant  le 
ridicule.  Ainsi  il  se  dit  versé  dans  l’acupuncture  et  déclare 
pouvoir  introduire  sans  péril  une  aiguille  dans  n’importe 
quelle  partie  du  corps  humain,  connaît  ce  que  les  Chinois 
appellent  les  points  favorables,  les  points  dangereux  et  les 
points  morts,  et  s’est  exercé  sur  un  mannequin  couvert  de 
cire  (afin  de  cacher  les  ouvertures  que  doit  connaître  tout 
bon  chirurgien  chinois),  mais  il  ignore  pourquoi  certains 
endroits  passent  pour  sûrs,  d’autres  pour  dangereux.  11  sait 
aussi  qu’il  y  a  des  veines  et  des  artères,  mais  ignore  leur 
position  et  leurs  rapports. Bien  que  peu  versé  en  ostéologie, 
il  a  une  certaine  habileté  pour  réduire  les  fractures  et  les 
luxations. 

Les  questions  d’hygiène  privée  et  publique  n’ont  jamais 
retenu  son  attention;  c’est  ainsi  que  les  abords  de  sa  mai¬ 
son  étaient  encombrés  de  détritus  d’animaux  dont  l’odeur 
se  faisait  sentir  à  plus  de  100  mètres  et  qu’il  n’a  jamais  usé 
de  sa  haute  influence  pour  assainir  les  rues  de  Canton  ou 
recommander  des  travaux  de  voirie  intéressant  la  santé 
générale. 

La  médecine  occidentale  l’intéresse,  mais  il  méprise  ses 
théories  et  sa’ thérapeutique  et  ne  professe  aucune  admira¬ 
tion  pour  notre  chirurgie.  11  est  cependant  partisan  de  la 
théorie  des  germes  tout  en  se  refusant  à  admettre  qu’il  y 
ait  des  microbes  visibles  seulement  au  microscope  et  sou¬ 
tient  avec  énergie  que  les  germes  sont  des  êtres  intermé¬ 
diaires  entre  les  vers  et  les  serpents  qui  peuvent  causer 
toutes  sortes  de  fièvres.  D’après  sa  doctrine,  ces  vers  ou  ces 


(1)  Communication  à  la  Société  de  médecine  de  Nancy. 


serpents  pondraient  en  grande  quantité  des  œufs  qui  pas¬ 
sent  à  travers  les  intestins,  les  poumons,  la  peau  des  ma¬ 
lades  pour  aller  faire  élection  de  domicile  chez  les  per¬ 
sonnes  saines  et,  par  leur  reproduction,  produire  de  nou¬ 
veaux  désordres. 

Il  soigne  surtout  les  affections  rhumatismales,  la  goutte, 
les  névralgies,  l’eczéma,  les  plaies  de  toutes  natures,  les 
furoncles,  la,  diarrhée  et  la  dysenterie. 

Son  traitement  de  la  diathèse  rhumatismale  consiste  prin¬ 
cipalement  dans  la  diète,  les  boissons  chaudes,  le  bouillon 
et  le  thé.  La  plupart  de  ses  remèdes  contiennent  du  «  Geng- 
seng  »,  plante  de  la  famille  des  ombellifères  très  employée 
comme  tonique  dans  tout  l’Extrême-Orient.  Je  viens  de 
visiter  la  Corée  qui  la  produit  en  grande  quantité,  et  j’ai  pu 
constater  que  les  habitants  atteints  d(anémie  ou  de  débilité 
ainsi  que  les  malades,  en  voie  de  convalescence  lente  en 
font  un  fréquent  usage  et  disent  en  obtenir  un  résultat 
merveilleux  ;  le  kilogramme  vaudrait  25.000  francs,  d’après 
ce  que  me  rapportait  un  missionnaire.  Cette  plante  fut 
d’aiÜeurs  expérimentée  en  Europe  il  y  a  quelques  cin¬ 
quante  ans,  mais  n’est  pas  restée  dans  la ,  thérapeutique, 
peut-être  à  cause  de  son  prix  élevé.  Notre  confrère  chinois 
prescrit  aussi  des  purgatifs  salins,  des  infusions  de  feuilles 
de  menthe,  des  amandes  pilées,  des  feuilles  de  sureau,  du 
miel,  du  sang  et  du.vin. 

Sur  les  eczémas,  il  applique  une  pâte  préparée  avec  de  la 
poix,  de  l’huile  et  de  la  menthe  poivrée,  ou  bien  avec  des 
œufs  crus,  de  l’huile  et  du  laudanum  ;  le  tout  est  recouvert 
de  papier  et  retenu  par  des  bandes  de  coton.  11  faut,d’après 
lui,  huit  jours  pour  guérir  un  eczéma  ordinaire  et  quinze 
jours  pour  un  eczéma  plus  grave. 

Dans  les  affections  d’estomac  en  général,  il  fait  boire  de 
l’eau  cbaude  en  grande  quantité  et  ordonne  la  diète. 

Voici  le  traitement  plus  actif  qu’il  emploie  dans  les 
crampes  d’estomac,  les  coliques,  les  embarras  gastriques  et 
toutes  les  variétés  de  dyspepsies. 

Le  malade  étant  couché  à  terre,  le  médecin,  avec  ses 
mains, masse  alternativement  l’abdomen  depuis  l’extrémité 
du  sternum  jusqu’au  pubis  et,  sur  les  côtés,  de  l’ombilic  à 
la  colonne  vertébrale.  Le  massage  est  pratiqué  avec  le 
pouce  et  l’index  ou  bien  avec  le  dos  de  l’index  et  du  médius; 
il  est  exécuté  avec  une  telle  force  que  la  peau  rougit  bientôt 
et  avec  une  si  grande  rapidité  que  l’opérateur  semble  jouer 
du  piano.  Dans  l’espace  de  dix  minutes,  avec  les  deux 
mains.  Ah  Tchin  faisait  3  à  400  passes.  Le  lendemain,  la 
peau  du  patient  était  couverte  de  stries  rouges  et  bleues, 
mais  il  prétendait  que  cette  méthode,  bien  que  brutale, 
donnait  d’excellents  résultats,  causait  un  soulagement 
notable  et  amenait  une  guérison  rapide.  Il  use  aussi  des 
purgatifs  largâ  manu  et  considère  la  constipation  comme 
très  nuisible. 

Dans  certaines  formes  de  dyspepsie,  il  prescrit  en  outre 
du  papier  brûlé,  papier  jaune,  très  épais,  donnant  une 
cendre  noire,  pulvérulente,  qui  renferme  du  charbon  et, 
sans  aucun  doute,  des  sels  minéraux.  Parfois,  et  peut-être 
toujours,  il  trace  sur  le  papier  des  caractères  magiques  à 
à  l’aide  de  crayons  colorés  composés  de  substances  qui, 
selon  lui,  possèdent  des  propriétés  médicales.  Le  crayon 
rouge  contient  de  l’oxyde  de  mercure,  le  brun  de  l’oxyde  de 
fer,  le  blanc  du  carbonate  de  chaux  et  de  magnésie.  Le 
malade  doit  absorber  le  papier  brûlé  avec  quelques  par¬ 
celles  du  crayon  délayées  dans  l’eau  chaude. 

Contre  les  affections  de  nature  catarrhale.  Ah  Tchin  se 
sert  de  solutions  astringentes  rendues  légèrement  asep¬ 
tiques  par  un  mélange  d’alcool,  d’huile  et  d’essence  de 
menthe  poivrée  et,  dans  le  coryza,  il  fait  des  applications 
locales  d’huile  laudanisée. 

Enfin,  pour  traiter  les  plaies  et  les  ulcères,  il  use  de 
topiques  préparés  avec  du  goudron,  de  l’huile  camphrée  e 
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un  peu  d’opium  et  applique  ensuite  un  pansement  dont  la 
propreté  est  assez  grande. 

Telle  est,  résumée  en  quelques  mots,  la  science  médicale 
de  notre  confrère  de  Canton.  Il  a  une  grande  confiance 
dans  ses  médications  et  sait  les  imposer  à  ses  nombreux 
clients,  mais,  la  plupart  du  temps,  il  aide  la  nature  qui  se 
charge  de  la  guérison  définitive. 

N’en  est-il  pas  quelquefois  de  même  de  la  médecine 
occidentale  ? 


CORRESPONDANCE 

Montpellier,  septembre  T901 . 

Monsieur  le  Rédacteur  en  chef. 

Vous  avez  bien  voulu  reproduire,  dans  le  numéro  de  la 
Gazette  des  hôpitaux  du  27  août  dernier,  les  principales  con¬ 
clusions  de  ma  thèse  :  «  Aniline  blanche  et  tuberculose  »  ou 
«  Sur  un  nouveau  traitement  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  par  l’huile  d’aniline  blanche  jedistillée  et  ses  dérivés  ». 

Il  s’est  malheureusement  glissé  quelques  erreurs  typo¬ 
graphiques  que  je  vous  demande  la  permission  de  relever  : 
Dans  la  formule  1,  vous  me  faites  dire  : 

Huile  d’aniline  blanche  bien  re¬ 
distillée. . . .  5  cent,  cubes. 

Eau boriquée  saturée  (à  4  p.  100), 

bien  redistillée .  15  — 

Alcoolature  de  menthe  (à  4  p.  100) 

bien  redistillée .  2  — 

Cette  formule  doit  être  modifiée  de  la  façon  suivante  : 
Huile  d’aniline  blanche  bien  re¬ 
distillée  .  5  cent,  cubes. 

Eau  boriquée  saturée  à  4  p.  100.  15  — 

Alcoolature  de  menthe . 

La  formule  II  : 

Huile  d’aniline  blanche,  bien  re¬ 
distillée . 

Eau  boriquée  saturée  bien  redis¬ 
tillée . 

Alcoolature  de  menthe  à  4  p.  100 

bien  redistillée . 

doit  être  modifiée  de  la  façon  suivante 
Huile  d’aniline  blanche  bien  re¬ 
distillée . 

Eau  boriquée  saturée . 

Alcoolature  de  menthe . 

La  formule  III  : 

Huile  d’aniline  blanche  bien  re¬ 
distillée . 

Eau  boriquée  saturée  bien  re¬ 
distillée  . 

Alcoolature  de  menthe  bien  re¬ 
distillée . 

doit  être  modifiée  de  la  façon  suivante  : 

Huile  d’aniline  blanche  bien  re¬ 
distillée  .  12  cent,  cubes. 

Eau  boriquée  saturée .  8  — 

Alcoolature  de  menthe .  2  — 


Les  trois  formules  portent  ;  »  Eau  boriquée  saturée 
à  4  p.  100  bien  redistillée.  »  Que  serait,  en  effet,  de  l’eau 
boriquée  saturée  à4  p.  100  Men  redistillée,  sinon  de  l’eau  dis¬ 
tillée  pure  ne  contenant  pas  d’acide  borique  ? 

De  même,  l’alcoolalure  de  menthe  n’est  pas  à  4  p.  100,  et 
Men  redistillée.  Ce  n’est  plus  une  alcoolature,  elle  ne  donne¬ 
rait  que  de  l’alcool.  (On  sait  que  les  alcoolatures  se  pré¬ 
parent  avec  partie  égale  de  plante  fraîche  et  l’alcool  à 
90  degrés.  On  laisse  macérer  dix  jours,  on  passe  avec  expres¬ 
sion  et  on  filtre.) 

Veuillez  agréer,  etc. 

m"'"  éva  abramovitch. 

Docteur  en  médecine. 


CHRONIQUE  ET  NOUVBELES  SCIENTIFIQUES 


Concours  d’agrégation  du  Val-de-Grâce.  —  Le  concours 
de  chirurgie  s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Jacob  et 
Bonnet,  le  concours  de  médecine  par  la  nomination  de  M.  Ber¬ 
nard. 

Distinctions  honoriflques(.  —  Ont  été  promus  ou  nommés 
dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  d’officier  :  MM.  les  médecins-majors  de  première 
classe  Cordieret  Ricoux;  M.  le  médecin-major  dedeuxième  classe 
Vincent. 

Au  grade  de  chevalier  :  M.  le  médecin-major  de  première  classe 
Géhin;  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Chêne;  M.  le 
médecin  aide-major  de  première  classe  Marmey. 

Guerre., —  Voici  la  liste,  par  ordre  de  mérite,  des  candidats 
admis  à  l’École  du  service  de  santé  militaire  (concours  1901)  : 

I.  MM.  Hugel,  Rayont,  Delahousse,  Groidieu,  Laloy,  Chatain, 
Renaud,  Laboucle,  Nicard,  Tronche'. 

II.  Causeret,  Maillard,  Roubaud,  Hornus,  Clerc,  Pefrier,  Sau¬ 
piquet,  Rudier,  Duflls,  Paitre. 

21.  Moynet,  Bloch,  Guionie,  Chauliac,  Thivol,  Malmonte, 
Droubet,  Boye,  Mahaut,  Cordier. 

31.  Cazeneuve,  Martin,  Sanson,  Groc,  Trêves,  Talpain,  Péridier, 
Biros,  Pernin,  Caudiotti. 

41.  Reynaud,  Rigal,  Duteil,  Geay,  Perdrizet,  Pillot,  Rollin, 
Zemb,  Bargeton,  Eybert. 

bl.Diza,  Larroque,  Ortal,  Maudoul,  Clion,  Hornus,  Cazottes, 
Frantz,  Gathala,  Jaumies. 

61.  Destelle,  Guillois,  Marion,  Louis,  Pouchet,  de  Sauvejunte, 
Orticoni,  Kœnig,  (juérieux,  Simonin. 

71.  Royer,  Coulon,  Vuillemot,  Turcan,  Fulcrand,  Char  ton, 
Grondone,  Salettes,  Rémy,  Pérol. 

81.  Gottenhieny,  Beaumont,  Dellys,  Ducas,  Régnault,  Balme, 
Lemonon,  Charrier,  Fonssagrives,  Dez. 

91.  Peutbt,  Sailly,  Baittou,  Yvers,  Augé,  Garry,  Villard,  Ver¬ 
gnes,  Le  Petit,  Dorange. 

Les  50  premiers  candidats  reçus  devront  se  présenter  à  l’Ecole 
le  vendredi  25  octobre  prochain,  à  huit  heures  du  matin,  et  les 
50  autres  le  même  jour,  à  deux  heures  précises  du  soir. 

La  peste  à  bord  du  «  Sénégal  »  au  Frioul.  —  Le  paque¬ 
bot  Sénégal  pcxii  le  14  septembre  de  Marseille  avec  186  touristes 
pour  une  croisière  scientifique  organisée  dans  le  Levant  par 
notre  confrère  «  la  Revue  générale  des  sciences  ;>  vient  de  reve¬ 
nir  au  Frioul  avec  deux  cas  de  peste  bubonique  qui  se  sont  dé¬ 
clarés  dans  l’équipage.  Les  passagers  ont  été  débarqués  au 
Frioul. 

Parmi  eux  se  trouvent  19  médecins  et  entre  autres  le  profes¬ 
seur  Terrier,  les  docteurs  Bucquoy,  Chauffard  et  Richardière, 
médecins  des  hôpitaux. 

L’état  sanitaire  parmi  les  passagers  est  excellent. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs,  Gravelle.  Diabète.  Goutte 


Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Li  Soum. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 


8  cent,  cubes. 
12  — 


8  cent,  cubes. 
12  — 

2  — 


12  cent,  cubes. 
8  — 

2  — 


l’Académie  de  Médecine 


VINAIGRE  PENNES 


\A.ntisepUque,eicatrisantf  Hygi&mq^ue 
I  Préserve  des  mafadies  épidémiques  et  contagieuses. I 
I  Précieux  pour  le.s  soins  Intimes  du  corps. 

I  ExiHer Marque  de  Fabrique.  —  TOUTKS  PHAJIMACIES 
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P 

"tT«  re 


APAiNE 

TROÜETTE-PERRET 

(Ke  plus  puissant  digestif  connu) 

•eue  i,  liqueur  d’ELlXIR,  SIROP  ou  ViN  ds 
Papaïne  de  Trouette-Pemt  après  chaque  repas. 

.  TROUETTE,  IS,  rue  des  Immeubles-Industriels,  PARIS 


A^OvlTl^^dn^^ClasseTARIsTitèûi^^ 


DRAGEES  MARIAIS 


U  lUITi  «E  FEI  ST - 

nu  «ffieaoM  qua  tous  te  farroitOMS 
•ODkot,  eaa  Dragées  constituent  la  aiMU- 
asation  vraimeat  rationnelle  de  tmte  te 
laaaladte  od  le  Isr  est  indiqué  :  CMersM, 

le  a  démontré  qu'ellM  no  eenatii^m 
«■•«wiit:  tilee  sont  toujours  tolérées  gar  te 
I  ostomaos  les  pias  d  Weau. 

U  teilniéwmiiliiniii.— rifesélt.bflaHB. 

g  t*at«  :  él.  loiMTASB  HAPwmiwnPataMtantt 


»Le  Phosphore  tel  queJe  présente  la  Nature  ( 


OVO-LECITHINE  BILLON 


A  Dragées  d’Ovo-Léoithine  OiLLONâuBr.uuceu..6.  . 

D  DOSE.  :  De  3  à  5  par  jour,  aux  repas.  j 

0  'l*â5S)É  f  pVO-UÉOff  HINE^ 

î  Injection  Hïpooebmique  d’Ovo-Uéoithine  Biulon  J 

^  à  Ogr.  05  par  centimètre  cube  (lalra-musculaire).  -  DOSE  :  üne  injection  tous  les  2  jours. 

IKIDlCATIOINrS  TIIÉRA.T>EXJTIQTJES  :  ( 

HPiiatCTHéHlF  I  TUBERCULOSE  I  CHLOBO-AHEHIIE  4 

IüS/gE  -  SCBOfüLE  t 

C0iVV41£SC£Aft^E  I  >lf?fiETS  de  CPOlSSfltfCE  I  ÛIABEiE  i 


Remplace  avantageusement  le  Sublimé  en  solution  aquense,! 
pour  lavage  des  Abcès,  Clapiers,  Fistules.  ; 


aROCHURES  &REHSEmNEMENTS:-L.  BARBERON.  15.  Place  des  Vosges, 


Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ;  | 
employés  avec  succès  certain  dans  la  j 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc.| 

Téléphone  113-70. 


CAPSULES  CSEOSUTAL  HEVDEN  41 


BROMIDIA  ahtihevrSue 

RifiO  Qu’oRPOsé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
t  RfUlMIDIA  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
rÂuondre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants, 
îr®  Ib  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 

Mé^réfractâire  à  °une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 

*’®“’jefl'^^al™rs°des*eipériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
ésnérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
KufdXe  VotrfprTdu^  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 

H'nn  mode  Suècial  de  combinaison?  «  ,  , 

T.TB.,crJ^niiBrcie.  au  nom  del’bumanité  souftrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
^Barra^Smui  20  juillet  im.  ■  D^  ORAZIO  SATARIANO. 

Aviq  IMPORTANT  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sons  le  nom 
ji^BROTumiA  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

de  BKUMiuiA  b^^ttuES  BROMIDIA 

Dépôt  général  pour  la  France  et  les  colonies 

RO  BERTS  et  Oo,  pharaaciens-dropistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix-5  fr.  —Brochureet  échantillons  envoyésàMM.lesme'decmssur  demande.  — PiUiSii. 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Le*  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpor*. 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  fiacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication* 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pr»- 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  î 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée* 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henri 
Mure  au  Brqmure  de  potassium. 

Dépôt  ;  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Bruns  oHwiK. 

Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard) 


DANS  LES  CAS 

àeÇ,\v\orose 

REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 


I  LES  PRÉPARATIONS  ] 

^  '  '*•  .-q  A  BASE  I 

•ffil 


_|  SOLUBLE  L 


,M.  DESCHIENS 


ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 

I^SIBOP  :  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  im¬ 
médiatement  avant  ou  après  chaque  re¬ 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  verre 
d’eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
repas.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 

DR  ÂGÉES  :  3  à  6  dragées  par  jour. 

GRANULÉE  :  Une  à  deux  cuillerées  à  café 
avant  les  repas. 

Détail:  Dans  toutes  les  Pharmacies. 

Préparation  et  Vente  en  Gho»: 
ADBIAN  et  C" 

9,  Rue  de  la  Perle,  Parts.  . 
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JEUDI  26  SEPTEMBRE  1901.  —  N»  111. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

'  4 

La  L,ancette  ^ançaise 

Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

DES  HOPITAUX 

Oa  s’wbonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 

CIVILS  ET  MILITAIRES 

Le  prix  de  l’abonuement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  do  1 C  par  an. 

ADMINISTRATION 

49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

PRÈS  Là  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6> 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  — 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  -  6  mois  :  13  fr.  — 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samed 

I  an  ;  15  fr. 

1  an  :  25  fr. 

1  :  25  C. 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours. 
de9h..a11h.bt  de2h.  a5h. 
TÉLÉPH.  267-99 
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SCIENTIFIQUES. 


PRONOSTIC,  COMPLICATIONS  ET  TRAITEMENT 
DE  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE  CHEZ  LES  ENFANTS 

D’après  M.  Octave  Ratier  (1) 

La  fièvre  typhoïde  a  généralement  une  réputation  de  bé¬ 
nignité  chez  les  enfants,  et  tous  les  traités  classiques  la 
décrivent  comme  telle.  Cette  réputation  est  très  exagérée, 
ainsi  que  le  montre  M.  Ratier  dans  une  thèse  fort  documen¬ 
tée,  et  la  plupart  des  complications  que  présente  la  dothié^., 
■  nentérie  de  l’adulte  peuvent  se  rencontrer  chez  l’enfant 
avec  une  moindre  fréquence,  mais  avec  la  même  gravité. 

■  Goni'plicatiom  intestinales .  — L’enfant  comme  l’adulle  peut 
présenter  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  des  conipHcations 
intestinales.  Ces  complications  apparaissent  à  tout  âge  et 
semblent  frapper  surtout  le  sexe  masculin. 

Les  hémorragies  sont  peu  fréquentes,  leur  moment  d’ap¬ 
parition  est  variable,  vers  la  deuxième  ou  troisième  se¬ 
maine.  L’hémorragie  présente  les  mêmes  variations  que 
chez  l’adulte  comme  aspect  et  quantité.  Ce  qui  la  différen¬ 
cie  de  celle  de  l’adulte,  c’est  surtout  sa  fréquence. 

Quant  au  pronostic,  il  est  bénin,  disent  tous  les  auteurs  ; 
Trousseau  exagérait  peut-être  même  celle  bénignité. 

Une  récente  statistique  publiée  aux  Enfanls-Malades  par 
M.  Costinesco  montre,  en  effet,  que  si  sur  762  fièvres  ty-^ 
pho'i'des  22  seulement  présentèrent  des  hémorragies, 
10  d’entre  elles  furent  mortelles. 

De  même  pour  la  perforation  intestinale.  Eile  se  montre 
surtout  à  la  période  d’état  et  intéresse  particulièrement 
l’iléon.  Dans  ces  trois  dernières  années,  plusieurs  cas,  sui¬ 
vis  de  mort,  ont  été  apportés  à  la  Société  de  pédiatrie  par 
MM.  Variot,  Barbier,  Comby  et  Âuvray. 

(1)  Th.  de  Paris,  1901. 


Les  complications  cardiaques  dans  la  fièvre  typhoïde  sont 
aussi  plus  fréquentes  qu’on  ne  le  croit  communément.  Elles 
demandent  à  être  recherchées  avec  autant  de  soin  que  dans 
le  rhumatisme  articulaire  aigu. 

L’examen  répété  du  pouls  donne  d’ailleurs  d’excellents 
renseignements.  Dans  30  cas  où  le  pouls  n’a  jamais  dépassé 
110,  la  maladie  s’est  terminée  par  la  guérison  ;  sur  70  ma¬ 
lades  chez  lesquels  il  a  été  au-dessus  de  110,  il  y  a  eu 
21  morts,  soit  30  p.  100  (statistique  Murchison). 

La  myocardite  se  montre  dans  le  cours  ou  à  la  fin  du 
premier  septénàire.  Lite  se  traduit  tout  d’abord  par  un 
affaiblissement  du  premier  bruit  qui  s’assourdit  et  dont 
l’intensité  devient  égale  à  celle  du  second  bruit.  Le  pouls 
est  encore  bon,  il  ne  dépasse  pas  110.  Puis,  pendant  le 
troisième  septénaire,  ces  signes  s’aggravent,  le  nombre  des 
pulsations  atteint  120, 130  et  le  rythme  fœtal  fait  son  appari¬ 
tion.  Les  signes  généraux  peuvent  alors  se  montrer;  cya¬ 
nose,  collapsus. 

On  a  encore  pu  noter  de  l’arythmie,  du  bruit  de  galop, 
des  bruits  de  souffle. 

Les  cas  de  myocardite  avec  terminaison  fatale  ne  sont  pas 
rares  (Barbier,  Pouillot,  Bacaloglu). 

La  péricardite  est  relativement  assez  fréquente  (Stokes, 
Griesinger,  Leudet,  Blache,  Cadet  de  Gassicourt).  Elle  peut 
exister  seule,  être  sèche,  avec  épanchement  ou  purulence; 
elle  apparaît  vers  la  fin  du  deuxième  septénaire  ou  pendant 
le  troisième  avec  les  signes  classiques. 

L’endocardite  peut  survenir  au  cours  ou  à  la  fin  du 
deuxième  septénaire.  Elle  atteint  les  orifices  mitral  ou  aor¬ 
tique,  quelquefois  les  orifices  Iricuspides  ou  pulmonaires. 

La  mort  subite  est  excessivement  rare  chez  les  enfants,  et 
dans  la  convalescence  elle  est  à  peu  près  inconnue  (Parrot). 

Chez  l’enfant,  d’une  façon  générale,  le  cœur  se  défend 
mieux  que  chez  l’adulte  parce  qu’il  n’est  adultéré  ni  par 
falcool  ni,  en  général,  par  d’autres  maladies  toxi-infec- 
tieuses. 

Mais  chez  l’enfant  comme  chez  l’adulte,  le  cœur,  touché 
par  la  fièvre  typhoïde  reste  pour  l’avenir  dans  un  état  d’in¬ 
fériorité  physiologique  réelle.^  ^  ; 

Complications  nerveuses.  —  Il  n’est  guère  de  maladies- in¬ 
fectieuses  au  cours  desquelles  on  n’ait  constaté  des  acci¬ 
dents  nerveux.  La  fièvre  typhoïde  n’échappe  pas  à  cette 
règle,  et  si  les  enfants  n’ont  pas  des  antécédents  person¬ 
nels  qui  créent  en  eux  un  terrain  favorable,  ils  sont  souvent 
prédisposés  par  une  hérédité  nerveuse,  alcoolique  ou  sy¬ 
philitique. 
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C’est  surtout  au  moment  de  la  couYalescence.  qu’on  a 
noté- des  troubles  nerveux. 

Il  peut  exister  des  troubles  de  la  motilité,  paraplégie, 
monoplégie,  hémiplégie;  on  a  même  observé  de  l’aphasie, 
de  la  sclérose  en  plaques,  de  l’incoordination  des  mouve¬ 
ments;  des  névrites,  des  paralysies  n’épargnant  pas  les 
sphincters. 

On  peut  constater  des  troubles  de  la  sensibilité,  anes¬ 
thésie  ou  hyperesthésie,  des  troubles  trophiques,  etc. 

Les  méningites  à  bacilles  d’Eberth  ne  sont  point  rares, 
non  plus  que  la  fièvre  typhoïde  simulant  la  méningite  cé¬ 
rébro-spinale  (Netter). 

Autres  complications.  —  Quoique  les  complications  intes¬ 
tinales,  cardiaques  et  nerveuses  soient  les  plus  fréquentes 
chez  les  enfants  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  ce  ne  sont 
pas  les  seules  qu’on  puisse  rencontrer. 

Du  côté  du  tube  digestif,  la  stomatite  ulcéreuse,  porte 
ouverte  aux  infections  secondaires,  les  .  aphtes.  Dans  un 
autre -ordre  d’idées,  le  coryza,  les  otites,  le  laryngo-typhus. 
Les  abcès  musculaires,  les  furoncles,  les  escharres;  les  os¬ 
téomyélites  typhiques  et  post-typhiques,  les  complications 
du  côté  des  reins. 

M.  Hutinel  a  décrit  du  côté  de  la  peau  une  complication 
qu’il  n’a  observé  que  dans  des  cas  particulièrement  graves, 
lors  d’une  épidémie  en  1889. 

Cette  éruption  est  constituée  par  des  macules  irréguliè¬ 
rement  arrondies  ou  ovalaires  d’un  rouge  vif,  présentant 
parfois  un  léger  relief.  Ces  taches  s’effacent  sous  le  doigt. 
En  certains  points  elles  sont  confluentes  et  forment  des 
placards. 

Elles  siègent  sur  les  mains,  les  avant-bras  et  les  coudes, 
les  genoux,  les  jambes  et  les  fesses,  d’une  façon  symétrique. 
La  face  est  rarement  envahie. 

Cette  éruption  légèrement  douloureuse  dure  quatre  à  cinq 
jours  et  s’accompagne  de  fièvre.  Les  enfants  sont  dans  un 
état  de  faiblesse  et  de  prostration  qui  indique  un  processus 
infectieux  grave. 

La  gravité  de  ces  érythèfnes  est  en  raison  directe  de  l’in¬ 
tensité  des  phénomènes  généraux. 

Parmi  les  complications  delà  convalescence,  il  faut  encore 
craindre  les  rechutes  qui  peuvent  être  simples  ou  multiples 
et  s’accompagner  des  mêmes  complications  que  pendant  la 
première  atteinte  de  la  fièvre  typhoïde. 

En  présence  de  ces  complications  d’ordre  varié  et  de  gra¬ 
vité  variable  qui  atteignent  l’enfant  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde,  il  est  tout  naturel  de  considérer  cette  affection 
comme  une  maladie  grave,  plus  grave  qu’on  ne  la  considère 
d’habitude. 

'Leprmottk,  si  Ton  se  base  sur  l’étude  des  plus  récentes 
statistiques,  doit  donc  être  très  réservé. 

a  J’ai  vu  des  enfants,  dit  Jules  Simon,  présenter  pendant 
quatre  à  six  jours  des  symptômes  prodromiques  peu  accu¬ 
sés-  rien  ne  paraissait  inquiétant;  à  peine  était-on  en  droit 
de  supposer  une  fièvre  typhoïde,  quand  tout  d’un  coup  écla¬ 
tait  l’appareil  symptomatique  le  plus  effrayant  :  cris,  délire, 
hallucinations,  mouvements  désordonnés,  fièvre  horrible,  le 
tout  pendant  parfois  vingt-quatre  heures,  etl’enfant  succom¬ 
bait  dans  la  somnolence,  l’épuisement  et  le  coma,  et  fauto- 
psie  révélait  bien  les  lésions  ébauchées  de  la  fièvre  typhoïde 
et  non  celles  de  la  méningite.  » 

Traitement  de  la  fleore  typhoïde  chez  les  enfants.  —  Bain  froid 
et  bain  tiède  sont  actuellement  les  deux  procédés  qui  se 
disputent  la  faveur  des  thérapeutes. 


Avant  d’opter,  il  est  bon  de  s’èntendre  sur  ce  que  l’on 
appelle  bain  froid  et  bain  tiède.  ,  ^ 

M.  Louis  Guinon  l’a  bien  défini  ^^la  Société  de  pédiatrie 
(13  février  1900)  :  , 

«  Brand,  appliquant  son  procédé  à  des  adultes,  emploie  et 
conseille  des  températures  de  20  dé^és,  18  degrés  même; 
elles  sont  en  général  bien  supportées.  Mais  l’esprit  de  la 
méthode  n’est  pas  dans  la  seule  température  du  bain;  il  est 
surtout  dans  l’indication  posée  par  ,  la  température  du  ma¬ 
lade,  dans  la  périodicité  des  bains,  dans  leur  mode  d’appli¬ 
cation,  etc.  On  applique  donc  encore  la  méthode  de  Brand 
quand'on  donne  des  bains  moins  froids  que  les  températures 
qu’il  préconise. 

Or  pourquoi  ne  doserait- on  pas  les  balnéations  comme  on 
dose  les  médicaments?  Est-ce  que  nous  donnons  aux  en¬ 
fants  les  médicaments  actifs  aux  mêmes  doses  qu’à  l’adulte? 

Loin  de  là  :  eh  bien  !  je  dis  que  nous  devons  doser  suivant 
l’âge,  suivant  le  cas  traité.  Les  températures  de  20  degrés, 
18  degrés,  sont  tolérées  par  l’adulte,  qui  sont  trop  violentes 
pour  l’enfant  :  elles  surmènent  son  système  vaso-moteur, 
elles  le  font  souffrir,  le  terrifient,  au  moins  si  on  les  applique 
d’emblée;  alors  elles  peuvent  être  nuisibles,  mais  il  n’est 
pas  d’enfant  en  hyperthermie  typhoïde  qui  ne  supporte  des 
températures  de  27  et  de  2S  degrés. 

Un  bain  à  27  degrés  est  déjà  très  froid;  le  bain  à  18  de¬ 
grés  est  glacé  pour  l’hyperthermique.  Pour  ma  part,  en 
dehors  des  cas  où  le  cœur  faiblissait,  j’ai  toujours  vu  le  bain 
froid  à  27,  25  degrés  bien  supporté.  Mais  il  faut  à  cela  deux 
conditions  que  je  considère  comme  des  plus  importantes: 

1“  Que  le  bain  froid  soit  appliqué  dès  les  tout  prem  iers  jours, 
quand  la  température  est  établie  depuis  vingt-quatre  heures 
au-dessus  de  39  degrés; 

2°  Que  l’on  habitue  l’enfant  au  refroidissement  en  le  sou¬ 
mettant  à  des  bains  de  plus  en  plus  froids. 

Je  fais  toujours  donner  le  premier  bain  à  33  degrés,  puis 
je  fais  abaisser  plus  ou  moins  vite  suivant  la  température  de 
l’enfant  et  suivant  sa  résistance  à  30,  27,  25  degrés,  de  façon 
que  le  deuxième  ou,  au  plus  tard,  au  troisième  jour  de  trai¬ 
tement,  on  ait  atteint  25  degrés. 

Je  considère  comme  nécessaire  la  présence  du  médecin 
au  premier  bain,  s’il  ne  dispose  pas  d’uu  personnel 
exercé.  La  friction,  ou  mieux  le  massage  léger  des  membres, 
le  refroidissement  permanent  de  la  tête  avec  une  éponge 
ou  une  serviette  mouillées  sont  pour  moi  des  éléments 
utiles. 

Enfin,  il  faut  varier  la  température  du  bain  suivant  1  état 
du  malade,  la  résistance  et  la  ténacité  de  la  fièvre  (ce  sont 
choses  qu’on  ne  voit  qu’à  l’usage),  enfin  il  faut  varier  sa 
durée  suivant  la  ténacité  de  la  température. 

11  est  incontestable  que,  malgré  ces  précautions,  certains 
enfants  tolèrent  mal  les  bains  froids  :  ce  sont  ceux  dont  le 
cœur  fléchit,  et  cela  est  fréquent  d^s  certaines  épidémies; 
dans  ces  cas,  la  glace  sur  le  cœur;  la  strychnine  et  la  spar- 
téine  relèvent  la  tension  et  permettent  de  continuer  les 
'bains;  quand  ces  moyens  sont  insuffisants,  l’injection  d’eau 
salée '(50  à  100)  augmente  presque  toujours  la  tolérance; 
dans  les  cas  rares  où  le  bain  n’est  pas  supporté,  alors  je  le 
remplace  par  les  enveloppemen Is  froids. 

Mais  de  ce  que  certains  enfants  sont  réfractaires  a  celle 
mélhode,  je  ne  conclus  pas  à  l’abandon,  mais  à  fatlénua- 
tion  à  fadaptalion,  el  c’est  alors  que  les  bains  à  c8  degrés, 
que  conseille  M.  Netter ,’^euvent  trouver  leur  indicaUoiK  » 
La  manière  de  faire  de  M.  Mar  fan  est  également  1res  me- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


■1063 


thodique  :  «  Quand  je  suis  appelé,  dit-il  (même  séance), 
pour  la  première  fois  auprès  d’un  'enfant  atteint  de  la 
fièvre  typhoïde,  j’essaie  toujours  le  traitement  par  la  qui¬ 
nine.  Quand  il  a  été  constaté  que  la  température  rectale  re¬ 
levée  entre  quatre  et  cinq  heures  <Ie  l’après-midi  dépasse 
39  degrés,  je  fais  prendre,  si  l’enfant  a  plus  de  cinq  ans  : 
087o  centigrammes  de  bichlorhydrate  neutre  de  quinine,  en 
trois  doses,  chacune, à  une  demi-heure  d’intervalle.  Le  len¬ 
demain  matin,  j’examine  le  malade  et  alors  de  deux  choses 
l'une  :  ou  bien  l’action  de  la  quinine  est  évidente  et  se  révèle 
par  l’abaissement  de  la  température  d’au  moins  un  degré, 
l’apaisement  de  l’agitation  nocturne,  l’aspect  meilleur  du 
visage;  ou  bien  cette  action  favorable  ne  s’est  pas  mani¬ 
festée.  Dans  le  premier  cas,  je  continue  la  médication  par 
la  quinine,  qui  est  ainsi  réglée  :  chaque  jour  la  température 
rectale  est  prise  entre  quatre  et  cinq  heures;  si  elle  dépasse 
39  degrés,  je  fais  administrer  de  suite  0«7o  centigramuies 
en  trois  doses,  chacune  à  une  demi-heure  d’intervalle. 

Si  la  température  est  à  39  degrés  ou  au-dessous,  on  n’ad¬ 
ministre  pas  la  quinine. 

Quand  la  quinine  ne  produit  pas  dès  le  premier  joui' 
l’abaissement  de  la  température  et  la  sédation  des  troubles 
nerveux,  je  mets  en  œuvre  tout  de  suite,  sans  attendre,  la 
médication  par  les  bains  froids.  Celle-ci  est  réglée  de  la 
manière  suivante  : 

Le  premier  bain  est  donné  à  32  degrés  pendant  huit  à  dix 
minutes,  trois  heures  après  on  prend  la  température  rec¬ 
tale;  si  elle  dépasse  39  degrés,  on  donne  un  second  bain  à 
30  degrés,  et  ainsi  de  suite  en  abaissant  progressivement 
la  température  du  bain  jusqu’à  23  degrés,  sauf  indication 
contraire.  Le  bain  est  dès  lors  toujours  donné  à  23  degrés. 
11  est  rare  que  je  donne  des  bains  au-dessous  de  2o  degrés. 
La  durée  du  bain  est  de  huit  à  douze  minutes.  Lorsque  la 
température  a  été  prise  trois  heures  après  un  bain,  si  on 
constate  qu’elle  est  à  39  degrés  ou  au-dessous,  on  ne  donne 
pas  de  bain,  mais  la  température  suivante  est  prise  deux 
heures  après. 

En  résumé,  la  température  rectale  est  prise  trois  heures 
après  chaque  bain,  et  quand  elle  dépasse  39  degrés,  le  bain 
est  immédiatement  renouvelé  ;  si  elle  est  à  39  degrés  ou  au 
dessous,  le  bain  n’est  pas  donné,  mais  on  prend  la  tempé¬ 
rature  rectale  toutes  les  deux  heures  et  dès  qu’on  a  consta'té 
qu’elle  dépasse  39  degrés,  on  renouvelle  le  bain.  » 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Du  traitement  des  accès  de  fièvre  palustre  par  un  mélange 
iodo-iodurè. 

Il  est  généralement  admis  aujourd’hui  que  la  quinine  n’a 
peu  ou  plus  d’influence  sur  l’accès  palustre  lorsqu’elle  est 
administrée  au  cours  de  l’accès.  Aussi  est-on  d’accord  pour 
la  prescrire  six  à  huit  heures  avant  le  moment  où  doit  ap¬ 
paraître  la  fièvre.  Mais  dans  les  cas  oi'i  l’accès  ne  peut  être 
prévu,  le  médecin  se  trouve  pris  au  dépourvu.  Cette  lacune 
regrettable  dans  la  thérapeutique  du  paludisme  vient  d’être 
comblée  par  M.  Régnault,  médecin  de  deuxième  classe  de  la 
marine. 

Dans  un  très  intéressant  article  (1),  M.  Régnault  admettant 
que  l’accès  de  fièvre  palustre  est  produit  par  l’invasion 
d’une  toxine,  et  rappelant  d’autre  part  que  les  toxines  sont 
détruites  ou  atténuées,  in  vitro,  par  un  mélange  iodo-ioduré. 


(1)  Revue  de  mécl ,  10  sept.  19JJ. 


montre  qu’il  est  logique  de  traiter  l’accès  de  fièvre  paludéen 
par  un  mélange  iodo-ioduré. 

Il  a  fait  ses  prem'iers  essais  sur  lui-même,  au  Tonkin, 
alors  qu’il  était  atteint  d’accès  de  fièvre  à  forme  gastrique 
bilieuse  sur  lesquels  la  quinine  restait  le  plus  souvent  inac¬ 
tive.  Dans  les  quinze  minutes  qui  suivirent  l’administration 
du  mélange-  iodo-iodÙrée,  les  accès  furent  jugulés.  Les 
rhêmes  résultats  furent  ôbtenus  sur  des  malades  indigènes 
et  européens.  M.  . Régnault  cite  même  ce  cas  typique  :  un 
malade,  sujet  à  de  violents  accès  de  fièvre  qui  durent  habi¬ 
tuellement  quatre  heures,  est  pris  de  frissons,  il  a  ■il°,2;  on 
lui  donne  une  cuillerée  à  café  de  solution  iodo-iodurée  dans 
un  demi-verre  d’eau  ;  un  quart  d’heure  plus  tard,  le  malade 
accuse  une  vive  amélioration  et  une  sensation  de  bien-être: 
la  température  s’est  abaissée  à  40“6.  On  donne  une  nouvelle 
cuillerée  à  café  de  la  solution  iodo-iodurée  ;  la  température 
baisse  rapidement;  une  heure  plus  tard,  elle  n’est  que  de 
38”3  et  elle  ne  tarde  pas  à  revenir  à  la  normale. 

Les  soldats  d'infanterie  de  marine  auxquels  M.  Régnault 
donnait  le  mélange  avaient  vite  remarqué  la  rapide  amé¬ 
lioration  qu’il  produisait  et  l’avaient  baptisé  :  la  quinine 
brune. 

La  formule  employée  par  M.  Régnault  est  la  suivante  : 

f  Teinture  d’iode. .....( 

Solution  iodo-iodurée  1  lodure  de  potassium .  ( 

.  (.Eau  distillée .  100  gr. 

Une  cuillerée  à  café  dans  un  peu  d’eau,  au  début  de 
l’accès;  une  .seconde  cuillerée  à  café  quinze  ou  vingt 
minutes  plus  tard,  si  l’amélioration  tarde  à  se  produire. 
Une  cuillerée  à  café  contient  vingt  centigrammes  d’iodure 
de  potassium  et  vingt  centigrammes  de  teinture  d’iode, 
c’est-à-dire  un  peu  moins  de  deux  centigrammes  d’iode 
pur. 

Dans  les  cas  où  le  malade  présente  des  vomissements,  on 
ajoute  un  gramme  d’éther  à  la  première  dose  de  solution 
iodo-iodurée. 

Peu  de  temps  après  avoir  pris  le  mélange,  le  malade  peut 
boire  du  thé  léger  faiblement  punché.  S'il  faut  donner  de  la 
quinine  pour  éviter  le  retour  d'un  accès,  on  é-vite  de  la  faire 
prendre  dans  la  première  heure  qui  suit  l’absorption  du 
mélange  iodo-ioduré  en  raison  de  l’incompatibilité  chimique 
de  l’iode  et  de  la  quinine. 

L’emploi  de  l’iode  et  des  iodures  contre  le  paludisme 
n’est  pas  une  innovation;  la  plupart  des  auteurs  qui  ont 
écrit  sur  le  paludisme  le  citent,  mais  ces  auteurs  ont  préco¬ 
nisé  le  Iraitement  iodé,  tantôt  awanfles  accès-,  tantôt  seule¬ 
ment  dans  les  cas  de  paludisme  chronique  (Boivet,  Wille- 
brand,  Barilleau,  Seguin,  Cantali,  Regnoli,  L.  (loncetti). 

En  somme,  on  doit  considérer  la  solution  iodo-iodurée 
comme  un  complément  de  la  quinine  et  du  bleu  de  méthy¬ 
lène,  non  comme  un  succédané. 

La  quinine  reste  le  spécifique  du  paludisme,  mais  elle 
doit  être  prise  avant  l’apparition  de  la  fièvre,  assez  tôt  pour 
entraver  l’évolution  du  protozoaire.  Le  bleu  de  méthylène 
peut  être  un  succédané  passable  de  la  quinine,  mais  doit 
être  pris  avant  le  début  de  l’accès. 

La  solution  iodo-iodurée  est  indiquée  au  début  de  V accès o-a. 
pendant  T  accès,  soit  que  la  quinine  prise  antérieurement  ait 
eu  une  action  insuffisante,  soitque,  comme  il  arrive  souvent, 
le  malade  n’ait  pas  prévu  son  accès  et  n’ait  pas  pris  de  qui¬ 
nine. 

Le  traitement  iodo-ioduré  n’empêche  pas  de  prendre  de 
la  quinine  ou  du  quinquina  pour  prévenir  l’accès  du  lende¬ 
main  ou  des  jours  suivants;  il  faut  seulement  laisser  le 
temps  au  mélange  iodo-ioduré  de  disparaître  en  grande 
partie,  avant  d’absorber  de  la  quinine  ou  du  quinquina,  pour 
éviter  les  incompatibilités  chimiques  de  ces  médicaments 
déjà  signalées  plus  haut 
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Le  traitement  de  la  toux  utérine. 

On  observe  très  souvent,  dit  M.  Pozzi  dans  son  Traite  de 
gynécologie,  chez  les  femmes  atteintes  de  maladies  de  l’utérus, 
en  dehors  de  toute  afifection  des  voies  respiratoires  et  sans 
que  l’hystérie  puisse  être  incriminée,  une  toux  sèche,  reve¬ 
nant  tantôt  par  quintes,  tantôt,  au  contraire,  par  émissions 
isolées,  mais  si  fréquentes,  qu’elle  semble  constituer  une 
sorte  de  tic. 

Cette  toux  sèche,  un  peu  voilée,  d’origine  laryngée,  qui 
peut  apparaître  sous  toutes  les  influences  génitales,  même  à 
l’occasion  d’un  coït,  se  montre  assez  souvent  pendant  la 
grossesse  et  peut  être  assez  intense  pour  devenir  un  réel 
danger,  soit  qu’elle  cause  des  vomissements  répétés,  soit 
qu’elle  s’accompagne  d’avortement. 

M.  L.  Léon-Archambault,  qui  vient  de  consacrer  à  la  toux 
utérine  une  très  intéressante  étude  (1),  donne  d  utiles  ren¬ 
seignements  au  sujet  de  son  traitement. 

On  la  calmera,  dit-il,  par  le  repos  au  lit  ou  sur  la  chaise 
longue,  et  on  mettra  en  usage  les  calmants  habituels,  en 
particulier  l’opium,  qui  a  une  action  élective  sur  l’utérus, 
l’hamamelis  ou  le  viburnum.  Par  exemple  : 

Teinture  de  Viburnum  pru- 

nifolium . 

Teinture  d’Hamamelis  vir- 

ginica . 

Elixir  de  Garus .  20  grammes. 

Eau  de  cannelle . }  qq  _ 

Eau  de  tilleul . ■ . S 

Pour  une  cuillerée  à  soupe  toutes  les  deux  heures. 

On  se  trouvera  bien  de  l’application  d  un  ovule  sédatif 
sur  le  col.  Par  exemple  : 

Extrait  d’opium . ] 

Extrait  de  belladone . \ââ  0^03  centigr. 

Chlorhydrate  de  cocaïne. .  j 

Glycérine . !  Q.  S.  p.  un  ovule. 

Gélose . 1 

Briquet  (2)  avait  observé  que  certaines  toux  sèches,  re¬ 
belles,  survenant  pendant  une  période  d’aménorrhée,  de 
préférence,  cessaient  complètement  pendant  le  sommeil. 
C’est  là  une  preuve  de  l’origine  réflexe  et  nerveuse  de  cette 
affection,  et  on  ne  saurait  trop  chercher  à  améner  une  sé¬ 
dation  du  système  nerveux  par  les  préparations  au  chloral, 
les  préparations  bromurées.  On  essaiera  le  chanvre  indien 
ou  la  préparation  américaine  connue  sous  le  nom  de  bromidia, 
les  formules  à  la  valériane  (extrait,  poudre,  teinture,  tisane). 

Au  moment  de  la  menstruation,  la  toux  sera  traitée  par 
tout  ce  qui  peut  régulariser  la  fonction  cataméniale.  Pédi- 
luves,  sinapismes  et  ventouses  sur  les  lombes,  injections  à 
43  degrés  avec  la  canule  à  double  courant  d  Auvard, 
avant-,  Apiol  (0*10  à  0*20),  teinture  d’iode  (x  à  xv  gouttes) 
ou,  au  contraire,  ergotine  et  hamamelis  —  après. 

Pour  les  laryngites  consécutives  et  réflexes  qui  survien¬ 
nent  au  début  des  règles,  je  me  sers  de  fumigations  avec  : 

Menthol .  4  grammes. 

Essence  de  Melaleuca .  1  — 

Huile  d’olives .  100  — 

Une  cuillerée  à  café  dans  une  cuvette  d’eau  chaude. 
L’asthme  utérin  relèvera  des  préparations  à  base  de  da- 
tura  ou  de  belladone.  Et  c’est  là  que  les  sédatifs  du  système 
nerveux  pourront  être  administrés,  en  particulier  le  chloral 
et  le  bromure  ou  l’association  des  deux  médicaments. 

Y  a-t-il  métrite,  on  fera  disparaître  la  cause  par  des  pan¬ 
sements  appropriés  :  dans  certains  cas,  on  aura  recours  au 
curetage,  qui  a  eu  tant  de  vogue  et  dont  on  commence  à 
reconnaître  les  abus.  J’ai  toujours  eu  à  me  louer  person¬ 


nellement  du  chlorure  de  zinc,  que  j’emploie,  non  pas  en 
crayons,  mais  en  badigeonnages,  et  je  n’ai  jamais  vu  d'atré¬ 
sie.  Pour  le  col,  je  me  sers  d’une  solution  à  50/30;  et  pour 
le  corps  d’une  solution  à  1/20.  Ce  médicament  est  caustique; 
il  détruit  bien  les  fongosités  et  est  hémostatique. 

S’il  y  a  un  polype,  on  l’enlève  avec  une  pince  ou  avec 
l’anse  galvanique,  qui  a  l’avantage  de  ne  pas  faire  saigner. 

Dans  les  affections  des  annexes  (non  justiciables  d'une 
opération,  bien  entendu),  le  repos  et  le  massage  constitue¬ 
ront  les  indications. 

Puis,  on  ne  se  contentera  pas  seulement  de  traiter  le  sym¬ 
ptôme,  on  recherchera  la  cause.  Il  faudra,  dans  certains 
cas,  s’enquérir  de  la  façon  dont  la  malade  se  couvre,  lui  re¬ 
commander  de  ne  pas  parler,  et  en  tout  cas  de  parler  sans 
forcer  la  voix,  de  marcher  lentement  et  de  ne  marcher  que 
le  ventre  bien  soutenu. 

La  toux  vient-elle  d’une  déviation,  on  la  traitera  par  les 
moyens  appropriés  :  massages,  hydrothérapie,  repos  moral 
et  physique,  seront  d’abord  prescrits.  Pour  l’antéversion, 
une  ceinture  de  Glénard  ou  une  ceinture  à  pelote,  un  pes- 
saire  de  Hewilt;  pour  l’antéflexion,  les  mêmes  procédés, 
combinés  quelquefois  à  la  tige  intra-utérine  de  Lefour.  Pour 
la  rétro-déviation,  le  pessaire  de  Gaillard  Thomas,  le  pes- 
saire  de  Hodge,  le  pessaire  en  traîneau  ;  pour  l’abaisse¬ 
ment,  le  pessaire  de  Dumontpallier,  la  pelote  de  Gariel  ou 
l’hystérophore  (qui  est  d’ailleurs  un  mauvais  moyen). 

Il  faudra  même  se  préoccuper  des  symptômes  concomi¬ 
tants,  comme  la  pleurodynie, les  névralgies  Je  toutes  sortes, 
combattues  au  moyen  des  analgésiques  nombreux  que  nous 
possédons,  antipyrine,  phénacétine,  etc...  Pour  ma  part, 
j’emploie  deux  procédés  :  d’abord  des  badigeonnages  loo.o 
dolenti  au  moyen  de  la  préparation  suivante  : 

Menthol . .  1  gramme. 

Sulfure  de  carbone .  30  — 

L’odeur  de  ce  médicament  est  infecte,  et  l’effet  est  fugace: 
mais  il  calme  assez  bien.  Puis  je  prescris  des  cachets  de 
citrophène  : 

Citrophène  - - - ...  \aa  gQ  centigrammes. 

Bicarbonate  de  soude.  ) 
pour  un  cachet.  De  un  à  trois. 

Les  palpitations  seront  combattues.  La  tendance  à  la  né¬ 
vrose  sera  traitée  par  les  douches,  les  bains,  les  bromures, 
l’isolement,  la  suggestion. 

On  pensera  à  la  possibilité  de  voir  apparaître  une  hernie 
à  la  suite  d’une  toux  un  peü  persistante. 

Enfin,  pour  résumer,  on  pourra,  selon  les  conseils  de 
Martinet  (1),  suivre  les  trois  indications  suivantes  : 

Diminuer  V excitabilité  réflexe  du  centre  bulbaire  :  l’opium,  la 
morphine,  les  bromures,  les  pilules  de  Méglin,  etc. 

Agir  sur  le  point  de  départ  du  réflexe  :  dans  le  cas  qui  nous 
occupe,  on  traitera  l’utérus,  la  déviation,  la  grossesse,  etc. 

Agir  sur  les  voies  centrifuges  :  par  la  révulsion  lombaire,  par 
exemple,  par  une  mouche  de  Milan  placée  sur  le  trajet  du 
phrénique,  etc. 

Exerc&r  une  action  inhibitrice  centrale,  ce  qui  regarde  le  mé¬ 
decin,  qui  devra  exercer  une  suggestion  sur  sa  cliente,  ou 
lui  imposer  un  milieu  lui  convenant. 

Tels  sont  l’étude  et  le  traitement  de  la  toux  utérine. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Injections  intra  et  extra-durales  de  cocaïne  à  doses 
minimes  dans  le  traitement  de  la  sciatique.  Tfaleur  com¬ 
parée  des  deux  méthodes.  —  Résultats  immédiats  et  tardiis- 
—  MM.  Du  Pasquier  et  Léri,  internes  des  hôpitaux  de  Paris, 


ââ  XX  gouttes. 


(1)  La  Gynécologie,  15  août  1901. 

(2)  Briquet.  Recherches  sur  l’hystérie,  1859. 


(1)  Alp.  Martinet.  Les 


;  dites  réflexes,  Presse  méd.,  23  janv.  190L 
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]a  suite  des  tentatives  qui  ont  été  faites  par  un  certain 
nombre  de  médecins  pour  appliquer  la  méthode  de  Bier  aux 
affections  médicales  douloureuses,  viennent  de  réunir  tous 
les  cas  publiés  jusqu’ici  ainsi  qu’un  certain  nombre  de  cas 
personnels.  Ils  nous  apportent  aujourd’hui  les  résultats 
tant  immédiats  que  tardifs  qu’ils  ont  pu  réunir  : 

«  Nous  n’admettons,  concluent-ils,  que  comme  dernière 
ressource  médicale  l’injection  intra-arachnqïdienne  de 
cocaïne  dans  le  traitement  de  la  sciatique,  même  à  la  dose 
minime  de  5  milligrammes,  mais  en  préférant  cependant 
les  risques  en  somme  minimes  qu’elle  fait  courir,  aux  inter¬ 
ventions  chirurgicales  comme  l’élongalion  ou  le  hersage 
du  sciatique  au  moins  aussi  pénibles  et  ne  produisant  pas 
toujours  un  effet  plus  sûr;  même  dans  ces  cas  nous  éprou¬ 
verons  toujours  la  susceptibilité  du  sujet  en  n’augmentant 
que  progressivement  les  doses  et  ne  dépassant  pas  à  la  pre¬ 
mière  injection  la  dose  de  3  milligrammes  qui  peut,  parfois, 
donner  des  résultats  inespérés.  Toujours  nous  essaierons 
d’abord  la  voie  épidurale  qui,  avec  de  moindres  inconvé¬ 
nients,  nous  paraît  devoir  donner  des  résultats  souvent  meil¬ 
leurs  et  surtout  plus  persistants  que  ceux  de  la  morphine 
elle-même;  de  plus,  il  ne  semble  pas  y  avoir  d'accoutu¬ 
mance;  cependant,  dans  certains  cas,  la  seconde  injection 
fut  assurément  moins  efficace  que  la  première,  et  la  troi¬ 
sième  moins  que  la  seconde.  Nous  injecterons  donc  dans  le 
canal  sacré  1  centimètre  cube  d’une  solution  de  cocaïne  à 
I  p.  100  ;  cette  dose  sera  souvent  suffisante;  parfois  une 
injection  plus  forte  pourra  donner  des  résultats  meilleurs, 
mais  il  faudra  se  limiter  à  des  quantités  faibles  pour  qu’elles 
soient  innocentes  si  l’on  ne  veut  s’exposer  à  des  mécomptes 
et  à  des  accidents  d’intoxication  comme  la  cocaïne  en  a  pro¬ 
voqué  par  quelque  voie  qu’elle  ait  été  absorbée  ;  le  fait  que 
dans  le  canal  sacré  se  trouve  un  abondant  plexus  veineux 
devra  rendre  d’autant  plus  circonspect.  Quant  à  la  dilution, 
nous  ne  croyons  pas  qu’il  y  ait  intérêt  à  l’étendre  trop  et  il 
-nous  semble  que  l’alcaloïde  doit  agir  sur  place  au  contact 
des  troncs  nerveux  beaucoup  plus  que  par  dissémination 
vasculaire,  il  pourra  y  avoir  tout  intérêt  à  se  contenter  de  la 
solution  ordinaire  à  1  p.  100.  Ces  conclusions  sont  en 
somme  des  conclusions  d’attente  :  elles  sont  basées  sur  un 
nombre  de  faits  encore  restreint,  mais  comme  dans  toute 
méthode  qui  débute,' seule  l’accumulation  des  faits  et  le 
rapprochement  d’observations  multiples  permettent  d’ar¬ 
river  à  des  conclusions  plus  générales.  Il  nous  a  paru  que 
ces  quelques  observations  pourraient  peut-être  servir  uti¬ 
lement  aux  essais  thérapeutiques  tentés  à  l’avenir  dans 
■cette  voie.  »  [Bull.  gèn.  de  thèr.,  15  aotït  1901.)  l.  g. 

Le  traitement  de  la  dysenterie.  —  M.  Mackensie,  qui 
exerce  à  Durban,  a  essayé  trois  modes  de  traitement  de  la 
dysenterie.  En  premier  lieu,  l’ipéca  qui  ne  lui  a  donné  que 
des  déboires.  Car  il  est  souvent  fort  difficile  au  patient  de 
le  garder.  (L’auteur  ne  semble  pas  avoir  employé  l’infusion 
de  racine  d’ipéca,  mais  la  poudre.)  En  second  lieu,  l’huile  de 
ricin  unie  au  salicylate  de  soude.  En  troisième  lieu,  le  sul¬ 
fate  de  magnésie,  joint  au  sulfate  de  quinine  et  au  hichlo- 
rure  de  mercure  (1  demi-milligramme).  C'est  ce  dernier  trai¬ 
tement  qui  lui  aurait  donné  les  meilleurs  résultats.  [Arch. 
dsméd.  juillet  1901.)  n.  t. 

CHIRDRGIE 

Les  ruptures  spontanées  ou  traumatiques  des  hydrocèles 
de  la  tunique  vaqinale.  —  MM.  Mauclatre  et  Vinsonneau, 
ayant  observé  à  quelques  jours  de  distance  deux  cas  de  rup¬ 
ture  d’hydrocèle  de  la  tunique  vaginale,  ont  recherché  à  ce 
sujet  les  observations  publiées  antérieurement. 

Ils  en  ont  retrouvé  une  trentaine,  ce  qui  montre  que  ces 
faits  ne  sont  pas  exceptionnels. 

La  rupture  se  produit  généralement  là  où  les  lésions  de 
la  séreuse  forment  un  point  faible,  c’est-à-dire  un  point 


d’appel  pour  la  rupture.  La  vaginale  dans  les  deux  cas  de 
M.  Mauclaire  présentait  de  petites  plaques  de  crétifîcation 
et  de  dégénérescence  graisseuse. 

L’examen  histologique  permit  à  M.  Milian  de  dire  que  la 
rupture  était  probablement  due  dans  un  cas  àih  dégénéres¬ 
cence  hyaline  de  la  sclérose  conjonctive. 

D’une  façon  générale,  les  causes  de  rupture  peuvent  se 
ramener  à  trois  :  traumatismes,  efforts  musculaires  et  rup- 
ture  spontanée.  Celle-ci  peut  être  due  à  un  processus  de 
dégénérescence. 

Ces  causes  peuvent  d’ailleurs  s’associer  et  un  trauma¬ 
tisme  léger  peut  précéder  une  rupture  spontanée  immi¬ 
nente. 

Les  symptômes  sont  :  douleur,  disparition  de  l’épanche¬ 
ment,  œdème  sous-cutané,  ecchymose  consécutive  et  symp¬ 
tomatique  d’une  hématocèle  pariétale. 

Le  diagnostic  est  facile,  tout  au  plus  pourrait-on  penser 
à  une  infiltration  d’urine  ou  à  un  éléphantiasis  scrolal.  Le 
traitement  consiste  dans  l’incision  de  la  vaginale,  son  exci¬ 
sion  et  celte  des  tissus  infiltrés.  Reverdin  et  Poncet  conseil¬ 
lent  d’attendre  la  résorption  du  liquide  infiltré.  M.  Mau¬ 
claire  a  préféré  agir  plus  rapidement  à  cause  de  la  douleur 
causée  par  la  distension.  [Annales  des  mal.  des  org.  gèn.- 
wrm.,  août  1901.)  F- R- 

Effrondrement  syphilitique  du  nez;  prothèse  par  l’in¬ 
jection  de  vaseline.  —  M.  Jaboulay  a  présenté  à  la  Société 
de  chirurgie  de  Lyon  un  malade  auquel  il  avait  fait  d’ahord 
une  incision  médiane  du  nez  pour  appliquer  le  trépied  de 
M.  Martin.  Au  bout  d’un  mois  l’appareil  perfora  le  tégument. 
M.  Jaboulay  a  essayé  alors  le  traitement  de  Gersuny  qui  fait 
une  prothèse'  modelante  en  injectant  de  la  vaseline  chaude 
qui  se  solidifie  parle  refroidissement.  M.  Jaboulay  a  injecté 
il  y  a  vingt-quatre  jours  2  centimètres  cubes  et  a  ainsi  un 
peu  amélioré  la  forme  du  nez.  [Lyon  méd.,  sept.  1901.)  f.  r. 

Fracture  récente  de  la  rotule  traitée  par  la  suture  des 
ailerons.  —  M.  Batut  a  présenté,  à  la  Société  de  chirurgie 
de  Lyon,  un  malade  qui  tomba  dans  un  escalier  de  la  ca¬ 
serne  et  ne  put  se  relever.  A  l’examen  fait  le  jour  même, 
hémarthrose  considérable,  fracture  transversale  de  la  rotule 
à  sa  parlie  moyenne.  Le  lendemain,  large  incision  en  U 
mettant  à  découvert  tout  le  genou,  écart  des  fragments  de 
2  centimètres,  déchirure  des  ailerons  dans  l’étendue  de  2  à 
à  3  centimètres.  Nettoyage  aseptique,  suture  au  catgut,  à 
l’éther,  au  sublimé  1  p.  iOO,  suture  périostique,  sutures 
cutanées. 

Le  malade  commence  à  marcher  après  trente-cinq  jours; 
le  massage  et  l’électrisation  accélèrent  le  bon  résultat.  Après 
six  mois,  état  fonctionnel  parfait. 

A  la  même  séance,  M.  Ruoïte  a  présenté  un  malade  qu’il 
a  traité  pour  une  fracture  de  la  rotule  avec  déchirure  très 
large  des  ailerons.  Anesthésie,  opération  sans  Esmarch, 
nettoyage,  à  sec,  suture  à  points  séparés  des  ailerons  qui 
amène  le  contact  parfait  des  fragments.  Le  périoste  rotu- 
lien  est  également  suturé.  Mobilisation  commencée  un  mois 
après  le  traitement  ;  résultat  parfait.  [Lyon  méd.,  sept.  1901.) 

F.  R. 

Quelques  expériences  physiologiques  sur  l’eau  oxygénée. 
(M.  A.  Vigot).  —  L’eau  oxygénée  a  pris  en  chirurgie,  depuis 
les  travaux  de  M .  .1.  Lucas  Championnière,  une  telle  extension 
que  dans  les  hôpitaux  de  Paris  elle  est  passée  de  quelques 
litres  à  16.000  litres  pour  l’année  1900.  L’Administration  a 
même  demandé  aux  chirurgiens  des  hôpitaux  s’il  n’y  aurait 
pas  un  moyen  de  diminuer  cette  consommation.  Devant  ce 
succès  si  rapide,  M.  Vigot  se  demande  si  l’eau  oxygénée, 
antiseptique  puissant  incontestablement,  est  également  non 
toxique  et  non  irritante. 

11  s’est  livré  à  un  certain  nombre  d’expériences  et  dans 
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ses  conclusions  il  ne  se  montre  pas  tendre  pour  l’eau 
oxygénée. 

«  La  conclusion  de  ces  expériences, c’est  que  l’eau  oxygénée 
intus,  à  petite  dose,  ne  paraît  pas  dangereuse,  Elle  est  cer¬ 
tainement  très  dangereuse  à  forte  dose. 

Elle  attaque  le  catgut  ;  si  l’on  choisît  de  l’eau  oxygénée 
comme  un  antiseptique  courant,  il  faut  employer  la  soie 
pour  les  ligatures  et  les  sutures.  »  [Année  méd.  de  Caen, 
lOS-pt.)  L.  G. 

RHINOLOGIE 

L’ozène  dans  les  sinusites.  —  M.  Juan  E.  Torrent  fils 
(de  Buenos-Ayres)  publie  plusieurs  observations,  d'où  il 
conclut  : 

1”  Que  l’ozène  dans  quelques  cas  n’est  qu’un  syndrome 
entretenu  par  une  suppuration  localisée  dans  la  cavité  naso- 
pharyngienne  ; 

2“  Que  les  symptômes  atrophie,  fétidité,  croûtes,  ne  peu¬ 
vent  être  exclusivement  considérés  comme  le  produit  d’une 
cause  unique. 

On  sait  qu’en  pathologie  les'  mêmes  symptômes  peuvent 
être  déterminés  par  des  causes  distinctes  et  qu’elles  ne  se 
distinguent  entre  elles  que  par  les  nuances  de  groupement 
et  de  subordination  de  ces  symptômes. 

J’incline  donc  à  croire,  dit  M.  Juan  E.  Torrent,  à  l’exis¬ 
tence  d’ozènes essentiels.  La  bactériologie  en  dirale  dernier 
mot,  mais  il  y  a  un  certain  nombre  de  syndromes  d’ozène, 
la  plupart  de  cas  justiciables  de  traitement  par  l’éloignement 
de  la  cause,  l’ozène  réel  étant  rebelle  suivant  la  délinition 
classique.  [Rev.  heM.  de  lar.,  otol.  etrhin.,  n°  38, 1901.) 

MÉDECINE  NAVALE 

Les  dangers  pour  la  santé  à  bord  des  paquebots.  —  Ces 
dangers  peuvent  être  classés,  d’après  Anderson,  delà  manière 
suivante  : 

Classe  A.  —  Contagion  par  : 

1°  Compagnons  de  cabine  tuberculeux  ou  atteints  d’une 
affection  cutanée  ; 

2“  Absence  d’un  hôpital  approprié  pour  les  passagers  et 
les  marins  malades.  (M.  Anderson  cite  le  cas  d’un  paquebot 
à  bord  duquel  deux  malades,  si  gravement  atteints  que  l’un 
d’eux  mourut,  occupaient  une  cabine  aérée  par  le  salon.) 

3°  Dispositions  peu  appropriées  au  rapatriement  des  trou¬ 
pes  malades; 

4“  Parcs  à  bestiaux  et  ménageries  placés  sur  le  pont  au- 
dessus  de  certaines  cabines; 

5°  Water-closets  placés  dans  l’entrepont;  refoulement  par 
le  mauvais  temps  ; 

6“  Contagion  par  crachats  desséchés  sur  le  pont.  «  Cette 
habitude  malpropre  n’a  guère  cours  à  bord  des  paquebots 
anglais  et  américains;  sur  d’autres  (sans  doute  les  français), 
les  officiers  et  le  capitaine  lui-même  donnent  l’exemple.  » 
M.  Anderson  a  bien  raison  de  s’élever  contre  ce  défaut  qui, 
chez  nous,  même  dans  les  classes  élevées,  est  par  trop 
répandu; 

7°  Contagion  par  l’eau  impure  prise  à  bord  aux  ports  de 
relâche; 

8°  Contagion  par  les  aliments  ou  les  boissons  achetées  â 
terre  ; 

9“  Miasmes  dans  le  port; 

lO»  Piqûres  de  moustiques. 

Classe  B.  —  Dangers  d’une  ventilation  imparfaite. 

■  Classe  C.  —  Dangers  venant  de  cabines  mal  appropriées 
au  transport  des  passagers  sur  les  cargc-boats. 

.  Classe  B.  —  Dangers  résultant  de  la  chaleur  et  de  l’expo¬ 
sition  aux  rayons  du  soleil  et  de  la  lune  sous  les  tropiques 
et  dans  la  zone  torride.  . 

Classe  E.  —  Dangers  provenant  du  manque  d’exercice. 


Classe  F.  —  Dangers  résultant  d’une  médication  non  con¬ 
trôlée. 

Classe  G.  —  Dangers  d’être  placé  entre  les  mains  de  mé¬ 
decins  inexpérimentés.  [Arcli.  de  méd.  navale,  juillet  1901.) 

L.  I. 

MÉDECINE  TROPICALE 

Le  bain  de  pieds  à  la  créole  dans  le  traitement  de  la  fiè¬ 
vre  jaune.  —  D’une  élude  très  documentée  sur  le  traitement 
de  la  fièvre  jaune  par  M.  Just  Touatre,  ancien  médecin  de 
la  marine,  nous  extrayons  les  détails  qui  suivent  sur  le 
bain  de  pieds  créole,  la  base  de  toute  thérapeutique  delà 
fièvre  jaune  aux  Antilles  et  en  Amérique  : 

«  Généralement,  dit-il,  à  la  Nouvelle-Orléans,  lorsque  le 
médecin  fait  sa  première  visite,  on  a  déjà  donné  au  malade 
un  bain  de  pieds  à  la  créole.  Si  ça  n’a  pas  été  fait,  vous  l'or¬ 
donnez  et  si  on  ne  sait  pas  le  donner,  vous  le  donnez  vous- 
même. 

Voici  comment  on  procède  : 

Vous  remplissez  un  bain  de  pieds  à  moitié,  avec  de  feaii 
chaude,  assez  chaude;  puis  vous  délayez,  dans  de  Veau  froide 
une  livre  de  moutarde,  fraîchement  moulue,  que  vous  ver¬ 
sez  dans  le  bain  de  pieds. 

Vous  mettez  le  bain  de  pieds  dans  le  lit,  le  malade  restant 
couché,  ne  soulevant  que  ses  jambes  et  ses  pieds  qu’il  arc- 
boule  et  plonge  dans  le  baquet. 

On  recouvre  le  malade  et  le  baquet  de  deux  ou  trois  cou¬ 
vertures  de  laine,  et  toutes  les  trois  ou  quatre  minutes,  en 
soulevant  les  couvertures,  on  ajoute  au  bain  de  pieds  deux 
ou  trois  verres  d'eau  très  chaude,  presque  bouillante. 

Il  faut  que  le  bain  soit  très  chaud;  il  ne  faut  pas  qu’il 
brûle  les  pieds,  mais  il  faut  que  la  chaleur  et  la  moutarde 
produisent  une  forte  révulsion  que  le  malade  doit  supporter 
jusqu’à  ce  que  la  douleur  soit  trop  vive. 

La  chaleur  de  ce  bain  chauffe  le  malade  comme  un  bain 
de  vapeur,  sous  les  couvertures.  Le  patient  transpire  abon¬ 
damment,  sa  face  et  tout  son  corps  se  couvrent  de  sueurs 
et,  pendant  huit  à  dix  minutes,  vous  entretenez  cette  suda¬ 
tion,  en  ajoutant  toujours  de  l’eau  bouillante  dans  le  bain 
de  pieds,  et  en  faisant  boire  au  malade  une  infusion  aroma¬ 
tique  chaude. 

Ce  bain  de  pieds,  bien  appliqué,  produit  une  diaphorèse 
énorme  ;  il  se  fait  une  détente  dans  les  phér  omènes  conges¬ 
tifs  très  marqués  et  très  favorable.  La  céphalalgie,  la  ra¬ 
chialgie  semblent  disparaître. 

J’ai  pu  par  moi-même  juger  de  la  bonne  action  de  ce  bain 
de  pieds  et,  depuis  1866,  je  l’ai  toujours  prescrit  à  mes  ina- 
lades,  au  début  de  la  maladie,  et  j’ai  toujours  eu  à  m'en 
louer. 

Si  le  médecin  le  croit  utile,  si  surtout  le  malade  est  très 
sanguin  et  si  les  phénomènes  de  congestion  sont  très  accen¬ 
tués,  on  pourra  renouveler  ce  bain  deux  ou  trois  fois  dans 
les  premières  vingt-quatre  heures  de  la  fièvre  jaune. 

Lorsque  la  révulsion  est  très  douloureuse,  qu’elle  n’est 
plus  tolérable  et  que  la  transpiration  est  profuse,  on  retire 
du  lit  le  bain  de  pieds,  et  pendant  un  quart  d’heure  on  laisse 
le  malade  transpirer,  recouvert  de  deux  ou  trois  couvertures. 

Puis  on  essuie  le  malade  vivement,  pour  le  mettre  à  sec. 
On  enlève  draps  et  couvertures  mouillés,  et  on  passe  sous  le 
malade  une  couverture  de  laine  légère  et  sèche  dans  la¬ 
quelle  on  l’enroule  tout  nu. 

Je  laisse,  pendant  les  trois  premiers  jours,  le  malade  sans 
aucun  vêtement  sur  lui,  sans  gilet  de  peau,  sans  chemise, 
de  façon  qu’on  ne  le  fatigue  pas  à  l’habiller  et  à  le  de¬ 
shabiller  quand  on  le  lotionne.  »  [Arch.  de  méd.  navale,  19U  , 
n"  10.)  F.  R. 

MÉDECINE  LÉGALE 

Les  actes  testamentaires  des  paralytiques  généraux, 
(M.  Rouby).  —  Lorsque  la  paralysie  générale  est  certaine, 
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lorsque  la  mort  est  survenue  après  les  diverses  phases  con¬ 
nues  de  cette  affection-,  confirmant  le  diagnostic  qui  pouvait 
être  douteux  au  début,  tous  les  actes  teslamehlaires,  toutes 
les  donations  entre  vifs  ou  autres  dudit  malade,  seront  dé¬ 
clarées  non  valables. 

Les  lésions  du  cerveau  et  de  ses  enveloppes,  qui  peuvent 
manquer  dans  les  pseudo-paralysies,  notamment  dans  les 
progressions  alcooliques,  ne  manquent  jamais  dans  les  pa¬ 
ralysies  vraies,  et  peuvent  être  prouvées  à  l’autopsie.  Or  ces 
lésions  amènent  dès  le  début  un  affaiblissement  et  un  trou¬ 
ble  des  facultés  intellectuelles  qui  vicient  tous  les  actes  si¬ 
gnés  par  le  malade  pendant  la  durée  de  l’affection,  même 
pendant  les  rémissions.  (A?în.  méd.  psych.  sept.-ocl.  1901.) 

N. 


GHRONIQÜB  KT  KO'OVnSl.LE-B  80I3NTIFIQDSU 

III'  Congrès  périodique  de  gynécologie  obstétrique  et 
pédiatrie  (Nantes,  23-28  septembre).  —  Le  Congrès  s’est  ouvert 
le  23,  à  deux  heures,  dans  le  Palais  de  la  Bourse,  à  Nantes.  Des 
discours  ont  été  prononcés  par  M.  Saradin,  maire  ;  M.  Sevestre, 
président  du  Congrès  ;  M.  Queirel  et  M.  Malherbe,  directeur  de 
l’École  de  médecine  de  Nantes, 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  L’inscription  des  élèves 
nouveaux,  pour  l’année  scolaire  1901-1902,  aura  lieu  tous  les 
jours,  de  midi  à  trois  heures,  au  secrétariat  de  la  Faculté,  du 
1"  octobre  au  15  novembre  1901. 

La  première  inscription  sera  délivrée  sur  la  production  des 
pièces  suivantes  :  1°  acte  de  naissance;  2°  consentement  du  père 
ou  tuteur  (ce  consentement  doit  indiquer  le  domicile  du  père 
ou  du  tuteur  :  la  signature  doit  être  légalisée.  —  La  production 
de  cette  pièce  n’est  pas  exigée  si  l’étudiant  est  accompagné  de 
son  père  ou  tuteur)  ;  3“  diplôme  de  bachelier  de  l’enseignement 
secondaire  classique  (lettres-philosophie);  4“  certificat  d’études 
physiques, chimiques  et  naturelles;  5"  certificat  de  revaccination 
faite  sous  le  contrôle  de  la  (Faculté  (soit  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine,  soit  à  l’Institut  de  vaccine  animale,  8,  rue  Ballu).  . 

Toutes  ces  pièces  sont  indispensables  pour  l’établissement  du 
dossier  scolaire. 

La  lutte  contre  la  tuberculose  dans  les  chemins  de  fer. 
—  Le  ministre  des  Travaux  publics  vient  d’adresser  aux  Compa¬ 
gnies  de  chemins  de  fer  une  circulaire  afin  de  leur  indiquer  les 
moyens  les  meilleurs  pour  combattre  la  propagation  de  la  tu¬ 
berculose  parmi  leur  personnel. 

La  sélection  résultant  de  l’examen  médical  qui  est  la  condition 
essentielle  de  l’admission  dans  le  personnel'  des  Compagnies  a 
pour  premier  effet  de  réduire  au  minimum  le  nombre  des  agents 
atteints  de  cette  maladie. 

Pour  ceux,  néanmoins,  qui  sont  frappés  après  leur  entrée  en 
fonctions,  le  ministre  des  Travaux  publics  rappelle  les  mesures 
déjà  en  vigueur  sur  certains  réseaux,  comme,  par  exemple, 
toutes  les  fois  où  il  est  possible,  la  substitution  du  Iravail  en 
plein  air  au  travail  de  bureau. 


11  insiste,  en  outre,  pour  que  les  Compagnies,  sans  entre¬ 
prendre  la  construction  de  sanatoria  spéciaux,  dont  la  nécessité 
n’est  pas  démontrée,  apportent  leur  conco.irs  pécuniaire  aux 
sanatoria  envoie  de  création,  ou  dirigent  sur  ceux  déjà  existants, 
aux  frais  de  la  caisse  de  secours,  les  agents  malades. 

Les  cours  gratuits  de  médecine  militaire  eu  Allemagne. 
—  Des  cours  gratuits  de  perfectionnement  ont  été  créés  à  Berlin 
pour  les  médecins  praticiens;  cet  enseignement  s’est  étendu  à 
la  médecine  et  à  la  chirurgie  d’armée,  auxquelles  on  a  consacré, 
pendant  les  mois  d’octobre  et  de  novembre,  quatorze  conféren¬ 
ces.  En  voici  le  sujet  et  le  nom  des  conférenciers  : 

La  lutte  contre  les  épidémies  en  temps  de  guerre,  professeur 
Koch.  —  L’hygiène  de  l’alimentation  et  de  la  boisson,  profes¬ 
seur  Kirchner.  —  La  marche  et  le  logement  des  troupes,  doc¬ 
teur  Schumburg,  médecin  principal  de  l’armée  (Hannover).  — 
Habillement  et  équipement,  professeur  Krocker,  médecin  prin¬ 
cipal  de  l’armée. 

Premiers  secours  sur  le  champ  de  bataille.  Asepsie  et  chirur¬ 
gie  en  temps  de  guerre,  professeur  von  Bergmann.- — Plaies  par 
armes  à  feu  des  membres,  professeur  Küttner  (Tübingen).  — 
Plaies  par  armes  à  feu  du  tronc,  professeur  Kônig.  —  Plaies  par 
armes  à  feu  de  la  tête,  professeur  von  Bergmann.  : —  Plaies  par 
instruments  piquants  et  contondants,  professeur  A.  Kôhler,  mé¬ 
decin  principal  de  l’armée. 

Organisation  des  services  sanitaires,  docteur  Schjerning,  mé¬ 
decin  inspecteur  de  l’armée.  —  Transport  et  logement  des  ma¬ 
lades  en  temps  de  guerre,  docteur  Werner,  médecin  inspecteur 
de  l’armée.  —  Soins  à  donner  aux  malades  en  temps  de  guerre, 
docteur  Schaper,  médecin  inspecteur  de  l’armée.  —  Statistique 
sanitaire  en  temps  de  guerre,  docteur  Kübler,  médecin  princi¬ 
pal  de  l’armée. 

Si  pareille  mesure  était  prise  à  Paris,  nous  sommes  convain¬ 
cus  qu’elle  serait  un  succès.  [Le  Caducée.) 

Le  pape  et  la  bactériologie.  —  Le  docteur  Lapponi,  méde¬ 
cin  du  pape,  est  entré,  récemment,  avec  une  cassette  mysté¬ 
rieuse  et  quelques  appareils  dans  l’appartement  particulier  du 
pape.  Certains  dignitaires  s’en  étaient  émus,  croyant  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  nouvelle  opération.  Leuralarme  était  sans  fondement. 
Sur  le  désir  du  pape,  le  docteur  Lapponi  avait  apporté  un  mi¬ 
croscope  et  une  petite  collection  ,de  cultures  de  microorga¬ 
nismes.  Il  a  montré  au  pape  plusieurs  bactéries,  telles  que  le 
pneumocoque,  agent  de  la  pneumoniè;  les  hémosporides  de  la 
malaria,  les  bacilles  de  la  diphtérie,  delà  tuberculose,  etc. 

Le  pape  a  suivi  avec  beaucoup  d’intérêt  les  démonstrations 
bactériologiques  de  son  médecin.  [Le  Rappel.) 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.le  docteur  Chemin,  médecin  de  deuxième  classe  de  la  marine. 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIBR  —  2  à  ff  par  jour. 


Le  Directeur-gérant  •.  D'  François  Lb  Souko. 

PARIS.  —  IMPRIU^IE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE.  17 


IFFECTIOÜS  de  la  VESSIE 

VIN  MARIANI  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efScace  des  toniques 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  chaque  repas 
Mariani,  phù”,  41,  Boul.  Hausmann,  et  t‘’“  pn‘". 

CÔLI0UES"‘'"®tr«.,._ 

TEBPINB  AORIAN 

ÉLIXIR  :  3  à  5  cuillerées  par  jour. 
pilules  :  6  à  8  par  jour. 

GAFSDLES  BRUEL 

d’ Ether  Amyl-Valérlanique 

,  Chaque  Capsule  cootient  15  centigrammes. 

Elles  peuvent  être  administrées,  suivant  les  cas, 
à  raison  de  a  à  6  et  même  8  par  vingt-quatre 

y_B  l’Academie  de  Médecine.  —  Plus  actif  et  mieni 
toiéréque  les  sels  de  fer  (Poudre  et  Dragée. 

Fràrco  Rchantilions.  -  U,  Rue  des  Beaux-Arts,  V9Sir 
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Capsules  Dartois 

I  d’huile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  inoyenne  ■ 
3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane 

(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paria,  et  les  principales  pharmacies.^ 


ZOMOTHËRAPIE 


T  r  7nMnT  iusculaire 

Llj  idUiIIUIj  (Su  de  Me  WcM) 

PRÉPARÉ  A  FROiP,  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  de 
la  viande  crue.  Prescrit  dans  la 
,  la  NEURASTHÉm, 
U  CHLOROSE,  V ANÉMIE, 
la  CONVALESCENCE,  ete. 
Trois  cuillerées  à  café  de  Zômol 
représentent 

tE  me  Dt  20D  eRtWMES  OE  VIASDE  CRUE. 


Spécifique 

Tuberculose. 


EXPOSITION  UNIVERSELLE.  PARIS  1900  :  MÉDAILLE  D’OR 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉJARDIN 


^SÎèred^Santéüïastasée  Ï^Uospliatée) 
SEUL  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 
DIGESTIF excellence.  Le  meilleur  des  TONIQUES  RECONSTITÜAE  TS 
Le  même  au  GL YCÉ ROPHOSP-H AXE  DE  CHAUX.  Le  flac.,  2  fr. 


ÉPILEPSIE.  HÏSTÊRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
Bx^rimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoini 
deî^ôspices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  uE 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re 
oneils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn. 
rée  on  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tien» 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu'à  l’incorpora- 
lion  d'n  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o. 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Pb*x  du  fiacon  :  cinq  francs. 

Na^.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spécSles,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 
l»  Le  sirop  de  Henry  Miure  au  BROMURE  DI 
SODIUM] 

■  Y»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 
-o*Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DH 
STRONTIUM. 

-Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée» 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henrf 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10, rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohwik. 

Vents  en  gros.  —  S’adresser  k  M.  Henry  Mur.j, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


TERPINE-GOCi  MARMÎ 

Liqueur  aiib-catarrhale  et  antiueurasthénique.  2à4 
cuüleréesp*  jour.  Bd  tlaussmanu ,  41 ,  P aris  et 


COALIAR  SAPONINE  LE  BEUF 

DESINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT. 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 


OUDRONLEBEUF--TOLULEBEUF 

Approuvéspar  la  haute  Commission  du  Codex. 

3S  trois  produits  sTüoûrêntdans  les  principales 
iharmacies.  —  Se  méfier  des  contrefaçons. 


N EVRALGIES  VfcintRrilWfa 


dfl  %  U  rnillerées  à  café  à  chagflB  *5 

®„FOUltf<lER(PiDsodan),2l,RuedeSl-Pélersbourg, Paris* 


ÉLIXIR  l  PILULES  GREZ  ®  pepsiiqSes 

Ospepsies,  anorexie,  vomissements,  • 
Paris,  Collin  et  C'«,  49,  r.  de Maubeuge,  et  pù  ■ 


N»  112.  —  SAMEDI  29  SEPTEMBRE  1901. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


SAMEDI  29  SEPTEMBRE  1901.  —  N»  112. 


,  -  I .  Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Laripm  fram^se 
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On  s’abonne  sans  frais 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

es  Étudiants  en  médecine  est  de  IC'pnraa, 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-Andrê-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  ;  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours 

Frès  la  faculté  de  médecine 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  ;  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 

de9h.  aIIh.et  db2h.a5h. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  N»'méro  du  samedi  :  26  C. 

TÉLÉPH.  267-99 

SOMMAIRE.  —  Rbvde  qénéralk.  Les  sténoses  pyloriques  chez  le  nou¬ 
veau-né  et  le  nourrisson,  par  MM.  E.  Wbill,  professeur  de  clinique 
des  maladies  infantiles  à  l'Université  de  Lyon,  et  M.  Pbhu,  ex-interne 
dos  hôpitaux  de  Lyon.  —  Mkdeoinb  pratique.  Le  traitement  de  la 
bronchite.  —  Revue  des  Thèses.  Hypertrophie  partielle  congénitale 
du  corps  avec  nævus  (M.  Léon  Grimaud);  —  La  surcharge  alimen¬ 
taire  cause  d'intolérance  gastro-intestinale  chez  le  nourrisson  (M.  Louis 
Pibrra);  —  Endothéliome  des  méninges.  Etude  histologique,  clinique 
et  patpogénique  (M.  Devaux);  —  Soixante-deux  cas  d’appendicite 
opérés  (M.  Chapon).  —  Revue  bibliographique.  —  Thèses  de  Paris.  — 
Chronique  ET  nouvelles  scientifiques.  —  Bulletin  bibliographique. 


REVUE  GÉNÉRALE 

Les  sténoses  pyloriques  chez  le  nouveau-né 
et  le  nourrisson. 

Par  MM.  E.  'Weill,  professeur  de  clinique  des  maladies  infantiles 
à  l’Université  de  Lyon, 
et  M.  PÉHU,  ex-interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Si  les  rétrécissements  du  pylore  sont  bien  connus  chez 
l’adulte,  sous  leurs  différentes  formes,  aussi  bien  au  point 
de  vue  symptomatique  qu’en  ce  qui  concerne  leur  étiologie 
et  le  traitement  chirurgical,  les  sténoses  de  cet  orifice  chez 
le  nouveau-né  et  le  nourrisson,  peut-être  à  cause  de  leurs 
caractères  plus  obscurs,  ont  suscité  peu  de  travaux.  En 
France,  particulièrement,  beaucoup  de  traités  de  pédiatrie, 
de  pathologie  interne  les  passent  sous  silence  ou  n’en  font 
qu’une  brève  mention.  Il  y  a  cependant  intérêt  à  les  connaî¬ 
tre  :  c’est  principalement  en  s’appuyant  sur  les  publications 
faites  à  l’étranger  sur  ce  point,  qu’on  peut  à  l’heure  actuelle 
en  présenter  une  étude  d’ensemble. 

I 

Historique.  —  D’après  Ewald,  c’est  Pauli  qui,  le  premier 
en  1839,  aurait  parlé  de  l’existence  de  la  sténose  pylorique 
chez  le  nourrisson  et  qui  aurait  signalé  parmi  ses  '  consé¬ 
quences  ordinaires  la  dilatation  de  l’estomac.  Une  première 
observation  en  avait  été  cependant  publiée  par  Martin  en 
1826  ;  il  s’agissait  dans  son  cas  d’une  anomalie  de  dévelop¬ 
pement  de  l’estomac,  d’une  absence  de  communication  en¬ 
tre  le  pylore  et  le  duodénum  :  mais  l’.auteur  avait  été  frappé 
surtout  par  l’anomalie  concomitante  du  système  circulatoire 
et  il  laisse  dans  l’ombre  ce  qui  a  trait  à  la  sténose  orificielle. 

Peu  après  les  études  de  Pauli,  paraissent  des  observa¬ 
tions  de  Williamson  (1841),  Dawoski  (1842),  Sons  (1839).  Ces 
travaux  restent  d’ailleurs  à  peu  près  complètement  ignorés 
jusqu’en  1879,  où  Landerer  dans  sa  thèse  inaugurale  (Tübin- 
gen)  étudie  à  nouveau  la  sténose  pylorique  congénitale  ma¬ 
nifestant  ses  effets  dans  l’adolescence  et  chez  l’adulte.  Cet 


auteur  soutient  en  effet  que  nombre  de  dilatations  de  l’esto¬ 
mac  ont  une  origine  beaucoup  plus  lointaine  qu’on  ne  peut 
le  supposer  d’abord  :  elles  sont  explicables,  suivant  lui,  par 
un  vice  de  conformation  du  passage  pylorique,  vice  dont  l’o¬ 
rigine  doit  être  cherchée  dans  la  vie  intra-utérine.  Maïer, 
deux  ans  plus  tard,  reprend  avec  plus  d’ampleur  cette  opi¬ 
nion  etl’étaie  en  publiant  23  observations  de  cette  maladie. 
La  sténose  pylorique  chez  le  nourrisson  même,  avec  ses  ca¬ 
ractères  un  peu  particuliers,  n’avait  cependant  pas  encore 
préoccupé  les  auteurs. 

C’est  Hirchsprung  qui,  le  premier,  en  1887,  au  congrès  de 
pédiatrie  de  Wiesbaden,  communiqua  deux  observations  de 
rétrécissement  de  l’orifice  gastrique  chez  le  nourrisson. 

Peu  de  temps  après  se  placent  les  recherches  de  Henschel 
(1891)  ;  puis  un  travail  d’ensemble  sur  la  question  de  Fin- 
kelstein  (1896),  de  Monti  (1897).  Cran  (de Christiania)  étudie 
les  modifications  fonctionnelles  de  l’estomac  à  la  suite  du 
rétrécissement  et  insiste  sur  les  différences  résultant  de  l’ato¬ 
nie  ou  de  la  dilatation  gastriques.  Ces  auteurs  ont  surtout 
pour  but  de  décrire  une  forme  particulière  de  la  maladie,  le 
rétrécissement  par  hypertrophie  des  tuniques  musculaires.  , 

A  partir  de  ce  moment,  des  publications  diverses  se  font 
jour  sur  la  question.  C’est  surtout  la  littérature  étrangère 
qui  est  la  plus  riche  en  détails.  Parmi  les  travaux  allemands 
relatifs  à  ce  sujet,  on  peut  citer  un  article  de  Stern  (1898)  qui 
rapporte  un  cas  d’hypertrophie  musculaire  de  la  région  py¬ 
lorique  ;  l’auteur  tenta  une  intervention  chirurgicale,  sans 
succès  d’ailleurs.  L’année  suivante,  W.  Abell  (d’Halberstadt), 
le  premier,  relate  un  résultat  heureux  dans  une  gastro-enté¬ 
rostomie  pour  une  hypertrophie  musculaire  aussi.  En  1899, 
également,  Neurath  réunit  tousles  cas  parus  jusqu’alors  et  en 
trouva  un  total  de  41.  Au  XXIX'  congrès  de  la  Société  alle¬ 
mande  de  chirurgie  (avril  1900),  Kehr  relate  deux  observa- 
üont  de  la  même  maladie  :  dans  les  deux  cas,  une  gastro- 
entérostomie  fut  pratiquée  et  amena  la  guérison  des  petits 
malades.  Dans  la  discussion  qui  suivit  la  communication  de 
Kehr,  un  chirurgien,  Lobker,  dit  avoir  tenté  lui  aussi  deux 
fois  l’entéro-anastomo.se  avec  une  mort  et  un  succès.  Un  au¬ 
tre  fait  de  Hansy  (1900)  .concerne  un  enfant,  de  cinq  ans  et 
peut  être  rangé  dans  les  observations  citée, s.  par  Landerer  et 
Maïer.  Il  en  est  de  même  des  deux  autres  cas,  antérieure¬ 
ment  publiés  par  Sonnenburg  (1898)  et  Rose,nheim.(1899;i. 
Tout  récemment  au  XXX'  Congrès  de  chirurgie  tenu  à  Ber¬ 
lin  (avril  1901),  Schmidt  parle  d’une  guérison  obtenue  chez 
un  nourrisson  par  la  simple  dilatation  digitale  du  pylore. 

En  Angleterre,  la  forme  due  à  l’hypertrophie  musculaire 


10  ro 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


a  été  décrite  par  Pitt  (1891),  Thomson,  Ashby  (1897),  Cau- 
tley,  Rolleston  et  Hayne  (1898),Batten,  Still  (1899).  En  1900, 
dans  le  BritisJi  medical  Journal,  Nicoll  publie  une  observa¬ 
tion  de  sténose  diagnostiquée  et  guérie  par  l’intervention 
chirurgicale.  11  rappelle  les  traits  essentiels  de  la  maladie. 
A  ce  propos  Thompson  cite  encore  brièvement  quatre 
nouveaux  cas  de  cette  affection.  Fisher  (de  Bristol)  dit  lui- 
même  avoir  observé  cette  variété  de  rétrécissement. 

En  Amérique,  outre  le  cas  d’Emerson  (1890)  concernant  la 
sténose  par  vice  de  développement  congénital,  on  peut 
mentionner  les  travaux  de  Schwyzer  (1896),  de  Mellzer 
(1897)  qui  publie  une  étude  d’ensemble  sur  l’hypertrophie 
musculaire  du  pylore,  traite  de  la  symptomatologie  et  sur¬ 
tout  de  la  pathogénie  de  cette  affection  :  le  premier,  il  érige 
résolument  en  règle  la  gastro-entérostomie  qui  a  été  aupa¬ 
ravant  tentée  par  Willy  Meyer  (de  New-York).  En  1898, 
Van  Valzah  et  Nisbet  rapportent  un  fait  de  rétrécissement 
par  malformation  congénitale.  La  même  année,  en  Italie,  on 
peut  citer  une  monographie  de  Durante  [La  Pediatria). 

Les  publications  françaises  sont  relativement  peu  nom¬ 
breuses.  On  s’est  attaché  surtout  à  décrire  des  cas  ayant 
trait  plutôt  à  des  anomalies  de  développement  de  Torificepy- 
lorique,  qu’à  la  sténose  musculaire  d’origine  congénitale. 
Les  traités  des  maladies  de  l’estomac  font  seulement  mention 
du  rétrécissement  par  hypertrophie  musculaire  sans  y  in-_ 
sister  beaucoup.  M.  Bouveret,  dans  son  livre  (p.  547),  cite 
les  travaux  de  Landerer  et  Maïer  précédemment  men¬ 
tionnés. 

Dans  une  Revue  générale  sur  la  question,  MM.’Coyon  et 
Legros  [Gaz.  des  hôpit.,  1898,  p.  917)  la  signalent  dans  la 
classe  des  sténoses  d’ordre  intrinsèque,  mais  à  titre  excep¬ 
tionnel.  MM.  d’Espine  et  Picot,  dans  leur  récent  livre  des  Ma¬ 
ladies  de  Z’ew/hnce, parlent  surtout  des  sténoses  par  hyper¬ 
trophie  musculaire  dont  ils  admettent  sans  réserve  l’exis¬ 
tence  autonome.  Deux  thèses  de  la  Faculté  de  Paris,  l’une 
de  1900  (E.  Gillot),  l’autre  toute  récente  (A.  Duval,  Paris,  1901), 
publient  à  peu  près  toutes  les  observations  qui  en  ont  été 
citées.  Quelques-unes  cependant,  parues  en  Angleterre  dans 
les  années  1900  et  1901,  n’y  sontpoint  mentionnées.  M.  Bris- 
saud  [Semaine  méd.,  1900,  p.  415)  établit  un  parallèle  anato¬ 
mique  entre  la  linite  plastique  décrite  par  Brinton  chez 
l’adulte  et  l’hypertrophie  musculaire  du  pylore  chez  le  nour¬ 
risson. 

La  réalité  de  cette  dernière  variété  de  sténose  n’est  pas 
admise  par  tous,  cependant,  avec  une  égale  unanimité.  Les 
premiers  en  Angleterre,  Thompson,  Still  se  demandent  s’il  y 
a  vraiment  une  néoplasie,  s’il  ne  s’agit  pas  plutôt  d’un 
spasme  simple  des  tuniques  du  pylore.  Quelque  temps  après 
un  auteur  allemand,  Pfaundler,  assistant  à  la  clinique  du 
professeur  Escherich,  étudie  l’état  de  l’estomac  et  du  pylore 
sur  le  cadavre  chej  le  nourrisson,  insiste  sur  la  grande  va¬ 
riabilité  des  constatations  que  l’on  peut  faire  à  l’autopsie 
sur  ce  segment  du  tube  digestif,  malade  ou  non,  et,  fina¬ 
lement,  conclut  que  l’interprétation  donnée  par  les  auteurs 
à  la  prétendue  hypertrophie  des  tuniques  musculaires  est 
erronée  et  ne  saurait  être  admise..  Les  recherches  précises 
qu’il  a  faites  pour  battre  en  brèche  les  conclusions  classique¬ 
ment  adoptées  sont  fort  intéressantes  et  méritent  d’être 
discutées  (1). 

Enfin,  dans  la  classe  nosologique  des  rétrécissements  py- 


loriques,  quelle  que  soit  son  étendue,  de  quelque  manière 
que  l’on  trace  ses  limites,  il  nous  semble  nécessaire  de  faire 
une  place  à  une  variété  bien  tranchée  dans  ses  caractères 
sur  laquelle  nous  avons  récemment  appelé  l’attention  :  h 
pylorospasme  essentiel  delapremi'ere enfance.  Avec  ses  symptômes 
bien  tranchés,  quoique  peu  nombreux,  la  bénignité  cons¬ 
tante  de  sa  marche  clinique,  le  pylorospasme,  maladie  es¬ 
sentiellement  fonctionnelle,  nous  paraît,  contrairement  à 
l’opinion  de  Pfaundler,  être  bien  distincte  des  cas  de  sténose 
par  hypertrophie  musculaire.  L’exposé  des  symptômes  qui 
lui  sont  propres  justifiera,  croyons-nous,  cette  manière  de 
voir. 

A  l’heure  actuelle  les  observations  publiées  de  sténose 
pylorique  chez  le  nouveau-né  et  le  nourrisson  sont  au  nom¬ 
bre  de  soixante-dix  enyivoTi.  Sur  ce  total,  g'Wrtrawie-AMîï  concer¬ 
nent  des  cas  de  rétrécissements  par  hypertrophie  muscu¬ 
laire. 

II 

Symptomatologie.  —  D’une  façon  générale,  qu’il  s’agisse 
de  sténoses  pyloriques  par  vice  de  conformation  congénital, 
ou  relevant  d’une  autre  cause,  le  tableau  clinique  peut  être 
fixé  comme  suit  dans  ses  grandes  lignes  : 

L’enfant  naît  avec  des.  apparences  satisfaisantes  sans  vice 
extérieur  de  conformation.  Le  sexe  importe  peu.  Quant  aux 
antécédents,  ils  n’ont  en  général  pas  grand  intérêt,  exception 
faite  pour  certains  cas  dans  lesquels,  comme  nous  le  verrons 
plus  loin,  on  peut  reconnaître  une  influence  familiale  (Hens- 
chel).  Le  symptôme,  le  premier  en  date,  cardinal,  est  le  vomis- 
semmt.  Celui-ci  apparaît  plus  ou  moins précocem^ntytbût  de 
suite  après  la  naissance  s’il  s’agit  d’une  sténose  complète  de  l’o¬ 
rifice  pylorique  entraînant  une  absence  complète  de  com¬ 
munication  entre  l’estomac  et  le  duodénum.  Souvent,  il  s’é¬ 
coule  un  certain  temps  pendant  lequel  l’enfant  digère  bien 
et  présente  des  selles  normales.  Le  vomissement  se  produit 
immédiatement  après  la  tétée  :  l’expulsion  est  plus  abon¬ 
dante  que  les  régurgitations  habituelles  du  nouveau-né  ou 
du  nourrisson  ;  elle  a  lieu,  au  bout  d’un  certain  temps,  en 
général  un  quart  d’heure  ou  une  demi-heure  après  la  tétée. 
Elle  est  souvent  copieuse;  comme  elle  ne  se  produit  pas  fa¬ 
talement  après  chaque  ingestion  de  lait,  elle  peut  être  cons¬ 
tituée  en  grande  partie  par  du  liquide  ayant  séjourné  dans 
l’estomac  pendant  un  certain  temps.  Le  lait  est  générale¬ 
ment  caillé  sous  forme  de  grumeaux  plus  ou  moins  volumi¬ 
neux.  Les  fermentations  secondaires  lui  donnent  une  odeur 
butyrique  ou  lactique  parfois  très  accentuée.  Celle-ci  peut 
manquer  d’ailleurs.  Un  caractère  très  important  sur  lequel 
les  auteurs  ont  beaucoup  insisté  est  l’absence  de  bile  dans 
le  liquide  expulsé.  Dans  un  cas  seulement,  Schwyzer  a  vu  un 
mélange  très  net  des  matières  colorantes  de  la  bile  avec  le 
lait  rejeté.  L’un  de  nous  a  fait  la  remarque  que  le  nourris¬ 
son  vomissait  rarement  de  la  bile.  Ce  n'est  que  dans  les 
cas.de  péritonite  ou  dans  les  circonstances  qui  s’accompa¬ 
gnent  d’efforts  mécaniques  considérables,  telle  que  la  co¬ 
queluche,  que  la  bile,  reparaît  dans  les  matières  vomies. 
L’absence  de  bile  indique  simplement  un  vomissement  sans 
grand  effort,  tel  qu’il  se  présente  souvent  chez  le  nourris¬ 
son.  Il  n’y  a  donc  pas  là  un  caractère  bien  significatif  au 
point  de  vue  de  la  sténose  du  pylore  (1). 

Avec  le  vomissement  à  physionomie  spéciale  coïncide  une 
constipation  plus  ou  moins  marquée.  Elle  attire  l’attention 


(1)  Ces  recherches  de  Pfaundler  on 
ritique  de  M.  Romme  [Gaz.  hebd.,  5 


été  résumées  dans 


(1)  E.  Weill.  Communie,  à  la  Soc.  des  sc.  méd.  de  Lyon,  1900. 
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des  parents  au  même  titre  que  le  vomissement.  Les  selles 
sont  parfois  dures,  souvent  d’aspect  normal.  11  n’en  va  pas 
toujours  ainsi  cependant  et  dans  plusieurs  cas  classés  sous 
la  rubrique  de  sténose  par  hypertrophie  musculaire,  les  au¬ 
teurs  signalent  parmi  les  symptômes  observés  une  diarrhée 
plus  ou  moins  fréquente,  tantôt  jaune,  glaireuse,  tantôt  verte. 
Apriori,  l’existence  de  la  diarrhée  s’explique  mal  s’il  y  a 
un  degré  plus  ou  moins  accusé  de  rétrécisse  ment  du  passage 
pylorique.  Cependant  on  peut  invoquer  l’existence  d’un^ 
catarrhe  intestinal  concomitant. 

L’examen  clinique  du  nourrisson  donne  des  renseigne¬ 
ments  importants. 

Ce  qui  frappe  d’abord,  c’est  la  vacuité  et  la  mollesse-aéaârÊÎË 
du  ventre.  On  perçoit  en  effet  une  sensation  d’affaissement 
des  anses  intestinales  qui  sont  comme  collées  et  rétractées 
sur  la  colonne  vertébrale. 

Dans  les  sténoses  à  évolution  lente  surtout,  on  constate 
de  la  dilatation  stomacale.  Celle-ci  n’est  pas  bien  fréquente, 
cependant,  et  c’est  plutôt  théoriquement  qu’on  a  signalé  son 
existence.  Car  lorsqu’on  étudie  avec  soin  les  observations 
publiées,  on  la  trouve  dans  un  nombre  fort  restreint  de  cas. 
Les  principaux  signes  de  cette  dilatation  manquent  en  effet; 
on  sait  d’ailleurs  combien  il  est  difficile  d’affirmer  son  exis¬ 
tence  chez  le  nourrisson.  Zucarelli,  qui  a  étudié  dans  sa 
thèse  (1),  la  situation  anatomique  de  l’estomac  chez  l’en¬ 
fant,  insiste  avec  raison  sur  ce  fait  que  cet  organe  est  diffi¬ 
cilement  accessible  à  l'exploration  extérieure  :  l’estomac  est 
en  effet  recouvert  en  partie  par  le  foie,  en  partie  par  le  cô¬ 
lon  transverse.  Théoriquement,  la  dilatation  est  caractérisée 
par  le  son  hydro-aérique,  le  clapotage.  Or  chacun  de  ces  si¬ 
gnes  peut  être  dô  à  la  présence  du  côlon  transverse.  Il  faut 
donc  être  fort  réservé  pour  admettre,  cliniquement  au 
moins,  l’existence  d’une  ectasie  gastrique  chez  un  nourris¬ 
son.  D’ailleurs  celle-ci,  comme  le  fait  remarquer  Stern  (2), 
n’est  pas  d’une  très  grande  fréquence  dans  les  premiers 
mois  de  la  vie  à  cause  de  la  situation  verticale  de  l’estomac 
qui  se  prête  peu  à  la  distension  permanente. 

Plus  importante  dans  le  diagnostic  des  sténoses,  est  l’exis¬ 
tence  de  deux  signes  :  les  contractions  péristaltiques  et  la  tu¬ 
meur  pylorique.  Les  contractions  ont  été  notées  dans  les  cas  de 
Nicoll  (loc.  cit.),deHirchsprung  (3),  de  Abel  (4),  de  Batlea(3). 
Elles  ne  diffèrent  pas  de  celles  qu’on  constate  à  une  période 
assez  avancée  des  rétrécissements  de  l’orifice  inférieur  de 
l’estomac  chez  l’adulte.  Quant  à  la  tumeur,  indice  certain 
d’une  hypertrophie  musculaire,  véritable  myome  pylorique 
elle  a  été  mentionnée  dans  un  petit  nombre  d’observations 
[Hirschsprung,  Finkelstein  (6),  Cautley  (7),  Abel,  Batten 
Still  (8)].  La  tumeur  est  en  général  perçue  dans  la  moi¬ 
tié  droite  de  l’épigastre.  Elle  est  assez  superficielle,  plus  ou 
moins  mobile.  Son  volume  est  celui  d’une  noix  ou  d’une 
noisette. 

D.ans  nombre  de  cas,  on  note  des  troubles  mécaniques  et 
chimiques  des  fonctions  stomacales. 

La  motricité  de  l’estomac  est  souvent  troublée,  binkel- 
stéin,  et  surtout  Gran(loc.  cit.),  qui  ont  étudié  ces  modifica- 


(1)  ZüoARKLLi.  Th.  de  Paris,  1893-94. 

(2)  Stern.  Deuts.  med.  Wochens.,  1898,  p.  601. 

(3)  Hirchspruno.  Jahrb.  f.  Kinderheilk.,  1883. 
(1)  Abel.  München,  med.  Wochens.,  1899. 

(5)  Batten.  The  Lancet,  déc.  1899. 

(6)  Finkelstein.  Jahrb,  f,  Kinderheilk.,  1896. 
(7}  Cadtley.  Brit.  med.  Journ.,  1898. 

(8)  Still.  Pathol.  Soc,  of  London,  17  fér.  1899. 


tiens  de  la  musculature  stomacale,  leur  attribuent  une  im¬ 
portance  considérable  dans  la  symptomatologie  de  la  sté¬ 
nose  et  admettent  que,  suivant  que  ces  modifications  sont 
plus  ou  moins  accentuées,  on  constate  soitune  atonie  simple, 
une  gastroparésie,  soit  une  dilatation  dont  1  existence,  sui¬ 
vant  eux,  doit  être  décelée  surtout  par  la  réplétion  constante 
de  l’estomac  et  par  le  niveau  du  point  où  l’on  peut,  par  a 
palpation  extérieure,  percevoir  le  bout  inférieur  d’une  sonde 
enfoncée  par  l’œsophage  dans  l’estomac. 

Quant  aux  modifications  dans  le  chimisme  gastrique,  elles 
ont  été  été  étudiées  par  Feiiwicke,  Finkelstein,  Gran,  Abel, 
Schwyzer.  Tous  ces  auteurs  mentionnent  qu’on  ne  rencon¬ 
tre  pas  d’acide  chlorhydrique  libre,  mais  de  l’acide  lactique 
et  des  acides  gras,  qui  prennent  naissance  sous  l’influence 
des  fermentations  secondaires  dont  l’estomac  est  le  siège. 
\] examen  microscopique  (Gran)  démontre  la  présence  d  une 
quantité  plus  ou  moins  grande  de  leucocytes,  de  globules 
graisseux.  Il  n’y  a  pas  de  cellules  épithéliales  de  la  mu¬ 
queuse  gastrique.  Les  micro-organismes  consistent  en  coccis, 

diplocoques,  tétragènes,  bacilles  conformes  ou  sarcmes. 

Les  autres  constatations  faites  sur  le  petit  malade  ont  une 
importance  beaucoup  moindre.  Le  foie,  la  rate  sont  quelque¬ 
fois  augmentés  de  volume. 

L’auscultation  des  poumons  révèle  l’existence  de  râles 
fins  aux  bases,  de  râles  muqueux  disséminés  (cas  de  Gran); 
mais  en  général  les  auteurs  s’étendent  peu  sur  les  signes 
qu’on  y  constate.  Les  urines  peuvent  être  rendues  en  quan¬ 
tité  minime  (Stern)  :  elles  contiennent  parfois  de  l’albumme 
avec  cylindres  (hyalins,  granuleux  et  leucocytes  dans  l’ob¬ 
servation  III  de  Gran).  L’oligurie  est  facilement  explicable 
par  la  fréquence  de  vomissements  et  la  diminution  marquée 
de  l’absorption  intestinale. 

L’état  général  est  plus  ou  moins  altéré.  Souvent  on  cons¬ 
tate  une  perte  de  poids  de  plus  en  plus  accentuée,  de 
l’amaigrissement  progressif,  avec  bientôt  un  état  de  marasme 
si  les  expulsions  sont  répétées  et  copieuses.  Parfois,  cepen¬ 
dant,  dans  une  catégorie  de  sténoses  un  peu  particulières 
comme  évolution,  cet  état  général  est  bien  conservé.  Les 
observations  sont  peu  riches  sur  l’évolution  de  la  tempéra¬ 
ture,  de  même  que  sur  des  modifications  de  la  peau  (érup¬ 
tions  diverses,  érythèmes,  etc.)  qu’on  peut  observer  chez 
les  nourrissons. 

DURÉE  de  cette  affection  est  éminemment  variable.  S  il 
s’agit  de  rétrécissements  dus  à  une  malformation  congé¬ 
nitale,  la  survie  ne  dépasse  pas  une  semaine,  d’autant  que 
le  vice  anatomique  de  développement  est  à  peu  près  inac¬ 
cessible  aux  ressources  de  l’intervention  chirurgicale.  Dans 
les  cas  dus  à  une  hypertrophie  des  tuniques  de  l’orifice  pylo¬ 
rique,  la  durée  est  en  moyenne  de  cinq  jours  à  deux  mois. 
Certains  cas  auraient  eu  une  évolution  beaucoup  plus  longue, 
six  mois  dans  une  observation  de  Hirchsprung,  sept  mois, 
un  an  dans  deux  faits  rapportés  par  Henschel.  Il  n  est  donc 
pas  possible  de  fixer  avec  certitude  une  durée  d’évolution 

en  général  pour  les  sténoses  pyloriques. 

La  TERMINAISON  de  cette  maladie  est,  dans  la  majorité  des 
cas  la  mort.  Cependant,  on  a  cité  des  guérisons  sans  mter- 
vento^Tiillnglantes  (Henschel,  Hirchsprung,  etc.),  ou  apres 
tentative  de  traitement  chirurgical  (Abel,  Nicoll,  etc.). 

Tel  est  le  tableau  d’ensemble  qu’on  peut  faire  des  sténoses 
pyloriques  chez  le  nourrisson.  Cependant,  quelques  parti¬ 
cularités  dans  l’évolution  de  leurs  catégories  différentes 
permettent  de  décrire  les  formes  cliniques  de  cette  maladie. 

A.  Sténoses  par  vice  congénital  de  développement.  —  Dans  ces 
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cas,  les  troubles  apparaissent  dès  la  naissance.  D’ailleuïs,  la 
symptomatologie  est  très  fruste.  L’enfant  vomit  tout  ce  qu’il 
ingère,  sans  que  rien  puisse  être  assimilé.  Ces  sténoses  sont 
d’ordinaire  à  peu  près  complètes  :  il  y  a  en  réalité,  dans  la 
majorité  des  cas,  absence  de  communication  entre  l’estomac 
et  l’intestin.  Aussi  l’enfant  présente  seulement  des  vomis¬ 
sements  contre  lesquels  toute  tentative  de  médication 
échoue.  Il  évacue  son  méconium  par  l’anus,  mais  ultérieu¬ 
rement,  il  n’a  absolument  aucune  selle.  Le  retentissement 
sur  l’état  général  est  rapide  et  très  intense.  La  dilatation 
stomacale  n’a  pas  le  temps  de  s’établir.  La  durée  moyenne 
de  ces  cas  est  en  général  de  huit  jours. 

B.  Sténoses  par  hypertrophie  pyloriqm.  —  Dans  les  cas  pu¬ 
bliés  par  les  auteurs  allemands  et  anglais  surtout,  que  nous 
avons  mentionnés,  cas  dans  lesquels  on  admet  la  présence 
d’une  hypertrophie  musculaire,  les  symptômes  apparais¬ 
sent  quelque  temps  après  la  naissance,  et  ils  se  caracté¬ 
risent  bien  mieux  que  dans  la  forme  précédente.  Par  beau¬ 
coup  de  ses  symptômes,  cette  variété  se  rapproche  des 
rétrécissements  pyloriques  de  l’adulte.  Pendant  une  période 
variable,  l’enfant  est  bien  portant.  Puis,  au  bout  d’un  mois 
à  trois  mois  en  général,  quelquefois  davantage  (jusqu’à 
seize  et  dix-neuf  mois  dans  les  observations  de  Henschel), 
le  vomissement  apparaît  avec  les  caractères  que  nous  lui 
avons  précédemment  assignés.  Il  n’y  a  pas  de  constipation, 
mais  l’enfant  rend  néanmoins  quelques  selles.  Quelques 
observations  signalent  l’existence  d’une  tumeur  correspon¬ 
dant  à  la  région  pylorique;  d’autres  mentionnent  des  ondes 
péristaltiques.  Schématiquement,  le  tableau  clinique  est 
assez  précis. 

G.  Pylorospasme  essentiel  de  la  première  enfance.  —  Cette  ca¬ 
tégorie  de  cas  n’a  pas  encore  été  signalée  cliniquement.  Il 
y  a  cependant  un  grand  intérêt  à  la  connaître.  Nous  avons 
appelé  l’attention  sur  cette  forme  particulière  des  rétrécis¬ 
sements  pyloriques,  transitoire  et  passagère,  essentielle¬ 
ment  bénigne  (1).  En  voici  les  principaux  caractères. 

Certains  nourrissons  en  sont  atteints  quelque  temps  après 
la  naissance,  en  général  au  bout  de  deux  à  quatre  semaines. 
Le  mode  d’alimentation  a  peu  d’importance;  cependant, 
dans  la  majorité  de  nos  cas,  on  pouvait  incriminer  l’allai¬ 
tement  artificiel,  soit  que  celui-ci  fût  exclusif,  soit  qu’il 
figurât  comme  adjuvant  dans  l’allaitement  au  sein.  La  ma¬ 
ladie  se  caractérise  par  des  vomissements  réguliers,  faciles, 
sans  odeur,  sans  signe  aucun  de  fermentation,  survenant 
dans  un  court  délai,  en  généràl  un  quart  d’heure  ou  une 
demi-heure  après  l’ingestion  du  lait.  A  part  ce  vomissement 
on  ne  trouve  pour  caractériser  la  maladie  que  des  signes 
négatifs.  Il  n’y  a,  en  effet,  ni  dilatation  gastrique,  ni  diar¬ 
rhée  ni  tumeur  pylorique  ni  mouvements  péristaltiques  de 
l’estomac.  Le  chimisme  stomacal  (2)  renseigne  peu  sur  la  na¬ 
ture  vraie  du  trouble  observé  :  il  n’y  a  pas  d’augmentation 
notable  du  taux  de  l’acide  chlorhydrique  ;  la  tenejzr  élevée 
de  l’acidité  totale  est  facilement  explicable  par  la  stase  gas¬ 
trique.  Seule,  avec  le  vomissement  régulier,  coïncide  une 
diminution  progressive  du  poids  de  l’enfant.  Il  n’y  a  aucune 


(1)  B.  "Weill  et  M.  Péhu.  Lyon  méd.,  9  déc.  1900.  —  Voir  Th.  A. 
Parizet,  Lyon  1900-1901. 

(2)  D’après  les  recherches  chimiques  que  nous  avons  entreprises  à  ce 
sujet,  tandis  que  chez  le  nourrisson  sain,  Tacidité  totale  atteint  son  ma¬ 
ximum  (2,5  à  2,7  en  moyenne),  au  bout  d’une  demi-heure,  et  décroît 
régulièrement  ensuite,  dans  le  pylorospasme,  lé  chiffre  maximum  n’est 
constatable  qu’au  bout  de  deux  heures  et  demie,  at  quatre  heures  après 
la  tétée,  on  constate  encore  un  chiffre  élevé  (1,8  à  2). 


altération  de  l’état  général  témoignant  d’une  infection  ou 
d’une  auto-intoxication  d’origine  digestive.  L’appétit  de  l’en¬ 
fant  est  normal,  plutôt  exagéré.  Il  n’y  a  pas  d’érythème 
fessier,  ni  de  broncho-pneumonie.  On  ne  constate  ni  hyper¬ 
trophie  splénique  ou  hépatique,  ni  albuminurie.  Le  tracé 
de  la  température  n’indique  aucune  fièvre  et  même  témoigne 
d’un  équilibre  thermique  parfait. 

L’ensemble  de  la  maladie  indique  bien  un  obstacle,  tran¬ 
sitoire  d’ailleurs,  au  niveau  du  pylore.  Il  s’agit,  d’après 
l’interprétation  que  nous  en  avons  donnée,  d’un  spasme 
purement  fonctionnel  du  sphincter  pylorique,  peut-être  sous 
l’influence  seule  d’une  hyperesthésie  de  la  muqueuse  au 
contact  des  aliments.  En  tous  cas,  on  ne  peut  songer  ni  à  une 
dysphagie  causée  par  l’injection  du  lait  de  vache  pur,  qui  se 
caractérise  par  un  ensemble  de  symptômes~bien  différents; 
ni  à  Fhyperchlorhydrie,  dont  l’existence  a  été  fort  discutée 
chez  le  nourrisson  (1);  ni  à  l’existepçâj’m^  ulcère,  fort  rare 
chez  le  nourrisson  (2);  ou  à  une  simple  exulcérafion  se  tra¬ 
duisant  par  des  hémorragies  (hématémèses  ou  rneîæna).  La 
thérapeutique  vient  d’ailleurs  facilement  à  bout  de  ces 
troubles  :  nous  en  parlerons  à  propos  du  traitement  des  sté¬ 
noses  pyloriques  en  général. 

III 

Pendant  une  période  de  temps  assez  longue,  l’anatomie 
pathologique  a  été  le  seul  point  sur  lequel  insistaient  les 
auteurs.  Ils  étaient,  en  effet,  fort  peu  préoccupés  par  l’as¬ 
pect  symptomatique  ;  et  dans  les  premières  descriptions  de 
sténoses  pyloriques  chez  le  nouveau-né  ou  le  nourrisson, 
on  trouve  surtout  des  détails  concernant  l’autopsie. 

Dans  cette  étude,  il  faut,  comme  au  point  de  vue  sympto¬ 
matique,  distinguer  les  différentes  formes  de  rétrécissement 
ou  de  malformation  de  l’orifice. 

Dans  les  arrêts  ou  vices  de  développement  du  pylore,  les 
lésions  les  plus  diverses  peuvent  être  observées.  M.  Kir- 
misson  (3)  cite  plusieurs  cas  relatés  par  Meckel  dans  son 
atlas  d’anatomie  pathologique.  Dans  la  majorité,  l’estomac 
se  termine  en  un  cul-de-sac  complètement  fermé  au  niveau 
du  pylore.  Von  Ammon  en  rapporte  ainsi  quelques  exem¬ 
ples  (4).  Cet  auteur,  à  ce  propos,  insiste  sur  l’incurabilité 
absolue  de  la  lésion,  qu’explique  suffisamment  son  ana¬ 
tomie  pathologique.  Dans  sa  thèse  sur  les  imperforations  èt 
rétrécissements  congénitaux  de  l’intestin  grêle,M.Ducros{S) 
dit  que  la  sténose  congénitale  du  pylore  est  très  rare.  «A 
peine,  ajoute-t-il,  avons-nous  pu  en  recueillir  trois  cas  : 
Dans  le  premier,  la  valvule  pylorique  est  absente  et  l’ori¬ 
fice  est  entouré  d’un  tissu  cicatriciel.  Dans  le  second,  le 
pylore  forme  un  anneau  de  25  centimètres  de  long,  ne  lais¬ 
sant  passer  qu’une  sonde  de  moyen  calibre.  Le  pylore  était 
principalement  constitué  par  l’épaississement  de  la  tunique 
musculeuse  ;  des  plis  radiés  de  la  muqueuse  stomacale 
rayonnaient  visiblement  vers  le  pylore’.  Il  n’y  avait  pas  la 
moindre  trace  d’ulcération  ni  d’inflammation.  Dans  le  troi¬ 
sième,  le  pylore  ne  laisse  passer  qu’un  crayon  ordinaire  - 
la  muqueuse  est  saine  et  présente  son  aspect  normal.  »  Mais 
l’auteur  ne  mentionne  pas  quelle  a  été  l’évolution  clinique 


(1)  Mathieu.  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  1896. 

(2)  A.  Cade.  Revue  mens,  des  mal.  de  Venf.,  1898. 

(3)  Kirmissok.  Traité  des  maladies  chirurgicales  d'origine  congé¬ 
nitale. 

(4)  Von  Ammon.  Anomalies  de  l’estomac,  in  Die  Angeborene  chtrui - 
gische  Krankeiten  des  Menschens,  p.  34. 

(5)  Ducros.  Th.  de  Paris,  1894-95. 
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de  ces  cas,  non  plus  que  leur  origine  dans  la  littérature 
médicale.  Dans  les  thèses  de  E.  Gillot  (l),de  A.  Duval  (2)  on 
trouve  un  certain  nombre  de  cas  de  malformations  de  la 
région  pylorique,  qu’on  peut  définitivement  classer  dans  la 
variété  des  sténoses  orificielles.  Le  plus  ancien  est  dû  à 
Martin  (1826)  qui,  à  l’autopsie  d’un  enfant  mort  au  bout  d’un 
mois  et  demi,  après  avoir  présenté  des  vomissements  de 
plus  en  plus  prononcés,  trouva  un  changement  de  situation 
de  l’estomac  :  celui-ci  était  entièrement  placé  dans  l’hypo- 
condre  droit.  L’auteur  insiste  d’ailleurs  peu  sur  l’état  du 
pylore.  Plus  probante  est  l’observation  de  Crooks  (3)  [1828]. 
Il  y  est  mentionné  que  le  pylore  faisait  communiquer  l’es¬ 
tomac  avec  une  seconde  poche  n’ayant  d’autre  ouverture 
que  celle  du  canal  pancréatique,  de  telle  sorte  qu’aucune 
communication  n’existait  entre  l’estomac  et  le  reste  du  tube 
digestif  dans  sa  partie  inférieure.  En  outre,  l’estomac  était 
très  volumineux.  La  surface  interne  était  parsemée  d’ilôts 
noirâtres  et  de  petites  ulcérations.  Quelques  années  plus 
tard.  Sons  (1 8S9)  rapporte  une  autopsie  dans  laquelle  on 
constata  l’existence  d’un  rétrécissement  circulaire  au  niveau 
du  cardia  et  de  l’œsophage  tout  à  la  fois.  Dans  le  Diction¬ 
naire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  Luton  (4)  dit  avoir 
lui-même  observé  un  cas  de  monstruosité  caractérisée  par 
une  interruption  presque  complète  entre  l’estomac  et  1  in¬ 
testin,  la  continuité  n’étant  établie  que  par  une  sorte  de  li¬ 
gament  plein.  Il  y  avait  également  interruption  entre  l’in¬ 
testin  grêle  et  le  gros  intestin.  L’enfant,  du  reste,  était  mort 
en  naissant.  Dans  un  cas  de  Hobson  (§),  l’estomac  se  termi¬ 
nait  en  cul-de-sac,  à  un  pouce  environ  au  niveau  du  pylore. 
Dans  un  autre,  dû  àPorak  et  Bernheim  (6),  «  l’estomac  com¬ 
munique  par  une  partie  rétrécie,  qui  est  vraisemblablement 
le  pylore,  avec  une  deuxième  poche  terminée  en  ampoule, 
et  sans  communication  avec  l’intestin,  ni  par  un  canal  per¬ 
méable,  ni  par  un  cordon  fibreux,  cette  poche  représentant 
la  première  portion  du  duodénum  dilatée  et  terminée  en 
cul-de-sac.  »  Les  cas  de  Maygrier  et  Jeannin,  de  Macé, 
rapportés  dans  la  thèse  de  Duval  s’en  rapprochent  beaucoup. 
Comme  on  peut  le  voir,  la  disposition  la  plus  commune 
lorsqu’il  s’agit  d’un  vice  de  développement  de  la  région  py¬ 
lorique  est  l’absence  de  communication  entre  l’estomac  et 
le  duodénum.  Dans  certains  cas,  l’estomac  est  simplement 
terminé  en  cul-de-sac  :  il  y  a  imperforation  complète;  dans 
d’autres,  la  continuité  entre  ces  deux  organes  est  simple¬ 
ment  représentée  par  un  cordon  fibreux  les  unissant  au 
point  de  vue  anatomique,  mais  non  fonctionnel.  Un  cas  de 
Hammer  (7)  est  caractérisé  par  la  présence  entre  l’estomac 
et  le  duodénum  d’un  cordon  plein  les  unissant,  mais  sans 
établir  aucune  communication  entre  ces  deux  organes_ 
Parfois,  au  lieu  de  ces  arrêts  de  développenient,  on  con¬ 
state  des  rétrécissements  dus  à  l’action  d’un  processus  ayant 
évolué  pendant  la  vie  intra-utérine.  Finkelstein,  par  exem¬ 
ple  (loc.  cit.),  parle  de  sténoses  dues  à  des  péritonites  fœ- 
.  taies,  à  des  pincements  partiels  de  l’intestin,  à  des  brides 
d’origine  inflammatoire,  à  des  compressions  par  tumeurs 
congénitales,  h  de  la  syphilis  même  (Meckel  cité  par  Lewin). 


(1)  Gillot.  Th.  de  Paris,  1900. 

(2)  Duval.  Th.  de  Paris,  1901. 

(3)  Crooks.  Arch.  gén.  de  méd.,  1828. 

(4)  Luton.  Dict.  Jaccoud,  art.  Estomac,  t.  XXIV,  p.  150. 

(5)  Hobson.  Cité  par  Bcoffet,  Th.  de  Paris,  1899-1900. 

(6)  PoKAK  et  Bernheim.  Ibid. 

(7)  Hammer.  Prag.  med.  Wochens.,  1898,  t.  XXIV,  p.  25. 


Mais  la  cause  la  plus  fréquente  est  le  vice  dans  le  dévelop¬ 
pement  anatomique  du  passage  pylorique. 

Les  néoplasmes  malins  dont  il  a  été  signalé  quelques  cas 
seulement  au  niveau  de  l'estomac  (Neureutter,  Wierderhofer, 
Steiner,  Cullingworth,  Scheffer)  n’intéressent  pas  d  ordi¬ 
naire  la  région  pylorique. 

Ces  malformations  sont  en  général  isolées.  Dans  certains 
cas,  cependant,  il  existe  d’autres  anomalies  plus  ou  moins 
accusées  :  rétrécissement  concomitant  de  l’œsophage  (Sons), 
imperforation  de  l’anus  (Ashby),  anomalies  vasculaires  gé¬ 
néralisées  (Martin).  L’existence  de  ces  arrêts  de  développe¬ 
ment  en  d’autres  points  que  sur  le  pylore,  peut  mettre  sur 
la  voie  du  diagnostic  clinique.  Mais  il  est  bien  évident  que 
les  uns  et  les  autres  ne  peuvent  conduire  qu’à  formuler 
pour  le  malade  un  arrêt  de  mort  prochaine. 

Dans  les  observations  publiées  sous  le  nom  de  sténoses 
par  hypertrophie  musculaire,  la  description  des  lésions  au 
niveau  du  pylore  paraît  assez  schématique,  à  la  simple  lec¬ 
ture  des  observations. 

On  y  voit  mentionné,  en  effet,  qu’au  niveau  du  pylore 
existe  une  tumeur  de  volume  variable,  de  la  grosseur  d’une, 
noisette  à  celle  d’une  noix,  faisant  dans  le  duodénum  une 
saillie  en  entonnoir,  à  la  façon  du  museau  de  tanche  dans 
le  vagin.  Cette  tumeur  est  dure,  de  consistance  assez  uni¬ 
forme.  Elle  mesure  souvent  plusieurs  centimètres  d’épais¬ 
seur.  Lorsqu’on  l’incise,  on  constate  que  le  tissu  qui  la 
constitue,  est  ferme,  cr'ie  même  sous  le  scalpel,  à  la  façon 
d’un  squirrhe,  dit  Dawosky.  Souvent,  à  un  simple  examen 
macroscopique,  la  plupart  des  tuniques  paraissent  notable¬ 
ment  augmentées  de  volume,  comme  dans  la  linite  plas¬ 
tique  de  Brinton,  ce  qui  a  suggéré  à  M.  Brissaud  l’idée  d’un 
rapprochement  entre  les  deux  variétés  de  maladie,  sclérose 
sous-muqueuse  de  l’adulte  et  rétrécissement  par  hypertro¬ 
phie  musculaire  chez  le  nourrisson_ 

Quant  au  rétrécissement  lui-iaèTue,  il  est  de  dimensions  va¬ 
riables.  En  général  assez  serré,  il  entraîne  pour  le  pylore 
une  diminution  de  calibre  qui  permet  le  passage  d’une  fine 
sonde  (Stern),  d’un  stylet  (Dawosky),  d’un  gros  crayon 
(Henschel),  du  petit  doigt  (Hirshsprung).  Après  incision  de 
la  tumeur  pylorique,  l’orifice  mesure  1  centimètre  environ 
de  diamètre.  Jamais  on  n’a  constaté  une  atrésie  complète  de 
l’orifice. 

Au  niveau  de  la  sténose,  la  muqueuse  gastrique  présente 
des  plis  rayonnés.  Quelques  observations  signalent  bien 
des  hémorragies  dans  la  cavité  stomacale,  de  petites  ulcéra¬ 
tions  superficielles;  mais  dans  la  règle,  celte  muqueuse  est 
saine,  au  point  de  vue  macroscopique. 

La  dilatation  gastrique  que  les  auteurs  signalent  comme 
constante  au  point  de  vue  symptomatique  est  notée  explici¬ 
tement  à  l’aûtopsie  d’un  petit  nombre  de  cas.  On  la  trouve 
seulement  dans  les  cas  de  Finkelstein,  de  Hirchsprung, 
Henschel,  Gran,  Schwyzer.  La  plupart, (îes  auteurs  ne  la 
mentionnent  pas,  soit  qu’elle  ait  manqué,  soit  que  leur 
attention  ait  été  appelée  seulement  du  côté  de  la  tumeur. 
Une  des  observations  de  Gran,  entre  autres,  ne  contient  pas 
de  renseignements  très  complets  sur  l’ectasie  gastrique  ;  il 
y  est  seulement  mentionné  que  chez  une  petite  fille  de 
quatre  mois,  ayant  présenté  pendant  quelque  temps  des  vo¬ 
missements  avec  modifications  des  selles,  on  trouva  à  1  au¬ 
topsie  un  estomac  fortement  dilaté,  contenant  des  grumeaux 
de  lait,  les  uns  gros  comme  une  pomme  de  terre,  les  autres 
comme  une  noisette.  Dans  un  autre,  où  l’examen  clinique 
avait  permis  de  conclure,  sinon  à  une  dilatation  gastrique. 
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au  moins  à  un  degré  accusé  d’atonie  des  tuniques,  l’estomac 
était  sur  le  cadavre,  gonflé  de  gaz,  peu  dilaté,  recouvert  à 
sa  partie  inférieure  par  le  colon. 

En  général,  l’état  des  autres  organes  n’est  pas  mentionné. 
L’œsophage  est  parfois  dilaté  (Hirchsprung,  Nicoll).  Dans 
l’observation  n°  2  très  complètement  relatée  de  Gran  (1896), 
il  est  dit  que  les  plaques  de  Peyer  sont  saillantes,  et  pré¬ 
sentent  même  çà  et  là  de  petites  hémorragies.  De  plus,  les 
ganglions  mésentériques  étaient  hypertrophiés.  Le  foie  et 
la  rate  ne  présentaient  rien  de  particulier.  Aux  poumons, 
on  note  parfois  de  l’infiltration  des  lobes  inférieurs  et  de  la 
broncho-pneumonie.  Il  existait  aussi  des  altérations  bron¬ 
chitiques  et  pulmonaires,  dans  un  cas  publié  par  Batten. 

V examen  microscàpique  de  la  tumeur  pylorique,  sorte  de 
myome  pariétal,  a  été  fait  par  quelques  auteurs  (deux  cas 
d’Hirchsprung,  Cautley,  Rolleston  et  Hayne,  Gran,  Stern, 
Finkelstein,  Still,  Schwyzer).  On  trouve  dans  les  coupes 
une  hypertrophie  généralisée  à  toutes  les  tuniques,  mais 
prédominant  d’une  façon  souvent  très  marquée  sur  la 
tunique  circulaire.  Il  n'y  a  en  général  que  des  modifications 
d’épaisseur  dans  le  muscle  lui-même  :  les  faisceaux  sont 
normaux,  on  ne  note  pas  de  néoformation  d’éléments  mus¬ 
culaires.  Ce  n’est  donc  pas  à  proprement  parler  un  myome, 
au  sens  histologique  du  mot.  C’est  à  cause  de  l’absence  de 
cellules  embryonnaires,  aussi  bien  que  par  la  notion  de  son 
siège  intramusculaire,  que  l’on  doit  établir  une  séparation 
radicale  entre  elle  et  la  linite  plastique  de  l’adulte.  Parfois, 
cependant,  les  faisceaux  musculaires  sont  plus  petits  qu’à 
l’ordinaire  :  le  tissu  conjonctif  interfasciculaire  est  notable¬ 
ment  augmenté  de  volume  ;  une  substance  conjonctive  de., 
nature  fibrillaire  est  répartie  çà  et  là.  Dans  les  deux  cas  de 
Hirchsprung,  l’examen  microscopique  a  montré  que  l’hy¬ 
perplasie  était  en  définitive  surtout  constituée  par  l’exubé¬ 
rance  du  tissu  conjonctif.  L’augmentation  simple  du  volume 
serait  assez  considérable,  si  l’on  se  base  sur  les  mensura¬ 
tions  de  Gran.  Dans  un  cas  concernant  une  fille  de  quatre 
mois,  morte  après  avoir  présenté  les  signes  d’une  occlusion 
pylorique,  cet  auteur  a  observé  au  micromètre  les  chiffres 
suivants,  pris  au  niveau  même  de  la  tumeur  : 


Glandes .  600  g. 

Muscularis  mucosæ .  100 

Sous-muqueuse .  300 

Tissu  propre .  52 

Musculaire,  faisceaux  circulaires .  2775 

—  —  longitudinaux.  225 

Séreuse .  60 

Sur  un  nourrisson  mort  d’une  autre  affection,  au  con¬ 

traire,  les  mensurations  ont  été,  au  niveau  du  pylore  : 

Glandes .  450  p. 

Muscularis  mucosæ .  52 

Sous-muqueuse .  225 

Tissu  propre .  39 

Musculaire,  faisceaux  circulaires. . . .  1390 

—  —  longitudinaux.  260 

Séreuse . . . ’ .  26 


Il  y  a  donc,  comme  on  le  voit,  hypertrophie  généralisée  à 
toutes  les  tuniques,  mais  de  beaucoup  plus  accusée  au  ni¬ 
veau  de  la  couche  circulaire. 

Outre  ces  modifications  d’épaisseur,  il  faut  encore  men¬ 
tionner  que  souvent  la  muqueuse  de  l’estomac  est  altérée. 
Cautley  signale  de  la  gastrite  catarrhale  «  secondaire  ». 


Finkelstein  note  de  l’infiltration  glandulaire  et  de  petites 
hémorragies  dans  le  tissu  conjonctif.  Dans  l’observation  de 
Schwyzer,  l’épithélium  glandulaire  est  bourré  de  leucocytes. 
Par  contre,  dans  le  cas  de  Gran,  il  n’y  avait  aucune  trace 
d’un  processus  pathologique,  inflammatoire  ou  autre.  Les 
glandes  étaient  bien  conservées,  sans  altération  morpholo¬ 
gique.  L’état  de  l’intestin  et  des  autres  organes  n’est  pas 
étudié  histologiquement. 

Enfin,  pour  les  observations  de  pylorospasnie  essentiel  de 
l’enfance,  nous  dirons  seulement  qu’il  n’y  a  aucune  altéra¬ 
tion  anatomique.  Dans  deux  cas,  en  effet,  des  nourrissons 
avaient  été  emportés  accidentellement  pendant  leur  séjour 
à  la  crèche  de  la  clinique.  L’autopsie  ne  nous  révéla  aucune 
lésion.  Le  pylore  était  bien  perméable.  Il  n’y  avait  aucun 
rétrécissement  organique.  L’examen  histologique  montra 
l’intégrité  complète  des  différents  éléments.  Les  glandes 
étaient  bien  constituées,  sans  infiltration  interstitielle,  sans 
aucune  altération  cellulaire.  Cet  examen  négatif  nous  a  paru 
légitimer  l’épithète  d’essentiel  que  nous  avons  donnée  à  la 
maladie.  [A  suivre.) 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Le  traitement  de  la  bronchite. 

1°  Chez  Vadulte.  —  On  a  beaucoup  trop  abandonné  les  vo¬ 
mitifs  dans  le  traitement  de  la  bronchite,  d’après  M.  A.  Ro¬ 
bin  (1);  ils  sont  excellents  à  la  seule  condition  d’être  bien 
donnés. 

M.  Robin  donne  1»50  d’ipéca  en  trois  fois,  0^50  tous  les 
'  quarts  dlbeure  ;  dès  que  les  premières  nausées  se  produi¬ 
sent,  il  faut  faire  prendre  au  malade  un  grand  verre  d’eau 
tiède  et  recommencer  à  chaque  nouveau  vomissement;  on 
évitera  ainsi  le  vomissement  à  vide  qui  est  si  douloureux. 

«  Puis,  si  après  les  vomissements  le  malade  présente 
quelques  signes  de  faiblesse  cardio-vasculaire,  faites-lui 
prendre  immédiatement,  dit  M.  Robin,  la  vieille  potion  cor¬ 
diale  du  Codex,  vous  le  remonterez  et  parerez  ainsi  au  se¬ 
cond  inconvénient  de  l’ipéca  ;  la  lipothymie. 

Donné  avec  ces  précautions,  l’ipéca,  même  dans  les  bron¬ 
chites  des  vieillards,  ne  vous  causera  aucun  ennui,  et  vous 
lui  devrez  de  nombreux  succès  thérapeutiques  :  j’en  ai  fait 
l’expérience  à  maintes  reprises  pendant  que  j’étais  médecin 
de  la  Maison  de  retraite  des  Ménages. 

Les  vomitifs,  l’ipéca  surtout,  ont  une  série  d’effets  tous 
concordant  pour  lutter  contre  l’asphyxie  par  obstruction 
bronchique. 

Le  rôle  mécanique  par  secousses  du  diaphragme  et  com¬ 
pression  du  poumon  est  évident  :  je  n’y  insiste  pas. 

L’ipéca  est  aussi  un  stimulant  des  muscles  de  Reissessen  ; 
\ft  ceux-ci  ont  une  part  énorme  dans  la  toux,  dans  l’expec¬ 
toration,  dans  le  déblaiement  des  bronches. 

Il  est  un  autre  mode  d’action  plus  général,  que  j’ai  étudié 
avec  M.  Binet  :  en  faisant  l’étude  du  chimisme  respiratoire 
avant  et  après  l’administration  du  vomitif,  nous  avons  con¬ 
staté  une  augmentation  énorme  de  tous  les  éléments  de  ce 
chimisme  ;  non  seulement  la  ventilation  pulmonaire  aug¬ 
mente  au  point  de  passer  de  160  centimètres  cubes  par 
kilogramme-minute  à  300  centimètres  cubes,  comme  je  1  ai 
vu  dans  un  cas,  mais  les  chiffres  d’oxygène  absorbé,  d’acide 
carbonique  exhalé,  d’oxygène  fixé  par  les  tissus  subissent 
tous  un  accroissement  très  notable.  A  l’action  mécanique,  a 
l’action  tonique  musculaire,  s’aj-oute  donc  une  action  chi¬ 
mique  excitante  sur  l’ensemble  de  la  nutrition. 


(1)  Bull.  gén.  de  thérap.,  15  sept.  1901. 
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Enfin  l’ipéca  agit  encore  en  facilitant  1  expectoration 
parce  qu’il  est  un  fluidifiant. 

A  ce  propos,  laissez-moi  vous  rappeler  les  fort  belles 
études  de  M.  Renaut  (de  Lyon)  sur  les  bronchites. 

Il  compare  la  paroi  bronchique  à  une  sorte  de  mur, 
tapissé  d’un  épithélium  cylindrique  vibratil  et  percé  d’une 
infinité  de  trous  qui  sont  les  orifices  des  glandes  ;  par  ces 
trous  sort  le  mucus;  supposez-le  trop  épais;  l’effort  de  la 
glande  pour  chasser  le  mucus  va  faire  saillir  hors  du  canal 
Lcréteur  une  sorte  de  flagellum  plus  ou  moins  long  ;  1  en¬ 
semble  de  ces  flagella  va  hérisser  le  mur  bronchique  d  au¬ 
tant  de  pointes  oscillantes  et  flexibles;  survienne  le  courant 
d’air  inspiratoire,  et  tous  ces  filaments  couchés  par  lui 
viendront  irriter  l’épithélium  qui  est  en  amont  de  1  orifice 
glandulaire;  à  l’expiration,  c’est  en  aval  que  l’épithélium 
sera  irrité.  A  chaque  mouvement  respiratoire  correspondra 
donc  une  double  irritation  de  cet  épithélium  déjà  en  érec¬ 
tion;  rien  d’étonnant  dès  lors  à  ce  qu’au  simple  catarrhe 
fasse  bientôt  suite  l’inflammation.  Et  c’est  ce  qu  avaient 
bien  vu  les  anciens.  ,  ■  a- 

De  cette  pathogénie  si  intéressante  découlent  deux  indi¬ 
cations  thérapeutiques  ;  ,  .  J 

1“  11  faut  empêcher  la  solidification  du  mucus,  lui  redon¬ 
ner  sa  fluidité  normale.  . 

Les  meilleurs  fluidifiants  sont  l’acide  carbonique  et  les 

carbonates;  mais  il  faudrait  de  trop  fortes  doses. 

Après  eux  vient  justement  l’ipéca,  surtout  lorsqu  il  est 

donné  à  doses  faibles,  expectorantes.  ,  . 

2“  11  faut  diminuer  la  susceptibilité,  l’irritation  de  1  épi¬ 
thélium.  Les  opiacés  réalisent  bien  ce  desideratum. 

Mais,  avant  de  les  donner,  distinguez  entre  la  toux  utile 
et  la  toux  d’irritation  ;  la  première  nettoie  les  bronches  au 
fur  et  à  mesure  qu’elles  tendent  à  se  remplir,  respectez-la. 
La  seconde,  qui  fatigue  le  malade  par  une  série  de  quintes 
sèches  et  pénibles,  n’amenant  que  de  rares  crachats,  doit 
être  combattue.  .  , 

Formulez  donc  comme  il  suit,  associant  aux  opiacés  le 
datura  stramonium,  lui  aussi  très  bon  calmant  . 

Extrait  thébaïque . 

Extrait  de  datura  stramonium .  U  U5 

Poudre  de  réglisse .  I’ 

pour  20  pilules. 

4à  6  pilules  par  vingt-quatre  heures. 

Parfois  les  opiacés  ne  seront  pas  suffisants  ;  employez  alors 
le  bromoforme,  qui  n’a  que  le  défaut  d’être  un  médicainent 
délicat,  qu’il  ne  faut  pas  laisser  à  la  discrétion  des  malades. 
J’ordonne  d’ordinaire  la  préparation  suivante  . 

Bromoforme .  xxx  à  xl  gouttes. 

Faire  dissoudre  dans  25  grammes  d’alcool  à  90  degrés. 
Dans  cette  solution  ajouter  : 

Teinture  de  bryone .  xx  gouttes. 

_  grin  délia  robusta. . . .  xxxx 

Alcoolature  de  racines  d’aconit. . .  xxx 

Teinture  de  noix  vomique .  xxx  — 

Ajouter  sirop  de  codéine  quantité  suffisante  pour  com¬ 
pléter  les  100- grammes  ; 

Enfin  sirop  de  cerise  ou  sirop  simple  quantité,  suffisante 

pour  faire  10  cuillerées  à  soupe.  ,  .  • 

De  cette  potion  ne  donnez  jamais  plus  de  deux  à  trois 
cuillerées  à  soupe  par  jour,  et  le  plus  loin  possible  des 
repas  :  par  exemple,  une  cuillerée  le  soir  vers  ix  eures  e 
demie,  pour  assurer  la  nuit  tranquille  ;  une  dans  la  journée 
seulement  si  la  toux  irritante  est  revenue. 

La  formule  est  évidemment  complexe,  mais  par  sa  com¬ 
plexité  même  elle  atteint  des  buts  différents;  les  teintures 
de  bryone,  de  grindelia  robusta  sont  des  expec  own  s - 
Talcoolature  de  racines  d’aconit  est  un  dessicca  eur  ron 


chique  ;  la  noix  vomique  tonifie  la  fibre  musculaire  ;  le  bro¬ 
moforme  calme  l’irritabilité  de  l’épithélium. 

Autant  d’indications  utiles  à  remplir  :  la  fréquence  des 
succès  vous  en  montrera  la  valeur.  » 

2“  Chez  l'enfant.  —  Le  traitement  de  la  bronchite  aiguë  chez 
l’enfant  a  été  trop  longuement  étudié  ici  pour  que  nous  y 
revenions  (1).  ,  ,,  i-  . 

Le  traitement  de  la  bronchite  chronique  de  1  enfant  vient 
d’être  fort  bien  résumé  par  M.  J.-L.  Daguzan,  dans  son 

intéressante  thèse  (2).  i 

Ici  les  indications  du  vomitif  sont  les  mêmes.  L  ipéca  se 
prescrit  à  la  dose  de  0«50  centigrammes  à  1  gramme  sui¬ 
vant  l’âge,  ou  mieux  encore  à  raison  de  QelO  centigrammes 
par  année  d’âge.  ^ 

Quelques  purgatifs  doux,  administrés  de  temps  à  autre, 
viendront  compléter  cette  action  en  entraînant  égal^ement 
au  dehors  les  mucosités  que  contient  l’estomac  et  en  faisant 
de  la  dérivation  sur  l’intestin.  ,  ,  ,  ■ 

Dans  les  cas  subaigus,  il  est  bon  de  faire  de  la  révulsion 
par  des  ventouses  sèches,  par  de  la  teinture  d’iode,  des  ca¬ 
taplasmes  sinapisés.  Mais  seule,  la  teinture  d  iode  doit  etre 
continuée  après  les  poussées  aiguës.  On  1  appliquera  en 
badigeonnages  renouvelés  tous  les  deux  ou  trois  jours, 
alternativement  devant  et  derrière  la  poitrine. 

Les  vésicatoires  sont  à  rejeter. 

Si,  en  même  temps  que  la  bronchite,  on  note  des  phéno¬ 
mènes  d’embarras  gastrique,  on  pourra  associer  du  jalap  ou 
de  la  scammonée  à  l’ipéca. 

M.  Comby  préconise,  de  plus,  la  potion  suivante  à  prendre 
en  quatre  ou  cinq  fois  dans  l’espace  d’une  heure  : 

Sulfate  de  soude .  10  grammes. 

Tartre  stibié .  ««05  centig. 

Sirop  simple .  10  grammes. 

Eau  distillée .  1-0 

iJ.  Saint- Philippe  vante  beaucoup  l’iodure  d’arsenic,  qu  il  • 
formule  comme  suit  ■. 

lodure  d'arsenic .  30  centigrammes. 

Eau  distillée .  30  grammes. 

Faire  dissoudre  à  froid. 

Débuter  par  cinq  gouttes  à  chaque  repas,  augmenter  d  une 
goutte  matin  et  soir,  et  arriver  progressivement  à  quinze  et 
même  vingt  gouttes  à  chaque  repas.  Rester  à  la  dose  ma- 
xima  pendant  environ  un  mois.  Redescendre  en  sens  inverse 
et  en  suivant  les  mêmes  proportions  jusqu’à  cinq.  Se  re¬ 
poser  huit  à  dix  jours  et  recommencer  comme  avant 

Quant  à  tarir  les  sécrétions,  on  y  arrive  assez  facilement 
par  l’emploi  des  balsamiques  :  tolu,  térébenthine,  benjoin, 
ou  par  des  astringents,  comme  le  tannin,  1  extrait  de  ra- 
tanhia.  ,  ^  , 

Dans  le  traitement  général,  on  aura  surtout  en  vue  le 
tempérament  du  malade. 

Le  lymphatisme  domine,  avons-nous  dit;  il  faut  le  traiter 
par  l’huile  de  foie  de  morue  à  hautes  doses  :  20, 30,  60  gram-__^ 
mes  par  jour  si  elle  est  bien  supportée.  Dans  le  cas  con¬ 
traire  la  remplacer  par  du  sirop  iodo-tannique,  mais  don¬ 
ner  toujours  de  l’iode  qui  a  une  action  reconstituante  ma¬ 
nifeste.  1  ,  J  l,  A 

Aux  rachitiques,  on  donnera  du  phosphate  de  chaux,  de 

l’huile  phosphorée. 

Aux  débilités,  du  sirop  d’iodure  de  fer,  du  protoxalate  de 
fer.  Les  toniques  ne  doivent  pas  être  négligés,  mais  sous 
cette  dénomination  nous  nous  en  voudrions  de  comprendre 
les  préparations  plus,  ou  moins  en  faveur  dans  le  public  et 
qui  sont  à  rejeter  comme  étant  à  base  d’alcool. 


(t)  Voy.  Gaz.  des  hôpU.,  1900,  p.  595. 
(2)  Paris,  1901. 
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Enfin,  chez  les  enfants  arthritiques,  on  ordonnera  les 
cures  alcalines  et  arsenicales.  Une  saison  au  Mont-Dore,  aux 
Eaux-Bonnes,  à  Royat,  La  Bourboule,  Enghien,  amènerait 
une  grande  amélioration.  Mais  ce  genre  de  traitement 
n’étant  pas  à  la  portée  de  tous,  on  fait  prendre  avec  avan¬ 
tage  des  préparations  arsenicales  soit  en  granules,  soit  en 
»  solution  à  la  dose  d’un  à  deux  milligrammes  par  jour. 

Telles  sont  les  règles  générales  du  traitement.  Mais,  ainsi 
formulé,  il  ne  saurait  être  complet.  Il  faut  faire  intervenir 
l’hygiène. 

Le  malade  doit  être  soumis  à  une  alimentation  choisie, 
substantielle  et  de  digestion  facile.  Le  lait,  les  œufs,  les 
laitages,  les  purées  de  viande  et  de  légumes  en  seront 
la  base. 

Pendant  les  poussées  aiguës  :  séjour  à  la  chambre  et  re¬ 
pos  au  lit. 

Dans  les  intervalles  d’accalmie  :  séjour  à  la  campagne  si 
possible.  L’exercice  sera  permis,  mais  dans  une  juste  me¬ 
sure.  Il  faudra  éviter  les  fatigues  et  tenir  les  petits  malades 
à  l’abri  des  intempéries  et  de  toutes  causes  de  refroidis¬ 
sement. 

Les  frictions  sèches  faites  avec  le  gant  de  crin  auront 
aussi  l’avantage  d’activer  la  nutrition  générale. 

Passer  l’hiver  à  Nice  ou  sur  le  littoral  méditerranéen, 
l’été  à  la  campagne  et  l’automne  dans  une  station  thermale 
ou  balnéaire,  tel  serait  l’idéal,  mais  c’est  là  trop  demander. 

Enfin  et  surtout  il  faudra  veiller  à  la  prophylaxie  de  la 
maladie  d’abord,  de  ses  complications  ensuite.  Quand  un 
enfant  sera  atteint  d’une  affection  pulmonaire  aiguë  quel¬ 
conque,  le  surveiller  longtemps  encore  après  sa  maladie. 
Pour  la  rougeole  et  la  coqueluche  surtout,  se  montrer  très 
attentif  à  cause  du  danger  que  court  l’enfant  de  devenir 
tuberculeux.  G.  m. 


revüE  des  thèses 

Hypertrophie  partielle  congénitale  du  corps  avec  nævus, 
par  M.  le  docteur  Léon  Grimaud.  (Thèse  de  Paris,  190t.) 

L’hypertrophie  du  membre  inférieur  avec  nævus  et  va¬ 
rices  constitue  une  affection  congénitale  ainsi  que  tous  les 
auteurs  l’ont  établi  sans  conteste  (Trélat  et  Monod,  Masme- 
jean,  Leblanc,  Duplay,  Kllppel  et  Trenaunay). 

L’observation  qui  a  servi  de  point  de  départ  à  la  thèse 
de  M.  Grimaud  est  intéressante  par  l’hypertrophie  des  deux 
doigts  de  la  main  droite,  et  des  deux  orteils  du  pied  droit. 
Il  s’agit  là  d’une  forme  alterne  fort  rare,  puisque  Leblanc 
n’en  a  pu  réunir  que  quatre  cas.  En  outre,  il  faut  noter  ce 
fait  que  le  nævus  y  est  localisé  au  bras  et  à  l’avant-bras 
tandis  que  l’hypertrophie  ne  frappe  que  deux  doigts,  les 
deux  du  reste  en  union  nerveuse  avec  le  nævus. 

Il  n’y  a  pas  dans  ce  cas  pa!-allélisme  absolu  entre  le  nævus 
et  l’ostéo-hypertrophie.  Le  membre  inférieur  gauche  pré¬ 
sente  à  leur  maximum  le  nævus  et  l’ostéo-hypertrophie,  au 
membre  supérieur  droit,  nævus  et  ostéo-hypertrophie  ;  ont 
la  même  topographie,  par  contre,  au  membre  supérieur 
gauche  et  au  membre  supérieur  droit  le  nævus  ne  s’accom¬ 
pagne  d’aucune  hypertrophie  osseuse  symétrique. 

Au  point  de  vue  de  la  pathogénie,  sans  vouloir  affirmer  le 
type  radiculaire  du  nævus,  l’auteur  dit  seulement  que  l’hy¬ 
pertrophie  congénitale  avec  nævus  et  varices  est  produite 
par  des  troubles  nerveux  trophiques. 

Ces  troubles  trophiques  tiennent  tous  les  autres  troubles 
sous  leur  dépendance. 

Aussi  repousse-t-il  le  nom  de  «  næv.us  variqueux  ostéo- 
hypertrophique  »  donné  à  ce  syndrome  par  Klippel  et  Tre- 
naunay. 

M.  Grimaud  préfère  la  dénomination  un  peu  vague  de 
Trélat  et  Monod  :  o  hypertrophie  partielle  du  corps.  »  Et 


pour  donner  au  nævus  dans  le  cortège  symptomatique  la 
place  qui  lui  revient,  il  dit  :  «  hypertrophie  partielle  du 
corps  avec  nævus.  » 

La  surcharge  alimentaire,  cause  d’intolérance  gastro¬ 
intestinale,  chez  le  nourrisson,  par  le  docteur  Louis Pierra. 

(Th.  de  Paris,  1901.) 

Quelle  que  soit  la  classe  de  la  société  à  laquelle  il  appar¬ 
tienne,  ditM.  Pierra,  le  nouveau-né  reçoit  une  alimentation 
qui. pêche  beaucoup  plus  souvent  par  excès  que  par  défaut. 

Son  alimentation  peut  être  excessive,  en  effet,  dans  des 
conditions  multiples  :  tétées  trop  fréquentes,  tétées  trop 
abondantes  ;  lait  trop  pauvre  (et  nécessité,  par  conséquent, 
de  le  donner  en  quantité  anormale)  ;  au  contraire,  lait  trop 
riche  (la  quantité  normale  pouvant  être,  ou  non,  dépassée). 

.  L’alimentation  excessive  entraîne  l’intolérance  gastro¬ 
intestinale  (par  l’action  d’un  triple  facteur  :  mécanique, 
distension  de  l’estomac  ;  chimique,  fermentations  anor¬ 
males  ;  toxi-infectieux,  réveil  des  microbes  de  l’intestin  et 
accroissement  de  leur  virulence). 

L’intolérance  peut  se  traduire  cliniquement  : 

D’une  façon  aiguë,  par  des  régurgitations  et  des  vomis¬ 
sements,  de  la  diarrhée,  un  arrêt  ou  une  chute  du  poids; 
exceptionnellement,  de  la  constipation,  du  météorisme; 

D’une  façon  chronique  (chez  les  enfants  non  surveillés), 
soit  par  des  épisodes  aigus  analogues  aux  précédents  et 
venant  interrompre  de  longues  périodes  de  santé  appa¬ 
rente,  soit  par  des  lésions  durables  :  dilatation  d’estomac, 
athrepsie,  rachitisme. 

Si  l’on  veut  éviter  ces  accidents,  on  instituera  pour  chaque 
enfant  un  régime  alimentaire  qui  lui  soit  propre,  en  tenant 
compte  de  son  poids,  de  son  âge,  de  sa  vitalité.  On  s’assu¬ 
rera,  "par  une  surveillance  incessante  et  personnelle,  que  ce  ré¬ 
gime  est  bien  suivi  et  qu’aucune  des  fautes  que  nous  avons 
signalées  n’est  commise.  On  devra  se  tenir  prêt  à  modifier, 
en  cas  d’alerte,  le  régime  institué,  en  se  guidant  sur  l’état 
de  la  nutrition  de  l’enfant,  c’est-à-dire  en  observant  quoti¬ 
diennement  les  variations  de  son  poids. 

Si,  malgré  les  précautions  prises,  les  accidents  d'intolé¬ 
rance  se  produisent,  c’est  encore  en  rationnant  l’enfant,  en 
le  soumettant,  s’il, en  est  iDesoin,  à  une  diète  (diète  absolue 
ou  diète  hydrique)  plus  ou  moins  prolongée,  qu’on  obtien¬ 
dra  leur  disparition  rapide. 

Enfin,  dans  les  cas  douteux,  on  se  rappellera  qu’il  est 
beaucoup  préférable  que  l’alimentation  du  nouveau-né 
pêche  momentanément  par  défaut  que  par  excès. 

Endothëliomes  des  méninges.  Étude  histologique,  clinique 

et  pathogénique,  par  M.  le  docteur  Albert  Devadx.  (Th.  de 

Paris,  1901.) 

La  thèse  de  M.  Devaux,  sans  reprendre  l’historique  des 
nombreux  travaux  parus  sur  cette  question,  constitue  une 
étude  très  'complète  et  très  personnelle  des  endothéliomes 
des  méninges.  A  côté  d’une  partie  anatomo-pathologique 
fort  claire  et  qu’illustrent  à  propos  de  fort  belles  planches  en 
couleur,  M.  Devaux  propose,  pour  expliquer  la  physiologie 
pathologique  des  symptômes  des  tumeurs  cérébrales,  une 
hypothèse  nouvelle  destinée  à  prendre  rang  parmi  les  autres 
théories  pathogéniques.  Voici  ses  conclusions  : 

Les  malades  porteurs  de  tumeurs  cérébrales  présentent, . 
à  côté  de  la  dépression  et  de  la  diminution  intellectuelle,  un 
état  mental  particulier,  qui  constitue  leur  note  psychopa¬ 
thique  dominante  :  c’est  un  état  de  torpeur,  d’engourdisse¬ 
ment  psychique,  d’obnubilation  intellectuelle  auquel  peut 
s’ajouter  du  puérilisme  mental. 

Les  endothéliomes  des  méninges  peuvent  subir,  outre  la 
dégénérescence  calcaire,  un  autre  processus  dégénératif, 
consistant  en  l’infiltiation  des  cellules  par  une  matière  pre¬ 
nant  fortement  l’éosine  et  aboutissant  à  la  rétraction  de  la 
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cellule  :  c’est  la  dégénérescence  hyaline.  Elle  n’est  pas  parti¬ 
culière  aux  endothéliomes  des  nléninges,  mais  se  retrouve 
dans  les  granulations  de  Pacchioni  et  dans  les  fausses  mem¬ 
branes  méningées,  ayant  toujours  comme  siège  de  prédilec¬ 
tion  les  zones  péri  et  paravasculaires. 

Les  lésions  des  cellules  corticales  sont  les  suivantes  : 
dans  les  circonvolutions  directement  comprimées,  atrophie 
cellulaire  ;  dans  les  circonvolutions  indirectement  compri¬ 
mées,  gonflement  cellulaire  avec  chromatolyse  périphérique 
et  excentricité  du  noyau. 

Dans  la  pathogénie  des  tumeurs  cérébrales,  à  côté  de  la 
compression  de  l’encéphale  qui  joue  un  rôle  peut-être  non 
négligeable,  il  faut  faire  une  place  à  l’action  des  produits 
toxiques  sécrétés  parla  néoformation  sur  les  éléments  ner¬ 
veux.  Militent  en  faveur  de  cette  hypothèse  certains  argu¬ 
ments  histopathologiques  (altérations  des  cellules  corticales 
et  des  nerfs  optiques  comparables  aux  lésions  toxi-infec- 
tieuses),  anatomiques  (large  communication  sanguine  et 
lymphatique  du  néoplasme  et  de  l’encéphale  permettant 
l’imprégnation  du  tissu  cérébral  par  les  toxines  issues  du 
foyer  pathologique;  extrême  sensibilité  aux  toxines  de  lé- 
corce  grise),  cUniques  (analogie  des  tableaux  cliniques  des 
encéphalopathies  toxiques,  de  l’urémie,  du  diabète,  du  sa¬ 
turnisme  et  de  l’encéphalopathie  néoplasique). 

■  L’intoxication  de  l’encéphale  doit  donc  prendre  place 
parmi  les  facteurs  pathogéniques  (compression,  irritation, 
phénomènes  vasculaires)  invoqués  pour  expliquer  les  sym¬ 
ptômes  des  tumeurs  cérébrales. 

Soixante-deux  cas  d’appendicite  opérés,  par  le  docteur 
Marcel  Chapon.  (Th.  de  Paris,  1901.) 

Les  soixante-deux  cas  dont  il  s’agit  ont  été  relevés  dans 
le  service  de  M.  Poirier,  à  Tenon.  Tous  ont  été  opérés  dans 
des  conditions  identiques,  le  plus  largement  et  \Qplus  rapiâe- 
.ment  possible.  Aussi,  cette  statistique  constitue-t-elle  un 
heureux  appoint  à  l’étude  toujours  incomplète  de  1  appen¬ 
dicite.  M.  Chapon  en  tire  un  certain  nombre  de  conclusions 
intéressantes  :  ,  . 

1“  Dans  l’appendicite,  le  diagnostic  des  lésions  anatomi¬ 
ques  est  très  difficile,  souvent  impossible  ;  les  rapports  entre 
les  symptômes  et  la  gravité  de  l’infection  n’étant  pas  tou¬ 
jours  en  raison  directe. 

2“  Le  diagnostic  de  l’appendicite  aiguë  est  relativement 
facile,  même  dans  les  premières  heures  ;  la  temporisation 
expose  à  des  dangers,  l’opération  à  chaud  est  d’autant 
moins  dangereuse,  au  contraire,  qu’elle  est  plus  tôt  prati¬ 
quée  et  plus  largement  pratiquée. 

3”  Donc  sous  toutes  ses  formes  et  à  tous  ses  degrés,  opé¬ 
rer  le  plus  hâtivement  possible  une  appendicite  aiguë 
comme  une  hernie  étranglée,  dès  le  diagnostic  établi  ;  ou¬ 
vrir  largement  le  péritoine  et  rechercher  aussi  laborieuse¬ 
ment  et  aussi  loin  qu’il  le  faut  l’appendice,  et  le  réséquer 
en  totalité. 


REVUE  bibliographique 

Les  oreillons,  à  propos  de  la  dernière  épidémie  observée  à 
Commentry  [1899-1900]  (1),  par  le  docteur  Paul  Fabre 
(de  Commentry). 

Au  cours  de  la  dernière  épidémie  d’oreillons,  qui  a  sévi  à 
Commentry,  M.  Fabre  a,  comme  dans  quatre  dernières  épi¬ 
démies  précédentes,  examiné  avec  le  plus  grand  soin  les  cas 
d’oreillons  dans  les  familles  confiées  à  ses  soins.il  publie 
aujourd’hui  le  résultat  de  ses  observations  et  il  conclut  de 
la  façon  suivante  :  .  .  »  j  + 

«  Les  oreillons  constituent  une  maladie  infectieuse,  dont 


les  microbes  caractéristiques  semblent  particulièremen 
élire  domicile  sur  les  diverses  glandes  de  1  organisme  e 
tout  spécialement  sur  les  glandes  salivaires. 

Parmi  les  glandes  salivaires  ce  sont  les  parotides  qui  sont 
presque  généralement  et  souvent  seules  atteintes.  . 

Les  glandes  sous-maxillaires  viennent  ensuite  au  point  de 
vue  de  la  fréquence  et  de  l’intensité  des  symptômes.  En¬ 
suite,  viendraient  les  glandes  sublinguales,  puis  les  autres 
glandes  buccales.  .  , 

Les  glandes  testiculaires,  ovariennes  et  mammaires,  les 
glandes  lacrymales,  nasales  et  vulvaires,  les  rems,  la  thy¬ 
roïde,  le  foie,  la  rate,  le  pancréas,  etc.,  peuvent  aussi  etre 
atteints  par  ordre  décroissant  de  fréquence. 

Aussi  me  permettrai-je  de  reproduire  ici  quelques  lignes 
que  j’écrivais  en  1875  et  dans  lesquelles  je  m  exprimais 

«  A  considérer  les  diverses  variétés  de  glandes  que  les 
oreillons  atteignent,  les  unes  directement,  les  autres  par 
métastase  (1),  on  pourrait  faire  de  cette  affection  une  sorte 
de  fièvre  glandulaire  ;  glandes  en  grappes  composées, 
comme  les  salivaires  et  les  mamelles,  glandes  en  tubes  com¬ 
posées,  comme  les  testicules,  glandes  à  vésicules  closes 
comme  les  ovaires  et  la  thyroïde,  glandes  en  grappes  sim¬ 
ples  comme  celles  des  grandes  lèvres  (et  j’aurais  pu  ajouter 
à  cette  énumération  les  glandes  lacrymales  dont  1  engocp- 
ment  aété  signalé,  depuis,  par  le  docteur  Pinet  et  G.  d  Heiliy), 
toutes  les  classes  des  glandes,  semble-t-il,  sont  tributaires 
de  cette  affection.  » 

Les  oreillons  peuvent  donc  être  considérés  comme  une 
fièvre  glandulaire,  infectieuse,  analogue  (je  ne  dis  pas  sem¬ 
blable  puisqu’il  n’y  a  pas  d’éruption  cutanée)  aux  flevres- 
éruptives,  la  scarlatine,  la  rougeole,  la  varicelle,  la  variole, 
analogue  aussi  à  cette  autre  maladie  infectieuse  qui  se  pro¬ 
page  aussi  facilement  que  les  oreillons,  la  coqueluche.  Le 
rapprochement  de  ces  diverses  maladies  me  parait  s  impo¬ 
ser  surtout  quand  on  considère  le  mode  de  propagation,  la 
rapidité  d’extension,  la  marche  régulière  de  ces  affections. 
La  fièvre  ourliennes’en  rapproche  tant  que,  malgré  ses  par 
ticularités  et  tout  en  concluant  fermement  à  une  individua¬ 
lité  très  nette,  je  dirais  d’elle  qu’elle  est  la  sœur  des  autres  : 

Nec  diversa  tamen,  qualis  decet  esse  sororum.  » 

L’hydrorrhée  nasale  (2),  par  le  docteur  J.  Molinié 
(de  Marseille). 

L’hydrorrhée  nasale  peut  se  définir  un  écoulement  abon¬ 
dant  de  liquide  aqueux  par  les  orifices  des  fosses  nasales. 
M.  Molinié  montre  que  l’hydrorrhée  nasale,  entité  morbide. 

Le  démembrement  de  cette  individualité  d  occasion  con¬ 
duit  à  la  constitution  de  deux  groupes  naturels,  délimités 
par  le  rôle  pris  par  la  pituitaire  à  l’écoulement. 

Dans  un  premier  groupe,  la  muqueuse  nasale  intervient 
directement  dans  la  genèse  de  l’écoulement,  mais  par  un 
mécanisme  différent  selon  les  cas,  et  sous  des  influences 
générales  ou  locales,  encore  imprécises,  mais  variées. 

Dans  un  second  groupe,  le  nez  sert  seulement  de  lieu  de 
passage  à  l’écoulement  qui  provient  : 

a.  Du  cerveau,  et  traduit  un  état  pathologique  encépha¬ 
lique,  de  gravité  variable  ; 

b.  Des  sinus,  et,  dans  ce  cas,  est  sous  la  dépendance  d  une 
néo-production  ou  d’une  hydropisie  de  ces  cavités. 

Quel  que  soit  son  point  d’origine,  l’hydrorrhée  nasale  est 
toujours  un  phénomène  sscondaire;  la  sélection  la  plus 
rigoureuse  ne  peut  réussir  à  isoler  une  catégorie  de  faits  où 
l’écoulement  soit  un  acte  essentiel  et  primitif. 


(1)  J’employais  ce  mot  parce  qu’il  était  alors  plus  compréheusible  et 
smployé  encore  généralement  quand  il  s’agissait  de  1  extension  delà 
aèvre  ourlienne  aux  testicules,  aux  ovaires,  aux  mamelles. 

(2)  Une  broch..  in-S».  —  Paris,  Société  d  éiditions  scientifiques. 


(1)  Une  broch.  in-8».  —  Paris,  Steinheil. 
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Il  faut  donc,  en  présence  du  symptôme  hydrorrhée,  re¬ 
monter  aux  causes,  ou  tout  au  moins  à  la  source  de  l’écou¬ 
lement,  pour  en  pénétrer  intimement  la  signification  noso¬ 
graphique  et  formuler  les  indications  thérapeutiques  parti¬ 
culières  à  chaque  cas. 

La  photothérapie,  traitement  des  dermatoses  par  les  rayons 
chimiques  concentrés  (l),par  M.  H.  Lebon,  ancien  interne 
des  hôpitaux,  chef  du  laboratoire  d’électrothérapie  à  l’hô¬ 
pital  Bichat. 

Dans  cette  brochure,  M.  Lebon  montre  les  remarquables 
résultats  que  l’on  obtient  en  dermatologie  avec  la  méthode 
de  Finsen.  Il  décrit  d’une  façon  fort  claire  tous  les  appareils 
employés  actuellement. 

Son  dernier  chapitre  est  consacré  à  l’étude  des  bains  de 
lumière,  qui  consistent  à  se  promener  nu  au  soleil.  On  sait 
combien  cette  méthode  est  à  la  mode  en  Allemagne,  où  des 
établissements  spéciaux  sont  fondés  dans  ce  but. 
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—  488.  M.  Paülouch.  Érythème  noueux  chez  les  enfants.  — 489. 
M.  Defossez.  Des  résultats  éloignés  de  la  gastrectomie  dans  le 
cancer  de  l’estomac.  —  490.  M.  Jacquot.  Du  traitement  du  lupus 
érythémateux  par  les  courants  de  haute  fréquence. — 491. 
M.  Kieffer.  Étude  bactériologique  de  la  pneumonie  lobaire  sup- 
purée.  —  492.  M.  Chapon.  Soixante-deux  cas  d’appendicite  opé¬ 
rés.  —  493.  M.  Vallée.  Syphilis  et  ictère.  —  494.  M.  Ddpinet.  Le 
diaphragme  et  les  épanchements  pleuraux.  —  495.  M.  Pophillat. 
Paralysies  post-angineuses  (paralysies  consécutives  aux  angines 
non  diphtériques).  —  496.  M.  Larger.  Stigmates  obstétricaux  de 
la  dégénérescence.  —  497.  M.  Pierra.  La  surcharge  alimentaire 
cause  d’intolérance  gastro-intestinale  chez  lé  nourrisson.  — 498i 
M.  Boürier.  Considérations  sur  la  sécrétion  lactée  chez  la  femme 
(augmentation,  retour,  établissement  tardif).  —  499.  M.  Barle- 
hin.  Soins  donnés  aux  nourrissons  syphilitiques  à  la  consulta¬ 
tion  de  la  clinique  Tarnier.  Résultats  obtenus.  —  500.  M.  Roche. 
De  l’influence  sur  la  santé  du  nourrisson,  de  la  menstruation 
chez  les  femmes  qui  allaitent. — 501.  M.  Devaux.  Lesendothéliomes 
des  méninges.  Étude  histologique,  clinique  et  pathogénique.  — 
502.  M.  Raynaud.  De  l’hypotension  artérielle.  —  503.  M.  Marcou- 
Mutzner.  Le  sanatorium  d’Hendaye  et  le  climat  atlantique  méridio¬ 
nal.  —  504.  M.  Valatx.  Contribution  à  l’étude  du  traitement  dü 
cancer  par  la  quinine. —  505  .  M.  Ghika.  Étude  sur  le  thymus. — 506. 
M.  Viel.  Des  roséoles  ordonnées.  —  507.  M.  Belavoine.  Traite¬ 
ment  chirurgical  de  la  paralysie  faciale  d’origine  traumatique 
par  l’anastomose  spino-faciale.  —  508.  M.  Cruchaudeau.  Clini¬ 
que  de  la  syphilis  conceptionnelle  au  point  de  vue  oculaire.  — 
509.  M.  Leullier.  De  l’eczéma  arthritique  chez  l’enfant  et  princi¬ 


palement  chez  le  nourrisson.  —  510.  M.  Lepage.  Persistance  de 
la  membrane  pupillaire  et  pigmentation  congénitale  de  la  cris¬ 
talloïde  antérieure.  —  511.  M.  Frumusanu.  Du  massage  et  de 
quelques-unes  de  ses  applications  obstétriques.  —  512.  M.  Rol- 
LET.  De  l’extraction  de  la  cataracte  par  le  procédé  à  pont  kérato- 
conjonctival.  —  513.  M.  Joübaire.  Fractures  simples  de  l’astra¬ 
gale. 


GHRONIQUB  ST  NOUVSLLES  SCIENTIFIQUES 

—  A  l’occasion  du  voyagé  de  LL.  MM.  le  tsar  et  la  tsarine  en 
France,  M.  le  professeur  Betcherew  (de  Saint-Pétersbourg)  a 
adressé  la  dépêche  suivante  au  professeur  Raymond  : 

«  Au  jour  de  ma  vive  joie  de  la  nouvelle  confirmation  des 
liens  alliés  entre  nos  deux  nations,  permettez-moi  de  faire  mes 
compliments  à  vous  et  à  tous  les  collègues  neurologistes  fran¬ 
çais,  au  nom  de  leur  union  scientifique  et  de  la  fraternité  réci¬ 
proque  déjà  longtemps,  établies  avec  les  neurologistes  russes. 

Betcherew.  » 

Le  professeur  Raymond  a  envoyé  à  M.  Betcherew  la  dépêche 
suivante  :  . 

«  Profondément  touchés  des  sentiments  que  vous  nous  expri¬ 
mez,  mes  collègues  et  moi  vous  en  remercions  et  sommes  heu¬ 
reux  de  la  nouvelle  confirmation  de  l’alliance  de  nos  deux  pays. 
Sincères  compliments  de  confraternité. 

Professeur  Raymond.  » 

—  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Esquer,  en  congé 
à  Paris,  a  été  placé  hors  cadres  et  mis  à  la  disposition  de  M.  le 
ministre  des  Colonies,  pour  occuper  un  emploi  intéressant  la 
colonisation  en  Cochinchlne. 

Guerre.  —  MM.  les  étudiants  en  médecine  dont  les  noms 
suivent  ont  été  nommés,  après  concours,  élèves  du  service  de 
santé  de  la  marine  à  l’école  de  Bordeaux  : 

1.  MM.  Bellot,  Bonduel,  Fulcrand,  Trividic,  Hérissé,  Savidan, 
Cathala,  Bongrand,  Lemogne,  Lossouarn. 

H.  Candiotti,  Ricau,  Augé,  Ducrot,  Giraud,  Corolleur,  Robin, 
Caries,  Le  Roy,  Vadon. 

21.  Collomb,  Alquier,  Subra  de  Salafa,  Richaud,  Colat,  Foula- 
doux,  Guennoc,  Lebard,  Kagi,  Destelle. 

31.  Fleury,  Castueil,  Reyneau,  Jauréguiber,  Gassin,  Dupin, 
Fournier,  Cristau,  Maupetit,  Touchard. 

41.  Dufranc,  Bussière,  Jubin,  Villeroux,  Cocaign,  Malouvier. 

Marine.  —  Sur  la  demande  de  M.  le  contre-amiral  Marquis, 
nommé  au  commandement  d’une  division  de  l’escadre  de  la 
Méditerranée,  M.  le  médecin  principal  Couteaud  a  été  désigné 
pour  faire  partie  de  l’état-major  de  cet  officier  général  en  qua¬ 
lité  de  médecin  de  division. 

—  M.  le  médecin  de  première  classe  Gibrat,  du  cadre  de  Cher¬ 
bourg,  est  désigné  pour  embarquer  sur  le  Suffren,  qui  entrera  en 
armement  pour  essais,  à  Brest,  le  10  octobre  prochain. 

—  Par  décision  présidentielle  en  date  du  20  septembre  1901, 
a  été  acceptée  la  démission  de  son  grade,  offerte  parM.  le  doc¬ 
teur  Mangin,  médecin  de  première  classe  de  réserve  de  l’armée 
de  mer. 

Contre  la  tuberculose.  —  Le  ministre  de  la  marine  vient 
d’adresser  aux  vice-amiraux  commandant  en  chef,  aux  préfets 
maritimes  et  aux  directeurs  des  établissements  maritimes  hors 
des  ports,  une  circulaire  fixant  un  certain  nombre  de  mesures 
à  prendre  contre  la  propagation  de  la  tuberculose.  Cette  circu¬ 
laire  contient  diverses  prescriptions  relatives  au  balayage  des 
bureaux  et  des  ateliers,  à  l’installation  et  au  nettoyage  des  cra¬ 
choirs  et  à  la  salubrité  générale  des  locaux. 

Elle  enjoint  en  outre  l’affichage  dans  ces  locaux  d’un  avis  ex¬ 
plicatif. 

Manœuvres  du  corps  de  santé.  —  D’intéressantes  ma¬ 
nœuvres  seront  exécutées  par  les  troupes  de  la  garnison  de  Lyon 
du  l®'  au  5  octobre. 

Le  service  de  santé  fonctionnera  avec  toutes  ses  formations 


(1)  Une  broch.  —  Paris,  Société  d’éditions  scientifiques. 
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de  guerre  :  service  de  l’avant^  assuré  par  le  personnel  médical 
militaire;  service  de  Tarrièrë,  auquel  la  Société  française  de 
secours  aux  blessés  militaires  des  armées  de  terre  et  de  mer 
apportera,  son  concours. 

Uu  certain  nombre  de  médecins  et  pharmaciens  de  réserve 
■  ont  été  convoqués  pour  ces  manœuvres,  qui  présenteront  au 
point  de  vue  technique  un  grand  intérêt. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  38'  semaine,  740  décès,  ce  chiffre  est  le 
plus  faible  qu’on  ait  constaté  depuis  le  commencement  de 
l’année;  il  est  inférieur  à  celui  de  moyenne  (793). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  8  décès;  51  cas  nouveaux  ont  été 
signalés  par  les  médecins  ;  la  variole,  i  décès;  le  nombre  des  cas 
signalés  par  les  médecins  est  de  30;  la  rougeole  a  causé  2  décès  ; 
la  scarlatine,  1  ;  la  coqueluche,  10;  la  diphtérie  7,  chiffre  infé¬ 
rieur  à  celui  de  la  semaine  précédente.(12)  ;  66  cas  nouveaux  ont 
été  signalés  par  les  médecins. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  42  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  51 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  70). 

En  outre,  31  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

. .  Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  73  décès,  au  lieu  de  86  pendant  la  semaine  précédente  ; 
^ce  dernier  est  identique  à  la  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 
"Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  8  dé- 
,cès  (au  lieu  de  la  moyenne  5);  bronchite  chronique,  'U  (au  lieu 
de  la  moyenne  16);  pneumonie,  17  (au  lieu  de  la  moyenne  20); 
autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  37  (au  lieu  de  la 
moyenne  45),  dont  16  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  13 
à  la  broncho-pneumonie. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  172décès(aulieu  de  la  moyenne 
173)  ;  la  méningite  tuberculeuse,  20  décès  ;  la  méningite  simple, 10  ; 
les  tuberculoses  autres  que  celles  qui  précèdent  ont  causé  12  dé¬ 
cès  ;  l’apoplexie  et  le  ramollissement  cérébral,  37  décès  ;  les  ma¬ 
ladies  organiques  du  cœur,  42  ;  le  cancer  a  fait  périr  65  person¬ 
nes;  la  hernie  et  l’obstruction  intestinale  ont  causé  10  décès;  la 
cirrhose  du  foie,  9  ;  la  néphrite,  15  ;  enfin,  27  vieillards  sont  morts 
de  débilité  sénile. 

La  tradition  pour  guérir  la  jaunisse.  [Pratiques  en  hon¬ 
neur  dans,  les  Vosges,  d’après  M.  Étienne  (de  Nancy).]  La 
première,  qui  réussit  surtout  aux  habitants  de  Cornimont  et 
de  Gerbaumont,  est  d’uriner  pendant  neuf  jours  consécutifs  sur 
les  orties.  Dans  les  autres  communes,  il  est  préférable  déporter 
au  cou  un  jaune  d’œuf  cuit,  ou  bien  encore  de  prendre  une 
carotte  rouge,  de  l’évider  partiellement,  d’y  enfermer  l’urine  du 
malade  et,  après  avoir  bouché  l’orifice,  de  suspendre  la  carotte 
dans  la  cheminée.  Quand  la  carotte  sera  desséchée,  la  jaunisse 
sera  guérie. 

Mais  le  remède  héroïque  et  sûr  est  de  faire  frire  dans  du 
beurre  des  poux  cueillis  sur  la  tête  d’un  enfant  et  d  avaler 
chaud.  Pour  donner  à  ce  remède  son  maximum  d’efficacité,  il 
convient  de  faire  une  neuvaine  et  de  procéder  par  dose  progres¬ 
sive.  Le  premier  jour,  on  avalera  dans  du  lait  caillé  un  pou;  le 
deuxième  jour,  deux  poux,  et  ainsi  de  suite  jusqu’à  neuf  pour  le 
neuvième  jour,  pour  redescendre  ensuite,  par  étapes  successives, 


jusqu’à  un  pou  le  dix-huitième  jour.  Tout  comme  pour  la 
liqueur  de  .Fowler.  La  guérison  est  certaine  pour  le  dix-hui¬ 
tième  jour.  (France  méd.) 

Photographie  de  la  muqueuse  gastrique.  —  D’après  un 
journal  anglais,  le  London  Globe,  les  docteurs  Lange  et  Meizing 
ont  réussi  à  photographier  sur  le  vivant  la  muqueuse  de  l’es¬ 
tomac. 

Un  tube  de  66  centimètres  de  long  et  de  11  millimètres  de  dia¬ 
mètre  est  introduit  dans  la  cavité  gastrique,  portant  à  son  extré¬ 
mité  inférieure  une  lampe  électrique  ;  la  chambre  photographique 
est  adaptée  à  l’extrémité  supérieure. 

L’estomac  est  d’abord  vidé  et  lavé,  puis  rempli  d’air. 

Cinquante  clichés  peuvent  être  rapidement  pris  en  dix  à  quinze 
minutes.  En  faisant  tourner  l’appareil  sur  son  axe,  on  peut  ainsi 
photographier  toutes  les  parties  de  la  muqueuse.  Les  clichés 
sont  de  la  grandeur  d’un  noyau  de  cerise  environ.  Mais  on  peut 
les  agrandir.  (Médecine  mod.) 

L’épidémie  de  petite  vérole  de  Londres.  —  Il  y  a  en  ce 
moment  à  Londres  une  épidémie  de  variole  qui  tend  à  envahir 
tous  les  quartiers  successivement.  Quelles  sont  les  précautions 
que  prennent  nos  voisins  pour  l’enrayer?  Il  y  a  deux  ans,  sous 
la  pression  d’une  ligue,  la  Ligue  de  l’antivaccination,  le  Parle¬ 
ment  a  abrogé  le  bill  qui  rendait  la  vaccination  obligatoire.  Ac¬ 
tuellement,  un  père  peut  se  dispenser  de  faire  vacciner  son 
enfant  à  la  seule  condition  de  déclarer  au  magistrat  de  police 
que,  en  conscience,  il  ne  croit  pas  à  l’efficacité  du  vaccin! 

Et  cela  au  moment  où  la  plupart  des  puissances  se  préoccu¬ 
pent  de  la  vaccination  obligatoire. 

Il  est  à  craindre  que  l’épidémie  actuelle  ne  continue  à  se  pro¬ 
pager  si  les  Anglais  prennent  beaucoup  de  mesures  prophylac¬ 
tiques  dans  le  genre  de  celle-ci  : 

La  commission  scolaire  de  Londres  vient  de  décider  que  les 
enfants  non  vaccinés  continueraient  à  être  admis  dans  les  écoles 
et  que  les  médecins  du  service  sanitaire  ne  seraient  autorisés  à 
passer  la  visite  des  enfants  que  si  les  parents  n'i  voient  aucune  ob¬ 
jection  ! 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Aide-mémoire  des  maladies  de  l’intestin,  par  le  professeur 
Paul  Lefert.  Un  vol.  in-18  de  285  p.,  cart.  —  Prix  :  3  francs. 
—  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

Le  rôle  humanitaire  de  la  femme,  par  le  docteur  Paul 
Fabre.  (Conférence  faite  le  19  novembre  1900  à  l’Hôtel  de^Ville 
de  Gommentry,  sur  la  demande  du  comité  de  l’Union  des 
femmes  de  France.)  1  broch.  in-8°.  —  Montluçon,  Imprimerie 
du  «  Centre  médical  ». 
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CSéaéral  !  5,  BovArcr-l’-fVbtoé, 


TERFINE-COCÂ  MARMI 

Liqueur  an£.catarrliale  et  antineurasthénique.  2  à  4 
cuillerées  jour.  Bd Haussmann,  41 ,  Paris  etph^*». 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cnUlerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  de  Manbeuge,  et  Ph"»» . 
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Bletrbonate  de  soude.. 


I  i 


095  2.218 

-"■'5.940 
.263  0.' 

o!750 
.024  0.010 
.200  1.080 


—  fer  et  mtng. 

Chlorure  de  sodium . 

Sulfate  de  soude  ol  chau» 
Silicate  et  silice,  alumine, 
iodure  alcalin,  arsenic,  litt 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAH, 
maladies  des  organes  digestifs  ;—P/ÎÊCI£ US£,mala- 
dies  de  l’appareil  biliaire;'— OÉS/BÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  niÂGDELElHE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


\  Sesqui  oxyde  de  fer... 


“  [  Chlorure  de  sodium . 

\  Matières  organiques . . . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Yièvies  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étam 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  ;  1  bouteille  par  jour. 


DÉSINFECTION  A  DOMICILE 


CONES  AU 

FORMADOL 

PROCÉDÉ  PRATIQUE 

ET  ÉCONOMIQUE 


Médaille  d’Or  ài'Exp‘>”Univ"'de  Paris  1900 

Savons  Médicinaux 

DE  BERGER 

Ces  Savons  qui  se  distinguent  par  leur  prépa¬ 
ration  soignée  et  leur  dosage  rigoureux 
et  garanti  sont  en  usage  depuis  1868  dans  les 
principaux  services  hospitaliers  de  France  et  de 
l’Etranger.  Leur  emploi  facilite  l’absorption  des 
Médicaments  par  la  peau  et  constitue  la  Médication 
la  plus  simple  et  la  plus  enicace.  —  A  1  encontre 

décomposition,  îes  SAVONS  MEDICINAUX  de  bIrGER 

Us  se  préparent  i  base  de  tons  les  nédicaments  nsnels. 
LcsSAVONS  médicinaux  de  berger  auGoudron, 

au  Soufre,  au  Borax,  au  Thymol,  à  richthyol. 


Ph»'*  LIMOUSIN,  2  bis.  Rue  Blanche,  PARIS 


VERITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE 

A.dmis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris  contre  ; 

ANÉMIE,  CHLOROSE,  DYSPEPSIE 
HËMOPTISIE,  LYMPHATISME,etc. 

Est  employé  avec  succès,  même  chez  les  personnes 


rebelles  à  tout  traiteme 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


des  hosp.'çes  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  ni 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  se- 
cueils  scientiflques  les  plus  autorisés  en  font  fol. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé» 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora, 
tien  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MUEE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potabsium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM) 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

30 Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sontexécntéis 
avec  le  soin  qm  a  fait  le  succès  du  Sirop  Bsmy 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10, rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brdnsoh-wik. 


AFFECTIORS  du  CŒUR 


ET  DE  LA  RESPIRA'nON 


VIN  CARDIAQUE 

du  D'  SAISON 

Chaque  cuillerée  à  soupe  contient  : 

2  centigr.  de  Convallamarine. 
a  —  de  Sulfate  de  Spartéine. 

20  —  d’Iodure  de  potassium. 
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LES  APPLICATIONS  DE  L’HYPNOTISME 

A  l’Éducation  des  enfants  vicieux  ou  dégénérés 
Par  M.  le  docteur  Bérillon  (1), 

Médecin  inspecteur  des  asiles  publics  d’aliénés. 

Depuis  1886,  nous  n’avons  cessé,  dans  un  grand  nombre 
de  communications,  d’appeler  l’attention  des  psychologues 
et  des  sociologues  sur  la  valeur  de  la  suggestion  hypnotique 
envisagée  au  point  de  vue  pédagogique. 

Au  Congrès  d'anthropologie  criminelle,  en  1896,  nous  avons 
démontré  les  services  que  la  suggestion  hypnotique  est  ap¬ 
pelée  à  rendre  comme  adjuvant  à  la  correction  paternelle, 
notamment  dans  les  cas  de  kleptomanie  irrésistible  chez  les 
enfants  (2). 

Actuellement,  en  présence  des  résultats  obtenus,  on  peut 
considérer  la  méthode  hypno-pédagogique  comme  une  science 
positive,  réunissant  tous  les  éléments  d’une  véritable  ortho¬ 
pédie  mentale. 

En  effet,  il  n’est  plus  permis  de  méconnaître  la  valeur  de 
la  suggestion  hypnotique  employée  comme  agent  moralisa¬ 
teur  et  réformateur  dans  le  traitement  des  enfants  pervers, 
kleptomanes,  impulsifs  ou  vicieux. 

Nous  avons  journellement  l’occasion  d’en  faire  la  démons¬ 
tration  expérimentale,  lorsque  des  parents,  justement  pré¬ 
occupés  des  tendances  impulsives  constatées  chez  leurs  en¬ 
fants,  viennent  spontanément  nous  demander  d’appliquer 
sur  ceux-ci  la  méthode  hypno-pédagogique. 

L’emploi  de  ce  procédé  nous  a  déjà  permis  de  guérir  un 
grand  nombre  d’enfants  réfractaires  aux  procédés  habituels 
d’éducation  et  considérés  à  tort  comme  incorrigibles. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas  le  succès  de  la  méthode 
hypno-pédagogique  a  été  d’autant  plus  frappant  et  plus  con¬ 
vaincant  que  les  enfants  soumis  à  ce  traitement  étaient  sous 


(1)  Rapport  au  V®  Congrès  iuternalional  d’anthropologie  criminelle 
(Amsterdam,  1901). 

(2)  De  la  suggestion  hypnotique  envisagée  comme  adjuvant  à  la  cor¬ 
rection  paternelle,  G.  R.  du  IV‘  Gong,  d'anthropol.  crimin.,  Genève  1896. 


la  menace  d’un  internement  immédiat  dans  une  maison  de 
correction  et  qu’on  y  recourrait  seulement  à  la  dernière  ex¬ 
trémité. 

Pendant  longtemps,  il  faut  le  reconnaître,  beaucoup  de 
bons  esprits  accueillirent  avec  indifférence  et  scepticisme 
nos  communications  sur  la  valeur  pédagogique  de  la  sug¬ 
gestion  hypnotique.  Aujourd’hui,  le  nombre  dès  hommes 
éminents  (médecins,  magistrats,  professeurs,  etc.)  que  nous 
avons  convaincus  par  des  faits  probants,  est  tellement  con¬ 
sidérable,  que  nous  ne  nous  arrêterons  plus  à  discuter  les 
objections. 

Nous  nous  bornerons  à  rappeler  le  cas  d’un  professeur  de 
philosophie  d’un  lycée  français  qui,  après  s’être  montré  l’ad¬ 
versaire  obstiné  de  l’emploi  de  la  suggestion  hypnotique  en 
pédagogie,  fut  placé  dans  la  pénible  obligation  d’y  recourir 
pour  un  enfant  qui  manifestait  des  dispositions  vicieuses.  La 
guérison  rapide  de  cet  enfant  par  la  suggestion  hypnotique 
l’obligea  à  revenir  sur  les  conclusions  qu’il  avait  publiées  et, 
dans  un  nouvel  article,  il  reconnut  son  erreur. 

Dans  notre  pratique,  les  manifestations  morbides  aux¬ 
quelles  nous  l’appliquons  habituellement  avec  succès,  sont  : 

1“  La  kleptomanie; 

2°  L’onanisme; 

3“  La  perversité  morale  ; 

4“  L’onychophagie. 

Nous  nous  bornerons  à  donner  quelques  détails  de  notre 
technique  applicable  au  traitement  spécial  de  chacune  de 
ces  dispositions  anormales  : 

1“  Kleptomanie.  —  Ce  qui  caractérise  l’impulsion  klepto- 
maniaque  que  l’on  observe  fréquemment  chez  les  enfants 
dégénérés,  c’est  l’automatisme  et  l’inconscience  absolue  qui 
président  à  l’accomplissement  de  l’acte.  Lorsqu’on  inter¬ 
roge  ces  enfants  sur  les  motifs  qui  les  ont  poussées  à  accom¬ 
plir  un  vol,  ils  font  invariablement  la  même  réponse:  «  Je 
ne  sais  pourquoi  je  Tai  fait,  je  n’ai  pu  faire  autrement.  »  Il 
semble  qu’ils  aient  agi  comme  s’ils  étaient  non  seulement 
atteints  d’inconscience,  mais  aussi  dépourvus  de  tout  pou¬ 
voir  d’inhibition  volontaire.  La  kleptomanie  chez  les  enfants 
est  donc  la  conséquence  d’un  défaut  de  discernement 
associé  à  un  véritable  état  d  aboulie. 

Les  dégénérés  doués  d’une  faible  résistance  contre  les  im¬ 
pulsions  réflexes,  prédisposés  à  l’accomplissement  des 
mouvements  automatiques  ou  inconscients,  offrent  un  ter¬ 
rain  favorable  pour  le  développement  de  l’impulsion  à  s’em¬ 
parer  de  l’objet  de  leurs  convoitises.  C’est  ce  qui  explique  le 
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peu  de  succès  des  moyens  coercitifs  auxquels  on  a  recours 
pour  les  guérir. 

Au  contraire,  la  suggestion  hypnotique  réalise  toutes  les 
conditions  favorables  à  la  guérison.  Le  sujet  étant  hypno¬ 
tisé,  c’est-à-dire  placé  dans  l’état  d’obéissance  passive,  re¬ 
çoit,  sans  les  discuter  et  sans  y  résister,  les  suggestions  des¬ 
tinées  à  éveiller  sa  conscience,  en  un  mot  à  transformer  des 
sensations  non  perçues  en  sensations  conscientes. 

De  plus,  les  suggestions  appropriées,  faites  également 
dans  l’état  d’hypnose,  permettent  de  développer,  en  même 
temps  que  son  attention  volontaire,  le  pouvoir  d'arrêt  qui 
leur  permettra  de  résister  à  l’impulsion. 

Pour  faire  comprendre  par  quel  artifice  on  arrive  à  guérir 
un  enfant  atteint  de  la  manie  de  voler  des  pièces  de  mon¬ 
naie,  je  vais'  donner  un  aperçu  d’un  procédé  très  efficace. 
L'enfant  étant  mis  dans  l’état  d’hypnotisme,  je  le  fais  ap¬ 
procher  d’une  table  sur  laquelle  j’ai  placé  une  pièce  de 
monnaie.  «  Tu  vois  cette  pièce,  lui  dis-je,  tu  as  envie  de  la 
prendre.  Eh  bien,  prends-la  si  tu  veux  et  mets-la  dans  ta 
poche.  »  Il  le  fait.  J’ajoute  alors  :  «  C’est  ce  que  tu  as  l’ha¬ 
bitude  de  faire,  mais  tu  vas  remettre  maintenant  la  pièce 
d’argent  où  tu  l’as  prise  et  désormais  tu  agiras  toujours 
ainsi.  S’il  t’arrive  de  succomber  à  la  tentation,  tu  auras 
honte  d’avoir  volé  et  tu  t’empresseras  de  remettre  l’objet 
volé  à  sa  place.  »  Au  bout  de  quelques  séances  de  cette 
-gymnastique  mentale,  exécutée  dans  l’état  d  hypnotisme, 
l’enfant  est  généralement  guéri  pour  toujours  de  sa  mau¬ 
vaise  habitude.  Un  fait  à  noter,  c’est  que  la  guérison  d'une 
habitude  grave,  obtenue  par  la  suggestion  hypnotique, 
n’est  pas  seulement  le  résultat  d’une  action  automatique. 
Au  contraire,  elle  s’accompagne  le  plus  habituellement 
d’un  réveil  de  la  conscience  et  du  sens  moral.  Nous  en  trou¬ 
vons  la  meilleure  preuve  dans  ce  fait  que  l’enfant  guéri  en 
témoigne  les  plus  vifs  sentiments  de  reconnaissance. 

2“  Onanisme.  —  Les  habitudes  d’onanisme,  lorsqu’elles 
revêtent  un  caractère  d’irrésistibilité,  dénotent,  chez  les  in¬ 
dividus  qui  les  présentent,  des  perturbations  fonctionnelles 
profondes  des  centres  cérébro-spinaux.  Lors  même  que  les 
sujets  sont  doués  d’un  certain  développement  intellectuel, 
on  peut  toujours  constater  qu’il  existe  une  véritable  aloulie 
par  rapport  à  l’habitude  automatique  dont  ils  sont  atteints. 
En  effet,  ces  sujets,  tout  en  ayant  conscience  des  dangers 
que  leur  font  courir  les  pratiques  d’onanisme,  se  déclarent 
absolument  impuissants  à  y  résister. , 

On  a  imaginé  un  grand  nombre  d’appareils  de  contention 
et  ceintures  dites  de  chasteté  pour  réprimer  les  habitudes 
d’onanisme  chez  les  enfants.  Aucun  de  ces  appareils  n’a 
jamais  amené  la  guérison  d’un  seul  malade.  Au  contraire, 
nous  avons  pu  constater  que  l’usage  prolongé  des  appareils 
de  contention,  ainsi  que  l’usage  d’attacher  les  mains  des 
enfants  onanistes  pendant  la  nuit,  exerçait  l’influence  la 
plus  mauvaise  et  avait  pour  effet  de  créer  une  disposition 
à  VincurahiUté  de  VhaUlude]  nous  affirmons  même  que  l’em¬ 
ploi  des  appareils  de  contention  et  le  fait  d’attacher  les 
mains,  semblent  créer  ce  que  nous  serions  tenté  d’appeler 
l’onanisme  chronique. 

Cela  est  tellement  exact  que,  lorsque  nous  éprouvons 
quelque  difficulté  à  obtenir  la  guérison,  nous  pouvons,  sans 
crainte  de  nous  tromper,  affirmer  que  l’enfant  a  été  long¬ 
temps  attaché  pendant  la  nuit,  ou  qu’il  a  porté  une  ceinture 
de  chasteté  pendant  plusieurs  mois. 

11  se  passe  quelque  chose  d’analogue  à  ce  qu’on  observe 


chez  les  aliénés  longtemps  soumis  à  la  contrainte  de  la 
camisole  de  force.  Ces  malades  ne  tardent  pas  à  revêtir  un 
aspect  particulier,  et  beaucoup  d’aliénistes  considèrent  que 
l’emploi  de  ces  moyens  de  coercition  augmente  la  disposi¬ 
tion  des  troubles  mentaux  à  passer  à  l’état  chronique. 

L’emploi  de  moyens  de  coercition  dans  le  traitement  de 
l’onanisme  non  seulement  est  sans  efficacité,  mais  encore  il 
augmente  la  gravité  de  l'habitude  vicieuse.  Cela  tient  à  ce 
qu’il  importe  avant  tout,  non  d’empêcher  par  des  moyens 
mécaniques  la  réalisation  de  l’impulsion  automatique,  mais 
bien  de  procédér  à  la  rééducation  de  la  volonté  et  de  créer 
chez  ces  malades  de  véritables  centres  psychiques  d’arrêt. 

Au  contraire,  on  arrive  assez  rapidement  à  la  guérison 
de  l’onanisme  par  l’emploi  de  la  suggestion  hypnotique  à 
laquelle  il  faut  associer  une  gymnastique  spéciale. 

Voici  notre  procédé.  L’enfant  étant  hypnotisé,  nous  lui 
levons  les  bras  en  l’air  et  nous  lui  suggérons  l’apparition 
dans  les  bras  d’une  véritable  paralysie  psychique.  Nous  lui 
affirmons  que  lorsque  l’impulsion  à  céder  à  l’onanisme  se 
manifestera,  la  paralysie  dont  il  est  l’objet  se  reproduira 
immédiatement  et  qu’il  sera,  par  conséquent,  dans  l’impos¬ 
sibilité  matérielle  de  céder  à  l’habitude.  En  même  temps, 
nous  nous  appliquons,  par  des  suggestions  appropriées,  à 
éveiller  la  conscience  de  l’acte  répréhensible  et  à  faire  en 
sorte  qu’il  ne  puisse  plus  l’accomplir  inconsciemment.  En 
général,  il  est  nécessaire  d'appuyer  les  suggestions  par  des 
raisonnements  et  d’invoquer  les  arguments  les  plus  capables 
d’imposer  l’horreur  de  l’onanisme. 

Après  deux  ou  trois  séances,  les  sujets  ne  tardent  pas  à 
reconnaître  qu’ils  sont  capables  de  résister  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  à  l’impulsion.  Bientôt  leur  résistance  s’orga¬ 
nise  et  la  guérison  s’établit. 

L’argumentation  devra  varier  selon  le  degré  de  culture 
morale  et  les  influences  du  milieu.  C’est  là  affaire  de  tact. 

Dans  certains  cas,  l’impulsion  à  l’onanisme  se  trouve 
associée  à  de  véritables  altérations  du  sens  moral.  11  est  évi¬ 
dent,  dans  ces  cas- là,  que  l’on  devra  utiliser  l’état  d’hypno¬ 
tisme  non  seulement  pour  procéder  à  la  rééducation  de  la 
volonté  et  à  la  création  de  centres  psychiques  d’arrêt,  mais 
aussi  à  l’éducation  de  la  sensibilité  morale. 

On  ne  saurait  s’imaginer  à  quel  point  la  provocation  préa¬ 
lable  de  l’état  d’hypnose  augmente  la  puissance  de  la  sug¬ 
gestion.  Quand  l’hypnotisme  est  obtenu,  la  guérison  est  la 
règle.  Sans  l’hypnotisme,  la  suggestion  pratiquée  à  l’état 
de  veille  ne  donne  que  des  insuccès.  C’est  pourquoi  nous 
pouvons  déduire  de  notre  pratique,  déjà  longue,  que  c’est 
l’hypnotisme  qui  joue  le  rôle  prépondérant  dans  la  guérison 
de  l’onanisme  et  des  états  mentaux  qui  s’y  rattachent.  ^ 

-La  durée  du  traitement  varie  nécessairement  selon  l’an¬ 
cienneté  des  habitudes  et  le  terrain  névropathique  sur 
lequel  elles  se  sont  développées.  Chez  les  onanistes  dont  le 
développement  intellectuel  est  suffisant  et  dont  les  stigr 
mates  de  dégénérescence  sont  peu  accentués,  la  guérison 
de  l’onanisme  par  la  suggestion  est  rapide  et  durable. 

3°  Perversité  morale.  Troubles  du  caractère.  Paresse.— 
Les  dispositions  du  caractère  présentent  de  grandes  variétés 
individuelles.  Chez  les  animaux,  demême  que  chez  l’homme,, 
ces  dispositions  évoluent  entre  ces  deux  termes  :  docilité  et 
méchanceté.  Chez  l’enfant,  l’analyse  du  caractère  est  diffi¬ 
cile  et  fon  observe  un  nombre  infini  de  modalités.  Cela 
tient  à  ce  que  les  aptitudes  héréditaires  sont  contrariées 
parles  influences  de  milieu.  Ces  influences,  à  notre  avis, ^ 
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jouent  le  rôle  prépondérant  dans  la  constitution  de  la  per¬ 
sonnalité  ;  cependant,  abstraction  faite  de  toute  influence 
de  milieu  et  de  toute  action  éducative,  un  certain  nombre 
d’enfants  se  montrent  dociles  et  doux,  tandis  que  d’autres 
se  montrent  indociles  et  méchants. 

La  plupart  des  auteurs  ne  voient  dans  la  méchanceté  et 
l’indocilité  que  des  manifestations  de  la  dégénérescence  hé¬ 
réditaire.  En  réalité,  pas  plus  chez  l’homme  que  chez  les. 
animaux,  la  méchanceté  n’est  l’apanage  de  la  dégénéres¬ 
cence.  Des  individus  très  robustes,  de  race  très  pure,  sont 
d’emblée  méchants  ;  d’autres,  très  dégénérés,  sont  très  doux. 

Quelle  que  soit  la  cause  originelle  de  la  méchanceté  de 
l’enfant,  il  convient  de  recourir,  pour  la  modifier,  à,  une 
éducation  spéciale  et  à  un  véritable  dressage. 

Le  but  de  ce  dressage  sera  surtout  de  créer  chez  l’enfant 
de  véritables  centres  d’arrêt  psychique  et  de  procéder  à  une 
éducation  systématique  de  la  volonté.  L’absence  de  la  vo¬ 
lonté  d’arrêt  conduit  fatalement  l’individu  à  la  dégradation 
par  la  satisfaction  exagérée  des  appétits.  Par  extension, 
l’absence  de  la  volonté  d’arrêt  devient  donc  un  facteur  im¬ 
portant  dans  la  provocation  de  la  dégénérescence. 

La  méthode  d’éducation  systématique  de  la  volonté  d’arrêt 
consiste  dans  l’emploi  de  la  suggestion  hypnotique.  Les  ré¬ 
sultats  de  cette  méthode  sont  extrêmement  frappants.  Elle 
permet  en  peu  de  temps  d’obtenir  la  transformation  des 
sentiments  pervers,  des  habitudes  automatiques,  des  im¬ 
pulsions  irrésistibles. 

Il  est  très  remarquable  de  constater  que  les  mêmes  en¬ 
fants  qui  se  montrent  absolument  indociles  et  insociables  à 
l’état  de  veille,  deviennent  immédiatement  malléables  et 
éducables,  dès  qu’ils  sont  plongés  dans  l’état  d’hypnotisme. 

4“  Onychopuagie.  —  Le  mot  onychophagie  est  un  néologisme 
que  nous  avons  créé  pour  désigner  l’habitude  de  se  ronger 
les  ongles.  Celte  habitude  est  extrêmement  répandue  chez 
les  enfants.  Nous  avons  démontré,  dans  un  travail  très  do¬ 
cumenté,  qu’elle  était  fréquemment  associée  à  l’existence 
des  stigmates  de  dégénérescence  et  à  d’autres  habitudes  vi¬ 
cieuses.  Bien  que  l'onychophagie  soit  difficile  à  guérir  chez 
les  dégénérés,  dès  que  l’on  a  recours  à  l’hypnotisme,  la 
guérison  s’obtient,  au  contraire,  avec  la  plus  grande  facilité. 

Voici  dans  toute  sa  simplicité  le  procédé  dont  nous  véri¬ 
fions  chaque  jour  l’efiicacilé  chez  les  enfants  atteints  d’ony- 
chophagie. 

Le  malade  étant  hypnotisé  et  assis  dans  un  fauteuil,  les 
deux  avant-bras  reposant  sur  les  appuis  du  siège,  je  saisis 
une  des  mains  et  je  la  maintiens  solidement.  Je  dis  alors  au 
sujet  :  «  Essayez  de  porter  votre  main  à  votre  bouche  et  de 
vous  ronger  les  ongles.— Vous  voyez  que  vous  ne  le  pouvez 
pas.  —  La  pression  que  j’exerce  sur  votre  main  est  un  ob¬ 
stacle  que  vous  ne  pouvez  vaincre.  —  Eh  bien,  lorsque  les 
circonstances  dans  lesquelles  l’habitude  se  renouvelle,  sur¬ 
viendront,  vous  éprouverez  dans  la  main  la  même  sensation 
fis  pression  que  vous  ressentez  en  ce  moment.  Votre  bras 
vous  paraîtra  lourd  à  soulever.  Cette  fois,  la  résistance  sera 
constituée  non  plus  par  ma  main,  mais  par  nne  véritable 
impuissance.  La  force  à  dépenser  pour  vaincre  la  résistance 
vous  donnera  le  temps  de  vous  ressaisir,  d’avoir  conscience 
du  mouvement  que  vous  alliez  exécuter  et  de  faire  inter¬ 
venir  votre  propre  volonté.  »  Je  répète  cet  exercice  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  pour  l’une  et  l’autre  main,  et  la  séance  est 
terminée. 

Habituellement,  les  sujets  éprouvent  toutes  les  sensations 
Suggérées.  Ainsi,  dès  le  lendemain  de  l’apération,  chaque 


fois  que  la  main  se  soulève  automatiquement  pour  se  diriger 
vers  la  bouche,  ils  éprouvent  nettement  dans  l’avant-bras 
une  sensation  qni  contrarie  le  mouvement.  Cette  sensation 
d’arrêt  est  telle,  que  beaucoup  accusent  dans  le  bras  un  réel 
engourdissement,  qui  se  reproduit  à  l’occasion  de  chaque 
mouvement  d’élévation.  Ces  sensations  sont  d’ailleurs  pas¬ 
sagères.  Lorsque  Faction  curative  n’a  été  exercée  que  sur 
un  seul  bras,  l’autre  membre  continue  à  céder  à  l’habitude 
automatique,  et  ce  fait  constitue  une  expérience  de  contrôle 
du  plus  grand  intérêt. 

Conclusions.  —  La  mise  en  œuvre  de  la  méthode  hypno- 
pédagogique,  en  apparence  assez  simple,  nécessite,  de  la 
part  de  l’opérateur,  une  certaine  compétence  et  des  apti¬ 
tudes  spéciales.  Nous  estimons  même  qu’elle  est  uneopé-' 
ration  d’ordre  essentiellement  médical,  et  qu’elle  gagne  à 
rester  sous  la  direction  d’un  médecin  neurologiste  ou  psy- 
chiâtre. 

11  convient  également  de  limiter  les  applications  au  trai¬ 
tement  des  enfants  vicieux,  impulsifs,  récalcitrants,  mani¬ 
festant  un  penchant  irrésistible  vers  les  mauvais  instincts, 
en  un  mot,  aux  enfants  qui  sont  réfractaires  aux  procédés 
habituels  d’éducation. 

La  méthode  n’est  applicable  ni  anx  idiots,  ni  aux  imbé¬ 
ciles,  ni  aux  sujets  atteints  de  débilité  mentale.  Son  eflica- 
cité  est  en  rapport  avec  le  degré  de  développement  intel¬ 
lectuel  du  sujet. 

Les  impulsions  instinctives  et  automatiques  qui  dispa¬ 
raissent  facilement  chez  les  individus  normaux  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’éducation,  se  montrent  d’nne  extrême  ténacité 
chez  les  dégénérés.  Chez  ces  sujets,  pour  obtenir  une  trans¬ 
formation  favorable,  la  suggestion  à  l’état  de  veille,  quelle 
que  soit  l’autorité  de  l’éducateur,  se  montre  impuissante. 
Au  contraire,  la  suggestion  acquiert  une  remarquable  effi¬ 
cacité  lorsqu’elle  est  faite  dans  l’état  d’hypnotisme. 

Nous  considérons  donc  que,  dans  l’application  de  la  mé¬ 
thode  hypno-pédagogique,  ce  n’est  pas  la  suggestion,  mais 
l’hypnotisme  qui  joue  le  rôle  prépondérant.  Les  guérisons 
obtenues  par  son  intervention  sont  durables. 

Nous  devons  ajouter  que  la  méthode  hypno-pédagogique 
utilisée  par  des  médecins  expérimentés  est  d’une  innocuité 
absolue  et  ne  comporte  aucun  inconvénient  pour  le  sujet 
soumis  au  traitement. 
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PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE 

La  lécithine  dans  la  tuberculose. 

Par  MM.  H.  Claude  et  A.  Zaky  (1). 

Les  heureux  effets  de  la  lécithine  dansjla  tuberculose  ont 
été  signalés  par  MM.  Gilbert  et  Fournier,  par  M.  Lance- 
reaux  ;  nous  avons  cherché  à  déterminer,  d’une  façon  un 
peu  plus  précise  que  par  les  données  de  la  clinique,  1  action 
de  ce  corps  sur  les  organismes  tuberculisés.  Nos  études  ont 
porté  sur  les  animaux  et  sur  l’homme. 

I.  Recherches  expérimentales.  —  Nous  avons  fait  deux  sé¬ 
ries  d’expériences  : 

1“  Trois  cobayes  furent  inoculés  avec  des  produits  tuber¬ 
culeux.  Deux  reçurent  des  injections  d’huile  lécithinée 
(0«10  par  jour  de  lécithine);  le  troisième  servit  de  témoin. 
Ce  dernier  succomba  au  bout  de  trente  cinq  jours.  Les  deux 
autres  moururent  l’un  trois  semaines,  l’autre  einq  semaines 
plus  tard.  L’analyse  des  urines  montra  que,  sous  l’influence 
de  la  lécithine,  les  animaux  tuberculisés  éliminèrent  moins 
de  phosphore  (0,013  au  lieu  de  0,032  en  moyenne),  et  que 

leur  nutrition  fut  meilleure,  puisque  le  coefficient  coeffi¬ 
cient  d'utilisation  azotée,  resta  chez  eux  au  voisinage  de 
0,90,  tandis  qu’il  s’abaissait  chez  le  témoin  à  0,78. 

2“  Trois  lots  de  cobayes,  de  trois  individus  chacun,  furent 
inoculés  de  même  avec  des  bacilles  de  Koch.  L’un  de  ces  lots 
reçut,  des  injections  sous-cutanées  d’huile  lécithinée  (0*03  de 
lécithine  par  jour)  ;  un  autre  absorba  .par  voie  stomacale 
0»03  de  lécithine.  Le  troisième  ne  prit  pas  de  lécithine  et 
servit  de  témoin. 

Tous  les  animaux  du  premier  lot  étaient  morts  au  bout  de 
cinquante  jours;  des  deux  autres  lots,'  dont  les  individus 
sont  nettement  tuberculisés,  deux  animaux  sur  trois  sont 
encore  vivants  le  D''  septembre,  c’est-à-dire  près  de  trois 
mois  après  l’inoculation  tuberculeuse,  et  leur  poids  resté 
stationnaire  commence  seulement  à  diminuer  depuis  quel¬ 
ques  jours.  La  nutrition  chez  eux  est  meilleure  qu’elle  n’a 
^  Az  U 

été  chez  les  témoins;  le  rapport  est  notablement  supé¬ 
rieur  à  celui  observé  chez  les  témoins,  et  l’élimination  des 
phosphates  constatée  chez  ces  derniers  de  0,042  en 
moyenne  n’est  que  de  0,027  et  0,020  chez  les  deux  lots 
d’animaux  ayant  reçu  la  lécithine. 

IL  Nos  recherches  sur  l’homme  ont  été  poursuivies  à  l’hô¬ 
pital  Saint- Antoine.  Nos  20  observations  sont  relatives  à  des 
tuberculoses  pulmonaires  à  des  degrés  divers. 

Chez  huit  tuberculeux,  au  début  ou  à  la  première  période 
de  la  maladie,  les  résultats  du  traitement  par  la  lécithine 
ont  été  des  plus  satisfaisants.  L’état  général,  mauvais  ou 
seulement  languissant,  s’est  transformé  en  quelques  jours; 
les  forces  ont  augmenté,  l’appétit  a  été  réveillé  presque 
immédiatement  et  le  poids  s.’est  accru  dans  des  proportions 
parfois  considérables  :  2,  3  et  même  7  kilos  en  moins  de 
vingt  jours.  L’abaissement  du  taux  des  phosphates  dans  les 
urines  a  suivi  immédiatement  l’ingestion  de  la  lécithine  :  1,88 
à  1,08  en  moyenne,  dans  un  cas;  1,40  à  0,99  dans  un  autre; 
2,33  à  2,03  chez  un  troisième,  etc.  Enfin,  le  coefficient  d’uti¬ 
lisation  azotée  s’est  élevé  d’une  façon  constante,  et 
dans  des  proportions  variables  suivant  les  cas  :  de  0,70  à 
0,90  en  moyenne  dans  l’observation  VI;  de  0,77  à  0,82  dans 
l’observation  V  ;  de  0,79  à  0,83  dans  l’observation  III,  etc. 

Ainsi,  non  seulement  sous  l’influence  de  la  stimulation  de 


l’appétit  provoquée  par  la  lécithine,  les  malades  absorbent 
davantage  et  éliminent  davantage,  comme  le  prouve  l’aug¬ 
mentation  du  chiffre  de  l’urée  dans  nos  analyses,  mais  ils 
élaborent  mieux,  et  les  combustions  organiques  sont  re¬ 
marquablement  activées. 

Cinq  observations  de  tuberculose  pulmonaire  au 
deuxième  degré  nous  montrent  que  la  lécithine  donne  ici 
également  des  résultats  très  satisfaisants.  Dans  tous  ces  cas, 
nous  avons  noté,  pendant  l’ingestion  du  médicament,  une 
augmentation  du  poids  chez  des  sujets  qui  auparavant  mai¬ 
grissaient.  Parfois  l’augmentation  croissante  du  poids  a 
été  arrêtée  par  une  poussée  fébrile,  une  complication  inter¬ 
currente,  mais  après  ces  épisodes  l’élévation  de  poids  conti¬ 
nuait.  De  plus,  chez  tous  ces  malades,  l’analyse  des  urines 
nons  a  montré  une  diminution  dans  l’élimination  des  phos- 
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phates  et  une  élévation  du  coefficient 

Chez  quatre  tuberculeux  porteurs  de  vastes  cavernes, 
les  résultats  ont  été  variables.  Un  malade  apyrétique  a 
retiré  les  mêmes  bénéfices  du  traitement  lécithiné  que  les 
autres  sujets  dont  nous  venons  de  parler. 

Trois  autres,  atteints  de  fièvre  à  grandes  oscillations  et 
de  troubles  généraux  intenses,  ont  continué  à  maigrir.  Mais; 
fait  important,  l’élimination  des  phosphates  a  été  moins 
abondante  depuis  l’omploi  de  la  lécithine,  et  le  coefficient 

a  été  légèrement  accru.  Quant  à  l’évolution  des  lésions, 
elle  n’a  pas  paru  modifiée.  Nous  ferons  remarquer  toutefois 
que  nos  observations  n’ont  pas  encore  porté  sur  un  laps  de 
temps  suffisant  pour  qu’il  nous  fût  possible  d’apprécier  un 
changement  quelconque  dans  des  altérations  organiques 
aussi  avancées. 

Les  mêmes  réflexions  s’appliqueraient  à  deux  cas  de 
phtisie  pulmonaire  à  marche  aiguë  (forme  broncho-pneu¬ 
monie).  L’amaigrissement  n’a  pas  été  arrêté  par  l’emploi  de 
la  léthicine  ;  toutefois,  il  a  été  moins  rapide  qu’auparayant,' 
l’état  général  a  été,  à  certaines  périodes,  très  amélioré, 

Âzü  , 

et  l’élimination  phosphatique  comme  le  rapport  ont 

été  favorablement  influencés,  comme  dans  les  observations 
précédentes,  malgré  la  déchéance  profonde  de  l’orga¬ 
nisme. 

Chez  un  jeune  homme  qui  paraissait  au  début  d’une  tu¬ 
berculose  pulmonaire  à  marche  aiguë,  les  signes  physiques 
comme  les  phénomènes  généraux  se  sont  brusquement  ino- 
difiés  à  partir  du  moment  où  la  léchitine  a  été  employée; 
malgré  une  tendance  à  une  nouvelle  poussée,  au  moment 
de  laquelle  la  dose  habituelle  de  0*30  centigrammes  de  léci¬ 
thine  a  été  élevée  à  0*30  centigrammes,  le  malade  est  sorti 
de  l’hôpital  avec  quelques  traces  de  lésions  pulmonaires  à. 
un  des  sommets,  et  un  état  général  parfait. 

Enfin,  dans  notre  dernière  observation,  relative  à  un  cas 
de  granulie  traité  par  la  lécithine  à  la  dose  de  0*30  centi- 
grammes  deux  jours  avant  la  mort,  nous  avons  noté,  malgré 
l’état  de  cachexie  ultime  du  malade,  une  diminution  de 
l’élimination  des  phosphates  après  l’ingestion  des  médica¬ 
ments. 

Nous  pensons  pouvoir  conclure  de  ces  recherches  que  la 
lécithine,  grâce  à  son  action  en  quelque  sorte  spécifique  sur 
l’élimination  des  phosphates  par  les  urines,  à  son  influence 
remarquable  sur  les  échanges  nutritifs  (élévation  du  coeffl- 
cient  ou  d’utilisation  azotée),  peut  être  considérée 

comme  un  adjuvant  précieux  des  diverses  méthodes  de  trai¬ 
tement  de  la  tuberculose. 


(1)  Note  présentée  à  l’Académie  des  sciences  par  M.  Bouchard. 
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LA  PESTE  A  BORD  DU  «  SÉNÉGAL  » 

Nos  confrères  retenus  au  Lazaret  de  Frioul  ont  enfin 
débarqué  à  Marseille,  vendredi  dernier  à  midi.  Voici 
quelques  renseignements  que  nous  trouvons  dans  le  Lyon 
médical  sur  la  façon  dont  l’épidémie  a  éclaté. 

Les  touristes  de  la  Revue  générale  des  sa'ences  étaientpartis 
le  14  septembre,  à  bord  du  Sénégal.  «  Le  lendemain,  écrit 
l’un  d’eux,  le  docteur  Aubert,  nous  étions  en  vue  d’Ajaccio 
vers  sept  heures  du  matin,  et  pendant  la  journée  j’avais  fait 
la  visite  classique  de  la  maison  où  Napoléon  est  né,  du 
musée,  de  l’Hôtel  de  Ville  et  du  musée  Fesch  où  se  trouvent 
les  souvenirs  de  ce  grand  homme. 

Le  15  au  soir  nous  parlions  pour  l’île  de  Rhodes  où  l’on 
devait  arriver  après  trois  jours  de  mer.  Le  16,  dans  l’après- 
midi,  nous  étions  en  vue  des  îles  Lipari,  deux  dômes  rocheux 
assez  voisins  l’un  de  l’autre,  lorsqu’on  apprend  qu’un  cas 
suspect  existe  à  bord.  Un  quartier-maître  était  atteint 
d’adénite  inguinale  que  n’expliquait  aucune  lésion  locale  et 
de  fièvre.  Le  fait,  signalé  par  le  médecin  du  bord  à  quel¬ 
ques-uns  des  nombreux  médecins  (seize)  qui  faisaient 
partie  de  la  croisière,  avait  été  l’objet  d’une  consultation. 

Ces  médecins,  parmi  lesquels  je  dois  signaler  les  docteurs 
Bucquoy,  Chauffard  et  Richardière,  des  hôpitaux  de  Paris, 
Démons  (de  Bordeaux),  et  quelques  autres,  tout  en  admet¬ 
tant  que  le  diagnostic  de  bubon  pesteux  n’était  pas  absolu¬ 
ment  certain,  furent  ù  Funanimité  d’avis  qu  il  fallait 
regagner  le  lazaret  français  le  plus  proche.  On  vira  de  bord 
et  on  se  remit  en  route  pour  Marseille.  En  passant  devant 
Bonifacio  on  correspondit  par  signaux  avec  le  sémaphore 
pour  prévenir  la  Compagnie  des  Messageries  maritimes  à 
laquelle  appartient  le  Sénégal.  La  marche  du  bateau  fut 
retardée  pendant  la  nuit  par  un  brouillard  intense  et  le 
Sénégal  entrait  en  rade  du  Frioul  le  18,  vers  dix  heures  du 
malin.  Peu  après,  le  médecin  du  service  sanitaire  venait 
faire  l’appel  des  passagers  et  de  l’équipage.  On  pratiquait 
au  malade  une  incision  du  bubon  pour  examiner  au  micro- 
scopele  liquide  et  l’inoculer  à  des  animaux.  Le  soir  même  on 
avait  trouvé  quelques  bacilles  suspects,  mais  on  attendit 
pour  avoir  une  certitude  le  résultat  des  inoculations.  Le  19, 
un  second  matelot  tombait  malade  et  était  conduit  au 
lazaret.  Le  19,  dans  l'après-midi,  le  résultat  des  inoculations 
était  certain  et  de  plus  l’un  des  rats  pris  à  hord  était  infesté 
de  bacilles  caractéristiques. 

Le  transport  à  terre  fut  décidé  pour  le  lendemain  matin. 
Le  20,  vers,  dix  heures  du  matin,  tous  les  passagers  furent 
débarqués  sur  l’île  rocheuse  du  Frioul,  dans  les  différents 
pavillons  du  lazaret.  Les  jeunes  et  les  célibataires  dans  les 
dortoirs,  les  dames  et  les  ménages  dans  les  chambres.  J  ai 
pour  ma  part  deux  chambres  au  pavillon  Fauvel.  Le  21  et  le 
'22  on  a  pratiqué  des  injections  de  7  centimètres  cubes  de 
sérum  antipesteux  à  tous  ceux  qui  out  accepté  cette  injec¬ 
tion;  les  médecins  et  leurs  familles  ont  donné  le  bon 
exemple  ;  aussi  sur  175  passagers  il  n’y  a  eu  que  13  réfrac¬ 
taires.  Un  flacon  de  20  centimètres  cubes  sert  pour  trois 
personnes.  Les  chambres  sont  simples  mais  bonnes,  la  vue 
sur  la  côte  de  Marseille  superbe  et  rappelant  celle  de  la 
Grèce.  Nous  sommes  au  bord  de  la  mer,  et  avec  tout  ce  pu¬ 
blic  sélect,  on  se"  croirait  dans  Une  grande  plage.  Malheu¬ 
reusement  le  premier  matelot  atteint  est  mort  le  21  au  soir, 
le  second  va  bien,  et  ni  dans  l’équipage  resté  à  bord  du 
Sénégal,  ni  dans  les  passagers  débarqués  au  Frioul,  il  n  y  a 
uu  le  moindre  malade,  u 


On  voit  que  notre  confrère,  qui  a  eu  la  chance  d  avoir 
une  chambre,  semble  la  trouver  suffisante. 

Les  passagers  qui  ont  été  répartis  dans  les  dortoirs,  pa¬ 
raissent  les  trouver  inoins  à  leur  goût. 

L’un  d’eux,  en  arrivant  à  Paris,  a  fait  au  Journal  des  Débats 
le  récit  suivant.  On  verra  que  toutes  les  plaintes  formulées 
il  y  a  quelques  mois  par  les  passagers  du  Laos  se  trouvent 
rééditées  : 

a  Ces  lazarets,  quoique  bien  construits,  sont  abandonnés, 
ouverts  à  toutes  les  intempéries  :  pas  une  porte  qui  ferme, 
pas  un  volet  qu’on  puisse  fixer.  Dans  les  dortoirs,  l’humi¬ 
dité  est  telle,  que  les  plâtres  tombent  des  plafonds.  Les 
chaises,  et  peut-être  bien  aussi  les  lits,  sont  infestés  de 
punaises  :  dans  un  dortoir,  on  en  a  tué  dix-sept  en  quelques 
instants. 

Mais  rien  ne  peut  donner  une  idée  de  la  malpropreté  des 
lieux  :  c’est  un  véritable  scandale. 

Inutile  de  dire  que  les  literies  sont  couvertes  de  taches 
douteuses,  les  murs  de  bêtes  écrasées,  les  portes  de  cra¬ 
chats,  et  que  le  parquet  ne  semble  pas  avoir  été  lavé  de¬ 
puis  qu’il  a  été  posé. 

Cette  écœurante  malpropreté  nous  fait  vivement  souffrir. 
Des  plaintes  ont  été  adressées  parles  Belges  à  leur  gouver¬ 
nement.  Celui-ci  s’est  empressé  de  signaler  l’état  des 
choses  au  gouvernement  français,  lequel  a  délégué  le  pré¬ 
fet  avec  charge  de  faire  une  enquête. 

La  conséquence  en  a  été  que  le  médecin  de  la  Santé,  un 
brave  homme,  qui  est  le  dévouement  même,  mais  ne  peut 
s’occuper  que  de  ce  qui  le  concerne,  a  été  blâmé! 

Mais  aussi,  pour  la  première  fois  ce  malin,  je  sens  qu’on  a 
aspergé  les  corridors  d’acide  phénique;  et  nous  sommes 
prévenus  que  nous  pouvons  obtenir  du  finsecticide  Yicat 
pour  nous  préserver  de  la  vermine. 

Inutile  de  dire  que  notre  cuisine  et  notre  fable  sont  à 
l’avenant  de  nos  lazarets.  Je. ne  vous  les  décrirai  pas.  Le 
personnel  n’est  évidemment  pas  choisi.  Rares  sont  les  gens, 
même  parmi  les  plus  pauvres,  qui  consentent  à  s’exposer, 
pour  un  salaire  très  élevé  cependant.  Cuisiniers  et  serveurs 
semblent  convaincus  qu’on  ne  se  .préserve  qu’en  buvant 
immodérément. 

Nous  sommes  autorisés  à  faire  venir  des  comestibles  de, 
Marseille  ;  on  les  délivre  par  une  grille  à  un  employé  de  la 
Santé,  lequel  nous  les  remet  à  travers  une  seconde  grille, 
placée  à  3  mètres  plus  loin.  Les  léproseries  du  moyen  âge 
avaient  déjà  imaginé  ce  procédé. 

A,yec  quel  bonheur  nous  avons  fait  venir  du  bon  pain  pas 
aigre,  du  chocolat,  de  la  confiture  et  un  gros  jambon  !  » 

Les  plaintes,  cette  fois,  ne  seront  peut-être  pas  aussi 
vaines  que  celles  formulées  précédemment,  car  elles  auront 
pour  avocat  M.  Poincaré,  qui  s’est  trouvé  parmi  les  pas¬ 
sagers  retenus;  espérons  que,  cette  fois,  on  pourra  dire 
qu’à  quelque  chose  malheur  aura  été  bon. 


FORMULAIRE 

Compresses  à  appliquer  sur  les  plaques  d’érysipèle. 


Salycilate  de  soude .  4  grammes! 

Bicarbonâte  de  soude .  2  — 

Alcoolat  de  menthe . iv  gouttes. 

Eau . .  IGG  grammes! 


Traitement  des  pharyngites. 

1»  Bains  de  bouche.  —  Maintenir,  pendant  cinq  à  six  mi¬ 
nutes  dans  la  cavité  buccale,  un  liquide  antiseptique  tel 
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qu’une  solution  de  chloral  à  1  p.  100,  ou  encore  une  solu¬ 
tion  ainsi  composée  : 

Acide  phénique . j  . .  g  grammes. 

Bicarbonate  de  soude.  ■  j  jq  _ 

Alcoolat  de  menthe. . . .  ( 

Eau  bouillie .  iOOO  — 

2°  Oargarismes.—Oxx  peut  employer  lès  gargarismes  anti¬ 
septiques,  astringents  ou  sédatifs.  Tels  sont  : 

Acide  acétique .  S  grammes. 

Glycérine .  13  — 

Eau  distillée .  300  — 

Ou  : 

. l  ââ  4  grammes. 

Acide  tannique . ( 

Eau  distillée . .  300  — 

Ou  : 

Chlorate  de  potasse .  6  grammes. 

Glycérine .  10  — 

Eau  distillée .  300  — 

Ou  : 

Chlorate  de  potasse....  K.  g  j^es. 

Acide  salicylique . ) 

Eau  distillée .  300  — 

3“  Badigeonnages.  —  Lorsqu’il  existe  des  lésions  ulcé¬ 
reuses,  il  est  indiqué  d’avoir  recours  aux  badigeonnages. 
Suivant  les  cas,  on  emploie  l’un  des  mélanges  suivants  ; 

Salol .  2  grammes. 

Huile  de  vaseline .  30  — 

Ou: 

Nitrate  d’argent .  1  gramme. 

Eau  distillée .  30  — 

Ou  : 

Iode .  0,10  centigrammes. 

lodure  de  potassium .  1  gramme. 

Glycérine . . .  100  — 

Ou: 

lodol .  4  grammes. 

Ether .  20  — 


4°  Inhalations.  —  A  ces  différentes  médications  on  peut 
ajouter  des  inhalations  sédatives  faites  avec  : 

Teinture  de  benjoin  composé  90  grammes,  dont  on  verse 
une  cuillerée  à  café  dans  un  demi-litre  d’eau  bouillante. 

(Malherbe.) 


INSTRUMENTS  ET  APPAREILS 

Auto-panseur  gynécologique  (porte-tampon  stérilisable). 

Du  docteur  Ch.  Faoubt  (de  Périgueux), 

Ancien  chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux, 

Ancien  secrétaire  du  Congrès  de  gynécologie,  d’obstétrique  et  do  pédiatrie. 

Cet  appareil,  qui  a  été  présenté  à  la  Société  de  gynéco¬ 
logie,  d’obstétrique  et  de  pédiatrie  de  Bordeaux,  le  9  juillet 
1901,  par  M.  le  professeur  Laiielongue,  se  compose  : 

1“  D’un  cylindre  de  verre  double,  ayant  la  forme  d’un  spé¬ 
culum  de  Fergusson,  mais  dont  le  biseau  est  beaucoup  plus 
court. 

Son  diamètre  et  sa  longueur  sont  calculés  de  façon  à 
pouvoir  recevoir  un  ovule  et  un  tampon  de  coton  hydro¬ 
phile. 

2"  D’une  tige  de  verre  cylindrique,  creuse,  de  0“22  centi¬ 
mètres  de  circonférence  et  d’une  longueur  totale  de  0“17. 

A  l’une  de  ses  extrémités,  cette  tige  porte  deux  rondelles 
de  verre  séparées  par  une  rainure  dans  laquelle  se  loge  un 


anneau  de  caoutchouc  rouge.  Cette  partie  constitue  un  piston 
qui  glisse  sans  frottement  dans  le  cylindre  de  verre. 

L’autre  extrémité  est  légèrement  évidée  en  entonnoir  et 
présente  une  bague  de  verre  qui  vient  se  heurter  à  un  bou¬ 
chon  de  caoutchouc  rouge  fixé  à  frottement  dans  le  corps  de 
l’appareil.  Cette  disposition  est  destinée  à  limiter  la  course 
du  piston. 


h’ auto-panseur  gynécologique  est  constitué  par  une  seringue 
en  verre,  dont  la  partie  cylindrique  et  la  tige  offrent  des 
dispositions  spéciales,  et  par  des  rondelles  de  caoutchouc 
rouge.  11  se  démonte  facilement  et  il  est  entièrement  stérili- 
sallepar  l’ébullition. 

Indications.  —  Cet  auto-panseur  ou  porte-tampon  gyné¬ 
cologique  permet  aux  malades  de  faire  elles-mêmes  régu¬ 
lièrement,  facilement  et  proprement  les  pansements  vagi¬ 
naux  qui  leur  sont  conseillés. 

Il  sert  à  placer  des  ovules  à  la  glycérine  solidifiée  et  des 
tampons  de  coton  hydrophile,  ou  des  tampons  imprégnés 
de  diverses  substances  médicamenteuses. 

Mode  d’emploi.  —  Après  avoir  stérilisé  l’appareil  par 
l’ébullition,  on  le  prépare  de  la  façon  suivante  : 

1°  Retirer  la  tige  ; 

2“  Introduire  dans  le  cylindre  de  verre  (extrémité  évasée 
en  entonnoir)  un  ovule  et  à  sa  suite  un  tampon  d’ouate 
muni  d’un  fil  solide; 

3“  Engager  le  fil  dans  la  tige  creuse  du  piston  jusqu’à  ce 
que  son  extrémité  sorte  au  niveau  de  la  partie  évidée  en 
entonnoir  de  cette  même  tige; 

4°  Replacer  la  tige  dans  le  cylindre  de  verre  et  l’y  engager 
jusqu’à  ce  que  l’ovule  vienne  affleurer  dans  le  biseau. 

L’auto-panseur  gynécologique  se  présente  alors  sous  l’as¬ 
pect  d’une  seringue  chargée. 

La  malade  se  place  sur  son  lit,  dans  la  position  dorso- 
sacrée,  écarte  les  grandes  lèvres  de  la  main  gauche  et  intro¬ 
duit  l’auto-panseur  préalablement  enduit  de  vaseline  anti¬ 
septique  ou  d’huile  stérilisée.  Quand  l’appareil  est  mis  en 
place,  il  ne  reste  plus  qu’à  presser  sur  la  tige  du  piston;  le 
moyen  le  plus  simple  consiste  à  appliquer  la  face  palmaire 
des  deux  pouces  en  arrière  du  pavillon  du  cylindre-spécu¬ 
lum,  pendant  que  les  index  appuient  lentement,  mais  d’une 
façon  continue,  sur  la  tige  du  piston. 

Le  tampon  ou  l’ovule,  bu  l’un  et  l’autre,  tombent  dans  le 
vagin  quand  le  piston  est  arrivé  à  la  fin  de  sa  course,  et  il 
ne  reste  plus  alors  qu’à  retirer  l’appareil. 

Ces  manœuvres,  plus  longues  à  décrire  qu’à  exécuter,  sont 
très  faciles,  et  les  malades  y  sont  très  vite  habituées. 


THÈSES 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PAHIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1900-1901 
814.  M.  Lemoine.  Essai  sur  le  traitement  des  tumeurs^ 
malignes  par  lés  sels  de  quinine.  —  515.  M.  Feurtet.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  des  kystes  du  vagin.  —  516.  M.  Sentex.  Des 
causes  de  la  mort  du  produit  de  la  conception  pendant  la  gros¬ 
sesse.  —  817.  M.  Parant.  Contribution  à  l’étude  des  délires  de 
jalousie.  —  518.  M.  Espinasse.  Assistance  familiale  des  aliénés. 
Colonie  d’Ainay-le-Ghâteau  (Altier).  —  519.  M.  Delarue.  De 
la  staso-baso-phobie.  —  520.  M.  Aunay.  Le  rein  dans  la  cirrhose 
hypertrophique  biliaire.  —  821.  M.  Decloüx.  Traitement  de  1  epi- 
thélioma  cutané  par  la  cautérisation  ignée  et  le  chlorate  de 
potasse  ou  de  niapnésie.  —  522.  M.  Coülombb.  La  lécithine  de 
l’œuf.  Son  emploi  thérapeutique.  —  523.  M.  Lemonnier.  Gontri- 
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bution  à  l’étude  du  traitement  du  tétanos.  —  824.  M.  Grasset. 
Cryoscopie  et  son  application  chez  les  tuberculeux.  —  523. 
M.  PadiTet.  Emploi  thérapeutique  del’acide  cacodylique.  —  826. 
Mme  Ghadzynska.  Sut  la  graduation  des  tétées  dans  l’allaitement 
artificiel  par  le  lait  stérilisé.  —  327.  M.  Pothet. 'Essai  critique  et 
historique  sur  la  suette  miliaire.  —  828.  M.  Laure.  Diagnostic 
précoce  de  la  tuberculose  pulmonaire  chronique.  —  829. 
M.  Henry.  Contribution  à  l’étude  du  pouls  lent,  suite  de  diphté¬ 
rie.  —530.  M.  Bert.  Contribution  à  l’étude  des  hémorragies  mul¬ 
tiples  d’origine  hystérique.  —  531.  M.Dubarry.  Étude  statistique 
de  32  cas  d’appendicite  opérés  en  dix-huit  mois  par  M.  le  doc¬ 
teur  Tuffier.  —  532.  M.  Geblard.  La  diazoréaction  d’Erlich  dans 
les  maladies  de  l’appareil  respiratoire.  —  533.  M.  Rousseau. 
L’érysipèle  et  les  maladies  streptococciques  à  Gap  en  1897. 


CHRONIQUSi  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Guerre.  —  M.\I.  les  médecins  de  deuxième  classe  Gharézieux, 
de  Toulon,  et  Delaporte,  du  port  de  Cherbourg,  qui  ont  opté  pour 
le  corps  de  santé  de  l’armée  coloniale,  sont  désignés  pour  aller 
servir  :  le  premier  au  2°  tirailleurs  sénégalais,  en  remplacement 
de  M.  Guilland,  décédé;  et  le  second  pour  être  attaché  aux 
troupes  du  Zinder. 

Marine.  —  M.  le  médecin  principal  Laffont,  du  cadre  de 
Toulon,  est  désigné  pour  embarquer  sur  la  Couronne  (école  de 
canonnage  à  'Toulon). 

Concours  pour  l’emploi  de  médecin  au  service  sani¬ 
taire  international  à  Constantinople.  —  Ce  concours,  dont 
nous  avons  donné  (voir  Gazette  des  hôpitaux  du  27  juillet)  les 
conditions  et  le  programme,  s’est  terminé  par  la  nomination  de 


MM.  Hoffer,  Mafiz  Ahmed,  Zanettos,  Feder  et  Assa  (1  Italien, 
1  Turc,  i  Grec,  1  Roumain,  1  israélite  ottoman).  Le  jury  était 
composé  des  docteurs  Clemow,  délégué  d’Angleterre  au  conseil 
sanitaire,  Mally,  délégué  d’Autriche-Hongrie,  Mirahol,  délégué 
de  France,  et  Remlinger,  sous-directeur  de  l’institut  Pasteur. 
Cinquante  candidats  environ  s’étaient  fait  inscrire,  mais  seize 
seulement  ont  concouru.  Aucun  Français  ne  s’était  présenté  et 
cette  abstention  est  très  regrettable.  Nos  compatriotes  auraient 
remporté,  sans  nul  doute,  un  facile  succès. 

Le  monument  Pasteur  à  Arbois.  —  L’inauguration  du  mo¬ 
nument  élevé  à  Arbois  à  la  mémoire  de  Pasteur  a  eu  lieu  hier 
sous  la  présidence  de  M.  Decrais,  ministre  des  Colonies,  rempla¬ 
çant  le  ministre  de  l’Instruction  publique  empêché. 

Le  ministre,  MiM.  Chamberland,  Cailletet  et  Liard,  M.  Boilley, 
maire  d’Arbois,  et  M.  J. -B.  Pasteur  ont  prononcé  des  discours. 

La  peste  à  Naples.  —  L’épidémie  de  peste  qui  avait  fait  son 
apparition  à  Naples,  la  semaine  dernière,  semble  maintenant 
bien  localisée  grâce  aux  mesures  énergiques  prises  par  le  gou¬ 
vernement  italien. 

Institut  Pasteur.  —  Le  cours  et  les  manipulations  du 
nouveau  service  d’analyse  et  de  chimie  appliquée  à  l’hygiène 
(deuxième  année)  commenceront  le  mardi  5  novembre- 

Ce  cours  s’adresse  spécialement  aux  pharmaciens,  médecins 
et  chimistes  industriels. 

Il  peut  donner  lieu  à.  un  certificat. 

Pour  les  renseignements,  s’adresser,  26,  rue  Dutot  (service 
d’analyse). 

VAT.S  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte 
Le  Directeur-gérant  :  D'  François  La  Soubd. 

paris.  —  imprimerie;  f.  levé,  rüe  cassette,  17 


KOLA  ROY 

.  i  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy)  pharmacien,  Asnières  (Seine.) 


IOUDREdh  VIANDE 


P( 

deTROUETTE-PERRET 

La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 

*.  TaouETTE,  15.  ruB  des  Immeames-Indnstrieis,  PARU 


COALTAR  SAPONINÈ  LE  BEUF 

désinfectant,  antidiphtérique,  cicatrisant. 
Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

COUDRON  LE  BEUF--TOLU  LE  BEUF 

Approuvés  par  la  haute  Commission  du  Codex. 
Les  trois  produits  se  trouvent  dans  les  principales 
pharmacies.  —  Se  méfier  des  contrefaçons. 


DOULEUR  -  INSOMNIE  I 

guéries,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  par  le 


SIROP 


m  soit  la  cause,  par  le  0 

TOLLET^ 


Aucune  irritatloi 
Dosage 

DOSE  pour  ADU 

»  Maison 


CONVALESCENCE  4  FIÈVRES  | 

Anémie  —  Débilité  —  Cachexies  ■ 

\\ 


VIN  TONIQUE  -  FÉBRIFUGE  -  DIGESTIF 

Exactement  titré  et  dosé.  —  Contient  tous  les  principes  utiles  du  quinquina. 
(3  gr.  de  principes  toniques  et  1  gr.  50  d’aioaloïdes  par  litre.) 

DOSE.  —  Vu  verre  à  liqueur  avant 
'X'outes  Pba.rinacies.  —  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny 


OU  après  chaque  repas.  Q 

hampigny  et  C'"),  i  9,  rue  Jacob,  Paris  ■ 
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Pilulss  qbaSine  Frémint 


^  xSot  3?^,  r-ne  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principalesphar^  ^ 
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nvn-LECITHlNE  BILLON 


S  dragées  D  Ovo-Lècithine 

0  u“^95Yu2ré!rÉf 

0  injection^Hyp£dermi|îue£^^^ 

A  '  'iisrr>i0ATi03Nrs"^"5^i»ExrTiQTj:BS  : 


r.AP?;illFS  nVARIQUES  VICIER 


.  PT  VMIIl.  II.  r  MME-MUVILU.  P*Bll.ilMMni 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

{Anciennement  Gilliard,  P.  Monnet  et  Lyon 

Société  anonyme  au  capital  de  6000000  de  fr.  -  Sieoe  social  :  8. 


Salicylate  de  soude. 
Salicylate  de  méthyle.- 
Acide  salicylique. 
Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine. 

Hydroquinone. 

Saccharine. 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 

|k|  I”  CHLORURE  HÉTHYLE  PUR 

ta  LA  KÉLÉN/lRCOSE  EU'ANESTHÉSIE  LOCALE 

Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 

Lactanine  (nouvel  antidiarrhéique), 
l'hosphotal  (Phosphite  de  créosote). 
Gaïacophosphal  (Phosphite  de  gaïacol). 
Phénol  synthétique. 

Sérum  antistreptococcique. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Eenry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  fol. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tienl 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  rincorpoi^ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 

ine-es  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MUÎE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicatioi  s 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM) 

2»  Le  sirop  POLYBROMURB  Henry  Mure; 

3“ Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  IB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécuté)  s 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Htm  y 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohwik. 

Ventb  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mnro, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Bsprit  (Gard). 
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CONGRÈS  PÉRIODIQUE  DE  GYNÉCOLOGIE, 
D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  PÉDIATRIE 

(llP  SESSION,  TENUE  A  NANTES,  DU  23  AU  29  SEPTEMBRE  1901) 
Compte  rendu  par  M.  Platon,  chef  de  clinique  obstétricale 
et  gynécologique  à  l’École  de  médecine  de  Marseille. 

L’ouverture  du  Congrès  a  été  favorisée  par  une  éclaircie 
du  ciel  gris  de  la  basse  Loire.  Disons  tout  de  suite  que  l’af¬ 
fluence  des  médecins  français  n’a  pas  été  considérable  et 
que  celle  des  médecins  étrangers,  sauf  M.  Sarabia  (de  Ma¬ 
drid),  a  été  négative  malgré  toute  l’activité  déployée  par  le 
sympathique  secrétaire  général,  le  professeur  Guillemet  (de 
Nantes). 

Les  congressistes,  conviés  pour  l'après-midi  du  23  dans  la 
grande  salle  de  la  Bourse  dont  l’acoustique  se  prête  si  mal 
aux  discours,  ont  été  reçus  par  ternaire  de  Nantes,  M.  Serra- 
din,  ayant  à  ses  côtés  M.  Sevestre  (de  Paris),  président  gé¬ 
néral  du  Congrès  et  de  la  section  de  pédiatrie,  M.  le  profes¬ 
seur  Queirel  (de  Marseille),  président  de  la  section  d’obsté¬ 
trique,  M.  Segond,  président  de  la  section  de  gynécologie, 
et  M.  le  professeur  Malherbe,  directeur  de  l’École  de  plein 
exercice. 

Le  maire  de  Nantes,  après  avoir  souhaité  la  bienvenue 
aux  membres  du  Congrès,  a  montré,  tous  les  efiorts  tentés 
tous  les  jours  par  son  administration  vers  un  idéal  d’hy¬ 
giène  publique  et  de  préservation  sociale.  C’est  surtout  pour 
1  enfance  que  la  municipalité  nantaise  est  disposée  à  faire 
des  sacrifices,  car  c’est  là  que  se  trouve  l’avenir  de  la  famille 
et  de  la  nation. 

M.  Sevestre  a  repris  et  développé,  dans  un  langage 
élevé,  les  idées  généreuses  émises  pour  la  première  fois 
parle  professeur  Pinard  au  sujet  de  la  puériculture,  cette 


science  nouvelle  dont  l’étude  et  la  mise  en  pratique  sera 
l’honneur  de  notre  siècle  et  le  souci  de  toute  administration 
qui  a  conscience,  de  son  devoir  et  de  sa  responsabilité 
sociale. 

M.  Queirel,  avec  sa  facilité  de  parole  et  son  éloquence 
communicative,  fait  vibrer  le  cœur  des  Bretons  en  mon¬ 
trant  tout  ce  que  leurs  médecins  ont  conquis  pour  la  science 
obstétricale  et  chirurgicale.  Laënnec  et  Lejumeaude  Kerga- 
radec  n’ont-ils  pas  inventé  l’auscultation  médicale  et  obsté¬ 
tricale?  Maisonneuve  et  Chassaignac  ne  sont-ils  pas  des 
gloires  de  notre  chirurgie  française  ? 

Enfin  M.  Malherbe,  dans  une  allocution  pleine  d’humour, 
montre  l’union  étroite  de  ces  trois  branches  de  la  science 
médicale  :  l’obstétrique,  là  gynécologie  et  la  pédiatrie. 

Cette  cérémonie  terminée,  les  membres  du  Congrès  réunis 
à  l’école  de  médecine  ont  procédé  à  l’élection  de  leurs  divers 
bureaux.  Les  travaux  et  la  discussion  des  rapports  ont  com¬ 
mencé  le  lendemain  24  septembre. 

OBSTÉTRIQUE  ET  GYNÉCOLOGIE 

[sections  réunies). 

Du  traitement  des  ruptures  de  l’utérus. 

Par  M.  'Varnier,  'rapporteur. 

Le  rapporteur  fait  part  des  réflexions  suggérées  par  l’ob¬ 
servation  de  23  femmes  atteintes  de  rupture  utérine  et 
désire  faire  partager  sa  conviction  qu’un  pareil  traumatisme 
n’est  susceptible  que  d’un  traitement  chirurgical. 

Ces  observations  doivent  être  divisées  en  deux  groupes  : 

.  ,Le  premier  groupe  comprend  11  cas  (avant  septembre 
1897)"traités  par  la  voie  basse  et  par  le  traitement  médical  : 
extraction  par  la  voie  naturelle  du  fœtus  et  des  annexes, 
tamponnement,  etc.,  10  morts. 

Le  deuxième  groupe  comprend  3  guérisons  sur  12  ruptu¬ 
res,  mais  sur  ces  12  ruptures  il  y  en  a  6  qui  n’ont  pu  être 
opérées  et  traitées  chirurgicalement  à  temps.  Il  reste  donc 
3  guérisons  pour  6  interventions.  11  est  à  prévoir  que  dans 
l’avenir  l’organisation  des  services  d’accouchement  permet¬ 
tra  dés  interventions  d’urgence  rapidement  menées  et  qu’on 
aura  de  ce  fait  un  nombre  plus  considérable  de  guérisons. 

Les  éclectiques  disent  qu’il  y  a  2  variétés  de  rupture  uté¬ 
rine  : 

La  rupture  incomplète  ne  s’étendant  pas  jusqu  au  péri¬ 
toine,  justiciable  d’un  traitement  par  les  voies  naturelles  ; 

Larupture  complète,  intéressant  le  péritoine  et  justiciable 
d’un  traitement  chirurgical.  Malheureusement  cette  division 
n’est  pas  clinique  ;  s’il  est  possible  parle  toucher  de  se  ren- 
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dre  compte  d’une  rupture  utérine,  il  est  impossible  d’en 
juger  l’étendue.  Il  n’y  a  rien  qui  ressemble  au  toucher 
à  une  rupture  complète  comme  une  de  ces  ruptures  sous- 
péritonéales  décrites  déjà  par  Cazeaux. 

Pas  plus  que  l’exploration  manuelle,  l’appareil  sympto¬ 
matique  :  la  réaction  de  l’organisme,  ne  peuvent  conduire 
au  diagnostic  de  degré  et  d’étendue  de  la  rupture. 

Ainsi  donc  il  y  a  nécessité  d’une  intervention  exploratrice. 

Quelle  sera  la  eurciÂrioel 

Le  rapporteur  n’est  pas  enclin  à  adopter  le  traitement 
conservateur  qui  a  donné  à  Léopold  en  1891  et  à  d’autres 
auteurs  de  très  beaux  succès,  mais  lorsqu’une  femme  a 
crevé  son  utérus,  elle  est  à  mettre  en  réforme  pour  cause 
de  blessures  graves  contractées  dans  le  service  :  un  utérus 
aussi  taré  ne  doit  pas  être  exposé  à  une  récidive. 

L’opération  conservatrice  avec  suture  partielle  ou  sans 
suture  ne  peut  apparaître  raisonnable  à  aucun  accoucheur 
après  les  discussions  sur  les  suites  des  opérations  utérines. 
Il  faut  craindre,  en  adoptant  la  pratique  conservatrice  de 
Léopold,  d’enfermer  dans  le  ventre  une  bombe  à  renverse¬ 
ment,  un  utérus  prêt  à  se  rompre  lors  d’un  accouchement 
ultérieur. 

Quelle  est  la  variété  d’hystérectomie  qui  est  à  préconiser? 
dans  ces  états  de  schock  la  meilleure  opération  sera  Yhysté- 
rectomie  suMotale  avec  extériorisation  du  pédicule  à  la  façon 
de  Porro  et  dans  les  cas  de  délabrements  sous-péritonéo-pel- 
vien,  la  pratique  d’Hartmann  qui,  après  avoir  restauré  le 
moignon  et  suturé  les  déchirures  péritonéales,  marsupialise 
le  foyer  de  rupture. 

Les  idées  exposées  par  M.  Varnier  sont  absolument  celles 
de  M.  Pinard,  qui  insiste  sur  la  né'cessité  du  traitement  chi¬ 
rurgical  de  la  rupture  utérine,  diagnostiquée  par  le  toucher 
intra-utérin. 

Traitement  de  l’inversion  utérine, 

Par  M.  Oui  (de  Lille),  rapporteur. 

Les  méthodes  de  traitement  doivent  être  divisées  en 
3  grands  chapitres  : 

1.  Traitement  de  l’inversion  récente  d’origine  puerpérale; 

2.  Traitement  de  Tinversiôn  anciénne  d’origine  puerpérale  ; 

3.  Traitement  de  l’inversion  polypeuse. 

Inversion  récente  étant  un  terme  s’appliquant  aux  inver¬ 
sions  observées  avant  le  retour  de  couches,  inversion  an¬ 
cienne  désignant  les  cas  persistant  après  la  réapparition  des 
règles. 

1.  Traitememt  de  lTnversion  récente  d’origine  puerpérale. 
—  L’indication  urgente  est  de  réduire  l’utérus. 

A.  Intervention  pratiquée  dam  les  premières  heures  qui  suivent 
la  production  de  l'inversion.  —  Lorsque  le  placenta  est  adhé¬ 
rent  à  l’utérus  inversé,  l’auteur,  avec  Pinard,  Ribemont-De- 
saigne,  Schrœder  et  contre  Durhsen  et  Varnier,  est  d’avis  de 
supprimer  cet  obstacle  à  la  réduction,  à  moins  que  cette  sup¬ 
pression  n’entraîne  de  sérieux  inconvénients.  Il  ne  faut  pas 
kre  retenu  par  la  crainte  des  hémorragies  et  du  reste  cette 
délivrance  à  ciel  ouvert  est  facile  et  sans  danger. 

Si  Ton  opère  tout  de  suite  après  l’accouchement,  on  devra 
le  faire  sans  anesthésie,  de  peur  d’augmenter  le  schock  déjà 
particulièrement  inquiétant;  du  reste,  dans  ces  cas,  le  taxis 
est  facile  et  s’il  était  impossible  de  se  passer  d’anesthésie,  il 
serait  préférable  de  recourir  à  l’éthérisation. 

La  réduction  doit  se  faire  uniquement  par  manœuvres 
manuelles  par  tos.  11  existe  trois  procédés  : 

1.  Taxis  central  ou  méthode  de  Viardel; 


2.  Taxis  périphérique  ou  méthode  d’Astruc  ; 

3.  Taxis  latéral  ou  méthode  de  Deleurye. 

On  emploiera  une  de  ces  trois  méthodes  selon  les  condi¬ 
tions  du  moment  en  se  souvenant  de  celles  indiquées  déjà 
par  M.  le  professeur  Pinard.  En  face  d’une  inversion  récente 
il  faudra  successivement  : 

a.  Décoller  le  placenta  et  désinfecter  la  muqueuse  utérine; 

b.  Réduire  l’utérus  dans  le  vagin; 

c.  Retourner  l’utérus  de  bas  en  haut  en  introduisant  la 
main  dans  le  vagin  et  en  opérant  des  pressions  à  l’aide  des 
doigts  dans  l’intervalle  des  contractions. 

Il  faudra  surveiller  de  très  près  la  femme  et  assurer  le  re¬ 
tour  du  pouls  par  Téther  ou  la  caféine. 

R.  Traitement  pendant  la  période  d’involution.  —  L’anesthésie 
est  ici  de  toute  nécessité.  Le  taxis  central  ne  donnera  pas 
de  résultat,  il  serait  préférable  de  faire  appel  au  taxis  péri¬ 
phérique  et  au  taxis  latéral. 

11  faut  rejeter  sans  hésitation  tout  redresseur  rigide  capa¬ 
ble  de  perforations  utérines  et  employer  si  Ton  veut  le 
ballon  de  Champetier  ou  le  tamponnement  à  la  gaze  iode- 
formée  qui,  tout  en  permettant  d’atteindre  Tinvolution 
complète,  met  à  Tabri  de  l’hémorragie  et  de  l’infection. 

Dans  les  cas  de  sphacèle  de  la  muqueuse  et  d’infection 
utérine  on  ne  pourra  songer  au  taxis  capable  de  produire 
une  péritonite  suraiguë.  Ces  cas  sont  susceptibles  de  la 
seule  hystérectomie  vaginale,  typique,  comme  Ta  faite  le 
professeur  Queirel,  ou  extra- vaginale  par  le  procédé  Pinard- 
Segond. 

II.  Traitement  de  l’inversion  ancienne  d’origine  puerpé¬ 
rale.  —  Les  observations  de  Darnes,  de  Courty  et  de  Sims 
permettent  de  conclure  que,  si  prolongée  qu’ait  été  l’inver¬ 
sion,  l’utérus  reste  très  longtemps  capable  de  récupérer  son 
intégrité  fonctionnelle..  Toutes  les  tentatives  faites  pour  ré¬ 
duire  Tutérus  en  le  conservant  sont  légitimes,  quel  que  soit 
Tâge  de  l’inversion.  Elles  doivent  prendre  pas  sur  Thysté- 
rectomie,  ressource  ultime  réservée  aux  cas  où  la  réduction 
est  impossible. 

Le  taxis  présente  dans  ces  cas  de  grandes  difficultés  :  il 
faut  toujours  agir  avec  prudence  et  avec  douceur  et  ne 
l’abandonner  que  lorsqu’on  aura  la  certitude  de  son  ineffi¬ 
cacité. 

La  méthode  à  pression  continue,  qui  compte  quelques 
succès,  comprend  les  pessaires  à  tiges  et  les  pessaires  à  air 
ou  à  eau. 

De  tous  les  pessaires  à  tige,  plus  répandus  en  Angleterre, 
le  «  repositor  »  d’Aveling  est  le  plus  pratique  :  il  a  donné 
plusieurs  succès.  Avec  Pozzi,  Dénucé,  il  vaut  mieux  que  les 
pessaires  à  eau  ou  à  air. 

Cette  dernière  méthode  donne  des  échecs,  elle  est  lon¬ 
gue,  elle  provoque  de  Thyperthermie,  elle  occasionne  des 
douleurs  intenses,  elle  entraîne  des  sphacèles. 

Quant  au  tamponnement  à  la  gaze  qui  a  donné  de  très 
beaux  résultats,  il  a  peu  de  succès  à  son  actif  et  demande  un 
temps  très  considérable. 

Les  échecs  des  méthodes  de  douceur  devaient  amener  à  la 
pratique  des  opérations  sanglantes. 

Les  laparotomistes,  avec  Gaillard  Thomas,  ont  voulu  faci¬ 
liter  la  réinversion  de  Tutérus  en  dilatant  l’anneau  d’inver¬ 
sion,  c’est-à-dire  le  col.  La  laparotomie  a  donné  de  ine- 
diocres  résultats  :8guérisons  seulement  sur  12  cas  publies. 

h&ë  interventions  par  la  voie  vaginale  comprennent  plusieurs 

actes  opératoires  divers  : 
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Les  iiidsions  du  col  n’ont  jamais  été  suffisantes  par  elles- 
mêmes  pour  permettre  au  taxis  de  refouler  l’organe  inversé  : 
le  succès  n’a  jamais  été  dû  qu’à  l’extension  des  incisions 
sur  le  tissu  utérin,  et  cela  non  sans  danger. 

Les  dèhridommls  du  corps.,  par  le  procédé  de  Duncan  qui 
n’attaque  que  le  tissu  utérin  sans  oser  sectionner  le  péri¬ 
toine,  ou  de  Kustner  qui  ne  pratique  que  la  colpotomie  pos¬ 
térieure  avec  incision  de  la  paroipostérieure  jusqu’au  péri¬ 
toine  sur  quelques  centimètres  de  longueur,  sont  des  inter¬ 
ventions  incomplètes  qui  comptent  de  nombreux  insuccès 
à  leur  actif.  . 

Dans  l’inversion  utérine  ancienne,  c’est  toute,  la  paroi 
utérine  qui  est  rigide  et  qu'il  faut  inciser.  Il  est  donc  néces¬ 
saire  de  pratiquer  la  colpo-hystérotomie  postérieure,  indiquée 
par  Piccoli,  ou  mieux  antérieure,  pratiquée  par  Oui  en  1900, 
tout  en  ignorant  les  travaux  d'un  gynécologue  italien,  Spi- 
nelli,  qui  l’avait  aussi  employée  avec  succès. 

Cette  opération  comporte  : 

Incision  large  du  cul-de-sac  antérieur  ; 

Exploration  de  l’infundibulum  d’inversion; 

Incision  de  toute  la  paroi  antérieure  de  l’utérus; 

Réduction  de  l’inversion  ; 

Suture  du  corps  utérin  ;  réintégration- de  l’utérus  ;  suture 
du  col  et  drainage  du  cul-de-sac  antérieur. 

La  colpo-hystérotomie  antérieure  doit  être  préférée  à  la  pos- 
rieure  de  Piccoli,  parce  que  les  résultats  sont  durables, 
l’opération  est  plus  facile  et  elle  assure  une  réfection  par¬ 
faite  de  la  paroi  utérine  permettant  à  une  grossesse  d’évo¬ 
luer  jusqu’au  terme. 

Enfin  dans  les  cas  rares  où  cette  dernière  opération  ne 
permettrait  pas  la  réduction,  c’est  à  Y  hystérectomie  qu’il  faut 
avoir  recours.  Elle  est  indiquée  d’emblée  dans  les  cas  de 
sphacèle  ou  d’infection. 

III.  Traitement  de  l’inversion  polypeüse.  —  U  faut 
d’abord  supprimer  le  polype.  Quelquefois  la  réduction  se 
fait  d’elle-même.  Dans  le  cas  où  l’utérus  resterait  inversé 
on  s’inspirerait  des  conditions  pour  pratiquer  soit  la  colpo¬ 
hystérotomie  antérieure  soit  l’hystérotomie. 

Ce  rapport  remarquable  a  suscité  d’intéressantes  discus¬ 
sions  dont  nous  n’indiquerons  que  le  résumé  :  m.  second 
n’est  pas  du  tout  partisan  de  la  laparotomie  pour  réduire 
l’utérus  inversé  et,  quand  il  faut  intervenir,  il  est  d  avis  que, 
puisqu’on  se  trouve  en  présence  d’une  [.\xra.em  extravaginàte, 
d’une  poire  qui  tombe  presque  sur  les  genoux  de  l’opéra¬ 
teur,  on  doit  employer  le  procédé  que  l’on  voudra,  à  forci- 
pressure  ou  à  ligature,  tout  en  ayant  soin  de  bien  vérifier  le 
contenu  de  l’utérus  inversé,  pour  ne  pas  commettre  de 
lésions  vésicales  ou  intestinales.  Il  fait  remarquer  avec 
grande  raison  que  l’honorable  rapporteur  a  oublié,  en  énu¬ 
mérant  les  procédés  opératoires,  de  parler  de  la  section 
latérale  qui  donne  de  si  jolis  résultats  dans  les  cas  à'inver- 
sion  voulue  pour  fibromes  utérins  opérés  par  la  méthode 
d’Âmussat.  Cette  pratique,  décrite  dans  la  thèse  de  Dar- 
tigues,  aurait  dû  être  signalée  dans  un  rapport  si  coinplet. 

Le  professeur  pinard  demande  à  modifier  la  classifica¬ 
tion,  indiquée  par  le  rapporteur,  d’involution  récente  et 
d’involution  ancienne.  Elle  n’est  pas  suffisante  pour  fixer  les 
indications  opératoires.  Deux  malades  de  son  service  mon¬ 
trent  bien  la  nécessité  de  changer  cette  façon  d  envisager  la 
question  une  malade  entrée  au  troisième  jour  de  son 
accouchement  avec  un  utérus  inversé  put  être  opérée,  une 
Seconde  venue  à  Baudelocque  au  neuvième  jour  à  qui  le 

taxis  donna Rn  résultàt'heureux.  '  ' 


Il  vaut  mieux  employer  la  classification  suivante  : 

Inversion  immédiate.  —  Justiciable  de  la  réduction  iminé- 
diate,  cette  inversion  doit  être  diagnostiquée  tout  de  suite 
après  l’accouchement  et  c’est  en  enseignant  aux  sages- 
femmes  et  aux  praticiens  cette  sage  ligne  de  conduite  que 

le  chirurgien  n’aura  plus  à  intervenir. 

Inversion  récente  médiate.  —  Susceptible  d’un  traitera  en 
conservateur  dans  les  cas  où  la  réduction  peut  se  faire  ; 

Soumise  au  traitement  chirurgical  et  à  l’ablation  lors¬ 
qu’on  sera  en  présence  d’une  infection  ou  d’un  sphacèle. 

Et  encore  l’utérus  infecté  peut-il  quelquefois  être  nettoyé 
et  conservé,  mais  lorsque  l’anneau  de  constriction  aura  en¬ 
traîné  la  gangrène  des  tissus,  il  ne  faudra  pas  songer  à 
conserver,  c’est  l’ablation. qui  est  l’acte  thérapeutique  jus- 
-tifié. 

Pour  M.  LAPEYRE  (doTours),  les  indications  opératoires, 
dans  le  traitement  de  l’inversion  utérine  puerpérale  irré¬ 
ductible,  constituent  le  point  particulièrement  intéressant 
de  la  question.  Jusqu’ici,  l’hystérectomie  vaginale,  la  colpo¬ 
hystérotomie,  la  laparotomie  n’ont  été  que  rarement  exé- 

Aux  inversions  récentes  aiguës  compliquées  d'hémorragie 
grave,  de  septicémie  et  de  sphacèle,  convient  seule  l’hystê- 
rectomie  vaginale,  intervention  que  l’auteur  a  pratiquée 
avec  succès  le  9  novembre  1900,  au  vingt-huitième  jour 
après  l’accouchement,  pour  une  inversion  totale. 

Aux  inversions  anciennes,  chroniques,  doit  être  opposé  le 
traitement  conservateur,  la  colpohystérotomie,  suivant  la 
méthode  de  Piccoli;  l’hystérectomie  vaginale  ne  sera  faite 
qu’après  échec  de  la  réduction  :  appelé  dès  le  début  pour 
une  inversion  ne  donnant  lieu  à  aucune  compUcation  sé¬ 
rieuse,  le  chirurgien  attendra  la  fin  de  l’involution  utérine 
pour  tenter  l’opération  conservatrice. 

Mais  entre  ces  deux  groupes  ;  inversions  récentes  com¬ 
pliquées  et  graves,  inversions  chroniques,  existe  toute  une 
série  de  faits  intermédiaires.  L’inversion,  dès  le  début,  est 
suffisamment  grave  pour  exiger  un  traitement  non  indéfi¬ 
niment  différé. 

L’hystérectomie  vaginale  sera  nécessaire  même  dans  la 
plupart  des  cas.  La  colpohystérotomie  doit  cependant  être 
étendue,  autant  que  possible,  à  ce  groupe  intermédiaire. 
L’utérus  soigneusement  désinfecté,  on  tâchera  d’attendre  la 
fin  de  l’involution.  Peut-être  dans  quelques  cas  récents,  la 
laparotomie  qui  agit  directement  sur  l’anneau  d’inversion 
et  permet  des  tractions  sur  les  ligaments  larges,  pourra-t- 
elle  se  substituer  aux  deux  méthodes  précédentes. 

La  colpohystérotomie  totale  est  certainement  supérieure 
à  la  colpohystérotomie  incomplète  de  Kustner. 

L'hystérectomie  vaginale  est  excessivement  simple,  sur¬ 
tout  si  l’on  a  soin  de  vérifier  le  contenu  de  l’utérus,  selon 
la  pratique  de  MM.  Pinard  et  Segond. 

Des  interventions  chirurgicales  dans  les  cas  de  dystocie 
par  fibromes. 

Par  le  professeur  Boursier  (de  Bordeaux),  rapporteur. 

■  On  entend  par  dystocie  par  fibromes,  tous  les  cas  de  gros¬ 
sesse  dans  lesquels  la  présence  de  tumeurs  fibreuses  occa¬ 
sionne,  soit  directement,  soit  indirectement,  des  difficultés 
ou  des’obstacles  au  travail  de  l’accouchement. 

Cette  dystocie  poufiravenirde  la  mauvaise  accommodation 
du  fœtus  avec  présentation  vicieuse:  dystocie  d  origine . 
fœtale. 
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Les  fibromes  gêneront  les  contractions  utérines  :  dystocie 
utérine. 

■  Les  fibromes  gêneront  par  leur  siège  l’expulsion  du  pro¬ 
duit,  et  par  leur  présence  produiront  un  obstacle  :  dystocie 
fibreuse.  Cette  dernière  est  particulièrement  susceptible 
d’un  traitement  chirurgical,  les  deux  autres  étant  plus  jus¬ 
ticiables  d’un  traitement  obstétrical. 

Les  fibromes  dystociques  seront  surtout  ceux  qui,  déve¬ 
loppés  sur  le  segment  inférieur  ou  sur  le  col,  apporteront 
un  obstacle  mécanique  inévitable,  puisque  cette  région  uté¬ 
rine  ne  subit  pas  de  mouvement  d’élévation  ou  d’abaisse¬ 
ment.  Les  tumeurs  développées  sur  le  fond  de  l’utérus  ou 
les  fibromes  sous-péritonéaux  ne  sont,  en  général,  d’aucune 
gêne  à  l’acte  obstétrical. 

Il  semblerait  possible  de  diagnostiquer  à  l’avance  les  tu¬ 
meurs  coupables  de  dystocie  :  cela  est  impossible  à  cause 
des  modifications  que  leur  impriment  la  grossesse  et  l’ac¬ 
couchement. 

Ces  modifications  sont  au  nombre  de  trois  ; 

Augmentation  presque  générale  du  volume  de  la  tumeur; 
Ramollissement  qui  permet  quelquefois  à  des  fibromes 
prœvia  de  se  laminer  et  permettre  par  étalement  l’expul¬ 
sion  de  l’enfant; 

Ascension  de  la  tumeur  et  déviations  utérines. 

Ce  n’est  donc  qu’au  moment  du  terme,  qu’au  moment  du 
travail,  que  l’on  peut  préjuger  de  la  dystocie  possible  : 
aussi,  en  présence  d’une  fibromateuse  enceinte,  sauf  des 
accidents  graves,  il  faut  laisser  évoluer  la  grossesse  jusqu’à 
la  fin  de  la  parturition.  Du  reste,  l’intervention  n’est 
presque  jamais  nécessitée,  l’accouchement  se  terminant 
généralement  par  des  actes  obstétricaux. 

A  quel  moment  doit-on  opérer  quand  il  y  a  dystocie?  Les 
uns,  Pozzi,  Legueu,  Turner,  veulent  attendre  jusqu’au 
terme,  mais  pas  au  delà;  les  autres,  avec  Pinard,  attendent 
le  début  du  travail  et  la  rupture  de  l’œuf,  mais  jamais  da¬ 
vantage,  pour  ne  pas  attendre  au  détriment  de  l’enfant  et 
souvent  de  la  mère. 

Les  opérations  chirurgicales  pour  le  traitement  des 
fibromes  dystociques  varieront  avec  le  siège  des  tumeurs  : 
dans  les  cas  de  tumeur  à  évolution  vaginale,  soit  qu’il 
s’agisse  d’un  polype  ou  d’une  tumeur  plus  large  avec  im¬ 
plantation  étendue,  il  faut  intervenir  par  le  vagin,  mais  bien 
se  garder  des  incisions  de  Duhrsen,  capables  de  tous  les 
méfaits. 

Plus  nombreuses  sont  les  opérations  proposées  pour  les 
fibromes  à  évolution  abdominale  : 

h3.myomectomie,  qui  a  été  employée  avec  profit,  n’est  appli¬ 
cable  qu’aux  fibromes  pédiculés. 

La  symphyséotomie  doit  être  rejetée,  et  il  faut  accepter  les 
conclusions  de  Varnier  :  il  est  irrationnel  de  recourir  à  la 
symphyséotomie  dans  la  dystocie  causée  par  une  tumeur 
des  parties  molles. 

Vopèralion  césarienne  conservatrice  reste,  comme  l’a  dit 
Pinard,  une  opération  hasardeuse  quand  on  la  fait  pour  un 
cas  de  dystocie  fibreuse.  Elle  ne  s’adresse  du  reste  pas  à  la 
cause. 

L’opération  césarienne  avec  contraction  ovarienne,  ou  opération 
de  Battey,  est  aléatoire  et  infidèle  comme  action  sur  les 
fibromes. 

L'opération  césarienne  avec  myomectomie  ne  peut  être  érigée 
en  ligne  de  conduite;  elle  est  et  restera  une  opération  pour 
des  cas  exceptionnels,  auxquels  cas  elle  constituera  une 
ressource  précieuse. 


L’opération  de  Porro  est  supérieure,  au  point  de  vue  statis¬ 
tique,  à  l’opération  césarienne;  elle  est  simple,  rapide  et  à 
la  portée  de  tout  praticien.  Cependant,  la  difficulté  est  quel¬ 
quefois  très  grande  de  pratiquer  un  pédicule  au  niveau  d’un 
fibrome  siégeant  sur  le  col  ou  le  segment  inférieur.  Il  faut 
laisser  alors  de  la  tumeur  en  place  :  de  plus,  la  nécessité 
d’extérioriser  le  moignon  expose  à  des  complications  et,  en 
tout  cas,  à  une  cicatrisation  lente  et  à  une  cicatrice  horrible, 
Cette  opération  doit  être  réservée  aux  cas  où  il  faut  se  hâter; 
il  sera  préférable,  dans  la  majorité  des  cas,  d’employer 
Vhystérectomie  atdominale  totale,  selon  le  conseil  de  Pinard  et 
Varnier. 

Cette  opération  radicale  et  vraiment  curative  constitue  la 
méthode  de  choix  et  devra  être  employée  toutes  les  fois  que 
la  chose  sera  possible,  que  l’enfant  soit  vivant  ou  mort. 

M.  SEGOND  se  fait  l’interprète  de  l’assemblée  pour  féliciter 
le  rapporteur  d’un  travail  si  Important,  qui  marquera  une 
date  dans  l’histoire  du  fibrome  dans  ses  rapports  avec  la 
grossesse.- 

A  ce  propos,  m.  Albert  martin  (de  Rouen)  apporte  un 
cas  de  myomectomie  pratiquée  au  début  d’une  grossesse  qui 
a  évolué  normalement  parla  suite  et  s’est  heureusement  ter¬ 
minée  par  la  naissance  d’un  enfant  vivant. 

M.  MONTPROFiT  a  Opéré  aussi  une  femme  enceinte,  à 
terme,  atteinte  d’un  énorme  fibrome  placé  sur  la  face  posté¬ 
rieure.  Il  pratiqua  l’opération  césarienne  conservatrice  et  fil 
une  myomectomie.  II  se  demandait  s’il  avait  agi  sagement 
au  point  de  vue  de  l’avenir  obstétrical  de  cette  opérée,  lors¬ 
qu’il  a  appris  tout  dernièrement  que  cette  dame,  opérée  il  y 
a  trois  ans,  avait  accouché  spontanément,  à  Limoges,  d’un 
enfant  à  terme  et  vivant.  • 

M.  PINARD,  tout  en  reconnaissant  la  grande  valeur  des 
deux  observations  précédentes,  s’élève  avec  énergie  contre 
toute  intervention  pendant  la  grossesse,  sauf  dans  les  cas 
d’accidents  graves  qui  forcent  la  main  de  l’opérateur.  L’ac¬ 
cord  est  aujourd’hui  parfait  entre  accoucheurs  et  chirurgiens, 
à  savoir  qu’il  ne  faut  pas,  de  propos  délibéré,  intervenir 
pour  fibromes  chez  une  femme  enceinte,  car  il  est  excep¬ 
tionnel  qu’une  femme  grosse  avec  un  utérus  fibromateux 
présente,  au  moment  du  travail,  des  accidents  graves. 

A  la  Clinique  Baudelocque,  sur  25000  accouchements,  il 
y  a  eu  85  cas  diagnostiqués  de  fibromes  coïncidant  avec  la 
parturition.  II  n’a  fallu  en  opérer  que  12,  et  encore  presque 
toutes  allèrent  à  terme. 

Il  y  a  un  abîme  entre  le  traitement  chirurgical  du  fibrome 
dans  un  utérus  vide  et  celui  du  fibrome  coïncidant  avec 
l’évolution  d’une  grossesse.  Mais  ce  qu’il  faut  bien  savoir  et 
qu’il  faut  condamner  de  toutes  nos  forces,  c’est  l’expectation 
prolongée  pendant  le  travail;  il  n’y  a  pas  de  dystocie  grave 
ou  moyenne  ;  on  ne  peut  pronostiquer  ce  qui  se  passera  au 
moment  du  travail  et  prédire  la  pratique  que  l’on  emploiera; 
ce  qu’il  faut  éviter  par-dessus  tout,  c’est  la  production  de 
traumatismes  sur  l’enfant. 

Si  d’un  côté  on  n’a  pas  le  droit  de  troubler  l’incubation 
d’une  grossesse,  par  une  opération  avant  terme,  parce  qu’on 
ne  peut  pas  savoir  la  date  certaine  de  ce  terme,  et  parce  que 
nous  ne  possédons  pas  des  éléments  de  certitude  de  cette 
époque,  on  n’a  pas  le  droit,  lorsque  la  dilatation  est  termi¬ 
née  et  que  la  présentation  (tête  ou  siège)  n’est  pas  engagée, 
d’employer  des  procédés  opératoires  qui  traumatiseront  le 
fœtus.  Fera-l-on  une  application  de  forceps  dans  ces  cas? 
C’est  un  déchet  social  que  l’on  encourt  avec  certitude,  soit 
J  que  l’enfant  meure  de  l’acte  opératoire,  soit  que  vivant  il 
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soit  estropié  ou  atteint  définitivement  dans  son  organisme. 

Quand  la  poche  des  eaux  est  rompue,  s’il  y  a  fibrome  et 
s’il  y  a  un  trouble  dans  le  travail,  il  faut  être  plus  chirur¬ 
gien  qu’accoucheur,  il  faut  intervenir  par  la  voie  haute  :  il 
faut  pratiquer  une  iomie  immédiate  pour  sauver  l’enfant,  il 
faut  la  faire  suivre  d’une  ectomie,  pour  garantir  la  mère  : 
ectomie  partielle  ou  opération  de  Porro,  ectomie  totale  ou  hys¬ 
térectomie  abdominale. 

La  myomectomie  restera  une  opération  d’exception  parce 
que  les  cas  comme  eux  d’Albert  Martin  et  Monlprofit  sont 
l’exception.  Il  faut  bien  dire  que  l’opération  de  Porro  sera 
certainement  celle  qui  sera  le  plus  employée  en  clientèle 
parce  qu’elle  est  beaucoup  plus  facile,  plus  rapide  et  à  la 
portée  de  tout  praticien  soucieux  de  son  art  et  de  sa  respon¬ 
sabilité. 

Comme  conclusion,  il  est  du  devoir  d’un  vieil  accoucheur 
de  faire  remarquer  que  les  85  femmes  opérées  à  Baudeloc- 
que  étaient  toutes  des  primipares  ayant  dépassé  trente  ans 
ou  des  secondiparesdont  la  première  grossesse  remontait  à 
douze  ou  quinze  ans  :  cette  longue  inactivité  utérine  est  la 
seule  cause  productrice  du  fibrome  et  la  nature  se  venge 
ainsi  sur  celles  qui  n’ont  pas  pu  ou  n’ont  pas  voulu  remplir 
les  nobles  fonctions  pour  lesquelles  elles  sont  créées  :  la  peur 
du  fibrome  chez  les  femmes  qui  ne  sont  pas  mères,  et  chez 
celles  qui  redoutent  les  nombreuses  grossesses,  sera  la  pro¬ 
phylaxie  de  cette  néoplasie  qu’un  jour  peut-être  les  chirur¬ 
giens  n’auront  plus  à  traiter. 

M.  SECOND  s’associe  pleinement  à  l’opinion  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Pinard,  et  fait  remarquer  à  nouveau  que,  si  le  pra¬ 
ticien  n’est  pas  très  bien  outillé,  s’il  n’est  pas  bien  aidé,  s’il 
n’est  pas  dans  un  milieu  aseptique,  il  devra  de  préférence 
pratiquer  le  Porro;  mais  s’il  est  dans  de  bonnes  conditions 
d’outillage  et  d’entourage,  c’estàl’hystérectomie  totale  qu’il 
devra  recourir  et  il  emploiera  le  procédé  qui  lui  conviendra 
en  se .  souvenant  de  la  nécessité  d’assurer  une  hémostase 
parfaite.  [A  suivre.) 


PSEUDARTHROSE  DU  FÉMUR  POST-TRAUMATIQUE 
CHEZ  UN  ENFANT  DE  QUATORZE  ANS 

EMBOITEMENT  DU  BOUT  INFÉRIEUR  DANS  LE  CANAL  MÉDULLAIRE 
DU  BOUT  SUPÉRIEUR  ET  SUTURE  MÉTALLIQUE,  GUÉRISON  (1) 

Par  M.  Madclaire, 

Professeur  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

L’ostéogenèse  étant  très  active  chez  l’enfant,  il  semble¬ 
rait  que  les  pseudarthroses  post-traumatiques  devraient  être 
assez  rares.  Et,  en  effet,  quand  on  suit  un  service  de  clini¬ 
que  infantile  pendant  quelque  temps,  cette  complication 
■des  fractures  n’est  pas  fréquente,  quand  la  fracture  est  fer¬ 
mée.  Cependant,  dans  une  thèse  récente  (2),  Charet  a  pu 
réunir  35  cas  de  fractures  suivies  de  pseudarthrose  et  obser¬ 
vées  chez  l’enfant.  Ces  35  cas  se  décomposent  ainsi  :  25  cas 
de  pseudarthrose  delà  jambe,  7  pour  l’humérus  et  3  pour  le 
fémur.  L’interposition  de  parties  molles,  muscles  ou  nerfs, 
fut  rarement  observée.  Charet  admet  une  sorte  d’ostéite  ou 
•de  malformation  osseuse  congénitale.  Le  diabète,,  la  phos- 
phaturie,  le  rachitisme,  la  syphilis  sont  des  causes  excep¬ 
tionnelles. 

Dans  notre  observation  la  cause  évidente  de  lanon-conso- 


(1)  Communication  au  Congrès  de  gynécologie,  d’obstétrique  et  de 
pédiatrie  de  Nantes,  sept.  1901. 

(2)  Charet.  Pseudarthroses  chez  l’enfant,  Th.  de  Lyon,  1900-1901. 


lidation  fut  la  suppuration  du  foyer  de  fracture  et  le  che¬ 
vauchement  très  marqué  des  fragments  sans  interposition 
de  muscle. 

C’est  pourquoi  nous  nous  demandons  si,  même  dans  les 
cas  de  fracture  fermée,  il  ne  faudrait  pas,  au  point  de  vue 
pathologique,  faire  jouer  un  certain  rôle  à  une  sorte  d’in¬ 
fection  latente,  du  foyer  de  fracture,  quand  une  des  causes 
sus-indiquées,  générales  ou  locales,  ne  peut  être  invoquée. 
Ce  que  nous  savons  des  ostéomyélites  larvées  rend  cette 
hypothèse  assez  plausible.  Il  est  vrai  que  l’ostéite  raréfiante 
et  atrophiante,  qui  est  si  fréquente  au  niveau  des  extré¬ 
mités  fragmentaires,  ressemble  plutôt  à  une  ostéopathie 
nerveuse,  médullaire  et  l’atrophie  musculaire,  concomitante, 
sur  laquelle  insiste  beaucoup  Charet,  plaident  plutôt  en 
faveur  d’une  origine  médullaire  de  ces  pseudarthroses  in¬ 
fantiles.  Mais  ce  sont  là  de  simples  hypothèses  demandant 
de  patientes  vérifications. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  une  fois  que  la  pseudar¬ 
throse  est  déclarée,  le  traitement  est  bien  difficile.  Ainsi, 
sur  35  cas,  on  dut  avoir  recours  à  l’amputation  15  fois  après 
échec  de  la  résection  et  de  la  suture.  Dans  8  cas,  la  suture 
ne  donna  aucun  résultat  et  ne  fut  pas  suivie  d’autre  inter¬ 
vention,  les  malades  restèrent  infirmes;  5  fois  seulement 
la  suture  après  résection  fut  suivie  de  consolidation.  Il  y  eut 
4  guérisons  par  l’extension  prolongée  et  3  guérisons  par  la 
suture. 

On  voit  donc  combien  est  grave^  la  pseudarthrose  du 
fémur,  car  dans  les  3  cas  colligés  par  Charet,  il  y  eut  :  une 
consolidation  après  enchevillement,  une  amélioration  après 
la  suture,  une  non-consolidation  après  un  grattage  des  frag¬ 
ments  et  l’immobilisation. 

Dans  notre  observation,  nous  croyons  que  le  bon  résultat 
obtenu  tient  à  l’emploi  du  procédé  qui  consiste  à  emboîter 
le  fragment  inférieur  dans  le  canal  médullaire  du  bout  supé¬ 
rieur,  procédé  déjà  employé  en  1830  par  Roux  pour  une 
pseudarthrose  humérale.  Bérard  et  Bérenger- Féraud 
l’avaient  jugé  insuffisant.  Delorme,  au  contraire,  obtint  par 
ce  procédé  un  excellent  résultat  pour  une  pseudarthrose  hu¬ 
mérale  [Bulletin  médical,  21  aoôt  1894).  M.  Delorme  l’appelle 
procédé  de  l’enclavement  ou  du  ténon.  Dans  notre  cas,  la 
suture  servit  à  maintenir  cet  emboîtement.  Enfin,  la  désin- 
fectîon*du  foyer  a  joué  aussi  un  rôle  certain.  La  résection 
suivie  de  la  suture,  opération  très  recommandée  par  Ma¬ 
thieu  [Archives  générales  de  médecine,  1883),  par  le  professeur 
Berger  [Revue  de  chirurgie,  1887)  et  son  élève  Simonnot  (Th. 
ne  Paris,  1890),  aurait  provoqué  un  grand  raccourcissement 
de  la  diaphyse  fémorale,  car  l’extrémité  du  bout  inférieur 
était  très  oblique.  Pour  la  même  raison,  l’enclavement  en  V 
(procédé  de  M.  Berger)  n’aurait  pas  pu  être  pratiqué  sans 
raccourcissement  notable. 

La  guérison  fut  obtenue  avec  une  légère  incurvation  à 
concavité  interne  du  tiers  supérieur  de  la  diaphyse  fémorale. 
Le  résultat  fonctionnel  est  très  bon,  aussi  une  opération 
pour  modifier  cette  incurvation  nous  a  paru  inutile.  Ac¬ 
tuellement  (15  septembre  1901),  le  raccourcissement  est  de- 
2  centimètres,  il  est  facilement  corrigé  par  une  talonnette 
mise  dans  la  chaussure. 

Je  me  propose  de  vérifier  plus  tard  l’évolution  de  cette 
courbure  anormale,  au  point  de  vue  de  son  augmentation 
ou  de  sa  diminution,  du  fait  du  fonctionnement  du  membre 
inférieur  pendant  la  marche  et  la  station  debout.  Enfin,  tout 
récemment,  une  chute  involontaire  faite  sur  le  genou  a 
amélioré  la  raideur  de  celui-ci. 
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Observation  (résumée).  —  A.  P...,  âgé  de  quatorze  ans, 
entre  d’urgence,  le  15  juillet  1900,  dans  le  service  de  M.  Pic- 
qué,  à  l’hôpital  Bichat,  pour  une  fracture  compliquée  du 
fémur  à  l’union  du  quart  supérieur  avec  les  trois  quarts 
inférieurs  de  la  diaphyse.  Étant  donné  l’ouverture  du  foyer 
de  fracture,  une  suture  immédiate  au  fil  d’argent  fut  faite 
par  l’interne  du  service.  Malheureusement,  la  plaie  n’avait 
pu  être  suffisamment  désinfectée  ;  une  suppuration  légère 
s’établit  et  empêcha  la  consolidation,  même  au  bout  de  six 
mois. 

Le  12  janvier  1901,  nous  nous  décidons  à  explorer  le 
foyer  de  fracture  qui  fut  mis  à  nu.  Nous  trouvons  que  le 
fragment  inférieur  très  oblique  a  chevauché  sur  la  face 
externe  du  fragment  supérieur.  Rugination  du  périoste, 
puis  une  longue  esquille  interposée  est  enlevée.  Après  une 
très  forte  traction,  l’extrémité  supérieure  du  fragment 
inférieur  est  emboîtée  dans  le  canal  médullaire  du  bout 
supérieur,  sur  une  longueur  de  3  centimètres  environ.  Le 
canal  médullaire  ayant  été  agrandi  à  la  curette,  il  ne  fut 
pas  nécessaire  d’arrondir  le  bout  inférieur.  Une  suture  mé¬ 
tallique  consolide  cet  emboîtement  en  perforant  les  deux 
fragments.  Le  memlre  est  immobilisé  par  m  appareil  plâtré  qui 
prend  le  bassin  et  toute  la  cuisse.  Le  membre  ne  put  être  main¬ 
tenu  en  légère  abduction,  sous  peine  de  détruire  l’emboî¬ 
tement;  la  direction  du  fragment  supérieur  étant  un  peu 
en  adduction. 

Au  bout  de  quatre  mois,  la  consolidation  était  obtenue. 
Des  massages  furent  faits  et  rétablirent  rapidement  la  fonc¬ 
tion  des  muscles.  Actuellement,  le  résultat  fonctionnel  est 
excellent.  Le  raccourcissement  est  de  2  centimètres  au  plus, 
la  station  debout  et  la  marche  ne  déterminent  pas  de  fa¬ 
tigue  notable. 

SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(1®'  OCTOBRE  1901) 

L’Académie  a  repris  hier  le  cours  de  ses  travaux.  En  ou¬ 
vrant  la  séance  et  en  souhaitant  à  ses  collègues  la  bien¬ 
venue,  M.  le  vice-président  a  rendu  un  légitime  hommage  à 
la  mémoire  du  regretté  Le  Roy  de  Méricourt,  qui,  comme  on 
sait,  a  succombé  pendant  les  vacances.  Il  a  rappelé  la  vie 
quelque  peu  mouvementée  du  jeune  médecin  de  marine,  sa 
carrière  professorale  à  l’École  de  Brest,  ses  travaux  d’h’y- 
giène  navale,  la  longue  et  honorable  vie  de  cet  aimable  et 
distingué  savant.  Dans  un  fort  heureux  rapprochement,  il  a 
fait  revivre  ces  trois  amis  inséparables,  Fonssagrives,  Ro- 
chard  et  Le  Roy  de  Méricourt,  tous  trois  l’honneur  de  la  mé¬ 
decine  navale. 

La  parole  a  été  donnée  ensuite  à  M.  Bouchet  pour  la  lec¬ 
ture  d’uné  note  sur  la  dissémination  et  la  localisation  de 
l’antimoine  dans  l’organisme.  Des  expériences,  faites  sur 

des  lapins,  paraissent  démontrer  : 

Que  l’action  toxique  de  l’antimoine  ainsi  que  sa  localisa¬ 
tion  ne  commencent  à  se  montrer  qu’à  une  dose  élevée  rela¬ 
tivement  aux  doses  correspondantes  d’arsenic. 

Que  la  localisation  de  l’antimoine  est  très  différente  de 
l’arsenic. 

Que,  dans  les  mélanges  d’arsenic  et  d’antimoine,  ce  der¬ 
nier,  loin  de  diminuer  le  pouvoir  toxique  de  l’arsenic,  pa¬ 
raît,  au  contraire,  le  soutenir  et  même  1  accroître. 

Dans  l’espace  de  cinquante  jours,  un  lapin  du  poids  de 
1093  grammes  absorbe,  par  doses  de- 5  milligrammes,  30  ra¬ 
tions  d’émétique,  soit  en  totalité  150  milligrammes,  repré¬ 
sentant  54. milligrammes  d’antimoine;  au  bout  de  ce  temps 
il  est  sacrifié.  La  recherche  de  l’antimoine  n’a  permis  d’en 
retrouver  une  proportion  appréciable  que  dans  l’appareil 


digestif;  la  peau  et  les  poils  (150  grammes)  n’ont  fourni 
qu’un  indice  d’anneau  à  peine  visible. 

Ces  résultats  sont  confirmés  par  les  expériences  faites  sur 
d’autres  lapins  et  sur  des  chiens. 

L’addition  d’une  faible  proportion  d’arsenic  à  1  antimoine 
rend  plus  précoces  les  manifestations  cutanées  et  nerveuses 
(paralysie  du  train  postérieur)  et  fait  apparaître  des  acci¬ 
dents  gastro-intestinaux.  La  localisation  et  la  répartition  de 
l’antimoine  ne  sont  pas  modifiées.  Le  cerveau  et  la  moelle, 
les  muscles,  le  foie  renferment  de  l’arsenic  et  pas  d  anti¬ 
moine.  Les  os  renferment  de  l’arsenic  et  une  trace  d’anti¬ 
moine;  la  peau  et  les  poils  contiennent  une  proportion  assez 
notable  d’arsenic  et  une  quantité  d’antimoine  plus  considé¬ 
rable  que  la  précédente  ;  le  tube  digestif  renferme  un  peu 
d’arsenic  et  la  plus  forte  proportion  d’antimoine. 

L’administration  simultanée  d’une  autre  substance  médi¬ 
camenteuse  active,  dans  l’espèce  le  bromure  de  potassium, 
paraît  modifier  d’une  façon  très  notable  et  la  symptomato¬ 
logie  de  l’intoxication,  et  la  localisation  des  substances 
toxiques. 

Après  cette  unique  communication,  la  séance  a  été  levée 
à  trois  heures  trois  quatrs,  faute  d’orateurs. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
OBSTÉTRIQUE 

De  la  valeur  du  sérum  de  Marmorek  dans  l’infection 
puerpérale.  M.Lop  (de  Marseille).  — Le  sérum  de  Marmorek 
étant  fort  discuté,  M.  Lop  l’a  expérimenté  sur  cinq  malades  : 
Toutes  les  cinq  étaient  en  pleine  infection  quand  il  est 
intervenu  activement. 

La  temporisation  apportée  à  l'intervention  instrumentale 
chez  deux  d’entre  elles,  n’avait  fait  que  prolonger  la  situa¬ 
tion  dans  un  cas  et  l’aggraver  dans  l’autre. 

M.  Lop  est  convaincu  que  l’action  du  sérum  a  été  . indis¬ 
cutable  dans  ces  cinq  cas,  aussi  bien  que  dans  les  deux  déjà 
publiés  [Marseille  méd.,  1896). 

Et,  d’accord  avec  MM.  les  professeurs  Pinard  et  Wallich, 
Bar  et  lissier,  Gaulard  (de  Lille),  il  croit  pouvoir  conclure 
qu’en  présence  de  l’innocuité  absolue  du  sérum  de  Mar¬ 
morek,  et  aussi  de  son  efficacité,  ajoute-t-il,  il  y  a  lieu,  dans 
la  septicémie  puerpérale,  d’intervenir  simultanément  par 
l’utérus  et  par  la  sérothérapie. 

«  Le  sérum  anti-streptococcique  doit  toujours  être  injecté 
à  titre  prophylactique,  quand,  pour  une  raison  quelconque, 
l’intervention  doit  être  différée. 

Mais  jamais  la  sérothérapie  ne  devra  faire  rejeter  le  net¬ 
toyage  de  la  cavité  utérine.  Cette  opération  s’impose;  elle 
devra  toujours  avoir  le  pas  sur  l’injection  du  sérum. 

Pour  obtenir  tout  l’etlèt  désiré,  il  ne  faut  pas  craindre 
d’injecter  des  doses  dont  le  point  maximum  m’a  paru  varier 
entre  60  et  100  centimètres  cubes. 

On  peut,  sans  inconvénient,  injecter  10  centimètres  cubes 
matin  et  soir  tous  les  deux  jours.  »  [Ann.  de  la  Soc.  d’obst.  de 
France,  i90i.) 

MÉDECINE  INFANTILE 

Un  père. cocaïnomane  engendrant  des  enfants  idiots.  — 
M.  Marfan  a  observé  récemment  un  fait  qui  peut  se  passer 
de  commentaires.  „ 

Appelé  auprès  d’un  enfant  atteint  d’idiotie  complète,  u  n 
une  enquête  qui  lui  donna  les  renseignements  suivants  :  du 
côté  de  la  mère  aucune  tare  nerveuse,  aucune  intoxication. 
Le  père,  qui  n’appartient  pas  d’une  manière  évidente  à  une 
famille  de  névropathes,  après  avoir  été  longtemps  un  Éppime 
vif  mobile,  emporté,  fut,  il  y  a  huit  ans,  à  la  suite  d  une 
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rhinite  hypertrophique  qui  gênait  la  respiration,  amené  à 
se  cocaïniser. 

Actuellement,  sous  des  formes  diverses,  il  alsorhe  par  h 
nez  près  de  3  grammes  de  chlorhydrate  de  cocatine  chaque  jour. 
Sous  l’influence  de  l’intoxication,  il  est  devenu  obèse  et  a 
éprouvé  des  troubles  •  nerveux  divers  (hallucinations  avec 
cris  violents).  11  est  devenu  incapable  de  travailler. 

Ce  ménage  a  eu  quatre  enfants  :  1°  une  fille  âgée  de 
treize  ans,  intelligente  et  bien  portante  ;■  2“  une  fille  âgée  de 
huit  ans,  conçue  deux  mois  après  les  opérations  nasales, 
c’est-à-dire  à  une  époque  où  le  cocaïnisme  commençait  à 
peine  ;  cette  petite  fille  est  chétive,  un  peu  pâle,  mais  très 
intelligente;  3°  un  fils  âgé  de  six  ans,  conçu  lorsque  le  cocaï¬ 
nisme  du  père  était  déjà  à  son  apogée  :  c’est  l’idiot  complet 
pour  lequel  on  était  venu  consulter  M.  Marfan;  4°  un  .  der¬ 
nier  enfant  âgé  de  dix  mois,  engendré  aussi  en  plein  cocaï¬ 
nisme  et  qui  (est  également  un  idiot  microcéphale.  [Rev. 
mens,  des  mal.  de  l’mfance,  sept.  1901.)  ■  f.  r. 


notes  de  thérapeutique 

Au  point  de  vue  de  la  médication  salicylée,  l’aspirine 
constitue  un  progrès  considérable.  On  peut  dire  qu’elle  a 
toutes  les  qualités  de  l’acide  salicylique  à  leur  maximum^  de 
puissance,  sans  en  avoir  les  multiples  inconvénients.  C’est 
presque  un  médicament  idéal. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Guerre.  —  Par  décision  ministe'rielle  du  1«  octobre  1901, 
M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Brau,  en  congé  dans  la 
métropole,  a  été  mis  à  la  disposition  de  M.  le  ministre  des  colo¬ 
nies,  pour  être  attaché  à  l’Institut  Pasteur. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Pourtal,  du 
cadre  de  Lorient,  est  désigné  pour  aller  occuper  les  fonctions 
de  médecin  résidant  à  l’hôpital  maritime  de  Rochefort,  en  rem¬ 
placement  de  M.  le^docteur  Titi. 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Régnault  (J.),  en  service  à 
Técole  de  pyrotechnie  à  Toulon,  est  autorisé  à  prendre  part  au 
concours  qui  s’ouvrira  dans  ce  port  le  l®’'  octobre  prochain,  pour 
l’emploi  du  prosecteur  d’ajnatomie. 

M.  le  médecin  principal  Théron,  du  port  de  Toulon,  est  dési¬ 
gné  pour  embarquer  sur  le  Gaulois  (escadre  de  la  Méditerranée), 
en  remplacement  de  M.  le  docteur  Couteaud,  qui  a  reçu  une 
autre  destination  à  la  mer. 

—  Voici  la  liste  d’embarquement  des  officiers  du  corps  de 
santé,  à  la  date  du  1“’^  octobre  1901  :  Médecins  en  chef  de  pre¬ 
mière  classe  ;  MM.Manson,  Dhoste,  Balbaud  et  Abelin. 


Médecins  en  chef  de  deuxième  classe  :  MM.  Ambiel,  Kermor- 
vant,  Brémaud  et  Frison. 

Médecins  principaux  :  MM.  Laugier  et  Dufourcq. 

Médecins  de  première  classe  :  MM.  Pélissier,  Duville,  Guitton, 
Autric,  Amouretti,  Branzon-Bourgogne,  Rousseau,  Deblenne, 
Vinas  et  Audibert. 

Médecins  de  deuxième  classe  :  MM.  Bellet,  Maille,  Laurent, 
Dargein,  Madon,  Aldeberi,  Loro,  Delaporte,  Lafolie,  Manine- 
Hitou,  Coquin,  Roustan,  Bellamy,  Alain,  Balcam,  Marchenay  et 
Chemin. 

La  lutte  contre  l’alcoolisme  dans  l’armée.  —  Le  chef  de 
bataillon  Driant,  commandant  lé  !'=’■  bataillon  de  chasseurs,  a 
inauguré  l’an  dernier  un  mode  de  lutte  contre  l’alcoolisme  qui 
lui  a  donné  d’excellents  résultats.  Pour  appuyer  ses  conseils,  il  a 
imaginé  d’accorder  en  prime  aux  compagnies  qui  compteraient 
le  moins  de  cas  d’ivresse  dans  le  cours  d’une  année,  des  per¬ 
missions  supplémentaires.  La  compagnie  qui  a  bénéficié  de  la 
prime  de  1900,  n’a  eu  pendant  l’année  que  3  cas  d’ivresse  à  son 
actif. 

Écoles  municipales  d’infirmiers  et  d’infirmières.  —  Les 
écoles  de  Lariboisière  et  de  la  Pitié  (infirmiers  et  infirmières) 
ont  ouvert  leurs  cours  professionnels  le  mercredi  2  octobre,  à 
huit  heures  du  soir;  l’école  de  la  Salpêtrière  (infirmières)  ou¬ 
vrira  ses  cours  professionnels  le  lundi  7  octobre,  à  huit  heures 
du  soir. 

L’enseignement  comprend  les  cours  suivants  ;  cours  d’admi¬ 
nistration  ;  éléments  d’anatomie  et  de  physiologie  ;  pansements  ; 
soins  à  donner  aux  femmes  en  couches  et  aux  nouveau-nés;  hy¬ 
giène  ;  petite  pharmacie. 

Ces  cours  sont  publics  et  gratuits.  —  Pour  se  faire  inscrire, 
s'adresser  ;  à  l’hôpital  Lariboisière,  rue  AmBroise-Paré,  n»  2 
(bureau  de  la  direction),  et  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  rue  de  Lacé- 
pède,  n°  1  (bureau  de  la  direction),  de  huit  heures  du  matin  à 
cinq  heures  du  soir;  à  l’hospice  de  la  Salpêtrière,  boulevard  de 
l’hôpital,  n®  47  (bureau  de  la  direction),  de  neuf  heures  dumatin 
à  midi. 

Nécrologie.  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  A.  Chemin,  médecin  de  deuxième  classe  de  la 
marine  ;  Druyelle  (de  Troyes). 


Tableaux  synoptiques  pour  la  pratique  des  autopsies, 
par  Ch.  Valéry,  1  vol  in-16  de  72p.,  avec  13  flg.  cart.  —  Prix  : 
1  fr.  SO.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 


KÉPHIR  SALMON  —  28,  rue  de  Trévise,  Paris. 

SIROP  HENRY  MURE— Maladies  nerwewses,  épilepsie,  hystérie. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Li  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 


VIN  KIARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  aTec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

Dun  goût  très  agréable,  il  convient  aux  c< 
valescenis  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  chaque  rep^as. 
Mariani,  ph'o",  41,  Boul.  Hausmann,  et  ph”*. 


Traitement  des  plaies  ;  Blennorrhagies,  maladies  des 
yeni  particuliérement  La  Kératite  (d’après  Crêpé)) 

Argent  Crédé  pour  rintérieur;  Onguent  Crédél 
{  pour  l'extérienr;  dans  les  maladies  septiqnes. 

Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ;  j 
employés  avec  succès  oertain  dans  la  j 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc.| 


WAR-Rli^UON.  t5.  Place  de» Vosges,  PARIS.  Téléphone  113-70, 

CAPSULES  CREOSOTAL  HEYDENot„^ 


BROCHURES  RENSEIGNEMENTS: 

Par  Jour 
5  à  8 


_ I  de  2  à  4  coilleiées  à  calé  à  chaque  accèj 

S,FOURNIER(PmoJnn), 21, RuedeSt-Péferebourj, Parla.  5 


TEEPINE-CtlCÂ  MARMl 

Liqueur 
cuilleiéei 
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ZùmOTHERhPlE 

rn  7nMnT  l’I-ASI*  MUSCULAIRE 

Lu  aUMUu  (SU  de  YMe  dess^cU) 

PRÉPARÉ  A  FROID,  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  d« 
la  viande  crue.  Prescrit  dans  la 
TUBERCULOSt,  la  HEÜRASTHÉHIE, 
la  CHLOROSE,  VÂHÉMIE, 
la  CONVALESCEHCE,  etc. 
Trois  cuillerées  à  café  de  Zômol 
représentent 

LE  tue  BE  200  8HAMIIES  DE  VIANDE  CRUE. 
VIAL,  1,  me  Bonrdalone;  —  BÉRAL,  14,  rn»  de  la  Pair,  etc. 


I 


TANNATEbOBEXlNE 


HETOL  ET  HETOCRESOl 


PURETÉ 
GARANTIE 

(Stuttgart). 

LE  MEILLEUR  SUCCÉDANÉ  de  l'IÜDOFORME 
SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE  _ 
Recommandé  par  les  Sommités  médicales. 
Combinaison  à  l^/o  de  Menthol 
pour  INSUFFLATiONS  RHi^lO-LÂjlïiQIËNNES 
■  HYPNOTIQUE  PUISSANT  de  o'TsTàVar. 

H  SUPÉRIËUR  au  CHIiOBAL 

— _ ■  HP  PRODUIT  PAS  d’ ACCIDENTS  TOXIQUES 

de  nORMJOL.  -  GROS  :  PHARMACIE  CENTRALE  d5  FRANCE,  7,  Rue  de  douy,  PARIS. 
IBrochures  et  Échantillons).  M.  REÎïISCKE,  39,  Rue  Ste-Croix-de-la^Bretonnerie,  PARir. 


MENTHOL-IODOL 

l-HiTUST 

-m  1-»a^»7l/TTOT _ fvTlE 


HEM01IEURai,XOCMET 


IOxyliémoglobme,  Koiamne,  ijij^ceiopj^ispuate  uc 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

régénéré  les  globules  sanguins,  restaure  les  substances  nerveuse  et  osseuse 

- - — î  Neurasihlinie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  Tuberculoses  iPABie.ta.B.etiMTOMGi 


ÂMTiSTeEPTOCOCCIOUE 


SOGiétd  chimique  des  Usines  du  Rhône 

8,  quai  de  Retz,  " 

-  LYON  - 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Mure  an  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  ayec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Las  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  on  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé» 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  Pincorpopa. 
‘.on  du  bromure  dans  nn  sirop  aux  écorces  d’o. 
anges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  sIROP  be  HENRY  MUF  E 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicatiois 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pn- 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  l 

1“  Le  sirop  de  ffenirÿ  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM) 

2°  Le  sirop  POLYBROMURB  Benry  Mure; 

3° Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  1  E 
STRONTIUM. 


Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt.;  à  Paris,  10, rue  de  Rlobolieu,  pharmacie 
Brunsohwik. 

Vente  en  aaos.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Murs, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard) 


SANTAL -CAMPHRE 

IiANGLEBERT 
Les  CAPSULES  de  SANTAL  CAMP^  LMBLpERT 

cifique  de  l’essence  de  Santal  pure  et  l’action  si 


PL’"  LAI16LEBERT,  5  5  ,Rue  des  Petits-Champs  et  tontes  Phaim. 


Lç^ti  r  O  -  Mal  tipc  Déjardio 


F. 

h 


1 UEVURE  DE  BIÈRE  .  ,  -  ,  a  L’ EXT  R  AIT  de  WALT 

FRAÎCHE  FRANÇAIS  ^ 


Maximum  d’efficacité  invariable.  —  Innocuité  absolue. 

Deux  formes  thérapeutiques  spéciales  :  _ 

MYCODEEIÆIITE 


LEVURO-MALTINB 


l 


Pâte  molle  de  goût  agréable. 
nnservatîon  limitée  à  3  ou  8  jour- 
la  température  de  garde. 
USAGES  INTERNE  ex  EXTERI 

E.  DËJARDilV.  Ph'’»-Chiiïiisto 


Demander 

NOTICE 

et  ÉCHANTILLONS 


(USAGES  INTERNE  l.  .  - 

sse,  Kx-Int.  et  Fournisseur  des  Hôpitaux  de  Paris.  109,  Boul'j  Haussmann^PAR^ 


r  EXTERNE) 


N-  Hb.  —  SAMEDI  5  OCTOBRE  1901. 


SAMEDI  b  OCTOBRE  1901.  —  N»  11b. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lané^te  francise 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Les  sténoses  pyloriques  chez  le  nouveau-né 
et  le  nourrisson  (1). 

Par  MM.  E.  Weill,  professeur  de  clinique  des  maladies  infantiles 
à  l’Université  de  Lyon, 
et  M.  PÉHU,  ex-interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

IV 

Diagnostic.  —  Les  symptômes,  de  la  sténose  pylorique 
sont  le  plus  souvent  assez  nettement  différenciés  pour  qu’on' 
ne  fasse  pas  d’erreur.  Cependant,  quand  le  tableau  clinique 
de  la  maladie  n’est  pas  très  bien  défini,  l’hésitation  esUpos- 
sible. 

Le  diagnostic  de  la  maladie  sera  basé  sur  les  symptômes 
suivants  :  vomissements  opiniâtres  apparaissant  à,  une 
époque  variable  après  la  naissance  et  se  reprodüis;^pt,âprès 
chaque  tétée,  ne  contenant  jamais  de  bile,  et  la  constipation 
opiniâtre,  avec  cependant  émission  peu  abondante  de  selles 
ayant  le  plus  souvent  les  caractères  normaux,  sans  ballon¬ 
nement  du  ventre. 

Il  est  à  peine  besoin  d’indiquer  la  possibilité  dune  confu¬ 
sion  avec  la  régurgitation  chez  le  nourrisson  qui  prend  trop 
avidement  le  sein  ou  le  biberon.  Cette  régurgitation  se  pro¬ 
duit  immédiatement  après  l’ingëstion  du  lait.  Celui-ci  est 
rejeté  en  nature,  non  caillé.  D’ailleurs,  il  ne  se  produit  pas 
d’amaigrissement  ;  c’est  un  incident  sans  importance  aucune 
pour  la  santé -générale  du  nourrisson,  et  il- suffit  d’une 
réglementation  dans  la  tétée  pour  que  le  symptôme  dispa¬ 
raisse. 

La  difficulté  est  un  peu  plus  grande  quand  il  faut  diffé¬ 
rencier  le  vomissement  de  la  sténose  pylorique  avec  l’expul¬ 
sion  du  lait  dans  les  cas  de  rétrécissement  congénital  de  l'œso¬ 


phage.  Cependant,  dans  ce  cas  comme  dans  le  précédent,  il 
s’agit  d’une  régurgitation,  c’est-à-dire  que  le  rejet  de  liquide 
se  fait  à  peu  près  immédiatement  après  l’ingestion  et  que  le 
lait  n’a  subi  aucune  modification  due  au  contact  des  sucs 
digestifs.  Parfois,  il  arrive  que  l’enfant,  après  la  tétée,  pré¬ 
sente  (en  général  au  bout  de  dix  à  quinze  minutes)  un  degré 
plus  ou  moins  accusé  de  cyanose  :  c’est  qu’alors  le  diverti¬ 
cule  fermé  de  l’œsophage,  interrompu  dans  sa  continuité, 
presse  sur  la  bronche,  comprime  ce  canal  et  empêche  l’afflux 
de  Tair  dans  les  poumons.  Il  en  était  ainsi  dans  un  cas  que 
nous  avons  récemment  publié  dans  le  Lyon  médical  (1).  Avec 
tous  ces  éléments,  la  question  pourra  aisément  être  tranchée. 

Les  rétrécissements  congénitaux  de  l'intestin  grêle  sont  carac¬ 
térisés  par  deux  symptômes  qui  appartiennent  également  à 
l’histoire  clinique  des  rétrécissements  pyloriques.  On  y 
rencontre,  en  effet,  des  vomissements  tenaces,  ne  permet¬ 
tant  qu’une  absorption  minime  de  nourriture,  et  de  la  cons¬ 
tipation.  Mais  cette  dernière  est  beaucoup  plus  accusée  que 
dans  les  sténoses  pyloriques- Le  petit  malade  ne  rend  abso¬ 
lument  aucune  selle.  Tout  au  plus,  dans  les  premières 
heures  qui  suivent  la  naissance,  expulse-t-il  une  certaine 
quantité  de  méconium  :  ce  symptôme  n’est  pas  constant, 
comitte  en  témoignent  les  observations  rapportées  dans  les 
thèses  de  Ducros  (2),  Frœhliger  (3),  Ecoffet  (4).  En  outre  (et 
il  y  a  lieu  surtout  de  tenir  compte  de  cet  élément),  on  cons¬ 
tate- du  ballonnement  du  ventre  plus  ou  moins  caractérisé. 
11  manque,  il  est  vrai,  dans  les  sténoses  duodénales  intéres¬ 
sant  la  partie  supérieure  de  la  région  vatériennes.  Mais  ces 
sténoses  se  comportent  cliniquement  comme  des  rétrécisse¬ 
ments  pyloriques,  et  il  n’y  a  pas  lieu  de  les  en  différencier 
[Emerson  (5),  Van  Valzah  et  Nisbet  (6),  etc.]. 

Les  vices  de  conformation  congénitaux  ne  donnent  pas 
lieu,  seuls,  à  l’occlusion  intestinale  aiguë;  celle-ci  peut  sur¬ 
venir  à  la  suite  de  processus  divers  ;  invagination,  qui  est 
-  d’une  certaine  fréquence  ;  néoplasmes,  comme  Stern  (7)  en 
a  rapporté  récemment  un  cas.  Il  s’agissait  d’un  nourrisson 


(1)  E.  Weill  et  M.  Péhu. .Sur,. un  cas  de  malformation,  congénitale 

de  l’œsophag.e,  ii/on  inédîC.,  3  mars  1901.  ,  , 

(2) ' Ducros.  Loc.  cit.  '  ,  .  .  , 

(3)  Prœhligér.  Rétrécissements  congénitaux  de  l’intestin  grêle,  Th. 

de  Paris,  1893-94.  .  ;  ü  ■ 

(4)  ÉooFFET.’ Th.  de  Paris,  1899-1900.  , 

(5)  Emerson.  New-York  med.  Journ.,  août  1890. 

'(6)  Van  VÀlzah  et  Nisbet.  Diseases  of  the  Stomach,  New- York, 1899. 
(7)  Stern.  Ueher  primaeres  dünndarmsakom  heim  Neugeborenen, 
Berlin,  klin.  Wochens.,  1894,  n»  35. 


(1)  Fin.  —  Voy.  Gaz.  des  hôpit.,  1901,  p.  .l069. 
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chez  qui  l’autopsie  permit  de  constater  l’existence  d’un  sar¬ 
come,  à  petites  cellules,  de  la  moitié  supérieure  du  duodé- 
num.’or  les  symptômes  avaient  consisté  dans  des  vomisse¬ 
ments  opiniâtres,  et  dans  la  constipation,  que  rien  n’avait 
pu  vaincre. 

Un  autre  signe,  sur  lequel  on  peut  s’appuyer  pour  le 
diagnostic  différentiel  de  ces  affections,  est  la  présence  de 
bile  au  sein  des  matières  vomies. 

De  même  péritonite  aiguë  du  nouveau-né  et  du  nourrisson 
ne  saurait  se  confondre  avec  les  sténoses  oriflcielles.  Le  seul 
signe  commun  est  le  vomissement.  Mais  il  y  a  en  plus  du 
ballonnement  du  ventre  et  une  diarrhée  souvent  assez 
marquée. 

Si  le  rétrécissement  a  une  plus  longue  durée  et  surtout 
si,  comme  c’est  le  cas  lorsqu’il  s'agit  de  l’hypertrophie 
musculaire  du  pylore,  il  se  développe  plus  ou  moins  long¬ 
temps  après  la  naissance,  on  peut  confondre  la  sténose  avec 
une  maladie  chronique  de  l’estomac,  telle  que  la  dyspq)sie 
du  lait  de  vache.  Mais  un  des  symptômes  cardinaux  de  cette 
dernière,  est  la  diarrhée;  il  y  a,  de  plus,  des  érythèmes 
diffus  de  la  peau,  un  gros  ventre  par  allongement  de  l’in¬ 
testin  (Marfan),  une  hypertrophie  plus  ou  moins  marquée 
du  foie  et  de  la  rate,  etc. 

D’ailleurs,  dans  beaucoup  de  cas  de  sténoses  Tenfant  était 
nourri  au  sein,  ce  qui  ne  peut  conduire  à  admettre  l’origine 
alimentaire  de  la  maladie. 

11  n’est  pas  utile  d’insister  longuement  sur  la  confusion 
possible  avec  Yulcère  gastrique,  dont  la  rareté  est  très  grande 
dans  la  première  enfance  ;  non  plus  avec  le  mélæna  des  nou¬ 
veau-nés  qui  se  traduit  par  l’émission  de  sang  dans  les 
selles. 

Certaines  formes  de  méningites  infectieuses  se  présentent 
parfois  chez  le  nourrisson  avec  des  caractères  indécis.  L’en¬ 
fant  vomit  tout  ce  qu’il  ingère,  la  constipation  est  très  mar¬ 
quée.  Mais,  il  n’a  pas  une  rétraction  nette  du  ventre  i  pas  de 
convulsions.  L’état  des  réflexes  est  difficile  à  préciser  exac¬ 
tement.  L’enfant  est  somnolent  et  on  ne  sait  à  quelle  cause 
rattacher  cet  état  général  inquiétant.  La  répétition  de  vo¬ 
missements  et  l’absence  de  selles  pourra  faire  penser  un 
instant  à  une  sténose  pylorique  ;  mais  il  est  bien  rare  qu’il 
n’existe  pas  concurremment  de  la  raideur  de  la  nuque,  un 
peu  d’inégalité  pupillaire  et  ces  signes  suffisent  pour  établir 
un  diagnostic  de  probabilité  tout  au  moius. 

V 

Pronostic.  —  Celui-ci  est  très  différent  suivant  qu’il  s’a¬ 
git  de  telle  ou  telle  forme  de  sténose  pylorique.  Il  est  bien 
évident  en  effet  qu’on  ne  saurait  porter  pour  les  cas  de  ré¬ 
trécissement  organique  de  l’estomac  avec  absence  de  com¬ 
munication  entre  la  cavité  gastrique  et  le  reste  du  tube 
digestif  un  pronostic  favorable  :  la  thérapeutique  qu’on  y 
peut  opposer  est  trop  inféconde,  et  par  elle-même  la  mala¬ 
die  amène  forcément  la  mort. 

Il  faut  évidemment  distinguer  entre  formes  organiques 
et  fonctionnelles.  Parmi  les  premières,  une  séparation  s’im¬ 
pose  entre  la  fm-ne  absolue  et  Va  forme  relative. 

Le  rétrécissement  est  absolu  lorsque  les  symptômes  appa¬ 
raissent  immédiatement  après  la  naissance  dans  un  délai 
très  rapide.  Quand  on  pourra  obtenir  des  renseignements 
précis  sur  les  antécédents,  on  apprendra  que  les  expulsions 
se  sont  répétées  à  chaque  ingestion  de  lait,  avec  cependant 
des  caractères  nets  de  vomissement  et  non  de  régurgitation, 
qu’il  n’y  a  aucune  selle.  Le  plus  souvent,  il  s’agit  dans  ce  cas 


d’uiie  atrésie  complète  :  le  pronostic  est  des  plus  sérieux  et 
tous  les  cas  cités  ont  été  suivis  de  mort. 

Dans  la  forme  relative,  les  symptômes  apparaissent  plus 
tard,  et  ont  une  intensité  beaucoup  moindre.  Ce  sont  en  ma¬ 
jeure  partie  ceux  qui  ont  permis  à  quelques  auteurs  d’édifier 
l’histoire  clinique  de  la  sténose  par  hypertrophie  musculaire. 
La  terminaison  n’y  est  cependant  pas  fatale.  Quelques  cas 
ont  été  suivis  d’une  guérison  complète  par  les  seuls  moyens 
médicaux,  d’autres  après  tentative  chirurgicale.  Pour  eux, 

on  peut  porter  un  pronostic  moins  sévère. 

Quant  à  ce  qui  est  du  pylorospasme  essentiel  qui  ne  s’ac¬ 
compagne  d’aucun  signe  témoignant  d’une  intoxication 
de  l’organisme,  qui  est  seulement  caractérisé  par  le  sym¬ 
ptôme  vomissement,  l’évolution  est  essentiellement  béni¬ 
gne,  et,  à  moins  qu’il  ne  survienne  quelque  affection  inter- 
currènte,  on  peut  compter  sur  la  guérison  complète  du 
petit  malade. 

D’après  certains  auteurs,  quelques  formes  de  sténoses  py- 
loriques  de  la  première  enfance,  ne  donnant  lieu  qu’à  peu 
de  symptômes  pourraient,  à  un  âge  plus  avancé,  dans  l’ado¬ 
lescence  et  dans  l’âge  mûr,  produire  ces  formes  de  dilata¬ 
tion  gastrique  dont  l’origine  immédiate  est  souvent  difficile 
'à  fixer.  Ce  sont  ces  faits  sur  lesquels  quelques  auteurs  alle¬ 
mands  ont  insisté,  Landerer  (l)et  Maïer  (2)  en  particulier. 

Ce  dernier  auteur  rapporte  même  vingt-trois  observations 
de  malades,  en  général  âgés  de  quarante  à  cinquante  ans, 
et  chez  qui  l’autopsie  a  permis  de  reconnaître  l’existence 
d’une  angustie  pylorique.  Ces  malades  avaient  présenté  pen¬ 
dant  la  vie  des  signes  de  dilatation  gastrique  plus  ou  moins 
accusée,  et,  hypothétiquement  d’ailleurs,  l’auteur  conclut  à 
une  origine  lointaine  de  la  sténose  productive  de  dilatation, 
avec  ou  sans  hypertrophie  musculaire.  M.  Bouveret,  dans  son 
Traüèdes  maladies  de  l'estomac  (3),  admet  aussi  cette  manière  de 
voir.  «  Si  le  rétrécissement  n’est  pas  très  étroit,  dit-il,  il  n’est 
pasiimpossible  que  l’enfant  survive,  même  qu  il  arrive  à  l’a¬ 
dolescence,  et  il  est  probable  que  c’est  à  des  rétrécissements 
congénitaux  de  ce  genre,  c’est-à-dire  très  incomplets,  qu’il 
faut  attribuer  certaines  dilatations  de  l’estomac,  précoces  et 
considérables,  observées  chez  des  enfants,  ou  même  chez 
des  jeunes  gens.  »  Il  est  vrai  qu’indépendamment  de  ces 
sténoses,  les  maladies  du  tube  gastro-intestinal  chez  le  nour¬ 
risson  peuvent  laisser  à  leur  suite  des  troubles  persistants 
et  entr?,îner  un  fonctionnement  défectueux  de  la  digestion 
stomac’àlê  et  intestinale  pendant  la  vie  tout  entière.  Mais 
si  l’on  admet  l’influence  à  longue  distance  de  certains  rétré¬ 
cissements  de  la  première  enfance,  il  en  découle  que  le  pro¬ 
nostic  pour  les  cas  en  apparence  guéris  sera  réservé  au 
point  de  vue  de  l’avenir  fonctionnel  du  tube  digestif. 

,  VI 

Ainsi  doit  être  établi,  suivant  les  données  actuelles,  le 
tableau  classique  des  sténoses  pyloriques  chez  le  nourrisson. 
11  faut  distinguer' :  des  rétrécissements  organiques,  les  uns 
dus  à  un  vice  congénital  de  développement  de  l’estomac, 
les  autres  résultant  d’une  hypertrophie  du  sphincter  mus¬ 
culaire,  et  des  rétrécissements  C’est  le  pyloro¬ 

spasme  essentiel  que  nous  avons  décrit. 

(1)  Landbrer.  Ueher  angeborene  Stenose  des  Pylorus,  Th.  îübmgen, 
^*(2)’  Maïer.  Beitrage  zur  Angeborenen  Pylorustenose,  Virchow  s  Arch., 
Traité  des  . maladies  de  Vestomac,mZ,  p.  548, 
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Cette  division,  qui]  peut  être  considérée  comme  exacte, 
dans  les  cas  extrêmes,  ne  s’applique  pas  toujours  parfaite¬ 
ment  aux  observations  publiées,  en  particulier  pour  quel¬ 
ques-unes  de  celles  qui  sont  mentionnées  sous  le  titre  de  ré¬ 
trécissements  par  hypertrophie  du  sphincter  du  pylore. 
C’est  ce  qui  ressort  des  travaux  d’un  auteur  allemand,  Pfaun- 
dler.  Celui-ci  dans  ces  dernières  années,  après  des  recher¬ 
ches  entreprises  sur  l’estomac  de  nourrissons  morts  d’affec¬ 
tions  diverses,  à  la  clinique  du  professeur  Escherich,  conclut 
en  niant  formellement  l’existence  de  la  sténose  par  hyper¬ 
trophie  muscnlaire  du  pylore. 

Deux  variétés  /Je  rétrécissement  nous  paraissent  devoir 
être  maintenues  intégralement  :  la  variété  organique  par  vice 
de  développement  congénital;  et  la  variété  fonctionnelle  par 
spasme  du  pylore. 

Nous  avons  indiqué  plus  haut  la  symptomatologie  qui 
caractérise  cette  dernière  et  esquissé  brièvement  sa  patho¬ 
génie.  Suivant  notre  interprétation,  il  s’agit  d’une  hyper¬ 
esthésie  de  la  muqueuse  gastrique  produisant  le  spasme, 
en  vertu  de  cette  irritabilité  spéciale  de  l’appareil  sensitivo- 
moteur  chez  le  nourrisson  et  chez  l’enfant.  Il  n’est  pas  be¬ 
soin  d’insister  sur  la  facilité  avec  laquelle  surviennent,  à  cet 
âge,  des  manifestations  à  type  paroxystique,  indiquant  un 
spasme,  convulsions,  laryngite  striduleuse,  œsophagienne, 
spasme  glottique  avec  cyanose  par  exemple.  Le  trouble 
léger  du  fonctionnement  gastrique  se  traduit  par  l’occlusion 
paroxystique  du  sphincter  au  niveau  du  pylore.  Leur  exis¬ 
tence  clinique  nous  semble  tout  à  fait  hors  de  doute. 

Quant  aux  malformations  d’origine  congénitale,  les  auto¬ 
psies  les  ont  péremptoirement  démontrées.  Une  explication 
exacte  en  est  difficile  à  donner.  Il  en  est  de  même  du  reste 
pour  toutes  Igs  malformations  constatées  à  la  naissance, 
quelles  que  soient  leur  modalité,  et  leur  localisation  sur  le 
tube  digestif. 

Les  données  embryologiques  permettent,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  de  comprendre  le  mécanisme  de  leur  forma¬ 
tion.  Le  développement  de  l’intestin  peut,  schématiquement, 
être  exposé  comme  suit  :  constitué  au  début  par  un  simple 
tube  rectiligne,  le  tractns  digestif  se  renfle  bientôt  partiel¬ 
lement  en  une  poche  située  d’abord  dans  le  plan  médian  de 
l’embryon,  et  qui  deviendra  ultérieurement  1  estomac;  le 
reste  devient  l’intestin.  Celui-ci  prenant  un  développement 
plus  rapide  que  l’embryon  lui-même,  sera,  de  ce  fait,  obligé 
de  se  plisser,  de  tasser  ses  anses  de  bas  en  haut,  au  niveau 
de  l’extrémité  caudale  de  l’embryon,  de  haut  en  bas  dans 
,la  partie  voisine  du  rudiment  gastrique.  Il  résulte  de  cet 
accroissement  dirigé  en  sens  inverse,  des  torsions  multiples 
du  tube  intestinal  qui  peut  seulement,  grâce  à  ce  méca¬ 
nisme,  prendre  place  dans  la  cavité  abdominale  ;  elles  sont 
plus  ou  moins  accentuées,  suivant  que  la  longueur  ou  la 
brièveté  du  mésopéritonéal  permet  des  excursions  plus  ou 
moins  étendues  ;  au  niveau  du  duodénum,  par  exemple,  le 
déplacement  est  minime;  ce  dernier  organe  est,  en  effet, 
accolé  étroitement  à  la  corde  dorsale. 

D’autre  part,  l’estomac  décrit  également  un  mouvement 
de  torsion,  qui  porte  sa  petite  courbure  en  arrière,  d’anté¬ 
rieure  qu’elle  était,  et  sa  grande  courbure  en  avant. 

On  conçoit  que  dans  ces  mouvements  divers  peuvent  se 
produire  des  anomalies,  entraînant  nn  pincement,  un  étran¬ 
glement  sur  les  anses  intestinales.  M.  Duval,  dans  sa  thèse, 
explique  par  ce  moyen  quelques  arrêts  de  développement 
intéressant  le  duodénum,  mais  il  pense  aussi  que  1  artère 
mésentérique  supérieure,  jouant  normalement  le  rôle  de 


pivot  dans  l’évolution  de  l’anse  duodénale,  peut  engendrer 
certaines  anomalies  pyloriques. 

Il  nous  semble  qu’il  n’est  pas  nécessaire  de  faire  interve¬ 
nir  d’nne  façon  aussi  prépondérante  cette  anomalie  arté¬ 
rielle  :  elle  peut  expliquer,  à  la  rigueur,  certains  vices  dans 
le  développement  mais  non  pyZonÿwe.  Plus  simple¬ 

ment,  on  peut  penser  que  la  torsion  mal  effectuée  de  1  es¬ 
tomac  entraîne  mécaniquement,  ou  par  un  processus  in 
flammatoire,  la  formation  d’un  rétrécissement  pylorique. 

La  genèse  de  certaines  sténoses  intestinales,  au  moyen  e 
la  torsion,  a  été  invoquée  par  Hüttenbrenner  (1)  :  il  est  ra¬ 
tionnel  d’assigner  aux  atrésies  pyloriques  la  même  patho¬ 
génie. 

Quant  à  ce  qui  est  de  l’existence  réelle  des  sténoses  par 
hypertrophie  musculaire,  elle  a  été,  nous  l’avons  dit,  formel¬ 
lement  niée  parPfaundler  (2). 

Ce  dernier  tout  d’abord  fait  une  série  de  recherches  sur 
des  estomacs  de  nourrissons  morts  d’affections  diverses,  plus 
particulièrement  d’enfants  n’ayant  présenté  aucun  trouble 
digestif,  vomissement  ou  diarrhée.  Il  constate  que  sur  le  ca- 
davré  frais  du  nourrisson,  une  fois  sur  trois,  on  trouve 
l’estomac  dans  un  état  de  contraction  musculaire  persistante, 
qui  lui  fait  donner  à  cés  organes  le  nom  d’estomacs  systo¬ 
liques. 

La  caractéristique  de  cet  état  est  que  la  paroi  de  1  estomac 
est  transformée  au  voisinage  du  pylore  en  tumeur  saillante, 
rigide  ou  ferme,  recouverte  par  la  muqueuse  plissée.  Le 
pylore  lui-même  est  très  rétréci  par  suite  d’une  contraction  ' 
persistante  et  souvent  à  peine  perméable  pour  une  sonde 
de  moyen  calibre.  C’est  seulement  en  réalisant  une  forte 
pression  qu’on  peut  faire  pénétrer  une  certaine  quantité 
d’eau  par  le  pylore.  Très  souvent,  on  trouve  que  la  région 
correspondant  à  cet  orifice  est  en  forme  de  virole  saillante 
de  plusieurs  millimètres  dans  le  duodénum  comme  le  museau 
de  tanche  dans  le  vagin.  A  l’examen  microscopique,  on 
trouve  que  la  paroi  gastrique  est  anormalement  épaissie, 
principalement  au  niveau  des  tuniques  musculaires  ;  la  cir-- 
culaire  surtout  participe  à  cèt  épaississement  général  qui 
évidemment  à  première  inspection  doit  en  imposer  pour 
une  hyperplasie,  véritable  myome  stomacal.  Cet  état  sys¬ 
tolique,  d’après  Pfaundler,  se  rencontre  aussi  bien  chez  les 
estomacs  qu’une  recherche  attentive  démontre,  sains,  au 
point  de  vue  fonctionnel  et  histologique,  que  dans  ceux  pré¬ 
sentant  des  troubles  de  différentes  façons. 

Cet  état  systolique  ne  persiste  pas  indéfiniment  dj.illeprs, 
et  lorsque,  par  une  injection  d’eau,  on  a  triomphé  côtopl^té- 
ment  de  la  résistance  musculaire,  on  peut  facilement  cnnr 
stater  que  le  pylore  est  normal  comme  aspect  et  comme  ^^a- 
liiîre.  ,  ' 

Une  seconde  série  de  constatations-a  montré  à  Pfaundler 
•qu’il  existait  des  estomacs  partiellement  contractés:  ce  sont 
des  estomacs  hémi-systoliques.  Seul  le  pylore  est  dur,  saillafft,;^:, 
rétréci;  tandis  que  le  reste  du  ventricule  gastrique  est  re¬ 
lâché.  Devant  de  tels  organes,  le  contraste  entre  le  fond  re¬ 
lâché  et  le  pylore  rétréci  peut  bien  permettre  d  hésiter  et 
faire  conclure  à  un  rétrécissement  orificiel,  suivi  d  une  dila¬ 
tation  secondaire.  . 

Enfin,  il  existe  des  cas  où  l’estomac  est  distendu  dans  sa 


(1)  Hüttenbrennkr.  Arch.  f.  Kinderheilk.,  1872. 

(2)  Pfaündler.  Analyse  in  Jahrb.  f.  Kinderheilk.,  \m-,  -  Wien. 
lin.  Wochens.,  1898,  p.  1025,  anal,  par  M.  le  docteur  Romme,  Gaz. 
.ebd.,  5  mars  1899. 
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totalité,  0(1  les  tuniques  sont  flasques  et  le  pylore  facilement 
perméable.  A  ces  estomacs  convient  le  nom  de  diastoliques 
que  leur  a  donné  Pfaundler. 

Pour  interpréter  ces  différences,  l’auteur  invoque  très  ra¬ 
tionnellement  l’influence  de  la  contracture  cadavérique. 

Pour  lui,  il  s’agit  simplement  de  la  fixation  àl’étatplusou 
moins  persistant,  d’une  phase  normale  du  fonctionnement 
gastrique  au  moment  de  la  mort.  C’est  une  crampe  entre¬ 
tenue  ensuite  par  la  rigidité  cadavérique  qui  intervient 
pour  donner  à  l’estomac  des  aspects  divers  ;  ceux-ci  n’ont 
rien  que  de  fortuit,  d’ailleurs. 

Avec  ces  données,  il  entreprend  ensuite  la  critique  des 
cas  publiés  sous  la  rubrique  de  sténoses  par  hypertrophie 
musculaire.  Ceux-ci  sont  au  nombre  de  48.  Mais  dans  26 
seulement  figure  une  mention  plus  ou  moins  complète  rela¬ 
tive  à  l’autopsie.  Dans  les  autres  cas,  en  effet,  ou  bien  celle- 
ci  n’a  pas  été  faite,  ou  bien  la  guérison  est  survenue  soit 
par  les  moyens  médicaux,  soit  par  une  intervention  chirur¬ 
gicale  qui  n’a  permis  qu’un  examen  limité  au  point  de  vue 
de  la  modalité  des  lésions. 

Anatomo-pathoiogiquement  d’abord,  il  manque  beaucoup 
d’éléments  pour  les  caractériser.  Il  faudrait  qu’on  rencon¬ 
trât  toujours  à  l’autopsie  ;  un  rétrécissement  orificiel,  une 
tumeur  et  une  dilatation  gastrique. 

Les  auteurs  parlent  bien  d’une  sténose  du  pylore.  Mais 
on  n’a  pas  établi  d’une  façon  certaine  les  dimensions  au- 
dessous  desquelles  un  pylore  peut  être  dit  rétréci.  Pfaun¬ 
dler  fait  remarquer  que  les  données  relatives  à  la  circonfé-  , 
rence  du  pylore  ont  été  considérablement  exagérées.  Le  py¬ 
lore  d’un  nourrisson  de  six  à  huit  mois  doit  être,  d’après 
lui,  facilement  perméable  à  un  petit  doigt  d’adulte.  Or,  dans 
certaines  observations  il  est  mentionné  que  le  pylore  per¬ 
met  l’introduction  d’une  fine  sonde  (Stern),  d’une  sonde 
moyenne  (Hirchsprung),  d’un  gros  crayon  (Heuschel),  etc. 
Dans  beaucoup  de  cas,  il  est  seulement  indiqué  que  l’orifice 
est  rétréci  ;  cette  mention  ne  saurait  suffire.  Faute  de  partir 
de  données  normales,  on  n’a  rien  prouvé. 

La  fréquence  de  la  tumeur,  en  second  lieu,  est  facilement 
explicable  si  l’on  admet  l’intervention  de  spasmes  cadavéri¬ 
ques  qui  simulent  des  myomes  pyloriques.  Les  constatations 
fort  variables  faites  à  l’autopsie  doivent  évidemment  com¬ 
mander  le  doute. 

Quant  à  la  dilatation,  elle  est  mentionnée,  à  l’examen  ca¬ 
davérique,  que  dans  un  nombre  fort  restreint  de  cas  (Gran, 
Hirchsprung,  Henschel,  Schwyzer).  Dans'  celui  de  Stern, 
elle  manquait  :  mais,  pour  l’auteur,  la  situation  verticale  de 
l’estomac  suffirait  à  expliquer  qu’elle  eût  fait  défaut.  Les 
autres  observations  ne  la  mentionnent  pas.  Au  reste,  elle 
pourrait  bien  exister  sans  que  pour  cela  il  s’agît  forcément 
d’une  sténose  pylorique. 

Les  cqnstatations  anatomo-pathologiques  sont  donc  peu, 
favorables,  à  J’idée  d’un  rétrécissement. 

Mais  alors,  comment  expliquer  le  syndrome  clinique  décrit 
(brièvement  d’ailleurs  le  plus  souvent)  par  les  auteurs  qui 
admettent  l’hypertrophie  musculaire? 

Schématiquement,  on  doit  trouver  :  le  vomissement,  la 
tumeur,  les  contractions  péristaltiques,  la  constipation. 

Le  vomissement  existe  dans  tous  les  cas  cités,  cela  est  in¬ 
déniable.  Nous  avons  dit  précédemment  qu’il  ne  fallait  pas, 
au  point  de  vue  du  diagnostic  d’une  sténose  pylorique,  ac¬ 
corder  une  valeur  trop  grande  à  l’absence  de  bile  dans  les 
vomissements.  La  dilatation  est  moins  fréquente.  Mais  on 
sait  combien  il  est  difficile  d’en  affirmer  l’existence  ;  nous 


en'  avons  déjà  parlé  plus  haut  et  avons  rappelé  à  ce  propos 
les  idées  émises  par  Zucarelli.  La  tumeur  elle-même  n’est 
pas  bien  souvent  notée.  Dans  quelques  observations,  l’auto¬ 
psie  manque.  D’ailleurs  Pfaundler  insiste  sur  la  difficulté 
qu’il  y  a  à  palper  le  pylore  chez  le  nourrisson,  cette  région 
étant  le  plus  souvent  recouverte  par  le  foie.  Enfin,  d’après 
le  même  auteur,  les  contractions  péristaltiques  pourraient 
être  perçues  de  temps  à  autre  pendant  la  période  normale 
de  la  digestion,  sur  un  nourrisson  parfaitement  sain  quand 
la  paroi  abdominale  est  relâchée  et  suffisamment  mince. 

Quant  à  la  constipation,  elle  n’est  pas  aussi  manifeste  que 
le  disent  les  auteurs.  Si  l’on  dépouille  avec  soin  les  obser¬ 
vations,  on  trouve  que  dans  plusieurs  cas'on  a  noté  des  al¬ 
ternatives  de  constipation  et  de  diarrhée.  Dans  trois  cas  de 
Gran,  cités  comme  exemples  typiques  de  sténoses  par  hy¬ 
pertrophie  musculaire,  on  observe  souvent  de  la  diarrhée 
caractérisée  par  des  selles  catarrhales,  glaireuses,  fréquen¬ 
tes,  quelques-unes  fétides.  Dans  un  troisième  fait,  il  y  a 
aussi  de  la  diarrhée  jaune.  Il  en  est  de  même  dans  les  ob¬ 
servations  de  Schwyzer,  de  Hirchsprung,  de  Henschel,  etc. 

Malgré  ces  symptômes  qui  auraient  pu  éveiller  au  moins 
passagèrement  l’idée  d’une  affection  atteignant  à  la  fois  l’es¬ 
tomac  et  l’intestin,  l’état  de  ce  dernier  est  passé  à  peu  près 
totalement  sous  silence.  Il  y  a  là  une  omission  de  la  plus 
plus  grande  importance.  Seul,  comme  nous  le  rapportons 
plus  haut,  Gran  a  pratiqué  l’examen  histologique  de  l’intes¬ 
tin  et  noté  de  petites  hémorragies  dans  les  plaques  de  Peyer 
qui,  macroscopiquement,  étaient  fort  hypertrophiées.  Sans 
fercer  les  faits,  on  peut  bien  songer  à  l’existence  d’une*  en¬ 
térite  folliculaire  dans  ce  cas  présenté  cependant  comme 
une  sténose  typique  par  hypertrophie  musculaire. 

Les  traits  de  cette  dernière  n’ont  donc  pas,  à  beaucoup 
près,  la  netteté  qu’on  veut  leur  prêter. 

Une  interprétation  autre  en  a  été  donnée  par  Pfaundler, 
qui  avait  d’ailleurs  été  précédée  dans  cette  Amie  (il  est  vrai 
seulement  à  titre  hypothétique)  par  les  auteurs  Thomson  (1) 
et  Still  (2).  Le  premier  en  1897,  le  second  en  1899  avaient 
tous  deux  émis  l’hypothèse  qu’il  s’agissait  d’une  sténose 
d’origine  nerveuse,  acquise  après  la  naissance,  et  pouvant 
être  comparée  à  l’œsophagisme  ou  aux  autres  rétrécisse¬ 
ments  spasmodiques  des  divers  conduits  contractiles  de  l’é¬ 
conomie.  Durante  adopte  cettemanièrede  voir.Les  uns  elles 
autres  cependant  ont  une  tendance  à  admettre  qu’il  y  a  des 
faits  où  existe  une  sténose  primitive  du  passage  pylorique, 
l’hApertrophie  n’étant  alors  que  secondaire  à  la  diminution 
de  calibre  de  l’orifice. 

Pfaundler  est  plus  affirmatif.  Pour  lui,  dans  ces  cas  décrits 
sous  le  nom  de  sténose  par  hypertrophie  musculaire,  il  s’agit 
simplement  de  spasmes  intéressant  la  région  pylorique  et 
survenant  dans  les  premières  semaines  de  la  vie,  explicables 
par  l’irritabilité  spéciale  de  l’appareil  sensitivo-moteur  du 
nourrisson.  Cette  affection  durerait  quelques  semaines, 
exceptionnellement  quelques  mois  et  se  terminerait  par  la 
guérison. 

Ces  cas  favorables  ont  été  vus  par  Henscbel  qui  rapporte 
un  exemple  de  sténose  à  type  familial.  Dans  l’une  des  ob¬ 
servations,  il  est  dit  qu’un  enfant  présente  des  vomisse¬ 
ments  depuis  sa  naissance.  11  a  atteint  cependant  l'âge  de 
trois  ans.  Hirchsprung  parle  également  de  3  guérisons. 
Senator  a  aussi  vu  une  terminaison  heureuse  par  le  seul 


(1)  Thomson.  Arch.  of  Pœdiat.,  1897. 

(2)  Still.  Pathol.  Soc.  of  London,  17  fév.  1899. 
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traitement  médical  chez  un  enfant  qui  était  en  même  temps 
atteint  de  nystagmus.  Nous  ne  parlons  pas  de  guérisons 
obtenues  après  traitement  chirurgical. 

II  nous  semble  cependant  que  Pfaundler  fait  trop  bon 
marché  des  constatations  signalées  pendant  la  vie,  soit  à 
l’examen  clinique  de  l’abdomen,  soit  au  cours  des  opéra¬ 
tions  pratiquées. 

De  fait,  en  clinique,  bien  que  la  tumeur  ne  soit  pas  fré¬ 
quemment  mentionnée,  elle  a  été  notée  cependant  à  la  pal¬ 
pation  par  un  certain  nombre  d’auteurs.  Gran,  par  exemple, 
relate  que,  dans  un  cas,  on  pouvait  sentir  une  tumeur  sail¬ 
lante,  correspondant  à  la  grande  courbure  de  l’estomac. 
Finkelstein  la  mentionne  en  termes. explicites  aussi.  Abella 
perçu  une  saillie  péri-ombilicale  en  forme  de  boudin  : 
Stern,  Cautley,  Batten,  Blackkader,  etc.;  de  même,  il  est 
difficile  de  révoquer  en  doute  ces  constatations  précises. 

De  plus,  au  cours  de  plusieurs  opérations,  la  présence  de  la 
tumeur  a  été  relevée.  Nicoll  dit  que,  la  laparotomie  faite, 
•on  rencontra  un  «  anneau  volumineux,  de  tissu  musculaire 
ou  myomateux,  de  3  centimètres  et,  demi  de  longueur  o. 
Dans  le  cas  d’Abell,  il  s’agissait  d’une  tumeur  pylorique  qui 
tombe  immédiatement  sous  les  yeux  ;  elle  est  lisse,  ronde, 
mesurant  3  centimètres  de  longueur  sur  autant  de  largeur. 
Stern  a  vu  une  tumeur  «  du  volume  d’une  noix  ».  Peut-on 
prétendre,  dans  ce  cas,  qu’il  s’agissait  d’un  spasme  simple, 

«  d’une  fixation  de  l’estomac  dans  une  phase  normale  de 
■son  fonctionnement?  » 

Chez  un  jeune  homme  de  seize  ans,  d’autre  part,  M.  Jaboulay 
[Lyon  médical,  1900,  p.  343),  dans  une  opération  pratiquée 
pour  obvier  aux  accidents  d’une  sténose  cliniquement  attri¬ 
buable  à  une  cicatrice  pylorique  ancienne,  a  vu  qu’il  existait 
à  la  partie  antérieure  des  tuniques  gastriques,  au  niveau 
•de  l’orifice,  une  tumeur  du  volume  d’une  noix,  constituée 
par  du  tissu  musculaire  souple  :  il  l’incisa  et  pratiqua 
•ensuite  une  pyloroplastie.  Il  est  vrai  que,  dans  ce  cas,  il 
existait  en  plus  une  cicatrice  d’une  ancienne  ulcération. 
Néanmoins,  l’hypertrophie  musculaire  constatée  de  visu 
était  certaine.  Par  contre,  chez  une  jeune  femme  nerveuse, 
atteinte  d’un  spasme  pylorique  que  caractérisaient  clini¬ 
quement  des  douleurs  vives  et  des  vomissements  incoerci¬ 
bles  et  chez  laquelle  on  fut  conduit,  en  raison  de  ces  acci¬ 
dents,  à  tenter  une  divulsion  digitale  de  1  orifice,  ce  même 
chirurgien  put  constater,  malgré  l’anesthésie  profonde 
[Lyon  médical,  1899,  p.  610),  des  contractions  antipéristal¬ 
tiques  de  l’estomac  qui  partaient  du  pylore  et  se  dirigeaient 
vers  le  cardia,  sans  qu’il  ait  apparu  à  aucun  moment  une 
tumeur  :  c’était  du  spasme  simple  sans  hypertrophie  mus¬ 
culaire. 

Sur  ce  même  terrain  de  la  pathologie  de  l’adulte,  nous 
dirons  encore  que  M.  Bouveret  pense  que  la  «  crampe  du 
pylore  »  peut  donner  la  sensation  d’une  tumeur  «  cylin¬ 
drique  mobile,  àu volume  deTindex,  douloureuse  au  toucher, 
ferme  mais  sans  dureté  ligneuse...  Cette  tumeur  n  est  pas 
permanente  :  si  la  palpation  est  assez  attentive,  le  doigt  la 
sent  disparaître,  puis  se  produire  de  nouveau  ».  Chez  le 
nourrisson,  en  raison  des  faibles  dimensions  de  1  estomac, 
et  particulièrement  du  pylore,  il  est  inadmissible  que  le 
sphincter  spasmodiquement  contracté  puisse  donner  1  im¬ 
pression  de  tumeurs  aussi  volumineuses  que  celles  mention¬ 
nées  par  nombre  d’auteurs. 

Enfin,  pour  ce  qui  est  de  la  constatation  sur  le  cadavre, 
dans  une  proportion  de  1  p.  3  chez  le  nourrisson,  d  une 
tumeur  pylorique  causée  parle  spasme  post-mortem,  nous 


pouvons  dire  que  nos  recherches  ont  été  négatives,  qu  elles 
ne  corroborent  point  les  conclusions  de  Pfaundler.  Sur 
vingt  cadavres  de  nourrissons,  morts  dans  les  crèches  de  la 
Charité,  d’affections  absolument  diverses,  nous  n’avons 
pas  pu  constater,  une  seule  fois,  la  présence  d  un  anneau 
pylorique  simulant  la  tumeur. 

Que  faut-il  retenir  des  critiques  entreprises  par  Pfaun¬ 
dler,  touchant  l’existence  de  la  sténose  par  hypertrophie 
musculaire  ? 

Ceci  :  que,  dans  la  classe  des  rétrécissements  pyloriques, 
une  certaine  catégorie  de  faits  encore  obscurs  est  difficile¬ 
ment  classifiable.  Ce  sont  ceux  où  il  s’agit  de  nourrissons 
chez  qui  l’on  constate,  avec  les  signes  habituels  de  l’atrésie 
pylorique,  l’existence  d’une  tumeur  de  la  région,  avec 
troubles  intestinaux  concomitants  et  altérations  de  1  état 
général.  Pour  la  majorité  des  auteurs,  il  s’agit  d’un  véritable 
myome,  développé  aux  dépens  du  sphincter  :  c’est  le  rétré¬ 
cissement  par  hypertrophie  musculaire,  peu  connu  en 
France,  surtout  décrit  par  les  Allemands  et  les  Anglais.  Une 
opinion  différente  (Thomson,  Still,  Pfaundler)  veut  que  tous 
ces  cas  cliniques  soient  explicables  par  un  spasme  simple  du 
pylore. 

Cette  dernière  interprétation  les  rapprocherait  ainsi  des 
faits  que  nous  avons  récemmënt  décrits.  Cependant,  nous 
ne  croyons  pas  qu’ils  puissent  être  identifiés  avec  1  affection 
que  nous  avons  nommée  :  pylorospasme  essentiel. 

Dans  nos  cas,  le  vomissement  était  le  seul  signe  positif 
de  la  maladie.  Jamais  on  ne  constate  aucune  tumeur  au  ni¬ 
veau  du  pylore.  Il  n’y  a  aucun  trouble  intestinal  ou  de  l’état 
général.  L’anatomie  et  l’histologie  pathologiques  démon¬ 
trent  l’intégrité  du  tractus  gastro-intestinal. 

Au  contraire,  dans  les  cas  d’hypertrophie  pylorique,  la 
présence  signalée,  soit  pendant  la  vie,  soit  à  1  autopsie,  de  la 
tumeur,  l’existence  de  troubles  intestinaux  (selles  glai¬ 
reuses,  diarrhéiques),  les  modifications  de  l’état  général 
éloignent  de  cette  idée  que  les  deux  affections  sont  simi¬ 
laires.  Les  lésions  à  l’examen  histologique  sont  multiples  : 
altérations  de  la  muqueuse,  gastrite  catarrhale  diffuse 
(Finkelstein,  SchwyzerJ,  hémorragies  du  tissu  conjonctif, 
sclérose  dense  sous-muqueuse.  Une  différenciation  entre 
ces  deux  ordres  de  maladies  est  donc  nécessaire. 

La  conclusion  est,  en  résumé,  que  la  question  appelle  de 
nouvelles  et  plus  complètes  recherches,  et  que,  pour  le 
moment,  on  ne  peut  accepter  sans  discussion  les  critiques 
émises  par  M.  Pfaundler. 

VII 

Le  traitement  des  sténoses  pyloriques  chez  le  nourrisson 
était  jusqu’à  ces  dernières  années  uniquement  médical.  Ce 
n’est  que  depuis  1897  que  l’on  a  cherché  à  faire  appel  à  1  in¬ 
tervention  chirurgicale. 

A.  Traitementmédical.  —  Celui-ci  est  indiqué  tout  d’abord. 
Senator  insiste  sur  la  nécessité  qu’il  y  a  à  l’instituer  pendant 
un  certain  temps,  à  moins  bien  entendu  qu’il  ne  s’agisse 
d’une  sténose  alsolue  de  l’orifice,  ne  permettant  aucune  in¬ 
gestion  de  lait,  si  minime  qu’en  soit  la  quantité. 

La  réglementation  des  tétées  est  signalée^en  premier  lieu. 
Elle  suffit  quelquefois  à  faire  disparaître  certains  vomisse¬ 
ments  habituels  dus  à  une  ingestion  trop  fréquente  de  lait. 
Le  changement  de  nourriture,  le  choix  d’une  nourrice 
peuvent  également  rendre  des  services.  Dans  les  cas  de  py¬ 
lorospasme  nettement  caractérisés,  nous  avons  obtenu  de 
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bons  résultats  par  l’administration  d’une  certaine  quantité 
de  bicarbonate  de  soude  avant  chaque  tétée.  En  général, 
nous  donnions  0^25  centigrammes  dissous  dans  de  l’eau  avec 
un  peu  de  saccharine.  Le  bicarbonate  semble  agir  surtout 
comme  anesthésique  de  la  muqueuse  :  nous  avons  en  effet 
obtenu  également  de  bons  effets  par  la  potion  de  Rivière. 
Comme  médication  sédative,  on  pourra  encore  conseiller 
l’application  de  linges  chauds  au  niveau  de  l’épigastre,  des 
cataplasmes  émollients,  la  belladone  à  dose  faibles  (Hutinel). 

L’opium  doit  être  proscrit  en  raison  de  sa  grande  nocivité 
chez  le  nourrisson.  Certains  auteurs  conseillent  le’  calomel 
à  la  dose  de  0«03  à  0^05  centigrammes  :  il  peut  être  utile  pas¬ 
sagèrement  pour  lutter  contre  la  constipation.  On  a  égale¬ 
ment  essayé  les  lavages  de  l’intestin  et  la  cure  de  repos  de 
l’estomac  par  des  lavements  alimentaires  (?).  Pfaundler  in¬ 
siste  beaucoup  sur  la  valeur  thérapeutique  du  lavage  de 
l’estomac.  Il  a  l’avantage  de  diminuer  la  quantité  du  résidu 
gastrique,  d’empêcher  l’hyperchlorhydrie  secondaire;  en 
outre,  il  agissait,  d’après  cet  auteur,  sur  le  spasme  pylori- 
que  lui-même,  car  le  lavage  chez  un  nourrisson  sain  peut 
produire  l’incontinence  du  sphincter.  Senator  croit  néces¬ 
saire,  avant  toute  intervention  chirurgicale,  d’attendre  le 
résultat  du  traitement  médical.  Celui-ci  suffit  le  plus  sou¬ 
vent  quand  il  s’agit  d’une  affection  non  organique.  Nous 
l’avons  nous-même  employé  avec  succès  dans  les  cas  de  py- 
lorospasme,  en  faisant  précéder  chaque  tétée  d’un  lavage 
gastrique  à  l’eau  tiède. 

B.  Traitement  chirurgical.  —  Mais  si  l’on  a  soupçon  qu’il 
s’agit  d’une  sténose  par  vice  de  conformation  congénital,  si 
l’on  se  trouve  en  présence  d’un  rétrécissement  absolu  dont 
nous  avons,  d’après  Stern,  indiqué  plus  haut  les  caractères, 
alors  il  faudra  intervenir.  Un  diagnostic  rapide  est  néces¬ 
saire  :  il  est  bon  de  ne  pas  attendre  que  l’enfant  soit  amai¬ 
gri  et  cachectique  pour  prendre  le  bistouri;  seule  l’inter¬ 
vention  précoce  peut  faire  escompter  des  succès. 

Il  est  bien  entendu  qu’une  contre-indication  absolue  de 
'l’opération  serait  la  présence  dûment  constatée  d’une  autre 
malformation  congénitale  (œsophage,  rectum,  etc.).  Toute 
tentative  serait,  bien  entendu,  illusoire. 

L’intervention  chirurgicale  a  été  essayée  un  certain  nom¬ 
bre  de  fois  déjà  :  nous  avons  pu  recueillir  en  tout  treize  ob¬ 
servations  ;  douze  concernent  la  sténose  par  hypertrophie 
musculaire.  Une  seule  opération  a  été  faite  par  M.  Maygrier 
dans  un  cas  de  malformation  congénitale  de  l'estomac  :  elle 
consistait  en  une  gastro-entérostomie.  Malgré  que  l’opéra¬ 
tion  ait  été  pratiquée  avec  toutes  les  précautions  désirables 
(narcose  à  l’éther  parla  méthode  des  gouttes;  injections 
répétées  de  sérum  artificiel,  le  petit  malade  mourut  au  bout 
de  sept  heures. 

Dans  les  cas  de  sténoses  par  hypertrophie  musculaire,  on 
compte  cinq  guérisons  et  sept  terminaisons  fatales  (neuf 
gastro-entérostomies,  une  pyloroplastie,  deux  divulsions 
digitales  de  l’orifice).  D’après  l’article  de  Nicoll  [Brit.  med. 
Journ.,  1900,  p.  §72),  c’est  Willy  Meyer  (de  New-York)  qui, 
le  premier,  tenta  une  gastro-entérostomie  dans  un  rétrécis¬ 
sement  de  ce  genre.  Le  cas  se  termina  fatalement  au  bout 
de  trente  heures  par  «  l’obstruction  due  au  bouton  de 
Murphy  ».  Parla  même  méthode,  Meltzer  eut  également  un 
insuccès.  Un  cas  de.Stern  se  termina  par  la  mort  :  on  avait 
fait  aussi  une  gastro-entérostomie;  cet  auteur  prétend  à 
tort  avoir  été  le  premier  à  essayer  une  tentative  chirurgi¬ 
cale.  En  1899,  Abell  obtient  un  succès  par  l’entéro-anasto- 


mose  et  emploie  la  méthode  de  Wôlfler.  Douze  jours  après 
l’enfant  sortait  de  l’hôpital  complètement  guéri.  Thomson, 
à  propos  de  la  communication  de  Nicoll,  rappelle  que  lui- 
même  a  exécuté  une  gastro-entérostomie  sans  résultat  sur 
un  nourrisson  atteint  de  sténose  par  hypertrophie.  Enfin, 
au  XXIX®  Congrès  allemand  de  chirurgie,  Kehr  cite  deux 
cas  terminés  heureusement,  dans  lesquels  il  avait  fait  soit 
l’opération  de  Wôlfler,  soit  celle  de  von  Hacker.  Lôbker 
rapportait  aussi  deux  observations  de  gastro-entérostomie 
suivies  l’une  de  guérison,  l’autre  de  mort.  Donc,  sur  un 
total  de  neuf  gastro-entérostomies,  on  compte  quatre  ter¬ 
minaisons  heureuses  et  cinq  morts.  Il  y  a  lieu  cependant, 
théoriquement  au  moins,  d’en  attendre  un  résultat  heureux. 
Les  auteurs  semblent  s’accorder  pour  préférer  la  méthode 
de  Wôlfler  à  celle  de  von  Hacker,  en  raison  de  la  plus 
grande  longueur  opératoire  de  cette  dernière,  qui  entraîne 
pour  les  malades  un  degré  plus  accusé  de  shok  abdominal. 
Lôbker  recommande  en  pareil  cas  de  compléter  la  technique 
en  fixant  l’intestin  à  la  paroi  de  l’estomac  sur  une  certaine 
longueur  pour  éviter  la  formation  d’un  éperon,  que  facili¬ 
terait  la  brièveté  anatomique  du  mésentère  chez  l’enfant  du 
premier  âge.  La  gastro-entéro-anastomose  est  particulière¬ 
ment  indiquée  lorsqu’on  peut  présumer  l’existence  d’une 
malformation  anatomique  atteignant  la  région  du  pylore. 

Il  semble  difficile  de  réaliser  convenablement  la  pyloro- 
’plastie.  Gomme  le  fait  remarquer  Abell,  on  ne  peut  y  songer 
en  raison  de  la  dureté  particulière  du  tissu  myomateux  qui 
constitue  l’hypertrophie  musculaire. 

Quant  hla. pylorectomie,  elle  n’a  amené  aucun  résultat  entre 
les  mains  de  Thomson.  C’est  une  opération  dangereuse 
qu’on  doit  réserver  aux  cas,  fort  rares  d’ailleurs,  où  fon 
constate,  la  laparotomie  faite,  qu’on  est  en  présence  d’uns 
tumeur  maligne  de  la  région  pylorique. 

Enfin,  on  a  appliqué  encore  dans  certains  faits  de  sténoses 
pyloriques,  la  divulsion  digitale  de  l’orifice  ou  opération  de 
Loreta.  Nicoll  (1900,  loc.  cit.)  a  obtenu  ainsi  une  guérison 
datant  d’un  an.  Schmidt  (1901)  a  eu  récemment  aussi  un 
résultat  favorable.  L’inconvénient,  d’après  quelques  auteurs, 
est  la  possibilité  d’une  récidive  au  bout  d’un  temps  plus  ou 
moins  long;  la  coarctation  de  l’orifice,  tout  d’abord  suffi¬ 
samment  dilaté,  peut  en  effet  réaliser  à  nouveau  son  imper¬ 
méabilité. 

La  conclusion,  en  définitive,  est  que  la  gastro-entérosto¬ 
mie  est  essentiellement  la  méthode  dechoix  au  point  de  vue 
chirurgical.  Nous  n’oserions  pas,  cependant,  conseiller  une 
intervention  de  ce  genre,  enTaismce  d'une,  sténpse  franchement, 
organique  et  nous  ne  citons  les  cas  publiés  avec  des  fortunes 
différentes,  moins  pour  en  faire  des  exemples  à  suivre  que 
pour  montrer  le  résultat  heureux  d’une  intervention  sur  le 
tube  digestif  chez  le  nourrisson,  quelles  que  soient  les  ré¬ 
serves  que  nous  faisons  sur  son  indication  dans  chaque  cas 
particulier. 
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CONGRÈS  PÉRIODIQUE  DE  GYNÉCOLOGIE, 
D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  PÉDIATRIE 

[lll®  SESSION,  TENUE  A  NANTES,  DU  23  AU  29  SEPTEMBRE  1901  (1)] 
Compte  rendu  par  M.  Platon,  chef  de  clinique  obstétricale 
et  gynécologique  à  l’École  d.e  médecine  de  Marseille. 

De  Pantéflexion  congénitale  dans  ses  rapports  avec 
la  stérilité  et  de  son  traitement, 

Par  M.  le  docteur  Baudron  (de  Paris),  rapporteur. 

L’auteur  de  ce  rapport  n’envisage  que  les  cas  d’antéflexions 
congénitales  décrites  par  tous  les  auteurs,  et  qu’on  consi¬ 
dère  de  plus  en  plus,  selon  les  idées  de  Schultze,  comme  la 
persistance  d’un  étal  infantile  de  l’utérus  et  que  le  médecin 
allemand  a  proposé  de  dénommer  antéflexion  puérile. 

Ce  qui  caractérise  l’utérus  de  l’enfant  c’est  un  col  volumi¬ 
neux  à  paroi  postérieure  plus  développée,  tandis  qne  le 
corps  est  relativement  plus  petit  et  relié  au  col  par  une  por¬ 
tion  très  flexible.  Au  moment  du  développement,  lorsque  le 
bassin  s’élargit  et  que  la  vessie  vient  se  fixer  derrière  le 
pubis,  la  partie  antérieure  de  la  matrice  est  attirée  en  avant 
et  l’antéflexion  est  constituée. 

Gaillard  Thomas  a  décrit  3  types  d’antéflexion  :  flexion 
corporelle,  type  ordinaire,  flexion  cervicale  et  flexion  cer- 
vico-corporelle.  Quel  qu’en  soit  le  type,  la  conséquence  de 
la  flexion  est  de  déterminer  un  rétrécissement  du  canal  uté¬ 
rin.  Très  souvent,  comme  l’a  montré  Pozzi,  les  cavités  cor¬ 
porelle  et  cervicale  sont  dilatées  au-dessus  et  au-dessous  du 
point  de  constriction  et  prennent  la  forme  d’un  sablier.il  ne 
faut  pas  oublier  que  l’orifice  externe  du  col  est  très  souvent 
aussi  sténosé. 

Exceptionnellement  cette  déviation  utérine  permet  des 
fonctions  physiologiques  normales.  Dans  la  grande  majorité 
des  cas,  elle  se  manifeste  par  la  dysménorrhée  et  la  stérilité.^  Ge 
dernier  symptôme  est  souvent  le  seul  qui  existe  et  c’est 
parce  qu’elles  n’ont  pas  d’enfants  que  les  femmes  viennent 
consulter. 

L’antéflexion  utérine,  dans  les  cas  où  la  fécondation  peut 
se  faire,  permet  quelquefois  une  évolution  normale  du  pro¬ 
duit  de  la  fécondation.  On  signale  cependant  une  évolution 
plus  douloureuse  avec  coliques  utérines.  Mais  nombreuses 
sont  les  observations  où  se  sont  produits  des  avortements  et 
des  présentations  vicieuses.  D’après  Bandl,  il  pourrait  y 
avoir  véritable  distocie  par  dilatation  sacciforme  de  la  partie 
antérieure  du  segment  inférieur  par  suite  des  pressions 
de  la  présentation  qui  n’appuyerait  pas  sur  l’orifice  utérin. 

La  grossesse  a  une  très  heureuse  influence  sur  cette  dé¬ 
viation  utérine  et  avec  Pinard  il  faut  répéter  qu’elle  est  sa 
meilleure  thérapeutique. 

Tous  les  efforts  du  gynécologue  doivent  donc  tendre  à 
supprimer  la  flexion  et  la  sténose  pour  supprimer  les  obsta¬ 
cles  à  la  fécondation  et  pour  permettre  à  la  grossesse  une 
évolution  sans  accident. 

Parmi  les  opérations  qui  suppriment  la  sténose  de  l’orifice 
interne  citons  les  opérations  de  Simpson  et  de  Sims  et  celles 
beaucoup  plus  récentes  de  Defontaine  ou  hystérectomie 
sphinctérienne  et  l’opération  d’Alexandrow  qui  donnerait 
d’excellents  résultats  au  point  de  vue  de  la  dysménorrhée, 
mais  dont  les  conséquences  obstétricales  ne  peuvent  encore 
être  connues,  puisque  les  interventions  sont  de  date  récente. 

Les  opérations  qui  s’attaquent  à  la  sténose  de  l’orifice  ex¬ 
terne  comprennent  parmi  les  plus  récentes  :  l’opération  de 


(1)  Suite.  —  Voy.  Gaz.  des  hôpit.,  1901,  p.  1089. 
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Küster  ou  évidement  conoïde  de  la  lèvre  postérieure,  et 
l’opération  de  Pozzi  ou  évidement  commissural  du  col. 
Dans  cette  dernière  opération,  après  avoir  sectionné  trans¬ 
versalement  le  col  aussi  haut  que  possible  et  l’avoir  ouvert 
comme  un  livre  en  formant  deux  valves,  on  a  sous  les  yeux 
quatre  surfaces  cruentées,  triangulaires,  limitées  en  dedans 
par  la  muqueuse  cervicale  et  en  dehors  par  la  muqueuse  vagi¬ 
nale  du  col.  Sur  chacune  de  ces  surfaces  triangulaires,  le 
chirurgien  circonscrit  un  triangle  plus  petit  et  dans  l’épais¬ 
seur  du  parenchyme  taille  un  lambeau  prismatique  et  trian¬ 
gulaire.  Les  surfaces  cruentées  offrent  alors  l’aspect  d'une 
gouttière  dont  les  bords  sont  rapprochés  au  fil  d’argent. 
Après  l’opération  le  col  se  présente  sons  la  forme  de  deux  val¬ 
ves  inclinées  à  la  façon  d’un  bec  de  canard,  valves  qui,  avec 
le  temps,  se  rétractent  peu  à  peu  et  donnent  un  orifice  à 
lèvres  rectilignes. 

Nous  citerons,  parmi  les  opérations  qui  s’adressent  à  l’an¬ 
gle  de  flexion,  l’opération  de  Thiriar  ou  cunéihystérectomie 
abdominale,  l’opération  deReeld  ou  cunéihystérectomie  va¬ 
ginale,  l’opération  d’Ahbot  et  celle  de  Dudley. 

La  vieille  pratique  qui  consiste  à  faire  la  dilatation  lente 
et  progressive  avec  des  tiges  de  laminaires  est  une  excellente 
méthode  qui,  par  son  action  sur  les  tissus  utérins,  assure  la 
guérison  tout  en  assouplissant  le  stroma  musculaire.  Elle  as¬ 
sure  en  même  temps  le  redressement  de  la  matrice. 

Quant  aux  pessaires  intra-utérins  depuis  la  tige  flexible 
de  Muller  jusqu’à  la  tige  rigide  d’Osiander  et  à  celle 
plus  récente  de  Lefour  si  on  peut  constater  de  nombreuses 
guérisons  par  leur  emploi,  il  n’est  peut-être  pas  sans  dan¬ 
ger  de  suivre  cette  pratique  consistant  à  laisser  une  tige 
durant  plusieurs  mois  dans  l’utérus. 

Il  est  préférable  d’employer  la  méthode  du  professeur 
Pinard,  c’est-à-dire  le  cathétérisme  dilatateur  répété. 

Ce  traitement  doit  commencer  deux  ou  trois  jours  après  la 
fin  des  règles,  il  comprend  : 

La  dilatation  et  le  redressement  de  l’utérus  avec  les  lami¬ 
naires  ; 

Le  cathétérisme  dilatateur  répété  avec  les  bougies  d’Hegar. 

Le  traitement  cesse  quelques  jours  avant  les  règles  et  se 
reprend  lorsqu’elles  sont  terminées.  La  femme  peut  repren¬ 
dre  sa  vie  conjugale  au  deuxième  mois.  A  partir  de  ce  mo¬ 
ment,  tout  de  suite  après  la  menstruation,  avant  toute  pos¬ 
sibilité  de  fécondation,  on  pratique  deux  ou  trois  séances  de 
cathétérisme  dilatateur  et  cela  jusqu’à  guérison. 

Conclusions.  —  1°  L'antéflexion  congénitale  est  une  des 
causes  les  plus  ordinaires  de  la  stérilité. 

2°  La  sténose  du  canal  utérin  et  en  particulier  de  l’orifice 
interne  au  niveau  de  l’angle  de  flexion  est  l’obstacle  à  la  fé¬ 
condation  et  la  cause  de  la  dysménorrhée. 

3°  La  grossesse  complétée  par  l’allaitement  qui  favorise  la 
bonne  involution  de  l’utérus  est  la  véritable  thérapeutique 
de  l’antéflexion  congénitale;  tout  traitement  doit  donc  ten¬ 
dre  à  faciliter  la  grossesse. 

4“  La  dilatation  lente,  méthodique  et  prolongée  est  le  trai¬ 
tement  le  plus  complet,  le  plus  efficace  et  le  plus  inoffensif 
de  l’antéflexion  congénitale. 

5°  Les  opérations  sanglantes,  même  après  échec  absolu  de 
la  dilatation  conduite  avec  la  plus  grande  persévérance,  ont 
des  indications  exceptionnelles. 

6°  Quand  l’antéflexion  se  complique  de  métrite  ou  d’anne-, 
xite,  la  thérapeutique  devient  celle  de  la  complication  inflam¬ 
matoire. 

M.  POZZI  fait  remarquer,  après  l’intéressant  rapport  de 


M.  Baudron,  qu’en  effet,  ce  qui  élait  considéré  jadis  comme 
une  entité  morbide,  antéflexion  ou  rétro-déviation,  n’est 
plus  actuellement  qu’un  épiphénomène. 

Dans  l’antéflexion  il  faut  se  rappeler  que  la  cavité  du  corps 
n’est  pas  en  rapport  avec  celle  du  col,  elles  sont  toutes  les 
deux  superposées  en  sablier  présentant  un  étranglement  au 
niveau  de  la  flexion»;  si  l’on  se  souvient  de  la  sténose  de  l’o¬ 
rifice  externe,  on  conçoit  que  la  cavité  cervicale  devienne 
non  pas  une  cavité  close,  mais  une  cavité  séquestrée  qui  a 
une  action  considérable  sur  la  dysménorrhée  :  cette  cavité 
s’enflamme  facilement  et  peut  aussi  très  facilement  s’infec¬ 
ter,  à  cause  du  très  mauvais  drainage  des  liquides  sécrétés. 

Lorsqu’on  examine  une  femme  atteinte  d’antéflexion,  on 
constate  toujours,  venant  sourdre  entre  les  deux  valves  du 
spéculum  qui  presse  le  col,  une  larme  semblable  à  du  verre 
fondu,  et  formant  un  bouchon  muqneux  qui  s’oppose  d’une 
part  à  la  menstruation  facile,  d’autre  part  gêne  considéra-, 
blement  la  fécondation.  Ainsi  donc  le  phénomène  le  plus 
considérable  est  l’engouement  muqueux  du  col  :  c’est  ce 
qu’il  faut  combattre. 

Les  indications  sont  par  conséquent  d’assurer  un  bon 
drainage  du  col,  tout  en  supprimant  la  flexion  utérine.  Les 
opérations,  comme  celles  de  Thiriar,  sont  inutiles,  puisqu’el¬ 
les  ne  s’adressent  pas  à  la  cause  productrice  de  la  stérilité. 
Grâce  à  la  stomatoplastie  décrite  par  M.  Baudron,  on  fait  à  la 
femme  un  col- large  tout  en  agissant  sur  la  coudure,  qur-se 
maintient  définitivement  redressée,  et  tout  en  assurant  la 
disparition  du  bouchon  hyalin. 

Cette  opération,  appelée  aussi  évidement  commissural  du 
col,  est  facile,  sans  danger  aucun,  puisque  la  plaie  est  détruite 
par  la  suture  dès  qu’elle  est  faite;  elle  est  efficace  et  défini-, 
tive.  De  plus,  elle  permet  un  nettoyage  parfait  de  la  cavité 
cervicale  qui  présente  parfois  de  petits  polypes  douloureux. 
Enfin  elle  est  une  thérapeutique  rapide,  puisqu’elle  permet 
en  très  peu  de  temps  de  guérir  les  femmes  que  M.  Baudron 
traite  durant  des  mois. 

En  l’absence  de  M.  Baudron,  m.  pinard  défend  les  idées 
émises  par  le  rapporteur  :  le  rôle  d’un  orifice  interne  dans 
la  stérilité  par  antéflexion  est  considérable,  seule  la  dilata¬ 
tion  progressive  assure  sa  dilatation  sans  fracas.  En  très 
peu  de  temps,  en  quinze  jours  dans  la  majorité  des  cas,  la 
dilatation  définitive  est  assurée  :  par  cette  méthode  la  dys¬ 
ménorrhée  est  vaincue,  la  stérilité  est  combattue  et  l’anté- 
flexion  est  corrigée. 

Il  y  a  lieu  des  cas  où  le  col  revient  sur  lui-même,  où  Ton 
ne  peut  obtenir  la  guérison  par  la  laminaire.  Ces  cas  seuls 
seront  justiciables  de  l’opération  de  Pozzi,  mais  il  faudra 
toujours  commencer  par  le  traitement  de  Baudron. 

L’opération  de  Pozzi  n’est  pas  à  la  portée  de  tout  le  monde  ; 
il  faut  être  habile  comme  son  créateur  pour  la  mener  à  bien; 
de  plus,  les  accoucheurs  la  redoutent  parce  qu’elle  est  un 
traumatisme  de  l’utérus,  elle  produit  une  plaie  dont  la  con¬ 
séquence  est  une  apparition  plus  ou  moins  rapide  de  tissu 
de  picatrice  et  on  sait  maintenant  les  dangers  que  cela  peut 
créer  au  moment  de  l’accouchement  :  dystocie  par  non-dila¬ 
tation,  obligation  de  l’anesthésie  et  application  de  forceps 
avec  toutes  ses  conséquences. 

M.  POTHERAT  agit  de  même  dans  sa  pratique  journalière 
et  fait  souvent  suivre  la  dilatation  à  la  laminaire  d’un  cure¬ 
tage  qui  s’adresse  à  Télément  inflammatoire. 

Le  rapport  de  m.  hugé  (de  Nantes),  sur  les  vomissements 
incoercibles  de  la  grossesse,  est  un  travail  consciencieux  et  une 
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revue  générale  bien  faite.  C’est  une  mise  au  point  d’une 
question  pas  complètement  jugée  et  qui  demandera  encore 
pour  cela  de  nombreuses  contributions.  Pour  M.  Hugé,  les 
vomissements  incoercibles  de  la  grossesse  sont  dus  le  plus 
souvent  à  une  auto-intoxication,  mais  pour  le  rapporteur, 
ce  n’est  pas  la  seule  cause  à  incriminer,  le  système  ner¬ 
veux  doit  jouer  un  grand  rôle  au  point  de  vue  étiologique. 
C’est  à  ces  deux  indications  que  devra  répondre  le  traite¬ 
ment  médical  :  tout  en  agissant  sur  le  système  nerveux,  il 
faut  lutter  contre  l’intoxication  et  empêcher  la  dénutrition 
de  la  femme  enceinte. 

Si  le  traitement  médical  n’amène  aucune  modification,  il 
faudra  recourir  à  l’évacuation  de  l’utérus.  Le  moment  de 
l’évacuation  est  difficile  à  préciser  :  l’auteur  attend,  des  dis¬ 
cussions  qui  vont  être  suscitées,  la  conclusion  de  ce  pro¬ 
blème. 

M.  GUILLEMET  (de  Nantes)  a  insisté  pour  que  cette  ques¬ 
tion  des  vomissements  incoercibles  fût  soumise  aux  membres 
du  Congrès,  il  est  nécessaire  de  trouver  une  formule  venant 
en  aide  aux  praticiens  fort  souvent  très  péniblement  per¬ 
plexes  en  présence  des  cas  de  vomissements  dits  incoer¬ 
cibles. 

Pour  lui,  le  vomissement  n’est  pas  un  symptôme  de  gros¬ 
sesse,  mais  une  complication  de  cet  acte  physiologique; 
c’est  un  premier  signe  que  l’organisme  ne  fonctionne  plus, 
qu’il  y  a  intoxication.  Aussi,  soumet-il  tout  de  suite  ses 
clientes  au  régime  lacté  approprié  dès  les  premiers  vomis¬ 
sements,  afin  d’éviter  les  redoutables  conséquences  qu’en¬ 
traîne  l’évolution  de  ces  phénomènes  pathologiques.  Ce¬ 
pendant,  il  est  resté  embarrassé  souvent  en  présence  de 
femmes  amaigries,  délabrées,  pour  savoir  s’il  devait,  oui  ou 
.  non,  arrêter  le  cours  de  la  grossesse  ;  il  voudrait  savoir  quel 
est  le  critérium  nécessaire  pour  justifier  et  nécessiter  une 
pareille  intervention. 

En  présence  de  la  question  posée  par  MM.  Hugé  et  Guil¬ 
lemet,  le  professeur  pinard  déclare  nécessaire  que  tout  le 
monde  sache  que  les  vomissements  de  la  grossesse  ne  sont 
que  des  manifestations  de  l’intoxication  gravidique,  ce  sont 
les  premières  réactions  pathologiques  de  la  grossesse.  De 
même  que  l’éclampsie  ne  doit  plus  être  considérée  comme 
une  entité  morbide,  il  en  est  de  même  des  vomissements, 
qui  ne  sont  que  la  conséquence  d’une  toxémie  de  la  gros¬ 
sesse,  d’une  hépato-toxémie,  parce  que  l’insuffisance  hépa¬ 
tique,  est  dans  ces  cas,  le  phénomène  le  plus  saillant  :  du 
reste,  le  traitement  démontre  la  vérité  de  cette  conception, 
puisqu’on  obtient  des  résultats  heureux  en  privant  l’orga¬ 
nisme  de  toute  toxine  alimentairè. 

Il  est  absolument  indispensable  de  laisser  aux  vieux  âges 
la  classification  de  Dubois  en  trois  périodes  :  la  période  fé¬ 
brile  décrite,  comme  la  deuxième  par  le  vieil  accoucheur, 
n’existe  pas  :  elle  n’existait  pas  davantage  à  l’époque  de 
Dubois,  puisqu’on  ne  connaissait  pas  la  thermométrie  et  que 
l’accélération  du  pouls  était  alors  synonyme  de  fièvre  ;  or, 
nous  savons  trop  à  l’heure  actuelle  que  la  fréquence  du 
pouls  peut  fort  bien  ne  pas  coïncider  avec  une  élévation 
thermique,  pour  insister  là-dessus. 

Ce  qu’il  faut  bien  savoir,  ce  qu’il  faut  bien  enseigner,  c  est 
que  toute  femme  grosse,  qui  a  des  vomissements  graves,  est 
nne  femme  qui  est  presque  condamnée  à  mourir  par  em¬ 
poisonnement  du  système  nerveux.  Dans  ces  cas,  où  la  res¬ 
ponsabilité  du  praticien  peut  être  engagée,  le  pouls  sera  le 
seul  guide  :  le  pouls  n’est  pas  à  100.  Il  faut  avoir  confiance 
dans  le  régime  lacté  ou  dans  ses  succédanés  comme  le 


képhyr;  et  son  emploi  est  une  question  de  vie  ou  de  mort 
qu’il  faut  faire  comprendre  à  la  famille  de  la  malade.  Le 
pouls  dépasse-t-il  100  :  il  faut  vider  l’utérus  le  plus  rapide¬ 
ment  possible.  Il  faut  considérer  la  femme  dans  cet  état 
comme  si  elle  avait  une  hémorragie  abdominale. 

Mensuration  radiographique  du  bassin, 

Par  M.  Morin  (de  Nantes),  rapporteur. 

La  mensuration  du  bassin  parla  radiographie,  sans  avoir 
la  prétention  de  se  substituer  aux  autres  modes  d’investi¬ 
gation,  est  cependant  indispensable  à  la  connaissance  ap¬ 
profondie  de  la  ceinture  osseuse,  et  principalement  du 
détroit  supérieur.  Elle  vient  en  aide  aux  anciens  procédés 
en  précisant  le  plus  facilement,  ce  que  ceux-ci  ne  pouvaient 
donner,  c’est-à-dire  le  diamètre  transverse. 

Les  premiers  résultats  obtenus  d’une  façon  pratique  ont 
été  présentés  au  XIP  Congrès  de  médecine,  par  MM.  les  pro¬ 
fesseurs  Budin,  Pinard  et  Varnier.  Cette  première  méthode 
de  mensuration,  dont  les  applications  pourraient  parfois 
encore  être  fortutiles,  était  la  pelvimétrie  par  comparaison. 

On  peut  atteindre  maintenant  à  une  plus  grande  préci¬ 
sion,  grâce  à  l’emploi  de  la  radiographie  métrique,  mé¬ 
thode  dont  l’honneur  revient  à  MM.  les  docteurs  Fochier, 
Fabre  et  Dutot.  Une  première  modification  de  cette  mé¬ 
thode  mère,  si  l’on  peut  s’exprimer  ainsi,  est  celle  de 
MM.  Marie  et  Cluzet;  une  seconde  modification,  dans 
laquelle  l’outillage  est  profondément  modifié,  a  été  imagi¬ 
née  par  M.  Bouchacourt. 

Une  troisième  modification  est  celle  de  l’auteur  de  ce 
rapport.  Elle  comporte  plusieurs  variétés,  procédés  relevant 
de  la  simple  géométrie  élémentaire,  et  aboutit,  en  somme, 
à  la  suppression  complète  de  l’outillage,  tout  en  conser¬ 
vant  l’avantage  de  la  précision,  et  rendant  possible  très  fa¬ 
cilement  la  mensuration  du  bassin  en  pronation. 

L’auteur,  après  avoir  décrit  l’appareil  mensurateur  de 
M.  Contremoulins,  passe  à  la  radiographie  à  longue  portée, 
mise  en  pratique  par  M.  le  professeur  Varnier  :  le  tube  est 
là  placé  très  loin,  ce  qui  offre  l'avantage  d’une  erreur  qui 
peut  être  à  peu'près  nulle,  d’où  suppression  des  corrections 
nécessaires  avec  les  autres  méthodes  ;  mais  1  inconvénient  de 
prolonger  très  notablement  la  durée  de  la  pose.  Il  arrive 
ensuite  à  des  modifications  proposées  ;  dans  les  radiogra¬ 
phies  exécutées  avec  la  direction  des  rayons  employés  gé¬ 
néralement,  le  promontoire  n' apparaît  pas.  Pourquoi  peut- on 
faire  apparaître  ce  promontoire  dans  certaines  conditions, 
et  le  lassin  étant  m  pronation  f  Ze.  sont  des' raisons  physiques 
sur  lesquelles  nous  ne  pouvons  insister. 

Le  rapport  se  termine  par  des  considérations  sur  le  plan 
du  détroit  supérieur.  On  sait  à  quel  point  ce  plan  est  impar¬ 
faitement  connu,  et  combien,  d’autre  part,  il  est  indispen¬ 
sable  de  le  connaître  (en  passant,  une  considération  géo¬ 
métrique  sur  la  radiographie  à  longue  portée  :  les  rayons  X 
doivent  être  perpendiculaires  non  pas  au  plan  du  détroit  su¬ 
périeur,  mais  à  labissectrice  de  l’angle  formé  par  ce  plan  et 
la  plaque  photographique).  L’auteur  propose  un  appareil 
destiné  à  donner  exactement  la  connaissance  du  plan  cher¬ 
ché  ce  qui  faciliterait  singulièrement  la  mensuration.  Le 
même  appareil  donnerait,  d’une  façon  absolument  méca¬ 
nique,  la  position  du  promontoire  dans  le  plan  déterminé  : 
les  dimensions  antéro-postérieures  seraient  alors  connues 
aussi  bien  que  les  autres,  le  promontoire  pouvant  être  dé- 
1  terminé  après  coup  sur  la  radiographie. 
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Voici  enfin  les  conclusions  : 

La  mensuration  radiographique  du  bassin  est  possible, 
i"  Elle  est  utile,  car  les  renseignements  complets  quelle 
fournit  ne  peuvent  l’être,  actuellement  du  moins,  par  aucun 
autre  mode  de  diagnostic.  {A  suivre.) 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(2  OCTOBRE  1901) 

Cette  séance  de  rentrée  a  été  assez  calme  et,  sans  le  se¬ 
cours  d’un  de  nos  confrères  de  Péronne,  M.  Mathieu,  qui  a 
communiqué,  dans  ses  moindres  détails,  une  longue  obser¬ 
vation  de  plaie  pénétrante  du  rachis,  l’ordre  du  jour  eût  été 
bien  vite  épuisé.  Nous  reviendrons  sur  cette  intéressante 
observation,  qui  sera  l’objet  d’un  rapport  de  M.  Demoulin. 

C’est  encore  du  rachis  qu’il  s’agit  dans  une  communica¬ 
tion  de  M.  Loison  relative  à  la  pénétration  d’une  balle 
dans  le  canal  sacré.  Cette  observation  pourrait  s’intituler  : 
«  Injection  intra-arachnoïdienne  d’une  balle  de  revolver.  » 
11  s’agit  d’un  jeune  homme  qui  reçut,  dans  le  dos,  au  niveau 
de  la  troisième  apophyse  épineuse  lombaire,  une  balle 
Flobert.  L’orifice,  à  ce  niveau,  mesure  5à  6  millimètres;  un 
examen  à  l’écran  resta  sans  résultat.  Une  radiographie 
montra  la  balle  dans  le  cul-de-sac  arachnoïdien,  la  pointe 
en  haut.  Une  première  intervention,  faite  par  M.  Mi¬ 
gnon,  reste  sans  résultat.  On  a  recours  alors  à  M.  Contre- 
moulin  qui,  à  l’aide  d’un  nouvel  appareil  de  son  invention, 
analogue  à  celui  qu’il  a  déjà  construit  pour  le  crâne,  déter¬ 
mine  le  siège  exact  de  la  balle  et  la  profondeur  à  laquelle  il 
faut  pénétrer.  Ainsi  éclairé,  M.  Mignon  pratique  une  seconde 
intervention  et  extrait  la  balle  qui,  en  effet,  après  avoir  pé¬ 
nétré  dans  le  canal  rachidien,  était  tombée  dans  lé  cul-de-sac 
arachnoïdien  par  le  fait  de  sa  pesanteur,  ainsi  que  l’indi¬ 
quait  sa  situation,  la  pointe  en  haut. 

A  propos  de  cette  observation,  M.  Loison  s’est  livré  à  une 
série  d’expériences  sur  le  cadavre  dans  le  but  de  déterminer 
exactement  le  mode  de  pénétration  de  la  balle  dans  ces  cas. 
Dans  chacune  de  ces  expériences,  la  balle  a  été  retrouvée 
dans  le  même  siège  et  dans  la  même  position  que  dans 
l’observation  de  M.  Mignon. 

M.  Demoulin,  à  propos  de  l’intervention  de  M.  Contre- 
moulin  dans  ce  cas,  cite  une  observation  qui  lui  est  person¬ 
nelle  et  dans  laquelle  M.  Contremoulin  lui  a  été  également 
d’un  grand  secours.  Il  s’agit  d’un  jeune  homme  qui,  dans 
une  tentative  de  suicide,  se  tire  une  balle  dans  la  clavicule 
droite.  La  radiographie  montre  que  la  balle  est  contre  le 
bord  de  l’omoplate.  M.  Contremoulin,  appelé  par  M.  Demou¬ 
lin,  intervient,  applique  son  appareil,  et  ses  recherches 
furent  couronnées  d’un  plein  succès.  En  effet,  grâce  à  ses 
indications,  M.  Demoulin  fit  une  incision  dans  Faisselle  et 
alla  directenient  chercher  la  balle  qui  était  située  sur  le 
bord  du  muscle  sous-scapulaire. 

Il  résulte  de  ces  faits  que,  grâce  â  M.  Contremoulin,  nous 
sommes  aujourd’hui  en  possession  d’un  appareil  permettant 
d’appliquer  à  toutes  les  parties  du  corps  les  mêmes  recher¬ 
ches  que  sur  le  crâne. 

M.  Contremoulin  présente  un  appareil  destiné  à  prendre 
les  dimensions  rigoureusement  exactes  du  détroit  supérieur 
du  bassin.  On  voit  d’ici  tout  le  parti  qu’on  pourra  tirer  de 
cet  appareil  en  obstétrique. 

Au  début  de  la  séance,  M.  Picqué  a  fait  un  rapport  sur 


deux  observations  adressées  par  M.  Toubert,  professeur 
agrégé  au  Val-de-Grâce. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  déserteur  qui,  dans  une 
tentative  de  suicide,  se  tira  une  balle  de  revolver  dans  la 
fosse  temporale  droite.  Il  n’y  eut  pas  d’hémorragie;  le  blessé 
tomba  dans  un  coma  absolu,  la  pupille  droite  était  dilatée; 
il  y  avait  une  chute  de  la  paupière  ;  le  pouls  était  à  60;  pas 
de  vomissements.  On  fait  la  trépanation,  on  ne  trouve  pas 
la  balle,  et  le  blessé  succombe  trois  jours  après  avec  une 
hyperthermie  excessive,  ayant  présenté  de  l’albuminurie,  de 
la  glycosurie  et  une  broncho-pneumonie.  Le  malade  avait, 
en  outre,  présenté  tout  le  syndrome  d’un  épanchement 
sanguin  intracrânien.  Cependant,  l’autopsie  montra  qu’il 
n’y  avait  pas  d’épanchement  sanguin  ;  mais  en  suivant  ri¬ 
goureusement  le  trajet  de  la  balle  et  en  les  différents 
points  du  cerveau  qui  ont  été  touchés,  M.  Toubert  croit  avoir 
la  raison  de  tous  les  phénomènes  observés  chez  ce  blessé. 

Dans  la  seconde  observation,  il  s’agit  d’une  otite  moyenne 
suppurée  guérie  en  apparence,  récidiva,nt  et  . entraînant  une 
méningite  suppurée  de  la  base  qui  fut  mortelle. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

L’aspirine  est  décidément  un  analgésique  puissant.  Weil 
a  pu  calmer  les  douleurs  de  sujets  atteints  de  cancer  du  rec¬ 
tum  ou  de  l’utérus,  avec  des  doses  d’un  gramme  seulement. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Guerre.  —  Par  décision  du  ministre  de  la  Guerre  du  28  sep¬ 
tembre  1901,  sont  nommés  professeurs  agrégés  à  l’École  d’ap-. 
plication  du  service  de  santé  militaire  pour  les  matières  de  l’en¬ 
seignement  ci-après  indiquées  : 

Médecine  légale,  législation,  administration  et  service  de 
santé  militaires  :  M.  le  médecin-major  de  première  classe  Ber¬ 
nard,  répétiteur  à  l’École  du  service  de  santé  militaire. 

Anatomie  chirurgicale  ;  opérations  et  appareils  :  M.  le  méde¬ 
cin-major  de  deuxième  classe  Bonnet,  surveillant  à  l’École  d’ap- 
plication.du  service  de  santé  militaire. 

Chirurgie  d'armée;  blessures  de  guerre  :  M.  le  médecin-major 
de  deuxième  classe  Jacob,  répétiteur  à  l’École  du  service  de 
santé  militaire. 

—  MM.  les  médecins  de  première  classe  Pélissier  et  Duville, 
ayant  opté  pour  le  corps  de  santé  des  troupes  coloniales,  sont 
désignés  :  le  premier,  pour  le  2“  d’infanterie  à  Brest;  le  second, 
pour  le  3®  d’infanterie  à  Rochefort. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  préniière  classé  Déblehné,  dû 
cadre  de  Cherbourg,  est  désigné  pour  aller  servir  sur  le  Pascal 
(escadre  de  l’Extrême-Orient),  en  remplacement  de  M.  le  doc¬ 
teur  Thamin. 

—  Les  élèves  du  service  de  santé  dont  les  noms  suivent  son 
autorisés  à  se  présenter  au  concours  pour  l’externat  des  hôpi¬ 
taux  de  Bordeaux,  qui  aura  lieu  le  8  octobre  courant  : 

MM.  Bellot  (  V.)  et  Colat  (L.),  de  l’école  annexe  de  Brest,  et 
MM.  Hérissé,  Bongrand,  Fouladoux,  Maupetit,  Jauréguiber,  Du- 
franc  et  Jubin,  de  l'école  annexe  de  Rochefort.  ^  ■ 

Ces  élèves  devront  être  dirigés  immédiatement  sur  1  éco  e 
principale  de  Bordeaux. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  39"  semaine,  694  décès,  au  lieu  de  740  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  et  de  lamoyenne  ^93.  Ce  chiffre  es 
le  plus  faible  qui  ait  été  constaté  depuis  plusieurs  années  ;  pour 
trouver  un  nombre  analogue  il  faut  remonter  à  .  la  38"  semaine 
de  1899  et, à  la  38"  semaine  de  1890,  où  nous  avons  eu  698  décès. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  7  décès,  au  lieu  de  8  pendant  a 
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semaine  précédente  (la  moyenne'estl4).  Le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  reste  stationnaire  (42)  ;  la  variole  a  causé  8  décès,  au  lieu 
de  1  pendant  la  dernière  semaine  ;  le  nombre  des  cas  signalés 
parles  médecins  a  augmenté  :  37  au  lieu  de  30  et  de  16,  sans 
que  ce  chiffre  ait  encore  rien  d’inquiétant  ;  la  rougeole  a  fait  2 
victimes  (moyenne  4)  ;  la  scarlatine,  1  (chiffre  identique  à  celui 
de  la  moyenne  et  des  deux  dernières  semaines)  ;  la  coqueluche, 
avec  6  décès  au  lieu  de  10  (moyenné  3),  la  diphtérie,  avec  6  décès 
également,  au  lieu  de  T  (moyenne  2),  restent  à  peu  près  station¬ 
naires. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  39.décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  42 
pendant  la  semaine  précédente  (la  moyenne  est  70).  On  a  con¬ 
staté  en  outre  3  décès  d’enfants  de  1  à  2  ans  et  5  adultes  par 
diarrhée  ;  de  plus  1  décès  a  été  attribué  à  la  dysenterie. 

En  outre,  26  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  80  décès,  au  lieu  de  73  pendant  la  semaine  précédente 
et  au  lieu  de  86,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  6  décès  (au  lieu  de 
la  moyenne  S);  bronchite  chronique,  10 (au  lieu  de  la  moyenne 
16);  pneumonie,  17  (au  lieu  de  la  moyenne  20)  ;  autres  maladies 
de  l’appareil  respiratoire,  47  (au  lieu  de  la  moyenne  43),  dont 
14  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  22  à  la  broncho¬ 
pneumonie. 

Laphtisie  pulmonaire  a  causé  178  décès  (au  lieu  de  la  moyenne 
173);  la  méningite  tuberculeuse,  13décès;la  méningite  simple, 17  ; 
les  tuberculoses  autres  que  celles  qui  précèdent  ont  causé  6  dé¬ 
cès  ;  l’apoplexie  et  le  ramollissement  cérébral,  29  décès  ;  les  ma¬ 
ladies  organiques  du  cœur,  43  ;  le  cancer  a  fait  périr  42  person¬ 
nes;  la  hernie  et  l’obstruction  intestinale  ont  causé  7  décès;  la 
cirrhose  du  foie,  9  ;  la  néphrite,  19  ;  enfin,  21  vieillards  sont  morts 
de  débilité  sénile. 

La  rage  à  Madagascar.  —  La  Revue  de  Madagascar  consacre 
un  article  à  l’Institut  vaccinogène  de  Tananarive,  que  dirige  le 
docteur  Thiroux  ; 

Depuis  le  9  février  dernier,  vingt-quatre  personnes  ont  été 
soignées  pour  morsures  faites  par  des  animaux  reconnus  enragés 


ou  suspects  d’hydrophobie.  Dans  treize  cas,  la  rage  des  chiens 
mordeurs  avait  pu  être  vérifiée  par  un  vétérinaire.  Un  Européen 
et  deux  enfants  malgaches  avaienfété  mordus  à  la  face,  ces  deux 
derniers  présentant,  à  hauteur  de  l'arcade  sourcilière  et  de  la 
bouche,  des  morsures  très  graves  et  profondes  de  plusieurs  cen¬ 
timètres.  Treize  personnes  avaient  été,  le  même  jour,  assaillies 
et  mordues  par  le  même  chien.  Deux  Européens  et  huit  Malga¬ 
ches  furent  peu  après  mordus  au  tronc  et  aux  membres  par  des 
chiens  atteints  de  la  même  maladie,  et,  plus  tard  encore,  deux 
Européens,  huit  Malgaches  et  un  Sénégalais  se  présentaient  à 
l’Institut  pour  y  être  traités  en  conséquence.  Les  morsures  des 
chiens  malgaches  peuvent  être  rapprochées  de  celles  des  loups 
de  Sibérie,  par  le  nombre  et  la  gravité.  La  pullulation,  à  Mada¬ 
gascar,  des  chiens  dits  de  brousse  constitue,  par  conséquent,  un 
danger  permanent,  tant  pour  les  populations  des  campagnes  que 
pour  les  voyageurs.  Ces  chiens,  en  effet,  rôdent -en  bandes,  s’at¬ 
taquent  aux  troupeaux  de  bœufs,  dont  ils  dévorent  les  jeunes 
veaux,  et  pénètrent  de  nuit  dans  les  villages  pour  y  saccager  les 
poulaillers  ou  enlever  les  moutons.  Il  m’a  été  plusieurs  fois  ra¬ 
conté,  par  des  indigènes  absolument  dignes  de  foi,  que  des  por¬ 
teurs  ivres,  s’étant  laissés  choir  sur  des  routes  peu  fréquentées, 
aux  environs  des  régions  forestières  ou  désertiques,  parcourues 
par  des  chiens  sauvages,  avaient  été  fréquemment  dévorés. 

Hôpital  Saint-Joseph.  —  Un  cours  de  bactériologie  élémen¬ 
taire  commence  le  17  octobre  à  deux  heures  —  25  leçons.  Le 
cours  comprendra  tous  les  points  de  bactériologie  courante  et 
les  élèves  seront  individuellement  exercés  aux  manipulations 
après  chaque  conférence.  S’adresser  à  MM.  Merlay  et  Lorrain, 
7,  rue  Pierre-Larousse. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Li  Soukp. 

PARIS.  —  lUPRIMERIH  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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II  Savons  Médicinaux  |j 

DE  BERGER 


IJi  des  onguents  et  emplâtic  h“.  — i-- .  --  si 

décomposition,  ies  SAVONS  MEDICINAUX  de  BERGER 
conservent  leurs  propriétés  sans  aucune  aileration. 

Ils  se  préparent  i  base  de  tons  les  Médicaments  usuels.  || 
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CONSTIPATION 


Nouveau  BANDAGE 

accepté  par  la  Société 
^  de  chirurgie  de  Paris. 
Recommandé  par  les  Médecins.  Cet  appareil,  en  forme 
d’arbalète,  est  invisible  sur  le  corps,  supprime  le  res¬ 
sort  du  dos  et  le  sous-cutsse.  Le  malade  peut  se  livrer  à 
tous  les  travaux  sans  éprouver  de  gêne.  Par  sa  pres¬ 
sion  constante,  il  fait  disparaître lahernie.—  Envoi  sur 
demande, MEYRIGNAC,  fabrS  1229,  r.  St-Honoré,  Paris. 


EN  DEPOT. 

à  la  Pharmacie  LIMOUSIN 
PARIS.  2*'",  rue  Blanche,  paris 
î  ACÉTOPYRINE,  Analgésique,  Antipyrétique. 
HONTHIN,  Astringent  intestinal. 
PETROSUEFOL,  Sulfoichthyolate  d’ammo¬ 
niaque  d'Autriche. 

PETROEAN,  Nouveau  produit  dermatologique 

‘  SIROP  DE  KOEA  COMPOSÉ  HEEE, 

fortiüant,  tonique. 

EN  DÉPÔT 

à  la  Pharmacie  SABATIER 
I  PARIS,  71,  Avenue  d’Antin,  paris 

I  CACHETS  D’HYDRARGOTINE.  Préparation 
mercurielle,  n’agissant  pas  violemment. 
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■  Ph>.  COLLAS.  8.  Rue  DaupUBC.  PARIS,  as 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo- 


ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAIHT-JEÂN, 
maladies  des  organes  digestifs  ;  —PRÊCIE OSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaii  e  ;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  KAGDELEINÉ,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


Cette  eau  est  arsenicale:  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fievres  intermittentes, 
cachexies, dyspnée,  maladies  delà  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


ALIMERTATIÜRiiiRIALADES 

POUDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDREdeLENTILLES  ADRIAN 
ALIWIENT  COIÏIPLET  ADRIAN 

Toutes  les  fois  que  l'inanition  devient  menaçante 
l'emploi  des  PODDRES  de  VIANDE  ADRIAN  est  Indiqué. 

DÉSINFECTION  A  DOMICILE 

SANS  APPAREILS 
NI  CONCOURS  D’ÉTRANGERS 

CONES  AU 

FORMADOL 

PROCÉDÉ  PRATIQUE 

ET  ÉCONOMIQUE 


JL.  PALLIÈRE  ET  E.  MARQUETANT 

11,  rue  Grillon,  à  Lyon. 


AFFECTIOIS  de  l'ESTOIIAC 


QDASSINE  ADRIAN 

0RA8ÉES  à  25  mill.  de  QUASSIRE  AlORPHE. 
GRANULES  à  2  mill.  de  QUASSIRE  CRISTALLISÉE. 


Une  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Renry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  m 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  n- 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  fol, 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromo- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathéi 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpoi». 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  dV 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicatiois 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pti- 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  1 

1“  Le  sirop  de  Renry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM) 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Renry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  lE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sontexécntéis 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Heru  y 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pbarmaclo 
Bruns  CH  wiK. 

Ventb  en  oeos.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mnrs, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard) 


TERFINE-COCÂ  MARM 

Liqueur  ant.catarrhale  et  antineurasthénique.  2  à4 
cuillerées  p'  jour .  Bd  Hanssmann,  41 ,  Paris  etpUi. 


BIEN  SPÉCIFIER 

VICHY-GRANDE-GRILLE 

MALADIES  DU  FOIE  ET  DE  L’APPAREIL  BILIAIRE 


VICHY-HOPITAL 

MALADIES  DE  L'ESTOMAC  ET  DE  L'INTESTIN 


BROMIDIA  AHTIHEVBALGIQUE 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  a 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  on 
d'un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souffrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  êO  juillet  1893.  *  D”  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
do  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

BATTUES  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES  „ 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-dropistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PÉRIS 

Prix:5  fr.  —Brochure et  échantillons  envoyésàMM.  lesmédecins sur  demande.  —  Prix  :  5fr. 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du!"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  .en  médecine  est  de  10' par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  ;  7  fr.  d.  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  S5  fr. 

•  DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 
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‘SOMMAIRE.  —  RuPTORE  ■  ERTISQOE  DE  LA  VESSIE  CONSÉCUTIVE  A  LA 
PRESSION  EXERCÉE  PAR  UN  FIBROME  UTÉRIN.;  PERITONITE  OÉNÉRALISÉb; 
MORT,  par  M.  Mailland,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon.  —  Conorès 
PÉRIODIQUE  DE  GYNÉCOLOGIE,  d’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  PEDIATRIE  (III'  SeS- 

sion,  tenue  à  Nantes  du  23  au  29  septembre  1901  [suite]).  Compterendu 
par  M.,  Platon,  chef  de  clinique  .obstétricale  et  gynécologique  à 
' ,  l'École  de  médecine  de  Marseille  :  Communications  diverses  :  Gyné- 
“cologie;  —  Obstétrique;  — Section' de  pédiatrie  :  L’arthritisme  chez 
'  ies  enfants  (M.  Comby,  rapporteur).  —  II'  Conorès  international 
DES  médecins  des  compagnies  d’assurances,  tenu  à  Amsterdam  '  du 
23  au  26  septembre  1901. —  Correspondance.  —  Chronique  et  nou¬ 
velles  SCIENTIFIQUES. 


RUPTURE  BRUSQUE  DE  LA  VESSIE 

CONSÉCUTIVE  A  LA  COMPRESSION  EXERCÉE  PAR  UN  FIBROME  UTÉRIN. 

PÉRITONITE  GÉNÉRALISÉE.  MORT  (I) 

Par  M.  Mailland,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

'  Bien  que  mentionnée  par  la  plupart  des  auteurs,  la  rup¬ 
ture  de  la  vessie  consécutive  à  la  compression  exercée  par 
un  fibrome  de  l’utérus  est  une  complication  des  plus  rares. 
L’observation  suivante  recueillie  dans  le  service  de  notre 
maître  M.  le  professeur  Poucet  nous  a  paru  présenter,  en 
dehors  de  sa  rareté,  un  certain  nombre  de  particularités  in¬ 
téressantes. 

J.  M...,  âgée  de  quarante  ans,  est  amenée  le  12  septembre 
1901  à  l’Hôtel-Dieu.  Cette  femme  trouvée  sur  la  voie  publi¬ 
que  est  dans  une  démence  absolue  qui  la  rend  incapable  de 
fournir  le  moindre  renseignement;  son  admission  dans 
un  service  de  chirurgie  est  motivée  par  une  plaie  acciden¬ 
telle  du  pied  droit  du  reste  sans  gravité. 

A  part  cet  accident  de  peu  d’importance  son  état  général 
est  bon,  l'appétit  est  conservé,  les  fonctions  intestinales  sont 
régulières,  les  mictions  s’effectuent  normalement.  Pendant 
la  journée  elle  est  assez  calme,  mais  le  soir  et  surtout  la 
nuit  elle  est  fréquemment  en  proie  à  des  crises  de  délire 
aigu  nécessitant  l’emploi  de  la  camisole  de  force. 

■’  Le  n  septembre  au  soir,  la  malade,  qui  devait  être  pro¬ 
chainement  transportéé  à  l’asile' de  Brou,  eut  un  nouvel  accès 
de  folie  furieuse  plus  viblenf  que  les  précédents  ef  il  fallut 
le  concours  de  plusieurs  personnes  pour  la  remettre  au  lit 
et  l’y  maintenir. 

Le  lendemain  l’état  général  devint  brusquement  assez 
mauvais  ;  la  malade  refusa  la  nourriture,  elle  eut  quelques 
vomissements,  le  ventre  se  ballonna  légèrement,  son  explo¬ 


it)  Travail  de  la  clinique  de  M.  le  professeur  Poucet. 


ration  était  très  douloureuse  et  la  température  monta  à 
39  degrés.  Le  surlendemain  l’état  devient  très  gravé  brus¬ 
quement;  le  thermomètre  s’élève  à  40  degrés,  le  fades  est 
grippé,  le  pouls  petit,  le  ventre  est  très  ballonné  avec  un 
peu  de  matité  dans  les  flancs;  quelques  vomissemeuls  por- 
racés;  constipation  absolue.  Cependant  les  mictions  conti¬ 
nuent  à  s’effectuer  spontanément  et  les  urines  ne  contienent 
pas  de  sang. 

On  diagnostique  une  péritonite,  mais  aucun  indicé  ne 
permet  d’en  soupçonner  la  nature;  néanmoins  on  décide  de 
tenter, la  laparotomie  qui  fut  pratiquée  par  M.  Delore,  sans 
anesthésie  par  suite  de  l’état  précaire  de  la  malade. 

A  l’ouverture  du  péritoine  il  s’échappe  environ  un  litre  de 
liquide. rougeâtre;  le  péritoine  est  enflammé,  et  présente 
quelques  fausses  membranes  ;  pas  de  pus. 

Il  est  impossible  de  trouver  la  cause  de  la  péritonite  ; 
tous  les  organes  intra-abdominaux  sont  sains,  sauf  l’utérus 
qui  est  fibromateux.  La  gravité  de  l’état  général  met  dans 
l’obligation  de  terminer  le  plus  rapidement  possible  l’inter¬ 
vention,  aussi  néglige-t-on  d’explorer  spécialement  la  vessie 
sur  laquelle  du  reste  rien  n'appelle  l’attention.  , 

-  Drainage  à.  la  Mikulicz.  Pansement.  ,  , 

Mort  'qu^ante-huil  heures  après  le  début  des  accidents. 

L’autopsie  est  pratiquée  vingt-quatre  heures  après  la  mort. 

La  cavité.; péritonéale  contient  encore  une  certaine  quan¬ 
tité  de  liqitjde  rougeâtre,  il  existe  sur  la  séreuse  quelques 
fausses  mémbranes  inflammatoires,  mais  le  tube  digestif  et 
ses  annexes  sob.^;  ga,i£S. 

L’utérus  est  bourré  de  fibromes  interstitiels  durs,  quel¬ 
ques-uns  calcifiés,  dont  le  volume  varie  de  la  dimension 
d’une  noisette  à  celle  d’une  petite  pomme.  Explorant  alors  le 
cul-de-sac  vésico-utérin  on  constate  sur  la  face  postérieure 
de  la  vessie  dans  sa  portion  sous-péritonéale  une  rupture 
complète  de  la  paroi  vésicale  mettant  ainsi  en  communica¬ 
tion  les  cavités  péritonéale  et  vésicale.  La  déchirure,  diri¬ 
gée  transversalement,  de  forme  linéaire,  présente  environ 
4  centimètres  de  longueur,;  ,,ses  bords  déchiquetés  sont 
amincis,  us.és,  et  cet  aspect  d’usure  se  remarque  également  sur 
tout  le  pourtour  de  la  rupture.  Dans  cette  portion  de  la  ves¬ 
sie  sur  l’étendue  d’une  piè.ce  de  5'  francs  à  peu  près,  la  paroi 
est  amincie;  comme  usée  par  un  frotlement  continu  du  côté 
de  sa  face  péritonéale  qui  est  en  contact  avec  l’utérus  sans 
-qu’il  existe  cependant  aucune  adhérence  entre  ies  deux  or- 
-ganes.  A  part  cela  la  vessie  ne  présente  aucune  lésion  ap¬ 
préciable,  elle  n’est  pas  distendue,  sa  muqueuse  est  absolu¬ 
ment  saine. 
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Par  suite  du  manque  de  lésions  vésicales  proprement 
dites  et  de  l’absence  d’un  traumatisme  suffisant  à  produire 
à  eux  seuls  la  rupture,  le  mécanisme  nous  paraît  être  le 
suivant  : 

Par  le  fait  de  son  état  de  démence  (nous  insistons  sur  ce 
fait  qui,  croyons-nous,  a  dû  jouer  un  rôle  important  dans  la 
palhogénie  de  l’accident),  la  malade  vidait  irrégulièrement 
et  incomplètement  sa  vessie,  qui  se  trouvait  ainsi  dans  un 
état  constant  de  réplétion  complète  ou  de  demi-réplétion  et 
était  en  contact  permanent  avec  l’utérus  fibromateux.  Sous 
l’influence  de  ce  contact  avec  un  organe  dur  et  pesant,  il  s  est 
produit  une  diminution  progressive  dans  la  vitalité  de  la 
paroi  vésicale  voisine  et,  par  suite,  dans  sa  résistance.  11  a 
suffi  alors  d’un  simple  effort,  ou  peut-être  d’un  choc  cerffii- 
nement  léger  pour  donner  lieu  à  la  rupture  de  cette  paroi  au 
niveau  du  point  où  sa  résistance  était  affaiblie. 

Les  observations  de  fibromes  utérins  produisant,  par  la 
pression  qu’ils  exercent  sur  les  organes  voisins  (vessie,  rec- 
tnm  vagin)  ou  sur  la  paroi  abdominale,  une  sorte  d’usure 
suscep'ible  d’aboutir  à  la  perforation,  sans  qu’il  survienne 
auparavant  le  moindre  phénomène  inflammatoire,  sont 
sinon  exceptionnelles,  du  moins  rares;  elles  se  rapportent  le 
plus  souvent  aux  fibromes  calcifiés.  Ce  mode  d’élimioaUon, 
parfois  suivi  d’une  terminaison  heureuse  quand  il  s  agit  de 
la  paroi  abdominale  ou  du  vagin,  est  au  contraire  particu¬ 
lièrement  grave  lorsque  la  perforation  siège  sur  le  rectum  ou 

la  vessie;  il  est  rare  cependant  que  la  terminaison  soit  aussi 
soudaine  que  dans  le  cas  que  nous  avons  eu  sous  les  yeux. 

Ordinairement,  malgré  l’absence  de  phénomènes  inflam¬ 
matoires,  il  se  produit  avant  la  rupturé  un  certain  degré 
d’adhérence  du  fibrome  à  la  paroi  vésicale,  adhérence 
suffisante,  pendant  quelque  temps  au  moins,  à  empêcher 
l’irruption  brusque  de  l’urine  dans  le  péritoine,  et  même 
parfois  à  permettre  aux  fibromes  de  pénétrer  propessive- 
ment'dans  la  vessie  sans  qu’il  se  produise  de  réaction  péri¬ 
tonéale  immédiate.  A  ce  point  de  vue,  certaines  observa¬ 
tions  sont  véritablement  curieuses;  dans  un  cas  de  Flem- 
ming  et  de  Lisfranc,  un  fibrome  devenu  intra-vésical  fut 
pris  pour  un  calcul;  dans  un  autre,  rapporté  par  Demar- 
quay,  la  disposition  était  plus  extraordinaire  encore;  la 
tumeur,  sous-muqueuse,  avait  perforé  la  paroi  antérieure  de 
l'utérus  et  les  deux  parois  delà  vessie  dans  l’étendue  d  une 
pièce  de  5  francs,  pour  venir  en  contact  direct  avec  la  sym¬ 
physe  pubienne;  il  s’était  ainsi  créé  une  fistule  vésico-utérine 

par  laquelle  une  partie  de  l’uriiie  s’écoulait  dans  l’utérus. 
Le  doigt,  introduit  dans  la  cavité  utérine  et  replié  en  cro¬ 
chet  arrivait  sur  la  symphyse  pubienne.  La  malade  mourut 
d’une  péritonite  généralisée  à  évolution  lente  et  progressive. 

Chez  notre  malade,  les  faits  se  sont  au  contraire  passés 
avec  une  extrême  rapidité.  Lorsque  la  rupture  s’est  effectuée 
sous  une  influence  quelconque,  mais  certainement  légère, 
l’utérus,  malgré  l’usure  qu’il  avait  produit,  était  encore 
complètement  indépendant  de  la  vessie  et  ne  pouvait,  par 
conséquent,  apporter  aucun  obslacle  à  l’issue  brusque  dê 
l’urine  dans  le  péritoine.  Faut- il  voir,  dans  la  rapidité  avec 
laquelle  la  vessie  s’est  laissé  altérer,  la  conséquence  de 
l’irrégularité  des  mictions  ou  d'un  état  spécial,  troubles 
trophiques  par  exemple,  lié  à  l’état  cérébral  de  la  malade?  il 
est  impossible  de  le  dire. 

En  tous  cas,  il  s’agit  là  d’un  accident  d’autant  plus  ter¬ 
rible  que  rien  ne  peut  le  faire  prévoir  et  qu’il  est  même  im¬ 
possible  de  le  soupçonner. 


CONGRÈS  PÉRIODIQUE  DE  GYNÉCOLOGIE, 
D'OBSTÉTRIQUE  ET  DE  PÉDIATRIE 

[111'=  SESSION,  TENUE  A  NANTES,  DU  23  AU  29  SEPTEMBRE  1901  (1)] 
Compte  rendu  par  M.  Platon,  chef  de  cUnique  obstétricale 
et  gynécolofiique  à  l’École  de  médecine  de  MarseiUe. 

COMMUNICATIONS  DIVERSES 


GYNÉCOLOGIE 

Nous  ne  nous  attarderons  pas  à  donner  en  détail  toutes 
les  observations  apportées  aux  séances  de  cette  section. 
Nous  en  ferons  une  énumération  rapide,  renvoyant  au 
compte  rendu  in  extenso  ceux  que  ces  questions  particulières 
pourraient  intéresser. 

M.  MONTPROFiT,  avant  d’opérer  les  cancers  étendus  de 
l’utérus,  commence  toujours  par  désinfecter  à  la  curette  et 
au  thermocautère,  les  bourgeons  charnus  et  saillants  dans 
la  cavité  vaginale,  après  quoi  dans  la  même  séance  et  tout 
de  suite  il  pratique  l’opéralion  plus  ou  moins  radicale  qui 
est  indiquée,  m.  second  est  absolument  de  l’avis  de 
M  Montprofit,  et  ces  deux  auteurs  diffèrent  dans  leur  pra¬ 
tique  de  celle  de  m.  pozzi,  qui  fait  la  désinfection  au  fer 
rouge  la  veille,  de  celle  surtout  de  m.  potherat,  qui  la 
préconise  sept  ou  huit  jours  avant  l’hyslérectomie.  Dans 
cette  dernière  façon  de  faire,  l’utérus  a  des  chances  de  se 
réinfecter  durant  cette  période  et,  de  plus,  nous  semble-t-il, 
il  sera  assez  difficile,  comme  le  fait  remarquer  m.  second, 
de  faire  comprendre  en  clientèle  la  nécessité  de  ces  deux 
interventions  à  distance  ;  il  faut  agir  en  une  seule  fois  vite  et 

bien  :  employer  lesopérationspalliativespour  lescancerstrès 

étendus,  réservant  les  grandes  interventions,  les  ablations 
complètes,  pour  les  cancers  diagnostiqués  dès  leur  début. 

M.  verdelet  (de  Bordeaux)  attire  l’attention  sur  la  bila¬ 
téralité  possible  des  lésions  annexielles  au  cours  de  la 
grossesse  ectopique  et  la  possibilité  observée  quelquefois 
d’une  nouvelle  grossesse  extra-utérine.  Il  insiste  sur  la  né¬ 
cessité  d’une  exploration  des  annexes  du  côté  opposé,  si 
cela  est  possible,  sans  prolonger  l’opération  ou  causer  de 
nouveaux  risques.  L’ablation  de  ces  annexes,  si  elles  sont 
malades  d’une  façon  bien  appréciable,  comme  il  l’a  ren¬ 
contré,  peut  alors  s’imposer  malgré  les  considérations  qui 
surgissent  relatives  à  l’avenir  génital  de  la  femme. 

M  MALHERBE  (de  Nantes)  apporte  deux  très  remarqua¬ 
bles  observations  de  kystes  de  l’ovaire  ayant  provoque  une 
hydronéphrose. 

Quelques  considérations  sur  l’hystérectomie  supra- 
vaginale.  —  M.  VERDELET  (de  Bordeaux).  Dans  celte  com¬ 
munication,  l’auteur  signale  quelques  complications  qui 
peuvent  se  produire  dans  l’bystérectomie  supra-vagmale  et 
sur  les  moyens  d’en  éviter  une  partie. 

Passant  rapidement  sur  les  accidents  causés  par  le  reli¬ 
quat  de  col  utérin  (néoplasie  cancéreuse  ou  fibromateuse), 

il  étudie  les  divers  degrés  de  deux  complications  fréquentes. 

■  les  cellulites  pelviennes  et  les  phlébites. 

Dus  le  plus  souvent  à  un  hématome  facilement  infectaDie, 
ces  deux  accidents  doivent  être  pris  en  considération  sé¬ 
rieuse  pour  les  retards  qu’ils  apportent  à  la  guérison.  L 
meilleur  moyen  de  les 'éviter  est  de  pratiquer  une  hémos¬ 
tase  rigoureuse,  que  l’on  peut  obtenir  en  ayant  soin  de  lier 
les  artères  utérines,  aussi  bas  que  possible  au-dessous 
la  tranche  de  section,  qui  sera  alors  absolument  exsang 

OBSTETRIQUE 

A  propos  des  signes  de  la  grossesse  tubaire,  m.  albbr’T 
MARTIN  (de  Rouen)  montre  que  l’étude  attentive  d  un 
tain  nombre  de  signes  de  grossesse  tubaire  pe™®*  " 
river  à  une  plus  grande  précision  dans  le 
grossesse  extra-utérine.  Il  insiste  à  ce  propos  sur  le^ 
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vaux  récents  de  M.  Doléris  et  de  M.  Muret  (de  Lausanne).  Il 
pense  que  l’avortement  tubaire,  bien  décrit  par  ces  deux 
auteurs,  et  les  crises  douloureuses  paroxystiques,  qu’on 
observe  dans  les  cas  de  grossesse  tubaire,  sont  caractéris¬ 
tiques.  Il  cite  ensuite  une  série  d'observations  qui  prouvent 
toute  la  valeur  clinique  des  symptômes  dont  il  vient  de  parler. 

M.CRiMAit.  (de  Nantes)  montre  une  pièce  anatomique  enle¬ 
vée  par  hystérectomie  totale  à  une  femmequi,  à  terme,  pré¬ 
sentait  une  rigidité  du  col  considérable,  ne  se  laissant  vaincre 
par  aucun  instrument.  Il  s’agit  d’un  utérus  double  et  dans 
cette  observation  l’utérus  gauche  un  peu  prolabé  agissait 
absolument  à  la  façon  d’un  fibrome  compliquant  la  gros¬ 
sesse. 

M.  PINARD  profite  de  cette  présentation  pour  indiquer 
que  le  chapitre  de  la  dystocie  par  utérus  double  est  un 
chapitre  intéressant  à  écrire.  Il  rappelle  que  M.  le  profes¬ 
seur  Fochier  (de  Lyon)  a  envoyé  à  l’Académie  de  médecine 
une  observation  semblable,  il  est  chargé  d’en  faire  le  rap¬ 
port,  il  n’oubliera  pas  de  signaler  cette  intéressante  com¬ 
munication  de  l’accoucheur  nantais. 

M.  HiRiGOYEN  (de  Bordeaux)  fait  l’histoire  sommaire  de 
deux.malades  accouchées  dans  son  service,  et  qui  présen¬ 
taient  deux  cavités  utérines  et  vaginales,  c'est-à-dire  un 
utérus  et  un  vagin  qui  étaient  restés  cloisonnés  par  la 
persistance  de  la  cloison  primitive.  Dans  un  cas,  l’enfant  à 
terme  se  chargea  de  rompre  la  membrane  médio-vaginale; 
dans  un  autre,  on  fut  obligé  d'intervenir  par  une  opération 
très  simple.  Il  est  bon  de  faire  remarquer  à  ce  propos  que 
dans  ces  utérus  et  vagins  cloisonnés,  l’accouchement  se  fait 
normalement,  avec  la  nécessité  de  rompre  la  meçibrane 
vaginale,  mais  sans  qu’il  y  ait  de  ce  fait,  comme  l’a  montré 
le  professeur  Pinard,  une  possibilité  de  dystocie.  La  dys¬ 
tocie  se  produira  dans  les  cas  analogues  à  ceux  de  M.  Crimail 
ùole  second  utérus  devient  une  gêne  dans  l’accommodation 
et  dans  les  phénomènes  du  travail. 

M.  SEDAN  (de  Marseille)  apporte  une  série  d’observations 
sur  l’emploi  de  l’aniodol  en  obstétrique.  Elles  viennent  con¬ 
firmer  celles  apportées  au  Congrès  de  1900.  Ces  observa¬ 
tions,  prises  dans  la  clientèle  des  docteurs  Coche  et  Platon 
(de  Marseille),  recueillies  à  la  Maternité  de  la  même  ville, 
démontrent  la  puissance  infertilisante  de  l’aniodol,  la 
constance  de  ses  effets,  son  innocuité  absolue,  son^pouvoir 
désodorisant,  la  facilité  de  son  emploi. 

Ces  conclusions  sont  confirmées  par  m.  pinard,  qui  em¬ 
ploie  l’aniodol  dans  son  service  et  n’a  eu  qu’à  s’en  louer. 

Au  sujet  de  la  question  si  importante  de  l’engagement  et 
du  placenta  sur  le  segment  inférieur,  m'"  mouren,  la  dis¬ 
tinguée  sage-femme  de  la  Maternité  de  Marseille,  à  la  suite 
des  travaux  du  professeur  Pinard  et  sous  l’inspiration  du 
professeur  Queirel,  apporte  une  série  d’observations  avec 
une  statistique  dont  les  conclusions  méritent  l’attention  des 
accoucheurs  : 

1“  L’insertion  sur  le  segment  inférieur  est  très  fréquente 
dans  la  pratique  hospitalière  (presque  la  moitié).  Elle  peut 
s’expliquer  par  ce  fait  que  les  filles-mères  qui  composent  la. 
grande  majorité  de  la  clientèle  hospitalière,  appartiennent 
toutes  à  la  classe  pauvre  et  se  livrent  jusqu’à  leur  accou¬ 
chement  à  un  travail  pénible. 

2»  La  station  debout  nécessitée  par  les  métiers  qu’elles 
font  rend  compte  de  la  possibilité  du  glissement  de  l’œuf 
qui  vient  se  greffer  sur  le  col. 

3°  Les  primipares  sont  plus  exposées  que  les  multipares 
aux  hémorragies.  11  faut  essayer  d’éviter  l’engagement  en 
suivant  le  conseil  du  professeur  Pinard  :  repos  absolu  dans 
la  position  horizontale. 

4“Ledéfaut  d’engagement  dans  un  bassin  normal  peut  et 
doitfaire  penser  à  une  insertion  vicieuse, 

m"'’  ee  cerf  (de  Marseille)  suscite  les  applaudissements 
spontanés  .et  unanimes  de  l’auditoire,  par  sa  remarquable 
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communication  sur  le  traitement  moral  de  l’avortement. 
Les  sages-femmes  des  grandes  villes  sont  tous  les  jours  sol¬ 
licitées  pour  interrompre  le  cours  d’unè  grossesse  chez  des 
filles-mères  ou  chez  des  femmes  mariées  qui,  pour  une  rai¬ 
son  ou  pour  une  autre,  ne  veulent  pas  d’enfants.  Le  rôle  de 
la  sage  femme  est  dans  ces  cas  délicat  et  décisif.  Elle  trou¬ 
vera  dans  son  cœur  de  femme  des  termes,  des  expressions 
pour  faire  comprendre  à  la  malheureuse  les  devoirs  de  la 
maternité,  tout  en  la  persuadant  que  la  meilleure  façon  de 
se  relever  dans  un  cas,  et  d’être  respectée  dans  l’autre,  est 
encore  de  comprendre  le  rôle  de  la  mère  et  d’accepter  gaie¬ 
ment  avec  toutes  ses  responsabilités  une  maternité  qui  ap¬ 
proche.  Tout  cela  doit  être  dit  dès  la  première  fois  que  la 
femme  enceinte  va  consulter  la  sage-femme.  Il  faut  que 
celle-ci  sache  aussi  employer  la  peur  pour  arrêter  la  mal¬ 
heureuse  dans  son  acte  criminel,  il  faut  qu’elle  lui  montre 
les  dangers  énormes  de  l’avortement  et,  peut-être,  l’égoisme 
fera  plus  que  la  crainte  de  la  maternité.  Par  cette  noble 
façon  d'agir,  la  sage-femme  rehaussera  la  profession  qu’elle 
placera  au  rang  qu’elle  doit  occuper  d’auxiliaire  précieux  et 
sagace  de  l’accoucheur  savant  et  expérimenté. 

M.  PINARD  remercie  le  professeur  Queirel  des  communi¬ 
cations  si  intéressantes  de  ses  deux  élèves  M"®  Mouren  et 
M*'"  Le  Cerf;  grâce  à  la  première,  bn  est  en  possession  de 
nouveaux  arguments  démontrant  d  une  façon  décisive  la  né¬ 
cessité  de  l’asile  pour  la  femme  enceinte  à  partir  du  sixième 
mois  ;  grâce  à  la  seconde,  l’avenir  permet  d’entrevoir  que 
l’action  moralisatrice  de  la  sage-femme  sur  la  femme  qui 
veut  avorter,  supprimera  cet  énorme  déchet  social  que  1  on 
ne  peut  actuellement  évaluer,  mais  qui  supprime  .une  des 
forces  vives  de  la  nation. 

M.  HIRIGOYEN  présente  une  note  sur  26  cas  d’éclampsie 
observés  dans  son  service  à  la  Maternité  de  Bordeaux,  sur 
2500  accouchements. 

La  mortalité  maternelle  totale  a  été  de  3  sur  26  et  peut 
être  réduite  à  2  sur  26,  la  troisième  femme  ayant  succombé 
à  une  rupture  utérine  due  à  un  fibrome  du  col. 

La  mortalité  fœtale  a  été  de  17  p.  100. 

O  enfants  morts  sur  27  et  parmi  ces  S  sont  compris  un 
fœtus  de  six  mois  et  un  prématuré  de  1420  grammes. 

L’auteur  signale  comme  particularités  cliniques,  dans  les 
cas  qu’il  a  observés,  la  jeunesse  et  la  primiparité  ou  encore 
la  grande  multiparité  chez  des  femmes  relativement  jeunes. 

L’époque  de  l’apparition  des  accès  a  été  pendant  la  gros¬ 
sesse  de  cinq  mois  à  huit  mois  et  demi,  8  fois,  pendant  le 
travail,  6  fois,  pendant  la  délivrance  3  fois,  après  la  déli¬ 
vrance,  9  fois. 

L’existence  d’une  albuminurie  plus  ou  moins  marquée, 
son  absence  jusqu’au  moment  des  accès,  la  température, 
les  troubles  hépatiques,  les  troubles  nerveux  ne  donnent 
pas  toujours  des  renseignements  semblables  au  p.oint  de.  vue 
du  pronostic. 

Le  traitement  employé  comprend  l’usage  des  anesthé¬ 
siques,  de  la  saignée  dans  quelques  cas,  et  des  injections  de 
sérum  artificiel  avec  lavage  intestinal. 

Dans  les  cas  graves  avant  le  travail  ou  pendant,  l’auteur 
s’est  bien  trouvé  de  l’usage  de  l’accouchement  méthodique¬ 
ment  rapide,  par  la  dilatation  manuelle  principalement. 

M.  scHMiTT  (de  Nantes).  — ^  De  l’étude  de  85  cas  d  inter¬ 
vention  obstétricale  pendant  les  accès  éclamptiques,  dont 
10  personnels,  l’auteur  conclut  ainsi  ; 

Le  traitement  obstétrical  pendant  les  accès  éclamptiques 
est  légitime  mais  insuffisant  par  lui  même.  Il  ne  doit  qu’être 
le  complément  du  traitement  médical  (régime  lacté,  chloral, 
chloroforme,  saignée). 

Il  est  utile  à  la  mère,  mais  surtout  au  produit  de  concep¬ 
tion,  dont  il  abaisse  la  mortalité  de  50  à  23  p.  100. 

Il  trouve  par  conséquent  ses  indications,  lorsque  la 
femme  est  au  moins  à  la  fin  du  septième  mois,  l’enfant  vivant. 
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La  provocation  du  travail  est  moins  anodine  que  son  accé¬ 
lération. 

Avant  sept  mois,  il  ne  faut  intervenir  qu’après  échec  com¬ 
plet  du  traitement  médical  et  la  certitude  absolue  de  l’im¬ 
possibilité  de  prolongation  de  la  grossesse. 

L’enfant  mort,  il  y  a  peu  d’avantages  à  intervenir. 

Les  meilleurs  procédés  sont  la  dilatation  bimanuelle  et 
les  ballons  dilatateurs. 

M.  QUEiREL  à  propos  des  deux  si  intéressantes  communi¬ 
cations  de  MM.  Schmitt  et  Hirigoyen,  rappelle  que,  dans  sa 
statistique  de  la  Maternité  et  de  la  Clinique  obstétricale  de 
Marseille,  on  relève,  pour  l’année  1900,  25  cas  d’albuminu¬ 
rie  dont  10  cas  d’éclampsie  au  moment  du  travail  et  2  dé¬ 
cès.  Une  de  ces  femmes  est  morte  en  sortant  de  la  voiture 
qui  l’amenait  à  l’hôpital,  l’autre,  apportée  en  pleine  crise, 
est  morte  au  troisième  jour  dans  le  coma.  Ces  deux  décès 
ont  échappé  au  traitement  prophylactique  :  quant  aux 
23  autres  cas,  il  y  en  a  15  qui  n’ont  eu  aucune  manifestation 
et  8  qui,  quoique  ayant  eu  des  crises,  ont  guéri.  Cela  dé¬ 
montre  bien  l’influence  du  régime  lacté. 

M.  Hirigoyen  a  oublié  de  mentionner  les  recherches 
faites  par  le  professeur  .Queirel  et  le,  docteur  Reynaud  (de 
Marseille)  sur  la  tension  sanguine  chez  les  albuminuriques 
et  les  éclamptiques  :  dâns  ces  cas,  d’ailleurs  indiqués  aussi 
par  le  professèur  Pinard,  la  tension  augmente  considéra¬ 
blement  :  il  faudra  se  souvenir  de  ces  faits  pour  ne  pas  em¬ 
ployer  l’injection  de  sérum  qui  augmentera  encore  cette 
tension  artérielle  et  pourra  créer  des  lésions  rénales.  Tout 
au  plus  l’injection  de  sérum  pourra-t-elle  être  pratiquée 
après  l’accouchement  quand  la  femme  se  sera  fait  une  sai¬ 
gnée  naturelle. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  l’orateur  n’est  pas  par¬ 
tisan  de  la  provocation,  du  travail,  surtout  quand  la  femme 
n’est  pas  à  terme,  on  ne  peut  avoir  que  des  désastres.  11  ne 
faut  agir,  qu’au  moment  du  travail  quand  la  dilatation  natu¬ 
relle  est  faite  ;  mais  si  l’enfant  est  mort  il  vaut  mieux 
attendre.  Au  point  de  vue  médication  à  employer  il  faut  re¬ 
commander  le  chloroforme,  les  évacuations  de  l’intestin, 
au  besoin  les  lavages  de  l’estomac  d’après  la  méthode  de 
Fochier  et  se  bien  rappeler  que  le  traitement  préventif  de 
Tarnier  est  le  seul  traitement  de  l’éclampsie. 

M.  GUILLEMET  n’est  pas  non  plus  partisan  de  la  provoca¬ 
tion  du  travail,  mais  il  se  trouve  bien  d’une  saignée  de  3  ou 
400  grammes  qu’il  considère  comme  un'puissant  diurétique. 

M.  HIRIGOYEN  emploie,  comme  ses  collègues,  le  traite¬ 
ment  préventif  et  n’a  eu  qu’à  s’en  louer.  C’est  surtout  dans 
les  cas  d’hypertension  artérielle  signalée  par  Queirel,  qu’il 
est  d'avis  de  pratiquer,  comme  M.  Guillemet,  des  saignées 
peu  abondantes.  Mais  il  est  partisan,  dans  certains  cas,  de 
l’intervention  de  l’accoucheur  qui,  lui  semble-t-il,  est  auto¬ 
risé,  dans  les  bassins  normaux,  à  pratiquer  une  application 
de  forceps  au  détroit  supérieur,  lorsque  la  dilatation  est 
suffisante. 

M.  PINARD  insiste  sur  la  grande  valeur  du  traitement  pro¬ 
phylactique  :  si  toutes  les  femmes  étaient  soignées  comme 
elles  le  devraient,  l’éclampsie  avec  ses  terribles  consé¬ 
quences  serait  l’exception.  Cependant  il  faut  que  tout  le 
monde  sache  ce  qui  a  été  déjà  dit  et  répété  au  Congrès  de 
1900,  qu’il  y  a  des  cas  rares  d’éclampsie  sans  albuminurie  ; 
il  faut  qu’on  le  sache  pour  dégager  les  responsabilités, 
quand  on  a  rempli  consciencieusement  son  rôle  d’accou¬ 
cheur  par  l’analyse  sérieuse  des  urines. , 

^Mais  ce  qu’il  y  a  de  plus  nécessaire  à  dire,  c’est  de  se 
demander  s’il  existe  un  traitement  rationnel  curatif  de 
l’éclampsie.  Le  professeur  Pinard  n’en  connaît  pas.  En  face 
d’une  femme  qùi  présente  cette  terrible  complication  de  la 
grossesse,  on  ne  peut  dire  ce  qui  se  passera.  La  saignée, 
recommandée  par  Guillemet  et  Hirigoyen,  l’orateur  la  con¬ 
naît  bien  puisqu’il  a  été  l’interne  de  Depaul,  qui  lui  a  infligé 


l’obligation  à  cette  époque  de  saigner  toutes  les  éclampti¬ 
ques  à  plusieurs  reprises,  avec  des  évacuations  de  500  gram¬ 
mes  par  fois.  A  ce  moment  où  cette  thérapeutique  faisait 
fureur,  les  femmes  mouraient  dans  des  proportions  telles 
qu’on  n’en  voit  pas  aujourd’hui. 

11  faut  s’en  tenir  au  traitement  de  l’accès  nerveux  :  chlo¬ 
roforme,  chloral  et  attendre  les  événements  ;  ils  seront  plus 
ou  moins  désastreux,  selon  que  l’intoxication  sera  plus  ou 
moins  considérable,  et  que  l’intégrité  du  foie  sera  plus 
ou  moins  atteinte. 

On  peut  échafauder  des  séries  heureuses  avec  tous  les 
traitements  :  au  Congrès  de  1900,  M.  Porack,  accoucheur  de 
la  Maternité  de  Paris,  apporta  une  statistique  merveilleuse, 
trois  mois  après  tout  cela  s’écroulait  et  laissait  1  accoucheur 
aussi  perplexe  qu’avant. 

11  est  néeessaire  à  tous  les  médecins  qui  apportent  des 
statistiques  brillantes  de  suivre  les  enfants  nés  dans  de  pa¬ 
reilles  circonstances,  longtemps  après  leur  mise  au  monde. 
Combien,  au  bout  d’un  an,  de  deux  ans,  y  en  a-t-il  encore  de 
vivants  ?  Combien  de  dégénérés,  combien  de  débiles?  C  est 
un  immense  déchet  social. 

Le  Congrès  doit  voir  , sa  IV'  session  slouvrir  en  1904,  à 
Rouen,  c’est  là  que  sont  conviés  tous  les  accoucheurs  qui, 
s’occupant  de  cette  importante  question,  voudront  bien 
apporter  les  résultats  de  leur  pratique  journalière  pendant 
ces  trois  années.  De  cet  ensemble  précieux  se  dégagera  un 
enseignement  et  peut-être  y  trouvera-t-on  enfin  la  solution 
de  ce  grave  problème. 

M.  HIRIGOYEN  lit  l’observation  d’une  femme  rachitique, 
à  bassin  de  7  centimètres,  sur  laquelle  la  symphyséotomie 
a  été  pratiquée  trois  fois  avec  succès  :  trois  enfants  vivants, 
très  bien  constitués;  m.  guillemet  (de  Nantes)  relate  à  ce 
propos  le  cas  d’une  femme  sur  laquelle  furent  faites  deux 
symphyséotomies  à  un  an  d’intervalle,  avec  parfaite  con¬ 
servation  de  l’intégrité  du  bassin. 

M.  LARGER  (de  Maisons-Laffîtte)  propose  d’ajouter  aux 
stigmates  moraux  et  physiques,  les  stigmates  obstétricaux, 
et  il  fait  entrer  dans  cette  dénomination  tout  ce  qui,  dans  la 
conception,  la  grossesse  et  l’accouchement,  s’écarte  du  type 
physiologique.  Cela  comprend  les  anomalies  de  la  concep¬ 
tion,  de  la  grossesse  et  de  l’accouchement  :  et  permet  de 
conclure  :  1°  qu’étant  donné  une  de  ces  anomalies,  on  peut 
toujours  remonter  à  la  dégénérescence  héréditaire  ou 
acquise  de  l’un  ou  des  deux  procréateurs;  2“  que  certaines 
intoxications,  comme  l’éclampsie,  ne  se  développent  que 
sur  un  terrain  de  dégénérescence. 

SECTION  DE  PÉDIATRIE 
L’arthritisme  chez  les  enfants. 

M.  CoMBV  (de  Paris  ,  rapporteur. 

'L’arthritisme,  ce  trouble  permanent  de  la  nutrition  qu  a 
si  bien  étudié  M.  Ch.  Bouchard,  est  une  diathèse  le  plus  sou¬ 
vent  héréditaire.  Fréquente  chez  les  peuples  civilisés, 
dans  les  classes  riches,  intellectuelles,  urbaines,  la  diathèse 
se  transmet  de  génération  en  génération  avec  une  déplo¬ 
rable  facilité.  Mais  elle  ne  s’accuse  pas  tout  de  suite,  dès  la 
naissance,  en  traits  frappants  et  reconnaissables  ;  il  faut  à 
l’observateur  des  qualités  d’expérience,  de  finesse,  de  flair, 
pour  en  dépister  les  manifestations  embryonnaires  et  pro- 
dromales. 

Quand  on  se  trouve  en  présence  d’un  gros  désordre, 
depuis  longtemps  étudié  et  classé,  le  diaVete,  Vasthme^lS' 
goutte,  la  migraine,  Volésitè,  la  gravelle,  le  diagnostic  est 
facile,  car  ces  maladies  spntles  mêmes  à  tous  les  âges,  elles 
ne  diffèrent  pas  essentiellement  chez  l’enfant  et  chez 
l’adulte. 

Doit-on  attendre,  pour  reconnaître  l’arthritisme  et  pour 

le  traiter,  ces  grandes  manifestations? Non,  évidemment/Et 

dès  lors,  s’imposent  la  recherche  et  le  classementdeS  autres 
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tnanifestalions  moins  graves,  moins  expressives,  relevant 
néanmoins  de  la  même  diathèse  et  comportant  le  même 
pronoptic: 

C’est  le  but  que  je  poursuis  ;  en  d’autres  termes,  j’ai  voulu 
réunir  dans  une  esquisse,  sommaire  mais  large  et  aussi 
complète  que  possible,  toutes  les  formes  frustes,  ébau¬ 
chées,  typiques,  obscures  ou  méconnues  de  l’arthritisme 
infantile. 

I.  Ilaiitus  extérieur.  —  L’arthritisme  infantile  n’a  pas  un 
faciès  uniforme,  une  physionomie  invariable.  On  peut  dis¬ 
tinguer  au  moins  deux  types  :  le  type  gras  ou  polysarcique, 
et  le  type  maigre  ou  lymphatico-nerveux. 

Le  premier  peut  présenter  deux  variétés,  suivant  qu’il  est 
associé  à  la  pléthore  ou  à  l’anémie  ;  chez  certains  enfants 
les  joues  sont  colorées,  les  muqneuses  rouges;  chez 
d’autres,  il  y  a  de  la  pâleur  et  des  souffles  vasculaires;  la 
polysarcie,  d’ailleurs,  n’est  pas  forcément  durable,  elle  peut 
disparaître  avec  l’àge. 

Lesecondtype  est  presque  toujours  accompagné  d’anémie  : 
pâleur  de  la  peau  et  des  muqueuses,  bruit  de  diable  dans 
les  vaisseaux  du  cou,  hypoglobulie. 

Le  développement  corporel  est  généralement  suffisant, 
parfois  au-dessus  de  la  moyenne.  L’enfant  arthritique  est 
intelligent,  quoique  parfois  mal  équilibré.  C’est  un  dégénéré 
supérieur,  plus  ou  moins  nerveux,  suivant  que  l’arthritisme 
a  été  plus  ou  moins  croisé  de  névropathie. 

IL  Lympludhme  et  anémie.  —  On  trouve  souvent,  dans  la 
descendance  des  arthritiques,  les  attributs  du  tempérament 
lymphatique  :  peau  blanche  et  fine,  organes  lymphoïdes 
engorgés  et  irritables,  polyadénopathie.  Les  enfants  arthri¬ 
tiques  sont  souvent  anémiques,  et  cela  dès  le  berceau, 
malgré  une  hygiène  alimentaire  irréprochable.  Dans  quel¬ 
ques  cas,  on  peut  observer  V anémie  périodique.,  revenant  tous 
les  ans  et  durant  plusieurs  semaines.  Plus  tard  aux  appro¬ 
ches  de  la  puberté,  la  chlorose  s’observe  fréquemment  chez 
les  filles  d’arthritiques.  Cette  chloro-névrose  guérit  bien, 
mais  elle  peut  être  remplacée  par  la  migraine  ou  par  une 
autre  maniféstation  de  la  même  famille.  Dans  l’anémie 
arthritique  des  nourrissons,  comme  dans  la  chlorose,  on 
observe  des  souffles  vasculaires  (bruits  de  diable),  et  par¬ 
fois  aussi  un  souffle  de  la  base  du  cœur. 

III.  Appareil  circulatoire.  —  L’appareil  circulatoire  est  très 
souvent  touché  par  l’arthritisme  :  troubles  vaso-moteurs 
émotifs  (alternatives  de  rougeur  et  pâleur),  modifications  du 
pouls  (tachycardie,  arythmie),  palpitations  de  cœur.  Cer¬ 
tains  enfants,  surtout  les  obèses,  ont  des  ralentissements  du 
pouls  (bradycardie).  Tandis  que  les  filles  d’arthritiques 
deviennent  facilement  chlorotiques  dans  l’adolescence,  les 
enfants  du  sexe  masculin  présentent  au  même  âge  l’éré¬ 
thisme  cardiaque  et  les  troubles  qu’on  a  décrits  sous  le  nom 
^'hypertrophie  cardiaque  de  croissance.  Les  troubles  fonction¬ 
nels  sont  très  accusés  :  palpitations,  douleurs,  céphalalgie, 
dyspnée,  lypothymies,  syncopes.  Mais,  en  réalité,  il  n’y  a 
pas  de  lésion  notable.  Les  souffles,  qu’on  peut  entendre  à  la 
base  du  cœur  ou  à  la  pointe,  sont  inorganiques  ou  extracar¬ 
diaques;  c’est  un  cœur  irritable,  sans  lésion  durable. 

IV.  Appareil  respiratoire.  —  Les  enfants  arthritiques  s’en¬ 
rhument  facilement  et  présentent  fréquemment  le  coryza 
spasmodique  et  le  hayfever,  les  épistaxis  périodiques  et  à 
répétition ,  la  laryngite  striduleuse  et  les  spasmes  de  la 
glotte,  les  fluxions  soudaines  du  côté  des  bronches,  l’asthme, 
la,  congestion  pulmonaire  à  l’occasion  d’un  refroidissement, 
d  une  grippe,  d’un  rhumatisme,  etc.  Chez  eux,  toutes  les 
muqueuses  des  voies  respiratoires  sont  d’une  sensibilité 
exquise  et  d’une  irritabilité  extraordinaire. 

y*  Tule  digestif.  —  Les  troubles  digestifs  ne  sont  pas 
moins  fréquents  que  les  troubles  respiratoires.  A  noter 
!  anorexie  et  les  perversions  de  d’appétit  :  boulimie,  piaro- 
■rexie,  pica  et  malacia,  les  poussées  de  gastrite  catarrhale  et 


gastro-entérite,  la  tendance  à  la  constipation,  les  acèês 
intermittents  de  fièvre  de  digestion,  l'entérite  muco-mem- 
braneuse  avec  sable  intestinal.  A  ajouter  tes  poussées  con¬ 
gestives  dii  foie,  l’ictère,  les  hémorroïdes  dans  quelques  cas. 

Mais  le  syndrome  le  plus  frappant  est  le  vomissement 
périodique  ou  cyclique,  qui  se  répète  à  des  intervalles  plus 
ou  moins  éloignés,  et  se  caractérise  par  une  intolérance 
absolue  de  l’estomac  durant  trois,  cinq,  huit  jours;  la  crise 
survient  brutalement  et  se  termine  avec  la  même  brus¬ 
querie. 

VI.  Organes  génito-urinaires.  —  11  y  a  très  souvent,  chéz 
les  enfants  arthritiques,  des  modifîcationsphysico-chimiqiies 
de  l’iirine  :  acidité  forte,  densité  élevée,  azoturie,  excès 
d’acide  urique.  L’urine  peut  renfermer  du  sucre,  mais  sur¬ 
tout  de  l’albumine.  Cette  albuminurie-  est  intermittente, 
variable,  orlhostatique..  Elle  est  généralement  faible  ét  se 
chiffre  par  centigrammes.  Dans  quelques  cas,  elle  monte  à 
un  ou  plusieurs  grammes  par  litre. 

Certains  enfants  ont  de  la  polyurie  ou  de  la  pollakiurie, 
du  spasme  vésical,  de  la  cystite,  voire  même  de  l’urétrite 
uricémique.  Beaucoup  ont  la  lithiase  rénale  latente  et  bn 
peut  observer  de  véritables  coliques  néphrétiques.  On  doit 
signaler  ensuite  la  lithiase  vésicale,  l’hydronéphrOse,  la 
pyélonéphrite,  qui  sont  des  complications  des  calculs  du 
rein.  Le  rein  mobile  est  relativement  fréquent  dans  les 
familles  arthritiques. 

Chez  les  fillettes  arthritiques,  on  rencontre  parfois  une 
vulvite  tenace  ou  à  répétition  sans  gonocoque.  On  observe 
chez  elles  aussi,  au  moment  de  la  puberté,  des  troubles 
menstruels,  de  la  dysménorrhée  douloureuse,  des  ménor- 
ragies,  etc. 

VIL  Système  nerveux.  ■ —  Les  enfants  de  souche  arthritique 
sont  nerveux,  excitables,  agités.  Dès  le  berceau,  ils  sont 
remuants,  criards,  dorment  mal,  se  pâment  sans  raison  et 
sont- susceptibles  de  tomber  en  convulsions.  Plus  tard,  dans 
la  seconde  enfance,  ils  seront  sujets  aux  terreurs  nocturnes. 
La  migraine  est  commune  chez  eux.  Outre  la  migraine.  Us 
présentent  parfois  des  céphalées  paroxystiques  et  intermit¬ 
tentes,  survenant  par  crises  plus  ou  moins  éloignées  et  pou¬ 
vant  s’accompagner  de  neurasthénie. 

VIII.  Téguments.  —  La  peau  des  enfants  arthritiques  est 
très  irritable  et  les  dermatoses  sont  fréquentes  chez  eux.  On 
trouve  d’abord  l’hypéridrose  localisée  ou  généralisée,  l’urti¬ 
caire  et  les  érythèmes  urticariens,  les  œdèmes  aigus  delà 
face  et  des  membres,  le  prurigo  chronique  et  à  répétition,  la 
séborrhée  et  le  pityriasis  capitis,  l’acné  de  la  puberté,  le 
psoriasis  et  surtout  l’eczéma.  L’eczéma  des  nourrissons 
arthritiques  est  tenace,  récidivant,  prurigineux,  sec  plus 
souvent  que  suintant,  symétrique  comme  localisation.  Il 
alterne  parfois  avec  des  crises  asthmatiformes  et  peut  céder 
la  place  à  l’asthme  vrai. 

IX.  Appareil  locomoteur .  —  En  dehors  du  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  franc,  maladie  infectieuse  qui  se  rencontré  à 
tous  les  âges,  les  enfants  arthritiques  peuvent  présénter  des 
manifestations  articulaires  subaiguës  ou  chroniques  que  je 
désigne  sous  le  nom  d’arthrites  uricémiques.  On  peut 
observer  des  craquements  articulaires,  des  raideurs  et 
fausses  ankylosés,  des  gonflements  sans  caractère  inflarh- 
matoire  (hydarlhrosé),  des  impotences  fonctionnelles  pas¬ 
sagères  (boiterie,  torticolis),'  etc.,  qui  sont  sous  la  dépen¬ 
dance  de  la  diathèse  arthritique.  On  peut  ajouter  à  ces 
arthrites  des  myalgies  et  ostéalgies  réunies  sous  le  nonî  de 
rhumatisme  vague,  de  douleurs  de  croissance,  etc.  Toutes 
ces  manifestations  pseudo-rhumatismales  ou  rhumato’ïdes 
sont  généralement  apyrétiques.' Elles  se  rapprochent  plus  de 
la  goutte  que  du  rhumatisme.  D’ailleurs  la  goutte  franche 
peut  se  rencontrer  chez  les  enfants. 

X.  Fièvre  arthritique.  —  Certains  enfants,  de  soiiche 
arthritique,  sont  atteints  périodiquement  d’accès  fébriles 
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rappelant  la  fièvre  palustre.  Les  crises  qui  peuvent  durer 
cinq,  huit,  quinze  jours,  sont  caractérisées  par  une  fièvre 
très  vive,  intermittente,  quotidienne,  avec  abattement,  pâ¬ 
leur,  amaigrissement,  état  général  inquiétant.  La  crise  ter¬ 
minée,  l’enfant  se  rétablit  vite,  mais  pour  retomber  au  bout 
de  cinq  à  six  mois.  La  quinine  n’a  aucune  action  sur  cette 
fièvre,  qui  est  une  sorte  de  goutte  larvée,  de  manifestation 
fébrile  uricémique. 

XL  Pathogénie.  —  Les  troubles  décrits  plus  haut  sont 
d’origine  dyscrasique,  mais  comment  se  produisent-ils  ?  On 
pourrait  invoquer  la  dyspepsie,  qui  existe  chez  beaucoup 
de  sujets.  Mais  les  enfants  arthritiques  ne  sont  pas  tous 
dyspeptiques,  et  les  accidents  qu’ils  présentent  seraient 
inexplicables  sans  l’hérédité.  L’arthritisme  héréditaire, 
transmissible  des  parents  aux  enfants,  domine  tous  ces  ac^ 
cidents  et  en  fait  des  membres  de  la  même  famille.  Cette 
notion  de  l’arthritisme  a  été  acceptée,  proclamée  par  de 
nombreux  médecins  français  et  acceptée  par  quelques  mé¬ 
decins  étrangers. 

Comme  agent  toxique,  on  a  incriminé  l’acide  urique  et 
Mesurâtes,  puis  les  corps  alloxuriques  (xanthine,  hypo  et 
.paraxanthine,  etc.).  Le  dernier  mot  n  est  pas  dit  sur  cette 
question  de  chimie  biologique.  Mais  il  nous  semble  évident 
que  les  paroxysmes  de  la  diathèse  arthritique,  que  nous 
avons  essayé  de  dégager,  dérivent  d’une  véritable  auto¬ 
intoxication,  dont  la  formule  est  à  trouver.  D’ailleurs,  les 
bons  effets  de  l’hygiène  thérapeutique  plaident  en  faveur 
de  cette  doctrine. 

XIl.  Prophylaxie  et  traitement.  —  Revenir  autant  que  pos¬ 
sible  à  la  vie  champêtre,  faire  de  l’enfant  un  rural,  lui  ins¬ 
pirer  le  goût  des  exercices  physiques,  de  là  vie  au  grand 
air,  lui  éviter  la  sédentarité,  la  suralimentation,  le  surme¬ 
nage  cérébral,  c’est  le  mettre  dans  les  meilleures  conditions 
pour  remonter  le  courant  fâcheux  où  l’entraînent  ses  pré¬ 
dispositions  héréditaires. 

Tous  les  enfants  ne  peuvent  pas  vivre  à  la  campagne  ;  on 
usera  du  moins  intelligemment  de  la  période  des  vacances 
pour  rétablir  l’équilibre  nutritif  troublé  par  la  vie  urbaine 
et  la  scolarité. 

L’alimentation  joue  un  rôle  capital  :  allaitement  naturel 
prolongé,  sevrage  graduel,  pas  de  viande  avant  trois  ans, 
ipas  de  boissons  alcooliques,  grande  sobriété.  Écarter  les 
yiandes  froides,  les  mets  faisandés,  épicés,  pratiquer  le  vé¬ 
gétarisme,  boire  de  l’eau.  Agir  sur  la  peau  par  l’hydrothé¬ 
rapie,  les  frictions,  les  massages. 

Contre  la  maladie  déclarée,  on  luttera  aussi  par  les  alca¬ 
lins,  les  antiseptiques  intestinaux,  les  lithontriptiques.  On 
conseillera  les  cures  thermales  alcalines,  les  eaux  chloru¬ 
rées  sodiques  chaudes  et  froides,  suivant  les  cas,  les  arse-. 
nicales  et  sulfureuses,  etc.  Les  paroxysmes  aigus  seront 
traités  par  le  repos  au  lit  et  la  diète. 

Bref,  c’est  par  une  bonne  hygiène  thérapeutique  visant  le 
fonctionnement  régulier  du  tube  digestif,  de  la  peau,  des 
muscles,  du  poumon,  du  cerveau,  qu’on  luttera  avec 
,.le  plus  d’avantage  contre  l’arthritisme  chez  les  enfants. 

Pour  M.  AüssET,  le  rapporteur  a  trop  généralisé.  Le  type 
.  gros  d’enfant  boUfQ,  pâle  et  anémique  se  retrouve  chez  les 
rachitiques  sans  tare  arthritique  :  de  même  pour  la  muco- 
polyadénopathie.  La  pseudo-hypertrophie  de  croissance 
.  s'observe  chez  les  adénoïdiens  à  cage  thoracique  msuffi- 
samment  développée.  Quant  aux  dermatoses,  il  faut  les 
mettre  plus  souvent  sur  le  compte  des  intoxations  gastro- 
intestinales. 

.  M.  MÉRY  aurait  voulu  que  M.  Gomby  insistât  sur  la  cons- 
iipation  dans  les  vomissements  périodiques.  Par  arrêt  des 
matières  et  fermentations  consécutives,  il  y  a  intoxication 
,, et,  vomissements.  Le  grand  lavage  de  l’intestin  est  le  seul 
,,tFaitement.  .  . 


M.  HALLOPEAU  Craint  quo  le  rapporleur  ait  donné  trop 
d  importance  à  l’arthritisme,  surtout  en  ce  qui  concerne  les 
affections  cutanées.  (-^  suivre.)  . 


IP  CONGRÈS  INTERNATIONAL 

'  DES  MÉDECINS  DES  COMPAGNIES  d’ASSUHANCE,  TENU  A  AMSTERDAM 
Dü  “23  AU  26  SEPTEMBRE  1901. 

Après  l’intérêt  qu’a  soulevé  le  premier  Congrès  des  médecins 
des  compagnies  d’assurances,  tenu  à  Bruxelles  il  y  a  deux  ans, 
on  aurait  pu  s’attendre  avoir  les  médecins  français  se  rendre  en 
grand  nombre  à  rinvitalion  qui  leur  était  faite  cette  année  à 
Amsterdam.  Il  n’en  a  malheureusement  rien  été  et,  sans  le  dé¬ 
vouement  des  quelques  médecins  français  présents,  en  particu¬ 
lier  de  M.  Siredey  (de  Paris),  qui  a  été  sans,  cesse  sur  la  brèche, 
la  science  française  n’aurait  pas  occupé  au  il®  Congrès  des 
médecins  des  Compagnies  d’assurances,  la  place  qu'il  convenait. 

Et,  cependant,  les  questions  inscrites  au  programme  étaienj 
de  celles  qui  n’intéressent  pas  seulement  les  médecins  de  com¬ 
pagnies  d’assuran  e,  mais  aussi  tous  les  praticiens. 

L’admissibilité  aux  assurances  sur  la  vie  est,  en  effet,  une 
question  qui  s’élargit  de  jour  en  jour,  puisque  les  Compagnies 
d’assurances  sur  la  vie  au.lieu  de  refuser  systématiquement, tous 
les  sujets  atteints  d’une  affection  pathologique  semblent  entrer 
dans  une  voie  nouvelle  en  admettant  maintenant,  à  des  condi¬ 
tions  spéciales,  naturellement,  des  candidats  plus  ou  moins 
atteints  dans  leur  santé..  C’est  cette  admissibilité  des  nsgues 
tarés  qui  a  fait  le  grand  intérêt  du  Congrès  d’Amsterdam,  puisque 
8  rapports  sur  19  y  étaient  consacrés. 

D’une  façon  générale,  il  ressort  de  tous  ces  rapports  et  des  dis¬ 
cussions  auxquelles  ils  ont  donné  lieu  que  le  principe  de  l’ad¬ 
missibilité  des  risques  tarés  à  l’assurance  sur  la  vie  est  acquis. 
Mais,  d’autre  part,  il  serait  nécessaire  que  les  compagnies  pu¬ 
bliassent  des  statistiques  mortuaires  pour  les  albuminuriques  etles 
glycosuriques.  Ces  statistiques  comparées  aux  statistiques  mor¬ 
tuaires  générales  peuvent,  seules,  permettre  de  déterminer  le 
pronostic  moyen  des  risques  tarés  et  de  calculer  ainsi  les  ris¬ 
ques  et  la  prime  à  fixer.  • 

Les  différents  rapports,  eu  attendant  les  statistiques  des  socié¬ 
tés,  ont  permis  de  poser  quelquesjalons.  ,  ,  . 

M.  Stokvis  (d’AmsIerdam)  estime,  en  ce  qui  concerne I’cùom»»- 
nurie,  qu’un  grand  nombre  d'albuminuriques  sont  parfaitement 
admissibles  à  l’assurance  sur  la  vie. 

Leur  admissibilité  ne  dépend  ni  du  caractère  permanent,  m 
du  caractère  transitoire  de  l’albuminurie,  mais  des  symptômes 
morbides  qui  l’accompagnent. 

Le  risque  des  albuminuries  rénales  organiques  semble  jus¬ 
qu’ici  inacceptable  pour  les  compagnies  d’assurances  sur  la  vie. 

Dans  chaque  cas  d’albuminurie  il  faut  exiger  absolument  un 
examen  microscopique  des  urines,)ceci  afin  de  ne  pas  confondre 
des  albuminuries  rénales  avec  des  albuminuries  extra-rénales. 

Dans  son  rapport  sur  la  glycosurie,  M.  Siredey  (de  Pans)  pense 
qu’il  faut  refuser  les  diabétiques  maigres,  les  diabétiques  gras 
âgés  de  moins  de  trente-cinq  ans,  et  ajourner  à  six  mois  ou  un 
an,  les  diabètes  d’origine  nerveuse.  On  pourrait  accepter  le 
diabétiques  gras,  mais  non  obèses,  âgés  de  plus  de  trente-cinq, 
ans,  avec  une  majoration  de  la  prime.  . 

M.  E.  Poëls  (de  Brnxelles),  chargé  du  rapport  sur  les  cardiopa¬ 
thies,  conclut  à  l’acceptation  des  cardiaques  (sous  certaines  con¬ 
ditions,  et  à  l’exception  des  aortiques). On  limiterait  l'assura 
à  cinquante  ans.  .  ne 

U  artériosclérose,  d’après  M.  Moritz  (de  Saint-Pétersbourg), 
sera  pas  admise  si  les  troubles  cardiaques  ont  fait  leur  appa 

Signalons  encore  un  certain  nombre  de  rapports  :  la 
et  l’assurance  sur  la  vie  par  M.  Salomonsen  (d®  Copenhague)  q 
estime  qu’un  syphilitique  de  dix  ans  sans  récidives  peut  ëW 
cepté  ;  La /’emme  au  point  de  vue  de  l’assurance  sur  la  P 
M.  Mahillon  (de  Bruxelles),  qui  pense  qu’on  peut  admettr 
femmes  après  un  premier  accouchement  normal.  _  , 

M.  Crocq  (de  Bruxelles)  conclut  que  l’abolition  des  réfle^ 
un  motif  de  refus.  ,  ..Ml  va 

I  L’appendicite,  d’après  M.  Weil-Mantou  (de  Pans),  "gg 

eu  déià  une  crise,  lorsqu’il  reste  de  la  sensibilité,  est  , 

I  de  refus.  Par  contre,  on  admettra  les  opérés  à  chaud.ou  a  i 
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Autres  rapports  :  Anomalies  et  maladies  de  la  peau  en  matière 
d’assurances  (M.  Grosse,  de  Leipzig);  —  habitudes  alcooliques 
(M.'Dyce-Duckworth,  de  Londres)  ;  —  tremblements  (M.  Wertheim- 
Salomon,  d’Amsterdam);  — séjour  dans  les  pays  chauds  (M..  van 
der  Burg,  dé  Laag-3œren);  —  hernies  {M.  Coert,  de  la  Haye)  ;  — 
infections  des  plaies  (M.  Poëls,  de  Bruxelles);  —  otite  moyenne 
(M.Burger, d’Amsterdam)  ;  —  a^ec(ionsocMZaires(M.deLantslieere, 
de  Bruxelles),  etc. 

Le  procliain  Congrès  aura  lieu  à  Paris,  en  1903. 


CORRESPONDANCE 

Neuilly-sur-Marne,  le  3  octobre  1901. 

Cher  confrère, 

ha.  Gazette  des  hôpitaux  de  ce  jour  publie  un  entrefilet  où  il 
est  raconté  que  le  commandant  Driant  a  pris  Theureuse  initia¬ 
tive,  à  Troyes,  d’accorder,  à  ses  hommes  qui  ne  s’enivrent  pas, 
des  permissions  périodiques.  Et  vous  louez  avec  juste  raison 
cette  mesure. 

Mais  il  faut  rendre  à  César  ce  qui  lui  appartient. 

Si  le  commandant  Driant  applique  cette  mesure,  l’initiative  en 
revient  au  colonel  du  70=  régiment  de  ligne,  à  Vitré,  qui,  il  y  a 
trois  ans,  a  eu  l’heureuse  idée  de  créer  dans  ce  régiment  ce  qu’il 
a  appelé  des  concours  de  sobriété  entre  les  compagnies.  Celles 
qui’  ont  eu  le  moins  d’ivrognes  punis  disposent  d’un  certain 
nombre  de  permissions. 

Je  certifie  l’authênlicité  de  ce  fait,  dont  le  commandant  Driant 
a  été  par  la  suite  un  autre  propagandiste,  car  j’ai  été  le  premier 
à  lé  rapporter  dans  mon  journal  l  Alcool,  d’où  il  a  été  extrait 
parla  suite  et  dénaturé. 

Vous  jugerez  peut-être  que  la  rectification  n’a  pas  grande  im¬ 
portance,  mais  puisque  vous  avez  jugé  intéressant  de  racon'er  le 
fait,  vous  jugerez  peut-être  qu’il  estéquitable  d’en  attribuer  l’ori¬ 
ginalité  à  qui  de  droit. 

Croyez,  etc.  u'  leghain. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’externat.  —  Le  jury  du  concours  de  Texter- 
nat  des  hôpitaux  de  Paris  est  définitivement  composé  de  la  ma¬ 
nière  suivante  : 

MM.  Nageotte,  Dufour,  Enriquez,  Claude,  Lyot,  Michon,  Sava- 
riaud  et  Bouffe  de  Saint-Biaise. 

Le  concours  de  l’internat  des  hôpitaux  de  Lyon  s’est 
ouvert  le  7  octobre,  à  l’Hôtel-Dieu. 

Le  jury  est  composé  de  MM.  Ghatin,  Garel,  Lannois,  Rabot, 
médecins  des  hôpitaux  ;  Albertin,  Tixier,  Vallas,  chirurgiens  des 
hôpitaux. 

Le  nombre  des  candidats  inscrits  est  de  97,  pour  12  places  à 
décerner. 

Association  française  d’urologie.  —  La  cinquième  session 
de  l’Association  française  d’urologie  se  tiendra  à  Paris,  à  la 
Faculté  de  médecine,  du  24  au  26  octobre  1901,  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  le  professeur  Guyon. 

La  question  mise  a  l’ordre  du  jour  est  la  suivante  :  «  Rein  mo¬ 
bile;  pathogénie  et  indichtions  opératoires.  >> 

Les  membres  de  l’Association  qui  auraient  une  communica¬ 
tion  à  faire,  soit  sur  cette  question,  soit  sur  un  autre  sujet/ sont 
priés  d’en  informer  le  secrétaire  général,  M.  E.  Desnos,  31,  rue 
de  Rome. 

Les  épidémies.  —  La  peste  à  Naples  reste  stationnaire,  les 
133  suspects  isolés  sont  jusqu  ici  en  bonne  santé. 

Le  professeur  .Proust  s’est  rendu  à  Marseille  pour  juger  des 
mesures  â  prendre  éventuellement. 

La  fièvre  jaune  s’est  déclarée  à  Saint-Louis  et  à  Kayes. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Voie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Li.Soubo. 
pariii.  -r-  lueRiMKRiic  r.  levé  b.de  cassette.  17 
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d«  TROUETn-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  Tolu) 
Le  Bemède  le  plus  puissant  contre  les 

.Affections  des  voies  respiratoires. 


Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 
e.TROUETTE,  15,  r«B  d»!  ImineRliles-Iiidiistriels.  PAWS 


>1 


iBAIN  DE  PENNES 


I  Hygiénique,  Reconstituant,  Stimulant  j 

Remplace  Bains  dleulins,  ferruaineux,* 
sulfureux,  surtout  les  Bains  de  mer.  I 

Exiger  «arque  de  Fabrique.  —  PHARMACIES,  BAINS  | 
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RACHITISME  CHEZ  LES  ENFANTS 


MÉDICATION  ANTISPASMODIQUE 

Vertiges.  \  Hystérie. 

Étourdissements.  |  Spasmes  —  Syncopes. 

Crampes  d’estomac.  f  Convulsions. 

Vomissements  nerveux.  J  Coliques  hépatiques. 

Perles  dÉTHER  Clertan 

PRÉPARÉES  PAR  UN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine. 
Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  d’éther  par  perle. 

DOSE  :  4  à  lO  perles  par  jour. 

Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  et  C’*),  19,  rue  Jacob,  PARIS. 


4 

au  Sous-Carbonate  de  Fer  inaltérable  ^ 

APPROUVÉES  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS  H 

i 


ANÉMIE  -  CHLOROSE 

Pûtes  Couleurs,  Leucorrhée,  Lymphatisme 


GUÉRIS  PAR  LES 


Dissolution  rapide  dans  l'estomac.  —  Ne  constipent  pas.  —  Ne  noircissent  pas  les  dents  I 
Dose  ;  2  à  6  par  jour,  avant  les  repas. 

Prescrire  les  VÉRITABLES  Pilules  de  Vallet,  qui  sont  BLAN 
et  non  pas  argentées,  et  portent  chacune  imprimée  en  r  '  ' 

Toutes  Pharmaeies  —  Maison  L  FRERE  (A.  Champigny  et  C'^‘j 
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Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ;  | 
employés  avec  succès  certain  dans  la 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  ete.î 


BROCHURES  &  RENSEIGNEMENTS:  L. 

CAPSULES  CREOSOTAL  HEYDEN 


15.  Place  des  Vosges,  PARIS,  Téléphone  113-70. 

à  50 

cent»»^ 


iSou]?'Qe  '  ''C3r 


lira 

I  DRAGUÉ 


IMMilli-liHIrf.alilîlj 


DHTISIESS 

Il’EUGALYPTINE  le  brun  ai 


I  DRAGÉES  TONI-CARDIAQUES  LE  BRUN 

“  Caféine^  lodoforme  et  Strophantus.  .  .  - 

Dépôt  Général  i  Pharm«^«  Centrale  du  Faubourg  Montmartre,  PARIS  et  toutes  Pharmacies. 


□OOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO 

0  -^Le  Phosphore  tel  que  le  présente  la  Nature 


OVO-LECITHINE  BILLON 


9  Dragées  d  Ovo-Lécithine  Sillon  aogr  os 

y  DOSE.  :  De  3  à  5  par  jour,  aux  repas. 

0  D®e^95Yu2r”  tà'!a'Î?p^Tjo*i^™as®  1 

0  Injection  HYPODERMiQUE*^D’'ovo-iLÉciTHiNE  Sillon 

Q  à  Ogr.  05  par  centimètre  cube  (Tntra-musculaire),  -  DOS  E  :  Une  injection  tous  les  2  jours. 

û  iiNrr>roA.TioKrs  TiiÉJEeA.r^BXTTiQXJES  î 

A  NEURASTHÉNIE  I  TUBERCULOSE  |  CHLORO-ANEMIE 

0  "surmenage  rachitisme  -  SCROFULE  PHOSPHATURIE 

A  CONVALESCENCE  \  ARRÊTS  de  CROISSANCE  1  DIABETE 

Dépôt  Général  :  MICHELAT  &  LESUEUR,  2  et  4,  Rue  du  Marché-des-Blancs-IWanteaux,  PARIS. 
D  Détail  :  46,  Eue  Pierre  cnarron 

0004 


KOLA  ROY 

Z  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  («eine.) 


TERFINE-COCÂ  MARIANi 


INFUIENZA 


LeVIN  oeC  ALsAYAtoniqua 


."LE  CALAYA”,  38,  Al 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d'iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Le»  re. 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  fol. 

Lé  succès  Immense  de  cette  préparation  bromu- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tienl 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  matbé> 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpor». 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MUi  E 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicatioi  s 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pr«- 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM  ! 

2“  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3» Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  TE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sontexécutéfs 
arec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Hem  y 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Bruns  OHWiK. 


_  DANS  LES  CAS  _ 
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REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 


I  LES  PRÉPARATIONS  ] 

'  A  BASE  I 

•an 


ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 

SIROP:  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  im¬ 
médiatement  avant  ou-après  chaque  re¬ 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  verre 
d’eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

aLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

/IN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
repas.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 

}RAGÉES:3à6dragéesparjour. 

3RANLIi-ËE:Uneà  deux  cuillerées  à  café 
avant  les  repa.s.  . 

Détail:  Dans  toutes  Us  Pkarmacies. 

ET  VENTE  EN  GBOSt 

ASRIASiT  et  C'° 

y  9,  Rue  de  la  Perle,  Paris. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

Lf;  MABDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


SOMMAIRE.  —  Sur  l’isolement  des  enfants  coqueluchbdx  dans  les 
COMPARTIMENTS  DE  CHEMINS  DÉ  PER,  par  M.  Variot,  médecin  de  l’hô¬ 
pital  des  Enfants.  —  Congrès  périodiqde  na  gynécologib,  d’obsté¬ 
trique  ET  DK  pédiatrie  (III“  sesslon,  tenue  à  Nantes  du  23  au  29  sep-, 
tembre  1901  [swife]).. Compte  rendu  par  M.  Platon,  chef  dehlinique 
,  obstétricale  et  gynécologique  à  l’École  de  médecine  de  Marseille  : 
Ra'pports  el  discussions  :  Des  méthodes  conservatrices  dans  le  traite¬ 
ment  dés  tuberculoses  locales  chez  l’enfant  (M.  Poisson, rapporteur) ; 
—  La  défense  de  l’enfant  (MM.  OLlive  et  Schmitt,  rapporteurs.'.  — 
SÉANCE  DK  l’Académie  DE  médecine.  —  Revue  de  la  Presse.  Afedecine: 
'  Accident  mortel  consécutif  à  l’administration  d’un  lavement;  —  Chi¬ 
rurgie:  Le  tétanos  et  la  méthode  de  Baccelli;  —  Thérapeutique  :  Trai- 
■tement  du  rhumatisme  par  l’acide  citrique;  —  Médecine  tropicale  : 
Les  bourbouilles  et  leur  traitement.  —  Notes  de  thérapeutique.  — 
.  Chronique  et  nouvelles  scientifiques.  —  Bulletin  bibliographiqué. 


SUR  L’ISOLEMENT  DES  ENFANTS  COQUELUCHEUX 

DANS  LES  COMPARTIMENTS  DE  CHEMIN  DE  FER 
Monsieur  le  Directeur, 

Permettez-moi  de  soumetlre  aux  lecteurs  de  la  Gazette  dés 
hôpitaux  quelques  remarques  sur  la  prophylaxie  de  la 
coqueluche,  spécialement  lorsque  nous  faisons  voyager  les 
enfants  atteints  de  cette  maladie. 

Cette  année,  la  coqueluche  a  sé-yi  avec  une  assez  grande 
intensité  non  seulement  à  Paris,  mais  aussi  par  toute  la 
Érance,  d’après  les  divers  renseignements  que  j’ai  pu  re¬ 
cueillir. 

Nous  sommes  bien  mal  armés,  tous  les  médecins  le 
savent,  pour  combattre  cette  maladie;  nous  n’avons  pas 
encore  de  remède  spécifique.  Nous  sommes  réduits  à  em¬ 
ployer  des  calmants,  des  antispasmodiques  plus  ou  moins 
efficaces,  et  nous  recourons  volontiers  au  changement  d'air 
pour  abréger  la  durée  d’un  mal  que  nous  ne  parvenons  pas 
à  enrayer. 

Il  faut  donc  faire  voyager  les  coquelucheux.  Or,  comment 
sont-ils  admis  dans  les  compartiments  de  chemin  de  fer? 
Quelles  précautions  prend-on  pour  les  isoler,  pour  éviter  la 
propagation  des  germes  morbides?  Voici  la  réponse. 

Dans:le  courant  de  juillet  de  cette  année,  je  donnais  mes 
Soins  à  trois  enfants  coquelucheux  dans  la  même  famillé  ; 
je  conseillai  un  changement  d’air  et  l’on  se  décida  à  con¬ 
duire  ces  enfants  sur  une  plage  bretonne. 

Le  père  alla  se  renseigner  à  la  compagnie  de  l’Ouest,  dé¬ 
clara  la  maladie  de  ses  enfants  et  demanda  qu’on  voulût 
Lien  les  isoler  dans  un  compartiment  réservé.  On  répondit 
d  ce  père  bien  intentionné  que  le  cas  n’était  pas  pré-vu  par 


les  règlements  de  la  compagnie,  mais  qu’il  lui  était  loisible 
de  louer  à  plein  tarif  un  compartiment  entier  pour  transporter 
ces  enfants.  Le  père  de  famille  n’insista  pas,  fit  ce  que  tout 
le  monde  aurait  fait  à  sa  placé,  c’est-à-dire  qu’il  fit  monter 
ses  enfants  coquelucheux  dans  un  compartiment  ordinaire, 
se  refusant  à  supporter  des  frais  considérables  qui,  en 
toute  justice,  ne  devaient  pas  lui  incomber. 

■  Que  se  passa  t-il  pendant  le  trajet  qui  dura  plus  dé 
douze  heures?  Chacun  des  trois  enfants  eut  des  quintes 
multiples,  pulvérisa  des  sécrétions  muco -purulentes,  sur 
les  coussins,  les  rideaux,  etc. 

:  11  est  bien  probable  même  que  des  crachats,  ou  des  vo¬ 
missements  alimentaires  furent  projetés  sur  les  tapis. 

La  coqueluche,' les  mères  de  famille  le  savent  comme  les 
médecins,  est  une  maladie  aussi  malpropre  que  bruyante; 
et,  quoi  que  l’on  fasse,-  on  ne  parvient  pas  à  empêcher  les 
enfants,  ayant  des  quintes  violentes,  de. souiller  avec  les 
crachats,  leur  linge,  leurs  vêtements  et  même  leur  lit.  On 
se  figure  aisément  dans  quel  état  devaient  être  les  coussins 
et  les  tapis  d’un  compartiment  après  que  trois  coquelucheux 
y  eurent  séjourné  douze  heures  et  plus.  Cette  souillure  par 
l'expectoration  virulente  peut. être  fort  périlleuse  pour,  d’am 
très  enfants  qui  monteront  plus  tard  dans  ce  wagon,  et  qui 
ne  manqueront  guère  de  s’agiter,  de  se  rouler,  de  jouer,  de 
toucher  avec  leurs  doigts  les  passementeries,  etc. 

Nous  cherchons  souvent  comment  un  petit  malade  a  été 
contaminé  par  les  germes  de  la  coqueluche;  est-ce  que  des 
contacts  indirects  dans  un  véhiculé  ainsi  contaminé  ne  sont 
pas  suffisants? 

Pour  éviter  de  tels  accidents,  il  me  semble  qu’on  devrait 
imposer  aux  Compagnies  de  chemins  de  fer  d’aménager  des 
compartiments  spéciaux  pour  isoler  les  petits  coquelucheux, 
au  vu  d’un  certificat  dûment  légalisé  du  médecin  traitantj 

Un  compartiment  ordinaire  suffirait  avec  la  mention  ré¬ 
servé  :  les  rideaux  seraient  enlevés  et  les  coussins  et  tapis 
seraient  complètement  recouverts  de  housses,  en  étoffe  sbu-- 
ple  et  imperméable,  faciles  à  laver  et  à  stériliser.  Lorsque, 
les  coquelucheux  auraient  quitté  la  voiture,  les  housses  se¬ 
raient  enlevées  et  désinfectées  et  les  vitrés  lavées  au 
sublimé. 

Est-ce  là  un  dispositif  trop  compliqué  pour,  être  adopté? 
Eh  bien,  que  l’on  imagine  autre  chose,  . qu’on  ne  reste  pas 
dans  le  statu  quo.  .  .  . . 

Mais,  dira-t-on  peut-être,  ce  que  vous  proposez  pour  la  co¬ 
queluche  devrait  être  appliqué  aussi  aux  autres  maladies, 
contagieuses  des  enfants  et  même  dés  adultes. 
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Où  serait  le  mal,  je  le  demande, si  l’on  prenait  des  dispo¬ 
sitions  en  ce  sens? 

Je  les  réclame  immédiatement  pour  la  coqueluche,  parce 
que  nous  sommes  obligés  de  faire  voyager  nos  petits  coque - 
lueheux,  parce  que  ce  déplacement  est  m)ême  actuellement 
notre  principale  ressource  thérapeutique. 

Cette  question  de  prophylaxie  ne  mérite-t-elle  pas  d’at¬ 
tirer  l’attention  de  ceux  de  nos  confrères  qui  ont  une  action 
plus  ou  moins  directe  ou  efficace  sur  les  pouvoirs  publics? 

Veuillez  agréer,  etc. 

G.  VARIOT, 

Médecin  de  l’hôpital  des  Enfants. 


CONGRÈS  PÉRIODIQUE  DE  GYNÉCOLOGIE, 
D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  PÉDIATRIE 

{IIP  SESSION,  TENDE  A  NANTES,  DU  23  AU  29  SEPTEMBRE  1901  (1)] 
Compte  rendu  par  M.  Platon,  cEef  de  clinique  obstétricale 
et  gynécologique  à  l’École  de  médecine  de  Marseille. 

RAPPORTS  ET  DISCUSSIONS 

Des  méthodes  conservatrices  dans  le  traitement  des 
tuberculoses  locales  chez  l’enfant. 

M.  Poisson  (de  Nantes),  rapporteur. 

Le  traitement  des  tuberculoses  locales  a  subi  depuis 
ijuelques  années  une  évolution  conservatrice  un  peu  inat¬ 
tendue  qu’il  a  paru  intéressant  d’étudier. 

La  tendance  naturelle  à  la  guérison  domine  la  pathologie  des 
tuberculoses  locales  de  l’enfance.  Ce  fait,  en  contradiction 
avec  la  folie  opératoire,  la  reséeomame  des  Volkmann  et  des 
Kœnig  que,  du  reste,  les  chirurgiens  français  suivirent 
avec  répugnance,  est  étayé  sur  les  importants  travaux  de 
MM.  Kirmisson,  de  Calot,  de  Ménard  et  sur  les  intéressantes 
communications  de  MM.  Potherat,  TuETier,  Schwartz,  etc. 

La  chirurgie  sanglante  des  tuberculoses  locales  repose 
sur  un  certain  nombre  de  préjugés  : 

Ce  fut  une  errëur  d’assimiler  les  tuberculoses  locales  à 
une  néoplasie  envahissante  :  la  tuberculose  reste  localisée 
et  n’est  pas,  en  générai,  si  infectante  qu’il  faille  l’enlever 
sous  peine  d’autres  manifestations  locales  ou  viscérales.  Le 
danger  dans  les  tuberculoses  opérées  sont  les  infections  se¬ 
condaires,  les  méthodes  conservatrices  pourront  éviter 
cette  complication  tout  en  n’exposant  ni  plus  ni  moins  que 
la  méthode  sanglante  à  la  méningite  :  les  statistiques,  de 
Kirmisson  et  de  Joüon  relevées  à  l’hôpital  Trousseau,  de 
Poisson  à  l’hôpital  maritime  de  Pen-Bron,  en  font  foi. 

Ce  fut  une  seconde  erreur  d’assimiler  la  suppuration  tu¬ 
berculeuse  à  la  suppuration  de  l’abcès  ordinaire. 

La  suppuration  fermée  tuberculeuse,  ne  deviendra  un 
danger  que  du  jour  où  il  y  aura  infection  mixte.  Ce  qu’il 
faut  éviter,  c’est  l’ouverture  spontanée  ou  non  de  cette  col¬ 
lection. 

Si  l’on  considère  d’autre  part  que  les  résultats  tant  im¬ 
médiats  qu’éloignés  des  interventions,  ne  sont  pas  bril¬ 
lants,  on  est  amené  à  formuler  les*  propositions  suivantes  : 

1°  Ne  jamais  ouvrir,  à  moins  d’une  extrême  nécessité, 
une  tuberculose  locale  fermée,  suppurée  ou  non  suppurée. 

2"  Empêcher,  par  tous  les  moyens  possibles,  l’ouverture 
spontanée  d’une  tuberculose  suppurée. 

3°  Faire  intervenir  sur  ces  tuberculoses  fermées  des  agents 
modificateurs  généraux  ou  locaux. 

4“  Rester  fidèle  à  ce  traitement  conservateur,  alors  même 
qu’il  s’agit  d’une  tuberculose  ouverte,  eu  se  tenant  prêt  à 
agir  s’il  survenait  un  état  septicémique. 

Pour  cela  il  faudra  avoir  recours  :  1“  au  traitement  géné¬ 
ral;  2°  à  l’immobilisation  et  l’extension  continue;  3“  à  la 


(1)  Suite.  —  Voy.  Gai,  des  hôpit.,  1901,  p.  1089. 1103  et  1110. 


compression  ;  4°  aux  topiques;  5»  aux  injections  modifica¬ 
trices  ;  6°  à  l’ignipuncture. 

1»  Traitement  général.  —  Il  a  une  importance  considérable. 
Il  faut  enlever  l’enfant  tuberculeux  de  ses  appartements  con¬ 
finés  et  étroits,  il  faut  l’envoyer  au  bord  de  la  mer  et  l’y  faire 
séjourner  longtemps.  11  faudra  s’aider  de  la  balnéation  et 
des  eaux  mères  qui  dans  les  tuberculoses  ouvertes^  rendent 
d’éminents  services,  des  toniques  généraux  et  de  l’huile  de 
foie  de  morue. 

2»  Immnlilisation  et  extension  continue.  —  L  immobilisahon 
est  absolument  nécessaire  dans  toute  tuberculose  articu¬ 
laire;  une  articulation  n’est  vraiment  immobile  que  quand 
ses  deux  voisines  le  sont  aussi  :  c’est  sur  ce  précepte  que 
l’on  s’appliquera  dans  la  confection  des  appareils  plâtrés. 

L’extension  continue  calme  les  douleurs  quelquefois  hor¬ 
ribles  de  la  coxalgie,  elle  permet  le  redressement  lent,  pré¬ 
férable  au  redressement  rapide  sous  chloroforme,  qui  con¬ 
stitue  un  choc  regrettable.  Il  sera  nécessaire  dans  le  cas 
d’immobilisation  et  d’extension  continue  de  placer  les 
enfants  dans  le  décubitus  dorsal.  C’est  une  erreur  de  croire 
que  cette  attitude  anémie  les  enfants,  quand  ils  peuvent  être 
transportés  au  bord  de  la  mer,  ils  la  supportent  admirable¬ 
ment;  ils  engraissent  et  reprennent  des  forces. 

Grâce  à  la  méthode  des  injections  modificatrices,  une 
tumeur  blanche  au  début  peut  n’être  immobilisée  que  pendant 
quelques  mois. 

Quand  le  foyer  tuberculeux  paraît  éteint,  on  peut  donner 
à  l’articulation  quelques  mouvements  très  prudents,  et  faire 
quelques  massages  méthodiques,  tout  en  continuant  les  in¬ 
jections  et  en  gardant  le  décubitus  s’il  s’agit  du  membre  in¬ 
férieur.  . 

‘  Il  faut  revenir  immédiatement  à  1  appareil  immobilisa- 
teur  si  l’enfant  souffre,  et  si  l’articulation  a  la  moindre  ten¬ 
dance  à  reprendre  une  position  vicieuse. 

3”  Compression.  —  Elle  peut  être  faite  avec  du  coton  et  des 
bandes  de  flanelle  ou  avec  la  band.e  élastique  selon  la  mé¬ 
thode  de  Bier:  Ce  traitement  long  se  termine  souvent  par 
ankylosé.  -  .  t--  j 

4“  Les  topigues.  —  Le  vésicatoire  doit  être  rejeté.  L  iode 
ne  mérite  pas  d’être  recommandé  ;  ils  sont  capables  d’exco¬ 
riation  et  par  conséquent  d’infection.  Il  vaut  mieux  l’em¬ 
plâtre  mercuriel  ou  l’onguent  napolitain,  qui  a  donne  des 
résultats  à  Lucas-Ghampionnière.  Hoffa  préconise  des  fric¬ 
tions  avec  le  savon  noir.  , 

5»  Injections  modificatrices.  —  Parmi  leur  nombre,  il  tau- 
en  retenir  trois  ; 

A.  Injections  de  chlorure  de  zinc  (méthode  sclérogène  et 
Lannelongue),  elles  donneraient  des  guérisons  dans  la  tu¬ 
berculose  des  grandes  articulations,  rendant  peu  de  services 
dàns  les  adénopathies  et  le  mal  de  Pott(Goudray). 

B.  L’éther  iodoformé  de  Verneuil  à  5  p.  100  doit  être 
injecté  avec  de  très  grandes  précautions  antiseptiques. 

Ou  l’emploiera  :  ,  , 

a  Dansles  tuberculoses  fermées,  non  suppurees,  surtout 

dans  les  adénopathies.  Il  faut  tous  les  cinq  à  six  j oms 

injecter,  dans  chaque  ganglion  malade,  goût  e  de 

"“S:  riÏÏitlTn-”' ”»l  i.jec.er  d...  lo»  ^ 

semaine  un  demi-centimètre  cube  dans  le  cul-de-sac  sup 
rieur  de  chaque  côté  de  la  rotule,  et  si  la  douleur  le  perme 
en  bas  à  travers  le  ligament  rotulien.  Il  u’est  pas  prude 
d’employer  le  chloroforme,  qui  ne  peut 
longtemps  que  la  douleur  que  l’on  calmera  par  1  applicatio 
d  SeTompresse  froide.  Pour  les  autres  articles,  on  proce 
dera  de  façon  analogue,  en  se  souvenant  qu  aucou-de  p 
ÏSuTatfon  “rès  serrée,  pouvant  entraîner  une  très  violente 
douleur,  l’éther  pourra  être  remplacé  par  la  glycérine. 
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Cette  méthode  est  employée  pour  le  mal  de  Pott,  surtout 
à  la  période  d’abcès,  et  dans  les  synovites  tendineuses.  Si¬ 
gnalons  la  méthode  de  Mauclalre  qui  injecte  de  la  glycérine 
iodoformée  par  voie  épidurale  dans  certains  maux  de  Pott. 
(Voir  Gaz.  des  hôp.,  1901,  p.  762). 

i.  Dans  les  tuberculoses  suppurées  fermées.  L’injection 
empêche  l’ouverture  spontanée  de  la  collection  tubercu¬ 
leuse,  et  conduisant  l’agent  modificateur  jusqu’au  siège  de 
la  lésion,  tarit  la  source  du  pus  tuberculeux.  La  technique 
consiste  après  ponction  à  vider  la  collection  et  à  remplacer 
le  pus  par  le  liquide  modificateur.  Ce  traitement  est  renou¬ 
velé  jusqu’à  guérison  produite  quelquefois  très  vite. 

c.  Dans  les  tuberculoses  suppurées,  ouvertes;  l’interven¬ 
tion  est  souvent  nécessaire  et  permet  la  désinfection  des 
trajets,  tout  en  permettant  à  la  solutioù  d’agir  utilement  sur 
les  tissus. 

C.  Les  injections  de  naphtol  camphré  de  Reboul  ont  de 
nombreux  succès  à  leur  actif,  mais  peuvent  produire  des 
accidents  graves  avec  coma  et  mort. 

6°  Ignipuncture.  —  Cette  méthode  de  Vincent  tient  le  milieu 
entre  les  mé'thodes'conservatrices  et  lèslnterve'nlîons  chi¬ 
rurgicales.  Elle  est  surtout  applicable  dans  les  articulations 
superficielles.  Après  un  nettoyage  sérieux  il  faut  traverser 
les  parties  molles,  pénétrer  jusqu’à  l’os,  sans  craindre  d’en¬ 
trer  dans  l’articulation. 

Ainsi  donc,  même  dans  les  cas  de  suppuration  ouverte  et 
de  trajet  fistuleux,  le  traitement  conservateur  ne  doit  pas 
être  abandonné. 

•  Il  est  cependant  des  circonstances  qui  doivent  armer  la 
main  du  chirurgien  :  il  pratiquera  toujours  des  interven¬ 
tions  de  nécessité,  elles  seront  dictées  surtout  dans  les  tu¬ 
meurs  blanches  par  la  fièvre  et  l’état  général  septicémique, 
il  en  sera  de  même  dans  les  abcès  confluents  infectés. 

L’intervention  ne  se  discute  guère  dans  le  mal  de  Pott,  à 
moins  d’une  lésion  postérieure  très  limitée  et  très  acces¬ 
sible.  Dans  la  paraplégie,  l’intervention  qui  paraissait  sé¬ 
duisante,  n’a  pas  donné  à  Chipault  les  résultats  attendus. 
Les  accidents  menaçant  l’existence  (troubles  respiratoires), 
de  très  violentes  douleurs  autoriseront  seuls  une  action 
chirurgicale  au  niveau  de  la  tuberculose  vertébrale  et  mé¬ 
ningée. 

On  peut  opérer  dans  les  tuberculoses  osseuses  très  limi¬ 
tées  et  très  isolées.  L’opération  peut  guérir  plus  vite  et 
aussi  sûrement. 

Dans  les  adénopathies  suppurées,  il  sera  nécessaire  d’in¬ 
tervenir  pour  nettoyer  des  trajets  et  substituer  à  des  cica¬ 
trices  vicieuses  une  cicatrice  chirurgicale  régulière. 

La  défense  de  l’enfant. 

Le  rapport  de  mm.  OLLivB,et  schmitt  (de  Nantes)  est 
inspiré  du  beau  discours  prononcé  en  1898  au  Congrès  de 
Marseille  par  le  professeur  Pinard. 

La  défense  de  l’enfant  comprend  trois  grandes  étapes  : 
avant  la  procréation  ;  —  depuis  la  procréation  jusqu’à  la  nais¬ 
sance;  —  après  la  naissance. 

Avant  la  procréation.  — C’est  la  lutte  contre  l’alcoolisme, 
«outre  la  tuberculose  et  la  syphilis,  dont  les  produits  sont 
fatalement  condamnés  et  contre  les  intoxications. 

D^uis  la  procréation  jusqu' à  la  naissance.  —  Bien  d’autres 
causes  que  les  tares  héréditaires  menacent  la  vie  de  l’en¬ 
fant.  Le  professeur  Pinard  a  montré  que  le  surmenage  avait 
sur  le  produit  de  la  conception  les  plus  tristes  conséquences 
physiques,  sans  compter  cette  misère  morale  de  la  mère  si 
fertile  en  infanticides.  Il  est  du  devoir  de  l’État  de  créer  la 
défense  légale  de  la  femme  enceinte,  il  faut  proclamer  par 
Une  loi  le  droit  au  repos  pendant  les  derniers  mois  de  la 
gestation; il  faut,  comme  dans  certains  pays  voisins,  secou- 
«fr  pécuniairement  la  femme  enceinte  avant  et  après  son 
accouchement  :  l’indemnité  quotidienne  devra  être  hu¬ 


maine  et  égaler  les  deux  tiers  du  salaire.  Il  est  indispen¬ 
sable  aussi  de  fournir  à  la  fille-mère  un  asile  où  elle  pourra 
abriter  sa  grossesse,  et  il  est  monstrueux  que  tout  soit  à 
créer  en  France,  un  siècle  après  la  proposition  Maigret  à  la 
Convention  nationale,  qui  demandait  la  construction,  dans 
chaque  district,  d’un  abri  où  la  fille-mère  pourrait  entrer  à 
telle  époque  de  la  grossesse  qu’elle  voudrait. 

La  création  d’ouvroirs  où  le  secret  de  la  grossesse  sera 
absolument  gardé,  doit  avoir  comme  conséquence  l’hospi¬ 
talisation  secrète  au  moment  de  l’accouchement,  sans 
aucune  ingérence  administrative  :  plus  de  regards  indis¬ 
crets,  plus  de  fiches  révélatrices  et  pour  la  mère  plus  de 
crainte,  plus  de  honte  et  peut-être  plus  d’infanticide. 

A  Paris,  il  existe  l’asile  Michelet  qui  ofïre  un  abri  aux 
femmes  enceintes  nécessiteuses;  à  Nantes,  une  œuvre  ana¬ 
logue  :  l’œuvre  du  travail  réparateur,  existe  et  fonctionne 
avec  Ses  propres  ressources,  11  faudrait  que  l’État  se  char¬ 
geât  de  construire  partout  de  pareilles  maisons  pour  que  sur 
lolre  terre  de  France,  toute  femme  eût  le  droit  d’être  mère. 

A  l’assistance  matérielle  de  la  femme  enceinte  doit  s’ajou¬ 
ter  l’assistance  médicale  :  la  femme  enceinte  ne  se  doute 
pas  des  soins  particuliers  auxquels  elle  doit  s’astreindre.  Il 
faudrait  qu’une  consultation  pour  femmes  enceintes  fût 
instituée  dans  toutes  les  communes.  Il  faudrait  faire  plus  : 
nombreuses,  sont  les  femmes  pauvres  qui  meurent  privées 
des  secours  de  l’art;  à  l’instar  de  Milan,  un  service  d’ac¬ 
coucheurs  devrait  être  institué  pour  pratiquer  en  ville  les 
opérations  d’urgence  dans  les  familles  appartenant  à  l’As¬ 
sistance  publique  ou  aux  bureaux  de  bienfaisance. 

Apr'es  la  naissance.  —  L’œ.uvre  de  défense  n’est  point  ache¬ 
vée  :  elle  commence  à  peine.  Dès  1878,  Bergeron  déclarait 
que  le  nouveau-né  a  moins  de  chances  de  vivre  une  semaine 
qu’un  homme  de  quatre-vingt-dix  ans  et  la  statistique  de 
Balestre  et  Giletta  indique  que  la  mortalité  des  enfants 
d’un  an  est  égale  au  cinquantième  de  la  population  et  au 
sixième  des  décès  de  toute  nature  ! 

Les  affections  gastro-intestinales  et  pulmonaires  tuent 
plus  de  la  moitié  des  enfants  :  .ce  sont  des  maladies  évita¬ 
bles,  mais  par  quels  moyens  ?  L’assistance  médicale  des 
nourrissons,  l’assistance  pécuniaire  de  la  mère  indigente,  et 
son  éducation. 

Pourquoi  les  pouvoirs  publics  n’exigeraient-ils  pas,  de 
toute  mère  riche  ou  pauvre,  un  certificat  médical  obliga¬ 
toire?  On  criera  à  la  violation  du  domicile  et  de  la  Liberté, 
mais  la  liberté  du  meurtre  n’existe  pas  et  la  société  a  le 
devoir  de  protéger  tous  les  enfants  en  bas  âge. 

11  faut,  de  plus,  faire  en  sorte  que  l’enfant  ne  soit  pas 
séparé  de  sa  mère  comme  l’a  dit  M.  Pinard,  et  pour  cela 
l’assistance  à  domicile  jusqu’au  sevrage  est  une  chose  qui 
s’impose,  car  le  «  sein  et  le  cœur,  d’une  mère  ne  se  rempla¬ 
cent  pas  ». 

La  création  de  crèches  s’impose  donc,  mais  la  crèche  ne 
doit  pas  être  une  garderie,  elle  doit  répondre  à  toutes  les 
règles  de  l’hygiène  et  observer  tous  les  préceptes  de  l’ali¬ 
mentation  des  nouveau-nés  (pesées,  examen  médical  jour¬ 
nalier,  etc.). 

Si  la  création  des  crèches  pour  les  mères  est  nécessaire, 
il  est  indispensable  de  créer  aussi  des  asiles  secrets  pour  les 
filles-mères  qui  pourront  ainsi  nourrir  leurs  enfants.  C’est 
le  complément  de  l’asile  et  de  la  maternité  secrète. 

Quand  la  mère  ne  pourra  pas  nourrir,  il  faudra  exiger 
pour  la  «  remplaçante  »  l’application  de  la  loi  Roussel',  et 
l’obligation  pour  la  nourrice  d’emmener  avec  elle  son  nour¬ 
risson  qui  serait,  lui  aussi,  mis  au  sein.  Si  la  mère  est  obli¬ 
gée  de  recourir  à  l’allaitement  mixte  ou  artificiel,  il  est  in¬ 
dispensable  que  les  pouvoirs  publics  lui  assurent  du  lait  pur, 
privé  de  toutes  falsifications  et  dont  le  prix  de  revient  sera 
accessible  à  la  femme  pauvre. 

Pour  ceRe-là,  les  œuvres  de  la  Goutte  de  lait  du  docteur 
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Dufour  (de  Fécamp)  doivent  être  encouragées  et  soutenues, 
tout  en  évitant  la  trop  grande  distribution  de  lait  qui  pour¬ 
rait  aller  à  l’encontre  de  l’allaitement  maternel. 

Mais  pour  la  défense  de  l’enfant  il  est  urgent  que  l’État  in¬ 
tervienne,  car  il  faut  en  résumé  : 

Avant  la  procréation.  —  1°  Réglementation  plus  sévère  de 
la  prostitution  et  surveillance  plus  active  des  maladies  véné¬ 
riennes  dans  l’armée. 

2“  Modification  des  lois  sur  la  vente  des  alcools,  diminu¬ 
tion  du  nombre  des  cafés,  etc. 

3“  Multiplication  de  l’enseignement  des  moyens  prophy¬ 
lactiques  contre  la  tuberculose,  les  intoxications  profession¬ 
nelles,  les  maladies  infectieuses.  Surveillance  rigoureuse 
fies  ateliers  et  fabriques,  surtout  de  ceux  où  l’on  se  sert  de 
plomb,  de  mercure,  de  sulfure  de  carbone. 

4°  Création  de  sanatoria  et  d’asiles  de  tuberculeux. 

5°  Multiplication  des  œuvres  luttant  contre  l’alcoolisme  et 
la  tuberculose  :  ligues  antialcooliques,  antituberculeuses, 
cantines  ouvrières. 

Pendant  la  grossesse.  ~  1“  Création  de  la  défense  légale  de 
la  femme  enceinte. 

T  Multiplication  des  œuvres  charitables  en  faveur  de  la 
femme  enceinte. 

3“  Développement  des  moyens  d’assistance  médicale  pen¬ 
dant  la  grossesse  et  le  travail  par  la  création  .de  consulta¬ 
tions  obstétricales,  de  services  de  secours  pour  les  opéra¬ 
tions  d’urgence,  et  par  la  modification  de  l’admission  à 
à  l’enseignement  des  sages-femmes  (suppression  de  la  sage- 
femme  de  seconde  classe). 

Après  la  naissance.  —  1.  Création  de  la  défense  légale  du 
nourrisson. 

II.  Multiplications  des  Gouttes  de  lait,  et  autres  œuvres 
semblables  en  en  faisant  surtout  des  consultations  avec  se¬ 
cours  pour  le  nourrisson  et  en  évitant  l’abus  d’une  trop 
grande  distribution  de  lait  stérilisé. 

III.  Surveillance  active  du  médecin  qui  favorisera  de  tous 
ses  efforts  l’allaitement  maternel,  le  réglera,  et  détruira  les 
préjugés  trop  nombreux  dont  s’entourent  les  mères. 

Dans  le  même  ordre  d’idées  (défense  de  l’enfant),  m.  le 
GENDRE  (de  Paris)  vient  faire  une  très  intéressante  commu¬ 
nication  sur  le  rôle  des  médecins  pédiatres  dans  l’instruction 
et  l’éducation  de  l’enfance.  11  y  a,  dit-il,  une  hygiène  nerveuse 
et  morale  applicable  à  la  pédagogie  et  que  le  médecin  doit 
connaître  pour  initier  à  ses  règles  les  familles  qui  lui  ont 
confié  la  santé  de  leurs  enfants. 

A  quel  âge  l’enfant  doit-il  travailler?  Doit-il  vivre  à  la 
ville  ou  à  la  campagne  ?  Dans  quelle  voie  faudra-t  il  l’orien¬ 
ter?  Quelles  sont  ses  dispositions,  ses  tendances,  ses  aptitu¬ 
des  toujours  faciles  à  retrouver  pour  le  médecin  qui  connaît 
les  antécédents  familiaux  et  qui  a  suivi  l’enfant  depuis  sa 
naissance  dans  toutes  ses  crises  physiologiques? 

Le  médecin  ne  doit- il  pas  être  le  meilleur  collaborateur 
des  mères  et  des  chefs  d’institution?  Grâce  à  ses  conseils  on 
saurait  appliquer  une  hygiène  utile  et  profitable  à  l’enfant  à 
tous  les  âges,  on  saurait  le  surveiller  dans  ses  vices,  ses 
tendances  mauvaises,  le  redresser  et  le  corriger. 

Le  rôle  du  médecin  devrait  être  plus  élevé  encore  ;  il  de¬ 
vrait  avoir  une  action  sur  l’élaboration  des  programmes  pé¬ 
dagogiques  et  des  divers  examens  et  concours.  C’est  une  er¬ 
reur  colossale  de  notre  organisation  scolaire  d’avoir  voulu 
placer  tous  les  cerveaux  d’enfants  dans  le  même  moule  uni¬ 
versitaire,  sans  tenir  compte  de  leurs  dissemblances  et  de 
leurs  dispositions  naturelles.  Il  y  .a  autant  de  différences 
entre  les  aptitudes  intellectuelles  des  enfants  que  dans  leurs 
constitutions  physiques. 

11  serait  donc  nécessaire  de  faire  une  répartition  des  éco¬ 
liers  d'après  l’ensemble  de  leurs  aptitudes  et  de  leur  capa¬ 
cité  de  travail  et  de  demander  aux  pouvoirs  publics  d’intro¬ 


duire  un  médecin  dans  la  commission  chargée  des  program¬ 
mes  pédagogiques.  . 

M.  GASTOU  apporte  un  travail  remarquable  sur  les  stigma- 
maies  héréditaires  constituant  un  appoint  considérable  et  pré¬ 
cieux  à  la  puériculture. 

M.  QUEiREL  tient  à  dire  combien  il  insiste,  depuis  quil 
est  â  la  tête  de  la  Maternité  de  Marseille,  auprès  de  la  Com¬ 
mission  administrative,  pour  que  les  femnies  enceintes 
soient  reçues  au  sixième  mois  de  leur  parturition.  Dans  la 
statistique  de  1900,  établie  par  son  chef  de  clinique,  les 
faits  démontrent,  comme  ceux  apportés  depuis  longtemps 
par  le  professeur  Pinard,  que  les  femmes  auxquelles  le 
repos  a  été  assuré  vers  la  fin  de  leur  grossesse  ont  mis  au 
monde,  dans  d’excellentes  conditions,  des  enfants  dont  la 
moyenne  du  poids  est  bien  supérieure  à  celle  des  enfants 
nés  de  femmes  entrées  au  moment  du  terme. 

Au  sujet  de  la  défense  des  enfants  en  bas  âge,  il  demande 
non  des  lois  et  des  règlements  de  police,  mais  il  est  de  l’avis 
si  sage  de  M.  Gaston,  qui  réclame  l’éducation  rationnelle  de  j 
la  mère.  ,  ,  ‘ 

M.  PINARD  est  heureux  de  constater  que,  depuis  quelques 
années,  la  puériculture,  à  laquelle  il  a  consacré  tous  ses 
efforts,  a  fait  de  notables  progrès.  Cette  science  comprend 
trois  étapes  :  surveillance  de  l’enfant  avant  la  procréation, 
pendant  la  grossesse,  après  la  naissance. 

Aujourd’hui,  tout  le  monde  sait  que,  pour  avoir  un  enfant 
sain,  il  faut  deux  conjoints  dans  des  conditions  morales  et 
physiques  particulières.  On  ne  pense  pas  assez  à  cet  acte  si 
important  de  la  fécondation.  Quel  est  celui  qui  a  réfléchi  à 
ce  qu’il  faisait  lorsqu’il  a  eu  un  enfant?  C  est  presque  tou¬ 
jours  un  enfant  du  hasard,  et  les  déchets  de  1  amour  sont 
considérables,  en  admettant  que  l’amour  présidât  â  toutes 
ces  unions. 

Certes,  les  ligues  qui  agissent  contre  l’alcoolisme,  la  sy¬ 
philis,  la  tuberculose,  sont  très  utiles,  très  louables;  mais  ce 
qu’il  faut,  c’est  l’action  individuelle  de  chaque  médecin  dans 
le  milieu  où  il  se  trouve  :  lorsqu’il  sera  appelé  dans  sa 
clientèle  pour  une  maladie  grave  quelconque,  il  devra,  au 
moment  de  la  convalescence,  dire  devant  les  deux  conjoints 
réunis,  et  dire  avec  conviction  :  «  Surtout,  pas  d  enfants; 
remettez-vous,  revenez  à  la  santé,  et  alors  nous  verrons, 
pour  l’instant,  vous  risqueriez  de  donner  le  jour  à  un  petit 
malheureux  à  constitution  débile,  s’il  n’est  pas  un  véritable 
dégénéré,  désespoir  de  vos  jours  à  venir.  » 

La  défense  de  l’enfant  pendant  la  grossesse  consiste  dans 
la  défense  de  la  femme  enceinte. 

Que  faire  à  ce  moment?  Cela  est  très  simple  à  énoncer  • 
assurer  le  repos  physique  et  la  tranquillité  morale  à  toute 
femme  enceinte,  et  pour  cela  ouverture  d’asiles  et  de  mater¬ 
nités  où  chaque  femme  grosse  pourra  se  réfugier  à  toute 
période  de  sa  parturition  ou  accoucher  sans  être  inquietee, 
ni  tracassée  par  des  obligations  administratives. 

11  y  a,  au  Sénat,  un  projet  de  loi  demandant  le  repos  des 
femmes  enceintes  quinze  jours  avant  leur  accouchement, 
faut  croire  que  les  sénateurs  ont  en  obstétrique  une  scienc 
que  n’ont  pas  les  accoucheurs,  et  ces  derniers  leur  seraien 
très  reconnaissants  d’indiquer  ce  qu’ils  entendent 
quinze  jours?  Ont-ils  trouvé  un  signe  leur  permetlan 
dire  à  une  femme  :  «  Vous  accoucherez  dans  quinze  jours. 

Â  cela,  les  sénateurs  et  tous  les  hommes  chargés  de  nous 
réglementer  répondent  :  «  Il  est  impossible  d  accorder 
plus  long  repos  sans  grever  le  budget  d’une  „ 

dérable.  »  Eh  bien!  il  faut  qu’mon  le  sache,  loin  d’entram 
une  charge  énorme  pour  les  finances  publiques,  1  ^P.P  *  _ 
tion  de  cette  loi  aurait  comme  conséquence  de 
économies,  si  l’on  songe  à  la  quantité  de  femmes  qui  ac 
chent  sans  enfant,  si  l’on  peut  ainsi  s’exprimer,  et  .  g 
fait  entraînent  pour  les  établissements  d’assistance  pu  4. 
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des  dépenses  sans  résultat.  Et  tous  ces  débiles,  tous  ces 
prématurés,  victimes  des  inégalités  actuelles,  ne  coûtent-ils 
pas  plus  cher  par  les  soins  qu’ils  nécessitent  que  ne  coûte¬ 
raient  des  enfants  vigoureux  et  sains?  M.  Pinard  n’aime 
pas  les  lois  restrictives  ;  il  préférerait  que  toutes  ces  réformes 
fussent  dueâ  à  l’initiative  privée;  mais,  hélas  !  personne  ne 
pense  à  l’enfant,  personne  ne  s’en  occupe  parce  qu’il  ne  sera 
électeur  que  beaucoup  plus  tard,  et  il  est  du  devoir  des  mé¬ 
decins  et  surtout  des  accoucheurs  de  s’intéresser  à  cette 
force  vive  de  la  nation. 

Après  la  naissance,  la  puériculture  va  jusqu’à  la  puberté 
et  c’est  le  rôle  du  pédiatre  de  le  surveiller  et  de  le  conduire. 
Mais,  durant  la  première  année,-  il  faut  tout  faire  pour  que 
l’enfant  ne  soit  pas  séparé  de  sa  mère.  Les  crèches,  les  gouttes  de 
lait  sont  des  établissements  qui  font  honneur  à  leurs  orga¬ 
nisateurs,  mais  ils  favorisent  l’agglomération  des  enfants, 
séparent  les  bébés  du  sein  de  leur  mère,  facilitent  l’allaite¬ 
ment  artificiel. 

Ici,  encore,  c’est  par  l’instruction  qu’on  arrivera  au  résul¬ 
tat  :  il  faut  montrer  aux  petites  filles  que,  si  elles  portent 
leur  poupée  à  leur  poitrine,  c’est  poussées  par  un  instinct 
magnifique,  il  faut  leur  apprendre  que,  si  elles  ont  des  seins, 
c’est  pour  allaiter  plus  tard  et,  dès  qu’elles  pourront  le  com¬ 
prendre,  leur  enseigner  ce  qu’est  et  ce  que  doit  être  cet 
allaitement.  Qu’on  ne  s’insurge  pas,  poussé  par  une  pudi¬ 
bonderie  mal  placée,  ce  n’est  pas  la  science  mais  l’igno¬ 
rance  qui  influe  sur  la  conduite  de  la  femme  et  il  ne  faut 
pas  qu’à  nos  filles  on  puisse  dire,  comme  à  cette  héroïne 
d’une  comédie  récente  :  «  Vos  seins,  tout  le  monde  les  con¬ 
naît,  sauf  vos  enfants  !» 

Comme  conclusion,  l’orateur  demandé  au  Congrès  de 
mettre  aux  voix  et  d’approuver  le  vœu  suivant  :  Toute  femme 
enceinte  sera  soumise  au  repos  obligatoire  durant  les  trois  derniers 
mois  de  sa  grossesse. 

Après  quelques  mots  de  MM.  Pozzi  et  Treille,  sénateurs, 
les  membres  du  Congrès  adoptent,  à  la  majorité,  le  vœu 
suivant,  proposé  par  les  docteurs  üllive,  Schmitt  et  Pinard  : 

Toute  femme  enceinte  a  droit  a  l’assistance  pour  elle  et 

SON  ENFANT,  TROIS  MOIS  AVANT  ET  UN  MOIS  APRÈS  LA  NAISSANCE. 

■Les  membres  du  IIP  Congrès  d’obstétrique,  de  gynécologie 
ET  de  pédiatrie  réunis  A  NANTES,  ENGAGENT  LES  POUVOIRS  PU¬ 
BLICS  A  RECIIERCEER  LES  MOYENS  POUR  ARRIVER  A  CE  RÉSULTAT. 

[A  suivre.) 


8ÈANCS  DE  D’ACADEMIE  DE  MEDECINE 
^8  OCTOBBE  1901) 

Ouverte  à  trois  heures  dix,  cette  séance  a  été  levée  à  trois 
heures  trente,  faute  d’orateurs.  Cependant,  la  salle  était 
plus  remplie  que  lors  de  la  séance  de  rentrée;  mais  il  faut 
croire  qu’oh  n’est  pas  encore  en  train  de  travailler. 

Nous  n’avons  à  enregistrer  que  deux  courtes  communica¬ 
tions.  M.  Hei'vieux  lit  une  note  intitulée  :  Variolisation  et 
vaccinateurs  indigènes.  Il  rappelle  les  efforts  que  nos  méde¬ 
cins  militaires  et  nos  médecins  de  colonisation  n  ont  cessé 
de  faire  pour  combattre  la  variolisation;  mais  il  fait  re¬ 
marquer  que,  malgré  la  persévérance  de  nos  vaillants  con¬ 
frères  et  les  progrès  réalisés  dans  cetie  lutte,  le  fléau  ne 
cesse  jamais  de  faire  un  certain  nombre  de  victimes  par 
cette  raison  bien  simple  que  la  variole  est  engendrée  et  en¬ 
tretenue  par  la  variolisation. 

M.  Hervieux,  après  avoir  cité  quelques-unes  des  tenta¬ 
tives  qui  ont  été  faites  pour  tarir  la  source  du  mal,  signale 
la  création  de  médecins  indigènes  recommandée  par  le  doc¬ 
teur  Gros,  médecin  de  colonisation  en  Kabylie,  cornme  un 
excellent  moyen  de  convertir  les  indigènes  à  la  pratique  de 
la  vaccine.  Cette  création  aurait  le  double  avantage  d  aug¬ 
menter  le  nombre  des  médecins  vaccinateurs,  très  insuffi¬ 


sant  dans  certaines  contrées,  mais  surtout  de  laisser  à  des 
coreligionnaires  le  soin  de  l’inoculation. 

Ajoutons  à  cela  deux  petits  rapports  de  M.  Hallopeau  sur 
deux  communications  adressées  par  M.  Bonnet  (de  Massiac), 
l’une  sur  le  traitement  de  l’ozène  par  des  injections  nasales 
de  bleu  de  méthylène  à  2s50  pour  1  litre,  on  pratique 
deux  à  trois  injections  par  jour.  Ce  traitement  est  efficace, 
paraît-il,  mais  aurait  l’inconvénient  de  bleuir  les  narines 
et  la  lèvre  supérieure;  l’autre  sur  la  vésication  à  l’aide  de 
l’hydrate  de  chloral,  vésication  n’ayant  pas  l’inconvénient 
de  produire  de  cystite  cantharidienne,  mais  ayant,  par 
contre,  l’avantage  d’endormir  les  malades.  C’est  tout. 

L’Académie  de  médecine  a  déclaré  vacante  la  place  qu’oc¬ 
cupait  M.  Napias  dans  la  huitième  section  (hygiène  publique, 
médecine  légale  et  police  sanitaire). 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Accident  mortel  consécutif  à  l’administration  d’un  la¬ 
vement.  [M.  Gross  (de  Nancy).]  —  Il  est  toujours  prudent 
d’utiliser  pour  les  injections  rectales  des  canules,  assez 
molles  pour  éviter  toute  lésion  des  parois.  L’observation, 
rapportée  par  M.  Gross  père  (de  Nancy),  en  est  un  nouvel 
exemple. 

Le  S  mars  entrait  dans  le  service  de  M.  Gross  un  homme 
de  quarante-cinq  ans,  souffrant  d’une  ostéo-périostite  chro¬ 
nique  de  l'extrémité  inférieure  des  os  de  la  jambe  gauche, 
survenue  à  la  suite  d’une  fracture  bi-mallèçlaire  et  qui 
avait  déterminé  un  pied  bot  equin  varus  accidentel  pro¬ 
noncé.  Le  14  mars,  on  pratiqua  une  résection  semi-articu¬ 
laire  supérieure  pour  remédier  à  la  difformité.  Tout  allait 
bien,  quand,  le  sixième  jour  après  l’opération,  à  la  visite  du 
matin,  l’opéré  fut  trouvé  souffrant.  Des  symptômes  de  péri¬ 
tonisme  avec  constipation,  vomissements  et  accidents  gé¬ 
néraux  inquiétants  s’étaient  déclarés  et  s’aggravèrent  rapi¬ 
dement.  Toutes  les  hypothèses  du  diagnostic  étaient  discu¬ 
tées  quand  la  religieuse  du  service  fit  connaître  un  détail 
dont  l’importance  lui  avait  échappé. 

Le  19  mars,  le  malade  n’étant  pas  allé  à  la  selle  depuis  le 
jour  de  l’opération,  l’infirmier  de  la  salle  s’apprêtait  à  lui 
administrer  un  lavement  glycériné,  quand  le  malade,  lui 
prenant  la  canule  des  mains,  lui  dit  de  le  laisser  faire,  qu’il 
s’y  prendrait  mieux  que  lui.  L’infirmier  laissa  faire  et  le 
malade  se  blessa  maladroitement  pendant  l'opération.  In¬ 
formé  du  détail,  on  pratiqua  aussitôt  l’examen  du^  rectum 
qui  permit  de  constater  un  sphacèle  partiel  de  l’organe. 
Toute  chance  de  sauver  le  patient  était  perdue.  Celui-ci  suc¬ 
comba  dans  la  nuit. 

A  l’autopsie,  on  trouva  un  phlegmon  de  l’espace  pelvi- 
rectal  supérieur. 

'  De  pareils  cas  sont  loin  d’être  exceptionnels,  M.  Gross  a 
pu  réunir  29  observations  semblables  avec  16  morts.  (Ob¬ 
servation  communiquée  à  la  Soc.  de  méd.  de  Nancy,  Revue 
méd.  de  l'Est,  oct.  1901.)  f.  r. 

CHIRURGIE 

Le  tétanos  et  la  méthode  de  Baccelli.  [M.  F.  Sbrana  (de 
Monaslir,  Tunisie).]  —  La  thérapeutique  du  tétanos  est  si 
décevante  que  les  chirurgiens  sont  encore  loin  d’être  tous 
d’accord  sur  la  méthode  à  employer.  Le  travail  de  M.  Sbrana 
qui  est  basé  sur  l’étude  de  quinze  cas  de  tétanos,  est  donc 
intéressant  à  rapporter.  Sur  ces  quinze  malades  dix  seule¬ 
ment  furent  traités  par  la  méthode  de  Baccelli,  cinq  guéri¬ 
rent,  ce  qui  est  un  joli  résultat.  Cette  méthode,  comme  on 
le  sait,  consiste  dans  des  injections  hypodermiques  d’acide 
phénique  à  2  ou  3  p.  100,  selon  l’âge  du  malade;  injections 
que  l’on  pratique  à  proximité  du  foyer  d’infection,  et  qui 
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sont  répétées  quatre  ou  cinq  fois  par  jour  ;  on  y  ajoute  des 
bains  chauds  prolongés  et  des  lavements  de  chloral  et  bro¬ 
mure.  Jamais  M.  Sbrana  n’a  eu  à  constater  des  signes  d’in¬ 
tolérance,  les  urines  sont  restées  toujours  claires. 

Les  résultats  ont  toujours  été  meilleurs  lorsqu’il  a  été 
possible  de  procéder  à  l’ablation  du  foyer  ;  dans  les  autres 
cas,  M.  Sbrana  a  désinfecté  énergiquement  au  sublimé  à 
2  p.  1000,  il  a  détruit  les  anfractuosités  et  cautérisé  au  ni¬ 
trate  d’argent  avant  de  procéder  aux  injections  phéniquées. 

La  conclusion  de  M.  Sbrana  c’est  que  le  meilleur  traite¬ 
ment  du  tétanos  est  incontestablement  le  traitement 
lactiqm  :  désinfection  sérieuse  de  toute  blessure  ou  écor¬ 
chure  produite  par  chute  sur  le  sol;  dans  les  graves  trau¬ 
matismes  souillés  de  terre,  pratiquer  les  injections  de  sérum 
antitétanique  ;  enfin,  si  le  tétanos  est  déclaré,  le  traitement 
de  Baccelli,  avec  ablation  du  foyer  ou  désinfection  éner¬ 
gique  de  la  plaie,  donnera  les  meilleurs  résultats  et  sera 
employé  de  préférence.  [Bull,  de  Vhvp.  civil  français  de  Tunis, 
sept.  1901.)  L.  G. 

THÉRAPEUTIQUE 

Traitement  du  rhumatisme  par  l’acide  citrique.  — 
M.  Desplats  (de  Lille),  dans  une  récente  séance  de  la 
Société  des  sciences  médicales  de  cette  ville,  a  rapporté 
l’observation  de  quelques  malades  atteints  de  rhumatisme 
articulaire  qu’il  a  traités  par  le  jus  de  citron. 

Cette  méthode  a  été  lancée  en  Allemagne  et  consiste  à  ab¬ 
sorber  le  jus  d’un  citron  le  premier  jour,  de  deux  le  second 
jour,  et  ainsi  de  suite,  d’une  façon  progressive,  jusqu’à 
prendre  le  jus  de  vingt-cinq  citrons  en  un  jour.  Quand  ce 
chiffre  est  atteint  on  diminue  progressivement  le  nombre  de 
citrons. 

Dans  un  premier  cas  le  malade  ne  put  dépasser  la  dose 
de  trois  citrons.  Dans  un  autre  cas,  le  malade  parvint  au 
chiffre  de  vingt-cinq  et  obtint  une  guérison  complète  et  per¬ 
sistante  depuis  dix  mois  d’accès  de  rhumatisme  qui  surve¬ 
naient  tous  les  trois  mois.  Le  troisième  cas  est  celui  d’un 
malade  '  ankylosé  à  tel  point  qu’il  ne  pouvait  plus  s’habiller 
seul,  et  qui  aujourdhui  possède  la  presque  totalité  des  mou¬ 
vements  de  ses  membres  et  ne  souffre  plus. 

M.  Desplats  a  expérimenté  cette  méthode  de  traitement 
sur  un  malade  de  son  service,  sujet  à  des  poussées  de  rhu¬ 
matisme  et  à  des  accidents  cardiaques  sur  lesquels  tous  les 
traitements  employés  n’avaient  produit  que  des  résultats 
palliatifs.  Au  bout  de  quelques  jours  de  traitement  le  ma¬ 
lade  accusait' un  soulagement  manifeste  des  symptômes 
articulaires,  mais  il  éprouvait  une  douleur  au  niveau  de  la 
partie  droite  et  supérieure  du  thorax,  douleur  vive,  persis¬ 
tante  et  tenace.  Dans  un  second  cas  on  nota  la  même  amé¬ 
lioration,  quoique  un  peu  moins  marquée,^  et  la  douleur 
thoracique  apparut  également  à  fa  fin  du  'traitement.  Un 
troisième  cas  donna  les  mèmès  résultats. 

M.  Desplats  a  traité,  un  malade  de  sa  clientèle  de  ville, 
atteint  de  rhumatisme  rebelle  au  salicylate  et  au  corps  thy¬ 
roïde,  par  l’acide  citrique,  à  la  dose  de  2  à  10  grammes  par 
jour,  et  obtint  uùe  amélioration. 

Quelle  que  soit  l’interprétation  qu’il  faille  donner  à  l’ac¬ 
tion  de  l’acide  citrique  dans  ce  cas,  elle  n’en  était  pas  moins 
intéressante  à  signaler,  {^^ord  méd.,  12  octobre  1901.) 

F.  R. 

MÉDECINE  TROPICALE 

Les  bourbouilles  et  leuT  traitement.  —  M.  Geo  Gray  (de 
Sainte-Lucie)  rappelle  les  lésions  anatomiques  trouvées  par 
S.  Pollitzer.  Pour  lui,  le  traitement  des  bourbouilles  est  nul. 
On  devra  porter  des  vêtements  de  laine  et  prendre  des  bains 
froids  sans  savon.  Se  faire  des  onctions  sur  tout  le  corps 
avec  de  la  lamoline  ou  d’autres  matières  grasses,  constitue  le 
meilleur  mode  de  traitement. 


On  peut  employer  la  formule  de  Fred.  Pearse  : 


Huile  d’amandes  douces. ....  8  parties. 

Lanoline .  1  — 

(ArcÀ.  de  juillet  19Ü1.)  l.  t. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Le  professeur  von  Noorden  déclare  que,  pour  combattre 
la  chlorose,  aucun u-emède  n’est  supérieur  à  la  Ferro-soma- 
tose,  qui  fournit  à  l’organisme  affaibli  des  chlorotiques  non 
seulement  de  l’albumine  sous  une  forme  concentrée,  mais 
encore  lui  procure  du  fer'facilement  assimilable. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Facultés  de  médecine.  —  Lyon.  —  M.  le  docteur  Condamin, 
agrégé,  est  chargé,  pour  l’anné'e  d’901-1902,  d’un  cours  de  propé- 
deutique  des  maladies  des  femmes. 

Nancy.  —  M.  le  docteur  Gross,  professeur  de  clinique  chirur¬ 
gicale,  est  nommé,  pour  une  période  de  trois  ans,  doyen  de 
ladite  Faculté. 

Écoles  de  médecine.  —  Alger.  —  M.  le  docteur  Bruch,  pro¬ 
fesseur  de  clinique  chirurgicale,  est  nommé,  pour  une  période 
de  trois  ans,  directeur  de  ladite  École. 

Angers.  —  M.  le  docteur  Raimbault,  professeur  de  pharmacie 
et  matière  médicale,  est  mis  à  la  retraite  et  nommé  professeur 
honoraire. 

Clermont.  —  M.  le  docteur  Blatin,  prçfesseur  de  physiologie, 
est  mis  à  la  retraite  et  nommé  professeur  honoraire;  —  M.  le 
docteur  Billard  est  chargé  d’un  cours  de  physiologie. 

Nantes.  —  M.  le  docteur  Malherbe,  professeur  d'anatomie,  est 
nommé,  pour  une  période  de  trois  ans,  directeur  de  ladite  École. 

Rennes.  —  M.  le  docteur  Bellamy,  professeur  de  chimie  médi¬ 
cale,  est  mis  à  la  retraite  et  nommé  professeur  honoraire. 

Rouen.  —  M.  le  docteur  Tinel,  professeur  d’anatomie,  est  mis 
à  la  retraite  et  nommé  professeur  honoraire. 

Guerre.  —  Par  arrêté  du  28  septembre  1901,  M.  Dhoste  a  été 
nommé  dans  le  corps  de  santé  des  troupes  coloniales,  à  l’emploi 
de  médecin  aide-major  de  première  classe  stagiaire. 

—  Par  décret,  en  date  du  6  octobre  1901,  ont  été  nommés  dans 
le  corps  de  santé  des  troupes  coloniales  : 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe.  —  MM.  les 
médecins  stagiaires  Jacquin,  Pin,.  Crenn,  Doreau,  Laurenti, 
Rouffiandis,  Mouillac,  Violle,  Puysségur,  Thibault,  Bouillet,  Da- 
gorn.  Honorât,  Aubert,  Munier,  Mongie,  Rousseau,  Revault, 
Lartigue,  Normet,  Théhaud,  Tardif,  Vallet,  Audiau,  Chapeyrou. 

Marine.  —  M.  le  médecin  en  chef  de  deuxième  classe  Brémaud 
(P.),  du  port  de  Brest,  est  désigné  pour  faire  partie  de  l’état-; 
major  de  M.  le  vice-amiral  de  Courthille,  en  qualité  de  médecin 
d’escadre. 

—  M.  le  médecin  de  première  classe  Guitton,  du  cadre  de 
Cherbourg,  est  désigné  pour  embarquer  sur  ie  croiseur  le  Guey- 
don,  qui  entrera  en  armement  pour  essais  à  Lorient,  le  IS  oc¬ 
tobre  courant. 

—  Par  décret  en  date  du  6  octobre  1901,  ont  été  promus  dans 
le  corps  de  santé  de  la  marine  : 

Au  grade  de  médecin  en  chef  de  première  classe.  —  M.  Ambiel, 
médecin  en  chef  de  deuxième  classe,  en  remplacement  de 
M.  Beaumanoir,  retraité. 

Am  grade  de  médecin  en  chef  de  deuxième  classe.  —  M.  Léo, 
médecin  principal,  en  remplacement  de  M.  Ambiel,  promu. 

Am  grade  de  médecin  principal.  —  M.  Planté,  médecin  de  pre¬ 
mière  classe,  en  remplacement  de  M.  Léo,  promu. 

Am  grade  de  médecin  de  première  classe.  —  M.  Gouls,  médecin 
de  deuxième  classe,  en  remplacement  de  M.  Planté,  promu. 
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Médecins  sanitaires  maritimes.  —  Les  docteurs  en  méde¬ 
cine  sont  informés  qu’un  examen  pour  le  titre  de  médecin  sa¬ 
nitaire  aura  lieu  à  Marseille,  le  28  octobre  prochain. 

En  conséquence,  les  candidats  qui  voudraient  passer  l’examen 
prévu  par  l’article  16  du  décret  du  4  janvier  1896,  sont  priés  de 
vouloir  bien  se  présenter  à  la  direction  de  la  Santé  (consigne 
Saint-Jean),  à  l’effet  de  se  faire  inscrire  et  prendre  connaissance 
du  programme  adopté  par  M.  le  ministre  de  l’Intérieur. 

Les  tramways  empoisonneurs.  —  Une  dizaine  de  voya¬ 
geurs  qui  se  trouvaient  hier  dans  un  tramway  électrique  à  accu¬ 
mulateurs,  ont  été  pris  subitement  de  coliques,  syncopes  et  cra¬ 
chements  de  sang. 

Il  y  avait  longtemps  qu’on  avait  signalé  les  mauvaises  odeurs 
dégagées  par  certains  de  ces  tramways.  L’enquête  démontrera 
la  cause  exacte  des  troubles  graves  observés  sur  les  voyageurs. 

Les  «  mégots  »  et  les  maladies  contagieuses.  —  Le  con¬ 
seil  d’hygiène  de  Jersey-Gity,  attribuant  en  grande  partie  la  pro¬ 
pagation  de  la  tuberculose  et  du  cancer  à  la  fabrication  des  ci¬ 
gares  et  cigarettes  avec  de  «  vieux  mégots  »,  vient  de  donner  des 
ordres  à  la  police  pour  empêcher  les  ramasseurs  de  mégots 
d’exercer  leur  métier. 

La  défense  sanitaire  en  Angleterre.  —  Extrait  d’une 
étude  de  M.  Paul  Strauss  dans  la  Grande  Revue  : 

La  victoire  remportée  sur  la  tuberculose  par  les  administra¬ 
tions  anglaises  est  à  bon  droit  célèbre.  De  1851  à  1897,  le  gain 
réalisé  sur  l’invasion  tuberculeuse  sous  différentes  formes  a  été 
de  45  p.  100.  Un  chiffre  brut  est  encore  plus  saisissant  ;  d’après 
les  statistiques  de  Kœhler,  récemment  reproduites  par  M.  le 
docteur  Homme,  la  tuberculose  fait  annuellement  en  Grande- 
Bretagne  58000  victimes,  150000  en  France,  130  000  en  Autriche- 
Hongrie,  112000  en  Alléroagne,  ôÔOOO  en  Italie. 

Plus  d’une  cause  concourt  assurément  à  cette  supériorité  des 
Anglais  dans  la  lutte  contre  la  tuberculose,  M.  Monfet,  M.  le  doc¬ 
teur  Homme  ont  très  justement  noté  l’influence  de  l’alimenta¬ 


tion,  des  salaires,  des  conditions  du  travail  sur  la  santé  de 
l’ouvrier,  sur  son  équilibre  physiologique.  Les  mesures  sani¬ 
taires  largement  exécutées  au  prix  de  trois  milliards  d’argent 
dépensés  en  quinze  ans,  d’après  l’estimation  de  M.  Henri  Monod, 
ont  eu  le  plus  heureux  effet,  elles  ont  été  fructueuses  et  rémuné¬ 
ratrices  au  delà  de  leur  prix  de  revient. 

Nulle  part,  mieux  qu’en  Angleterre,  n’a  été  appliqué  le  prin¬ 
cipe  toujours  vrai  de  la  préservation  et  si  l’on  peut  dire  de 
l’asepsie  du  terrain.  Vienne  le  germe,  importé  du  dehors  ou  pro¬ 
pagé  sur  place,  il  trouvera  devant  lui  le  roc  impénétrable  dont 
a  parlé  Trousseau  ;  les  voies  d’accès  sont  presque  toutes  fermées, 
les  moyens  de  locomotion  font  à  peu  près  complètement  défaut. 

Une  grève  de  médecins.  —  Les  médecins  et  les  internes  de 
l’hôpital  civil  de  Venise  viennent  de  se  mettre  en  grève,  parce 
que  l’administration  n’a  pas  tenu  compte  de  l’ultimatum  qu’ils 
lui  avaient  remis,  pour  réclamer  à  brève  échéance  une  réorgani¬ 
sation  des  services  et  une  augmentation  du  nombre  des  méde- 

Nècpologle.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Vanier  (de  l’Isle-Adam). 

Mot  de  la  fin.  —  A  signaler  au  metteur  en  pages  des  Informa¬ 
tions  et  documents  divers  du  XIV‘  Congrès  de  chirurgie,  la  jolie 
transposition  suivante  :  Traitement  de  la  cervicite  chronique, 
par  H.  Pichevin,  communication  égarée  au  chapitre  des  adénites 
cervicales  tuberculeuses. 


La  psychologie  du  rêve  au  point  de  vue  médical,  par  N.  Vas- 
CHiDE  et  H.  PiÉRON,  chefs  des  travaux  au  laboratoire  de  psy¬ 
chologie  expérimentale  des  Hautes-Études.  Un  vol.  in-18  de 
■  98  p.  cart.  — Prix  :  1  fr.  50.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2à  6  par  jour. 
Le  Directeur-gérant  :  D'  François  L*  Soübd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  UVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 


uGOISMTION 


VIN  MARiANi  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
■  prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  dé  la  gorge,  etc. 

D  un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Dn  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Mariani,  ph‘“",  41,  Boul.  Hausmann,  et  t‘’“  ph‘". 


élixir  l  PILULES  GREZ  ^pepsÏqSÊs 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  Ct«,  49,  r.  deMaubeuge,  et  ph***. 


nusziMi’ 

1^1  l'Académie  de  Médecine.  — 

*a«00  |£!hI«ti“ÎohÎ.'- ut  Ru 


Capsules  Dartois 

_  _ capsules,  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  ci 

1 0,05  de  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,20 1 
I  d’huile  de  foie  de-morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne  ;  ff 
3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  av.ec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane.  " 
(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  fkicon,  3  fr.,  rne  de  Rennes,  10&,  Paria,  elles  principales  pharmacies. 


SOLUTION 

itèrilisèa  et 


Do  l’avis  unanime  de  tons  les  Cliniciens  et 
Praticiens  quiTontexpérimenté,  l’ICBTHYOL 
a  nne  aetion  a  la  fois  réductrice,  astringente, 
analgésique,  antiphlogistique  et  antiseptique, 
tout  en  étant  absolument  moflensif.  L  emploi 

_ _ r- - du  produit,  et  pr^arations  à  base  d’Ichthyol  est 

donc  tout  indiqué  dans  les  MALADIES  CUTANÉES,  la  BLENNORÂAGIE,  les  MALADIES  DES 
FEMMES,  dans  les  CONJONCTIVITES  pt  les  AFFECTIONS  BBUMATISMALES,  ainsi  que  dans 
la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE,  etc.  ^  ^  ^ 

S’adr6S86r  pour  les  Monographies  et  les  Échantillons  à  la  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  PRODUITS 
SANITAIRES  et  ANTISEPTIQUES,  35,  rue  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 
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ZOPOTHÊRmPIE 


LEZÛMOL,; 


PLASBi  BUSCULAIi;; 

m  de  Tlamle  lESsecCî) 
prépare  a  froio,  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  de 
la  viande  crue.  Prescrit  dans  la 
TUBERCULOSE,  la  NEURASTHÉHIE, 
la  CHLOROSE,  Y  ANÉMIE, 
la  CONVALESCENCE,  ete. 
Trois  cuillerées  à  café  de  Zômol 
représentent 

LE  tue  DE  200  SBAMMES  DE  VIAHDE  CBUE. 
i;  -  BÉRAL,  14,  rue  de  U  Paix,  eta. 


ProdDits  Opotbirapipes 


r  Obés/té.  B 

"  Ooitre.Myxœdème  ” 
^  Infantilisme.  ^ 

^THYRÔiiNE" 

►  Pastilles  doséesà  20  oent.-^ 
PILULES 
doséesà  6  cent. 

A.  FLOÛRENS 

PHARMACIEN 

62,  Rua  Notre-Dame,  6DRDEAUX 

LABORATOIRE  AUTORISÉ  par  Décret  Hinistériel 
après  avis  favorable  de  l’Académie  de 
Médecine  (Rapport  de  M.  Nocaiid).’ 

Aménorrhée. 

^  Ménopausé. 

p.  Chlorose.—  Troubles 
Post-  Ovarlotomiques. 

(OVAIRINE^ 

PILULES 

SONT  ÉGALEMENT  PRÉPARÉES  DANS  LE  MÊME 

LABORATOIRE 

P  Ataxie  Locomotrice^ 
L  Faiblesse  générale.  . 
^  Neurasthénie.  ^ 
l  Impuissance.  ^ 

LORKITINE. 

r  PILULES 

dosées  à  30  cent. 

PROSTATINE  -  SEMIN ALINE 
CAPSULARINE  -  HÉPA  TIME 
NÉPHROSINE  -  SPLÉNINE 
MÉDULLOSS/HE  -  TUMOSINE 
ENCÉPHALINE  -  MYOCARDINE 

Se  tronvent  dans  tontes  les  Pharmacies. 

VENTE  EN  GROS  ! 

P  Asthme.  ■ 

^  Emphysème. 

^  Bronchite  et 

Pneumonie  Chronique. 

^PNEUMONINE^ 

PILULES 

ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

I  «irop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
’ASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecin» 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re. 
cneils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé« 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  ne  HENRY  MUBE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
SODIUM! 

2°  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3° Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  I  E 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exéontét  s 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Beni  y 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brünsohwik. 

Ventb  en  BROS,  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mcre, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 

TERPINE-COCi  MAlîÂf 

Liqueur  autiiCatarrhale  et  antineurasthénique.  2  à  4 
Buulerées  p* jour.  Bd  Hàüssmann,  41 ,  Paris  et phj** 


REVULSIFS 


VESICATCIRE  LIQUIDE 


PROPRETE,  EFFET  CERTAIN 

APPLICATION  FACILE 
PAS  D'ACCIDENTS  CANTHARIDIENS 


EXPOSITION  UNIVERSELLE,  PARIS  1900  :  MEDAILLE  D’OR 

SXSTTXa  'VIÈIMT’A.I 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉJAROIN 


(Bière  die  Santé  Biastasée  Bliospliatée) 
SEUL  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 
DIGESTIF  ■ça.v  excellence.  Le  meilleur  des  TONIQUES  EECONSTITÜ ANTb 
Le  même  au  GLYCÉHOI^HOSMIAXE  DE  CHAUX.  Le  flac.,  3  fr. 


AFFECTIONS  CARDIAQUES 


CONVALLAHIA  MAIALIS 

LANGLEBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES:  6  par  jour. 

BRANIJLES  de  CONÏALLAIARINE  :  4  par  jour. 


(COCA-THÉINE  ANALGÉSIQUE  PAUSODUN) 
Fn«  cuillerée  à  eoupe  à  toute  période  de  nccia. 
MieRAlHES,  NÉVRALGIES.  Vertige  Btomaca 
Coliques  menstruelles.  Fl.  5  fr.  et  3fr. 

C.  BROMEE  et  C.  IODÉE  l  Neura.théni. 


E.F0URNIER.2I.Rued>St-PétersbDura.Parls>lH'”. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s’aUjonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Franco. 
L'abonnement  part  du  I  •'  de  chaque  mois. 


- C  %  .  ' 

La  I^àncette,-  fv^çaise 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  - , 


DEf  HOPITAUX 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6‘ 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE . .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  ;  8  fr.  — 

UNION  POSTALE.  .  '3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  — 

Prix  du  Numéro  ;  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi 


:  15  fr. 
:  25  fr. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  D.  A  5  H. 
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CHIRURGIE  DE  LA  RATE  (1) 

Par  M.  le  docteur  Ch.  Février, 

Médecin  principal  de  l’armée. 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 

Après  quelques  pages  consacrées  à  l’histoire  de  la  chirur¬ 
gie  de  la  rate,  le  rapporteur  divise  son  sujet  en  plusieurs 
chapitres  : 

Ruptures  sous-cutanées  delà  rate.  —  1“  Dans  un  premier 
groupe,  la  rate  est  réduite  en  bouillie.  Un  fait  domine  1  his¬ 
toire  de  ces  ruptures,  c’estl’hémorragie.  C'est  elle  qui  four¬ 
nit  les  éléments  du  diagnostic,  qui  imprime  à  l’indication 
opératoire  un  caractère  d’urgence  '  absolue  et  qui,  au  mo¬ 
ment  de  l’intervention,  peut  dicter  au  chirurgien  la  techni¬ 
que  à  employer. 

Parfois  l’hémorragie  peut  être  tellement  rapide  que  le 
blessé  n’a  même  pas  le  temps  d’être  apporté  à  l’hôpital.  11 
succombe  sur-le-champ. 

Sur  44  cas  de  ruptures  de  la  rate  rassemblés  par  Edler, 
21  furent  mortels  sur-le-champ,  9  dans  la  première  heure. 
En  somme,  21  blessés  sur  44,  soit  47  p.  100,  sont  morts  au 
bout  d’une  heure. 

Ainsi  s’expliquerait  dans  une  certaine  mesure  la  rarete 
relative  des  ruptures  sous-cutanées  de  la  rate. 

Du  reste,  pour  qu’une  ratenormale  puisse  être  lésée  aussi 
gravement,  il  faut  une  violence  énorme  qui  ne  borne  pas  ses 
dégâts  à  la  rate,  mais  intéresse  le  foie,  les  reins,  les  pou- 

2°  Dans  un  second  groupe,  la  rate  n’est  pas  détruite.  Elle 
peut  être  broyée  partiellement,  séparée  en  plusieurs  frag¬ 
ments  ou  fissurée. 

Il  peut  dans  certains  cas  se  faire,  sous  1  influence  du 
spasme  des  vaisseaux,'  ou  de  la  production  de  caillots  dans 
la  capsule  rétractée,  et  formant  capuchon,  que  l’écoulement 
du  sang  soit  retardé  ou  momentanément  suspendu.  Mais 
cette  hémostase  spontanée  provisoire,  bien  que  rarement 
durable,  permet  au  chirurgien  d’intervenir  avant  que  le  ma¬ 
lade  soit  dans  un  état  d’anémie  irrémédiable.  C’est  dans  , ces, 
cas  que  la  précocité  de  l’opération  joue  le  plus  grand  rôle. 

(1)  Extrait  du  rapport  sur  la  première  question  mise  à  l’ordre  du 
jour  du  XIV"  Congrès  de  l’Association  française  de  chirurgie,  qui  se 
tiendra  à  Paris  du  21  au  26  octobre  1901. 


On  peut  dans  ce  deuxième  groupe  établir  deux  catégories 
['observations. 

a.  Dans  une  première  catégorie,  la  rate,  sans  être  broyée, . 
!st  déchirée  en  plusieurs  morceaux,  qui  peuvent  rester  adhé- , 
•ents  au  pédicule  vasculaire  ou  devenir  libres  dans  l’abdomen . 

Dans  ces  faits  la  mort  est  survenue  deux  fois. 

Dans  cinq  autres  cas,  les  blessés  ont  guéri  mais  il  n’y 
ivait  pas  eu  de  lésion  concomitante  et  l’intervention  avait  été 
précoce.  Le  laps  de  temps  écoulé  avait  varié  de  trois  heures 
3l  demie  à  vingt-quatre  heures. 

b.  Dans  une  troisième  catégorie  se  classent  les  faits  dans 
lesquels  la  rate  est  entamée  plus  ou  moins  profondément, 
sans  que  toutefois  la  division  soit  complète. 

La  profondeur  de  ces  fissurés  varie  :  ou  bien  elles  creu¬ 
sent  profondément  leur  trajet,  laissant  à  peine  sur  la  face 
opposée  un  mince  pont  de  tissu  intact;  ou  bien  elles  sont 
moins  profondes  et,  dans  certains  cas,  il  n'y  a  plus  qu  une 
fissure  superficielle. 

Leur  longueur  est  également  variable.  De  quelques  centi¬ 
mètres  dans  certaines  observations  elles  vont  souvent  d’un 
bord  à  l’autre  de  l’organe  ou  bien  divergent  comme  les 

rayons  d’une  étoile  autour  du  hile. 

C’est  à  prqpos  de  ces  lésions  qu’il  faut  dire  un  mot  de 
l'état  de  l'a  capiule. 

Dans  certains  cas  il  s’est  produit  un  hématome  sous  sca¬ 
pulaire  étendu  qui  a  secondairement  déchiré  la  capsule. 
Dans  ces  faits,  la  rate  est  donc  broyée  dans  la  profondeur 
tandis  qiie  la  capsule  était  soulevée  par  des  caillots  inter¬ 
posés.  La  capsule  est  .donc  loin  de  se  déchirer  toujours  en 
même  temps  que  le  parenchyme  ;  c’est  celui-crqui  d  abord 
est  profondément  atteint.  Il  se  produit  un  hématome  sous- 
capsulaire  qui  augmente  de  plus  en  plus  jusqu’à  éclatement 
final  de  la  capsule.  _ 

Cet  éclatement  peut  ne  se  produire  qu  au  bout  d  un  cer¬ 
tain  temps,  qui  varie  de  quelques  heures  à  plusieurs  jours. 
Ainsi  s’expliqueraient  ces  faits  de  contusion  de  la  rate  où  1  hé¬ 
morragie  révélatrice  est  tardive,  où  le  diagnostic  reste  en 
suspens,  et  où  la  capsule  une  fois  rompue,  la  mort  arrive 
brusquement.  ■ 

Cette  intégrité  primitive  et  temporaire  delà  capsule  dans 
les  contusions  de  la  rate  mérite  d’attirer  toute  notre 

attention.  ,  , 

Sur  les  trente-trois  cas  qui  constituent  la  derniere  catego- 

rfe  quinze  se' sont’terminès  par 'la  mort. . 

S’il  est  des  cas  où  le  diagnostic  a  pu  être  établi  avec  une 

‘  certitude  presque  complète';  il  én  est  d’autres  au  contraire 

où  la  lésion  a  pu  être  méconnue  plu;s  ou  moins  longtemps. 
Ce  sont  les  faits  où  des  lésions  graves  accessoires  sont  ve¬ 
nues  accaper  l’attention  du  chirurgien,  comme  cela  arrive 
quand  il  s’agit  d’une  chute  d’un  beu  élevé. 
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Difficiles  aussi  sont  les  cas  dans  lesquels  il  n’y  a  pas  eu 
de  traumatisme  localisé,  lorsqu’une  roue  de  voiture  par 
exemple  a  passé  sur  la  base  du  thorax,  que  la  douleur  abdo¬ 
minale  est  diffuse.  On  croit  le  plus  souvent  à  une  fracture 
des  côtes,  mais  si  on  constate  les  signes  d’une  hémorragie 
interne,  elle  peut  être  aussi  bien  le  résultat  d'une  déchirure 
du  foie,  des  reins,  du  mésentère  ou  d’une  lésion  du  tube  di¬ 
gestif  (rupture  de  l’estomac  ou  de  l’intestin).  Heureusement 
que,  dans  les  faits  de  ce  genre,  l’hémorragie  ou  la  possibilité 
d’une  lésion  viscérale  quelconque  commandent  impérieuse¬ 
ment  la  laparotomie  qui  permet  de  rectifier  le  diagnostic. 

Cependant,  nous  le  répétons,  il  est  des  faits  où  ce  diagnos¬ 
tic  a  pu  être  établi  avec  une  quasi-certitude,  et  l’étude  des 
observations  nous  montre  qu’il  existe  des  symptômes  qui 
par  leur  constance  et  leur  précocité  permettent  de  reconnaî¬ 
tre  la  rupture  de  la  rate  assez  tôt  pour  intervenir  avec  suc¬ 
cès  et  dont  la  recherche  méthodique  dans  les  cas  comple¬ 
xes  cités  plus  haut  peut  souvent  être  du  plus  grand  secours. 

On  admet  généralement  que,  pour  la  rate  et  le  foie,  on  éta¬ 
blit  assez  facilement  le  diagnostic  par  les  symptômes  d’une 
hémorragie  interne  avec  pâleur  de  la  peau  et  des  muqueu¬ 
ses,  petitesse  du  pouls.  De  plus,  la  localisation  d’une  douleur 
dans  l’un  des  deux  hypocondres  décèle  avec  assez  de  pré¬ 
cision  l’organe  lésé,  surtout  quand  il  vient  s’y  adjoindre  les 
traces  extérieures  d’une  contusion  locale,  ou  même  simple¬ 
ment  quand  les  commémoratifs  montrent  que  la  région  de 
la  rate  a  été  le  siège  d’un  violent  traumatisme. 

Tantôt  l’hémorragie  se  produit  d’emblée,  profuse  et  abon¬ 
dante,  quand  la  rate  a  été  broyée  dans  sa  totalité.  La  perte 
de  sang  est  tellement  rapide  que  l’anémie  posthémorragique 
est  trop  prononcée  pour  que  le  blessé  puisse  survivre  à  l’o¬ 
pération  la  mieu.x  conduite. 

L’hémorragie  est  encore  précoce  et  très  abondante  quand 
l’organe  est  séparé  en  deux  fragments. 

Dans  les  autres  variétés  de  rupture,  le  tableau  clinique 
n’est  pas  dessiné  aussi  rapidement.  L’hémorragie  est  retar¬ 
dée  et  ne  se  manifeste  que  le  lendemain  de  l’accident  ou 
même  les  jours  suivants.  Dans  les  premiers  moments  qui 
suivent  la  contusion,  le  blessé  revient  à  lui.  Il  conserve  seu¬ 
lement  de  la  faiblesse,  de  l’anxiété,  de  la  gêne  respiratoire. 

est  un  peu  pâle,  mais  le  pouls  est  assez  fort  et  régulier,  et 
on  pense  bien  plutôt  à  une  fracture  de  côte  qu’à  une  lésion 
ie  la  rate.  Dans  certaines  observations,  on  note  que  le  blessé 
d  pu  se  relever  et  prendre  le  tramway  pour  rentrer  chez  lui 
ou  venir  à  pied  à  l’hôpital,  ou,  chose  encore  plus  surpre¬ 
nante,  ramener  sur  un  long  parcours  une  voiture  à  bras. 

Mais  au  bout  de  quelques  heures  les  symptômes  d’abord 
peu  alarmants  se  sont  accentués.  Il  y  a  une  faiblesse  géné¬ 
rale  croissante,  le  pouls  devient  faible,  petit  et  plus  fréquent, 
la  face  et  les  muqueuses  se  décolorent,  les  extrémités  se  re¬ 
froidissent,  le  corps  se  couvre  d’une  sueur  froide.  Au  début, 
on  aurait  pu  à  la  rigueur  songer  à  des  phénomènes  de  choc, 
mais  il  faut  dès  maintenant  en  abandonner  l’idée,  on  est  en 
présence  d’une  hémorragie  interne. 

Aussitôt  qu’elle  se  produit,  alors  même  que  les  symptô¬ 
mes  d’anémie  et  de  collapsus  n’ont  pas  acquis  toute  leur 
intensité,  on  voit  apparaître  deux  signes  objectifs  de  grande 
importance  :  la  contracture  des  muscles  de  l'abdomen  et  une  ma¬ 
tité  disposée  suivant  une  certaine  configuration.  La  contracture 
des  parois  est  évidemment  commune  à  d’autres  lésions  vis¬ 
cérales,  mais  elle  révèle  d’une  façon  précoce  ces  lésions  et 
indique  dans  tous  les  cas  une  intervention  .urgente.  La  dis¬ 
position  de  la  matité  met  directement  en  cause  la  rate  et 
précise  le  diagnostic. 

La  contracture  abdominale.^  nous  le  répétons,  est  un  signe 
qui  par  sa  fréquence  et  sa  précocité  mérite  d’être  placé  en 
première  ligne.  Il  n’indique  pas  plus  spécialement  une  lé¬ 
sion  de  la  rate  mais  il  révèle  sûrement  une  lésion  viscérale 
et,  joint  à  d’autres  signes  tels  que  matité  à  configuration 


spéciale,  collapsus  hémorragique,  il  permet  d’établir  rapide¬ 
ment  le  diagnostic. 

Quand  il  s’agit  d’épanchements  abondants  dus  à  üne  dé¬ 
chirure  de  l’intestin  ou  une  hémorragie  interne,  l’aspect  de 
l’abdomen  rappelle  celui  d’un  tétanique.  Les  muscles  ont 
la  consistance  d’une  planche.  Il  s’y  ajoute  cet  autre  signe, 
c’est  que  le  crémaster  prend  la  part  à  la  contraction,  que  te 
scrotum  est  très  ramassé,  que  les  testicules  sont  remontés 
vers  l’anneau,  que  le  pénis  est  rétracté  comme  chez  un 
homme  qui  sort  de  l’eau  après  un  bain  très  froid. 

Cette  contracture  abdominale  n’est  pas  signalée  dans  tou¬ 
tes  les  observations,  notamment  dans  celles  où  le  chirur¬ 
gien  a  été  appelé  trop  tard  et  où  le  ballonnement  dû  à  la 
péritonite  s’était  déjà  produit.  On  pourrait  penser,  dans  les 
autres  faits  où  le  chirurgien  a  vu  le  malade  de  bonne  heure, 
qu’elle  a  passé  inaperçue.  Cette  manière  de  voir,  admissi¬ 
ble  à  la  rigueur  dans  les  cas  anciens,  ne  peut  être  acceptée 
pour  les  faits  plus  récents. 

Ce  symptôme  n’est  donc  pas  d’une  constance  absolue, 
mais  sa  fréquence  est  assez  considérable  pour  qu’on  en 
tienne  le  plus  grand  compte. 

Dès  que  l’hémorragie  se  produit,  on  ne  tarde  pas  à  ren¬ 
contrer  dans  la  plupart  des  cas  un  symptôme  de  très  grande 
valeur,  c’est  la  malité.  D’abord  peu  prononcée,  consistant 
simplement  dès  le  début  en  une  légère  diminution  de  sono¬ 
rité,  elle  devient  rapidement  très  manifeste.  Dans  les  obser¬ 
vations  où  elle  est  signalée,  ella  a  été  souvent  très  précoce; 
on  a  pu  la  trouver  au  bout  d’une  heure  et  demie.  Si  on  re¬ 
porte  sur  un  schéma  de  l’abdomen  les  lignes  qui,  dans  les 
différentes  observations  limitent  la  zone  de  matité,  on  s’a¬ 
perçoit  qu’elle  est  surtout  localisée  dans  les  deux  flancs,  en 
particulier  dans  le  flanc  gauche,  où  elle  déborde  la  matité 
normale  delà  rate  de  plusieurs  travers  de  doigt,  où  elle  peut 
atteindre  la  ligne  médiane.  Quelquefois,  on  la  détermine 
dans  les  deux  fosses  iliaques.  Enfin  il  est  un  autre  point  où 
la  matité  acquiert  parfois  une  étendue  plus  considérable 
qu’ailleurs  :  c’est  la  région  hypogastrique,  où  sa  limite  su¬ 
périeure  décrit  généralement  une  ligne  convexe  en  haut, 
plus  rarement  concave.  Cette  matité  hypogastrique  se  relie 
à  la  matité  des  deux  flancs  par  une  zone  occupant  les  deux 
fosses  iliaques. 

Les  changements  de  position  du  malade  font  disparaître 
la  matité  dans  le  flanc  droit,  mais  incomplètement  dans  le 
flanc  gauche,  surtout  au  niveau  de  la  rate.  Ainsi  que  l’ont 
démontré  les  laparotomies,  cela  tient  à  ce  que  le  sang  épan¬ 
ché  autour  de  la  rate  se  prend  rapidement  en  caillots  plus 
ou  moins  volumineux,  tandis  qu’il  reste  fluide  dans  les  au¬ 
tres  parties'de  l’abdomen. 

On  voit  que  les  lignes  qui  circonscrivent  le  sang  épanché 
ne  répondent  pas  absolument  à  celle  que  donne  l’ascite  et 
que  le  changement  de  position  ne  détermine  pas  des  modifi¬ 
cations  identiques  dans  la  situation  du  liquide  épanché. 
Comme  le  fait  justement  remarquer  Trendelenburg,  quand 
il  s’agit  d’ascite,  les  parois  abdominales  sont  tout  à  fait  flas¬ 
ques  et  les  intestins  non  rétractés  flottent  librement  à  la  sur¬ 
face  de  la  sérosité.  Celle-ci,  très  fluide,  non  consistante, 
occupe  forcément  les  parties  les  plus  déclives,  et  s’étale  en 
une  nappe  parfaitement  horizontale.  Au  contraire,  dans  le 
cas  d’épanchement  sanguin,  la  paroi  .abdominale  étant  for¬ 
tement  tendue,  les  anses  intestinales  contracturées  sont  en¬ 
clavées  entre  les  parois  abdominales  et  le  rachis,  et  ferment 
le  passage  au  sang  qui  se  collecte  dans  la  cavité  du  bassin 
et  les  parties  inférieures  de  l’abdomen. 

On  voit  en  somme  d’après  l’explication  donnée  par  Tren- 
delenburg,  que  l’existence  presque  constante  de  la  zone  de 
matité  due  à  l’épanchement  sanguin,  et  que  sa  configura¬ 
tion  spéciale,  différente  de  celle  de  l’ascite,  paraissent  su¬ 
bordonnées  à  deux  conditions  essentielles  :  d’une  part  l’exis¬ 
tence  de  la  rigidité  de  la  paroi  abdominale,  et,  d’autre  part, 
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la  contraction  des  anses  intestinales.  Si  elles  viennent  à 
manquer,  le  sang  se  collectera  dans  les  parties  les  plus  dé¬ 
clives  de  l’abdomen  et  pourra  ne  donner  que  des  signes  peu 
nets  à  la  percussion. 

Enfin  il  est  des  cas  où  après  une  violente  contusion  dans 
la  région  du  flanc  et  de  l’hypocondre  gauche,  le  malade 
éprouve  pendant  quelques  jours  dans  la  région  de  la  rate 
des  douleurs  assez  vives  pour  le  forcer  à  rester  au  lit.  Puis  tout 
s’améliore,  les  douleurs  disparaissent  et  parfois  le  malade 
se  dispose  tant  bien  que  mal  à  reprendre  ses  occupations. 
Tout  danger  semble  à  peu  près  écarté,  puis  brusquement  les 
accidents  reparaissent.  Ils  ont  la  plupart  du  temps  changé 
de  caractère.  On  est  en  présencé  d’une  véritable  péritonite 
avec  ballonnement  du  ventre,  vomissements,  pouls  petit  et 
misérable,  faciès  grippé.  La  palpation  fait  découvrir  dans  le 
flanc  gauche  une  tuméfaction  considérable.  On  incise  et  on 
trouve  un  hématome  en  train  de  suppurer  et  contenant  une 
rate  rompue  qui  paraît  augmentée  du  double  et  qui  porte 
une  déchirure  largement  béante  s’étendant  de  haut  en  bas 
sur  toute  la  surface  convexe  avec  des  nombreuses  déchirures 
étoilées  vers  le  hile. 

Les  accidents  tardifs  dus  aux  ruptures  de  la  rate  pour¬ 
raient  être  divisés  en  deux  groupes. 

Tantôt  il  s’agit  de  cas  où  l’hémorragie  se  produisant  len¬ 
tement  s’est  enkystée.  L’hématome  s’infecte  ultérieurement 
et  donne  des  accidents  de  péritonite  localisée  ;  tantôt  il  s’a¬ 
git  d’une  rate  qui,  violemment  contusionnée,  a  subi  un  écra¬ 
sement  plus  ou  moins  considérable  de  son  parenchyme, 
sans  déchirure  de  la  capsule.  L’hémorragie  donne  naissance 
à  une  vaste  collection  sanguine  sous-capsulaire  et  cet  hé¬ 
matome  peut,  par  la  suite,  ou  bien  s’infecter  comme  dans  le 
cas  précédent  et  en  reproduire  le  tableau  clinique,  ou  bien 
se  rompre.  Ce  sont  alors  les  symptômes  de  l’hémorragie  in¬ 
terne  qui  peut  suivant  les  cas  amener  une  mort  foudroyante 
ou  permettre  au  chirurgien  d’intervenir  encore  à  temps. 

Traitement  des  ruptures.  —  Sur  cinquante-six  cas  de  ruptu¬ 
res  de  la  rate,  traités  chirurgicalement,  que  nous  avons  pu 
rencontrer,  les  traitements  mis  en  usage  se  répartissent  ainsi  : 
Quarante-six  cas  d’extirpation  de  la  rate  ; 

Trois  cas  avec  tahaponnement; 

Un  cas  de  suture  de  la  plaie  splénique  ; 

Un  cas  de  ligature  des  vaisseaux  du  pédicule  ; 

Cinq  cas  de  laparotomie  pure  et  simple  permettant  1  éva¬ 
cuation  du  sang  et  des  caillots. 

Splénectomie.  —  La  splénectomie  a  donné  une  mortalité 
brute  de  50  p.  100.  Si  on  s’en  tenait  à  cette  appréciation 
pure  et  simple,  la  splénectomie  devrait  en  somme  être  con¬ 
sidérée  comme  une  opération  très  grave,  puisque  la  moitié 
des  opérés  succombent.  Mais,  comme  nous  l’avons  dit  plus 
haut,  il  est  indispensable,  pour  apporter  quelque  précision 
dans  le  débat,  d’éviter  le  groupement  de  faits  peu  compara¬ 
bles  entre  eux  et  il  faut  établir  des  catégories.  Les  blessés 
ont  succombé  malgré  la  splénectomie  et  non  pas  à  cause 
d’elle.  Elle  n’est  qu’un  moyen  d’hémostase,  et  il  ne  faut  pas 
lui  demander  de  guérir  des  blessés  saignés  à  blanc. 

De  la  discussion  et  de  l’examen  des  cas  le  rapporteur  con¬ 
clut  à  ce  que  la  mortalité  du  fait  de  l’opération  est  excep¬ 
tionnelle,  il  en  signale  3  cas.  Dans  les  autres,  l’opération  a 
été  trop  tardive. 

précocité  de  l’intervention  est,  en  effet,  un  facteur  im¬ 
portant  du  succès.  Dans  presque  tous  les  cas  où  la  splénec¬ 
tomie  a  été  suivie  de  guérison,  elle  a  toujours  été  précoce 
et  pratiquée  dans  un  laps  de  temps  ne  dépassant  pas  vingt- 
quatre  heures. 

Conséquences  de  la  splénectomie.  —  Il  est  hors  de  doute  que, 
dans  certains  cas,  après  la  splénectomie,  surviennent  des 
troubles  morbides  essentiellement  transitoires. 

Ce  sont  d’abord  des  hypertrophies  ganglionnaires  qui  ont 
été  assez  souvent  mentionnées. 


On  a  noté  beaucoup  plus  souvent  des  modifications  du 
côté  du  sang,  diminution  de  l’hémoglobine,  des  globules 
rouges  et  augmentation  des  globules  blancs. 

Il  est  probable  que  ces  modifications  du  sang  sont  impu-- 
tables,  en  grande  partie  du  moins,  à  l’ablation  de  la  rate,  et 
la  plupart  des  auteurs  y  voient  la  conséquence  directe  de  la 
suppression  de  son  rôle  dans  l’hématopoièse. 

Cependant  Lewerens  fait  remarquer^  avec  juste  raison, 
qu’il  ne  faut  se  servir  qu’avec  réserve  des  cas  de  rupture  de  ■ 
la  rate,  suivis  de  splénectomie,  pour  juger  le  rôle  encore 
incomplètement  élucidé  qu’on  doit  attribuer  à  la  rate  dans 
l’hématopoièse.  Tous  ces  cas  ont  l’inconvénient  d  avoir  été 
précédés  d’une  perte  de  sang  très  grave,  compliquant  la  te- 
sion  et  ayant  une  influence  immédiate  sur  la  circulation. 

Parmi  les  autres  symptômes  imputés  à  la  splénectomie, 
il  faut  citer  une  sorte  d’anémie,  accompagnée  d’amaigrisse- 
ment,  de  faiblesse,  de  somnolence,  de  douleurs  dans  1  ab¬ 
domen  et  dans  les  membres. 

On  a  enfin  mentionné  des  troubles  psychiques. 

Tels  sont  les  principaux  symptômes  constatés  à  la  suite 
de  l’extirpation  de  la  rate.  Bornons-nous  pour  le  moment  à 
constater  que  les  phénomènes  observés  et  imputés  à  la  splé¬ 
nectomie  sont  essentiellement  inconstants  et  transitoires. 

Sans  conclure  avec  Max  Madlener  que  la  rate  est  un 
«  organe  de  dignité  inférieure  »  dont  le  sacrifice  importe 
peu,  on  peut  dire  que  la  privation  de  laîrate  est  parfaite-- 
ment  compatible  avec  la  santé,  et  que  la  splénectomie  est 
une  opération  légitime.  .  i 

Les  autres  procédés  :  tamponnements,  suture  de  la  rate, 
ligature  des  vaisseaux  spléniques,  sont  tous  des  procédés 
de  nécessité.  , 

Après  avoir  mis  en  parallèle  ces  différentes  méthodes  avec 
la  splénectomie,  M.  Février  conclut  ainsi  : 

A.  Lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’une  rate  mobile 

non  adhérente,  on  devra  pour  le  choix  de  la  méthode  se 
guider  sur  la  gravité  des  lésions  :  ^ 

1“  Lorsque  l’organe  sera  largement  broyé,  lorsqu  il  sera 
rompu  en  plusieurs  fragments  ou  lorsqu’il  existera  des  dé¬ 
chirures  simples  ou  multiples,  mais  longues  et  profondes,  il 
faudra  avoir  recours  au  procédé  hémostatique  par  excel¬ 
lence,  à  la  splénectomie  ; 

2“  Lorsqu’il  existera  une  déchirure  limitée,  ne  dépassant 
pas  2  à  3  centimètres  et  entamant  peu  le  tissu  splénique,  on 
pourra  user  delà  suture,  mais  il  sera  toujours  prudent  de  la 

combiner  au  tamponnement. 

B.  Dans  le  cas  de  rate  adhérente,  rendant  1  operation  très 
laborieuse  et  exposant  consécutivement  à  des  hémorragies 
en  nappe,  au  niveau  des  adhérences  décollées,  on  devra  si 
les  déchirures  sont  peu  profondes  quoique  etendues,  tenter 
la  suture  avec  le  tamponnement.  Si  ces  deux  procédés  sont 
rendus  impossibles  par  la  profondeur  des  lésions,  il  faudra 
aller  au  plus  pressé  et  sans  hésiter  avoir  recours  à  la  liga¬ 
ture  du  pédicule. 

Coups  de  feu  de  la  rate.  —  Les  blessures  par  armes  à  feu 
de  la  rate  sont  rares.  Dans  les  deux  tiers  des  observations, 
il  y  a  des  lésions  concomitantes  du  foie,  de  1  estomac,  des 
reins,  du  poumon.  „  .  ,  -n 

On  conçoit  dès  lors  le  danger  qu  offr^ent  de  pa,reiUes  lé¬ 
sions.  Si  le  malade  n’est  pas  tué  dans  la  première  heure 
par  l’hémorragie,  la  blessure  des  organes  creux  contigus 
amène  presque  fatalement  l’infection  péritonéa  e. 

La  mortalité  des  cas  traités  par  l’expectation  oscille  de  60 
à  93  P  100.  Examinons  maintenant  celle  des  cas  ou  te  chi¬ 
rurgien  est  intervenu.  Sur  six  blessures  par  coups  de  feu  il 
y  a  eu  quatre  guérisons  et  deux  décès,  soit  uùe  mortalité 
de  33  p.  100.  , 

Les  deux  cas  suivis  de  mort  ont  été  traites  par  la  splénec¬ 
tomie  ;  mais  il  serait  injuste  de  les  attribuer  à  cette  operation. 
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Ces  deux  observations  montrent  bien  que,  dans  nombre 
de  cas,  la  splénectomie  sera  Impuissante.  Ce  sont  les  con¬ 
ditions  anatomo-pathologiques  exceptionnellement  graves 
qui  rendront  toute  intervention  inutile,  parce  qu’il  sera  im¬ 
possible  de  faire  l’hémostase  à  temps.  On  pourra,  dans  les 
cas  de  plaies  limitées  de  la  rate,  avec  hémorragie  peu  ra^ 
pide,  réussir  par  la  suture  et  la  compression,  et  au  besoin 
par  la  splénectomie  :  mais,  comme  nous  l’avons  fait  remar¬ 
quer  à  propos  des  sutures  sous-cutanées,  quand  il  existera 
des  déchirures  très  étendues  et  des  broiements  de  l’organe, 
la  rapidité  de  l’hémorragie  sera  telle  que  trop  souvent 
encore  la  mort  surviendra. 

Est-il  besoin  de  dire  que  nous  n’avons  en  vue  ici  que  les 
plaies  par  revolver  de  poche  ?  Dans  la  chirurgie  de  guerre, 
ce  n’est  qu’aux  distances  où  la  balle  a  de  faibles  vitesses, 
que  la  perforation  de  la  rate  permettra  d’intervenir.  Mais 
dans  les  plaies  produites  par  des  projectiles  animés  de  vi¬ 
tesses  plus  grandes,  les  dégâts  seront  tellement  considéra¬ 
bles,  que  bien  souvent  on  arrivera  trop  tard. 

Nous  ne  parlons  pas  des  coups  tirés  à  courte  distance, 
des  éclatements  de  la  rate.  Ceux-là  tueront  le  blessé  avant 
qu’on  ait  eu  le  temps  de  le  relever. 

En  nous  limitant  aux  coups  de  feu  par  revolver  de  petit 
calibre,  nous  voyons  que,  sur  les  quatre  cas  qui  ont  été  gué¬ 
ris,  deux  ont  été  traités  par  la  suture. 

Ces  faits  sont  évidemment  encourageants,  et  la  question 
du  traitement  des  plaies  de  la  rate  par  coups  de  feu,  comme 
celles  de  l’abdomen  en  général,  ne  divise  plus  aujourd’hui 
les  chirurgiens.  Tout  le  monde  est  d’accord  en  présence  d’un 
coup  de  feu  de  l’hypocondre  gauche,  pour  pratiquer  la 
laparotomie  et  explorer  l’abdomen. 

Quand  on  soupçonne  une  blessure  de  la  rate,  il  est  d’au¬ 
tant  plus  indispensable  de  faire  la  laparotomie  que  les  lé¬ 
sions  de  cet  organe  sont,  comme  nous  l’avons  vu,  accom¬ 
pagnées  dans  les  deux  tiers  des  faits  de  blessures  de  l’esto¬ 
mac,  de  l’intestin,  du  foie,  du  rein,  du  poumon.  Dans  le  cas 
où,  par  un  hasard  extraordinaire,  le  blessé  échapperait  à 
la  mort  par  hémorragie,  les  complications  d’ordre  [septique 
le  guettent  et  ne  le  laisseront  pas  échapper. 

Nous  croyons  que,  lorsque  la  lésion  est  limitée,  peu  pro¬ 
fonde,  on  peut  user  de  la  suture,  mais  il  sera  indispensable 
de  la  combiner  au  tamponnement,  puisque  l’hémostase 
qu’elle  donne  est  toujours  incomplète. 

Hehnies  Araumatioües  de  la  rate.  —  11  existe,  en  tout, 
trente  interventions  pour  hernie  traumatique  de  la  rate, 
chiffre  peu  élevé  puisque,  suivant  la  remarque  de  Vanverts, 
elles  doivent  être  réparties  sur  une  période  de  trois  cents 
ans. 

Autant  qu’on  peut  en  juger  par  les  détails  souvent  insuffî- 
sants  de  certaines  observations,  la  splénectomie  totale  au¬ 
rait  été  pratiquée  vingt-quatre  fois  et  la  splénectomie  par¬ 
tielle  six  fois  seulement.  Fait  digne  de  remarque,  c’est  que 
ces  trente  interventions,  bien  que  pratiquées  pour  la  plu¬ 
part  à  la  période  pré-antiseptique,  ont  constamment  été 
suivies  de  succès. 

Faut-il  y  voir  simplement  le  résultat  de  ce  fait  que  les  ob¬ 
servations  heureuses  sont  seules  publiées.!’  Nous  ne  le 
croyons  pas,  et  nous  pensons  qu’on  peut  trouver,  en  partie, 
du  moins,  dans  les  circonstances  anatomo-pathologiques 
de  la  lésion,  l’explication  de  cette  surprenante  bénignité. 

Quand,  au  moment  de  la  blessure,  sous  l’influence  de  la 
tension  intra-abdominale,  la  rate  tend  à  s’engager  entre  les 
lèvres  de  la  plaie,  elle  se  trouve  très  serrée  dans  la  bouton¬ 
nière  à  travers  laquelle  elle  fait  hernie,  et  s’étrangle  en 
quelque  sorte.  Cette  constriction  a  été  signalée  par  bien  des 
auteurs.  Du  reste,  les  cas  dans  lesquels  il  a  fallu  débrider 
pouFpouvoir  attirer  l’organe  au  dehors,  attestent  aussi  cette 
constriction.  La  hernie  de  la  rate  ainsi  produite  était  forcé¬ 


ment,  dans  des  périodes  antérieures  à  l’antisepsie,  un  bien¬ 
fait  pour  le  blessé. 

La  plaie  pénétrante  de  l’abdomen,  hermétiquement  close 
par  la  glande,  prévenait  l’infection  de  la  séreuse  et  l’obtu¬ 
ration  provisoire,  due  primitivement  à  la  simple  issue  de  la 
rate,  devenait  rapidement  définitive  par  les  adhérences  du 
péritoine  pariétal.  En  se  contentant  d’enlever  une  plus  ou 
ou  moins  grande  partie  de  la  glande  herniée,  l’intervention 
avait  presque  toujours  un  caractère  extrapéritonéal  qui  as¬ 
surait  sa  bénignité,  et  rendait  transitoires  les  quelques  acci¬ 
dents  fébriles  observés.  Les  adhérences  avaient  le  plus  sou¬ 
vent  le  temps  d’être  solides,  car  l’intervention  n’était  pas 
pratiquée  d’une  façon  précoce.  C’était  après  deux  ou  trois 
jours,  huit  jours,  vingt-cinq  jours  même,  que  l’on  agissait 
sur  la  rate  herniée. 

On  pratiquait  une  ligature  à  sa  base  et  l’excision  n’était 
opérée  que  quelques  jours  après  ;  souvent  même,  on  atten¬ 
dait  la  chute  spontanée  de  l’organe. 

^Quelle  doit  être,  en  présence  d’une  hernie  de  la  rate,  la 
conduite  du  chirurgien  ? 

Si  on  se  trouve  en  face  d’un  accident  très  récent,  et  que  la 
rate  n’ait  pas  été  exposée  à  une  infection  manifeste,  on  peut 
être  tenté,  surtout  si  elle  n’est  pas  blessée,  d’en  faire  lare- 
duction,  après  l’avoir  soigneusement  désinfectée,  et  en  s’ai¬ 
dant  au  besoin  d’un  débridement  de  la  paroi  abdominale; 
mais  il  faut  pour  cela  l’intégrité  de  l’organe  ou  tout  au 
moins  une  très  petite  plaie  qu’on  puisse  réunir  facilement, 
car  nous  savons  avec  quelle  difiiculté  la  rate  supporte  les 
sutures.  Cette  réduction  donne  quelques  succès,  mais  elle 
est  quelquefois  périlleuse,  car  nous  ne  pouvons  jamais- 
savoir  dans  quelle  mesure  la  rate  plus  ou  moins  bien  asepti¬ 
sée  n’expose  pas  le  péritoine  à  l’infection.  Aussi  lorsqu’il 
existe  une  lésion  de  la  rate  ou  lorsque  la  hernie  ne  date  pas 
plus  de  quelques  heures  seulement,  nous  considérons 
comme  infiniment  prudent  de  recourir  à  la  splénectomie. 

Nous  ne  parlerons  pas  de  l’expectation  ou  plutôt  de  l’ab¬ 
stention  anciennement  pratiquée  ;  c’est  exposer  les  malades- 
aux  risques  et  aux  souffrances  d'une  mortification  lente 
avec  suppuration  et  aux  phénomènes  infectieux.  Nous 
n’avons  à  envisager  ici  que  la  splénectomie  totale  ou  partielle. 

Lorsque  la  hernie  est.de  date  récente,  l’opération  de  choix 
est  la  splénectomie  totale  ;  mais  il  est  nécessaire  au  cours  de 
l’opération  d’éviter  minutieusement  les  risques  d’infection 
du  péritoine. 

Doit-on  rentrer  le  pédicule  ? 

Si  on  est  sûr  qu’il  n’ait  pas  été  infecté,  il  vaut  mieux  le 
réduire  dans  le  ventre.  Si  l’on  conserve  le  moindre  doute  à 
cet  égard,  il  est  plus  prudent  d’en  fixer  le  moignon  dans 
l’angle  de  la  plaie.  Mais  nous  ne  croyons  pas  qu’il  soit  né¬ 
cessaire  de  placer  avant  la  section  du  pédicule  deux  bro¬ 
ches  en  croix,  comme  dans  les  anciens  procédés  d’hysté¬ 
rectomie  abdominale,  et  de  les  laisser  huit  jours  à  demeure. 

Lorsque  la  hernie  est  de  date  ancienne  et  que  la  portion 
prolabée  de  la  rate  est  déjà  flétrie,  on  peut  évidemment  se 
borner  à  enlever  au  thermo-cautère  la  partie  vouée  à  la  mor¬ 
tification.  Mais,  l’hémostase  opérée  en  serrant  un  gros 
fil  à  la  base  de  l’organe  n’est  pas  chose  facile  à  cause  de  la 
friabilité  du  tissu  splénique.  En  outre,  la  chute  du  moignon 
peut  amener  des  phénomènes  infectieux.  Nous  croyons  que 

ces  craintes  suflisenî  à  justifier  des  interventions  plus  har¬ 
dies,  et,  en  présence  d’un  cas  de  ce  genre,  nous  préfére¬ 
rions  certainement  avoir  recours  à  la  laparotomie. 

Abcès  de  la  rate.  —  Le  diagnostic  des  abcès  de  la  rate  est 
souvent  hérissé  de  difficultés.  Quand  il  s’agit  d’abcès  spléni¬ 
que  vrai,  n’ayant  pas  encore  déterminé  de  périsplénite  sup- 
purée,  il  est  possible,  en  présence  d’une  splénomégalie  de- 
venue  douloureuse  et  accompagnée  de  phénomènes  gêné 
raux  d’infection,  de  penser  à  un  abcès  splénique.  Encore  si 
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l’apyrexie  est  complète,  peut-on  croire  à  une  tumeur  splé¬ 
nique.  ' 

Les  difficultés  sont  bien  plus  grandes  quand  il  existe  de 
la  périsplénite  suppurée. 

L'abcès  peut  donner  lieu  aux  méprises  les  plus  variées, 
suivant  son  volume,  son  siège,  et  surtout  suivant  le  sens 
dans  lequel  il  sera  porté,  plèvre,  rein,  bassin.  Ce  qui  com¬ 
plique  encore  ces  difficultés,  c’est  que  ces  périspléniles  peu¬ 
vent  avoir  pour  point  de  départ  des  lésions  étrangères  à  la 
rate. 

L’appendicite  doit  entrer  en  ligne  de  compte  dans  l’étio¬ 
logie  des  abcès  de  la  rate  et  nous  avons  trouvé  trois  faits  de 
ce  genre. 

Enfin,  dans  certaines  collections  purulentes  observées  au 
voisinage  de  la  rate  et  à  l’ouverture  desquelles  on  trouve 
une  déchirure  de  l’organe,  doivent  être  étudiées  comme, 
accidents  tardifs  des  ruptures  sous-cutanées  de  la  rate. 

Quelle  conduite  tenir  en  présence  d’un  abcès  de  la  rate  ? 
On  a  eu  recours  suivant  les  cas  tantôt  à  l’incision  pure  et 
simple,  tantôt  à  la  splénectomie. 

Relativement  à  cette  dernière,  nous  devons  dire  que,  sur 
les  dix  cas  que  nous  connaissons,  on  n’est  jamais  parti 
d’emblée  pour  faire  la  splénectomie  sur  le  diagnostic  ferme 
d’abcès  de  la  rate. 

Une  fois  le  diagnostic  d’abcès  de  la  rate  établi,  on  devra 
inciser  sans  attendre.  Lorsque' la  collection  se  présente  au- 
dessous  des  fausses  côtes,  dans  la  région  du  flanc,  l’incision 
n’offrira  évidemment  pas  de  difficultés;  mais  pour  que  la 
collection  puisse  arriver  assez  bas  pour  permettre  une  inter¬ 
vention  commode,  on  a  souvent  temporisé,  d’où  retentisse¬ 
ment  possible  sur  la  plèvre,  ouverture  dans  des  organes 
limitrophes.  Cette  pratique  est  absolument  à  rejeter,  et  il 
faut  ouvrir  dès  que  l’abcès  est  diagnostiqué.  On  n’a  évidem¬ 
ment  plus  la  même  facilité  d’intervention  lorsqu’il  s’agit 
d’un  abcès  abrité  dans  l’hypocondre  gauche  ou  lorsque  la 
périsplénite,  évoluant  surtout  vers  le  haut,  refoule  plus  ou 
moins  'le  diaphragme.  Alors  la  tuméfaction,  l’œdèmh  se 
montrent  au  niveau  des  côtes  et  un  peu  dans  la  région  du 
flanc,  indiquant  que  l’abcès  se  trouve  derrière  la  paroi 
costale.  Dans  ce  cas,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  s’attaquer  aux 
côtes,  ainsi  que  l’ont  fait  plusieurs  chirurgiens. 

Une  fois  le  foyer  ouvert,  on  se  comportera  suivant  ies 
circonstances  et  il  sera  indiqué,  si  la  rate  est  criblée  d’abcès, 
d’en  faire  l’extirpation  atypique  à  la  curette. 

Quand,  en  incisant  l’abcès,  on  n’aura  pas  rencontré  le . 
tissu  de  la  rate  et  qu’il  s’agira  manifestement  d’un  abcès 
périsplénitique ,  il  sera  prudent  de  n’explorer  la  cavité; 
qu’avec  la  plus  grande  douceur.  Il  semble  recommandable, 
dans  lés  abcès  périsplénitiques,  de  ne  pas  chercher  la  rate.  ■ 
Mais  si  celle-ci  est  libre  dans  le  foyer  et  si  elle  est  altérée,  il , 
y  a  indication  de  l’enlever,  surtout  si  elle  n’est  pas  fixée  par 
des  adhérences  dont  la  rupture  pourrait  être  dangereuse. 

11  faudra,  lorsque  la  rate  n’est  plus  qu’une  éponge  puru-  ; 
lente,  procéder  à  l’ablation  de  l’organe.  Mais  cette  splénec-^ 
tomie  pourra,  parfois,  être  contre-indiquée  par  des  adhé¬ 
rences  trop  nombreuses  et  trop  résistantes,  et  il  vaudra 
mieux  recourir  à  la  splénectomie  avec  marsupialisation. 

Dans  l’espèce,  la  dissociation  des  adhérences  offre  des 
dangers  considérables  d’inoculation  du  péritoine  par  la  dé¬ 
chirure  possible  des  parois  de  l’abcès,  même  lorsqu’il  a  été 
préalablement  vidé  par  une  ponction.  De  plus,  il  sera  pru¬ 
dent,  quand  on  pratiquera  la  section  du  pédicule,  de  le  faire 
entre  deux  ligatures  ou  entre  deux  pinces.  Le  sang  qui 
s’écoule  d’une  rate  infectée  et  farcie  d’abcès  doit  posséder 
un  pouvoir  septique  considérable. 

Kystes  hydatiques  et  kystes  séro-sanguins  de  la  rate. 
Ponction. — L’expérience  acquise  avec  les  kystes  hydatiques 
du  foie  ne  permet  plus  guère  aujourd’hui  de  ranger  la 


ponction  parmi  les  méthodes  chirurgicales  applicables  aux 
kystes  de  la  rate. 

On  ne  peut  discuter  la  ponction  que  dans  les  faits  de 
kystes  contenant  beaucoup  de  liquide  et  peu  de  vésicules. 
Or,  pour  qui  connaît  les  difficultés  qu’on  éprouve  dans  le 
diagnostic  des  kystes  hydatiques  de  la  rate,  non  seulement 
au  point  de  vue  du  siège,  mais  encore  au  point  de  vue  de 
la  nature  de  la  tumeur,  il  est  bien  difficile  d’admettre  que 
la  ponction  soit  autre  chose  qu’une  intervention  à  l’aveu¬ 
glette,  répugnant  à  nos  habitudes  modernes  de  chirurgie  à 
ciel  ouvert  et  offrant  par  contre  de  multiples  dangers. 

Il  est  inutile  d’en  rappeler  les  dangers. 

La  ponction  n’est  rationnelle  que  dans  ders  cas  limités, 

'  et  encore  les  difficultés  du  diagnostic  en  rendent-ils  l’em¬ 
ploi  singulièrement  aléatoire  et  peu  justifié;  elle  est  dange¬ 
reuse  par  ses  conséquences  immédiates  ou  éloignées.  Ses 
résultats  sont  peu  brillants  et  elle  est  infidèle. 

C’est  un  moyen  infidèle  ne  donnant  qu’une  guérison  in¬ 
constante,  car  elle  est  incapable  d’évacuer  des  kystes  mul¬ 
tiloculaires;  elle  est  pleine  de  périls,  périls  immédiats  dus 
à  une  infection  hydatique  aiguë,  à  une  hémorragie  possible 
de  la  rate  ponctionnée,  à  une  perforation  de  l’intestin  adhé¬ 
rent;  périls  ultérieurs  dus  à  des  phénomènes  infectieux  du 
côté  de  la  poche,  du  côté  du  péritoine;  enfin,  il  faut  faire 
entrer  en  ligne  de  compte  les  graves  conséquences  de  la 
temporisation. 

Ponction  combinée  a  une  injection parasiticide.  —  Tout  ce  que 
nous  venons  de  dire  de  la  ponction  simple  s  applique  à  la 
ponction  Suivie  d’injection  d’un  liquide  parasiticide. 

L'incision  franche  du  péritoine  est  la  meilleure  méthode  ; 
elle  permet  d’explorer  le  kyste  et  de  le  traiter  à  hon  escient 
d’après  sa  forme,  son  volume  et  ses  rapports. 

Nous  trouvons,  sur  trente  et  un  cas  où  la  terminaison  est 
connue,  vingt-deux  guérisons  et  neuf  morts,  soit  une  mor¬ 
talité  de  29  p.  100,  ce  qui  est  encore  considérable.  Cepen¬ 
dant,  en  examinant  les  causes  de  mort,  nous  voyons  que 
l’incision  ne  saurait  être  rendue  responsable  de  tous  les 
décès  portés  à  sa  charge. 

Dans  les  kystes  de  la  rate,  comme  dans  ceux  du  foie,  l’in¬ 
cision  a  le  sérieux  désavantage  de  laisser  une  poche  qui  se 
comble  très  lentement  soit  par  la  rigidité  des  parois,  soit 
par  leur  incrustation  calcaire;  aussi  la  guérison  est  lente, 
incertaine,  et  on  voit  persister  pendant  des  mois  une  fistule 
intarissable,  aboutissant  à  une  poche  qui  finit  par  s’infecter; 
de  sorte  que  parfois  la  suppuration  persistante  de  la  poche 
aboutit  à  la  septicémie  et  à  la  cachexie  des  malades.  Si  la 
guérison  survient,  il  persiste  en  outre  assez  souvent  des 
éventrations  pénibles, 

L’idéal  est  donc,  soit  de  fermer  la  poche  après  avoir  dé¬ 
collé  soigneusement  de  la  membrane  adventice  les  parois 
du  kyste  (membrane  germinative  et  lame  élastique  com¬ 
prises),  soit  d’extirper  le  kyste. 

Le  procédé  que  Delbet  a  inauguré  pour  le  foie  et  étendu 
ensuite  à  la  rate  consiste  à  passer,  à  l’aide  d’aiguilles  très 
courtes,  un  gros  catgut  dans  l’une  des  parois  et  à  le  conduire 
ensuite  de  la  même  façon  dans  le  point  symétrique  de  la 
paroi  opposée.  On  passe  ainsi  une  série  de  fils  qui  s’éche¬ 
lonnent  en  commençant  par  la  profondeur,  puis  on  noue  les 
chefs  des  fils  qui  rapprochent  ainsi  les  parois  en  les  accolant 
et  effacent  la  cavité.  On  ferme  ensuite  la  poche  par  une 
série  de  points  de  suture  à  la  Lembert.  Malheureusement, 
ce  procédé  n’est  pas  applicable  à  tous  les  cas,  et  il  est  for¬ 
cément  contre-indiqué  lorsque  le  kyste  est  suppuré,  lorsque 
les  parois  sont  calcifiées  ou  bien  lorsqu’il  s’agit  de  ces 
poches  à  type  ascendant  profondément  cachées  derrière  les 
côtes  et  refoulant  le  diaphragme. 

L'extirpation  du  kyste  est  forcément  un  procédé  exception¬ 
nel.  Elle  ne  peut  s’adresser  qu’aux  cas  où  le  kyste  est  plutôt 
juxtasplénique  qu’intrasplénique,  ayant  son  point  de  départ 
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soit  dans  la  capsule,  soit  au  niveau  du  hile;  il  esT alors  plus 
ou  moins  pédiculé.  Dans  ce  cas,  la  section  pure  et  simple  du 
pédicule  suffit  à  amener  la  guérison. 

On  l’a  encore  appliquée  aux  kystes  à  développement  excen¬ 
trique  nés  près  de  la  capsule  qui  se  portent  en  dehors  et  se 
présentent,  non  plus  sous  l’aspect  de  kyste  pédiculé,  mais 
donnent  à  l’ensemble  de  l’organe  un  aspect  bilobé.  Les  deux 
lobes  de  la  tumeur  sont  réunis  par  un  étranglement  plus  ou 
moins  large,  de  sorte  que  le  kyste  est  en  général  sessile.  Ici 
l’opération  n’a  plus  la  même  simplicité  que  dans  le  cas  pré¬ 
cédent;  il  faut  inciser  le  tissu  de  la  rate  et  pratiquer  une 
sorte  de  résection  de  l’organe.  Il  faut,  par  conséquent,  faire 
dès  sutures,  et  nous  savons  avec  quelle  facilité  le  tissu  splé¬ 
nique,  mou  et  friable,  se  déchire  toutes  les  fois  qu  on  veut  y 
passer  des  fils,  de  sorte  qu’on  est  exposé  à  tous  les  incon¬ 
vénients  d’une  hémorragie. 

L’extirpation  du  kyste  est  donc  un  procédé  applicable  sur¬ 
tout  aux  cas  très  restreints  où  le  kyste  est  nettement  pédi¬ 
culé.  Si,  tout  en  faisant  saillie  à  la  surface  de  la  rate,  il  est 
profondément  enfoncé  dans  le  parenchyme,  il  vaut  mieux 
recourir  à  une  autre  intervention,  à  la  splénectomie  de  pré¬ 
férence. 

Splénectomie.  —  Nous  venons  de  voir  que  la  ponction  est 
■  un  moyen  infidèle  et  dangereux;  que  l’incision  avec  marsu¬ 
pialisation  donne  une  guérison  lente,  incertaine,  exposant 
le  malade  aux  inconvénients  de  1  éventration  et  aux  périls 
de  la  septicémie  et  de  l’épuisement  dus  à  une  longue  sup¬ 
puration  ;  que  l’incision  sans  drainage  avec  capitonnage 
n’est  pas  applicable  à  tous  les  cas  et  que  1  extirpation  du 
kyste  est  un  moyen  d’exception.  Il  nous  reste  maintenant  à 
rechercher  si  \ultima  ratio,  la  splénectomie,  nous  offre  au 
point  de  vue  thérapeutique  des  conditions  meilleures. 

Pour  certains  auteurs,  toutes  les  fois  qu’elle  est  possible, 
la  splénectomie  est  le  procédé  de  choix.  Jonnesco  a  avancé 
que  la  rate  dans  laquelle  s’est  développé  un  kyste  hyda¬ 
tique  était  fréquemment  détruite  au  point  de  vue  physiolo¬ 
gique  et  que  l’incision  simple  ou  la  marsupialisation  pou¬ 
vaient  donner  naissance  à  des  récidives,  des  adhérences  ou 
des  fistules.  Ces  interventions  ne  devraient  être  pratiquées, 
selon  lui,  qu’à  titre  exceptionnel. 

Au  point  de  vue  des  dangers  de  l’opération,  nous  trouvons 
une  mortalité  de  13  p.  100. 

Mais  cette  mortalité  est-elle  imputable  tout  entière  à  la 
splénectomie? 

Il  est  permis  d'envisager  la  mortalité  de  la  splénectomie 
pour  kyste  hydatique  avec  confiance.  Dans  plus  de  moitié 
des  cas,  la  rate  avait  conservé  sa  mobilité  et  l’opération  fut 
facile.  Lorsque,  au  contraire,  il  existe  des  adhérences  mul¬ 
tiples  et  solides,  il  semble  plus  prudent  de  renoncer  à  une 
tentative  qui  peut  parfois  être  couronnée  de  succès,  comme 
dans  l’observation  qui  nous  occupe,  et  de  recourir  plus  sim¬ 
plement  à  l’incision  avec  réunion  immédiate  par  le  procédé 
de  Delbet.  Nous  croyons  que  dans  les  kystes  hydatiques  de 
la  rate,  comme  dans  toutes  les  affections  qui  peuvent  indi¬ 
quer  la  splénectomie,  la  constatation  d’adhérences  très 
nombreuses  et  très  résistantes  doit  entrer  en  ligne  de 
compte  pour  peser  au  cours  de  l’opération  sur  les  décisions 
du  chirurgien.  La  déchirure  de  ces  adhérences  est  longue; 
elle  amène  une  perte  de  sang  considérable,  elle  prolonge 
dangereusement  la  durée  de  l’opération.  Aussi,  dans  les  cas 
de  ce  genre,  suivant  nous,  doit-elle  être  abandonnée.  Il  vaut 
mieux  avoir  recours  à  l’incision. 

Limitée  aux  cas  où  la  rate  est  libre  ou  présente  peu 
d’adhérences,  la  splénectomie  dans  les  kystes  hydatiques 
donnera,  nous  en  sommes  convaincus,  des  résultats  presque 
constamment  heureux. 

Rates  leucémiques.  -  Lorsqu’on  lit  les  observations  de 
splénectomie  pour  rate  leucémique,  ce  qui  frappe  le  plus. 


c’est  la  constance  presque  absolue  des  résultats  mauvais, 
l’inévitable  terminaison  par  la  mort. 

Et  la  cause  de  la  terminaison  fatale  nè  varie  pas,  c’est 
l’hémorragie. 

Que  l’opération  soit  facile  ou  laborieuse,  qu’il  y  ait  ou  non 
des  adhérences,  le  leucémique  saigne  toujours.  Il  saignera 
dès  le  début  de  l’opération,  au  moment  de  l’incision  de  la 
paroi  abdominale.  Au  moment  de  l’exploration  de  la  rate,  le 
décollement  des  plus  minimes  adhérences  amènera  un  écou¬ 
lement  sanguin,  persistant,  qui  peut  parfois  devenir  d’une 
abondance  extraordinaire. 

Dans  d’autres  faits  il  n’est  même  pas  besoin,  pour  pro¬ 
duire  l’hémorragie,  de  s’attaquer  à  des  adhérences.  Villar 
tente  une  exosplénopexie  pour  une  volumineuse  tumeur 
leucémique.  11  écarte  les  deux  lèvres  de  la  plaie  abdomi¬ 
nale  et  place  des  compresses  stérilisées  entre  la  surface  delà 
rate  et  la  partie  profonde  de  la  paroi,  tout  autour  de  l’inci¬ 
sion.  Malgré  la  ligature  d’une  petite  artériole,  l’hémorragie 
en  nappe  des  bords  de  la  plaie  continue,  et  le  malade  suc¬ 
combe  le  troisième  jour. 

Plus  de  la  moitié  des  opérés  sont  morts  dans  les  quinze 
premières  heures.  La  rapidité  de  la  nioft  s  explique  facile¬ 
ment  chez  des  individus  en  état  de  déchéance  organique  que 
viennent  déprimer  l’hémorragie  et  la  durée  souvent  très 
longue  de  l’opération.  Celle-ci  a  rarement  demandé  moins 
d’une  heure  et  dans  plusieurs  cas  a  dépassé  deux  heures.  ■ 

A  l’autopsie,  on  trouve  presque  toujours  que  les  ligatures 
du  pédicule  ont  bien  tenu,  qu’il  n’y  a  pas  d’infection,  mais 
on  rencontre  presque  constamment  une  grande  quantité  de 
sang  dans  le  ventre,  parfois  d’énormes  foyers  sanguins  au 
voisinage  du  foie  ou  de  l’estomac. 

Ce  sont  les  adhérences  décollées  qui  ont  continué  à  sai¬ 
gner,  ou  bien  c’est  l’éraillure  d’un  vaisseau  insignifiant, 
d’une  veine  rampant  sur  la  grosse  tubérosité  de  l’estomac, 
d’une  petite  branche  de  l’artère  diaphragmatique  inférieure 
ou  de  quelque  vaisseau  de  l'épiploon  gastro-hépatique.  Et 
ces  hémorragies  sont  favorisées  non  seulement  par  l’altéra¬ 
tion  du  sang  et  la  friabilité  des  parois  vasculaires,  mais 
aussi  par  l’augmentation  de  la  pression  intravasculaire  pro¬ 
duite  par  la  splénectomie,  ainsi  que  cela  a  été  constaté  dans 
certains  cas. 

Aussi  ne  faut-il  pas  s'étonner  que  les  observations  ne 
soient  plus  très  fréquentes.  Bessel-Hagen,  dans  un  travail 
publié  en  1900,  a  rassemblé  quarante- deux  cas  avec  quatre 
guérisons,  soit  une  mortalité  de  90,4  p.  100. 

La  splénectomie  n’a  pas  d’action  curative  sur  la  leucémie. 
Pratiquée  au  début  de  l’affection,  elle  peut  permettre  la  sur¬ 
vie  des  malades,  mais  encore  dans  une  proportion  extrê¬ 
mement  restreinte.  En  tout  cas  l'amélioration  obtenue  n  est 
que  transitoire.  De  l’examen  des  observations  il  résulte  que, 
dans  les  cas  de  leucémie  accentuée  et  à  la  période  d’état,  la 
mortalité  est  de  100  p.  100. 

Splénomégalie  paludique.  —  Les  recherches  modernes  sur 

les  causes  de  la  splénomégalie  dans  les  maladies  infec¬ 
tieuses  nous  ont  montré  comment  le  paludisme  agit  sur  a 
rate  et  amène  son  hypertrophie.  Les  expériences  de  Jawein 
ont  bien  mis  en  lumière  que  lorsqu’il  y  a  destruction  ae 
globules  rouges,  soit  par  intoxication  expérimentale,  soi 
par  maladie  infectieuse,  les  hématies  détruites  sont  absor¬ 
bées  par  les  cellules  lymphoïdes  de  la  pulpe  splénique.  Ges 
globules  rouges  détruits  sont  d’ailleurs  des  excitants  speci 
fiques  pour  les  cellules  de  la  pulpe  splénique;  ils  provo¬ 
quent  un  fonctionnement  exagéré  de  ces  cellules  dont  l  ny 
perhémie  et  l’hyperplasie  sont  la  conséquence. 

Dans  la  malaria,  la  destruction  considérable  des  gloDuies 
rouges  amène  un  énorme  gonflement  splénique.  On  trouv 
aussi  dans  la  rate  les  parasites  et  le  pigment  couleur  ocre 
formé  par  ces  derniers;  les  parasites  sont  englobes  dans 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


hématies  détruites  et  leur  présence  dans  la  rate  est  bien  na¬ 
turelle  ;  elle  est  un  phénomène  secondaire. 

Au  début,  la  rate  retient  les  microbes  contenus  dans  le 
sang  mais  elle  ne  peut  pas  toujours  venir  à  bout  de  leur 
énorme  quantité;  les  microbes  s’y  propagent  et  servent  de 
foyer  pour  une  nouvelle  attaque  de  la  maladie. 

C’est  à  ce  moment,  suivant  l’expression  de  Laveran,  que 
la  rate  malarique,  ce  repaire  du  paludisme,  est  plus  funeste 
au’utile  à  l’organisme,  malgré  les  phénomènes  de  phagocy¬ 
tose  dont  elle  est  le  siège.  Car  cette  phagocytose  va  s’atté¬ 
nuant  à  mesure  que  les  lésions  scléreuses  de  la  rate  pro¬ 
gressent  et  étouffent  ses  éléments  lymphoïdes. 

C’est  qu’en  effet,  au  début  du  paludisme,  les  lésions  de  la 
rate  sont  bien  différentes  de  ce  qu’elles  seront  dans  la  suite 
et  il  est  nécessaire  d’en  dire  un  mot  pour  bien  préciser  la 
valeur  de  la  thérapeutique  qu’on  leur  oppose. 

Au  début,  la  rate  est  toujours  augmen.té.e  de  voluine.  il 
faut,  dit  Brault  (d’Alger),  que  les  accidents  se  soient  dérou¬ 
lés  avec  une  bien  grande  rapidité  pour  qu  on  ne  constate 
pas  un  certain  degré  d’hypersplénie.  L  organe  a  triple  de 
poids;  il  a  pris  une  forme  globuleuse,  son  parenchyme  est 
ramolli;  la  capsule  est  saine,  mais  elle  est  très  distendue, 
amincie  et  par  conséquent  très  friable. 

La  rupture  spontanée  est  possible;  on  s’étonne,  dit  Lave¬ 
ran  quand  on  a  manié  la  rate  de  sujets  morts  de  fievres 
pernicieuses,  que  cet  accident  n’arrive  pas  plus  souvent. 
D’après  lie  même  auteur  elle  est  plus  fréquente  lorsque  des 
accès  antérieurs  nombreux  ont  amené  des  zones  de  perisple- 
nite  fixant  la  rate  aux  parties  voisines  et  qu  une  nouvelle 
rechute  d’impaludisme  vient  à  tuméfier  et  à  ramollir  un  or¬ 
gane  dont  l’enveloppe  inégalement  consistante  ne; permet 
pas  une  distension  uniforme. 

Plus  tard  les  lésions  se  sont  modifiées.  Chez  les  cachecti¬ 
ques  l’irritation  continue  de  la  rate  a  amené  une  hyperplasie 
énorme.  L’organe  occupe  toute  une  moitié  delà  cavité  abdo¬ 
minale  s’étendant  depuis  le  dôme  diaphragmatique  qu  il 
refoule  jusque  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Sa  forme  gene¬ 
rale  est  conservée. 

Dure,  consistante,  elle  est  blindée  irrégulièrement  par  des 
plaques  fibreuses  blanchâtres  de  périsplénite  ;  tandis  que  sur 
d’autres  points  son  épaisseur  est  à  peu  près  normale,  d  ou 
facilité  de  rupture  spontanée.  Des  adhérences  la  fixant  aux 
organes  voisins,  en  particulier  au  diaphragme,  favorisent 
encore  plus  cet  accident.  Malgré  ces  adhérences  on  peut 
parfois  mobiliser  la  tumeur  soit  latéralement,  soit  de  bas  en 

*^^Dans’d’autres  cas,  il  n’existe  pas  d’adhérence.  A  la  coupe, 
le  parenchyme  montre  de  nombreux  tractus  blanchâtres. 
Dans  ce  squelette  fibreux,  épaissi,  les  veines  spléniques.sont 
gorgées  de  sang.  La  sclérose  interstitielle  a  non  seulement 
envahi  les  travées,  mais  les  cordons  pulpeux  ;  on^ne  rencpn- 
tre  plus  de  cellules  spléniques,  mais  seulement  des  cellules 
conjonctives  ordinaires.  .  _ 

On  comprend  facilement  les  troubles  détermines  par  une 
pareille  transformation  de  la  rate  ;  1  organe  augmen  e  e 
volume  gêne  d’abord  par  la  compression  qu  il  produit  dans 

la  cavité  abdominale;  puis  l’augmentation  de  poids  fait  qu  il 

exerce  des  tiraillements  sur  les  viscères  voisins.  De  la  des 
troubles  fonctionnels  particuliers  et  une  physionomie  clini¬ 
que  spéciale  qu’on  retrouve  dans  presque  toutes  les  obser- 

Les  troubles  fonctionnels  résultant  de  la  splénomégalie 
paludique  peuvent  s’établir  lentement  ou  rapidement,  et  ils 
ne  sont  pas  toujours  en  rapport  avec  le  degre  d  hypertro¬ 
phie  de  l’organe,  qui  peut  ne  pas  être  très  considérable 
Les  sensations  pénibles  ressenties  varient  comme  intensité 
et  comme  siège;  dans  certains  cas,  c’est  un  tiraillement  à 
peine  douloureux,  une  gêne  dans  la  région  sp  enique , 
bien,  c’est  une  sensation  vague  de  corps  .étranger  amenant 


des  nausées.  Dans  d’autres  observations,  la  douleur  violente 
siégeait  dans  le  côté  gauche,  irradiant  vers  1  ombilic,  les 
reins,  l’épaule  gauche,  le  bassin  et  même  tout  l’abdomen; 
cette  souffrance  peut  parfois  devenir  atroce,  syncopale,  an¬ 
goissante. 

Quel  que  soit  le  degré  de  la  douleur,  elle  est  provoquée  ou 
exaspérée,  la  plupart  du  temps,  par  une  quinte  de  toux,  un 
effort  insignifiant,  un  travail  peu  pénible,  de  sorte  que,  dans 
bien  des  cas,  la  marche  devient  impossible.  Les  malades 
sont  condamnés  à  l’inaction  et  obligés  de  rester  au  lit,  car 
la  perte  des  forces  va  s’accentuant;  ils  sont  endormis,  indo¬ 
lents.  Dans  d’autres  cas  les  malades  peuvent  encore  sortir 
et  marcher,  mais  ils  ont  une  allure  spéciale. 

Il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  de  jeunes  garçons  et  de 
jeunes  filles,  parfois  des  adultes,  marchant  les  épaules  et  la 
tête  rejetées  en  arrière,  et  le  ventre  proéminent  comme  au 
sixième  mois  de  la  grossesse  ;  â  voir  les  précautions  qu’ils 
prennent  pour  travailler  ou  traverser  les  rues  encombrées, 
en  s’effaçant  instinctivement  pour  éviter  toute  contusion  de 
l’abdomen,  il  saute  aux  yeux  qu’ils  ont  conscience  de  leur 
hypertrophie. 

Leur  respiration  est  courte  ;  ils  sont  souvent  cyanoses , 
l’action  mécanique  de  la  rate  hypertrophiée  et  adhérente, 
en  refoulant  et  en  tiraillant  le  diaphragme,  prend  une 
grande  part  dans  la  genèse  de  cette  dyspnée. 

Les  tiraillements  ou  la  compression  exercée  sur  l’estomac 
et  l’intestin  amènent  des  vomissements  parfois  incoercibles 
ou  une  intolérable  gastralgie.  L’occlusion  intestinale  a  été 
mentionnée  ;  ces  phénomènes  parfois  peu  accusés,  pendant 
un  certain  temps,  peuvent  s’exaspérer  ou  revenir  sous  forme 
de  crises. 

La  compression  de  la  vessie  produit  de  la  dysurie.  Braga- 
gnolo  a  cité  des  troubles  utérins  par  suite  des  adhérences 
de  la  tumeur  avec  l’utérus;  ces  adhérences  déterminent  la 
rétroversion,  la  rétroflexion  et  le  prolapsus;  cette  prepion 
de  la  rate  sur  l’utérus  n’a  pas  seulement  un  effet  mécanique, 
mais  elle  est  encore  une  source  de  métrorragies  violentes. 
La  menstruation  devient  douloureuse,  irrégulière  comme 
durée,  se  prolonge  ou  cesse  complètement.  On  a  observé  que 
les  crises  douloureuses  commençaient  dans  quelques  cas 
avec  la  cessation  des  règles  et  disparaissaient  avec  le  retour 
du  flux  menstruel.  Le  rein  de  son  côté  ne  reste  pas  in¬ 
demne.  Luigi  Ferrannini  a  insisté  sur  la  néphrite  aiguë  qui 
peut  prendre  la  forme  hémorragique  ;  et  sur  la  néphrite 
chronique  avec  la  dégénérescence  amyloïde,  toutes  d  ori¬ 
gine  toxique  et  dues  au  passage  abondant  de  toxines  de 
produits  régressifs  et  par-dessus  tout  des  corpuscules  san¬ 
guins  à  travers  le  rein. 

Signalons  encore  la  rupture  possible  de  la  rate  bien  qu  on 
ait  peut-être  exagéré  sa  fréquence,  surtout  à  la  suite  d  une 
simple  palpation.  Il  nous  est  arrivé  souvent  dans  le  sud  tu¬ 
nisien  de  palper  de  ces  grosses  rates  paludiques  sans  aucun 
dommage  pour  le  malade,  et  beaucoup  de  nos  collègues  de 
l’armée  ayant  séjourné  longtemps  en  Afrique,  ont  exploré 
bien  des  rates  énormes  sans  causer  jamais  d’accidents.  11 
faut  un  effort  plus  violent  ou  un  choc  brutal  pour  amener  la 
rupture  de  la  rate.  Du  reste  daus  certains  pays  à  malaria, 
cette  notion  de  la  fragilité  de  la  rate  est  connue  du  vulgaire 
etBellien(de  Charkow)  rapporte  que,  dans  les  rixes,  les  ad¬ 
versaires  essayent  de  se  frapper  justement  dans  I  hypo- 
condre  gauche.  Aussi,  dans  5  p.  100  des  autopsies  judiciaires, 
on  trouve  des  ruptures  de  la  rate.  ,  •  *  , 

Enfin,  quand  nous  aurons  parlé  des  abcès  et  des  infarctus 
de  la  rate,  de  la  torsion  possible  du  pédicule,  nous  aurons 
donné  un  tableau  à  peu  près  complet  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  qu’on  peut  rencontrer  dans  la  splénomégalie  palu- 

dique.  .  .  .  -  -i 

D’ailleurs  ce  tableau  n’est  pas  toujours  aussi  chargé  ;  il 
est  certainement  des  cas  atténués,  mais  ce  qui  s’observe  le 
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plus  fréquemment,  c’est  l’impotence  presque  absolue  des 
malades  et  l’impossibilité  par  eux  de  se  livrer  au  moindre 
travail  et  de  gagner  leur  vie.  Dans  tous  les  cas,  pour  l’avenir, 
c’est  la  mort  inévitable. 

Tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  reconnaître  que,  lors¬ 
que  le  processus  scléreux  a  commencé  à  se  produire,  la 
quinine  est  inefficace,  employée  seule  ou  combinée  à 
d’autres  moyens;  on  a  utilisé  la  glace  sur  la  région  de  l’hy- 
pocondre  gauche,  les  révulsifs  dont  on  a  tant  abusé,  pointes 
de  feu,  vésicatoires;  ces  derniers  sont  particulièrement 
dangereux  par  la  suppuration  qu’ils  peuvent  amener  et  qui 
est  toujours  très  grave  chez  les  paludiques. 

On  a  fait  des  injections  intraparenchymateuses  d’acide 
phénique  à  1/20,  de  liqueur  de  Fowler,  d'ergotine,  d’eau 
stérilisée;  on  reste  dans  le  doute  au  sujet  de  leur  valeur. 

Parona  rejette  les  injections  intraparencl;iymateuses  qui 
offrent  des  inconvénients,  et  il  se  propose  d'agir  par  des  in¬ 
jections  sous-cutanées.  Comme  les  iodiques  sont,  d’après  lui, 
les  agents  réducteurs  par  excellence  de  la  splénomégalie,  il 
les  a  employés  sous  forme  de  solution  glycérihée,  d’iode  et 
de  ga'iacol  à  1/10.  Les  résultats  auraient  été  excellents,  et 
leur  valeur  thérapeùtiqüe  supérieure  à  celle  des  autres 
moyens. 

Le  traitement  au  quinquina  combiné  à  l’arsenic  est  encore 
ce  qui  a  le  mieux  réussi.  On  a  également  préconisé  la  strych¬ 
nine,  qui  agit  sur  les  voies  digestives,  et  enfin  l’hydrothé¬ 
rapie.  A  ce  propos  la  douche  en  jet  sur  la  région  splénique 
vantée  par  quelques  médecins  ne  nous  paraît  pas  devoir 
être  toujours  absolument  inoffensive.  L’électricité  a  eu  aussi 
sès  partisans. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  ces  traitements  médicaux;  si 
nous  en  avons  fait  l’énumération,  c’est  pour  dire  que,  la 
plupart  du  temps,  ils  améliorent  dans  une  mesure  plus  ou 
moins  restreinte  mais  ne  guérissent  pas,  et  qu’à  des  gens 
qui  ont  besoin  de  travailler  pour  vivre,  l’amélioration  ne 
suffit  pas,  il  faut  la  guérison. 

Aussi  ne  doit-on  pas  s’étonner  que  depuis  longtemps  déjà 
on  ait  songé  à  une  intervention  chirurgicale  et  qu’on  ait 
tenté  Tablation  de  la  rate. 

Voici  les  résultats  que  donne  la  statistique  : 

Mortalité. 


De 

185o  à  1880,  2  opérations. 

2  morts. 

100 

De 

1881  à  1885,  6  — 

5  —  . 

83 

De 

1886  à  1890,  23  — 

7  —  . 

30,4 

De 

1891  à  1895,  32  — 

5  —  . 

15,6 

De 

1896  à  1900,  54  — 

10  —  . 

18,2 

On  a  peut-être  un  peu  abusé  de  la  splénectomie,  car,  il 
faut  bien  le  dire,  tous  les  cas  ne  sont  pas  justiciables  de  cette 
après  splénectomie,  opération.  Lorsque  nous  étudions  les 
causes  de  la  mort,  nous  voyons  immédiatement  qu’on  peut 
établir  deux  catégories.  Tout  d’abord  il  convient  de  mettre 
à  part  les  décès  dus  à  la  septicémie  péritonéale  qu’on  ne 
doit  plus  retrouver  aujourd’hui.  Cette  réserve  faite,  nous 
pourrons  classer  dans  un  premier  groupe  les  décès  dus  aux 
causes  suivantes;  chute  d’une  ligature;  néphrite  parenchy¬ 
mateuse  et  péritonite  chronique,  pleuro-péritonite  tuber¬ 
culeuse;  pleuro-pneumonie.  Dans  un  deuxième,  qui  com¬ 
prendra  presque  tous  les  décès,  se  rangent  les  morts  dues 
à  l’hémorragie. 

Est-ce  à  dire  que  nous  nous  trouvions  là  en  présence  de 
la  même  tendance  à  l’hémophilie  que  dans  la  leucémie?  Nous 
ne  le  croyons  pas.  11  est  incontestable,  et  la  chose  a  été 
notée  depuis  longtemps  par  tous  les  auteurs  qui  se  sont 
occupés  du  paludisme,  que  les  gens  atteints  de  malaria  sont 
sujets  aux  hémorragies,  que  les  altérations  du  sang,  celles 
des  vaisseaux,  les  obstructions  plus  ou  moins  durables 
des  capillaires  par  les  parasites,  les  polyscléroses  viscé¬ 
rales,  en  font  dans  une  certaine  mesure  des  hémophiles. 


Verneuil  avait  insisté  autrefois  sur  la  facilité  avec  laquelle 
saignent  les  paludéens;  mais  au  cours  d’une  intervention, 
on  peut  encore  être  sûr  de  son  hémostase  à  condition  que 
l’on  ne  s’expose  pas  à  certaines  éventualités  opératoires.  Ce 
qui  constitue  le  danger  de  la  splénectomie  chez  les  palu¬ 
diques,  ce  sont  les  adhérences.  Lorsqu’on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’une  rate  ectopiée,  celle-ci  peut  parfois  présenter  des 
adhérences  avec  les  viscères  ou  la  paroi,  mais  en  général 
elles  sont  molles,  peu  étendues,  se  laissent  séparer  sans 
saigner  beaucoup;  et  l’écoulement  de  sang  qui  en  résulte 
peut  être  arrêté  facilement;,  de  là  l’extrême  bénignité  de 
l’intervention  dans  les  rates  mobiles.  11  n’en  est  plus  toujours 
de  même,  lorsqu’il  s’agit  d’une  rate  fixe;  parfois  des  adhé¬ 
rences  très  étendues,  extrêmement  serrées,  ont  eu  le  temps 
de  se  former,  et,  dans  leur  intérieur,  des  communications 
vasculaires  nombreuses  et  importantes  se  sont  établies.  Ces 
adhérences  constituent  une  union  intime  entre  la  rate  et 
d’autres  organes,  comme  le  foie,  l’estomac,  l’intestin  et  sur¬ 
tout  le  diaphragme  :  c’est  là  qu’elles  sont  le  plus  résis¬ 
tantes,  et,  dans  certains  cas,  l’opérateur  a  dû  déchirer  lar¬ 
gement  le  diaphragme,  ouvrant  toute  grande  la  cavité 
pleurale.  C’est  dans  ces  faits  singulièremëht  compliqués  que 
presque  toujours  on  ne  peut  plus  maîtriser  l’hémorragie,  ou, 
si  l’on  réussit  à  faire  l’hémostase,  elle  n’est  que  temporaire. 
Les  adhérences  rompues,  les  déchirures  continuent  à  saigner 
après  la  fermeture  du  ventre  et  les  opérés  succombent  au 
choc,  double  résultat  de  l’anémie  aiguë  posthémorragique 
et  de  la  durée  excessive  de  l’intervention  dues  aux  tentatives 
réitérées  d’hémostase. 

On  voit  qu’avec  la  résistance  et  l’étendue  des  adhérences 
s’accroissent  le  danger  du  choc  et  l’incoercibilité  de  l’hémor¬ 
ragie,  dont  les  sources  peuvent  être  multiples  :  vaisseaux 
du  pédicule  facilement  déchirables,  tissu  splénique  friable, 
et  très  larges  surfaces  cruentées  dues  au  détachement  des 
adhérences. 

11  ressort  de  ces  faits  que  l’existence  d’adhérences  trop 
étendues  et  trop  résistantes  doit  contre-indiquer  l’opération 
d’une  façon  formelle,  car  les  quelques  rares  succès  qu’on 
peut  obtenir  sont  achetés  par  une  mortalité  trop  forte,  et 
nous  aurons  à  nous  demander  s’il  n’est  pas  possible,  à  moins 
de  frais,  d’obtenir  la  guérison. 

Si  les  adhérences  doivent  jouer  un  pareil  rôle  au  point  de 
vue  des  indications,  la  symptomatologie  est-elle  en  mesure 
de  nous  renseigner  suffisamment  avant  l’intervention?  Mal¬ 
heureusement  non.  L’immobilité  de  la  tumeur  peut  être  le 
fait  de  son  enclavement,  et,  d’autre  part,  des  rates  partielle¬ 
ment  mobiles  peuvent  être  fixées  par  des  adhérences.  La 
laparotomie  peut  seule  trancher  la  question  et  nous  rensei¬ 
gner  sur  le  siège,  l’étendue  et  la  résistance  des  adhérences. 
S'agit-il  d’adhérences  rares,  limitées  et  lâches,  on  peut  tenter 
Ta  splénectomie;  dans  le  cas  contraire,  il  vaut  mieux  àvôirle 
courage  de  s’arrêter  et  de  refermer  le  ventre.  D’ailleurs,  les 
observations  donnent  à  penser  que  peut-être  cette  laparo¬ 
tomie  exploratrice  pourra  ne  pas  être  inutile,  puisque  dans 
ces  cas  elle  est  arrivée  à  faire  diminuer  d’énormes  hyper¬ 
trophies  paludéennes. 

On  a  proposé  d’appliquer  la  laparotomie  d’une  façon 
suivie  dans  le  traitement  de  la  splénomégalie  palustre.  On 
aurait  constaté  la  diminution  du  volume  de  la  rate  par  la 
laparotomie. 

11  faut  évidemment  attendre  de  nouveaux  faits  pour  se 
prononcer.  Quoi  qu’il  en  soit  si,  en  ouvrant  l’abdomen  pour 
pratiquer  une  splénectomie,  nous  constatons  que  l’état  des 
adhérences  s’y  oppose,  c’est  déjà  pour  nous  une  satisfaction 
de  savoir  que  notre  intervention  limitée  à  la  simple  incision 
des  parois  pourra  rendre  des  services  aux  nialades. 

'  Nous  pouvons  constater  qu’au  point  de  vue  thérapeutique 
tous  les  phénomènes  inhérents  à  la  splénomégalie  dispa¬ 
raissent  après  la  splénectomie.  On  rend  à  la  vie  active,  au 
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travail,  des  malheureux  que  leur  rate  hypertrophiée  con¬ 
damnait  à  la  misère. 

On  n’empêche  pas,  il  est  vrai,  les  accès  de  fièvre  de  repa¬ 
raître  dans  certains  cas,  mais  on  ne  peut  espérer  guérir  la 
malaria  par  l’ablation  de  la  rate.  Laveran,  tout  en  affirmant 
que  la  rate  est  le  repaire  du  paludisme,  que  l’hématozoaire 
se  cantonne  dans  son  intérieur  en  dehors  des  accès,  recon¬ 
naît  en  même  temps  que  la  splénectomie  qui  supprime  cet 
organe  atténue  l’infection,  mais  ne  la  guérit  pas. 

Nous  avons  vu  les  troubles  fonctionnels  graves  et  les 
dangers  de  la  splénomégalie  palustre.  Le  volume  de  la  tu¬ 
meur  rend  au  malade  la  vie  insupportable  et  le  met  dans 
l’impossibilité  de  travailler.  D’autre  part,  les  abcès,  les 
infarctus,  la  torsion  du  pédicule,  sont  des  accidents  possi¬ 
bles  qui  doivent  entrer  en  ligne  de  compte  pour  la  détermi¬ 
nation  à  prendre.  De  sorte  qu’ aujourd’hui  tout  le  monde  est 
à  peu  près  d’accord  pour  admettre  que,  quand  le  traitement 
médical  a  échoué,  il  faut  recourir  à  l’intervention,  il  faut  dé¬ 
barrasser  le  malade  de  sa  tumeur.  Mais  cette  indication  gé¬ 
nérale  est-elle  applicable  à  tous  les  cas? 

Il  est  évident  qu’il  y  a  des  contre-indications  dont  il  faut 
tenir  compte  sous  peine  d’aller  au-devant  d’un  désastre. 
Ces  contre-indications  visent  l’état  général  du  malade  et  la 
tumeur.  Au  point  de  vue  de  l’état  général,  on  ne  doit  admet¬ 
tre  de  contre-indication  que  lorsqu’il  sera  constaté  que  le 
sujet  est  manifestement  incapable  de  supporter  une  opéra¬ 
tion.  Cette  réserve  établie,  nous  pouvons  dire  que  le  mauvais 
état  général  ne  devra  pas  arrêter  le  chirurgien,  puisque  tous 
les  porteurs  de  rates  paludiques  énormes  ont  toujours  un 
mauvais  état  général,  que  la  cachexie  est  non  seulement  le 
résultat  de  l’infection,  mais  des  troubles  fonctionnels  intenses 
dus  à  la  tumeur,  et  que  c’est  justement  pour  y  remédier  que 
l’on  intervient. 

On  a  parlé  de  la  leucémie  :  c’est  une  contre-indication  qui 
conserve  toute  sa  valeur,  à  condition  qu’il  s’agisse  de  leu¬ 
cémie  vraie.  La  simple  augmentation  de  globules  blancs  ne 
sufiit  pas. 

La  grossesse  ne  constitue  évidemment  pas  une  condition 
favorable  à  l’intervention,  mais  on  peut  penser,  d’après  ces 
faits,  qu’elle  ne  la  contre-indique  pas  d’une  façon  absolue. 

La  tumeur,  de  son  côté  peut  aussi  être  une  source  de 
contre-indications. 

Aujourd’hui,  tout  le  monde  est  à  peu  près  d’accord  pour 
admettre  qu’on  doit  également  s’attaquer  aux  rates  fixes 
dans  des  conditions  que  nous  aurons  à  préciser.  Le  volume 
de  la  tumeur  splénique  n’a  pas  l’importance  qu’on  lui  accor¬ 
dait  autrefois  et  les  limites  anciennes  de  3  kilogrammes 
peuvent  être  dépassées.  Mais  ce  qui  constitue  une  contre- 
indication  formelle,  ce  sont  les  adhérences  serrées  avec  les 
organes,  les  parois  et  surtout  le  diaphragme.  Aussitôt  que 
la  laparotomie  exploratrice  aura  démontré  leur  existence, 
ou  bien  lorsque,  au  cours  de  l’opération,  on  aura  constaté 
qu’elles  deviennent  plus  nombreuses  et  plus  résistantes 
qu’on  n’aurait  pu  le  croire  au  début,  il  vaut  mieux  s’arrêter 
et  refermer  le  ventre,  amener  une  diminution  considérable 
dans  le  volume  de  la  tumeur  et  une  atténuation  corrélative 
des  troubles  fonctionnels.  Enfin,  on  pourrait  avoir  recours 
à  l’exosplénopexie. 

Jonnesco,  s’appuyant  sur  les  bons  résultats  obtenus  parla 
splénectomie,  a  même  été  jusqu’à  proposer  l’extirpation  de 
la  rate  comme  traitement  préventif  de  l’infection  malarique 
avec  menace  de  cachexie.  Cette  idée  est  séduisante,  mais  il 
est  permis  de  craindre  que  les  malades  atteints  d  affections 
malariques  ne  tirent  pas  de  cette  intervention  le  bénéfice 
d’une  guérison  radicale.  Nous  l’avons  vu,  la  suppression  de 
la  rate  ne  guérit  pas  le  paludisme,  elle  l’atténue  seulement 
et  nous  avons  constaté  qu’après  la  splénectomie  persistent 
parfois  des  accès  de  fièvre. 

Du  reste,  les  données  physiologiques  que  nous  possédons 


sur  le  rôle  de  la  rate  dans  l’impadulisme  sont  encore  trop 
insuffisantes  pour  servir  d’indication  ferme  à  une  interven¬ 
tion  chirurgicale.  Actuellement,  par  la  splénectomie,  nous 
n’avons  d’autre  but  que  de  supprimer  les  inconvénients 
d’une  tumeur  de  la  cavité  abdominale.  Nous  ne  luttons  pas 
contre  l’impaludisme,  mais  contre  un  état  grave  qui  en  est 
la  suite.  C’est  la  notion  de  tumeur  ei  non  celle  de  l’infection 
malarique  qui  doit  nous  guider. 

ExospUnopexie.  —  Quand,. par  suite  d’adhérences  trop  so¬ 
lides  et  trop  nombreuses,  il  devient  impossible  d  enlever  la 
tumeur,  on  peut  recourir  à  un  mode -de  traitement  qui  a  ^é 
jusqu’ici  peu  employé,  Vexosplénopexie.  Il  est  impossible  de 
se  prononcer  actuellement  sur  la  valeur  de  cette  opération. 

Rate  luaEHCOLEUSE.  —  La  rareté  des  documents  que  nous 
possédons  sur  la  tuberculose  de  la  rate,  permet  à  peine 
d’ébaucher  l’histoire  chirurgicale  de  cette  affection. 

Le  rapporteur  établit  ce  chapitre  en  s’appuyant  sur  une 
intéressante  Revue  générale  de  Bender  (1). 

Rate  mobile  et  torsion  du  pédicule.  —  Dans  le  traitement 
des  déplacements  de  la  rate,  deux  méthodes  chirurgicales 
sont  en  présence  :  d’une  part,  la  splénectomie,  méthode  ra¬ 
dicale,  d’autre  part,  les  différents  procédés  de  splénopexie. 

Nous  croyons  que  la  question  des  indications  se  simplifie 
beaucoup  si  on  établit  des  distinctions  nécessaires,  car  en 
réalité  ces  divergences  de  vue  sont  plus  apparentes  que 
réelles. 

Elles  proviennent  de  la  confusion  qui  a  été  faite  en  grou¬ 
pant  sous  la  même  dénomination  de  rate  mobile,  des 
lésions  qui  ne  sont  pas  du  tout  comparables  entre  elles. 

Dans  l’immense  majorité  des  observations  présentées 
comme  des  cas  de  rate  mobile,  le  déplacement  s  accompagne 
presque  constamment  de  telles  modifications  pathologiques 
que  la  mobilité  devrait  être  reléguée  au  second  plan.  Presque 
toujours  on  trouve  la  mention  :  rate  triplée  de  volume, 
tumeur  du  volume  d’une  tête  de  fœtus,  des  deux  poings, 
tumeur  allant  de  l’ombilic  à  la  fosse  iliaque,  plongeant 
dans  le  bassin,  etc. 

Ces  faits  devraient  être  rangés  sous  la  dénomination  de 
tumeur  de  la  rate,  de  spénomégalie  avec  déplacement.  Pour  au¬ 
cun  d’eux,  la  désignation  de  rate  flottante  n’est  légitime. 
Ces  tumeurs  de  la  rate  rentrent  suivant  leur  origine  et  leur 
nature  dans  les  catégories  que  nous  avons  établies  à  pro¬ 
pos  des  splénomégalies  chroniques  ;  elles  obéissent  au  point 
de  vue  opératoire  aux  mêmes  indications  et  contre-indi¬ 
cations. 

Si  tout  en  étant  ectopiées,  elles  ont  conserve  leur  mobilité, 
nous  retrouvons  au  point  de  vue  des  résultats  opératoires 
la  bénignité  déjà  constatée  dans  les  tumeurs  de  ce  genre. 

Si,  au  contraire,  tout  en  étant  ectopiées,  elles  sont  fixées 
par  des  adhérences  trop  solides  et  trop  étendues,  soit  avec 
la  paroi,  soit  avec  les  viscères,  nous  voyons  se  reproduire 
les  contre-indications  déjà  formulées  dans  des  cas  analogues 
pour  des  tumeurs  fixes;  et  défait,  les  cas  de  mort  survenus 
après  l’ablation  d’une  rate  ectopiée,  sont  presque  tous  dus 
à  la  déchirure  d’adhérences  trop  fortes.  Si,  au  contraire, 
elles  sont  molles  et  peu  étendues,  la  guérison  est  facile. 

Les  cas  de  rate  flottante  vraie,  c’est-à-dire  les  cas  de  dé¬ 
placement  avec  rate  normale  ou  très  peu  hypertrophiée  ne 
semblent  pas  très  fréquents.  Peut-être  beaucoup  d’entre 
eux  sont-ils  méconnus  et  diagnostiqués  reins  flottants,  au¬ 
cune  intervention  chirurgicale  n’ayant  été  pratiquée  qui 
permette  de  rectifier  le  diagnostic. 

Nous  croyons  qu^l  est  indispensable  de  ne  plus  classer 
dans  la  même  catégorie  des  faits  disparates.  On  évitera  des 
confusions  et  des  obscurités  à  propos  des  indications  du 
traitement.  On  ne  doit  plus  parler  de  rate  mobile  quand  il 


(1)  Voy.  Gaz.  des  hôpit.,  1900,  n<>“  38  et  41. 
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y  a  en  même  temps  splénomégalie  considérable.  Là,  c’est  la 
tumeur  qui  domine  tout,  et  la  mobilité  n’est  qu’un  phéno¬ 
mène  secondaire,  important  à  constater  sans  doute,  mais 
qui  doit  être  relégué, au  second  plan.  Pour  ces  cas  il  n’y  a 
qu’un  traitement,  c’est  la  splénectomie. 

On  devrait  désigner  exclusivement  sous  le  nom  de  rate 
/otorefe,  celle  qui,  tout  en  se  déplaçant,  a  conservé  un  volume 
normal  ou  très  voisin  de  la  normale  et  où  l’ectopie  est  le 
phénomène  morbide  dominant.  Ce  n’est,  en  somme,  qu’une 
localisation  particulière  des  ptoses  viscérales  et  la  spléno- 
pexie  est  ici  le  traitement  par  excellence. 

Du  reste,  il  faut  bien  reconnaître  que  les  auteurs,  mani¬ 
festement  gênés  par  ce  groupement  défectueux  d’afïïctions 
dissemblables,  sont  obligés  à  propos  du  traitement  de  créer 
la  séparation  que  nous  proposons. 

Ainsi  pour  Jlydygier,  pour  Franck  la  splénopexie  est 
contre-indiquée  par  une  hypertrophie  trop  considérable. 
Faitout  est  d’avis  que  la  splénopexie  exige  un  organe  sain, 
facilement  mobilisable  et  ne  pourra  pas  être  pratiquée  si  la 
rate  a  subi  une  augmentation  de  volume  considérable. 
D’ailleurs,  l’examen  du  volume  de  la  rate,  dans  les  cas  où 
la  splénopexie  a  été  pratiquée,  montre  bien  que  lés  opéra¬ 
teurs  ont  obéi  aux  mêmes  considérations. 

Il  semble  que  toutes  les  fois  que  le  chirurgien  se  trouve 
en  présence  d’une  rate  petite  et  mobile,  soit  que  le  dia¬ 
gnostic  ait  été  fait  d’emblée,  soit  que  la  nature  de  l’organe 
flottant  n’ait  été  reconnue  qu’au  cours  de  l’opération,  l’indi¬ 
cation  qui  lui  vient  immédiatement  à  l’esprit  est  celle  de  la 
splénopexie.  Et,  certes,  quand  on  trouve  une  rate  saine,  il 
ne  viendra  à  l’idée  de  personne,  sous  prétexte  que  l’on  peut 
enlever  impunément  cet  organe,  de  conclure  à  son  inutilité 
et  de  préconiser  la  splénectomie,  en  raison  de  la  facilité 
plus  grande  de  cette  dernière  opération. 

La  splénopexie  est,  en  effet,  une  opération  délicate  pour 
de  multiples  raisons. 

La  rate  est  un  organe  difficile  à  fixer,  il  est  friable  et  vas¬ 
culaire.  Les  opérations  pratiquées  sur  l’homme  nous  mon¬ 
trent  qu’il  supporte  mal  la  suture,  que  les  fils  déchirent  son 
parenchyme  et  amènent,  la  plupart  du  temps,  une  hémor¬ 
ragie  assez  abondante. 

La  compression,  en  général,  arrive  assez  facilement  à  la 
maîtriser;  mais  nous  verrons  que,  sijcette  compression  est 
relativement  aisée  dans  les  cas  de  fixation 'extrapéritonéale, 
elle  ne  laisse  pas  que  d’entraîner  des  inconvénients  quand 
on  agit  dans  la  cavité  péritonéale.  Aussi,  verrons-nous  cer¬ 
tains  chirurgiens  chercher,  soit  sur  l’homme,  soit  dans  des 
expériences  de  laboratoire,  des  procédés  ingénieux  de  fixa¬ 
tion  permettant  de  se  passer  de  la  suture. 

Le  nombre  des  opérations  de  splénopexie  est  encore  au¬ 
jourd’hui  très  restreint,  et  les  modes  d’intervention  em¬ 
ployés  sont  d’ailleurs  assez  variables  pour  qu’il  soit  difficile 
de  les  classer  et  de  chercher  à  établir  la  valeur  relative  des 
différents  procédés. 

Torsion  du  pédicule.  —  A  la  suite' des  tumeurs  mobiles  delà 
rate,  nous  devons  parler  d’un  accident  qui  vient  parfois  les 
compliquer. 

.  Si  la  mobilité  constitue  une  circonstance  favorable  au 
point  de  vue  de  la  splénectomie,  elle  peut  dans  certains  cas 
devenir  la  source  de  complications  urgentes  qui  comman¬ 
dent  impérieusement  l’intervention  chirurgicale.  C’est  la 
torsion  du  pédicule. 

Les  symptômes  qui  en  résultent  et  qui  fournissent  les  in¬ 
dications  peuvent  se  présenter  tantôt  assez  atténués,  tantôt 
au  contraire  avec  une  intensité  véritablement  alarmante. 

Il  y  a  des  cas  où  la  torsion  est  peu  accusée,  la  tumeur  ne 
fait  en  quelque  sorte  qu’un  quart  de  tour  ou  qu’un  demî- 
tour  sur  son  pédicule.  On  ne  constate  alors  que  les  sym¬ 
ptômes  douloureux  que  provoque  ordinairement  le  tiraille¬ 
ment  exercé  sur  le  pédicule  par  la  tumeur  :  lourdeur  dans  le 


ventre,  tension  douloureuse  irradiant  vers  le  bassin,  les 
côtes,  les  reins  et  revenant  sous  forme  de  crises,  à  intervalle 
plus  ou  moins  fixe. 

Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  la  torsion  est  beaucoup 
plus  forte  et  beaucoup  plus  serrée  ;  la  tumeur  peut  faire 
deux  ou  trois  tours  sur  elle-même.  Il  en  résulte  immédiate¬ 
ment  des  phénomènes  de  compression  nerveuse  et  d’oblité¬ 
ration  vasculaire  qui  impriment  aux  symptômes  un  carac¬ 
tère  de  brusquerie  et  d’acuité  spéciales. 

La  malade,  le^  plus  souvent  une  femme  paludique,  res¬ 
sent  brusquement  dans  le  ventre  une  douleur  parfois  into¬ 
lérable,  la  forçant  à  s’arrêter  immédiatement.  Ils  survient 
en  même  temps  des  vomissements,  avec  un  état  de  malaise 
et  une  prostration  très  accentuée.  Le  ventre  se  ballonne,  k 
constipation  est  absolue.  On  est  en  somme  en  présence 
d’une  véritable  péritonite  et  la  mort  vient  terminer  la  scène 
si  l’on  n’intervient  pas. 

Il  est  parfois  difficile  d’établir  le  diagnostic.  On  sait  qu’il 
existe  antérieurement  une  tumeur;  on  croit  à  un  kyste  de 
l’ovaire,  à  un  fibrome  utérin.  Mais  ici  la  précision  du  dia¬ 
gnostic  n’a  pas  une  importance  considérable,  parce  qu’on  se 
trouve  en  présence  d’accidents  aigus  exigeant  une  laparo¬ 
tomie  immédiate. 

En  divisant  les  opérations  en  deux  groupes,  de  1885  à 
1890  et  de  ,1890  à  1900,  nous  trouvons  pour  la  première  pé¬ 
riode  8  cas  avec  5  morts,  soit  62,5  p.  100;  et  dans  la  se¬ 
conde  période  13  cas  avec  3  morts,  soit  23  p.  100  de  morta- 
lité. 

Il  est  certain  que  les  conditions  iront  s’améliorant  dès 
que  l’intervention  sera  plus  précoce.  Car  c’est  à  l’interven¬ 
tion  tardive  que  la  plupart  des  chirurgiens  attribuent  leur 
insuccès.  Les  malades  sont  affaiblis  par  la  souffrance;  des 
adhérénces  ont  eu  le  temps  de  s’établir  qui  compliquent 
l’opération. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Les  observations  de  Weber  et  de  Schramm  ont  démontré 
qu’un  aliment  aussi  facilement  assimilable  que  la  Somatose 
donne  des  résultats  remarquables  chez  les  enfants  dans  le 
rachitisme  et  l’àtrepsie  à  tous  les  degrés. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  14  AU  19  OCTOBRE  1901) 

Examens  de  doctorat. 

VENDREDI  18  OCTOBRE,  à  Une  heure.  —  5°  (1”  partie,  chi¬ 
rurgie),  Charité  (l'°  série)  ;  MM.  Tillaux,  Poirier  et  Mauclaire  ; 
—  (2®  série)  :  MM.  Kirmisson,  Walther  et  Gosset;  —  (2°  partie)  : 
MM.  Netter,  Wurtz  et  Legry;  —  M.  Teissier,  suppléant. 

SAMEDI  19  OCTOBRE,  à  Une  heure.  —  3'  (2®  partie,  nouveau 
régime).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  patholo¬ 
gique,  épreuve  pratique  :  MM.  Cornil,  Widal  et  Guiart. 

2®  (nouveau  régime);  MM.  Retterer,  Gley  et  Chassevant. 

4®  :  MM.  Pouchet,  Vaquez  et  Langlois; —M.Desgrez,  suppléant. 
5®  (l®®  partie),  Necker  (1®®  série)  :  MM.  Le  Dentu,  Faure  et 
Thiéry  ;  —  (2®série)  :  MM.  Berger,  Quénu  et  Marion  ;  —  (2®  partie)  : 
MM.  Charrin,  Achard  et  Renon;  —  M.,Thiroloix,  suppléant. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Marine.  —  M.  le  médecin  en  chef  de  première  classe  Manson 
est  désigné  pour  remplir  les  fonctions  de  sous-directeur  du  ser¬ 
vice  de  santé  à  Lorient,  en  remplacement  de  M.  le  docteur 
Beaumanoir,  admis  à  la  retraite. 

—  M.  le  docteur  Léo,  promu  au  grade  de  médecin  en  chef  de 
deuxième  classe,  est  maintenu  dans  ses  fonctions  de  médecin 
de  division  sur  le  Bruix,  dans  l’escadre  du  Nord. 
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M.  le  docteur  Planté,  promu  au  grade  de  médecinprinoipal, 
est  appelé  à  continuer  ses  services  au  port  de  Cherbourg.  • 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  40“  semaine,  767  de'cès,  chiffre  légèrement 
supérieur  à  celui  de  la  semaine  précédente,  694.  La  moyenne 
est  de  830;  Tétat  sanitaire  continue  donc  à  être  satisfaisant. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  4  décès,  au  lieu  de  7  pendant  la 
semaine  précédente  (la  moyenne  est  10).  Le  chiffre  des  cas  nou- 
veau.x  signalés  par  les  médecins  est  en  légère  augmentation(52 
au  lieu  de  42).  La  variole  a  repris  sa  marche  descendante  ;  elle 
a  causé  6  décès,  au  lieu  de  8  pendant  la  semaine  précédente  ;  les 
cas  nouveaux  signalés  ont  diminué  de  moitié,  17  au  lieu  de  37; 
le  nombre  des  malades  en  traitement  dans  les  hôpitaux  est  pres¬ 
que  stationnaire  (39  lieu  de  42).  La  rougeole  a  causé  3  décès  au 
lieu  de  2  pendant  la  semaine  précédente  (la  moyenne  est  de  2). 
La  scarlatine  a  causé  1  décès  comme  dans  les  trois  semaines 
précédentes.  La  coqueluche  a  causé  7  décès  (la  moyenne  est  de 
5).  La  diphtérie,  avec  7  décès  au  lieu  de  6  (la  moyenne  est  de  5), 
reste  à  peu  près  stationnaire;  les  cas  nouveaux,  malgré  les  pre¬ 
miers  froids,  sont  en  diminution  (52  au  lieu  de  73). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  48  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  39 
pendant  la  semaine  précédente  (la  moyenne  est  41).  On  a  égale¬ 
ment  constaté  la  mort  de  8  enfants  de  1  à  2  ans  et  de  4  adultes. 
De  plus  1  décès  a  été  attribué  à  la  dysenterie. 

En  outre,  28  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  81  décès,  au  lieu  de  80  pendant  la  semaine  précédente 
et  au  lieu  de  106,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  5  décès  (au  lieu  de 
la  moyenne  9);  bronchite  chronique,  19  (au  lieu  de  la  moyenne 
28);  pneumonie,  12  (au  lieu  de  la  moyenne  18)  ;  autres  maladies 
de  l’appareil  respiratoire,  45  (au  lieu  de  la  moyenne  39),  dont 
18  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  13  à  la  broncho¬ 
pneumonie. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  144  décès  ;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  21  décès  ;  la  méningite  simple,  16;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  9  décès;  l’apoplexie  et  le 


ramollissement  cérébral,  34  décès  ;  les  maladies  organiques  du 
cdeür,  .86  ;  le  cancer  a  fait  périr  34  personnes  ;  la  hernie  et  l’ob¬ 
struction  intestinale  ont  causé  3  décès  ;  la  cirrhose  du  foie,  12  ;  la 
néphrite,’  31  ;  enfin,  33  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 
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tions  scientifiques. 

Hygiène  sociale.  Les  victimes  de  l’alcool,  par  le  docteur  A. 
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la  Société  de  médecine  publique  et  de  génie  sanitaire,  etc. 
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l’hôpital  Saint-Jacques.  Un  vol.  in-8“,  108  p.  —  Prix  :  2  francs. 

—  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

L’albuminurie  et  son  traitement  hydrologique.  Étude  com¬ 
parative,  par  le  docteur  E.  Duhoohcau,  médecin  aux  eaux  de 
Cauterets  (Hautes-Pyrénées),  etc.  Ouvrage  couronné  par  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  prix  Capuron  1900.  Lettre-préface  et  rap¬ 
port  de  M.  Albert  Robin,  médecin  des  hôpitaux,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  etc.  —  Paris,  O. 
Doin. 


SALMON  —  28,  rue  de  Trévise,  Paris. 

SIROP  HENRY  MURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  L*  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  IBVB,  RUE  CASSETTE,  17 
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SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 
Recommandé  par  les  Sommités  médicales. 
Combinaison  à  l^/o  de  Menthol 
pour  INSUFFLATIONS  RHINQ-LARY^filENNES 
HYPNOTIQUE  PUISSANT  aeo^sTfaV. 

SUPÉRIEUR  au  CHLÔRAL 
HE  PRODUIT  PAS  d’ACCIDEHTS  TOXIQUES 
MAGIE  CENTRALE  de  FRANCE,  7,  Rue  de  Jouy,  PARIS. 
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SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


ainsi  mis  a  l'abri  du  contact  de  l’air 
le  CHLOROFORME  ADRIAN  est  d’une  conservation  ic 
VENTE  EN  GEOS  t  »  et  11,  Une  de  la  Perle,  PARIS 


BROMIDIA 


HYPHOTIQUE 

ANTINËVRM6IQUE 


_ IDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 

__3  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDSA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  Vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souffrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  BO  juillet  1893.  -  D'’  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

BATTUES  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharaaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr .  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :  5  fr; 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  /BROMURE  DK 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoinii 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guériSoAs.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisélfijsn.  font  fol. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
*oe  en  France,  en  Angleterre  et  èn  Amérique,  tien! 
à  la  pureté  chimique  absolue  êt  au  dosage  mathè* 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpor»- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 

fss  amères  d’une  qualité  très  supérieure, 
aque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  ;  cinq  francs. 

Nota.  —  I^nr  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  noès  tenons  à  la  disposition  des  pr*- 
siens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flaooni 
1®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 
3®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ges  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
âveçTe  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mûre  du  Bromure  de  potassium, 
bépôT  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Bruns  CHWi^ 

■Ventb  en  BROS.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
harmacien-ohimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


Méilailleil’QrârExrüniv'^°deParisl9Q0 

I  Savons  Médicinaux 

DE  BERGER 

;  Savons  qni  se  distingnent  par  leur  prépa¬ 
on  Bolgnée  et  leur  dosage  rigoureux 
aranti  sout  en  usage  depuis  1868  dans  les 


I  Médicamenls  par  la  peau 
la  plus  simple  et  la  plu 
I  des  onguents 


constitue  la  Médica 
la  plus  efficace. - 


,  Fe's  SAVONS  MÉDICINAUX  de  BERGER 

conservent  leurs  propriétés  sans  aucune  altération. 

Ils  se  préparent  i  base  de  tons  les  lédicaments  asaels. 

Les  SAVONS  MÉDICINAUX  de  BERGER  au  Goudron, 
au  Soufre,  au  Borax,  au  Thymol,  à  l’iohthyol, 
au  'fmom  •(  da‘/°f“rânJe/“"“ 

2  DÉPÔT  PRINCIPAl.! 

J  Ph'i'  LIMOUSIN, 2bis.  Rue  Blanche,  PARIS 
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Paris,  le  14  octobre  1901. 

Le  21  octobre  courant,  l’Association  française  de  chirurgie, 
réunie  pour  la  quatorziènae  fois  en  congrès,  va  tenir  ses 


Deux,  questions  ont  été  mises  à  l’ordre  du  jour.  L’une,  sur 
la  «  chirurgie  de  la  rate  »,  a  fait  l’objet  d’un  rapport  de 
M.  Février.  Ce  travail,  des  plus  complets  et  des  plus  docu¬ 
mentés,  comme  savent  les  faire  nos  collègues  de  l’armée, 
est  un  véritable  traité  de  la  chirurgie  splénique.  Nos  lec¬ 
teurs,  déjà  au  courant  de  cette  chirurgie  d’actualité  par  les 
intéressantes  Revues  générales  parues  dans  ce  journal  (1), 
ont  pu  se  convaincre,  dans  notre  numéro  de  samedi  der¬ 
nier,  delà  haute  valeur  du  rapport  de  M.  Février.  Quelques 
orateurs,  inscrits  à  la  suite  de  la  lecture  apporteront  l’ap¬ 
point  de  quelques  faits  personnels,  bien  rares  chez  nous.  La 
discussion  prendra  un  intérêt  plus  grand  par  la  présence  au 
Congrès  de  quelques  médecins  des  pays  où  les  lésions  splé¬ 
niques  sont  plus  fréquentes. 

La  deuxième  question,  a  trait  au  «  traitement  des  adé¬ 
nopathies  tuberculeuses  ».  Le  rapport,  dûàM.  Aug.  Broca, 
est  empreint  d’un  caractère  très  personnel.  L’auteur,  tout 
en  analysant  la  pratique  des  autres  chirurgiens,  a  surtout 
exposé  et  défendu  les  méthodes  du  traitement  que  sa  spé¬ 
cialisation,  dans  la  chirurgie  des  enfants,  lui  a  fait  recon¬ 
naître  pour  les  meilleures.  Il  en  résulte  une  allure  un  peu 
we,  propice  à  la  discussion,  qui  rendra  certainement  in- 
.téressante  la  séance  qui  suivra  la  lecture  et  contribuera  à 
Axer  la  science  sur  le  point  particulier  de  la  thérapeutique 
des'((  écrouelles  ». 

Toutes  les  autres  séances  sont  prises  par  des  communica¬ 
tions  diverses  si  nombreuses,  que  le  temps  est  mesuré  à 


9  J  Gaz.  des  hôpit.  ;  F.  Bezançon.  La  rate  infectieuse  (1896,  n»» 
^eto);  _  P.  Faitout.  La  rate  mobile  (1896,  n»  60);  —  R.  Picod.  Des 
mouvements  physiologiques  de  la  rate  (1897,  n“  145)  ;  —  Bender.  Tuber¬ 
culose  de  la  rate  (1900,  n“»  38  et  41).  —  Auvray.  Thérapeutique  chi¬ 
rurgicale  des  plaies  de  la  rate  (1901,  n”  46). 


l’orateur,  cinq  minutes,  dix  minutes  au  plus.  Par  suite,  pas 
de  discussion  :les  séances,  comme  d’habitude,  s’écouleront 
fades  et  monotones,  sans  profit  pour  les  auditeurs  qui  en¬ 
tendront  des  communications  écourtées,  tronquées,  lues 
d’une  voix  hâtive,  souvent  indistincte,  au  milieu  des  con¬ 
versations  que  l’intérêt  de  la  communication  n’aura  pas  su 
prévenir. 

Les  ordres  du  jour  sont  si  chargés,  dit  la  notice,  qu’aucune 
communication  nouvelle,  aucune  modification  ne  peuvent 
être  apportées  au  programme  de  chaque  séance.  Heureuse¬ 
ment  que  bien  des  orateurs,  dont  on  a  sollicité  l’inscription 
plusieurs  mois  à  l’avance,  feront  volontairement  défaut, 
sans  quoi  le  Congrès  aurait  été  dans  la  nécessité  de  faire 
installer  un  buffet  dans  les  nouvelles  salles  de  la  Faculté, 
pour  perrnettre  aux  congressistes  de  se  sustenter  dans  le 
court  intervalle  des  séances. 

En  fait,  cet  encombrement  des  ordres  du  jour  est-il  bien 
utile?  Hélas,  non!  La  qualité  des  communications  est  loin 
d’en  valoir  la  quantité.  Le  fameux  «  Comité  de  lecture  »  de 
l’Association  ferait  bien  d’exercer  les  droits  que  lui  donnent 
les  règlements.  Uu  grand  nombre  de  communications  ont 
déjà  été  faites  ailleurs,  sur  des  points  identiques.  Ce  sont  des 
deuxièmes  et  troisièmes  pioutures  d’un  travail  dont  l’au¬ 
teur  veut  tirer  la  dernière  goutte.  Ce  reliquat,  déjà  entendu 
ailleurs,  n’a  même  plus  le  mérite  de  la  nouveauté.  C’est 
enfin  l’éternel  défilé  des  petits  faits  personnels,  tout  au  plus 
bons  pour  les  périodiques  médicaux  ou  les  sociétés  régio¬ 
nales,  pour  parler  médecine  avant  le  banquet.  Car,  un  tel 
n’est  pas  fâché,  que-  dans  sa  ville  et  dans  les  alentours,  on 
sache  qu’il  a  opéré  une  grosse,  une  très  grosse  hernie 
étranglée.  Cela  lui  fera  peut-être  du  bien,  mais  à  coup  sûr, 
cela  ne  lui  fera  pas  de  mal.  L’ensemble  de  ces  cas  minus¬ 
cules,  d’intérêt  local,  encombre  le  Congrès,  rend  ses  séances 
indigestes  et  inutilement  longues.  Encore  quelques  années 
de  ces  errements  défectueux,  et  le  Congrès  de  chirurgie 
français  s’éteindra  dans  l’indiffétence. 

L’ASPIRATION  ÉVACUATRICE  COMME  COMPLEMENT 
DU  DRAINAGE  DU  PERITOINE 

Par  M.  Paul  Guéniot,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

J’ai  brièvement  énoncé,  dans  une  note  sur  «  L’aspiration 
évacuatrice  dans  le  traitement  des  péritonites  aiguës  »,  pu¬ 
bliée  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  (1),  le  principe  et  la  raison 
d’être  de  cette  méthode,  ses  avantages,  son  mode  d’applica- 

(1)  Voy.  Gaz.  des  hôpit.,  13  août  1901. 
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tion,  son  indication  principale.  Je  désire  y  revenir  ponr 
développer  cette  question  avec  les  détails  quelle  com- 

de  V aspiration.  —  Le  drainage  du  péritoine,  destiné 
à  évacuer  de  la  cavité  abdominale  les  liquides  et  les  produits 
septiques  qu’elle  contient,  est  aujourd’hui,  de  1  accord  de 
tous  les  chirurgiens,  une  des  bases  essentielles  du  traite¬ 
ment  des  péritonites  aiguës. 

En  outre  de  cette  importante  application  thérapeutique,  il 
est  aussi  fréquemment  employé,  à  titre  préventif  en  quelque 
sorte,  à  la  suite  des  laparotomies  pour  lésions  diverses  :  soit 
que  le  chirurgien  craigne  l’apparition,  consécutivement  à 
l’opération,  d’nn  suintement  sanguin  ou  séreux  qui  offrirait 
un  terrain  de  culture  favorable  à  l’infection;  soit  encore, 
qu’ayant  opéré  en  foyer  septique,  il  ait  à  redouter  un  ense- 
Lncement  de  la  séreuse  et  doive  établir  alors,  pour  pro¬ 
venir  une  diffusion  de  l’infection,  ’ une  voie  d  élimination 
immédiate  des  sécrétions  péritonéales  et  des  agents  sep- 

^^Te^drainage  sera  d’autant  plus  parfait  que  l’évacuation 
sera  plus  complètement,  plus  rigoureusement  réalisée. 

Je  ne  veux  pas  ici  décrire  ni  même  énumérer  les  innom¬ 
brables  procédés  de  drainage  ou  modèles  de  drains  qu  a 
imaginés  l’ingéniosité  des  chirurgiens  et  dont  le  nombre 
même  témoigne  de  leur  dési’r  de  déterminer  une  évacuation 
aussi  parfaite  que  possible  et  de  la  difficulté  dy  parvenir. 
Je  veux  seulement  montrer  en  quelques  lignes  comment  les 
diverses  méthodes  de  drainage  par  la  paroi  abdominale  sont 
imparfaites,  car  c’est  leur  imperfection  et  leur  insuffisance 
qui  justifient  l’intervention  de  l’aspiration  évacuatrice 
comme  complément  du  drainage  et  qui  montrent  son  impor¬ 
tance.  .  „  .1 

Le  drainage  abdominal  par  les  tubes  est  imparfait,  car  il 
reste  forcément  une  certaine  quantité  de  liquide  qui  stagne 
à  la  partie  déclive;  on  en  a  facilement  la  preuve  en  exer¬ 
çant  une  pression  sur  l’abdomen,  qui  fait  apparaître  et 
Lurdre  du  tube  une  partie  de  ce  liquide.  C’est  pour  cela 
que  certains  chirurgiens  préfèrent  au  drainage  par  la  paroi 
abdominale  le  drainage  parles  parties  déclives  et  emploient 
couramment  le  drainage  vaginal,  en  ouvrant  à  cet  effet  le 
cul-de-sac  de  Douglas.  •  .  v  . 

C’est  également  pour  éviter  la  stagnation  au  point  déclive 
que  certains  ont  imaginé,  de  préférence  au  drainage  par  les 
tubes  le  drainage  capillaire,  constitue  par  des  meches  de 
substances  absorbantes  telles  que  la  gaze,  qui  se  laissant 
imbiber  par  les  liquides  exercent  une  sorte  d’aspiration  ca¬ 
pillaire  et  attirent  les  sécrétions  de  la  profondeur  du  ventre 
vers  l’extérieur  dans  les  pièces  du  pansement.  Mais  en  réa¬ 
lité  le  drainage  capillaire,  lui  aussi,  est  loin  d’être  parfait. 
Quand  on  retire  la  mèche  de  gaze,  on  voit  apparaître  du  li¬ 
quide,  parfois  un  vrai  flot,  qui  montre  que  l’écoulement  ne 

se  faisait  pas  suffisamment. 

Le  meilleur  drainage  est  peut-être  celui  qui  associe  les 
deux  procédés,  les  tubes  et  les  mèches  de  gaze,  à  condition 
de  ne  pas  tasser  la  gaze  et  de  la  laisser  au  contraire  très  â- 
che,  pour  qu’elle  ne  fasse  pas  tampon,  mais  se  laisse  facile¬ 


ment  imbiber  de  manière  à  favoriser  l’ascension  du  liquide. 

Mais  en  somme,  malgré  tout,  le  drainage  n’est  encore  pas 
absolument  parfait,  et  l’on  peut  encore,par  des  pressions 

ou  par  l’aspiration,  tirer  du  liquide. 

Aucun  mode  de  drainage  par  la  paroi  abdominale  ne  réa¬ 
lisé  on  le  voit,  l’évacuation  absolue,  complète,  des  liquides 
péritonéaux.  11  est  d’usage,  pour  favoriser  l’issue  des  sécré¬ 
tions  d’exercer  des  pressions  sur  le  ventre  lorsqu’on  renou¬ 
velle’ le  pansement,  ce  qui  fait  sourdre  plus  ou  moins  de 
liquide.  Mais  même  cette  manœuvre  ne  réalise  pas  la  per¬ 
fection  et  l’on  peut  ordinairement  par  l’aspiration  pousser 
plus  à  fond  l’évacuation.  De  plus,  ces  pressions,  qu’on  fait 
d’autant  plus  fortes  qu’on  les  désire  plus  efficaces,  sont  sou- 
vent  pénibles  pour  les  malades,  parfois  très  douloureuses, 
surtout  s’il  y  a  de  la  péritonite  qui  exagère  la  sensibilité  ab¬ 
dominale.  Parfois  anssi,  lorsque  le  ventre  est  fortement  ten¬ 
du,  ces  pressions  se  heurtent  à  la  résistance  de  la  paroi  et 

n’ont  aucune  efficacité. 

Or  on  peut,  par  l’aspiration,  réaliser  une  évacuation 
beaucoup  plus  parfaite  et  de  plus  non  douloureuse  ^  pour  le  ma¬ 
lade.  Ce  dernier  avantage  est  loin  d’être  négligeable,  et  il 
est  fort  apprécié  des  malades. 

Les  considérations  qui  précèdent  montrent,  en  definitive, 
les  avantages  qui  justifient  l’emploi  de  l’aspiration  evacua- 
trice  et  lui  font  acquérir  parfois,  comme  nous  le  verrons  aux 
indications,  une  importance  de  premier  ordre. 

Elle  constitue  le  plus  précieux  auxiliaire  du  drainage,  des¬ 
tiné  à  le  pousser  à  un  plus  haut  degré  de  perfection. 

Technique  de  V aspiration  [i].  -  L’emploi  de  Inspiration 
évacuatrice  suppose  un  drainage  établi.  Il  y  aura  donc  eu 
laparotomie  préalable,  soit  pratiquée  pour  une  péritonite  e 
au  cours  de  laquelle  le  ou  les  drains  auront  été  places,  soit 
faite  pour  remédier  à  une  lésion  qnelconque  :  dans  ce  der¬ 
nier  cas,  tantôt  le  chirurgien  a  cru  prudent  de  mettre  un 
drain  dans  l’abdomen  à  la  fin  de  l’opération,  tantôt  il  n  a 
pas  drainé,  mais  l’apparition  ultérieure  de  quelques  acci¬ 
dents  l’a  décidé  à  rouvrir  en  partie  la  plaie  pour  introduire 
un  tube  dans  la  cavité  péritonéale.  .  „ 

Il  y  a  donc  un  on  plusieurs  gros  drains  de  caoutchouc, 
du  calibre  du  doigt,  ou  même  du  pouce,  plongeant  dans  a 
cavité  abdominale  jusqu’an  fond  des  ““ 

notamment  le  pins  souvent  jusqu’au  fond  du  ciil-de-sac  d 
Douglas.  Ces  tubes  n’auront  pas  snr  leur  trajet  de  trous  la 
téraux,  car  ils  doivent  servir  de  gaine  et  de  conducteur 
tube  de  l’aspirateur  qu’on  va  introduire  dans  le  ventre  , 
Pour  pratiquer  l’aspiration,  il  suffit  d  un  dispositif  pe 

celui  dudcaln  de  conlchouc,  dans  1'  nléneur  d«î»» “ 
pomoir  êire  Introduit  etsomouroir  facilement;  un  tub 
verre  comme  ceux  qu'on  P»” 

pareils  de  chimie  dans  les  laboratoires,  convient  par  «n 
Lnt  pour  jouer  dans  les  gros  drains  du  volume  du  doig 
même  du  pouce  qui  sont  habituelleinent  usités  P®'"!' 
nage  du  péritoine.  Ce  tube  de  verre  doit  être  d  une  long 


fu  Tnqnu’ici  en  effet,  l’aspiration  comme  complément  du  drainage 
.  7  r  l.î«n  nn’emnloyée  par  un  certain  nombre  de  chirurgiens,  n  a 

îas  faU  l’objet  d’une  étude  spéciale.  A  peine  la  trouverait-on  indiquée 
pas  laib  J  onvrases.  par  exemple  le  livre  tout  récent 

incidemment  dans  de  ^ 

tJL  (du  S  y  a  fait  aussi  une  courte  allusion  iBuU.  Ue  la  Soc. 
de  chir.,  1898,  p.  358). 


(1)  Mon  collègue  Robert  Lœwy,  ayant  connaissance  de  mon  travai^. 

d..o  tob.  »  1.  prieras  S'SW  s; 

[  comme  étant  la  technique  de  Lœ-wy. 
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un  peu  supérieure  (de  2  ou  3  centimètres)  à  celle  du  drain 
pour  qu’on  puisse  l’introduire  jusqu’au  fond.  Enfin  il  portera 
à  une  de  ses  extrémités  un  tube  de  caoutchouc  muni  lui- 
même  d’autre  part  d’un  embout  qui  permettra  de  l’adapter 
à  la  pompe  de  l’aspirateur  Dieulafoy. 

Tel  est  l’appareil  fort  simple,  comme  on  le  voit  (1). 

Voyons  son  fonctionnement  : 

Le  tube  de  l’appareil  aspirateur  aura  été,  bien  entendu, 
avant  de  s’en  servir,  stérilisé  soigneusementparl’ébullition. 
On  introduit  de  la  main  droite  le  tube  de  verre  dans  la  cavité 
du  drain  maintenu  de  la  main  gauche,  et  on  l’enfonce  dou¬ 
cement  et  progressivement  à  son  intérieur,  en  se  conformant 
naturellement  à  la  direction  suivie  dans  l’abdomen  par  le 
drain.  Une  fois  qu’on  est  arrivé  à  la  profondeur  voulue, 
l’embout  du  tube  de  caoutchouc  dont  est  porteur  le  tube  de 
verre  est  adapté  à  l’un  des  robinets  de  la  pompe  aspiratrice 
de  Dieulafoy.  L’aspirateùr  est  alors  manœuvré,  en  faisant 
jouer  alternativement  ses  robinets,  de  manière  à  aspirer 
d’abord  le  liquide  du  ventre  par  l’un  d’eux,  puis  à  le  refou¬ 
ler  hors  du  corps  de  pompe  à  l’extérieur  par  l’autre  robinet. 

Il  n’est  pas  rare  de  ne  voir  d’abord  aucun  liquide  venir, 
puis  si  l’on  retire  de  1  ou  2  centimètres  le  tube  de  verre, 
de  voir  une  nouvelle  aspiration  faire  monter  le  liquide  ; 
sans  doute  l’extrémité  du  tube  butait-elle  d’abord  contre 
quelque  chose,  ou  quelque  anse  intestinale  s’appliquant 
contre  elle,  en  oblitérait- elle  l’ouverture  ;  il  suffit  de  légers 
tâtonnements,  de  légères  variations  dans  le  degré  d’enfon-. 
cernent  du  tube  de  verre  pour  que  l’on  arrive  sans  difficulté 
à  pomper  le  liquide. 

La  manœuvre  aspirante  et  foulante  est  répétée  s’il  y  a  lieu 
plusieurs  fois  de  suite,  jusqu’à  ce  qu’il  ne  vienne  plus  de 
liquide. 

Dans  les  cas  graves  de  septicémie  péritonéale,  où  il  y  [a 
intérêt  à  débarrasser  l’abdomen  du  liquide  qu’il  renferme, 
aussitôt  qu’il  est  fabriqué  et  à  ne  pas  le  laisser  séjourner, 
pour  éviter  la  résorption  toxique,  il  est  indiqué  de  renouve¬ 
ler  l’aspiration  à  plusieurs  reprises  dans  les  vingt-quatre 
heures  en  se  guidant  d’après  la  rapidité  de  reproduction  du 
liquide. 

En  général,  au  bout  de  peu  de  temps,  après  quelques 
séances  d’aspiration  évacuatrice,  on  ne  tire  plus  qu’une 
très  faible  et  même  insignifiante  quantité  de  liquide,  quel¬ 
ques  gouttes  seulement.  Cela  s’explique,  si  Don  se  rappelle 
que  la  présence  d’un  drain  dans  le  péritoine  entraîne  en  gé¬ 
néral  très  rapidement  une  réaction  de  la  séreuse  qui  circons¬ 
crit  par  des  adhérences  le  trajet  du  drain  et  l’isole  du  reste 
delà  cavité  péritonéale.  Aussi  n’a-t-on  ordinairement  pas 
pas  à  continuer  bien  longtemps  ces  aspirations.  Et  pourtant 
les  quelques  évacuations  qu’on  a  pratiquées  suffisent  sou¬ 
vent  à  amener  de  merveilleux  résultats. 

On  remplace  le  drain  par  un  autre  moins  volumineux, 
puis  on  le  supprime,  d’après  le  tarissement  plus  ou  moins 
prompt  du. liquide. 

Indications  de  l’aspiration.  —  L’aspiration  évacuatrice  peut 
être  employée  utilement  pour  parfaire  l’œuvre  du  drainage  : 
1°  dans  le  traitement  des  péritonites  aiguës;  2°  dans  les 
soins  post-opératoires  des  laparotomies  avec  drainage. 

Mais  il  est  deux  circonstances  qui  indiquent  plus  formel- 

(1)  J’emploie  uu  tube  de  verre,  comme  aussi  mon  collègue  R.  Lœwy 
qui  a  obtenu  de  la  méthode  d’excellents  résultats.  Mais  on  peut,  à  la 
place,  se  servir  d’une  sonde  en  caoutchouc,  ainsi  que  le  fait  notre  maî¬ 
tre  M.  Bouglé,  ainsi  qu’on  le  pratique  couramment,  d’après  ce  que  m’a 
rapporté  mon  collègue  Alexandre,  dans  le  service  de  M.  Terrier. 


lement  et  commandent  l’emploi  de  l’aspiration  :  ce  sont  la 
faible  quantité  du  liquide  péritonéal,  entraînant  la  difficulté 
de  son  évacuation  spontanée  par  les  drains  et  sa  stagnation 
au  point  déclive,  et,  d’autre  Tpaxi,  la,  grande  toxicité  du  liquide, 
nécessitant  qu’il  soit  évacué  aussi  strictement  et  complète¬ 
ment  que  possible  et  qu’on  ne  le  laisse  pas  séjourner,  pour 
éviter  la  résorption  et  l’intoxication  de  l’organisme. 

Ces  deux  conditions  se  trouvent  réunies  dans  la  septicé- 
mk péritonéale  aiguë,  qui  se  voit  dans  quelques  cas  d’appen¬ 
dicite,  par  exemple,  ou  dans  les  infections  opératoires,  et 
dans  laquelle  il  n’existe  en  général  dans  la  grande  cavité 
péritonéale  qu’une  quantité  relativement  faible  de  liquide, 
ayant,  selon  l’expression  consacrée,  l’aspect  de  «  bouillon 
sale  »,  et  très  toxique.  Dans  ces  cas-là,  l’aspiration  évacua¬ 
trice  s'impose.  Et  par  son  emploi,  joint  à  celui  des  autres 
moyens  de  traitement  appropriés,  on  arrive  parfois  à  sauver 
de  ces  malades  qui  sont  presque  toujours  perdus. 

Tout  ce  que  je  viens  de  dire  est  relatif  à  l’aspiration  dans 
le  drainage  abdominal. 

J’ai  moins  d’expérience  du  drainage  vaginal,  et  je  n’ai  pas 
encore,  par  cette  voie,  pratiqué  l’aspiration.  Mais  d’après  ce 
que  me  rapporte  mon  collègue  Alexandre,  l’aspiration  pra¬ 
tiquée  par  un  drainage  vaginal  tire  toujours  du  liquide,  ce 
qui  montre  que  son  utilité  n'est  pas  limitée  aux  seuls  cas  de 
drainage  par  l’abdomen. 

Réponse  à  une  objection.  —  On  pourrait  objecter  à  l’emploi 
de^ l’aspiration  que  si  l’on  s’imagine  ainsi  évacuer  la  cavité 
péritonéale  on  se  fait  illusion;  n’est-il  pas  bien  connu,  et 
démontré  notamment  par  les  belles  expériences  de  M.  Pierre 
Delbet,  que  le  séjour  d’un  drain  dans  la  cavité  péritonéale 
provoque  en  général  très  rapidement  la  formation  d  adhé¬ 
rences  qui  isolent  le  trajet  du  drain  de  la  grande  cavité  pé¬ 
ritonéale,  de  sorte  qu’au  bout  de  quarante-huit  heures  il  n  y 
a  plus  de  communication  de  l’un  à  l’autre?  M.  Pierre  Delbet 
n’a-t-il  pas  pu  écrire  qu’il  paraît  probable  que  les  bons  ef¬ 
fets  du  drainage  peuvent  être  dus  à  ce  que  les  drains  déter¬ 
minent  rapidement  des  adhérences  qui  isolent  les  points 
d’où  aurait  pu  venir  l’infection  ?  A  semblable  objection  on 
peut  répondre  : 

1“  L’aspiration  peut  tout  au  moins  évacuer  le  liquide  péri¬ 
tonéal  pendant  les  premières  heures,  le  premier  jour,  peut- 
être  même  plus,  qui  suivent  le  placement  du  drain,  en  un 
mot  avant  que  son  trajet  ne  se  trouve  isolé. 

2“  Quand  bien  même  le  liquide  aspiré  ne  viendrait  pas  de 
la  grande  cavité  péritonéale,  il  n’est  pas  pour  cela  inutile 
d’empêcher  sa  stagnation  dans  la  cavité  où  il  se  trouve  et 
où  la  résorption  toxique  peut  fort  bien  s’effectuer. 

Du  reste,  le  résultat  de  l’expérience  prime  les  subtilités 
de  la  théorie,  et  je  crois  le  moment  venu  de  citer  ici,  comme 
exemple,  une  fort  belle  observation  où  j’ai  pu,  par  1  emploi 
de  l’aspiration  évacuatrice,  jointe  aux  moyens  de  traitement 
appropriés,  guérir  une  malade  d’une  septicémie  péritonéale 
grave. 

Un  cas  de  guérison  de  péritonite  septique  'grave.  —  M”®  Isa¬ 
belle  M...,  vingt-trois  ans,  avait  subi  l’extirpation  bilatérale 
des  annexes  de  l’utérus  par  laparotomie,  pour  salpingite  et 
ovarite  suppurées  des  deux  côtés.  Malgré  le  caractère  sup¬ 
puré  des  lésions,  on  avait  cru  pouvoir  se  dispenser  de 
drainer. 

Le  troisième  jour  après  l’opération,  c’est-à-dire  le  surlen¬ 
demain,  commencent  àse  dessiner  quelques  symptômes  in¬ 
quiétants  :  apparition  d’un  peu  d’hyperthermie  ;  tempéra¬ 
ture  38  degrés,  pouls  98,  des  vomissements  bilieux,  et  le 
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ventre  est  partout  sensible  à  la  pression.  On  pratique  deux 
injections  sous-cutanées  de  sérum  artificiel,  une  de  800  gram¬ 
mes  à  midi,  une  de  §00  grammes  dans  l’après-midi.  Glace 
sur  le  ventre. 

Le  lendemain,  quatrième  jour,  il  n’y  a  plus  de  vomisse¬ 
ments,  mais  des  signes  formels  de  péritonite  :  il  y  a  une 
sensibilité  et  un  ballonnement  généralisés  du  ventre,  du 
hoquet,  de  la  dyspnée  ;  le  faciès  est  péritonéal,  les  yeux  ex¬ 
cavés  et  cerclés,  le  nez  effilé,  et  la  malade  se  plaint  beau¬ 
coup.  La  température  reste  au-dessus  de  la  normale,  mais 
pas  très  élevée,  température  38  degrés,  le  pouls  augmente 
de  fréquence,  116  le  soir.  En  présence  de  cet  état,  je  décide 
de  rouvrir  l’extrémité  inférieure  delà  plaie  pour  introduire 
un  drain.  La  réouverture  du  ventre  permet  de  voir  le  péri¬ 
toine  pariétal  et  une  anse  intestinale  apparaissant  à  la  plaie, 
qui  sont  rouges  et  injectés;  un  liquide  ayant  l’aspect  de 
bouillon  sale  s’écoule;  un  drain  est  enfoncé  dans  le  cul-de- 
sac  de  Douglas  et  le  liquide  aspiré  à  fond  :  on  en  retire  un 
bon  demi-verre.  Injection  sous-cutanée  d’un  litre  de  sérum. 
Tessie’dé  glace  sur  le  ventre  dans  l’épaisseur  même  du  pan¬ 
sement  entre  deux  couches  d’ouate. 

Je  la  revois  dans  la  nuit,  à  une  heure  du  matin  :  c’est  une 
moribonde,  avec  faciès  péritonéal  très  prononcé,  gémissant 
beaucoup  et  répétant  qu’elle  sent  qu’elle  va  mourir  ;  le  pouls 
a  augmenté  de  fréquence,  à  plus  de  120,  le  hoquet  est  tenace 
et  la  dyspnée  marquée.  Tout  en  me  demandant  si  cela  peut 
être  encore  utile,  je  change  cependant  le  pansement,  qui 
est  imbibé,  et  je  pratique  l’aspiration  qui  tire  peut-être  la 
valeur  d’une  cuillerée  de  liquide  sale. 

Le  cinquième  jour,  au  matin,  j’ai  la  surprise  de  trouver 
un  changemement  frappant  dans  le  faciès  de  ma  malade, 
qui  est  beaucoup  moins  péritonéal  ;  elle  est  légèretnent  sou¬ 
riante,  ne  se  plaint  plus  et  déclare  d’elle-même  qu’elle  se  sent 
bien.  Elle  a  uriné  notablement  plus  que  précédemment  et  a 
rendu  quelques  gaz.  Le  ventre  est  toujours  ballonné,  mais 
le  hoquet  et  la  dyspnée  ont  disparu.  Le  pansement  imbibé 
est  renouvelé,  et  l’aspiration  me  donne  encore  à  peu  près 
une  cuillerée  de  liquide.  Un  litre  de  sérum;  toujours  glace 
sur  le  ventre,  caféine.  Je  pratique  encore  l’aspiration  dans 
l’après-midi.  Température  le  soir  38"§,  pouls  127. 

Le  sixième  jour,  j’ai  le  tort,  en  présence  du  mieux  persis¬ 
tant,  de  prescrire  sans  doute  prématurément  un  peu  de  lait 
glacé  et  de  café  glacé,  car  la  malade  se  met  à  avoir  de  nou¬ 
veau  des  vomissements.  Je  prescris  alors  de  cesser  le  lait  et 
le  café  et  de  ne  donner  que  du  champagne  glacé.  Un  litre 
de  sérum  ;  caféine  la  nuit.  La  malade  dans  la  soirée  ne 
rendait  plus  de  gaz  et  se  trouvait  davantage  gênée. 

Enfin  le  septième  jour,  la  malade  a  une  apparence  excel¬ 
lente,  n’a  plus  de  vomissements,  elle  rend  des  gaz  et  a  des 
selles  abondantes  ;  le  ballonnement  du  ventre  est  devenu 
insignifiant;  la  sensibilité  à  la  pression  très  atténuée;  la 
température  reste  à  38  degrés,  mais  le  pouls  a  diminué  énor¬ 
mément  de  fréquence,  et  de  124  à  dix  heures  du  soir  est 
tombé  à  99  dans  la  matinée.  Je  change  le  pansement,  mais 
sans  pratiquer  l’aspiration,  devenue  inutile,  elle  soir  j’enlève 
le  drain  pour  lui  substituer  un  autre  moins  volumineux. 

Le  huitième  jour  j’enlève  une  partie  des  fils  de  la  plaie 
opératoire;  celle-ci  est  belle,  nette,  sans  suppuration  ni 
rougeur.  La  température  est  tombée  à  peu  près  à  la  normale, 
le  ventre  n’est  plus  ballonné  ni  douloureux.  La  malade 
prend  dans  la  journée  un  litre  de  lait. 

L’amélioration  persiste  les  jours  suivants,  le  drain  est 
supprimé,  et  la  malade  guérit  complètement.  La  terrible  in¬ 


fection  péritonéale  dont  elle  avait  été  atteinte  ne  prolongea 
presque  pas  les  suites  opératoires,  et  elle  put  se  lever  à 
quelques  jours  près  comme  si  l’opération  n’avait  pas  été 
suivie  d’une  si  redoutable  complication. 


CONGRÈS  PÉRIODIQUE  DE  GYNÉCOLOGIE, 
D’OESTÉTRIQUE  ET  DE  PÉDIATRIE 

[lll°  SESSION,  TENUE  A  NANTES,  DU  23  AU  29  SEPTEMBRE  1901  (1)] 
Compte  rendu  par  M.  Platon,  chef  de  clinique  obstétricale 
et  gynécologique  à  l’École  de  médecine  de  Marseille. 

RAPPORTS  ET  DISCUSSIONS 
Du  traitement  thyroïdien  en  pathologie  infantile 
et  en  particulier  dans  l’infantilisme. 

M.  Ausset  (de  Lille),  rapporteur. 

Les  expériences  sur  le  coefficient  urotoxique  des  myxœ- 
démateux  et  des  thyroïdisés  semblèrent  prouver  que  la 
fonction  de  la  glande  thyroïde  était  une  fonction  antito¬ 
xique  et  que  le  myxœdème  était  une  auto-intoxication. 

Lorsque,  après  les  expériences  de  Baumann,  l’iodothyrine 
et  la  thyroïodine  furent  découvertes,  les  travaux  de  Gauthier 
semblèrent  prouver  que  les  phénomènes  produits  sur  l’or¬ 
ganisme  par  la  glande  thyroïde  étaient  surtout  d’ordre  cli¬ 
nique  et  que  le  suc  thyroïdien  agissait  avec  le  métabolisme, 
produisant,  par  son  absence,  la  rupture  de  l’équilibre  nutri¬ 
tif,  dont  les  résultats  sont  les  symptômes  de  Vafhyroïdie  ou 
des  dysfhyroîdies. 

Cette  dysthyroïdie  entraîne  des  lésions  trophiques,  des 
arrêts  de  croissance;  Hertoghe  a  voulu  voir  l'action  du  corps 
thyroïde  sur  la  production  des  tumeurs  adénoïdes  chez  les 
enfants;  en  somme,  la  sécrétion  thyroïdienne  est  entravée 
dans  tous  les  états  morbides  où  les  échanges  organiques 
sont  déviés  de  la  normale  :  s’ils  sont  ralentis,  il  y  a  hypo¬ 
thyroïdie  ;  s’ils  sont  accélérés,  il  y  a  hyperthyroïdie. 

L’action  manifeste  du  traitement  thyroïdien  sur  l’activité 
de  tous  les  processus  organiques  a  été  démontrée  par  Mi- 
chaëlsen  et  Levy.  Cette  influence  considérable  de  cette 
glande  sur  la  nutrition  apparaît  par  une  perte  de  poids  très . 
rapide  quand  on  emploie  l’opothérapie  thyroïdienne.  Cette 
perte  de  poids  n’est  pas  due  à  une  désassimilation  des  ma¬ 
tières  albuminoïdes,  mais  à  une  perte  d’eau,  de  graisse,  à  la 
diminution  de  l’assimilation  des  graisses.  • 

Cette  opothérapie  agit  sur  la  production  rapide  des  glo¬ 
bules  rouges,  au  point  qu’on  l’a  employée  dans  des  cas  de 
métrorragies.  Hertoghe  a  raffermi  et  augmenté,  grâce  à  son 
emploi,  des  lactations  chancelantes.  Apert  a  montré  son 
action  sur  les  retards  de  la  puberté  et  sur  la  cryptorchidie. 

On  peut  affirmer  aujourd’hui  qu’il  existe  un  lien  très  étroit 
entre  toutes  les  maladies  résultant  d’un  vice  de  la  nutrition 
et  le  fonctionnement  du  corps  thyroïde. 

Son  action  est  efficace  et  vraiment  spécifique  dans  le  my¬ 
xœdème  franc  et  dans  les  états  mal  définis,  classés  sous  la 
dénomination  de  myxœdème  fruste,  qui  semblent  se  ratta¬ 
cher  à  un  hypofonctionnement  de  la  glande.  Mais  c’est  dans 
l’infantilisme  que  l’opothérapie  thyroïdienne  donne  les 
meilleurs  résultats. 

11  y  a  lieu  de  distinguer,  pour  ces  cas  d’infantilisme,  ceux 
qui  sont  directement  liés  au  myxœdème,  et  ceux  qui,  ^ 

apparence,  dépendent  d’une  autre  cause  comme  le  rachitisme^ 

la  tuberculose,  la  syphilis  héréditaire.  Le  rapporteur  pense 
que,  même  dans  ces  derniers  cas,  s’il  est  juste  de  direqu  ' 
existe  un  terrain  préparé  bien  favorable,  les  troubles  d^ 

(1)  Fin.  -  Voy.  Gaz.  des  hôpit.,  1901,  p.  1089,  1103,  1110  et  lU»- 
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croissance  et  les  arrêts  de  développement  sont  dus  à  une 
adultération  de  la  fonction  thyroïdienne,  adultération  pro¬ 
duite  par  la  tuberculose,  le  rachitisme,  la  syphilis. 

Il  y  a  donc  lieu,  dans  les  cas  d’infantilisme,  quelle  qu’en 
soit  l’origine,  d’essayer  l’opothérapie  thyroïdienne,  qui 
donnera  les  meilleurs  résultats  dans  la  plupart  des  cas,  bien 
entendu  à  la  condition  que  le  squelette  soit  encore  suscep¬ 
tible  de  s’accroître.  Cette  conception  d’une  hypothyroïdie 
d’origine  rachitique,  produisant  des  lésions  du  squelette  et 
les  retards  de  développement  qu’on  note  chez  ces  malades, 
semble  éclairer  d’un  jour  tout  nouveau  la  pathogénie  du  ra¬ 
chitisme;  les  faits  de  rachitisme  fœtal  se  produisant  quand 
on  déthyroïdise  des  femelles,  l’action  favorable  exercée  par 
le  traitement  thyroïdien  sur  le  rachitisme,  prouvent  que  le 
rôle  de  la  glande  doit  être  considérable  dans  la  production 
des  phénomènes  morbides  chez  les  rachitiques.  Le  succès 
des  phosphates,  depuis  longtemps  connu  en  thérapeutique 
antirachitique,  pourrait  dès  lors  provenir  en  partie  de  ce  que 
laglande  thyroïde,  très  riche  en,  phosphates,  récupérerait 
ainsi  ces  substances  organiques  perdues  du  fait  du  trouble 
apporté  à  son  fonctionnement  par  la  maladie  primitive. 

Le  développement  et  la  croissance  des  organes  sexuels 
sont  également  sous  la  dépendance  directe  de  la  fonction 
thyroïdienne,  et,  dans  les  cas  d’arrêt  dans  ce  développe¬ 
ment,  il  sera  indiqué  d’employer  le  corps  thyroïde. 

La  médication  thyroïdienne  a  également  donné  des  résul¬ 
tats  dans  certains  cas  d’obésité  ;  mais  on  devra,  chez  de  tels 
malades,  surveiller  tout  particulièrement  le  cœur.  Dans  la 
tétanie,  elle  pourra  êtré  justifiée  dans  une  certaine  variété 
de  tétanie  pouvant  se  rattacher  A  un  trouble  fonctionnel  de 
la  glande  thyroïde,  dans  la  sclérodermie,  chez  les  hémophi- 
liques  et  dans  le  rhumatisme  chronique. 

On  ne  peut  souscrire  à  la  théorie  d’Hertoghe,  qui  veut 
considérer  tous  les  adénoïdiens  comme  des  hypothyroïdiens. 
Les  végétations  adénoïdes  n’ont  aucune  relation  de  cause 
à  effet  avec  les  troubles  de  fonctionnement  de  la  glande 
thyroïde.  Il  n’y  a  donc  pas  lieu  d’employer  ici  le  traitement 
opothérapique. 

La  médication  thyroïdienne  demande  à  être  maniée  avec 
la  plus  grande  prudence  chez  les  enfants  qui  y  sont  particu¬ 
lièrement  sensibles.  On  devra  surveiller  le  cœur  et  les 
reins  avec  la  plus  grande  attention,  cesser  le  traitement  ou 
diminuer  les  doses  au  moindre  signe  d’intoxication  thyroï- 
dique.  On  devra  toujours  commencer  par  des  doses  mi¬ 
nimes,  tâter  la  susceptibilité  du  sujet,  n’accroître  ces  doses 
que  lentement  et  progressivement,  mettre  de  temps  à  autre 
des  intervalles  de  repos  pour  éviter  l’accumulation.  On  aura 
le  soin  de  choisir  des  préparations  bien  dosées,  bien  faites 
et  de  date  récente  ;  chez  les  enfants,  ce  sont  les  tablettes, 
comprimés  et  pastilles  qui  sont  les  plus  commodes  à  admi¬ 
nistrer.  Enfin,  l’ora'eur  termine  en  émettant  le  vœu  que  les 
fabricants  de  spécialités  thyroïdiennes  indiquent  toujours 
sur  leurs  flacons  s’il  s’agit  de  glandes  d’animaljeune,  qu’ils 
notent  la  date  de  la  préparation,  la  quantité  exacte  de  la 
glande  fraîche  représentée  par  chaque  pastille  ou  tablette; 
ils  devront  aussi  veiller  à  la  stérilisation  parfaite  de  leurs 
produits. 

Des  albuminuries  intermittentes  de  l’enfance. 

M.  Méry,  rapporteur. 

L’auteur  distingue  des  albuminuries  intermittentes  dues 
à  des  lésions  rénales,  et  des  albuminuries  intermittentes 

fonctionnelles. 


Les  albuminuries  intermittentes  d’origine  rénale  peuvent 
apparaître  à  la  fin, d’une  néphrite  aiguë  et  être  seulement 
tansitoires  sans  passage  à  l’état  chronique,  ou  bien  deve¬ 
nir  chroniques,  réalisant  alors  un  type  analogue  à  celui  des 
albuminuries  intermittentes  fonctionnelles,  type  cyclique  ou 
type  orthostatique,  et  cela  souvent  pendant  de  longues  an¬ 
nées. 

Les  sujets  présentant  cette  forme  d’albuminurie  rénale 
chronique,  tout  en  conservant  une  santé  générale  suffisante 
et  ne  présentant  pas  les  grands  symptômes  fonctionnels 
des  néphrites,  en  auront  toujours  quelques-uns  à  f  état  dé¬ 
bauche  à  certains  moments  du  moins. 

De  plus,  l’étude  du  syndrome  urinaire  permettra  d’attri¬ 
buer  à  l’altération  rénale  le  syndrome  albuminurique. 

Ces  albuminuries  intermittentes  d’origine  rénale  peuvent 
aboutir  à  la  guérison  complète  ;  elles  peuvent  persister  toute 
l’adolescence,  sans  entraîner  de  troubles  sérieux  dans  la 
santé  générale  ;  elles  peuvent  réapparaître  après  une  période 
d’absence  de  plusiè^urs  années;  elles  peuvent  .enfin  aboutir 
au  mal  de  Bright,  sinon  dans  l’adolescpnce  au  moins  plus 
tard,  et  c’est  là  ce  qui  fait  surtout  la  gravité  de  leur  pro¬ 
nostic. 

Les  albuminuries  intermittentes  fonctionnelles  ne  s’ob¬ 
servent  que  rarement  au-dessous  de  sept  ans.  Elles  coïnci¬ 
dent  surtout  avec  l’époque  de  la  formation  ou  de  la  puberté. 
Elles  sont  toujours  intermittentes  d’emblée,  et  ne  sont  point 
précédées  d’une  ulbuminurie  permanente.  Elles  sont  le  plus 
souvent  insidieuses,  ne  s’accompagnant  d’aucun  symptôme 
rénal  ni  brightique,  et  n’entraînant  que  des  troubles  très 
peu  accentués  de  la  santé  générale. 

Le  caractère  principal  qui  domine  les  variations  de  l’al¬ 
buminurie,  c’est  son  absence  dans  les  urines  de  la  nuit,  et 
sa  disparition  si  on  fait  coucher  le  malade,  d’où  nécessité 
de  faire  l’examen  fractionné  de  l’urine.  Cette  disparition  de 
l’albumine  par  le  décubitus  dorsal  s’effectue  environ  au 
boutd’uue  heure,  même  dans  la  journée,  aux  heures  répon¬ 
dant  habituellement  aux  maxima  d’albuminurie. 

D’autres  influences  que  la  station  debout  peuvent  favori¬ 
ser  la  production  de  l’albuminurie,  ainsi  :  l’exercice,  la 
marche,  la  danse,  la  gymnastique,  la  fatigue  cérébrale,  une 
émotion  vive,  un  orage.  L’influence  des  repas  et  de  la  di¬ 
gestion  s’exercera  surtout  dans  les  albuminuries  digestives, 
et  beaucoup  plus  rarement  dans  les  albuminuries  fonction¬ 
nelles  habituelles.  Le  plus  souvent  le  régime  lacté  n’exerce 
aucune  influence. 

Il  existe  ordinairement  une  sorte  de  régularité  dans  les 
heures  d’apparition  de  ces  albuminuries  qui  présentent  un 
cycle  particulier  se  renouvelant  tous  les  jours  avec  des  ma¬ 
xima  variant  peu. 

Le  cycle  urologique  contient  quatre  périodes  :  la  première 
caractérisée  par  une  crise  uroérythique,  la  seconde  par  une 
crise  urobilique,  la  troisième  par  une  crise  albuminurique, 
la  quatrième  par  une  crise  urique  et  uréique. 

On  observe  en  général  de  l’oligurie  pendant  le  jour,  sur¬ 
tout  au  moment  où  l’urine  est  sécrétée,  et  au  contraire  de 
la  polyurie  nocturne.  Les  urines  de  la  nuit  sont  plus  claires 
que  celles  du  jour. 

Il  faut  noter  l’absence  de  cylindres  dans  les  urines.  La  to¬ 
xicité  urinaire  serait,  d’après  Teissier,  très  élevée  dans  les 
albuminuries  intermittentes  fonctionnelles;  il  y  a,  au  con¬ 
traire,  hypotoxicité  dans  les  albuminuries  rénales. 

Les  principales  variétés  d’albuminuries  intermittentes 
fonctionnelles  sont  :  l’albuminurie  cyclique  prégoutteuse, 
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l’albuminurie  hépathogène,  les  albuminuries  digestives, 
l’albuminurie  orthostatique  d’origine  mécanique  ;  l’albumi¬ 
nurie  prétuberculeuse. 

Le  pronostic  et  l’évolution  des  albuminuries  fonctionnel¬ 
les  sont  beaucoup  plus  favorables  que  pour  les  albuminu¬ 
ries  rénales.  La  guérison  a  été  observée  dans  78  p.  100  des 
cas.  L’albuminurie  disparaît  dans  un  laps  de  temps  variant 
de  deux  à  trois  ans. 

L’influence  de  l’albuminurie  intermittente  fonctionnelle 
sur  les  grossesses  est  intéressante  à  étudier.  Les  faits  obser¬ 
vés  à  cet  égard  sont  très  rassurants.  Un  fait  domine  l’étiolo- 
logie  des  albuminuries  fonctionnelles  :  c’est  la  notion  de 
leur  caractère  familial,  et  l’influence  prédominante  de  l’hé¬ 
rédité. 

Pour  expliquer  ces  albuminuries  intermittentes  fonction¬ 
nelles,  deux  théories  patbogéniques  sont  en  présence. 

Dans  la  première  on  incrimine  la  présence,  dans  le  sang, 
d’albumines  anormales  d’origine  digestive  ou  hépatique  ou 
dyscrasique,  albumines  pouvant  dialyser  à  travers  un  rein 
sain. 

Dans  la  seconde  théorie,  on  admet  l’action  irritante  pas¬ 
sagère  sur  l’épithélium  rénal  soit  de  matières  extractives  en 
excès,  soit  de  poisons  d’origine  digestive  ou  dus  au  fonc¬ 
tionnement  anormal  du  foie  ;  cette  théorie  entraîne  comme 
conséquence  l’existence  d’une  altération  rénale  tout  à  fait 
transitoire,  qui  ne  survit  point  à  la  cause  qui  l’a  produite. 

L’albuminurie  dite  orthostatique  a  été  expliquée  par  des 
théories  pathogéniques  différentes  :  la  théorie  nerveuse  et 
la  théorie  mécanique. 

Dans  les  albuminuries  intermittentes  fonctionnelles  le 
traitement  paraît  très  limité. 

M.  GASTOU  fait  remarquer  que,  chez  les  enfants,  atteints 
d’albuminurie  intermittente  fonctionnelle  à  caractère  fami¬ 
lial,  la  scarlatine  a  amené  momentanément  la  disparition 
de  l’albumine,  albumine  qui  a  reparu  cependant  après  la 
guérison.  Il  est  facile  d’expliquer  ces  faits  par  le  décubitus 
dorsal. 

Au  point  de  vue  de  la  pathogénie,  il  existe  chez  ces  fa¬ 
milles  des  antécédents  arthritiques  et  surtout  des  antécé¬ 
dents  nerveux  des  plus  nets,  qui  se  caractérisent  par  des 
tics  et  des  crises  nerveuses. 

Les  antécédents  rénaux  de  l’albuminurie  sont  à  rappro¬ 
cher  des  signes  hépatiques,  pulmonaires  et  cutanés,  qui  ac¬ 
compagnent,  précèdent  ou  suivent  1] albuminurie.  N’y  aurait- 
il  pas  là  un  ensemble  de  phénomènes  vaso-moteurs  en  rap¬ 
port  avec  l’état  spécial  du  système  nerveux  qui  caractérise 
les  neuro-arthritiques  et  leur  descendance? 

Traitement  de  la  scoliose  essentielle  des  adolescents 
par  la  kinésithérapie. 

M.  Saquet  (de  Nantes),  rapporteur. 

La  scoliose  essentielle  ou  idiopathique  est  constituée  par 
une  déviation  latérale  de  la  colonne  vertébrale.  L’emploi 
des  mouvements  dans  le  traitement  de  la  scoliose  était  déjà 
recommandé  par  Bouvier  et  Bouland.  Actuellement,  cette 
thérapeutique  est  passée  dans  la  pratique  courante  et  le  pro¬ 
fesseur  Kirmisson  s’est  adjoint,  pour  surveiller  l’exercice  et 
les  mouvements,  un  gymnaste  diplômé  de  Stockholm. 

La  gymnastique  suédoise  dose  l’exercice  et  la  localise. 
C’est  à  Fernand  Lagrange  que  revient  l’honneur  d’avoir  vul¬ 
garisé  cette  méthode  qui  n’est  nullement  empirique  puis¬ 
qu’elle  s’est  appuyée  dès  le  début  sur  l’anatomie,  la  physio¬ 
logie  et  la  pathologie. 


Dans  les  déviations  dorsales,  il  est  très  important  de  sur¬ 
veiller  la  mobilité  des  épaules,  car  la  déviation  de  la 
colonne  vertébrale  est  en  relation  directe  avec  la  raideur  de 
l’articulation  scapulo-humérale.  Si  on  parvient  à  assouplir 
cette  articulation,  l’amélioration  de  la  scoliose  s’accentue  : 
pour  cela,  les  mouvements  des  bras  ont  une  grande  impor¬ 
tance. 

Il  est  de  la  première  nécessité  d’intéresser  les  malades  à 
leur  traitement.  Les  enfants  intelligents  et  adroits  guéris¬ 
sent  plus  vite.  Il  est  utile  d’employer  une  glace  comme 
moyen  thérapeutique  pour  que  l’enfant  voie  lesmouvements 
qu’on  lui  imprime  et  puisse  de  lui-même  corriger  les  atti¬ 
tudes  défectueuses. 

La  suspension  cervicale,  primitivement  faite  avec  appui 
des  mains  du  gymnaste  sous  la  nuque  et  le  menton,  s’effec¬ 
tue  mieux  avec  l’appareil  de  Sayre.  Elle  corrige  complète¬ 
ment  la  flexuosité  de  la  scoliose  au  premier  degré,  il  ne 
faut  pas  la  prolonger  plus  d’une  minute  et  il  sera  toujours 
plus  actif  de  faire  pratiquer  l’auto-suspension  par  le  sujet 
et  de  lui  faire  tirer  sur  la  corde  avec  le  bras  en  l’air  du  côté 
de  la  plus  grande  convexité. 

La  suspension  par  les  bras  allongés  ne  donne  pas  d’aussi 
bons  résultats  correctifs  que  la  suspension  par  le  cou.  Ce 
mouvement  hausse  les  épaules  et  donnerait  une  attitude 
disgracieuse  à  la  longue  et  il  est  fatigant  si  les  pieds  ne  sont 
pas  appuyés. 

Dans  la  suspension  par  les  bras  en  position  rectangulaire, 
la  position  est  meilleure  parce  que  les  omoplates  n’ont  pas 
à  s’écarter  et  que  cette  attitude  renforce  les  muscles  qui  les 
rapprochent  de  la  colonne.  Il  faudra  surveiller  que  la  respi¬ 
ration  se  fasse  librement  pendant  cet  exercice. 

La  torsion  des  vertèbres  est  l’élément  de  déformation 
contre  lequel  il  est  le  plus  difficile  de  lutter.  On  a  inventé 

une  quantité  considérable  d’attitudes  et  d’appareils  pour  ar¬ 
river  à  la  guérison  :  le  tabouret  de  Reynier  est  excellent.  Le 
mieux  est  de  faire  comprendre  aux  déviés  quelle  est  l’atti¬ 
tude  qu’ils  doivent  prendre  pour  arriver  à  la  correction. 

Il  ne  faut  pas  viser  uniquement  la  déviation.  Il  faut  faire 
aussi  travailler  les  muscles  du  cou,  du  ventre,  du  bassin,  si 
utiles  au  maintien  des  muscles  du  dos  qui  en  sont  les  anta¬ 
gonistes.  La  tenue  des  pieds  est  importante. 

On  a  inventé  la  méc.anothérapie  pour  économiser  les 
forces  du  médecin.  Il  faut  un  énorme  outillage  et  une  sur¬ 
veillance  parfaite.  Quant  au  massage  par  machines,  il  est 
mauvais  et  brutal. 

Le  massage  est  très  important  dans  lès  scolioses,  mais-il 
est  à  lui  seul  insuffisant  :  la  kinésithérapie  comprend  le 
massage,  la  mobilisation,  les  exercices  actifs  et  les  exer¬ 
cices  à  résistance.  L’électricité  est  moins  efficace  que  le 
massage  seul  et  doit  être  considérée  comme  superflue. 

Dans  le  traitement  de  la  scoliose,  il  faut  se  souvenir  que 
cette  affection  abandonnée  à  elle-même  ne  peut  guérir  et 
que  le  mal  s’aggrave  à  la  puberté. 

On  doit  surveiller  les  attitudes  de  lecture,  d’écriture  et  de 
travail  :  il  faut  recommander  l’écriture  droite,  le  repos  dans 
la  journée  le  dos  appuyé  dans  un  fauteuil  convenable  ou 
étendu  sur  un  meuble  dur. 

11  ne  faudra  pas  conseiller  le  repos  prolongé,  qui  n’a  jamais 
fortifié  personne. 

Le  lit  devra  être  dur,  sans  oreiller  ni  traversin. 

Le  rapporteur  n’est  pas  du  tout  partisan  des  corsets  ortho¬ 
pédiques.  J 

Parmi  les  sports,  la  natation  à  la  façon  de  la  coupe. 
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bicyclette  le  bras  surélevé  du  côté  concave,  le  billard  chez 
les  garçons  dans  la  scoliose  à  convexité  droite,  le  croquet, 
le  lawn-lennis  modéré  seront  permis.  Il  faudra  défendre 
l’escrime  et  la  marche  sur  le  sable  sec. 

La  gymnastique  libre  jouit  en  Suède  d’une  grande  vogue 
comme  prophylactique  des  déviations  de  la  taille.  Cepen¬ 
dant,  Wide  reconnaît  que  ce  n’est  pas  un  moyen  infaillible, 
ce  qui  n’a  rien  d’étonnant,  mais  il  lui  accorde  cependant  une 
grande  valeur  pour  ce  but. 

Comme  il  est  reconnu  par  tous  que  la  gymnastique  fran¬ 
çaise  est  plutôt  une  méthode  athlétique,  souvent  défor¬ 
mante  et  nullement  physiologique,  il  serait  à  désirer  que  la 
gymnastique  pédagogique  suédoise  se  répandît  dans  notre 
pays  pour  la  remplacer,  au  moins  chez  les  enfants. 

La  kinésithérapie  est  l’art  de  traiter  les  maladies  par  le 
mouvement. 

Pour  le  traitement  de  la  scoliose,  on  devra  employer  la 
gymnastique  orthopédique  suédoise,  méthode  scientifique 
qui  a  fait  ses^preuyes.  .  ,  . 

La  gymnastique»française  ou  allemande  est  plutôt  défor¬ 
mante;  les  appareils  de  chambre  :  haltères,  appareils  de 
caoutchouc,  etc.,  sont  insuffisants  et  souvent  nuisibles. 

Dans  la  scoliose,  le  meilleur  des  corsets  ne  vaut  rien,  c’est 
le  résultat  de  l’observation  des  orthopédistes  depuis  une 
centaine  d’années.  Malgaigne  a  démontré  jadis  que  le 
corset  n’a  jamais  guéri  la  scoliose,  mais  amené  de  mau¬ 
vaises  attitudes. 

Soignée  avant  la  période  des  déformations  de  compensa¬ 
tion,  l’affection  peut  guérir  si  le  traitement  est  bien  dirigé; 
plus  tard,  on  l’empêche  de  s’aggraver,  on  peut  forcer  le 
sujet  à  croître  droit. 

La  gymnastique  pédagogique  suédoise  a  une  grande  uti¬ 
lité  prophylactique  et  il  est  à  désirer  qu’elle  se  généralise. 

COMMUNICATIONS  DIVERSES 

M.  GASTou  étudie  les  rapports  de  la  strume  et  du  lym¬ 
phatisme  avec  les  diathèses  et  les  infections.  Pour  lui  la 
scrofule  serait  la  conséquence  d’infections  ou  d’auto-into¬ 
xications  héréditaires  ou  acquises  traduisant  leur  existence 
par  les  scrofulides  qu’il  oppose  aux  syphilides  et  aux  tuber- 
culides. 

A  côté  de  la  chorée  de  Sydenham,  de  la  chorée  arythmi¬ 
que  hystérique  et  de  la  chorée  héréditaire  décrite  par  Hun¬ 
tington,  une  place  doit  être  faite  à  un  autre  type  de  chorée, 
désignée  par  M.  Brissaud,  chorée  variable  des  dégénérés. 
M.  ANDRÉ  Moussous  CD  foumit  plusieurs  exemples  qui  lui 
semblent  rentrer  dans  cette  catégorie. 

La  chorée  des  dégénérés  s’accompagne  toujours  chez  les 
enfants  d’un  état  psychique  spécial. 

Emotivité,  timidité,  défaut  d’attention.  L’instabilité  men¬ 
tale  s’associe' à  l’instabilité  physique. 

Le  diagnostic  avec  la  chorée  de  Sydenham  et  la  chorée 
arythmique  hystérique  offre  souvent  de  réelles  difficultés. 
Le  pronostic  dépend  uniquement  du  caractère  plus  ou  moins 
mauvais  du  terrain  névropathique  qui  a  engendré  la  chorée. 

C’est  à  modifier  ce  terrain  que  doit  s’attacher  la  thérapeu¬ 
tique  mise  en  œuvre. 

M.  josiAS  a  observé  à  l’hôpital  Bretonneau  deux  cas  de 
nodosités  rhumatismales  chez  les  enfants,  épiphénomène 
du  rhumatisme  aigu  constituant  avec  la  chorée  une  des  par¬ 
ticularités  les  plus  curieuses  du  rhumatisme  infantile.  Ces 
nodosités  n’adhèrent  pas  à  la  peau  ni  aux  plans  profonds, 
toutefois  leurs  rapports  avec  le  périoste  peuvent  faire  sup¬ 


poser  une  exostose.  Le  début  est  toujours  brusque,  elles  ne 
suppurent  jamais.  Comme  phénomènes  concomitants  les 
plus  fréquents  :  éruptions  cutanées,  chorée,  lésions  cardia¬ 
ques,  surtout  l’endocardite  assombrissant  singulièrement  le 
pronostic. 

MM.  RAPPIN  et  BERTiN  fils  apportent  le  résultat  de  leurs 
recherches  bactériologiques  sur  le  lait  livré  à  la  consom¬ 
mation  à  Nantes. 

Pour  M.  LÉON  CERF  (d’Angcrs),  il  n’y  a  pas  un  stridor  con¬ 
génital,  maladie  due  àune  causeunique,  se  traduisant  par 
une  symptomatologie  précise,  avec  une  évolution  régulière. 
Il  y  a  un  symptôme  respiration  stridoreuse,  pouvant  être 
observé  chez  les  nouveaux-nés  dans  plusieurs  états  patholo- 
logiques  différents.  Il  faudrait,  pour  faire  de  ce  symptôme 
un  exposé  précis,  mettre  en  relief  les  caractères  qui  le  diffé¬ 
rencient  nettement  dans  les  diverses  affections  au  milieu 
desquelles  on  peut  l’observer,  et  la  dissection  de  cette  syn¬ 
thèse  artificielle,  que  l’on  a  créée  sous  le  nom  de  sfridor  con¬ 
génital,  mettrait  en  luniière,  les  éléments  suivants  :  lei  çop- 
nage  vestibulaire  congénital,  le  ronflement  des  adénoïdiens, 
le  cornage  de  l’adénopathie  trachéo-bronchique,  le  cornage 
dans  l’hypertrophie  du  thymus,  le  cornage  dans  la  laryngite 
obstétricale,  le  cornage  d’origine  nerveuse. 

M.  BOULAY  (de  Paris)  fait  une  communication  sur  l’oc- 
clusioa  congénitale  de  l’orifice  postérieur  des  fosses  nasales. 

M.  GUYOT  (de  Bordeaux)  fait  une  communication  sur  le 
procédé  d’anastomose  tendineuse  par  accolement  latéral 
du  professeur  Piéchaud. 

Cette  communication  est  exclusivement  technique  sur  un 
procédé  applicable  à  la  paralysie  infantile,  en  particulier  à 
l’anastomose  du  jambier  antérieur  et  de  l’extenseur  propre 
du  gros  orteil.  Son  manuel  opératoire  se  décompose  aux 
temps  suivants  : 

Premier  temps.  —  Incision  cutanée  de  3  centimètres  entre 
chacun  des  deux  tendons  que  l’on  doit  réunir. 

Deuxième  temps.  —  Recherche  des  tendons  après  incision 
de  l’aponévrose  qui  les  recouvre. 

Troisième  temps.  — ■  Incision  des  gaines  tendineuses  pour 
mettre  à  nu  lés  deux  tendons.  Cette  incision  doit  se  faire 
aussi  près  que  possible  de  la  ligne  intertendineuse  afin  de 
former  deux  volets  à  base  éloignée  et  que  l’on  suturera  plus 
facilement  dans  le  cinquième  temps. 

Quatrième  temps.  —  Rapprochement  des  deux  tendons  et 
avioement  latéral  sur  une  étendue  de  2  centimètres  et  demi 
environ.  On  sépare  délicatement,  avec  un  bistouri  à  cata¬ 
racte,  une  languette  longitudinale  analogue  à  celle  que  l’on 
pratique  dans  la  staphylorraphie  en  avivant  les  bords  de  la 
fente  congénitale  du  voile  du  palais.  Cet  avivement  doit 
également  intéresser  chacune  des  deux  faces  antérieures  et 
postérieures.  Il  est  pratique  d’une  façon  égale  et  symétrique 
sur  le  bord  conjoint  des  deux  tendons. 

Cinquième  temps.  —  Suture  tendineuse  en  deux  plans.  Les 
deux  surfaces  avivées  sont  rapprochées  et  l’on  réunit,  par 
un  surjet  à  petits  points  d’abord,  le  bord  postérieur  de  cha¬ 
que  tranche  tendineuse  sur  toute  la  longueur  de  l’avive¬ 
ment. 

On  reproduit  le  même  surjet  à  la  soie  très  fine  sur  le  bord 
antérieur.  On  réalise  ainsi  une  anastomose  tendineuse  par 
accolement  latéral  et  l’on  confond  ainsi  d’une  façon  parfaite 
et  facile  les  deux  tendons  en  présence. 

Sixième  temps.  —  On  enlève  la  bande  hémostatique  et  on 
lie  soigneusement  tout  ce  qui  saigne  afin  d’avoir  une  plaie 
aussi  sèche  que  possible. 
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Sq)tième  temps.  —  La  suture  et  la  restauration  des  gaines 
tendineuses,  se  feront  en  suturant  sur  la  ligne  opératoire  les 
deux  volets  synoviaux  soigneusement  repérés  au  moment  de 
l’incision  des  gaines,  suture  aussi  complète  que  possible  au 
catgut  fin.  Ce  temps  réalisé,  les  tendons  réunis  doivent  être 
très  complètement  découverts. 

Cette  suture  des  gaines  réalise,  en  somme,  la  création 
d’un  carrefour  synovial  où  aboutissent  les  gaines  des  bouts 
musculaires  et  périphériques. 

Huitième  temps.  —  Suture  au  catgut  de  l’aponévrose,  puis 
suture  cutanée  au  crin  de  Florence. 

Tels  sont  les  différents  temps  opératoires  du  procédé  de 
M.  Piéchaud.  Elle  demande,  pour  donner  des  résultats  sûrs 
et  parfaits,  l’immobilisation  post-opératoire  prolongée  de 
la  région,  dans  l’attitude  de  relâchement  complet  des  mus¬ 
cles  anastomosés. 

Ainsi  pratiquée,  cette  opération  a  donné  à  M.  Piéchaud 
de  nombreux  et  excellents  résultats. 

M.  HALLOPEAU  fait  Une  communication  sur  divers  types 
morbides  observés  dans  le  service  de  dermatologié  infan¬ 
tile  de  l’hôpital  Saint-Louis  depuis  sa  création  en  1898. 

Enfin,  M.  CHAUMiER  (de  Tours)  lit  une  note  sur  la  pre¬ 
mière  dentition  des  rachitiques. 

M.  d’astros  (de  Marseille),  montre  que  l’épistaxis  chez 
le  nouveau-né  a  une  grande  valeur  séméiologique  au  point 
de  vue  du  diagnostic  puisqu’elle  est  toujours  sous  la  dépen¬ 
dance  d’un  état  infectieux  :  hérédo-syphilis  ou  infection 
septique  en  activité  ou  en  puissance.  Le  pronostic  en  est 
grave,  en  raison  de  l’état  infectieux  dont  elle  est  la  manifes¬ 
tation. 

M.  D’ŒLMTz  lit  une  intéressante  note  sur  les  relations  qui 
existent  entre  les  accidents  appendiculaires  et  les  vers  in¬ 
testinaux. 

M.  KiRMissoN  apporte  un  travail  pour  démontrer  l’im¬ 
portance  de  la  radiographie  dans  l’étude  clinique  du  mal 
de  Pott. 

A  propos  du  traitement  des  tuberculoses  locales,  m.  gas- 
TOü  lit  une  communication  qui  a  trait  à  certaines  méthodes 
de  traitement  local  des  tuberculoses  cutanées  et  ganglion¬ 
naires. 

Chez  l’enfant  nouveau-né,  chez  tout  malade  à  mauvais 
état  général,  il  faut  éviter  l’hémorragie  et  la  douleur. 

Dans  les  cas  de  ganglions  tuberculeux  suppurés,  il  est 
une  méthode  médico-chirurgicale  utile,  employée  par 
M.  Besnier,  où  au  curetage  est  jointe  la  cautérisation  au 
crayon  de  nitrate  d’argent  mitigé  ou  au  zinc.  Cette  méthode, 
bonne  au  point  de  vue  hémorragie,  a  l’inconvénient  d’être 
douloureuse. 

Il  est  deux  autres  méthodes  essentieltêment  médicales 
qui  ont  l’avantage  d’éviter  la  douleur  et  l’hémorragie,  et 
sont  excellentes  chez  les  enfants,  mais  qui  conviennent  sur¬ 
tout  aux  lésions  superficielles  :  c’est  l’emploi  des  hautes 
fréquences  et  de  la  photothérapie.  Si  les  hautes  fréquences 
ont  une  action  curative  dans  le  lupus  érythémateux,  la  pho- 
tolhérapie  semble  la  méthode  de  choix  pour  le  lupus  tuber¬ 
culeux. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(11  OCTOBRE  1901) 

Au  récent  Congrès  de  neurologie  de  Limoges,  le  profes¬ 
seur  Joffroy  a  publié  l’observation  de  deux  paralytiques 
généraux,  chez  lesquels  la  température  descendit  à  3o°o, 


puis  tomba  peu  à  peu  à  27  et  à  2S  degrés  jusqu’au  moment 
de  la  mort.  Ces  faits  très  intéressants  venaient  confirmer, 
pour  la  paralysie  générale,  les  récentes  communications  de 
MM.  Marie  et  Guillain,  lesquels  ont  constaté  dans  le  tabes, 
à  l’examen  systématique  de  la  température  rectale  des  tabé¬ 
tiques  de  Bicêtre,  une  hypothermie  moins  accusée  que  celle 
signalée  par  M.  Joffroy,  mais  constante  et  jusqu’alors 
insoupçonnée.  M.  Souques,  au  nom  de  MM.  Vaschide  et 
Meunier,  communique  une  note  sur  les  températures  locales 
cutanées  chez  des  paralytiques  générales  femmes,  chez 
lesquelles  on  observerait  une  dyssimétrie  thermique  spé¬ 
ciale.  Ce  sont  des  faits  à  ajouter  au  chapitre  seulement 
entr’ouvert  de  la  température  chez  les  paralytiques  géné- 

M.  Dufour  a  pu  faire  l’examen  cytologique  dans  un  cas  de 
méningite  chronique  alcoolique,  et  a  trouvé  des  éléments 
cellulaires  nombreux.  Ceci  tend  à  confirmer  cette  opinion, 
sur  laquelle  MM.  Widal  et  Ravaut  ont  si  longtemps  insisté, 
que  l’apparition  d’éléments  cellulaires  dans  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  est  fonction  d’irritation*  méningée  et  non 
pas  une  caractéristique  exclusive  de  la  paralysie  générale. 
Il  est  vrai  que,  dans  le  cas  actuel,  le  diagnostic  entre  la  pa¬ 
ralysie  générale  et  la  méningite  chronique  alcoolique  est  si 
difficile  qu’il  ne  faut  peut-être  pas  se  hâter  de  porter  un 
jugement. 

MM.  'Variot  et  Roy  publient  une  observation,  très  minu¬ 
tieusement  étudiée,  de  pneumothorax  survenu  au  cours 
d’une  thoracentése.  Ce  sont  là  des  faits  rares  sur  lesquels  il 
est  bon  d’attirer  l’attention. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(9  OCTOBRE  1901) 

On  se  rappelle  la  communication  qu’a  faite  M.  Ricard  sur 
la  dégénérescence  fibreuse  du  corps  thyroïde  et  la  discus¬ 
sion  qui  l’a  suivie,  discussion  qui  a  été  interrompue  par  les 
vacances.  M.  Ricard  est  revenu  aujourd’hui  sur  cette  ques¬ 
tion.  Il  rappelle  qu’il  s’est  trouvé  en  présence  de  deux  opi¬ 
nions  bien  différentes  :  les  uns,  avec  M.  Delbet,  ne  voyaient 
dans  ses  observations  que  des  exemples  de  sclérose  d’ori¬ 
gine  inflammatoire  ;  les  autres  n’hésitent  pas  à  les  consi¬ 
dérer,  avec  M.  Poncet,  comme  des  carcinomes  fibreux.  Entre 
ces  deux  opinions  opposées,  M.  Ricard  ne  saurait  trancher 
la  question. 

Toutefois,  si  ces  tumeurs  ont  présenté  une  marche  ana¬ 
logue  à  celles  du  cancer,  de  par  leur  structure  histologique, 
de  par  l’absence  de  toute  récidive,  elles  doivent  être  ran¬ 
gées  parmi  les  tumeurs  bénignes. 

Un  second  point  a  été  soulevé  dans  la  discussion,  celui 
de  la  thérapeutique.  L’opinion  généralement  admise  a  été 
que,  dans  ces  cas,  il  ne  fallait  pas  se  hâter  d’intervenir. 
Quelle  qme  soit  l’opinion  qu’on  ait  sur  la  nature  de  ces  tu¬ 
meurs,  on  arrive  à  cette  même  conclusion;  en  effet,  ceux 
qui,  avec  M.  Poncet,  les  considèrent  comme  des  cancers, 
déclarent  l’opération  inutile,  à  cause  de  la  récidive  immé¬ 
diate  qui  la  suit;  ceux,. au  contraire,  qui  y  voient,  avec 
M.  Delbet,  des  scléroses  inflammatoires,  pensent  qu’il  ne 
faut  pas  se  presser  d’intervenir,  la  guérison  se  faisant 
parfois  spontanément.  M.  Ricard,  sans  vouloir  clore  ce 
débat,  rappelle  les  trois  faits  qu’il  a  observés  :  le  premier 
malade  qu’il  a  opéré,  étant  chef  de  clinique  de  M.  Verneuil,' 
n’avait  pas  de  récidive  cinq  mois  après  l’opération  ;  le  se- 
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cond  malade  n’a  pu  être  revu  ;  quant  au  troisième  malade, 
il  a  été  opéré  en  mars  dernier  et  jouit  encore  actuellement 
d’une  parfaite  santé. 

Se  basant  sur  la  nature  bénigne  de  la  tumeur,  plusieurs 
orateurs  ont  pensé  qu’il  n’était  pas  indiqué  de  faire  une 
opération  aussi  grave  que  celle  qu’a  pratiquée  M.  Ricard 
chez  son  dernier  malade.  Mais  sous  prétexte  que  ces  tumeurs 
sont  de  nature  bénigne,  faut-il  les  laisser  étrangler  les  indi¬ 
vidus?  faut-il  attendre,  les  bras  croisés,  les  accès  dq  suffo¬ 
cation,  la  gêne  de  la  déglutition?  Bénignes  par  nature,  ces 
tumeurs  deviennent  extrêmement  malignes  par  leur  siège, 
par  la  façon  dont  elles  envahissent  tous  les  tissus  et  com¬ 
priment  les  organes  les  plus  importants?  On  a  bien  proposé, 
dans  ces  cas,  défaire  la  trachéotomie,  et  la  gastrostomie; 
mais  est-ce  vraiment  là  de  la  chirurgie.  On  a  aussi  parlé 
d’extirpation  partielle,  en  se  basant  sur  ce  fait  que  des  chi¬ 
rurgiens  n’ayant  pu  mener  jusqu’au  bout  l’ablation  totale 
qu’ils  s’étaient  proposée,  se  sont  contentés  d’enlever  ce  qu’ils 
ont  pu  et  ont  obtenu  une  véritable  amélioration.  M.  Ricard 
pense  qu’ori  né  saurait  ériger  en' principe  cette  manière  de 
faire.  En  pareil  cas,  il  faut,  dit- il,  ou  ne  rien  faire  ou  faire 
Eextirpation  totale.  Sans  doute,  cette  opération  est  difficile, 
elle  n’est  pas  exempte  de  dangers.  Aussi,  est-il  préférable 
de  ne  pas  attendre,  comme  on  l’a  conseillé,  et  d’intervenir 
avant  que  tous  les  organes  importants,  la  carotide,  la  tra¬ 
chée,  l’œsophage,  soient  intéressés.  Plus  tôt  on  opère,  plus 
on  aura  de  chances  de  tout  enlever  et  moins  on  aura  de 
difficultés. 

M.  Poirier  rapproche  des  faits  de  M.  Ricard  une  observa¬ 
tion  analogue  dans  laquelle  l’opération  partielle  lui  a  donné 
un  très  bon  résultat. 

M.  Berger  fait  quelques  réserves  et  ne  voudrait  pas  voir 
appliquer  à  toutes  les  tumeurs  de  ce  genre  la  conclusion 
de  M.  Ricard.  Sans  doute,  quand  apparaissent  des  troubles 
de  la  respiration  et  de  la  déglutition,  mieux  vaut  l’extirpa¬ 
tion  que  la  trachéotomie  ou  l’œsophagotomie  ;  toutefois., 
M.  Berger  estime  qu’en  présence  de  ces  tumeurs  fibreuses 
du  corps  thyroïde,  il  ne  faut  pas  se  hâter  d’intervenir,  cer¬ 
taines  de  ces  tumeurs  pouvant  diminuer  ou  même  dispa¬ 
raître  spontanément. 

M.  Rochard  a  fait  un  rapport  sur  une  communication  de 
M.  .Frogé  (de  Saint- Brieuc),  relative  à  un  cas  de  fracture  du 
crâne  :  il  s’agit  [d’un  homme  jeune,  qui  reçut  un  coup  de 
pelle  sur  la  région  pariétale  droite  :  hémiplégie  gauche, 
plaie  crânienne;  ouverte,,  os  dénudé,  trait  de  fracture,  le 
stylet  pénètre  dans  la  cavité  crânienne;  M.  Frogé  fait  une 
trépanation  et  enlève  des  esquilles,  qu’il  trouve  dans  la 
substance  cérébrale  elle-même;  le  blessé  guérit  de  son  hé¬ 
miplégie,  mais  deux  ou  trois  mois  après,  il  est  pris  d’atta¬ 
ques  épileptiformes  ;  deux  ans  après,  nouvelle  intervention, 
seconde  trépanation  :  on  ne  trouve  rien,  mais  les  attaques 
épileptiformes  n’en  disparaissent  pas  moins  complètement. 

S’agit-il  là  d’une  de  ces  psychoses  post-opératoires, -si 
chères  à  M.  Picqué  ?  Est-ce  bien  la  trépanation  qui  a  été  la 
cause  des  accès  épileptiformes?  M.  Rochard  a  beaucoup  de 
tendance  à  le  croire.  Ce  n’est  pas  du  fout  l’avis  de  M.  Broca, 
quine  voit  là  qu’une  épilepsie  d’origine  traumatique. 

A  ce  propos,  M.  Reclus  rappelle  qu’il  a  vu,  à  Bicêtre,  des 
épilepsies  disparaître  momentanément  à  la  suite  de  la  tré¬ 
panation,  alors  même  que  celle-ci  n’avait  révélé  aucune, 
cause  de  l’épilepsie. 

M.  Tuflier  n’a  jamais  vu  d’épileptiques  guérir  complète¬ 
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ment  aprèsla  trépanation,  même  alors  qu’on  a  tenté  de  main¬ 
tenir  la  décompression  d’une  façon  permanente.  • 

Signalons  un  rapport  de  M.  Bazy  sur  deux  communica¬ 
tions  de  M.  Dupraz  (de  Genève)  :  dans  un  cas  de  blennor¬ 
ragie  rebelle,  un  malade  se  fait  des  injections  d’eau  de 
chaux  ;  la  miction,  cela  se  conçoit,  devint  difficile  et  dou¬ 
loureuse  ;  on  ne  put  passer  que  le  n"  9  de  la  filière  Char- 
rière.  M.  Dupraz  eut  l’idée  de  faire  des  injections  d’une 
solution  d’acide  chlorhydrique  au  millième  et  cela  réussit. 

Dans  une  seconde  observation,  il  s’agit  d’un  anthrax 
d'origine  streptococcique  chez  un  homme  de  soixante-douze 
ans,  prétendu  guéri  par  les  injections  de  Marmoreck. 

M.  Loison  vient  fournir  un  nouvel  exemple  de  l’utilité  de 
l’appareil  de  M.  Gontremoulins  dans  la  recherche  d’une  balle 
dans  la  poitrine.  Bien  fixé  sur  le  siège  de  cette  balle,  M.  Mi¬ 
gnon  procéda  à  une  extraction  sur  le  désir  du  malade.  A  ce 
propos,  M.  Reclus  fait  des  réserves  sur  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  dans  ces  cas. 

Nous  arrivons  aux  présentations  : 

M.  Bazy  présente  un  malade  qui  portait  un  anus  contre 
nature  au  niveau  d’une  hernie  étranglée  et  qu’il  débarrassa 
de  cette  infirmité  par  une  entéro-anastOmose  latérale  faite 
par  laparotomie. 

M.  Ricard  a  pratiqué  cette  opération  quatre  fois,  et  quatre 
fois  avec  succès.  Voici  comment  il  procède  pour  fermer  ces 
anus  contre  nature  :  dans  une  première  intervention,  il  fait 
la  laparotomie,  établit  une  entéro-anastomose  et  attend  ; 
lorsque  les  matières  repassent  en  presque  totalité  par  l’anus 
normal,  il  ferme  l’anus  contre  nature. 

M.  Potherat,  dans  un  cas  de  ce  genre,  a  fait  son  incision 
sur  la  région  inguinale,  a  isolé  et  détaché  l’anse  intestinale 
aboutissant  à  l’anus  artificiel,  a  fait  disparaître  l’éperon,  a 
avivé  les  bords  et  les  a  suturés  avec  un  fil  de  lin  ;  puis  il  a 
laissé  la  plaie  extérieure  ouverte,  jusqu’à  ce  que  le  passage 
des  matières  ait  été  assuré. 

Ainsi  que  l’a  fait  observer  M.  Ricard,  M.  Potherat  a  été 
fort  heureux  de  pouvoir  mener  à  bonne  fin  son  opération  : 
dans  bien  des  cas,  les  serait  lésions  anatomiques  rendent  ce 
procédé  impossible. 

M.  Albarran  a  présenté  deux  pièces  anatomiques,  deux 
reins  tuberculeux,  qui  peuvent  être  considérés  comme  de 
véritables  pièces  à  conviction  en  faveur  de  l’utilité  du  cathé¬ 
térisme  des  uretères.  Dans  ces  deux  cas,  en  effet,  il  s’agis¬ 
sait  de  reins  très  manifestement  tuberculeux;  Fun  d’eux 
même  présentait  plusieurs  cavernes.  Or,  dans  ces  deux  cas, 
aucun  symptôme  ne  pouvait  mettre  sur  la  voie  du  diagnos¬ 
tic  ;  le  cathétérisme  des  uretères,  seul,  a  permis  à  M.  Albar¬ 
ran  de  faire  le  diagnostic  et  de  poser  l’indication  opéra¬ 
toire.  Quand  on  examine  ces  reins  on  ne  peut  s’empêcher 
de  reconnaître  que  leur  ablation  était  vraiment  bien  indi¬ 
quée.  L’utilité  du  cathétérisme  de  l’uretère  est  donc  indé¬ 
niable.  Il  est  regrettable  seulement  que  ce  procédé  ne  soit 
pas  à  la  portée  de  fous  les  praticiens. 


•  MÉDECINE  PRATIQUE 

L’empoisonnement  aigu  par  la  cocaïne. 

La  cocaïne  commence  à  être  considérée  par  la  plupart  des 
auteurs  comme  un  merveilleux  agent  d’anesthésie.  Mais  elle 
donne  souvent  lieu  à  des  accidents,  quel  que  soit  d’ailleurs 
le  mode  d’introduction  du  médicament  dans  l’organisme": 
instillations,  injections  intra-derm.iques,  injections  sous- 
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arachnoïdiennes,  etc.  C’est  à  l’étude  de  ces  accidents  d’in¬ 
toxication  que  M.  E.  Bour  vient  de  consacrer  sa  thèse  inau¬ 
gurale  (1). 

Les  phénomènes  d’intoxication  surviennent  surtout  chez 
l’enfant,  chez  le  vieillard  et  chez  les  névropathes  ;  elle  est 
favorisée  par  certains  étals  physiologiques,  tels  que  le  jeûne. 
Aussi  M.  Reclus  a-t-il  écrit  justement  :  «  Il  vaut  mieux  que 
le  malade  ne  soitpas  à  jeun  :  il  doit,  au  cours  de  l’opération, 
prendre  quelques  gorgées  de  café  et  de  liqueur;  pour  éviter 
la  syncope,  il  sera  couché  et  le  décubilus  horizontal  sera 
maintenu  deux  ou  trois  heures  après  l’intervention  ;  la  solu¬ 
tion  sera  fraîche  et  préparée  depuis  deux  ou  trois  jours  au 
plus  :  son  titre  invariable  sera  de  1  p.  100;  les  doses  habi¬ 
tuelles  de  cinq  à  dix  centigrammes.  »  Les  badigeonnages,  les 
applications  locales  sur  les  muqueuses  sont  souvent  suivis 
d’accidents,  et  parce  que  les  muqueuses  absorbent  très  vite 
et  parce  que,  par  ces  procédés,  il  est  difficile  de  se  rendre 
compte  de  la  quantité  d’alcaloïde  que  l’on  utilise. 

Les  applications  .locales  de  cocaïne  dans  l’urètre  sont  l’o¬ 
rigine  de  fréquentes  intoxications,  et,  sur  neuf  cas  rappor¬ 
tés  par  M.  Bour,  la  moitié  se  termina  par  la  mort.  Cette  gra¬ 
vité  tient  aux  quantités  de  liquide  qu’il  faut  pour  obtenir 
l’anesthésie  de  tout  le  canal  et  d’une  partie  de  la  vessie  : 
la  muqueuse,  de  plus,  n’est  pas  toujours  saine,  la  région  est 
très  vasculaire,  et  les  bulbes  caverneux,  qui  se  chargent 
d’une  diffusion  rapide  de  la  cocaïne,  constituent  un  voisinage 
dangereux. 

Sur  soixante- neuf  cas  (dont  quinze  par  rachicocaïnisation) 
relevés  par  l’auteur,  il  reste  dix  cas  mortels  ;  deux  par  in¬ 
jection,  cinq  par  applications  locales,  une  seule  par  injec¬ 
tion  intradermique.  Mais,  en  aucune  façon,  dans  aucun  de 
ces  cas,  la  technique  ne  s’est  montrée  en  défaut.  Les  doses 
ont  agi  de  la  façon  la  plus  variable,  et  il  faut  reconnaître, 
une  fois  de  plus,  combien,  dans  l’étude  de  l’empoisonne¬ 
ment,  les  susceptibilités  individuelles  doivent  entrer  en 
ligne  de  compte.  Une  autre  cause  doit  intervenir,  c’est  la 
question  de  l’organe  ou  du  tissu  qui  reçoit  la  cocaïne.  L  es¬ 
tomac  à  jeun  absorbe  plus  vite,  car  la  solution  ingérée  ne 
peut  se  diluer  et  sé  perdre  en  quelque  sorte  au  milieu  de  la 
masse  alimentaire  pendant  la  digestion.  De  même  une  mu¬ 
queuse  très  vascularisée  est  plus  dangereuse.  Enfin,  la  ques¬ 
tion  de  l’attitude  pendant  l’anesthésie,  pendant  et  après- 
l'opération  est  des  plus  importantes,  car  lavaso-constriction 
retentit  surtout  sur  l’encéphale;  les  symptômes  observés 
en  cas  d’accidents  traduisent  tous  la  vaso-constriction  encé¬ 
phalique.  La  peur,  comme  l’a  démontré  Mosso,  détermi¬ 
nant  toujours  une  vaso-constriction  généralisée,  il  est  logi¬ 
que  d'admettre,  les  accidents  se  produisant  le  plus  souvent 
chez' des  névropathes,  que  ces  deux  éléments,  l’intoxication 
et  la  peur,  s’associent  pour  déterminer  la  vaso-constric¬ 
tion  encéphalique  et  par  suite  la  syncope. 

La  symptomatologie  de  ces  accidents  est  simple  :  la 
mydriase,  la  tachycardie,  les  fourmillements  dans  les  mem¬ 
bres,  l’état  vertigineux,  la  tendance  aux  syncopes,  la  carac¬ 
térisent  suffisamment.  Quant  au  traitement,  il  consiste 
d’abord  à  coucher  le  malade  s’il  ne  l’est  pas,  à  donner  en¬ 
suite  un  vaso-dilatateur  énergique  tel  que  le  nitrite  d’amyle, 
à  fa'vqriser  enfin,  par  les  méthodes  habituelles  (frictions 
sur  le  corps,  diurétiques),  l’élimination  du  poison  par  les 
différents  émonctoires.  i--  b- 


LE  JUBILÉ  DE  VIRCHOW 

Le  quatre-vingtième  anniversaire  de  la  naissance  de  Rodolphe 
Virchow,  célébré  à  Berlin,  le  13  octobre,  prend  les  proportions 
d’une  manifestation  grandiose,  telle  que  Pasteur  lui-même  en 
a  pu  connaître. 


(1)  Th.  de  Paris,  1901. 


Ces  fêtes,  au  cours  desquelles  le  buste  de  Virchow  a  été  solen¬ 
nellement  inauguré  à  l’Institut  de  pathologie  et  à  la  suite  des¬ 
quelles  il  a  reçu  de  l’empereur  (.uillaume  II  la  grande  médaille 
d’or  pour  les  sciences,  ont  réuni  un  grand  nombre  de  savants 
étrangers.  La  France,  en  l’absence  du  professeur  Lannelongue 
empêché,  était  représentée  par  le  professeur  Gornil. 

Sans  comparer  Virchow  à  Pasteur,  on  ne  saurait  nier  le  rôle 
considérable  qu’il  a  joué  en  Allemagne  depuis  près  d’un  demi- 
siècle. 

Virchow,  en  effet,  n’est  pas  seulement  un  savant  illustre,  il 
est  encore  un  des  hommes  politiques  les  plus  en  vue  de  l’Alle¬ 
magne. 

Né  àSchivelbein  (Poméranie),  le  13  octobre  1821,  il  commença 
de  bonne  heure  ses  études  en  médecine;  à  vingt-deux  ans  il 
était  docteur,  à  vingt-six  ans,  prosecteur  à  l’Université  de  Berlin. 

Son  rôle  politique  commença  en  1848,  où  il  fut  élu  àl  Assem¬ 
blée  constituante.  Cette  élection,  invalidée,  car  il  ii’avait  pas 
l’âge  légal,  lui  fit  perdre  sa  place.  Faute  de  mieux  il  dut  se  con¬ 
tenter  d’une  chaire  à  l’Université  de  Würtzbourg. 

Sa  réputation  ne  tarde  pas  à  forcer  le  gouvernement  à  le  rap¬ 
peler  à  Berlin,  en  1856.  En  1839,  conseiller  municipal  de  Berlin, 
il  devient  un  des  chefs  de  l’opposition  et  un  adversaire  redouta¬ 
ble  de  Bismarck,  si  bien  que,  peu  après,  il  est  élu  député  simul¬ 
tanément  par  trois  collèges  électoraux. 

En  1892,  il  devient  recteur  de  l’Université  de  Berlin. 

Dès  1859,  Virchow  illustré  par  ses  travaux  sur  la  pathologie 
cellulaire  appliquée  à  l’enseignement  physiologique  et  patholo¬ 
gique  était  devenu  correspondant  de  notre  Académie  des  sciences, 
il  était  en  outre  commandeur  de  la  Légion  d’honneur.  Nous  ne 
pouvons  oublier,  nous  autres  Français,  qu’après  la  guerre,  mal¬ 
gré  la  pression  officielle  dont  il  fut  l'objet  dans  son  pays,  il  re¬ 
fusa  d’envoyer  sa  démission  aux  sociétés  scientifiques  fran¬ 
çaises  dont  il  était  membre. 


FACULTÉ  DÉ  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  21  AU  26  OCTOBRE  1901) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  21  OCTOBRE,  à  une  heure.  —  3°  (oral,  2°  partie,  an¬ 
cien  régime);  MM.  Fournier,  Bezançon  etLegry;  — M.  Rouhaud, 
suppléant.  .  .  . 

5“  (1'®  partie,  chirurgie), Hôtet-Dieu  (1”  série):  MM.  Kirmisson, 
Poirier  et  Mauclaire;;  —  (2®  série)  :  MM  Tillaux,  Broca  (Aug.) 
et  Cunéo';  —  (2®  partie)  :  MM.  Brissaud,  Gaucher  et  Teissier;  — 
M.  Walther,  suppléant. 

S®  (1”  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich;  —  M.  Retterer,  suppléant. 

MARDI  22  OCTOBRE,  à  Une  heure.  —  2®  (nouveau  régime)  : 
MM  Rémy,  Launois  et  Broca  (André). 

4»  (ancien  régime)  :  MM.  Proust,  Vaquez  et  Chassevant;  - 
M.  Langlois,  suppléant.  , 

5®  (U®  partie,  chirurgie).  Charité  :  MM.  Le  Dentu,  Quenu  et 
Faure;  —  (2®  partie,  D®  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Renon  et  Gouget; 
—  (2®  série)  :  MM.  Debove,  Thiroloix  et  Jeanselme  ;  —  M.  Dupré, 
suppléant.  . . 

2®  de  sage-femme  (obstétrique).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Rme- 
mont-Pessaignes,  Bonnaire  et  Demelin. 

MERCREDI  23  OCTOBRE,  à  Une  heure.  —  l®'  (oral,  nouveau 
régime)  :  MM.  Gley,  Mauclaire  et  Guiart. 

4®  (nouveau  régime)  :  MM.  Pouchet,  Hanriot  et  Wurtz  ;  •“ 
Broca  (André),  suppléant. 

b®  (P®  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinara, 

Wallich  et  Potocki  ; —M.  Desgrez,  suppléant.  _ 

JEUDI  24  OCTOBRE,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire  ■ 
MM.  Poirier,  Marion  et  Auvray. 

2®  (nouveau  régime)  :  MM.  Gley,  Retterer  et  Desgrez. 

3®  (oral,  P®  partie,  ancien  régime)  :  MM.  Rémy,  Faure 
Potocki  ;  —  M.  Méry,  suppléant.  .  \  mm  i  p 

3®  (oral,  P®  partie,  nouveau  régime,  épreuve  pratique)  :  mm. 
Dentu,  Thiéry  et  Demelin.  , . 

VENDREDI  25  OCTOBRE,  à  Une  heure.  —  2®  (nouveau  régim  )  • 
MM.  Hanriot,  Retterer  et  Langlois  ;  —  M.  Teissier,  suPPléant. 

b®  (P®  partie,  chirurgie),  iVecAer  (P®  série)  :  MM.  î 

Rémy  et  Walther;  —  (2®  série)  ;  MM.  Poirier,  Broca  (Aug.)  _ 
Cunéo  ;  -  (2®  partie)  :  MM.  Hayem,  Netter  et  Legry  ;  -  M.  ’wma  , 
suppléant. 
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SAMEDI  26  OCTOBRE,  à  une  heure.  —  1““'  de  sage-femme  : 
MM.Ribemont-Dessaignes,  Bonnaire  etDemelin. 

3'  (oral,  2*  partie,  nouveau  régime)  :  MM.  Launois,  Widal  et 
Gouget;  —  M.  Langlois,  suppléant. 

S"  (2=  partie),  Beaujon  (!>■'>  série)  :  MM.  Hutinel,  Dupré  et  Thi- 
roloix;  —  (2'  série)  :  MM.  Proust,  Achard  et  Vaquez; —  M.  Renon, 

suppléant. 


CHRONIQUE!  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Orléans.  —  Un  concours  pour 
trois  places  d’interne  titulaire  et  trois  places  d’interne  provi¬ 
soire  s’ouvrira  le  mardi  10  décembre  prochain,  à  deux  heures 
et  demie,  à  l’Hôtel-Dieu. 

Pour  s’inscrire  et  pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  se¬ 
crétariat  des  hospices. 

Lille.  —  Le  concours  pour  deux  places  de  médecin-adjoint  des 
hôpitaux  de  Lille  s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  les 
docteurs  Patoir,  professeur  agrégé  de  la  Faculté,  et  Ingelrans, 
chef  de  clinique  à  la  Faculté. 

Nimes.  —  Un  concours  pour  deux  places  d’élève  interne  à 
l’hôpital  mixte,  sera  ouvert,  le  mercredi  6  novembre  prochain, 
devant  la  Commission  administrative  des  hospices,  assistée  de 
MM.  les  médecins  et  chirurgiens. 

Marine. —  Par  décision  présidentielle  du  9  octobre  1901,  a 
été  acceptée  la  démission,  offerte  par  M.  le  docteur  Gallerand 
(Gabriel- Aimé),  de  son  grade  de  médecin  de  première  classe  de 
réserve  de  l’armée  de  mer. 

—  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Régnault  a  été  nommé, 
après  concours,  à  l’emploi  de  prosecteur  d’anatomie  à  l’école 
annexe  de  Toulon,  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Degroote. 


—  M.'le  médecin  principal  Pflhl  (J. -H)  a  été  désigné  pour  em¬ 
barquer  sur  le  D’Entreeasteaux,  comme  médecin.,  de  division,  en 
remplacement  de  M.  le  docteur  Gouzer. 

—  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Madon,  du  port  de  Tou¬ 
lon,  est  désigné  pour  servir  à  la  prévôté  de  l’école, de  pyrotechnie 
dans  ce  port. 

Création  d’une  école  de  médecine  au  Tonkin.  —  Le  gou¬ 
verneur  général  de  l’Indo-Chine  vient  de  décider  la  création  à 
Hanoï  d’une  école  de  médecine  ouverte  aux  indigènes  de  la  co¬ 
lonie,  et  à  laquelle  serait  annexé  un  hôpital  indigène.  A  cette 
école  seraient  attachés  deux  professeurs  :  un  médecin  militaire 
et  un  médecin  civil.  {Mém.  de  la  lib.) 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Ch.  Noël  (de  Nancy),  pharmacien  honoraire, 
Camille  Valentin(de  Nancy),  décédé  àNomény;Ballay  (deRouen); 
César  (de  Dijon);  Leroy-Dupré  (de  Bellevue);  Lecœur  (d’Alfort¬ 
ville)  ;  Segran,  médecin-major  à  Laon;  Allart  (d’Hénu)  ;  Payelles 
(d’Almottes). 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Forme  et  fonction,  leurs  rapports  réciproques  dans  l’or¬ 
ganisme,  par  le  professeur  J.  Wolff,  traduction  du  docteur 
Tavel.  Un  vol.  in-8“,  48  p;  —  Prix;  :  i  fr.  bO.  Paris,  J.-B. 
Baillière  et  fils. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 


Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  L«  Soum. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RDE  CASSETTE,  17 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  '’pEPsïpUES 

1  verre  i  liqueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas. 

ALBUNIINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  1  verre  à  liqueur  à  chaque  repas. 
Paris,  Collin  et  C^®,  49,  rue  de  Maubeuge. 


KOLA  ROY 

g  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seine.) 


PAPAiNE 

TROUETTE-PERRET 

(&e  plus  puissant  dlgrestlf  connu) 

UB  «rre  k  liqueur  d’ELIXIR,  SmOP  ou  VlN  4 
<•  Papaïne  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas. 

E.  TROUETTE,  15,  rue  des  Immeubles-Iudustriels,  PARIS 


COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF 

Désinfectant,  antidiphtérique,  cicatrisant. 
Admis  dans  les  Hôpitaux  de  l'avis, 

goudron  LE  BEUF-TOLU  LE  BEUF 

Approuvés  par  la  haute  Commission  du  Codex. 
Les  trois  produits  se  trouvent  dans  les  principales 
■  pharmacies.  ^  Se  méfier  des  contrefaçons. 


•NÉVRALGIES  -  MIGRAINES  ] 

CA  T  ARRHES  chroniques  de  la  VESSIE  et  des  BRONCHES  A 

GUÉRIS  PAR  LES  M 

PERLES  «  Il  TEREBENTHINE  CLERTANj 

PRÉPARÉES  PAR  UM  PROCÉDÉ  A 

APPROUVÉ  par  U  ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS  4 

M 

l 

► 

► 

> 

► 

> 

► 

Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine.  4 
Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  par  perle.  fl 

DOSE  :  4  à  12  perles  par  jour.  4 

Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE,  1 9,  rue  Jacob,  PARIS.  ^ 

ANTISEPSIE  gastro-intestinale! 

Dyspepsie,  —  Gastralgie.  J  Pituites.  —  Diarrhée.  ( 

Flatulence.  1  Dysenterie.  ( 

.  Acidités.  1  Fièvre  Typho’ide.  ^ 

^  Pastilles  et  Poudre  f,  j 

DE  1 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS  ( 

Se  prend  avant  ou  après  les  repas.  i 

DOSES  f  POUDRE  ;  2  â  3  cuillers  à  bouche.  Délayer  chaque  cuiller  dans  un  demi-verre  d’eau  et  avaler.  . 
par  jour  j  PASTILLES  4  à  10  pastilles.  Les  laisser  fondre  dans  la  bouche.  [ 

Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  St  &'),  19,  rue  Jacob,  PARIS.  -  | 
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Pilules  QUASSINE  Frémint 

Toniaues,  Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  intestinale,  gué- 1 
■  rissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle,  l’Atonie  de  l’intestin,  augmentent  | 
I  l’assimilation;  doLent  de  l’appétit,  relèvent  rapidement  les  forces.  Particulièrement  | 
I  indiauèes  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  1  Allaitement,  les  Coliques  ■ 
\  hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas.  M 
^  Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies.  ^ 


Remplace  avantagensement  le  Snblimé  en  solution  aquens»,! 
ponr  lavage  des  Abcès,  Clapiers,  Fistules.  * 


1 


Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  j  j 
employés  avec  succès  certain  dans  -la  j 

I  Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc.| 
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EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  tirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecisi 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re- 
cneils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  loi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  brome, 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé» 
matiqne  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 

mges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  hn  HENRY  MUBE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicaüoLS 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 

1»  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM)  , 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3° Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10, rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohwik. 

Vkntb  en  qros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mme, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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DE  L’EMPLOI  DU  SUCRE  CONTRE  L’INERTIE  UTÉRINE 

Par  M.  Lop  (de  Marséille). 

Dans  la  Semaine  médicale  de  1894,  le  professeur  Bossi  (de 
Gênes)  signalait  les  bons  effets  du  sucre  contre  l’inertie 
utérine;  l’année  dernière  le  docteur  A.  Payer,  a^rès  de 
nombreux  essais  faits  à  la  cl  nique  obstétricale  de  Gratz, 
conclut  que  le  sucre  est  réellement  efficace  pour  réveiller  et 
activer  les  contractions  utérines. 

Je  ne  sais  si,  depuis,  d’autres  rechercbes  ont  été  entreprises 
pour  vérifier  les  assertions  de  MM.  Bossi  et  Payer,  mais  ce 
que  je  puis  affirmer,  c’est  qu’en  Provence,  à  Marseille  en 
particulier,  les  sages-femmes  ont  l’habitude,  de  temps  im¬ 
mémorial,  de  faire  manger  du  sucre  à  leurs  clientes  quand 
les  douleurs  de  la  période  d’expulsion  se  ralentissent  et 
immédiatement  avant  la.  délivrance,  afin  de  hâter  l’expul¬ 
sion  du  délivre. 

Cette  coutume,  j’ai  pu  m’en  assurer  à  maintes  reprises, 
est  très  connue  dans  le  public  et  les  clientes  sont  les  pre¬ 
mières  àréclamer  leur  sucre.  J’ai  souvenance,  en  1894-1893,. 
accouchant  des  parentes  auprès  desquelles  se  trouvaient^ 
loujours  de  vieilles  tantes  >à  moi,  avoir  vu  l’une  d’eîlés  ' 
placer  du  sucre  à  la  portée  de  l’accouchée,  et  le  lui  faire 
manger  aussitôt  après  la  sortie  de  l’enfant.  A  ma  question 
lui  demandant  quelle  vertu  elle  attachait  à  ce  sucre  (huit  à 
dix  morceaux  croqués  avidement)  elle  me  répondit  :  «  Le 
uourrimenfsort  ainsi,  de  suite,  l'on  m’en  a  donné  à  tous 
uies  accouchements  ».  Elle  avait  alors  soixante  et  onze  ans 
et  avait  été  accouchée  par  le  professeur  Villeneuve. 

Je  me  suis  trouvé  en  maintes  occasions  avec  deux  accou- 
elieuses  âgées,  très  halùles,  M‘“'®  Germain  et  Deleuil  (cetle 
depnière, récemment  décédée),  ces  deux  sages-femmes  don- 
uaientetM'"®  Germain  donne  encore  du  sucre  contre  l’inertie 
U  travail  et  de  la  délivrance  et  s’en  trouve  toujours  très 
satisfaite. 

Jenai  personnellement  aucune  expérience  à  cet  égard, 
^ais  après  ies  déclarations  de  deux  accoucheurs  de  la  valeur 
e  Mm.  Bossi  et  Payer,  j’ai  tenu  à  faire  connaître  cette  cou- 
’^^e  loçale  dont  l’efficacité,  consacrée  par  l’usage,  semble, 
par  les  recherches  scientifiques  entreprises  à  Gênes  et  à 


Gratz,  ne  pas  devoir  être  mise  en  doute.  En  tout  cas,  son 
innocuité  est  certaine  et  mérite  d’être  retenue. 


SYMPTOMATOLOGIE  DES  POLYNÉVRITES 
BLENNORRAGIQUES 

D’après  M.  E.  Adeline  (1). 

L’histoire  des  accidents  nerveux  de  la  blennorragie  com¬ 
mence  avec  Peter.  En  1866,  cet  auteur  publie,  dans  V Union 
médicale,  l’observation  d’un  malade  qui,  à  la  suite  d’une 
blennorragie,  présenta  des  symptômes  relevant  d’une  déter¬ 
mination  nerveuse  peut-être  névritique  :  parésie  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  sciatique  double,  troubles  subjectifs  et 
•  objectifs  de  la  sensibilité  sur  toute  la  surface  des  membres 
inférieurs. 

De  longues  années  s’écoulent  sans  que  paraissent  de 
nouvelles  observations  de  polynévrites  gonococciques.  En 
1887,  Charcot  cite  bien  une  observation  de  troubles  ner¬ 
veux  d’origine  blennorragique,  mais  ces  troubles,  comme 
cetix  relatés  dans  les  cas  de  MM.  Hayem  et  Parmentier,  re¬ 
lèvent  selop  toute  vraisemblance  d’une  myélite  transverse. 
;En  1890,  M.  Panas  publie  un  cas  curieux  de  névrite  optique 
survenue  au  cours  de  la  blennorragie  et  discute,  à  cette 
occasion,  les.  jjapports  de  ces  deux  affections. 

En  1891,  .#'.' F.  Raymond  donne,  dans  la  Gazette  médicale  de 
PaKfj^J^ft'ïSJobservation  d’arlhropathies  multiples  et  d’atro- 
(ph-ié ■  musculaire  généralisée  au  cours  d’une  blennorragie, 
M.  P.  Raymond,  dans  une  Revue  générale  parue  ici  même 
svlvXqs  Complications  nerveuses  de  la  hlennorrag'ie[‘l),  émet  avec 
quelques  réserves  l’hypothèse  de  névrite  blennorragique. 

«  La  nature  infectieuse  de  la  blennorragie,  dit-il  textuelle¬ 
ment,  permet  par  induction  de  croire  à  la  névrite,  mais  enfin 
le  fait  n’est  pas  démontré,  et  c’est  là  une  pure  hypothèse.  »  ' 
—  Et,  à  un  autre  endroit,  M.  P.  Raymond  note  que,  «  à  côté 
des  amyotropliies  régionales  en  rapport  avec  les  articula¬ 
tions  atteintes,  il  est  des  atrophies  diffuses  en  quelque  sorte, 
affectant  différents  groupes  musculaires,  sans,  rapport  appa¬ 
rent  avec  les  arthropathies  et  s’accompagnant  de  phéno¬ 
mènes  nerveux,  d’où  un  ensemble  qui  diffère  notablement 
de  ce  que  l’on  voit  habituellement.  »  Bien,  qu’il  soit  peut- 
être  téméraire  de  se  prononcer,  on  peiit  se  demander  si, 
dans  ces  lignes,  l’auteur  n’a  pas  eu  en  vue  des  cas  observés 
par  lui  de  polynévrite  blennorragique. 


(1)  Th.  de  Paris,  1901.  — 

(2)  Voyez  Gaz.  des  hôpil.,  1891,  n”  103. 
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La  même  année,  M.  Fisehel,  sons  le  titre  de  :  Une  compli¬ 
cation  rare  êk  ih^morragie^  décrit  un  ensemble  de  symptômes 
que  l’on  rattacherait  aujourd’hui  sans  hésiter  à  une  névrite 
auditive.  C’est  encore  en  1891  que  paraît,  dans  la  Revue  de 
médecine,  le  très  important  mémoire  de  MM.  Spillmann-et 
Haushalter  :  c’est  à  ces  auteurs  que  revient  incontestable¬ 
ment  le  mérite  d’avoir,  les  premiers,  publié  deux  observa¬ 
tions  incontestables  de  névrites  survenues  au  cours  de  la 
blennorragie.  En  1892,  M.  Raynaud  revient,  dans  la  Revue 
de  médecine,  sur  les  Manifestations  spinales  et  les  névroses  dans 
la  blennorragie,  et  donne  une  observation  nouvelle  de  polyné- 

La  thèse  de  Gros,  soutenue  à  Montpellier  en  1893,  cons¬ 
titue  le  premier  travail  complet  sur  le  sujet  qui  nous  occupe,. 
Get  auteur  cite  quatre  observations  de  polynévrite  blennor¬ 
ragique  retrouvées  par  lui  dans  la  littérature  médicale  et 
fournit  une  observation  personnelle  intitulée  :  Pseudo-tabes 
blennorragigue  et  névrite  optique.  Il  admet  que  la  rareté  de 
cette  complication  n’est  qu’apparente  et  que,  lorsque  l  aL 
tention  sera  attirée  sur  ce  sujet,  les  cas  observes  se  multi¬ 
plieront;  aussi  conclut-il  nettement  que  la  blennorragm 
peut  produire  des  névrites  périphériques  localisées  ou  gé¬ 
néralisées.  La  même  année,  Pombrack  publie,  in  Wratch, 
une  observation  incontestable  de  polynévrite  gonococcique 
et  affirme,  avec  l’auteur  précédent,  que  certains  cas  de 
paralysie  dans  la  blennorragie  peuvent  être  rattachés  à  une 

névrite  aiguë.  -.ai» 

L’attention  commence  à  être  attirée  sur  le  sujet.  Souplet 
étudie  la  Blennorragie  maladie  générale.  Dourdoufi  propose  de 
réunir,  sous  le  nom  de  blminorr âgisme,  toutes  les  affections 
ayant  pour  origine  le  contage  blennorragique.  En  1894, 
Tambourer  affirme  l’existence  de  névrites  toxiques  au  cours 
de  la  chaudepisse.  L’année  suivante,  M.  Panas  publie  un 
nouveau  cas  de  névrite  optique  au  cours  de  la  blennorragie. 
En  1897,  l’importante  thèse  de  M.  Lévy  sur  les  Accidents  ner¬ 
veux  au  cours  des  arthropatliies  blennorragiques  conclut  qu’il 
existe  un  syndrome  morbide  caractérisé  par  une  amyo¬ 
trophie,  précédée  par  de  la  paralysie  et  se  généralisant  ra¬ 
pidement,  déterminant  en  outre  des  troubles  trophiques  et 

une  impotence  fonctionnelle  plus  ou  moins  marquée  :  c  est  la 

polvnévrite  blennorragique.  En  1898,  MM.  Allard  et  Meige 
donnent,  dans  le  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques, 
la  relation  d’un  cas  intéressant  de  polynévrite  succédant  à 
la  blennorragie.  La  même  année,  M.  Lustgarten  consacre  sa 
thèse  aux  Complications  nerveuses  de  la  blennorragie  et  accorde 
aux  polynévrites  blennorragiques  l’honneur  d’un  chapitre 
spécial.  Depuis,  les  observations  de  Lesser  (1899),  deKiem- 
bock  (1900),  de  MM.  Raymond  etGestan  (1901),  l’excellente 
Revue  générale  de  M.  G.  Delamare  parue  en  celte  même 
place  (1)  permettent  de  donner  une  description  d’ensemble 

des  névrites  blennorragiques. 

Combien  de  temps  après  la  blennorragie  débutent  les  accidents 
nerveux^  La  polynévrite  accompagne-t-elle  l’infection  ou 
bien  ne  se  produit-elle  que  plus  ou  moins  longtemps  après 
la  blennorragie? 

Gomme  les  polynévTites  diphtérique,  grippale,  typhi¬ 
que,  etc.,  la  polynévrite  blennorragique  est  un  accident 
tardif,  mais  la  date  du  début  varie  à  l’extrême  suivant  les 
différents  cas.  C'est  huit  jours  apres  le  début  de  la  blennorra¬ 
gie  qu’apparaissent  les,  premiers  symptômes  dans  une  ob¬ 
servation  de  M.  Lévy,  dans  l’observation  de  Pombrak,  dans 


la  première  observation  de  MM.  Spillmann  et  Haushalter, 
Un  délai  de  quinze  jours  est  noté  dans  l’observation  de 
MM.  Allard  et  Meige;  dans  la  deuxième  observation  de 
MM.  Spillmann  et  Haushalter,  un  délai  de  trois  semmm, 
Sept  mncumes  s’écoulent,  dans  la  première  observation  de 
l’auteur,  entre  le  début  de  la  blennorragie  et  l’apparition 
des  accidents  nerveux.  Enfin,  la  période  la  plus  longue  qui 
soit  notée  a  été  de  sept  mois,  dans  l’une  des  observations  de 
M.  Lustgarten. 

Ainsi  le  laps  de  temps  nécessaire  à  la  constitution  des 
lésions  nerveuses  de  la  polynévrite  peut  varier  de  huit 
jours  à  sept  mois  et,  dans  aucun  cas,  on  n’a  noté  la  coïnci¬ 
dence  de  la  blennorragie  aiguë  et  de  la  polynévrite.  Doü 
cette  première  conclusion  extrêmement  importante  av 
double  point  de  vue  diagnostique  et  thérapeutique,  ces 
que  la  polynévrite  constitue  toujours  une  complication  tardive  de 
la  blennorragie. 

Quel  a  été  le  mode  fie  début  de  la  polynévrite  gonococcique^ 
Dans  la  plupart  Res  cas,  l’existence  d’une  arthrite  anté¬ 
cédente  semble  avoir  été  la  cause  au  moins  apparente  de  la 
polynévrite. 

Les  premiers  symptômes  apparaissent  généralement  ai 
niveau  des  membres  inférieurs  et  sont  caractérisés  au 
point  de  vue  sensitif  par  des  douleurs  fulgurantes  (Lust- 
garten),  articulaires  (Pombéak,  Spillmann  et  Haushalter, 
Allard  èt  Meige),  lombaires  (Raymond  etGestan).  Les  four- 
m-illements  débutant  par  les  pieds  et  gagnant  progressive¬ 
ment  toute  l’étendue  des  membres  inférieurs  sont  signalés 
dans  la  première  observation  de  MM.  Raymond  et  Gestan. 

L’apparition  des  troubles  moteurs  est  généralement  pré¬ 
coce.  G’est  ainsi  que,  dàns  les  deux  observations  de  M.  Ade¬ 
line,  comme  dans  celle  de  M.  Lustgarten,  le  développement 
progressif  d’une  parésie  des  membres  inférieurs  a  suivi  de 
près  l’apparition  des  troubles  sensitifs. 

Un  note  enfin  dans  la  plupart  des  observations  quelques 
troubles  généraux  caractérisés  par  un  léger  amaigrissement, 
une  sensation  de  fatigue  inaccoutumée,  quelques  sym¬ 
ptômes  gastriques,  etc.  Inutile  de  faire  remarquer  que  in¬ 
tensité  de  ces  phénomènes  généraux  varie  avec  les  sujets 
que,  alors  que  chez  un  malade  ils  sont  très  effaces  et  pas¬ 
sent  presque  complètement  inaperçus,  chez  tel  autre,  au 
contraire,  ils  dominent  le  tableau  clinique  et  obligent 
malade  à  venir  consulter  le  médecin.  En  somme,  leplussm- 
ventphénomènes  généraux  et  locaux  coïncident,  les  premiers  vam- 
blés  en  intensité,  les  seconds  caractérisés  surtout  par  des  trouoies 
de  la  sensibilité  et  de  la  motricité.  _  , 

Il  eonvienl  de  signaler  les  modifications  qu'a  pu 
l'écoulement  l'apparition  de  la  polynévrite,  troubles  ueuv 
ne  paraissant  que  bien  longtemps  après  le  début  de  la  h 
norragie,  ce  point  essentiel  n’est  pas  noté  avec  précis 
dans  la  plupart  des  observations.  Gependant,  ^  f 

mière  observation  de  l’auteur,  on  note  expressemen  qu 
réapparition  de  l’écoulement  blennorragique,  lequel 
cessé  complètement  depuis  quelques  jours,  “in^d  . 
l’apparition  des  premiers  troubles  moteurs.  Il  es  p 
de  penser  que,  dans  d’autres  cas,  l’ecoulement  peu 
au  moment  même  où  éclate  la  polynévrite. 

La  polynévrite  blennorragique  possede-t-elle  àlap 
d’état  des  symptômes  caractéristiques  ? 

Les  troubles  moteurs,  dans  la  plupart  des  cas,  jjjgs 

dominants  ou  même  uniquement  localises  ^ 
inférieurs.  Ils  peuvent,  dans  quelques  cas,  gagner  les  ^ 
régions  de  l’économie.  La  parésie  des  muscles  des  mem 


(1)  Yoy.  Gaz.  des  hôpit.,  1901,  n»  57,  p.  549. 
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supérieurs,  des  muscles  du  tronc,  des  muscles  de  la  face, 
même,  a  été  signalée  par  différents  auteurs.  Mais,  le  plus 
souvent,  les  troubles  moteurs  prédominent  aux  membres 
inférieurs,  frappant  surtout  le  groupe  antéro-externe  de  la 
jambe.  ,  ,  • 

h' atrophie  musculaire  suit  presque  toujours  la  paralysie. 
Les  secousses  fibrillaires  au  niveau  des  muscles  en  voie 
d’atrophie  sont  signalées  par  MM.  Lévi,  Allard  et  Meige. 
Comme  dans  les  autres  polynévrites,  on  peut  noter  l’exis¬ 
tence  de  rétractions  fîbro-tendineuses,  rétraction  de  l’apo¬ 
névrose  palmaire,  rétraction  du  tendon  d’AehUle,  etc. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  présentent  ici  les  caractères 
habituels  de  ceux  observés  dans  les  polynévrites.  Au  point 
de  vue  des  troubles  subjectifs,  les  fourmillements  et  en¬ 
gourdissements  sont  signalés  dans  la  majorité  des  obser¬ 
vations;  ils  prédominent  parfois  aux  extrémités  cjes  mem¬ 
bres.  Les  douleurs  spontanées  présentent  des  caractères 
variables  :  elles  sont  lancinantes,  aiguës,  étendues  à  toute 
la  surface  des  deux  membres  inférieurs  dans  les  deux 
observations  de  MM.  Spillmann  et  Haushalter,  dans  l’ob¬ 
servation  de  M.  Pombrak,  fulgurantes  dans  l’observation 
de  M.  Lustgarten,  etc. 

On  trouve  noté  dans  toutes  les  observations  un  symptôme 
absolument  capital  dans  l’bistoire  des  polynévrites,  la  dou¬ 
leur  à  la  pression  des  masses  musculaires  d  dss  nerfs,  douleurs  à 
la  pression  des  muscles  du  mollet  et  de  la  cuisse,  douleurs 
provoquées  par  la  compression  du  nerf  sciatique  ou  son 
élongation  (signe  de  Lasègue),  etc.  Enfin,  il  n’est  pas  d’ob- 
servation  où  l’on  ne  signale  avec  insistance  l’hyperesthésie 
extrême  de  tout  le  revêtement  cutané. 

La  sensibilité  au  tact,  à  la  piqûre  et  à  la  température  est 
normale  dans  les  observations  de  MM.  Spillmann  et  Haus¬ 
halter,  de  Pombrak,  de  Lévy  et  dans  celles  de  MM.  Ray¬ 
mond  et  Cestan,  à  peu  près  normale  dans  l’observation  de 
MM.  Allard  et  Meige.  Cependant,  dans  quelques  cas, . on 
note  de  l’anesthésie  plantaire.  Seuls  MM.  Raymond  et  Cestan 
indiquent  l’état  des  sensibilités  articulaires  et  musculaires, 
d’ailleurs  normales. 

Les  réflexes  tendineux  sont  le  plus  souvent  diminués  ou 
même  abolis.  Les  réflexes  cutanés,  au  contraire,  sont  ordinai¬ 
rement  exagérés  ou  normaux. 

Rien  de  particulier  à  signaler  au  chapitre JroMSZÊS  trophi¬ 
ques  :  la  cyanose,  l’œdème,  le  refroidissement  des  extrémi¬ 
tés,  la  sécheresse  et  l’apparence  squameuse  de  la  peau  sont 
signalés  dans  la  plupart  des  observations.  Les  troubles  tro¬ 
phiques  graves  tels  que  l’escare  sacrée  ne  sont  signalés 
que  dans  deux  observations  :  celle  de  MM.  Spillmann  et 
Haushalter  et  celle  de  Pombrak.  En  somme  dans  les  polyné¬ 
vrites  blennorragiques  les  troubles  trophiques  légers  sontla  régie, 
les  troubles  trophiques  graves  V exception. 

Quant  aux  réactions  électriques  nous  n’en  dirons  que  quel¬ 
ques  mots  ;  la  réaction  de  dégénérescence  est  notée  dans 
l’observaüon  XII  de  M.Lévy  au  niveau  des  masses  muscu¬ 
laires  des  membres  inférieurs  ;  dans  l’observation  XXI  e 
mm.  Raymond  et  Cestan,  elle  fut  notée  au  niveau  des  muscles 
de  la  face.  Mais,  dans  la  plupart  des  autres  observations, 
U  n’existait  que  de  simples  modifications  quantitatives  des 
excitabilités  faradique  et  galvanique,  sans  que  la  secousse 
musculaire,  provoquée  par  le  courant,  soit  sensiblement 
plus  lente  et  plus  paresseuse  qu’à  l’état  normal. 

Les  sphinctériens  ne  sont  notés  dans  aucune  des  ob¬ 

servations.  Leur  absence  indique  bien  l’intégrité  de  1  axe 
nerveux  et  la  localisation  exclusive  des  lésions  sur  les  nerfs 


périphériques,  bien  que,  dans  certains  cas  de  polynévrite,  . 
on  ait  noté  des  troubles  incontestables  du  côté  des  sphinc¬ 
ters.  Dans  les  cas  auxquels  nous  venons  de  faire  allusion, 
il  y  avait  un  état  mental  très  particulier  qui  intervenait  cer¬ 
tainement  dans  la  production  de  ces  troubles. 

C’est  qu’en  effet  les  troubles-  intelleciuds,  les  troubles  de 
psychose  polynévritique,  font  absolument  défaut  dans  tou¬ 
tes  les  observations.  Et  il  faut  poser  en  principe,  jusqu’à 
nouvel  ordre,  que  la  polynévrite  blennorragique  n’est  pas 
une  de  celles  qui  retentissent  sur  les  fonctions  intellec¬ 
tuelles. 

La  blennorragie  est  encore  capable  de  localiser  son  action 
sur  les  nerfs  bulbaires,  sur  le  facial  et  sur  le  vague  (obser¬ 
vation  de  MM.  Raymond  et  Cestan)  et  de  déterminer  des 
troubles  correspondants. 

L’état  général  au  cours  des  névrites  blennorragiques  est 
souvent  altéré  :  l’amaigrissement,  la  pâleur  des  téguments, 
l’existence  d’un  léger  état  fébrile  et  même,  dans  des  cas  ex¬ 
ceptionnels,  d’une  véritable  cachexie  suffisent  à  démontrer 
que  la  polynévrite  n’est  pas  simplement  une  maladie  locale, 
mais  que  son  évolution  s’accompagne,  dans  la  plupart  des 
cas,  d’une  véritable  déchéance  de  l’organisme. 

La  gravité  de  ces  troubles  généraux  varie  d’ailleurs  avec 
l’intensité  de  la  polynévrite.  La  marche  de  cette  affection  est 
en  effet  éminemment  variable  suivant  les  cas.  Dans  l’obser¬ 
vation  de  Pombrack,  la  mort  est  survenue  à  la  suite  d’un 
phlegmon  consécutif  lui-même  à  une  escare  sacrée.  Les  su¬ 
jets  de  toutes  les  autres  observations  ont  guéri,  au  bout 
d’un  temps  plus  ou  moins  long,  des  conséquences  va¬ 
riées  de  leur  polynévrite.  Dans  un  seul  des  cas  1  évolution 
de  la  maladie  a  présenté  un  type  spécial  :  c’est  dans  la  pre¬ 
mière  des  observations  de  MM.  Raymond  et  Cestan,  où  les 
accidents  d’abord  localisés  à  l’extrémité  des  membres  infé¬ 
rieurs  ont  gagné  progressivement  les  jambes,  les  cuisses,  le 
tronc,  les  membres  supérieurs  et  la  face.  Celte  évolution, 
que  sont  venus  termineras  accidents  cardio- pulmonaires, 
rappelle  absolument  l’affecüon  que  l’on  a  décrite  sous  le 
nom  de  paralysie  ascendante. 

Relativement  à  sa  forme,  la  polynévrite  blennorragique 
peut  être  surtout  sensitive  ou  surtout  motrice,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  elle  est  mixte.  11  existe  peu  d’observations  où 
les  polynévrites  aient  frappé  uniquement  le  système  moteur 
ou  le  système  sensitif  et  la  formule  schématique  actuelle¬ 
ment  la  plus  exacte  consisterait  peut-être  à  dire  que  lap%- 
névrite  gonococcique  est  mixte  avec  prédominance  des  troubles  sen- 

La.  durée  de  la  névrite  est  éminemment  variable.  Elle  est 
toujours  longue  et,  pendant  des  mois  entiers,  le  malade 
conserve  des  troubles  sensitifs  ainsi  que  l’atrophie  muscu¬ 
laire  ;  trop  heureux  si,  au  bout  de  ce  temps,  il  ne  lui  reste 
aucun  reliquat  de  sa  maladie. 

Les  lignes  précédentes  nous  dispenseront  d  entrer  dans 
de  longs  détails  au  sujet  du  pronostic.  Retenons  seulement 
cette  notion  que  ce  dernier  est  généralement  bénin  et  que 
l’apparition  même  ,d’une  complication  grave  telle  que  con¬ 
gestion  pulmonaire'  et  tachycardie  n’implique  pas  nécessai¬ 
rement  une  issue  fatale. 

Pour  ce  qui  a  trait  au  diagnostic,  il  convient  de  rappeler  les 
règles  suivantes  :  avant  de  poser  le  diagnostic  de  névrite 
multiple  d’origine  blennorragique,  il  faudra  d’abord 

qu’il  n’existe  aucune  lésion  articulaire  capable  d'expliquer  l’amyo¬ 
trophie,  et  rechercher  ensuite  si  les  symptômes  observés  ne 
seraient  pas,  avec  plus  de  vraisemblance,  attribuables  à  une 
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méningo-myélite.  Nous  voulons  faire  allusion  ici  à  l’exagé¬ 
ration  des  réflexes  tendineux  et  à  la  trépidation  spinale, 
tous  signes  dont  la  constatation  répétée  exclut  définitive¬ 
ment  l’hypothèse  de  polynévrite.  Dans  un  autre  ordre 
d'idées,  il  faudra  toujours  éliminer  soigneusement  l’ataxie 
locomotrice.  Et  c’est  pour  n’avoir  pas  tenu  compte  de  ces 
règles  élémentaires  de  diagnostic  qu’un  certain  nombre 
d’auteurs  ont  fait  rentrer  dans  le  cadre  de  la  polynévrite 
blennorragique  des  atrophies. réflexes,  des  myélites  trans¬ 
verses  d’origine  blennorragique,  et  même  de  véritables 
tabes. 


SÉANGB  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(15  OCTOBRE  1901) 

Nous  entrons  dans  la  série  des  rapports  officiels  :  rapport 
général  sur  les  eaux  minérales,  par  M.  Laveran;  rapports 
de  M.  Sevestre  sur  le  prix  Alvarenga;  de  M.  Huchard,  sur  le 
prix  Meige;  de  M.  Brouardel,  sur  le  prix  Clarens. 

La  parole  est  donnée  ensuite  à M.Ehrmann  (de  Mulhouse), 
pour  la  lecture  d’un  travail  sur  la  palatoplastie  en  deux 
temps. 

L’auteur  a,  depuis  1893,  pratiqué  la  palatoplastie  en  deux 
temps  chez  41  sujets.  Les  résultats  obtenus  sont  :  mort,  0; 
insuccès  complet,  1  ;  guérison  d’emblée,  27  ;  guérison  après 
opérations  complémentaires,  13. 

Le  procédé  en  un  temps  a  été  pratiqué  sur  85  personnes. 
Les  résultats  ont  été  :  3  morts;  8  insuccès;  39  guérisons 
d’emblée  ;  29  guérisons  après  opérations  complémentaires; 
4  fistules  latérales  :  2  guérisons. 

On  a  reproché  au  pro'cédé  à  deux  temps  d’exiger  deux 
opérations  et  deux  chloroformisations.  A  cela  on  peut  ré¬ 
pondre  que  la  deuxième  intervention  n’est  pas  très  dou¬ 
loureuse  puisque,  chez  l’adulte,  on  peut  la  pratiquer  sans 
chloroforme.  Mais  surtout  U  convient  d’insister  sur  ce  que, 
dans  le  procédé  en  deux  temps,  les  suites  opératoires  sont 
plus  simples,  surtout  en  ce  qui  concerne  l’hémostase  et  le 
shock. 

M.  Vallin  a  présenté,  au  nom  de  M.  Brault,  professeur  de 
pathologie  exotique  à  l’école  d’Alger,  une  observation  de 
fièvre  bilieuse  hémoglobinurique  en  Algérie.  Le  fait  con¬ 
cerne  un  malade  qui  n’a  jamais  quitté  l’Algérie.  Les  cas  au¬ 
tochtones  de  cette  affection  sont  extrêmement  rares  dans 
notre  colonie. 

Le  malade  n’avait  pris  qu’un  seul  gramme  de  sulfate  de 
quinine  dans  les  jours  ou  les  semaines  qui  ont  précédé 
l’attaque.  Contrairement  aux  assertions  de  Koch,  l'emploi 
modéré  de  la  quinine  paraît  avoir  contribué  à  la  guérison. 

En  outre,  M.  Brault  a  trouvé,  dans  le  sang  du  malade, 
des  corps  sphériques  de  l’hématozoaire  de  Laveran,  en 
même  temps  qu’une  lymphocytose  manifeste  avec  de  grands 
monucléaires  à  noyau  en  fer  à  cheval  contenant  du  pig¬ 
ment,  qui  semblent  affirmer  la  nature  paludéenne  de  cette 
fièvre  hémoglobinurique. 

M.  .losias  donne  lecture  d’une  note  sur  le  traitement  du 
tétanos  par  la  méthode  de  Baccelli  (injections  d’acide  phé- 
nique).  C’est  une  étude  expérimentale  dont  voici  le  résumé  : 

En  1888,  au  premier  Congrès  italien  de  médecine  interne, 
le  professeur  Baccelli  appela  l’attention  des  médecins  sur  un 
nouveau  mode  de  traitement  du  tétanos  confirmé.  Ce  traite¬ 
ment  consiste  à  faire  au  malade  des  injections  sous-cuta¬ 
nées  ou  intra-musculaires  d’acide  phénique  pur,  en  solution 


aqueuse  de  2  ou  3  p.  100;  on  peut  injecter  chaque  jour,  en 
quatre,  six  ou  huit  injections,  jusqu’à  30  centigrammes  et 
plus  d’acide  phénique  pur.  Le  traitement  doit  être  continué 
jusqu’à  guérison  complète. 

En  France,  le  traitement  de  Baccelli  a  été  rarement  em¬ 
ployé. 

M.  Josias  n’a  pu  relever  que  quelques  cas  d’ailleurs  sui¬ 
vis  de  guérison.  Mais  il  discute  ces  faits  et  montre  qu’il  est 
bien  difficile,  dans  ces  cas,  de  pouvoir  attribuer  sûrement 
la  guérison  au  traitement.  11  n’y  a,  selon  lui,  qu’une  ma¬ 
nière  de  juger  la  valeur  de  ce  traitement,  c’est  l’expérimen¬ 
tation.  • 

Déjà,  MM.  Courmont  et  Doyon  ont  soumis  à  la  critique 
expérimentale  le  traitement  de  Baccelli  ;  leurs  expériences 
les  ont  conduits  à  cette  conclusion  que  les  injections  d’acide 
phénique  n’ont  aucune  action  utile  contre  le  tétanos  expé¬ 
rimental;  que,  bien  plus,  l’imprégnation  préalable  d’acide 
phénique  paraît  activer  la  marche  de  ce  tétanos. 

MM.  Courmont  etDoyon  semblent  ne  s’être  pas  préoccupés 
de  la  dose  de  toxine  injectée  pour  provoquer  le  tétanos. 

M.  Josias  s’est  efforcé  d’éviter  ces  objections-  et  de  réa¬ 
liser  dans  la  mesure  du  possible  les  conditions  les  plus 
favorables  aux  bons  effets  du  traitement  de  Baccelli. 

11  a  expérimenté  sur  des  chèvres  :  la  chèvre  est  relative¬ 
ment  peu  sensible  au  tétanos;  l’évolution  du  tétanos  de  la 
chèvre  et  sa  gravité  sont  assez  comparables  à  ce  que  l'on 
voit  chez  l’homme. 

D’autre  part,  M.  Nocard,  dans  le  laboratoire  duquel  ont 
été  faites  ces  expériences,  amis  à  la  disposition  dé  M.  Josias 
une  toxine  tétanique  dont  il  avait  pu  déterminer  exacte¬ 
ment,  au  cours  de  recherches  antérieures,  la  dose  minima 
toujours  mortelle  pour  la  chèvre. 

Voici,  très  résumés,  le  dispositif  et  les  résultats  des  deux 
séries  d’expériences  qu’il  a  pu  faire. 

Dans  une  première  série  d’expériences,  la  toxine  mise  en 
usage,  est  une  toxine  liquide,  préparée  en  janvier  1901  et 
conservée,  depuis,  à  l’abri  de  l’air,  de  la  lumière  et  de  la 
chaleur. 

Un  centième  de  centimètre  cube,  injecté  dans  les  muscles 
d’un  cobaye  de  500  grammes,  le  rend'tétanique  en  douze 
heures  et  le  tue  en  trente-six  heures. 

La  dose  minima  toujours  mortelle  pour  la  chèvre  est  de 
0^12  par  kilogramme. 

Le  20  juin  1901,  quatre  jeunes  chèvres  reçoivent  dans  les 
muscles  ischio-tibiaux  de  la  jambe  gauche,  savoir  : 

Le  n°  1  pesant  26  ■'s .  ff-’HO  de  toxine. 

Le  n°  2  —  27  '‘s .  3““15  — 

Le  n”  3  —  30  3“60  — 

Le  n”  4  —  ^7  “e .  3'M5  — 

Ces  quatre  animaux  ont  succombé  après  quatre  ou  cinq 
jours. 

Cette  série  d’etxpériences  montre  que  l’acide  phénique  n’a 
exercé  aucune  influence  favorable  sur  l’évolution  et  l’issue 
du  tétanos;  les  animaux  qui  ont  reçu  les  plus  fortes  doses 
d’acide  phénique  (24  et  12  centigrammes  par  jour)  sont 
morts  plusieurs  heures  avant  le  témoin,  qui  paraissait 
beaucoup  plus  malade  qu’eux  au  moment  où  le  traitement 
a  commencé. 

C’est  la  chèvre  qui  a  reçu  les  plus  petites  doses  d’acide 
phénique  (6  centigrammes  par  jour)  qui  a  résisté  le  plus 
longtemps. 

Bien  que  la  chèvre  supporte  impunément,  pendant  plu- 
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sieurs  semaines,  de^  doses  quolidiennes.de  40  à  50  centi¬ 
grammes  d’acide  phénique  pur  (Nocard),  peut-être  obtien¬ 
drait-on  de  meilleurs  résultats  en  injectant  aux  malades  de 
plus  petites  doses  de  la  solution  phéniquée. 

C’est  ce  qui  a  été  tenté  dans  une  deuxième  série  d’expé¬ 
riences. 

Dans  cette  série  d’expériences,  l’incubation  avait  été  plus 
longue  et  l’évolution  un  peu  moins  rapide  que  dans  la  pre¬ 
mière,  la  dose  d’acide  phénique  injectée  moins  considé¬ 
rable,  pour  l’un  des  sujets  le  traitement  avait  été  commencé 
longtemps  avant  l’apparition  des  premiers  signes  delà  ma¬ 
ladie,  aussitôt  après  l’inoculation  de  la  toxine.  Néanmoins, 
le  traitement  s’est  montré  tout  aussi  impuissant. 

M.  Josias  se  croit  donc  autorisé  à  dire  que  le  traitement 
de  Baccelli  ne  semble  pas  pouvoir  influencer  favorablement 
l’évolution  du  tétanos  déclaré,  même  quand  ce  traitement 
est  institué  hâtivement,  dès  l’apparition  des  premiers  sym¬ 
ptômes. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Thyroïdite  aiguë  compliquant  la  fièvre  typhoïde.  (M.  Rick- 
man  Godliee.)  —  Une  femme  de  vingt  ans  fut  atteinte  de 
fièvre  typhoïde  à  la  fm  du  mois  d’octobre  dernier.  Vers  le 
20  novembre,  un  gonflement  apparut  à  la  partie  inférieure 
du  cou  et  fut  bientôt  suivi  d'un  érythème  généralisé,  avec 
prurit,  qui  disparut  cinq  ou  six  jours  plus  tard.  Le  gonfle¬ 
ment  s’accrut  rapidement,  pendant  que  la  température  attei¬ 
gnait  40°4  le  28  novembre  et  41  degrés  le  29. 

La  tuméfaction  occupait  la  ligne  médiane,  s’étendant  un 
peu  à  droite  mais  beaucoup  plus  à  gauche.  Il  y  avait  une 
certaine  difficulté  à  la  déglutition  et  les  tissus  voisins 
n’étaient  pas  mobiles  sur  la  tumeur.  Dans  les  efforts  pour 
avaler,  la  masse  était  immobile.  On  fit  une  incision  sur  la 
ligne  médiane  et  l’on  ouvrit  une  large  cavité,  contenant  un 
liquide  rouge  brun,  fétide,  mélangé  de  pus  et  de  matières 
fongueuses.  Après  un  drainage  méthodique,  la  plaie  fut  pan¬ 
sée  et  la  malade  éprouva  un  soulagement  immédiat.  La  gué¬ 
rison  fut  normale. 

M.  Rickman  Godlee  distingue  à  ce  propos  trois  variétés 
dans  l’inflammation  du  corps  thyroïde.  L’une  iiioipatMquo 
est  bénigne  ;  la  forme  épidémique,  décrite  par  les  médecins 
militaires  français  évolue  comme  une  pyrexie  spécifique 
aiguë,  à  la  façon  des  oreillons,  par  exemple  ;  la  forme  sep¬ 
tique  se  trouve  réalisée  dans  l’observation  rapportée  plus 
haut.  La  thyroïdite  aiguë  suppurée  a  été  décrite  dans  un 
certain  nombre  d’états  infectieux  :  le  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu  (8  observations),  la  malaria  (3),  la  fièvre  typhoïde 
(2),  la  diphtérie  (2),  l’érysipèle,  la  pneumonie.  Sur  28  cas  de 
thyroïdite  aiguë,  la  suppuration  est  signalée  13  fois  ;  dans 
f)  cas, on  n’en  fait  pas  mention,  dans  les  autres,  elle  n’existe 
pas.  Cette  forme  suppurée  paraît  être  spécialement  en  rela¬ 
tion  avec  la  fièvre  thyphoïde  et  le  traitement  de  choix  est 
l’incision  suivie  de  drainage.  Elle  apparaît  généralement 
pendant  la  convalescence.  Les  traités  classiques  ne  font 
guère  mention  de  cette  complication  d’ailleurs,  peu  fré¬ 
quente'  de  la  dothiénentérie.  [Lancet,  juin  1901  (Clinical. 
Soc.).] 

OPHTALMOLOGIE 

Paralysie  traumatique  du  petit  oblique  de  l’œil.  (M.  Alb. 
Terson.)  —  Les  paralysies  traumatiques  des  muscles  de  l’œil 
sont  rares  et,  dans  la  majorité  des  cas,  elles  reconnaissent 
ane  origine  intracrânienne.  Plus  exceptionnellement,  le 
traumatisme  porte  directement  au  niveau  de  l’insertion  du 
muscle  sur  le  globe  oculaire.  Enfin laparalysie  traumatique 


peut  suivre  une  violence  exercée  dans  l’orbite,  sur  son  re¬ 
bord  osseux  ou  sur  les  os  de  la  face. 

Certains  cas  sont  frappants  par  leur  localisation  précise. 
Le  fait  suivant  en  est  un  exemple. 

11  s’agit  d’un  garçon  de  treize  ans  auquel,  en  jouant,  un 
de  ses  camarades  d’école  a  donné,  un  fort  coup  de  'tète  sur 
le  rebord  inférieur  de  l’orbite  gauche.  Il  s’est  aperçu,  quel¬ 
ques  minutes  après  le  coup,  qu’il  voyait  double. 

Une  palpation  attentive  du  rebord  orbitaire  inférieur  dé¬ 
montre  qu’une  masse  rénitente  et  douloureuse  paraissant 
constituée  parle  périoste  gonflé  et  probablement  tendu  par 
un  hématome,  se  trouve  sur  le  plancher  de  l’orbite  près  du 
milieu  du  rebord  orbitaire  et  se  prolonge  en  tous  sens  dans 
une  étendue  de  2  centimètres  environ.  De  plus,  le  bord 
tranchant  du  rebord  orbitaire  inférieur  présente  à  ce  niveau 
une  différence  avec  celui  du  côté  opposé  ;  il  y  a  une  sorte  de 
fêlure  comme  sur  le  rebord  écaillé  d’une  assiette,  et  un  point 
de  la  tuméfaction  qui  le  surplombe  est  plus  dur  et  plus  dou¬ 
loureux,  comme  si  la  palpation  portait  sur  une  esquille  dé¬ 
placée. 

Le  malade  n’a  pas  eu  d’épistaxis.  L’œil  gauche  est  en  très 
léger  strabisme  convergent. 

L’œil  gauche  se  meut  normalement,  sauf  dans  le  regard 
en  haut.  L’œil  se  dirige  toutefois  en  haut,  mais  il  reste  nota¬ 
blement  au-dessous  de.l’œil  droit  dans  ce  regard  en  haut. 
Il  s’agit  donc  de  la  paralysie  d’un  élévateur  de  l’œil  gauche, 
du  côté  traumatisé  et  il  ne  peut  être  question  que  du  droit 
supérieur  ou  du  petit  oblique  qui  le  seconde  dans  l’éléva¬ 
tion. 

L’étude  de  la  diplopie  prouve  qu’il  y  a  une  paralysie  du 
muscle  accessoire  de  l’élévation,  et  non  du  muscle  principal. 
Dans  la  paralysie  du  droit  supérieur,  l’œil  est  dévié  en  bas, 
inais  les  images  doubles  sont  superposées  et  croisées,  le 
muscle  droit  supérieur  étant  légèrement  adducteur  en  même 
temps  qu’élévateur. 

La  diplopie  étant  homonyme,  ce  ne  pouvait  être  qu’un 
élévateur  abducteur  qui  était  paralysé,  par  conséquent  le 
petit  oblique.  L’image  fournie  par  l’œil  paralysé  était  plus 
haute  et  son  extrémité  supérieure  était  inclinée  en  haut  et 
en  dehors. 

Au  bout  de  deux  mois,  la  diplopie  qui,  jusque-là,  avait 
persisté  dans  le  regard  en  haut  poussé  à  l’extrême,  avait 
totalement  disparu  et  les  mouvements  de  l’œil  étaient  rede¬ 
venus  physiologiques. 

Les  paralysies  isolées  du  petit  oblique,  traumatiques  ou 
spontanées,  sont  extrêmement  rares  et  on  n’a  presque  jamais 
l’occasion  d’étudier  ces  cas  dans  toute  leurpureté. 

L’étude  de  ce  cas  prouve  la  réalité  de  la  paralysie  trauma¬ 
tique  is.oiée  du  petit  oblique  et  la  possibilité  de  sa  guérison 
rapide.  On  sait,  au  contraire,  combien  certaines  paralysies 
traumatiques  des  muscles  de  l’œii  sont  tenaces  et  même  in¬ 
curables.  Les  paralysies  traumatiques  d’origine  intracrâ¬ 
nienne  guérissent  rarement.  On  en  a  vu  plusieurs  cas,  sur¬ 
tout  en  ce  qui  concerne  la  paralysie  du  droit  externe,  rester 
indéfiniment  stationnaires.  Mais  il  faut  cependant  conser¬ 
ver  une.  certaine  réserve  dans  l’affirmation  du  pronostic 
grave  des  paralysies  traumatiques  des  muscles  de  l’œil, 
quelle  qu’en  soit  l’origine  et  quel  que  soit  le  point  lésé. 
M.  A.  Terson  a  vu,  il  y  a  quelque  temps,  guérir  une  para¬ 
lysie  typique  de  la  sixième  paire  survenue  chez  un  jeune 
homme  après  une  chute  sur  le  pavé,  chute  qui  entraîna  une 
forte  otorragie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  paralysie  traumatique  du  petit  obli¬ 
que  doit  être  soigneusement à.\kèvenc,\ée  d’une  paralysie  trau¬ 
matique  du  droit  supérieur  avec  laquelle  on  la  confondrait 
bien  facilement  si  on  se  bornait  à  constater  la  déviation  et 
la  gêne  dans  l’élévation,  sans  s’astreindre  à  l’étude  de  la  di¬ 
plopie. 

Enfin,  la  possibilité  d’une  paralysie  du  petit  oblique  doit 
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être  régulièrement  ajoutée  à  la  symptomatologie  souvent  si 
compliquée  (exophtalmie,  énophtalmie,  amaurose,  lésions 
du  nerf  optique,  etc.)  des  contusions  et  des  fractures  du  re¬ 
bord  orbitaire.  Ce  dernier  point  paraît  mériter  l’attention 
des  chirurgiens.  {Arch.  d'opht.,  sept.  1901.)  l.  g. 


CHRONIQUBl  KT  NOUVEliLKS  SCIENTIFIQUES 

Concours  des  prix  de  l’internat.  —  Les  jurys  de  ces  con¬ 
cours  sont  composés  de  la  façon  suivante  : 

Médecine.  —  MM.  Me'ry,  Legry,  Thiroloix,  Duflocq  et  Brun. 

Chirurgie,  'accouchements.  —  MM.  Delbet,  Le  Dentu,  Auvray, 
Courtois-Snffit  et  Bouilly. 

Prix  Fillioux.  —  Le  jury  est  composé  de  MM.  Gouguenheim, 
Lermoyez,  Sébileau,  Josias  et  Tufüer. 

Guerre.  —  Par  décret  rendu  par  le  président  delà  République, 
sur  le  rapport  du  ministre  de  la  Gnerre,  les  médecins  dont  les 
noms  suivent  ont  été  promus  aux  grades  énoncés  ci-après  et  ont 
reçu,  par  décision  ministérielle  du  même  jour,  les  affectations 
ci-dessous  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe.  —  MM.  les 
médecins  principaux  de  deuxième  classe  Duchêne,  désigné  pour 
l’état-major  du  gouvernement  militaire  et  la  place  de  Paris;  — 
Forgemol  de  Bostquenard,  nommé  médecin-chef  de  l’hôpital 
militaire  d’Amélie-les-Bains. 

Am  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  première  classe  Gouell,  maintenu  médecin 
chef  des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  d’Avignon;  -—André, 
maintenu  provisoirement  à  l'hôpital  militaire  de  Nancy;  —  Du- 
léry,  nommé  médecin-chef  des  salles  militaires  de  l’hospice 
mixte  de  Vannes. 

Am  grade  de  médecin-magor  de  première  classe.  —  MM.  les  mé¬ 
decins-majors  de  deuxième  classe  Prost-Maréchal,  maintenu  au 
laS®  d’infanterie  ;  —  Bilouet,  désigné  pour  le  29»  d’artillerie;  — 
Pesme,  pour  le  4»  du  génie;  —  Buot,  pour  le  71»  d’infanterie; 

—  Mazeillé,  pour  le  13®  d’inlanterie  ;  —  Dommartin,  pour  le  8» 
d’artillerie;  — Bordes-Pagès,  pour  le  142®  d’infanterie;  —  Odile, 
pour  le  38®  d’infanterie;  —  Forgue,  maintenu,  hors  cadres,  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier  ; — Vallois,  dé¬ 
signé  pour  le  2°  d’infanterie;  —  Krantz,  pour  le  1"  régiment 
étranger; — Pauzat,  maintenu  provisoirement  au  16®  bataillon 
d’artillerie  à  pied. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les  mé¬ 
decins  aides-majors  de  première  classe  Foley,  maintenu  au 
23®  d’infanterie;  —  Oberlé,  désigné  pour  le  103®  d’infanterie;  — 
Lafeuille,  pour  le  26»  d’artillerie  ;  —  Velten  et  Mouly,  maintenus 
aux  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Alger  ;  —  Pla,  maintenu 
au  3»  zouaves;, —  Romary,  maintenu  aux  hôpitaux  militaires  de 
la  division  d’Oran;  —  Rolland,  maintenu  à  la  1»»  compagnie  de 
tirailleurs  sahariens;  —  Rouyer,  désigné  pour  le  3*  génie  (déta¬ 
chement  de  Verdun)  ;  —  Serre,  maintenu  aux  hôpitaux  militaires 
de  la  division  de  Tunisie  ;  —  Dusolier,  désigné  pour  le  117»  d’in¬ 
fanterie. 

—  Par  décision  ministérielle  du  12  octobre  1901,  ont  été  nom¬ 
més  ou  désignés  pour  les  postes  ci-après  : 

MM.  les  médecins  principaux  de  première  classe  Bénech, 
nommé  médecin-chef  de  l’hôpital  militaire  de  Nancy;  Forgues, 
nommé  médecin-chef  des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de 
Montpellier. 

M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe  Morer  nommé 
médecin-chef  des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Gre¬ 
noble. 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Bonllan,,  désigné 
pour  les  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  d’Épinal;  --  Bé- 
chard,  pour  les  salles  militaires,  de  l’hospice  mixte  de  Nîmes. 

—  Bischoff,  pour  l’hôpital  militaire  de  Nancy;  —  Richard,  pour 
le  28'  d’artillerie  ;  —  Ferry,  pour  les  salles  militaires  de  l’hos¬ 
pice  mixte  iâe  Vannes  ;  —  Loup,  pour  les  salles  militaires  de 
l’hospice  mixte  de  Saint-Étienne;  —  Gouillault,  pour  les  salles 


militaires  de  l’hospice  mixte  de  Chartres;  —  Leprêtre,  pour  le 
119»  d’infanterie;  —  Godin,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  4 
division  d’Alger. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Seguin,  affecté 
au  37®  d’artillerie  et  détaché  à  la  direction  d’artillerie  de 
Bourges;  —  Roufflgnac,  désigné  pour  le  4'  bataillon  du  71»  d’in¬ 
fanterie  ;  —  Sabatier,  pour  l’École  polytechnique  ;  —  Roche- 
blave,  pour  le  14®  escadron  du  train  des  équipages  militaires;  — 
Pelegry,  pour  le  12»  d’infanterie  ;  —  Lichet,  pour  le  20»  escadron 
du  train  des  équipages  militaires;  —  Jantet,  pour  le  1»"'  esca¬ 
dron  du  train  des  équipages  militaires;  —  Ferrand,  pour  le 
21®  chasseurs  à  cheval;  — Destrez,  pour  le  2»  hussards;  — Moin- 
geard,  pour  le  4®  hussards;  —  Georges,  pour  l’école  spéciale  mi¬ 
litaire  de  Saint-Cyr;  —  Pichon,  pour  le  3»  bataillon  du  4»  zoua¬ 
ves,  à  Paris  ;  —  Pouy,  pour  le  2»  génie  ;  —  Rougier,  pour  le 
57“  d’infanterie  ;  —  Marotte,  pour  la  direction  du  service  de  santé 
militaire  du  8»  corps  d'armée  ;  —  Lions,  pour  le  1'»  tirailleurs 
algériens;  —  Saltet,  pour  l’état-major  du  gouvernement  mili¬ 
taire  et  la  place  de  Paris  ;  —  Visbecq,  pour  les  batteries  à  che¬ 
val  du  13»  d'artillerie;  —  Fasquelle,  nommé  surveillant  à  l’école 
d’application  du  service  de  santé  militaire  ;  —  Hirtz,  désigné 
pour  le  l»»  d’artillerie;  —  Fournié,  pour  le  12a»  d’infanterie; 

—  Jaffary,  pour  le  51»  d’infanterie;  —  Husson,  pour  le  65»  d’in¬ 
fanterie;  —  Lang,  pour  le  162»  d’infanterie;  —  Coullaud,  pour  le 
31»  d’artillerie;  —  Gault,  pour  le  8“  bataillon  d’artillerie  à  pied;- 

—  Guichard,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Oran  ; 

—  Picque,  pour  le  116®  d’infanterie;  —  Bar,  pour  les  hôpitaux 
militaires  de  la  division  de  Constantine;  —  Miramond,  pour  le 
92®  d’infanterie  ;  —  Massenet,  pour  le  149»  d’infanterie;  —  Dai- 
reaux,  pour  le  24»  d’infanterie. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Regad,  dé¬ 
signé  pour  le  55»  d’infanterie;  —  Massoulard  et  Vandenbosche, 
nommé  surveillant  à  l’école  du  service  de  santé  militaire  de 
Lyon;  —  Langlois,  désigné  pour  le  6»  bataillon  de  chasseurs  à  ' 
pied;  —  Masson,  pour  le  2®  zouaves  ;  —  Bertelé,  pour  le  l»» cui¬ 
rassiers  ;  —  Ehrman,  pour  le  16»  dragons  :  —  Magerand,  pour  le 
3» dragons;  —  Rhoulier,  pour  le 26»  dragons  ;  —  Combe,  pour  le 
l®»  hussards  ;  —  Natalelli,  pour  le  7®  bataillon  de  chasseurs  à 
pied;— Cochois,  Le  Dantec  et  Jojot  pour  leshôpitaux  militaires 
de  la  division  de  Constantine  ;  —  Mordant,  Viry,  Leguelinel  de 
Lignerolles  et  Mercier,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  divi¬ 
sion  d’Oran;  —  Alix,  Vergue  et  Pelegrin,  pour  les  hôpitaux  mi¬ 
litaires  de  la  division  d’Alger;  — Jullien,  pour  le  2®  dragons;-— 
Thouzellier,  pour  le  98*  d’infanterie;  —  Delacroix,  pour  le 
4®  d’artillerie;  —  Wyart,  pour  le  20»  dragons;  —  Lexa,  pour  le 
6»  chasseurs  à  cheval  ;  —  Boppe,  pour  le  32®  d’artillerie  ;  —  Hahn, 
pour  le  23®  bataillon  de  chasseurs  à  pied  ;  —  Comte,  pour  le 
18®  d’artillerie. 

Marine.  —  M.  le  médecin  en  chef  de  deuxième  classe  Frison, 
du  port  de  Lorient,  est  désigné  pour  aller  servir  comme  médecin 
résident  à  l’hôpital  maritime  de  Port-Louis. 

—  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Mielvaque,  du  port  de 
Lorient,  est  désigné  pour  embarquer  en  sous-ordre  sur  la  Cou¬ 
ronne  (école  de  canonnage)  à  Toulon. 

Intérêts  professionnels.  —  M.  Bousquet,  directeur  de 
l’École  de  médecine  de  Clermont,  adresse  aux  chirurgiens  des 
hôpitaux  de  province  la  lettre  suivante  : 

«  Messieurs  et  honorés  collègues. 

L’article  IV  de  la  loi  dé  1898  sur  les  accidents  du  travail  a 
'établi  que  les  patrons  étaient  responsables  des  soins  médicaux 
et  pharmaceutiques  au  cas  où  un  de  leurs  ouvriers  serait  blesse. 
Or,  patrons  et  collectivités  (Compagnies  minières.  Compagnies 
de  chemins  de  fer,  Compagnies  d’assurances,  etc.)  trouvent  tou 
naturel,  pour  que  leurs  ouvriers  soient  mieux  soignés,  de  es 
envoyer,  lorsqu’ils  sont  blessés,  à  l’hôpital  régional  le  plus 
voisin.  Ils  acquittent  alors  la  somme  exigée  par  la  commission 
administrative  pour  l’hospitalisation  des  individus  étrangers  ^ 

'  sa  circonscription,  et,  éludant  la  loi,  réalisent  une  grosse  co 
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iibtûie  en  frustrant  les  me'decins  qui  auraient  dû  soigner  les  ma- 
Içides  des  honoraires  qui  leur  sont  dus. 

Quant  au  chirurgien  dej’hôpital,  de  deux  choses  l’une  :  ou  il 
réclame  ses  honoraires,  cas  auquel  on  lui  oppose  une  fin  de  non- 
recevoir,  ou  il  ne  réclame  rien;  et,  dans  un  cas  comme  dans 
l’autre,  tout  est  bénéfice  pour  celui  qui  devrait  payer.  Semblable 
état  de  choses,  gravement  préjudiciable  aux  intérêts  des  mem¬ 
bres  du  corps  médical,  ne  saurait  être  tole'ré;  nous  n’avons  pas 
le  droit,  en  effet,  même  en  n’exigeant  pas  d’honoraires,  d’enlever 
à  nos  confrères  leur  clientèle.  Il  est  de  toute  ne'cessité  que  nous 
ayons  en  pareille  circonstance  une  ligne  de  conduite  unique,  et, 
si  vous  le  voulez  bien,  nous  profiterons  de  notre  réunion  annuelle 
au  Congrès  de  chirurgie,  pour  nous  entendre  sur  les  mesurhs  à 
prendre. 

Si  vous  adoptez  cette  manière  de  voir,  nous  pourrions  nous 
réunir  le  mardi  22  courant,  à  deux  heures  du  soir,  dans  la  salle 
de  correspondance  du  Congrès.  \ 

Recevez,  Messieurs  et  honorés  collègues,  l’assurance  de  mes 
sentiments  les  plus  distingués. 

H.  Bousquet.  ;■ 

La  fièvre  jaune  au  Sénégal.  —  L’état  sanitaire  à  Kayes  et 
à  Saint-Louis  est  bon.  Aucun  nouveau  décès  dû  à  la  fièvre  jaune 
ne  s’est  produit. 

Le  traitement  de  la  tuberculose  par  les  grandes  vitesses 
en  automobile.  —  L’administration  aurait-elle  tort  de  régle¬ 
menter  la  vitesse  des  automobiles? 

Un  confrère  anglais  préconise,  dans  le  Times,  les  courses  en 
auto  comme  une  excellente  manière  de  pratiquer  l’aérothérapie 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose.  Il  dit  que  les  bienfaisants 
effets  obtenus  par  une  promenade  en  auto  à  une  vitesse  de  48  à 
■80  kilomètres  l’ont  vivement  frappé.  En  même  temps  qu’un  sen¬ 
timent  de  vive  gaieté,  un  accroissement  d’appétit  et  un  meilleur 
sommeil,  elle  procure  une  augmentation  de  saine  chaleur  qui, 
après  un  traitement  de  quelques  jours,  tend  à  devenir  constante. 
La  tendance  à  la  toux  est  de  beaucoup  diminuée. 

Nous  ne  tarderons  pas,  si  cette  assertion  est  vérifiée,  à  voir 
les  sanatoria  vraiment  modernes  se  compléter  par  l’installation 
d’un  motodrome.  Ainsi  seront  conciliés  les  exigences  de  l’admi¬ 
nistration  et  les  intérêts  de  la  thérapeutique  automobile. 

Le  grossissement  des  objets  sans  loupe.  —  Le  docteur 
Bougon  donne,  dans  le  Micrographe  préparateur,  un  moyen  d’ob¬ 
tenir  un  grossissement  des  objets  dont  on  voit  le  jour  à  travers. 


sans  se  servir  de  loupe.  «  Bien  que  ce  soit  très  simple,  dit-il,  ce 
n’en  est  pas  moins  fort  curieux.  On  peut  obtenir,  de  cette  façon, 
un  grossissement  de  2,  3,  4  diamètres  et  plus.  Nous  en  avons  fait 
l’expérience  sur  des  préparations  microscopiques  n’exigeant  pas 
un  trop  fort  grossissement. 

Tout  d’abord,  voici  ce  qui  nous  a  mis  sur  la  voie. 

Nous  fermons  nos  persiennes  incomplètement,  de  façon  à 
laisser  entre  elles  une  bande  de  lumière  de  quelques  centimè¬ 
tres  seulement.  Il  y  a  d’ailleurs  d’autres  bandes  lumineuses  ho¬ 
rizontales  entre  leurs  planchettes.  Nous  ouvrons  nos  fenêtres, 
qui  sont  munies  de  rideaux  intérieurement.  Si  nous  regardons 
les  mailles  du  canevas  des  rideaux,  en  les  reportant  à  ces  bandes 
de  lumière,  nous  voyons  ces,  mailles  d’autant  plus  amplifiées 
que  nous  les  regardons  reportées  sur  des  bandes  lumineuses 
plus  éloignées  de  nous.  Rien  de  plus  facile  que  d’expliquer  ce 
grossissement  apparent.  En  effet,  notre  œil  est  le  sommet  d’un 
cône  lumineux,  dont  les  mailles  du  canevas  sont  les  généra¬ 
trices;  de  sorte  que,  plus  nous  les  reportons  sur  une  bande  lu¬ 
mineuse  éloignée,  plus  la  section  du  cône  nous  paraît  grande. 
En  un  mot,  si  la  maille  a  2  millimètres  de  large,  à  20  centimètres 
de  notre  œil,  et  si  nous  la  reportons  à  une  bande  lumineuse  située 
à  1  mètre  plus  loin,  la  maille  paraîtra  avoir  8  millimètres  de 
large,  au  lieu  de  2,  et  le  grossissement  sera  de  quatre  fois.  Si, 
au  contraire,  la  bande  lumineuse  verticale  est  à  80  centimètres 
de  notre  œil,  la  maille  paraîtra  avoir  6  millimètres  de  large,  au 
lieu  de  2,  et  le  grossissement  sera  de  trois  fois.  On  voit  donc 
qu’on  peut  très  bien  se  passer  de  ioupe  pourvoir  lesobjets  am¬ 
plifiés,  d’une  façon  très. nette  et  très  distincte;  d’autant  plus  que 
la  pièce  où  on  se  trouve  est  ainsi  placée  dans  une  obscurité  re¬ 
lative,  puisque  les  persiennes  sont  presque  complètement  fer¬ 
mées,  et  que  la  lumière  du  jour  n’arrive  que  par.  des  interstices 
étroits,  entre  les  planchettes  de  ces  persiennes. 

Il  va  sans  dire  que  ce  moyen  ne  sera  pas  applicable  au  gros¬ 
sissement  des  corps  opaques.  Il  n’est  bon  que  pour  les  corps 
transparents  ou  pour  ceux  dont  on  peut  voir  le  jour  à  travers.  » 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

IMEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  L»  Sonmi». 

PASII.  —  IMPRIMEB.IS  P.  LBVÉ,  ROB  OASSETIB,  17 


l'c  Ampoules  Boissjr'^ 

Ia  l’iodure  D’éthyle 

|p«i.  Traitement  de  l'Astnme 

S  Par  la  méthoAe  ioAurée.  —  Guérison  complète. 


T  Ampoules  Soissy 

{AU  NJTRIJJ  DIPVLE 

Et  ^GuÉPisonl^  ANGINES  Ile  Poitrine^ 

^  Syncopes,  Mal  de  Mer.  Migraine,  Hystem-Epilepae^ 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
îi0  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré- 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D  un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Mariani,  phi““,  41,  Boni.  Hausmaun,  et  t^'  ph‘". 


EN  VOYAGE,  A  LA  CAMPAGNE,  A  LA  CHASSE 

ON  PEUT  PAIRE  SOI-MÊME  INSTANTANÉMENT  SON 

EAU  ALCALINE  GAZEUSE 

AVEC  QUELQUES 

COIIIPEIMÉS  VICHY-lTAT 

A  BASE  DE  SELS  VIGH Y-ÉTAT 


HAPSULES  OVARIOUES  VICIER 


.  nr  «wn.  u.  r  MMiHNomuL  nuui.4( 


I 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  ‘ 


GHLORHYDRO- 
PEPSIQUES 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  ConuE  et  Ci»,  49,  r.  deMaubeuge,  et  ph*»*. 


0llSPü:£. 

tplfré  uae  le»  sels  de  fer  (Poudre  et VragL  àp.06h 


use 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


ZOR^OTHËRAPIE 


LEZOMOL,; 


PLilSI«  auSCULXIRE 
(Su  de  viaoiie  dusccu) 
PRÉPARÉ  A  FROID,  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  de 
la  viande  crue.  Prescrit  dans  la 
TUBERCULOSt,  la  HEUBASTHÉBIE, 
la  CHLOROSE,  YAHÊMIE, 
la  COHVALESCEHCE,  etc. 
Trois  cuillerées  à  café  de  Zômol 
représentent 

LE  tue  DE  200  SRAIHIMES  DE  VIANDE  CRUE. 


VIAL,  1,  me  Bonrdalone;  -  BÉRAL,  14,  ine  de  U  Pali:,  etc. 


BROMIDIA 


HYPIIOTIQIIE 

AHTIHEVRALGIQUE 


Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  yotre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souffrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  ZO  juillet  1893.  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sons  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
^  ^  .  BATTUES  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Oo,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix:  5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :5fr. 


NEURASTHENIE 


CLYCEeOFeOMTES  le  BRUEL 

ÉLIXIR  :  2  à  4  cuiUerées  à  soupe  pour  les  adultes, 

SIROP  :  Mêmes  doses  que  l’Elixir, 

GRANULÉ  ;  I  à  4  cuiUerées  à  café  pour  les  adultes. 

SOLUTION  INJECTABLE  (de  Glycérophosphate  de 
Soude)  :  I  à  2  seringues  par  jour  pour  les  adul¬ 
tes,  une  denu.seringue  pour  les  entants. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec. tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hosp.iqes  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re- 
cneils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
i  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé* 
matiqne  du  sel  employé,  ainsi  qn’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MUBE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicatioi  s 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  mémo  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 

1»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM, 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Benry  Mure; 

3» Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  î  E 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutéi  s 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Eenty 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 
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Véritables  Grains  de  Santé  du  D' FRANCK 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais  te  prix  de  l’abonnement 
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SOMMAIRE.  —  Traitement  des  adénopathies  tuberculeuses  (extrait 
du  rapport  sur  la  deuxième  question  mise  à  Tordre  du  jour  du  XIV" 
Congrès  de  TAsseciation  française  de  chirurgie),  par  M.  A.  Brooa,  chi¬ 
rurgien  de  l’hôpital  Tenon  (enfants  malades),  agrégé  de  la  Faculté  de 
Paris,  rapporteur.  —  Médecine  pratique.  Le  bleu  de  méthylène  dans 
le  traitement  des  otites  moyennes  suppurées  chroniques.  —  A  propos 
des  sanatoria.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


TRAITEMENT  DES  ADÉNOPATHIES  TUBERCULEUSES  (1) 

Par  M.  A.  Broca, 

Chirupgiea  do  Uhôpital  Tenon  (enfants  malades), 

Agrégé  de  la  Faculté  de  Paris. 

I 

Les  écrouelles  sont  tuberculeuses  :  proposition  aujour¬ 
d’hui  incontestée,  naguère  encore  discutée. 

Or,  le  tuberculeux,  le  scrofuleux  est  un  malade  qui  devra 
toujours  être  soumis  à  un  traitement  médical,  de  façon  à  mo¬ 
difier,  à  refaire  si  l’on  peut  ce  tempérament  lymphatique  ou 
scrofuleux  à  la  faveur  duquel  l’inoculation  tuberculeuse  a  été,,' 
fertile.  La  thérapeutique  médicale  préalable  permettra  sou- 
vent  de  diminuer  l’importaiice  de  l’action  chirurgicale,  de  : 
l’éviter  même  ;  après  l’opération,  elle  sera  d’une  utilité  ex-,  ', 
trême  pour  assurer Ta  solidité  de  la  cure.  De  quels  moyens  , 
médicaux  disposons-nous? 

Avant  tout,  nous  nous  efforcerons  d’amender  les  condi¬ 
tions  hygiéniques  défectueuses  grâce  auxquelles,  trop  sou¬ 
vent,  a  évolué  la  lésion.  Chez  les  enfants  mal  nourris,  mal 
logés,  mal  aérés  de  la  population  ouvrière  des  grandes  vil¬ 
les,  la  tuberculose  ganglionnaire  est  banale  ;  de  même  on  la 
voit  s’abattre  souvent  sur  les  recrues  arrivant  à  la  caserne, 
sur  les  condamnés  qui  font  connaissance  avec  l’hygiène  plus 
mauvaise  encore  des  prisons  ;  et  à  tout  instant  nous  rece¬ 
vons  à  l’hôpital  des  sujets  dont  l’adénopathie,  même  fistu- 
leuse,  diminue  à  vue  d’œil  à  partir  du  moment  où  ils  se  re¬ 
posent  et  mangent  à  leur  faim. 

Ces  conditions  hygiéniques  seront  complétées  par  des  ac¬ 
tions  médicamenteuses  que  j’énumérerai  seulement  :  ce 
serait  sortir  de  mon  rôle  que  d’entrer  dans  les  détails  sur  la 
manière  de  prescrire,  d’associer  et  de  varier  au  besoin  l’iode, 
T’asenic,le  fer,  les  corps  gras,  le, phosphate  de  chaux.  Je  me 
contente  d’affirmer  leur  utilité  et  d’ajouter  qu’ils  sont  seule¬ 
ment  adjuvants  de  la  nourriture  et  de  l’aération. 

L’aération  joue  ici  le  rôle  capital,  et  déjà  on  obtient  de 
grandesaméliorationsenenvoyantlescitadinsàla  campagne, 
mais  il  est  hors  de  doute  que  le  séjour  au  bord  de  la  mer  a, 
de  très  loin,  l’avantage;  à  ceux  qui,  très  rares,  ne  suppor- 


(1)  Extrait  du  rapport  sur  la  deuxième  question  mise  à  l’ordre  du 
jour  du  XIV”  Congrès  de  l’Association  française  de  chirurgie,  qui  se 
tiendra  à  Paris  du  21  au  26  octobre  1901. 


lent  pas  bien  le  traitement  maritime,  conviennent  certaines 
stations  montagneuses  et  salines,  presque  aussi  efficaces. 

Il  faut  connaître  cette  action,  souvent  merveilleuse,  de  la 
mer  :  aidé  par  elle,  le  chirurgien  obtiendra  souvent  à  moins 
de  frais  des  résultats  meilleurs  que  les  nôtres.  Mais  il  faut 
aussi,  par  malheur,  savoir  s’en  passer,  car  trop  souvent, 
pour  nos  malades  de  la  classe  ouvrière,  nous  sommes  forcés 
de  garder  à  la  ville  des  enfants  pour  lesquels  la  place  man¬ 
que  dans  nos  hôpitaux  maritimes  encombrés;  car  —  et 
c’est  là  une  lacune  grave  — aucun  établissement  de  ce  genre 
n’esi  mis  à  notre  disposition  pour  les  adultes  parisiens. 
J’exprime  ce  regret,  tout  en  reconnaissant  qu’une  fois 
passée  l’enfance,  nous  avons,  par  ce  traitement,  moins  de 
prise  sur  les  lésions.  Car,  chez  l’enfant,  les  éléments  de  l’or¬ 
ganisme  sont  en  voie  de  rénovation  incessante  et  active  : 
avec  quelques  années  de  soins,  d’hygiène  attentive,  de  sai¬ 
sons  au  bord  de  la  mer,  on  change  de  fond  en  comble  uii 
tempérament,  niais  il  faut  attirer  l’attention  des  prati¬ 
ciens  sur  ce  fait  que  ces  modifications  se  font  à  longue  éché- 

•i  ance, "exigent  un  traitement  prolongé,  aussi  utile  aux  sujets 
opérés  qu’aux  sujets  non  opérés. 

■■  Après  un  très  rapide  résumé  anatomique  mais  suffisant 
pour  qu,e.T’on  comprenne  la  technique  et  les  indications  des 
prbcébés  chirurgicaux,  M.  Broca  étudie  d’abord  les  injec¬ 
tions  modificatrices. 

III 

Depuis  le  jour  où,  en  1872,  Luton  (de  Reims)  a  introduit 
dans  la  pratique  courante  les  injectwns  interstitielles,  les  sub¬ 
stances  les  plus  diverses  ont  étéeihployéespojir/aire  rétrac¬ 
ter  ou  ramollir  les  ganglions  tuberculeux.  Teintufe.vd’iode, 
nitrate  d’argent,  chlorure  de  zinc  à  1/10,  liqueur  de  Fo'wler 
ont  tour  à  tour  été  vantés.  Presque  tous  ces  agents  sont  au¬ 
jourd’hui  à  peu  près  délaissés,  et  au  total  deux  seulement 
sont  restés  en  faveur  :  l’iodoforme  dissous  dans  divers  véhi¬ 
cules  et  le  naphtol  camphré.  La  solution  iodo-iodurée  a 
quelques  partisans,  en  Italie  surtout,  où  on  l’associe,  sur  le 
conseil  de  Durante,  à  la  glycérine  et  au  gaïacol.  Quant  au 
chlorure  de  zinc,  on  ne  s’en  sert  presque  plus  jamais  dans 
les  ganglions,  mais  il  y  a  quelques  années  Lannelongue  a 
tenté  de  l’injecter  autour  d’eux,  selon  les  préceptes  de  sa 
méthode  sclérogène  :  il  y  a  vite  renoncé,  la  rétraction  locale 
ne  survenant  pas  et  la  périadénite  étant  considérablement 
aggravée  et  durcie  en  sorte  que  l’extirpation,  dont  Lanne¬ 
longue  est  partisan,  en  devenait  beaucoup  plus  difficile. 
Cette  mention  suffit  pour  les  injections  périganglionnaires, 
et  je  n’ai  plus  à  parler  que  des  injections  intraganglion- 
naires 
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Dans  les  ganglions  seulement  hypertrophiés  ou  caséeux, 
c’est-à-dire  dont  6n  ne  peut  rien  faire  sortir  par  le  fin  tro¬ 
cart,  on  pousse  de  cinq  à  dix  gouttes  de  liquide  à  l’aide  de 
la  seringue  de  Pravaz.  On  renouvelle  la  manœuvre  à  inter¬ 
valles  variables  selon  la  substance  injectée,  le  résultat  obtenu, 
les  habitudes  de  l’opérateur  :  une  fois  par  semaine,  conseille 
Reboul,  pour  le  naphtol  camphré  ;  tous  les  jours,  recommande 
Durante,  pour  la  solution  iodo-iodurée.-  Quelquefois  on 
provoque  ainsi  directement  la  rétraction  fibreuse  progres¬ 
sive  du  ganglion.  Cela  est  relativement  rare  pour  les  hyper¬ 
trophies  simples;  cela  ne  s’observe  jamais  pour  les  ganglions 
caséeux  :  l’injection  active  le  processus  de  caséification  et 
aboutit  au  ramollissement,  à  la  suppuration.  On  rentre 
donc  dans  le  cas  suivant. 

Quand  il  y  a  suppuration,  d’un  coup  de  trocart  on  vide  la 
collection,  puis  on  injecte  le  liquide  modificateur.  Si  la  peau 
est  rouge-violacée,  amincie,  on  évite  tout  ce  qui  peut  la  dis¬ 
tendre  :  dès  qu’elle  se  tend  un  peu,  on  donne  un  coup  d’ai¬ 
guille,  au  besoin  tous  les  jours,  et  même  plusieurs  fois  par 
jour,  nous  dit  M.  Calot.  Autant  que  possible,  les  ponctions 
sont’faites  en  des  points  où  la  peau  n’est  pas  amincie,  et  on 
fait  pénétrer  obliquement  le  trocart  dans  la  poche.  On  dimi¬ 
nue  ainsi  les  chances  de  fistulisation,  mais  elles  restent  très 
grandes  ;  ce  n’est  d’ailleurs  pas  un  obstacle  sérieux  à  la 
guérison.  . 

Avec  l’éther  iodoformé,  quelques  précautions  spéciales 
sont  imposées  par  la  volatilisation  du  produit  à  la  tempéra¬ 
ture  du  corps  humain.  En  piquant  un  petit  ganglion  dur  et 
mobile,  il  peut  arriver  que,  l’ayant  transpercé  d’outre  en 
outre,  on  insuffle  le  tissu  conjonctif  cervical  d’un  emphy¬ 
sème  ennuyeux,  dû  aux  vapeurs  de  quelques  gouttes  d’éther 
Un  peu  d’adresse  met  à  l’abri  de  cet  incident.  Ce  qui  est 
plus  fréquent,  c’est  le  sphacèle  delà  peau  distendue  quand 
on  fait  l’injection  dans  une  poche  superficielle  :  cas  précisé¬ 
ment,  qui  sont  ceux  où  l’injection  est  le  plus  indiquée. 
Aussi  aura-t-on  soin,  après  avoir  laissé  les  vapeurs 
en  contact  avec  les  parois  pendant  une  dizaine  de  minutes, 
la  pulpe  du  doigt  faisant  soupape  sur  le  trocart,  de  leur 
donner  issue  presque  en  totalité.  Cela  permet  d’éviter  pres¬ 
que  complètement  cet  inconvénient  que  confessent  les  par¬ 
tisans  les  plus  déclarés  de  l’éther  iodoformé  :  inconvénient 
sérieux,  puisque  la  guérison  sans  cicatrice  est  le  seul  avan¬ 
tage  réel  de  la  méthode. 

Croyant  à  l’action  spécifique  de  l’iodoforme,  certains  au¬ 
teurs  ont  proposé  de  remplacer,  comme  véhicule,  l’éther 
par  un  liquide  insoluble,  tel  que  l’huile  ou  la  glycérine  :  et 
tout  récemment,  par  exemple,  Hammerschlag  a  recom¬ 
mandé  la  glycérine  iodoformée  à  1/10.  Il  ne  semble  pas  que 
ces  solutions  soient  aussi  actives  que  la  solution  éthérée  : 
peut-être  celle-ci  pénètre-t-elle  plus  intimement  dans  les  re¬ 
coins,  par  sublimation;  peut-être  aussi  l’éther  agit-il  pour 
son  compte.  Verchère,  en  effet,  a  publié  une  observation 
fort  intéressante  où  une  injection  d’éther  pur  a  été  cura¬ 
trice.  ,  .  ,  ,  ^  .  J 

Ni  l’éther  ni  l’iodoforme  n  ont  jamais  été  toxiques  dans 
ces  petites  cavités,  ün  peut  en  dire  à  peu  près  autant  du  na¬ 
phtol  camphré,  malgré  deux  observations  de  Gérard-Mar- 
chant,  de  Ch.  Monod,  où  les  symptômes  ne  furent  d’ailleurs 
pas  graves.  De  ce  côté,  donc,  aucnn  reproche  à  faire  à  la 
méthode  :  c’est  par  les  résultats  qu’elle  pèche,  si  on  lui  de¬ 
mande  plus  qu’elle  ne  peut  donner,  si  on  nous  la  présente 
comme  capable  de  supplanter  toutes  les  autres  thérapeuti¬ 
ques  locales.  „.  .  .  j.r.  .  • 

Dans  les  poches  suppurées,  1  injection  modificatrice  est  le 
procédé  de  choix  —  et  pour  ma  part  je  donne  la  préférence 
à  l’éther  iodoformé.  Quelquefois,  après  une  fistulette  légère 
et  vite  fermée,  souvent  même  sans  cela,  la  cavité  s’oblitère  ; 
et,  si  la  lésion  était  mdnoganglionnaire,  on  peut  parler  de 
guérison. 


Mais  si  la  lésion  était  polyganglionnaire,  s’il  y  avait  en 
même  temps  des  fistules,. ou  des  coques  caséeuses,  ou  sim¬ 
plement  de  grosses  masses  hypertrophiques,  ce  n’est  pas 
tout  que  de  tarir  une  ou  plusieurs  collections  suppurées  : 
après  cela  le  paquet  reste.  Dans  quelques  observations,  et 
surtout,  semble-t-il,  pour  le  naphtol  camphré,  on  a  signalé 
une  fonte  progressive  de  ganglions  auxquels  on  n’a  pas 
touché  ;  mais  c’est  malheureusement  loin  d’être  la  règle. 
En  fait,  chaque  ganglion  de  quelque  importance  a  besoin, 
la  plupart  du  temps,  d’être  traité  individuellement. 

D’où  un  premier  inconvénient  ;  la  durée  considérable  du 
traitement,  pendant  des  mois,  pendant  un  an  et  plus;  en 
outre,  la  multiplicité  des  séances  d’injection.  Car  si,  pour 
faire  disparaître  un  ganglion  de  médiocre  volume,  il  faut 
sept  à  huit  injections,  au  bout  desquelles  même  il  vaut 
mieux  admettre  une  amélioration  que  la  guérison,  voyez  où 
cela  nous  mène  pour  les  gros  paquets  ganglionnaires.  Et  si 
nous  constatons,  avec  les  amis  les  plus  chauds  de  la  méthode, 
que  la  plupart  du  temps  l’injection  provoque  d’abord,  dans 
les  glandes  non  suppurées,  un  abcès  dont  elle  vient  ensuite  à 
bout,  on  se  demande,  si  le  procédé,  excellent  quand  il  y  a 
déjà  suppuration,  n’est  pas  hasardeux  dans  le  cas  inverse. 
Car  si,  très  souvent,  un  abcès  proprement  dit  guérit  avec 
une  cicatrice  punctiforme,  invisible,  le  résultat  n’est  pas 
constant;  de  temps  à  autre,  on  enregistre  des  fistules  assez 
persistantes,  avec  cicatrice  ultérieure,  disgracieuse.  Entre¬ 
prendre,  dans  un  paquet  non  suppuré,  des  injections  inter¬ 
stitielles  qui  vont  durer  des  mois  et  des  mois,  et  se  termi¬ 
neront  peut-être  ainsi,  par  places  au  moins,  cela  devient 
plus  discutable.  Enfin,  est-il  prudent  d’aller  à  l’aveuglette 
avec  une  aiguille,  à  la  recherche  des  ganglions  de  la  chaîne 
profonde,  quand  on  ne  sait  pas  au  juste  de  quel  côté  sont 
les  gros  vaisseaux  ?  Je  ne  le  pense  pas,  et  il  semble  que  sou¬ 
vent  on  néglige  ces  glandes  gênantes. 

Quand  il  y  a  déjà  des  fistules,  les  injections  interstitielles 
perdent  beaucoup  de  leur  efficacité. 

Ainsi,  pour  un  paquet  de  ganglions  nombreux  et  non 
suppurés,  qu’ils  soient  ou  non  fistuleux,  les  injections  inter¬ 
stitielles  ne  me  paraissent  pas,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  la 
méthode  de  choix.  Elles  peuvent,  sur  un  malade  qui  a  le 
moyen  de  faire  des  séjours  prolongés  au  bord  de  la  mer,  et 
de  consacrer  de  longs  mois  à  se  soigner,  elles  peuvent,  dans 
ces  conditions,  rendre  des  services,  quoique  l’on  soit  en 
droit  de  se  demander  alors  si  le  rôle  principal  n’est  pas  joué 
par  l’hygiène  générale  et  l’aération  maritime.  Car,  quand 
nous  voyons  revenir  à  la  ville  des  sujets  atteints  d’adénopa¬ 
thie,  les  récidives  semblent  aussi  fréquentes,  qu’ils  aient  pu 
non  été  injectés  avec  une  substance  ou  avec  une  autre.  El 
d’autre  part,  lorsqu’au  raison  de  l’état  anatomique  des  lé¬ 
sions  on  ne  peut  songer  à  les  guérir  sans  cicatrices  appa¬ 
rentes,  alors  nous  avons  dans  l’extirpation  une  ressource 
précieuse. 

IV 

extirpation  des  ganglions  tuberculeux  ne  doit  pas  être  en  - 
treprise  de  parti  pris,  malgré  l’assertion  de  Hueterque  cette 
lésion  exige  le  fer  sous  forme  de  bistouri  et  non  ps  sous 
forme  de  pilules.  Je  pense  même  que  la.  grande  majorité  des 
adénopathies  tuberculeuses  est  justiciable  du  seul  traite¬ 
ment  médical,  très  ordinairement  capable,  si  on  peut  l’ins¬ 
tituer  à  temps,  de  nous  dispenser  de  toute  action  locale, 
voire  des  injections  interstitielles.  Nous  avons  dès  lors  à 
nous  demander  quels  sont  ces  cas,  relativement  rares,  où 
nous  sommes  conduits  à  proposer  une  opération  proprement 
dite  et  quelles  doivent  être  cette  opération  et  sa  technique. 

Les  indications  sont  différentes  pour  leS  adénites  suppu¬ 
rées  et  non  suppurées. 

I.  L’extirpation,  pour  les  adénites  non  suppurées,  doit  être 
réservée  à  une  forme  très  spéciale,  la  forme  lymphomaUuse, 
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sur  laquelle  il  faut  connaître  quelques  mots  de  pathologie 
si  l’on  veut  comprendre  sa  thérapeutique. 

La  plupart  du  temps,  un  ganglion  tuberculeux  passe  à  un 
moment  donné,  peu  ou  beaucoup,  par  la  période  caséeuse; 
ou  bien  il  reste  à  l’état  de  petite  glande  assez  molle,  invisi¬ 
ble,  qu’on  sent  rouler  profondément  sous  les  doigts  à  la  ré¬ 
gion  cervicale,  quand  on  «  tâte  le  pouls  »  à  la  scrofule.  Rien 
alors  ne  ressemble  à  une  tumeur  \  mais  dans  les  vrais  paquets 
de  ganglions  strumeux,  les  étapes  successives  ont  coutume 
d’être  franchies,  et  les  degrés  d’altération  divers  coexistent 
dans  le  groupe  atteint. 

Quelquefois,  il  n’en  est  pas  ainsi  :  un  ganglion  tubercu¬ 
leux  reste  fort  bien,  pendant  longtemps  au  moins,  à  l’une 
des  deux  premières  périodes,  hypertrophique  ou  caséeuse, 
à  la  première  surtout,  et  l’on  observe  alors  ces  masses  qui, 
souples  et  mobiles,  parfois  très  volumineuses,  ne  sont  attri¬ 
buées  à  la  tuberculose  que  depuis  assez  peu  de  temps.  L’épo¬ 
que  est  près  de  nous,  où  certains  auteurs  .  défendaient 
encore  l’hypothèse,  émise  par  Verneuil  dès  1834,  de 
l’hypertrophie  simple  ;  d’autres  incriminaient  une  adénite 
chronique  non  tuberculeuse,  due  par  exemple  à  une  carie 
dentaire  ;  d’autres  enfin  parlaient  de  lymphadénome  bénin. 
Et  dans  ce  groupe  de  tumeurs  ganglionnaires,  capables  de 
devenir  très  grosses,  où  la  glande  conservait  sensiblement, 
au  volume  près,  sa  forme,  son  aspect,  sa  structure,  régnait 
l’obscurité  la  plus  grande;  on  ne  s’y  reconnaissait  plus, 
parmi  ces  tumeurs  tantôt  sensibles,  tantôt  rebelles  au  trai¬ 
tement  arsénical,  tantôt  guéries,  et  tantôt  aggravées  par 
l’extirpation  ;  tout  ce  que  le  clinicien  savait  faire,  c’était  de 
les  diviser  en  lymphadénomes  bénins  et  malins,  d’enregis¬ 
trer  par  une  épithète  le  fait  accompli  qu’il  n’avait  pas  su 
prévoir. 

La  lumière  commence  à  poindre,  car  on  a  compris  qu  il 
fallait  dissocier  ce  lymphadénome  où  l’on  avait  artificielle¬ 
ment  réuni  des  infections  diverses,  polyganglionnaires  ,  et 
multi-régionales,  des  néoplasmes,  c’est-è-dire  de  vrais  lym¬ 
phosarcomes,  des  lésions  tuberculeuses  enfin. 

Celles-ci  sont  tantôt  mono  tantôt  polyganglionnaires.  Un 
ganglion  grossit,  s’aplatit  un  peu  en  galet  et,  tout  en  restant 
souple,  peut  acquérir  le  volume  d’un  œuf  de  poule.  Le  plus 
souvent,  autour  de  lui  plusieurs  glandes  se  prennent,  et  si 
quelquefois  le  processus  reste  limité,  quelquefois  aussi 
s’infiltrent  peu  à  peu  tous  les  ganglions  du  cou,  d’un  côté 
d’abord,  des  deux  parfois  ;  et  dans  ce  «  cou  proconsulaire  » 
on  voit,  on  touche  des  masses  arrondies,  incomptables,  va¬ 
riant  comme  grosseur  d’un  œuf  à  un  pois,  mobile  à  la  fois 
les  unes  sur  les  autres,  sous  la  peau  sur  les  parties  profon¬ 
des,  souples,  indolentes  à  la  presion  comme  spontanément. 
11  est  exceptionnel  que  ces  tumeurs,  quelquefois  énormes, 
causent  des  troubles  fonctionnels  par  compression  des  or¬ 
ganes  cervicaux  — tube  aérien,  œsophage,  vaisseaux,  nerfs 
—  et  en  cela  elles  diffèrent  nettement  des  lymphosarcomes 
par  lesquels,  au  contraire,  les  troubles  de  compression  sont 
fréquents,  précoces  et  graves.  Fait  qui  tient  à  la  dureté  des 
tumeurs  sarcomateuses,  où  de  plus  les  ganglions  se  fixent 
■vite  à  la  fois  les  uns  sur  les  autres  et  aux  organes  voisins  : 
et  c’est  là  l’élément  principal  de  diagnostic  entre  le  lympho¬ 
sarcome  et  la  tuberculose  méconnue,  à  forme  hypertrophi¬ 
que.  Car,  à  mesure  qu’on  a  étudié  les  pièces  de  plus  près, 
on  a  reconnu  que  le  prétendu  lymphadénome  bénin  était  en 
réalité  une  forme  de  tuberculose  :  souvent,  en  effet,  on  y 
trouve  par  places  de  petits  points  caséeux;  et  dans  ces  der- 
uières  années  les  inoculations  au  cobaye  furent  probantes. 
De  même  pour  certaines  formes  où,  l’hypertrophie  attei¬ 
gnant  tous  les  groupes  ganglionnaires  de  l’économie,  on  se 
trouve  en  présence  de  ce  que  Trousseau  appelait  l’adénie, 
différente  de  la  leucocythémie  ganglionnaire  par  1  absence 
de  lymphocytose.  Cette  pseudo-leucémie,  qu’on  a  voulu 
rattacher  à  une  «  diathèse  lÿmphogène  »,  constitue  bien  cer¬ 


tainement  un  groupe  très  artificiel  dans  lequel  les  recher¬ 
ches  modernes  affectent  bon  nombre  d’observations  à  la  tu¬ 
berculose.  .  ■  '  1 

Dans  cette  forme,  l’efficacité  du  seul  traitement  généra 
est  très  médiocre  sinon  nulle,  et  quant  au  traitement  loca  , 
les  auteurs  qui  ont  le  plus  étudié  la  question  sont  d  accor 
pour  préconiser  l’extirpation.  Les  injections  interstitielles 
sont  en  effet  très  infidèles,  et  on  ne  s’en  étonnera  pas  si  on 
se  souvient  du  temps,  du  nombre  d’injections  qui  au 
pour  faire  rétrocéder  un  seul  ganglion  ;  en  outre,  souven  on 
provoquera  la  suppuration,  d’où  une  cicatrice  qui  d  or  i- 
naire  repose  sur  un  reste  de  ganglion  hypertrophié  ;  car 
dans  cette  forme  on  n’a  jamais  observé  la  disparition  com¬ 
plète  des  tumeurs. 

S’exposer  ainsi,  après  des  mois  de  traitement,  à  des  cica¬ 
trices,  petites  si  l’on  veut,  mais  multiples,  pour  un  résultat 
incomplet,  n’est  pas  recommandable.  Tandis  que  par  une  in¬ 
cision  de  5  à  6  centimètres,  soit  sous  le  bord  de  la  mâchoire 
soit  sur  le  bord  antérieur  du  sterno-cléido-mastoidien,  se¬ 
lon  le  siège  des  ganglions  principaux,  on  peut  facilement 
nettoyer  toute  la  moitié  correspondante  du  cou  en  haut  et 
en  bas,  en  avant  et  en  arrière.  Avec  les  ciseaux  courbes 
qui  par  moments  coupent  les  coques  conjonctives  perigan- 
glionnaires  et  par  moments  servent,  comme  une  spatule,  â 
énucléer  —  on  extrait  vite  et  sans  danger,  les  uns  apres 

les  autres,  les  ganglions  hypertrophiés;  jugulaire,  carotides, 

nerfs  sont  faciles  à  disséquer,  car  il  n’y  a  pas  de  périaueni  e. 
De  l’index  gauche  qui  va,  fouillant  la  plaie,  accrocher  au 
loin  les  ganglions  refoulés  contre  lui  par  le  pouce  applique 
contre  la  peau,  on  fait  saillir  les  masses  les  plus  profondes  , 
on  fait  venir  sans  peine,  par  une  incision  sterno-mastoi- 
dienne  supérieure,  même,  de  gros  ganglions  sus-claviculai- 
res.  Il  est  prudent,  mais  non  indispensable,  de  drainer 
cette  vaste  poche,  dont  la  réunion  est  à  peu  près  assurée  . 
en  dix  à  douze  jours,  le  sujet  est  guéri,  avec  une  cicatrice 
linéaire  blanche  qui  ne  tend  pas  à  devenir  cheloidienne.  b  li 
y  a  des  tumeurs  de  l’autre  côté  du  cou,  ou  sur  d  autres  ré¬ 
gions,  on  les  opère  en  séances  successives,  à  quelques  jours 
d’intervalle  ;  et  le  malade  est  vite  guéri,  avec  un  résultat 
esthétique  supérieur  à  celui  des  injections  ayant  provoque 
des  abcès  multiples. 

Les  résultats  définitifs  sont  aussi  bons  que  l^es  résultats 
immédiats;  et  dans  cette  forme,  après  l’avoir  baptisée  hy¬ 
pertrophie  simple  ou  lymphadénome  bénin,  Verneuil  M- 
même  pratiquait  l’extirpation.  Pour  mon  propre  compte 
fai  opéré  plusieurs  cas  de  cette  espèce  :  et  en  particulier 
tous  ceux  qui  concernent  les  malades  de  la  ville  sont  guen 
depuis  plusieurs  années,  sans  trace  de  récidive  locale,  avec 

une  cicatrice  à  peine  visible.  ^ 

II  En  présence  à'un  seul  ganglion  dur  et  caseeux,  le  chiru  - 
gien  peut  recourir  indifféremment  à  l’injection  modifica¬ 
trice  ou  à  l’extirpation  :  la  première  devra  certainement  etre 
renouvelée,  mais  procurera,  avec  de  la  patience,  " 

rison  avec  fort  peu  de  cicatrice  ;  la  seconde  donnera  une  gue 
rison  rapide,  avec  une  cicatrice  linéaire,  certainement  assez 
longue.  Aussi  la  discussion 

la  cicatrice  n’est  pas  à  prendre  en  considération  .  à  l  ame  et 
à  l’aisselle,  cette  forme  monoganghonnaire  n  existe  pou 
ainsi  dire  pas,  mais  à  l’épitrochlée  elle  est  la  réglé  et  tou 

jours  l’extirpation  y  est  heureuse.  . 

^  Pour  des  ganglions  casémx  multiples,  sans  périadénite 
accentuée,  sans  collections  suppurées  P®’’ 
glionnaire,  je  crois  que  l’extirpation  est  la  méthode  de 
choix.  Faire  suppurer  les  ganglions,  pendant  des  mois,  y 
pousser  des  injections  au  bout  desquelles  il  y  aura  souvent 
des  fistules,  ne  pas  pouvoir  s’attaquer  ainsi  à  ceux  de  la 
profondeur  :  tout  cela  me  séduit  peu.  D’autant  mieux  que 
si  après  échec  des  injections,  on  se  résout  à  1  extirpation, 
on  a  créé  autour  des  ganglions  une  gangue  de  périadenite 
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particulièrement  dure,  qui  rend  l’opération  tout  à  fait  labo¬ 
rieuse.  Tandis  qu’avant  toute  injection,  les  adhérences  ne 
sont  guère  plus  serrées  que  dans  la  forme  pseudo-hyper- 
trophique.  Quand  on  a  enlevé  quelques-uns  de  ces  paquets, 
on  est  frappé  de  ce  fait  qu’en  général  presque  tous  les  gan¬ 
glions  sont  caséifiés,  même,  à  la  périphérie,  ceux  qui  sont 
gros  comme  un  pois  :  ce  qui  ne  rend  pas  très  favorable  à 
l’idée  d’évacuer  cette  matière  en  provoquant  un  ramollisse¬ 
ment  prétendu  favorable.  ' 

III.  Dans  \s.  forme  suppurée,a.Vi  contraire,  qu’elle  soit  mono 
ou  polyganglionnaire,  l’injection  modificatrice  reprend  tous 
ses  droits  et  devient  la  méthode  de  choix.  Pour  extirper,  en 
effet,  il  faudrait  circonscrire  par  une  incision  elliptique 
toutes  les  parties  altérées  de  la  peau,  et  si  cela  est  réalisable 
quand,  dans  un  paquet  caséeux,  un  petit  point  suppuré 
commence  à  faire  saillie,  dans  les  vraies  suppurations  péri- 
ganglionnaires,  avec  perforation  de  la  coque  en  un  point, 
cela  exigerait  un  sacrifice  des  téguments  trop  étendu  pour 
permettre  la  réunion  immédiate.  Si,  après  emploi  d’autres 
moyens,  il  persiste  des  fistules,  ou  des  paquets  indurés  qui 
se  refusent  à  la  résolution,  on  pourra  songer  secondaire¬ 
ment  à  une  extirpation  redevenue  compatible  avec  un  ré¬ 
sultat  rapide  et  esthétiquement  convenable.  Mais  cela  n’est 
possible  qu’après  assèchement  des  collections  princi¬ 
pales. 

On  peut  remplacer  l’injection  par  l’incision  franche  suivie 
de  raclage  ;  ou  bien  on  a  conseillé  de  traverser  la  peau  avec 
un  fil  d’argent  formant  séton.  Mais  je  crois  ces  moyens  net¬ 
tement  inférieurs  à  l’injection  modificatrice.  Celle-ci  peut 
donner,  avec  l’aide  du  traitement  général,  des  résultats 
complets  :  mais  on  n’oubliera  pas  que  beaucoup  dejnalades 
ne  sont  ainsi  qu’à  peu  près  guéris,  avec  de  petits  ganglions 
capables  un  jour  de  se  réchauffer,  avec  des  fistulettesmême. 
A  maintes  reprises,  j’ai  constaté  cet  état  sur  des  malades 
qui  revenaient  en  droite  ligne  du  bord  de  la  mer;  et,  d'autre 
part,  dans  les  travaux  relatifs  à  ce  sujet,  on  n’est  pas  prolixe 
sur  les  résultats  à  longue  échéance. 

L’incision  franche,  associée  à  un  peu  de  curetage,  n’est 
préférable  à  l’injection  iodoformée,  que  dans  le  cas  spécial 
d’abcès  à  moitié  chaud,  où  la  suppuration  est  provoquée  par 
une  infection  mixte,  à  microbes  pyogènes.  La  guérison  de 
l’abcès  peut  alors  être  rapide  :  puis  reste  le  ganglion  hyper-  ’ 
plasié.  Mais  ce  n’est  pas  un  motif  pour  penser,  avec  Verneuil 
et  Beretta,  que  l’infection  mixte  est  favorable  dans  les  adé¬ 
nopathies  tuberculeuses,  et  pour  essayer,  avec  G.  Janson  (de 
Stockholm),  de  traiter  les  tuberculoses  locales,  en  y  injectant 
des  cultures  atténuées  de  streptocoques. 

IV.  Après  ouverture  spontanée  de  petits  foyers  ganglion¬ 
naires,  après  injection  ou  après  curetage,  il  s’est  enfin 
constitué  des  fistules,  dans  un  ou  plusieurs  ganglions,  et 
autour  de  la  masse  principale  s’égrènent  à  distance  des  gan¬ 
glions  caséeux,  puis  simplement  hypertrophiés.  Des  panse¬ 
ments  propres  sur  les  fistules  jusqu’alors  mal  tenues,  asso¬ 
ciés  au  traitement  général,  procurent  souvent  des  amélio¬ 
rations  considérables  et  même  des  guérisons  :  aussi  ne 
doit-on  opérer  qu’après  emploi  assidu  de  ces  moyens;  je 
me  suis  expliqué  tout  à  l’heure  sur  ce  que  peuvent  ajouter 
à  leur  action  les  injections  interstitielles,  dont  la  puissance 
adjuvante  n’est  ici  pas  démontrée. 

Une  fois  ouvertes  les  fistules,  la  guérison  sans  cicatrices, 
je  dirai  même  sans  cicatrices  disgracieuses,  ne  peut  plus 
être  espérée,  et  c’est  alors  que,  le  mal  étant  abandonné  à 
lui-même,  on  observe  ces  fistules  qui  se  ferment  et  se  rou¬ 
vrent  pendant  des  années,  ces  paquets  volumineux  et  dif¬ 
formes,  ces  cicatrices  gaufrées,  déprimées,  inégales  qui 
sont  la  marque  indélébile  de  la  scrofule. 

Dorénavant,  le  choix  est  à  établir  entre  trois  méthodes  : 
ne  pas  faire  localement  grand’chose  et  attendre  pendant 
des  années,  avec  séjour  au  bord  de  la  mer;  évider  les  fis¬ 


tules,  les  coques  ganglionnaires;  extirper  le  mal  et  com¬ 
pléter  la  cure  par  le  traitement  maritime. 

A  lui  seul,  à  peine  abrégé  par  les  injections  ou  même  par 
les  évidements,  le  traitement  maritime  exige  des  années  de 
patience.  A  tout  instant,  même  pour  les  cas  moins  graves, 
nous  envoyons  au  bord  de  la  mer  des  màlades  qui  nous  re¬ 
viennent  en  bon  état  au  bout  de  quelques  mois,  mais  les 
glandes  n’ont  pas  disparu  :  un  peu  de  séjour  à  la  ville, 
et  la  récidive  a  lieu.  En  outre,  il  y  a  quelque  danger  à 
laisser  à  la  tuberculose  le  temps  de  gagner  de  proche  en 
proche. 

Il  y  a  un  avantage  marqué  à  nettoyer  d’abord  la  région, 
où  l’infection  mixte,  pyogène,  s’est  associée  à  la  tubercu¬ 
lose;  où  autour  des  fistules  existent  beaucoup  d’autres 
glandes  caséeuses  qui  vont  se  fistuliser  tour  à  tour.  Aussi 
notre  but  doit-il  être  de  pratiquer  l’extirpation  aussi  com¬ 
plète  que  possible.  Mais  les  cas  de  ce  genre,  quand  le  paquet 
est  gros,  sont  ceux  où  souvent  l’on  considère  l’opération 
comme  impossible,  et  où  l’on  conseille  de  s’en  tenir  à  l’évi¬ 
dement;  non  plus  à  ces  petits  évidements,  à  peine  chirur¬ 
gicaux,  avec  une  curette  introduite  par  les  fistules,  mais  à 
de  vraies  et  larges  opérations,  où  l'on  débride  les  trajets, 
où  l’on  crève  les  glandes  suppurées  et  caséeuses,  où  Ton 
racle  aussi  complètement  que  possible  les  fongosités,  où 
Ton  termine  par  une  forte  cautérisation  au  chlorure  de  zinc, 
ou  mieux  au  fer  rouge. 

De  là  des  succès  incontestables.  Mais  jamais  une  opéra¬ 
tion  semblable  ne  vaut,  comme  simplicité  de  suites  et 
comme  rapidité  de  guérison,  une  extirpation  franche,  avec 
réunion  immédiate.  La  question  est  donc  de  déterminer  si 
l’extirpation  est  possible,  car  de  son  impossibilité  seule 
viennent  les  indications  de  curetage.  Or,  presque  tous  les 
chirurgiens  déclarent  qu’avec  ces  gros  paquets  flstuleux 
l’extirpation  ne  peut  être  menée  à  bien  ;  que  les  ganglions 
sont  fixés  par  la  périadénite  aux  faisceaux  vasculo-nerveux 
avec  lesquels  on  connaît  l’intimité  de  leurs  rapports;  que 
pendant  l’opération,  par  une  foule  de  petits  vaisseaux  Thé- 
morragie  est  grave,  que  Ton  ouvre  et  qu’on  lie  les  grosses 
artères  et  veines  du  pli  de  Taine,  de  Taisselle,  du  cou,  que 
Ton  coupe  les  nerfs,  qu’on  divise  les  muscles,  qu’on  ne 
peut  pas  réunir  faute  de  peau,  et  que  si  on  suture  la  réu¬ 
nion  échoue  presque  toujours,  car,  après  des  délabrements 
énormes  et  injustifiés,  on  a  toujours  laissé  dans  la  plaie  des 
tissus  infectés. 

On;me  permettra  de  ne  pas  discuter  longuement  cette 
assertion,  car  la  réponse  est  purement  d’ordre  technique. 
Un  chirurgien  a  toujours  tort  de  déclarer  impossible  une 
opération  que  son  voisin  réussit.  Je  dirai  simplement  que 
pour  ma  part,  depuis  que  mon  éducation  est  faite,  j’ai  tou¬ 
jours  achevé  l’opération  et  qu’elle  n’a  jamais  été  mortelle; 
que  cependant,  sauf  quelques  rares  cas  de  tuberculose  hy- 
pertrophiante,  pseudo-lymphomateuse,  presque  toutes  mes 
observations  concernent  des  paquets  flstuleux,  adhérents, 
quelquefois  énormes.  A  Taine,  à  Taisselle,  je  n’ai  jamais 
ouvert  les  gros  vaisseaux  ni  coupé  les  gros  nerfs;  au  cou,  je 
n’ai  jamais  lié  la  carotide,  j’ai  plusieurs  fois  mis  sur  la  jugu¬ 
laire,  sans  aucun  dommage,  une  ligature  latérale  ou  circu^ 
laire  ;  je  n’ai  jamais  eu  d’accidents  sérieux  du  côté  des  nerfs; 
la  réunion  immédiate,  enfin,  a  été  presque  toujours  obte¬ 
nue,  au  moins  sur  la  plus  grande  partie  de  la  plaie,  et  au 
total  la  guérison  opératoire  est  effectuée  en  trois  ou  six  se¬ 
maines. 

V 

La  technique  consiste  à  circonscrire  au  bistouri  les  orifices 
flstuleux,  en  traçant  autant  que  possible  une  incision  paral¬ 
lèle  au  corps  de  la  mâchoire  ou  au  bord  antérieur  du  sternoi 
mastoïdien;  on  pousse  franchement  jusqu’à  la  coque  du 
ganglion,  et  à  ce  moment  on  quitte  le  bistouri  pour  les 
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ciseaux  courbes  à  bout  mousse  èt  pour  la  pince  à  griffes. 
Du  bout  des  ciseaux,  la  concavité  tdurnée  vers  le  ganglion, 
et  tout  en  épongeant  à  mesure,  on  coupe  la  membrane  con¬ 
jonctive  périganglionnaire  que  l’on  tend  avec  la  pince  :  il 
faut  saisir  cette  membrane  et  non  le,  ganglion  qui,  friable, 
ne  fournit  aucun  point  d’appui.  Même  quand  la  périadénite 
est  très  dure,  on  trouve  bien  mieux  qu’on  le  pense  à 
l’avance  un  plan  de  clivage  entre  la  substance  ganglion¬ 
naire  et  l’enveloppe  conjonctive  indurée  :  sitôt  que  d’un 
coup  de  pointe  on  a  mis  à  nu  une  surface  lisse,  on  ferme  les 
ciseaux  et  on  les  fait  entrer,  comme  une  spatule  courbe, 
dans  le  plan  de  clivage.  On  va  ainsi  de  ganglion  en  ganglion 
jusqu’à  ce  qu’on  ait  vu  la  jugulaire,  et  c’est  pour  cela  que, 
même  si  la  saillie  principale  est  vers  la  nuque,  on  entre 
dans  le  cou  en  avant  du  sterno -mastoïdien.  Quand,  après 
ablation  de  ganglions  antérieurs,  on  a  vu  ne  fût-ce  qu’un 
petit  bout  de  la  jugulaire,  on  est  maître  de  la  situation;  et 
quand  la  jugulaire  est  libérée,  on  va  très  aisément  vers  la 
nuque  ;  au  lieu  qu’après  ablation  de  ganglions  postérieurs, 
il  est  à  peu  près  impossible  d’aller  d’arrière  en  avant  aux 
lointains  ganglions  antérieurs ,  dont  on  est  précisément 
séparé  par  la  jugulaire  qu’il  importe  de  ménager.  Donc, 
notre  premier  repère  doit  être,  en  enlevant  les  ganglions 
que  nous  trouvons  en  route,  d’atteindre  au  plus  vite  le 
paquet  vasculo-nerveux  :  le  voir,  c’est  le  meilleur  moyen  de 
le  respecter,  et  si  on  ouvre  un  vaisseau,  on  est  tout  prêt  à 
mettre  sur  l’orifice  l’index  gauche,  puis  une  pince,  puis 
un  fil. 

La  jugulaire  étantvue,  on  la  dissèque  de  haut  en  bas,  aux 
•  ciseaux  courbes,  coupant  chemin  faisant  les  veinules  courtes 
qui  vont  directement  d’elle  aux  ganglions  :  veinules  faciles 
à  pincer,  puis  à  lier,  et  on  a  exagéré  les  ennuis  qu’elles 
créent  à  l'opérateur. 

Après  avoir  enlevé  les  ganglions  carotidiens  antérieurs,  il 
faut  avoir  grand  soin  d’explorer  la  nuque,  la  région  sus- 
claviculaire,  et  de  ne  pas  laisser  intacts  les  ganglions  rétro- 
jugulaires,  presque  toujours  engorgés  :  mais  quand  ils  ne 
sont  pas  suppurés,  ou  caséeux,  gros  et  durs,  on  ne  les  sent 
pas  si  on  se  borne  à  appuyer  la  pulpe  de  l’index  sup  les  par¬ 
ties  profondes  de  la  plaie.  Leur  consistance  molle  fait  qu’ils 
nous  échappent  si  nous  ne  les  prenons  entre  le  pouce  et 
l’index,  ainsi  que  je  l’ai  dit  plus  haut.  D’après  ce  que  j’ai  vu, 
en  réopérant  des  malades,  c’est  là  une  des  grandes  causes 
de  récidive. 

S’il  y  a  de  la  périadénite,  on  ne  peut  pas  faire  venir 
d’aussi  loin  les  ganglions  dans  la  plaie  ;  d’autant  mieux  que 
si  on  tire  sur  la  jugulaire  adhérente,  elle  s.’aplatit,  se  vide, 
devient  blanche,  on  la  confond  avec  la  capsule  conjonctive 
périganglionnaire  et  on  l’ouvre  d’un  coup  de  ciseaux  intem¬ 
pestif.  On  se  résoudra  donc,  s’il  y  a  des  adhérences,  à  une 
incision  dont  la  longueur  sera  proportionnée  à  l’intensité 
des  lésions  :  mais  ces  cas  sont  précisément  ceux  qui, 
abandonnés  à  eux-mêmes,  balafrent  le  plus  vilainement  le 
cou. 

En  haut,  sous  la  pointe  de  l’apophyse  mastoïde,  l’énu¬ 
cléation  sera  difficile,  mais  toujours  possible  :  on  doit  re¬ 
connaître  le  nerf  spinal  et  disséquer  les  ganglions  en  les 
faisant  saillir  au-dessus  et  au-dessous  de  lui;  presque  tou¬ 
jours  on  peut  le  ménager.  De  là  aux  ganglions  parotidiens 
inférieurs  il  n’y  a  qu’un  pas  :  en  les  énucléant,  on  coupe 
quelquefois  la  branche  inférieure  du  facial,  d’où  une  dévia¬ 
tion  légère,-  et  habituellement  temporaire,  de  la  lèvre  infé¬ 
rieure  correspondante.  C’est  avec  les  ganglions  parotidiens 
supérieurs  et  profonds  que  le  tronc  du  facial  court  des  dan¬ 
gers. 

Si,  autour  de  ce  paquet  carotidien  fistuleux,  les  ganglions 
sous-maxillaires  et  sus-claviculaires  ne  sont  pas  adhérents, 
on  les  enlève  par  l’incision  première.  S’ils  forment,  eux 
aussi,  des  paquets  fistuleux,  on  doit  s’arrêter,  pour  les 


aborder  à  leur  tour  par  l’incision  appropriée,  lorsque  la  pre¬ 
mière  plaie  sera  guérie.  Et  toujours,  qu’il  faille  une  ou  plu¬ 
sieurs  opérations,  on  explorera  du  pouce  et  de  l’index  gau¬ 
ches  les  parties  voisines,  pour  enlever  tout  ce  qu’on  peut  de 
la  graine  ganglionnaire.  Dire  que  l’on  réussit  toujours  ainsi 
une  extirpation  complète,  au  sens  scientifique  du  terme, 
est  inexact  :  mais  mon  élève  R.  Petit  a  montré  dans  sa 
thèse  que  22  fois  sur  49  les  inoculations  au  cobaye  avec  les 
petits  ganglions  périphériques  ont  été  stériles;  on  a  donc 
eu  tort  de  dire  qu’on  ne  réussit  jamais. 

Au  cou,  les  opérations  les  plus  complexes  durent  de  qua¬ 
rante  à  quarante-cinq  minutes  :  il  y  a  dix  ans  j’y  mettais 
une  heure,  une  heure  et-  quart  même,  et  mes  opérations 
étaient  moins  complètes,  malgré  une  incision  plus  grande. 
Je  crois  tout  à  fait-inutile  de  tracer  ces  incisions  énormes  et 
en  zi  g- zag  que  parfois  on  a  décrites  ;  de  diviser  en  travers  le 
sterno-mastoïdien,  comme  on  l’a  conseillé;  on  a  même  dit 
qu’il  était  bon,  pour  opérer  complètement,  de  réséquer 
d’office  la  jugulaire. 

A  l’aine,  nous  retrouvons  l’objection  d’impossibilité.  Or, 
ici  encore,  je  la  crois  inexacte.  L’eîctirpation  se  fait  à  1  aide 
d’une  incision  parallèle  à  l’arcade,  sur  laquelle  on  fait  tomber 
au  besoin  un  débridement  inférieur,  longitudinal.  Dans  cette 
région,  encore  plus  qu’au  cou,  il  faut  pincer  et  lier  avec  soin 
les  collatérales  courtes  qui  unissent  directement  les  gan¬ 
glions  aux  gros  vaisseaux  ;  au  cou,  il  en  est  ainsi,  avons- 
nous  vu,  pour  la  jugulaire,  mais  il  en  est  de  même  pour 
l’artère.  Lier  la  saphène  n’a  aucune  importance.  Quant  au 
gros  tronc  de  la  veine  fémorale  sous  l’arcade,  je  n’ai  jamais 
eu  besoin  de  le  lier;  mais  si  cela  m’arrivait  un  jour  je  n’en 
serais  pas  autrement  ému,  car  d’après  les  recherches  mo¬ 
dernes,  il  semble  bien  que  les  accidents  terribles  attribués 
autrefois  à  cette  ligature  soient  l’apanage  de  la  ligature 
septique  ;  en  tout  cas,  on  ne  saurait  plus  conseiller  la  liga¬ 
ture  simultanée  de  l’artère,  pour  éviter  les  accidents  de 
gangrène  dont  on  a  voulu  accuser  la  ligature  de  la  veine 
seule. 

Après  ces  extirpations,  où  souvent  des  ganglions  suppu¬ 
rés,  fistuleux,  ont  été  déchirés,  morcelés,  je  crois  bon  de 
toucher  avec  un  tampon  imbibé  de  chlorure  de  zinc  à  1/10  la 
plaie  toujours  contaminée,  à  la  fois  par  le  bacille  tubercu¬ 
leux  et  par  des  microbes  pyogènes.  J’essuie  soigneusement 
l’excédent  avec  un  tampon  sec.  J’ai  continué  à  toucher  au 
chlorure  de  zinc  des  plaies  où  sont  toujours  dénudées  les 
veines  jugulaire,  axillaire,  inguinale  :  sur  370  opérations, 
j’attends  encore  le  premier  accident. 

Il  est  indispensable  de  drainer  ces  plaies  avec  un  tube 
gros  et  long.  Sauf  au  passage  du  drain,  la  plaie  est  suturée. 
La  suture  intradermique,  bonne  quand  la  peau  est  saine  et 
l’incision  nette,  convient  mal  à  ces  peaux  infiltrées,  par 
places  indurées,  à  ces  incisions  en  partie  échancrées  à  cause 
des  extirpations  de  trajets  fistuleux.  Souvent,  pendant  trois 
ou  quatre  jours,  a  lieu  un  suintement  séro-sanguin  abon¬ 
dant.  On  peut  laisser  le  drain  jusqu’au  huitième  jour,  date  à 
laquelle  on  coupe  les  fils.  Dans  la  grande  majorité  des  cas, 
j’ai  obtenu  la  réunion  immédiate  parfaite:  quand  il  y  a  eu 
suppuration,  elle  a  presque  toujours  été  légère. 

Je  pense  donc  que  l’extirpation  est  toujours  anatomique¬ 
ment  possible  et  que,  par  conséquent,  elle  doit  primer  tou¬ 
jours  l’évidement.  Dans  le  réquisitoire  qu’à  maintes  re¬ 
prises  on  a  dressé  contre  elle,  il  faut  remplacer  le  mot 
impossibilité  parle  mot  difficulté.  Mais,  quoi  qu’on  en  ait 
prétendu  parfois,  de  la  difficulté  on  ne  doit  jamais  tirer 
argument  :  de  ce  qu’une  opération  est  difficile  —  et  c’est  le 
cas  —  on  doit  simplement  inférer  qu’il  est  utile  d’apprendre 
avec  soin  sa  technique.  L’impossibilité  irie  paraît  être  pure¬ 
ment  relative  au  chirurgien,  et  si  elle  est  proclamée  par 
quelques  opérateurs  d’une  habileté  certaine,  c’est  peut-être 
en  grande  partie  parce  que,  imbus  d’un  préjugé,  ils  se  sont 
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rebutés  au  premier  obstacle,  le  prenant  pour  l’impossibilité 
prédite. 

VI 

L'opération  est-elle  grave?  c’est-à-dire  sa  gravité  est-elle 
proportionnée  à  celle  de  la  lésion  traitée? 

J’admettrai  que,  l’adénopatbie  tuberculeuse  n’étant  pas 
grave  par  elle-même,  nous  n’avons  le  droit  d’opérer  que  si 
notre  mortalité  est  nulle.  Proposition  contestable,  mais  que 
je  me  garderai  de  contester,  car,  précisément,  la  mortalité 
opératoire  de  V extirpation  est  nulle. 

Bergmann,  sans  doute,  a  déclaré  que  l’hémorragie  est 
assez  abondante  au  cours  de  l’opération,  pour  qu’on  n’ait 
pas  le  droit,  en  particulier,  d’y  exposer  les  enfants  au-des¬ 
sous  de  dix  ans  :  j’ai  opéré  beaucoup  d’enfants  au-dessous 
dix  ans  et  je  n’ai  jamais  rien  vu  de  semblable.  On  nous  ob¬ 
jecte  encore  le  décès  noté  par  Milton  après  section  du  pneu- 
■  mogastrique  ;  maladresse  opératoire  qui  n’engage  que  la 
responsabilité  de  son  auteur.  Et  nous  traînons  comme  un 
boulet  la  mort  communiquée  par  Poulet  en  1884,  à  la  Société, 
de  chirurgie,  mort  qui  a  été  le  motif  principal  des  conclu¬ 
sions  défavorables  opposées  à  l’extirpation  par  Chauvel  et 
par  la  majorité  de  ses  auditeurs. 

En  1901,  il  est  raisonnable  de  ne  plus  frémir  devant  une 
mort  par  septicémie  qui  date  de  1884,  car  nous  sommes  au¬ 
jourd’hui  en  possession  d’une  technique  qui,  pour  les  autres 
opérations  tComme  pour  celle  que  j’étudie  ici,  doit  faire 
reviser  les  conclusions  de  nos  devanciers.  11  est  aisé  de 
prendre  des  statistiques  remontant  à  1871  et  d’y  trouver  des 
morts  :  il  m’est  aisé  de  riposter- que  ma  statistique  person¬ 
nelle,  portant  sur  370  cas  opérés  depuis  1890,  est  vierge  de 
tout  décès.  Peut-être  m’arrivera-t-il  demain  de  laisser  passer, 
par  une  fissure  méconnue,  l’inoculation  septicémique  fatale  : 
toutes  nos  opérations  en  sont  là  et  ces  malheurs,  d’une  ra¬ 
reté  extrême,  ne  comportent  plus  un  enseignement  général 
sur  les  indications  et  contre-indications  opératoires.  Ici,  spé¬ 
cialement,  nous  devons  savoir  si  la  dénudation  et  là  ligature 
des  gros  troncs  veineux  sont  ou  non  dangereuses  :  qu’il 
s’agisse  de  la  jugulaire,  de  l’inguinale,  de  l’axillaire,  la 
réponse  est  négative. 

Mais,  dira-t-on,  avant  d’avoir  eu  le  temps  d’oblitérer  la 
brèche  avec  une  pince  hémostatique,  ne  risquez-vous  pas 
Y  entrée  de  l'air  dans  les  veines,  et  ne  savez-vous  pas  toute  la 
gravité  de  cette  complication,  avec  laquelle  vous  ne  pouvez 
lutter  de  vitesse?  Si,  nous  la  connaissons  :  nous  savons 
qu’autrefois,  avant  l’emploi  des  pinces  hémostatiques,  elle 
a  causé  des  accidents  mortels;  nous  savons  qu’elle  a  servi 
de  thème  à  des  expériences  physiologiques  du  plus  haut 
intérêt.  Mais  il  y  a  un  fait  :  pour  les  extirpations  de  gan¬ 
glions  du  cou,  elle  est  fort  exceptionnelle,  et,  par  exemple, 
Binet  n’a  pu  en  trouver  que  deux  cas.  En  1832,  Roux  enten¬ 
dit  le  sifflement  funèbre  :  et  la  mort  survint  douze  jours  après, 
avec  suppuration,  fièvre,  diarrhée,  coma;  puis  nous  faisons 
un  bond  jusqu’à  nos  jours,  où  Reynier  a  perdu  au  huitième 
jour  une  malade  qui  avait  sifflé  au  cours  de  l’opération,  mais 
qui  eut  pendant  cette  semaine  de  38  à  40  degrés  de  tempé¬ 
rature.  N’est-ce  pas  un  peu  différent  de  ce  que  nous  enseigne 
la  physiologie  sur  les  accidents  par  entrée  de  l’air  dans  les 
veines,  et  ne  peut-on,  sans  témérité,  proposer  une  autre 
explication.? 

En  résumé,  avec  une  technique  bien  réglée  et  une  asepsie 
rigoureuse,  l’extirpation  des  ganglions  du  cou  est  une  opé¬ 
ration  bénigne.  Mais  ne  laisse-t-elle  pas  après  elle  des  traces 
plus  difformes  que  celles  de  la  lésion  traitée  par  les  moyens 
conservateurs?  Car,  à  côté  du  pronostic  vital,  nous  devons 
tenir  compte  àxirésultat  esthétique  et  fonctionnel. 

Les  difformités  et  troubles  fonctionnels  reprochés  à  l’ex¬ 
tirpation  sont  :  1°  les  déviations  par  sections  musculaires  ; 
2°  les  paralysies  par  sections  nerveuses;  3°  l’œdème  élé- 


phantiasique  par  obstruction  des  voies  lymphatiques  ;  4"  la 
cicatrice. 

1“  On  a  quelquefois  produit  le  torticolis  par  section  trans¬ 
versale  du  muscle  sterno-mastoïdien  :  accident  exceptionnel  et 
qui  ne  doit  pas  avoir  lieu,  car  si  on  a  coupé  le  muscle  on 
doit  le  suturer  au  catgut  et  en  éviter  la  déviation  ultérieure; 
et  j’examine  à  peine  cette  éventualité,  car  cette  section  me 
paraît  toujours  inutîle. 

2“  Les  sections  nerveuses  peuvent  porter  sur  l’hypoglosse,  le 
spinal,  le  facial,  le  grand  sympathique  ;  les  branches  sensi¬ 
tives  du  plexus  cervical  superficiel  sout  négligeables,  et  du 
plexus  cervical  profond  il  n’est  jamais  question.  Chez  une  de 
mes  opérées,  quelques  phénomènes  oculo-pupillaires  ont 
révélé,  sans  troubles  notables,  une  section  du  sympathique. 
La  langue  peut  être  parésiée  pendant  quelques  jours  par 
suite  de  la  malaxation  du  nerf  hypoglosse,  mais  je  n’ai 
jamais  observé  de  paralysie  persistante.  Presque  toujours, 
ai-je  dit,  on  peut  disséquer  en  la  ménageant  la  branche 
sterno-mastoïdienne  du  spinal;  dans  les  cas  où  je  l’ai  cou¬ 
pée,  je  n’en  ai  pas  vu  d’inconvénient,  et  Milton  de  même, 
après  l’avoir  sacrifiée  plus  de  cinquante  fois. 

Pour  la  difformité  consécutive,  la  lésion  du  nerf  facial  est 
plus  importante,  et  chez  un  garçon  chez  lequel  j’ai,  il  y  a  long¬ 
temps,  avec  un  gros  paquet  cervical  fistuleux,  enlevé  des 
ganglions  parotidiens  profonds  et  suppurés,  j’ai  sectionné 
le  tronc  du  nerf,  d’où  une  paralysie  faciale  complète.  C’est 
un  fait  exceptionnel.  La  division  de  la  branche  cervico¬ 
faciale  est  moins  rare,  et  de  temps  en  temps  on  en  voit 
résulterune  déviation  de  la  lèvre  inférieure  du  côté  corres¬ 
pondant:  mais  cette  déviatidn  n’est  appréciable  que  lorsque- 
le  sujet  parle  ou  mange,  et  d’autre  part  elle  est  presque 
toujours  passagère. 

3“  On  s’est  demandé  si,  après  suppression  complète  des 
ganglions  d’une  région  et  de  leurs  vaisseaux  afférents  et 
efférents,  l’obstruction  du  cours  de  la  lymphe  n’aurait  pas 
pour  résultat  une  stase  œdémateuse  et  éléphantiasique  dans 
les  territoires  correspondants.  D’après  C.  Bayer  (de  Prague), 
il  n’en  saurait  être  ainsi,  car  des  voies  lymphatiques  se  ré¬ 
génèrent  vite  dans  le  tissu  conjonctif;  il  y  a  même  néofor- 
mation  ganglionnaire.  Mais  Riedel  est  venu  avec  des  faits 
d’œdème  éléphantiasique  des  membres  supérieur  et  infé¬ 
rieur  après  évidement  de  l’aisselle  et  de  l’aine  :  observations 
sans  valeur,  a  répondu  Bayer,  car  dans  l’une  on  n’a  aucun 
renseignement  sur  l’acte  opératoire,  et  on  ignore  s’il  n  y  a 
pas  eu  ligature  de  la  veine  ;  car  dans  les  deux  cas  la  plaie  a 
largement  suppuré,  et  ce  qui  cause  les  accidents,  ce  n’est 
pas  la  suppression  des  ganglions,  mais  la  constriction  des 
veines  par  le  tissu  inodulaire  dans  lequel,  en  outre,  ne  se 
régénèrent  pas  les  voies  lymphatiques.  Le  reproche  doit 
doit  donc  être  adressé  à  l’antisepsie  insuffisante  et  non  à 
l’opération  bien  réussie.  Par  extirpation  des  ganglions  du 
cou,  j’ai  observé  deux  cas  légers  d’œdème  facial  tardif.  Mes 
opérations  sur  l’aisselle  et  l’aine  n’ont  jamais  eu  cette  con¬ 
séquence. 

4“  Sauf  l’œdème,  les  autres  reproches  adressés  aux  résul¬ 
tats  locaux  concernent  exclusivement  la  région  cervicale  ;  de 
même,  c’est  au  cou  seulement  qu’on  doit  faire  entrer,  en 
ligne  de  compte  la  cicatrice  consécutive  à  l’opération.  Sans 
contredit,  nous  devons  faire  tous  nos  efforts,  chez  la  femme 
surtout,  pour  l’éviter  complètement,  et,  si  c’est  impossible, 
pour  la  réduire  au  minimum  ;  et  c’est  pour  cela  qu’il  ne  fau 
jamais  enlever  les  petits  ganglions  cervicaux  non  suppures 
que  peut  faire  fondre  le  traitement  médical,  ni  ceux  qui> 
suppurés,  relèvent  de  l’injection  iodoformée.  Mais  dans  les 
trois  formes  pour  lesquelles  l’extirpation  me  paraît  recom¬ 
mandable,  pour  les  formes  lymphomateuses  et  caséeuses 
rebelles  à  la  médecine  et  pour  la  forme  fistuleuse,  la  cica 
trice  cesse  de  devenir  un  argument  de  premier  ordre. 
N’oublions  pas  que,  chez  une  jeune  femme  qu’il  croyai 
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atteinte  «  d’hypert'rophie  »,  Verneuil  lui-même  a  enlevé  des 
ganglions  sous-maxillaires  par  mesure  esthétique,  pour  rem¬ 
placer  leur  saillie  par  une  cicatrice  bien  placée,  linéaire  :  et 
il  a  eu  parfaitement  raison.  Quand  on  enlève  des  ganglions 
lymphomateux  ou  même  caséeux,  on  est  maître  du  siège,  de 
la  direction  de  l’incision  ;  on  peut  la  faire  petite,  la  dissi¬ 
muler  dans  un  pli  naturel,  la  réunir  parfaitement  soit  par 
la  suture  intradermique,  soit  mieux  par  les  agrafes  Michel. 
Or  les  ganglions  laissés  sur  place  constituent  une  tumeur 
fort  laide;  et  je  répète  que  le  résultat  n’est  pas  toujours 
artistiquement  idéal  quand  on  les  fait  suppurer  l’un  après 
l’autre  par  des  injections  interstitielles. 

On  nous  montrera  des  opérés  à  cicatrice  disgracieuse  :  à 
ceux-là  ont  été  enlevés  des  paquets  fistuleux,  et  la  cicatrice 
opératoire  est  moins  laide  que  les  cicatrices  spontanées. 

Cette  discussion  des  inconvénients  locaux  nous  conduit  à 
penser  que  l’extirpation  des  ganglions  formant  à  propre¬ 
ment  parler  tumeur  est  la  méthode  de  choix  pour  l’aine  et 
l’aisselle;  qu’elle  ne  doit  être  entreprise  au  cou  que  dans 
certaines  conditions  déterminées  d’esthétique. 

Depuis  1883,  toutes  les  fois  qu’bu  parle  d’opérations  chez 
les  tuberculeux,  on  est  forcé,  pour  y  souscrire  ou  pour  les 
réfuter,  de  faire  allusion  aux  idées  émises  par  Verneuil  à  la 
Société  de  chirurgie. 

Dans  le  cas  actuel  nous  n’avons  guère  à  nous  occuper  que 
de  l’auto-inoculation  traumatique.  Or,  cette  théorie  est  fra¬ 
gile  :  la  plupart  des  observations  commentées  par  Verneuil 
sont  contestables  et  pour  les  ganglions  surtout,  contestables 
ou  non,  elles  sont  particulièrement  rares.  D’après  tout  ce 
que  j’ai  observé,  je  n’admets  pas  cette  relation  de  cause  à  ef¬ 
fet,  mais  s’il  fallait  l’admettre,  elle  devrait  être,  d’après  les 
observations  mêmes  de  Verneuil,  objectée  aussi  bien  aux  ba¬ 
nales  ponctions  qu’aux  opérations  les  plus  graves. 

Lès  observations  sont  en  partie’contestables:  cela  est  hors 
de  doute  pour  celles  où  les  malades  ont  mis  plusieurs  mois 
à  être  emportés  par  des  accidents  pulmonaires  subaigus  ou 
chroniques  auxquels  l’opération  aurait  imprimé  une  marche 
plus  rapide.  Quand  on  voit  que  cette  opération  peut  avoir 
été  une  simple  ponction  ;  quand  on  sait  que,  malheureuse¬ 
ment,  une  poussée  pulmonaire  guette,  lente  ou  rapide, 
précoce  ou  tardive,  bon  nombre  de  nos  tuberculeux  chirur¬ 
gicaux,  on  est  porté  à  voir  dans  ce  premier  groupe  d  obser¬ 
vations,  avec  Trélat,  une  évolution  naturelle  des  choses. 

Mais  il  reste  des  faits  au  premier  abord  troublants  : 
ceux  où,  après  une  intervention  quelconque,  on  voit  éclater 
à  brève  échéance,  quelquefois  même  tout  de  suite,  une  gra- 
nulie,  une  méningite  tuberculeuse.  Parmi  les  faits  étudiés 
par  Verneuil  en  1883,  aucun  ne  concerne  des  ganglions  tu¬ 
berculeux;  et  trois  seulement  dans  ceux  colligés  plus  tard 
par  Verchère  et  Métaxas.  On  aurait  tort,  cependant,  de  pas¬ 
ser  la  discussion  sous  silence  pour  les  ganglions  en  particu¬ 
lier,  car  si  la  théorie  est  exacte  elle  doit  s’appliquer  à  toutes 
les  tuberculoses  locales.  Le  fait  est  que,  dans  son  ensemble, 
la  théorie  paraît  inexacte. 

D’abord,  si  ces  accidents  existent,  ils  sont  très  rares.  Ver¬ 
neuil  —  qui  n’a  pas  donné  un  pourcentage  précis  de  sa  sta¬ 
tistique  personnelle  —  cite  sans  doute  des  relevés  où  cette 
complication  est  notée  par  Wœlker  dans  6  p.  100  des  opéra¬ 
tions,  par  Neumeister  dans  9,1p.' 100  ;  et  pour  son  propre 
compte,  sans  chiffres  précis,  je  le  répète,  il  affirme  quelle 
est  fréquente.  Or,  après  une  opération  pour  tuberculose  lo¬ 
cale,  je  n’ai  jamais  vu  de  granulie  ;  pour  les  ganglions  spé¬ 
cialement,  ma  statistique  intégrale  a  été  publiée  par  Manson 
en  1893,  et  depuis  les  choses  n’ont  pas  changé.  Et  je  ne  suis 
pas  seul  dans  ce  cas. 

D’où  vient  un  semblable  désaccord?  De  ce  que  Verneuil, 
théoricien  ardent  de  l’antisepsie,  n’a  jamais  su  la  mettre  en 
pratique,  et  dans  son  service  nous  avons  tous  vu  des  erysi- 
Pèles,  des  septicémies,  des  suppurations  locales  menaçan¬ 


tes  et  même  mortelles.  La  fréquence  de  ces  désastres  avait 
diminué,  mais  était  restée  grande  ;  se  croyant  antiseptique,  ■ 
Verneuil  pensait  l’avoir  réduite  au  minimum,  et  affirmait 
dès  lors  que,  la  technique  étant  bonne,  il  fallait  attribuer 
les  revers  à  l’état  constitutionnel  de  l’opéré,  non  à  1  opéra¬ 
teur.  De  là  toutes  ces  données,  aujourd’hui  oubliées,  sur  la 
conséquences  de  la  chirurgie  chez  les  hépatiques,  les  néo¬ 
plasiques,  les  rénaux,  les  cérébraux;  mais  pour  la  tubercu¬ 
lose  il  y  avait  quelque  apparence  d’exactitude, 

On  sait  avec  quelle  fréquence  on  trouve,  à  l’autopsie  d  un 
tuberculeux  chirurgical,  des  foyers  viscéraux  méconnus, 
plus  ou  moins  en  évolution  :  il  suffit  de  voir  les  faits  sous 
tet  ou  tel  anhle  pour  expliquer  la  mort  par  la  septicémie  ou 
par  la  tuberculose  viscérale,  et  cela  en  toute  bonne  foi,  avec 
l’inconscience  qu’impriment  à  notre  esprit  les  idées  précon¬ 
çues.  En  outre,  et  surtout,  les  infections  surajoutées  sont 
très  mal  supportées  par  les  tuberculeux  ;  les  faits  ne  se 
comptent  plus  où  après  une  pyrexie  médicale  —  principale¬ 
ment  grippe,  rougeole  et  fièvre  typhoïde  —  la  granulie 
fait  invasion,  où  tout  au  moins  un  coup  de  fouet  est  donné 
à  des  lésions  locales,  pulmonaires  ou  autres.  De  même  pour 
les  infections  chirurgicales,  et  c’est  un  point  sur  lequel, 
dans  notre  discussion  de  1889,  Daniel  Mollière  a  insisté 
avec  raison.  Aussi  faut-il,  de  parti  pris,  éliminer  du  débat 
tous  les  cas  où  l’évolution  locale  n’a  pas  été  aseptique,  et  ils 
sont  légion  dans’le  fatras  des  observations  anciennes. 

Restent  alors  quelques  faits,  rares  mais  impressionnants, 
où  la  plaie  a  été  parfaitement  réunie  ;  où  même  il  n’y  a  pas 
eu  de  plaie  infectabie,  et  je  fais  allusion  ici  aux  tuberculoses 
généralisées  consécutives  aux  simples  redressements  articu¬ 
laires.  Or,  quand  on  observe  rigoureusement,  on  admet 
avec  Trélal,  avec  Ollier,  qu’il  s’agit  soit  d’une  coïncidence, 
soit  d’une  opération  pratiquée  après  le  début  d’une  généra¬ 
lisation  à  premiers  symptômes  méconnus.  Tous  nous  con¬ 
naissons  cette  longue  période  où  la  future  méningite  tuber¬ 
culeuse  s’annonce  par  des  symptômes  à  peu  près  nuis,  dont 
nous  nous  méfions  si  l’hérédité  de  l’enfant  est  suspecte, 
auxquels  la  plupart  du  temps  on  ne  remonte  que  par  l’a¬ 
namnèse,  une  fois  le  mal  déclaré. 

Ainsi,  je  n’ai  rien  observé  personnellement  qui  confirmât 
les  idées' de  Verneuil,  et  je  n’en  suis  pas  surpris  quand  je 
vois  que  Thiéry  arrive  à  la  même  constatation  en  dépouil¬ 
lant  les  288  observations  qui  servent  de  base  à  sa  volumi¬ 
neuse  thèse.  Et  le  seul  point  sur  lequel  je  diffère  d’avis  avec 
fauteur  est  que,  en  l’absence  de  document  probants,  «  la 
conviction  du  professeur  Verneuil  »  n’a  pas  suffi  «  à  entraî¬ 
ner  la  nôtre». 

Je  crois  donc  à  la  nocuifé  des  opérations  septiques  ;  et  si, 
de  plus,  il  y  a  une  part  de  vérité  dans  l’auto-inoculation  de 
la  plaie,  il  est  évident  que  les  abrasions,  curages,  etc.,  sont 
à  cet  égard  plus  dangereux  que  l’extirpation  franche.  Cette 
possibilité,  jointe  à  la  certitude  que  ces  plaies  de  curage 
sont  beaucoup  plus  difficiles  à  garer  de  l’infection  que  les 
plaies  d’extirpation,  doit  faire,  en  principe,  préférer  cette 
dernière. 

D’ailleurs,  je  le  répète  en  terminant,  à  supposer  exacte  la 
théorie,  on  ne  saurait  en  tirer  un  argument  valable  en  fa¬ 
veur  des  injections  et  contre  l’extirpation  ni  même  contre 
le  curetage,  Poncet  (de  Lyon)  a  relaté,  en  1883,  un  cas  de 
généralisation  après  évidement  à  la  curette  ;  depuis,  il  a  dit 
à  son  élève  Michel  en  avoir  enregistré  un  autre,  après  une 
injection  iodoformée.  Ce  dernier  fait  prouve,  ou  bien  que 
nous  sommes  en  droit  d’admettre  des  coïncidences,  ou  bien 
que  les  méthodes  les  plus  bénignes  en  apparence  sont  pas¬ 
sibles  de  ce  reproche  autant  que  les  plus  agressives. 

D’où  ma  conclusion  pratique  :  à  supposer  que  la  générali- 
lisation  post-opératoire  après  les  opérations  aseptiques  soit 
réelle,  toutes  les  opérations  aseptiques  sont  égales  devant 
elles. 
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Tandis  que  certains  auteurs  ont,  comme  nous  venons  de 
le  voir,  soutenu  qu’une  opération  de  tuberculose  locale  est 
aggravante  pour  la  tuberculose  générale,  d’autres  ont  af¬ 
firmé  que  toute  tuberculose  locale,  constituant  un  danger 
d’infection  générale  pour  l’organisme,  devait  être  détruite 
au  plus  vite.  C’est  pour  les  lésions  ganglionnaires  que  l’exa¬ 
men  de  cette  question  acquiert  surtout  de  l’importance  : 
peut-on,  par  l’ablation,  barrer  la  route  à  l’infection? 

Une  doctrine  chirurgicalement  désespérante  a  été  soute¬ 
nue  par  Jeannel  (de  Toulouse)  :  aussitôt  faite  l’inoculation, 
les  bacilles  se  disséminent  dans  l’organisme  entier.  Enlevez 
aussi  vite  que  vous  voudrez  la  région  par  où  a  passé  le  mi¬ 
crobe,  et  vous  serez  tout  de  même  gagné  de  vitesse  par  le 
transport  dans  le  système  vasculaire  ;  après  votre  éradica¬ 
tion,  en  apparence  précoce  et  radicale,  des  germes  auront 
déjà  constitué  à  distance  des  colonies,  qui,  malgré  votre  in¬ 
tervention,  évolueront  à  plus  ou  moins  brève  échéance.  Ino¬ 
culez  un  lapin  à  l’oreille  et  vous  allez  produire  successive¬ 
ment  :  1”  un  chancre  d’inoculation;  2°  une  adénopathie  ba¬ 
cillaire  des  ganglions  correspondants;  3°  une  infection  géné¬ 
ralisée.  Votre  inoculation  faite,  vous  avez  devant  vous  cinq 
minutes  pour  que  l’ablation  de  la  région  inoculée  arrête  le 
mal  dans  sa  course;  au  bout  de  cinq  minutes,  vous  arrivez 
déjà  trop  tard  pour  modifier  l’adénopathié,  puis  l’infection 
généralisée. 

Les  expériences  de  Jeannel  sont  un  peu  en  désaccord 
avec  ce  que  nous  savons  sur  la  grande  rareté  des  bacilles 
dans  le  sang  des  tuberculeux  en  dehors  de  certains  cas  spé¬ 
ciaux  de  granulie;  et  d’ailleurs  les  essais  d’inoculation  avec 
te  sang  des  lapins  en  question  ont  toujours  échoué.  Nous 
devons  cependant  admettre  comme  réelle  la  mort  finale  du 
lapin,  par  tuberculose;  mais  cela  ne  prouve  pas,  en  l’absence 
de  bacilles  dans  le  sang,  que  la  dissémination  ait  été  immé¬ 
diate  :  cela  veut  dire  qu’au  bout  de  quelques  minutes  les 
microbes  ont  franchi  assez  de  distance_dans  le  territoire 
lymphatique,  autour  du  point  inoculé,  pour  que  les  gan¬ 
glions  se  prennent  malgré  la  suppression  de  ce  qui  aurait  été 
le  chancre  tuberculeux.  Cela  ne  prouve  pas  que  ces  gan- 
glons  aient  été  tout  de  suite  franchis,  et  si  —  fait  certain  — 
ils  le  sont  vite,  n’opposant  qu’un  court  arrêt  à  la  marche  du 
bacille,  cela  ne  veut  pas  dire  que  chez  l’homme  la  rapidité 
soit  la  même.  Tout  nous  prouve,  au  contre,  que  l’homme 
résiste  relativement  bien  aux  inoculations  de  ce  genre,  et 
c’est  heureux,  car  nous  y  sommes  tous  quotidiennement 
exposés. 

Prenons  l’importante  communication  de  Dieulafoy  sur  les 
inoculations  ganglionnaires  parties  des  amygdales  et  des 
végétations  adénoïdes  :  il  faut  des  années  pour  que,  de  gan¬ 
glion  en  ganglion,  la  tuberculose  aboutisse  au  poumon.  Car 
dans  ces  conditions,  les  lésions  pulmonaires  sont  consécu¬ 
tives  et  de  nos  jours  est  reconnue  erronée  la  fameuse  théorie 
de  Louis  :  pas  de  tubercule  sans  qu’il  y  en  ait  d’abord  dans 
le  poumon.  Assez  près  de  nous,  Parrot  a  voulu  la  reprendre 
et  considérer  les  adénopathies  cervicales  comme  consé¬ 
cutives  aux  adénopathies  trachéo-bronchiques,  toujours 
liées  elles-mêmes  à  des  lésions  pulmonaires  ;  opinion  deve¬ 
nue  insoutenable,  et  si  l’adénopathie  trachéo-bronchique  est, 
en  effet,  le  résultat  d’une  inoculation  pulmonaire,  tous  les 
territoires  lymphatiques  se  comportent  de  même  vis-à-vis 
des  ganglions  correspondants.  Au  cou,  ils  s’engorgent  de 
haut  en  bas,  commençant  de  préférence  autour  de  la  mâ¬ 
choire,  pour  descendre  peu  à  peu,  le  long  des  carotides, 
jusqu’à  la  région  sus-claviculaire;  au  membre  inférieur,  ils 
se  prennent  dans  l’aine  d’abord,  puis  dans  la  fosse  iliaque  ; 
au  membre  supérieur,  avec  ou  sans  étape  épitrochléenne, 
ils  montent  de  l’aisselle  à  la  région  sus-claviculaire.  Pour 
l’aisselle  intervient  l’entrée  possible  par  le  sommet  de  la 


plèvre  et  du  poumon,  car  leurs  lymphatiques  sont  tribu¬ 
taires  des  ganglions  axillaires. 

Cette  manière  de  voir  n’est  pas  neuve  ;  avec  leur  flair  de 
pathologistes  éminents,  Çruveilhier,  Velpeau  Font  soutenue 
il  y  a  longtemps,  en  nous  montrant  les  portes  d’entrée  au¬ 
tour  des  orifices  naturels  et  l’évolution  de  proche  en  proche, 
de  glande  en  glande.  Mais  à  cette  épouqe,  la  microbiologie 
n’était  même  pas  soupçonnée  et  la  preuve  scientifique  n’a 
pu  être  administrée  qu’après  la  découverte  du  bacille  de 
Koch.  Ces  cas  d’adénie  dont  je  parlais  tout  à  l’heure,  et  qui 
vite  cessent  d’être  chirurgicaux,  ceux-là  même  commencent 
la  plupart  du  temps  par  le  cou  et  de  là  les  adénopathies  se 
généralisent,  avec  une  rapidité  et  une  marche  spéciales  dont 
la  cause  nous  échappe.  Et  l’on  peut  dire  que  les  adénites 
tuberculeuses  sont  des  infectiens  régionales. 

L’opinion  de  Velpeau  a  d’abord  été  confirmée  pour  les 
cas  où,  sur  le  territoire  lymphatique  correspondant,  on 
trouve  une  lésion  tuberculeuse  :  lésion  pulmonaire  et  adé¬ 
nopathie  bronchique;  lésion  intestinale  et  adénopathie  mé¬ 
sentérique;  tumeur  blanche  et  adénopathie  de  la  racine  des 
membres.  Mais  si  l’adénopathie  est  souvent  alors,  par  sa 
précocité,  un  signe  important  pour  établir  vite  le  diagnostic, 
elle  est  rarement  assez  volumineuse,  elle  suppure  assez 
rarement  pour  exiger  un  traitement  spécial.  Assez  souvent 
j’ai  dû  enlever  le  ganglion  épitrochléen  à  des  enfants  por¬ 
teurs  de  tuberculoses  de  la  main;  mais  pour  l’aisselle,  pour 
l’aine,  cela  devient  exceptionnel. 

Pourquoi  cette  tendance  de  l’adénopathie  à  rester  chirur¬ 
gicalement  négligeable  lorsqu’elle  a  pour  origine  une  grosse 
lésion  tuberculeuse?  Je  l’ignore.  Mais  le  fait  est  que  les 
paquets  ganglionnaires  pour  lesquels  nous  sommes  con¬ 
sultés,  au  cou  surtout,  ne  sont  pas  en  relation  avec  une 
lésion  tuberculeuse  préexistante. 

C’est  que  le  bacille  peut  franchir  l’épiderme  sans  y  laisser 
de  trace,  et  il  y  a  vingt  ans  déjà  que  H.  Martin  nous  l’a 
appris  en  nous  démontrant  par  les  inoculations  en  série  que 
«  les  gourmes  »  ne  sont  pas  tuberculeuses,  tandis  que  le 
sont  les  adénopathies  chroniques  qui  en  résultent.  Puis  eSt 
venue  la  découverte  du  bacille  de  Koch,  et  Cornet  nous  a 
fait  voir  qu’à  travers  une  muqueuse  simplement  frottée  le 
bacille  peut  passer  pour  aller  de  là  infecter  les  ganglions, 
sans  aucun  chancre  tuberculeux  au  point  d’inoculation.  Ces 
faits  ont  été  depuis  maintes  fois  vérifiés. 

Or,  dans  nos  villes,  est-il  sur  l’extrémité  céphalique  un 
point  qui  ne  soit  pas  exposé  au  contact  du  bacille  ?  Dans  les 
fosses  nasales  des  sujets  qui  fréquentent  l’hôpital,  Straus 
l’a  trouvé  sur  la  pituitaire.  Pour  l’impétigo,  les  excorations 
des  scrofuleux,  je  viens  de  citer  les  recherches  de  H.  Mar¬ 
tin  :  la  fissure  guérit,  mais  le  microbe  l’a  franchie.  Peu  à 
peu  la  question  a  été  serrée  de  plus  près,  et  en  particulier 
nous  avons  précisé  le  rôle,  comme  porte  d’entrée,  des  ca¬ 
ries  dentaires,  des  végétations  adénoïdes. 

Car  il  a  été  remarqué  par  Starck  un  des  premiers,  qu’un 
très  grand  nombre  d’enfants  atteints  de  ganglions  tubercu¬ 
leux  sous-maxillaires  ont  dans  la  bouche  des  dents  trouées 
par  la  carie  pénétrante;  et  même  deux  fois  Starck  a  trouvé  le 
bacille,  après  extraction  de  la  dent,  dans  le  pus  où  baignait 
la  racine.  Ces  faits  ont  été  confirmés  depuis.  Mais  si  la  carie 
pénétrante  a  créé  la  solution  de  continuité  par  laquelle  a 
passé  le  bacille,  elle  n’a  par  elle-même  aucune  spécificité  tu¬ 
berculeuse.  Et  c’est  ainsi  également  qu’il  faut  concevoir  le 
rôle  des  végétations  adénoïdes  et  des  hypertrophies  amyg' 
dâliennes. 

Les  lésions  tuberculeuses  des  amygdales  existent  certai¬ 
nement  ;  il  y  en  a  aussi,  dans  le  nasopharynx,  qui  revêtent 
au  début  l’aspect  de  vulgaires  végétations.  Mais  tout  en  ad¬ 
mettant  comme  parfaitement  exacte,  avec  Dieulafoy,  la  fré¬ 
quence  des  adénoïdes  chez  les  sujets  porteurs  de  ganglions 
cervicaux,  je  ne  crois  pas  qu’il  faille  considérer  les  végéta- 
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lions  ordinaires  comme  de  nature  tuberculeuse.  En  inocu¬ 
lant  des  fragments  d’adénoïdes  ou  d’amygdales  hypertro¬ 
phiées,  on  rend  les  cobayes  tuberculeux  :  dans  ces  frag¬ 
ments,  il  y  avait  donc  des  bacilles.  Mais  les  cas  sont  rares 
où,  au  microscope,  on  trouve  des  bacilles  ou  des  follicules 
caractéristiques  dans  l’intérieur  même,  du  tissu.  Dans  les 
cryptes,  dans  les  anfractuosités,  pullulent  à  l’enviles  micro¬ 
bes  les  plus  variés,  y  compris  celui  de  la  tuberculose  :  il  est 
là,  sur  la  surface,  prêt  à  profiter  de  la  moindre  excoriation 
traumatique,  de  la  moindre  érosion  inflammatoire;  il  y  est 
mais  bien  plus  à  son  aise,  comme  sur  la  muqueuse  pitui¬ 
taire.  Et  de  même  que  ces  hypertrophies  lymphatiques  sont 
une  des  causes  habituelles  des  adéno-phlegmons  cervicaux, 
pour  avoir  laissé  passer  le  streptocoque  ou  le  staphylocoque, 
de  même  elles  sont  des  portes  d’entrée  de  la  tuberculose 
ganglionnaire  :  mais,  dans  leur  forme  banale,  elles  ne  sont 
pas  plus  de  nature  tuberculeuse  que  streptococcique  ou 
staphylococcique. 

Il  semble  même  que,  dans  bien  des  cas,  l’invasion  micro¬ 
bienne  ait  lieu  à  la  faveur  de  poussées  inflammatoires  — 
volontiers  minimes,  inaperçues  —  que  les  voies  soient  pré¬ 
parées  à  la  tuberculose  par  les  microbes  usuels  de  l’inflam¬ 
mation  simple  ;  que  ces  légères  hypertrophies  ganglionnai¬ 
res  ne  soient  pas  d’emblée,  elles  non  plus,  de  nature  tuber¬ 
culeuse.  S’il  en  est  ainsi,  à  quel  moment  le  bacille  de  Koch 
entre-t-il  en  jeu  ?  Question  d’autant  plus  délicate  que  dans 
les  ganglions,  hypertrophiés  ou  non,  des  sujets  indemnes 
de  tuberculose,  on  trouve  parfois  des  bacilles  ;  colorations 
de  coupes  et  inoculations  sont  positives,  alors  qu’au  micros¬ 
cope  n’apparaît  aucun  follicule  tuberculeux,  aucune  modifi¬ 
cation  de  structure.  A  cet  état  le  bacille,  habite  le  ganglion 
mais  ne  l’altère  pas  :  et  ainsi,  sans  doute,  s’expliquent  cer¬ 
taines  adénites  tuberculeuses  que  l’on  voit  se  développer 
des  années  après  une  poussée  inflammatoire  qui  a  laissé 
derrière  elle  un  engorgement  ganglionnaire  léger  et  long¬ 
temps  stationnaire. 

Joignons  ces  sommeils  prolongés,  parfois  éternels,  du  ba¬ 
cille  à  son  existence  possible  dans  un  ganglion  un  peu  gros, 
chroniquement  enflammé,  mais  où  cependant  il  n’y  a  pas 
de  lésions  histologiques  nettes  ;  joignons-y  la  difficulté  de 
colorer  les  bacilles,  clairsemés,  dans  les  lésions  tuberculeu¬ 
ses  chirurgicales  et  en  particulier  dans  les  adénites,  et  nous 
ne  nous  étonnerons  plus  des  obscurités  qui  régnent  encore 
dans  l’étude  des  adénites  chroniques,  de  leurs  relations 
précises  avec  la  tuberculose.  Dès  lors,  les  engorgements 
ganglionnaires  légers  et  non  suppurés  qui  fondent  comme 
par  enchantement  au  bord  de  la  mer,  sont-ils  déjà  tubercu¬ 
leux,  et  ne  sont-ils  pas  seulement,  chez  un  sujet  scrofuleux, 
des  organes  en  imminence-  d’invasion  tuberculeuse  ?  Pour 
nous,  praticiens,  cette  question  n’a  qu’un  intérêt  secon¬ 
daire  :  nous  connaissons  en  clinique  ces  cas  et  nous  savons 
médicalement  enrayer  leur  marche  qui  trop  souvent,  à  dé¬ 
faut  de  soins,  aboutit  à  une  lésion  chirurgicale. 

Telles  sont  les  considérations,  d’ordre  pratique,  auxquel¬ 
les  nous  conduit  l’étude  de  l’inoculation  régionale,  de  sa 
rapidité  de  diffusion,  mais  si  on  peut  admettre,  chez 
l’homme,  que  la  lésion  reste  assez  longtemps  locale  avant 
d’atteindre  le  poumon,  cela  ne  prouve  pas  que  l’ablation  du 
foyer  ganglionnaire  puisse,  même  précoce,  être  radicale  : 
et  cela  n’amène  à  parler  des  récidives  consécutives  à  l’ex¬ 
tirpation. 

IX 

La  récidive  locale  est  la  grosse  objection  qui  reste  vala¬ 
ble  contre  l’extirpation  :  il  est  inutile  d’enlever  des  gan¬ 
glions,  car  peu  de  mois  après  le  sujet  est  dans  le  même  état 
qu’avant,  avec  une  cicatrice  disgracieuse  en  plus.  Et  qui  en 
serait  surpris?  n’est-il  pas  prouvé,  anatomiquement,  qu’il 
est  Impossible  d’enlever  tous  les  ganglions  à  l’œil  nu  mala¬ 


des?  Que  dire  donc  pour  ceux  qui,  habités  par  le  microbe, 
paraissent  à  part  cela  sains,  même  sous  le  microscope  I 

Anatomiquement,  d’abord,  je  rappellerai  que  R.  Petit 
s’est  inscrit  en  faux  contre  cette  assertion.  Et  cliniquement, 
il  y  a  un  fait  :  à  l’aisselle,  à  l’aine  on  obtient  presque  toujours 
la  guérison  définitive,  sans  repullulation  locale,  en  sorte 
que  dans  ces  régions,  où  d’autre  part  la  cicatrice  est  négli¬ 
geable,  l’extirpation  est  admise  par  tout  le  monde  comme 
le  traitement  de  choix  pour  les  adénopathies  rebelles  au 
traitement  médical  :  l’impossibilité  de  tout  enlever  ne  sert 
pas  d’arme  contre  l’extirpation  en  général,  mais  contre  l’ex¬ 
tirpation  à  la  région  cervicale;  d’un  argument  de  principe, 
nous  tombons  à  un  argument  régional.  Entre  deux  repro¬ 
ches  le  lien  saute  aux  yeux  :  difficultés  spéciales  à  la  région, 
résultat  localement  incomplet. 

Aussi  ai-je  insisté  sur  la  technique,  ai-je  montré,  spécia¬ 
lement,  la  facile  méconnaissance  des  ganglions  profonds, 
rétro-jugulaires;  aussi  ai-je  dit  que  les  récidives  locales  de¬ 
viennent  peu  à  peu  plus  rares  à  mesure  que  l’on  se  fami¬ 
liarise  mieux  avec  l’opération. 

On  est  tout  de  suite  frappé,  dans  les  statistiques,  de  l’é¬ 
cart  considérable  des  pourcentages,  et  cela  me  paraît  tenir 
beaucoup  moins  à  la  variabilité  de  notre  sévérité  quand 
nous  apprécions  nos  résultats  qu’à  la  différence  de  per¬ 
fection  dans  la  technique  opératoire.  Comment  expliquer 
autrement  que  sur  49  opérés  de  Billroth,  Frankel  n’en 
trouve  que  6  guéris,  soit  12  p.  100  :  statistique  qui  remonte 
il  est  vrai,  à  1885,  et  l’on  peut  observer  en  outre  que,  dans 
leur  ensemble,  les  résultats  éloignés  sont  meilleurs  depuis 
que,  mieux  outillés  en  antisepsie  et  asepsie,  les  chirurgiens 
font,  sans  danger,  des  opérations  plus  complètes. 

Ce  n’est  pas  tout  de  donner  ainsi  des  chiffres  bruts.  En¬ 
core  faut-il  apprécier  les  cas  en  particulier,  et  cela  n’est  pos¬ 
sible  qu’à  l’opérateur  lui-même.  Aussi  puis-je  insister  sur 
la  statistique  de  95  cas  opérés  par  moi  de  1892  à  1895  et 
publiés  par  Manson  ;  sur  ces  95  cas,  il  y  a  73  adénopathies 
suppurées,  dont  38  flstuleuses;  54  malades  ayant  été  revus 
à  longue  échéance,  au  total  Manson  compte  21  récidives. 
Mais  il  faut  distinguer  avec  soin  les  repullulations  sous  la 
cicatrice  et  les  adénopathies  à  distance.  Or,  ces  dernières 
sont  au  nombre  de  5  et  doivent  être  distraites  du  total. 
Nous  comptons  ainsi  16  récidives  locales  sur  54  opérés  revus 
à  échéance  lointaine  et  il  faut  remarquer  que  ces  16  mala¬ 
des  ont  été  opérés  en  26  régions.  De  plus,  quelle  récidive 
locale  ?  Les  cas  existent,  où  elle  remet  les  choses  à  peu  prés 
dans  l’état  antérieur  :  mais  ils  sont  assez  rares,  et  d’autant 
plus  que  le  chirurgien  opère  mieux.  Prenez  les  observations 
détaillées  publiées  par  Manson  ;  il  n’y  est  question  que  de 
quelques  petits  ganglions  mobiles  sous  la  cicatrice.  Mais  de 
nombreux  malades  ont  été  débarrassés  de  gros  paquets  fis- 
tuleux;et  quand  nous  examinons  les  sujets  guéris  sans 
opération,  avec  les  classiques  et  gaufrées  cicatrices  sponta¬ 
nées,  combien  ont  de  ces  petits  ganglions  durs  devant  les¬ 
quels  les  abstentionnistes  restent  en  admiration,  pour  se 
voiler  la  face  quand  ils  les  trouvent  sous  une  cicatrice  d’ex¬ 
tirpation? 

Et  n’est-il  pas  juste,  aussi,  de  spécifier  dans  quelles  con¬ 
ditions  médicales  et  hygiéniques  ont  été  traités  les  malades 
des  deux  séries  parallèles?  Je  ne  me  lasserai  pas  de  répéter 
qu’il  ne  faut  extirper  que  si  les  autres  moyens  ont  échoué  : 
nos  cas  sont  donc  le  rebut  des  autres  méthodes.  Et  ils  n’en 
sont  le  rebut  que  parce  que  les  malades,  par  incurie  et  sur¬ 
tout  par  impossibilité  matérielle,  n’ont  pas  été  soumis  dès 
le  début  à  un  traitement  général  suffisant,  n’ont  pas  été  en¬ 
voyés  au  bord  de  la  mer  assez  tôt  et  assez  longtemps.  Dans 
la  clientèle  de  ville,  les  indications  opératoires  sont  excep¬ 
tionnelles  ;  et  comme  on  dispose  du  nécessaire  pour  consoli¬ 
der  la  cure,  mes  opérations  n’ontjamais,  dans  ces  conditions, 
été  suivies  de  récidive  régionale.  Y  a-t-il  parité  avec  un  ou- 
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vrier  adulte  que  nous  ne  pouvons  envoyer  à  la  mer,  ni  avant, 
ni  pendant,  ni  après  l’opération  ;  avec  un  enfant  qu’on  va 
faire  bénéficier  de  quelques  semaines  de  séjour,  puis  sera 
renvoyé  dans  ses  foyers  sitôt  à  peu  près  blanchi,  pour  faire 
place  à  un  autre  plus  malade  ? 

Le  triomphe  est  aisé,  à  comparer  les  statistiques  mariti¬ 
mes  aux  nôtres  ;  à  comparer  les  résultats  fournis  par  l’ab¬ 
stention  et  par  l’extirpation  dans  des  cas  anatomiquement 
dissemblables.  A  tout  instant  nous  voyons  des  malheureux 
qui  portent  d’énormes  paquets  flstuleux  :  et  l’encombrement 
de  nos  stations  maritimes  est  tel  que  des  mois  s’écouleront 
avant  le  départ  sollicité.  Aussi  sommes-nous  forcés,  trop 
souvent,  de  faire  précéder  le  départ  par  l’opération;  trop 
souvent  même  nous  n’aurons  pas  son  secours  ultérieur. 
Dans  ces  conditions,  l’extirpation  est  la  méthode  de  choix  : 
de  tous  les  reproches  qu’on  lui  a  adressés,  elle  n’en  mérite 
en  réalité  qu’un,  la  fréquence  de  la  récidive.  Mais  avec  un 
peu  de  justice  et  de  bonne  foi  on  reconnaîtra  que  la  question 
souvent  est  posée  à  l’envers  ;  sur  100  opérés,  il  y  a,  en  chif¬ 
fres  ronds,  non  pas  40  à  50  p.  100  de  récidives,  mais  50  à  60 
p.  100  de  sujets  chez  lesquels  on  réussit  à  enrayer  en  quel¬ 
ques  semaines  une  lésion  qui,  sans  cela,  aurait  continué  à 
évoluer,  à  grossir,  à  suppurer,  à  se  fîstuliser.  Les  autres  n’y 
ont  rien  perdu,  rien,  même  pas  les  cicatrices  auxquelles  ils 
étaient  voués;  beaucoup  d’entre  eux,  sans  y  avoir  tout  ga¬ 
gné,  y  ont  gagné  quelque  chose  :  et  cela  à  l’aide  d’une  opé¬ 
ration  difficile,  mais  bénigne. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Le  bleu  de  méthylène  dans  le  traitement  des  otites 
moyennes  suppurées  chroniques. 

M.  Gaudier  (de  Lille)  a  employé  depuis  deux  mois  le  bleu 
de  méthylène  en  instillations,  dans  le  traitement  de  cer¬ 
taines  formes  d’otites  moyennes  suppurées  chroniques,  et 
en  particulier  dans  les  otorrhées  de  l’enfance  odorantes  et 
rebelles  souvent  aux  divers  lavages  antiseptiques. 

La  solution  de  bleu' de  méthylène  employée  par  M.  Gau¬ 
dier  était  à  1  p.  500.  Voici  la  technique  qu’il  emploie  (1)  : 

Après  un  lavage  préalable  du  conduit  et  de  la  caisse  au 
moyen  de  la  seringue  chargée  d’eau  tiédie  savonneuse,  et 
qui  nettoie  très  bien  le  conduit,  on  instille  dans  le  conduit, 
la  tête  étant  renversée  sur  le  côté,  de  xv  à  xx  gouttes  de  la 
solution  bleue,  tiédie.  Ce  bain  d’oreilles  dure  cinq  minutes, 
et  pendant  ce  temps  le  malade  doit,  deux  ou  trois  fois,  faire 
duValsava,  c’est-à-dire  passer  de  l’air  dans  sa  caisse  en 
soufflant  par  le  nez  et  fermant  la  bouche,  très  doucement. 
Ce  barbottage  fait  pénétrer  dans  la  caisse  le  bleu  de  méthy¬ 
lène. 

Les  résultats  de  ce  traitement  paraissent  bons.  Sur  9  ma¬ 
lades,  7  ont  guéri  complètement  par  des  pansements  jour¬ 
naliers  en  l’espace  de  vingt-cinq  à  trente  jours.  Un  malade 
a  été  perdu  de  vue,  et  chez  une  petite  fille,  l’apparition  d’ac¬ 
cidents  mastoïdiens  fit  arrêter  le  traitement. 

C’est  en  somme  ce  que  l’on  obtient  par  les  autres  mé¬ 
thodes,  à  la  condition  que  le  traitement  soit  fait  régulière¬ 
ment  et  par  le  médecin  lui -même  (eau  oxygénée,  solution 
formolée,  alcool  iodoformé  ou  boriqué,  pansements  secs  ou 
les  poudres  solubles  on  insolubles,  oxygène  gazeux)...  Mais 
il  semble  pourtant  que  le  bleu  de  méthylène  désodorise  mieux 
et  plus  vite  et  qu’il  diminue  dans  de  plus  rapides  proportions 
l’écoulement  purulent.  Un  désavantage,  c’est  la  coloration 
tenace  qu’il  donne  aux  téguments;  aussi  après  l’instillation 
faut-il  bien  éponger  l’excédent  du  liquide,  pour  éviter  les 
bavures  sur  la  joue. 

Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  un  médicament  à  retenir  dans  la 
thérapeutique  de  l’otorrhée,  où  il  pourra,  dans  certaines 


conditions,  et  après  d’autres  antiseptiques,  rendre  des 
services.  Des  tentatives  cliniques  récentes  (dans  les  kérato- 
conjonctivites  et  l’ozène  (1),  ont  montré  d’ailleurs  qu’il  pos¬ 
sédait  des  avantages. 


A  PROPOS  DES  SANATORIA 

Dans  l’intéressante  Revue  générale  de  M.  Sallard,  les  «  Sana- 
toria  )>,  parue  au  mois  d’août  (Gaz.  des  hôpit.,  1901,  n^  94),  s’est 
glissée  une  erreur  qu’un  de  nos  confrères  veut  bien  nous  signaler. 

C’est  à  tort  que  le  sanatorium  d’Aubrac  (Aveyron)  a  été  classé 
parmi  les  sanatoria  d’altitude  moyenne. 

11  est  en  réalité  situé  à  une  altitude  de  1  400  mètres.  Ce  point 
était  intéressant  à  préciser  car  les  Français  ne  sont  plus  forcés 
maintenant  d’aller  chercher  les  hautes  altitudes  à  Davos,  Leysin, 
Arosa  ou  Montana. 

Le  sanatorium  d’Aubrac  comprend  actuellement  deux  établis¬ 
sements  de  construction  récente  et  conformes  à  toutes  les  exi¬ 
gences  de  l’hygiène  et  du  confortable  moderne  :  un  chalet  suisse 
de  20  chambres  et  un  sanatorium  en  pierre,  vaste  palais  de  gra¬ 
nit,  achevé  cet  été  et  qui  pourra  dès  l’année  prochaine  mettre  à 
la  disposition  des  tuberculeux  trente  vastes  chambres,  avec  as¬ 
censeur,  lumière  électrique,  salons  et  galeries  de  cure. 

Il  était  utile  de  faire  connaître  aux  étrangers  et  aux  Français 
qui  l’ignorent,  la'  construction  de  ce  sanatorium  d’altitude  qui 
montre  que  la  France  ne  s’est  pas  laissé  distancer  par  les  pays 
voisins  dans  la  lutte  contre  la  tuberculose. 


OHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SOIENTIFIQUES 

Le  XIV'=  Congrès  de  l’Association  française  de  chirur¬ 
gie  s’ouvrira  le  21  octobre,  à  deux  heures,  dans  le  grand  amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté  de  médecine,  sous  la  présidence  de  M.  J. 
Lucas-Championnière. 

Association  générale  de  prévoyance  et  de  secours  mu¬ 
tuels  des  médecins  de  France.  — •  Dans  sa  séance  du  1=''  octo¬ 
bre,  le  conseil  a  abordé  la  discussion  des  questions  que  soulève 
l’admission  des  femmes.  Les  sociétés  unies  s’en  sout  occupées 
et  ont  émis  des  avis  divers. 

On  peut  diviser  en  deux  groupes  les  avis  des  sociétés. 

Dans  le  premier  groupe,  certaines  sociétés  voudraient  rejeter 
purement  et  simplement  l’admission  des  femmes. 

Le  conseil  a  décidé  que  cela  lui  paraissait  impossible,  par  la 
raison  que  leur  admission  est  la  condition  nécessaire  de  l'ad¬ 
jonction  des  caisses  indemnité-maladie  et  des  retraites  à  l’Asso¬ 
ciation  générale. 

Le  deuxième  groupe  comprend  les  sociétés  qui  admettent  les 
femmes,  avec  cettè  réserve  que  la  perte  de  leur  qualité  de  femme 
de  médecin-sociétaire,  résultant  soit  du  veuvage,  soit  d’un  se¬ 
cond  mariage  avec  quelqu’un  qui  n’est  pas  médecin,  soit  du  di¬ 
vorce,  entraîne  de  plein  droit  leur  radiation. 

Le  conseil  a  pensé  qu’il  convenait  de  permettre  à  ces  trois  ca¬ 
tégories  de  femmes  de  continuer  leurs  versements  annuels,  au 
titre  de  membres  participants,  et  de  n’exclure  de  ce  droit  que 
les  femmes  qui  s’en  seraient  rendues  indignes. 

Marine.  —  M.  le  médecin  principal  Torel,  médecin-major  du 
Formidable,  et  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Bavay,  en 
sous-ordre  sur  le  même  bâtiment,  passeront,  le  21  octobre  cou¬ 
rant,  en  la  même  qualité,  sur  le  Masséna  (escadre  du  Nord). 

■  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Bailly,  en  sous-ordre  sur 
le  Masséna.  sera  affecté  au  Formidable  à  la  même  date. 

—  M.  le  médecin  principal  de  réserve  Ganoville,  du  port  de 
Toulon,  est  rayé,  sur  sa  demande,  du  cadre  des  officiers  de  ré¬ 
serve  de  l’armée  de  mer. 

—  M.  le  médecin  principal  de  réserve  Galibert,  du  port  de 
Toulon,  est  maintenu,  sur  sa  demande,  dans  le  cadre  des  offi¬ 
ciers  de  réserve  de  l’armée  de  mer. 


(1)  Cf.  Écho  me'd.  du  Nord.  12  oct.  1901. 


(1)  Voy.  Gaz.  des  hôpit.,  1901,  n»  117,  p.  1121. 
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Distinctions  honorifiques.  —  La  médaille  d’honneur  des 
épidémies  est  décernée  aux  personnes  ci-après  désignées,  en  ré¬ 
compense  du  dévouement  dont  elles  ont  fait  preuve  à  l’occasion 
de  maladies  épidémiques  : 

Médaille  d’argent.  —  M.  le  docteur  Méreau  (de  Gençay). 

Médaille  de  bronze.  —  M.  Lalanne  (Jean),  interne  à  l’hôpital 
Saint-Léon,  à  Bayonne. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  41=  semaine,  783  décès,  au  lieu  de  767  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  830. 

'  La  fièvre  typhoïde  a  causé  4  décès,  comme  la  semaine  précé¬ 
dente  (moyenne  10).  La  variole  a  causé  3  décès,  au  lieu  de  6  et  8 
pendant  les  deux  dernières  semaine  (moyenne  2)  ;  le  nombre  des 
<fas  nouveaux  a  cependant  augmenté  (35  au  lieu  de  17),  ainsi  que 
celui  des  malades  en  traitement  dans  les  hôpitaux  (43  au  lieu  de 
39).  La  rougeole  avec  5  décès,  la  scarlatine  avec  1,1a  coqueluche 
'avec  6  décès  restent  voisines  de  la  normale.  La  diphtérie,  en 
augmentation  sur  la  semaine  précédente  (7)  a  causé  13  décès.  Le 
nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  a  subi  la 
même  marche  (82  au  lieu  de  52).  Le  nombre  des  malades  soignés 
dans  les  hôpitaux  pour  cette  même  affection  a  aussi  progressé 
(96  au  lieu  de  75). 

La  diarrhée  a  causé  42  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  48  pendant 
la  semaine  précédente  (la  moyenne  est  41).  De  plus  1  adulte  a 
succombé  à  cette  affection  et  on  a  signalé  1  décès  par  dysenterie. 

En  outre,  30  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  99  décès,  au  lieu  de  81  pendant  la  semaine  précédente 
et  au  lieu  de  106,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  ;  bronchite  aiguë,  7  décès  (au  lieu  de 
la  moyenne  9);  bronchite  chronique,  19  (au  lieu  de  la  moyenne 
•20);  pneumonie,  20  (au  lieu  de  la  moyenne  18)  ;  les  autres  mala¬ 
dies  de  l’appareil  respiratoire,  53  (aulieu  delà  moyenne  59), dont 
23  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  15  à  la  hroncho- 
pneumonie. 


La  phtisie  pulmonaire  a  causé  193  décès  ;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  J  3  décès;  la  méningite  simple,  18;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  18  décès;  l’apoplexie  et  le 
ramollissement  cérébral,  35  décès;  les  maladies  organiques  du 
cœur,  55  ;  le  cancer  a  fait  périr  58  personnes  ;  la  hernie  et  l’ob¬ 
struction  intestinale  ont  causé  3  décès;  la  cirrhose  du  foie,  8;  la 
néphrite,  23  ;  enfin,  24  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

Société  de  médecine  de  Versailles.  —  Il  vient  de  se  fonder 
à  Versailles,  sous  le  nom  de  Société  de  médecine  de  Versailles, 
une  réunion  des  médecins  civils  et  militaires  de  la  ville  et  des 
environs,  dans  le  but  de  discuter  les  questions  d’ordre  scienti¬ 
fique  et  surtout  médical. 

Les  séances  ont  lieu  à  l’hôpital  civil,  le  dernier  vendredi  de 
chaque  mois,  à  huit  heures  et  demie. 

Un  concours  pour  deux  places  d’interne  en  médecine  à 
l’asile  d’aliénés  de  Sainte-Lemmes-sur-Loire  s’ouvrira  à  Angers, 
le  lundi  28  octobre  1901,  à  huit  heures  du  matin,  à  la  Préfecture. 

Les  candidats  devront  adresser  au  directeur,  médecin  en  chef 
de  l’Asile,  leur  demande  accompagnée  des  pièces  suivantes  : 
1°  un  extrait  de  l’acte  de  naissance  (dix- huit  ans  au  moins,  trente 
ans  au  plus);  2“  un  certificat  de  bonne  vie  et  mœurs;  3°  un 
extrait  du  casier  judiciaire;  4°  la  .feuille  d’inscriptions  (10  au 
moins).  —  Le  registre  d’inscription  sera  clos  le  26  octobre, 
à  quatre  heures  du  soir. 

Les  internes  sont  nommés  pour  trois  ans.  Ils  reçoivent,  en 
outre  du  logement,  la  nourriture,  le  chauffage,  l’éclairage  dans 
les  limites  fixées  par  les  règlements,  une  indemnité  de  700  francs 
par  an. 

Pour  tous  autres  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat  de 
l’Asile. 


SIROP  HENRY  MURB  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 
Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Li  Soühd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 


EN  DÉPÔT 

â  la  Pharmacie  LIMOUSIN 
PARIS,  M”'",.  rue  Blanche,  PARIS 
ACÉTOPYRINE,  Analgésique,  Antipyrétique. 

HONTHIN,  Astringent  intestinal. 
PETROSULFOL,  Sulfoichthyolate  d’ammo¬ 
niaque  d’Autriche. 

PETROLAN,  Nouveau  produit  dermatologique  f 

SIROP  DE  KOEA  COMPOSÉ  HELE,  < 

fortifiant,  tonique. 


HÉMORRHAGIES 


SIROP  DE  FENEAU 


•  /«  Hh. 

Doses;  s  à  6  cuillei 


'e  l’Hémoptysie  et 

g  D'  CHOMEL  » 
e  ies'accSs  hémorrhi 
St  agréable  et  l’estqma 


r 

B  Cont 


Polyglyeéffophosphate 
Gpanalé  ppeyssinge 


- par  cuillerée  à  café  de  sucre  granulé  25  centigrammes  de  glycérophosphate 

composé  (chaux,  soude,  fer  et  magnésie).  —  C’est  le  meilleur  reconstituant  à  donner 

- enfants  et  aux  adolescents  anémiques,  chlorotiques  ou  surmenés. 

Xè  flacon,  4  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  Pharmacies 


aer  m 


BATT  JVtlKriÈBAI-B  AtrESÊISriOAlLB  E 

T  FBKKTTCS.XM'BXrSEl 

1  Source  C3HtX  B  JES 

fC  en  Bosnie  1 

—  dépôt  chez  tons  les  M'*’  d’Eaux  MiNÉRALEset  Pharbaoiens. 


NÉVRALGIES  CEHEBRINE 


,.,aBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

|3  Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
laeüâéCUlUertesâcalêâCliaqaeaccMël  parU,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phi»», 

*.FOURNIER(PtDsoaaii),2J-«“e<)eSt-Péter8bourg,Parls.  »  J 


De  l’avis  unanime  de  tous  les  Cliniciens  et 
Praticiens  quil’ont  expérimenté,  VICBTHYOL 
action  à  la  fois  réductrice,  astringente, 
isique,  antiphlogistique  et  antiseptique, 

_ _n  étant  absolument  moflensif.  L’emploi 

du  produit,  et  préparations  à  base  d’Ichthyolest 
donc  tout  indiqué  dans  les  MALADIES  CUTANÉES,  la  BLENNORRAGIE,  les  MALADIES  DES 
FEMMES,  dans  les  CONJONCTIVITES  et  les  AFFECTIONS  RHUMATISMALES,  ainsi  que  dans 
U  TUBERCULOSE  PULMONAIRE,  etc. 

S’adresser  pour  les  Monographies  et  les  Échantillons  à  la  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  PRODUITS 
SAN;-TAIRES  et  ANTISEPTIQUES,  35,  rue  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 
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Thermalité  13° 

1  Saint-Jean 

S 

1 

S 

i 

I 

4 

s 

Acide  aerOonique  libre. . . . 
Bicarbonatedesoude..... 

—  de  magnésie.. 

-  teretmang.. 

Chlorure  de  sodium . 

Sulfate  de  soude  et  chaux. 
Silicate  et  silice,  alumine. . 
lodure  aloalin,arsenic,  lith . 

t.425 

1.480 

u'.310 

0.120 

0.006 

0.060 

0.054 

0.080 

2.095 

0.259 

0.021 

1.200 

o!o60 

ligiigiiisl 

6^040 

0.263 

0.571 

n.900 

o!ioo 

0.200 

0.058 

2.050 

6  280 
0.255 
8.520 
0.672 
0.029 
0.169 
0.235 
0.097 

Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  ;—PRÉCIE USE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  — OÉS/BÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  NIAGDELEINE,  maladies  de  Tappareil  sexuel. 


i  )  PbosXte  »  Sesc,si.oxyds  d.  ter . 

gSsu/fatB  »  ;  >  0.« 

°  [  Chlorure  de  todium . | 

1  Matières  organiques . . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  tes  précédentes.  Fievres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maiauies  ue  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


Méflaüle  û’Or  ài’Exp°°univ'‘°tie  Paris  1900 

Savons  Médicinaux 

DE  BERGER 

Ces  Savons  qui  se  distinguent  par  leur  prépa¬ 
ration  soignée  et  leur  dosage  rigoureux 
et  garanti  sont  en  usage  depuis  1868  dans  les 
principaux  services  hospitaliers  de  France  et  de 
l'EUanger.  Leur  emploi 

Médicaments  par  la  peau  et  constitue  la  Médication 
la  plus  simple  et  la  plus  efficace.  —  A  1  encontre 
des  onguents  et  emplâtres  qui  sont  exposes  a  la 
décomposition  les  SAVONS  MEDICINAUX  de  BERGER 
conservent  leurs  propriétés  sans  aucune  altération. 

Ils  se  préparent  i  iase  de  tons  les  Médicaments  nsnels. 


MB  EUMTI  II  FU  IT  UllMtli 

nu  «ffleaeu  qua  tona  laa  fatrofliim 
aonaof,  «aa  Dragdaa  eoniUtuant  la  aMU- 
aatiOB  Traimeat  raUonnella  da  tràM  laa 
aaUdlaa  où  la  far  ait  indiqué  :  Cmnrn 
A*tmU,  T*t0rnl0i*,  LvmpÀ^itm.  L*»»* 
riaaoa  a  démoalré  qtfeliaa  aa  oaaaUyta 
jamala;  aile»  aoatton^atw  teMréaaiarlai 

*  ltaln|iMiTiailNn|ii.-M.4k.lila«a. 

tAM8  :  *1 ,  tOUUVAR»  BfAUWIttIW  Et  PlUMUaM. 


a  Nouveau  BANDAGE 


accepté  par  la  Société 
de  chirurgie  de  Parie. 

_  ,  Médecins.  Cet  appareil,  en  forme 

d’arbalète,  est  invisible  sur  le  corps,  supprime  le  res¬ 
sort  du  dos  et  le  sous-cuisse.  Le  malade  peut  se  livrer  à 
tous  les  travaux  sans  éprouver  de  gêne.  Par  sa  pres¬ 
sion  constante,  il  fait  disparaitrelahernio.—  Envoi  sur 
demande,  MEYRIGNAC,  fabr‘,  229,  r.  St-Honoré,  Paris. 


ÉPILEPSIE.  HVSTERIE 

NÉVROSES 


POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  an 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  r«. 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  eu  font  loi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
réo  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tieit 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’inoorport 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o. 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pta- 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 

1"  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM) 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mur»; 

3» Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BRÔMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutifs 
avec  le  soin  qm  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 


TERPINE-COCA  MARffll 

Liqueur  anc.catarrhale  et  antineurasthénique.  2â4 
cuillerées  p''jour.  BdHaussmann,41,ParisetphK 
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SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 
[Anciennement  Gilliard,  P.  Monnet  et  Cartier^ 

Société  anonyme  au  capital  de  60(X)000  de  fr.  —  Siège  social  :  8,  Quai  de  Retz,  Lyo 

PRODUITS  PUA. 

KÉLÈNË 

Salicylate  de  soude. 

Salicylate  de  méthyle. 

Acide  salicylique. 

Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine. 

Hydroquinone. 

Saccharine. 

RMAGEUTIQUES 

a  CHLORURE  D’ÉTHYLE  PUB 

a  lA  KÉLÉNARCOSE  EtT’ANESTHÉSIE  LOCALE 

Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 

Lactanine  (nouvel  antidiarrhéique).  ' 
Phosphotal  (Phosphite  de  créosote). 
Gaïaoopbosphal  (Phosphite  de  gaïacol). 
Phénol  synthétique. 

Sérum  antistreptococcique.  _ 

ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 
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HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

dans  tons  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnpment  part  du  I"de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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LA  MÉTHODE  ANTISEPTIQUE 

PASSÉ,  PRÉSENT,  AVENIR 
Par  M.  Luoas-Championnière. 

{Discours  prononcé  à  la  séance  d'ouverture  du  Z/F®  Congrès 
de  l’Association  française  de  chirurgie,  le  21  octobre  1901.) 

Messieurs, 

Voici  deux  ans  que  le  Congrès  de  l’Association  française 
de  chirurgie  n’a  eu  lieu,  la  réunion  de  l’année  1900  ayant 
été  supprimée.  Avec  beaucoup  d’entre  vous,  j’ai  regretté.' 
cette  décision  qui  ne  nous  a  pas  permis  de  montrer  aux! 
étrangers,  au  cours  de  l’Exposition,  une  institution  scienti-* 
fique  prospère.  Je  l’ai  regretté,  non  pour  moi-même,  mais 
parce  que  l’occasion  eût  été  bonne  pour  attirer  à  nous  nom¬ 
bre  de  ceux  auxquels  la  langue  française  est  familière. 
Beaucoup  nous  ont  exprimé  le  regret  de  n’avoir  pu  profiter 
de  cette  occasion. 

Nous  avnns  la  coutume  juste  et  pieuse  de  donner  tout  d’a¬ 
bord  un  souvenir  à  ceux  de  nos  collègues  qui  ont  succombé 
dans  l’intervalle  des  sessions.  J’éprouverais  une  réelle  diffi¬ 
culté  à  remplir  aujourd’hui  ce  devoir  bien  complètement. 
Beux  années  ont  fait  les  morts  très  nombreuses.  Et  par  sur¬ 
croît  les  collègues  dont  nous  déplorons  la  perte  étaient  parmi 
les  plus  éminents. 

Ollier  d’abord,  d’une  universelle  renommée,  qui' fut  mem¬ 
bre  fondateur  de  notre  association  et  président.  Il  re'staitun 
membre  très  actif.  On  le  trouvait  toujours  sur  la  brèche.  Sa 
grande  notoriété  scientifique,  n’avait  d’égale  que  sa  constante 
bienveillance  dont  nous  avons  tous  conservé  le  souvenir. 

Eugène  Bœckel  (de  Strasbourg),  aussi  l’un  denos  membres 
fondateurs  et  l’un  de  nos  présidents.  Eugène  Bœckel  comp- 
*Ait  parmi  les  représentants  les  plus  brillants  de  cette  fa¬ 
culté  de  Strasbourg  qui  a  joué  un  rôle  si  considérable  dans 
1  histoire  de  la  chirurgie.  La  maladie  seule  en  ces  derniers 
temps  avait  éloigné  de  nous  un  collègue  auquel  nous  atta¬ 


chaient  doublement  le  talent  incontesté  et  la  constante 
fidélité  à  la  patrie  perdue. 

Azam  (de  Bordeaux)  avait  été  aussi  membre  fondateur; 
chirurgien  de  grande  notoriété,  il  avait  fait  d’importantes 
excursions  dans  le  domaine  de  la  psychologie. 

Décès,  chirurgien  très  estimé  de  Reims,  était  aussi  mem¬ 
bre  fondateur. 

Nous  devons  une  mention  spéciale  à  Saxtorph  (de  Copen¬ 
hague),  membre  fondateur.  Saxtorph  était  un  des  amis  et 
des  disciples  les  plus  anciens  de  Lister.  Il  a  joué  un  rôle 
considérable  dans  la  chirurgie  moderne.  Membre  de  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie,  de  l’Académie  de  médecine,  il  était  sin¬ 
cèrement  attaché  à  tout  ce  qui  était  français.  Son  souvenir 
est  heureusement  perpétné  parmi  nos  collègues  par  son 
nevéu,  le  professeur  Sylvester  Saxtorph. 

Nous  devons  encore  vous  rappeler  la  perte  de  Duplouy  (de 
Rochefort),  chirurgien  de  grande  notoriété;  d’Aspotoli,  l’é¬ 
lectricien  de  Dupont  (de  Lausanne)  ;  de  Fontorbe  (de  Roche- 
fort)  ;  de  Porson  (de  Nantes). 

Messieurs,  cette  réunion  était  vouée  aux  dates  rares.  Elle 
n’a  pas  eu  lieu  pendant  l’exposition  mais  la  voici  au  début 
du  xx“  siècle.  Cette  date  n’est-elle  pas  tentante  et  ne  nous 
I  invite-t-elle  pas  à  rechercher  ce  que  le  siècle  qui  vient  de 
passer  a  fait  pour  la  chirurgie? 

On  raippelle  volontiers  qu’au  commencement  du  xix'  siè¬ 
cle,  Boyer  estimait  que  la  chirurgie  de  son  temps  était  si 
avancée  qu’elle  n’avait  plus  guère  de  progrès  à  faire. 

On  s’étonne  selon  moi  beaucoup  trop  de  ce  manque  de 
compréhension  de  l’avenir  chez  un  homme  aussi  éminent 
que  le  fut  Boyer. 

Je  trouve  qu’il  n’y  a  aucun  lieu  d’en  être  surpris  si  on 
veut  bien  réfléchir.  An  temps  de  Boyer,  comme  au  temps  beau¬ 
coup  plus  rapproché  de  notre  éducation,  la  chirurgie  n'existait 
pas.  J’entends  la  chirurgie  telle  que  nous  devons  la  conce¬ 
voir  scientifiquement  aujourd’hui.  O'est  une  science  nouvelle 
gui  résulte  Æune  découverte  moderne. 

Or,  à  moins  d’être  prophète,  Boyer  ne  pouvait  même  pas 
entrevoir  l’œuvre  de  l’avenir. 

En  disant  que  la  chirurgie  n’a  été  découverte  que  de  no¬ 
tre  temps,  je  ne  veux  ni  discréditer  ni  diminuer  les  hommes 
qui  nous  ont  précédés  dans  la  carrière,  ceux  desquels  nous 
tenons  un  bagage  si  considérable.  Mais  nous  sommes  bien 
obligés  de  constater  qu’ils  ne  pouvaient  connaître  aucune 
des  notions  fondamentales  qui  nous  dirigent  dans  une  opéra¬ 
tion. 


il  70 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


C’est  bien  pour  cela  que  la  lutte  pour  le  progrès  fut  si  la¬ 
borieuse,  si  ardente. 

De  cette  lutte  même  il  ne  reste  pas  une  notion  suffisante. 
D’une  part  les  jeunes  n’ont  pas  vécu  les  années  difficiles. 
D’autre  part  l’éducation  actuelle  n’apprend  guère  l’état  mi¬ 
sérable  dans  lequel  nous  avons  trouvé  J  a  chirurgie.  Elle  ne 
donne  pas  l’idée  juste  de  la  métamorphose  subie  au  cours 
de  ce  siècle. 

Notez,  Messieurs,  que  je  ne  veux  rien  dire  ni  de  l’anes¬ 
thésie  ni  de  l’hémostase.  Elle  ne  faisaient  que  perfectionner 
un  état  antérieur,  tout  en  amenant  de  prodigieuses  modifi¬ 
cations  de  pratique,  Je  n’entends  parler  que  de  l'état  scienti¬ 
fique  de  la  chirurgie.  Nous  avons  le  droit  et  le  devoir  de 
dire  que,  de  Pasteur  et  de  Lister  seulement,  date  la  naissance 
de  la  chirurgie  opératoire  et  scientifique. 

Veuillez,  je  vous  prie,  ne  pas  continuer  à  croire  comme 
beaucoup  l’enseignent,  que  le  seul  changement  à  la  chirur¬ 
gie  a  été  l’apport  de  substances  antiseptiques  favorisant  la 
réparation  des  plaies. 

Si  Pasteur  et  Lister  ne  nous  avaient  donné  que  cela  nous 
aurions  simplement  une  chirurgie  améliorée. 

Il  serait  alors  très  juste  de  dire  que  Lister  a  eu  non  seu¬ 
lement  un,  mais  beaucoup  de  prédécesseurs.  Non  seulement 
il  faudrait  évidemment  rappeler  le  nom  de  Déclat  et  de 
Lemaire  préconisant  l’acide  phénique,  mais  il  faudrait  en¬ 
core  rappeler  le  nom  de  ceux  qui  recommandaient  le  gou¬ 
dron,  le  coaltar,  de  ceux  qui  revenaient  aux  alcools  comme 
Lecœur  (de  Caen)  et  Bataillé.  Il  faudrait  surtout  rappeler  le 
nom  des  chirurgiens  anciens  qui  employaient  beaucoup  de 
substances  antiseptiques  sous  le  nom  de  cicatrisantes,  l’es¬ 
prit,  la  térébenthine,  le  goudron,  les  baumes,  etc. 

Les  anciens  avaient  même  une  notion  fondamentale  et 
empirique  des  substances  cicatrisantes.  Les  travaux  de  nos 
maîtres  du  xix'^  siècle  ont  précisément  été  dirigés  de  façon  à 
mettre  bon  ordre  à  cette  routine  des  anciens  par  l’étude  de 
l’anatomie,  de  l’anatomie  pathologique  et  de  la  physiologie. 
Forts  de  leurs  études,  ils  ont  proclamé  bien  haut  que  les  to¬ 
piques  n’avaient  aucune  influence  individuelle  sur  les  plaies 
dont  la  réparation  était  assurée  par  un  processus  fatal.  Ce 
processus  était  différent  pour  chacun  des  tissus  dont  l'ana¬ 
lyse  était  due  aux  découvertes  du  xix"  siècle. 

Or  si  matérielles  que  fussent  ces  découvertes,  elles  ont  eu 
surtout  pour  résultat  de  paralyser  l’évolution  de  notre 
science  chirurgicalepar  la  notion  de  l’indifférence  du  topique. 

Lorsque  Lister  est  venu,  il  n’a  pas  seulement  montré  que 
les  complications  chirurgicales  étaient  dues  à  l’intervention 
de  germes  ou  microbes  que  l’on  pouvait  éliminer  par  un 
pansement.  Il  a  montré  que  tous  les  tissus,  quels  qu’ils  fus¬ 
sent,  quelle  que  fut  leur  condition  anatomique,  subissaient 
les  mêmes  phénomènes  de  réparation,  réguliers,  inoffensifs, 
toujours  comparables  et  sans  suppuration  toutes  les  fois 
■  qu’un  germe  vivant  ne  venait  pas  troubler  ces  phénomènes 
de  réparation. 

Il  a  montré  pratiquement  qu’on  arrivait  à  une  chirurgie 
opératoire  de  résultats  réguliers  et  mathématiques  en  quelque 
sorte,  toutes  les  fois  que  l’on  assurait  pour  le  présent  et 
pour  l’avenir  la  protection  contre  les  germes. 

Tout  le  progrès  de  Lister,  toute  la  chirurgie  est  là. 

Vous  pouvez  tout  changer  dans  la  forme  de  la  pratique. 
Vous  pouvez  changer  l’antiseptique  tant  que  vous  voudrez. 
Vous  pouvez  même  le  supprimer  sans  avoir  le  droit  de  dire 
eu  parlant  d’asepsie  que  vous  avez  fait  une  découverte.  Vous 
ne  pratiquez  la  chirurgie  qu’en  vertu  du  principe  fondamen¬ 


tal  relatif  à  la  réparation  des  plaies  qui  a  fait  de  la  chirur¬ 
gie  une  science  régulière  comparable  aux  autres  sciences,, 
tandis  que  jusque-là  elle  agissait  misérablement  et  irrégu¬ 
lièrement  en  vertu  d’un  empirisme  très  imparfait  qui  me¬ 
nait  aux  pires  résultats. 

Si  vous  n’êtes  pas  suffisamment  hardis,  ne  dites  pas 
comme  moi  que  la  chirurgie  est  née  de  toutes  pièces  et  toute 
neuve  à  la  fin  du  xix”  siècle.  Mais  convenez  au  moins  qu’elle 
était  jusque-là  dans  un  état  embryonnaire  tel,  qu’elle  serait 
méconnaissable  et  inexplicable  aujourd’hui  pour  les  plus 
grands  chirurgiens  nos  maîtres  dont  nous  sommes  accoutu¬ 
més  à  célébrer  les  mérites. 

Si  au  lieu  de  vous  contenter  dé  citations,  de  vous  arrêter 
aux  éloges  académiques,  vous  étudiez  directement  leurs  œu¬ 
vres,  vous  verrez  qu’en  ce  qui  concerne  la  science  des  opéra¬ 
tions  il  ne  reste  absolument  rien. 

Pour  vous  mettre  au  point  moderne  il  vous  faut  faire  ta¬ 
ble  rase  de  la  plupart  des  enseignements  qui  leur  ont  fait 
un  renom  d’opérateurs.  Soyez  bien  frappé  de  ce  fait  carac¬ 
téristique  :  leur  souvenir  ne  subsiste  pas  de  ce  qu’ils  nous 
ont  enseigné  et  dont  nous  nous  garderions  bien  de  faire 
usage.  Il  subsiste  seulement  parce  que  nous  conservons  un 
respect  légitime  pour  des  ancêtres  laborieux. 

Toute  la  pratique  véritable  a  été  fondée  jusque  dans  ses  moindres 
détails  par  tes  chirurgiens  de  la  fin  du  xix®  si'ecle. 

Cette’ situation  tient  à  un  fait  extraordinaire  dans  l’his¬ 
toire  des  sciences  qui  ont  suivi  Pasteur.  On  a  vu  des  scien¬ 
ces  toutes  nouvelles  naître  de  découvertes  récentes.  Mais 
pour  nous  le  fait  a  été  plus  complexe.  Une  science  nouvelle 
est  née  bien  réellement  nouvelle  mais  destinée  à  continuer 
le  nom  et  à  succéder  à  l’une  des  sciences  les  plus  anciennes 
de  l’humanité. 

Dans  tous  les  éléments  de  notre  chirurgie  vous  pouvez 
trouver  la  preuve  que  je  n’exagère  rien.  Ce  qui  était  vérité 
pour  nos  maîtres  ne-l’est  plus  pour  nous. 

L’ordonnance  voulue  pour  les  opérations  les  plus  simples 
était  profondément  différente  de  celle  qui  devient  néces¬ 
saire.  Pour  la  plupart  même  on  a  beaucoup  trop  conserve 
de  coutumes  anciennes  et  inutiles.  Les  auteurs  de  ces  acco-  i 
modements  sont  ceux  auxquels  leur  éducation  ne  permet¬ 
tait  pas  une  évolution  assez  complète,  et  ils  sont  encore 

légion.  .  , 

Voyez  pour  la  pratique  d’une  amputation,  le  dessin  seul  a 


ubsisté.  , 

Une  grosse  comme  une  petite  résection  sont  profondément 
lifférentes  de  ce  que  l’on  faisait  autrefois.  Ce  sont,  à  pro¬ 
prement  parler,  des  opérations  distinctes. 

Songez  que  toute  la  médecine  opératoire  était  conçue  pour 
viter  les  grandes  ouvertures  qui  augmentent  les  surfaces 
le  traumatismes,  pour  éviter  les  déchirures  irrégulières, 
,our  assurer  l’écoulement  du  pus,  pour  éviter  les  desmser- 
ions  musculaires,  etc.  , 

Nous  bravons  et  bousculons  tous  ces  principes  anciens  e 
le  nous-altachons  plus  qu’à  des  principes  tout  a  fait  dii 
-ents  qui  assurent  les  conditions  de  sécurüé,  de  réunion,}^ 
«é  d’organes  que  nous  pouvons  attaquer  et  conserv 
lans  les  circonstances  qui  paraissaient  les  plus  impr 
Or  si  cela  est  vrai  des  opérations  chirurgicales  les  pi 
letitesou  déjà  connues,  que  dire  des  opéraUons  ch.rurg 
:ales  nouvelles,  des  organes  qui  Paraissaient  hors  de  o 
itteinte,  des  faits  d’une  science  si  nouve  le  que  ^e®  ch 
.iens  d’autrefois  n’ont  pu  même  les  entrevoir  dans  leu 
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Je  dis  que,  si  nous  voulons  rester  suffisamment  respec- 
tmux  de  nos  maîtres,  il  faut  insister  sur  cette  notion  que  de 
leur  temps  \d.  chirurgie  n  existait  pas .  S’ils  avaient  pu  avoir 
le  moindre  soupçon  des  conditions  réelles  de  la  réparation, 
nous  n’aurions  pas  assez  de  juste  mépris  pour  l’insuffisance 
et  l’incurie  de  ceux  qui  nous  ont  enseigné,  tandis  que  leur 
pratique  et  leur  état  d’esprit  se  justifient  par  l’ignorance 
absolue  des  principes  que  la  science  moderne  a  mis  à  jour 
pour  nous. 

Messieurs,  il  est  toujours  difficile  d’exprimer  sur  un  fait 
aussi  proche  de  nous  une  opinion  radicale  et  paradoxale. 
Je  conçois  les  répugnances  que  beaucoup  auront  à  ad¬ 
mettre  cette  formule.  Ce  passé  qui  devrait  être  si  lointain 
par  l’importance  des  découvertes,  ne  va  pas  au  delà  de 
trente-cinq  ans. 

En  faisant  devant  vous  cette  revue  rétrospective,  je  vous 
avoue  que  je  suis  très  fier  de  la  part  que  j’ai  prise  à  ce  que 
les  plus  modérés  d’entre  vous  appelleront  une  révolution,  à 
ce  que  je  considère,  moi,  comme  la  naissance  d’une  science 
nouvelle.  ' 

J’ai  pu  constater  cette  naissance,  puis  le  développement 
qui  a  suivi.  Or,  ce  qui  me  paraît  merveilleux  dans  cette  dé¬ 
couverte  de  la  chirurgie,  dans  cette  œuvre  annexe  du  grand 
œuvre  de  Pasteur,  s’est  que  ses  fondements  scientifiques 
ont  été  assurés  du  premier  coup  et  depuis  n’ont  pas  été 
ébranlés. 

Cela  me  mène  à  penser  que,  si  dans  l’avenir  bien  des 
progrès  sont  à  accomplir,  bien  des  découvertes  sont  à  faire 
dont  tout  naturellement  nous  n’avons  pas  la  prescience  ;  il 
y  a  une  vérité  fondamentale  et  une  pratique  scientifique  qui 
ne  peuvent,  être  mises  de  côté. 

Quoique  le  temps  passé  soit  encore  bien  court  pour 
énoettre  ce  jugement,  nous  avons  eu  déjà  des  preuves  nom¬ 
breuses  qu’il  doit  en  être  ainsi. 

Les  vérités  primordiales  elles  principes  nouveaux  avalent 
été  si  bien  établis  que  le  succès  annoncé  a  toujours  été  ob¬ 
tenu  par  ceux  qui  ont  suivi  la  méthode  de  très  près.  Toutes  les 
fois,  au  contraire,  que  l’on  s’en  est  écarté,  un  recul,  un  résul¬ 
tat  inférieur  a  suivi  promptement. 

Aujourd’hui  la  tendance  à  oublier  une  partie  des  prin¬ 
cipes  de  Lister  se  marque  trop,  selon  moi,  et  me  paraît 
■  devoir  engendrer  des  résultats  désastreux.  Vous  me  per¬ 
mettrez  d’insister  sur  ces  faits. 

Vous  pourriez  penser  que  ces  observations  sont  inutiles. 
Je  ne  le  crois  pas.  J’ai  passé  une  partie  de  ma  vie  à  ensei¬ 
gner  les  conditions  scientifiques  de  la  chirurgie,  malgré  une 
opposition  qui  a  été  bien  difficile  à  vaincre.  Je  pense 
qu’après  le  progrès  accompli  il  ne  faut  pas,  par  lassitude 
ou  par  négligence,  renoncer  à  défendre  la  bonne  cause 
contre  de  prétendus  progrès.  Il  faut  la  défendre  encore 
comme  autrefois  je  l’ai  défendue  contre  les  enseignements 
de  nos  maîtres  que  l’on  voulait  indiscutables  et  immuables. 

Quelle  était  la  condition  pratique  de  la  chirurgie  lorsque 
Lister  en  eut  établi  les  principes  scientifiques? 

Selon  Lister,  si  la  destruction  et  la  défense  contre  les 
germes  était  possible,  le  milieu  chirurgical  devenait  indifferent. 

Pour  l’hôpital  une  propreté  banale  devenait  une  condi¬ 
tion  suffisante  et  favorable.  Pour  le  patient  comme  pour 
l’opérateur  la  protection  était  partout  pratiquement  pos¬ 
sible,  la  question  architecturale  disparaissait. 

Dès  le  début.  Lister  s’éleva  contre  les  exagérations  en 
affirmant  que  l’antiseptique  était  aussi  nuisible  aux  élé¬ 
ments  anatomiques  qu’aux  germes  eux-mêmes. 


Lorsqu’il  s’agit  de  faire  suivre  ses  principes  et  sa  pra¬ 
tique,  Lister  eut  d’abord  contre  lui  la  pire  des  engeances, 
celle  des  éclectiques.  Ceux-ci,  sans  doctrine  assurée,  modi¬ 
fièrent  à  leur  fantaisie  une  pratique  qu’ils  ne  pouvaient 
suffisamment  repousser,  mais  qu’ils  ne  pouvaient  com¬ 
prendre. 

Ce  furent  surtout  les  maîtres  qui  faisaient  grand  honneur 
à  la  doctrine  nouvelle  en  en  acceptant  quelques  bribes. 
Leurs  résultats  furent  désastreux  relativement.  Une  diminu¬ 
tion  de  la  mortalité  les  contentait  grandement.  Pendant 
nombre  d’années,  quoique  toujours  misérables,  on  a  mis 
ces  résultats  de  la  chirurgie  améliorée  au  compte  de  la  chi¬ 
rurgie  antiseptique  vraie.  Ils  ont  passé.  Ils  sont  ppurtant 
encore  cités  aujourd’hui,  mais  seulement  par  ceux  qui. 
ignorent  l’histoire  de  l’antisepsie,  comme  celle  de  la  chi¬ 
rurgie  moderne. 

Pour  ceux  qui  réellement  ont  joué  un  rôle  important  dans 
la  marche  de  l’antisepsie,  la  première  déformation  que  subit 
la  méthode  de  Lister  fut  due  à  l’exagération  dans  l’usage 
des  antiseptiques. 

Qui  peut  le  plus  peut  le  moins.  —  Ce  principe  antiphysiolo¬ 
gique  fut  largement  appliqué.  Un  très  grand  maître  comme 
Volkmann  préconisa  l’emploi  des  flots  d’acide  phénique, 
l’usage  des  arrosoirs;  et  dans  les  amphithéâtres  inondés, 
les  opérateurs  ne  pouvaient  plus  marcher  qu’en  sabots. 

Comme  toute  méthode  excessive,  la  manièr.e  de  faire  de 
Volkmann  séduisit  beaucoup  de  gens;  il  eut  de  nombreux 
imitateurs  et  de  suivants,  variant  le  thème  et  Texagérant 
encore. 

Le  moindre  des  inconvénients  de  cette  pratique  faussée, 
fut  de  dégoûter  le  chirurgien  de  la  méthode  en  lui  inspirant 
la  crainte  de  l’antiseptique. 

Cette  tendance  à  accueillir  l’excès  ne  doit  pas  nous  sur¬ 
prendre.  On  la  retrouve  toujours  et  partout.  A  un  moment 
donné,  on  l’a  trouvée  particulièrement  grave  à  propos  des 
excès  de  l’iodoforme. 

C’est  l’abus  de  l’acide  phénique  qui  a  conduit  à  une  pre¬ 
mière  substitution  d’antiseptique,  celle  du  subliiné.  Celui-ci, 
antiseptique  théorique  très  puissant  in  vitro,  s’est  montré 
inférieur  dans  la  pratique  générale  au  point  de  la  faire 
dévier.  Lister,  qui  fit  une  étude  si  consciencieuse  de  tous 
les  antiseptiques  mercuriels,  affirma  après  des  années  d  ex¬ 
périence  que,  bien  que  la  chirurgie  fût  possible  avec  tous, 
aucun  antiseptique  ne  s’était  montré  aussi  régulier  et  aussi 
maniable  que  l’acide  phénique. 

C’est  l’infidélité  aux  antiseptiques  puissants  et  réguliers 
qui  a  amené  à  l’affirmation  de  ce  qu’on  a  appelé  l'asepsie, 
en  empruntant  à  Lister  le  mot  par  lequel  il  caractérisait 
l’état  des  tissus  qui  ont  été  privés  de  germes  par  l’usage  des 
antiseptiques. 

L’asepsie  est-elle  quelque  chose  de  très  spécial  ou  est-elle 
seulement  un  mode  d’antisepsie? 

Dans  beaucoup  de  cas  elle  n’est  que  ceci,  qu’une  anti¬ 
sepsie  atténuée,  déguisée.  L’usage 'de  l’antiseptique  est 
diminué.  On  évite  une  partie  de  ses  contacts  avec  la  plaie. 

L’usage  des  substances  stérilisées  par  l’étuve  a  facilité 
cette  diminution  des  antiseptiques. 

La  réduction  des  antiseptiques  dans  la  mesure  possible 
était  depuis  longtemps  indiquée  par  Lister,  puisqu’il  proté¬ 
geait  les  lignes  de  réunion  par  un  topique  non  antiseptique. 

Une  conséquence  manifeste  de  cette  diminution  dans 
l’usage  des  antiseptiques,  est  qu’aussitôt  qu’elle  prend  un 
caractère  absolu,  elle  rend  la  chirurgie  infiniment  difficile; 
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elle  rend  les  contacts,  les  contaminations  de  voisinage  inQ- 
niment  i>lus  redoutables.  Elle  rend  déjà  la  chirurgie  hospi¬ 
talière  plus  compliquée,  infidèle  même.  Elle  l’expose  à  des 
à-coup,  à  l’abri  desquels  l’usage  plus  libéral  des  antisep¬ 
tiques  l’avait  mise  depuis  longtemps. 

Mais,  à  côté  de  cela,  l’asepsie  vraie,  c’est-à-dire  la  chirur¬ 
gie  sans  usage  d’antiseptique,  est-elle  possible? 

Il  est  de  toute  évidence,  meme  à  priori,  qu’elle  possible. 
Cela  ne  veut  pas  dire  qu’elle  soit  meilleitre.  Tous  les  antisep¬ 
tiques  que  l’on  a  essayés  étaient^, ossïS^es.  Cela  ne  voulait  pas 
dire  qu’ils  eussent  la  même  valeur  que  ceux  qui  avaient  été 
expérimentés  et  admis  antérieurement. 

La  seule  chose  que  l’on  ait  démontrée,  c’est  qu’en  s’entou¬ 
rant  de  précautions  extrêmes,  en  faisant  une  chirurgie  très 
difficile  à  réaliser,  qui  réclame  un  outillage  de  laboratoire, 
on  pourra,  dans  un  certain  nombre  de  circonstances,  faire 
une  chirurgie  non  meurtrière  et  comparable  à  celle  que 
nous  avons  appris  à  faire  couramment  avec  les  moyens 
antiseptiques  puissants.  (J est  une  sorte  de  tour  de  force  à  réa¬ 
liser  pour  remplacer  un  acte  méthodique  et  simple. 

Encore,  pour  que  ceci  soit  vrai,  faut-il  bien  distinguer  les 
cas  de  la  chirurgie. 

Si  vous  vous  adressez  à  la  chirurgie  abdominale,  vous 
aurez  un  champ  très  large  pour  cette  chirurgie  sans  anti¬ 
septique.  C’était  un  fait  facile  à  prévoir  en  réfléchissant  que 
les  succès  relatifs  des  premiers  ovariotomistes  avaient  été 
obtenus  à  peu  près  uniquement  en  prenant  des  soins  méti¬ 
culeux  pour  supprimer  les  habitudes  opératoires  malpropres 
des  chirurgiens  nos  maîtres. 

En  enchérissant  sur  cette  propreté  par  l’adoption  des 
procédés  modernes  de  stérilisation,  on  devait  perfectionner. 

Ce  succès  de  la  suppression  d’antiseptiques  dans  la  chi¬ 
rurgie  péritonéale,  nous  paraît  très  explicable  par  la  tolé¬ 
rance  habituelle  du  péritoine.  Contrairement  à  beaucoup 
d’opinions  reçues,  le  péritoine,  qui  n’aime  pas  les  germes 
infectieux,  est  très  tolérant  pour  d’autres  ennemis  de  la 
chirurgie  générale.  Nous  avons  bien  des  raisons  de  croire 
que,  dans  ses  expériences,  Michaëlis  ne  stérilisait  pas  les 
fragments  de  viande  qu’il  introduisait  dans  le  péritoine. 
Cependant,  il  fit  ces  expériences  avec  des  succès  incontes¬ 
tables. 

.  Même  lorsqu’elle  reste  dans  le  domaine  péritonéal,  la  chi¬ 
rurgie  qui  supprime  les  antiseptiques  présente  de  nombreux 
inconvénients.  Si  la  lésion  péritonéale  était  septique  ou  si 
seulement  les  surfaces  traumatiques  étaient  considérables 
et  irrégulières,  le  moindre  inconvénient  qu’elle  ait  est  de 
vous  amener  à  une  extrême  fréquence  du  drainage  péri¬ 
tonéal;  et  je  crois  bien  que  certains  résultats  en  sont  plus 
mauvais. 

Si  vous  sortez  du  domaine  péritonéal,  la  chirurgie  reste 
possible  encore.  Elle  reste  évidemment  toujours  très  supé¬ 
rieure  à  tout  ce  que  l’on  faisait  autrefois.  Mais  elle  perd  par 
la  suppression  des  antiseptiques  une  partie  de  sa  régula¬ 
rité.  Pour  des  régions  qui  offrent  à  la  septicité  une  facilité 
particulière,  elle  peut,  à  l’occasion,  avoir  les  conséquences 
les  plus  funestes.  • 

Ce  qui  avait  donné  à  la  chirurgie  nouvelle  sa  constance  et 
sa  sécurité,  c’était  l’intervention  de  l’antiseptique  qui  parait 
aux  ensemencements  même  imprévus.  Si  vous  le  supprimez, 
vous  ne  vous  défendrez  que  contre  ce  que  vous  prévoyez  et 
vous  rentrez  dans  l’incertitude  sur  des  invasions  de  germes 
imprévues,  sur  des  fissures  inconnues.  Une  chirurgie  géné¬ 
ralement  heureuse  sera  troublée  accidentellement  par  un 


désastre  qui  vous  rappellera  la  nécessité  d’une  protection 
plus  sûre. 

Toute  la  chirurgie  articulaire  en  est  là.  Il  y  a  bien  long¬ 
temps  que  je  l’ai  désignée  comme  un  critérium  qui  ferait 
juger  l’impossibilité  de  généraliser  la  chirurgie  sans  anti¬ 
septique. 

Pour  la  plus  simple  des  opérations  articulaires,  pour  la 
suture  de  la  rotule,  il  serait  facile  de  vous  citer  aujourd’hui 
des  désastres  :  la  raideur  de  la  jointure  et  même  la  mort 
dues  à  la  chirurgie  sans  antiseptiques. 

Plus  on  s’engagera  dans  cette  voie  et  plus  ces  accidents  se 
multiplieront.  Ce  qui  peut  servir  à  le  faire  prévoir,  c’est 
précisément  l’étude  des  accidents  auxquels  était  exposée 
déjà  la  chirurgie  franchement  antiseptique  quand  elle  com¬ 
mettait  une  faute.  Elle  indiquait  bien  les  obstacles  redou¬ 
tables. 

J’ajoute,  en  passant,  qu’elle  n’avait  jamais  appris  à  per¬ 
sonne  cette  fameuse  irritation  de  la  synoviale  par  les  anti¬ 
septiques,  qui  n’a  été  vue  que  par  ceux  qui  ne  savent  pas  se 
servir  des  antiseptiques. 

Mais,  me  direz-vous,  tous  les  arguments  que  vous  invo¬ 
quez  sont  fondés  sur  des  incidents  ou  des  accidents,  sur  des 
opinions  théoriques,  que  faites-vous  des  arguments  pour  et 
contre,  des  statistiques? 

A  coup  sûr,  les  statistiques  peuvent  nous  renseigner. 
Mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu’elles  sont  encore  d’une  inter¬ 
prétation  fort  difficile. 

Les  premières  statistiques  que  nous  avons  eues  à  opposer 
à  nos  maîtres  étaient  bien  simples.  A' une  chirurgie  irrégu¬ 
lière  sans  sécurité,  à  mortalité  sans  limite,  nous  opposions 
une  chirurgie  dans  laquelle  la  mortalité  disparaissait  à  peu 
près  complètement. 

Aujourd’hui,  la  chirurgie  n’a  plus  de  droit  à  la  mortalité 
imprévue  et  les  comparaisons  sont  bien  plus  difficiles. 

Il  faut  serrer  de  très  près  les  statistiques. 

Que  dire,  par  exemple,  d’une  mortalité  générale,  de  ce 
que  l’on  appelle  les  statistiques  intégrales?  Elles  varient 
avec  une  foule  de  conditions,  avec  la  nature  des  opérations 
faites,  avec  le  plus  ou  moins  de  répugnance  que  le  chirur¬ 
gien  a  de  faire  des  opérations  in  extremis,  et  surtout  avec  sa 
chirurgie  hospitalière  qui  est  aussi  variable  par  le  mélange 
des  petites  et  des  grandes  interventions.  On  ne  peut  donc 
rien  en  conclure.  Il  faut  comparer  des  faits  comparables: 
L’une  des  comparaisons  tout  indiquées  est  celle  de  la  même 
opération  souvent  répétée  en  séries  importantes  et  par  le 
même  chirurgien.  Même  celle-ci  peut  être  encore  sujette  à 
interprétation. 

Si  on  accepte  ces  comparaisons  telles  quelles,  combien  la 
tâche  va  être  difficile  pour  la  chirurgie,  sans  antiseptiques  1 
Je  vais  vous  l’indiquer. 

Prenons  la  mortalité  pure  et  simple.  Mais  quels  chiffres 
énormes  faudra-t-il,  car  la  mortalité  est  si  réduite  avec  la 
chirurgie  antiseptique  que  l’abaissement  est  aussi  difficile  à 
espérer  qu’à  constater.  . 

Encore,  si  nous  examinons  des  séries  déjà  anciennes  à 
comparer  avec  des  séries  récentes,  sommes-nous  un  peu 
injustes  envers  les  anciennes,  parce  que  l’emploi  même  des 
antiseptiques  n’est  pas  resté  sans  progrès.  Les  séries  ré¬ 
centes  sont  toujours  meilleures  dans  l’œuvre  d’un  chirurgien. 
Même  avec  l'antisepsie,  l'expérience  joue  un  rôle  capital,  quoi  qu  on 
en  veuille  penser . 

Je  prendrai  pourtant  deux  exemples  dans  mes  statistiques, 
tirés  des  opérations  dont  j’ai  le  chiffre  proportionnel  le  plus 
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•  considérable  remontant  à  vingt  ans,  pour  vous  indiquer  ce 
que  la  chirungie  sans  antiseptiques  aura  à  nous  opposer 
•comme  preuve. 

Une  des  opérations  que  j’ai  pratiquées  le  plus  souvent 
dans  cette,  période  est  la  cure  radicale  de  la  hernie.  Je  ne 
l’ai  jamais  faite  par  un  procédé  économique.  Pour  moi, 
c’était  toujours  une  grande  laparotomie  et  j’ai,  dans  ma  sta¬ 
tistique,  joint  aux  hernies  inguinales  les  hernies  ombili¬ 
cales  et  les  éventrations,  dont  beaucoup  étaient  d'immenses 
opérations. 

J’ai  fait  un  total  de  1030  cures  de  hernies  non  étranglées. 

La  mortalité  est  de  7  cas,  soit  moins  de  0,68  p.  100. 

Cette  mortalité  est  déjà  petite  opposée  au  nombre  des 
opérations,  surtout  en  tenant  compte  de  ce  fait  que,  faisant 
cette  chirurgie  avant  tout  le  monde,  je  l’ai  faite  sans  guide 
et  dans  des  conditions  redoutables. 

Je  vous  ferai  remarquer  qu’un  de  ces  cas  appartient  à 
une  hernie  épigastrique  et  l’autre  à  une  éventration. 

Cela  ne  fait  au  total  que  o  morts  sur  868  hernies  ingui¬ 
nales,  soit  0,57  p.  100.  En  joignant  les  hernies  ombilicales 
et  crurales  qui  sont  sans  mortalité  on  trouve  988  cas  avec  5 
morts,  1/2  p.  100. 

J’ajoute  comme  renseignements  qu’aucun  de  ces  cas  n’est 
un  cas  de  septicémie  péritonéale,  que  tous  appartiennent  à 
une  tare  qui  avait  été  méconnue  ;'dans  deux  cas,  je  n’opére¬ 
rais  plus  aujourd’hui  et  dans  trois  cas  j’avais  refusé  l’opé¬ 
ration  à  plusieurs  reprises. 

En  réunissant  mes  cas  chez  les  jeunes  sujets  comparables 
à  ceux  des  enfants  et  de  la  chirurgie  des  sujets  au  service 
militaire,  jusqu’à  vingt-trois  ans,  sur  319  cas  je  ne  trouve 
aucun  décès.  C’est-à-dire  que  l’opération,  sur  des  sujets 
jeunes,  a  été  sans  mortalité.  Même  tout  compris  ma  dernière 
série  est  de  281  cas  sans  mortalité. 

Ceci  est  de  la  chirurgie  péritonéale.  Même  pour  celle-ci  je 
ne  crois  pas  que  l’abaissement  de  la  mortalité  par  chirurgie 
sans  antiseptiques  ira  beaucoup  au-dessous  de  celle-ci,  à 
peu  près  nulle  en  réalité.  Si  elle  ne  va  pas  au-dessous  je  dé¬ 
clare  que  je  ne  vois  aucune  raison  pourfaire  cette  opération 
en  dehors  des  conditions  d’extrême  simplicité  de  lapratiqne 
antiseptique  que  j’ai  adoptée. 

Un  autre  exemplej  celui-ci  tiré  de  la  chirurgie  articulaire 
et  qui  me  paraît  pour  cette  raison  plus  démonstratif  en¬ 
core. 

Depuis  vingt  ans,  j’ai  fait  110  résections  du  genou.  J’ai  dû 
là  me  faire  une  technique  personnelle  sur  une  opération  que 
personne  ne  faisait  à  l’époque,  car  vous  ne  trouverez 
aucune  statistique  analogue  à  la  mienne  chez  les  chirur¬ 
giens  français,  sauf  celle  de  Jules  Bœckel. 

La  résection  du  genou  était  autrefois  l’opération  qui  don¬ 
nait  la  pire  mortalité  hospitalière. 

Sur  ces  110  opérations /e  n'ai  aucune  mortalité  due  à  l’opé¬ 
ration.  Les  morts  les  plus  proches,  je  les  ai  observées  chez 
deux  sujets  guéris  après  plus  decinqmois  :  l’un  était  atteint 
de  tuberculosè  pulmonaire  et  mourut  au  cinquième  mois. 
Il  avait  inhniment  bénéficié  de  son  opération.  Le  deuxième 
mourut  au  bout  de  cinq  mois  de  l’empoisonnement  acciden¬ 
tel  d’une  fistule  de  la  peau  des  parties  molles,  très  loin¬ 
taines  du  genou.  Il  marchait  depuis  deux  mois. 

En  réalité  aucune  mortalité  opératoire,  aucune  infection  de 
plaie,  sur  des  sujets  pour  lesquels  je  n’ai  même  pas  fait  le 
décompte  de  ceux  infectés  antérieurement,  et  ils  sont  nom¬ 
breux. 

Vous  trouverez  en  matière  de  résection  ces  résultats  ha¬ 


bituels,  car  voici  les  chiffres  qui  concernent  les  grandes  ré¬ 
sections  que  j’ai  faites  pendant  ce  temps. 

En  réunissant  les  résections  de  l’épaule  (15),  du  coude 
(47),  du  poignet  (11),  de  la  hanche  (4),  tibio-tarsiennes  (5),  je 
n’ai  aucun  cas  de  mort  par  infection  ou  suppuration. 

Pour  le  coude,  un  enfant  mourut  le  jour  même  pour  une 
tuberculose  pulmonaire  méconnue,  et  un  homme  plus  de 
deux  mois  plus  tard  de  tuberculose  pulmonaire.  En  réalité, 
la  tuberculose  seule  a  été  cause  de  mort  ;  aucune  mort  en 
dehors. 

Cette  situation  statistique  vous  montre  que,  lors  de  l’opé¬ 
ration  antiseptique  sur  les  grandes  articulations,  la  mort, 
si  rare,  ne  résulte  pas  de  l’opération.  Il  sera  bien  difficüe 
aux  partisans  d’une  autre  méthode  de  faire  mieux  au  point 
de  vue  de  lamortalité  et  j’attends  ces  statistiques. 

Pour  être  généreux  et  continuer  à  raisonner  j’admets, 
sans  que  personne  en  ait  jamais  donné  la  preuve,  que  cette 
méthode  sans  antiseptiques  fait  aussi  lien  au  point  de  vue  de  ' 
lamortalité-,  j’admets  que  mettant  à  l’abri  de  toute  infection 
primitive  elle  ne  donne  jamais  occasion  ni  à  mort  ni  à  sup¬ 
puration  immédiate.  Cela  ne  suffirait  pas  à  les  justifier. 

Pour  que  nous  trouvions  une  supériorité  qui  justifie  son 
emploi  il  faut  aller  plus  loin.  Il  faut  nous  montrer  par 
exemple  que  la  méthode  met  à  l’abri  des  suppurations  se¬ 
condaires,  si  rares  avec  la  méthode  antiseptique  mais  qui 
surviennent  encore  quelquefois  en  vertu  de  négligences  que 
nous  connaissons  bien  du  reste.  Il  faut  toujours  rechercher 
la  faute  commise,  disait  Lister. 

Nous  sommes  en  mesure  d’affirmer  qu’il  n’en  est  rien. 
Malgré  la  multiplication  des  précautions  on  observe  encore 
assez  souvent  ces  suppurations  secondaires  sans  gravité. 
Même  elles  seraient  relativement  fréquentes  dans  la  chirur¬ 
gie  hospitalière  au  point  que,  sans  antiseptique,  pour  les  évi¬ 
ter  il  faudrait  s’éloigner  absolument  de  tous  les  foyers  de 
suppuration  et  diviser  la  chirurgie. 

Que  devient  donc  cette  immense  conquête  de  Lister  qui 
montra  tout  d’abord  que  la  chirurgie,  sans  mortalité  et  sans 
suppuration  était,  de  par  la  chirurgie  antiseptique,  possible  daws 
tous  les  milieux  et  que  la  question  architecturale  était  jugée? 

Il  y  a  un  véritable  recul  à  l’abandonner  dans  ces  condi- 
,  lions. 

Au  moins,  cette  méthode  nouvelle  a-t-elle  des  caractères 
accessoires  avantageux  ?  Est-elle  plus  simple  et  plus  facile, 
moins  coûteuse,  plus  conforme  aux  modes  normaux  et  bien 
admis  de  la  chirurgie  ancienne,  est-elle  plus  économique 
hospitalièrement  parlant? 

Eh  bien!  non.  Cette  chirurgie  nouvelle  est  hérissée  de 
complications.  On  est  frappé  par  exemple  de  la  facilité  avec 
laquelle  le  public  médical  les  accepte  quand  on  songe  aux 
critiques  qui  nous  ont  assaillis  autrefois  pour  les  actes  les 
plus  simples,  pour  la  pulvérisation  par  exemple. 

On  ne  souffre  plus  d' objections  aux  difficultés  de  la  chirurgie 
sans  antiseptiques. 

Notez  que  je  ne  parle  que  pour  mémoire  des  complica¬ 
tions  qu’elle  a  engendrées,  des  gants,  des  masques  et  de  la 
prodigieuse  quantité  des  accessoires,  de  la  préparation  des 
salles,  de  celle  des  malades.  Mais,  je  note  surtout  ce  fait, 
que  la  chirurgie  sans  antiseptiques  ne  peut  se  pratiquer  que 
dans  des  laboratoires  dont  la  formule  architecturale  est  si 
difficile  à  établir  que  tous  ceux  que  l’on  a  construits  à  si 
grands  frais  passent  aujourd’hui  pour  insuffisants. 

Comment  pourrait-il  en  être  autrement  puisque  chaque  dé¬ 
tail  devient  de  plus  en  plus  difficile  à  surveiller!  Pour  n’en 
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citer  qu’un  petit  :  la  question  du  fil.  Voici  plus  de  trente 
ans  que  les  chirurgiens  en  dehors  de  Lister  sont  agités  par 
la  recherche  du  fameux  fil  aseptique.  Un  chirurgien  émi¬ 
nent  déclarait,  il  y  a  peu  de  temps,  que  le  fil  parfaitement 
aseptique  au  début  d’une  opération  devenait  septique  à  la 
fin  par  le  seul  fait  de  la  prolongation  de  cette  opération. 

Je  vous  déclare,  pour  mapart,  qu’en  matière  antiseptique, 
je  ne  connais  pas  de  question  plus .  simple.  J’ai  toujours 
employé  le  même  catgut  préparé  par  le  même  procédé  de 
Lister,  auquel  j’ai  ajouté  encore  un  bain  dans  une  substance 
antiseptique  puissante,  l'essence  de  terèbenïhine,  et  jamais  d'autre 
stérilisation.  Je  ne  vois  jamais  une  élimination  de  catgut. 
Cela  m’a  permis  d’en  user  et  de  le  prodiguer  de  façon  à  en 
obtenir  des  effets  que  bien  des  chirurgiens  déclarent  im¬ 
possibles  à  obtenir,  privés  qu’ils  sont  de  cet  agent  qui  con¬ 
stitue  une  des  découvertes  accessoires  dans  l’œuvre  géniale 
de  Lister. 

Ainsi,  depuis  trente  ans,  chaque  fois  que  la  pratique  s’est 
éloignée  de  la  théorie  géniale  de  Lister,  nous  avons  observé 
des  fautes  de  pratique  qui  sont  devenues  désastreuses  pour 
le  malade. 

Permettez-moi  de  vous  en  citer  encore  un  exemple. 

Étant  accoucheur,  j’ai  montré,  le  premier  en  France,  que 
la  pratique  obstétricale  pouvait  et  devait  bénéficier  de  l’an¬ 
tisepsie.  J’ai  institué  des  soins  obstétricaux  basés  exacte¬ 
ment  sur  les  mêmes  principes  que  nos  opérations  et  nos 
pansements  antiseptiques.  «  Les  plaies  utérines  et  vaginales 
une  fois  purifiées,  n’ont  pas  plus  besoin  du  renouvellement 
de  l’antiseptique  que  la  plaie  chirurgicale.»  Je  défendis 
donc  [la  purification  une  fois  faite)  toutes  les  injections  secon¬ 
daires  qui  constituent  l’abus  de  l’antiseptique. 

Gomme  pour  la  chirurgie  la  méthode  a  été  altérée. 

La  première  modification  fut  l’adoption  du  sublimé,  anti¬ 
septique  chirurgical  médiocre,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  mais 
mauvais  antiseptique  obstétrical. 

A  cause  de  ce  changement,  les  injections  furent  variées  et 
multipliées  à  l’excès. 

Aussi,  que  voyez-vous  dans  la  pratique  obstétricale,  au 
lieu  de  la  régularité  que  j’avais  observée  dans  ma  pratique 
privée  comme  dans  ma  pratique  hospitalière  ? 

C’est  que  la  pratique  privée  reste  sensiblement  plus  mau¬ 
vaise  et  plus  malheureuse  que  la  pratique  hospitalière. Cela 
tient  à  ce  que  l’injection  inutile,  surtout  si  elle  est  faite  avec 
un  antiseptique  médiocre  ou  une  substance  simplement 
stérilisée,  est  une  intervention  essentiellement  dangereuse 
et  difficile  à  surveiller. 

On  voit  alors  en  ville,  même  dans  de  bonnes  conditions,  des 
accidents  puerpéraux  qu’on  voit  infiniment  moins  à  l’hôpital. 

J’ajoute  que  j’ai  actuellement  la  satisfaction  de  constater 
qu’un  assez  bon  nombre  d’accoucheurs  ;  reviennent  à  la 
proscription  des  injections  secondaires,  et  à  une  pratique 
beaucoup  plus  conforme  à  ma  pratique  primitive  et  par 
conséquent  à  la  doctrine  de  Lister. 

J’ai  une  foi  absolue  que  les  chirurgiens  en  feront  autant 
dans  le  même  sens,  c’est-à-dire  que  devant  l’irrégularité  et 
les  difficultés  de  la  pratique  de  la  chirurgie  sans  antisepti¬ 
ques,  ils  reviendront  à  l’usage  régulier  de  l’antisepsie  chi¬ 
mique. 

Vous  me  direz  qu’il  y  a  là  de  ma  part  une  grande  pré¬ 
somption,  que  la  chirurgie  s’engage  de  plus  en  plus  dans  la 
voie  des  installations  coûteuses  et  de  la  chirurgie  sans 
antiseptiques,  que  l’inutilité  et  le  danger  des  antiseptiques 


sont  constamment  proclamés  en  France  et  à  l’étranger. 

Vous  avez  peut-être  raison  de  faire  cette  constatation. 
Mais  vous  auriez  tort  de  penser  qu’elle  sera  suffisante  pour 
modifier  mes  prévisions  d’avenir. 

Messieurs,  je  suis  très  accoutumé  à  trouver  ce  consensus 
unanime  contre  moi  et  à  n’en  pas  être  trop  impressionné. 
Ce  n’est  pas,  comme  vous  pourriez  l’imaginer,  par  fatuité. 

Cela  résulte  d’une  habitude  philosophique  que  j’ai  con¬ 
tractée  lors  de  ma  première  éducation.  Lorsque  j’ai  étudié 
une  question,  après  lui  avoir  trouvé  un  fondement  scienti¬ 
fique  bien  précis  et  bien  net,  je  ne  dévie  plus  de  ma  théorie, 
je  lui  fais  donner  tout  ce  qu’elle  peut  donner  sans  un  grand 
souci  des  objections  que  je  considère  comme  sans  valeur. 

Par  une  sorte  de  fatalité,  j’ai  dû  combattre  ainsi  l’opinion 
publique,  non  seulement  pour  la  question  générale  et  pri¬ 
mordiale  de  l’antisepsie,  mais  pour  un  nombre  respectable 
de  questions  particulières. 

J’ai  trouvé  une  opposition  violente,  non  seulement  pour  la 
trépanation  mais  pour  l’utilisation  des  localisations  céré¬ 
brales.  jBroca  lui-même  n’admettait  pas  qu’en  dehors  de 
l’aphasie  quelque  chose  pût  être  utilisé.  Y  a-t-il  une  ques¬ 
tion  mieux  admise  aujourd’hui  ? 

La  lutte  pour  la  cure  radicale  de  la  hernie  a  été  telle  que 
bien  des  contemporains  même,  qui  la  pratiquent  largement 
aujourd’hui,  ne  voulaient  point  la  permettre. 

Aujourd’hui  la  cure  radicale  est  universellement  acceptée 
et  même  exagérée  au  point  que  je  suis  amené  à  conseiller  la 
modération. 

Voici  plus  de  vingt  ans  que  je  défends  la  cause  de  la  mo¬ 
bilisation  dans  les  fractures.  J’ai  été  bien  attaqué  sans  en 
être  ému,  et  sans  me  détourner  d’une  méthode  que  je  fon¬ 
dais  sur  une  observation  nette,  incontestable,  si  paradoxale 
qu’elle  parût. 

Si  mes  théories  et  ma  pratique  sont  encore  loin  d’être 
admises,  elles  ont  attiré  des  approbations  et  même  des  dé¬ 
tournements  scientifiques,  de  ceux  que  Chassaignac  donnait 
comme  les  meilleurs  témoignages  de  la  propagation  des 
découvertes.  Je  reste  indifférent  aux  attaques,  quelles 
qu’elles  soient,  parcé  que  les  vérités  doivent  toujours  paraî¬ 
tre  quand  on  les  soutient  avec  assez  d’énergie. 

C’est  ainsi  que  j’ai  toujours  agi  pour  chacune  des  appli¬ 
cations  de  la  méthode  antiseptique.  11  ne  faut  pas  que  vous 
oubliiez  que  chacune  de  nos  applications  aux  fractures  fer¬ 
mées,  aux  articulations  blessées,  aux  articulations  saines 
ou  enflammées,  a  été  l’objet  d’une  lutte  quotidienne. 

Messieurs,  c’est  parce  que  j’ai  cette  grande  et  mcüheurmse- 
ment  ancienne  expérience  de  la  lutte  que  je  vous  dis  que  le 
retour  à  une  doctrine  plus  correcte  et  à  une  pratique  mieux 
accordée  avec  la  doctrine  de  Lister  est  chose  nécessaire. 

Vous  aurez  beau  faire,  vous  ne  pourrez  pas  faire  vivre  et 
prospérer  la  chirurgie  sans  emprunter  à  la  chimie  des  sub¬ 
stances  germicides.  L’ennemi  est  trop  multiple,  trop  subtil. 

Ce  qui  m’a  empêché  de  voir  dans  la  suppression  des  anti¬ 
septiques  une  grande  méthode  à  opposer  à  l’antisepsie,  c’est 
que  cette  pratique  nouvelle  ne  reposait  sur  aucun  fait 
scientifique  nouveau.  On  nous  disait  que  la  suppuration  pou¬ 
vait  ne  pas  se  produire  malgré  l’absence  d’antiseptique. 

Mais  c’était  là  un  fait  ancien,  banal  et  très  expliqué.  H  est 
bien  entendu  qu’à  mesure  que  la  propreté  et  le  perfection¬ 
nement  de  l’acte  chirurgical  éloignaient  les  microbes,  les 
chances  d’infection  ou  simplement  de  suppuration  sont  ex¬ 
traordinairement  réduites,  si  vous  voulez. 
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Mais  cela  ne  peut  qu’améliorer  la  chirurgie  sans  lui  don¬ 
ner  la  garantie  absolue  que  donne  l'antiseptique. 

Si  vous  voulez  être  assurés  contre  toute  intrusion  septique 
et  irritative  naturelle  ou  accidentelle,  vous  serez  toujours 
obligés  d’avoir  recours  à  l’antiseptique  parce  qu’il  faut  que 
tout  ennemi  soit  anéanti  à  quelque  moment  qu'il  se  présents. 

Si  vous  voulez  faire  de  la  chirurgie  un  acte  simple  non 
dangereux,  quel  que  soit  le  milieu,  quelles  que  soient  les 
misères  parmi  lesquelles  vous  intervenez,  vous  n’aurez 
pas  d’autres  recours  que  la  chirurgie  aidée  d’un  antisep¬ 
tique  chimique. 

Réussirez-vous  à  modérer  la  quantité  de  l’antiseptique  à 
employer,  à  diminuer  ses  contacts,  à  limiter  son  emploi 
topique  ?  Mais  cela.  Messieurs,  c’est  l’œuvre  du  progrès  et 
elle  a  toujours  été  recommandée  par  Lister. 

Il  y  a  toutefois  un  fait  curieux  que  l’expérience  nous  a  en¬ 
seigné.  Si  le  nombre  des  substances  chimiques,  à  l’aide 
desquelles  on  peut  faire  de  la  chirurgie,  est  presque  illi¬ 
mité,  en  pratique  le  nombre  des  substances  d’usage  général, 
je  dirai  volontiers  d’usage  grossier,  est  vraiment  fort  res¬ 
treint. 

Après  quarante  années,  l’acide  phénique  réunit  toujours 
les  conditions  banales  les  plus  simples  et  les  plus  favorable  s, 
tellement  que  les  perfectionnements  qui  le  touchent,  c’est- 
à-dire  sa  purification,  les  modes  de  dissolution,  me  parais¬ 
sent  des  progrès  plus  assurément  utiles  que  la  découverte 
même  de  substances  diverses  dont  on  a  préconisé  l’emploi 
pendant  ce  temps. 

Je  vois  donc  la  pratique  chirurgicale  prochaine  ainsi  for¬ 
mulée  ; 

Modération  de  l’usage  des  antiseptiques  dans  la  chirurgie 
des  viscères  (intestin,  estomac,  foie)  pour  laquelle  l’antisep¬ 
tique  est  à  la  fois  moins  utile  et  plus  nuisible  que  pour  les 
autres  opérations. 

Aussitôt  que  les  chances  de  septicité  se  présenteront,  la 
laparotomie  reviendra  à  la  chirurgie  antiseptique. 

Pour  toutes  les  opérations  en  dehors  de  l’abdomen,  la 
chirurgie  par  l’antiseptique  reste  la  chirurgie  simple  et 
sûre. 

Pour  la' chirurgie  hospitalière,  elle  reste  la  seule  qui 
donne  la  garantie  suffisante  pour  affirmer  la  sécurité  défini¬ 
tive  de  toutes  ses  opérations. 

Pour  moi,  actuellement,  l’usage  de  l’acide  phénique  au 
premier  rang,  de  l’eau’oxygénée  et,  dans  une  petite  mesure, 
de  l’iodoforme  me  paraît  répondre  aux  desiderata  chi¬ 
miques.  On  y  joint  les  substances  simplement  stérilisées. 

Maisje  serais  plus  Listérien  que  Lister  si  je  n’admettais 
que  la  substance  n’importe  que  par  sa  qualité  de  germicide 
et  pourra  varier  selon  les  découvertes  à  venir. 

L’usage  des  fils  résorbables,  le  rôle  utile  du  drainage,  les 
nécessités  de  compression  et  tant  d’indications  accessoires 
de  la  méthode  de  Lister  resteront  intangibles  et  toujours 
liées  à  la  théorie  de  la  réparation,  qu’il  a  exposée  d’une 
façon  si  parfaite  que  rien  n’a  pu  réussir  à  la  remplacer. 

Messieurs,  la  défense  d’une  doctrine,  et  1  exposé  de  ce 
que  je  considère  comme  l’avenir  nécessaire  par  le  retour  à 
l’antisepsie  franche,  déjà  m’ont  amené  à  vous  parler  de  moi- 
même  plus  que  de  raison. 

Je  m’en  excuserais,  si  je  ne  l’avais  fait  plutôt  par  recon¬ 
naissance  et  pour  justifier  l’honneur  que  vous  m  avez  attri¬ 
bué  en  me  nommant  président. 

Certainement,  quelques-uns  d’entre  vous  ont  agi  en  vertu 


d’une  aimable  camaraderie.  Mais  le  très  grand  nombre,  ne 
^eut  malheureusement  par  raison  d’âge  compter  parmi  mes 
camarades.  ,, 

Si  vous  m’avez  appelé  avant  d’autres  très  méritants,  c  est 
évidemment  parce  que  vous  avez  bien  voulu  vous  souvenir 
du  rôle  que  j’ai  pu  jouer  dans  l’évolution  de  la  chirurgie 
contemporaine. 

J’ai  donc  considéré  comme  un  devoir  de  vous  parler  de 
cette  chirurgie  contemporaine,  de  vous  dire  comme  je  la 
conçois,  comme  je  l’ai  pratiquée  et  comme  j’en  vois  l’avenir. 

J’ajoute  encore  un  mot.  Je  ne  crois  pas  que  sur  ce  sujet 
la  modestie  soit  bien  de  saison.  Il  y  a  un  véritable  devoir 
patriotique  à  dire  haut  et  publiquement  non  seulement  ce 
que  l’on  pense,  mais  ce  que  l’on  a  fait  pour  la  chirurgie. 

L’histoire  de  la  chirurgie  se  fait  actuellement.  Les  livres 
étrangers  et  même  français  se  remplissent  volontiers  d’une 
légende  qui  représente  la  chirurgie  française  comme  rebelle 
à  la  venue  de  la  chirurgie  antiseptique  et  lui  ayant  accédé 
fort  tardivement.  On  y  attribue  le  progrès  moderne  à  des 
personnalités  qui  n’y  ont  aucune  part  ou  qui  l’ont  toujours 
combattu.  ' 

11  y  a,  dans  l’histoire  ainsi  comprise,  une  grande  injustice 
et  nous  avons  la  mauvaise  habitude  de  laisser  effacer  notre 
rôle. 

Oui,  en  France  comme  partout  ailleurs  du  reste,  l’opposi¬ 
tion  de  l’ensemble  des  chirurgiens  a  été  violente.  Mais 
les  pionniers  de  la  méthode  ont  été  de  la  toute  première 
heure. 

J’ai  publié  en  janvier  1869  un  article  sur  la  chirurgie  de 
Lister,  alors  que  la  plupart  des  chirurgiens  en  Europe 
n’avaient  même  pas  la  notion  de  l’existence  de  Lister,  alors 
que  Pasteur  était  combattu  avec  la  dernière  violence.  De¬ 
puis,  j’ai  sans  cesse  prêché  la  bonne  parole. 

•  Lorsqu’en  1874  j'ai  fait  mes  premières  opérations  suivant 
une  méthode  vraiment  antiseptique,  Volkmann,  en  Alle¬ 
magne,  commençait  à  peine  ses  essais,  qui  sont  de  la  fin 
de  1873. 

Lorsqu’en  1875  j’ai  publié  un  manuel  formulant,  avec 
exemples  à  l’appui,  la  doctrine  de  Lister,  cet  exposé  métho¬ 
dique  et  didactique  n’avait  pas  été  fait  même  en  Angleterre. 
Il  fut  traduit  en  anglais. 

Lorsqu’en  1878  j’affirmai  qu’à  la  Maternité,  que  je  diri¬ 
geais,  nous  pouvions  appliquer  avec  succès  les  principes  de 
Lister  par  une  technique  obstétricale  nouvelle,  la  plupart 
des  accoucheurs,  en  tous  pays,  affirmaient  l’impossibilité 
d’appliquer  l’antisepsie  à  l’obstétrique. 

Il  est  bien  vrai  que  toutes  ces  communications  ont  trouvé, 
à  la  Société  de  chirurgie  et  ailleurs,  une  opposition  si  vio¬ 
lente  que  bien  de  ses  auteurs,  en  ayant  honte,  l’ont  oubliée 
ou  l’ont  reniée  depuis. 

Mais  dés  le  début  de  ces  discussions,  dès  l’année  1875,  un 
groupe  de  jeunes  s’était  formé  qui  s’est  associé  avec  moi 
dans  la  lutte.  Je  ne  puis  oublier  ici  les  compagnons,  les 
convaincus  de  la  première  heure,  mes  amis  personnels. 
Terrier,  Périer,  Nicaise,  avec  lesquels,  dès  cette  année  1875, 
nous  menions  le  bon  combat. 

Dès  cette  année,  même  parmi  les  maîtres,  nous  avions  ■ 
trouvé  quelques  rares  appuis,  et  je  suis  heureux  de  rappeler 
que,  cette  première  année  1875,  Verneuil  et  Guyon  ont  bien 
voulu  me  faire  expérimenter  dans  leur  service. 

Sédillot  affirma  sa  confiance  dans  l’avenir  en  apportant  à 
l’Académie  des  sciences  son  opinion  sur  la  théorie. 

Pendant  les  années  suivantes,  de  concert  avec  ces  cama- 
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rades,  attirant  à  nous  les  nouveaux  venus  malgré  les  obsta» 
clés  de  toutes  sortes,  nous  avons  apporté  preuves  sur 
preuves  de.  l’excellence  de  la  méthode,  et  l’opinion  des 
maîtres  a  dû  céder. 

Elle  a  dû  céder  devant  les  efforts  d’une  phalange  peu  nom¬ 
breuse  mais  très  active,  qui  faisait  beaucoup  de  besogne  et 
beaucoup  de  bruit. 

Je  pense  qu’en  m’appelant  à  la  présidence  vous  avez 
voulu  affirmer  le  souvenir  de  cette  part  que,  dès  son  début 
le  plus  lointain,  des  chirurgiens  français  ont  prise  à  l’évolu¬ 
tion  de  la  chirurgie  scientifique.  Cette  part  n’est  pas  infé¬ 
rieure  à  celle  qui  peut  être  assignée  à  d’autres  chirurgiens 
en  d’autres  pays  et  elle  est  plus  ancienne. 

Je  vous  suis  pour  moi-même  très  reconnaissant  de  votre 
souvenir.  Après  de  longues  années  il  contraste  bien  heureu¬ 
sement  avec  les  attaques  violentes  qui  m’ont  poursuivi  pen¬ 
dant  tant  d’années. 

Ces  témoignages  confraternels  font  oublier  l’âpreté  de  la 
lutte,  et  le  prix  qu’elle  a  coûté.  Ils  peuvent  apprendre  aux 
jeunes  que,  quels  que  soient  les  déboires  de  l’heure  présente, 
la  conviction  scientifique  et  la  sincérité  dans  l’expression 
de  la  pensée  vous  mènent  au  but  à  l’heure  dite,  où  le  suffrage 
de  vos  pairs  constitue  la  récompense  la  plus  haute  que 
puisse  ambitionner  l’homme  de  science. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(16  OCTOBRE  1901) 

Courte  séance.  Peu  de  choses  à  l’ordre  du  jour.  Il  faut 
croire  qu’on  se  recueille  pour  le  Congrès. 

A  propos  de  l’épilepsie  post-opératoire  dont  on  a  parlé 
dans  la  dernière  séance,  M.  Kirmisson  rapporte  lefait  d’une 
fillette  de  onze  ans,  ayant  eu  deux  attaques  d’épilepsie  à 
sept  ans.  A  l’âge  de  deux  ans,  elle  avait  fait  une  chute  dans 
les  escaliers  et  s’était  fait  une  fracture  du  crâne.  En  arrière 
et  au-dessus  de  l’oreille  droite,  elle  présentait  une  dépres¬ 
sion  verticale  de  4  à  5  centimètres  de  longueur  correspon¬ 
dant  à  la  fracture  et  offrant  des  battements.  La  région  était 
douloureuse  à  la  pression.  Pensant  que  les  attaques  d’épi¬ 
lepsie  pouvaient  tenir  à  une  lésion  osseuse,  M.  Kirmisson 
fit  une  incision.  Il  ne  trouva  rien.  On  n’a  pu  savoir  si  l’en¬ 
fant  a  eu  de  nouvelles  attaques  après  cette  intervention. 

Chaque  fois  que  M.  Albarran  vient  vanter  les  services  que 
rend  le  cathétérisme  des  uretères,  on  peut  être  sûr  que 
M'.  Bazy  viendra  en  signaler  les  dangers  et  l’inutilité  :  il  a 
vu  récemment  un  malade  atteint  de  tuberculose  rénale,  qui 
avait  subi,  en  Amérique,  le  cathétérisme  des  uretères  etqui 
s’en  était  si  mal  trouvé  qu’il  commença  par  déclarer  à 
M.  Bazy  qu’il  ne  voulait  pas  la  subir  de  nouveau.  Ce  malade 
ne  pouvait  mieux  faire  que  de  s’adresser  à  M.  Bazy. 

M.  Nélaton  analyse  une  observation  de  M.  Courtaux  re¬ 
lative  à  un  marin  qui  avait  subi  un  écrasement  du  calca¬ 
néum;  il  était  réduit  en  bouillie;  malgré  un  nettoyage  soi¬ 
gneux,  il  se  produisit  un  sphacèle  de  la  région  talonnière  et 
une  plaie  qui  mit  six  mois  à  se  cicatriser.  La  guérison  obte¬ 
nue,  le  malade  pouvait  marcher  assez  facilement,  on  a  donc 
bien  fait  de  ne  pas  pratiquer  l’amputation. 

M.  Tuffier  fait  un  rapport  sur  trois  observations  de  pros¬ 
tatectomies  envoyées  par  M.  Adenot  (de  Lyon).  La  première 
a  été  faite  sur  un  homme  atteint  de  rétention  d’urine  due  à 
un  cancer  de  la  prostate.  Quatre  mois  après  la  prostatecto¬ 


mie  périnéale  sous-scapulaire,  il  y  avait  généralisation  et 
mort. 

Dans  le  deuxième  cas  il  s’agissait  d’une  hypertrophie  de 
la  prostate  ayant  déterminé  de  la  rétention,  de  l’hématurie 
et  de  l'infection.  Une  cystostomie  fut  pratiquée  et  le  lobe 
moyen  fut  enlevé.  Le  malade  ne  fut  suivi  que  six  mois. 

Un  troisième  malade  présentait  les  mêmes  lésions  et  les 
mêmes  accidents.  M.  Adenot  fit  une  prostatectomie  partielle 
périnéale  et,  deux  ans  après,  l’opéré  était  encore  en  très  bon 
état. 

Pas  de  séance  mercredi  prochain  à  cause  du  Congrès. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

De  l’emploi  du  fer  et  des  divers  métaux  lourds  dans  le 
traitement  des  anémies. 

Les  théories  actuelles  tendent  à  faire  considérer  la  chlo¬ 
rose  et  les  anémies  non  plus  seulement  comme  des  maladies 
du  sang,  mais  encore  comme  la  conséquence  d’un  trouble 
de  la  nutrition  générale.  Aussi  a-t-on  proposé  de  différents 
côtés  d’utiliser  l’action  pharmacodynamique  des  métaux 
lourds,  action  qui,  d’après  les  travaux  de  l’école  italienne  et 
de  l’école  allemande,  favorise  au  plus  haut  point  la  nutrition 
des  tissus.  M.  F.  Bouillat,  dans  une  thèse  récente  (1),  résumé 
ainsi  les  propriétés  de  ces  métaux  et  leurs  indications  dans 
le  traitement  des  anémies. 

Tout  d’abord,  dit  M.  Bouillat,  ce  qu’on  appelle  la  chlorose 
est  justiciable  de  traitements  totalement  différents,  suivant 
les  formes  qu’elle  prend.  Dans  les  chloroses  du  premier 
degré,  le  repos,  l’air  ensoleillé  de  la  campagne,  une  alimen¬ 
tation  convenable,  suftisent  le  plus  souvent.  Les  meilleurs 
aliments  sont  la  viande,  surtout  saignante,  les  œufs,  le  lait, 
le  fromage  râpé,  la  farine  fine  de  légumineux,  le  pain  blanc. 
Dans  les  cas  plus  graves,  on  prescrira,  suivant  les  cas,  une 
cure  d’altitude  moyenne  dans  un  climat  à  l’abri  des  vents  et 
des  bourrasques,  ou  bien  le  séjour  au  bord  de  la  mer  ou 
dans  certaines  stations  thermales. 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  le  fer,  sous  toutes  ses 
formes,  était  considéré  comme  la  base  même  du  traitement, 
comme  le  spécifique  par  excellence  de  l’anémie.  Souvent  il 
.  donne  des  accidents  qui,  signalés  déjà  par  Trousseau,  res¬ 
semblent  singulièrement  à  une  gastropathie  médicamen¬ 
teuse  avec  retentissement  sur  le  système  cardio-vasculaire 
(Huchard).  Mais  c’est  que,  M.  Albert  Robin  Fabien  montré,  le 
fer  comporte  des  indications  et  des  contre-indications  nettes. 
Le  fer  est  contre-indiqué  dans  les  anémies  du  premier  degré 
parce  qu’il  augmente  les  oxydations  et  ajoute  ainsi  ses 
effets  à  ceux  delà  cause  morbide.  Dans  ces  cas,  c’est  à  l’ar¬ 
senic  qu’il  faudra  s’adresser,  parce  que  l’arsenic,  à  doses 
thérapeutiques, modère  les  processus  d’oxydation  et  diminue 
considérablement  les  échanges. 

Dans  les  autres  anémies,  dites  symptomatiques,  la  sup¬ 
pression  de  la  cause  ou  le  traitement  de  l’affection  primor¬ 
diale  suffit  parfois  à  amener  la  guérison,  lorsque  l’anémie 
n’est  pas  arrivée  à  une  période  trop  avancée.  La  médica¬ 
tion  ferrugineuse  est  nuisible  dans  l’anémie  tuberculeuse, 
à  cause  des  phénomènes  congestifs  qu’elle  peut  produire, 
et  inutile  dans  l’anémie  cancéreuse.  Elle  ne  donne  non  plus 
aucun  résultat  dans  l’anémie  pernicieuse  progressive.  En 
somme,  sauf  pour  ces  cas,  on  peut,  avec  M.  Huchard,  ré¬ 
sumer  le  traitement  des  anémies  dans  la  formule  suivante  : 

«  Beaucoup  de  repos,  beaucoup  d’air,  un  peu  de  fer.  » 

Aux  préparations  martiales  préconisées  depuis  longtemps  : 
sous-carbonate,  protOxalate  de  fer,  perchlorure  de  fer,  etc., 
on  a  ajouté  récemment  la  carnif&rrine  (Siegfried),  prépara- 


(1)  Th.  de  Paris,  1901. 
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lion  qui  semble  n’avoir  pas  donné  les  'résultats  qu’on  en 
attendait;  le  ferrosal,  dont , l’usage  ne  s’est  pas  répandu; 
Xhimogloline,  qui  a  donné'  d’excellents  résultats,  mais  est 
très  difficile  à  préparer;  le  fersan  qui,  à  la  dose  de  deux  à 
quatre  cuillerées  à  café  par  jour,  paraît  être  une  bonne 
préparation  alimentaire  et  thérapeutique  ;  Vhémol  et  Yhémo- 
gallol  qui  donnent  aussi  de  bons  résultats.  De  même  les 
Iromo  et  {odoMmol,\e&  cupro,  arsénio,  hydrargyro-'hémols  ioms- 
senl  tous  d’une  action  tonique  remarquable  sur  l’organisme, 
en  dehors  de  l’action  propre  que  leur  imprime  la  présence 
du  corps  en  combinaison  avec  l’hémoglobine. 

La  ferratim  de  Schmiedeberg  est  un  acide  albumino- 
ferrique.  Elle  adonné  de  bons  résultats  à  dose  de  OsoO  à 
IsoO  par  jour,  mais  ne  paraît  pas  supérieure  aux  autres  pré¬ 
parations  martiales.  Gopfler  a  vanté,  peut-être  à  tort,  comme 
aliment  médicamenteux,  un  ferrovitdlinate  de  fer.  ha.ferro- 
somatose  a  donné  de  nombreux  succès.  On  emploie  encore 
souvent  les  citrate,  tartrate,  pyrophosphate  et  peptonate 
de  fer. 

Le  manganèse  est,  depuis  1850,  utilisé  dans  le  traitement 
des  anémies.  Combattu  par  Rabuteau,  "Woltenig,  préconisé 
par  Hamon,  Pétrequin  et  Debienne,  ce  médicament  n’est  pas 
encore  entré  dans  la  pratique  courante  :  il  est  plus  toxique 
que  le  fer  et  son  emploi  prolongé  amène  la  désintégration 
d’une  partie  des  hématies. 

Y’arsenic  est  surtout  employé  sous  forme  d’arséniate  de 
soude. 

Le  cuivre  a  été  employé  dans  ces  dernières  années  sous 
forme  de  sulfate  ou  d’acétophusphate.  Le  cupro-hémol  se 
prescrit  à  la  dose  de  0*10  à  0*50  pro  die,  et  divers  expéri¬ 
mentateurs  lui  attribuent  l’avantage  sur  les  autres  composés 
cupriques,  en  raison  de  sa  faible  action  irritante. 

Le  zinc,  étudié  par  Cervelle  et  Savoca,  serait  bien  sup¬ 
porté  et  augmenterait  sensiblement  le  taux  de  l’hémoglo¬ 
bine.  Le  cobalt  a  été  expérimenté,  mais  non  encore  introduit 
en  thérapeutique,  par  Pittini  et  Messina;  enfin  les  sels  de 
mercure  donnent  de  bons  résultats,  particulièrement  dans 
les  cas  d’anémie  syphilitique. 

Les  résultats  obtenus  dans  le  traitement  des  anémies  par 
les  préparations  de  ces  divers  métaux  à  poids  lourd,  modi¬ 
fient  la  conception  de  l’action  pharmacodynamique  du  fer. 
11  n’est  plus  possible  d’admettre  la  régénération  de  1  hémo¬ 
globine  par  la  pénétration  du  fer  dans  sa  molécule,  mais 
plutôt  par  une  action  stimulante  sur  la  nutrition  apparte¬ 
nant  à  un  degré  plus  ou  moins  élevé  aux  divers  métaux  que 
nous  venons  de  signaler. 

Cette  action  stimulante  sur  la  nutrition  est  probablement 
due  à  l’action  exercée  par  les  métaux  à  poids  lourd  sur  les 
organes  où  l’on  rencontre  les  oxydases,  action  qui  favorise 
la  production  de  ces  dernières.  l.  b. 


REVUE  DES  THÈSES 

A  quel  moment  faut-il  réparer  les  ruptures  complètes  du 
périnée?  Avantages  de  la  périnéorraphie  immédiate  se¬ 
condaire,  par  M.  le  docteur  Léopold  Capdevielle.  (Th.  de  Paris, 
1901.) 

La  réparation  immédiate  des  déchirures  incomplètes  du 
■périnée  causées  par  l’accouchement  n’est  plus  en  discussion 
aujourd’hui.  Elle  est  acceptée  par  la  généralité  des  accou¬ 
cheurs,  malgré  qu’il  ne  s’agisse  que  de  traumatismes  sou¬ 
vent  de  peu  d’importance.  L’utilité  de  supprimer  toute 
surface  cruentée  susceptible  d’infection  et  de  restaurer  plas¬ 
tiquement  la  région  vulvo-périnéale  a  suffi  pour  décider  de 
la  pratique  à  suivre  en  pareil  cas. 

.  Lorsqu’il  s’agit  de  traumatismes  autrement  graves,  c’est- 
à-dire  de  ruptures  complètes  du  périnée  avec  participation 
plus  ou  moins  étendue  de  la  cloison  recto-vaginale,  les  indi¬ 
cations  de  la  restauration  immédiate  sont  autrement  puis¬ 


santes.  La  majorité  des  chirurgiens  s’accordent  aujourd  hui 
à  reconnaître  qu’il  n’y  a  aucun  profit  à  attendre  le  délai 
considérable  de  six  mois  et  au  delà  pour  exécuter  l’opéra¬ 
tion  réparatrice  et  qu’il  y  a  tout  avantage  à  ne  la  point 
différer. 

La  périnéorraphie  immédiate  est,  dans  ce  cas,  le  procédé 
de  choix. 

Il  existe  cependant  un  certain  nombre  de  considérations 
qui  peuvent  déterminer  l’adoption  d’un  délai. 

Ce  sont  : 

1“  L’infection  antérieure  dûment  constatée  des  voies  gé¬ 
nitales. 

2°  Le  mauvais  état  des  tissus  divisés;  infiltration,  œdème, 
thrombus. 

3“  L’état  général  défectueux  de  l’accouchée  :  albuminurie, 
hémorragie  grave. 

Lorsque  la  réunion  immédiate  est  tentée  dans  de  telles 
conditions,  elle  échoue  parfois,  malgré  toutes  les  précau¬ 
tions  prises. 

La  périnéorraphie  immédiate  peut  échouer  en  outre  pour 
d’autres  raisons  dépendant  d’incidents  postérieurs  à  1  opé¬ 
ration  : 

1“  Infection  génitale  constatée  dans  le  cours  de  lapremière 
semaine  qui  suit  l’accouchement  ;  infection  utérine  et  infec¬ 
tion  secondaire  du  périnée.  Manœuvres  effectuées  pour  assu¬ 
rer  la  désinfection  de  l’utérus;  injections  intra-utérines, 
introduction  de  sondes,  application  de  valves,  etc. 

2“  Infection  vésicale  et  altération  ammoniacale  de  l’urine, 
antérieure  à  l’accouchement  ou  consécutive  à  des  cathété¬ 
rismes  répétés. 

3°  Technique  défectueuse  dans  l’aflfrontement  des  parties 
et  le  placement  des  sutures;  surtout  quand  il  existe  une 
rupture  de  la  cloison  recto-vaginale.  Il  en  résulte  la  filtra¬ 
tion  des  gaz  et  des  liquides  intestinaux  et  par  suite  la  dé¬ 
sunion. 

4»  L’échec  de  la  périnéorraphie  immédiate  peut  encore 
tenir  à  une  hygiène  post-opératoire  défectueuse  (constipa¬ 
tion  prolongée)  et  la  désunion  est  alors  la  conséquence  de 
l’expulsion  de  blocs  durs  et  volumineux  de  matières  fécales. 

Elle  peut  tenir  enfin  à  des  causes  diverses  telles  que  :  asep¬ 
sie  post-opératoire  insuffisante,  mouvements  désordonnés 
de  la  malade,  surtout  si  le  retrait  des  fils  a  été  opéré  avant 
une  consolidation  suffisante  de  la  cicatrice. 

Dans  ces  deux  conditions,  que  la  périnéorraphie  immé¬ 
diate  ait  été  différée  par  mesure  de  prudence  ou  bien  que  la 
réunion  ait  échoué  pour  l’un  quelconque  des  motifs  qui 
précèdent,  il  n’y  aura  aucun  intérêt  à  retarder  une  nouvelle 
tentative  au  delà  du  moment  précis  où  des  conditions  tout  à 
fait  favorables  se  trouveront  réalisées,  c’est-à-dire  :  dispari¬ 
tion  des  phénomènes  infectieux,  amélioration  de  l’état  gé- 
néraî,  etc. 

Il  y  a  au  contraire  un  avantage  réel  à  profiter  de  ce  que 
les  phénomènes  d’involution  n’étant  pas  achevés  dans  les 
tissus  dépendant  de  la-zone  génitale,  ceux-ci  conservent  une 
vitalité  et  une  vascularité  de  beaucoup  supérieures  à  celles 
qu’ils  présenteront  plus  lard  après  la  cicatrisation  isolée 
des  surfaces  cruentées.  Ils  conservent  en  outre  une  souplesse 
et  une  laxité  très  favorables  à  l’opération. 

La  technique  opératoire  est  des  plus  simples  et  1  on  con¬ 
stitue,  en  agissant  de  la  sorte,  un  périnée  dont  le  fonction¬ 
nement  est  assuré,  sans  crainte  dé  récidive  de  rupture  à  un 

accouchement  ultérieur. 

La  périnéorraphie  tardivè  est  une  opération  de  nécessité. 
La  périnéorraphie  tardive  .suppose  que  le  chirurgien  n’est 
appelé  que  longtemps  après  le  traumatisme  ;  l’excuse  du  re¬ 
tard  est  tout  entière  dans  ce  fait. 

Comme  opération,  elle  ést  parfois  d’une  réelle  difficulté  à 
cause  de  la  pauvreté  des’  tissüs’  et  des  tfavées  cicatricielles 
profondes,  qui  déforment  la  région.  Elle  a  échoué  souvent 
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autrefois  entre  des  mains  habiles.  Elle  a  eu  cet  avantage  de 
pousser  à  la  recherche  de  l’amélioration  technique  dans  le 
manuel  opératoire. 

Ces  perfectiohnements  sont,  pour  la  plupart,  applicables  à 
la  périnéorraphie  immédiate  et  à  la  périnéorraphie  secon¬ 
daire. 

Grâce  à  eux,  la  périnéorraphie  secondaire  est  constam¬ 
ment  suivie  de  succès.  Son  principal  mérite  est  de  remédier 
presque  immédiatement  à  l’incontinence  rectale,  d’apporter 
un  obslacle  aux  troubles  statiques  des  organes  génitaux,  et, 
tout  en  laissant  leur  résistance  physiologique  aux  tissus,  de 
leur  conserver  suffisamment  de  souplesse  pour  qu’à  un  ac¬ 
couchement  ultérieur  une  nouvelle  rupture  du  périnée  soit 
aisément  évitée. 

Les  manifestations  gommeuses  de  la  syphilis  héréditaire 
tardive,  par  M.  le  docteur  Henri  Diahd.  Paris,  1901. 

Dans  cette  intéressante  étude,  M.  Diard  montre  que  la 
notion  de  syphilis  héréditaire  tardive,  rendue  incontestable 
dès  le  milieu  du  siècle  dernier,  mais  établie  définitivement 
en  1886  par  les  travaux  de  Fournier,  repose  sur  trois  données  : 

1“  Caractère  syphilitique  des  lésions  nettement  démontré  ; 

2°  Sujet  indemne  de  toute  contagion  directe; 

3°  Aveu  obtenu  ou  preuve  de  la  syphilis  d’un  des  parents 
au  moins. 

Les  lésions  gommeuses,  manifestations  de  cette  diathèse, 
surviennent  le  plus  fréquemment  entre  dix  et  vingt  ans, 
chez  les  jeunes  filles. 

Elles  ont  un  véritable  siège  d’élection  :  les  jambes  et  la 
cavité  bucco-pharyngée. 

Elles  ne  diffèrent  en  rien  cliniquement  des  mêmes  lésions 
tertiaires  delà  syphilis  acquise. 

Le  diagnostic,  toujours  délicat,  sera  précoce.  11  repose 
principalement  : 

1°  Sur  l’anamnèse,  c’est-à-dire  le  résultat  d’une  enquête 
minutieuse  menée  près  des  parents  et  des  collatéraux,  tant 
par  l’interrogatoire  que  par  l’examen; 

2“  Sur  les  stigmates  acquis  ou  natifs  du  sujet  et  sur  ses 
antécédents  personnels  ; 

3°  Sur  les  caractères  objectifs  de  la  lésion  et  enfin 
l’épreuve  du  traitement  toujours  institué  au  cas  de  doute. 

Le  pronostic  variable  avec  l’état  constitutionnel  du  sujet, 
l’importance  de  l’organe  lésé,  la  précocité  du  traitement, 
variera  surtout,  suivant  que  le  diagnostic  a  été  posé  ou  non. 

Le  traitement  comprendra  le  mercure  et  l’iodure  qui 
pourront  être  indiqués  aux  mêmes  doses,  sous  les  mêmes 
formes  que  dans  la  syphilis  acquise,  suivant  l’âge  du  sujet, 
le  siège  et  la  résistance  de  la  lésion. 

L’accident  étant  guéri,  un  traitement  de  fond  s’impose 
dans  le  but  d’atténuer  la  diathèse  et  de  prévenir  des  acci¬ 
dents  ultérieurs. 


FORMULAIRE 

Poudre  à  priser  contre  le  coryza. 


I.  Menthol .  0®20  centigr. 

Chlorhydrate  de  cocaïne .  0^40  — 

Acide  borique .  8  grammes. 

Salicylate  de  bismuth .  16  — 

IL  Chlorhydrate  de  cocaïne .  0s20  centigr. 

Menthol .  0*20  — 

Acide  borique .  2  grammes. 

Café  torréfié . 2  — 

Sucre  de  lait .  20  — 

III.  Salol . 2  grammes. 

Acide  citrique .  4  — 

Benjoin .  4  — 

Sucre  de  lait .  10  — 


[Nouveaux  remèdes.) 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Le  docteur  Gottschalk  a  entrepris  l’étude  du  nouveau  suc¬ 
cédané  de  l’acide  salicylique,  l’aspirine,  à'  la  policlinique 
infantile  de  Neumann  à  Berlin.  Il  a  administré  l’aspirine  à 
une  trentaine  d’enfants,  parmi  lesquels  une  vingtaine 
atteints  d’influenza.  Sous  l’influence  de  çe'médicament  la 
fièvre  tomba  rapidement  avec  accompagnement  de  sueurs 
profuses,  au  bout  de  trois  jours  au  plus.  Tous  les  troubles 
morbides,  tels  que  céphalalgies,  toux,  coryza,  etc. ,  disparu¬ 
rent  en  même  temps.  Dans  le  rhumatisme  il  obtint  les  mê¬ 
mes  résultats  qu’avec  le  salicylate  de  soude. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  DD  28  OCTOBRE  AU  2  NOVEMBRE  1901) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  28  OCTOBRE,  à  Une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique  :  MM.  Rémy,  Poirier  et  Retterer  ;  —  M.  Guiart,  supple'ant. 

5*  (l”  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (1"  série)  :  MM.  Tillaux, 
Walther  et  Cunéo  ;  —  (2=  série)  :  MM.  Kirmisson,  Broca  (Aug.) 
et  Mauclaire;  — (2®  partie)  :  MM.  Brissaud,  Teissier  et  Legry;  — 

M.  Gaucher,  suppléant. 

S«  (1'®  partie,  obstétrique),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich  ;  —  M.  Gley,  suppléant. 

MARDI  29  OCTOBRE,  à  Une  heure.  —  2®  Launois  ;  Gley  et 
Desgrez  ;  —  M.  Retterer,  suppléant. 

S®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  (l®»  série)  :  MM.  Cornil,  Renon  et 
Jeanselme;  —  (2®  série)  :MM.  Dieulafoy,  Achard  et  Gouget;—  M. 
Vaquez,  suppléant.  j 

5®  (1®®  partie,  chirurgie).  Charité  :  MM.  Berger,  Poirier  et  | 
Auvray  ;  —  (2®  partie,  1®®  série)  :  MM.  Debove,  Charrin  et  Dupré; 

—  (2®  série)  :  MM.  Hutinel,  Méry  et  Thiroloix;  —  M.  Quénu, 
suppléant. 

MERCREDI  30  OCTOBRE,  à  Une  heure.  —  4®  :  MM.  Poucbet, 
Bezançon  et  Legry  ;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

5®  (1®®  partie,  chirurgie),  Necker  (1®®  série)  :  MM.  Kirmisson, 
Poirier  et  Walther;  —  (2®  série)  :  MM.  Reclus,  Mauclaire 'et 
Cunéo  ;  —  (2®  partie)  :  MM.  Hayem,  WurtzetWidal;  —  M.  Netter, 
suppléant. 

JEUDI  31  OCTOBRE,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire  : 
École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Quénu,  Thiéry  et  Marion  ; 

—  M.  Langlois,  suppléant. 


THÈSES 

SODTENDES  A  LA  FACDLlé  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1900-1901 

534.  M.  Philippet.  Ostéopathies  blennorragiques.— 333.  M.  Mar- 
KEL.  De  l’asthpae  chez  les  enfants.  —  536.  M.  Wacogne.- De  l’am¬ 
putation  du  médius  et  de  l'annulaire  sans  leurs  métacarpiens. 
—  337.  M.  JoDiN.  Contribution  à  l'étude  des  adénomes  du  rec¬ 
tum.  —  M.  538.  Leclerc.  Contribution  à  l’étude  des  adénopathies 
tuberculeuses  du  cou.  Leur  traitement  par  le  cacodylate  de 
soude.  —  539.  M.  Courtadon.  De  la  résistance  électrique  du 
corps  humain.  — 540.  M.  Lecalvé.  Pathogénie  des  œdèmes.  De 
l’œdème  aigu  toxi-névropathique  de  la  peau  et  des  muqueuses 
(maladie  de  Quincke).  —  341.  M.  Dardeaü.  Désinfection  des 
linges. 

CHRONIQUE  ST  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Lyon.  — Le  concours  de  Tiaternat 
s’est  terminé  parla  nomination  comme  internes  titulaires  de 
MM.  Duvernay,  J.  Bertier,  Cavaillon,  Duroux,  Rome,  Revol, 
Cabaud,  Cadet,  Latarjet,  Pallasse,  Tavernier,  Charles  Armand, 
Froment,  Moreau. 

Internes  suppléants  :  MM.  Alamagny,  Nordmann,  Poissonnier 
et  Sanerot,  qui  avaient  le  même  nombre  de  points  que  le  dernier 
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élu,  puis,  par  ordre  alphabétique,  MM.  Marc  Armand,  Maurice 
Beutter,  Briançon,  Challaye,  Coste,  Ducarre,  Faisant,  Faysse, 
Fiessinger,  Grumback,  Hauger,  Horand,  Jacod,  James,  Leclerc, 
Ma-^nin,  Moindrot,  Mollière,  Émile  Mouriquand,  Georges  Mou- 
riqaand,  Perretière,  Petitjean,  Savy,  Thiers. 

Marseille.— Le  lundi  9  décembre  1901,  à  huit  heures  du  matin, 
il  sera  ouvert  à  l’Hôtel-Dieu  un  concours  pour  cinq  places 
d’élèves  internes. 

Le  lundi  16  décembre  1901,  à  huit  heures  du  matin,  un  autre 
concours  sera  ouvert  dans  le  même  hôpital  pour  dix  places 
d’élèves  externes. 

Ces  deux  concours  auront  lieu  devant  la  commission  adminis¬ 
trative  assistée  du  jury  médical. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  l’ad¬ 
ministration  des  hospices. 

Médecins  sanitaires  maritimes. —Deux  places  de  médecin 
sanitaire  maritime  sont  vacantes  sur  les  paquebots  de  la  Com¬ 
pagnie  de  navigation  mixte  à  Marseille  (lignes  d’Algérie,  Tunisie 
et  Maroc).  Pour  renseignements,  s’adresser  à  M.  Lop,  54,  rue 
Cannebière,  à  Marseille. 

Hôpital  Tenon.  —  Les  médecins  et  chirurgiens  de  l’hôpital 
Tenon  commenceront  à  partir  du  4  novembre,  des  conférences 
cliniques,  qui  auront  lieu  à  dix  heures  et  demie  du  matin,  à 
l'amphithéâtre,  surfes  sujets  suivants  : 

Lundi,  M.  Lejars;  leçons  de  chirurgie  abdominale.  — Mercredi, 
M.  Broca  ;  leçons  de  chirurgie  infantile.  —  "Vendredi,  M.  Bourcy  ; 
leçons  de  clinique  médicale.  Maladies  des  enfants  du  premier 
âge.  —  Samedi,  M.Le  Gendre;  leçons  de  pratique  médicale  et  de 
thérapeutique. 

Voies  urinaires.  —  M.  Lavaux  commencera  son  cours  sur 
les  maladies  des  voies  urinaires,  à  la  Faculté  de  médecine  de 


l’Université  de  Paris,  amphithéâtre  Cruveilhier,  le  mardi  6  no¬ 
vembre  1901,  à  deux  heures,  et  il  le  continuera  les  mardis, 
jeudis  et  samedis  suivants  à  la  même  heure. 

Le  concours  d’hôtels  et  d’auberges  du  Touring  Club.  — 
Le  syndicat  d’initiative  de  Clermont-Ferrand  et  de  TAuvergne 
a  eu  l’excellente  idée  d’ouvrir  à  Clermont-Ferrand  un  concours 
d’hôtel,  d’auberge  ou  de  chalet  à  édifier  dans  les  si  te, s,  pittores¬ 
ques  du  Puy-de-Dôme.  ; 

Ce  concours  était  particulièrement  intéressant  pour  les  hygié¬ 
nistes,  car  il  avait  pour  but  de  diriger  les  architectes  vers  une 
nouvelle  voie  en  leur  faisant  prévoir,  dans  des  bâliments  mo¬ 
destes,  tout  le  confort  et  l’hygiène  que  sont  en  droit  d’exiger 
maintenant  les  touristes. 

Ce  concours  était  la  continuation  de  la  lutte  contre  la  routine 
entreprise  par  le  Touring  Club,  quand  il  exposa,  d’après  les  plans 
de  M.  Rives,  la  fameuse  chambre  hygiénique  d’hôtel,  si  remar¬ 
quée  à  l’Exposition  de  1900. 

Ce  sont  d’ailleurs  les  idées  de  M.  Rives,  dont  nos  lecteurs  n’ont 
pas  oublié  le  remarquable  rapport  au  Congrès  d’hygiène  de  1900, 
qui  semblent  avoir  guidé  la  plupart  des-  concurrents.  Le  jury 
qui  vient  de  se  réunir  à  Clermont-Ferrand,  sous  la  présidence 
de  M.  Rives,  a  décerné  des  prix  à  MM.  Demars  etVallade,  Gozier, 
Gaston  Rapin,  Bruno  Pélissier,  de  Paris. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Gardillon  (de  Saint-Amand)  ;  Charles  Benoit, 
médecin  principal  de  l’armée  en  retraite. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Biabète.  Goutte. 

Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  L*  bouai». 
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2  d  4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmaoieUi  Asnières  (fcieine.) 
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OUDRE  DE  VIANDE 

deTROUETTE-PERRH 

La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 

E.  raouETTE,  15.  rue  des  imineniiles-lBdnstriels,  PARI» 
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Exactement  titré  et  dosé.  -  Contient  tous  les  principes  utiles  du  quinquina 
(3  gr.  de  principes  toniques  et  1  gr.  50  d’alcaloïdes  par  litre.) 

DOSE.  —  Un  verre  à  liqueur  avant  ou  après  chaque 
Tontes  I>harma,eies.  -  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny 


chaque  repas.  ^ 

t  C”),  I Ü,  rue  Jacob,  Paris  I 
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EXPOSITION  UNIVERSELLE.  PARIS  1900  :  MÉDAILLE  D’OR 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉJARDIN 


(Bière  de  Santé  Dlastasée  Blidspliatée) 
SEUL  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 
DIGESTIF  'pa.v  excellence.  Le  meilleur  des  TONIQUES  RECONSTITUANTS 
Le  même  au  GLYCÉItOPlIOSÏ^IïiVXE  I>E  CHAUX.  Le  flac.,  2  fr. 


>0000000000000000000000000 

Le  Phosphore  tel  quesle  présente  la  Nature  d  ^ 
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^  DOSE.  :  De  3  à  5  par  jour,  aux  repas. 

0  Granulé  D;Oyo-LÉciTm 

0  Injection  HYPOOERMiiîüE'^D’ÏSyoXÉci™  { 
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5).  —  DOSE  ;  Une  injeci 
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NEURASTHÉNIE  |  TUBERCULOSE  1  CHLORO-ANÉNIIE 

SURHIENAGE  RACHITISME  —  SCROFULE  PHOSPHATURIE 

CONVALESCENCE  I  ARRÊTS  de  CROISSANCE  |  DIABETE 

Dépôt  Général  :  MICHELAT  &  LESUEUR,  2  et  4,  Rue  du  Marché-des-Blancs-Manteaux,  PARI^. 
Détail  :  46,  Hüe  Pierre  Charron  et  toutes  Pharmacies, 
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Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poikine  ;  |  i 
employés  avec  succès  certain  dans  la  ni 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc,!* 


Brochures  &  REHSEIONEMEN  TS  :  L.  BARBEROK.  I  s.  Place  des  Vosges,  PARIS.  Téléphone  1 13-70.  ^  | 

CAPSULES  CREOSOTAL  HEYDENot„^^‘ 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médeoing 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  ns 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re- 
cneils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  loi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
réoen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tieit 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé* 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpotv 
tien  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o* 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra> 
tioiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM) 

2“  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3» Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
STRONTIim. 

Ces  trois  préparations  nouyelles  sont  exécutées 
axec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
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Caféine,  lodoforme  et  Strophantue.  I 
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Il'EUGALYPTINE  le  brun  auGaîacoliodoforméel 

I  Injections  sous^cuianées  et  Capsules^ 

g  Montmartre,  PARIS  et  toutes  Pharmacies.  Bf 


chroniques,  ■ 

iacol  iodoformée  I 
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DANS  LES  CAS  ^  _ 

àe(L\v\OTOS^ 

REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 


ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 


‘SIROP:  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  im¬ 
médiatement  avant  ou  après  chaque 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  v 
d’eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre  I 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
-  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 

DRAGÉES:  3  àôdragéesparjour. 

GRANULÉE:  Une  à  deux  cuillerées  à  café  | 
rant  les  renas. 

Détail:  Dans  foutes  les  Pharmacies. 


Préparation  et  Vente  en  G 
ADKIAIT  et  C" 

A  9,  Rue  de  la  Perle,  Paris. 
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DU  RHUMATISME  TUBERCULEUX 

Par  le  professeur  Antonin  Poncet  (1). 

Lorsqu’à  la  fin  du  mois  de  juillet  dernier  j’ai  entretenu 
l’Académie  de  médecine  du  rhumatisme  tuberculeux  (2),  je  ne 
pensais  pas  revenir  de  sitôt  sur  cette  question.  Il  me  paraît 
utile  cependant  d’appeler  encore  l’attention  sur  le  rhuma¬ 
tisme  bacillaire,  ayant  actuellement  sous  les  yeux  un  nou¬ 
veau  cas,  on  ne  peut  plus  typique,  de  cette  nouvelle  variété 
de  rhumatisme  infectieux. 

Le  malade  qui  fait  l’objet  de  cette  communication  est  en 
traitement  dans  mon  service.  Son  histoire  est  aussi  intéres¬ 
sante  et  aussi  démonstrative  que  possible.  C’est  un  homme 
de  quarante-neuf  ans,  exerçant  la  profession  pénible  de 
voiturier.  On  relève  dans  ses  antécédents  héréditaires  la 
mort,  par  tuberculose  pulmonaire,  d’une  sœur,  à  Tâge  de 
vingt-six  ans.  Dans  ses  antécédents  personnels,  on  ne  trouve 
aucune  tare  sérieuse,  en  dehors  d’excès  alcooliques,  qui  me 
paraissent  pas  l’avoir  trop  entamé,  tout  au  moins  jusqu’à 
ces  derniers  temps. 

Il  est  marié  et  a  eu  six  enfants  bien  portants,  sa  femme 
C3t  également  en  bonne  santé.  Lorsqu’on  l’interroge'  avec 
soin,  il  raconte  cependant,  qu’il  aurait  eu  au  cou,  vers  l’âge 
de  quatorze  ou  quinze  ans,  des  ganglions  hypertrophiés  qui 
oit,  du  reste,  disparu  sans  traitement;  puis  à  l’âge  devingt- 
tait  ans,  une  sciatique  droite  qui,  traitée  à  l’Hôlel-Dieu,  gué- 
nt  rapidement.  Il  s’enrhumait  aussi  facilement,  ce  qui  dans 
sa  profession  lui  paraît  tout  naturel.  Il  n’a  jamais  eu  d’hé¬ 
moptysies  et  ses  rhumes  ont  toujours  complètement  guéri. 

Au  mois  de  juillet  1900,  il  est  malade  pour  la  première 
fois.  Il  présente  des  localisations  articulaires  de  telscaracté- 
qu’entré  à  l’hôpital,  il  est  considéré  comme  atteint  d’un 
rhumatisme  articulaire  aigu.  D’après  son  récit,  la  médica- 
hon  salicylée,  à  laquelle  il  fut  soumis,  ne  donna  pas  de  ré¬ 
sultats.  Lorsque,  un  mois  après  son  entrée,  il  quitta  l’Hôtel- 


(1)  Communication  à  l’Académie  de  médecine  (22  octobre  1901). 
(21  Voyez  Gaz.  des  hôpil.,  1901,  n”  85. 


Dieu,  le  genou  et  le  cou-de-pied  droits  étaient  encore  le 
siège  d’un  peu  de  gonflement  indolore. 

Pendant  près  d’un  an,  il  reste  bien  portant,  mais  le 
26  juin  dernier,  il  est  pris  tout  à  coup,  sans  cause  apprécia¬ 
ble,  comme  au  mois  de  juillet  précédent,  des  mêmes  acci¬ 
dents  articulaires.  Nouvelle  entrée  à  l’hôpital  dans  un  ser¬ 
vice  de  médecine,  et  nouveau  diagnostic  de  rhumatisme  ar¬ 
ticulaire  aigu,  avec  localisation  seulement  au  genou  et  au 
cou-de-pied  droits.  Le  salicylate  de  soude,  l’antipyrine  res¬ 
tèrent  encore  sans  action  nette,  tout  au  moins  pour  l’aTticu- 
lation  du  genou.  L’allure  des  lésions  articulaires  fémoro-ti¬ 
biales  devient  bientôt  telle,  que  le  malade  est  envoyé  en 
chirurgie  pour  cette  arthrite  tenace,  et  il  entre  dans  mes 
salles  le  29  juillet  dernier. 

A  ce  moment,  le  diagnostic  pathogénique  était  encore 
hésitant,  et  mon  assistant,  le  docteur  Delore,  porta  le  dia¬ 
gnostic  provisoire  de  rhumatisme  infectieux  de  cause  indé¬ 
terminée  (?). 

L’articulation  fut  immobilisée  dans  un  plâtre,  et  à  tout 
essai  de  l’iodure  de  potassium  fut  donné  au  malade.  Loin  de 
s’amender,  l’état  local  s’aggrava  et  le  diagnostic  d’ostéo-ar- 
thrite  tuberculeuse  sembla  le  plus  probable.  En  dehors  des 
signes  cliniques,  il  devint  bientôt  une  réalité.  Du  liquide 
séreux,  légèrement  louche,  retiré  par  une  ponction  de  l’ar¬ 
ticulation  et  injecté  à  un  cobaye,  le  rendait  tuberculeux. 
La  séro-réaction,  pratiquée  à  la  même  époque  par  M.  Paul 
Courmont,  donnait  aussi  un  résultat  positif. 

En  même  temps  l’état  général  devenait  moins  bon.  J.  J... 
toussait,  maigrissait,  il  avait  de  l’inappétence,  des  sueurs 
nocturnes  abondantes;  enfin  l’auscultation  des  poumons 
révélait  des  râles  fins  et  des  craquements  aux  deuxsommets, 
surtout  à  gauche. 

■Telle  est  l’histoire  résumée  de  cet  homme,  dont  nous  don¬ 
nons  plus  bas  l’observation  complète.  L’enchaînement  des 
faits  cliniques  s’y  trouve  tel,  qu’il  éveille,  d’emblée,  l’idée 
d’un  poison  unique,  frappant  à  diverses  reprises  et  de  façon 
inégale  les  séreuses  articulaires,  et  cette  notion  devient 
bientôt  une  incertitude  par  l’expérimentation  et  par  la  séro- 
réaction,  dont  la  valeur  diagnostique  a  été  récemment  éta¬ 
blie  (Arloing  et  P.  Courmont). 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  pendant  un  certain  temps 
les  réactions  articulaires  vis-à-vis  des  toxines  tuberculeuses 
ont  affecté  le  même  mode  que  dans  le  rhumatisme  articu¬ 
laire  ordinaire.  La  preuve  nous  en  est  fournie  par  le  dia¬ 
gnostic  porté  à  deux  reprises  de  :  rhumatisme  articulaire 
aigu  simple,  classique,  par  des  médecins  fort  instruits, 
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dans  le  service  hospitalier  desquels  le  malade  était  entré. 

A  l’heure  actuelle,  il  est  donc  prudent,  dans  les  manifes¬ 
tations  dites  rhumatismales,  surtout  lorsque  l’antipyrine  et 
le  salicylate  de  soude  paraissent  échouer,  de  songer  à  la  tu¬ 
berculose  et  de  recourir,  comme  complément  d’information, 
à  la  séro-réaction. 

Je  n’insiste  pas  sur  l’utilité  d’un  tel  diagnostic.  Elle  dé¬ 
coule  de  cette  constatation,  faite  déjà  maintes  fois,  à  savoir: 
que  le  rhumatisme  tuberculeux,  avec  ses  modalités  diver¬ 
ses,  souvent  légères  et  fugaces,  peut  être  la  première  mani¬ 
festation  d’une  infection  bacillaire,  dont  on  pourra  éviter 
dans  la  suite,  par  un  traitement  approprié,  d’autres  éclo¬ 
sions  plus  graves^ 

L’observation  ci-jointe  est  encore,  à  ce  point  de  vue,  des 
plus  remarquables. 

J.  J...,  quarante-neuf  ans,  voiturier,  est  entré,  le  29  juillet 
dernier,  salle  Saint-Philippe,  à  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon,  où  il 
se  trouve  encore.  (Observation  recueillie  par  M.  Mailland, 
interne  des  hôpitaux.) 

Antécédents  héréditaires  :  père  mort  en  six  jours,  proba¬ 
blement  d’une  pneumomie  ;  mère  vivante  et  bien  portante  ; 
une  sœur  morte,  à  l’âge  de  vingt-six  ans,  de  tulerculose  pulmo¬ 
naire. 

Antécédents  personnels  :  pas  de  maladies  sérieuses  avant 
l’affection  actuelle  ;  vers  l'âge  de  quatorze  ou  quinze  ans, 
polyadénite  cervicale  qui  disparut  sans  traitement;  à  l’âge 
de  vingt-huit  ans,  sciatique  droite  traitée  à  l'Hôtel-Dieu; 
guérison  rapide;  dans  la  suite,  quelques  récidives  doulou¬ 
reuses,  mais  légères,  qui  n’obligèrent  pas  le  malade  à  cesser 
son  travail. 

Rhumes  fréquents,  arrivant  par  périodes  et  séparés  par 
des  intervalles  de  temps  plus  ou  moins  longs,  pendant  les¬ 
quels  la  toux  faisait  complètement  défaut.  J.  J...  attribue 
ces  rhumes  à  des  refroidissements  auxquels  sa  profession 
l’expose  sans  cesse.  Il  boit  beaucoup  d’alcool,  deux  à  trois 
litres  de  vin  par  jour,  deux  absinthes,  souvent  même  davan¬ 
tage.  Il  affirme  n’avoir  pas  eu  la  syphilis;  il  ne  présente,  du 
reste  aucun  stigmate  de  cette  maladie.  Il  est  marié  et  a  six 
enfants  bien  portants  ;  sa  femme  est  également  en  bonne 
santé. 

La  première  atteinte  de  rhumatisme  date  de  quinze  mois. 
Au  mois  de  juillet  1900,  il  fut  atteint  lyrusquemeni,  sans  prodro¬ 
mes,  pmdant  qu'il  travcdltait,  de  vives  douleurs  au  niveau  des  ge¬ 
noux  et  des  cous-de-pied.  En  quelques  instants  ces  douleurs 
devinrent  assez  violentes  pour  empêcher  complètement  la  marche. 
Dans  les  jours  qui  suivirent,  elles  se  généralisèrent  à  la  plupart 
des  grandes  articulations '.  épaules,  coudes ,  poignets,  etc.,  mais 
sans  phénomènes  objectifs.  Ce  n’est  qu’aux  genoux  et  aux  cous-de- 
pied  qu’it  y  eut  de  la  tuméfaction  et  de  la  rougeur.  Le  malade 
eut,  en  même  tèmps,  un  malaise  général,  perte  d’appétit, 
faiblesse,  etc.  Il  ne  croit  pas  avoir  eu  de  la  fièvre  (?). 

11  entra  à  l’Hôtel-Dieu,  dans  un  service  de  médecine,  le 
3  août  1900.  Le  diagnostic  porté  fut  celui  de  :  rhumatisme 
articulaire  aigu,  et  on  lui  donna  du  salicylate  de  soude.  Les 
douleurs  articulaires  des  membres  supérieurs  disparurent 
en  q^uelques  jours,  mais  les  symptômes  qu’il  présentait  aux 
genoux  et  aux  cous-de-pied  durèrent  un  mois,  et  à  sa  sor¬ 
tie  de  l’hôpital,  le  1 1  septembre  1900,  ces  dernières  articu¬ 
lations  étaient  encore  le  siège  d’un  gonflement  indolore, 
qui  disparut  peu  à  peu. 

Rien  de  particulier  jusqu’au  26  juin  1901.—  Ge  jour-là 
apparurent  de  nouveau,  avec  le  même  mode  de  début  que  l’année 


précédente,  des  accidents  analogues,  mais  localisés ,  cette  fois,  mi- 
quement,  au  genou  et  au  cou-de-pied  droits  [douleur,  rougeur,  tu¬ 
méfaction  des  articulations  frappées). 

Le  malade  entra  de  nouveau  à  l’Hôtel-Dieu,  dans  utn 
service  de  médecine,  où  l’on  porta,  comme  la  première  fois, 
le  diagnostic  de  :  rhumatisme  artkulaire  aigu.  La  température 
s’éleva  pendant  les  premiers  jours  à  le  soir;  peu  à  peu 
elle  redevint  normale.  Les  lésions  s’amendèrent  et  disparu¬ 
rent  du  côté  de  l’articulation  tibio-tarsienne,  mais  malgré  le 
salicylate  et  l’antipyrine,  le  genou  resta  dans  le  même  état. 

En  présence  de  cette  localisation  mono-articulaire,  le  ma¬ 
lade  fut  envoyé  en  chirurgie  et  transféré  à  ma  clinique. 

A  ce  moment,  le  genou  droit  était  très  tuméfié,  la  peau 

lisse,  rosé©.  - 

La  jambe  était  en  demi-flexion  sur  la  cuisse  et  les  mou¬ 
vements  provoqués  révélaient  une  vive  douleur.  La  palpa¬ 
tion  était  également  très  douloureuse,  mais  la  douleur  pro- 
voquée  était  diffuse,  généralisée  à  toute  l’articulation,  sans 
point  fixe.  Nulle  part,  on  ne  sentait  de  fluctuation,  on  ne 
percevait  d’empâtement  fongueux.  Pas  de  blennorragie.  On 
porta  le  diagnostic  du  rhumatisme  infectieux  de  nature  in¬ 


déterminée  (?)  _  .  1 

Le  malade  toussait  un  peu.  L’auscultation  révélait  seule¬ 
ment  de  gros  râles  de  bronchite  disséminés.  L’examen  des 
autres  organes' ne  fournit  aucune  donnée  nouvelle.  Le  ge¬ 
nou  fut  immobilisé  dans  un  plâtre. 

Dans  l’hypothèse  d’une  syphilis  méconnue,  il  fut  soumis 
pendant  quinze  jours,  mais  sans  aucun  résultat,  â  un  traite¬ 
ment  ioduré.  État  général  satisfaisant,  appétit  conservé. 

En  présence  de  cet  état  local  stationnaire,  mon  assistant, 
le  docteur  Delore,  pratiqua  une  ponction  intra-articulaire, 
qui  donna  quelques  grammes  d’un  liquide  séreux,  louche, 
non  purulent.  Ge  liquide,  injecté  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  cmm 
d’un  cobaye,  enlraina  une  suppuraiwn  caséeuse  des  ganglions  it 

Vaine  et  la  mort  de  l'animal  au  bout  de  douze  jour  s. 

A  la  même  époque,  la  séro-réaction  pratiquée  par  le  docMir 
F.  Gourmont  fut  nettement  positive,  dans  le  sens  de  la  tuberculose. 

Aujourd’hui  (octobre  1901),  les  symptômes  locaux  et  gé¬ 
néraux  se  sont  notablement  modifiés.  Le  genou  est  le  siege 
d’un  gonflement  des  plus  apparents,  d’un  empâtement  di  ■ 
fus  d’une  rénitence  fongueuse,  effaçant  tous  les  mepa 
articulaires  et  donnant  à  l’article  une  forme  globuleuse.  U 
rougeur  a  disparu,  la  peau  est  lisse,  blanche.  Les 
ments  provoqués  sont  encore  douloureux,  moins  touteto 
qu’au  début.  La  palpation  n’est  plus  douloureuse  uniform 
ment.  La  douleur  est  localisée  en  deux  points  fixes  en  dedan 
au  niveau  de  l’interligne  articulaire  et  de  l’exlremite  sup 
rieure  du  tibia.  Les  signes  cliniques  sont,  nettement, 
d’une  ostéo-arthrite  tuberculeuse. 

Le  malade  tousse  et  a  beaucoup  maigri.  Transpira^ 
nocturnes,  inappétence.  A  l’auscultation  des  PO^mons, 
constate  des  râles  fins  et  des  craquements  de’ix 
mAts  surtout  à  gauche.  Rien  de  particulier  du  côté  des 


n’S;îus  rien  à  ajouter.  Cette  observation  est  dans  ses 

détails  aussi  probante  qu’on  peut  le  desirer.  ®  ® 
fois  de  plus,  d’une  façon  indiscutable,  lexistehce 
tnalisme  articulaire  aigu,  d’origine  tuberculeuse. 

Le  rhumatisme  aigu  ordinaire. 

Les  articulations,  les  séreuses,  réceptacles  de  cbo 
toxines  bacillaires.  Sont  plus  volontiers  f^appees  q 
très  organes,  que  d’autres  tissus,  ainsi 
montré,  en  étudiant  toute  la  gamme  des  polyarthrites 
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«uleuses,  depuis  la  simple  arlhralgie  jusqu’aux  arthrites 
aiguës,  jusqu’aux  arthrites  noueuses  déformantes  (L.  Bé- 
rard  Destot,  Mailland),  sans  parler,  bien  entendu,  des  gra- 
Hulies  articulaires,  des  ostéo-arlhrites  fongueuses,  sur  la 
nature  desquelles  on  s’est  toujours  entendu;  mais  le  poison 
tuberculeux  peut  également,  on  le  sait,  frapper  avec  une 
intensité  très  inégale,  très  variée,  les  muscles,  les  nerfs,  etc. 
Myalgies,  névralgies,  névrites,  etc.,  doivent  être  particuliè¬ 
rement  envisagées  à  ce  point  de  vue.  Chez  notre  malade,  il 
est  fort  possible  que  la  première  manifestation  de  l’infection 
bacillaire  ait  été  la  sciatique  survenue  à  l’âge  de  vingt-huit 
ans.  La  confusion,  ici  encore,  avec  des  lésions  dites  rhuma¬ 
tismales,  a  dû  être  maintes  fois  commises.  Les  mêmes  re¬ 
cherches  s’imposent  pour  les  divers  tissus  et  appareils,  que 
pour  les  articulations. 

L’infection  bacillaire  peut  les  frapper  avec  une  intensité 
rariable,  et  créer,  au  même  titre  que  d’autres  processus  in¬ 
fectieux,  que  la  blennorragie  par  exemple,  dont  les  mani¬ 
festations  nerveuses  sont  actuellement  bien  étudiées,  des 
états  pathologiques  qu’il  importe  de  connaître. 


DES  ÉLÉMENTS  DE  DIAGNOSTIC  TIRÉS  DE  LA  PONCTION 
LOMBAIRE 

D’après  M.  G.  Wolf  (1). 

Pratiquée  pour  la  première  fois,  en  1890,  par  Quincke, 
la  ponction  lombaire  est  devenue  un  excellent  moyen 
de  diagnostic  grâce  aux  travaux  de  M.  Widal  et  de  ses 
élèves  sur  le  cyto-diagnostic  de  la  méningite  tuberculeuse, 
lacryoscopie  du  liquide  céphalo-rachidien,  la  perméabilité 
méningée  à  l’iodure  de  potassium  au  cours  de  la  méningite 
tuberculeuse.  Les  recherches  de  différents  auteurs  ont  mon¬ 
tré  de  plus  que,  dans  un  grand  nombre  d’affections  ner¬ 
veuses,  la  paralysie  générale,  le  tabes,  les  méningo-myé- 
lites  syphilitiques,  il  existe  une  formule  cytologique  presque 
cunstante  permettant  d’affirmer  que  l’on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’une  lésion  matérielle  des  centres  nerveux  avec  par¬ 
ticipation  méningée  et  facilitant,  par  suite,  le  diagnostic 
entre  une  lésion  périphérique  et  une  lésion  centrale.  Enfin, 
l’application  systématique  de  la  ponction  lombaire  a  sou¬ 
vent  décelé  certaines  formes  frustes  de  méningite  céré¬ 
bro-spinale  dont  la  symptomatologie  très  atténuée  justifie 
l'épithète  de  méningite  cérébro-spinale  ambulatoire.  Ainsi 
la  ponction  lombaire  a  déjà  rendu  de  grands  services  au 
diagnostic  :  il  convient  donc  de  savoir  la  pratiquer  et  de 
connaître  la  valeur  des  résultats  qu’elle  donne. 

La  ponction  lombaire  est  une  opération  fort  simple  (2).  Il 
suffit,  pour  l’exécuter,  d’une  aiguille  et  d’un  mandrin  stéri¬ 
lisés  par  l’ébullition.  On  se  sert  habituellement  d’une  ai¬ 
guille  en  acier  ou  en  platine  iridié  qui  a  8  centimètres  de 
long,  1  millimètre  de  diamètre  externe,  6  dixièmes  de  milli- 
ffiètre  de  diamètre  interne.  La  moelle  descendant  jusqu’à 
la  deuxième  vertèbre  lombaire  chez  l’adulte,  jusqu’à  la  troi¬ 
sième  chez  l’enfant,  la  ponction  devra  être  pratiquée  entre 
iu  quatrième  et  la  cinquième  vertèbre  lombaire  dans  l’es- 
pace  interlamellaire.  L’aiguille  traverse  successivement  la 
Psau,  le  tissu  cellulaire,  la  masse  sacro-lombaire,  le  liga- 
jaune,  la  dure-mère,  et  pénètre  dans  l’espace  sous- 
arachnoïdien.  Les  nerfs  de  la  queue  de  cheval,  qui  siègent  à 


(1)  Th.  de  Paris,  1901, 

(2)  Cf.  tîaz.  des  hôpiU  1900,  n«  111  :  Œ-a  ptmotàon  lombaire,  Rev. 
Sto-,  par  Lévi-Siruouk. 


ce  niveau,  jouissent  d’une  certaine  mobilité  et  fuient  devant 
l’aiguille. 

Après  avoir  fait  coucher  le  malade  sur  le  côté,  la  tête  lé¬ 
gèrement  soulevée,  les  cuisses  fléchies  au  maximum  sur 
•l’abdomen,  on  nettoie  soigneusement  la  région  lombaire. 
La  ligne  qui  réunit  les  deux  crêtes  iliaques  passe  entre  les 
quatrième  et  cinquième  vertèbres  lombaires  ;  on  suit  cette 
ligne  et,  un  peu  au-dessus,  on  reconnaît  l’apophyse  épi¬ 
neuse  de  lia  quatrième  vertèbre  lombaire  avec  l’index  qui 
reste  posé  sur  elle.  L’aiguille  sera  doucement  enfoncée  au- 
dessous  de  l’index,  à  1  centimètre  de  la  ligne  médiane  et 
dans  la  partie  supérieure  du  corps  (le  corps  étant  supposé 
divisé  par  le  rachis  en  une  partie  supérieure  et  une  partie 
inférieure). 

Chez  l’enfant,  le  ligament  interépineux  offrant  moins  de 
résistance  et  les  apophyses  épineuses  étant  moins  imbri¬ 
quées,  on  peut  enfoncer  l’aiguille  directement  sur  la  ligne 
médiane;  on  enfonce  l’aiguille  jusqu’à  ce  que  l’on  ne  sente 
plus  [de  résistance  :  le  liquide  ne  tarde  pas  alors  à  couler 
en  grosses'goûttes  par  lè  pavillon. 

Certains  médecins  préfèrent  ponctionner  dans  la  position 
assise.  L’espace  intervertébral,  en  faisant  incliner  le  malade 
en  avant,  baille  plus  largement  et  facilite  la  ponction  ;  mais, 
d’un  autre  côté,  cette  méthode  est  plus  dangereuse.  La 
forte  tension  dans  cette  position  amène  une  issue  trop 
rapide  et  une  décompression  trop  brusque,  surtout  en  cas 
de  tumeur  cérébrale.  De  plus,  le  maintien  du  malade  dans 
cette  attitude  est  très  pénible  dans  certaines  méningites 
s’accompagnant  d’hyperesthésie. 

On  recueille  le  liquide  qui  s’écoule  dans  un  tube  stérilisé. 
Inutile  de  pratiquer  l’aspiration,  beaucoup  plus  douloureuse 
que  la  piqûre.  La  ponction  terminée,  le  malade  doit  restqr 
étendu  sur  le  dos,  la  tête  basse,  pendant  au  moins  un  quart 
d’heure.  On  touche  légèrement  avec  de  la  teinture  d’iode  le 
point  qui  a  été  piqué  ;  l’occlusion  par  le  collodion  est  inutile. 

En  opérant  de  cette  façon,  on  observe  parfois  un  peu  de 
céphalée,  rarement  des  vomissements  et  jamais  d’accidents 
inquiétants.  Ces  troubles  consécutifs,  d’ailleurs  bénins,  va¬ 
rient  beaucoup  suivant  les  sujets  et  sont  tout  à  fait  indépen¬ 
dants  de  la  quantité  de  liquide  (retirée.  Sont-ils  en  rapport 
avec  les  différences  de  quantités  individuelles,  avec  la 
béance  du  trou  pie-mérien  permettant,  après  la  ponction, 
l’issue  du  liquide  par  le  trou  épidurien  (Sicard)?  Stadel- 
mann  admet  que  les  douleurs  occasionnées  parfois  par  l’as¬ 
piration  elles  différences  dans  la  quantité  du  liquide  éva¬ 
cué  sont  passibles  d’une  même  explication  :  l’interruption 
des  orifices  de  communication  avec  le  troisième  ou  qua¬ 
trième  ventricule.  Les  cas  de  mort  signalés  par  Fürbringer 
se  sont  produits  dans  des  cas  de  tumeur  cérébrale,  d’urémie 
brightique  ;  la  ponction  avait  été  faite  dans  la  position  assise. 

Il  peut  arriver  que  le  liquide  n’apparaisse  pas.  C’est  que 
souvent  l’aiguille  s’est  obstruée  en  traversant  les  tissus.il 
suffit  d’introduire  un  mandrin  stérile  pour  voir  immédiate¬ 
ment  sourdre  le  liquide.  Si  le  liquide  retiré  s’est  teinté  de 
sang,  il  faut  retirer  l’aiguille  et  pratiquer  une  nouvelle 
ponction  ou  mieux  encore  la  remettre  au  lendemain.  En 
général,  le  liquide  s’écoule  goutte  à  goutte  :  la  vitesse 
d’écoulement  fournit  des  indications  siu-  l’hyperitension  du 
liquide.  .Si  le  liquide  est  coloré  par  le  sang,  il  ne  faut  pas  se 
hâter  d’en  tirer  une  conclusion.  Il  suffit,  en  effet,  de  piquer 
une  veine  pourvoir  le  sang  se  mêler  au  liijuide.  Vient-on  à 
■retirer  l’aiguiUe  ipo.ur  faire  une  nouvelle  ponction  dans  l’es¬ 
pace  sous-jacent,  la  veine  continuera  à  donner  un  peu  de 
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sang  dans  l’espace  sous-arachnoïdien,  et  la  nouvelle  ponc¬ 
tion  amène  encore  un  liquide  teinté.  11  faut  donc  être  très 
réservé  lorsqu’on  verra  s’écouler  un  liquide  sanglant.  On 
recueillera  le  liquide  dans  trois  tubes,  et,  seulement  si  la 
teinte  est  bien  uniformément  rose,  on  pourra  songer  à  un 
hémato-rachis. 

h’examen  'baclériologique  doit  toujours  comporter  :  1°  l’exa¬ 
men  direct  du  liquide  par  frottis,  après  centrifugation  ; 
2“  les  cultures;  3“  l’inoculation  aux  animaux.  Dans  la  mé¬ 
ningite  tuberculeuse,  le  bacille  de  Koch  est  souvent  difficile 
à  déceler  :  il  faut  une  chanoe  singulière  pour  le  découvrir 
sur  un  frottis  ;  le  résultat  des  cultures  est  souvent  négatif 
et  enfin  «  l’objection  fondamentale  aux  inoculations  est 
qu’il  faut  attendre  environ  trois  semaines  pour  avoir  le  dia¬ 
gnostic,  ce  qui  donne  au  malade  le  temps  de  mourir  avant 
qu’il  soit  établi  »  (Marfan). 

L’examen  bactériologique  des  méningites  aiguës  est  plus 
fertile  en  renseignements.  Les  germes  sont  les  plus  divers 
(staphylocoques,  streptocoques,  bacille  d’Eberth,  bactérium 
coli,  etc.)  mais,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  c’est  le 
pneumocoque,  le  méningocoque  deWeichselbaum,  le  strep¬ 
tocoque  de  Bonome  qui  est  en  cause.  D’après  Netter,  l’on 
rencontrait  uniquement  dans  les  premiers  temps  de  l’épidé¬ 
mie  parisienne  le  streptocoque  de  Bonome  ;  au  milieu  de 
l’épidémie,  et  d’une  façon  sensiblement  égale,  le  méningo¬ 
coque  de  Weichselbaum  et  le  streptocoque  de  Bonome.  Ac¬ 
tuellement,  on  trouve  surtout  le  microbe  de  Weichselbaum 
et  le  pneumocoque.  Le  microbe  de  Bonome  et  le  pneumoco¬ 
que  sont  considérés  par  M.  Netter  comme  une  seule  et 
•  même  espèce.  Le  pneumocoque  que  l’on  rencontre  assez  fré¬ 
quemment  dans  l’exsudât  des  méningites  aiguës,  est  faible¬ 
ment  virulent  (Concetti),  ce  qui  serait  dû  à  l’action  défavo¬ 
rable  qu’exerce  le  liquide  céphalo-rachidien  sur  la  vie  des 
microbes  en  général. 

Le  méningocoque  intra-cellulaire  de  Weichselbaum  est 
l’agent  pathogène  par  excellence  des  méningites  cérébro- 
spinales.  Il  se  colore  bien  par  les  couleurs  basiques  d’aniline 
et  par  le  Ziehl  dilué,  il  se  décolore  par  le  Gram,  il  pousse 
facilement  sur  le  sérum  non  coagulé  de  lapin  et  sur  sang 
gélosé.  Dans  l’exsudât  méningé,  le  méningocoque  garde  une 
faible  vitalité. 

On  a  discuté  la  question  de  savoir  si  le  pneumocoque  et 
le  méningocoque  ne  constituent  pas  une  seule  espèce  sous 
deux  aspects  légèrement  différents.  Actuellement,  on  tend  à 
admettre  que  le  méningocoque  diffère  profondément  du 
pneumocoque.  Outre  les  caractères  morphologiques  qui  sé¬ 
parent  les  deux  espèces  et  autorisent  la  distinction  au  point 
de  vue  purement  bactériologique,  d’autres  considérations, 
d’ordre  clinique,  viennent  appuyer  cette  façon  de  voir. 

Il  est  de  règle  en  effet  que  les  méningites  à  pneumocoques 
se  présentent  avec  des  allures  bruyantes  et  que  l’issue  en 
est  souvent  et  rapidement  fatale.  Au  contraire,  lorsque  le 
méningocoque  est  en  cause,  la  marche  de  la  maladie  est 
plus  longue,  les  périodes  d’aggravation  et  de  rémission 
sont  fréquentes,  et  l’on  est  en  droit  d’espérer  la  guérison. 
On  voit  donc  toute  l’importance  qu’il  y  aura,  au  point  de 
vue  du  pronostic,  à  faire  un  examen  bactériologique  précis 
dès  le  début  des  accidents. 

L’ulilisation  des  caractères  cytalogigms  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  ne  date  que  de  ces  dernières  années.  C’est  en  1896  que 
Wentworth  signale  pour  la  première  fois  la  présence  des 
lymphocytes  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  de  malades 
atteints  de  méningite  tuberculeuse.  Bernheim  et  Moser,  en  I 


1897,  font  les  mêmes  constatations  et  notent  en  outre  la  pré¬ 
sence  des  polynucléaires  dans  les  méningites  céréhro-spina. 
les.  Mais  c’est  surtout  à  MM.  Widal  et  Ravautque  revient  le 
mérite  d’avoir  mis  en  lumière  toute  l’importance  du  cyto- 
diagnostic;  ces  auteurs,  après  avoir  étudié  le  liquide  des 
pleurésies,  examinent  systématiquement  le  liquide  céphalo- 
rachidien  et  arrivent  à  admettre,  avec  M.  Sicard,  la  formule 
polynucléaire  dans  les  méningites  aiguës,  la  formule  lym¬ 
phocytaire  dans  la  méningite  tuberculeuse.  M.  Monod 
montre  que  les  éléments  cellulaires  ne  se  rencontrent  pas 
exclusivement  dans  les  cas  d’inflammation  aiguë  ou  subai¬ 
guë  des  méninges,  qu’on  peut  les  retrouver  toutes  les  fois 
que  la  méninge  est  touchée,  toutes  les  fois  qu’il  y  a  inflam¬ 
mation  chronique  des  méninges  (paralysie  générale, 
tabes,  etc.). 

La  technique  suivante  est  indiquée  par  M.  Widal  :  recueil¬ 
lir  le  liquide  directement  dans  le  tube  d’un  centrifugeur; 
4  à  5  centimètres  cubes  suffisent.  On  centrifuge  un  temps 
variab'e  suivant  l’appareil  dont  on  dispose,  ou  on  laisse  sé¬ 
journer  le  liquide  pendant  vingt-quatre  heures  dans  un 
tube.  On  décante  soigneusement,  et  avec  une  pipette,  on 
prélève  quelques  gouttes  que  l’on  dépose  sur  une  lame  et 
qu’on  laisse  sécher.  Il  est  bon  défaire  quatre  préparations; 
deux  seront  fixées  àl’alcool-éther,  et  colorées  ensuite  à  l'hé- 
matéine-éosine;  les  deux  autres  seront  fixées  par  la  cha¬ 
leur  sur  la  plaque  de  toluène  à  110  degrés.  Par  le  triacide 
on  obtient  une  bonne  coloration  des  leucocytes  granuleux, 
La  préparation  est  examinée  avec  l’objectif  à  immersion. 

En  procédant  de  cette  façon,  on  constate  que  le  liquide 
céphalo-rachidien  normal  ne  contient  aucun  élémentflguré. 
Si,  au  contraire,  la  méninge  est  touchée,  de  nombreux  élé¬ 
ments  cellulaires  couvrent  la  préparation.  Dans  les  cas  de 
méningite  tuberculeuse,  on  trouve  toujours  des  mononu¬ 
cléaires  dont  le  noyau  occupe  presque  toute  l’étendue  de  la 
cellule.  Ces  cellules  sont  d’un  diamètre  égal  ou  inférieur  à 
celui  des  hématies  :  ce  sont  des  lymphocytes.  Cette  lympho¬ 
cytose,  dans  la  méningite  tuberculeuse,  est  constante  et 
toujours  nette. 

L’étude  cytologique  de  la  méningite  cérébro-spinale  est 
plus  délicate  au  début;  dans  la  phase  aiguë,  on  rencontre 
constamment  des  polynucléaires.  Le  plus  grand  nombre 
d’entre  eux,  déjà  transformés  en  globules  de  pus,  est  mal 
colorable;  seuls,  quelques-uns  ont  gardé  leurs  réactions 
colorantes  et  prennent  vivement  le  triacide. 

A  celte  polynucléose  du  début  succède  bientôt  un  état 
mixte,  au  cours  duquel  se  mélangent,  à  parties  à  peu  près 
égales,  lymphocytes  et  polynucléaires.  Les  travaux  récents 
arrivent  aux  conclusions'  suivantes  (Labbé  et  Castaigne, 
Sicard  et  Brécy,  etc.)  : 

1“  La  polynucléose  appartient  aux  phases  aiguës; 

2“  L’apparition  des  lymphocytes  commence  cinq  à  dix 
jours  après  le  début  de  la  polynucléose  :  bientôt  lympho¬ 
cytes  et  polynucléaires  se  Irouvent  en  nombre  à  peu  pr^s 
égal; 

3“  Dans  les  cas  évoluant  favorablement,  la  lymphocytose 
ne  tarde  pas  à  devenir  prédominante  pour  décroître  ensuite 
progressivement  ; 

4°  Dans  les  périodes  de  recrudescence,  les  polynucléaires 
réapparaissent  et  prédominent. 

En  somme,  si  la  constatation  d’une  polynucléose  dans  e 
liquide  céphalo-rachidien  permet  d’affirmer  l’existence 
d’une  inflammation  aiguë  des  méninges,  la  lymphocytose 
donne  des  indications  moins  nettes. 
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Dans  le  processus  chronique,  il  y  a  lymphocytose  mar¬ 
quée.  Celte  lymphocytose  a  été  retrouvée  dans  certains 
zonas,  dans  la  sclérose  en  plaques,  dans  la  maladie  de 
Friedreich  ;  elle  manque  dans  les  différentes  formes  d’alié¬ 
nation  mentale. 

Les  variations  de  quantité  du  liquide  retiré  par  la  ponction 
sont  parfois  considérables.  Parfois,  le  liquide  se  reproduit 
rapidement  ;  d’autres  fois,  au  contraire,  il  paraît  se  résorber. 
Même  variabilité  pour  l'aspect  du  liquide.  Cependant,  le  plus 
souvent,  dans  la  méningite  cérébro-spinale,  le  liquide  offre 
tous  les  intermédiaires  entre  le  louche  le  plus  léger  et  la 
purulence  la  plus  nette.  Il  est  presque  toujours  clair  comme 
de  l’eau  de  roche  dans  la  méningite  tuberculeuse  et  dans 
les  processus  chroniques.  L’existence  d’un  réticulum  fibri¬ 
neux  dans  le  liquide  des  méningites  aiguës  laissé  au  repos 
pendant  vingt-quatre  heures  est  signalé  par  Councilman, 
Mallory  et  Vv^right. 

Parmi  les  modifications  chimiques,  il  faut  citer  :  la  forte  pro¬ 
portion  d’albumine  obtenue  par  la  chaleur  ou  l’acide  nitri¬ 
que,  l’élévation  de  la  quantité  de  chlorure  de  sodium,  etc. 

La  fa à  certaines  substances,  notam¬ 

ment  à  l’iodure  de  potassium,  n’existe  que  dans  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  (Widal,  Sicard  et  Monod).  Elle  semble,  d’a¬ 
près  les  chiffres  fournis  par  M.  R.  Monod,  tout  à  fait  indé¬ 
pendante  du  degré  d’hypotonie  du  liquide  céphalo-rachidien. 
Et,  eu  effet,  certaines  méningites  aiguës  s’accompagnant 
d’une  hypotonie  très  prononcée  ne  la  présentent  pas. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  la  cryoscopie,  qui  ne  semble  pas 
donner  grands  résultats  au  point  de  vue  du  diagnostic. 
L’hypotonie  est  le  partage  des  processus  aigus  et  subaigus, 
dans  les  processus  chroniques,  le  point  cryoscopique  s’éloi¬ 
gne  moins  de  la  normale.  L’hypotonie  est  commune  aux  mé¬ 
ningites  cérébro-spinales  et  aux  méningites  tuberculeuses, 
mais,  dans  le  cours  des  premières,  l’augmentation  de  l’hy¬ 
potonie  correspondrait  peut-être  aux  périodes  d’aggrava¬ 
tion  et  la  diminution  à  une  évolution  favorable.  Associées 
aux  méthodes  cliniques,  les  recherches  de  laboratoire  per¬ 
mettent  donc,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  d’arriver 
au  diagnostic  et  au  pronostic  des  méningites  et  de  certaines 
affections  chroniques  du  système'nerveux. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(22  OCTOBBE  1901) 

Nous  avons  entendu,  dans  cette  séance,  un  assez  grand 
nombre  de  communications  dont  plusieurs  intéressantes  : 

C’est  d’abord  M.  Jaboulay  qui  a  présenté  un  malade  sy¬ 
philitique  auquel  il  a  pratiqué  l’ablation  complète  du  larynx 
et  qui,  grâce  à  un  appareil  prothétique  fort  ingénieux  cons¬ 
truit  par  M .  Martin  (de  Lyon),  parle  un  peu  d’une  voix  de  po¬ 
lichinelle,  maisassez  distinctement  pour  sefaire  comprendre. 

M.  Le  Dentu,  revenant  sur  une  communication  deM.  Ehr- 
mann  au  sujet  de  la  palatoplastie  en  deux  temps,  estime 
que  ce  procédé  mérite  d’être  préféré  à  la  palatoplastie  en  un 
temps. 

Signalons  une  importante  communication  de  M.  Poncet 
sur  le  rhumatisme  tuberculeux.  (Voir  plus  haut,  p.  1181.) 

M.  Hallopeau  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Butte 
consacré  au  traitement  du  lupus  par  le  permanganate  de 
potasse.JCe  traitement  consiste  en  applications,  après  lavage, 
de  compresses  imbibées  d’une  solution  de  permanganate  de 
potasse  au  cinquantième. 

Ces  applications  durent  un  quart  d’heure. 


M.  Hallopeau  a  essayé  la  méthode  sur  vingt-cinq  malades. 
Les  lupus  ulcéreux  entrent  en  cicatrisation  eu  quelques  se¬ 
maines  ou  quelques  mois;  mais  les  lupus  noncxedens  ne  sont 
pas  améliorés. 

Ce  traitement  semble  donc  appelé  à  rendre  des  services 
dans  tous  les  cas  où  la  photolhérapie  ne  pourra  être  ap¬ 
pliquée. 

M.  Dieulafoy  appelle  l’attention  de  l’Académie  sur  des  cas 
anormaux  d’épilepsie  jacksonienne.  D’après  les  données  ac¬ 
tuelles  des  localisations  cérébrales,  il  est  admis  que  1  épi¬ 
lepsie  jacksonienne  est  déterminée  par  une  lésion  de  la 
zone  rolandique  gauche  ou  droite,  suivant  le  côté  atteint. 
Or,  les  faits  suivants  prouvent  qu’il  n’en  est  pas  toujours 
ainsi  :  un  malade  atteint  d’épilepsie  jacksonienne  entre 
dans  te  service  de  M.  Dieulafoy,  àl’Hôlel-Dieu  ;  la  première 
attaque  a  eu  lieu  cinq  jours  auparavant,  sans  aucun  pro-' 
drome,  sans  que  rien  fût  changé  dans  l’état  habituel  du 
malade.'  Les  symptômes  s’aggravant,  on  prie  M.  Marion 
de  trépaner  :  rien  dans  la  région  rolandique.  Un  autre  ma¬ 
lade,  syphilitique,  présente  de  l’épilepsie  jacksonienne;  on 
diagnostique  une  gomme  dans  la  région  rolandique  ;  on  ins¬ 
titue  un  traitement  mercuriel  intensif,  aucune  amélioration, 
bien  au  contraire;  les  attaques  épileptiformes  se  multi¬ 
plient,  la  fièvre  monte  à  40  degrés  et  plus,  le  malade  tombe 
dans  le  coma  et  meurt.  A  l’autopsie,  rien  dans  la  région  ro¬ 
landique;  on  trouve  une  tumeur  grisâtre  occupant  la  partie 
antérieure  des  première,  deuxième  et  troisième  circonvolu¬ 
tions  frontales. 

M.  Dieulafoy  rapproche  de  ces  faits  plusieurs  cas  ana¬ 
logues  qu’il  a  recueillis  dans  la  littérature  médicale  :  un  cas 
de  M.  Lépine  dans  lequel  il  s'agissait  d’une  épilepsie  jack¬ 
sonienne  droite  chez  un  malade  porteur  d’un  ancien  abcès 
occupant  les  lobes  frontaux  ;  un  cas  de  M.  Rendu,  dans 
lequel  il  s’agissait  d’une  épilepsie  jacksonienne  bilatérale 
avec  lésion  très  éloignée  des  deux  zones  rolandiques  ;  un 
cas  de  M.  Pitres,  épilepsie  jacksonienne  déterminée  par  une 
tumeur  occupant  le  tiers  postérieur  de  la  seconde  circonvo¬ 
lution  frontale;  enfin  un  cas  deM.  Chipault  :  épilepsie 
jacksonienne  typique,  trépanation,  ponction,  incision  de  la 
région  rolandique,  rien;  l’enfant  meurt,  à  l’autopsie  on 
trouve  un  gliome  de  la  deuxième  frontale. 

De  ces  faits,  M.  Dieulafoy  croit  donc  pouvoir  conclure 
qu’il  existe  une  épilepsie  jacksonienne  frontale  comme  il 
existe  une  épilepsie  jacksonienne  rolandique  et  que  nous  ne 
possédons  malheureusement  aucun  moyen  de  distinguer 
cliniquement  l’une  de  l’autre  ou  d’en  faire  le  diagnostic 
différentiel,  ce  qui  devient  gênant  pour  les  indications  de 
l’intervention  chirurgicale.  * 

M.  Laborde,à  défaut  de  moyens  de  diagnostic,  croit  pou¬ 
voir  donner  une  explication  physiologique  de  cette  épilepsie 
jacksonienne  frontale  par  l’existence  de  fibres  motrices  se 
propageant  des  régions  rolandiques  jusque  dans  la  région 
frontale. 

H  y  a  longtemps  que  M.  Lancereaux  a  émis  ce  principe 
que  les  convulsions  épileptiformes  ne  se  produisaient  que 
dans  les  cas  de  tumeurs  cérébrales  occupant  la  périphérie 
du  cerveau  et  jamais  dans  les  cas  de  tumeurs  intra-céré- 
brales. 

Une  théorie  du  sommeil,  tel  est  le  titre  d’un  mémoire  de 
M.  Maurice  de  Fleury  dont  voici  les  conclusions  : 

1°  Le  sommeil  n’est  pas  indissolublement  lié  à  l’état  de 
fatigue,  ni  le  réveil  à  l’état  de  défatigue  ; 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


2°  Il  arrive  que  l’épuisement  nerveux,  consécutif  à  une 
grande  dépense  d’énergie,  à  une  maladie  débilitante  ou  à 
toute  autre  cause  de  déperdition  des  forces,  provoque,  non 
pas  l’accroissement  du  besoin  de  dormir,  mais  au  contraire 
l’insomnie; 

3“  Chez  les  sujets  à  réactions  simples,  il  est  fréquent  de 
voirie  sommeil  survenir,  soit  par  suppression  des  stimuli 
externes,  soit  au  contraire,  par  des  excès  d’excitations  (sen¬ 
sitives  ou  sensorielles),  et  surmenage  purement  mécanique. 
Toutes  les  stimulations  mécaniques  du  système  nerveux,  to¬ 
niques  à  petites  doses,  accablent  et  provoquent  d’invincibles 
envies  de  dormir  si  l’on  dépasse  la  mesure; 

4°  Dans  les  conditions  ordinaires,  le  sommeil  se  dissipe 
aisément  par  l’appel  le  plus  léger  sur  l’une  quelconque  de 
nos  périphéries  sensitives,  à  condition  qu’il  s’agisse  d’une 
excitation  insolite; 

6°  La  façon  dont  il  est  possible  de  s’entraîner  à  plus  ou 
moins  dormir,  de  s’éveiller  tous  les  matins  spontanément  à 
la  même  heure,  paraît  être  encore  un  argument  topique  en 
faveur  de  la  théorie  psycho-mécanique  du  sommeil. 

Le  reste  de  la  séance  a  été  occupé  par  des  rapports  de 
prix  ;  rapport  de  M.  Rendu  sur  les  travaux  adressés  pour  le 
prix  Civrieux  ;  rapport  de  M.  Vallin  pour  le  prix  Vernois; 
rapport  de  M.  Bourquelot  pour  le  prix  Nativelle. 


Xrv®  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE 
DE  CHIRURGIE 

DU  21  Au  26  OCTOBRE  1901,  A  PARIS 

Lundi,  à  deux  heures,  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la 
Faculté,  M.  Lucas-Championnière  ouvrait  le  XIV®  Congrès 
de  l’Association  française  de  chirurgie. 

Sur  l’estrade  prenaient  place,  à  côté  du  président,  les 
maîtres  de  la  chirurgie  française,  les  professeurs  Guyon, 
Tillaux,  Le  Dentu,  Terrier;  les  professeurs  des  Facultés  de 
province  :  Poncet  (de  Lyon),  Démons  (de  Bordeaux),  Gross 
(de  Nancy),  Tédenat  (de  Montpellier);  un  grand  nombre  de 
chirurgiens  des  Écoles  de  province.  L’armée  était  représen¬ 
tée  par  ses  hauts  dignitaires  :M.  Dieu,  médecin-inspecteur; 
MM.  Châuvel,  Delorme,  Moty,  Tachard,  Chevassu;  l’inspec¬ 
teur  général  du  service  dé  santé  de  la  marine,  M.  Âuffret; 
son  collègue  des  colonies,  M.  Kermorgant. 

MM. Boucher, inspecteur desFacultésde médecine;  Brouar- 
del,  doyen  de  la  Faculté  de  Paris;  Joffroy,  président  de  la 
'Société  médicale  des  hôpitaux,  avaient  tenu  à  honorer  de 
leur  présence  l’Association  de  leués  collègues  de  chirurgie- 

M.  Monod,  directeur  général  de  l’Assistance  publique  en 
France,  témoignait  par  sa  présence  de  l’intérêt  que  les  pou¬ 
voirs  publics  doivent  âccorder  à  cette  haute  manifestation 
Scientifique  de  la  chirurgie  française. 

On  notait,  non  sans  un  certain  étonnement,  l’absence  du 
^nouveau  directeur  de  l’administration  générale  de  l’Assis- 
'tance  publique  à  Paris,  M.  Mourier.  Pour  la  première  fois 
depuis  qu’existe  le  Congrès  de  chirurgie,  le  directeur  de 
l’Assistance  publique  de  Paris  «  trop  occupé  »  n’assistait  pas 
à  celte  séance  d’inauguration.  Cette  absence,  qu’elle  soit 
fortuite  ou  calculée,  est  profondément  regrettable  et  adonné 
lieu  à  de  nombreux  commentaires. 

Les  pays  étrangers  étaient  largement  représentés  :  nos 
voisins  les  Belges,  par  MM.  Delangre  (de  Tournai)  et  Dejace 
(de  Liège);  les  Suisses,  par  MM.  Auguste  et  Jacques  Rever- 
din,  Julliard  (de  Genève),  Girard  (de  Berne);  la  Roumanie, 
par  le  professeur  Leonte  (de  Bucarest);  la  Hongrie,  par 


M.  Farkas  (de  Budapest)  ;  l’Amérique  du  Nord,  par  M.  Dudley 
Allen;  le  Danemark,  par  le  professeur  Saxtorph;  l’Alle¬ 
magne,  par  M.  Burckardt  (de  Stuttgard). 

Nous  n’avons  pas  à  faire  l’analyse  du  discours  prononcé 
par  le  président  du  Congrès,  M.  Championnière.  Nos  lec¬ 
teurs  en  ont  eu  la  primeur  dans  notre  dernier  numéro.  Nous 
avons  tenu  à  le  donner  in  extenso,  car  il  constitue  une  véri¬ 
table  page  de  l’histoire  de  la  chirurgie  à  la  fin  du  xix® 
siècle. 

Immédiatement  après  cette  première  séance  d’inaugura¬ 
tion,  les  travaux  du  Congrès  ont  commencé  par  la  lecture 
du  rapport  de  M.  Février  (1). 

Toute  la  séance  a  été  consacrée  à  la  discussion  de  ce  rap¬ 
port,  si  toutefois  on  peut  désigner  ainsi  l’énumération  de  cas 
personnels  que  les  différents  orateurs  ont  apportés  à  la 
tribune.  [A  suivre.] 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
HYGIÈNE 

Saturnisme  par  les  robinets  à  clé.  —  M.  G.  Vidal,  mem¬ 
bre  du  conseil  d’hygiène  d’Arles,  signale  un  danger  que 
présentent  les  robinets  en  bois,  grands  et  petits,  dits  robi¬ 
nets  à  clé  qui  sont  munis  d’une  chambre  d’étain  contenant 
une  certaine  quantité  de  plomb  (30,7  p.  100  d’après  une 
analyse  de  l’auteur).  «  Le  danger  ne  serait  pas  grand  si  les 
liquides,  vin,  cidre,  bière,  ne  faisaient  que  traverser  les  ro¬ 
binets  sans  y  séjourner;  mais  lorsqu’on  procède  à  la  tire, 
comme  on  dit  vulgairement,  laissant  le  robinet  fixé  à 
demeure,  il  arrive  que  le  liquide  reste  en  contact  avec  le 
métal  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  et  alors,  le 
plomb  peut  être  dissous  en  petite  dose,  il  est  vrai,  mais 
suffisamment  pour  que,  par  accumulation,  des  troubles  sé¬ 
rieux  surviennent  chez  les  consommateurs.  » 

M.  Vidal  croit  utile  de  signaler  ce  fait  qui  peut  aider  au 
diagnostic  chez  les  saturnins  méconnus.  [Annales  d'hytjièm 
puMique  et  de  médecine  légale,  octobre  1901.)  r.  R. 

Prophylaxie  et  traitement  des  piqûres  de  moustiques. 
(M.  P.-R.  Joly.)  —  Dans  une  intéressante  étude  sur  les 
moustiques,  parue  sous  le  titre  de  Souvenirs  malgaches, 
M.  P.-R.  Joly,  médecin  de  la  marine  montre,  que,  pour  se 
préserver  des  moustiques  dans  les  appartements,  les  va¬ 
peurs  et  vaporisations  sont  absolument  illusoires. 

«  Une  seule  méthode  est  nécessaire  et  suffisante  ;  empê¬ 
cher  les  moustiques  de  pénétrer  dans  les  appartements. 
C’est  relativement  facile.  Éviter  de  déposer  dans  la  chambre 
tout  ce  qui  peut  introduire  des  larves  ou  des  adultes  ;  ne  pas 
leur  fournir  l’eau  ou  la  simple  humidité  nécessaires  à  leur 
développement;  éviter  les  coins  sombres,  donner  de  |;la 
lumière;  enfin,  et  surtout,  se  barricader  contre  l’intrusion 
des  moustiques,  en  fermant  ses  portes  et  ses  fenêtres,  dès 
que  disparaît  le  soleil  ;  ou  mieux,  en  armant  ces  dernières 
de  cadres  munis  de  toile  métallique  fine  ou  de  gaze  à 
moustiquaire  laissant  passer  l’air  et  point  les  insectes.  La 
moustiquaire  du  lit  devient  ainsi  superflue. 

Au  dehors,  il  est  bon  de  porter  des  vêtements  amples, 
blancs  de  préférence. 

Pour  protéger  le  visage,  ne  pas  hésiter  à  porter  une  voi¬ 
lette  à  mailles  très  serrées.  Pour  être  efficace,  ce  voile,  fixé 
sur  le  casque,  doit  également  être  serré  autour  du  cou.  Une 
barbe  abondante  est  une  bonne  protection. 

Mais  quelque  précaution  qu’on  prenne,  on  subit  toujours 
un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  piqûres  qui,  si  elles  ne 
sont  pas  toutes  septiques,  sont,  sans  exception,  désagréa¬ 
bles  et  même  douloureuses. 


(1)  Voy.  Gaz.  des  hôpit.,  1901,  .n»  118,  p.  1125. 
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Tout  le  monde  ne  réagit  pas  de  même  façon  aux  piqûres 
de  moustiques.  En  général,  aussitôt  que  l’insecte  s’est  re¬ 
tiré, |on  voit  les  téguments  blanchir;  puis,  au  bout  d’une 
minute  ou  deux,  prendre  une  coloration  rose  vif  et,  quel¬ 
ques  instants  après,  se  tuméfier,  formant  une  sorte  de  petite 
pustule  de  consistance  indurée  et  de  coloration  rouge.  Il 
serait  intéressant  d’étudier  si  les  phénomènes  de  réaction 
locale  sont  identiques  ou  non,  suivant  que  l’insecte  est  in¬ 
fectieux  ou  non;  différencier  la  simple  injection  venimeuse, 
du  chancre  d’inoculation  du  paludisme. 

La  première  sensation  éprouvée  est  celle  de  brûlure; 
puis,  à  mesure  que  la  pustule  tend  à  s’affaisser  davantage, 
viennent  les  démangeaisons,  qui  sont  d’une  telle  violence, 
que  certains  sujets  impatients  déterminent,  par  le  grattage, 
des  plaies  parfois  longues  à  guérir.  Les  nouveaux  venus 
dans  la  colonie  réagissent  plus  violemment  que  les  gens 
dits  acclimatés.  Chez  ces  derniers,  les  piqûres  n’engendrent 
le  plus  souvent  que  de  légères  douleurs,  et  les  points  où 
elles  ont  été  faites  ne  présentent  qu’une  simple  rougeur. 

Qu’elles  soient  infectieuses  ou  non,  il  est  bon  d’agir 
contre  ces  infimes  mais  douloureuses  plaies.  J’ai  employé 
les  produits  généralement  préconisés  en  ce  cas  :  les  résul¬ 
tats  ont  été  médiocres  et  incertains. 

Voici  la  mixture  qui  m’a  toujours  réussi,  employée  sur 
moi-même  et  surtout  le  monde  à  bord. 


Formol  (solution  40  p.  100). 

15  gr. 

Xylol . : . 

5gr. 

Acide  acétique . 

0,30.  joumieux: 

)  acetone  . .  4  gr. 

Baume  de  Canada . 

1  gr. 

Essence  parfumée . 

q.  s.  pour  parfumer. 

Aucune  de  ces  substances  prise  isolément  ne  suffit.  Pour 

appliquer  la  mixture,  agiter  vivement,  et  toucher  la  piqûre 
avec  le  bouchon  imbibé,  ou  un  petit  tampon,  laisser  sécher. 

Le  soulagement  est  immédiat  et  je  n’ai  jamais  observé 
d’accidents  par  l’application  de  cette  mixture  même  sur  le 
visage.»  {Arch.  de  parasitologie,  t.  IV,  p.  2,  1901.)  l.  g. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

D’après  le  docteur  Dumont  (de  Levallois),  la  somatose  est 
devenue  un  des  médicaments  fondamentaux  dans  le  service 
de  M.  Lancereaux  à  l’hôpital  du  Perpétuel-Secours.  D’après 
l’auteur,  il  y  a  dans  l’emploi  de  la  somatose  deux  indications 
très  nettes.  Il  a  donné  ce  médicament  quand  il  a  voulu  ob¬ 
tenir  une  suralimentation  (tuberculose,  chlorose,  dyspepsie, 
convalescence  de  fièvre  grave).  Les  malades  presque  tou¬ 
jours  recouvrent  l’appétit  et  engraissent  rapidement.  En 
outre  il  déclare  que  la  somatose  lui  a  rendu  de  grands  ser¬ 
vices  chez  les  malades  que  l’on  ne  peut  soumettre  à  l’ali¬ 
mentation  ordinaire  ou  au  régime  lacté  (cachexie  cancéreuse, 
urémie,  intolérance  gastrique).  Dans  ces  cas  la  somatose 
soutient  les  forces  du  malade,  l’amaigrissement  est  moins 
rapide,  car  la  tolérance  est  toujours  parfaite.  Plusieurs  ma¬ 
lades  prenaient  la  somatose  avec  plaisir  dans  une  tasse  de 
thé  chaud.  Aucun  ne  la  rendait.  (JoMr».  demod.  int.,  15  septem¬ 
bre  1901.) 


CHRONIQUE  KT  KODVBÉLÏSS  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Bordeaux.  —  Le  concours  de  l’in¬ 
ternat  vient  de  se  terminer  par  la  nomination  de  MM.  Bossuet, 
Rabère,  Leuret,  Charrier,  Codet-Boisse,  Chaigneau,  Ducos, 
Griewank,  internes  titulaires. 

Viennent  ensuite  :  MM.  Ribéreau,  Lacouture  et  Depierris,  La- 
fon  (Charlesj. 

—  Le  concours  de  l’exlernat  de  Bordeaux  vient  d’être  inter¬ 
rompu  par  un  incident.  Des  candidats  enfermés-  dans  la  salle 
d’attente,  pendant  une  épreuve,  ayant  eii  connaissance  de  la 
question  donnée,  cette  épreuve  a  dù  être  annulée. 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2à6par  jour 
_ Le  Directeur-gérant  ;  D*  François  Lk  Sopub. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  l7 


ÂFFECTIOilS  deteïESSIE 

TERME  ADRIAN 

ÉUXfSS  :  3  à  5  cuillerées  par  jour. 
PILULES:  6  à8  par  jour. 


COLIQUES 

CAPSULES  BRUEL 

d’ Ether  Amyl-Yatérianigue 

I  Ct.Aque  Capsule  contient  15  centigrammes,  ^ 
Elles  peuvent  être  administrées,  suivant  les  cas, 
à  raison  de  2  à  6  et  même  8  par  vingt-quatre 


ËLIXIR  &  PILULES  GREZ  ^pepsIbuÊs 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  G*»,  49,  r.  deMaubeuge,  et 


lEIOiÛL,! 


mm  lUSCULAIRE 
(SQi  Se  VlanSe  seesScM) 
PRÉPARÉ  A  FROID,  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  de 
la  viande  crue.  Prescrit  daüÉ  la 
TUBERCÜLOSti  la  HEÜRASTHÉMIE, 
U  CHLOROSE,  VAHÈHIE, 
la  COHYALESCENCE,  etc. 
Trois  cuillerées  à  café  dé  Zômol 
représentent 

lE  SUC  BE  200  GBAMIItS  DE  «lAIIDE  CBUE. 


le  Bonrdmloa*;  -  BÉRAL,  14,  ma  d«  te  Paix,  eta. 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
1  ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré- 
:  paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  Jes  médecins  des  hôpitaux  de_  Paris 
'  contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
I  Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

-  S  un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

;  Dose  :  Dn  verre  à  Madère  après  chaque  repas, 
Mariani,  ph'““,  4i,  Boul.  Hausmann,  et  ph"*. 


(GOCA-THÉIHE  ANALGÉSIQUE  PAUSODUN) 

cii' 

Inlluenza,  Coryia, 
E.F0UnNlÉR.21.Rueil>St-Pétersbourg,ParlSilP>'»». 
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Capsules  Dartois 

I  Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  chacune  | 
I  0,05  de  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,20  | 
I  d’huile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne  :  | 
3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 

(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 


t  TJodo/orme. 

à  VIodotorme. 

contre  laTuberculose. 

LETHIOCOLlt  j 

r  L'AIROL  n'est  pas  toiippe,  est  ipodore.  | 

leTHIOCOL 

f  L'AIROL  est  an  cicatiisant  des  Plaies.  ^ 

<  L'AIROL  n’irrite  pas  les  npqnenses.  | 

leTHIOCOLs^ 

 élevées  ..longtemps  répétées^; 

Vbnte  en  Gros  ;  herrmann  &  B 

ARRIÉRE,  152,  Rue  St-Antoine,  Parla. 

Oxyhemogloî3i]rîe,  llolamne,  Lflycéropnospuate  de  maux 
REGOMSTITUÂê^T  &RQÂNSmE  GÉNÉRAL 

RÉCÉNÉRE  LES  GLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 

- - :s  pHAr.MAci'Er~l  NeuraslhiSnie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  Tuberculoses  |ptBis,t3,B.8AriiTom» 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

he  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d'iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecir  s 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  loi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tieit 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé» 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicatiors 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM) 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BRÔMURE  tB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées  ' 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  dii  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

le  de  Richelieu,  pharmacie 


TERPlNE-COCi  MARIABI 

Liqueur  ano.catarrhale  et  antineurasthénique.  2  à  4 
cuillerées  P' jour.  BdHaussmann,  41,  Paris  etph**». 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

BOUCHARDAT  GUBLER  TROUSSEAU  CHARCOT 

Tr.  P/tam.,  page  300.  Com.  du  Codex,  813.  T/te'rffp.,  page  314.  Clinique  de  la  Salpétrière. 

leVALERIANATEdePIERLOTI 


est  un  antispamodiqiie  et  un  puissant  sédatif 

Ides  NÉVROSES 
des  NEVRALGIES 
de  la  NEURASTHÉNIE 


Tics,  Hoquet,  Tremblements,  Conoulsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux.  Surmenage,  Toux  nerueuse, 
Asthme,  Affections  mentales.  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation,  j 
de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  Grippe,  des  Conoalescences  difficiles,  etc. 
Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

En  cas  d'intolérance  complète  du  malade,  preserire  les  CAPSULES  de  Valérianate  Pierlet  sans  odour  ni  saveur.  | 


CAPSULES  BUÉfUSON  ae  la  SYPHILIS 

SANTÂL  BRETONNEAU  I  L’iNJEGTIONi£BRETONHEAÜ 

spécialement  recommandé  par  les  Docteurs  ^  au  BENZOATE  de  MERCURE 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  ^  Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOULEUR, 
CHAQUE  CAPSULE  ni  INOURATIOH,  ni  INTUXICATiOH. 

0  gr.  35  d’Essenoe  authentique  et  pure.  (Un  centimètre  cubeUe  Liqueur  contient  0.01  de  Set  soluble). 


N"  124.  —  SAMEDI  26  OCTOBRE  1901. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  -  \  ’ 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  ^  LonCettC 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Frt 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


L.e  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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49,  rue  St-André-des-Arts, 
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sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Les  éruptions  médicamenteuses  de  cause  interne. 

Par  M.  Henry  Bernard, 

Chef  de  clinique  adjoint  à  la  Faculté  de  Paris. 

Le  nom  générique  à' éruptions  médicamenteuses  s’applique  à 
toutes  les  lésions  cutanées  qui  ont  pour  cause  déterminante 
l’usage  de  substances  médicamenteuses,  employées  dans  un 
but  thérapeutique.  Suivant  que  ces  substances  sont  em¬ 
ployées  en  applications  locales  (usage  externe],  ou  ingérées 
par  le  tube  digestif  (usage  interne),  les  éruptions  qui  peu¬ 
vent  en  résulter  prennent  le  nom  ^.'éruptions  médicamenteuses 
de  cause  externe  ou  de  came  interne  :  c’est  à  l’étude  de  ces  der¬ 
nières  que  nous  consacrerons  ce  travail. 

Les  éruptions  médicamenteuses  de  cause  interne  sont 
d’une  fréquence  extrême,  et  il  n’est  guère  de  médicaments 
qui  ne  soient  susceptibles  d’en  produire.  Il  est  donc  d’ab¬ 
solue  nécessité,  pour  le  praticien,  de  les  bien  connaître, 
sinon  dans  toutes  leurs  formes,  car  ces  formes  sont  infinies, 
du  moins  dans  leurs  caractères  généraux  et  dans  les  carac¬ 
tères  particuliers  aux  formes  les  plus  communément  ren¬ 
contrées.  Parmi  les  nombreux  travaux  qui  leur  ont  été 
consacrés,  nous  citerons  seulement,  comme  les  plus  im¬ 
portants,  les  leçons  de  Bazin  (1),  les  articles  d’ensemble  des 
divers  traités  sur  les  éruptions  artificielles,  le  chapitre  con¬ 
sacré  à  ces  éruptions  par  M.  Gaucher  dans  ses  leçons  (2),  le 
travail  récent  très  complet  de  M.  Thibierge  (3),  et  surtout  le 
riche  recueil  d’observations  fourni  par  les  bulletins  de  la 
Société  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie. 

I 

Étiologie.  —  Les  éruptions  médicamenteuses,  comme 
toutes  les  déterminations  pathologiques,  sont  sous  la  dé- 

(t)  Bazin.  Leçons  théoriques  et  cliniques  sur  les  affections  cutanées 
'^^tificielles. 

P)  Gaucher.  Leçons  sur  les  maladies  de  la  peau,  t.  I. 

(S)  Thibierge.  In  Pratique  dermatologique,  t.  II,  art.  Éruptions  ar- 
^'VlCIELLBS. 


pendance  de  trois  ordres  de  causes  :  des  causes  efficientes, 
les  médicaments  employés;,  des  causes  prédisposantes,  va¬ 
riables  suivant  les  individus  et  souvent  difficiles  à  déceler, 
d’une  importance  capitale  dans  le  cas  particulier,  en  ce 
qu’elles  constituent  souvent  l’unique  raison  pour  laquelle 
un  même  médicament  provoque  une  éruption  sur  certains 
organismes,  alors  qu’il  laisse  indemne  un  organisme  voi¬ 
sin  ;  des  causes  déterminantes  enfin,  consistant  en  des  lésions 
ou  des  troubles  fonctionnels  des  organes  qui,  normalement, 
reçoivent,  absorbent  ou  éliminent  les  médicaments  ingérés. 
Mais  il  est  utile  de  remarquer  dès  maintenant  que  si,  pour 
une  éruption  donnée,  l’existence  d’une  cause  efficiente  est 
constante,  il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  deux  autres 
ordres  de  causes  qui,  en  apparence  tout  au  moins,  peuvent 
faire  défaut. 

Tous  les  médicaments,  ou  presque  tous,  sont  susceptibles 
de  provoquer  une  éruption  cutanée,  à  la  suite  de  leur  in¬ 
gestion  :  leur  énumération  comprendrait  donc  à  peu  près 
toute  la  matière  médicale.  Cependant,  certains,  parmi  ces 
médicaments,  doivent  être  mis  hors  de  pair  comme  facteurs 
d’éruptions,  el;j>|ait  digne  de  remarque,  ce  sont,  pour  la  plu¬ 
part,  des  médicaments  actifs,  fréquemment  employés  en 
raison  deTeur  activité  et  de  la  netteté  de  leurs  indications. 
C’est  ainsi'qu’il  faut  placer  au  premier  rang  un  certain  nom¬ 
bre  de  produits  de  nature  minérale  ;  mercure,  iode,  brome, 
cblore,J arsenic,  antimoine,  bore,  ainsi  que  leurs  sels  et 
leurs  dérivés,  ^tpuis  viennent  certains  alcaloïdes  et  leurs  dé-  . 
rivés  :  antipyrine,’  quinine;  quelques  produits  d’origine 
végétale  sont  aussi  parmi  les  facteurs  les  plus  fréquents 
d’éruptions  :  tels  les  balsamiques  (copahu,  santal,  cubèbe), 
la  belladone,  tajusquiame;  citons  enfin  l’acide  salicylique, 
l’acide  phénique  et  leurs  composés  ou  dérivés. 

La  dose  de  ces  diverses  substances,  susceptible  de  pro¬ 
voquer  une  éruption,  est  essentiellement  variable  d’un  sujet 
à  l’autre,  et  il  est  impossible  d’exprimer  en  chiffres  ce  que 
Ton  pourrait  appeler  le  coefficient  de  toxicité  éruptive  d’un 
médicament;  point  n’est  besoin  d’ailleurs  que  la  dose  toxi¬ 
que  pour  l’individu  soit  atteinte,  et  certains  médicaments 
provoquent,  à  dose  minime,  des  éruptions  intenses,  qui  ne 
sont  accompagnées  d’aucun  autre  symptôme  d’intoxication 
de  l’organisme.  C’est  dire,  en  un  mot,  que  la  peau  réagit 
aux  intoxications  pour  son  propre  compte,  qu’elle  possède, 
en  quelque  sorte,  ses  substances  ou  ses  doses  toxiques  pro¬ 
pres,  susceptibles  de  déterminer  des  manifestations  cuta^ 
nées,  alors  que  le  reste  de  l’organisme  ne  subit  aucune 
atteinte. 
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C’est  dans  l’existence  des  causes  ^prédisposantes  qu’il  faut 
chercher  la  raison  d’être  de  ces  réactions  spéciales  des  tégu¬ 
ments.  La  principale  de  ces  causes,  on  pourrait  presque 
dire  la  seule,  est  Yidmyncrasie^  c’est-à-dire  une  prédisposi¬ 
tion,  parfois  héréditaire  et  familiale^  de  la  peau,  à  réagir 
par  des  éruptions  à  l’action  de  certains  médicaments  :  cette 
idiosyncrasie  peut  exister  pour  un  ou  plusieurs  médica¬ 
ments  au  détriment  des  autres,  pour  une  certaine  dose  de 
ces  médicaments  ;  elle  commande,  non  seulement  l’appari¬ 
tion  de  l'éruption,  mais  souvent  aussi  la  forme  de  cette 
éruption,  qui  se  répété  toujours  la  même  pour  le  même  mé¬ 
dicament  (Besnier).  En  quoi  consiste  cette  idiosyncrasie? 
C’est  ce  qu’il  est  difTiciie  de  dire  :  tandis  que  la  plupart  des 
auteurs  fadmettenl,  sans  l’expliquer  autrement  que  par 
une  manière  d’être  du  terrain  individuel,  d’autres  sont 
d’avis  que,  en  étudiant  de  près  les  sujets  en  question,  «  on 
arrive  presque  toujours  à  découvrir  quelque  état  patholo¬ 
gique  de  l’économie,  antérieur,  contemporain  ou  consé¬ 
cutif  à  l’absorption  du  médicament,  portant  sur  un  ou  plu¬ 
sieurs  des  viscères  qui  interviennent  dans  son  absorption, 
ses  transformations  chimiques  ou  son  élimination,  ou  quel¬ 
que  altération  humorale...  »  [Thibierge  (1)];  d’autres  enfin, 
comme  Prince  Morrow  (2),  font  de  l’idiosyncrasie  une  sus¬ 
ceptibilité  irritative  du  système  nerveux,  due  à  une  struc¬ 
ture  congénitale  particulière  des  nerfs  et  particulièrement 
du  système  vaso-moteur  des  téguments. 

Quoi  qu’il  eu  soit  de  sa  nature  exacte,  l’idiosyncrasie 
existe,  et  constitue  toujours  une  inconnue  dans  les  résul¬ 
tats  d’une  médication.  Existe-t-il,  à  côté  d’elle,  d’autres 
causes  prédisposantes  aux  éruptions  médicamenteuses?  On 
a  incriminé  l’action  de  certaines  diathèses,  telles  que  l’ar¬ 
thritisme,  le  lymphatisme,  du  tempérament  nerveux,  du 
sexe  féminin  ;  mais  ce  sont  là  des  actions  secondaires,  ad¬ 
juvantes,  dont  il  est  difficile  de  définir  te  rôle  exact  et  la  vé¬ 
ritable  portée,  et  dont  la  plupart  paraissent  se  confondre 
avec  l’idiosyncrasie  congénitale. 

L’action  des  causes  déterminomtes^  {elles  que  nous  les  avons 
définies,  est  plus  nette,  et  sa  connaissance  repose  sur  des 
notions  physiologiques  bien  établies  :  ces  causes  détermi¬ 
nantes  consistent,  avons-nous  vu,  dans  des  lésions  ou  des 
troubles  fonctionnels  des  organes  qui,  normalement,  reçoi¬ 
vent,  absorbent  ou  éliminent  les  médicaments  ingérés.  C’est 
dire  que  les  principales  de  ces  causes  résideront  dans  le 
tube  digestif,  le  rein,  et  le  foie. 

Les  troubles  yastro-intestmaux,  soit  mécaniques  (dilatation 
de  l’estomac,  parésie  ou  spasme  intestinal),  soit  chimiques 
(gastrites  et  gastro-entérites,  dyspepsies  diverses),  parais¬ 
sent,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  être  une  cause  déter¬ 
minante  d'éruption,  par  l’entrave  qu’ils  apportent  au  pro¬ 
cessus  normal  de  digestion  et  d’absorption  des  médica¬ 
ments  :  c’est  ainsi  que  Bentley  et  Redvood  mettent  sur  le 
compte  des  troubles  gastriques  un  grand  nombre  des  cas 
d’iodisme,  que  Féré  (3),  puis  Grémaud  (4)  ont  insisté  sur 
l'influence  de  l’antisepsie  intestinale  comme  préventive  des 
éruptions  médicamenteuses. 

L’insuffisance  rénale  ou  plus  exactement  l’imperméabilité 
rénale,  sont  des  facteurs  de  premier  ordre  pour  les  éruptions 


(1)  Tiubiergh.  Loc.  cit. 

(2)  Prince  Morrow.  Drugs  éruptions,  1887. 

(4)  Féré.  De  l’influence  de  l’antisepsie  intestinale  sur  la  tolérance  de 
quelques  médicaments,  Semaine  mêd.,  1891,  p.  38. 

(4)  GRÉMAun.  De  l'influence  de  l'antisepsie  intestinale  sur  quelques 
éruptions  médicamenteuses,  Th.  de  Paris,  1891. 


médicamenteuses  :  le  rein  constitue  en  effet  l’une  des  prin¬ 
cipales  voies  d’élimination  des  médicaments,  et  un  barrage 
jeté  sur  le  filtre  rénal  aura  pour  conséquence  la  rétention 
dans  le  sang  et  l’accumulation  dans,  l’économie  de  ces  sub¬ 
stances  ;  l’un  des  premiers  effets  de  celte  rétention  toxique 
sera  souvent  la  production  d’une  éruption,  soit  par  intoxi¬ 
cation  sanguine  ou  nerveuse,  soit  par  élimination  exagérée 
du  médicament  par  la  peau  [Lemoine  (1)].  Tels  les  cas,  dé¬ 
monstratifs  à  cet  égard,  de  Rendu,  de  Morrow,  de  Trou- 
chaud,  de  Wolf,  de  Virolleaud  (2);.  dans  la  plupart  de  ces 
cas,  le  malade  était  atteint  de  néphrite  interstitielle,  et  une 
quantité  minime  d’iodure  de  potassium  (1  gramme  dans  le 
cas  de  Rendu,  2e30  dans  le  cas  de  Wolf)  suffit  pour  provo¬ 
quer  la  mort  avec  des  accidents  cutanés  graves. 

Les  affections  hépatiques,  principalement  celles  qui  suppri¬ 
ment  fonctionnellement  la  cellule  hépatique,  agissent  d’une 
manière  identique  :  telles  les  cirrhoses  atrophiques,  les 
dégénérescences  hépatiques,  la  congestion  hépatique,  sur¬ 
tout  lorsqu’elle  est  liée  à  une  congestion  rénale  simultanée 
(Lemoine). 

L’étiologie  des  éruptions  médicamenteuses  de  cause  in¬ 
terne  se  résume  donc,  d’une  manière  générale,  dans  l’action 
d’une  cause  efficiente,  le  médicament  ;  action  favorisée  par 
l’idiosyncrasie  dans  certains  cas,  par  des  troubles  viscé¬ 
raux,  organiques  ou  fonctionnels,  dans  d’autres  cas. 

II 


Pathogénie.  —  Si  les  causes  exactes  des  éruptions  médi¬ 
camenteuses  ne  sont  pas  toujours  nettement  établies,  une 
incertitude  plus  grande  encore  règne,  en  ce  qui  concerne 
le  mode  pathogénique  suivant  lequel  agissent  ces  causes. 

Ce  mode  pathogénique  ne  paraît  d’ailleurs  pas  être  uni¬ 
forme  dans  tous  les  cas,  et  tel  mode  qui  est  applicable  à  un 
cas  donné,  ne  convient  pas  à  un  autre.  Les  théories  émises 
à  ce  sujet  peuvent  être  classées  en  quatre  groupes  : 


1“  Le  médicament  oü  ses  produits  de  transformation  agis¬ 
sent  PAR  VOIE  sanguine  DIRECTE.  —  C’est  la  théorie  la  plus 
simple,  celle  qui  admet  Faction  directe  du  médicament,  ab¬ 
sorbé  et  véhiculé  par  le  sang  jusqu’à  la  peau,  où  il  produit 
des  lésions  diverses  ;  point  n’est  besoin,  d’ailleurs,  d’insister 
sur  ce  fait  que,  le  plus  souvent,  ce  ne  sera  pas  le  médica¬ 
ment  dans  toute  son  intégrité  chimique,  mais  des  produits 
de  transformation  de  ce  médicament,  qui  arriveront  jusqu’à 
la  peau.  La  substance  médicamenteuse  on  ses  composés, 
véhiculée  parle  sang,  pourra  exercer  une  action  directe  sur 
la  paroi  des  artérioles  terminales  ou  des  capillaires,  déter¬ 
minant  Une  réaction  inflammatoire  ou  autre  de  ces  vais¬ 
seaux;  d’autres  fois,  la  substance  toxique  portera  son  ac¬ 
tion  sur  les  éléments  de  la  peau,  et  notamment  sur  ses 
glandes,  par  lesquelles  elle  pourra  s’éliminer  en  partie. 

Cette  intervention  directe  du  médicament  ou  de  ses  déri¬ 
vés  sur  les  éléments  cutanés  a  été  prouvée,  dans  un  certain 
nombre  cas,  par  la  présence  de  ces  substances  dans  les 
éléments  éruptifs  :  Jonovsky  a  trouvé  de  l’iode  dans  des 
vésicules  d’eczéma  indique,  Adamkiewicz  dans  des  pus¬ 
tules  indiques;  Mibelli,  dans  un  cas  d’éruption  antipyrinique 
bulleuse,  a  pu  démontrer,  au  moyen  du  perchlorure  de  er, 
la  présence  de  l’antipyrine  dans  le  contenu  liquide  e 
bulles;  Tonnel  et  Raviart  ont  fait  les  mêmes  constatations, 


1)  Eemoine.  Du  purpura  iodique,  Médecine  mod.,  24  déc.  ^ 

l)  Virolleaud.  ¥.smi  sur  La  pathogénie  de  quelques  dermopa  ^ 
iicamenteuses,  Th.  de  Bordeaux,  1900. 
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Panichi,  dans  une  éruption  bromique  grave,  a  décelé  la 
présence  du  brome  au  niveau  de  la  peau. 

2“  Le  médicament  ou  ses  produits  de  transformation  agis¬ 
sent  PAR  VOIE  SANGUINE  INDIRECTE.  —  Dans  cette  théorie,  le 
médicament  ou  ses  produits  de  transformation,  absorbés  et 
véhiculés  par  le  sang,  sont  amenés  au  contact  du  système 
nerveux,  et  la  réaction  nerveuse  ainsi  produite  est  la  cause 
de  l’éruption  cutanée.  Les  substances  toxiques  peuvent  agir 
sur  le  système  nerveux  central  ou  périphérique,  sur  le  sys¬ 
tème  vaso-moteur  et  trophique  (Behrend). 

La  réalité  de  cette  réaction  cutanée  du  système  nerveux 
est  indéniable  dans  certains  érythèmes  provoqués  par 
l’usage  interne  du  chloral,  de  la  belladone  ;  elle  est  complè¬ 
tement  assimilable  à  ce  que  nous  savons  de  l’action  vaso-, 
dilatatrice  des  sérums  animaux  et  des  toxines  micro¬ 
biennes. 

3°  Le  médicament  agit  par  voie  gastro-intestinaue  directe. 

—  Telle  est  la  théorie  de  M.  Hayem  :  le  médicament  ingéré 
déterminerait,  par  son  action  sur  la  muqueuse  de  l’estomac, 
une  gastrite  spéciale,  qui  favoriserait  l’absorption  des 
toxines  contenues  dans  le  tube  digestif;  l’éruption  médica¬ 
menteuse  ne  serait  alors  que  la  résultante  d’une  auto-into¬ 
xication  d’origine  gastro-intestinale. 

C’est  également  à  une  auto-intoxication  de  cette  nature 
que  M.  Bouchard  attribue  les  éruptions  médicamenteuses. 

4“  Le  médicament  agit  par  voie  gastro-intestinale  réflexe. 

—  Dans  certains  cas,  dans  lesquels  l’apparition  de  l’érup¬ 
tion  suit  de  très  près  l’ingestion  du  médicament,  il  semble 
presque  impossible  de  ne  pas  incriminer  une  action  réflexe, 
dont  le  point  de  départ  est  la  muqueuse  gastrique  influen¬ 
cée  par  le  médicament,  et  dont  l’aboutissant  est  dans  les 
capillaires  cutanés  (Grancher,  Potain,  Bardet). 

Un  cas  curieux  de  Jasewicz  vient  à  l’appui  de  cette  patho¬ 
génie  :  c’est  celui  d’une  malade  chez  laquelle  l’ingestion  de 
cachets  d’antipyrine  provoquait  invariablement  une  érup¬ 
tion,  alors  que  l’ingestion  du  même  médicament  en  solu¬ 
tion  étendue  ne  s’accompagnait  d’aucun  accident. 

Telles  sont  les  quatre  principales  théories  auxquelles  on 
peut  rattacher  la  production  des  éruptions  médicamen¬ 
teuses.  Comme  nous  l’avons  fait  remarquer,  aucune  de  ces 
théories  n’est  en  réalité  exclusive,  et  chacune  d’elles  est 
capable  d’expliquer  un  certain  nombre  de  faits. 

lit 

Symptômes.  —  Les  éruptions  médicamenteuses  peuvent 
se  présenter  sous  des  formes  ,  multiples,  très,  variables  sui¬ 
vant  le  médicament  en  cause,  suivant  le  sujet  qui  en  est 
atteint,  variables  même,  d’un  cas  â  l'autre,  pour  le  même 
médicament  et  pour  le  même  sujet. 

Tel  n’est  pas  cependant,  ou  tout  au  moins  tel  n’a  pas 
toujours  été  l’avis  de  tous  les  dermatologistes  :  Bazin  ad¬ 
mettait,  pour  chaque  agent  pathogénétique,  une  forme  cli¬ 
nique  dominante,  autour  de  laquelle  se  groupaient  des 
formes  accessoires.  Prince Morrow  (1),  élargissant  ladonnée 
de  Bazin,  admet  qu’il  existe  deux  catégories  d’éruptions 
médicamenteuses  :  les  unes,  spécifiques  d’un  médicament, 
représentent  la  modalité  éruptive  le  plus  communément 
observée  au  cours  de  l’intoxication  par  ce  médicament;  les 
autres,  anormales,  sans  caractères  dififérentiels  nets,  acci¬ 
dentelles  pour  ainsi  dire,  ne  portent  nullement  en  elles  le 


cachet  de  l’intoxication  causale.  M.  Besnier  (1),  et  avec  lui 
la  plupart  des  dermatologistes,  vont  plus  loin  que  Prince 
Morrow,  et  admettent  que,  d’une  manière  générale, 
«  chaque  individu  manifeste  l’intolérance  médicamenteuse 
à  sa  manière, etc’est  lui,  non  le  médicament,  qui  détermine 
la  forme  éruptive,  en  sorte  que  l’on  peut  observer  la  même 
éruption  produite  par  des  substances  différentes,  ou  des 
éruptions  différentes  déterminées  par  un  même  médica¬ 
ment.  » 

Néanmoins,  il  faut  reconnaître  qu’àcertains  médicaments 
correspondent  plus  spécialement  certaines  formes  érup¬ 
tives  :  c’est  ainsi  que  l’iodure  de  potassium  fait  le  plus  sou¬ 
vent  de  l’acné,  que  le  mercure  crée  des  érythèmes,  etc. 
Aussi,  est-il  légitime,  à  côté  des  caractères  communs  à 
toutes  les  éruptions  médicamenteuses,  à  côté  des  divers 
types  d’éruptions  que  peuvent  produire  les  médicaments  en 
général,  de  décrire  les  éruptions  plus  particulièrement  dues 
à  chaque  médicament  :  c’est  l’ordre  que  nous  suivronsdans 
notre  exposé  clinique. 

I.  Caractères  COMMUNS  a  toutes  les  éruptiôns  médicamen¬ 
teuses.  —  Au  premier  chef,  il  faut  placer  le  •polymorphisme 
des  éléments  éruptifs  :  «  Le  plus  souvent,  dit  M.  Gaucher  (2), 
à  la  rougeur  érythémateuse  vous  voyez  associées  soit  des 
papules,  soit  des  vésicules,  soit  des  bulles,  et  même  quel¬ 
quefois  des  pustules.  »  Ce  polymorphisme  est  d’ailleurs  un 
caractère  commun  à  la  plupart  des  toxicodermies,  dont  les 
éruptions  médicamenteuses  ne  sont  qu’une  variété. 

La géréralisation  est  encore  un  caractère  de  premier  ordre 
des  éruptions  qui  nous  occupent  :  de  cause  interne,  comme 
les  infections  et  intoxications  diverses,  les  dermites  médi¬ 
camenteuses  par  ingestion  ont,  comme  les  fièvres  éruptives, 
leurs  éléments  disséminés  sur  toute  la  surface  cutanée.  Ca¬ 
ractère  qui  les  distingue  des  éruptions  médicamenteuses 
de  cause  externe,  celles-ci  localisées,  au  début  tout  au 
moins. 

Une  troisième  caractéristique,  d’une  grande  importance 
également,  consiste  dans  Vincoordination  clinique  des  phéno¬ 
mènes  ;  cette  incoordination  est  souvent  telle  qu’on  a  pu 
dire  avec  raison  :  lorsqu’une  dermatose  généralisée  se  pré¬ 
sente  avec  des  allures  tellement  anormales  qu’il  est  impos¬ 
sible  de  la  classer  dans  un  groupe  dermatologique,  il  faut 
songer  immédiatement  à  une  éruption  médicamenteuse  ou 
alimentaire.  Ce  ne  sont  pas  seulement  les  phénomènes  lo¬ 
caux  qui  sont  incoordonnés,  ce  sont  aussi  les  phénomènes 
généraux,  souvent  nuis,  ou  d’une  gravité  atténuée  qui  ne 
correspond  pas  à  la  gravité  apparente  de  la  dermatose.  Et 
cette  absence  ordinaire  de  phénomènes  généraux  constitue 
encore  un  symptôme  capital,  quoique  négatif,  des  éruptions 
médicamenteuses. 

La  cessation  des  phènoniènes  morbides,  coïncidant  avec  la  cessa¬ 
tion  du  médicament,  est  un  caractère  presque  constant,  mais 
d’une  importance  moindre  que  les  précédents  :  en  effet, 
l’éruption  met  parfois  à  disparaître  un  temps  assez  long, 
rendant  difficilement  constatable  la  coïncidence  en  ques¬ 
tion.  D’une  importance  secondaire  également,  la  coexistence 
avec  V éruption  d'autres  symptômes  d’intoxication,  n’est  pas  assez 
constante  pour  constituer  un  caractère  général;  souvent 
même,  il  existe  une  sorte  d’opposition  ou  de  balancement 
entre  les  manifestations  cutanées  et  les  manifestations  vis¬ 
cérales  d’une  même  intoxication  médicamenteuse  :  c’est 


(I)  Prince  Morrow.  Loc. 


(1)  Besnier.  Pathogénie  des  érythèmes,  Ann.  de  dermat.,  1890,  p.  1. 

(2)  Gaucher.  Loc.  cit.,  t.  I,  p.  112. 
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ainsi  que  fréquemment  on  observe  des  érythèmes  mercu¬ 
riels  sans  stomatite,  et  plus  souvent  encore  des  stomatites 
sans  érythème. 

En  somme,  les  éruptions  médicamenteuses  sont,  d’une 
manière  générale,  des  éruptions  polymorphes,  plus  ou 
moins  généralisées,  souvent  incoordonnées  dans  leurs  ma¬ 
nifestations  cliniques,  ordinairement  dénuées  de  phéno¬ 
mènes  généraux,  coexistant  ou  non  avec  d’autres  symptô¬ 
mes  d’intoxication  médicamenteuse,  cessant  toujours  un 
temps  plus  ou  moins  long  après  lacessationdu  médicament 
causal. 

Ces  caractères  généraux  n’ont  d’ailleurs  rien  d’absolu,  et 
il  s’en  faut  de  beaucoup  qu’une  éruption  médicamenteuse 
quelconque  les  présente  tous.  Mais  dans  un  cas  douteux,  la 
constatation  de  plusieurs  d’entre  eux  est  un  signe  de  pré¬ 
somption  important,  qui  permet  au  clinicien  d’orienter  ses 
investigations  dans  la  bonne  voie. 

II.  Formes  cLtNiguEs  des  éruptions  médicamenteuses  en  gé¬ 
néral.  —  Il  n’est  guère  de  type  éruptif  que  ne  puissent 
présenter  les  dermopathies  médicamenteuses;  suivant  les 
médicaments,  suivant  leur  dose,  suivant  le  sujet  atteint, 
fréquemment  aussi  sans  aucune  raison  apparente,  la  peau 
réagit  à  l’intoxication  médicamenteuse  par  un  érythème 
simple,  par  des  vésicules,  des  bulles,  des  pustules,  par  des 
papules  de  formes  variées,  par  du  purpura,  par  des  pigmen¬ 
tations,  en  un  mot  par  toutes  les  lésions  élémentaires  de  la 
peau. 

Souvent,  avons-nous  dit,  ces  éruptions  sont  polymorphes, 
et  plusieurs  des  lésions  élémentaires  que  nous  venons 
d’énumérer  se  trouvent  réunies  chez  le  même  sujet  :  ce¬ 
pendant,  dans  presque  tous  les  cas,  on  peut  reconnaître  un 
élément  dominant,  qui  constitue,  pour  ainsi'  dire,  le  sub¬ 
stratum  de  l’éruption,  qui  en  est  en  tous  cas  la  manifesta¬ 
tion  principale,  et  qui  permet  de  classer  en  quelques  grou¬ 
pes  simples  les  éruptions  médicamenteuses. 

Le  type  éruptif  le  plus  fréquemment  observé  est  sans 
contredit  le  type  érythémateux.  Tantôt  c’est  un  èrytheme  simple,. 
caractérisé  uniquement  par  une  coloration  rouge  de  la  peau, 
coloration  plus  ou  moins  généralisée,  souvent  prédomi¬ 
nante  au  niveau  de  l’abdomen,  des  plis  articulaires,  des 
membres  inférieurs,  coloration  plus  ou  moins  intense,  et 
dont  les  éléments  peuvent  être  d’étendue  variable,  consti¬ 
tuant  dans  leur  ensemble  soit  un  érythème  rubéoliforme,. 
soit  un  érythème  scarlatiniforme. 

Tantôt  c’est  un  érythème  papuleux,  formé  d’éléments  sur¬ 
élevés  :  suivant  l’étendue  de  ces  éléments,  l’éruption  prend 
l’aspect  d’une  roséole  papuleuse,  d’un  érythème  noueux, 
d’une  éruption  érythémato-papuleuse  en  plaques  plus  ou 
moins  larges.  Tantôt  encore  c’est  un  érythème  urticant,  con¬ 
stitué  par  des  plaques  surélevées,  blanches  ou  rosées,  en¬ 
tourées  d’une  zone  rouge,  et  donnant  lieu  à  une  vive 
cuisson. 

Toutes  ces  éruptions  médicamenteuses  de  type  érythé¬ 
mateux  ont  pour  caractères  généraux,  très  inconstants  à  la 
vérité,  d’être  plus  ou  moins  généralisées,  d’évoluer  sans 
fièvre  et  sans  phénomènes  graves,  d’être  prurigineuses,  de 
respecter  les  muqueuses,  et  de  se  terminer  rapidement,  en 
quelques  jours,  sans  desquamation. 

Le  type  vésiculeux  et  huileux  est  beaucoup  moins  fréquent 
que  le  type  précédent  :  dans  des  cas  rares,  l’éruption  pré¬ 
sente  pour  toute  manifestation  un  certain  nombre  de  vési¬ 
cules,  disséminées  sur  la  surface  cutanée  (éruption  herpéti- 


forme),  ou  agminées  en  un  ou  plusieurs  groupes  (éruption 
zostériforme);  plus  souyent  il  s’agit  de  bulles,  qui  peuvent 
acquérir  de  grandes  dimensions,  soulevant  l’épiderme  sur 
une  étendue  d’un  à  plusieurs  centimètres,  et  simulant  une 
brûlure  (éruption  pemphigo'ide).  Vésicules  et  bulles  renfer¬ 
ment  un  liquide  clair  ou  opaque,  purulent  même  dans  cer¬ 
tains  cas  ;  elles  peuvent  évoluer  vers  la  guérison  rapide  :  le 
liquide  contenu  s’écoule  au  dehors  ou  se  résorbe,  une 
croûte  se  forme,  puis  tombe,  laissant  une  tache  pigmentée 
qui,  elle-même,  disparaîtra  quelque  temps  après  ;  mais  les 
vésicules  et  surtout  les  bulles  peuvent  être  l’origine  d’ulcé 
rations  dont  la  guérison  est  longue,  et  qui  laissent  à  leur 
suite  des  cicatrices  indélébiles.  Les  éruptions  à  type  vési¬ 
culeux  ou  bulleux  exclusif  sont  d’ailleurs  rares,  et  le  plus 
'souvent  il  s’agit  d’éruptions  polymorphes. 

Le  type  pustuleux  est  caractérisé  par  l’apparition  de  pa¬ 
pules  en  nombre  variable,  rouges  et  douloureuses,  et  qui 
bientôt  se  transforment  en  pustules  acnéiformes  ou  ecthy- 
matiformes;  ces  pustules,  comme  celles  de  l’acné  et  de 
l’ecthyma,  se  terminent  soit  par  la  résorption  du  pus,  lai.s- 
sant  à  leur  suite  un  élément  papuleux  induré,  de  longue 
durée;  soit  par  la  rupture  de  la  pustule,  suivie  de  guérisoii 
rapide,  avec  ou  sans  cicatrice  consécutive  ;  soit  encore  par 
la  production  d’une  ulcération  qui  peut  présenter  l’étendue 
et  l’aspect  d’une  ulcération  gommeuse,  et  dont  la  lente 
guérison  est  suivie  de  vastes  cicatrices  indélébiles  ;  ces 
formes  pustuleuses  graves  appartiennent  surtout,  comme 
nous  le  verrons,  aux  éruptions  bromiques  et  iodiques. 

Le  type  purpurique  peut  être  primitif  ou  secondaire.  Pri¬ 
mitif,  il  est  constitué  par  la  production,  sur  la  surface  cuta¬ 
née,  de  pétéchies  d’un  rouge  vif  au  début,  prédominant  aux 
membres  inférieurs,  et  généralement  assezespacées;  le  pro¬ 
nostic  de  ce  purpura  toxique  est  le  plus  souvent  bénin; 
parfois  cependant,  d’autres  hémorragies  coexistent  avec 
lui,  gingivales,  nasales,  cérébrales  même.  Secondaire,  il 
complique  une  éruption  médicamenteuse  d’autre  type,  et 
n’est  plus  alors  sous  Indépendance  directe  de  l’agent  toxique, 
mais  résulte  le  plus  souvent  d’une  insuffisance  rénale  ou 
hépatique,  ou  d’un  trouble  cardiaque  concomitants. 

Un  dernier  type,  important  par  les  problèmes  pathogé¬ 
niques  et  diagnostiques  auxquels  il  donne  lieu,  est  le  type 
pigmentaire.  Méconnues  pendant  longtemps,  les  pigmenta- 
.  lions  cutanées  d’origine  médicamenteuse  ont  été  depuis 
bien  étudiées,  et  sont  maintenant  bien  connues,  tout  au 
moins  au  point  de  vue  clinique.  On  peut  en  décrire  deux 
variétés  principales,  l’une  primitive,  l’autre  secondaire  : 
primitive,  la  pigmentation  est  la  première  manifestation 
cutanée  de  l’intoxication;  le  type  en  est  fourni  par  la  pig¬ 
mentation  arsenicale;  c’est  une  hyperchromie  plus  ou  moins 
généralisée,  diffuse,  donnant  au  tégument  tout  entier  une 
teinte  brunâtre  claire  ou  foncée,  et  constituée  par  de  petites 
taches  souvent  confondues  les  unes  avec  les  autres;  c’est  en 
un  mot  une  véritable  maladie  bronzée.  Secondaire,  la  pig¬ 
mentation  est  consécutive  à  une  autre  lésion  cutanée,  le  plus 
souvent  vésiculeuse  et  surtout  bulleuse  :  elle  est  alors  con¬ 
stituée  par  des  taches  brunes  ou  noires,  souvent  peu  noih- 
breuses,  séparées  en  tout  cas  par  de  larges  intervalles  de 
peau  saine. 

Dans  ses  deux  formes,  la  pigmentation  d’origine  médi¬ 
camenteuse  est  souvent  de  longue  durée;  elle  persiste 
longtemps  après  la  cessation  du  médicament;  cependant, 
son  pronostic  est  bénin,  et  jamais  elle  ne  s’accompagne  de 
phénomènes  graves. 
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HL  Fokmes  climqoes  bes  éhdptions  mébîcatjientboses  en 
Pii8.TiCTi.iK R.  —  Éruptions  liyirctrgyriqiies.  —  Les  éruptions 
.cutanées  dues  à  l’usage  interne  du  mereure  sont  connues 
de  longue  date  ;  dès  1804,  Alley  en  donnait  une  description 
qui  est  restée  classique.;  depuis,  elles  ont  été  étudiées  sur¬ 
tout  par  Rayer,  par  Bazin,  par  Hallopeau  (1),  par  Morel- 
Lavallée  (2),  par  M.  Fournier  dans  de  nombreuses  commu¬ 
nications,  par  Faïerman  (3). 

Depuis  Alley,  on  décrit  classiquement  trois  formes  d’hy- 
drargyrie  cutanée  :  1"  une  forme  bénigne,  hydrargyria  mitis, 
caractérisée  par  un  érythème  localisé  à  l'abdomen,  aux 
aines,  à  la  face  interne  des  cuisses,  au  voisinage  des  grandes 
articulations;  sur  l’érythème  apparaissent  quelques  vési¬ 
cules  à  forme  miliaire;  cette  éruption  s’accompagne  d’une 
sensation  de  cuisson  assez  vive;  elle  se  termine  au  bout  de 
quelques  jours  parune  desquamation  légère;  • — 2°une forme 
fébrile,  hydrargyria  febrilis,  dans  laquelle  l’érythème  est 
nettement  scarlatiniforme  et  s’accompagne  de  phénomènes 
généraux  parfois  très  marqués  :  fièvre,  frissons,  diarrhée, 
albuminurie  ;  l’érjdhème  peut  être  localisé  ou  généralisé; 
dans  ce  dernier  cas,  l’aspect  du  malade  est  absolument  celui 
d’un  malade  atteint  de  scarlatine  ou  d’érythème  scarlatini¬ 
forme  desquamatif;  la  surface  érythémateuse  peut  se  re¬ 
couvrir,  comme  dans  la  forme  précédente,  de  vésicules  et 
même  de  pustules,  celles-ci  pouvant  être  primitives  ou  dues 
à  une  infection  secondaire  des  vésicules  rompues.  La  des¬ 
quamation,  qui  survient  au  bout  d’un  temps  très  variable 
'{huit;  à  vingt  jours  en  moyenne,  mais  parfois  jusqu’à 
soixante-dix  et  quatre-vingt-dix  joursj,  se  fait  par  larges 
lambeaux  qui  peuvent  entraîner  dans  leur  chute  les  poils 
et  les  ongles  ;  —  3“  une  forme  maligne,  hydrargyria  maligna, 
dans  laquelle  l’éruption  prend  une  coloration  pourpre  et  se 
recouvre  parfois  de  bulles  purulentes  et  sanguinolentes, 
origines  d’adénites,  d’abcès  superficiels,  d’ulcérations  gan¬ 
gréneuses;  la  peau  se  tuméfie  dans  sa  totalité,  notamment 
à  la  face  et  aux  paupières.  La  fièvre  et  les  signes  généraux 
sont  intenses,  et  la  mort  peut  survenir  dans  le  marasme,  ou 
du  fait  d’une  autre  manifestation  de  l’intoxication  mercu¬ 
rielle. 

Tous  les  composés  mercuriels  peuvent  déterminer  de  l’hy- 
drargyrie  cutanée,  mais  le  calomel  jouit  à  cet  égard  d’une 
supériorité  incontestable  :  aussi  est-il  prudent,  suivant  la 
méthode  du  professeur  Fournier,  de  toujours  tâter  la  sus¬ 
ceptibilité  du  malade  à  ce  médicament,  en  limitant  à  trois 
centigrammes  la  dose  de  la  première  injection  sous-cutanée, 
et  en  ne  dépassant  qu’exceptionnellement  la  dose  de  cinq 
centigrammes  injectés  en  une  seule  fois. 

Éruptions  iodiques. —  Tous  les  composés  iodiques  peuvent 
être  l’origine  d’éruptions  pathogénétiques;  mais  la  cause  la 
plus  habituelle  des  iodurides  (Besnior)  est  l’iodure  de  potas¬ 
sium.  Connues  depuis  l’emploi  de  fiode  en  thérapeutique, 
les  éruptions  iodiques  et  pacticulièrement  ioduriques  ont 
été  signalées  dès  1839  par  Ricord  ;  depuis,  de  nombreux 
travaux  ont  paru  sur  la  question,  parmi  lesquels  nous  cite¬ 
rons  seulement  les  travaux  d’ensemble  de  M* *'®  Bradley  (4), 
de  Briquet  (S)  et  l’excellente  Revue  générale  de  G.  Lyon  (6). 


'  (1)  Hallopeau.  Du  mercure,  Th.  d’agrég.,  Paris  1878. 

(2)  Morel-Lav ALLÉS.  L’hydrargyrie  pathogénétique,  Revue  de  méd., 
1891,  p.  449. 

;  (3)  Païerman.  L'hydrargyrie  cutanée,  Th.  de  Paris,  1897. 

(4)  M‘n  Bradley.  L'iodisme,  Th.  de  Paris,  1887. 

•  (5)  Briquet.  De  l’iodisme,  Semaine  méd.,  8  avril  1896 
(6)  6.  Lyon.  L’iodisme,  Gaz.  des  hôpit.,  8  juillet  1899. 


ïbratiquement,  et  suivant  d’ailleurs  en  cela  la  division 
adoptée  par  M.  Besnier,  on  peut  distinguer,  parmi  les  érup¬ 
tions  iodiques,  une  formé  commune,  la  plus  fréquente  de 
beaucoup,  à  savoir  Yamé  iodîque,  et  des  formes'  multiples, 
beaucoup  plus  rares,  plus  graves  aussi,  pouvant  reproduire 
à  peu  près  toutes  les  lésions  élémentaires  de  la  peau. 

Vacné  iodigue  survient  avec  une  prédilection  marquée  chez 
les  individus  séborrhéiques,  chez  les  acnéiques,  chez  les 
dyspeptiques;  dans  sa  forme  habituelle,  elle  ressemble 
complètement  h  l’acné  pustuleuse  vulgaire,  dont  elle  em¬ 
prunte  également  les  localisations  si  spéciales  à  la  face  et  à 
la  partie  supérieure  de  lapoitrineetdu  dos.  Dans  une  forme 
plus  rare,  cette  acné  prend  l’aspect  d’un  furoncle  anthra- 
coïde  ou  d'un  anthrax  vrai  ;  c’est  aux  diverses  variantes  de 
cette  forme  que  s’appliquent  les  nom^à’iodidefuronculo-anthra- 
coïde  (Fournier),  à' mené  anthracoiàe  iodo-potassique  (Besnier), 
de  dermatite  tubérmse  (Taylor).  Enfin,  dans  quelques  cas,  les 
papulo-pustules  ne  sont  plus  acnéiques  mais  ecthymateuses, 
distinction  d’ailleurs  sans  importance,  puisqu’il  n’est  pas 
encore  prouvé  que  l’acné  indique  soit  bien  une  acné,  et  que 
nombre  d’anatomo-pathologistes  nient  toute  lésion,  au 
moins  primitive,  des  follicules  pileux  et  des  glandes  séba¬ 
cées.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  différentes  variétés  d’acné 
indique  se  terminent  par  la  guérison,  au  bout  d’un  temps 
généralement  assez  court  après  la  cessation  du  traitement, 
laissant  à  leur  suite  une  cicatrice  pigmentée  parfois  pro¬ 
fonde. 

Parmi  les  formes  plus  rares  d’iodisme  cutané,  l’une  des 
plus  intéressantes  est  le  purpura  iodîque.  Depuis  les  études 
d’ensemble  du  professeur  Fournier  (1),  de  Barlow  (2),  de 
G.  Lemoine  (3),  des  cas  assez  nombreux  en  ont  été  rapportés 
par  différents  auteurs.  Dans  la  plupart  des  cas,  le  purpura 
siège  aux  jambes;  parfois,  cependant,  il  peut  siéger  sur  les 
muqueuses  (4);  M.  Gaucher  (5)  a  rapporté  un  cas  curieux, 
dans  lequel  les  pétéchies  iodiques  étaient  localisées  exacte¬ 
ment  sur  des  syphilides  papuleuses.  Le  purpura  est  une 
manifestation  grave  de  l’iodisme,  non  pas  tant  de  son  fait 
propre  que  du  fait  du  terrain  sur  lequel  il  apparaît  :  on 
l’observe  surtoutchezles  vieillards,  les  sujets  débilités,  chez 
les  artério-scléreux,  les  hépatiques,  les  brightiques,  les  car¬ 
diaques. 

h’ætdème  iodique  est  une  forme  assez  fréquente  de  l’intoxi¬ 
cation;  limité  le  plus  souvent  à  la  face,  particulièrement 
aux  paupières,  il  s’accompagne  fréquemment  de  coryza,  de 
larmoiement;  parfois  l’œdème  gagne  la  muqueuse  buccale, 
le  pharynx,  1a  glotte,  et  peut  déterminer  des  accidents 
graves.  Assez  souvent  aussi,  il  coïncide  avec  un  érythème 
diffus  des  régions  œdématiées.  L’œdème  apparaît  rapide¬ 
ment,  quelques  heures  à  peine  après  l’absorption  du  médi¬ 
cament;  il  disparaît  de  même,  sans  laisser  aucune  trace. 

Les  éruptions  pmpMgoîdes  constituent  une  forme  grave  de 
l’iodisme  cutané.  On  peut  en  distinguer  trois  variétés  :  dans 
un  premier  groupe  de  cas,  l’éruption  simule  mx  érythème  po¬ 
lymorphe  bulleux  ;  après  formation  de  taches  rouges  dissémi¬ 
nées  sur  la  peau,  apparaissent  des  bulles  qui  restent  séreuses 
ou  suppurent,  puis  se  dessèchent  et  desquament  sans  laisser 
de  cicatrices;  le  plus  souvent,  il  n’existe  pas  de  phénomènes 


(1)  Fournier.  Purpura  iodique,  Revue  mens,  de  méd  ,  Î877. 

(2)  Barlow.  Med.  Times  and  Gaz.,  1878. 

(3)  6.  Lemoine.  Loc.  cit. 

(4)  G.  Milian.  Purpura  iodique  de  la  muqueuse  buccale,  Presse  méd:, 
1899,  p.  193. 

(5)  E.  Gaucher.  Loc.  cit.,  t.  Il,  p.  367. 
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généraux.  Dans  un  cas  exceptionnel,  récemment  rapporté 
par  M.  Danlos  (1),  l’éruption  prit  la  forme  d’une  d&rmatite 
herpétiforme  aiguë,  d’une  durée  de  six  semaines.  Enfin,  plus 
souvent,  on  observe  une  éruption  pour  laquelle  MM.  Hallo¬ 
peau  et  Fouquet  (2)  ont  proposé  le  nom  de  pempJiigus  végétant 
d'origine  iodique,  consistant  dans  la  production  de  bulles 
d’abord  séreuses,  puis  purulentes  et  sanguinolentes,  appa¬ 
raissant  sur  des  taches  rouges  infiltrées  ;  les  bulles  se  rompent 
et  laissent  à  nu  une  ulcération  recouverte  de  saillies  végé¬ 
tantes;  la  guérison  laisse  subsister  des  cicatrices  indélébiles. 
Des  lésions  semblables  peuvent  se  produire  sur  la  muqueuse 
buccale  et  aussi  sur  la  cornée  ;  dans  ce  dernier  cas,  elles 
déterminent  la  cécité  (Hallopeau).  Cette  forme  peut  être 
accompagnée  de  phénomènes  généraux  graves  (fièvre,  diar¬ 
rhée,  albuminurie)  et  entraîner  la  mort  par  cachexie. 

La  gangr'ene  iodiqm  peut  être  consécutive  à  des  pustules 
d’acné,  à  des  vésicules,  ou  être  primitive;  dans  les  deux 
cas ,  c’est  une  nécrose  en  plaques  disséminées  (Audry , 
Malherbe). 

Les  nodosités  iodiqüès,  dééritès  par  Ricord,  Pellizari,  Tala¬ 
mon,  Fordyce,  consistent  dans  des  nodules  hypodermiques 
avec  rougeur  cutanée,  disséminés  sur  toute  l’étendue  de  la 
peau,  et  notamment  sur  les  membres  supérieurs  et  infé¬ 
rieurs;  objectivement,  ces  nodosités  ressemblent  à  une 
gomme  syphilitique,  et  plus  encore  à  l’érythème  induré  des 
jeunes  filles  décrit  par  Bazin.  Mais  leur  évolution  est  toute 
différente,  puisqu’elles  disparaissent  de  deux  à  huit  jours 
après  la  cessation  du  médicament. 

Signalons  encore  l’apparition  possible,  sous  l’influence  de 
l’iode  et  surtout  de  l’iodure  de  potassium,  à'urticaire  (Pelli¬ 
zari),  dl éruptions  eczématiformes  (Petitjean),  d'herpès  labial 
(Briquet),  de  zona  ophtalmique  (Jacquet). 

Éruptions  bromiques.  —  Moins  fréquentes  que  les  éruptions 
indiques,  les  éruptions  bromiques  sont  consécutives  le  plus 
souvent  à  l’usage  du  bromure  de  potassium  ;  cependant,  les 
autres  sels  de  brome,  et  même  le  bromoforme  (3),  peuvent 
en  être  la  cause. 

Leur  forme  la  plus  habituelle  est  Vacné  bromique,  compa¬ 
rable  en  tous  points,  comme  siège  et  comme  forme,  à  l’acné 
indique,  et  par  conséquent  aussi  à  l’acné  pustuleuse  vul¬ 
gaire.  D’autres  fois,  l’éruption  bromurique  prend  une  forme 
plus  grave,  celle  de  plaques  surélevées,  papillomateuses  et 
végétantes,  simulant  des  syphilides  muqueuses  hypertro¬ 
phiques;  ces  plaques  peuvent  suppurer,  puis  se  recouvrir  de 
de  croûtes;  elles  laissent  à  leur  suite  des  cicatrices  pigmen¬ 
tées.  Notons,  enfin,  la  possibilité  de  mélanodermies  bromiques 
primives,  sans  mélange  d’autres  lésions  bromiques,  et 
semblables  à  la  mélanodermis  arsenicale  [Echeverria,  Aug. 
Voisin  (4)]. 

Eruptions  arsenicales.  —  Les  éruptions  dues  à  l’usage 
interne  de  l’arsenic  peuvent  revêtir  toutes  les  formes  pos¬ 
sibles  d’éruptions  médicamenteuses.  Cependant,  trois  modes 
éruptifs  sont  assez  spéciaux  à  l’arsenic  pour  mériter  une 
mention  particulière  :  la  mélanodermie,  la  kératose  et 
le  zona. 


(1)  Danlos.  Dermatite  herpétiforme  consécutive  à  l’emploi  de l’iodure 
de  potassium,  Soc.  de  dermat.  et  de  syphil.,  lOnov.  1898. 

(2)  Hallopeau  et  Fouquet.  Sur  une  forme  nécrotique,  bulleuse  et 
végétante  d’éruption  indique,  Soc.  de  dermat.  et  de  syphil.,  6  juin  1901. 

(3)  Gaucher  et  H.  Bernard.  Éruption  bromique  due  au  bromoforme, 
Soc.  de  dermat.  et  de  syphil.,  7  mars  1901. 

(4)  Richard.  Les  pigmentations  cutanées  d’origine  médicamenteuse, 
Th.  de  Paris,  1898, 


mélanodermie  (1),  bien  étudiée;dans  les  travaux  d’ensem¬ 
ble  de  G.  Brouardel,  de  Richard,  de  Méneau,  de  Dupoux 
consiste  dans  une  véritable  maladie  bronzée  ;  la  coloration 
bronzée  est  uniforme,  ou  parsemée  de  taches  arrondies  plus 
claires  ou  plus  foncées  (semis  de  grains  de  tabac)  ;  les  mu¬ 
queuses  sont  toujours  indemnes.  'L^hèratose  arsenicale,  ordi¬ 
nairement  symétrique,  peut  être  plantaire  ou  palmaire,  ou 
plantaire  et  palmaire  à  la  fois;  elle  coïncide  fréquemment 
avec  la  mélanodermie  ;  c’est  une  kératose  légère,  rappelant 
l’aspect  de  la  peau  de  mandarine,  moins  la  coloration  (Du¬ 
poux).  Le  zona  arsenical  paraît  assez  fréquent;  plusieurs  cas 
en  ont  été  rapportés  récemment  par  O’Donovan,  par  Betiman, 
par  Nielsen,  d’après  lequel  on  verrait  survenir  un  zona  dans 
2  p.  100  des  cas  de  psoriasis  traités  par  l’arsenic.  Ce  zona 
ne  présente  d’ailleurs  rien  de  particulier  dans  sa  forme  ni 
dans  son  évolution. 

Autres  éruptions  dues  à  des  médicaments  d'origine  minérale.  — 
Le  bore,  et  principalement  son  sel  le  plus  employé,  le  bo¬ 
rate  de  soude,  sont  l’origine  d’éruptions  qui  ont  été  bien  étu¬ 
diées  par  M.  Féré  (2);  le  plus  souvent,  il  s’agit  d’éruptions 
érythémateuses  comparables  à  l’eczéma  séborrhéique,  mais 
s’accompagnant  de  sécheresse  et  de  chute  des  cheveux; 
Wild  (3)  a  récemment  rapporté  un  cas  de  borisme,  dans  le¬ 
quel  l’éruption  prit  la  forme  d’une  dermatite  érythémateuse 
confluente  desquamative. 

Le  chlore,  et  surtout  son  dérivé  le  chloral,  sont  facteurs 
d’éruptions,  rares  à  la  vérité,  puisque  Geill  (4),  médecin 
dans  un  asile  d’aliénés  où  l’on  emploie  chaque  année 
32000  grammes  de' chloral,  dit  n’en  avoir  observé  que  six 
cas  en  sept  ans.  Le  plus  communément,  c’est  une  éruption 
de  plaques  rouges  diffuses,  légèrement  surélevées,  siégeant 
à  la  face,  puis  s’étendant  à  tout  ou  partie  du  corps;  parfois 
il  existe  des  démangeaisons  et  de  la  fièvre.  Mais  d’autres 
formes  éruptives  peuvent  se  montrer,  et  Morrow  en  dé¬ 
crit  cinq  variétés  :  une  forme  érythémateuse,  une  forme  pa¬ 
puleuse,  une  forme  ortiée,  une  forme  vésiculeuse,  une 
forme  pétéchiale  ou  purpurique. 

li'argent,  ingéré  sous  forme  de  nitrate  d’argent,  provoque 
une  mélanodermie  généralisée,  mais  marquée  surtout  à  la 
face  et  sur  les  autres  régions  découvertes  ;  la  peau  est  d’une 
coloration  gris  ardoisé.  Les  cas  d’argyrie  sont  d’ailleurs 
rares  actuellement,  l’usage  du  nitrate  d’argent  à  l’intérieur 
étant  tombé  en  désuétude. 

Éruptions  dues  à  t’ antipyrine.  —  L’antipyrine  est  une  des 
causes  les  plus  fréquentes  d’éruptions  médicamenteuses;  et 
de  nombreuses  observations  en  ont  été  publiées;  nous- si¬ 
gnalons  seulement  les  travaux  d’ensemble  de  Guilloud  (S), 
de  Clément  (6),  et  les  importantes  monographies  de 
M.  Brocq  (7)  et  de  M.  Fournier  (8). 

Les  antipyrinides,  comme  les  nomme  M.  Besnier,  peuvent 


(1)  Gaucher  et  H.  Bernard.  Mélanodermie  arsenicale.  Soc.  de  der¬ 
mat.  et  de  syphil.,  15  avril  1901. 

(2j  Féré.  Le  borisme.  Semaine  méd.,  3  nov.  1894. 

(3)  WiLD.  Dermatite  due  au  borax  à  l’intérieur,  The  Lancet,  7  janv. 
1899. 

(4)  Geill.  Exanthème  chloralique,  Dermat.  Zeits.,  juillet  1897. 

{5j  Guilloud.  Contribution  à  Vétude  des  éruptions  de  l’antipyrine, 
Th.  de  Paris,  1894. 

(6j  Clément.  Des  accidents  dus  à  l'emploi  de  l'antipyrine.  Th.  de 
Paris,  1897. 

(7)  Brocq.  Éruption  érythémato-pigmentée  fixe  dùe  à  l’antipyrinSi 
Ann.  de  dermat.,  1894. 

(8;  Fournier.  Trois  cas  de  verge  noire  par  éruption  d’antipyrine,  Soc. 
de  dermat.  et  de  syphil.,  10  avril  1899. 
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revêtir  des  formes  multiples;  les  unes  ne  présentent  rien  de  ■ 
spécifique,  rien  qui  puisse  les  faire  attribuer,  à  j7nm,  à  leur, 
agent  causal:  tels  l’érythème  simple,  sans  desquamation 
ni  phénomènes  généraux  ;  la  forme  érythémato-papuleuse 
comparable  à  une  roséole  papuleuse  ;  des  formes  vésiculeu- 
ses  et  bulleuses,  simulant  l’herpès  ou  un  érythème  poly¬ 
morphe  bulleux;  des  éruptions  urticariennes,  purpuri¬ 
ques;  une  forme  grave,  scarlatiniforme  desquamative, 
s’accompagnant  parfois  de  phénomènes  généraux  très 
marqués.  (Voir  pour  toutes  ces  formes  le  chapitre  des  formes 
des  éruptions  médicamenteuses  en  général.) 

Une  forme  au  contraire,  bien  spéciale  à  l’antipyrine,  est 
intéressante  à  connaître  ;  c’est  la  forme  pigmentaire,  décrite 
par  M.  Brocq  sous  le  nom  à' éruption  érytMmato-pigmentèefixe  :• 
elle  est  caractérisée  par  l’apparition  sur  le  corps  d’une  ou 
de  plusieurs  plaques  érythémateuses,  arrondies,  de  1  à 
3  centimètres  de  diamètre,  s’accompagnant  d’un  prurit  très 
léger,  ou  même  parfois  aprurigineuses,  devenant  successi¬ 
vement  brunes,  puis  noirâtres,  et  laissant  à  leur  suite  une 
tache  pigmentaire  de  longue  durée;  à  chaque  nouvelle  in¬ 
gestion  d’antipyrine,  ces  taches  pigmentaires  redeviennent 
rouges,  puis  brunes,  et  finalement  restent  plus  pigmentées 
qu’auparavant. 

Sous  le  nom  de  «  verge  noire  »,  M.  Fournier  a  décrit  une 
forme  pigmentaire  localisée  à  la  verge  :  tantôt  sans  aucun 
œdème,  tantôt  avec  un  volumineux  œdème  du  prépuce,  ap¬ 
paraît  un  érythème  du  prépuce  et  du  gland  :  puis  sur  ce  fond 
rouge,  se  fait  une  éruption  confluente  de  taches  noirâtres, 
variant  comme  dimensions  d’une  lentille  à  une  amande.  Ces 
taches  pigmentaires,  récidivantes  à  l’occasion  d’une  nou¬ 
velle  ingestion  d’antipyrine,  sont  souvent  de  longue  durée. 

Eruptions  balsamiques.  —  Nommées  encore  roséoles  balsa¬ 
miques  ou  roséoles  résineuses,  ces  éruptions  sont  consécu¬ 
tives  à  l’absorption  de  copahu  surtout,  plus  rarement  de  té¬ 
rébenthine,  de  santal,  de  cubèbe. 

Leur  forme  la  plus  commune  consiste  en  une  véritable 
roséole,  éruption  de  papules  érythémateuses,  arrondies,  de 
dimensions  variables,  siégeant  surtout  au  pourtour  des  ar¬ 
ticulations,  très  prurigineuses  et  prenant  même  parfois  le 
caractère  ortié  :  c’est  une  éruption  très  bénigne,  qui  dispa¬ 
raît  en  quelques  jours,  après  une  légère  desquamation. 

Dans  des  cas  plus  rares,  cette  éruption  se  généralise  à 
tout  le  tégument,  s’accompagnant  d’œdème  et  de  rougeur 
de  la  face.  Enfin,  les  éruptions  balsamiques,  dans  des  cas 
exceptionnels,  peuvent  revêtir  la  forme  bulleuse  hémorra¬ 
gique  ;  elles  peuvent  s’étendre  aux  muqueuses,  amenant  de 
la  dysphagie  et  même  des  phénomènes  d’œdème  glottique. 
M.  Gaucher  (1)  a  rapporté  un  cas  d’érythème  copahique,  po¬ 
lymorphe,  hémorragique,  qui  se  termina  par  la  mort  au 
bout  de  vingt  jours. 

Eruptions  de  diverses  causes.  —  t)e  nombreux  médicaments 
provoquent  encore  des  éruptions  médicamenteuses,  quoique 
avec  une  fréquence  beaucoup  moindre  que  les  précédents. 

La  quinine  et  particulièrement  le  sulfate  de  quinine  don¬ 
nent  toutes  les  modalités  d’éruptions  possibles  ;  le  plus  sou¬ 
vent  néanmoins,  il  s’agit  d’un  érythème  simple,  fugace,  sans 
prurit  ni  desquamation. 

Eexalgine  a  provoqué,  dans  un  cas  deLinossier,  une  érup¬ 
tion  bulleuse  cutanée  et  muqueuse. 

Eacide  salicylique  et  les  salicylates  provoquent  parfois  des 


(1)  Gaucher.  Leçons  sur  les  maladies  de  la  peau,  t.  I,  p.  118. 


éruptions  érythémateuses,  bulleuses,  purpuriques,  mais 
sans  modalité  spécifique. 

L'opium  et  ses  alcaloïdes  donnent  toutes  les  variétés  érup¬ 
tives;  les  éruptions  opiacées  sont  ordinairement  très  pruri¬ 
gineuses. 

La  belladone,  la  jusquiame,  la  digitale  provoquent  dans 
quelques  cas  des  éruptions  érythémateuses  simples,  parfois 
scarlatiniformes. 

En  résumé,  il  n’est  guère  de  médicament,  qu’il  soit  d’ori¬ 
gine  chimique  ou  d’origine  végétale,  ou  même  d’origine  ani¬ 
male,  qui  ne  puisse,  à  un  moment  donné,  provoquer  une 
éruption  médicamenteuse;  cette  éruption  peut  prendre  des 
formes  essentiellement  variables  et  d’un  diagnostic  parfois 
difiîcile  ;  cependant  on  arrivera  le  plus  souvent  à  ce  diagnos¬ 
tic,  par  la  connaissance  des  caractères  généraux  des  érup¬ 
tions  médicamenteuses,  jointe  à  la  notion  étiologique. 


XIV®  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE 
. DE  CHIRURGIE 

DU  21  AU  26  OCTOBRE  1901,  A  PARIS 

DISCUSSION  SUR  LA  CHIRURGIE  DE  LA  RATE 

La  discussion  qui  a  suivi  la  lecture  du  rapport  n’a  fait 
que  confirmer  les  différentes  conclusions  que  M.  Février 
avait  proposées.  Les  faits  de  chirurgie  splénique  sont  d’ail¬ 
leurs  rares,  aussi  les  observations  communiquées  n’ont- 
elles  constitué  que  des  faits  nouveaux  et  isolés,  difficiles  à 
grouper. 

Notre  confrère  de  la  marine,  M.  Lassabatie,  cite  un  cas 
curieux  d’un  homme  qui,  à  la  suite  d’un  coup  de  pied  dans 
la  région  sacrée,  mourut  d’une  rupture  de  la  rate.  Même  cu¬ 
riosité,  au  point  de  vue  étiologique,  dans  ce  cas  de  rupture 
de  la  rate  observée  chez  une  femme  arabe  dont  la  partie  in¬ 
férieure  gauche  du  thorax  avait  été  frappée  légèrement  avec 
une  baguette  d’olivier.  Il  est  vrai  de  dire  que  cette  femme 
était  une  patudique  invétérée  et  qu’elle  portait  une  grosse 
rate,  sur  la  friabilité  de  laquelle  M.  Février  a  insisté,  dans 
son  rapport. 

Parmi  les  autres  cas  traumatiques  rapportés,  citons 
encore  un  cas  de  guérison  spontanée  de  blessure  de  la  rate, 
par  coups  de  feu,  observé  par  M.  Moty.  A  l’autopsie  du  ma¬ 
lade,  mort  deux  mois  après  du  choléra,  on  trouva  une  large 
section  portant  sur  le  tiers  inférieur  de  la  glande  et  en  voie 
de  cicatrisation.  Enfin  la  dernière  observation  est  celle  d’un 
Annamite  qui  fit  une  chute  surle  flanc  gauche  et  chez  lequel 
des  symptômes  graves  de  shok,  une  douleur  vive  et  une 
tuméfaction  profonde  dans  la  région  splénique  firent  sup¬ 
poser  que  la  rate  avait  été  lésée;  ce  malade  guérit. 

A  côté  de  ces  cas  de  guérison  spontanée,  mentionnons 
le  fait  de  guérison  d’un  coup  de  feu  de  la  région  splé¬ 
nique,  grâce  à  une  laparotomie  pratiquée  par  M.  Weiss 
(de  Nancy).  Il  s’agit  d’un  homme  qui  reçut  un  coup  de 
feu  dans  l’hypocondre  gauche.  Dans  les  premières  heures 
de  l’accident,  on  ne  nota  ni  réaction  péritonéale,  ni 
matité  limitée  ;  mais  la  petitesse  du  pouls  et  la  contracture 
de  la  paroi  ne  firent  pas  hésiter  sur  l’existence  d’un 
épanchement  intra-péritonéal.  «  J’intervins  douze  heures 
après  l’accident.  Une  incision  en  L  me  permit  d’explorer  fa¬ 
cilement  l’hypocondre  gauche  et  de  me  rendre  compte  de  la 
source  de  l’hémorragie  qui  provenait  à  la  fois  delà  rate,  du 
foie  et  de  vaisseaux  épiploïques  sectionnés.  Un  gros  épan¬ 
chement  sanguin  remplissait  l’arrière-cavité  des  épiploons. 
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Après  un  nettoyage  aussi  complet  que  possible  j’établis  un 
tamponnement  qui  eut  raison  de  Tbémorragie.  Le  malade 
guérit.  » 

M.  Delagénière  (du  Mans),  en  1899,  étant  interne  à  l’hôpi¬ 
tal  Bichat,  put  observer  un  homme  de  quarante  et  un  ans, 
qui  venait  de  recevoir,  il  y  avait  une  heure,  trois  coups  de 
couteau  dans  le  côté  gauche  de  l’abdomen,  et  présentait  les 
signes  d’une  profonde  hémorragie.  Elle  provenait  de  la 
rate.  M.  Delagénière  putextérioiiser  la  plaie  de  la  rate  et  la 
suturer.  Le  malade  guérit. 

Mais,  ainsi  que  le  dit  M.  Février,  le  diagnostic  des  lésions 
traumatiques  de  la  rate- n’est  pas  toujours  facile.'  Souvent 
la  lésion  traumatique  disparaît  et  passe  inaperçue  dans  un 
ensemble  symptomatique  complexe.  Témoin  le  cas  oîté  par 
M.  Reynès  (de  Marseille)  qu’on  pourrait  intituler  :  Fracture 
du  crâne  ;  rupture  méconnue  de  la  rate,  mort. 

Voici  cette  observation  résumée  : 

Il  s’agit  d’un  marin  de  dix-sept  ans  qui,  après  une  chute 
de  8  mètres  dans  la  cale  d’un  navire,  est  amené  à  l’hôpital 
dans  le  coma  complet;  on  constate  une  fracture  de  la  région 
temporale,  et  tous  les  signes  d’une  commotion  cérébrale 
très  violente  ;  hypothermie,  pâleur,  pouls  petit.  Quarante- 
huit  heures  après  le  malade  succombe;  son  billet  de  décès 
mentionne  :  fracture  du  crâne. 

L’autopsie,  faite  par  l’auteur,  démontre,  en  effet,  une 
fracture  du  crâne,  passant  par  le  vertex,  et  descendant  sur 
les  deux  fosses  sphéno-temporales.  Mais  elle  fit  découvrir 
une  rupture  traumatique  de  la  rate  ;  la  face  externe  de  l’or¬ 
gane,  dont  le  tissu  était  d’ailleurs  sain,  avait  éclaté  en  deux 
endroits;  un  morceau  de  rate  avait  même  été  arraché  au 
pôle  inféro-postérieur.  Cette  triple  rupture  avait  donné  lieu 
à  une  hémorragie  mortelle  passée  entièrement  inaperçue, 
masquée  par  les  symptômes  de  la  commotion  cérébrale.  Le 
ventre  était  rempli  par  environ  2  litres  de  sang  fluide.  Tous 
les  autres  organes  étaient  sains.  Pas  de  fracture  de  côtes. 

M.  Reynès  fait  suivre  sa  communication  de  sages  conseils. 
Sans  doute,  en  examinant  complètement  l’abdomen,  en  re¬ 
cherchant  la  contracture  localisée,  la  matité  de  l’épanche¬ 
ment,  en  faisant  l’examen  du  sang,  on  eût  pu  reconnaître  la 
rupture  splénique.  Mais  si  le  chirurgien  avait  fait  toutes  ces 
recherches,  c’est  que  son  attention  eût  été  attirée  sur  une 
lésion  de  la  rate.  La  vérité  est  que,  dans  les  traumatismes 
violents,  il  faut  faire  un  examen  complet  et  minutieux  du 
malade. 

Les  kystes  hydatiques  de  la  rate  ont  été  observés  assez 
souvent  ;  M.  Tédenat  (de  Montpellier)  est  intervenu  dans 
deux  cas,  l’un  facile,  l’autre  difficile.  Il  s’agissait  dans  ce 
cas  d’un  kyste  qui  s’était  ouvert  dans  les  bronches. 

La  splénectomie  lui  semble  l’intervention  de  choix.  Quant 
elle  est  impossible  à  cause  de  larges  adhérences,  il  faut  se 
contenter  de  l’incision  large  avec  drainage. 

M.  Démons  (de  Bordeaux)  a  pratiqué  trois  fois  la  marsu¬ 
pialisation.  M.  Gérard  Marchant  a  pratiqué  une  fois  la  mar¬ 
supialisation  et  une  fois  la  splénectomie.  Ces  deux  malades, 
opérés  il  y  a  deux  ans,  semblaient  guéris  lorsque,  cés  temps 
derniers,  M.  G.  Marchant  apprit  de  l’un  d’èux  qu’il  avait 
expulsé  des  vésicules  par  la  fistule  encore  existante,  de 
l’autre  qu’il  rendait  de  ces  mêmes  vésicules  dans  ses  urines. 
Ges  faits  sont  importants  à  consigner  pour  le  pronostic  éloi¬ 
gné  'de  l’affection.  ■ 

•  Tous  les  orateurs  sont  d’accords  avec  le  rapporteur  pour  ! 
rejeter  la  ponction  comme  moyen  d’exploration  et  de  trai^  | 
tement.  ,  ■ 


M.  Lejars  rappelle  qu’à  côté  des  kystes  hydatiques  on 
observe  dans  la  rate  des  kystes  séreux  qui  ont  pour  origine 
un  ancien  épanchement  sanguin  sous-capsulaire,  dû  à  un 
traumatisme.  Dans  ces  cas,  l’incision  suivie  de  drainage  lui 
parai  la  méthode  de  choix,  lorsque  la  petitesse  du  kyste  ne 
permet  pas  l’extirpation. 

La  question  des  grosses  rates  dont  la  nature  n'est  pas 
nettement  déterminée  devait  être  soulevée  au  Congrès.  Dans 
un  cas  de  M.  Routier,  cette  splénomégalie  était  due  à  des 
hématomes  nanltiples  de  là  rate.  La  splénectomie  fut  prati¬ 
quée  avec  succès. 

Ces  grosses  rates  peuvent  en  imposer,  témoin  la  mésa¬ 
venture  arrivée  à  M.  Potherat.  Une  ancienne  paludique 
•  présentait  une  volumineuse  tumeur  abdominale,  hypogas¬ 
trique,  qu’il  prit  pour  un  kyste  de  l’ovaire.  La  laparotomie 
lui  montra  qu’il  avait  affaire  à  une  rate  énormément  hyper¬ 
trophiée  (elle  pesait  2‘'a00)  en  ectopie  pelvienne.  La  splé¬ 
nectomie  fut  suivie  d’une  guérison  parfaite. 

MM.  Faure  et  Michaux  disent  avec  raison  que  le  diagnos¬ 
tic  de  splénomégalie  ne  suffit  pas  pour  légitimer  la  splénec¬ 
tomie.  Dans  un  cas  où  l’opération  fut  parfaite  de  simplicité 
et  de  rapidité,  le  malade,  opéré  par  M.  Faure,  n’en  mourût 
pas  moins  quelques  heures  après.  Dans  un  autre  cas,  ob¬ 
servé  par  Michaux  un  malade  splénomégalique  qu’on  allait 
opérer  guérit  par  un  traitement  médical  approprié  et  pro¬ 
longé. 

Peu  de  chose  sur  la  rate  paludique.  Du  seul  orateur, 
M.  Léonte  (de  Bucarest),  a  pris  la  parole  sur  cette  question. 

On  peut  résumer  ainsi  sa  communication  : 

Lorsque  l’hypertrophie  de  la  rate  est  ancienne,  et  qu’elle 
•est  développée  chez  des  impaludiques  chroniques,  la  splé¬ 
nectomie  est  de  mise.  C’est  en  suivant  ces  principes  que 
l’auteur  a  fait  douze  splénectomies  :  sur  ces  douze  cas,  il 
a  relevé  huit  guérisons  et  quatre  décès,  ces  derniers  dns 
l’un  au  shok  traumatique,  les  trois  autres  à  la  pneumonie 
adynamique. 

La  rate  leucémique  ne  doit  jamais  être  touchée.  Le  cas  de 
M.  Blanquinque  (de  Laon)  prouve  que  la  statistique  du 
rapporteur  reste  vraie  :  100  p.  100  de  mortalité  opératoire. 

A  côté  de  la  gravité  de  la  splénectomie,  M.  ViTlar  (de  Bor¬ 
deaux)  revient  montrer  que  la  splénopexie  n’est  pas  moins 
grave. 

Sur  les  dix  casd’exosplénopexie  pratiqués  jusqu’à  ce  jour, 
on  relève  deux  guérisons  complètes  et  quatre  morts,  dont 
deux  à  longue  échéance  (au  bout  de  deux  à  trois  mois)  et 
deux  rapides  (dans  un  cas  deux  jours,  dans  l’autre,  trois 
jours  et  demi  après  l  intervention). 

Cette  mortalité  élevée  doit  donc  inviter  le  chirurgien  à  la 
réserve,  au  point  de  vue  de  l’emploi  de  cette  méthode. 
Pourtant  les  deux  cas  de  guérison  font  que,  si,  dans  le  cours 
d’une  splénectomie,  l’on  juge  l’opération  impraticable,  on 
sera  autorisé  à  pratiquer  l’exosplénopexie  avec  quelques 
chances  de  succès. 

La  séance  se  termine  par  une  communication  de  M.  Van- 
verts  (de  Lille)  sur  la  ligature  des  vaisseaux  spléniques. 

Quand,  au  cours  d’une  laparotomie  entreprise  dans  le  but 
d’extirper  une  rate  volumineuse,  on  constaté  l’existence 
d’adhérences  notables  qui  doivent  faire  rehoncek'â'  l’opéra¬ 
tion  radicale,  on  peut  recourir  soit  à  rexosplêïiGpeiie,  soit 
à  la  ligature  des  vaisseaux  spléniques.  II  n’y  a  pas  à  songer  à 
pratiquer  une  ligature  atrophiante  idéale,  parce  que  celle-ci 
présenterait  de  gros  dangers,  et  serait  smivent  même  im¬ 
possible  en  raisen  de  l’existence  desadhérenêes;  sans  cohi- 
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pter  que  cette  opération  semble  susceptible  de  déterminer, 
du  côté  de  la  rate,  des  lésions  graves. 

La  ligature  du  tronc  de  l’artère  splénique  ou  de  quelques- 
unes  doses  branches  peut,  au  contraire,  être  tentée,  parce 
quelle  est  d’exécution  plus  simple  et  que,  d’après  les  don¬ 
nées  de  l’expérimentation,  elle  est  susceptible  d’amener  l’a¬ 
trophie  de  la  rate.  suivre.) 


MÉDECINE  PRATIQUE 

L’anesthésie  locale  par  l’antipyrine. 

La  solution  à  employer  en  injections  sous-cutanées  est  la 
suivante  : 

Antipyrine .  5  grammes. 

Eau.. .  10  — 

Mais  ces  injections  sont  douloureuses  et  irritantes,  c’est 
pourquoi  on  a  conseillé  d’y  ajouter  une  proportion  de  chlo¬ 
rhydrate  de  cocaïne,  de  10  à  20  milligrammes  par  injection. 
MM.  Terrier  et  Peraire  conseillent  la  formule  suivante  ; 


Poudre  d’antipyrine. . .  2  grammes. 

Chlorhvdrate  de  cocaïne. .....  0,04  centigr. 

Eau  filtrée  bouillie .  4  grammes. 


Chaque  seringue  contiendra  50  centigrammes  d’antipyrine 
et  1  centigramme  de  cocaïne  ;  une  à  trois  injections  sous- 
cutanées  (1). 


REVUE  DES  THÈSES 

Des  prématurés.  Caractères,  pronostic  et  traitement, 

par  M.  le  docteur  Camille  Hahn.  (Th.  de  Paris,  1901.) 

Gette  excellente  thèse,  inspirée  parM.  Pinard,  étudie  une 
question  toute  d’actualité,  qui’ constitue  un  chapitre  de  cette 
nouvelle  science  «  la  puériculture  ». 

M.  Hahn  nous  montre  que,  les  prématurés  présentent  un 
inachèvement  des  organes  qui  cause  à  la  fois  une  diminution 
d'intensité  et  un  trouble  dans  le  fonctionnement. 

La  mortalité  des  prématurés  est  beaucoup  plus  considé¬ 
rable  que  celle  des  enfants  à  terme.  Comme  pour  ceux-ci, 
elle  est  surtout  très  élevée  dans  la  première  année. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  on  peut  admettre  que  : 

a.  A  égalité  de  poids,  c’est  le  prématuré  dont  l’âge  et  la 
formation  sont  le  plus  avancés  et  dont  le  placenta  de  nais¬ 
sance  présente  avec  le  poids  du  fœtus  les  rapports  les  plus 
ndrmaux,  ou  celui  dont  la  cause  de  prémaluration  est  la 
moins  grave,  qui  a  le  plus  de  chances  de  vivre  et  de  se  bien 
porter. 

hi  A  égalité  d’âge,  c’est  le  prématuré  dont  le  poids  est  le 
plus  grand  pour  son  espèce  et  dont  la  température  se  rap¬ 
proche  le  plus  dé  l’optimum,  37  degrés,  qui  a  le  plus  de 
chances  de  vivre  et  de  se  bien  porter. 

c.  A  égalité  de  poids  et  d’âge,  c’est  le  prématuré  allaité 
par  sa  mère,  allaité  le  plus  tôt  possible  par  elle,  et  possé¬ 
dant  la  meilleure  qualité  de  protoplasme,  qui  aura  le  plus 
de  chances  de  vivre  et  de  supporter  les  maladies  dont  il 
pourra  être  assailli. 

Par  suite  de  l’inachèvement  de  ses  divers  organes,  avec 
l’insuffisance  fonctionnelle  qui  en  est  la  conséquence,,  les 
prématurés,  affaiblis  dans  leurs  moyens  de  défense,  présen¬ 
tent  une  porte  ouverte  à  toutes  les  infections. 

Par  suite  de  l’inachèvement  des  organes  et  des  fonctions 
imparfaites  qui  en  résultent,  il  y  a  à  la  fois  ralentissement 
et  trouble  dans  la  série  des  processus  chimiques  d’oxyda¬ 
tions,  de  réductions,  d’interversions  moléculaires,  de  com- 


(1)  Manuel  de  petite  chirurgie,  8"  édition,  Paris,  Alcan,  1901. 


bustions  organiques,  etc.,  accomplis  par  les  differents  orr 
ganes  dans  leur  fonctionnement,  en  particulier  par 
poumon,  par  le  tube  digestif,  par  le  foie  :  l’hypothermie  en 
est  la  conséquence.  ,  r 

Les  causes  qui  font  naître  prématurément  les  entants 
étant  connues  pour  la  plupart,  il  appartient  à  la  société  et 
aux  accoucheurs  de  les  faire  disparaître. 

Étude  sur  les  infections  chez  le  prématuré,  par  M.  le 
docteur  Marcel  Delestbe.  (Th.  de  Paris,  1901.) 

De  cette  étude  fort  complète,  dont  l’auteur  a  réuni  les 
matériaux  dans  le  beau  service  de  son  maître  M.  Hutine 

aux  Enfants-Assistés,  il  résulte  que  la  fréquence  des  miec- 

tions  chez  les  enfants  nés  prématurément  résulte  de  1  insui- 
fisance  de  leurs  moyens  de  défense. 

Cette  insuffisance  est  la  conséquence  de  l’imperfection  de 
leurs  organes,  qui  nous  est  révélée  par  un  certain  nombre 
de  symptômes  dont  le  plus  frappant  est  l'hypothermie. 

Lorsque  la  température  du  prématuré  s’est  elevee  gra¬ 
duellement  à  37  degrés  et  quelle  s’est  fixée  à  ce  chiffre,  on 
peut  dire  que  tous  ses  organes,  à  l’exemple  de  son  régula¬ 
teur  thermique  régi  par.  le  système  nerveux,  fonctionnent 
d’une  façon  suffisante.  C’est  pourquoi  M.  Delestre  conseille 
alors  de  le  sortir  de  la  couveuse.  '  • 

Aux  causes  physiologiques  de  moindre  résistance  qui 
existent  d’une  façon  normale  chez  le  prématuré,  vient  en¬ 
core  s’ajouter  fréquemment  l’influence  exercée  sur  ses  cel¬ 
lules  par  les  maladies  ou  les  tares  de  ses  générateurs. 

L’appareil  respiratoire  paraît  être  la  voie  de  pénétration 
des  germes  la  plus  ordinaire  chez  le  prématuré  dans  le  mi¬ 
lieu  hospitalier.  ,  •  ,  • 

S’il  existe  des  différences  au  point  de  vue  physiologique 
entre  le  prématuré  hypolhermique  et  celui  qui  a  atteint 
37  degrés,  on  en  trouve  également  au  point  de  vue  patho¬ 
logique  : 

Chez  le  premier,  il  suffit  généralement  que  les  germes  ar¬ 
rivent  au  poumon  pour  qu’il  succombe  immédiatement  à  la 
broncho-pneumonie  hémorragique;  il  n’a,  le  plus  souvent, 
pas  le  temps  de  faire  de  généralisation  et  l’on  accuse  alors 

de  sa  mort  la  débilité  congénitale  ; 

Chez  le  second,  la  résistance  est  un  peu  plus  grande,  et 
il  meurt  habituellement  de  septicémie  lorsque  les  germes 
ont  envahi  tous  ses  organes. 

Le  sang  paraît  être  la  voie  de  propagation  la  plus  tre- 
quemment  suivie  par  les  microbes  au  cours  des  septicémies 
des  prématurés.  • 

Qu’il  s’agisse  d’infections  localisées  ou  de  seplicemies, 
les  symptômes  sont  en  général  fort  peu  accusés,  et  l’affec¬ 
tion  n’est  souvent  révélée  que  par  les  modifications  de  la 
température  et  du  poids. 

Au  point  de  vue  prophylactique  on  peut,  dans  une  cer- 
tainè  mesure,  mettre  les  prématurés  à  l’abri  des  infections 
cutanées,  digestives,  ombilicales  ;  l’infection  parla  voie  res¬ 
piratoire  est  plus  difficile  à  éviter. 

Nous  sommes  peu  armés  contre  ces  infections,  et  les 
moyens  physiques  tels  que  bains,  révulsifs,  lavages  d’esto¬ 
mac  et  d’intestin,  injections  de  sérum,  saignées,  constituent 
nos  seules  ressources. 

Des  sérums  artificiels  dans  le  traitement  des  maladies 
mentales,  par  M.  le  docteur  J. -B.  Buvat.  (Th.  de  Paris, 
1901.)  ‘ 

M.  Buvat  nous  apporte  dans  cette  thèse  très  étudiée  des 
résultats  thérapeutiques  appuyés  sur  des  constatations  po,- 
sitives. 

Ces  résultats  permettent  d’envisager  la  sérumthérapie.arr 
tificielle  comme  une  médication  excellente  dans  le  ;trnite,- 
ment  de  certaines  formes  d’aliénation  mentale..  La  place 
nous  faisant  malheureusement,  défaut  pour  donner  A  cette 
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analyse  l’importance  qui  convient,  nous  ne  pouvons  mal¬ 
heureusement  qu’indiquer  dans  ses  grandes  lignes  la  pra¬ 
tique  de  M.  Buvat. 

Il  s’est  servi  de  doses  massives  de  sérum,  500  centi¬ 
mètres  cubes  au  minimum,  répétées  tous  les  jours,  tous  les 
trois  ou  cinq  jours  suivant  l’effet  à  obtenir,  pratiquant  ainsi 
un  véritable  lavage  du  sang. 

Les  sérums  dont  il  s’est  servi  sont  de  trois  catégories  : 
sérum  chloruré  à  7,5  p.  1 000,  sérum  bromuré  à  6  p.  1 000, 
sérum  ioduré  à  2  p.  1000.  Le  premier  est  indiqué  dans  les 
psychoses  toxi-infectieuses  récentes  ou  aiguës.  Le  second 
est  un  sédatif  puissant.  Quant  au  sérum  ioduré,  il  jouit  de 
propriétés  particulières,  anti-scléreuses,  il  sera  réservé  aux 
paralytiques  généraux  syphilitiques  et  en  général  aux  alié¬ 
nés  syphilitiques. 

Pour  les  détails  on  consultera  avec  fruit  cette  excellente 
thèse. 

THÈSES 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1900-1901 

o42.  M.  Matsoukis.  Étude  sur  les  capsules  surrénales  avec 
recherches  expérimentales.  —  543.  M.  Grelaut.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  des  dermatoses  linéaires.  —  544.  M.  Roux. 
Sur  un  cas  de  carcinome  cutané.  —  545.  M.  Roüstan.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  l’albuminurie  syphilitique  précoce.  — 
546.  M.  Faivre.  Aperçu  sur  quelques  accidents  dus  au  régime 
lacté  exclusif  chez  l’adulte.  —  547.  M.  Bour.  Empoisonne¬ 
ment  par  la  cocaïne.  —  548.  M.  Brunello.  Quelques  documents 
sur  diverses  opinions  touchant  les  études  médicales.  —  549. 
M.  Dupuis.  Contribution  à  l’étude  des  ruptures  valvulaires  de 
l’aorte.  —  550.  M.  Platey.  De  la  fréquence  du  pouls  dans  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire.  Leur  importance.  —  551.  M.  Brunier. 
Abcès  de  la  peau  chez  les  enfants  du  premier  âge;  pathogénie, 
étude  clinique  et  traitement.  —  532.  M.  Ruffier.  Un  procédé  de 
curage  de  l’aisselle  au  cours  de  l’ampulation  du  sein  cancéreux. 

—  553.  M.  Paheur.  Du  purpura  dans  l’épilepsie.  —  354.  M.  Bro¬ 
card.  L’analgésie  médicale,  etc.,  etc.  —  333.  M.  Capdevielle.  A 
quel  moment  faut-il  réparer  les  ruptures  complètes  du  périnée? 
Avantages  de  la  périnéorraphie  immédiate  secondaire.  —  536. 
M.  Lalande.  Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  ostéoïdes  du  si¬ 
nus  maxillaire.  —  337.  M.  Savatier.  De  l’influence  de  la  mens¬ 
truation  et  de  ses  troubles  sur  les  voies  digestives. —  558.  M.  Si¬ 
monin.  Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  blanches  du  poignet. 

—  559.  M.  Guibert.  État  sanitaire  de  la  ville  de  Saint-Brieuc, 
1595-1900.  —  560.  M.  Bhissaud.  De  l’adénite  des  ganglions  pré¬ 
laryngés.  —  561.  M.  Breton.  Sur  les  indications  et  le  manuel 
opératoire  de  l’hystérectomie  supra-vaginale.  ^  362.  M.  Lesourd. 
Considérations  sur  le  sarcome  primitif.  —  563.  M.  Apraili.i.  Mal¬ 
formations  congénitales  de  l’extrémité  supérieure  du  radius. 


GHRONIQUB  BT  NOUVELLBS  SCIBNTIFIQUBB 

Guerre.  —  M.  le  médecin-major  de  première  classe  Lafage 
est  affecté  provisoirement  à  la  direction  des  troupes  coloniales 
pour  servir  au  bureau  technique. 

M.  Garnier,  médecin-major  de  première  classe,  a  été  désigné 
pour  servir  à  la  Guyanne. 

M.  Lecomte,  médecin-major  de  deuxième  classe,  a  été  désigné 
pour  servir  au  !'='■  d’artillerie  coloniale  à  Lorient. 

—  Sont  nommés  dans  le  corps  de  santé  des  troupes  coloniales  : 

Am  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe.  —  MM.  les 
médecins  stagiaires  Viala,  Noc,  Brengues,  Lenoir,  Marque,  Ké- 
randel.  Le  Maout,  Bernard,  Chanaud,  Ribot,  Rogé,  Imbert,  Gal¬ 
let  de  Santerre,  Clavet,  Gravot,  Lucas,  Sibiril,  Pouthiou-Lavielle, 
Ayraud,  Oouvy,  Brochard,  Lonjarret,  Rousseau,  Bourges,  Ledoux 
et  Lorans. 

MM.  les  médecins  auxiliaires  Allard  et  Decorse. 


Marine.  —  M.  le  médecin  principal  Dufourcq,  du  port  de  Ro- 
chefort,  est  désigné  pour  aller  servir  à  la  prévôté  des  forges  de 
la  Chaussade,  à  Guérigny,  en  remplacement  de  M.  le  docteur 
Raffaëlli,  officier  du  même  grade,  qui  terminera  le  7  novembre 
prochain  trois  années  de  présence  dans  ce  poste  sédentaire. 

—  M.  le  médecin  de  première  classe  Riclftr  de  Forges,  du 
cadre  de  Brest,  est  désigné  pour  embarquer  sur  le  Pascal  (escadre 
de  l’Extrême-OrienI),  au  lieu  et  place  de  M.  le  docteur  Deblenne, 
précédemment  désigné,  qui  doit  être  promu  prochainement  au 
grade  supérieur. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  42=  semaine,  890  décès,  au  lieu  de  783  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  830. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  6  décès,  au  lieu  de  4  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  10).  La  variole  a  causé  3  décès,  le 
nombre  des  cas  nouveaux  est  de  32.  Ces  chiffres  sont  voisins  de 
ceux  de  la  semaine  précédente  (respectivement  3  et  35).  La  rou¬ 
geole,  toujours  très  rare  en  octobre,  a  causé  2  décès  (chiffre 
identique  à  la  moyenne'),  au  lieu  de  5  décès  pendant  la  semaine 
précédente.  La  scarlatine  a  causé  2  décès.  La  coqueluche  f,  au 
lieu  de  6  pendant  la  41'  semaine  (la  moyenne  est  5).  La  diphtérie 
n’en  a  causé  que  11,  au  lieu  de  13  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente  (la  moyenne  est  6);  mais  le  nombre  des  cas  nouveaux  si¬ 
gnalés  par  les  médecins  a  augmenté  (94  au  lieu  de  82,  32  et  73 
pendant  les  semaines  précédentes).  Le  nombre  des  malades  en 
.  traitement  dans  les  hôpitaux  pour  cette  affection  présente  aussi 
une  augmentation  (119  au  lieu  de  96). 

La  diarrhée  a  causé  32  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  42 
(moyenne  41). 

En  outre,  41  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  90  décès,  au  lieu  de  99  pendant  la  semaine  précédente 
et  au  lieu  de  106,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  4  décès  (au  lieu  de 
la  moyenne  9);  bronchite  chronique,  20  (chiffre  identique  à  la 
moyenne);  pneumonie,  15  (au  lieu  de  la  moyenne  18)  ;les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  51  (au  lieu  delà  moyenne  59), 
dont  24  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  17  à  la  bron¬ 
cho-pneumonie.  En  outre,  2  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  acausé  186décès  ;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  26  décès  ;  la  méningite  simple,  20;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  13  décès;  l’apoplexie  et  le 
ramollissement  cérébral,  36  décès;  les  maladies  organiques  du 
coeur,  68;  le  cancer  a  fait  périr  70  personnes;  la  hernie  et  l’ob¬ 
struction  intestinale  ont  causé  6  décès;  lacirrhose  du  foie,  18;  la 
néphrite,  18  ;  enfin,  22  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

Le  régime  des  aliénés  à  la  Chambre.  —  M.  Charles  Ber¬ 
nard  a  déposé  jeudi,  à  la  Chambre,  un  projet  de  loi  que  nous 
donnons  ci-dessous. 

L’urgence  ayant  été  déclarée,  ce  projeta  été  renvoyé  à  la  com: 
mission  du  régime  des  aliénés  présidée  par  M.  Jean  Crnppi. 

«  .Article  premier.  —  Les  chefs  ou  préposés  responsables  des 
asiles  d’aliénés  publics  ou  privés  ne  pourront  recevoir  une  per¬ 
sonne  atteinte  ou  supposée  atteinte  d’aliénation  mentale  s’il  ne 
leur  est  remis  : 

1“  Un  rapport  médical  fourni  par  le  médecin  commis  par  l’ad¬ 
ministration  et  un  rapport  rédigé  par  un  ou  deux  médecins  dé¬ 
signés  par  le  tuteur,  le  parent  ou  l’ami  de  l’aliéné  ou  considéré 
comme  tel  ; 

2°  bans  le  cas  où  les  conclusions  des  rapports  médicaux  se 
contrediraient,  le  doute  profitera  à  la  personne  dont  on  récla¬ 
merait  l’internément;  . 

3°  Une  commission,  composée  de  trois  conseillers  généraux, 
trois  conseillers  d’arrondissement,  trois  conseillers  municipaux, 
présidée  par  le  préfet  du  département  et  devant  laquelle  com¬ 
paraîtrait  l’aliéné,  ne  statuerait  jamais  sans  l’avoir  entendu  et 
ne  déciderait  son  internement  qu’à  la  majorité  de  cinq  voix  sur 
neuf; 
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40  Un  avocat  choisi  par  la  personne  dont  oin  .réclame  le  place¬ 
ment  dans  un  asile  d’aliénés  lui  sera  toujours  donné  pour  parler 
pour  elle,  au  besoin,  et  ne  pas  la  laisser  exposée  sans  défense 
au  diagnostic  des  médecins  et  aux  tortures  morales  de  l’interro¬ 
gatoire.  » 

Contre  la  tuberculose.  —  Au  nom  de  la  commission  parle¬ 
mentaire  d’hygiène  publique,  M.  le  docteur  Amodru,  député,  vient 
de  rédiger  un  rapport  «  sur  les  mesures  à  prendre  pour  arrêter 
les  progrès  de  la  tuberculose  ». 

Les  conclusions  de  ce  très  intéressant  rapport  sont  les  sui¬ 
vantes  : 

1“  Que  l’Etat  fasse  apposer  dans  tous  ses  locaux  l’affiche  por¬ 
tant  interdiction  de  cracher  par  terre  et  avertissant  que  tout 
contrevenant  sera  expulsé; 

2“  Que  TEtat  fasse  placer  dans  fous  ses  locaux  des  crachoirs 
hygiéniques,  à  un  mètre  du  sol,  surmontés  d’une  affiche  portant  : 
«  Crachoir  hygiénique;  il  est  interdit  de  cracher  par  terre  »  ; 

30  Que  i’Elat  supprime  dans  ses  locaux  l  e  balayage  à  sec  et  le 
fasse  remplacer  par  le  balayage  humide  obligatoire; 

4“  Que  l’Etat  impose  à  tout  son  personnel  un  carnet  sanitaire 
iadividuei  ; 

5“  Que  l’Etat  établisse  pour  chacune  deses'collectivités  une  sta¬ 
tistique  annuelle  de  la  morbidité  et  de  la  mortalité  par  catégorie  ; 

■■  6“  Que  les  communes  créent  desdispeosaires  antituberculeux  ; 

7"  Que  l’Etat  et  les  collectivités  favorisent  parmi  leur  person¬ 
nel  ‘a  création  d’assurances  mutuelles  contre  la  maladie  et  l’a¬ 
dhésion  aux  compagnies  d’assurances  contre  la  maladie,  spécia¬ 
lement  contre  la  tuberculose; 

8“  Que  l’Etat  crée  des  sanatoria  d’Etat  pour  la  cure  de  ses 
agents  touchés  par  la  tuherculose  ; 

9“  Que  l’Etat  favorise  par  tous  les  moyens  possibles  la  propa¬ 
gation  en  faveur  de  la  prophylaxie  antituberculeuse  ;  t  impri¬ 
més,  conférences,  oeuvres  d’assistance  aux  tuberculeux  »  ;  qu’il 
crée  en  particulier  une  commission  technique  antituberculeuse 
permanente. 


Amphithéâtre  des  hôpitaux.  —  MM.  les  élèves  internes  et 
externes  des  hôpitaux  et  hospices  sont  prévenus  que  les  travaux 
anatomiques,  sous  la  direction  de  M.  Uuénu,  commenceront  le 
vendredi  8  novembre  1901. 

Des  conférences  sur  rhistelogîe  normale  et  pathologique  seront 
faites  par  M.  Macaigne,  chef  du  laboratoire. 

MM.  les  éléves  seront  chaque  jour  exercés,  sous  sa  direction, 
au  maniement  du  microscope. 

Mota.  — •  Les  microscopes  et  autres  instruments  nécessaires 
aux  recherches  histologiques  seront  mis  gratuitement  â  la  dis¬ 
position  de  MM.  les  élèves  par  l’administration  de  l’Assistance 
publique. 

Hôpital  Saint- Antoine.  —  Conférences  de  radioloffU  médicale. 
—  Le  docteur  A,  Béclère  commencera  le  dimanche  3  novembre 
à  dix  heures  du  matin,  et  continuera  les  dimanches  suivants  à  la 
mêmse  heure,  dans  la  salle  de  conférences  de  l’hôpital,  une  nou¬ 
velle  série  de  huit  conférences  sur  les  premières  notions  de  ra¬ 
diologie,  indispensables  à  la  pratique  de  la  radioscopie  et  de  la 
radiographie  médicales. 

Après  chaque  ccmférence,  présentation  et  examen  radioscopi¬ 
que  des  malades. 

Exercices  pratiques  de  radiographiiez  —  Eès  exercices  ont  lieu, 
dans  le  laboratoire  du  docteur  Béclère,  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  à  quatre  heures.  Le  droit  d’inscription  est  de  ôû  francs 
pour  une  série  de  six  séances,  en  une  quinxalne. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  de  Legge  de  Kerléan  (du  Pertre,  Ille-et-Vilaine) 
et  Gorgon  (de  Paris). 


SIROP  HENRY  MURK — Maladies  nerveuses.,  épilepsie,  hystérie. 
KÉPHIR  SALMON  —  28,  rue  de  Trévise,  Paris. 

Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Lb  Sodm. _ _ 

PABIB.  —  lUPRIMERIB  X.  I.BTÉ,  RUE  OASSKTTB,  17 
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BROMIDIA  AWTIHÉVRALGIQUE 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
Totre  BROMIDIA,  et  connaissant  Taction  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  ressayer  dans  un  ca^  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
dun  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  .  !)*■  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

FRANCE  ETALES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

fv.  —Brochureet échantillons  envoyésà MM.  lesmédecins sur  demande.  —  Prix  : 5 fr. 
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1  Médaille  (l’OràrExp-univ'“’de  Paris  1900  1 

AFFECTiONS  du  CŒUR 

— ... _ 

Savons  Médicinaux 

DE  BERGER 

1  Ces  Savons  qui  se  distinguent  par  lenr  prèpa- 
j  ration  soignée  et  leur  dosage  rigoureux 

I  et  garanti  sont  en  usage  depuis  1868  dans  les 

1  principaux  services  hospitaliers  de  France  et  de  1 

1  l’Etranger.  Leur  emploi  facilite  l’absorption  des  | 
j  Médicaments  par  la  peau  et  constitue  la  Médication 
!  la  plus  simple  et  la  plus  efficace.  —  A  l'encontre 

1  des  onguents  et  emplâtres  qui  sont  exposés  à  la 
décomposition,  les  SAVONS  MEDICINAUX  de  BERGER 

1  conservent  leurs  propriétés  sans  aucune  altération, 
j  Us  se  préparent  i  base  de  tons  les  Hédicaments  usuels. 

1  Les  SAVONS  MÉDICINAUX  de  BERGER  au  Goudron, 
au  ^aphtbl™ 

i  Ph‘«  LIMOUSIN,  2  bis.  Rue  Blanche,  PARIS 

*  ET  DE  LA  EESPIBATION 

>  VIN  CARDIAQUE  ( 

'  du  D’  SAISON 

F  Chaque  cuillerée  à  soupe  contient  s 

1  a  centigr.  de  Convallamarine. 

.  a  —  de  Sulfat^de  Spartéine. 

1  II  suffit  ordinairement  de  4  à  5  cuillerées  par 

'  jour  pour  obtenir  sur  le  cœur  une  action  tonique 

1  très  énergique. 

1  SIROP  de  Digitale  de  LABÉLONYE 

1  Sédatif  du  Cœur 

1  de  la  -H'diMe 

Une  cuillerée  à  bouche  renlerme  les^^-S^ 

principes  actifs  de  1 0  centigr.  de  Digitala.^'^^^  ‘ 

99.  Rue  d’AbouJrir.  PARIS 

Bne  des  lathnrmi, 

ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 

Paris,  Collin  et  Ci«,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phn». 

EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  «irop  de  Benry  Mure  an  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médeoii  s 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  uï 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Le,  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  loi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  on  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tiei  t 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuiUerée  du  SIROP  de  HENRY  MUBE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Paix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 

1»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM] 

2»  Le  sirop  POLYBROMURB  Benry  Mure; 

3oLe  sirop  de  Benry  Mure  au  BRÔMURB  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  dai  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10, rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Irunsoh-wik. 

Vente  EN  GROS.  — S’adresser  àM.  Henry  Mure, 


TERPIBE-COCA  MARMl 

Liqueur  an  c-catarrhale  et  antineurasthéniqne.  2à4 
ouilleréés  p’jour.  Bd  Hàussmann,  41,  Paris  etph***. 
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GROS  KYSTE  HYDATIQUE  SUPPURÉ  DU  COU 

Par  M.  Léon  Thévenot, 

Chef  de  clinique  chirurgicale  à  l'Université  de  Lyon. 

Les  kystes  hydatiques  qui  se  développent  dans  les  parties 
molles  du  cou,  en  dehors  de  la  glande  thyroïde,  constituent 
une  affection  que  l’on  a  rarement  l’occasion  de  rencontrer. 
En  dehors  des  traités  classiques  cependant,  ils  ont,  dans  ces 
dernières  années,  fait  l’objet  de  plusieurs  travaux,  parmi 
lesquels  nous  signalerons  surtout  ceux  de  Coupry  (1),  de 
Güterbock  (2)  et  de  Jürgens  (3).  La  lecture  des  diverses 
observations  qu’ils  renferment,  ainsi  que  celles  des  cas  pu¬ 
bliés  isolément,  nous  montrent  combien  il  est  difficile  de 
porter  en  pareille  circonstance  un  diagnostic  ferme.  Nous 
venons  d’en  observer  un  cas  avec  notre  maître  M.  le  profes¬ 
seur  Poncet,  dans  des  conditions  toutes  particulières  qui 
nous  ont  engagé  à  présenter  cette  observation  : 

M.  X...,  cinquante-cinq  ans,  cultivateur,  vient  trouver 
M.  Poncet,  le  20  juin  1901,  pour  une  lésion  inflammatoire 
de  la  partie  latérale  gauche  du  cou.  Le  malade,  qui  ne  pré¬ 
sente  dans  ses  antécédents  rien  qui  mérite  d’être  signalé, 
raconte  que,  depuis  quatre  ans,  il  a  remarqué  l’existence  à 
ce  niveau  d’une  petite  tumeur.  Elle  s’était  développée  sans 
cause  apparente,  sans  douleurs,  sans  troubles  fonctionnels, 
et  c’est  véritablement  par  hasard  que  le  malade  l’avait 
aperçue.  Elle  avait  le  volume  d’une  noisette,  était  située 
profondément,  dans  la  partie  supérieure  du  cou,  au  niveau 
du  paquet  vasculo-nerveux.  Elle  était  très  mobile  sur  les 
plans  profonds  et  tout  à  fait  indépendante  des  parties  su¬ 
perficielles. 

Comme  elle  était  peu  volumineuse,  qu’elle  ne  gênait  nul¬ 
lement  le  malade,  il  ne  s’en  préoccupa  pas  davantage.  Elle 
se  développa  lentement,  progressivement,  si  bien  qu’il  y  a 
deux  ans,  elle  avait  le  volume  d’une  pomme'.  Depuis,  elle 


■  (1)  Coupry.  Les  kystes  hydatiques  de  la  régiçn  cervicale,  corps  Ihy- 

;  roide  excepté,  Th.  de  Lyon,  1891.  ... 

(2)  Güterbock.  Uber  Uohinokokkus  des  Halses,  Arch.  f.  klin.  Chir., 
;  1893. 

■  (3)  JuRGENS.  Uber  den  Balsechiiiocoecus,  Th.  de  Greifswald,  1897. 


paraissait  arrêtée  dans  son  évolution  et  ne  déterminait  tou¬ 
jours  aucun  accident. 

Il  y  a  huit  jours,  à  la  suite  d’un  refr oidipera.én.L .A’jipe.^ 
grippe  suivant  l’expression  du  malade,  survinrent  des  phé¬ 
nomènes  généraux  graves,  une  fièvre  très  forte,  avec  de 
l’embarras  gastrique,  des  céphalalgies  et  un  état  général 
qui  était  un  peu  inquiétant.  En  même  temps,  la  tumeur 
devint  plus  volumineuse,  douloureuse,  obligeant  le  malade 
à  incliner  la  tête  à  droite  et  à  l’immobiliser  dans  cette  posi¬ 
tion.  La  gêne  de  la  respiration  et  de  la  déglutition  ne  paraît 
pas  avoir  été  très  considérable.  Peu  à  peu  l’orage  se  calma, 
et  le  malade,  pouvant  supporter  le  voyage,  fut  envoyé  à 
Lyon. 

On  constata  alors  l’existence  d’un  énorme  phlegmon  de 
la  moitié  gauche  du  cou;  la  région  était  chaude,  rouge, 
douloureuse  spontanément  ou  à  la  pression,  et  la  peau, 
œdématiée,  gardait  l’empreinte  du  doigt.  La  tuméfaction 
s’étendait  en  avant  jusqu’à  la  ligne  médiane,  en  basjüsqu’à 
la  clavicule  qu’elle  dépassait  légèrement,  en  haut  jusqu’au 
maxillaire  inférieur;  en  arrière,  elle  se  perdait  dans  la 
région  de  la  nuque.  Les  lésions  paraissaient  circonscrites  et 
l’examen  intra-buccal  montrait  que,  en  profondeur,  elles 
n’atteignaient  pas  le  tube  digestif.  Le  pus,  car  la  fluctuation 
était  manifeste,  ne  se  portait  pas  de  ce  côté  ;  il  semblait  plu¬ 
tôt  que  Tabcès  voulût  pointer  vers  la  peau. 

Le  diagnostic  était  assez  facile  à  porter;  l’infection 
n’avait  pas  pour  point  de  départ  lamastoïde,  l’amygdale,  ou 
une  lésion  cutanée,  et  il  était  tout  naturel  de  penser  qu’il 
s’agissait  d’un  kyste  du  cou  qui  se  développait  lentement  et 
qui,  brusquement,  s’était  infecté  par  voie  sanguine.  La  na¬ 
ture  précise  du  kyste  était  plus  difficile  à  déterminer; 
l’époque  tardive  de  son  apparition  permettait  de  rejeter 
l’idée  de  kyste  par  inclusion  tégumentaire  ou  encore  d’un 
kyste  en  rapport  avec  le  développement  des  fentes  bran- 
chiables.  On  ne  pouvait  guère  s’arrêter  à  l’hypothèse  d’un 
goitre  aberrant,  se  développant  sans  motif  à  cet  âge  et  qui 
eût  été  plus  latéral,  et  si  l’on  ne  pouvait  affirmer  l’existence 
d’un  kyste  hydatique,  il  y  avait  pas  mal  de  présomptions  en 
sa  faveur. 

Le  malade  fut  opéré  le  21.  L’incision  de  la  poche,  faite  en 
avant  du  sterno-cléido-mastoïdien,  donna  issue  à  un  pus 
épais  et  à  de  nombreuses  vésicules  dont  les  plus  grosses  ne 
dépassaient  pas  les  dimensions  d’une  noisette  ;  au  milieu  du 
liquide,  on  voyait  aussi  flotter  des  membranes  provenant  de 
vésicules  rompues.  La  poche  débarrassée  de  son  contenu  est 
facilement  explorée.  Elle  est  très  nettement  limitée  par  une 
paroi  dure,  épaisse,  résistante,  qui  empêche  absolument  le 
pus  de  diffuser.  Elle  atteint  presque  le  volume  du  poing.  Elle 
dépasse  le  bord  postérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien  qui 
la  bride  et  en  arrière  duquel  elle  s’étale,  tendant  ainsi  à  se 
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bilober.  En  dedans  elle  s’étend  jusqu’au  paquet  yasculo- 
nerveux  du  cou.  La  poche,  ainsi  débarrassée,  est  largement 
drainée.  Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples.  Le 
drainage  fut  diminué  d’une  façon  progressive  et,  le  6  juillet, 
le  malade  put  partir  à  peu  près  complètement  guéri. 

Celte  observation  nous  a  paru  intéressante,  non  seulement 
parce  quelle  se  rapporte  à  une  lésion  rare,  mais  aussi  à 
cause  de  l’aspect  bien  spécial  sous  laquelle  elle  se  présen¬ 
tait.  C’est,  en  effet,  sous  c^tte  dernière  allure,  que  l’on  a 
fréquemment  affaire  au  kyste  hydatique  du  cou. 

Dans  sa  forme  ordinaire  non  suppurée,  il  constitue  une  tu¬ 
meur  qui  siège  le  plus  souvent  dans  la  région  antérieure  du 
cou,  les  kystes  de  la  nuque  étant  une  véritable  exception.  Il 
occupe,  soit  l’épaisseur  d’un  muscle,  le  sterno-cléido-mastoï¬ 
dien  en  particulier,  soit  surtout  le  voisinage  du  paquet  vasculo- 
nerveux  du  cou.  Cette  tumeur  est  extrêmement  mobile,  elle 
ne  s’accompagne  ni  de  douleurs,  ni  de  troubles  fonctionnels, 
elle  se  développe  très  lentement  et  l’on  comprend  alors  que 
nombre  de  malades  pourront  la  conserver  sans  s’en  inquié¬ 
ter  davantage.  En  s’accroissant  peu  à  peu,  elle  arrive  à 
atteindre  et  à  dépasser  le  volume  du  poing,  elle  détermine 
alors,  par  son^^volume  même,  une  gêne  mécanique,  en  même 
temps  qu’elle  produit  des  accidents  de  compression.  Ils  se 
traduisent  par  une  déglutition  difficile,  une  respiration 
gênée  à  cause  du  refoulement  et  de  l’aplatissement  de  la  tra¬ 
chée,  et  surtout  des  troubles  nerveux,  phénomènes  dou¬ 
loureux  ou  paralytiques.  C’est  là,  l’aspect  clinique  le  plus 
ordinaire,  et  il  est  un  point  de  pratique  chirurgicale  bien 
connu  maintenant,  c’est  que  ces  kystes  sont  devenus  adhé¬ 
rents  aux  organes  voisins,  sans  qu’aucun  phénomène  réac¬ 
tionnel  n’ait  trahi  ce  travail.  Ils  peuvent  adhérer  au  larynx, 
à  la  trachée,  à  l’œsophage  et  surtout  aux  gros  vaisseaux  du 
cou  :  artères  carotides,  jugulaire  interne,  artère  et  veine 
sous-clavière,  plus  rarement  à  la  plèvre.  Et  même  progres¬ 
sivement  ils  usent  à  leur  contact  la  paroi  de  ces  organes  et 
peuvent  s’ouvrir  dans  leur  intérieur.  On  voit  avec  quels 
ménagements  il  sera  nécessaire  de  poursuivre  la  dissection 
de  leur  poche  au  cours  de  leur  extirpation,  qui  est  actuelle¬ 
ment  la  seule  opération  chirurgicale  que  l’on  doive  diriger 
contre  eux.  Dans  bien  des  cas  même,  cette  extirpation  com¬ 
plète  est  impossible  et  le  chirurgien  est  obligé  de  laisser  en 
place  certaines  portions  trop  adhérentes,  soit  qu’il  les 
abandonne  ainsi,  soit  qu’il  cherche  à  les  détruire  par  une 
cautérisation  (chlorure  de  zinc,  etc.)  ;  il  faut  se  montrer 
d’ailleurs  très  sobre  de  ces  dernières  manœuvres,  à  cause 
des  hémorragies  terribles,  parfois  mortelles,  que  l’on  peut 
rencontrer,  ainsi  que  l’on  en  trouvera  des  exemples  dans 
les  travaux  que  nous  avons  cités  plus  haut. 

Le  kyste  hydatique  suppuré  constitue  une  seconde  allure 
clinique  et  relativement  fréquente,  et  les  deux  cas  de  kystes 
hydatiques  du  cou  qu’il  nous  a  été  donné  d’observer  étaient 
tous  deux  des  kystes  suppurés.  Cette  infection  se  fait  pres¬ 
que  toujours  dans  les  mêmes  conditions.  Il  est  exceptionnel 
que  ce  soit  une  infection  directe  traumatique  par  piqûre  ac¬ 
cidentelle  ou  par  ponction  thérapeutique.  Il  est  exception¬ 
nel  aussi  qu’il  s’agisse  d’une  lésion  inflammatoire  d’un  or¬ 
gane  voisin  et  d’une  infection  de  voisinage.  Rarement  encore 
le  kyste  s’infecte  après  s’être  ouvert  dans  les  voies  aériennes 
ou  dans  le  tube  digestif.  Dans  la  grande  majorité  des  cas, 
les  germes  pathogènes  sont  arrivés  par  la  voie  sanguine  et 
c’est  une  affection  générale,  dont  la  nature  peut  être  extrê¬ 
mement  variable,  qui  est  le  point  de  départ  des  accidents.  II 
ea  résulte  parfois  simplement  une  poussée  aiguë  du  côté  du 


kyste  qui  devient  douloureux,  qui  augmente  rapidement  de 
volume,  en  même  temps  que  le  liquide  qu’il  renferme  se 
trouble.  Si  l’infection  est  plus  profonde,  c’est  une  suppura¬ 
tion  franche  qui  se  déclare,  avec  des  phénomènes  généraux 
plus  ou  moins  accentués,  et  des  signes  de  phlegmon  local; 
c’est  d’ailleurs  ainsi,  par  une  simple  ouverture  large  et  un 
drainage  prolongé,  qu’il  sera  traité. 

Dans  celte  forme  comme  dans  la  précédente,  la  nature 
kystique  de  l’affection  est  facile  à  reconnaître,  car  la  masse 
est  nettement  fluctuante,  et  même  transparente  lorsqu’elle 
est  très  superficielle. 

Il  est  plus  difficile  d’établir  à  quelle  variété  de  tumeur 
liquide  on  a  affaire.  Les  anévrysmes,  les  dilatations  veineu¬ 
ses,  les  angiomes  par  leur  réductibilité,  par  leurs  caractères 
propres  seront  facilement  reconnus. 

Certains  ganglions  (adénites  néoplasiques  ou  adénites  tu¬ 
berculeuses)  peuvent  simuler  un  kyste,  et  le  diagnostic  ne 
pourra  être  fait  que  par  l’évolution  de  la  maladie  et  surtout 
l’existence  de  lésions  concomitantes, 

Les  kystes  séreux  congénitaux  du  cou  peuvent  également 
prêter  à  confusion  lorsqu’ils  se  développent  tardivement,  et 
qu’ils  ne  s’accompagnent  pas  d’autres  malformations.  Ils 
sont  d’ordinaire  moins  volumineux  et  se  continuent  par  un 
véritable  diverticule  du  côté  de  l’œsophage,  des  gros  vais¬ 
seaux  ou  de  l’os  hyoïde. 

Les  kystes  dermoïdes  sont  plus  superficiels,  ont  une  con¬ 
sistance  plus  ferme,  une  forme  plus  régulière;  leur  fluctua¬ 
tion  es.t  moins  manifeste. 

Les  kystes  du  cou  d’origine  lymphatique  sont  plus  super¬ 
ficiels  et  sont  surtout  une  affection  des  jeunes.  Les  kystes 
thyroïdiens  développés  dans  les  goitres  aberrants  sont  par 
contre  d’un  diagnostic  plus  difficile  et  souvent  la  ponction 
seule  permettra  d’être  affirmatif. 

Dans  bien  des  cas  même,  la  nature  exacte  du  kyste  ne 
sera  reconnue  qu’au  cours  de  l’intervention.  L’erreur  ne 
comporte  pas  de  bien  grandes  conséquences,  car  le  pronos¬ 
tic  dans  tous  les  cas  est  bénin  et  au  point  de  vue  opératoire 
le  traitement  est  le  même.  C’est  à  l’extirpation  du  kyste  qu’il 
faut  avoir  recours,  à  moins  que  des  difficultés  opératoires 
insurmontables  ne  nous  obligent  à  nous  arrêter  en  route 
pour  terminer  l’intervention  par  la  marsupialisation  de  la 
poche. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(18  OCTOBRE  1901) 

M.  Gaucher  a  lu,  au  nom  du  docteur  Schachmann,  un  tra¬ 
vail  qui  a  pour  titre  :  Traitement  des  myélites  syphilitiques 
par  l’introduction  de  solution  mercurielle  dans  le  canal 
rachidien. 

Voici  la  remarque  sur  laquelle  est  échafaudée  cette  nou¬ 
velle  méthode  de  traitement.  «  Chez  une  jeune  femme  de 
vingt  ans,  dont  la  peau  était  couverte  d’une  éruption  con¬ 
fluente  de  syphilides  papuleuses,  sur  presque  toute  son 
étendue,  nous  pratiquâmes  des  injections  intra-fessières  de 
benzoate  de  mercure.  Or,  tandis  que  l’amélioration  consé¬ 
cutive  aux  premières  injections  suivait  une  marche  lente¬ 
ment  progressive  sur  toute  la  surface  cutanée,  elle  était 
manifestement  plus  accusée  sur  les  deux  surfaces  d’injec¬ 
tion,  et  quand,  à  la  fin  du  traitement,  l’infiltration  embryon¬ 
naire  de  partout  s’étant  résorbée,  ne  laissant  à  sa  suite  que 
des  macules,  celles-ci  manquaient  complètement  sur  les 
mêmes  surfa'ces,  qui  avaient  ainsi  toujours  devancé  la  res¬ 
titution  aâ  integrum  des  tissus  malades.  » 
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Ce  fait  est  pour  l’auteur  la  démonstration  de  «  l’efRcacité 
du  traitement  spécifique  plus  précoce  et  aussi  plus  complète 
sur  le  point  d’application  ».  Il  se  demande  dès  lors  »  s’il  n’y 
a  pas  lieu  d’établir  cette  intimité  de  contact  entre  l’agent 
médicamenteux  et  la  lésion,  dans  ces  lésions  syphilitiques 
dans  lesquelles  l’effet  du  mercure  est  tardif  et  incomplet, 
quand  il  n’est  pas  nul,  c’est-à-dire  dans  les  lésions  syphili¬ 
tiques  du  système  nerveux,  radiculaires,  médullaires  et  cé¬ 
rébrales  » . 

Un  malade  atteint  de  sclérose  des  cordons  latéraux  se 
présente  à  l’observation  de  M.  Schachmann,  qui  institue  un 
traitement  consistant  à  faire  pénétrer  1  centimètre  cube 
d’une  solution  de  benzoate  d’hydrargyre  au  centième  dans 
le  canal  sacré.  Quatre  fois,  à  la  suite  de  l’injection,  on  note 
de  l’ascension  de  la  température,  un  état  saburral,  de  l’in¬ 
somnie  et  de  l’agitation,  puis  tout  rentre  dans  l’odre,  et  une 
amélioration  nette  s’établit. 

De  ce  cas  unique,  l’auteur  tire  les  conclusions  Vivantes  : 

1“  Les  injections  intra-rachidiennes  de  mercure  sont  bien 
supportées  par  les  malades,  ne  les  exposant  à  aucun  acci¬ 
dent  fâcheux; 

2“  Les  premiers  troubles  dont  elles  sont  suivies  sont  de 
courte  durée  et,  une  fois  passés,  ne  se  reproduisent  plus, 
l’accoutumance  du  système  nerveux  à  une  forte  imprégna¬ 
tion  journalière  s’étant  produite; 

3“  L’effet  résolutif  sur  le  système  nerveux  par  cette  voie 
est  plus  notable  et  plus  rapide  que  celui  d’aucune  autre  suivie 
jusqu’à  maintenant  ; 

r  Cette  méthode  est  à  tenter  dans  toutes  les  maladies 
chroniques  de  la  moelle  dont  l’origine  syphilitique  pourrait 
être  soupçonnée,  surtout  au  commencement  de  leur  évolu¬ 
tion,  car  c’est  par  cette  voie  que  l’on  obtient,  semble-t-il, 
une  imprégnation  plus  forte  et  plus  efficace  du  système  ner¬ 
veux  central. 

Ne  voilà- t-il  pas  généralisation  un  peu  hâtive?  et  ne  sont- 
elles  pas  légitimes  les  réserves  faites,  en  particulier  par 
M.  Ballet,  à  la  suite  de  la  lecture  de  ce.  travail? 

«  J,e  crois,  dit  M.  Ballet,  qu’il  importe  de  faire  toutes 
réserves  jusqu’à  nouvel  ordre  au  sujet  de  la  méthode 
thérapeutique  dont  on  vient  de  nous  entretenir.  Je  ne 
vois  pas  que  les  preuves  de  l’efficacité  du  traitement  res¬ 
sortent  suffisamment  de  la  communication.  Et  malgré  1  in¬ 
nocuité  apparente  jusqu’à  présent  du  procédé,  j’estime  qu  on 
courrait  peut-être  des  risques  sérieux,  sans  avantages  qui 
les  compensent,  à  se  mettre  à  injecter  mercure  et  iodure 
dans  le  canal  rachidien  des  tabétiques.  Je  désire  pour  ma 
part  prendre,  à  tête  reposée,  connaissance  des. observations 
dont  on  vient  de  nous  donner  un  résumé,  afin  de  m’assurer 
si  les  conclusions  qu’on  én  tire  sont  bien  légitimes.  » 

C’est  la  voix  de  la'  raison. 

Dans  un  travail  sur  le  rythme  couplé  du  coeur  avec  pouls 
bigéminé  au  cours  de  l’ictére,  M.  H.  Dufour  insiste  surtout 
sur  les  modifications  du  rythme  cardiaque  au  point  de  vue 
de  la  physiologie  pathologique.  Comparant  les  effets  de  la 
bile  à  ceux  de  la  digitale,  il  dit  :  La  bile  ralentit  les  mou¬ 
vements  du  cœur,  en  créant  le  plus  souvent  de  1  hypoten¬ 
sion  artérielle  et  de  la  dilatation  cardiaque.  La  digitale  à 
dose  thérapeutique  régularise,  et  par  cela  même  ralentit  les 
battements  précipités  du  cœur,  mais  en  élevant  le  plus  sou¬ 
vent  la  pression  artérielle  et  en  supprimant  la  dilatation 
cardiaque,  c’est-à-dire  de  façon  toute  différente  que  la  bile. 
Toutes  deux,,  bile  et  digitale,  produisent  le  rythme  couplé; 
mais  la  digitale  ne  produit  pas  le  rythme  chez  1  homme  et 
les  animaux  sains.  C’est  un  fait  généralement  admis.  «  Quand 
la  digitale  occasionne  des  troubles  rythmiques  réguliers 
(pouls  bigéminé  digitalique),  c'est  que  tout  en  agissant  par 
l'intermédiaire  du  système  nerveux,  ses  effets  s  exercent  sm  le 
cmr plus  ou  moins  altéré.  » 


Chez  l’ictérique,  la  bile  n’agit-elle  pas  aussi  comme  la 
digitale  sur  un  myocarde  altéré? 

L’observation  rapportée  par  M.  Dufour  vient  bien  nette¬ 
ment  à  l’appui  de  cette  hypothèse. 

A  propos  d’un  cas  de  pneumonie  suivie  de  gangrène  sy¬ 
métrique  des  extrémités,  M.  Dufour  tente  quelques  consi¬ 
dérations  pathogéniques  qui  lui  sont  suggérées  par  l’étude 
histologique  des  régions  gangrénées.  Cette  étude  histolo¬ 
gique  démontre  que  les  lésions  nerveuses,  les  lésions  vascu¬ 
laires  artérielles  périphériques  ne  suffisent  pas  à  expliquer 
la  gangrène.  Il  doit  donc  s’agir  d’une  action  toxinique  di¬ 
recte  sur  les  éléments  cellulaires  périphériques  plus  exposés 
à  se  laisser  détruire  que  dans  toute  autre  région,  par  suite 
de  leur  situation  excentrique  et  par  la  difficulté  de  la  circu¬ 
lation  à  leur  niveau.  La  difficulté  circulatoire  joue  certes  un 
rôle  et,  dès  qu’elle  augmente,  les  extrémités  sont  en  danger 
de  mort.  Cette  gêne  circulatoire  est  permanente  aux  extré¬ 
mités;  le  système  artériel  y  supplée  de  son  mieux,  et  il  est 
curieux  de  voir  le  développement  important  que  prennent 
les  tuniques  musculaires  artérielles  des  extrémités.  Si  celte 
condition  physiologique  crée  la  prédisposition  aux  gan¬ 
grènes  symétriques,  la  causé  la  plus  importante  doit  être 
l’action  directe  des  poisons  sur  la  cellule.  D’ailleurs,  . l’action 
de  ces  toxines  en  circulation  dans  le  sang  et  faisant  la  gan¬ 
grène  des  extrémités  là  où  les  tissus  sont  moins  résistants, 
n’est  pas  une  simple  vue  de  l’esprit.  L’expérimentation,  dans 
les  mains  de  M.  Phisalix,  n’a-t-elle  pas  montré  que,  chez  un 
cobaye  qui  avait  reçu  dans  le  péritoine  une  culture  micro¬ 
bienne  en  sac  de  collodion,  le  type  morbide  connu  sous  le 
nom  de  gangrène  symétrique  des  extrémités,  y  compris  le 
nez  et  les  oreilles,  s’était  trouvé  reproduit  expérimentale¬ 
ment? 

M.  Fernand  Bezançon,  à  propos  d’un  cas  de  pseudo-rhu¬ 
matisme  tuberculeux,  démontre  que  le  bacille  de  Koch,  que 
l’on  considère  volontiers,  et  à  juste  titre,  plutôt  comme  un 
véritable  parasite  que  comme  une  -bactérie  pathogène,  est 
susceptible  cependant,  dans  certains  cas,  de  se  comporter 
comme  un  microbe  vulgaire  et  de  déterminer  de  l’infection 
généralisée  (granulie)  et  même  des  localisations  multiples 
sur  les  séreuses  articulaires,  qui  donnent  à  la  maladie  le 
masque  de  pseudo-rhumatisme  infectieux.  L’observation 
rapportée  par  M.  Bezançon  est  la  preuve  évidente  de  ce 
dernier  fait. 

Il  s’agit,  en  résumé,  d  une  jeune  femme  jusque-là  bien 
portante  qui  fut  atteinte,  après  une  longue  période  de  fati¬ 
gue  générale,  d’hydarthrose  du  genou,  puis  d’une  série  inin¬ 
terrompue  de  manifestations  sur  le  système  séreux.  Pen¬ 
dant  toute  la  première  partie  de  la  maladie,  il  s’agit  de 
localisations  sur  les  séreuses  articulaires  et  sur  l’endocarde, 
comme  dans  le  cas  de  rhumatisme  ou  de  pseudo- rhuma¬ 
tisme  infectieux;  pendant  la  seconde,  il  s’agit  de  localisa¬ 
tion  sur  les  deux  plèvres  et  sur  le  péritoine,  enfin  de  locali¬ 
sation  ultime  sur  les  méninges,  comme  on  l’observe  si 
souvent  au  cours  de  l’infection  par  le  bacille  tuberculeux. 

Cette  observation  est  une  preuve  nouvelle  du  lien  qui  peut 
exister  entre  le  pseudo-rhumatisme  infectieux  et  l’infection 
tuberculeuse  ;  elle  montre,  sur  les  séreuses  articulaires,  des 
manifestations  en  tous  points  comparables  à  celles  que  l’on 
s’est  habitué,  dans  ces  dernières  années,  à  considérer 
comme  caractéristiques  de  la  tuberculose  des  séreuses,  de 
la  pleuro-tuberculose  de  Landouzy  en  particulier. 

De  même  que  la  pleurésie  séro-fibrineuse  tuberculeuse 
est  tantôt  un  simple  épisode  au  cours  de  la  tuberculose 
pleuro-péritonéale,  tantôt,  au  contraire,  l’unique  manifes¬ 
tation  de  la  maladie,  de  même  certains  pseudo-rhumatismes 
tuberculeux,  au  lieu  de  n’être  qu’une  des  manifestations 
de  la  tuberculose  des  séreuses,  pourront  être  la  seule  loca-  , 
lisation  du  processus  tuberculeux.  On  peut  prévoir,  en  un 
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mot,  l’existence  du  pseudo-rhumatisme  tuberculeux,  mani¬ 
festation  initiale  ou  unique  de  la  tuberculose,  comme  on 
l’observe  chaque  jour  pour  la  pleurésie  séro-fibrineuse  dite 
franche,  aiguë. 

MM.  Soupault  et  François  publient  une  observation  de 
polynévrite  toxique  causée  par  un  mélange  de  benzine  et 
d’éther  de  pétrole.  Les  malades  dont  il  est  question  sont 
des  ouvrières  employées  dans  une  teinturerie  au  nettoyage 
des  gants.  Leur  travail  consiste  à  plonger,  dans  une  cuve 
remplie  d’une  essence  composée,  des  gants  qu’elles  main¬ 
tiennent  immergés  de  la  main  gauche,  tandis  qu’ elles  les 
brassent  de  la  main  droite.  On  conçoit  les  graves  inconvé¬ 
nients  de  ce  travail.  D’abord,  l’essence,  qui  est  en  contact 
prolongé  avec  les  mains,  produit  des  excoriations  par  les¬ 
quelles  elle  peut  pénétrer  dans  l’organisme.  Mais  surtout  ce 
produit,  très  volatil,  émet  des  vapeurs  qui  pénètrent  en 
grande  quantité  dans  les  voies  respiratoires.  D'où  la  possi¬ 
bilité  de  nombreux  phénomènes  morbides. 

MM.  Le  Noir  et  Courcaux  publient  une  observation  d’al¬ 
buminurie  orthostatique. 


XIV®  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE 
DE  CHIRURGIE 

Nouveau  procédé  pour  l’anesthésie  générale 
par  le  chlorure  d’éthyle. 

Par  M.  Malherbe. 

La  communication  de  M.  Malherbe  offre  un  intérêt  tout 
particulier  pour  les  praticiens,  nous  n’hésitons  pas  à  en  faire 
un  long  résumé  : 

L’emploi  du  chlorure  d'éthyle  comme  anesthésique  géné¬ 
ral  est  de  date  toute  récente.  Les  premiers  essais  remontent 
à  1898.  Us  ont  été  faits  à  la  clinique  du  professeur  von  Hac¬ 
ker,  à  Inspruck.  Depuis,  quelques  rares  chirurgiens  ont  es¬ 
sayé  d’utiliser  cet  anesthésique,  néanmoins  son  usage  est 
encore  fort  peu  répandu.  La  cause?  11  faut  la  chercher  dans 
la  technique  défectueuse  employée  jusqu’ici  pour  son  admi¬ 
nistration. 

Nous  avons  essayé  d’y  remédier,  dit  M.  Malherbe,  en  ren¬ 
dant  cette  technique  à  la  fois  simple  et  facile  et  nous  croyons 
y  avoir  pleinement  réussi. 

Partisan  convaincu  de  la  nécessité  de  l’anesthésie  géné¬ 
rale  dans  toute  opération  douloureuse,  même  de  courte  du¬ 
rée,  nous  avons  expérimenté  le  chlorure  d’éthyle,  surtout 
pour  les  petites  opérations  pratiquées  sur  les  voies  respira¬ 
toires  supérieures,  mais  nous  l’avons  aussi  employé  pour  les 
grandes  opérations,  sous  forme  d’anesthésie  mixte,  en  con¬ 
tinuant  la  narcose  obtenue  par  l’administration  du  chloro¬ 
forme. 

C’est  le  résultat  de  nos  observations  sur  ce  nouvel  anes¬ 
thésique,  en  même  temps  que  la  part  contributive  par  nous 
apportée  à  la  technique  de  son  administration  qui  font  l’ob¬ 
jet  de  ce  travail. 

Bien  que  possédant  de  grandes  analogies  avec  le  bromure 
d’étbyle,  le  chlorure  nous  a  paru  présenter  sur  ce  dernier 
une  supériorité  assez  manifeste  pour  que,  dans  notre  pra¬ 
tique,  nous  n’ayons  pas  hésité  à  remplacer  le  bromure  par 
le  chlorure.  Nous  pensons  avoir  actuellement  un  nombre 
suffisant  de  narcose  au  chlorures  (140)  pour  formuler  une 
opinion  sur  ce  sujet. 

Les  différentes  constatations  et  observations  que  nous 
avons  faites  sur  l’animal  et  sur  L’homme  nous  permettent  de 
résumer,  comme  suit,  les  avantages  sérieux  et  indiscutables 
du  chlorure  d’éthyle. 

Faible  dose  à  employer  (2  à 4  grammes);  narcose  obtenue 
rapidement  (10  à  40  secondes)  ;  sommeil  tranquille,  pas  de  cya¬ 


nose,  pas  d’agitation,  pas  de  contractures,  pas  de  salivatioa 
ni  de  larmoiement.  Le  chlorure  d’éthyle  réussit  également 
bien  chez  l’enfant.  Jamais  de  symptômes  inquiétants  n’out 
été  constatés.  11  ne  se  produit  pas  de  vomissements. 

Le  réveil' est  très  rapide,  et  les  malades  peuvent  marcher 
aussitôt  après  sans  danger  de  syncope.  Enfin  l’haleine  ne 
présente  aucune  odeur  spéciale  après  l’anesthésie. 

Manuel  opératoire.  —  Laissant  de  côté  les  masques  et  au¬ 
tres  appareils  spéciaux,  nous  avons  employé  procédé  de  la 
compresse.  Il  est  des  plus  simples  et  des  plus  pratiques. 

Il  suffit,  en  effet,  d’une  simple  compresse  pliée  en  quatre. 
Cette  compresse,  tapissant  l’intérieur  de  la  main  droite  for¬ 
tement  creusée,  de  façon  à  éviter  une  trop  grande  surface 
d’évaporation,  on  dirige,  dans  le  creux  de  la  compresse,  le 
.  jet  de  deux  tubes  de  chlorure  d’éthyle,  tubes  qui  servent 
ordinairement  à  l’anesthésie  locale.  Suivant  l’âge,  de  2  à 
4  grammes  de  liquide  suffisent.  Grâce  à  ce  moyen  l’évapora¬ 
tion  est  presque  nulle. 

Sans  perdre  de  temps,  le  malade  étant  couché  dans  le 
décubitus  dorsal,  on  applique  la  compresse,  toujours  dis¬ 
posée  en  cornet  et  recouverte  par  la  face  palmaire  de  la  main 
droite,  sur  le  nez  et  la  bouche  du  patient,  en  l’invitant  à 
faire  des  inspirations  profondes.  De  la  main  gauche  on 
maintient  la  tête  et  la  mâchoire  inférieure. 

Il  est  absolument  nécessaire  de  ne  pas  laisser  respirer  d'air. 

Lorsque  les  malades  font  de  grandes  inspirations  ou  lors¬ 
qu’ils  poussent  des  cris,  comme  cela  arrive  chez  les  enfants, 
ils  sont  parfois  sidérés  avec  une  rapidité  étonnante  :  dix  à 
quinze  secondes. 

11  arrive  que  certains  malades  retiennent  leur  respiration 
pendant  quelques  secondes  ;  il  suffit  alors  de  soulever  légè¬ 
rement,  puis  de  réappliquer  aussitôt  la  compresse,  pour  les 
voir  immédiatement  faire  une  inspiration  profonde  suivie 
d’autres  inspirations  régulières,  et,  en  une  vingtaine  de  se¬ 
condes  l’anesthésie  est  complète,  sans  qu’il  soit  nécessaire 
de  recourir  jamais  à  d’autres  quantités  de  liquide. 

Les  signes  qui  permettent  de  reconnaître  la  narcose  com- 
plè  te  sont  peu  marqués. 

Celle-ci  est  caractérisée  par  la  résolution  musculaire,  qui, 
avec  le  chlorure,  n’est  pas  précédée  d’une  période  de  con¬ 
tracture;  puis  par  le  rythme  respiratoire  qui  est  régulier  et 
s’accompagne  quelquefois  d’un  léger  ronflement. 

Enfin,  la  main  qui  recouvre  la  compresse  éprpuve  la  sen¬ 
sation  d'une  évaporation  froide  qui,  chassée  par  l’expiration, 
vient  passer  entre  les  espaces  digitaux. 

Ces  trois  signes  sont,  suivant  nous,  pathognomoniques  de 
la  narcose  complète. 

La  face  reste,  la  plupart  du  temps,  normale,  parfois  elle 
se  congestionne  légèrement. 

La  pupille  est  un  peu  dilatée  «t  les  yeux,  insensibles  au 
toucher,  se  convulsent  souvent  en  haut. 

Si  l’opération  est  un  peu  longue,  et  pour  éviter  le  réveil, 
nous  n'hésitons  pas  à  verser  de  nouveau  sur  la  compresse, 
de  la  même  façon  que  la  première  fois,  une  nouvelle  quantité 
de  chlorure  d’éthyle  (2  grammes  environ),  et  même  une 
troisième  et  une  quatrième  fois,  si  cela  est  nécessaire.  En 
espaçant  ainsi  les  doses  toutes  les  quatre  ou  cinq  minutes, 
on  atteint  à  peine  15  grammes  de  liquide  et  on  a  largement 
le  temps  de  pratiquer  un  grand  nombre  de  petites  opéra¬ 
tions,  puisque  les  malades  restent  ainsi  insensibles  pendant 
cinq,  dix,  quinze  et  vingt  minutes. 

Lorsqu’il  s’agit,  au  contraire,  d’opérations  devant  durer 
un  certain  temps,  dès  que  le  malade  est  dans  la  résolution, 
nous  remplaçons  la  compresse  de  chlorure  par  une  autre 
compresse,  sur  laquelle  nous  avons  versé  du  chloroforme, 
et  nous  l’appliquons  sur  le  nez  et  la  bouche  du  patient  san« 
lui  laisser  respirer  d’air.  Nous  continuons  ensuite  la  narcose 
au  chloroforme  par  le  procédé  des  petites  doses,  sans  air. 

L’effet  de  cet  anesthésique  se  substitue,  dans  ces  condi- 
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lions,  sans  réaction  appréciable  du  malade,  à  l’effet  du  chlo¬ 
rure  d’éthyle. 

Les  avantages  de  l’anesthésie  générale  par  le  chlorure 
d’éthyle  administré  par  notre  procédé,  sont,  croyons-nous, 
des  plus  manifestes. 

C’est  d’abord  la  simplicité-^  puis,  c’est  \ innocuité  absolue  par 
suite  de  la  quantité  vraiment  minime  de  liquide  nécessaire 
à  cette  anesthésie.  Chez  les  enfants  avec  deux  tubes  de 
10  grammes,  nous  pratiquons  facilement  six  opérations. 

Enfin  c’est  la  rapidité  avec  laquelle  on  obtient  une  narcose 
entièrement  inoffensive  et  permettant  les  opérations  les 
plus  douloureuses. 

Nous  signalerons  encore,  en  terminant,  les  précieux  avan¬ 
tages  du  chlorure  d’éthyle  dans  l’anesthésie  mixte. 

Outre  que,  grâce  à  son  emploi,  on  supprime  les  dangers, 
toujours  grands,  d’une  syncope  mortelle  au  début  de  la  chlo¬ 
roformisation,  on  gagne  un  temps  considérable,  en  évitant 
cette  période  parfois  si  longue  qui  précède  l’anesthésie 
chloroformique.  Enfin  la  quantité  de  chloroforme  absorbée 
parle  patient  est  aussi  réduite  dans  de  fortes  proportions. 

Tel  est  le  procédé,  à  la  fois  simple,  inoffensif  et  rapide,  que 
nous  avons  utilisé  pour  l’administration  du  chlorure  d'é¬ 
thyle.  Nous  le  croyons  capable  d'être  mis  avantageusement 
à  contribution  par  le  praticien  qui  pourra  ainsi  retirer  le 
plus  grand  profit  de  cet  anesthésique  encore  trop  peu  utilisé. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

Réunion  des  chirurgiens  des  hôpitaux  de  province. 

Discussion  sur  la  violation  de  la  loi  du  9  avril  1898  par  l'admission 

dans  les  hôpitaux  et  hospices  des  victimes  des  accidents  du  travail, 

.  hospitalisés  au  tarif  des  indigents. 

Répondant  à  l’appel  de  M.  le  docteur  Bousquet  (de  Cler¬ 
mont),  nombre  de  chirurgiens  des  hôpitaux  de  province  se 
sont  réunis  le  22  octobre,  à  deux  heures,  dans  la  salle  de 
correspondance  du  Congrès. 

Etaient  présents  :  MM.  Poncet(de  Lyon),  Gross  (de  Nancy), 
Blanquinque  (de  Laon),  Rogée  (de  Saint-Jean-d'Angely), 
Témoin  (de  Bourges),  Civel  (de  Brest),  Monprofît  (d’Angers), 
Chibret  (d’Aurillac),  Crimail  (de  Pontoise),  Latouche  (d’Au- 
tun),  Peugniez  (d’Amiens),  Buffet  (d'Elbeuf),  Mauny  (de 
Saintes),  Dupin  (de  Toulouse),  Phocas  (de  Lille),  René  Gau¬ 
thier  (de  Luxeuil),  Prioleau  (de  Brives),  Villar  (de  Bordeaux), 
Pamard  (d’Avignon),  Mariage  (de  Valenciennes),  Moulonguet 
(d’Amiens),  Broussolle  (de  Dijon),  Lapeyre  (de  'Tours),  etc. 

A  nos  collègues  des  hôpitaux  de  province  avaient  bien 
voulu  se  joindre  pour  la  circonstance  ;  MM.  Cézilly,  Jeanne 
(de  Meulan),  Courgey,  membres  de  la  rédaction  du  Concours 
médical;  M.  le  docteur  Lepage,  accoucheur  des  hôpitaux, 
vice-président  du  Sou  médical  ;  M.  le  docteur  Noir,  secrétaire 
de  Tünion  des  syndicats.  S’étaient  fait  excuser,  ne  pouvant 
assister  à  la  séance,  mais  adhérant  entièrement  aux  conclu¬ 
sions  de  l’assemblée  :  MM.  les  docteurs  Girou  (d’Aurillac), 
Duret  (de  Lille),  Cassin  (d’Avignon),  Panné  (de  Nevers), 
^ndré  (de  Nancy),  Foucault  (de  Fontainebleau),  Ducloux  (de 
Celte),  Reboul  (de  Nîmes),  Gellé  (de  Provins),  Malherbe  (de 
Nantes),  Billon  (de  Dôle). 

M.  le  docteur  Bousquet  remercie  ses  confrères  d’avoir  bien 
voulu  répondre  à  son  appel  et  leur  expose,  très  simplement, 
la  but  de  cette  réunion  :  <i  La  loi  sur  les  accidents  du  tra- 
l'ail,  dit  ce  chirurgien,  est  violée  chaque  jour  au  détriment 
du  corps  médical  tout  entier.  En  effet,  lorsqu'un  ouvrier  est 
blessé  un  peu  sérieusement,  on  l’envoie  à  l’hôpital  le  plus 
voisin,  où  il  est  hospitalisé  d’après  le  tarif  appliqué  aux 
ludlgents.  Ge  tarif  payé,  le  patron,  responsable  d'apr'es  la  loi 
des  soins  médicaux,  se  considère  et  est  en  réalité  absolu¬ 
ment  quitte  des  honoraires.  Or,  d’une  part,  le  médecin  pra- 
lieien,  qui  aurait  dû  soigner  le  blessé  s  il  n’avait  pas  été 


hospitalisé,  est  frustré  de  ses  honoraires  ;  d’autre  part,  le 
chirurgien  de  l’hôpital  qui  a  fait  le  travail  ne  touche  pas 
davantage.  Il  en  résulte  pour  la  corporation  médicale  tout 
entière  une  perte  annuelle  qui  se  chiffre  par  plusieurs  mil¬ 
lions  (15  millions  pour  le  département  de  la  Seine  seule¬ 
ment).  »  Le  docteur  Bousquet  demande  à  ses  confrères  de  se 
réunir,  de  se  grouper  pour  faire  cesser  semblable  abus,  si 
préjudiciable  aux  intérêts  du  corps  médical.  La  question 
n’est  pas  simple,  ajoute- 1- il;  cependant  il  y  a  déjà  eu  des 
tentalives  louables,  en  ce  sens.  Plusieurs  de  nos  confrères  : 
1°  le  Syndicat  des  médecins  du  Jura  ;  2°  le  docteur  Panné, 
à  Nevers,  et  d’autres  confrères,  ont  obtenu  des  commissions 
administratives  qu’elles  inscrivent  dans  leurs  statuts  que 
les  malades  hospitalisés  payant  2  francs,  2  fr.  50  ou  3  francs 
suivant  les  régions,  devaient  en  même  temps  acquitter  les 
honoraires  médicaux.  Le  Syndicat  des  médecins  du  Jura, 
qui  pour  la  circonstance  à  accepté  le  tarif  girondin  pour  les 
soins  à  donner  aux  blessés,  a  fait  admettre  que  «  les  méde¬ 
cins  des  hôpitaux  ont  droit  aux  mêmes  honoraires  pour  les 
soins  qu’ils  donnent  anx  blessés  dans  leurs  services  d'hôpi¬ 
taux  ».  Il  y  a  là  un  exemple  à  suivre  et  M.  le  docteur  Bous¬ 
quet  engage  ses  collègues  à  agir  en  ce  sens  près  des  admi¬ 
nistrations  hospitalières.  M.  le  docteur  Lande  (de  Bordeaux) 
fait  remarquer  que  les  médecins  et  chirurgiens  des  hôpi- 
tanx  ont  le  tort  de  ne  pas  connaître  suffisamment  le  règle¬ 
ment  type  de  l’administration  hospitalière;  il  est  dit  dans  ce 
règlement  que  l’hôpital  doit  être  réservé  aux  indigents  ;  qui¬ 
conque  n’est  pas  indigent  doit  payer  non  pas  seulement  les 
frais  d’hospitalisation,  mais  les  dépenses  engagées  par  l'ad¬ 
ministration  hospitalière,  c’est-à-dire  les  frais  médicaux  et 
pharmaceutiques.  Le  docteur  Lange  démontre  combien 
1  hospitalisation  au  prix  des  indigents,  c’est-à-dire  à  2,  3  et 
5  francs  par  jour,  des  malades  qui  peuvent  payer,  est  préju¬ 
diciable  aux  intérêts  de  l’assistance.  Ainsi  un  malade  à  qui 
on  pratique  une  laparotomie  coûte  à  l’hôpital,  rien  que  pour 
frais  d’opérations,,  de  médicamenls  et  de  pansements,  au 
moins  150  francs  ;  s'il  reste  un  mois  à  l’hôpital  à  3  francs 
par  jour,  et  verse  90  francs,  -et  nous  avons  montré  que  son 
opération  seule  a  occasionné  150  francs  de  dépense,  qui 
paye  le  reste?  L’assistance  médicale  gratuite,  ou  mieux,  les 
indigents.  Il  y  a  donc  là  une  situation  contre  laquelle  tous 
doivent  protester  et  M.  Lande  est  persuadé  que  l’on  aura 
gain  de  cause. 

M.  Jeanne  (de  Meulan)  fait  remarquer  que  cette  question 
a  déjà  été  étudiée  par  le  Comité  national  permanent  créé 
par  le  Congrès  de  déontologie  et  de  médecine  profession¬ 
nelle  et  prie  l’assemblée  d’accepter  ses  conclusions. 

Après  quelques  échanges  de  vue,  auxquels  prennent  part 
MM.  Pozzi  (de  Reims),  Moulonguet  (d’Amiens),  Latouche 
(d’Autun),  Prioleau  (de  Brives),  Reynès  (de  Marseille),  M.  le 
docteur  Bousquet,  résumant  la  discussion,- prie  l’assistance 
de  s’inspirer  des  principes  de  déontologie  et  de  bonne  con¬ 
fraternité  et  de  marcher  réunis  vers  le  but  à  atteindre  :  la 
sauvegarde  des  intérêts  de  tous  les  membres  du  corps 
médical,  et  met  aux  voix  les  propositions  suivantes  : 

1"  Les  chirurgiens  des  hôpitaux  de  France,  venus  à  Paris 
à  l’occasion  du  XIV®  Congrès  de  chirurgie  et  réunis  le 
22  octobre  1901  à  la  Faculté  de  médecine,  après  avoir  pris 
connaissance  de  l’ordre  du  jour  voté  à  l’unanimité  le  18  oc¬ 
tobre  par  le  Comité  national  permanent  de  médecine  profes¬ 
sionnelle,  organe  de  toutes  les  sociétés  de  défense  des  inté¬ 
rêts  du  corps  médical. 

Déclarent  approuver  les  termes  de  cet  ordre  du  jour  et 
con  fient  à  ce  Comité,  dont  les  membres  présents  l’acceptent, 
le  mandat  de  poursuivre  avec  la  plus  grande  activité  la  réa¬ 
lisation  des  vœux  énoncés  dans  la  susdite  formule. 

Ces  propositions  sont  volées  à  l’unanimité. 

2°  Les  chirurgiens  des  hôpitaux  s’engagent  à  agir  auprès 
des  sénateurs  de  leur  région  pour  obtenir  d’eux  le  vole 
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d’une  rédaction  nouvelle  de  l’article  IV  de  la  loi  de  1898, 
rédaction  élaborée  par  le  Conseil  d’administration  de  l’Union 
des  syndicats  médicaux  de  France  (séance  du  7  juin  1901). 

Cette  proposition  est  votée  aussi  à  l’unanimité,  et  M.  le 
docteur  Noir,  secrétaire  de  l’Union  des  syndicats,  enverra 
aux  confrères  qui  en  feront  la  demande  un  certain  nombre 
d’exemplaires  de  ces  modifications. 

3°  Sur  -la  demande  de  plusieurs  confrères,  une  commis¬ 
sion  composée  de  MM.  Bousquet,  Latouche,  Guinard,  Rey- 
nès,  se  rendra  au  ministère  de  l’Intérieur  pour  exposer  à 
M .  le  directeur  de  l’Assistance  publique  les  doléances  du 
Corps  médical  et  tâcher  d’obtenir  de  lui  qu’il  fasse  appli¬ 
quer,  par  les  commissions  administratives  qu’il  a  sous  sa 
dépendance,  le  règlement  type  de  l’Assistance  publique. 

Sur  la  demande  de  la  majorité  des  confrères,  l’Assemblée 
félicite  le  D'  Bousquet  de  son  initiative,  et  fait  des  vœux 
pour  que  les  pouvoirs  publics  s’occupent  au  plus  vite  de  ces 
diverses  questions. 

Le  Président^  D’’  H.  Bousquet  (de  Clermont-Ferrand). 

Le  Secrétaire,  D'’  H.  Reynès  (de  Marseille). 


Voeux  du  comité  permanent.  —  1°  Que  le  Comité  nation, al  per- 
manent,  créé  par  le  Congrès  de  déontologie  et  de  médecine 
professionnelle  de  1900,  porte  et  soutienne  de  toutes  ses 
forces,  devant  le  Sénat,  les  conclusions  des  études  publiées 
par  le  Concours  médical,  YUnion  des  syndicats  médicaux  et  le 
Syndicat  des  médecins  de  la  /Ssme,  tendant  à  l’adoption  inté¬ 
grale  du  texte  d’un  nouvel  article  IV  de  la  loi  accidents,  tel 
que  ces  sociétés  Font  rédigé;  2“  Que  ce  même  comité,  or¬ 
gane  autorisé  de  tous  les  médecins  de  France  et  de  leurs 
diverses  sociétés  de.  défense  professionnelle,  s’assure,  en 
vue  de  cette  campagne,  le  concours  de  la  direction  de  l’As¬ 
sistance  au  ministère  de  l’Intérieur,  du  Conseil  supérieur  de 
l'Assistance  publique,  du  Congrès  d’assistance  familiale, 
du  directeur  de  l’Assistance  publique.de  la  Seine,  du 
groupe  médical  parlementaire  ;  3'  Qu’il  demande  au  gou¬ 
vernement,  en.  attendant  le  vote  de  l’article  proposé,  de 
rappeler,  par  circulaire,  aux  commissions  administratives 
d’hôpital,  qu’elles  ont  le  devoir  de  se  protéger  contre  l’hos¬ 
pitalisation  abusive  des  victim’es  du  travail,  en  informant 
les  responsables,  lorsqu'ils  amènent  un  blessé  :  1.  que  les 
frais  de  séjour  sont  fixés  à...,  prix  supérieur  à  celui  qui 
s’applique  à  l’indigent  ;  2.  que  les  honoraires  des  médecins 
et  pharmaciens,  et  autres  frais  du  traitement,  sont  dus  à 
part  et  pourront  être  versés  à  l’administration  hospitalière 
qui  en  fera  la  répartition,  si  les  responsables  préfèrent  ce 
mode  de  payement  à  celui  du  versement  direct  aux  ayants- 
droit  ;  4“  Qu’à  défaut  d’application  de  ces  diverses  mesures, 
chaque  chirurgien  d'hôpital,  avant  d’entamer  le  traitement 
d’une  victime  du  travail,  informe  le  chef  d’entreprise  que 
ses  honoraires  ne  sont  pas  compris  dans  les  frais  de  séjour, 
et  qu’il  se  réserve  d’en  poursuivre  le  recouvrement  au  cas 
où  ils  ne  lui  seraient  pas  versés  par  l’intermédiaire  de  l’ad¬ 
ministration  de  riiôpital. 

N. -B.  —  Le  texte  proposé  pour  le  nouvel  article  IV  à 
présenter  au  Sénat  est  ainsi  conçu  : 

Le  chef  d’entreprise  est  toujours  et  directement  respon¬ 
sable  :  1”  des  frais  médicaux  pour  constatations  et  pour 
soins  donnés  à  domicile  ou  à  l’hôpital  ;  2°  des  frais  pharma¬ 
ceutiques;  3"  des  frais  de  pension  hospitalière  et  de  traite¬ 
ments  spéciaux  fournis  par  l’hôpital  ou  un  autre  établisse¬ 
ment  ;  4“  des  frais  funéraires.  Ces  derniers  sont  évalués  à 
la  somme'de  cent  francs  au  maximum. 

La  victime,  au  moment  de  l'accident  ou  en  cours  de  trai¬ 
tement,  est  toujours  libre  de  choisir  par  elle-même  ou  par 
ses  représentants,  son  médecin  et  son  pharmacien  parmi 
ceux  du  voisinage.  Mais,  en  cas  de  contestation,  les  frais 
médicaux  et  pharmaceutiques  sont  fixés,  par  le  juge  de  paix 


du  canton,  quel  qu’en  soit  le  montant,  conformément  au 
tarif  ouvrier  de  la  région. 

Le  chef  d’entreprise  pourra  proposer  à  l’agrément  dujuge 
de  paix  la  désignation  d’un  médecin  qui  sera  chargé  de  le 
renseigner  périodiquement  sur, tout  ce  qui  le  touche  dans 
l’état  de  la  victime,  par  des  visites  faites  dans  des  condi- 
tiens  qui  ne  nuisent  pas  au  traitement. 


FACULTÉ  DS  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  4  au  9  NOVEMBRE  1901) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  4  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  1"  (chirurgien-den¬ 
tiste.  Ecole  pratique  :  MM.  Reclus,  Mëne'trier  et  Broca  (Aug.) 

2®  MM.  Rémy,  Gley  et  Broca  (André). 

3®  (2®  partie,  ancien  régime)  :  MM.  Fournier,  Gaucher  et  Legry; 
M.  Richaud,  suppléant. 

5®  (U®  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Rémy,  Delens  et  Le- 
gueu  ;  —  (2®  partie)  :  MM.  Brissaud,  Teissier  et  Bezançon  ;  — 
M.  Walther,  suppléant. 

5®  (1'®  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich  ;  —  M.  Guiart,  suppléant. 

MARDI  5  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  2®,  Salle ■  Béclard  •, 
MM.  Hanriot,  Gley  et  Launois. 

1®®  (chirurgien-dentiste)  :  MM.  Farabeuf,  Quénu  et  Langlois; 
—  M.  Broca  (André),  suppléant. 

8®  (1®®  partie),  Charité  :  MM.  Berger,  Schwartz  et  Marion;  — 
(2®  partie)  :  MM  Joffroy,  Charrin  et  Jeanselme  ;  —  M.  Gouget,  sup¬ 
pléant. 

S®  (1®®  partie,  obstétrique),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon- 
naire  et  Demelin  ;  —  M.  Ghassevant,  suppléant. 

MERCREDI  6  NOVEMBRE,  à  Une  heure. —  Médecine  opératoire, 
Salle  Thouret,  épreuve  pratique  :  MM.  Reclus,  Poirier  et  Legueu. 

1®®  (îhirurgien-dentiste)  :  MM.  Kirmisson,  Rémy  et  Gley. 

3®  (oral,  1®®  partie,  1®®  série),  ancien  régime  ;  MM.  Delens,  Mau- 
claire  et  'Wallich  ;  —  M.  Wurtz, suppléant. 

JEUDI  7  NOVEMBRE,  à  une  heure.  —  1®®  (chirurgien-den¬ 
tiste).  Ecole  pratique,  MM.  Le  Dentu,  Rémy  et  Langlois. 

3“  (oral,  1®®  partie,  nouveau  régime)  :  MM.  Guyon,  Poirier  et 
Bonnaire;  —  (ancien  régime)  :  MM.  de  Lapersonne,  Schwartz  et 
Potocki. 

4“  (ancien  régime)  :  MM.  Proust,  Thoinot  et  Richaud  ;  — 
M.  Méry,  suppléant. 

VENDREDI  8  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  1®®  (chirurgien -den¬ 
tiste)  :  MM.  Mauclaire,  Retterer  et  Legueu. 

4®  (nouveau  régime)  :  MM.  Pouchet,  Landouzy  et  Thoinot;  — 
M.  Widal,  suppléant. 

SAMEDI  9  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  2®  (2®  partie)  :  M.M. 
Mathias-Duval,  Gley  et  Desgrez. 

3®  (oral,  1®®  partie,  nouveau  régime)  :  MM.  de  Lapersonne, 
Bonnaire  et  Thiéry;  —  (2®  partie]  :  MM.  Cornil,  Blanchard  et 
Janselme;  —  M.  Renou,  suppléant. 

S®  (2®  partie),  Beaujon  (1®®  série):  MM.  Hutinel,  Dupré  et  Gou¬ 
get;  —  (2®  série)  :  MM.  Debove,  Méry  et  Achard;  —  M.  Vaquez,, 
suppléant. 

5®  (obstétrique),  Clinique  Tarnier,  MM.-Budin,  Demelin  et  Po¬ 
tocki. 

1®®  (chirurgien-dentiste),  épreuve  pratique  :  MM.  Quénu,  Poi¬ 
rier  et  Langlois. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Facultés  de  médecine.  — Bordeaux,  —  A  la  suite  du  concours 
qui  vient  de  se  terminer,  M.Vl.  Cazamian,  Peyronny,  Peyrot  ont 
été  nommés  aides  d’anatomie.  M.  Peyraud  a  été  nommé  aide 
d’anatomie  suppléant. 

Le  prochain  Congrès  de  chirurgie  sera  présidé  par 

M.  Jacques  Reverdin  (de  Genève),  actuellement  vice-président. 

Institut  Pasteur  de  Constantinople.  —  Nous  sommes  heu¬ 
reux  d’apprendre  que  notre  collaborateur  et  ami,  M.  Remlinger, 
sous- directeur  de  l’Institut  Pasteur,  est  nommé  directeur  en 
remplafeementdeM.  Nicolle,  qui  rentre  àl’Institut  PasteurdeParis. 

Doit-on  boire  du  vin?  —  L’Illustration  vient  dé  faire  une 
longue  enquête  à  ce  sujet.  Nous  en  avons  aujourd  hui  les  résul; 
lats  complets  :  quarante-deux  médecins  parisiens,  cent  vingt  des 
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départements,  au  total  cent  soixante-deux  confrères  ont  fait  con¬ 
naître  leur  réponse. 

Sur  ce  .chiffre,  cent  exactement  déclarent  favorable  à  la  santé 
l’usage  modéré  du  vin  naturel. 

Mx-huit  le  déclarent  nuisible. 

Quarante-quatre  le  déclarent  indifférent  ou  hésitent  à  se  pro¬ 
noncer  catégoriquement. 

Conclusion  :  la  grande  majorité  des  médecins,  pris  dans  les 


régions  les  plus  diverses,  dans  celles  qui  produisent  du  vin 
comme  dans  celles  qui  en  sont  privées,  —  et  qui  le  regrettent, 
peut-être,  —  se  prononce  pour  l’usage  du  vin  à  dose  modérée. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  toie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Li  Soubd, 

PARIS,  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  I 


IEAGËES  auLactatodePerde 


Approuvées  par  l'Aeadémie  de  Médecin 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 

Dose  :  Cinq  centigrammes  psr  Dragée. 
lABELONYE  &  G«,  99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS 


~  _ _ _  PEPSIBUES 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  deMaubeuge,  et  ph'«. 


tFOUI»NIER(PiuaodnD),2»»«“«<leSt-Pétersbourg, Paris. 


KOLA  ROY 

$  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seine.) 


ODTTES  LIV0NIENNE8 

le  TROUEHE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  lolu) 
_  Le  Eemède  le  plus  puissant  contre  les 
I  Affections  des  voies  respiratoires. 
Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 
E.TROUETTE,  15,  roe  des  Immenliles-Iddnstriels,  PARIS 


G 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Lopins  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
00  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
proscrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
eontro  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Larpgites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

b  un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con- 
takscents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 
“1*RUNI,  ph>=“,  41,  Boul.  Hausmann,  et  t**»  ph"”. 


Nouveau  BANDAGE 


*  accepté  par  la  Société 
de  chirurgie  de  Paris. 
^emmandê  par  les  Médecins.  Cet  appareil,  en  forme 
“arbalète,  est  invisible  sur  le  corps,  supprime  le  res- 


l’Académie  do  Médecine.  -  Plus  actif  e 

A  InlArA  niia  Ias  caloHp  fael  PaiiH  m  t>rAffÀ0fi 


MÉDICATION  ANTISPASMODIQUE 

Vertiges.  $  Hystérie. 

Étourdissements.  Spasmes  —  Syncopes. 

Crampes  d’estomac.  |  Convulsions. 

Vomissements  nerveux.  |  Coliques  hépatiques. 

Perles  d'ÉiHER  Clertan 

PRÉPABÉES  PAR  UN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  l' ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

Enveloppe  extra-minoe.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L'ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine. 
Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  d’éther  par  perle. 

DOSE  :  4  à  10  perles  par  jour. 

.  Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  et  C'),  1 9,  rue  Jacob,  PARIS. 


ANÉMIE  -  CHLOROSE 

Pâles  Couleurs,  Leucorrhée,  Lymphatisme 


au  Sous-Carbonafe  de  Fer  inaltérable  K 

APPROUVÉES  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MEDECINE  DE  PARIS  H 


Pilules  QUAssiNE  Fréiïiint 


Toniques,  Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  intestinale,  gui 
I  rissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle,  l’Atonie  de  l'intestin,  augmenter 
I  l’assimilation,  donnent  de  l’appétit,  relèvent  rapidement  les  forces.  Particulièrement 
I  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  l’Allaitement,  les  Coliqnes 
\  hépatiqnes  et  néphrétiqnes,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas.  ^ 
Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


îué-| 
tentl 
lent  ■ 
nesB 
as.  m 


Eemplaoe  avantageusement  l’Iodoforme 
reir  l'odenr;  pour  le  pansement  des  plaies. 


Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ;  | 
employé,^  avec  succès  certain  dans  la  5 

iTuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc.| 


BROCHURES  <e  RENSEIONEMENTS;  L.  BARBERON.  15,  Place  des  Vosges,  PARIS.  Téléphone  1 13- 

Par  Jour 

5  à  8 


CAPSULES  CREOSOTAL  HEYDEN^j^ 
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FXPnSITIQN  UNIVERSELLE.  PARIS  1900  :  MËDAILLE  D’OR 
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Diastasée  E^liospliatee 
SEUL  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 
DIGESTIF -pax  excellence.  Le  meilleur  des  TONIQUES  BEOONSTITÜAÀ  TS 
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OVO-LECITHINE  BILLON 


i  Dragées  D’Ovo-Lj|ciTHiNE^JBiLi-pNâ0Er.05«nU6. 
)  Granulé  J) 


V  •'■‘SSSÊ’i  D-e  ETsôameréSTàTaîé  paf  jiur,  aux  repas.  -  Pour  les  Enfants  :  Ue  I  ^cuil.  à  e^. 

0  Injection  Hypodermique  d’Ovo-Lecithine  Billon 
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EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  «irop  de  Eenry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodare), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecirs 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  an 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  rS' 
cneils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn. 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tioi  t 
à  la  pureté  cMmique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  ns  HENRY  MUîE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 

1“  Le  sirop  de  Eenry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM) 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Eenry  Muret 
sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  I E 


3“  Le  sirop  de  Henry  It 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Een<  y 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmaci# 
Brdnsohwik. 

Ventk  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Murs, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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Liqueur  aufi^catarrhale  et  antineurasthénique,  2à4 
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NARCOTILE 
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(CHLOIAUREl  D’ÉTHYLE  DUR) 


Prix  du  flacon  de  SARCOTIIE,  60  gr.  (fermeture  à  clapet),  4  francs, 

Df  BEXGUÉ,  pharmacien,  rue  Blanolie,  Dans. 


N»  126.  —  JEUDI  31  OCTOBRE  1901. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  ,  ~  ^ 

LE  HARDI,  LE  lEDDI  ET  LE  SAMEDI  ,  LanCett^fmnÇO^ 


ÎÜ. 


JEUDI  31  OCTOBRE  1901.  —  N"  126. 

V-.,.  '  —  = 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX'^ 


On  s’abonne  sans  frais 
lans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l"de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6' 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  d.  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 
Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  267-99 


Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion  des 
fêtes  de  la  Toussahit,  le  journal  ne  paraîtra  pas  samedi. 


SOMMAIRE.  —  Sarcome  du  sein  coïncidant  avec  un  goitre  volumi¬ 
neux;  AUTOPLASTIE  DE  LA  PLAIE  THORACIQUE  A  L’aIDE  DES  TÉGUMENTS 
-  DD  COU  APRÈS  EXTIRPATION  DU  GOITRE  (2  fig.),  par  M.  H.  MORESTIN, 
chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris.  —  Dakgep.  des  gobelets  d’étain 
plombifère;  intoxication  saturnine  causée  par  l’usage  d’un  gobelet 
'  d’étaIN  chez  un  enfant  de  quatre  ans  et  demi,  par  M.  G.  Variot, 
médecin  de  l’hôpital  des  Enfaiits-Malades.  —  Séance  de  l’Académie 
de  médecine.  —  Association. française  d’urologie  (V®  session).  Ré- 
.sumé  des  rapports  sur  la  pathogénie  et  les.  indications  opératoires  du 
rein  mobile  [MM.  Goillet  (de  Caen)  et  H.  Chevalier  (de  Paris),  rap¬ 
porteurs].  —  Notes  de  thérapeutique.  —  Chronique  et  nouvelles 
'  scientifiques. 

SARCOME  DU  SEIN  COÏNCIDANT  AVEC  UN  GOITRE 
VOLUMINEUX 

AUTOPLASTIE  DE  LA  PLAIE  THORACIQUE  A  l’aIDE  DES  TÉGUMENTS 
DU  COU  APRÈS  EXTIRPATION  DU  GOITRE 
Par  H.  Morestin, 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

L’ablation  de  certaines  grosses  tumeurs  mammaires,  lar¬ 
gement  adhérentes  aux  téguments,  crée  une  perte  de  sub¬ 
stance  tellement  étendue  que  toute  réunion  paraît  d’abord 
impossible.  Certes,  abandonnées  à  elles-mêmes,  ces  larges 
plaies  arrivent  parfois  à  se  combler  ou  tout  au  moins  à 
diminuer  dans  une  telle  proportion  que  Ton  peut,  au  moyen 
de  quelques  greffes,  en  obtenir  la  cicatrisation  totale.  Mais 
eombien  lente,  cette  guérison  1  des  mois- sont  nécessaires 
pour  que  s’accomplisse  péniblement  ce  travail  de  réparation 
secondaire.  Et  quelle  médiocre  cicatrice,  adhérente  et  fra¬ 
gile  I  Le  moindre  frottement  entame  ce  mince  revêtement 
épidermique,  couvrant,  comme  d’un  léger  vernis  la  couche 
fibreuse.  Encore  si  ce  résultat  était  acquis!  Mais  il  serait  dé¬ 
raisonnable  d'avoir  de  bien  sérieuses  illusions  sur  sa  durée. 
En  fait,  il  a  fallu  trois,  quatre  ou  cinq  mois,  pour  parache¬ 
ver  la  guérison  opératoire,  et  celle-ci  à  peine  obtenue,  la 
récidive  survient.  Si  l’on  veut  réellenient  être  utile  à  ces 
malades,  il  faut  réduire  au  minimum  le  temps  de  la  cure, 
en  recherchant  la  réunion  immédiate. 

■On  peut,  dans  ce  but,  recourir  à  des  artifices  variés  que 
suggère  l’état  des  parties,  décoller  au  loin  les  téguments  du 
voisinage  pour  les  faire  glisser  et  les  rapprocher,  tailler  un 
grand  lambeau  vertical  que  l’on  déplace,  utiliser  la  mamelle 
fie  l’autre  côté,  excellente  réserve  tégumentaire.  Chez  une. 
fie  mes  malades  une  circonstance  particulière  m’a  fourni  la 


matière  autoplastique.  Cette  femme,  dont  la  tumeur  mam¬ 
maire  était  gigantesque,  portait  en  nrêrrre  temps  un  goitre 
volumineux.  L’extirpation  de  ce  goitre  m’a  permis  d’em¬ 
ployer  la  peau  du  cou  pour  couvrir  la  perte  de  substance 
thoracique.  Je  crois  devoir  entrer  dans  quelques  déta'ils  et 
produire  dans  son  entier  cette  curieuse  observation. 

11  s’agit  d’une  femme  de  cinquante  ans,  franc-comtoise 
robuste  et  de  haute  taille,  couturière  dans  une  petite  ville 
de  la  Haute-Saône,  qui  a  été  admise  le  22  août  1901  à  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis,  isolement  n°  19,  dans  le  service  de  M.  Ri- 
chelot.  Depuis  sa  jeunesse,  elle  porte  un  goitre,  qui  s’est 
beaucoup  développé  à  l’époque  de  ses  deux  grossesses, 
entre  vingt-trois  et  vingt-six  ans,  et,  depuis,  est  demeuré,  à 
peu  près  stationnaire.  Du  moins  ses  proportions  augmen¬ 
tent  insensiblement  et  la  malade  n’y,  apporte  nulle  atten¬ 
tion,  car  la  tumeur  thyroïdienne  ne  détermine  pas  de' trou¬ 
bles.  Pourtant,  il  s’agit  d’un  goitre  volumineux,  formant  à 
la  base  du  cou  une  saillie  plus  grosse  que  les  deux  poings. 
Il  occupe  le  lobe  droit.  La  palpation  mon  tre  qu’il  s’agit  d’un 
grand  kyste  thyroïdien,  nettement  fluctuant,  au  pourtour 
duquel  on  ne  peut  reconnaître  aucune  autre  masse  anor¬ 
male  dans  l’épaisseur  de  la  glande.  La  lésion  thyroïdienne 
paraît  donc  assez  simple. 

Aussi  bien  n’est-ce  pas  ce  qui  préoccupe  la  malade. 
Elle  attache  avec  raison  plus  d’importance  à  la  tumeur 
mammaire.  Celle-ci  est  d’origine  déjà  ancienne,  mais  il 
y  a  eu  dans  son  évolution  deux  périodes  distinctes'.  Il  y 
a  plus  de  vingt  ans  qu’on  a  constaté  dans  l’épaisseur  du 
sein  gauche,  au-dessus  du  mamelon,  une  petite  masse 
dure  et  arrondie,  comparable  à  un  marron  ou  à  une  noix. 
Cette  production  était  indolente  et  n’offrit  pendant  deux 
ans  aucune  modification  appréciable.  Pourtant  la  malade 
jugea  à  propos  de  consulter  un  empirique,  qui  jouissait 
de  quelque  réputation  dans  le  pays.  Des  applications 
caustiques  amenèrent  la  production  d’une  escare  épaisse 
et  large,  dont  la  chute  entraîna  l’élimination  de  la  tumeur. 
La  plaie  se  ferma  assez  rapidement,  laissant  toutefois  une 
cicatrice,  encore  visible  dans  toute  :sa  laideur.  L’année 
n’était  pas  écoulée  qu’une,  nouvelle  grosseur  se  montrait 
dans  le  même  endroit.  Elle  augmenta  avec  une  lenteur 
extrême  et  mit  dix-huit  ans  à  acquérir  le  volume  d’une 
orange,  sans  déterminer  d’ailleurs  aucune  gêne  appréciable. 
Rendue  craintive  par  la  précédente  expérience,  et  croyant 
avoir  épuisé  les  ressources  de  la  chirurgie,  la  pauvre  femme 
avait  pris  le  parti  de  ne  plus  s’occuper  de  son  sein.  Mais 
depuis  deux  ans,  sans  cause  apparente,  les  choses  ont  bien 
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changé.  La  tumeur  s’est  mise  à  progresser  rapidement, 
doublant  en  six  mois,  décuplant  dans  le  semestre  suivant, 
pour  atteindre  actuellement  le  volume  d’une  tête  d’adulte. 


Fio.  1. 


Sa  surface,  jadis  uniforme  et  lisse,  offre  maintenant  des 
bosselures  hémisphériques  ou  ovoïdes,  présentant  une  teinte 
sombre,  grise  ou  violacée.  La  plupart  sont  comme  des 
noix, 'd’autres  comme  des  œufs  de  poule.  La  peau  qui  les 
recouvre  est  modifiée  dans  son  aspect,  adhérente  et  d’une 
coloration  rose  pâle.  Elle  est  non  seulement  suspecte,  mais 
manifestement  altérée.  La  masse  entière  est  mobile  sur  le 
thorax  et  le  plan  musculaire  sous-jacent.  L’exploration  de 
l’aisselle  reste  négative,  mais  comme  la  région  est  fort 
chargée  de  graisse,  cet  examen  ne  permet  pas  de  conclure 
à  l’absence  d’adénopathie.  11  n’existe  aucun  trouble  fonc¬ 
tionnel,  aucune  sensation  douloureuse,  et  la  malade  est 
seulement  incommodée  par  les  proportions  de  la  tumeur 
dont  la  saillie  est  telle  que  le  vêtement  ne  la  dissimule  point, 
qu’elle  attire  le  regard  et  devient  l’objet  d’une  curiosité 
malséante.  Le  poids  en  est  aussi  un  peu  lourd.  Mais  c’est 
tout,  pas  de  souffrance,  ni  d’écoulement  par  le  mamelon. 
L’autre  sein  est  intact.  L’état  général  est  demeuré  excellent, 
et  à  part  le  goitre,  il  n’y  a  par  ailleurs  rien  à  noter. 

Le  diagnostic  de  sarcome  du  sein  était  le  seul  vraisem¬ 
blable  diagnostic  confirmé  d’ailleurs  un  peu  plus  lard  par 
l’examen  histologique.  L’extirpation  du  néoplasme  pouvait 
et  devait  être  tentée,  mais  il  fallait  sacrifier  une  étendue 
considérable  de  peau  manifestement  altérée  ou  suspecte, 
tout  ce  qui  couvrait  la  tumeur,  et  la  réparation  de  cette 
énorme  perte  de  substance  constituait  la  seule  mais  sérieuse 
difficulté  de  l’intervention. 

Celle-ci  fut  pratiquée  le  26  août.  L’ablation  de  la  tumeur 
fut  simple,  à  cela  près  qu’il  fallut  se  presser  et  veiller  à  une 
prompte  hémostase,  en  raison  du  grand  développement  des 
artères  et  des  veines  sur  toute  la  périphérie.  Les  branches 
perforantes  issues  des  mammaires  internes  qu’on  rencontre 
à  la  partie  antérieure  des  espaces  intercostaux,  étaient  com¬ 
parables  à  des  radiales. 


L’aponévrose  du  grand  pectoral  et  la  couche  superficielle 
de  ce  muscle  furent  enlevées,  bien  qu’il  n’y  eût  pas  d’adhé¬ 
rence.  L’aisselle  fut  ensuite  complètement  vidée  de  ses  gan¬ 
glions  et  de  la  graisse  abondante  où  ils  étaient  noyés.  La 
précaution  n’était  pas  inutile,  ce  cas  le  prouve  une  fois  de 
plus.  Plusieurs  des  ganglions  extirpés  étaient  manifeste¬ 
ment  altérés  et  dégénérés,  durs,  gros  comme  de  gros  hari¬ 
cots  ou  de  petites  noisettes,  et  blanchâtres  sur  la  coupe.  Or, 
la  palpation  attentive  n’avait  permis  d’en  sentir  aucun  à 
travers  l’épaisse  couche  adipeuse. 

La  plaie  résultant  de  cette  extirpation  était  énorme,  et 
toute  réunion  par  rapprochement  des  bords  complètement 
impossible.  La  surface  cruentée  irréductible  s’étendait  du 
premier  espace  intercostal  à  la  sixième  côte  et  du  sternum  à 
l’aisselle.  Irréductible,  car  c’était  le  décollement  de  la  peau, 
jusqu’au  rebord  des  fausses  côtes,  qui  permettait  d’en  re¬ 
monter  la  lèvre  inférieure,  de  la  huitième  où  elle  était  située 
primitivement  jusqu’à  la  cinquième. 

Pour  couvrir  cette  surface,  j’avais  compté  sur  les  tégu¬ 
ments  du  cou,  lentement  distendus  par  le  goitre.  L’ablation 
de  la  tumeur  thyroïdienne  devait  les  rendre  utilisables. 
Séance  tenante,  je  me  mis  donc  en  devoir  d’en  faire  l’énu¬ 
cléation.  Une  incision,  contournant  à  droite  la  saillie  cervi¬ 
cale,  puis  obliquement  dirigée  au-devant  de  la  première 
pièce  du  sternum,  vint  rejoindre  la  plaie  à  sa  partie  supé¬ 
rieure  et  interne,  de  manière  à  tracer  un  vaste  lambeau 
comprenant  toute  la  peau  qui  couvrait  le  goitre.  Ce  lambeau 
disséqué  et  relevé,  le  plan  musculo-aponévrotique  sous- 
hyoïdien  coupé  en  travers,  le  kyste  fut  mis  à  nu  et  incisé.  Il 
s’en  écoula  six  bu  sept  cents  grammes  de  liquide  citrin. 
Explorant  la  poche  vide,  je  pus  me  rendre  compte  qu’elle 
s’étendait  profondément,  s’enfonçant  dans  le  médiastin 
derrière  le  sternum.  J’énucléai  la  poche  après  avoir  attiré 
et  luxé  à  l’extérieur  le  lobe  thyroïdien  correspondant.  Son 
extirpation  ne  présenta  pas  de  difficultés  bien  sérieuses. 

Dans  son  épaisseur  étaient  d’autres  kystes  beaucoup  plus 
petits,  remplis  d’une  substance  colloïde. 

Les  parois  de  la  loge  que  la  tumeur  s’était  creusée  dans 
le  tissu  thyroïdien,  furent  alors  soigneusement  rapprochées 
par  des  surjets  au  catgut.  Un  autre  surjet  reconstitua  exacte¬ 
ment  le  plan  musculaire  sous-hyoïdien,  laissant  seulement 
passer  un  drain  s’enfonçant  jusque  dans  le  médiastin  et 
destiné  à  sortir  à  travers  le  lambeau  cutané. 

La  question  goitre  réglée,  j'avais  à  ma  disposition  un 
grand  sac  cutané  qui  devait  servir  à  l’opération  réparatrice. 
Pour  l’étaler,  l’abaisser,  l’appliquer  à  l’endroit  voulu,  il 
fallut  encore  libérer  la  peau  au-devant  de  la  clavicule  gau¬ 
che,  et  aussi  au  niveau  du  creux  sus-claviculaire  et  du 
sterno-cléido-mastoïdien  gauche.  Ces  derniers  décolle¬ 
ments  étaient  nécessaires  pour  rendre  le  lambeau  bien  ma¬ 
niable  et  docile.  Je  pus  alors  le  suturer  à  la  lèvre  inférieure 
de  la  plaie  dans  toute  son  étendue,  sauf  en  un  point  immé¬ 
diatement  au-dessous  du  grand  pectoral,  sur  la  limite  de 
l’aisselle,  où  persista  un  espace  cruenté  grand  comme  une 
pièce  de  deux  francs.  Le  résultat  était  très  satisfaisant,  le 
lambeau  s’appliquait  sans  traction,  sans  effort  et  gardait 
dans  toutes  ses  parties  une  coloration  de  bon  augure. 
Quatre  drains  furent  laissés,  un  dans  l’aisselle,  un  autre 
déjà  mentionné  à  la  base  du  cou,  trouant  le  lambeau  juste 
au-dessus  de  la  fourchette  sternale  sur  la  ligne  médiane, 
deux  autres  petits  sur  le  pourtour  du  lambeau.  La  ‘ete  m 
maintenue  légèrement  fléchie  sur  la  poitrine  à  laide  dune 
bande  de  flanelle  fixée  au  bandage  du  corps. 
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Tout  cela  avait  duré  une  heure,  et  malgré  les  manœuvres 
assez  complexes  de  cette  opération  à  double  foyer, la  perte  de 
sang  avait  été  très  modérée.  La  respiration  d’abord  embar¬ 
rassée,  irrégulière  et  bruyante,  était  devenue  calme,  silen¬ 
cieuse  et  facile  après  l’ablation  du  goitre.  Le  pouls  était 
excellent,  quand  la  malade  fut  rapportée  dans  son  lit.  On 
lui  fit  cependant  une  injection  de  sérum  de  1000  grammes 
dans  une  cuisse. 

Les  quatre  drains  furent  enlevés  au  bout  de  quarante- 
huit  heures.  Le  succès  paraissait  dès  lors  certain,  tant  le 
vaste  lambeau  gardait  un  bon  aspect.  L’opérée  ne  nous 
avait  d’ailleurs  à  aucun  moment  inspiré  de  l’inquiétude  et 
les  suites  s’annonçaient  de  la  façon  la  plus  heureuse. 

Le  l"  septembre,  j’aperçus  un  petit  liséré  sphacélique  sur 
la  bordure  droite  du  lambeau.  Je  constatai  alors  qu’il  y 
avait  de  ce  côté  une  légère  traction,  cette  pàrtie  de  lambeau 
■était  tiraillée  par  le  poids  de  la  mamelle  droite,  qu’on  avait 
■omis  de  relever  et  soutenir  comme  je  l’avais  fait  lors  du 
premier  pansement.  Mais  la  réunion  était  bonne  et  le  lam- 
bébutïo'llë  par'son  fond'SUT  toute  la  surfaceœruentée.'’  " 

Les  jours  suivants,  on  nota  encore  quelques  petites  mor¬ 
tifications  sur  la  bordure  du  lambeau,  bien  peu  de  chose  en 
vérité,  car  en  aucun  point,  la  nécrose  ne  s’étendait  au  delà 
d’un  centimètre,  et  le  résultat  n’en  fut  compromis  en  aucune 
façon.  C’est  ainsi  que  les  choses  se  passent  toujours  dans 
les  très  grandes  autoplaslies.  Bref,  ces  escares  marginales 
s’éliminèrent  assez  rapidement  et  les  petites  plaies  laissées 
parleur  chute  furent  promptement  détergées  et  cicatrisées. 
Les  fils  avaient  été  coupés  en  trois  fois  entre  le  sixième  et 
le  dixième  jour.  Du  côté  du  cou,  du  côté  de  l’aisselle,  tout 
s’était  ipassé  correctement.  La  figure  2  montre  la  malade 
au  moment  de  sa  sortie  de  l’hôpital,  le  30  septembre. 


Fig.  2. 


La  tête  n’a  jamais  été  immobilisée,  mais  maintenue  dans 
un  certain  degré  de  flexion  pendant  la  première  semaine, 
de  façon  à  éviter  les  tractions  sur  le  lambeau,  ce  qui  ne 
l’empêchait  point  d’être  portée  à  droite,  à  gauche,  ou  rap¬ 
prochée  davantage  de  la  poitrine  au  gré  de  la  malade. 
Celle-ci  n’a  d’ailleurs  pas  songé  à  se  plaindre  de  l’attitude 
qui  lui  était  imposée.  Elle  n’a  jamais  souffert,  et  les  décol¬ 
lements  cervicaux  n’ont  laissé  aucune  trace  sous  forme  de 
raideu'r  limitant  ou  contrariant  un  mouvement  quelconque. 


Le  cou,  ramené  à  sa  forme  régulière,  est  indolent  et  souple. 
Les  mouvements  du  bras  ne  sont  nullement  gênés.  La  cica¬ 
trice  est  quasi  linéaire.  Bref,  la  situation  actuelle  est  pleine¬ 
ment  satisfaisante. 

Que  le  résultat  soit  précaire  et  la  récidive  probable,  il 
serait  puéril  de  le  discuter.  L’avenir  est  mauvais  pour  cette 
femme,  cela  n’est  point  douteux.  Mais  là  n’est  pas  la  ques¬ 
tion.  On  renoncerait  d’emblée  à  toute  intervention  pour 
tumeur  maligne  s’il  fallait  se  porter  garant  des  suites  éloi¬ 
gnées.  L’intérêt  de  ce  cas  est  tout  autre.  L’exérèse  étant 
possible,  et  n’offrant  même  aucune  difficulté  technique,  il 
fallait  la  pratiquer.  Une  opération  réparatrice  complémen¬ 
taire  peut  abréger  considérablement  la  durée  du  traite¬ 
ment  et  fournir  une  guérison  meilleure  ;  cette  intervention 
réparatrice  doit,  sans  discussion,  entrer  dans  le  programme, 
pourvu  que  des  faits  en  démontrent  la  valeur  et  l’efficacité. 
L’exemple  de  notre  malade  peut  servir  à  appuyer  le  bien 
fondé  de  cette  pratique.  II  montre  qu’on  peut,  à  l’occasion, 
tirer  parti  de  tout,  même  des  coïncidences  en  apparence 
les  plus  fâcheuses.  Ainsi  la  présence  du  kyste  thyroïdien  a 
été  chez  cette  femme  une  circonstance  favorable.  Le  goitre 
a  été  pour  elle  une  maladie  utile..  C’est  une  conséquence 
imprévue  de  la  loi  pathologique  dite  de  la  pluralité  des  néo¬ 
plasmes,  qui  veut  que  les  tumeurs  bénignes  et  malignes 
s’associent  volontiers  chez  le  même  sujet. 

Les  lambeaux  de  grandes  dimensions  sont  très  exposés  à 
se  mortifier.  Pour  éviter  ces  échecs,  il  vaut  mieux  ne  pas 
tailler  de  lambeaux  proprement  dits,  toutes  les  fois  que 
cela  est  possible,  mais  procéder  par  décollements  très 
larges,  qui  rendent  mobile  la  peau  de  toute  une  région  et 
permettent  de  la  faire  glisser  facilement,  de  la  modeler 
ensuite.  Ces  décollements  sont  inoffensifs  malgré  les  in¬ 
quiétudes  que  l’on  pourrait  concevoir  au  premier  abord  de 
ces  véritables  écorchés.  La  peau  conservant  des  relations 
vasculaires  très  nombreuses  resie  bien  nourrie  et  résiste 
bien.  Le  déchet  se  borne  au  sphacèle  de  tout  petits  terri¬ 
toires  marginaux.  Il  importe  de  conserverie  pannicule  adi¬ 
peux  sous- cutané. 

Je  signalerai  encore  deux  points  :  1“  l’importance  en 
pareil  cas  d’un  bon  drainage  pour  empêcher  la  stagnation, 
sous  les  téguments  décollés,  de  liquides  susceptibles  de 
s’infecter.  Le  suintement  est  toujours  assez  considérable,  et 
il  faut  lui  donner  issue  à  l’extérieur.  Il  est  entendu  que  ce 
drainage,  utiles  seulement  pendant  les  deux  ou  trois  pre¬ 
miers  jours,  doit  être  supprimé  promptement. 

2°  Les  services  que  peut  rendre  dans  ces  autoplasties  par 
décollement  une  attitude  appropriée.  C’est  surtout  quand 
on  emprunte  les  téguments  du  cou  pour  une  opération 
plastique,  que  cette  question  a  de  l’importance.  Il  ne  faut 
pas  de  traction  sur  les  sutures.  La  flexion  ou  l’inclinaison  de 
la  tête,  imposée  temporairement,  suffit  parfois  pour  rendre 
faciles  affrontement  et  réunion,  et  apporter  au  succès  de 
l’intervention  une  condition  fondamentale. 

DANGER  DES  GOBELETS  D’ÉTAIN  PLOMBIFÈRE 

INTOXICATION  SATURNINE  CAUSÉE  PAR  [l’uSAGE  d’uN  GOBELET 
d’étain  chez  un  enfant  DE  QUATRE  ANS  ET  DEMI  (1) 

Par  M.  G-.  Variot, 

Médecin  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades. 

J’ai  donné  mes  soins  pendant  près  de  quatre  mois  à  un 
jeune  garçon  de  quatre  ans  et  demi,  encore  en  traitement 


(1)  Communication  à. la  Société  médicale  des  hôpitaux. 
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dans  mon  service  salle  Damaschino  n“  10,  pour  des  troubles 
paralytiques  tout  à  faits  insolites.  Ce  petit  convalescent  pré¬ 
sente  encore  de  la  faiblesse  dans  les  membres  inférieurs. 
Lamarche  est  un  peu  lente  et  difficile,  et  il  projette  les  pieds 
en  avant  comme  lorsque  les  muscles  extenseurs  sont  affai¬ 
blis.  Il  est  resté  deux  mois  tout  à  fait  impotent.  La  cause  de 
cette  paralysie,  dont  on  ne  voit  plus  que  les  vestiges,  est  cer¬ 
tainement  due  à  un  empoisonnement  par  le  plomb;  on  peut 
s'en  convaincre  à  première  vue  en  découvrant  les  dents  et 
en  constatant  la  présence  d’un  liséré  noir  absolument  carac¬ 
téristique  sur  les  incisives  et.  les  molaires,  surtout  à  la  mâ¬ 
choire  inférieure. 

Voici  l’histoire  clinique  de  ce  petit  malade,  relevée  par 
mon  interne  M.  Pierre  Roy;  le  diagnostic  ferme  n’a  pu  être 
établi  que  par  une  enquête  rigoureuse. 

Le  1"  juillet  1901,  le  jeune  Albert  M...,  âgé  de  quatre  ans 
et  demi,  nous  est  amené  de  Poissy  par  sa  mère  parce  que, 
depuis  huit  jours,  il  ne  peut  plus  se  tenir  sur  les  jambes. 
Les  parents  sont  bien  portants  ;  ils  sont  cousins  germains. 
Trois  autres  enfants  en  bonne  santé.  Pas  de  tares  nerveuses 
dans  la  famille,  sanf  chez  une  sœur  de  la  mère,  une  maladie 
de  nerfs  indéterminée  caractérisée  par  de  fréquentes  pertes 
de  connaissance,  maladie  à  laquelle  elle  aurait  succombé  à 
l’âge  de  vingt-deux  ans. 

Le  petit  malade  a  été  élevé  au  sein  par  sa  mère  ;  il  a  mar¬ 
ché  vers  l’âge  de  quinze  mois,  et  il  s’est  bien  développé  jus¬ 
qu’à  ces  derniers  temps.  Sa  taille  est  celle  d’un  enfant 
moyen  de  son  âge. 

Le  23  juin,  sans  qu’il  se  fût  plaint  antérieurement,  la 
mère  remarqua  que  l’enfant  ne  se  tiënt  debout  qu’en  s’ap¬ 
puyant  à  la  table.  Les  jours  suivants,  ses  jambes  étaient 
«  comme  de  la  laine  »,  suivant  l’expression  de  la  mère  ;  ses 
genoux  fléchissaient,  et  il  s’affaissait  dès  qu’on  voulait  le 
mettre  debout.  A  la  fin  de  la  semaine,  il  ne  marchait  plus 
du  tout.  Néanmoins  il  continuait  à  manger  avec  appétit 
et  il  dormait  bien  ;  il  ne  pleurait  que  lorsqu’on  tentait  de  le 
faire  marcher. 

Le  30  juin,  on  s’aperçut  qu’il  avait  de  la  faiblesse  dans  les 
bras;  il  prenait  son  gobelet  à  deux  mains  pour  le  porter  à 
la  bouche.  C’est  alors  qu’on  se  décida  à  l’amener  à  l’hôpital 
des  Enfants. 

2  juillet  :  L’enfant  tenu  sur  les  genoux  de  sa  mère  ne 
meut  ses  deux  jambes  qu’avec  beaucoup  de  difficulté  ;  il  ne 
les  étend  sur  la  cuisse  qu’avec  peine  ;  si  on  veut  le  poser  par 
terre,  il  fléchit  sur  les  jambes  et  refuse  de  marcher  en  gé¬ 
missant.  Lorsqu’il  est. étendu  sur  le  dos,  on  voit  que  la 
plante  du  pied  est  légèrement  tombante,  les  orteils  sem¬ 
blent  un  peu  infléchis  vers  la  plante  du  pied;  il  ne  soulève 
qu’avec  peine  le  talon  au-dessus  du  plan  horizontal. 

Aux  membres  supérieurs  la  parésie  est  un  peu  moins  ap¬ 
parente;  cependant  il  a  de  la  peine  à  redresser  la  main  sur 
le  poignet  lorsqu'elle  est  infléchie;  il  est  incapable  de  saisir 
son  gobelet  d’une  seule  main,  ce  qu’il  faisaitbienauparavant. 
Cette  parésie  des  membres  supérieurs  est  devenue  telle  plus 
tard  que,  pendant  assez  longtemps,  l’enfant  a  été  incapable 
de  porter  ses  aliments  à  la  bouche  ;  il  fallait  le  faire  manger. 
Enfin  les  muscles  fléchisseurs  du  tronc  sur  les  cuisses  étaient 
affaiblis,  car  lorsqu’il  était  étendu  dans  le  lit,  il  ne  pouvait 
pas  s’asseoir  seul  ;  il  ne  se  tenait  pas  assis  sans  être  soutenu 
par  des  oreillers. 

Malgré  cette  impotence  fonctionnelle  il  ne  semble  pas 
qu’il  y  ait  d’atropbie  musculaire  appréciable,  ni  aux  mem¬ 
bres  supérieurs,  ni  aux  membres  inférieurs,  ni  dans  aucun 


groupe  musculaire  en  particulier.  L’examen  électrique  mon¬ 
tre  aux  membres  inférieurs,  surtout  au  quadriceps  crural  et 
aux  extenseurs  du  pied,  une  grande  diminution  de  la  con¬ 
traction  musculaire  avec  les  courants  galvaniques;  les  mus¬ 
cles  répondent  très  peu  aussi  au  courant  faradique.  On  ne 
constate  pas  néanmoins  de  réaction  de  dégénérescence. 
L’exploration  électrique  faite  par  nous  peu  de  temps  après 
l’entrée  de  l’enfant  à  l’hôpital  a  été  répétée  le  8  octobre  par 
le  docteur  Gautier  dont  la  compétence  est  bien  connue;  elle 
a  donné  encore  de  la  diminution  de  l’excitabilité  musculaire 
aux  courants  galvanique  et  faradique,  toujours  sans  réac¬ 
tion  de  dégénérescence. 

Aucun  trouble  notable  de  la  sensibilité. 

Les  réflexes  cutanés  sont  intacts,  mais  par  contre  les 
réflexes  tendineux  :  patellaire,  achilléen...  sont  à  peu  près 
abolis. 

L’enfant  ne  présente  aucun  trouble  sensoriel  ni  psy¬ 
chique  ;  les  sphincters  fonctionnent  bien. 

L’examen  des  appareils  respiratoire,  circulatoire,  digestif, 
ne  révèle  rien  d’anormal.  L’appétit  est  bon;" et  à  part  la 
pâleur  des  téguments  qui  indique  une  anémie  notable,  l’état 
général  est  satisfaisant  ;  pas  d’élévation  thermique. 

Les  urines  sont  claires  et  peu  colorées.  Elles  ne  contien¬ 
nent  ni  sucre,  ni  albumine. 

Devant  cet  ensemble  symptomatique,  le  diagnostic  de 
polynévrite  semblait  s’imposer,  mais  la  cause  de  l’affection 
restait  assez  obscure.  L’enfant  n’avait  pas  eu  la  diphtérie; 
il  n’avait  pas  présenté  de  paralysie  du  voile  du  palais;  il 
n’avait  subi  aucun  traitement  médicamenteux  qui  puisse 
faire  songer  à  une  paralysie  toxique.  Ce  n’est  qu’en  décou¬ 
vrant  les  gencives  que  j’aperçus  un  très  mince  liséré  noir 
à  la  sertissure  des  dents,  et  que  je  n’bésitai  pas  à  affirmer 
que  nous  étions  en  présence  d’une  paralysie  saturnine. 

Il  y  a  dix  ans  environ,  j’avais  observé  un  cas  semblable 
avec  M.  Gaston,  à  l’hôpital  Trousseau  :  il  s’agissait  d’un 
enfant  qui  avait  été  atteint  de  paralysie  des  membres  infé¬ 
rieurs  après  avoir  séjourné  et  joué  sur  une  terrasse  de 
plomb.  Cet  enfant  aussi  offrait  un  liséré  de  Burton  qui  nous 
avait  éclairés  sur  la  nature  des  accidents;  son  histoire  est 
relatée  dans  les  Bulletins  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux. 

Pour  revenir  au  petit  Albert  M...,  qui  fait  l’objet  de  cette 
communication,  l’évolution  régressive  des  accidents,  aussi 
bien  que  notre  enquête  ultérieure,  vint  corroborer  le 
diagnostic  d’intoxication  saturnine. 

Sous  l’influence  du  traitement  qui  consista  dans  l’emploi 
du  miel  soufré,  de  l’iodure  de  potassium,  des  bains  sulfu¬ 
reux,  les  troubles  de  la  motilité  disparurent  assez  vite  dans 
les  membres  supérieurs  ;  déjà  au  bout  de  quinze  jours,  il 
prenait  son  gobelet  d’nne  seule  main.  Deux  mois  après 
l’entrée,  il  recommença  de  se  tenir  seul  sur  les  jambes  et  de 
marcher;  mais  il  fallait  qu’il  fût  soutenu,  qu’on  lui  donnât 
la  main,  qu’il  s’appuyât  contre  les  lits;  sinon  sa  démarche 
était  tout  à  fait  incertaine  et  il  tombait.  Actuellement  i 
marche  seul  et  il  lance  encore  un  peu  les  pieds  comme  s’il 
steppait.  Durant  tout  ce  temps,  le  liséré  gingival  a  persisté 
et  même  il  nous  a  paru  qu’il  avait  augmenté,  peut-être  sous 
l’Influence  des  bains  sulfureux. 

Les  caractères  objectifs  de  cette  paralysie,  son  évolution 
que  nous  venons  de  relater,  sa  coexistence  avec  un  liséré  de 
Burton  parfaitement  net,  ne  pouvaient  guère  laisser  planer 
de  doutes  sur  une  manifestation  de  l’intoxication  saturnine. 

On  sait,  et  le  fait  a  été  bien  mis  en  lumière  par 
M.  Putman  dans  Y  Encyclopédie  de  pédiatrie,  de  Keating,  que 
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I  les  paralysies  dues  au  plomb  chez  les  enfants  se  localisent 
I  de  préférence  aux  membres  inférieurs,  tandis  que  chez  les 
I  adultes  la  paralysie  porte  plutôt  sur  les  muscles  extenseurs 
I  des  membres  supérieurs. 

Mais  quelle  était  la  cause,  le  mécanisme  de  cette  intoxi- 
I  cation.  Vainement  j’interrogeai  la  mère  pour  savoir  si 
ï  d’autres  personnes  dans  la  maison  n’auraient  pas  eu  des 
I  coliques  ou  d’autres  accidents  saturnins,  si  l’eau  ou  les 
I  boissons  habituelles  de  la  famille  ne  pouvaient  pas  être 
■  incriminées.  .Te  demandai  également  si  l’enfant  n’avait 
Ipas  eu  des  soldats  de  plomb  ou  des  jouets  peints  en 
jaune.  On  me  répondit  qu’il  avait  des  soldats  en  bois,  et 
P  une  trompette  dont  l’embouchure  était  en  os.  En  insistant, 
§  j’appris  que  l’enfant  buvait  dans  un  gobelet  d’étain;  je  me 
■f  ie  fis  apporter.  Cette  timbale  est  lourde,  bleuâtre,  ne  donne 
'  pas  le  cri  de  l’étain  si  on  la  presse,  est  brillante  à  la  coupe 
jéet  raye  le  papier  blanc  comme  le  plomb.  Je  fis  porter  ce 
I  gobelet  au  laboratoire  municipal  où  l’on  voulut  bien  en 
ifaire  une  analyse.  Voici  les  chiffres  précis  qui  m’ont  été 
«communiqués.  Pour  100- grammes  de  substance  ce  gobelet 
5  contient  : 

Etain . . . . 

Antimoine .  8^73 

Cuivre .  0*79 

Plomb .  13^68 

Ce  gobelet  dit  d’étain  est  donc  en  réalité  un  gobelet  de 
I  plomb. 

I  Devant  les  résultats  de  cette  analyse,  il  faut  bien  ad- 
I mettre  que  l’enfant  s’est  intoxtqué  en  buvant  dans  cette  tim- 
g'bale. 

Le  docteur  Larger  a  bien  voulu  se  rendre  à  Poissy  pour 
pcompléter  notre  enquête  à  domicile.  11  nous  a  appris  que 
l’enfant  se  sert  de  ce  gobelet  depuis  qu’il  boit  seul  ;  qu’on  y 
^laissait  habituellement  séjourner  du  lait  pendant  toute  la 
Jjournée,  que  dans  ces  derniers  temps  l’enfant  avait  bu  en 
■outre  de  la  tisane  cbaude  et  de  l’eau  rougie  ;  enfin  la  mère 
rdit  avoir  acheté  ce  gobelet  à  Paris,  chez  un  marchand  am- 
ibulant.  Chose  singulière,  ce  gobelet  a  déjà  servi  à  une 
■petite  fille  âgée  maintenant  de  sept  ans  et  qui  présenterait 
lencore  très  nettement  un  liséré  de  Burton,  mais  elle  n’au- 
Trait  pas  présenté  d’autres  troubles  imputables  au  satur- 
I  nisme. 

Dans  le  moment  où  je  faisais  procéder  à  l’analyse  chimi- 
î^que  de  ce  gobelet  d’étain  plombifère,  j’eus  l’idée  de  faire 
^■^,^porter  aussi  au  laboratoire  municipal  un  des  gobelets 
.''d’étain  qui  servent  babituellement  dans  nos  salles  d’hôpi- 
ux  d’enfants.  Le  chef  du  laboratoire  renvoya  un  bulletin 
&OUS  le  n“  2307  indiquant  que  la  timbale  de  l’Assistance  pu- 
4^1ique  était  mauvaise.  Cette  timbale  d’étain  est  également 
;^]plombifère  comme  le  prouve  l’analyse  ci-jointe.  Elle  con- 
'^^|ient  pour  100  grammes  : 

Etain . ; .  8S®^25 

Antimoine .  I*'i8 

Plomb .  12*72 

Cuivre .  0*53 

J’ai  prié  l’interne  en  pharmacie  de  mon  service,  M.  Des- 
fcoutures,  de  vouloir  bien  me  faire  des  dosages  comparatifs 
Eu  plomb  dans  des  boissons  acidulés  qui  auraient  séjourné 
Eans  le  gobelet  de  l’efannt  de  Poissy  et  dans  les  gobelets  de 
l’Assistance. 

I  Voici  les  résultats  de  ces  dosages  faits  avec  grand  soin  : 
1°  Dans  le  gobelet  de  l’enfant  de  Poissy,  100  centimètres 


cubes  d’une  solution  d’acide  tartrique  à  4  p.  100  qui  a  sé¬ 
journé  pendant  trois  jours,  contiennent  0*032  de  plomb. 

2“  Dans  le  gobelet  de  l’Assistance  publique  en  usage  dans 
nos  hôpitaux,  100  centimètres  cubes  de  solution  d’acide 
tartrique  dans  les  mêmes  conditions  que  précédemment, 
contiennent  0*006  de  plomb,  soit  6  centigrammes  par  litre. 

Il  est  donc  certain  que  les  boissons  acidulés,  les  limo¬ 
nades,  l’eau  rougie,  etc.,  peuvent  dissoudre  une  notable 
quantité  de  plomb,  sans  compter  que  les  enfants  ne  man¬ 
quent  guère  de  mordiller  les  bords  du  gobelet  dans  lequel 
ils  boivent,  et  peuvent  ainsi  absorber  des  quantités  notables 
d’étain  plombifère. 

Il  y  a  certes  une  grande  différence  entre  la  composition 
chimique  du  gobelet  qui  a  intoxiqué  notre  petit  malade  et 
celle  des  gobelets  de  l’Assistance  publique;  néanmoins, 
l’usage  de  ces  ustensiles  n’est  pas  sans  inconvénients,  et  je 
crois  devoir  attirer  l’attention  de  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  sur  ce  sujet  (1). 

En  1896,  M.  Rendu  nous  a  présenté  l’observation  d’un 
malade  empoisonné,  par  le  plomb  parce  qu’il  buvait  du  cidre 
contenu  dans  des  brocs  d’étain  plombifère  (28  p.  100  de 
plomb).  Les  gobelets  de  l’Assistance  n’en  contiennent,  il  est 
vrai,  que  12*72  p.  100;  mais  le  titre  légal  de  lO^p.  100  de 
plomb  dans  les  alliages  d’étain,  autorisé  par  un  arrêté 
suranné  du  préfet  de  police  datant  du  23  février  1833,  est 
dépassé.  Les  dosages  que  j’ai  fait  répéter  par  mon  interne 
en  pharmacie  confirment  ceux  qui  ont  déjà  été  faits  par 
Fordos,  dans  la  vaisselle  d’étain  des  hôpitaux  [Bull,  de  la 
Soc.  chimique,  t.  XXIIl,  p.  335).  Notre  savant  maître,  M.  le 
professeur  A.  Gautier,  a  reproduit,  dans  son  intéressant  ou¬ 
vrage  sur  Le  cuivre  et  le  plomb,  les  recherches  de  Fordos  et  a 
fait  lui-même  des  expériences  personnelles.  Il  déclare  que 
les  ustensiles  d’étain,  même  au  titre  de  10  p.  100,  ne  sauf 
raient  être  regardés  comme  inoffensifs.  «  Les  boissons 
acides;  et  spécialement  le  vin,  deviennent  dangereuses  lors¬ 
qu’elles  sont  conservées,  ne  fût-ce  que  quelque  temps,  dans 
des  vases,  brocs,  gobelets  d’étain  plombifère,  où,  grâce  à 
l’accès  de  l’air,  elles  dissolvent  assez  rapidement  le  plomb 
de  l’alliage.  » 

Peut-être  pourrait-on  espérer  S3  mettre  à  l’abri  des  acci¬ 
dents  en  tenant  ces  gobelets  très  propres,  en  les  frottant 
avec  du  sable  comme  le  font  nos  infirmières  des  hôpitaux; 
mais  ces  manœuvres  ne  font  que  faciliter  la  dissolution  du 
plomb,  car  Fordos  a  remarqué  que  les  quantités  de  plomb 
dissoutes  étaient  plus  élevées  lorsqu’on  décapait  les  usten¬ 
siles  avec  du  sable  fin. 

N’oublions  pas  que  dans  le  célèbre  empoisonnement  de  la 
famille  d’Orléans  au  château  de  Claremont  observé  en  1849 
par  Guéneau  de  Mussy,  les  eaux  de  source  reçues  dans  une 
citerne  de  plomb  ne  contenaient  que  0*014  de  plomb  par 
litre  et  que  cependant  13  personnes  sur  38  furent  gravement 
intoxiquées. 

11  est  bien  certain  que  la  quantité  de  plomb  dissoute  par 
les  limonades  acides  ou  parl’eau  rougie  qui  séjournent  dans 
les  gobelets  de  l’Assistance  publique  excède  14  milligram¬ 
mes  par  litre.  Cela  résulte  aussi  bien  des  dosages  de  no¬ 
tre  interne  en  pharmacie  que  des  recherches  de  Jordos. 

En  m’appuyant  sur  l’ohservation  que  j’ai  l’honneur  de 
présenter  à  la  Société,  sur  la  réponse  un  peu  brutale  du  di¬ 
recteur  du  Laboratoire  municipal,  disant  que  cette  timbale 


(1)  Cet  enfant  a  été  présenté  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de 
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est  mauvaise,  sur  l’autorité  incontestée  de  MM.  Armand 
Gautier,  Fordos  et  Rendu,  je  demande  à  la  Société  de  vou¬ 
loir  bien  adresser  à  l’administration  de  l’Assistance  publique 
un  avertissement  pour  l’inviter  à  retirer  de  nos  hôpitaux 
d’enfants  les  ustensiles  d’étain  plombifère  et  en  premier  lieu 
les  gobelets  dout  l’usage  peut  être  dangereux  (1). 


SË-ANGE  DE  L’ACADËMIE  DE  MÉDECINE 

(29  OCTOBRE  1901) 

M.  Bucquoy  nous  a  fait  un  récit  très  intéressant  du  voyage 
manqué  du  Sénégal.  11  intitule  lui-même  cette  communica- 
cation  :  La  peste  à  bord  du  «  Sénégal  »,  une  quarantaine  au 
Frioul.  Ainsi  qu’on  pouvait  l’attendre  de  notre  honorable 
collègue,  c’est  avec  une  parfaite  courtoisie,  une  grande  mo¬ 
dération,  mais  aussi  dans  un  esprit  de  complète  impartialité, 
qu’il  a  fait  ressortir  les  enseignements  qui  résultent  de  cette 
fâcheuse  aventure.  11  en  ressort,  en  effet,  cette  conclusion 
que  si,  en  théorie,  sur  le  papier,  tout  est  pour  le  mieux  dans 
le  monde  des  services  sanitaires,  il  s’en  faut  qu’il  en  soit 
ainsi. en  pratique,  dans  les  faits  ;  mais  écoutons  M.  Bucquoy: 

Rendant  tout  d’abord  un  légitime  hommage  à  M.  Proust, 
il  rappelle  sa  communication  du  mois  de  mars  dernier. 
L’Académie,  dit-il,  se  souvient  de  la  perfection  des  règle¬ 
ments  et  des  mesures  instituées  par  M.  Proust,  rien  à  dire 
de  ce  côté,  mais  c’est  l’application  qui  laisse  à  désirer,  ainsi 
qu’en  ont  pu  s’assurer  les  passagers  du  Sénégal. 

M.  Bucquoy  fait  ici  la  narration  du  voyage  entrepris  par 
la  Revue  générale  des  sciences.  Nous  n’y  reviendrons  pas,  nos 
lecteurs  la  connaissent  déjà.  (Voy.  Oaz.deshôpit.,  1901,n°113, 
p.  1083.) 

Lorsqu’il  fut  bien  avéré  qu’on  avait  affaire  à  un  cas  de 
peste,  on  décida  immédiatement  l’isolement  du  malade  et 
le  retour  à  Marseille,  le  port  le  plus  proche.  On  fit  donc 
demi-tour  et,  grâce  au  bon  moral  de  chacun,  il  n’y  eut  pas 
d’affolement.  On  pensa  bien  à  recourir  au  sérum  antipesteux 
mais  il  n’y  en  avait  pas  à  bord.  On  fît  la  désinfection  aussi 
bien  qu’on  le  pût. 

Le  débarquement  se  fît  au  Frioul  où  rien  n’était  prêt.  On 
apprit  alors  qu’il  y  avait  dix-sept  jours  que  le  bateau  avait 
quitté  Alexandrie  où  il  y  avait,  à  ce  moment,  une  recrudes¬ 
cence  de  la  peste.  Si  on  n'avait  pas  trouvé  de  rats  morts 
dans  les  premières  recherches,  on  en  trouva  120  dans  la 
soute  au  linge  sale,  c’étaient  des  rats  d’Alexandrie  ;  ils 
avaient  d’ailleurs  déjà  infecté  leurs  camarades,  car  les  rats 
vivants  ont  été  trouvés  pesteux,  bien  qu’en  apparence  bien 
portants. 

On  arriva  donc  au  Frioul  où  il  y  a  120  chambres;  or  sans 
compter  l’équipage,  il  y  avait  174  passagers  de  première 
classe  etpour  tout  cela  six  serviteurs.  On  avait  bienproposé 
d’attendre  à  bord,  mais  un  second  cas  de  peste  se  déclara; 
celui-ci  fut  aussitôt  inoculé  et  il  guérit,  tandis  que  le  pre¬ 
mier  malade,  qui  n’avait  pu  être  inoculé,  succomba.  On  dé¬ 
cida  donc  le  débarquement  immédiat  et  on  s’installa  tant 
bien  que  mal,  plutôt  mal  que  bien,  au  lazaret.  On  y  arriva 
le  mardi  et  le  vendredi  on  n’y  avait  encore  rien  de  ce  qu’il 
fallait.  Grâce  à  l’heureuse  intervention  de  M.  Poincaré 
auprès  du  préfet  des  Bouches-du-Rhône,  la  consigne  très 
sévère  qui  avait  d’abord  été  imposée  se  relâcha  un  peu  et 
les  passagers  obtinrent  au  moins  la  permission  de  se  prome¬ 
ner  dans  l’île,  d’ailleurs  assez  jolie,  sous  la  surveillance  des 
gendarmes. 

On  pensa,  avec  raison,  qu’il  serait  sage  que  chacun  des 
passagers  reçût  une  inoculation  de  sérum  antipesteux.  Mais 
il  n’y  avait  pas  assez  de  sérum;  on  dut  attendre  plusieurs 


(1)  Ce  vœu  a  été  accueilli  favorablement  par  la  Société  médicale  des 
hôpitaux. 


jours.  Enfin,  grâce  au  dévouement  du  docteur  Catelan,  le| 
sérum  finit  par  arriver  et  on  s’inocula  mutuellement. 

Pendant  ce  temps,  que  s’était-il  passé  à  bord  du  SénégaU 
Les  hommes  y  étaient  restés  consignés.  On  finit  par  faire! 
venir  un  autre  paquebot  sur  lequel  on  les  transborda  et  pnî 
procéda,  après  six  jours  seulement,  à  la  désinfection  dul 
Sénégal \\\  èia.ïi  temps.  Au  Frioul,  sauf  quelques  dérange-f 
ments  d’intestins  auxquels  on  donna  le  nom  de  Frioularde, 
la  santé  resta  bonne.  Mais  on  ne  voulait  plus  lâcherles  pas-^i 
sagers  du  Sénégal]  Marseille  s’opposait  énergiquement  à 
leur  arrivée  et  demandait  qu’on  prolongeât  la  quarantaine.) 
Cependant,  grâce  encore  à  l’heureuse  intervention  del 
M.  Poincaré,  on  décida  la  levée  de  la  quarantaine  après  les 
septième  jour  et  on  soumit  les  passagers  encore  à  trois* 
jours  de  surveillance  administrative,  surveillance  d’ail¬ 
leurs  tout  à  fait  illusoire,  car  elle  ne  se  fit  sentir  en  aucune| 
façon. 

Loin  de  moi,  dit  en  terminant  M.  Bucquoy,  la  pensée  deî 
vouloir  incriminer  en  quoi  que  ce  soit  le  service  de  santé, 
dont  les  membres  se  sont  montrés,  dans  cette  circonstance, 
toujours  pleins  de  courtoisie,  de  science  et  de  dévouement.^ 
Mais  ce  qu’il  y  a  de  certain,  c’est  qu’au  Frioul 'On  a  manquél 
de  tout,  faute  d’argent,  dit-on.  De  cette  fâcheuse  aventure! 
il  faut  donc,  ajoute  M.  Bucquoy,  tirer  les  conclusions  sui-| 
vantes  :  1°  on  a  côtnmis  une  grosse  faute  en  laissant  em¬ 
barquer  les  174  passagers  sur  un’ bateau  venant  d’un  point| 
où  régnait  la  peste,  et  non  désinfecté  alors  qu’il  contenait 
déjà,  sans  doute,  des  rats  morts  ;  2'=  un  a  commis  une  fautel 
capitale  en  manquant  de  sérum  antipesteux  sur  un  bateau! 
exposé  à  toucher  des  ports  infectés  par  la  peste  ;  une  faute, 
également,  de  n’avoir  pas,  à  Marseille,  assez  de  sérumj 
pour  inoculer  ces  passagers  à  leur  arrivée  dans  le  port; 
3“  enfin,  le  Frioul  n’avait  rien  de  ce  qu’il  fallait  pour  rece-p 
voir  174  passagers. 

De  sérieuses  réformes  s’imposent  donc,  et  c’est  pourquoi! 
M.  Bucquoy,  poussé  d’ailleurs  par  ses  compagnons  d’infor-l 
tune, a  cru  devoir  saisir  de  ces  faits  l’Académie,  cette  grandel 
gardienne  de  la  santé  publique. 

Cette  communication  a  été  écoutée  avec  un  vif  intérêt.  11 
faut  louer  M.  Bucquoy  de  la  parfaite  franchise  avec  laquellej 
il  l’a  faite.  Il  n’a  rien  exagéré,  il  n’a  rien  caché. 

M.  Proust  prendra  la  parole  dans  la  prochaine  séance, 
mais  il  fait,  dès  maintenant,  observer  que  les  mesures  né-S 
cessaires  avaient  bien  été  prescrites.  Il  est  fâcheux  qu’ellesl 
n’aient  pas  été  appliquées. 

M.  Roux,  de  son  côté,  tient  à  déclarer  qu’il  y  a  plus  de® 
10000  doses  de  sérum  antipesteux  à  l’Institut  Pasteur  et| 
qu’il  n’y  avait  qu’à  en  demander  pour  en  avoir.  L’institufâ 
Pasteur  n’est  donc  pour  rien  dans  le  manque,  si  regrettablejl 
de  sérum  antipesteux  au  Frioul  et  à  bord-  du  Sénégal. 

Tout  celac’est  très  bien  :  toutes  les  mesures  sont  prise^ 
pour  s’opposer  à  l’invasion  de  la  peste,  mais  ces  mesures^ 
sont  mal  appliquées.  11  y  a  du  sérum  antipesteux  à  l'Institut; 
Pasteur  en  quantité  suffisante  pour  faire  face  à  toutes  le^ 
vaccinations  désirables  ;  mais  on  néglige  d'en  demander  là) 
où  il  serait  le  plus  nécessaire.  Comme  M.  Bucquoy  a  bien))) 
fait  de  révéler  ces  faits  à  la  tribune  de  l’Académie  et  d^ 
montrer  une  fois  de  plus  cotome  il  y  a  loin  des  principes  à 
l’application  !.. 

M.  le  professeur  Boinet  (de  Marseille),  correspondant  de 
l’Académie,  lit. une  fort  intéressante  communication  su^ 
cinq  cas  de  rupture  de  la  rate  chez  des  paludéens. 

La  rupture  de  la  rate  est  une  question  d’actualité  ;  ellQ 
était  à  l’ordre  du  jour  du  Congrès  de  chirurgie  qui  vient  d^ 
se  terminer;  elle  offre  une  grande  importance  au  point  de 
vue  médical,  chirurgical  et  médico-légal;  elle  est  d’autrâ 
part  rare,  puisque  M.  Boinet  n’en  a  observé  aucun  exempll 
pendant  seize  mois  de  séjour  dans  des  régions  du  Tonkiig 
ravagées  par  l’impaludisme.  , 
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La  première  observation,  personnelle,  concerne  un  mousse 
de  quatorze  ans,  qui  au  cours  d’un  accès  de  délire,  se  sauve 
de  l’bôpital  et  meurt  dans  la  cour.  Chez  ce  malade,  le  début 
de  l’infection  paludéenne  était  de  date  récente  et  l’énorme 
distension  hyperémique  survenue  au  moment  de  l’accès  a 
permis  à  une  contusion  légère,  reçue  sans  doute  pendant  la 
fuite  du  malade,  de  déterminer  les  éclatements  multiples  de 
la  rate  que  révélèrent  l’autopsie. 

Les  deux  observations  suivantes  inédites,  dues  à  M.  Frilet, 
ont  trait  l’une  à  deux  Arabes  qui  succombèrent,  le  premier  au 
cours  d’un  accès  pernicieux,  l’autre  à  la  suite  d’un  repas 
trop  copieux. 

Le  'quatrième  malade,  observé  par  M.  Gaillard,  était  un 
chemineau  européen  qui  reçut  un  coup  de  pied  dans  la  ré¬ 
gion  splénique,  et  succomba. 

Enfin  le  cinquième  cas,  dû  encore  à  M.  Frilet,  concerne 
.  une  femme  arabe,  atteinte  de  cachexie  palustre,  qui  mourut 
,  d’un  coup  de  pied  dans  la  région  de  la  rate. 

M.  Boinet  tire  de  ces  observations  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

La  rupture  dite  spontanée  de  la  rate,  pendant  un  accès  de 
fièvre  intermittente  'ou  un  accès  pernicieux,  est  possible; 
dans  ces  cas,  elle  est  favorisée  par  le,  ramollissement,  la 
diffluence,  l’énorme  tuméfaction,  le  raptus  congestif;  l’aug¬ 
mentation  rapide  du  volume  de  la  boue  splénique  peut  dis¬ 
tendre  et  faire  éclater  la  capsule  de  la  rate. 

Tantôt  cette  enveloppe  est  mince,  d’aspect  normal;  tantôt 
elle  est  épaissie,  sclérosée,  inextensible  ou  a  perdu  une 
partie  de  son.extensibilité.  Elle  cède,  elle  éclate  sous  la  pres¬ 
sion  du  contenu  au  niveau  de  points  où  l’épaisseur  et  la  ré¬ 
sistance  sont  moindres. 

Les  adhérences  si  fréquentes  de  la  rate  paludéenne  avec 
le  diaphragme  et  avec  l’estomac  favorisent  la  production  de 
ruptures  spléniques,  soit  par  suite  des  tiraillements  qu’elles 
exercent,  soit  par  la  perte  de  la  mobilité  de  la  rate,  qui 
n’échappe  ainsi  qu’avec  difficulté  au  traumatisme. 

Les  altérations,  l’hypertrophie,  la  friabilité  de  ces  grosses 
rates  observées  dans  le  paludisme  chronique  ont  été  des 
causes  prédisposantes  de  rupture  dans  les  quatre  dernières 
observations. 

11  existe  des  déchirures  en  forme  d’étoile  dans  les  obser¬ 
vations  II,  III,  V.  Dans  ce  dernier  cas,  elles  paraissent  résulter 
d’une  sorte  de  contre-coup.  Un  léger  traumatisme  peut  pro¬ 
voquer  une  rupture. 

L’observation  III,  relative  à  une  rupture  de  la  rate  après 
un  repas  copieux,  présente  un  certain  intérêt  au  point  de  vue 
médico-légal. 

Le  malade  de  l’observation  II  aurait  pu  être  sauvé  par  la 
splénectomie. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  D’UROLOGIE 

CINQUIÈME  SESSION 

Le  Congrès  s’est  ouvert  à  Paris,  dans  le  petit  amphithéâ¬ 
tre  de  la  Faculté  de  médecine,  le  24  octobre  1901.  Après 
l’allocution  d’ouverture  par  M.  le  professeur  Guyon,  la 
parole  a  été  donnée  à  M.  Guillet  (de  Caen)  pour  la  lecture 
de  son  rapport  sur  la  pathogénie  et  les  indications  opéra¬ 
toires  du  rein  mobile.  En  voici  le  résumé  : 

La  pathogénie  du  rein  mobile  est  encore  fort  obscure,  ce 
qui  tient  à  l’insuffisance  des  données  anatomo-pathologi¬ 
ques  et  expérimentales.  Il  n’y  a  guère  pour  éclaircir  ce  pro¬ 
blème  délicat  que  les  données  de  l’observation  clinique. 

Parmi  les  notions  dues  à  cette  dernière,  il  en  est  qui  sont 
-définitivement  acquises,  elles  peuvent  être  formulées  sui- 
™Qt  les  quatre  propositions  suivantes  : 

1°  Les  reins  mobiles  constituent  une  anomalie  fréquente. 

2"  Cette  anomalie  est  infiniment  plus  fréquente  chez  la 
femme  que  chez  l’homme. 


3“  La  mobilité  du  rein  droit  est  beaucoup  plus  fréquente 
que  celle  du  rein  gauche  et  que  celle  des  deux  reins  à  la  fois. 

4o  Le  rein  mobile  est  une  affection  de  l’âge  adulte  et  se 
rencontre  surtout  entre  vingt-cinq  et  quarante  ans. 

Ces  propositions  méritent  donc  d’être  retenues  ;  mais 
ellesme  jettent  pas  un  jour  bien  grand  sur  le  problème  si 
obscur  de  la  pathologie  des  reins  mobiles. 

Nombreuses  sont  les  hypothèses  ;  mais  elles  peuvent  être 
ramenées  entrois  groupes  principaux  suivant  qu’on  attribue 
le  développement  du  rein  mobile  soit  à  une  lésion  anato¬ 
mique  des  reins  ou  des  organes  voisins,  soit  à  une  cause 
physiologique,  soit  enfin  àune  disposition  générale  de  l’or¬ 
ganisme. 

I.  Théories  basées  sur  une  lésion  anatomique  des  reins  ou  des 
organes  voisins.  —  Elles  comprennent  :  1“  l’excessive  élasti¬ 
cité  du  péritoine  et  l’allongement  anormal  des  reins; 
2“  l’atrophie  du  tissu  adipeux  périnéal;  3“ l’allongement  des 
vaisseaux  du  rein;  4°  le  relâchement  des'  parois  abdomi¬ 
nales,  auquel  se  rattache  la  théorie  si  séduisante  de  l’enté- 
roptose  de  Glénard  ;  5"  l’augmentation  du  foie  ;  6°  la  dilata¬ 
tion  de  l’estomac. 

Aucune  dé  cês  théôfiés  basées  sûr  une  lésion  anatomique 
constatée  dans  certaines  autopsies  ne  peut  s’appliquer  in¬ 
distinctement  à  tous  les  cas  de  néphroptose. 

II.  Théories  basées  sur  une  cause  physiologique.  —  Celles-ci 
comprennent  :  1“  l’influence  de  la  menstruation,  laquelle 
amènerait  une  congestion  intermittente  et  répétée  des 
reins  ;  2“  l’influence  de  la  grossesse  qui  a  été  exagérée,  ainsi 
qu’il  résulte  de  statistiques  bien  faites;  3°  l’influence  du 
corset,  qui  ne  peut  être  niée,  mais  qui  n’est  pas  suffisante. 

A  celles-ci  peut  être  ajoutée  :  4”  l’influence  du  trauma¬ 
tisme,  qui  agit  surtout  comme  cause  occasionnelle. 

III .  Théories  basées  sur  un  état  général  spécial.^  sur  une  insuffi¬ 
sance  innée  des  moyens  de  contention  du  rein.  —  1°  Théorie  de 
Tuffier,  qui  admet  une  maladie  générale,  une  déchéance 
portant  sur  l’ensemble  des  organes,  caractérisée  par  une 
insuffisance  de  tous  les  tissus.  Cette  insuffisance  pourrait 
être  limitée  exceptionnellement  à  un  seul  organe,  tel  le  rein 
par  exemple. 

2°  Théorie  d’Albarran,  qui  regarde  le  rein  mobile  comme 
un  véritable  stigmate  de  dégénérescence.  Cette  théorie 
aurait  l’avantage  d’expliquer  l'hérédité  du  rein  mobile,  fait 
relevé  par  un  certain  nombre  d’observateurs  ;  mais  elle  re¬ 
pose  sur  un  nombre  encore  trop  restreint  de  cas. 

De  l’étude  de  ces  théories,  il  ressort  qu’aucune  n’est  ap¬ 
plicable  à  tous  les  cas  du  rein  mobile  ;  il  n’y  a  donc  pas  une 
cause  unique  à  invoquer  pour  expliquer  la  pathogénie  de 
cette  affection.  En  somme,  les  conditions  générales  de  fixa¬ 
tion  des  reins  sont  celles  de  l’équilibre  des  viscères  intra- 
abdominaux  :  toute  cause  susceptible  de  rompre  cet  équi¬ 
libre  pourra  avoir  un  retentissement  sur  les  reins. 

De  ces  notions  acquises  sur  la  pathogénie  du  rein  mobile, 
il  n’est  pas  possible  de  tirer  des  conclusions  précises  pour 
la  thérapeutique  de  celte  affection,  et  c’est  au  cortège  sym¬ 
ptomatique  que  devra  s'adresser  le  clinicien  pour  prendre 
une  décision.  Or,  à  cet  égard,  les  reins  mobiles  peuvent 
être  ramenés  à  trois  catégories  :  1°  ceux  qui  ne  donnent 
lieu  à  aucun  trouble  fonctionnel  ;  2°  ceux  qui  sont  le  siège 
d’une  altération  plus  ou  moins  grave,  telle  que  néoplasme, 
hydronéphrose,  pyélonéphrite,  etc.  ;  3°  ceux  qui  s’accom¬ 
pagnent  de  douleurs  ou  de  troubles  digestifs.  —  A  notre 
avis,  il  faudra  ;  1°  ne  pas  opérer  les  premiers  ;  2°  opérer  les 
seconds  en  appropriant  l’opération  aux  diverses  circons¬ 
tances  ;  3°  recourir  à  la  néphrorraphie  pour  les  reins  mobiles 
douloureux  et  pour  ceux  qui  donnent  lieu  à  des  troubles  di¬ 
gestifs,  quand  il  est  bien  démontré  que  les  douleurs  et  les 
troubles  digestifs  sont  dus  au  déplacement  du  rein.  Dans 
ces  derniers  cas,  on  pourra  d’ailleurs,  avant  d’opérer, 
essayer  l’usage  d’une  ceinture. 
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Résumé  du  rapport  sur  la  pathogénie  et  les  indications 
opératoires  du  rein  mobile. 

Par  M.  E.  Chevalier  (de  Paris). 

PATHOGÉNIE.  —  I.  Considérations  anatOHiiques  et  physio- 
logiques.  —  Le  rein  droit  descend  plus  bas  que  le  gauche  ;  le 
rein  occupe  la  fosse  rénale  variable  avec  le  sexe  :  chez 
l’homme,  elle  est  profonde,  pyriforme  et  se  rétrécit  par  en 
bas;  chez  la  femme,  elle  est  superficielle,  petite,  cylindrique 
et  ouverte  en  bas,  ce  qui  permet  au  rein  de  descendre  (Vol- 
koff  et  Delitzine). 

Les  moyens  de  fixité  sont  multiples  : 

a.  Capsule  adipeuse  de  Hall&r.  ■ —  Elle  se  compose  de  deux 
parties  ;  l’élément  adipeux  et  le  sac  fibreux. 

L’élément  adipeux  est  plutôt  un  coussinet  de  glissement 
qu’un  moyen  de  fixité. 

Le  sac  fibreux,  formé  par  les  fascia  périnéaux  (fascia  pré- 
rénal  et  fascia  rétro-rénal),  a  été  étudiépar  Luschka,  Henle, 
Simon,  Sappey;  Zuckerkandl,  Toldt,  Delagenière,  Gerota, 
Glantenay  et  Gosset. 

Sur  une  coupe  transversale,  on  voit  les  deux  loges  com¬ 
muniquer  entre  elles.  Sur  une  coupe  verticale  on  voit  les 
deux  feuillets  envelopper  le  rein  et  la  capsule  surrénale  et 
s’attacher  en  haut  sur  le  diaphragme  ;  en  bas,  il  restent  es¬ 
pacés  et  se  perdent,  le  postérieur  sur  la  fosse  iliaque,  l’anté¬ 
rieur  sur  le  péritoine,  après  avoir  parfois  échangé  de  fins 
tractus  sous  le  pôle  inférieur  du  rein. 

Des  fibres  fines  réunissent  le  pôle  supérieur  du  rein  à  la 
capsule  surrénale  (ligament  réno-surrénal  de  Glénard). 

Le  fascia  postérieur,  rétro-rénal,  est  le  fascia  de  Zucker¬ 
kandl  ;  le  fascia  antérieur,  prérénal,  se  double  du  feuillet 
de  Toldt,  qui  manque  presque  toujours  sur  le  rein  droit  et 
se  constitue  sur  le  rein  gauche  au  dépens  du  méso  primitif 
des  côlons  transverse  et  descendant  qui  passent  en  angle 
droit  sur  le  rein  gauche,  tandis  que  les  colons  ascendant  et 
transverse  forment  un  angle  obtus  au  niveau  du  rein  droit. 

La  capsule  de  Haller  est  un  assez  faible  moyen  de  fixité 
pour  le  rein  ;  elle  ne  résiste  pas  à  plus  de  2  kilogrammes  de 
traction  (Troquart). 

b.  Fèritoine.  —  Le  péritoine  passe  au-devant  durein,  sans 
lui  constituer  de  mésonéphron  :  les  ligaments  annexes  du 
péritoine  rattachent  le  rein  à  des  organes  mobiles  qui  ne  le 
fixent  pas,  et  l’entraînent  plutôt. 

c.  Pédicule  vasculaire.  —  Le  pédicule  vasculaire  empêche 
les  déplacements  en  dehors,  et,  dans  les  déplacements  en 
bas,  fait  basculer  le  rein  ;  il  est  plus  solidement  maintenu 
à  gauche  où  la  veine  capsulaire  gauche  se  jette  dans  la  veine 
rénale  que,soutient  encore  le  canal  réno-azygolombaire  de 
Lejars. 

d.  lud.  capsule  surrénale  contribue  à  la  fixité  du  rein. 

e.  Le  foie,  les  côlons,  le  duodénum,  la  rate  et  le  pan¬ 
créas  ont  des  rapports  importants  par  leur  action  propre 
sur  le  rein. 

f.  Équilibre  intra-abdominal.  — ■  Volkoff  et  Delitzine  ont 
montré  que  cet  équilibre  résultait  de  la  constitution  de  trois 
cavités  concentriques  :  une  externe  contractile  (sphincter 
abdominal  externe),  formée  par  la  paroi  abdominale  (c’est 
la  plus  importante);  une  moyenne,  formée  par  le  péritoine 
pariétal  ;  une  interne  contractile,  formée  parle  tube  intesti¬ 
nal  (sphincter  abdominal  interne). 

g.  Mobilité  normale  du  rein.  —  Le  rein  obéit  aux  mouve¬ 
ments  respiratoires,  s’abaisse  dans  l’inspiration  et  remonte 
dans  l’expiration  :  il  tend  à  descendre  dans  la  station  verti¬ 
cale  et  à  remonter  dans  le  décubitus  dorsal.  Cette  course 
normale  du  rein  est  plus  grande  dans  le  sexe  féminin,  et 
déjà  dans  l’enfance  (Rosenthal). 

II.  Anatomie  pathologique.  —  L’atmosphère  graisseuse, 
quelquefois  raréfiée  ou  disparue,  se  voit  souvent  très  abon¬ 
dante  dans  les  néphropexies  ;  le  péritoine  est  très  variable, 
parfois  plissé,  souvent  intact,  jamais  en  véritable  mésoné¬ 


phron  ;  le  pédicule  vasculaire  s’allonge,  surtout  l’artère  ;  il 
présente  quelquefois  des  anomalies  ;  l'uretère  subit  des  mo¬ 
difications  que  nous  retrouverons  à  l’hydronéphrose  inter¬ 
mittente. 

Les  déplacements  du  rein  sont  petits  (antéversions,  rétro¬ 
versions)  ou  grands  ;  reins  mobiles  avec  3  degrés  princi¬ 
paux  :  le  premier,  où  le  rein,  simplement  abaissé,  a  son 
extrémité  supérieure  encore  sous  les  côtes;  le  deuxième,  où 
le  rein  est  tout  entier  sous  les  côtes;  le  troisième,  où  il  est 
flottant  (rein  mobile  du  flanc  de  Glénard). 

D’autres  organes  peuvent  aussi  se  mobiliser  :  hépato- 
ptose,  entéroptose  —  ou  subir  des  compressions  anormales. 

III .  Étiologie  et  pathogénie  du  rein  mobile  proprement 
dit.  —  A.  Fréquence.  —  Le  rein  mobile  est  très  fréquent, 
la  proportion  serait  de  30  p.  100.  Albarran  la  réduit  à  10  et 

12  p.  100. 

B.  Causes  prédisposantes  ;  a.  Sexe.  —  La  femme  a  le  pri¬ 
vilège  durein  mobile,  déjà  dès  l’enfance  (Comby)  ;  ce  qu’ex¬ 
pliquent  les  considérations  anatomiques  rappelées  plus  haut. 

b.  Age.  —  Quelques  cas  chez  l’enfant  et  même  chez  le 
nourrisson,  mais  la  grande  majorité  se  voit  de  vingt  à 
trente-cinq  ans. 

c.  Côté  droit.  —  Presque  toujours  la  néphroptose  siège  à 
droite  :  rarement,  et  alors  c’est  plutôt  chez  l’homme,  elle 
siège  à  gauche.  Bruhl  donne  80  p.  100  de  néphroptoses 
droites,  Godard-Danhiéux  et  Albarran,  85  à  90  p.  100.  Le 
rein  gauche  est  mieux  soutenu  que  le  rein  droit  (feuillet  de 
Toldt,  pédicule);  le  rein  droit  subit  l’influence  dn  foie  (qui 
lui  transmet  Faction  de  l’effort,  du  corset,  des  ceintures,  des 
troubles  digestifs),  celle  de  la  coprostase  (angle  obtus  des 
côlons  ascendant  et  transverse,  poids  du  cæcum),  celle  de 
l’entéroptose. 

d.  Grossesses.  —  Les  multipares  sont  prédisposées  au  rein 
mobile  (trois  quarts  des  cas),  mais  les  nullipares  en  peu¬ 
vent  être  atteintes  aussi  :  c’est  l’effort  de  l’accouchement  et 
la  dislocation  de  la  paroi  abdominale  qui  le  suit,  surtout 
dans  les  grossesses  répétées  et  rapprochées,  qui  agissent  le 
plus  dans  le  sens  de  la  néphroptose. 

e.  Relâchement  de  la  paroi  abdominale.  —  Il  se  voit  aussi  à 
la  suite  de  l’évacuation  d’ascite,  de  collections  intra-abdo¬ 
minales,  d’opérations  de  grosses  tumeurs  abdominales  ou 
d’un  amaigrissement  rapide. 

f.  Affections  de  l'appareil  génital  interne.  —  Thiriar  croit  que 
le  rein  mobile  provoque  la  congestion  utéro-ovarienne,  tan¬ 
dis  que  Landau  et  Knapp  pensent  que  les  affections  utéri¬ 
nes  provoquent  le  rein  mobile. 

g.  Gongestionspériodiques.  —  Pour  Becquet  (1865),  la  conges¬ 
tion  des  règles  retentit  sur  le  rein,  l’alourdit,  l’abaisse,  et  à  la 
longue  crée  le  rein  mobile.  Trousseau  adopte  cette  théorie.  i 

h.  Entéroptose.  —  Glénard  dès  1885  donne  à  l’élément  ) 
ptose  le  rôle  prépondérant  :  l’entéroptose  est  tout  et  la  né-  i 
phroptose  ne  joue  qu’un  rôle  secondaire  dans  le  tableau 
symptomatique  de  l’affection,  c’est  l’entéroptose  qu’il  fant 
soigner  pour  guérir  la  néphroptose. 

Mathieu,  Ewald,  Litters,  Landau,  Albarran  croient  que 
Glénard  accorde  à  l’entéroptose  trop  d’importance.  Godard- 
Danhieux,  quia  bien  étudié  cette  question,  conclut  que  la  né¬ 
phroptose  et  l’entéroptose  ont  des  différences  bien  tranchées. 

Autres  aÿections  de  T  appareil  digestif.  —  Les  hernies  du 
cæcum  (Tuilier),  les  gros  prolapsus  du  rectum  (Bazy)  ont  pu 
provoquer  le  rein  mobile.  La  dilatation  de  l’estomac  (Bou¬ 
chard,  Legendre)  provoqnerait  la  néphroptose  en  donnan 
des  congestions  du  foie  ;  mais  elle  serait  plutôt  secondaire 
à  la  néphroptose  pourBartels,  Müller-Warneck,  Landau. 

Pour  Potain,  la  colite  peut  produire  le  rein  mobile  en  ra¬ 
réfiant  le  tissu  graisseux  périrénal;  or  elle  fixerait  plutôt  e 

Le  foie  agit  sur  le  rein  dans  l’effort,  la  toux,  les  maladies 
digestives  et  dans  le  port  du  corset;  ses  poussées  congesb- 
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ves,  avec  ou  sans  ictère,  donnent  de  la  néphroptose  par  glis¬ 
sement. Le  rein  peut,  par  la  compression  des  voies  biliai¬ 
res,  occasionner  de  l’ictère  ou  delà  lithiase.  Il  y  a  coïnci¬ 
dence  assez  fréquente  de  néphroptose  et  d’hépatoptose. 

G.  Causes  déterminantes.  —  a.  Corset.  —  Cruveilhier  mon¬ 
tre  que  le  corset  trop  serré  comprime  le  rein  entre  le  foie 
d’une  part,  la  colonne  vertébrale  et  les  côtes  de  l’autre;  le 
rein  s’échappe  de  sa  loge  comme  un  noyau  de  prune  entre 
les  doigts. 

Les  ceintures  ou  liens  trop  serrés,  surtout  avec  les  jupes 
trop  lourdes,  agissent  de  même  (Trousseau,  Peter,  Glénard, 
Godard-Danhieux  et  Verhoogen). 

Il  ne  faut  pourtant  pas  exagérer  cette  cause,  car  nombre 
de  corsets  trop  serrés  n’ont  rien  produit,  et  'Trekaki  a  vu 
42  reins  mobiles  sur  100  femmes  arabes  n’ayant  jamais 
porté  corset  ni  ceinture. 

b.  Augmentation  du  volume  du  rein.  —  La  congestion  du  rein 
peut  produire  le  rein  mobile  ;  mais  les  dégénérescences  du 
rein  pouvant,  par  leur  poids,  abaisser  l’organe  donnent 
moins  le  rein  mobile  vrai  qu’un  rein  abaissé. 

c.  Traumatismes.  —  Une  secousse,  une  chute  sur  les  talons, 
sur  les  genoux,  à  la  renverse,  un  effort  brusque  produisent 
la  luxation  du  rein.  .D’ordinaire  l’action  mécanique  qui 
donne  le  rein  mobile  est  plus  lente  et  soutenue. 

D.  Hérédité;  congénitalité ;  stigmates  de  dégénéréscence. 
—  L’insuffisance  des  causes  précitées,  qu’elles  agissent  en¬ 
semble  ou  isolément,  a  fait  chercher  la  véritable  explica¬ 
tion  de  la  néphroptose  dans  une  prédisposition  congénitale, 
héréditaire.  Lindner,  Litters,  Ewald,  Ochsle,  Bazy,  Volkoff 
et  Delitzine,  Bouchard,  Tuffier,  Albarran  surtout,  ont  mon¬ 
tré  toute  l’importance  qu’il  faut  donner  à  ce  facteur  .essentiel. 

IV.  Relations  de  l’hydronéphrose  intermittente  avec  le 
rein  mobile.  —  a.  Etranglement  rénal.  —  Expliqué  par  le  ti¬ 
raillement  des  plexus  nerveux  (Dietl),  un  arrêt  du  rein  dans 
le  tissu  sous-séreux  (Rollet),une  poussée  d’hydronéphrose 
aiguë  (Gilewski)  ou  une  congestion  active  (Landau),  l’étran¬ 
glement  rénal  est  une  sorte  de  rétention  rénale  aiguë  due  à 
de  petits  déplacements  (Albarran)  ou  à  une  vraie  descente 
du  rein  :  ce  rôle  de  la  mise  en  tension  du  rein  a  été  bien  dé¬ 
montré  par  Sinitzine,  Guyon  et  Albarran. 

b.  Hydronéphrose  intermittente.  —  Les  relations  de  l’hydro- 
néphrose  intermittente  avec  le  rein  mobile  ont  été  bien 
montrées  par  Landau,  Newmann,  Terrier  et  Baudouin. 

Sans  préjudice  des  petites  poussées  de  congestion  (Albar¬ 
ran),  le  rein  mobile  a  de  fréquentes  petites  rétentions  dont 
le  degré  supérieur  est  l’hydronéphrose  intermittente.  En 
descendant  il  subit  une  torsion  qui  place  en  avant  son  bord 
externe  ou  amène  tout  le  rein  en  antéversion  (Potain),  en 
antéflexion  (Walther)  ou  en  rétroversion  (Albarran). 

Dans  les  grands  déplacements  proprement  dits,  le  pédi- 
eule  vasculaire' se  tend,  rend  le  rein  oblique  en  bas  et  en 
dedans,  puis  transversal;  l’extrémité  inférieure  du  rein  se 
place  en  dedans  et  en  avant,  et  l’uretère  subit  des  déviations 
importantes. , 

.  L’uretère  offre  des  courbures  en  S,  des  torsions,  des  cou- 
dures  sur  une  branche  vasculaire  ou  sur  la  corne  inférieure 
du  rein.  Dans  les  cas  anciens,  sa  partie  supérieure  se  con¬ 
fond  avec  la  paroi  externe  de  la  poche  hydronéphrotique  où 
il  débouche  par  un  orifice  peu  visible,  pourvu  d’une  valvule, 
souvent.  Des  brides  fibreuses  viennent  fixer  la  courbure  ou 
la  coudure  à  la  colonne  vertébrale,  ou  produisent  l’occlusion 
de  l’uretèrè,  transformant  l’hydronéphrose  ouverte  en  hy¬ 
dronéphrose  fermée. 

Pour  Landau  la  cause  de  l’hydronéphrose  est  bien  le  rein 
•ùobile,  comme  le  montrent  Krakauer,  Newmann.  Terrier 
ot  Baudouin  l’admettent  :  les  expériences  de  Tuffier,  celles 
de  Navarro  sembleraient  tout  à  fait  probantes  à  cet  égard  si 
celles  d’Hildebrand  et  Haga  ne  paraissaient  en  contradic- 
lion  avec  elles.  Albarran  et  Legueu  ont  montré  que  la  cou- 


dure,  d’abord  non  oblitérante,  le  devient  quand  des  brides 
fixent  l’uretère.  Cliniquement  on  est  d’accord  pour  recon¬ 
naître  que  l’hydronéphrose  intermittente  du  rein  mobile 
existe  réellement  ;  depuis  les  cas  de  Guyon  (1889)  où  la  né- 
phropexie  suffit  à  donner  la  guérison,  cette  opinion  s  est 
confirmée. 

INDICATIONS  OPÉRATOIRES.  —  A  Keppler  (1879)  remon¬ 
tent  les  opérations  du  rein  mobile,  mais  surtout  avec  Hahn 
(1881),  qui  fit  la  première  néphrorraphie,  commence  le  trai¬ 
tement  chirurgical  de  cette  affection.  La  néphrectomie 
qu’avait  faite  Keppler  a  vu  restreindre  encore  plus  ses  indi¬ 
cations  à  mesure  que  les  opérations  autoplastiques  étaient 
pratiquées. 

A.  Indications  opératoires  suivant  les  formes  du  rein  mo¬ 
bile.  —  Souvent  silencieux,  le  rein  mobile  s’accuse  par  trois 
ordres  principaux  de  symptômes  :  douleur,  troubles  névro¬ 
pathiques,  troubles  dyspeptiques,  associés  souvent,  mais 
avec  des  prédominances  pouvant  légitimer  d’être  classés  en 
trois  formes. 

Le  rein  mobile  est  simple  quand  ses  accidents  sont  presque 
exclusivement  rénaux,  il  est  à  peu  près  justiciable  d  un  trai¬ 
tement  opératoire;  il  est  dit  compliqué  quand  d’autres  or¬ 
ganes  sont  atteints  (entéroptose,  splanchnoptose),  et,  dans 
ce  cas,  n’est  pas  opéré  d’ordinaire. 

1“  Forme  dyspeptique  du  rein  mobile.  —  Les  troubles 
digestifs  sont  :  ..••?.  r 

a.  Mécaniques  (rares),  obstruction  intestinale,  ictère,  li¬ 
thiase  biliaire  ;  et  dus  à  la  compression  exercée  par  le  rein  : 
ils  indiquent  l’opération  ; 

b.  Nerveux  (très  fréquents),  dyspepsie  atonique,  dilata¬ 
tion  de  l’estomac,  constipation,  etc.; 

c.  Dus  à  T  entéroptose  :  c’est  alors  le  tableau  de  1  entéroptose 
d’où,  semble-t-il,  tout  traitement  chirurgical  doit  être  écarté. 
Pourtant  il  est  des  cas  (Bazy)  où  la  néphroptose  jouant  nn 
rôle  essentiel  dans  la  genèse  de  cette  cachexie  néphropto- 
sique  l’opération  est  utile. 

D’une  manière  générale,  la  forme .  dyspeptique  du  rem 
mobile  donne  des  résultats  epératoires  médiocres;  avant 
d’intervenir,  il  faudra  épuiser  toute  la  série  des  moyens  or¬ 
thopédiques  et  médicaux,  qu’il  faudra  d’ailleurs  encore  em¬ 
ployer  après  l’opération. 

2“  Forme  neurasthénique  du  rein  mobile.  —  Dans  cette 
forme,  la  plus  mauvaise  au  point  de  vue  opératoire,  la 
néphropexie  donne  près  de  la  moitié  d  insuccès. 

11  s’agit  d’une  nerveuse  chez  laquelle  il  sera  bon  d  explorer 
l'appareil  génital  pour  ne  pas  donner  au  rein  ce  qui  appar¬ 
tient  à  l’utérus,  ou  bien  il  s’agit  d’une  neurasthénique  ou 
d’une  hystérique.  Le  rôle  de  la  néphroptose  peut  être  im- 

portant  (Potain  et  Bychoffski,  Albarran)  et  pourtant  être  mé- 

connu.  .  ,  .  U 

Les  troubles  nerveux  sont  ou  bien  antérieurs  à  lanephro- 
ptose  et  aggravés  par  elle,  ou  secondaires  et  postérieurs  à 
elle.  Les  résultats  opératoires  sont  aussi  incertains  que  dans 
l’hystéro-traumatisme  ;  ils  sont  quelquefois  nuisibles  ;  malgré 
les  bons  résultats  observés  quelquefois  (Smith),  il  sera  bon 
d’opérer  seulement  après  que  les  autres  moyens  orthopé¬ 
diques  et  médicaux  auront  échoué.  Il  faudra  encore  faire  des 
réserves  expresses  sur  les  résultats  possibles  de  l’opération. 

3“  Forme  douloureuse  du  rein  mobile.  —  La  forme  dou¬ 
loureuse  est  la  plus  satisfaisante  au  point  de  vue  opéra¬ 
toire.  Variant  depuis  une  simple  gêne  jusqu’aux  accès  de 
l’étranglement  rénal  et  de  l’hydronéphrose  intermittente, 
la  douleur  est  due  en  majeure  partie  à  une  crise  de  réten¬ 
tion.  La  néphropexie  y  donne  80  p.  100  de  guérisons.  Il 
faut  faire  le  diagnostic  avec  toutes  les  autres  causes  de  né¬ 
vralgie  du  rein,  des  organes  voisins,  de  l’état  général,  re¬ 
connaître  l’influence  de  la  fatigue,  de  la  marche,  du  repos, 
de  la  réduction  du  rein. 

Les  moyens  plus  simples  réussissent  aussi  contre  cette 
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forme  ;  le  massage  et  surtout  le  traitement  orthopédique. 
Tout  le  monde  s’accorde  pour  conseiller  de  s’en  tenir  au 
traitement  orthopédique  et  de  réserver  la  néphropexie  aux 
échecs  de  ce  traitement.  Albarran  va  plus  loin  et  donne  au 
malade  le  choix  entre  la  néphropexie  et  le  port  à  vie  d’une 
ceinture;  il  fait  comme  pour  la  cure  radicale  des  hernies. 

La  néphropexie  n’est  pas  grave;  la  mortalité  est  tombée  à 
3  p.  100  et  même  à  1  p.  100.  Mais  le  rein  mobile  est-il 
grave?  Schilling  a  trouvé,  il  est  vrai,  14  p.  100  d’albumi¬ 
nurie;  l’hématurie  a  été  observée;  elle  est  rare;  le  rein  mo¬ 
bile  n’est  grave  que  par  ses  complications  d’étranglement 
ou  d’hydronéphrose  ;  ce  sera  donc  l’apparition  et  surtout  la 
réapparition,  de  ces  accidents  qui  imposera  l’opération. 
Faute  de  ces  indications,  il  nous  semble  préférable  de 
n’opérer  que  les  cas  où  l’orthopédie  a  échoué. 

4“  Reins  mobiles  avec  complications  portant  sur  le  rein 
lui-même.  —  L’hématurie 'se  guérit  par  la  néphrope.xie 
(Guyon,  Newmann,  Israël,  Albarran,  PasteauJ. 

Les  tumeurs,  lithiase,  etc.,  sont  traités  comme  s’il  ne 
s’agissait  pas  d’un  rein  mobile.  La  pyonéphrose  donne,  des 
indications  qui  se  rapprochent  de  celle  de  l’hydronéphrose, 
et  d’une  façon  générale  comporte  ici  les  opérations  conser- . 
vatrices. 

B.  Indications  opératoires  dans  l’rydronéphrose  du  rein 
MORiLE.  —  1»  Intervention  chirurgicale  dans  l’hydroné- 
phrose  intermittente.  —  Landau  (1881)  fît  la  néphrostomie 
après  quatre  ponctions.  Guyon  (1889)  guérit  ses  malades 
par  la  néphropexie.  Terrier  et  Baudouin  conseillèrent  l’opé¬ 
ration  à  froid.  Bazy  (1893)  publie  en  France  la  première  au¬ 
toplastie  que  l’étranger  Küster  avait  déjà  pratiquée.  Albar¬ 
ran  conseille  le  cathétérisme  urétéral  que  Guyon  et  lui 
recommandent  en  1897  et  1898  en  montrant  la  valeur  sé¬ 
crétoire  des  poches  de  rétention  rénale  et  l’intérêt  des  opé¬ 
rations  conservatrices.  Pawlik,  Kelly,  Albarran,  Tuffier,  Mi- 
chon  et  Pasteau  recommandent  le  cathétérisme  urétéral, 
prélude  des  opérations  conservatrices  autoplastiques  de 
Küster,  Bazy,  Fenger. 

Le  cathétérisme  urétéral  comme  indication  dans  le 
traitement  du  rein  mobile.  —  Dans  le  traitement  de  l’hy- 
dronéphrose  intermittente  du  rein  mobile,  les  conditions 
sont  favorables  au  cathétérisme  urétéral,  puisqu’il  n’y  a  pas 
d’infection  des  voies  urinaires  inférieures.  Ce  cathétérisme 
permet  de  faire  le  diagnostic  de  la  rétention,  de  l’état  de 
l'uretère,  de  la  valeur  sécrétoire  du  rein  et  de  son  congé¬ 
nère.  Il  peut  suffire  à  la  guérison  des  cas  pris  au  début 
(Schwartz  et  Imbert,  Albarran,  Michon  et  Pasteau,  Pawlik). 
Pendant  la  néphropexie,  il  permet  de  repérer  facilement 
l’uretère  et  de  poser  les  indications  d’une  autoplastie. 

3°  Choix  de  l’opération.  —  11  faut  pouvoir  se  passer  du 
cathétérisme  urétéral  et  faire  son  diagnostic  par  les  moyens 
plus  simples  :  phonendoscopie,  palpation  (Guyon,  Glénard, 
Israël),  recherche  des  crises,  etc.,  qui  permettront  d’écarter 
les  kystes  de  l’abdomen,  les  affections  du  foie,  etc. 

Sauf  urgence  absolue  (anurie),  il  vaut  mieux  opérer  à 
froid,  en  dehors  des  crises. 

L’opération  de  choix  est  la  fixation  du  rein  par  voie  lom¬ 
baire,  soit  la  néphropexie,  soit  la  néphrostomie  avec  néphropexie. 
Après  avoir  bien  exploré  tout  le  rein,  son  hile,  l’uretère, 
qu'on  cathétérisera  si  possible,  par  les  voies  naturelles  ou 
rétrogrades,  l’état  de  l’uretère  commandera  les  opérations 
conservatrices  suivantes  :  • 

a.  h'urétérolysorthose  (de  Rafîn)  qui  coupe  les  brides  main¬ 
tenant  les  flexuosités  urétérales,  et  rétablit  sa  rectitude; 

h.  La  section  d'un  éperon  urétéral  (Fenger)- simplement  ou 
avec  suture  respective  des  deux-  lèvres  de  la  section  (Tren- 
deleiiburg,  Bardenheueij  ; 

c.  L' urétéropyélonéoslomie  de  Koster,  la  pyéloplicature  d’Israël 
ou  le  capitonnage  d’Albarran,  s’il  reste  une  poche  pyélique, 
ou  encore,  dans  ce  cas,  une  large  anastomose  pyélo-urété- 


rale  (Bardenheuer)  avec  ou  sans  résection  de  la  poche  (AI. 
barran)  ; 

d.  Si  on  ne  peut  libérer  la  partie  supérieure  de  l’uretère; 
on  fera  Turétéropyélonéostomie  de  Bazy,  Küster,  Bardenheuer, 
ou  l’urétérotomie,  ou  l’anastomose  latérale  (Helferich,  Al¬ 
barran). 

Ces  opérations,  longues  et  délicates,-  ne  seront  pratiquées 
qu’après  s’être  assuré  du  bon  état  général  du  malade,  de 
l’état  du  rein  opposé  et  de  l'intégrité  de  la  partie  inférieure 
de  l’uretère.  Elles  seront  faites  à  froid,  et  .souvent  comme 
opération,  secondaire  éloignée,  surtout  quand  l’hydroné- 
phrose  est  infectée. 

La  néphrostomie  sera  préférée  si  la  lésion  est  déjà  avancée 
et  double,  si  on  croit  à  un  rein  unique,  ou  si  on  doute  durein 
opposé  ;  encore  si  l’état  général  du  malade  est  insuffisant. 

La  néphrectomie  est  réservée  aux  cas  anciens  où  la  poche 
rénale  a  perdu  toute  valeur  sécrétoire,  et  à  ceux  où,  l’autre 
rein  étant  sein,  les  autoplasties  sont  impraticables. 

4°  Contre-indications  aux  opérations  pour  rein  mobile. 
—  Elles  sont  les  mêmes  que  pour  toute  grande  opération. 
L’albuminurie  n’est  pas  toujours  une  contre-indication,  car 
Menge  (de  Leipzi-g)  a  publié  des  cas  d’albuminurie  transit 
toire  due  aux  manœuvres  d’exploration  et  disparaissant  par 
le  repos.  L’état  cachectique  n’est  pas  une  contre-indication 
absolue  (observations  de  Bazy),  ni  l’étal  nerveux  (cas  de 
Smith);  mais,  d’une  façon  générale,  les  formes  dyspeptique 
et  neurasthénique  peuvent  être  considérées  comme  une 
contre-indication. 

5°  Conclusions.  —  Aucune  des  causes  invoquées  pour 
expliquer  la  pathogénie  du  rein  mobile  n’est  suffisante  si  on 
ne  tient  pas  compte  de  la  prédisposition  congénitale  et  hé¬ 
réditaire. 

Les  indications  opératoires,  exceptionnelles  dans  les  for¬ 
mes  dyspeptique  et.,neurasthénique,  sont  plus  nettes  dans 
la  forme  douloureuse  que  l’on  opérera  si  le  traitement  ortho¬ 
pédique  a  échoué. 

On  opérera  de  bonne  heure  les  formes  accompagnées 
d’hydronéphrose  intermittente,  pour  éviter  ultérieurement 
la  nécessité  de  faire  une  longne  opération  autoplastique. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

D’après  M.  le  docteur  J.  Laumonier,  les  préparations 
d’albumoses  n’ont  pas  les  inconvénients  des  peptones.  Par 
suite  des  dédoublements  moins  avancés  qu’elles  subissent, 
elles  ne  contiennent  pas  de  produits  toxiques,  elles  n’ont  ni 
le  goût  ni  l’odeur  désagréables  des  peptones  commerciales  ; 
elles  s’absorbent  plus  facilement  que  ces  dernières  et,  enfin, 
renferment  du  soufre,  aliment  nécessaire,  alors  que  leg  pep- 
tones  pures  n’en  présentent  pas.  Du  reste,  les  expériences 
d’alimentation  artificielle  faites  comparativement  avec  de? 
peptones  et  des  albumoses,  ont  montré  la  supériorité  incon¬ 
testable  de  ces  dernières. 

La  somatose,  d’après  Goldmann,  contient  78  p.  100  d’al- 
bumose  vraie  et  seulement  2,4  p.  100  de  peptone.  (Les nou¬ 
veaux  remèdes,  8  octobre  1901.) 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  professenr  Villard  (de  Marseille)  ;  de  MM.  les  docteurs  Bal- 
lin  (de  Lyon)  et  Eugène  Courtaix  (de  Paris). 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glycérate  de  Chaux  pur) 

SIROP  HENRTMURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérii- 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  L«  Sopan.  ^ 
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Médaille  d’Orài'Exp°°univ»°de  Paris  1900 

Savons  Médicinaux 

DE  BERGER 


Ij*' 


L’IODURE  D’ÉTHYLE 

le  Traitement  de  l’Asthme 

13.  JUéthoae  iodurée.  —  Gnérison  complète. 


T  Ampoules  Boissy 

!AU  NjJRiIP.I$P>-E 

^El  Guérisïïlw  ANGINES  de  Poitrine 

Syncopes,  Mal  de  Mer,  Migraine,  Hyslero-Epilepsie  ^ 


ËMOIODINE 


Hémoglobine  pure  iodée 

lotia  Organique  —  Fer  Physiologique. 

ANÉIVllE  •  CHLOROSE 


ZOMOTHËRAPIE 


TV  7nilinT  PLASIA  MUSCULAIRE 

lui  ilUJIiUL  (Su  de  Me  dessèche) 

PRÉPARÉ  A  FROID,  renferme  les  pré- 


lE  tue  DE  200  eRAÉÉES  DE  VIAIIDI  CROE. 
BÉRAL,  14,  rne  d»  I*  P«t»,  ete. 


POUR  BOIRE  AUX  REPAS 


VICHY-CÈLESTINS 

EN  BOUTEILLES  ET  DEMI-BOUTEILLES 

POUR  DISSIPER  LES  AIGREURS 

ET  FACILITER  LA  DIGESTION 

PASTILLES  VICHY  ÉTAT 


ETABUSSEMEST  de  SAm-GALMIER  CLOire)  DEBIT  de  la  SOURCE  : 

PAR  AN 

30  MILLIONS 

de  Bouteilles 

L’Eëvu  de  Table  sans  Rivale  séoiarée  a’istèrêt  Fuuie 

La  plus  Légère  à  l’Eîstomao  uécret  du  is  Août  issy 


SOURCE  BADOIT 


r.APSIIIFS  nVARIQUES  VICIER 


i 


BLEHKORRHAGIE. 


SANTAL -CAMFBRE 

LANGLEBERT 

Les  CAPSULES  de  SANTAL  CAMPHRÉ  LANGLEBERT 


Pi"*  LANGLEBERT, 55, Rue  desPetits-CliampsettoutesPiann. 
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DÉSINFECTION  A  DOMICILE 

SANS  APPAREILS 
NI  CONCOURS  D'ÉTRANGERS 

CONES  AU 

FORMADOL 

PROCÉDÉ  PRATIQUE 

ET  ÉCONOMIQUE 


A.  PALLIÊRE  ET  E.  MARQUETANT 

11,  rue  Grillon,  à  Lyon. 


Thermalité  13° 

1  Saint-Jean  1 

1 

s 

i 

1 

1 

Acide  car0oniqi,e  libre _ 

Bicarbonate  de  soude . 

—  de  potassa... 

—  de  magnésie.  .1 

—  feretmang..\ 

Chlorure  de  sodium . 

Sulfate  de  soude  et  chaux. 1 
Silicate  et  eilice,  alumine . . 
lodure  alcalin, arsenic,  lith . 

1.425 

1.480 

oAio 
0.120 
0.006 
P  OGO 
0.054 
0.080 

llliiiiiiii 

2.218 

5.940 

0.230 

0.630 

0.750 

0.010 

1.080 

o!060 

2.145 
6.040 
0.263 
0.571 
0.900 
0  010 
0.100 
0.200 

2.050 

6  280 
0.255 
8.520 
0.672 
0.029 
0.169 
0.235 
0.097 

Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle- 
Bnent  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEÂH, 
maladies  des  organes  digestifs  ;— PRÉCIEUSE, mali- 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —OÊS/BÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  MAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


5:  )  Phosphate 

|g  \  Sulfate  a  I  >  u.u 

O  1  —  de  chaux . . . l 

“  I  Chlorure  de  sodium . 1 

\  Matières  organiques . / 

Cette  eau  est  arsenicale  :  elle  n  a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes,  b  ievres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire:  1  bouteille  par  jour. 


Spécifique 


EN  DÉPÔT 

à  la  Pharmacie  LIMOUSIN 
PARIS.  2"",  rue  Blanche,  PARIS 
ACÉTOPYRINE,  Analgésique,  Antipyrétique. 
HONTHIN,  Astringent  intestinal. 
PETROSULFOL,  Sulfoichthyolate  d’ammo¬ 
niaque  d’Autriche. 

PETB01.&N,  Nouveau  produit  dermatologique  , 

SIROP  DE  KOEA  COMPOSÉ  HEEE,  ‘ 

fortifiant,  tonique. 

EN  dépôt' 

à  la  Pharmacie  SABATIER 
PARIS,  71,  Avenue  d’Antin,  PARIS 
CACHETS  D'HYDRARGOTINE.  Préparation  I 
mercurielle,  n’agissant  pas  violemment. 


TERPINE-COCA  MARIANI 

Liqueur  auv-oatarrhale  et  antineurasthénique.  2  à  4 
cuillerées  p' jour .  Bd  Haussmann,  41 ,  Paris  etph***. 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Cl»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph>«. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 


Mure  au  BROMURE  DE 

- - (exempt  de  chlorure  et  d’iodare), 

expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecinj 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  m 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re 
cueils  scientifiques  les  pins  autorisés  en  font  fol, 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromo. 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tiejt 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
matiqne  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpoii. 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’nne  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MUBE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  fiacon  :  cinq  francs. 

Nota,  —  Pour  répondre  à  quelques  indication! 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pii. 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  1 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM, 

2»  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Bmy 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  A  Paris,  10,  me  de  Richelieu,  pharmacie 
Brdnschwie. 

Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmaoien-ohimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 
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LA  COLOSTOMIE  TEMPORAIRE 

DANS  LE  RÉTRÉCISSEMENT  INFLAMMATOIRE  DO  RECTUM 
Par  MM.  Charles  Souligoux,  chirurgien  des  hôpitaux, 
et  André  Lapointe,  ancien  aide  d’anatomie. 

L’extirpation  du  rectum  ne  paraît  plus  constituer  aujour¬ 
d’hui.  au  moins  en  France,  le  traitement  de  choix  des  reç¬ 
ûtes  hypertrophiques  et  sténosantes.  L’un  de  nous  (1)  a 
montré,  il  y  a  quelques  années,  combien  étaient  précaires 
les  résultats  éloignés  du  prétendu  traitement  radical.  Au 
point  de  vue  de  la  continence,  de  la  suppression  des  écoule¬ 
ments,  et  de  la  permanence  de  calibre  du  rectum  reconsti¬ 
tué  par  abaissement  au  périnée,  l’extirpation  n  a  fourni  ce 
qu’on  lui  demandait  que  dans  des  cas  tout  à  fait  exception- 

observation  suivante  montrera,  une  fois  de  plus  ce  que 
peut  donner,  lorsque  la  vieille  pratique  de  la  dilatation 
simple  a  échoué,  une  thérapeutique  conservatrice  qui,  avec 
du  temps  et  de  la  patience,  est  capable  de  rendre  au  rectum 
un  état  anatomique  et  fonctionnel  satisfaisant.  G  est  la  mise 
au.  repos,  l’exclusion  du  rectum- rétréci  par  la  colostomie 
prolongée,  suivie  ultérieurement  de  la  dilatation  lente  et 
progressive,  et  de  la  fermeture  de  l’anus  artificiel. 

Observation  (2).  -  M"»  P’’’> 

vient  consulter  à  l’hôpital  de  la  Chante  en  189o,  pour  une 
constipation  rebelle  à  tous  les  traitements  médicaux  et  dont 
le  début  remonte  à  Plusieurs  années.  Rien  dans  les  ante^ 
dents  héréditaires  ni  personnels  au  pomtde  vue  syphilis  ou 
tuberculose.  Rien  du  côté  génital.  Fievre  typhoïde  grave  .1 

^  dSx  ans  après,  la  malade  commence  à  souffrir  de  consti¬ 
pation  et  à  éprouver  des  douleurs  pendant  les  garde-robes. 
Malgré  différentes  médications  suivies,  la  défécation  est  de- 


(1)  Lapointe.  Traitement  des  rétréeissements  non  ‘^^^enitau^  du 

reetum,  Paris  1897,  chez  Maloine  ;  -  Valeur 

appliquée  aux  rétrécissements  inflammatoires,  Presse  me  . 

(2)  la  malade  a  été  présentée  à  la  Société  de  chirurgie  et  a  été  1  objet 
d’un  rapport  de  M.  Chaput.  {Bull,  et  Mém.  de  là  Soc.  de  ehir.,  1901, 
t.  XXVII,  p.  884.) 


venue  de  plus  en  plus  pénible;  et  depuis  deux  ans  environ, 
ténesme  intense,  écoulements  glaireux  et  purulents  abon¬ 
dants  parl’anus.  Depuis  quelques  mois,  la  malade  aconstate 
au  niveau  de  l’orifice  anal,  la  présence  de  petites  tuméfac¬ 
tions  qui  ont  été  qualifiées  d’hémorroïdes. 

On  trouve,  en  effet,  trois  ou  quatre  petites  saillies  condy- 
lomateuses  presque  flasques;  pas  de  fistule.  Le  doigt  s  en¬ 
gage  dans  un  trajet  sphinctérien  legerement  contracture, 
mais  néanmoins  assez  facilement  franchissable^  A  5  cent  - 
mètres  environ  de  l’orifice,  on  arrive  sur  une  bride  circu¬ 
laire,  et  plus  haut,  dans  un  segment  plus  large,  faisant  par¬ 
tie  dé  l’ampoule,  mais  d’une  ampoule  à  parois  reches,  dont 
la  muqueuse  est  recouverte  de  saillies 

que  de  véritables  épaississements  en  cannelures  Plus  haut, 
à  bout  de  doigt,  on  a  la  sensation  nette  de  pénétrer  d^s  un 
segment  plus  étroit  et  moins  souple  quà  1  état  normal  II 
est  impossible,  même  en  s’aidant  du  palper  abdominal,  d  ar¬ 
river  fuL  pértion  de  muqueuse  saine.  Du  reste,  toute 
cette  exploration  est  très  pénible  pour  la  ^  \l 

prête  que  très  difficilement.  Le  doigt  ramene  un  peu  de 

'Tpart  Famaigrissement,  l’état  général  n’est  pas  cRCore 
mauvais.  Aucune  manifestation  actuelle  de  syphilis  Les 
poumons  sont  sains.  Rien  d’appréciable  du  côte  de®  or¬ 
ganes  génitaux.  En  somme,  au-dessus  d  une  bride  circu¬ 
laire  siégeant  au-dessus  du  trajet  sphinctérien,  il  y  a  une 
redite  proliférante  et  déjà  sténosante.  Quelle  en  est  1  ori¬ 
gine?  Il  est  possible  qu’il  y  ait  eu  une  valvule  congénitale, 
d  que  la  fièvre  typhoïde  ait  joué  un  rôle  dans  la  genèse 
des  accidents  inflammatoires  surajoutes. 

On  commence  par  dilater  l’anus  et  on  enlève  les  tuméfac¬ 
tions  périanales.  La  malade  améliorée,  mais  non  guérie  de 

sarecüte,  quitta  l’hôpitalaubout  de  trois  semaines. 

Deux  ans  après  elle  entre  à  Saint-Louis.  Les  difficultés  de 
la  défécation  qui  avaient  diminué  pendant  quelques  mois, 
mais  sans  disparaître,  ont  repris  plus  que  jamais.  11  faut  des 
efforts  extrêmement  pénibles  pour  expulser  des  matières 
Ses  ou  rubanées.  Les  écoulements  par  l’anus  ont  aug¬ 
menté.  La  malade  a  beaucoup  maigri  et  s  est  affaiblie.  On 
Tent  toujours  la  bride  au-dessus  du  sphincter.  Plus  haut 
couloir  étroit  que  le  doigt  ne  peut  franchir;  on  ne  se  rend 
donc  pas  compte  du.niveau  supérieur  d®®, 
fa  dilLtion  avec  les  bougies  d’Hégar.  Elle  est  très  doulou¬ 
reuse  très  mal  supportée,  et  c’est  à  peine  si  au  bout  de  cipq 
à  six  'séances  ou  peut  introduire,  au  prix  des  plus  grandes 
souffrances,  une  bougie  de  15  millimètres  de  diamètre.  La 
malade  quitta  l’hôpital  à  peine  améliorée 

En  avril  1899,  l’état  général  et  les  accidents  d  obstruction 
chronique  réclament  une  prompte  solution.  Anus  iliaque 
avec  éperon  le  7  mai.  Le  15,  on  commence  à  faire  par  le 
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bout  inférieur  de  Tanus  artificiel  qui  fonctionne  bien,  des 
lavages  quotidiens  à  l’eau  oxygénée.  Amélioration  rapide 
de  l’état  général.  La  malade,  débarrassée  de  ses  souffrances, 
engraisse  à  vue  d’œil,  et  bientôt  on  peut,  songer  à  recali¬ 
brer  le  rectum. 

Dans  une  première  séance  on  sectionne  la  bride  à  l’aide 
d’un  bistouri  boutonné.  Quelques  jours  après,  on  essaye  de 
passer  par  l’anus  normal  des  bougies  œsophagiennes  cylin- 
droconiques  en  gomme.  Mais  une  difficulté  imprévue  se 
présente  ;  toutè^es  bougies  rencontrent,  après  un  trajet  de 
10  centimètre^^Kv^.on,  un  obstacle  qu’elles  ne  peuvent 
franchir.  ■ 

On  tente  alors  le  cathétérisme  de  haut  en  bas,  par  le  bout 
inférieur  de  l’anus  artificiel,  et  après  quelques  tâtonne¬ 
ments,  on  réussit  à  introduire  une  bougie  n°  24  (filière  Char- 
rière).  Le  bout  sort  par  l’anus  normal.  M.  Souligoux  eut 
alors  l’idée  de  se  servir  de  la  bougie  ainsi  introduite  comme 
d’un  conducteur  pour  en  passer  de  plus  volumineuses.  Une 
bougie  fut  fixée  par  son  extrémité  au  talon  de  la  première, 
à  l’aide  d’une  forte  soie.  Quatre  bougies  furent  ainsi  passées 
très  simplement  l’une  derrière  l’autre. 

Cette  manœuvre  fut  répétée  régulièrement  tous  les  deux 
jours,  et  au  bout  d’un  mois  on  passait  facilement  une  bou¬ 
gie  de  2  centimètres  de  diamètre.  La  malade  rentra  chez 
elle,  et  vint  se  faire  dilater  régulièrement  une  fois  par 
semaine,  tandis  qu’elle  continuait  à  se  faire  elle-même  cha¬ 
que  jour  par  son  anus  artificiel  des  lavages  à  l’eau  oxygé¬ 
née.  On  passe  maintenant  très  facilement  de  longues  bou¬ 
gies  en  gomme  aussi  grosses  que  le  pouce.  Le  cathétérisme 
rétrograde  se  fait  sans  douleur,  et  les  écoulements  par 
l’anus  ont  complètement  disparu.  La  dérivation  des  ma¬ 
tières  fut  maintenue  pendant  neuf  mois,  et  devant  la  per¬ 
sistance  du  résultat  acquis,  on  se  décida  à  fermer  l’anus  ar¬ 
tificiel.  Deux  applications  d’entérotome  suffirent  à  sec¬ 
tionner  l’éperon,  et  le  12  février  1900,  l’intestin  fut  fermé 
par  entérorraphie  latérale,  sans  ouverture  du  péritoine. 

Le  22  mai,  exeat.  Depuis  cette  époque,  la  malade  a  conti¬ 
nué  à  s’introduire  elle-même  par  l’anus,  deux  fois  par 
semaine,  des  bougies  en  gomme  dont  la  plus  grosse  a  un 
diamètre  de  2"“5. 

Nous  l’avons  revue  le  2  avril  1901,  treize  mois  après  le 
rétablissement  du  cours  normal  des  matières.  La  santé  gé¬ 
nérale  est  parfaite  ;  la  malade  a  retrouvé  toute  son  activité. 
Elle  a  chaque  jour,  dit-elle,  une  selle  aussi  grosse  que  le 
pouce.  Les  douleurs  de  la  défécation  ont  complètement  dis¬ 
paru  et  la  suppuration  ne  s’est  pas  reproduite.  Le  doigt 
sent  encore  une  bride,  mais  passe  facilement. 

Ainsi  donc,  la  dérivation  prolongée  des  matières,  jointe  à 
la  désinfection  du  segment  colo-rectal  exclu,  a  amené  la 
guérison  de  la  redite.  Elle  a  permis  de  rendre  au  rectum 
un  calibre  suffisant  pour  qu’on  puisse  fermer  l’anus  artifi¬ 
ciel,  et  le  résultat  acquis  persiste  depuis  plus  d’un  an. 

Si  on  en  juge  par  la  rareté  des  documents  publiés  sur  la 
colostomie  temporaire  dans  le  traitement  des  redites  sténo- 
santes,  les  faits  analogues  au  nôtre  ne  doivent  pas  être  fré¬ 
quents.  La  fermeture  de  l’anus  artificiel  consécutive  à  la 
dilatation  n’est  notée  que  dans  un  bien  petit  nombre  d’ob¬ 
servations.  Allingham  (1)  en  rapporte  trois  cas,  qu’il  cite 
sans  aucun  détail.  Hahn  (2),  qui  fut,  en  Allemagne,  un  des 
plus  chauds  partisans  de  la  dérivation  prolongée  des  ma¬ 
tières  dans  le  rétrécissement  dit  syphilitique,  avait  obtenu 
chez  une  de  ses  opérées  un  résultat  si  remarquable,  qu’il  se 
proposait  de  refermer  l’anus  artificiel.  Par  malheur,  la  ma¬ 
lade  mourut  d’infection  consécutive  à  une  périnéorraphie 


(1)  Allingham.  Encycl.  internat,  de  chir.,  1886,  t.  VI,  p.  642. 

(2)  Hahn.  Arch,  f.  klin.  Chir..  1883,  t.  XXIX,  p.  395,  Obs.  I.  1 


avant  que  Hahn  ait  pu  réaliser  son  projet.  Pour  la  première 
fois,  en  France,  Le  Dentu  (1)  insista  en  1890,  à  l’occasion 
d’un  cas  de  sa  pratique,  sur  la  possibilité  de  rétablir  le 
cours  normal  de  l’intestin,  quand  les  lésions  sont  guéries  et 
le  rectum  suffisamment  calibré.  Deux  ans  après,  Thiem  (2) 
présentait  au  Congrès  de  Berlin  une  femme,  à  laquelle  il 
n’avait  pas  voulu  pratiquer  l’extirpation  de  son  rétrécisse¬ 
ment  ;  la  dérivation  des  matières  combinée  aux  lavages  du 
rectum  guérit  la  rectite,  la  dilatation  rétablit  le  calibre,  et 
l’intestin  fut  refermé.  L’un  de  nous  (3)  a  rapporté,  il  y  a 
quelques  années,  l’observation  d’une  malade  traitée  de  la 
même  façon.  Jusqu’à  sa  mort,  qui  survint  deux  ans  plus 
tard  par  tuberculose  pulmonaire  (4),  elle  avait  conservé  un 
calibre  rectal  suffisant  et  n’avait  plus  souffert  de  sa  rectite. 

La  rareté  des  sténoses  inflammatoires  du  rectum  n’est 
pas  telle  que  nous  ne  devions  chercher  ailleurs  le  pourquoi 
de  ce  petit  nombre  d’observations.  C’est  qu’à  l’ordinaire,  on 
n’a  guère  considéré  la  dérivation  des  matières  que  comme 
une  ressource  ultime,  un  pis  aller  acceptable  à  regret,  à 
défaut  de  dilatation  possible  ou  d’extirpation  praticable.  Et 
quand  on  s’y  résigne,  c’est  bien  sans  doute  avec  l’espoir 
d’atténuer  la  rectite,  de  favoriser  la  cicatrisation  des  sur¬ 
faces  ulcérées.  Mais  on  n’entrevoit  presque  jamais  la  possi¬ 
bilité  de  recalibrer  lé  rectum  rétréci,  et  si  on  parle  de  co¬ 
lostomie  temporaire,  c’est  de  la  fermeture  de  l’anus  artifi¬ 
ciel  consécutive  à  l'extirpation  secondaire  qu’il  est  question. 
Telle  est  l’opinon  émise  par  Quénu  et  Hartmann  (5),  dans 
une  note  de  leur  remarquable  étude  sur  les  rétrécissements 
du  rectum  ;  si  la  colostomie,  disent-ils,  amenait  la  guérison 
complète  de  la  rectite,  on  pourrait  extirper  le  rétrécisse¬ 
ment,  puis,  fermant  l’anus  artificiel,  rétablir  le  cours  normal 
des  matières.  Forgue  (6)  pense  de  même  qu’à  titre  d’opéra¬ 
tion  préliminaire,  la  colostomie  laisse  le  champ  ouvert  à 
l’excision  ultérieure,  quand  le  bout  inférieur  aura  été 
assaini,  quand  les  lésions  se  seront  circonscrites. 

L’extirpation  secondaire  à  la  colostomie  serait,  en  effet, 
tout  à  fait  séduisante,  s’il  était  possible  de  fermer  dans  la 
suite  l’anus  artificiel.  On  ne  voit  pas  bien  le  but  de  cette 
suppression  du  rectum  rétréci  qui  ne  serait  pas  guidée  par 
l’espoir  de  reconstituer  un  anus  périnéal  et  de  supprimer 
l’anus  iliaque.  Si  Berger  et  Quénu  (7)  ont  publié  un  cas  de 
rétrécissement  inflammatoire  enlevé  avec  succès  par  voie 
abdomino-périnéale,  et  s’ils  ont  condamné  sans  espoir  leur 
malade  à  l’anus  iliaque  définitif,  il  ne  faut  pas  perdre  de 
vue  qu’ils  croyaient  opérer  pour  cancer.  Par  contre,  Na¬ 
varre  (8)  n’a  pas  hésité  à  pratiquer,  de  propos  délibéré,  cette 
grave  intervention  dans  trois  cas  de  rectite  sténosante  : 
un  des  opérés  est  mort  quatre  jours  après,  et  il  nous  parait 
bien  difficile  d’admettre,  comme  le  chirurgien  de  Monté- 
vidéo,  que  l’opération  n’a  pas  été  pour  quelque  chose  dans 
ce  décès  postropératoire.  Quoi  qu’il  en  soit,  et  quelles  que 
soient,  d’autre  part,  les  qualités  de  l’anus  iliaque  définitif 


(1)  Le  Dbntu.  iHecJecine  mod.,  6  mars  1890. 

(2)  Thiem.  Verhandl.  der  deuts.  Gesellsch.  f.  Chir.,  1892,  p.  46. 

(3)  Lapointe.  Traitement  des  rétrécissements  non  congénitaux  du 
rectum,  p.  199,  Obs.  XIII. 

(4)  L’examen  microscopique  des  parois  rectales  n’y  a  révélé  que  de 
altérations  d’inflammation  chronique,  qui  n’ont  pas  permis  d’établir  le 
diagnostic  histologique  de  tuberculose.  • 

(5)  Quénü  et  Hartmatvn.  Chirurgie  du  rectum,  p.  333,  note  1. 

(6)  Forgue.  Traité  de  thérapeutique  chirurgicale,  t.  II,  p.  875. 

(7)  Berger  et  Quénu.  Association  française  de.  chirurgie,  1897,p.  5SO- 

(8)  Novarro.  Traitement  des  rectites  sténosantes.  Revue  de  chir-, 
1901,  p.  722. 
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Hont  il  a  gratifié  nécessairement  les  deux  femmes  qm  ont 
survécu  a  l’extirpation  abdomino-périnéale  qu’il  leur  a  pra¬ 
tiquée  d’emblée,  on  conviendra  qu’il  y  a  mieux  que  d  avoir 
uîanus  artificiel,  aussi  parfait  qu’on  voudra,  c  est  de  n  en 
pas  avoir  du  tout  1  N’avons-nous  pas  le  droit  de  nous  de¬ 
mander  si  l’exclusion  prolongée  du  rectuin  aurait  pas 
nermis  de  lui  rendre  ultérieurement  son  calibre  par  la  dila¬ 
tation  et  de  fermer  l’anus  artificiel?  Admettons,  ce  qui  n  es 
nas  qu’il  eût  été  possible  d’affirmer,  avant  tout  essai,  que  la 
sténose  résisterait  à  toutes  les  tentatives  de  dilatation  pos¬ 
térieure  à  la  colostomie  :  celle-ci  n’en  aurait  pas  moins  gue 
larectite  débarrassé  les  malades  des  accidents  mécaniques 
créés  par  l’obstacle  à  la  défécation,  et  nous  ne  voyons  pas 
où  réside  le  bénéfice  supplémentaire  important  qu  a  fourni 
la  suppression  du  rectum,  surtout  par  voie  abdommo- 
üérinéL,  en  comparaison  des  risques  courus.  Le  résultat 
fe  plus  clair,  c’est  le  renoncement  d’emblée  à  tout  espoir  de 

colostomie  temporaire! 

En  réalité,  les  indications  thérapeutiques  de  1  '^amma 
lionne  sont  pas  celles  du  cancer,  et  quand-.on  faitlanus 
artificiel  pour  un  rétrécissement,  l’extirpation  secondaire 
du  segment  rétréci  ne  s’impose  pas  avec 
indicaLn  vitale.  Elle  ne  se  conçoit,  à 
condition  expresse  qu’on  pourra  remplacer  1  anus  artificiel 

par  un  anus  périnéal  fonctionnant  bien. 

Or,  il  est  aLz  singulier  que  la  fermeture  de  1  anus  prel^ 
minaire,  quelquefois  réalisée  après  l’ablation  du  rectuin 
cancéreux,  n’ait  encore  jamais  pu  l’être,  du  naoms  à  no 
connaissance,  après  l’extirpation  du  rectum  >'etreci  par 
flammation.  Kôrte  (1)  pourtant  1  aurait  entee  dans  un  cas^ 
il  fut  contraint,  après  récidive  du  rétrécissement  de  faire 
une  rectotomie  postérieure,  ce  qui  ne  peut  compter  pour 
succès.  On  conçoit,  du  reste,  que  les  éloignées  de 

l’extirpation  du  rectum  pour  sténose 
point  de  vue  de  lapermanence  de  calibre  du 
final  suturé  à  la  marge  de  l’anus,  ne  soient 
les  mêmes  que  pour  cancer.  Les  rétrécissements  traites  par 
l’extirpation  étaient  presque  toujours  des  anciens  et 
Bérirectite  avait,  dans  la  diminution  du  calibre  une  part 
:ürîf  moins  alissi  importante 
taies  Dans  ces  conditions,  le  rectum  isole  à  grand  peine  de 

ang^rscléreusequi  l’entourait  s’est  trouvé  abaisse  dans 

unUoir  de  tissus  rétractiles  tout  prêts  à  cecon^itueM^ 

sténose.  Ces  conditions  anatomo-pathologiques  d^av»^  « 
n’existent  pas  au  même  degré  dans  le  cancer 
au  moins  pour  un  temps,  les  espaces  decollables  e  les  plans 
de  divage!  Aussi,  pour  que  l’extirpation  des  rétrécissements 
inflammatoires  donnât  de  bons  résultats  il  ^  f  J’, 

tiquer,  comme  l’a  écrit  Pierre  Delbet  (2).  alors  que  les  le 
sions  sont  très  peu  étendues  en  surface  et 
C’est  absolument  exact.  Mais  précisément  ces  «as,  particu 
fièrement  favorables,  ne  trouvent-ils  P^.«  ‘0  ° 

un  palliatif  suffisant?  Si  la  dilatation  «‘“P 

portée  à  cause  de  la  redite,  ces  memes  cas  à  lésion  super 
ficielles  constitueront  le  triomphe  de  la  P"® 

minaire  à  la  dilatation.  L’extirpation  Pf 
sement  encore  dilatable  nous  paraît  donc  difficile 

On  n’est  pas  assez  convaincu  jusqu’alors  de  la  puissance 
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delà  dérivation  des  matières  et  de  l’exclusion  prolongée  du 
rectum  sur  les  altérations  pariétales  qui  préparent  la  s 
nose  et  assurent  ses  progrès  continus. 
redite,  elle  atténue  le  spasme  et  permet  de  lutter  a^^ 
succès  par  la  dilatation  contre  la  rétraction  des  tissus.  Ce 
n’est  la  que  l’application  au  rectum  d’une  P^^'^ 
déjà  fait  souvent  ses  preuves  à  1  autre  extrémité  d 
digestif.  Nous  voulons  parler  de  l’exclusion  tempora 
l’oesophage  réalisée  par  la  gastrostomie.  1  serait  facile 
réunir  plus  de  cinquante  observations  où 
l’estomac  a  permis,  soit  par  la  bouche^^^par 
gastrique,  la  dilation  ultérieure  d’muj||S|pement  p 
fivement  infranchissable  ou  rebeli^a'dilatation.  Comme 
la  gastrostomie,  la  colostomie  crée  un  nouveau  moyen  d  ac¬ 
tion  sur  la  sténose,  en  rendant  possible.la  ^  ^ 

grade.  De  même  que  l’œsophage  s  est  montre  parfo  p 
facilement  permédble  aux  instruments  ^^as 

duits  par  la  bouche  gastrique,  de  meme  dans  cerUins  cas 
le  cathétérisme  rectal  pourra  être 

fp  bout  inférieur  de  l’anus  artificiel,  en  partmulier  si  le  re 
trécissement  remonte  très  îTaCtf  Ajoutons  d^n^no  re 

cas  la  colostomie  a  permis  de  recourir  à  un  procédé  ass 
intéressant  La  première  bougie,  introduite  par  en  haut, 
fut  attirée  par  l’anus  normal  et  entraîna  derrière  el  e  une 
série  de  bougies  plus  grosses,  fixées  les  unes  aux  autres.  Ce 
véritable  cathétérisme  à  la  suite  n’est  pas  le  seul 

!ho«c  armé  d'ua  111  à  aea  deux  eatréd..les.  ‘  , 

tement  à  l’aide  de  ses  fils  conducteurs,  le  drain  fait  effort 
parsrpropre  élaslicilé  conlre  les  parois  du  -tr»»  . 

Ed  déanitive,  le  chirurgien  peut  compter,  ’ 

sur  un  résultat  favorable  en  appliquautau  ■ 

Ihode  thérapeutique  depuis  ^ 

Puisque  l’extirpation  dépasse  le  bu  si  on  la  fait  p  , 
donne  de  mauvais  résultats  si  on  la  fait 
elTorts  du  traitement  doivent  tendre  !=  “'f  ” 

du  rectum  rétréci,  plutôt  qu'à  le  Sdppnmer .  ce  » 
l'extirpation  que  la  colostomie  doit  préparer  le  champ, 

mais  bien  à  la  dilatation.  i 

Sans  doute,  il  serait  illusoire  d’espérer  que  toutes  les  sté¬ 
noses  rectales  seront  désormais  dilatables  lorsque  la  déri¬ 
vation  des  matières  et  le  traitement  local 
guérison  de  la  redite.  Il  y  aura  toujours,  cela  sans  dire 
le  vieux  rétrécissements  scléreux,  rebelles  à  tous  les 
moyens  de  dilatation.  Pour  ceux-là,  l’anus  artificiel  de 
tif  testera  le  moins  mauvais  des  palliatifs.  La  oolostomie 
n’en  étend  pas  moins  dans  une  large  mesure  nos  moyens 
d’action,  et  les  insuccès  diminueront,  quand  chirurgiens  et 
mafades,  convaincus  de  la  possibilité  de  refermer  1  in  esfin, 
cesseront  de  considérer  l’anus  artificiel  comme  un  traite¬ 
ment  désespéré.  Mais  tant  qu’on  aura  recours  trop  tard 

à  ce  moyen  efficace,  l’espoir  de  rendre  un  calibre  suffisant  au 

segment  rectal  exclu,  ne  pourra  se  réaliser  ;  au  rectam 
comme  à  l’œsophage,  la  dérivation  doit  être  précoce,  si  o 
veut  que  l’exclusion  soit  temporaire. 

C’est  dans  cette  voie  qu’il  faut  chercher  la  guérison  des 
rétrécissements  du  rectum,  et  les  quelques  succès  que  nous 
rapportons  ici,  si  peu  nombreux  qu’ils  soient,  nous  ont  paiu 
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assez  encourageants  pour  attirer  l’attention  sur  une  méthode 
thérapeutique  qui  ne  nous  semble  pas  avoir  eu  jusqu’alors 
le  rang  qu’elle  mérite. 


XIV®  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE 
DE  CHIRURGIE 

La  séance  de  mardi  débute  par  des  questions  de  chirurgie 
générale. 

M.  J.  Reverdin  (de  Genève)  a  observé  et  opéré  un  petit 
épithélioma  calcifié  de  la  nuque  ;  cetépithélioma  a  récidivé, 
c’est  le  deuxième  exemple  publié.  D’ordinaire  ces  petites  tu¬ 
meurs,  qui  paraissent  dépendre  d’inclusions  ectodermiques 
embryonnaires,  sont  essentiellement  bénignes. 

M.  Moty  étudie  une  forme  d’infection  purulente  atténuée 
qu’il  appelle  staphylémie  subaiguë. 

Avec  M.  Tuffier  nous  restons  dans  la  chirurgie  générale  à 
propos  de  l’hémodiagnostic  et  du  cytodiagnostic  en  chirur¬ 
gie.  C’est  encore  à  l’heure  actuelle  une  question  bien  em¬ 
brouillée  et  qui  est  loin  d'être  mise  au  point.  On  le  recon¬ 
naît  sans  peine  aux  efforts  que  fait  l’orateur  pour  être  clair. 
Les  résultats  sont  encore  bien  contradictoires  et,  dans  l’es¬ 
pèce,  le  chirurgien  incompétent  ne  peut  être  que  le  porte- 
parole  de  l’homme  de  laboratoire,  qui  examine,  observe  et 
interprète.  La  solution  définitive  n’est  pas  encore  trouvée, 
mais  le  problème  est  intéressant. 

M.  Villar  (de  Bordeaux)  est  partisan  convaincu  de  la 
rachicocaïni-ation.  11  l’a  pratiquée  76  fois.  11  a  eu  trois 
morts  pendant  la  durée  de  l’opération.  Bien  que  l’explication 
donnée  décharge  la  cocaïne  lombaire  de  cette  mortalité, 
3  cas  de  mort  rapide  sur  76  anesthésies  ont  paru  à  l’assem¬ 
blée  une  proportion  anormale. 

M.  Garnier  développe  devant  le  Congrès  ce  qu’il  appelle 
la  technique  rationnelle  de  la  rachicocaïnisation.  C’est 
la  répétition  du  procédé  que  l’auteur  a  fait  connaître  à  la 
Société  de  chirurgie  . 

Les  défenses  de  la  cocaïne  ont  amené  à  la  tribune  M.  Pe- 
raire,  qui  trouve  que  la  chloroformisation  à  doses  faibles  et 
continues  est  une  bonne  et  excellente  méthode  qui luia  donné 
un  cas  de  mort  sur2000  anesthésieset  encore,  dans  ce  cas,  le 
chloroforme  n’est  peut-être  pas  coupable,  car  la  mort  est 
survenue  une  demi-heure  après  la  fin  de  l’opération. 

M.  Letoux  (de  Vannes)  est  un  fervent  du  sérum  antité¬ 
tanique.  4  cas  d’injection  intra-cérébrale,  4  guérisons.  C’est 
une  belle  série,  qui  tranche  singulièrement  avec  les  mauvais 
résultats  que  donne  cette  injection  entre  les  mains  des 
autres  chirurgiens. 

On  sait  que  l’inclusion  de  vaseline  dans  les  tissus  a  été 
préconisée  dans  un  but  esthétique  ou  utilitaire.  M.  Delangre 
(de  Tournai)  a  pratiqué  17  fois  ces  injections  de  vaseline  : 
dans  3  cas,  il  y  a  eu  suppuration  ;  4  fois,  il  a  fallu  refaire  de 
nouvelles  injections,  pour  rétablir  les  premiers  résultats. 
Dans  les  autres  cas,  les  résultats  se  sont  maintenus,  notam¬ 
ment  dans  2  cas  de  castration  oùle  testicule  enlevé  avait  été 
remplacé  par  un  bloc  de  vaseline  ! 

Avec  M.  Dewèvre  (de  Dunkerque),  nous  sommes  dans  la 
chirurgie  régionale.  La  piqûre  de  la  vive  aurait  une  action 
élective  sur  le  tissu  osseux,  occasionnant  des  nécroses 
avec  éliminations  ultérieures  des  os  mortifiés.  De  là,  dit 
notre  confrère,  l’indication  d’intervenir  hâtivement,  en  dé¬ 
bridant  largement  au  point  de  pénétration  du  venin. 


Ici  se  termine  la  série  des  communications  sur  la  chirur¬ 
gie  générale.  {A  suivre.) 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(30  OCTOBRE  1901) 

11  est  une  opération,  sinon  nouvelle  du  moins  renouve¬ 
lée,  qui  depuis  quelque  temps  fait  assez  parler  d’elle,  c’est 
la  prostatectomie  périnéale.  M.  Albarran  était  mieux  placé 
que  personne  pour  faire  connaître  actuellement  l’état  de  la 
question;  c’est  ce  qu’il  a  fait  dans  cette  séance.  11  ressort 
tout  d’abord  de  la  communication  de  M.  Albarran  ce  fait  im¬ 
portant  que  la  prostatectomie  périnéale  n’est  pas  une  opéra¬ 
tion  aussi  dangereuse  qu’on  pourrait  le  croire;  M.  Albar¬ 
ran  l’a  pratiquée  seize  fois  et  il  n’a  pas  eu  un  seul  cas  de 
mort.  Les  résultats  immédiats  ont  été,  dans  tous  les  cas, 
toujours  très  satisfaisants,  c’est-à-dire  que  ces  malades  qui 
vidaient  très  difficilement  leur  vessie  et  qui  étaient  obligés, 
pour  la  plupart,  de  recourir  à  la  sonde,  ont  tous,  après 
l’opération,  uriné  fort  convenablement.  Ces  résultats  se 
maintiendront-ils?  C’est  ce  que  l’avenir  nous  apprendra. 
C’est,  en  tous  cas,  ce  dont  doute  fort  M.  Bazy  qui  est  loin 
de  partager  l’enthousiasme  que  semble  susciter  la  prosta¬ 
tectomie  périnéale  dans  l’esprit  de  plusieurs  chirurgiens. 
Les  opérations  faites  par  M.  Albarran  datent  de  trop  peu  de 
temps  pour  qu’on  puisse  juger  leurs  résultats  définitifs.  11 
est  à  craindre,  selon  M.  Bazy,  que  la  prostatectomie  péri¬ 
néale  ne  donne  que  des  résultats  momentanés,  comme  l’ont 
fait  la  castration,  la  résection  du  canal  déférent,  opérations 
abandonnées  aujourd’hui. 

M.  Albarran  répond  à  M.  Bazy  que  sa  première  opération 
date  de  dix- huit  mois,  ce  qui  compte  déjà.  Quoi  qu’il  en 
soit,  il  est  incontestable  que  les  résultats  immédiats  sont 
très  satisfaisants,  que  ce  n’est  pas  une  opération  dange¬ 
reuse  et  qu’enfin  il  y  a  lieu  d’espérer  que  ces  bons  résul¬ 
tats  se  maintiendront  puisque  la  prostatectomie  périnéale 
supprime  l’obstacle  mécanique  à  la  miction. 

M.  Routier  est  un  peu  de  l’avis  de  M.  Bazy;  il  se  sent  peu 
d’enthousiasme  pour  la  prostatectomie,  doute  de  ses  résul¬ 
tats  définitifs  et  craint  bien  qu’elle  n’aille  rejoindre,  dans 
les  archives  de  la  chirurgie,  la  castration  et  la  résection  du 
canal  déférent. 

La  discussion  se  poursuit  ainsi,  M.  Bazy  ne  voulant  pas 
accepter  le  terme  de  «  résultats  thérapeutiques  »  employé  par 
M.  Albarran  en  parlant  de  cette  opération,  M.  Albarran, 
au  contraire,  maintenant  ses  assertions  sur  ses  bons  résul¬ 
tats. 

M.  Walther  fait  un  rapport  sur  une  observation  adressée 
par  M.  Brossard(du  Caire).  11  s’agit  d’une  luxation  trauma¬ 
tique  de  l’astragale  qui  existait  depuis  plus  d’un  mois  chez 
une  femme  de  quarante  et  un  ans  qui  avait  été  victime  d’un 
accident  de  voiture.  M.  Brossard  fit  l’extirpation  de  l’astra¬ 
gale  et  il  remarqua,  l’astragale  enlevé,  qu’il  y  manquait  un 
petit  fragment.  11  constata  que  ce  petit  fragment  était  resté 
sur  la  malade.  11  l’y  laissa.  Les  résultats  immédiats  de  l’opé¬ 
ration  et  le  résultat  fonctionnel  furent  excellents.  M.  Bros¬ 
sard  a  accompagné  cette  observation  de  radiographies,  de 
moulages,  d’empreintes  plantaires  et  de  la  pièce  même  qui 
a  été  enlevée.  11  attribue  un  rôle  considérable  au  fragment 
de  l’astragale  laissé  en  place  dans  la  reproduction  osseuse 
et  le  bon  résultat  définitif.  M.  le  rapporteur  croit  que  c’est  là 
une  opinion  tout  au  moins  exagérée. 
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SIM.  Quénu,  Berger  et  Kirmisson  sont  absolument  de 
l’avis  du  rapporteur. 

Suit  un  rapport  de  M.  Lejars  sur  une  observation  d’œso¬ 
phagotomie  externe  pratiquée  par  M.  Sébileau  sur  une 
petite  fille  qui  portait  un  sou  dans  son  œsophage  depuis 
vingt  jours.  Le  corps  étranger  commençait  à  comprimer  la 
trachée,  il  fallait  intervenir.  C’est  ce  que  fit  fort  heureuse¬ 
ment  M.  Sébileau.  Mais  il  rencontra  quelques  difficultés.  La 
carotide  primitive  l’a  beaucoup  gêné.  En  outre,  il  n’a  pu 
complètement  fermer  la  plaie  ;  il  a  dû  placer  une  sonde  par 
le  nez  et  faire  nourrir  l’enfant  pendant  quelque  temps  par 
cette  sonde.  Enfin,  tout  s’est  bien  passé  et  l’enfant  a  parfai¬ 
tement  guéri. 

Parmi  les  présentations,  signalons  :  1“  un  cas  d’adéno-lipo- 
matose  présenté  par  M.  Mauclaire;  2°  un  soldat  qui  avait 
reçu  une  balle  dans  le  poumon  à  Tien-tsin  ;  la  balle  a  pu  être 
retirée  grâce  aux  renseignements  fournis  par  la  radiogra¬ 
phie.  C’est  M.  Mignon  qui  a  procédé  à  l’extraction  de  cette 
balle;  c’est  M.  Loisoh  .qui  ,a  présenté  le, soldat, .guéri  à.  la 
Société. 

M.  Richelot  fait  connaître  un  petit  procédé  imaginé  par 
M.  Aug.  Reverdin  (de  Genève),  pour  faciliter  l’extraction  des 
fils  d’une  suture  abdominale  ou  autre. 

Enfin,  M.  Legueu  présente  un  nouveau  stérilisateur. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Le  traitement  du  cancer  par  la  quinine. 

D’après  M.  C.  Valatx  (1). 

La  quinine  peut  être  administrée  à  l’intérieur,  en  cas  de 
cancer,  soit  par  la  voie  buccale,  c’est  la  méthode  de  Ja,bou- 
lay  (2),  soit  par  la  voie  sous-cutanée,  c’est  la  méthode  décrite 
par  M.  Valatx.  ,  ,  , 

L’administration  buccale  permet  aux  malades  de  se  soi 
gner  eux-mêmes,  mais  elle  présente  souvent  l’inconvénient 
d’amener  de  graves  accidents  d’intolérance.  Au  contraire,  la 
quinine  absorbée  par  la  voie  sous-cutanée  est  toujours  par¬ 
faitement  tolérée.  Les  piqûres  sont  faites  sur  la  face  antéro- 
externe  de  la  cuisse.  La  peau  est  nettoyée  au  sublime  et  à 
l’éther;  la  seringue  et  l’aiguille  sont  bouillies.  La  solution 
de  quinine,  stérilisée,  est  hermétiquement  close  dans  une 
ampoule  de  verre  contenant  exactement  la  quantité  néces¬ 
saire  à  une  seule  injection.  Après  avoir  formé  un  pli  cutané 
avec  le  pouce  et  l’index  gauche,  on  enfonce  l’aiguille  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  La  piqûre  est  peu  doulou¬ 
reuse.  C’est  lorsqu’on  pousse  le  liquide  dans  le  tissu  sous- 
dermique  que  la  douleur  est  parfois  assez  vive;  mais  elle 
cesse  en  même  temps  que  la  pénétration  du  liquide  sous  la 
peau.  On  retire  vivement  l’aiguille  en  comprimant  la  peau 
avec  l’index  gauche  et  on  met  sur  la  piqûre  une  goutte  de 
collodion.  En  suivant  cette  méthode,  on  n  a  jamais  d  abcès. 
Ces  piqûres  sont  faites  pendant  dix  jours  consecutifs,  on  les 
suspend  dix  jours,  puis  on  recommence 
La  piqûre  peut  contenir,  jirii  die,  de  0^15  à  0*30  ou  0^50  par 
jour.  Le  sel  employé  est  le  bromhydrate  de  q^inme  est 
parfaitement  soluble.  Cette  méthode  a  sur  celle  de  1  admi¬ 
nistration  buccale  l’immense  avantage  de  laisser  intactes 
les  voies  digestives,  ce  qui  permet  à  la  quinine  de  conser¬ 
ver  toute  sa  puissance  et  de  rendre  aux  malades  1  appétit 

qu’ils  ont  presque  toujours  perdu. 

Des  observations  publiées  par  M.  \alatx,  il  resuite  que, 


(1)  Th.  de  Paris,  1901. 

(2)  Voy.  Gaz.  des  hôpit.,  1901,  n»  9. 


SOUS  l’influence  de  celte  médication,  tous  les  symptômes 
que  présentent  les  malades  se  sont  rapidement  amendés, 
mais  que  la  lésion  elle-même  ne  rétrocède  pas,  à  propre¬ 
ment  parler.  Elle  se  nettoie,  se  déterge,  donne  lieu  à  des 
écoulements  bien  moins  abondants  et  moins  fétides,  mais 
elle  ne  rétrocède  pas  et  continue  à  progresser,  quoique  plus 
lentement. 

Comment  agit  la  quinine  dans  ce  cas?  Ce  médicament 
possède,  comme  on  sait,  une  valeur  antiseptique  extrême, 
elle  exerce  sur  les  organismes  inférieurs  une  action  toxique 
des  plus  énergiques;  de  plus,  elle  ralentit  considéra¬ 
blement  les  combustions  organiques,  elle  détermine  une 
vaso-constriction  générale,  elle  est  antithermique. 

D’autre  part,  les  leucocytes  possèdent,  comme  on  sait,  la 
fonction  phagocytaire.  Cette  fonction  s’accomplit  au  moyen 
des  ferments  —  les  cytases  ou  alexines  —  qui  permettent  la 
digestion  des  substances  étrangères  par  les  leucocytes  ;  elle 
n’est  possible  que  si  les  phagocytes  peuvent  arriver  au  con¬ 
tact  des  corps  étrangers,  autrement  dit  que  si  la  chimiotaxie 
de  ces  corps  n’est  pas  négative. 

Ceci  étant  posé,  comment  agit  la  quinine?  M.  Jabouiay 
pense  que  la  quinine  agit  par  son  action  antiseptique, 
M.  Vincent  estime  que  l’action  atrophiante  de  la  quinine  est 
due  à  l’excitation  des  éléments  musculaires  lisses  des  petits 
vaisseaux,  excitation  qui  a  pour  résultat  d’ <r  affamer  »  la 
tumeur  ;  M.  Lépine  admet  l’action  antiseptique  de  la  quinine, 
mais  suppose  de  plus  que  cette  substance  agit  en  diminuant 
la  quantité  des  sucs  plasmatiques.  En  somme,  pour  un  cer¬ 
tain  nombre  d’auteurs,  le  parasite  du  cancer  est  smon 
détruit  définitivement,  du  moins  affaibli  et  diminué  dans  sa 
virulence  sous  l’aotion  de  la  quinine. 

Il  est  rationnel  de  penser  de  plus  que  la  quinine  joue  par 
elle-même  un  rôle  chimiotaxique  positif,  qu’elle  favorise  la 
diapédèse  et  augmente  ainsi  la  phagocytose.  Quoi  quil  en 
soit,  la  quinine  améliorant  l’état  général,  diminuant  les 
douleurs,  retardant  l’évolution  de  la  maladie,  constitue 
actuellemènt,  d’après  M.  Valatx,  notre  meilleur  traitement 
médical  du  cancer. 


REVUE  bibliographique 

Les  maladies  de  l’orientation  et  de  l’équilibre  (1), 
par  le  professeur  Grasset. 

La  fonction  complexe  de  l’orientaUon  et  de  1  équilibre  ne 
Deut  être  étudiée  qu’avec  les  cas  cliniques  et  par  la  méthode 
inatomo-clinique,  car  l’expérimentation  chez  les  animaux 
le  suffit  plus  pour  les  fonctions  élevées  du  système  nerveux 
3t  la  maladie  est  la  seule  source  d’expérimentation  chez 
l’homme.  L’auteur  expose  donc  au  préalable  les  matériaux 
de  son  étude,  c’est-à-dire  vingt  observations  de  maladies 
diverses  avec  troubles  variés  du  sens  de  l’orientation  et  de 
l’éauilibre.  Vient  ensuite  la  schématisation  des  voies  ana¬ 
tomiques  de  ce  sens,  voies  médullaires  et  voies  sensorielles 
centripètes  (sous-polygonales  de  l’auteur),  centres  méso¬ 
céphaliques  et  cérébelleux  (polygone  de  1  auteur)  enfin 
voies  encéphaliques  (sus-polygonales),  ainsi  s  établit  deux 
centres  l’un  inférieur,  c’est  le  polygone  de  1  orientation 
et  de  l’équilibre  automatique,  l’autre  supérieur  cortical  le 
polygone  de  l’automatisme  psychologique.  Après  cet  ex¬ 
posé  anatomique,  on  peut  aborder  avec  facilHé  lee  a Ué- 
rations  de  la  fonction  d’orientation  et  d  équilibre.  C  est  là 
l’obiet  de  recherches  remarquables  de  1  auteur  sur  des  points 
laissés  toujours  dans  l’ombre  par  les  traités  classiques. 
Nous  nous  contenterons  de  signaler  une  analyse  des  plus 


(1)  In-8”,  cart.  (Biblioth.  scient,  internat.).  Prix  ;  6  francs.  - 
Alcan. 
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fines  du  sens  musculaire,  de  la  notion  de  position  des  mem¬ 
bres,  des  sensations  de  résistance,  des  mouvements  passifs 
et  actifs,  une  analyse  et  une  classification  des  vertiges  que 
l’auteur  définit  un  phénomène  subjectif  psychique,  constitué 
par  la  transmission  au  centre  cortical  d’une  double  sensa¬ 
tion  polygonale,  sensation  fausse  venant  de  l’appareil  d’o¬ 
rientation  et  sensation  de  l’insuffisance  du  polygone  à  assu¬ 
rer  l’équilibre.  C’est  ainsi  que  l’auteur  s’est  efforcé  d’expli¬ 
quer  et  d’analyser  les  symptômes  nombreux  et  variés  que 
l’on  rencontre  au  lit  du  malade.  On  peut  dire  qu’il  a  écrit  un 
chapitre  de  neuropathologie  et  de  neuroséméiologie  qui,  in¬ 
téressera  tous  les  médecins,  car  la  clarté  et  la  précision  du 
style  leur  permettront  de  se  reconnaître  dans  ces  questions 
délicates  aussi  bien  d’anatomie  que  d’analyse  psychologique. 

R.  CESTAN. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Le  docteur  J.  Laumonier  déclare  que  la  somatose  est  indi¬ 
quée  chez  les  dyspeptiques  par  insuffisance  fonctionnelle, 
chez  les  anémiés  anorectiques,  chez  les  fébricitants,  parti¬ 
culièrement  dans  la  fièvre  typhoïde,  chez  les  tuberculeux, 
les  hystériques  et  les  syphilitiques,  à  la  phase  de  dénutri¬ 
tion  ;  chez  les  chlorotiques,  l’administration  de  la  somatose 
fait  disparaître  les  troubles  de  la  menstruation,  la  céphalée, 
les  vertiges,  etc.  Enfin,  ce  produit  paraît  être  un  galacto¬ 
gène  très  actif.  Donné  aux  nourrices  qui  manquent  de  lait, 
ou  chez  lesquelles  la  lactation  ne  s’accomplit  pas  normale¬ 
ment,  il  augmente  ou  rétablit  la  sécrétion  lactée,  soit  qu’il 
agisse,  comme  le  croit  Drews,  sur  le  tissu  glandulaire  de  la 
mamelle,  soit  qu’il  active,  comme  le  pense  Joachim,  la  nu¬ 
trition  générale.  D'ailleurs,  on  a  constaté  que  la  somatose 
augmente  le  nombre  des  hématies  et  relève  le  taux  de  l’hé¬ 
moglobine.  Chez  les  petits  enfants,  à  l’époque  du  sevrage  et 
chez  les  petits  atrophiques,  cette  albumose  donne  d’assez 
bons  résultats,  et  est  toujours  bien  supportée,  en  raison  de 
son  insipidité.  [Les  Nouveaux  Remèdes,  8  octobre  1901.) 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  U  AU  16  NOVEMBRE  1901) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  II  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  2®  :  MM  Relterer, 
Gley  et  Brooa  (André)  ;  —  M.  Richaud,  suppléant. 

8®  (D®  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (P®  série)  :  MM.  Terrier, 
Mauclaire  et  Delens;  —  (2®  série)  :  MM.  Kirmisson,  Jalaguier 
et  Walther  ;  —  (2®  partie)  :  MM.  Fournier,  Bezançon  et  Legry  ;  — 
M.  Teissier,  suppléant. 

MARDI  12  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  2®  (oral,  P®  partie)  : 
MM.  Mathias-Duval,  Gley  et  Launois. 

3®  (2®  partie,  ancien  régime)  :  MM.  Joffroy,  Charrin  et  Thiro- 
loix;  —  (oral,  P®  partie,  ancien  régime)  :  MM.  Berger,  Schwartz 
et  Bonnaire;  — M.  Thoinot,  suppléant. 

5®  (P®  partie).  Charité  :  MM.  Pozzi,  de  Lapersonne  etQuénu; 
—  (2®  partie,  1®®  série  )  :  MM.  Proust,  Achard  et  Renon;) —  (2®  sé¬ 
rie)  :  MM.  Chantemesse,  Dupré  et  Jeanselme  ;  —  M.  Auvray,  sup¬ 
pléant. 

MERCREDI  13  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  Médecine  opéra 
toire.  Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Lannelongue,  Poi¬ 
rier  et  Legueu. 

1®®  (chirurgien-dentiste).  Salle  Pasteur:  MM.  Richet,  Jalaguier 

IRetterer. 

3“  (oral,  P®  partie,  nouveau  régime).  Salle  Béclard  :  MM.  Re¬ 
clus,  Cuneo  et  Potocki;  —  M.  Widal,  suppléant. 

JEUDI  14  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  P®  (chirurgien-den¬ 
tiste)  :  MM.  Gornil,  Thiéry  et  Langlois. 

3®  (oral  1®®  partie,  ancien  régime)  :  MM.  Budin,  Pozzi  et 
Schwartz;  —  (2®  partie)  :  MM.  Méry,  Charrin  et  Vaquez  ;  —  (nou¬ 
veau  régime)  :  MM.  Raymond,  Chantemesse  et  Rénon. 


4®  :  MM.  Proust,  Thoinot  et  Richaud  ;  —  M.  Chassevant,  sup¬ 
pléant. 

VENDREDI  15  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —4®  :  MM.  Pouchet, 
Landouzyet  Thoinot; —  M.  Wurtz,  suppléant. 

S®  (chirurgie,  P®  partie),  Necker  (P®  série)  ;  MM.  Tillaux’,  Re¬ 
clus  et  Walther;  —  (2®  série)  :  MM.  Delens,  Mauclaire  et  Brooa 
(Aug.)  —  (2® partie)  :  MM.  Brissaud,  Netter  et  Gaucher;  — M.  Le¬ 
gry,  suppléant. 

8®  (obstétrique,  P®  partie).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich  ;  —  M.  Guiart,  suppléant. 

SAMEDI  16  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nou¬ 
veau  régime).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  patho¬ 
logique,  épreuve  pratique  :  MM.  Cornil,  Gouget  et  Guiart. 

2”  (2®  partie)  :  MM.  Rémy,  Langlois  et  Desgrez  ;  —  M.  Broca 
(André),  suppléant. 

8®  (2®  partie),  Beaujon  (P®  sérié)  ;  MM.  Dehove,  Achard  et  Thi- 
roloix;  —  (2®  série)  :  MM.  Raymond,  Widal  et  Méry;  —  M.  Lau¬ 
nois,  suppléant. 

8®  (obstétrique,  1®®  partie),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Po¬ 
tocki  et  Demelin. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  — Bordeaux.  —  Le  concours  du  pro 
sectorat  s’est  terminé  par  la  nomination  de  M.  E.  Aubaret. 

M.  Louis 'Rocher  est  nommé  prosecteur-adjoint. 

Lyon.  —  Le  concours  do  l’externat  s'est  terminé  par  la  nomi¬ 
nation  de  M.  Trouilleur,  M'‘“  Monod,  MM.  Monod,  Berret,  Bourret, 
Lemoine,  Bosquette,  Tournade,  Douvre,  Rousseau,  Dumas  (An¬ 
toine),  Aurenche,  Dumas  (Joseph),  Frantz,  Beaudot,  Nicolas, 
Régnault,  Flaissier,  Papadopoulo,  Drevon,  Challier,  Jeannin, 
Laugier,  De  Giovanni,  Drey,  Gallet,  Rigal,  Pitre,  Rondot,  Voitu¬ 
rier,  Barberousse,  Billet,  Thévenet,  Mallet,  Savolle,  Fourcade, 
Tartanson,  Charasse,  Gailleton,  Brive,  Cremadells,  Purseigle, 
Trenel,  Debauge,  Chèze,  Fayard,  Maréchet. 

Toulouse.  —  Le  concours  de  l’internat  s’estterminé  par  la  no¬ 
mination  de  MM.  Fournier,  Azéma,  Mazoyer,  Joffre  et  Ricard, 
comme  titulaires,  et  Deguiral,  Ancian  et  Molinery,  comme  pro¬ 
visoires. 

Université  de  Lille.  —  M.  Drucbert  est  nommé  chef  de  cli¬ 
nique  chirurgicale. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  43®  semaine,  862  décès,  au  lieu  de  890  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  et  de  830,  moyenne  des  semaines 
d’octobre. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  12  décès,  chiffre  supérieur  à  celui 
des  semaines  précédentes  (6  pendant  la  précédente)  et, à  peu  près 
égal  à  celui  de  la  moyenne  (10).  Mais  le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  a  diminué  (60  au  lieu  de  68  pendant 
la  semaine  précédente.  La  variole  a  causé  3  décès,  au  lieu  de  5 
la  semaine  précédente  (moyenne  2);  le  nombre  des  cas  nouveaux 
est  en  diminution  (23  au  lieu  de  33).  La  rougeole,  toujours  très 
rare  en  cette  saison,  a  causé  S  décès,  au  lieu  de  2  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  2).  La  scarlatine  a  causé  1  décès, 
au  lieu  de  2  pendant  la  42®  semaine  (moyenne  2)  ;  la  coqueluche  3, 
au  lieu  de  1  (la  moyenne  est  8).  La  diphtérie,  en  augmentation 
depuis  4  semaines,  a  causé  19  décès,  au  lieu  de  11  pendant  la 
semaine  précédente  (la  moyenne  est  S)  ;  le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  signalés  par  les  médecins  a  augmenté  (107  au  lieu  de  94, 
82  et  82  pendant  les  semaines  précédentes). 

La  diarrhée  a  causé  28  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  32 
pendant  la  42'  semaine  (moyenne  41).  De  plus,  on  a  signalé  2  dé¬ 
cès  d’enfants  de  1  à  2  ans  et  3  décès  d’adultes  par  diarrhée. 

En  outre,  33  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  92  décès,  au  lieu  de  90  pendant  la  semaine  précédente 
et  au  lieu  de  106,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  7  décès  (au  lieu  de 
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la  moyenne  9);  bronchite  chronique,  20  (chiffre  identique  à  la 
moyenne);  pneumonie,  17  (au  lieu  de  la  moyenne  18); les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  48  (au  lieu  delà  moyenne  S9), 
dont  26  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  13  à  la  bron¬ 
cho-pneumonie. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  219  décès  ;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  18  décès  ;  la  méningite  simple,  14;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  16  décès;  l’apoplexie  et  le 
ramollissement  cérébral,  o4  décès;  les  maladies  organiques  du 
cœur,  61  ;  le  cancer  a  fait  périr  69  personnes  ;  la  hernie  et  l’ob¬ 
struction  intestinale  ont  causé  6  décès  ;  la  cirrhose  du  foie,  17  ; 
la  néphrite,  17;  enfin,  31  vieillards  sont  morts  de  débilité 
sénile. 

La  lutte  contre  la  tuberculose.  —  Le  ministre  de  la  Ma¬ 
rine  ■  adresse  à  différents  chefs  de  service  de  son  département 
une  lettre  dans  laquelle  il  insiste  sur  diverses  mesures  à  prendre 
contre  la  propagation  de  la  tuberculose.  Il  félicite  les  chefs  de 
service  qui  ont  déjà  pris  l’initiative  de  semblables  mesures. 

■  Les  sensations  d’un  électrocuté.  —  L’exécution  de  Czol- 
gosz,  qui  a  eu  lieu  le  29  cotobre,  remet  en  discussion  les  in¬ 
convénients  et  les  avantages  de  l’électrocuti  on. 

A  ce  propos,  le  Gaulois  rappelle  un  curieux  témoignage,  celui 
de  M.  André  Broca,  agrégé  de  physique  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  qui  fut  électrocuté,  dans  son  laboratoire,  il  y  a  quelques 
années,  au  moment  où  il  étudiait  des  courants  de  haute  fré- 

;  quence.  ,  «  i.  i, 

•  M.  Broca  essaya  de  crier  :  «  Coupez  le  circuit!  »  Sa  bouche  ne 
rendit  qu’un  cri  rauque;  alors,  le  professeur  perdit  la  sensation 
'  de  l’existence  de  ses  mains  et  de  ses  bras;  il  éprouva  une  per¬ 


turbation  de  la  notion  de  la  verticale  et  de  la  notion  des  cou¬ 
leurs.  Puis  il  s’évanouit. 

Fort  heureusement,  un  préparateur  s’aperçut  de  l’accident, 
coupa  le  circuit  et  releva  M.  Broca,  qui  reprit  peu  à  peu  ses  es¬ 
prits,  li’ayanl  conservé,  dit-il,  le  souvenir  d’aucune  douleur. 
Seulement,  il  constata  que  ses  bras  étaient  complètement  para¬ 
lysés,  et  ses  mains  glacées.  Vingt  secondes  plus  tard,  M.  Broca 
était  perdu. 

Hôpital  des  Enfants- Malades.  —  Des  conférences  de  cli¬ 
nique  infantile,  par  le  docteur  G.  Variot,  commenceront  le  mardi 
5  novembre,  à  dix  heures  et  demie,  salle  Gillette,  et  «ontinueront 
chaque  mardi,  à  la  même  heure. 

Enseignement  de  la  médecine  légale  psychiatrique.  -- 
M.  le  docteur  Paul  Garnier,  médecin  eh  chef  de  l’intirmerie 
spéciale  des  aliénés,  reprendra  la  série  de  ses  conférences  cli¬ 
niques  de  psychiatrie  médico-légale,  le  vendredi  8  novembre,  à 
une  heure  et  demie,  et  les  continuera  le  mercredi  et  le  vendredi 
de  chaque  semaine,  à  la  même  heure. 

MM.  les  docteurs  en  médecine,  les  internes  des  hôpitaux  et  les 
étudiants  parvenus  au  terme  de  leur  scolarité  peuvent,  dès  main¬ 
tenant,  se  faire.inscrire.au  secrétariat  de  l’infirmerie  spéciale, 
3,  quai  de  l’Horloge. 

Après  trois  mois  d’assiduité  à  cette  clinique,  un  certificat  de 
stage  médico-légal  psychiatrique  est  régulièrement  délivré. 

VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
Képhir  saumon  —  28,  rue  de  Trévise,  Paris. 

Le  Directeur-gérant  ;  D'  François^  L»  Soobd. _ 

PARIS. _  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  ROE  OASSETTH,  17 
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POUDRE  DE  BIFTECK  ADRIIN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 
ALIIKIENT  COMPLET  ADRIAN 

.  Toutes  les  fois  que  l’inanition  devient  menaçante 
remploi  des  POUDRES  de  ÏIAHDE  ADRIAH  est //irf/yi/e. 


AFFECTIORS  île  l’ESTOIIAC 


QUA8SINE  ADRIAN 

DRAGÉES  à  25  mill.  de  QOASSIRE  AlORPHE. 
GRARULES  à  2  mill.  de  QUASSIHE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  ou  un  GranuU  avant  chaque  refas. 


KOLA  ROY 


St  à  4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 
Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine.) 


NÉVRALGIES  —  MIGRAINES 

CA  TARRHES  chroniques  de  la  VESSIE  et  des  BRONCHES 


GUÉRIS  PAR  LES 


PERLES  «  Il  TÉRÉBENTHINE  CLERTAN  ; 


APPROUVÉ  par  U  ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Enveloppe  extra-mince.  -  Dissolution  immédiate  D 


L’ESTOMAC.  —  Efflcaoifé  certaine. 


Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE,  1 9,  rue  Jacob,  PARIS. 


antisepsie  gastro-intestinale  j 

Dyspepsie.  —  Gastralgie.  |  Pituites.  —  Diarrhée. 
Flatulence.  Dysenterie. 

Acidités.  I  Typhoïde. 

^  Pastilles  et  Poudre  ; 

DE  BEV.'^ 

iPPROUVÉ  par  y  ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Se  prend  avant  ou  apres  U 
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EXPOSITION  UNIVERSELLE.  PARIS  1900  :  MÉDAILLE  D’OR 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉ JARDIN 


(Bièro  de  SSanté  Olastasée  F*liospliatée) 
SEUL  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 
DIGESTIF  ^a.v  excellence.  Le  meilleur  des  TONIQUES  RECONSTITUANTS 
Le  même  au  GLYCÉl60ï»II0SI»MA.XE  DE  CHA.EX.  Le  flac.,  2  fr. 


f 


Polyglyeépophosphate 
Gpanalé  ppeyssinge 

lerée  à  café  de  sucre  granulé  25  centigrammes  de  glycérophosphate 
mde,  fer  et  magnésie).  —  C’est  le  meilleur  reconstituant  à  donner 
X  adolescents  anémiques,  chlorotiques  ou  surmenés. 
fr.,  rue  dé  Rennes,  105,  Paris,  et  les  Pharmacies 


es  igjections  | 


Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ;  | 
employés  avec  succès  certain  dans  la  5 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc.! 


CAPSULES  CREOSOTAL  HEYDEN 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  «irop  de  Eenry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoirs 
des  hosp.ices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  loi, 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromui 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tieit 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé» 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuUlerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  do  bromure  de  potassium. 

Pkiz  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indica 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  r„ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM) 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3» Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BRÔMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 


le  de  Richelieu,  pharmacie 


TERPINE-COCA  MARIANI 


◄  1 
◄ 


A  1 
A 
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A 

◄ 

A 

A 
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üéeifhine  Clin 

Phosphore  à  l’état  de  oomhinaison.  org'anisée  natiirelle 

«  La  Lécithine  naturelle,  extraite  du  jaune  d'œuf,  renferme  le  phosphore  sous  cette  forme 
«  organisée  éminemment  active,  qui  caractérise  les  médicaments  élaborés  par  les  êtres  vivants.  » 

PILULES  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

à  Enveloppe  mince  de  Gluten.  —  dosage  :  0  gr.  05  de  Lécithine  par  pilule. 

GRANULE  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

D’une  administration  facile,  convient  parfaitement  aux  Enfants.  —  DOSAGE  :  0  gr.  05  de  Lécithine  par  cuillerée  à  café. 

SOLUTION  CLIN  pour  Injections  Hypodermiques 

à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

Solution  huileuse  stérilisée  exactement  titrée  à  0  gr.  05  de  Lécithine  par  cent,  cube.  —  Une  ipjecticn  toua  les  deux  Jours. 

INDICATIONS  !  „ 

<  SURMENAGE,  RACHITISME,  DIABETE,  etc. 

DOSES  :  Adultes,  de  0 gr.  10  &  0 gr.  25  par  jour;  Enfants,  de  0 gr.  05  i  0 gr.  10  par  jour. 
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Le  prix  de  l’abonnement 
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SOMMAIRE.  —  Les  névrites  professionnelles,  d’après  M”®  Baraks, 
née  UoïLiDSKY.  Séance  de  l’Académie  de  médecine.  —  XIV®  CoN- 
ORÉs  DE  l’Association  française  de  chirurgie,  du  21  au  26  octobre 
-  1901,  A  Paris.  Chirurgie  du  crâne.  —  Chronique  et  nouvelles  scien¬ 
tifiques. 


LES  NÉVRITES  PROFESSIONNELLES 

D’après  M"®  Baraks,  née  Doïlidsky  (1). 

La  question  des  névrites  professionnelles,  malgré  tout 
l’intérêt  qu’elle  présente  au  point  de  vue  de  l’hygiène,  n’a 
pas  encore  été,  étudiée  dans  son  ensemble.  Et  cependant 
«  c’est  seulement  d’une  étude  d’ensemble  que  l’on  pourra 
déduire  les  règles  et  les  précautions  à  prendre  pour  éviter 
autant  que  possible  l’inaptitude  au  travail,  et,  par  consé¬ 
quent,  la  gêne  et  même  la  misère  qu’entraîne  souvent  après 
soi  la  nécessité  d’interrompre,  pour  un  temps  plus  ou  moins 
long,  le  travail  accoutumé  et  parfois  même  de  changer  de 
profession  ».  Aussi  est-il  indispensable  au  médecin  et  à 
l’hygiéniste  de  bien  connaître  les  névrites  professionnelles. 

C’est  W.  Zenker  qui  attira  le  premier  l’attention  sur  une 
affection  particulière  observée  chez  des  boueuses  qui  tra¬ 
vaillent  à  genoux.  La  communication  de  Zenker  ne  tarda 
pas  à  être  suivie  d’un  grand  nombre  de  travaux  se  rappor¬ 
tant  à  des  névrites  professionnelles  variées.  Bruns,  Düms, 
Zander,  etc.,  décrivent  la  paralysie  des  tambours;  Gerhardt 
etRieder,  la  paralysie  des  porteurs  de  briques,  Daun,  celle 
des  cigarières,  Môbius  celle  des  joueurs  de  cithare. 
Berhardt,  Remak  et  Flatau,  dans  le  grand  Traité  de  méde¬ 
cine  de  Nolhnagel,  donnent  la  description  la  plus  complète 
-plupart  des  névrites  professionnelles.  Les  travaux 
français  et  anglais  complètent  i’étude  de  ces  névrites  et  con¬ 
tribuent  à  montrer  la  multiplicité  et  la  variabilité  extrême 
des  formes  cliniques  qui,  au  fur  et  à  mesure  que  l’on  avance, 
se  dégagent  de  plus  en  plu^de  l’hoinogénéité  du  début.  ,, 
Au  premier  rang  des  conditions  étioloÿiqiie^  qui  .fayorjsent  le ^ 
développement  des  névrites  professionnelles,  il  faut  placer' 
la  prédisposition.  Bien  qu’il  soit  assez  difficile  de  la  définir 
nettement,  elle  existe  certainement:  n’est  pas  atteint  de 
névrite  professionnelle  toute  personne  qui  le  voudra  ;  il 
faut,  de  toute  nécessité,  que  les  nerfs  et  peut-être  même 
les  centres  nerveux,  pour  une  cause  ou  une  autre  (hérédité, 
alcoolisme,  etc.),  soient  devenus  moins  résistants.  G  est 
.  alors  seulement  qu’ils  réagiront  pathologiquement  à  des 
influences  ne  dépassant  peut-être  pas  la  mesure  normale.  . 


Exceptionnelles  aux  âges  extrêmes  de  la  vie,  les  névrites 
professionnelles  s’observent  surtout  entre  vingt  et  un  et 
trente-cinq  ans.  Elles  prédominent  chez  l'homme,  encore 
que  l’on  puisse  les  observer  dans  un  certain  nombre  de 
professions  féminines  (boueuses,  couturières,  blanchis¬ 
seuses,  cuisinières,  femmes  de  ménage,  nourrices,  bonnes 
d’enfants,  cigarières,  piqueuses,  etc.).  Elles  se  rencontrent, 
le  plus  souvent,  chez  des  ouvriers  adonnés  à  des  travaux 
de  force  qui  provoquent  rapidement  le  surmenage  des  mus¬ 
cles  employés  (forgerons,  charpentiers,  menuisiers,  labou¬ 
reurs,  facteurs  de  pianos,  portefaix,  terrassiers,  fau¬ 
cheurs,  etc.),  et  aussi  .chez  les  ouvriers  qui  s’occupent  de 
métiers  de  précision  et  sont,  par  suite,  obligés,  soit  de 
prendre  une  attitude  spéciale  soumettant  sans  cesse  des 
nerfs  et  des  muscles  déterminés  à  des  heurts  et  à  des  com¬ 
pressions  répétées  et  prolongées  (tailleurs  de  diamants,  té¬ 
légraphistes,  sténographes,  joueurs  de  cithares,  lithogra¬ 
phes,  dentistes,  etc.),  soit  d’exercer  certains  muscles,  à 
l’exclusion  de  tous  les  autres,  ce  qui  met  naturellement 
ceux-là  dans  un  état  d’infériorité  envers  les  influences  no¬ 
cives  résultant  du  métier  exercé  (tambours,  biseauteurs  de 
glace,  émailleurs,  imprimeurs  en  indienne,  trayeuses,  tour¬ 
neurs,  flûtistes,  serruriers,  polisseuses  en  or,  garçons  de 
restaurant,  etc.). 

.  Les  névrites  professionnelles  sont  surtout  provoquées  par 
les  ébranlements  et  les  compressions  que  subissentles  nerfs 
pendant  le  travail,  d’une  part,  par  les  muscles  contractés 
pour  accomplir  les  mouvements,  et,  d’autre  part,  par  le 
support  sur  lequel  s’appuient  les  parties  du  corps  qui  pren¬ 
nent  une  part  active  dans  l’exercice  de  la  profession.  Il 
n’est  donc  nullement  étonnant  que  l’attitude  prise  par  les 
ouvriers  pendant  l’accomplissement  du  travail  exerce  une 
influence  notable,  surtout  sur  la  localisation  des  névrites 
professionnelles.  C’est  ce  que  démontrent  surabondamment 
les  observations  de  tous  les  auteurs,  et,  en  particulier, 
celirdSlM^îïuet  ét  Guillain  :  il  s’agit,  dans  cette  observa¬ 
tion,  d’une  névrite  cubitale  développée  chez  un  boulanger 
lequel,  p.our  former  un  pain  fendu,  appuyait  fortement, 
contre  la  table,  le  bord  cubital  de  l’avant-bras  et  de  la 
main.  La  longue  durée  du  travail  facilite  encore  l’apparition 
de  la  névrite  (surtout  chez  les  jeunes  gens  et  les  adoles¬ 
cents),  en  favorisant  ce  surmenage  musculaire.  Ce  surme¬ 
nage  sera  en  effet  d’autant  plus  intense  que  le  muscle  aura 
été  soumis  à  des  contractions  saccadées  plus  fréquentes  et 
plus  longtemps  renouvelées  :  dans  ce  cas,  en  effet,  les  pro¬ 
duits  de  dés.assimilation  n’ont  pas  le  temps  d(être  éliminés 


(I)  Th.  de  Paris,  1901. 
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par  l’intermédiaire  des  appareils  veineux  et  lymphatiques  ; 
ils  encombrent  le  tissu  musculaire  et  les  espaces  interfasci- 
culaires,  d’où  sensation  de  fatigue  extrêmement  accusée  au 
moindre  mouvement  et  pouvant  s^exacerber  jusqu’à  devenir 
douloureuse. 

C’est  la  compression  qui  est  la  cause  essentielle  des  né¬ 
vrites  professionnelles  ;  son  action  est  surtout  prononcée 
lorsque,  par  suite  de  sa  forme,  la  charge  ou  l’instrument 
peut  exercer*  une  compression  bien  limitée.  D  ailleurs  le 
nerf  peut  être  parfois  comprimé  par  le  muscle  contracté  lui- 
même.  Cette  éventualité  a  surtout  lieu  dans  les  contractions 
du  triceps  brachial,  qu’il  n'est  pas  rare  devoir  suivie  d’une 
paralysie  radiale  brusque.  Quant  au  tiraillement  des  filets 
nerveux  signalés  dans  quelques  observations,  leur  impor¬ 
tance  et  leur  fréquence  sont  beaucoup  moindres.  Le  froid, 
jadis  si  souvent  invoqué,  a  encore  moins  d’influence,  et  1  on 
peut  passer  sous  silence  le  rôle  qu’il  joue  dans  le  dévelop¬ 
pement  des  névrites  professionnelles. 

En  somme,  toutes  les  actions  nocives  précédentes  peu¬ 
vent  être  réduites  à  trois  :  la  fatigue,  la  compression  et  te 
tiraillement.  Les  recherches  expérimentales  de  Sadowsky 
semblent  démontrer  l’existence  des  névrites  par  compres¬ 
sion,  celles  de  Joteyko  l’existence  d’une  fatigue  nerveuse; 
la  localisation  des  névrites  professionnelles  aux  meinbres 
inférieurs  s’explique  par  la  situation  superficielle  des  nerfs 
sciatiques  poplité  externe  et  péronier. 

Oimiquement,  une  névrite  ne  peut  être  considérée  comme 
professionnelle  qu’autant  qu’elle  est  provoquée  par  le  tra¬ 
vail  professionnel  lui-même  (Remak  et  Hatau).  Ces  névrites 
peuvent  être  divisées  en  trois  groupes  :  névralgies,  paraly¬ 
sies,  spasmes. 

Pour  rentrer  dans  le  cadre  des  névrites,  les  névralgies 
p-ofessionnelïes  doivent  être  opiniâtres,  prolongées;  elles 
doivent  de  plus  aboutir  à  la  névrite  si  le  malade  eonlinne  à 
travailler  malgré  les  douleurs  et  les  paresthésies. 

C'est  dans  les  paralgsùs  prefessiomelles  que  l’on  trouve  au 
complet  tous  les  symptômes  morbides  habituels  des  né¬ 
vrites  en  général.  Outre  la  sensibilité  â  la  pression,  ta  tumé¬ 
faction  sur  le  trajet  du  nerf,  on  observe  des  troubles  mo¬ 
teurs  allant  du  plus  léger  affaiblissement  à  la  paralysie 
complète.  C'est  aussi  dans  ces  cas  qu’on  note  ordinairement 
Thyper  ou  l’hypoexcitabilité  électrique,  ou  bien  des  chan¬ 
gements  qualitatifs  des  réactions  électriques  pouvant  aller 
jusqu’à  la  réaction  de  dégénérescence.  L’hypoestbésie, 
l’anesthésie,  l’hyperesthésie,  les  paresthésies  sont  cons¬ 
tantes.  Enfin,  il  n-’est  pas  rare  de  rencontrer  aussi  des 
troubles  trophiques  tels  que  cyanose,  œdème,  troubles  se¬ 
crétoires,  amyotrophie. 

La  névrite  professionnelle  ne  se  manifeste  que  très  rare¬ 
ment  sous  forme  de  spasmes.  Ces  spasmes  se  rencontrent 
surtout  dans  les  névroses  professionnelles  qui  sortent  du 
cadre  de  cette  étude. 

Le  âébut  des  névrites  professionnelles  paraît  souvent 
brusque.  Mais  vient-on  à  interroger  soigneusement  les 
malades,  on  constate  que,  dans  la  très  grande  majorité  des 
cas,  les  phénomènes  morbides  débutent  graduellement, 
que  leur  marche  est  ordinairement  lente  et  progressive. 
Dans  les  cas  à  début  soudain,  les  diouleurs  et  les  para¬ 
lysies  sont  précoces.  L’intensité  et  la  nature  des  dmhuvs 
varient  d'ailleurs  à  l’extrême  suivant  les  cas.  Tantôt  elles 
sont  peu  vives,  inconstantes,  tantôt  elles' sont  intenses,  ful¬ 
gurantes,  térébrantes,  lancinantes,  etc.  Leur  durée  peut 
varier  de  quelques  semaînes  à  plusieurs  mois.  Elles  cessent 


parfois  pendant  le  travail.  Quant  à  leur  siège,  bien  qu’il 
n’y  ait  presque  pas  de  parties  du  corps  où  on  ne  les  ait  ren¬ 
contrées,  on  peut  dire  qu’elles  siègent  surtout  au  niveau 
des  membres  supérieurs,  particulièrement  à  droite. 

Les  autres  troubles  sensitifs  sont  surtout  des  paresthésies 
tels  que  fourmillements,  engourdissements,  cryesthésie,  etc. , 
moins  tenaces  que  les  douleurs^  de  l’hypo  ou  de  l’hyperes¬ 
thésie,  etc. 

Les  troubles  moteurs  peuvent,  suivant  leur  gravité,  se  divi¬ 
ser  en  faiblesse,  parésie  ou  paralysie.  Généralement  (sauf 
les  cas  de  début  soudain)  ces  trois  phases  de  troubles  mo¬ 
teurs  se  développent  dans  l’ordre  que  nous  venons  d’indi¬ 
quer.  Il  va  sans  dire  que  la  faiblesse  n’est  pas  nécessaire¬ 
ment  suivie  dans  tous  les  cas  de  parésie  ou  de  paralysie.  La 
localisation  des  troubles  moteurs  varie  selon  la  profession 
et  l’attitude  gardée  par  les  ouvriers  pendant  le  travail.  Ils 
prédomineront  au  niveau  des  membres  supérieurs,  et  par¬ 
ticulièrement  à  droite.  Les  petits  muscles  de  la  main  étant 
surtout  exposés  à  la  compression  des  instruments,  les  trou¬ 
bles  moteurs  sont  le  plus  souvent  accusés  dans  les  bran¬ 
ches  terminales  des  nerfs  qui  innervent  ces  muscles.  Parmi 
les  nerfs  des  membres  supérieurs,  c’est  le  médian  qui  est  le 
plus  souvent  atteint.  Le  cubital  au  coude  est  atteint  surtout 
chez  des  sujets  qui,  de  par  leur  profession,  sont  obligés  de 
s’appuyer  avec  le  coude  sur  un  support  dur  tel  que  pupitre, 
table.  La  compression  des  nerfs  peut,  d’ailleurs,  être  pro¬ 
duite  non  seulement  par  un  objet  extérieur,  mais  encore  par 
le  muscle  contracté  lui  même  :  c’est  surtout  le  cas  du  nerf 
radial,  lequel  peut  être  fortement  comprimé  par  le  triceps 
brachial  à  l’état  de  contraction.  Les  causes  effectives  des 
névrites  professionnelles  sont  donc,  dans  la  majorité  des 
cas,  des  causes  mécaniques  de  compression  et  les  troubles 
moteurs  seront  naturellement  en  rapport  avec  la  localisa¬ 
tion  de  la  paralysie. 

Les  troubles  trophiques  prédominent  au  niveau  des  muscles 
paralysés.  Le  degré  d’atrophie  est,  en  général,  en  rapport 
avec  la  gravité  des  troubles  moteurs,  mais  ce  parallélisme 
n’est  pas  rigoureux.  Quant  aux  réactions  électriques,  elles  sont 
purement  quantitatives  dans  les  cas  légers,  qualitatives 
dans  les  cas  plus  graves.  C’est  dans  ces  derniers  cas  que 
l’on  observe  la  réaction  de  dégénérescence  partielle  ou 
totale,  signe  dont  la  constatation  importe  au  plus  bautpoint 
au  pronostic. 

La  sensibilité  à  la  pression  des  nerfs  et  des  muscles  atteints  est 
mentionnée  dans  nombre  d’observations.  Elle  porte  surtout 
sur  le  siège  de  la  compression,  mais,  très  souvent  aussi,  le 
maximum  de  sensibilité  à  la  pression  siège  en  un  point 
plus  ou  moins  éloigné  du  lieu  d’application  de  la  force 
compressive.  Quant  aux  réftexes  iendmeux,  ils  ont  été 
trouvés  affaiblis  dans  les  quelques  cas  où  ils  ont  été  cher¬ 
chés. 

Le  dicegnostie  des  névrites  professionnelles  est  simple  et 
ne  présente,  en  général,  aucune  difflculté.  Le  pronostic  dé¬ 
pend  de  la  gravité  des  lésions  et  surtout  de  la  présence  ou 
de  l’absence  de  dégénérescence  réactionnelle.  Plus  cette 
réaction  est  accusée,  et  plus  le  pronostic  s’aggrave.  Mais 
en  général,  le  pronostic  des  névrites  professionnelles  est 
assez  sombre,  soit  que  la  névrite  ne  survienne  que  chez  des 
sujets  prédisposés,  soit  que  les  ouvriers  se  trouvent,  par 
suite  de  leur  manque  de  l'essources,  dans  fobïïgation  de 
reprendre  rapidement  leur  travail. 

Le  traitement  sera  surtout  prophylactique.  Les"mesures 
prophylactiques  se  divisent  en  deux  groupes  :  a.  mesures 
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pour  prévenir  pendant  le  travail  les  insultes  mécaniques 
des  nerfs  ;  &.  mesures  contre  le  surmenage. 

Les  premiers  diffèrent  naturellement  selon  les  profes¬ 
sions  et  les  conditions  dans  lesquelles  s’accomplit  le  tra- 
~vail.  Ainsi,  dans  les  professions  oü  les  lésions  de  névrite 
sont  dues  à  ce  que  le  nerf  repose  sur  un  support  dur, 
on  pourrait  empêcher  l’apparition  de  la  névrite  en  interpo¬ 
sant  entre  la  partie  qui  appuie  et  le  support  un  objet  élas¬ 
tique,  par  exemple  un  coussinet,  qui  amortira  la  pression 
exercée  sur  les  nerfs.  Quant  au  surmenage,  il  est  surtout 
provoqué  par  les  mouvements  saccadés  souvent  répétés,  in¬ 
terrompus  par  des  intervalles  de  repos  de  durée  insuffl- 
sante.  Donc,  sous  ce  rapport,  les  mesures  prophylactiques 
consistent  surtout  en  réduction  de  la  journée  du  travail  et 
en  intervalles  de  repos  plus  prolongés  intercalés  entre  les 
heures  consacrées  au  travail.  Mais  ce  sont  là  des  deside¬ 
rata  dont  la  réalisation  pratique  n’est  pas  encore  prochaine. 

Le  traitement  proprement  dit  continuera  les  heureux 
effets  de  l’électrisation  et  du  massage.  Le  repos  est  de  ri¬ 
gueur  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie. 

La  seconde  partie  de  l’excellente  monographie  de  Ba- 
raks  est  consacrée  à  l’étude  des  névrites  professionnelles  en 
particulier..  Chez  les  ameats,  la  méralgie  paresthésique  est 
fréquenteetM.  Dopter,  dansune  Revue  générale  publiée  ici- 
même  (1),  ïi'a  eu  garde  de  l’oublier:  «  La  profession  d’avo¬ 
cat  n’a  pas,  par  elle-même,  à.  intervenir  en  quoi  que  ce  soit 
dans  la  production  de  la  méralgie,  »  et,  la  seule  chose  dont 
il  faille  tenir  compte  dans  ce  cas,  ce  sont  «  ces  habitudes 
journalières  qui  font  partie  intégrante  des  occupations  de 
cliacun  ».  Celte  méralgie  se  caractérise  par  des  paresthésies, 
de  l’anesthésie  et  des  douleurs  dans  le  territoire  fémoral 
du  nerf  fémoro-cutané..  Chez  les  McycUsks,  la  compression 
exercée  parle  guidon,  soit  sur  le  cubital  soit  sur  le  radial, 
détermine  souvent  une  névrite  localisée  à  ces  branches  ner¬ 
veuses.  Les  Mmûdssm»6s  sent  très  sujettes  aux  névrites 
professionnelles.,  soit  qu’elles  compriment  leurs  troncs  ner¬ 
veux  en  portant  sur  les  épaules  des  paquets  de  linge 
mouillé,  soit  qu’elles  déterminent  de  l’épicondylalgie  par 
suite  du  surmenage  des  muscles  extenseurs  des  mains  et 
des  doigts.  Nous  avons  déjà  cité  les  paralysies  profession¬ 
nelles  observées  chez  les  boulangers..  Les  lureaucrcâes ^  eux- 
mêmes  n’échappent  pas  à  l’affection,  et  l'on  a  observé  «lie* 
eux  les  signes  4e  la  méralgie  pares-lhésique.  Chez  ks  cha- 
peUers~ire;passmrs,  la  compression  du  cubital  par  le  manche 
du  fer  à  repasser  détermine  parfois  une  paralysie  des  ex¬ 
trémités  de  ce  nerf.  Chez  les  charpentiers  qui  portent  des 
poutres  sur  leur  épaule,  on  note  une  paralysie  presque 
spècWque  :  celle  du  grand  dentelé.  Les  cigariers  peuvent 
présenter  des  phénomènes  nëvrîliques  attrihuaMes  au  sur- 
nenage  et  à  la  compression  des  nerfs  par  les  petits  mus¬ 
cles  des  mains  constamment  contractés.  La  mam  de  cordon¬ 
nier  est  due  à  l’atrophie  et  à  la  contracture  des  petits 
muscles  de  la  main,  soit  mécaniquement  et  directement, 
soit  par  l’intermédiaire  d’une  névrite.  Les  corroyeurs,  les 
ceupmsne,  les  couturières  sont  sujets  à  différentes  formes, 
surtout  sensitives,  <de  névrites  professionnelles,  tien  est 
eweore  de  même  chez  les  âéoonpetirs ,  les  âéchargeurs  de  char- 
hm,  les  dwcmdiers,  ]es  fondeurs,  \bs  forgerons, les  horlogers,  les 
lithographes,  les  menuisiers,  les  porteurs  d'eau,  les  scieurs,  les 
sténographes,  les  tambours,  etc.  En  somme,  il  n’est  pas  de 
profession  où  l’on  ne  puisse  observer  des  névrites  en  rap¬ 


port  avec  les  occupations  journalières  dm  malade,  et  cieSt 
pourquoi  il  est  indispensable  au  médecin  et  A  l’hygiénistè 
de  connaître  en  détail  la  question  si  complexe  des  névrites 
professionnelles. 

SÉANGB  DB  L’ACADfiMIB  DB  MÉOECINB 

NOVEMBRE  1901) 

Deux  discussions  sont  ouvertes,  en  ce  moment,  à  l’A^- 
démie  :  l’une  sur  l’épilepsie  jacksonienne,  l’autre  sur  les 
mesures  sanitaires  à  prendre  contre  la  peste. 

M.  Dieulafoy,  dans  l’avant-dernière  séance  (voir  Gas.  des 
hôpit.,  1901,  p.  1185),  a  communiqué  un  fait  d’ épilepsie  jack- 
soniemie  dans  lequel  l’autopsie  a  montré  que  la  lésion  du 
cerveau  siégeait  dans  un  tout  autre  point  que  celui  qui 
semblait  indiqué  par  les  localisations  cérébrales.  Au  pre¬ 
mier  abord,  ce  fait  paraissait  donc  en  contradiction  absolue 
avec  les  données  classiques  et  semblait  constituer  une 
véritable  faïUile  de  la  doctrine  des  localisations  cérébrales. 
Eh  bien!  il  n’en  est  rien.  L’intéressante  observation  de 
M..  Dieulafoy  n’altênue  en  rien  la  valeur  séméologique  de 
Tépilepsie  jacksonienne.  C’est  ce  que  se  sont  appliqués  à  dé- 
montrer,  dans  une  discussion  très  serrée  et  avec  preuves  à 
l’appui,  MM.  Pitres  (de  Bordeaux)  et  Lucas-Championnière. 

Cette  observation,  dit  M.  Pitres,  n  est  qu  un  exemple  de 
plus  à  ajouter  à  la  longue  liste  des  observations  déjà  con¬ 
nues,  dans  lesquelles  l'épilepsie  jacksonienne  a  été  provo¬ 
quée  par  une  lésion  siégeant  en  dehors  de  la  zone  motrice. 

Nous  ne  sommes  pas  complètement  éclairés  sur  la  patho- 
génie  de  l’épilepsie  partielle.  Celle  pathogénie  est  multiple; 
il  est  bien  vraisemblable  qu’elle  dépend  de  lésions  à  dé¬ 
charge  des  centres  corticaux  (Hughlings  Jackson).  A  la  suite 
d’interventions  chirurgicales  n’ayant  montré  aucune  lésion 
de  la  zone  motrice  et  ayant  eu  cependant  un  résultat  théra¬ 
peutique  appréciable,  on  peut  aussi  penser  que  les  accès 
peuvent  être  dus  à  une  cause  irritative  locale  ou  à  un  excès 

dépréssion  intra-cèrébrale  (Âdamkievicz). 

D’ailleurs  le  cas  de  M.  Dieulafoy  ne  se  rapporte-t-il  pas  à 
un  cas  de  tumeur?  Or  les  tumeurs,  quelque  limitées  qu’elles 
soient,  s’accompagnent  de  phénomènes  de  destruction,  de 
compression  eta’irritation,qmrendentexlrémementdifficiles 

l’analyse  etrinlerprétation  deleurs  réactions  physiologiques. 

Cette  complexité,  c’était  d’ailleurs  l’avis  de  Charcot,  ne 
permet  pas  d’en  tirer  une  déduction  physiologique  précise. 

M.  Lucas-Championnière,  dont  on  connaît  depuis  long¬ 
temps  la  grande  compétence  en  matière  de  chirurgie  céré¬ 
brale,  vient,  à  son  tour,  discuter  la  valeur  de  l’épilepsie  lo¬ 
calisée,  dite  jacksonienne,  au  point  de  vue  de  la  trépanation. 
M.  Dieulafoy,  dit-il,  ayant  trouvé  une  grosse  lésion  de  la 
partie  antérieure  du  lobe  frontal  chez  un  sujet  qui  avait 
présenté  de  l’épilepsie  localisée  au  membre  inférieur,  es¬ 
time  que  l’indication  et  le  siège  de  la  trépanation  n  au¬ 
raient  pu,  dans  ce  cas,  être  donné  par  les  centres  moteurs. 
Tel  n’est  pas  l’avis  de  M.  Championnière  :  selon  lui,  il  n’est 
pas  juste  de  croire  qu’une  épilepsie  jacksonienne  indique 
toujours  une  lésion  bien  limitée  à  l’un  des  centres  moteurs. 

■Élle  indique  une  lésion  d’un  centre,  ou  bien  une  lésion  du 
voisinage  d’un  centre,  et  même  quoique  plus  rarement  une  lé¬ 
sion  éloignée  du  centre. 

Mais  cela  n’empêche  pas  l’utilité  de  la  trépanation,  qui 
trouve  d’antres  indications, -et  qui  doit  toujouTS  être  assez 
large  pour  arriver  sur  une  lésion  même  située  an  delà  des 
centres. 

Ce  n’est  qu’après  avoir  fait  des  opérations  nombreuses 
que  l’onse  rend  bien  compte  de  la  variabilité  de  lasitnalTOn 
â;  deslêslons  excitatrices  de  Fépilepsie,  même  jacksonienne. 

Parmii  70  cas  de  chirurgie  cérébrale,  M.  Championnière  a 
pu  faire  sur  lo  malades  il  opérations  pour  épilepsie  jack- 


(11  Voyez  Gaz.  des  hôpil.,  1901,  35. 
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sonienne  avec  contractures  ou  paralysies,  et  toujours  avec  ' 
des  résultats  utiles. 

Si  dans  deux  cas  la  mort  survint  rapidement  et  dans  un 
troisième  la  mort  fut  observée  après  plusieurs  mois,  le  pro¬ 
nostic  et  le  diagnostic  avaient  été  exacts. 

Certaines  lésions  tout  à  fait  localisées  ont  été  rencontrées 
avec  succès;'  deux  cas  d’hémorragie  cérébrale  én  pleine  ré¬ 
gion  des  centres. . 

Trois  cas  de  lésions  syphilitiques  (hyperostose  et  ménin  go- 
encéphalite). 

En  dehors  de  la  syphilis,  A  cas  de  plaques  de  méningo-en- 
céphalite  au  voisinage  des  centres  et  sur  les  centres. 

Une  énorme  tumeur  vasculaire  à  côté  des  centres  mais 
empiétant  sur  la  région. 

Un  cas  de  kyste  dans  la  région  des  centres. 

Dans  ces  deux  cas,  l’opération  fut  très  heureuse. 

Dans  un  cas  d’hémorragie  cérébrale,  le  foyer,  que  l’opé¬ 
ration  ne  découvrit  pas,  était  situé  en  arriéré  et  au-dessous 
de  la  frontale  ascendante. 

En  deux  cas,  l’un  de  tuberculose  méningée  et  l'autre  cas 
de  paralysie  générale,  les  lésions  étalées  dépassaient  de 
beaucoup  la  région  des  centres.  Dans  un  cas  de  tumeur  de 
la  base  du  cerveau,  elle  ne  pouvait  agir  que  de  loin  sur  les 
centres. 

Cependant  même  dans  ce  cas  la  trépanation  a  donné  un 
résultat  relativement  favorable,  un  soulagement  et  une  dis¬ 
parition  des  crises. 

On  peut  conclure  que  l’épilepsie  jacksonienne  peut  ap¬ 
partenir  à  des  lésions  très  variées  qui  ne  sont  pas  nécessai¬ 
rement  exactement  limitées  à  la  zone  motrice,  elle  com¬ 
porte  cependant  une  indication  suffisante.  La  trépanation 
représente  une  intervention  chirurgicale  favorable  dans 
beaucoup  de  circonstances  très  différentes.  En  dehors  de 
l’éventualité  très  rare  d’une  petite  tumeur,  elle  rend  les  plus 
grands  services  surtout  par  l’ouverture  des  méninges  et  la 
décompression;  dans  tous  les  cas  ci-dessus  énumérés,  elle 
s’est  montrée  utile. 

Elle  pourrait  rendre  des  services  non  seulement  pour  les 
lésions  syphilitiques,  mais  même  pour  les  lésions  de  la  para¬ 
lysie  générale,  comme  M.  Championnière  l’a  montré  dans 
plusieurs  observations. 

Les  opérations  pour  épilepsie  jacksonienne  d’origine 
traumatique  peuvent  aussi  réussir  sur  des  lésions  qui  pa¬ 
raissent  à  distance  des  centres,  comme  il  l’a  vu  en  trois 
observations. 

Dans  le  cas  de  M.  Dieulafoy,  la  tumeur  ne  paraît  pas  avoir 
été  bien  éloignée  des  centres  moteurs,  du  pied  de  la  deu¬ 
xième  et  de  la  troisième  circonvolution  frontale. 

La  trépanation  eût  pu  être  faite,  large  au  niveau  de  la  fron¬ 
tale  ascendante  et  du  pied  des  circonvolutions  frontales.  Si  elle 
n’eût  pas  découvert  de  gomme,  ce  qui  n’est  pas  certain,  elle 
aurait  à  coup  sûr  découvert  et  desserré  la  région  où  se  pro¬ 
pageait  la  congestion  et  l’inflammation  cérébrale  qui  ont 
causé  la  mort  du  sujet. 

Il  y  avait  là  chance  de  guérison  même  sans  toucher  direc¬ 
tement  à  la  tumeur  gommeuse. 

M.  Championnière  estime  que,  d’une  manière  générale,  il 
y  aurait  de  nombreux  cas  à  intervention  chirurgicalé  dans 
les  maladies  cérébrales  pour  lesquelles  on  n’intervient  pas 
parce  que  les  indications  de  la  trépanation  ne  sont  pas  suf¬ 
fisamment  précisées  et  suivies. 

La  discussion  continuera  dans  la  prochaine  séance, 
M.  Dieulafoy  ayant  demandé  la  parole  pour  répondre  à  ses 
collègues. 

La  parole  a  été  donnée  à  M.  Proust  pour  répondre  à 
M.  Bucquoyau  sujet  de  l’incident  du  Sénégal.  M.  Proust  ré¬ 
pond  à  chacun  des  arguments  de  M.  Bucquoy,  la  question 
des  rats,  l’absence  de  sérum  à  bord  du  Sénégal,  le  retard  du  [ 


débarquement,  l’absence  ou  l’insuffisance  de  la  désinfec¬ 
tion  au  Frioul,  la  mauvaise  organisation  du  lazaret,  etc. 

Citant  ensuite  les  textes,  avec  leurs  dates,  des  diverses 
instructions  que,  dès  octobre  1900,  M.  Proust  et  le  service 
sanitaire  ont  édictées,  il  n’a  pas  de  peine  à  dégager  complète¬ 
ment  sa  responsabilité  et  celle  du  service  à  l’égard  des  faits 
regrettables  du  Sénégal.  Ainsi  que  nous  le  disions  dans 
notre  dernier  compte  rendu,  surle  papier,  en  principe,  tout 
était  parfaitement  prévu,  tout  était  parfaitement  organisé; 
malheureusement,  toutes  ces  savantes  prescriptions,  toutes 
ces  sages  mesures  n’ont  pas  été  appliquées  ou  l’ont  été  trop 
tard.  S’il  y  a  eu  des  fautes  commises  dans  l’application  des 
mesures  sanitaires,  s’il  y  a  eu  des  erreurs,  ilfaut  rendre  jus¬ 
tice  à  ceux  de  nos  confrères  qui,  dans  cette  circonstance 
comme  dans  beaucoup  d’autres  trop  ignorées,  ont  fait  sim¬ 
plement  et  complètement  leur  devoir,  tout  leur  devoir  et,  à 
ce  point  de  vue,  tout  le  monde  s’associera  aux  éloges  bien 
mérités  qu’en  terminant,  M.  Proust  a  décernés  à  nos  con¬ 
frères,  MM.  les  docteurs  Gauthier  et  Jacques  et  à  M.  Pélis¬ 
sier,  interne  des  hôpitaux  de  Marseille,  qui  ont  soigné 
les  pesteux  du  Niger  et  ont  été  eux-mêmes  atteints  par 
là  maladie  ;  au  docteur  Gillet  qui,  depuis  plus  de  trois  mois 
presque  consécutifs,  est  enfermé  avec  des  pesteux. 

M.  Debove  est  intervenu  dans  la  discussion  seulement 
pour  dire  deux  mots,  mais  deux  mots  qui  ont  porté  et  qui 
ont  vivement  impressionné  l’assemblée  :  Qui  trouvera,  a-t- 
on  dit  au  cours  de  celte  discussion,  le  talisman  qui  permet¬ 
tra  au  service  sanitaire  d’appliquer,  dans  toute  leur  rigueur, 
les;mesures  indispensables? 

Ce  talisman,  M.' Debove  l’a  trouvé;  c’est  de  l’argent  qu’il 
faut,  il  a  suffi  à  M.  Debove,  pour  en  trouver  plus  qu’il  n’en 
faut,  d’examiner  les  chiffres  des  recettes  produites  par  la 
taxe  sanitaire;  ces  chiffres  sont  par  eux-mêmes  si  éloquents 
qu’il  suffît  de  les  citer  sans  commentaires  ;  les  voici  : 

En  1890,  la  recette  du  produit  des  taxes  sanitaires  s’est 
élevée  à  1829S15  fr.  38. 

Dans  la  même  année,  comme  le  total  des  dépenses  s’est 
élevé  à  la  somme  de  584336  fr.  33,  il  est  résulté  un  bénéfice 
de  945 159  fr.  03  pour  la  seule  année  1900. 

Si,  d’un  autre  côté,  nous  prenons  les  chiffres  des  dix  der¬ 
nières  années  (1891-1900),  nous  trouvons  que  l’État  a  en¬ 
caissé  comme  taxe  sanitaire  la  somme  de  13  701 935  fr.  89, 
que  le  total  de  ses  dépenses  sanitaires  s’est  élevé  pendant 
la  même  période  de  temps  à  la  somme  de  5  239 073  fr.  86,  et 
que  l’État  a,  par  conséquent,  réalisé  un  bénéfice  de 
8462860  fr.  03. 

Il  est  donc  certain  que,  si  nos  installations  sanitaires 
laissent  quelque  chose  à  désirer,  ce  n’est  pas  faute  d’ar¬ 
gent. 

Signalons  un  rapport  de  M.  Delorme  sur  un  grand  tra¬ 
vail  de  M.  Coromillas  (d’Athènes),  relatif  au  traitement  des 
tuberculoses  locales  et  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  le 
sulfure  de  carbone.  Les  faits  invoqués  par  M.  Coromillas  à 
l’appui  de  sa  thèse  semblent  des  plus  encourageants.  Tou¬ 
tefois,  les  expériences  qui  ont  été  faites  dans  divers  services 
hospitaliers,  n’ont  pas  entièrement  confirmé  les  assertions 
de  notre  confrère  d’Athènes. 

Parmi  les  présentations,  nous  signalerons  un  travail  in¬ 
téressant  de  M.  Oui  (de  Lille),  sur  la  mortalité  des  enfants 
de  0  à  un  an  dans  cette  ville.  Elle  est  effrayante  ;  un  quart 
des  enfants  meurent  dans  leur  première  année.  Conclusion; 
il  faut  favoriser  l’assistance  des  femmes  enceintes  dans  les 
derniers  mois  de  leur  grossesse  et  l’allaitement  maternel. 
C’est  M.  Pinard  qui  a  présenté  cet  ouvrage  de  M.  Oui  en 
s’associant  complètement  aux  conclusions  qu’il  comporte. 
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XIV®  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE 
DE  CHIRURGIE 

CRIRURGIE  DU  CRANE 

Voici  les  conclusions  de  M.  Bousquet  (de  Clermont-Fer¬ 
rand)  à  propos  de  quelques  cas  d’intervention  chirurgicale 

nour  des  traumatismes  crâniens. 

^  1“  Tout  traumatisme  crânien  dans  lequel  une  lésion  de  la 
boîte  osseuse  est  constatée  ou  même  soupçonnée,  légitimé 
et  nécessite  une  intervention  aussi  hâtive  que  possible , 

2”  L’intervention  large  permet  seule  de  se  rendre  un 
compte  exact  de  la  nature  des  lésions  ; 

3“  En  faisant  cesser  l’irritation  des  éléments  nerveux,  en 
réduisant  au  minimum  les  phénomènes  d’encéphalo-menin- 
eite  la  craniectomie  met  le  patient  a  l’abri  des  complica- 
Lns  de  tout  ordre  que  l’on  observe  du  côté  des  centres 

4“  A  de  rares  exceptions  près,  les  trépanations  ou  cra¬ 
niectomies  faites  pour  remédier  aux  accidents  nerveux  de 
tout  ordre  consécutifs,  à  des  traumatismes  crâniens,  offrent 
d’autant  moins  de  chances  de  succès  relativeinent  à  la  gué¬ 
rison  de  ces  complications  que  l'époque  de  1  intervention 
est  plus  éloignée  de  l’accident  initial. 

Curieuse  et  intéressante  observation  que  celle  du  docteur 
Vidal  (de  Périgueux),  qu’on  pourrait  intituler  :  de  j  inhala¬ 
tion  de  nitrite  d’amyle,  comme  moyen  de  diagnostic  d  une 
compression  cérébrale.  .  .  i  j 

Ces  inhalations,  en  amenant  une  congestion  intense  du  cer¬ 
veau  provoqueraient  sûrement  et  immédiatement  des  crises 
d’épilepsie,  lorsqu’il  existe  une  cause  quelconque  s  oppo¬ 
sant  à  l’expansion  du  cerveau.  -  i,  . 

Le  cas  dont  il  donne  la  relation  n  est  que  le  résultat  heu- 
.  reuxde  l’application  de  son  procédé  d’investigation.  Une  tré¬ 
panation  p^ermet  de  trouver  la  cause  de  la  compression  et 
détermine  la  guérison  de  l’épilepsie. 

M  Peugniez  (d’Amiens)  fait  connaître  un  cas  de  trépana¬ 
tion  pour  épilepsie  d’origine  traumatique.  En  trépanant 
au  niveau  de  l’ancien  foyef  cicatriciel,  M.  Peugniez  trouva 
une  plaque  de  méningite  qu’il  réséqua.  L  intelligence  de 
l’opéré  est  redevenue  normale,  et  depuis  deux  ans,  il  n  a 
plus  eu  de  crises  :  car  la  compression  de  la  cicatrice  de  tré¬ 
panation  ne  suffit  pas  elle-même  pour  ramener  ces  crises, 
aussi  M.  Peugniez  se  demande  si  l’épilepsie  traumatique  ne 
reconnaît  pas  pour  cause  une  infection  latente  et  persis¬ 
tante  plutôt  qu’une  simple  compression. 

En  tous  cas,  la  trépanation  large  et  la  resection  dune 
plaque  de  méningite  ont  guéri  son  malade  depuis  deux  ans. 

Mais  MM.  Championnièreet  Chipault  viennent  donner  une 
-douche  à  l’enthousiasme  de  l’orateur.  Ils  ont  eux  aussi, 
pratiqué  des  trépanations  pour  épilepsie,  mais,  helas  .  après 
quelques  mois  ou  quelques  années,  la  récidive  est  fre¬ 
quente  et  il  est  téméraire  encore  de  parler  de  guérison  défi¬ 
nitive  de  l’épilepsie  après  la  trépanation. 

M.  Villar  (de  Bordeaux)  met  en  parallèle  différents  procé¬ 
dés  pour  l’extirpation  du  ganglion  de  Gasser.  «  Trois  voies 
ont  été  utilisées  pour  atteindre  le  pnglion  de  Gasser  ;  a 
voie  basale  (grande  aile  du  sphénoïde),  la  voie  empora  e 
(fosse  temporale)  et  la  voie  temporo-basale  qui  réunit  les 
■  deux  précédentes-  Lavoie  basale  est  désormais  abandonnée, 
car  elle  donne  peu  de  jour  et  gêne  beaucoup  le  chirurgien, 
double  raison  pour  que  les  accidents  opératoires  soien  t  fre¬ 
quents.  La  voie  temporale  a  l’inconvénient  d  obliger  1  ope¬ 
rateur  à  soulever  fortement  le  cerveau,  et  ensuite  à  tra¬ 
vailler  profondément,  comme  dans  un  puits,  loin  de  la 
brèche  d’approche,  ce  qui  le  met  en  mauvaise  situation 
dans  le  cas  d’une  hémorragie.  La  voie  temporale,  au  con¬ 
traire,  donne  beaucoup  de  jour,  elle  permet  d  écartei  faci¬ 


lement  le  cerveau,  d’éviter  les  organes  dangereux,  et  sur¬ 
tout,  dans  le  cas  d’hémorragie,  d’en  trouver  facilement  ja 
source,  et  de  faire  l’hémostase.  Aussi  est-elle  à  peu  près 
unanimement  employée  aujourd’hui.  J  e  rappelle  brievemept 
les  différents  temps  de  l’opération  :  incision  cutanee  en  ter 
à  cheval,  résection  de  l’arcade  zygomatique  avec  une  por- 
Lion  de  l’os  malaire,  section  de  l’apophyse  coronoide,  ecar- 
tement  par  en  haut  du  muscle  temporal,  rugination  du 
périoste,  trépanation  de  la  paroi  crânienne,  recherche  du 
trou  ovale,  c’est-à-dire  du  nerf  maxillaire  inferieur  qui  con¬ 
duit  sur  le  ganglion  de  Gasser,  enfin  dissection  et  resection 
du  ganglion  ;  l’opération  se  termine  par  la  section  de  la 
branche  ophtalmique.  J’ajoute  que,  dans.le  seul  cas  que 
i’ai  opéré  suivant  celte  technique,  j’ai  cru  prudent  de  taire 

la  ligature  préventive  extra-cranienne  de  l’artere  méningée 

moyenne  au  niveau  du  trou  petit  rond.  La  guérison  a  été 
parfaite.  » 

Trois  communications  sur  la  chirurgie  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  ;  l’une,  de  M.  Delorme,  montre  quelles  insurmon¬ 
tables  difficultés  on  peut  éprouver  à  lever  les  compressions 
médullaires  qu’exercent  les  lésions  tuberculeuses  siégeant 
dans  la  région  cervicale  de  la  cavité  rachidienne.  La 
deuxième  communication  a  trait  aux  injections  épidurales. 

M  Chipault  donne  les  conclusions  sui  vantes  :  _ 

1»  Comme  procédé  d’analgésie  chirurgicale,  la  méthode 
est  incertaine  et  nullement  comparable  à  la  cocaïnisation 
sous-arachnoïdienne.  ,  i  • 

2“  Comme  procédé  d’analgésie  médicale  (névralgies,  né¬ 
vrites,  douleurs  par  compressions  radiculaires),  elle  sem¬ 
ble,  au  contraire,  supérieure,  car  elle  est  sans  inconvénients 
ni  dangers,  et  donne  des  résultats  plus  durables.  Dans  es 
névralgies  ou  névrites,  une  injection  peut  suffire;  dans  les 
compressions  radiculaires,  il  en  faut  trois  ou  quatre  avant 
d’avoir  un  résultat  durable.  La  solution  de  chlorhydrate  de 
cocaïne  à  1  p.  100  semble  la  meilleure,  à  l’exclusion  des  so¬ 
lutions  plus  diluées  et  plus  abondamment  employées. 

3»  Comme  procédé  de  traitement  topique,  elle  ne  semble 
applicable  qu’aux  lésions  de  l’espace  épidural  si^e^s  très 
bas,  en  particulier  aux  fongonsités  par  mal  de  Polt  lom¬ 
baire  ou  sacré.  ,  _  , 

M  Guinard  fait  toutefois  remarquer  quil  a  essayé  quel- 
aues  injections  épidurales  de  cocaïne  pour  calmer  les  dou¬ 
leurs  consécutives  à  certaines  opérations  abdominales  et 
qu’il  n’a  jamais  obtenu  de  résultat. 

M  Ducroquet  fait  connaître  les  résultats  fournis  par  1  ap¬ 
plication  des  appareils  dans  le  traitement  du  mal  de  Pott, 

les  conditions  que  doit  remplir  un  bon  appareü  : 
outre  la  légèreté  et  la  solidité ,  il  doit  permettre  le  libre  jeu 
de  la  respiration.  Il  faut,  pour  cela,  que  l’apparei  prenne  ses 
points  d’appui  en  bas  sur  le  bassin,  en  haut  sur  les  épaulés 
Lus  devons  ajouter  que  pour  bien  faire  ces  appareils  il  faut 
une  grande  pratique,  une  réelle  habitude  et  une  certaine 
dextérité. 

Malgré  les  indications  très  nettes  de  la  sympathicectomie, 
formulées  par  M.  Cestan,  pour  le  traitement  du  glaucome 
M  Peugniez  cite  un  cas  où,  contrairement  à  1  indication 
acceptée,  alors  que  la  pupille  était  immobile  et  larpment 
dilatée,  il  pratiqua  la  résection  du  ganglion  cervical  supe 
rieur  du  grand  sympathique.  Aujourd’hui,  plus  d  un  an 
'après  l’opération,  l’œil  n’est  plus  distendu  ni  douloureux  il 
est  même  en  hypotension,,  si  bien  que  1  opérateur  se  de¬ 
mande  si  fœil  ne  va  pas  s’atrophier.  Aussi  la  conclusion  de 
M.  Peugniez  —  et  c’est  aussi  la  nôtre  —  est  que  nous  devons 
être  fort  réservés  sur  le  pronostic  définitif  d’une  operation 
qui  s’attaque  à  un  nerf  aussi  complexe  et  à  physiologie  en¬ 
core  si  complètement  inconnue, 
i  M.  Chipault  proteste;  il  a  pratiqué  sept  fois  la  sympalhi 
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cectomie  pour  glaucomes,  il  a  toujours  obtenu  de  bons 
résultats.  Mais  il  faut  que  la  résection  du  ganglion  cervical 
supérieur  soit  complète.  Chez  tous  ses  opérés,  l’amélioration 
persiste  tant  au  point  de  vue  de  la  douleur  qu’au  point  de 
vue  de  la  vision.  L’atrophie  du  globe  de  l’œil  ne  serait  que 
faible  et  inconstante. 

A  signaler  la  communication  de  M.  Gangolphe  sur  la 
résection  du  trépied  orbitaire  dans  la  chirurgie  de  l’orbite 
et  de  la  face. 

La  résection  du  trépied  orbitaire  externe  (os  malaire  et  ses 
attaches  orbitaire,  zygomatique  et  maxillaire]  est  une  opé¬ 
ration  préliminaire  ou  complémentaire  qui  peut  rendre  de 
grands  services  dans  la  chirurgie  de  l’orbite  et  des  régions 
voisines  de  la  face,.  Elle  permet  d’aborder  le  globe  oculaire 
très  loin  en  arrière  et  d’opérer  dans  une  région  d’accès  dif¬ 
ficile  sinon  impossible  par  la  voie  naturelle;  elle  ouvre  lar¬ 
gement  les  fosses  zygomatique  et  temporale  et  en  partie  la 
fosse  ptérygo-maxillah’e  ;  enfin  elle  rend  possibles  certaines 
autoplasties  de  la  paupière  inférieure  et  de  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  joue. 

C'est  ainsi  que  cette  opération  lui  a  permis  d’extirper  très 
facilement  un  sarcome  de  la  partie  externe  de  l’orbite  et  de 
réparer  aisément  une  perte  de  substance  de  la  paupière 
inférieure  consécutive  à  l’extirpation  d’un  épithélioma  de 
l’orbite. 

M.  Morestin  a  pratiqué  deux  fois  cette  résection,  dans  un 
but  autoplastique,  après  des  ablations  de  la  paupière  et  de 
la  partie  supérieure  de  la  joue;  dans  les  deux  cas,  il  a  eu  un 
résultat  qui  s’est  maintenu  parfait. 

Le  meilleur  mode  de  traitement  du  lupus,  du  lupus  cir¬ 
conscrit,  peu  étendu  et  accessible,  serait  l’extirpation,  suivie 
d'autoplaslie.  C’est  la  conduite  suivie  par  M.  Morestin;  elle 
lui  a  donné  une  guérison  rapide,  solide  et  durable,  et  un 
résultat  esthétique  meilleur  que  les  autres  procédés  habi¬ 
tuellement  mis  en  usage. 

M.  Jourdan  (de  Marseille)  partage  absolument  l’avis  du 
précédent  orateur,  et  son  opinion  est  basée  sur  huit  cas  de 
lupus  qu’il  a  traités  par  l’extirpation  totale. 

M.  Girard  (de  Berne)  a  pratiqué  soixante-neuf  foisi’urano- 
staphylorraphie,  avec  une  mort. 

Il  est  partisan  de  l’opération  précoce,  faite  .avant  que  l’en¬ 
fant  ait  commencé  à  parler,  avant  qu’il  ait  donné  à  ses 
muscles  divisés  une  mauvaise  coordination  de  mouvements. 
Malgré  l’exiguité  du  champ  opératoire,  l’opération  n’est  pas 
plus  difficile,  le  résultat  immédiat  est  aussi  bon  et  le  résul¬ 
tat  ultérieur,  au  point  de  vue  de  l’opération,  est  meilleur 
que  dans  l’opération  tardive. 

Malgré  une  nouvelle  protestation  de  M.  Ehrmann,  M.  Gi¬ 
rard  dit  qu’il  n’a  jamais  observé  de  rétrécissement  transver¬ 
sal  de  la  voiite  palatine  à  la  suite  de  l’intervention  précoce. 

M.  Moure  (de  Bordeaux)  préconise  non  sans  raison  la  su¬ 
ture  immédiate  des  voies  aériennes  dans  les  cas  de  trachéo¬ 
tomie  faite  pour  enlever  des  corps  étrangers  ou  des  néoplas¬ 
mes  du  larynx. 

On  évite  aux  opérés  des  complications  broncho-pulmo¬ 
naires  et  la  guérison  opératoire  est  des  plus  rapides. 

M.  Delorme  donne  quelques  indications  sur  la  décortica¬ 
tion  du  poumon. 

.Grâce  aux  recherches  du  chirurgien  belge  Gallet,  il  sem¬ 
ble  que  nous  puissions  à  l’avance  déterminer  les  cas  dans 
lesquels  la  décortication  pulmonaire  est  appelée  à  fournir 
des  succès,  èt  ceux  dans  lesquels  elle  offre  peu  de  chance  de 
réussite.  Ce  résultat  a  été  obtenu  par  la  radiographie.  Quand 
le  poumon  est  atteint  de  pneumonie  pleurogène,  qu’il  est 
sclérosé,  c’est-à-dire  non  dilatable,  la  radiographie  accuse 
une  teinte  opaque,  uniforme,  sur  laquelle  les  côtes  ne  se 
dessinent  plus.  Quand,  au  contraire,  le  poumon  est  sain  et 


susceptible  d’une  dilatation,  l’image  montre  :  1“  la  présence 
des  côtes  qui  révèlent  leur  forme  par  une  teinte  grise  nette' 
2“  des  espaces  blancs  intercostaux;  le  poumon  dilatable 
comme  le  poumon  sain  n’a  pas  laissé  d’image  sur  l’épreuve 
radiographique. 

Ainsi,  grâce  à  la  radiographie,  la  méthode  de  décortica¬ 
tion  pulmonaire,  qui  affirme  chaque  jour  sa  valeur  dans  les 
pleurésies  chroniques  avec  cavités  do  grandes  dimeusTOns, 
acquiert  une  importance  plus  grande  encore  et  mérite  d'ob¬ 
tenir  la  faveur  de  tous  les  chirurgiens. 

M.  Bouglé  a  pratiqué  deux  fois  avec  les  meilleurs  résul¬ 
tats  l’opération  de  Schede  dans  les  empyémes  chroniques. 
Il  modifie  le  procédé  primitif  en  associant  à  la  résection 
large  de  la  plèvre  la  résection  étendue  des  côtes  et  des 
cartilages  intercostaux  faite  successivement  et  en  plusieurs 
temps  de  bas  en  haut. 

M.  Delorme  pense  que  la  décortication  du  poumon  est 
moins  grave  et  plus  efficace.  {A  suwre.] 
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Facultés  de  médecine.  —  Lyon.  —  Les  Concours  du  olinicat 
se  sont  terminés  par  les  nominations  suivantes  ;  clinique  de 
M.  Lépine,  M.  Bonnet,-  clinique  de  M.  Bondet,  M.  Cade. 

Montpellier.  —  La  séance  solennelle  de  rentrée  des  Eacultés 
s’est  tenue  lundi  dans  la  «aile  des  fêtes  du  palais  de  l’Université. 
Le  discours  de  rentrée  a  été  prononcé  par  M.  Forgue,  professeur 
de  clinique  chirurgicale.  Il  avait  pris  pour  sujet  :  «  L’évolution 
de  la  chirurgie  à  travers  les  âges.  » 

Écoles  de  médecine.  —  Clermonl-Terrand.  —  M.  le  docteur 
Pierre  Dionisdu  Séjour  est  nommé  chef  de  clinique  chirurgicale. 

Concours  de  dentistes  des  hôpitaux.  —  Par  arrêté  préfec¬ 
toral  il  est  institué  un  concours  pour  la  nomination  aux  emplois 
de  dentistes  des  hôpitaux  de  Paris.  Pour  se  présenter  à  ce  con¬ 
cours  il  faut  être  docteur  français  depuis  trois  ans  révolus  et 
avoir  accompli  deux  ans  de  stage  dans  un  strvice  -dentaire  hos¬ 
pitalier. 

Le  temps  de  doctorat  et  de  stage  est  réduit  à  un  an  pour  les 
internes  de  Paris  ayant  accompli  leurs  quatre  ans. 

Transitoirement  il  en  sera  de  même  pour  les  candidats  non 
anciens  internes. 

Les  épreuves  comprennent  :  admissibilité  :  une  composition 
écrite,  deux  épreuves  cliniques  dont  l’une  sur  un  malade  ayant 
une  affection  dentaire. 

Admission  :  Une  leçon,  une  épreuve  de  prothèse,  une  consulta¬ 
tion  écrite. 

Le  jury  est  composé  de  ;  un  chirurgien  et  un  médecin  chef  de 
service,  et  trois  dentistes  titulaires  des  hôpitaux. 

Transitoirement,  le  jury  des  deux  premiers  concours  se  com¬ 
posera  de  deux  chirurgiens,  d’un  médecin  et  de  deux  dentistes. 

Au  point  de  vue  administratif,  les  dentistes  se  trouvent  d’une 
façon  générale,  dans  la  même  situation  que  les  chirurgiens,  mé¬ 
decins,  accoucheurs  et  ophtalmologistes  des  hôpitaux.  Ils  sont 
mis  à  la  retraite  à  soixante-deux  ans. 

Asiles  d’aliénés  de  la  Seine.  —  Le  lundi  2  décembre  1901,  à 
midi  précis,  il  sera  ouvert,  à  la  Préfecture  de  la  Seine,  à  Paris, 
un  concours  pour  la  nomination  aux  places  d’interne  titulaire 
en  médecine  dans  les  asiles  publics  d’aliénés  du  département 
de  la  Seine,  asile  clinique,  asiles  de  Vaucluse,  Ville-Évrard,  Vil¬ 
lejuif  et  Maison-Blanche,  et  l’infirmerie  spéciale  des  aliénés  à  la 
Préfecture  de  police. 

Les  candidats  qui  désirent  prendre  part  à  ce  concours  devront 
se  faire  inscrire  à  la  Préfecture  de  la  Seine,  service  des  aliénés, 
annexe  de  l'Hôtel  de  Ville,  2,  rue  Lobau,  tous  les  jours,  diman¬ 
ches  et  fêtes  exceptés,  de  dix  heures  à  midi  et  de  deux  heures  à 
cinq  heures,  du  lundi  4  au  samedi  16  novembre  1901  inclusive¬ 
ment. 
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Association  générale  des  médecins  de  France.  —  L’as¬ 
semblée  générale  aura  lieu  le  dimanche  10  lïovarabxe  1901,  à 
deuxheures,  dans  l’amphithéâtre  de  l’Assistance  publique,  3,  ave¬ 
nue  Victoria  —  Ordre  du  j,our  :  Sappression  de  la  limite  d’âge; 

—  Admission  des  femmes. 

guerre.  —  Par  décision  ministérielle,  les  officiers  du  corps 
de  santé  militaire  dont  les  noms  suivent  ont  été  désignés  pour 
les  postes  ci-après  : 

mm.  les  médecins  majors  de  première  classe  Aehintre,,  pour 
les  salles  militaires  de  l'hospice  mixte  d’Angoulême;  —  Cou- 
Jerc,  pour  les  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  d’Avignom; 

—  Merz,  pour  les  salles  militaires  do  l’hospice  mixte  de  la 
Fère  (médecin-chef);  ^Kaufmann,  pour  l'hôpital  militaire  de 
terdeaux;  —  Beylier,  pour  le  96“  d’infanterie;  —  Sieur,  pour 
les  hôpitaux  militaires  de  Indivision  d’Alger;  —  Loison,  pour 
l’hôpital  militaire  de  Marseille. 

mm.  les  médecin-majors  de  deuxième  classe  Albert,  pour 
l’écolespéciale  mi  itaireà  Saint-Cyr;  —  Fournié,  pour  les  hôpi¬ 
taux  militaires  de  la  division  d’Alger;  —  üalley,  nommé  surveil¬ 
lant  à  l’école  d’application  du  service  de  santé  militaire. 

Distinctions  honorifiques.  —  M.  le  docteur  Abadie_  (de 
Parisj'a  ëlé  lîorhra'é  chevalier  d‘i  Méiitè  agfîcole. 


Société  médicale  de  Pau.  —  La  Société  médicaîle  de  Pau,  ré¬ 
cemment  fondée,  vient  de  publier  son  premieE  Bulletin.  Nous, 
envoyons  nos  meitteura  vœux  de  aœecès  à  la  leurre  Société, 

Hôpital  Saiat-Antofne. —  M,  Se  dectetw  Lermoiyez,  médecin 
des  iôpitaux,  reprendra  ses  eonféremses.  ciniipies  sur  les  maîa- 
èïes  de  FMeiEe,  du  mez.  et  dulaipyrax,!®  samedi  gt  muvemÊ'ie  1901. 
à  dix  heures. 

Emplwf  du  temps"  rie  lundi,  petite  chirurgie  spéciale;  —  le 
mardi,  conféreuce  de  technique  et  de  séméiologie;  présentaitîons 
demalades;,  —  le  vendredi,  opérations  (cure  radicale  de  l’oter- 
rhe'e  et  dés  sinusites  de  l'a  face)';.  —  le  samedi,  conférences  de 
thérapeutique. 

rfécrologie.  —  Pious  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Foy  (de  Tours',  Guiet  (de  Monts-sur-Guesnes), 
Émile  Laussel  (de  CourmonlerraL),TQUchard  (de  Silld-le-Guil- 
laume),  et  Voyé,  ancien  médecin  delà  marine  à  Rochefort. 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2à6par  jour 
Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  l.î  Soübb. 

PARIS. —  IMPRIMERIB  F.  LBvé,  RUE  OASSEXTE.  17 


REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 

[  LES  PRÉPAffATiaWS  ^ 


ont  toujours  donné  los  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 


OBÉSITÉ,  MYmOÈME,  HERPÉTISME,  GOITRE,  ei 

TaTalettes  de  Oatilloa 

à  0s''-25  de  corps _ 


thyroïde 


Titré,  Stérilisé,  bion  toléré,  Efücaoitê  certaine. 

lODO-THYROlDINE 

Principe  iodé,  mêmes  nsages. 

Fr,.  3  fr.  —  PARIS.  3.  Boul'  St-Martin,  gæa: 


‘'SIROP:  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe 
médiatement  avant  ou  après  chaque 
pas,  soit  pur,,  soit  dans  un  demi  ve 
S’eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉUXlHt  Liqueur  très,  agréable  à.ptendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN:  Un.  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
repas.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 

DRAGÉES:  sâôdragées  par  jour. 

GR  AN  ULÉE  :  Une  à  deux  cuillerées  à  café 
avant  les  repas - - 


VIN  MARIANi  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

Le  nlus  agréable  et  le  plus  efiScace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul, 
prescrit  par  les  médecins  dos  hôpitaux  de  Pans 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de.la  gorge,  etc. 

D'un  goût  tr'es  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  fin  verre  à  Madère  après  chaque  repas 
.Mariani,  ph'o",  41,  Boni.  Hausmann,  et  t‘““  ph'“. 


SAFAiNE 

^  mmm-nmi 

(Ke  plus  puissant  df^es-ur  esonu) 

Ua  wrre  à  liqueur  d'ELIXIR,  SïEOE>  fflt  tflN  ds 
Papaïne  de  Trovette-Paeret 
B.  TBOtJETTE,  15,  me  dies  Imn 


ÉÜXIB  a  PILOLES  mu 

Dspepsies,  nuoroxie,  vomissements,  etc. 
Paris.,  Gw.m  et  C'«  49,  r.  de  «:..,r,eugB.  et  ph‘*». 


iOTi 


HÉRâPIE 

I P  f  ûllûî  PbAsa»  auscuLiiifEf 
Itlâ  (Ssî  (te  ïlaaite  âætel 

PRgpflRfr  a  FRom,  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  de 
la  viande  crue.  Prescrit  d&iia  la 
TUBERCULOSE,  la  NEURASTHiPIE, 
is  CHLOROSE, 

Ir  COLf^ALESCSSCE,, 

Trois  cuillerées  a  café  d»  Zûœol 
représentent 

i‘  ms  K  20S  sottes  et  KtitBS  mx. 


Bonrdslon*  ;  —  BÉKAL.  1 


IMiEraiirailliM  L.  E  . . .  P 

|DRA6ÉE'‘sYaNi:?JôRDÎ^QUEltrBRUN  I 

Faubourg  Montmartre,  PARIS  et  taetettomades.i 
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OVO-LECITHINE  SILLON 


S  Dragées  d’ Ovo-I-êoithine^JBiillon  à  ogr. oscenugr  q 
)  Granulé  o’Ovo-LÉciTHVNE  “bmlÎlo^  0 

5  Injection  Hypodermique  d’Ovo-Lécithine  Billon  v 

3  à  Ogr.  05  par  centimètre  cube  {lûlra-musculaire).  —  DOSE  :  Une  injection  tous  les  2  jours.  ^ 

û  INTEUCA-TIOKIS  TIIÉia-A.E»EXTTrQTTES  !  Q 

^  HFilRâtTHFHie  I  TUBERCULOSE  1  CHLORO-ANEiniE  A 

^  SURIRENAGE  BACHITISmE  -  SCROFULE  A 

CONVALESCENCE  1  ARRETS  de  CROISSANCE  1  DIABETE  Q 

. . . ■■■'■  0 


If  ü§.iR@Sg  ÂNËMei 


DRAGEEtsi 


STIN  DE  BUÆrEAIB 


&é»é*“sil  :  5, 


r-l’A.l3:t»é,  r»a.2'is=' 


ICHTHYOL 


De  l’aTis  unanime  de  tous  les  Cliniciens  e1 
Praticiens  qui  l’ont  expérimenté,  l’ICS  THY 01 
a  une  action  à  la  fois  réductrice,  astringente 
analgésique,  antiphlogistique  et  antiseptique, 
tout  en  étant  absolument  inoftensif.  L’emploi 

_  du  produit,  et  préparations  à  base  d’Ichthyol  est 

donc  tout  indiqué  dans  les  MALADIES  CUTANÉES,  la  BLENNORRAGIE,  les  MALADIES  DES 
FEMMES,  dans  les  CONJONCTIVITES  et  les  AFFECTIONS  RHUMATISMALES,  ainsi  que  dans 

^‘'sSs^ser  îofr^le^MfnïïSiès'et  les  Échantillons  à  la  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  PRODDITf 
SANiTAIRES  et  ANTISF.PTIQPES.  .SS,  rue  des  Francs-Bourgeois.  Pans. _ _ 

“  ~  DEBIT  de  la  SOURCE  5 

PAR  AN 

30  MILLIONS 

de  Bouteilles 

Déclarée  d’ÎBtérêt  PuWte 

Xiécret  du  LS  Août  IS&ff' 


ETABLISSEMENT  de  SAIHT-6AUmRJL0i[£ 

L’E'eru  de  Table  sans  Rivale 

La  plus  Légère  à  l’Estomao 


â 


EPILEPSIE.  HÏSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d'iodnre), 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médecii  j 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  su 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  rt 
cneils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  loi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tie;  t 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorponr 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MUÎE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  i  quelques  indicatioi  ! 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM) 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mur»; 

3“ Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  I K 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécntéti 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Htniy 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brcnschwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


TERPiHE-COCA  MARIli 

Aqueuranc.catarrhale  et  antineurasthénique.  2à4 
inillerées  p»  jour.  BdHaussmann,41,Parisetph‘*«. 


TONlfiOE  rEBBlFEGE  | 


iMfiGNESIEROï: 


A.  BOY,  Ph'"  de  1" Classe,  PABIS-Auteuh.  itPli“ 


, _ Jl 

I  de  2  à  4  cuillerées  à  café  à  chaque  accea  js 

?.FOUftNIER  (PH5oaan),2»-“"®‘leSt  Pétersbourg.Paris.  » 


iîÉvyïtêM  aK  I  de  2  â  écnillerées  é  café  à  chaune  accél  S) 


Paris  1900 


33*oxe 


LgY(iro-Maltit)g  Déjardip 


a  LEVURE  DE  BIÈRE 


FRAICHE 


recueillie  au  cours  de  la  lalincation  de 


L’EXTRAITde  malt 


FRANÇAIS 


t 

I  Maximum  d’efficacité  invariable.  —  Innocuité  absolue. 

■  Deux  formes  thérapeutiques  spéciales  : 

I LBVTJRO-MALTIITB  I  MYOODBRMINB 

Pâte  molle  de  goût  agréable. 


Demander 

NOTICE 

et  ÉCHANTILLONS 


Pilules  enrobées  ou  comprimées 

inaltérables 

(USAGES  INTERNE  ET  EXTERNE) 


;t  Fournisseur  des  Hôpitaux  de  Paris,  109,  BoulJ  Haussmann,  PA^IS^ 


N»  129.  —  SAMEDI  9  NOVEMBRE  1901. 


■^/SAMEDI  9  NOVEMBRE  1901.  —  N»  129. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  françméi 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Les  kystes  thyro-hyoïdiens. 

Par  Victor  Veau, 

Ancien  interne  médaille  d’or,  prôseoteur  ' 

Les  travaux  des  embryologistes  modernes  ont  semblé  in¬ 
firmer  les  notions  admises  sur  la  pathogénie  des  kystes 
thyro-hyoïdiens.  Je  veux,  au  contraire,  montrer  ici  que  les 
notions  exactes  sur  l’évolution  des  arcs  branchiaux  permet¬ 
tent  de  comprendre  tons  les  caractères  anatomiques  et  cli¬ 
niques  de  ces  tumeurs  si  spéciales. 

11  y  a  deux  grandes  variétés  de  kystes  thyro-hyoïdiens  ; 
les  hystes  dermoïdes,  les  kystes  mucoïdes.  Elles  se  ressemblent 
au  point  de  vue  clinique,  elles  ont  les  mêmes  difficultés 
opératoires.  Ces  kystes  sont  bien  connus  à  ce  point  de  vue 
depuis  la  thèse  d’Affre  (de  Beaune,  1875).  Ils  diffèrent  au 
point  de  vue  anatomique.  Us  reconnaissent  une  pathogénie 
dissemblable.  Mais  ils  sont  tous  faciles  à  expliquer  par  les 
notions  actuelles  sur  le  développement  du  cou  (1). 


Anatomie  pathologique.  —  Les  kystes  thyro-hyoïdiens  se 
développent  profondément  en  avant  de  la  membrane  thyro- 
hyoïdienne.  Ils  sont  étroitement  bridés  en  arrière ysv  eette 
lame  tendue  et  résistante  qu’ils  ne  refoulent  jamais.  Enhaut 
ils  sont  arrêtés  par  la  face  inférieure  de  l’os  hyoïde  large  de 
près  d'un  centimètre.  En  avant,  ils  peuvent  s’accroître  libre¬ 
ment  en  passant  dans  l’interstice  des  muscles  thyro-hyoï¬ 
diens  et  refoulant  les  cléido-hyoïdiens  ;  sous  la  peau  qui  les 
recouvre  se  trouvent  des  veines  plus  ou  moins  déve¬ 
loppées. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  ces  tumeurs  se  déve- 


.  (1)  Voir  la  thèse  de  mon  ami  Petit,  hes  kystes  thyro-hyoïdiens  (jan¬ 
vier  1901). 


loppent  sur  la  ligne  médiane.  Cependant,  Cerné  a  opéré  un 
kyste  para-médian. 

Au  début,  le  kyste  forme  une  masse  régulière  et  arrondie, 
bientôt  il  s’aplatit  et  ne  tarde  pas  à  déborder  l’os  hyoïde. 
Rarement,  il  descend  sur  le  cartilage  thyroïde  ;  presque  tou¬ 
jours,  il  remonte  sur  la  face  antérieure  du  mylo-hyoïdien. 
Le  fait  capital  dans  l’étude  anatomique  de  ces  kystes,  c’est 
Yadhérence presque  constante  avec  Vos  hyoïde.  On  l’observe  au 
niveau  de  la  face  postérieure  de  cet  os.  Presque  toujours,  le 
chirurgien  qui  procède  à  l’exdrpation  crève  le  kyste  à  ce 
niveau.  Il  peut  exister  des  prolongements  dans  les  kystes 
thyro-hyoïdiens,  et  ceux-ci  s’observent  principalement  dans 
les  kystes  mucoïde^  :  quelquefois  il  existe  un  prolongement 
supérieur  qui  se  dirige  vers  le  foramen  csecum  en  traver¬ 
sant  la  membrane  thyro-hyoïdienne:  D’autres  fois,  on  con¬ 
state  un  pédicule  inférieur  qui  rattache  le  kyste  à  la  pyra¬ 
mide  de  Lalouette.  .  ■ 

Tant  que  ces  kystes  ne  sont  pas  infectés,  il  exisle  une 

capsule  :  ils  sont  faciles  à  disséquer. 

Ils  sont  en  généré  de  faibles  dimensions  et' ne  dépassent 
pas  le  voliimé  d’une  noix  ;  le  kyste  extirpé  par  Piquet  peut 
être  considéré  comme  exceptionnel,  il  était  gros  comme 
une  orange.  '  ■  .  . 

Caractère's  —  La  paroi,  le  contenu,  la  structure 

de  la  poche  so^%ifférents  dans  les  kystes  dermoïdes  et 
mucoïdes.  ;  , 

1“  Leë  kystes  dermoïdes  ont  une  paroi  relativement 
épaisse  et  résistante.  Les  kystes  mucoïdes  sont  plus  régu¬ 
lièrement  sphériques,  leur  paroi  est  mince  et  transparente. 

2“  Le  contenu  des  kystes  dermo'ïdes  est  une  matière  séba¬ 
cée  blanchâtre  ou  grisâtre  comparée  à  de  la  substance  céré¬ 
brale,  à  de  la  purée  de  châtaigne;  quelquefois,  il  existe  des 
poils.'  Le  contenu  des  kystes  mucoïdes  est  un  liquide  filant 
analogue  à  du  blanc  d’œuf,  il  est  quelquefois,  de  consistance 
huileuse. 

3»  La  structure  diffère  essentiellement.  La  paroi  d’un  kyste 
dermoïde  possède  un  revêtement  épithélial  formé  de  cel¬ 
lules  pavimenteuses  stratifiées.  Il  existe  quelqùefois  des 
papilles  et  souvent  des  glandes  sébacées  avec  des  follicules 
pileux.  On  n’y  observe  pas  la  couche  adénoïde  que  Dehler  et 
Pilliet  regardent  comme .  caractéristique  des  kystes  déve¬ 
loppés  aux  dépens  des  téguments  pharyngiens. 

La  paroi  des  kystes  mucoïdes  est  formée  par  une  couche 
de  cellules,  petites  et  transparentes,  cubiques  ou  allongées, 
souvent  douées  de  cils  vibratiles. 
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II 

Pathogénie.  —  Chacune  de  ces  variétés  se  développe  aux 
dépens  des  débris  embryonnaires  d’origine  essentiellement 
différente.  Ces  kystes  mucoïdes  se  forment  dans  les  ébau¬ 
ches  de  la  thyroïde  médiane,  les  kystes  dermoïdes  sont  dus 
à  l’évolution  des  téguments  inclus  lors  de  la  régression  des 
arcs  branchiaux.  Nous  devons  rechercher  quel  est  le  méca¬ 
nisme  de  cette  inclusion. 

A  côté  de  ces  kystes  fréquents  il  faudra  faire  une  part  à 
d’autres  variétés  qui  ne  s’observeront  dans  la  région  thyro- 
hyoïdienne  qu’à  titre  de  curiosité  pathologique. 

Kystes  mucoïdes.  —  Tous  les  auteurs  admettent  que  les 
kystes  mucoïdes  se  développent  dans  les  débris  de  la 
thyroïde  médiane  (Broca,  Lannelongue  et  Achard). 

Je  n’ai  pas  besoin  de  parler  de  la  formation  de  cette 
ébauche.  Il  en  existe  un  reste  dans  la  pyramide  de  Lalouette. 
Souvent  cette  pyramide  est  rattachée  à  la  face  postérieure 
de  l’os  hyoïde  par  un  ligament  où  il  n’est  pas  rare  de  trou¬ 
ver  des  vésicules  thyroïdiennes. 

Cette  théorie  assimile  les  kystes  mucoïdes  à  de  véri¬ 
tables  goitres  kystiques.  En  effet,  on  trouve  quelquefois, 
dans  la  paroi  de  ces  kystes,  des  vésicules  thyroïdiennes 
encore  embryonnaires  (Vedova).  Je  les  ai  observées  dans 
une  fistule  congénitale  de  la  région  thyro-hyoïdienne. 

Kystes  dermoïdes.  —  Les  kystes  dermoïdes  se  forment 
aux  dépens  des  téguments  cervicaux  inclus  lors  de  l’évolu¬ 
tion  des  arcs  branchiaux. 

Cette  théorie  concorde  avec  ce  qu’on  sait  des  kystes  der¬ 
moïdes  des  autres  régions  mais  quand  les  auteurs  ont  cher¬ 
ché  à  appliquer  les  notions  connues  d’embryologie  à  cette 
région,  ils  ont  éprouvé  de  telles  difficultés  qu’ils  ont  cru  la 
théorie  contestable  (Pierre  Delbet). 

On  disait  autrefois  qu’il  existait  sur  la  face  antérieure  du 
cou  de  l’embryon  des  fentes  branchiales  comme  sur  les  par¬ 
ties  latérales.  Les  kystes  thyro-hyoïdiens  s’expliquaient 
naturellement  par  une  inclusion  tégumentaire  entre  le 
deuxième  arc  (hyoïdien)  et  le  troisième  arc  (schéma  de 
Tasset). 

Mais  His  montra  que  les  fentes  branchiales  ne  s’éten¬ 
daient  pas  jusqu’au  niveau  de  la  ligne  médiane  (champ 
méso-branchial).  Dès  lors,  on  ne  comprenait  plus  comment 
se  faisait  l’inclusion  tégumentaire  dans  la  région  thyro- 
hyoïdienne. 

Les  travaux  des  embryologistes  modernes  (His,  Born, 
Piersol),  ont  montré  qu’il  fallait  comprendre  tout  différem¬ 
ment  l’évolution  des  arcs  branchiaux.  Le  second  arc  (hyoï¬ 
dien)  surplombe  les  arcs  3  et  4;  il  se  soude  à  la  saillie  tho¬ 
racique  (voir  ma  thèse,  p.  62).  Dès  lors  se  trouvent  inclus 
dans  la  région  thyro-hyoïdienne  :  1“  les  téguments  du 
champ  méso- branchial  en  regard  du  troisième  et  du  qua¬ 
trième  arc  ;  2"  la  face  profonde  de  la  saillie  de  l’arc  hyoï¬ 
dien.  Ce  sont  ces  débris  qui  produiront  les  kystes  der¬ 
moïdes  thyro-hyoïdiens.  Les  adhérences  à  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’os  hyoïde  se  trouvent  expliquées  par  ce  fait 
(voir  ma  thèse,  fig.  15,  p.  68). 

Variétés  exceptionnelles.  —  Un  hygroma  peut  se  former 
dans  la  bourse  thyro-hyoïdienne .  Boyer  et  Mal  gai  gne  croyaient 
que  tous  les  kystes  reconnaissaient  cette  pathogénie.  Contre 
cette  théorie  évidemment  erronée,  il  y  eut  une  réaction  et 
on  nia  complètement  l’hygroma  thyro -hyoïdien. 


A  priori,  il  n’est  pas  juste  de  refuser  toute  pathologie  à 
cette  bourse  fréquente. 

Je  crois  en  avoir  observé  un  cas  (voir  thèse  Petit,  p.  55). 

Il  est  possible  qu’on  décrive  des  kystes  hydatiques  ou  des 
kystes  séreux  congénitaux,  localisés  à  la  région  thyro-hyoï¬ 
dienne.  On  n’en  connaît  encore  pas  d’exemple  (1). 

III 

Étiologie.  —  Les  kystes  thyro-hyoïdiens  sont  des  tu¬ 
meurs  relativement  rares,  on  en  compte  encore  les  exem¬ 
ples.  Roques,  en  1896,  en  a  réuni  33  observations.  Petit  en 
a  rassemblé  42  cas  (1901).  —  Les  kystes  dermoïdes  sont 
plus  fréquents  que  les  kystes  mucoïdes. 

Comme  toutes  les  tumeurs  d’origine  congénitale,  les 
kystes  thyro-hyoïdiens  peuvent  s’observer  à  tous  les  âges. 
Ils  sont  plus  fréquents  dans  l’enfance  et  l’adolescence,  mais 
l’âge  du  sujet  ne  devra  jamais  être  invoqué  comme  argu¬ 
ment  contre  le  diagnostic  de  kyste  thyro-hyoïdien.  J’ai 
opéré  une  femme  de  cinquante-huit  ans. 

Le  sexe  semble  indifférent. 

Quoique  certains  kystes  soient  des  tumeurs  thyroïdiennes, 
la  géographie  ne  semble  avoir  aucune  influence  sur  leur 
production,  comme  si  ces  ébauches  thyroïdiennes  aber¬ 
rantes  avaient  une  réaction  pathologique  différente  de 
celle  de  la  vraie  thyroïde. 

IV 

Symptomatologie.  —  Un  kyste  thyro-hyoïdien  est  une 
tumeur  arrondie,  plus  ou  moins  fluctuante,  médiane  oupa- 
ramédiane,  qui  se  mobilise  avec  l’os  hyoïde. 

Quand  le  malade  la  reconnaît,  elle  a  le  volume  d’un  pois, 
d’une  noisette.  Elle  est  dure,  plus  ou  moins  rapprochée  de 
l'os  hyoïde;  en  général,  elle  lui  est  accolée.  Il  est  excep¬ 
tionnel  qu’elle  se  développe  au  contact  du  bord  supérieur 
du  cartilage  thyroïde. 

Rarement,  on  assiste  à  ces  débuts,  car  le  .malade  ne  vient 
consulter  le  chirurgien  que  lorsque  la  tumeur  devient  dis¬ 
gracieuse  par  son  volume  ou  est  le  siège  de  douleurs  dues  à 
l’infection. 

Alors  le  néoplasme  est  visible  à  l’inspection  :  il  forme  au- 
dessous  de  la  Saillie  maxillaire  un  deuxième  menton.  La 
peau  qui  recouvre  la  tumeur  est  normale  et  mobile. 

La  tumeur  elle-même  est  dure  quand  elle  a  un  petit 
volume,  plus  molle,  quand  elle  s’est  accrue,  elle  est  alors 
fluctuante.  H  est  rare  que  les  kystes  volumineux  soient  ré- 
nitents.  Quelquefois,  la  palpation  fait  reconnaître  ila  pré¬ 
sence  d’une  masse  pâteuse  qui  conserve  l’empreinte  du 
doigt. 

Quand  la  tumeur  est  petite,  elle  est  arrondie  comme  un 
pois,  une  bille.  En  s’accroissant,  elle  s’étale,  s’aplatit  mais 
elle  est  toujours  facile  à  délimiter,  elle  forme  un  gâteau 
qui  empiète  plus  ou  moins  sur  les  régions  avoisinantes  et 
masque  souvent  son  point  de  départ.  Dans  des  cas  rares 
elle  s’est  développée  d’un  seul  côté  et  on  peut  deviner  un 
pédicule  qui  la  rattache  à  l’os  hyoïde. 

(1)  Nélaton  a  émis  une  théorie  qui  n’appartient  qu’à  l’histoire.  On 
venait  de  décrire  les  grenouillettes  et  Nélaton  assimila  les  kystes  thyro- 
hyoïdiens  aux  autres  tumeurs  salivaires  ;  il  soutint  que  ces  kystes  se 
forment  dans  les  glandes  e'pigloUigues  ;  mais  une  tumeur  de  ces  glandes 
ne  saurait  jamais  effondrer  le  septum  lingual  et  faire  saillie  dans  la 
région  thyro-hyoïdienne.  D’ailleurs,  la  structure  des  kystes  est  essen¬ 
tiellement  différente  de  celle  des  grenouillettes,  et  même  Imbert  et 
Jeambreau  viennent  de  soutenir  que  les  vraies  grenouillettes  se  déve¬ 
loppent  aux  dépens  des  germes  embryonnaires. 
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Les  adhérences  à  l’os  hyoïde  priment  les  caractères  cli¬ 
niques  des  kystes  thyro-hyoïdiens.  Quant  on  fait  déglutir  le 
malade,  on  voit  toujours  que  la  tumeur  monte  avec  le  con¬ 
duit  aérien.  C’est  là  uu  signe  de  la  plus  haute  importance. 

Les  kystes  thyro-hyoïdiens  sont  des  tumeurs  absolument 
indolentes.  Alors  qu’ils  ont  atteint  un  volume  considérable, 
ils  ne  s’accompagnent  souvent  d’aucun  trouble  fonctionnel. 
Dans  des  cas  exceptionnels,  on  a  observé  de  la  gêne  respi¬ 
ratoire  après  les  fatigues  (Roques),  de  la  salivation,  des 
difficultés  de  la  déglutition  (Panas),  des  crampes  doulou¬ 
reuses  du  cléido-hyoïdien  (Pierre  Delbet). 

Les  douleurs  spontanées  ne  s’observent  guère  que  s’il  y  a 
eu  infection. 

V 

Marche.  Pronostic.  —  Les  kystes  thyro-hyoïdiens  évo¬ 
luent  en  général  d’une  façon  lente  et  progressive.  Ils  ne  ré¬ 
gressent  jamais. 

•  Tantôt,  ils  évoluent  d’une  façon  régulière  sans  interrup¬ 
tion  dans  leur  marche  comme  sans  à  coup  dans  leur  pro¬ 
gression.  Tantôt,  après  avoir  augmenté  pendant  quelque 
temps,  ils  restent  stationnaires  avant  de  prendre  un  accrois¬ 
sement  nouveau. 

C’est  souvent  à  l’âge  de  la  puberté  qu’ils  progressent  su¬ 
bitement  et  atteignent  en  quelques  années  ou  quelques 
mois  le  volume  d’une  noix,  d’un  œuf  de  poule. 

L’accident  le  plus  à  craindre  est  l'infection.  Le  mécanisme 
en  est  variable  ;  souvent  une  lymphangite  superficielle  fa¬ 
vorise  l’infection  de  la  poche.  D’autres  fois,  à  l’occasion 
d’une  infection  généralë,  les  microbes  se  localisent  au  ni¬ 
veau  du  kyste.  Les  symptômes  sont  ceux  d’un  abcès  :  dou¬ 
leurs  puis  chaleur  et  rougeur.  Le  kyste  alors  s  ouvre  à  1  ex¬ 
térieur.  Une  fois  ouvert,  le  Tcyste  n'a  aucune  Undance  à  la  cica¬ 
trisation.  11  s’ensuit  une  fistule  interminable  et  alors  il 
arrive  souvent  que  l’orifice  cutané  se  referme.  La  sécrétion 
s’accumule  en  amont  et  on  a  un  nouveau  kyste  jusqu  à  ce 
que  la  poche  soit  extirpée  en  totalité. 

La  rupture  traumatique  du  kyste  n’a  jamais  été  observée. 
On  voit  donc  que  le  kyste  thyro  hyoïdien,  tout  en  étant 
une  affection  bénigne,  est  cependant  une  infirmité  par  la 
persistance  des  accidents  qu’il  entraîne.  Une  tumeur  petite 
peut  persister  toute  la  vie  sans  inquiéter  le  patient.  Mais  la 
possibilité  de  l’infection  est  une  indication  suffisante  pour 
intervenir,  même  en  cas  de  kystes  stationnaires,  aussitôt 
que  le  diagnostic  est  porté. 

VI 

Diagnostic.  —  Il  est  presque  toujours  facile  de  recon¬ 
naître  un  kyste  thyro-hyoïdien.  La  fréquence  de  l’affection, 
en  comparaison  de  toutes  les  autres  tumeurs,  est  un  signe 
de  probabilité  de  la  plus  haute  importance.  Tous  les  autres 
néoplasmes  ne  sont  que  des  curiosités  pathologiques,  on  ne 
doit  pas  en  tenir  compte  en  clinique. 

Un  lipome  donne  une  sensation  spéciale  de  mollesse,  qui 
peut  rappeler  celle  du  kyste  dermoïde.  Le  diagnostic  en 
devient  très  difficile  si  la  tumeur  est  adhérente  à  los 
hyoïde,  fait  tout  à  fait  exceptionnel. 

Un  Tcyste  séhacé  est  superficiel;  adhérent  à  la  peau,  il  ne 
peut  être  confondu  qu’avec  un  kyste  enflammé  prêt  à  s  ou- 
vrir. 

'L'adénopathie  tuberculeuse  est  presque  inconnue  dans  cette 
région,  étant  donné  l’absence  normale  de  ganglions  à  ce 


niveau.  J’en  ai  cependant  observé  un  exemple  sur  un  ca¬ 
davre  de  mon  pavillon. 

L'ostéite  de  l'os  hydide,  produisant  un  abcès  froid,  est  une 
rareté  pathologique  dont  on  ne  fera  pas  le  diagnostic. 

Reste  à  déterminer  la  nature  du  kyste.  On  aura  le  plus 
souvent  des  signes  de  présomption  de  très  faible  valeur.  Le 
diagnostic  en  est  à  peu  près  impossible. 

Un  icyste  dermoide  est  quelquefois  pâteux.  Il  conserve  1  em¬ 
preinte  du  doigt.  ,  . 

Un  Ityste  mucoïde  est  souvent  tendu,  plus  régulièrement 
arrondi,  quelquefois  résistant. 

Un  hygroma  de  la  bourse  sous-hyoïdienne  se  reconnaîtra  par 
la  rapidité  de  son  évolution  et  les  douleurs  dont  il  est  le 
siège.  C’est  là,  du  reste,  une  vraie  curiosité  pathologique. 

Un  Tcyste  hydatigue,  un  Tcyste  séreux  congénital  isolé  dans  la 
région  thyro-hyoïdienne  ne  seront  jamais  reconnus. 


Vil 

Traitement.  —  H  .n’y  a  qu’un  traitement  des  kystes 
thyro-hyoïdiens,  c’est  l’extirpation  complète. 

L'incision  simple  est  la  plus  mauvaise  des  interventions, 
elle  est  toujours  suivie  d’une  fistule  interminable  ou  d  une 
récidive,  et  l’on  est  obligé  d’intervenir  de  nouveau.  Cepen¬ 
dant  en  présence  d’accidents  aigus  d’infections,  on  peut 
se  contenter  d’inciser  la  poche;  mais  il  faut  prévenir  e 
malade  que  ce  n’est  là  qu’un  traitement  palliatif.  Quand 
l’infection  sera  atténuée,  il  faudra  faire  à  froid  une  cure  ra¬ 
dicale. 

L'extirpation,  pour  être  utile,  doit  être  absolument  com-- 
plète.  En  général,  il  est  facile  de  disséquer  le  kyste  en  avant 
et  sur  les  côtés.  Profondément,  la  séparation  est  rendue 
difficile  par  l’adhérence  à  l’hyoïde;  il  faut  raser  avec  soin 
la  face  postérieure  de  cet  os,  poursuivre  les  prolongements 
qui  remontent  quelquefois  au  delà  de  son  bord  postéro- 

^"^Ilest  bien  rare  que  cette  recherche  offre  des  difficultés 
très  grandes.  Si  un  lambeau  de  la  paroi  était  resté  adhérent 
à  l’os  hyoïde,  il  faudrait  revenir  à  sa  recherche,  et  si  on  ne 
pouvait  l’extirper  au  bistouri,  il  faudrait  l’enlever  à  la 

curette.  ...  ^  j  •. 

S’il  existait  un  prolongement  plus  étendu,  il  ne  faudrai 
pas  hésiter  à  faire  la  section  médiane  de  l’os  hyoïde. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  la  nécessité  absolue  d  ex¬ 
tirper  la  totalité  de  la  poche.  C’est  la  seule  condition  de 
succès.  Quand  les  chirurgiens  seront  bien  pénétrés  de  cette 
vérité,  quand  ils  auront  la  patience  de  n’arrêter  leur  inter¬ 
vention  qu’après  l’ablation  de  la  dernière  parcelle,  alors  on 
verra  disparaître  ces  fistules  interminables  qui  sont  décrites 

dans  nos  traités  gastriques.  , 

Malheureusement  cette  extirpation  est  quelquefois  en¬ 
tourée  de  très  grandes  difficultés,  et  les  chirurgiens  les  plus 
habiles  peuvent  croire  avoir  enlevé  la  totalité  du  kyste,  et 
cependant  la  tumeur  va  récidiver  (Ricard). 
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SEANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(23  octobre  1901) 

M.  Barth  présente  un  malade  atteint  d’oblitération  spon¬ 
tanée  de  l’artère  fémorale,  suivie  d’atrophie  musculaire  et 
de  claudication  intermittente.  Cet  homme,  âgé  de  cinquante- 
cinq  ans,  exerce  la  profession  de  maçon.  Il  entre  à  l’hôpi¬ 
tal  pour  des  douleurs  dans  le  mollet  et  dans  le  pied  gauche. 
En  examinant  le  membre  inférieur  gauche,  il  est  facile  de 
constater  que  l’artère  crurale  est  complètement  oblitérée, 
depuis  son  origine,  et  transformée,  sur  une  longueur  de  trois 
travers  de  doigt  à  partir  de  l’arcade  de  Fallope,  en  un  gros 
cordon  fusiforme  plein  et  dur,  du  volume  de  l’index.  En  au¬ 
cun  point  du  membre  on  ne  perçoit  la  moindre  pulsation 
artérielle  et  cependant  lorsque  le  malade  est  étendu  il  n’y  a 
pas  de  cyanose,  la  coloration  des  téguments  diffère  peu  de 
ce  qu’elle  est  au  membre  opposé.  Il  existe  une  atrophie  ou 
plutôt  un  amaigrissement  extrême  de  toutes  les  masses  mus¬ 
culaires,  à  la  jambe  comme  à  la  cuisse.  Lorsque  le  malade 
se  met  debout  et  essaye  de  marcher,  les  troubles  circula¬ 
toires  s’accusent  aussitôt  :  le  membre  bleuit,  des  fourmille¬ 
ments  se  font  sentir,  les  muscles  atrophiés  se  raidissent, 
deviennent  impotents  ;  le  malade  boite.  Ce  sont  là  les  signes 
de  la  claudication  intermittente.  Il  est  probable  que  l’oblité¬ 
ration  est  due  à  la  syphilis,  dont  le  malade  a  été  atteint  cinq 
ans  auparavant. 

M.  Galliard  apporte  une  observation  de  pseudo-rhuma¬ 
tisme  tuberculeux  :  une  jeune  fille  de  dix-sept  ans  admise 
à  l’hôpital  Tenon  le  9  février  1896,  et  atteinte  de  tuberculose 
du  sommet  gauche,  est  soumise  aux  injeclions  intra-muscu- 
laires  d’huile  gaïacolée  et  à  la  suralimentation.  Les  résultats 


de  la  cure  paraissaient  excellents  lorsque,  le  22  mars,  la  ma¬ 
lade  eut  un  violent  frisson  suivi  de  fièvre.  Le  lendemaia 
dyspnée,  respiration  accélérée,  pouls  petit  et  rapide,  ballon¬ 
nement  du  ventre,  vomissements  bilieux,  faciès  abdominal 
en  un  mot  signes  de  péritonite  aiguë,  et  en  même  temps 
symptômes  de  pleuro-pneumonie  localisée  à  la  région  an¬ 
téro-inférieure  gauche.  Les  jours  suivants,  vomissements, 
céphalalgie,  hyperesthésie,  raie  méningitique  ;  pas  de  con¬ 
tracture,  pas  de  délire.  Le  30  mars  tandis  que  les  accidents 
thoraciques,  abdominaux  et  cérébraux  s’alténuent,  on  note 
le  rhumatisme  des  articulations  des  doigts.  Le  4  avril,  tu¬ 
méfaction  des  deux  genoux  ;  hydarthrose  aiguë  à  gauche. 
Le  5  avril  rhumatisme  des  articulations  médio-tarsiennes. 
Sueurs  profuses.  Les  jours  suivants  la  fièvre  cède.  Le 
12  avril  à  la  suite  de  l’incision  d’un  volumineux  abcès  de  la 
cuisse,  le  rhumatisme  disparaît  complètement.  Le  cœur  est 
indemne.  Jusqu’àla  fin  d’avril  la  malade  conserve  des  signes 
de  pleurésie  diaphragmatique  à  gauche.  Depuis  cette  épo¬ 
que  on  ne  constate  plus  que  la  tuberculose  des  deux  sommets. 

MM.  Siredey  et  Mantoux  rapportent  une  observation  de 
stomatite  de  Vincent.  La  maladie  a  débuté  par  une  tumé¬ 
faction  des  gencives,  avec  ulcération  et  fétidité  considérable 
de  l’haleine.  L’affection  a  progressé  d’avant  en  arrière,  ga¬ 
gnant  en  septembre  le  fond  de  la  gorge,  les  amygdales  n’ont 
pas  été  touchées,  le  palais  et  le  voile  du  palais  ont  été  seuls 
atteints. 

L’examen  bactériologique  a  démontré  de  nombreux  ba¬ 
cilles  fusiformes,  de  nombreux  spirilles  et  quelques  cocci. 
Au  niveau  des  ulcérations,  il  n’y  avait  même  absolument  que 
des  spirilles. 

SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(6  NO\’EMBRE  1901) 

Nous  revenons  à  la  rachicocaïnisation,  mais  ce  retour  n’a 
rien  d’heureux  pour  elle,  ainsi  qu’on  va  en  juger.  M.  Legueu, 
avec  une  conscience  et  un  courage  dont  il  faut  le  féliciter, 
vient  de  nous  rapporter  deux  cas  dans  lesquels  ce  mode 
d’anesthésie  a  entraîné  la  mort  en  quelques  minutes;  il  ne 
s’agit  pas,  en  effet,  ici,  d’accidents  tardifs  ou  secondaires, 
mais  bien  d’accidents  immédiats,  s’étant  produits  sur  la 
table  d’opération,  avant  même  l’acte  opératoire,  dans  un 
cas,  et  sans  qu’on  puisse  incriminer,  ni  la  qualité  de  la 
cocaïne,  ni  l’emploi  d’une  dose  exagérée,  ni  la  technique 
opératoire  de  l’injection.  En  effet,  la  cocaïne  examinée  avec 
soin  fut  trouvée  parfaitement  pure;  la  dose  injectée,  dans 
les  deux  cas, fut  inférieure  à  0*02  centigrammes;  l’injection 
fut  pratiquée  selon  les  règles  ordinaires  ;  un  seul  facteur 
peut  donc  être  mis  en  cause  :  la  méthode  elle-même. 

Le  30  juillet  dernier,  M.  Legueu  reçoit,  dans  son  service, 
un  homme  de  cinquante-qnatre  ans,  atteint  de  rupture  du 
tendon  du  triceps  gauche  ;  cet  homme  était  sujet  à  des  ver¬ 
tiges  épileptiformes;  il  était  obèse,  congestif,  à  face  vul- 
tueuse,  athéromateux.  En  raison  même  de  cet  état,  aprèsavoir 
hésité  quelque  peu  et  craignant  plus  encore  le  chloroforme, 
M.  Legueu  se  décida  pour  la  cocaïne  ;  dix  minutes  environ 
après  l’injection,  il  commença  l’opération  et  presque  immé¬ 
diatement,  c’est-à-dire  treize  ou  quatorze  minutes  après 
l’injection,  cet  homme  était  mort.  On  ne  put  faire  l’au¬ 
topsie. 

Très  douloureusement  impressionné  par  ce  fait,  M.  Le¬ 
gueu  avoue  cependant  n’en  avoir  pas  été  autrement  étonné, 
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car  il  avait  eu  affaire  à  un  mauvais  cas.  Si  l’on  pouvait  se 
permettre  une  plaisanterie  en  pareille  circonstance,  on 
pourrait  presque  dire  que  c’est  la  faute  du  malade.  Aussi, 

M.  Legueu  continua-t-il  à  recourir  à  la  rachicocaïnisation. 

Le  8  septembre  lui  arrive  un  homme  de  soixante-deux 
ans  avec  une  hernie  inguinale  étranglée,  dans  un  état  grave, 
avec  hypothermie,  les  extrémités  froides;  M.  Frédet  fait 
une  injection  de  cocaïne  inférieure  à  0^02  centigrammes  : 
six  minutes  après,  alors  que  M.  Legueu  se  lavait  les  mains, 
ce  malade  fut  pris  d’angoisse  respiratoire,  de  sueurs 
froides;  la  face  devint  pâle,  les  pupilles  se  dilatèrent  et  six 
minutes  après,  c’est-à-dire  douze  minutes  après  l’injecüon, 
il  mourut.  L’autopsie  fut  faite,  rien  du  côté  de  l’intestin  ni 
du  côté  du  péritoine,  cœur  arrêté  en  diastole,  reins  altérés, 
mais  non  histologiquement.  En  somme,  il  s’agit  d  une  syn¬ 
cope  bulbaire  déterminée  par  l’action  directe  de  la  cocaïne 
sur  le  système  nerveux. 

Ici,  c’est  vraiment  bien  la  faute  de  la  cocaïne.  Aussi 
M.  Legueu  renonce-t-il  désormais  à  la  rachicocaïnisation. 
Mais,  en  terminant,  il  croit  devoir  recommander  à  ceux  qui 
la  continueront,  de  s’en  servir  avec  une  grande  prudence 
dans  les  doses  et  une  grande  sévérité  dans  le  choix  des 
malades. 

Cette  suggestive  communication  devait  forcément  sou¬ 
lever  quelques  objections  :  Pourquoi,  dit  avec  raison, 
M.  Kirmisson,  quand  il  s’agit  d’opérations  minimes  comme 
celles-là,  ne  pas  recourir  à  la  cocaïnisation  locale?  M.  Re¬ 
clus  ne  peut,  naturellement,  qu’appuyer  cette  observa¬ 
tion.  Il  ajoute  que  les  faits  de  M.  Legueu  sont  très  ins¬ 
tructifs  en  ce  sens  qu’on  a  dit,  au  cours  de  la  discussion 
sur  la  rachicocaïnisation,  qu’il  fallait  y  recourir  quand  on 
avait  des  raisons  d’avoir  peur  du  chloroforme.  M.  Reclus 
s’est  toujours  élevé  contre  cette  assertion.  On  pourrait  re¬ 
tourner  la  proposition  et  dire  que,  lorsque  le  chloroforme 
paraît  dangereux,  la  cocaïne  l’est  peut-être  plus  encore.  Il 
est  bien  certain  que  le  chloroforme  n’aurait  pas  tué  davan¬ 
tage  les  deux  malades  de  M.  Legueu.  A  la  moindre  alerte 
on  aurait  pu  le  cesser,  tandis  qu’il  n’était  plus  possible  de  re¬ 
tirer  la  cocaïne  introduite  dans  le  canal  rachidien. 

A  l’observation  de  MM.  Kirmisson  et  Reclus,  M.  Legueu 
répond  qu’il  n’a  pas  l’habitude  delà  cocaïnisation  localisée, 
qui,  d’ailleurs,  lui  a  donné  aussi  des  acccidents. 

Quoi  qu’il  en  soit,  si  M.  Reclus  refaisait  aujourd’hui  la 
communication  qu’il  a  faite  à  l’Académie  de  médecine,  il  y 
a  plus  d’un  an,  combien  de  faits  pourrait-il  ajouter  à  ceux 
qu’il  a  produits  et  qui  constituent  ce  que  l’on  pourrait  ap¬ 
peler  le  martyrologe  de  la  rachicocaïnmation  1 

M.  Tuffier,  à  propos  du  procès-verbal,  est  revenu  sur  la 
prostatectomie.  Cette  opération,  dit-il,  sera  surtout  pratiquée 
dans  les  cas  d’hypertrophie  de  la  prostate,  les  néoplasmes 
de  la  prostate  étant  très  rares.  Dans  l’état  actuel  de  la  ques¬ 
tion,  il  est  impossible  de  se  prononcer  sur  les  résultats  thé 
rapeutiques  éloignés,  les  opérations  pratiquées  étant  encore 

trop  récentes.  ,,  m  • 

Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire,  M.  Tuffler  in¬ 
siste  sur  l’importance  de  la  position  à  donner  au  malade 
pendant  l’opération  ;  laposition  dorso-sacrée  offre  de  grands 
avantages.  M.  Tuffier  ne  partage  pas  l’avis  de  M.  Albarran 
sur  le  morcellement.  Il  ne  le  pratique  que  quand  il  ne  peut 
pas  faire  autrement.  Ce  serait  très  avantageux  si  l  on  pou 
vait  enlever  la  prostate  sans  ouvrir  le  canal  de  l’urètre.  C  est 
possible  dans  certains  cas  mais  non  dans  tous,  malheureu¬ 


sement.  Enfin,  il  faut  bien  poser  les  indications  de  1  opera¬ 
tion,  car  ce  serait  une  exagération  que  de  la  proposer  dans 
tous  les  cas  où  la  prostate  devient  grosse.  Dans  ces  con¬ 
ditions,  tout  vieillard  de  soixante-dix  ans  devrait  etre 
opéré. 

M.  Albarran  a  reproché  à  M.  Tuffier.de  se  servir  encore 
de  la  voie  sus-pubienne.  M.  Tuffier  réplique  que,  dans 
certains  cas,  elle  est  incontestablement  préférable  à  la  voie 
périnéale,  d’autant  qu’elle  permet  la  conservation  des 
canaux  déférents.  En  résumé,  au  point  de  vue  de  la  prosta¬ 
tectomie  périnéale,  nous  ne  sommes  encore  que  dans  la 
période  d’enregistrement  des  faits. 

M.  Broca  fait  un  rapport  sur  deux  intéressantes  observa¬ 
tions  adressées  par  M.  Léon  Imbert(de  Montpellier),  et  relati¬ 
ves  à  deux  cas  de  complications  cérébrales  d’otites  moyennes 
aiguës.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  soldat  du  génie 
qui  se  présente  souffrant  de  l’oreille  ;  il  a  le  tympan  rouge, 
quelques  jours  après  apparaît  une  otorrhée;  la  température 
monte  à  40  et  41  degrés;  l’apophyse  est  indolente.  M.  Imbert 
trépane  l’apophyse  mastoïde  et  trouve  du  pus  dans  1  antre. 

Il  y  a  deux  jours  de  rémission,  puis  la  fièvre  apparaît  de 
nouveau,  avec  une  céphalalgie  intense,  des  troubles 
visuels  bilatéraux,  une  température  s’élevant  toujours. 
M.  Imbert  fait  une  large  trépanation,  au  niveau  de  la  partie 
latérale  de  la  fosse  temporale,  il  décolle  la  dure-mère, 
explore  le  cerveau  et  ne  trouve  rien.  Cependant,  dès  le  len¬ 
demain,  la  fièvre  tombe  et  les  accidents  cessent. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  encore  d’un  soldat  du  génie 
qui,  depuis  dix  jours,  souffrait  dans  l’oreille;  survient  une 
tuméfaction  de  la  région  mastoïdienne  avec  40  degrés  de 
température  ;  trépanation  de  l’apophyse  mastoïde,  il  y  a  du 
pus  dans  l’antre;  pendant  dix  jours,  tout  va  bien;  puis  la 
fièvre  reparaît  en  même  temps  que  des  accidents  à  l’allure 
pyohémique;  M.  Imbert  met  à  nu  le  sinus  latéral  et  y  trouve 
un  caillot  purulent.  Le  résultat  est  nul,  les  accidents  conti¬ 
nuent;  huit  jours  plus  tard,  le  malade  se  plaint  d’une  dou¬ 
leur  dans  la  région  carotidienne  ;  caillot  dans  la  jugulaire 
interne,  ligature  de  cette  veine,  guérison. 

Il  s’agit  donc,  dans  ces  faits,  de  complications  crânien¬ 
nes  graves,  survenant  au  cours  d’une  otite  moyenne  aiguë. 

C’est  là  un  fait  rare.  M.  Broca  félicite  M.  Imbert  de  sa 
parfaite  conduite  chirurgicale  dans  ces  deux  cas;  il  lui  re¬ 
proche  seulement  de  n’avoir  pas  trépané  à  la  partie  supé¬ 
rieure  plutôt  qu’à  la  partie  inférieure  de  la  fosse  temporale. 
Enfin  il  regrette  que  dans  le  premier  cas  il  n’ait  pas  fait  une 
ponction  du  cerveau;  car  il  pouvait  exister  un  abcès  qui  au¬ 
rait  passé  inaperçu. 

M.  Poirier,  chez  l’adulte,  préfère  de  beaucoup  la  voie  su¬ 
périeure,  suivie  par  M.  Imbert,  à  la  voie  inférieure,  préconi¬ 
sée  par  M.  Broca. 

M.  Kirmisson  est,  au  contraire,  de  l’avis  de  M.  Broca,  rela¬ 
tivement  à  la  ponction  du  cerveau  que  M.  Broca  reproche  à 
M.  Imbert  de  n’avoir  pas  pratiquée. 

Enregistrons  cette  observation  de  M.  Ricard:  un  vieillard, 
à  Bicêtre,  présente  tous  les  symptômes  d’un  abcès  cérébral 
consécutif  à  une  otite;  sur  la  prière  de  médecin,  M.  Ricard 
trépane  largement,  incise  la  dure-mère,  fait  une  série  de 
ponctions  profondes  au  troquart  et  au  bistouri  :  il  ne  trouve 
rien.  Le  malade  meurt,  à  l’autopsie  on  trouve  un  vaste  ab¬ 
cès  que  M.  Ricard  a  cotoyé,  a  traversé  avec  ses  instruments 
sans  l’ouvrir.  La  ponction  peut  donc  être  insuffisante  pour 
révéler  la  présence  d’un  abcès  cérébral. 
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M.  Tuffier  fait  observer  que  le  diagnostic  d’un  abcès  intra¬ 
crânien  est  parfois  difficile;  il  cite  l’exemple  d’une  jeune  fille 
de  dix-huit  ans,  chez  laquelle  fous  les  médecins  et  chirur¬ 
giens  consultés  avaient  diagnostiqué  un  abcès  du  cerveau  ; 
M.  Tuffier  est  appelé  à  intervenir  ;  il  trépane,  incise  la  dure- 
mère,  ponctionne  le  cerveau  ;  rien  —  et  la  malade  guérit  for  t 
bien.  Elle  n’avait  donc  pas  d’abcès  cérébral. 

M.  Broca  ne  trouve  pas  très  probant  le  fait  de  M.  Ricard  ; 
mais  ce  fait  ne  tend  à  préciser  qu’une  chose,  c’est  que  plu¬ 
sieurs  ponctions  peuvent  passer  à  côté  ou  à  travers  un  abcès 
cérébral  sans  le  déceler.  L’observation  de  M.  Ricard  est,  à  ce 
point  de  vue,  certainement  probante  et  nous  sommes  éton¬ 
nés  que  ce  ne  soit  pas  aussi  l’avis  de  M.  Broca. 

Parmi  les  présentations,  signalons  un  curieux  exemple 
d’épithélioma  tubaire  présenté  par  M.  Quénu,  qui  insiste  sur 
l’importance,  dans  ces  cas,  d’un  écoulement  séreux  vaginal  ; 
un  cas  de  grossesse  extra-utérine  développée  dans  le  liga¬ 
ment  large,  ayant  glissé  en  avant  de  l’utérus  et  occupant  le 
cul-de-sac  antérieur,  présenté  par  M.  Picqué  ;  enfin  un  trau¬ 
matisme  cérébral,  une  balle  ayant  pénétré  dans  le  cerveau 
etétantrevenuesous  lapeau,  opéréet  présenté  par  M.  Tuffier. 

Les  commissions  de  prix  sont  ainsi  constituées  : 

Prix  Gerdy,  MM.  Broca,  Routier  et  Legueu  ; 

Prix  Ricord,  MM.  Bazy,  Delorme  et  Ricard  ; 

Prix  Demarquay,  MM.  Routier,  Demoulin  et  Albarran; 

Prix  Duval,  MM.  Nélaton,  Picqué  et  Lejars. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  D’UROLOGIE 

CINQUIÈME  SESSION  [fin] 

DISCUSSION  SUR  LE  REIN  MOBILE  (1) 

M.  LANDAU  (de  Berlin)  pense  que  le  traitement  du  rein 
mobile  doit  être  surtout  orthopédique.  La  néphropexie,  qui 
transforme  un  rein  déplacé  mais  mobile  en  un  rein  déplacé 
mais  fixe,  est  généralement  inutile  et  quelquefois  nuisible'. 
Elle  est  seulement  admissible  lorsqu’il  existe  des  troubles 
fonctionnels  du  rein  mobile  et  que  la  thérapeutique  fonc¬ 
tionnelle  est  insuffisante.  Le  traitement  spécial  des  hydro¬ 
néphroses,  de  la  calculose  et  de  la  pyélite  est  le  même  que 
le  rein  soit  mobile  ou  non. 

M.  POUSSON  (de  Bordeaux)  n’est  intervenu  que  dans 
16  cas  sur  le  grand  nombre  de  reins  mobiles  qu’il  a  obser¬ 
vés,  et  chez  les  sujets  seulement  dont  les  symptômes  parais¬ 
saient  en  rapport  direct  avec  la  néphroptose. 

Etant  donné  les  insuccès  fréquents  de  la  simple  néphro¬ 
pexie  dans  les  formes  dyspeptique  et  névropathique, 
M.  Pousson  se  demande  s’il  ne  conviendrait  pas,  au  cours 
de  l’opération  dans  laquelle  l’attention  doit  toujours  se  por¬ 
ter  sur  le  pédicule  du  rein,  afin  de  vérifier  le  mode  d’abou¬ 
chement  de  l’uretère  et  du  bassinet  et  l’état  des  vaisseaux, 
de  profiter  de  ce  temps  opératoire  pour  élonger  les  nerfs  du 
plexus  rénal  et  agir  à  distance  sur  le  plexus  solaire.  Les  ex¬ 
cellents  résultats  que  M.  Jaboulay  a  obtenus  dans  les  gran¬ 
des  névralgies  pelviennes  et  autres  syndromes  douloureux 
des  viscères  abdominaux  et  même  des  membres  par  une 
intervention  sur  les  fibres  sensitives  du  grand  sympathique 
ouvrent  une  voie  nouvelle  à  la  thérapeutique  de  l’ectopie 
rénale  compliquée. 

M.  ALBARRAN  a,  le  premier  en  1895,  appelé  l’atténtion  sur 
les  pyélo-néphrites  compliquant  le  rein  mobile.  Lorsque 


ces  pyélo-néphrites  s’accompagnent  de  grandes  oscillations; 
il  emploie  d’abord  le  traitement  médical  (diurétiques,  lait, 
révulsifs,  sérum)  et  ne  fait  la  néphrorraphie  que  vingt  à 
trente  jours  après  la  disparition  de  la  fièvre. 

M.  DURET  (de  Lille)  reconnaît  trois  indications  à  la  né¬ 
phropexie  ;  1°  quand  le  rein  est  douloureux  ;  2"  quand  il  y  a 
coïncidence  de  prolapsus  du  rein  avec  l’hydronéphrose  in¬ 
termittente;  3“  quand  il  s’agit  d’un  rein  déplacé  traumatique. 

Pour  M.  DESNOS  (de  Paris),  la  névralgie  rénale  compli¬ 
quant  le  rein  mobile  est  une  indication  opératoire  nette.  • 

M.  TÉDENAT  (de  Montpellier)  réserve  la  néphropexie  aux  cas 
d’ectopie  rénale  compliquée  de  coudure  de  l’uretère. 

MM.  GALLAND-GLEizE  (deTittel)  insistesur  les  rapports  du 
rein  mobile  et  douloureux  avec  la  colique  néphrétique.  Les 
nombreux  faits  observés  dans  sa  pratique  lui  ont  montré 
que  le  rein  mobile  provoque  quelquefois  des  crises  doulou¬ 
reuses  pouvant  en  imposer  par  leur  ressemblance  avec 
celles  de  la  colique  néphrétique  franche.  11  y  a  là  un  point 
de  diagnostic  délicat. 

M.  CARLiER  (de  Lille)  attribue  une  importance  indubita¬ 
ble  à  l’influence  de  la  menstruation  sur  la  pathogénie  du 
rein  mobile. 

Dans  la  néphropexie,  il  se  sert  toujours  de  gros  catgut. 

M.  HERESco  (de  Bucarest)  a  opéré  une  femme  chez  la¬ 
quelle  l’ahsence  de  distension  du  bassinet  lui  permet  de 
penser  que  les  douleurs  internes  accusées  par  la  malade 
avant  l’intervention  étaient  dues  aux  tractions  exercées  sur 
le  plexus  nerveux  rénal. 

A  noter  la  disparition  de  la  douleur  à  la  suite  de  l’inter¬ 
vention. 

M.  LEGUEU  (de  Paris)  n’opère  que  les  reins  mobiles  dou¬ 
loureux  ou  compliqués,  dans  les  autres  cas  il  prescrit  une 
ceinture  sans  pelote. 

M.  FRANTz  GLÉNARD  (de  Vichy)  pense  que  le  plus  sou¬ 
vent  l’histoire  du  rein  mobile  est  dominée  par  l’entéroptose. 
Le  traitement  comprend  alors  quatre  agents  principaux  : 
1“  la  sangle,  2°  les  laxatifs  quotidiens  (sulfate  de  soude, 

7  grammes)  ;  3°  régime  avec  diète  carnée  ;  4°  bicarbonate  de 
soude. 

COMMUNICATIONS  DIVERSES 

URÈTRE 

Doit-on  pratiquer  des  lavages  de  l'urètre  dans  l’urétrite 
blennorragique  compliquée  d’orchite?  M.  Brin  (d’Angers) 
pense,  et  une  statistique  de  11  cas  semble  lui  donner  raison, 
que,  contrairement  à  l’opinion  courante,  on  est  autorisé  à 
le  faire. 

C’est  également  l’opinion  de  M.  Genouville  et  de  M.  Escat 
(de  Marseille).  Ce  dernier  préfère  cependant,  aux  lavages, 
les  instillations  de  protargol. 

M.  Motz  (de  Paris)  insiste  sur  l’importance  de  l’examen 
approfondi  dè  l’urètre  et  des  annexes  pour  le  diagnostic  et 
la  thérapeutique  de  certaines  urétrites  chroniques. 

On  croit  généralement  que  la  stérilité  est  entraînée  fata¬ 
lement  par  l’orchite  blennorragique  double.  11  n’en  est  rien, 
dit  M.  Paul  Delbet,  la  stérilité  vraie  ne  survient  que  chez  les 
malades  atteints  d’orchite  double  avec  gonflement  énorme, 
douleur  intense,  dans  le  début  de  l’affection. 

M.  Noguès  a  observé  un  malade  qui  a  présenté  une  uré- 
trorragie  d’origine  hépatique.  Une  nouvelle  méthode 
d’urétrotomie  interne,  sans  sonde  à  demeure,  avec  dila¬ 
tation  rapide,  est  apportée  par  M.  Henri  Reynès  (de  Mar- 


(D  Voyez  Gaz.  des  hâpil.,  1901,  n»  126. 
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seille),  en  voici  la  technique;:  rl°  antisepsie:  (M.  iReynès  em¬ 
ploie  le  suiebenzoate.de  soude);  2“  incision avec.:le  Maison¬ 
neuve  ;  3°  introduction  d’une  sonde  ordinaire  1,7  ou  18,  et 
lavage  de  la  vessie  avec  le  nitrate  faible  ;  laver  le  canal  en 
retirant  la  sonde;  4”  séance  tenante,  dilater  avec  bougie 
cylindro-conique  ou  des  Béniqué  17,  18, 19,  20,  21  ;  6“  habil¬ 
lage  antiseptique  de  la  verge  et  du  gland.  Dans  la  journée, 
le  malade  urine  seul,  sans  sonde  ;  après  la  miction,  il  lave 
et  «  rhabille  »  sa.verge.  Le  soir  et  jours  suivants,  nauveau 
lavage  .et  calibrage  progressif.  En  trois  ou  cinq  jours,  on 
arrive  au  24  ou  29.  Le  malade  guéri  n’a  plus  qu’à  être  sur¬ 
veillé  et  calibré  de  temps  en  temps. 

Cette  communication  donne  lieu  à  une  petite. discussion 
dans  laquelle:  avec  une  rare  unanimité  MM.  Nicolich  (de 
Trieste),  Tédenat,  Escat,  Pousson,  Loumeau,  Le  Dentu, 
Albarran  insistent  sur  les  accidents  formidables  auxquels 
sont  exposés  les  malades  non  soumis  à  la  sonde  à  demeure. 

M.  Reynès  défend  sa  méthode,  et  se  réserve  d’apporter 
ultérieurement,  des  résultats  probants. 

Le  procédé  que  décrit  M.  Genouville  sous  le  nom  de  méa¬ 
totomie  au  galvano-cautère  semble  fort  ingénieux  : 

La  technique  se  résume  en  ceci  :  après  antisepsie  et  cocaï¬ 
nisation,  entr’ouvrir  les  lèvres  du  méat,  à  l’aide  d  une  pince 
hémostatique  ou  mieux  d’un  dilatateur  spécial,  sectionner 
àl’aide  d’un  petit  couteau  galvanique.  La  section  est  exsan¬ 
gue,  ou  produit  à  peine  quelques  gouttes  de  sang.  Les 
suites  sont  nulles  :  un  petit  coton  sous-préputial  suffit 
comme  pansement,  et  les  dilatations  ultérieures  sont  fa¬ 
ciles.  L’élargissement  du  méat  ainsi  obtenu  est  durable. 

La  méthode  épidurale  (voir  Gaz.  des  hôp.,  1901,  n°  79) 
semble  appelée  à  de  multiples  applications.  MM.  Albarran 
etCathelin  ont  eu  l’idée  de  traiter  les  incontinences  d’urine 
par  les  injections  épidurales  de  sérum  ou  de  cocaïne.  Ils 
ont  obtenu  des  résultats  fort  appréciables  et  encourageants. 
L’injection  semble  ici  agir  par  inhibition  du  sphincter. 

VÉSICULES  SÉMINALES,  CANAL  DÉFÉRENT 

M.  Le  Dentu  a  pratiqué  quatre  fois  l’extirpation  du  canal 
déférent  et  des  vésicules  séminales.  Il  insiste  sur  divers 

points  délicats  de  la  technique  à  employer. 

D’une  façon  générale  il  pense  que  l’impossibilité  d’être 
tout  à  fait  fixé  sur  l’étendue  des  lésions,  doit  rendre  le  chi¬ 
rurgien  très  radical.  . 

L’extirpation  totale  n’est  pas  une  opération  grave,  mais  il 
faut  refaire  avec  soin  la  paroi  du  canal  Inguinal. 

PROSTATE 

Un  nouveau  procédé  de  diagnostic  de  la  prostatite  chro¬ 
nique  est  apporté  par  M.  J.  Dorst  (d’Amsterdam).  Si, 
après  avoir  ^traité  l’urétrite  blennorragique  chronique  et 
plus  tard  dilaté  en  même  temps  le  canal,  l’on  fait  de  grands 
lavages  avec  des  solutions  chaudes  de  permanganate  de 
potasse  et  si  dans  la  même  séance  non  seulement  le  pre¬ 
mier  mais  aussi  le  dernier  verre  rendu  est  moins  beau  que 
les  autres,  il  y  a  de  la  prostatite,  qui  existe  en  général  dans 
toute  urétrite  blennorragique  chronique. 

La  prostatectomie  semble  actuellement  devenir  le  traite¬ 
ment  de  choix  dans  l’hypertrophie  de  la  prostate,  aussi 
M.  Albarran  voit-il  la, prostatectomie  pénnèale  suMotaUmài- 
quée  chez  tous  les  prostatiques,  sauf  contre-indications 
tenant  à  des  suppurations  locales  diffuses,  à  de  graves 
lésions  rénales,  au  trop  mauvais  état  général,  à  l’Age  trop 
avancé,  lorsque  le  cathétérisme  est  bien  toléré. 


:  M;  R.  Proust  (de  Paris)  en  a  ainsi  réglé  la  technique-: 

«  Une  première  fois  il  y  a  deux  ans,  faisant  un  plaidoyer 
en.  faveur  de  la  prostatectomie  dans  l’hypertrophie,  nous 
avons  dû,  dit-il,  -nous  arrêter  au  manuel  suivant  :  incision 
prérectale;  décollement prostato-rectal.  On  a  alors  sous  les 
yeux  la  face  postérieure  de  la  prostate  tapissée  d’un  voile 
membraneux,  l’aponévrose,  prostato-péritonéale.  Pour 
abaisser  convenablement  la  prostate,  on  a  recours  à^  la 
manœuvre  suivante  :  on  introduit,  par  une  brèche  faite  àl’u- 
rètré  membraneux,  une  sonde  coudée  à  angle  droit.  Onfait 
faire  un  tour  de  180  degrés  à  l’instrument,  onamène  ainsile 
bec  de  l’instrument  au  bas-fond  de  la  vessie  :  il  suffit  alors 
de  ramener  l’instrument  à  soi,  il  se  coiffe  alors  de  la  pros¬ 
tate,  et  rabaisse  alors  dans  des  conditions  extraordinaires.  G' est  le 
dèsenclaveur prostatique.  C’est  alors  qu’on  pratique  1  hémisec¬ 
tion  prostatique  si  importante  pour  la  suite  de  l’opération  ; 
puis  l’on  procède  à  la  dissection  de  chacun  des  cols  ;  leur 
pédicularisation  et  la  section  reste  à  suturer  la  plaie  urétrale. 

Mais  s’il  y  a  là  les  conditions  bien  réglées  d’une  opéra- 
tioDj  les  éléments,  par  exemple,  essentiels  du  procédé  que 
pratique  aujourd’hui  M.  Albarran,  l’opération  se  pratique 
encore  dans  un  véritable  puits  assez  profond.  —  Mes  nou¬ 
velles  recherches  m’ont  amené  à  prendre  une  position 
spéciale:  la  position  périnéale  inversée  ôa  sacro-verticale,  qui 
permet  la  rétropulsion  du  bord  postérieur  de  l’incision, 
jusqu’au  coccyx  même.  J’espère  que  cette  amélioration, 
considérable  à  mon  avis,  non  seulement  pour  les  opérations 
sur  la  prostate,  mais  pour  les  ablations  du  rectum,  les 
fistules  vésico-vaginales,  etc.,  sera  acceptée  ou  employée 
comme  l’ont  été  les  détails  de  la  première  technique,  telle 
que  l’hémisection  prostatique.  » 

Les  communications  de  MM.  Albarran  et  Proust  donnent 
lieu  à  une  discussion  à  laquelle  prennent  part  MM.  Le  Fur, 
Tédenat  et  Pousson.  Celui-ci  n’est  pas  absolument  de  l’avis 
deM.  Albarran,  il  pense  que  la  méthode  de  Bottini  (incision 
galvano-caustique  de  la  prostate),  et  surtout  la  prostatec¬ 
tomie  sus-pubienne  trouvent  encore  des  indications  for¬ 
melles.  .  ,  ,  . 

M.  Carlier  (de  Lille)  ne  croit  pas  à  l’avenir  de  l’opération 
de  Bottini.  Cette  opération  a  donné  cependant  de  bons 
résultats  à  M.  Desnos. 

VESSIE 

M.  Escat  (de  Marseille)  a  observé  un  cas  de  cette  singu¬ 
lière  affection  décrite  par  MM.  Guyonet  Girard,  sous  le  nom 
de  cystite  pseudo-membraneuse,  pratiqué  la  taille  hypogas¬ 
trique,  avivé  la  muqueuse  et  drainé.  Aucun  antécédent  ne 
permet  ici  d’établir  la  pathogénie  de  celte  affection  bizarre. 

Très  ingénieux  le  procédé  d’irrigation  continue  de  la 
vessie  après  la  taille  hypogastrique,  qu’apporte  encore 
M.  Escat. 

Il  emploie  du  sérum  artificiel,  et  il  procède  de  la  façon 
suivante  :  . 

Il  a  utilisé  comme  source  d’irrigation  un  petit  filtre- 
siphon,  filtre  Maignen,  au  charbon  et  à  l’amiante,  facile  à 
faire  bouillir.  On  le  plonge  dans  un  récipient  quelconque 
contenant  de  l’eau  salée  bouillie,  on  amorce  en  aspirant  et 
le  fonctionnement  est  ensuite  automatique.  Le  petit  tube 
qui  fait  suite  au  filtre  va  rejoindre  une  sonde  Nélaton  ou  un 
drain  dur  de  calibre  14,  plongeant  dans  la  vessie  suturée 
au-dessus  et  au-dessous.  Le  filtre  donne  jusqu’à  20  litres  en 
vingt-quatre  heures;  on  augmente  et  on  diminue  le  débit 
en  élevant  le  récipient.  L’irrigation  se  fait  goutte  à  goutte. 
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à  la  température  de  la  pièce,  sans  mise  en  tension  de  la 
vessie. 

Pour  la  sortie  du  liquide,  on  emploie  une  sonde  de  Pezzer 
n"  20,  dont  le  capuchon  a  été  coupé  de  façon  à  former 
entonnoir. 

Un  semblable  drainage  a  fonctionné  pendant  un  mois  sans 
arrêt,  ne  causant  aucune  souffrance  au  malade. 

REINS 

Contribution  à  la  physiologie  pathologique  de  l’incision 
et  de  l’extirpation  du  rein. 

Sous  ce  titre,  M.  Pousson  (de  Bordeaux)  aborde  un  énorme 
chapitre  de  pathologie,  puisqu’il  s’agit,  en  somme,  des 
néphrites  médicales. 

L’auteur,  se  basant  sur  le  triple  effet  de  l’incision  chirur¬ 
gicale  du  rein  qui  calme  les  douleurs,  arrête  les  hémorra¬ 
gies,  ramène  la  sécrétion  urinaire,  a  été  conduit  à  traiter 
les  troubles  de  la  sécrétion  urinaire  chez  les  brightiques  par 
la  néphrostomie.  Il  a  opéré  5  malades,  n’ouvrant  qu’un 
seul  rein  du  côté  qui  semblait  le  plus  douloureux.  Deux 
succès  qui  paraissent  complets  donnent  un  très  grand  inté¬ 
rêt  à  cette  tentative. 

MM.  Loumeau  et  Régis  (de  Bordeaux)  rapportent  un  cas 
de  délire  onirique,  dont  l’origine  première  put  être  ratta¬ 
chée  à  la  tuberculose  rénale. 

M.  Brin  (d’Angers)  a  enlevé  un  myxo-sarcome  du  rein  de 
13  livres  et  demie. 

M.  Luys  (de  Paris)  propose  un  appareil  séparateur  des 
urines,  très  utile  en  séméiologie  urinaire. 

MM.  Albarran  et  Cathelin  apportent  enfin  une  très  inté¬ 
ressante  contribution  à  l’anatomie  normale  des  capsules 
surrénales. 

Ces  glandes,  très  étudiées  au  point  de  vue  histologique  et 
physiologique,  ne  l’ont  été  que  peu  ou  pas  au  point  de  vue 
de  l’anatomie  macroscopique.  D’abord,  elles  ne  sont  pas 
surrénales  ;  ce  n’est  jamais  le  bonnet  phrygien  coiffant  le 
pôle  supérieur  du  rein.  Normalement,  les  glandes  surré¬ 
nales  sont  situées  entre  les  reins  et  la  colonne  vertébrale, 
au-dessus  du  pédicule  rénal,  ayant  surtout  des  rapports 
vasculaires,  avec  la  veine  rénale  en  bas,  la  veine  cave  infé¬ 
rieure  à  droite  et  à  gauche.  C’est  d’ailleurs  la  situation  nor¬ 
male  chez  tous  les  vertébrés  (Thèse  de  Petit).  A  gauche,  la 
situation  est  toujours  basse,  sus-pédiculaire;  à  droite,  on 
trouve  les  deux  variétés,  variété  basse  et  variété  haute,  où 
la  glande  est  logée  dans  le  dièdre  hépatico-cave.  Leur  forme 
est  très  variable,  le  plus  souvent  en  virgule,  mais  jamais 
chez  le  même  sujet  les  deux  glandes  ne  se  ressemblent. 
Leur  direction  est  oblique,  faisant  un  angle  de  30  degrés 
avec  le  plan  vertical,'d’où  des  rapports  importants  que  nous 
exposerons  en  détail  en  décrivant  le  quadrilère  surrénal. 
C’est  un  des  organes  les  plus  fixes  de  l’économie.  Outre  les 
ligaments  de  la  loge  commune,  bien  étudiés  aujourd’hui,  il 
y  a  des  ligaments  propres  â  la  capsule  surrénale,  ligaments 
très  puissants  qu’on  ne  voit  bien  qu’après  ouverture  de  la 
loge,  fixant  la  glande  solidement  aux  organes  voisins  :  les 
ligaments  surréno-cave,  surréno-hépatique  et  surréno- 
diaphragmatique. 

Il  n’y  a  pas,  comme  le  disent  les  classiques,  de  hile  à  la 
glande  surrénale,  pas  plus  qu’à  la  prostate  ou  à  la  thyroïde, 
mais  seulement  des  pédicules  vasculaires,  plus  ou  moins 
fournis  chacun  et  au  nombre  de  trois.  La  branche  inférieure 
venant  de  la  rénale  peut  être  remplacée  par  une  branche  I 


émergeant  du  parenchyme  rénal,  ce  qui  peut  avoir  son  im¬ 
portance  dans  les  confections  de  pédicules.  Le  prétendu 
hile  n’est  qu’un  sillon  médian  antérieur,  de  formation  spé¬ 
ciale. 

Les  veines  comprennent  d’abord  :  la  veine  dite  fausse¬ 
ment  centrale  et  qui  fait  voir  lorsqu’on  l’ouvre  une  quin¬ 
zaine  d’orifices,  représentant  l’abouchement  d’autant  de 
veines,  d’où  le  nom  de  mwe  collectrice  que  nous  lui  don¬ 
nons.  Les  veines  accessoires,  bien  étudiées  déjà  parLejars, 
présentent  un  canal  constant  à  gauche  :  le  canal  veineux 
réno-capsulo-diaphragmatique,  avec  deux  variétés  suivant 
que  la  diaphragmatique  inférieure  gauche  va  ou  non  à  la 
veine  cave.  Dans  le  premier  cas,  il  y  a  une  anastomose  entre 
la  diaphragmatique  et  la  collectrice.  Nous  insisterons,  en 
terminant,  sur  l’importance  chirurgicale  des  capsules  ac¬ 
cessoires  et  sur  ce  fait  que  certains  phlegmons  périnéphré- 
tiques,  à  origine  inconnue,  sont  peut-être  d’origine  surré¬ 
nale. 

Le  canal  veineux  réno-capsulo-diaphragmatique  décrit 
par  MM.  Albarran  et  Cathelin,  ainsi  que  l'a  fait  très  juste¬ 
ment  remarquer  M.  Escat,  a  une  grande  importance  au  point 
de  vue  de  la  pathogénie  des  pyélonéphrites  doubles.  Étant 
donné,  en  effet,  les  anostomoses  des  deux  veines  diaphrag¬ 
matiques  inférieures,  on  s’explique  aisément  l’influence  des 
lésions  suppurées  d’un  rein  sur  l’autre  rein  et  le  bien  fondé 
des  interventions  précoces  pour  éviter  des  accidents  ulté¬ 
rieurs  graves. 


REVUE  DES  THÈSES 

De  l’eczéma  arthritique  chez  l’enfant  et  spécialement  chez 
le  nourrisson,  par  M.  le  docteur  E.  Lbullier.  (Th.  de  Paris, 
1901.) 

M.  Leullier  est  partisan  de  l’origine  interne  des  eczémas, 
adoptant  en  cela  la  définition  de  M.  Brocq  ;  l’eczéma  est  une 
dermatose  inflammatoire  objectivement  caractérisée  par  la 
rougeur  et  la  vésiculation,  souvent  mais  pas  toujours  par  un 
écoulement  de  sérosité,  puis  par  des  croutelles  et  de  la  des¬ 
quamation. 

Cette  opinion  se  rattache  aux  théories  de  M.  Bouchard 
sur  l’arthritisme.  C’est  une  «  bradytrophie  caractérisée 
parla  présence  dans  les  excréta  de  produits  incomplètement 
élaborés  dont  les  plus  importants  sont  les  acides  .organi¬ 
ques  et  surtout  l’acide  urique  (théorie  de  l’uricémie). 

Cette  diathèse  est  en  rapport  intime  avec  l’eczéma  pour 
lequel  elle  est  un  terrain  morbide  prédisposé. 

Les  eczémas  de  la  première  enfance  sont  surtout  des  eczé¬ 
mas  d’origine  alimentaire  évoluant  à  la  faveur  de  la  dia¬ 
thèse  héréditaire,  et  pouvant  être  répartis  dans  les  deux 
variétés  décrites  par  M.  Marfan. 

Mais  à  côté,  il  y  a  place  pour  une  classe  spéciale  d’eczé¬ 
mas,  ceux  étudiés  par  l’auteur,  inexplicables  sans  la  recher¬ 
che  des  antécédents  héréditaires.  Ils  sont  une  des  premières 
manifestations  de  l’arthritisme  chez  l’enfant. 

L’eczéma  arthritique  se  rencontre  également  dans  la  se¬ 
conde  enfance  où  il  revêt  les  caractères  de  cette  dermatose 
chez  l’adulte. 

Le  diagnostic  de  cette  variété  d’eczéma  a  pour  bases  : 
a.  La  recherche  des  antécédents,  l’association  d’autres 
phénomènes  morbides  récemment  synthétisés  sous  le 
terme  générique  de  !’«  uricémie  o  chez  les  enfants. 

p.  Sa  Symptomatologie,  que  sa  complexité  ne  permet  pas 
de  regarder  comme  spécifique  de  l’arthritisme,  marque  ce¬ 
pendant  une  affinité  pour  certaines  formes  objectives.  C’est 
un  eczéma,  se  présentant  plutôt  sous  la  forme  sèche,  non 
croûteux,  très  prurigineux,  évoluant  par  poussées  succès- 
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sives,  rebelle  au  traitement,  alternant  le  plus  souvent  avec 
d’autres  manifestations  arthritiques  associées. 

M.  Leullier  lui  reconnaît  trois  variétés  objectives,  par 
analogie  avec  celles  décrites  chez  l’adulte  : 

Une  forme  vulgaire,  vésiculeuse,  rare  ; 

Une  forme  craquelée,  fendillée,  plus  fréquente  ; 

Une  forme  sèche  (séborrhéique,  pityriasiforme)  ; 

Quelquefois  une  forme  nummulaire  (seconde  enfance). 

y.  L’analyse  des  urines  (densité  élevée,  acide  urique, 
urates  en  excès),  et  s’il  était  possible  l’analyse  du  sérum 
sanguin  confirmeraient  le  diagnostic. 

Ls.  pathogènie  de  l’eczéma  arthritique  est  encore  obscure. 

11  paraît  produit  par  l’élimination  au  niveau  de  la  peau  des 
principes  toxiques  qui  caractérisent  les  maladies  par  ralen¬ 
tissement  de  la  nutrition,  acide  urique  pour  les  uns,  dérivés 
alloxuriques  pour  les  autres  (Prof.  Tommasoli). 

Le  traitement  doit  s’adresser  à  la  diathèse.  Il  consistera  : 
en  un  régime  approprié  régime  végétarien,  peu  azoté;  en 
une  hygiène  rigoureuse  dont  le  but  sera  d’activer  la  nutri¬ 
tion  (séjour  au  grand  air,  massage,  exercice).  La  thérapeu¬ 
tique  cherchera  à  diminuer  l’acidité  des  «  humeurs  »  et  à 
restituer  au  sérum  sanguin  son  alcalinité.  Le  bicarbonate  de 
soude  et  les  autres  alcalins  seront  donnés  à  doses  modérées 
et  intermittentes. 

Le  traitement  hydro-minéral  (La  Bourboule)  paraît  être 
le  traitement  de  choix. 

Le  traitement  local  doit  être  appliqué  avec  réserve  à 
cause  des  métastases  possibles. 

L’influence  du  processus  angineux  sur  le  cycle  thermique 

de  la  scarlatine,  par  le  docteur  L.  Mage.  (Th.  Paris,  1901.) 

L’angine,  dit  M.  Mage,  semble  avoir  le  plus  souvent  l’in¬ 
fluence  prédominante  sur  la  marche  de  la  température  de  la 
scarlatine  normale. 

La  courbe  thermique  de  la  scarlatine  normale  suit  les  va¬ 
riations  de  l’angine  bien  plutôt  que  celles  de  1  éruption. 
C’est  ainsi  que  dans  les  cas  de  scarlatine,  sans  éruption,  la 
fièvre  est  variable  en  raison  directe  l’état  de  la  gorge.  Dans 
les  cas  de  scarlatine  apyrétique  les  lésions  pharyngées  sont 
sou  ventiles  plus  minimes. 

Les  cas  de  scarlatine  grave  hypertoxique  semblent  échap¬ 
per  à  cette  loi  de  l’évolution  parallèle  de  l’angine  et  de  la 
fièvre. 

Si  l’éruption  de  la  scarlatine  doit  conserver  toute  son  im¬ 
portance  au  point  de  vue  du  diagnostic.!  c  est  1  angine  qui 
doit  occuper  le  premier  rang  au  point  de  vue  du  pronostic  et 
du  traitement  de  cette  affection. 

La  médication  cacodylique  chez  les  enfants, 
d’après  M.  Paul  Habar  (1). 

Nombreux  sont  les  cas  de  pathologie  infantile  auxquels 
peut  convenir  la  médication  cacodylique  :  la  chorée,  les 
anémies  et  la  chlorose,  toutes  les  tuberculoses,  tuberculose 
pulmonaire,  coxalgie,  mal  de  Pott,  péritonite  tubercu¬ 
leuse,  etc. 

On  a  surtout  essayé  le  cacodylate  de  soude  contre  la  tu- 
berculose  pulmonaire  [Benoist  et  Rocaz  (de  Bordeaux)  (2)J. 
Dans  cette  maladie,  sous  l’influence  du  traitement  arsenical, 
il  y  a  augmentation  de  l’appétit  et  du  poids.  Les  forces 
reviennent,  les  sueurs  nocturnes  disparaissent,  la  tempéra¬ 
ture  s’abaisse  progressivement  pour  atteindre  la  normale.  Il 
est  vrai  que  les  signes  physiques  sont  plus  longs  à  dispa¬ 
raître  et  que,  dans  les  cas  de  tuberculose  avancée,  les  résul¬ 
tats  sont  nuis.  C’est  donc  surtout  dans  les  tuberculoses  au 
début  que  la  médication  cacodylique  est  indiquée.  Elle 
l’est  encore  dans  les  anémies  graves  de  l’enfance,  et  en  par¬ 


ti)  Th.  de  Paris,  1901. 

(2)  Voy.  Gaz.  des  MpiL,  1901,  n»  92. 


ticulier  dans  les  anémies  des  nourrissons.  Dans  la  chorée, 
les  résultats  sont  douteux.  Quoi  qu'il  en  soit,  cette  forme 
thérapeutique  de  l’avenir  est  parfaitement  inoffensive  chez 
les  enfants,  si  l’on  a  soin  de  ne  pas  dépasser  les  doses  de 
un  à  cinq  centigrammes  par  jour.  l.  b. 


FORMULAIRE 
Sirop  de  convallaria. 

Extrait  de  convallaria  maïalis. ...  S  grammes. 

Alcoolature  d’oranges  douces.  )  g  _ 

—  de  citron . j 

Sirop  de  sucre . 

Une  cuillerée  à  café  contient  environ  0*20  d’extrait  de 
convallaria.  [Journ.  des  prat.) 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Guerre.  —  Par  décision  ministérielle,  les  officiers  du  corps 
de  santé  militaire  dont  les  noms  suivent  ont  été  désignés  pour 
les  postes  ci-après  : 

M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe  Trifaud,  pour 
l'hôpital  militaire  de  Versailles. 

MM.  les  médecins  aides-faajors  de  première  classe  Tanton, 
pour  le  laboratoire  de  bactériologie  de  Châlons-sur-Marne  et 
la  place  de  Châlons  ;  —  Le  Dantec,  maintenu  au  28<’  d’artillerie. 

•  _ Par  décision  ministérielle  du  30  octobre  1901,  les  méde¬ 

cins  aides-majors  de  deuxième  classe  élèves  sortant  de  l’Ecole 
d’application  du  service  de  santé  militaire,  dont  les  noms  sui¬ 
vent,  ont  reçu  les  affectations  ci-après  indiquées  : 

MM.  Cornet,  à  l’hôpital  militaire  du  Val-de-Grâce  à  Paris  ;  — 
Dreyfus,  au  13=  d’artillerie;  —  de  Gauléjac,  au  3=  cuirassiers; 

_  Boigey,  au  22'  d’artillerie;  —  Notin,  au  S' hussards;  Ven- 

nat,  au  10“  hussards;  —  Bailliart,  au  76'  d’infanterie;  -  Prat, 
au  8'  d’artillerie  ;  —  Perron,  au  13'  dragons  :  —  Casaux,  au 
21'  d'artillerie  ;  —  Guilhaumon,  au  27'  d’infanterie;  —  Borie,  au 
19'  dragons  ;  —  Guérin,  au  13' d’infanterie;  —  Caries,  au  26'  d  in¬ 
fanterie;  —Techoueyres,  au  132'  d’infanterie;  —  Michel,  au  12'  ba¬ 
taillon  de  chasseurs  àpied;  —  Talabère,  au  113'  d  infanterie; 

Massol,  au  11' d’infanterie; —Clément, au  11' dragons;— Chapel- 

lier,  au  8'  hussards  ;  —  Dusserre,  au  23'  d’infanterie  ;  — Evrard, 
13S'  d’infanterie;  —  Battez,  au  19'  chasseurs  à  cheval;  — Pichon, 
au  27' chasseurs  àpied;  — Perie,  au  36'  d  infanterie  ;  Bargy, 
au  10'  chasseurs  à  cheval  ;  —  Marland,  au  6'  dragons;  —  Garnier, 
au  11'  chasseurs  à  cheval;  -  Armellia,  à  l’hôpital  militaire  du 
camp  de  Châlons  ;  —  Lantierie,  au  159'  d’infanterie;  —  Caujole, 
au  11'  d’infanterie;  —  Lajoux,  au  16'  chasseurs  à  cheval  ;  — 

Pons, au  10'  d’infanterie;  —  Champeaux, au  1'^ dragons;— Joly, 

au  9'  cuirassiers  ;  —  Nicolle,  au  1"  chasseurs  à  cheval  ;  —  Es- 
eher,  au  6'  cuirassiers  ;  -  Mayrac,  au  6'  d’infanterie;  -  Brion- 
val  au  4e  chasseurs  à  cheval  ;  —  Miecamp,  au  3®  bataillon  de 
chasseurs  à  pied;  -  Cahuzac,  au  6'  hussards  ;  -  Roudie,  au 
91'  d’infanterie;  —  Fontagné,  au  130'  d’inlanterie  ;  —  Maître,  au 
21'  d’infanterie;  —  Borderies,  au  2'  chasseurs  à  cheval;  —  Ber¬ 
trand  (Jean),  au  21'  dragons;  —  Pasteur,  au  149' d’infanterie; 
—  Taillefer,  au  148' d’infanterie;  —  Manaud,  au  22'  dinfante- 
rie-  —  Carret,  au  73'  d’infanterie  ;  —  Feldmuller,  au  150'  d’in¬ 
fanterie;  -  Bertrand  (Gustave),  au  146'  d’infanterie  ;  —  Metoz, 
au  44'  d’infanterie  ;  —  Demanneville,  au  162“  d’infanterie  ;  — 
Piètrement,  au  31'  dragons  ;  —  Gaillard,  au  30'  bataillon  de 
chasseurs  à  pied. 

—  Par  décret  du  président  de  la  République  en  date  du 
30  octobre  1901,  les  médecins  stagiaires  dont  les  noms  suivent 
ont  été  nommés  au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième 
classe  pour  prendre  rang  du  1"  novembre  1901  et  ont  reçu,  par 
décision  ministérielle  du  même  jour,  ies  affectations  ci-après 
indiquées  : 

MM.  Coudeyras,  au  114'  d’infanterie;  —  Cohadon,  au  59'  d  in- 
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fanterie  ;  — Derappe,  au  40“  d’artillerie;  —  Chanal,  audl5“d'in- 
fanteriè  ;  —  Lou'ét,  à  l’hôpital  militaire  de  Belfort;  —  Bauby,  au 
13“  dragons. 

—  Par  décision  ministérielle  du  4  novembre  1901,  MM.  le® 
médecins-majors  de  deuxième  classe  dont  les  noms  suivent 
sont  nommés  répétiteurs  à  l’école  du  service  de  santé  mili¬ 
taire  pour  y  occuper  les  emplois  se  rapportant  aux  parties  de 
l’enseignement  ci-après  indiquées  : 

1“  Médecine.  —  M.  Chavigny  :  physiologie  et  histologie; 

M.  Georges  ;  matière  médicale,  thérapeutique,  hygiène  et  méde¬ 
cine  légale. 

2°  Chirurgie.  —  M.  Écot  :  anatomie  normale  et  pathologique; 

—  M.  Vialle  :  médecine  opératoire  et  accouchement. 

Marine.  —  MM.  les  docteurs  Amhiel  et  Girard  sont  maintenus 

provisoirement  dans  leurs  fonctions^^ de  professeur  à  Toulon. 

M.  le  médecin  principal  Laffont,  actuellement  embarqué  sur 
la  Couronne,  continuera  à  professer  le  cours  de  bactériologie  à_ 
l’école  d’application,  en  attendant  le  résultat  du  concours. 

M.  le  médecin  de  première  classe  Gastinel,  professeur  de 
petite  chirurgie  à  l’école  annexe  de  Toulon,  sera  chargé  provi¬ 
soirement  du  cours  de  séméiologie  médicale,  en  remplacement 
de  M.  le  docteur  Planté,  appelé  4  servir  à  Cherbourg.  > 

—  M.  le  médecin  principal  Vergos,  du  cadre  de  Brest,  est  dé¬ 
signé  pour  embarquer  sur  le  cuirassé  l’iéna. 

Distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  dans  l’ordre  de 
la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  de  commandeur  :  M.  le  médecin  en  chef  de  première 
classe  de  la  marine  Jacquemin,  directeur  du  service  de  santé  du 
corps  expéditionnaire  de  Chine. 

-  Au  grade  de  chevalier  :  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Bou- 
tellier  (faits  de  guerre,  Chine). 

XIV“  Congrès  international  de  médecine  (Madrid,  23-30 
avril  1903),  —  La  commission  générale  d’arganisation  et  de 
propagande  du  X1V“  Congrès  international  de  médecine,  en  con¬ 
sidération  du  désir  exprimé  par  quelques  médecins  oto-laryngo¬ 
logistes  d’Espagne  et  de  l’Etranger,  a  décidé,  dans  sa  séance  du 
IS  octobre,  que  la  H“  section,  portée  dans  le  Règlement  sous  le 
titre  «  Otologie,  rhinologie  et  laryngologie  »,  sera  divisée  en 
deux  sections  :  11  a.  Otologie;  11  6.  Rhino-laryngologie. 

Ces  deux  sections  seront  indépendantes  l’une  de  l’autre,  et 
chacune  d’elles  aura  son  président  et  son  secrétaire,  chargés  de 
son  organisation. 

'  La  16“  section  (médecine  légale)  sera  intitulée  :  «  Médecine 
légale  et  toxicologie.  » 

,  Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  44’  semaine,  880  décès,  au  lieu  de  862  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  830,  moyenne  ordinaire 
des  semaines  d’octobre.  Cette  légère  augmentation  est  due  aux 
maladies  de  l’appareil  respiratoire. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  11  décès,  au  lieu  de  12  pendant  la 
semainé  précédente  (la  moyenne  est  10).  Le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  signalés  par  les  médecins  a  notablement  diminué  (39  au 
lieu  de  60).  La  variole  a  causé  4  décès,  au  lieu  de  3  "pendant  la 
semaine  précédente  (la  moyenne  2)  ;  le  nombre  des  cas  signalés 
dar  les  médecins  est  de  40,  La  rougeole,  a  causé  3  décès,  au  lieu 
5  pendant  la  43“  semaine  (la  moyenne  est  2).  La  scarlatine  1  dé¬ 
cès,  comme  pendant  la  semaine  précédente  (la  moyenne  est  2),  la 
coqueluche  3,  comme  pendant  la  semaine'précédente  (la  moyenne 
est  b).  La  diphtérie,  14  au  lieu  de  19  pendant  la  semaine  pré¬ 
cédente  (la  moyenne  est  5)  ;  le  nombre  des  cas  nouveaux  signa¬ 
lés  par  les  médecins  présente  une  diminution  :  il  est  de  92  au  lieu 
de  107. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  24  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu 
de  288  pendant  la  semaine  précédente  (la  moyenne  est  41).  En 
outre,  on  a  signalé  3  décès  par  diarrhée  d’enfants  de  1  à  2  ans, 

1  décès  d’adulte  et  2]décès  par  dysentérie. 

En  outre,  30  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 


causé  131  décès,  au  lieu  de  92  pendant  la  semaine  précédente 
et  au  lieu  de  106,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
d'^compose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë.  8  décès  (au' lieu  de 
la  moyenne  9);  bronchite  chronique,  21  (  au  lieu)  de  la  moyenne 
20);  pneumonie,  36  (au  lieu  de  la  moyenne  18)  ;  les  autres  mala¬ 
dies  de  l’appareil  respiratoire,  66  (au  lieu  delà  moyenne  59),  dont 
26  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  26  à  la  broncho¬ 
pneumonie.  En  outre  7  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe,  ce 
qui  doit  attirer  l’attention. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  22b  décès  ;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  21  décès;  la  méningite  simple,  14;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  11  décès  ;  l’apoplexie  et  le 
ramollissement  cérébral,  32  décès  ;  les  maladies  organiques  du 
cœur,  52;  le  cancer  a  fait  périr  57  personnes;  la  hernie  et  l’ob¬ 
struction  intestinale  ont  causé  4  décès;  la  cirrhose  du  foie,  14; 
la  néphrite,  23  ;  enfin,  33  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile, 

La  nouvelle  Académie  de  médecine.  —  Depuis  mardi,  la 
façade  de  la  nouvelle  Académie  de  médecine,  située  rue  Bona¬ 
parte,  est  débarrassée  de  ses  échafaudages.  Mais  l’aménagement 
intérieur  est  loin  d’être  terminé  et  il  ne  semble  pas  que  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  puisse  quitter  son  local  de  la  rue  des  Saints- 
Pères  pour  celui  de  la  rue  Bonaparte  avant  le  printerap's  1902'.''’  ’ 

Renseignements  utiles.  —  Le  chèque  postal,  dont  on  a  tant 
parlé,  va  enfin  être  adopté  par  l’Administration  des  postes. 
C’est,  paraît-il,  à  partir  dû  !“*■  janvier  1902  que  seront  délivrés, 
dans  tous  les  bureaux  des  postes,  des  chèques  postaux  dont  le 
remboursement  sera  effectué  à  vue  comme  celui  du  bon  de 
poste.  Contre  le  versement  d'un  dépôt,  dont  le  montant  sera  va¬ 
riable,  on  recevra  un  carnet  à  souche  permettant  aux  titulaires 
d’établir  des  chèques  qu’ils  pourront  adresser  à  leurs  correspon¬ 
dants  sans  avoir  à  les  faire  estampiller  par  la  poste. 

Hôpital  Saint-Antoine.  —  Conférences  sur  les  maladies  cuta¬ 
nées  et  syphilitiques.  —  M.  Gaucher,  agrégé,  commencera  ces 
conférences,  le  dimanche  17  novembre  1901  àdixheures  et  demie 
du  matin  et  les  continuera  tous  les  dimanches  à  la  même  heure. 

Cours  pratique  sur  les  maladies  de  l’estomac  (service  de 
M.  le  docteur  Alb.  Mathieu).  —  MM.  les  docteurs  Jean-Ch.  Roux, 
ancien  interne  des  hôpitaux,  assistant  de  consultation  des  mala¬ 
dies  de  l’estomac  à  l’hôpital  Andral,  et  A.  Laboulais,  pharma¬ 
cien  de  première  classe,  ex-interne  des  hôpitaux,  commence¬ 
ront  sous  la  direction  de  M.  le  docteur  Alb.  Mathieu,  médecin 
de  l’hôpital  Andral,  un  cours  théorique  et  pratique  sur  le  dia¬ 
gnostic  et  le  traitement  des  maladies  de  l’estomac. 

Le  cours  sera  complet  en  20  leçons  et  aura  lieu  au  laboratoire 
de  l’hôpital  Andral,  33,  rue  des’  Tournelles,  quatre  fois  par 
semaine,  à  cinq  heures  et  demie  du  ;soir,  et  commencera  le 
25  novembre  courant.  Les  travaux  pratiques  (examen  du  suc 
gastrique),  et  autres  procédés  de  diagnostic,  auront  lieu  par  sé¬ 
rie  de  b  élèves  de  quatre  heures  et  demie  à  cinq  heures  et  demie 
avant  le  cours. 

Pour  les  fènséignéments  et  l’inscription  s’adresser  au  labora¬ 
toire  de  l’hôpital' Andral,  35,  rue  des  Tournelles,  tous  les  matins 
de  huit  heures  à  midi. 

Muséum  d’histoire  naturelle  (Laboratoire  d’anatomie  com¬ 
parée  :  M.  Filhol,  direeteur).  —  M.  le  docteur  Auguste  Pettit  com¬ 
mencera,  le  12  novembre  1901,  un  cours  pratique  d’histologie 
comparée  (gratuit).  Les  leçons  et  manipulations  auront  lieu  les 
mardi,  jeudi  et  samedi  de  chaque  semaine. 

S’inscrire  d’avance,  auprès  de  M.  Pettit,  l’après-midi,  53,  rue 
de  Buffon. 

Conférences  de  déontologie.  —  MM.  les  docteurs  P.  Le 
Gendre  et  G.  Lepage  commenceront  leurs  conférences  de  déon¬ 
tologie  médicale  le  lundi  25  novembre,  à  huit  heures  et  demie 
du  soir  (petit  amphithéâtre  de  la  Faculté),  et  les  continueront  les 
vendredis  et  lundis  suivants  à  la  même  heure. 

École  de  Marseille.  —  Pendant  l’année  scolaire  190f- 
1902,  M.  Queirel,  professeur  de  clinique  obstétricale,  fera  ses 
cliniques  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  à  9  heures  du  matin. 
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Il  sera  assisté  dans  son  enseignement  de  MM.  Delanglade  (gyné¬ 
cologie)  ;  Lop  (cours  complémentaire  de  pathologie  de  la  gros¬ 
sesse);  Platon  (diagnostic  obstétrical)  et  M‘“>  Mouren. 

Le  docteur  Noël  sera  chargé  de  la  consultation  spéciale  de 
laryngologie. 

École  professionnelle  d’assistance  aux  malades.  — 
Cette  école,  dont  le  but  est  de  former  des  gardes-malades  pré¬ 
sentant  toutes  les  garanties  désirables,  est  entrée,  le  14  octobre, 
dans  sa  troisième  année  d’existence. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  au  docteur  Maurange, 
secrétaire  général  ou  4  l’École,  10,  rue  Ameyot  (V”),  Paris. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  MÉDiTERRANéR.  — 
Stations  hivernales  :  Nice,  Cannes,  Menton,  etc.  Billets  daller  e%re- 
tour  de  famille,  valables  33  jours.  -  Il  est  déliyré,  du  15  octobre  au 
15  mai,  dans  toutes  les  gares  du  réseau  P.-L.-M.,  sous  condition 
d’effectuer  un  parcours  simple  minimum  de  150  kilométrés, 
aux  familles  d’au  moins  quatre  personnes  voyageant  ensemble, 
des  billets  d’aller  et  retour  collectifs  de  l’’%2“  et  3»  classes,  pour 


les  stations  hivernales  suivantes  :  Hyères  et  toutes  les  gares  si- 
situées  entre  Saint-Raphaël,  Valescure,  Grasse,  Nice  et  Menton, 
inclusivement. 

Le  prix  s’obtient  en  ajoutant  au  prix  de  six  billets  simples 
ordinaires  (pour  les  |,trois  [premières  personnes),  le  prix  d’un 
billet  simple  pour  la  quatrième  personne  ;  la  moitié  de  ce  prix 
pour  la  cinquième  et  chacune  des  suivantes. —  Arrêts  facultatifs. 

Les  demandes  de  ces  billets  doivent  être  faites  quatre  jours 
au  moins  à  l’avance  à  la  gare  de  départ. 

SIROP  HENRY  MURK— Maladies  nerpeuses,  épilepsie,  hystérie. 
RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 

Le  Directeur-gérant  ;  D>  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMBRIK  F.  LEVÉ,  RDE  CASSETTE,  17 


Robin 


Capsules  Dartois 

I  dWile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne  : 
■  3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane, 

(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paria,  et  les  principalesjhamacie^ 


une  I 

0,20  I 

ne  :  ■ 


BROMIDIA  AHTIH£VBftL6IQUE 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus 
votre  BIUIMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne 
me  résonne  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cenendam  ie  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été^réfractâire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  briUant  et  dépassa  de 

**^^76  fU^aîors°dfs*expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule 

Barrafranca,  Italie,  go  juillet  1893.  ORAZIO  SATARIANU. 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  ppu^^  FRANICE^T  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  6,  rue  de  la  Paix,  Péris 

Prix:5  fr.  -Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  Us  médecins  sur  demande. -Prix^5&^ 


AFFECTIONS  CARDIAQUES 


CONVALLÂRU  MAIALIS 

LANGLEBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES:  6  par  jour, 

GRANULES  de  CONÏALLAIARINE  :  4  par  jour. 


Z  de  Jtarls  et  de  la  Marine. 


M  PEPTONE  CATILLON 


Ufîîoadtoï^eMèdeoinêr-^PluaTctîf  et  “"vSSSMSmilaSleetGlycér^oShate^jjT” 

toléré  que  |0>  sole  <ie  hr  (Coud  Rétoblitles  Porces.l’ Appétit, lesViaestiona 


Hémoglobine  pure  iodée 

I  Iode  Organique  — ^  Fer  Physiologique. 

I  ANÉMIE • CHLOROSE 

I  SCROFULE  «LYMPHATISME 
^  DÉBILITÉ  GÉNÉRALE^ 

G  01 T  R  E^  IJ  RO  M  E 

Ptii  4  fr.  R.  DÉLAUNAY,  Fli'»  de  i"  Classe.  Montargis.We  ;  T‘"  PI'*!. 


ïamoo  RcHiiiTii.i.0NB.  -  14,  Rue  d 


COALTAR  SAPONINÈ  LE  BEUF 

désinfectant,  antidiphtérique,  cicatrisant. 
Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

GOUDRON  LE  BEUF--fOLU  LE  BEUF 

Approuve'spar  la  haute  Commission  du  Codex. 
Les  trois  produits  se  trouvent  dans  les  principales 
pharmacies.  —  Se  méfier  des  contrefaçons. 
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NÉVROSES 

Le'  lirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  'avec  tant  de  soin  par  les  médeoiis 
'des  ‘hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  loi. 

Le  succès-immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tieit 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé» 
inatique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’inoorpota. 

du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  dii  SIROP  de  HENRY  MUBE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix,  du  flacon  :  omq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicatiois 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pri> 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 

1»  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
SODIUM  i 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3» Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsoh-wik. 


Vents  en  oros.  —  S’adresser  i  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard) 


îERPffli-COCÂ  MARIAI 

Liqueur anv.catarrhale et  antineurasthénique.  2ié 
cuillerées  p'jonr.  BdHaussmann,41,Paris  etph**». 


SANS  APPAREILS 
NI  CONCOURS  D’ÉTRANGERS 


CONES  AU 

FORMADOL 

PROCÉDÉ  PRATIQUE 

ET  ÉCONOMIQUE 


A.  PALLIÈRE  ET  E.  MARQUETANT 

11,  rue  Grillon,  à  Lyon. 


I  LE  MEILLEUR  SUCCÉDANÉ  de  l’IODOFORMS 
SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 
Recommandé  par  les  Sommités  médicales. 
■  a  f  iH^l  Combinaison  à  1  o/o  de  Menthol 

IVItIM  I  nUL'IUUUL  pour  INSUFFLATIONS  RHINQ-LARYtiCiENNES 

I  HYPNOTIQUE  PUISSANT  de  oToW gr. 

SUPÉRIEUR  au  CHLORAL 

_  NE  PRODUIT  PAS  d'ACCIDENTS  TOXIQUES 

Gros  :  PHARMACIE  CENTRALE  de  FRANCE,  7,  Rue  de  Jouy,  PARIS. 


lODQL 


DORMIOL 


CAPSULES  de  nORMlOL.  ■ 


TANNATE  oOREXINE 


-e  MEiLl.EUR  STIMULANT  de  I’APPETIT,  absolument  inslpnle. 
ez  les  EWPAWTS  et  les  AB1TI.TSS.  Très  efficace  dans  les  cas  de  voi 


VOIHISSEMENTS  de 


la  PHARMACIE  NORMALE,  17,  H 


PURETÉ 

_ _ GARANTIE 

ANTITUBERCULEUXi  Recommandés  par  le  Dr  LANDERÉR  (Stuttgart). 
(Bnohuraa  et  Éehantillons).  M.  REINICKE5  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


HETOL ET HETOCRESOL 


r  Ampoules  Boissy'^ 

!A  L’IODURE  D’ÉTHYLE 

1  Pour  le  Traitement  tie  l'Asthme 

^  Par  la  méthode  iodurée.  ~  Cnérison  complète. 


Ampoules  Boissy 

fAU  NJTRIJJ  fAMYLE 

^Et  Guérison  Ses  ANGINES  fle  PoilriDO 

^  Syncopes,  Mal  de  Mer,  Migraine,  Hystero-Epilepsie^ 


ILBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  onUlerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C'e,  49,  r.  de  Manbeuge,  et  Ph'«'. 
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Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
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UNE  CLINIQUE  CHIRURGICALE  DANS  LES  HOPITAUX 
DE  PARIS  EN  L’AN  1901  (1) 

HÔPITAL  DE  LA  PITIÉ.  —  M.  LE  PROFESSEUR  TERRIER 
[Lefon  d’ouverture,  S  novembre  1901.) 


Après  avoir  passé  en  revue  les  premières  modifications 
faites  au  service,  la  réfection  insufüsante  de  l’amphitéâtre 
des  cours,  après  avoir  montré  l’infériorité  matérielle  où  nous 
sommes  vis-à-vis  de  l’élranger,  M.  Terrier  expose  le  fonc¬ 
tionnement  dé  sa  salle  de  stérilisation,  constate,  quemalgré 
le  zèle  de  son  personnel,  il  est  arrivé  que  les  pansements 
aseptiques  ont  manqué.  Quelque  volumineux  et  bien  ins¬ 
tallé  que  soit  l’appareil  stérilisateur,  il  ne  peut  suffire  pour 
le  nombre  de  ses  malades. 

«  On  a  dit  —  et  c’est  un  médecin  —  que  nous  gaspillions 
le  gaz;  je  serais  très  heüreux,  dit  le  professeur,  que  le  con¬ 
frère  voulût  bien  nous  faire  connaître  un  autre  procédé  que 
la  chaleur  pour  stériliser  nos  pansements  et  nos  instruments. 
Si  le  gaz  revient  cher  aux  Parisiens,  il  n’est  pas  en  notre 
pouvoir  d’en  diminuer  le  prix.  Du  reste,  je  l’ai  déjà  dit  et 
j’y  reviens  encore,  il  faudrait  comme  dans  certains  hôpitaux 
étrangers  —  à  Anvers  entre  autres  -  un  générateur  de  va¬ 
peur  pour  faire  cette  stérilisation.  Mais,  hélas  !  dans  les  hôpi¬ 
taux  de  Paris,  où  ces  générateurs  existent,  on  se  garde  le 
plus  souvent  de  les  utiliser  pour  la  stérilisation  des  panse¬ 
ments,  ce  serait  trop  facile,  trop  bon  marché  et  surtout  pas 
assez  administratif,  c’est-à-dire  compliqué  et  coûteux.  » 

M.  Terrier  fait  ensuite  la  description  de  ses  salles.^Les 
salles  d’hommes  ont  pu  enfin  être  repeintes  et  nettoyees. 
«  Malheureusement,  dit-il,  comme  je  Tai  déjà  sipalé,  les 
rats  ont  pris  possession  de  l’hôpital  de  la  Pillé,  ils  y  sont 
chez  eux  et  fort  respectés  par  le  directeur  de  cet  antique 
hôpital;  à  l’administration  centrale  le  procédé  est  plus  sim¬ 
ple  :  on  les  ignore.  Or,  ces  animaux  continuent  à  détruire  les 
parquets,  à  ouvrir  les  conduites  d’eau,  de  là  des  trous,  et 


(1)  Nous  sommes  heureux  de  mettre  sous  les  yeux  de  nos  lecteurs 
l’exposé  fidèle  de  la  situation  actuelle  des  services  chirurgicaux  dans  la 
ville  de  Paris.  C’est  une  triste  page  de  notre  histoire  contemporaine. 


des  inondations  subites  nécessitant  des  réparations  inces¬ 
santes,  qui  selon  les  errements  classiques  de  l’Assistance 
publique  sont  faites  avec  une  lenteur  désespérante.  Mais  je 
l’ai  dit,  et  je  le  répète  encore  cette  année  :  le  rat,  hospitalisé 
à  la  Pitié,  semble  avoir  acquis  un  véritable  droit  d’asile, 
droit  qui  est  toujours  strictement  respecté.  » 

Puis  vient  la  description  du  pavillon  d’isolement,  de  la 
salle  des  femmes,  et  des  soins  donnés  aux  malades. 

«  Comme  jel’ai  déjàremarqué,  continue  M.  Terrier,  le  suc¬ 
cès  des  grandes  opérations  tient  non  seulement  à  l’habileté 
du  chirurgien  et  de  ses  aides,  mais  très  souvent  aussi  aux 
soins  minutieux  donnés  aux  opérés,  surtout  dans  les  qua¬ 
rante-huit  premières  heures  qui  suivent  l’intervention. 

Or,  ces  soins  intelligents,  nous  les  avons  facilement  grâce 
au  concours  dévoué  du  personnel.  Ce  personnel  est  habi¬ 
lement  dirigé  par  la  surveillante  des  femmes,  M””  Nivro- 
mont,dontle  dévouement  et  la  bonté  sont  au-dessus  de  tout 
éloge’.  Je  tiens  d’autant  plus  à  insister  sur  ce  point  impor¬ 
tant,  que  le  personnel  hospitalier  ne  jouit  pas  des  faveurs 
administratives,  tant  s’en  faut.  Leslogementsd.es  employés 
subalternes  de  l’hôpital  sont  absolument  inhabitables,  et  il  est 
scandaleux  d’y  faire  séjourner  des  êtres  humains.  Tout  au 
plus  pourrait- on  les  utiliser  pour  y  placer  des -animaux  en 
expérience,  et  encore! 

Mais  l’administration  de  l’Assistance  publique  qui  exige 
beaucoup  de  tout  son  personnel  infirmier,  ignore  à  son 
égard  les  lois  les  plus  élémentaires  non  seulement  de  l’hy¬ 
giène,  mais  de  l’humanité.  » 

La  description  du  laboratoire  est  des  plus  intéressantes. 
Son  exiguïté  n’a  de  comparable  que  sa  saleté  et  son  insuf¬ 
fisance.  Quant  aux  frais  matériels  qu’il  nécessite,  ils  s’élèvent 
à  la  somme  étonnante  de  4  fr.  16  par  jour.  C’est  avec  ce 
modeste  budget  qu’il  faut  acheter  des  produits  chimiques, 
de  la  verrerie,  des  instruments  de  recherche,  réparer  les 

appareils,  enfin  avoir  les  animaux  pour  ces  expériences. 

«D’ailleurs,  puisque  l’on  est- sur  la  question  de  chiffres, 
veut-on  savoir  ce  que  coûte  par  jour,  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  la  clinique  chirurgicale  de  la  Pitié  comprenant  ;  un 
chef’de  laboratoire,  un  chef  de  clinique,  un  garçon  de  labo¬ 
ratoire,  un  garçon  d’hôpital  et  les  frais  matériels  ?  —  ün  peu 
moins  de  20  francs,  soit  19  fr.  âO  centimes.  Il  n’est  pas  be¬ 
soin  d’insister  sur  ces  chiffres,  ils  sont  éloquents  !  » 

M  Terrier  déplore  l’absence  d’un  local- soit  pour  la  simple 
photographie  soit  pour  la  radioscopie.  «  Quand  j’ai  besoin 
d’une  photographie,  dit-il,  il  me  faut  avoir  recours  à  mes 
élèves,  ou  la  faire  exécuter  à  mes  frais. 
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D’après  M.  le  maître  des  requêtes  au  conseil  d’État,  au¬ 
jourd’hui  directeur  de  l’Administration  générale  de  l’Assis¬ 
tance  publique  à  Paris,  le  professeur  de  la  clinique  chirur¬ 
gicale  de  la  Pitié  doit  s’adresser  à  la  Salpêtrière  et  cela  par 
l’intermédiaire  du  directeur  de  l’hôpital. 

Or,  l’histoire  de  ces  démarches  est  assez  curieuse,  et  je  l’ai 
exposée  à  M.  le  maître  des  requêtes  au  conseil  d’Etat.  Lors 
de  mon  arrivée  à  la  Pitié,  c’est-à-dire'  à  la  fin  de  1899,  les 
radiographies  étaient  faites  dans  le  service,  à  l’aide  d’appa¬ 
reils  prêtés  par  un  fabricant  qui  fournissait  aussi  les  pro¬ 
duits  chimiques  destinés  à  ces  manipulations.  Cette  manière 
de  faire  «  cessa  de  plaire  »  et  l’Administration  créa  des  la¬ 
boratoires  centraux  pour  les  examens  radiographiques.  Je 
fus  prévenu  que  le  laboratoire  auquel  je  devais  m’adresser 
était  celui  de  la  Salpêtrière.  Or,  comme  je  n’obtenais  rien 
de  bon  avec  cette  organisation  nouvelle,  je  me  plaignis  au 
doyen  de  la  Faculté  de  médecine  qui  en  référa  au  docteur 
Napias,  alors  directeur  de  l’.Assistance.  Peu  après,  on  me 
prévint  de  m’adresser  à  l’hôpital  Necker.  Les  choses  allaient 
mieux,  et  mon  ami  M.  Gontremoulins,  chef  du  laboratoire 
radiographique  me  prévenait  par  lettre  dès  que  les  épreuves 
étaient  prêtes.  Le  directeur  de  la  Pitié  en  était  avisé  par 
mes  assistants  et  on  allait  plus  ou  moins  vite  chercher  les 
épreuves  à  Necker.  Gomme  c’était  surtout  moins  vite,  je  me 
plaignis  à  M.  le  maître  des  requêtes,  le  nouveau  directeur, 
qui  me  répondit  de  retourner  à  la  Salpêtrière.  Les  observa¬ 
tions  du  professeur  de  clinique,  appuyées  par  SI.  le  doyen 
de  la  Faculté  de  médecine  ;  la  parole  deM.  le  docteur  Napias, 
tout  cela  ne  comptait  plus.  Du  reste  que  ce  soit  à  la  Salpê¬ 
trière  ou  à  Necker  qu’il  faille  envoyer  les  malades  mobili¬ 
sables  ou  qu’on  doive  prévenir  les  chefs  de  ce  laboratoire 
de  se  déplacer,  pour  faire  une  radiographie  à  l’hôpital,  le 
résultat  est  aussi  déplorable.  Au  lieu  d’avoir  rapidement 
une  ou  plusieurs  épreuves  radiographiques  pour  déterminer 
une  lésion  et  en  conclure  à  une  intervention,  les  choses 
traînent  en  longueur,  au  grand  détriment  des  malades  et 
blessés  et  aussi  des  élèves. 

Le  service,  malgré  ces  nombreuses  lacunes  et  imperfec¬ 
tions,  marchait  assez  bien,  lorsque  l’administration  de  l’As¬ 
sistance  publique  vint  nous  susciter  de  nombreuses  diffi¬ 
cultés. 

Qui  dit  administration,  dit  presque  fatalement  réaction; 
empêcher  est  un  idéal  pour  les  administrateurs  en  général. 
M.  le  maître  des  requêtes,  directeur  actuel  de  l’Assistance 
publique,  n’a  pas  manqué  à  cette  loi. 

Que  faire  donc  pour  diminuer  l’importance  hospitalière 
de  la  clinique  chirurgicale  de  la  Pitié?  S’efforcer  par  tous 
les  moyens  possibles —  administratifs,  bien  entendu — d’en¬ 
traver  le  recrutement  de  nos  malades,  au  détriment  des  sus¬ 
dits  malades  et  de  l’enseignement  des  élèves. 

L’avant-dernier  conseil  municipal  avait  eu  l’idée,  malheu¬ 
reusement  acceptée  par  le  docteur  Peyron,  alors  directeur  de 
l’Assistance  publique,  de  partager  la  ville  de  Paris  en  un 
certain  nombre  de  circonscriptions  dites  hospitalières,  mais 
qui  auraient  pu  être  dénommées  tout  autrement. 

Gette  tentative,  poursuivie  pendant  quelque  temps,  tomba 
peu  à  peu  en  désuétude,  à  cause  des  nombreuses  récrimi¬ 
nations  qu’elle  faisait  naître  parmi  les  habitants  de  la  ville. 
Elle  semblait  donc  abandonnée  et,  en  tous  cas,  mon  excel¬ 
lent  et  regretté  anai  le  docteur  Napias,  successeur  du  docteur 
Peyron,  ne  chercha  pas  à  l’appliquer;  elle  répugnait  à  sa 
nature  droite  et  à  ses  sentiments  humanitaires.  Dès  l’arrivée 
à  l’Hôtel  de  Ville  des  nouveaux  conseillers  municipaux,  cette 


mesure  draconienne  fut  encore  votée  à  l’unanimité,  dit-on  ; 
toujours  est-il,  c’est  qu’après  ce  vote  M.  le  maître  des 
requêtes  au  conseil  d’État,  directeur  actuel  de  FAdminis- 
tration  générale  de  l’Assistance,  s’empressa  de  l’appliquer 
dans  toute  sa  rigueur.  En  fait,  Messieurs,  cette  mesure  est 
fort  simple  à  résumer  : 

S’il  est  permis  aux  gens  riches,  et  parmi  eux  je  prendrai 
comme  exemples  MM.  les  conseillers  municipaux,  ou  M.  le 
directeur  de  l’Administration  de  l’Assistance  —  s’il  leur  est 
possible  de  choisir  le  médecin  ouïe  chirurgien,  auxquels  ils 
confient  leur  vie  ou  la  vie  des  leurs;  cela  est  interdit  aux 
gens  pauvres,  —  aux  pauvres^  selon  l’expression  adminis¬ 
trative,  inexacte  et  moyenâgeuse.  Pourquoi?  Parce  qu’ils 
sont  pauvres  :  Væ  victis.  Devant  un  public  médical  je  n’ai 
pas  besoin  d’insister  sur  ce  déni  de  justice,  sur  cette  mons¬ 
truosité  sociale,  sur  cette  absence  de  tout  sentiment  huma¬ 
nitaire.  Un  maître  en  médecine  ou  en  chirurgie  ne  peut 
donner  des  soins  expérimentés  à  ceux  qui  souffrent  et  les 
lui  demandent.  Il  leur  faut  être  de  sa  circonscription  hospi¬ 
talière;  si  cela  n’est  pas,  tant  pis  pour  eux,  je  le  répète: 
Væ  victis. 

M.  le  maître  des  requêtes  au  conseil  d’État,  directeur  de 
l’Administration  générale  de  l’Assistance  publique,  n’a  pas 
hésité  à  accepter  cette  responsabilité  morale. 

Nombre  de  malades  nous  étaient  adressés  soit  par  des 
confrères,  soit  par  nos  anciens  élèves.  M.  le  maître  des 
requêtes,  directeur  de  l’Administration  générale  de  l’Assis¬ 
tance  publique,  n’admet  pas  cela.  Si  vous  désirez  recevoir 
un  de  ces  malades,  il  faut  lui  faire  une  demande,  en  termes 
très  humbles,  je  suppose.  Or,  il  est  incompétent  pour  juger 
de  l’état  du  malade  et  surtout  de  l’opportunité  des  soins  à 
lui  donner.  Le  recrutement  de  nos  malades  fut  donc  diminué, 
les  lits  vacants  apparurent,  c’était,  il  est  vrai,  le  commence¬ 
ment  d’un  idéal  administratif  bien  connu  :  des  hôpitaux 
avec  un  nombreux  personnel,  mais  sans  malades,  ni  méde¬ 
cins  ou  chirurgiens. 

J’exposai,  en  juillet  dernier,  cette  situation  au  conseil  de 
la  Faculté,  faisant  remarquer  combien  elle  était  nuisible  aux 
malades  et  à  l’enseignement.  A  l’unanimité,  les  membres  du 
Gonseil  chargèrent  le  doyen,  M.  Brouardel,  d’en  saisir  le 
Gonseil  de  l’Université.  Mais  les  prétentions  de  l’Adminis¬ 
tration  de  l’Assistance  publique  sont  encore  plus  éton¬ 
nantes,  vous  allez  en  juger. 

Vous  pourriez  croire  que  le  professeur  de  clinique  de  la 
Faculté  est  maître  dans  son  service;  j’avoue  qu’après  une 
expérience  hospitalière  de  plus  de  trente  années,  j’avais  la 
naïveté  de  le  croire  aussi.  Eh  bien,  Messieurs,  vous  vous 
tromperiez,  comme  je  me  suis  trompé  moi-même  et  M.  le 
maître  des  requêtes  au  conseil  d’Élat,  aujourd’hui  directeur 
de  l’Administration  générale  de  l’Assistance  publique,  m’a 
remis  dans  la  bonne  voie. 

Je  le  cite  textuellement  : 

«  L’admission  des  malades,  dans  le  service  est  prononcée 
par  le  directeur  de  l’hôpital,  sur  le  vu  du  bulletin  du  chef  de 
la  consultation,  et  en  dehors  des  heures  de  la  consultation^ 
sur  l’avis  de  l'interne  de  garde.  Ge  n’est  donc  qu’à  titre 
exceptionnel  et  en  vertu  d’une  autorisation  spéciale  accordée 
par  le  directeur  de  l’Administration  générale,  sur  la 
demande  motivée  d’un  chef  de  service,  que  peuvent  être 
admis  les  malades  qui  lui  sont  directement  adressés.  » 

Il  résulte  de  cette  prose  administrative  que  les  maîtres 
du  service  sont  :  MM.  les  chefs  de  consultation,  et  MM.  les 
internes  de  garde. 
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Mais  pourquoi  donc  cette  dénomination  conservée  de  chef 
de  service,  serait-ce  par  ironie? 

Ce  pauvre  chef  de  service  est  obligé  de  solliciter  la  bien¬ 
veillance  de  MM.  les  chefs  de  consultation  ou  de  MM.  les 
internes  de  garde,  pour  recevoir  un  malade  qui  lui  est  per¬ 
sonnellement  adressé,  ce  malade  serait-il  de  la  circons¬ 
cription  hospitalière 

Ou  bien  encore,  il  lui  faut  adresser  à  M.  le  maître 
des  requêtes  —  ce  titre  est  bien  choisi  dans  l’espèce 
—  directeur  de  l’Administration  générale,  une  demande 
motivée.  Or,  je  le  répète,  M.  le  maître  des  requêtes  n’étant 
pas  médecin,  ne  peut  juger  de  l’utilité  ou  de  l’inutilité  de 
recevoir  tel  ou  tel  malade  ou  blessé  ? 

Pour  être  logique,  on  aurait  dû  appliquer  la  même  forma¬ 
lité  à  tous  les  malades  reçus  dans  les  hôpitaux. 

Je  ne  vois  pas  très  bien  pourquoi  les  réceptions  de 
MM.  les  consultants  et  de  MM.  les  internes  de  garde  ont  une 
valeur  d’autant  plus  grande,  que  les  mêmes  réceptions  par 
les  chefs  de  service  sont  rejetées  systématiquement.  La 
solution  de  pe  problème  échappe  à  mon  bon  sens.  En  fait, 
le  professeur  de  la  clinique  chirurgicale  de  la  Faculté 
dépend  de  tout  le  monde,  excepté  de  la  Faculté. 

Il  est  bien  au-dessous  de  l’interne  de  garde  ou  du  chef  de 
service  de  la  consultation  et  surtout  sous  la  férule  de  M.  le 
maître  des  requêtes,  directeur  de  l’Assistance  publique. 
Cette  situation  plus  que  bizarre  devait  vous  être  signalée, 
elle  est  unique,  et  je  n’en  ai  jamais  observé  de  pareille. 

Je  compte  la  soumettre  au  Conseil  de  la  Faculté  et,  pour 
l'honneur  de  cette  corporatiou  et  de  l’enseignement  supé¬ 
rieur,  j’ose  espérer  qu’elle  sera  modifiée.  Quoi  quil  puisse 
en  résulter.  Messieurs,  en  présence  de  ces  mesures,  décorées 
du  titre  d’économie  —  qui  diminuent  le  nombre  des  mala¬ 
des  pouvant  être  secourus  par  les  hôpitaux  et  qui  tendent  à 
abaisser  le  niveau  des  études  médicales  à  Paris  j  ai  cru 
devoir  protester  avec  énergie;  je  remplis  donc  mon  devoir 
de  citoyen,  de  chef  de  service  hospitalier  et  de  professeur 
de  Faculté  de  médecine.  » 
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Les  cas  de  pseudo-phtisie  pulmonaire  de  nature  hysté¬ 
rique  ne  sont  pas  exceptionnels  dans  la  littérature.  Le  cas 
rapporté  par  MM.  Rénon  et  Solfier  tire  tout  son  intérêt  des 
circonstances  particulières  qui  l’ont  vu  naître  et  surtout  de 
la  difficulté  extrême  du  diagnostic. 

Tout,  en  effet,  dans  cette  observation,  se  trouvait  réunipour 
égarer  le  jugement  :  l’amaigrissement,  la  toux,  la  présence 
de  frottements  pleuraux,  la  révélation,  par  la  radioscopie, 
d’un  état  de  condensation  du  poumon,  les  accès  de  fièvre, 
la  tachycardie  enfin,  dont  la  valeur  significative  est  si  grande 
en  pareil  cas.  Quand  les  phénomènes  se  sont  accusés  davan¬ 
tage,  le  doute  n’a  plus  été  possible,  et  l’hystérie  s’est  impo¬ 
sée  —  rendant  parfaitement  compte  de  tous  les  faits. 

Chez  les  anorexiques  hystériques  graves,  il  existe  presque 
toujours  une  diminution  de  l’amplitude  respiratoire,  sur¬ 
tout  marquée  du  côté  le  plus  anesthésique.  Celle-ci  peut 
s’accompagner  de  signes  d’auscultation  simulant  ceux  de  la 
tuberculose  pulmonaire,  et  qui  ne  sont  point  suffisants  pour 
assurer  le  diagnostic.  Il  semble  qu’il  s  agisse  là  d  un  état 
atélectasique  d’un  des  sommets  des  poumons,  dû  à  1  insuf¬ 
fisance  d’expansion  des  mouvem^ents  respiratoires;  la  ra¬ 


dioscopie,  en  indiquant  une  modification  de  la  transparence 
thoracique,  rend  compte  de  cet  état,  mais,  si  l’on  interprète 
ses  résultats  dans  le  sens  d’une  tuberculose,  comme  chez 
notre  malade,  on  est  exposé  à  se  tromper. 

L’existence  d’anesthésie  avec  ou  sans  point  douloureux  à 
la  pression,  avec  ou  sans  correspondance  de-la  douleur  avec 
la  tempe  du  même  côté,  également  anesthésique,  permet 
seule  de  faire  le  diagnostic.  Cet  état  s’accompagne  de  phé¬ 
nomènes  subjectifs  qu’il  faut  rechercher,  les  malades  n  y 
prenant  pas  garde  ou  ne  voulant  pas  les  avouer,  comme  il 
arrive  si  souvent  dans  l’hystérie  ;  tels,  par  exemple,  ces  faits 
bien  rares  et  bien  curieux  d’auto-représentation  des  organes. 

La  restauration  de  la  sensibilité  respiratoire  par  des  exer¬ 
cices  appropriés,  soit  à  l’état  de  veille,  soit  dans  l’hypnose 
si  les  troubles  sont  très  anciens  et  très  profonds  et  si  l’anes¬ 
thésie  est  très  accentuée,  jointe  au  relèvement  de  la  nutri¬ 
tion  générale  par  une  alimentation  normale,  et  combinée 
avec  l’isolement,  tel  est  le  traitement  le  plus  efficace  de  cette 
fausse  phtisie.  C’est,  en  somme,  le  traitement  général  de  la 
grande  hystérie.  En  outré,  grâce  aux  exercices  spéciaux  que 
les  malades  apprennent  à  faire  pour  recouvrer  eux-mêmes 
leur  sensibilité,  si  celle-ci  subissait,  sous  une  influence 
quelconque,  une  diminution,  cette  méthode  leur  permet 
d’éviter  les  rechutes  et  de  maintenir  ainsi  leur  état  normal 
et  les  bénéfices  de  leur  guérison. 

Les  troubles  pupillaires,  en  particulier  l’inégalité  des 
pupilles,  que  l’on  observe  couramment  dans  les  anévrysmes 
de  l’aorte,  ont  été  attribués  jusqu’à  présent  à  une  irritation 
ou  à  une  paralysie  du  sympathique  produite  par  la  compres¬ 
sion  que  la  poche  exerce  sur  ce  nerf. 

M.  Babinski,  dans  son  mémoire  sur  les  troubles  pupil¬ 
laires  dans  les  anévrysmes  de  l’aorte,  ne  conteste  pas  qu’il 
en  soit  ainsi  dans  certains  cas;  mais  il  croit  être  en  mesure 
de  prouver  que  la  pathogénie  de  ces  troubles  est  parfois 
tout  autre. 

Il  présente  une  première  malade  qui  a  une  forte  dilatation 
de  l’aorte  ascendante  avec  double  souffle,  etc.;  sa  pupille 
droite  est  plus  petite  que  la  gauche,  ce  qui  pourrait  faire 
croire  à  une  parésie  du  sympathique  correspondant,  mais  il 
n’en  est  rien  ;  en  effet,  il  y  a  une  immobilité  à  la  lumière  de  la 
pupille  droite,  qu’une  lésion  du  sympathique  ne  peut  expli¬ 
quer;  de  plus,  la  pupille  gauche  est  également  immobile  à 
la  lumière,  et  les  deux  pupilles  se  contractenl  àl’accommû- 
dation.  Il  s’agit  donc  du  signe  de  Robertson  qui  indique, 
ainsi  que  MM.  Babinski  et  Charpentier  l’ont  démontré,  que 
le  système  nerveux  central  est  atteint  par  la  syphilis;  du 
reste,  on  constate  aussi,  chez  cette  malade,  une  abolition  du 
réflexe  achilléen,  dont  l’importance  clinique  est  encore  plus 
grande  que  celle  du  signe  de  Westphal.  On  peut  donc  con¬ 
sidérer  cette  femme  comme  atteinte  de  tabes  fruste. 

Une  autre  malade,  présentée  en  même  temps,  est  à  peu 
près  identique,  avec  cette  différence  que  le  signe  de  Ro¬ 
bertson  est  unilatéral. 

Dans  ces  cas,  la  syphilis  paraît  être  le  lien  qui  unit  les 
troubles  pupillaires  à  l’anévrysme.  Ces  faits  sont  peut-être 
plus  fréquents  qu’on  ne  le  croit.  Il  sera  à  l’avenir  important 
de  les  rechercher. 

MM.  Marie  et  Guillain  présentent  deux  malades,  l’un  dia¬ 
bétique  et  atteint  de  ladrerie,  l’autre  à  qui  l’application  des 
rayons  de  Rôntgen  ont  fait  tomber  les  cheveux  sur  tout  un 
côté  de  la  tête. 


1252 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


La  plus  grande  partie  de  la  séance  a  été  consacrée  à  la 
lecture,  par  M.  Chantemesse,  de  son  très  remarquable  tra¬ 
vail  sur  la  sérothérapie  de  la  fièvre  typhoïde.  On  ne  nous 
pardonnerait  pas  de  traiter  ce  sujet  en  quelques  lignes,  au 
hasard  d’un  compte  rendu  forcément  hâtif.  Nous  y  revien¬ 
drons  à  loisir  et  comme  le  sujet  le  mérite,  dans  quelques 
jours. 


XIV®  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE 
DE  CHIRURGIE 

M.  Delagenière  (du  Mans)  donne  son  opinion  dans  la  ques¬ 
tion,  encore  controversée  du  pneumothorax  opératoire.  Cet 
accident  qu’on  peut  observer  au  cours  d’opérations  thoraci¬ 
ques  n’est  pas  grave  s’il  se  produit  lentement.  L’entrée  bru¬ 
tale  de  l’air  peut  au  contraire  présenter  des  dangers,  mais 
on  y  remédie  an  attirant  le  poumon  dans  l’ouverture  pleu¬ 
rale  et  en  l’y  suturant. 

Ce  pneumothorax  est  même  un  excellent  moyen  de  trai¬ 
tement  dans  le  cas  de  blessure  et  d’hémorragie  du  poumon, 

"  dont  l’affaissement  peut  déterminer  l’oblitération  du  vais¬ 
seau  lésé. 

M.  le  professeur  Le  Dentu  donne  sa  statistique  sur  53  am¬ 
putations  du  sein  qu’il  a  pratiquées  pour  cancer  histologi¬ 
quement  constaté. 

Sur  ce  nombre  17  vivent  encore. 

Pour  les  36  qui  sont  morts,  la  moyenne  de  survie  a  été  de 
trois  ans  et  demi,  il  y  a  6  malades  qui  ont  vécu  entre  quatre 
et^cinq  ans,  1  entre  six  et  sept,  1  entre  huit  et  neuf,  1  neuf 
ans,  1  dix  ans  et  enfin  1  quatorze  ans. 

31  fois  c’est  la  récidive  qui  a  emporté  les  malades,  3  fois, 
c’est  une  maladie  intercurrente. 

Sur  ces  17  vivantes,  10  le  sont  depuis  plus  de  trois  ans. 

On  voit  que  celte  statistique  est  assez  encourageante. 

La  technique  opératoire  de  M.  Le  Dentu  est  d’ailleurs  la 
technique  classique. 

MALADIES  CHIRURGICALES  DE  L’ESTOMAC 
ET  DE  L’INTESTIN 

M.  Terrier  a  pratiqué  15  gastro-entérostomies  dont  7  pour 
cancer  gastrique,  il  a  toujours  utilisé  la  gastro-entérostomie 
transmésocolique  postérieure  de  Von  Hacker. 

Sur  ces  15  cas,  il  n’a  eu  qu’une  mort,  soit  6  p.  100.  Celte 
faible  mortalité  tiendrait  à  la  manière  méthodique  dont  il 
conduit  l’opération  ainsi  qu’aux  soinspré  et  post-opératoires. 
11  a  obtenu  une  survie  de  quatre^àonze  mois  chez  ses  opérés 
de  cancer. 

Il  va  sans  dire  que  les  plus  beaux  résultats  ont  été  obte¬ 
nus  pour  les  affections  non  cancéreuses  de  l’estomac. 

M.  Montprofit,  à  ce  sujet,  rapporte  que  chez  un  malade 
gastro-entérostomisé  par  lui,  et  qui  présentait  un  mauvais 
fonctionnement  de  la  bouche  stomacale,  il  crut  à  un  cmu- 
lus  viciosus  et  lorsque,  trois  ans  après,  le  malade  consentit 
à  une  nouvelle  intervention  le  chirurgien  put  voir  que  la 
bouche  stomacale  était  parfaite,  mais  que  ce  mauvais  fonc¬ 
tionnement  reconnaissait  pour  cause  des  adhérences  de 
plusieurs  anses  intestinales  à  la  ligne  de  suture  et  à  la 
paroi  abdominale. 

M.  Vautrin  (de  Nancy)  a  opéré  un  cas  d’estomac  en  état 
de  dislocation  verticale;  il  appelle  ainsi  un  estomac  en 
état  de  ptose  totale  dont  un  seul  point  de  soutien  reste  fixe, 
le  cardia.  A  propos  de  ce  cas,  il  arrive  .aux  conclusions 
suivantes  : 


Le  pylore,  en  prolapsus,  se  rencontre  au-dessous  et  à 
droite  de  l’ombilic  ;  la  première  portion  du  duodénum  suit 
la  migration  du  pylore.  On  peut  distinguer  :  «.  la  dislocation 
verticale  essentielle,  due  à  un  traumatisme,  à  l’abus  du  cor¬ 
set  ou  à  une  faiblesse  native  des  ligaments  suspenseurs  ; 
b.  la  dislocation  verticale  concomitante  de  la  ptose  abdomi¬ 
nale  généralisée,  due  à  un  trouble  trophique  consécutif  à  la 
grossesse,  et  justiciable  du  traitement  médical;  c.  la  dislo¬ 
cation  verticale  compliquant  la  sténose  pylorique. 

La  dislocation  essentielle  exige  parfois  un  traitement  chi¬ 
rurgical.  Il  estime  que  c’est  à  la  gastrorraphie  combinée  à 
la  gastropexie  qu’il  faut  recourir.  — ^.Les  résultats  ont  été  ex¬ 
cellents. 

La  dislocation  compliquant  la  sténose  cicatricielle  exige 
la  gastro-entérostomie  (procédé  de  Roux,  de  préférence), 
avec  ou  sans  gastropexie.  La  pyloroplastie,  combinée  avec 
la  gastropexie,  donne  moins  de  garantie. 

M.  Pantalon!  (de  Marseille)  a  pratiqué  23  gastro-entéros¬ 
tomies  pour  affection  non  cancéreuse  de  l’estomac  et  il  a  eu 
un  décès,  l’orateur  vante  les  bienfaits  du  procédé  en  Y  de 
Roux. 

La  chirurgie  de  l’intestin  est  représentée  par  2  faits  d’ex¬ 
clusion  de  l'intestin,  que  M.  Peyrot  a  pratiquée  dans  le  cas 
de  fistule  stercorale  incurable;  par  trois  observations 
d'anus  contre  nature,  opérés  et  guéris  par  M.  Le  Dentu 
par  trois  procédés  différents  :  l’entérectomie,  l’entérotomie, 
et l’entérorraphie  latérale;  par  une  observation  de  M.  Rey- 
nès  (de  Marseille)  où  onze  perforations  de  l’intestin  par  coup 
de  feu  furent  suturées  et  guéries;  par  un  travail  de  M.  Goul- 
lieud  (de  Lyon),  sur  cinq  cas  d’entérectomie  pour  cancer 
du  cæcum  ou  de  l’S  iliaque. 

Mentionnons  les  conclusions  de  M.  Souligouxsur  le  trai¬ 
tement  du  cancer  du  gros  intestin  : 

<i  Lorsque  le  cancer  provoque  des  accidents  d’occlusion, 
il  faut  d’abord  et  uniquement  établir  un  anus  contre  nature; 
ce  n’est  que  plus  tard  qu’on  pourra  pratiquer  une  entéro- 
anastomose  ou  une  résection  intestinale  suivie  d’entéro- 
anastomose.  Lorsque  le  cancer  ne  donne  Heu  qu’à  un  simple 
ralentissement  dans  le  cours  des  matières,  je  conseille  de 
faire  le  plus  tôt  possible  l’entérectomie  suivie  d’entéro- 
anastomose;  on  recourra  à  cette  dernière  opération  seule 
dans  les  cas  où  la  présence  d’adhérences  trop  nombreuses 
ou  trop  solides  rendra  l’entérectomie  impraticable.  » 

Enfin,  une  curieuse  indication  d’opothérapie  entérique. 
M.  Vidal  (de  Périgueux),  ayant  remarqué  que  les  occlus  de 
l’intestin  meurent  souvent  par  empoisonnement  stercoral, 
a  eu  l’idée  de  remédier  à  cette  intoxicationslercoralé  en  in¬ 
jectant  aux  malades  atteints  d’occlusion  intestinale  de  1  ex¬ 
trait  entérique  provenant  de  la  macération  de  muqueuse 
intestinale  de  porc,  et  qui  contient  les  antitoxines  nécessai¬ 
res  à  ces  malades.  Dans  plusieurs  cas  celte  indication  lui  a 
donné  d’excellents  résultats  ;  il  faut  en  moyenne  50  grammes 
de  muqueuse  intestinale  pour  une  injection.  [A  suivre.) 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Le  soufre  dans  le  traitement  de  la  séborrhée. 

M.  Sabouraud,  dans  le  nouvel  et  très  intéressant  ouvrage 
qu’il  vient  de  publier  sur  la  séborrhée,  les  acnés  et  la.  calvitie  (1), 
donné  les  renseignements  suivants  sur  le  premier  des  to¬ 
piques  externes  de  la  séborrhée,  sur  le  soufre. 

(1)  Paris,  Massoa  et  C*'. 
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Le  soufre  est  incontestablement  le  médicament  le  plus 
actif  que  nous  possédions  contre  la  séborrhée  vraie.  On 

remploie  soit  en  lotions  soit  en  pommades. 

Le  type  le  plus’ simple  de  lotion  soufrée  estcelui-ci,  dont  la 
formule  appartient  àE.  Vidal  : 

Soufre  précipité . 10  grammes. 

Alcool  à  90  degrés - - S 

Eau  distillée . {  ââ  m  — 

Eau  de  roses . \ 

Délayer  d’abord  le  soufre  dans  l’alcool.  Ajouter  1  eau. 
Agiter  au  moment  de  s’en  servir.  Cette  lotion  sera  appliquée 
le  soir  et  enlevée  à  sec  le  malin  par  frottement. 

Cette  excellente  préparation  comporte  cependant  quelques 
inconvénients  :  d’abord  elle  est  traumatisante  et  certaines 
peaux  ne  la  supportent  pas  :  de  plus,  elle  peut  provoquer 
l’apparition  d’une  conjonctivite  traumatique  par  transport 
des  cristaux  de  soufre  sur  les  yeux.  D’où  le  conseil  suivant  : 
recommander  à  ses  malades,  avant  toute  lotion  soufrée, 
d’onctionner  le  bord  des  paupières  avec  une  pommade  ano¬ 
dine  quelconque  telle  que 

Oxyde  rouge  de  mercure.  10 .centigrammes. 

Vaseline .  20  grammes. 

Le  soufre  incorporé  à  des  corps  gras  est,  à  proportion 
égale,  plus  offensant  pour  l’épiderme  que  le  soufre  incor¬ 
poré  à  des  liquides.  Aussi  faut-il,  lorsqu’on  prescrit  le 
soufre  en  fommades^  en  donner  des  doses  faibles,  beaucoup 
plus  faibles  que  celles  indiquées  au  codex  et  dans  les  diffe¬ 
rents  formulaires.  De  plus,  la  nature  de  l’excipient  importe 
beaucoup  pour  éviter  le  traumatisme  des  pommades  sou¬ 
frées.  Le  cérat  soufré  à  20  de  soufre  pour  100  de  cérat  est 
mieux  toléré  qu’une  pommade  à  5  p.  100,  mais  à  base 
d’axonge  ou  de  vaseline.  Les  glycérés  d’amidon  soufres. 

Soufre  sublimé  lavé .  10  grammes. 

Glycéré  d’amidon .  '^O 

(Hardy), 

sont  bien  tolérés  aussi. 

En  résumé,  lorsqu’on  veut  traiter  les  séborrhées  par  la 
médication  soufrée,  ne  pas  oublier  les  conseils  suivants  de 
saine  pratique. 

1“  Sur  une  peau  inconnue,  esasyer  les  préparations  sou¬ 
frées  avec  prudence  ; 

2“  Choisir  d’abord  comme  excipient  les  lotions,  moins 

offensantes;  ,  . _ . 

3°  Dans  les  pommades,  prendre  d’abord  comme  excipent 

^^y^Ïr  que,  dans  les  cas  où  le  soufre  est  indiqué,  le 
malade  aura,  de  telles  préparations,  un  avantage  suflisant 
pour  avoir  lieu  d’en  être  satisfait.  Le  médecin  sera  alors 
autorisé  à  relever  .des  doses  insuffisantes.  Si  les  doses  primi¬ 
tivement  employées  ont  été  trop  fortes,  le  malade  sera  en 
bien  moins  bon  étal  après  qu’avant  la  médication,  parce  que 
l’amélioration  obtenue  sera  couverte  parles  lésions  trau¬ 
matiques  nées  du  médicament  lui-même. 

Les  sulfures  alcalins  sont  bien  plus  des  antiherpéliques, 

.  des  anlidarlreux  qu’ilsne  sont  proprement  des  anliseborrhei- 
ques.  Néanmoins  ils  peuvent  être  utilisés  sous  toutes  formes 

dans  le  traitement  des  séborrhées  huileuses  de  tous  sieges,  et 
ils  n’y  sont  pas  sans  résultat. 

Les  bains  sulfureux  généraux  sont  à  peu  près  notre 
que  arme  dans  la  séborrhée  seule,  totale  du  corps  Mais  il 
faudra  avoir  soin  de  formuler  pour  chaque  paüenl  le  bain 
sulfureux  approprié,  de  commencer  par  la  moitié  de  la  dose 
habituelle,  de  tâter  les  réactions  individuelles  des  ma  ades. 
On  se  rappellera  que  l’addition  de  200  grammes  de  gelalme 
(Dupuylren)  diminue  énormément  la  réaction  traumatisante 
des  sulfures,  et  qu’on  peut  arriver  à  guérir,  par  es  ai 


sulfureux  gélatinés,  des  lésions  que  le  bain  sulfureux  sim¬ 
ple  irriterait  et  n’améliorerait  nullement. 

Les  sulfures  peuvent  être  incorporés  à  des  lotions  ; 

Sulfure  de  potasse . )  ^  gramme. 

Teinture  de  benjoin . ) 

Eau  distillée .  ^0*^ 

(Viguier.) 

Celle  du  Codex  est  trop  active  et  irritante. 

Les  sulfures  peuvent  être  incorporés  aux  glycérés  : 

Glycéré  d’amidon .  30  grammes. 

Trisulfure  de  potassium .  0^50  à  1  gr. 

a  aux  pommades  : 

Foie  de  soufre  liquide .  20  grammes. 

Axonge  benzoïnée . (  gQ  — 

Savon  de  potasse . ( 

(Bard.) 

Sulfure  de  calcium .  10  grammes. 

Axonge . .  — 

Essence  de  thym .  1 

(Debregne.) 

Les  préparations  à  base  de  sulfure  n’ont  que  peu  d  action 
dans  la  séborrhée  fluente;  de  plus,  elles  répandent  une  odeur 
insupportable.  Pour  ces  deux  raisons,  il  convient,  dans  la 
plupart  des  cas,  de  préférer  les  produits  soufrés  aux  pro¬ 
duits  sulfurés.  -  L.  B.  . 

faculté  DK  MÉDECINE  DE  PARIS 

(AOTES  du  18  AU  23  NOYEMBRB  1901) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  18  NOVEMBRE,  à  une  heure.  —  S®  (D®  partie,  chi¬ 
rurgie),  Hôtel-Dieu  (1®«  série)  :  MM.  Lannelongue,  Jalaguier  et 
Mauclaire;  -(2®  série):  MM.  Terrier,  Delens  etWalther;  - 
(2®  partie)  :  MM.  Fournier,  Gaucher  et  Teissier  ;  —  M.  Bhoca 
(Aug.),  suppléant. 

2®,  Sages-femmes,  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard,  Lepage 
etWaltich.  ,  ,  ,, 

MARDI  19  NOVEMBRE,  à  une  heure.  —  3®  (oral,  1  ®  partie, 
nouveau  régime).  Salle  Richet  :  MM.  Pozii,  Quénu  et  Bonnaire  ; 

—  M.  Rémy,  suppléant.  .  ' 

5e  (t'e  partie).  Charité Guyon,  de  Lapersonne  et  Faure; 

—  (2®  partie,  1'®  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Dupré  et  Renon  ;  -(2®  sé¬ 
rié)  :  MM.  Joffroy,  Thoinot  etGouget  ;  -  M.  Thiéry,  suppléant. 

mercredi  20  NOVEMBRE,  à  une  heure.  —  3®  (oral,  1^®  par¬ 
tie,  ancien  régime),  Salle  Béelard  :  MM.  Lanuelongue,  Reclus  et 
Potocki;  —  M.  Broca  (André),  suppléant. 

jeudi  21  NOVEMBRE,  à  une  heure.  —  2®,  Salle  Thouret  : 
MM.  Mathias-Duval,  Gley  et  Richaud;  —  M.  Chassevant,  supp¬ 
léant.  ,  ,  . 

VENDREDI  22  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  4®  (nouveau  ré¬ 
gime),  Scd/eT/iowret  :  MM.  Pouchet,  ThoinotetTessier;— M.Cuneo, 

'TÎSurgie,  1®®  partie),  Heeker  (1®®  série)  :  MM.  Filiaux  Poi¬ 
rier  et  Legueu  ;  -  (2®  série)  :  MM.  Terrier,  Walther  et  Mauclaire  ; 

—  (2®  partie)  :  MM.  Landouzy,  Wurlz  et  Widal  ;  —  M.  Legry,  sup- 

^y^bstélrique,  -paxlie),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lenase  et  Waltich;  -  M.  Retterer,  suppléant. 

SAMEDI  23  NOVEMBRE,  à  uue  heure.  —  3®  (2®  partm,  nou¬ 
veau  ré‘®ime).  Laboratoire  des  travaux  •pratiques  d’anatomie  patho- 
logique^éprenye  pratique  :  MM.  Cornil,  Méry  et  Hanriot 

5®^ (2®  partie),  Beaujon  (1®®  série)  :  MM.  Dehove,  Widal  et  Thi- 
roloix;  -  (2®  série):  MM.  Charrin,  Achard  et  Launois;  — 
M  Remy,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  1®®  partie),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Po¬ 
tocki  et  Demelin. 
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THÈSES 

SOÜTENUBS  A  LA  FACULTÉ  DK  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1900-1901 
564.M.VALSAMIDES.  De  rexlirpalipn  des  trompes  par  le  procédé 
anatomique.  —  565.  M.  Renaud.  De  l’arthrite  cervicale  rhumatis¬ 
male  chez  l’enfant.  —  366.  M.  Royer.  De^  l’ossificaüon  des 
moignons  d’amputation.  —  367.  M.  Brole.  Contribution  à  l’étude 
des  appareils  ambulatoires  dans  les  fractures  du  membre  infé¬ 
rieur.  —  368.  M.  Mathevbt.  Contribution  à  l’étude  de  la  hernie 
inguino-interstitielle.-569.  M.  Dram.ahd.  De  l’hyctérectomie  dans 
l’infection  puerpérale  aiguë.  —  370.  M.  Renaumere  de  Vaux.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  des  éventrations  post-opératoires  par  atrophie 
musculaire.  —  571.  M.  Duché.  De  la  précocité  intellectuelle.  — 
572.  M.  Pegot.  Les  surdités  de  la  furonculose  et  de  la  grossesse. 
Existence  d’un  centre  psychique  d’auto-audition.  —  573.  M.  Na- 
pier.  Traitement  des  tumeurs  malignes  inopérables  ou  récidi¬ 
vantes  par  les  sels  de  quinine  (Méthode  de  M.  Jaboulay).  —  374. 
M.  Gabriel  Bertrand.  Traitement  rationnel  de  la  blennorragie  et 
des  autres  infections  catarrhales  purulentes  génitales  chez  la 
femme.  —  373.  M.  Champenois.  Contribution  à  l’étude  des  kystes 
hydatiques  du  rein  (traitement).  —  576.  M.  Pouquet.  Traitement 
des  fistules  rénal  es  .-^«377.  M.'LELONG.Traitement  de  la 'luxa¬ 
tion  congénitale  de  la  hanche  par  la  méthode  non  sanglante  de 
réduction  extemporanée.  —  578.  M.  Gebrak.  Le  pneumothorax 
dans  la  bronchectasie.  —  379.  M.  Düboz.  Contribution  à  1  étude 
de  l’albuminurie  gravidique.  —  380.  M.  Batard.  Contribution  à 
l’étude  de  l’albuminurie  gravidique.  —  381.  M.  Mezger.  De  1  oli¬ 
goamnios.  —  382.  M.  Lepeut.  Contribution  à  l’étude  du  traite¬ 
ment  du  lupus  de  la  face  par  la  photothérapie. —  383.  M.  Monter- 
De  la  résolution  lente  de  la  pneumonie  lobaire  aiguë.  —  384- 
M.  Ladrague.  Alcoolisme  et  enfants.  —  583.  M.  Bonamy.  Contri¬ 
bution  àPétude  du  cancer  primitif  de  la  vésicule  biliaire.  —  386. 
M.  Bossard.  Contribution  à  l’étude  de  la  chorée  de  Sydenham. 
De  son  traitement  par  le  bromure  de  camphre  en  particulier.  — 

387.  M.  Gérard.  Alcoolisme  médicamenteux.  Prophylaxie. 

388.  M.  Le  Cerf.  De  l’opsiurie.  —  389.  M.  Duchesne.  La  forme 
rénale  de  l’ictère  acholurique  simple.  —  590.  M,  Frossard.  Des 
rapports  entre  l’état  du  système  dentaire  et  les  accidents  buc¬ 
caux  chez  les  syphilitiques.  —  391.  M.  de  Cistebnes.  De  l’in¬ 
fluence  de  la  pleurésie  intercurrente  sur  l’évolution  des  lésions 
tuberculeuses  pulmonaires.  —  392.  M.  Boiriv.ant.  Traitement  de 
l’eczéma  par  les  composés  du  plomb.  —  593.  M.  Lapeyre.  Trai¬ 
tement  des  syphilis  graves  par  les  injections  sous-cutanées  de 
benzoate  de  mercure.  —  594.  M.  Gebrak.  La  pyélo-néphrite  chez 
les  femmes  enceintes  et  en  particulier  de  son  traitement.  —  395. 
M.  Hahn.  Des  prématurés.  Caractères  pronostic,  traitement. 
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Facultés  de  médecine.  —  Lille.  —  Le  concours  pour  deux 
places  d’aide  d’anatomie  s’est  terminé  par  la  nomination  de 
MM.  Looten  et  Muller. 

Écoles  de  médecine.  —  Amiens.  —  Un  concours  s’ouvrira  le 
15  mai  1902',  devant  la  Faculté  de  médecine  de  Lille,  pour  l’eni- 
ploi  de  suppléant  des  chai l  es  de  pathologie  et  de  clinique  à  l’É¬ 
cole  de  médecine  d’Amiens. 

Angers.  —  Un  concours  s’ouvrira  le  12  mai  1902,  devant  la 
Faculté  ce  médecine  de  Paris,  pour  l’emploi  de  suppléant  des 
chaires  de  pathologie  et  de  clinique  chirurgicales  et  de  clinique 
obstétricale  à  l’École  de  médecine  d’Angers. 

hennis.  —  Un  concours  s’ouvrira  le  7  juillet  1902,  devant 
l’Ecole  supérieure  de  pharmacie  de  Paris,  pour  l’emploi  de  sup¬ 
pléant  des  chaires  de  pharmacie  et  matière  médicale  à  l’Ecole 
de  médecine  de  Rennes. 

Les  registres  d’inscription  de  ces  trois  concours  seront  clos  un 
mois  avant  l’ouverture  desdits  concours. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  de  la  marine 


Durbec,  en  relraite,  est  nommé  au  même  grade  dans  la  réserve 
de  l’armée  de  mer  et  est  affecté  au  port  de  Toulon. 

—  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Carbonnel,  du  port  de 
Toulon,  est  désigné  pour  embarquer  sur  VÉlan  (école  de  pilotage 
à  Brest),  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Viguier,  qui  termi¬ 
nera  le  22  novembre  courant  la  période  réglementaire  du  service 

Legs.  —  La  veuve  du  professeur  Morisson  vient,  par  testament, 
de  léguer  aux  Hospices  civils  de  Lille  la  somme  de  10000  francs, 
à  charge  par  ceux-ci  de  créer  un  lit  dans  l’un  de  ces  hospices. 

Les  femmes-médecins.  —  Une  statistique  de  Chicago  éva¬ 
lue  le  nombre  des  femmes-médecins  exerçant  actuellement,  à 
8000.  Les  États-Unis  en  comptent  6  000  ;  l’Empire  britannique, 
400,  dont  86  pour  Londres;  la  Russie  700;  la  France  exactement 
85,  dont  74  pour  Paris;  l’Italie,'  20  environ. 

Dans  l’Inde,  133  hôpitaux  ont  un  personnel  médical  exclusive¬ 
ment  féminin;  en  Perse  existe  un  hôpital  identique  dirigé  par 
des  doctoresses  russes.  Le  Caire  compte  une  femme-médecin, 
Alexandrie  également.  Ménélik  a  attaché  à  sa  cour  une  docto¬ 
resse  d’origine  suisse.  La  reine  d’Italie  a  pour  docteur  intime 
une  femme-médecin.  [Mém.  lih.) 

Hôpital  Saint- Antoine.  —  Enseignement  pratique  des  spéeia- 
—  Neurologie  et  psychiatrie  (M.  le  docteur  Ballet)  :  Con¬ 
sultations  le  mardi,  à  neuf  heures  et  demie,  dans  la  salle  des 
Conférences;  leçons  cliniques  le  dimanche,  à  dix  heures,  dans 
l’amphithéâtre  de  la  Clinique  (la  date  d’ouverture  sera  indiquée 
ultérieurement). 

Obstétrique  (MM.  les  docteurs  Bar  et  Tissier)  :  Consultations  le 
mardi  et  le  vendredi,  à  neuf  heures,  à  la  Maternité;  leçons  cli¬ 
niques  le  jeudi,  à  neuf  heures,  dans  l’amphithéâtre  de  la  Materr 
nité;  exercices  pratiques  pour  les  élèves  régulièrement  inscrits  : 
seuls,  ils  prennent  part  quotidiennement  à  l’examen  des  ma¬ 
lades  et  sont,  à  tour  de  rôle,  de  garde  pendant  vingt-quatre  heures 
à  la  Maternité  (première  série  du  l®'  décembre  au  mars,  se¬ 
conde  série  du  l''  mars  au  13.  juin).  S’inscrire  à  la  Maternité. 

Radiologie  médicale  et  pathologie  des  organes  thoraciques 
(M.  le  docteur  Béclère)  :  Enseignement  au  lit  des  malades  tous 
les  jours,  à  neuf  heures,  dans  les  salles  Grisolle  et  Magendie; 
consultations  avec  examen  radioscopique  le  samedi,  à  dix  heures, 
dans  la  salle  des  Conférences;  conférences  de  radiologie  avec 
présentation  de  malades  le  dimanche,  à  dix  heures,  dans  la  salle 
des  Conférences  (première  série,  jusqu’au  22  décembre)  ;  exer¬ 
cices  pratiques  de  radiographie  les  lundis,  mercredis  et  vendredis, 
dans  l’après-midi,  au  laboratoire  de  M.  Béclère  (le  droit  d  ins¬ 
cription  pour  ces  exercices  pratiques  est  de  90  francs,  tous  frais 
compris). 

Pathologie  chirurgicale  (M.  le  docteur  Blum)  :  Enseignement 
au  lit  des  malades,  tous  les  jours,  à  neuf  heures,  dans  les  salles 
Dupuytren,  Lisfranc  et  Velpeau. 

Pathologie  de  l’appareil  respiratoire  (M.  le  docteur  Galliard)  : 
Conférences  le  mercredi,  à  neuf  heures  et  demie,  dans  la  salle 
des  Conférences;  exercices  pratiques  de  séméiologie  les  jeudis 
et  samedis,  dans  les  salles  Louis  et  Nélaton. 

Dermatologie  et  vénéréologie  (M.  le  docteur  Gaucher)  ;  Consul¬ 
tations  les  lundis,  mercredis  et  samedis,  à  neuf  heures,  dans  le 
pavillon  Lorain;  leçons  cliniques  lé  dimanche,  à  dix  heures  et 
demie,  dans  l’amphithéâtre  de  la  Maternité  (à  partir  du  17  no¬ 
vembre). 

Otologie,  rhinologie  et  laryngologie  (M.  le  docteur  Lermoyez)  . 
Conférences  detechnique  et  de  séméiologie  le  mardi,  à  dix  heures, 
conférences  de  thérapeutique  le  samedi,  à  dix  heures;  peti  e 
chirurgie  spéciale  le  lundi,  à  dix  heures  ;  opérations  (cure  radicale 
de  l’otorrhée  et  des  sinusites  de  la  face),  le  vendredi,  à  ix 
heures.  ,,  . 

Pathologie  et  gynécologie  chirurgicales  (M.  le  docteur  Monod) . 
Enseignement  au  lit  des  malades  les  lundis,  mercredis  et  vendre¬ 
dis,  à  neuf  heures  et  demie  (lundi  salle  Blondin,  mercredi  salle 
Cruveilhier,  vendredi  salle  Broca)  ;  opérations  les  mardis,  jeudis 
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et  samedis,  à  dix  heures;  consultations  gynécologiques  le  mer¬ 
credi,  à  dix  heures.  . 

Gynécologie  médicale  (M.  le  docteur  Siredey)  :  Consultations 
les  mardis  et  samedis,  à  neuf  heures  et  demie,  dans  la  salle  Cho- 
mel;  conférences  le  jeudi,  à  dix  heures,  dans  la  salie  Chomel  (à 
partir  du  1='  décembre). 

Pathologie  médicale  (M.  le  docteur  Thoinot)  :  Enseignement  au 
lit  des  malades  tous  les  jours,  à  neuf  heures,  dans  les  salles 
Roux,  Corvisart  et  Magendie. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  M.  le  professeur  Alfred  Fournier 
commencera  son  cours  clinique  des  maladies  cutanées  et  syphi¬ 
litiques  le  mardi  19  novembre,  à  dix  heures,  et  le  continuera  les 
vendredis  et  mardis  suivants,  à  la  même  heure. 

Conférences  d’ophtalmologie.  —  M.  le  docteur  F.  Terrien, 
ancien  chef  de  clinique  ophtalmologique  de  la  Faculté  commen¬ 
cera  le  lundi  18  novembre,  à  dix  heures  et  demie  du  matin,  à 
l’hôpital  Saint- Antoine  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Hayem, 


pavillon  Moïana,  une  série  de  conférences  cliniques,  et  les  conti¬ 
nuera  tous  les  lundis  suivants  à  la  même  heure. 

10  Examen  fonctionnel  de  l’œil.  Ophtalmoscopie  clinique  (avec 
malades  et  exercices  par  les  élèves). 

2“  Rapports  des  maladies  de  l’œil  avec  les  maladies  générales. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

La  faiblesse  irritable  sexuelle,  étude  psycho-physiologico- 
médicale,  par  N.  Renza.  Un  vol.  in-8“.  -  Prix  :  2  fr.  60.  - 
Paris,  A.  Maloine. 

Dictionnaire  d’hygiène  des  enfants,  par  M.  Jules  Cojiby.  Un 
vol.  in-8“.  —  l’ri.v  :  4  francs.  —  Paris,  Rueff. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 


Le  Directeur-gérant  :  D>  François  Lb  Soum). 

OASSBTTE.  17 


-  IMPKIMERIS  F.  LEVÉ,  : 


CLnunniunu- 

. .  _ _ _  PEPSIQUES 

~ï  Vêrrë  à  liqueur  ou  2  à  3  pUules  par  repas. 

HLBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  1  verre  àliqueur  à  chaque  repas. 
Paris,  Collin  et  C‘«,  49,  rue  de  Maubeuge. 


kOUDREoE  VIANDE 

deTROUETTE-PERRET 


P 

H  La  plus  agréable  à  prendre 
™  sans  odeur  ni  saveur. 

E.  TaouETTE,  15.  we  des  Immeutles-Indastrieis,  PARI» 


BAIN  DE  PENNES 


Hygiénique,  Reconstituant,  Stimulant  I 

"mulace  Bains  alcalins,  ferruaineaccit 
lulfarettx,  surtout  les  Bains  de  mer.  I 

ExlÉerSirquedi)  Mriqut.  —  PHARMAClES^BAmS| 


ANTISEPSIE 

DIIODOFORME  TAINE 

Xodoforme  sans  odeur 

L’aspect  du  diiodoform^  puWérisé  est 

prSent  le  seul  composé  organique  stable  qui 
renferme  la  même  quantité  d  iode  que  1  lodoforme 
ordinaire.  Le  DIIODOFORME  TAISE  peut  donc  rem- 


KOLA  ROY 

2  àé  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seine.) 


CONVALESCENOE  *  FIÈVRES  | 

Anémie  —  Débilité  —  Cachexies  1 


Approbation  de  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS  — 

VIN  TONIQUE  —  FÉBRIFUGE  -  DIGESTIF  I 

Exactemént  titré  et  dosé.  -  Contient  tous  les  principes  utiles  du  quinquina.  ^ 
(3  gr.  de  principes  toniques  et  1  gr.  50  d’alcaloïdes  par  litre.)  ■ 

DOSE.  —  Un  verre  à  liqueur  avant  ou  après  chaque  repas.  ^ 

Toutes  Pliarinacies.  -  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  et  &■),  19,  rue  Jacob,  Paris  J 


DOULEUR  -  INSOMNIE  I 

guéries,  queiie  qu’en  soit  la  cause,  par  le 

SIROP  FOLLET  S 

«  C’est  la  meilleure  forme  d'administration  du  chloral.  »  ^ 

(formulaire  boughardat.) 

Sommeil  calme  sans  Céphalalgie  au  réveil.  0 

Aucune  Irritation  de  l’estomac.  —  Conservation  Indéfinie.  —  Pureté  absolue.  ■ 
Dosage  rigoureux  :  1  gramme  de  chloral  par  cuiller  à  bouche.  M 

DOSE  pour  ADULTES  :  3  cuillers  à  bouche  par  jour,  chacune  dans  du  lail  or,  dans  une  infusion.  B 

Maison  L  FRERE  (A.  CHAMPIGNY  et  C'^). 


DEBIT  de  la  SOURCE  î 
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de  BoateiUes 

L’Et«U  de  Table  sans  Rivale  Déclarée  d’intérêt  PuhUe 
La  plus  Légère  à  l’Bstorxiao  Décret  da  la  Août  ism? 


ETABLISSEMENT  de  SÂINT-GALMIER  (L0lrB)_ 


SOURCE  BADOIT 


■-h-iLiii.i.H  é*  a*  3-* 

-  S’empl^avee  sTcès  contr?  l'AnèmTe.  la  Chlorose,  la  Malaria,  les 
Atoctlons^nerveuses  #t  Its  Maladies  cutanées,-  Dépôt  chez  tons  l(s  M"’  d’Eaüx  MiNÉRALsset  Pharmaoisns. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


>0000000000000000000000000 

Le  Phosphore  tel  que  Je  présente  la  Nature  Q 


OVO-LECITHINE  BILLON 


(  Dragées  d’Ovo-Lëcithine  BiLLONâogr.osoentigr  X 

J  DOSE.  :  De  3  à  5  par  jour,  aux  repas.  V 

û  Granulé  d’Ovo-Lëcithine  Billon  àogr.o5o.parceni.à  café,  à 

T  DOSE  :  De  3  à  5  cuillerées  à  café  par  jour,  aux  repas.  —  Pour  les  Enfants  :  de  1  à  2  cuil.  à  café.  ^ 

i  Injection  Hypodermique  d’Ovo-Lëcithine  Billon  Q 

Q  à  Ogr.  05  par  centimètre  cube  (ielra-musculaire).  —  DOSE  ;  Une  injection  tous  les  2  jours.  Ç 

Â  IDffDlOA.TIOISrS  TIIÉRAr»ETXTIQXT3E!S  :  À 

NEURASTHÉNIE  1  TUBERCULOSE  |  CHLORO-ANÉmiE  A 

SURIRENAGE  RACHITISOIE  -  SCROFULE  PHOSPHATURIE  W 

CONVALESCENCE  \  ARRÊTS  de  CROISSANCE  \  DIABETE  Q 

Dépôt  GÉNÉnAL  :  MICHELAT  &  LESUEUR,  2  et  4,  Rue  du  Harché-des-Blancs-Manteaux,  PARIS.  A 
Détail  :  46,  Rue  Pierre  Charron  et  toutes  Pharmacies.  Vr 

ooooo  ooooooo  oooooo  ooooooo 


Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ;  ^ 
employés  avec  succès  certain  dans  la  t: 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  ekî 

y.  15.  Place  des  Vosges.  PARIS.  Téléphone  113-70. 


^1/ 8“'^  CAPSULES  CREOSOTAL  HEYDENot„^ 


EXPOSITION  UNIVERSELLE.  PARIS  1900  :  MÉDAILLE  D’OR 

I  SETTXe 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉ JARDIN 


(Bière  de  Santé  Biastasée  Bliospliatée) 
SEUL  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 
DIGESTIF excellence.  Le  meilleur  des  TONIQUES  BECONSTITÜAKTS 
Le  même. au  GI^YCÉROI»HOSI»HA.XE  DE  CHAUX.  Le  flac.,  S  fr. 


EPILEPSIE.  HYSTERIf 

NÉVROSES 


Le  lirop  de  i  „  _  _ 

POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodusèi. 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecu  ' 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  r  i 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  : 
cneils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  Kl. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  brow.i 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tiel  ( 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
matique  dn  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpost.- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d  o- 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du HIROP  nn  HENRY  MU!< 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassinm. 

Prix  dn  fiacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicatio;  ; 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pn 
ticiens,  au  même  prix  do  cinq  francs  par  flaooi,  ^ 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  t'~ 
SODIUM, 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Benr.y  Murt . 

3»  Le  sirop  do  Henry  Mure  auBROMURK  , 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécuté, 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  dû  Sirop  He.h  i, 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 


TEEPINE-COCA  MARIANI 

liqueur  auiicatarrhale  et  antineurasthénique.  !; 
luillerées  p'  jour.  Bd  Haussmann,  41,  Paris  etph' 


_  là  Êoupa  à  ..  . .  _ 

Cou'ulsmeSÆuê8®M®5'ff‘‘®3i 

|(jc^*^uÎNÎÉjProrlppe®  ^buuenza,  Coryzi 
E.FOURNIER.2I.Ruej,s't-Pélersbourfl,ParlStlft‘". 
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74»  ANNÉE. 


JEUDI  14  NOVEMBRE  1901.  —  N»  13i; 


fjo  131.  —  JEUDI  14  NOVEMBRE  1901. 
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La  La’hcettç  fiwiçaise 
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On  s’albonne  sans  frais 

ians  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  i"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

lour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an 
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LES  ACCIDENTS  CONSÉCUTIFS  AUX  INJECTIONS  HYPO¬ 
DERMIQUES  DE  CHLORHYDRATE  DE  QUININE 

CONDITIONS  QUI  LES  FAVORISENT;  INFLUENCE  PRÉPONDÉRANTE 
DU  DEGRÉ  DE  CONCENTRATION  DE  LA  SOLUTION 
Par  M.  E.  Lafforoue,  médecin-major  de  deuxième  classe. 

Dans  un  travail  récemment  publié  dans  la  Gazette  des 
hôpitaux  (injection  de  quinine  et  tétanos,  20  août  1901),  M.  le 
médecin  principal  Moty  appelait  l'attention  sur  l’impor¬ 
tance  qu’il  faut  accorder  dans  la  genèse  des  accidents  con¬ 
sécutifs  aux  injections  de  chlorhydrate  de  quinine  au  degré 
de  concentration  de  la  solution  dont  il  est  fait  usage. 

Durant  notre  séjour  de  près  de  quatre  années  dans  la 
province  de  Constantine,  nous  avons  pu  observer  183  ma¬ 
lades  sur  lesquels  il  a  été  pratiqué  le  chiffre  considérable 
de  1  754  injections  de  quinine,  et  les  conclusions  auxquelles 
nous  ont  amené  ces  faits  sont  conformes  à  l’opinion  de 
M.  Moty.  J’ai  été  obligé,  dès  les  premiers  temps,  de  dédou¬ 
bler  la  solution  indiquée  par  le  formulaire  des  hôpitaux  mi¬ 
litaires  et  la  solution  ainsi  modifiée,  usitée  dès  lors,  exclusi¬ 
vement  par  nous,  n’a  donné  lieu  à  aucune  des  complications 
que  nous  avons  observées  sinon  constamment,  du  moins 
assez  souvent,  avec  la  solution  concentrée.  Nous  avons  si¬ 
gnalé  brièvement  ce  fait  dans  une  étude  sur  le  paludisme, 
dans  l’Oued  Rir  publiée  dans  la  Bevue  médicale  de  l’Afrique  du 
Nord  (décembre  1899- février  1900). 

Il  nous  a  paru  y  avoir  quelque  intérêt  à  résumer  ces  faits 
et  à  analyser  les  circonstances  dans  lesquelles  ont  pu  se 
produire  les  accidents  en  question;  cette  analyse  démontre,; 
en  effet,  la  réalité  de  l’influence  qu’exerce  dans  leur  patho¬ 
génie  la  Condensation  des  solutions  quiniques. 

Pendant  les  premiers  mois  (avril-juin  1890)  qui  ont  suivi 
notre  arrivée,  nous  avons  utilisé  la  solution  de  chlorhydrate 
neutre  indiquée  par  le  formulaire  des  hôpitaux  militaires  • 
Chlorhydrate  neutre  de  quinine.  10  grammes. 

Eau  distillée  bouillie .  Q-  s- 


pour  obtenir  à  -j-  15  degrés  un  volume  total  de  20  centi¬ 
mètres  cubes. 

1  centimètre  cube  renferme  0»50  de  chlorhydrate  neutre 
de  quinine. 

Les  malades  à  qui  j’ai  fait  des  injections  de  cette  solution 
sont  assez  nombreux.  Cette  période  est  précisément  celle  oh 
le  paludisme  commence  à  se  manifester  dans  la  région  de 
Touggourt  où  j’étais  alors.  Rares  sont  parmi  eux,  ceux  qui 
n’ont  pas  présenté,  qui  un  abcès,  qui  une  escare,  qui  une 
induration  nodulaire  inflammatoire  fibreuse  —  accidents 
de  gravité  et  d’étendue  variables  —  à  la  suite  de  ces  injec- 

tions.  ...  J.  -1 

L’étendue  et  la  gravité  de  ces  accidents  différaient  d  ail¬ 
leurs  suivant  l’état  général  du  sujet,  la  gravité  de  l’infection 
elle-même,  et  chez  le  même  malade,  suivant  la  région  où 
était  faite  l’injection.  Mais  dans  tous  les  cas,  la  cause  effi¬ 
ciente  et  primordiale,  que  l’on  retrouve  toujours,  c’est  la 
concentration  de  la  solution.  Les  autres  circonstances  pou¬ 
vaient  ne  pas  exister  ou  différer,  ces  accidents  cependant  se 
produisaient  encore;  leur  forme  seule  était  influencée  par 
ces  facteurs  patbogéniques  secondaires,  dont  nous  essaie¬ 
rons  toutefois  de  déterminer  le  mode  d’action. 

a.  Influence  de  la  concentration,  de  la  solution.  —  Un  premier 
fait  ressort  de  l’examen  des  tableaux  où  nous  avons  résumé 
nos  observations,  c’est  que  la  fréquence  et  l’étendue  des 
lésions  sont  d’autant  plus  prononcées  que  le  titre  de  la  solu- 


ion  injectée  est  plus  élevé. 

Avec  la  solution  la  plus  forte  (0^50  centigr.  par  centimètre 
■ube),  on  observe  presque  chez  tous  les  malades,  et  sinon 
I  la  suite  de  toutes  les  injections,  du  moins  au  niveau  de 
dusieurs,  des  phénomènes  de  nécrose  surtout.  Les  tissus 
subissent  une  mortification  rapide,  leur  vitalité  est  détruite 
i’emblée  sans  avoir  le  temps  de  donner  lieu  à  un  processus 
[•éaclionnel  ;  et  l’on  voit  se  développer  cette  escare  profonde, 

\  bords  nettement  limités,  à  fond  atone  et  sans  exsudation 
sanguine,  même  après  l’élimination  des  éléments  détruits. 

Arec  une  solution  titrée  à  0«35  pour  un  centimètre  cube, 
les  escares  sont  moins  fréquentes,  mais  chez  presque  tous 
les  malades,  au  niveau  d’une  injection  au  moins,  on  voit 
évoluer  des  phénomènes  inflammatoires  et  suppuratifs  plus 

ou  moins  étendus. 

Les  injections  non  suivies  d’abcès  manifestent  leur  in¬ 
fluence  irritante  par  la  production  d’une  tuméfaction  dou¬ 
loureuse,  dure,  et  plus  ou  moins  rouge,  qui  laisse  à  sa  suite 
une  nodosité  indurée  du  tissu  sous-cutané. 

Au-dessous  de  ce  titre,  avec  les  solutions  de  0^30  par  cen- 
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timètre  cube,  on  n’observe  plus  que  des  indurations  inflam¬ 
matoires  sans  pus. 

Ce  n’est  qu’avec  des  solutions  ayant  au  maximum  0^23 
pour  1  centimètre  cube  que  l’on  peut  espérer  être  à  l’abri 
de  toute  réaction  locale.  Avec  la  solution  à  0^20  par  centi¬ 
mètre  cube,  on  est  à  peu  près  sûr  de  ne  pas  en  avoir. 

Au  début,  et  pour  vérifier  l’exactitude  de  notre  opinion, 
nous  avons  pratiqué  simultanément  et  sur  le  même  malade, 
en  des  points  exactement  symétriques,  en  usant  d’un  mode 
opératoire  strictement  identique,  des  injections  de  solutions 
de  titres  différents.  Nous  avons  toujours  constaté  l’inno¬ 
cuité  des  solutions  faibles,  tandis  que  se  développaient  des 
accidents  variés  au  niveau  des  injections  de  la  solution  con¬ 
centrée.  Ainsi  sur  un  malade  atteint  de  fièvre  très  grave,  à 
forme  comateuse,  nous  avons  fait  une  injection  de  2  centi¬ 
mètres  cubes  de  solution  à 0^20  centigrammes,  dans  la  fesse 
gauche  et  une  injection  de  1  centimètre  cube  de  solution  â 
0^40  centigrammes.  Les  premières,  bien  que  faites  au  même 
point,  sans  retirer  l’aiguille  et  ayant  introduit  par  suite  une 
quantité  de  sel  égale  à  celle  de  la  deuxième  injection,  n’ont 
donné  lieu  qu’à  une  très  légère  rougeur  de  la  peau  sur  un 
diamètre  de  environ,  rougeur  qui  a  disparu  en  trente- 
six  heures,  tandis  que  sur  la  fesse  droite  s'est  développé  un 
abcès  ulcéreux  ayant  amené  une  perte  de  substaiice  de 
2  centimètres  et  demi  à  3  centimètres  de  diamètre  sur  1  cen¬ 
timètre  et  demi  de  profondeur. 

La  rapidité  avec  laquelle  est  poussée  l’injection  elle- 
même  n’est  pas  sans  action  importante  sur  l’apparition  de 
ces  accidents.  Avec  la  même  solution,  même  celle  d’un  titre 
moins  élevé,  on  peut  produire  une  réaction  inflammatoire 
en  poussant  le  liquide  brusquement  et  très  rapidement, 
tandis  que  la  réaction  locale  est  absolument  nulle  ou  bien 
moins  intense,  si  on  l’injecte  très  lentement  et  progressive¬ 
ment. 

Ce  fait  n’a  même  pas  besoin  d’être  expliqué.  Il  est  certain 
que,  lorsqu’on  pousse  brusquement  le  liquide  dans  le  tissu 
sous-cutané,  les  éléments  histologiques  de  ce  tissu  sont 
brusquement  dissociés,  on  produit  une  distension  brutale 
des  faisceaux  ou  des  fibres  conjonctives.  Certaines  d’entre 
elles  sont  rompues;  les  éléments  figurés  subissent  un  véri¬ 
table  traumatisme,  et  l’effet  doit  être  celui  que  l’on  observe 
dans  tous  les  traumatismes,  mortification  plus  ou  moins 
complète  des  tissus  contusionnés,  vitalité  des  éléments  dé¬ 
truite  ou  amoindrie.  Ces  éléments  se  trouvent  donc  dès 
lors  bien  préparés  à  subir  l’action  nécrosante  du  sel  quini- 
que  lui-même. 

En  poussant  lentement  l’injection,  le  liquide  distend  peu 
à  peu  les  éléments  du  tissu  sous-cutané,  et  si  l’injection  est 
bien  lente,  la  limite  d’élasticité  de  ces  éléments  n’est  pas 
dépassée,  le  liquide  s’insinue  pour  ainsi  dire  dans  les  inter¬ 
stices  virtuels  qui  les  sépare  et  ne  produit  point  les  effets 
traumatiques  qui  précèdent. 

On  peut  se  rendre  compte  de  ces  faits  en  examinant  la 
région  au  moment  où  l’on  pratique  l’injection.  Dans  l’injec¬ 
tion  brusque,  il  se  forme  une  tuméfaction  voisine  de  la 
canule,  peu  développée  en  surface  et,  au  contraire,  très 
étendue  en  hauteur  ou  profondeur;  il  se  fait  à  ce  niveau  une 
congestion  réelle,  parfois  une  sorte  d’ecchymose.  Dans  l’in¬ 
jection  lente,  on  voit  le  liquide  s’éliminer  peu  à  peu,  insen¬ 
siblement  de  plus  en  plus  loin  de  l’aiguille,  s’éloigner, 
s’étendre  en  surface,  ne  soulevant  que  très  peu  le  tégument. 
On  ne  constate,  comme  réaction  locale,  qu’une  légère  rou¬ 


geur  congestive,  comme  on  l’observe  dans  les  injections 
d’autres  substances. 

Enfin,  si  l’on  prend  soin  d’exercer  au  point  injecté  et 
dans  le  voisinage  des  frictions  légères,  centrifuges,  on  favo¬ 
rise  encore  l’absorption  du  liquide,  et  on  diminue  son  séjour 
au  contact  des  tissus  sous-cutanés,  et  par  suite  la  durée  de 
son  action  toxique  sur  ces  derniers. 

Quelle  que  soit  la  gravité  de  l’infection,  quelque  cachec¬ 
tique  que  soit  le  malade,  en  s’entourant  de  ces  précautions 
différentes,  on  est  sûr  de  ne  pas  observer  la  moindre  réac¬ 
tion  inflammatoire.  C’est  surtout  dans  ces  cas  graves  que 
les  frictions  consécutives  à  l’injection  rendent  un  réel  service. 
Ces  malades  ont,  en  effet,  leur  circulation  périphérique  pro¬ 
fondément  troublée  et  très  ralentie.  La  tension  artérielle  est 
diminuée;  on  constate  une  tendance  marquée  aux  stases 
capillaires.  Le  sang  laisserait  plus  facilement  exsuder  hors 
des  vaisseaux  les  principes  qui  le  constituent  qu’il  ne  pren¬ 
drait  aux  tissus  qu’il  irrigue  les  éléments  dont  normalement 
il  s’imprégnerait.  Par  ces  frictions  légères,  on  active  la  cir¬ 
culation  périphérique  par  la  stimulation  du  système  vaso¬ 
moteur;  et  l’on  obtient  ce  résultat  bien  connu  du  massage 
dans  les  extravasations  séreuses,  la  résorption  du  liquide 
extravasculaire. 

b.  Influence  de  la  gravité  de  V infection.  —  Cette  influence  de 
la  gravité  de  l’infection  sur  la  fréquence  des  accidents  res¬ 
sort  nettement  des  chiffres  inscrits  dans  les  tableaux  résu- 
inant  nos  observations.  . 

Quel  que  soit  le  titre  de  la  solution  —  exception  faite  de¬ 
là  solution  faible,  qui  permet  de  les  éviter  dans  tous  les  cas 
en  s’entourant  des  précautions  ordinaires  —  on  est  exposé 
à  des  accidents  plus  nombreux  et  plus  graves  et  surtout 
plus  prolongés  chez  les  malades  atteints  des  formes  les  plus 
sévères.  La  réparation,  la  cicatrisation  des  pertes  de  sub¬ 
stance  dues  soit  aux  abcès,  soit  aux  escares,  sont  alors,  et 
surtout  dans  les  cas  d’accès  pernicieux  à  forme  comateuse, 
d’une  extrême  lenteur.  La  surface  de  l’ulcération  a  une 
teinte  gris  sale  de  très  mauvais  aspect  et  la  plaie  est  atone, 
ne  bourgeonne  pas  ou  bourgeonne  très  peu,  ne  laisse  exsuder 
que  peu  de  liquide;  la  guérison,  dans  certains  cas,  a  exigé 
plus  d’un  mois  et  demi  et  de  deux  mois. 

Ces  faits  n’ont  rien  de  spécial;  ils  rentrent  dans  la  caté¬ 
gorie  des  plaies  évoluant  sur  un  organisme  débilité  par  une 
maladie  générale  quelconque,  telle  que  les  plaies  des  dia¬ 
bétiques,  des  cancéreux,  des  brightiques.  Chez  ces  malades, 
comme  chez  les  paludéens  graves,  l’économie  tout  entière 
intoxiquée  voit  la  vitalité  de  ses  organes  fortement  affaiblie , 
les  échanges  nutritifs  et  le  remplacement  des  éléments  usés 
se  font  imparfaitement  au  sein  des  différents  tissus,  qui  sont 
dès  lors  non  seulement  moins  résistants  à  l’encontre  des 
facteurs  de  désagrégation,  mais  encore  moins  aptes  à  se 
réparer. 

Et  cela  est  d’autant  plus  naturel  dans  le  paludisme  grave 
que  les  troubles  et  les  altérations  pathologiques  prédomi¬ 
nent  au  niveau  du  liquide  nutritif  chargé  d’effectuer  ces 
échanges  et  d’opérer  la  soustraction  des  éléments  usés,  et  au 
niveau  du  système  nerveux,  dont  l’action  trophique  se  mani¬ 
feste  si  souvent  dans  ces  cas  par  les  complications  gangré¬ 
neuses  spontanées.  La  dépression  du  système  nerveux  est 
dans  ces  circonstances  des  plus  accentuées,  et  les  nécroses 
des  tissus  superficiels  ne  sont  pas  rares  en  dehors  de  toute 
infection  et  de  tout  traumatisme  même. 

{A  suivre.) 
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SÉANCB  DK  L’ACADÉMIE  DK  MÉDECINE 

(12  NOVEMBRE  1901) 

C’est  encore  l’aventure  du  a  Sénégal  »  qui  a  occupé  toute 
cette  séance  ;  M.  Monod,  directeur  de  l’Assistance  publique 
au  ministère  de  l’Intérieur,  a  prononcé  un  long  et  chaud 
plaidoyer  en  faveur  du  service  sanitaire.  Il  s’est  efforcé  de 
démontrer,  en  s’appuyant  sur  les  rapports  officiels  quoti¬ 
diens  de  M.  le  docteur  Gatelan,  directeur  du  service  sani¬ 
taire  à  Marseille,  que  ce  service  à  aucun  moment  n’a  man¬ 
qué  à  ses  devoirs,  que  les'  règlements,  tels  qu’ils  existent 
actuellement,  ont  été  rigoureusemènt  observés.  Il  a  reconnu 
toutefois  que  certains  de  ces  règlements  doivent  être  révi¬ 
sés  et  que  certaines  mesures  parfaitement  suffisantes  pour 
s’opposer  à  l’invasion  du  choléra  étaient  devenues  insuffi¬ 
santes  contre  la  peste.  Il  faut  donc  revenir  sur  ces  règle¬ 
ments,  il  faut  y  apporter  des  améliorations,  il  faut  saisir  les 
pouvoirs  publics  et  l’aventure  du  Sénégal  aura  eu  cet  avan¬ 
tage  qu’etle  contribuera  à  faire,  obtenir  ces  amélioraüons. 
M.'  Bucquoÿ  a  donc' bien  fait  de  porter  àëvànt  l’Académiè 
cette  aventure  et  le  service  sanitaire,  le  premier,  doit  lui  en 
être  reconnaissant.  .  , 

Nous  ne  suivrons  pas  M.  Monod  dans  les  longues  et  inté¬ 
ressantes  explications  qu’il  adonnées,  après  M.  Proust,  sur 
le  fonctionnement  du  service  sanitaire.  Mais  nous  nous 
associerons  de  tout  coeur  avec  lui,  comme  nous  l’avons 
l’avons  déjà  fait  avec  M.  Proust  et  avec  M.  Bucquoy  lui- 
même,  pour  rendre  justice  à  tous  les  agents,  grands  et 
petits,  de  ce  service,  qui  ont  si  bien,  somme  toute,  fait  leur 
devoir,  qu’ils  sont  arrivés  à  ce  résultat,  que  la  peste  qui 
règne  en  Egypte,  en  Portugal,  en  Italie,  en  Écosse,  en  An¬ 
gleterre  n’a  pas  encore  pénétré  en  France. 

M.  Bucquoy  rappelle  qu’il  a  rendu,  au  nom  des  passagers, 
hommage  au  dévouement  et  à  la  science  du  personrfel  sani¬ 
taire.  Son  but  a  été  de  provoquer  l’allocation  des  fonds  ne¬ 
cessaires  pour  mettre  le  Frioul  à  hauteur  du  rôle  qu’il  est 
appelé  à  remplir. 

M.  Léon  Colin  a  toujours  soutenu,  d’accord  avec  les  me 
decins  qui  ont  vu  de  près  les  grandes  épidémies,  que  le  dé¬ 
barquement  hâtif  des  passagers  est  de  règle  absolue  pour 
les  navires  contaminés.  Le  temps  n’est  plus  où  l’équipage 
devait  servir  de  réactif  et  permettre  de  déceler  si  le  navire 
portait  dans  sa  cale,  dans  son  chargement,  les  germes  des 
maladies  infectieuses.  En  raison  de  cette  nécessité  impé¬ 
rieuse  du  débarquement  complet  de  tousles  individus, 

il  faut  que  les  lazarets  comportent  les  locaux  nécessaires 
pour  abriter  ce  personnel.  En  cas  de  nécessité,  il  vaut  mieux 
recourir  aux  abris  de  fortune,  et  c’est  ce  qu’on  aurait  du 
faire  au  Frioul. 

M.  d’Astros  proteste  contre  l’affirmation  de  M.  Bucquoy 
qu’il  n’y  avait  pas  de  sérum  antipesteux  à  Marseille.  Il  y  en 
avait  plus  de  deux  litres  au  laboratoire  départemental  d  hy¬ 
giène;  seulement,  on  ne  lui  en  avait  pas  demandé. 

M.  Pinard  présente  la  statistique  de  son  service  de  la  cli¬ 
nique  Baudelocque.  Sur  2200  accouchements,  le  nombre  des 

décès  a  été  de  118,  ce  qui  fait  une  mortalité  moyenne  de 
0,50  p.  100. 

Un  fait  amusant  à  dédier  à  M.  le  préfet  de  police  :  M.  Per 
rier,  chirurgien  en  chéf  de  la  Compagnie  des  chemins  de  ter 
duNord,  a  relevé  la  statistique  suivante  :  on  a  installe  des  cra¬ 
choirs  à  la  gare  du  Nord  ;  on  a  chargé  un  employé  de  comp¬ 
ter  le  nombre  des  voyageurs  qui  crachaient  dans  ces  cra¬ 


choirs,  or  voici  les  chiffres  intéressants  constatés  par  cet 

^Te°iïoctobre,  de  cinq  heures  du  soir  à  cinq  heures  trente 
il  est  passé,  devant  ces  deux  crachoirs,  940  personnes,  sur 
lesquelles  11  ont  craché  par  terre,  et  3  dans  les  crachoirs. 

Le  19  octobre,  en  une  demi-heure,  860  'J® 

culé  en  cet  endroit,  19  ont  craché  par  terre  et  2  dans 

’tfl'èndem.ln,  en  un  quart  d'heure,  1280  pereonnee  ont 

passé  devant  les  crachoirs;  personne  n  ya  eu  recours, 

dis  que  12  crachaient  par  terre.  . 

On  voit,  par  ces  chiffres,  qu’il 
temps  avant  qu’une  crainte  salutaire  de  la  poussière  de 
crachats  ait  pénétré  dans  l’esprit  des  masses. 

XIV®  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE 
DE  CHIRURGIE 

maladies  chirurgicales  de  L’ESTOMAC 
et  DE  L’INTESTIN 

M.  Lucas-Championnière  apporte  son  importante  statis¬ 
tique  de  1030  cas  de  cure  radicale  de  hernies. 

Dans  le  cas  de  hernie  interstitielle,  M.  Berger  a  recours 

Ti;"Tuc.U  ,e  grand  oblique,  auiv.ni  la  direction 
de  ses  fibres  jusqu’à  l’anneau  inguinal  externe,  apres  avoir 
suivant  les  cas,  extirpé  ou  au  contraire  fixe  dans  les  bourse 
le  testicule  ectopié,  enfin,  après  avoir  réséqué  le  sac 
commence  par  réunir  le  petit  oblique  et  le  tendon  c^jomt 
à  la  lèvre  interne  de  l’arcade  de  Fallope.  J  incise  alors  la 
gaine  du  muscle  droit  voisin  le  long  de  son  bord  externe  , 
attirant  la  lèvre  externe  de  cette  incision,  je  la  ^ 

lèvre  externe  de  l’arcade  de  Fallope,  c’est-à-dire  par-dessus 
Ja  première  suture  faite.  Pour  empêcher  le  corps  du  muscle 
dro'it  ainsi  libéré  de  se  déplacer,  je  le  fixe  à  la  face  p  o  onde 
de  sa  gaine.  Saisissant  ensuite  la  lèvre  interne  de  I  mc  sma 
de  la  gaine  aponévrotique  du  droit,  je  la  suture  à  la  levre 
externe  (inférieure)  de  l’incision  du  grand  «Clique  ;qe  ter¬ 
mine  enfin  par  une  dernière  suture  qui  réunit  la  levre 
interne  (supérieure)  du  grand  oblique  à  l’arcade  de  Fallope. 
J’ai  superposé  de  la  sorte,  au-devant  de  labreche  herniaire, 
une  séL  de  plans  capable  par  la  suite  de  s  opposer  effica¬ 
cement  à  toute  récidive.  » 

M  Tailhefer  (de  Béziers)  cite  un  cas  de  cystocèle  crurale 
dont  l’étranglement  donnait  les  mêmes  signes  que  s  il  se 
fût  agi  d’une  entérocèle. 

Dans  les  cas  de  hernies  de  l’S  iliaque,  MM.  Savariaud  et 

Pascal  conseillent  de  retourner  le  sac. 

Pour  obtenir  ce  retournement,  il  faut  réaliser  deux  condi- 

.io^spréaUbles  :  l-sépare,les..,  Vin.es«„e.»es— 

des  pLties  voisines;  2®  faire  le  retournement  proprement 

dit  -  Pour  réaliser  la  première  condition  il  faut  renoncer 

à  l’habitude  qu’on  a  de  disséquer  le  sac  au  plus  près,  ce 

,ai  amènerait  à  dépouiller  l'intestin  de  sou 

«ua;  il  faut  au  contraire  séparer  l'ensemble  « 

sac  et  le  cordon  des  parois  du  canal  inguina  .  fi 

le  retournement  soit  facile,  il  faut  l»que 

soit  largement  débridée;  2»  que  le  colle  du  soit  di  até 

au  maximum;  3“  que  la  résolution  musculaire  soit  complété 

40  que  le  malade  soit  en  position  déclive;  S®  que  le  sac  soi. 
I  recousu. 
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La  paroi  est  reconstituée  suivant  un  procédé  quelconque. 
L’effet  du  retournement  est  de  rétablir  la  disposition  nor¬ 
male  de  rS  iliaque  flottant  au  bout  d’un  long  méso  dans  la 
fosse  iliaque. 

Le  même  chirurgien  applique,  à  la  cure  radicale  des  her¬ 
nies  ombilicales,  un  procédé  particulier  de  doublement  des 
aponévroses,  dont  il  superpose  les  bords. 

L’appendicite  a  peu  tenté  les  orateurs.  Signalons  :  un  cas 
d’appendice  long  et  difficile  à  enlever,  que  M.  Thiéry  a  sec¬ 
tionné,  occlus,  et  laissé  dans  l’abdomen  sans  dommage  pour 
le'patient;  des  réflexions  de  M.  Paul  Delbet  à  propos  de  39  ob¬ 
servations  d’appendicite  et  une  observation  d’appendicite 
étranglée  dans  une  hernie  observée  et  opérée  par  M .  Tailhefer . 

M.  Legueu  a  pratiqué  une  résectiondu  foie  pour  syphilome. 

«  Une  femme  de  trente-huit  ans  présentait  dans  le  flanc 
droit  une  tumeur  volumineuse  en  connexion  avec  le  foie, 
et  se  cachectisait  de  plus  en  plus.  Le  diagnostic  de  cancer 
semblait  le  plus  vraisemblable,  et,  n’étant  pas  fixé  sur  la 
localisation  de  la  tumeur,  je  ne  crus  pas  devoir  refuser  à 
cette  malade  le  bénéfice  d’une  laparotomie  exploratrice.  Je 
■tombai  sur  une  grosse  tumeur  du  foie  développée  surtout  en 
un  gros  noyau  dans  son  segment  antérieur,  et  je  l’enlevai 
par  section  après  hémostase  préventive  et  avoir  enlevé  la 
vésicule  biliaire  qui  lui  adhérait.  —  L’examen  histologique 
montra  des  cellules  géantes  et  de  l’infiltration  embryonnaire 
qui  pourraient  faire  croire  à  la  tuberculose.  Mais  on  n’a 
jamais  trouvé  de  bacilles,  et  des  accidents  obstétricaux  mul- 
tijjjles  permettent  de  penser  qu’il  s’agit  réellement  de  syphilis. 

Une  autre  fois  j’ai  opéré  une  malade  dans  des  conditions 
identiques  et  avec  un  plein  succès.  A  la  suite  de  l’opération 
la  régénération  est  survenue  très  rapide. 

Le  procédé  de  l’hémostase  au  catgul  auquel  j’ai  recours  a 
toujours  été  parfait;  je  n’ai  eu  aucune  complication  de  ce 
côté.  » 

M.  Frôhlich  (de  Nancy)  a  eu  l’occasion  d’enlever  Une  tu¬ 
meur  analogue.  L’opération  fut  facile  et  ne  donna  lieu  qu’à 
une  hémorragie  minime,  bien  que  la  tumeur  fût  adhérente 
à  la  paroi  abdominale  et  aux  côtes.  Le  malade  guérit.  L’exa¬ 
men  histologique  de  la  tumeur  confirma  le  diagnostic  de 
syphilome. 

M.  Schwartz,  qui  vient  d’écrire  un  livre  sur  les  maladies 
du  foie,  donne  des  indications  intéressantes  sur  la  cholédo- 
cotomie,  et  par  là  il  entend  la  cholèdocotomie  sus-duodé- 
nale,  laissant  de  côté  la  cholèdocotomie  sous  ou  intra-duo- 
dénale  dont  les  indications  sont  tout  à  fait  rares  —  la 
cholèdocotomie  est  aujourd’hui  une  opération  courante  dans 
les  cas  de  calculs  du  cholédoque.  Elle  est  facile  lorsqu’il 
n’existe  pas  d’adhérences  au  voisinage  de  l’hiatus  de  Wins- 
low.  Dans  le  cas  contraire,  l’opération  devient  très  difficile, 
en  raison  du  mal  que  l’on  a  à  découvrir  et  à  libérer  le  cho¬ 
lédoque  :  dans  ces  cas  on  peut  arriver  au  but  en  se  servant 
de  la  vésicule  biliaire  et  du  canal  cystique  comme  fil  con¬ 
ducteur.  Mais  cette  vésicule  est  parfois  tellement  atrophiée 
que  ce  point  de  repère  manque  également.  Il  faut  user  alors 
d’un  artifice  qui,  dans  un  cas  lui  a  donné  un  bon  résultat  : 
avec  une  sonde  .cannelée  il  chercha  et  finit  par  trouver,  au 
milieu  des  adhérences,  un  plan  de  clivage  entre  le  cholédo¬ 
que,  la  veine  porte  et  l’artère  hépatique  ;  il  dégagea  le  cho¬ 
lédoque  et  l’amena  finalement  au  dehors  où  il  l’incisa.  Il  ne 
fit  point  de  suture  de  ce  conduit  et  se  contenta  de  drainer, 
pendant  une  dizaine  de  jours,  le  canal  hépatique.  La  guéri¬ 
son  se  fit  sans  incidents. 


Quant  à  la  cholécystectomie^  il  voudrait  insister  surtout  sur 
la  nécessité,  et  les  avantages,  qu’il  y  a,  dans  les  cholécysti¬ 
tes  suppurées  anciennes  av.ec  fistule,  d’extirper  les  lésions 
d’un  seul  bloc,  comme  on  le  ferait  d’une  tumeur.  Cette  fa¬ 
çon  de  faire  est  rapide,  facile,  sûre,  c’est-à-dire  sans  ris¬ 
ques  d’infection  pour  le  péritoine  et  la  guérison  survient  en 
quelques  semaines.  Il  a  obtenu  récemment  un  très  beau  suc¬ 
cès  de  ce  genre.  [A  suivre.) 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Fièvre  typhoïde  sans  lésions  intestinales.  —  MM.  Opie  et 
Basset  décrivent  le  cas  d’un  enfant  de  dix  ans  qui  fut  atteint 
d’infection  typhoïde  sans  lésions  des  plaques  de  Peyer.  L’é¬ 
volution  était  celle  d’une  dothiénentérie  vulgaire  ;  appari¬ 
tion  des  taches  rosées,  hypertrophie  de  la  rate,  courbe  spé¬ 
ciale  de  la  température.  Le  séro-diagnostic  de  Widal  donna 
un  résultat  positif.  D’apparence  bénigne  au  début  l’affection 
prit  bientôt  un  caractère  sévère  avec  l’apparition  d’hémor¬ 
ragies  répétées,  épistaxis,  taches  purpuriques,  hémorragies 
intestinales  suivies  d’une  grave  anémie  secondaire  qui 
amena  la  mort. 

A  l’autopsie,  les  lésions  classiques  de  la  fièvre  typhoïde 
faisaient  défaut;  il  n’y  avait  pas  d’ulcérations  delamuqueuse 
et  les  plaques  de  Peyer  ainsi  que  les  follicules  clos  isolés 
présentaient  des  altérations  tellement  légères  qu’elles  au¬ 
raient  parfaitement  pu  échapper  à  l'examen  si  on  n’avait 
suspecté  une  fièvre  typhoïde.  Tout  au  plus  trouvait-on  au  ni¬ 
veau  des  follicules  isolés  quelques  points  de  pigmentation. 
Cependant  l’histoire  clinique  du  malade  ne  laisse  aucun 
doute  sur  la  participation  précoce  de  l’intestin  à  la  maladie, 
puisque,  pendant  la  première  et  la  seconde  semaine  on  no¬ 
tait  delà  diarrhée,  la  douleur  iliaque,  de  la  sensibilité  et 
quelque  distension.  De  plus,  il  y  avait,  dans  les  matières  fé¬ 
cales,  du  sang  que  son  abondance  ne  permettait  pas  d’attri¬ 
buer  à  une  épistaxis  déglutie. 

Malgré  l’absence  presque  totale  de  lésions  spécifiques  de 
l’intestin,  les  ganglions  mésentériques  et  la  rate  étaient 
augmentés  de  volume  et  le  foie  présentait  quelques  petits 
foyers  nécrotiques.  L’enfant  a  donc  succombé,  comme 
d’ailleurs  l’examen  bactériologique  l’établit  péremptoire¬ 
ment,  à  une  flèvre  typhoïde  à  forme  hémorragique,  et  l’au¬ 
topsie  seule  n’aurait  pu  permettre  d’affirmer  ce  diagnostic 
sans  l’histoire  clinique  et  l’examen  microscopique.  [John 
Hop.  Hosp.  Bull.,  sept.  1901.)  a.  h. 

MÉDECINE  TROPICALE 

Les  moustiques  et  la  fièvre  jaune.  —  Le  rôle  des  mousti¬ 
ques  comme  agent  de  transmission  des  maladies  infectieu¬ 
ses  s’affirme  de  jour  en  jour.  Après  le  paludisme,  voici  en¬ 
core  que  leur  rôle  se  dessine  nettement  dans  la  fièvre 
jaune. 

Se  basant  sur  l’étude  de  certaines  épidémies  où  l’on  ne 
trouve  pas  d’autres  explications  dans  la  propagation  de  la 
fièvre  jaune  que  celui  des  moustiques,  M.  de  Goüvea  admet 
que  la  fièvre  jaune  ne  se  transmet  ni  par  contagion  directe, 
ni  par  contagion  indirecte.  Son  germe  encore  inconnu  doit 
se  trouver  dans  le  sang  de  l’homme  malade  et  être  propagé 
par  certains  moustiques  [Gulex  tæniatus  Mdgen,  et  peut-être 
d’autres  espèces),  infectés  quelques  jours  auparavant  par  la 
succion  du  sang  de  malades  de  fièvre  jaune.  La  prophylaxie 
de  cette  maladie  est  donc  la  même  que  celle  du  paludisme  et 
des  filarioses.  Cette  prophylaxie,  d’une  importance  capitale, 
peut  être  exprimée  par  cette  formule  : 

Vitandi  culices, 

Delendi  culices. 

«  A.  Pour  éviter  les  moustiques.  —  a.  Protection  des  indivi- 
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dus  sains  par  les  moustiquaires  contrôles  moustiques  infec¬ 
tants; 

5.  Isolement  par  le  même  procédé  —  le  seul  qui  offre  toute 
sécurité  — .  des  individus  atteints,  afin  de  préserver  les  indi¬ 
vidus  sains  ; 

c.  Séjour,  aux  heures  de  nocivité  des  moustiques,  sur  les 
hauteurs  à  l’abri  de  ces  insectes; 

d.  Dans  les  milieux  dangereux,  habiter  les  étages  les  plus 
élevés  des  maisons  et  aérer  largement; 

e.  Recouvrir  avec  des  toiles  métalliques  inaccessibles  aux 
moustiques  tous  les  réservoirs  d’eau,  même  les  plus  petits 
(vases  de  fleurs,  etc.),  dans  les  habitations  et  dans  leur  voi¬ 
sinage  ; 

f.  Eviter,  dans  les  pays  à  fièvre  jaune,  que  les  navires 
mouillent  à  proximité  de  la  terre  et  soient  placés  sous  le 
vent  des  ports  infectés. 

B.  Pour  détruire  les  moustiques.  —  a.  Emploi,  contre  leurs 
larves,  des  substances  reconnues  efficaces,  goudron,  pétrole 
et  même  le  sel  de  cuisine  à  dose  forte  (pour  les  marais  et 
-autres  grandes  stagnations  d’eau),  mais  se  rappeler  que 
l’emploi  de  ces  substances  doit  être  renouvelé  toutes  les  se¬ 
maines  au  moins  ; 

6.  Quand  l’emploi  de  ces  moyens  est  rendu  impossible 
par  la  nécessité  d’utiliser  les  réservoirs  d’eau  stagnante 
comme  boisson  pour  l’homme  ou  les  animaux,  peupler  ces 
réservoirs  de  poissons  —  qui  suffisent  à  détruire  les  larves 
des  moustiques  —  ou  les  recouvrir  avec  des  toiles  métalli¬ 
ques  à  mailles  serrées  ; 

c.  Drainage  et  régularisation  du  sol,  pour  éviter  les  stagna¬ 
tions  d’eau  et,  par  conséquent,  empêcher  la  procréation  des 
moustiques  ; 

d.  Sur  les  navires,  à  la  sortie  des  ports  infectés,  intro¬ 
duire  dans  la  cale,  sous  pression,  des  vapeurs  d’acide  sulfu¬ 
reux,  qui  tuent  les  moustiques  sans  détériorer  la  cargaison. 

Le  jour  où  ces  mesures  de  précaution  individuelle  et  col¬ 
lective  seront  prises,  on  verra  sûrement  se  réaliser,  dans 
n’importe  quel  pays  à  fièvre  jaune,  le  vœu  que  Pasteur  ex¬ 
primait  ainsi  ; 

«  N’est-il  pas  permis  de  croire  qu’un  jour  viendra  oii.  des 
mesures  préventives,  d'une  application  facile,  arrêteront  ces  fléaux 
qui,  tout  à  coup,  désolent  et  terrifient  les  populations;  telle 
•  l’effroyable  maladie  (fièvre  jaune)  qui  a  envahi  récemment 
le  Sénégal  et  la  vallée  du  Mississipi?  »  (Lettre  de  Pasteur,  in 
La  vie  de  Pasteur,  par  Vallery-Radot,  p.  412.) 

C’est  le  devoir  rigoureux  des  pouvoirs  publics,  dans  tous 
les  pays  du  monde,  de  prendre  ces  mesures.  Nous  voulons 
croire  qu’ils  n’y  failliront  pas,  d’autant  qu’elles  sont  de  na¬ 
ture  à  supprimer  le  paludisme,  les  filarioses,  et  peut-être 
même  le  béribéri  et  la  lèpre.  »  [Bull,  mèd'.,  octobre  1901.) 

L,  G. 


LA  MÉDECINE  AU  THÉÂTRE 
Les  Avariés,  de  M.  Brieux. 

Ne  voulant  pas  rester  sous  «  l’accusation  d’immoralité  » 
que  lui  infligeait  l’interdiction  de  sa  pièce  par  la  censure, 
M.  Brieux  nous  avait  convoqués  lundi  soir  au  théâtre  An¬ 
toine  pour  entendre  la  lecture  des  Avariés. 

On  en  connaît  le  sujet;  dans  un  avertissement-prologue, 
M.  Brieux  le  définit  ainsi  :  «  L’étude  de  là  syphilis  dans  ses 
rapports  avec  le  mariage.  »  ; 

La  pièce,  ajoute-t-il,  «  ne  contient  aucun  sujet  de  scan¬ 
dale,  aucun  spectacle  répugnant,  aucun  mot  obscène,  et  elle 
peut  être  entendue  par  tout  le  monde,  si  l’on  croit  que  les 
femmes  n’ont  pas  absolument  besoin  d’être  sottes  ou 
ignorantes  pour  être  vertueuses.  » 

On  a  déjà  affirmé  qu’il  était  nécessaire  de  prévenir  la  jeu¬ 
nesse  et  les  gens  du  monde.  Lorsque,  il  y  a  quelques  mois, 
M.  le  professeur  A.  Fournier  fonda  la  Ligue  de  prophylaxie 


sanitaire  et  morale,  ne  trouva-t-il  pas  partout  de  hauts 
appuis,  même  celui  de  M.  le  sénateur  Bérenger? 

La  pièce  de  M.  Brieux  peut  passer  pour  un  des  bons 
moyens  de  propagande  de  cette  ligue,  on  ne  saurait  donc  la 
taxer  d’immoralité.  Aussi  devant  son  interdiction  est-on 
fondé  à  se  demander  en  quoi  le  moi  syphilis  incriminé  est 
plus  choquant  que  les  sous-entendus  graveleux  qui  émail- 
lent  d’une  façon  courante  le  répertoire  moderne. 

11  y  a  là  toute  une  éducation  à  faire  ;  avec  le  temps,  les 
ligues  aidant,  nous  ne  doutons  pas  que  le  public  ne  se  laisse 
instruire  sur  la  syphilis  comme  sur  la  tuberculose  ou  1  al¬ 
coolisme.  11  reste  à  savoir  si  c’est  au  théâtre  que  l'on  doit 
instruire  le  public,  voilà  ce  qui  est  discutable. 

Au  point  de  vue  médical,  le  seul  qui  doive  nous  occuper 
ici,  la  pièce  de  M.  Brieux  est  impeccable.  C’est  un  merveil¬ 
leux  petit  traité  de  la  syphilis  à  l’usage  des  gens  du  monde. 

En  voici  l’analyse  rapide  : 

Au  premier  acte,  un  médecin  fort  sympathique  (inutile 
d’ajouter  que  c’est  un  grand  médecin),  est  consulté  par  un 
jeune  homme.  Il  lui  apprend  qu’il  a  la  syphilis  et  lui  défend 
de  se  marier  avant  les  délais  classiques. 

Cet  acte  est  tout  à'fait  remarquable  d’observation. 

Deuxième  acte. —  Le  client  a  passé  outre,  naturellement. 

Il  .a  infecté  sa  femme  ;  son  enfant,  né  avant  terme,  est 
atteint  de  syphilis  congénitale  et  une  nourrice  est  sur  le 
point  d’être  contaminée. 

Troisième  acte.  —  Le  confrère  sympathique,  au  cours 
d’uné  conversation  avec  le  beau-père  de  son  client,  un 
député,  comme  par  hasard,  fait  une  véritable  conférence 
•sur  la  syphilis  au  point  de  vue  social. 

C’est  dans  ce  troisième  acte  que  M.  Brieux  développe,  peut- 
être  au  détriment  de  l’action,  sa  thèse  sur  la  prophylaxie  de 
la  syphilis. 

«  Ne  faites  pas  une  loi  nouvelle,  dit-il,  nous  en  avons  déjà 
trop.  11  n’en  est  pas  besoin.  11  suffirait  qu’on  sût  un  peu 
mieux  ce  qu’est  la  syphilis.  La  coutume  s’établirait  bien  vite 
pour  un  fiancé  de  joindre  à  toutes  les  paperasses  qu’on  lui 
demande  un  certificat  de  médecin,  une  patente  nette  attes¬ 
tant  qu’il  n’a  pas  à  subir  de  quarantaine  et  qu’on  peut 
l’accueillir  dans  une  famille  sans  avoir  à  redouter  d’accueillir 
la  peste  avec  lui.  Ce  serait  bien  simple.  Une  fois  l’habitude 
prise,  le  fiancé,  de  même  qu’il  va  chez  le  prêtre  chercher  un 
billet  de  confession  avant  d’aller  à  l’église,  passerait  chez  le 
médecin  prendre  un  bulletin  de  santé  avant  d’entrer  à  la 
mairie.  Et  vous  empêcheriez  beaucoup  de  malheurs...  Au¬ 
jourd’hui,  avant  de  conclure  un  mariage,  on  réunit  les  deux 
notaires  des  familles.  Il  serait  au  moins  aussi  utile  de  réunir 
leurs  deux  médecins.  » 

...  «  Si  vous  avez  une  autre  fille,  gardez-vous  de  la  faute 
que  vous  avez  commise  lorsque  vous  avez  marié  .la  première. 

LË  BEAU-PÈRE 

Est-ce  que  je  savais? 

LE  DOCTEUR 

Ah!  voilà!  vous  ne  saviez  pas!  Vous  êtes  père  et  vous 
ne  saviez  pas!  Vous  êtes  député  ;  vous  avez  assumé  la  charge 
et  l’honneur  des  lois  et  vous  ne  savez  pas!  Vous  ignorez  la 
syphilis,  comme  probablement  vous  ignorez  l’alcoolisme  et 
la  tuberculose? 

LE  BEAU-PÈRE 

Mais... 

LE  DOCTEUR 

Bon..  Je  vous  excepte  si  vous  voulez.  Je  parle  des  autres, 
de  ces  cinq  cents  et  je  ne  sais  combien  qui  sont  là-bas  au 
bout  du  pont,  et  s'intitulent  les  Représentants  du  peuple. 
Ils  ne  parviennent  pas  à  trouver  une  heure  pour  parler  de 
ces  trois  dieux  farouches  auxquels  l’Égo'isme  et  l’Indifférence 
font  chaque  jour  de  terribles,  d’épouvantables  sacrifices 
humains.  Ils  n’ont  pas  de  loisirs  pour  combattre  la  Trinité 
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féroce  qui  supprime  chaque  jour  des  milliers  d’existences. 
L’alcoolisme,  il  faudrait  interdire  la  fabrication  des  poisons 
et  restreindre  le  nombre  des  débitants,  mais  comme  on  a 
peur  des  gros  distillateurs  qui  sont  riches  et  puissants  et 
des  petits  débitants  qui  senties  maîtres  du  suffrage  univer¬ 
sel  on  s’endort  la  conscience  en  se  lamentant  sur  l’immora¬ 
lité  de  la  classe  ouvrière,  et  en  faisant  des  petites  brochures 
ou  des  sermons.  Fumistes  I 

...  La  tuberculose!  On  sait  bien  que  le  vrai  remède,  ce 
serait  le  salaire  suffisant  et  la  démolition  des  logements  in¬ 
salubres  dans  lesquels  on  entasse  ceux  qui  travaillent, 
ceux  qui  sont  à  la  fois  les  plus  utiles  elles  plus  malheureux. 
On  n’en  veut  pas  de  ce  remède,  parbleu!  Alors  on  invite  les 
ouvriers  à  ne  pas  cracher  par  terre.  C’est  admirable!  Mais 
la  syphilis,  pourquoi  ne  vous  en  occupez-vous  pas?...  (1).  » 

Si  des  gens  du  monde  ont  cru  voir  quelques  longueurs 
dans  les  Avariés^  nous  autres,  médecins,  séduits  par  la  con¬ 
viction  de  l’auteur,  surpris  par  la  façon  vraiment  extraordi¬ 
naire  dont  il  s’est  documenté,  nous  n’avons  pas  trouvé,  en 
écoutant  M.  Brieux,  que  ces  longueurs  fussent  des  hors- 
d’œuvre. 

N’est-ce  pas  le  rheilleur  éloge  que  l’on  puisse  faire  d’une 
pièce  dite  «  à  thèse  médicale  »  ?  l.  g. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

Traitement  des  rectites  suppurées. 

Par  M.  SuzoR. 

Le  traumatol,  que  j’emploie  couramment  depuis  plusieurs 
années  pour  le  pansement  des  plaies,  a  l’avantage  d’être  à 
peine  odorant  et  m’a  semblé  supérieur  à  l’iodoforme  pour  ta¬ 
rir  la  sécrétion  purulente  et  hâter  la  cicatrisation. 

Ja  rapporterai  sommairement  deux  cas  de  rectite  suppurée 
très  étendue  où  l’iodoforme  avait  échoué  et  où  l’usage  du 
traumatol  amena  une  guérison  rapide. 

1“  X...,  trente-six  ans,  morphinomane,  souffrant 

d’une  constipation  extrêmement  tenace.  Cette  affection  avait 
provoquéune  irritation  de  lamuqueuse  rectale  et  a  donné  lieu, 
depuis  plus  d’une  année,  à  une  suppuration  abondante  et 
très  gênante  de  cet  organe.  Des  lavages  antiseptiques  variés 
furent  essayés,  suivis  de  l’application  de  suppositoire  à  l’io- 
doforme.  Le  résultat  fut  très  imparfait,  n’entraînant  qu’une 
diminution  de  la  purulence. 

Je  me  décidai  alors  à  faire  matin  et  soir  un  grand  lavage 
suivi  d’une  insufflation  intra-rectale  de  poudre  de  trauma¬ 
tol,  un  gramme  environ  à  chaque  pansement.  Le  résultat 
fut  étonnant,  la  guérison  complète  ayant  été  obtenue  au 
bout  de  huit  jours. 

a”  M.  X...,  trente-cinq  ans,  rectite  suppürée  coïncidant 
avec  une  fistule  à  l’anus  et  persistant  après  l’opération  et  la 
guérison  de  la  fistule. 

Dans  ce  cas  j’employai  d’emblée  des  suppositoires  au  trau¬ 
matol,  mais  le  résultat  resta  imparfait.  Au  bout  de  huit  jours 
je  remplaçai  les  suppositoires  par  des  insufflations  de  la  pou¬ 
dre  de  traumatol.  Au  bout  de  six  jours  la  sécrétion  puru¬ 
lente  avait  disparu.  J’ai  revu  le  malade  au  bout  d’un  mois  : 
la’ guérison  s’était  maintenue. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SOIENTIFIQUE& 

Hôpitaux  de  province.  —  Rouen.  —  Le  concours  pour  deux 
places  de  chirurgien  des  hôpitaux  s’est  terminé  par  la  nomina¬ 
tion  de  MM.  Derocque  et  Vallée. 

—  A  la  suite  du  concours  qui  vient  de  se  terminer,  MM.  Weill, 
Ghaplain  et  Omont  sont  nommés  internes  titulaires  ;  MM.  Brasseur 
et  Richard,  internes  provisoires. 


Guerre.  —  M.  Gallay,  médecin  principal  de  deuxièmé  classe, 
est  désigné  pour  occuper  l’emploi  de  chef  du  service  de  santé  de 
la  Brigade  d’occupation  de  Chine. 

M.  Collomb,  médecin-major  de  première  classe,  est  mis  à  la 
disposition  du  ministre  des  colonies,  pour  remplir  les  fonctions 
de  chef  du  service  de  santé  au  Dahomey,  hors  cadres. 

M.  Nielsen,  médecin  aide-major  de  première  classe,  est  dési¬ 
gné  pour  servir  au  7®  d’infanterie  coloniale  de  cette  place. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Maille,  du 
port  de  Cherbourg,  est  désigné  pour  embarquer  sur  VÉlan  (école 
des  pilotes  à  Brest),  aux  lieu  et  place  de  M.  le  docteur  Carbone!, 
précédemment  désigné,  et  qui  né  peut  suivre  cette  destination 
pour  raison  de  santé. 

Distinctions  honorifiques.  —  M.  Laborde,  médecin  du  mi¬ 
nistère  de  l’Intérieur,  est  nommé  chevalier  de  la  Légion  d’hon¬ 
neur. 

—  Sont  nommés  : 

Officiers  de  l'Instruction  publique  :  M.  le  docteur  Beaumanoir, 
médecin  en  chef  de  deuxième  classe  de  la  marine  en  retraite. 

Officiers  d'Académie.  —  MM.  les  docteurs  Sauvain,  Roy,  Ber¬ 
trand  et  Jaboin  (de  Paris),  Léviste  (de  Dreux),  Miette  (de  La 
Loupe)  et  Duprey  (de  Château- Chinon). 

—  Des  médailles  d’honneur  en  argent  ont  été  décernées  à  M.le 
docteur  Vigerie,  chef  de  l’hôpital  militaire  de  Bou-Saada,  et  à 
M.  Abadie,  interne  à  Bône,  pour  le  dévouement  dont  ils  ont  fait 
preuve  au  cours  de  diverses  épidémies. 

Maladies  des  yeux.  —  M.  le  docteur  A.  Terson,  ancien  chef 
de  clinique  ophtalmologique  de  la  Faculté,  recommencera  son 
cours  d’ophtalmologie  clinique  et  thérapeutique  à  l’hôpital  Péan, 
rue  de  la  Santé,  le  jeudi  21  novembre,  à  quatre  heures  et  demie, 
et  le  continuera  tous  les  jeudis  à  la  même  heure.  Le  cours  est 
gratuit. 

Un  cours  privé  de  technique  de  la  chirurgie  oculaire  sera  fait 
ultérieurement  (exercices  opératoires).  S’inscrire  d’avance  rue 
Jacob,  52,  à  la  Clinique,  tous  les  jours  d’une  heure  à  deux. 

Cours  de  thérapeutique  pratique  des  maladies  de  la 
peau.  —  M.  le  docteur  Le^edde  commencera  un  cours  de  théra¬ 
peutique  pratique  des  maladies  de  la  peau,  le  mardi  3  décembre 
1901,  à  cinq  heures  du  soir,  et  le  continuera  les  jeudis,  samedis 
et  mardis  suivants  à  la  même  heure. 

iV.-B.  —  Ce  cours  aura  lieu  à  la  clinique,  9,  rue  Beudant  (près, 
la  rue  de  Rome),  et  comprendra  vingt  leçons.  Le  nombre  deé 
places  est  limité.  Le  prix  du  cours  est  de  40  francs,  payables  en 
s’inscrivant. 

Les  inscriptions  sont  reçues  à  l’Etablissement  dermatologique 
de  Paris,  4,  rue  de  Villejust  (téléphone  535-56). 

Les  élèves  seront  exercés  aux  manipulations  pharmacologiques 
élémentaires. 

Laboratoire  d’électrothérapie  de  la  Charité.  —  M.  1^ 
docteur  L.-R.  Regnier,  chef  du"  laboràtoifé,  cômmèncerâ  ses 
conférences  théoriques  et  cliniques  hebdomadaires  le  mardi 
18  novembre  à  trois  heures  et  demie  au  laboratoire  et  les  conti¬ 
nuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants  à  la  même  heure. 

Sujét  du  cours.  —  Appareils  d’électrothérapie,  électro-diagnos¬ 
tic,  applications  de  l’électricité  aux  maladies  nerveuses  et  aux 
maladies  de  la  nutrition. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Bourdère  (de  Vic-Fezensac),  Bouriau  (de  la 
Roche- sur  Yon),  Clément  (de  Montreux-Château),  Conpanyo  (de 
Paris)',  David  (de  Nice),  Honnart  (de  Lille),  Rey  (de  Granbois)^ 
Rullier  (de  Bourg- Saint-Maurice).  Urminski  (de  Saint-Céréole). 

—  Chemins  de  per  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
La  Compagnie  P.-L.-M.  organise  avec  le  concours  de  la  Société 
française  des  «  Voyages  Duchemin  »  : 

1“  Une  excursion  en  Syrie,  en  Palestine  et  en  Basse  Egypte,  du 
28  novembre  1901  au  8  janvier  1902.  —  Prix  (tous frais  compris)  : 
Dv  classe,  2150  francs. 

2°  Une  excursion,  en.  Syrie,  en  Palestine,  en  Egypte  et  le  Nil 


(1)  Les  Avariés.  Storck,  édit.,  Paris  1901. 
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jusqu’au  première  cataracte,  du  28  novemïre  1901  au  IS  jan¬ 
vier  1902.  —  Prix  (tous  frais  compris)  :  l”  classe,  2900  francs. 

3»  Une  excursion  en  Egypte  jusqu'à  la  première  cataracte  du  Nil, 
du  19  décembre  1901  au  18  janvier  1902.  —  Prix  (tous  frais  com¬ 
pris)  :  1"  classe,  2080  francs. 

S’adresser,  pour  renseignements  et  billets,  aux  bureaux  de  la 
Société  française  des  «  Voyages  Duchemin  »,  20,  rue  de  Gram- 
mont,  à  Paris. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Traité  élémentaire  de  clinique  thérapeutique,  par  le  doc¬ 
teur  Gaston  Lyon,  ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris.,  Quatrième  édition  revue  et  augmentée.  Un 
fort  vol.  gr.  iii-S»  de  1340  p.,  rel.  toile.  —  Prix  :  28  francs.  — 
Masson  et  C^'. 

Chirurgie  de  l’utérus,  du  vagin  et  de  ia  vulve,  par  L.-Gus- 
tave  Richelot,  professeur  agrégé,  chirurgien  de  l’hôpital  Saint- 
Louis,  membre  de  l’Académie  de  médecine.  Un  vol.  in-18 
colqmbier,  çart.  J,ète.  rppge.de  ,600,  p.,.  ave.c,  ,160  ,iig..  dans. .le. 
J,exte.  —  Prix  :  7  francs.  —  Paris,  0.  Maloine. 


Chirurgie  des  artères,  des  veines,  des  lymphatiques  et 
des  nerfs,  par  J.  Bouglb,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 
Un  vol.  in-18  colombier,  cart.  tête  rouge  de  300  p.,  avec 
96  fig.  dans  le  texte.  —  Prix  :  6  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 
Chirurgie  de  l’appareil  génital  de  l’homme,  par  Arrou, 
chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris.  Un  vol.  in-18  colombier, 
cart.  tête  rouge,  de  330  p.,  avec  flg.  dans  le  texte.  —  Prix  : 
3  francs.  —  Paris,  Octave  Doin. 

L’art  d’être  père  et  l’art  d’être  mère,  amélioration  de 
ienfant.  Dédié  aux  jeunes  gens  à  marier  et  aux  jeunes  mé¬ 
nages,  par  le  docteur  Amédée  Rkynal.  Un  vol.  in-18.  —  Prix; 
2  fr.  30.  —  Paris,  A.  Maloine. 

Conférences  pour  l’internat  des  hôpitaux  de  Paris,  par  J. 
Sadlieü  et  A.  Dubois,  internes  des  hôpitaux,  30  fascicules  gr. 
in-8<>  de  chacun  48  pages,  illustrés  dé  nombreuses  figures 
dessinées  par  les  auteurs.  Chaque  fascicule,  1  fr.  Fascicule  III  ; 
Le  cœur.  —  Paris,  J.- B.  Baillière  et  fils. 


KÉPHIR  SALMON—  28,  rue  de  Trévise,  Paris. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Li  Sourd. 

PARIS.  —  lUPRIMERIB  P.  LBVÉ,  RDB  OASSETTB,  17 


Giannles  lo  Catillon 


d’extrait  titré  d: 


STROPHANTUS 


"reièVent  îe  cœur  affaibli,  dissipent 

ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Ussffff  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance» 


SIROP  de  Digitale  de  LABËLONYE 

Sédatif  du  Cœur 


Une  cuillerée  à  bouche  renferme  les^  _ 
principes  actifs  de  10  centigr.  de  Digitale. 
99,  Rue  d’A-bouicir,  PARIS 


VIN  MARIANI  A  LACOCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
Re  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  se^ 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D  un  ffoàt  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  auæ  personnes  délicates. 

Dose:  Un  verre  a  Madère  après  chaque  repas. 
Mariani,  phi»°,  41,  Boni.  Hausmann,  et  t‘*"  pn”‘. 


ISmiii 


_ ■deSà4cnilleiiasàcafèàcliaqaeaccM  là 

LFOUlfNIER(PiD«oaun),21.““»deSt-Pétersbourg, Paris-  * 


SONT  ÉGALEMENT  PRÉPARÉES  DANS  LE  MÊME  LABORATOIRE 
LES  PILULES  de: 

PRQSTATINE  -  SEMIflALI/IE 
CAPSULARINE  -  HÉPA  TIRE 
NÉPHROSINE  —  SPLÉNIHE 
MÉDULLOSSIHE  -  TUMOSINE 
ENCÉPHAUHE  -  MYOCARDINE 

Sa  trouvent  dans  tontes  les  Pharmacies. 


VENTE  EN  GROS  ; 


gté  pss  de  produits  pharmaceutiques,  9,  Rue  de  la  Perle,  Paris 


Pilulss  qdaSine  Fréiïiint 

Toniques,  Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  intestinale,  gué- 1 
I  rissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle,  l’Atonie  de  l’intestin,  augmentent  | 
I  l’assimilation,  donnent  de  l’appétit,  relèvent  rapidement  les  forces.  Particulièrement  | 
I  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  l’Allaitement,  les  Coliques  ■ 
\  hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas,  M 
^  Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies.  ^ 


^DIGITALINE  d  HOMOLLE  &  QUEVENNEk 

^  loîitbâZtfu  C Mo  rotor  me.  d710M®LLE°MUEVENNEfon?"répar?seKMvmeS^^^^  DlëltOUtlO  C MOrOfOrOfllQ U6 , 
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recours  à  VIodotorme. 

contre  laTuberculose. 

LE  THiocoL 

<  L'AtROL  n'est  pas  tonene,  est  inodore.  | 

LETHI0C0Lr.‘“i“S™'’*“- 

1  L’AIROL  est  nn  cicatrisant  des  Plaies.  | 

1  L'AIROL  n'irrite  pas  les  Entpienses.  | 

LETHIOCOL?.?&“îiî.'i"«"“ 

VBN^mrGROsT^ÊRRMÂÎvi'rÆ  B. 

ARRIÉRE,  152,  Rue  St-Antoine,  Paris. 

HEMOMEUBOl  COCNIÎT 


IOxyhéiïioglobine,  Kolanine,  Glycérophosphate  de  Chaux 

reconstêtuant  organique  général 

RÉGÉNÉRÉ  LES  GLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 

-  ~1  Neurasthénie,  Chloro-Anémie,  lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  Tubercnloses  ‘ 


BROMIDIA  ahtihevral&Ique 

Bien  qu’opposé  à  Tusage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
TOtre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouTais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon.  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien’  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  gO  juillet  1893.  Dr  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

^  BATTLE’S  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES, COLONIES 

ROBERTS  et  Oo,  pharmaciens-liroguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix:5  fr.  —Brochure  et  échantillons  énvoyésàMM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :5fr. 
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PRÉPARÉ  A  FROID,  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  d« 
viande  crue.  Prescrit  dans  la 
TUBERCULOSt,  la  HEUBÀSTHÉB/E, 
la  CHLOROSE,  YAHÉMIE, 
la  COHVALESCEHCE,  ete. 
Trois  cuillerées  à  café  do  Zômol 
représentent 
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société  chimique  des  Usines  du  Rhône 
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Epilepsie,  hystérie 

NÉVROSES 

Le  lirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  fol. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  broms- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  clumique  absolue  et  au  dosage  matht» 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  duBIROPnE  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 

1»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE'DE 
SODIUM  i 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Benny  Mure; 

3» Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURï  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Siroy  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwir. 

"Ventb  kn  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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revue  générale 

Les  diplégies  faciales  totales. 

Par  M.  Paul  Sainton, 

Chef  de  clinique  adjoint  à  la  Faculté  de  Paris. 

Parmi  les  syndromes  nerveux,  il  en  est  un  qui  a  peu 
attiré  l’attention  des  auteurs  et  qui  mérite  cependant  plus 
qu’une  simple  mention,  c’est  la  diplégie  faciale.  Ce  mot  fut 
introduit  pour  la  première  fois  dans  la  science  par  Wach- 
smuth  (de  üorpat),  en  1864.  L’affection  avait  été  décrite 
jusque-là  sous  les  noms  de  paralysie  faciale  double,  double 
hémiplégie  faciale,  paralysie  double  de  la  face,  paralysie 
des  deux  nerfs  de  là  septième  paire.  Stintzing  a  voulu 
substituer,  au  terme  de  diplégie  faciale,  celui  de  prosopo- 
diplégie;  comme  le  fait  très  justement  remarquer  Boix,  il 
vaut  mieux  employer  le  terme  de  prosopoplégie,  qui  signiûp 
à  proprement  parler  paralysie  du  visage,  le  mot  prosopodi- 
plégie  ne  constituant  qu  un  pléonasme.  Dans  cette  étude, 
nous  uou's  servirons  indistinctement  des  termes  de  diplégie 
faciale  ou  de  prosopoplégie. 

La  diplégie  faciale,  comme  la  paralysie  faciale  simple, 
peut  être  partielle  ou  totale;  la  description  de  la  diplégie 
partielle  se  confond  avec  celle  des  maladies  au  cours  des¬ 
quelles  ou  la  rencontre  et  plus  particulièrement  de  la  pa¬ 
ralysie  labio-glosso-laryngée  ;  la  diplégie  faciale  totale,  au 
contraire,  tire  son  individualité  de  ses  causes,  de  ses  sym¬ 
ptômes,  de  ses  variétés  cliniques  ;  c’est  elle  seule  que  nous 
étudierons  ici. 


Historique.  —  Les  premières  observations  de  paralysie 
double  de  la  face  ont  été  publiées  par  Christisou  (1835), 
Charles  Bell  (1836)  en  Angleterre,  par  Müller  (1837)  en  Alle¬ 
magne,  par  Constantin  James  (1841)  et  Saudras  (1850)  en 
France.  Romberg,  en  1852,  essaie  de  donner  la  première 
description  de  l’afléction  et  de  mettre  en  relief  les  diffé¬ 
rences  qui  séparent  la  diplégie  de  Ta  paralysie  simple  du 
nerf  facial.  C’est  à  Davaine  (1852)  que  revient  le  mérite 
,  d’avoir  réuni  les  cas  épars,  d’avoir  publié,  en  réunissant 


ces  cas,  un  travail  d’ensemble  sur  «  la  paralysie  des  deux 
nerfs  faciaux  »  et  d’en  avoir  tracé  un  tableau  clinique  qui 
est  resté  classique.  Après  lui.  Trousseau  (1861),  dans  une  de 
ses  leçons,  compléta  cette  description;  il  s’efforça  de. mon¬ 
trer  les  différences  qui  séparent  la  diplégie  faciale  de  la 
paralysie  labio-glosso-laryngée  que  venait  alors  de  décou¬ 
vrir  Duchenne  (de  Boulogne).  En  1864,  dans  sa  thèse  inau¬ 
gurale  de  Dorpat,  Wachsmuth  écrivit  une  véritable  mono¬ 
graphie  de  la  paralysie  de  Duchenne  et  de  la  diplégie  faciale  ; 
il  réunit  tous  les  cas  connus  jusqu’à  cette  époque  et,  après 
examen,  les  rattacha  à  l’un  ou  l’autre  de  ces  deux  syndromes , 
la  distinction,  cependant,  ne  s’appuyait  point  encore  sur 
des  signes  d’une  certitude  absolue,  car  cet  auteur  fait  lui- 
même  la  confusion  et  fait  rentrer  dans  le  cadre  de  la  di¬ 
plégie  des  faits  qui  appartiennent  manifestement  à  la  para¬ 
lysie  labio-glosso-laryngée.  Quelques  années  plus  tard, 
Pierreson,  en  1867,  publie  dans  les  Archives  générales  de 
médecine  un  travail  d’ensemble  sur  la  diplégie  faciale  ;  il  en 
ci.t,e  28  Observations,  en  fixe  l’étiologie,  la  symptomatologie 
/^Te.; diagnostic.  C’est  la  monographie  la  plus  importante 
qui  ait  paru  en  France  sur  la  question. 

Depuis,  dès  observations  isolées  ont  été  publiées  par 
nomiire  d’auteurs  [Steiner  (1868),  Stein  (1869),  Buzzard 
(1874),  Singér,  Siegerson,  Cunning  (1879),  Thénee  (1880), 
Bristowèrfl883),  Bayer  (la84),  Oppenheim  (1886),  Brieger, 
ünverricht  (1887)].  Krüger,  en  1889,  dans  sa  thèse  de  Berlin; 
Lecke,  dans  une  thèse  soutenue  à  Gœttingue  la  même  année, 
s’efforcent  de  préciser  la  topographie  et  la  nature  de  la  lésion 
origine  de  la  diplégie.  Quelques  cas  sont  publiés  en  1891 
par  Althaus,  Bassette,  Havage  :  à  cette  époque,  la  question 
dè  l’étiologie  de  la  prosopoplégie  devient  plus  claire,  grâce 
aux  nombreux  travaux  établissant  l’existence  des  poly¬ 
névrites.  C’est  vers  cette.époque  qu’un  grand  nombre  de  cas, 
ayant  pour  origine  une  lésion  primitive  du  nerf,  sont  mis  en 
lumière  par  Pugliesi,  Silva  (1892),  Bonnet,  Luzzato,  Mott 
(1893),  Hoffmann,  Luntz,  Middleton,  Moninskow,  Targowla, 
Préobrajenski  (1894),  Barkas,  Caretti  (1895).  A  peu  près  en 
même  temps  (1893),  paraît  un  important  mémoire  de  Stinlz- 
ing,  qui,  outre  l’apport  de  deux  cas  personnels,  constitue 
un  essai  de  classification  des  diplégies  faciales,  basée  sur 
les  recherches  anatomiques,  et  contient  l’esquisse  du  dia¬ 
gnostic  des  diverses  variétés  topographiques  entre  elles. 
Des  observations  nouvelles  sont  apportées  dans  les  années 
suivantes  par  Huebschmann,  qui  étudie  les  conditions  dans 
lesquelles  se  produisent  les  récidives  de  diplégie  et  de  para¬ 
lysie  faciale,  par  Baylac  (1896)  et  Pye-Smith,  etc.  Le  mémoire 


GAZETTE  DÉS  HOPITAUX 


de  Labadie-Lagrave  et  Boix,  en  1896,  démontre  l’existence 
d’une  variété  jusque-là  peu  connue  de  diplégie  faciale,  due 
à  l’existence  de  troubles  circulatoires  bilatéraux  des  noyaux 
du  nerf.  Plus  récemment  (1900),  deux  auteurs.  Bourgeois  et 
Grouzon,  publiaient  deux  cas  intéressants  de  diplégie  faciale 
au  cours  de  l’infection  tétanique. 

Tous  les  travaux,  que  nous  venons  de  citer,  n’étudiaient 
que  la  paralysie  de  la  face  acquise.  Dans  ces  dernières 
années,  d’autres  variétés  de  diplégie  faciale  ont  été  décrites; 
c’est  ainsi  que  Mobius  (1888),  Bernhardt,  etc.,  rapportent 
des  cas  de  diplégies  faciales  accompagnées  de  paralysies  de 
l’abducens,  que  Brissaud  et  Marie  décrivent  une  nouvelle 
■  variété,  probablement  familiale,  sous  le  nom  de  diplégie 
faciale  totale  avec  paralysie  labio-glosso-laryngée,  et  dont 
l’étude  fut  reprise  par  Londe  dans  un  très  important  mé¬ 
moire  de  la  Revue  de  médecine. 

II 

Étiologie  et  anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  qui 
peuvent  donner  lieu  au  syndrome  diplégie  faciale  sont  va¬ 
riées  :  on  peut,  à  ce  point  de  vue,  diviser  les  diplégies  en 
trois  classes  : 

1“  Diplégies  faciales  supranucléaires  ; 

2“  Diplégies  faciales  nucléaires  ou  bulbaires  ; 

3“  Diplégies  faciales  périphériques. 

1”  Diplégies  faciales  supranucléaires.  —  Ce  sont  les  plus! 
rares  ;  il  faut  en  distinguer  deux  variétés  :  les  unes  peuvent 
être  dues  à  des  lésions  cérébrales,  les  autres  à  des  lésions J 
protubérantielles . 

Quand  le  centre  cortical  du  facial  est  atteint  par  une  lé¬ 
sion  cérébrale,  il  est  de  notion  classique  .que  le  domaine 
du  facial  supérieur  est  généralement  indemne.  Cependant 
des  travaux  récents  ont  montré  que  le  facial  supérieur 
est  toujours  touché  à  un  léger  degré  (Oppenheim,  Mi- 
rallié,  etc.).  La  plupart  des  cas  de  diplégie  faciale  totale  dûs 
à  des  lésions  cérébrales,  sont  donc  des  paralysies  faciales  infé¬ 
rieures;  leur  histoire  n’est  qu’un  chapitre  de  l’étude  des  pa¬ 
ralysies  pseudobulbaires.  Dans  un  casdeMagnusHuss(1837), 
qui  fait  exception,  il  semble  bien  que  la  paralysie,  quoique 
d’origine  cérébrale,  atteignît  les  deux  portions  du  facial. 
L’autopsie  décela  au  niveau  de  l’hémisphère  droit  du  cer¬ 
veau  un  kyste  hémorragique  ayant  détruit  deux  circonvolu¬ 
tions);  l’autre  hémisphère  fut  trouvé  sain.  Il  ne  nous  paraît 
point  possible  de  tenir  compte  de  cette  observation  déjà  an¬ 
cienne  et  incomplète  ;  peut-être  faut-il  admettre  avec  Stint- 
zing  qu’il  s’agit  là  d’une  disposition  anatomique  indivi¬ 
duelle.  L’observation  de  Magnus  doit  être  rattachée  à  la 
paralysie  pseudo-bulbaire  à  forme  anormale. 

Des  lésions  sous-corticales  pourraient  aussi  donner  lieu 
au  même  syndrome. 

Dans  les  lésions  protubérantielles,  la  diplégie  faciale  est 
rare.  Son  mécanisme  est  facile  à  concevoir;  à  ce  niveau,  en 
effet,  l’interruption  des  fibres  peut  produire  une  lésion  to¬ 
tale  du  facial.  Lecke  a  publié  un  cas  qui  se  rapporte  à  cette 
variété,  dans  lequel  la  diplégie  faciale  s’accompagnait  de 
perte  totale  du  goût,  avec  parésie  du  voile  du  palais  d’un 
côté  et  double  surdité.  Pour  Stintzing  l’ensemble  de  ces  symp¬ 
tômes  relèverait  d’une  lésion  située  au  niveau  de  l’entrecroi¬ 
sement  des  faciaux,  là -où  ces  fibres  se  trouvent  voisines  de 
celles  de  l’acoustique  et  du  glosso-pharyngien.  En  l’absence 
d’autopsie,  on  ne  peut  qu’admettre  la  vraisemblance  de  cette 
hypothèse.  Sigerson  a  décrit  sous  le  nom  de  paralysie  en  Y 


un  cas  dans  lequel  la  paralysie  des  deux  nerfs  faciaux  s’ac¬ 
compagne  de  parésie  du  bras  d’un  côté  et  qu’il  range  dans 
les  diplégies  protubérantielles. 

2°  Diplégies  faciales  nucléaires  ou  bulbaires.  —  Les 
noyaux  bulbaires  du  facial  peuvent  être  atteints  simultané¬ 
ment  des  deux  côtés;  il  y  a  alors  habituellement  diplégie 
faciale  inférieure,  le  noyau  bulbaire  supérieur  étant  intact. 

C’est  cette  forme  partielle  de  diplégie  qui  fait  partie  du 
syndrome  de  la  paralysie  labio-glosso-laryngée  et  de  la  sclé¬ 
rose  latérale  amyotrophique. 

Beaucoup  plus  rares  sont  les  diplégies  nucléaires  totales  : 
il  est  facile  de  comprendre  qu’elles  ne  se  montrent  point  à 
l’état  isolé,  car  la  participation  des  deux  noyaux  est  indis¬ 
pensable  pour  les  créer,  et  celle-ci  implique  l’existence  de 
désordres  étendus.  Stein  (1869)  rapporte  un  cas  dans  lequel  la 
paralysie  de  la  face  s’était  associée  à  une  paralysie  des  muscles 
de  la  langue  et  de  Tœil.  Steiner  (1870)  a  également  cité  une 
observation  où  la  lésion  aurait  consisté  en  une  hyperémie 
médullaire  étendue  au  bulbe  ;  le  début  se  fit  par  les  membres 
inférieurs,  la  paralysie  atteignit  ensuite  le  facial  du  côté 
droit,  puis  le  facial  du  côté  gauche;  les  réserves  les  plus  ex¬ 
presses  doivent  être  faites  sur  l’interprétation  de  ce  cas,  où  la 
guérison  se  fit  rapidement,  de  sorte  que  l’hypothèse  d’une 
polynévrite  est  au  moins  aussi  vraisemblable  que  celle 
d’une  lésion  bulbaire.  Stintzing  a  relaté  un  fait  analogue  au 
précédent,  la  diplégie  faciale  coïncidait  avec  une  parésie 
des  membres  inférieurs  avec  troubles  de  la  déglutition  et 
perte  du  goût.  Pour  lui,  il  faudrait  incriminer  une  lésion 
ischémique  du  noyau  bulbaire  du  facial  d’origine  vasculaire. 
Dans  ce  cas  comme  dans  le  précédent,  il  peut  subsister  un 
doute  sur  le  diagnostic  et  l’absence  de  vérification  anato¬ 
mique. 

Il  n’en  est  point  de  même  dans  la  très  intéressante  obser¬ 
vation  publiée  en  1896  par  Labadie-Lagrave  et  Boix,  elle  dé¬ 
montre  la  réalité  de  la  diplégie  bulbaire  par  lésion  vascu¬ 
laire,  l’examen  nécropsique  fait  un  an  plus  tard  confirma 
l’hypothèse  faite  pendant  la  vie.  La  diplégie  faciale  apparut 
chez  leur  malade  au  cours  d’une  insuffisance  des  valvules 
mitrale  et  aortique,  due  à  une  endocardite  puerpérale  :  elle 
se  fit  en  deux  temps,  les  deux  côtés  furent  pris  à  trois  jours 
d’intervalle  ;  pour  ces  auteurs,  l’apparition  des  symptômes 
reconnaît  la  cause  suivante,  un  embolus  fut  lancé  dans  le 
tronc  commun  des  artères  radiculaires  du  facial,  l’une  des 
artères  fut  oblitérée,  puis  l’autre,  de  là  la  marche  en  deux 
temps  de  la  paralysie.  Les  phénomènes  diminuèrent  ensuite 
par  suite  du  rétablissement  de  la  circulation  par  les  artères 
bulbo-protubérantielles;  mais  il  persista  un  léger  degré  de 
paralysie  faciale  droite.  L’autopsie  démontra  la  réalité  de 
cette’  hypothèse  :  il  y  avait  une  sclérose  du  système  artériel 
au  niveau  de  la  basilaire  et  de  la  cérébrale  postérieure  gau¬ 
che  presque  oblitérée.  L’existence  d’une  inondation  san¬ 
guine  ventriculaire  ayant  donné  lieu  à  un  véritable  éclate¬ 
ment  bulbo-protubérantiel  empêcha  de  suivre  la  lésion  jus¬ 
qu’au  niveau  du  facial.  Colleville  (1899)  a  cité  un  cas  de 
diplégie  associée  des  sixième,  septième  et  quatrième  paires 
qu’il  attribue  à  des  hémorragies  bulbo-protubérantielles  à 
la  suite  d’un  traumatisme  crânien. 

3”  Diplégies  FACIALES  périphériques.  —  Elles  reconnaissent 
des  causes  très  différentes  :  les  unes  sont  d’origine  pure¬ 
ment  locale,  elles  sont  consécutives  à  une  compression  post¬ 
traumatique,  à  une  lésion  du  rocher,  à  une  otite  ;  les  autres 
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sont  la  conséquence  d’une  infection  ou  d’une  intoxication 
générale.  Entre  ces  deux  variétés,  il  faut  faire  une  place  à 
la  paralysie  faciale  dite  à  frigore,  paralysie  rhumatismale 
des  auteurs  allemands.  Ces  groupes  comprennent  la  plus 
grande  partie  des  cas  de  diplégie  faciale. 

Dans  les  diplégies  dues  à  une  lésion  locale,  il  est  néces¬ 
saire  que  la  lésion  soit  symétrique;  la  compression  peut  se 
faire,  avant  le  trajet  intra-cranien  des  nerfs  faciaux,  par  des 
méningites  bacillaires,  comme  le  prouvent  le  cas  de  Remak 
et  surtout  le  cas  de  Ziemmssen  suivi  d’autopsie,  où  l’on 
trouva  un  étranglement  de  plusieurs  nerfs  crâniens  par  des 
membranes  inflammatoires  développées  sur  les  méninges. 

Habituellement  la  lésion  est  intracrânienne  :  elle  con¬ 
sistera  en  une  lésion  traumatique,  fracture  des  deux  ro¬ 
chers  comme  dans  les  cas  de  Gama,  Romberg,  Colowski, 
ou  en  une  lésion  inflammatoire,  comme  la  carie  du  rocher, 
quelle  que  soit  son  origine.  Delort,  en  1831,  a  présenté  à  la 
Société  anatomique  une  pièce  fort  curieuse  d’otite  tubercu¬ 
leuse,  les  deux  faciaux  étaient  complètement  sectionnés  au 
niveau  du  foyer  d’ostéite.  Dans  les  otites,  reconnaissant 
une  autre  cause  que  la  tuberculose,  la  diplégie  faciale  est 
loin  d’être  un  fait  exceptionnel  comme  le  prouvent  les  cas 
de  paralysie  double  de  la  septième  paire  au  cours  de  l’otite 
scarlatineuse  (Hutchinson,  Corner,  Ehrmann,  Roberts, 
Wilde,  Stintzing,  etc.).  Des  polypes  des  deux  conduits  au¬ 
ditifs  (fait  de  Troeltsch)  ont  pu  donner  lieu  au  syndrome  que 
nous  étudious. 

La  syphilis  tient  une  grande  place  parmi  les  causes  dé¬ 
terminantes  des  diplégies;  nombreux  sont  les  cas  dans  les¬ 
quels  elle  parait  avoir  été  le  seul  facteur  de  la  paralysie  (ob¬ 
servations  de  Davaine,  Wachsmuth,  Roberts,  Fournier, 
Pelvet,  Romberg,  Leubuscher,  Brieger,  Commandeur, 
Moninjskow,  etc.).  La  diplégie  est  habituellement  consécu¬ 
tive  à  une  périostite  du  rocher  et  apparaît  à  la  période 
secondaire  :  la  syphilis  peut  d’ailleurs  par  d’autres  méca¬ 
nismes  provoquer  la  diplégie;  c’est  ainsi  qu’au  cours  de 
méningites  basilaires  on  peut  voir  la  paralysie  des  deux 
nerfs  faciaux  coïncider  avec  la  paralysie  d’autres  paires  crâ¬ 
niennes.  Dans  certains  cas,  le  froid  paraît  avoir  joué  un 
rôle,  à  côté  de  la  syphilis.  Hoffmann  (1897)  a  pu  faire  l’au¬ 
topsie  d’un  cas  de  diplégie  faciale  d’origine  syphilitique,  il 
a  trouvé  une  interruption  complète  des  fibres  de  chaque 
nerf  facial  en  amont  du  ganglion  génicule,  les  lésions  de 
compression  peuvent  donc  être  considérables  puisqu’elles 
peuvent  amener  la  section  du  nerf. 

Les  diplégies  faciales  sont  assez  fréquentes  dans  le  cours 
dés  polynévrites  infectieuses;  rarement  îscilëès  elles  coïnci¬ 
dent  habituellement  avec  d’autres  manifestations  névriti-' 
ques.  Parmi. les  infections  générales,  celles  que  l’on  retrouve 
dans  l’étiologie  de  la  prosopoplégie  sont  la  grippe  (Althaus, 
Barkas,  Havage,  Bonnet,  Zaniboni),  l’infection  puerpérale 
(Lüntz,  Bernhardt,  Labadie-Lagrave  et  Boix),  la  diphtérie 
(Pératé ,  Landouzy,  Bayer),  le  typhus  exanthématique 
(Lüntz),  les  oreillons  (Rad  Hatschek),  la  malaria  (Singer, 
Sanghez-Sanches),  la  lèpre  (Leloir,  Marie  et  Ginon),  le  zona 
(Raymond),  le  tétanos.  Dans  un  cas,  appartenant  à  Althaus 
et  à  Slrümpell,  la  paralysie  faciale  paraît  avoir  reconnu 
pour  cause  une  lymphangite  consécutive  à  une  piqûre  d  in¬ 
secte  chez  un  diabétique.  Parfois  l’infection  n’a  pu  être  pré¬ 
cisée  et  cependant  son  existence  ne  saurait  être  mise  en 
doute  (cas  de  Pierreson,  Eisenlohr,  Uppenheim,  Mendel). 

Les  polynévrites  toxiques  s’accompagnent,  beaucoup  plus 
rarement  que  les  polynévrites  infectieuses,  de  localisations 


sur  les  deux  nerfs  faciaux  ;  chez  les  malades  observés  par 
Bonnet  l’alcoolisme  existait  dans  les  antécédents,  mais  il 
est  bien  difficile  d’être  affirmatif  sur  la  part  qu’il  a  pu  pren¬ 
dre  à  l’éclosion  des  phénomènes  paralytiques. 

Comme  la  paralysie  faciale  simple,  la  diplégie  faciale  pa¬ 
raît  avoir  été  la  conséquence  de  l’action  du  froid  sur  le  nerf 
facial  chez  certains  individus,  comme  1  ont  noté  Romberg, 
Hutchinson  et  Jackson,  Krliger,  Basset,  Bregmann,  Siloa, 
Stintzing,  Donnell,  Middleton,  etc. 

C’est  à  cette  variété  que  les  Allemands  donnent  le  nom 
de  paralysie  rhumatismale.  Nous  n’avons  point  1  intention 
d’entrer  ici  dans  le  détail  de  la  discussion  de  l'origine  et  du 
mécanisme  de  la  paralysie  faciale  a  frigore  :  cette  question 
appartient  à  l’histoire  de  la  paralysie  de  la  septième  paire 
en  général  et  ne  doit  point  être  soulevée  ici  ;  rappelons  seu¬ 
lement  qu’actuellement  la  plupart  des  auteurs,  avecMôbius, 
Hübschmann,  se  rallient  à  la  théorie  de  l’origine  infectieuse 
de  la  paralysie,  par  suite  les  diplégies  a  frigore  rentreraient 
dans  le  groupe  des  diplégies  infectieuses. 

Il  n’existe  point  de  cas  bien  authentique  de  diplégie  fa¬ 
ciale  due  à  l’hystérie  ;  la  névrose,  cependant,  pourrait  être 
mise  en  cause  dans  un  cas  de  Sandras  où  le  syndrome  ap¬ 
parut  à  la  suite  d’une  frayeur,  à  l’exclusion  de  toute  autre 
cause. 

111 

Symptômes.  —  La  diplégie  faciale  dans  sa  forme  habi¬ 
tuelle  (périphérique)  sera  prise  pour  type  de  la  description  ; 
comme  elle  n’est,  en  somme,  que  la  juxtaposition  de  deux 
paralysies  faciales  simples,  nous  n’insisterons' que  sur  les 
particularités  résultant  de  l’association  de  ces  deux  mono¬ 
plégies. 

Mode  de  début.  —  D’après  les  observations  où  le  mode 
de  début  a  été  noté,  il  semble  que  le  début  de  la  diplégie 
faciale  soit  en  général  successif.  Il  se  fait  en  deux  temps  ;  un 
côté  de  la  face  est  pris  après  l’autre  de  sorte  qu’il  est  assez 
rare  que  la  paralysie  soit  égale  des  deux  côtés.  Selon  les 
cas,  l’intervalle  de  temps  qui  s’écoule  entre  l’atteinte  suc¬ 
cessive  des  deux  nerfs  faciaux  est  variable  ;  il  dépend  de  la 
cause  provocatrice  de  la  paralysie.  Quand  la  diplégie  est 
due  à  une  névrite  infectieuse,  cet  intervalle  n’est  jamais 
très  long,  il  oscille  entre  douze  heures  et  quarante-huit 
heures,  une  à  deux  semaines  au  maximum  ;  quand  elle  re¬ 
connaît  une  cause  locale  (compression  par  lésion  du  rocher, 
otite  tuberculeuse),  le  temps  qui  s’écoule  entre  les  deux 
atteintes,  peut  être  beaucoup  plus  considérable;  il  se  compte 
par  mois  et  par  années. 

PÉRIODE  d’état.  —  Quand  la  paralysie  est  constituée,  les 
deux  côtés  du  visage  peuvent  être  symétriquement  prises  ; 
d’autres  fois,  et  ce  fait  est  la  règle,  la  paralysie  prédomine 
un  peu  de  côté  ;  parfois  cette  prédominance  est  telle  qu’il 
faut  examiner  le  malade  avec  attention,  pour  s  apercevoir 
que  la  paralysie  soit  double.  Ges  différences  d’aspect  entre 
les  deux  moitiés  du  visage  sont  dues  soit  à  ce  que  la  para¬ 
lysie  d’un  côté  est  en  voie  de  régression,  alors  qu’elle  com¬ 
mence  du  côté  opposé,  soit  à  ce  que  la  lésion  du  nerf  facial 
d’un  côté  régresse,  alors  que  la  paralysie  du  côté  opposé 
persiste. 

L’aspect  d’un  malade  atteint  de  diplégie  faciale  est  des 
plus  caractéristiques.  Le  visage  revêt  l’aspect  d’un  masque 
sans  expression.  «  Aucun  mouvement  de  l’esprit  et  du 
cœur  n’ests exprimé  par  les  traits  véritablement  figés.  »  Les 
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plis  du  front  ojit  disparu,  la  peau  de  la  région  est  lisse, 
sans  aucune  ride,  de  sorte  que  le  sujet  semble  rajeuni  pour 
les  personnes  qui  l’ont  connu  auparavant.  C’est  à  la  diplégie 
faciale,  beaucoup  plus  qu’à  la  paralysie  faciale  simple  que 
s’applique  levieil  adage  :  «  La  paralysie  faciale  est  le  meilleur 
des  cosmétiques.  »  Les  sourcils  sont  tombants,  les  pau¬ 
pières  entr’ouvertes,  les  larmes  s’écoulent  (épiphora),  les 
sillons  nasolabiaux  ont  disparu;  les  lèvres  sont  écartées 
l’une  de  l’autre  et  laissent  échapper  la  salive. 

Les  yeux,  au  milieu  de  cette  physionomie  «  de  statue  », 
ont  une  fixité  étrange  qui  donne  au  faciès  «  un  air  de  gra¬ 
vité  qui' n’est  pas  en  rapport,  ni  avec  l’âge,  ni  avec  le  carac¬ 
tère  de  l’individu  »  (Pierson).  Cette  fixité  du  regard  est 
due  à  ce  que  les  paupières  ne  clignent  plus.  On  est  frappé 
d’une  autre  particularité,  lorsqu’on  se  trouve  en  présence 
de  tels  malades,  c’est  le  contraste  singulier  qui  existe  entre 
l’aspect  du  visage  hébété  et  leurs  réponses  précises  aux 
questions. 

Quand  le  malade  veut  rire  ou  pleurer,  aucun  mouvement 
ne  se  produit;  seuls  les  changements  de  coloration  du 
visage  traduisent  son  état  d’esprit. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  très  accusés;  la  parole  est 
gênée;  Middleton,  dans  un  cas  de  diplégie  d’origine  infec¬ 
tieuse,  a  étudié  les  troubles  de  prononciation  avec  soin,  en 
faisant  l’épreuve  des  lettres  de  l’alphabet  :  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  consonnes,  B  est  prononcé  E,  D  et  L  sont  indis¬ 
tinctement  articulés,  N  n’est  plus  clairement  articulé  et  a 
un  son  nasal;  P  est  prononcé  comme  He,  V  est  articulé  E. 
Les  voyelles  O  et  U  sont  émises  très  imparfaitement.  La 
voix  dans  son  ensemble  a  un  timbre  nasonné. 

La  mastication  est  gênée,  les  aliments  s’insinuent  entre 
les  arcades  dentaires  et  s’y  accumulent  par  suite  de  la  pa¬ 
ralysie  des  joues;  celles-ci  sont  soulevées  à  chaque  mou- 
ment  d’expiration  dans  les  cas  où  la  paralysie  est  très 
accentuée. 

Les  ailes  du  nez  sont  immobiles. 

Lorsque  la  paralysie  porte  sur  les  rameaux  linguaux,  le 
malade  peut  encore  exécuter  des  mouvements  de  latéralité 
de  la  langue  ;  mais  il  lui  est  impossible  de  la  porter  très  en 
avant  hors  de  la  bouche  et  de  la  recourber  en  haut. 

Le  voile  du  palais  est  généralement  intact  :  le  fait  s’ex¬ 
plique,  puisque  Lermoyez  a  démontré  que,  contrairement 
à  l’opinion  ancienne,  le  nerf  facial  ne  prend  point  part  à 
l’innervation  des  piliers  de  la  voûte  palatine.  Pierson  dans 
ses  observations  cite  un  cas  emprunté  à  M.  Davaine,  où  le 
voile  du  palais  semblait  atteint  ;  mais  on  lit  dans  l’observa¬ 
tion  «  que  les  piliers  se  tendaient  et  se  contractaient  d’une 
manière  bien  évidente,  sans  cependant  se  porter  en  dedans 
aussi  fortement  que  chez  un  homme  sain  »,  on  voit  que  ce 
fait,  loin  d’être  contraire  à  la  règle  énoncée,  la  confirme  en 
grande  partie. 

Les  troubles  du  goût  ont  été  signalés  dans  diverses  ob¬ 
servations;  ces  altérations  se  rencontraient  dans  les  deux 
tiers  antérieurs  de  la  langue. 

Les  troubles  de  l’ouïe  sont  très  fréquemment  notés,  il  y  a 
hyperacousie  double. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  générale  sont  rares  ;  les 
malades  ont  accusé  dans  quelques  cas  des  élancements  au 
niveau  de  l’angle  de  la  mâchoire,  des  sensations  de  fourmil¬ 
lement  aux  joues. 

Le  seul  trouble  trophique  qui  ait  été  signalé  consiste  en 
œdème  assez  marqué  des  deux  joues. 

L’épreuve  de  la  réaction  sudorale  de  Straus  n’a  pas  le 


même  intérêt  que  dans  la  paralysie  faciale  simple,  on  con¬ 
state  un  retard  dans  la  réaction  sudorale  du  côté  le  plus 
atteint. 

L’exploration  des  réflexes  et  des  réactions  électriques 
donne  les  mêmes  résultats  que  dans  la'  paralysie  faciale 
simple  ;  il  est  hors  de  propos  d’y  insister  ici. 

,  Marche  et  terminaison.  —  La  marche  est  variable  suivant 
les  cas  :  la  restitutio  ad  integrum  peut  être  complète,  la  guéri¬ 
son  est  la  règle  dans  les  diplégies  infectieuses.  Dans  les 
diplégies  de  cause  locale,  il  est  très  rare  qu’il  ne  persiste 
point,  au  moins  d’un  côté,  des  traces  de  paralysie. 

IV 

Variétés  cliniques  de  la  diplégie  faciale.  —  Diplégie 
faciale  au  cours  des  POLYNÉràiTES  INFECTIEUSES.  —  Lors¬ 
qu’elle  est  le  résultat  d’une  infection  générale  ou  d’une  in¬ 
toxication,  la  diplégie  faciale  existe  rarement  à  l’état  isolé; 
il  faut  cependant  faire  une  exception  pour  la  diplégie 
faciale  tétanique  qui  mérite  d’être  étudiée  à  part  et  dont  il 
sera  question  plus  loin  dans  le  cours  de  cette  revue.  Géné¬ 
ralement,  elle  accompagne  d’autres  manifestations  névri- 
tiques.  Tantôt  ce  sont  les  nerfs  crâniens  qui  sont  frappés 
en  même  temps  que  le  facial  (cas  de  Déjerine),  tantôt  ce 
sont  les  nerfs  des  membres  supérieurs  (Bruzelius,  Bonnet, 
Middleton),  d’autres  fois,  les  nerfs  des  membres  inférieurs 
(Bonnet,  Stein,  Oppeinheim).  Quelquefois  la  névrite  est 
étendue  aux  quatre  membres. 

La  diplégie  faciale,  fait  digne  d’être  noté,  précède  très 
rarement  les  autres  localisations  névritiques,  elle  est  pres¬ 
que  toujours  consécutive  aux  paralysies  des  membres.  Sou¬ 
vent  ces  dernières  sont  peu  marquées,  il  y  a  plutôt  parésie 
que  paralysie  vraie,  alors  que  l’impotence  faciale  est  très 
accentuée. 

Parmi  les  maladies  infectieuses,  il  en  est  une  au  cours  de 
laquelle  la  diplégie  faciale  existe  et  où  elle  est  peu  connue  : 
il  s’agit  de  l’infection  lépreuse.  Spedalskhed  avait  déjà 
attiré  l’attention  sur  le  faciès  particulier  de  certains  lé¬ 
preux;  après  lui,  P.  Marie  et  G.  Guinon,  dans  un  travail  sur 
la  myopathie  progressive,  signalent  la  possibilité  d’avoir  à 
faire  le  diagnostic  de  certaines  formes  de  myopathies  avec 
la  lèpre  anesthésique,  quand  la  parésie  faciale  double  coïn¬ 
cide  avec  l’atrophie  musculaire  des  membres;  Leloir  a 
d’autre  part  signalé  la  diplégie  faciale  dans  son  atlas  sur  la 
lèpre. 

Diplégie  faciale  tétanique.  —  La  paralysie  faciale  simple 
dans  le  tétanos  est  un  fait  relativement  rare  ;  Crouzon  n’a 
pu  en  réunir  que  57  cas.  La  diplégie  faciale  compte  dans 
ce  total  pour  5  cas  qui  sont  dus  à  Thénée  (1880),  Jamin 
(1892),  Caretti  (1895),  Crouzon,  Bourgeois  (1900).  L’étude  de 
ces  observations  est  très  importante  au  point  de  vue  de  la 
pathologie  générale  du  tétanos,  parce  qu’elle  montre  une 
fois  de  plus  la  relation  qui  existe  entre  la  localisation  des 
accidents  tétaniques  et  la  topographie  de  la  blessure. 

Il  est  en  effet  noté,  dans  ces  cinq  cas,  que  la  lésion,  porte 
d’entrée  du  virus,  siégeait  à  la  face  et  sur  la  ligne  médiane. 
Thénée,  Crouzon,  Bourgeois  insistent  sur  cette  particu¬ 
larité;  chez  la  malade  de  Caretti,  la  plaie  contuse  allait 
de  la  glabelle  à  la  racine  du  nez)  dans  le  cas  de  Janin,  la 
blessure  assez  étendue  occupait  les  deux  régions  sourci¬ 
lières.  La  diplégie  faciale  tétanique  peut  se  faire  en  deux 
temps  ;  il  n’existe  qu’un  seul  cas  où  la  paralysie  ait  été  dou¬ 
ble  d’emblée,  c’est  celui  de  Caretti.  Elle  n’aggrave  point  sen- 
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siblementle  pronostic  du  tétanos,  sur  les  cinq  cas  cités,  on 
a  noté  trois  guérisons  et  deux  morts  :  quand  la  guérison  a 
lieu,  elle  suit  l’évolution  de  la  maladie  et  la  paralysie  dis¬ 
paraît  avec  elle. 

11  ne  semble  point  que  cette  variété  de  paralysie  de  la 
septième  paire  ait,  au  point  de  vue  symptomatologique,  des 
caractères  spéciaux;  il  en  est  un,  toutefois,  qui  a  attiré  l’at¬ 
tention  des  auteurs,  c’est  l’absence  de  toute  altération  de  la 
contractilité  électrique. 

Il  n’existe  qu’une  seule  autopsie,  due  à  Bourgeois,  où 
l’examen  microscopique  du  bulbe  ait  été  fait;  les  noyaux 
bulbaires  n’ont  pas  semblé  très  atteints,  mais  la  pièce  étant 
dans  un  état  de  conservation  défectueux,  les  recherches 
de  lésions  cellulaires  fines  n’ont  pu  être  faites  avec  toute 
la  précision  désirable,  de  l’aveu  même  de  cet  auteur. 

Diplégie  faciale  obstétricale  .— Les  cas  de  paralysie  faciale 
simple  d’origine  obstétricale  survenant  au  moment  de  la 
naissance  peuvent  reconnaître  pour  cause  soit  une  compres¬ 
sion  du  facial  au  cours  du  travail, .par,  suite  d’une  conforma-f 
tion  vicieuse  du  bassin  de  la  mère  ou  d’une  tumeur  intracra- 
niennedufœtus.soitune  compression  par  le  forceps.  Iln’existe 

dans  la  science  qu’un  cas  dans  lequel  une  paralysie  faciale 
bilatérale  puisse  être  attribuée  à  l’une  de  ces  deux  causes. 
Edgeworth  rapporte  l'histoire  d’une  fillette  de  sept  ans  qui 
présentait  une  paralysie  faciale  double  attribuée  à  une  ap- 
plicaHon  de  forceps;  le  travail  avait  été  long,  il  avait  duré 
trois  jours  et  l’accouchement  fut  terminé  difficilement.  La 
paralysie  était  plus  marquée  dans  les  muscles  innervés  par 
le  facial  supérieur  que  dans  ceux  qui  reçoivent  la  motricité 
du  facial  inférieur.  Ce  cas  est  anormal  à  un  double  point  de 
vue  ;  la  bilatéralité  des  lésions  d’une  part,  leur  persistance 
de  l’autre  sont  des  phénomènes  exeptionnels  :  car  la  para¬ 
lysie  faciale  simple  d’origine  obstétricale  est  habituellement 
passagère.  Peut-être  pourrait-on  se  demander,  à  cause  de 
la  persistance  de  la  paralysie,  s’il  ne  s’agit  pas  là  d’une 
paralysie  congénitale  et  si  c’est  bien  la  compression  par  le 
forceps,  qu’il  faut  incriminer  comme  cause  provocatrice  de 
la  lésion. 

Diplégie  faciale  congénitale.  —  Cette  forme  de  diplégie 
est  peu  connue  en  France  :  Cabannes,  cependant,  en  a  donné 
une  description  dans  un  travail  récent  sur  la  paralysie 
faciale  congénitale.  Kirmisson  a,  jadis,  publié,  sans  grand 
détail,  un  cas  dans  lequel  il  y  avait  coïncidence  de  la  para¬ 
lysie  faciale  double  avec  deux  pieds  bots.  Cette  variété 
(évolution  nucléaire  infantile  de  Môbius,  infantile  Kernsch- 
wuûd)  a  des  caractères  bien  nets.  Son  histoire  est  relati¬ 
vement  récente  puisqu’elle  date  de  1888,  époque  à  laquelle 
parut  le  premier  mémoire  de  Môbius  :  auparavant,  il  est 
vrai.  De  Græfe,  Chisolm  avaient  observé  des  cas  analogues, 
mais  ils  ne  leur  avaient  point  attribué  leur  véritable  valeur. 
Depuis,  Bernhardt,  Harlan,  Schapringer,  Thomson  ont 
confirmé  la  description  de  Môbius  dans  ses  traits  essen¬ 
tiels.  Cette  forme  de  diplégie  faciale  s’accompagne  toujours 
de  paralysies  des  muscles  de  l’œil.  Elle  se  divise  en  deux 
variétés  : 

1°  Une  variété  congénitale  proprement  dite  ; 

2“  Une  variété  survenant  dans  l’enfance. 

L’aspect  des  malades,  atteints  de  cette  variété  de  paralysie 
avec  ophtalmoplégie  externe  double,  est  assez  particulier 
pour  faire  l’objet  d’une  description  spéciale. 

La  paralysie  faciale,  en  général,  n’est  pas  très  intense  : 
Recken  parle  de  diminution  de  volume  et  de  faiblesse  des 


muscles  de  la  mimique.  Utkoff  signale  la  parésie  simple; 
plus  rarement  les  troubles  moteurs  sont  très  accentués.  11 
en  était  ainsi  dans  le  cas  de  Môbius  où  tous  les  muscles 
étaient  'profondément  atteints  ;  les  yeux  étaient  largement 
ouverts,  les  paupières  inférieures  tombantes  avec  des  con¬ 
jonctives  gonflées,  les  joues  flasques  ;  la  lèvre  inférieure 
était  pendante,  la  bouche  élargie,  à  demi  entr’ouverte.  Le 
front,  à  la  racine  du  nez,  était  sillonné  de  quelques  rides, 
mais  son  immobilité  était  complète.  La  prononciation  des 
labiales  était  gênée,  quand  le  malade  parlait,  on  s’aperce¬ 
vait  que  la  paralysie  prédominait  d’un  côté.  En  général,  les 
mouvements  de  la  mâchoire  s’exécutent  bien  :  cependant, 
Schapringer  note  chez  son  malade  une  faiblesse  des  mus¬ 
cles  masticateurs,  Thomson  reiqarque  la  difficulté  qui 
existe,  chez  le  sien,  pour  ouvrir  la  bouche. 

L’examen  électrique,  pratiqué  dans  le  cas  de  Môbius, 
montra  une  abolition  complète  de  réaction,  sous  l’influence 
du  courant,  de  la  plupart  des  muscles  de  la  face  :  seuls,  les 
muscles  attirant  les  lèvres  en  bas  et  en  dehors  réagissaient, 
ainsi  que  les  muscles  masticateurs. 

Dans  cette  forme  de  diplégie,  les  troubles  sensitifs  font 
défaut;  il  en  est  de  même  pour  les  troubles  sensoriels.  De 
Græfe  a  toutefois  signalé,  chez  son  malade,  des  perturba¬ 
tions  de  l’odorat  et  du  goût.  Ce  même  sujet  avait  des  four¬ 
millements  dans  les  mains  et  les  extrémités  des  doigts;  il 
était  en  outre  épileptique. 

La  diplégie  faciale,  associée  à  la.paraljsie  de  l’abducens, 
coïncide  avec  d’autres  vices  de  conformation,  anomalie  du 
crâne,  luette  bifide,  soudure  des  doigts,  camptodactylie,  etc. 
Elle  peut  se  manifester  aussitôt  après  la  naissance  ou  plutôt 
entre  les  âges  extrêmes  de  deux  et  de  trente  ans,  et  persiste 
sans  modification  pendant  toute  l’existence  de  l’individu. 

En  l’absence  de  toute  donnée  anatomo-pathologique,  U 
est  impossible  d’être  affirmatif  sur  la  nature  de  la  maladie. 
Quelques  examens  de  fragments  de  muscles  de  l’œil  ont  été 
pratiqués  sans  grands  résultats.  11  semble  qu’il  ne  s’agisse 
pas  d’une  lésion  musculaire  primitive,  car  la  dystrophie 
de  la  diplégie  atteint  des  groupements  physiologiques.  L’hy¬ 
pothèse  la  plus  satisfaisante  que  l’on  puisse  émettre  pour 
expliquer  les  symptômes  est  celle  d’une  lésion  nucléaire, 
qu’il  s’agisse  soit  d’aplasie  des  centres  moteurs,  soit 
d’atrophie  des  noyaux. 

11  semble  que  cette  disposition  puisse  être  héréditairement 
transmise,  comme  le  montre  le  cas  de  Harlan  :  l’existence 
indéniable  d’ophtalmoplégies  familiales,  dont  quelques  cas 
ont  été  publiés  dans  ces  dernières  années,  est  une  preuve 
en  faveur  de  l’hérédité  de  certaines  paralysies  congénitales 
de  l’abducens  et  du  facial.  Môbius  fait  jouer  un  rôle  à  l’in¬ 
fection  (syphilis)  ou  à  l’intoxicaüon  (alcoolisme)  des  parents 
dans  la  production  de  ces  lésions  congénitales.  Comme  on  le 
voit,  beaucoup  de  points  sont  encore  bien  obscurs  dans 
cette  question  de  l’origine  et  de  la  nature  des  diplégies 
faciales  congénitales,  type  Môbius.  Elles  n’en  constituent 
pas  moins  un  type  clinique  bien  défini. 

Diplégie  faciale  familiale  (diplégie  faciale  totale  ave 
paralysie  labio-glosso-laryngo-cervicale,  paralysie  bul¬ 
baire  progressive,  infantile  et  familiale  de  Londe).  —  Ce 
type  diplégique  a  été  observé  pour  la  première  fois  en 
France  par  Brissaud  et  Marie,  qui  firent  remarquer  la  rareté 
de  l’association  d’une  paralysie  faciale  supérieure  et  infé¬ 
rieure  avec  le  syndrome  de  la  paralysie  labio-glosso-laryn- 
gée;  ils  attribuent  à  ce  type  une  origine  bulbaire.  Après 
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eux,  Londe  put  voir  le  frère  du  malade  ayant  servi  à  la  des¬ 
cription  initiale  et  démontrer  que  cette  variété  de  diplégie 
pouvait  être  familiale  :  il  la  rapproche  des  cas  semblables 
publiés  par  Hoffmann  (1891),  Remak  (1892),  F.  Fazio  (1893). 
Bernhardt  a  signalé  des  faits  se  rapprochant  des  précé¬ 
dents  ;  mais  dans  ses  observations,  qui  ont  trait  à  des  adultes, 
le  facial  supérieur  était  intact;  or  la  parésie  du  facial  supé¬ 
rieur  est  l’un  des  traits  les  plus  importants  de  la  variété 
diplégie  que  nous  étudions. 

La  diplégie  faciale  totale  avec  paralysie  glosso-laryngo- 
cervicale  est  habituellement  familiale,  mais  non  toujours. 
Sur  cinq  cas,  Londe  a  pu  en  réunir  deux  oü  il  n’existait  chez 
les  ascendants  et  collatéraux  aucune  maladie  analogue.  Elle 
débute  soit  par  le  facial,  supérieur,  soit  parle  facial  infé¬ 
rieur  (Remak),  soit  par  des  troubles  de  la  déglutition  (Hoff¬ 
mann). 

A  la  période  d’état,  on  constate  l’existence  d’une  paralysie 
faciale  bilatérale,  mais  pas  absolument  symétrique  :  la  pré¬ 
dominance  d’un  côté  peut  être  assez  marquée  pour  que  l’on 
puisse  croire  à  une  paralysie  faciale  unilatérale.  De  même,  la 
paralysie  des  releveurs  palpébraux  peut  se  traduire  par  du 
ptosis  ou  consister  en  une  simple  parésie  sans  ptosis,  appa¬ 
rente  par  suite  de  la  rareté  du  clignement. 

Dans  cette  forme  la  paralysie  faciale  s’accompagne  de 
symptômes  de  paralysie  labio-glosso-laryngée  :  à  l’examen 
du  larynx  on  peut  constater  de  la  paralysie  des  abducteurs 
(Londe).  Les  muscles  atteints  peuvent  être  le  siège  de  con¬ 
tractions  fibrillaires.  L’examen  électrique  des  muscles  et 
des  nerfs  a  donné  des  résultats  très  dissemblables»;  tandis 
que  chez  certains  malades  (Fazio,  Londe,  Hoffmann)  on  a 
décelé  la  réaction  de  dégénérescence,  celle-ci  a  fait  complè¬ 
tement  défaut  chez  d’autres  (Londe,  Remak).  La  sensibilité 
est  généralement  intacte  ;  il  semble  avoir  existé  chez  l’un  des 
malades  de  Londe  une  luxation  temporaire  de  la  mâchoire 
inférieure,  due  à  une  arthropathie  avec  craquements.  Les 
dents  étaient  également  le  siège  de  troubles  trophiques 
marqués. 

Un  des  caractères  les  plus  intéressants  de  la  maladie  et 
qui  contraste  avec  le  tableau  clinique  de  la  diplégie  faciale 
type  Môbius  est  la  rapidité  de  la  marche  ;  les  cas  terminés 
par  la  mort  ont  évolué  en  moins  d’un  an. 

Il  n’existe  point  d’autopsie  de  cette  maladie  ;  on  est  donc 
réduit  ici  encore  à  rester  dans  le  domaine  de  l’hypothèse. 
L’opinion  la  plus  plausible  est  celle  qui  a  été  adoptée  par 
Charcot,  d’une  lésion  progressive  et  isolée  des  noyaux  mo¬ 
teurs  bulbaires. 

La  cause  réelle  de  la  maladie  échappe,  mais  il  est  vrai¬ 
semblable  que  l’hérédité  y  joue  un  très  grand  rôle;  car  dans 
tous  les  cas  publiés  sauf  ceux  de  Remak  et  d’Hoffmann, 
l’hérédité  morbide  était  chargée  :  les  malades  d’ailleurs 
portaient  des  traces  de  cette  hérédité,  par  les  nombreux 
stigmates  de  dégénérescence  que  l’on  constatait  chez  eux. 

Cette  forme  de  diplégie  faciale  diffère  donc  sensiblement 
du  type  décrit  par  Môbius;  tandis  que  celui-ci  persiste  pen¬ 
dant  toute  la  vie  avec  une  fixité  étrange,  sans  avoir  de  pé¬ 
riode  d’augment  ou  de  rétrocession,  la  diplégie  type  de 
Marie- Br issaud  évolue  avec  une  très  grande  rapidité.  Cette 
différence  tient  vraisemblablement  à  la  nature  des  lésions 
qui  paraissent,  dans  le  premier  cas,  dues  à  une  aphasie 
simple,  tandis  que,  dans  le  second  elles  sont  sous  la  dépen¬ 
dance  d’un  processus  dégénératif,  résultat  d’une  prédispo¬ 
sition  héréditaire. 


V 

Diagnostic.  —  Il  est  en  général  très  facile.  La  diplégie  fa¬ 
ciale  ne  sera  point  confondue  avec  certaines  maladies  oh 
l’immobilité  du  visage  peut  en  imposer  pour  une  paralysie; 
telle  la  sclérodermie  à  localisation  faciale.  Un  examen  su¬ 
perficiel  permet  d’éviter  cette  erreur  grossière. 

Les  atrophies  musculaires  d’origine  myopathique  en 
seront  également  faciles  à  distinguer.  Dans  le  type  Lan- 
douzy-Dÿerine,  le  début  se  fait  autour  de  l’orbiculaire  des 
lèvres,  la  bouche  est  renversée  en  dehors,  les  lèvres  sont 
peu  mobiles,  lorsque  le  malade  rit,  la  fente  buccale  s’élar¬ 
git;  suivant  l’expression  classique  il  rit  en  travers.  A  cette 
atrophie  de  l’orbiculaire  des  lèvres,  peut  s’ajouter  de  la  pa¬ 
ralysie  atrophique  de  l’orbiculaire  des  lèvres  et  du  frontal, 
la  fente  palpébrale  est  plus  grande  qu’à  l’état  normal,  il  existe 
du  lagophtalmos.  Si  ce  faciès  tout  particulier  pouvait  être 
confondu  avec  celui  de  la  diplégie  faciale,  qui  en  est  si  dif¬ 
férent,  l’erreur  ne  peut  subsister  longtemps,  la  myopathie 
type  Landôuzy-Dejerine  survenant  dans  l’enfance. 

Erb,  en  1878,  a  décrit  un  syndrome,  la  paralysie  bul¬ 
baire  asthénique,  consistant  en  une  parésie  des  muscles  de 
,1a  face,  des  muscles  masticateurs,  des  muscles  du  voile  du 
palais  coexistant  avec  de  la  faiblesse  de  la  nuque  et  des  trou¬ 
bles  moteurs  analogues  des  membres.  La  caractéristique  de 
cette  maladie,  dont  l’anatomie  pathologique  est  encore  peu 
connue,  est  l’apparition  d’une  sensation  de  fatigue  extrême 
apparaissant  après  quelques  mouvements  ;  l’impotence  fonc¬ 
tionnelle  devient  bientôt  absolue.  Le  syndrome  d’Erb  ne 
s’accompagne  point  d’atrophie  musculaire;  les  réactions 
électriques  se  font  normalement,  mais  s’épuisent  rapide¬ 
ment  (réaction  myasthénique  de  Jolly).  L’erreur  qui  consis¬ 
terait  à  prendre  une  diplégie  faciale  pour  le  syndrome  d’Erb 
ne  peut  donc  point  persister  à  un  examen  attentif  du 
malade. 

La  polioencéphalite  supérieure  s’accompagne  toujours  de 
paralysie  des  muscles  oculaires  ;  même  quand  la  diplégie 
faciale  coexiste  avec  d’autres  paralysies  (dans  les  cas  de  pa¬ 
ralysie  double  par  compression  de  plusieurs  nerfs),  le  dia¬ 
gnostic  est  facile,  parce  qu’alors,  en  général,  d’autres  nerfs 
que  le  facial  et  les  muscles  de  l’œil  sont  frappés  simulta¬ 
nément. 

Les  deux  maladies  qui  prêtent  le  plus  à  la  confusion  avec 
la  diplégie  faciale  sont  la  paralysie  labio-ylosso-larynyèe  et 
la  paralysie  pseudo-bulbaire.  Trousseau  a  depuis  longtemps 
montré  l’opposition  qui  existe  entre  la  paralysie  faciale  dou¬ 
ble  et  la  paralysie  labio-glosso-laryngée.  A  propos  de  cinq 
malades  atteints  du  syndrome  décrit  par  Duchenne,  il  fait 
remarquer  que,  chez  ces  malades,  «  il  y  avait  paralysie  du 
voile  du  palais,  de  la  langue  et  des  lèvres;  la  prononciation 
des  mots,  de  certaines  lettres,  la  déglutition  de  la  salive  et 
des  aliments  avaient  d’abord  été  difficiles,  puis  étaient  deve¬ 
nues  presque  absolument  impossibles  ;  mais  jamais  la  para¬ 
lysie  ne  s’était  étendue  à  la  moitié  supérieure  de  la  face;  les 
muscles  qui  président  à  l’action  du  rire,  ceux  qui  président 
à  l’occlusion  des  paupières,  avaient  conservé  toute  leur  con¬ 
tractilité  et  les  malades,  quelques  instants  avant  de  mourir 
asphyxiés  par  la  paralysie  des  muscles  respirateurs  ou  la 
présence  du  bol  alimentaire,  dans  la  dernière  portion  du 
pharynx,  conservaient  encore  sur  leur  visage  assez  d’expres¬ 
sion  pour  témoigner  de  leur  reconnaissance  aux  gens  qui 
les  soignent.  » 

Dans  la  paralysie  double,  au  contraire,  le  masque  reste 
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muet  ;  aussi  la  contractilité  persistante  de  la  moitié  supé¬ 
rieure  de  la  face,  dans  les  cas  de  paralysie  labio-glosso- 
laryngée,  suffirait  à  elle  seule  à  éviter  une  erreur  de 

diagnostic.  .  , 

Ajoutons  que,  dans  la  paralysie  de  Bell,  jamais  la  langue 
n’est  paralysée  au  point  de  ne  pouvoir  être  portée  hors  de 
la  bouche.  Et  si  les  malades  parlent  difficilement,  c  est  moins 
leur  langue  que  leurs  lèvres  qui  font  défaut  pour  1  articula¬ 
tion  des  mots.  . 

La  paralysie  pseudo-bulbaire  peut  prêter  à  la  confusion 
avec  la  diplégie  faciale,  surtout  quand  cette  dernière  est 
accompagnée  de  manifestations  diverses.  L’erreur  ne  peut 
subsister  longtemps;  en  effet,  la  paralysie  pseudo-bulbaire 
survient  à  la  suite  d’ictus  successifs,  elle  n’est  que  la  juxta¬ 
position  de  deux  hémiplégies.  A  l’examen  objectif,  la  face 
est  paralysée,  mais  seulement  dans  sa  partie  inférieure.  S  i 
est  vrai  que  le  facial  supérieur  soit  atteint  dans  la  paralysie 
pseudo-bulbaire,  il  l’est  toujours  à  un  léger  degré  ;  de  plus, 
on  ne  rencontre  point,  dans  la  diplégie  faciale,  1  état  de 

déchéance  mentale,  avec  rire  et  pleurs  spasmodiques,  qui 
est  l’apanage  des  pseudo-bulbaires;  chez  eux  aussi,  les  phé¬ 
nomènes  de  paralysie  laryngée  et  linguale  sont  extrême¬ 
ment  marqués. 

Le  diagnostic  de  diplégie  faciale  étant  affirme,  il  tant  e 
préciser  en  recherchant  le  siège  de  la  lésion  causale  et  la 
nature  de  la  lésion.  Les  considérations  qui  guident  pour  dé¬ 
terminer  le  siège  de  la  lésion  sont  les  mêmes  que  la  para¬ 
lysie  soit  simple  ou  double,  il  est  inutile  d’y  insister  ici;  ces 
notions  sont  depuis  longtemps  classiques.  Il  ne  faut  point 
oublier  dans  cette  recherche  que,  dans  la  paralysie  faciale 
double  due  à  une  lésion  locale,  la  cause  de  l’affection  n  est 
point  nécessairement  la  même  des  deux  côtés;  il  est  tacite 
de  concevoir  qu’une  diplégie  faciale  puisse  être  due  d  un 
côté  par  exemple  à  une  otite,  et  de  l’autre  puisse  être  consi¬ 
dérée  à  frigore.  Dans  la  grande  majorité  des  cas  cependant, 
la  diplégie  faciale  est  alors  causée  par  une  lésion  locale 

symétrique.  ■  ,  .  , 

Quand  la  diplégie  s’accompagne  d’autres  paralysies,  et 
principalement  de  paralysies  des  membres,  c’est  aux  nevrdes 
qu’il  faut  songer,  il  ne  suffit  point  toutefois  de  se  contenter 
de  ce  diagnostic,  il  faut  encore  rechercher  la  cause  efficiente 
de  la  névrite,  ce  sera  dans  la  plupart  des  cas  une  maladie 
infectieuse  récente. 


Pronostic  et  traitement.  -  Le  pronostic  varie  suivant  la 
cause;  d’une  façon  générale,  il  est  bénin  dans  les  paraly¬ 
sies  faciales  doubles  d’origine  polynévritique,  dans  les  di- 
plégies  d’origine  syphilitique  et  dans  les  diplégies  afngore. 

Dans  tous  les  autres  cas,  il  sera  très  réservé. 

Chezl’enfant,  le  type  Môbius,  s’il  n’a  point  de  tendance  à 
la  régression,  n’a  pas  cependant  une  marche  envahissante 
et  ne  compromet  nullement  l’existence;  il  constitue  plutô 
une  infirmité  qu’une  maladie.  Il  n’en  est  malheureusement 
.pas  de  même  pour  le  type  Marie  Brissaud,  qui  a  une  evo  u- 
tion  fatale  par  suite  de  l’envahissement  des  noyaux  bul¬ 
baires  voisins  de  ceux  du  facial. 

Le  traitement  ne  pourra  donc  avoir  quelque  effica  ite 
que  dams  les  diplégies  faciales  acquises.  Il  ne  diffère  enr 
de  celui  de  la  paralysie  simple  en,  général  trop  connu  pour 
qu’il  soit  nécessaire  d’y  insister.  Dans  les  diplegies  faciales 
infectieuses,  le  traitement  général  des  névrites  (teinture  de 
noix  vomique,  électrisation,  etc.)  est  applicable. 
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SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(13  NOVEMBRE  1901) 

M.  Chavasse,  à  propos  du  rapport  fait  dans  la  dernière 
.  séance  par  M.  Broca  sur  les  accidents  cérébraux  consécutifs 
aux  otites,  lit  sur  ce  sujet  un  travail  dans  lequel  il  relate 
plusieurs  observations  intéressantes.  Dans  son  rapport, 
M.  Broca  avait  laissé  planer  certains  doutes  sur  les  soins 
peut-être  insuffisants  donnés  par  les  médecins  militaires 
aux  soldats  atteints  d’otite,  qui  ont  dû  être  ensuite  trépanés 
par  M .  Léon  Imbert,  ce  qui  laisserait  à  penser  que  c’est  à  l’in¬ 
suffisance  de  ces  soins  que  peuvent  être  attribués  les  acci¬ 
dents  cérébraux  ultérieurs.  M.  Chavasse,  qui  est  chargé  au 
Val-de-Grâce  d’un  service  important  des  maladies  de 
l’oreille  et  de  leurs  complications,  affirme  à  M.  Broca  qu’il 
voit  souvent  ces  complications  se  produire  chez  des  malades 
dont  l’otite  primitive  a  été  traitée  aussi  correctement  et  aussi 
antiseptiquement  que  possible. 

M.  Lejars  fait  un  rapport  sur  deux  cas  de  rétrécissement 
du  pharynx  récemment  présentés  par  M.  Morestin  :  dans  le 
premier  cas,  il  s’agissait  d’un  homme  de  trente-quatre  ans, 
ancien  syphilitique,  dont  le  fond  de  la  gorge  était  tapissé  de 
brides  cicatricielles  ;  il  n’y  avait  pour  ainsi  dire  plus  de  pas¬ 
sage  à  la  partie  inférieure  du  pharynx,  la  glotte  descendait 
sur  la  base  de  la  langue  ;  malgré  cela,  il  y  avait  très  peu  de 
troubles  fonctionnels.  M.  Morestin  excisa  la  glotte  et  le  ma¬ 
lade,  après  cette  simple  excision,  se  trouva  bien.  Le  second 
malade,  âgé  de  trente-cinq  ans,  également  syphilitique, 
présentait  un  rétrécissement  bucco-pharyngien  très  accen¬ 
tué,  avec  des  troubles  fonctionnels  sérieux,  surtout  du 
côté  de  la  déglutition  devenue  presque  impossible.  Tout  le 
fond  de  la  gorge  était  représenté  par  un  voile  assez  épais, 
continu  depuis  le  palais  osseux  jusqu’à  la  base  du  moignon 
de  la  langue,  car  la  langue  elle-même  avait  été  détruite  par 
la  syphilis.  Il  n’existait  qu’un  tout  petit  orifice,  permettant 
à  peine  l’introduction  du  petit  doigt.  M.  Morestin  fit  de  cha¬ 
que  côté  de  cet  orifice  un  large  débridement  et  sutura 
ensuite,  au  fil  d’argent,  l’une  à  l’autre  les  deux  muqueuses 
nasale  et  buccale.  Il  obtint  ainsi  un  large  orifice  qui  se 
maintint,  car  il  a  présenté  ce  malade  neuf  mois  après  l’opé-  ' 
ration  et  le  malade  étaitbien  définitivement  guéri  des  trou¬ 
bles  considérables  qu’il  avait  eus.  M.  le  rapporteur  félicité 
M.  Morestin  de  ce  bon  résultat  et  de  l’ingénieuse  interven^ 
tion  à  laquelle  il  a  eu  recours. 

M.  Bazy  analyse  une  observation  de  fistule  vésico-vagi- 
nale  adressée  par  M.  Spartelli  (de  Smyrne).  Il  s’agit  d’une 
jeune  femme  de  seize  ans,  qui  avait  accouché  à  quinze  ans- 
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elle  portait  une  fistule  vésico-vaginale  qui  a  été  opérée  avec 
succès  par  M.  Spartelli  selon  le  procédé  du  dédoublement. 
M.  Bazy  cite  plusieurs  cas  analogues  de  sa  pratique  person¬ 
nelle,  dans  lesquels  le  procédé  du  dédoublement  lui  a  donné 
de  très  bons  résultats. 

M.  Berger  fait  quelques  réserves  en  disant  que  ce  procédé, 
si  bon  qu’il  s, oit,  n’est  pas  applicable  à  tous  les  cas. 

Ce  n’est  pas  l'avis  de  M.  Ricard,  qui  a  observé  que  plus 
on  pratiquait  ce  procédé,  plus  on  pouvait  reculer  les  limites 
de  ses  indications.  Il  a  pu,  à  l’aide  de  ce  procédé,  fermer 
récemment  encore  une  fistule  vésico-vaginale  qui  avait  été 
opérée  dix-neuf  fois  sans  succès. 

M.  Bouilly  fait  observer  que,  dans  ces  dernières  années, 
les  fistules  vésico-vaginales  .sont  devenues  beaucoup  plus 
rares,  ce  qui  est  toutà  l’bouneur  des  accoucheurs.  En  outre, 
les  procédés  employés  aujourd’hui  pour  les  traiter  sont 
beaucoup  plus  simples  et  plus  efficaces. 

M.  Delbet  présente  un  malade  auquel  il  a  réséqué  le  gan¬ 
glion  de  Gasser  pour  un  tic  dauloureux  de  la  face.  11  a,  dans 
cette  opération,  rencontré  de  grandes  difficultés,  adhérences 
de  la  dure-mère  au  ganglion  de  Gasser,  hémorragies  très 
gênantes.  Le  malade  est  débarrassé  de  ses  douleurs;  il  n’a 
pas  de  troubles  oculaires.  Il  lui  reste  seulement  encore  un 
peu  de  tic  convulsif.  L’opération  toutefois  ne  date  que  d  un 
mois. 

M.  Terrier  a  pratiqué  deux  fois  cette  opération,  une  fois 
avec  un  parfait  succès,  l’autre  fois  avec  un  complet  insuccès. 
Dans  le  premier  cas,  il  avait  fait  un  large  lambeau  ostéo- 
musculü-cutané,  lambeau  qu’il  voulait  seulement  abaisser, 
mais  qui  s’est  complètement  détaché  du  reste  du  crâne  et 
qui  a  été  précieusement  conservé  dans  des  compresses 
chaudes. 

M.  Terrier  déclare  que  cette  opération,  très  simple  sur 
le  cadavre,  devient  sur  le  vivant  d’une  terrible  difficulté; 
l’abondance  et  la  constance  de  l’hémorragie  rendent  la 
recherche  et  l’excision  du  ganglion  très  difficile.  Toutefois, 
chez  son  premier  malade,  il  a  pu  arriver  à  exciser  à  peu 
près  le  ganglion  de  Gasser,  puis  il  a  remis  le  lambeau  crâ¬ 
nien  en  place  et  le  malade  a  parfaitement  guéri. 

Dans  un  second  cas,  il  a  suivi  la  même  technique  opéra¬ 
toire;  il  a  eu  affaire  à  une  hémorragie  considérable,  et  le 
malade  est  mort  subitement  très  peu  de  temps  après  l’opé¬ 
ration. 

Il  résulte  de  cette  petite  discussion  que  la  résection  du 
ganglion  de  Gasser  est  une  opération  difficile,  dangereuse, 
et  dont  les  résultats  sont  encore  bien  aléatoires. 


XIV®  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE 
DE  CHIRURGIE 

MALADIES  DE  L’UTÉRUS 

L’hystérectomie  abdominale  totale  pour  fibromes  voit 
chaque  jour  ses  indications  grandir.  Aussi  M.  Démons  (de 
Bordeaux)  la  préconise,  non  sans,  raison,  même  lorsqu’il  y 
a  des  fibromes  pédiculés  prolabant  dans  le  vagin.  A  plus 
forte  raison  est-elle  indiquée  dans  les  fibromes  qui  saillent 
dans  le  vagin, mais  ont  une  large  implantation  utérine. 

M.  Peyrotet  M.  Souligouxont  apporté  une  modification 
à  la  technique  opératoire  de  l’hystérectomie  sub-totale,  ils 
font  finclusion  du  moignon  dans  la  paroi-abdominale.  Ils 
ont  obtenu  30  guérisons  sur  30  cas.  Le  résultat  est  magni¬ 


fique  ;  cependant,  cette  communication  ne  paraît  pas  avoir 
convaincu  les  chirurgiens  présents.  tj’  i  ' 

M.  Bouilly  apporte  sa  statistique  qui  est  excellent.  N  est- 
on  pas  en  droit  de  répéter  aujourd’hui  ce  que  disait  un  des 
orateurs  d’un  précédent  congrès,  à  savoir  que  le  fibrome 
est  devenu  actuellement  aussi  bénin  que  le  kyste  de  l’ovaire. 

Le  temps  est  proche  où  l’hystérectomie  pour  fibrome  ces¬ 
sera  d’être  une  nouveauté  digne  d’intéresser  les  membres 
du  Congrès.  , 

Cependant  M.  Roussel  (de  Reims)  vient  encore  defendre 
r hystérectomie  vaginale. 

M.  Chénieux  (de  Limoges)  attire  l’attention  sqr  la  compli¬ 
cation  possible  de  grossesse  et  de  tumeur  utérine,  il  rap¬ 
pelle  les  conclusions  classiques  sur  la  conduite  à  tenir  en 
présence  d’une  grossesse  compliquée  de  tumeur  utérine  ou 
ovarique  :  quand  la  tumeur  est  peu  volumineuse  et  la 
grossesse  n’en  est  pas  gôuee,  ü  faut  laisser  aller  les  choses  ; 
quand  la  tumeur  est  incompatible  avec  la  grossesse  et  1  ac¬ 
couchement,  il  faut  f  enlever  aussitôt  que  possible,  si  cette 
ablation  ne  paraît  pas  devoir  compromettre  l’évolution  de 
la  grossesse.  Dans  le  cas  contraire,  il  convient  d  attendre  le 
terme  de  cette  dernière,  et  d’intervenir  alors,  après  extrac¬ 
tion  de  f  enfant,  par  l’hyslérectomie  abdominale  totale  ou 
supra-vaginale.  Mais  jamais  il  ne  faut  recourir  à  1  avorte¬ 
ment  ou  à  l’accouchement  prématuré  qui  peuvent  donner 
lieu  aux  accidents  les  plus  graves. 

Toutefois  M.  Berthomier  (de  Moulins)  cite  un  cas  ou  un 
énorme  fibrome  de  plus  de  9  kilogs  fut  enlevé  avec  succès 
alors  que  l’utérus  était  à  trois  mois  de  grossesse.  La  gros¬ 
sesse  fut  normale  et  l’accouchement  régulier. 

M.  Montprofit  (d’Angers)  constate  que  la  myomectomie 
reprend  ses  droits.  M.  Ricard,  rapporteur  au  précèdent 
Congrès,  avait  attiré  l’attention  sur  cette  méthode  opéra¬ 
toire,  déjà  très  prônée  par  le  docteur  Témoin  (de  Bourges), 
et  en  avait  posé  les  indications  qui  semblaient  être  passées 
inaperçues. 

M.  Delaunay  lit  une  intéressante  observation  sur  un  cas 
de  blessure  de  la  vessie  et  de  l’uretère  au  cours  d’une  hysté¬ 
rectomie  abdominale  pour  fibromes.  La  suture  de  la  vessie 
l’abouchement  de  l’uretère  dans  la  cavité  vésicale  furent 


L’étude  de  l’inversion  utérine  amène  M.  Gross(de  Nancy) 
à  formuler  les  conclusions  suivantes  :  «  1“  Dans  l’inversion 
utérine  simple,  irréductible  par  les  moyens  ordinaires,  a 
laparotomie  avec  manœuvres  de  réinversion,  vaginales  et 
abdominales,  combinées,  la  dilatation  du  col  faite  par  1  ab¬ 
domen  avec  taxis  et  refoulement  des  parties  inversées  par  le 
vagin  me  paraissent  constituer  un  mode  de  traitement  trop 
sévèrement  jugé  par  Pozzi  et  récemment  par  Oui.  Avec 
Bouilly,  je  pense  qu’il  a  ses  indications,  et  ma  première  ob¬ 
servation  montre  qu’il  peut  avoir  un  bon  résultat. 

2°  Dans  l’inversion  utérine  polypeuse,  où  la  conservation 
de  l’utérus  s’impose  généralement  moins  que  dans  ““'^er- 
sion  puerpérale,  l’hystérectomie,  soit  vaginale,  soit  abdomi¬ 
nale,  sera  souvent  le  seul  traitement  à  appliquer.  L’opéra¬ 
tion  présentera  toujours  un  certain  degré  de  gravite,  ,en 
raison  de  l’état  d’infection  de  la  muqueuse  utérine  et  de  ses 
annexes,  et  il  sera  sage  de  la  faire  suivre  d’un  drainage  du 
pelvis.  » 

M.  Legueu,  dans  les  cas  de  prolapsus  utérin  invétéré,  a 
recours  à  l’hystérectomie  abdominale  sub-totale  avec  pexie 
du  moignon  cervical  à  la  paroi.  Dans  la  même  séance  il 


1274 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


pratique  la  colpopérinéorraphie  sur  l’utérus  déjà  réduit  et 
fixe. 

Dans  la  cervicite  chronique  M.  Pichevin  recommande 
l’opération  de  Pouey  (de  Montévidéo). 

Sa  technique  est  la  suivante  :  1°  dilater  largement  la 
cavité  utérine;  2“  pratiquer  une  incision  circulaire  autour 
de  l’orifice  externe,  incision  qui  se  prolonge  par  en  haut  de 
façon  à  détacher  un  long  manchon  musculo-muqueux.  Ce 
manchon  est  sectionné  au  niveau  de  l’orifice  interne.  On 
réunit  ensuite  la  partie  inférieure  de  la  lèvre  externe  vagi¬ 
nale  longue  avec  la  partie  qui  reste  du  lambeau  musculo- 
membraneux.  La  réunion  se  fait  d’une  façon  parfaite.  Les 
résultats  antoplastiques  sont  excellents.  [A  suivre.) 


GHRONIQUB  BT  BOUVELLBS  80IBNTIFIQUB8 

Paris.  —  Élection  de  M.  Debove.  —  L’assemblée 
de  la  Faculté,  réunie  jeudi,  a  procédé  à  un  vote  pour  désigner 
le  successeur  de  M.  le  doyen  Brouardel,  qui  doit  se  retirer  le 
2o  décembre. 

Au  premier  tour,  M.  Debove  ayant  déclaré  ne  pas  être  candi¬ 
dat,  les  voix  se  sont  réparties  ainsi  : 

Votants,  54;  majorité  absolue,  28. 

^  Ont  obtenu  :  MM.  Pinard,  18  voix;  Richet,  3  ;  Til]aux,2;  Brou¬ 
ardel,  1;  Dieulafoy,  2;  Raymond,  2;  Ghantemesse,  1  ;  Debove,  3. 

Bulletins  blancs,  22. 

La  majorité  absolue  n’ayant  pas  été  atteinte,  on  procède  à  un 
second  tour  de  scrutin. 

Mais,  à  ce  moment,  M.  Debove,  cédant  aux  instances  de  ses 
collègues  et  devant  les  déclarations  de  MM.  Pinard  et  Dieulafoy, 
qui  affirment  ne  pas  être  candidats,  revient  sur  sa  décision. 

Cette  fois,  le  nombre  des  votants  est  de  S6,  et  M.  Debove  arrive 
en  tête  avec  48  voix.  M.  Pinard  obtient  2  voix,  M.  Richet,  1  voix, 

(  et  M.  Dieulafoy,  1  voix. 

L’assemblée  désigne  ensuite  M.  Joffroy  comme  deuxième  can¬ 
didat. 

M.  Debove  a  succédé  comme  professeur  de  clinique  médicale 
au  regretté  professeur  Potain,  en  juillet  igOO.Né-le  11  mars  1848, 
il  fut  interné  des  hôpitaux  en  1869,  médecin  des  hôpitaux  et 
agrégé  en  1878,  professeur  de  pathologie  interne  en  1890.  . 

Cette  nomination  sera  bien  accueillie  par  tous,  M.  Debove  ne 
comptant  que  des  sympathies  dans  le  monde  médical.  Nous 
sommes  heureux  de  lui  adresser  nos  félicitations. 

—  Par  arrêté  en  date  du  14  novembre  1901,1a  chaire  de  théra¬ 
peutique  est  déclarée  vacante.  —  Un  délai  de  vingt  jours  est 
accordé  aux  candidats  pour  produire  leurs  titres. 

Université  de  Nancy.  —  La  séance  solennelle  de  rentrée  a 
eu  lieu  jeudi  dernier  à  la  salle  Poirel.  Le  discours  d’usage  a  été 
prononcé  par  M.  Bourcart,  le  sympathique  professeur  à  la 
Faculté  de  droit,  qui  a  traité  avec  une  grande  compétence  et  une 
grande  éloquence  de  forme  la  question  «  de  la  notion  d’engage¬ 
ment  ». 

M.  Gasquet,  recteur,  a  présenté,  avec  l’éloquence  qui  lui  est 
habituelle,  le  résumé  de  la  vie  universitaire  des  Facultés. 

De  690  en  1890,  le  nombre  des  étudiants  s’est  élevé  à  1 147  en 
1901. 

On  voudrait  créer  une  «  Maison  des  étudiants  »,  refuge  de  l’As¬ 
sociation  générale  des  étudiants,  où  se  réuniraient  et  se  rencon¬ 
treraient  tous  les  étudiants,  maison  de  concorde  et  d’amitié,  où, 
peut-être,  disparaîtrait  ou  s’atténuerait  le  divorce  intellectuel  et 
moral  qui  divise  la  jeunesse  française  et  persiste  pendant  toute 
la  vie.  «  On  dirait  deux  courants  parallèles  qu’une  digue  sépare, 
et  dont  les  flots  ne  se  confondent  pas  pour  former  le  même 
fleuve.  » 

Jusqu’à  ce  jour,  Nancy  n’a  pas  eu  la  bonne  fortune,  comme 
d’autres  Facultés,  celle  de  Montpellier,  par  exemple,  de  trouver 
de  généreux  donateurs  pour  doter  ses  étudiants  d’un  local 


digne  d’une  Société  générale  des  étudiants,  mais  on  s’est  mis  à 
l’œuvre,  et,  en  quelques  mois,  50  000  francs  ont  été  déjà  sous¬ 
crits  gracieusement  :  on  espère  bientôt  couvrir  l’emprunt  néces¬ 
saire  à  cette  œuvre  si  importante  et  si  nécessaire. 

Écoles  de  médecine.  —  Limoges.  —  Sont  nommés  après  con¬ 
cours  :  prosecteur,  M.  Mourniac;  aide  d’anatomie,  M.  Gauthier, 
Hôpitaux  deprovince.  —  Limoges.  —  A  la  suite  du  concours 
qui  vient  de  se  terminer,  •  ont  été  nommés  :  interne  titulaire, 
M.  Clappier;  externes,  MM.  Lagaune.  Durand,  Debelut,  Latour, 
Dumas,  Ruchaud,  Vouzelle,  Masgrange,  Chabrier,  Masdepny, 
Passavy,  Ballet,  Legros. 

Nancy.  —  Ont  été  nommés  externes  des  hôpitaux  :  MM.  Masson, 
Lang,  Huron,  Piquart,  BaefE,  Larcher,  Thiébaut,  Souffren  et 
Malterre. 

Le  dessèchement  d’étangs  dans  le  département  de  l’Ain. 
—  Le  Sénat  a  voté  hier,  par  141  voix  contre  104,  un  projet  de  loi 
dont  l’article  unique  est  ainsi  conçu  ; 

«  Les  étangs  qui  ont  été  desséchés  dans  le  département  de  l’Ain 
pour  l’exécution  de  l’article  3  de  la  convention  passée,  le 
1"  avril  1863,  entre  l’État  et  les  concessionnaires  du  chemin  de 
fer  de  Sathonay  à  Bourg  et  approuvée  par  la  loi  du  18  avril  1863 
et  le  décret  du  25  juillet  1864,  pourront  être  remis  en  eau  si  l’au¬ 
torisation  en  est  donnée  par  un  arrêté  du  préfet  de  l’Ain. 

Chaque  arrêté  préfectoral  d’autorisation  prescrira  l’exécution, 
aux  frais  des  propriétaires  demandeurs,  des  travaux  à  faire  et 
des  mesures  d’exploitation  à  observer  pour  éviter  l’insalubrité 
de  l’étang  remis  en  eau  et  soumis  au  régime  de  Passée  périodi¬ 
que  avec  culture.  »  ,  '  ' 

:  Ce  vote  a  été  précédé  d’une  loiigue' discussion  à  laquelle  ont 
pris  part  tousflefs  sénateurs  de-l^^égion  et  en  particulier,  notre 
confr.ère,  fe|^(JocÇeur.  Goujon;  i^nateur  de  l’Ain,  qui  a  apporté 
le  témoignà^e.-,fàvoÊàbJe,d.’un  grand  nombre  de  confrères  de  l’ar¬ 
rondissement  dq^Treyoux.  ,  ' 

Nous  pensons  qu’il.sera  intéressant. pour  nos  lecteurs  de  citer 
à  ce  propos  un  travail  de  M.  le  docteur  Passerai  (de  Bourg),  inti¬ 
tulé  :  Mouvement  de  la  population  dans  40  communes  de  la  Bombes, 
pendant  le  siècle  (1),  travail  qui  se  rattache  directement  à  la 
question  des  étangs ‘et  l’éclàire  d’un  jour  tout  particulier. 

De  ce  travàil  exlrêmemeuf  documenté  et  appuyé  sur  des  sta- 
•  tistiques  officielles;  M’.  P'assérat  tire  les  conclusions  suivantes  : 

«  La  population  dü'pa'ÿs'‘d’étangs  a  augmenté  d’une  façon  con¬ 
tinue  jusqu’à  1891.  Dépifis'  1891,’  elle  est  en  forte  diminution. 

Cet  accroissement  très'considiérable  quand  les  étangs  étaient 
nombreux  a  diminué  dèsjqu’om' a  commencé  le  dessèchement 
des  étangs  et  a  fait  place  à  une  diminution  quand  les  étangs  ont 
eu  presque  disparu. 

L'accroissement  de  la  population  dombiste  pendant  la  pre¬ 
mière  moitié  du  siècle  a  été  trois  fois  plus  forte  dans  les  com¬ 
munes  possédant  beaucoup  d’étangs  que  dans  les  communes 
qui  en  avaient  très  peu. 

La  diminution  de  la  population  qui  s’observe  depuis  la  dispa¬ 
rition  des  étangs  est  plus  marquée  dans  les  communes  ayant  peu 
d’étangs. 

Le  nombre  des  naissances,  en  Dombes,  est  allé  en  augmen¬ 
tant,  depuis  le  commencement  jusqu’au  milieu  du  siècle.  Depuis, 
la  natalité  est  en  décroissance. 

Depuis  le  commencement  du  xix' siècle,-  à  l’exception  de  la 
première  décade,  les  naissances  dans  le  pays  d’étangs  ont  été 
plus  nombreuses  que  les  décès. 

L’excédent  des  naissances  sur  les  décès  estplus  accentué  dans 
les  communes  couvertes  d’étangs  que  dans  celles  qui  n’en  ont 
presque  plus. 

Pendant  la  période  où  les  étangs  couvraient  une  grande  éten¬ 
due,  il  s’est  produit  en  Dombes  une  forte  «  immigration  ».  De¬ 
puis  ie  dessèchement  on  observe,  au  contraire,  une  «  émigra¬ 
tion  »  assez  marquée.  Del891  àt901  cette  émigration  est  énorme. 


(1)  Extrait  des  Annales  de  la  Société  d'émulation  de  l’Ain,  1901. 
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La  mortalité  dans  le  pays  dombiste  a  baissé  graduellement 
depuis  le  commencement  du  xix=  siècle.  De  3,83  pour  100  habi¬ 
tants  pendant  les  trente  premières  années  du  siècle,  la  morta¬ 
lité  s’est  abaissée  à 2,09  eu  1891,  pour  tombera  1,52  en  1901. 

L’âge  moyen  des  décédés  est  allé  en  augmentant  du  commen¬ 
cement  du  XIX®  siècle  jusqu’à  nos  jours;  de  vingt-cinq  ans  en 
moyenne,  il  est  monté  à  34  en  1892,  à  40  en  1901. 

Cette  augmentation  est  indépendante  de  la  surface  desséchée  ; 
elle  est  aussi  indépendante  delà  surface  actuellement  en  étangs. 

Ces  résultats  répondent,  il  me  semble,  victorieusement  aux  ac¬ 
cusations  portées  contre  la  salubrité  de  notre  pays,  et  sont  bien 
faits  pour  défendre  le  système  des  eaux  si  en  faveur  auprès  de 
nos  pères.  » 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Camille  Duteillet  (de  Châteauneuf)  et  de  M.  Contai, 
étudiant  en  médecine  à  Nancy. 
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docent  à  l’Cniversité  d’Amsterdam.  Grand  in-S®  de  40  p.  — 
Prix  ;  i  fr.  25.  —  Paris,  O.  Doin. 

Doit-on  combattre  la  fièvre  ?  Rapport  présenté  au  Congrès  de 
médecine  de  Paris  1900,  par  M.  le  docteur  B. -J.  Stockvis,  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  de  médecine  d’Amsterdam.  Gr.  in-8°.  de 
32  p.  —  Prix  :  1  franc.  —  Paris,  O.  Doin. 


Lorsqu’il  importe  de  stimuler  l’organisme  et  de  conserver  au 
malade  la  plus  grande  somme  de  forces,  le  VIN  BCAXL.N, 
par  sa  composition,  Tanin,  Kola,  Coca,  est  souverain. 

SIB.OP  HENRY  MDRK— Maladies  aenieuse.'!- 

Le  Directeur-gérant  :  D»  François  La  Sodm». 

PARIS.  —  lUPRIMRRIK  V.  LEVÉ,  RDB  CASSETTE,  17 


OBÉSITÉ,  MYXŒDÉME,  HERPÉTISME,  GOITRE,  eta. 

TaTalettes  de  Oatillon 

à  25  de  corps 

SJ!M.l.||.n 

Titré  Stérilisé,  blan  toléré,  EUioaoitê  certaine. 

iODO-THYROÎDINE 

Principe  iodé,  mêmes  usages. 

FL-3fr-—  PARIS.S.Bonl'  St-Martin.  Mg 


DÉSINFECTION  i  DOMICILE 


CONES  AU 

FORMADOL 

PROCÉDÉ  PRATIQUE 

ET  ÉCONOMIQUE 

A.  PAL.MÈRE  BT  B.  MARQUETANT 

11,  rue  Grillon,  à  Lyon. 


-Nouveaji  BANDAGE 

V  accepté  par  la  Société 

-  de  chirurgie  de  Paris. 

tecommandé  par  Us  Médecins.  Cat  appareil,  en  forme 
'arbalète,  est  inYisibie  sur  le  co™s,  sv.ppr^me  le  res- 

j.l  -A  7 . 'j-cuisse.  Le  malade  peut  se  livrer  a 

is  éprouver  de  gêne.  Par^sa  près- 


NEURASTHENIE 

GLTCÉBOFIOSFHATES  le  BBVEL 

ÉUXIR  :  2  à  4  cuillerées  à  soupe  pour  les  adultes. 

a  à  4  cuillerées  à  calé  pour  les  enfants. 
SIROP  :  Mêmes  doses  que  l’Elixir, 

GRANULÉ  :  I  à  4.  cuUletées  à  café  pour  les 

SOLUTION  INJECTABLE  (de  Glycérophosphate  <le 
Soude)  :  I  à  2  seringues  par  jour  poqr  les  adul¬ 
tes,  une  demi-seringne  pour  les  entants. 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE  1 

{Anciennement  Gilliard,  P.  Monnet  et  Cartier.) 

Société  anonyme  an  capital  de  6000000  de  fr.  —  Siège  social  :  8,  Quai  de  Retz,  Lyon.  j 

PRODUITS  PHA, 

KÉLËNE 

Salicylate  de  sonde. 

Salîcylate  de  méthyle. 

Acide  salicylique. 

Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine. 

Hydroquinoné. 

Saccharine. 

RMACEUTIQUES 

■  CHLORURE  D’ÉTHYLE  PUR 

■  '  lA  KfLÉNARCÛSE  EU’ANESTHÉSIE  LOCALE 

Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 

Lactanine  (nouvel  antidiarrhéique). 
Phosphstal  (Phosphite  de  créosote). 
Gaïacophosphal  (Phosphite  de  ga'iacol). 
Phénol  synthétique.  ] 

Sérum  antistreptococcique.  | 

flNDEBUGEAUD 


0-êz3.éx*a.l  s  5.  RiJie  3Boxxi-cr-i’A.i>l>é, 


BIBN  SPÉCIFIER 

VICHY-GRANDE-GRILLE 

MALADIES  DU  FOIE  ET  DE  L'APPAREIL  BILIAIRE 


VICHY-HOPITAL 

MALADIES  DE  L'ESTOMAC  ET  DE  L'INTESTIN 


COALTAR  SAPONINÈLE  BEUF 

DESINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT. 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

GOUDRON  LE  BEUF-lOLU  LE  BEUF 

Approuvés  par  la  haute  Commission  du  Codex. 
Les  trois  produits  se  trouvent  dans  les  principales 
pharmacies.  —  Sé  méfier  des  contrefaçons. 
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DRAGEES  MARIANï 


M  IftUTI  K  Fil  ET  UHaKK 


—  fer  et  meng. 

Chlorure  de  sodium . 

Sulfate  de  soude  et  chaux 
Silicate  et  silice,  alumine . 
Suture  alcalin,  arsenic,  lith 


Î.151 


8.885 


9.142 


1.247 


ra„  "-xix  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupees  avec  au  vui.  a>a,,idi 

carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle- 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux  :  SAINT-JEÂH, 
maladies  des  organes  digestifs  ;—PB£Cl£ US£,  mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  — DÉSIttÈE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  ItlAGDELElNE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

f  Acide  sulfurique  libre .  1.33 

ujlS;//caf8  acide  \  \ 

^XArséniate 
=  )  Phosphate 
—ASulfate 


>  Sesqui-oxyde  de  fer... 


“  [  Chlorure  de  sodium . 1 

\  Matières  organiques . . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 


_0  centimes  la  bouteille 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 
Dose  ordinaire  ;  1  bouteille  par  jour. 


*  I  U£tn/\/ilnhinfi  nitrt*  inHAt» 


[TP 

■  I  I  lodeOrgan 

III  ANÉM 

I  i  B  SCROFU 

DÉBIL 

GOITF 

Chague  Pilule  contient  !  n 

DOSES  :  Enfants.  deSàSpi 
Piii4fr.  R.DELAUNAY,Ph“de 


Hémoglobine  pure  iodée 

Iode  Organique  —  Fer  Phïsiologique. 

ANÉIWIE  •  CHLOROSE 
SCROFULE  •  LYIVIPHATISIVIE 
DÉBILITÉ  GÉNÉRALE 
GOITRE  •  FIBROME 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  de  Maubenge,  et  Ph'«*. 


TVN..T— ,  —  Dragées  ooniUtimt  U  aitt- 
eeüoD  ereimaat  raUoim^a  é«  les 
- ^  I,  indiqué  :  C] 


laawttîîKîiîsfiS!:' — 

Im  MgtHmMIif  nHi.  -  M,  4k.liBwu 

pauiu  ;  41,  touuTAReHADtiMAiimTFmm— 


TERFINË-COCA  URIAKI 

LiqueuranÀ-catarrhaleetautineurasthénique  i  i4 
cuillerées  P*  jour.  BdHaussmann,  41,  Paris  etpht*». 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURS  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeciis 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  loi, 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  on  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tieit 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé* 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuUlerée  du  SIROP  de  HENRY  MUSE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  fiacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicatiois 
nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
méme  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DS 
SODIUM; 

2®  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3“ Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  dn  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,rue  de  Richelieu,  pharmaoio 


tSS 


D 


EAG!Ë2ES  auLactatedeFerde 


GELIS&CONTE 


Appromées  par  ÏAeadémis  de  Médecin 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
LABEliON  YE  &  G«,  99,  Eue  d'Aioukir,  PARIS 


*r  Ampoules  Boissy^ 

A  LTODURE  D’ËTHYLE 

I  Pour  le  Traitement  tie  T  Asthme 

"  Par  la  Méthode  iodurée,  —  Guérison  complète. 


Ampoules  Soissy 

iAU  NITRITE  D’AMYLE 

.^El  SiiWsirits’ANGfflES  dt  Püllrin, 

Syncopes,  Mal  de  Mer,  Migraine,  Hystero-Epüepsie^ 


EXPOSITION  UNIVERSELLE,  PARIS  1900  ;  MEDAILLE  D’OR 


Tpaitemeiit 'nouveau  d©  la  FURONGUI.OSË,  des  CLOUS, ^de  l’ANTHRAX,  de  T  ACNÉ 
Pt  antres  DERMATOSES,  du  DIABÈTE  et  de  la  DYSPEPSIE  par  la 


MYCODERMINE  DEJARDIN 


LEVURE  DE  BIÈRE  PURE  SÉLECTIONIjp 

recueillie  au  cours  de  la  fabrication  de  1’  EXTRAIT  DE  MALT  FRANQAI5 

Absolument  INVARIABLE  dans  sa  COMPOSITION  comme  dans  sa  REMARQUABLE  EFFICACITE 


;;'''ÎPÎej'AÎRPrîiâr7Ph«™iriërëiibiiîïïrdrî»aî»rSi4intéra^^ 


j,o  133.  —  MARDI  19  NOVEMBRE  1901. 


Ce  journal  paraît  trois  îoi$  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  los  bureaux  de  poste  de  France, 

L'abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


MARDI  19  NOVEMBRE  1901.  —  N»  133. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

E  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lanceti^  fmnç^^ 

DE^OPITAUX 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 
■  S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


administration 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECIKE 
PARIS,  6' 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

FRANCE. . 3  mois  ;  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1 


an  :  15  fr. 
an  :  35  fr. 


Prix  du  Numéro  :  10  o.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  35  c. 


LES  BOREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  a67-99 


SOMMAIRE.  _  Les  accidents  consbodtips  aux  injections  hypoder-  j 

miqdes  de  chlorhydrate  de  quinine  ;  conditions,  qui  les  favorisent  ; 
influence  prépondérante  du  deoré  de  concentration  de  la  solu¬ 
tion  {fin),  par  M.  E.  Lafforgue,  médecin-major  de  deuxième  classe. 

—  Séance  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux.  —  Séance  de  la 
Société  de  neurologie.  —  Médecine  pRATiQuiu.Traitement  des  syphilis 
graves  par  les  injections  sous-cutanées  de  benzoate  de  mercure. 

XIV®  Congrès  DK  l’Association  FRANÇAISE  de  chirurgie,  du  21  au 
26  octobre  1901,  a  Paris  {fin).  Discussion  sur  les  adénites  tubercu¬ 
leuses;  —  Annexes  de  l’utérus;  —  Voies  urinaires;  —  Nerfs.  —  Actes 
DE  LA  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Chronique  et  nouvelles 

SCIENTIFIQUES. 


LES  ACCIDENTS  CONSÉCÜTIFS  AÜX  INJECTIONS  HYPO¬ 
DERMIQUES  DE  CHLORHYDRATE  DE  QUININE 

CONDITIONS  QUI  .LES  FAVORISENT;  INFLUENCE  PRÉPONDÉRANTE 
DU  DEGRÉ  DE  CONCENTRATION  DE  LA  SOLUTION  (1) 

Par  M.  E.  Lafforgue,  médeciu-major  .de  deuxième  classe. 

C.  Influence  de  l'état  antérieur  des  malades.  —  Cette  influence 
s’explique  de  la  même  façon  que  la  précédente  ;  elle  produit 
les  mêmes  effets. 

Les  sujets  débilités  par  des  affections  antérieures  ou  ané¬ 
miés  par  des  influences  climatériques  longtemps  subies,  sont 
sujets  aux  mêmes  troubles  morbides  que  les  malades  sou-  , 
mis  à  une  déchéance  organique  aiguë  camsée  par  une  into¬ 
xication  rapide. 

Le  plus  souvent,  d’ailleurs,  ces  deux  influences  s’asso-, 
cient  et  se  combinent.  Ce  sont  les  sujets  les  plus  débilités, 
les  plus  anémiés,  à  l’état  général  le  plus  précaire,  qui 
offrent  les  formes  de  paludisme  les  plus  graves. 

C’est  ce  qui  réssort  de  l’examen  des  tableaux  statistiques 
de  notre  étude. 

d.  Influence  de  la  région,  siège  de  TAnfection.  —  Elle  a  été 
maintes  fois  signalée.  Nous  résumerons  seulement  quelques 
remarques  auxquelles  nos  observations  ont  donné  lieu. 

Les  régions  les  moins  sujettes  à  ces  accidents  sont  celles 
dont  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  le  plus  abondant  et 
en  même  temps  formé  d’éléments  nioins  étroitement  con¬ 
densés,  moins  intimement  unis  les, uns  aux  autres.; En  sui¬ 
vant  un  ordre  décroissant,  on  peut  classer  à  ce  point  de  vue 
les  régions  de  la  façon  suivante  : 

1“  Région  fessière  et  face  externe  des  cuisses  où  les  acci¬ 
dents  sont  les  plus  rares;  l; 

2“  Bras‘(face  externe  et  antérieure) '.et'fégion  dorso-lom¬ 
baire;  ,  . . 

(1)  Fin.  —  Voy.  Gaz.  des  hôpit.i  1901,  n»  131. 


fl"  Avant-bras  (face  dorsale  moins  sensible  que  la  face 
palmaire);  ^ 

4“-  Tronc  (face  antérieure,  thorax  et  abdomen). 

La  fréquence  et  la  gravité  de  l’inflammation  dépendent 
en  outre  de  la  formation  histologique  au  niveau  de  laquelle 
le  liquide  est  apporté.  Plus  l’injection  est  faite  dans  la  pro¬ 
fondeur,  et  moins  fréquents,  moins  graves  aussi  sont  les 
accidents. 

Si  l’injection  est  trop  superficielle,  il  est  rare  de  ne  pas 
voir  se  faire  une  nécrose  de  toute  la  couche  hypodermique 
et  de  la  première  portion  du  derme.  Le  tissu  épithélial  est 
détruit  constamment  dans  tous  les  points’  qui  sont  impré¬ 
gnés  du  sel  quinique.  Dans  ces  cas,  c’est  toujours  des  phé¬ 
nomènes  d’escarification  qu’on  observe.  Il  s’étabit  un  pro¬ 
cessus  gangréneux  suraigu  ;  les  tissus  noircissent  et  les 
éléments  mortifiés  s’éliminent,  laissant  à  nu  une  surface 
atone. 

Lorque  l’injection  est  faite  dans  le  tissu  dermique,  dans 
sa  zone  profonde  ou  immédiatement  au-^dèssous  de  lui,  les 
mêmes  effets  peuvent  se  produire,  mais  la  réaction  au 
niveau  des  tissus  profonds  donne  plutôt  naissance  à  des 
phénomènes  inflammatoires  proprement  dits;  et  l’on  y 
voit'  apparaître  d’abord  de  la  tuméfaction  œdémateuse  in¬ 
flammatoire,  puis  la  suppuration  s’y  établit,  tandis  que  la 
surface  se  nécrose. 

Dans  les  injections  même  profondes,  et  en  plein  tissu 
sous-cutané,  assez  loin  du  derme,  il  peut  se  développer  des 
accidents  des  deux  ordres.  C’est  qu’ alors  la  solution  a  été 
injectée  trop  rapidement  et  qu’elle  a  diffusé  vers  la  péri¬ 
phérie.  Elle  n’a  pas  vaincu  la  résistance  des  tissus  profonds, 
et  s’est  infiltrée  vers  les  zones  superficielles,  réalisant  ainsi 
les  conditions  des  deux  cas  précédents. 

C’est  parce  que  ce  reflux  vers  la  périphérie  est  impos¬ 
sible  que  les  injections  faites  en  plein  tissu  conjonctif  intra¬ 
musculaire  donnent  très  rarement  lieu  à  des  accidents.  Le 
tissu  conjonctif  est  en  outre  très  aisément  extensible,  laisse 
passer  le  liquide  sans  difficulté  entre  les  faisceaux,  et  celui-ci 
s’y  infiltre,  y  diffuse  rapidement,  sans  y  déterminer  de 
dégâts;  ■'  ’  ,  '  .  ,  '  •  . 

La  tolérance  respective  des  différentes  régions  du  corps 
dépendra  donc  de  la  structure  des’  tissus  sous-cutané  et 
cutané.  Les  points  où  le  tissu  sous-cutané  sera  constitiié  par 
des  formations  denses  et  serrées;  iriextehsibles' et  ne,  don¬ 
nant  passage  à  la  solution  que-  par  la  déchirure  de  ses 
fibres,  seront  aisément  le  siège  d’escariflcations;  Ces  tissus 
sont  en  outre  peu  riches  eu  espaces  lymphatiques  intersti- 
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tiels  et  très  pauvres  en  ramifications  vasculaires,  ce  qui  est 
de  nouveau  favorable  à  la  prédominance  des  escares  sur 
les  abcès  dans  ces  points.  L’afflux  leucocytaire  faisant  défaut 
ou  étant  insignifiant,  le  toxique  n’est  plus  emmagasiné  dans 
ces  corps  cellulaires  pour  être  entraîné  dans  la  circulation 
générale;  et  cette  soustraction  faisant  défaut,  les  éléments 
épithéliaux  ou  conjonctifs  restent  soumis  à  son  action  no¬ 
cive.  Il  séjourne  plus  longtemps  à  leur  contact,  les  imprègne 
et  les  pénètre,  altère  leur  substance  et  en  amène  la  des¬ 
truction. 

Les  régions  riches  en  tissu  conjonctif,  dont  les  interstices 
interfasciculaires  sont  très  étendus  et  où  existent  des  forma¬ 
tions  lymphatiques  nombreuses  et  une  vascularisation  san¬ 
guine  abondante,  réagissent  dans  le  sens  du  processus  in¬ 
flammatoire  de  la  suppuration.  Les  leucocytes  affluent,  s’im¬ 
prègnent  du  poison  et,  sous  son  influence,  perdent  de  leur 
vitalité.  Leur  issue  hors  des  vaisseaux  s’accomj)agne  comme 
toujours  d’une  exsudation  séreuse,  au  sein  de  laquelle  na¬ 
geront  leurs  corpuscules  mortifiés.  Mais  les  tissus  fonda¬ 
mentaux  seront  soustraits  à  l’action  caustique,  du  moins 
partiellement,  et,  seuls,  ceux  qui  seront  au  voisinage  du 
processus  inflammatoire  subiront  le  sort  des  leucocytes. 

Ce  fait  explique  que  ces  lésions  ne  se  produisent  qu’avec 
les  solutions  concentrées.  Pour  amener  la  mort  des  leuco¬ 
cytes,  il  faut  que  la  dose  du  poison  soit  supérieure  à  leur 
pouvoir  de  tolérance.  Si  la  solution  est  très  diluée,  le  sel  est 
absorbé  en  quantité  d’autant  moins  considérable  par  le 
leucocyte  qui,  alors,  conserve  sa  vitalité  et  passe  dans  le 
torrent  circulatoire. 

Le  même  résultat  est  obtenu  même  avec  des  solutions 
étendues,  quand  le  tissu  permet  au  liquide  de  se  diffuser  en 
faible  quantité,  sur  une  grande  étendue.  Le  poison  incorporé 
dans  les  éléments  divers  des  appareils  circulatoires,  en  trop 
faible  quantité  pour  en  amoindrir  ou  détruire  la  vitalité, 
sera  absorbé  simplement  par  eux  et  entraîné  dans  l’orga¬ 
nisme  sans  avoir  pu  provoquer  aucun  de  ces  troubles 
morbides. 

En  somme,  la  solution  de  chlorhydrate  de  quinine  doit 
être  diluée,  quelle  que  soit  la  région  où  on  l’injecte.  Le  titre 
de  la  solution  ordinaire  (O^oO  centigr.  par  centimètre  cube) 
est  trop  élevé  dans  les  cas  même  les  plus  favorables.  Ce 
titre  doit  toujours  être  inférieur  ou  tout  au  moins  égal  à 
0*30  centigrammes  par  centimètre  cube.  Il  doit  être  d’au¬ 
tant  plus  faible  qu’on  pratique  l’injection  en  des  points  plus 
facilement  altérables  et  chez  des  malades  plus  gravement 
atteints  ou  dans  un  état  général  plus  précaire. 

Au  niveau  de  la  fesse  et  des  réglons  dorso-lombaires,  on 
peut  utiliser  la  solution  à  0*30  centigrammes  par  centimètre 
cube;  à  la  face  externe  des  cuisses  et  au  bras,  la  solution  à 
0^25,  tandis  qu’à  l’avant-bras  il  sera  prudent  de  s’en  tenir  à 
la  solution  de  0«20  centigrammes  par  centimètre  cube. 

D’une  façon  générale,  et  pour  toutes  les  régions,  la  solu¬ 
tion  à  0b23  centigrammes  par  centimètre  cube,  quia  l’avan¬ 
tage  de  permettre  le  calcul  rapide  et  facile  de  la’  quantité 
de  sel  à  injecter,  est  utilisable,  sans  crainte  d’accidents. 

On  peut  faire  plusieurs  objections  à  cette  manière  de  pro¬ 
céder.  En  premier  lieu,  si  l’on  use  de  solutions  étendues, 
on  diminue  la  puissance  thérapeutique  de  la  substance  in¬ 
jectée.  On  sait,  en  effet,  que  les  médicaments,  en  général, 
produisent,  quelle  que  soit  d’ailleurs  la  modalité  d’admi¬ 
nistration,  un  effet  d’autant  plus  efficace  et  plus  rapide,  plus 
intense  aussi  que  la  solution  est  plus  concentrée. 

Loin  de  diminuer  l’activité  du  sel  de  quinine,  la  dilution 


ACCIDENTS  OBSERVÉS  A  LA  SUITE  DES  INJECTIONS  DE  CHLORHYDRATE 
DE  QUININE 

Â.  Solution  forte  (0^50  par  c.  c.). 

Paludisme  grave.  —  Étal  général  des  sujets  bon. 

Nombre  Injections  prati-  Escares'"  ~  ïn- 

malades.  Régions.  graves.  gigijgg_ 

19  Fesse .  44  «  4  6  10  20 

Cuisse .  68  2  6  8  14  28 

Bras .  41  »  10  1  3  14 

Avant-bras.  26  »  5  2  1  8 

Tronc .  18  «  2  3  5  10 

État  général  mauvais. 

6  Fesse .  18  »  »  2  3  5 

Cuisse .  24  »  3  3  8  14 

Bras .  14  1  2  3  7  13 

Avant-bras.  12  »  2  2  3  7 

Tronc .  2  »  »  »  »  •  » 

Paludisme  de  forme  moyenne.  —  État  général  bon. 

10  Fesse......  30  »  13  2  6 

Cuisse .  20  «  3  2  5  10 

Bras .  15  »  »  1  2  3 

Avant-bras.  20  »  »  3  3  6 

Tronc .  5  »  »  »  2  2 

État  général  mauvais. 

2  Fesse .  4  »  1  »  1  2 

Cuisse .  8  »  »  2  3  5 

Bras .  2  »  »  1  »  1 

Avant-bras.  6  »  1  u  3  4 

Tronc .  2  »  »  ><  1  1 

Paludisme  bénin.  —  État  général  bon. 

18  Fesse .  38  »  »  1  5  6 

Cuisse .  16  i>  «  2  9  11, 

Bras .  16  »  »  1  5  6 

Avant-bras.  10  »  1  3  1  5 

Tronc .  ^  ”  L 

Totaux.  55  431  3  40  47  96  166 

B.  Solution  de  titre  intermédiaire  (0^30  par  c.  c.). 

Paludisme  grave.  —  État  général  bon. 

15  Fesse .  36  »  »  »  »  » 

Cuisse .  64  »  »  »  3  3 

Bras .  38  >>  »  »  2  2 

Avant-bras.  21  »  1  »  5  6 

Tronc .  10  »  1  r  »  1 

État  général  mauvais. 

3  Fesse .  6  »  »  2  »  2 

Cuisse .  14  »  1  »  3  4 

Bras .  4  »  »  1  )>  1 

Avant-bras ,  6  »  »  2  4,6 

Tronc .  »  »  »  »  «  » 

Paludisme  moyen  et  bénin.  —  État  général  bon. 

25  Fesse .  36  >.  »  2  5  7 

Cuisse .  34  >)  »  1  1  2 

Bras .  24  »  »  »  4  4 

Avant-bras.  18  »  »  3  3  6 

Tronc .  12  _1'  _J;  _L 

Totaux,  ir  T  3  11  31  45 

G.  Solution  faible  (0^25  et  0*20  par  c.  c.). 

Paludisme  grave.  —  État  général  bon. 

23  Fesse .  45  »  »  i>  »  » 

Cuisse .  52  »  >>  «  3  3 

Bras .  36  »  »  1  2  3 

Avant-bras.  7  »  »  »  »  » 

État  général  mauvais. 

21  Fesse .  30  »  »  1  »  1 

Cuisse .  45  »  '  »  »  2  '2 

Bras .  20  »  »  3  5  8 

Avant-bras.  18  »  »  »  6  6 

Tronc .  2  »  »  »  »  >> 

Paludisme  moyen  et  léger.  —  État  général  bon. 

32  Fesse .  52  »  »  »  »  » 

Cuisse .  48  «  »  »  1  1 

Bras .......  16  »  »  »  »  » 

Avant-bras.  32  »  »  »  5  5 

Tronc .  8  »  »  »  »  >’ 

État  général  rr, 

9  Fesse .  12  » 

Cuisse .  16  » 

Bras .  10  » 

Avant-bras.  18  » 

Tronc . . ^ 

Totaux,  463  » 
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de  sa  solution  favorise  son  action  et  en  rend  les  effets  plus 
rapides  et  surtout  plus  sûrs.  Car,  pour  que  le  médicament 
Jisse,  il  faut  qu’il  puisse  passer  dans  le  torrent  circula¬ 
toire,  qu’il  s’incorpore  et  fasse  partie  intégrante  du  liquide 

avec  une  solution  concentrée,  comme  l’a  naontré 
M  le’médecin  principal  Moty,  le  sel  se  dépose  au  point  de 
1-injection  et  l’eau  seule  diffuse  et  est  résorbée  La  quinine 
reste  au  sein  du  tissu  cellulaire,  et  s’y  comporte  à  la  façon 
d’un  corps  étranger  inerte.  Avec  une  solution  etendue  on 
n’aura  pas  à  craindre  de  tels  inconvénients.  L  absorption  du 
eel  quinique  est  complète  et  d’autant  plus  rapide  que  la  dilu¬ 
tion  est  plus  grande.  Par  suite,  l’action  du  sel  est  sûre  et 

son  efficacité  complète. 

Au  début  de  notre  séjour  et  lorsque  nous  avons  voulu 
diminuer  la  concentration  de  la  solution  du  formulaire, 
nous  avons  toujours  pratiqué  simultanément  et  en  des 
points  symétriques  des  injections  de  solution  concentrée 
de  solution  diluée  en  ayant  soin  d’user  d’un  mode  opéra¬ 
toire  identique.  La  quantité  de  sel  introduite  en  un  meme 
endroit  était  égale  pour  les  deux  cas.  Or,  il  m  est  arrive 
dans  quelques  cas  de  voir  sourdre  par  l’orifice  de  pénétra¬ 
tion  de  l’aiguille  une  sorte  de  sérosité  tenant  en  suspension 
une  poussière  blanchâtre,  et  cela  plusieurs  minutes  après 
l’injection.  Cette  poussière  était  du  chlorhydrate  de  quinine 
précipité  dans  les  tissus  et  expulsé  au  dehors.  Jamais  parei 
fait  ne  s’est  produit  au  niveau  des  injections  de  solutions 

'^'ceTfaits  étant  rares  et  non  complètement  démonstratifs 
nous  avons  recherché  ce  qui  se  produirait  chez  1  animal 

dans  des  circonstances  analogues.  ..  j 

Expérimentant  sur  des  lapins,  nous  avons  injecte,  dans 
des  régions  exactement  symétriques,  la  même  quantité 
(0«50)  de  chlorhydrate  de  quinine  en 
d’une  part  et  d’autre  part  en  solution  étendue  (0  oO  etO  25). 
Nous  avons  injecté  ces  solutions  sur  trois  lapins,  dans  les 
deux  régions  dorsales,  au  niveau  du  cinquième  espace  inter¬ 
costal  et  à  la  même- distance  de  chaque  côté  de  1  epine  ver¬ 
tébrale,  puis  à  la  racine  des  membres  antérieurs  et  des 
membres  postérieurs  et  enfin  dans  la  paroi  abdominale  au- 
dessous  du  thorax.  u 

Soit  quatre  injections  pour  chaque  animal  et  pour  chaque 
solution.  Dans  les  Ifiinjections  de  solution  concentrée  nous 
avons  trouvé  dans  le  tissu  cellulaire  une  quantité  plus  ou 
moins  notable  de  sel  cristallisé  vingt-quatre  et  quarante- 
huit  heures  après  l’injection.  Au  niveau  de  cinq  d  entre  elles, 
cette  quantité  était  très  appréciable.  Sur  les  16  injections 
de  solution  dilué  onze  ne  présentaient  aucune  trace  de  sel, 
et  dans  les  autres  on  n’en  voyait  que  quelques  grains  isoles 

et  à  peine  perceptibles.  -i 

On  pourrait  encore  penser  que,  dans  ces  faits,  il  s  agit  ou 
bien  d’une  coïncidence  fortuite,  ou  bien 
dents  étaient  dus  à  une  prédisposDion  spéciale  des  sujets  ou 

à  l’acidité  de  la  préparation  qmnique.  . 

Cette  dernière  observation  doit  être  écartée  tout  d  abo 
car  la  même  préparation  servait  pour  toutes  les  «osions 
quel  que  fut  leur  titre  et,  d’autre  part,  1  essai  en  a  toujours 
lié  faU  et  a  montré  qu’il  n’y  existait  aucune  trace,  si  légère 
fût-elle,  d’acidité. 

On  peut  également  affirmer  qu’il  n  y  a  pas  une  simple 
coïnciLnce,  étant  donné  le  nombre 

observés  (133  malades)  et  la  constance  des  ^ 

statés.  S’il  se  fût  agi,  en  effet,  de  quelques  malades  seule¬ 


ment,  une  dizaine  par  exemple,  on  Poy 

cette  association  de  phénomènes  ne  soit 
binaisons  dues  au  hasard.  Mais  que  les  faits  pr° 

duits  suivant  toujours  la  même  modalite  pour  IS^  ^alacffis 
et  qu’il  n’existe  entre  eux  d’autre 

coexistence  fortuite,  on  ne  saurait  ttre^  Des  comci^ 

dences  de  cetordre  sont,  en  effet,  susceptibles  ^  etre  form^ 
lées  en  lois.  Toutes  les  autres  circonstances  tell  q  ^ 

temps,  forme  de  la  maladie,  état  général  du  f 

delfin  action,  etc.,  variantavec les 

phénomènes  seuls  demeurent  constants,  et  vanen  dans  le 
Lme  sens  :  le  titre  de  la  solution,  l’existence  et  la  gavDe 
des  accidents.  On  est  donc  autorisé  à  conclure  que  les  uns 
sont  sous  la  dépendance  des  autres.  eT^T.nfimlé  en 

Dans  les  cas  où  sur  le  même  sujet 
des  points  symétriques  des  injections  e 
rentes,  nous  avons  observé  des  accidents  mêmes 

jections  de  solution  concentrée  uniquement.  Les  memes 
résultats  ont  été  obtenus  expérimentalement  sur  lap  , 
expériences  dont  nous  avons  relaté  plus  haut  les^djads.  , 
Ces  faits  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  relation  q 
établie  entre  les  deux  groupes  de  Phénomènes. 

Quant  au  rôle  à  attribuer  aux  circonsUnces  seco 
nous  en  avons  étudié  l’importance  relative  e  _ 

part  qui  revient  à  chacune  d’elles  dans  la  gen 

nomènes  morbides.  .  rlilnée 

Enfin,  on  peut  reprocher  aux  injections  de  s 
d’augmenter  le  volume  du  liquide  introduit  sous  la  pea  - 
Nous  ne  voyons  pas  dans  ce  fait  un 
conque.  En  injectant  2  grammes  de  sel  par  jour  e 
à  0825  par  centimètre  cube,  on  injecte  8  centime 
de  liqiüde.  Mais  ne  peut-on  pas  couramment  passer  da  1 
tissu  cellulaire  sous-cutané  250  grammes  «t  même  300, 
400  grammes  de  sérum  artificiel  dans  les  ®  ?..  v . 
heures,  ou  encore  20  centimètres  cubes  de 
térique,  antitétanique,  antivenimeux,  etc., 

30  grammes  et  davantage  d’huile  ‘^^^osotée?  Et  pa™  ce^ 
liquides,  il  en  est  d’aussi  irritants  que  le  chlor  y 

‘^Tt Ted  m’a  amené  à  rechercher  sila  ««l’^hon  ^ ^7^^! 
inoffensive  dans  la  proportion  du  sérum  artificiel,  ne  deve^ 
nait  pas  elle  aussi  irritante,  quand  elle  était  ronceffir  . 
nous  avons  constaté  que  les  injections  d  une  s^^esacci- 
centrée  de  sel  marin  déterminaient  chez  les  lapins  des  acci 
del  ;w.g».o.eu.,  des  «.eé».ionB 

produit  le  sel  quinique.  Les  mêmes  Pr^^^Pf^^^^es  élé- 
faisaient  au  sein  des  tissus,  la  meme  mortification  des 
ments  ou  la  même  réaction  inflammatoire. 

En  variant  le  titre  des  solutions,  le  siège  et  hr  pr^»^ 
des  injections,  nous  avons  réalise  ^es  acciden  P 

râbles  à  ceux  que  l’on  observe  avec  le  chlorhydrate  de  qu 

“‘c'e  fait  constitue  un  argument  en  faveur  de 

attribue  à  la  concentration  de  la  Solution  la  cause  des  acc  - 

rrconsécuUts  aux  i»jecdo„*dech,orh,d«le 

il  démontrebien  qu’il  est  préférable  duser  de  solutions  di 

^'"Ïn  se  servant  de  ces  solutions,  on  sera  sûr  de 

avoir  à  déplorer  d’accidents,  en  prenant  ^sÏt 

grandes  précautions,  le  chlorhydrate  de  quinine  jouissant, 

on  ne  peut  en  douter,  de  propriétés  irritantes  très  accen- 


on  a  recours  â  elles,  on  ne  craindra  pas  de  les  uti- 
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User,  pour  le  plus  grand  bien  des  malades,  plus  volontiers, 
et  dans  un  plus  grand  nombre  de  cas.  On  pourra  obtenir  de 
la  sorte  un  effet  plus  rapide  et  plus  sûr  que  celui  que  l’on  a 
par  l’absorption  par  les  voies  digestives,  et  sans  que  l’on  ait 
à  craindre  l’irritation  de  ces  dernières  qui  se  produit  dans 
ce  dernier  cas. 

C’est  pour  ce  dernier  motif  que  nous  avons  usé  des  injec¬ 
tions  hypodermiques  même  dans  des  cas  de  moyenne  inten 
sité,  et  même  de  forme  relativement  bénigne. 

L  action  thérapeutique  de  la  quinine  se  produisait  bien 
plus  rapidement  et  la  durée  de  la  maladie  a  été  certaine¬ 
ment  abrégée  chez  les  malades  chez  qui  la  quinine  a  été 
administrée  par  la  voie  hypodermique  que  chez  ceux  aux¬ 
quels  on  l’a  donnée  par  la  voie  digestive.  C’est  surtout  lors¬ 
qu'il  faut  utiliser  la  quinine  au  cours  de  la  période  fébrile 
aiguë,  que  l’injection  est  nécessaire  ;  l’état  saburraldu  tube 
gastro -intestinal  en  rendant  l’absorption  par  celte  voie  très 
difficile  et  très  lente.  Ce  n’est  que  dans  la  période  apyré¬ 
tique,  dans  la  période  terminale  de  la  maladie  que  nous 
utilisions  cette  dernière. 


diarrhée  disparaît  au  bout  d’un,  deux,  trois  jours,  la  pres¬ 
sion  sanguine  remonte  à  son  taux  normal,-  et  la  polvurie 
apparaît.  F  j'une 

Vingt-quatre  heures  après  l’injection,  on  constate  une 
hyperleucocytose  et  la  réapparition  des  éosinophiles,  tandis 
que  les  myélocytes  neutrophiles  disparaissent  et  sont  rem¬ 
places  par  des  formes  de  transition  entre  les  mononu¬ 
cléaires  et  les  polynucléaires.  Les  injections,  qui  ne  sont  ni 
douloureuses,  ni  irritantes,  doivent  être  faites  sous  la  peau 
de  avant-bras,  la  résorption  y  étant  plus  rapide  qu’à  l’ab¬ 
domen.  La  dose  de  choix,  pour  la  première  injection,  est  de 
12  à  14  centimètres  cubes.  Si,  au  bout  d’une  dizaine  de 
jours,  l’apyrexie  n’est  pas  complète,  il  faut  injecter  à  nou¬ 
veau  4  ou  5  centimètres  cubes,  quand  la  fièvre  est  minime 
10  centimètres  cubes,  lorsqu’elle  est  intense  ;  la  première 
dose  peut  être  abaissée  à  10  centimètres  cubes,  dans  les 
cas  où  l’on  peut  intervenir  tout  à  fait  au  début,  ou  au  con¬ 
traire  lorsque  l’intoxication  est  ancienne  ou  profuse  et 
qu  on  redoute  une  réaction  trop  vive. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

[8  NOVEMBRE  1901  .(sMÎte)]. 

Revenons  sur  la  communication  si  importante  de  M.  Chan- 
temesse  sur  la  sérothérapie  de  la  fièvre  typhoïde. 

«  La  fièvre  typhoïde,  dit  en  commençant  M.  Chantemesse, 
est  une  des  maladies  qui  pèsent  encore  le  plus  lourdement 
sur  la  population  française.  En  1892,  avec  M.  Widal,  nous 
avons  expérimenté  contre  elle  un  sérum  préparé  avec  le 
corps  même  des  bacilles,  mais  il  s’est  révélé  seulement  pré¬ 
ventif  et  nullement  curatif.  Depuis  lors,  la  toxine  typhique 
est  beaucoup  mieux  connue  et  il  nous  a  été  possible  de 
préparer,  en  partant  de  la  toxine  et  non  plus  du  bacille  un 
sérum  antityphique.  »  ’ 

11  faut,  avant  tout  faire  remarquer  ceci  :  que  la  fièvre 
typhoïde  a  une  mortalité  plus  élevée  qu’on  ne  le  croit  gé¬ 
néralement;  d’après  les  relevés  faits  par  M.  Chantemesse 
dans  divers  hôpitaux  parisiens,  cette  affection  entraînerait 
la  mort  dans  environ  29  p.  100  des  cas  chez  l’adulte,  dans 
10  p.  100  des  cas  chez  l’enfant  ;  les  chiffres  fournis  par  le 
bulletin  de  statistique  municipale  de  la  ville  de  Paris,  mon¬ 
trent,  d’autre  part,  que  la  mortalité  totale  par  fièvre  typhoïde 
a  été  de  18,5  p.  100  pour  les  années  1899  et  1900. 

Or,  M.  Chantemesse  a  traité  par  la  sérothérapie  100  cas 
de  dothiénentérie.  Tous  les  malades  injectés  avant  le 
dixième  jour  ont  guéri  ;  6  ont  succombé  :  3  à  une  perfora¬ 
tion  intestinale  suivie  de  péritonite,  2,  parce  qu’ils  ont  été 
injectés  trop  tard,  1  a  une  escare  gangréneuse  du  sacrum. 

Les  courbes  apportées  à  l’appui  de  ces  remarques  sont 
éloquentes  :  sur  la  très  grande  majorité  de  ces  courbes, 
l’injection  est  suivie,  à  bref  délai,  d’une  chute  de  tempéra¬ 
ture,  cette  chute  est  ordinairement  suivie  de  guérison 
quand  la  maladie  a  été  prise  avant  le  huitième  jour.  Quand 
1  injection  n’a  été  faite  qu’après  le  huitième  jour,  on  obtient 
égalemeht  une  descente,  mais  plus  lente,  et,  en  général,  la 
température  remonte  au  bout  de  quelques  jours  ;  il  faut  une 
nouvelle  injection  pour  obtenir  une  chute  définitive;  ces 
faits  sont  du  reste  soumis  à  des  variations  individuelles, 
selon  la  plus  ou  moins  grande  virulence  des  germes  et  la 
plus  ou  moins  grande  force  de  résistance  du  malade.  Les 
effets  de  l’injection  sur  les  symptômes  de  la  maladie  sont 
très  marqués  ;  le  pouls  se  ralentit  en  quelques  heures,  la 
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Depuis  longtemps,  on  a  signalé  l’influence  des  accidents 
génitaux  de  la  femme,  et  en  particulier  des  troubles  mens¬ 
truels,  sur  l’apparition  du  syndrome  de  Basedow  lui-même, 
que  1  on  a  vu  éclater  à  la  suite  d’une  suspension  brusque  et 
accidentelle  des  règles,  et  surtout  après  la  ménopause  chi¬ 
rurgicale.  De  plus,  sans  arriver  au  Basedow  véritable,  les 
troubles  menstruels  tantôt  favorisent  l’apparition  d’un  simple 
goitre,  tantôt  basedowifient  un  simple  goitre.  Il  n’est  donc 
pas  étonnant  que  l’on  ait  songé  à  l’opothérapie  ovarienne 
pour  traiter  le  goitre  exophtalmique.  Elle  a  donné  de  bons 
résultats  à  beaucoup  d’auteurs.  M.  Dalcbé,  dans  son  travail 
sur  la  dystrophie  ovarienne,  s’attache  à  démontrer  que 
plusieurs  phénomènes  du  Basedow  peuvent  être  considérés 
comme  appartenant  à  la  menstruation  troublée  et  même 
normale  :  l’accélération  du  pouls,  les  bouffées  de  chaleur, 
les  crises  de  sueur;  les  accidents  cutanés  (éphélides,  pig¬ 
mentations  cutanées,  pigmentation  des  paupières)  peuvent 
éclater  à  propos  d’une  menstruation  régulière,  mais  devien¬ 
nent  plus  intenses  lors  d’une  aménorrhée  accidentelle  et 
surtout  à  l’époque  de  la  ménopause.  Ce  sont  là  des  sym¬ 
ptômes  basedowiformes  traduisant  souvent  la  dystrophie 
ovarienne. 

En  outre,  la  dystrophie  ovarienne  provoque  encore  un 
état  capable  de  prendre  les  apparences  d’un  myxœdème. 
C’est  un  œdème  assez  élastique,  ou  plutôt  une  bouffissure, 
une  sorte  d’infiltration  parfois  étendue  à  toute  la  surface  du 
corps,  qui  fait  paraître  les  femmes  grosses  obèses,  d’au¬ 
tant  plus  que  cet  état  se  combine  souvent  avec  l’adipose  chez 
la  même  malade  et  sous  la  même  influence.  Contre  ces  dif¬ 
férents  états,  on  obtient  de  bons  résultats  avec  l’opothérapie 
ovarienne,  dont  les  heureux  résultats  dans  la  thérapeutique 
du  goitre  exophtalmique,  surtout  fruste  ou  atténué,  ont  été 
publiés  par  de  nombreux  auteurs. 

Lymphadénome  à  évolution  rapide  ayant  pu  faire  soup¬ 
çonner  un  abcès  du  foie;  artérite  sténosante  de  l’aorte  et 
du  tronc  brachio-céphalique  avec  dilatation  excessive  des 
artères  coronaires,  tel  est  le  titre  de  l’observation  résumée 
par  M.  Le  Gendre. 

Cette  observation  est  intéressante  à  cause  de  son  étrangeté 
clinique  et  de  sa  complexité  anatomo-pathologique.  Bien 
qu  il  soit  impossible  d’établir  un  lien  entre  les  diverses 
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lésions  observées  à  l’autopsie,  voici  le  résumé  de  l’observa¬ 
tion  clinique.  Un  homme  de  vingt-sept  ans,  sans  autres  an¬ 
técédents  que  l’impaludisme,  contracté  pendant  un  séjour  à 
Madagascar,  est  pris,  trois  ans  après  son  retour,  d’une 
angine  banale,  à  laquelle  succèdent  des  douleurs  muscu¬ 
laires  généralisées,  avec  faiblesse  croissante,  sueurs  pro¬ 
fuses  et  de  rares  mouvements  fébriles.  On  constate  chez  lui 
des  signes  d’induration  artérielle  avec  rétrécissement^  de 
l’origine  de  l’aorte  et  du  tronc  brachio-céphalique  que  l’au¬ 
topsie  a  vérifiés.  Le  malade  ne  présentant  pas  de  signes 
d’éthylisme  et  étant  dans  un  âge  où  l’athérome  est  excep¬ 
tionnel,  faut-il  attribuer  ces.  lésions  d’artérite  sténosante  à 
l’impaludisme,  dont  la  splénomégalie  serait  la  conséquence? 
D’autre  part,  l’évolution  galopante  de  l’hépatomégalie  est  en 
rapport  avec  le  développement  dans  le  foie  de  tumeurs  du 
type  lymphadénome,  dont  deux  noyaux  existaient  dans  les 
reins.  Mais  quelle  relation  établir  entre  ces  productions 
néoplasiques  et  les  altérations  artérielles  ?  Enfin,  il  y  a  lieu 
de  noter  l’excessive  dilatation  des  artères  coronaires.  C’est, 
un  de  ces  faits  obscurs  qu’il  y  a  lieu  d’enregistrer  sans 
espérer  qu’ils  aident  beaucoup  à  en  diagnostiquer  d’ana¬ 


logues. 

M.  Lamy  présente  des  photographies  d’un  malade  chez 
lequel  la  conformation  thoracique  fut  singulièrement  favo¬ 
rable  à  la  production  de  souffles  cardio-pulmonaires  et  s’as¬ 
socia  à  des  troubles  fonctionnels  du  cœur.  Il  s’agit  d’un 
jeune  homme  de  vingt  ans,  qui  se  plaint  de  palpitations  et 
d’oppression  au  moindre  effort.  Il  a  été  considéré  comme  un 
cardiaque  par  plusieurs  médecins,  et  traité  par  la  digitale. 
La  pointe  du  cœur  bat  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessous 
du  mamelon  ;  il  existe  un  souffle  systolique  intense  qu  on 
entend  dans  toute  la  région  précordiale,  et  que  l’on  retrouve 
dans  le  dos.  Mais  la  matité  cardiaque  est  normale  ;  l’abais¬ 
sement  apparent  de  la  pointe  est  dû  à  la  conformation  du 
thorax  qui  est  la  suivante  :  épaules  tombantes,  clavicules  et 
côtes  très  obliques,  espaces  intercostaux  très  larges,  espace 
costo-iliaque  très  réduit.  De  plus  le  thorax  est  étroit  et  aplati 
d’avant  en  arriére.  La  pointe  bat  dans  le  sixième  espace;. le 
mamelon  a  conservé  ses  rapports  avec  le  grand  pectoral. 
Quant  au  bruit  de  souffle  systolique,  il  s’agit  d’un  bruit  car¬ 
dio-pulmonaire,  diagnostic  confirmé  par  M.  Potam  qui 
avait  vu  le  malade  en  mai  1900.  C’est  avec  des  cas  de  ce 
genre  que  l’on  a  décrit  la  soi-disapt  hypertrophie  cardiaque 

de  croissance.  . 

En  dépit  de  l’absence  de  toute  lésion  organique,  1  auteur  ne 
croit  pas  que  les  troubles  fonctionnels  dont  se  plaint  le  sujet 
soient  négligeables.  Il  s’agit  d’un  cœur  excitable  ;  les  sujets 
de  cette  catégorie  font  de  mauvais  soldats,  et  Pota-in  ap¬ 
prouvait  la  conduite  des  médecins  militaires  qui  les  ré¬ 
forment. 


MM.  Huchard  et  Bergouignan  rapportent  l’observation 
d’un  homme  de  soixante  ans,  qui  souffrait  depuis  longtemps 
du  côté  gauche,  et  présentait  de  ce  côté  tous  les  signes  d  un 
épanchement  pleural.  Comme  le  cœur  n  était  pas  dévié  et 
que  de  nombreuse  ponctions  exploratrices  ne  donnaient 
rien,  on  fit  le  diagnostic  de  symphyse  pleurale  puche  chez 
un  tuberculeux,  bien  qu’il  n’y  eût  pas  de  bacilles  de  Koch 

dans  les  crachats.  ,  ^  j  n  „ 

Cet  homme  mourut  d’une  hémoptysie  foudroyante  dont  les 
caractères  firent  penser  à  l’existence  d’un  anevrysme  de 
l’aorte  rompue  dans  les  voies  aériennes. 


L’autopsie  montra,  en  effet,  un  anévrysme  de  la  concavité 
aortique,  du  volume  d’une  mandarine,  ouvert  dans  la 
bronche  gauche,  et  environné  d’une  massse  de  tissu  fibreux 
qui  englobait  le  nerf  pneumogastrique.  Le  poumon  gauche 
formait  un  bloc  compact,  grisâtre  ;  l’examen  microscopique 
a  montré  qu’il  s’agissait  là  d’une  pneumonie  nécrosante. 

Cette  observation  doit  être  jointe  aux  cas  déjà  nombreux 
d’altérations  pulmonaires  diverses,  par  lésion  du  pneumo¬ 
gastrique.  Elle  montre  qu’on  devra  rechercher  l’anévrysme 
de  l’aorte,  en  présence  de  grosses  lésions  pulmonaires  uni¬ 
latérales. 
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M.  Babinski  fait  remarquer  à  juste  titre  que  l’hystérie  a 
des  limites  peu  précises  et  qu’il  serait  utile  à  d’heure  ac¬ 
tuelle  de  délimiter  son  domaine  par  une  définition  précise. 

Il  en  propose  donc  une  aux  membres  delà  Société,  désireux 
que  dans  une  prochaine  séance,  la  discussion  s’ouvre  sur  ce 
point  important.  Une  définition,  dit  M.  Babinski,  étant  une 
énonciation  des  caractères  qui  distinguent  une  chose,  qui 
lui  appartiennent  à  l’exclusion  de  tout  autre,  pour  définir 
l’hystérie,  il  faut  déterminer  les  caractères  communs  à 
toutes  les  manifestations  bien  franches  de  l’hystérie  et  qui 
leur  sont  exclusivement  propres. 

«  La  possibilité  qu’elles  présentent  d’être  reproduites  par 
suggestion  avec  une  exactitude  rigoureuse  chez  certains 
sujets  et  de  disparaître  sous  l’influence  exclusive  de  la  per¬ 
suasion  me  paraissent  être  des  caractères  de  ce  genre.  En 
effet,  tous  les  accidents  nettement  hystériques,  toutes  les 
variétés  de  paralysies,  de  contractures,  d’anesthésies,  toutes 
les  formes  d’attaques  peuvent  être  reproduits  par  sugges¬ 
tion  chez  certains  sujets,  en  particulier  chez  les  grands  hy¬ 
pnotiques.  Cette  reproduction  est  rigoureusement  exacte  et 
il  est  impossible  de  distinguer  des  troubles  hystériques  de 
ceux  qui  sont  créés  par  la  suggestion  expérimentale.  Au 
contraire,  aucune  des  affections  actuellement  bien  classées 
hors  du  cadre  de  l’hystérie  ne  peut  être  reproduite  par  sug¬ 
gestion;  il  est  tout  au  plus  possible  d’en  obtenir  par  ce 
moyenune  imitation  très  imparfaite  qu’il  est  facile  de  distin¬ 
guer  de  l’original.  D’autre  part,  tous  les  accidents  hysté¬ 
riques  que  nous  avons  en  vue  sont  susceptibles  de  dispa¬ 
raître  sous  l’influence  exclusive  de  la  persuasion,  tandis 
qu’aucune  autre  affection  ne  se  comporte  de  cette  naaniere. 

Ce  qui  précède  s’applique  aux  accidents  que  j’appelle 
primitifs,  de  beaucoup  les  plus  importants,  du  reste,  qui 
sont  susceptibles  d’apparaître  sans  avoir  été  précédés 
d’autres  manifestations  de  l’hystérie.  Je  crois  qu’il  est  légi¬ 
time  d’appeler  encore  hystériques  des  troubles  qui,  sans 
présenter  les  caractères  des  accidents  primitifs,  sont  liés 
d’une  façon  étroite  à  ces  accidents  et  leur  sont  subordonnés; 
mais  il  faut  ajouter  à  ces  troubles  l’épithète  de  secondaires-, 
l’atrophie  musculaire  dans  l’hystérie  est  le  type  du  genre. 

En  résumé,  voici  la  définition  que  je  propose  : 
r hystérie. est  une  affection  psychique  qui  consiste  en  ce  que  le 
sujet  qui  en  est  atteint  est  susceptible  de  s'auto-suggestwnner  et 
d'étre  suggestionné.  Elle  se  manifeste  principalement  par  des  trou¬ 
bles  primitifs  et  accessoirement  par  des  troubles  secondaires.^ 

Les  troubles  primitifs  sont  caractérisés  par  la  possibilité  qu'ils 
présmtent  d'être  reproduits  avec  une  exactitude  rigoureuse  chez 
certains  sujets  et  de  disparaître  sous  l’wfluence  exclusive  de  la 
persuasion. 
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Les  troubles  secondaires  sont  caractérises  jpar  leur  subordination 
étroite  à  des  troubles  primitif  s .  » 

Il  est  souvent  difficile,  en  présence  d’une  polynévrite, 
d’apprécier  le  rôle  exact  de  la  moelle  et  cependant  le  pro¬ 
nostic  est  fonction  de  l’état  de  la  cellule  motrice  médullaire  ; 
c’est  là  un  problème  qui  a  été  abordé  souvent,  et  sans  solu¬ 
tion  précise,  par  les  neurologistes.  M.  Londe  présente  deux 
malades  très  curieux  à  ce  point  de  vue.  Ils  ont  été  pris  subi¬ 
tement  de  douleurs  lombaires,  avec  irradiations  dans  les 
deux  cuisses.  Bientôt  est  survenue,  sans  troubles  sphincté¬ 
riens,  sans  troubles  objectifs  de  la  sensibilité,  une  parésie 
des  membres  inférieurs  avec  signe  de  Kernig,  signe  de  La¬ 
sègue,  douleurs  à  la  pression  des  trajets  nerveux,  atrophie 
musculaire  ;  d’abord  les  troubles  parétiques  se  sont  amé¬ 
liorés,  mais  depuis  quelques  semaines  restent  stationnaires. 
Ces  deux  malades  ont- ils  été  atteints  de  polynévrite  ou 
la  moelle  a-t-elle  participé  elle  aussi  à  l’inflammation?  Il 
est  très  intéressant  de  signaler  les  résultats  donnés  par  le 
cytodiagnostic  du  liquide  céphalo-rachidien  ;  l’auteura  con¬ 
staté  une  lymphocytose  considérable  au  début  de  l’affection, 
lymphocytose  qui  a  disparu  quelques  jours  après. 

M.  Londe  insiste  donc  tout  particulièrement  sur  la  réac¬ 
tion  méningée  (rachialgie,  lymphocytes,  signe  de  Kernig), 
que  l’on  refuse  à  la  névrite; 

Sur  la  douleur  à  la  pression  des  nerfs  qui  indique  la  né¬ 
vrite  quel  que  spit  l’état  de  la  cellule  de  la  corne  antérieure; 

Sur  l’absence  de  signes  permettant  d’affirmer  ou  d’infirmer 
la  poliomyélite; 

Sur  la  ressemblance  de  ces  monoplégies  avec  les  paraly¬ 
sies  atrophiques  consécutives  à  ta  méningite  cérébro-spi¬ 
nale,  bien  qu’il  ne  s’agisse  pas  chez  nos  malades  de  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  ; 

Enfin  sur  la  difficulté  du  pronosticnon  seulement  quant  à 
la  localisation  de  la  lésion  dans  telle  ou  telle  partie  du  neu¬ 
rone,  mais  aussi  quant  à  la  nature  de  la  maladie  puisque  la 
pachyméningite  tuberculeuse  peut  débuter  par  une  paralysie 
radiculaire. 

MM.  Cestan  et  Lejonne  présentent  une  famille  de  deux 
myopathiques  atteints  de  déformations  curieuses  :  la  myo¬ 
pathie  est  du  type  juvénile  avec  début  par  la  racine  des 
quatre  membres.  Les  membres  sont  fortement  fléchis  par 
les  rétractions  des  muscles  fléchisseurs,  et  le  thorax  est  im- 
mobilsé  par  les  rétractions  des  muscles  dorso-lombaires, 
sans  d’ailleurs  arthrites  ou  brides  péri -articulaires  ;  il  en 
résulte  une  démarche  toute  spéciale  «  en  crapaud  »,  selon 
l’expression  du  professeur  Grasset,  et  des  déformations 
qu’on  n’observe  pas  ordinairement  dans  la  myopathie.  Les 
muscles  rétractés  sont  cependant  vigoureux,  les  déforma¬ 
tions  sont  par  suite  le  résultat  non  d’une  localisation  spé¬ 
ciale  d’une  myosclérose  sur  les  muscles  fléchisseurs,  mais 
de  l’action  antagoniste  des  fléchisseurs  moins  atrophiés  que 
les  extenseurs.  Les  auteurs  insistent  tout  particulièrement 
sur  le  caractère  familial  de  ces  déformations  qui  n’a  pas  été  si¬ 
gnalé  encore  et  que  l’on  peut  retrouver  cependant  dans  plu¬ 
sieurs  familles  de  myopathiques  déjà  publiées. 

Ces  attitudes  vicieuses  dues  à  des  altérations  musculaires 
sont  intéressantes  à  comparer  aux  attitudes  vicieuses  d'un 
autre  malade  présenté  par  M.  Apert  et  atteint  d’ankyloses 
généralisées  de  la  colonne  vertébrale  et  de  la  totalité  des 
membres.  Le  malade  de  M.  .\pert,  âgé  de  trente  ans,  a  été 
atteint  de  convulsions  à  l’âge  de  trois  ans  et  depuis  cette 


époque  a  vu  les  mouvements  des  membres  très  limités 
par  des  lésions  articulaires  et  péri-articulaires.  La  tête  est 
presque  immobilisée  et  ses  mouvements  de  rotation  et 
d’extension  sont  impossibles;  la  colonne  vertébrale  est  im¬ 
mobilisée  en  lordose;  l’excursion  angulaire  des  coudes  ne 
dépasse  pas  60  degrés  ;  les  phalanges  elles-mêmes,  atteintes 
de  nodosités  de  Bouchard,  sont  très  peu  mobiles;  de  sem¬ 
blables  ankylosés  existent  au  niveau  des  membres  infé¬ 
rieurs.  On  ne  constate  ni  troubles  des  réflexes  tendineux  et 
de  la  sensibilité,  ni  altération  de  la  contractilité  électrique 
des  muscles.  M.  Apert  ne  croit  pas  que  son  malade  soit 
atteint  de  rhumatisme  chronique  déformant,  mais  plutôt 
d’une  affection  ostéo -articulaire  distincte  de  la  spondylose 
rhizomélique  et  à  laquelle  la  dénomination  purement  sym¬ 
ptomatique  de  spondylose  olomélique  pourrait  convenir. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  nous  signalerons 
la  présentation  par  M.  Touche  du  cerveau  de  deux  malades: 
l’une  a  présenté  une  hémiplégie  avec  hémianesthésie  et 
hémichorée,  dues  à  une  lésion  hémorragique  de  la  partie 
postérieure  de  la  capsule  interne  ;  l’autre  a  présenté  une , 
hémiplégie  avec  hémichorée  par  lésion  du  corps  de  Luys. 

M.  Guillain  montre  à  la  Société  un  cerveau  présentant 
avec  une  extrême  netteté  et  abondance  des  lésions  deporose 
cérébrale,  décrite  sous  le  nom  d’état  de  fromage  de  Gruyère. 
Quelques  auteurs  ont  cru  que  ces  cavités  arrondies  et  mul¬ 
tiples  étaient  formées  par  la  dilatation  des  gaines  lympha¬ 
tiques  périvasculaires.  Avec  M.  Marie,  M.  Guillain  croit,  au 
contraire,  qu’il  s’agit  là  de  lésions  cadavériques,  propres 
aux  autopsies  d’été  ;  la  surface  extérieure  des  pièces  étant 
durcie  par  le  formol  ou  le  Müller,  les  gaz  dus  à  la  putréfac¬ 
tion  de  la  partie  centrale  ne  peuvent  s’échapper  et  pro¬ 
duisent  ainsi  de  nombreuses  cavités. 

MM.  Maurice  Faure  et  Laignel-Lavastine  continuent  leurs 
recherches  sur  les  lésions  cadavériques  des  cellules  ner¬ 
veuses;  ils  apportent  de  nouveaux  résultats  obtenus  avec 
des  cerveaux  d’animaux  et  qui  viennent  confirmer  les  con¬ 
clusions  données  par  eux  au  mois  de  juin  dernier  :  les  alté¬ 
rations  cadavériques  ne  sont  pas  une  gêne  au  cours  des 
examens  anatomo-pathologiques  pratiqués  avec  la  méthode 
de  Nissl,  puisqu’elles  sont  tardives  et  que  leur  physionomie 
est  facilement  reconnaissable  pour  un  œil  exercé. 

L’étude  du  névraxe  d’un  anencéphale,  étudié  sur  des 
coupes  sériées  portant  sur  toute  la  hauteur  du  système 
nerveux  central,  a  montré  à  MM.  Vaschide  et  Turpas  une 
dégénérescence  manifeste  et  très  avancée  des  cellules  ner¬ 
veuses  dans  toute  l’étendue  de  la  moelle  et  de  la  région 
bulbo-protubérantielle,  une  absence  totale  du  faisceau  pyra¬ 
midal,  une  conservation  relative  du  système  sensitif,  un 
aspect  à  peu  près  normal  des  racines  antérieures  et  posté¬ 
rieures,  une  absence  totale  des  olives  inférieures  bulbaires, 
des  parolives  des  fibres  arciformes  et  des  corps  restiformes. 
Les  auteurs  ont  relevé  également  les  signes  d’une  inflam¬ 
mation  extrêmement  intense  avec  lésions  vasculaires  très 
prononcées. 

M.  Chipault  communique  quinze  nouveaux  cas  d’élonga¬ 
tion  trophique  (mal  perforant,  ulcère  variqueux),  qui  lui  ont 
été  adressés  par  les  professeurs  San  Martin  (de  Madrid), 
Otero  Azevedo  (Je  Madrid),  Navarro  (de  Montevideo),  Ramo- 
nède  (de  Barcelone),  Roncali  (de  Rome)  et  les  chirurgiens 
d’hôpitaux  Montini  (de  Spedi  Desio),  Mariant  (de  Massa  Ma- 
ritima),  Vince  (de  Bruxelles),  Hagopoff  (de  Constantinople). 
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La  multiplicité  des  chirurgiens  auxquels  est  due  cette  série 
la  rend  particulièrement  intéressante. 

Sur  ces  15  observations,  11  sont  relatives  à  des  maux 
perforants,  2  à  des  ulcères  variqueux,  1  à  des  ulcérations 
sur  le  domaine  du  cubital,  1  à  de  I  cedème  trophique  chro¬ 
nique. 

Dans  tous  ces  cas,  malgré  la  gravité  et  l’ancienneté  des 
lésions,  l’élongation  nerveuse  a  produit  la  guérison.  Celle-ci 
a  été  suivie  parfois  fort  longtemps,  jusqu’à  des  années.  Elle 
s’est  bien  nettement  limitée  au  territoire  du  nerf  ou  des 
nerfs  élongés.  Dans  un  cas  de  Roncali  et  dans  celui  deVince, 
où  les  lésions  siégeaient  aux  deux  pieds  et  où  l’élongation 
n’a  été  pratiquée  que  sur  un,  ce  dernier  a  seul  guéri. 
Contre-partie  de  cette  constatation,  dans  un  cas  d’Otero 
Azevedo,  où  le  nerf  saphène  interne  fut  rompu,  une  icthyose 
de  la  jambe,  associée  à  un  mal  perforant,  guérit  ainsi  que 
celui-ci,  à  la  suite  d’élongations  multiples,  sauf  sur  le. terri¬ 
toire  de  ce  nerf. 

MM.  Feindel  et  Meige  ont  déjà  montré  l’heureux  résuitat 
de  la  rééducation  dans  le  tic  mental  (t).  Ils  en  rapportent  un 
nouvel  exemple  très  démonstratif.  Leur  malade,  âgée  de 
dix-huit  ans,  présentait  et  des  tics  du  bras  droit,  remontant 
à  l’âge  de  dix  ans,  et  un  torticolis  mental  d’apparition  plus 
récente.  La  jeune  malade  avait  trouvé  le  geste  antagoniste 
efficace  capable  d’empêcher  les  mouvements  de  rotation  de 
la  tête  ;  d’autre  part,  les  mouvements  de  la  main  droite 
d’une  part  disparaissaient  dans  certains  actes  automatiques, 
d’autre  part,  malgré  leur  amplitude,  n’empêchaient  cepen¬ 
dant  pas  la  main  d’atteindre  le  but  voulu.  Au  surplus,  l’état 
mental  était  celui  des  liqueurs,  un  véritable  infantilisme 
psychologique.  La  rééducation  a  fait  disparaître  rapidement 
le  torticolis  mental,  fortement  amélioré  les  tics  du  bras 
droit;  enfin,  détail  important,  la  malade  fait  des  progrès 
psychiques  très  sensibles  parallèles  â  l’amélioration  des 
symptômes  physiques. 

Une  des  nombreuses  difficultés,  et  non  des  moindres, 
que  présente  l’étude  des  maladies  cérébrales  avec  délire  est 
assurément  le  pronostic.  A  la  faveur  de  l’observation  d’une 
malade  qu’il  présente,  et  surtout  s’appuyant  sur  ses  obser¬ 
vations  antérieures,  M.  Dufour  attire  l’attention  sur  quelques 
signes  musculaires  qui  lui  paraissent  devoir  assombrir  le 
pronostic  à  porter  sur  un  cas  de  délire  quelconque,  lors¬ 
que  l’étude  isolée  de  la  forme  délirante  vous  laisse  hésitant 
sur  son  évolution  ultérieure,  guérison  ou  passage  à  l’état 
chronique. 

11  s’agit  d’une  femme  dégénérée  et  débile  âgée  de  trente- 
quatre  ans  et  atteinte  depuis  deux  ans  et  demi  seulement 
d’idées  de  persécution  avec  hallucinations  de  l’ouïe,  verbales, 
psychomotrices,  de  la  sensibilité  générale  et  génitale,  illu¬ 
sions  de  la  vue  avec  un  fond  de  mysticisme  qui  donne  un 
cachet  particulier  à  ce  délire,  dont  la  forme  est  incontes¬ 
tablement  le  délire  de  persécution  évoluant  chez  une 
dégénérée. 

Depuis  un  an,  cette  malade  est  atteinte  de  tic  des  mus¬ 
cles  du  cou,  de  la  nuque,  tic  qui  se  propage  aux  bras  et  un 
peu  aux  jambes.  Ce  spasme  est  intermittent  et  ne  semble  lié 
à  aucune  idéation  provocatrice  ;  il  rentre  dans  la  classe  des 
mouvements  automatiques  bien  que  sa  complexité  soit 
grande. 

!  Or  l’auteur  pense  que  l’apparition  de  ces  troubles  moteurs. 


véritable  syndrome  musculaire,  chez  une  malade  délirante 
depuis  deux  ans  et  demi  et  non  hystérique,  doit  être  consi¬ 
dérée  comme  un  élément  de  gravité  pour  le  pronostic. 

Mais  ce  n’est  que  l’adjonction  d’un  syndrome  musculaire 
au  délire  qui  dans  les  cas  douteux  lui  semble  autoriser  cette 
déduction. 

Cette  question  des  tics  et  mouvements  automatiques  chez 
les  aliénés  indiquant  un  trouble  profond  et  souvent  irrémé¬ 
diable  du  cerveau  a  été  étudiée  dans  ces  dernières  années, 
surtout  pour  les  idiots,  par  M.  Bourneville  et  ses  élèves. 

Morel  a  écrit  également  que  les  aliénés  qui  contractent 
des  tics  de  ce  genre  étaient  menacés  de  démence. 

M.  Ballet  insiste  sur  la  coexistence  chez  la  malade  de 
M.  Dufour  d’hallucinations  sensorielles  et  de  tics  musculaires, 
phénomènes  expliqués  par  la  manie  psycho-physiologique. 
Mais  il  ne  pense  pas  que  ces  tics  aient  une  valeur  absolue 
de  fâcheux  pronostic. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


I  àâ  cinq  centigr. 


Traitement|des  syphilis  graves  par  les  injections 
sous-cutanées  de  benzoate  de  mercure. 

M.  J.  Lapeyre,  dans  une  récente  et  très  intéressante 
thèse  (1),  donne  d’utiles  renseignements  sur  le  benzoate  de 
mercure  et  son  emploi  thérapeutique. 

Le  benzoate  de  mercure  est  un  sel  blanc,  cristallisé,  sans 
odeur  ni  saveur,  â  réaction  acide,  peu  soluble  dans  l’eau  et 
dans  l’éther,  soluble  dans  l’alcool.  Pour  le  préparer,  M.  Gau¬ 
cher  conseille  de  traiter  l’oxyde  jaune  de  mercure  en  solu¬ 
tion  acétique  par  le  benzoate  de  soude  et  de  laver  soigneu¬ 
sement  le  sel  ainsi  obtenu. 

Stankoavenkoff,  qui  a,  le  premier,  utilisé  ce  sel  en  théra¬ 
peutique,  préconisait  la  formule  suivante  : 

Benzoate  d’hydrargyre . .  vingt-cinq  centigr. 
Chlorure  de  sodium  pur.  | 

Chlorhydrate  de  cocaïne.  ( 

Eau  distillée  bouillie. .. .  30  grammes. 

M.  Bretonneau  a  fait  remarquer  que,  dans  cette  prépara¬ 
tion,  le  benzoate  de  mercure  se  décompose  en  benzoate  de 
soude  et  en  sublimé  :  il  remplace  donc,  dans  cette  formule, 
le  sel  marin  par  le  benzoate  d’ammoniaque  neutre. 

M .  Gaucher  utilise  la  formule  suivan  te ,  qui  est  bien  tolérée  : 

Benzoate  d’hydrargyre .. .  trente  centigr. 

Benzoate  d’ammoniaque.  1«50 

Benzoate  de  cocaïne .  quinze  à  soixante  centig. 

Eau  distillée .  Q.  s.  pour  30  cent,  cubes. 

Quelle  que  soit  la  solution  employée,  elle  doit  être  stéri¬ 
lisée.  De  ces  trois  formules,  il  faut  injecter  quotidiennement 
deux  centimètres  cubes,  correspondant  à  deux  centigrammes 
de  benzoate  de  mercure.  Il  faut  continuer  le  traitement,  à 
cette  dose,  pendant  deux  mois  consécutifs,  s’il  le  faut,  et 
suspendre  la  médication  si  elle  est  mat  supportée.  La 
seringue  la  plus  commode  est  une  seringue  d’une  conte¬ 
nance  de  2  centimètres  cubes,  facilement  aseptisable;  il 
faut,  de  plus,  choisir  une  aiguille  fine,  longue  de  2  centi¬ 
mètres  et  demi,  en  platine  iridié. 

L’injection  peut  être  faite  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  ou  en  plein  muscle.  Trois  points  sont  habituelle¬ 
ment  préférés  pour  faire  ces  piqûres:  la  fesse,  à  deux  ou 
trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  sommet  du  grand  tro¬ 
chanter  (point  de  Galliet)  (éviter  de  piquer  au  niveau 
même  des  ischions)  ;  les  gouttières  rachidiennes,  au  niveau 
de  l’ensellure  lombaire;  la  fossette  rétro-trochantérienne 
(point  de  Smirnoff).  La  peau  doit  être. 


(lï  Voyez  Gaz.  des  hôpil.,  1901,  n“  70. 


(1)  Th.  de  Paris,  1901. 
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gneusement  brossée  et  savonnée,  puis  lavée  à  l’alcool  et  à 
la  solution  de  sublimé  à  1  p.  1000. 

Pour  pratiquer  l’injection,  le  malade  étant  couché  sur  le 
dos,  on  enfonce,  d’un  seul  coup  et  de  toute  sa  longueur, 
l’aiguille  munie  delà  seringue  vide  et  non  armée.  On  fait 
glisser  ensuite  le  piston  comme  pour  aspirer,  afin  de 
s’assurer  si  l’on  n’a  pas  pénétré  dans  une  veine  (auquel  cas 
on  retire  l’aiguille).  S’il  ne  vient  pas  de  sang,  on  retire  la 
seringue  seule,  onia  remplit  de  la  quantité  voulue  de  liquide 
à  injecter,  on  chasse  la  bulle  d’air,  on  la  fixe  de  nouveau 
sur  l’aiguille,  et  le  piston  est  lentement  poussé  jusqu’à  ce 
que  le  liquide  ait  totalement  disparu.  Une  fois  Finjection 
faite,  on  retire  d’abord  la  seringue,  puis  l’aiguille,  rapi¬ 
dement,  et  d’un  seul  coup,  en  pinçant  légèrement  la  peau 
autour  d’elle,  et  en  obturant  son  orifice  avec  le  doigt,  afin 
d’éviler  la  dissémination,  dans  tout  le  trajet,  de  la  substance 
injectée.  M.  Emery,  à  qui  est  empruntée  cette  descrip¬ 
tion,  conseille  encore  d’espacer  les  piqûres  faites  sur  une 
même  région  et  de  changer  de  côté  à  chaque  fois. 

M.  Emery  énumère  ainsi  les  avantages  de  ces  injections  : 

1°  Elles  ménagent  le  tube  digestif  du  malade  ; 

2”  Elles  assurent  un  dosage  exact  du  composé  mercuriel 
administré  ; 

3“  Elles  possèdent  une  action  curative  évidente  et  rapide; 

4»  Elles  excluent  toute  supercherie  de  la  part  du  malade. 

Les  inconvénients  ou  acccidents  sont  les  suivants  : 

1“  Ceux  de  tout  traitement  mercuriel  (hydrargyrisme)  ; 

2°  Possibilité  d’abcès,  de  lymphangite,  due  à  une  asepsie 
insuffisante  ou  à  une  injection  trop  superficielle; 

3“  Douleurs,  les  unes  immédiates,  inséparables  de  toute 
piqûre,  les  autres  tardives,  variables  avec  la  nature  de 
l’injection,  le  nervosisme  du  sujet,  etc.; 

4°  Production  au  point  piqué  de  nodules  inflammatoires; 

S"  Obligation  pour  le  malade  de  subir  chaque  jour  une 
opération  ennuyeuse,  douloureuse,  coûteuse  et  enchaînante. 

Quant  aux  indications  des  injections  de  benzoate,  elles 
ont  été  ainsi  spécifiées  par  M.  Gaucher  :  on  fera  ces  injec¬ 
tions  dans  tous  les  cas  suivants  : 

1"  Chancre  syphilitique  phagédénique  ; 

2“  Syphilides  cutanées  généralisées,  confluentes,  à  élé¬ 
ments  infiltrés  ou  à  tendance  ulcéreuse  ; 

3“  Gommes  syphilitiques  précoces  ; 

4“  Plaques  muqueuses  persistantes  et  récidivantes, 
malgré  le  traitement  pilulaire; 

5°  Déterminations  viscérales  précoces  de  la  syphilis; 

6“  Accidents  nerveux  précoces  ; 

7“  Cas  où  la  médication  mercurielle  ne  peut  être  tolérée 
par  l’estomac  ; 

Et  d’une  manière  générale  dans  tous  les  cas  où  il  faut  agir 
vite.  Les  femmes  enceintes  sont  justiciables  de  ce  traite¬ 
ment,  car,  là  surtout,  il  faut  agir  vite  si  l’on  ne  veut  pas 
voir  s’interrompre  le  cours  de  la  grossesse  sous  1  influence 
nocive  de  la  syphilis.  b. 


XIV*  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE 
DE  CHIRURGIE 

DISCUSSION  SUR  LES  ADÉNITES  TUBERCULEUSES 

Après  la  lecture  du  rapport  de  M.  Broca  sur  le  traitement 
des  adénites  tuberculeuses  (1),  M.  Démons  (de  Bordeaux)  dé¬ 
clare  se  rallier  aux  conclusions  du  rapporteur.  Toutefois,  il 
pense  que,  chez  les  adultes,  les  nécessités  de  l’extirpation 
sont  plus  impérieuses,  quoique  celle-ci  soit  plus  difficile  à 
cause  de  l’ancienneté  de  la  lésion  et  des  fistulisations  an¬ 
térieures. 


(1)  Voy.  Gaz.  des  hâpit.,  1901,  n»  121. 


M.  Berger,  par  contre,  n’accepte  pas,  sans  grande  réservé, 
les  conclusions  de  M.  Broca.  Dans  les  cas  d  adénopathie 
suppurée,  il  reste  partisan  des  injections  de  naphtol  cam¬ 
phré,  plutôt  que  d’éther  iodoformé.  Il  renouvelle  fréquem¬ 
ment  les  ponctions.  Au  besoin,  par  l’incision  d’un  fin  téno- 
tome,  il  introduit  une  petite  curette  et  pratique  un  grattage 
soigneux  de  la  poche,  quand  il  craint  la  fistulisation. 

Pour  les  tumeurs  solides  ressemblant  au  lymphadénome, 
M.  Berger  reconnaît  que  l’extirpation  est  un  traitement  re¬ 
commandable,  quoiqu’il  ne  se  dissimule  pas  les  dangers  de 
cette  intervention  :  dangers  d’infection  de  la  plaie,  d  em¬ 
bolie,  de  thrombose,  et  enfin  danger  de  récidive.  Enfin,  il 
faut  compter  avec  les  cicatrices  difformes,  chéloïdales,  qui 
surviennent  souvent  à  la  suite.  Aussi  M.  Berger  n  a-t-il  re¬ 
cours  à  l’extirpation  que  lorsque  la  thérapeutique  médicale 
a  dit  son  dernier  mot. 

M.  Tédenat  (de  Montpellier)  borne  sa  communication  à  la 
tuberculose  ganglionnaire  qui  revêt  la  forme  du  lymphome; 
il  conseille,  pour  établir  ce  diagnostic,  de  recourir  non  à 
l’examen  bactériologique,  presque  toujours  négatif,  mais  à 
l’inoculation.  C’est  l’extirpation  qui  convient  à  ces  tumeurs 
ganglionnaires. , 

Quand,  au  contraire,  les  adénopathies  sont  ramollies,  l’in¬ 
jection  modificatrice  est  le  traitement  de  choix.  M.  Tédenat 

préfère,  lui,  l’éther  iodoformé  au  naphtol  camphré. 

M.  Duret  (de  Lille)  présente  une  énorme  massse  de  gan¬ 
glions  volumineux,  durs  et  lisses,  qu’on  pourrait  prendre 
pour  du  lymphadénome,  mais  que  l’inoculation  a  montrée 
être  constituée  par  de  la  tuberculose.  Comme  lesprécédents 
orateurs,  M.  Durel  est  partisan  de  l’extirpation  large  de  ces 
ganglions  tuberculeux  volumineux  et  durs. 

M.  Bœckel  (de  Strasbourg)  apporte  une  statistique  de 
450  extirpations  avec  446  guérisons  et  4  morts  opératoires. 
Son  opinion  est  identique  à  celle  de  M.  Broca. 

M.  Mauclaire  a  été  surtout  frappé  par  une  forme  clinique, 
fréquente  chez  les  enfants,  variété  dérivative  et  éphémère 
apparaissant  au  fur  et  à  mesure  que  s’améliore  une  tuber¬ 
culose  pleuro-pulmonaire  ou  une  péritonite  bacillaire.  Cette 
évolution  clinique  s’explique  par  ce  fait  que  l’appareil  gan¬ 
glionnaire  lymphatique'  est  surtout  chez  l’enfant  un  appa¬ 
reil  de  défense  phagocytaire  contre  toutes  les  variétés  d’in¬ 
fection,  comme  l’ont  démontré  les  travaux  de  Marcel  Labbé, 
F.  Besançon,  etc.  A  cette  forme  de  tuberculose  ganglion¬ 
naire,  il  ne  faut  pas  toucher,  car  on  s’expose  à  la  récidive, 
c’est-à-dire  à  la  réapparition  des  adénites  utiles.  Quand  le 
ganglion  est  débordé,  il  devient  un  nouveau  centre  d’infec¬ 
tion,  ou,  quand  il  est  passé  à  l’état  de  fibrome  volumineux, 
ce  qui  est  une  guérison,  il  faut  l’extirper  le  plus  souvent. 
C’est  dans  ces  cas  que  la  ligature  préliminaire  de  la  jugulaire 
interne  lui  paraît  indiquée  pour  éviter  son  arrachement,  si 
fréquent  malgré  une  très  grande  habileté  opératoire.  La 
physiologie  et  la  pathologie  autorisent  cette  ligature  asepti¬ 
que  bien  rarement  suivie  d’accident. 

Cette  question  de  l’adénopathie  tuberculeuse  devait  ame¬ 
ner  à  la  tribune  les  deux  chirurgiens  de  Berck.  Leur  opinion 
est  si  particulièrement  compétente,  que  nous  nous  y  attar¬ 
derons  un  peu  plus  longuement  : 

M.  Ménard  rappelle  que  le  traitement  marin  exagère 
d’abord,  au  début,  l’hypertrophie  ganglionnaire,  puis  celle-c; 
diminue  peu  à  peu;  encore  faut-il  que  le  traitement  soit 
longtemps  continué.  Dans  les  cas  d’ulcères  et  de  fistules,  le 
traitement  marin  peut  procurer  la  guérison  quand  un  ou 
deux  ganglions  seulement  sont  en  cause.  Les  résultats  sont 
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nuis  dans  les  formes  ramollies  :  l’abcès  ne  se  résorbe  pas. 
Ici  il  faut  recourir  à  l’intervention  chirurgicale.  Lorsque 
l’abcès  est  imiganglionnaire,  il  s’adresse  aux  injections  de 
thymol  camphré  qui  deux  fois  seulement  sur  3 000 injections 
lui  a  donné  des  accidents  toxiques  légers  ;  il  ne  pourrait  en 
dire  autant  du  naphtol  camphré  qui  lui  a  causé  des  alertes 
sérieuses.  Dans  les  cas  d’abcès  ou  de  fistules  reposant  sur 
des  masses  multiganglionnaires,  l’extirpation  s’impose. 

L  extirpation  constitue  une  opération  peu  grave  dans  la  plu¬ 
part  des  cas.  M.  Ménard  fait  toujours  son  incision  le  long  du 
\)Oxàantèrmir  du  sterno-mastoïdien,  en  lui  donnant  une  lon¬ 
gueur  de  3  centimètres  en  moyenne  ;  cela  lui  suffit  pour  énu- 
cléer  des  masses  considérables  de  ganglions.  Il  ne  se  sert 
jamais  d’instruments  tranchants,  mais  uniquement  de  ses 
doigts,  de  la  sonde  cannelée  et  de  la  curette  mousse  ;  trois  fois 
seulement  il  a  déchiré  la  jugulaire  :  il  a  arrêté  l’hémorragie  en 
plaçant  une  pince,  enlevée  au  bout  de  quarante-huit  heures. 
Pour  éviter  autant  que  possible  la  formation  de  chéloïdes, 
il  ne  fait  de  sutures  que  quand  il  y  est  absolument  obligé 
par  la  longueur  de  l’incision.  Les  chéloïdes  ne  constituent 
d’ailleurs  pas  une  difformité  définitive  ;  en  général  elles  dis¬ 
paraissent  ou  s’atténuent  notablement  au  bout  d’un  an  ou 
dix-huit  mois.  En  tout  cas,  il  faut  se  garder  de  les  extirper, 
car  elles  récidivent  à  peu  près  fatalement.  Quant  à  la  réci¬ 
dive  de  la  tuberculose  ganglionnaire,  elle  est  très  rare  après 
une  extirpation  bien  faite,  surtout  quand  il  s’agit  de  la 
forme  caséeuse  avec  ou  sans  fistule;  la  forme  hypertrophi¬ 
que  lymphadénique  donne  plus  souvent  lieu  à  la  récidive. 

M.  Calot  est  plus  franchement  encore  abstentionniste  ; 
l’acte  chirurgical  est  une  rareté  et  presque  toujours  réduit 
à  des  ponctions  et  des  injections  modificatrices,  dès  que  ce 
ganglion  est  ramolli.  Si  la  masse  ganglionnaire  est  dure, 
oubien,  parle  traitement  médical,  elle  se  résorbe  et  disparaît, 
ou  bien  elle  tend  au  ramollissement  et  devient  alors  juti- 
ciable  des  injections  interstitielles. 

Les  autres  orateurs  qui  se  succèdent  ne  font  que  répéter 
ce  qui  a  déjà  été  dit,  les  uns  ont  des  tendances  plus  chirur¬ 
gicales,  les  autres,  plus  respectueux  des  lésions,  attendent, 
s’adressent  au  traitement  médical,  soignent  particulière¬ 
ment  l’arrière-gorge,  les  amygdales,  les  végétations  adé¬ 
noïdes  et  n’interviennent  qu’en  désespoir  de  cause. 

En  résumé,  l’extirpation  pour  les  masses  chroniquement 
dures  et  ayant  résisté  aux  traitements  médicaux  les  plus 
prolongés;  les  petits  moyens,  injections  et  curetage,  dans 
les  cas  de  ganglions  ramollis  ou  fistuleux  :  telle  est  la  con¬ 
duite  qui  paraît  se  dégager  de  la  discussion. 

ANNEXES  DE  l’uTÉRUS 

On  peut  adopter  les  indications  de  l’hystérectomie  abdo¬ 
minale,  posées  par  M.  Sorel,  dans  le  traitement  des  suppu¬ 
rations  pelviennes  : 

1°  Lorsqu’il  existe  des  lésions  utérines,  suppuration,  sclé¬ 
rose,  fibrome,  etc.; 

2“  Lorsqu’il  y  a  nécessité  d’assurer  un  drainage  à  la  partie 
déclive  du  petit  bassin,  après  rupture  de  la  poche  suppurée, 
dans  le  cas  de  fausses  membranes  tapissant  le  petit  bas¬ 
sin,  etc.; 

3°  Lorsque  les  surfaces  cruentées  sont  étendues,  pour  les 
recouvrir  de  péritoine  (autoplastie  de  Snéguiref),  le  grand 
lambeau  utéro-vésical  qu  donne  l’hystérectomie  permettant 
facilement  cette  autoplastie. 

M.  Delaunay  ajoute  encore  une  indication  à  l’hystérec- 
tomie,  c’est  lorsque  l’ovaire  est  atteint  de  tumeur  maligne. 


La  dégénérescence  secondaire  de  la  corne  utérine  est  à 
craindre  après  l’extirpation  des  néoplasnàes  de  l’ovaire. 

M.  Cerné  (de  Rouen)  apporte  une  statistique  intéressante. 
Sur  44  opérations  pour  annexites  il  n’a  enlevé  les  deux 
trompes  que  dans  11  cas;  33  fois,  il  n’a  fait  que  des  opéra¬ 
tions  unilatérales;  et,  dans  8  cas  de  pyosalpinx,  il  a  conservé 
une  ou  deux  trompes.  Il  n’a  eu  à  déplorer  qu’un  seul 
décès.Ces  résultats  sont  évidemment  encourageants. Toute¬ 
fois,  la  conduite  de  M.  Cerné  est-elle  bien  recommandable 
dans  les  cas  de  pyosalpinx  ?  Est-il  bien  prudent  de  compter 
sur  la  désinfection  d’une  trompe  suppurée  et  de  la  rentrer 
dans  l’abdomen  ? 

Une  seule  communication  sur  la  chirurgie  du  vagin  est 
due  à  M.  Paul  Delbet.  C'est  une  observation  d’abouchement 
anormal  du  rectum  à  la  vulve.  Le  chirurgien  fit  la  ,  trans¬ 
plantation  périnéale  de  cet  anus  vulvaire  et  réussità  obtenir 
un  anus  contractile  et  en  grande  partie  continent. 

A  propos  de  12  cas  de  contusion  de  l’abdomen,  observés 
comme  chirurgien  de  garde,  M.  Souligoux  se  déclare  par¬ 
tisan  de  l’intervention  opératoire,  dans  tous  les  cas. 

Pour  le  diagnostic,  il  s’appuie  moins  sur  les  signes  cli¬ 
niques  que  sur  les  commémoratifs:  violence  et  nature  du 
traumatisme,  position  du  blessé. 

Quand  il  y  a  plaie,  la  laparotomie  avec  éviscération 
s’impose. 

M.  Chavannaz  (de  Bordeaux)  étudie,  sous  le  nom  d’évis¬ 
cération  post-opératoire  spontanée,  la  sortie  des  organes 
abdominaux  à  travers  une  incision  abdominale,  ou  sur 
cicatrice.  C’est  un  accident  rare,  quoique  l’orateur  en  rap¬ 
porte  35  observations.  L’infection  de  la  plaie  opératoire  en 
est  la  cause  la  plus  fréquente,  il  faut  accuser  aussi  l’abla¬ 
tion  prématurée  des  fils,  les  quintes  de  toux,  l’indocilité  du 
malade,  etc.  Cette  complication  entraîne  une  mortalité  de 
14  p.  100  des  cas  publiés. 

VOIES  URINAIRES 

M.  Rochet(de  Lyon)  a  eu  recours  à  l’autoplastie  cutanée 
dans  les  rétrécissements  graves  de  l’urétre.  «  Le  procédé 
que  je  vais  décrire  doit  être  réservé  aux  rétrécissements 
graves,  traumatiques  ou  autres,  de  la  région  périnéo-bul- 
baire,  qui  se  sont  montrés  rebelles  à  tous  les  autres  pro¬ 
cédés  de  traitement.  Il  comprend  deux  temps:  1"  une 
urétrotomie  externe;  2“  l’interposition  entre  les  lèvres  de 
cette  incision  d’un  lambeau  cutané  approprié.  On  commence 
par  la  taille  du  lambeau  qui  est  rectangulaire,  à  base  pos¬ 
térieure,  et  qui  comprend  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  Une  fois  ce  lambeau  disséqué  et  rabattu  en  arrière, 
on  pratique  l’urétrotomie  externe  avec  ou  sans  conducteur, 
puis,  les  lèvres  de  l’incision  étant  écartées,  on  y  intercale 
et  suture  le  lambeau  précédent.  Une  petite  sonde  à  demeure 
est  laissée  dans  la  vessie  pendant  une  dizaine  de  jours; 
cette  sonde,  sortant  sur  l’un  des  bords  du  lambeau,  assure 
la  prise  de  celui-ci  ;  la  fistule  consécutive  se  ferme  facile¬ 
ment. 

Sur  12  malades  que  j’ai  opérés  par  ce  procédé  (le  plus 
ancien  l’est  depuis  vingt-huit  mois),  8  au  moins  en  ont 
retiré  des  bénéfices  considérables  ;  leur  canal  est  resté  lar¬ 
gement  perméable  et  ils  urinent  très  facilement  sans  avoir 
jamais  été  obligés  de  recourir  à  la  sonde.  » 

Encore  un  succès  à  l’appui  du  procédé  de  cure  des  fis¬ 
tules,  par  le  procédé  du  dédoublement:  cette  fois,  il  s’agit 
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d’une  fistule  recto -urétrale,  congénitale,  opérée  et  guérie 
par  M.  J.  Reverdin. 

M.  Lavauxfait  deux  communications  sur  les  prostatiques, 
l’une  a  pour  titre  :  la  polyurie  chez  les  prostatiques.  Consi¬ 
dérer  cette  polyurie  comme  le  résultat  constant  d’une  action 
réflexe  de  la  vessie  sur  le  rein,  serait  une  erreur  qui  con¬ 
duirait  à  un  échec  thérapeutique. 

Là  deuxième  communication  a  pour  titre  ;  les  prostatiques 
qui  ne  doivent  pas  se  sonder.  Voici  les  conclusions  de  M.  La- 
vaux  :  Tous  les  prostatiques  qui  vident  facilement  et  spon¬ 
tanément  leur  vessie,  et  tous  ceux  dont  la  rétention  incom¬ 
plète  ne  s’accompagne  pas  d’insuffisance  de  la  contraction 
vésicale,  ne  doivent  pas  se  sonder. 

Lorsque  l’insuffisance  du  muscle  vésical  n’est  que  tem¬ 
poraire,  le  cathétérisme  doit  être  supprimé  dès  que  la  con¬ 
traction  de  la  vessie  est  redevenue  suffisante. 

Lorsqu’il  existe  de  la  cystite  chez  les  prostatiques  à  réten¬ 
tion  incomplète  et  dont  le  muscle  vésical  est  suffisant,  les 
injections  intra-vésicales  anesthésiques  de  solutions  de 
chlorhydrate  de  cocaïne  et  les  lavages  vésicaux  doivent  être 
faits  sans  sonde. 

NERFS 

M.  J.-L.  Faure  revient  sur  la  communication  qu’il  fit  il  y  a 
trois  ans  sur  le  traitement  de  la  paralysie  faciale  par  l’anas¬ 
tomose  spino-faciale. 

Depuis,  des  observations  recueillies  à  l’étranger,  des  ex¬ 
périences,  faites  dans  les  laboratoires, prouvent  la  légitimité 
et  T  excellence  de  la  tentative  opératoire. 

M.  Cazin  est  revenu  sur  cette  vieille  question  de  la 
névrite  des  moignons  d’amputation.  Dans  un  cas  qui  avait 
résisté  à  neuf  interventions  différentes,  il  a  été  obligé  de 
réamputer  plus  haut.  Le  résultat  est  actuellement  bon  ; 
sera-t-il  définitif?  c’est  ce  que  l’avenir  apprendra. 

M.  Berthomier  (de  Moulins)  a  pratiqué  la  ligature  de 
l’iliaque  primitive  pour  la  désarticulation  de  la  cuisse. 
MM.  Champipnnière  et  Delorme  font  remarquer  que  c’est 
une  complication  opératoire  inutile  et  que  l’hémostase  peut 
être  facilement  obtenue  sans  avoir  recours  à  cette  ligature. 

M.  Guermonprez  (de  Lille)  donne  à  la  coxa  vara  essen¬ 
tielle  de  croissance,  le  nom  de  :  «  coxopathie  par  ostéite  sèche 
douloureuse  du  col  fémoral  des  jeunes  campagnards.  »  11 
conseille  un  traitement  par  le  repos  avec  extension  con¬ 
tinue,  le  membre  étant  en  forte  abduction. 

M.  Cazin  raconte  que,  dans  un  cas  de  gangrène  diabé¬ 
tique  des  orteils,  il  a  pu  pratiquer  l’opération  de  Lisfranc 
et  alors  même  que  les  lambeaux  ne  saignaient  pas,  il  a  pu 
obtenir  un  bon  et  durable  résultat. 

Ce  fait  est  en  contradiction  avec  la  doctrine  ancienne  qui 
voulait  qu’on  amputât  loin  du  foyer  gangréneux,  et  que, 
pour  la  gangrène  des  orteils,  on  pratiquât  1  amputatjpn  de 
jambe  au  lieu  d’élection.  ■ 

M.  Tédenat  cite  un  cas  à  peu  près  analogue  où  il  fit  l’opé¬ 
ration  de  Syme  et  obtint  un  beau  résultat. 

M.  Guinard  n’aime  pas  les  lambeaux  qui  ne  saignent  pas, 
et  après  Montaz  (de  Grenoble)  il  fait  le  cathétérisme  de 
l’artère  oblitérée,  en  retire  des  caillots  et  rétablit  la  circu¬ 
lation  du  sang  avant  de  terminer  l’opération. 

M.  Larger  (de  Maisons-Laffitte)  communique  un  cas 
curieux  de  doigt  à  ressort  lié  à  une  trophonévrose,  consécu¬ 
tive  à  une  chute  de  bicyclette  sur  le  coude. 

M.  Gangolphe  a  pratiqué  une  trochantéroplastie,  par  un 


procédé  original,  pour  remédier  à  une  pseudarthrose  du  col 
fémoral.  Le  résultat  fonctionnel  a  été  excellent. 

La  luxation  congénitale  de  la  hanche  doit  être  traitée 
par  la  méthode  non  sanglante.  C’est  ce  qui  ressort  de  la 
statistique  publiée  par  M.  Redard.  M.  Ducroquet  a  présenté 
ses  excellents  appareils  et  les  résultats  très  beaux  obtenus 
sur  de  petites  malades. 

N’oublions  pas  de  signaler  en  terminant,  qu’à  la  fin  de  la 
dernière  séance  et  devant  un  public  trop  restreint, 
M.  Claiide  Martin  (de  Lyon)  a  présenté  son  malade  porteur 
d’un  larynx  artificiel,  après  laryngectomie  totale.  Ce  petit 
appareil  est  une  merveille  d’ingéniosité  et  permet  1  émis¬ 
sion  de  sons  vocaux  d’une  netteté  surprenante. 

FACULTÉ  DK  MÉDECINE  DÉ  PARIS 

(actes  du  2b  AU  30  NOVEMBRE  1901) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  25  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  3°  (oral,  1'"  partie, 
nouveau  régime)  :  MM.  Kirmisson,  Poirier  et  'Wallich. 

4«  (ancien  régime)  :  MM.  Fournier,  Gaucher  et  Teissier, 

M.  Desgrez,  suppléant.  _ 

5»  (chirurgie,  l--®  partie),  Hôtel-Dieu  (1”  série)  :  MM.  Lanne- 
longue,  Mauclaire  et  Legueu;  —  (2“  série)  :  MM.  Terrier,  Delens 
et  Walther;  —  (2»  partie)  :  MM.  Hayem,  Bezançon  et  Legry;  — 
M.  Cunéô,  suppléant. 

MARDI  26  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  3'  (oral,  D®  partie, 
ancien  régime)  :  MM.  Badin,  Schwartz  et  Marion;  —  (nouveau  ré¬ 
gime),  Salle  Pasteur  :  MM.  Pozzi,  Quénu  et  Demelin  ;  —  (2'  par¬ 
tie,  ancien  régime)  :  MM.  Joffroy,  Charrin,  et  Renon. 

4=  (ancien  régime)  ;  MM.  Proust,  Chantemesse  et  Ghassevant  ; 

—  M.  Langlois,  suppléant. 

b«  (1“  partie),  Charité  :  MM.  Guyon,  de  Lapersonne  et  Faure  ; 

—  (2«  partie,  l'=  série  )  :  MM.  Dieulafoy,  Achard  et  Vaquez  ;  — 
(2»  série)  :  MM.  Raymond,  Gouget  et  Jeanselme;  —  M.  Hartmann, 
suppléant. 

MERCREDI  27  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  2«,  Salle  Beclara  : 
MM.  Gariel,  Retterer  et  Gley  ;  —  M.  Broca  (André),  suppléant.  ■ 

JEUDI  28  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire, , 
épreuve  pratique  ;  MM.  Schwartz,  Thiéry  et  Hartmann. 

3'  (2*  partie,  ancien  régime),  Salle  Pasteur  :  MM.  Méry,  Tessier 
et  Thiroloix;  —  M.  Ghassevant,  suppléant. 

VENDREDI  29  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  4»  (nouveau  ré¬ 
gime),  Salle  Thouret  :  MM.  Pouchet,  Widal  et  Wurtz  ;  —  M.  Rette¬ 
rer,  suppléant. 

5=  (chirurgie,  1-  partie),  Necker  (l'=  série)  :  MM.  Lannelongue, 
Legueu  et  Gosset;  —  (2'  série)  :  MM.  Kirmisson,  Delens  etWal- 
ther;  —  (2”  partie)  :  MM.  Landouzy,  Teissier  et  Bezançon;  — 
M.  Broca  (Aug.),  suppléant. 

b"  (obstétrique,  1«  partie),  CHnigue  Baudelocgue  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich;  —  M.  Guiart,  suppléant. 

SAMEDI  30  NOVEMBRE,  à  une  heure.  —  3'  (2=  partie,  nouveau 
régime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologi¬ 
que,  épreuve  pratique  ;  MM.  Gauthier,  Gornil  et  Thiroloix; 
(ancien  régime)  :  MM.  Hutinel,  Dupré  et  Gouget;  —  (oral,2<=  par¬ 
tie,  nouveau  régime)  :  MM.  Ghantemesse,  Méry  et  Launois  ; 

M.  Gley,  suppléant. 

b»  (chirurgie,  1”  partie),  Beaujon  :  MM.  Berger,  Hartmann  et 
Marion;  —  (2“  partie):  MM.  Dehove,  Charrin  et  Renon;  — 
M.  Widal,  suppléant.  ' 

b"  (chirurgie,  1”  partie).  Charité  :  MM.  Poæi,  Thiéry  et  Faure; 

—  (2“  partie)  :  MM.  Joffroy,  Raymond  et  Achard;  —  M.  Auvray, 
suppléant. 

.  5®  (obstétrique,  1”  partie),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  De¬ 
melin  et  Bonnaire. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SOIENTIPIQUK8 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  4b“  semaine,  9b6  décès,  au  lieu  de  880  pen¬ 
dant  la’semaine  précédente  et  au  lieu  de  842,  moyenne  ordinaire 
des  semaines  de  novembre.  Cette  augmentation  dans  la  morta- 
lit  ;  est  due  aux  maladies  des  voies  respiratoires. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  7  décès,  au  lieu  de  11  pendant  la 
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«PTïiaine  précédente  (la  moyenne  est  10).  Le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  signalés  par  les  médecins  est  de  41,  au  lieu  de  39,  60  et 
B5  pendant  les  semaines  précédentes,  n’accusant  aucune  recru¬ 
descence  dans  le  XX'’  arrondissement  (S  cas  au  lieu  de  5,  8,  6 
pendant  les  semaines  précédentes.  ^  ^ 

La  variole  a  causé  4  décès,  comme  pendant  la  semaine  prece¬ 
dente  fia  moyenne  3)  ;  les  nouveaux  cas  signalés  par  la  Pré¬ 
fecture  de  police  sont  au  nombre  de  22  (au  lieu  de  40,  23  et  33 
pendant  les  semaines  antérieures).  La  rougeole  a  causé  4  deces, 
aulieu  de  3pendantla  44'  semaine  (la  moyenne  est  2).  La  coque¬ 
luche  a  causé,  comme  pendant  la  semaine  précédente,  3  décès, 
chiffre  identique  à  la  moyenne.  La  scarlatine  n’a  causé  aucun 
décès  -  mais  il  y  a  54  cas  nouveaux,  chiffre  plus  élevé  qu  anté¬ 
rieurement.  La  diphtérie  a  causé  17  décès,  au  lieu  de  14  pendant 
la  semaine  précédente  (la  moyenne  est  4)  ;  le  nombre  des  cas 
neuveaux  signalés  par  les  médecins  est  de  91,  c’est-à-dire  sensi¬ 
blement  égal  à  celui  de  la  semaine  précédente  (92),  et  inferieur  à 
celui  de  la  43'  semaine  (107). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  32  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu 
de  24  pendant  la  semaine  précédente.  En  outre,  on  a  enregistré 
6  décès  d’enfants  de  1  à  2  ans,  1  décès  par  dysenterie  et  1  décès 
par  diarrhée  d’adulte. 


En  outre,  25  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  192  décès,  au  lieu  de  131  pendant  la  semaine  précédente 
et  au  lieu  de  120,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  ;  bronchite  aiguë,  16  décès  (au  lieu  de 
la  moyenne  11);  bronchite  chronique,  29  (au  lieu  de  la  moyenne 
21)  ;  pneumonie,  34  (au  lieu  de  la  moyenne  29);  les  autres  mala¬ 
dies  de  l’appareil  respiratoire,  1 1 3  (au  lieu  de  la  moyenne  59),  dont 
60  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  44  à  la  broncho¬ 
pneumonie.  En  outre  3  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  198  décès  ;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  H  décès;  la  méningite  simple,  16;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  4  décès  ;  l’apoplexie  et  le 
ramollissement  cérébral,  59  décès;  les  maladies  organiques  du 
cœur,  72  (la  moyenne  est  63)  ;  le  cancer  a  fait  périr  54  personnes  ; 
la  hernie  et  l’obstruction  intestinale  ont  causé  4  décès;  la  cir¬ 
rhose  du  foie,  17  ;  la  néphrite,  27  ;  enfin,  44  vieillards  sont  morts 
de  débilité  sénile. 

VAIiS  PRÉCIKUSB  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sopkd. 


-  IMPRIMERIE  F 


E  CASSETTE. 


LE  SftWlEDl  14  DÉCEWIBRE  1901 

à  deux  heures,  il  sera  procédé  publiquement, 
au  chef-lieu  de  radministration  de  1  Assistance 
nublique,  à  Paris,  à  l’adjudication,  au  rabais, 
Tsur  soimissions  cachetées,  en  63  lots,  des  four¬ 
nitures  d’herboristerie  ,  de  substances  pharma¬ 
ceutiques  et  produits  chimiques, 
service  de  la  Pharmacie  centrale  des  Hôpitaux 
et  Hospices  civils  pendant  lannee  lau^- 
S’adresser,  pour  prendre  oonnaiS3a.nce  du 
cahier  des  charges,  au  Bureau  des  Adjudications 
avenue  Victoria,  3,  tous  les  jours  non  fériés,  de 
10  heures  à  4  heures. 


lOIlTTES  LIÏONIENNES 

de  TROUETTE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  loin) 

puissant  — 


Quatre  capsules  par  jour  — 

E.  TROUETTE,  15,  TM  des  Imneuliles-Industriels,  PARIS 
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HEMORRHAGIES 


8IE0F  DE  FENEAU 


.  i  suc  d’OBTIE 
«  Le  Suc  d’Ortie  estJe  remède  le  plu 


ee  l’Hémoptysie  et  te 

aJD/  Chomel  d 


its  bémorrha 
le  prolongé. 


MÉDICATION  ANTISPASMODIQUE 


Vertiges. 
Étourdissements . 
Crampes  d’estomac. 
Vomissements  nerveux. 


Hystérie. 

Spasmes  —  Syncopes. 
Convulsions. 

Coliques  hépatiques. 


PERLES  d'ÉTHER  CLERTAN 

PRÉPARÉES  PAR  UN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  l' ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

Enveloppe  extra-mince.  -  Dissolution  immédiate  DANS  L-ESTOMAC.  -  Efficacité  certaî 

Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  d  éther  par  perle. 

DOSE  :  4  à  10  perles  par  jour^ 


Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  et  C‘®),  19,  i 


le  Jacob,  PARIS. 


ANÉMIE  -  CHLOROSE^I 

paies  Couleurs,  Leucorrhée,  Lymphatisme  0 

flLLET  B 

ible  K 


GUÉRIS  PAR  LES 


7ÉRIT1BLE8  FILEES 


au  Sous-Carbonate  de  Fer  inaltérable 
APPROUVÉES  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


r 


Polyglyeéhophosphate 

Guanulé  pheyssioge 


!  granulé  25  centigrammes  de  glycérophosphate 
lue,  ler  et  uiagu„=il).  -  C’est  le  meilleur  reconstituant  a  donner 
‘'enfants  et  aux  adolescents  anémiques,  chlorotiques  ou  surmenés. 

U  flacm,  4  fr.,  rae  de  Rennes,  105,  Paris,  et  lesjhamaciM 
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HPOSITION  UNIVERSELLE.  PARIS  1900  :  MÉDAILLE  D’OR 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DËJARDIN 


(Blèr*©  d.e  Santé  Olastasée  r^tiospliate©) 
SEUL  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 
DIGESTIF  -ça-v  excellence.  Le  meilleur  des  TONIQUES  BECONSTITÜ ANTS 
Le  même  au  GLYCÉnOPHOSPHAXE  OE  CHAUX.  Le  flac.,  2  fr. 


B]Bg 


1  Albumine  pure  d’œufs  fi. — , - - — 

8t recanstitiiant,  stimule  la  lactation,  eicite  l’appétit... 


Remplace  avantageusement  riodoforme 
avoir  l’odenr;  ponr  le  pansement  des  plaies. 


I  Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ;  ’ 
I  employés  avec  succès  certain  dans  la  « 

I  Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc.l 


^CAPSULES  GREOSOTAL  HEYDENctn^ 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALHIIER  (LoiriL 


SOURCE  BADOIT 


L’E&ru  de  Table  sans  Rivale 

X_ef^  plus  I_iég-èr©  à.  TEstoniao 


DEBIT  de  la  SOURCE: 

I  PAR  AN 

ISOMILUONg 

I  de  Bouteilles 

Déclarée  d’intérêt  FtiUle 

Jiéeret  du  IS  Août  i8&¥ 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NËVROSESI 

Le  sirop  de  Uenvy  Mure  au  BHOMUKE  DK 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure)i 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  loi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé* 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorporv 
■  jn  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 

inges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  fiacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
tmiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  fiacon  » 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM) 

2»  Le  sirop  POLYBROMURB  Hemy  Mure; 

3» Le  sirop  de  Henry  Mure  auBRÔMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 


TERFINE-COCi  MiRIANl 

Liqueur  anwCatarrhale  et  antineurasthénique .  2  i'4 
jufllerées  p’  jour.  Bd  Haussmann,  41 ,  Paris  et ph*"* 


5  a  Mifti  n  ^  ^ 


◄  I 

◄  i 
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üéeithine  Clin 

Phospliore  à  l’état  de  com'binaisoa  organisée  naturelle 

«  La.  Lécithine  naturelle,  extraite  du  jaune  d’œuf,  renferme  le  phosphore  sous  cette  forme 
a  organisée  éminemment  active,  qui  caractérise  les  médicaments  élaborés  par  les  etres  vivants,  » 


i  ► 
i  ► 


PILULES  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  Ghimiquement  pure 

à  Enveloppe  mince  de  Gluten.  —  dosage  :  0gr.  05ëe  LéGithin»  p*r  pilule, 

GRANULE  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

D’une  administration  faoilo)  convient  parfaitement  anx  Enfants.  —  dosage  :  0  gr.  05  de  Lécithine  par  cuillerée  à  café. 

SOLUTION  CLIN  pour  Injections  Hypodermiques 

à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

Solution  huiieuse  stérilisée  exactement  titrée  à  0  gr.  05  de  Léeithine  par  cent.  cube.  —  Une  injection  tous  les  deux  Jours. 

TMnîPATTAMQi  neurasthénie,  faiblesse  générale 

INDICATIONS  I  SURMENAGE,  RACHITISME,  DIABETE,  etc. 

DOSES  :  Adultes,  de  Ogr.  tO  à  Ogr.  25  par  jour;  Enfants,  de  Ogr.  05  à  Ogr.  10  par  jour. 

CXmITS  a  OOltÆAR,  20,  Rue  des  Foseés-Saint-Jacques,  PARIS_ 


liiilillliillilillillijilllilliiiiliiililltlllllhiilillljtilliuuilll 


jjo  134.  —  JEUDI  21  NOVEMBRE  1901. 


JEUDI  21  NOVEMBRE  1901.  —  N»  134. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l®^de  chaque  inoiSi 


La  Lancette  française 


t 

frange 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


DES  HOPITAUX 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


L,e  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 


le  St-André-des-Arts, 

LA  faculté  UE  MÉDECINE 

PARIS,  0' 


FRANCE .  3  moi 
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•  Doii-on  le  dire?  par  M.  T.  P...  —  Chronique  et  nouvelles  soienti- 
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DES  TROUBLES  ET  DES  DÉFORMATIONS  PUPILLAIRES 

DANS  LES  DIVERSES  ESPÈCES  DE  VÉSANIES 
Par  M.  È.  Marandon  de'  Montyel, 

Médecin  en  chef  de  Ville-Evrard. 

Dans  deux  précédents  mémoires  (1)  j’ai  exposé  les  trou¬ 
bles  et  les  déformations  pupillaires  que  mon  irterne, 
M.  Masselong,  et  moi,  nous  avons  constatés  chez  }es  vésapi- 
ques  dans  une  série  de  récherches  entreprises  dans  le  but  de 
vérifier  les  conclusions  fort  intéressantes  de  la  thèse  de 
M.  Mignot  et  j’ai  étudié  l’évolution  de  ces  troubles  et  de  ces 
déformations.  Nos  constatations,  confirmant  et  complétant 
celles  de  ce  jeune  aliéniste,  ont  établi  que,  contrairement  à 
l’opinion  ayant  cours,  lés  pupilles  sont,  dans  l’immense  ma¬ 
jorité  des  cas,  altérées  dans  leur  fonctionnement  et  leur 
forme  chez  les  vésaniques  ;  que  les  alléralions  constatées, 
si  elles  sont  le  plus  souvent  légères,  peuvent  être,  dans  une 

Manie.  Lypémanie. 


Normal .  3,  soit  20  %  4,  soit  10  % 

Anormal .  12,  -  80  36,  -  90 


A  en  juger  par  ce  tableau  la  fréquence  des  troubles  pu¬ 
pillaires  serait  assez  variable  selon  les  formes  mentales  pré¬ 
sentées  par  les  vésaniques.  L’anormalité  constante  dans  la 
démence  et  la  folie  circulaire,  serait  absente  dans  la  folie 
systématique.  Le  systématique  est,  en  effet,  l’abéne  dont 
'  l’étal  physique  est  le  plus  normal  d’ordinaire  ;  on  comprend 
fort  bien  que  dans  ces  conditions  on  trouve  les  pupilles  in¬ 
tactes.  Le  circulaire  est  au  contraire  celui  dont  l’état  mental 
s’associe  le  plus  à  des  perturbations  nutritives  au  point  que 
■  son  mal  a  été  décrit  comme  une  tropho-névrose  ;  quant  au 
dément,  il  est  un  vieil  aliéné  profondément  atteint  dans  son 
corps  comme  dans  son  esprit.  Les  résultats  fournis  par  no¬ 
tre  tableau  cadrent  donc  bien  avec  ce  que  nous  savons  des 
vésanies.  Pour  la  manie  et  la  lypémanie  qui  sont  les  deux 

Manie. 

Troubles .  ^ 

Déformations .  3,  20 

Troubles  et  déformations .  4,  —  26,6 

(1)  Presse  mécl.,  1901.  -  Gaz.  hebd.,  1901. 


proportion  assez  importante,  aussi  marquées  que  chez  le 
paralytiques  généraux;' bien  plus,  que  loin  d’être  transitoi¬ 
res,  elles  sont  presque  toujours  durables  etmême  à  évolution 
assez  souvent  croissante. 

Dans  ce  troisième  mémoire  je  me  propose  de  rechercher 
si  les  troubles  et  les  déformations  pupillaires  se  renconlrent 
avec  la  même  fréquence  et  la  même  intensité  dans  toutes  les 
espèces  de  vésanies  :  manie,  lypémanie,  démence,  folie  cir¬ 
culaire  et  délire  systématique. 

Nos  recherches  ont  porté  sur  77  sujets  et  c’est  là  malheu¬ 
reusement  un  nombre  un  peu  faible  pour  autoriser  des  con¬ 
clusions  fermes.  En  effet,  cés  77  vésaniques  se  décomposent 
en  40  lypémaniaqües,  IS  maniaques,  11  déments,  6  systé¬ 
matiques  et  O  circulaires. 

Seüls  les  lypémaniaqües  forment  un  contingent  assez 
élevé  pour  permettre  d’apprécier  avec  quelque  certitude 
l’état  des.  pupilles,  néanmoins  nos  constatations  dans  les 
autres  formes  ne  sontpas  dépourvues  de  tout  intérêt,  elles 
fournissent  quelques  indications  et  dans  tous  les  cas  cons¬ 
tituent  des  matériaux  susceptibles  d’être  utilisés  par  la 
suite  pour  la  complète  solution  du  problème. 

Ces  réserves  faites  voici  comment  se  groupent  nos. 77  ma¬ 
lades  quant  à  la  riormalilé  et  à  l’anormalité  dans  les  cinq 
espèces  de  vésanies  : 

Démenoei  Circulaire.  Systématique. 

0,  soit  0  ji:  0,  soit  0  %  6,  soit  100  Z 

il,  —  100  S,  —  100  0,  —  0 

formes  les  plus  fréquentes  sous  lesquelles  bn  observe  Tes 
vésanies,  nous  avons  trouvé  un  écart  de  10  p.  100  entre 
elles  pour  l’état  anormal  des  pupilles,  état  quatre  fois  plus 
fréquent  pour  la  première  et  neuf  fois  pour  la  seconde,  que 
l’état  anormal.  Ainsi  les  vésanies  fourniraient  trois  groupes 
bien  tranchés  :  un  premier,  formé  par  la  démence  et  la  folie 
circulaire, -dans  lequel  l’anormalité  serait  constante;  un  se¬ 
cond  constitué  par  la  manie  et  la  lypémanie,  dans  lequel  elle 
serait  le  fait  le  plus  habituel,  et  un  troisième,  folie  systé¬ 
matique,  dans  lequel  elle  serait  complètement  absente. 

Le  tableau  suivant  nous  dira  dans  quelle  proportion  nous 
avons  constaté  des  troubles  et  des' déformations  ou  cordes 
dans  les  quatre  variétés  mentales  qui  eurent  des  états  anor¬ 
maux  des  pupilles  ; 

Lypémanie.  Démence.  Circulaire. 

19,  soit  47,5  5,  soit  45,7  3,  soit  60  • 

4—  20  2,  —  18,1  0,  —  0  •  •  , 

13’  —  32,5  4,  —  36,2  2,  —  40  - 
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Le  fait  saillant  de  ce  tableau  est  l’absence  dans  la  folie 
circulaire  des  cordes,  seules  déformations  constatées, 
comme  altération  unique  avec,  par  contre,  dans  cette  forme 
une  fréquence  excessive  des  troubles  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions,  mais  comme  nous  n’avons  eu  à  notre  disposition 
que  cinq  malades,  ce  petit  nombre  de  sujets  rend  nos  résul¬ 
tats  assez  aléatoires.  Dans  les  trois  autres  formes  la  fré¬ 
quence  des  cordes  est  identique  et  le  minimum  des  troubles 
appartient  à  la  manie.  Quant  à  l’association  chez  le  même 
vésanique  des  troubles  et  des  cordes  il  est  intéressant  de 
constater  que  la  proportion  va  croissant  de  la  manie  à  la 
lypémanie,  de  celle-ci  à  la  démence  et  enfin  à  la  folie  ciicu- 
laire. 


Si,  pénétrant  dans  les  détails,  nous  recherchons  les  trou¬ 
bles  observés  le  plus  souvent  dans  ces  quatre  formes  men¬ 
tales  nous  réalisons  le  tableau  qui  suit  et  fournit  quelques 
intéressantes  indications. 

Dans  toutes  les  quatre  l’inégalité  pupillaire  est  d’une 
grande  fréquence  puisqu’elle  se  trouve  chez  les  lypémariia- 
ques,  où  elle  s’observe  le  moins,  dans  plus  d  un  cas  sûr 
trois  et  chez  les  déments,  où  elle  s’observe  surtout,  dans 
plus  d’un  cas  sur  deux;  l’écart  de  la  manie  et  de  la  folie 
circulaire  avec  la  lypémanie  est  très  faible,  2,3  p.  100. 

Dans  ces  trois  groupes  vésaniques,  la  fréquence  de  1  iné¬ 
galité  pupillaire  est,  peut-on-dire,  la  même,  tandis  qu’elle 
est  sensiMement  plus  grande  dans  la  démence  : 


6,  soit  40  % 

15,  soit  37,3  % 

6,  soit  54,4 

0,-0 

8,  —  20 

2,  —  18,1 

Mydriase 

0,-0 

10,  —  25 

1,-9 

Déformations . 

Altérations  du  lumineux . 

Altérations  de  l’accommodateur. 

Altérations  de  l’identique . 

Signe  d’Argyl-Robertson . 

Signe  inverse . 

Réaction  paradoxale . 

Hypus . 

7,  —  46,6 

5,  —  33,3 

6,  —  40 

3,  —  20 

4,  —  26 

3,  —  20 
0,-0 

1,  —  6,3 

1  II  1  1  1  1  1 

6,  —  54,4 
8,  —  72,7 
4,  36,3 

3,  —  27,2 
6,  —  54,4 
2,  —  18,1 
0,-0 
0,-0 

2,  soit  40  % 
0,-0 
1,  —  20 

2,  —  40 
4,  —  80 
1,  --  20 
1,  —  20 

3,  —  60 
0,-0 
0,-0 
0,-0 


Nous  n’avons  constaté  le  myosis  et  la  mydriase  que  dans 
la  lypémanie  et  la  démence  en  proportions  à  peu  de  chose 
près  identiques  pour  la  première  et  trois  fois  moins  pour  la 
seconde.  Un  de  nos  cinq  circulaires  avait  il  est  vrai  les  pu¬ 
pilles  d’une  largeur  anormale,  mais  il  était  alors  en  pleine 
phase  dépressive  et  comme  le  dément  était  un  ancien  lypé- 
maniaque  à  démence  initiale,  il  semble  résulter  de  nos  con¬ 
statations  que  la  mydriase  appartiendrait  exclusivement  à 
la  lypémanie. 

Passant  ensuite  aux  déformations  nous  notons  que  les 
cordes  comme  l’inégalité  pupillaire  non  seulement  sont 
d’une  grande  fréquence  mais  donnent  lieu  aux  mêmes  cons¬ 
tatations;  en  effet,  le  premier  rang  est  ici  aussi  occupé  par 
la  démence  et  les  écarts  proportionnels  entre  les  trois  au¬ 
tres  formes  ne  sont  pas  excessifs. 

Les  deux  réflexes  ne  paraissent  pas  se  coniporter  de  la 
même  manière.  Ainsi  la  folie  circulaire  qui  a  le  maximum 
des  altérations  du  lumineux  a  le  minimum  de  celles  de 
l’accommodateur,  de  même  dans  la  lypémanie  et  la  démence 
où  ce  dernier  réflexe  est  également  peu  souvent  altéré,  le 
premier  l’est  assez  tandis  que,  au  contraire  nous  relevons 
dans  la  manie  le  fait  inverse.  Quant  à  la  réaction  paradoxale 
et  à  l’hypus,  deux  troubles  d’une  excessive  rareté  que  nous 
devons  à  un  hasard  exceptionnel  d’avoir  rencontré  la  pre¬ 
mière  une  fois  et  le  second  trois  fois,  ils  se  trouvaient  celle- 
là  chez  un  lypémaniaque  et  celui-ci  chez  un  maniaque  et 
deux  lypémaniaques. 

On  voit  par  ce  qui  précède  que  la  lypémanie  est  la  seule 
ifariété  vésanique  qui  ait  présenté  tous  les  genres  de  trou- 
sbles.  Dans  la  manie  ont  manqué  :  le  myosis,  la  mydriase  et 
lia  réaction  paradoxale  ;  dans  la  démence  :  la  réaction  para¬ 
doxale  et  l’hypus,  et  enfin  dans  la  folie  circulaire  :  le  myosis 
le  signeinverse,  d’Argyl-Ro'bertson,  la  réaction  paradoxale  et 
l’hypus.  Néanmoins  il  suffit  de  jeter  un  coup  d’oeil  sur  les 
proportions  de  notre  tableau  pour  s’assurer  que  la  démence 
.est  la  variété  vésanique  où  les  troubles  et  les  déformations 
ije|!|iupULes  sont  les  plus  fréquents.  Apès  vient  la  folie  cir¬ 


culaire  qui  doit  ce  second  rang  à  l’énorme  quantité  d  affai¬ 
blissements  du  réflexe  lumineux  que  nous  y  avons  noté;  en 
troisième  ligne  seulement  se  présente  la  lypémanie  et  en 
quatrième  la  manie.  Quant  au  délire  systématique  nous 
avons  établi  pins  haut  que  nous  avions  toujours  trouvé  dàUs 
cette  forme  les  pupilles  normales. 

Le  tableau  qui  suit  ; 


£-2 

11 

.§  Manie. 

1  4,  soit  37,5^ 

2  4,  —  37,5 

3  4,  —  37,5 

4  0,  —  0 

5  0,  —  0 


Lypémanie. 

12,  soit  30  % 
11,  —  27,5 
11,  —  27,3 
2,-5 
0,-0 


Démence. 

4,  soit  36,4  ^ 
2,  —  18,2 
2,  —  18,2 
2,  —  18,2 
1,-9 


2,  soitlO^ 

1,  — 10 

2,  —  40 
0,-0 
0,  —  0 


nous  montre  que  ce  sont  les  déments  qui  nous  ont  offert  le 
plus  grand  nombre  de  troubles  pupillaires  réunis  au  même 
moment  sur  le  même  sujet.  Ainsi  non  seulement  dans  la  dé¬ 
mence  ceux-ci  sont  plus  fréquents,  mais  encore  plus  nom¬ 
breux  à  la  fois.  Chez  eux  seuls,  en  effet,  ou  plutôt  sur  l’un 
deux  il  nous  a  été  donné  de  compter  cinq  troubles.  Comme 
eux  les  iypémaniaques  en  ont  présenté  quatre,  mais  dans 
une  proportion  près  de  4  fois  plus  faible.  Par  contre,  si  les 
circulaires  et  les  maniaques  n’ont  jamais  eu  au  même  mo¬ 
ment  ni  cinq  ni  quatre  troubles,  ce  sont  eux  qui,  dans  une 
proportion  à  peu  près  identique,  en  ont  eu  le  plus  trois, 
distançant  assez  les  lypémaniaques  et  beaucoup  les  déments. 
Pour  deux  troubles,  les  maniaques  arrivent  en  tête,  les  dé¬ 
ments  et  les  circulaires  en  queue,  les  lypémaniaques  occu¬ 
pant  le  rang  intermédiaire,  tandis  qu’un  trouble,  qui  a  son 
minimum  dans  la  lypémanie,  a  été  d’une  fréquence  pres¬ 
que  égale  dans  les  trois  autres  variétés  mentales. 

Le  degré  de  gravité  des  troubles  pupillaires  dans  les  di¬ 
verses  formes  vésaniques  mérite  de  fixer  maintenant  notre 
attention,  car  il  y  a  des  degrés  dans  ces  divers  troubles  et  d 
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ne  suffit  pas  par  conséquent  de  savoir  seulement  s’ils  sont 
plus  ou  moins  fréquents  mais  aussi  s’ils  sont  plus  ou  moins 

MANIE 

Unilatérale.  Double, 


Myosis .  0  0 

Mydriase .  0  0 

Déformations .  3  ^ 

Altérations  du  lumineux .  0  3 

Altérations  de  l’accommodateur. .  0  6 

Réaction  paradoxale .  0  R 

Hypus .  0  1 


I  graves.  Voici  tout  d’abord  ce  qui  a 
1  latérales  et  doubles. 

LYPÉMANIE  DÉMENCE 

Unilatérale.  Double.  Unilatérale.  Double. 
2  6  0  2 

3  7  0  1 

7  10  1  5 

0  17  0  8 

0  10  0  4 

0  10  0 
0  2  0  0 


trait  aux  altérations  uni- 


CIRCDLAIEE 
UnüatQ  ^ 

0  1 

2  0 

0  4 

0  1 

0  0 

0  0 


Ce  tableau  établit  que,  sauf  pour  les  déformations  dans  la 
folie  circulaire  où  elles  ont  toujours  été  unilatérales,  partout 
ailleurs  les  altérations  portant  sur  les  deux  yeux  l’emportent 
sûrcellessiégeantsur  unseulœil.même  les  troubles  dulumi- 
neux  e  t  de  l’accommodateur  ne  se  sont  dans  aucun  cas  montrés 
unilatéraux,  et  il  en  fut  de  même  pour  la  réaction  paradoxale  et 
riiypus.  En  outre  c’est  seulement  dans  la  lypémanie  que  le 
myosis  et  la  mydriase  ne  siégeaient  que  d’un  seul  côté,  de 
telle  sorte  qu’il  n’y  a  que  les  déformations  qui  dans  les  qua¬ 
tre  variétés  vésaniques  aient  été  parfois  unilatérales.  P our  la 
mydriase  et  le  myosis  dans  la  lypémanie,  ils  ont  été,  peut-on 
dire,  l’un  et  l’autre  trois  fois  plus  fréquentes  sur  les  deux 
yeux  que  sur  un.  Dans  la  circularité,  les  déformations  furent 
toujours,  avons-nous  dit,  unilatérales,  tandis  que  dans  la 
démence  nous  ne  l’avons  constaté  que  dans  un  sixième  des 
cas  et  dans  la  manie  et  la  lypémanie  dans  un  peu  plus  de  la 
moitié  des  cas. 

Ensuite  nous  allons  rechercher  l’étendue  qu’avaient  dans 
les  diverses  formes  mentales  l’inégalité  pupillaire,  le  myo¬ 
sis  et  la  mydriase  et  pour  cela  nous  distinguerons  trois  de¬ 
grés  selon  que  l’altération  était  inférieure  à  un  demi-milli¬ 
mètre,  comprise  entre  un  demi-millimètre  et  un  millimètre, 
enfin  égale  ou  supérieure  à  un  millimètrie. 

Voici  les- tableaux  que  nous  obtenons  :. 

Inégalité-,  ÿupillaire . 

Manié.  Dypémanie.  Démenoo.  Citoulaire. 

Moins  dé  1/2““  ;  4  11  ^ 

l/2àl’"“ .  1  3  2  O 

1”“  et  plus _  1  1  0  ^ 

Dans  ce  tableau,  l’inégalité  très  marquée  ne  manque-  que 
dans  la  démence.  Dans  la  lypémanie  les  inégalités  les  plus 
faibles  du  moins  d’un  demi-millimètre  sont  près  de  trois 
fois  plus  fréquentes  que  celles  plus  accusées,  tandis  quelles 
ne  le  sont  que  deux  fois  plus  chez  les  maniaques  et  les  dé¬ 
ments,  il  y  a  égalité  chez  les  circulaires.  Ainsi  non  seule¬ 
ment  la  iypémaie  est  la  variété  vésanique  dans  laquelle 
l  inégalité  est  la  plus  rare,  mais  aussi  celle  dans  laq.uelle  elle 
est  le  moins  marquée. 

Myosis, 

Manie.  LypiSnaiiie.  Déraenno.  Circulaire. 

Moins  de  1/2““  .0  6  1  0 

l/2àl““ .  0  0  0  0 

1®”  et  plus. ...  0  2  1  0 

Le  myosis,  avons-nous  vu  plus  haut,  n’a  été  constaté  que 
dans  la  lypémanie  et  la  démence  en  proportion  sensible¬ 
ment  égale  pour  les  deux.  A  en  juger  pour  lès  cas  que  nous 
avons  été  à  même  d’observer,  les  myosis  faibles  seraient 
trois  fois  plias  fréquents  que  les  marqués  chez  les  lypéma- 


niaques  et  à  égalité  chez  les  déments  mais  de  ceux-ci  nous 
n’avons  que  deux  cas,  nombre  bien  insuffisant  pour  autori¬ 
ser  une  conclusion  ferme. 


Mydriase. 


Manie. 

Moins  de  1/2““.  0 

l/2““àl““...  0 

1’“'”  et  plus ....  0 


Lypémanie. 


4 

5 
1 


1 

0 

0 


Nous  savons  par  nos  constatations  précédentes  que  nous 
n’avons  rencontré  la  mydriase  en  réalité  que  dans  les  états 
lypémaniaques  puisque  notre  unique  circulaire  était  dans 
la  phase  dépressive  et  notre  unique  dément  un  mélancolique 
au  début  de  la  démence.  Notre  tableau  nous  montre  que  la 
mydriase  du  lypémaniaque  peut  offrir  tous  les  degrés,  même 
de  plus  d’un  millimètre,  et  que  cependant  le  degré  le  plus 
faible  est  moins  fréquent  que  le  moyen,  mais  le  moyen  bien 
plus  fréquent  que  l’accusé,  la  progression  ne  subit  donc  pas 
une  marche  régulièrement  décroissante  et  l’écart  est  bien 
plus  faible  entre  les  deux  premiers  degrés  les  moins  accusés 
qu’entre  le  second  et  le  troisième. 

En  résumé,  il  ressort  donc  de  nos  constatations  que,  quelle 
que  soit  la  forme  mentale  et  qu’il  s’agisse  d’inégalité,  de 
myosis  ou  de  mydriase,  ce  sont  les  troubles  à  un  degré  léger 
qui  se  rencontrent  de  préférence  et  que  cela  est  surtout 
vrai  dans  la  lypémanie. 

Si  nous  passons  aux  déformations,  nous  avons  : 


1  corde  à  1  œil .  3  7 

1  corde  aux  2  yeux. ,  2  9 

2  cordes  à  1  œil .  0  0 

2  cordes  aux  2  yeux .  0  0 

1  corde  à  i  œil  et  2  à 

l’autre .  2  1 


0 

5 

1 

0 


0 


2 

0 

0 

0 


0 


La  démence  est  la  seule  des  quatre  formes  mentales  dans 
laquelle  nous  n’avons  jamais  constaté  une  seule  corde  sur 
un  seul  œil;  dans  la  majorité  des  cas  les  deux  yeux  étaient' 
atteints  et  offraient  chacun  une  corde;  dans  la  minorité  un 
seul  œil  était  déformé,  mais  alors  la  déformal^on  était  dou¬ 
ble.  Dans  la  lypémanie  il  nous  est  arrivé  plus  souvent  de 
trouver  les  deux  yeux  atteints  avec  une  corde  à  chaque  pu¬ 
pille  que  de  faire  la  même  constatation  sur  un  seul  œil.  Cette 
variété  vésanique  est  en  outre,  avec  la  manie,  les  deux  seule  s 
où  nous  ayons  vu  une  déformation  à  un  œil  et  deux  à  l'au¬ 
tre,  mais  dans  celle-ci  une  corde  a  été  plus  souvent  constatée 
sur  un  seul  œil  que  sur  les  deux.  Enfin  la  folie  circulaire  est' 
la  forme  dans  laquelle  les  cordes  ont  eu  le  moins  d’intensité, 
puisque  nous  n’avons  jamais  observé  là  qu’une  seule  sur  un 
seul  œil,  mais  nous  n’avons  encore  mi  que  deux  cas. 
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Les  alléralions  du  réflexe  lumineux- fournissent,  elles,  le 
tableau  suivant  : 

Manie.  Lypémanie.  Démence.  Circulaire. 


Exagéré .  0  2  0  0 

Affaibli .  3  11  3  3 

Très  affaibli. .  11-40 
Aboli... .  13  11 


Dans  la  lypémanie  seule  nous  avons  constaté  une  exagé¬ 
ration  du  réflexe  lumineux  et  la  démence  est  la  seule  forme 
dans  laquelle  les  affaiblissements  marqués  l’emportent  sur 
les  faibles;  d’une  manière  générale  elle  est  donc  celle  où  ce 
réflexe  paraît  le  plus  profondément  atteint,  tels  sont  les 
deux  faits  les  plus  saillants  de  ce  tableau.  Toutefois  l’aboli¬ 
tion  qui  est  le  trouble  extrême  no  s’est  montré  dans  la  dé¬ 
mence  qu’une  fois  sur  8  cas,  alors  que  dans  la  folie  circulaire 
elle  a  été  constatée  une  fois  sur  4,  dans  la  manie  et  la  lypé¬ 
manie  une  fois  sur  5. 

Pour  l’accommodateur  nous  avons  : 

Manie.  Lypémanie.  .  Démence.  Circulaire. 


Exagéré .  0  0  0  0 

Affaibli .  4  ,  4  4  1 

Très  affaibli. .  12  0  0 

Aboli .  14  0  0 


A  en  juger  par  ce  tableau,  c’est  dans  la  lypémanie  que  le 
réflexe  accommodateur  seraitle  plus  profondément  atteint; 
c’est  en  effet  ici  la  seule  forme  mentale  dans  laquelle  les  al¬ 
térations  marquées  l’emportent  sur  les  faibles,  même  nous 
avons  trouvé  autant  d’abolitions  que  de  simples  affaiblisse¬ 
ments.  Par  contre  la  démence  qui  occupait  le  premier  rang 
pour  les  troubles  du  lumineux  ne  nous  a  fourni  que  des  af¬ 
faiblissements  légers  et  arrive  ici  en  dernier  lieu.  La  manie 
occupe  la  place  inlermédiaire  avec  deux  fois  moins  d’affai¬ 
blissements  forts  que  de  légers.  L’unique  cas  que  nous  avons 
observé  dans  la  folie  circulaire  n’autorise  aucune  apprécia¬ 
tion  pour  cette  variété  vésanique. 

En  résumé  nous  aurions  donc  : 

Délire  sysiématique.  —  Normalité  constante  des  pupilles. 

Démence.  —  Anormalité  constante  des  pupilles.  Maximum 
des  inégalités,  des  altérations  identiques  des  deux  réflexes, 
des  déformations  en  général  et  des  déformations  multiples, 
du  nombre  des  troubles  réunis  au  même  moment  sur  le 
même  malade,  des  affaiblissements  accusés  du  lumineux  et 
du  signe  d’Argyi-Roberston.  Fréquence  des  troubles  comme 
seule  altération  et  des  affaiblissements  du  lumineux  et  de 
l’acconimodateur  en  général.  Rareté  des  déformations 
comme  seule  altération.  Minimum  des  affaiblissements  mar¬ 
qués  de  l’accommodateur.  Pas  d’inégalité  excessive  ni  de 
réaction  paradoxale,  ni  d’hippus.  Cette  forme  vésanique 
occuperait  le  premier  rang. 

Fuliu  circulaire.  —  Anormalité  consfanle  des  pupilles.  Maxi¬ 
mum  d’association  des  troubles  et  des  déformations  sur  le 
même  sujet,  (îes  affaiblissements  du  lumineux  en  général. 
Unilatéralité  constante  des  déformations,  maximum  des 
troubles  comme  seule  altération,  minimum  des  affaiblisse¬ 
ments  de  l'accomodateur  en  général.  Déformations  toujours 
légères.  Pas  de  déformations  comme  seule  altération,  ni  de 
myosis,  ni  de  réaction  paradoxale,  ni  d’hypus,  ni  d’altéra¬ 
tion  inverse  des  deux  réflexes.  Cette  forme  occuperait  le 
second  rang. 

Lijj  èmanie.  —  Anormalité  très  fréquente  mais  non  cons¬ 
tante.  La  seule  néanmoins  qui  ait  présenté  les  huit  espèces 
de  troubles  et  déformations,  le  myosis  unilatéral  et  la  my- 


driase  unilatérale,  la  mydriase  excessive  et  l’exagération  du 
lumineux.  Maximum  des  inégalités  faibles,  du  myosis,  de  la 
mydriase,  des  affaiblissements  excessifs  de  l’accommodateur, 
minimum  des  troubles  comme  seule  altération  et  d’un  seul 
trouble.  Minimum  de  l’inégalité.  Celte  forme  occuperait  le 
troisième  rang. 

Manie.  —  Anormalité  fréquente.  Maximum  des  affaiblisse¬ 
ments  de  l’accommodateur  en  général  et  minimum  des  affai¬ 
blissements  du  lumineux  en  général.  Minimum  des  troubles 
comme  unique  altération  et  de  l’association  des  troubles  et 
des  déformations  chez  le  même  malade.  Pas  de  myosis,  ni 
de  mydriase,  ni  de  réaction  paradoxale.  Cette  forme  occupe  - 
rait  le  quatrième  rang. 

Mais  je  répéterai  en  terminant  ce  que  j’ai  dit  en  commen¬ 
çant  :  nous  avons  eu  à  notre  disposition  un  nombre  trop 
restreint  de  vésaniqués  pour  prétendre  donner  des  conclu¬ 
sions  fermes.  Celle  question  de  l’état  des  pupilles  dans  les 
vésanies  n’a  guère  été  jusqu’ici  étudiée.  Je  ne  crois  pas 
qu’avant  M.  Mignot  aucun  aliéniste  ait  entrepris  sur  ce  point 
des  recherches  systématiques.  Il  n’est  pas  possible  dans  un 
seul  service  (ie  disposer  d’un  nombre  suffisant  de  maniaques, 
lypémaniaques,  déments,  circulaires  et  systématiques,  pour 
tout  élucider.  Nous  espérons  donc  que  d’autres  collègues 
voudront  comme  nous  continuer  et  compléter  les  recher¬ 
ches  commencées  par  le  jeune  chef  de  clinique  des  maladies 
mentales  et  que  nous  ne  tarderons  pas  à  avoir  des  obsei’va- 
tions  assez  nombreuses  pour  nous  permettre  de  porter  un 
jugement  définitif. 


SÉANCE  DE  D’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
(19  NOVEMBRE  1901) 

La  discussion  sur  les  localisations  cérébrales  se  poursuit 
un  peu  confuse.  M.  Laborde  s’applique  à  démontrer  qu'au 
point  de  vue  expérimental  comme  au  point  de  vue  clinique, 
l’observation  de  M.  Dieulafoy  n’est  pas  en  contradiction 
avec  la  théorie  des  localisations  cérébrales.  En  effet,  l’expé¬ 
rimentation  permet  de  reproduire  des  phénomènes  en  ap¬ 
parence  contradictoires  comme  ,  les  faits  cliniques  relevés 
par  M.  Dieulafoy.  Chaque  fois  qu’on  excite  un  point  de  la 
zone  motrice  corticale,  on  provoque  un  phénomène  moteur 
du  côté  opposé;  si  l’excitation  porte  en  dehors  de  la  zone 
motrice,  elle  diffuse  dans  lacorticalité  et  détermine,  à  con¬ 
dition  quelle  soit  assez  forte,  des  phénomènes  épileptiques. 

Ainsi  l’expérimentation  elle-même  permet  de  conclure 
qu’un  accès  épileptiforme  ne  correspond  pas  toujours  à  une 
irritation  de  la  zone rolandique,  mais  aussi  à  une  irritation 
d’un  point  éloigné  de  cette  zone. 

Enfin,  il  faut  tenir  compte  de  la  suppléance  possible  des 
régions  rolandiques  par  un  autre  point  du  cerveau. 

M.  Dieulafoy  répond  à  ses  collègues  qu’il  n’a  eu  qu’un 
but:  c’était  de  montrer  qu’en  dehors  de  l’épilepsie  jackso- 
nienne  classique  causée  par  une  lésion  rolandique,  il  y  a 
une  épilepsie  jacksonienne,  identique  au  point  de  vue  de 
la  symptomatologie  et  qui  a  pour  centre  une  lésion  du  lobe 
frontal.  En  effet,  le  cas  de  M.  Dieulafoy  n’est  pas  isolé  ;  il  a 
pu  trouver  un  certain  nombre  de  faits  semblables,  ceux, 
entre  autres,  de  MM.  Lépine,  Faguet,  ChipauU,  etc.  Dans 
tous  ces  cas,  il  y  a  'eu  erreur  de  diagnostic  topographique. 
En  voyant  M.  Pitres,  M.  Lucas-Championnière,  M.  Laborde 
intervenir  dans  le  débat,  M.  Dieulafoy  s'est  pris  à  espérer 
qu’on  lui  donnerait  une  explication  de  ces  erreurs  et  peut- 
être  aussi  le  moyen  de  n’y  plus  retomber.  Il  a  été  déçu 
dans  cette  espérance,  ses  collègues,  malgré  les  considéra¬ 
tions  de  haute  portée  qu’ils  ont  exposées,  ne  lui  ont  rien 
appris. 
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M.  Raymond  doit  prendre  la  parole  dans  la  prochaine 
séance. 

M  Marey  a  lu,  au  nom  de  M.  Marage,  une  note  sur  le  trai¬ 
tement  scientifique  de  la  surdité.  Les  principes  sont  les  sui- 

1“  Mesurer  exactement  l’acuité  auditive  en  faisant  enten¬ 
dre  à  une  distance  constante  les  sons  d’une  sirène  reprodui¬ 
sant  les  vibrations  fondamentales  des  voyelles. 

O'  Faire  entendre  à  l’oreille  les  vibrations  de  la  même 
sirène  par  l’intermédiaire  d’un  tube  muni  d’une  membrane 
aui  transmet  toutes  les  vibrations  sans  introduire  ni  suppri¬ 
mer  aucun  harmonique  ;  on  a  alors  un  massage  fait  avec  les 
vibrations  que  l’oreille  est  destinée  normalement  à  recevoir. 

En  aucun  cas,  dit  M.  Marage,  ce  massage  n’augmente  la 
surdité  ou  ne  donne  naissance  à  des  bourdonnements;  «  il 
n’est  jamais  douloureux;  »  '  ,  . 

Les  variations  de  l’acuité  auditive  sont  mathématique¬ 
ment  mesurées  à  l’acoumètre;  ces  variations  sont  paral¬ 
lèles  à  celles  que  le  malade  observe  lui-même  dans  la  con¬ 
versation  ;  ,  .  1  -11 

'Si  les  bourdonnements  sont  dus  à  une  lésion  de  1  oreille 
moyenne,  ils  diminuent  dès  les  premières  séances  et  sou¬ 
vent  ils  finissent  par  disparaître  complètement  ; 

Chez  certains  m.alades,  alors  même  que  la  surdité  est  très 

prononcée,  l'acuité  auditive  peut  être  ramenée  à  la  normale. 

Ce  procédé  donne  des  résultats  très  bons  dans  des  cas  ou 
toutes  les  autres  méthodes  avaient  échoué. 

D’après  des  observations  suivies  depuis  quatre  ans,  il 
semble  que  l’otite  scléreuse,  en  voie  d’évolution, puisse  être 
ainsi  entravée  dans  sa  marche. 

M  Laborde,  qui  porte  toujours  un  vif  intérêt  aux  progrès 
des  méthodes  et  des  appareils  techniques  pour  1  éducation 
et  l’instruction  des  sourds-muets  et  des  aveugles,  a  pié- 
senlé  à  l’Académie  des  élèves  de  l’école  départementale  de 
la  Seine  (école  Braille),  écrivant  avec  le  nouvel  appareil 
Dussaud  qui  vient  d’y  être  employé  avec  un  vrai  succès. 

Cet  appareil  révolutionne  la  condition  des  aveugles  au 
noint  de  vue  de  l’instruction  et  de  l’éducation,  en  leur  per¬ 
mettant  pour  la  première  fois  d’écrire  les  lettres,  les 
chiffres,  la  musique,  de  se  relire,  de  se  corriger  au  fur  et  à 
mesure  avec  la  même  facilité  que  les  voyants. 

Les  expériences  qui  viennent  d’être  faites,  montrent  que 
cet  appareil  diminue  de  moitié  le  temps  nécessaire  a  l  étude 
de  la  lecture  et  de  l’écriture  et  permet  à  1  enfant  de  faire 
seul  cette  dernière  étude.  Ce  sont  des  résultats  dont  il  faut 
féliciter  chaudement  l’inventeur. 

revue  de  la  presse 

THÉRAPEUTIQUE 

Le  traitement  de  la  colique  saturnine  par  1  injection 
épidurale  de  cocaïne.  -  M.  Deléahde  (de  Lille)  a  eu  1  occa¬ 
sion  de  soigner  deux  malades  atteints  de  œlique  saturnine 
par  la  méthode  des  injections  épidurales  (1),  à  1  exclusion  de 
toute  autre  intervention  thérapeutique. 

Ce  traitement  consiste,  en  résumé,  à  provoquer  une  anal¬ 
gésie  générale  au  lieu  d’une  analgésie  partielle  obtenue  par 
la  teinture  d’iode,  la  sinapisation  ou  les  cataplasmes  lauda- 
nisés.  La  disparition  de  la  douleur  ne  larde  pas  à  amener  le 
besoin  d’aller  à  la  selle;  c’est  la  guérison  obtenue  en  moins 
de  temps  que  par  l’usage  exclusif  des  purgatifs  ou  par  1  ab¬ 
sorption  d\uile  d’olives  qui,  pour  être  active,  doit  etre  prise 

à  haute  dose,  peu  de  malades  pouvant  sans  écœurement  ava¬ 
ler  100  à  200  grammes  d'huile  pendant  plusieurs  jours. 

Chez  ses  deux  malades,  M.  Ueléarde  a  fait  une  injection 


(1)  Voir  «  La  méthode  épidurale  »,  par  Guihal.  Gaa.  des  hôpit.,  1901-, 
n»  79,  p.  762. 


épidurale  de  0»03  de  cocaïne  dissous  dans  3  centimètres  cu¬ 
bes  d’eau.  , 

La  douleur  a  cédé  dans  les  deux  cas  rapidement;  l  un  ües 
malades  a  eu  une  selle  le  soir  mêtne,  l’autre  dans  la  nuU. 
Tous  deux  sont  sortis  guéris  le  troisième  jour.  [Echo  med.  au 
Nord,  17  nov.  1901.)  N- 

VARIÉTÉS 
Doit-on  le  dire? 

Nous  recevons  d’un  de  nos  excellents  confrères  de  Paris 
la  lettre  suivante  ; 

a  Mon  cher  Directeur, 

Voulez-vous  réserver  votre  habituelle  hospitalité  à  quel¬ 
ques  réflexions  que  m’inspire  le  récent  article  de  la  Gazette 
des  hôpitaux  (1)  ?  —  Oui.  —  Merci  bien  cordialement. 

Je  l’ai  entendue  lundi  —  la  pièce  de  M.  Brieux  naturelle¬ 
ment—  grâce  à  la  courtoisie  d’un  auteur  et  d’un  directeur 
qui,  non  sans  quelque  courage,  ont  voulu  nous  faire  juges, 
public  d’élite  et  médecins,  des  rigueurs  de  la  Censure.  Et 
puisque  tout  ce  qui  est  littéraire  à  Paris  a  donne  son  avis 
dans  la  a  grande  presse  »  sur  un  sujet  si  médical,  il  peu 
être  permis  à  un  simple  médecin  de  donner  le  sien  sur  cette 
manifestation  morale  et  littéraire;  l’auteur  l’a  demande  sin¬ 
cère  et  impartial.  —  Voici. 

D’ailleurs,  la  littérature  peut-elle  cacherffant  de  science, 
et  ne  pourrions-nous  pas  nous  croire  un  peu  chez  nous... 
à  Saint-Louis? 

Eh  bien  !  ü  se  dégage  pour  moi  de  cette  lecture  une  con¬ 
clusion  :  «  La  mère  en  défendra  l’audition  à  sa  fille.  »  Sans 
doute,  les  claires  toilettes  qui  égayaient  la  réunion  montrent 
bien  qu’ils  sont  rares  ceux  qui  pensent  comme  moi,  encore 
que  ce  soit  surtout  des  médecins  :  les  plus  jolies  femmes 
applaudissaient  ferme,  et  une  mère  n  avait  pas  cra,int  (impru¬ 
dente  confiance!)  d’accompagner  sa  fillette  de  quinze  à  seize 
ans-  je  me  demande  ce  qui  peut  bien  se  passer  ce  soir  dans 
cette  petite  cervelle,  après  une  telle  leçon  de  physiologœ 
pathologique.  Le  désir  de  connaître  d’abord  la  physiolope 
normale  doit  la  faire  trotter,  et  elle  doit  juger  la  révéla¬ 
tion  incomplète,  le  régisseur  (celui  de  la  pièce)  ayant  omis 
dans  son  avertissement  de  faire  pour  les  néophytes  1  expose 
de  l’acte  dit  conjugal,  trait  d’union  dans  l’espece  indis¬ 
pensable  pour  la  compréhension  du  sujet. 

Car  il  n’y  a  pas  à  dire  :  M.  Brieux,  nous  le  savions 
d’avance,  est  plein  d’idées  généreuses,  de  mépris  pour  les 
grands  préjugés  et  de  pardon  pour  les  fautes  :  avec  les 
Avariés,  c’est  un  philosophe,  encore  plus  un  conférencier. 
De  pièce,  nous  n’en  avons  point  vu  :  conférence-dialogue  au 
premier  acte  ;  conférence-dialogue  au  deuxième  acte,  avec 
une  pointe  de  théâtre  grâce  au  rôle  de  la  «  Nounou  »,  qui  a 
d’ailleurs  beaucoup  plu;  enfin,  réquisitoire  en  règle  dans  le 
troisième,  toujours  avec  conférence- dialogue  ou  dialogue- 
conférence.  Quel  dommage  d’avoir  travesti  le  titre,  et  sur  une 
grande  affiche  —  je  la  suppose  jaune,  cuivre  ou  jambon  — 
j’aurais  aimé  de  voir  appeler  la  pièce  par  son  nom  ;  Syphilis. 
pièce  en  trois  actes,  etc. 

Et  tout  y  défile  :  syphilis  conjugale,  syphilis  du  nourris¬ 
son,  secret  professionnel  (deux  cas  diff’érents),  délivrance 
gratuite  des  médicaments,  fonctionnement  des  consulta,tions, 
Y  compris  celles  du  soir  et  du  dimanche;  réglementation  de 
la  protsitulion,  certificat  d’aptitude  au  mariage,  --  et  à  la- 
fin  une  belle,  très  belle  charge  contre  les  lois  dites  tuté¬ 
laires  (??)  contre  l’alcoolisme  et  la  tuberculose.  Il  pleut  des 
pierres  dans  le  jardin  du  Conseil  d’hygiène,  et  des  paves 
dans  la  cour  de  la  Chambre  des  députés  ! 

Voilà,  pour  des  cerveaux  inquiets,  pour  des  oreilles  cu- 


(1^  Voyez  Gaz,  des  hôpit.,  1901,  n*’  131. 
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rieuses,  un  régal  peu  commun,  il  y  manque  cependant  quel¬ 
que  chose  :  Texemple,  la  leçon  de  choses,  mieux  encore  la 
pièce  anatomique!  AhI  qu’à  l’hôpital  Saint-Louis,  qu’à  Ri- 
cord,  qu’à  Lourcine  le  même  public  eût  été  heureux  d’être 
admis  en  promenade-conférence,,  et  puisqu’on  réclame  un 
enseignement  dans  les  lycées,  pourquoi  ne  pas  l’instituer 
dans  les  hôpitaux?  Les  dames  seraient  stagiaires  à  Ricord, 
et  les  hommes  à  Broca;  une  fois  par  semaine  exercices  pra¬ 
tiques...  et  alors  ils  «  sauront  »  ce  qu’ils  «  ne  savaient  pas  ». 

,M.  Brieux  est  très  documenté,  il  nous  l’a  montré,  et  un 
médecin  n’eût  pas  plus  dit.  C’est  même  ce  qui  dans  la  pièce 
efface  le  Théâtre  au  profit  de  la  Conférence.  En  outre 
l'égoisme  humain,  la  défiance,  la  rapacité,  tout  ce  qui  est 
du  domaine  de  la  psychologie  y  sont  traités  de  façon  qui 
force  l’admiration  et  la  Censure  nous  prive  d’une  belle 
étude...  que  nous  rend  la  librairie.  Certaines  saillies  sont 
irrésistibles  ;  «  Et  si  vous  n’avez  rien  eu,  ce  n’est  plus  de  la 
vertu:  c’est  de  la  chance  !!»  Vlan...  etcelaporte  etc’estvrai. 

Mais  Fauteur  sait-il  qu’à  un  enfant  syphilitique  pourrait 
convenir  une  nourrice  «  avariée  »  et  que  dans  une  famille 
complaisante  ou  coupable  la  remplaçante  pourrait  faire  va¬ 
loir  cette  qualité  ? 

Sait-il  que  «  savoir  »  ne  suffît  pas  pour  la  jeunesse  et  ne 
prémunit  pas  contre  les...  accidents? 

Cet  enseignement,  qu’il  réclame,  il  est  donné  aux  étu¬ 
diants  en  médecine,  qui  ont  de  la  science  et  plus  de  raison  : 
iis  «  savent  »  et  cependant  leur  martyrologe  laisse  loin 
derrière  lui  celui  des  lycéens. 

Pour  ma  part,  et  malgré  des  opinions  autorisées,  je  ne 
pense  pas  qu’un  cours  de  prophylaxie  vénérienne  soit  bien 
à  sa  place  dans  les  lycées...  et  au  théâtre  non  plus.  Que  le 
père  de  famille  qui,  dans  un  intérêt  supérieur,  fait  fi  des  pré¬ 
jugés,  enseigne  à  son  fils  ces  «  mystères  s  quand  il  le  croira 
utile,  fort  bien  ;  il  sera  seul  juge  du  moment,  de  l’opportunité 
et  seul  responsable  des  conséquences,  et  auditeur  ou  non 
des  Avariés  il  en  sait  toujours  assez  pour  cette  petite  leçon. 

Mais  encore  l’enfant  sera-t-il  en  droit  de  demander  quel 
est  cet  acte  contre  lequel  on  le  prémunit,  puis  quels  sont  ses 
dangers,  enfin  quels  sont  les  moyens  de  défense  :  il  faudra 
lui  faire  lire  Comment  on  se  dàftnâ.,.  contre  la  vérole.  Et  en 
possession  de  ces  données,  à  un  âge  où  le  sexe  parle  impé¬ 
rieusement,  quel  frein  mettra-t^on  à  ses  passions  si  en 
même  temps  que  le  doute  on  a  supprimé  la  crainte,  cette 
fameuse  crainte  pour  tous,  petits  et  grands,  si  salutaire  et 
encore  trop  rare? 

Et  encore  cette  crainte  est-elle  assez  terrible?  Certaines 
industries  languissantes  prouvent  bien  le  contraire  et  plus 
d’un  spécialiste  attribue  à  la  mévente  (Tes  appareils  spé¬ 
ciaux  la  fréquence  des  catastrophes. 

Question  de  mod'e  :  c’est  un  vêtement  qui  ne  se  porte 
plus... 

Le  mal  est  connu,  depuis  toujours,  hélas!  L’auteur  appor¬ 
te-t-il  un  remède? 

Le  certificat  d’aptitude.  «  Gn  réunit  les  deux  notaires  des 
familles,  il  serait  aussi  utile  de  réunir  les  deux  médecins.  » 
Pourquoi  ne  le  fait-on  pas?  Mais  parce  que  c’en  est  tou¬ 
jours  un  troisième  qui  soigne  ces  maladies-là,  parce  que  le 
jeune  homme  consultera  toujours  un  spécialiste  et  non  le 
médecin  de  la  famille,  le  spécialiste  qui  soigne  tous  les  ma¬ 
lades  des  autres  médecins  et  cela  d’autant  plus, que  le  mé¬ 
decin  ressemble  au  docteur  des  Avariés  qui  brandit  comme 
un  épouvantail  la  menace  d’une  révélation  :  lui  con¬ 
fier  un  si  précieux  secret!  le  jeune  homme- s’en  gardera 
bien,  quelque  bonne  opinion  qu’il  ait  de  sa-  discrétion. 
Bien  heureux  encore,  si  l’avarié  ne  consulte  pas  «  dans  le 
quartier  des  Halles  ». 

Et  puis  encore  laealamité'peutêtre  bilatérale  :  il  faut  que 
la  jeune  fille  (telle  la  petite  cervelle  dont  nous  parlions  et 
qui,  elle,  «  saura  »)  réclame  aussi  sa  part  d’instruction  pour  ; 


ne  plus  être  «  vertueuse  parce  qu’ignorante  ».  Ne  devra- 
t-elle  pas,  elle  aussi,  produire  «  patente  nette  »...  quand  elle 
brûlera  ses  derniers  vaisseaux?  Il  y  a  bien  aussi  ces  «  sali- 
gauds  d’hommes  »  (troisième  acte),  qui  font  un  peu  penser 
à  l’éternel  recommencement  de  l'œuf  et  de  la  poule,  et  toute 
syphilis  ne  vient  pas  du  ruisseau. 

En  somme,  il  nous  est  resté  de  cette  soirée  une  impres¬ 
sion  nette  ;  c’est  que  pas  plus  que  la  science,  le  théâtre 
même  scientifique  ne  réformera  les  mœurs,  qu’il  ne  force 
pas  les  sourds  à  entendre,  les  aveugles  à  voir. 

Le  réquisitoire  est  beau,  il  est  courageux  et  énergique  :  à 
notre  point  de  vue,  il  donne  du  caractère  et  du  rôle  du  mé-.. 
decin  une  haute  idée  dont  nous  devons  gré  à  l’auteur  et  qui 
n’est  point  à  dédaigner  en  face  des  attaques  auxquelles  la 
littérature  finissait  par  nous  habituer.  Par  endroit,  il  flétrit 
les  charlatans,  ce  qui  n’empêchera  pas  leur  industrie  d’être 
prospère  par  le  même  motif  qu’il  n’empêchera  pas  les  faux 
pas  hasardeux  :  mais  o’est  une  clinique  ;  son  allure,  sa  ter¬ 
minologie  le  rendent  difficile  à  écouter. 

Eh!  sans  doute,  M.  Brieux  n’est  pas  immoral  et  n’a  pas 
besoin  de  se  justifier;  quand,  médecin,  je  parle  de  chancres,, 
de  syphilis,  de  verge,  de  vagin  ou  de  vulve,  je  ne  suis  pas 
non  plus  immoral  :  c’est  de  l’anatomie,  c’est  de  la  patholo¬ 
gie  ;  mais  le  pourrais-je  faire  dans  un  salon,  et  le  théâtre 
n’est-il  pas  un  peu  un  salon  littéraire?  Je  sais  bien  que  les 
sous-entendus  sont  parfois  plus  pervers  que  le  mot  cru  : 
mais  de  ce  que  le  petit  théâtre,  le  café-concert  prennent 
une  trop,  beaucoup  trop  libre  allure,  s’ensuit-il  qu’on  ait 
raison  de  les  tolérer  et  qu’on  doive  discourir  sur  la  scène, 
même  dans  un  but  louable,  des  plus  fâcheuses  tares  de  notre 
corps? 

La  science  est  mal  à  l’aise  sur  les  planches  :  celle-là  sur¬ 
tout,  et  il  nous  faut  attendre,  pour  mieux  juger,  une  pièce 
sur  les  fractures  de  côtes  ou  les  accidents  d’automobile.  Que 
les  accidents  du  travail  seraient  donc  aussi  un  beau  sujet  à 
indiquer  à  Fauteur  ;  belle  clinique  chirurgico-sociale,  mais 
qui  n’aura  pas  le  succès  de  Saint-Louis  chez  Antoine!  Pour¬ 
quoi,  oreilles  curieuses? 

Pour  ma  part,  je  ne  conduirais  pas  mon  fils  entendre  les 
Avarës,  et  je  le  retirerais  du  lycée  le  jour  où  l’on  distribue¬ 
rait  en  guise  de  prix  la  prose  de  Ricord,  de  Diday  ou 
d’autres...  même  pour  les  classes  supérieures.  De  mon  temps, 
c’était  Bossuet  ou  le  voyage  d’Anacharsis  :  ne  pourrait-on 
trouver  un  juste  milieu  ?  11  apprendrait  trop  ou  trop  peu)  Que 
si  j’avais  des  idées  plus  avancées,  je  lui  ferais  faire  un  stage 
à  l’hôpital,  mais,  même  expert,  je  craindrais  qu’il  ne  fit 
comme  le  sujet  du  docteur  (troisième  acte)  et  qu’il  ne  donnât 
son  mal  «  par  vengeance  »  F  C’est  si  fréquent! 

Mais  alors  même  qu’il  «  saurait»,  Eros  resterait  triom¬ 
phant,  et,  entre  la  chair  et  la  raison,  je  sais  bien  qui  aui'ait 
le  dessus.  Suivrait-il  le  conseil  «  de  prendre  des  maîtresses  . 
plutôt  âgées  pour  s’assurer  la  chance  d’éviter  le  contact 
d’une  avariée  en  période  secondaire  »  ?  Et  cela  Feropêchera- 
t-il  de  préférer  un  frais  minois  à  la  vieille  garde  tertiaire? 

On  a  beaucoup  applaudi,  comme  à  toute  œuvre  de  talent; 
mais  j’ai  pu  entendre,  côté  médecins:,  bien  des  réticences. 

Ce  n’est  pas  seulement  sur  la  scène,  que  s’est  dite  toute  la 
vérité,  et  sur  le  boulevard,  pendant  la  queue  à  la  porte  du 
théâtre,  un  malin  confrère  chuchotait  : 

Belle  (sy)Pliüds  on  désespère 

Alors  qu’on  «  opère  »  toujours. 

François  P'  nous  Fa  dit  et  même  chanté  :  il  est  vrai  que 
c’est  daps  Bigoletlo  : 

Souvent  femme  (ajvarie 

Bien  fol  est  qui  s’y  fie,. 

Ce  qui  n’empêche  pas  que... 

Et  nous  serons  toujours  des  fous. 

Gn  doit  le  dire...  m&\s  etiire  soi.  t.  p. 
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CHHONIQUB  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpital  Saint-Louis.  —  Dimanche  dernier,  M.  Gaucher  a 
inauguré,  devant  un  très  nombreux  auditoire,  la  série  de  confé¬ 
rences  qu’il  compte  consacrer,  pendant  toute  cette  année  sco¬ 
laire,  à  la  dermatologie  et  à  la  syphiligraphie,  et  dont  nous  avons 
annoncé  l’ouverture. 

Hôpitaux  de  province.  —  Montpellier'.  Les  concours  d’in¬ 
ternat  et  d’externat  viennent  de  se  terminer  par  les  nominations 
suivantes  : 

Internes  :  titulaires,  MM.  Rimbaud  et  Riche;  provisoires, 
mm.  Antonin,  Benoit,  Moreau  et  M'’®  Vinsonneau-Blum. 

Externes  :  titulaires,  MM.  Guignot,  Bousquet,  Anglada,  Cayrol, 
Mistral,  Cadilhac,  Massabuau,  Benezech,  Caffort  et  Venues;  pro¬ 
visoires,  MM.  Euzière,  Godlewski,  Astre,  Pestre,  .Espiron,  Bour- 
rely,  Going,  Dalard,  Bourguet  et  Calas. 

Comme  l'année  dernière,  nous  ferons  remarquer  le  petit  nom¬ 
bre  d'internes  titulaires  nommés.  Les  services  actuels,  avec  le 
grand  développement  qu’ils  ont  pris  dans  ces  dernières  années, 
ont  souvent  à  souffrir  de  cet  état  de  choses  ;  l’enseignement  lui- 
même  y  perd,  les  chefs  de  clinique  étant  amenés  à  remplir  le 
rôle  des  internes  qui  manquent.  L’administration  aurait  été  bien 


inspirée  en  doublant  le  nombre  des  places  mises  au  concours 
cette  année.  l.  i. 

Cours  de  thérapeutique  pratique  des  maladies  de  la 
peau.  —  M.  le  docteur  Leredde  commencera  un  cours  de  théra¬ 
peutique  pratique  des  maladies  de  la  peau,  le  mardi  3  décembre 
1901,  à  cinq  heures  du  soir,  et  le  continuera  les  jeudis,  samedis 
et  mardis  suivants  à  la  mèmè  heure. 

IV.-B.  •— Cê  cours' aura  lieu  à  là  clinique,  9,  rue  Beudant  (.près 
la  rue  de  Rome),  et  comprendra  vingt  leçons.  Le  nombre  des 
places  est  limité.  Le  prix  du  cours  est  de  40  francs,  payables  en 
s’inscrivant. 

Les  inscriptions  sont  reçues  à  l’Etablissement  dermatologique 
de  Paris,  4,  rue  de  Villejust  (téléphone  535-56). 

Les  élèvés- seront  exercés  aux  manipulations  pharmacologiques 
élémentaires. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 

Le  Direetenr-gérant  :  D*'  François  Le  Soühd. 

PARTS.  —  IMPRIMERIE  E.  LEVÉ,  17,  R0E  CASSETTE. 


DANS  LES  CAS  _ 

REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 

I  LES  PRÉPARATIONS  | 

*  ■  '  -n  A  BASE  I  ' 


I 


eV.  deschiens 


ont  toujouiv  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 

‘SIROP:  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  im¬ 
médiatement  avant  ou  après  chaque  re¬ 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  verre 
d’eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN:  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
repas.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 

DRAGÉES  :  3  à  6  dragées  par  jour. 

GRAN  U  LÉE  :  Une  à  deux  cuillerées  à  café 

avant  les  repa.s. ,  . . 

DÉTAit:  Dans  toutes  les  Pharmacies. 


iMAGNESIEROYi 


A.  BOY,  Ph'””  de  1"  Classe.  PARIS-Auteuil.  A  Pli‘“ 


Aîoflée  iant  lis  hôpitaux  Si  J?aris  et  di  la  Mariai. 


yiNi  PEPTONE  CATILLON 


BétabtitlesVarees,l'A.ppéUt,lesDigestiona 


VIN  MARiANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efBcace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes'  délicates. 

Dose  :  (Jnverre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Mariani,  phi®»,  41,  Boul.  Hausmann,  et  t‘"»  pu”'. 


IrWWWWWWl 


ZOinOTHÉRAPIE 


Tü  7niinT  PLASIA  lUSCULAIRE 

Lu  aUiilUu  (SU  de  Me  dessûcM) 

PRÉPARÉ  A  FROID,  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  d« 
la  viande  crue.  Prescrit  dans  1» 
TUBERCULOSE,  la  MEURASTHÉHIE, 
U  CHLOROSE,  VAHÉMIE, 

U  COHYALESCEMCE.  tt». 
Trois  cuillerées  à  café  de  Zémol 
représentent 

lE  tue  DE  200  88AIIIIIIES  OE  VIAIIDE  C8UE. 

;  -  BÉRAL,  1*,  me  de  U  P>1«,  af. 
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Le  Phosphore  tel  quelle  présente  la  Nature 


OVOiECITHINE  BILLON 


!  Dragées  D’Ovo-Lj|ciTmNE^JBy.LONàogr.o5centi^ 

J  Granulé  DjQYO-LÉcÎTm  - 

Ô  Injection  Hypgdermique'^d’Ovo-L.écithine  Billon  ( 

Q  à  Ogr.  05  par  ceotimèlre  cube  (igtra-nmsculaire)  -  DOS  E  ;  Une  injection  tous  les  2  jours.  ^ 

5  II>Tr>I0A.TI03VS3  THÉRAJPEÜTIQXTES  :  ^ 

X  HEUnaSTHÉNIE  I  TUBERCULOSE  I  CHLORO-ANÉmiE 

U  SURiyiEfilAOE  RACHITISME  -  SCROFULE  PHOSPHATURIE 

CONVALESCENCE  1  ARRÊTS  de  CROISSANCE  \  DIABETE 

Dépôt  GÉNÉnAL  :  MICHELAT  &  LESUSUR,  2  et  4,  Rue  du  Marché-des-Blancs-Manteaux,  PARIS. 
Détail  .-  46,  Rue  Pierre  Charron  et  toutes  Pharmacies. 

>00  OOO  OOOOOOO  OO  OOOO  OOP  oooo 


KOLA  ROY 

2  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  AsniAres  (Seine.) 


MommuMAmimsa 


EPILEPSIE.  HtSTERIE 

NÉVROSES 


expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoirs 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  ns 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re 
cneils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  ici 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromU' 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tiei  t 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé» 
matique  dfi  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuiUerée  du  SIROP  de  HENRY  MUBE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM  i 

$0  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 
3» Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  IB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouyelles  sont  exécutées 
ayec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium, 

le  de  Richelieu,  pharmacie 


TERFiffi-OOCi  MARIANI 

Liqueur  ani.catarrhale  et  antineurasthéniqne.  2  à  4 
cuillerées  p'  jour.  BdHaussmann,  4i ,  Paris  etph*" 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

BOÜCHARDAT  SUBLER  TROUSSEAU  CHARCOT^ 

Tr.  Pharm.,  page  300.  Com.  du  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314.  Clinique  de  la  Salpétrière. 

leVALERIAMâTEoePIERLOT 


est  un  aiitispamodique  et  un  puissant  sédatif 


des 


NÊ¥i@SËS 
des  NËÏiâLGIES 


Tics,  Hoquet,  Tremblements, Conoulsions, Palpitations, 
Epuisement  neroeux.  Surmenage,  Toux  neroeuse. 
Asthme,  Affections  mentales.  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 
de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  Grippe,  des  Conoabscences  difficiles,  etc. 
Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

En  cas  d'intolérance  complète  du  snalado,  prescrire  les  CAPSULES  de  Yaîérianale  Pierist  sans  odeur  ni  saveur. 


de  la 


CAPSULES 

BBETOISlEây 

Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

CHAQUE  CAPSULE 

contient  0  gr.  35  d’Essenoe  authentique  et  pure. 


IP  GÜEB/SÛM  de  la  SYPHiUS 

LilfJEOïlON.£iREÎOnU 

au  BENZOATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOULEUR, 
ni  INDURATION,  ni  INTOXICATIQH. 

(Un  centimètre  cube  de  Liqueur  contient  0.0 1  de  Sel  solubiel. 
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5  sans  frais 
lans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  I"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET/aiLITtîRES 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6' 


Le  prix  de  l’abonuement 

es  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 
fesser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


PRIX  DE  LVA^BONNEMfîr; 

FRANCE..  . . 3  mois  :  4  frXsO.-^ 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr. 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  35  c 


LES  BOREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
deQh.  a11h.etde2h.a5h. 
TÉLÉPH.  a67-99 
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RKVUE  GÉNÉRALE 

Traitement  orthopédique  du  mal  de  Pott. 

{Traitement  de  la  gibbosité  pottique.) 

Par  M.  Paul  Guibal,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

La  gibbosité,  qui  accompagne  à  des  degrés  divers  la  tu¬ 
berculose  vertébrale,  constitue  une  difformité  grave,  contre 
laquelle  surtout  parents  et  malades  sollicitent  l’intervention 
du  chirurgien.  Si  la  pathogénie  de  la  déformation  est  une, 
les  moyens  employés  pour  la  combattre,  dans  la  suite  des 
temps  et  même  de  nos  jours,  ont  été  très  variés.  La  bosse 
du  mal  de  Pott  a  divisé  de  tout  temps  les  chirurgiens, 
fait  éclore  les  méthodes  thérapeutiques  les  plus  dissembla¬ 
bles  et  suscité  les  polémiques  les  plus  ardentes.  Les  querel¬ 
les  récentes,  nées  à  l’occasion  du  redressement  des  gibbo¬ 
sités  pottiques,  sont  encore  présentes  à  la  mémoire  de  tous. 

Malgré  tous  ces  débats,  l’opinion  des  chirurgiens  est  loin 
d’être  assise,  puisque  le  dernier  Congrès  international  de 
chirurgie  mettait  en  discussion  «  le  traitement  du  mal  de 
Pott  au  début  et  à  la  période  de  gibbosité  ». 

L’incertitude  régnait  encore  sur  certains  points,  le  lende¬ 
main  de  ce  Congrès,  sauf  en  ce  qui  concerne  le  redressement, 
c’est  une  méthode  qui  paraît  avoir  vécu,  comme  on  le  verra 
par  la  suite. 

Tout  en  essayant  de  résumer  l’opinion  des  chirurgiens 
d’enfants  les  plus  autorisés  en  la  matière,  nous  tâcherons 
surtout  de  mettre  en  relief  les  pratiques  que  les  succès  les 
plus  nombreux,  les  plus  durables,  les  plus  incontestés  pa¬ 
raissent  avoir  légitimées  et  sanctionnées. 

I 

Importance  du  traitement  général.  —  Dans  le  ma.1  de 
Pott  comme  dans  toute  maladie  tuberculeuse,  le  soin  donné 
au  relèvement  de  la  santé  générale  est  un  facteur  très  im¬ 


portant  du  succès.  Sans  un  traitement  général  sérieux,  les 
précautions  orthopédiques  les  plus  rationnelles  peuvent  ne 
donner  aucun  résultat  et  laisser  se  produire  les  déformations 
les  plus  grave.  Au  contraire,  en  l’absence  de  tout  traitement 
local  ou  avec  un  traitement  local  mal  dirigé,  la  difformité 
pourra  rester  légère  si  le  malade  se  défend  contre  l’exten¬ 
sion  des  lésions  tuberculeuses,  grâce  à  l’excellence  du  trai¬ 
tement  général. 

Les  indications  du  traitement  général  et  la  manière  de  les 
remplir  n’offrent,  dans  l’étude  qui  nous  concerne,  rien  de 
spécial;  nous  ne  saurions  nous  y  attarder.  Elles  se  résument 
dans  la  prescription  des  conditions  hygiéniques  les  plus  fa¬ 
vorables  :  nourriture  plus  que  suffisante,  en  rapport  avec 
l’âge  du  sujet  ;  vie  au  grand  air,  loin  des  villes,  à  la  campa¬ 
gne  si  c’est  possible,  au  bord  de  la  mer  de  préférence. 

Les  chirurgiens  qui  soignent  spécialement  les  tuberculo¬ 
ses  externes,  s’accordent  à  proclamer  l’excellence  du  traite- 
tement  maritime  (Cazin,  Ménard,  Calot,  Pbocas).  Les  petits 
enfants  que  la  ville  de  Paris  envoie  à  Berck,  pâles,  amaigris, 
présentent  rapidement  une  amélioration  manifeste  de  la 
santé  générale,  ils  prennent  des  couleurs  et  de  l’embon¬ 
point.  Par  le  seul  séjour  au  bord  de  la  mer,  même  lorsqu’au- 
cun  changement  n’est  apporté  au  traitement  local,  des  lésions 
tuberculeuses  cessent  d’évoluer,  d’autres  rétrocèdent,  beau¬ 
coup  guérissent. 

Les  manœuvres  du  traitement  local,  telles  qu’elles  vont 
être  exposées,  n’auront  leur  effet  entier  que  si,  de  pair 
avec  elles,  les  règles  du  traitement  général  sont  bien  con¬ 
nues  et  rigoureusement  observées. 

II 

Traitement  de  la  gibbosité.  Traitement  orthopédique.  — 
On  peut  être  consulté  sur  le  traitement  à  instituer,  dans 
deux  conditions  très  différentes. 

Au  début  de  l’affection  vertébrale,. la  gibbosité  n’existe 
pas  ou  constitue  une  difformité  négligeable  dont  il  faut  pré¬ 
venir  l’apparition  ou  l’accentuation.  ,  , 

Plus  lard,  so.it  que  le  traitement  n’ait,  pas  été  institué  à 
temps,  soit  qu’il  ait  été  mal  ordonné  ou  mal  suiyi,  soit 
qu’il  ait  été  inpuissant,  une  déformation  existe,  plus  ou 
moins, accusée;  selon  ses  goûts  et  son  éducation,  ou  bien  le 
chirurgien  tentera  de  détruire  la  gibbosité  en  redressant  là 
colonne  vertébrale,  ou  bien  il 'respectera  le  mal  déjà  fait, 
mais  il  mujtipliera,  ses  efforts  pour  en  empêcher  l’aggra¬ 
vation. 
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1.  Traitement  orthopédique  au  début.  —  La  gibbosité  pot- 
tique  n’existant  pas  ou  formant  une  saillie  peu  appréciable, 
personne  ne  propose  le  redressement  :  on  se  borne  à  préve¬ 
nir  l’aggravation  de  la  difformité. 

Cependant  l’atteinte  du  rachis  est  indéniable  et  se  mani¬ 
feste  par  des  douleurs  localisées  en  un  point  de  la  colonne 
vertébrale,  spontanées  et  provoquées  par  la  pression,  quel¬ 
quefois  par  des  douleurs  en  ceinture,  par  la  rigidité  du  ra¬ 
chis  au  même  niveau,  par  l’impossibilité  de  le  fléchir,  de 
l’étendre,  de  le  plier  transversalement,  par  la  contracture 
des  muscles  des  gouttières  vertébrales. 

Pour  bien  saisir  les  indications  du  traitement,  à  cette 
période,  il  faut  se  rappeler  l’évolution  des  lésions  tubercu- 
•  leuses  ostéo-articulaires.  MM.  Lannelongue  et  Ménard  insis¬ 
tent  sur  la  double  origine  du  processus  de  destruction,  lequel 
relève  du  processus  tuberculeux  et  de  l’ulcération  com¬ 
pressive. 

Au  début,  l’agent  tuberculeux  se  localise  en  un  point  du 
rachis  elle  détruit  par  son  évolution  propre;  sous  l’action 
de  la  pesanteur  et  de  la  contracture  musculaire,  une  frac¬ 
ture  pathologique  se  produit  au  niveau  de  cette  caverne  os¬ 
seuse  qui  diminue  la  résistance  de  la  colonne  vertébrale. 

Elle  se  trouve  donc  coupée  en  deux  segments  dont  le 
supérieur  repose  et  pèse  sur  l’inférieur. 

Là  où  se  fait  cette  pesée,  le  pouvoir  destructeur  de  la  tu¬ 
berculose  est  augmenté  et  d’autant  plus  accru  que  la  pesée 
est  plus  forte.  Cette  ulcération  compressive  ou  mécanique 
s’exerce  seulement  au  point  de  contact  des  deux  segments 
vertébraux;  mais  en  dehors  de  ces  points  de  contact,  le  pro¬ 
cessus  tuberculeux  proprement  dit  peut  gagner  excentri¬ 
quement,  déterminant  soit  une  extension  plus  grande 
des  lésions  osseuses,  soit  le  développenient  d’un  abcès  mi¬ 
grateur. 

Contre  l’extension  spontanée  du  tubercule  nous  n’avons 
qu’une  arme,  la  résistance  de  l'organisme,  créée  ou  aug¬ 
mentée  par  le  traitement  général,  suralimentation,  vie  au 
grand  air. 

L’ulcération  compressive,  au  contraire,  peut  être  suppri¬ 
mée  efficacement,  en  abolissant  la  pression  du  segment 
vertébral  supérieur  sur  l’inférieur  :  c’est  à  réaliser  cette 
dernière  condition  que  doit  tendre  le  traitement  local  du 
mal  de  Pott  à  la  période  de  début.  Le  procédé  orthopé¬ 
dique  à  adopter  comme  le  plus  recommandable  doit  donc  : 
faire  cesser  la  pression  du  segment  supérieur  sur  l’inférieur; 
s’opposer  à  la  tendance  que  possède  le  premier,  en  raison 
de  la  perte  de  substance  des  corps  vertébraux,  à  se  fléchir 
sur  le  second;  enfin,  immobiliser  les  deux  segments,  empê¬ 
cher  qu’ils  ne  se  traumatisent  mutuellement. 

C’est,  en  somme,  le  traitement  applicable  à  n’importe 
quelle  ostéo- arthrite  tuberculeuse,  traitement  que,  depuis 
longtemps,  la  pratique  démontre  être  le  seul  efficace.  Seule¬ 
ment,  en  raison  de  la  structure  dn  rachis,  à  cause  de  ses 
rapports  et  de  la  difficulté  qu’on  éprouve  à  agir  sur  ses  seg¬ 
ments,  la  mise  en  œuvre  du  traitement  par  le  repos  présente 
des  difficultés. 

Quelques  chirurgiens  font,  à  cette  période,  marcher  les 
malades  en  maintenant  le  thorax  par  des  corsets  amovibles 
ou  inamovibles.  Cette  pratique  est  irrationnelle  ;  elle  ne  peut 
arrêter  l’évolution  de  la  tuberculose  vertébrale,  car,  comme 
nous  le  dirons  plus  loin,  le  corset  n’immobilise  pas  les  seg¬ 
ments,  n’annule  pas  la  pression  du  segment  supérieur  sur 
l’inférieur,  il  s’oppose  seulement  à  l’inflexion  du  premier 
sur  le  second. 


La  méthode  ambulcetoire  avec  corsets^  appliquée  au  début 
du  mal  de  Pott,  doit  donc  être  bannie  comme  méthode  de 
choix. 

La  méthode  de  repos  dans  le  décubitus  horizontal  est,  au  con¬ 
traire,  à  cette  période,  adoptée  à  peu  près  unanimement 
par  les  chirurgiens  d’enfants. 

Méthode  de  repos  horizontal.  —  Les  auteurs  la  pratiquent 
différemment  et  lui  associent  parfois  des  manœuvres  desti¬ 
nées,  dans  leur  esprit,  à  compléter  l’action  du  repos. 

M.  Kirmisson  immobilise  les  enfants  dans  une  gouttière  de 
Bonnet  modifiée  ;  les  gouttières  jambières  sont  articulées  sur 
le  corps  de  l’appareil  à  l’aide  d’une  charnière,  ce  qui  per¬ 
met  d’écarter,  puis  de  rapprocher  les  membres  inférieurs- 
du  sujet  et  de  lui  donner  les  soins  de  propreté  nécessaires. 
On  fait  à  cet  appareil  le  reproche  qu’il  est  d’un  prix  élevé, 
d’un  entretien  difficile  et  qu’en  pratique  il  immobilise  l’en¬ 
fant  d’une  manière  insuffisante. 

Le  lit  de  Lannelongue  réalise  le  repos  par  le  décubitus  ho¬ 
rizontal,  qui  «  est  certainement  à  lui  seul  un  des  moyens  les 
plus  simples,  car  alors  chaque  partie  du  corps  transmet  di¬ 
rectement  au  matelas  son  propre  poids  ».  Le  matelas  «  doit 
être  ferme,  en  crin  de  préférence,  à  capitons  rapprochés, 
pour  que  le  poids  du  corps  n’y  fasse  pas  de  dépression  »  (1). 
Il  est  compris  dans  un  cadre  de  bois  facilement  transpor¬ 
table.  Deux  ceintures  passées  autour  du  tronc,  une  troi¬ 
sième  ceinture  maintenant  les  jambes,  des  bretelles  enrou¬ 
lées  sur  les  épaules  empêchent  que  le  malade  se  mette  sur 
son  séant,  qu’il  remue  dans  son  lit,  qu’il  s’agite  transversa¬ 
lement. 

Sur  l’enfant  ainsi  couché,  M.  Lannelongue  pratique  l’ex¬ 
tension  continue.  «  Lorsque  le  mal  de  Pott  siège  au  cou, 
l’appareil  à  extension  est  fixé  à  la  tête,  qui  s’y  prête  assez 
bien  par  sa  forme  et  sa  résistance.  »  Pour  le  mal  dorsal  ou 
lombaire,  l’extension  se  pratique  sur  le  membre  inférieur. 
Dans  les  deux  cas,  la  contre-extension  est  faite  par  le  tronc, 
qu’immobilisent  les  ceintures,  fixées  d’autre  part  au  cadre 
du  lit. 

M.  Ménard,  dont  nous  avons  eu  l’honneur  d’être  l’interne, 
a  modifié  légèrement  le  lit  de  Lannelongue.  Le  matelas  est 
indépendant  du  cadre  de  bois  qui  le  contient.  L’enfant  est 
maintenu  dans  une  brassière  fixée  devant  sa  poitrine  par 
une  série  de  boucles;  elle  porte  deux  épaulières  qui  immo¬ 
bilisent  les  épaules.  Le  dos  de  la  brassière  est  fixé  par  quatre 
courroies  de  tissu  solide  aux  quatre  coins  du  lit.  L’enfant 
ne  peut  ni  s’asseoir,  ni  soulever  ses  épaules,  ni  se  tourner 
sur  le  côté.  S’il  est  turbulent,  on  immobilise  ses  genoux  par 
une  sangle  jetée  en  travers  d’eux  et  attachée  au  lit.,  Nous 
n’avons  jamais  vu  M.  Ménard  pratiquer  l’extension  continue 
par  des  poids. 

Souvent,  M.  Ménard  place  une  cale  par-dessous  le  matelas,, 
au  niveau  de  la  gibbosité  commençante.  «  Le  but  cherché,, 
et  j’ajoute  obtenu,  est  de  rétablir,  d’exagérer  même  la  lor¬ 
dose  normale,  non  pas  qu’on  défléchisse  les  deux  segments- 
dans  le  foyer  de  destruction,  qu’on  leÿécarte  l’un  de  l’autre.. 
Nous  exagérons  seulement  l’extension  dès  deux  segments- 
rachidiens  supérieur  et  inférieur  dans  le  voisinage  du  point 
malade.  On  remplit  ainsi,  d’une  manière  plus  complète, 
l’indication  posée,  supprimer  la  cause  de  l’ulcération  com¬ 
pressive  (2).  » 

Si  l’immobilisation  dans  le  décubitus  horizontal  décom- 


(1)  Lannelongue,  Tuberculose  vertébrale,  Paris  1888. 

(2)  Ménard.  Étude  pratique  sur  le  mal  de  Pott,  Paris  1900. 
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prime  un  foyer  dorsal  moyen  ou  lombaire,  elle  est  sans  effet 
sur  un  mal  dePott  cervical  ou  dorsal  supérieur.  La  tête  peut 
se  mouvoir  latéralement,  s’incliner  en  avant.  Il  faut  donc 
l’immobiliser  en  la  maintenant  dans  l’extension.  Nous  avons 
vu  que  M.  Lannelongue  exerce  une  traction  continue  sur  la 
tête,  à  l’aide  d’une  mentonnière  à  laquelle  est  attachée  une 
cordelette;  celle-ci  s’enroule  sur  une  poulie  attachée  à  la 
tête  du  lit  et  se  termine  par  des  poids  de  2  à  4  et  6  kilogs, 
selon  l’âge  du  patient.  Lorenz  modèle  sur  l’enfant  une  gout¬ 
tière  plâtrée  qui  enserre  la  moitié  postérieure  de  la  tête  et 
du  cou,  le  dos,  les  lombes,  et  qui  descend  jusqu’au  milieu 
de  la  face  postérieure  des  cuisses.  Il  y  a  avantage  à  confec¬ 
tionner  cette  gouttière  sur  le  malade  debout,  suspendu  par 
la  tête,  de  manière  à  étendre  le*  rachis  au-dessus  et  au-des¬ 
sous  du  foyer  tuberculeux.  De  la  sorte,  les  fragments  verté¬ 
braux  sont  bien  maintenus  après  dessiccation  du  plâtre  et  la 
tendance  à  la  flexion  est  combattue.  Il  est  inutile  d’ajouter 
que,  même  avec  la  gouttière  plâtrée  de  Lorenz,  les  enfants 
doivent  garder  le  décubitus  horizontal  sur  le  lit  dur. 

A  tous  ces  procédés  de  contention  et  d’immohilisation, 
M.  Calot  (1)  fait  un  procès  en  règle.  «  Avec  les  gouttières  de 
Bonnet  et  de  Lorenz,  les  enfants  se  dérobent,  n’étant  pas 
solidement  maintenus  en  avant;  »  mêmes  inconvénients 
avec  la  planche  de  Lannelongue.  Non  seulement  les  enfants 
se  déplacent,  mais  encore  on  les  retourne  pour  les  nettoyer, 
pour  changer  leur  linge;  tous  ces  mouvements  occasionnent 
dans  le  foyer  tuberculeux  des  traumatismes,  légers  sans 
doute,  mais  qui,  à  cause  de  leur  répétition,  aggravent  les 
lésions  et  facilitent  l’extension  du  mal. 

L’auteur  objecte  encore  l’impossibilité  de  réaliser  effecti¬ 
vement  l’extension  continue  :  «  L’extension  continue,  excel¬ 
lente  en  principe,  est  d’une  réalisation  pratique  excessive¬ 
ment  difficile,  je  dirai  même  impossible.  —  Oui,  il  est  im¬ 
possible,  pour  les  maladies  de  la  colonne  vertébrale,  d’ap¬ 
pliquer  exactement  l’extension  et  la  contre-extension  à  la 
place  indiquée,  suivant  les  différents  sièges  du  mal  de  Pott, 
de  faire  que  cette  extension  soit  suffisante,  de  faire  surtout 
qu’elle  soit  continue.  Malgré  tous  les  efforts,  tous  les  soins, 
toute  la  surveillance,  cette  extension  est  empêchée  à  certains 
moments  par  quelque  léger  déplacement  de  l’enfant,  le 
moindre  impedimentum  qui  se  trouve  dans  le  lit,  un  lien 
qui  cède,  etc.  N’est-ce  pas  là  autant  d’occasions  de  petits 
mouvements  de  va  et  vient  des  surfaces  malades,  de  petits 
heurts,  de  petits  traumatismes,  c’est-à-dire  autant  de  causes 
de  progression  du  foyer  malade.  » 

M.  Calot  a  d'ailleurs  la  partie  belle,  car  l’impuissance  des 
moyens  qui  réalisent  le  décubitus  dorsal  est  avouée  par 
ceux-là  mêmes  qui  les  emploient  de  préférence.  «  On  voit 
dans  le  mal  de  Pott,  dit  Lannelongue,  la  gibbosité  se  pro¬ 
duire  et  augmenter  malgré  le  décubitus  horizontal  ;  je 
pourrais  citer  un  nombre  respectable  de  faits  cliniques, 
dans  lesquels  la  gibbosité  a  continué  à  s’accroître,  malgré 
le  décubitus  assez  rigoureux  et  de  longue  durée.  On  retire 
souvent  de  la  gouttière  des  enfants  difformes.  La  gibbosité  se 
produit  dans  l’appareil  de  Sarye,  ainsi  que  je  1  ai  observé 
maintes  fois  sur  mes  malades  et  sur  des  sujets  traités  par 
les  chirurgiens  les  plus  compétents.  » 

M.  Calot  espère  avoir  trouvé  mieux  que  ses  prédécesseurs 
en  associant  au  décubitus  horizontal  le  port  d’un  appareil 
plâtré  qui  immobilise  le  rachis  :  «  Le  décubitus  n’as^ure  pas 
le  repos  absolu;  dès  lors  il  ne  suffît  pas  à  supprimer  la 


(1)  Calot.  Les  maladies  qu'on  soigne  à  Berck,  Paris  1900. 


sensibilité  douloureuse  du  rachis,  à  empêcher  les  contrac¬ 
tions  spasmodiques  des  muscles  de  la  région  qui  vont  ins  inc 
tivement  suppléer  à  l’insuffisance  de  cette  immobilisation, 
mais  non  pas  sans  amener  une  compression  des  vertè  res 
malades  les  unes  sur  les  autres.  « 

Le  grand  appareil  im mobilisateur  doit  réunir  les  con  i 
lions  suivantes.  Il  doit  maintenir  la  totalité  du  tronc,  la 
base  du  crâne  et  le  bassin  sans  gêner  le  fonctionnement  es 
organes  thoraciques  ou  abdominaux. 

Pour  que  le  corps  soit  bien  immobilisé,  le  corset  doit  être 
presque  superposé  à  la  peau,  séparé  d’elle  seulement  par 
une  couche  d'ouate  ou  de  mousseline  très  mince.  Bien  ai  , 
l’appareil  plâtré  ne  blesse  pas  l’enfant.  Il  doit  être  app  ique 
sur  l’enfant  suspendu  par  la  tête,  de  manière  à  réaliser  la 
décompression  du  foyer  malade.  11  est  souvent  utile,  i  n  es 
pas  dangereux  de  donner  du  chloroforme  au  patient  dans 
cette  position,  pour  amener  le  relâchement  des  musc  es 
rachidiens  contracturés.  Enfin,  l’appareil  doit  être  c  ange 
très  rarement,  tous  les  six  ou  hüit  mois,  pour  éviter  es 
traumatismes  que  la  confection  de  chaque  nouvel  appareit 
provoque  dans  le  foyer.  On  verra  plus  loin,  avec  plus  de 
détails,  la  manière  de  fabriquer  les  corsets. 

Nous  venons  de  voir  que,  d’un  accord  unanime,  les  au¬ 
teurs  conseillent,  au  début  du  mal  de  Pott,  le  repos  on 
zontal,  associé  ou  non  à  des  moyens  adjuvants  divers,  ex¬ 
tension  continue,  immobilisation  dans  une  gouttière  ou  dans 
un  corset  plâtrés.  ^  , 

Mais  pour  que  le  traitement  soit  entier,  l’enfant,  attactie 
à  son  appareil  orthopédique,  ne  doit  pas  être  confiné  dans 
une  chambre,  ni  dans  une  salle  d’hôpital.  Il  faut  que,  pen¬ 
dant  la  plus  grande  partie  de  la  journée,  il  soit  promene  en 
plein  air,  soit  dans  la  montagne,  soit  au  bord  de  la  mer  ; 
s’il  est  soigné  dans  nos  hôpitaux,  on  le  placera  sous  une 
tente  qui  laisse  passer  l’air  mais  protège  le  malade  contre  le 
soleil  et  contre  la  pluie. 

Le  rqios  avec  vie  au  grand  air,  tel  est  le  traitement  de  choix, 
celui  qui  donne  les  plus  beaux  résultats,  qui  permet  sou¬ 
vent  d’obtenir  une  guérison  sans  gibbosité  ou  avec  une 
gibbosité  minime.  L’obtention  de  cette  guérison  n’est  pas 
constante,  il  faut  le  savoir  ;  le  mal  peut  progresser,  les  lé¬ 
sions  tuberculeuses  augmenter,  la  destruction  cavitaire 
s’étendre,  le  rachis  se  fléchir  malgré  le  traitement  le  plus  ra¬ 
tionnel.  Aussi  M.  Calot  est-il  trop  optimiste,  lorsqu’il  écrit  : 
«  Il  m’est  permis,  je  pense,  de  conclure  que,  grâce  à  cet  ap¬ 
pareil,  si  nous  avons  la  chance  de  prendre  le  pottique  à  la 
p'remlère  période  de  la  maladie,  nous  avons  la  certitude  de 
le  conduire  à  la  guérison,  sans  gibbosité.  Aucun  autre  trai¬ 
tement  ne  donne  cette  sécurité.  » 

Si  l’enfant  qu’on  immobilise  sur  un  appareil  devait  rester 
dans  un  appartement  fermé  et  être  privé  de  la  vie  au  grand 
air,  il  vaudrait  mieux  lui  appliquer  un  corset  selon  les 
règles  indiquées  plus  loin,  pour  qu’il  puisse  sortir,  se  pro¬ 
mener.  La  méthode  ambulatoire  avec  corset  n’est  qu’wre  traite¬ 
ment  de  nécessité. 

Durée  du  décubitus  horizontal.  —  Cette  durée  est  très  lon¬ 
gue,  car  il  faut  la  prolonger  jusqu’à  la  guérison  et  la  cica¬ 
trisation  complètes  des  lésions  tuberculoses  du  rachis.  «  En 
aucun  cas,  dit  M.  Ménard,  le  mal  de  Pott  n’est  guéri  au 
bout  d’une  ou  deux  années.  Le  chirurgien,  familier  avec 
l’histoire  de  cette  maladie,  ne  pense  à  un  commencement 
de  réparation  qu’après  deux  ou  trois  années  pour  le  moins. 
Quant  au  terme  de  cette,  réparation,  à  son  caractère  corn-, 
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plet,  la  date  en  est  ajournée  à  une  période  beaucoup  plus 
tardive,  le  plus  souvent  mal  déterminée.  » 

Le  malade  devra  observer  le  repos  au  lit  pendant  deux  et 
trois  ans.  Puis  il  commencera  à  s’asseoir,  il  s’essaiera  à 
marcher  soutenu  par  un  corset;  si  la  guérison  paraît  se 
maitenir  (absence  de  douleurs,  conservation  de  l’état  géné¬ 
ral),  on  permettra  la  station  verticale  et  la  marche  d’une 
façon  progressivement  croissante. 

Si  la  survenue  d’un  trouble  quelconque  faisait  craindre 
la  persistance  d’un  foyer  tuberculeux,  il  faudrait  prescrire 
de  nouveau  le. repos  horizontal. 

2.  Traitement  orthopédique  a  la  période  de  gibbosité.  — 
La  gibbosité  s’est  produite,  soit  grâce  à  l’incurie  des  parents 
et  à  l’indocilité  des  enfants,  ce  qui  est  la  règle,  soit  malgré 
le  traitement  rationnel  que  nous  venons  d’exposer,  ce  qui 
est  l’exception.  Quelle  thérapeutique  lui  opposer?  Ici,  les 
règles  varient  avec  les  chirurgiens. 

Les  uns  voient  dans  la  bosse  une  infirmité  à  supprimer; 
il  leur  suffit  pour  cela  de  séparer  les  deux  segments  coudés, 
fléchis  l’un  sur  l’autre,  en  déployant  une  force  suffisante 
pour  les  redresser.  Puis  le  sujet  étant  immobilisé  dans  un 
appareil  plâtré,  ils  attendent  la  consolidation. 

Les  autres  estiment  la  consolidation  impossible  dans  ces 
conditions;  ils  laissent  donc  les  choses  en  l’état  et  mettent 
tout  en  œuvre  pour  que  la  gibbosité  cesse  de  s’accroître. 

Voyons  par  l’étude  anatomique  et  par  les  faits  cliniques 
de  quel  côté  se  trouvent  le  bon  sens,  la  raison  et  le  succès. 

Méthode  du  redressement.  —  Nous  ne  ferons  pas  l’historique 
du  redressement,  car  nous  devrions  remonter  jusqu’à 
Hipprocrate  qui  le  tenta  le  premier,  sans  plus  de  résultat 
d’ailleurs  que  nos  contemporains. 

Étudions  d’abord  les  faits  anatomiques  et  voyons  com¬ 
ment  ils  nous  permettent  d’entrevoir  soit  le  succès  possible, 
soit  l’insuccès  probable  de  la  consolidation  après  les  tenta¬ 
tives  de  redressement.  Nos  documents  seront  puisés  dans 
la  longue  série  de  faits  si  bien  exposés  par  notre  maître, 
M.  Ménard. 

Les  études  anatomo-pathologiques  poursuivies  par  M.  Mé¬ 
nard  l’ont  amené  à  constater  que,  sur  un  rachis  tubercu¬ 
leux  en  voie  de  guérison,  les  phénomènes  de  réparation  ap¬ 
paraissent  très  tardivement. 

Les  arcs  vertébraux  postérieurs,  au  niveau  de  la  gibbo¬ 
sité,  ne  commencent  à  se  souder  que  dans  la  deuxième 
année  qui  suit  le  commencement  du  mal.  Cette  Soudure  dé¬ 
bute  par  les  apophyses  articulaires  et  envahit  successive¬ 
ment  les  lames  et  les  pédicules  vertébraux,  puis  les  apo¬ 
physes  épineuses.  Elle  se  limite  aux  arcs  vertébraux  com¬ 
pris  dans  la  gibbosité,  c’est-à-dire  à  ceux  dont  le  corps 
vertébral  est  complètement  ou  presque  complètement  dé¬ 
truit.  Le  bloc  osseux  ainsi  formé  est  indépendant  des  arcs 
vertébraux  sus  et  sous-jacents  à  la  gibbosité,  «  alors  même 
que  leurs  corps  sont  atteints  superficiellement,  dénudés  ou 
creusés  de  cavernules.  »  Il  résulte  de  cela  qu’on  ne  peut 
compter  sur  le  rachis  postérieur  pour  douner  à  la  colonne 
vertébrale  une  rigidité  suffisante  après  déflexion  de  la  gib¬ 
bosité;  «  l’ankylose  postérieure  ne  se  prolonge  pas  habituelle¬ 
ment  au  delà  de  la  région  malade.  A  supposer  qu’un  cal 
rigide  s’interpose  en  arrière  aux  deux  segments  rachidiens, 
l’absence  de  tout  soutien  au  niveau  du  rachis  antérieur 
n’aurait-elle  pas  pour  conséquence  une  inflexion  qui  se  pro¬ 
duirait  aux  deux  extrémités,  supérieure  et  inférieure,  de  ce 
cal.î’  » 


Peut-on  espérer  la  formation  d’un  cal  osseux  en  avant  du 
canal  rachidien,  là  où  la  déflexion  des  segments  a  produit 
une  caverne  haute  de  6,  8,  10  centimètres  et  même  plus?  On 
a  montré  des  radiographies  qui,  dans  idée  de  leurs  au¬ 
teurs,  prouvent  une  régénération  suffisante  de  tissu  osseux 
dans  le  foyer  vertébral.  Ces  planches  sont  loin  d’être  dé¬ 
monstratives  ;  de  plus,  l’interprétation  qu’on  en  donne  est 
en  désaccord  avec  tout  ce  que  nous  savons  de  l'évolution 
générale  de  la  tuberculose.  M.  Ménard  fait  observer  avec, 
raison,  en  se  basant  sur  des  faits  d’observation  multiples, 
que  la  tuberculose  détruit  le  tissu  osseux  et  qu’elle  n’en 
crée  pas  ;  qu'on  ne  trouve  jamais  de  productions  d’hyperos- 
tose  dans  un  foyer  tuberculeux  fermé  ni  à  son  voisinage. 
Toutes  les  pièces  anatomitjues  présentant  des  travées 
osseuses  de  quelque  importance  appartiennent  à  des  maux 
de  Pott  fistuleux,  infectés  par  conséquent,  et  relèvent  de 
l’ostéomyélite  infectieuse  chronique. 

Sans  doute  deux  segments  vertébraux  fléchis  l’un  sur 
l’autre  peuvent  se  souder.  Mais  la  soudure  se  fait  très  tar¬ 
divement,  après  plusieurs  années;  elle  n’existe  que  lorsque 
les  segments  sont  intacts  ou  séparés  par  une  faible  distance. 
D’abord  fibreuse,'  elle  s’ossifie  à  la  longue.  «  Nous  n’avons 
pas  eu  l’occasion  d’observer  un  cal  partiellement  ou  complè¬ 
tement  néoformé,  de  grandes  dimensions.  Dans  tous  les  cas 
que  nous  avons  examinés  à  la  période  de  réparation,  qu’il  y 
eût  cicatrisation  fibreuse  ou  soudure  osseuse,  il  nous  a  paru 
manifeste  que  jamais  la  présence  du  cal  n’avait  pu  s’oppo¬ 
ser  à  Tinflexiori.  Celle-ci  avait  acquis  ses  proportions  ma- 
xima,  elle  était  complète,  ou  bien,  si  elle  ne  l’était  pas, 
l’obstacle'  à  l’abaissement  du  segment  supérieur  siégeait 
d’ailleurs.  » 

L’interprétation  des  faits  anatomiques  montre  donc  que 
l’ankylose  du  rachis  postérieur  ne  peut  donner  à  la  colonne 
vertébrale  une  rigidité  suffisante  après  le  redressement; 
que  la  production  d’un  cal  osseux  ne  s’observe  jamais,  en 
avant  du  canal  rachidien,  capable  de  s’opposer  à  l’inclinai¬ 
son  du  segment  supérieur  sur  l’inférieur. 

Les  faits  cliniques  vont  corroborer  ces  conclusions  et  leur 
donner  une  démonstration  éclatante. 

M.  Chipault  et  M.  Calot  sont  les  premiers  qui  aient  prati¬ 
qué  le  redressement  des  rachis  tuberculeux.  M.  Chipault(l) 
réserve  le  redressement  aux  gibbosités  petites  ou  moyennes 
non  ankylosées  ;  les  grosses  gibbosités  sont  réduites  partiel¬ 
lement  «  en  plusieurs  séances  chloroformiques  à  long  inter¬ 
valle,  avec  immobilisation  intercalaire  ».Le  redressement 
est  obtenu,  le  malade  étant  endormi  et  couché  sur  le  ventre, 
par  les  efforts  de  deux  aides  qui  tirent  sur  les  membres  infé¬ 
rieurs  et  sur  les  bras.  Plusieurs  ligatures  au  fil  d’argent 
fixent  les  apophyses  épineuses  dans  l’extension.  «  Mes  ma¬ 
lades,  dit  M.  Chipault,  sont  sortis  de  leur  affection  vertébrale 
sans  en  garder  la  moindre  trace,  sans  la  moindre  apparence 
de  gibbosité,  avec  seulement  un  peu  de  raideur  locale  :  je 
crois  qu’on  ne  peut  souhaiter  mieux.  »  Les  gibbosités  an¬ 
kylosées  trouvent  grâce  devant  M.  Chipault;  tout  au  plus  se 
contente-t-il  de  faire  sauter  les  apophyses  épineuses.  L’uti¬ 
lité  de  cette  dernière  manœuvre  est  elle-même  très  contes¬ 
table,  car  ces  apophyses  ne  sont  pas  «  le  plus  souvent 

hypertrophiées  »,  maisgénéralementnotablementdiminuées 

de  volume  et  aplaties  contre  la  gibbosité. 


(1)  Chipault.  Traitement  du  mal  de  Pott,  Monographies  cliniques,  Pa- 
ris.  —  Médecine  mod.,  1895,  n»  20;  —  Travaux  de  neurologie  chirur¬ 
gicale,  1896;  —  Médecine  mod.,  26  juillet  1896. 
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M.  Calot  (1)  a  d’abord  appliqué  le  redressement  à'  toutes 
les  bosses,  depuis  la  petite  déformation  angulaire,  d’appa¬ 
rition  récente,  jusqu’au  gros  pain  de  suere,  ankylosé  et 
guéri. 

La  petite  gibbosité,  la  moyenne,  de  date  récente,  disait-il 
dans  sa  première  communication,  demande  peu  d’efforts; 
le  malade  est  endormi,  couché  sur  le  ventre;  deux  aides  à 
la  tête  et  aux  bras,  deux  aides  aux  jambes,  qui  tirent  à  eux 
«  fortement  »,  défléchissent  les  segments,  les  désengrènent 
avec  des  «  craquements  osseux  »,  pendant  que  le  chirur¬ 
gien  presse  avec  les  deux  mains  sur  la  gibbosité  «jusqu’à 
l’extrême  limite  de  ses  forces  »  ;  pour  finir,  application  du 
grand  appareil  plâtré  allant  de  la  tête  jusqu’au  bassin  inclu¬ 
sivement.  Si  c’est  nécessaire  on  a  enlevé  préalablement  les 
apophyses  épineuses.  Deuxième  appareil  plâtré  le  quatrième 
mois.  «  Après  le  deuxième,  ou  tout  au  moins  après  le  troi¬ 
sième  ;  appareil,  l’enfant  est  autorisé  à  marcher  avec  un 
corset.  11  entre  dans  la  période  de  convalescence.  La  correc¬ 
tion  de  sa  gibbosité  a  donc  demandé  de  cinq  à  dix  mois.  » 
Qu’est  cette  correction  de  la  gibbosité,  nous  le  verrons 
bientôt. 

Lorsque  la  gibbosité  est  volumineuse,  M.  Calot  propose 
de  faciliter  la  réduction  par  une  «  résection  cunéiforme  »,  à 
base  postérieure,  du  rachis  postérieur. 

Dans  un  cas  d’ankylose  osseuse,  M.  Calot  a  pratiqué  en 
arrière  la  résection  cunéiforme  et  en  avant  la  séparation 
des  corps  vertébraux  à  l’aide  d’un  ciseau  à  froid  ;  les  deux 
segments  étant  tenus  en  place  par  quatre  aides,  le  grand 
appareil  plâtré  est  moulé  sur  l’enfant. 

Très  rapidement  M.  Calot  (2)  modifie  et  atténue  sa  pre¬ 
mière  manière  de  procéder.  Les  gibbosités  ankylosées  sont 
respectées  «  parce  que,  en  pareil  cas  où  la  gibbosité  n’aug¬ 
mente  presque  plus,  le  bénéfice  que  l’on  obtiendrait  ne 
compense  pas,  ce  me  semble,  le  risque  que  l’on  ferait  cou¬ 
rir  au  malade  ».  Ce  risque  réside  dans  les  hémorragies  pos¬ 
sibles  au  niveau  des  surfaces  de  section  des  os,  dans  1  ap¬ 
parition  d’une  paraplégie,  dans  la  généralisation  tubercu¬ 
leuse. 

Les  grosses  gibbosités  ne  sont  plus  réduites  d’un  seul 
coup,  mais  seulement  par  séances  successives  répétées 
«  tous  les  trois  ou  quatre  mois  ».  «  Je  n  amène  ainsi,  à 
chaque  nouveau  redressement,  qu’un  écartement  que  je 
crois  susceptible  de  se  combler.  »  Le  résultat  est  maintenu 
par  l’appareil  plâtré. 

Seules,  les  petites  gibbosités  récentes  sont  redressées 
dans  une  seule  séance  «  avec  une  douceur  extrême  ». 

Au  Congrès  international  de  chirurgie,  M.  Calot,  sans 
l’avouer,  montrait  qu’il  a  abandonné,  d’une  façon  complète, 
le  redressement.  Plus  de  manœuvres  violentes  ;  le  patient 
est  suspendu  par  la  tête  ;  tout  au  plus  ajoute-t-on  quelque¬ 
fois  des  poids  à  ses  jambes;  dans  cette  attitude,  le  corset 
est  appliqué. 

11  n’y  a  là  rien  qui  ne  se  trouve  dans  la  méthode  de  Sayre. 

Insuccès  et  dangers  du  redressement.  —  Comme  M.  Calot, 
presque  tous  les  partisans  du  redressement  ont  abandonné 
la  méthode  et  sont  revenus  à  la  suspension  et  à  1  immobili¬ 
sation  plâtrée  de  Sayre. 

C’est  que,  si  les  avantages  du  redressement  sont  fortdou  - 
teux,  ses  dangers  sont  incontestables  et  la  liste  de  ses  acci- 


(1)  Calot.  Acad,  de  méd.,  22  sept.  1896;  -  Arch.  prov.  de  chir. 
1897,  n»  2. 

(2)  Calot.  Cong.  de  Moscou,  1897. 


dents  déjà  fort  longue.  Nous  en  trouvons  un  résumé  dans  le 
travail  de  M.  P.  Wiart  (1)  et  dans  des  publications  diverses. 

Qn  a  enregistré  deux  morts  par  chloroforme  pour  moins 
de  quatre  cents  redressements  ;  il  y  a  des  morts  rapides, 
dans  les  quarante-huit  heures,  dont  le  mécanisme  est  in¬ 
connu  ;  d’autres  fois,  la  mort  survient  le  cinquième,  le  sep¬ 
tième,  le  huitième  jour  (Bilhaud). 

On  a  cité  des  accidents  médullaires  graves,  paraplégie 
passagère'  ou  persistante,  mort  avec  convulsions  dans  les 
membres  inférieurs  et  rétrécissement  des  pupilles  (¥ul- 
pius,  Ducroquet).  Quelquefois,  cependant,  une  paraplégie 
existante  est  améliorée. 

Une  observation  de  M.  Ducroquet  (2),  élève  de  M.  Calot, 
est  instructive.  Il  s’agit  d’un  mal  de  Pott  cervico-dorsal. 
«  17  octobre.  Redressement  facile,  quelques  craquements  à 
la  traction  et  à  la  pression.  Dans  la  suspension  verticale,  on 
remarque  un  allongement  exagéré  du  cou.  Appareil  dans 
cette  position.  Dans  la  soirée,  rien  d’anormal.  Le  lende¬ 
main,  à  neuf  heures,  cyanose,  sueurs  asphyxiques.  L’appa¬ 
reil  est  vite  coupé,  injection  d’éther,  de  sérum  et  de 
caféine.  Pendant  quatre  jours,  température  entre  et 
39  degrés.  Pouls  120  et  140.  Agitation  par  moment.  Demi- 
stupeur.  Respiration  de  Cheyne-Stokes.  Mort  au  cinquième 
jour.  »  11  n’a  pas  été  fait  d’autopsie. 

M.  Ducroquet  a  vu,  sous  l’action  du  corset,  se  produire  de 
larges  escares,  l’une  allant  jusqu’à  la  plèvre,  d’autres  met¬ 
tant  à  nu  le  maxillaire  inférieur  ou  l’occipital  ;  une  escare  a 
pénétré  jusqu’à  un  abcès  de  la  fosse  iliaque  et  l’a  infecté, 
l’enfant  se  cachectise. 

La  déchirure  d’un  abcès  peut  succéder  à  la  suspension. 
M.  Villemin  a  cité,  au  dernier  Congrès  de  chirurgie,  l’ouver¬ 
ture  d’un  abcès  dans  la  plèvre  droite,  suivie  de  mort. 
M.  [Ducroquet  a  vu  un  accident  plus  sérieux  :  «  L’abcès 
s’était  rompu  dans  les  bronches,  le  malade  présentait  une 
énorme  escare  du  dos  au  niveau  de  la  gibbosité.  La  poche 
purulente  de  l’abcès  communiquait  à  la  fois  avec  l’ escare  et 
les  bronches.  Cet  enfant  était  atteint  d’un  mal  de  Pott  dor¬ 
sal  moyen  remontant  à  cinq  ou  six  ans.  Il  est  mort  dans  un 
état  de  cachexie  extrême,  avec  des  escares  multiples  et  de 
la  gangrène  pulmonaire.  »  La  possibilité  de  cette  complica¬ 
tion  était  d’ailleurs  démontrée  par  les  recherches  expéri¬ 
mentales  de  M.  Ménard  (3).  Il  avait  observé  dans  un  cas, 
après  redressement  sur  le  cadavre,  une  «  large  déchirure 
transversale  de  l’enveloppe  fibreuse,  qui,  attachée  en  haut 
et  en  bas  aux  segments  supérieur  et  inférieur  du  rachis, 
limite  en  avant  la  masse  de  caséum  et  de  fongosités.  Le 
foyer  bacillaire,  auparavant  clos  exactement,  se  met  en  con¬ 
tact  avec  l’atmosphère  celluleux  qui  contient  l’aorte,  l’œso¬ 
phage  et  la  veine-cave,,  par  une  surface  large  de  6  centi¬ 
mètres,  haute  de  4  ». 

La  liste  des  succès  dus  au  redressement  est  infiniment 
moins  longue  que  celle  de  ses  avatars  et  de  ses  désastres. 

Les  seuls  résultats  convenables  que  l’on  ait  cités,  de  gué¬ 
rison  avec  gibbosité  peu  apparente  ou  nulle,  se  rapportent 
à  des  gibbosités  de  mal  de  Pott  lombaire  ou  dorso-lombaire  ; 
or,  cette  localisation  de  la  tuberculose  est  la  plus  favorable 
et  ne  donne  que  des  gibbosités  très  faibles,  quel  que  soit 
le  genre  de  traitement  adopté,  souvent  même  en  l’absence 


(1)  P.  Wiart.  Revue  de  chir.,  1899. 

(2)  Ducroquet.  Le  traitement  du  mal  de  Pott,  Th.  de  Paris,  1898. 

(3)  V.  Ménard.  Du  redressement  brusque  de  la  gibbosité  dans  le  mal 
de  Pott,  étude  anatomique  et  expérimentale,  Presse  méd.,  14  juin  1898. 
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de  tout  traitement.  Il  en  est  de  même  pour  le  mal  de  Pott 
cervical  de  gravité  moyenne. 

L’enquête  poursuivie  par  M.  Wiart  montre  que  les  résul¬ 
tats  obtenus  sont  à  peu  près  nuis.  M.  Chipault  a  trois  bons 
résultats,  mais  il  s’agit  une  fois  d’une  gibbosité  lombaire, 
une  autre  fois  d’une  gibbosité  dorso-lombaire.  Vincent  (de 
Lyon)  tente  10  redressements  :  3  fois,  résultat  nul;  2  fois, 
redressement  très  faible;  4  fois,  assez  marqué;  1  fois,  excel¬ 
lent.  Toutes  les  gibbosités  se  sont  reproduites  sous  l’appareil. 
Civel  (de  Brest)  a  redressé  15  malades.  «  Les  résultats  défini¬ 
tifs  quej’ai  obtenus  sont  nuis  »,  écrit-il.  Malherbe  (de  Nantes) 
a  eu,  sur  S  essais,  1  mort,  2  résultats  incertains,  un  redres¬ 
sement  incomplet;  il  a  fallu  enlever  le  corset  du  cinquième 
malade  qui  étouffait.  Jonnesco  a  une  mort  par  chloroforme  ; 
il  ne  revoit  que  3  malades  sur  15;  la  gihhosité  est  repro¬ 
duite.  Lorenz  observe  une  paraplégie  grave  consécutive  au 
redressement;  la  gibbosité  se  reproduit.  Chez  3  malades  de 
M.  Brun,  chez  2  de  M.  Broca,  la  gibbosité  se  reproduit. 
M.  Brun  a  une  mort  par  chloroforme. 

M.  Pierre  [de  Berck  (1)]  a  cherché  ce  que  sont  devenus  les 
sept  malades  présentés  par  M.  Calot  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine  en  1896  :  un  d’eux  est  mort,  encore  plâtré,  quatre  ans 
après  le  redressement;  trois  sont  bien  portants,  mais  plâ¬ 
trés  ;  le  cinquième  voit  augmenter  sa  gibbosité  dorsale  su¬ 
périeure  ;  le  sixième  est  devenu  paraplégique  ;  on  n’a  pas  de 
nouvelles  du  septième. 

Les  communications  faites  au  Congrès  international  de 
chirurgie,  en  1900,  ont  été  généralement  peu  favorables  ou 
hostiles  à  la  méthode.  M.  Piéchaud  (de  Bordeaux)  a  pu  dire 
que  la  séance  consacrée  au  redressement  était  la  condamna¬ 
tion  de  la  réduction  violente  des  gibbosités  pottiques. 

A  l’heure  actuelle,  ceux  qui  prétendent  redresser  les  gib¬ 
bosités  se  contentent  de  redresser  le  rachis  au-dessus  et  au- 
dessous  d’elle,  de  créer  des  courbures  de  compensation, 
selon  la  méthode  préconisée  par  Sayre.  La  gibbosité  elle- 
même  est  respectée.  [A  suivre.) 


CONGRÈS  DES  MÉDECINS  &  NATURALISTES  ALLEMANDS 

[HAMBOURG,  1901  (2)] 

Des  questions  d’ordre  très  divers  ont  été  abordées  dans 
ce  congrès  :  les  communications  et  les  rapports  ont  été 
nombreux  et  variés.  Nous  ne  pouvons  donner  ici  qu’un 
aperçu  résumé  de  ces  travaux  et  signaler  ceux  qui  nous  ont 
paru  devoir  intéresser  plus  particulièrement  le  public  fran¬ 
çais;  à  ce  point  de  vue,  une  communication  d’Ehrlich  trai¬ 
tant  de  la  question  de  l’immunité  nous  a  paru  mériter  une 
mention  particulière;  la  haute  autorité  du  professeur  de 
Francfort  en  la  matière  et  l’intérêt  général  qui  s’attache  à 
un  aussi  important  sujet  nous  y  conviaient;  le  compte 
rendu  du  Congrès  tel  que  nous  le  donnons  se  trouve  ainsi 
comprendre  une  première  partie  d’ordre  scientique  avec 
la  communication  d’Ehrlich  et  une  seconde  partie  clinique. 


Le  professeur  Ehrlich,  étudiant  les  substances  protectrices 
de  l’organisme  contenues  dans  le  sang,  pense  que,  contrai¬ 
rement  à  l’opinion  de  H.  Büchner,  il  n’existe  pas  de  diffé- 


(1)  Pierre.  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  18  nov.  1900. 

(2)  Compte  rendu  obligeamment  communiqué  par  M.  le  docteur  Mar¬ 
tin  Cohn  (de  Kattowitz),  traduit  et  analysé  par  le  docteur  Paul  Viollet. 


rence  réelle  entre  les  substances  protectrices  normalement 
contenues  dans  le  sérum  sanguin  et  celles  qui  apparaissent 
dans  ce,  même  sérum  après  une  immunisation  artificielle  ; 
on  peut  donc  par  l’étude  de  ces  dernières  substances,  étude 
rendue  plus  facile  par  l’expérimentation,  se  faire  une  idée 
générale  de  leur  origine. 

Abordant  tout  d’abord  la  question  de  la  production  des 
antitoxines,  l’auteur  rejette  l’opinion  de  Büchner  qui  faisait 
de  l’antitoxine  une  toxine  transformée  dans  l’organisme; 
cette  opinion  est  démentie  par  les  faits.' 

On  est  obligé  d’admettre  aujourd’hui  que  les  antitoxines 
sont  produites  par  les  cellules  de  l’organisme  elles-mêmes; 
il  n’y  a  pas  simple  transformation  de  la  toxine  en  anti¬ 
toxine  ;  ce  rôle  principal,  sinon  unique,  dans  la  productioo 
de  l’antitoxine,  revient  au  protoplasma  cellulaire. 

L’auteur  fait  à  nouveau  l’exposé  de  la  théorie  déjà  émise 
par  lui  il  y  a  quatre  ans,  destinée  à  expliquer  le  mécanisme 
de  cette  production;  il  s’agit  de  la  théorie  des  chaînes  latérales 
(Seitenkettentheorie). 

Dans  cette  théorie  (1)  à  laquelle  l’auteur  a  été  de  nou¬ 
veau  conduit  par  ses  recherches  sur  la  toxine  et  l’antitoxine 
diphtériques,  on  doit  se  représenter  les  molécules  de  la 
toxine  comme  constituées  par  deux  éléments  distincts,  bien 
que]  chimiquement  liés  :  l’un  qu’Erlich  qualifie  de  toxophore, 
capable  de  produire  une  action  toxique  particulière,  et 
l’autre  dit  haptophore,  qui  présente  une  affinité  particulière 
pour  certaines  parties  constituantes  du  protoplasma  cellu¬ 
laire  vivant,  les  récepteurs.  Quand  ces  récepteurs  sont  satu¬ 
rés  par  le  groupe  haptophore  des  molécules  constituant  la 
toxine,  il  s’en  forme  de  nouveaux  dans  l’intimité  du  proto¬ 
plasma.  D’après  une  loi  formulée  par  Weigert,  chaque  fois 
qu’il  s’agit  d’un  processus  de  rénovation  de  ce  genre,  il  n’y 
a  pas  seulement  remplacement  des  portions  usées,  mais  sur¬ 
production;  il  en  résulte  bientôt  un  excès  de  récepteurs 
dans  la  cellule;' cet  excès  est  rejeté  au  dehors  et  circule 
bientôt  librement  dans  le  sang,  où  il  agit  en  tant  qu’anti- 
toxine. 

L’antitoxine  et  la  toxine  peuvent  s’unir  directement  pour 
constituer  un  composé  chimique  inoffensif;  Invulnérabilité 
de  l’organisme  à  l’égard  d’une  toxine  comme  sa  résistance  à 
cette  même  toxine  sont  donc  le  fait  d’une  seule  et  mêrhe 
propriété  du  protoplasma,  l’affinité  particulière  qu’il  mani¬ 
feste  pour  une  des  parties  constituantes  de  la  toxine  le  dé¬ 
terminant  à  produire  en  excès  une  substance  qui,  rejetée 
en  dehors  de  lui,  est  capable  de  neutraliser  complètement 
celte  toxine. 

L’union  chimique,  contractée  par  le  groupe  haptophore 
de  la  toxine  avec  une  partie  constituante  du  protoplasma 
cellulaire  vivant  (récepteur),  servant  de  hase  à  l’action 
toxique  de  la  toxine  et  favorisant  la  formation  de  l’anti¬ 
toxine,  différencie  complètement  le  mode  d’action  des  toxines 
de  celui  des  poisons  chimiques  connus,  tels  que  les  alca¬ 
loïdes,  par  exemple.  Ce  processus  n’est  comparable  qu’aux 
phénomènes  de  digestion  cellulaire,  assimilation  et  désas¬ 
similation.  La  complexité  chimique  des  toxines  n’a  de 
rapport  qu’avec  celle  des  substances  nutritives  et,  de  fait, 
on  sait  depuis  les  travaux  de  Bordet  et  d’autres  auteurs  que 
certaines  substances  nutritives  telles  que  les  albumines  du 
lait  et  de  l’œuf  sont  capables  de  déterminer  la  production 


(1)  Voir  le  rapport  du  professeur  Ehrlich  au  Congrès  de  1900  «  Toxines 
et  antitoxines  »,  C.  R.  par  M.  Fernand  Bezançon,  Gaz.  des  hôpit.,  1900, 
p.  955  et  suiv. 
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dans  l’organisme  de  substances  protectrices,  d’anticorps 
particuliers.  ’  . 

Ehrlich  cherche  ensuite  à  expliquer  le  mécanisme  bien 
plus  compliqué  de  l’immunisation  par  les  cellules  et  les  mi¬ 
crobes  et  après  avoir  étudié  la  production  des  antitoxines  il 
aborde  la  question  des  sérums  cytolytiques  (bactéricides  ou 
hémolytiques). 

L’étude  des  substances  bactéricides  que  1  auteur  appelle 
Mctériolysines  est  liée  à  celle  des  ferments  hémolytiques  ou 
Umolysines,  substances  qui  prennent  naissance,  comme  on  le 
sait,  dans  le  sérum  sanguin  d’animaux  traités  avec  du  sang 
provenant  d’une  espèce  animale  différente  et  qui  donnent  à 
ce  sérum  la  propriété  de  détruire  activement  les  globules 
rouges  du  sang  étranger  ainsi  injecté. 

Les  substances  bactéricides  ou  hémolytiques  du  sérum 
sanguin  sont  constituées  pour  Ehrlich  par  deux  substances  : 
\'uüe,comjilément,  existe  normalement  dans  le  sérum  sanguin  ; 
l’autre,  immun¥6rper,  ou  corps  immunisant  (l),n  apparaît 
qu’au  cours  d’une  immunisation  spécifique. 

Le  corps  immunisant  serait  lié  chimiquement  aux  cellules 
étrangères  à  l’organisme,  globules  sanguins  ou  bactéries,  et 
fixerait  d’autre  part  le  complément,  dont  Faction  destructive, 
fermentescible,  pourrait  ainsi  s’exercer  sur  ces  cellules;  c’est 
du  moins  ce  que  des  recherches  faites  par  Ehrlich,  en  colla¬ 
boration  avec  M.  Morgenroth,  tendent  à  démontrer. 

En  somme  le  corps  immunisant  jouerait  à  l’égard  des  glo¬ 
bules  sanguins  étrangers  ou  des  microbes  un  rôle  analogue 
à  celui  des  récepteurs  dont  il  a  été  parlé  plus  haut  à  propos 
de  la  formation  de  l’antitoxine  ;  le  complément  par  sa  cons¬ 
titution  .  chimique  ét  son  rôle  devrait  être  rapproché  de  la 


loxme.  .  , 

Ainsi  l’étude  de  l’immunité  ne  doit  plus  constituer  qu  un 
chapitre  de  la  physiologie  générale  de  la  nutrition;  les 
moyens  que  l’organisme  met  encore  en  œuvre  dans  la  réali¬ 
sation  de  l’immunité  n’étant  que  l’application  des  capacités 
de  discernement  possédées  de  temps  immémorial  par  le  pro¬ 
toplasma.  La  production  des  corps  immunisants,  comme  celle 
des  antitoxines,  n’étant  qu’un  mode  de  la  nutrition  cellulaire, 
il  n’y  a  pas  lieu  de  s’étonner  que  le  sang,  en  tant  que  repré¬ 
sentant  de  tous  les  tissus  de  Forganisme,  contienne  un 
grand  nombre  de  récepteurs  libres  dont  plusieurs  sont  déjà 
connus  :  antitoxines  naturelles,  antiferments,  etc. 

Ehrlich  désigne  encore  ces  récepteurs  libres  dans  le  sang 
sous  le  nom  à’ha'ptines  et  signale  comme  particulièrement 
intéressantes  parmi  elles,  celles  qui  jouissent  de  proprmtes 
agglutinantes  pour  les  bactéries  et  les  cellules  (agglutinines) 
et  les  substances  cytotoxiques  ;  il  admetque  lés  haptines  com¬ 
binent  souvent  leur  action  dans  la  lutte  pour  la  défense  de 
Forganisme.  Le  terme  d’alexine  sous  lequel  on  les  désigne 
suivant  la  terminologie  de  Buchner  ne  leur  conviendrait  pas 
et  ne  pourrait  que  fausser  l’idée  que  l’on  doit  s  en  faire. 
Enfin  Fauteur  en  terminant  déclare  n’avoir  jamais  pu,  dans 
ses  recherches  faites  en  collaboration  avec  M.  Morgenro  , 
obtenir  d’autoloxines,  ce  qui  le  conduit  à  penser  que  contrai¬ 
rement  à  ce  qu’on  pourrait  croire,  Forganisme  ne  fabrique 
point  de  poisons  nuisibles  à  son  propre  parenchyme,  bien 
que,  en  pathologie  notamment,  il  se  produise  souvent  des 


(1)  Le  terme  de.  complément  employé  par  Ehrhoh  est  synonyme  d  a- 
lexine  (H.  Buchner)  ou  de  cytase  (Metchnikofif)  et  celui  dimmunkoi^p  r 
est  synonyme  de  substance  sensibilisatrice  (Bordet), 
médiaire  (Ehrlich  et  Morgenroth),  de  phylocytase  (Metchnikoü).  i 

le  rapport  de  M.  Metchnikoff  sur  «  l’Immunité  S 

(C.  R.  par  M.  Fernand  Besançon,  Gaz.  des  Mvit-,  1900.  p.  955  et  suiv.) 


résorptions  cellulaires  dans  Forganisme.  C’est  cette  idée 
qu’Ehrlich  met  en  avant  quand  il  parle  d’  «  horror  autoto- 
xicus  »  de  Forganisme  (1). 

II 

Curschmann  (de  Leipzig)  a  traité  la  question  de  l’hygiène 
à  bord  des  navires  et  des  maladies  qui  y  font  le  plus  de 
ravages.  Le  scorbut  ne  se  voit  presque  plus  depuis  les  me¬ 
sures  prises  pour  le  combattre;  en  revanche,  constatation 
inattendue,  la  tuberculose  y  fait  de  grands  ravages  :  d’après 
les  statistiques  de  l’hôpital  maritime  de  Hambourg,  38  p.  100 
des  cas  de  mort  survenant  chez  les  marins  seraient  dus  à  la 
tuberculose. 

Le  même  auteur  parle  du  diagnostic  des  exsudais  inflam¬ 
matoires  de  la  fosse  iliaque  droite.  Pour  savoir  si  un 
exsudât  péricæcal  est  purulent  ou  ne  l’est  pas  encore,  1  au¬ 
teur  a  pratiqué  systématiquement  la  numération  des  leuco¬ 
cytes;  quand  leur  nombre  dépasse  20000,  on  peut  affirmer 
que  l’exsudât  est  purulent.  Ce  procédé  d’investigation  serait 
plus  sûr  que  la  ponction  exploratrice  ou  la  courbe  de  tem¬ 
pérature. 

Le  docteur  Martin  Cohn  dit  avoir  déjà  employé  cette  mé¬ 
thode  dans  le  même  but,  en  1898,  quand  il  était  assistant 
du  professeur  Kônig,  à  Berlin.  Lenhartz  et  Ziemssen  pré¬ 
conisent  la  ponction  exploratrice. 

Mikulicz  communique  les  résultats  de  sa  pratique  dans  le 
cancer  de  l’estomac;  il  a,  dans  ses  dix  dernières  années, 
opéré  320  cas  dont  il  a  pu  suivre  l’évolution  ultérieure  ;  il 
conclut  que  les  cas  non  opérés  ont  une  survie  moyenne  de 
onze  mois,  ceux  qui  ont  subi  la  laparotomie  exploratrice  ont 
vécu  à  peu  près  le  même  temps  (douze  mois),  mortalité  opé¬ 
ratoire,  4,50  p.  100;  la  gastro-entérostomie  donne  une 
survie  moyenne  de  treize  mois  et  demi,  ce  qui,  étant  donné 
la  grosse  mortalité  (26  p.  100)  qu’entraîne  cette  opération, 
ne  la  rend  pas  recommandable.  La  résection  faite  dans 
100  cas  a  donné  une  mortalité  de  37  p.  100,  descendue  de¬ 
puis  à  23  p.  100;  17  p.  100  des  opérés  doivent  être  consi¬ 
dérés  comme  guéris  d’une  façon  durable,  la  survie  moyenne 
est  d’un  an.  Il  en  résulte  que  la  résection  doit  être  également 
préconisée  comme  méthode  palliative. 

Le  professeur  Quincke  aborde  ensuite  la  question  des 
interventions  chirurgicales  dans  les  suppurations  pulmo¬ 
naires,  abcès  simples  ou  putrides,  et  gangrène;  il  n’y  a 
pas  grande  chance  de  succès  dans  le  cas  de  processus 
tuberculeux,  à  cause  de  la  difficulté  d'enlever  toutes  les 
parties  malades.  La  présence  d’adhérences  pleurales  au 
point  d’accès  chirurgical  a  une  grande  valeur,  smon  une 
infection  de  la  plèvre,  pouvant  entraîner  la  mort,  peut  se 
produire  aisément. 

SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(20  NOVEMBRE  1901) 

M.  Picqué  fait  un  rapport  sur  un  cas  de  complication 
endo-cranienne  consécutive  à  une  otite  moyenne  suppurée 
communiquée  précédemment  ;  une  courte  discussion  s  engage 
sur  ce  nouveau  fait,  d’où  il  faut  conclure  qu’en  matière  de 
complications  osseuses,  cérébrales  ou  autres,  une  otite  peut 
mener  à  tout.  On  ne  saurait  donc  trop  attirer  l’attention  du 


(1)  On  sait  cependant  que  M.  Métalnikoffa  réussi  à  obtenir  une  auto- 
spermotoxine.  (Ann.  de  VInstit.  Pasteur,  1900,  n»  9.) 
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praticien  sur  l’importance,  au  point  de  vue  du  pronostic  et 
des  complications  possibles,  de  l’otite  moyenne. 

Suit  un  second  rapport  de  M.  Picqué  sur  une  observation 
de  M.  Léon  Imbert  (de  Montpellier)  relative  àun  cas  de  fistule 
ombilico-vésicale  congénitale  opérée  et  guérie  par  la  liga¬ 
ture  del’ouraque. 

M.  Kallionzis  (d’Athènes)  a  adressé  à  la  Société  une  obser¬ 
vation  de  gastrotomie  pour  l’ablation  d'une  fourchette 
séjournant  depuis  soixante-dix-huit  jours  dans  l’estomac. 
Cette  observation  fait  l’objet  d’un  rapport  de  M.  Tuffier.  Il 
s’agit  d’un  jeune  homme  de  vingt-huit  ans  qui,  au  cours 
d’une  fièvre  typhoïde,  avala  une  fourchette.  Il  ne  présenta 
pas  un  seul  symptôme  et  ce  ne  fut  que  soixante-dix-huit 
jours  après  que  M.  Kallionzis,  reconnaissant  très  facilement 
la  présence  et  la  direction  de  la  fourchette  dans  l’estomac, 
procéda  à  son  ablation  ;  il  fit  l’incision  entre  la  neuvième  et 
la  dixième  côte,  trouva  la  pointe  de  la  fourchette,  put  facile¬ 
ment  l’extraire  et  fit  une  suture  en  bourse.  Guérison'parfaite. 
M.  Tuffier  rappelle,  à  cette  occasion,  que  les  fourchettes, 
pour  ne  parler  que  de  ces  corps  étrangers  de  l’estomac,  peu¬ 
vent  être  rejetées  par  vomissement,  peuvent  séjourner  dans 
l’estomac  ou  passer  dans  l’intestin.  Dans  les  cas  où  le  corps 
étranger  reste  dans  l’estomac,  on  constate  généralement 
une  tolérance  extraordinaire  de  cet  organe  pour  les  four¬ 
chettes  ou  les  cuillers,  et  M.  Tuffier  a  même  trouvé  un  cas 
où  une  fourchette  a  séjourné  six  ans,  dans  l’estomac,  sans  le 
troubler  en  quoi  que  ce  soit.  Il  va  de  soi  qu’il  n’est  pas  indi¬ 
qué  d’attendre  ce  temps  avant  de  les  enlever.  Une  fois  qu’il 
est  bien  avéré  que  la  fourchette  a  été  avalée,  il  n’y  a  qu’une 
chose  à  faire,  l’enlever  le  plus  tôt  possible. 

M.  Guinard  ne  croit  pas,  comme  l'a  dit  M.  Tuffier,  qu’une 
fourchette  puisse  facilement  passer  de  l’estomac  dans  l’intes¬ 
tin,  elle  peut  passer  de  l’estomac  dans  le  péritoine  et  pour¬ 
rait  à  la  rigueur  rentrer,  après,  dans  le  rectum. 

A  ce  propos,  M.  Guinard  rappelle  le  cas  de  M.  Le  Dentu 
dans  lequel  la  fourchette  a  passé  de  l’estomac  dans  le  péri¬ 
toine,  sans  qu’on  ait  trouvé  trace  de  son  passage  sur  la 
paroi  stomacale. 

M,  Terrier  déclare  en  toute  franchise  n’avoir  jamais  com¬ 
pris  le  cas  de  M.  Le  Dentu.  M.  Legueu,  qui  était  interne  de 
M.  Le  Dentu  à  cette  époque,  a  assisté  à  l’opération  ;  la  veille 
au  soir,  il  avait  parfaitement  senti  lui-même  la  fourchette 
dans  la  région  de  Testomac.  Le  lendemain  matin,  on  ouvrit 
l’estomac  et  on  ne  trouva  rien.  On  chercha  ailleurs  et  on 
trouva  la  fourchette  éntre  des  anses  d’intestin  dans  la  cavité 
péritonéale.  L’estomac  soigneusement  examiné  ne  portait 
aucune  trace  de  perforation. 

M.  Terrier  continue  à  ne  pas  comprendre.  Nous  partageons 
complètement  sa  manière  de  voir. 

M.  Rochard  communiquera  prochainement  une  observa¬ 
tion  dans  laquelle  non  pas  une,  mais  deux  cuillers,  ont  été 
avalées.  Mais  cela  devient  de  plus  en  plus  fort,  ce  n’est  pas 
deux  mais  six  cuillers  qu’a  avalées  une  jeune  fille,  dont 
M.  Tuffier  connaît  l’histoire.  M.  Tuffier  ne  nous  dit  pas  si  ce 
sont  des  cuillers  à  soupe  ou  des  cuillers  à  dessert. 

M.  Richelot  revient  sur  le  traitement  des  fistules  vésico- 
vaginales.  Il  est  vrai,  dit-il,  que  les  fistules  vésico-vagi- 
nales  consécutives  aux  accouchements  sont  plus  rares 
qu’autrefois.  Mais  i-1  y  a  les  fistules  consécutives  à  l’hys- 
térectomie  vaginale  dont  on  a  peu  parlé.  Si,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  c’est  au  procédé  de  dédoublement 
qu’il  faut  recpurir,  il  y  a  des  cas  dans  lesquels  ce  procédé 


n’est  pas  facilement  applicable.  C’est  à  un  cas  de  ce  genre 
,  que  M.  Richelot  a  eu  affaire  récemment.  Il  s’agissait  d’une 
;  femme  de  quarante  ans  qui  avait  subi  l’hystérectomie  abdo- 
I  minale  totale.  Il  en  était  résulté  une  fistule  vésico-vaginale 
,  très  haut  située,  au  fond  d’un  vagin  très  étroit,  la  malade 
étant  vierge.  Le  chirurgien  qui  l’avait  opérée,  essaya  de 
fermer  la  fistule  par  le  procédé  du  dédoublement.  Il  échoua. 
M.  Richelot  eut  recours  alors  au  procédé  de  Braquehaye  con¬ 
sistant  à  isoler  une  collerette  de  muqueuse  vaginale  qu’on 
rabat  et  qu’on  fixe  sur  la  fistule,  puis  à  suturer  ensuite  la 
perte  de  substance  résultant  de  la  dissection  de  cette  colle¬ 
rette  muqueuse.  C’est  ce  que  fit  M*  Richelot  sur  cette  ma¬ 
lade  après  s’être  donné  du  jour  par  une  incision  vulvo-va- 
ginale. 

A  propos  de  la  présentation  par  M.  Guinard  d’un  ver  tri- 
cocéphale  trouvé  dans  un  appendice,  une  petite  discussion 
s’élève  sur  les  rapports  qui  peuvent  exister  entre  les  vers 
intestinaux  et  l’appendicite,  rapports  qui,  comme  on  sait, 
ont  fait  l’objet  d’un  travail  retentissant  de  M.  Metchnikoff. 
M.  Guinard  fait  observer  que  si,  chaque  fois  qu’on  enlève  un 
appendice,  on  cherchait  bien,  on  trouverait  beaucoup  plus 
souvent  des  vers.  Faut-il  conclure  de  là,  comme  tendrait  à 
le  faire  M.  Mectchnikoff,  que  l’appendicite  est  une  affection, 
vermineuse?  Certes  non,  répondent  à  l’unisson  les  chirur¬ 
giens.  Le  traitement  médical  ne  suffit  pas.  Tel  est  l’avis  de 
M.  Rochard,  de  M.  Kirmisson  qui  a  souvent  trouvé  dans  les 
appendices  des  œufs  de  tricocéphale  ou  des  œufs  d’asca¬ 
rides;  tel  est  surtout  l’avis  de  M.  Brun  qui  a  opéré  un  enfant 
traité  par  M.  Metchnikoff  et  qui  a  trouvé  son  appendice  por¬ 
teur  de  lésions  macroscopiques  évidentes,  contre  lesquelles 
le  traitement  médical  serait  certainement  resté  impuissant. 

En  résumé,  il  est  évident  que  les  vers  intestinaux  peu¬ 
vent  jouer  un  certain  rôle  dans  la  pathogénie  de  l’appen¬ 
dicite.  Mais  cela  ne  change  rien  aux  indications  formelles 
de  l’opération,  si  souvent  formulées  à  la  Société  de  chirur¬ 
gie. 

M.  Potherat  présente  un  polype  naso -pharyngien  qu’il  a 
enlevé  chez  un  enfant  de  onze  ans  par  le  procédé  et  avec 
les  instruments  de  M.  Escat  (de  Toulouse). 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Traitement  de  la  syphilis  par  les  injections 
d’hermophënyl. 

M.  Reynès,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Marseille,  a  publié 
récemment,  dans  le  Marseille  médical  (1901,  n"  19),  vingt-six 
observations  de  syphilis,  qu’il  a  traitée  par  les  injections 
d’hermophényl. 

Ce  sel  de  mercure  est  un  oxyde  de  mercure  dissous  dans 
du  phénol  disulfonate  de  sodium.  Ses  propriétés  chimiques 
et  physiologiques,  sa  valeur  antiseptique  et  ses  applications 
à  la  chirurgie  qui  ont  été  bien  mises  en  évidence  par 
MM.  Lumière,  Chevrottier,  Perrin,  Bérard  (de  Lyon),  etc., 
sont  déjàconnues  de  nos  lecteurs.  (Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1901, 
p.  321.) 

Etant  donné  la  grande  solubilité  de  l’hermophényl,  l’ab¬ 
sence  d’induration  et  d’abcès  après  les  injections  Intramus¬ 
culaires,  M.  H.  Reynès  a  eu  l’idée  d’essayer  ce  sel  en  injec¬ 
tions  dans  le  traitement  de  la  syphilis. 

Il  a  employé  la  solution  suivante  : 

Hermophényl .  0*05  centigrammes^ 

Eau  distillée .  10  grammes. 

Cette  solution  est  facile  à  obtenir;  elle  présente  parfois  au 
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moment  de  la  préparation  un  léger  trouble  qui  ne  tarde  pas 
à  disparaître. 

De  cette  solution,  titrée  à  un  demi-centigrammes  pour  un 
centimètre  cube,  M.  Reynès  injecte  4  centimètres  cubes  : 
ces  4  centimètres  cubes  contiennent  donc  0»02  centigram¬ 
mes  d’hermophényl  représentant  huit  miïligrammes  de  mer¬ 
cure  métallique.  ,  i.  .1 

La  solution  est  si  limpide,  si  facilement  absorbable  que 
M.  Reynès  en  est  arrivé  à  ne  plus  faire  d’injections  intra¬ 
musculaires  mais  des  injections  sous-cutanées,  ce  qui  sim¬ 
plifie  singulièrement  le  traitement  et  permet  de  faire  les 
injections  au  bras  au  lieu  de  la  région  fessière. 

Chez  les  26  malades  dont  M.  Reynès  relate  l’observation, 
il  est  arrivé  à  un  total  de  100  piqûres  sans  avoir  observé 
aucun  abcès,  aucune  induration,  aucune  pigmentation  de  la 
peau.  L’injection  est  très  rapidement  résorbée  et  ne  laisse 
aucune  trace,  elle  est  absolument  indolore. 

Chez  tous  les  malades  de  M.  Reynès,  dont  les  uns  appar¬ 
tenaient  à  la  période  primaire,  les  autres  à  la  période  se- 
condo-tertiaire,  les  résultats  thérapeutiques  ont  été  excel¬ 
lents.  _ _ 

REVUE  DES  THÈSES 

De  la  précocité  Intellectuelle.  Étude  sur  le  génie, 
par  le  docteur  Émile  Duché.  (Th.  de  Paris,  1901.) 

La  thèse  de  M.  Duché  est  une  des  études  les  plus  cons- 
sciencieuses  qui  aient  paru  sur  ce  sujet. 

Les  exemples  qu’il  nous  cite  sont  nombreux  et  intéres¬ 
sants,  car  il  étudie  les  petits  prodiges  dans  tous  les  genres, 
passant  de  Biaise  Pascal,  Gassendi,  Linné,  Franklin,  Vau- 
caiison,  Monge,  Cuvier,  Ampère,  à  Mozart  et  au  moderne 
Pepito.  .  ,  ,  .  , 

Nous  voyons,  en  somme,  que  la  précocité  varie  suivant  les 
climats  et  les  races,  qu’elle  est  dominée  par  l’hérédité,  mais 
aussi  par  l’éducation. 

Suivant  que  les  enfants  seront  sensitifs  ou  cérébraux,  ils 
fourniront  des  artistes,  des  poètes  ou  des  mathématiciens, 
car  il  est  à  remarquer  que  c’est  parmi  ceux-là  que  1  on 
trouve  le  plus  d’enfants  prodiges.  ^  . 

M.  Duché  termine  sa  très  attrayante  étude  en  affîrrnant 
qu’àun  développement  intellectuel  anormal  ne  peut  succéder 
une  déchéance  d’autant  plus  rapide  et  marquée  que  la  pré¬ 
cocité  a  été  plus  nette  et  plus  hâtive. 

Le  meilleur  éloge  que  l’on  puisse  faire  de  cette  thèse  nous 
est  fourni  par  le  professeur  Lombroso  (de  Turin),  qui  a 
écrit  à  M.  Duché  la  lettre  suivante  : 

«  Cher  collègue, 

Lorsque  des  jeunes  gens  entreprennent  une  monographie, 
je  me  défie  toujours  que  l’inspiration  l’emporte  sur  la  sin¬ 
cérité  de  la  science.  Vous  me  démentez;  votre  ouvrage  sur 
la  Précocité  du  Génie  est  des  plus  complets  et  1  un  des  plus 
sérieux  que  j’ai  pu  lire  dans  ces  derniers  temps  ;  il  est  aussi 
très  sobre.  Aussi  j’espère  pouvoir  en  profiter  abondamment 
dans  une  étude  sur  le  génie,  qui  va  paraître  et  pour  laquelle 
votre  étude  m’est  un  coup  d’épaule. 

Vous  devriez  maintenant  expliquer  les  quelques  cas  de 
tardité  du  Génie,  qu’on  rencontre,  mais  qui  sont  très  rares. 

Votre  approbateur  : 

COESARE  LOMBROSO.  » 

Alcoolisme  et  enfants,  par  le  docteur  Paul  Ladrague. 

(Th.  de  Paris,  1901.) 

La  question  de  l’alcoolisme  est  à  l'ordre  du  jour,  celle  de 
la  puériculture  est  toute  d’actualité  ;  il  faut  donc  savoir  gre 
à  M.  Ladrague  de  nous  avoir  montre,  d’une  façon  saisis¬ 
sante,  combien  l’alcoolisme  sévit  d’une  façon  redoutable  sur 
les  enfants.  A  l’heure  de  la  fécondation  c  est  I  alcoolisme 
aigu,  chronique  ou  latent  des  géniteurs,  pendant  la  gros¬ 


sesse  et  l’allaitement  l’alcoolisme  de  la  mère  et  de  la  nourrice 
qui  entraînent  forcément  l’alcoolisme  du  nourrisson,  et 
donnent  ces  enfants  chétifs,  maigres,  mal  développes,  que 
l’on  ne  voit  que  trop  souvent  dans  les  grandes  villes. 

Le  traitement  de  l’alcoolisme  de  l’enfant  doit  être  surtout 
prophylactique.  Ce  sont  les  parents,  c’est  surtout  la  mere 
qu’il  faut  prévenir. 

Alcool  et  traumatisme,  par  le  docteur  Georges  Mausstbe. 

(Th.  de  Paris,  1901 .)  , 

'  Très  intéressante  thèse  dans  laquelle  l’auteur  montre 
combien  l’alcoolique  est  un  déprimé  moralement  et  physi¬ 
quement.  Chez  lui,  les  blessures  se  cicatrisent  lentement 
par  suite  d’une  diminution  notable  du  nombre  des  globules 
blancs.  La  conséquence  fréquente  de  cette  diminution  des 
leucocytes  est  une  infirmité  persistante  chez  le  blesse ,  parfois 
même  une  issue  fatale. 

Partant  de  ce  point  de  vue,  l’auteur  propose  une  mesure 
prophylactique  qui  serait  accueillie  sans  aucun  enthousiasme 
par  nos  grands  électeurs,  les  marchands  d  alcool,  mais  qui 

serait  certainement  des  plus  utiles.  1q 

Ce  moyen  consisterait  à  ne  pas  accorder  le  bénéfice  de  la 
loi  de  1898  aux  blessés  alcooliques.  Chez  ces  derniers,  c  est 
l’ivresse  le  plus  souvent  qui  est  la  cause  de  1  accident,  c  est 

l’alcoolisme  qui  empêche  la  guérison.  , 

L’ouvrier  reconnu  alcoolique,  par  une  visite  spéciale  ou 

bien  serait  assuré  moyennant  une  prime  plus  forte,  ou  bien 
n’aurait  pas  le  droit  d’être  assuré,  et  par  e  ne  pourrait 
toucher  aucun  secours  en  cas  d  accident,  ou  bien  encore 

s’assurerait  à  ses  frais. 

Voilà  une  idée  qui  mérite  d’être  étudiée. 

Aubrac,  climat  et  sanatorium;  étude  de  climatothérapie, 
par  le  docteur  C.  Andrieü.  (Th.  de  Pans,  1901.) 

Le  sanatorium  d’Aubrac  que  nos  lecteurs  connaissent 
déjà  (Voir  Gaz.  des  hèpit,  1901,  p.  1160)  est  un  sanatorium 
de  haute  altitude  (1400  mètres)  dû  à  l’initiative  pnvée  dun 
médecin  français,  le  docteur  Saunai,  qui,  avant  de  1  édifier, 
a  pris  pendant  six  ans  des  observations  cliniques  et  météo¬ 
rologiques  sur  place,  observations  en  partie  consignées 
dans  un  rapport  présenté  par  le  regrette  Ferrand  à  1  Acade¬ 
mie  de  médecine  le  14  avril  1896. 

Les  observations  cliniques  ont  démontre  1  excellence  de 
la  station  pour  les  anémiques,  les  neurasthéniques,  les  can¬ 
didats  à  la  tuberculose,  les  tuberculoses  initiales  et  les  tu¬ 
berculoses  ouvertes,  à  marche  chronique  et  à  reaction  tor¬ 
pide  ou  indifférente. 

Le  sanatorium  d’Aubrac  remplit,  comme  nous  avons  déjà 
eu  l’occasion  de  le  dire,  toutes  les  conditions  d  hygiene  et 
de  confortable  qui  doivent  le  mettre  au  premier  rang  des 
établissements  modèles  dont  le  nombre  est  si  rare  en 
France.  Ajoutons  qu’il  ne  se  trouve  qu’à  douze  heures  de 
Paris. 

La  tuberculose  à  Reims,  par  le  docteur  Albert  Bouquet. 
(Th.  de  Paris  1901.) 

La  mortalité  phtisique  à  Reims,  après  avoir  subi  des  opi¬ 
lations  variées,  reste  aussi  élevée  aujourd’hui  qu  il  y  a  vingt 
ans,  alors  que  la  mortalité  générale  a  sensiblement  décru 

pendant  la  même  période. 

Parmi  les  particularités  relevées  par  M.  Bocquet  à  cet 
égard  il  en  est  une  qui  est  fort  intéressante,  c’est  la  morta¬ 
lité  élevée  des  ouvriers  des  fameuses  caves  de  Reims.  La 
mortalité  par  phtisie  atteint  32  p.  100.  Le  rôle  de  1  alcoolisme 
dans  ce  cas  ne  peut  paraître  douteux. 

La  tuberculose  primitive  des  muscles,  par  le  docteur 
Plantard.  (Th.  de  Paris,  1901.) 

La  tuberculose  primitive  des  muscles  est  une  affection 
rare.  Chez  les  animaux,  dans  la  race  bovine  elle  est  à  peu 
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près  inconnue  ;  bien  plus,  dit  M.  Plantard,  il  semble  que  la 
chair  musculaire  provenant  de  ces  animaux  ait  une  action 
antitoxique  vis-à-vis  du  bacille  de  Koch  (Richet). 

La  tuberculose  primitive  des  muscles  naît  et  se  développe 
dans  le  tissu  conjonctif  du  muscle  ;  c’est  une  tuberculose 
interstitielle;  elle  respecte  la  fibre  striée. 

L  évolution  est  la  même  que  partout  ailleurs,  caséifica¬ 
tion  au  centre,  tissu  fibreux  à  la  périphérie.  Il  existe  une 
forme  fibreuse  d’emblée. 

Le  diagnostic  ne  pourra  être  assuré  que  par  l’inoculation' 
au  cobaye. 

Le  traitement  chirurgical  doit  être  précoce  et  large. 

La  désinfection  du  linge,  par  le  docteur  René  Dardeau. 

(Tb.  dé  Paris,  1901.) 

^  Dans  la  famille,  de  même  au  à  l’hôpital,  la  perfection  que 
l’on  doit  chercher  à  atteindre  est  de  désinfecter  le  linge 
dans  la  pièce  même  où  se  trouve  le  malade.  Une  exception 
est  faite  à  cette  règle  lorsqu’on  possède  des  récipients  her¬ 
métiquement  clos,  rendant  impossible  toute  dissémination 
des  poussières  jusqu’à  désinfection  plus  complète. 

Toute  accumulation  de  linges  souillés  doit  être  supprimée. 

Les  meilleurs  désinfectants  du  linge  sont,  d’après  M.  Dar¬ 
deau  :  les  savons  et  le  carbonate  de  soude,  dans  la  propor¬ 
tion  de  5  p.  100  à  la  température  de  oO  degrés  pendant  au 
moins  une  heure  ;  l’acide  phénique,  le  lysol,  le  crésyl,  la 
crésyline,  dans  la  proportion  de  2  p.  100,  agissant  à  froid 
pendant  vingt-quatre  heures. 

Cette  première  désinfection  devra  être  complétée  par  une 
désinfection  plus  complète,  soit  par  l’étuve,  soit  par  le  lessi¬ 
vage. 

Dans  le  lessivage,  l’accumulation  considérable  du  linge 
dans  une  même  cuvée  devra  être  évitée. 


GHRONIQUB!  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Brugère,  du 
port  de  Brest,  est  désigné  pour  aller  servir  au  1”  dépôt  des  équi¬ 
pages  de  la  flotte  à  Cherbourg,  en  remplacement  de  M.  le  docteur 
Ollivier.' 

Distinctions  honorifiques.  —  La  médaille  d’honneur  des 
.épidémies  et  la  mention  honorable  sont  décernées  aux  per¬ 
sonnes  ci-après  désignées,  en  récompense  du  dévouement  dont 
.elles  ont  fait  preuve  au  cours  de  l’épidémie  dé  variole  ayant 
sévi  à  Marseille  d’octobre  1899  à  mai  1900  ; 

Médaille  d’argent.  —  M.  le  docteur  Bidon,  médecin  des  hôpitaux. 
,  Médailles  de,  bronze.  —  MM.  Riss  et  Ponthieu,  internes  en  mé- 
.decine;  —  MM.  Lieutier  et  Saurin,  externes  en  médecine;  — 
M™»  Àbry,  en  religion  sœur  Saint-Antoine. 

.  Mention  honorable.  —  M™“  Peygère,  en  religion  sœur  Sainte- 
Edwige. 

Le  VIv  Congrès  français  de  médecine  doit  se  réunir  à 
Toulouse,  pendant  les  vacances  de  Pâques  1902,  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  le  professeur  Lemoine  (de  Lille). 

,  1°  Insuffisance  hépatique.  — Rapporteurs  :  MM.  les  professeurs 
.Charrin  (de  Paris),  Ducamp  (de  Montpellier),  Ver  Eccke  (de 
Gand). 

,  2°  Les  convulsions  chez  l’enfant.  — ^  Rapportéurs  :MM.  les  pro¬ 
fesseurs  Moussoüs, (de  Bordeaux),  d’Espine  (de  Genève). 

,  3“  Les  médicaments  d’épargne.  —,  Rapporteurs  :  MM.  les  pro¬ 
fesseurs  Soulier  (dé  Lyon),  Henrijean  (de  Liège). 

Les  adhésions  et  demandes  de  renseignements  peuvent  être 
adressées  à  l’un  des  membres  du  bureau  du  Congrès,  à  Toulouse: 

MM.  les  docteurs  Mossé,  36,rueduTaur;  Caubet,  44,  rue  d’Al¬ 
sace-Lorraine  ;  Saint-Ange,'  13,  rue  ,des  Chapeliers;  Parant, 
17,  allées  de  Garonne. 

La  cotisation  est  de  20  francs  pour  les  membres  titulaires 
(docteurs  en  médecine)  et  de  10  francs  pour  les  membres  as¬ 


sociés  (étudiants  en  médecine,  damés  et  personnes  non  docteurs 
en  médecine,  s’intéressant  aux  sciences  médicales). 

Les  adhérentspeuvent  adresser  dès  maintenant  leur  cotisation 
ou  bien,  s’ils  le  préfèrent,  M.  le  docteur  Parant,  trésorier,  leur 
en  fera  présenter  ultérieurement  par  la  poste  la  quittance,  aug¬ 
mentée  des  frais  de  recouvrement. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  46®  semaine,  932  décès,  au  lieu  de  936  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  842,  chiffre  de  la 
moyenne  pendant  les  semaines  de  novembre. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  9  décès,  au  lieu  de  7  pendant  la 
43®  semaine  (la  moyenne  est  10).  Le  nombre  des  cas  nouveaux  si¬ 
gnalés  par  les  médecins  est  passé  de  41  à  36. 

La  variole  a  causé  3  décès,  chiffre  identique  à  la  moyenne,  au 
lieu  de  i  pendant  les  deux  semaines  précédentes.  Le  nombre  des 
cas  nouveaux  a  légèrement  augmenté  (32  au  lieu  de  22). 

La  rougeole  a  causé  b  décès,  au  lieu  de  4  pendant  la  semaine 
précédente  (la  moyenne  est  2);  la  scarlatine  4  (la  moyenne  est 
1);  la  coqueluche  3  (chiffre  identique  à  la  moyenne  et  à  celui  de 
la  semaine  précédente);  la  diphtérie  enfin  a  causé  11  décès,  au 
lieu  de  17,  14  et  19  pendant  les  semaines  précédentes.  En  outre, 
7  malades  atteints  de  cette  affection  et  provenant  de  la  banlieue 
sont  décédés  dans  les  hôpitaux  de  Paris.  Le  nombre  des  cas  si¬ 
gnalés  par  les  médecins  continue  à  diminuer,  77,  au  lieu  de  91, 
92  et  107. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  13  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu 
de  32pendant  la  semaine  précédente,  et  aulieu  delà  moyenne  32, 

En  outre,  24  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  189  décès,  au  lieu  de  192  pendant  la  semaine  précédente 
et  au  lieu  de  120,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  13  décès  (au  lieu  de 
la  moyenne  11);  bronchite  chronique,  17  (au  lieu  de  la  moyenne 
21);  pneumonie,  63  (au  lieu  de  la  moyenne  29)  ;  lès  autres  mala¬ 
dies  de  l’appareil  respiratoire,  94  (au  lieu  de  là  moyenne  89),  dont 
39  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  41  à  la  broncho¬ 
pneumonie.  En  outre  2  décès  ont  été  attribués  à' la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  222  décès  ;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  19  décès;  la  méningite  simple,  6 ;  Tes  tùbèrculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  10  décès  ;  l’apoplexie  et  lé 
ramollissement  cérébral,  34  décès;  les  maladies  organiques  du 
cœur,  63,  chiffre  identique  à  la  moyenne;  le  cancer  a  fait  périr 
30  personnes;  la  hernie  et  l’obstruction  intestinale  ont  causé 
6  décès;  lacirrhose  du  foie,  8;  la  néphrite,  28 -enfin,  43  vieillards 
sont  morts  de  débilité  sénile. 

La  triple  asecnsion  scientifique  de  l’Aéro-Club.  —  Hier 
sont  partis  des  Tuileries  trois  ballons,  l’Eros,  le  Çèntaufe  et  le 
Titan,  montés  par  les  docteurs  Tissot,  Hallion,  Raymond,  Portier, 
Jolly  et  Bonnier,  accompagnés  de  MM.  de  Càstillon,  dé  la  Vaux 
et  Maurice  Farman.  Nos  confrères  doivent  se  livrer  à  des  études^ 
physiologiques  sur  eux-mêmes’ et  sur  un  certain  noinbre  d’ani¬ 
maux  qu’ils  ont  emportés  avec  eux. 

Leçons  cliniques  sur  les  maladies  cutanées  et  syphili¬ 
tiques.  —  Hôpital  Saint-Louis.  —  M.  Hallopeau,  agrégé,  repren¬ 
dra  ses  leçons  le  dimanche,  24  novembre,  à  neuf  heures  et  quart, 
dans  la  salle  des  conférences,  et  les  continuera  les)  dimanches 
suivants  à  la  même  heure. 

Exercices  pratiques  de  diagnostic  bactériologique,  sous 
la  direction  de  M.  le  docteur  Fernand  Bezançon,  agrégé,  chef  du 
laboratoire  de  bactériologie,  et  de  M.  le  docteur  Griffon,  prépa-, 
rateur.  — Une  série  d’exercices  pratiques  de  bactériologié  com- 
mencera  le- mardi  26  novembre. 

Des  conférences,  suivies  de  travaux  prafiquës,  auroritTièu  de 
deux  à  cinq  heures,  les  mardis,  jeudis  et  samedis.  ■  ■ 

Programme  DD  cours.  —  Première  léçon  :  Techni'que  deTa  cdlo- 
ration  des  microbes;  méthode  de' Gram.  Deuxième' lèçoh  : 
Analyse  bactériologique  du  pus  :  examen,  culture,  inoculation. 
—  Troisième  leçon  :  Diagnostic  des  ihicrobes  pyogènes  (aéro- 
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Mes).  Diagnostic  bactériologique  de  la  peste.  —  Quatrième  le¬ 
çon  :  Analyse  bactériologique  des  crachats  (non  tuberculeux).  — 
Cinquième  leçon  :  Analyse  bactériologique  des  crachats  tuber¬ 
culeux.  Tuberculose  et  pseudo-tuberculose.  —  Sixième  leçon  : 
Analyse  microscopique  du  sang  (bactériologie  et  histologie).  — 
Septième  leçon  :  Analyse  bactériologique  des  sérosités  patholo¬ 
giques  (pleurales,  articulaires,  cérébro-spinales,  etc.).  Cytodia- 
gnostic.—  Huitième  leçon  :  Analyse  bactériologique  des  angines 
non  diphtériques.  —  Neuvième  leçon  :  Diagnostic  de  la  diphté¬ 
rie.  —  Dixième  leçon  :  Analyse  bactériologique  de  l’eau.  — 
Onzième  leçon  :  Séro-diagnostic.  —  Douzième  leçon  :  Analyse 
bactériologique  des  matières  fécales.  —  Treizième  leçon  :  Dia¬ 
gnostic  des  microbes  anaérobies.  —  Quatorzième  leçon  ;  Dia¬ 
gnostic  bactériologique  des  affections  de  l’appareil  génilo-uri- 
-  Quinzième  leçon  :  Diagnostic  bactériologique  des  affec¬ 


tions  microbiennes  et  parasitaires  de  la  peau. 


Il  GrancL  Pris  Exp.  Univ.  Paris  1900.  | 


Le  droit  à  payer  pour  chaque  série  d’exercices  est  de  60  francs. 
—  Sont  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que  les 
étudiants  immatriculés.  —  Les  inscriptions  sont  reçues  au  se¬ 
crétariat  de  la  Faculté  (guichet  n“  3),  les  lundi,  mardi,  jeudi 
et  samedi  de  chaque  semaine,  de  midi  à  trois  heures. 

Erratum.  —  Dans  le  compte  rendu  de  la  Société  de  neuro¬ 
logie,  p.  1  283,  deuxième  colonne,  ligne  15,  au  lieu  de  «phéno¬ 
mènes  expliqués  par  la  manie  ps,ynhn-physiologique  »  lire  «  phé¬ 
nomènes  expliqués  par  la  même  psycho-physiologie  » . 


SIROP  W1BTJR  V  MORE  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 
CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VICIER  —  2à6par  jour 

Le  Directeur-gérant  :  D’’  François  Lu  Soorp. 

3.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  17,  ! 


E  CASSETTE. 


Ferme  d’Arcy-en-Brie  {S.-&-M.) 

I  LAITS  PURS 

I  LAIT  MATERNISt  Procédé  fiaertner. 

Alimentation  des  nouveau-nés. 
Rempiace  le  iait  de  femme. 

......  «vAAniiieé  Conservation 

I  LAIT  STÉRILISE  garantie  parfaite. 
L.  NICOLAS  (0*),  22,  Rue 

EXPÉDITIONS 

fWWWW 


DRAGEES 


SOLUTION 

Btérilisée  et 
titrée  an 
dixiômi 

U  Selution  stérilitécpnr  d’ 

“■  ■  ■  "  w  hypodermiquet.^ 

"^L’effet  de  l’Injection  est  immé- 


DÉSINFECTION  A  DOUCILE 


CONES  AU 

FORMADOL 

PROCÉDÉ  PRATIQUE 

ET  ÉCONOMIQUE 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRAOE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par 
Parié,  CoiwH  et  Gie,  49, r.  de  Maubeuge,  et  Ph««. 


Oxanules  Catilloa 

A  i  Mn.T.IRB.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DE 

à  4  par  jour  produisent  une  dlnreae  rapide 

Wèventle  cœnr  affaibli,  dissipent 

ASTSTOLIE,  DTSPHÉE,  OPPRESSIBH,  ŒDÈMES 

Umoâ  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance» 

*  Maa.a  a__.AJtn*  «.na  .^A  vaSOCOnStrictiODe 


T  praticien. 

tes  PERSULFATES  étant  TRÈS  ALTÉRABLES 
EMPLOTEH  pour  «citer  les  Jonctioiis  de  le  IDTBITIOI  le 

PERSODINE 

SoluticnSTABLE  de  PERSULFATES  Hcelins  PUIS  de  II 

S«  des  BREVETS  LUMIÈRE 

DOSES  ;  Une  heure  1/2  avant  le  repas,  une 
seule  fois  par  jour,  dans  de  r  eau  pure  : 

Une  cuill.  à  café,  à  une  cuill.  *  soufe,  tuiu.  tite. 

Litt.  etÉoh'’”®  SESTIBB,  D,  com,  de  le  Liberti,  ITOI 

r  Ampoules  Boissy"^ 

!  A  L’IODURE  D’ÉTHYLE 

1  Pour  le  Traitement  de  T  Asthme 

1  Par  la  Méthode  iodurée,  —  Guérison  complète. 

T  iLmpotiles  Soissy 
JAÜ  NITRITE  IPYLE 

^Et  GuérisMlï  angines  de  Poitrine 

Syncopes,  Mal  de  Mer,  Migraine,  Hystero-Epilepsie  ^ 

AFFECTIOIS  J6l«  VESSIE 


TERRNB  ADRIAN 

ÉLIXIR  :  3  à  5  cuillerées  par  jour. 
PILULES:  6  à8  par  jour. 


Hémoglobine  pure  Iodée 

I  Iode  Organique  —  Fer  PhysiologiquB. 

I  anémie • CHLOROSE 
I  SCROFULE  «LYMPHATISME 
DÉBILITÉ  GÉNÉRALE 
G  O'I  T  R^E^  'binf  ^ 

Cha^s  Piluh  coulisnt  ^ 

nS4tr.B.DÉÎAUHAY,n»dAi'*«l«se,MonWgls.l«te;î“‘P4‘~- 
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Capsules  Dartois 

I  Ges.  capsules,  idé  la  > grosseur  d’une  ip.ilule’ordipaire,  contiennent- chacune '| 
l0,05,  de.VÉRITABLE  CRÉOS.OTE  DE' HÊTRE  dissoute  dans ;0, 20 1 
I  d’huile ’dé’Md  dé' mèrü'eVfôrniüle'  reconnue* la  meilleure.  —  Dose  naoyenne  :  I 
*  '3  a  chaque. repas;. oü  .matin  et. soir  avec  hne  tasçe'..de  lait  où  de  t'isahè,  • 

(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tubérbulose) 

Le  flcKon^  S  îv.,  rue  de  ïtennes,  105,  Paris,  el  les  principales  pharmacies. . 


recours  à  VIodoforme. 

AA  A 

LE  THIOCOL  Tnhi^U^neBtil!”  ^ 

1  L'AIROL  n'est  pas  toiigne.  est  inodore.  I 

leTHIOCOL“‘ 

2  L'AIROL  est  ne  cicatrisant  des  Plaies.  ! 
i  L'AIROL.  n’irrite  pas  les  Huqaenses.  | 

LETHlOCOLs;"n1,>"SüW^ 

ARRIÈRB,  152,  Bue  St-Antoinej'Parla. 

BROMIDIA  AHTIHËVRAL^UE 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent, -je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant;  je  mè  soumis  à  1,’essay.er  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qùi'avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente.  ‘  .  - 

Jéfis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparableinent  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de,  vos  .dro.gues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison?  ,  . 

Je  vous  remercie,  au  nom  ded’humanlté  souflrante,  et  je  demeure,  bien  à' vous,' 
Barrafranca,  Italie,  SO  juilletms.  D’’ ORAZIO  SATASlANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
.  .  BATTLES  BROMIDIA 

DÉPÔT  GENERAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix:5fr.  —Brochure  et  échantillons  envoyésàMM.  lesmédecinssur  demande.  — 


ICHTHYOL 


ous  les  Cliniciens  et 
I  Praticiens  quirontexpérimenté.l’/CHï'H^l'Oi 
I  a  une  action  à  la  fois  réductrice,  astringente, 
I  analgésique,  antiphlogistique  et  antiseptique, 
I  tout  en  étant  absolument  inoflensif.  L’emploi 

-  •  du  produit,  et  préparations  à  base  d’Ichthyol  est 

donc  tout  indiqué  dans  les  MALADIES  CUTANÉES,  la  BLENNORRAGIE,  les  MALADIES  DES 
FEMMES,  dans  les  CONJONCTIVITES  et  les  AFFECTIONS  RHUMATISMALES,  ainsi  que  dans 
la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE,  etc.  ^  ^ 

S’adresser  pour  les  Monographies  et  les  Echantillons  à  la  SOCIETE  FRANÇAISE  DE  PRODUITS 
SANiTAIRES  et  ANTISEPTIQUES,  35,  rue  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Lp  iircm  Aè  Henry  Mure  ani  BROMURE  DE 
■POT, ASSfU.M,,(exempt, de  .chlorure  et  d’iodure), 
expérijhènté  â-reo  tant  de'sdin  par  les  médecins 
des  hospices  spédiàdx'.’dè  Paris,  a  déterminé  un 
nomhre.très.  considérable. de  guérisons.  Les  re 
cueils  scientifique^  les  plus  .  autorisés  en  font  fol. 

Le  succès  immense  de  cètte  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Anjérique,  tient 
A  la  pureté  chimiqiie  absolue  et  au  dosage  mathé» 
'màtiqüe  du  del  emliloyé,  ainsi'  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du-  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges,  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  buillërée  du  SIROP  dÊ'HBNRY  MURE 
contiènt '2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

PqiX.’du  flaCOn  :;OINQ  FRANCS.  , 

.  Nota.  —  Pour  répondre  4  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  frxncs  par  flacon  i 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM) 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henr„y  Mure; 

3» Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROmURS  DE 
STRONTIUM. 

Ges  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutéts  i 
avec  le.  soin  qni  a  Tait'  le  succès  dm  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium; 


TERFINE-L’OCl  MARMl 

jiqueurantiCatarrhaleetantinenrasthéniquo.EAS 

inulerées  p'  jour.  Bd  Haussmann,  4i ,  Paris  etph'*» 


COUOUES" 


ATIOUES 

NEPHI 


IRÉTIQUES, 
et  UTÉRINI 


CAPSULES  BEÜEL 

d' Ether  Amyl-Valérianique 


Claque  Capsule  contient  15  ( 

Elles  peuvent  être  administrées,  suivant  les  cas, 
à  raison  de  s.  à  6  et  même  8  par  vingt-quatre 


COALFAR  SAPONINÈ  LE  BEUF 

dAsinfeotant,  antidiphtérique,  cicatrisant. 
Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

GOUDRON  LE  BEUF--TOLU  LE  BEUF 

Approuvés  par  la  haute  Commission  du  Codex. 
Les  trois  produits  se  trouvent  dans  les  principale»  ' 
pharmacies.  —  Se  méfier  des  contrefaçoné-j 


EXPOSITION  UNIVERSELLE,  PARIS  1900  :  MÉDAILLE  D’OR 


Traitement  nouveau  de  la  Fy  HONCULOSE,  des  CLOUSf  de  l’ANTHRAX,  de.rACNÉ 
et  autres  DERmATOSES,  du  DIABETE  et  de  la  DYSPEPSIE  par  la 


MYGODERMINE  DEJARDIN 


LEVURE 


DE  BIERE  PURE  SÉLECTIONNÉE 

l'EXTRAIT  DE  MALT  É^RANpAIS 

rOIV  comme  dans  sa  RSiaARQWABLB  BB^ICACJTÉ! 


.  Pfe  J  ARPIKT,  PlufmacisB-Chiiniite  Je  P»  Cliin.  Ei-Iatcme  et  Foorniiteur  des  Hôpitaux  de  Paris,  109,  BouD  Haussmann.  Paris. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LB  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE 


On  s’alioune  sans  frais 

tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


HOPITAUX 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

tour  les  Étudiants  en  médecine  est  do  1 0'  par  an. 
S'adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


— - - - - - - 

ADMINISTRATION 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6’ 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  —  l  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  tr. 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  -  Le  Numéro  du  samedi  ;  25  c. 

LES  BOREAUX 
sont  ouverts  tous  lés  jours, 
DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  Sie7-99 

SOMMAIRE.  —  Prbmier-Paris.—  Clinique  obstétrioalb.  Diagnostic 
des  grossesses  gémellaires,  par  M.  Maygrier,  accoucheur  de  la 
Charité.  —  Séance  ns.  la  Société  médicale  des  hôpitaux.  —  Méde¬ 
cine  pratique.  Traitement  de  la  stase  gastrique  avec  hypersécrétion 
par  le  tube  évacuateur  sans  lavage,  suivi  d’injection  de  poudre  de 
viande  -  -  Les  cures  de  fruit  et  de  petit  lait;  -  Du  touraillon  d’orge 
en  thérapeutique.  -  Actes  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Actes  du  2  au  7  décembre  1901.  -  Chronique  ET  nouvelles  soienti- 


Paris,  le  25  novembre  1901. 

Il  est  hors  de  doute  que,  depuis  que  la  barrière  tracée  par 
les  circonscriptions  est  devenue  rigoureusement  infranchis¬ 
sable,  les  services  hospitaliers  sont  bouleversés,  surtout  en 
chirurgie. 

Dans  maints  hôpitaux,  il  n’y  a  plus  de  malades.  Là  où. 
Tannée  dernière  encore,  il  fallait  que  le  chef  de  service 
luttât  contre  l’habituel  encornbrement  des  brancards,  les 

salles  sont  à  moitié  vides. 

Ce  résultat  est  sans  doute  réjouissant  pour  l’administra¬ 
tion  de  l’Assistance  publique,  car  il  constitue  une  source 
indiscutable  d’économie;  et,  au  train  où  vont  les  choses,  il 
y  aura  de  l’excédent  à  l’inventaire  de  fin  d’année  —si  Ton 
nous  permet  cette  commerciale  expression,  alors  qu’il  s’agit 
d’un  budget  de  charité  et  de  bonnes  œuvres. 

Nous  ne  voulons  pas  rééditer  la  description  fantaisiste  de 
Thôpital  administrativement  idéal,  où  il  n’y  aurait  plus  ni 
malades  ni  médecins,  mais  rien  que  des  fonctionnaires.  La 
plaisanterie  a  été  faite  si  souvent  quelle  deviendrait  banale  ; 
qu’on  nous  laisse  toutefois  nous  étonner  que  les  grosses 
économies  reconnues  nécessaires  soient  faites  aux  dépens 

un  des  rouages  si  compliqués  et  si  coûteux  de  l’Admi¬ 
nistration  centrale  n’a  été  modifié;  c’est  toujours  le  meme 
luxe  d’employés;- pas  une  paperasserie  n’a  été  supprimée, 
et  Ton  ne  voit  poindre  aucune  amélioration  dans  la  gestion 
si  onéreuse  des  deniers  des  pauvres. 

.  A  la  lecture  du  budget  de  l'Assistance  publique,  on  reste 
stupéfait  de  la  proportion  énorme  des  frais  de  gestion  com¬ 
parés  aux  dépenses  réellement  faites  par  les  malades,  pour 
leur  nourriture  et  pour  leurs  soins.  Aucune  maison  de  com¬ 
merce,  aucune  industne  ne  résisterait  à  une  gestion  si  lour¬ 
dement  grevée  de  frais  généraux.  ,  J, 

'  Dans  notre'  simplicité,  il  nous  semblait  que  le  but  d  une 
.administration,  dite  d’assistance  publique,  devrait  etre 
jd’assurer  le  plus  d’assistance  possible  avec  le  moins  de  frais 


possible.  La  formule  semble  tout  autre,  avenue  Victoria,  où 
Ton  paraît  vouloir  soigner  le  minimum  de  malades  avec  le 

maximum  de  dépenses  accèssolres. 

Un  de  nos  confrères  de  la  presse  médicale  se  réjouit  ce¬ 
pendant  d’un  tel  état  de  choses.  «  Vous  vous  plaignez, 
dit-il  aux  chirurgiens,  que  vos  salles  soient  désertes.  Tant 
mieux,  cela  prouve  que  les  nouvelles  mesures  prises  ont 
enfin  réussi  à  éliminer  les  faux  indigents,  ceux  qui  se  glis¬ 
sent  sans  aucun  droit  à  Thôpital  et  l’encombrent  au  détri¬ 
ment  des  vrais  pauvres.  »  . 

S’il  en  était  ainsi,  nul  plus  que  nous  ne  s’en  réjouirait; 
mais  c’est  tout  le  contraire  qui  se  passe  journellement.  Voici 
un  exemple  que  nous  narrait  hier  un  chirurgien  de  nos 
amis  :  «  Je  voyais  il  y  a  quelque  temps  dans  mon  service, 
disait-il,  un  malade  ayant  besoin  d'une  opération.  Ce  malade 
n’avait  pas  les  allures  d’un  besogneux.  Comme  il  n’habitait 

pas  la  circonscription,  je  laissai  à  TAdministrationle  som  de 

savoirs!  elle  devait.accorder  ThospilalisaLion.  Le  lendemain, 
je  trouve  mon  malade  navré  de  n’avoir  pas  été  reçu.  On  lui  - 
avait  objecté,  avec  raison,  qu’il  avait  des  appointements 
trop  élevés  (600  francs  par  mois)  et  que  Thôpital  n’était  pas 
fait  pour  lui.  C’était  justice;  et  je  refusai  de  donner  au  ma¬ 
lade  une  lettre  de  demande  personnelle  qu’il  sollicifait. 
Aussi,  je  fus  très  étonné  de  le  trouver  le  surlendemain  cou¬ 
ché  dans  un  lit  d’une  de  mes  salles.  «  Vous  êtes  étonné, 
docteur,  me  dit-il;  ne  savez-vous  pas  qu’à  l’Assistance  pu¬ 
blique  tout  s’obtient  par  des  recommandations?  » 

•  Cet  exemple  n’est  malheureusement  pas  isolé.  Les  bar¬ 
rières  dont  on  .  entoure  nos.  hôpitaux  ne  rebutent  que  les 
vrais  pauvres,  les  malheureux  accoutumés  à  toutes  tes  re¬ 
buffades,  à'toutes  les  humiliations,  les  pauvres  hères  subis¬ 
sant  passivement  et  sans  murmure  les  injustices  du  sort. 
Habitués  aux  insolences  des  gens  en  place,  ceux-là  s’en  vont 
sans  insister,  humbles  et  honteux,  traînant  leur  misère  et 
leurs  maux;  ils  partent,. résignés,  mourir  chez  eux. 

Le  faux  pauvre,  au  contraire,  n’est  pas  si  facilement  inti¬ 
midé-  plus  «  roublard  »,  il  se  rit  des  barrières  administra¬ 
tives  Peu  lui  importent  les  circonscriptions;  il  est  bien  mis, 
il  sait  le  langage  qu’il  faut  parler  pour  obtenir  le  «  Sésame, 
ouvre-toi  ».  Au  besoin,  une  belle  pièce  bien  sonnante  mise 
dans  la  main  d’un  honnête  concierge  du  quartier  lui  vaut  un 
certificat  incontesté  de  domicile.et  d’indigence.  ■  -, 

'  Fermer  Thôpital  aux  faux  indigents,  mais  .1  ouvrir  large 
et  sans  discussion  aux  véritables  malheureux,. tel  devrait 
être  le  but  rêvé  de  l’Assistance  publique.  La  circonscnp- 
■  tion  hospitalière,.  Telle  qu’elle  est,  arbitrairement  tracée, 


1310 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


avec  ses  limites  intangibles,  sans  élasticité,  est  une  des  plus 
grosses  iniquités  commises  en  matière  d’assistance. 


CLINIQUE  OBSTÉTRICALE 

DIAGNOSTIC  DES  GROSSESSES  GÉMELLAIRES  (1) 

Par  M.  MAYGaiER,  accoucheur  de  la  Charité. 

Le  diagnostic  de  la  grossesse  gémellaire  comporte  les 
questions  suivantes  :  1“  Y  a-t-il  grossesse?  Ici  il  faut  envisa¬ 
ger  toutes  les  affections  avec  lesquelles  on  peut  confondre 
non  seulement  la  grossesse  simple,  mais  la  grossesse  dou¬ 
ble.  2“  A  quelle  variété  de  grossesse  gémellaire  a-t-on  af¬ 
faire?  Ceci  touche  à  des  problèmes  très  intéressants,  mais 
non  encore  complètement  élucidés  au  point  de  vue  clinique, 
et  dont  je  vous  dirai  un  mot  à  la  fin  de  cette  leçon. 

Examinons  donc  d’abord  ce  premier  point  :  une  femme, 
par  les  moyens  habituels,  étant  reconnue  enceinte,  s’agit-il 
d’une  grossesse  simple  ou  géméllaire? 

Pour  répondre  à  cette  question,  il  y  a  lieu  de  considérer 
d’abord  l’âge  de  la  grossesse.  Vous  savez  combien  il  est  dif¬ 
ficile  d’affirmer  qu’une  femme  est  enceinte  avant  l’apparition 
des  signes  de  certitude  ;  a  fortiori  serez- vous  embarrassé 
pour  dire  qu’il  y  a  grossesse  double  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions.  Par  contre,  il  est  des  cas  où  vous  pourrez  affirmer 
qu’il  y  a  des  jumeaux,  en  raison  de  l’apparition  d’une 
hydramnios  précoce  à  marche  rapide,  dès  le  début  de  la 
grossesse,  fait  sur  lequel  j’ai  attiré  l’attention  en  1892,  dans 
un  travail  sur  l'Avortement  gémellaire,  en  collaboration  avec 
M.  le  docteur  Demelin  ;  c’est  là  un  symptôme  absolument 
caractéristique.  Quand  vous  constaterez  cette  hydramnios 
particulière,  vous  pourrez  affirmer  qu’il  y  a  non  seulement 
grossesse  gémellaire,  mais  avortement  double  en  perspec¬ 
tive.  C’est  réellement  le  seul  cas  où  vous  pouvez  porter  le 
diagnostic  de  grossesse  gémellaire,  avec  une  quasi-certitude 
dans  les  premiers  mois;  mais  il  s’agit  d’une  grossesse  pa¬ 
thologique.  Je  n'insiste  donc  pas  sur  ce  point  et  je  passe  à 
la  question  du  diagnostic  de  la  gémellité  après  l’apparition 
des  signes  de  certitude  de  la  grossesse. 

Ici,  la  question  est  plus  facile  à  résoudre,  et  vous  pourrez 
arriver  à  établir  le  diagnostic  à  l’aide  d’une  exploration  mé¬ 
thodique  renouvelée  au  besoin  à  diverses  reprises. 

Il  y  a  d’abord  un  symptôme  banal,  classique,  qui  attire 
tout  de  suite  votre  attention  à  la  seule  inspection  :  c’est  le 
volume  considérable  de  l’abdomen,  qui  n’est  pas  en  rapport 
avec  l’âge  de  la  grossesse.  Si  avec  cela  vous  apprenez  qu’il 
y  a  eu  dans  la  famille  des  grossesses  gémellaires,  la  proba¬ 
bilité  de  la  grossesse  double  s’accentue.  L’influence  de  l'héré¬ 
dité  est  en  effet  parfaitement  établie  ;  elle  peut  être  d’ori¬ 
gine  paternelle  ou  maternelle  ;  il  y  a  des  faits  nombreux  qui 
prouvent  l’une  et  l’autre  ;  il  y  a  en  outre  à  tenir  compte  des 
antécédents  personnels  de  la  femme  elle-même  au  point  de 
vue  de  la  gémellité  :  telle  femme,  ayant  eu  antérieurement 
des  jumeaux,  a  certainement  des  chances  d’avoir  une  nou¬ 
velle  grossesse  4ouble.  Vous  interrogerez  donc  la  femme 
dans  ce  sens,  et  muni  de  ces  renseignements,  vous  lui  deman¬ 
derez,  s’il  s’agit  d’une  multipare,  quelles  sont  les  particula¬ 
rités  qu’elle  a  remarquées  pendant  lé  cours  de  sa  grossesse 
actuelle,  en  eomparaison  avec  la  précédente,  à  supposer  que 
celle-ci  ait  été  simple.  Elle  vous  répondra  qu’elle  s’est  aper¬ 
çue  que  son  ventre  grossissait  beaucoup  plus  que  lors  de  la 


gestation  antérieure,  qu’elle  sent  remuer  «un  peu  partout  »• 
vous  inspecterez  l’abdomen  et  vous  y  remarquerez  assez 
souvent  la  présence  d’un  sillon  caractéristique,  à  direction 
verticale,  oblique  ou  transversale,  sur  lequel  avait  insisté 
Levret,  indiquant  une  séparation  de  la  cavité  utérine  en 
deux  loges  secondaires.  En  même  temps  vous  pourrez  con¬ 
stater  de  l’œdême  sus-  pubien,  signe  accessoire  d’une  certaine 
valeur,  mais  qui  n’a  point  une  importance  exclusive.  Vous 
observerez  souvent  également  un  développement  exagéré 
de  varices  aux  membres  inférieurs.  Ce  sont  là  autant  de 
symptômes  de  présomption. 

Vous  pratiquerez  alors  très  méthodiquement  le  palper, 
qui  peut  vous  fournir  la  preuve  certaine  de  la  grossesse 
double. 

Que  faut-il  pour  pouvoir  affirmer  celle-ci?  Trouver  trois 
extrémités  fœtales.  Cependant  on  peut  quelquefois  faire  le 
diagnostic  avec  deux  extrémités  semblables,  nettement  con¬ 
statées,  deux  têtes,  par  exemple,  quand  on  les  délimite  fa¬ 
cilement  et  qu’on  peut  en  préciser  la  nature  par  les  signes 
que  vous  connaissez,  surtout  par  le  ballottement.  Occupons- 
nous  des  cas  où  la  grossesse  gémellaire  se  présente  avec  un 
caractère  de  certitude  absolue,  c’est-à-dire  quand  on  trouve 
trois  extrémités.  On  peut  les  rencontrer  en  des  points  fort 
variables,  suivant  la  situation  qu’occupent  les  jumeaux  l’un 
par  rapport  à  l’autre,  et  pour  bien  comprendre  les  divers 
cas  auxquels  il  faut  s’attendre,  il  est  nécessaire  de  vous  rap¬ 
peler  les  diverses  dispositions  des  œufs,  classifiées  par 
Budin,  et  dont  la  connaissance  est  des  plus  utiles  au  point 
de  vue  pratique,  malgré  son  caractère  évidemment  sché¬ 
matique  et  les  variétés  intermédiaires  présentées  par  la 
clinique. 

D’après  Budin,  les  deux  fœtus  peuvent  être  disposés  de 
trois  façons  principales  différentes  ; 

1"  Soit  juxtaposés,  c’est-à-dire  qu’ils  sont  placés  l’un  à 
droite,  l’autre  à  gauche  de  la.ligne  médiane;  tantôt  ils  sont 
tous  deux  la  tête  en  bas,  et  c’est  le  cas  le  plus  fréquent; 
tantôt  ils  se  présentent  l’un  par  le  sommet,  l’autre  par  le 
siège;  plus  rarement  il  y  a  deux  présentations  du  siège. 

C’est  dans  ces  circonstances  que  l’on  peut  rencontrer 
quatre  extrémités. 

2°  Soit  superposés,  le  fœtus  supérieur  étant  placé  horizonta¬ 
lement  dans  le  fond  de  l’utérus,  tandis  que  l’inférieur  est 
vertical  (fœtus  en  T)  ou  inversement;  cette  disposition  pré¬ 
sente  ceci  de  particulier  dans  l’accouchement  que,  lorsque  le 
premier  fœtus  a  été  expulsé,  le  second  pour  sortir  à  son  tour 
doit  perforer  la  cloison  qui  séparait  les  deux  œufs  et  tra¬ 
verser  l’œuf  de  son  jumeau.  Ceci  est  parfaitement  démontré 
par  l’examen  de  l’arrière-faix,  ainsi  que  vous  pouvez  le 
constater  de  visu  sur  les  deux  moulages  que  je  vous  présente. 
Vous  pouvez  voir  sur  l’ùn  d’eux  que  le  placenta  de  l’œuf 
inférieur  était  prævia  et  que  le  fœtus  supérieur  a  dû  tra¬ 
verser  la  cloison  interovulaire  et  le  placenta  de  son  congé¬ 
nère.  Quand  les  jumeaux  présentent  cette  disposition,  le 
diagnostic  par  le  palper  est  facile;  le  fœtus  inférieur  se 
diagnostique  par  sa  présentation  (tête  ou  siège)  et  à  la  partie 
supérieure  élargie  on  perçoit  nettement  le  second  fœtus  en 
le  faisant  ballotter  de  droite  à  gauche  entre  les  deux  mains 
appliquées  respectivement  sur  le  siège  et  le  sommet  dudit 
fœtus.  C’est  l’inverse  lorsque  le  T  est  renversé. 

3°  Enfin,  ce  qui  est  le  cas  de  tous  le  plus  rare,  les  deux 
fœtus  peuvent  être  antéposés,  c’est-à-dire  situés  l’un  à  la  face 
antérieure,  l’autre  à  la  face  postérieure  de  l’utérus.  Le  dia¬ 
gnostic  pourra  alors  être  très  facile  ou  très  difficile.  Il  sera 


(1)  Leçon  recueillie  par  M.  le  docteur  Laporte. 
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très  facile  si  la  disposition  des  jumeaux  est  la  suivante  : 

jumeau  postérieur  a  le  sommet  engagé,  facile  à  délimiter 
par  conséquent  ;  vous  trouverez  au-devant  de  la  présentation 
une  secondé  extrémité,  également  bien  distincte,  et  au  fond 
de  la  matrice  une  ou  deux  autres  extrémités.  Mais  si,  au 
contraire,  c’est  le  fœtus  antérieur  qui  a  la  tête  engagée,  le 
fœtus  situé  en  arrière  est  parfois  très  difficile  à  circonscrire. 
Dans  les  deux  cas,  le  ventre  proémine  fortement  en  avant. 

Quels  que  soient  les  résultats  que  vous  aura  fournis  le 
palper,  l’auscultation  devra  toujours  compléter  l’examen 
manuel.  Elle  vous  permettra  de  constater  l’existence  de 
deux  foyers  de  battements  du  cœur,  situés  l’un  à  droite, 
l’autre  à  gauche,  par  exemple.  Mais  vous  savez  qu’on  peut, 
en  auscultant  à  divers  moments  dans  une  grossesse  simple, 
trouver  le  maximum  des  bruits  cardiaques  en  des  points 
différents;  en  outre  le  rythme  de  ces  bruits  est  variable. 
Par  conséquent,  pour  que  ce  signe  ait  une  réelle  valeur  au 
point  de  vue  du  diagnostic  de  la  grossesse  gémellaire,  il  ne 
suffit  pas  de  trouver  deux  foyers  cardiaques  «ffstewfs  l’un 
de  l’autre,  ayant  un  rythme  plus  ou  moins  inégal,  mais 
il  faut  que  cette  constatation  soit  faite  simultanément  par 
deux  observateurs  auscultant  en  même  temps.  Cette  auscul¬ 
tation  à  deux  est  ici  indispensable.  En  la  renouvelant  plu¬ 
sieurs  fois  de  suite  on  arrive  à  déterminer  une  différence 
assez  nette  dans  le  nombre  des  battements  au  niveau  de. 
chaque  foyer  pour  pouvoir  conclure  avec  certitude  à  l’exis¬ 
tence  de  jumeaux. 

Vous  pouvez  donc  faire  le  diagnostic  de  la  gémelliparité 
pendant  la  grossesse,  soit  par  le  palper,  soit  par  fausculta- 
tion,  soit  par  ces  deux  moyens  réunis. 

Le  toucher  simple  ne  sera  guère  utile,  mais  le  toucher 
combiné  au  palper  vous  donnera  des  renseignements  très 
précis  sur  l’existence  de  deux  fœtus,  car  si  le  toucher  vous 
fait  sentir  un  sommet  engagé,  par  exemple,  l’autre  main 
peut  mouvoir  le  second  fœtus,  tandis  que  le  premier  reste 
immobile.  Quand  les  fœtus  sont  superposés  et  quand  il  y  a 
hydramnios  de  l’œuf  supérieur,  le  toucher  et  le  palper  com¬ 
binés  permettront  encore  d’établir  le  diagnostic,  car  la  fluc¬ 
tuation  ne  pourra  être  transmise  d’une  main  à  1  autre  et- 
restera  circonscrite  au  fond  de  l’utérus  (Budin,  Irachet). 

Parmi  les  cas  où  une  grossesse  simple  peut  être  prise 
pour  une  grossesse  double,  je  vous  signalerai  tout  particu¬ 
lièrement  celui*dans  lequel  un  fœtus  volumineux  mais  uni¬ 
que  se  présente  par  le  sommet  en  O. LG. P.  On  trouve  sou¬ 
vent  deux  foyers  distincts  de  bruits  du  cœur,  l’un  situé  en 
arrière  et  à  gauche,  qui  correspond  au  plan  latéral  droit 
du  fœtus,  l’autre  situé  en  arrière  et  à  droite,  qui  est  transmis 
à  l’oreille  par  la  colonne  vertébrale  de  la  mère.  Si  vous  êtes 
seul  et  que  vous  trouviez  un  nombre  différent  de  pulsa¬ 
tions  en  chacun  de  ces  foyers,  vous  pourriez  croire  à  l’exis¬ 
tence  de  deux  fœtus.  Il  est  utile  d’être  prévenu  de  cette 
cause  d'erreur.  Mais  vous  ne  la  commettrez  pas  si  vous 
voulez  bien  vous  souvenir  que  les  deux  seuls  signes  certains 
de  gémelliparité  consistent,  je  vous  le  répète,  dans  la  con¬ 
statation  de  trois  extrémités  fœtales  par  le  palper  et  de  deux 
foyers  de  bruits  cardiaques  par  deux  observateurs  auscultant 
simultanément. 

Lé  diagnostic  restera  souvent  douteux  dans  les  cas  de 
grossesse  simple  compliquée  d’hydramnios,  de  certaines 
tumeurs  juxta-utérines  simulant  un  deuxième  fœtus,  de 
kystes  de  l’ovaire,  fibromes,  cornes  utérines  d’un  volume 
exagéré.  Il  faudra  toujours  en  revenir  aux  deux  signes  pré¬ 
cédemment  indiqués  pour  poser  un  diagnostic  ferme. 


Telles  sont  les  considérations  que  je  voulais  vous  exposer 
relativement  au  diagnostic  de  la  grossesse  gémellaire  pen¬ 
dant  la  grossesse.  Peut-on  faire  ce  diagnostic  pendant  le 
travail?  Beaucoup  plus  difficilement,  parce  que  les  con¬ 
tractions  utérines  gênent  le  palper  et  l’auscultation.  On  en 
est  réduit  alors  parfois  au  diagnostic  dit  «  de  Capuron  », 
c’est-à-dire  à  ne  reconnaître  la  présence  d’un  second  jumeau 
qu’après  la  naissance  du  premier.  Cependant  on  doits  effor¬ 
cer  de  le  faire,  en  auscultant,  et  en  palpant  dans  l  intervalle 
des  contractions.  Il  y  a  un  cas  particulier  où  il  devient  très 
facile,  c’est  lorsqu’on  trouve  par  le  toucher  deux  poches  des 
eaux  séparées  par  un  sillon.  Ce  fait  a  été  signalé  parDugès, 
Depaul,  Auvard,  et  je  l’ai  vérifié  dans  plusieurs  cas. 

J’arrive  à  une  autre  variété  de  diagnostic,  le  diagnostic 
rétrospectif,  qui  se  fait  par  l’examen  de  l’arrière-faix.  Cet  exa¬ 
men  permet  d’abord  de  vérifier  la  situation  qu’occupaient  les 
fœtus  dans  la  cavité  utérine,  juxtaposés,  superposés...  Mais  il 
nous  met  en  outre  en  mesure  de  reconnaître  à  quelle  forme  de 
grossesse  double  on  a  eu  affaire,  c’est-à-dire  quel  a  été  le  mode 
de  production  de  celle-ci,  question  qui  a  été  très  étudiée  de¬ 
puis  un  certain  nombre  d’années,  principalement  par  Schatz, 
Kustner  et  Bar.  On  divise  aujourd’hui  les  grossesses  gémel¬ 
laires  en  deux  classes  :  les  iivitellines  Çii\QSuniviteïlines.  Dans 
les  cas  les  plus  fréquents,  il  y  a  fécondation  de  deux  ovules, 
ceux-ci  provenant  soit  .des  deux  ovaires,  soit  d’un  seul, 
parfois  même  issus  d’un  même  ovisac  :  ce  mode  de  fécon¬ 
dation  donne  lieu  aux  grossesses  gémellaires  bivitellines. 
Dans  les  autres  cas,  la  grossesse  résulte  de  la  fécondation 
d’un  seul  ovule  contenant  deux  vésicules  germinatives, 
ou  bien  de  la  pénétration  de  deux  spermatozoïdes  dans  le 
même  ovule,  ou  bien  encore,  fait  plus  rare  qui  a  été  signalé 
dans  ces  derniers  temps,  de  la  fécondation  de  l’ovule  par  un 
spermatozoïde  à  double  noyau.  Dans  ces  différentes  circon¬ 
stances,  la  grossesse  est  dite  univitelline.  Or  la  conforma¬ 
tion  différente  des  œufs  permet  parfaitement  de  reconnaître, 
par  l’examen  de  l’arrière-faix,  à  quelle  espèce  de  grossesse 
gémellaire  on  a  eu  affaire.  En  effet,  dans  les  grossesses  bi¬ 
vitellines,  on  trouve  des  œufs  indépendants  l’un  de  l’autre, 
possédant  chacun  un  chorion  et  un  amnios  qui  leur  est  pro¬ 
pre  ;  les  placentas  peuvent  être  séparés  par  un  pont  de 
membrane  ou  s’accoler  par  leurs  bords,  mais  les  deux  cir¬ 
culations  ne  communiquent  pas  ensemble. 

On  constate  une  disposition  toute  différente  dans  la  gros¬ 
sesse  univitelline  :  les  deux  œufs  sont  renfermés  dans  un 
chorion  commun  et  séparés  par  une  cloison  purement  am¬ 
niotique;  les  deux  placentas  forment  une  seule  masse  et 
sont  unis  par  des  anastomoses  superficielles  et  profondes, 
signalées  par  Schatz.  La  cloison  peut  même  dans  certains 
cas  se  résorber,  et  c’est  alors  que  se  produisent  des  monstres 
par  soudure  des  deux  embryons;  en  un  mot,  la  grossesse 
univitelline  est  une  grossesse  pathologique. 

Les  différentes  dispositions  que  je  viens  de^vous  exposer 
sont  très  nettes  sur  les  arrière-faix  que  je  fais  passer  sous 
vos  yeux. 

En  outre,  il  arrive  très  souvent,  dans  la  grossesse  univi- 
lelline,  qu’un  fœtus  est  beaucoup  plus  développé  que  l’au¬ 
tre  on  lui  a  donné  le  nom  de  transfuseur  »,  par  opposition 
au  plus  petit  qui  est  le  «  transfusé  ».  Ces  deux  tœtus  sont 
toujours  de  même  sexe.  Le  fait  le  plus  essentiel  au  point 
de  vue  pratique  est  la  communication  des  deux  circulations 
placentaires,  car  il  importe  au  moment  de  la  délivrance 
de  ne  pratiquer  la  section  du  cordon  du  premier  né  qu’entre 
deux  ligatures  pour  éviter  une  hémorragie  avec  un  second 
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jumeau.  Notons  qu’on  peut  trouver  aussi  des  fœtus  de  poids 
différent  dans  les  grossesses  bivitellines,  quoique  leur 
circulation  soit  indépendante,  mais  ici  il  y  a  lieu  d’invo¬ 
quer  la  superfétation  qui  est  dans  certains  cas  très  nettement 
établie. 

En  résumé,  ce  que  vous  devez  retenir  de  celte  leçon,  c’est 
que  le  diagnostic  de  la  grossesse  gémellaire  peut  s’établir 
pendant  la  grossesse,  plus  rarement  et  difficilement  pen¬ 
dant  le  travail  de  l’accouchement,  et  qu’il  doit  être  basé  uni¬ 
quement,  pour  pouvoir  être  affirmatif,  sur  les  signes  four¬ 
nis  par  le  palper  et  l’auscultation  que  je  vous  ai  indiqués. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

22  NOVEMBRE  1901. 

M.  Merklen  cite  le  cas  d’une  jeune  fille  de  dix-sept  ans 
qui  garde,  depuis  six  ans,  la  position  couchée  à  plat,  la  tête 
un  peu  renversée  en  arrière,  pour  un  mal  de  Pott  cervical. 
Or,  chez  cette  malade,  on  constate  un  souffle  très  rude,  in¬ 
tense  au  foyer  de  l’artère  pulmonaire,  et  un  autre  souffle, 
véritable  piaulement,  d’une  intensité  extraordinaire,  perçu 
dans  l’aisselle  et  dans  tout  le  dos. 

Il  ne  s’agit  cependant  pas  de  lésions  valvulaires,  que  rien 
n’indique  en  dehors  des  souffles;  mais  la  colonne  lombaire, 
fortement  incurvée  en  avant,  forme  une  véritable  tuméfac¬ 
tion  osseuse  remplissant  l’épigastre.  Ainsi  mis  à  l’étroit 
dans  un  thorax  d'ailleurs  aplati  et  peu  développé,  le  cœur 
doit  comprimer  rythmiquement  les  poumons,  également 
gênés,  d’où  des  souffles  cardio-pulmonaires  qui  prennent 
parfois  le  caractère  musical.  Ce  fait  vieùt  à  l’appui  de  l’ob¬ 
servation  rapportée  par  M.  Lamy  dans  la  dernière  séance  et 
de  l’hypothèse  pathogénique  qu’il  a  proposée. 

M.  Hirtz  présente  une  jeune  fille  de  seize  ans  atteinte  de 
diplégie  faciale  périphérique.  On  ne  trouve  chez  elle  aucun 
antécédent  héréditaire  ou  personnel  spécial,  mais  elle  pré¬ 
sente  quelques  stigmates  de  névropathie;  elle  a  été  opérée 
pour  une  hernie  inguinale  après  anesthésie  à  la  cocaïne 
lombaire.  Après  son  opération,  elle  eut  une  sorte  de  crise 
nerveuse  et  delà  céphalée  persistante.  Deux  jours  après,  elle 
présentait  de  la  tuméfaction  douloureuse  des  parotides  et  de 
la  face  ainsi  qu’un  léger  trismus.  Quelques  jours  après,  on 
trouva  une  paraly.sie  faciale  double,  mais  plus  prononcée  du 
côté  droit,  présentant  tous  les  caractères  d’une  diplégie  pé¬ 
riphérique.  L’examen  électrique  montra  la  réaction  de 
dégénérescence  du  côté  droit  et  une  diminution  très  notable 
de  la  contractilité  faradique  du  côté  gauche.  Par  le  massage 
et  r.éleclMcité  l’état  s’amélioraassez  rapidement  et,  actuelle¬ 
ment,  la  guérison  à  peu  près  complète  du  côté  gauche  et 
l’amélioration  notable  du  côlé  droit  permettent  d’établir  un 
pronostic  favorable.  La  cause  djB  cette  diplégie  faciale  péri¬ 
phérique  est  assez  difficile  à  préciser;  néanmoins,  après 
avoir  éliminé  les  causes  locales  dé  compression  et  la  syphi¬ 
lis,  il  semble  qu’on  ne  puisse  attacher  une  grande  impor¬ 
tance  à  la  cocaïnisation  lombaire  et  qu’on  doive  rattacher 
cette  diplégie  faciale  périphérique  à  une  attaque  fruste  d’o¬ 
reillons  manifestée  seulement  par  une  légère  congestion  pa¬ 
rotidienne. 

M.  Danlos  présente  un  malade  qui,  au  milieu  de  manifes¬ 
tations  syphilitiques  multiples,  présente  deux  phénomènes 
extrêmement  rares  :  1"  des  gommes  du  sterno-mastoïdien; 
2“  des  maculatures  atrophiques,  lésion  aussi  exceptionnelle 
que  caractéristique,  car  elle  est  indélébile. 


M.  Toulouse  lit  une  note  sur  l’administration  du  bromure 
après  chaque  accident  épileptique.  Il  convient,  d’après  lui, 
de  donner  1  gramme  de  bromure  après  chaque  accès  con¬ 
vulsif  et  0»o0  centigrammes  après  chaque  vertige,  ce  qui 
permet  de  fixer  la  dose  journalière  de  bromure  à  un  taux 
modéré  et  de  lutter  contre  l’épilepsie  au  moment  où  celle-ci 
sé  manifeste.. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Traitement  de  la  stase  gastrique  avec  hypersécrétion 

par  le  tubeévacuateur,  sans  lavage,  suivi  d’injection  de 

poudre  de  viande. 

MM.  Mathieu  et  Laboulais  préconisent  le  traitement  sui¬ 
vant  dans  les  cas  de  syndrome  de  Reichmann  (I).  On  intro¬ 
duit  dans  l’estomac,  chaque  matin,  une  sonde  avec  laquelle 
on  évacue  aussi  complètement  que  possible  le  contenu  de 
cet  organe.  Dans  les  rares  cas  où  la  bouillie  stomacale  est 
très  épaisse,  il  y  a  lieu  de  faire  un  petit  lavage  (un  litre  au 
plûS  Æn  trois  ou  quatre  fois).  Y  a-t-il  fermentations  exagé¬ 
rées,  on  utilise  pour  ces  lavages  une  solution  de  salicylate 
de  soudé  à  3  p.  1000.  Au  bout  de  trois  à  quatre  jours,  on  se 
contentera  d’évacuer  le  liquide  de  stase  par  expression,  par 
aspiration  au  besoin,  mais  sans  faire  de  lavage.  Dès  le  dé¬ 
but  du  traitement,  on  fera  suivre  immédiatement  l’évacua¬ 
tion  du  liquide  de  stase  d’un  gavage  à  la  poudre  de  viande 
pure  non  additionnée  de  malt  ou  de  substances  analogues. 
On  commence  par  60  grammes  de  poudre  de  viande  soi¬ 
gneusement  délayé  dans  300  centimètres  cubes  de  lait.  On 
augmentera  chaque  jour,  progressivement,  la  quantité  de 
poudre  de  viande  et  de  lait,  pour  arriver  à  100  grammes  de' 
poudre  et  600  centimètres  cubes  de  lait.  Il  va  sans  dire  que, 
pendant  la  durée  de  tout  ce  traitement,  les  malades  devront 
être  soumis  à  un  régime  sévère.  En  cas  de  douleurs  intenses 
avec  stase  abondante,  on  prescrira  le  régime  lacté  absolu. 
Dans  les  cas  où  les  phénomènes  douloureux  sont  moins 
marqués,  on  pourra  y  adjoindre  des  potages  au  lait^  et  des 
œufs. 

On  prescrira  en  même  temps,  s’il  y  a  lieu,  les  alcalins  à 
haute  dose  (bicarbonate  de  soude  :  20  grammes,  et  magné¬ 
sie  :  5  grammes),  par  demi  ou  par  cuillerée  à  café  au  début 
des  douleurs.  Suivant  les  résultats  obtenus,  on  pourra  mo¬ 
difier  le  régime  tout  en  continuant  le  traitement  qu’il  sera 
nécessaire  de  prolonger  quelquefois  pendant  plusieurs  mois 
avant  de  permettre  au  malade  de  revenir  à  un  régime  plus 
ou  moins  voisin  du  régime  ordinaire.  On  se  guidera,  pour 
la  durée  du  traitement,  non  plus  sur  l’absence  de  phéno¬ 
mènes  douloureux,  puisque  ceux-ci  disparaissent  eii  géné¬ 
ral  dès  le  début,  mais  sur  les  modifications  du  liquide  de 
stase  comme  qualité  et  quantité,  et  sur  l’état  général  du. 
malade.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  après  la  dispari¬ 
tion  des  douleurs,  qui  s’observe  toujours  d’une  façon  pré¬ 
coce,  on  constate  que  le  liquide  de  stase,  abondant  au  dé¬ 
but,  diminue  et  souvent  disparaît  en  même  temps  que  l’état 
général  s’améliore  et  que  le  poids  du  malade  augmente  dans 
des  proportions  quelquefois  surprenantes. 

Quels  sont  les  résultats  de  cette  méthode  thérapeu¬ 
tique?  Dans  38  cas  sur  47  soignés  par  MM,  Mathieu  et 
Laboulais,  on  a  constaté  ; 

a.  La  diminution  et  presque  toujours  la  disparition  rapide 
des  phénomènes  douloureux; 

h.  La  diminution  rapide  de  la  stase  dans  tous  les  cas  ;  sa 
disparition  complète  dans  environ  la  moitié  des  cas. 

c.  Presque  toujours  l’augmentation,  quelquefois  trèscon- 

sidérable,  du  poids  du  corps;  .  .  .  ■ 

d.  La  disparition  des  contractions  péristaltiques,  visibles 


(1)  Soc.  de  thérapeut.,  23  oct.  1901. 
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de  l’estomac  dans  les  trois  cas  où  elles  avaient  été  consla- 

Neuf  cas  de  sténose  du  pylore,  d’origine  néoplasique,  ont 
été  traités  par  le  même  procédé  ;  mais  là  les  résultats  théra¬ 
peutiques  ont  été  moins  brillants.  En  somme,  c’est  surtout 
dans  les  éàs  de  stase  gastrique  avec  hypersécrétion  que  l’éva¬ 
cuation  du  contenu  de  la  cavité  stomacale,  suivi  de  l’injec¬ 
tion  de  poudre  de  viande  donne  le  plus  de  succès,  l.  b. 

Les  cures  de  fruit  et  de  petit  lait. 

L’acide  urique  joue  un  si  grand  rôle  en  pathologie  hu¬ 
maine  qu'il  est  indispensable  de  bien  connaître  les  agents 
qui  peuvent  s’opposer  à  sa  formation  et  faciliter  son  élimi¬ 
nation.  Aussi  nous  a-t-il  paru  intéressant  d’analyser  une 
récente  conférence  clinique  de  M.  Huchard  sur  les  cures  de 
fruit  et  de  petit  lait  (1). 

Certains  fruits  contieiinent  des  substances  capables  de 
favoriser  l’élimination  de  l’acide  urique  par  les  urines,  en 
transformant  cet  acide  en  acide  hippurique  soluble.  D’après 
Weiss,  une  urine,  après  ingestion  de  750  grammes  de 
cennes,  ne  renfermerait  presque  plus  d’acide  urique,  maisde 
double  d’acide  hippurique.  L’agent  principal  de  cette 
transformation  serait  l’acide  quinique.  Les  groseilles,  au 
contraire,  sont  mauvaises  pour  les  uricémiques  parce 
qu'elles  renferment  beaucoup  de  tartrates  qui  empêchent 
cette  action  favorable.  Les,  fraises  jouissent  à  peu  près  des 
mêmes  propriétés  que  les  cerises  :  elles  seraient  donc  très 
précieuses  pour  les  uricémiques  si  elles  étaient  bien  suppor¬ 
tées  par  tous  les  malades. 

La  cure  de  raisin  est  beaucoup  plus  répandue  :  le  raisin 
possède  en  effet  une  triple  action  :  il  purge  par  la  crènue  de 
tartre,  il  est  diurétique  par  son  tannin,  la  glucose  et  1  azo¬ 
tate  de  potasse,  il  est  nutritif  aussi,  dans  une  certaine 
mesure.  Pour  employer  utilement  le  raisin,  il  faut  commen¬ 
cer  par  500  grammes  pris  le  matin,  puis  arriver  progres¬ 
sivement  à  2  kilogrammes  pour  la  journée, 

La  cure  de  petit  lait,  vantée  jadis  par  Tissot,  est  à  rappro¬ 
cher  de  la  cure  de  raisin  et  se  fait  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions,  mais  beaucoup  de  malades  ne  la  supportent  pas.  Il 
faut  en  tout  cas  que  le  lait  soit  très  pur  et  récemment  pré¬ 
paré.  Ce  petit  lait,  qui  jouit  de  propriétés  diurétiques 
marquées,  peut  être  donné  à  doses  de  4  ou  o  verres  dans  le 
courant  de  la  journée.  Cette  médication,  .qui  favorise  et 
stimule  la  nutrition,  peut  rendre  quelques  services  lorsqu  on 
a  épuisé  tous  les  autres  moyens  thérapeutiques  pour  activer 
la  diurèse.  ,  l.  b. 

Du  touraillon  d’orge  en  thérapeutique. 

Le  touraillon  d’orge  jouit  de  propriétés  bactéricides,  mises 
en  évidence  par  M.  G.  Roux  (de  Lyon)  et  que  M.  Fabre  (de 
Toulouse)  a  attribuées  à  laprésence,  dans  la  décoction  de  tou- 
raillons,  d’oxydases  et  de  substances  anal  ogues  aux  enzymes. 
M.  Boinet  a  eu  l’idée  d’expérimenter  à  nouveau  la.  valeur 
thérapeutique  de  cette  substance  (2). 

La  décoction  de  touraillons  est  administrée  en  boissons, 
lavements  ou  lavages  intestinaux.  Chez  l’adulte,  la  dose  de 
touraillons  est  de  50  grammes  par  litre  d’eau.  On  porte  à 
Tébullition  pendant  cinq  minutes  pour  la  boisson  et  quinze; 
minutes  pour  les  lavements.  La  tisane,  sucréè  ouaromatisee, 
se  prend  chaude  ou  tiède.  Elle  est  fermentescible  et  ne  peut 
se  conserver  ,  que  quelques  heures  en  la  maintenant  chaude  : 
il  est  préférable  de  ne  la  préparer  qu’au  fur  et  à  mesure. 
Parfois  les  vieillards  et  les  enfants  vomissent  sans  effort  les 
premières  cuillerées.  En  administrant  de  nouveau  le 
remède,  immédiatement  après,  il  est  toujours  gardé  ;  on  doit 
donc  administrer,  au  début,  la  tisane  de  touraillons  ■  à 

{).)  Journ.  -de  méd.  et  de  chir.  prat.,  10  uov.  1901.  ^ 

(2)  Marseille  méd.,  15  nov.  1901. 


petites  doses  ;  plus  tard,  on  peut  la  donner  en  grande  quan¬ 
tité  car  elle  est  inoffensive  même  pour  les  enfants. 

Des  études  de  M.  Boinet,  il  résulte  que,  chez  l’adulte,  la 
décoction  de  touraillons  mérite  d’être  utilisée  comme  un  ad¬ 
juvant  fort  recommandable  dans  le  traitement,  soit  des 
diarrhées  et  des  dysenteries  des  pays  chauds  et  de  nos  cli¬ 
mats  soit  de  la  fièvre  typhoïde,  du  choléra,  de  la  tuberculose 

chez  l’enfant,  elle  remplace  avantageusement  la  diète  hydri¬ 
que  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  gastro-entérite  infan¬ 
tile.  En  somme  la  décoction  de  touraillons  d’orge  ne  pré¬ 
sente  pas,  au  point  de  vue  thérapeutique,  une  action  micro- 
bicide  suffisante  pour  remplacer  les  médications  usuelles. 
Elle  sera  donnée  avec  avantage  en  boisson,  en  lavements  et 
mieux  en  lavages  intestinaux,  dans  les  diarrhées  en  géné¬ 
ral,  dans  les  diarrhées  et  dysenteries  des  pays  chauds,  dans 
les  diarrhées  cholériformes  ou  prémonitoires  du  choiera, 
dans  les  entérites  des  enfants,  dans  les  diarrhéesliees  à  la 
tuberculose,  à  la  fièvre  typhoïde,  etc.  Le  touraillon  d  orge 
peut  être  considéré  comme  un  bon  adjuvant  de  la  médica¬ 
tion  classique  et  se  recommande  par  son  innocuité  absolue, 

sa  valeur  nutritive,  la  facilité  de  son  administration  et  la 

modicité  de  son  prix.  Cette  décoction  de  touraillons  sera 
utilement  substituée  à  l’eau  bouillie  dans  les  cas  ou  la  diele 
hydrique  est  indiquée.  L’addition  de  levure  de  bière  n  otlre 
pas  d’avantages  marqués  et  n’augmente  pas  sensiblement 
la  valeur  thérapeutique  de  la  décoction  de  touraillons  d  orge. 


FACULTÉ  DB  MÉDEC  'îB  DE  PARIS 

(actes  du  2  au  7  DI';  .  .mbre  1901) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  2  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  2"  (chirurgien-den¬ 
tiste),  Salle  Richet  :  MM.  Fournier,  Rémy  et  Gaucher. 

2»,  S(tlle  Thouref.'mA.  Richet,  RetI  errer  etRiohaud;—  M.Broca 
(André),  suppléant.  _ 

5'  (chirurgie,  U'’  partie),  Hôtel-Dieu  (1”  séné)  :  MM.  Tillaux, 
Kirmisson  et  Gossét;  —  (2=  série)  :  MM.  Terrier,  Jalaguier  et 
Broca  (Aug.);  -(2»  partie)  :  MM.  Rrissaud,  Bezançon  et  Legry; 
—  M.  Walther,  suppléant.  ^  . 

MARDI  3  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  3“  (ancien  régime, 
3=  partie),  SaHeRic/iet:  MM.  Hutinel.Ctiarrin  et  Dupré. 

2“  (chirurgien-dentiste).  Salle  Pasteur  :  MM  Chan(eme.sse,Quénu 


et  üûassevaut. 

2“  (chirurgien-dentiste)  Salle  Thovret  :  MM.  Corml,  Thiery  et 
Vaquez  ;  —  M.  Langlois,  suppléant. 

ge  (chirurgie  partie).  Charité  :  MM.  Guyon,  Berger  et  Hart¬ 
mann  ;  -  (2=  partie,  D»  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Thiroloix  et 
Renon’-,  —  (2=  série)  :  MM.  Joffroy,  Raymond  et  Jeanselme;  — 

M.  Auvray,  suppléant. 

ga  (obstétrique,  1’’=  partie),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon- 
naire  et  Demelin. 

.  MERCREDI  4  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  Médecine  opé¬ 
ratoire -(nouveau  régime),.  Salle  Pasteur,  épreuve  pratique: 
MM.  Lannelôngue,  Poirier  et  Cunéo. 

3®  (2‘partie,  nouveau  régime),  épreuve  pratique  :  MM.  Bnssaud, 
Hanriot  et  Legry. 

2”  (chirurgien-dentiste)  :  MM.  Kirmisson,  Netter  et  Desgrez. 

4®  (nouveau  régime)  ;  MM.  Pouchet,  Landouzy  et  Wurtz;  — 
M.  Guiart,  suppléant. 

i  JEUDI  5  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire 
(ancien  régime),  École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Guyon, 
de  Lapérsoime  et  Hartmann. 

-  2®  (chirurgien-dentiste)  :  MM.  Rémy,  Gley  et  Teissier. 

3®  (2^  partie,  nouveau  régime).  Salle  Richet  :  MM.  Méry,  Charrin 
(et  Lauhois.  ‘  '  ; 

4®  (ancien  régime)  :  MM.  Proust,  Vaquez  et  Chassevant; 

M.  Manon,  suppléant.  ■ 
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VENDREDI  O  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  2=  (chirurgien-den¬ 
tiste)  :  MM.  Hayem,  Gaucher  et  Walther. 

4“  (nouveau  régime)  :  MM.  Pouchet,  Netter  et  Tessier  ;  — - 
M.  Cunéo,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  1>^®  partie),  Necfter  (1''®  série)  :  MM.  Terrier,  Reclus 
et  Gosset;  —  (2®  série)  ;  MM.  Delens,  Legueu  et  Mauclaire  ;  — 
(2®  partie)  ;  M.\l.  Landouzy,  tVidal  etUezançon;  —  M.  Wuriz,  sup¬ 
pléant. 

S®  (obstétrique,  'ÿdxüe.],  Clinique  Baudeloeque  :  M.\I.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich;  —  M.  Richaud,  suppléant. 

SAMEDI  7  DÉCEMBRE,  à  uiie  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau 
régime).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologi¬ 
que,  épreuve  pratique  :  MM.  Cornil,  Blanchard  et  Rénoii. 

2®  (chirurgien-dentiste).  Salle  Pasteur  :  MM.  Poirier,  Launois 
et  Desgrez. 

2®  (chirurgien-dentiste).  Salle  Richet  :  MM.  Pouchet,  Quénu  et 
Gouget;  —  M.  Schwartz,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  1®'  partie),  Beauyon  :  MM.  Pozzi,  Marion  et  Auvray; 
—  (2®  partie):  M.M.  Raymond,  Méry  et  Widal;  —  M.  Rémy, 
suppléant.) 

^5®  (obstétrique,  l®®  partie).  Clinique  Tarnier  :  MH}.  Budin,.,De- 
melin  et  Potocki. 


THESES 

SODTENUBS  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1900-1901 
S96.  M.  Zanelli.  Contribution  à  l’élude  de  la  symphyséotomie 
dans  le  bassin  rétréci  au  détroit  inférieur.  —  597.  M.  Brissart. 
Sur  les  opérations  économiques  du  pied.  —  598.  M.  Beynot. 
L’analgésie  cocaïnique  par  injéctions  sous-arachnoïdiennes  en 
particulier  chez  le  vieillard.  — 599.  M.  Bidel.  Des  adénomes  sé¬ 
bacés.  —  600.  M.  Cotar.  Des  appendicites  larvées.  —  601. 
M.  Habar.  Étude  clinique  sur  la  médication  cacodylique  chez  les 
enfants.  —  602.  M.  deRibier.  Ydes;  son  histoire,  ses  eauxminé- 
rales  ;  essai  sur  leur  action  dans  le  traitement  de  l’obésité.— 
603.  M.  Jacquot.  Du  prolapsus  rectal  irréductible  ou  étranglé 
(son  traitement  par  l’amputation).  —  604.  M.  Rascaloo.  De  la 
compression  et  de  ia  ligature  de  la  carotide  primitive  dans  le 
traitement  de  l’exophtalmos  pulsatile  (accidents  et  résultats 
thérapeutiques).  —  603.  M.  Gorecki.  Étude  sur  les  accidents 
du  travail  concernant  l’appareil  de  la  vision  au  point  de  vue  hy¬ 
giénique  et  médico-légal.  —  606.  M.  Delassasseigne.  Contribution 
à  l’étude  des  paralysies  faciales  traumatiques.  Causes  et  effets. 
—  607.  M.  Pâté.  Diagnostic  de  l’anévrysme  de  l’aorte.  —  608. 
M.  Courmontagne.  De  l’hystéreclomie  abdominale  totale  dans 
les  cancers  utérins.  —  609.  M.  Richard.  L’hygiène  au  Havre  et 
maladies  contagieuses  endémiques  et  épidémiques  (1880-1901). 
Mesures  de  prophylaxie.  — 610.  M.  Mage.  Influence  du  processus 
angineux  sur  le  cycle  thermique  de ‘la  scarlatine.  —  611. 
M.  Bhesson.  Des  effets  du  chloralose  dans  quelques  affections 
mentales.  —  612.  M.  Agresse.  Sommeil  et  insomnie.  Médicament 
hypnotique.  —  613.  M.  Grillot.  Le  sanatorium  français. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Le  Jubilé  scientifique  de  M.  Berthelet.  —  Hier  a  eu  lieu, 
dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Sorbonne,  une  grande  solen¬ 
nité  scientifique.  Les  savants  du  monde,  entier  s’étaient  réunis 
aux  savants  français  pour  fêter  le  cinquantième  aniversaire  scien¬ 
tifique  de  notre  grand  chimiste  français. 

’C’est,  en  effet,  en  1851  que  M.  Marcellin  Berthelet  a  fait  sa 
première  communication  à  l’Académie  des  sciences,  étant  alors 
préparateur  de  Balard,  au  Collège  de  France. 

Depuis,  l’œuvre  de  Berthelet  a  été  immense,  et  c’est  avec 
rajson  que  l’on  a  pu  dire  que,  si  Lavoisier  a  découvert  la  moitié 
de_la  chimie,  l’autre  moitié  est  due  à  Berthelet. 

La  séance  d’hier  ne  fut  qu’une  longue  glorification  du  Maître, 


triomphe  auquel  s’associèrent  le  président  de  la  République, 
le  gouvernement  et  le  monde  scientifique. 

Après  une  série  de  discours  prononcés  par  MM.  le  ministre  de 
l’Instruction  publique,  Darboux, secrétaire  perpétuel  de  l’Acadé¬ 
mie  des  sciences,  Fouqué,  Moissan,  Gaston  Paris,  Guyon  au 
nom  de  l’Académie  de  médecine,  Chauveau,  Troost  et  Bouchard 
qui  ont  rappelé  les  beaux  travaux  du  créateur  de  la  thermochimie 
et  de  la  synthèse  organique,  de  l’auteur  de  tant  de  découvertes  qui 
ont  révolutionné  l’industrie  et  l’agriculture,  la  parole  a  été 
donnée  aux  délégués  étrangers. 

MM.  Fischer  (de  Berlin),  Ramsay  et  Gladstone  (de  Londres), 
Lieben  (de  Vienne),  Guganeschi  (de  Turin),  etc.,  apportent  des 
adresses  de  nombreuses  sociétés  savantes. 

Enfin  après  que  lecture  a  été  faite  d’une  dépêche  de  félici¬ 
tations  du  roi  des  Belges,  M.  Berthelet  a  prononcé  un  discours 
de  remerciement,  et  M.  Loubet  lui  a  remis,  en  lui  donnant  l’ac¬ 
colade,  une  médaille  gravée  par  Chaplain. 

Hôpitaux  de  province.  — Bordeaux.  —  Inauguration  de  l'hô¬ 
pital  de  chirurgie  Tastet-Girard.  '  —  La  semaine  dernière -a  été 
inauguré,  à  Bordeaux,  le  superbe  hôpital  généreusement  donné' 
Ala  villa  pair  la  lamilleiTastet.  Cet  hôpital  unit  tous  les  derniers  ( 
perfectionnements  modernes  au  plus  grand  luxe,  laissant  loin 
derrière  lui  les  plus  beaux  hôpitaux  modernes. 

Il  est  exclusivement  réservé  aux  malades  pauvres  ayant  â  su¬ 
bir  des  opérations  graves. 

Le  service  chirurgical  est  sous  la  direction  du  professeur  Dé¬ 
mons,  qui  aura  seul  qualité  pour  accorder  ou  refuser  les  admis¬ 
sions.  (Heureux  chirurgiens  bordelais!) 

Mmes.  —  MM.  Antonin  et  Got  sont  nommés  internes. 

Rouen.  —  M.  le  docteur  Dévé  a  été  nommé,  après  concours, 
médecin-adjoint  des  hôpitaux. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Bonain  est 
désigné  pour  remplir  les  fonctions  de  secrétaire  du  conseil  de 
santé  au  port  de  Brest,  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Pungier. 

—  M.  le  médecin  de  première  classe  Aubry,  du  port  de  Brest, 
est  désigné  pour  aller  servir  comme  médecin-major  au  4®  dé¬ 
pôt  des  équipages  de  la  flotte  à  Rochefort,  en  remplacement  de 
M.  le  docteur  Giraud. 

—  M.  le  médecin  en  chef  de  première  classe  Bertrand,  sous-di- 
recteur  du  service  de  santé  à  Brest,  est  appelé  à  remplir  les’ 
mêmes  fonctions  au  port  de  Rochefort,  en  remplacement  de 
M.  le  docteur  Dupont,  admis  à  la  retraite. 

M.  le  médecin  en  chef  de  première  classe  Danguy  des  Déserts 
remplace  M.  le  docteur  Bertrand  dans  les  fonctions  de  sous-di¬ 
recteur  du  service  de  santé  au  port  de  Brest. 

La  Pouponnière.  — Encouragée  par  de  hautes  personnalités, 
la  «  Pouponnière  »  quiavjiit  traversé,  il  y  a  quelques  mois,  une 
crise  financière,  peut  désormais  poursuivre  son  œuvre  :  son  but 
est  d’élever  les  nourrissons  que  les  parents  ne  peuvent  élev'ér 
chez  eux. 

.Les  nourrissons,  élevés  au  sein  pendant  les  premiers  mois, 
sont  acceptés  dès  la  naissance  et  gardés  jusqu’à  deux  ans. 

M.  le  docteur  R.  Raimondi,  faisant  un  examen  journalier  des 
enfants,  est  attaché  à  l’établissement  et  contrôle  les  pesées  heb¬ 
domadaires. 

Les  enfants  sont  admis  aux  prix  de  revient  :  soit  :  75  francs, 
d’un  jour  à  six  mois;  65  francs  de  six  mois  à  un  an  ;  55  francs 
d’un  an  à  deux  ans. 

Les  frais  de  médecin  et  les  médicaments  sont  compris  dans  - 
ces  prix. 

Avis.  Adresser  les  demandes  d’admission,  par  écrit,  au  comité  ' 
de  la  Pouponnière  dont  le  siège  social  est  à  Paris,  à  la  mairie 
du  VU"  arrondisseraeiit,  116,  rüe  de  Grenelle. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Baldet  (de  Paris),  Havel  (de  Sainte-Barbe-du- 
Tletat),  Foy  de  Puimory  (de  Tours),  Laurens,  sénateur  de  la . 
Drôme;  Moty  (de  Bordeaux);  et  de  M.  Maigret, externe  des  hôpi¬ 
taux  de  l^ris.  ’ 
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_  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  MÉoiTERRANéB.  — 
Yoyages  à  itinéraires  facultatifs  en  Algérie  et  en  Tunisie.  Il  est 
délivré  toute  l’année,  dans  toutes  les  gares  P.-L.-M.,  des  carnets  de 
lie  2'  et  3«  classes  pour  effectuer  des  voyages  pouvant  comporter  des 
parcours  sur  les  lignes  des  réseaux  ;  Paris- Lyon-Méditerranée,  Est, 
W  Midi,  Nord,  Orléans,  Ouest,  P.-L.-M.  algérien.  Est  algérien, 
Elat  (lignes  algériennes),  Ouest  algérien,  Bône-Guelma,  et  sur  les 
lignes  maritimes  desservies  par  la  Compagnie  générale  transatlan¬ 
tique,  par  la  Compagnie  de  navigation  mixte  (Compagnie  Touache) 
ou  par  la  Société  générale  des  transports  maritimes  à  vapeur.  Ces 
voyages,  dont  les  itinéraires  sont  établis  à  l’avance  par  les  voya¬ 
geurs  eùx-mpmes,  doivent  comporter,  en  même  temps  que  des  par¬ 
cours  français,  soit  des  parcours  maritimes,  soit  des  parcours  ma¬ 
ritimes  algériens  ou  tunisiens;  les  parcours  sur  les  réseaux 
français  doivent  être  de  300  kilomètres  au  moins  ou  être  comptés 
pour  300  kilomètres. 


-Les  parcours  maritimes  doivent  être  effectués  exclusivement 
sur  les  paquebots  d’une  même  Compagnie. 

Les  voyages  doivent  ramener  les  voyageurs  à  leur  point  de 
départ.  Ils  peuvent  comprendre,  non  seulement  un  circuit 
dont  chaque  portion  n’est  parcourue  qu’une  fois,  maie  encore  des 
sections  à  parcourir  dans  les  deux  sens,  sans  qu’une  même 
section  puisse  y  figurer  plus  de  deux  fois  (une  fois  dans  chaque 
sens  ou  deux  fois  dans  le  même  sens). 

Arrêts  facultatifs  dans  toutes  les  gares  du  parcours.  —  Validité  : 
90  jours,  avec  faculté  de  prolongation  de  trois  fois  30  jours, 
moyennant  le  paiement  d’un  supplément,  de  10  p.  100  chaque 
fois.—  Faire  la  demande  des  carnets  5  jours  au  moins  à  l’avance. 

VAIiS  PRÉGIBUSB  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte 
Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 


CÉRÉBRINE 


(COCA-THÉINE  ANALGESIQUE  PAUSOOUN) 

Uni  cunieréi  i  iount  i  toati  pérlodi  de  raccit. 

E.FOUHNIER, 21, Rue  itSt-PélefSbourg  .Paris  eljp^ 


KOLA  ROY 

g  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seine.) 


lAPAlNE 


TROUETTE-PERRET 

(Ke  plus  puissant  digestif  connu) 

erre  i  liqueur  d’EUXIR,  SIROP  ou  VIN  dt 
Papaïne  de  Trouatte-Perret  après  chaque  repas. 

fi.  TROÜfiTTE,  15|  rue  des  Immeubles- Industriels,  PARIS 


CONSTIPATION 

et  ses  Conséquences, 


. . .  .  Gutte  0,03. 

PrièrràMM.ies  Docteurs  destipuler: 
Véritables  Grains  de  Santé  duD''  FRANCK 


AntiaeptiqMC,  Cicatrisant,  Hygiénique 

P?éBerv‘e^de8  ma?a^dfe®  ”ptd?mfque8  et  conUgieuses.l 
Précieux  pour  les  soins  intimes  du  con»»* 

^  __  toutKS  pharmacies^ 


SIROP  de  Digitale  de  LABËLONYE 

Sédatif  du  Cœur 
.tu  excellence 


«  Mode  le  .■ 
plus  sûr  et  le\.. 

Plus  rationnel  \ 

^  de  remploi 
ie  la  Digitale  ». 

1  rAea^émie  de  Médecine. 

Uile  cuillerée  à  bouche  renferme  le»^ 
principes  sclift  de  10  ecntigr.  de  DigitllP. 
99.  Hue  d.’AbouJcir.  PA.RIi 


ANTISEPSIE  GASTRO-INTESTINALE  I 

Dyspepsie.  —  Gastralgie.  |  Pitiiites.  —  Diarrhée. 
Flatulence.  Dysenterie. 

Acidités.  I  Fièvre  Typhoïde. 

^  Pastilles  et  Poudre  ^  : 

DE  ! 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Se  prend  avant  ou  après  les  repas. 
DOSES  (  POUDBE  :  2  à  3  cuillers  à  bouche.  Délayer  chaque  cuiller  dan 
par  jour  {  PASTULES  .■  4  à,  10  pastilles.  Les  laisser  fondre  dans  la  boucl 


Toutes  Pharmacies.  -  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  &  O"),  19,  rue  Jacob,  PARIS.  , 


•NÉVRALGIES  -  MliaRAlNES  ^ 

CA  TARRHES  chroniques  de  la  VESSIE  et  des  BRONCHES  ♦ 

GUÉRIS  PAR  LES  ^ 

FERLES  .ESSENCE  d»  TÉRÉBENTHINE  CLERTAN  | 


APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Enveloppe  extrarmince.  —  dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  - 
Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  par  perle. 
DOSE  ;  4  à  12  perles  par  jour. 


Efficacité  certaine. 


Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE,  I 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

Linciennement  Gilliard,  P.  Monnet  el  Cartier.) 

Société  anonyme  au  capital  de  60(X)000  de  fr.  —  Siège  social  :  8,  Quai  de  Retz,  L 


Salicylate  de  soude. 
Salicylate  de  méthyle. 
Acide  salicylique. 
Salol; 

Résorcine. 

Antipyrine. 

Hydroquinone, 

Saccharine. 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 

”  CHLORURE  D’ÉTHYLE  PUR 

lA  KÉLÉNARCOSE  ET  L’ANESTHÉSIE  LOCALE 

Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 

Lactanine  (nouvel  antidiarrhéique). 
Phosphotal  (Phosphite  de  créosote). 
Gaïacophosphal  (Phosphite  de  gaïacol). 
Phénol  synthétique. 

Sérum  antistreptococcique. 
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EXPOSITION  UNIVERSELLE.  PARIS  1900  :  MÉDAILLE  D’OR 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉJARDIN 


(Bière  de  Santé  Biastasée  BHospliatée) 
SEUL  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 
DIGESTIF  excellence.  Le  meilleur  des  TONIQUES  BECONSTITÜ ANTS 
Le  même  au  GLŸCÉïtOï»HO!!d»IlAXE  DE  CHA.EX.  Le  flac.,  2  fr. 


Remplace  avantageisemeat  le  Sublimé  en  solution  aqueuse,! 
pour  lavage  des  Abcès,  Clapiers,  Fistules.  ; 

Anesthésique,  rend  absolument  indolores  les  injections  j 

hypodermiques  et  sous-conjonctivales.  ( 

plïTMCTM 

j  Les  plus  efficace.',  dans  les  affections  de  Poitrine  ;  ^ 
employé,'  avec  succès  certain  dans  la  r 

1  Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc.i 

BROCHURES  &  RENSEIGNEMENTS  :lj.  B  AB 

fINDEBUGEAÜD 


I 


GIéaa.éral  :  5,  3Et.'c».e  BoT3-rcr-l’A.t>t>é,  3E=*arir 


HYPNOTIQUE  PUISSANT  de  o“TàVor. 

SUPÉRIEUR  au  CHLORAL 
HE  PRODUIT  PAS  U' ACCIDENTS  TOXIQUES 
Gros  :  PHARMACIE  CENTRALE  de  FRANCE,  7,  Rue  de  Jouy,  PARIS. 


DORMIOL 


TANNATE  dOREXINE 


Le  MEILLEUR  STIMULANT  de  T  APPETIT,  absolument  insipide^L~--.^_. 
chez  les  BlffPAlïXS  et  les  ASITIiTES.  Très  efficace  dans  les  cas  de  vOMISSBMEBrTS  ae 
la  GROSSESSE,  à  la  dose  de  0gr..50,deui  fois  par  jour,  ou  deux  tablettes  dOrexine  chocolatées. 


la  PHARMACIE  NORMALE,  17,  Rue  Drouot,  Paris. 

PURETÉ 
_  GARANTIE 

ANTITUBERCULEUX,  Recommandés  par  le  Dr  LANDEHJbiR  (Stuttgart). 

S  MEILLEUR  SUCCÉDANÉ  de  l’IODOFORM3 

SANS  ODEUR  -  NON  TOXIQUE 

Recommandé  par  les  Sommités  médicales, 

mjl ■■  AITLII^Ï  Combinaison  à  1  o/o  de  Menthol 

IVItN  I  rfiUL’IUUUL  pour  INSUFFLATIONS  RHINO-LARMGIENNES 

(Brochures  et  Échantillons).  M.  REINICKEj  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


HETOL ET HETOCRESOL 


ITsr^IïTN' 


MALADIES  DU  CCEUR 


I  DHAsirE^S  T^N^CARdTÂqÜeSJLE  B 


IHTISIE  _  , 

L’EUGALYPTINE  LE  BRUN  a 


aféine^  Zodoforme  et  Strophantus.  <  |  Injections  sous^-cutanees  et  tapi 

I  Dépôt  Général  ;  Pharm''»  Centrale  du  Faubourg  Montmartre,  PARIS  et  toutes  Pliariuacies. 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (LOlre) 


SOURCEBADOIT 


L’Eëyu  de  Tablé  sans  Rivale 

T  ■«  plus  Xjé^èrè  à  THiâtoxiaao 


DÉBIT  de  la  SOURCE; 

I  PAB  AN 

130  MILLIONS 

de  Bouteilles 

Sèolarèe  d’intérêt  Publié 

JDécret  du  IS  Août  iS&f 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSÉS 

Le  lirop  de  flenry  Mure  an  BROMURE  DE 
potassium  (exempt  de  chlorure  et  d’iodare), 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médocii  s 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  an 
nombre  très  considéra hle  de  guérisons.  Le»  re¬ 
cueils  scientifiques  les  pins  autorisés  en  font  toi, 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromtt. 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tieit 
à  la  pureté  oMmique  absolue  et  au  dosage  mathé* 
™atique  du  sel  employé,  ainsi  qu)^t  l’incorpora. 
on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  dV 
inges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  ns  HENRY  MÜBE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication 
léciaies,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 
1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM)  ' 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 
3“ Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  1  E 
STRONTIUM. 

s  trois  préparations  nouyelles  sont  exécntéts 
arec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  ;  à  Paris,  10, rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brünschwir. 

Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmaoien-cbimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard) 
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Liqueur  ant-catarrhale  et  antineurastbénique.  2  à  < 
îuilleréesp’jour.  Bd  Han3smann,4t,  Paris  etph‘**. 
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Chaque  cuillerée  à  soupe  contient  : 
a  —  ^  dé  Sulfate  de  Spartéine. 


IRITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE 
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ANÉMIE,  CHLOROSE,  DYSPEPSIE 
HÊMOPTISIE,  LYMPHATISME, etc. 
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rebellee  à  tout  tralteme-^  - - ' - 
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ARTHRITE  INFECTIEUSE  AIGUE  DU  GENOU  GAUCHE 

CONSÉCUTIVE  A  UNE  PLAIE  PÉNÉTRANTE  DE  CETTE  ARTICULATTON 

PAR  COUP  DE  couteau;  RÉSECTION  PARTIELLE  DES  EXTRÉMITÉS 

articulaires;  guérison  rapide. 

Par  M.  Mailland,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Les  plaies  acciden telles  des  articulations  compor  tent  tou¬ 
jours  un  pronosti  ;  Irès  riservé.  Leur  gravité  n’a  certaine¬ 
ment  pas  été  transformée  par  l’emploi  des  méthodes  anti¬ 
septiques  lorsque  l’articulation  atteinte  est  le  siège,  depuis 
un  temps  plus  ou  moins  long,  d’accidents  infectieux. 

Depuis  longtemps,  M.  Poncet  et  ses  élèves  insistent  sur  la 
nécessité,  en  pareil  cas,  si  l’on  veut  sauver  le  blessé,  pré¬ 
venir  une  amputation  qui  est  parfois  incapable  d’enrayer 
des  complications  mortelles,  de  recourir  à  une  résection  des 
extrémités  articulaires. 

Celte  résection,  qu’il  qualifie  à  juste  titre  âu  nom  de  : 
résection  de  drainage,  de  :  réseclionde  désihfectwn  arUcidaire,  n’a 
pas  d’autre  but,  en  effet,  que  de  permettre  une  évacuation 
facile  des  liquides  infectieux,  qui  ne  peut  être  réalisée,  ainsi 
que  l’expérience  clinique  l’a  maintes  fois  montré,  que  par 
l’excision  d'une  portion  plus  ou  moins  étendue  des  extré¬ 
mités  osseuses,  si  intimement  unies  quelles  peuvent  être 
-considérées  comme  formant  un  tout  continu.  Avec  les  coins 
et  les  arrière-coins  articulaires,  la  stagnation  des  sérosités 
septiques,  du  pus,  est  inévitable. 

Voici,  au  point  de  vue  de  la  nécessité  et  des  avantages  du 
drainage  articulaire  par  la  résection,  une  nouvelle  obser¬ 
vation  tout  à  fait  probante  : 

Le  11  novembre  1900,  entrait  à  l’Hôlel-Dieu  de  Lyon,  salle 
Saint-Philippe,  service  de  M.  le  professeur  Poncet,  un  jeune 
homme  de  dix-sept  ans,  exerçant  la  profession  de  cuisinier, 


et  atteint  d’une  arthrite  purulente  traumatique  du  genou 
gauche,  survenue  dans  les  circonstances  suivantes  :  cinq 
jours  auparavant,  ce.  garçon,  coupant  dsJa  viande  avec  un 
couteau  de  cuisine  pointu  et  effilé,  laissa  tomber  celui-ci 
perpendiculairement  sur  son  genou,  où  il  vint  se  fixer  sur  la 
partie  supéro-interne,  entre  la  rotule  et  le  condyle  interne. 
Une  hémorragie  assez  abondante  se  produisit  immédiate¬ 
ment  et  fut  arrêtée  par  un  pharmacien  au  moyen  de  quatre 
points  de  suture  métallique  ;  un  pansement  humide  boriqué 
recouvrit  le  tout.  La  nuit  suivante,  le  genou  devint  subite¬ 
ment  très  douloureux;  celte  douleur  augmenta  encore  les 
jours  suivants,  rendant  tout  mouvement  impossible;  le 
genou  se  gonfla,  la  fièvre  survint  accompagnée  de  frissons; 
aussi,  le  troisième  jour  après  l'accident,  un  médecin  appelé 
se  décida  t-il  à  faire  sauteries  points  de  suturé  et  à  envoyer 
le  malade  à  l’hôpital. 

A  son  entrée  l’état  général  est  mauvais;  la  température 
atteint  39“5  le  matin,  40‘>3  le  soir;  le  pouls  est  à  120.  Le 
faciès  est  pâle,  terreux,  la  langue  sèche;  le  malade  est 
agité,  il  a  des  frissons,  pas  de  délire.  La  soif  est  vive,  l’ap¬ 
pétit  est  nul;  abattement,  prostration. 

Le  genou  gauche  est  extrêmement  douloureux  ;  la  moin¬ 
dre  exploration  arrache  des  cris  au  malade;  l'article  est 
considérablement  gonflé,  les  saillies  et  les  méplats  normaux 
ont  disparu;  la  peau  est  rouge,  tendue.  Au  palper  on  ne 
sent  ni  fluctuation  ni  chocrotulien,  mais  un  empâtement 
généralisé,  surtout  marqué  au  niveau  du  cul-de-sac  tri- 
cipital. 

A  la  partie  interne  du  genou  entre  la  rotule  et  le  condyle 
interne  on  constate  la  présence  d’une  plaie  transversale,  à 
section  nette,  de  2  centimètres  de  longueur  à  peu  près,  et 
dont  les  bords  sont  le  siège  d'une  rougeur  érysipélateuse. 
Par  celte  plaie  s’échappe  non  du  pus  franc  mais  un  liquide 
louche,  sanieux,  séro-sanguinolent. 

L’état  général  et  les  phénomènes  locaux  témoignent  d’une 
lésion  articulaire  des  plus  graves. 

On  porte  le  diagnostic  d'arthrite  infectieuse  aiguë  consé¬ 
cutive  à  une  plaie  pénétrante  du  genou  par  instrument 
tranchant. 

Suivant  le  conseil  de  M.  Poncet,  pour  qui  l’arthrotomie  est, 
dans  l'espèce,  insuffisante,  M.  Delore,  chef  de,  clinique,  pra¬ 
tique  immédiatement  une  résection  partielle,  économique 
(résection  de  drainage  articulaire)  des  extrémités  osseuves 
du  genou.  Ablation  de  la  rotule,  ablation  de  2  centimètres 
des  condyles  fémoraux  et  de  1  centimètre  du  plateau  tibial. 

L’articulation  est  largement  irriguée  avec  la  solution  phéni- 
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quée  forte  ;  on  pratique  deux  contre-  ouvertures  postérieures  ' 
et  l’on  place  quatre  drains,  deux  transversaux,  l’un  au-des¬ 
sus,  l’autre  au-dessous  de  la  rotule,  et  deux  antéro-posté¬ 
rieurs.  Pansement  occlusif  à  la  gaze  iodoformée.  Le  mem-  t 

hre  est  immobilisé  dans  un  plâtre. 

Le  lendemain  la  fièvre  est  tombée  à  38  degrés,  les  dou¬ 
leurs  sont  moins  vives,  l’agitation  s’est  calmée,  les  frissons 
ont  disparu.  Le  troisième  jour  après  l’intervention,  légère 
ascension  thermique,  le  malade  accuse  un  peu  de  douleur 
spontanée.  On  pratique  alors  le  premier  pansement,  la  plaie 
opératoire  est  en  bon  état;  nouveau  lavage  à  la  solution 
phéniquée  forte.  Immobilisation. 

Depuis  ce  jour  l’état  général  reste  aussi  satisfaisant  que 
possible;  la  température  ne  s’élève  pas  au-dessus  de  3T”5, 
l’appétit  reparaît,  le  malade  se  sent  plus  fort.  Localement 
les  douleurs  diminuent  et  finissent  par  disparaître  complè¬ 
tement.  La  consolidation  s’effectue  rapidement.  Deux  mois 
et  demi  après  le  début  de  l’accident,  elle  était  complète,  etle 
malade  quittait  l’hôpital  en  excellent  état. 

Il  existait  naturellement  une  ankylosé  du  genou.  Cette 
ankylosé,  en.parfaite  rectitude,  laissait  un  membre  des  plus 
utiles  dont  le  raccourcissement  de  3  centimètres  environ 
(2  centimètres  des  condyles  du  fémur  et  1  centimètre  du 
plateau  articulaire  tibial  avaient  été  enlevés)  ne  pouvait  être 
dans  la  suite  une  cause  de  claudication. 

Déjà  dans  une  publication  ultérieure,  M.  Delore  (1)  a  éta¬ 
bli  les  indications  et  le  bien  fondé  de  la  résection  osseuse 
dans  les  arthrites  infectieuses  par  plaie  articulaire  péné¬ 
trante.  L’ohservation  que  nous  publions  vient  à  l’appui  des 
conclusions  qu’il  a  formulées  et  qu’avaient  également  mises 
en  évidence  les  recherches  de  deux  élèves  de  M.  Poucet, 
MM.  Lagoutte  et  Mailhetard  (2). 

Suivant  notre  maître,  dans  une  arthrite  infectieuse  par 
plaie  pénétrante,  on  ne  peut  hésiter  qu’entre  l’arthrotomie 
et  la  résection;  l’immohilisation,  la  révulsion  locale,  les 
ponctions,  etc.,  ne  méritent  plus  d’être  signalées  que  pour 
être  systématiquement  rejetées. 

L’arthrotomie,  avec  de  larges  ouvertures  et  contre-ouver¬ 
tures  des  culs-de-sac  articulaires,  a  pu  donner  des  succès 
(Jalaguier)  et  elle  a  encore  ses  partisans  qui  s’appuient 
précisément  sur  des  observations  d’inégale  valeur,  en  raison 
des  diverses  variétés  d’arthrites,  dans  lesquelles  elle  a  per¬ 
mis  la  conservation.  11  n’en  est  pas  moins  vrai  que,  dans  les 
cas  graves,  elle  est  et  elle  doit  rester  insuffisante. 

Par  l’incision  des  parties  molles,  seules,  on  ne  peut, 
encore  une  fois,  assécher  les  collections  infectieuses  intra  et 
Déri-avticulaires;  des  rétentions  persistent,  et  la  clinique 
renseigne,  trop  souvent  la  septicémie  conlinue  sa  marche 

Ta7re'  alors?  réséquer,  amputer?  Mais  la  résection, 
faite  dans  de  telles  conditions,  n’offre  plus  la  même  sécu¬ 
rité,  les  mêmes  avantages  que  pratiquée  à  une  époque  rela¬ 
tivement  rapprochée.  Quant  à  l’amputation,  c  est  un  pis- 
aller  qui  ne  triomphe  pas  toujours  de  la  septicémie  qu  elle 

^^L^Iat  général  du  sujet,  la  gravité  de  l’état  local,  fournis¬ 
sent  des  indications  précieuses,  et  en  pareille  occurrence,  si 
l’on  veut  prévenir  des  complications  mortelles,  éviter  1  am- 

(1)  X.  Delore.  Gaz.  des  hôpit.,  1899.  ^ 

2  Lagodite,  Gaz.  hebd.,  1893,  et  Mailhetard.  De  la  resechon  du 
Jnou  comme  traitement  des  arthrites 
tranles  de  celte  articulation,  Th.  de  Lyon,  189.-190Ù. 


putation,  conserver  un  membre  utile,  il  faut  recourir  à  une 
résection  précoce.  Telle  est,  du  moins,  l’opinion  de  M.  Ponp 
cet  qui,  dans  sa  pratique  hospitalière  déjà  longue,  a  vu  la 
résection  seule  transformer  les  arthrites  infectieuses  d’ori¬ 
gine  traumatique  et  surtout  celles  du  genou,  en  lésions  d’un 
pronostic  relativement  bénin. 

LES  RÉCIDIVES  DE  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

D’après  M.  René  Proust  (1). 

La  fièvre  typhoïde  confère  généralement  l’immunité.  Ce 
fait,  d’observation  courante,  est  depuis  longtemps  établi  ; 
cependant  on  a  pu  observer  des  exemples  dans  lesquels 
cette  immunité  acquise  n’était  pas  très  durable,  de  sorte 
que,  dans  certains  cas,  il  peut  arriver  qu’un  sujet,  ayant  eu 
antérieurement  la  dothiénentérie,  reprenne  une  seconde  fois 
cette  maladie,  en  un  mot  fasse  une  récidive. 

Les  premières  observations  de  récidives  ne  datent  que  de 
1850  :  c’est  à  cette  époque  que  Piedvache  communique  à 
l’Académie  de  médecine  l’observation  d’une  jeune  fille  de 
dix-huit  ans,  qui  venait  d’avoir  une  dothiénentérie  et  qui, 
dix  ans  auparavant,  avait  déjà  été  atteinte  de  la  même  affec¬ 
tion.  En  1859,  Barlett  publie  trois  et  W.  Budd  quatre  cas  de 
récidive  de  la  fièvre  typhoïde.  Chomel  et  Monneret  affirment 
l’extrême  rareté  de  cet  accident,  dont  Trousseau  signale 
deux  cas  personnels.  Les  années  suivantes  paraissent  les 
observations  de  Michel,  de  Constantin  Paul,  de  Bucquoy. 
Murchison  écrit,  dans  son  traité  classique,  que  «  les  cas  très 
authentiques  de  personnes  contractant  une  seconde  fom  la 
fièvre  typhoïde  sont  plus  communs  qu’on  ne  le  croit  géné¬ 
ralement  ».  Depuis  cette  époque,  les  observations  se  multi¬ 
plient  ;  Âlonso  Clarke,  J.  Simon,  Baille,  Deshayes,  Fernet 
et  Brouardel,  eic.,  citent  de  nouveaux  cas  de  récidives. 
Rouissowski-Devaucour,  Sallebert,  Narboni  prennent  les 
récidives  de  la  fièvre  typhoïde  comme  sujet  de  leur  lhese 
inaugurale;  Eichhorst  (1888)  consacre  au  même  accident  un 
très  important  travail  et  donne  une  statistique  personnelle 
de  28  récidives  sur  666  cas  de  dothiénentérie. 

Vétiologie  de  ces  récidives  présente  quelques  détails  inté¬ 
ressants  Tout  d’abord,  les  récidives  se  produisent  ordinai¬ 
rement  pendant  les  épidémies  et  relèvent  de  la  contagion 
directe.  C’est  ainsi  que  l’eau  de  boisson  a  pu  être  incriminée 
dans  l’épidémie  de  Pierrefonds.  Dans  d’autres  faits,  1  air 
atmosphérique  a  été  incriminé.  Parfois  encore,  c’est  à  a 
contagion  directe  par  d’autres  typhiques  qu’a  été  causée  a 
récidive  En  tous  cas,  le  surmenage,  les  débilitations  de 
toute  nature  sont  susceptibles  de  favoriser  une  réinfection 
Dans  un  cas  de  Potain,  la  seconde  infection  paraissait  due  à 
l’ingestion  d’eau  suspecte,  mais  des  causes  secondaires  ont 

pu  contribuer  à  celte  nouvelle  infection. 

•Le  sexe  paraît  jouer  un  certain  rôle,  tout  à  fait  secondaire 
d’ailleurs  Pour  Narboni,  le  sexe  masculin  serait  beaucoup 
plus  prédisposé  à  la  récidive  :  en  réalité,  la  différence  est 
faible  et,  à  l’heure  actuelle,  nous  ne  sommes  encore  nulle¬ 
ment  fixés  sur  l’influence  du  sexe  sur  le  développement  de 

la  récidive.  . 

D’après  Eichhorst,  l’âge  aurait  une  influence  plus  nette,  e 
ce  serait  surtout  de  dix  à  quatorze,  et  de  trente  à  trente- 
cinq  ans  que  les  récidives  s’observeraient  surtout.  Les  réci¬ 
dives  peuvent,  exceptionnellement,  se  produire  P’^s'eurs 
foiH  Loron,  parle  d’»n  cas  de  récidive  doeblc,  et  «lier  (de 


l  (1)  Th.  de  Paris,  1901. 
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Zurich),  cité  par  Eichhorst,  aurait  observé  un  sujet  atteint 
quatre  fois  de  fièvre  typhoïde  dans  l’espace  de  plusieurs 
années.  L’intervalle  qui  sépare  les  deux  atteintes  est  très 
variable  :  il  peut  être  de  dix,  vingt,,  trente  ans  •  un  des.  cas 
de  l’é,pidé£nie  de  Pierrefonds  présenlaitune  période  interca¬ 
laire  de  trente-neuf  ans. 

Quant  à  la  fréquence  des  récidives,,,  elle  est  difficile,  à 
apprécier.  Les  chiffres  donnés  par  lesi  auteurs,  varient  de 

I  p.  lüO  (Lindwurin)  à  23  p.  100  (Mayer)  et  montrent  bien 
que  nousn’avoDS  encore  que  des  d'onniées  innomplètes  sur 
ce  point.  Une  statistique  est  presque  impossible  à  établir 
actuellement  sur  des  bases  solides,  en  raison  de  l'a  confu¬ 
sion  quia  si  longtemps  régné  entre. les  rechutes,  les  réité- 
ratiions  et  les  récidives. 

La  patheÿéme  des  récidives  est  à  peu  près  aussi  mal  con¬ 
nue  que  leur  étiologie.  Pourquoi  une  première  atteinte, 
confère-t-elle  souvent  l’immunité?  P’ourque  ne  la  confère- 
t-elle  pas  toujours?  Ce  sont  là  des  quealîoms  encore  mal 
étudiées  et  auxquelles  il  est  impossible,  dans  1  état  actuel 
de  la  science,  de  donner  une  réponse  définitive. 

Les  sûjnes  de  la  récidive  sont  ceux  de  l’infection  primitive. 
Cependant  ii  peut  y  avoir  quelques  modifications  dans  les, 
symptômes  et  l’évolution  de  la  maladie.’ Ces  modihcations,, 
que  Ton  peut  regarder  comme  heureuses  dans  la  majorité 
des  cas,  semblent  dues  à  ce  que  la  première  atteinte  de 
fièvre  typhoïde  avait  déjà  conféré  au  sujet  une  immunité 
malheureusement  insuffisante. 

Eichhorst  et  beaucoup  d’auteurs  insistenit  sur  l’analogie 
qui  existe  en  tre  la  première  et  la  seconde  atteinte;  pourtant 
il  ne  faudrait  pâs  trop  préjuger  en  ce  sens.  Tel  malade,  qui 
a  présenté  une  première  dothténenlérie  grave,  verra  évoluer 
quelques  années  après  une  fièvre  essentiellement  bénigne. 

II  est  même  possible  que  cette  seconde  atteinte  soit  aty¬ 
pique  et  doive  se  rattacher  aux  formes  abortives,  au  typhus 
ambulatorius  ou  levissimus. 

Dans  l’épidémie  de  Pierrefonds,  où  la  race  microbienne 
semblait  être  d’une  virulence  considérable,  les  cas  de  réci¬ 
dive  oui  été  relativement  légers;  dans  quelques-uns  meme, 
le  tableau  de  la  fièvre  typhoïde  était  singulièrement  de- 
figiiré.  .  . 

La  récidive  pourra  être  facile  à- diagnoslsiquer  dans  ce-r- 
■  tains  cas.  Dans  d’autres,  au  contraire,  il  sera  nécessaire  de 
faire  appel  à  toutes  les  ressources  de  la  clinique  et  du  labo¬ 
ratoire,  et  le  séro-diagnostic  rendra  ici,  comme  ailleurs,  les 
plus  précieux  services. 

Le  pronostic  des  récidives,  quoique  variable,  est  generale- 
manl  bon.  La  durée  de  la  maladie  n’esl  guère  diminuée,, 
mais  les  signes  en  sont  atténués,  l’hyperlhermie  u’eslpasla 
règle,  et,  fréquemment,  les  symptômes  nerveux  sont  tout  a 
fait  effacés.  Aussi  la  convalescence  est-elle  rapide. 

Quant  au  traitement,  il  est  le  mémo  que  celui  d’une  pre¬ 
mière  atteinte  et  comporte  les  mêmes  indications  :  il  ne  mé¬ 
rite  donc  pas  un  chapitre  spécial. 


jiuste  d.’appeier  l’épilepsie  de  Bravais-Jackson,  a-Uelle,  au 
point  de  vue  de  la  localîsaüon  de  la  lésion  cérébrale,  la 
valeur  qu’on  lui  a  attribuée?  Certes  non,  répond  M.  Ray¬ 
mond,  pas  plus  d’ailleurs  que  la  paralysie  post- épileptoïde. 

M.  Raymond  rapporte  plusieurs  cas  dans  lesquels  il  a  pu 
poser  un.  diagnostic  de  localisation  cérébrale,  et  expose  les 
signes  sur  lesquels  il  s’est  appuyé  pour  établir  ce  dia¬ 
gnostic.  L’épilepsie  Bravais  jacksonienne,  la  paralysie  pas¬ 
sagère  post-épileptoïde  ne  sont  pas  des  signes  suffisants  de 
localisation;  la  paralysie  permanente  avec  certains  carac¬ 
tères  cliniques  permet  seule  d’établir  le  diagnostic  de  loca¬ 
lisation  à  la  zone  rolandique  ;  certains  troubles  mentaux  in¬ 
diquent  une  participation  des  lobes  frontaux.  Quel  que  soit 
le  siège  de,  la,  tumeur  dans  l’eucépbale,  elle  peut  déterminer 
de  l’épilepsie  partielle  et  de  la  paralysie  passagère. 

Une  grande  partie  de  la  séance  a  été  occupée  par  la  lec¬ 
ture  du  rapport  de  M.  Landouzy  sur  les  épidémies  qui  ont 
régné  en  France  et  dans  les  colonies  dans  le  cours  de 
l'année  1900.  Tout  d’abord,  comme  ses  prédécesseurs, 
M.  Landouzy  se  plaint  de  l’insulfisance  des  informations  re¬ 
latives  aux  épidémies  ;  le  ministre  de  l’Agriculture  et  du 
Commerce  est  infiniment  mieux  renseigné  au  point  de  vue 
des  épizooties  que  ne  l  est  M.  le  mintstre  de  1  Intérieur  sur 
les  épidémies.  Pourquoi  en  est-il  ainsi  ?  Parce  que  la  loi  sur  la 
déclarafion  des  maladies  transmissibles  n’est  pas  exécutée. 

'  Il  est  bien  difficile,  dans  ces  conditions,  d’établir  une  sla- 
tistique  sérieuse.  M.  Landouzy  émel  donc  le  vœu  que  la  dé¬ 
claration  des  maladies  contagieuses  soft  faite  plus  régulière¬ 
ment  afin  que  les  mesures  de  prophylaxie  et  de  désinfec¬ 
tion  soient  prises  en  temps  opportun.  Il  appelle  également 
Pattenlion  des  pouvoirs  publics  sur  la  nécessité  de  munir 
'  les  villes  d’appareils  à  désinfection,  de  surveiller  le  régime 
des  eaux,  de  tenir  plus  de  compte  qu’on  ne  l’a  fait  jusqu’ici 
de  la  tuberculose,  de  l’alcoolisme,  des  affections  syphili¬ 
tiques,  de  mieux  instruire  le  public  des  mesures  prophy¬ 
lactiques  qui  peuvent  être  prises  contre  ces  affections,  de 
bien  faire  coniiaitre,  les  préceptes  de  l’hygiène  individuelle 
^  et  de  l'hygiène  générale,  de  l’hygiène  de  l’armée,  d<  s  rap¬ 
ports  de  celle-ci  avec  la  population  civile  etc.  Lu  lappor- 
■  leur  indique  aussi  une  série  de  mesures  et  de  réformes  qu’il 
serait  urgent  de  prendre  pour  éviter  la  propagation  de  cer¬ 
taines  maladies  contagieuses,  en  particulier  de  la  tubercu¬ 
lose  ;  il  insiste  sur  la  surveillance  qu’il  faudrait  exercer  sur 
les  chemineaux,  les  bateleurs,  les  vendangeurs,  etc.  Il  ter¬ 
mine  eu  faisant  observer  au  ministre  combien  est  insuffi- 
aan te, la. somme  allouée  à  l’Académie  pour  les  récompenses 
à  décerner  aux  médecins  des  épidémies,  si  bien  que  l’Aca¬ 
démie- éprouve  une  eerlaiae  honte  à  si  mal  récompenser  des 
tra.vaux  si  uULes. 

Parmi  les  présentations  nous  signalerons  deux  nouveaux 
cas,  de  rarppel  à  la  vie  par  les  tractions  rythmées  de  la  lan¬ 
gue  présentés  par  M.  Laborde..  Le  premier  de  ces  cas  lui  a 
été  adressé  par  M.  Maliguon  au  nom  d’un  confrère  de  cam¬ 


SÉANGB  DE  VAGADEMIB  DB  MÉDBGINB 

(26  NOVEMBRE  1901) 

Ce  n’est  qu’en  fin  de  séance  et  alors  que  les  fauteuilsi 
étaient  presque  tous  vides  que  la  parole  a  été  donnée 
M.  Raymond  pour  la  continuation  de  la  discussion  sur  les 
localisations  cérébrales. 

L’épilepsie  jacksonienne  que  M.  Raymond  trouve  plus 


pagne . 

11  s’agit  de  l’enfant  d’une  primipare  de  vingt  ans,  à  bassin 
rétréci,  en  Iravail  depuis  trois  jours,  et  qui  ne  fut  délivrée 
que  par  une  application  longue  et  laborieuse  de  forceps. 

L’enfent,  cyanosé  au  moment  de  sa  naissance,  ne  fait  pas 
un  mouvement,  ne  pousse  pas  un  cri. 

Des  tractions  lentes,  énergiques,  sont  aussitôt  exercées 
sur  la  langue,  tenue,  d’abord,  entre  les  doigts,  ensuite  entre 
les  mors  d’une  pince  à  forcipréssure. 
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Après  ua  quart  d’heure,  on  perçoit  un  premier  soupir,  très 
faible,  mais  qui  ne  fait  qu’encourager  les  efforts.  A  ce  mo¬ 
ment,  l’auscultation  du  cœur  fait  entendre  des  battements 
d’une  extrême  lenteur,  à  peine  sensibles  à  l’oreille. 

Les  tractions  continuent  pendant  vingt  ou  vingt- cinq  mi¬ 
nutes,  et  alors  se  produit  une  troisième  inspiration,  suivie, 
quelques  secondes  après,  d’une  quatrième,  puis  d’une  cin¬ 
quième  plus  rapprochée,  puis  d’autres  plus  régulières,  plus 
profondes. 

Après  une  heure  de  tractions  rythmées,  l’enfant  renais¬ 
sait  à  la  vie  et,  comme  sortant  d’un  profond  sommeil,  il  se 
met  à  crier  et  à  faire  des  mouvements. 

Le  second  cas  a  été  adressé  à  M.  Laborde  par  un  jeune 
externe  des  hôpitaux,  M.  Nicolas,  qui  assistait  une  sage- 
femme  dans  un  accouchement  très  lent. 

Ici  nous  laissons  la  parole  à  M.  Nicolas  : 

«  Après  vingt-minutes  d’expression,  l’accouchement  eut 
lieu  :  enfant  cyanosé,  inerte,  pas  de  respiration,  pas  de  bat¬ 
tements  du  cœur,  méconium  verdâtre. 

J’aidai  à  le  frictionner  à  l’alcool  :  flagellation,  bain  sinapisé, 
douches  alternativement  chaudes  et  froides;  désobstruction 
des  voies  respiratoires  et  insufflation  avec  l'insufflateur 
Ribemont;  rien  n’y  fit.  Et  c’est  alors  qu’on  me  l’aban¬ 
donna. 

J’affirme  qu’à  ce  moment  il  était  déjà  froid,  ou  du  moins 
très  refroidi. 

Patiemment,  je  pratiquai,  d’une  main,  avec  une  pince  à 
forcipressure,  prise  au  hasard,  et  serrée  sans  forcipression, 
des  tractions  lentes  et  rythmées  de  la  langue,  tandis  que, 
de  l’autre,  je  pratiquai,  avec  la  même  cadence,  des  mou¬ 
vements  d’élévation  et  d’abaissement  du  bras  gauche,  dans 
l’espoir  d’obtenir  un  massage  relatif  du  cœur  par  ce  mou¬ 
vement. 

J’eus  la  satisfaction,  au  bout  de  vingt  minutes,  de  sur¬ 
prendre  une  inspiration,  ce  qui  m’encouragea;  peu  à  peu 
les  yeux  remuèrent,  le  corps  se  réchauffa,  je  sentis  le  bras 
que  je  maniais,  de  flasque,  devenir  résistant,  et  au  bout  d’un 
temps  assez  long  la  résurrection  était  complète. 

J’en  ai  été  moi-même  le  premier  surpris,  car  je  croyais 
bien  n’avoir  entre  les  mains  qu’un  cadavre. 

Aujourd’hui,  l'enfant  tête  gloutonnement,  n’a  pas  de 
glossite,  et  ne  demande  qu’à  vivre. 

La  vie,  c’est  à  vous  qu’il  la  doit,  et  je  me  fais  un  devoir 
de  vous  le  dire.  » 

M.  Gariel  présente  une  série  de  malades  traités  par  l’air 
sec  surchauffé  (sciatique  double,  rhumatisme  articulaire 
chronique,  arthrite  sèche,  goutte  chronique),  et  chez  les¬ 
quels  les  bains  locaux  d’air  sec  chaud  ont  amené  la  guéri¬ 
son,  après  que  les  autres  mesures  thérapeutiques  s’étaient 
montrées  impuissantes. 

Cette  nouvelle  ressource  thérapeutique  mérite  donc  d’être 
appliquée  bien-plus  souvent  que  jusqu’à  présent.  Les  ma¬ 
lades  ont  tort  de  craindre  ce  traitement  à  cause  des  hautes 
températures  employées.  Jamais  on  n’observe  de  brûlures 
chez  les  personnes  soumises  à  ces  bains  locaux  d’air  sec 
surchauffé  à  120-1S0  degrés. 

M.  Josias  a  été  élu  membre  titulaire  dans  la  section  d’hy¬ 
giène  par  66  suffrages  sur  88  votants.  C’est  un  beau  succès, 
et  nous  adressons  à  notre  distingué  confrère  toutes  nos  féli 
citations. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Les  résonnances  tympaniques  dans  la  pneumonie  aiguë. 
[M.  H.  DE  Brun  (de  Beyrouth).]  —  La  pneumonie  aiguë  se 
caractérise  anatomiquement  par  la  production  d’un  exsudât 
fibrineux  qui  infiltre,  sur  une  zone  plus  ou  moins  étendue, 
les  alvéoles  du  poumon  et  transforme  ainsi  en  un  bloc 
solide  et  résistant  une  partie  du  parenchyme  pulmonaire.  Il 
en  résulte  qu’au  point  de  vue  de  la  percussion  le  phéno¬ 
mène  capital  de  la  maladie  est  l’apparition  d’une  zone  de 
matité  remplaçant  la  sonorité  normale  et  traduisant  ainsi 
indiscutablement  l’existence  d’une  solidification  du  poumon. 

Mais  cette  loi  subit  certaines  exceptions  sur  lesquelles 
insiste  M.  de  Brun.  Il  se  peut,  en  effet,  que  dans  quelques 
circonstances  une  sonorité  anormale,  de  timbre  et  d’inten¬ 
sité  variables,  précède,  accompagne  ou  remplace  la  matité. 

C’est  ainsi  que  M.  de  Brun,  en  se  basant  sur  l’interpréta¬ 
tion  pathogénique  de  cette  sonorité  exagérée  dans  les  diffé¬ 
rents  cas  où  elle  se  montre,  arrive  à  décrire  trois  variétés  de 
résonnance  tympanique  ayant  chacune  une  raison  d’être  et 
une  valeur  séméiologique  différentes. 

La  première  variété  [tympajiisme  prémonitoire)  s’observe  au 
début  de  la  maladie;  c’est  un  phénomène  temporaire,  indi¬ 
quant  que  la  pneumonie  est  séparée  de  la  surface  par  une 
couche  de  tissu  sain. 

La  deuxième  variété  [tympanisme  satellite)  est  extrêmement 
fréquente;  elle  réside  de  préférence  au  sommet  et  plus  par¬ 
ticulièrement  dans  la  fosse  sous- claviculaire  et  le  creux 
axillaire,  et  peut  occuper  à  la  fois  ces  deux  régions.  On 
l’observe,  en  général,  au  voisinage  du  foyer  de  l’hépatisa-- 
tion,  plus  rarement  à  une  certaine  distance  de  ce  foyer,  qui 
siège  le  plus  ordinairement  à  la  partie  latérale  ou  à  la  partie 
postérieure  du  poumon,  et  qui,  le  plus  souvent,  mais  non 
toujours,  est  assez  étendu.  Sa  pathogénie  est  probablement 
plus  complexe  que  ne  semble  l'indiquer  l’appellation  de 
sonorité  compensatrice  ou  complémentaire  qu’on  a  cru 
devoir  lui  donner. 

Dans  les  deux  premières  variétés,  c’est  le  poumon  lui- 
même  qui  fournit  les  vibrations  sonores;  dans  la  troisième 
[tympanisme  plessimétrique) ^  il  ne  fait  que  les  transmettre  et 
va  les  puiser  dans  les  organes  voisins. 

Lorsque  le  poumon  est  totalement  hépatisé,  on  peut  con¬ 
stater  deux  foyers  de  tympanisme  plessimétrique.  Le  foyer 
supérieur  occupe  la  région  sous-claviculaire  et  plus  rare¬ 
ment  la  partie  supérieure  de  la  région  paravertébrale;  son 
tympanisme  a  le  timbre  du  bruit  de  pot  fêlé  et  émane  de  la 
trachée  et  des  premières  divisions  bronchiques  (bruit  tra¬ 
chéal);  il  s’exagère  quand  la  malade  ouvre  la  bouche  et 
devient  d’autant  plus  intense  qu’on  se  rapproche  davantage 
du  sternum.  Le  foyer  inférieur  siège  à  la  base  du  thorax  et 
peut  se  localiser  indifféremment  en  avant,  en  arrière  ou  sur 
les  côtés;  sa  sonorité  est  franche  et  parfois  éclatante;  il 
prend  probablement  son  origine  dans  les  viscères  creux  de 
l'abdomen  ou  dans  le  poumon  du  côté  opposé.  L’existence 
simultanée  de  ces  deux  foyers  de  tympanisme  plessimé¬ 
trique  est  d’un  pronostic  très  grave. 

Le  foyer  supérieur  peut  exister  seul  ;  il  faut  pour  cela  que 
les  parties  postérieures  du  poumon  soient  hépatisées  dans 
toute  leur  épaisseur  et  sur  une  grande  hauteur.  C’est  la 
raison  pour  laquelle  le  foyer  tympanique  est  alors  bordé 
inférieurement  par  une  large  zone  de  matité  et  coïncide  tou¬ 
jours  également  avec  une  matité  très  étendue  de  la  région 
postérieure  et  supérieure  de  la  poitrine.  [Revue  de  méd., 
10  nov.  1901.)  A.  E. 

Une  manière  de  limiter  la  propagation  de  la  scarlatine. 
—  M.  F.  Rucavado  préconise  dans  ce  but  des  frictions  qu’il 
répète  deux  fois  par  jour  sur  tout  le  corps  du  malade  avec 
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une  solution  de  sublimé  au  millième  qui  peut  être  employée 
indifféremment  froide  ou  chaude. 

D’après  lui,  ces  frictions  que  l’on  doit  employer  depuis  le 
début  de  la  maladie  jusqu’à  la  convalescence,  empêche¬ 
raient  la  desquamation  de  se  produire  et  parlant  la  propa¬ 
gation. 

Elles  seraient  en  outre  fort  bien  supportées  et  mettraient 
même  le  malade  à  l’abri  des  complications  ordinaires  de  la 
scarlatine.  {Oaceta  medica  de  Costa  Rica,  15  sept.  1901.) 

F.  R. 

CHIRURGIE 

Nouvelle  manière  d’appliquer  le  bouton  de  Murphy.  — 
M.  S.  Ladreys  (d’Anvers)  pour  remédier  aux  inconvénients 
du  bouton  de  Murphy,  que  beaucoup  de  chirurgiens  ont 
abandonné,  propose  d’appliquer  le  bouton  de  la  façon  sui¬ 
vante. 

«  Avant  l’opération  chaque  demi-bouton  est  armé  de  flls, 
notamment  de  quatre  chefs  libres,  qui  se  trouvent  en 
dedans  du  rebord  externe  du  bouton.  On  obtient  ces  quatre 
chefs  en  passant  les  bouts  de  deux  flls,  d’abord  de  dedans 
en  dehors  à  travers  les  quatre  orifices  accessoires  du 
demi-bouton,  puis  les  nouant  à  l’extérieur  de  manière  à 
les  fixer,  les  repassant  ensuite  à  l’intérieur  du  bouton  par  les 
mêmes  orifices. 

Pour  l’application,  les  chefs  sont  garnis  d’aiguilles  quel¬ 
conques,  par  exemple  des  aiguilles  à  coudre  ordinaires,  ou 
bien  on  peut  les  passer  à  travers  l'intestin  au  moyen  d’une 
aiguille  à  manche.  On  passe  les  quatre  chefs  respective¬ 
ment  de  dedans  en  dehors  à  travers  l’intestin  au  niveau  des 
quatre  pôles  de  la  lumière  intestinale  à  quelques  millimètres 
du  bord  libre  de  l’intestin.  On  commence  par  passer  deux 
chefs  voisins.  Une  fois  ces  deux  chefs  passés,  on  tire  sur 
eux  Jusqu’à  ce  que  le  bouton  soit  au  contact  de  l’intestin 
puis  on  noue  les  deux  chefs.  On  procède  de  même  pour  les 
deux  autres  chefs  et  pour  l’autre  demi-bouton. 

On  peut  aussi  garnir  chaque  demi- bouton  de  deux  chefs 
seulement  par  le  moyen  indiqué  plus  haut  et  faire  une 
suture  en  bourse. 

Dans  tous  les  cas  on  a  comme  résultat  un  demi-bouton 
t)arfaitement  fixé  à  l’intestin,  et  n’ayant  plus  de  tendance  à 
se  déplacer  tant  que  les  tissus  auxquels  il  est  attaché  n’ont 
pas  été  libérés  par  la  gangrène.  »  [Annales  et  Bull,  de  la  Soc. 
deméd.  d'Anvers,  aoùt-sept.  1901.) 


L’opération  sanglante  des  luxations  congénitales  de  la 
hanche.  —  M.  A.  Hoffa  résume  ainsi  son  expérience  de  la 
reposition  sanglante  de  la  luxation  congénitale  de  la  han¬ 
che  :  dans  tous  les  cas  de  luxation  congénitale  de  la  hanche, 
l’opération  non  sanglante  doit  d’abord  être  tentée.  L’opéra¬ 
tion  sanglante,  du  type  Loffa-Lorenz,  comporte  toujours  la 
reconstitution  de  la  cavité  cotyloïde. 

L’âge  le  plus  favorable  pour  cette  opération  est  de  trois  à 
huit  ans.  Le  traitement  consécutif  par  le  massage  et  la 
gymnastique  est  de  toute  importance.  L’ankylosene  se  pro¬ 
duit  que  s’il  y  a  suppuration  ou  opération  à  un  âge  trop 
avancé.  L’extrême  limite  d’âge  où  l’opération  est  possible 
est  celle  de  dix  ans  pour  une  luxation  unilatérale,  de  sept 
ans  pour  une  luxation  double.  Le  résultat  définitif  est  con¬ 
staté  au  bout  d’un  an. 

Les  sujets  qui  ont  dépassé  l’âge  de  huit  à  dix  ans  peuvent 
bénéficier  d’une  ostéotomie  subtrochantérienne  [méthode 
■de  Kirmisson  ou  d’Hoffa] .  La  constitution  d’une  pseudar¬ 
throse  (Hoffa)  pourrait  donner  de  bons  résultats  fonction¬ 
nels  dans  la  luxation  double  de  personnes  âgées.  [Literatur 
ieüageder  deutsch.  meiicin  Wochenschrift,  1901,  p.  203.) 

P.  V. 


PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE 

Influence  de  l’ingestion  du  vin  sur  l’évolution  de  la  tu¬ 
berculose.  (M.  L.  Roos.)  —  Une  récente  enquête  a  montré 
que  les  médecins  sont,  d’une  façon  générale,  favorables  à 
l’usage  modéré  du  vin  naturel  (1).  M.  L.  Roos,  qui  avait  déjà 
rapporté  des  expériences  dont  les  résultats  étaient  nette¬ 
ment  on  faveur  do  l’alimentation  comprenant  du  vin  (2), 
vient  aujourd’hui  d’étudier  l’action  du  vin  sur  l’organisme 
tuberculeux. 

L’opinion  généralement  admise  aujourd’hui  est  que  l’al¬ 
cool  du  vin,  comme  tous  les  alcools,  ingéré  par  nn  orga¬ 
nisme  tuberculeux,  précipite  l’évolution  de  la  maladie  et 
provoque  par  suite  un  dénouement  plus  rapide.  Pour  véri¬ 
fier  cet  opinion,  M.  Roos  a  inoculé  la  tuberculose  à  six 
couples  de  jeunes  cobayes.  Trois  ont  été  soumis  à  une  ali¬ 
mentation  comportant  33  centimètres  cubes  de  vin  rouge  à 
9  degrés  par  kilogramme  de  matière  vivante,  trois  autres 
ont  servi  de  témoins  recevant  la  même  alimentation,  vin 
excepté. 

La  survie,  après  l’inoculation,  a  été  en  moyenne  de 
94  jours  pour  les  viniques,  de  93  pour  les  témoins.  La  sur¬ 
vie  des  femelles  est  beaucoup  moins  longue  que  celle  des 
mâles  :  elle  a  été  de  73  jours  seulement  pour  les  viniques,  et 
de  82  pour  les  témoins,  tandis  que  celle  des  mâles  a  été  de 
113  jours  pour  les  viniques  et  de  108  pour  les  témoins. 

Il  serait  d’ailleurs  bon,  pense  M.  Roos,  d’écarter  les 
femelles  des  expériences  de  ce  genre,  ou  tout  au  moins  de 
les  isoler,  caria  gestation  et  la  parturition  constituent  d’im¬ 
portantes  causes  d’erreur,  en  ce  sens  qu’elles  peuvent 
aggraver  la  tuberculosé  et  tuer  des  animaux  qui,  sans  cela, 
eussent  résisté  plus  longtemps. 

Cela  s’est  certainement  produit  dans  l’expérience  en  ques¬ 
tion,  car  si  l’autopsie  a  bien  montré  sur  les  trois  cadavres 
des  femelles  mortes  les  premières,  les  lésions  caractéris¬ 
tiques  de  la  tuberculose,  toutes  ces  lésions  n’avaient  pas  le 
caractère  d’intensité  de  celles  trouvées  sur  les  animaux 
morts  plus  tardivement. 

Cette  restriction  faite,  M.  Roos  croit  pouvoir  conclure 
«  qu’ïf  est  inexact  que  l'alcool,  meme  à  haute  dose,  s'il  est  inyèrè 
sous  la  forme  de  vin,  précipite  l’évolution  de  la  tuberculose 
chez  le  cobaye,  et  peut-être  aussi  chez  l’homme,  le  parasite 
étant  le  même  ».  [G.  R.  Acad,  des  sc..  Il  nov.  1901.) 

BACTÉRIOLOGIE 

Fréquence  des  bacilles  d’Eberth  dans  le  sang.  —  M.  R.  Cole 
'a  montré  dans  une  série  de  cas  que  les  bacilles  de  la  fièvre 
typhoïde  se  rencontrent  fréquemment  dans  le  sang.Kühnan, 
en  1897,  n’a  pu  constater  leur  présence  que  11  fois  sur 
41. cas,  d’autres  observateurs  ont  été  moins  henreux.  Scholz 
et  Krause  disent  que  les  cultures  du  sang  do  typhoïdiques 
ont  peu  de  valeur  puisqu’on  y  rencontre  rarement  des 
bacilles.  L’auteur  a  été  plus  favorisé.  Le  résultat  des  cul¬ 
tures  a  été  positif  11  fois  sur  30.  Les  plus  grandes  précau¬ 
tions  antiseptiques  avaient  été  prises  et  le  diagnostic  de 
bacille  d’Eberth  fut  établi  par  la  mobilité  des  éléments  mi¬ 
crobiens,  leurs  réactions  colorantes,  le  développement  sur 
gélose,  sur  le  lait,  le  bouillon  et  enfin  par  le  phénomène  de 
l’agglutination  ou  séro-diagnostic.  Dans  la  plupart  des  cas 
on  obtenait  un  résultat  concluant  en  moins  de  trente-six 
henres.  Quand  les  bacilles  se  développent  sur  le,  bouillon 
au  bout  de  vingt-quatre  heures,  on  peut  les  transporter 
anssitôt  sur  les  différents  milieux.  {.John  Hop.  Hosp.  Bull., 
sept.  1901.) 

A.  U. 


(1)  Voyez  Gaz.  des  hôpit.,  1901,  p.  1206. 
(21  Voyez  Gaz.  des  hôpil.,  1901,  p.  330. 
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THÉRAPEUTIQUE 

Du  vanadium  en  thérapeutique;  son  association  à  la 
strychnine.  —  MM.  Lyonnet,  Martz  et  Martin  ont  employé 
avec  succès  sur  des  tuberculeux,  des  chlorotiques  auorexi- 
ques,  des  dyspeptiques  atoniques,  des  neurasthéniques,  des 
cancéreux,  un  mélange  de  métavanadate  de  soude  et  de  sul¬ 
fate  de  strychnine. 

Ils  se  sont  servis  le  plus  souvent  de  solutions  aqueuses 
renfermant  par  cuillerée  à  soupe  un  milligramme  de  vana- 
date  de  soude  et  un  milligramme  et  demi  ou  deux  milli¬ 
grammes  de  sulfate  ou  de  nitrate  de  strychnine.  Us  don¬ 
naient  une,  puis  deux  cuillerées  à  soupe,  avant  chacun  des 
principaux  repas,  trois  jours  isolés  par  semaine. 

La  solution  peut  être  prise  avec  un  peu  d’aniselle  et  de 
sucre.  {Lyon  médical,  lOnov.  1901.)  U- 

La  levure  de  bière  dans  le  traitement  de  l’érysipéle  et  des 
eczémas  humides.  -  M.  Dessaüx  (de  Têtes)  emploie  systé¬ 
matiquement  en  présence  d’un  érysipèle  le  traitement  sui- 
vant  ;  purgation  énergique  et  trois  cuillerées  à  café  de 
levure  de  bière  par  jour.  Chaque  cuillerée  délayée  dans  un 
verre  de  cidre  ou  de  bière.  L’auteur  emploie  indifférem¬ 
ment  la  levure  fraîche  ou  sèche.  Cette  méthode  lui  a  donne 
des  résultats  vraiment  fort  encourageants.  Au  bout  de  deux 
ou  trois  jours  l’érysipèle  s’arrête,  la  plaque  se  dessèche  et 
la  guérison  est  définitive  au  bout  de  huit  à  dix  jours. 

Le  traitement  par  la  levure  de  bière  a  encore  donne  d  ex¬ 
cellents  résultats  à  M.  Dessaux  dans  les  eczémas  humides. 

Il  emploie  les  mêmes  doses  que  plus  haut.  Pour  les 
jeunes  enfants,  il  ne  fait  donner  que  deux  cuillerées  à  café 
seulement,  dans  un  peu  de  soupe  à  peine  tiède,  matin  et 
soir.  [Normandie  méd.,  15  nov.  1901.)  l-  <>■ 


SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  HBDECINB  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  tUOO'tSOl 
614.  M.Ravary.  Les  expertises  médico-légales,  leur  histoire,  leurs 
réformes.  — 618.  M.  Pitoiset.  Du  dépeçage  des  cadavres  enmatiere 
criminelle.  —  616.  M.  Mathé.  La  sérothérapie  préventive  de  la 
diphtérie.  Son  état  actuel.  Ses  indications.  -  617.  M.  Thouuire. 
Considéraiions  anatomiques  sur  le  sinus  maxillaire.  Diagnostm 
et  traitement  de  l’empyème  latent  par  l’orifice  naturel.  --  61». 
M  1  HUILLIER:  Ulcératious  professionnelles  des  mains  chez,  les  ou¬ 
vriers  qui  travaillent  les  peaux.  --  619.  M.  Débets  de  Lacroü 
siLLE.  Étude  générale  sur  findican  dans  les  urines;  valeur  chni- 

•  que  de  l’indicanurie.  -  620.  M.  Anioniotti.  Le  paludisme.  Pro¬ 
phylaxie  individuelle.  -  621.  M.  Champ.  De  la  variole  congénitale. 
—  622.  M.  Houlié.  Traitement  de  l’élément  «  douleur  »  de  la 

■  portion  sous-diaphragmatique  de  quelques  affections,  particuliè¬ 
rement  d’origine  nerveuse,  par  l’injection  intra-rach.dieune  de 
.  chlorhydrate  de  cocaïne.  -  623.  M.  Lenormand.  Traitement  du 
goitre  par  les  injections  iodées.  -  624.  M.  Etienne.  CoiUnbution 
'  à  l’étude  des  températures  morhides  locales.  —  625.  M.  Makoi  f. 
De  l’hystéro  neurasthénie  traumatique  et  la  loi  sur  les  acci¬ 
dents  du  travail.  -  626.  M.  lUfm.  Contribution  a  letude  du 
pronostic,  des  complications,  du  traitement  de  la  fièvre  typhoïde 
riiez  les  enfants. 

OBHOKIQOB  BT  SJOüVKtX-Bfe  aOIKNTIUlQOBî^ 

•  Hôpitaux  de  Paris.  -  Mutations.^  M.  de  Beurmann  passe  à 
SaiiiLLouis;  M.  Ballet,  à  l’Hôlel-Dieu ;  M  '  Thibierge,  a  Broca; 
M.  Widal,  à  Cochin;  M.  Darier,  à  la  Pitie;  M.  Vaquez,  a  Sa  nt- 
Anloine;  M.  Morel-Lavallée,  A  la  Pitié;  M.  Dalche,  à  la  Pitié  ; 
M  Klippel,  àTeiion;  M.  Florand,  à  Tenon  ;  M.  Jacquet,  a  LaRo- 
chefoucault;  M.  Lesage,  à  la  Maison  de  santé;  M.  Courtois-Suf- 
fit,  à  la  Maison  de  sauté;  M.  Lion,  à  Debrousse. 


Concours  de  ï internat  en  médecine .  —  La  composition  écrite  du 
concours  de  l’internat  aura  lieu  à  la  date  fixée,  le  lundi  16  dé¬ 
cembre,  à  midi,  dans  la  salle  Siiint-Jeaii,  à  l’Hôtel  de  Ville  (em 
trée  piïr  la  rue  Lobau,  porte  du  côté  de  la  rue  de  Rivoli). 

Seront  seuls  admis  dans  la  salle  les  candidats  poseurs  du  bu), 
letin  spécial  qui  leur  aura  été  délivré  par  radrainistralioii  uu 
moment  de  leur  inscription  au  concours. 

Les  candidats  devant,  à  leur  entrée  dans  la  salle,  recevoirim 
numéro  leur  indiquant  la  place  qu’ils  doivent  occuper,  sont  in¬ 
vités  à  se  présenter  dès  onze  heures  et  demie. 

Marine.  —  MM.  les  docteurs  Le  Couleur,  Denier  et  Vurenne 
sont  nommés  médecins  auxiliaires  de  deuxième  classe,  et  sont 
appelés  à  servir  :  le  premier  à  Cherbourg,  le  troisième  àToiilon, 
en  attendant  l'ouverture  de  l’École  d’application. 

M.  Denier  est  maintenu  à  Bordeaux. 

Académie  des  sciences.  -  M.  le  docteur  Vves  Delageaété 
élu  membre  titulaire  dans  la  section  d’anatomie  et  de  zoologie. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Foley,  décédé  à  Andrézy. 

Société  française  de  tempérance.  —  La  séance  solennelle 
de  distribution  des  récompenses  de  la  Ligue  nationale  coutre 
l’alcoolisme  (Société  française  de  tempérance)  aura  lieu  le  di¬ 
manche  8  décembre,  à  deux  heures  de  l’après-midi,  sous  la  pré¬ 
sidence  de  M.  Georges  Leygues,  ministre  de  l’Instruction  publi¬ 
que  et  des  Beaux-Arts,  dans  la  salle  des  conférences  de  l  hôtel 

des  Sociétés  savantes,  8,  rue.  Danton. 

Ordre  du  jour  :  GornpLe  rendu  annuel  parM.  le  docteur  Emile 
Philbert;  -  Allocution  de  M.  le  docteur  Gouraud  ;  -  M.  le  doc¬ 
teur  Jules  Bergeron,  par  M.  le  docteur  Motet;  —  Rapport  sur  les 
travaux  envoyés  à  la  Société,  par  M.  Léveillé;  -  Rapport  general 
surles  récompenses,  parM.  le  docleùrÊmile  Philbert;  —  Procla¬ 
mation  des  lauréats.. 

Conférences  cliniques.  —  Hôpital  Saint-Laids.  —  Le  doc¬ 
teur  du  Castel  reprendra  ses  conférences  cliniques  le  samedi 
7  décembre  cl  les  continuera  les  samedis  suivants.  A  une  heuie 
et  demie,  consultation  externe  ;  à  deux  heures  et  demie,  eoiife- 
renco  clinique  dans  la  salle  des  conférences. 


bulletin  bibliographique 

Anatomie  descriptive  et  dissection,  contenant  l’embryologie, 

'  la  structure  microscopique  des  organes  et  celle  des  tissus 
avec  des  aperçus  physiologiques  et  pathologiques  et  une  his¬ 
toire  de  fanaiomie,  par  M.  J.-A.  Fort,  6»  éd.  entièrement  re¬ 
fondue.  Trois  forts  vol.  in-B»  br.,  ayec  2  228  fig  et  10  pl.  colo¬ 
riées.  -  Prix,  les  irois  vol.  :  36  francs.  -  Paris,  Vigot.  freres. 

Maladies  du  cuir  chevelu.  Les  maladies  du  cuir  dievehi, 
séborrhée,  acnés,  calvitie,  par  le  docleur  R.  Sabouraud,  chel  du 
laboratoire  de  la  ville  de  Paris  à  l’hôpital  Saint-Louis,  membre 
de  la  Société  de  dermatologie.  In-8\avec  91  fig.  dans  ’e  ’ 
dont  40  aquarelles  en  couleurs.  —  Prix  :  10  francs.  —  J 
Masson  et  C'«. 

Chirurgie  générale  des  muscles,  des  tendons,  des  bouges 
séreuses  et  de  la  peau,  par  P.  .Mauclaire,  prolesseur  agr  o 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  des  bopitau^ 
I  vol.  in-18  colombier,  cait.  toile,  tête  rouge  de  42b  p  ,  a 
iO  fig.  dans  le  texte.  -  Prix  :  6  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 

Comment  on  défend  ses  mains  (la  lutte  po.irles  avoir  toujours 
belles),  par  le  docteur  A.  Bar.atieb,  membre  de  la  soc 
d-anthrop..logic,  dos  Sociétés  do  médecine  publique  et  d 
giène,  etc.  Broch.  iu-S»  de  84  p.  -  Prix  :  1  franc.  -  1  o  - 
Édition  mutuelle,  29,  r.  e  de  Seine.  ^ 

Conférences  pour  l’internat  des  hôpitaux  de  Paris,  par 
Saulieu  et  A.  Dubois,  internes  des  hôpitaux,.  30  faacicul  L  ^ 

1  in-S»  de' chacun  48  pages,  illustrés  de  nombreuses  to 
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dessinées  par  les  auteurs.  1  fascicule.  Le  thorax.  —  Prix  ; 
J  jVanc.  —  Paris,  J.- B.  Baillière  et  fils. 

•Paradoxes  sur  la  médecine,  par  le  docteur  Besançon.  Broch. 
in-S».  —  Paris,  Vigot  frères. 

Pour  lutter  contre  les  maladies  des  poumons,  par  le  docteur 
P.  Aubert.  Iu-t6  de  94  p.,  cart.  —  Prix  :  1  fr.  50.  —  Paris, 
J. -B.  Baillière  et  fils. 


Hygiène  alimentaire  de  l’enfance.  —  Le  lait  maternisé  a 
pris  de  plus  en  plus  une  très  grande  importance  dans  l’alimen¬ 
tation  des  nouveau-nés  et  des  enfants  jusqu’au  sevrage. 


Ce  précieux  aliment  présentait  cependant  un  léger  inconvé¬ 
nient  dû  à  la  stérilisation  à  haute  pression.  C’était  la  caraméli¬ 
sation  du  sucre  lactique,  qui  lui  faisait  contracter  une  couleur 
jaune  peu  séduisante.  Grâce  à  de  longues  et  persévérantes  re¬ 
cherches,  M.  Nicolas  est  parvenu  à  conserver  au  lait  maternisé 
et  stérilisé  sa  couleur  blanche.  C’est  là  un  progrès  dont  il  con¬ 
vient  de  le  féliciter. 


KËPHIH  SALMON—  28,  rue  de  Trévise,  Paris. 

Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMEPUE  P.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 


Terrain  à  vendre  sur  hauteur.,  en 
ville  meme,  proxim.  gares,  entouré 
^  X  JlJ  villas.  Panor.  splend .  Afer  et  Alpes, 
Conyieaiiaitpour  sanatorium,  grandeclinique. 
On  traite  directement  avec  propriétaire  qui  pour¬ 
rait  participer.  —  Pour  renseignements,  Durand, 
architecte,  48,  avenue  delà  Gare,  Nice.  , 


COALTAR  SAPONINÈ  LE  BEUF 

DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT. 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

GOUDRON  LE  BEUF--T0LU  LE  BEUF 

Approuvéspar  la  haute  Commission  du  Codex. 
Les  trois  produits  se  trouvent  dans  les  principales 
pharmacies.  —  Se  méfier  des  contrefaçons. 


(.(.inin  «  I  li-Mi-i-w  PEPSigUES 

tispepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
■  'i,  Collin  et  Cl».  49,  r.  deManbenge,  et  phi»*. 


1 


msmi 


_ I  de  2  à  4  cuillerées  àcafé  à  chaque  accij  là 

t-FOUàwiER  (Ptasodnii),gt»”‘‘«<leSt-Péter8boufg, Paris.  « 


VIN  MARIANI  A  LACOCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
né  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pans 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D  un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Mariani,  ph'»”,  41,  Boni.  Hausmann,  et  t'**  ph'". 


OBÉSITÉ,  MYXŒDÈME,  HERPÉTISME,  GOITRE,  etO, 

TaTalettes  de  Gatillon 

à  de  corps _ 


thyi?oide 


Titré,  Stérilisé,  bion  toléré,  Elfioaoitê  certaine. 

iOOO-THYROÏDINE 

Principe  iodé,  mêmes  usages.  _ 

amn  Fl.  3  fr^—PAglS^Sj^nU  St-Martin.  ■■■» 


Pilules  QDASSINE  Frémint 

_  Toniques,  Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  inlestinale,  gué-  . 
8  rissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle,  l’Atonie  de  l’intestin,  augmentent  ■ 
g  l’assimilation,  donnent  de  l’appétit,  relèvent  rapidement  les  forces.  ParUculierement  ■ 
Il  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  l’Allaitement,  les  Coliques  ■ 
\îîépatf4-:ri:  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas,  p 
^  Le  flacon,  3  fr.]  rue  fie  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies.  _ 


ZÔÜOTHÉRAPIE 


nmoL,: 


PLASId  lilSCULÉl^ 
(SU  fle  Me  dessecliÉ} 
PRÉPAué  A  FROID,  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  de 
la  viande  crue.  Prescrit  dans  Is 
TUBERCULOSt,  la  BEURASTHÉBli, 
■  U  CHLOROSE,  VAHÉMIE, 

1*  CONVALESCENCE,  ete. 
Trois  cuillerées  à  café  de  Zômol 
représentent 

»  toc  BE  200  68AIHHES  DE  VIAKOE  CliUl. 

;  -  BÉRAL,  1*,  rue  d»  la  Paix,  ef . 


BROMIDIA 


HYPNOTIQUE 

AHTIHEVRAL&IQUE 


Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
otre  BROMIDIA,  et  connaissant  faction  des  ingrédients  qui  la  composent, 


beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMlDîa4., 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  â 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  SO  juillet  1893.  D»  ORAZiO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sons  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POU^I^  FRANCE  It^LES  COLONIES 

ROBERTS  etCo,  phamaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr .  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :  5  fr. 


tt  leiBSaladies  cutanées,—  Dépôt  clieitouslesM»*  d’Eaux  MmÉnALESetPHAnHACiïNS. 


^DIGITALINE  D’HOi¥iOLLE 

^  toiitbiMl  cnioroforme.  iTHOOTL^a  QUEVENNE  sont  prépafés  excinsivcînent  avec  la 


& ®UE¥ 

DigitaUne  Chlorafarmique. 


Ëk 

’ie.W 
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Le  Phosphore  tel  que  a  le  présente  la  Nature  Q 


OYO-LECITHINE  BILLON 


g  DrABIES  D’OVO-LjCITmNE^Bj^LLONû0gr.05«0t^  ,  q 

û  Granulé  D’Ovo-LÉciTHiNE°“BÏLL.ON  par çuui.à  café.  Q 

T  DOSE  :  De  3  à  5  cuillerées  à  café  par  jour,  aux  repas.  --  Pour  les  Enfants  :  de  1  a  2  cuu.  a  cate.  â 

2  Injection  Hypodermique  d’Ovo-Lécithbne  Billon  w 

Q  à  Ogr.  05  par  centimètre  cube  (rntra-mnaeulaire).  -  DOS  E  :  Une  injection  tous  les  3  )oars.  ^ 

û  ir«rr»ICA.TI01MS3  TIIÊieA.r»ETJTIQXTES  !  y 

0^  NEURASTHÉNIE  I  TUBERCULOSE  I  CHLORO-ANÊNIIE  Â 

SURHIENAGE  RACHIJlsmE  -  SCROFULE  PHOSPHATURIE  W 

rt  CONVALESCENCE  1  ARRETS  de  CROISSANCE  1  DIABETE  Q 

A  Dépôt  Général  :  MICHELAT  &  lESUSUR,  2  et  4,  Rue  du  Marché-dcs-Blancs-Manteaux,  PARIS.  A 
□  Détail  :  46,  Rue  Pierre  Charron  et  toutes  Pharmecies.  M 

QOOO^OO  ooooooo  oo>  oooo  oooo 


Iff  SE  AN  IM  !i 


$A.COGHET.  43, 


^nAPSIIIJ-r  OVARIQÜES  VICIER 


.  Ptr»  «NMI.  U.  MMUHMUvaU.  PU».  A  m 


i 


SÉRUM 

nlon  la  méthoile 
duD'IURfllOREK 


ÂHTISÎfiEPTOCûCCiOUE 


Societs  oliifiilqiie  des  Usines  dy  Rliôiie 

8,  quai  de  Retz,  8 

-  LYON  - 


EPILEPSIE.  HYSTËRit 

NËVROSüS 

Le  lirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médeoii  s 
des  hospioes  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considéra '•■là  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  loi, 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tieit 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora, 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  duBIROP  de  HENRY  MUEE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  fiacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  i  quelques  indioatiois 
spèciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM  I 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  HeJir,y  Mure; 

3“ Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  ÉB 
STRONTIllM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutéES 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brbhsohwik. 

"Ventb  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard) 


TSRPlNE-COCi  MARÎÂNI 

Aqueurani-catarrhale  et  antineurasthénique.  2à!4 
lülerées p'jour.  BdHaussmann, 4i,  Paris  etpM**. 
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Hécithine  Clin 

Phospliore  à  l’état  de  com’binaison  organisée  naturelle 

«  La.  Lécithine  naturelle,  extraite  du  jaune  d’œuf,  renferme  le  phosphore  sous  cette  forme 
(T  organisée  éminemment  active,  qui  caractérise  les  médicaments  élabores  par  les  etres  vivants.  » 

PILULES  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

à  Enveloppe  mince  de  Gluten.  —  dosage  :  Ogr.  05  de  Lécithine  par- pilule. 

GRANULE  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

D'une  administration  facile,  convient  parfaitement  aux  Enfants.  —  dosage  :  0  gr.  05  de  Lécithine  par  cuiilerée  à  café. 

SOLUTION  CLIN  pour  Injections  Hypodermiques 

à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

Solution  huileuse  stérilisée  exactement  titrée  à  0  gr.  05  de  Lécithine  par  cent,  cube.— Une  injection  tous  les  deux  jours. 

TMmrATinMQlNEURASTHÉNIE,  FAIBLESSE  GÉNÉRALE 
INDICATIONS  I  SURHIENAGE,  RACHITISME,  DIABETE,  etc. 


DOSES  :  Adultes,  de  Ogr.  10  à  Ogr, 

Ciuiisr  Sto  OOIVE  ATZ, 


;5  par  jour;  ENFANTS,  de  Ogr.  05  à  Ogr.  10  par  jour. 


,  _ _ _ ,  _a.  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS _ 
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Posses-Saint-Jacques,  x-Arvig _ lE  a 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  1  •'  de  chaque  mois. 
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CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' pari 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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49,  rue  St-André-des-Arts, 
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PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 
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RKVUE  GÉNÉRALE 

Traitement  orthopédique  du  mal  de  Pott  (1). 

(Traitement  de  la  gibbosité  pottique.) 

Par  M.  Paul  Guibal,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

III 

Méthode  de  repos  horizontal.  —  La  manière  de  réaliser 
le  repos  horizontal  n’offre  ici  rien  de  particulier.  Nous  ren- 
voyons  à  ce  qui  a  été  dit  plus  haut.  Nous  alloils  étudier 
quelques  points  qui  n’ont  pas  pu  trouver  place  dans  cette 
étude  et  que  nous  empruntons  à  M.  Ménard. 

Indications.  —  Le  repos  est  indiqué  chaque  fois  que  le 
malade  présente  des  douleurs  en  ceinture  ou  irradiées  dans 
les  jambes.  Elle  sont  calmées  très  efficacement  par  cette 
méthode. 

L’apparition  d’un  abcès,  chez  un  malade  qui  marche  avec 
un  corset,  commande  encore  le  repos  horizontal.  Par  le  re¬ 
pos  seul  l’abcès  peut  rétrocéder  et  guérir  complètement  ;  s’il 
ne  suffit  pas,  ou  traite  l’abcès  par  la  ponction  suivie  d’in¬ 
jection  modificatrice.  Le  repos  favorise  l’action  modificatrice 
de  la  ponction.  Il  doit  être  prolongé  jusqu’à  disparition 
to  tale  de  l’abcès  ;  oii  doit  le  pratiquer  chaque  fois  que  l’abcès 
récidive. 

A  plus  forte  raison  si  l’abcès  s’ouvre  et  si  le  mal  de  Pott 
devient  fistuleux,  le  repos  s’impose  d  une  manière  absolue. 

On  voit  parfois  un  pottique,  à  qui  la  marche  est  permise 
avec  le  secours  d’un  corset,  pâlir  et  maigrir  rapidement. 
L’exploration  attentive  des  fosses  iliaques  ne  permet  de  dé¬ 
couvrir  aucun  abcès  interne  ;  en  l’absence  de  ce  signe,  il  faut 

(1)  Fin.  —  Voy.  Gaz.  des  hôpit.,  1901,  n»  135. 


coucher  l’enfant;  car  l’atteinte  de  l’état  générai  révèle  le 
début,  dans  la  profondeur,  d’un  abcès  qui  sera  plus  tard 
perceptible,  ou  bien  l’extension  de  la  tuberculose  à  des  par¬ 
ties  du  rachis  restées  saines  jusque-là. 

La  mise  au  repos  des  malades,  dès  qu’apparaît  la  faiblesse 
des  jambes,  arrête  ou  fait  reculer  les  troubles  nerveux  ;  la 
paralysie  confirmée  peut  guérir  par  ce  seul  traitenaent. 

Durée  du  repos.  —  Le  repos  doit  être  prolongé  tant  qu’on 
a  des  doutes  sur  l’achèvement  de  la  guérison  des  lésions 
rachidiennes.  «  Presque  jamais  la  durée  du  repos  n’est  infé¬ 
rieure  à  deux  ans.  Elle  est  souvent  prolongée  deux  ans  et 
demi  ou  trois  ans  »  (Ménard).  Le  repos  doit  être  institué 
plus  longtemps  encore  et  d’une  façon  plus  rigoureuse  dans 
ces  formes  graves  de  mat  de  Pott  que  caractérise  une  cyphose 
à  grand  rayon  :  les  lésions  sont  réparties  sur  un  nombre 
considérable  de  vertèbres  et  la  réparation  ne  se  fait  qu’avec 
une  extrême  lenteur. 

IV 

Méthode  ambulatoire  avec  corsets.  —  Nous  avons  vu  que 
le  traitement  du  mal  de  Pott  par  le  décubitus  horizontal 
doit  être  associé  avec  les  prescriptions  du  traitement  hygié¬ 
nique.  Ces  conditions  ne  sont  réalisables  que  dans  la  clien- 
:.tèle  riche;  la  clientèle  hospitalière  ne  s’y  prête  que  dans 
.'  une  certaine  mesure.  Les  enfants  pauvres,  soignés  chez  leurs 
parents,  dans  des  chambres  souvent  mal  éclairées  et  mal 
aéréès',  perdent  tout  le  bénéfice  que  leur  donnerait  le  repos  . 
réalisé  dans  d’autres  conditions.  Il  est  préférable  pour  eux 
de  sortir,  de  respirer  un  air  pur,  de  conserver  leur  appétit; 
ces  avantages  ne  sont  acquis  qu’au  dépens  du  traitement  lo¬ 
cal.  L’immobilisation  par  un  corset,  immobilisation  toute 
relative,  est  le  seul  avantage  que  le  chirurgien  puisse  leur 
procurer. 

Indicatwns  et  contre-indications  de  la  méthode.  —  La  marche 
à  l’aide  de  corsets  sera  autorisée  pour  combattre  certains 
inconvénients  du  repos  horizontal  et  ils  sont  nombreux.  Le 
repos  prolongé  peut  être  une  cause  d’inappétence,  il  peut 
contrarier  la  digestion,  amener  la  constipation.  Il  provoque 
parfois  un  embonpoint  considérable.  Il  peut  causer  des  trou¬ 
bles  cérébraux,  éblouissements,  tintements  d’oreilles,  ver¬ 
tiges.  Avec  le  corset  on  laisse  les  petits  malades  se  retourner 
sur  le  lit,  se  rouler  par  terre,  inarcher  à  quatre  pattes;  ils 
peuvent  marcher  quelques  heures  dans  la  journée.  L’asso¬ 
ciation  des  deux  méthodes  peut  de  la  sorte  rendre  des  ser¬ 
vices  et  faire  disparaître  les  inconvénients  du  repos  hori¬ 
zontal.  La  pins  large  part,  dans  le  traitement,  revient  encore 
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au  repos.  La  marche  n’est  qu’un  élément  accessoire.  Cer¬ 
tains  malades  ont  une  gibbosité  saillante,  en  pain  de  sucre, 
surtout  dans  les  cas  de  mal  de  Pott  dorsal  moyen,  dorsal 
supérieur,  cervico-dorsal.  Ils  ne  peuvent  se  tenir  couchés 
sur  le  dos  sans  éprouver  de  douleurs  vives  dues  à  la  com¬ 
pression  des  téguments  par  la  crête  épineuse.  Aussi  se  tien¬ 
nent-ils  couchés  sur  le  côté,  position  dans  laquelle  les  avan¬ 
tages  du  décubitus  dorsal,  suppression  de  la  pesanteur, 
extension  des  fragments,  sont  abolis.  Pour  ces  malades  en¬ 
core  il  y  a  avantage  à  remplacer  le  repos  au  lit  par  la  mar¬ 
che  avec  un  corset. 

Les  contre-indications  de  la  marche,  avons-nous  dit,  sont 
formelles,  lorsque  apparaissent  un  abcès  migrateur,  des  dou¬ 
leurs,  des  troubles  de  la  marche.  Il  en  est  de  même  lorsque 
se  développent,  au  cours  d’un  mal  de  Pott,  soit  une  coxalgie, 
soit  une  tuberculose  du  genou  ou  du  cou  de  pied  :  ces  asso¬ 
ciations  sont  loin  d’être  rares  ;  nous  en  avons  vu  de  nom¬ 
breux  exemples  à  l’hôpital  de  Berck. 

Certains  enfants  munis  d’un  corset  ne  peuvent  se  tenir 
debout,  soit  à  cause  de  leur  âge,  soit  plus  souvent  à  cause 
de  lésions  graves  et  étendues  du  rachis.  D’autres  souillént 
constamment  leurs  corsets  que  l’on  est  obligé  de  refaire  très 
souvent  et  finalement  de  supprimer. 

On  voit  enfin  des  enfants  mal  conformés  sur  lesquels 
l’appareil  n’a  pas  de  prise  et  qu’il  ne  saurait  immobiliser  : 
ce  sont  les  enfants  courts  et  gros.  Au  contraire,  les  sujets 
longs  et  grêles,  dont  le  corps  offre  des  saillies  et  des  dépres¬ 
sions  assez  accusées,  sont  très  bien  maintenus  par  le  corset. 

Appareils  plâtrés.  Confection  des  corsets.  —  On  peut  se  servir 
de  bandes  de  tarlatane  préalablement  plâtrées  que  l’on 
trempe  dans  l’eau  chaude  et  que  l’on  applique  sur  le  sujet 
en  les  déroulant.  Ce  procédé  est  long,  car  les  bandes  sont 
formées  d’une  seule  épaisseur  de  tarlatane  et  il  faut  en  dé¬ 
rouler  un  nombre  considérable  pour  donner  à  l’appareil 
une  force  suffisante. 

Un  autre  procédé,  plus  expéditif,  consiste  à  préparer  sé¬ 
parément  les  bandes  de  tarlatane  et  la  bouillie  plâtrée.  Les 
bandes  sont  formées  de  six  à  huit  épaisseurs  de  tarlatane; 
elles  ont  une  largeur  de  10  à  15  centimètres  et  une  longueur 
de  5  à  6  mètres.  La  bouillie  plâtrée  est  gâchée  comme  pour 
tous  les  appareils  plâtrés  ordinaires  et  on  y  plonge  la 
bande  plâtrée,  en  la  roulant  entre  les  doigts,  de  manière  à 
l’imbiber  uniformément. 

Faut- il  appliquer  les  bandes  plâtrées  directement  sur  la 
peau  ou  bien  interposer  au  corps  et  â  l’appareil  un  tissu 
isolant  quelconque?  Ce  détail  a  peu  d’importance.  Sayre 
couvrait  ses  malades  d’un  maillot  et  cette  pratique  est 
encore  très  suivie.  Nous  avons  vu  M.  Ménard  appliquer  sur 
le  tronc  une  couche  légère  d’ouate  ordinaire,  plus  épaisse 
au  niveau  de  la  gibbosité  et  des  saillies  osseuses,  sternum, 
épines  iliaques,  maintenue  par  quelques  tours  de  tarlatane 
trempée  dans  l’eau.  Certains  chirurgiens  suppriment  com¬ 
plètement  ce  temps  préliminaire  et  appliquent  directement 
les  bandes  plâtrées  sur  la  peau. 

Ces  détails  ont  peu  d’importance  ;  si  l’appareil  est  bien 
fait,  il  ne  blessera  pas  le  malade  que  l’on  n’aura  pas  ouaté; 
s’il  est  mal  fait,  l’ouate  se  tasse  et  ne  protège  plus  efficace¬ 
ment. 

Il  faut  toujours  mettre  sous  les  bandes  plâtrées,  au  ni¬ 
veau  de  l’abdomen,  un  gros  paquet  d’ouate  que  l’on  enlève 
après  dessiccation  de  l’appareil.  Il  permet  le  libre  jeu  des 
viscères  abdominaux  pendant  la  digestion.  C’est  le  «  dinner 
pad,  paquet  du  dîner  »  de  Sayre. 


Si  la  digestion  est  gênée  malgré  cette  précaution,  on  peut 
supprimer  un  plastron  plus  ou  moins  large  au  niveau  de 
l’abdomen,  sans  rien  enlever  à  la  solidité  ni  à  l’efficacité  de 
l’appareil. 

S’il  existe  des  douleurs  à  la  pointe  delà  gibbosité,  surtout 
lorsqu’elle  est  saillante,  et  à  plus  forte  raison  s’il  s’est  pro¬ 
duit  une  escare  ou  un  hygroma  enffammé,  on  creuse  égale¬ 
ment  une  fenêtre  dans  le  plâtre,  à  ce  niveau. 

Les  bandes  plâtrées  doivent  être  serrées  modérément 
pour  que  l’appareil  épouse  les  formes  du  corps,  prenne 
appui  sur  les  saillies  et  les  dépressions.  La  pratique  enseigne 
à  éviter  deux  dangers  :  serrer  trop,  serrer  trop  peu.  Si  la 
constriction  est  trop  forte,  dès  que  l’appareil  se  dessèche,  il 
devient  insupportable  ;  l’enfant  bleuit,  il  s’agitte  et  on  doit, 
à  la  hâte,  fendre  et  enlever  le  corset.  Si  la  constriction  a  été 
trop  faible  ou  si  la  couche  d’ouate  est  trop  épaisse,  le  cor¬ 
set  est  trop  large.  Non  seulement  il  maintient  mal  l’en  faut 
et  ne  répond  pas  au  but  pour  lequel  il  a  été  fait,  mais 
encore,  il  le  blesse  ;  le  plâtre  glisse  en  haut,  en  bas,  trans¬ 
versalement,  irrite  les  saillies  osseuses,  provoque  à  leur 
niveau  des  ulcérations  et  même  des  escares. 

A  ce  sujet,  il  faut  bien  savoir  que  la  surveillance  doit  être 
constante;  les  enfants  n’attirent  pas  l’attention  sur  les 
escares  que  l’on  ne  découvre  souvent  qu’â  l’odeur  qu’elles 
émettent  ou  encore  au  moment  de  la  confection  d’un  nou¬ 
vel  appareil.  Il  suffit  d’ailleurs  de  creuser  une  fenêtre  dans 
le  corset,  au  niveau  de  l’escare,  de  la  panser  aseptiquement, 
pour  la  voir  se  cicatriser  rapidement,  sans  que  la  marche 
du  mal  de  Pott  soit  en  rien  aggravée,  même  lorsqu’une  ou 
plusieurs  apophyses  épineuses  sont  mises  à  nu. 

Corsets  pour  mal  de  Pott  lomlaire  ou  dorsal  inférieur.  —  Nous 
avons  appris  par  la  pratique  de  notre  maître,  M.  Ménard, 
que  les  corsets  doivent  être  différemment  construits  selon 
que  le  siège  de  la  tuberculose  vertébrale  est  haut  ou  bas 
placé. 

Pour  les  gibbosités  bas  situées  la  suspension  par  la  tête 
est  inutile  ;  de  plus  elle  est  insuffisante.  Le  moyen  qui  paraît 
le  plus  efficace  consiste,  à  mettre  les  enfants  dans  le  décu¬ 
bitus  ventral,  soutenus  seulement  par  le  milieu  des  cuisses 
et  le  haut  du  thorax,  au  niveau  de  la  poignée  du  sternum. 
Dans  cettfe  position  le  dos  se  creuse  fortement,  les  deux  seg¬ 
ments  vertébraux  s’étendent  par  la  formation  d’une  lordose 
compensatrice.  Il  est  inutile  d’ajouter  qu’on  n’agit  en  rien 
sur  la  gibbosité  pour  défféchir  les  deux  segments  qui  la 
forment. 

Cette  attitude  est  très  bien  supportée  des  malades.  On  ap¬ 
plique  l’enveloppe  ouatée  et  le  paquet  abdominal.  Puis  les 
bandes  sont  enroulées  uniformément  depuis  la  fourchette 
du  sternum  jusqu’au  milieu  des  fesses.  On  peut  les  renfor¬ 
cer  dans  le  dos  par  des  lames  de  zinc.  Il  est  utile  quelque¬ 
fois  de  passer  une  bande  plâtrée  par-dessus  chaque  épaule. 

Une  bande  de  toile,  modérément  serrée,  applique  étroi¬ 
tement  l’enveloppe  plâtrée  sur  le  corps.  Quand  l’appareil  est 
sec,  l’enfant  est  mis  debout  :  avec  des  ciseaux  on  régularise 
immédiatement  le  corset  sous  les  aisselles  et  au-devant  des 
cuisses  dont  il  doit  permettre  une  flexion  suffisante  pour  ne 
pas  gêner  la  station  assise.  11  y  a  avantage  à  faire  cette  régu¬ 
larisation  avant  que  l’appareil  ait  pris  toute  sa  dureté. 

Ainsi  fait  le  corset  porte  fortement  en  arrière  les  épaules 
du  malade;  il  permet  d’explorer  avec  facilité  les  fosses  ilia¬ 
ques  pour  y  chercher  les  abcès. 

Corset  pour  mal  de  Pott  dorsal  supérieur  ou  cervical.  —  Il  est 
ndiqué  de  prendre  point  d’appui  le  plus  loin  possible  sur- 
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les  deux  segments  vertébraux,  de  manière  à  avoir  un  bras  de 
levier  très  long,  par  conséquent  une  force  très  grande.  Mé¬ 
nard  et  Calot  conseillent  d’appliquer  un  corset-minerve 
étendu  de  la  base  du  crâne  aux  épines  iliaques. 

Cet  appareil  est  appliqué  sur  le  sujet  suspendu.  Sayre 
suspendait  le  patient  par  les  aisselles  et  par  la  tête.  La  sus¬ 
pension  par  les  aisselles  est  rapidement  douloureuse  ;  de  plus 
les  appareils  construits  de  la  sorte  sont  toujours  défectueux, 
en  tout  cas  beaucoup  moins  réguliers  et  corrects  qu’avec  la 
suspension  par  la  tête  seule,  que  conseillent  d’employer 
Calot  et  Ménard.  La  suspension  par  les  pieds  n’offre  pas 
d’avantages  tels  qu’elle  doive  remplacer  la  précédente. 

Deux  bandes  de  tarlatane  passent  l’une  sous  la  pointe  du 
menton,  l’autre  sous  l’occiput,  se  rejoignent  et  se  nouent  au- 
devant  des  pavillons  de  l’oreille,  jsur  chaque  région  tempo¬ 
rale.  La  tête  est  mise  ainsi  dans  une  extension  modérée  ;  il 
faut  éviter  que  la  tête  soit  fléchie,  car  l’extension  du  seg¬ 
ment  supérieur  serait  insuffisante  ;  si  la  tête  est  trop  étendue 
le  larynx  est  étiré  et  la  respiration  est  difhcile. 

-On  soulève,  l’enfant,  à  l’aide  de  la  poulie,  jusqu^à  ce  que 
les  pieds  reposent  sur  le  sol  seulement  par  leur  pointe.  Il  est 
inutile  de  les  détacher  complètement  du  sol.  Les  enfants 
supportent  très  bien  cette  suspension;  les  adultes,  au  con¬ 
traire,  la  tolèrent  mal. 

L’enveloppe  ouatée  est  alors  appliquée  autour  du  tronc, 
du  cou  et  de  la  tête,  en  laissant  la  face  libre. 

Une  bande  de  tarlatane  l’assujettit.  Les  bandes  plâtrées 
sont  enroulées  régulièrement  autour  du  tronc,  depuis  le  mi¬ 
lieu  des  fesses  jusqu’aux  aisselles;  elles  passent  par-dessus 
les  épaules,  entourentle  cou,  lementon,  la  nuque  et  la  tête 
Les  bandes  de  suspension  sont  englobées  dans  le  plâtre.  Il 
faut  serrer  assez  fortement  les  bandes  qui  entourent  le  cou. 

Quand  l’appareil  est  sec,  l’enfant  est  détaché,  couché  sur 
un  lit  horizontal  et  l’appareil  aussitôt  régularisé.  Avec  des 
ciseaux  on  libère  les  aisselles  et  les  cuisses;  au  niveau  de  la 
tête  on  coupe  l’enveloppe  plâtrée  selon  une  ligne  à  peu  près 
horizontale  qui  suit  le  bord  inférieur  du  maxillaire,  passe 
sous  le  pavillon  de  l’oreille  et  aboutit  à  la  protubérance  oc¬ 
cipitale  externe. 

L’appareil  est  alors  formé  d’un  corset  ordinaire  portant  en 
haut  une  minerve  en  cupule  dans  laquelle  reposent  le  maxil¬ 
laire  et  l’occipital.  Il  faut  que  l’appareil  soit  très  rétréci  au 
niveau  du  cou  pour  que  la  tête  ne  puisse  s’abaisser  et  s  en¬ 
goncer  dans  la  minerve. 

Ce  corset  convient  au  mal  cervical  ou  cervico-dorsal;  dans 
le  mal  dorsal  supérieur  on  peut  supprimer  la  cupule  qui  em¬ 
boîte  le  crâne  et  limiter  la  minerve  au.«  col  officier  »  qui 

s’arrête  à  l’union  du  crâne  et  du  cou. 

On  garnit  d’ouate  les  bords  de  l’appareil  pour  éviter  lul-- 

cération  des  téguments.  Si  l’indication  s’en  présente,  on  est 
autorisé  à  percer  une  fenêtre,  soitauniveau  de  la  gibbosité, 
soit  au  niveau  de  l’abdomen,  soit  au  niveau  d’un  abcès  cer¬ 
vical  à  surveiller  ou  à  ponctionner. 

Pour  maintenir  le  corset  propre,  il  suffit  de  le  couvrir  de 
quelques  tours  de  tarlatane  apprêtée  et  mouillee;  on  la 

change  tous  les  huit  jours. 

L’appareil  plâtré  est  enlevé  et  changé  par  un  nouvel  ap¬ 
pareil  lorsqu’il  se  déforme,  se  ramollit,  se  casse  par  quel¬ 
que  endroit;  un  bon  corset  bien  fait  dure  deux  à  trois 
mois. 

Autres  appareils.  -  Nous  n’avons  parlé  jusqu  ici  que  d  ap¬ 
pareils  plâtrés  parce  qu’ils  sont  les  plus  communément  em¬ 
ployés  et  les  plus  commodes. 


Le  corset  silicaté  se  dessèche  plus  lentement,  ce  qui  rend 
difficile  l’immobilisation  en  bonne  attitude.  U  a  avan  ag 
d’être  léger.  ,  ^ 

Les  appareils  dextrinés  ne  sont  plus  guere  usités  Les 
corsets  en  celluloïd  sont  :d’une  fabrication  assez  complexe; 
de  même  les  corsets  en  feutre.  . 

Quant  aux  appareils  en  cuir  moulé  avec  pièces  d  acier, 

construits  par  les  orthopédistes,  ils  offrent  des  inconvénients 
multiples  :  leur  prix  est  élevé.;  ils  sont  amovibles,  ce  sont 
les  parents  qui  les  enlèvent,  les  réapphquent,  generalement 
mal  -  la  bosse  est  donc  cachée  le  plus  souvent,  mais  le  ra¬ 
chis  n’est  pas  soutenu  par  ces  appareils;  d’autant  plus  que 
les  vis  de  rappel  se  faussent,  les  pièces  métalliques  se  tie- 
chissent  et  qu’en  somme  ces  corsets  sont  rapidemen  ors 

*^ï’une  façon  générale,  le  corset  plâtré  immovibU  est  celui 
qui  a  la  préférence  des  chirurgiens  d’enfants.  Il  est  peu  coû- 
Lx  et  solide,  d’une  application  facile  ou  du  moins  rapide¬ 
ment  enseignée  par  la  pratique,  il  maintient  très  bien  le 

"“fes  corsets  amovibles,  de  quelque  substance  qu’ils  soient 
faits,  faiblissent  très  vite  et  deviennent  insuffisants  au  bout 
de  peu  de  temps. 

Action  des  corsets.  —  L’action  favorable  des  corsets  a  ete 
expliquée,de  trois  façons  :  ils  immobiliseraient  les  deux  seg¬ 
ments  vertébraux  ;  ils  pratiqueraient  l’extension  continue  du 
rachis  suivant  son  axe  et  empêcheraient  la  pression  du  seg¬ 
ment  supérieur  sur  l’inférieur;  enfin,  ils  mainUendraien 
le  rachis  en  lordose  compensatrice  et  s’opposeraient  à  1  m- 

Le  premier  mécanisme  invoqué  n’est  exact  que  dans  une 
certaine  mesure  ;  sans  doute  un  corset  bien  fait  empeche  les 
mouvements  intempestifs  etles  grands  traumatismes,  mais  il 
ne  s’oppose  pas  aux  petits  déplacements;  il  ne  pourrait  en 
être  autrement  que  si  le  corset  embrassait  étroitement  le 
corps.  11  n’en  est  rien  ;  le  thorax  se  meut  dans  la  respiration, 
l’abdomen  se  dilate  dans  la  digestion;  la  circulation  en  re¬ 
tour  n’est  possible  que  s’il  y  a  une  compression  moderee  du 

thorax  et  du  cou.  . 

Peut-on  admettre  que  le  corset  pratique  1  extension  conti¬ 
nue  du  rachis,  qu’il  transmet  le  poids  de  la  tête  et  des  épau¬ 
lés  au  bassin  en  soulageant  la  colonne  vertébrale;  qu  il  tait, 
suivant  l’expression  de  M.  Ménard,  du  malade  «  un  crus¬ 
tacé  dont  tout  le  squelette  est  extérieur  »? 

Les  auteurs  sont  unanimes  à  rejeter  cette  opinion;  si  te 
corset  transmettait  réellement  le  poids  des  épaules  et  de  la 
tête  au  bassin,  la  pression  des  aisselles  sur  le  corset  ou  sur 
les  béquillons  serait  rapidement  intolérable,  suivie  à  breve 
échéance  d’ulcérations  etd’escares;  la  pression  de  la  tete 
sur  le  corset  minerve  produirait  les  même  lésions  au  ni¬ 
veau  du  menton  et  de  1  occiput.  ... 

D’ailleurs,  même  avec  les  appareils  les  mieux  faits  on  peut 
soulever  les  épaules  du  patient,  relever  le  menton  et  1  occi¬ 
put  ■  il  est  évident  qu’une  extension  continue  sérieuse  n  est 
pas  réalisée  dans  ces  conditions.  Le  rachis  continue  donc  à 
transmettre  au  bassin  le  poids  des  parties  sus-jacentes  du 

‘'°î??ntéressant  est  de  voir  dans  quelles  conditions  se  fait 
cette  transmission.  Si  le  corset  est  appliqué  en  lordose  exa¬ 
gérée,  comme  1  es  auteurs  le  conseillent,  le  poids  se  transmet, 
L  niveau  du  foyer  tuberculeux,  non  par  l’intermédiaire  des 
corps  vertébraux,  mais  par  l’intermédiaire  des  arcs  posté¬ 
rieurs,  lesquels  sont  indemnes  de  tuberculose.  Le  foyer  tu- 
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berculeux  est  décomprimé  et,  de  la  sorte,  la  cause  de  l’ulcé¬ 
ration  compressive  est  supprimée. 

Pour  nous  résumer,  le  corset  correctement  appliqué  joue 
un  rôle  utile  par  un  mécanisme  complexe  :  il  immobilise 
partiellement  les  segments  vertébraux  et  limite  les  froisse¬ 
ments  réciproques  ;  il  crée  des  lordoses  compensatrices  au- 
dessus  et  au-dessous  du  mal,  dans  les  portions  saines  ou 
rachis;  par  cela  même  il  s’oppose  à  l’inflexion  du  segment 
supérieur  sur  l’inférieur;  enfin,  reportant  le  poids  du  seg¬ 
ment  supérieur  sur  le  rachis  postérieur,  il  décomprime  le 
foyer  tuberculeux.  Il  ne  pratique  pas  l’extension  des  deux 
segments  du  rachis  et  n’enlève  pas  au  rachis  son  rôle  de 
transmetteur  des  poids. 

Les  chirurgiens  qui  pratiquaient  le  redressement  vrai  de 
la  gibbosité,  à  l’exemple  de  MM.  Calot  et  Chipault,  ont  re¬ 
noncé  presque  tous  aux  manœuvres  violentes  qu’ils  met¬ 
taient  en  œuvre.  Les  publications  qu’ils  font  périodiquement 
montrent  qu’ils  ont  cessé  de  dérouler  la  gibbosité,  de  déflé¬ 
chir  la  portion  nécrosée  du  rachis,  qu’ils  n’escomptent  plus 
la  consolidation  de  la  colonne  osseuse  réduite  à  la  série  des 
lames  vertébrales.  Les  tractions  vigoureuses,  les  pressions 
du  chirurgien  «  jusqu’à  l’extrême  limite  de  ses  forces  », 
l’emploi  du  ciseau  à  froid  sont  désormais  des  pratiques  ban¬ 
nies. 

On  n’emploie  que  des  procédés  d’une  grande  douceur, 
suspension  simple,  avec  ou  sans  chloroforme,  avec  ou  sans 
traction  par  des  poids  attachés  aux  jambes.  Dans  ces  con¬ 
ditions  il  n’y  a  plus  désengrènement  des  segments  verté¬ 
braux  dans  la  gibbosité,  il  n’y  a  donc  plus  de  redressement 
delà  gibbosité.  Celle-ci  est  laissée  intacte.  Le  redressement 
porte  au-dessus  et  au-dessous  d’elle,  sur  les  portions  saines 
du  rachis;  il  y  développe  et  y  exagère  les  courhures  de 
compensation  qui  tendent  à  se  faire  spontanément  d’ailleurs; 
la  difformité  créée  par  la  gibbosité  devient  de  la  sorte 
moins  choquante,  ce  qui  fait  croire  à  des  esprits  non  préve¬ 
nus  que  la  gibbosité  a  été  réellement  redressée. 

On  est  donc  revenu  à  la  méthode  que  Sayre  préconisait; 
on  a  perfectionné  l’extension  et  surtout  les  chirurgiens  ont 
appris  à  bien  faire  les  corsets,  à  leur  donner  l’ampleur,  la 
forme  et  la  force  nécessaires.  A  ce  point  de  vue  les  discus¬ 
sions  touchant  le  redressement  ont  été  fécondes  en  résul¬ 
tats. 

Inconvénients  des  corsets.  —  Nous  en  avons  signalé  un,  la 
possibilité  d’escares.  Il  faut  citer  encore  l’eczéma  et  des 
éruptions  diverses  qui  se  développent  surtout  chez  les  en¬ 
fants.  Enfin,  l’usage  prolongé  de  corsets  plâtrés  peut  donner 
lieu  à  des  atrophies  musculaires  très  étendues  et  très  pro¬ 
fondes.  Tous  ces  inconvénients  disparaissent  par  la  suppres¬ 
sion  des  corsets  et  leur  remplacement  momentané  par  le 
décubitus  dorsal. 

V 

Conclusions.  —  Quelle  que  soit  la  période  du  mal  verté¬ 
bral,  le  traitement  de  choix  est  l’immobilisation  du  malade 
dans  le  décubitus  horizontal  avec  exposition  prolongée  au 
grand  air.  La  durée  de  ce  traitement  est  très  longue. 

La  méthode  ambulatoire  avec  corsets  n’est  qu’une  mé¬ 
thode  de  nécessité,  au  moins-pendant  la  période  d’évolution 
du  mal  de  Pott;  elle  convient  à  la  convalescence,  à  la  pé¬ 
riode  de  réparation  des  lésions,  combinée,  à  des  degrés 
divers,  avec  la  méthode  de  repos. 

■  L’apparition  de  complications,  abcès,  paraplégies,  atteinte 
de  l’état  général,  commande  le  repos  au  lit.  I 


Les  corsets  plâtrés  inamovibles  sont  les  plus  utiles  ;  ils 
seront  appliqués  sur  le  rachis  en  lordose;  leur  longueur  va¬ 
rie  avec  le  siège  du  mal  de  Pott. 

Le  redressement  vrai,  avec  déflexion  de  la  gibbosité,  est 
peu  recommandable,  presque  complètement  abandonné.  Le 
redressement  doit  porter  sur  les  parties  saines  du  rachis 
pour  les  étendre  en  lordose  et  décomprimer  le  foyer  tuber¬ 
culeux. 


DOIT-ON  TRAITER  LA  FIÈVRE  ET  GOMMENT? 

Cette  question  est  encore  des  plus  discutées.  Au  dernier 
Congrès  international  de  médecine,  M.  Lépine  concluait 
qu’il  faut  traiter  la  fièvre,  M.  Stokvis  n’admet  le  traitement 
antipyrétique  que  dans  les  pyrexies  graves,  M.  Robin  le 
proscrit  au  contraire  dans  tous  les  cas  d’hyperthermie  grave, 
réalisée  par  des  infections  profondes.  Revenant  sur  cet  im¬ 
portant  sujet,  M.  Jendrassik  (de  Buda-Pesth)  [Revue  de  méi.., 
lOnov.  1901]  se  demande  s’il  est  nécessaire  de  traiter  la  fièvre. 

Les  auteurs  qui  n’osent  pas  combatte  l’hyperthermie  s’ap¬ 
puient  sur  des  raisons  diverses.  Ils  invoquent,  tout  d’abord, 
l’influence  favorable  de  la  fièvre,  théorie  reconnue  fausse 
depuis  que  les  travaux  de  Jürgensen,  Liebermeister  et  Erand 
établirent  que  l’hyperthermie  constitue,  par  les  altérations 
graves  qu’elle  détermine  dans  les  tissus,  le  véritable  danger 
de  la  maladie  :  ils  font  remarquer,  de  plus,  que  les  statis¬ 
tiques  condamnent  formellement  l’emploi  des  antipyrétiques, 
puisque  cette  médication  aurait  donné  plus  de  morts  que 
l’abstention  simple.  On  peut  répondre  à  cet  argument  que 
les  statistiques  n’ont  jamais  dit  que  ce  qu’on  voulait  leur 
faire  dire,  qu’il  ne  serait  pas  difficile  d’en  trouver  de  favo¬ 
rables  (statistiques  de  Brand,  de  l’École  de  Lyon),  et  qu’enfin, 
si  l’antipyrèse  ne  paraît  pas  diminuer  sensiblement  la  mor¬ 
talité,  elle  ne  nuit  pas,  au  moins,  à  l’issue  de  la  maladie;  ils 
affirment  enfin  que  «  la  fièvre,  étant  sur  la  terre  du  bon 
Dieu,  doit  être  bonne  à  quelque  chose  ».  Pel  et  Lieber¬ 
meister  disent,  par  exemple,  que  la  constance  de  l’appari¬ 
tion  de  la  fièvre  dans  les  maladies  infectieuses  montre  que 
cette  fièvre  est  une  réaction  opportune  et  indispensable  de 
l’organisme.  Cette  raison  paraît  quelque  peu  puérile.  Est-ce 
que  la  constance  du  tubercule  résultant  de  l'infection  de 
l’organisme  par  le  bacille  de  Koch  prouve  sa  bénignité? 
Est-ce  que  quelqu’un  a  jamais  été  guéri  par  l’accès  fébrile 
de  l’infection  paludéenne  ? 

Ces  spéculations  illogiques  ou  peu  fondées  ne  doivent  pas 
faire  oublier  les  bienfaits  que  l’on  retire,  en  clinique,  de 
l’antipyrèse.  «  Laissons  de  côté  la  théorie,  a  dit  justement 
M.  Lépine,  et  déterminons  cliniquement  le  meilleur  traite¬ 
ment  à  appliquer  aux  malades  atteints  de  fièvre.  » 

L’étude  approfondie  de  cette  question  conduit  M.  Jendras¬ 
sik  aux  résultats  suivants  :  1"  la  mortalité  n'a  pas  essentiellement 
changé  par  T  emploi  de  Vantipyrèse]  cependant  chaque  observa¬ 
teur  attentif  se  rappelle  des  cas  de  maladies  infectieuses 
dans  lesquelles  l’état  extrêmement  grave  du  malade  fut  tel¬ 
lement  amélioré  par  l’antipyrèse  qu’on  peut  sérieusement 
dire  qu’on  a  sauvé  la  vie  du  malade  par  ce  procédé;  2”  l'an- 
tipyr'ese  n'a  peut-être  pas  d'influence  sur  la  durée  de  la  maladie] 
3°  l'action  des  médicaments  finit  avec  Imr  effet,  «  et  c’est  une 
superstition  que  d’attribuer  à  ces  moyens  une  autre  influence 
plus  durable  sur  la  maladie  ou  sur  l’organisme  ».  Malgré  ces 
restrictions,  la  médication  antithermique  doit  être  employée, 
ne  fût-ce  qu’au  point  de  vue  symptomatique,  pour  diminuer 
le  malaise  des  fébricitants. 
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Quels  sont,  les  procédés  à  recommander  dans  ce  but  ?  Et 
d’abord  que  faut-il  préférer,  du  bain  froid  ou  de  l’antipyrèse 
médicamenteuse?  L’hydrothérapie  de  la  fièvre  est  liée  inti¬ 
mement  à  l’indication  fournie  principalement  par  Lieber- 
meister,  selon  laquelle  il  suffit  de  provoquer  des  rémissions 
dans  l’hyperpyrexie  sans  chercher  à  abaisser  d’une  façon 
continuelle  la  température  élevée  du  malade.  Mais  le  bain 
cause  à  l’organisme  un  surcroît  de  travail,  une  combustion 
exagérée,  et  ne  diminue  presque  pas  la  température  des  or¬ 
ganes  internes.  «  Vraiment,  le  bain  tempéré  a  un  effet  sé¬ 
datif,  rafraîchissant,  tonique,  hygiénique,  précieux,  et  si 
on  l’administre  pour  ces  raisons,  on  sera  content,  mais 
quant  à  son  action  thérapeutique,  l’on  a,  à  juste  titre, 
perdu  toute  confiance.  Je  ne  crois  pas  que  quelqu’un,  qui  a 
l’hahitude  de  surveiller  de  près  son  malade,  n’ait  pas  gardé 
l’impression  que  les  bains,  surtout  s’ils  sont  souvent  renou¬ 
velés,  tout  en  n’altérant  pas  véritablement  ^la  fièvre,  fati¬ 
guent  le  malade  qui  commence  à  frissonner  au  bout  de 
quelques  minutes  ;  et  bientôt  çn  est  obligé  de  le  remettre 
dans  sonlit,  même  —  curieuse  antipyrèse  !  ^  on  doit  chauffer 
son  lit,  le  couvrir  avec  soin  et  lui  mettre  une  bouillotte  aux 
pieds.»  En  réalité  l’hydrothérapie  froide  comporte  un  grand 
nombre  de  contrerindications.  Au  contraire,  les  antipyréti¬ 
ques  chimiques,  si  déconsidérés  qu’ils  soient,  n’en  ont  pas  ;  les 
effets  antipyrétiques  du  bain  froid  ne  peuvent  rivaliser  avec 
l’antipyrèse  médicamenteuse.  Les  dangers  de  collapsus,  de 
faiblesse  du  cœur  que  l’on  a  attribués  à  l’emploi  inconsidéré 
des  antithermiques  chimiques  ont  été  démesurément  agran¬ 
dis  et  l’on  cherche  en  vain  des  preuves  cliniques  :  la  littéra¬ 
ture  est  muette  sur  ce  point,  bien  que,  depuis  vingt  ans,  on 
répète  cette  assertion,  et  M.  Jendrassik n’a  pu  trouver,  dans 
toute  la  littérature  médicale,  une  seule  victime  assurée  de 
l’antipyrèse  médicamenteuse.  Il  existe  des  cas  de  malaise 
passager,  surtout  au  commencement  de  l’abaissement  de  la 
fièvre,  puis  des  cas  avec  température  un  peu  au-dessous  de  la 
normale,  mais  ces  états  de  faiblesse  avaient  toujours  une 
heureuse  issue  dans  un  court  laps  de  temps.  Ils  étaient  pro¬ 
voqués  par  une  sensibilité  spéciale  envers  ces  médicaments 
ou  par  la  coïncidence  avec  la  crise  ou  avec  une  intermission 
spontanée  de  la  fièvre.  Quelques  excitants  ont  toujours 
suffi  pour  rétablir  le  malade  et,  en  tout  cas,  il  est  hors  de 
doute  que  l’antipyrèse,  pratiquée  sérieusement,  est  exempte 
de  dangers. 

Quelles  sont  les  substances  auxquelles  il  faut  donner  la 
préférence  en  cas  de  fièvre?  Dans  les  traités,  la  quinine  esi 
encore  la  plus  accréditée,  mais  vraiment,  sauf  pour  le  traite¬ 
ment  de  la  malaria,  elle  donne  des  résultats  très  inférieurs 
aux  produits  nouveaux  à  cause  de  ses  inconvénients  nom¬ 
breux  et  de  son  efficacité  moindre.  Dans  les  fièvres  d’inten¬ 
sité  moyenne,  Vaspirine  produit  une  sédation  très  agréable 
et  facilite  la  transpiration.  Dans  les  fièvres  plus  graves, 
M.  Jendrassik  donne,  surtout  chez  les  enfants,  la  pAmacé- 
tme,  mais  l’effet  de  cette  substance  n’est  que  passager. 
h'antipyrine  donne  aussi  de  bons  résultats.  Avec  ces  sub¬ 
stances  on  peut  lutter  avec  succès  contre  la  fièvre  dans  la 
majorité  des  cas. 

A  quelle  dose  employer  ces  médicaments?  Il  faut  y  aller 
hardiment  et  administrer  en  une  fois  1  gramme  à  1^50  de 
phénacétine  par  la  bouche  ou3 à 5  grammes  d’antipyrinepar 
la  voie  rectale.  Il  ne  faut  pas  diviser  ces  doses,  qui  suffisent 
pour  une  action  d’environ  six  heurès.  C’est  au  bout  de  ce 
temps  qu’il  faut  renouveler  la  dose  en  se  basant  moins  sur  le 
temps  écoulé  que  sur  la  réapparition  de  la  fièvre  :  on  re¬ 


donne  l’antipyrétique  dès  qu’elle  commence  à  monter.  Pou 
les  enfants,  on  donne  une  dose  inférieure  à  celle  que  nous 
avons  indiquée  >  plus  haut,  mais  les  nourrissons  ont  eux- 
mêmes  besoin  de  doses  assez  élevées  (0b40  à  0»70).  Il  faut 
tâcher  de  choisir  les  heures  et  les  doses  de  façon  que  1  ac¬ 
tion  maxima  de  la  dose  de  l’après-midi  se  produise  de  deux 
à  quatre  heures.  M.  Jendrassik  conseille  avec  raison  de  ne 
pas  donner  pour  la  première  fois  une  pleine  dose  à  un  ma¬ 
lade  qu’on  ne  connaît  pas  auparavant.  '  l-  b- 

SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(27  NOVEMBRE  1901) 

Nous  revenons  sur  les  cuillers  et  les  fourchettes  trouvées 
dans  l’estomac  :  M.  Rochard  analyse  une  observation  de 
M.  Meyer  (de  Toulon),  dans  laquelle  il  s’agit  d’une  jeune 
femme  qui  avait  avalé  deux  manches  de  cuillers.  L’une  de 
ces  cuillers,  après  avoir  passé  dans  l’intestin,  a  déterminé 
une  fistule  intestino-pariétale  et  a  pu  être  retirée  directe¬ 
ment  par-cettefistule .  . 

M.  Le  Dentu  revient  sur  son  observation,  dont  on  a  parlé 
dans  la  dernière  séance;  il  maintient  l’interprétation  et  les 
explications  qu’il  a  données  lorsqu’il  a  publié  cette  obser¬ 
vation,  relativement  au  passage  de  cette  cuiller  de  l’estomac 
dans  la  cavité  péritonéale  sans  traces  de  son  passage  sur  les 
parois  de  l’estomac. 

A  propos  de  la  communication  faite  par  M.  Loison  sur  un 
cas  de  plaie  pénétrante  du  canal  rachidien,  M.  Walther 
apporte  une  observation  analogue.  Il  s’agit  d’une  jeune  fille 
qui  reçut,  presque  à  bout  portant,  une  balle  de  revolver  au 
dessus  de  la  clavicule  gauche  et  qui  pénétra  dans  le  pou¬ 
mon;  cette  jeune  fille  fut  amenée  à  l’Hôtel-Dieu,  en  état  de 
schock,  avec  abaissement  de  température  et  tous  les  signes 
d’un  épanchement  dans  le  thorax,  et  d’un  pneumothorax;  en 
même  temps,  elle  présentait  une  paralysie  absolue,  avec  une 
douleur  aiguë  à  la  partie  postérieure  du  cou  et  dans  les 
parties  supérieures  des  bras.  Tel  était  létat  de  la  blessée 
lorsqu’elle  arriva  à  l’Hôtel-Dieu  peu  de  temps  après  l’acci¬ 
dent;  ce  fut  M.  Frédet  qui  l’examina  à  ce  moment.  Le  len¬ 
demain,  M.  Walther  la  trouva  dans  le  même  état,  constata 
un  hémato-pneumothorax  avec  épanchement  dans  la  plèvre 
gauche,  paraplégie  absolue,  abolition  de  tous  les  i-éflexes. 

Cette’jeune  fille  fut  soumise  à  l’examen  de  M.  Brissaud, 
qui  attribua  les  accidents  qu’elle  présentait  à  un  épanche¬ 
ment  intrarachidien.  Quatorze  ou  quinze  jours  après,  l’épan¬ 
chement  intrathoracique  avait  disparu,  mais  les  troubles 
médullaires  persistaient;  elle  avait  eu,  en  outre,  des  troubles 
trophiques  précoces,  des  escares  au  sacrum,  au  talon  ;  de 
l’œdème  des  membres  inférieurs,  une  extrême  difficulté  des 
évacuations.  La  radiographie  et  la  radioscopie  montrèrent 
que  le  projectile  se  trouvait  au  niveau  de  la  seconde  vertèbre 
dorsale.  Vingt-cinq  jours  après  le  traumatisme,  M.  Walther 
alla  à  la  recherche  du  projectile;  il  fit  une  longue  incision, 
mit  à  nu  les  lames  vertébrales,  pénétra  dans  le  canal  rachi¬ 
dien;  avant  d’ouvrir  la  dure-mère,  il  explora  la  région  avec 
le  doigt  et  sentit  le  projectile  placé  horizontalement;  il 
ouvrit  la  dure-mère  qui  était  intacte,  ne  trouva  aucune  trace 
d’épanchement,  enleva  le  projectile  et  constata  alors  que  la 
moelle  était  complètement  coupée  ;  les  deux  bouts  étaient 
distants  l’un  de  l’autre  d’un  centimètre  ;  la  section  était  très 
nette;  M.  Walther  se  contenta  de  refermer  la  dure-mère  et 
la  malheureuse  jeune  fille  succomba  trois  mois  et  demi  après 
avoir  été  frappée. 
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M.  Legueu  a  observé  un  cas  analogue  chez  un  blessé  qui 
était  dans  le  service  de  M.  Lucas-Championnière  ;  ce  blessé 
présentait  tous  les  signes  d’une  lésion  médullaire  :  paraplé¬ 
gie,  etc.;  cependant,  les  réflexes  n’étaient  pas  complètement 
abolis.  M.  Championnière  ne  crut  pas  devoir  opérer  ce 
malade  ;  M.  Legueu,  appelé  à  le  suppléer,  se  décida  à  l’opé¬ 
rer;  il  s’agissait  d’une  section  incomplète  de  la  moelle  por¬ 
tant  surtout  sur  les  cordons  postérieurs.  L’opération  n’amena 
aucune  amélioration,  et  ce  malade  succomba. 

M.  Lucas-Championnière  se  rappelle  qu’au  début  les 
réflexes,  chez  ce  blessé,  étaient  complètement  abolis;  devant 
la  gravité  des  symptômes,  la  persistance  de  la  paralysie, 
M.  Lucas-Championnière  ne  se  soucia  pas  de  l’opérer,  comp¬ 
tant  bien  peu  sur  un  succès.  L’événement  a  montré  qu’il 
avait  eu  raison.  Il  s’agissait,  dans  ce  cas,  d’un  coup  de 
pointe  de  couteau  dans  la  moelle.  La  chute  avait  été  immé¬ 
diate. 

M.  Delagenière  fait  une  communication  sur  le  pneumo¬ 
thorax  pratiqué  comme  temps  préliminaire  de  toute  opé¬ 
ration  sur  le  poumon.  Il  a  déjà  attiré,  sur  ce  point,  l’atten¬ 
tion  des  chirurgiens  au  dernier  Congrès.  C’est  un  nouveau 
fait  qu’il  vient  apporter  aujourd’hui  à  la  Société  de  chirurgie  ; 
ce  fait  prouve  qu’on  peut  sans  danger  provoquer  un  pneu¬ 
mothorax  momentané.  Une  femme  de  cinquante  ans  était 
atteinte  d’un  volumineux  chondro-sarcome  du  dos;  pre¬ 
mière  ablation  avec  résection  des  neuvième  et  dixième 
côtes  ;  récidive,  seconde  opération  dans  laquelle  on  con¬ 
stata  que  la  tumeur  a  envahi  la  plèvre,  ouverture  de  cette 
séreuse  ;  la  tumeur  est  adhérente  au  poumon  ;  large  ouver¬ 
ture  de  la  cavité  thoracique;  la  brèche  est  comblée  avec  le 
poumon  lui-même  qui  y  est  amené;  suture,  fermeture, 
guérison.  M.  Delagenière  fait  suivre  cette  observation  de 
réflexions  et  de  conclusions  semblables  à  celles  qu’il  a  déjà 
posées  au  Congrès  de  chirurgie. 

Après  la  chirurgie  du  poumon,  celle  du  cœur;  très  inté¬ 
ressante,  l’observation  de  M.  Fontan  (de  Toulon);  c’est  un 
nouveau  cas  de  suture  du  cœur  suivi  de  guérison  comme  le 
premier  que  M.  le  docteur  Fontan  a  porté  également  de¬ 
vant  la  Société  de  chirurgie.  Voici  le  fait  :  un  soldat  reçoit 
un  coup  de  couteau;  il  est  aussitôt  porté  à  l’hôpital;  il 
n'y  a  pas  de  perte  de  connaissance,  le  faciès  est  pâle,  avec 
des  sueurs  froides  abondantes;  le  pouls  est  à  120  et  130, 
imperceptible  ;  il  y  a  une  plaie  d’un  centimètre  et  demi  en 
dehors  du  mamelon  gauche  et  tous  les  signes  d’une  hé¬ 
morragie  interne  ;  angoisse  respiratoire,  etc.  M.  Fontan 
diagnostique  une  plaie  pénétrante  de  la  poitrine  avec  bles¬ 
sure  probable  du  cœur.  11  intervient  deux  heures  après 
l’accident;  après  chloroformisation,  il  pratique  un  large 
volet  thoracique  à  base  externe,  constate  l’affolement  du 
cœur,  ses  battements  tumultueux,  trouve  un  épanche¬ 
ment  sanguin  et  une  plaie  du  ventricule  gauche  ;  il  fait 
une  suture  au  catgut  n“  3  ;  une  des  aiguilles  passe  dans  le 
ventricule  ;  hémorragie  aussitôt  arrêtée  par  de  nouvelles  su- 
tures.lLa  cavité  péricardique  est  débarrassée  du  sang  qu’elle 
contient,  fermeture  du  péricarde  ;  le  volet  thoracique  est 
rabattu  sur  la  plaie.  Aussitôt  le  pouls  revient,  les  bruits  du 
cœur  sont  nettement  perçus;  le  pouls  est  à  106;  il  y  a 
48  respirations.  On  a  fait  des  injections  de  sérum  et  de  ca¬ 
féine.  Tout  allait  bien,  lorsque  le  sixième  jour  le  malade 
est  pris  d’angoisse  respiratoire  ;  le  visage  est  défait,  il  y  a 
une  défaillance,  une  syncope.  Le  malade  accuse  un  point  de 
côté  à  droite;  il  y  a  de  la  matité,  il  s’agit  d’une  pneumonie 


modérée  avec  un  infarctus.  Enfin,  il  se  fait  un  épanchement 
pleural  à  gauche;  la  température  est  à  38,  il  y  a  manifeste¬ 
ment  des  phénomènes  d’infection  de  la  plèvre  gauche,  traitée 
par  une  thoracotomie.  En  dernier  lieu,  survient  une  phlé¬ 
bite  du  membre  inférieur  droit. 

Tous  les  accidents  disparaissent,  le  malade  guérit  en  con¬ 
servant  seulement  un  peu  de  tachycardie,  puis  d’anémie. 

M.  Fontan  fait  suivre  cette  observation  de  quelques  ré¬ 
flexions;  il  insiste  sur  les  signes  qui  donnent  lieu  à  une 
grande  présomption  en  faveur  d’une  plaie  du  cœur.  L’in¬ 
tervention  décidée,  il  faut  compter  avec  les  difficultés  opé¬ 
ratoires  :  M.  Fontan  donne  la  préférence  au  volet  thora¬ 
cique  à  base  externe  ;  ce  volet  doit  comprendre  les  qua¬ 
trième,  cinquième  et  sixième  côtes,  mettant  à  jour  la  moitié 
inférieure  du  cœur.  La  suture  est  rendue  difficile  par  les 
mouvements  du  cœur  ;  on  a  discuté  la  question  de  savoir 
s’il  fallait  choisir  la  diastole  ou  la  systole  pour  passer  l’ai¬ 
guille,  c’est  là  une  discussion  oiseuse  on  :  passe  l’aiguille 
comme  et  quand  on  peut.  . 

C’est  un  beau  succès  qu’a  obtenu  M.  Fontan  et  soii  inté¬ 
ressante  communication  a  soulevé  les  applaudissements  de 
l’assemblée,  chose  rare  dans  les  annales  de  la  Société  de 
chirurgie. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

Traitement  pathogénique  de  l’épilepsie. 

Par  le  docteur  P.  Jamot. 

«  En  dehors  des  soins  à  donner  pendant  les  attaques, 
accompagnées  ou  non  de  troubles  psychiques,  dit  M.  Rou- 
binovitch,  dans  son  excellent  article  du  Manuel  de  ihéra- 
peutique  (1),  l’épilepsie  est  une  maladie  dont  le  traitement 
doit  avoir  pour  objectif  d’éviter  le  retour  des  accidents 
comitiaux,  sous  n’importe  quelle  forme,  absences,  vertiges, 
crises  convulsives,  etc.  » 

L’étude  des  causes  particulières  de  l’épilepsie  qu’on  est 
appelé  à  traiter  doit  permettre  de  diriger  la  thérapeutique 
de  chaque  cas  d’une  façon  rationnelle. 

Un  enfant,  un  adolescent  même,  peut  présenter,  par 
exemple,  des  accès  épileptiformes  grâce  à  la  présence 
à'entozoaires.  de  tænias  ou  d’ascarides.  Voici  un  cas  seule¬ 
ment  justiciable  d’un  vermifuge. 

Les  crises  convulsives  sont-elles  dues  à  la  syphilis  hérédi- 
tairel  Celle-ci  dépistée,  c’est  le  traitement  mixte  qu’il  con¬ 
viendra  d’appliquer  :  frictions  avec  5  à  10  grammes  par  jour 
d’onguent  mercuriel  ;  lavements  avec  3,  4  ou  3  grammes 
d’iodure  de  potassium. 

Il  faut  également  penser  aux  crises  survenant  sous  le 
coup  d’une  intoxication  (plomb  ou  absinthe),  ou  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  auto -intoxication. 

Les  causes  chirurgicales  sont  fréquentes  (tumeur  quel¬ 
conque  comprimant  un  centre  nerveux).  La  question  est 
loin  d’être  claire,  et  les  exemples  apportés  récemment  à 
l’Académie  nous  montrent  qu’on  ne  saurait  trop  être  pru- 
denfavant  de  proposer  une  intervention  chirurgicale. 

Contre  Vépilepsie  essentielle,  dont  nous  ignorons  toujours  la 
cause  intime,  nous  avons  une  arme  puissante  avec  le  bro¬ 
mure  de  potassium,  ce  médicament  si  justement  appelé,  par 
Gubler,  «  le  -  sulfate  de  quinine  des  névroses  convulsives  » 
ou  mieux  encore  «  le  pain  quotidien  des  épileptiques  »,  sui¬ 
vant  l’expression  de  Charcot. 

C’est  donc  le  bromure  de  potassium  pur  et  exempt 
d’iodure  et  surtout  de  chlorure  qui  semble  encore  aujour- 


(1)  Ruèff,  1901. 
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3’hm  après  tous  les  essais,  rester  le  médicament  de  choix. 

^  Em’ploYé  pour  la  première  fois  en  Angleterre  par  Laycock 

..S,T«  été  expLl».en.é  en  France  p,.  Broy->e,„.  d 

T  Au  Saillie  A.  Voisin,  Germain  See.  tous  ont 

i4  mi’il  avait' la  propriété  de  modérer  l’excitabilite 

St  d^bure  et  d\rLoelle,  c’est  là  sa  raison  d’étre 
3qns  la  thérapeutique  du  mal  comitial. 

lL  manières  d’administrer  le  bromure  sont  nombreuses 
mais  au  fond,  elles  ne  différent  que  dans  Informe,  car  elles 
nnt  toutes  pour  but  de  saturer  l’organisme. 

'“t  méthode  mél..rophiqae  de  M  Toulouse  e,l  basée, 

on  le  sait,  sur  la  suppression  du  sel  pendant  la  bromura 

^Sans  notre  pratique,  nous  nous  en  tenons  à  la  manière 
d’Auguste  VoiL,  dont  les  recherches  en  cette  matière  son 

nTu^flS^^  le  bromure  de  potassium  ^  un e 

dose  suffisante  pour  supprimer  le  réi  exe 

les  enfants  de  deux  à  trois  ans,ce  résuUate^t  obtenu  ^ 
doses  de  0,50  centigrammes  à  l^oO  J  ’gg 

faiih  ^  à  5  grammes,  après  10  ans,  3,  6,  8  ou  10  g 
ar  ment  fu  delà.  Ces  doses  doivent  être  atteintes  progres- 
s“t  et  maintenues  longtemps  sauf  des  accidents  de 

'^'^pTndant  vingt  ans  de  pratique,  nous  n’avons  jamais  ete 
arrêté  par  de  semblables  accidents,  il  est 
nous  sommes  jamais  servi  que  de  Pnepui-ubons  serieuses^ 
telles  que  celles  de  Henri  Mure.  Avec  son 
quement  dosé,  nous  n’avons  obtenu,  nous  nous  faisons  un 
devoir  de  le  dire,  que  d’excellents  résultats  ^ 

Nous  administrons  le  sirop  au  b™“ure  de  po  assium  de 
Mure,  par  cuillerées  à  soupe,  quelques 
repas  ou  pendant  le  repas  même.  Chaque  «^leree  à  soup^ 
contient  eLctement  deux  grammes  de  bromure  de  potas 

''™âce  au  sirop  d’écorces  d’oranges  qui  sert  de  véhicule 
au  bromure  dans  cette  Préparation  le  médica^ 
aucun  goût  désagréable  et  est  admirablement  absorbe  pa 

.  ^'EnTroâdant  ainsi  nous  n’avons  jamais  vn  d’a^ffij;nte 

de  bromisme,  ni  d’intolérance  gas  rique.  malades 

générale  il  est  prudent  de  purger  tous  les  mois  les  malades 

en  traitement. 


sera  considérée  comme  irrémédiable.  a  iv^emnle 

On  pourra  tenter  également  cette  «Pfjf "^on 

deKeLedy,  dans  les  cas  de  contracture  du  facial,  quo^^ 

anastomose  avec  le  spinal  après  1  avoir  sectionne, 

nant  ainsi  sa  paralysie.  ,  .  .  f-piai  an  tronc  du 

La  réunion  dn  bout  Pérffiherique  du  facia  au  tronc 

L’anastomose  spino-faciale  est  délicate,  ' 

La  blessure  de  la  veine  jugulaire  interne  P^  être  evitee  ave 
un  peu  d’attention,  et  la  paralysie  du  tr'ipe^e  est  le  plus 


Mal  de  Pott  :  Du  redressement  de 

tement  opératoire  de  la  paraplègl  ,  p 
L.  Rozoy.  (Paris,  1901.) 


revue  des  thèses 


leur  Bréavoine.  (Pans,  1901.' 


Dans  cette  intéressante  thèse,  M  bréavoine  mon^ 
la  paralysie  faciale,  provoquée  par  lYCCtion  ou  la  des tru 
tioï  du  nerf  facial  dans  sa  Pocbon  mtra-rocheuse,  peffi  être 
guérie  par  une  opération  rationnelle,  sci  q  j 

ment  réglée  ;  l’anastomose  spino-faciale. 

La  suture  du  facial  avec  le  spinal,  P^at^  chez  les 
ffiiens,  tant  en  Italie  qu’en  Allemagne,  a 


Cette  importante  thèse  se  divise  en  trois  parties  -/c^ces- 
sement  de  la  gibbosité;  traitement  opératoire  de  la  para 
plégie;  conclusions. 

mdressernent.  -  Le  redressement  brusque  de  la  gibbosité 
nottique  a  été  abandonné  par  tous  les  chirurgiens. 

[^redressement  lent  et  progressif  par  étapes  successives 
à  l’aide  de  machines  à  extension  diverses,  ^vec  ou  sans 
chloroforme,  conserve  de  nombreux  partisans, 
semble  indiqué  dans  les  cas  de  paraplégie  recente,  de  g 

'''’oMsTes  cas  de°gibbosité  ankjlosée,  le  redressemenl  oor- 

servation  de  résultat  définitif  vraiment  probant. 

Traitement  opératoire  de  la  paraplégie  pottigue  - 
lea  cas  ordinaires  de  maux  de  Polt,  la  morlalite  opérato.ce 
est  plus  grande  chez  les  adultes  que  chez  les  enfants. 

Plus  le  siège  est  élevé,  plus  la  mortalité  «st  grande. 

Il  n’est  pas  prouvé  qu’il  y  ait  une  «P^^f  « 
antre  pour  opérer  et  il  est  impossibffi  d  établir  à  quel 
époque  une  opération  doit  être  entreprise.  j.„mres 

Aucun  chirurgien  n’interviendra  quand  il  y  a  d  autres 
lésions  tuberculeuses  ou  des  escares  sérieuses. 

La  fièvre  hectique  n’est  pas  une  contre-mdication  pour 

^TetouTeÏffi"  opérations,  la  costo-transvectomie  paraît 

être  celle  qui  a  donné  les  meilleurs  résultats  ;  mais  il  ne  faut 
pn’oubtr  qu'h  1.  sui.e,  la  f.slule  peut  rester  de  longues 

années  sans  se  fermer.  mpilleurs 

Le  traitement  opératoire  ne  donne  pas  de  meüleur 
résnltats  dans  la  paraplégie  que  le  traitement  medical. 
Tandis  que  par  le  traitement  medical  ou  la  simple  absten 
tion  40  p.  100  guérissent  après  plus  ou  moins  de  temps,  e 
qu  un  grand  nombre  sont  améliorés,  le  traitement  opéra- 
toire  d?nne  comme  résultat  très  peu  de  guérisons,  des  ame^ 
liorations  la  plupart  passagères,  qui  n  empêchent  pas  d 
reste  les  malades  de  mourir  dans  une  proportion  de  60  à 
.  70  p.  100,  qui  doit  être  encore  plus  grande  que  ne  le  donnent 
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les  statistiques,  tous  les  cas  défavorables  étant  moins  sou¬ 
vent  publiés  que  les  autres. 

Conclusions.  —  Le  redressement  et  les  opérations  reste¬ 
ront  donc  des  traitements  d’exception  applicables  dans  un 
très  petit  nombre  de  cas,  mais  ne  seront  jamais  une  méthode 
générale  de  traitement. 

Le  repos  et  l’immobilisation  sont  encore  et  toujours  le 
seul  traitement  efficace  et  de  la  gibbosité  et  de  la  paraplégie. 

Malformations  congénitales  de  l’extrémité  supérieure  du 
radius,  par  le  docteur  Gaëtan  Apphaillé.  (Paris  1901.) 

Cette  intéressante  thèse  qui  a  été  l’objet  de  nombreuses 
recherches  de  la  part  de  son  auteur  étudie  des  malforma¬ 
tions  extrêmement  rares. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  elles  sont  caractérisées  sur¬ 
tout  par  l’^sence  des  mouvements  de  pronation  et  de  su¬ 
pination  de  l’avant-bras. 

Elles  semblent  être  le  résultat  d’une  compression  amnio¬ 
tique  assez  étendue  survenant  avant  la  formation  du  sque¬ 
lette. 

Ces  malformations  peuvent  consister  :  en  l’absence  de 
l’extrémité  supérieure  du  radius,  due  à  un  arrêt  de  déve¬ 
loppement;  ou  en  une  déviation  de  cette  extrémité;  avec  ou 
sans  soudure  au  cubitus. 

Certaines  de  ces  malformations  sont  susceptibles  d’un 
traitement  chirurgical  ayant  pour  but  de  permettre  à  l’avant- 
bras  les  mouvements  de  pronation  et  de  supination. 

L’hystérectomie  abdominale  dans  le  traitement  des  lésions 
inflammatoires  des  annexes  de  l’utérus,  par  le  docteur 
Jacques  Delage.  (Paris,  i901.) 

^  En  présence  de  l’insuffisance  des  résultats  éloignés  de 
l’oophoro-salpingectomie  abdominale  et  de  l’hystérectomie 
vaginale  appliquées  au  traitement  des  lésions  inflammatoi¬ 
res  des  annexes,  dit  M.  Delage,  il  convient  de  pratiquer  une 
opération  plus  radicale. 

L’hystérectomie  abdominale  permet  d’enlever  les  lésions 
en  totalité,  de  nettoyer  le  petit  bassin  de  toutes  les  parties 
malades  et  de  ne  refermer  l’abdomen  qu’après  avoir  recou¬ 
vert  le  plancher  pelvien  de  péritoine  sur  toute  sa  surface. 

L’hystérectomie  abdominale  supra-vaginale  est  plus  fa¬ 
cile,  plus  simple,  plus  courte  que  l’hystérectomie  totale  qui 
donne  cependant  de  bons  résultats  et  qui  est  indiquée  dans 
les  cas  très  suppurés  où  l’on  veut  établir  un  drainage  vagi¬ 
nal  ou  abdomino- vaginal. 

Tous  les  procédés  d’hystérectomie  abdominale  où  l'abla¬ 
tion  de  l’utérus  précède  celle  des  annexes  sont  préférables 
car  ils  permettent  l’ablation  facile  des  masses  annexielles  de 
bas  en  haut,  après  avoir  donné  plus  de  jour  pour  les  aborder. 

L’hystérectomie  vaginale  est  à  rejeter  pour  tous  les  cas 
d’annexites  même  suppurées,  même  en  période  aiguë,  et  ne 
doit  exister  que  pour  ouvrir  une  voie  d’écoulement  aux  col¬ 
lections  suppurées  du  petit  bassin  dans  les  cas  d’extrême 
urgence  où  l’état  de  la  malade  ne  permet  pas  une  interven¬ 
tion  abdominale,  dans  ces  cas  si  rares  d’abcès  pelviens  de 
Landau. 

Les  résultats  éloignés  de  l’hystérectomie  abdominale  dans 
les  cas  d’annexite  sont  supérieurs  à  ceux  de  toutes  les  autres 
opérations,  qui  ne  sont  pas  moins  meurtrières. 

Contribution  à  l’étude  des  kystes  du  vagin;  leur  patho¬ 
génie,  par  le  docteur  Gabriel  Feurtet.  (Paris,  1901.) 

M .  F eur  tetmontre,  dans  lecours  de  cette  étude  des  kystes  du 
vagin,  que,  dès  qu’on  commença  à  se  préoccuper  de  la  patho¬ 
génie  de  ces  kystes,  plusieurs  hypothèses  ont  été  proposées, 
dont  l’une  a  été  longtemps  admise  comme  la  seule  exacte,  à 
savoir  leur  origine  glandulaire.  11  expose  pour  quelles  rai¬ 
sons  il  a  fallu  reconnaître  l’impossibilité  d’une  telle  façon  de 
penser.  Une  autre  théorie  vint  la  remplacer,  laquelle  eut  à 


son  tour  des  défenseurs  nombreux,  et  à  son  tour  devint 
classique,  expression  qui  n’a,  en  science,  rien  d’absolu  ni 
de  définitif.  Cette  hypothèse  donne  aux  kystes  en  question 
une  origine  hygromateuse. 

Les  diverses  observations  qu’il  a  pu  recueillir,  celles  pu¬ 
bliées  à  la  fin  de  son  travail  l’ont  amené  à  penser  que  cette 
origine  hygromateuse  n’avait  rien  de  vraisemblable;  l’exa¬ 
men  histologique  fait  dans  de  nombreux  cas,  ceux  que  l’au¬ 
teur  a  pu  faire  lui-même,  lui  ont  démontré  de  façon  absolue 
qu’il  ne  se  forme  pas  de  bourses  séreuses  donnant  naissance 
à  des  kystes  du  vagin.  De  plus,  les  statistiques  sur  lesquel¬ 
les  semblent  surtout  s’être  appuyés  les  partisans  de  cette 
hypothèse,  ne  montrent  nullement  que  ces  kystes  se  rencon¬ 
trent  particulièrement  chez  les  femmes  ayant  accouché  ou 
chez  les  prostituées;  M.  Feurtet  a  vu  des  exemples  de  kys¬ 
tes  du  vagin  chez  des  vierges  et  des  enfants. 

11  pense  donc  pouvoir  conclure  formellement  à  une  ori¬ 
gine  embryonnaire,  qu’elle  ait  pour  point  de  départ  un 
reste  des  canaux  de  Muller  s’il  s’agit  de  la  paroi  postérieure 
du  vagin  ou  un  vestige  des  canaux  de  Gartner  s’il  s’agit  de 
la  paroi  antérieure  et  des  parois  latérales.  Si  la  poche  kys¬ 
tique  n’est  pas  .formée  des  canaux  ou  d’un  reste  des  canaux 
de  Millier  ou  de  Gartner,  elle  s’est  développée  dans  l’inté¬ 
rieur  de  ces  canaux  par  pincement  de  deux  plis  de  la  mu¬ 
queuse  ayant  formé  cavité  close  ou  par  invagination  de 
cellules  épithéliales  ;  l’origine  embryonnaire  n’en  existe  pas 
moins. 

Le  traitement  de  choix  consiste  à  faire  l’extirpation  com¬ 
plète  de  la  tumeur. 

Sur  le  traitement  de  la  péritonite  tuberculeuse  chro¬ 
nique.  Laparotomies  répétées,  par'  le  docteur  Émile 
Pernot.  (Paris,  1901.) 

L’étude  des  différents  moyens  qui  ont  été  proposés  con¬ 
tre  la  péritonite  tuberculeuse  chronique  permet  à  M.  Pernot 
de  tirer  les  conclusions  suivantes  sur  le  traitement  à  appli¬ 
quer  dans  les  différentes  formes  de  cette  affection. 

Toutes  lesformes  chroniques  de  la  tuberculose  péritonéale 
sont  justiciables  du  traitement  médical  ;  le  but  de  celui-ci 
est  de  relever  les  forces  défensives  du  malade  et  stimuler  les 
processus  curateurs,  dont  l’organisme  dispose  contre  l’in¬ 
fection  bacillaire.  11  existe  une  forme  qui  est  particulière¬ 
ment  favorable  à  ce  mode  de  traitement,  c’est  la  forme  asci¬ 
tique;  elle  donne,  notamment  chez  les  enfants,  des  succès 
inespérés.  Dans  la  forme  fibreuse,  qui,  comme  on  l’a  dit, 
représente  l’effort  victorieux  de  la  nature  contre  les  lésions 
péritonéales,  ce  traitement  donne  aussi  des  résultats  excel¬ 
lents. 

D’une  façon  générale  l’application  de  ce  traitement  ne 
doit  pas  être  trop  prolongée  ;  dès  qu’on  s’aperçoit  que  les 
lésions  n’ont  aucune  tendance  à  rétrograder  et  que  l’étal 
général  commence  à  se  ressentir  de  la  lésion  locale,  on  est 
en  droit  de  recourir  à  des  moyens  plus  actifs. 

Par  ces  moyens,  la  ponction,  suivie  ou  non  d’injections 
modificatrices,  constitue  le  procédé  le  plus  simple  et  le  plus 
inoffensif.  C’est  encore  la  forme  ascitique  généralisée,  qui 
offre  l’indication  la  plus  précieuse  à  ce  mode  de  traitement. 
Lorsqu’on  n’a  pas  de  raisons  de  craindre  la  blessure  de  l’in¬ 
testin,  la  ponction  «  constitue  la  première  tentative  chirur¬ 
gicale  avant  d’en  venir  à  la  laparotomie  »  (Legueu). 

Mais  l’évacuation  pure  et  simple  du  liquide  ascitique  est 
souvent  insuffisante  pour  arrêter  la  marche  de  la  maladie. 
Pour  rendre  la  ponction  plus  efficace,  on  a  proposé  de  la 
faire  suivre  soit  par  des  lavages  antiseptiques  soit  par  des 
injections  de  substances  modificatrices,  soit  enfin  par  l’in- 
suffiation  d’air,  d’oxygène  ou  d’azote.  Cette  dernière  mr 
thode  par  son  innocuité,  par  les  résultats  obtenus,  sem’ie 
rallier  les  suffrages  de  la  majorité- des  médecins. 

La  laparotomie  est  le  moyen  le  plus  puissant  qu’on  piisse 
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opposer  à  l’infection  péritonéale.  Son  indication  est  for¬ 
melle  après  l’échec  des  autres  moyens.  Elle  doit  être  entre¬ 
prise  d’emblée  toutes  les  fois  que,  soit  à  cause  de  la  viru¬ 
lence  de  l’infection,  soit  à  cause  du  peu  de  résistance  du 
terrain,  l’organisme  se  trouve  rapidement  en  état  d’infério¬ 
rité  pour  lutter  contre  l’infection.  De  même,  si  on  soup¬ 
çonne  dans  la  cavité  péritonéale  la  présence  de  collections 
enkystées,  si  l’absence  de  liquide  et  la  rétraction  du  ventre 
fontredouter  les  accidents  graves  imputables  à  la  ponction, 
il  est  permis  de  recourir  à  la  laparotomie  sans  essayer 
d’autres  moyens.  Cette  opération  a  donné  de  brillants  suc¬ 
cès  dans  les  formes  ascitiques  généralisées  ;  elle  a  donné 
aussi  des  résultats  très  satisfaisants  dans  la  forme  fibreuse. 
Elle  doit  être  toujours  pratiquée  dans  les  formes  caséeuses 
(Maurange),  où  les  chances  de  succès,  pour  être  moins 
grandes,  n’en  sont  pas  moins  réelles. 

Toutes  les  fois  qu’une  première  laparotomie  s’est  montrée 
insuffisante  pour  arrêter  la  marche  progressive  de  la  mala¬ 
die,  on  ne  doit  pas  hésiter  à  rouvrir  le  ventre  du  malade,  et 
au  besoin  y  revenir  autant  de  fois  que  le  cas  l’exigera. 

La  condition  nécessaire  pour  le  succès  de  ces  interven¬ 
tions  répétées  est  qu’elles  soient  faites  d’une  façon  hâtive. 

11  ne  faut  pas,  par  une  expectation  prolongée,  faire  perdre 
au  malade  les  avantages  déjà  acquis  pr  une  première 
opération.  On  ne  doit  pas  non  plus  attendre  que  l’opéré  soit 
épuisé  par  les  progrès  de  Tinfection  ;  il  est  indispensable 
que  celui-ci  ait  conservé  des  éléments  de  résistance  suffi¬ 
sants  pour  seconder  l’effort  de  la  nature. 

Étant  donné  l’innocuité  des  laparotomies  à  répétition,  le 
chirurgien  est  en  droit  d’intervenir  de  nouveau,  aussitôt 
qu’il  s’aperçoit  que  l’état  du  malade  reste  stationnaire  et  ne 
marche  pas  franchement  vers  la  guérison.  On  perdrait  un 
temps  précieux  si  on  attendait  la  reproduction  du  liquide  et 
tous  les  autres  symptômes  d’une  véritable  récidive.  Ce  sont 
les  symptômes  généraux  seuls  indices  de  la  virulence  de 
l'infection,  en  dehors  d’autres  complications,  qui  doivent 
dicter  la  conduite  du  chirurgien. 

Les  formes  ascitiques,  les  formes  fibreuses  dans  les  cas 
récidivants  peuvent  bénéficier  grandement  de  ce  mode  de 
procéder,  mais  c’est  surtout  dans  les  formes  caseeuses  qu  on 
est  en  mesure  d’apprécier  l’efficacité  de  cette  méthode.  Elle 
a  donné  souvent  des  résultats  inespérés. 

Le  mode  d’action  de  la  laparotomie  n’est  pas  encore  defi¬ 
nitivement  établi.  Il  est  évident  que  le  tubercule  ne  peut 
rétrograder  que  par  sa  transformation  fibreuse  ;  or,  quelles 
sont  les  conditions  qui  favorisent  cette  transformation  et 
par  quel  mécanisme  agit  la  laparotomie  ?  La  réponse  n  a 
pas  encore  été  donnée  d’une  façon  définitive. 

L’évacuation  de  l’épanchement  ascitique,  en  évitant  1  ab¬ 
sorption  des  leucomaïnes  et  plus  particulièrement  des  tu- 
berculines  dissoutes  dans  celui-ci,  joue  un  rôle  certain  dans 
le  processus  de  guérison  ;  elle  met  obstacle  à  l’une  des  causes 

de  débilitation  de  l’organisme.  -  te 

L’action  de  l’air  est  non  moins  certaine.  Mais  c  est  sur¬ 
tout  l’ensemble  des  agents  physiques  et  chimiques  (chaleur, 
traumatisme  opératoire,  lumière  f 100^ 
ques,  etc.)  qui,  intervenant  par  l’intermédiaire  de  la  lapa- 
?otomie,  ir’ovoquentune  réaction  de  la  part  de  la  sereu  e 
péritonéale  et  favorisent  la  régression  des  lésions  tubercu- 


formulaire 
Savon  liquide. 

M.  le  professeur  Terrier  emploie  dans  son  service  pour 
les  soins  à  donner  aux  malades  et  les  lavages,  ™  savon 
liquide  extrêmement  utile  dans  la 

mule  donnée  par  M.  Bayard,  interne  en  pharmacie,  dans 
l’intéressante  thèse  de  Delage  : 


Savon  blanc .  1  kilogramme. 

Savon  noir .  1 

Huile . .  I  — 

Eau .  litres. 

Naphtol .  2S  grammes. 

Essence  de  citron. .. .  Q.  s.  pour  parfumer. 

Faire  dissoudre  le  savon  dans  l’eau  et  1  huile  pendant 
quarante-huit  heures  au  moins,  puis  ajouter  directement  le 
naphtol  et  filtrer. 

L’ichthyol  contre  les  engelures. 

Ichthyol.... .  S  grammes. 

Chloroforme .  ^ 

Paraffine . 

En  cas  de  plaies,  supprimer  le  chloroforme  et  remp  acer 
la  paraffine  par  la  pommade  à  l’oxyde  de  zinc  (Unna). 

Ichthyol .  5à  8  grammes. 

Vaseline  (lanoline) .  SO 

Laver  àl’eau  tiède  ;  puis  appliquer  la  pommade  (Dujardin- 
Beaumetz,  Henri  Fournier). 

revue  bibliographique 

Formulaire  de  poche  pour  les  maladies  des  enfants  (1), 
par  le  docteur  Jules  Comby,  médecin  de  1  hôpital  des 
Enfants-Malades. 

11  y  a  dix-huit  mois,  l’auteur  publiait  à  la  même  librairie 
deux  gros  volumes  de  thérapeutique  intitulées  :  1 
thérapeutique  et  prophylaxie  des  maladies  des 
dicaments  chez  les  enfants.  Ces  ouvrages  étant  " 

pour  accompagner  le  praticien  au  lit  des  inalades  il  a  sem¬ 
blé  au  docteur  Comby  qu’en  condensant  dans  un  petit  ma 
nuel  toutes  les  notions,  contenues  dans  les  deux  livres  pré¬ 
cédents,  il  rendrait  un  vrai  service  au  corps  medical. 

On  peut  affirmer  que  ce  formulaire  répond  à  un  reel  be¬ 
soin  et  qu’il  remplit  mieux  que  tous  ceux  qui  ont  paru  jus¬ 
qu’ici  les  desiderata  de  la  pratique  courante 

Pour  faciliter  les  recherches,  1  ordre  alphabétique  a  été 
adopté  tant  pour  l’énumération  des  maladies  qui  occupe  la 
première  partie,  que  pour  l’exposé  des  médicaments,  qu 

constitue  la  seconde  partie. 

'  Malgré  sa  concision,  ce  travail  est  aussi  complet  que  pos 
sible  ;  c’est  ainsi  qu’en  parcourant  au  hasard  les  m® joa- 
tions  indiquées,  on  rencontre  sous  la  rubrique  cieroth^ra^^ 

elimatofhérapie,  des  renseignements  très  precieux  sy  los  sta¬ 
tions  de  cure  d’air,  sur  les  cures  d  altitude  avec  la  nomen 
clature  des  stations  climatiques  fréquentées  en  France  ou 
en  Suisse,  avec  leur  altitude  exacte,  enfin  sur  les  stations 
hivernales  françaises  et  italiennes.  Plus  loin  sous  le  titre 
Eaux  minérales  on  trouve  magistralement  établies  les  Prin  - 
pales  catégories  des  affections  pour  Tenvoi  dans  les  villes 
d’eaux,  c’Lt  ainsi  que,  sans  longues  recherches  et  pour 
iSi  d’ire  d’un  seul  coup  d’œil,  le  médecin  saura  comment 
orienter  :  1“  lymphatisme,  scrofule,  scrofulo-tuberculose 
2°  anémie  et  chlorose;  3“  rachitisme  ;  4“  arthritisme  (obé¬ 
sité  diabète)  ;  5“  paludisme  ;  6“  rhumatisme  subaigu  et  chro 
"  appareil  reepireloire  ;  8-  tube  digesht;  9-  To.es 
génilo-urinaireB;  lO-  système  nerveux  ;  11'  organes  des 
sens  •  12“  dermatoses.  A  l’article  hydrothérapie,  nous  appren¬ 
drons  les  indications  et  le  mode  d’emploi  :  1“  de  1  eau  Jroiae 
sous  forme  d’affusions  froides,  de  bains  froids,  de  drap 
mouillé,  de  compresses,  d’enveloppements  humides  du  tho¬ 
rax  de  lavements  d’eau  froide;  2“  de  leau  chaude  en  bains 
chauds  simples  ou  médicamenteux,  enfin,  nous  pourrons 
nous  documenter  sur  les  indications  et  les  contre-mdica- 


(1)  In-8“.  Prix  :  8  francs.  —  Paris,  RuefE. 
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lions  des  bains  de  mer  et  des  différentes  zones  balnéaires. 

A  la  page  ’5S1  commence  une  table  de  posologie  où  le 
médecin  trouvera  immédiatement  la  dose  des  médicaments 
à  prescrire  et  comme  les  doses  sont  fixées  par  année  d’âge 
il  ne  faudra  pas  un  gros  effort  de  calcul  pour  obtenir  des 
données  exactes.  , 

Enfin  une  table  des  matières  dont  la  nécessité  ne  semble 
pas  s’imposer,  étant  donné  le  plan  général  de  l’ouvrage, 
vient  par  surcroît  fournir  des  renseignements  et  faciliter  les 
recherches. 

En  résumé,  le  docteur  Comby  a  fait  œuvre  utile  et  indis¬ 
pensable  en  établissant  une  sélection  dans  le  fatras  thé¬ 
rapeutique  de  la  médécinè  générale  et  en  donnant  un 
véritable  vade-mecum  au  médecin  des  enfants.  Son  livre 
rendra  service  aux  élèves'pàfvenus  à  là  'seconde  période  de 
leurs  études  et  il  sera  dans  la  poche  de  tous  les  praticiens 
que  leurs  nombreuses  occupations  professionnelles  mettent 
dans  la  matérielle  impossibilité. de  se  livrer  à  de  longues  et 
difficiles  recherches  en  compulsant,  dans  le  silence  du  cabi¬ 
net,  les  grands  traités  spéciaux  ou  les  publications  pério¬ 
diques.  D'  ALBÉEIC  ROUSSEL. 

Chirurgie  générale  des  muscles,  des  tendons,  des  bourses 
séreuses  et  de  la  peau  (1),  par  M.  P.  Mauclaire,  profes¬ 
seur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  chirurgien  des 
hôpitaux.  (Bibioth.  de  chirurgie  contemp.  :  MM.  les  doc¬ 
teurs  Ricard  et  Rochard,  directeurs.) 

Après  une  étude  sur  la  chirurgie  générale  des  muscles, 
dés  tendons,  des  synoviales  et  des  bourses  séreuses,  l’au¬ 
teur  insiste  sur  l’importance  qu’ont  les  lésions  de  ces  divers 
appareils  qui  mettent  en  mouvement  «  les  leviers  osseux  de 
la  locomotion  et  de  la  station  ». 

Il  traite  très  complètement  les  lésions  traumatiques  des 
muscles  et  des  tendons,  montre  d’une  façon  très  détaillée 
les  infections  des  muscles  et  surtout  des  synoviales.  Un  cha¬ 
pitre  est  consacré  à  la  description  de  la  tuberculose  des  sy¬ 
noviales  tendineuses. 

Dans  la  deuxième  partie,  M.  Mauclaire  étudie  ce  qu’on 
pourrait  appeler  la  dermatologie  chirurgicale  :  les  lésions 
traumatiques,  infectieuses,  parasitaires  et  trophiques  de  la 
peau  qui  nécessitent  les  soins  du  chirurgien.  Citons  les  cha¬ 
pitres  consacrés  à  l'actinomycose  et  à  la  botryomycose. 

M.  Mauclaire  avait  un  écueil  à  éviter,  trop  de  théorie  et 
pas  assez  de  pratique,  aussi  bien  que  le  défaut  contraire  :  il 
a  réussi  à  nous  donner  un  livre  bien  fait  et  qui  sera  con¬ 
sulté  avec  le  plus  grand  avantage  par  les  praticiens.  e. 

Chirurgie  de  l’appareil  génital  de  l’homme  (2),  par  M.  J. 
Arroü.  (Biblioth.  de  chirurgie  contemp.,  publiée  sous  la 
direction  de  MM.  les  docteurs  Ricard  et  Rochard.) 

Ce  livre  ne  saurait  être  trop  recommandé,  il  joint  à  la 
perfection  de  la  forme  et  de  l’exposition  l’étude  approfondie 
de  toutes  les  questions  qui  touchent  à  l’appareil  génital  de 
l’homme  :  anomalies  de  position  du  testicule,  ses  arrêts  de 
migration,  les  traumatismes  de  cette  glande.  Il  nous  donne 
un  travail  très  complet  sur  l’hydrocèle  et  discute  les  nom¬ 
breux  traitements  qui  peuvent  être  employés.  Il  passe  en.- 
suite  en  revue  les  hématocèles,  toutes  les  variétés  d’or¬ 
chites  aiguës,  en  réservant  un  chapitre  d’ensemble  pour  leur 
étiologie,  leur  pathogénie  et  leur  bactériologie. 

M.  Arrou  a  eu  l’excellente  idée  de  nous  donner  une  des¬ 
cription  très  complète  et  très  détaillée  de  la  tuberculose,  de 
la  syphilis  et  du  cancer  chez  l’enfant,  étude  où  il  montre 


(1)  In-18  col.,  425,  cart.  toile  tète  rouge,  79  fig.  dans  le  texte.  Prix  : 
6  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 

(2)  In-18  col.,  350  p,,  cart.  tête  rouge,  avec  fig.  dans  le  texte.  Prix  : 
5  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 


toutes  les  modifications  que  présente  le  tableau  clinique  de 
ces  maladies  quand,  au  lieu  de  survenir  chez  unadulte,  elles 
atteignent  un  enfant. 

Appelons  aussi  l’attention  de  nos  lecteurs  sur  un  cha¬ 
pitre  très  développé,  consacré  à  l’étude  si  importante  du 
diagnostic  des  tumeurs  du  testicule.  Dans  les  derniers  cha¬ 
pitres,  sont  successivement  passés  en  revue  le  varicocèle,  la 
phlébite  du  cordon,  les  kystes  de  la  glande  génitale.  E. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Guerre.  —  Par  décision  ministérielle  du  27  novembre  1901, 
ont  été  placés  hors  cadres  et  mis  à  la  disposition  de  M.  le  minis¬ 
tre  desColonies,  pour  servir  à  Saint-Pierre-et-Miquelon,  enrempla- 
cement  de  MM.  Rencurel,  Allard  et  Lambert  :  M.  Abadie-Bayro, 
médecin  aide-major  de  première  classe,  et  M.  Dhoste,  médecin 
aide-major  de  première  classe,  stagiaire  à  Rochefort,  précé¬ 
demment  désigné  pour  servir  en  Afrique  occidentale  française. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  47“  semaine,  1019  décès,  au  lieu  de  952  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  842,  chiffre  de  la 
moyenne  pendant  les  semaines  de  novembre. 

Les  maladies  de  l’appareil  respiratoire  conservent  une  fré¬ 
quence  assez  grande,  mais  qut  n’augmente  pas. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  3  décès,  au  lieu  de  9  pendant  la 
46“  semaine  (la  moyenne  est  10).  Le  nombre  des  cas  nouveaux  si¬ 
gnalés  est  de  44,  nombre  très  faible  en  lui-même  et  d’ailleurs 
semblable  à  celui  des  semaines  précédentes). 

La  variole  a  causé  9  décès,  chiffre  supérieur  à  la  moyenne,  au 
lieu  de  3,  4,  4  et  3  pendant  les  semaines  précédentes.  Le  nombre 
des  cas  nouveaux  a  aussi  augmenté  (41  au  lieu  de  32  et  22  pen¬ 
dant  les  semaines  antérieures. 

La  rougeole  a  causé  8  décès,  au  lieu  de  S  pendant  la  semaine 
précédente  (la  moyenne  est  2)  ;  la  scarlatine  4,  comme  pendant  la 
46“  semaine;  le  nombre  des  cas  nouveaux  continue  à  augmenter 
(71,  au  lieu  de  64,  34  et  32);  la  coqueluche  a  causé  4  décès,  au 
lieu  de  3  pendant  la  semaine  précédente  (la  moyenne  est  3)  ;  la 
diphtérie,  relativement  assez  fréquente  cette  année,  a  causé 
20  décès  (la  moyenne  est  de  4);  le  nombre  des,  cas  nouveaux  est 
en  augmentation  :  123,  au  lieu  de  77,  91,  92  et  107. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  33  décès  de  0  à  .l  an,  [au  lieu 
de  lopendant  la  semaine  précédente,  et  aulieu  de  la  moyenne  32. 

En  outre,  34  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  191  décès,  au  lieu  de  189  pendant  la  46“  semaine  et  au  lieu 
de  120,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se  décompose 
ainsi  qu’il  suit  ;  bronchite  aiguë,  14  décès  (au  lieu  de  la  moyenne 
11);  bronchite  chronique,  28  (au  lieu  de  la  moyenne  21);  pneu¬ 
monie,  46  (au  lieu  de  la  moyenne  29)  ;  les  autres  maladies  de 
l’appareil  respiratoire,  103  (aulieu  de  la  moyenne  59),  dont  48  sont 
dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  53  à  la  broncho-pneumonie. 
En  outre  3  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  204  décès  ;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  21  décès;  la  méningite  simple,  12;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  1 1  décès  ;  l’apoplexie  et  le 
ramollissement  cérébral,  64  décès  ;  les  maladies  organiques  du 
cœur,  65;  le  cancer  a  fait  périr  55  personnes;  la  hernie  et  l’ob¬ 
struction  intestinale  ont  causé  5  décès;  la  cirrhose  du  foie,  13;  la 
néphrite,  18;  enfin,  39  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

Thérapeutique  appliquée.  —  M.  Albert  Robin  commencera 
ses  leçons  de  thérapeutique  appliquée  le  mercredi  4  décembre, 
à  neuf  heures  trois  quarts  au  grand  amphithéâtre  de  l’hôpital  de 
la  Pitié. 

Sujet  du  cours.  —  Séméiologie  et  traitement  des  maladies  de 
la  nutrition.  Interprétation  des  signes  fournis  par  les  échanges 
organiques,  les  coefficients  urinaires  et  les  rapports  d’échange- 

Clinique  obstétricale.  —  M.  le  docteur  Maygrier  commen¬ 
cera  ses  leçons  de  clinique  obstétricale  à  l’hôpital  de  la  Charité 
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(amphithéâtre  Potain)  le  jeudi  12  décembre  1901,  à  dix  heures 
précises  du  matin,  et  les  continuera  les  jeudis  suivants  à  la 
même  heure. 

Union  coloniale  française.  —  Mardi  prochain  3  décembre,  à 
huit  heures  et  demie,  M.  le  docteur  Crespin,  professeur  à  l’École 
de  médecine  d’Alger,  fera,  dans  la  salle  de  la  Société  de  géogra¬ 
phie,  une  conférence  ayant  pour  sujet  :  Une  mission  au  golfe  Fer- 
sique,  défense  de  l'Europe  contre  la  peste. 

M.  Ghailley-Bert  présidera  la  séance. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Alix  (de  Darney,  Vosges),  médecin  principal  de 
première  classe  en  retraite,  décédé  à  Toulouse,  à  l’âge  de  soi¬ 
xante-dix-huit  ans,  et  celle  de  M.  le  docteur  Théophile  Scheidec- 
ker,  doyen  des  médecins  d’Alsace-Lorraine,  décédé  à  Tâge  de 
quatre-vingt-six  ans,  à  Rothau,  où  il  exerça  la  médecine  ainsi 
que  dans  toute  la  haute  vallée  de  la  Bruche,  jusqu’à  ces  dernières 
'années,  époque  à  laquelle  il  fut  remplacé  par  un  de  ses  petits- 
fds,  le  docteur  Charles  Bernhardt  (de  Strasbourg). 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Contribution  à  l’étude  de  l’histoire  naturelle  et  médicale 
des  moustiques,  par  M.  le  docteur  Henri  Polaillon.  In-i8  de 
128  p.,  avec  32  fig.  dans  le  texte.  —  Prix  :  3  fr.  80,  —  Paris, 
O.  Doin. 

Le  VIN  ECALLE  au  Tanin,  à  la.  Kola  et  à  la  Coca,  réunissant 
les  meilleurs  toniques  et  stimulants,  est  indispensable  dans  le 
traitement  des  convalescences. 

SIROP  Fi'EVi'R'YMXJR'E  — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Ctiaux  pur) 


Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Soubd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 


||  grand  Pria;  Exp.  Univ.  Paris  1900.  || 

1  Ferme  d’ Arej-en-Brie  j 

LAITS  PURS 

I  lAIT  MATERNISt  Procédé  Oaertner.  jl 
I  Alimentation  des  nouveau-nés. 
Remplace  le  lait  de  femme. 

LAIT  STÉRILISÉ  garantie  parfaite,  j 
!  L.  NICOLAS  (Oîjf),  22,  Rue  Paradis,  Paris. 


EXPÉDITIONS  E 


EN  VOYAGE,  A  LA  CAMPAGNE,  A  LA  CHASSE 

ON  PEUT  FAIRE  SOI-MÊME  INSTANTANÉMENT  SON 

EAU  ALCALINE  GAZEUSE 

AVEC  QUELQUES 

fiOMPRIMÉS  VICHY-ÉTAT 

A  BASE  DE  SELS  VIGHY-ÉTAT 


0'  Hémoglobine  pure  iodée 

Iode  Organique  —  Fer  Ptiïsiolggique, 

ANÉMIE*  CHLOROSE 
SCROFULE  •  LYMPHATISME 
DÉ^BILITÉ  GENERALE 

goitre  • 

Chaque  Pilule  contienl  1 

RfDEUUNAY,Ph«“del«^ 


m 


BLEimORRHAfilE  ou  Chronique 

SANTAL -CAMPHRE 

LANGLEBERT 
Les  CAPSDIES  de  SASTAl  CAMPHRÉ  MGIEBERT 


Dose  moyenne:  10  Capsules i^ar  j our  p^es 

UNGLEBERT,55,ftue  des  Petits-Champs  et  toutes  Pharin. 


BifflPEPTONE  CATILLON 


EiAGËES  auLaotatedePerae 

_  Approuvées  par  l'Académie  de  MédeàiEf 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
LABELONYE  &  G«,  99,  Eue  d’Ahoukir,  PARIS 


COTES  DU  RHOB 

GRAND  ORDINAIRE 

Adresser  les  demandes  d'échantillons 
et  de  prix  à 

M.  J.  BLACHÈRÉ,  Baix  (Ardèche). 

ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuUlerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C‘»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph>*». 
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Tbermalité  13» 

Î 

1 

s 

I 

.1 

a 

! 

Acide  carbonique  libre. . . .  | 

Uearbonate  de  soude . 

—  de  potasse  ... 

—  de  chaux . 

—  de  magnésie^. . 

Chlorure  de  sodium . 

Sulfate  de  soude  et  chaux. 
Silicate  et  silice,  alumine . . 
lodurealcalin,arsenic,lith. 

t.i25 

1.180 

0.040 

o!iîo 

o!o60 

0.054 

0.080 

lliiiiiiiil 

2.218 

5.940 

0.230 

0.630 

0.750 

0.010 

1.080 

o!060 

2.145 

6.040 

0.263 

0.571 

0.900 

0.010 

0.100 

0.200 

0.058 

6  280  - 
0.255 
8.520  ^ 
0.672  ^ 
0.029 
0.169  O 
0.235  ? 
0-09’'  so 

Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEÂH, 
maladies  des  organes  digestifs  ;—PRÈClE ÜS£, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  HIAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


I  Chlorure  de  sodium . . 

\  Matières  organiques . . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étam 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


DÉSINFECTION  A  DOMICILE 

SANS  APPAREILS 
NI  CONCOURS  D’ÉTRANGERS 

CONES  AU 

FORMADOL 

PROCÉDÉ  PRATIQUE 

ET  ÉCONOMIQUE 


DRAGEES  MARIAIHr 


ai  IIUTI  K  FU  IT  uiuatu 
nu  «IBcaeu  qu«  lou«  te 
umw.  ou  DracéM  oonsUttwt  te  uau- 


Draftei 

«■.leat  ratio— — - - 

- oit  la  ta  oat  indiqaa  :  Cl 

umU;  oUw  Mitto^oun  — 
itoUMa  te  plu  44«catt. 

fAllK  :  41,  sODUITAMHAUltlIAimnFMASai—, 


I  Nouveau  BANDAGE 

P  accepté  par  la  Société 
^  w-  de  chirurgie  de  Paris. 

mandé  par  les  Médecins.  Cet  appareil,  on  forme 
lète,  est  invisible  sur  le  corps,  supprime  le  res- 
t  do8  et  le  sous-cuisse.  Le  malade  peut  se  livrer  à 
)S  travaux  sans  éprouver  de  gêne.  Par  sa  pres- 
mstante,  il  fait  disparaître lahernie.—  Envoi  sur 
ide,  MEYRIGNAC,  fabr‘,  a29,  r.  St-Honoré,  Pans. 


r  Ampoules  Soissy^ 

A  L’IODURE  D’ÉTHYLE 

1  Pour  le  Traitement  de  t  Asthme 

£  Par  la  Bléthoae  iodsirée,  —  Guérison  complète. 

f  i^poules  Boissy 

!AU  NjTRijj  jd;amyle 

^Et  Guérisilîs°  ANGINES  ïe  Poilpine 

^  .  Syncopes,  Mal  de  Mer.  Bigrame,  Hysteio-Epilepsie  ^ 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considéra '■■lé  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  fol. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  math^ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora, 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o. 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationo 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 

1°  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM, 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Benr^y  Murei 

3»  Le  sirop  de  Benry  Mure  an  BRÔMURB  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Btnry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohwik. 

Vente  enoros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure. 
pharmacien-oÙmiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MAEIil 

Liqueur  ani-catarrhale  et  antineurasthénique.  2  i'4 
üuülerées p'jonr.  BdHanssmann, 41, Paris etph'*». 


VIN  ABSOLUMENT  NATUREL 

CONDITIONS  EXCEPTIONNELLES 

S’adresser  à  M.  CXARETON,  régisseur  du  Domaine  de  Rochet,  Montpellier. 


EXPOSITION  UNIVERSELLE,  PARIS  1900  ;  MÉDAILLE  D’OR 


TraitâiQSH.t  nouveau  de  la  PL9i^O?iOUL>OSËlf  des  CLiOIJS|‘’'de  l’ANTHRAX.»  de  l’ACNÉ 
et  autres  DERWBATOSES,  du  DIABETE  et  de  la  DYSPEPSIE  par  la 


MYCOIERMINE  DEJARDIN 


LEVURE  DE  BIERE  PURE  SÉLECTIOWWÉE 

recueillie  au  cours  de  la  fabrication  de  1’  EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 

Absolument  INVARIABLE  dans  sa  COMPOSITION  comme  dans  sa  REMARQUABLE  EFFICACITE 


Tn ,  Teitt  J  ARPIIg,  PharmacieB-Chimiite  de  l”  Classe.  Ex-lnttme  et  Fournigseur  des  Hôpitaux  de  Paris,  109,  Boni'*  Haussmann,  Paris^ 


]y„  j39.  —  MARDI  3  DÉCEMBRE  1901. 


74»  ANNÉE. 


MARDI  3  DÉCEMBRE  1901.  —  N-  139. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

L1  MARW,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

Oh  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  I''de  chaque  mois. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

Ltt  LofflCBttB  fvttnÇCliSB  le  jeudi  et  le  samedi 

Df|l  HOPITAUX 

It  l’abonnement 

CIVILS  ST  MIOTAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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Paris,  le  2  décembre  1901. 

LA  PÉRENNITÉ  DE  L’AGRÉGATION  DES  FACULTÉS 
DE  MÉDECINE 

Les  agrégés  des  Facultés  de  médecine  sont,  Ajuste  titre, 
préoccupés  de  la  situation  qui  leur  est  faite  lorsque,  après 
neuf  ans  de  service,  ils  sont  brusquement  congédiés  et  de¬ 
viennent  agrégés  libres.  Cette  liberté  leur  pèse,  et  le  docteur 
A.  Broca  a  saisi  l’occasion  du  banquet  donné  aux  nouveaux 
agrégés  pour  prononcer,  devant  l’ancien  et  le  nouveau  doyen 
de  la  Faculté,  MM.  Brouardel  et  Debove,  devant  les  anciens 
agrégés  aujourd’hui  professeurs,  une  allocution  dont  nous 
donnons  les  principaux  passages  : 

«  La  manière  dont  est  organisé  noire  enseignement  est 
une  anomalie  dans  l’enseignement  supérieur.  Droit,  lettres, 
sciences  sont  enseignés  par  des  hommes  qui,  maîtres  de 
conférences,  professeurs  adjoints,  chargés  de  cours,  titu¬ 
laires  enfin,  ne  quittent  leur  chaire  que  pour  recevoir  de 
l’avancement.  Chez  nous,  au  contraire,  au  bout  de  neuf 
années,  l’agrégé  est  congédié  ;  et  nous  pensons  que  là  est  le 
principal  motif  pour  lequel  l’enseignement  est  loin  d’êlre, 
dans  nos  Facultés,  aussi  systématique  et  eflicace  que  dans 
les  autres  branches  de  l’enseignement  supérieur,  pour 
lequel  les  examens  prêtent  trop  souvent,  chez  nous,  le  Qanc 
à  la  critique. 

A  ces  hommes  qui,  pendant  trente  ans,  vont  professer, 
on  peut  demander  des  cours  à  programme  soigneusement 
élaboré.  De  nous,  qui  sommes  appelés  trois  ou  quatre  fois 
en  neuf  ans  à  faire  un  cours  sur  un  programme  changeant, 
souvent  connu  quelques  mois  seulement  à  l’avance,  il  est 
impossible  d’exiger  quelque  chose  de  semblable.  Car  l’exposé 
didactique  d’un  programme  complet  nécessite  un  long  tra¬ 
vail  de  digestion.  Ce  n’est  pas  dès  la  première  année  qu’un 
professeur  réussit  à  mettre  au  point  une  série  de  leçons 
formant  réellement  un  tout.  On  se  plaint  de  plus  en  plus 
que,  dans  notre  Faculté,  les  cours  soient  délaissés  par  les 
étudiants;  nous  sommes  persuadés  que  c’est  parce  qu’ils  ne 


répondent  pas  bien  aux  besoins  scolaires  et  que  le  change- 
ment  serait  grand  le  jour  où  l’enseignement  serait  pour 
nous  une  fonction  définitive'et  non  plus  temporaire,  presque 
accidentelle. 

La  pérennité  de  l’agrégation  aurait  encore  l’avantage 
considérable  que,  le  corps  enseignant  étant  plus  nombreux 
de  façon  permanente,  et  non  plus  augmenté  par  moments  à 
l’aide  de  rappels  intermittents  à  l’exercice,  on  pourrait 
revenir,  pour  les  examens,  au  système  ancien  et  excellent 
des  séries  à  peu  de  candidats,  système  auquel,  avec  nos 
ressources  actuelles  en  personnel,  on  a  dû  renoncer,  parce 
que  notre  population  scolaire  s’est  accrue  dans  des  pro¬ 
portions  formidables,  en  même  temps  que  le  nombre  des 
examens  augmentait  par  des  dédoublements. 

La  science,  enfin,  tirerait  grand  bénéfice  de  celte  mesure, 
car  le  système  actuel  empêche  beaucoup  d’entre  nous  de  s’y 
consacrer  comme  ils  le  devraient  et  le  désireraient.  Il  est 
douloureux,  par  exemple,  de  constater  qu’à  la  Faculté  de 
Paris  il  n’y  a  pas  d’anatomiste  de  carrière  :  tous  les  agrégés 
d’anatomie,  sauf  un  histologiste,  sont  en  même  temps,  et 
surtout  chirurgiens  ou  médecins  des  hôpitaux.  La  faute  n  en 
est  pas  aux  hommes,  mais  à  l’Université,  qui  refuse  à  ces 
hommes  à  la  fois  une  position  scientifique,  stable  et  les 
moyens  matériels  d’existence.  Ce  n’est  pas  avec  la  perspec¬ 
tive  de  4000  francs  d’appointements  pendant  neuf  ans  que 
rUniversité  peut  avoir  la  prétention  de  s’attacher  des  hom¬ 
mes  de  science. 

Celte  nécessité  d’une  carrière  fixe,  à  échelons  successifs, 
l’Etat  l’a  comprise  pour  toutes  les  branches  de  l’enseigement 
supérieur,  sauf  pour  la  médecine.  Pourquoi  cette  exception? 
Et  pourquoi  avons-nous  mis  si  longtemps  à  nous  en 
plaindre? 

Parce  que,  de  toute  évidence,  le  diplôme  de  docteur  en 
médecine,  le  titre  d’agrégé  nous  permettent  de  gagner  notre 
vie  parla  clientèle  en  dehors  de  FUniversité,  au  lieu  que 
cela  est  impossible  pour  les  Facultés  des  lettres  et  des  scien¬ 
ces.  Et  de  là  résulte  aussi  que,  parmi  nous,  tous  ceux  à  qui 
la  clientèle  est  possible  n’ont  pas  eu  à  souffrir.  Pour  ceux- 
là,  renseignement  seul  a  souffert;  leurs  intérêts  matériels 

n’ont  pas  périclité. 

Or,  ceux-là  étaient  la  presque  totalité  à  l’époque  lointaine 
où  fut  élaboré  le  premier  statut  de  l'agrégation  et  même  à 
celle,  plus  proche  de  nous,  où  Briquet,  médecin  de  la  Cha¬ 
rité  connu  par  ses  travaux  sur  l’hjstérie,  était  agrégé...  de 
physique;  à  celle,  plus  proche  encore,  où  l’histologie  n’exis¬ 
tait  pas;  à  celle,  enfin,  toute  moderne,  où  un  seul  agrégé 
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était  à  la  fois  anatomiste,  physiologiste,  histologiste.  Par  la 
force  même  des  choses,  étant  donné  les  exigences  actuelles 
de  la  science,  tout  cela  a  dû  changer  :  le  nombre  des 
agrégés  qui  devraient  ri'Siyoir  ni  service  d’hôpital,  ni  clientèle 
est  beaucoup  plus  grand  qu’autrefois.  Il  n’est  donc  pas  éton¬ 
nant  que  leurs  désirs  se  manifestent  à  l'extérieur  d’une  fa¬ 
çon  plus  intense. 

Je  dois  ajouter  tout  de  suite  qu’on  ne  saurait,  à,  cet  égard, 
établir  une  distinction  entre  les  agrégés  de  pathologie  et 
les  autres.  Car  de  plus  en  plus  en  pathologie,  et  surtout  en 
pathologie  interne,  la  part  du  laboratoire  devient  grande. 
D’hier  sont  nées  la  médecine  expérimentale,  la  bactériologie, 
la  pathologie  générale  scientifique,  l’histologie  pathologi¬ 
que;  il  est  plus  que  pénible,  pour  un  agrégé  qui,  pendant 
neuf  ans,  s’est  consacré  aux  éludes  de  ce  genre,  de  se  trou¬ 
ver,  en  pleine  maturité,  éloigné  d’une  Faculté  dans  laquelle 
et  pour  laquelle  il  a  jusque-là  travaillé,  de  n’avoir  même  pas 
droit  à  un  laboratoire,  d’être  obligé  de  demander  une  hos¬ 
pitalité  que  ses  maîtres  ne  lui  refusent  jamais,  mais  qui 
n’est  pas  un  droit.  Il  est  non  moins  pénible  pour  un  agrégé 
de  pathologie,  en  exercice  ou  hors  d’exercice,  de  ne  pouvoir 
participer  à  l’enseignement  dans  les  hôpitaux  que  s’il  est 
inscrit  sur  une  liste  spéciale  ;  non  seulement  on  ne  lui  en¬ 
voie  pas  d’office  des  stagiaires,  mais  on  lui  refuse  ceux  qui 
désireraient  s’attacher  à  lui. 

Avec  le  système  actuel,  les  agrégés  sans  clientèle  sont 
donc  sans  aucune  sécurité  matérielle  ;  indépendamment  de 
toute  question  pécuniaire,  nous  n’avons  pas  dans  notre  en¬ 
seignement  la  continuité  nécessaire  à  la  réussite;  pour  les 
examens,  notre  nombre  insuffisant  oblige  à  une  surcharge 
fâcheuse  des  séries  de  candidats;  au  point  de  vue  scientifi¬ 
que,  nous  pouvons  d’un  moment  à  l’autre  être  privés  de  tou¬ 
tes  kssources;  au  point  de  vue  moral,  enfin,  nous  n’avons 
pas,  dans  le  corps  enseignant,  une  situation  comparable,  de 
loin,  à  celle  des  agrégés  de  droit,  des  maîtres  de  conféren¬ 
ces  de  lettres  et  de  sciences. 

Les  agrégés  considèrent,  en  résumé,  que,  dans  tout  1  en¬ 
seignement  supérieur  tel  qu’il  a  été  réorganisé,  pour  le 
plus  grand  honneur  de  la  France,  ils  sont  soumis  à  un  régime 
d’exception  mauvais  pour  eux,  mauvais  pour  l’enseigne¬ 
ment  :  ils  demandent,  tout  simplement,  à  rentrer  dans  le 
droit  commun. 

On  leur  répond  souvent  que  leur  requête,  en  principe  jus¬ 
tifiée,  doit  être  envisagée  comme  un  corollaire  d’une  réforme 
autrement  délicate,  d’une  refonte  complète  des  statuts  de  l’a- 
erégation,  d’une  modification  profonde,  en  particulier,  dans 
le  concours  d’admission.  Nous  demandons,  au  contraire,  la 
disjonction,  et  voici  pourquoi. 

La  manière  de  recruterles  agrégés,  de  juger  les  concours, 
ne  nous  regarde  pas  et  ne  nous  regardera  jamais;  la  situa¬ 
tion  morale  et  matérielle  qui  nous  est  faite  nous  regarde. 
Que  l’agrégation  devienne  une  carrière  :  cela  nous  paraît 
tout  à  fait  indépendant  du  mode  d’entrée  dans  la  car¬ 
rière.  . 

Chacun  de  nous,  professeurs  et  agrèges,  peut  avoir  une 
opinion  différente  sur  le  meilleur  procédé  de  recrutement  : 
nous  avons  affirmé  électoralement,  j’ai  reçu  mission  d’affir¬ 
mer  ce  soir  que,  quel  que  soit  ce  procédé,  les  agrégés  de 
Paris  demandent  tous  la  pérennité  de  l’agrégation.  Avec 
les  professeurs  de  Paris  partisans  de  nos  idées  sur  ce  point, 
nous  avons  peut-être  la  majorité  dans  l’Assemblée  ;  la  der¬ 
nière  élection  au  Conseil  supérieur  de  l’Instruction  publique 
a  prouvé  que,  dans  toutes  les  Facultés  réunies,  les  amis  de 


la  pérennité  réunissent  la  grande  majorité  des  suffrages. 
Cela  prouve  que  la  question  est  mûre  pour  jin  examen  ap¬ 
profondi.  » 

DES  TACHYCARDIES  DE  LA  MÉNOPAUSE 

D’après  M.  R.  Bailleau  (1). 

Les  accidents  cardiaques  de  la  ménopause  sont  encore 
mal  connus;  si  les  palpitations,  l’accélération  des  batte¬ 
ments  cardiaques  étaient  signalées  par  les  anciens  auteurs, 
du  moins  ceux-ci  ne  les  rattachaient-ils  pas  à  leur  véritable 
cause,  les- attribuant  soit  à  des  lésions  organiques  préexis¬ 
tantes,  soit  à  des  affections  nerveuses,  l’hystérie  principale¬ 
ment  :  c’est  l’opinion  soutenue  par  Barié  et  plus  lard  par 
Huchard.  S  tolz  signale  bien  les  troubles  apportés  par  la  méno¬ 
pause  à  l’innervation  cardiaque  ;  mais  c’est  Clément  (de  Lyon) 
qui,  le  premier,  étudie  avec  précision  les  troubles  cardiaques 
qui’se  présentent  avec  les  mêmes  caractères  chez  des  sujets 
n’ayant  qu’une  particularité  commune,  la  ménopause.  Les 
faits  peuvent  se  diviser  en  deux  groupes  :  dans  le  premier 
groupe,  on  range  les  sujets  présentant  les  symptômes  fonc¬ 
tionnels  d’une  maladie  grave  du  cœur,  sans  que  ri.en  ne  la 
révèle  à  l'auscultation  ;  au  second  groupe  apparUennent  les 
malades  porteurs  d’une  lésion  valvulaire  antérieure,  mais 
restée  latente  jusque-là.  S’agit-il  dans  le  premier  cas  de  dé¬ 
sordres  purement  fonctionnels?  M.  Huchard  ne  le  pense 
pas  •  pour  lui,  lorsque  la  ménopause  s’établit  d’une  façon 
inormale,  les  femmes  présentent  de  l’hypertension  arté¬ 
rielle  cause  incessante  d’irritation  de  la  membrane  interne 
des  vaisseaux,  amenant  à  la  longue  son  altération  et  consti¬ 
tuant  l’artério-sclérose  :  mais,  comme  le  remarque  Bailleau, 
avant  que  les  lésions  artérielles  ne  soient  constituées,  il 
s’agit  de  troubles  purement  fonctionnels,  dont  l’existence 
ne  saurait  dès  lors  être  mise  en  doute.  Huchard  décrit  six 
formes  des  affections  cardiaques  de  la  ménopause  :  l"  la 
forme  tachycardigue  peut  être  lonctionnelle  (hypertension 
artérielle)  ou  organique  (lésion  du  cœur  ou  des  vaisseaux  ; 
2»  la  forme  artérielle  est  organique  (arterio-sclerose) , 
3“  l’hypertension  artérielle  peut  aggraver  une  cardiopathw 
Estante  et  jusque-là  bien  compensée;  4“  Informe  névro¬ 
sique  est  caractérisée  par  des  troubles  purement  nerveux 
(hystérie  ou  neurasthénie)  :  «  c’est  le  nerf  vague  qui  diva¬ 
gue-  »  5“  des  troubles  réflexes  peuvent  être  sous  la  depen- 
Lnce  des  lésions  de  l’utérus  {forme  utérine)-,  6»  l’obesite 
généralisée  souvent  observée  au  moment  de  la  ménopausé 
s’étend  au  cœur  forme  adiposique).  Bailleau  s’attache  surtou 

aux  troubles  mais  ceux-ci  se  divisent 

en  deux  groupes  ;  les  uns  sont  de  nature  réflexe,  la  méno¬ 
pausé  aggravant  des  lésions  de  l’uterus  qui  retentissent 
directement  sur  le  cœur;  les  autres,  et  ce  sont  les  seules 
qu’il  étudie  dépendent  directement  de  la  ménopause,  en 
dehors  de  toute  lésion  d’un  autre  organe  :  ils  sont  sous  la 
dépendance  de  la  suppression  de  la  fonction  ovarienne. 

Vers  le  début  de  la  ménopause,  apparaissent  des  accès 
de  palpitations.  Les  palpitations  deviennent  de  plus  en  plus 
fréquentes,  se  manifestant  même  la  nuit  et  s'accompagnant 
d’une  légère  sensation  d’angoisse.  Les  bouffées  de  chaleur, 
les  éblouissements,  les  vertiges,  les, lypothymies  sont  des 
symptômes  associés  fréquents,  ainsi  que  l’essoufflement  • 
les  accès  de  dyspnée  sont  fréquents,  surtout  lorsque  la  ma¬ 
lade  est  debout  ou  fait  un  effort;  cette  dyspnee  cardiaque 


(1)  Th.  de  Parie,  1901. 
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ne  se  révèle  par  aucun  trouble  respiratoire,  sinon  une  lé¬ 
gère  accélération  du  rythme.  Les  troubles  vaso-moteurs 
prennent  quelquefois  une  importance  particulière  (pâleur 
des  téguments,  sensation  d’angoisse,  sensation  de  froid  au 
niveau  des  extrémités).  On  peut  noter  aussi  une  sensation 
de  pesanteur  à  l’épigastre,  et  de  l’œdème  léger  des  membres 
inférieurs,  considéré  comme  fréquent  par  Clément  et  comme 
très  rare  par  Kirch. 

Dans  tous  ces  cas,  l’auscultation  ne  révèle  rien,  sinon  une 
accélération  notable  des  battements  cardiaques  dont  le 
rythme  reste  normal;  il  n’y  a  pas  d’hypertrophie  du  cœur; 
quant  au  pouls,  il  est  faible  et  inégal  pour  Clément  (hypo¬ 
tension),  fort  et  régulier  pour  Kirch  (hypertension). 

Les  accès  ont  une  intensité  et  une  durée  variables  (quel¬ 
ques  minutes  à  un  quart  d’heure)  ;  ils  sont  irréguliers  dans 
leur  mode  d’apparition  et  deviennent  d’autant  plus  fréquents 
que  la  maladie  se  prolonge.  D’ailleurs,  avec  le  temps  ou 
sous  l’influence  du  traitement,  l’amélioration  se  manifeste, 
la  durée  totale  de  l’affection  variant  de  quelques  semaines 
à  plusieurs  mois. 

Le  pronostic  est  toujours  bénin,  sauf  les  cas  signalés  par 
Huchard,  où  l’hypertension,  cause  des  accidents,  n’est  que 
la  première  manifestation  de  l’artério-sclérose. 

Peut-être  doit-on  rattacher  aux  tachycardies  de  la  méno¬ 
pause  les  formes  frustes  du  goitre  exophtalmique  (Zalzal). 
Dalché  pense  que  la  ménopause  peut  à  elle  seule  créer  le 
syndrome  de  Graves-Basedow,  opinion  d’autant  plus  accep¬ 
table  que  l’on  connaît  mieux  les  relations  entre  les  troubles 
ovariens  et  les  affections  du  corps  thyro’ide  (Galliard,  Odeyé, 
Jayle,  Moreau). 

Le  diagnostic  de  la  véritable  nature  des  tachycardies  de 
la  ménopause  peut  être  délicat  :  il  importe  d’éliminer,  par 
un  examen  attentif,  les  tachycardies  par  lésion  organique 
du  cœur,  par  réflexe  viscéral,  par  névrose;  et  l’on  arrive  par 
exclusion  à  la  seule  cause  possible,  la  ménopause. 

Cela  posé,  quelle  est  le  mécanisme  de  la  tachycardie  dans 
ces  cas,  quelle  en  est  la  pathogénie  ? 

Si  l’on  admet  qu’un  seul  facteur  étiologique  existe  ici,  la 
ménopause,  on  peut  conclure  facilement  que  les  troubles 
observés  dépendent  des  modifications  de  la  ponction  ova¬ 
rienne. 

Or,  l’ovaire  doit  être  considéré  : 

1°  Gomme  une  glande  à  secrétion  externe  dont  l’ovule  est 
le  résultat,  la  ponte  de  l’ovule  se  traduisant  par  des  hémor¬ 
ragies,  les  règles  ;  la  suppression  de  l’écoulement  du  sang 
peut  déterminer  dans  l’organisme  une  véritable  surcharge; 
la  pléthore  sanguine  est  peut-être  dans  certains  cas  la  seule 
cause  des  accidents. 

2»  L’ovaire  est  chargé  d’éliminer,  par  les  menstrues  qui 
sont  en  rapport  direct  avec  l’ovulation,  des  produits  toxi¬ 
ques  (Andral  et  Gavarret,  Robin  et  Boinet,  Keller,  Spill- 
mann  et  Etienne). 

3°  L’ovaire  est  une  glande  à  sécrétion  interne,  sécrétant 
un  produit  encore  peu  connu  et  utile  à  1  organisme  (Brown- 
Séquard,  Fedoroff,  Garatulo  et  Farulli,  Jayle,  A.  Gautier). 

On  conçoit  que  la  suppression  de  la  fonction  ovarienne 
détermine  des  troubles  plus  ou  moins  graves  (rétention  de 
produits  toxiques,  et  disparition  d  une  sécrétion  utile  à 
l’organisme).  La  taohycardie  peut  relever  de  l’excitation  du 
grand  sympathique  agissant  soit  sur  les  artères  (spasme  des 
artères  entraînant  l’hypertension  :  Huchard),  soit  directe¬ 
ment  sur  le  cœur  (Glément).  Pour  Bailleau,  il  s’agit  non 
d’une  action  réflexe,  mais  d’une  intoxication  dont  la  cause 


serait  dans  l’insuffisance  ovarienne,  et  cette  action  toxique 
semble  se  porter  de  préférence  sur  le  grand  sympathique  : 
l’insufiisance  ovarienne  est  donc  la  cause  de  l’exeitation  du 
système  nerveux  que  Glément  avait  bien  étudiée,  mais  sans 
en  rechercher  le  mécanisme.  Gette  opinion  est  en  rapport 
avec  les  bons  effets  de  l’opothérapie  ovarienne  dans  les  ta¬ 
chycardies  de  la  ménopause. 

Si,  en  effet,  dans  le  traitement  de  ces  troubles  on  doit 
tenir  un  certain  compte  de  l’élément  fluxionnaire  et  com¬ 
battre  la  pléthore  par  des  purgatifs  légers,  des  émissions 
sanguines,  des  bains  de  siège,  des  bains  de  pied  sina- 
pisés,  etc.;  si,  lorsque  l’hypertension  est  manifeste,  l’opium 
et  le  bromure  donnent  de  bons  résultats  comme  l’a  bien 
montré  Huchard;  et  si,  dans  l’intervalle  des  crises,  l’hydro¬ 
thérapie  combat  effîcacement  l’hyperexcitabilité  nerveuse, 
il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’à  l’origine  des  accidents  on 
trouve  l’insuffisance  ovarienne,  et  que,  par  suite,  l’opothé¬ 
rapie  ovarienne  trouve  ici  sa  place  naturelle  (Jayle,  Muret, 
Dalché).  ,On  peut  prescrire  l’ovaire  cru  en  ingestion,  le 
liquide  ovarique  en  injections  sous-cutanées,  ou  1  ovarine 
en  cachets  ou  en  tablettes  :  on  préférera  cette  dernière  pré¬ 
paration  (0®20  centigrammes  à  0*40  centigrammes  chaque, 
jour,  à  prendre  en  deux  fois).  l.  b- 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

30  NOVEMBRE  1901 

M.  Gaucher  fait  une  communication  sur  une  nouvelle 
formule  de  solution  injectable  de  benzoate  de  mercure. 
Depuis  longtemps  il  emploie  les  injections  de  benzoate  de 
mercure,  comme  préparation  de  choix,  dans  le  traitement 
des  syphilis  graves.  Il  s’est  servi  d’abord  de  la  formule  de 
Stoukowenkoff,  qui  associait  le  benzoate  de  mercure  à  une 
petite  quantité  de  chlorure  de  sodium  et  de  chlorhydrate  de 
cocaïne;  il  l’a  ensuite  remplacée  par  une  autre  préparation, 
due  à  M.  Bretonneau,  dans  laquelle  la  dissolution  du  ben¬ 
zoate  de  mercure  était  effectuée  par  le  benzoate  d’ammo¬ 
niaque,  associé  au  benzoate  de  cocaïne,  Gette  préparation 
est  assez  difficile  à  exécuter,  car  elle  exige  l’addition  d’une 
petite  quantité  d’ammoniaque  en  excès.  G’est  pour  obvier  à 
cet  inconvénient  qu’il  a  eu  l’idée  de  dissoudre  le  benzoate 
de  mercure  dans  le  sérum  artificiel  chloruré  isotonique, 
pensant  que  cette  préparation  serait  beaucoup  mieux  sup¬ 
portée  que  les  précédentes  par  le  tissu  cellulaire. 

Il  a  fait  préparer  par  M.  le  docteur  Lafay,  pharmacien,  et 
par  son  interne  en  pharmacie,  M.  Gandillon,  sous  le  con¬ 
trôle  de  M.  Lextrait,  pharmacien  de  l’hôpital  Saint-Antoine, 
des  solutions  de  benzoate  de  mercure  dans  un  sérum  artifi¬ 
ciel  contenant  de  chlorure  de  sodium  par  litre.  Cette 

préparation,  qui  est  stable,  doit  être  ainsi  formulée  : 


Benzoate  de  mercure .  1  gramme. 

Chlorure  de  sodium  chimiquement  pur..  06‘'75  centigr. 
Eau  stérilisée .  100  grammes. 


La  dissolution  du  benzoate  de  mercure  s’opère  ainsi  très 
facilement,  à  condition  qu’il  soit  fraîchement  préparé.  Il  faut 
prescrire  au  pharmacien  de  ne  pas  employer  le  benzoate  de 
mercure  du  commerce,  qui  est  impur  et  très  difficile  à  dis¬ 
soudre,  mais  de  préparer  lui-même  son  benzoate  de  mer¬ 
cure  de  la  façon  suivante  :  traiter  à  chaud  l’oxydej  du  mer¬ 
cure  par  l’acide  nitrique  à  1,20  ;  diluer  cette  solution  dans 
l’eau  et  la  mettre  en  présence  d’une  solution  de  benzoate, de 
soude  à  1,88  p.  40.  Cette  préparation  est  longue,  car  le  beu- 
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zoate  de  mercure  ainsi  précipité  a  besoin  d’être  lavé  avec 
soin  pendant  très  longtemps,  à  l’eau  froide;  elle  exige  huit 
à  dix  jours.  Le  sel  préparé  de  cette  façon  peut  se  conserver 
deux  mois  et  même  davantage. 

La  solution  de  benzoate  de  mercure  au  centième  dans  le 
sérum  isotonique  doit  être  injectée  profondément  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  fesse  (et  non  dans  les 
muscles)  à  la  dose  de  2  centimètres  cubes  par  jour.  Elle  est 
très  bien  supportée,  bien  qu’elle  ne  contienne  pas  de 
cocaïne,  et  n’occasionne  qu’une  douleur  minime;  souvent 
même  elle  est  complètement  indolore.  Sous  tous  les  rap¬ 
ports,  cette  nouvelle  formule  très  simple  semble  bien  supé¬ 
rieure  aux  précédentes  et  actuellement  c’est  celte  que 
M.  Gaucher  conseille  toujours. 

MM.E.  Gaucher  et  Lacapère  lisent  une  note  sur  un  cas  de 
syphilis  cérébrale  (syphilis  ignorée)  diagnostiquée  d’après 
une  leucoplasie  linguale  et  guérie  par  les  injections  de 
benzoate  de  mercure. 

Le  14  novembre  1901,  entre  dans  leur  service  de  l’hôpital 
Saint-Antoine  un- homme  de  soixante  ans,  atteint  d’une 
hémiplégie  droite  totale,  accompagnée  d’hémichorée  et  de 
contracture.  En  l'absence  de  tout  prodrome,  il  a  été  frappé 
brusquement  d’un  ictus  ;  au  réveil  la  paralysie  est  totale, 
occupant  la  face  et  tout  le  côté  droit,  elle  s  accompagne 
d’hémichorée,  d’hémianesthésie  et  de  contracture.  Le  len¬ 
demain  l’état  s’aggravant  légèrement,  le  malade  entre  à 
l’hôpital. 

En  présence  de  ces  symptômes,  on  songe  à  une  lésion 
organique  localisée  à  la  partie  postérieure  de  la  capsule 
interne;  on  fait  appliquer  quatre  sangsues  à  la  région 
mastoïdienne  gauche  et  l’on  fait  une  injection  de  benzoate 
de  mercure  le  jour  même.  Le  lendemain  l’état  est  à  peu 
près  stationnaire.  Les  mouvements  choréiques  sontplutôtun 
peu  moins  marqués. 

MM.  Gaucher  et  Lacapère  examinent  à  nouveau  le 
malade  et  ils  constatent  sur  la  langue  deux  taches  de  leucopla¬ 
sie  fihreiise  qui  leur  avaient  échappé  le  premier  jour. 

Malgré  T alsencè  de  tout  autre  symptôme  de  sijphilis  ils  insti¬ 
tuent  tout  de  suite  un  traitement  mercuriel  intensif,  consis¬ 
tant  dans  l’administration  quotidienne  d’une  injection  de 
deux  centigrammes  de  benzoate  de  mercure. 

Deux  jours  plus  tard,  l’amélioration  est  flagrante;  la 
médication  indurée  est  adjointe  aux  injections  mercurielles 
et  le  21  novembre,  quatre  jours  après  la  première  injection, 
le  malade  est  métamorphosé.  L’amélioration  s’accentue 
encore  les  jours  suivants  et,  le  28  novembre,  il  ne  persiste 
plus  du  côté  malade  que  quelques  mouvements  choréiques, 
de  l’exagération  du  réflexe  patellaire  et  un  peu  d’hypo-es- 
thésie.  Le  diagnoslic  de  syphilis  cérébrale  s’impose  ici.  Ce 
diagnostic  a  été  uniquement  basé  sur  la  constatation  d’une 
leucoplasie  linguale.  .On. sait  combien  sont  étroits  les  rap- 
.  ports  de  cette  affection  avec  la  syphilis  acquise  conception- 
.nelle  ou  héréditaire.  -Les  auteurs  n’hésitent  pas  à  la  consi¬ 
dérer  comme  étant  toujours  d’origine  syphilitique,  bien  que 
le  traitement  mercuriel  soit  souvent  sans  effet. 

M.  Merklen  a  fait  porter  à  six  malades  de  son  service, 
atteints  de  dilatation  hypertrophique  du  cœur,  la  ceinture 
cardiaque  de  Deschamps.  Cette  ceinture  atténue  ou  sup¬ 
prime  les  troubles  fonctionnels  cardiaques  mieux  et  plus 
commodément  que  la  compression  par  la  main.  Elle  est 
d’une  application  agréable  et  facile.  Laformetrapézoïdedela 
pelote,  la  concavité  et  l’épaisseur  plus  grande  de  son  bord 


externe  permettent  une  exacte  adaptation  et  une  compres¬ 
sion  suffisante  de  la  région  précordiale  de  dehors  en  dedans. 
Cette  ceinture  est  indiquée  dans  les  cas  de  palpitation  avec 
ou  sans  dyspnée  d’origine  névrosique  ou  organique. 

M.  Duflocq  critique  les  bases  sur  lesquelles  M.  Chante- 
messe  a  établi  la  statistique  de  mortalité  par  la  fièvre 
typhoïde  à  I  hôpital  Tenon  pour  les  cas  traités  autrement  que 
par  sa  méthode.  M.  Chantemesse  était  arrivé  au  chiffre  de 
31,8  p.  100 pour  cette  catégorie  de  malades.  M.  Duflocq  pré¬ 
tend  que,  pour  l’année  1900,  la  mortalité  globale  de  Tenon, 
pour  fièvre  typhoïde,  a  été  seulementde  18, op.  100(30  décès 
sur  162  cas)  etdans  sastatistique  personnelle  de  12,12  p.  100 
(4  décès  sur  33  cas). 

M.  Achard  présente  un  malade  atteint  d’hystérie  secrète. 
M.  Massé  présente  deux  malades  atteints  d’astasie-abasie. 

M.  Barbier  lit  deux  notes,  l'une  concernant  la  bradycar¬ 
die  dans  la  diphtérie  ;  puis  il  présente,  en  collaboration  avec 
M.  Zachiri,  un  travail  sur  (un  cas  de  paralysie  diphtérique 
en.  présence  du  bacille  diphtérique  dans  le  bulbe.  Ce 
mémoire  peut  être  considéré  comme  la  suite  des  anciens 
travaux  de  MM.  Barbier  et  Tollemer  sur  la  présence  du 
bacille  de  Lœffler  dans  les  organes. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

L’hygiéne  du  nourrisson  au  sein. 

Par  M.  Lbvi-Sirogue, 

Ancien  interne  de  l’hôpital  des  Enfants-Assistés. 

S’il  est  vrai  qu’il  vaut  mieux  prévenir  le  mal  que  le  com¬ 
battre,  cet  adage  s’applique  spécialement  au  nourrisson.  La 
prophylaxie  et  l’hygiène  qui  ont  fait  accomplir  de  grands 
progrès  en  médecine  en  ont  surtout  réalisé  dans  la  manière 
d’élever  le  nourrisson.  Pour  les  classes  pauvres  il  a  été  ins¬ 
tallé  dans  divers  endroits  des  consultations  de  nourrissons 
où  les  mères  viennent  montrer  au  médecin  leurs  enfants 
sans  attendre  pour  cela  qu’il  soient  malades.  Il  serait  à  sou¬ 
haiter  qu’il  en  fût  toujours  de  même  en  ville  et  que,  comme 
la  coutume  tend  à  s’en  introduire  dans  quelques  familles,  le 
médecin  fût  appelé  à  diriger  l’alimentation  du  nourrisson 
normal  dans  les  premiers  mois  de  sa  vie.  On  éviterait  ainsi 
des  mécomptes  irréparables. 

L’enfant  peut  être  nourri  par  sa  mère,  par  une  nourrice  mer¬ 
cenaire  ou  soumis  à  V allaitement  artificiel,  La  préférence  doit 
être  donnée  à  l’allaitement  au  sein  et  à  V allaitement  maternel. 
En  dehors  des  considérations  mondaines,  qui  depuis  l’élo¬ 
quent  plaidoyer  de  J. -J.  Rousseau  devraient  être' reléguées 
à  l'arrière-plan,  il  y  a  de  rares  cas  où  la  mère  est  dans  l’im¬ 
possibilité  de  donner  le  sein;  c’est  quand  la  forme  du  ma¬ 
melon  estabsolument  défectueuse,  quand  il  est  plat  ou  ombi¬ 
liqué,  ou  quand  la  femme  est  atteinte  d'une  affection  trans¬ 
missible  au  nouveau-né  et  pour  laquelle  il  n’est  pas  immu¬ 
nisé;  par  cette  restriction  nous  excluons  la  syphilis;  mais 
nous  visons  surtout  la  tuberculose.  L’insuffisance  de  la 
montée  de  lait  ne  constitue  que  rarement  une  contre-indica¬ 
tion,  car  il  vaut  mieux  que  l’enfant  soit  à  l’allaitement  mixte, 
c’est-à  -dire  à  l’allaitement  maternel  complété  par  l’allaite¬ 
ment  artificiel,  qu’à  ce  dernier  exclusivement. 

Si  l’on  est  obligé  de  faire  choix  d’une  nourrice,  c’est  alors 
que  le  médecin  doit  faire  appel  à  toute  sa  sagacité.  On  doit 
la  choisir  entre  vingt  et  trente  ans,  multipare  autant  que 
possible  et  ayant  déjà  nourri,  parce  qu’elle  sera  plus  habi¬ 
tuée  à  soigner  un  enfant,  et  surtout  parce  qu’il  y  aura  moins 
à  craindre  la  suppression  de  sa  sécrétion  lactée.  L’accouche¬ 
ment  doit  remonter  au  moins  à  deux  mois,  et  le  lait  autant 
que  possible  ne  devra  pas  avoir  plus  de  six  mois  pour  con- 
>  venir  à  un  nouveau-né.  On  évitera  de  la  prendre  de  cheveux 
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roux,  à  cause  de  la  fréquence  de  la  fétidité  de  la  sueur 
chez  ces  femmes  et  surtout  de  leur  prédisposition  à  la  tu¬ 
berculose  (Landouzy).  Il  faut  qu’elle  ait  un  aspect  propre 
et  qu’elle  donne  l’impression  delà  bonne  santé. 

Dans  son  examen,  le  médecin  doit  veiller  à  l’état  de  la 
bouche  et  des  dents,  et  éviter  les  femmes  qui  ont  des  ca¬ 
ries  dentaires.  On  a  vu  des  nourrissons  succomber  à  des  in¬ 
fections  généralisées  streptococciques  ou  staphylococciques 
ayant  celte  origine.  Il  ne  doit  pas  y  avoir  d’adénite  cervicale. 
L’examen  sera  scrupuleux  au  point  de  vue  de  la  tubercu¬ 
lose  et  de  la  syphilis,  dont  on  recherchera  avec  soin  tous 
les  indices  (syphilide  pigmentaire  du  cou).  A  ce  dernier 
point  de  vue  il  sera  utile  de  voir  l’enfant  de  la  nourrice.  On 
complétera  cet  examen  par  les  urines.  Restera  à  examiner  les 
seins  qui  ne  doivent  pas  être  plats  ni  ombiliqués,  à  s’en¬ 
quérir  de  la  quantité  du  lait,  de  sa  consistance. 

La  nourrice  choisie,  le  médecin  aura  à  surveiller  l'enfant  et 
le  meilleur  moyen  est  par  l&pesée  rigoureuse  après  les  tétées. 

Celte  pesée  est  faite  avec  une  balance  ordinaire  dont  un 
plateau  est  remplacé  par  un  panier  d’osier  dans  le  fond  du¬ 
quel  on  met  des  langes;  dans  l’autre  on  fait  la  tare.  L’en¬ 
fant  est  mis  nu  dans  le  panier  enveloppé  dans  les  langes. 
Les  premiers  jours  on  devra  peser  l’enfant  souvent  après  les 
tétées,  plus  lard  une  seule  fois  par  jour. 

Le  nourrisson  doit  prendre  à  partir  du  troisième  jour  40 
à  50  grammes  de  lait  à  chaque  tétée  (ce  qui  fait  pour  huit 
tétées  dans  les  vingt-quatre  heures  de  300  à  330  grammes)  ; 
le  quatrième  jour,  cette  quantité  peut  être  portée  à  50  ou 
60,  et  à  partir  du  cinquième  jour  jusqu’à  la  fin  du  premier 
mois  elle  sera  de  60  à  80.  Si  le  poids  de  l’enfant  n’indiquait 
pas  cette  augmentation,  la  différence  serait  fournie  par  le 
biberon  donné  après  le  sein.  Dans  l’étude  de  la  courbe 
journalière  du  poids  il  faut  savoir  qu’il  y  a  jusqu.’à  la  chute 
du  cordon,  c’est- à  dire  dans  les  trois  ou  quatre  premiers 
jours,  une  perte  normale  de  poids,  que  vers  le  dixième  jour 
l’enfant  regagne  le  poids  qu’il  avait  à  la  naissance  et  aug¬ 
mente  de  20  à  30  grammes  par  jour  les  cinq  premiers  mois, 
puis  de  10  à  13  jusqu’à  un  an,  où  le  poids  est  de  9  kilos. 

Il  est  d’intérêt  capital  que  Yintervalle  entre  les  tétées  soit 
sévèrement  réglementé,  et  le  médecin  doit  condamner  ab¬ 
solument  la  tendance  fâcheuse  des  mères  et  des  nourrices  à 
donner  le  sein  dès  que  l’enfant  crie..  Dans  les  trois  premiers 
mois  on  donnerale  sein  toutes  les  deux  heures  et  demie;  il 
y  aura  8  tétées  par  jour,  la  première  à  cinq  heures  du  malin 
la  dernière  à  onze  heures  du  soir.  Nous  croyons  avec  M.  Mar- 
fan  que  les  tétées  sont  inutiles  dans  le  reste  de  la  nuit,  ce 
qui  a  l’avantage  de  laisser  reposer  la  nourrice.  Passé  les 
trois  premiers  mois  le  sein  ne  sera  plus  donné  que  toutes 
les  trois  heures,  ce  qui  portera  à  7  le  nombre  total  des 
-tétées.  Cet  intervalle  de  deux  heures  et  demie  entre  les' 
repas  est  nécessaire  car  on  a  remarqué  qu  il  faut  d  une 
heure  et  demie  à  deux  heures  à  l’estomac  du  nourrisson 
pour  se  vider,  et  l'acide  chlorhydrique  sécrété  dans  un 
estomac  vide,  aurait  un  rôle  antiseptique  utile.  On  donnera 
d’abord  les  deux  seins  à  chaque  tétée  et  bientôt  un  seul  en 
ayant  soin  d’alterner.  L’enfant  ne  devra- jamais  dormir  à 
côté  de  sa  nourrice,  mais  dans  son  berceau.  On  évitera  le 
maillot,  auquelon  préférera  un  vêtementqui  laisse  la  liberté 
aux  bras  et  aux  jambes. 

Le  médecin  conimaera.  k surveiller  la'nourrice  dontla  nour¬ 
riture  doit  être  abondante,  composée  de  viande,  de  ma¬ 
tières  grasses,  d’un  peu  de  farineux,  de  quelques  légumes 
verts.  On  évitera  les  épices,  la  charcuterie,  les  bières  fortes 
et  l’alcool  sous  quelque  forme  que  ce  soit  ;  on  a  vu  survenir 
des  convulsions  chez  l’enfant  ayant  leur  origine  dans  1  al¬ 
coolisme  de  la  nourrice.  Le  café,  le  thé  ne  seront  permis 
qu’avec  grande  restriction. 

Les  seins  de  la  nourrice  doivent  être  surveillés  attentive¬ 
ment.  Quand  les  gerçures  du  sein  ne  sont  pas  survenues  après 


quelques  jours  d’allaitement,  il  est  probable  qu’elles  ne  sur¬ 
viendront  pas;  elles  sont  plus  à  craindre  chez  les  primi¬ 
pares,  surtout  si  les  bouts  de  sein  sont  mal  formés,  s’il  y  a 
une  tendance  à  l’eczéma.  Mais  la  vraie  cause  est  une  infec¬ 
tion  ayant  généralement  son  origine  dans  la  malpropreté 
qui  laisse  séjourner  au  niveau  des  plis  du  mamelon  des  dé¬ 
bris  de  lait  caillé  et  dans  l’acidité  trop  grande  de  la  bouche 
du  nourrisson,  acidité  en  relation  avec  une  stomatite  et  le 
muguet.  Pour  prévenir  les  gerçures  on  devra  donc  nettoyer 
légèrement  la  bouche  du  nourrisson  avant  la  tétée  avec  un 
stylet  muni  d’ouate  trempée  dans  une  solution  de  sublimé  aü 
4000“  (Marfan),  ou  simplement  dans  de  l’eau  de  Yichy.  On 
lavera,  avant  et  après  la  tétée,  doucement  le  sein  avec  de 
l’ouate  trempée  dans  de  l’eau  boriquée.  Si  la  gerçure  s’est 
déjà  réalisée  on  pourra  faire  un  pansement  dans  l’inter¬ 
valle  des  tétées  avec  la  solution  suivante  dont  on  imbibera 
des  compresses  : 

Eau  de  roses .  40  grammes 

Glycérine .  20  — 

Borate  de  soude .  8  — 

Teinture  de  benjoin .  12  — 

(Marfan.) 

Si  la  gerçure  est  douloureuse  on  fera  prendre  le  sein 
avec  un  bout  de  sein,  modèle  du  docteur  Bailly,  par  exem¬ 
ple,  qu’on  aura  soin  de  nettoyer  après  chaque  tétée  et  de 
tenir  dans  de  l’eau  boriquée  dans  l’intervalle  des  tétées. 


Simple  réflexion  à  propos  des  «  Avariés  » 
de  Brieux. 

N’est-ce  pas  s’y  prendre  un  peu  tard  pour  faire  de  là  mo¬ 
rale  préservatrice  au  théâtre  ? 

Sans  doute,  dans  le  public  formant  l’assistance,  il  y  a  en¬ 
core  quelques  jeunes  gens  auxquels  la  leçon  pourra  servir, 
beaucoup  plus  d’autres  qu’elle  ne  touchera  guère;  mais  la 
grande  majorité  de  ce  public  comprend  gens  «  établis  o,  soi- 
disant  a  sérieux  <>,  qui  l’ont,  YonteueoVi  même  l’auront  peut- 
être  !  En  tout  cas,  pour  beaucoup,  c’est  fait,  c’est  dans  leur 
foyer,  et  il  n’est  plus  temps  de  les  convier  à  assister  à  cette 
petite  leçon  de  morale. 

— ^  Autre  petite  observation  personnelle  :  .aucun  avarié  des 
malades  que  j’ai  eu  à  observer  et. à  conseiller  à  titre  de 
médecin  et  d’ami,  à  propos  de  mariage  prématuré,  aucun 
n’a  ajourné  son  mariage,  malgré  mes  objurgations,  mena¬ 
ces,  etc.  Je  leur  ai  fait  lire  les  cliniques  du  professeur  Four¬ 
nier  dans  la  Gazette  des  hôpitctux  (j-’y  ai  même  placé  un  signet 
de  rappel  pour  les  retrouver  plus  vite),  aucun  n’a  été  arrêté. 
Tous  ont  passé  outre,  et  c’est  ce  qui  fait  que,  maintenant, 
je  compte,  hélas!  dans  mes  clients,  un  certain  nombre  de 
pauvres  petits  êtres,  dont  il  faut  soigner  les  «  échauffures  », 
le  sang  âcre,  etc.,  «  venus  trop  tôt  »  et  déjà  après  des  faus¬ 
ses  couches  antérieures,  etc.,  toujours  la  même  histoire, 
dans  laquelle  on  est  malheureusement  gêné,  quand  c’est, 
comme  pourmoi  (àcause  de  ma  situation  et  de  ma  clientèle 
spéciale),  plutôt  chez  des  amis  ou  connaissances  que  l’on 
recueille  celte  sorte  de  clientèle  ! 

Ceux-là  n’iraient  pas  souvent  entendre  la  pièce  de  Brieux  ! 
—  Et  pourtant,  ces  jours-ci,  rien  que  par  les  journaux, 
et  l’extrait  donné  par  la  chronique  de  Cabanès,  une  femme 
accourait  chez  moi  et  [me  faisait  soupçonner  des  soupçons! 
Elle  brûlait,  comme  on  dit  dans  les  devinettes!!  n. 


FACULTÉ  DB  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  DD  9  Aü  14  DÉC.E3IBEB  1901) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  9  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  3“  (oral,  1“<=  partie, 
ancien  régime).  Salle  Richet  :  MM.  Reclus,  Walther  etWallich;  — 
M.  Richaud,  suppléant. 
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b'  (chirurgie,  partie),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Terrier,  Legueu  et 
Gosset;  —  (2*  partie)  :  MM.  Fournier,  Bezançon  et  Legry;  . 
—  M.  Tessier,  suppléant. 

MARDI  10  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  3“  (2=  partie,  nou¬ 
veau  régime).  Salle  Richet,  épreuve  pratique  ;  MM.  Blanchard, 
Chantemesse  et  Méry. 

3°  (oral,  Ir®  partie,  nouveau  régime).  Salle  Pasteur  série)  : 
MM.  Berger,  Budin  et  Thiéry;  —  Salle  Thouret  (2“  série)  ;  MM.  Le 
Dentu,  Quéiiu  et  Bonnaire;  —  M.  Chassevant,  suppléant. 

f)=  (chirurgie,  I'»  partie),  Charité  :  MM.  Pozzi,  Schwartz  et  Hart¬ 
mann  ;  —  (2=  partie,  série  )  :  MM.  Dieulafoy,  Vaquez  et 
Renon  ;  —  (2=  série)  :  MM.  Raymond,  Gouget  et  Jeanselme;  — 
M.  Auvray,  suppléant. 

.MERCREDI  11  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  Médecine  opé¬ 
ratoire,  École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Lannelongue, 
Jalaguier  et  Cunéo. 

2«  définitif  (officiât),  SalleThouret-.mH.  Gley,  WidaletWalther. 

3“  (oral,  1  partie,  nouveau  régime),  Laboratoire  des  travaux 
pratiques  d'anatomie  pathologique:  MM.  Kirmisson,  Poirier  et  Po¬ 
tocki  ;  —  M.  Guiart,  suppléàûf. 

JEUDI  12  DÉCEMBRE,  à  uhe  heuré.  —  5®  (2®  partie,  nouveau 
régime).  Ecole  pratique, 'êpreu.Ye  pratique  :  MM.  Cornil,  Charrin  et 
Chassevant. 

3®  (oral,  1'®  partie,  nouveau  régime),  Salle  Richet  :  MM.  Guyon, 
Poirier  et  Potocki. 

3®  (oral,  l'«  partie,  ancien  régime).  Laboratoire  des  travaux 
pratiques  d'anatomie  pathologique  :  MM.  de  Lapersonne,  Hartmann 
et  Demelin. 

4®  (nouveau  régime).  Salle  Dubois  :  MM.  Proust,  Wurtz  et  Des- 
grez;  —  M.  Langlois,  suppléant. 

VENDREDI  13  DÉCEMBRE,  à  une  heure.  —  2®,  Salle  Broussais  : 
MM.  Ch.  Richet,  Retterrer  et  Richaud. 

4®  inouveau  régime).  Salle  Thouret  :  MM.  Pouchet,  Netter  et 
Gaucher;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

S®  (chirurgie,  d'®  partie),  Necker  :  MM.  Delens,  Broca  (Aug.)  et 
Gosset;  —  (2®  partie),  MM.  Hayem,  Wurtz  et  Teissier;  — M.  Legueu, 
suppléant. 

5®  (obstétrique,  1”  partie).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich;  -  M.  Hanriot,  suppléant. 

SAMEDI  14  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau 
régime).  Laboratoire  de  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Coinil,  Raymond  et  Guiart. 

2®,  Salle  JticAet  :  MM.  Mathias-Duval,  Langlois  et  Broca  (André). 

3®  (2®  partie,  ancien  régime).  Salle  Pasteur  ;  MM.  Charrin, 
Achard  et  Launois  ;  —  (oral,  nouveau  régime.)  :  MM.  Joffroy,  Hu- 
tinel  et  Gouget  ;  —  M.  Rémy,  suppléant. 

b®  (obstétrique,  d®®  partie),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  De¬ 
melin  et  Potocki  M.  Retterer,  suppléant. 


CHRONIQÜK  BT  NOUVELLES  SOlENTlFIQUEf 

Hôpitaux  de  Paris.  -  Le  jury  de  l’internat  est  provisoire- 
■  ment  composé  de  la  façon  suivantes  MM.  Bariê,  Belin,  Jeanselme, 
Œttinger;  Demoulin,  Guéniot,  Rochard,  Tuffier;  Brindeau  et 
Champetier  de  Ribes. 

Écoles  de  médecine.  -  Bordeaux.  -  M.  le  docteur  Maurice 
Lafond  est  nommé  .chef  de  clinique  d’accouchements,  et  M.  le 
docteur  Arzac  chef  de  clinique  adjoint. 

Distinctions  honorifiques.  —  M.  le  docteur  Loubrieu  est 
nommé  chevalier  de  la  Légion  d’honneur. 

MM.  les  docteurs  Roi  et  Lucas  sont  nommés  officiers  de  l’Ins¬ 
truction  publique. 

M.  le  docteur  Ledé  est  nommé  officier  dn  Mérite  agricole. 

Marine.  —  M.  Dupont,  médecin  en  chef  de  première  classe 
de  la  marine,  en  retraite,  a  été  nommé dans  la  réserve  de  l’armée 
de  mer  au  grade  de  médecin  en  chef  de  première  classe,  et 
affecté  au  port  de  Rochefort. 

—  Par  décision  présidentielle  du  28  novembre  1901,  a  été  ac¬ 


ceptée  la  démission  de  son  grade  offerte  par  M.  Valmyre,  médecin 
de  deuxièine  classe  de  la  marine. 

M.  Valmyre  a  été  nommé  médecin  de  deuxième  classe  dans  la 
réserve  de  l’armée  de  mer  et  affecté  au  port  de  foulon. 

—  Ont  été  promus  dans  le  corps  de  santé  de  la  marine  ; 

Au  grade  de  médecin  en  chef  de  deuxième  classe.  —  MM.  les  mé¬ 
decins  principaux  Chevalier,  Couteaud  et  Duval  (emplois  créés). 

Au  grade  de  médecin  principal.  —  MM.  les  médecins  de  pre¬ 
mière  classe  Pungier,  en  remplacement  de  M.  Chevalier,  promu; 
Deblenne,  en  remplacement  de  M.  Couteaud,  promu;  Quédec,  en 
remplacement  de  M.  Duval,  promu. 

Au  grade  de  médecin  de  première  classe.  ■ —  MM.  les  médecins- 
de  deuxième  classe  Mourron,  en  remplacement  de  M.  Pungier,. 
promu;  Morgue,  en  remplacement  de  M.  Quédec,  promu. 

Syndicat  des  médecins  de  la  Seine.  —  L’Assemblée  géné¬ 
rale  du  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine  s’est  réunie  le  24  no¬ 
vembre  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  nrédecine 
et  a  renouvelé  son  bureau,  qui  sera  ainsi  composé  ; 

Bureau  :  MM.  les  docteurs  Philippeau,  président  ;  Séailles  et 
Rotillon,  vice- présidents;  de  Pradel,  secrétaire  général;  J.  Noir, 
trésorier;  Dorisonet  Levassort,  secrétaires  des  séances. 

Membres  du  conseil  :  MM.  les  docteurs  Divorneresse,P.  Thiéry, 
Bellencontre,  Millée,  Malbec,  Tachard,  V.imont,  Triboulet,  Péde- 
bidou,  Duvau,  Antheaume  et  Clément  Petit. 

L’Assemblée  générale,  après  avoir  nommé  le  nouveau  bureau, 
a  nommé  le  président  sortant,  le  docteur  Jamin,  président 
d’honneur  du  Syndicat,  par  acclamation  et  à  l’unanimité. 

Les  femmes  médecins  sont-elles  heureuses?  —  M.  Lucien 
Descaves  rapporte  dans  l'Echo  de  Paris  les  résultats  d’une  petite 
enquête  à  laquelle  un  journaliste  de  la  presse  politique  vient  de 
se  livrer  auprès  des  85  doctoresses  qui  exercent  actuellement  en 
France. 

A  toute^s,  notre  confrère  a  posé  ces  trois  questions  :  1“  La 
profession  de  médecin  vous  a-t-elle  donné  la  satisfaction  que 
vous  eu  espériez?  2®  Si  vous  aviez  à  recommencer,  choisiriez- 
vous  cette  carrière?  3®  Conseilleriez-vous  à  une  jeune  fille  de 
vous  imiter? 

Les  réponses  sont  arrivées,  nombreuses  et  édifiantes.  Une 
seule  trahit  la  désillusion  professionnelle.  Toutes  les  autres 
expriment  la  fierté,  le  contentement,  et  fournissent  d’intéres¬ 
sants  renseignements  sur  les  conditions  de  la  femme-médecin 
dans  la  société  contemporaine.  Loin  de  décourager  les  jeunes 
filles  de  les  imiter,  la  plupart  des  correspondantes  de  notre  con¬ 
frère  excitent  leur  émulation.  Elles  aiment  leur  profession  et  y 
trouvent  autant  de  satisfactions  matérielles  que  de  satisfactions 
morales.  Elles  se  sentent  indépendantes  et  utiles.  Elles  sentent 
en  elles  surtout  la  vocation. 

Il  est  bien  évident  que,  pour  ce  petit  groupe  de  femmes 
dévouées,  c’est  l’âge  d’or  de  leur  profession,  dans  toutes  es 
acceptions  du  mot.  Plus  tard,  leur  exemple  étant  suivi,  viendra 
l’encombrement  avec  tous  ses  inconvénients,  que  le  sexe  fort  a 
lui-même  éprouvés. 

C’est  pour  cela  qu’il  y  aurait  peut-être  de  la  part  des  jeunes 
filles  une  certaine  imprudence  à  prendre  au  pied  de  la  lettre 
l’optimisme  d’un  petit  nombre  de  femmes  «  arrivées  ».  Mieux 
vaut  écouter  les  sages  conseils  de  celle-là,  entre  autres,  qui  tai 
d’une  grande  vigueur  physique,  jointe  à  une  belle  santé  rnora  e 
et  à  la  passion  de  guérir,  la  condition  sine  quâ  non  de  l’accès 
dans  la  carrière.  Il  importe,  avant  tout,  aussi  bien  dans  l’intérêt 
des  malades  que  dans  celui  du  médecin,  de  ne  pas  pcovoquerde 
vocations  artificielles. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Paul  Rey,  médecin  de  la  Compagnie  transatlantique. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Qravelle.  Diabète.  Goutte. 

Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Souan.  _ _ 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1343 


CONVALESCENCE  $  FIÈVRES  I 

Anémie  —  Débilité  —  Cachexies  ■ 


Approbation  de  U  ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

VIN  TONIQUE  -  FÉBRIFUGE  -  DIGESTIF  | 


Exactement  titré  et  dosé.  —  Contient  tous  les  principes  utiles  du  quinquina. 
(3  gr.  de  principes  toniques  et  1  gr.  50  d’alcaloïdes  par  litre.) 

DOSE.  — 

Touteî 


DOULEUR  -  INSOMNIE  I 

guéries,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  par  le  Ig 

SIROP  FOLLET  I 


1  C’est  la  meilleure  forme  d'administration  du  Moral.  » 

(fOEUÜLAIBE  HnoCHARDAT.) 


_ 

DOSE  pour  ADULTES  :  3  cuillers  à  bouche  par  jour,  chacune  dans  du  lait  on  dans  une  infusion.  ^ 

Maison  L.  FRERE  (A.  CHAMPWNY  et  0'“),  19,  rue  Jacob,  PARIS. 


Sommeil  calme 
Aucune  irritation  de  l’estomac. 


:ans  Céphalalgie  au  réveil. 

Conservation  Indéfinie.  —  Pureté  absolue. 


Traitement  des  plaies  ;  Blennorrhagies,  m 
yenx  particuliérement  La  Kératite  (d’après  Grèdé)^ 


Argent  Crédé  pour  l’intérieur;  Onguent  Crédé 
pour  l’extérieur;  dans  les  maladies  septiques. 


Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ;  J 
employés  avec  succès  certain  dans  la  i. 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc.|: 


CAPSULES  CREOSOTAL  HEYDENo 


OUDREps  VIANDE 

deTROUETTE-PERRET 

C  La  plus  aqréable  à  pretadre 
sans  odeur  ni  saveur. 

E.  TSOUETTE.  15,  tue  des  immettUis-Iudastrieis,  PARI» 


)OSE.  —  Un  verre  à  liqueur  avant  ou  après  chaque  repas.  ^ 

s  Pharmacies.  -  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  et  C”),  19,  rue  Jacob,  Paris  ■ 


ftüWEilTATIOHaesIliALADES 


POUDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 
ALIMENT  COMPLET  ADRIAN 

Toutes  les  fois  que  l'Inanition  devient  menaçante 
remploi  des  POÜDRES  de  VIAHDE  AflaiAN  esf  indiqué. 


KOLA  ROY 

2  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas- 
Th.  Bot.  pharmar.iBn.  Asaiérfl»  (Snine.) 


hWtttWSPMTï 

RobiI. 


RACHITISME  CHEZ  LES  ENFANTS 
NEURASTHËNIE.NEVRALGIE.PHOSPHATURIE 
DÉBILITÉ  pendanya  GROSSES^^Ej.eto. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  ^pVps'ÎJues 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
'•ans,  Collin  et  Ci",  49,  r.  deMaubeuge,  et  ph>«. 


Tulierculose 

leurasthénie 


LÉCITHINE 

ROGIER 


Dialiète,  TrouWes  de  croissance 
DéWlité  sénile,  Chlorose,  Surmenage 

SOUMISE  A  ÜH  CONtIoÏJsCÏMTIFIÜÜE  CONSTANT 

EJ  X.  TP  Éj  rt  I  3VI E3 IV  T  É  E  I>A-IVS  LE©  H  O  El  T-A.XJIV 

S  DRAGÉES  (OvOS  par  dragée),  3  à  Q  par  jour. 

IJv/oli^  l  AMPOULES  (0S03  par  ampoule),  1  à  Z  par  jour. 

Pharmacie  ROGIER,  5,  Boulevard  de  Courcelles,  Paris.  -  Tél.  533-85- 
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Polyglyeépophosphate 
Gi»analé  pt^eyssinge 


ar  cuillerée  à  café  de  sucre  gi 


_ re  granulé  25  centigrammes  de  glycérophosphate 

luae,  ler  et  magnésie).  —  C’est  le  meilleur  reconstituant  à  donner 
X  adolescents  anémiques,  chlorotiques  ou  surmenés. 
fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  Pharmacies 


'l 

ate  B 
ler  B 


Pfodoits  OpotUrapipes 


W  olésL 
"  Goitre.Myxœdème  ^ 

.  Infantilisme.  . 

^  Crétinisme.  ^ 

kHyüosoifiE" 

►  Pastilles  doséesà20  cent.-^ 
PILULES 
doséesàSceat. 

A.  FLOÛRINS 

PHARMACIEN 

82,  Rue  Notre -Dame,  BORDEAUX 

LABORATOIRE  AUTORISÉ  par  Décret  Miaistérlel 
après  avis  favorable  de  l'Académie  de 
Médecine  (Rapport  de  M.  Nocabd). 

Aménorrhée. 

^  Ménopausé.  ^ 
^  Chlorose.—  Troubles  A 
r  Post-Ovarioiomiques.  J 

rOVAIRlNEI 

r  PILULES  J 
B  dosées  à  10  cent.  B 

SONT  ÉGALEMENT  PRÉPARÉES  DANS  LE  MÊME 

LABORATOIRE 

■  Anémie.  ■ 

“  Ataxte  Locomotrice.  ^ 

.  Faiblesse  générale.  . 
^  Neurasthénie. 

.  Impuissance.  . 

.ORKITINE4 

PILULES 

dosées  â  30  cent.  ^B 

LES  PILULES  DE: 

PROSTATINE  —  SENIIN ALINE 
CAPSULARINE  -  HÉPA  UNE 
NÉPHROSINE  -  SPLÉNfNE 
UÉDULLOSS/NE  -  TUMOSINE 
ENCÉPHAUNE  -  MYOCARDINE 

Se  tronveat  dans  toutes  les  Pharmacies. 

Vente  en  Gros  ; 

^  Emphysème.  ^ 

L  Bronchite  et 
r  PneumonieChronIque.  J 

rPNEUMONIIIEl 

r  PILULES  J 
B  dosées  à  30  cent,  j 

lEZOMOL,; 


PLASIA  lUSCULAIRE 
(Su  de  viande  dessdcU) 
PRÉPARÉ  A  FROID,  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  d« 
la  viande  crue.  Prescrit  dans  la 
TUBEBCULOSt,  la  MEURASTHÉMIE, 
la  CHLOROSE,  l'AHÉMIE, 
la  CONVALESCENCE,  etc. 
Trois  cuillerées  à  café  de  Zômol 
représentent 

LE  tue  BE  aOO  UAIIIBES  DE  «lAIIDE  CRBE, 

;  -  BÉRAL,  14,  rua  de  U  Pali,  et*. 


EXPOSmOW  UNIVERSELLE,  PARIS  1900  :  MEDAILLE  D’OR 

I  aETTIe  VÉRITABLE 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉ JARDIN 


(Bièr*©  de  Santé  Diastasée  F*liospliatée) 
SEUL  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 
DIGESTIF excellence.  Le  meilleur  des  TONIQUES  BEGONSTITÜANTS 
Le  même  au  GLYCÉROPHOSPHA.XE  DE  CHAUX.  Le  flac.,  2  fr. 


Epilepsie,  hystérie 

NÉVROSES 


Le  lirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médecirs 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considéra '■•lé  de  guérisons.  Les  ra- 
cneils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Lé  succès  imnîense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  Franco,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tieit 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  matbé» 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpor». 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MUEE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicatioi» 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
SODIUM, 

2»  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BRÔMURE  EE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutét» 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmaoio 
Bruns  OHWIK. 

Vente  bnoros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Muro, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARMI 


AFFECTIOlSdeiESTOMAC 


OUASSINE  ADRIAN 

DRAGÉES  à  25  mill.  de  QUASSINE  AMORPHE. 
GRANULES  à  2  mill.  de  QUASSINE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  refas. 


((„  140.  —  JEUDI  5  DÉCEMBRE  1901. 


74"  ANNÉE. 


JEUDI  S  DÉCEMBRE  1901.  —  N"  140. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,. 

LE  UaBDI,  le  jeudi  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  las  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


La  Lancef^  françtàse 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


HOPITAUX 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6" 


PRIX  DE  L’ABONHEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  ;  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  -  I  au  : 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  : 
Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25 


LES  BOREAUX 


15  fr. 
25  fr. 


sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  A  11  n.  ET  DE  2  B.  A  5  B. 
TBLÉPH.  Ü67-99 


SOMMAIRE.  —  Clinique  chirurgicale  (Hôtel-Dieu).  La  chloroformi¬ 
sation,  l’éthérisation  et  la  cocaïnisation  lombaire,  parM.  Maüclaire, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  des 
hôpitaux.  —  Séance  de  l’Académie  de  médecine.  —  Revue  de^  la 
Presse.  Médecine:  Complications  rares  de  ia  dysenterie;—-  Théra¬ 
peutique  :  La  créosote  dans  les  maladies  do  l’appareil  respiratoire 
autres  que  la  tuberculose.  —  Chronique  et  nouvelles  scienti- 


CLINIQDE  CHIRURGICALE.  -  HOTEL-DIEU 


LA  CHLOROFORMISATION,  L’ÉTHÉRISATION 
ET  .  LA  cocaïnisation  LOMBAIRE 

Par  M.  Maüclaire,  agrégé,  chirurgien  dos  hôpitaux. 

J’ai  souvenl  été  frappé  de  la  manière  défectueuse  dont  on 
administre  le  chloroforme;  je  veux  donc  aujourd'hui  vous 
parler,  à  un  pomt  de  vue  essentiellement  pratique,  de  la  chloro¬ 
formisation,  et  je  comparerai  cette  méthode  d’anesthésie 
générale  à  l’éthérisation  et  à  la  cocaïnisation  lombaire. 

Vous  aurez  souvent  à  employer  le  chloroforme,  soit  pour 
préciser  un  diagnostic,  soit  pour  réduire  une  luxation,  une. 
fracture,  etc.  D’autre  part,  et  d’une  façon  générale,  l’anesthé¬ 
sie  est  indiquée  chaque  fois  qu’une  opération  est  longue  ou 
douloureuse.  Il  est  un  cerlain  nombre  de  précautions  que  le. 
chloroformisateur  ne  doit  pas  omettre,  tout  à  la  fois  dans 
l’intérêt  du  malade  et  pour  sauvegarder  sa  propre  respon¬ 
sabilité.  D’abord,  on  se  servira  de  chloroforme  aussi  pur 
que  possible,  il  sera  bon  de  spéciûer  sur  l’ordonnance  : 
Chloroforme  purifié.  Ce  liquide  doit  être  conservé  dans  de 
'’petits  flacons  colorés,  tenus  à  labri  de  la  lumière  et.de  ,,Xa, 

•  chaleur  et  extrêmement  bien  bouchés.  Le  chloroforme  pur 
ne  doit  pas  provoquer  d’irrilation  delà  muqueuse  nasale 
quand  on  le  respire  :  c’est  là  un  moyen  simple  et  usuel  de 

s’assurer  de  sa  bonne  qualité. 

Mais  quelle  que  soit  sa  pureté,  il  ne  faut  pas  perdre  de 
vue  les  faits  qui  ont  été  établis  par  les  recherches  des  phy¬ 
siologistes  sur  cette  substance.  Le  premier  do  tous  et  le 
plus  important,' c’est  que  le  chloroforme  est  un  /mW.' Cela,: 
vous  devez  le  savoir;  mais  ai-je  besoin  d  ajouter  qu  il  faut 
■  le  laisser  ignorer  au  malade  que  vous  allez  endormir?  Le 
chloroforme  est  un  poison,  etles  travaux  de  Flourens,  Longet, 
Claude’ Bernard,  Vulpian,  Glover,  Paul  Bert,  Arloing,- 
Dastre,  etc.,  ont  montré  qu’il  agissait  surtout  en  raison  de 
la  tension  de  ses  vapeurs,  et  qu'il  fallait,  pour  éviter  les 
accidents  d’intoxication,  donner  un  mélange  titré  renfer¬ 
mant  8  parties  de  chloroforme  pour  100  parties, d’air;  Paul 


Bert  avait  fait  construire,  pour  l’administration  de  ce  mé¬ 
lange,  un  appareil  très  coûteux  qui  est  inusité;  mais  je 
principe  établi  par  ce  physiologiste  doit  nous  servir  de 
guide  dans  la  chloroformisation.  L’expérimwitalion  a  dé¬ 
montré  que  le  chloroforme  est  un  poison  inhibiteur  du  cœur  et  des 
poumons.  Le  cœur  d’une  grenouille  ne  bat  plus  s’il  est  placé 
dans  les  vapeurs  de  chloroforme.  Quels  sont  donc  les  contre¬ 
poisons?  Claude  Bernard  a  Indiqué  l’antagonisme  de  la 
morphine,  Dastre  etMoret  celui  de  l’alropomorphine,  Lan¬ 
glois  celui  de  la  sparléine,  Laborde  celui  de  la  narcéine. 
Pour  combattre  Faction  inhibitrice  du  chloroforme,  il  faut 
les  injecter  préalablement  au  sujet  avant  de  commencer 
son  anesthésie.  Vous  voyez  combien  le  chloroformisateur  doit 
être  physiologiste! 

Quelles  sont  les  contre-indications  de  la  chloroformisa¬ 
tion?  De  ce  que  je  viens  de  vous  rappeler  sur  l’action  phy¬ 
siologique  du  chloroforme,  il  résulte  évidemment  que  son 
emploi  sera  contre-indiqué  surtout  par  les  alfeclions  car¬ 
diaques  et  pulmonaires,  mais  c’est  un  point  qu’il  faut  pré¬ 
ciser.  Autrefois,  on  regardait  toutes  les  cardiopathies  val¬ 
vulaires  comme  excluant  l’anesthésie.  Or,  depuis  les  travaux 
de  Franck,  de  P-  ’  a”'!,  nous  avons  . acquis  la  conviction 
qu’à  part  Fr-  -,  d’une  part,'et,  d’autre  part,  \d.  myocardite, 
les  affection  -ardiaques  n’empêchent  pas  d’endormir  un 
sujet  d’une  manière  absolue.  Mais,  par  précaution,  Franck 
conseille  de  cocainiser  les  muqueuses  nasale  et  pharyngée 
pour  éviter  les  réflexes.  Méfiez-vous  toutefois  des  malades 
qui  ont  des  crises  d’angine  de  poitrine.. 

Du  côté  du  poumon,  on  a  signalé,  comme  contre-indiquant 
lexhloroforme,  l’emphysème,  la  tuberculose;  or  je  crois  que 
l’on  peut  endormir  des  emphysémateux,  des  tuberculeux 
sans  crainte;  je  ne  vois  guère  que  Févolulion  aiguë  d’une 
bronchite  comme  une  contre-indication  formelle  à  la  chlo¬ 
roformisation.  Mais  rappelons-nous  que  le  chloroforme  s’élj- 
mine  surtout  par  les  poumons  et  un  peu  par  la  peau  et  ies 
reins. 

Je  passe  à  quelques  autres  étals  morbides  qu’on  a  voulu 
considérer  comme  rebelles  à  l'anesthésie  : 

V obésité  :  il  est  vrai  que  les  gens  obèses  ont  assez  fréquem- 
-ment  des  dégénérescences  graisseuses  du  myocarde,  mais  le 
fait  d’être  atteint  d’obésité  n’est  pas  une  raison  suffisante 
pour  exclure  l’emploi  du  chloroforme. 

Vakoolisme  :  ceci  me  paraît  certainement  erroné  et  con¬ 
tredit  par  l’observation  journalière,  les  alcooliques  étant 

.  d'ailleurs  extrêmement  nombreux. 

Les  affections  rénales  ;.  elles  ne  contre-indiquent  pas  abso- 
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luinenl  le  cihloroforiiie,  qui  cependant  irrile  le  rein,  car  l'al¬ 
buminurie  provisoire  a  été  observée  quelquefois  après 
l’anesthésie  chloroformique. 

Le  nicotinismB  :  il  est  évident  que  si  vous  avez  affaire  à  un 
individu  présentant  des  habitudes  de  tabagie  invétérées,  et 
en  même  temps  une  affection  cardiaque  s’accompagnant 
d’asystolie  ou  de  dégénérescence  du  myocarde,  vous  devez 
rejeter  la  chloroformisation,  parce  que  ce  cas  rentre  dans 
les  contre-indications  générales  que  nous  avons  formulées 
ci-dessus;  mais  le  fait  de  fumer  beaucoup  n’empêche  pas  un 
individu  d’être  endormi  au  chloroforme. 

La  'grossesse  :  elle  n’est  pas  une  contre-indication  à  l’anes¬ 
thésie  chirurgicale.  Chez  la  femme  enceinte,  nous  opérons 
les  appendicites,  les  fibromes,  les  kystes  de  l’ovaire,  etc. 

hQS  affections  cérébrales  :  la  contre-indication  n’est  pas  for¬ 
melle,  mais  on  redoublera  d'attention. 

Mais  il  est  certains  états  morbides  contre-indiquant  abso¬ 
lument  la  chloroformisation  :  ce  sont  les  septicémies  graves 
dont  sont  atteints  les  individus  ayant  de  l’infection  urinaire^ 
des  phlegmons  diffus,  avec  un  faciès  spécial,  le  teint  ter¬ 
reux,  une  hyperthermie  élevée,  ou  au  contraire  une  hypo¬ 
thermie  avec  un  affaiblissement  profond.  De  même,  les  gens 
ayant  une  hernie  gangrénée,  une  péritonite  généralisée.  Ces 
états  septicémiques  graves  sont  accompagnés  d'une  dyspnée 
toxique  particulière  et,  chez  ces  individus,  on  s’expose  sou¬ 
vent,  à  mon  avis,  à  des  accidents  si  l’on  emploie  le  chloro¬ 
forme  ;  il  faut  se  borner  chez  eux  à  l’anesthésie  locale  et 
opérer  très  rapidement. 

L’âge  n’a  pas  d’influence  :  l’enfant  supporte  très  bien  le 
chloroforme,  le  vieillard,  qui  a  l’âge  de  ses  artères,  n’y  est 
pas  rebelle.  Je  vous  citerai  un  fait  personnel  tout  récent  à 
cet  égard  :  j’ai  endormi  un  vieillard  de  quatre-vingt-quinze 
ans  pour  réduire  une  hernie  étranglée.  11  est  à  remarquer 
toutefois  que  les  sujets  âgés  ont  évidemment,  plus  fréquém- 
ment  que  les  adultes,  des  lésions  cardiaques  ou  pulmonaires 
de  l’artério-sclérose  cérébrale  pouvant  contre-indiquer  le 
chloroforme  dans  les  conditions  que  nous  avons  précisées 
tout  à  l’heure. 

En  résumé,  les  cas  où  le  chloroforme  est  réellement 
contre  indiqué  se  ramènent  à  ces  trois  états  pathologiques  : 
myocardite,  asystolie,  bronchite  aiguë. 

Ceci  posé,  c’est-à-dire  l’opportunité  de  l’anesthésie  établie 
et  justifiée,  vous  devrez  prendre  une  série  àe.  précautions 
pré-anesthésiques  qui,  pour  paraître  banales,  n’en  jouent  pas 
moins  un  rôle  des  plus  utiles.  D’abord,  il  faut  prémunir  le 
malade  contre  toute  appréhension  fâcheuse,  et,  à  ce  point 
de  vue,  on  est  forcé  de  reconnaître  que  les  personnes  de 
l’entourage  du  patient,  par  leurs  questions  intempestives  et 
leurs  réflexions,  ne  sont  pas  toujours  propres  à  le  rassurer. 
Il  faut  calmer  l’angoisse  du  malade,  lui  inspirer  con¬ 
fiance,  insister  sur  la  bonne  qualité  du  chloroforme  dont  on 
va  se  servir  pour  l’endormir,  et  surtout  ne  pas  faire  voir 
à  ses  yeux  un  étalage  des  instruments,  ce  qui  pourrait  le 
jeter  dans  un  état  de  pusillanimité  de  nature  à  favoriser  les 
accidents  chloroformiques.  On  devra,  pour  cette  raison, 
toujours  procéder  à  l’anesthésie  dans  une  chambre  séparée 
de  la  salle  d’opératioil;  mais  il  sera  bon  que  le  chirurgien 
lui-même- commence  l’anesthésie,  afin  de  tranquilliser  le 
malade.  Celui-ci  aura  d’abord  la  tête  horizontale,  plus  tard 
il  pourra  être  mis  dans  la  position  de  Rose  ou  de  Trende- 
lenburg. 

D’autre  part,  ai-je  besoin  de  vous  rappeler  que  ce  der¬ 
nier  doit  être  à  jeun,  la  présence  d'aliments  dans  l’estomac 


seuiblunt  favoriser  l'aclion  inhibitoire  du  chturuforuie  sur 
le  cœur  et  les  poumons.  Il  devra  être  à  jeun  depuis  quatre 
heures  au  moins.  Les  vêtements  devront  être  très  lâches. 
Vous  exaininerez  sa  bouche  pour  enlever  les  fausses  dents, 
au  besoin.  Quand  le  malade  est  déjà  un  peu  endormi,  vous 
lui  attacherez  les  mains  ;  si  vous  prenez  celte  précaution 
utile  alors  qu’il  est  conscient,  elle  produira  sur  son  état  mo¬ 
ral  le  plus  fâcheux  effet. 

Je  passe  rapidement  sur  les  instruments  nécessaires  pour 
pratiquer  la  chloroformisation  :  ce  sont  :  un  flacon  à  compte- 
gouttes,  un  pot  de  vaseline  pour  oindre  le  menton,  le  nez 
et  les  joues  de  l’opéré,  une  pince  à  langue  stérilisée,  cinq 
ou  six  tampons  d’ouate  pour  nettoyer  le  fond  de  la  gorge 
quand  l’indication  s’en  présente,  un  ouvre-bouche,  enfin, 
une  canule  à  trachéotomie  et  une  pile  électrique  à  la  portée 
du  chloroformisateur,  dont  la  responsabilité  est  très  en¬ 
gagée. 

J’arrive  maintenant  à  la  manière  de  donner  le  chloro¬ 
forme  ;  il  existe  à  cet  égard  une  multiplicité  prodigieuse  de 
méthodes;  il  en  est  une  que  je  vous  conseille  de  rejeter 
absolument,  c’est  celle  des  doses  massives,  préconisée  et  em¬ 
ployée,  avec  succès  pourtant,  par  Saint-Germain,  chez  les 
enfants  :  cette  méthode  consistait  à  verser  sur  une  com¬ 
presse  une  quantité  relativement  énorme  —  xx  gouttes  — 
de  chloroforme,  et  à  poser  la  compresse  sur  le  nez  et  sur  la 
bouche  du  sujet  qui,  au  bout  de  trois  ou  quatre  minutes, 
était  endormi.  Cette  méthode  est  reconnue  dangereuse  et 
chez  l'enfant  et  chez  l’adulte. 

La  deuxième  méthode,  recommandée  par  Gosselin,  est 
celle  des  intermittences  réguli'erement  calculées  :  on  enlève  la 
compresse  au  bout  d’une  minute  pour  laisser  respirer  le 
sujet,  et  ainsi  de  suite;  cette  méthode  me  paraît  défec¬ 
tueuse,  l’anesthésie  est  souvent  incomplète,  et  je  la  rejette 
également. 

La  troisième  méthode,  due  àSédillot,  consiste  à  laisser  au 
début,  arriver  de  l’air  sous  la  compresse,  puis  finalement  à 
sidérer  le  malade  par  une  grande  quantité  de  vapeurs  chlo¬ 
roformiques  non  mélangées  d’air,  c’est-à-dire  qu’elle  abou¬ 
tit  aux  doses  massives  i  elle  est,  de  ce  fait,  mauvaise. 

Vient  ensuite  une  méthode  qui  est  bonne,  celle  des  doses 
faibles  continues  sans  intermittences,  employée  par  Labbé, 
Peyraud,  M.  Baudoin,  Péraire,  etc.  On  coiffe  complètement 
le  malade  avec  la  compresse  sans  laisser  arriver  de  l’air, 
mais  on  verse  de  très  petites  doses  de  chloroforme,  ni  ou 
IV  gouttes,  par  exemple,  toutes  les  demi-minutes,  en  retour¬ 
nant  rapidement  la  compresse,  ce  qui,  en  définitive,  crée  de 
petites  intermittences.  A  cette  méthode,  je  crois  cependant 
devoir  faire  deux  reproches  :  d’abord  le  réveil  est  facile, 
et  en  second  lieu  la  réalisation  de  cette  méthode  nécessite 
une  attention  très  soutenue,  si  bien  qu’en  réalité,  dans  la 
pratique,  j’ai  souvent  vu  l’aide  chargé  d’administrer  le  chlo¬ 
roforme  selon  cette  méthode  ne  l’appliquer  qu’imparfaite- 
ment  ét  verser  de  fortes  doses  d’anesthésique.  En  somme, 
si  la  méthode  est  bonne,  l’application  en  est  souvent  défec¬ 
tueuse. 

Nous  arrivons  maintenant  à  la  méthode  do  P.  Bert,  c  est- 
à-dire  à  l’emploi  d’un  mélange  titré  d’air  et  de  chloroforme. 
Malheureusement,  l’appareil  de  Dubois  (de  Lyon)  qui  permet 
sa  réalisation  est  très  coûteux  et  ne  saurait  entrer  dans  la 
pratique.  Voici  la  méthode  que  j’emploie. 

Je  verse  une  quantité  moyenne,  une  dizaine  de  gouttes, 
de  chloroforme,  sur  une  compresse,  et  j’approche  ce'lle-ci 
doucement  du  malade;  je  le  fais  d’abord  causer,  pms 
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compter  de  1  à  100  ;  en  général  il  commence  à  mal  compter 
entre  90  et  100;  En  même  temps,  je  pince  le  nez  du  patient, 
parce  que  les  physiologistes  ont  pensé  qu’en  beaucoup  de 
cas  l'inhibition  cardiaque  était  due  à  un  réflexe  ayant  pour 
point  de  départ  la  muqueuse  nasale.  Je  laisse  constam¬ 
ment  arriver  un  peu  d’air  et  je  retourne  de  temps  en  temps, 
la  compresse  pour  y  verser  une  quantité  nouvelle  d’anes¬ 
thésique  quand  la  dose  précédente  est  évaporée.  En  somme, 
ce  procédé  consiste  à  donner  des  doses  moyennes  de  chlo¬ 
roforme  avec  de  courtes  intermittences,  avm  arrivée,  con¬ 
stante  dair. , 

Vous  savez  que  l’action  du  chloroforme  se  traduit  par 
trois  phases  successives;  je  vais  brièvement  vous  les  rap¬ 
peler  :  au  début,  le  malade  est  agité,  tousse,  crachote.  Il  a 
des  bourdonnements  d’oreille,  il  entend  des  cloches,  il  a  du 
délire  professionnel.  Rien  n’est  si  curieux  que  d’entendre 
parler  le  sujet  d’une  façon  très  logique  tandis  que  la  sensi¬ 
bilité  générale  a  déjà,  disparu.  Je  me  rappelle  à  ce  propos 
une  malade  qui  nous  chanta  un  morceau  d’opéra  d’une 
façon  aussi  charmante  que  correcte  pendant  le  cours  d’une 
chloroformisation  !  Dans  la  deuxième  phase,  le  pouls  qui 
slètait  accéléré  redevient  régulier  ;  on  constate  la  résolution 
musculaire  et  la  disparition,  des  réflexes  ainsi  que  l’anes¬ 
thésie  à  la  douleur.  Enfin,  il  faut  éviter  la  troisième  phase,  ou 
phase  dangereuse,  de  l’anesthésie  générale  qui.  est,  comme 
on  l’a  dit,  «  un  premier  pas  vers  la  mort.  »  Elle  est  carac¬ 
térisée  par  le  collapsus. 

La  disparition  des  réflexes  palpébraux  et  génito-crural, 
l’état  punctiforme  des  pupilles,  vous  permettront  de  recon¬ 
naître  que  le  malade  est  bien  endormi..  Le  chloroformimteur 
doit  surveiller  cdtentivement  h  malade  sans  s'occuper  de  ce  qu%  se 
passe  autour  de  lui  et  surlout  ne  pas  regarder  l'opération.  Par 
contre,  à.  mon  avis,  le  chirurgien  doit  surveiller  la  chloro¬ 
formisation  tout  en  opérant. 

Quand  l’opération  est  terminée,  il  y  a  encore  quelques 
précautions  à  prendre  relativement  à  la  chloroformisation, 
le  chirurgien  ne.  quittera  pas  le  patient  avant  le  réveil,  car 
on  voit  parfois  survenir  des  accidents  syncopaux  tardifs  et 
il  est  bon  qu’il  rassure  l’entourage  par  sa  présence  et  sur¬ 
veille  le  réveil  de  l’opéré.  Vous  connaissez  les  moyens  usités 
habituellement  pour  favoriser  le  retour  de  la  connaissance  : 
la  flagellation  de  la  face,  l’ouverture  des  fenêtres;  les  pin¬ 
cements  énergiques,  etc.  Il  faut  réchauffer  le  malade,  car  on 
note  souvent  un  peu  d'hypothermie  consécutive.  On  ne  doit 
rien  donner  au  malade  sauf  un  peu  de  glace  ou  de  cham¬ 
pagne  frappé  ;  il  vomit  toutce  qu’il  prend,  et  ces  vomisse¬ 
ments  peuvent  exceptionnellement  durer  deux  et  troisjours. 

On  a  conseillé  de  lui  appliquer  une  compresse  d’eau  vinai¬ 
grée  sur  le  cou;  j’ai  essayé  ce  moyen  sans  résultat. 

Les  accidents  du  chloroforme  sont  légers  ou  très  graves;  ils 
dépendent  de  trois  causes  :  1“  le  chloroforme;  2“  le  chloro- 
formisateur  ;  3°  le  chloroformisé. 

Ces  accidents  peuvent  être  de  simples  alertes,  la  syn¬ 
cope,,  Vasphyxie  mécanique  et  la  mort.  Ils  sont  particuliè¬ 
rement  à  craindre  avec  certaines  affections  qui  se  sont 
signalées  dès  assez  longtemps,  sous  ce  rapport,  à  1  atten¬ 
tion  des  chirurgiens  :  ce  sont  les  interventions  anales,  la 
dilatation  anale  pour  hémorroïdes;  en  pareil  cas,  il  faut 
avoir  bien  soin  de  ne  pas  commencer  l’opération  avant  que 
l’anesthésie  ne  soit  complète.  De  même  dans  les  affections 
laryngées,  on  peut  voir  survenir  V asphyxie  lieue.  On  dési¬ 
gne  ainsi  un  accident  redoutable,  caractérisé  par  ce  fait  que 
le  patient  se  cyanose  brusquement,  devient  d  une  couleur 


bleu  violacé,  rappelant  ce  qu’on  observe’ dans,  le  spasme 
de  la  glotte.  Dans  cette  circonstance,  on  doit  immédiater- 
ment  remonter  l’angle  de  la  mâchoire  et  tirer, la  langue 
hors  de  la  bouche  avec  la  pince  dite  «  à  langue  »,. dont  les 
griffes  sont  plus  effrayantes  que  dangereuses  et  générale¬ 
ment  ne  laissent  aucun  souvenir  chez  le  malade.  En  même 
temps,  vous  nettoyez  la  gorge  avec  les  tampons  préparés 
dont  j’ai  parlé  et  vous  pouvez  faire  des  tractions  rythmées 
de  la  langue.  L’asphyxie  bleue  n’a  d’ailleurs  pas  toujours 
une  cause  mécanique,  parfois  elle  paraît  résulter  d’une  ac¬ 
tion  toxique  :  dans  tous  les  cas  de  mort,  on  trouve  à  l’au¬ 
topsie  de  la  congestion  pulmonaire.  Il  est  hors  de  doute  que 
le  chloroforme  congestionne  le  poumon.  On  trouve  aussi 
quelquefois  de  la  congestion  encéphalique  ;  dans  certains 
cas,  on  ne  trouve  aucune  lésion.  Dans  quelques  observa¬ 
tions,  on  signale  de  la  tuberculose,  mais  celle-ci  est  si  com¬ 
mune  qu’on  ne  saurait  y  voir  un  élément  pathogénétique  de 
l’asphyxie  bleue  causée  par  le  chloroforme. 

La  syncope  cardiaque  dépend  d’une  action  réflexe  naso 
ou  laryngo-bulbaire  ;  Franck  a  conseillé  de  la  prévenir  en 
cocainisant  superficiellement  la  muqueuse  nasale.  Celte  syn¬ 
cope  est  généralement  momentanée,  mais,  hélas!  elle  peut 
être  aussi  mortelle  1 

En  troisième  lieu,  le  chloroforme  peut  amener  la  mort 
par  asphyxie  mécanique,  c’est-à-dire  par  l’introduction  dans 
la  trachée  des  cracliats  et  des  matières  que  le  patient  vomit. 
Le  nettoyage  de  la  gorge  etau  besoin  la  trachéotomie  sont 
les  remèdes  indiqués  ici. 

Enfin,  il  y  a  des  malades  qui  meurent  «  de  peur  »  :  De- 
sault.  Simpson,  Verneuil  en  citent  des  exemples  certains. 

On  admet  que  les  accidents  chloroformiques  mortels  s’ob¬ 
servent  dans  la  proportion  de  1  cas  sur  3000.  Le  hasard 
joue  d’ailleurs  ici  un  grand  rôle,  et  tel  chirurgien  qui  n’avait 
jamais  observé  de  décès  de  cette  nature  dans  une  série  de 
12000  cas,  vit  l’année  suivante  plusieurs  de  ses  patients  tués 
par  le  chloroforme.  Les  statisliques.  de  Gurlt  n’indiquent 
pour  l’éther  qu’un  décès  sur  6000  cas. 

En  résumé,  les  accidents  graves  du  chloroforme  doivent 
être  traités  par  la  respiration  artificielle  ;  le  sujet  aura  la 
tête  basse,  on  lui  nettoiera  le  pharynx  avec  un  tampon,  on, 
fera  ejes  tractions  rythmées  de  la  langue  suivant  la  méthode 
de  M.  Laborde,  des  frictions,  du  massage,  des  injections 
sous-cutanées  d’éther  et  de  caféine,  des  inhalations  d  oxy¬ 
gène,  l’électrisation  du  nerf  phrénique;  on  a  conseillé 
l’emploi  du  marteau  de  Mayor,  qui  est  peu  utile.  Franck 
conseille  l’insufflation  pulmonaire  bouche  à  bouche  ou  au^ 
moyen  d’un  tube,  ou  la  trachéotomie  :  cet  auteur  pense  que 
les  mouvements  que  l’on  communique  aux  poumons  re¬ 
muent  le  cœur  lui-même;, chez  les  animaux,  en  effet,  on 
voitsouvent,  après  l’insufflation  pulmonaire,  le  cœur  recom¬ 
mencer  à  battre.  Avant  de  faire  l’insufflation,  il  faut,  par  la 
canule  de  la  trachéotomie,  aspirer  le  sang  et  les  débris  pu- 
riformes  qui  ont  pu  tomber  dans  la  trachée.  Je  connais  un 
cas  où,  par  ce  procédé  héroïque,  le  malade  fut  sauvé. 

Je  vous  signalerai  enfin  un  autre  moyen  héroïque,  le 
massage  direct  du  cœur.  Maurice  Schiff  a  réclamé  la  priorité 
de  celte  méthode.  Dernièrement,  en  Danemark,  elle  a  donné 
une  survie  de  onze  heures.  En  France,  Tuffier  l’a  employée, 
mais  le  malade  ne  fit  que  quelques  inspirations.  J’ai  eu  l’oc¬ 
casion  de  la  mettre  en  pratique  une  fois  pour  une  syncope 
survenant  à  la  fin  de  l’opération.  Je  n’ai  pas  observé  le  re¬ 
tour  de  la  respiration  ni  des  battements-dû  cœur.  On  aborde 
le  cœur  nu  moycn  de  la  résection  des  cinquième  et  sixième 
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côtes,  on  ouvre  le  péricarde,  et  on  prend  le  cœur  dans  la 
main.  Étant  donné  le  pneumothorax  qui  se  produit  fatale¬ 
ment  dans  cette  intervention  héroïque,  je  crois  qu’il  vaudrait 
mieux  aller  masser  le  cœur  en  ouvrant  l’abdomen  et  en 
allant  inciser  la  base  diaphragmatique  du  péricarde. 

Depuis  qu’elles  sont  nées,  l’éthérisation  (Morton  et  Jackson, 
sept.  1846)  et  la  chloroformisation  (Simpson,  10  nov.  1847) 
ont  été  souvent  comparéfes,  et,  à  ce  point  de  vue,  je  vous 
renvoie  aux  mémoires  d’Arloing  et  au  Traité  de  Dastre  sur 
les  anesthésiques. 

Le  principal  avantagé  de  l’éther  est  de  pouvoir  être  donné 
en  plus  grande  quantité  que  le  chloroforme;  on  n'a  plus 
par  conséquent  les  ennuis  de  l’admistration  des  petites  do¬ 
ses  qui  nécessitent,  comme  nous  l’avons  vu,  une  foule  de  pré¬ 
cautions.  L’éthérisation  s’effectue  au  moyen  d’un  masque 
dont  le  fond  est  garni  de  flanelle;  sur  celle-ci  on  verse 
l’éther,  -et  on  coiffe  toute  la  figure  du  malade.  L’éther,  d'une 
manière  générale,  provoque  moins  souvent  la  syncope  que  le 
chloroforme,  mais  je  crois  que'si  le  chloroforme  était  tou¬ 
jours  administré  selon  les  règles  que  je  vous  ai  précisées, 
l’avantage  lui  resterait  sous  ce  rapport,  et  il  faut  voir  la 
cause  de  la  moindre  nocivité  de  l’éthérisation,  en  appa¬ 
rence,  dans  sa  plus  grande  facilité  d’application.  En  revan¬ 
che,  on  observe  avec  l’éther  des  accidents  tardifs  très 
ennuyeux  ;  les  malades  font  souvent  de  la  bronchite  :  l’éther 
congestionne  éminemment  le  poumon.  C’est  là  réellement 
un  très  gros  inconvénient.  D’autre  part  ses  vapeurs  très 
inflammables  exposent  à  des  incidents  fâcheux  si  l’on  a  à 
user  du  thermocautère,  par  exemple. 

L’éthérisation  sera  encore  indiquée  dans  le^  cas  où  cer¬ 
tains  malades  se  refusent  obstinément  à  la  chloroformisa¬ 
tion. 

J’arrive  à  une  méthode  nouvelle  dont  vous  avez  entendu 
beaucoup  parler  en  ces  derniers  témps  :  je  veux  parler  de 
l’anesthésie  sous-ombilicale  avec  la  cocaïne.  En  1885,  Cor¬ 
ning  avait  proposé  d’obtenir  l'anesthésie  par  le  contact  di¬ 
rect  do  la  cocaïne  avec  la  moelle  ou  les  racines  médullaires, 
au  niveau  du  cul-de-sac  arachnoïdien  rachidien.  Ces  recher¬ 
ches  étaient  demeurées  sans  écho,  lorsqu’en  18901a  ponction 
lombaire  dans  l’hydrorachis  ayant  été  mise  en  honneur  sous 
l’influence  de  Quincke,  on  revint  à  l’étude  des  injections 
intra-rachidiennes  de  cocaïne.  Bier,  enl898,,essayala  cocaï¬ 
nisation  lombaire,  et  cette  méthode  a  été  introduite  en 
France  par  ïuffier,  en  1899;  aussi  est-ce  avec  raison  que 
Chaput  propose  d’appeler  cette  méthode  «  méthode  de 
Tuflier  ». 

Sa  technique  consiste,  comme  vous  le  savez,  à  injecter 
dans  le  cul-de-sac  arachnoïdien  1  ou  2  centimètres  cubes 
d’une  solution  de  cocaïne  au  centième  ou  à  2  p.  100,  au 
moyen  d’une  aiguille  longue  d’environ  8  centimètres  termi¬ 
née  en  biseau,  qui  doit  perforer  le  ligament  jaune.  Le  ma¬ 
lade  étant  assis  en  position  «  gros  dos  »,  la  ponction  se  fait 
entre  les  quatrième  et  cinquième  vertèbres  lombaires;  on 
est  averti  de  la  pénétration  de  l’aiguille  par  la  sortie  du 
liquide  encéphalo-rachidien  si  caractéristique  par  sa  trans¬ 
parence.  J’avais  fait  construire  par  M.  Aubry  une  aiguille 
munie  intérieurement  d’une  tige  destinée  à  repousser  les 
lobules  du  tissu  fibreux  ou  adipeux  qui  peuvent  s’opposer  à 
l’introduction.  Mais  il  faut  renoncer  au  trocart  qui  par  son 
volume  menace  de  perforer  les  grosses  veines  qui  sont  très 
nombreuses  dans  cette  région. 

Immédiatement  après  l’injection,  l’anesthésie  se  monire 
et  enva'iit  progressivement  la  totalité  des  membres  infé¬ 


rieurs  et  la  région  sous-ombilicale  du  tronc.  Le  malade  ac 
cuse  une  sensation  de  chaleur,  de  fourmillements.  Chaput, 
avec  4  centimètres  cubes  de  la  solution,  a  observé  une  anes¬ 
thésie  remontant  jusqu’à  la  région  cervicale,  mais  est-il 
prudent  de  pousser  aussi  loin  l’anesthésie,  car  on  peut 
atteindre  le  nœud  vital.  Pour  la  même  raison,  je  fais  incliner 
le  malade  les  épaules  plus  hautes  que  le  siège,  pour  empê¬ 
cher  la  diffusion  de  la  cocaïne  vers  les  parties  supérieures 
de  la  moelle.  De  plus,  je  fais  une  injection  sous-cutanée  préa¬ 
lable  de  caféine. 

La' cocaïnisation  lombaire  produit  de  la  céphalée,  des 
tremblements,  des  vomissements,  des  sueurs  profuses,  de 
l’hyperthermie  ;  on  a  signalé  lé  relâchement  des  sphincters, 
des  troubles  leucocytaires,  jusqu’à  du  méningisme.  A 
Bucarest,  on  a  signalé  six  cas  de  mort;  Legueu  a  eu  deux 
décès;  mais  il  faut  noter  que  dans  ces  cas  malheureux  ou 
bien  la  dose  était  exagérée,  ou  bien  il  s’agissait  de  malades 
dans  un  état  tel  qu’il  conlre-indiquait  l’anesthésie  générale, 
de  quelque  nature  qu’elle  soit  ;  il  n’y  a  donc  pas  lieu,  à  mon 
avis,  d’incriminer  la  cocaïnisation  ici.  On  a  proposé  l’eu- 
caïne  et  la  tropococaïne  pour  cette  cocaïnisation  lombaire, 
mais  elles  ne  donnent  pas  de  meilleurs  résultats.  Guinard 
pense  que  l’eau  est  la  cause  des  céphalées;  il  aspire  le  liquide 
encéphalo-rachidien  dans  la  seringue  où  ont  été  déposées 
VI  à  VII  gouttes  d’une  solution  concentrée  de  cocaïne  à  1  cen¬ 
tigramme  pour  II  gouttes  d’eau. 

L’avantage  de  la  cocaïnisation  lombaire,  pour  le  chirur¬ 
gien,  c’est  qu’il  n’a  pas  à  surveiller  l’anesthésiste  pendant 
l’opération,  et  peut  se  passer  d’aides,  ce  qui  est  précieux  à 
la  campagne  par  exemple,  dans  un  cas  urgent,  ou  dans 
la  chirurgie  d’armée,  en  temps  de  guerre,  où  les  aides  peu¬ 
vent  également  faire  défaut. 

On  a  fait  aux  injections  intra-rachidiennes  de  cocaïne  ce 
gros  reproche  ;  c’est  que,  en  cas  d’accident,  l’anesthésie  ne 
peut  pas  être  interrompue  comme  celle  que  procure  le 
chloroforme.  C’est  là  une  objection  spécieuse,  car  qu’est-ce 
qui  empêche  de  faire  une  nouvelle  ponction  et  de  retirer 
une  certaine  quantité,  20  à  30  centimètres  cubes,  de  liquide 
céphalo-rachidien,  ce  qui  n’offre  aucun  inconvénient,  et 
ce  qui  permet  de  soustraire  en  même  temps  une  partie  plus 
ou  moins  notable  de  la  solution  de  cocaïne  introduite?  En 
somme,  la  cocaïnisation  lombaire  me  paraît  devoir  cire 
poursnivie  et  étudiée,  car  elle  n'a  pas  encore  donné  tout  ce 
qu’on  est  en  droit  d’en  espérer,  et  c’est  une  méthode  qu’il 
faut  conserver  et  chercher  à  en  préciser  les  indications. 
Quand  on  relit  l’hislôire  si  ancienne  de  la  chloroformisation 
et  de  l’éthérisation,  auxquelles  nous  sommes  habitués  mai- 
tenant,  on  voit  que  les  chirurgiens  qui  les  premiers  ont  osé 
employer  ces  méthodes  d’anesthésie  générale  ont  dû  passer 
par  de  bien  grandes  émotions,  car  les  débuts  n’ont  pas  tou¬ 
jours  été  heureux. 

SÉANCE  SE  L’ACASEMIE  SE  MESECINE 

;3  DÉCEMBRE  1901) 

M.  Fernet  a  fait  une  communication  sur  le  traitement  de 
l’alcoolisme  par  la  strychnine.  Ce  médicament  n’est  pas 
assez  employé  et  ses  indications  ne  sont  pas  assez  connues, 
notamment  dans  les  accidents  nerveux  de  l’alcoolisme  et 
l’adynamie  des  maladies  infectieuses. 

Dans  le  delirium  tremens,  la  strychnine  vient  en  tête  des 
médicaments  utiles.  Les  hypnotiques  écrasent  les  malades, 
aussi  Lasègue  se  contentait  de  l’hygiène.  L’isolement,  les 
bains,  l’alimentation  sont  très  efficaces  Ce  sont  les  trois 
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lermo.-i  du  tpaileiiieul  qu’il  emploie  en  y  ajoulanllu  blryclL- 
nine. 

Lulon  l’a  employée  avec  succès  à  Reims  où  celle  cure  esl 
resiée  classique. 

M.  Fernel  donne  pendant  le  Iraitement  le  régime  lacté. 

La  strychnine  agit  comme  le  meilleur  tonique  du  système 
nerveux.  11  injecte  3  à  4  milligrammes  à  la  fois pro  die-,  on 
peut  aller  jusqu’à  6  à  7  milligrammes. 

Dans  les  accidents  nerveux  de  l’alcoolisme  chronique  les 
résultats  sont  bons,  mais  moins  remarquables.  M.  Fernet  y 
joint  le  régime  lacté  et  l’hydrothérapie.  La  strychnine  doit 
être  donnée  à  dose  modérée,  sous  forme  de  sirop  et  à  la 
dose  de  8  milligrammes  par  jour. 

Dans  les  maladies  loxi-infectieuses,  pneumonie,  grippe, 
fièvre  typhoïde,  la  strychnine,  en  injections  sous-cutanées, 
peut  rendre  les  plus  grands  services. 

M.  Duguet  faitun  rapport  sur  une  communication  faite  par 
M.  Rouslan  (de  Cannes)  sur  l’épidémie  de  grippe  à  forme  ab¬ 
dominale  qui  a  régné  dans  le  midi  l’année  dernière.  Ces 
.  faits  relatés  par  M.  Rouslan  semblaient  quelque  peu  discu¬ 
table  au  point  de  vue  du  diagnostic  diCTérenliel  entre  la 
grippe  et  la  fièvre  typhoïde.  Sur  400  observations  dont  il  est 
parlé  dans  ce  travail,  il  n’y  en  a  que  80  de  publiées.  M.  le 
rapporteur  lui-même  semble  rester  perplexe  sur  la  ques¬ 
tion  de  savoir  quelle  part  revient,  dans  ces  observations, 
à  la  grippe  et  à  la  fièvre  typhoïde. 

A  propos  des  expériences  qui  viennent  d’être  faites  ré¬ 
cemment  par  plusieurs  savants  sur  les  échanges  respiratoires 
dans  les  hautes  altitudes  et  de  la  communication  faite  sur 
ce  sujet  à  l’Académie  par  M.  Chauveau,  M.  Albert  Robin,  en 
leur  nom  et  au  nom  de  MM.  Maurice  Binet  et  Dupasquier, 
présente  quelques  observations  qui  peuvent  ainsi  se  ré¬ 
sumer  : 

De  ces  expériences  faites  le  28  novembre,  par  M.  Dupas¬ 
quier  sur  lui-même  pendant  l’ascension  du  Quo  Vadis  piloté 
par  M.  Bacon,  de  l’Aéoronautique-Club,  il  résulte  : 

1°  Que  le  pouls  s’est  accéléré  ; 

2“  Que  la  fréquence  de  la  respiration  a  augmenté  propor- 
lionnelleraenl  avec  l’altitude  ; 

3°  Que  la  capacité  pulmonaire  a  diminué  en  raison  inverse 
de  l’altitude; 

4»  Que  les  proportions  centésimales  des  gaz  ramenés  à 
0  degré  et  à  760  millimètres  ont  baissé  pour  l’acide  carbo¬ 
nique  et  augmenté  pour  l’oxygène,  sans  rapport  direct  avec 
l’altitude; 

5“  Que  la  ventilation  pulmonaire  a  progressé  irrégulière¬ 
ment  avec  l’altitude; 

6"  Que  les  échanges  respiratoires  se  sont  accrus,  et  plus 
particulièrement  l’oxygène  absorbé  par  les  tissus  ; 

7“  Que  le  quotient  respiratoire  a  beaucoup  baissé; 

8»  Que  les  diverses  modifications  n’ont  pas  cessé  dès  que 
l’expérimentateur  est  redescendu  à  terre. 

Quelle  que  soit  la  part  que  divers  autres  facteurs,  tels  que 
le  froid  et  l’état  de  jeûne  de  l’expérimentateur,  puissent 
avoir  dans  ces  résultats,  le  rôle  de  l’altitude  demeure  consi¬ 
dérable,  et  comme  ces  expériences  sont  en  contradiction 
avec  les  expériences  récentes  de  MM.  Tissot  et  Hallion,  on  en 
conclut  que  le  facteur  individuel  est  assez  dominant  pour 
que  toute  généralisation  des  résuttats  obtenus  soit  encore 
prématurée. 

M.  A.  Chipault  lit  une  note  sur  la  pathogénie  de  la  con¬ 
tracture  pyramidale.  Les  contractures  pyramidales,  en.par- 
liculier  la  contracture  post-hémiplégique,  sont  considérées 
comme  définitives  et  ne  pouvant  s’effacer  que  devant 
l'atrophie  des  muscles  contracturés.  J’ai  cependant  observe 
quatre  cas  qui  semblent  contraires  à  celte  formule  .  un  cas 
de  traumatisme  crânien  infantile,  un  cas  de  sclérose  encé¬ 
phalique,  un  cas  de  tuberculose  du  diploô,  et  un  cas  d  hy¬ 


drocéphalée,  dans  lesquels  des  contractures  poslhémiplé- 
giques  datant  de  plusieurs  années  et,  une  fois,  accompa¬ 
gnées  d’hémiathétose,  ont  lentement  et  presque  complète¬ 
ment  disparu  à  la  suite  de  larges  réseclions  cranio- dorsales 
et  d’un  traitement  orthopédique  approprié,  sans  atrophies 
musculaires.  Ces  opérés  sont  suivis  depuis  quatre  ans,  dçux 
ans,  un  an  et  demi,  huit  mois.  Les  conlr.ictures  posthémi¬ 
plégiques  sont  donc  susceptibles,  en  particulier  chez  les 
sujets  jeunes,  d’être  modifiées  par  un  acte  chirurgical  por¬ 
tant  sur  l’hémisphère  cérébral  malade,  et  doivent  dès  lors 
dépendre,  en  totalité  dans  quelques  cas,  en  parle  dans 
d’autres,  non  d’une  lésion  dégénérative  et  irrémédiable  du 
faisceau  pyramidal,  mais  d’une  simple  excitation  conges¬ 
tive  ou  fonctionnelle  de  ce  faisceau,  d’origine  corticale,  ou 
tout  au  moins  encéphalique. 

M.  Birré  fait  une  communication  sur  les  germes  de  fro¬ 
ment  et  leur  emploi  dans  le  traitement  de  la  tuberculose. 
Les  germes  de  froment,  plus  riches  que  les  leucocytes  en 
nucléo-albumine,  en  uucléine  et  en  licithine,  permettenlde 
préparer  une  farine  qui,  prise,  sous  forme  de  potages,  à  la 
dose  moyenne  de  30  grammes  seulement  par  jour,  à  l’ex¬ 
clusion  absolue  de  tout  médicament  et  sans  aucun  change¬ 
ment  dans  le  régime,  a  donné,  chez  35  tuberculeux,  de 
tous  degrés,  des  services  de  consultation  de  Lariboisière,  de 
l’Hôtel-Dieu  et  du  bureau  de  bienfaisance  du  Vl°,  une  pro¬ 
portion  de  guérisons  apparentes  (34  p.  100)  et  d’améliora¬ 
tions  (54  p.  100),  de  beaucoup  supérieure  à  celle  obtenue 
par  Bouchard  et  Gimberl,  avec  la  méthode  classique  (27  et 
31  p.  100),  chez  des  malades  qui  en  plus  de  la  créosote 
avaient  à  leur  disposition  tous  les  agents  hygiéniques  et 
médicamenteux  :  viande  crue,  repos,  etc. 

Même  dans  les  cas  d’amélioration  simple,  M.  Barré  a  noté 
chez  la  plupart  de  ces  tuberculeux,  dont  plus  du  quart 
étaient  des  cavitaires  avancés,  la  disparition  rapide  et  défi¬ 
nitive  des  vomissements,  de  l’inappétence,  de  la  constipa¬ 
tion,  des  quintes  de  toux,  des  sue'urs  nocturnes  et  de  l'in¬ 
somnie,  en  même  temps  que  l’atténuation  plus  lente  mais 
régulièrement  progressive  des  autres  symptômes,  notam¬ 
ment  des  lésions  locales. 

Voilà  une  méthode  thérapeutique,  basée,  en  somme,  sur 
la  suralimentation,  dont  les  résultats  seront  intéressants  à 
suivre. 


REVUB  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Complications  rares  de  la  dysenterie.  —  Le  travail  que 
M.  Remlinger  vient  de  faire  paraître  sous  ce  titre  [Eeviie  de 
médecine,  10  octobre  1901),  vise  la  néphrite,  l’anasarque, 
l’arthrite,  l’épididymite,  la  phlébite  et  enfin  l’abcès  de  la 
rate  d'origine  dysentérique. 

La  néphrite  aiguë  est  une  complication  tout  à  fait  excep¬ 
tionnelle  de  la  dysenterie  et  on  en  trouve  à  peine  la  men¬ 
tion  dans  quelques  classiques.  Elle  est  néanmoins  suscep¬ 
tible  d  amener  une  anasarque  généralisée  et  de  déterminer 
une  mort  rapide  par  accidents  pulmonaires  toxiques.  Un 
certain  nombre  d’auteurs  ont  décrit  par  contre  des  anasar- 
qv.es  généralisées  développées  dans  la  convalescence  des 
dysentéries  graves  ou  dans  le  cours  de  dysenléries  chro¬ 
niques.  Leur  interprétation  était,  jusqu’à  ce  jour,  demeurée 
assez  obscure,  car  elle  ne  coïncidait  jamais  avec  la  présence 
d’albumine  dans  l’urine.  M.  Remlinger  ayant  observé  deux 
fois  celte  complication,  a  recherché  chez  ces  malades  la  per¬ 
méabilité  du  rein  au  bleu  de  méthylène  et  il  l’a  trouvée  très 
diminuée.  11  y  avait  en  même  temps  diminution  de  l’urée  et 
des  matériaux  solides,  de  sorte  qu  on  esl  tenté  d’attribuer  ces 
œdèmes  à  un  trouble  d’origine  réflexe  ou  d’origine  toxique, 
dans  le  fonctionnement  du  rein. 
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Varfhrite  âysmtèfrique  est  une  complication  moins  rare.» 
M.  Remlinger,  qui  a  eu  l’occasion  de  L’étudier  dans  un  tra¬ 
vail  antérieur  [Revue  de  médecine,  1898)  n’y  revient  que  pour 
mentionner  les  particularités  qu’il  a  constatées  à  l’autopsie 
d’un  militaire  atteint  d’une  arthrite  dysentérique  du  genou. 
Même  négligée,  même  ancienne,  l’arthrite  dysentérique  de¬ 
meure  une  forme  synoviale  et  ne  s’accompagne  de  lésions 
ni  articulaires,  ni  osseuses.  Cette  constatation  explique 
pourquoi  cette  arthrite  finit  toujours  par  guérir  et  ne  laisse 
jamais  après  elle  de  raideurs  articulaires  ou  de  déforma¬ 
tions.  Elle  rend  compte  également  des  bons  effets  de  la  ponc¬ 
tion  préconisée  par  l’auteur  dans  le  traitement  de  celte 
affection. 

\J épididymite  dysentérique,  dont  M.  Remlinger  relate  deux 
observations,  était  demeurée  jusqu’alors  une  complication 
inédite.  Elle  rappelle  par  plusieurs  points  l’épididymite 
tuberculeuse. 

La  phlébite  du  membre  inférieur  s’observe  parfois  au  dé¬ 
cours  de  la  dysentérie.  De  même  que  la  phlébite  typhoï¬ 
dique,  elle  est  le  plus,  souvent  gauche  ou  bilatérale.  Elle 
■résulte  vraisemblablement  d’une  infection  secondaire. 

Le  travail  de  M.  Remlinger  se  termine  par  une  observa¬ 
tion  à'abc'es  de  la  rate  d’origine  dysentérique.  La  rareté  de 
celte  complication  est  d’autant  plus  surprenante  que  les 
abcès  de  la  rate  d’origine  typhique  sont  loin  de  constituer 
des  raretés.  Inversement,  les  suppurations  hépatiques 
d'origine  dysentérique  contrastent  par  leur  fréquence  avec 
la  rareté  des  abcès  du  foie  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde. 

A.  K. 

THÉRAPEUTIQUE 

La  créosote  dans  les  maladies  de  l’appareil  respiratoire 
autres  que  la  tuberculose.  —  D’après  MM.  Scuoull  et  Rem- 
LiNGER  (broch.  de  66  p.,  Tunis,  1901),  c’est  h  tort  que  la  créo¬ 
sote  a  été  jusqu’ici  presque  exclusivement  réservée  au  trai¬ 
tement  de  la  tuberculose.  Elle  donne  des  résultats  très  satis¬ 
faisants  dans  les  différentes  formes  de  bronchite  capillaire 
et  de  broncho-pneumonie,  dans  la  pneumonie  grave,  en 
particulier  chez  les  vieillards  et  les  alcooliques.  Le  pouvoir 
antiseptique  de  la  créosote  vis-à-vis  du  pneumocoque,  du 
pneumobacille  et  du  streptocoque,  agents  habituels  de  ces 
infections,  est  en  effet  très  élevé.  Des  recherches  expérimen¬ 
tales  ont  montré  aux  auteurs  que  les  animaux  qui  re¬ 
çoivent  sous  la  peau  de  l'huile  créosolée  à  titre  préventif 
luttent  mieux  que  les  témoins  contre  l’infection  pneumococ- 
cique.  Les  propriétés  curatives  de  la  créosote,  peu  évidentes 
chez  les  espèces  très  réceptives  pour  le  pneumocoque 
co.mme  le  lapin  et  la  souris,  sont  plus  nettes  chez  le  rat  qui 
partage  avec  l’homme,  le  privilège  d’une  faible  réceptivité- 
pour  les  affections  causées  par  ce  microbe.  Chez  l’homme 
l’étude  comparée  de  Lexpecloration  pneumonique  suivant 
que  la  maladie  a  été  ou  non  traitée  par  la  créosote  a  mon¬ 
tré,  dans  le  premier  cas  une  diminution  plus  rapide  des 
pneumocoques,  en  même  temps  qu’une  atténuation  plus 
précoce  de  leur  virulence.  Il  est  également  à  remarquer 
que  le  sérum  des  lapins  traités  par  des  injections  d’huile 
créosotée  acquiert  rapidement  la  propriété  d'agglutiner  le 
pneumocoque.  Au  point  de  vue  du  mode  d’administration  de 
la  créosote,  MM.  Schoull  et  Remlinger  donnent  la  préfé¬ 
rence  à  la  voie  rectale.  Le  meilleur  lavement  créosoté  con¬ 
siste  dans  un  simple  mélange  de  créosote  et  de  lait.  Une 
précaution  nécessaire. consiste  à  bien  agiter  dans  un  flacon 
bouché  avant  d’administrer,  car  quelques  gouttes  de  créo¬ 
sote  peuvent  surnager  parfois  et  donner  lieu  à  une  sensa¬ 
tion  assez  vive  de  cuisson.  Chez,  les  enfants  au-dessous  d’un 
an,  la  dose  moyenne  est  de  iv  à  x  gouttes  par  jour.  Dans  les 
cas  graves  de  bronchite  capillaire  ou  de  broncho-pneumo¬ 
nie,  il  ne  faut.pas  hésiter  à  recourir  d’emblée  à  des  doses, 
massives  :  xv  à  xx  gouttes  par  jour.  Chez  l’adulte  la  dose 


moyenne  de  l  à  c  gouttes  jsro  die  pourra  être  élevée  à  cl  et 
à  cc.  Il  est  évident  qu’ alors  les  phénomènes  possibles  d’in¬ 
tolérance  seront  surveillés  avec  soin.  Au  point  de  vue  du 
mode  d’action  de  la  créosote,  MM.  Schoull  et  Remlinger  ne^ 
croient  pas  que  son  pouvoir  bactéricide  ronde  exclusivement 
compte  de  ses  notions-  thérapeutiques.  La  créosote  paraît 
agir  comme  modificatrice  des  épithéliums,  comme  dynamo¬ 
génique  et  comme  antithermique'en  même  temps  que  comme 
antiseptique.  a.  e. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Lé  jury  de  l’internat  est  provisoire¬ 
ment  composé  de  MM.  OEttinger,  Lamy,  Barié,  Belin,  Tuffler,, 
Roc.hard,  Guéniot,  Ricard,  Potocki  et  Brindeau. 

MM.  Barié,  Belin,  Brindeau  et  Ricard  ont  accepté. 

—  Hôpital  Ricard,  —  Il  est  question  de  débaptiser  l’hôpital 
Ricord.  II  prendrait  le  nom  de  «  Cochin-Port-Royal  ».  Cette  me¬ 
sure  ne  constitue  pas  une  atteinte  à  la  mémoire  de  notre:  grand 
syphiligraphe,  mais  l’hôpital  Ricord,  cessant  d’être  un  hôpital 
autonome  pour  devenir  une  dépendance  de  Cochin,  il  a  paru 
préférable  à  l’administration  de  ne  pas  conserver  un  nom  rap-r 
pelant  la  destination  spéciale  de  l’ancien  hôpital. 

Écoles  de  médecine.  —  Reims.  —  M.  A.  Henry,  agrégé  des 
sciences  physiques,  est  nommé  chef  des  travaux  cliniques  et 
physiques. 

Guerre.  —  M.  Pujol,  médecin  aide-major  de  première  classe, 
est  placé  hors  cadres  et  mis  à  la  disposition  de  M.  le  ministre’ 
des  Colonies  pour  ètreattaohé  à  la  mission  du  génie  chargée  de. 
la  construction  du  chemin  de  fer  au  Dahomey. 

M.  Thibault,  médecin  aide-major  de  première  classe,  est  dési¬ 
gné  pour  servir  au  22'  d’infanterie  coloniale. 

M.  le  médecin  de  première  classe  Thirion  est  appelé  à  servir 
au  14'  d’infanterie  coloniale. 

M.  le  médecin  de  première  classe  Lallour  est  désigné  pour 
aller  servir  aux  batteries  d’artillerie  du  Sénégal. 

MM.  les  médecins  de  deuxième  classe  Reboul  et  Aynès,  qui  ont 
optépourles  troupes  coloniales,  sont  désignés  pour  aller  servir 
au  i"  tirailleurs  sénégalais. 

Distinctions  honorifiques.  —  M.  Lartigue,  médecin-major 
de  première  classe,  vient  d’être  promu  au  grade  d’oflîcier  dans" 
l’ordre  de  la  Légion  d’’honneur. 

Le  droit  de  réponse.  —  M.  Jean  Cruppi,  député,  a  déposé 
hier  à  la  Chambre  une  proposition  de  loi  tendant  à  modifier  la 
loi  de  1881,  sur  la  presse,  en  ce  qui  concerne  le  droit  de  réponse. 

Aux  termes  de  cette  proposition,  le  demandeur  en  insertions 
aura  droit  à  «  mill-î  lettres  d’écriture  »  et  sa  réponse  ne  pourra 
excédfer  le  double  de  f  espace  occupé  par  la  partie  de  l’article  qui. 
lui  est  directement  ou  indirectement  personnelle. 

Le  droit  de  réponse  ne  pourra  s’exercer  contre  un'  article  de 
critique  littéraire  ou  scientifique,  à  moins  d’offense  person¬ 
nelle. 

D’autre  part,  le  délai  de  trois' jours  pour  finsertion  des  ré¬ 
ponses  sera,  en  période  électorale,  réduit  à  vingt- quatre  heures, 
de  même  que  lo  délai  de  citation  pour  refus  d’insertion.  Dans 
les  deux  jours  précédant  le  scrutin,  la  citation  pourra  être  don¬ 
née  d’heure  à  heure.  Enfin  le  tribunal  pourra  ordonner,  en  tout 
temps,  fexécution  immédiate  du  jugement. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MiM..  les  docteurs  Lhéritier  de  Chézelles,  ancien  médecin  mili¬ 
taire;  et  sir  William  Mac  Cornac,  chirurgien  en- chef  de- l’hôpital 
français  de  Londres,  président  de  la  Société  royale  des  chirur¬ 
giens  anglais. 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2  à  6  par  jour 
Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Souan^^ 

—  l.-aPRI>l.fV.'E  F.  LEVÉ,  n,  I-.UK  CASSEtTifcl. 
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LE  PLASMON 

D’AI/IMENO:'  GOMPDBT.1  ET  IDÉAL 

SES  APPLICATIONS  THÉB APEUTlQLJtS  ET  DIÉTÉTIQUES  , 

LE  PLASSVIOFI  est  u-ne  nucléo-iilbumine  pure,  soluble,  -slrtaLséc,  inaltérable,  presque  enüèremenl  assi- ' 
milable  (94»4  p.  lOO),  dont  les  propriétés  uulritives  sont  QUATRE  TOIS  plus  élevées  que  celle  de  la  Ytande  de  bœuf. 
C’est  la  protéide  qui  convient  pour  la  r-ecenstitutiou  et  l’entretien  elles  .tissus -etea  l  liomme  sam  :  entant, 

^^^\^s%ropriétés^^minemment  digestives  en  font  en  outre  un  précieux  adjuvant  poui'  te  médecm  dans  le  traitement  d’ 


UN  GRAND  NOMBRE  DE  MALADIES 


Ooi 


.re  It*! 


tle 


Il 


Oan*  des  typhiques  Tt" de*’ affeetions  rêbeîle*  (Il  est  énliérenient  soluble  et  ne  laisse 

aucun  résidu  dans  riiitestiu); 

U»us  lu  tubei-culose  et  les  miiladies  coosomptives ; • 

Duns  les  niHladies  de  l’jEstomac  et  de  l’Intesi  ' 

Dans  la  péPitonite  et  appès  les  opépatîi 
Dans  la  gaslpaljsie,  la  dyspepsie  et  les  i 
Dans  la  neupasthénîe  et  les  maladi 
Dans  l’obé-ité  (Le  Plasmon  nourrit 
Dans  la  diapphée  întantîle. 


s  favoriser  la  production  du  tissu  adipei 


S.iir  isiir  demaiida  Slll.  lis  Doctaurs  reseypotit  des  dcliantilteïla  PI.ASMO-N  e’  Ik  Rapports  nfficiels  palliés  sur  oet  alimerit 

CoiiiT>ag‘iiie  Intemationa.l'ie  cin 

PARIS,  12,  RUE  LE  PELETIER  Tél.  139,47. 


QrcisixLles  de  Catillon 

A  1  MII.I.IOR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DH 

lAdrfilüiMiikflH 

à  4  par  jour  produisent  une  dlurese  rapide 

relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  SDÉmS 

Umçc  continu  ^ans-inconvénient  ni-into^ancc»  - 
immédiat,  pas  de  ira«noonatrictton. 


VIN  NlARIANl  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  P^is 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

h' un  goût  très  agréable  y  il  convient. aux  con- 
vulescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  On  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Mariani,  phi»-,  41,  Boul.  Hausmann,  et  t“»  ph  . 


CONES  AU 

FORMADOL 

PmGÉDÉ  fJiATIQU^E 

ET  ÉCONOMIQUE 


OVOLECITHINE  BILLON 


î  «RAtéS  B’OVO-I-JCITHINE^  ^ 

!  eRA-NULÉ  rOVO-L^CITH^^^^  ( 

i  iNJETTmN  HVpODERMIQÜE'D’OVO-LÉCITHINE  BlLLON  j 

‘  à0g.-.05parceDlimètrecube(mtra-Tnuseulaii-.i).  -  DOSE  :  Une  injection  tous  les  2  jours.  ^ 

IlNrDI0A.TI03SrS  TIIÉRA.FBTJTIQXTES  î  ( 

wnioscTH^MlP  I  TUBERCULOSE  I  CHLORO-ANEKIE  4 

SURHIENAGE  BACHITIsmE  —  SCROFULE  5 

rnNVai  psr.FNùF  ARRÊTS  de  CROISSANCE  \  DIABETE  r 


'~ËtABUSSEMMI  ne  SA  fHT^MIÆiLÜÆSi 


MIlliaHlSlj 

L’Eëtu  de  Table  sans 

La  ipliJLS  Légère  à.  Ti 


DEBITdelaSODfiCEî 

,  PAR  AN 

|30  MILLIONS 

’e  Bouteilles 

SéolaTée  cL’îatérêt  FabU@ 
néeret  du  18  Août  18&P 


De  l’avis  unanime  de  tous  les  Cliniciens  et 

Praticiens  qui  l’ont  expérimenté,  l’ICB  THY  OL 
a  une  action  à  la  fois  réductrice,  astringente, 
làlaésiquo,  antiphlogistique  et  antiseptique, 
(Ht  'en  étant  absolument  inoftensif.  LAmuloi 


JBUBLiilwLiii^  du  produit,  et  préparations  à  base  d’Iohthyc - 

-  T  r  J  ,  .  M ji  Aniiï"i  rTîTÂNÊKS  1& ’BLElfNORÈAGJE ,  les  MALADIES  DES 
FEMMES  Cs'^li  côvdOVOTnm  et  les  AFFECmom  DBÜMATISMALES,  ainsi  que  dans 
ponrYs  mS«S  Échantillons  à  la  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  PRODUITS 

SARlTAlW^et  ANTISEPTICDES,  35,  rue  des  Francs-Bourgeois,  Pans. 
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^^^^antlseptique 
P^f'  Interne  et 
externe;  le  seul 
remplaçant  avanta- 
asement  \'Jodoforaie. 
iis  hésiter  à  remployer 
les  cas  ou  l’on  aurait 


lethiocol; 

lethiocoi; 

leTHIOGOL; 


cicatrisant  des  Plaie». 


Oxyhémog^ornae^^Komnm^^ 


HtMOHEUROL  COCHET 


ro-MaltiDC-Déjardip 


iMftGNESŒROYi 


A.  BOYi  Pl>'“  Ils  U'Classe,  PARIS-Auteui..  at  Ph“ 


ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 

'SIROP:  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  im¬ 
médiatement  avant  ou  apres  chaque  re¬ 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  veire 
d’eau  ordinaire  ou  g:azeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  apres  le 
reças.  —  Un  petit  verre  a  liqueur  pour  les 

DRAGÉES:  sàôdragéesparjour. 

GRANULÉE  :  Une  à  deux  cuillerées  à  café- 

avant  les  repas - - 

DÉTitl.:  Dans  joutes  Us 


^  DANS  LES  CAS 

iieÇ,\v\orOS<^ 


REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 

I  LES  PRÉPARATIONS 


TERPiM-CüCA  lARMl 

Liqueur  an».catarrhale  et  antineurasthénique.  2  à, 4 
îuillerées  p'  ionr.  Bd  Haussmann,  41 ,  Paris  etph*'* 


ËPILEPSIE.  HYSTERIE 


NÉVROSES 


COALTAR  SAPONINÊ  LE  BEUF_ 

DÉSINFECTANT,  '  «.o.-t- 


GOUDRON  LE  BEUF--T01U  LE  BEUF 

Approuves  paria  haute  Commission  du  Codex. 
Les  trois  produits  se  irmivent  dans  les  principal 
pharmacies.  —  Se  méfier  des  contrefaçons 


I  d#llRP  rte  BIÈRE.  L*EXTFlAll  DE  ni  Aie  I 

d  LnbV  unt  DE  O  flg  FRANÇAIS 


FRAICHE 


Maximum  d’efficacité  Invariable.  —  Innocuité  absolua 

Deux  formes  thérapeutiques  spécl^le^l _ ^ 

|t.tî!VTTB.Q.MALTI1TEI  I  MYOODBRMÎNB 

Pâte  molle  de  ffoût  agréable. 

Conservât  température  de  garde. 

(USAGES  INTERNE  ET  EXTERNE) 

E.  DÉ  JARDIN,  Ph^-Cliimiste  de  1^=  Classe,  :  Kx-Ii 


Demander 

NOTICE 

et  ÉCHANTILLONS 


Pilules  enrobées  ou  comprimées 

inaltérables 

(USAGES  INTERNE  ET  EXTERNE) 


Fournisseur  des  Hôpitaux  de  Paris,  109,  BoulJ  Haussmann^  PA^IS^ 


Le  sirop  de  Benry  Mure  an  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodurei 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoii  s 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  m. 
nombre  très  considéra  hlô  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  fol. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tieit 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mafté* 
atique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpor»- 
on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’c. 
inses  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MUBB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicatioi  s 
ipéoiales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 
1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

^  2?Le^irop  POLYBROMURB  Benry  Muret 
3“ Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  tn 

avec  le  s  . 

Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsobwik. 

Vente  en  aaos.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Ssprit  (Gard) 


Spécifique 
contre  laTuberculose 


„„  141.  —  SAMEDI  7  DÉCEMBRE  1901. 


74»  ANNÉE. 


SAMEDI  7  DÉCEMBRE  1901.  —  N”  141. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  ^  Lancette 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  ‘ 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France.  . 
•  L’abonnement  part  du  1*''  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  M&BiMES 


Le  prix  de  l’abonneinent 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Pathogénie  des  anévrysmes  de  l’aorte. 

Par  M.  L.-M.  Bonnet, 

Chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

Cette  pathogénie  est  entourée  encore  d’une  grande  obscu¬ 
rité,  malgré  les  nombreux  travaux  importants  auxquels  elle 
adonné  lieu.  Leurs  auteurs  ont  mis  en  lumière  des. faits 
fort  intéressants,  mais  qui  les  out  conduits  à  des  conclu¬ 
sions  tout  à  fait  opposées. 

D’ailleurs  on  a  réuni  sous  le  nom  d’anévrysmes  des  cho¬ 
ses  disparates, .relevant  de  pathogénies  certainement  diffé¬ 
rentes.  Il  est  bien  sûr,  par  exemple,  que  l’anévrysme  qui 
peut  succéder  à  une  blessure  de  l’humérale  par  la  lancette, 
au  cours  d'une  saignée,  ne  peut  être  assimilé  à  celui  qui  se 
développe  spontanément;au  niveau  de  Taorte.  Même  parmi 
les  anévrysmes  spontanés,  il  est  des  variétés  qui  constituent 
des  lésions  spéciales  n’ayantrienà  voir  avec  les  anévrysmes 
aortiques  ;  tels  sont  \a. périartérite  noueuse  de  Kussmaul-Maïér 
QM  anévrysme  congénital  d’Eppinger;  Y  anévrysme  emholique] 
Ytmévrysme  par  arrosion,  dont  le  type  le  mieux  connu  est 
l’anévrysme  de  Rassmussen. 

I 

Exposé  des  théories.  —  Les  théories  émises  pour  expli¬ 
quer  la  production  des  anévrysmes  spontanés  en  général,  et 
plus  particulièrement  de  ceux  de  l’aorte,  peuvent  se  grou¬ 
per  ainsi  :  .  .  . 

Bkemier  groupe  de  théories:  —L'ariévrysme  est  indéymidant 
âe  toute  lésion  inflammatoire  ou  dégénérative  de  la  paroi  vascu- 
Imre.' —  Ce  qui  a  donné  lieu  à  cette  idée,  c’est  que  Ton  voit 
beaucoup  d’aortes  très  athéromateuses  sans  anévrysme,  et 
qu’inversement  on  rencontre  souvent  des  anévrysmes  sur 
des  aortes  dont  les  lésions  paraissent  légères.  Quelques  au¬ 
teurs  en  ont  conclu  que  les  lésions  inflammatoires  étaient 
secondaires  ou  concomitantes,  et  ils  ont  expliqué  la  produc¬ 
tion  des  anévrysmes  par  un  des  mécanismes  suivants. 


k.  Affaiblissement  simple  primitif  de  la  paroi  vasculaire,  sans 
lésions,  par  simple  augmentation  de  la  dilatabilUè.  Cette  théo¬ 
rie  est  très  ancienne:  on  l'imagina  pour  expliquer  ces  dila¬ 
tations  dans  lesquelles  on  trouvait  les  trois  tuniques  artériel¬ 
les  (anévrysme  vrai  des  anciens  auteurs;  anévrysme  par 
dilatation  de  Cruveilhier  et  Thoma). 

Pour  la  plupart,  il  s’agissait  là  d’un  état  anormal  soit  con¬ 
génital  (Voigtel)  et  héréditaire  (Lancisi),  soit  surtout  acquis 
(Guthrie,  Rokitansky,  Cruveilhier).  Dans  ce  cas  il  a  été  attri- 
'  hué  à  l’alcoolisme,  à  la  syphilis,  etc.,  ou  encore  à  une  «  dia¬ 
thèse  anévrysmale  »  ;  quelques-uns  (Hodgson,  Rokitansky) 
emploient  le  mot  de  paralysie. 

Plus  récemment,  cette  théorie  a  été  reprise  par  Thoma 
(1888),  mais  d’une  manière  un  peu  différente.  Le  fait  pri¬ 
mitif  est  bien  toujours  une  diminution  de  la  résistance  de 
la  tunique  moyenne  :  seulement  pour  lui  cette  faiblesse 
est  un  fait  constant  à  une  période  donnée  de  l’existence. 

D’après  Thoma,  l’anévrysme  et  l’artério-sclérose  ont  une 
même  pathogénie.  L’aflàiblissement  de  la  tunique  moyenne 
permet  au. vaisseau  de  se  dilater  ;  l’endartère  s’épaissit  pour 
compenser  cette  dilatation  et  rendre  au  vaisseau  son  cali¬ 
bre  normal  :  on  a  l’artério-sclérose.  Celle-ci  est  diffuse  ou 
nodulaire,  selon  que  le  phénomène  est  partout  uniforme  ou 
bien  prédomine  par  places.  Enfin,  si  la  dilatation  est  assez 
notable  pour  que  l’épaississement  de  l’endartère  n’arrive 
pas  à  la-  niveler,  on  a  un  anévrysme.  Pour  que  puisse  se 
produire  une  telle  dilatation  anévrysmale,  il  faut  :  1“  que 
l’affaiblissement  de  la  moyenne  existe,  c’est-à-dire  qu’il  y 
ait  de  l’artério-sclérose  ;  2“  que  l’intime  n’ait  pas  encore  eu 
le 'temps,  par  son  épaississement  secondaire,  de  rendre  à  la 
paroi  artérielle  une  rigidité  suffisante,  en  d'autres  termes, 
quel’artério-sclérose  soit  au  début. 

Ce  stade  de  début,  ou  angiomalacique,  de  l’artério-sêlé- 
rose  durerait  un  an  pour  chaque  individu,  et  cette  année  se 
trouverait  vers  quarante  ans  en  moyenne.  Donctoutindividu 
est  pendant  un  an,  vers  quarante  ans,  apte  à  contracter  un 
■  anévrysme,  qui- se  développera  sous  l’influènceUl’une  aug¬ 
mentation  de  tension  d'origine  quelconque  (effort,  etc.). 
C’est  pour  cette  raison  que  c’est  vers  quarante  ans  que  l’on' 
réncontre  le  plus  d’anévrysmes.  i 

B.  Rupture  primitive,  mécanique,  des  éléments  de 'la paroi  vas¬ 
culaire,  indépendante  de  toute  lésion- inflammatoire  ou  antre.  ^ 
Cette  théorie  comprend  deux  variétés. 

i°. Rupture  primitive  et  isolée  des flbres  élastiques  de  la  tunique- 
moyenne.  —  Conçue  par  Recklinghausen,  elle  a  été- exposée 
etconflrmée  par  ses  élèves  Helmstèdter,  Meyer  et  Manchot. 
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Nous  ne  parlerons  pas  du  travail  de  Meyer,  qui  est  basé 
sur  un  cas  de  cette  maladie  spéciale  appelée  lour  à  tour 
«  anévrysmes  multiples  des  petites  artères  »  (Meyer),  «  péri¬ 
artérite  noueuse  »  (Kussmaul-Maïer),  etc.  Au  contraire  les 
travaux  de  Manchot  et  d’Helmstedter  ont  trait  à  des  ané¬ 
vrysmes  aortiques  et  doivent  nous  arrêter. 

C’est  dans  la  thèse  d’Helmstedter  (1873)  qu’on  trouve  pour 
la  première  fois  affirmé,  avec  faits  à  l’appui,  que  la  lésion 
primitive,  c’est  la  rupture  des  lamelles  élastiques  de  la 
moyenne  ;  ces  ruptures  peuvent  intéresser  toute  l’épaisseur 
de  cette  tunique  et  la  segmenter  ainsi  en  îlots  :  telle  serait 
l’origine  de  ces  îlots  de  moyenne  que  l’auteur  trouve  cons¬ 
tamment  de  ci  de  là  dans  toute  l’étendue  des  poches  ané¬ 
vrysmales.  Mais  la  lésion  débute  par  des  ruptures  moins 
étendues,  des  ruptures  partielles.  Celles-ci  se  présentent 
sous  l’aspect  de  lacunes  qu’on  trouve  disséminées  dans  la 
moyenne  ;  les  fibres  élastiques  s’arrêtent  brusquement  aux 
bords  de  ces  lacunes  ;  l’espace  vide  est  occupé  soit  par  de  « 
cellules  embryonnaires  soit  par  du  tissu  fibreux.  Comment 
se  font  ces  ruptures?  L’auteur  dit  qu’on  peut  faire  deux  hy¬ 
pothèses  :  ou  bien  il  existe  une  altération  qui  rend  ces  fibres 
plus  fragiles;  ou  bien  elles  sont  saines,  mais  une  exagéra¬ 
tion  de  pression  amène  d’abord  la  rupture  d’une  fibre  ;  ce 
point  étant,  dès  lors,  moins  résistant,  c’est  dans  la  même 
région  qu’une  autre  exagération  de  pression  amènera  une 
nouvelle  rupture  et,  peu  à  peu,  la  paroi  ne  pouvant  même 
plus  résister  à  la  pression  normale,  se  dilate  en  anévrysme 
Helmstedter  estime  qu’il  faut  la  réunion  des  deux  conditions 
Mais  les  modifications  des  fibres  élastiques  ne  pourront  être, 
que  moléculaires,  car  l’auteur  ne  les  a  jamais  vues  altérées 
anatomiquement  et  croit  même  à  leur  indestructibilité. 

Le  travail  de  Manchot  (1890)  est  fondé  sur  un  beaucoup 
plus  grand  nombre  de  faits  et  cet  auteur  donne  des  exameng 
bien  plus  détaillés,  il  emploie  des  techniques  plus  perfec 
tionnées,  et  notamment  la  coloration  par  la  fuchsine  ave 
décoloration  par  l’acide  sulfurique  en  solution  sucrée  (mé¬ 
thode  de  Manchot).  Il  reconnaît  les  ruptures  de  paquets  de 
fibres  décrites  par  son  prédécesseur,  mais  trouve  en  outre 
des  ruptures  de  lamelles  isolées.  Comme  Helmstedter  il  at¬ 
tribue  ces  ruptures  à  des  excès  de  tension,  tout  en  faisant 
cette  réserve  que  les  fibres  élastiques  avaient  peut-être  bien 
dans  ces  cas  une  fragilité  particulière  ;  mais  celle-ci  ne  lui 
paraît  pas  indispensable  ;  en  tout  cas  elle  ne  se  traduit  par 

rien  à  l’examen  microscopique. 

2“  Déchirure  primitive  des  deux  tumquesinte/rnes.  —  C’est  à  la 
démonstration  de  cette  théorie  qu’est  consacrée  la  plus 
grande  partie  du  volumineux  mémoire  d’Eppinger  (1887).  ’ 

A  vrai  dire,  cette  idée  qu’un  anévrysme  peut  être  pro¬ 
voqué  par  l’interruption  de  .ses  deux  tuniques  internes  n’est 
pas  nouvelle.  Elle  avait  été  émise  par  Vésale,  reprise  sur¬ 
tout  par  Scarpa  et  par  Larrey,  et  adoptée  par  Hodgson, 
Weber,  etc.,  mais  pour  ces  auteurs  la  destruction  des  tuni¬ 
ques  internes,  si  elle  était  primitive  par  rapport  à  l’ané¬ 
vrysme,  était  produite  elle-même  par  l’inflammation. 

Ce  qui  distingue  Eppinger  des  autres  auteurs,  c’est  qu’il 
admet  ces  deux  choses  :  1°  que  la  déchirure  est  indépen¬ 
dante  de  toute  lésion  antérieure  des  tuniques  ;  2“  que  c’est 
e  mécanisme  général,  unique  des  anévrysmes  spontanés, 
tels  que  ceux  de  l’aorte.  Après  avoir  rappelé  ce  que  l’on  sait 
sur  les  déchirures  artérielles  en  général  et  leur  cicatrisation,  ■ 
l’auteur  rapporte  une  série  de  faits  personnels  destinés  à 
montrer  les  diverses  étapes  du  processus,  depuis  la  déchi¬ 
rure  récente  jusqu’à  l’anévrysme  -véritable.  Celui-ci  se  pro¬ 


duit  dans  tous  les  cas  où  la  déchirure  interrompt  complète¬ 
ment  les  deux  tuniques  internes.  Il  qualifie  de  «  traumati¬ 
ques  »  tous  les  anévrysmes  spontanés  ordinaires. 

Deuxième  groupe  de  théories.  — L'anévrysme  est  amené  par 
des  lésions  inflammatoires  ou  dégénératives.  —  Cette  théorie  est 
la  plus  ancienne  ;  elle  devait  nécessairement  revenir  à  l’idée 
en  présence  de  la  constance  des  lésions  aortiques  dans  les 
cas  d’anévrysmes.  Mais  elle  a  été  comprise  différamment, 
soit  pour  ce  qui  est  de  la  cause  de  ces  lésions,  soit  aussi)pour 
le  mécanisme  par  lequel  elles  amènent  l’anévrysme. 

Les  lésions  inflammatoires  ou  dégénératives  de  l’aorte 
sont  d’ordres  très  divers,  mais  ces  différences  sont  actuelle¬ 
ment  assez  mal  connues,  et,  dans  l’esprit  de  beaucoup  d’au¬ 
teurs,  elles  ne  marquent  que  des  variétés  ou  même  des  sta¬ 
des  d’une  seule  affection  :  l’artério-sclérose.  Il  en  résulte 
qu’il  est  bien  difficile  de  savoir  ce  qui  existait  exactement 
quand  un  auteur  dit  simplement  qu’il  y  avait  ou  qu’il  n’y 
avait  pas  d’artério-sclérose  ou  d’athérome. 

Nous  pouvons  cependant,  provisoirement,  répartir  ainsi 
les  principales  variétés  de  lésions  auxquelles  on  a  rapporté 
la  formation  des  anévrysmes. 

A.  Athérome.  —  Nous  entendons  parler  ici  de  l’athérome 
vulgaire,  tel  qu’on  le  rencontre  si  fréquemment  chez  les 
vieillards,  souvent  généralisé  à  toute  l’aorte;  celle-ci  est  ri¬ 
gide,  présente  des  plaques  calcaires,  des  abcès  athéromateux, 
etc.  Le  microscope  montre  qu’il  s’agit  de  lésions  essentielle¬ 
ment  dégénératives,  débutant  par  la  partie  profonde  de 
l’intime  et  pouvant  envahir  les  parties  adjacentes  de  la 
moyenne. 

Les  auteurs  l’ont  généralement  pris  pour  le  type  de  l’in¬ 
flammation  chronique  de  l’aorte,  et  depuis  les  débuts  de 
l’histoire  des  anévrysmes  il  a  été  incriminé  dans  leur  patho¬ 
génie. 

Les  uns  (Scarpa,  Lebert,  Weber)  ont  pensé  que  l’athérome 
agissait  en  déterminant  l'ulcération  des  tuniques  internes, 
les  parois  du  sac  étant  donc  formées  par  l’adventice.  Cette 
interprétation  a  eu  cours  pendant  très  longtemps. 

D’autres,  et  c’est  l’opinion  de  Cornil  et  Ranvier,  disent 
que  la  moyenne  subissant  la  dégénérescence  graisseuse,  la 
région  correspondante  se  laisse  dilater.  Le  sac  doit  donc  être 
essentiellement  constitué  par  l’intime  et  l’adventice,  entre 
lesquelles  on  peut  parfois,  au  voisinage  du  collet,  retrouver 
la  trace  de  cette  moyenne  dégénérée. 

B.  Lésions  aortiques  d'origines  diverses.  —  Le  fait  que  les  lé¬ 
sions  des  aortes  anévrysmales  diffèrent  généralement  beau¬ 
coup  de  rathérome  vulgaire  n’a  pas  échappé  aux  auteurs. 
Leur  délimitation  lésa  surtout  frappés  ;  delà  vient  qu’on 
dit  asseï  généralement  en  France  que  les  anévrysmes  sont 
amenés  par  des  aortites  en  plaques. 

On  a  pensé  que  cet  aspect  spécial  devait  tenir  àl  étiologier 
soit  que  cette  cause  étiologique  produisît  une  lésion  spéciale,, 
soit  plutôt  qu’elle  imprimât  un  caractère  particulier  à  l’athé- 
rome  dans  les  cas  où  elle  a  amené  ou  aidé  sa  formation. 

C’est  ainsi  qu’on  incrimine  très  souvent  V alcoolisme,  comme- 
d’ailleurs  pour  toutes  les  lésions  artérielles;  d’ailleurs  les- 
auteurs  n’ont  pas  précisé  le  mode  d’action  de  1  alcool.  Lan- 
cereaux  est  a  peu  près  le  seul  auteur  qui  fasse  intervenir  le 
paludisme -,  lui,  cette  infection  est  une  cause  fréquente-, 

d’aortites  en  plaques,  et,  par  ce  mécanisme,  elle  provoque 
directement  la  formation  de  l’anévrysme.  Celui-ci  a  donc 
habituellement  une  origine  paludéenne.  Quelques-uns  on 
nvoqué  le  rhumatisme  qui  produirait  des  aortites.  Enfin  plus- 
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récemment  (Boinet),  on  a  pensé  que  des  aortites  infectieuses, 
dues  à  la  grippe  par  exemple  pourraient  bien  être  une  cause 
d’anévrysmes. 

C.  MésarUnte  de  Xœster.  -  Kœster  étudia  la  question  a  un 
point' de  vue  purement  anatomique,  mais  ses  constatations 
ont  une  haute  portée  pathogénique.  Il  trouva  dans  des  ané¬ 
vrysmes  au  début,  au  sein  delà  moyenne,  de  petites  plaques 
qui  sont  non  des  déchirures  mais  des  foyers  inflammatoires 
évoluant  avec  prolifération  conjonctive;  ils  possèdent  un 
pédicule  situé  dans  l’adventice,  de  laquelle  ils  proviennent 
véritablement.  Ce  sont  des  proliférations  cellulaires  qui  sui¬ 
vent  les  vasa-vasorum,  abordent  perpendiculairement  ou 
obliquement  la  musculeuse,  la  détruisent  dans  une  certaine 
étendue  ;  c’est  à  ce  niveau  que  se  développe  l’anévrysme. 
Celui-ci  a  donc  pour  cause  une  mésartérite.  Celle-ci  coe¬ 
xiste  habituellement  avec  une  endartérite  chronique  dis¬ 
tincte  de  l’athérome. 

Verstraelen,  examinant  deux  anévrysmes  de  l’aorte,  arrive 
aux  mêmes  conclusions  que  Kœster.  Celles-ci  sont  encore 
confirmées  par  Krafft,  par  Zuurdeeg. 

D.  Syphilis.  —  L’idée  d’attrihuer  les  anévrysmes  de  l’aorte 
à  la  syphilis  n’est  pas  neuve,  mais  elle  a  fait  de  sérieux 
progrès  depuis  quelques  années. 

Âmhroise  Paré  disait  déjà  que  <r  les  anévrysmes  qui  vien¬ 
nent  aux  parties  intérieures  sont  incurables  et  adviennent 
souvent  à  ceux  qui  ont  eu  la  vérole  «.  Fernel,  Séverin, 
Plancus,  Morgagni  ont  admis  cette  étiologie. 

Scarpa  y  est  opposé,  alléguant  qu’on  «  n’a  jamais  su  faire 
rétrograder  un  anévrysme  commençant  par  un  traitement 
mercuriel  ».  Guthrie,  Le  Fort,  Richet  considèrent  comme 
très  douteuse  l’influence  de  la  syphilis.  Porter  (1840)  va 
même  jusqu’à  dire  que  c’est  le  mercure  qui  expose  aux  rup¬ 
tures  vasculaires,  opinion  dont  font  justice  Marjolin  et 
Bérard. 

A  une  époque  plus  récente,  on  voit  se  multiplier  les  ob¬ 
servations  d’anévrysmes  chezdessyphilitiques(Hertz,Nalty, 
Wilks,  Wellch,  Knight,  etc.).  En  France,  en  1879,  'Vallin 
communique  une  très  intéressante  observation  de  ce  genre  ; 
à  ce  propos  Fournier,  Vallin,  Cornil  se  prononcèrent  en  fa¬ 
veur  de  l’influence  de  la  syphilis  j  DupTet  montre  la  fré¬ 
quence  de  cette  étiologie;  Verdié  rassemble  30  cas  d  ané¬ 
vrysmes  chez  des  syphilitiques;  Jaccoud  en  réunit  30  nou. 
veaux  exemples,  Thibierge,  sept,  etc.  De  nombreuses  statis¬ 
tiques  dont  nous  reparlerons  consacrent  définitivement  le 
rôle  de  la  syphilis. 

Ces  recherches  étiologiques  eurent  pour  résultat  que  la 
plupart  des  auteurs  furent  amenés  à  déclarer  que  la  syphi¬ 
lis  devait  occuper  un  rang  important,  peut-être  le  premier, 
parmi  les  causes  diverses  (alcoolisme,  travaux  pénibles,  etc.) 
capables  d’amener  celte  maladie.  Mais,  en  somme,  son  ac¬ 
tion  n’avait  rien  de  spécifique  ;  comme  les  autres  causes 
(alcool,  etc.)  elle  agissait  en  amenant  un  trouble  de  la  nutri¬ 
tion,  particutièrement  favorable  au  développement  de  1  ar- 
tério-sclérose.  C’est  dans  ce  sens  qu’on  trouve  généralement 
interprété  le  rôle  de  la  syphilis. 

Au  contraire  les  auteurs  anciens  avaient  pensé  que  la  vé¬ 
role  produisaient  directement  dans  les  artères  des  lésions 
spécifiques  capables  de  donner  lieu  à  des  anévrysmes.  De¬ 
puis  quelques  années,  un  certain  nombre  d’auteurs  sont 
revenus  à  cette  idée,  à  la  suite  d’études  comparatives  d  aor¬ 
tes  anévrysmales,  et  d’aortes  syphilitiques.  Ces  importantes 
études  anatomiques  ont  été  faites  presque  uniquement  en 
Allemagne.  Hertz,  Heiberg  rapportent  des  cas  à  propos  des¬ 


quels  ils  exposent  que  la  syphilis  produit  des  néoformations 
conjonctives  qui  interrompent  la  moyenne,  laquelle  ne  peut 
plus  résister  à  la  pression  sanguine.  Kalindero  et  Babès  pu¬ 
blient  trois  cas  dans  lesquels  ils  montrent  que  l’anévrysme  a 
été  amené  par  une  sorte  d’aortite  gommeuse.  Reining  (1896) 
fait  intervenir  la  mésartérite  syphilitique  et  Paul  (1897)  in¬ 
voque  aussi  l’aortite  fibreuse  syphilitique.  C.  Rasch  fait  dé¬ 
buter  la  lésion  par  une  aortite  fibreuse  syphilitique;  la 
moyenne  et  l’adventice  présentent  une  infiltration  de  cellules 
rondes;  les  éléments  élastiques  étant  détruits  à  ce  niveau, 
l’anévrysme  peut  s’y  développer.  Heller  pense  aussi  qu’il  se 
produit,  de  l’adventice  vers  l’intime,  une  prolifération  em¬ 
bryonnaire  avec  phénomènes  de  nécrose;  c’est  en  ces  points 
que  se  produisent  les  anévrysmes.  Aron  admet  aussi  la  na¬ 
ture  syphilitique  des  lésions  qui  amènent  l’anévrysme. 

En  France,  quelques  auteurs  ont  donné  une  interprétation 
analogue,  mais  seulement  pour  quelques  cas  parliculiers. 
Ainsi  LetuHe  et  Brault  décrivent  une  forme  d’artérite  téré- 
brante  syphilitique  amenant  la  rupture  du  vaisseau  ou  la 
formation  d’un  anévrysme;  ils  semblent  en  faire  une  lésion 
rare.  Dieulafoy  donne  le  nom  d’  «  anévrysmes  multiples 
cupuliformes  »  à  une  variété  de  petits  anévrysmes  qui  relè¬ 
veraient  d’une  aortite  gommeuse  ;  les  autres,  au  contraire, 
les  grands  anévrysmes  ordinaires,  seraient  dus  à  des  lésions 
diffuses,  scléreuses,  athéromateuses  qui,  quoique  produites 
parfois  (généralement)  par  la  syphilis,  ne  possèdent  aucun 
caractère  distinctif  et  font  ainsi  partie  de  l’artério-sclérose. 
Les  mêmes  idées  sont  reproduites  dans  la  thèse  de  Deguy 
(1900). 

II 

Critique  des  théories.  — Voyons  quels  arguments  ont  été 
donnés  pour  chacune  de  ces  théories;  voyons  si  celles-ci 
concordent  ou  non  avec  l’examen  des  faits. 

Premier  groupe.  —  Anévrysme  indépendant  de  toute  lé¬ 
sion  VASCULAIRE  INFLAMMATOIRE  OU  DÉGÉNÉRATIVE.  —  LeS  aOrteS 

anévrysmales  présentent  toujours  des  lésions.  Nous  n  avons 
pas  trouvé  un  seul  cas  examiné  avec  soin  dans  lequel  1  ab¬ 
sence  complète  de  lésions  inflammatoires  soit  démontrée. 
Cela  doit  faire  naître  quelques  doutes  sur  l’exactitude  d  une 
théorie  qui  pose  en  principe  que  ces  lésions  constantes  n  ont 
aucun  rapport  avec  l’anévrysme. 

Mais  entrons  dans  quelques  détails  et  voyons  comment 
les  auteurs  ont  défendu  ce  mode  de  production. 

A.  Affaissement  simple  primitif  de  la  paroi  aortique,  par 
simple  augmentation  de  la  dilataUlité.  —  Cette  théorie  n  a  plus 
guère  qu’un  intérêt  historique,  car  elle  a  été  imaginée  à  une 
époque  où  on  ne  connaissait  guère  que  les  lésions  macros¬ 
copiques  des  artères,  et,  depuis,  tous  les  auteurs  ont  trouvé 
des  lésions  des  tuniques  vasculaires.  Ils  ont  pu  les  inter¬ 
préter  de  façons  diverses  (ruptures,  inflammation);  mais, 
en  fait,  ils  ont  toujours  trouvé  des  lésions  qu’ils  ont  consi¬ 
dérées  comme  étant  en  relation  avec  la  formation  de  1  ané¬ 
vrysme. 

Nous  savons  cependant  que  celle  théorie  a  été  reprise  ré¬ 
cemment  par  Thoma,  mais  d’une  manière  un  peu  particu¬ 
lière.  Sa  théorie  échappe  à  toute  démonstration  comme  à 
toute  critique  détaillée,  car  on  ne  peut  discuter  les  relations 
causales  possibles  entre  l’anévrysme  elles  lésions  artérielles 
qu’il  dit  constantes,  puisqu’il  pose  en  principe  que  cette 
artério-sclérose  et  l’anévrysme  sont  des  lésions  semblables, 
relevant  d’une  même  cause  commune  (affaiblissement  de  la 
moyenne).  En  tout  cas,  il  est  peu  vraisemblable  que  tous  les 
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sujets  soient  à  un  moment  donné  exposés  à  la  production 
d’un  anévrysme. 

Thoma  ressent  bien  lui-même,  d’ailleurs,  qu’il  faut  quel¬ 
que  chose  de  spécial,  et  tandis  qu’il  affirme,  la  plupart  du 
temps,  l’identité  de  nature  de  l’anévrysme  et  de  l’artério¬ 
sclérose,  on  le  voit  de-ci  de-là  faire  des  réserves  sur  l’exis¬ 
tence  possible  de  causes  individuelles.  Dans  un  de  ses 
articles,  nous  trouvons  cette  restriction,  qu’il  pourrait  bien 
se  faire  que  les  causes  étiologiques  des  deux  lésions  n’aient 
de  commun  que  leur  action  affaiblissante  sur  la  moyenne, 
et  différent  qualitativement  et  quantitativement.  Enfin,  on 
ne  peut  concevoir  comment  un  simple  amincissement  peut 
produire  les  interruptions  de  la  moyenne  ordinairement 
constatées  ;  il  faut  pour  cela  qu’il  y  ait  eu  une  rupture  ou 
une  destruction  inflammatoire. 

B.  Rupture  mécanique  primitive  des  éléments,  de  la  paroi  vas¬ 
culaire.  —  Voyons  les  deux  théories  appartenant  à  cette 
classe  : 

1“  Rupture  primitive  et  isolée  des  fihres  élastiques  de  la  moyenne 
(théorie  de  R,ecklinghausen,  Helmstedter,  Manchot).  — Cela 
est  peu  vraisemblable  à  priori.  Il  n’est  nullement  démontré 
que  la  simple  exagération  de  tension  artérielle  puisse  pro¬ 
duire  des  ruptures  des  fibres  élastiques  d’une  artère  saine, 
et  on  ne  peut  guère  admettre  raisonnablement  que  des  con¬ 
ditions  auquelles  nous  sommes  soumis  chaque  jour  (efforts, 
émotions,  etc.)  soient  capables  à  elles  seules  de  produire  un 
anévrysme  chez  un  individu  indemne  de  toute  lésion.  Il 
faudrait  une  fragilité  pathologique  du  tissu  élastique  ;  Helm¬ 
stedter  et  Manchot  disent  bien  qu’elle  peut  exister,  mais  ils 
ne  la  croient  pas  nécessaire,  et  l’anévrysme  est  pour  eux 
d’origine  mécanique.  Au  contraire,  cette  fragilité  devrait  cons¬ 
tituer  le  fait  essentiel,  et  la  rupture  ne  mériterait  nullement 
d’être  dénommée  «  mécanique  ». 

Si  on  examine  les  démonstrations  de  ces  auteurs,  on  peut 
leur  faire  les  objections  suivantes  : 

a.  La  démonstration  de  cette  théorie  est  lasée  sur  trop  peu 
de  cas. 

Helmstedter  fonde  sa  description  microscopiqne  sur  des 
cas  où  il  y  avait  de  l’artério-sclérose,  c’est-à-dire  des  cas  où 
rien  ne  prouve  que  la  lésion  décrite  par  lui  soit  primitive. 
Il  possède  bien,  dit-il,  un  cas  dépourvu  d’artério-sclérose; 
mais  précisément  il  ne  donne  pas  d’examen  histologique  de 
cette  pièce.  Cette  objection,  qui  a  été  faite  par  Kœster, 
Krafft,  Epplnger,  enlève  toute  valeur  aux  conclusions  de 
cet  auteur. 

Manchot  ne  rapporte  que  deux  cas  sans  lésion  de  l’intime 
ni  de  l’adventice.  Le  premier  est  précisément  cette  pièce 
qu’Helmstedter  n’avait  pas  examinée  histologiquement,  et 
que  Manchot  a  retrouvée  dans  la  colleclioq  de  l’Institut  pa¬ 
thologique;  le  deuxième,  personnel,  a  trait  à  «  une  dilata¬ 
tion  commençante  diffuse  de  la  crosse  de  l’aorte  et  de  la 
moitié  supérieure  de  l’aorte  thoracique  ». 

Il  semble  bien  hasardé  de  fonder  une  théorie  aussi  spé¬ 
ciale  sur  deux  cas  seulement,  et  encore  un  des  deux  cas 
ne  mérite-t-il  peut-être  même  pas  le  nom  d’anévrysme. 

5.  La  fréquence  et  les  conditions  d’ existence  des  lésions  {ruptures] 
sont  appréciées  très  différemment  par  les  auteurs.  —  Si  la  théorie 
est  vraie,  cette  lésion  doit  exister  dans  tous  les  anévrysmes 
fusiformes,  qu’il  y  ait  ou  non  de  l’artério-sclérose.  Et,  en 
effet,  Manchot  dit  l’avoir  toujours  trouvée. 

Or,  Thoma,  le  seul  autre  auteur  qui  dise  avoir  observé  les 
ruptures  d’Helmstedter,  est  d’un  avis  tout  opposé  sur  cette 
fréquence.  Il  ne  les  a  trouvées  que  très  raremeut,  et  unique¬ 


ment  dans  le  voisinage  d’anévrysmes  par  rupture  ;  jamais  il 
ne  les  a  vues  dans  les  anévrysmes  par  dilatation  où,  préci¬ 
sément,  les  auteurs  précédents  les  ont  uniquement  décrites. 

Il  faut  en  conclure,  ou  bien  que  ces  ruptures  sont  très 
inconstantes,  et  qu’ alors  elles  n’ont  pas  de  valeur  causale, 
ou  bien  que  les  auteurs  mêmes  qui  les  décrivent  ont  pu  les 
confondre  avec  autre  chose  [soit  que.  Thoma  ait  pris  des 
ruptures  pour  des  plaques  inflammatoires,  soit  que  Manchot 
ait  fait  l’inverse).  Nous  allons  voir  qu’une  telle  confusion  est 
bien  permise. 

c.  La  nature  même  des  lésions  décrites  est  très  contestait e.  — 
Voilà  évidemment  l’objection  capitale. 

Ces  lésions  se  présentaient,  dit-on,  sous  deux  formes. 

La  première  est  formée  par  des  plaques  conjonctives  si¬ 
tuées  dans  la  moyenne,  constituées  par  des  cellules  embryon¬ 
naires  ou  par  du  tissu  fibreux.  Comment  distinguer  de  telles 
plaques,  consécutives  à  l’interruption  mécanique  des  fibres 
élastiques,  des  plaques  produites  primitivement  par  inflam¬ 
mation?  Thoma  et  Manchot  indiquent  comme  caractères 
spéciaux  :  l’aspect  ondulé  des  extrémités  des  fibres  élas¬ 
tiques,  la  délimitation  plus  nette  des  plaques,  la  configura¬ 
tion  semblable  et  inverse  des  bords  opposés  de  celles-ci.  En 
réalité,  ces  caractères  existent  parfois  dans  des  formations 
nettement  inflammatoires;  et,  inversement,  on  les  trouve 
parfois  en  défaut  dans  les  descriptions  mêmes  de  ces 
auteurs. 

L’existence  fréquente  d’ilots  de  moyenne  au  sein  de  ces 
plaques,  la  situation  habituelle  (notée  par  Manchot)  de 
celles-ci  au  voisinage  des  vasa-vasorum,  conduisent  même 
à  soupçonner  que  ces  prétendues  ruptures  pourraient  bien 
n’être  que  des  foyers  inflammatoires. 

La  deuxième  forme  constitue  ce  que  Manchot  appelle  les 
ruptures  de  lamelles  isolées.  Pans  certains  points  où  la 
moyenne  était  très  amincie,  il  constata  que  le  nombre  des 
■lamelles  était  diminué,  et,  en  allant  des  parties  saines  à  ces 
points  dilatés,  il  voyait  de  temps  en  temps  une  fibre  élas¬ 
tique  interrompue. 

Ces  fibres  étaient-elles  réellement  rompues?  Cela  est  pos¬ 
sible.  Mais  que  ces  ruptures  aient  été  indépendantes  de 
toute  inflammation,  voilà  qui  ne  paraît  pas  suffisamment 
prouvé,  car  la  description  de  Manchot  est  ici  basée  sur  une 
série  de  cas  dont  un  seul  est  dit  indemne  d’artério-sclérose. 
Or,  cet  auteur  déclare  lui-même  que  l’athérome  est  capable 
de  produire  des  ruptures  des  fibres  élastiques  ;  il  est  vrai 
qu’il  dit  que,  dans  ce  cas,  la  rupture  est  précédée  d’une 
dissociation  en  sphères  mises  bout  à  bout.  Mais  quand  cet 
aspect  manque  au  niveau  d’une  lacune,  qui  prouve  que  les 
fibres  qui  ont  disparu  n’ont  pas  précisément  disparu  par  ce 
processus? 

2°  Déchirure  primitive  des.  deux  tuniques  internes  (théorie 
d’Eppinger).. —  Dans  la  partie,  historique  de  son  travail, 
Eppinger  donne,  comme  preuve  de  la  possibilité  de  telles 
déchirures,  une  série  de  faits  observés  par  les  auteurs  et 
deux  faits  personnels,  dont  un  est  particulièrement  intéres¬ 
sant  parce  que  la  déchirure  siégeait  sur  l’aorte.  Mais,  dans 
ces  cas,  la  rupture  avait  été  occasionnée  par  de  très  violents 
traumatismes  (fractures  multiples,  etc.)  qu’on  ne  trouve 
guère  à  l’étiologie  des  anévrysmes  aortiques. 

Il  faut  examiner  avec  plus  de  soin  les  ruptures  dites  spon¬ 
tanées  de  l’aorte,  c’est-à-dire  celles  qui  se  produisent  sans 
traumatisme,  car  rien  ne  permet  de  nier  a  priori  qu’elles 
puissent  être  l’origine  d’anévrysmes.  La  théorie  d’Eppinger 
implique  les  assertions  suivantes  :  1°  une  aorte  saine  peut 
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se  rompre  spontanément,  en  l’absence  de  toute  violence 
extérieure;  2'  une  telle  déchirure  est  capable  d’être  l’origine 
d’un  anévrysme;  3"  tout  tend  à  prouver  que  c’est  l’unique 
origine  des  anévrysmes  ordinaires,  dits  spontanés  ou 
simples. 

Et,  d’abord,  une  aorte  suiwe  peut-elle  se  rompre  dans  les 
conditions  indiquées?  A  priori,  le  fait  est  plus  que  douteux. 
Les  expériences  (Gréhant  et  Quinquaud)  ont  montré  que 
pour  rompre  une  artère  saine  il  faut  une  pression  énorme, 
incomparablement  supérieure  à  ce  qui  peut  se  produire  sur 
le  vivant  à  l’occasion  d’un  effort  ou  d’une  émotion  (généra¬ 
lement  invoqués),  d’une  crise  d’urémie  (Barth),  etc.  Le 
simple  bon  sens,  d’ailleurs,  ne  permet  pas  de  croire  qu’une 
cause  aussi  banale  qu’un  effort  ou  une  émotion  suffise,  à  elle 
■smle,  et  en  l’absence  de  toute  lésion,  à  produire  une  chose 
aussi  rare  que  les  ruptures  de  l’aorte.  Pour  la  même  raison, 
l’hypertrophie  du  cœur,  souvent  notée  (Rindfleisch,  Eisen- 
graber),  ne  parait  pas  être  une  cause  suffisante. 

Mais  laissons  ces  raisonnements  èt  passons  aux  faits.  Si 
on  parcourt  les  observations  de  déchirures  spontanées  de 
l’aorte,  on  voit  que  presque  toujours  il  y  a  des  lésions  bien 
manifestes  (qualifiées  d’athérome)  et  auxquelles  les  auteurs 
n’ont  pas  manqué  de  rapporter  ces  ruptures;  c’est  la  conclu¬ 
sion  à  laquelle  sont  arrivés  Broca,  Peacock,  Martin-Durr, 
Bobo  ;  cependant,  on  a  publié  un  certain  nombre  de  cas  con¬ 
sidérés  comme  ruptures  d’aortes  saines.  Gny  voit  qu’une 
aorte  macroscopiquement  peu  malade  s  est  rompue  préci¬ 
sément  en  un  point  oü  il  n’y  avait  pas  d’athérome,  où  1  en- 
dartère  paraissait  normale.  La  rupture  ne  dépendait  donc 
pas  d’une  lésion  de  l’endartère  ;>mais  on  ne  peut  sur  ce  seul 
fait  conclure  à  l’absence  de  toute  lésion.  11  faut  un  examen 
histologique  de  toutes  les  tuniques  au  niveau  de  la  rupture. 
Que  trouve-t-on  à  ce  sujet  dans  ces  observations? 

-  Très  souvent  (Rindfleisch,  Petch,  Kelly,  Paul,  Lumsden) 
les  détails  manquent.  Mais  dans  ceux  où  la  description  est 
précise,  on  voit  que  jam-ats  les  tuniques  n’étaient  absolu¬ 
ment  normales  (casd’Eisengraber,  Tschermak,  Crooke,  Fis¬ 
her,  Bruberger,  Moore,  Brouardel  et  Vibert,  R.  Tripier,  etc.). 
Donc  en  admettant  qu’une  déchirure  marquerait  le  début 
des  anévrysmes,  la  théorie  d’Eppinger  ne  serait  pas  néan¬ 
moins  justifiée,  puisque  celte  déchirure  nécessite  une  lésion 
antérieure  de  l’aorte  ;  c’est  cette  lésion  qui  serait  la  cause 
première,  et  l’anévrysme  ne  mériterait  nullement  le  nom  de 
traumatique. 

Une  telle  déchirure  étant  produite,  peut- elle  amener  la 
formation  d’un  anévrysme?  Voyons  les  faits  apportés  comme 
démonstration.  Ce  sont  des  faits  expérimentaux  et  des  faits 
cliniques. 

Si  la  théorie  d’Eppinger  était  vraie,  il  serait  facile  de  pro¬ 
duire  artificiellement  des  anévrysmes  en  déchirant  les  tuni¬ 
ques  internes  du  vaisseau.  C’est  ce  qu’ont  essayé,  sans  ré¬ 
sultat  probant,  Amussat,  Jones,  Hunter,  Evers-Home, 
Quincke,  Peacok,  Zahn.  On  ne  peut  donc  que  souscrire  à 
cette  conclusion  d’Eppinger  :  «  II  semble  donc  qu  on  ne 
peul  reproduire  expérimentalement  ce  que  la  nature  et  un 
traumatisme  produisent  chez  un  homme  pour  amener  un 
anévrysme.  »  C’est  la  condamnation  de  sa  théorie. 

Quant  aux  faits  cliniques.  Eppinger  base  sa  démonstra¬ 
tion  sur  14  pièces  (cas  XIX  à  XXXIII).  Les  cas  XIX  et  XX  sont 
des  déchirures  récentes  produites  par  de  violents  trauma¬ 
tismes;  ils  ne  prouvent  donc  rien  pour  la  question.  Le  cas 
XXI  est  relatif  à  une  fente  guérie,  limitée  à  l’intime  de 
l’aorte  ;  il  n’y  avait  aucune  dilatation,  et  on  ne  trouve  là  en¬ 


core  rien  qui  puisse  expliquer  la  formation  d’un  anévrysme. 
Les  3  cas  suivants  devraient  donner  la  clef  de  la  transfor¬ 
mation  car  ils  sont  qualifiés  «  anévrysme  commençant  »  ; 
nous  voyons  que  dans  2  (XXII,  XXIY)  la  déchirure  n  est  pas 
prouvée,  et  dans  celui  (XXIII)  où  la  déchirure  est  nette  on  a 
une  légère  dépression  qui  n’est  peut-être  pas  un  anévrysme, 
en  tout  cas  n’est  pas  un  anévrysme  ordinaire.  Les  autres 
faits  enfin  montrent  des  anévrysmes  anciens  vulgaires  :  or 
la  déchirure  n’y  est  nullement  prouvée,  et  en  revanche  on 
trouve  des  lésions  inflammatoires  parfaitement  capables 
d’avoir  produit  l’anévrysme. 

D’ailleurs,  dans  tous  les  cas  que  nous  avons  examinés  nous- 
même,  et  dans  tous  ceux  que  nous  avons  pu  trouver  dans 
les  auteurs,  accompagnés  de  détails  suffisants,  toujours  on 
trouve  dans  le  sac  même  des  îlots  de  moyenne,  fait  inexpli¬ 
cable  dans  la  théorie  d’Eppinger  et  qui  montre  qu’il  y  a  eu 
un  refoulement  de  la  paroi  aortique,  et  non  une  déchirure.  , 

Deuxième  groupe.  L’anévrysme  est  amené  par  des  lésions 
INFLAMMATOIRES  OU  DÉGÉNÉRATIVES.  — Pour  discuter  ces  théo¬ 
ries,  il  importe  d’avoir  des  notions  exactes  sur  les  points 
suivants  : 

1”  Lésions  des  aortes  anévrysmales,  en  dehors  de  V anévrysme 
lui-même.  —  Il  y  a  généralement  de  nombreuses  plaques  gé- 
latiniformes  ;  souvent  aussi  il  y  a  des  dépressions  en  godet 
assez  particulières.  Au  microscope,  inflammation  de  l’ad¬ 
ventice  et  de  l’intime,  altérations  profondes  de  la  moyenne  sous 
forme  d’amas  de  tissu  de  granulation  ou  de  plaques  fibreu¬ 
ses.  Ces  lésions  semblent  être  constantés  :  elles  ont  été 
trouvées'par  tous  les  auteurs  (Kœster,  Krafft,  Dœhle,  etc.),  qui 
ont  étudié  ce  point  systématiquement;  elles  existaient  dans 
toutes  les  pièces  que  nous  avons  examinées  (Th.  de  Lyon, 
1900)  ;  enfin  si  on  parcourt  les  observations  un  peu  détaillées 
même  d’auteurs  qui  ne  cherchaient  pas  systématiquement 
ces  lésions,  on  les  trouve  généralement  indiquées  (Vallin, 
Reining,  Lebreton,  Boinet,  etc.). 

2°  Au  niveau  de  V anévrysme  lui-même.  —  Deux  choses  sont 
ici  particulièrement  importantes  à  noter. 

a.  Au  niveau  du  collet,  les  tuniques  interne  et  externe  se 
continuent  dans  la  poche,  comme  on  l’admet  d’ordinaire  en 
France,  mais  contrairement  à  ce  que  dit  Eppinger  ;  quant  à 
la  moyenne,  elle  présente  toujours  une  interruption  com¬ 
plète  occupée  par  du  tissu  embryonnaire  ou  du  tissu  fibreux, 
ainsi  qu’il  ressort  de  nos  propres  examens  et  comme  nous 
l’avons  vu  indiqué  dans  nombre  d’autres  observations  (Rei¬ 
ning,  Eppinger,  Kalindero  et  Babès). 

l.  Dans  lé  sac  on  trouve  toujours,  au  moins  près  du  collet, 
-quelques  lambeaux  de  moyenne,  indiquant  bien  qu’il  y  a  eu 
un  refoulement  de  toute  la  paroi;  ces  débris  de  moyenne 
signalés  par  Cqrnil  et  Ranvier,  Helmstedter,  etc.,  nous  ont 
paru  constants  ;  Thoma  et  Eppinger  eux-mêmes  les  ont  ob¬ 
servés. 

Nous  pouvons  maintenant  discuter  en  connaissance  de 
cause  les  théories  inflammatoires  ou  dégénératives.  Nous 
savons  qu’on  a  incriminé  les  lésions  suivantes  : 

1°  Athérome.  —  Cette  théorie  a  contre  elle  Vétioloyie.  Rien 
n’est  si  commun  que  l’athérome,  et  l’anévrysme  est  rare,  en 
somme.  Et  puis,  c’est  entre  quarante  et  cinquante  ans  qu’il 
y  a  le  plus  d’anévrysmes,  tandis  que  l’athérome  est  de  plus 
en  plus  fréquent  à  mesure  que  le  sujet  avance  en  âge. 

U  anatomie  pathologique  la  contredit  également.  D  un  côté  : 
dégénérescence  graisseuse,  calcification;  de  l’autre  :  lésions 
productives,  plaques  gélatiniformes,  infiltrations  embryon- 
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naires;  lésions  diffuses  dans  un  cas,  circonscrites  dans  l’au¬ 
tre,  etc.  On  ne  comprendrait  pas  pourquoi  on  voit  si  sou¬ 
vent  des  aortes  non  anévrysmales  avec  de  considérables  lé¬ 
sions  athéromateuses,  tandis  que  souvent,  dans  le  cas 
d’anévrysme,  on  ne  trouve  que  quelques  plaques  gélatineu¬ 
ses.  Est-ce  par  ulcération  (Scarpa,  Lebert,  Weberj  qu’il  agit? 
Mais  alors  on  ne  devrait  trouver  dans  le  sac  ni  intime  ni  . îlots 
de  moyenne.  Est-ce  parce  que  la  moyenne  était  dégénérée 
.  (Cornil  et  Ranvier)  que  la  paroi  s’est  dilatée?  Dans  ce  cas,  les 
îlots  de  moyenne  qu’on  voit  dans  le  sac  devraient  être  dégé¬ 
nérés,  et  au  collet  il  devrait  y  avoir  une  diminution  progres¬ 
sive  de  la  moyenne,  et  non  une  interruption  brusque. 

2°  Lésions  aortiques  d'origines  diverses. —  a.  Alcoolisme.  —  11 
est  bien  possible  qu’il  ait  une  action  néfaste  sur  les  artères, 
mais  bien  des  alcooliques  ont  des  artères  saines  (Lancereaux) 
et,  en  tout  cas,  rien  n’autorise  à  lui  attribuer  des  lésions 
telles  que  :  prolifération  embryonnaire  dans  la  moyenne,  etc. 

Et  puis,  voyons  les  statistiques  :  Wellch,  sur  34  cas  d’ané¬ 
vrysmes,  ne  trouve  que  2  alcooliques;  l’alcoolisme  n’est 
noté  que  28  fois  sur  les  240  compulsés  par  Etienne.  D’ailleurs 
Lebert  fait  remarquer  que  l’anévrysme  n’est  pas  plus  fré¬ 
quent  dans  les  pays  où  l'alcoolisme  est  plus  répandu. 

b.  Impaludisme.  —  Lancereaux  est  à  peu  près  le  seul  à 
l’incriminer;  il  amènerait  une  aortite  en  plaques,  et  celle-ci 
l’anévrysme.  Il  n’est  nullement  prouvé  qu’il  soit  une  cause 
d’aortite.  Laveran  a  montré  combien  cela  est  peu  probable, 
si  l’on  consulte  les  auteurs  les  plus  compétents  sur  les  mala¬ 
dies  des  pays  chauds  ;  il  a  fait  ressortir  aussi  combien  peu 
démonstratives  étaient  les  observations  de  Lancereaux. 

Notons  qu’Étienne  ne  trouve  le  paludisne  que  8  fois  sur 
240;  notons  aussi  que  la  répartition  géographique  des  ané¬ 
vrysmes  ne  correspond  nullement  à  celle  de  l’impaludisme. 

c.  Rhumatisme.  —  Les  rares  faits  cités  (Legroux)  n’ont 
guère  de  signification  nette.  L’étiologie  n’indique  aucun  lien 
entre  les  deux  affections. 

L’existence  même  d’artérites  rhumatismales  n’est  nulle¬ 
ment  prouvée  (Blot). 

d.  Aortites  infectieuses .  —  Elles  sont  assez  mal  connues  cli¬ 
niquement.  On  n’en  cite  que  de  rares  autopsies  dans  les¬ 
quelles  les  lésions  étaient  variables  et  banales.  Même  dis¬ 
cordance  au  point  de  vue  expérimental  :  on  a  obtenu  tantôt 
des  végétations  (Grocq),  tantôt  une  bouillie  calcaire  (Gil¬ 
bert  et  Lion),  ou  bien  une  infiltration  (Thérèse,  Boinet  et 
Ramary).  Cette  diversité  ne  cadre  guère  avec  la  constance 
des  lésions  des  aortes  anévrysmales.  Enfin,  quand  Boinet 
note  simplement  qu’un  sujet  atteint  d’anévrysme  a  eu  la 
grippe  l’année  précédente,  il  ne  semble  pas  qu’il  fournisse 
là  une  bien  sérieuse  démonstration. 

Nous  n’avons  pas  le  droit  d’affirmer  que  les  maladies  in¬ 
fectieuses  ne  puissent  jouer  aucun  rôle  ;  mais  rien  ne  permet 
de  le  dire  actuellement.  \ 

3'  Aortite  syphilitique.  —  Son  rôle  peut  être  démontré  par 
des  arguments  de  deux  ordres. 

a.  Étiologie.  —  Toutes  les  statistiques  sont  favorables  : 
Welch,  Verdié,  Malmsten,  Thibierge,  Frankel,  Heiberg,  etc. 

Ne  prenons  que  les  plus  récentes,  ne  pouvant  les  citer 
toutes.  Étienne  (1897)  sur  133  anévrysmes  aortiques  trouve 
94  syphilitiques,  soit  69  p.  100.  Haussmann  (1899)  sur  64  au¬ 
topsies  d'anévrysmes  aortiques  trouva  12  fois  d'autres  lésions 
syphilitiques.  Rasch  (1899),  sur  28  autopsies  d’anévrysmes 
de  Taorte,  dit  la  syphilis  certaine  dans  16,  probable  dans  7. 

Ces  chiffres  sont  d’autant  plus  éloquents  qu’on  sait  (Four¬ 
nier,  Jumon,  Viannay)  qu’à  l’interrogatoire  soigné  de  mala¬ 


des  atteints  de  lésions  tertiaires  typiques,  dans  plus  de  la 
moitié  des  cas.  on  ne  trouve  aucune  trace  de  la  syphilis. 

Si  bien  que,  si  on  interroge  au  point  de  vue  de  la  syphilis 
des  malades  porteurs  les  uns  d’anévrysmes,  les  autres  de 
lésions  tertiaires  typiques,  c’est  chez  les  premiers  qu’on 
trouve  plus  fréquemment  l’histoire  d’une  syphilis  antérieure. 

b.  Anatomie  pathologique.  —  L’aortite  syphilitique  se  pré¬ 
sente  avec  des  caractères  bien  tranchés.  11  s’agit  de  lésions 
bien  localisées,  exubérantes,  avec  plaques  gélatineuses,  dé¬ 
pressions  et  godets,  amincissements  linéaires  ou  en  fasset- 
tes,  etc.  Voilà  ce  qu’ont  vuDœhle  (1893),  Smith,  Backhaus, 
Relier,  etc.,  et  ce  que  nous  avons  plusieurs  fois  observées. 
Au  point  de  vue  histologique,  c’est  une  infiltration  embryon¬ 
naire  qui  suit  les  vasa-vasorum  et  forme  des  amas  dans  la 
moyenne  (mésartérite  syphilitique)  ;  nous  trouvons  déjà  cela 
dans  les  faits  de  Crooke,  Kalindero  et  Babès  ;  mais  c’est 
Dœhle  qui  a  établi  le  premier  catégoriquement  les  caractères 
histologiques  spéciaux  de  l’aortite  syphilitique,  et  sa  des¬ 
cription  a  été  confirmée  par  Rolleston  (1897),  Pénrose,  Back¬ 
haus,  Relier  (1899),  Rumpf.  '•■i. 

Or,  si  l’on  se  rappelle  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  des 
aortes  anévrysmales,  on  voit  qu’il  y  a  identité  complète;  et 
de  l’aveu  même  d’Eppinger,  ces  lésions  sont  semblables 
aussi  à  la  mésartérite  de  Kœster.' 

La  syphilis  est  donc  la  cause  ordinaire  des  anévrysmes 
aortiques.  Elle  altère  profondément  les  trois  tuniques,  et  pro¬ 
duit  notamment  dans  la  moyenne  des  interruptions  enlevant 
toute  la  résistance  à  la  paroi  qui  se  laisse  dilater. 

ni 

Quelques  variétés  particulières  d’anévrysmes  aortiques. 
—  Donc,  la  syphilis  aortique  paraît  être  la  cause  générale  des 
anévrysmes  aortiques  vulgaires. 

Il  faut  ajouter  qu’il  est  possible  que  dans  des  cas  excep¬ 
tionnels  d’autres  causes  puissent  produire  un  anévrysme  : 
mais  alors  la  lésion  se  présentera, tout  autre.  Et  de  fait  on 
a  vu  parfois  des  anévrysmes  ressemblant  si  peu  aux  autres 
que  les  auteurs  ont  toujours  pensé  qu’il  y  avait  alors  une 
cause  tout  à  fait  spéciale. 

Voyons  quels  mécanismes  ont  été  invoqués  dans  des  cas 
de  ce  genre. 

1“  Anévrysme  par  dilatation  de  l’aorte  au-dessus  d’un  rétrécis¬ 
sement.  —  C’est  ce  que  Lewasche  a  cherché  à  reproduire  ex¬ 
périmentalement;  il  comprimait  chaque  jour  pendant  quel¬ 
ques  instants  l’aorte  abdominale  chez  des  chiens  ;  ceux-ci, 
sacrifiés  après  plusieurs  mois,  présentaient  une  dilatation 
aortique  diffuse,  plus  marquée  à  mesure  qu’on  se  rappro¬ 
chait  du  cœur.  En  réalité,  cela  ne  rappelait  l’anévrysme  que 
de  bien  loin. 

Mais  dans  certaines  conditions  spéciales,  un  mécanisme 
semblable  a,  chez  l’homme,  provoqué  la  production  de  vrais 
anévrysmes.  Ce  fait  a  été  noté  maintes  fois  dans  des  cas 
à! étroitesse  congénitale  de  l'isthme  ùq  l’aorte,  et  plusieurs  même 
se  sont  terminés  par  rupture  (Wise,  Jordan,  Otto,  Leudet, 
Oppolzer,  Rarmernyk,  etc.). 

Dans  certains  cas  dont  parle  Thoma,  l’anévrysme  serait 
provoqué  par  un  rétrécissement  relatif.  Il  pense  qu’une  aorte 
présentant  une  légère  dilatation  par  artério-sclérose  diffuse, 
se  trouve  bridé  pour  ainsi  dire  par  l’hiatus  diaphragmatique, 
on  a  ainsi  un  point  rétréci  au-dessus  duquel  la  tension  aug¬ 
mente  et  produit  une  dilatation.  Cela  ne  semble  guère  pou¬ 
voir  être  autre  chose  qu’une  cause  adjuvante. 

2“  Anévrysme  par  traction  de  Thoma.  —  Cet  auteur  admet 
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qu’une  branche  de  l’aorte  peut,  dans  certaines  conditions, 
exercer  une  traction  sur  le  point  de  la  paroi  aortique  d’où 
elle  naît,  et  déterminer  à  ce  niveau  une  dilatation  localisée; 
à  cause  de  ce  mécanisme,  il  donne  à  cette  dilatation  le  nom  de 
Tractionaneurysma.  Le  soulèvement  de  la  paroi,  étant  provo¬ 
qué  par  une  traction  en  un  point,  a  naturellement  une  forme 
conique,  d’où  les  noms  qu’il  donne  encore  :  anévrysme  en 
tente ^  aneurysma  sTcenoïdeum. 

Sa  localisation  la  plus  fréquente  serait  la  face  postérieure 
de  l’extrémité  supérieure  de  l'aorte  thoracique  descendante. 
Ce  sont  les  premières  intercostales  qui  tirent  cette  paroi  en 
arrière  ;  ou  plutôt  c’est  l’aorte  qui  tire  sur  elles,  par  suite  de 
conditions  particulières  tendant  à  porter  en  avant  cette  por¬ 
tion  de  l’aorte.  Ces  conditions  modifiant  la  courbure  qui 
unit  la  crosse  àl'aorte  descendante,  sont  variables.  Une  des 
plus  fréquentes  est  l’existence  d’un  anévrysme  sacciforme 
sur  la  face  antérieure  de  l’aorte  ascendante  ou  de  la  crosse. 

Une  autre  localisation,  pas  très  rare,  est  la  partie,  supé¬ 
rieure  de  la  face  antérieure  de  l’aorte  descendaute.  Il  s’agit, 
dans  ce  cas,  de  traction  exercée  par  le  conduit  de  Botal,  que 
celui-ci  ait  une  brièveté  anormale,  ou  bien  que  ce  soit 
l’aorte  déviée  qui  tire  sur  lui. 

Enfin  ils  pourraient  encore  se  voir  sur  l’aorte  abdominale, 
la  traction  étant  exercée  par  le  tronc  cæliaque  ou  la  mésen¬ 
térique. 

Il  est  évident  que  ces  tractions  ne  sauraient  être  considé¬ 
rées  que  comme  des  causes  adjuvantes  ;  même  à  ce  point  de 
vue  les  observations  de  Thoma  sont  discutables. 

3“  Anévrysme  embolique.  —  Celui  des  artères  périphériques 
est  bien  connu  ;  mais  pour  l’aorte  Eppinger  est  le  seul  qui 
en  parle  ;  il  en  rapporte  deux  cas  avec  grands  détails  (cas 
IV  et  VI). 

C’était  une  série  de  tout  petits  anévrysmes  de  l’aorte  as¬ 
cendante  ;  sur  une  lèvre  était  un  petit  thrombus  qu’il  consi¬ 
dère  comme  l’embolus  lui-même. 

Qu’un  gros  caillot  s’arrêtant  à  la  bifurcation  de  l’aorte  y 
puisse  produire  un  anévrysme,  cela  n’a  rien  d’impossible, 
quoique  le  fait  n’ait  pas  été  signalé.  Mais  nous  ne  pouvons 
admettre  qu’un  petit  débris  de  végétation  valvulaire,  em¬ 
porté  par  le  courant,  se  soit  ainsi  collé  à  la  paroi.  La  seule 
chose  certaine  qui  ressorte  de  leur  lecture  c’est  que,  dans 
les  deux  cas,  l’anévrysme  à  été  amené  par  une  inflammation 
suppurative  débutant  par  l’adventice,  traversant  la  moyenne, 
puis  l’intime  ;  ces  cas  doivent  donc  rentrer  plutôt  dans  la 
variété  suivante. 

4°  Anévrysmes  par  aortite  septique.  —  Les  cas  en  sont  rares 
(Rokitansky,  Osler,  Masbrenier),  car  l’aortite  qui  peut  les 
amener  fait  partie  d’un  état  septicémique  rapidement  m'ortel. 

Ils  sont  petits,  souvent  microscopiques  ;  ils  sont  situés 
dans  l’épaisseur  de  la  paroi  aortique  épaissie,  et  ne  forment 
nullement  une  tumeur  appendue  au  vaisseau;  multiples,  en 
général;  enfin,  ils  siègent  presque  toujours  immédiatement 
au-dessus  des  sigmoïdes,  ou  même  dans  le  sinus  Valsalva. 

Une  collection  purulente  se  développe  dans  l’épaisseur  de 
l’aorte,  allant  de  dehors  en  dedans;  de  telles  collections  ont 
été  vues  par  Andral,  Virchow,  Spengler,  Schutzenberger, 
Leudet.  Puis  le  sang  envahit  cette  cavité,  et  l’anévrysme 
est  constitué. 

Il  est  à  noter  qu’il  y  a  toujours  coexistence  d’une  endocar¬ 
dite  infectieuse  végétante,  et  dans  quelques  cas  il  est  facile 
de  voir  que  c’est  en  partant  de  là  que  l’inflammation  septi¬ 
que  s’est  propagée  à  la  partie  voisine  de  la  paroi  aortique. 

5“  Anévrysme  hystogénique.  —  Hodgson,  dontl  opinion  est 
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approuvée  par  Eppinger  et  par  Huchard,  n’a  voulu  voir  là 
que  des  anévrysmes  ordinaires  comblés,  guéris  par  des  dé¬ 
pôts  fibrineux.  Mais  il  est  impossible  d’expliquer  tous  les 
cas  ainsi. 

Corvisart  pensait  qu’il  se  déposait,  en  dehors  de  l’aorte, 
une  matière  stéatomateuse,  enveloppée  par  une  poche 
fibreuse  «  étrangère  aux  tuniques  de  l'artère  »  ;  c’est  secon¬ 
dairement  que  la  tumeur  entre  en  communication  avec  la 
lumière  vasculaire.  Pour  Lebert,  le  fait  primitif  est  un  hé¬ 
matome  intra-pariétal.  Cruveilhier  adopte  à  peu  près  lescon- 
clusions  de  Corvisart. 

On  admet  en  général  qu’ils  ont  pour  origine  un  abcès  athé¬ 
romateux  ouvert  dans  la  lumière  aortique. 

6”  Anévrysmes  congénitaux.  —  Le  seul  cas  que  nous  con¬ 
naissions  est  celui  de  Phænomenow;  il  siégeait  sur  l’aorte 
abdominale.  Mais  au  point  de  vue  anatomique  il  ne  différait 
pas  des  anévrysmes  ordinaires  de  l’adulte,  et  les  trois  tuni¬ 
ques  présentaient  des  lésions  inflammatoires  marquées. 
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SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
(4  DÉOEMBRE  1901) 

Nous  revenons  sur  les  plaies  de  la  moelle.  M.  Tufïîer  vient 
ajouter  une  iatéressante  observation  à  celles  qui  ont  été 
déjà  communiquées  :  un  jeune  homme  reçoit  une  balle  de 
revolver  au  niveau  de  la  dixième  dorsale;  il  est  aussitôt 
atteint  de  paraplégie  complète  ;  trois  jours  après  apparais¬ 
sent  les  phénomènes  d’hyperexcitation  spinale  ;  anesthésie 
avec  zone  d’hyperesthésie  du  côté  gauche,  etc.  M.  Chipault 
voit  ce  malade  et  diagnostique  une  section-  de  la  moelle 
avec  corps  étranger  resté  dans  le  canal  médullaire. 
M.  Tuffier  fait  la  trépanation  du  canal  rachidien,  trouve  la 
dure-mère  sectionnée,  la  moelle  complètement  coupée,  les 
racines  postérieures  incomplètement  coupées;  et  il  extrait 
la  balle  qu’il  avait  trouvée  contre  le  corps  vertébral,  à  la 
partie  antérieure  de  la  moelle.  Une  fois  la  balle  extraite, 
M.  Tuffier  referme  la  plaie.  Le  malade  reste  paraplégique 
avec  rétention  des  matières  stercorales,  rétention  d’urine 
obligeant  à  lui  laisser  une  sonde  à  demeure.  Cinq  mois 
après,  il  est  pris  de  péritonite  aiguë  généralisée,  et  il  suc¬ 
combe.  A  l’autopsie,  on  voit  que  la  sonde  à  demeure  arait 
perforé  la  vessie. 

Les  accidents  cérébraux  consécutifs  aux  inflammations  de 
l’oreille  moyenne  semblent  se  multiplier,  ou  peut-être  les 
dépiste-t-on  plus  souvent  et  les  étudie-t-on  mieux.  C’est 
encore  un  fait  de  ce  genre,  une  thrombose  du  sinus  latéral 
par  otite  moyenne  chronique,  qu’a  récemment  présentée 
M.  Sebileau  et  qui  fait  l’objet  d’un  rapport  de  M.  Broca. 
C’est,  dit-il,  un  fait  classique;  un  de  ces  faits  dont  les  acci¬ 
dents  sont  devenus  rapidement  très  graves,  faute  de  traite¬ 
ment.  Ce  ne  fut,  en  effet,  qu’après  huit  jours  de  maladie 
que  M.  Sebileau  fut  appelé  pour  pratiquer  une  opération 
d’urgence;  il  s’était  fait  une  perforation  spontanée  du  sinus 
latéral  ;  M.  Sebileau  fit  un  nettoyage  de  la  région,  ouvrit  un 
gros  foyer  cervical  au  fond  duquel  on  ne  trouvait  plus  de 
veine  jugulaire,  celle-ci  ayant  été  détruite  par  une  gangrène 
se  prolongeant  jusqu’au  niveau  de  la  sous-clavière.  Le  ma¬ 
lade  alla  assez  bien  pendant  huit  jours,  puis  il  fut  pris  de 
gangrène  pulmonaire  avec  pleurésie  purulente,  et  il  suc¬ 
comba. 

Complication  cérébrale  grave  consécutive  à  une  otite 
moyenne  chronique,  foyer  cervical,  lenteur  et  retard  de 
l’intervention,  tels  sont  les  points  essentiels  de  cette  obser¬ 
vation  que  fait  particulièrement  ressortir  M.  Broca. 

L’un  des  avantages,  peut-être  le  seul,  de  la  rachicoca’inisa- 
tion,  est  d’avoir  appelé  l’attention  des  chirurgiens  sur  la 
grande  utilité  que  peut  avoir  la  ponction  lombaire,  tant  au 
point  de  vue  du  diagnostic  qu’au  point  de  vue  du  traitement 
de  certaines  affections  cérébrales.  Très  curieuse,  à  ce  point 
de  vue,  l’observation  rapportée  par  M.  Poirier,  observation 
dans  laquelle  la  ponction  lombaire  a  été  à  la  fois  l’élément 
de  diagnostic  et  le  moyen  de  traitement. 

Un  malade,  déjà  pris  de  vertiges  et  de  vomissements, 
tombe  à  la  renverse  dans  un  escalier  et  se  donne  un  coup  à 
la  nuque.  Le  lendemain,  céphalalgie  atroce,  nausées  et  vo¬ 
missements,  vertiges  plus  accentués;  il  se  présente  à  l’hô’- 
pital,  où  le  reçoit  M.  Savai’iaud,  qui  diagnostique  une 
méningite.  La  température  est  à  37®2,  le  pouls  à  110;  les 
vomissements  deviennent  incessants;  M.  Grégoire,  interne 
du  service,  a  l’idée  de  faire  une  ponction  lombaire  ;  il  sort 
aussitôt  un  jet  de  liquide  céphalo-rachidien  teinté  de  sang. 


M.  Grégoire  laisse  s’écouler  environ  40  grammes  de  ce 
liquide;  l’effet  fut  immédiat;  les  vomissements  s’arrêtèrent 
aussitôt;  la  torpeur  dans  laquelle  était  plongé  le  malade 
cessa,  la  céphalalgie  disparut  et,  dès  le  lendemain,  le  ma¬ 
lade  se  considérait  comme  guéri.  Cependant  on  le  retint 
quelques  jours, pendantlesquelsapparurentdes  symptômes 
nets  de  fracture  du  crâne,  ecchymoses  sous-conjonctivales, 
paralysie  des  muscles  de  l’œil,  etc.  ;  l’écoulement  du  liquide 
teinté,  pendant  la  ponction,  avait  bien  fait  soupçonner  cette 
fracture  de  la  base  du  crâne,  que  les  symptômes  apparus 
postérieurement  n’ont  fait  que  confirmer.  Dans  ce  cas,  la 
ponction  lombaire  a  donc  été  à  la  fois  un  élément  pré¬ 
cieux  de  diagnostic  et  un  puissant  moyen  de  traitement. 

Cette  intéressante  observation  a  donné  lieu  à  une  petite 
discussion  :  M.  Rochard  a  pratiqué  trois  fois  la  ponction 
lombaire  dans  des  cas  de  traumatismes  crâniens,  et  chaque 
fois,  il  a  obtenu  un  soulagement  immédiat  delà  céphalalgie, 
une  sédation  très  marquée  des  autres  symptômes.  M.  Ro¬ 
chard  ajoute  que  ce  serait  une  erreur  de  croire  que  la  pré¬ 
sence  du  sang  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  soit  uri 
signe  pathognomonique  de  fracture  du  crâne. 

M.  Tuffier  rappelle  avoir,  le  premier,  appelé  l’attention 
des  chirurgiens  sur  l’importance  de  la  poncton  lombaire  au 
point  de  vue  du  diagnostic  et  avoir  indiqué,  du  même  coup, 
qu’il  pourrait  y  avoir  là  une  ressource  thérapeutique  impor¬ 
tante.  Les  faits  que  l’ont  vient  de  rapporter  semblent  lui 
donner  raison.  M.  Tuffier  a  pratiqué  dix  fois  la  ponction 
lombaire,  dans  ces  conditions;  il  pense  que  lorsque  le 
liquide  est  teinté,  on  ne  peut  pas  en  conclure  que  c’est 
parce  qu’il  y  a  du  sang  mélangé  au  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien. 

M.  Guinard  insiste  sur  le  rapport  plusieurs  fois  constaté 
entre  la  céphalée  et  la  présence  du  sang  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien.  Suivantjui,  le  sang  n’agissait  ici  qu’à 
titre  de  corps  étranger  comme  l’eau,  comme  l’air,  comme  la 
cocaïne  injectés  dans  le  canal  rachidien.  11  conclut  de  là 
qu’on  a  tort  de  dire  que  contre  les  accidents  de  la  rachico- 
caïnisation  il  n’y  a  rien  à  faire,  il  n’y  a  qu’à  ponctionner  de 
nouveau  et  à  évacuer  le  liquide  céphalo-rachidien  contenant 
la  cocaïne. 

Mais  ainsi  que  le  fait  justement  remarquer  M.  Kirmisson, 
la  céphalée  peut  très  bien  n’être  que  le  résultat  de  l’hyper¬ 
tension  du  liquide  céphalo-rachidien  et  non  celui  de  la  pré¬ 
sence  d’un  corps- étranger.  Ne  voit-on  pas,  en  effet,  dit 
M.  Hartmann,  se  produire  des  cas  d’hypertension,  même  sans 
injection? Ce  qui  est  encore  plus  déroutant,  c’est  qu’on  voit 
la  céphalée  survenir  après  une  ponction  simple,  sans  injec¬ 
tion,  fait  remarquer  M.  Tuffier.  Conclusion  :  il  y  a  encore 
beaucoup  à  voir  et  à  étudier  dans  cet  ordre  d’idées. 

M.  Richelot  analyse  une  observation  de  rupture  de  la 
rate  communiquée  M.  Coville  (d’Orléans).  Une  femme  de 
soixante-cinq  ans  fait  une  chute  sur  la  fesse  droite  ;  quel¬ 
ques  jours  après  apparaît  une  douleur  dans  l’hypocondre 
gauche,  puis  une  grosse  tuméfaction  ;  une  ponction  explo¬ 
ratrice  donne  un  liquide  teinté  ;  croyant  à  un  traumatisme 
dans  une  vieille  hydronéphrose,  M.  Coville  fait  l’incision 
lombaire;  il  trouve  le  rein  petit,  normal,  et  à  sa  place;  il 
ferme  la  plaie  et  fait  la  laparotomie  antérieure;  il  trouve  du 
sang,  arrive  sur  la  rate  qui  est  rompue;  il  fait  la  splénec¬ 
tomie,  guérison.  Ce  qui  est  à  retenir  ici  c’est  la  lenteur  avec 
laquelle  s’est  faite  l’hémorragie. 

M.  Brun  montre  un  petit  garçon  qui  a  été  atteint  de 
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fracture  du  coude  et  qui  présente  une  consolidation  vicieuse, 
avec  paralysie  des  trois  nerfs  médian,  cubital  et  radial. 
Que  faire?  Mettre  à  découvert  le  foyer  de  la  fracture,  déga¬ 
ger  les  nerfs,  répondent  MM.  Félizet,  Quénu,  Kirmisson  et 
Berger.  Mais  tout  cela,  ajoutent  MM.  Broca,  Routier  et  Ber¬ 
ger,  avec  bien  peu  de  chances  de  succès. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Utilisation  en  oto-rhinologie  des  propriétés  décollantes 
de  l’eau  oxygénée. 

L’eau  oxygénée  est  employée  couramment  en  oto-rhino- 
logie  à  titre  d’antiseptique  et  d’hémostatique. 

M.  G.  Molinié  (de  Marseille)  a  eu  l’idée  (1)  à  la  suite  du 
travail  du  professeur  Poncet  (de  Lyon)  qui  attirait  l’attention 
sur  les  propriétés  libératrices  (2)  de  l’eau  oxygénée,  d’appli¬ 
quer  ces  précieuses  propriétés  à  l’oto-rhinologie. 

Pour  enlever  les  mèches  placées  dans  le  conduit  auditif 
externe,  pour  extraire  les  louchons  de  cérumen,  les  bains  d’o¬ 
reille  à  l’eau  oxygénée  d’une  durée  de  cinq  à  dix  minutes 
suivis  d’une  irrigation  à  l’eau  tiède  ont  donné  à  l’auteur  des 
résultats  excellents  et  extemporanés. 

Les  résultats  sont  plus  brillants  encore  dans  l’otite  pseudo- 
membraneuse,  où  les  fausses  membranes  peuvent  être  en¬ 
levées  sans  instruments  et  sans  douleur  par  le  même  pro¬ 
cédé. 

En  rhinologie,  le  tamponnement  redevient  possible,  puis¬ 
qu’on  peut  l’enlever  sans  provoquer  de  nouvelles  hémorra¬ 
gies  grâce  à  l’eau  oxygénée  agent  hémostatique,  antifermen¬ 
tescible  et  décollant.  On  peut  l’appliquer  heureusement  à  la 
suite  du  sectionnement  des  synéchies. 

L’auteur  pense  que  l’eau  oxygénée  pourrait  être  aussi 
employée  utilement  dans  le  coryza  pseudo-membraneux 
comme  dansl’otite  pseudo  membraneuse,  mais  il  n’en  a  pas 
encore  l’expérience. 


REVUE  DES  THÈSES 

Fistules  consécutives  aux  suppurations  hépatiques  (abcès, 

kystes  hydatiques),  par  le  docteur  Landard.  (Paris,  1901.)  . 

M.  Landard  montre  que  les  fistules  consécutives  aux 
abcès  du  foie  ne  sont  pas  une  rare  exception,  comme  on 
semble  le  croire. 

Elles  sont  presque  la  règle  dans  les  kystes  hydatiques 
suppurés,  à  peu  près  certaines  et  plus  rebelles  dans  les  va¬ 
riétés  antéro-supérieure  et  postéro-supérieure. 

Les  causes  qui  les  entretiennent  semblent  être  par  ordre 
de  fréquence  :  la  rigidité  des  parois  thoraciques,  les  mouve¬ 
ments  du  diaphragme,  le  défaut  de  parallélisme  des  parois, 
l’absence  de  toute  compression  possible,  une  cicatrisation 
cutanée  trop  hâtive,  un  clapier  purulent,  la  carie  des  côtes, 
enfin  un  mauvais  état  général. 

Dans  certains  cas,  on  pourra  chercher  à  les  éviter  grâce  à 
une  opération  appropriée  et  une  incision  toujours  large; 
mais  on  fera  bien,  avant  toute  opération,  de  prévenir  le 
malade  de  leur  possibilité. 

Les  moyens  employés  pour  hâter  la  guérison  des  fistules 
sont,  suivant  les  cas  :  le  simple  crayon  d’iodoforme,  qui  a 
donné  de  bons  résultats;  le  grattage  des  parois,  la  cautéri¬ 
sation  au  galvanocautère,  l’excision  du  trajet  fistuleux,  la 
contre-ouverture  lombaire  ou  autre;  l’opération  de  Lanne- 


(1)  Revue  hebcl,  de  latyngol.,  d'otol.  et  de  rhinol.,  1901,  no  48. 

(2)  A.  Poncet.  Du  décoUement  du  «  Mikulicz  »  et  des  pansements 
adhérents  par  l’arrosage  des  plaies  avec  l’eau  oxygénée,  Gaz.  des  hôpit., 
1901,  p.537.  —  M.  Chanoz.  A  propos  de  l’emploi  de  l’eau  oxygénée 
pour  le  décollement  des  pansements  adhérents,  Gaz.  des  hôpil.,  1901, 
p.  589. 


longue  et,  enfin,  mais  extraordinairement,  l’opération  de 
Letiévant-Estlander. 

Le  rhinosclérome  en  France.  Le  rhinosclérome  chez 

l’homme  et  la  maladie  du  reniflement  chez  le  porc,  par 

le  docteur  P.  H. -Maurice  Grenier,  (Lyon,  1901.) 

Dans  cette  très  intéressante  thèse,  qui  soulève  de  curieuses 
questions  étiologiques  et  pathogéniques,  l’auteur  est  arrivé 
aux  conclusions  que  voici  : 

On  sait  que  le  rhinosclérome  est  une  maladie  des  fosses 
nasales  à  bacille  déterminé  spécifique. 

Cette  maladie,  qui  est  endémique,  est  probablement  con¬ 
tagieuse. 

Jusqu’à  ce  jour,  on  n’avait  constaté  le  rhinosclérome  en 
France  que  sur  des  sujets  étrangers  â  notre  pays  :  cas  de 
Verneuil,  Besnier,  Vidal;  il  s’agissait  d’Américains  du  Sud. 

L’observation  du  rhinosclérome  que  nous  rapportons  dans 
notre  thèse,  et  que  nous  avons  observé  à  la  clinique  de 
M.  le  professeur  Poncet,  est  donc  le  premier  cas  recueilli  en 
France  de  cette  curieuse  maladie,  qui  a  surtout  été  observée 
et  étudiée  en  Autriche-Hongrie,  en  Russie,  dans  1  Amérique 
centrale,  etc.,  et  où  elle  est  de  plus  en  plus  fréquente. 

Depuis  les  recherches  de  MM.  Louis  Dor,  chef  du  labora¬ 
toire  de  la  clinique  de  .M.  Poncet,  et  de  M.  P.  Leblanc,  répé¬ 
titeur  à  l’École  vétérinaire  de  Lyon,  on  doit,  il  nous  semble, 
rapprocher  du  rhinosclérome  de  l’homme  la  maladie  du 
reniflement  chez  le  porc,  au  triple  point  de  vue  :  sympto¬ 
matologique,  anatomo-pathologique  et  bactériologique. 

Si  ces  deux  maladies  paraissent  identiques  chez  1  homme 
et  chez  le  porc,  ainsi  que  tendent  à  l’établir  les  recherches 
en  question,  le  rhinosclérome  se  rencontrerait  probable¬ 
ment  plus  volontiers  dans  les  pays  où  on  fait  1  élevage  du 
porc  et  dans  lesquels  les  contacts  de  l’homme  avec  ces  ani¬ 
maux,  parfois  une  sorte  de  vie  commune,  rendent  la  conta¬ 
gion  plus  facile. 

Il  reste  dans  tous  les  cas  à  établir  le  mode  de  contamina¬ 
tion  du  porc,  et  alors  cette  même  cause  pourrait  devenir 
commune  à  l’homme  et  à  ce  genre  d’animaux. 

Contribution  à.  l’étude  du  traitement  des  tumeurs  vési- 
cales,  par  le  docteur  Armand  Polak.  (Paris,  1901.) 

Les  tumeurs  malignes  de  la  vessie  sont  beaucoup  plus 
fréquentes  que  les  bénignes. 

On  doit  considérer  la  plupart  des  tumeurs  vésicales  comme 
des  tumeurs  prostato-vésicales. 

La  guérison  spontanée  des  tumeurs  bénignes  est  d  une 
rareté  extrême.  -  -f  i 

Le  pronostic  de  la-tumeur  vésicale,  qu’elle  qu  en  soit  la 
nature,  est  toujours  d’une  gravité  notoire. 

Le  seul  traitement  rationnel  contre  les  tumeurs  vésicales 
est  le  traitement  chirurgical. 

Les  tumeurs  pédiculées  doivent  être  opérées  par  la  mé¬ 
thode  de  Nitze,  c’est-à-dire  avec  l’endoscope. 

Les  tumeurs  sessiles  opérées  par  la  taille  hypogastrique 
récidivent  presque  toujours. 

On  ne.  doit  pas  toucher  aux  tumeurs  des  malades  dont  la 
prostate  est  dure  et  irrégulière. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Manuel  des  infirmières  {i), petite  chirurgie,  pansements,  ban¬ 
dages,  par  le  docteur  E.  Vincent,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine,  chirurgien  de  l’hospice  de  la  Cha¬ 
rité  de  Lyon. 

Dans  un  premier  volume  du  Manuel  des  infirmières,  le  doc¬ 
teur  Eugène  Vincent  s’est  occupé  de  l’anatomie  et  de  la  phy- 


(1)  In-16.  622  p.,  avec  336  fig.,  cart.  Prix  :  9  francs.  —  Paris,  J.-B. 
Baillière  et  fils. 
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Biologie,  en  suivant  le  programme  tracé  par  le  Conseil  su¬ 
périeur  de  l’assistance  publique. 

Dans  un  deuxième  volume  qui  vient  de  paraître,  il  traite 
de  ce  qu’on  est  convenu  d’appeler  la  petite  chirurgie.  Il  y  a 
condensé  les  matériaux  des  meilleurs  traités  modernes  de  ce 
genre.  En  plus,  il  donne  des  notions  sommaires  sur  la  bac¬ 
tériologie  et  la  désinfection,  sur  l’isolement  des  conta¬ 
gieux,  etc.,  sur  les  pansements,  les  bandages,  enseplaçant 
toujours  au  point  de  vue  de  l’antisepsie;  il  y  expose  longue¬ 
ment  la  manière  de  bien  tenir  une  salle  d’opérations  asep¬ 
tique,  de  préparer  les  instruments  et  les  pansements  pour 
les  principales  opérations,  etc. 

A  titre  de  complément  de  ce  livre  pratique,  il  a  ajouté 
encore  des  notes  d’hygiène,  de  pathologie  externe,  de  mé¬ 
decine,  de  sérothérapie,  de  toxicologie  et  de  pharmacie 
usuelles. 

Ce  volume  contient  336  figures  ou  tableaux  en  photogra¬ 
vure. 

La  réunion  en  tableaux  d’un  grand  nombre  d’instruments 
ou  d’appareils  a  permis  de  mettre  sous  les  yeux  non  seule¬ 
ment  beaucoup  de  figures  (1300  à  1400  sujets  distribués 
dans  les  figures  ou  tableaux  la  petite  chirurgie),  mais  encore 
de  constituer  des  groupes  qui  donnent  un  ensemble  d’ob¬ 
jets  se  rapportant  à  la  même  indication  opératoire  ou  thé¬ 
rapeutique  :  la  tâche  du  personnel  infirmier  se  trouvera 
ainsi  grandement  facilitée. 

Bien  des  personnes,  parmi  celles  qui  désirent  embrasser 
la  profession  de  garde-malades,  éprouvent  de  l’embarras  à 
trouver  et  à  choisir  un  volume  élémentaire,  qui  soit  assez 
développé  pour  les  initier,  mais  qui  ne  soit  pas  trop  étendu, 
cependant,  au  point  de  surcharger  leur  esprit  d’un  bagage 
inutile. 

C’est  pour  répondre  à  ce  désir  que  le  docteur  Vincent  pu¬ 
blie  ce  Manuel  des  infirmières.  Il  reproduit  les  leçons  qu’il  a 
failes  à  l’École  professionnelle  des  infirmières  des  hospices 
de  Lyon. 

Chirurgie  des  artères,  des  veines,  des  lymphatiques  et  des 
nerfs  (1),  par  M.  J.  Bouglé,  chirurgien  des  hôpitaux. 

(Biblioth.  de  chirurgie  contemp.,  publiée  sous  la  direction 

de  MM.  les  docteurs  Ricard  et  Rochard.) 

Dans  sa  première  partie,  consacrée  aux  artères,  M.  Bouglé 
a  passé  successivement  en  revue  les  plaies,  les  contusions, 
les  anévrysmes  artériels  et  artérioso-veineux,  les  ané¬ 
vrysmes  cirsoïdes.  Il  s’est  particulièrement  attaché  au  trai¬ 
tement  de  ces  diverses  affections,  insistant  surtout  sur  les 
méthodes  récentes,  comme  les  sutures  artérielles,  par 
exemple. 

Il  étudie,  dans  sa  deuxième  partie,  les  lésions  traumati¬ 
ques,  les  varices,  les  phlébites;  dans  sa  troisième,  les  lym¬ 
phangites,  les  adénites. 

M.  Bouglé  a  réservé,  dans  sa. quatrième  partie,  une  place 
prépondérante  à  la  question  des  plaies  des  nerfs,  et  a  re¬ 
marquablement  exposé  les  diverses  méthodes  que  les  opé¬ 
rateurs  peuvent  employer. 

La  merveilleuse  clarté  du  style  de  l’auteur  et  les  nom¬ 
breuses  figures  qui  illustrent  ce  volume,  en  rendent  la  lec¬ 
ture  aussi  facile  que  profitable.  e. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Le  jury  de  l’internat  est  composé  de 
MM.  (ffiltiiiger,  Lamy,  Barié,  Bélin,  Tuffler,  Rochard,  Guéniot, 
Ricard,  Potocki  et  Brindeau. 

'  Tous  ont  accepté,  à  l’exception  de  M.  Tuffler,  qui  n’a  pas  fait 
connaître  encore  sa  décision. 


(1)  I;i-18  col-,-,  500  p.,  cart.  tête,  rouge,’. 96  fig.  dans  le  texte.  Prix  : 
6  —  l'aris,  O.  Doin. 


Écoles  de  médecine.  —  Caen.  —  Un  concours  s’ouvrira  le 
9  juin  1902  devant  l’école  de  médecine  de  Caen  pour  l’emploi  de 
chef  des  travaux  de  physiologie. 

Un  autre  concours  s’ouvrira  le  16  juin  1902  devant  la  même 
école  et  pour  l'emploi  de  chef  des  travaux  d’anatomie  et  d’histo¬ 
logie.  ' 

Les  registres  d’inscription  seront  clos  un  mois  avant  l’ouver¬ 
ture  desdits  concours. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Faucherand  est 
désigné  pour  embarquer  sur  le  Charles-Martel. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  48'  semaine,  925  décès,  au  lieu  de  1019  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de 'la  moyenne  842.  Les 
maladies  de  l’appareil  respiratoire  continuent  à  dépasser  la 
moyenne. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  10  décès  (chiffre  identique  à  la 
moyenne),  au  lieu  de  3  pendant  la  semaine  précédente,  sans  que 
le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés  ait  augmenté  sensiblement 
(57,  au  lieu  de  44  et  56). 

La  variole  n'a  causé  que  2  décès,  au  lieu  de  9, 3,  4  et 4  pendant 
les  semaines  précédentes  (la  moyenne  est  3);  le  nombre  des  cas 
nouveaux  a  également  diminué  (21  au  lieu  de  41,  32  et  22). 

La  rougeole  a  causé  9  décès,  au  lieu  de  8  pendant  la  semaine 
précédente  (la  moyenne  est  2);  la  scarlatine  2,  au  lieu  de  4  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  (la  moyenne  est  1);  la  coqueluche  6, 
au  lieu  de  4  pendant  la'  semaine  précédente  et  de  la  moyenne 
3;  la  diphtérie  a  causé  18  décès,  au  lieu  de  20  pendant  la  47' 
semaine  et  delà  moyenne  4;  le  nombre  des  cas  nouveaux  signa¬ 
lés  par  les  médecins  est  à  peu  près  stationnaire  (114,  au  lieu  de 
123). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  26  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu 
de  33  pendant  la  semaine  précédente,  etaulieujde  la  moyenne  32. 

En  outre,  25  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

.  Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  171  décès,  au  lieu  de  191  pendant  la  semaine  précédente 
et  au  lieu  de  120,  moyenne  ordinaire  de  là  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  12  décès  (au  lieu  de 
lamoyennell);  bronchite  chronique,  23  (au  lieu  de  la  moyenne 
21)  ;  pneumonie,  36  (au  lieu  de  la  moyenne  29)  ;  les  autres  ma¬ 
ladies  de  l’appareil  respiratoire,  100  (au  lieu  de  la  moyenne  59), 
dont  32  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  54  à  la  bron¬ 
cho-pneumonie.  En  outre  3  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  203  décès  ;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  18  décès;  laméhingite  simple,  14;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  6  décès;  l’apoplexie  et  le 
ramollissement  cérébral,  48  décès;  les  maladies  organiques  du 
cœur,  54;  le  cancer  a  fait  périr  53  personnes;  la  hernie  et  l’ob¬ 
struction  intestinale  ont  causé  7  décès;  la  cirrhose  du  foie,  14;  la 
néphrite,  23;  enfin,  36  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

Leçons  de  clinique  chirurgicale.  —  Hôlel-Bieu. M.  le 
docteur  Lucas-Championnière  reprendra  ses  leçons  de  clinique 
chirurgicale  à  l’Hôtel-Dieu,  le  jeudi  12  décembre,  à  dix  heures, 
et  les  continuera  tous  les  jeudis  à  la  même  heure.  —  Opérations 
avant  la  leçon  (amphithéâtre  Desauit). 

Opérations  abdominales  le  mardi.  ■  i 

Visites  des  malades  :  le  mercredi  (hommes,  hernies),  salle 
Saint-Cosme,  et  le  samedi  (femmes),  salle  Sainte-Marthe. 

M.  le  docteur  Dagron,  chargé  du  service  de  massage,  donne 
ses  démonstrations  le  mardi  et  le  vendredi,  à  onze  heures. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Gouguenheim,  médecin  del’hôpital  Lariboisière,  où 
depuis  de  longues  années  il  était  chargé  du  service  de  laryngo- 
logie;  M.  Gouguenheim  était  en  outre  médecin  du  Conservatoire. 


KÉPHIR  SALMON—  28,  rue  de  Trévise,  Paris. 

SIROP  HENRY  MURE— IfafadiesnerueMses,  épilepsie,  hystérie. 

Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd. _ 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  17,  ROE  CASSETTE. 
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'"ÔBMÎTÈr^ÎYXŒDÊME,  HERPÉTISME,  GOITRE,  eto. 

TaTslettes  de  Gatillon 

à  Osf-ZS  de  corps  _ 


thyroïde 


Titré  Stérilisé,  blan  toléré,  Ellioaoité  certaine. 

lODO-THYROiDINE 

Principe  iodé,  mêmes  usages. 

maqarn  FL-  3  fr.  —  PARIS.  3,  Roui*  St-Martin,  m^m: 


TERPINE-COCA  MARIAI 

Liqueur  anwcatarrhale  et  antineurasthémque.ïi. 
cuulerées p^jour.  BclHaussiuann^^ig^Pari^^o^ph^^ 


T 


1! 


Mmim 

uAMn/ti/ihinfi  Dure  loaee 


Hémoglobine  pure  iodée 

loüe  Qraaniaue  -Fer  Physiologique. 

ANÉMIE • CHLOROSE 
îCROFULE  »  LYMPHATISME 

*  Débilité  géneRAI^e 
601 T  R  E^  •hiJp'uS  ?i9  ^ 

„  -J  Pilule  COnlienÜ^“odToomWné..-.y^  6à‘{oaïr°o5'r. 

rÎ^dÉlAUNaŸ,^!»”  de  1”  Ctae.Monta^^^  :I'“ 


REVULSIFS 

AFFECTIORS  CARDIAQUES 

VËSICATCISE  LIQDIOE 

BIDET 

DANS  LES  HOPITAUX 

PROPRETE,  EFFET  CERTAIN 

APPLICATION  FACILE 

PAS  D’ACCIDENTS  CANTHARIDIENS 

COmiLARU  HAIALIS 

liANGliBBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES;  6  par  jour. 

GRAHULES  ds  COHVALLAMARIRE  :  4  par  jour. 

SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 
{Anciennement  Gilliard,  P.  Monnet  et  Cartier.) 

Société  anonyme  au  capital  de  6000000  de  fr.  —  Siège  social  :  8,  Quai  de  Retz,  Lyon. 

PRODUITS  PHA 

KÉLÈNE 

Salicylate  de  soude. 

Salicylate  de  méthyle. 

Acide  salicylique. 

Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine. 

Hydroquinone. 

Saccharine. 

RMACEUTIQUES 

■  CHLORURE  D’ÉTHYLE  PUR 

a  LA  KÉLÉNARCOSE  EU’ANESTHÉSIE  LOCALE 

Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trio  xy  méthylène . 

Lactanine  (nouvel  antidiarrhéique). 
Phosphotal  (Phosphite  de  créosote). 
Gaïacophosphal  (Phosphite  de  gaïacol). 
Phénol  synthétique. 

Sérum  antistreptococcique. 

BROMlDIAisSi 

Bien  qu’opposé  à  l’nsage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BIU>M1D1A,  et  connaissant  Taction  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pourms 

1  me  ré^ndre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
CfiDendant  ie  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été^réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 

’  fi?alors“dfs*e“périences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 

'  uar^un  pharmacien  evpérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  i^érieurs  à 
:  oISx  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison?  .  i,-  , 

Je  vous  remercie,  au  nom  derhumauité  souflraute,  J®  demeure,  bien  à  vous 

Barrafranca,  Italie,  gO  juillet  1893.  D”  ORAZIO  SATARIANO. 

âvi<!  important  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  do  bien  spécifier  la  marque 
oe  utiUJMAAAAA  BROMIDIA 

Dépôt  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr .  -  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.  -  Prix  :  5  fr. 

HERfflOPHÈNYL») 

1  Sel  organo  métallique  contenant  40  “/o  ie  MEHOtIRE 

da  la  S«  des  BREVETS  LUMIÈRE 

•Ce  nouveau  sel  se  recommande  par  ses  pro¬ 
priétés  miorobioides  énergitrues ,  sa  laible 
toxicité,  sa  solubilité  dans  l’eau,  il  ne  préci¬ 
pite  pas  les  albuminoïdes  et  n’a  pas  d  action 
irritante  sur  les  tissus.  Les  injections  intra¬ 
musculaires  sont  indolores  et  n’amènent  ni 
induration  ni  abcès. 

;  Son  bas  prix  en  permet  largement  1  emploi. 

Formes  Pharmaceutiques  : 

SEL,  AMPOULES  ei  SAVON .  OBJETS  Je  P  ANSEHEHTS 

aseptisés  à  lao»  après  paquetage 

■■  NûticB  at  Éoh““"  gratuits,  SESTIEB,  9,  c.  de  la  liberté,  lYOH 

r  Ampoules  Boissy^ 

!a  l’iodure  D’éthyle 

1  Pour  le  Traitement  de  T  Asthme 

1  Par  la  lUéthoae  iodtirée.  —  Guérison  complète. 

T  ,Âmpoiiles  SÔissy 

jAU  NITRITE  D’AMYIE 

*Et  Guérisiiii  des  ANGINES  de  Poitrine 

^  Sjneopos,  Mal  de  Mer,  Migraine,  Hystero-Epilepsie  ^ 
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Capsules  Dartois 

Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  chacune  | 
1 0,05  de  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,2«  ■ 
1  d’huile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne 
3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 
(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  flacon,  3  fr.,  me  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  lirop  de  Benry  Mure  an  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeciis 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  ui 
nombre  très  considéra^de  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  loi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  brome- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  clumique  absolue  et  au  dosage  mathé» 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  QU  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  nu  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
tuîiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 

1»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM) 

20  Le  sirop  POLYBROMURE  Benr,y  Mure; 

3» Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DK 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  dii  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

le  de  Richelieu,  pharmaoie 
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Héeithine  Clin 

Phosphore  à  l’état  de  oornhinaison  organisée  naturelle 

«  ia  Lécitbme  naturelle,  extraite  du  jaune  d’œuf,  renferme  le jb^ 

«  organisée  éminemment  active,  qui  çaracterise  les  médicaments  élaborés  par  les  etres  vivants.  » 

PILULES  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

à  Enveloppe  mince  de  Gluten.  —  dosage  :  0  gr.  05  de  Lécithine  par  pilule. 

GRANULE  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

D’une  administration  facile,  convient  parfaitement  aux  Enfants.  -  dosage  :  0  gr.  05  de  Lécithine  par  cuillerée  à  café. 

SOLUTION  CLIN  pour  Injections  Hypodermiques 

à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

Solution  huileuse  stérilisée  exactement  titrée  à  0  gr.  05  de  Lécithine  par  cent.  cube.  —  Une  injecticn  tous  les  deux  Jours. 

INDICATIONS  1  DIABÈTE,  avo. 

DOSES  :  Adultes,  de  0  gr.  10  à  0 gr.  25  par  jour;  Enfants,  de  0  gr.  05  à  0 gr.  10  par  jour. 
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L’ENSEIGNEMENT  DE  L’ANATOMIE  A  LA  FACULTÉ 
DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Leçon  d’ouverture  par  M.  Rieffel,  agrégé,  chef  des  travaux 
anatomiques. 

Messieurs, 

Le  programme  du  cours  de  cette  année  comporte  l’étude 
de  l’abdomen  et  dn  bassin.  J’ai  fait  mettre  à  dessein  sur  les 
affiches  :  anatomie  descriptive  et  anatomie  topographique; 
En  effet,  si  je  dois  vous  décrire  les  organes  en  eux-mêmes, 
muscles,  vaisseaux,  viscères,  etc.,  vous  exposer  les  parti¬ 
cularités  de  leur  configuration,  il  est  infiniment  plus 
attrayant  pour  vous,  et,  j’ajouterai,  d’une  portée  pratiqu 
bien  supérieure,  de  savoir  les  relations  réciproques  de  ces 
organes,  de  connaître  leur  mode  de  superposition  et  de 
juxtaposition,  en  un  mot  leur  topographie.  Cette  dernière 
partie  est  capitale  et  a  pour  vous  un  intérêt  que  vous  n’ap¬ 
précierez  sans  doute  qu’un  peu  plus  tard,  quand  vous' étu¬ 
dierez  la  pathologie  et,  plus  tard  encore,  quand  vous  serez 
aux  prises  avec  les  difficultés  de  la  clientèle,  quand  vous 
serez  instantanément  obligés  de  résoudre  les  problèmes  cli¬ 
niques  les  plus  divers. 

Qu’est-ce  donc  que  l’anatomie  topographique, sur  laquelle 
je  veux  faire  porter  les  efforts  de  mon  enseignement  ?  C’est 
l’anatomie  pratique  par  excellence,  professionnelle,  si  je 
puis  ainsi  dire. C’est  celle  que  doivent  posséder  tout  médecin 
et  tout  chirurgien.  D’ailleurs,  elle  s’appelle  encore  anatomie 
médicale  ou  anatomie  chirurgicale,  suivant  qu’elle  vise  plus 
spécialement  les  applications  immédiates  à  la  médecine  ou 
à  la  chirurgie.  C’est  là  la  véritable  anatomie,  peut-être  un 
peu  trop  négligée- de  nos  jours,  sans  doute  parce  qu’elle 
exige,  de  la  part  de  celui  qui  l’étudie  comme  de  la  part  de 
celui  qui  doit  l’enseigner,  des  connaissances’ et  des  apti¬ 
tudes  particulières.  Il  convient,  en  effet,  non  seulement  de 
savoir  à  fond  l’anatomie  descriptive  et  l’anatomie  du  fœtus, 
mais  encore  d’être  suffisamment  versé  dans  la  médecine  et 
dans  la  chirurgie,  non  dans  celles  qu’on  apprend  dans  les 
livresj  mais  dans  celles  qu’on  fait  chaque  jour  à  l’hôpital, 
au  lit  du  malade.  Il  faut  ainsi  être  tour  à  tour  anatomiste  et 


chirurgien  ou  médecin.  Aussi  bien,  l'anatomie  topogra¬ 
phique  ne  saurait-elle  être  du  ressort  d'un  anatomiste  pur 
ou  d’un  simple  chirurgien  ou  médecin,  car  le  premier  est 
un  homme  de  science  et  non  un  homme  de  pratique,  et  les 
seconds  ne  possèdent  pas  de  notions  assez  précises  et  assez 
étendues  en  anatomie  descriptive  et  en  embryologie.  C’est 
précisément  parce  qu'ils  portaient  en  eux  ces  doubles  qua¬ 
lités  d’anatomisle  et  de  praticien  que  des  hommes  tels  que 
Blandin,  Velpeau,  Jarjavay,  Malgàigne,  Richet  et  mon 
vénéré  maître,  M.  le  profevsseur  Tillaux,  nous  ont  donné  ces 
livres  admirables,  qui  ont  instruit  des  générations  d’étu¬ 
diants,  non  seulement  en  France,  mais  aussi  à  l’étranger. 

Et  je  me  plais,  Messieurs,  à  insister  sur  ce  sujet.'Car,  si 
les  nations  étrangères  peuvent  revendiquer,  à  juste  titre, 
une  bonne  partie  des  découvertes  faites  dans  le  domaine  de 
l’anatomie  pure,  en  revanche  l’anatomie  topographique 
appliquée, réellement  pratique,est  une  science  éminemment 
française,  et 'les  Allemands  eux-mêmes,'  si  exclusifs  cepen¬ 
dant,  sont  obligés  de  s’incliner  devant  notre  supériorité. 
C’est  elle  qui  a  fait  une  grande  partie  de  la  gloire  de  Fana-  • 
tomie  française.  C’est  elle  que  sont  venus  apprendre  chez 
nous  des  hommes  qui  s’appellent  Langenbeck,  Billroth,etCi  Je 
suis  heureux  de  trouver,  dans  la  bouche  d’une  autorité  telle 
que  Waldeyer,  cet  aveu  que  la  France  est  véritablement  le 
pays  de  l’anatomie  topographique  et  pratique,  et  qu’elle 
peut  s’attribuer  plus  du  tiers  des  progrès  et  des  découvertes 
réalisés  dans  cette  branche  des  sciences  médicales. 

Dois-je,  pour  prouver  ce  que  j’avance,  insister  davantage, 
faire  un  retour  sur  le  passé,  vous  dire  les  hommes  qui  ont  eu 
l’honneur  de  diriger  à  notre  Faculté  ou  à  l’École  pratique 
renseignement  de  l’anatomie  ?  Nommerai-je  Dupuylren, 
dont  vous  avez  tous  entendu  parler,  Jules  Cloquet,  dont  les 
travaux  fondamentaux  sur  les  hernies  ont  eu  pour  base  ses 
investigations  sur  les  régions  inguinales  et  crurales?  Ce 
sont  ses  fortes  études  d’anatomie  normale  qui  ont  préparé 
Cruveilhier  à  ses  immortelles  recherches  en  anatomie 
pathologique.  Voici  Denonvilliers,  Jarjavay,  qui  firent  au 
premier  chef  de  la  chirurgie  anatomique  et  dont  je  vous 
ferai  bientôt  connaître  les  travaux  si  intéressants  sur  le' 
périnée  et  les  organes  génito-urinaires.  Voici,  plus  près  de' 
nous,  mon  premier  maître,  Gosselin,  qui  ne  dut  ses  incom¬ 
parables  qualités  de  clinicien  qu’à  son  profond  savoir  ana¬ 
tomique.  L’ouvrage  de  Sappey  se  caractérise"  aussi  par  cette 
tendance  aux  déductions  pratiques  :  quoi  d’étonnant,  puis¬ 
qu’il  fut  interne. des  hôpitaux  et  agrégé  de  chirurgie?  Notre 
maître  actuel,  M.  le  professeur  Farabeuf,  que  d’aucuns  vou- 
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(iraient  ranger  parmi  les  anatomistes  purs,  Appartient 
cependant  à  l’école  des  Cloquet,  des  Gosselin.  11  vivra  sur¬ 
tout  par  ses  beaux  travaux  d’anatomie  appliquée,  au 
nombre  desquels  je  vous  citerai  ceux  qui  ont  trait  aux 
luxations  du  pouce  et  de  l’épaule,  à  la  ligature  des  artères, 
aux  amputations,  à  la  chirurgie  obstétricale. 

C’est  vers  cette  direction,  que  lui  ont  imprimée  ces 
maîtres,  que  je  voudrais  essayer  à  mon  tour  d’orienter  vos 
études  d’anatomie.  Car,  ainsi  comprise,  en  faisant  con¬ 
verger  toutes  les  données  qu’elle  fournit  vers  un  but  émi¬ 
nemment  pratique,  l’anatomie  est  et  restera  toujours, 
malgré  les  critiques  de  l’heure  présente,  la  base  fondamen¬ 
tale  des  études  médicales. 

Aussi  je  regrette  de  la  voir  classée  au  nombre  des  sciences- 
dites  accessoires. Onlamettrait  volontiers  sur  le  même  rang 
que  la  physique,  que  la  chimie, etc.  Qu’est-ce  à  dire?  Jepro- 
testede  toutesmesforces  contre  une  telle  assimilationet  je  ne 
comprends  pas  comment  des  esprits,  très  distingués  d’ail¬ 
leurs,  osent  soutenir  que  ces  sciences  soient  plus  indispen¬ 
sables  au  médecin  que  l’anatomie.  Parmi  mes  auditeurs,  je 
reconnais  quelques  praticiens.  Eh  bien!  interrogez-les ;  il 
vous  diront  qu’en  face  d’un  cas  difficile  et  pour  tes  besoins 
de  leur  profession,  c’est-à-dire  pour  soigner  et  guérir  leurs 
malades,  ils  n’ouvrent  guère  un  livre  de  physique  ou  de 
chimie,  etc.  ;  ils  vous  diront  même  qu’ils  considèrent  comme 
perdu  le  temps  qu’on  leur  fait  passer  dans  certains  labora¬ 
toires.  Ce  qu’ils  consultent.  Messieurs,  ce  sont  leurs 
ouvrages  de  pathologie,  de  thérapeutique  et,  quand  une 
question  d’intervention  se  pose,  ils  ouvrent  leurs  livres 
d’anatomie  topographique,  afin  d’y  trouver  les  renseigne¬ 
ments  dont  ils  ont  besoin  ou  d’y  puiser  les  connaissances 
qu’ils  regrettent  à  présent  de  ne  pointavoir  acquises  durant 
leur  vie  d’étudiant. 

Ces  connaissances.  Messieurs,  vous  venez  en  partie  les 
chercher  ici,  en  ce  qui  concerne  l’anatomie.  Ce  que  vous 
réclamez  de  moi,  c’est  avant  tout  un  enseignement  pratique 
et  professionnel,  c’est-à-dire  un  enseignement  qui  vous 
prépare  à  votre  future  profession.de  médecins.  Je  n’ai  pas 
le  droit  d’oublier  que  je  m’adresse  ici  à  des  étudiants  en 
mé’decine  et  non  à  des  élèves  du  muséum  ou  de  la  faculté 
des  sciences.  Je  n’ai  pas  le  droit  d’oublier  que  je  ne  dois  pas 
m’attarder  ici  à  des  questions  complexes  de  morphoge¬ 
nèse,  d’embryologie  comparée,  d’anatomie  transcendante. 
Sans  doute  ces  branches  de  la  biologie  sont  fort  inté¬ 
ressantes  ;  mais  je  ne  me  permettrai  de  faire  des  incur¬ 
sions  dans  leur  domaine  qu’autant  qu’elles  pourront  nous 
être  utiles  pour  expliquer  un  point  d’anatomie  descriptive 
ou  d’anatomie  topographique.  Procéder  d’autre  façon, 
serait  faire  fausse  route;  ce  serait,  de  ma  part,  étrange¬ 
ment  méconnaître  le  but  que  vous  poursuivez  et  cherchez 
dans  cette  Ecole  :  celui  de, devenir  des  médecins  et  non  des 
savants. 

Loin  de  moi  cependant.  Messieurs,  l’idée  de  contester  le 
puissant  attrait  qui  s’attache,  en  dehors  des  questions  pra¬ 
tiques,  à  l’examen  des  sciences  elles-mêmes  et  je  ne  puis 
que  vous  féliciter  de  les  cultiver,  si  vos  études  profession¬ 
nelles  vous  en  laissent  le  temps.  D’ailleurs,  s’il  m’était 
permis,  après  d’autres,  d’exprimer  franchement  mon  opi¬ 
nion  sur  ces  sujets  à  l’ordre  du  jour,  je  voudrais  qu’on 
réformât  le  programme  actuel  des  études  médicales  et 
qu’on  créât  un  double  enseignement  :  d’une  part  un  en¬ 
seignement  élémentaire,  professionnel,  éminemment  pra¬ 
tique,  d’autre  part,  un  enseignement  supérieur,  de  perfec¬ 


tionnement,  comme  on  l’a  appelé.  Dans  le  premier,  on 
apprendrait  tout  ce  qu’il  est  indispensable  de  connaître 
pour  exercer  la  professio'n  de  médecin;  le  second  serait 
ouvert  à  tous  ceux  qu’attirent  les  travaux  et  les  expériences 
de  laboratoire,  les  questions  scientifiques,  ou  à  tous  ceux 
qui  auraient  le  désir  d’acquérir,  sur  certaines  branches  de 
la  médecine,  des  notions  plus.approfondies.  Nous  assistons, 

.  à  l’heure  actuelle,  à  une  pareille  évolution.  Nous  y  mar¬ 
chons  progressivement,  depuis  qu’on  a  institué  des  cours 
payants.  Mais  il  importe  de  ne  pas  faire  dévier,  au  profit  de 
ceux-ci,  l’enseignement  professionnel.  Au  lieu  de  demi- 
mesures  ,  mieux  vaudrait,  à  mon  avis ,  puisque  nous 
sommes  en  train  de  copier  l’Allemagne,  faire  des  inno¬ 
vations  complètes  et  profondes,  accomplir  des  réformes 
radicales,  j’allais  dire  vitales. 

Mais  revenons  à  l’anatomie.  Et,  pendant  que  je  vous 
rends  témoins  des  pensées  qui  traversent  mon  esprit,  per- 
mettez-moi  de  vous  mettre  en  garde  contre  les  doctrines  de 
certains  hommes  qui,  n’ayant  jamais  su  l’anatomie,  procla¬ 
ment  son  inutilité.  Je  le  répète  à  dessein  ;  l’anatomie,  telle 
quelle  doit  être  comprise  à  la  Faculté  de  médecine,  est  la 
base  de  tout  :  sans  elle,  nulle  médecine  raisonnée  n’est 
possible  ;  sans  elle,  vous  ne  pourrez  jamais  faire  un  dia¬ 
gnostic  un  peu  délicat.  Comment  vous  prononcer  sur  le 
siège  d’une  tumeur  de  l’abdomen,  si  vous  ne  connaissez 
pas  la  topographie  des  viscères  de  cette  cavité  ?  Comment 
ferez-vous  pour  examiner  un  cœur,  si  vous  ignorez  ses  rap¬ 
ports  exacts  avec  la  paroi  sterno-costale?  Et,  si  vous  ne 
savez  pas  la  configuration  de  la  moelle,  du  cerveau,  l’origine 
et  le  trajet  des  nerfs,  comment  espérer  vous  débrouiller  au 
milieu  des  affections  si  complexes  du  système  nerveux?  Les 
médecins  d’ailleurs,  je  me  plais  à  le  reconnaître,  sentent 
bien  tous  les  bénéfices  qu’ils  retirent  des  études  anato¬ 
miques.  Ce  sont  bien  plus  certains  chirurgiens,  qui  préten¬ 
dent  qu’on  peut  trancher  oîi  on  veut  et  comme  on  veut, 
sous  le  fallacieux  prétexte  que  les  désordres  de  la  machine 
humaine  se  réparent  tout  seuls.  Quelle  erreur!  Quel  aveu 
d’ignorance  ou  de  mauvaise  foi  !  Certes,  avec  les  méthodes 
actuelles  de  traitement  des  plaies,  nous  arrivons  à  entre¬ 
prendre  et  Amener  à  bien  des  interventions  que  nos  maîtres 
d’il  y  a  cinquante  ans  n’osaient  pas  tenter,  bien  qu’ils  en 
eussent  souvent  conçu  l’idée.  Faut-il ,  en  conclure  que 
l’asepsie  et  l’antisepsie  aient  supprimé  l’anatomie?  Je  reste 
fermement  attaché  aux  idées  que  m’ont  inculquées  mes 
maîtres  Gosselin  et  Tillaux  :  c’est  que  pour  être  bon  et  con¬ 
sciencieux  chirurgien,  il  faut  d’abord  être  bon  anatomiste, 
ensuite  bon  clinicien,  enfin  bon  opérateur.  Vous  faut-il  des 
exemples?  Que  pensez- vous  d’un  homme,  dont  je  pourrais 
vous, citer  le  nom  et  qui,  ouvrant  un  abcès  de  la  fosse 
iliaque,  coupe  le  nerf  crural,  dont  il  ne  soupçonne  même 
pas  le  voisinage  et  rend  ainsi  son  malade,  un  jeune  homme 
de  dix-neuf  ans,  infirme  pour  le  reste  de  ses  jours?  Quelle 
opinion  aurez-vous  de  ce  médecin,  dont  M.  Poirier  me 
racontait  l’histoire  et  qui,  ne  connaissant  pas  la  situation 
de  la  veine  fémorale  dans  le  canal  qu’elle  occupe  sous  l’ar- 
carde  de  Fallope,  débride  en  dehors  une  hernie  crurale 
étranglée  et  fait  mourir  son  malade  d’hémorragie?  Vous 
aurez  tous  plus  tard  à  ouvrir  des  mastoïdites^  Eh  bieni 
si  vous  écoutez  les  conseils  perfides  de  ces  opérateurs,  aux¬ 
quels  je  faisais  allusion,  vous  verrez  à  quels  cruels  mé¬ 
comptes  vous  vous  exposerez.  Ils  n’ont  garde  de  vous  dire 
combien  de  fois  ils  ont  ouvert  le  sinus  latéral  ou  blessé 
le  nerf  facial. 
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Ea  voilà  assez  pour  vous  démontrer  que  c’est  l’anatomie 
topographique  qui  forme  les  vrais,  les  bons  opérateurs; 
c’est  elle  qui  suggère,  qui  inspire  les  interventions  réglées, 
méthodiques,  celles  qui  s’appuient  sur  des  raisonnements 
solides,  On  sourit  en  lisant  les  nombreux  procédés  d’hys¬ 
térectomie  qu’on  a  imaginés,  les  discussions  sans  fin 
que  celte  intervention  a  soulevées,  alors  que  tout  le  pro¬ 
blème  se  réduit  en  réalité  à  la  connaissance  du  trajet  des 
uretères  et  de  la  situation  des  pédicules  vasculaires  de  la 
matrice.  C’est  seulement  maintenant,  après  quinze  ans  de 
tâtonnement,  qu’on  commence  enfin  à  étudier  et  à  publier 
les  procédés  «  anatomiques  »  d’ablation  de  l’utérus  et  des 
trompes.  Je  puis  encore,  sans  blesser  la  modestie  du  doc¬ 
teur  Proust,  l’un  de  nos  prosecteurs  les  plus  distingués, 
vous  dire  que  c’est  à  lui  que  nous  devons  le  procédé  le  meil¬ 
leur,  le  plus  simple,  le  plus  sûr,  pour  enlever  une  prostate 
hypertrophiée.  Eh  bien  !  son  procédé  découle  exclusivement 
d’une  connaissance  parfaite  de  la  topographie  des  aponé¬ 
vroses  et  des  vaisseaux  du  périnée. 

Vous  voyez  donc.  Messieurs,  que-l’anatomie  sert  à  quel¬ 
que  chose  et  j’ai  tenu  à  vous  le  dire,  afin  de  vous  engager  à 
l’aimer  et  à  l’étudier  d’une  façon  consciencieuse  et  ration¬ 
nelle.  Je  devais  d’autant  plus  le  faire  que  j’entends  parfois 
des  examinateurs  vous  reprocher  de  ne  plus  la  savoir. 
Qu’est-ce  à  dire?  Seriez-vous,  par  hasard,  moins  intelli¬ 
gents,  moins  laborieux  que  vos  aînés?  Votre  travail  jour¬ 
nalier  dans  les  pavillons,  ce  travail  qui  est  capital  pour 
votre  instruction  professionnelle,  me  prouve  péremptoire¬ 
ment  le  contraire.  Le  corps  enseignant  ne  serait-il  plus  à  la 
hauteur  de  sa  mission?  Quand  je  vois  le  zèle  et  le  dévoue¬ 
ment  avec  lequel  mes  prosecteurs  et  fiies  aides  d’anatomie 
accomplissent  leur  tâche,  je  puis  difficilement  accepter  un 
pareil  argument,  bien  qu’en  certains  milieux  pn  invoque 
volontiers  ce  motif  pour  expliquer  la  déchéance  relative 
des  études  anatomiques  — en  certains  milieux,  dis-je,  où  on 
neveutpasentrevoir  les  véritables  raisons.  Mais,  Messieurs, 
depuis  une  vingtaine  d’années,  la  science  anatomique  a 
marché  ;  elle  s’est  orientée  dans  les  écoles  de  médecine  —  et 
les  étrangers  l’ont  bien  compris  — vers  ce  but  éminemment 
pratique  que  j’ai  visé  au  cours  de  cette  leçon.  On  vous 
demande  de  connaître  les  progrès  réalisés.  Mais  qu’a-t  on 
fait  pour  vous  permettre  de  vous  tenir  au  courant?  Alors 
que  nous  empruntons  à  nos  voisins  leurs  conférences 
payantes,  avons-nous,  comme  les  plus  petits  instituts  ana¬ 
tomiques  étrangers,  des  coupes  en  séries  sur  lesquelles  vous 
puissiez  étudier  les  rapports  des  organes?  Possédons-nous 
dans  nos  salles  de  dissection,  comme  je  l’ai  vu  à  Liège,  à 
Fribourg,  à  Leipzig,  etc.,  ces  superbes  moulages  de  mus¬ 
cles,  de  viscères,  de  régions,  exécutés  grandeur  nature? 
Avons-nous  quelque  chose  de  comparable  à  la  collection  de 
pièces  humides,  qu’on  peut  voir  à  Londres,  pièces  humides 
actuellement  indispensables  à  tous  les  points  de  vue? 

Messieurs,  il  est  bon  que  vous  sachiez  qu’il  y  a  trois  ans, 
lorsque  je  suis  entré  en  fonction,  j’ai  rédigé  unjrapport  très 

détaillé  avec plansetdevis  à  l’appui, démontrant  lanécessité, 

l’urgence  de  ces  réformes  matérielles.  J  ai  reçu  le  meilleur 
accueil  delà  partdeM.le  professeur  Brouardel,  que  je  tiens, 
àu  moment  où  il  va  quitter  le  décanat,  à  remercier  de  l’ap¬ 
pui  qu’il  m’a  constamment  accordé,  quand  je  lui  signalais 
les  améliorations  qui  s’imposent  à  l’École  pratique.  Malheu¬ 
reusement,  jusqu’à  présent,  nous  n’avons  rien  pu  obtenir. 

Aussi,  lorsqu’on  vous  laisse  ainsi  dans  un  état  d’infério¬ 
rité  matérielle,  suis-je  bien  en- droit  de  vous  défendre  et  de 


dire  que  jamais  vous  n’avez  autant  travaillé.  Je  suis  con¬ 
vaincu  que  vous  continuerez  à  le  faire,  en  ne  perdant 
pas  de  vue  les  principes  pratiques  que  j’ai  essayé  de  met¬ 
tre  en  lumière  devant  vous. 
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Il  nous  faut  revenir  sur  le  très  intéressant  travail  publié 
dans  la  dernière  séance  par  MM.  F.  Bezançon  et  Philibert,  et 
qui  a  pour  litre  :  Infection  à  bacilles  d’Eberth  sans  fièvre 
typhoïde  décelée  par  le  séro-diagnostic  de  Widal;  cholécys¬ 
tite.  11  s’agit  d’une  malade  qui,  au  cours  d’un  état  infec¬ 
tieux  indéterminé,  aprésenté  tousles  signes  d’une  cholécys¬ 
tite  catarrhale  non  suppurée.  La  nature  de  cet  état  infec¬ 
tieux  n’eût  pu  être  déterminée  par  les  seules  ressources  de 
la  clinique,  car  si  la  courbe  thermique  pr.ésentait  les  carac¬ 
tères  d’un  tracé  de  fièvre  typhoïde  dans  lequel  aurait  man¬ 
qué  la  période  d’état,  il  rnanquait-tous  les  autres  symp'ômes 
de  la  fièvre  typhoïde,  en  particulier  la  céphalée,  la  diarrhée 
ocre  jaune,  les  taches  rosées. 

Seul  ici  le  séro- diagnostic  a  permis  de  poser  avec  certi¬ 
tude  le  diagnostic  de  la  maladie  :  le  sérum  de  la  malade 
agglutinant  le  bacille  d’Eberth  à  1  p.  600,  c  était  la  preuve 
absolue  qu’il  s’agissait  d’une  infection  éberthienne. 

Le  séro-diagnostic  s’est  montré  ici  même,  comme  cela 
arrive  si  souvent  pour  le  diagnostic  des  infections  à  bacilles 
d’Eberth,  supérieur  à  tout  autre  procédé,  à  la  recherche  di¬ 
recte  du  microbe  en  particulier.  La  ponction  de  la  vésicule, 
qui  aurait  pu  aussi  renseigner  sur  la  nature  de  l’infection, 
n’aurait  pas  été  exempte  de  tout  danger,  et  la  laparotomie,  et 
l’incision  de  la  vésicule,  auxquelles  on  avait  songé  un  instant, 
restèrent  contre-indiquées  par  la  bénignité  de  l’affection  et 
la  disparition  rapide  de  la  tuméfaction  de  la  vésicule. 

L’intérêt  de  cette  observation  réside  moins  dans  la  cons¬ 
tatation  d’une  localisation  du  bacille  d’Eberth  sur  les  voies 
biliaires,  fait  maintes  fois  signalé  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde,  que  dans  les  conditions  mêmes  dans  lesquelles 
s’est  faite  cette  localisation,  sans  symptômes  de  fièvre 
typhoïde,  sans  manifestations  intestinales  en  particulier. 

Les  manifestations  extra-intestinales  du  bacille  d’Eberth 
sont  exceptionnelles  en  effet  ou,  plus  exactement,  les  ob¬ 
servations  n’en  ont  été  que  rarement  relevées;  c’est  ainsi 
que,  pour  les  voies  biliaires,  MM.  F.  Bezançon  et  Philibert 
n’ont  pu  relever,  en  dehors  de  l’observation  douteuse  de 
Guarnieri,  citée  par  Longuet,  qu’une  observation  certaine 
de  cholécystite  à  bacille  d’Eberth,  sans  fièvre  typhoïde  con¬ 
comitante  :  l’observation  de  Longuet. 

Les  autres  manifestations  locales  du  bacille  d'Eberth, 
sans  fièvre  typhoïde  concomitante,  sont  rares  et  l’on  ne  peut 
relever  dans  la  science  que  les  observations  de  Charrin  et 
Roger,  de  Kelsch,  de  Fernet,  de  Guinard  lequel  signale 
un  cas  d’appendicite  dont  l’origine  éberthienne  fut  décelée 
par  l’existence  d’une  séro-réaction  agglutinante^ 

On  voit  donc  qu’à  côté  des  formes  habituelles  intesti¬ 
nales  de  la  fièvre  typhoïde,  il  y  a  place  soit  pour  des  infec¬ 
tions  à  caractère  plus  sévère,  rappelant  davantage  les  sep¬ 
ticémies,  forme  septicémique,  spléno-lyphoïde...,  soit  pour 
des  infections  localisées,  pleurésie,  appendicite,  cholé¬ 
cystite...,  avec  tous  les  intermédiaires,  comme  le  montre 
bien  ce  cas  de  méningite  à  bacille  d’Eberth  signalé  par 
M.  Fernet,  danslequel  la  maladie  avait  évoluépendant  tout 
son  cours  avec  les  symptômes  d’une  méningite,  et  dans 
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lequel,  au  contraire,  comme  le  montra  l’autopsie,  les 
lésions  intestinales  étaient  extrêmement  atténuées. 

Il  semble  donc  que  la  pénétration  du  bacille  d’Eberth 
dans  l’organisme  ne  suffise  pas,  à  elle  seule,  pour  entraî¬ 
ner  la  fièvre  typhoïde,  et  que,  dans  un  grand  nombre  de 
cas  tout  au  moins,  celle-ci  ne  puisse  se  développer  qu’avec 
le  concours  des  causes  secondes,  faisant  suite,  dont  l’étude 
n’est  qu’ébauchée. 

A  citer,  au  cours  de  la  dernière  séance,  la  typique  obser¬ 
vation  de  MM.  Chauffard  et  Rathery,  sur  un  cas  d’aphasie 
motrice  due  à  un  ramollissement  exactement  localisé  au 
pied  de  la  troisième  circonvolution  frontale  gauche. 

L’histoire  est  celle  d’une  malade  de  soixante  et  un  ans,  en¬ 
trant  à  l’hôpital  avec  tous  les  signes  cliniques  d’une  aphasie 
motrice  corticale  datant  de  deux  jours;  il  n’y  avait  pas  de 
surdité  verbale. 

Le  diagnostic  posé  fut  celui  «  d’aphasie  motrice  par 
ramollissement  siégeant  au  pied  de  la  troisième  circonvo¬ 
lution  frontale  gauche  ».  Ce  diagnostic  fut  merveilleusement 
confirmé  par  les  résultats  de  l’autopsie,  qui  démontra 
l’existence  d’un  ramollissement  siégeant  au  pied  de  la  troi¬ 
sième  frontale  gauche  et  au  niveau  de  l’opercule  rolandique. 

Le  malade,  présenté  .par  M.  Fernet  comme  atteint  d'hé¬ 
miplégie  incomplète  avec  épilepsie  jacksonienne  consé¬ 
cutive  à  une  fièvre  typho'îde,  est  intéressant  parce  que  l’on 
peut,  à  son  propos,  discuter  la  question  si  intéressante  des 
syphilis  ignorées  et  du  traitement  spécifique.  Le  malade  a 
quarante-quatre  ans;  il  y  a  quatre  ans,  il  a  eu  une  fièvre 
typho'îde  à  la  suite  de  laquelle  il  a  été  pris  d’hémiplégie 
incomplète  accompagnée  d’attaques  d’épilepsie  jacksonienne 
se  renouvelant  huit  ou  dix  fois  par  an.  La  fièvre  typho'îde 
.seule  est-elle  la  cause  de  ces  accidents?  C’est  peu  probable, 
car  chez  ce  malade  les  réflexes  sont  exagérés,  ce  qui  fait 
penser  à  une  lésion  organique,  et  malgré  les  dénégations  du 
malade,  en  pareille  occurence,  on  doit  toujours  essayer  le 
traitement  spécifique. 

MM.  Variot  et  Roy  présentent  un  enfant  de  quatre  ans  et 
demi  atteint  de  maladie  de  Basedow.  La  maladie  a  débuté 
il  y  a  six  mois,  et  elle  semble  sur  le  point  de  s’améliorer.  Ce 
qùi  rend  ce  fait  exceptionnel,  c’est  l’âge  du  malade. 
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La  myopathie  peut  être  confondue  parfois  avec  la  chorée 
ainsi  qu’il  ressort  du  cas  de  ce  jeune  malade  (six  ans),  présenté 
par  MM.  Brissaud  et  Allard  ;  cet  enfant  fut  atteint,  à  la  suite 
d’une  maladie  fébrile,  d’une  parésie  des  quatre  membres, 
diagnostiquée  chorée  molle,  parplusieurs  médecins.  Or  cette 
parésie  est  la  manifestation  d’une  myopathie  généralisée, 
anormale  cependant,  au  niveau  des  membres  inférieurs  où 
elle  atteint  son  maximum,  non  à  la  racine  des  membres, 
mais  à  leur  périphérie.  Le  fait  important  de  cette  observa¬ 
tion  consiste,  malgré  la  parésie  énorme,  malgré  l’abolition 
des  réflexes  tendineux,  dans  Vintégrité  presque  parfaite,  des 
contractilités  électriques  des  muscles,  faradique ,  et  galvanique, 
phénomène  tout  à  fait  exceptionnel  dans  cette  affection.  Ce¬ 
pendant  M.  Huet  aurait  vu  des  faits  semblables  au  point  de 
vue  électrique  ;  ainsi  les  deux  malades  présentés  par  M .  Cestan 
à  la  dernière  séance,  malgré  leurs  déformations  si  curieuses 
et  si  prononcées,  avaient  conservé  une  excellente  contrac¬ 
tilité  électrique.  Il  semble  donc  qu’on  puisse  observer  toutes 
les  modalités  dans  la  myopathie,  depuis  l’intégi-ilé  absolue 


des  réactions  électriques  jusqu’à  la  réaction  de  dégénéres¬ 
cence,  très  rare  il  est  vrai,  mais  rencontrée  cependant  en¬ 
core  récemment  par  M.  Huet. 

MM.  Huet  et  Cestan  étudient  les  localisations  motrices 
médullaires  en  présentant  à  la  Société  deux  malades  très 
intéressants.  Le  premier  cas  concerne  un  jeune  enfant  de 
dix  ans,  qui  a  été  atteint  à  l’âge  de  cinq  ans  d’une  paralysie 
infantile  ayant  intéressé  le  bras  gauche;  bientôt  la  paralysie 
a  abandonné  le  groupe  musculaire  innervé  par  la  partie 
radiculaire  supérieure  du  plexus  brachial;  elle  s'est  can¬ 
tonnée,  au  contraire,  dans  le  groupe  médullaire  inférieur, 
dont  elle  a  provoqué  l’atrophie  complète  de  la  manière  la 
plus  typique.  Le  deuxième  cas  concerne  une  femme  atteinte 
de  syringomyélie  classique,  avec  troubles  sensitivo-moteurs 
des  bras,  etc.  De  même  que  les  troubles  de  la  sensibilité 
occupent  le  territoire  sensitif  radiculaire  supérieur,  les 
troubles  de  la  motilité  (atrophie  musculaire  avec  troubles 
des  réactions  électriques)  siègent  exclusivement  dans  ce 
même  territoire.  Voilà  donc  deux  faits,  très  rares  parleur 
netteté,:  qui  montrent  qu’une  lésion  de  la  corne  antérieure, 
soit  foyer  de  myélite  dans  la  paralysie  infantile,  soit  glio- 
matose  dans  la  syringomyélie,  peuvent  créer  des  troubles 
paralytiques  et  atrophiques  affectant  une  disposition  radi¬ 
culaire. 

M.  Touche  a  observé  que  les  hémorragies  de  la  capsule 
externe  qui  s’accompagnent  d’hémianesthésie  dépassent  en 
arrière  cette  capsule  et  parviennent  jusqu’au  contact  de 
l’angle  insulo-temporal;  quand  l’hémorragie  ne  fait  que 
toucher  cette  région,  l’hémianesthésie  peut  être  transitoire  ; 
dans  trois  cas  d’hémianesthésie  avec  vives  douleurs  sponta¬ 
nées,  le  foyer  hémorragique,  se  contournant  autour  de  l’angle 
insulo-temporal,  pénétrait  dans  la  temporale  profonde  ou  la 
première  temporale.  M.  Marie  croit  qu’il  faut  être  encore 
très  réservé  sur  la  localisation  de  la  lésion  déterminant 
l’hémianesthésie,  car  l’autopsie  de  lo  hémiplégies  cérébrales 
ayant  présenté  des  troubles  de  la  sensibilité  a  montré  un 
siège  très  variable  des  lésions,  2  fois  lésion  corticale  dans  le 
.territoire  de  la  sylvienne,  5  fois  lésion  corticale  associée  à 
des  lésions  du  coudé  et  du  lenticulaire,  ,2  fois  lésion  de  la 
capsule  interne  et  du  noyau  lenticulaire,  etc.;  d’ailleurs  ces 
faits  sont  exposés  dans  l’article  «  Hémiplégie  »,  rédigé  par 
M.  Marie,  du  Traité  de  médecine  de  Brouardel. 

Une  discussion  s’est  élevée  à  l’Académie  de  médecine  sur 
la  valeur  de  l’épilepsie  bravais- jacksonienne  comme  élé¬ 
ment  de  localisation  cérébrale,  discussion  soulevée  par 
M.  Dieulafoy  à  l’occasion  d’une  gomme  du  lobe  frontal  avec 
crises  d’épilepsie  partielle  et  à  laquelle  ont  pris  part 
MM.  Pitres  et  Raymond.  M.  Chipault  croit  qu’en  pratique 
l’épilepsie  partielle  a  une  grande  valeur  et  qu’une  trépana¬ 
tion  très  large  doit  être  faite  le  plus  rapidement  possible, 
car  cette  épilepsie  peut  être  provoquée  dans  certains  cas  par 
une  inflammation  légère,  une  congestion  qui  passera  ina¬ 
perçue  à  l’autopsie  et  qu’une  craniectomie  peut  faire  dispa¬ 
raître.  M.  Dieulafoy  s’est  demandé  si  les  neurologistes  pos¬ 
sédaient  un  élément  clinique  permettant  de  différencier 
l’épilepsie  partielle  suivant  que  son  siège  est  rolandique  ou 
frontal.  M.  Chipault  a  remarqué,  dans  deux  cas  d’épilepsie 
partielle  d’origine  frontale,  une  perte  du  sens  stéréognos- 
tique,  et  il  estime  que  ce  nouvel  élément  permettra  de 
reconnaître  les  lésions  du  lobe  frontal.  Cependant  M.  Ray¬ 
mond  fait  observer  que  ce  trouble,  bien  connu  d’ailleurs, 
du  seps  stéréognostique  se  rencontre  fréquemment  dans 
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l’hémiplégie  motrice  permanente  causée  par  une  lésion  de 
la  zone  motrice  et  que  tous  les  neurologistes  s’accordent 
à  superposer  les  centres  corticaux  sensitifs  et  sensoriels, 
que  par  suite  le  sens  stéréognostique  ne  saurait  avoir  un 
siège  spécial,  et  ne  peuvent  être  comparés,  comme  le  fait 
M.  Chipault,  au  centre  du  langage  ;  il  dépend  avant  tout  d’une 
lésion  du  territoire  moteur.  On  avait  cru  infirmer  la  doctrine 
des  localisations  cérébrales  en  apportant  une  observation 
.  d’épilepsie  partielle  due  à  une  gomme  du  lobe  frontal,  le 
professeur  Raymond  a  bien  montré,  toute  considération 
sur  l’intervention  chirurgicale  étant  à  dessein  passée  sous 
silence,  qu'un  seul  signe  permet  d’affirmer  la  localisation 
dans  la  zone'rolandique,  l’hémiplégie  motrice  permanente. 

Parmi  les  divers  signes  qu’il  a  trouvés  pour  distinguer 
l’hémiplégie  hystérique  de  l’hémiplégie  cérébrale  organique, 
M.  Babinski  a  signalé  le  mouvement  de  flexion  associée  de 
la  cuisse  et  de  la  jambe  sur  le  bassin  (voy.  Gaz.  des  hôpit.., 
5  et  8  mai  1900)  ;  M.  Grasset  a  étudié  avec  soin  ce  symptôme 
auquel  il  décrit  quatre  variétés  selon  l’intensité  et  la  forme 
de  la  fléxibn;  il  estime’  qu’il  est'  soüs  îâ  dépefidance  non 
d’une  asynergie  cérébelleuse,  mais  bien  d’une  prédominance 
de  la  parésie  sur  les  muscles  postérieurs  de  la  cuisse. 
M.  Babinski  fait  observer  que,  dans  sa  première  communi¬ 
cation,  il  avait  signalé  ces  variétés  et  rapporté  aussi  la 
production  de  ce  phénomène  à  la  parésie  des  muscles  pos¬ 
térieurs  de  la  cuisse  et  non  à  l’asynergie  cérébelleuse. 

i\].  Lenoble  (de  Brest)  envoie  le  cerveau  d’un  enfant  ayant 
présenté  d’abord  une  hémiplégie  cérébrale  droite  avec  né¬ 
vrite  opliquB  œdémateuse,  ensuite  des  signes  de  méningite 
ayant  entraîné  rapidement  la  mort.  L’autopsie  a  montré 
l’existence  d’un  gros  tubercule  des  noyaux  opto-striés  droits, 
d’un  petit  tubercule  protubérantiel  et  enfin  d’une  méningite 
tuberculeuse  cérébro-spinale.  Mais  il  est  intéressant  de 
signaler  l’absence  de  lésions  tuberculeuses  des  autres  or¬ 
ganes,  absence  qui  prouverait  que  le  tubercule  cérébral  était 
primitif  chez  le  malade  de  M.  Lenoble. 

M.  Laignel-Lavastine  présente  une  malade  atteinte  d’asso¬ 
ciation  hystéro-organique  ;  l’hystérie  masquait  la  lésion 
organique,  l’hémiplégie  cérébrale  infantile,  qui  s’est  au  con¬ 
traire  manifestée  avec  les  signes  assignés  par  M.  Babinski  à 
l’hémiplégie  cérébrale,  alors  que  la  suggestion  eut  fait  dis¬ 
paraître  l’hémi-anesthésie  sensitivo-sensorielle. 

On  connaît  les  travaux  remarquables  de  M.  Hertoghe  sur 
le  myxœdéme  fruste  [voy.  Gaz.  des  hôpü.,  1899,  p.  1265;  cet 
auteur  envoie  à  la  Société  de  nouvelles  observations  avec 
de  nombreuses  photographies.  Il  signale  aussi  plusieurs 
faits  curieux  d’œdémes  congénitaux  à  rapprocher  du  trc- 
phœdème  familial  dont  M.  Meige  a  donné  la  description. 

EnQn  la  Société  de  neurologie,  comme  suite  à  la  commu¬ 
nication  de  M.  Babinski  sur  la  nature  de  l’hystérie,  confie  à 
M.  Dupré  le  soin  de  préparer  un  rapport  qui  servira  ainsi 
de  base  à  la  discussion  future  sur  cette  importante  question. 


MÉDECINK  PRATIQUE 

L’allaitement  artificiel;  la  débilité  congénitale. 

Par  M.  Levi-Sirdgue, 

Ancien  internô  de  l’hôpital  des  Enfants-Assistés. 

L’allaitement  au  sein  peut  être  rendu  impossible  pour 
diverses  raisons  que  le  médecin  est  obligé  d’accepter,  par 
une  grossesse  en  particulier,  et  alors  on  pose  la  question  de 
ïallailement  artificiel.  Ce  mode  d’alimentation  du  nouveau-né 


a  fait,  dans  ces  dernières  années,  de  si  réels  progrès  qu’il 
présente  même  sur  l’allaitement  mercenaire  certains  avan¬ 
tages;  on  n’est_pas  toujours  ainsi  dans  la  crainte  que  la 
nourrice  vienne  à  être  insuffisante  et  surtout  on  est  à  l’abri 
des  dangers  possibles  d’une  éclosion  syphilitique  chez  une 
nourrice  qui  était  saine  à  son  arrivée. 

Le  lait  donné  à  l’enfant  doit  toujours  être  stérilisé  pour 
être  débarrassé  du  bacille  de  Koch  qu'il  peut  renfermer  et 
des  autres  germes  qui  y  arrivent  rapidement  après  la  traite. 
Il  sera  bon  d’aillenrs  de  faire  venir  le  lait  de  fermes  soigneu¬ 
sement  tenues  et  où  les  vaches  sont  examinées  par  l’épreuve 
de  la  tuberculine. 

Le  lait  peut  être  stérilisé  de  deux  façons  :ou  bien  à  domi¬ 
cile,  ou  bien  il  est  livré  tout  stérilisé  dans  le  commerce.  En 
hiver  et  si  le  lait  fourni  n’a  été  trait  que  depuis  peu 
d’heures,  on  peut  le  stériliser  à  domicile,  mais  en  été,  sur¬ 
tout  par  les  grandes  chaleurs  et  les  temps  d’orage,  le  lait 
s’altère  avec  une  grande  rapidité,  et  les  fermentations  ont 
eu  déjà  le  temps  de  conimencer  avant  la  stérilisation  à 
domicile;  il  en  résulte  que  cette  stérilisation  tardive  peut 
bien  tuer  les  germes,  mais  ne  détruit  pas  les  processus  de 
fermentation  et  les  toxines  déjà  formés;  c’est  là,  si  on  n’en 
est  pas  prévenu,  une  cause  importante  d’échec  dans  l’ali¬ 
mentation  au  biberon,  par  un  lait  que  l’on  croit  à  tort 
dûment  stérilisé. 

La  stérilisation  dans  l'industrie  se  fait  en  général  par  un 
chauffage  dans  des  autoclaves,  et  nous  n’y  insisterons  pas. 
■V  la  campagne  la  stérilisation  à  domicile  pourrait,  à  la  rigueur, 
se  faire  si  le  lait  devait  être  consommé  tout  de  suite  par  la 
simple  ébullition  dans  des  vases  bien  propres,  quoique  le 
bouillonnement  du  lait  empêche  de  porter  assez  loin  l’ébul¬ 
lition.  C’est  pourquoi,  pour  conserver  le  lait  de  la  journée 
qui  est  à  la  ville  apporté  le  malin,  on  se  servira  des  appa¬ 
reils  spéciaux  que  l’on  trouve  dans  le  commerce.  Ces 
appareils  se  composent  généralement  d’une  marmite 
munie  d’un  couvercle  et  contenant  des  cases  pour  loger 
un  nombre  variable,  une  dizaine  en  général,  de  flacons.  On 
remplit  les  flacons  de  la  quantité  de  lait  nécessaire  à  une 
lêtée,  on  les  bouche  avec  un  obturateur  en  caoutchouc,  on 
fait  affleurer  le  niveau  de  l’eau  dans  l’appareil  à  celui  du 
lait  dans  les  flacons.  On  met  le  couvercle  et  on  prolonge 
l’ébullition  trente  ou  quarante  minutes;  au  bout  de  ce 
temps  on  retire  le  couvercle,  on  sort  les  bouteilles,  dont  la 
tétine,  attirée  par  le  vide  dû  à  la  condensation  de  l’air, 
maintient  l’obturation  hermétique. 

Dans  les  premiers  mois  on  donnera  du  lait  coupé  avec  de 
l'eau  bouillie  sucrée  à  10  p.  100;  dans  la  première  semaine 
on  coupera  le  lait  de  moitié  d’eau,  puis  seulement  d’un 
tiers  pendant  les  quatre  ou  cinq  premiers  mois,  ensuite  on 
donnera  du  lait  pur  un  peu  sucré.  On  a  proposé  divers  pro¬ 
cédés  pour  permettre  à  l’alimentation  artiflcielle  de  se  rap¬ 
procher  le  plus  possible  de  la  composition  du  lait  de  la 
femme;  le  plus  répandu  en  France  est  le  lait  maternisé.  Si 
l’allaitement  artificiel  est  employé  seulement  à  titre  de  com¬ 
plément  de  l’allailemênt  au  sein,  M.  Pinard  croit  qu’on 
peut  d’emblée  donner  du  lait  pur,  le  lait  maternel  en  facili¬ 
tant  la  digestion, 

Le  médecin  devra  veiller  à  Y  absolue  propreté  du  biberon, qui 
devient  si  souvent  un  agent  d’infection.  Dans  l’intervalle 
des  tétées,  le  biberon,  qui  aura  été  nettoyé  après  chaque 
têtée,  sera  laissé  dans  une  solution  boriquée;  on  choisira  le 
biberon  court,  facile  à  nettoyer.  C’est  seulement  à  force  de 
patience  et  en  inculquant  aux  familles  des  principes  de 
vraie  antisepsie,  que  le  médecin  arrivera  à  de  bons  résul¬ 
tats  avec  l’allaitement  artificiel  ;  la  vie  du  nourrisson  qui  est 
en  jeu  vaut  bien  ces  efforts. . 

A  partir  du  neuvième  ou  dixième  mois,  on  préparera  le 
sevrage,  commençant  à  varier  progressivement  l’alimen¬ 
tation.  Pour  cela  une  têtée  d’abord,  puis  plusieurs  seront 
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remplacées  par  de  la  bouillie  de  froment  ou  de  la  farine 
lactée,  de  la  farine  de  riz,  des  potages  au  lait,  selon  le  goût 
de  l’enfant,  et  les  indications  particulières _suscilées  par  la 
diarrhée  ou  la  constipation.  On  arrivera  ainsi  à  ce  que  l’en¬ 
fant  n’unit  plus  qu’une  ou  deux  tétées  dont  il  pourra  bientôt 
se  passer.  Il  n’y  a  cependant  pas  d’inconvénient  pour  l’en¬ 
fant  à  continuer  encore  quelque  temps  l’allaitement  au  sein. 

Il  n’a  été  question  jusqu’ici  que  d’un  enfant  absolument 
normal,  venu  à  terme,  avec  un  poids  normal  de  plus  de 
2  kilogs.  Mais  que  doit  on  faire  s’il  s’agit  d’un  prématuré, 
d’.un  enfant  atteint  de  déhiWé  congénitale?  Ici,  la  seule  chance 
de  salut  est  l’allaitement  au  sein;  cependant  il  arrive  sou¬ 
vent  qu’à  sa  naissance  l’enfant  est  trop  faible  pour  faire  les 
efforts  voulus  de  succion;  aussi  devra-t-on,  pendant  quel¬ 
ques  jours,  lui  donner  à  la  cuiller,  ou  avec  une  sonde  uré- 
trale  introduite  par  le  nez,  le  lait  extrait  du  sein.  La  quan¬ 
tité  de  lait  que  peuvent  absorber  ces  enfants  étant  bien 
inférieure  à  la  normale,  il  s'ensuit  qu’en  ville  une  nourrice 
vigoureuse  a  trop  de  lait  et  il  y  a  à  craindre  qüe  l'a  montée 
du  lait  ne  vienne  à  diminuer.  Aussi  serait-il  sage,  comme 
on  le  conseillait  récemment,  de  laisser  téter  aussi  ces  nour¬ 
rices  pendant  les  premiers  tumps  par  leur  propre  enfant;  ce 
serait  l’intérét  du  nourrisson  débile  ;  mais  ce  conseil  va  ra¬ 
rement  au  gré  des  familles. 

Ces  petits  avortons  sont  généralement  œdématiés  et  ont 
peu- de  résistance  à  l’égard  du  froid.  Aussi  convient-il  de 
les  réchauffer  et  de  les  bien  maintenir  enveloppés  dans  de 
l’ouate  dans  un  lit  chauffé  par  une  boule,  en  recommandant 
de  veiller  à  ce  qu’elle  ne  brûle  pas  l’enfant.  La  chaleur  in¬ 
dispensable  à  ces  débiles  est  utile  même  aux  nourrissons 
normaux;  . il  semble  que  c’est  une  mauvaise  pratique -.de 
croire  qu’il  faille  habituer  l’enfant  tout  de  suite  dès  son 
entrée  dans  la  vie  à  résister  au  froid,  parce  que  cette  dépense 
de  calories  se  fait  au  détriment  de  l’accroissement  du  poids. 

bans  une  récente  étude  sur  les  infections  chez  les  préma- 
lui'és,  Delestre  a  montré  que  le  prématuré  hypothermique  a 
plus  de  chances  de  succomber  à  la  broncho-pneumonie  hé¬ 
morragique  (voy.  Qaz.deshôpü.,  19Ü1,  p.  1197)  ;  leprématuré 
à  température  normale  résiste  mieux  à  l’infection  et  ne  meurt 
que  s’il  y  a  septicémie.  Les  modifications  de  la  température 
et  du  poids  sont  souvent  les  seuls  indices  de  l'infection. 

Faut-il  mettre  les  prématurés  dans  une  couveuse?  C’est  là 
une  des  questions  les  plus  importantes  qui  se  pose  au  mé¬ 
decin.  Les  couveuses  rendent,  certes,  de  grands  services, 
surtout  dans  les  maternités,  maisles  meilleures  sont  impar¬ 
faites  et  ont  de  graves  inconvénientsi  II  est  sou'^nt  difficile 
de  bien  régler  la  température  et,  sans  une  attention  scrupu¬ 
leuse,  on  risquerait  de  la  laisser  se  refroidir  ou,  ce  qui  serait 
plus  grave  encore,  trop  s’échauffer.  Mais  le  plus  grosrepro-, 
che  est  qu’elles  deviennent  pour  ainsi  dire  des  étuves  de 
culture  microbienne  et  qu’elles  sont  pour  le  nourrisson  une 
source  d’infection.  Aussi  avons-nous  maintes  fois  entendu 
dire  à  notre  maître,  le  professeur  Hutinel,  qu’ilétait  dange¬ 
reux  d’y  laisser  trop  longtemps  un  enfant  et  surtout  un 
débile,  si  réceptif  aux  germes  pathogènes.  La  plus  simple 
couveuse  et  la  meilleure,  au  moins  en  ville,  est  peut-être  la 
couveuse  improvisée  que  recommande  M.  Marfan,  et  qui 
consiste  à  mettre  l’enfant  devant  une  cheminée  allumée  et 
entourée  d’un  paravent  au-dessus  duquel  on  dispose  un 
drap. 

Si  la  température  de  l’enfant  restait  encore  au-dessous  de 
la  normale,  on  pourrait  lui  donner  des  bains  chauds  ou 
même  sinapisés.  Grâce  à  ces  moyens,  grâce  aussi  aux  injec¬ 
tions  de' sérum  artificiel  dont  nous  aurons  à  reparler,  le  petit 
débile  devient  bientôt  capable  de  prendre  le  sein,  et  aug¬ 
mente  de  poids.  L’œdème  diminue,  et  à  ce  propos  il  est  bon 
de  faire  remarquer  que,  quand  l’anasarque  disparaît,  on  ob¬ 
serve  une  brusque  diminution  de  poids,  qui  peut-être  d’une 
centaine  de  grammes  en  vingt-quatre  heures;  il  faut  se 


garder  de  faire  un  mauvais  pronostic  de  cette  perte  éphé¬ 
mère  du  poids  qui  est,  au  contraire,  un  bon  indice.  La  suite 
de  la  courbe  ne  tarde  pas  à  en  faire  foi. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PABIS 

(actes  du  16  AU  21  de'gembhs  1901) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  16  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  Dissection,  École  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Poirier,  Gosset  et  Cunéo. 

3»  (2"  partie,  nouveau  régime).  Laboratoire  des  travaux  prati-, 
ques  d'anatomie  pathologique  :  MM.  Hayem,  Hanriot  et  Legry. 

2'  :MM.  Ch.  Richet,  Blanchard  etDesgrez;  —  M.  Richaud,  sup¬ 
pléant. 

5®  (chirurgie,  l®'  partie),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Terrier,  Reclus  et 
Legueu;  —  (2®  partie)  :  MM.  Fournier,  Teissier  et  Bezançon;  — 
M.  Broca  (Aug.),  suppléant. 

MARDI  17  DÉCEMBRE,  à  uue  heure.  — ,3®  (oral,  l®®  partie, 
nouveau  régime)  :  MM.  Pozzi,  Quéuu  et  Bonnaire;  —  M.  Rémy, 
suppléant. 

5®  (2®  partie),  Hôfeî-Dieu  (l'®  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Achard  et 
Renon  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Joffroy,  Dupré  et  Jeanselme;  —  M.  Au- 
vray,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  1®®  partie).  Charité  :  MM.  Le  Dentu,  Schwartz  et 
Marion,;,— .  t2®  partie,  1,®?  série)  ;  MM.  Raymond,  Méry  et  Gpuget; 

—  (2®  série)  :  MM.  Proust,  Vaquez  et  Thiroloix;  — M.  Thiéry, 
suppléant. 

MERCREDI  18  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  Médecine  opé¬ 
ratoire,  Ecole  pratique,  épreuve  pratique  ;  MM.  Kirmisson,  Poirier 
et  Mauclaire. 

2®,  Salle  Richet  :  MM.  Retterrer,  Gley  et  Broca  (André). 

3®  (oral,  1'®  partie,  nouveau  régime).  Salle  Béclard  :  MM.  Lun- 
nelohgue,  Lepage  et  Cunéo. 

3®  (oral,  2®  partie,  ancien  régime)  :  MM.  Fournier,  Joffroy  et 
Wurtz;  —  M.  Gaucher,  suppléant. 

JEUDI  19  DÉCEMBRE,  â  une  heure.  —  Médecine  opératoire 
(nouveau  régime).  Ecole  pratique,  épreuves  pratiques  :  MM.  Pozzi, 
Hartmann  et  Thiéry. 

3®  (2®  partie,  nouveau  régime).  Laboratoire  des  travaux  pratiques 
d' anatomie  pathologique  :  MM.Cornil,  Gougetet  Guiart. 

•  2®  :  MM.  Mathias-Duval,  Gley  et  Richaud. 

3®  (oral,  1®®  partie,  nouveau  régime).  Salle  Pasteur  :  MM.  Guyon, 
Rémy  et  Potocki. 

4®  (ancien  régime),  Salle  Dubois  :  MM.  Proust,  Vaquez  et  Chas- 
sevant;  —  M.  Retterer,  suppléant. 

VENDREDI  20  DÉCE.viBRE,  à  Une  heure.  —  3®  (2®  partie, 
nouveau  régime,  1®®  série),  épreuve  pratique  :  MM.  Blanchard,' 
Brissaud  et  Netter. 

3®  (oral,  1®®  partie,  ancien  régime),  SaHe  Richet  {2‘  série): 
MM.  Lannelongue,  Reclus  et  Wallich. 

4®  (nouveau  régime).  Salle  Thouret  :  MM.  Pouchet,  Gaucher  et 
■Wurtz; —  M.  Broca  (André),  suppléant. 

^S®  (chirurgie,  1'®  partie),  Necker  :  MM.  Delens,  Broca  (Aug.)  et 
Legueu;  —  (2®  partie.  1®®  série)  :  MM.  Laiidouzy,  Tessier  et  Legry; 

—  (2®  série)  :  MM  Hayem,  Widal  et  Bezançon  ;  —  M.  Walther, 
suppléant. 

SAMEDI  21  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  3®  (oral,  2®  partie, 
nouveau  régime),  Laboratoire  de  travaux  pratiques  d'anatomie  pa¬ 
thologique,  MM.  Cornil,  Hutinel  et  Thiroloix;  —  MM.  Chante- 
messo,  Widal  etjeanselme;  —  M.  Schwartz,  suppléant. 

4®  (nouveau  régime)  :  Salle  Pasteur  :  MM.  Pouchet,  Achard' 
gt  Langlois, 

■  S®  chirurgie  (1®®  partie),  Beaujon  :  MM.  Berger,  de  Lapersonne 
et  Hartmann;  —  (2®  partie)  :  MM. Raymond,  Charrin  et  Launois; 

—  M.  Auvray,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  1®®  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  De- 
melin  et  Potocki  ;  — M.  Hanriot,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Lyon.  —  Aujourd’hui,  9  décembre, 
s’ouvrira  à  l’Hôtel-Dieu  un  concours  pour  la  nomination  d’un 
chirurgien  des  hôpitaux. 

Le  jury  est  composé  de  MM.  Albertin,  Dron,  Gailleton,  Jaboulay, 
Novéjosserand,  A.  Pollosson,  Rocbet,  Rollet,  Vincent,  chirur¬ 
giens  des  hôpitaux  ;  Audry, [Gare!,  Mollard,  médecins  des  hôpitaux. 

Les  candidats  sont  au  nombre  dé  dix  :  MM.  Bérard,  Càrrel-Bil- 
lard,  Delore,  Durand,  Gallois,  Gayet,  Molin,  Siraud,  Thévenot, 
Vi  gnard. 

VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Soühd. 

PARIS.  —  IMPRIMFRIE  P;  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 
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l]!  Terrain  à  Vendre  sur  hauteur,  en 
“  ‘  -ville  même,  proxim.  gares,  entouré 

_ _ I  villasIPanor.splend.iV/'eretAZpes. 

Coay\eQàve.\\,'ÿO\ivsanatorium,grandeclinique. 
On  traite  directement  avec  propriétaire  qui  pour¬ 
rait  paWieiper.  —  Pour  renseignements,  Durand, 
architecte,  48,  avenue  de  la  Gare,  Nice. 


KOLA  ROY 

Z  ài  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (6eine.) 


ANTISEPSIE 

DIIODOFORME  TAINE 

lodoforme  sans  odeur 

L'aspect  du  diiodoforme  pulvérisé  est  en  tou 
iemblable  à  celui  de  riodoforme,  il  est  jusqu' 
jrésent  le  seul  composé  organique  stable  qu 

jrdinïTrl  L™  DHODOFORME^  TAfflE''peut  donc  rlm 


me  de  faire 
jréféré  tou 
•runpanseï 


CEREBRINE 


^‘.‘'BROMÉE'et® ot'lODÉE'^i  Neurasthi 


a  BRQMO-I 


“o“dé¥:‘n 


je.  inlluenia,  Coryza, 
L'foÙ Tl  N  IER.2Ï.'Rue  ie  St-'pétersbourg, Paris  et  ft‘“. 


F(éirS*érupMTe8  fV' 


rcONSTjPATSON 


OOTTES  LIVONIENNES 

de  TROÜETTE-PERRET 

(Créosote,  Gouélron  et  Valu) 


I  Affections  des  voies  respiratoires. 

Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 

E.  TROUETTE,  15,  me  lies  ImmeuWes-Mnstriels.  PARIS 
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ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  •  *  pVpsÏquÊs 

Ospepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  Ci«.  49,  r.  de  Maubeuge.  et  phi*'. 


“  ..I.,,.  Sr!l'-ï«.S3f“ ‘.SSl 


MÉDICATION  ANTISPASMODIQUE 

Vertiges.  ]  Hystérie. 

Étourdissements.  Spasmes  —  Syncopes. 

Crampes  d’estomac.  Convulsions. 

Vomissements  nerveux.  |  Coliques  hépatiques. 

Perles  dÉTHER  Clertan 

PBÉPAnÉES  PAR  UN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  P  ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L'ESTOMAC.  —  Etllca 
Dosage  rigoureux  :  S  gouttes  d’éther  par  perle. 

DOSE  :  4  à  10  perles  par  jour. 


Toutes  Pharmacies.  —  N 


..  FRERE  (A.  Champigny 


ANÉMIE 

Pâles  Couleurs, 


TÉRITIBIES  PILULES 


-  CHLOROSE  I 

Leucorrhée,  Lymphatisme  Q 

VALLET  S 

ble  2 

i 


au  Sous-Carbonate  de  Fer  inaltérable 

APPROUVÉES  PAR  L'ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


Dissolution  rapide  dans  l'estomac.  —  Ne  constipent  pas.  —  Ne  noircissent  pas  les  dents 
Dosa  :  2  à  6  par  jour,  avant  les  repas. 

Prescrire  les  VÉRITABLES  Pilules  de  Vallet,  qui  sont  BLANCHES 
et  non  pas  argentées,  et  portent  chacune  imprimée  en  noir  la  signature 

Toutes  Pharmacies  —  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  et  19,  rue  Jacob,  Paris. 


TANNATE  dOREXINE 


46  meilleur  stimulant  de  TAPPE 


_ ■ -...w—F- ..i- - _ _  .►ETITi  absolument  insipide,  - - - 

chez  les  bmtawts  et  les  adui-tes.  Très  efücace  dans  les  cas  de  voMiSSBMBWTS.de 
la  GROSSBSSB,  à  la  dose  de  Ogr^SO,  deux  fois  par  jour,  ou  deux  tablettes  d'Orexine  chocolatées. 


la  GROSSBSSB,  a  la  dose  de  0gr.,50,deux  fois  par  jour,wu  a*  - - 

TABZtJBîTTES  et  éOMBRIMÉS  d’OBEXINS  :  à  la  PHARMACIE  NORMALE,  17,  Rue  Drouot,  Parli. 

PURETÉ 

_ _ GARANTIE 

ANTITUBERCULEUX,  Recommandés  par  le  Dr  LANDERER  (Stuttgart). 

LE  MEILLEUR  SUCCÉDANÉ  de  I’IODOFORM3 

SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 

Recommandé  par  les  Sommités  médicales. 
HJI  r  Combinaison  à  lo/o  de  Menthol 

lYItll  I  nUL'IUUUL  pour  INSUFFLATIONS  RHIN0-LARYKSIENNE8 

HYPNOTIQUE  PUISSANT  de  oTo^Vgr. 

SUPÉRIEUR  au  CHEORAL 

_ _  NE  PRODUIT  PAS  d' ACCIDENTS  TOXIQUES 

CAPSULES  de  DORMIOL.  —  GROS  :  PHARMACIE  CENIRALE  de  FRANCE,  7,  Rue  de  douy,  PARIS. 
(Brochures  et  Échantillons).  M.  REiNICKE,  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


HETOL  ET  HETOCRESOL 


DORMIOL 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALNIIER  (Loire)  DÉBIT  de  la  SODRCE  î 

PAR  AN 


SOURCE  BADOIT 


L’Esiru  de  Table  sans  Rivale 

Lia  plus  Légère  à  rBstoxxiao 


iSONHLUONii 

de  Bouteilles 
Sèolarée  d’îutêrêt  Fublfe 

.Décret  du  IS  Août 


lllIIIjlieill^l^lPHTISIE^E^^^^^^ 

I  dra^E^S  T^N^-CARDIAQUES  LE  BRUN  \  1  L’EUGALYPTINE  LE  BRUN  an  Gaîacol  iodoformée  B 

■  caféine,  lodoforme  et  Strophanius.  i  |  Injections  sous^cutanees  et  (opsules.  fg 

B^^HH  Dépôt  Général;  Pharni«’«  Centrale  du  Faubourg  Montmartre,  PARi3  et  toutes  Piiarmacks, 
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EXPOSITION  UNIVERSELLE.  PARIS  1900  :  MÉDAILLE  D’OR 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DËJARDIN 


(Blèr»©  de  Santé  Diastasée  F*l3.ospliatée) 
SEUL  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 
DIGESTIF  excellence.  Le  meilleur  des  TONIQUES  RECONSTITUANTS 

Le  même  au  GLYCÉROPHOSPHATE  OB  CHAUX.  Le  flac.,  2  fr. 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


POTASSfUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médeciis 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considéra '-■iô  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  loi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé* 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuiUerée  duïIROPnE  HENRY  MUEE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
snéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
lU  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 


ticiens, 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DS 
SODIUM) 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 
3» Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


En 
de 

30  et  de  60 
grammes . 

à  la 

lampe.  le  CHIL.OROFORME  ADRIAN  est  d’une  conservation  indéfinie 
VENTE  EN  GROS  1  9  et  11,  Une  de.l.a  Perle,  PARIS 


Ces  trois  préparations  nourelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dbpôt  ;  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brdkschwir. 

Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINË-COCÂ  MARIMI 

Liqueur  anv.catarrhale  et  antineurasthénique.  2  à 4 
cuillerées  p'  jour.  BdHaussmann,  41,  Paris  etph'** 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

GUBLER  TROUSSEAU 


Tr.  Pharm.,  page  300.  Com.  du  Codex,  page  813.  Thdrap.,  page  314. 


Clinique  de  la  Salpétrière. 


1  LE  VALERIANATE  de  PIERLOT  I 


est  un  antispam odiqiie  et  un  puissant  sédatif 

Ides  NÉVROSES 
des  NEVRALGIES 
de  la  NEURASTHENIE 


Tics,  Hoquet,  Tremblements,  Conoulsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux,  Surmenage,  Toux  neroeuse. 
Asthme,  Affections  mentales.  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines,  i 
Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation,  \ 
de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  Grippe,  des  Conoalescences  difficiles,  etc. 
Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

En  cas  d’intolérance  complète  du  malade,  prescrire  les  CAPSULES  de  Valérianate  Pierlot  sans  odeur  ni  saveur. 


Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 
I  -  ■  et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

CHAQUE  CAPSULE  • 
gr.  35  d’Essence  authentique  et  pure. 


1 8ANTÂL  Bretonneau!  LiNJECTiON-r^BREiONNEAu 


cutaeae  |J 

au  BENZOATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DQULEUR, 
ni  INDURATION,  ni  INTOXICATION. 

(Un  centimètre  cube  de  Liqueur  contient  0.01  de  Sel  soiubt 

LANCELOT  ^  et  Cie,  Pharmaciens.  2G,  R%ie  Saint-Claude,  Paris. 


N»  143.  —  JEUDI  12  DÉCEMBRE  1901. 


JEUDI  12- DÉCEMBRE  1901.  —  N"  143 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


r  r  '  •  Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

La  Lantette  frmiçûise  • 


LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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CIVILS  ET  MILITAIRES 


O»  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l*''de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  én  médecine  est  de  10'  par  ai 
.  S’adresser  directement  aux  bureaux' du  Journal, 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÉS  LA  faculté  de  médecine 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  05  fr. 

de9h.a11h.et  de2h.a5b. 

PARIS,  6> 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  ÉS67-99 

SOMMAIRE. —  Premier- Paris.  Le  centenaire' de  l’Internat.  —  Sur 

QUELQUES  SYMPTÔMES  INTÉRESSANTS  AU  POINT  DE  ÿuE  D^LA  PHYSIOLOGIE 
PATHOLOGIQUE,  DÉTERMINÉS  PAR  DES  LÉSIONS  CIRCONSORITES  DÈ.L’ENr 
CÉPHALE,  CONSÉCUTIVES  A  UN  TRAUMATISME  PAR  BALLE,  par  M.  J. 

Toubert,  médecin-major  de  deuxième  classe,  professeur  agrégé  au 
■yai-de-Grâce.  —  Séance  de  l’Académie  de  médecine.  —  Revue  de 
LA  Presse.  L’emploi  du  cacodylate  de  soude  dans  la  lèpre.  —  Revue 
bibliographique.  —  Chronique  et  nouvelles  soientifiqubs. 


Paris,  le  11  décembre  1901. 

LE  CENTENAIRE  DE  L’INTERNAT 

La  commission  qui  s’est  réunie,  il  y  a  . bientôt  un  an, .pour 
préparer  la  célébration  du  centenaire  de  l’Internat,  n’est 
pas  restée  inactive.  Nous  sommes  maintenant  en  présence 
d’un  programme  arrêté  dans  ses  grandes  lignes  et  tout  fait 
prévoir  que  la  fête  du  centenaire  sera  célébrée  comme  il 
convient. 

Ladale  de  la  célébration  est  à  peu  près  fixée  :  la  commis¬ 
sion  a  pensé  avec  raison  qu’il  n’était  pas  nécessaire  de  s’en 
tenir  à  la  date  rigoureuse  du  2  février  1902,  e.t  que  la  pre¬ 
mière  semaine  d’avril,  c’est-à-dire  la  semaine  de  Pâques, 
était  préférable. 

Le  programme  comprendra  une  séance  solennelle  vraisem¬ 
blablement  dans  le  grand  amphithéâtre  de  l’Assistance  pu¬ 
blique;  à  cette  séance  seront  conviés  les  représentants  du 
gouvernement,  du  Conseil  municipal,  et  de  l’administra¬ 
tion  de  l’Assistance  publique. 

Le  soir  aura  lieu  le  banquet  annuel  de  l’Association.  Il 
empruntera  aux  circonstances  un  éclat  inaccoutumé. 

Le  lendemain  inauguration,  dans  une  cour  intérieure  de 
l’Hôtel-Dieu,  du  monument  élevé  à  la  mémoire  des  internes 
morts  victimes  de  maladies  contractées  au  lit  des  malades. 
Le  monument,  qu’achève  en  ce  moment  le  maître  sculpteur 
Denys  Puech,  consistera  en  un  médaillon  posé  contre  le  mur 
et  représentant  l’opération  de  la  trachéotomie.  Une  plaque 
de  marbre  placée  en  dessous  recevra  les  noms  des  internes 
morts  victimes  de  leur  dévouement. 

•  Le  même  jour  aura  lieu  une  soirée  de  bienfaisance  dont  le 
produit  ira  au  fonds  de  secours  de  l’Association  des  anciens 
internes. 

-  Chaque  ancien  interne  ayant  participé  au  centenaire  rece¬ 
vra  enfin  une  superbe  médaille  commémorative  de  Bottée 
et  un  exemplaire  du  livre  d’or  en  préparation. 

A  ce  propos,  on  ne  saurait  croire  à  quel  point  il  est  diffi¬ 
cile  dè  réunir  certains  renseignements  pour  cette  publica¬ 
tion.  Des  documents  précieux  de  l’Assistance  furent  brûlés 


pendant  la  Commune  eL  actuellement  encore  on  n’est  pas 
certain  d’avoir  la  liste  exacte  des  internes  morts  en  service. 
A  plusjforte  raison;  tes  renseignements  sur  les  anciens  collè¬ 
gues  de  '  nationalité  étrangère,  sur  les  évadés  de  l’Internat 
sont-ils  forcément  incomplets.  Nous  ne  doutons  pas  que  la 
collaboration  que  tous  les  futurs  participants  du  centenaire, 
français  et  étrangers,  veulent  bien  accorder  au  comité,  ne 
soit  particulièrement  féconde  à  cet  égard,. , 

Les  résultats  seront  de  cé  côté  aussi  brillants  que  pour  la 
souscription  ouverte  il  y  a  quelques  mois  et  qui  va  être  close 
très  prochainement. 

Ceux  d’entre  les  anciens  internes  qui  n’auraient  pas  en¬ 
core  souscrit  nous  sauront  gré  de  les  prévenir  qu’il  en  est 
temps  encore. 

SUR  QUELQUES  SYMPTOMES  INTÉRESSANTS 

Ali  POINT  DE  VUE  DE  LA  PHYSIOLOGIE  PAtéoLOGlQUE 
DÉTERMINÉS  PAR  DES  LÉSIONS  CIRCONSCRITES  DE  l’enCÉPDALE  ' 
CONSÉCUTIVES  A  UN  TRAUMATISME  PAR  DALLE 
Par  M.  J.  Toubert,:  médecin-major , de  deuxième  classe, 
professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce. 

La"  ‘physiologie  normale  et  d,  fortiori  pathologique  de 
l’encéphàle  est  des  plus  complexes.  Depuis  longtemps,  on  à 
demandé'  à  l’expérimentation,  à  la  clinique,  à  l’anato'mié 
pathologique,  les  éléments  de  la  solution  des  multiples  pro¬ 
blèmes  qu’elle  soulève. 

C’est;à  cette  étude  que  peut  venir  contribuer  l’observation 
'diniqûe' suivie  d’autopsie  que  nous  allons  rapporter,  en  l’ac¬ 
compagnant  des  réflexions  qu’elle  a  suggérées. 

Le  cas  était  intéressant  au  poinbde  vue  de  la  clinique  et 
de  la  thérapeutique  chirurgicales' des  fractures  du  crâne  avec 
lésions  encéphaliques  (1).  Mais  il  paraît  non  moins  digne 
d’intérêt  au  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique  de 
l’encéphale.  En  efleUle  traumatisme  est  resté  circonscrit;  il 
était  dû  à  un  agent  vulnérant  dont  là  puissance  d’action 
était  relativement  limitée  ;  il  a  réalisé  enfin,  approximative¬ 
ment  au  moins,  une  sorte  de  vivisection  humaine. 

■  Ohservation.  —  L.-..,  soldat  déserteur,  tenté  de  se  sui¬ 
cider,  le  2  janvier  1900,  en.  se  tirant  dans  la  tempe  droite 
une  balle  de  revolver  du  calibre  de  7  millimètres.  Le  pro¬ 
jectile  a  été  lancé  par  une  chargé  de  poudre  minime,  OegO. 

Examen  local.  —  Plaie  à  3  centimètres  au-dessus  du  milieu 
de  l’arcade  zygomatique  ;  elle  lïe  •donne' issue  ni  à  de  la 

(1)  Il  à  été  communiqué  à  la  Sdcû;té  de  chirurgie  et  a  été  l’objet  d’un 
rapport.  .  •  . .  .  .  : 
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matière  cérébrale,  ni  à  du  sang  liquide.  Il  ne  s’écoule  de 
sang  ni  par  l’oreille,  ni  par  le  nez,  ni  par  la  bouche. 

Examen  du  système  nerveux.  —  A  première  vue,  le  blessé 
paraît  plongé  dans  le  coma  absolu.  Cependant,  le  brossage 
et  le  rasage  du  cuir  chevelu  déterminent  une  douleur  suffi¬ 
sante  pour  provoquer  des  mouvements.  Le  malade,  couché 
sur  la  table  à  opérations,  fait  effort  et  cherche  instinctive¬ 
ment  à  s’asseoir,  si  bien  que  l’anesthésie,  jugée  inutile 
d’abord,  est  décidée  h  ce  moment. 

Pupilles  inégales  :  la  gauche  dans  un  état  de  dilatation 
moyenne,  la  droite  nettement  en  mydriase.  Aucune  des 
deux  ne  réagit  à  la  lumière,  cependant  intense  (deux  becs 
Auer).  Globe  oculaire  gauche  légèrement  dévié  en  dehors; 
paupières  retombant  sur  les  globes  oculaires  ;  commissure 
labiale  droite  légèrement  abaissée.  Pouls  fort,  à  60,  sans 
intermittences  ;  respiration  irrégulière,  entrecoupée  d’arrêts 
durant  de  deux  à  dix  secondes,  bruyante,  stertoreuse  par 
moments.  Il  n’y  a  pas  eu  de  vomissements. 

Intervention  (relation  résumée).  —  Chargé  du  service  de  la 
chirurgie  d’urgence,  nous  pratiquons,  à  neuf  heures  du  soir, 
avec  l’assentiment  et  la  bienveillante  assistance  de  M.  le 
professeur  Nimier  et  de  notre  collègue  Sieur,  d’abord' le 
débridement  de  la  plaie,  puis  l’exploration  du  squelette.  En¬ 
foncement  d’une  rondelle  osseuse  vers  l’endocrâne  :  elle  est 
mobilisée  et  enlevée  grâce  à  l’abrasion,  à  la  pince  coupante, 
des  bords  de  l’orifice  osseux.  Issue  de  sang  noir.  Pas  d’héma¬ 
tome;  la  dure-mère  est  ecchymosée;  les  battements  du 
cerveau  sont  visibles  au  fond  de  la  plaie.  Pas  d  exploration 
intracérébrale.  Pansement. 

Le  pouls  remonte  à  72.  Respiration  bruyante,  mais  rede¬ 
venue  régulière;  pupilles  immobiles,  la  droite  toujours  en 
mydriase.  Pendant  l’intervention,  il  s’est  produit  deux 
secousses  convulsives  dans  le  membre  supérieur  droit. 

Evolution.  —  Nuit  assez  bonne,  calme. 

3  janvier.  Matin,  T.  40  degrés,  P.  113.  Respiration  33,  ré¬ 
gulière  et  bruyante,  stertoreuse.  Pupilles  égales  toutes  deux, 
moyennement  dilatées.  Secousses  spasmodiques  intermit¬ 
tentes  dans  le  membre  supérieur  droit.  Sensibilité  générale 
diminuée,  mais  non  abolie.  La  traction  des  poils  amène 
quelques  mouvements  de  défense  des  deux  côtés  du  corps. 
Le  réflexe  nauséeux  n’a  pas  disparu  :  l’introduction  du  doigt 
dans  le  pharynx  provoque  des  vomissements  (1). 

Le  pansement  est  refait  ;  de  la  matière  cérébrale  s’échappe 
par  la  plaie.  Le  malade  s’agite  :  il  cherche  à  s’asseoir,  il 
remue  les  membres  supérieurs  et  inférieurs  des  deux  côtés, 
moins  à  gauche  qu’à  droite  cependant. 

Bien  que  le  malade  ait  souillé  son  lit,  la  vessie  est  dis¬ 
tendue  et  le  cathétérisme  évacue  une  notable  quantité 
d’urine.  L’analyse  y  décèle  la  présence  du  sucre,  3«96  par 
litre,  et  d’albumine  Os'36. 

T.  le  soir,  38“6.  ■  „  -n 

4  janvier.  Matin,  T.  37“5,  P.  90.  Respiration,  30.  Pupilles 
presque  égales,  immobiles,  insensibles  à  la  lumière.  Stra¬ 
bisme  divergent  de  l’œil  gauche.  Sensibilité  moins  obtuse  : 
mouvements  de  défense.  Pas  de  matière  cérébrale  dans  le 
pansement.  T.  le  soir,  37°8. 

5  janvier.  Matin,  T.  40“1,  P.  128.  État  général  identique. 
Gêne  respiratoire  croissante.  A  l’auscultation,  râles  humides 
à  la  base  du  poumon  gauche,  surtout  vers  l’aisselle.  Saignée 
de  100  grammes. 

T.  le  soir,  40  degrés.  Mort  à  dix  heures  et  demie  du  soir. 

(1)  Cette  exploration  est  faite  dans  le  but  de  découvrir  1  origine  pos¬ 
sible  (sinus  sphénoïdal)  d’un  emphysème  sous-cutané  occupant  la  partie 
supérieure  du  thorax  et  la  base  du  cou  de  part  et  d’autre  de  la  ligne 
médiane.  Elle  reste  négative,  de  même  que  l’exploration  du  thorax, 
qui  ne  révèle  aucune  fracture  de  côtes.  On  trouve  cependant  au-dessous 
et  en  dedans  du  mamelon  gauche  une  ecchymose  sans  plaie.  Des  ren¬ 
seignements  ultérieurs  ont  permis  de  la  rattacher  à  une  contusion 
produite  par  une  première  balle  tirée  dans  la  région  cardiaque. 


Autopsie,  Crâne.  —  Orifice  osseux  au-dessous  et  en  ar¬ 
rière  du  ptérion.  Bords  taillés  en  biseau,  nets,  sans  fêlures. 
Pas  de  traits  de  fracture  de  la  voûte  ou  de  la  base  du  crâne. 

L’artère  méningée  moyenne  n’a  pas  été  intéressée.  Dure- 
mère  perforée.  Pas  d’épanchement  sanguin  extra-dure-më- 
rien.  Méninges  molles  ecchymotiques  autour  de  l’orifice  : 
pas  d’infiltration,  pas  de  trace  de  méningite. 

L’extrémité  antérieure  du  lobe  temporo-occipital  pré¬ 
sente  dans  la  partie  en  contact  avec  l’orifice  osseux  une 
zone  de  contusion  cérébrale,  large  comme  la  pulpe  du 
pouce,  se  continuant  par  un  trajet  en  canal,  très  proche  de 
la  surface  des  circonvolutions.  A  la  partie  moyenne  de  la 
bandelette  optique  droite,  ce  trajet  n’est  plus  qu’une  gout¬ 
tière  qui  se  dirige  obliquement  en  dedans  et  en  arrière, 
abrasant  la  bandelette  optique  droite  et  lapartie  correspon¬ 
dante  du  pédoncule  cérébral  droit  et  coupant  les  trois  nerfs 
moteurs  de  l’œil  droit.  Le  pédoncule  gauche  a  été  simple¬ 
ment  frôlé  et  la  balle  s’est  fixée  au  contact  de  la  bandelette 
optique  gauche,  sans  la  sectionner.  En  ce  .point  se  trouve 
un  petit  caillot.  La  balle,  à  peine  déformée,  est  cachée  par 
les  méninges,  quelle  soulève. 

A  la  coupe  du  cerveau,  rien  de  particulier  à  signaler. 

Thorax.  —  Un  foyer  ecchymotique  purement  sous-cutané 
sous  le  mamelon  gauche.  Intégrité  du  squelette. 

Pas  de  liquide  dans  les  cavités  pleurales.  Le  tissu  (cellu¬ 
laire  du  médiastin  antérieur  présente  un  léger  emphysème. 
Le  péricarde  ne  contient  pas  de  liquide. 

Les  deux  poumons  sont  couleur  lie  de  vin  dans  les  parties 
déclives.  Le  poumon  droit  crépite  et  surnage  et  à  la  coupe 
les  rameaux  bronchiques  ne  laissent  échapper  que  de  l’air  à 
la  pression.  Le  poumon  gauche  ne  crépite  pas,  ne  surnage 
pas  et  laisse  sourdre  à  la  coupe  des  bronches  un  liquide 
franchement  purulent  :  il  présente  ces  lésions  sur  plus  de  la 
moitié,  près  des  deux  tiers  inférieurs. 

Le  larynx  et  la  trachée  ne  présentent  aucune  lésion  sus¬ 
ceptible  d’expliquer  l’emphysème. 

Le  cœur  renferme  des  caillots  cruoriques,  surtout  dans 
ses  cavités  droites.  L’endocarde  a  l’apparence  normale. 

Rien  à  signaler  du  côté  des  organes  abdominaux. 

Dans  cette  observation,  plusieurs  points  demandent  à 
être  mis  en  relief. 

I.  Ce  sont  d’abord  les  lésions  cranio-encépualiques  et  les 
symptômes  qui  les  ont  traduites. 

1»  C’est  surtout  au  point  de  vùe  de  la  phijsiologie  pathologique 
que  cette  observation  comporte  plusieurs  enseignements. 

a.  Le  syndrome,  regardé  comme  caractéristique  de  la  com¬ 
pression  par  un  épanchement  sanguin,  existait  dans  notre 
cas  en  dehors  de  toute  collection  hématique.  Il  était  dû  vrai¬ 
semblablement  à  la  contusion  ou  à  la  commotion  céré¬ 
brale  ou  bulbaire,  compliquées  du  reste  de  certaines  lésions 
directes. 

La  respiration  bruyante,  stertoreuse,  avec  des  intermit¬ 
tences  d’apnée,  le  pouls  ralenti,  observés  avant  l’interven¬ 
tion,  avaient  pour  cause  la  contusion  cérébrale. 

La  mydriase  notée  à  droite  a  été  expliquée  par  la  lésion 
de  l’oculo-moteur  du  côté  droit,  chargé  de  l’innervation  des 
fibres  dilatatrices  de  l’iris  (Fr.  Franck),  l’immobilité  des 
deux  pupilles  par  la  destruction  de  la  bandelette  optique 
droite  et  la  contusion  de  la  gauche,  supprimant  la  sensibi¬ 
lité  des  deux  rétines. 

h.  L’hyperthermie  considérable  (40  degrés),  subite^  et 
éphémère,  notée  douze  heures  après  le  traumatisme,  n  es 
guère  explicable  que  par  l’hypothèse  de  l’excitation  des 
centres  thermogènes  encéphaliques.  Battle  (1)  insiste  sur  a 


(1)  Battle.  The  Lancet^  1890,  t.  II. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


137b 


coexistence  de  cette  ascension  thermique  avec  les  lésions 
de  la  base  du  cerveau.  Cependant  des  faits  de  ce  genre,  sans 
être  exceptionnels,  ne  sont  pas  sans  doute  d’observation 
courante,  puisque  Guyon  (1)  n’en  rapporte  que  28  cas  après 
troubles  cérébraux,  dont  2  seulement  (observations  32  et 
33)  après  traumatisme  par  projectile. 

Cette  hyperthermie  n’était  certainement  pas  due  à  l’infec¬ 
tion,  puisque  l’autopsie  a  démontré  l’absence  de  réaction 
des  méninges.  Elle  n’est  pas  vraisemblablement  attribuable 
à  la  broncho-pneumonie  constatée  par  des  signes  pulmo¬ 
naires  objectifs  le  quatrième  jour  après  le  traumatisme, 
puisque  pendant  tout  le  troisième  jour  le  blessé  était  resté 
apyrétique. 

c.  La  présence  du  sucre  dans  l’urine  n’est  pas  rare  après 
les  traumatismes  cérébraux  en  général,  puisque,  d’après 
Gérard  Marchant  (Duplay,  Traité  de  chirurgie,  1897,  t.  III, 
p.  492),  on  l’observerait  une  fois  sur  trois,  souvent  dans  des 
cas  de  commotion  légère.  Mais,  dans  notre  cas.  cette  glyco¬ 
surie  coïncidait  avec  de  l’albuminurie.  Or,  les  expériences 
de  Claude  Bernard'  ont  démontré  que  des  lésions  du  plan¬ 
cher  du  quatrième  ventricule  déterminent  de  la  glycosurie 
si  elles  sont  limitées  à  l’origine  des  pneumogastriques,  de 
l’albumine  si  elles  portent  un  peu  plus  haut. 

Dans  notre  observation,  il  est  à  noter  que  la  balle  avait 
parcouru  en  le  contusionnant  l'espace  interpédonculaire, 
très  près  de  la  protubérance  annulaire  ou  pont  de  Varole, 
c’est-à-dire  en  un  point  assez  proche  de  la  partie  du  plan¬ 
cher  du  quatrième  ventricule  où  naissent  les  pneumogas¬ 
triques.  . 

La  coexistence  de  l’albuminurie  avec  le  diabète  trauma¬ 
tique  ne  doit  pas  être  fréquente,  puisque  Brouardel  et  Ri- 
chardière  n’en  signalent  qu’un  cas,  qui  se  rapporte  du  reste 
àune  commotion  médullaire  (région  lombaire).  «  Dansl  ob¬ 
servation  de  M.  Brouardel,  l’albuminurie  se  montre  presque 
immédiatement  après  l’accident.  En  pareil  cas,  on  peut  se 
demander  si  l’albuminurie  n’est  pas  d’origine  bulbaire  et 
ne  doit  pas  être  assimilée  aux  albuminuries  que  provoquait 
Claude  Bernard  par  la  piqûre  du  plancher  du  quatrième 
ventricule  (2).  » 

d.  La  parésie  légère  notée  pour  la  face  (côté  droit),  le 
membre  supérieur  et  le  membre  inférieur  (côté  gauche), 
s’expliquerait  par  l’atteinte  des  fibres  du  pédoncule  droit, 
de  même  que  les  secousses  spasmodiques  du  membre  su¬ 
périeur  droit  observées  à  (plusieurs  reprises  indiqueraient 
l’irritation  des  fibres  pédonculaires  gauches,  respectées  par 
le  projectile  resté  à  leur  contact. 

Par  contre,  on  serait  tenté  de  trouver  paradoxale  la  dé¬ 
viation  du  globe  oculaire  gauche  en  dehors,  puisque  ce 
sont  les  nerfs  moteurs  de  l’œil  droit  qui  seuls  ont  été  inté¬ 
ressés  par  le  projectile.  L’on  pourrait  admettre,  sans 
preuves,  du  reste,  que  cette  déviation  était  antérieure  au 
traumatisme  (strabisme  fonctionnel).  Mais  on  connaît  en 
neuropathologie  un  syndrome  appelé  syndrome  de  "Weber, 
caractérisé  par  une  hétniplégie  ou  hémiparésie  d  un  côté, 
coïncidant  avec  la  paralysie  complète  et  totale,  ou  incom¬ 
plète  et  partielle,  de  l’oculo-moteur  commun  du  côté  op¬ 
posé.  Ce  syndrome  traduit  des  lésions  intrapédonculaires 
dont  la  topographie  a  pu  être  précisée  par  des  examens  mi¬ 
croscopiques  dans  des  cas  de  lésions  organiques.  Pourquoi 


(1)  Guyon.  Th.  de  Paris,  1893-94. 

(2)  Ann.  d’hyg.  et  de  médecine  légale,  1888,  t.  XX,  p.  418. 


les  lésions  traumatiques  seraient-elles  incapables  de  réa¬ 
liser  le  même  ensemble  symptomatique.!* 

2“  Av. point  de  vue  clinique,  notre  cas  est  instructif  quant 
aux  difficultés  du  diagnostic,  La  distinction  entre  la  com¬ 
pression,  la  commotion  et  la  contusion  cérébrales  était  im¬ 
possible  a  priori  et  immédiatement.  La  situation  de  la  plaie 
cutanée  due  au  projectile  pouvait  faire  penser  à  une  lésion 
de  la  méningée  ;  mais  l’orifice  osseux  était  trop  antérieur  et 
trop  bas  placé  pour  justifier  cette  hypothèse.  Après  l’inter¬ 
vention,  l’absence  d’hématome  intracrânien  et  la  persis¬ 
tance  des  symptômes  de  début  faisaient  éliniiner  la  com¬ 
pression  et  la  commotiom  Restait  l’hypothèse  de  la  contu¬ 
sion.  La  contusion  de  l’hémisphère  cérébral  droit  était 
affirmée  d’ailleurs  par  l’issue  de  matière  cérébrale  dans  le 
pansement  au  deuxième  jour.  La  destruction  des  conduc¬ 
teurs  des  impressions, lumineuses  était  démontrée  par  l’ab¬ 
sence  d’excitabilité  des  deux  rétines;  mais  il  était  impossi¬ 
ble  de  prévoir,  en  quel  point,  avant  ou  après  le  chiasma, 
étaient  interrompus  les  conducteurs  nerveux  optiques. 

'  La  participation  des  pédoncules  aux  lésions  destructives 
ou  irritatives  pouvait  à  peine  être  soupçonnée  tant  étaient 
flous  les  signes  de  parésie. 

Enfin  la  glycosurie  et  l’albuminurie  indiquaient  la  com¬ 
motion  propagée  au  bulbe  sans  en  spécifier  le  point  de 
départ. 

II.  Reste  l'interprétation  des  lésions  thoraciques. 

La  broncho  -pneumonie  suppurée  à  marche  très  rapide  peut 
s'expliquer  par  deux  hypothèses.  Ou  bien  elle  existait  avant 
la  blessure  crânienne;  mais  alors  on  s’explique  difficilement 
l’apyrexie  complète  du  troisième  jour  qui  a  suivi  lablessure. 
Ou  bien  elle  a  évolué  après  le  traumatisme  encéphalique  et 
ce  dernier  a  pu  jouer  un  rôle  dans  son  apparition. 

On  connaît  bien  en  clinique  les  broncho-pneumonies  sup- 
purèes  consécutives  aux  lésions  destructives  du  pneumo¬ 
gastrique  à  la  région  du  cou  (1).  La  physiologie  les  a  expé 
rimentalement  reproduites  (2).  Un  traumatisme  cérébral 
assez  proche  des  origines  bulbaires  de  ce  nerf  pourrait  à  la 
rigueur  être  considéré  comme  capable  de  déterminer  les 
mêmes  lésions. 

Mais  on  connaît  aussi  depuis  longtemps  les  désordres  pul¬ 
monaires  à  marche  rapide  évoluant  du  côté  opposé  à  la  lé¬ 
sion  cérébrale  après  des  affections  spontanées  [apople¬ 
xie  (3)]  ou  traumatiques  de  l’encéphale.  Ces  dernières  pa¬ 
raissent  avoir  été  mieux  étudiées  au  point  de  vue  expéri¬ 
mental  (4)  qu’au  point  de  vue  clinique  (5).  «  Brown- Séquard, 
dans  ses  expériences  comparatives  sur  la  mort  causée  par 
blessures  du  côté  droit  et  du  côté  gauche  de  la  base  de  l’en¬ 
céphale,  voit  avec  surprise  que  l’une  des  causes  les  plus 
fréquentes  de  la  mort,  quand  celle-ci  n’arrivait  pas  immé¬ 
diatement  ou  très  rapidement  après  le  traumatisme,  c’est  la 
pneumonie  (6).  » 

Notre  observation  est  donc  à  rapprocher  de  celles  de  la 
thèse  de  Navarre,  relatives  l’une  à  un  cas  de  commotion 
cérébrale  sans  fracture,  les  deux  autres  à  des  fractures  éten¬ 
dues  de  la  base.  Elle  a  même  plus  de  précision,  puisque  les 
lésions  trouvées  chez  notre  blessé  étaient  très  proches  du 
pont  de  Varole.  Or  c’était  par  l’excitation  mécanique  de  ce 

(1)  Jeannel.  Encycl.  internat,  de  citir.,  t.  V,  p.  76Q. 

(2)  Beaunis.  Soc.  de  biol.,  1885. 

(3)  Ollivier.  Mémoires  de  1873-74-75. 

(4)  Brown-Séquard.  The  Lancet,  1871. 

(5)  Navarre.  Th.  de  Paris,  1876. 

(6)  Navarre.  Loc.  cit.,  p.  11. 
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point  de  la  base  du  cerveau  que  Brown-Séquard  réalisait 
facilement  les  lésions  pulmonaires. 

La  seconde  lésion  thoracique  trouvée  sur  notre  malade, 
l’emphysème  du  médiastin  antérieur,  propagé  à  la  racine  du 
cou,  reste  inexplicable. 

Pas  de  plaie  pénétrante  des  voies  aériennes,  pas  de  frac¬ 
ture  de  côtes  ;  pas  de  déchirure  pulmonaire  visible.  Pas  de 
contusion  pulmonaire  possible  par  la  première  balle,  qui 
n’avait  même  pu  perforer  la  peau  près  du  mamelon  gauche. 

Il  est  vrai  que  Brown-Séquard  a  obtenu  expérimentale¬ 
ment  et  Navarre  a  constaté  à  l’autopsie  d’un  de  ses  sujets, 
comme  unique  lésion,  de  l’emphysème  pulmonaire  sous- 
pleural.  Mais  notre  blessé  présentait  de  l’emphysème  dans 
le  médiastin  antérieur,  et  nullement  sous  la  plèvre  :  le  cas 
n’est  donc  pas  tout  à  fait  comparable. 

Telle  est  notre  observation.  Elle  reste  banale  en  somme 
au  point  de  vue  de  la  chirurgie  du  crâne,  mais  elle  présente 
un  certain  intérêt  au  point  de  vue  de  la  physiologie  patho¬ 
logique,  car  elle  rappelle,  comme  nous  l’avons  dit  en  com¬ 
mençant,  presque  une  vivisection. 


8ËANCK  DE  L’AGADËMIE  DE  MÉDECINE 

(iO  DÉCEMBRE  1901) 

La  plus  grande  partie  de  cette  séance  a  été  occupée  par 
la  lecture  de  quelques  parties  seulement  du  rapport  très 
documenté,  très  important  de  M.  Porak,  au  nom  de  la  com¬ 
mission  permanente  de  l’hygiène  de  l’enfance.  C’est  là,  où 
lésait,  une  des  questions  les  plus  chères  à  l’Académie,  ques¬ 
tion  des  plus  graves,  des  plus  difTiciles  et  dans  laquelle 
viennent  se  heurter  les  meilleures  volontés,  les  intentions  les 
plus  généreuses.  Tous,  en  effet,  s’inspirent  de  la  loi  Roussel, 
tendent  au  même  but,  sauver  le  plus  d’existences  possible, 
protéger  le  plus  efficacement  les  enfants  du  premier  âge, 
afin  de  diminuer  autant  que  faire  se  peut  leur  effrayante 
mortalité.  C’est  sur  les  meilleurs  moyens  d’arriver  à  ce  but 
que  commencent  les  divergences. 

Dans  la  première  partie  de  son  rapport,  M.  Porak  exa¬ 
mine  minutieusement  les  résultats  qu’a  donnés,  cette  année, 
la  loi  sur  la  protection  de  l’enfance.  L’Académie  a  reçu  de 
nombreux  rapports  sur  son  fonctionnement.  A  ces  docu¬ 
ments  viennent  se  joindre  les  discussions  du  Congrès  inter¬ 
national  d’assistance  publique  et  de  bienfaisance  privée,  les 
travaux  de  M.  Straus,  les  statistiques  officielles  de  la  mor¬ 
talité  infantile.  Enregistrons  tout  d’abord  ce  premier  fait 
consolant,  c’est  que  cette  mortalité  infantile  a  diminué 
dans  une  proportion  appréciable.  Cette  mortalité  est  tou¬ 
jours  plus  considérable  pour  les  enfants  naturels  que  pour 
les  enfants  légitimes.  Pourquoi  cette  différence  très  sen¬ 
sible  ?  se  demande  M.  le  rapporteur.  Bien  des  causes  sont 
invoquées,  mais  celle  qui  paraît  la  plus  importante,  c’est 
triste  à  dire,  est  l’incertitude  des  nourrices  au  sujet  du 
payement  de  leur  salaire.  Cette  question  doit  attirer  très 
sérieusement  l’attention  du  législateur. 

La  mortalité  est  encore  bien  plus  élevée  pour  les  enfants 
assistés.  Cependant,  ici,  aussi,  les  bienfaits  de  la  loi  Roussel 
se  sont  fait  sentir.  Avant  cette  loi,  cette  mortalité  était  de 
58,0S  p.  100,  après  la  loi  elle  a  été  seulement  de  36,60  p.  100, 
chiffre  encore  beaucoup  trop  élevé,  bien  que  notablement 
inférieur  au  premier. 

La  véritable  cause  de  la  mortalité  des  enfants  assistés 
vient  de  l’obligation  légale  de  les  allaiter  au  sein,  parce  que 
cet  allaitement  n’a  de  sein  que  le  nom.  Le  recrutement  de 
bonnes  nourrices  au  prix  où  elles  sont  payées  par  l’admi¬ 
nistration  est  une  impossibilité.  L’allaitement  au  sein  est 
donc  un  leurre  ;  il  cache,  non  pas  seulement  une  alimenta¬ 


tion  au  biberon,  mais  aussi  et  surtout  l'alimentation  préma¬ 
turée.  L’effrayante  mortalité  des  nourrissons  tient  beaucoup 
à  la  débilité  congénitale,  laquelle  dépend  elle-même  de  la 
misère  de  la  mère,  le  plus  souvent  abandonnée.  Le  remède 
se  trouverait  dans  une  bonne  loi  sur  la  recherche  de  la  pa¬ 
ternité  et  dans  l’ouverture  de  refuges-ouvroirs  pendant  la 
grossesse. 

M.  Porak  nous  retrace  ici  ce  qu’a  fait  la  ville  de  Paris 
dans  ce  sensuelle  a  beaucoup  fait  et  bien  fait. 

On  enregistre  bien  des  efforts  dans  les  départements,  mais 
il  en  faut  encore  plus.  M.  Porak  insiste  avec  raison  sur 
les  dangers  du  transport  des  enfants  nouveau-nés.  Combien 
succombent  par  ce  seul  fait  !  Il  faudrait  des  wagons  spéciaux 
pour  les  nourrices  et  les  moyens  de  stériliser  le  lait. 

Abordant  ensuite  la  question  de  l’alimentation,  la  plus  im¬ 
portante  de  ce  rapport,  M.  Porak  comme  tous  ses  prédé¬ 
cesseurs  estime  que  le  lait  est  le  seul  aliment  qui  convient 
à  la  première  enfance;  le  lait  de  la  mère  appartient  à  son 
enfant;  à  défaut  du  lait  de  la  mère,  c’est  le  lait  de  femme 
qui  convientle  mieux,  àjcondition  d’être  donné  en  quantité 
suffisante.  Mais  ces  deux  laits  font  souvent  défaut  ;  donc 
dans  de  nombreux  cas,  l’allaitement  artificiel  doit  être  sub¬ 
stitué  à  l’allaitement  de  femme.  C’est  au  lait  de  vache  pur 
que  M.  Porak  donne  la  préférence.  En  passant,  M.  Porak 
aborde  la  question  de  la  transmission  possible  de  la  tuber¬ 
culose  par  le  lait  de  vache.  Il  est  admis  aujourd’hui  que  cette 
transmission  est  très  exceptionnelle.  Selon  M.  Nocard,  ce 
sont  les  vaches  atteintes  de  majnmite  tuberculeuse  qui, 
seules,  seraient  à  redouter.  Quoi  qu’il  en  soit,  on  ne  saurait 
prendre  trop  de  précautions  pour  éviter  cette  transmission, 
somme  toute,  possible.  La  première  de  toutes  ces  précau¬ 
tions  consiste,  on  le  sait,  à  n’employer  que  du  lait  bouilli. 
Autre  nécessité  impérieuse  ;  faire  disparaître  à  tout  prix  le 
biberon  à  tube  ;  on  y  arrive,  mais  difficilement. 

M.  Porak  aborde  l’étude  des  retouches  à  faire  dans  la  loi 
du  23  décembre  1874.  L’inspection  médicale  pourrait  être 
meilleure.  Les  rapports  des  médecins  inspecteurs  devraient 
être  faites  plus  rapidement.  Les  visites  faites  aux  enfants 
devraient  être  beaucoup  plus  fréquentes  dans  les  deux  pre¬ 
miers  mois. 

Une  grave  lacune  de  la  loi  est  l’absence  de  soins  donnés 
aux  nourrissons  malados. 

M.  Porak  passe  en  revue  les  différents  moyens  de  la  com¬ 
bler  :  assistance  médicale  gratuite,  fondation  d’une  caisse 
de  secours,  etc. 

Le  service  de  la  protection  de  l’enfance  doit  comprendre 
la  surveillance  des  enfants  secourus  temporairement  et  celle 
des  enfants  des  nourrices  qui  se  placent  sur  lieu. 

Le  nœud  de  toutes  les  difficultés  de  la  loi  Roussel 
se  trouve  dans  la  réglementation  appliquée  aux  nourrices; 
ici,  M.  Porak  étudie  la  situation  des  nourrices  Sur  lieu  et  de 
leurs  enfants  qu’elles  abandonnent  à  la  gardeuse  ou  à  la 
sevreuse.  Il  retrace  toute  l’histoire  du  bureau  de  placement 
et  rappelle  les  faits  lamentables  (une  mortalité  de  90  p.  100 
des  nourrissons  dans  certains  départements)  qui  ont  éveillé 
la  sollicitude  de  M.  Roussel  et  lui  ont  fait  faire  sa  loi. 
M.  Porak  s’arrête  particulièrement  sur  deux  questions,  celle 
qui  concerne  les  certificats  dont  les  nourrices  doivent  se 
munir,  celle  de  l’article  ^8  qui  concerne  les  conditions  dans 
lesquelles  l’allaitement  au  sein  ou  l’allaitement  artificiel 
doit  être  donné  aux  enfants  des  nourrices  sur  lieu. 

Il  insiste  sur  les  formalités,  pourtant  bien  nécessaires, 
mais  un  peugênantes,qui  sont  imposées  aux  bureaux  dépla¬ 
cement.  Il  en  résulte  que  beaucoup  de  nourrices  ne  passent 
plus  par  ces  bureaux  et  se  placent  par  connaissance,  d’où 
un  défaut  de  garanties  et  l’insuffisance  absolue  de  la  loi  à 
beaucoup  de  points  de  vue.  Là  d’ailleurs  comme  pour  beau¬ 
coup  d’autres  points,  ce  qui  se  fait  à  Paris  et  ce  qui  est  bien 
fait  n’est  pas  exécuté  dans  les  départements. Il  n’y  a  aucune 
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unité  dans  les  mesures  prises  à  Paris  et  celles  qui  sont 
prises  dans  les  départements. 

Nous  arrivons  ici  à  une  discussion  très  importante  de 
l’article  8  de  la  loi  du  23  décembre  1874.  Le  paragraphe 
visé  de  cette  loi  est  le  suivant  :  «  Toute  personne  qui  veut 
se  placer  comme  nourrice  sur  lieu  est  tenue  de  se  munir 
d'un  certificat  du  maire  de  sa  résidence  indiquant  si  son 
dernier  né  est  vivant  et  constatant  qu’il  est  âgé  de  sept  mois 
révolus  ou,  s’il  n’a  pas  atteint  cet  âge,  qu’il  est  allaité  par 
une  autre  femme.  » 

L’article  de  la  loi,  dans  son  indécision,  réservait  la  grave 
question  de  l’allaitement  au  sein. 

Au  point  de  vue  des  certificats,  M.  Porak  ne  manque  pas 
de  faire  ressortir  l’insuffisance  et  souvent  l’inexactitude  ou 
la  complaisance  coupable  des  certificats  fournis  par  les 
maires. 

Voici  les  conclusions  de  M.  Porak  relatives  à  la  nourrice 
à  emporter  : 

«  1°  Le  carnet  ne  sera  accordé  à  la  nourrice  à  emporter 
qu’à  la  mairie  de  la  commune. qu’elle  habite  ; .  .  .  .  ■ 

2°  11  ne  lui  sera  accordé  que  sur  la  présentation  du  certi¬ 
ficat  qui  lui  sera  délivré  par  le  médecin-inspecteùr  de'^sâ 
circonscription,  ou  par  un  médecin  nommé  par  l’adminis¬ 
tration.  Ce  médecin  devra  procéder  à  l’examen  de  la  nour¬ 
rice  au  point  de  vue  de  la  santé,  et  des  conditions  satisfai¬ 
santes  qu’elle  remplit  pour  prendre  un  nourrisson.  Il  devra 
visiter  le  logement  de  la  nourrice  et  répondre  à  un  formu¬ 
laire  indiquant  les  conditions  précédentes; 

3“  Le  certificat  médical  sera  gratuit.  Le  département 
indemnisera  le  médecin-inspecteur; 

4°  Une  prime  sera  accordée  à  certains  agents  administra¬ 
tifs  :  gardes  champêtres,  facteurs  ruraux,  pour  déclarer  les 
nourrices  qui  ne  sont  pas  munies  de  carnet.  » 

On  doit  assurer  aux  nourrices  que  le  nourrisson  qu’on 
leur  confie  se  porte  bien.  Il  y  a  donc  lieu  de  généraliser  à 
toute  la  France  l’obligation  imposée  à  Paris  à  tout  nourris¬ 
son  à  emporter  d’être  accompagné  d’un  certificat  établissant 
qu’il  est  capable  de  supporter  le  voyage  que^  nécessite  son 
transport  et  qu’il  n’est  actuellement  atteint  d  aucune  mala¬ 
die  contagieuse. 

Suit  la  discussion  de  l’article  8,  l’obligation  pour  la  nour¬ 
rice  de  ne  pas  se  placer  avant  sept  mois,  obligation  contre 
laquelle  nous  conspirons  tous,  désirant  généralement  un 
lait  plus  jeune  pour  les  enfants  de  nos  clientes.  Des  chiffres 
fournis  par  M.  Porak  on  peut  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

«  1“  La  plupart  des  nourrices  sur  lieu  se  placent  avant  le 
septième  mois,  en  moyenne  deux  mois  et  demi  après  leur 
accouchement  ; 

2°  La  plupart  des  nourrices  qui-se  placent  sur  lieu,  les  S/8, 
sont  des  célibataires,  des  veuves  ou  des  femmes  divorcées; 

■  3“  Les  enfants  des  nourrices  sont  élevées  au  biberon  ou 

par  un  mode  d’alimentation  indéterminé  dans  la  proportion 
des  3/4; 

4°  Les  enfants  élevés  au  biberon  sont  élevés  la  plupart, 
les  3/4,  par  une  parente,  qui  peut  s^tenir  qu’elle  n’est  pas 
salariée.  » 

M.  Porak  s’applique  à  démontrer  l’impossibilité  d  obtenir 
qu’une  nourrice  sur  lieu  ne  puisse  se  placer  qu  après  sept 
mois  et  il  conclut  ainsi  : 

«  La  nourrice  sur  lieu  ne  pourra  confier  son  enfant  aux 
soins  d’une  de  ses  parentes,  que  si  celle-ci  se  munit  à  la 
mairie  de  sa  commune  du  carnet  qui  est  exigé  des  nour¬ 
rices,  gardeuses  ou  sevreuses  salariées. 

La  nourrice  sur  lieu  ne  pourra  se  placer  que  si  elle  a  ob¬ 
tenu  du  médecin  et  du  maire  de  sa  commune  les  certificats 
indiquant  son  état  civil,  si  elle  se  trouve  dans  des  conditions 
sanitaires  satisfaisantes  pour  allaiter  un  nourrisson.  Si  son 
dernier-né  est  vivant  et  qu’il  n’ait  pas  atteint  deux  mois  et 
demi  révolus,  il  devra  être  allaité  au  sèin  par  une  autre 


nourrice  qui  n’aura  pas  d’autre  nourrisson  et  qui  devra  se 
munir  du  carnet  imposé  aux  nourrices  à  emporter.  On  pourra 
élever  progressivement  cette  limite  de  deux  mois  et  demi  à 
cinq  mois,  en  indiquant  à  chaque  élévation  de  cette  limite 
la  perturbation  qui  aura  résulté  de  cette  réglementation.  » 

Nous  ne  suivrons  pas  M.  Porak  dans  les  considérations 
qu’il  présente  ensuite  sur  beaucoup  d’autres  questions  af¬ 
férentes  à  la  protection  des  enfants  du  premier  âge. 

La  conclusion  de  ce  long  rapport  doit  tendre  à  ces  deux 
réformes  à  introduire  dans  la  loi  de  la  protection  de  l’en¬ 
fance  :  accorder  aux  nourrissons  l’assistance  médicale  et  accorder 
aux  nourrices  V  assistance  judiciaire. 

M.  Pinard  s’est  élevé  avec  la  plus  grande  énergie  contre 
l’une  des  conclusions  de  M.  Porak,  celle  qui  consiste  à 
accorder  à  la  nourrice  l’autorisation  de  se  placer  comme 
nourrice  avant  sept  mois.  Nous  sommes  tous  d’accord,  dit-il, 
sur  ce  point  que  nous  voulons  élever  les- enfants  dans  les 
meilleures  conditions  possible,  que  l’allaitement  maternel 
doit,  autant  que  possible,  être  préféré  •  à  tous  les  autres 
modes  d’allaitemept.  Mais-M.  Pinard  n’accepte  pas  que  dans 
certaines  circonstances,  comme  l’a  dit  M.  Porak,  il  faille 
préférer  l’allaitement  artificiel  à  l’allaitement  au  sein.  Il 
n’accepte  pas  davantage  qu’on  puisse  permettre  à  une  nour¬ 
rice  de  prendre  un  nourrisson  après  deux  mois  et  demi. 
C’est  sacrifier  son  propre  enfant,  et  c’est  précisément  contre 
ce  sacrifice  que  s’est  élevée  avec  juste  raison  la  loi  Roussel. 
C’est  pourquoi  il  faut  maintenir  le  terme  de  sept  mois. 

Deux  facteurs  permettent  à  l’enfant  de  lutter  contre  les 
causes  qui  peuvent  lui  faire  perdre  la  vie,  l’allaitement  ma¬ 
ternel  et  son  élevage  dans  le  milieu  familial.  Il  tant  donc 
tout  tenter,  non  seulement  pour  favoriser  l’allaitemènt  ma¬ 
ternel,  mais  aussi  pour  maintenir  l’enfant  dans  le  milieu 
familial.  C’est  pourquoi  M.  Pinard  reproche  à  M.  Porak 
son  enthousiasme...  relatif  pour  les  pouponnières. 

M.  Budin,  tout  en  proclamant  les  mêmes  principes  sur 
les  avantages  Incontestables  de  l’allaitement  maternel,  fait 
observer,  avec  juste  raison,  qu’il  faut  compter  avec  les  en¬ 
fants  assistés,  qu’il  faut  des  nourrices,  qu’il  n’y  en  a  jamais 
assez.  Que  deviendrons-nous,  dit-il,  si  vous  défendez  à  toute 
nourrice  de  ne  pas  se  placer  avant  sept  mois  ?  Il  faut  tenir 
compte  de  certaines  contingences. 

M.  Porak  répond  à  M.  Pinard  qu’on  ne  saurait  actuelle¬ 
ment  trancher  la  question.  Elle  est  à  l’étude. 

M.  Pinard  maintient  sa  protestation.  11  faut,  dit-il,  faire 
respecter  la  loi  Roussel  et  l’appliquer  dans  toute  sa  rigueur. 
N'oublions  pas  qu’elle  a  précisément  pour  but  de  protéger 
cet  enfant  que  sa  mère  va  abandonner  pour  donner  son  lait 
à  un  autre. 

M.  Mossé  (de  Toulouse)  a  fait  une  communication  sur  la 
cure  de  pommes  de  terre  dans  le  diabète  et  les  complica¬ 
tions  du  diabète.  Il  a  fait,  à  ce  sujet,  de  nombreuses  expé¬ 
riences  depuis  cinq  ans;  il  arrive  à  donner  SOO  graminés  à 
3  kilogs  de  pommes  de  terre  par  jour,  et  toujours  il  a  obtenu 
une  diminution  notable  du  sucre  du  jour  au  lendemain.  On 
laisse  les  pommes  de  terre  pour  revenir  au  pain,  le  sucre 
apparaît  de  nouveau.  M.  Mossé  insiste  encore  sur  ce  fait, 
intéressant  au  point  de  vue  chirurgical,  que  les  diabétiques 
atteints  de  plaies  cicatrisent  fort  bien  aussitôt  qu’ils  sont 
soumis  au  traitement  par  les  pommes  de  terre. 

M.  Champetier  de  Ribes  communique,  en  son  nom  et  au 
nom  de  M.  Baudron,  une  intéressante  observation  de  gros¬ 
sesse  de  six  mois  et  demi  compliquée  de  kystes  hydatiques 
ayant  déterminé  une  dystocie  et  ayant  nécessité  l’hystérec- 
■  tomie  abdominale.  La  mère  et  l’enfant  vont  bien. 

«  De  l’étude  des  observations  que  j’ai  lues,  dit-il,  il  me 
paraît  résulter  que  la  ponction  échoue  souvent,  qu’elle  donne 
lieu  à  des  chances  sérieuses  d’infection,  outre  qu’elle  laisse 
subsister  les  tumeurs. 
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Il  me  semble,  d’autre  part,  que  le  mode  d’intervention 
devrait  dépendre  beaucoup  du  siège  de  la  tumeur  et  qu’il 
y  a  une  distinction  à  établir  tout  d’abord  entre  les  kystes 
hydatiques  situés  dans  la  cloison  recto-vaginale  et  ceux  qui, 
siégeant  plus  haut,  ne  seront  accessibles  aux  instruments 
qu’à  travers  le  péritoine. 

Les  premiers,  et  ils  sont  nombreux,  peuvent  être  d’abord 
ponctionnés;  si  la  ponction  vide  le  kyste  et  permet  à  l’accou¬ 
chement  de  se  terminer  sans  violence,  tout  est  pour  le  mieux. 

Si  la  ponction  ne  vide  pas  le  kyste,  comme  cela  est  arrivé 
alors  même  qu’elle  avait  été  faite  avec  un  gros  trocart,  on 
pourra  ouvrir  largement  le  kyste,  le  vider,  marsupialiser  la 
poche  et  la  drainer  comme  a  fait  M.  Boissard. 

Mais,  lorsque  les  tumeurs  sont  multiples,  lorsque  le  kyste 
qui  obstrue  l’excavation  ne  pourra  être  attaqué  qu’à  travers' 
le  péritoine,  n’est-il  pas  plus  dangereux  de  le  vider  chez  la 
femme  en  travail  que  d’enlever  toutes  les  tumeurs  accessi¬ 
bles,  après  avoir  ouvert  la  voie  à  l’enfant  par  l’opération' 
césarienne  suivie  ou  non  de  l’hystérectomie  abdominale, 
méthode  qui,  en  cas  de  succès,  peut  donner  une  guérison  ' 
complète?  » 


REVUE  DE  DA  PRESSE 

L’emploi  du  cacodylate  de  soude  dans  la  lèpre.  — 
M.  L.  Raynaud  (d’Alger)  a  eu  l’occasion  de  traiter  un  cer¬ 
tain  nombre  de  lépreux,  dont  quelques-uns  présentaient 
des  lésions  très  graves,  que  le  traitement  ordinaire,  l’hy¬ 
giène,  la  nourriture  abondante,  les  pansements  ne  pouvaient 
enrayer.  L’huile  de  chaulmoogra,  bien  supportée  l’hiver, 
n’était  plus  tolérée  pendant  la  saison  chaude.  11  a  eu  l’idée 
alors  d’employer  le  cacodylate  de  soude. 

Les  malades,  étaient  bien  des  lépreux,  le  bacille  de  Hansen 
ayant  été  découvert  chez  eux. 

Le  traitement  a  consisté  en  une  injection  de  0,0o  centi¬ 
grammes  de  cacodylate  de  soude  pendant  plusieurs  jours, 
dans  quelques  cas  M.  Raymond  a  employé  des  injections 
de  0,10  centigrammes. 

Sur  six  cas  traités  par  cette  méthode  l’auteur  a  obtenu 
quatre  cicatrisations  rapides  de  lésions  ouvertes,  et  même 
d’ulcères  phagédéniques,  et  dans  toutes  les  observations 
l’état  général  s’est  relevé,  le  poids  a  augmenté.  [Bull.  méd. 
de  l’Algérie,  nov.  1901.)  f.  r. 


REVUE  RIBLIOGRAPHIQUE 

L’hypnotisme  et  les  suggestions  hypnotiques  (1),  par  le 
docteur  J.  yiRES,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Montpellier. 

Le  nouveau  livre  que  M.  Vires  vient  de  publier  nous  inté¬ 
resse  en  plusieurs  manières. 

Tout  d’abord,  comme  étude  sérieuse  d’une  question  inté¬ 
ressante,  mais  aussi  et  surtout  peut-être  par  les  vues  géné¬ 
rales  qui  y  sont  développées  d’une  façon  extrêmement  lim¬ 
pide  et  clairement  ordonnée. 

M.  Vires  définit  son  sujet  et  éloigne  de  son  étude  tout 
ce  qui  pourrait  empiéter  sur  le  domaine  du  sentiment  et  de 
la  croyance.  Il  montre  en  son  historique  animé  l’hypnotisme 
se  fixant  d’une  façon  de  plus  en  plus  objective,  dans  cette 
période  qui  va  de  Mesmer  à  Charcot,  à  Pitres  et  à  Grasset. 
Il  nous  donne  en  passant  de  curieux  portraits  de  l’abbé  Pa¬ 
ria  et  du  célèbre  magnétiseur  Mesmer. 

-  Nous  apprenons  ensuite  comment  on  hypnotise,  qui  on 
hypnotise,  comment  on  déshypnotise...  Nous  assistons  aux 
multiples  transformations  de  l'hypnotisé,  aux  miracles  que 
fait  surgir  l’opérateur  dans  les  domaines  de  la  sensibilité. 


de  la  motilité  et  de  l’intelligence.  Tout  cela  écrit  d’une.allure 
vive  et  dans  une  forme  qui,  tout  en  restant  très  littéraire,: 
ne  sacrifie  rien  à  la  concision  et  à  la  rigueur  scientifiques. 

L’auteur  termine  par  une  étude  des  rapports  du  magné¬ 
tisme,  de  la  médecine  légale  et  de  la  thérapeutique,  et  ré¬ 
sume  les  développements  antérieurs  en  quelques  phrases  où 
s’affirme,  très  apparente,  et  indéniable,  la  valeur  objective 
de  l’hypnotisme,  procédé  rationnel  de  traitement,  très 
scientifique  sans  rien  de  mystérieux. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Le  jury  de  l’internat  est  définitive¬ 
ment  composé  de  MM.  (Ettiriger,  Lamy,  Barié,  Belin,  Tuffier, 
Rôchard,  Guéniot,  Ricard,  Potocki  et  Brindean. 

Académie  de  médecine.  —  La  séance  annuelle  aura  lieu  , 
mardi  prochain  17  décembre. 

Écoles  de  médecine.  —  Amiens.  —  M.  le  docteur  Ficquet  est 
nommé  suppléant  de  la  chaire  de  pharmacie  et  de  matière  mé  - 
dicaTél  . 

Aiîgjera..,  — -  M.  le  dpcteur  Allanic  est  nommé  suppléant  des. 
chaires  de  physique  et  de  chimie. 

Caen.  —  M.  le  docteur  Charbonnier  est  nommé  suppléant  des 
chaires  d’anatomie  et  de  physiologie. 

M.  le  docteur  Léger  est  nommé  suppléant  des  chaires  de  pa¬ 
thologie  et  de  clinique  internes. 

Marseille.  —  M.  le  professeur  Boinet  a  été  nommé  à  la  chaire 
de  clinique  médicale,  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Yillard, 
décédé. 

Rennes.  —  Un  concours  pour  un  emploi  de  professeur  sup¬ 
pléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique  chirurgicales  et 
de  clinique  obstétricale,  sera  ouvert  devant  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris,  le  7  juillet  1902. 

Tours.  —  M.  Javillier  est  nommé  suppléant  de  la  chaire  d'his¬ 
toire  naturelle. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Laurent  est 
nommé  médecin  de  première  classe. 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Bernai,  dont  la  démission 
est  acceptée,  est  nommé  au  même  grade  dans  la  réserve  de  l'ar¬ 
mée  de  mer. 

M.  le  médecin  de  première  classe  du  Bois-Saint-Sévrin,  en  re¬ 
traite,  est  nommé  au  même  grade  dans  la  réserve  de  l’armée  de 
mer  et  est  affecté  au  port  de  Brest. 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Lafolie,  du  port  de  Brest, 
est  désigné  pour  embarquer  sur  la  Triomphante  (division  navale 
de  Gochinchine). 

M.  le  médecin  de  première  classe  Audiat  est  désigné  pour 
embarquer  sur  le  Linois,  danç  l’escadre  de  la  Méditerranée. 

Académie  et  laboratoire  des  sciences  médicales  de 
Catalogne.  —  L’Académie  décernera  au  nom  , du  docteur  Me^i 
nacho  un  prix  de  2  oOO  pesetas  au  meilleur  travail  sur  l’Histolo¬ 
gie  comparée  de  la  fovea  centralis. 

Les  mémoires  en  espagnol,  français,  italien  ou  portugais  de¬ 
vront  être  remis,  avant  le  31  décembre  1902,  au  secrétariat  gé¬ 
néral  dePAcadéniie  à  Barcelone  (Puertaferrisa,  6,  principal). 

Cours  d’ophtalmoscopie  et  de  réfraction.  —  M.  le  docteur 
Despagnet  commencera  à  sa  clinique,  60,  rue  Saint-André-dès- 
Arts,  le  lundi  16  décembre,  à  deux  heures,  un  cours  d’ophtal¬ 
moscopie  et  de  réfraction,  et  le  continuera  les  mercredi,  ven¬ 
dredi  et  lundi  de  chaque  semaine,  à  la  même  heure. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMFRIE  P.  LEVÉ,  17,  RUE 


(1)  ln-8'’.  Prix  :  1  fr.  50.  —  Montpellier,  Goulet  et  fils. 
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Adoptée  dent  les  ^ôpttanz  de  ,^eris  et  de  la  iMarlne. 


WEPEPTONE  CATILLON 


BétabUtles^Forcea.l’ Appétit, lesliigesttona 


DÉSINFECTION  A  DOMICILE 


CONES  AU 

FORMADOL 

PROCÉDÉ  PRATIQUE 

ET  ÉCONOMIQUE 


COALFAR  SAPONINÉ  LE  BEUF 

DBSINPEOTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT. 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

GOUDRON  LE  BEUF--TOLU  LE  BEUF 

Approuvéspar  la  haute  Commission  du  Codex. 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efScaoe  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  ayec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

Hun  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Mariani,  ph*°“,  41,  Boni.  Hausmann,  et  t*'*  j>h‘*‘. 


I  Nouveau  BANDAGE 

P  accepté  par  la  Société 
_  de  chirurgie  de  Paris. 

Recommandé  par  les  Médecins.  Cet  appareil,  en  forme 
d’arhalète,  est  invisible  sur  le  corps,  supprime  le  res¬ 
sort  du  dos  et  le  sous-cuisse.  Le  malade  peut  se  livrer  a 
tous  les  travaux  sans  éprouver  de  gêne.  Par  sa  pres¬ 
sion  constante,  il  fait  disparaître lahernie.—  Envni 


demande.  MEYRIGNAC,  fabr‘,  M9,  r.  St-Honoré,  Parii 


Pilules  61IASSIIIE  Frémint 

Toniques,  Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  intestinale,  gué- 1 
I  rissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle,  l’Atonie  de  l’intestin,  augmentent  ■ 
i  l’assimilation,  donnent  de  Tappétit,  relèvent  rapidement  les  forces.  Particulièrement  ■ 
I  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  l’Allaitement,  les  Coliques  ■ 
^hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas. ^ 
Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies.  ^ 


ZOMOTHERAPIE 

lEfillOL 


PLASMA  MUSCULAIRE 
(Sni  le  Me  deisÉctiÉ) 
PRÉPARÉ  A  FROID,  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  d« 
la  viande  crue.  Prescrit  dans  la 
TUBERCULOSt,'\a  NEURASTHÉNIg, 
U  CHLOROSE,  YAHÉÊUE, 
la  CONVALESCENCE,  «te. 
Trois  cuiUerées  à  café  de  Zômol 
représentent 

U  tue  DE  MO  SRAIIMES  DE  VIANDE  CIlUE. 

-  BÉRAL,  14,  m»  dd  la  Pal»,  af. 


3000000000000000 ooooooooo< 

Le  Phosphore  tel  quelle  présente  la  Nature 


OVO-LECITHINE  BILLON 


Dragées  d  Ovo-Lëcithine  Sillon 

_  QOSE.  :  Se  3  à  S  par  jour,  aux  repas. 

û  Granulé  d  Ovo-Lécithine  Billon 

T  DOSE  :  De  3  à  5  cuillerées  à  café  par  jour,  aux  repas.  -  Pour  les  Bnfan 

V  Injection  Hypodermique  d’O' 

Q  à  Ogr.  03  par  centimètre  cube  (intra-musculaii 

0 


d’Ovo-Lécithine  Billon  0 

DOSE  ;  Une  injection  tous  les  2  jours.  y 

xrffi>ioA.Tior«^s  :  Q 

NEURASTHÉNIE  [  TUBERCULOSE  |  û 

SURMENAGE  RACHITISME  -  SCROFULE  PHOSPHATURIE  M 

CONVALESCENCE  I  ARRETS  de  CROISSANCE  1  DIABETE  Q 

du  Marchë-des-Blancs-Manteaux,  PARIS.  ^ 

toutes  Pharmacies. 


BROMIDIA  AHTIHEVRAL&IQUE 


me  résoudre  à 


en  qu’opposé  à  Tusagê  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
isoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants, 
jdant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
ét^^réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 

'**^Je  fîTaRrfdes^expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  do  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  do  combinaison?  „  .  j  i 

Je  TOUS  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  je  demeiire,  bien  à  vous 
Barrafranca,  Italie,  gO  juillet  1893.  D”  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  PpUI?^  FRANCE  ET  LES  COLONIES  _ 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PASIS  ^ 

Prix:  5  fr.  —Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.  — Pris. .  5fr. 


4  J.  *  "'"^rrfîSi^vec  succès  contre  l’Anèmle,  la  Chlorose,  la  Malaria,  les 

iffrottonsnfrveuses  et  les  Maladies  cutanées, -DÉfÔTch.ztoa«l.slP’D’EAOxMiKÉRALEsetPHARiiACisN3. 
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Interne  et 
externe;  le  seul 
remplaçant  avanla- 
geusement  Vlodoforme. 
jamais  hésiter  à  l’employer 
dans  tous  les  cas  ou  l’on  aurait 
recours  à  VIodoforme, 


Spécifique 
contre  laTuberculose. 


Remplace  avantageosement  l’Iodoforme 


I  Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  P oitrine  ;  j 
employé,"  avec  succès  certain  dans  la  j 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  ete.| 


,  15.  Place  des  Vosges,  PARIS.  Téléphona  113r70, 


CAPSULES  CREOSOTAL  HEYDEN 


Altoumine  pare  d’œufs  frais,  éminemmect  fortifiant 
9t  recosatitnaat,  stimule  la  lactation,  excite  l'appétit... 


Sur  leur  dumande  H.  les  Douteurs  recevront  des  ectiantillons  de  PLASMON  et 

Compagnie  Internationale  aix 

PARIS,  12,  RUE  LE  PELETIE 


139,47. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  nirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  Dï| 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodute), 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médéoirs 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  oonsidérahlo  de  guérisons.  Les  re- 
cneils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  clumique  absolue  et  au  dosage  matbi* 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  oIROPde  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 

1»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 

sodium;; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Bermy  Mure: 

30  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qm  a  fait  le  succès  do  Sirop  Benry 
Mure  au, Bromure  de  potassium. 

■  Dépôt  :  à  Paris,  10, me  de  Richelieu,  pharmaoio 
Brdkschvvik. 

Ventk  en  uros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Muré, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARIAI 

Liqueur  ani-oatarrhale  et  antinenrasthéniqne.  2  i'4 
onillorées  p^jonr.  BdHanssmann,  41,  Paris  etph**»- 


LE  PLASMON 

FADIMENT  COMPLET  ET  IDÉAL 

SES  APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  ET  DIÉTÉTIQUES 


Ig  PLASMON  est  une  nucléo-albumine  pure,  soluble,  stérilisée,  inaltérable,  presque  entièrement  assi¬ 
milable  (94'’4  p.  100),  dont  les  propriétés  nutritives  sont  QUATRE  FOIS  plus  élevées  que  celle  de  la  viande  de  bœuf. 

C’est  la  protéid.6  qui  convient  pour  la  reconstitution  et  l’entretien  des  tissus  chez  rhomme  sain  :  enfant, 
adulte  ou  vieillard.  ,  ,  , 

Ses  propriétés  éminemment  digestives  en  font  en  outre  un  préciéux  adjuvant  pour  le  médecin  dans  le  traitement  d 

UN  GRAND  NOMBRE  DE  MALADIES 

Contre  les  vomissements  de  la  grossesse; 

Dans  l’alimentation  des  typhiques  et  des  nlTections’  fébriles  (Il 

aucun  résidu  dans  l’intestin); 

Dans  la  tiibercniôse  et  les  maladies  consomptives  ; 

Dans  les  maladies  de  l’Estomac  et  de  l’Intestin; 

Dans  la  péritonite  et  après  les  opérations  abdominales; 

Dans  la  gastralgie,  la  dyspepsie  et  les  maladies  de  l’estomac; 

Dans  ia  neurasthénîe  et  les  maladies  nerveuses; 

Dans  i’obé»ité  (Le  Plasmon  nourrit  sans  favoriser  la  prodüctioni  du  tiss 
Dans  la  diarrhée  infantile. 
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ians  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1*^  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


te  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10*  pi 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Joui 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6" 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Les  affections  sympathiques  de  l’œil. 

Par  M.  F.  Terrien, 

Ancien  chef  de  clinique, ophtalmologique  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris. 

Sous  le  terme  d’affections  sympathiques,  nous  compre¬ 
nons  tous  les  accidents,  irritatifs  ou  infiammatoirès ,  pouvant 
survenir  dans  un  œil,  alors  que  l’autre  a  été  antérieurement 
lésé  (1).  Donc  deux  conditions  lésion  ancienne  ou  atro¬ 
phie  de  Tun  des  deux  yeux  ;  accidents  inflammatoires  ou  ir¬ 
ritatifs  sur  le  congénère.  Ces  deux  éléments  réunis  sont 
nécessaires  et  suffisants  pour  éveiller  en  nous  t’idée  de 
sympathie.  Sans  doute  nous  ne  pouvons  toujours  rapporter 
avec  certitude  l’origine  des  accidents  survenant  sur  le  se¬ 
cond  œil  à  la  lésion  du  premier,  mais  il  suffit  que  celui-ci 
ait  été  intéressé  antérieurement  pour  nous  permettre  de 
penser  à  la  possibilité  de  troubles  sympathiques. 

Historique.  —  Cette  notion  de  la  sympathie,  contraire¬ 
ment  à  ce  qu’on  pourraitpenser,  est  d’acquisition  relativement 
récente,  il  faut  arriver  jusqu’à  Bartisch,  à  la  fin  du  xvi'’  siè¬ 
cle,  pour  voir  insister  sur  les  dangers  que  fait  courir  à  l’œil 
sain  l’atrophie  du  congénère,  surtout  si  elle  est  d’origine 
traumatique  et  si  le  globe  est  douloureux.  Après  lui,  on 
trouve  de  temps  en  temps  dans  les  auteurs  qui  1  ont  suivi 
quelques  phrases  semblant  indiquer  qu’ils  connaissaient 
■la  possibilité  d’accidents  sympathiques  à  la  suite  de  blessure 
de  l’un  des  deux  yeux.  Le  Dran,  en  particulier,  vers  le  mi¬ 
lieu  du  xviii”  siècle,  la  mentionne  très  nettement  et  ajoute 
même  que  l’inflammation  se  communiquerait  à  1  autre  œil  le 

(1)  C’est  à  dessein  que  nous  désignons  ces  accidents  sous  la  rubrique 
plus  générale  d.’a/fectio)H  sympathiques,  de  préférence  à  celle  à'ophtal- 
mie  sympathique,  ordinairement  employée  et  qui  peut  prêter  à  confu¬ 
sion,  car  les  formes  en  sont  multiples. 


long  du  nerf  optique.  Par  contre,  Saint-Yves  ne  paraît  pas 
avoir  connu  ces  accidents,  car  il n’én  fait  aucune  mention 
en  traitant  des  blessures  de  l’œil.  Beer  aussi  est  muet  sur 
ce  sujet. 

Cependant,  l’attention  était  peu  à  peu  éveillée.  C’est  ainsi 
que  nous  trouvons  dans  le  traité  de  Demours  deux  cas  non  dou¬ 
teux  d’ophtalmie  sympathique,  à  propos  desquels  l’auteur 
insiste  sur  le  danger  que  fait  courir  au  second  œil  la  bles¬ 
sure  du  premier.  Wardrop  après  lui  revient  sur  ce  sujet. 

Mais  il  ne  s’agit  toujours  que  de  cas  isolés  et  ce  n’est  que 
dans  l’inépuisable  ouvrage  de  Mackenzie,  dans  l’édition  de 
1835,  que  nous  trouvons  une  description  complète  de  l’af¬ 
fection.  Celle-ci  est  étudiée  dans  tous  ses  détails  :  sym¬ 
ptômes,  étiologie,  traitement,  prophylaxie  ;  et  même,  l’auteur 
aborde  la  pathogénie  et  fait  jouer  au  nerf  optique  le  rôle 
principal  dans  le  transmission  de  l’affection  :  l’inflamma¬ 
tion  de  l’œil  blessé  se  transmettrait  de  la  rétine  au  nerf  op¬ 
tique  et  de  là,  par  l’intermédiaire  duchiâsma,  jusqu’au  nerf 
optique  et  à  la  rétine  du  côté  opposé.  A  partir  de  cette  épo¬ 
que,  l’histoire  clinique  de  la  maladie  était  définitivement 
établie.  Sa  connaissance  se  généralise  et  la  description  de 
Mackenme  est  toujours  vraie  au  point  de  vue  clinique  et  n’a 
guère  changé.  Seule  la  pathogénie  s’est  modifiée.  La  bacté¬ 
riologie  nous  a  appris,  avec  les  recherches  de  Leber,  qu’l 
s’agissait  le  plus  souvent  d’une  infection  du  traclus  uvéaU 
C’est  là  un  point  à  peu  près  établi  aujourd’hui.  Quelles  sont 
maintenant  les  voies  suivies  par  l’agent  infectieux  pour  ar¬ 
river  dans  le  second  œil.  Suit-il  les  gaines  arachnoïdiennes 
du  nerf  optique  en  passant  par  le  chiasriia,  comme  le  veut 
Deutschmann?  S’agit-il,  au  contraire,  d’une  infection  partie 
d’un  point  quelconque  de  l’économie  et  transmise  à  l’œil 
sain  par  la  voie  sanguine  (Schmidt-Rimpler),  ou  s’agit-il 
d’une  auto-intoxication  (Panas)?  L’aecord  sur  ce  sujet  est 
loin  d’être  fait  et  nous  verrons  plus  bas,  à  propos  de  la  pa¬ 
thogénie,  comment  il  faut  comprendre  la  question.  Arrivons 
tout  d’abord  à  l’étude  clinique  de  l’affection. 

I 

Définition.  — Deux  éléments,  nous  l’avons  vu,  sont  néces¬ 
saires  pour  que  l’on  puisse  parler  de  sympathie  :  lésion  an¬ 
cienne  de  l’un  des  deux  yeux,  accidents  inflammatoires  ou 
irritatifs  sur  le  congénère.  11  y  a  donc  ici  deux  facteurs  à 
étudier  successivement  :  1“  les  différentes  lésions  du  pre¬ 
mier  oeil  capables  de  déterminer  ou,  pour  parler  plus  exac¬ 
tement,  de  provoquer  l’apparition  de  troubles  sympathiques 
sur  le  second;  2°  les différenles  variétés  d’accidents  pouvant 
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apparaître  sur  le  second  œil  et  qui  constituent  les  troubles 
.sympathiques. 

L’œil  primitivement  lésé  est  ordinairement  appelé  :  œil 
sympathimnt,  et  le  second  :  œil  sympathisé.  Ce  dernier  terme 
est  juste,  le  premier  exige  quelques  réserves.  Il  faudrait  prou¬ 
ver  en  effet,  que  cet  œil,  dénommé  œil  sympathisant,  est 
le  facteur  déterminant  des  troubles  sympathiques  apparais¬ 
sant  sur  le  second,  ce  qui  jusqu’ici  n’a  pas  encore  été  établi 
avec  certitude.  Toutefois  cette  expression,  à  condition  de  ne 
pas  lui  attacher  une  importance  exagérée,  peut  être  conser¬ 
vée  néanmoins.  Il  sera  seulementbien  entendu  que,  lorsque . 
nous  parlerons  d’œil  sympathisant,  nous  n’entendons  faire 
jouer  à  ce  dernier  dans  la  pathogénie  de  l’affection  que  le 
rôle  de  cause  occasionnelle  et  non  pas  celui  de  cause  déter¬ 
minante.  Nous  aurons  l’occasion  d’y  revenir,  mais  il  était 
important,  dès  le  début,  d’insister  sur  ce  point  car  cette  no¬ 
tion  devra  retentir  à  la  fois  sur  le  pronostic  et  le  traitement. 

Etudions  maintenant  ces  deux  termes,  les  affections  de 
r’oei'l  sympathisant  J  celles  de  l’œil  sj'mpathisé. 

II 

Lésions  du  premier  œil  sympathisant.  —  Toute  affection 
inflammatoire  de  l’un  des  deux  yeux  (ulcère  étendu  de  la 
cornée  avec  perforation,  irido-cyclite,  plaie  pénétrante  d’o¬ 
rigine  traumatique  ou  opératoire,  etc.),  terminée  ou  non 
par  atrophie,  est  capable,  à  un  moment  donné,  de  se  compli¬ 
quer  de  troubles’  sympathiques  de  l’autre  œil.  Quelques- 
unes  d’entre  elles  y  exposent  plus  particulièrement,  ce  sont 
les  plaies  du  globe  oculaire  qu’il  nous  faut  tout  d’abord 
étudier. 

Plaies  du  globe  oculaire.  —  Elles  se  laissent  naturelle¬ 
ment  diviser  en  trois  groupes,  suivant  qu’elles  sont  péné¬ 
trantes,  sous-conjonctivales,  ou  d’origine  opératoire  (opéra¬ 
tion  de  cataracte,  etc.). 

a.  Plaies  pénélranUs.  —  Les  trois  enveloppes  de  l’oeil, 
sclérotique,  choroïde  et  rétine,  sont  divisées,  la  conjonctive 
elle-même  ayant  été  intéressée.  Le  globe  est  ouvert,  le  vi¬ 
tré  a  pu  s’échapper  en  quantité  plus  ou  moins  considérable 
et  l’œil  peut  facilement  s’infecter. 

On  ne  peut,  en  présence  d’une  blessure  du  globe  oculaire, 
établir  un  pronostic  ferme  et  prédire  ou  exclure  à  coup 
sûr  l’ophtalmie  sympathique.  Trois  facteurs  doivent  cepen¬ 
dant  entrer  en  ligne  de  compte;  le  siège  de  la  blessure, 
son  étendue  et  la  présence  ou  l’absence  d’infection. 

Le  siège  de  la  blessure  n’a  peut-être  pas  l’importance  qu  on 
lui  attachait  autrefois.  Sans  doute,  les  blessures  du  corps 
ciliaire  expo  sent  davantage  que  les  autres  aux  troubles  sym¬ 
pathiques,  surtout  si  les  lèvres  de  la  plaie  sont  mâchées, 
mal  coaptées  et  si  des  fragments  d’iris  ou  de  choroïde  vien¬ 
nent  s’enclaver  dans  la  cicatrice.  11  en  résulte  une  irritation 
des  nerfs  ciliaires,  quelquefois  même  des  phénomènes  né- 
vritiques  qui  peuvent  retentir  douloureusement  sur  l’autre 
œil.  Mais;  les  blessures  du  globe  intéressent  toujours  plus 
ou  moins  la  région  ciliaire,  qui  avec  la  cornée  constitue  la 
région  découverte  de  l’œil,  facilement  accessible  au  trauma¬ 
tisme.  Que  le  corps  ciliaire  soit  lésé  seul  ou  de  concert  avec 
la  cornée,  il  est  donc  difficile  d’établir  exactement  la  part 
qui  revient  au  siège  de  la  blessure  dans  l’étiologie  des 
troubles  sympathiques. 

On  peut  en  dire  autant  de  Yéiendue  des  lésions.  Une  plaie 
très  large ,  avec  attrition  profonde  des  tissus,  désorganisation 
des  parties  intéressées,  subluxation  ou  luxation  du  cristal¬ 


lin,  hémorragie  concomitante,  etc.,  exposera  peut-être 
davantage  à  la  sympathie,  en  raison  du  grand  nombre  d’élé- . 
ments  atteints  dans  leur  intégrité.  Mais  ici  encore  on  ne 
peut  généraliser;  des  plaies  très  petites,  les  piqûres  en  par¬ 
ticulier,  surtout  si  elles  siègent  au  niveau  de  la  région 
ciliaire,  piqûres  de  plumes,  piqûres  de  flèches,  etc..,  pro¬ 
voqueront  plus  facilement  encore  des  troubles  sympathi¬ 
ques  qu’une  plaie  très  étendue. 

La  présence  ou  l’absence  i’infection  a  une  influence  déci¬ 
sive  sur  l’apparition  delà  sympathie.  Sans  en  faire,  comme  le 
veut  Schirmer,  une  condition  sine  qua  non  des  troubles  sym- 
pathiques(l),  nous  pensons  néanmoins  que  l’infection  origi¬ 
nelle  de  la  plaie  se  rencontre  presque  toujours  à  la  base  des 
accidents  sympathiques,  sionprendlapeinede  larechercher. 

Au  début,  dans  les  premiers  jours  après  l’accident,  il  n’est 
pas  toujours  facile  de  reconnaître  l’infection,  lorsque  celle- 
ci  revêt  la  forme  subaiguë  ;  qu’elle  existe  ou  non,  on  trouvera 
dans  les  deux  cas  une  injection  ciliaire  modérée,  marquée 
surtout  au  niveau  de  la  plaie,  la  coçnée  légèrement  troublée 
à  ce  niveau,  l’iris  hyperhémié  avec  une  pupille  réagissant 
mal  à  l’atropine,  le  tout  avec  ou  sans  hémorragie  intra-ocu- 
laire.  Mais  les  jours  suivants,  ces  phénomènes  disparaissent 
promptement  si  la  plaie  est  aseptique  et  l’œil  reprend  vite 
son  aspect  habituel.  Dans  le  cas  contraire,  l’œil  reste  injecté, 
larmoyant,  photophobe,  quelquefois  douloureux,  et  la  vision 
demeure  nulle.  La  membrane  irienne  est  trouble,  la  pupille 
réagit  mal  à  l’atropine  et  le  mydriatique  révèle  de  légères 
synéchies  postérieures  de  formation  récente.  Si  le  cristallin 
est  demeuré  transparent,  on  peut  voir  à  l’ophtalmoscope  de 
fins  troubles  du  corps  vitré. 

Enfin  dans  les  formes  sévères,  après  un  temps  variable, 
la  chambre  antérieure  disparaît;  des  exsudais,  qui  existent 
en  même  temps  dans  le  corps  vitré  et  au  niveau  du  corps 
ciliaire,  obstruent  le  champ  pupillaire,  la  tension  s’abaisse, 
la  rétine  peut  se  décoller  et  l’œil  évolue  vers  l’atrophie.  La 
périphérie  de  l’iris  est  fortement  tiraillée  et  cette  rétraction 
se  constate  facilement  au  niveau  de  la  cicatrice,  là  où  la  mem¬ 
brane  est  enclavée.  En  même  temps  \'cdl  est  généralement  très 
sensible  à  la  pression. 

Des  troubles  sympathiques  peuvent  alors  éclater  mais 
pas  nécessairement.  Il  n’y  a  d’ailleurs  aucune  relation  entre 
l’intensité  des  phénomènes  réactionnels  et  l’apparition  de  la 
sympathie.  Certains  yeux,  dans  lesquels  l’inflammàtion  a 
suivi  une  marche  lente,  avec  réaction  modérée,  peuvent 
être  plus  dangereux  à  ce  point  de  vue  que  d’autres  réagis¬ 
sant  très  vivement  et  sur  lesquels  les  phénomènes  inflam¬ 
matoires  revêtent  une  très  grande  acuité. 

Corps  étrangers  intra-oculaires.  —  A  propos  des  plaies  pé¬ 
nétrantes,  une  mention  spéciale  doit  être  faite  pour  les 
corps  étrangers  intra-oculaires.  La  thérapeutique  des  corps 
étrangers  de  l’œil  a  subi  dans  ces  dernières  années  une 
orientation  nouvelle,  depuis  l’emploi  de  l’électro-aimant 
(Hirschberg,  Haab),  et  de  la  radiographie  combinée  à  la 
radioscopie.  Mais,  même  pour  les  corps  étrangers  ma¬ 
gnétiques,  l’extraction,  à  moins  qu’on  ne  soit  appelé  quel¬ 
ques  minutes  aussitôt  après  l’accident,  ne  devient  néces¬ 
saire  que  si  le  corps  étranger  est  mal  toléré.  Si,  en  effet,  le 
fragment  n’est  pas  trop  volumineux,  il  peut  s’enkyster 
sans  déterminer  aucune  réaction  et  sa  seule  présence  n  est 
pas  une  indication  suffisante  d’intervention.  Ici  encore 


(1)  O.  Schirmer,  SympatMsche  Augenerkrankung,  Grœfe  Sœmiscli 
1900. 
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l’infection  joue  le  rôle  principal  :  un  corps  étranger  asep¬ 
tique  offre  beaucoup  moins  de  dangers.  L’inflammation 
quelquefois  très  vive,  qui  peut  résulter  de  son  oxydation  ou 
des  altérations  chimiques  qu’il  détermine  au  sein  des  tissus, 
ne  serait  jamais  suivie  d’ophtalmie  sympathique,  sil  ny 
a  en  même  temps  infection  (Schirmer).  Ceci  est  trop  absolu 
comme  le  prouve  le  cas  de  Gepner  (1). 

Toutefois,  la  bénignité  relative  de  ces  corps  étrangers  asep¬ 
tiques,  au  point  de  vue  de  la  sympathie,  est  à  retenir  et  à 
rapprocher  de  ce  qu’on  observe  avec  les  cysticerques  intra- 
oculaires.  Là  encore,  malgré  l’inflammation  très  vive  du 
tractus  uvéal,  qui  survient  toujours  après  un  temps  variable, 
s'accompagne  de  douleurs  intenses  et  se  termine  souvent 
par  phtisie  douloureuse  du  globe,  l’ophtalmie  sympathique 
s’observe  très  rarement.  Peut-être  parce  que  cette  inflam¬ 
mation  est  non  d’origine  infectieuse  mais  seulement  déter¬ 
minée  par  les  toxines  sécrétées  par  le  cysticerque.  Le  cas  de 
Pincus  semble  bien  confirmer  cette  hypothèse  (2).  11  s  agis¬ 
sait  ici  d’un  cysticerque  demeuré  quatorze  ans  dans  1  œil 
sans  déterminer  aucun  troublé'  sympathique,  malgré  des 
poussées  inflammatoires  violentes  du  globe  intéressé.  Une 
intervention  de  ce  côté  suffit  pour  provoquer  l’apparition 
d’une  ophtalmie  sympathique.  L’énucléation  de  1  œil  révéla 
la  présence  du  cysticerque  et  montra  une  infiltration  puru¬ 
lente  partie  des  lèvres  de  la  plaie  opératoire  qui  avait  gagné 
l’intérieur  du  globe. 

b.  Ruptures  sous-conjonctivales.  —  Elles  surviennent  à  la 
suite  de  contusions  violentes  du  globe  oculaire  :  la  scléro¬ 
tique,  peu  extensible,  éclate  et  se  rompt  sur  une  plus  ou 
moins  grande  étendue;  la  conjonctive,  lâche  et  très  exten¬ 
sible,  résiste  et  se  laisse , distendre.  Il  s’agit,  en  quelque 
sorte,  d’une  fracture  fermée,  par  opposition  aux  précé¬ 
dentes  :  la  muqueuse  conjonctivale  protège  le  globe  ocu¬ 
laire  contre  la  pénétration  de  germes  septiques  et  le  pro¬ 
nostic  est  beaucoup  plus  favorable,  tant  pour  1  œil  blessé 
que  pour  l’œil  sain,  moins  exposé  ici  aux  troubles  sympa¬ 
thiques  que  dans  les  cas  précédents. 

Cependant,  dans  le  travail  mentionné  plus  haut,  Schirmer 
a  pu  réunir  27  cas  de  sympathie  à  la  suite  de  ruptures  sous- 
conjonctivales.  Mais  trois  d’entre  eux  se  rapportaient  seule¬ 
ment  à  des  troubles  d’irritation  sympathique  et,  pour  les 
autres,  il  existait  presque  toujours  en  même  temps  une 
inflammation  du  tractus  uvéal.  Si  bien  que,  d’après  l’auteur, 
une  rupture  sous-conjonctivale  du  bulbe  n’est  capable  de 
déterminer  une  inflammation  sympathique  que  si  elle  se 
complique  d’inflammation  du  tractus  uvéal.  L’irido-cyclite 
aurait  une  influence  prépondérante;  la  blessure,  même  si 
elle  est  très  étendue,  compliquée  d’irido-dialyse,  de  déchi¬ 
rure  du  corps  ciliai^e  ou  d’enclavement  de  la  choroïde  entre 
les  lèvres  de  la  plaie,  ne  joue  qu’un  rôle  accessoire. 

C’est  donc  encore  l’infection  qui  jouerait  ici  le  principal 
rôle.  Mais  comment  expliquer  cette  infection,  la  conjonctive 
étant  respectée?  Elle  ne  peut  être  considérée  comme  la 
conséquence  du  traumatisme,  qui  à  lui  seul  est  incapable  de 
la  produire.  Un  cas  de  Meyer  nous  montre  que  l’infection  était 
partie  de  la  cicatrice  (3),  preuve  que  peut-être  la  muqueuse 


(1)  Gepner.  Eine  seltene  Art  von  sympathischer  .  Augenaffektion, 
Cenlralbl.  f.  Augenh.,  p.  138, 1886. 

12)  PiNCDS.  Anatomischer  Befund  von  zwei  sympathisierenden  Augen, 
darunter  oins  mit  Cysticercus  intraooularis,  Arch.  f.  Ophtalm.,  XL, 
4,  p.  231. 

(3)  O.  Meyer.  Bin  Fall  von  sympatischer  Ophtalmie  nach  subcon- 
junctivaler  Bulbus  ruptur,  Dissert,  inaug.,  léna  1396. 


conjonctivale  n’oppose  pas  aux  microbes  une  barrière  in¬ 
franchissable,  ou  plus  probablement,  parce  qu’une  petite 
déchirure  de  la  conjonctive,  demeurée  inaperçue,  avait  per¬ 
mis  la  pénétration  des  germes  septiques.  A  côté  de  cette 
infection  d’origine  ectogène,  on  peut  supposer  une  infection 
d’origine  endogène,  les  bactéries  charriées  avec  le  courant 
sanguin  trouvant  dans  l’œil,  à  la  faveur  de  la  rupture  vas¬ 
culaire,  un  terrain  favorable  à  leur  développement.  11  est 
vrai  qu’alors  l’inflammation  du  second  œil,  si  elle  survient, 
peut  également  reconnaître  une  origine  endogène,  nous 
aurons  l’occasion  de  revenir  sur  ce  point. 

Retenons  pour  le  moment  la  possibilité  d’accidents  sym¬ 
pathiques  à  la  suite  de  ruptures  sous-conjonctivales  du 
globe  oculaire,  accidents  moins  à  craindre  qu’avec  les  plaies 

pénétrantes  du  globe  oculaire,  mais  qui  peuvent  exister 
cependant  et  seraient  toujours  imputables,  d’après  Schir¬ 
mer,  à  une  infection  concomitante  du  tractus  uvéal.  ^ 

Nous  souscrivons  volontiers  à  cette  opinion,  mais  avec 
quelques  réserves.  Cette  infection,  si  elle  existe  le  plus  sou¬ 
vent,  ne  peut  pas  toujours  être  démontrée.  Nous  en  avons 
observé  un  cas  très  net.  Il  s’agissait  d’un  individu  de  qua¬ 
rante  ans  atteint,  à  la  suite  de  contusion  violente,  de  rup¬ 
ture  sous-conjonctivale  étendue  du  globe  oculaire  gauche, 
avec  irido-dialyse  totale,  luxation  sous-conjonctivale  du 
cristallin,  et  hémorragie  intra-oculaire  abondante  empê¬ 
chant  tout  examen  ophtalmoscopique.  La  guérison  survint 
sans  réaction  :  le  vitré  s’éclaircit  et  montrait  de  larges  flo¬ 
cons  hémorragiques  dans  son  intérieur  avec  une  déchirure 
de  la  choroïde.  V  =  compte  les  doigts  à  30  centimètres. 
Trois  mois  après  le  malade  revient  avec  une  papillo-rétinite 
sympathique  de  l’œil  droit  et  V  =  1/10  de  cet  œil.  L’etat 
de  l’œil  gauche  ne  s’est  pas  modifié  et  le  globe  n’est  pas 
douloureuxàlapresswn.\inMh\Q  degré  d’acuité  visuelle  exis¬ 
tant  encore  de  ce  côté,  je  rejetai  l’énucléation  et  me  con¬ 
tentai  du  traitement  médical  :  le  malade  guérit  avec  1/6 
d’acuité  visuelle  à  droite  et  1  /50  à  gauche. 

Il  s’agissait  donc  ici  d’une  inflammation  sympathique  de 
l’œil  droit,  survenue  à  la  suite  de  rupture  sous-conjoncti- 
vale  de  l’œil  gauche,  sans  que  l’infection  de  ce  côté  ait  pu 
être  constatée  cliniquement. 

c.  Plaies  post-opératoires.  —  Elles  exposent  beaucoup 
moins  que  les  précédentes  aux  accidents  sympathiques,  sans 
aucun  doute  parce  qu’elles  sont  pratiquées  avec  toutes  les 
précautions  requises  de  soin  et  d’antisepsie.  On  les  signale 
cependant  quelquefois  à  la  suite  des  diverses  opérations 
pratiquées  sur  le  globe  :  discission,  iridectomie,  irido-cap- 
sulotomie,  mais  surtout  après  l'opération  de  cataracte  [0,14 
p.  100  des  opérés  d’après  Eversbuch  et  Pemerl  (1)].  Il 
n’était  pas  rare  de  les  rencontrer  après  la  réclinaison 
(Mooreri,  De  Græfe,  Pagenstecher). 

On  a  incriminé  successivement,  pour  expliquer  la  venue 
de  ces  accidents,  l’enclavement  de  fragments  d’iris  ou  de 
débris  de  capsule  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  ou  bien 
une  section  trop  périphérique.  Mais  cet  enclavement  est 
fréquent  après  l’extraction,  presque  constant,  croyons- 
nous  si  on  pouvait  examiner  histologiquement  tous  les 
yeux’ôpérés  par  l’extraction  combinée.  On  ne  peut  donc  lui 
rapporter  l’apparition  des  troubles  sympathiques  qui,  ici, 
est  exceptionnelle.  D’autant  plus  que  des  enclavements. 


(1)  Eversbuch 
klinik  ausgefübr 
p.  472,  1884. 


Pemerl.  Bericbt  Überfl420  in  der  Müncbener  Augen- 
Staarentbindungen,  Arch.  f-  Augenheilk.,  XIII. 
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beaucoup  plus  considérables  (leucomes  adhérents  étendus, 
staphylomes  ciliaires  ou  intercalaires,  buphtalmie),  ne  se 
compliquent  jamais  de  symphathie. 

Il  faut  donc  autre  chose  pour  expliquer  cet  accident.  La 
cause  probable  est  l’inflammation  de  l’iris  et  du  corps 
ciliaire  de  1  œil  opéré  qu’on  rencontre  mentionnée  dans  la 
plupart  des  observations.  Elle  était  très  nette  dans  un  cas 
observé  par  nous  et  était  apparue  huit  jours  après  l’extrac¬ 
tion. 

Ici  encore,  l’infection  joue  le  rôle  principal  dans  la  ge¬ 
nèse  des  accidents;  l’irritation  mécanique  pouvant  résulter 
de  1  enclavement  de  l’iris  ou  de  ,1a  capsule,  à  supposer 
qu  elle  existe,  n’intervient  qu’accessoirement. 

Affections  non  traumatiques.  —  a.  Irido-cyclites  et  irido- 
choroïdites  spontanées.  —  Comme  on  pouvait  s’y  attendre  et 
avec  ce  que  nous  savons  sur  le  danger  de  l’infection  dans 
les  plaies  du  globe  oculaire,  les  inflammations  ded’un  des 
deux  yeux  tiennent  la  première  place  dans  le  groupe  des 
affections  non  traumatiques  capables  d’entraîner  la  sym¬ 
pathie.  Ces  inflammations,  quelle  que  soit  l’origine  de 
1  agent  pathogène,  sont  toujours  infectieuses.  La  qualifica¬ 
tion  d  «  idiopathiques  »  donnée  à  quelques-unes  d’entre 
elles  ne  signifie  rien,  sinon  que  la  cause  nous  échappe. 

On  comprend  que  toute  irido-choroïdite,  quelle  qu’en  soit 
la  cause,  puisse  se  compliquer  de  troubles  sympathiques. 
Mais  il  faut  ici  faire  une  réserve  :  de  ce  qu’une  inflamma¬ 
tion  apparue  spontanément  sur  l’un  des  deux  yeux  et  due 
au  diabète,  à  la  goutte,  au  rhumatisme,  à  la  syphilis  ou  à 
toute  autre  cause,  se  complique  ensuite  d’inflammation  de 
1  œil  congénère,  on  ne  peut  nécessairement  parler  de  sym¬ 
pathie,  la  même  cause  qui  a  produit  la  première  pouvant 
déterminer  la  seconde. 

L’irido-choroïdite  suppurative  et  la  panophtalmie  peu¬ 
vent  également  se  compliquer  d’ophtalmie  sympathique 
(Gunn).  Mais  ces  cas  sont  exceptionnels  et  ce  sont  surtout 
les  formes  légères,  les  irido-choroïdites  subaiguës  ou  chro¬ 
niques,  n  aboutissant  pas  à  la  panophtalmie  qui  sont  à  re¬ 
douter. 

b.  Kératites  ulcéreuses.  —  Les  ulcères  étendus  de  la  cornée  ; 
même  avec  hypopyon,  ne  se  compliquent  jamais  de  sym¬ 
pathie  ;  si  une  irido-cyclite  apparaît,  elle  est  d’ordre  pu¬ 
rement  toxique,  l’agent  microbien  restant  localisé  dans  la 
cornée. 

Même  si  la  perforation  apparaît,  les  troubles  sympa¬ 
thiques  sont  peu  à  craindre,  à  moins  que  le  leucome  adhé¬ 
rent  ne  se  complique  d’inflammation  du  tractus  uvéal.  On 
la  reconnaîtra  à  la  persistance  de  l’injection  ciliaire,  à  la 
douleur  à  la  pression  et  à  l’hypotonie.  Cette  irido-cyclite 
peut  d’ailleurs  apparaître  très  tardivement,  plusieurs  années 
après  l’apparition  du  leucome  adhérent,  et  il  n’est  pas  rare 
de  voir  un  moignon  qui,  pendant  très  longtemps,  n’avait  dé¬ 
terminé  aucune  gêne  et  aucune  douleur  devenir  tout  à  coup 
rouge  et  douloureux  et  être  le  point  de  départ  de  troubles 
sympathiques.  Nous  en  avons  observé  un  exemple  récent 
où  l’inflammation  n’apparut  que  trente  années  après  la  per¬ 
foration  de  la  cornée. 

c.  Tumeurs  intra-oculaires.  —  On  a  quelquefois  signalé 
l’apparition  de  l’ophtalmie  sympathique  dans  les  tumeurs 
de  1  œil  (13  cas  environ).  Un  point  à  noter  dans  tous  ces  cas 
est  la  coexistence  avec  la  tumeur  d’une  irido-cyclite  plas¬ 
tique.  Nous-même  en  avons  rapporté  une  observation.  Il 
s’agissait  d’un  sarcome  de, la  choroïde  compliqué  de  phtisie 


du  globe  oculaire.  Le  moignon,  douloureux,  dutêtre  enlevé 
à  cause  de  1  apparition  de  troubles  sympathiques  sur  l’œil 
congénère  et  l’examen  anatomique  révéla  une  irido-choroï¬ 
dite  antérieure  (1). 

C  est  donc  l’irido-choroïdite  et  non  pas  la  tumeur  qu’il 
faut  incriminer  ici  comme  facteur  de  la  sympathie.  Quant  à 

I  origine  de  l’infection,  il  semble  qu’il  faille  plutôt  admettre 
une  infection  surajoutée  accidentelle,  d’origine  endogène 
(Deutschmann,  Niedên),  quelquefois  ectogène,  çlutôt  qu’une 
infection  venue  de  la  tumeur  elle-même,  et  d’origine  toxique 
(Panas,  Rochon-Duvigneaud,  Leber),  car  elle  serait  alors 
bien  plus  fréquente.  Toute  tumeur  en  effet  produisant  des 
toxines  et  celles-ci  se  trouvant  ici  en  contact  immédiat  avec 
le  corps  ciliaire,  l’irido-cyclite  devrait  être  la  règle  au  lieu 
d’être  l’exception. 

A  côté  des  tumeurs  il  faut  placer  l’ossification  de  la  cho¬ 
roïde,  qu  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  dans  les  vieux  moi¬ 
gnons  atrophiques.  Cette  ossification  choroïdienne,  par 
1  irritation  et  la  réaction  qu’elle  détermine  quelquefois,  est 
capable  de.  contribuer  au . développement  de  troubles  sym¬ 
pathiques. 

d.  Glaucome.  —  L’inflammation  sympathique  n’a  jamais 
été  observée  à  la  suite  de  glaucome.  Sans  doute  le  glaucome 
peut  survenir  sur  l’œil  congénère  un  temps  variable  après 
1  apparition  de  l’affection  sur  le  premier  œil,  mais  il  n’y  a 
là  rien  de  sympathique,  d’autant  plus  que  le  glaucome,  on 
le  sait,  n’est  rien  moins  qu’une  inflammation.  Sur  les  vingt- 
neuf  cas  de  glaucome  sympathique  relatés  par  Schirmer  dans 
le  travail  précédemment  cité,  pas  un  ne  peut  être  accepté 
sans  discussion.  Le  glaucome  sympathique  n’existe  pas  au 
sens  étroit  du  mot,  mais  certaines  gens  ont  une  prédisposi¬ 
tion  particulière  au  glaucome  et  une  attaque  sur  le  premier 
œil  peut  favoriser  l’apparition  de  l’affection  sur  le  second. 

e.  Orhite  anophtalme.  — On  a  rapporté  quelques  cas  d’oph¬ 
talmie  sympathique  apparus  un  temps  variable  après  l’énu¬ 
cléation  du  premier  œil  à  la  suite  du  port  de  l’œil  artificiel. 
Tous  sont  sujets  à  caution. 

II  faut  d  ailleurs  distinguer  ici  trois  cas.  Dans  le  premier, 
les  troubles  apparaissent  rapidement,  dans  les  quatre  ou 
cinq  premières  semaines  qui  suivent'  l’énucléation,  et  il 
n’est  pas  sûr  que  le  premier  œil  ne  puisse  être  incriminé 
dans  la  genèse  de  l’infection. 

Dans  le  second,  l’orbite  n’est  pas  complètement  vide  et 
contient  encore  un  petit  moignon  scléral  atrophique,  résultat 
d’une  exentération  du  globe  par  exemple.  On  peut  alors 
observer  des  complications  sympathiques  inflammatoires, 
plus  souvent  irritatives  (2). 

Reste  le  cas  où  l’éuucléation  a  été  pratiquée  depuis  long¬ 
temps,  plusieurs  mois  au  moins,  et  où  des  troubles  d’in- 
flammàtion  sympathique  apparaissent  à  la  suite  du  port  de 
l’œil  artificiel.  Les  observations  rapportées  sont,  nous  le  ré¬ 
pétons,  sujettes  à  caution.  On  ne  peut  guère  invoquer  en 
faveur  de  la  doctrine  sympathique  que  la  coexistence  d’une 


(1)  F.  Terrien.  Sarcome  de  la  choroïde  compliqué  de  phtisie  du 
globe  oculaire,  Arch.  d'ephtalm.,  p.  471,  1899. 

'(2)  Nous  en  avons  observé  un  exemple  irès  net.  Un  volumineux  corps 
étranger  métallique  ayant  entraîné  une  panophtalmie  du  globe  oculaire 
droit  et  nécessité  l’exentération  de  cet  œil,  le  malade  revint  quatre  mois 
après  avec  des  troubles  d’irritation  sympathique  (asthénopies  rétinienne 
et  accommodative,  photophobie,  larmoiement,  douleurs péri-orbitaires). 
En  même  temps,  le  petit  moignon  scléral  à  droite  était  douloureux  à  la 
pression.  L’énucléation  de  ce  moignon,  pratiquée  aussitôt  sous  le  chlo¬ 
roforme,  fit  cesser  définitivement  tons  ces  symptômes. 
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inflammation  survenue  sur  l’œil  congénère  plusieurs  mois, 
ou  plusieurs  années  auparavant.  C’est  peu  pour  étayer  une 
telle  opinion.  Il  est  plus  probable  qu’il  s’agit  en  pareil  cas 
d’irido-choroïdite  spontanée  due  à  une  infection  endogène 
et  n’ayant  rien  à  voir  avec  la  sympathie. 

III 

Epoque  d’apparition  des  troubles  sympathiques.  —  Avant 
de  passer  en  revue  les  différents  accidents  pouvant  apparaî¬ 
tre  sur  le  second  œil  et  qui  constituent  les  troubles  sympa¬ 
thiques,  il  est  important  pour  le  diagnostic  de  rechercher 
l’espace  de  temps  qui  peut  s’écouler  entre  leur  apparition  et 
la  lésion  du  premier  œil.  La  sympathie  semblera  d’autant 
plus  probable  que  l’intervalle  est  minime. 

Cet  espace  est  d’ailleurs  tout  à  fait  variable.  Le  moment  le 
plus  dangereux  pour  l’éclosion  des  troublés  sympathiques 
se  place  entre  la  deuxième  et  la  sixième  semaine  après  le 
traumatisme  (Schirmer).  Rarement  ils  apparaissent  avant  la 
quatrième  semaine;  on  en  a  cependant  rapporté  quelques 
cas  survenus  à  la  fin  du  second  septénaire.  Ceux  parus  seu¬ 
lement  après  quelques  jours  demeurent  très  douteux. 

Mais  s’il  est  possible  de  fixer  à  quinze  jours  environ  l’in¬ 
tervalle  minimum  pouvant  exister  entre  la  lésion  du  pre¬ 
mier  œil  et  l’apparition  des  accidents  sur  le  second,  nous 
ne  connaissons  pas  encore  la  limite  après  laquelle  ces  der¬ 
niers  ne  sont  plus  à  craindre.  Ils  peuvent  apparaître  après 
quinze,  vingt-cinq,  trente  ans.  Nous  en  avons  observé  un  cas 
où  ils  se  déclarèrent  trente-deux  ans  après  la, lésion  du  premier 
œil  ;  dans  une  observation  de  Weeks,  l’intervalle  était  de 
quarante-deux  ans  (1).  On  n’oubliera  donc  pas  qu  un  œil 
blessé,  un  leucome  adhérent,  ou  un  moignon  atrophique  de¬ 
meuré  tranquille  et  n’ayant  jamais  occasionné  aucune  dou¬ 
leur  pendant  de  longues  années  est  toujours  capable  à  un 
moment  donné  de  s’enflammer  et  de  devenir  le  point  de  dé¬ 
part  de  troubles  sympathiques. 

Il  est  difficile  d’en  expliquer  l’origine.  L’œil  enlevé  mon¬ 
tre  d’ordinaire  des  foyers  circonscrits  d’inflammation  ré¬ 
cente;  ailleurs,  les  phénomènes  réactionnels  coïncident  avec 
l’ossification  du  moignon.  Mais  celle-ci,  peut-être  suffisante 
à  elle  seule  pour  déterminer  des  troubles  irritatifs,  ne  peut 
être  la  cause  déterminante  de  l’inflammation,  toujours  d’o¬ 
rigine  infectieuse. 

Comment  expliquer  cette  infection  tardive?  Les  théories 
les  plus  diverses  ont  été  proposées.  S’agit-il  du  réveil  d  une 
inflammation  ancienne  et  peut-on  admettre  que  des  bacté¬ 
ries,  demeurées  longtemps  au  sein  des  tissus  sans  y  déter¬ 
miner  aucune  réaction,  acquièrent  tout  à  coup,  sous  des 
influences  mal  déterminées,  une  virulence  nouvelle  ?  L’hypo¬ 
thèse  est  peu  admissible  ;  une  infection  surajoutée  venue 
de  la  cicatrice  ou  de  tout  autre  point  de  l’économie  semble 
plus  probable. 

IV 

Manifestations  sympathiques.  —  Les  troubles  sympathi¬ 
ques  pouvant  survenir  sur  le  second  œil  après  la  lésion  du 
premier  revêtent  des  formes  multiples.  On  peut  néanmoins 
les  ranger  sous  deux  chefs  :  l’irritation  sympathique  et  l’m- 
flammation  sympathique. 

La  première  est  caractérisée  par  des  phénomènes  réac- 


(1)  Weeks.  A  case  of  symp.  opùt.  occurring  42  years  after  the  loss 
of  the  exciting  eye;  recovery,  New-York  eye  and  ear  infirmary  Rep., 
1894,  II,  p.  30. 


tionnels  et  névralgiques  d’une  intensité  quelquefois  consi¬ 
dérable  et  pouvant  atteindre  les  différents  nerfs  de  1  œil, 
moteurs  et  sensitifs,  avec  diminution  plus  ou  moins  grande 
de  la  vision.  Mais  ces  phénomènes,  quelle  que  soit  leur  in¬ 
tensité,  sont  purement  ivritaHîs,  jamais  infectieuæ,  et  dispa¬ 
raissent  toujours  avec  l’énucléation , de  l’œil  sympathisant. 

L’inflammation  sympathique  revêt  également  des  formes 
multiples  d’intensité  variable  :  irido-choroïdites,  papillites, 
papillo-rétinites,  etc.,  mais  ces  phénomènes  sont  à  la  fois 
inflammatoires  et  infectieux  et  ne  sont  guère  influencés  par 
l’énucléation  de  l’œil  sympathisant. 

Cette  notion  bien  établie,  étudions  maintenant  successive¬ 
ment  ces  deux  formes. 

Irritation  sympathique.  —  Elle  se  manifeste  par  des  trou¬ 
bles  d’intensité  variable  :  troubles  sécrétoires,  moteurs, 
troubles  d’accommodation,  douleurs  névralgiques,  photo- 
psies,  etc.,  qui  apparaissent  sur  l’œil  jusque-là  indemne  et 
peuvent  atteindre  tous  les  nerfs  de  l’œil.  On  peut  donc  les 
diviser  en  troubles  sensitifs  et  sensoriels,  troubles  moteurs 
et  sécrétoires,  et  troubles  sympathiques. 

a.  Troubles  sensitifs.  —  Ce  sont  des  douleurs  névralgiques 
intra  et  péri-oculaires,  dues  à  l’irritation  du  trijumeau 
(branches  ciliaires  et  branches  terminales  péri-orbitaires). 
Elles  sont  quelquefois  accompagnées  de  photopsies.  Ces  né¬ 
vralgies  ciliaires  ne  doivent  pas  être  confondues  avec  les 
douleurs  irradiées  venues  de  l’œil  sympathisant  et  qui  sem¬ 
blent  au  malade  partir  de  l’œil  blessé  et  se  propager  le 
long  du  front  vers  le  deuxième  œil.  Elles  se  calment  ou 
disparaissent  avec  le  repos  absolu  et  l’absence  de  toute  ex¬ 
citation,  mais  une  lumière  vive,  un  effort  d’accommodation 

I  suffisent  à  les  réveiller,  ce  qui  semblerait  indiquer  qu  une 
cause  d’irritation  extérieure  est  nécessaire  pour  les  pro¬ 
duire,  fait  que  nous  avons  assez  souvent  constaté.  Elles 
pourraient  cependant  être  spontanées  (Laqueur,  Yignaux, 
Mauthner). 

b.  Troubles  sensoriels.  —  On  peut  les  ranger  sous  deux 
chefs  :  Vasthénopm  sympathique  et  Vamblyopie  sympathique. 

La  première  revêt  des  formes  très  diverses.  Tantôt  c’est 
une  simple  parésie  ou  faiblesse  de  l’accommodation  ;  elle  ap¬ 
paraît  après  quelques  minutes  de  fixation  dans  le  travail  de 
près  et  disparaît  avec  le  repos  de  l’organe.  Cette  faiblesse 
peut  s’accompagner  de  larmoiement,  de  photophobie  et  aller 
jusqu’à  l’asthénopie  rétinienne,  qui  n’est  que  l’exagération 
de  l’état  précédent  (Liebreich,  Laqueur).  L’objet  fixé  s’es¬ 
tompe,  se  voile  ou  même  disparaît  complètement,  la  vision 
étant  tout  à  fait  supprimée  pendant  un  temps  variable.  Ceci 
est  à  rapprocher  de  ce  qu’on  observe  à  l’état  normal  après 
une  fixation  longtemps  prolongée  du  même  point  qui  peu  à 
peu  s’estompe  et  est  vu  trouble,  la  rétine  se  fatiguantrapide- 
ment.  Le  phénomène  est  seulement  exagéré  ici  et  se  pro¬ 
duit  sans  aucun  effort  préalable.  En  même  temps  la  photo¬ 
phobie  peut  être  considérable  (Hirschberg).  On  observe  aussi 
quelquefois  des  phosphènes  et  la  persistance  des  images 
rétiniennes  (Cuignet). 

L’amblyopie  sympathique,  très  rare,  est  caractérisée  par 
la  diminution  de  la  vision  centrale  avec  rétrécissement  con¬ 
centrique  du  champ  visuel.  Très  rarement  on  observe  en 
même  temps  des  scotomes.  Comme  pour  la  première  forme, 
il  s’agit  ici  de  troubles  purement  irritatifs  et  ne  doivent  <pas 
rentrer  dans  ce  groupe  les  cas  où  une  atrophie  du  nerf  op¬ 
tique  a  été  constatée  en  même  temps  (Nuel).  Nous  revien¬ 
drons  plus  loin  sur  ces  derniers. 
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c.  Troubles  moteurs.  —  Les  plus  fréquents  se  manifestent 
du  côté  de  l’accommodation  qui  peut  êtreparalysée,  et  le  plus 
souvent  parésiée.  Le  travail  de  près  ne  peut  être  soutenu 
longtemps  et  le  sujet  est  obligé  d’éloigner  le  livre  ;  les  verres 
convexes  n’apportent  guère  d’amélioration,  car  le  plus  sou¬ 
vent  il  existe  en  même  temps  de  l’asthénopie  rétinienne. 
Quelquefois,  mais  plus  rarement,  on  observe  un  spasme  du 
muscle  ciliaire. 

On  a  signalé  aussi  le  myosis  sympathique.  Pagenstecher 
en  a  rapporté  une  observation  remarquable  dans  laquelle  le 
myosis,  accompagné  de  larmoiement  et  de  photophobie, 
n’était  nullement  influencé  par  l’atropine  et  disparut  par  la 
simple  énucléation  de  l’autre  œil  (1). 

On  peut  observer  aussi  des  contractions  toniques  et  clo¬ 
niques  du  muscle  orbiculaire,  mais  il  s’agit  là  d’un  simple 
phénomène  de  fatigue  bien  plutôt  que  de  troubles  d’irrita¬ 
tion  sympathique.  Cuignet  aurait  observé  du  nystagmus 
apparaissant  au  moment  de  l’examen  de  l’œil  (2). 

d.  Troubles  sécrétoires.  —  Ils  consistent  en  une  hypersécré¬ 
tion  lacrymale  apparaissant  même  sur  l’œil  au  repos,  mais 
exagérée  par  la  lumière  vive  et  le  travail  de  près. 

e.  Troubles  sous  la  dépendance  du  grand  sympathique.  —  Ce 

sont  des  troubles  vaso-moteurs,  caractérisés  par  une  injection 
péri-cornéenne  ou  conjonctivale  ou  par  les  deux  à  la  fois. 
Ils  sont  à  rapprocher  des  troubles  légers  qu’on  peut  obser¬ 
ver  à  la  suite  de  corps  étrangers  de  la  cornée,  si  on  examine 
l’œil  non  atteint,  et  le  mécanisme  est  identique.  Enfin  on  a 
signalé  des  troubles  trophiques  consistant  en  un  change¬ 
ment  de  couleur  de  quelques  cils  ou  de  tous  les  cils  du  côté 
sympathisé,  qui  deviendraient  gris  ou  même  blancs  (Schen- 
kel,  Jacobi,  Nettleship,  Bock,  Warren  Tay);  mais  ceci  est 
touf  hypothétique.  [A  suivre.) 


CORPS  ÉTRANGER  DE  L’ŒSOPHAGE  (DENTIER) 

œSOPHAGOTOMIE  EXTERNE;  GUÉRISON 
Par  M.  Léon  Labbè, 

Membre  do  l’Académie  de  médecine. 

Le  20  mars  1895,  le  docteur  Tison  (de  Chauny)  me  con¬ 
duit  un  homme  âgé  de  trente-cinq  ans,  qui  dans  la  nuit_ 
avait  avalé  une  pièce  dentaire.  Cet  homme  avait  l’habitude, 
en  s’endormant,  de  laisser  fondre  dans  sa  bouche  une  pas¬ 
tille  de  menthe,  et  le  jour  de  l’accident,  il  fut  subitement 
réveillé  par  une  douleur  à  la  base  du  cou,  qu’il  attribua 
d’abord  à  ce  qu’il  avait  avalé  sa  pastille  avant  qu’elle  ne  soit 
complètement  fondue.  La  gêne  de  la  déglutition  augmen¬ 
tant,  ainsi  que  la  douleur,  et  comme  en  même  temps  il  se 
produisait  nne  suffocation  violente  et  une  angoisse  très 
pénible,  le  malade  se  leva  pour  boire  et  ce  n’est  que  fortui¬ 
tement  qu’il  s’aperçut  que  sa  pièce  dentaire  n’était  plus  en 
place,  et  qu’il  pensa  que  c’était  bien  elle  qu’il  avait  avalée.  Le 
malade  n’étant  pas  du  tout  soulagé  par  la  déglutition  de 
quelques  gouttes  de  liquide,  envoya  chercher  le  docteur 
Tison,  qui  ne  fit  pas  de  tentatives  d’extraction  du  corps 
étranger  et  ordonna  au  malade  de  prendre  immédiatement 
un  vomitif.  Le  malade  absorba  un  vomitif  à  1  gramme  d’ipéca, 
et  une  dizaine  de  minutes  après,  les  efforts  de  vomissements 
ne  firent  qu’accentuer  les  douleurs,  les  sufl'ocations,  ainsi 
que  les  efforts  désespérés  de  déglutition  que  faisaient  ins¬ 
tinctivement  le  malade.  Le  docteur  Tison,  en  présence  de 
l’échec  de  son  intervention,  demanda  à  son  client  de  se 
tenir  prêt  à  partir  immédiatement  pour  Paris. 


(1)  Pagenstboher.  Klinische  Beobachtungen,  Wiesbaden  1862. 

(2)  CüiQNET.  Ophtalmie  sympathique,  Recueil  d’ophtalm.,  1878,  p.  193. 


A  son  arrivée  à  Paris,  vers  dix  heures  du  matin,  au 
moment  où  je  l’examinai,  la  suffocation  avait  diminué  nota¬ 
blement,  probablement  à  cause  de  l’absence  de  tentatives 
d’extraciion  depuis  le  moment  où  il  avait  pris  le  vomitif.  Le 
malade  accusait  une  douleur  dans  l’arrière-gorge  et  dans  la 
poitrine,  au  niveau  approximativement  de  la  quatrième 
dorsale,  les  efforts  instinctifs  de  déglutition,  la  saliva¬ 
tion;  etc.,  persistaient  au  même  degré. 

A  l’examen  du(  cou,  on  ne  sent  pas  d’anomalie  dans  la 
consistance  des  parties  profondes  du  cou,  et  rien  qui  puisse 
déceler  le  point  exact  du  siège  d’arrêt  de  la  pièce  dentaire  ; 
la  palpation  profonde,  à  la  base  du  cou,  presque  immédia¬ 
tement  au-dessus  de  l’extrémité  interne  de  la  clavicule 
gauche,  produit  une  douleur  localisée.  Quand,  des  deux 
côtés  du  cou,  on  cherche  à  insinuer  l’extrémité  des  doigts 
dans  la  gouttière,  formée  par  le  sterno-mastoïdien  et  par  la 
trachée,  on  ne  sent  pas  le  corps  dur,  rien  d’anormal. 

Je  tente  alors  de  faire  l’exploration  de  l’œsophage  et  du 
même  coup  l’ablation,  si  possible,  de  Ta  pièce  dentaire,  avec 
un  cathéter  spécial.  Je  pus  ainsi  constater  que  le  corps 
étranger  était  fixé  à  la  base  du  cou,  à  peu  près  à  l’union  de 
la  septième  cervicale  et  de  la  première  dorsale.  Les  tenta¬ 
tives  d’extraction  par  les  voies  naturelles  ne  furent  pas 
couronnées  de  succès.  Je  n’insistai  pas;  le  malade,  en  effet, 
les  supportait  très  mal  et  était  pris  immédiatement  d’efforts 
de  vomissements  très  pénibles  et  de  suffocation.  Il  fut  donc 
décidé  que  le  malade  se  rendrait  tout  de  suite  à  la  maison 
de  santé  des  frères  Saint-Jean-de-Dieu  et  que  je  ferais 
l’ablation  du  corps  étranger  par  l’œsophagotomie  externe. 

L’opération  eut  lieu  à  trois  heures  de  l’après-midi,  dix- 
sept  heures  après  la  déglutition  accidentelle  du  corps  étran¬ 
ger  parle  malade.  Le  malade  fut  chloroformé.  L’œsophago¬ 
tomie  externe  fut  faite  sans  sonde  conductrice  dans  l’œso¬ 
phage,  pour  ne  pas  risquer  de  faire  descendre  la  pièce 
dentaire  plus  profondément  du  côté  de  l’estomac.  La  tra¬ 
chée,  du  côté  gauche,  était  déjà  complètement  à  découvert, 
qu’il  était  encore  difficile  de  sentir  le  dentier  avec  le  doigt 
celui-ci  s’étant  fixé  presque  obliquement  d’avant  en  arrière 
et  de  bas  en  haut.  Le  bord  gauche  de  l’œsophage  ayant  été 
reconnu  à  l’aspect  de  ses  fibres,  il  fut  incisé  au  bistouri, 
sans  que  le  dentier  ait  pu  servir  encore  de  point  de  repère.  , 
L’issue  de  quelques  bulles  d’air  mélangées  à  de  la  salive 
avertit  de  l’ouverture  de  l’œsophage,  et  l’incision  fut  agran¬ 
die,  dans  le  sens  longitudinal,  aux  ciseaux.  Le  doigt  intro¬ 
duit  dans  l’ouverture  œsophagienne  permit  enfin  de  se 
rendre  compte  de  la  position  exacte  de  la  pièce  dentaire. 
J’introduisis  une  pince  courbe  par  l’incision,  et  je  pus 
saisir  le  corps  étranger  qui  ne  put  être  extrait  qu’après  que 
l’incision  œsophagienne  eût  été  agrandie  pour  Ja  deuxième 
fois.  L’incision  se  trouvait  avoir  environ  4  centimètres  de 
longueur. 

L’incision  de  l’œsophage  fut  suturée  complètement  au 
moyen  de  six  sutures  séparées  au  catgut  n“  2.  Les  chefs  de 
chacun  des  fils  de  catgut  ne  furent  pas  coupés  mais  gardés 
pour  servir  de  drainage.  Les  parties  superficielles  furent 
suturées  au  moyen  de  huit  sutures  au  crin  de  Florence.  Par 
l’extrémité  inférieure  de  la  plaie  sortaient  les  chefs  des 
catguts  formant  drain. 

La  pièce  dentaire  était  constituée  par  un  râtelier  complet 
à  crochets  pour  maxillaire  supérieur.  Il  était  composé 
de  cinq  dents,  deux  incisives,  la  canine  droite,  la  pre¬ 
mière  molaire  gauche  et  la  deuxième  molaire  droite.  La 
partie  qui  s’appuyait  contre  la  voûte  palatine  avait  16  mil¬ 
limètres  de  largeur.  Les  dimensions  transversales  de  la 
pièce  allant  d’un  crochet  à  l’autre  mesuraient  près  de  5  cen¬ 
timètres. 

Les  suites  de  l’opération  furent  très  favorables.  Le 
malade  fut  nourri  les  six  premiers  jours  au  moyen  de  lait  et 
d’œufs  délayés  dans  le  lait, injectés  au  travers  d’une  sonde  en 
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caoutchouc  rouge  de  Nélaton ,  introduite  par  la  narine  gauche 
etlaissée  à  demeure.  Au  quatrième  jour,  au  moment  de  l’in¬ 
gestion  de  ces  repas  liquides,  il  sortit  une  très  petite  quan¬ 
tité  de  lait  par  la  plaie  du  cou,  ce  qui  indiquait  que  la  plaie 
œsophagienne  ne  se  réunissait  pas  sur  toute  la  longueur.  Le 
sixième  jour  la  sonde  futretirée  et  replacée  seulement  pour 
les  repas;  il  passait  toujours  une  très  petite  quantité  de 
liquide  par  la  plaie.  Le  huitième  jour,  je  recommande  au 
malade  de  se  pencher  sur  le  côté  droit  au  moment  de  ses 
repas  ;  à  partir  de  ce  moment  il  ne  passa  plus  rien  par  la 
plaie,  qui  se  cicatrisa  très  rapidement.  Le  malade  s  était 
trouvé  très  hien  pendant  tout  ce  temps,  malgré  ce  léger 
inconvénient.  La  température  ne  monta  jamais  au-dessus 
delà  normale.  . 

Il  quitta  enfin  la  maison  de  santé  complètement  guéri 
seize  jours  après  l’opération. 

Les  conclusions  que  l’on  peut  tirer  de  cette  observation 
sont  les  suivantes  : 

1°  D’abord  éviter  de  donner  au  malade  des  vomitifs  qui 
suffisent  rarement  à  expulser  le  corps  étranger,  et  qui 
ont  le  grave  danger  au  contraire  défaire  contracter  l’œso¬ 
phage  qui  se  meurtrit  et  peut  même  se  perforer  au  contact 
du  corps  étranger.  Cette  notion  est  admise  par  tout  le 
monde  ;  il  ne  peut  y  avoir  de  discussion  à  ce  sujet. 

■  2“  Ne  pas  insister  outre  mesure  sur  les  tentatives  d’ex¬ 
traction  par  la  bouche,  lesquelles  ne  sont  pas  toujours  sans 
danger  et  ne  réussissent  pas  toujours.  Martin,  sur  une 
analyse  de  167  cas,  ne  note  que  40  succès. 

3°  Dès  que  l’on  s’est  -rendu  compte  du  siège  d’arrêt  du 

■  corps  étranger,  opérer  le  plus  tôt  possible  par  1  œsophago¬ 
tomie  externe,  même  si  le  corps  étranger  s'est  arrêté  dans 
la  partie  supérieure  de  la  région  thoracique,  qui  devient 
alors  généralement  accessible  aumoyen  d’une  pince  courbe. 

Dans  son  mémoire.  Fischer  relève  18  p.  100  de  mortalité 
quand  l’opération  est  faite  avant  le  troisième  jour,  et 
30  p.  100  de  mortalité  quand  elle  est  faite  après  le  troisième 
jour.  La  statistique  de  Fischer  porte  sur  108  cas,  elle  date 
de  1887.  Il  est  à  présumer  que  le  taux  de  la  mortalité  serait 
considérablement  abaissé,  eu  égard  aux  progrès  de  la  thé¬ 
rapeutique  opératoire  depuis  cette  époque.  La  statistique 
de  Fischer  en  1887  dénote  un  progrès  sur  celle  de  Kœnig 
qui  date/de  1880  et  qui  cependant  indique  26  cas  de  guéri¬ 
son  sur  32  cas  personnels. 

4»  Il  n’est  pas  indispensable  pour  faire  l’œsophagotomie 
externe  d’employer  la  sonde  conductrice  de  Vacca  Berlin- 
ghieri.  Celle-ci,  d’ailleurs,  peut  n’être  introduite  et  par 
conséquent  servir,  qu’e»  faisant  courir  certains  risques^ 
par  exemple,  celui  de  repousser  le  corps  étranger  du  côté 
de  l’œsophage. 

5»  Pour  les  sutures  de  l’œsophage,  il  est  bon,  je  crois, 
comme  il  résulte  des  expériences  de  Colin  (d’Alfort)  relatées 
dans  la  thèse  de  M.  Terrier  (1870),  de  limiter  les  sutures  de 
l’œsophage  à  la  tunique  muqueuse,  bien  que  ce  temps  de 
l’opération  soit  difficile  à  faire  à  cause  de  la  profondeur  où 
l’on  opère.  On  a  accusé  la  suture  de  la  tunique  musculaire 
de  ne  pas  tenir  à  cause  des  contractions  réflexes,  pendant  la 
déglutition,  de  l’œsophage,  contractions  qui  provoqueraient 
la  section  des  parties  suturées. 

6“  Je  crois  indispensable  de  mettre  une  sonde  à  demeure 
pour  alimenter  le  malade  ;  mais  je  préfère  mettre  une  sonde 
naso-pharyngo-œsophagienne  plutôt  qu’une  sonde  intro- 
'  duite  et  fixée  à  la  plaie  du  cou.  La  sonde  introduite  par  le 
nez  et  fixée  k  demeure  est  très  bien  supportée,  elle  permet 


de  plus  une  cicatrisation  plus  rapide  de  la  plaie  œsopha¬ 
gienne.  J  •  1 

7"  Enfin  il  serait  très  dangereux  de  ne  pas  drainer  la 
plaie  du  cou  jusque  directement  sur  l’œsophage.  Le  drainage 
permet  d’éviter,  si  les  sutures  œsophagiennes  ne  tiennent 
pas,  les  accidents  de  phlegmon  profond  du  cou  et  de  mé¬ 
diastinite  qui  ont  été  observés  plusieurs  fois  à  la  suite  de 
l’œsophagotomie  externe. 

SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(11  DÉCEMBRE  1901) 

A  propos  de  la  discussion  pendante  sur  les  plaies  de  la 
moelle,  M.  Delbet  a  fait  une  série  d’expériences  intéres¬ 
santes  sur  la  section  de  la  moelle  avec  ou  sans  ouverture 
de  la  dure-mère.  La  première  question  que  se  posait  M.  Del¬ 
bet  était  de  savoir  dans  quelle  mesure  intervenait  le  liquide 
céphalo-rachidien  dans  les  traumatismes  de  la  moelle. 
C’est  pour  résoudre  cette  question  qu  il  fit,  dans  certains  cas, 
la  section  de  la  moelle  après  avoir  ouvert  la  dure-mère,  et 
que,  dans  d’autres,  il  sectionna  la  moelle  entre  deux  liga¬ 
tures  comprenant  la  dure-mère.  L’absence  ou  la  présence 
du  liquide  céphalo-rachidien  n’ont  pas  semblé  modifier 
beaucoup  les  résultats  de  la  section  médullaire. 

Après  les  solutions  de  continuité  de  la  moelle,  l’aboli¬ 
tion  des  réflexes  est  la  règle.  On  a  prétendu,  ajoute  M.  Del¬ 
bet,  qu’il  ne  fallait  pas  conclure  des  animaux  à  l’homme 
et  que,  chez  ce  dernier,  les  choses  ne  se  passaient  pas  de 
même  que  chez  le  chien  ou  le  lapin.  M.  Delbet  n’admet  pas 
ces  distinctions  et  se  croit  parfaitement  en  droit  de  conclure 
que  les  choses  se  passent  chez  l’homme  comme  elles  se 
sontpassées,  dans  ses  expériences, chez  les  animaux. 

11  se  livre,  à  ce  sujet,  à  des  considérations  de  haute  phi¬ 
losophie  dans  lesquelles  nous  ne  lé  suivrons  pas. 

On  a  dit  que  la  continuation  du  cerveau  avec  la  moelle 
était  nécessaire,  la  moelle,  par  elle  seule,  n’étant  pas  capa¬ 
ble  de  donner  lieu  à  des  réflexes.  C’est  la  théorie  de  Bas- 
tian  ;  théorie  fausse  si  l’on  s’en  rapporte  aux  expériences 
faites  par  M.  Laborde  sur  les  suppliciés  et  dans  lesquelles 
l’excitation  de  la  moelle  a  donné  lieu  à  des  mouvements  ré¬ 
flexes. 

Chez  l’homme,  les  réflexes  sont  complètement  abolis  après 
la  section  de  la  moelle.  C’est  là  un  fait  maintes  fois  démon¬ 
tré  par  la  clinique.  On  sait  qu’une  moelle  sectionnée  ne  se 
répare  jamais.  Or,  la  suppression  totale  des  réflexes  pndi- 
que-t-elle  toujours  la  section  complète  de  la  moelle  et,  par 
ce  fait,  commande-t-elle  l’abstention?  Telle  est  la  question 
pratique  que  cherche  à  trancher  M.  Delbet.  Il  a  fait,  sur  un 
un  chien,  la  section  partielle  de  la  moelle;  ce  chien  a  pré¬ 
senté  immédiatement  une  paraplégie  complèle  et  une  aboli¬ 
tion  totale  des  réflexes.  Après  deux  mois,  il  était  complète¬ 
ment  guéri.  On  aurait  donc  tort  ici,  se  basant  sur  la 
paraplégie  et  la  perte  des  réflexes,  de  diagnostiquer  une 
section  complète  de  la  moelle.  Un  homme  tombe  de  quatre 
étages,  se  fait,  entre  autres  lésions,  une  fracture  du  radius 
et  une  fracture  du  corps  de  la  dixième  vertèbre  dorsale  ;  il  a 
une  paraplégie  complèle  et,  dès  le  lendemain,  les  réflexes 
sont  totalement  abolis.  M.  Delbet  opère  la  réduction  de  la 
vertèbre  fracturée.  Le  lendemain,  on  constate  le  retour  de 
quelques  mouvements  volontaires.  Ce  malade  meurt  d  un 
phlegmon  diffus  consécutif  à  la  fracture  du  radius  et  à  l’au¬ 
topsie  on  constate  que  la  moelle  est  incomplètement  sec¬ 
tionnée. 
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En  résumé,  M.  Delbet  termine  sa  communication  par  les 
conclusions  suivantes  :  une  moelle  séparée  du  cerveau  est 
susceptible  de  réflexes.  La  paraplégie  absolue  n’indique  pas 
fatalement  une  section  complète  de  la  moelle;  elle  ne  com¬ 
mande  donc  pas  formellement  l’abstention. 

M.  Routier  apporte  au  débat  l’observation  suivante  un 
homme  de  vingt-deux  ans  tombe  sur  la  nuque  ;  une  heure 
après  l’accident,  il  est  complètement  paralysé  dans  toutes 
les  parties  du  corps  se  trouvant  au-dessous  du  cou.  Pas  le 
moindre  réflexe.  Il  meurt  qurante-huit  heures  après  avec 
élévation  de  la  température  :  on  constate  une  luxation  totale 
en  avant  de  la  quatrième  vertèbre  cervicale  sur  la  cinquième. 
La  moelle  avait  dû  être  fortement  endommagée. 

M.  Terrier,  étant  élève  à  l’école  d’Alfort  et  plus  tard  pro¬ 
secteur  à  la  Faculté,  a  fait  de  nombreuses  expériences,  en 
assistant  M.  Colin  et  en  présence  de  M.  Brown-Séquard,  sur 
la  section  de  divers  faisceaux  de  la  moelle.  Il  a  souvent  re¬ 
marqué  ce  fait  qu’avant  même  qu’on  pût  ouvrir  la. dure-mère, 
il  y  avait  déjà  de  la  paraplégie  et  cette  paraplégie  durait  un 
certain  temps.  Prosecteur  à  la  Faculté,  M.  Terrier  préparait 
les  cours  de  Longet;  or  Longet  recommandait  toujours  de 
ne  pas  toucher  la  moelle  des  chiens  en  expérience  quand 
on  enlevait  les  apophyses  épineuses,  parce  que  le  moindre 
attouchement  de  la  moelle  déterminait  de  la  paraplégie. 

M.  Reclus  rapporte  l’histoire  d’un  offlcier  qui,  à  la  suite 
d’une  chute  de  cheval,  se  fait  une  fracture  des  vertèbres 
dorsales,  avec  paraplégie  complète  et  abolition  absolue  des 
réflexes.  M.  Chipault,  consulté,  porte  un  pronostic  très 
grave.  Après  cinq  mois,  ce  malade  est  complètement  guéri; 
il  regrette  aujourd’hui  d’avoir  donné  sa  démission  et  exerce 
les  fonctions  de  percepteur  dans  une  commune  impor¬ 
tante. 

M.  Hartmann  a  pratiqué  la  duodénostomie  sur  une 
femme  qui  avait  avalé  un  caustique  et  qui  avait  un  rétré¬ 
cissement  et  un  étranglement  de  la  région  pylorique. 
Jusqu’ici,  dans  ces  cas,  on  avait  recours  à  la  jéjunostomie 
sous  prétexte  que  la  première  partie  du  duodénum  est 
fixe.  L’observation  de  M.  Hartmann,  la  première  suivie  de 
succès,  en  France,  prouve  qu’on  peut  très  facilement  dans 
ces  cas  pratiquer  la  duodénostomie.  Les  indications  de  cette 
opération  sont  celles  de  la  jéjunostomie. 

Parmi  les  présentations,  signalons  un  appendice  conte¬ 
nant  une  épingle  point  de  départ  de  l’appendicite,  présenté 
par  M.  Felizet;  une  hernie  ombilicale  embryonnaire  conte¬ 
nant  la  presque  totalité  du  foie,  présentée  par  M.  Hue 
(de  Rouen)  ;  une  thrombose  de  la  veine  poplitée,  occupant 
la  ligne  médiane,  donnant  toutes  les  apparences  d’un 
kyste  de  la  synoviale,  opérée  par  M.  Ricard. 

Les  difficultés  d'interprétation  de  la  radiographie  conti¬ 
nuent  ;  M.  Ricard  montre  une  radiographie  des  poumons 
d’un  malade  atteint  de  fistule  purulente  de  la  plèvre 
gauche  ;  un  peu  traîtreusement,  il  demande  à  ses  collègues 
leur  avis  sur  l’interprétation  de  cette  radiographie  et  sur 
les  indications  opératoires  qu’elle  comporte;  chacun  de 
donner  son  avis,  plus  ou  moins  différent,  après  quoi 
M.  Ricard  apprend  qu’il  a  opéré  ce  malade  et  qu’au  lieu 
d’une  petite  cavité  aplatie,  il  a  trouvé  une  cavité  énorme 
remontant  jusqu’à  la  clavicule.  Morale  :  Méfions-nous 
encore  des  radiographies. 


REVUE  DES  THÈSES 

Des  néoplasmes  prérotuliens,  par  le  docteur  0.  Candegabe. 
(Paris,  1901.) 

M.  Candegabe  a  observé,  dans  le  service  de  M.  Launois, 
lin  cas  de  néoplasme  prérotulien.  Il  a  recherché  dans  la  lit¬ 
térature  médicale  les  cas  analogues,  et  il  tire  de  sa  très 
intéresssnte  étude  les  conclusions  suivantes  : 

Lorsqu’on  a  affaire  à  une  tumeur  de  la  région  prérotu- 
lienne,  il  faut  toujours  faire  des  réserves  sur  le  diagnostic, 
et  songer  à  la  possibilité  d’un  néoplasme  malin. 

Le  diagnostic  devra  être  tranché  par  l’examen  anatomo¬ 
pathologique  ;  le  microscope  renseignera  sur  la  nature  de 
la  tumeur. 

L’étiologie  a  jusqu’à  présent  pour  nous  quelques  secrets; 
toutefois,  nous  croyons  que  l’irritation  produite  par  les 
frottements  professionnels  est  facilitée  par  un  processus  sur 
la  nature  duquel  on  ne  peut  encore  se  prononcer.  Nous 
nous  bornerons  donc  pour  le  moment  à  émettre  l’hypothèse 
d’un  agent  infectant. 

Tout  néoplasme  prérotulien  doit  être  extirpé  ;  c’est  là  le 
traitement  dè  choix. 

Contribution  à  l’étude  des  adénomes  du  rectum, 
par  le  docteur  Henri  Jonm.  (Paris,  1901.) 

Les  adénomes  du  rectum  peuvent  se  rencontrer  chez 
l’enfant  et  chez  l’adulte. 

L’enfant  présente  le  plus  souvent  un  polype  mou,  petit  et 
bien  pédiculé;  l’adulte,  au  contraire,  des  tumeurs  généra¬ 
lement  plus  grosses,  plus  dures  et  plus  sessiles. 

La  cause  de  ces  tumeurs  reste  encore  à  démontrer  ;  l’in¬ 
fluence  des  parasites,  incriminée  par  quelques  auteurs,  n’est 
pas  certaine. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  a,  constaté  de  véri¬ 
tables  polyposes  du  rectum,  de  l’S  iliaque  et  même  de  tout 
le  gros  intestin. 

La  structure  histologique  paraît  être  à  peu  de  chose  près 
la  même  dans  tous  les  cas. 

Les  symptômes  sont  constitués  par  des  troubles  méca¬ 
niques  dans  la  circulation  des  matières,  par  des  phénomènes 
réflexes,  de  la  redite  et  des  rectorragies. 

Quand  le  polype  est  procident,  le  diagnostic  s’impose; 
mais,  dans  tous  les  cas,  il  faut  faire  le  toucher  rectal  pour 
s’assurer  du  siège  de  l’implantation,  ainsi  que  du  nombre 
des  tumeurs. 

On  peut  observer  une  modification  de  l’état  général  rap¬ 
pelant  de  près  la  cachexie. 

La  récidive  après  extirpation  est  possible;  mais  c’est  tou¬ 
jours  une  récidive  sur  place  qui  se  fait  aux  dépens  d’un  rèste 
de  pédicule.  Le  pronostic,  essentiellement  bénin  pour  l’adé¬ 
nome  pédiculé  chez  l’enfant,  comporte  des  réserves  beau¬ 
coup  plus  grandes  chez  l’adulle,  surtout  dans  les  cas  de  pro¬ 
lifération  polypeuse  tendant  à  se  généraliser  au  gros  intestin. 
Suivant  beaucoup  d’auteurs,  on  devrait  craindre  dans  ces 
cas  la  dégénérescence  maligne. 

Le  traitement  consiste  dans  l’extirpation  de  ces  adénomes, 
et  le  procédé  à  employer  varie  suivant  le  volume  et  surtout 
le  siège  plus  ou  moins  élevé  et  le  nombre  des  tumeurs.  Les 
unes  sont  facilement  abordables  par  les  voies  naturelles;  les 
autres  relèveront  d’une  intervention  large,  par  la  voie  sacrée, 
le  plus  souvent. 

Maladie  osseuse  de  Paget  chez  l’homme  et  maladie  du  son 
chez  le  cheval;  analogie  de  ces  deux  maladies,  par  M.  le 
docteur  René  Barthélémy.  (Paris,  1901.) 

Pendant  son  stage  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Poncet,  l’auteur  a  eu  l’occasion  d’étudier  le  squelette  d’un 
sujet  atteint  de  la  maladie  osseuse  de  Paget.  Sur  les  conseils 
deM.  Dor,ila  comparé  ce  squelette  avec  celui  d’un  cheval  at- 
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teint  d  une  affection  assez  rare  du  système  osseux,  la  mala¬ 
die  du  son,  et  il  a  cherché  si  les  deux  maladies  présentaient 
entre  elles  des  analogies. 

La  maladie  du  son  chez  le  cheval  est  peu  connue;  elle  a 
été  souvent  confondue  avec  d’autres  affections  du  squelette, 
et  1  on  n’en  a  point  donné  jusqu’ici  de  description  d’en¬ 
semble.  M.  Barthélemy  montre  que  par  les  lésions  anato¬ 
miques  et  l’allure  clinique  qui  lui  sont  propres,  elle  forme 
bien  une  entité  morbide. 

Il  pense  que  la  maladie  de  Paget  et  la  maladie  du  son 
présentent  de  grandes  analogies,  d’après  la  similitude  du 
processus  anotomo-pathologique  qui  peut  se  résumer  pour 
les  deux  cas  dans  la  formule  suivante  :  raréfaction  et  ra¬ 
mollissement  de  l’os  ancien,  édification  d’os  médullô-périos- 
tique  nouveau. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  deux  maladies  ont  des  carac¬ 
tères  communs.  Toutefois  la  maladie  du  son  frappe  chez  le 
cheval  avec  une  préférence  marquée  les  maxillaires,  surtout 
l’inférieur,  tandis  que  la  maladie  de  Paget  les  respecte  gé¬ 
néralement  chez  l’homme.  L’auteur  pense  cependant  qu’il 
ne  faut  pas  voir  là  une  différence  fondamentale,  car  le  ma¬ 
xillaire  inférieur  du  cheval  est  un  véritable  os  long,  s’ossi¬ 
fiant  suivant  les  lois  de  l’ossification  des  os  longs,  tandis 
que  chez  l’homme  il  s’ossifie  comme  un  os  fibreux. 

La  maladie  du  son  paraît  se  comporter  comme  une  forme 
aiguë  et  juvénile  de  la  maladie  de  Paget. 

Au  point  de  vue  étiologique  et  pathogénique,  le  rappro¬ 
chement  est  difficile  à  établir.  En  effet,  si  le  développe¬ 
ment  de  la  maladie  du  son  paraît  dû  à  l’action  combinée 
d’une  alimentation  trop  pauvre  en  sels  de  chaux  et  d’un 
facteur  morbigène  encore  indéterminé;  les  causes  de  la 
maladie  de  Paget  sont  d’autre  part  encore  entourées  d’une 
grande  obscurité.' 

Le  traitement  reste  sans  effet  dans  les  deux  cas  à  la 
période  moyenne  de  la  maladie  ;  mais,  chez  le  cheval,  on 
peut  en  enrayer  le  développement  si,  dès  ses  premières 
manifestations,  on  change  le  régime  de  l’animal  et  si  l’on 
introduit  dans  sa  nourriture  une  forte  proportion  de  sels  de 
chaux. 

En  raison  des  grandes  analogies  qui  existent  entre  la 
maladie  du  son  et  la  maladie  de  Paget,  on  est  en  droit  de 
se  demander  si  la  genèse  de  cette  dernière  n’est  pas,  elle 
aussi,  liée  à  un  manque  de  sels  de  chaux,  à  la  faveur  duquel 
évoluerait  un  facteur  morbigène  encore  inconnu,  cause 
efficiente  de  la  maladie.  Ce  défaut  de  sels  calcaires  résulte¬ 
rait  soit  de  leur  trop  faible  proportion  dans  l’alimentation 
habituelle  des  sujets  atteints,  soit  d’un  défaut  d’assimilation 
de  ces  principes. 

Ces  considérations  paraissent  donc  de  nature  à  jeter  un 
jour  nouveau  sur  la  pathogénie  et  le  traitement  de  la  maladie 
de  Paget. 

Quelques  observations  d’urétrites  primitives  aseptiques, 
par  le  docteur  André  Bürty.  (Paris,  1901.) 

On  observe  chez  des  sujets  vierges  de  tout  passé  urétral 
des  écoulements  dans  lesquels  les  examens  microsco¬ 
piques  directs,  les  mieux  conduits,  ne  perniettent  de 
trouver  ni  gonocoques  ni  aucune  autre  variété  de  microor¬ 
ganismes. 

Ces  urétrites  reconnaissent  des  causes  multiples;  la  plus 
fréquente  est  une  infection  des  glapdes  de  la  prostate  qui  ne 
donne  lieu  à  aucun  symptôme  et  qui  ne  peut  être  révélée 
que  par  l’examen  du  liquide,  obtenu  par  expression  digitale 
en  pratiquant  le  toucher. 

Les  symptômes  et  l’évolution  clinique  de  ces  urétrites 
diffèrent  sensiblement  de  ceux  de  l’urétrite  à  gonocoques. 

Le  traitement  consiste  en  lavages  avec  une  solution  faible 
de  nitrate  d’argent,  soit  en  lavages  par  pression  simple, 
soit  en  lavages  à  la  sonde.  En  cas  d’infection  persistante  de 


la  prostate,  on  aura  recours  à  la  méthode  du  gargarisme  de 
la  prostate  de  M.  le  professeur  Guyon. 


FORMULAIRE 
Contre  la  grippe. 

Antipyrine .  2  grammes. 

Teinture  d’aconit .  xii  à  xv  gouttes. 

Eau  de  tilleul .  90  grammes. 

Sirop  de  fleurs  d’oranger  . .  30  — 

Une  cuillerée  à  soupe  toutes  les  deux  heures.  (Grasset.) 
L’ichthyol  contre  les  brûlures. 

Ichthyol . .  10  à  2S  grammes. 

Eau  distillée .  100  — 

Usage  externe.  Dans  les  brûlures  des  premier,  deuxième 
et  troisième  degrés,  appliquer  une  bande  constamment 
imbibée  de  cette  solution.  (Unna.) 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Traité  élémentaire  de  clinique  thérapeutique  (î), 
par  Gaston  Lyon. 

Peu  d’ouvrages  ont  eu  un  succès  comparable  à  celui  dont 
M.  Gaston  Lyon  vient  de  publier,  moins  de  sept  ans  après 
son  apparition,  la  quatrième  édition. 

Il  n’y  a  pas  lieu  de  s’en  étonner,  car  si  la  clinique  thérapeu¬ 
tique  est  l’un  des  genres  qui  ont  toujours  été  les  plus  utiles 
aux  praticiens,  l’ouvrage  de  M.  Lyon  est  en  outre  d’une 
lecture  facile  et  attrayante. 

La  quatrième  édition  comprend  un  certain  nombre  de 
chapitres  nouveaux,  parmi  lesquels  nous  citerons  ceux  qui 
sont  consacrés  aux  accidents  de  la  dentition,  aux  ulcérations  des 
amygdales,  aux  alces  rétro-phœryngims,  à  V œsaphagisme,  aux 
œdèmes  laryngés,  à  la  syncope,  aux  phlébites,  à  la  sclérose  en 
plaques,  aux  tics,  aux  crampes,  aux  pseudo-rhumatismes  infec¬ 
tieux. 

D’autres  parties  de  cet  ouvrage  ont  bénéficié  d’une  rédac¬ 
tion  entièrement  nouvelle,  notamment  les  chapitres  qui 
traitent  des  végétations  adénoïdes,  de  \ aérophagie,  des  dyspepsies 
et  toxi-infections  gastro-intestinales  infantiles,  de  X appendicite,  de 
la  tuberculose  pulmonaire,  de  la  grippe,  des  maladies  de  crois¬ 
sance,  etc. 

En  ce  qui  concerne  l’appendicite,  si  l’auteur  a  exprimé, 
dans  cette  édition,  des  opinions  différentes  de  celles  qui  sont 
exposées  dans  les  précédentes,  on  ne  saurait  l’incriminer, 
non  plus  que  les  nombreux  médecins  et  chirurgiens  qui, 
avec  le  temps,  se  sont  déjugés,  et  d’interventionnistes  à 
outrance  sont  devenus  ou  redevenus  sagement  tempori¬ 
sateurs  ! 

Partisan  convaincu  du  traitement  hygiénique  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  M.  Gaston  Lyon  a  développé,  avec  plus 
de  soin  encore  que  par  le  passé,  la  partie  de  ce  livre  consa¬ 
crée  à  ce  traitement,  et  a  insisté,  sans  omettre  aucun  détail, 
sur  les  moyens  de  mettre  en  pratique  la  cure  d’air,  dans 
toutes  les  circonstances,  soüs  toutes  Tes  latitudes.  Il  donne 
notamment  une  liste  très  complète  des  stations  d’altitude,  en 
indiquant  pour  beaucoup  d’entre  elles,  qu’il  a  lui-même 
visitées,  leurs  avantages  et  inconvénients  respectifs. 

Le  chapitre  consacré  à  la  grippe  a  reçu  de  notables  addi¬ 
tions,  justifiées  par  la  fréquence  de  plus  en  plus  grande  de 
cette  maladie,  par  la  multiplicité  des  formes  qu’elle  peut 
revêtir  et  qui  sont  mieux  connues  aujourd’hui. 

Si  celui  qui  traite  des  maladies  de  croissance  a  été  res¬ 
treint,  en  revanche  on  a  dû  mentionner  les  applications  inté- 


(1)  4=  édit.,  revue  et  augmentée.  Gr.  iu-S»  de  1540  p.,  relié  toile.  — 
Prix  :  25  francs.  —  Paris,  Masson  et  C'”. 
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ressantes  du  Iraitement  thyroïdien,  à  certains  arrêts  de  dé¬ 
veloppement,  dus  à  l’atrophie  du  corps  thyroïde. 

Le  formulaire  qui  termine  l’ouvrage  a  suhi  les  modifica¬ 
tions  nécessitées  par  l’adjonction  de  quelques  médicainents 
nouveaux;  mais,  fidèle  à  la  règle  qu’il  s’est  imposée,  1  au¬ 
teur  n’a  mentionné  que  les  médicaments  d’une  utilité 
incontestable. 

Le  lecteur  trouvera  en  outre,  dans  cette  quatrième  édi¬ 
tion,  un  tableau  des  principales  eaux  minérales  françaises, 
avnc  l’exposé  de  leurs  indications  essentielles,  en  insistant 
sur  celles  de  ces  indications  qui  constituent  pour  ainsi  dire 
la  «  spécialisation  »  de  chacune  de  ces  eaux, 

•  Ce  rapide  aperçu  dos  principales  modifications  apportées 
à  ce  livre  montre  que  M.  Gaston  Lyon  a  mis  tous  ses  soins  à 
le  tenir  au  courant  de  l’évolution  incessante  de  la  thérapeu¬ 
tique  et  qu’il  a  accentué  encore  son  caractère  pratique. 

La  léprose  (1),  par  le  docteur  dom  Sauton. 

«  On  a  englobé,  dit  dom  Sauton,  sous  le  nom  de  lèpre,  de 
nombreuses  dermatoses,  la  gale,  les  maladies  vénériennes 
et  en  particulier  la  syphilis,  aussi  a-t-on  attribué  souvent  à 
4a  lèpre  les  ravages  et  la  contagiosité  de  ces  autres  maladies 
avec  lesquelles  elle  était  confondue.  Nous  avons  donc  à  cor¬ 
riger  de  grandes  erreurs,  à  détruire  des  préjugés  accumulés 
depuis  des  siècles  et  profondément  enracinés  dans  l’opinion 
publique.  C’est  dans  ce  but  et  pour  ces  motifs  que  nous 
avons  substitué  au  nom  de  celui  de  représentant 

une  entité  morbide  parfaitement  définie.  » 

On  sait  que  depuis  de  longues  années  dom  Sauton  s’est 
consacré  à  l’étude  de  la  lèpre  et  qu’il  a  visité  tous  les  pays 
ravagés  par  cette  maladie. 

Nul  n’était  donc  plus  qualifié  que  lui  pour  mettre  au  point 
la  question  de  la  lèpre  qui  est  devenue  toute  d'actualité. 

Après  une  étude  historique  et  étiologique  extrêmement 
complète,  l’auteur  donne  une  étude  clinique  fort  remarqua¬ 
ble  de  la  maladie.  Sans  vouloir  la  comparer,  à  la  syphilis,  il 
se  trouve  amené  à  décrire  à  la  léprose  quatre  périodes  : 
l’incubation,  l’infection,  les  accidents  secondaires  et  les  ac¬ 
cidents  tertiaires. 

Cette  façon  d’envisager  la  symptomatologie  éclaire  d’un 
jour  tout  nouveau  la  grave  question  de  la  prophylaxie  et 
permet  à  l’auteur  d’arriver  à  des  conclusions  aussi  simples 
que  pratiques  et  pleines  d’actualité,  tant  dans  nos  colonies 
qu’en  Europe. 

Un  dernier  problème,  celui  de  la  thérapeutique,  fournit 
au  docteur  Sauton  l’occasion  de  rechercher  les  hases  d’un 
traitement  rationnel  et  scientifique;  dans  ce 'but,  il  étudie  le 
mécanisme  et  les  ressources  de  la  bactériothérapie,  de  la 
sérothérapie,  de  la  physicothérapie,  de  l’opothérapie  et  de 
la  thérapeutique  symptomatique. 

Enfin  une  abondante  bibliographie,  la  description  d’un 
sanatorium  modèle,  des  planches  et  des  gravures  ajoutent 
encore  à  la  valeur  de  ce  savant  ouvrage. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Académie  de  médecine.  —  La  séance  annuelle  aura  lieu 
mardi  prochain  17  décembre. 

Ordre  du  jour  :  1°  Rapport  général  sur  les  prix  décernés  en 
1901,  par  M.  Vallin,  secrétaire  annuel;  2“  Proclamation  des 
prix,  par  M.  Guyon,  président;  3°  Un  adieu  à  la  rue  des  Saints- 
Pères,  par  M.  Jaccoud,  secrétaire  perpétuel. 

Les  portes  seront  ouvertes  à  deux  heures,  la  séance  commen¬ 
cera  à  trois  heures. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  49»  semaine,  975  décès,  au  lieu  de  925  pen¬ 


dant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  949,  moyenne  orainaire 
des  semaines  de  décembre.  Les  maladies  de  f  appareil  respira¬ 
toire  continuent  à  être  assez  fréquentes. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  10  décès  comme  pendant  la  pré¬ 
cédente  semaine  (la  moyenne  est  7).  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
est  à  peu  près  stationnaire  (50  au  lieu  de  57). 

La  variole  a  causé  1  décès,  au  lieu  de  2,  9,  3  et  4  pendant  les 
semaines  précédentes  (la  moyenne  est  2).  Le  nombre  des  cas 
nouveaux  signalés  par  les  médecins  a  un  peu  augmenté  (30  au 
lieu  de  21)  ;  de  même  que  le  nombre  des  malades  en  traitement 
dans  les  hôpitaux  (54  au  lieu  de  50). 

La  rougeole  a  causé  3  décès  (au  lieu  de  9  pendant  la  semaine 
précédente,  et  au  lieu  de  la  moyenne  4)  ;  la  scarlatine  2,  comme 
pendant  la  semaine  précédente  (au  lieu  de  la  moyenne  1);  la  co¬ 
queluche  6,  comme  pendant  la  semaine  précédente  (au  lieu  de  la 
moyenne  4);  la  diphtérie,  continuant  son  ascension,  a  causé 
21  décès,  au  lieu  de  18,  ,20,  11  et  7  pendant  les  semaines  pré¬ 
cédentes  (  la  moyenne  est  7)  ;  le  nombre  des  cas  nouveaux  signa¬ 
lés  à  la  préfecture  de  police  augmente  aussi  (140,  au  lieu  de  114, 
123  et  77). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  24  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu 
de  26 pendant  la  48«  semaine  etaulieude  la  moyenne  22. 

En  outre,  30  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  dep  organes  de  la  respiration  ont 
causé  204  décès,  au  lieu  de  171  pendant  la  semaine  précédente 
et  au  lieu  de  191,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  ;  bronchite  aiguë,  10  décès  (au  lieu  de 
la  moyenne  23);  bronchite  chronique,  32  (au  lieu  de  la  moyenne 
24)  ;  pneumonie,  55  (au  lieu  de  la  moyenne  41)  ;  les  autres  ma¬ 
ladies  de  l’appareil  respiratoire,  107  (au  lieu  de  la  moyenne  103), 
dont  40  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  47  à  la  bron¬ 
cho-pneumonie.  En  outre  4  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  238  décès  (chiffre  qui  n’avait  pas 
été  enregistré  depuis  le  milieu  de  mai);  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  22  décès;  la  méningite  simple,  10;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  1 9  décès  ;  l’apoplexie  et  le 
ramollissement  cérébral,  52  décès;  les  maladies  organiques  du 
cœur,  62;  le  cancer  a  fait  périr  52  personnes  ;  la  hernie  et  l’ob¬ 
struction  intestinale  ont  causé  4  décès;  la  cirrhose  du  foie,  12;  la 
néphrite,  20;  enfin, 44  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Gattelin  (de  Quiévy). 

A  céder,  industrie  scientifique.  Immeuble  et  matériel. 

S’adresser  à  M»  Morel  d’Arleux,  notaire,  5,  rue  du  Renard,  Paris. 

—  Chemins  de  feh  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  - 
Vient  de  paraître,  publié  par  la  compagnie  P.-L.-M.,  l'Itinéraire 
de  Marseille  à  Vintimille  sous  la  forme  d’un  dépliant  donnant  la 
carte  en  couleurs  de  la  région  traversée  par  la  ligne  qui  dessert 
la  Côte  d’Azur,  avec  un  texte  de  renseignements  sur  les  villes  et 
stations  hivernales  de  cette  ligne. 

Cette  publication  est  en  vente,  au  prix  de  0  fr.  25,  aux  biblio¬ 
thèques  des;  gares  P.-L.-M.,  ainsi  que  dans  toutes  les  gares  et 
stations  de  la  ligne  dè  Marseille  à  Vintimille. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Les  maladies  infectieuses,  par  G.-H.  Roger,  professeur  agrégé 

à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  de  l’hôpital  de  la 
Porte-d’Aubervilliers,  membre  de  la  Société  de  biologie,  2  vol. 
iii-S»  de  1520  p.  avec  117  fig.  dans  le  texte.  —Prix  ;  28  francs. 
—  Paris,  Masson  et  G*». 

Guérison  de  la  tuberculose,  par  le  docteur  Coste  de  Lagravb. 
Un  vol.  gr.  in-8“.  —  Paris,  A.  Maloine. 

SIROP  n^THRYTUVRBi— Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 
Le  Directeur-gérant  :  D»  François  Le  Sourd. 


(1)  In-8»,  raisin 


t.  à  l’anal.  Prix  :  22  francs.  —  Paris,  C.  Naiid. 
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Il  Grand  Tris  Exp.  Univ.  Paris  1900. 

I  Ferme  d’Arcy-en-Brie  (S.-&-M.) 

LAITS  PURS 

I  LAIT  MATERNISË  Procédé  Gaertner.  \ 
Alimentation  des  nouveau-nés. 
Remplace  le  lait  de  femme. 

Ilait  stérilisé  garantie  parfaite. 

L.  NICOLAS  (0*),  22,  Rue  Paradis,  Paris. 


EXPÉDITIONS  B 


NEURASTHENIE 


fiLTCEBDFHOnTESllEBIlIiEL 

ÉLIXIR  :  2  à  4  cuillerées  à  soupe  pour  les  adultes. 

2  3  4  cuillerées  à  cale  pour  les  enfants. 
SIROP  :  Mêmes  doses  que  l’Eliiir, 

GRANULÉ  :  1  à  4  cuillerées  à  café  pour  les  adultes. 

SOLUTION  INJECTABLE  (de  Glycérophosphate^  de 
tes,  une  demi-sermgue  pour  les^fants. 


Granules  de  Catillon 

A  1  MllXIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DK 


STROPHANTUS 


à  4  par  jour  produisent  une  dlurese  rapide 
relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 

Ellet  immédiat^  pas  ds  vasoconstrictions 
ExiQgR 


SAlfCEREBRlM 


r  Ampoules  Boissy 

!a  L’IOPURE  D’ETHYLE 

|Pourl0  Traitement  de  TAsthme\ 

|par  la  Bléthoae  io(ï«»*de. finérison  complète. 

®-  brevetées  S'  2* 

T  Ampoules  Soissy 

lAU  NITRITE  D’AMYLE 

h[  GuÉrisilês°ANGiNÎES  de  Poiirine 

^  Syncopes,  Mal  de  Mer,  lligraiiiB.  Hystero-Epilepsie 


POUR  BOIRE  AUX  REPAS 


VICHY-CÈLESTINS 

EN  BOUTEILLES  ET  DEMI-BOUTEILLES 

POUR  DISSIPER  LES  AIGREURS 

ET  FACILITER  LA  DIGESTLON 

PASTILLES  VICHY-ÉTAT 


\  ^IIIIIIIHI 


IIIIIIIIIIIIIIHIIIIIIIIII 


. . . . . . . . . 

Hécîthîne  Clin 

Plxospliore  à  l’état  de  oomtinaison  organisée  naturelle 

«  La  Lécithine  naturelle,  extraite  reii/erae  ie  piospfiore 

«  organisée  éminemment  active,  qui  caractérise  les  médicaments  élaborés  par  les  êtres  virants. 

PILULES  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  cMmiquement  pure 

à  Enveloppe  mince  de  Gluten.  —  dosage  :  0  gr.  05  de  lÂoithine  par  pilule. 

GRANULE  CLIN 


i  ► 


D'une  administration  facile,  convient  parfaitement 


la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

Enfants.  —  DOSAGE  :  0  gr.  05  de  Lécithine  par  cuillerée  à  café. 


SOLUTION  CLIN  pour  Injections  Hypodermiques 

à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

solution  huileuse  stérilisée  exactement  titrée  à  O  gr.  05  de  Lécithine  par  cent.  cube.  -  Une  injection  tous  les  deux  jours. 

indications!  DIABÈTE,  etc. 

DOSES  :  Adultes,  de  Ogr.  tO  à  Ogr.  25  par  jour;  Enfants,  de  Ogr.  05  à  Ogr.  tO  par  jour. 

OX-lJiT  .SP  COPÆAie 


-^ili . 


!0,  Rge  des  Fo3Bés-Saint-JaeqneB,gA^IS 


.^DIGITALINE  d  HOMOLLE  &  QUEVENNEL 

V ^ê^'chlmnrme.  ,ïs.?E£rfèSi,liiiïïSSÏ..SŒ.'. Digitaline  CUcroformiQue.  W 
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—  de  magnésie..] 

—  feretmang..\ 
Chlorure  de  sodium... 
Sulfate  de  soude  et  chc 
Silicate  etsilioe.alumii... 
lodure alcalin, arsenic, lith .  i 


.2*7 

Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAH, 
maladies  des  organes  digestifs  ;—PBÉCl£ÜS£,mala- 
dies  de  l’appareil  biliaire;  — D£S/R££,  maladies  de 
l’aDDareil  urinaire:  —  filCOtFTTF.  chlorose,  ané- 


>  Sesqui-oxyde  de  fer... 


°\ 


Chloru. 


Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fievres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  i  bouteille  par  jour. 


DRAGEES  MARIÂN; 


ai  lauTi  K  m  iT  uuaiia 

nw  «noMM  qua  toiu  ta*  (terngtofaz 
MQ>u.  OM  Dr>«4M  oaaflUtaMM 
MlioB  miaast  nUonndla  4*  tMla  la 
ail~ffT~  U  f«r  «inndlqaé  :  CST  ' 


fâM»  :  *1,  ■OPLEVAItt  ■AUHMAIIIHTPmMAaM. 


TERFIK-GOGi  MÂRIANI 

Lionel 
cniller( 


aBUMINATE  afc  FER  LAPRAÜt 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas, 
“aris.  Collin  et  Ci«,  49,  r,  de  Mauheuee,  et  Ph'-. 


D 


KAG!ËES  auLactatedeFerdo 


GELIS&CONTE 


Àpprotvées  par  l'Académie  de  Médeoirt 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 

Dos*  :  Cinq  oentlsframmes  par  Drsgée. 
liABELONYE  &  Gi°,  99,  Eue  d'Aboukir,  PARIS 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considéra  hla  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  loi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  broms* 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathéi 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpor*. 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o. 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Eota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM, 

2»  Le  sirop  POLYBROMÜRÉ  Henry  Muret 

3» Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURB  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutés* 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Bruhschwie. 


w  „ 

lui  Iode  Organique  —  Fer  Physiologique. 

III  ANÉMIE > CHLOROSE 
I  i  1  SCROFULE*  LYMPHATISME 
DÉBILITÉ  GÉNÉRALE 
GOITRE  «  FIBROME 

"'laiiue  PilulB  contient  !  “’i/a  centigr. 

_  .  JES  :  Ekfant»,  delà  6  par  Jour;  Adultes,  de  6  à  10  par  Jour. 
Prii  4  ft.  R.  DELAUNAY,  Ph“  de  i"  Classe,  Montargis.Teete  :  ï‘“Pt“‘- 


CAPSULES  OVARIQUES  VICIER 


«SANTISTREPTOGOCCIOUE 


Sociâtâ  chimique  des  Usines  du  RhSne 

8,  quai  de  Retz,  8 

-  LYON  - 


EXPOSITION  UNIVERSELLE,  PARIS  1900  :  MEDAILLE  D’OR 

Traitement  nouTsau  de  la  FURONOUI.OSE,  d.es  CLOUS, -de  l’ANTHRAX,  de  l’ACNÉ 
et  autres  DERMATOSES,  du  DBABETE  et  de  la  DYSPEPSIE  par  la 


MYCOOERMINE  DEJARDIN 


s:-trait  Inal-téi- 


LEVURE  DE  BIÈRE  PURE  SÉLECTIOWWÉE  ^ 

recueillie  au  cours  de  la  fabrication  de  1’  EXTRAIT  DE  MALT  FRANQAISI 

Abaolaraent  INVARIABLE  dans  sa  COMJPOSZTION  comme  dans  sa  RSMARQUABLE  B^FICACITTS 

,  I3E  J  Pharmacien-Chimiste  de  1”  Classe.  Ex-Intcrae  et  Fournisseur  des  Hôpitaux  de  Paris, i.09,  Boul^  Haussmann,  Paiùs^ 


N»  145.  —  MARDI  17  DÉCEMBRE  1901. 


74»  ANNÉE. 


MARDI  17  DÉCEMBRE  1901,  —  N»  145. 


Ce  jouriial  paraît  trois  fois  par  semaine, 

,E  %RDI,  LE  JEUDI 


La  Lancette  j 


Ce  journal  paraît  troîs  foîs  par  semaîne, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GALETTE  DES  ÏIOPITAUX 


s’abonne  sans  frais 

es  bureaux  de  poste  de  France, 
lu  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILÎTÂIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  p: 
S'adresser  directement  aux  bureaux  du  Jou: 


ADMINISTRATION 
rue  St-André-des-Arts, 

LÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINS 

PARIS,  6' 


PBIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

.  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 


Prix  du  Numéro  :  10 


:  13  fr.  - 
.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c 


:  7  fr.  ».  —  6 


LES  BOREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  £i67-99 


SOMMAIRE.  —  Kyste  dermoïde  de  l’ovaire  compliquant  l’accoü- 
CBEMENT,  par  M.  P.  PUECH,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Montpellier.  —  SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HÔPITAUX. 
_  Méibcine  PRATIQUE,  Traitement  des  affections  gastro-intestinales 
des  nourrissons,  par  M.  Levi-Sirugue,  ancien  interne  de  l’hôpital  des 
Enfants-Assistés.  —  Formulaire.  L’acide  trichloracétique  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  fièvre  des  foins.  -  Actes  de  la  FaoIilté  de  médecine  de 
Paris.  -  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


KYSTE  DERMOIDE  DE  L’OVAIRE  COMPLIQUANT 
L’ACCOUCHEMENT 

Par  M.  P.  PuEOH,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  Montpellier. 

Tous  les  auteurs  reconnaissent  que  les  kystes  dermoïdes 
sont,  parmi  lés  tumeurs  kystiques  dont  l’ovaire  peut  être  le 
siège,  celles  qui  créent  les  plus  grandes  difficultés  au  tra¬ 
vail  de  l’accouchement.  Alors  que  le  rapport  habituel  des 
dermoïdes  aux  autres  kystes  de  l’ovaire  est  . seulement  de 
3,0  p.  100  (Olshausen),  cette  proportion  s’élève  considéra¬ 
blement  si  l’on  ne  considère  que  les  observations  de  kystes 
compliquant  la  puerpéralité  :  c’est  ainsi  que  Viuay  (1)  donne 
la  proportion  de  18,6  p.  100;  que  Rémy  (2)  sur  257  cas  en 
compte  58  de  kystes  dermoïdes  ;  que  Mangin  (3),  qui  a  reuni 

47  faits  publiés postérieurementalalhèse  de  Rémy,en  trouve 

17  concernant  des  tumeurs  dermoides. 

La  fréquence  relative  des  kystes  dermoïdes  comme  cause 
de  dystocie  s’explique  facilement. 

D’ordinaire,  de  volume  médiocre,  ces  kystes  restent  vo¬ 
lontiers  dans  l’excavation  pelvienne,  sans  tendance  à  s’éle¬ 
ver  au- dessus  du  détroit  supérieur.  Ils  sont  souvent  fixés 
aux  organes  voisins  et'aux  parois  de  l’excavation  par  des 
adhérences  solides.  La  nature  de  leur  contenu,  d  evacualion 
moins  aisée  que  le  liquide  des  kystes  mucoïdes,  les  rend 
plus  ou  moins  irréductibles.  Enfin,  ainsi  que  Fntsch  (4)  le 
fait  justement  remarquer,  ils  se  rencontrent  souvent  chez 
des  personnes  jeunes,  comme  tumeurs  congénitales. 

Je  me  suis  trouvé  une  fois  aux  prises  avec  les  difficultés 
créées  à  l’accouchement  par  un  kyste  dermoïde  de  l’ovaire. 
Cette  observation,  dont  mon  élève  Dravel  a  pris  texte  pour 
consacrer  sa  thïse  inaugurale  (5)  à  l’élude  des  kystes  der- 


(1)  ViNA Y.  Maladies  de /a  5™s.^esse,  Paris  1894,  p.  175. 

(2)  Rémy.  Ue  la  grossesse  compliquée  de  hjsLe  ovanque,  Th.  d  agreg., 

(3)  Mangin.  La  ffî/îîécotoÿie,  15  juin  1896.  ,  a  >  a. 

(4)  Fritsch.  'Frailé  clinique  des  opérations  obslelr, cales,  traduct.  de 
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moïdes  de  l’ovaire  compliquant  la  grossesse,  m’a  paru  di¬ 
gne  d’être  publiée  en  raison  des  enseignements  quelle 
fournit. 

P...  t Julie),  vingt-six  ans,  primipare,  domicilée  à  G... 
Antécédents  héréditaires  et  personnels  excellents.  Pas  de 
maladies  antérieures. 

La  menstruation  s’est  établie  â  l’âge  de  quatorze  ans;  de¬ 
puis,  elle  s’est  montrée  toujours  très  régulièrement,  durait 
de  trois  â  quatre  jours  et  était  assez  abondante  en  même 
temps  qu’un  peu  douloureuse.  Dans  l’intervalle  et  de  temps 
en  temps,  quelques  pertes  blanches. 

Mariée  depuis  un  an,  elle  est  devenue  grosse  trois  mois 
après.  A  part  quelques  varices  qui  se  sont  montrées  sur  le 
membre  inférieur  droit  dès  le  quatrième  mois,  la  grossesse 
a  été  absolument  normale  :  il  n’y  a  jamais  eu  de  phénomène 
de  compression,  ni  du  côté  de  la  vessie,  ni  du  côté  du 

rectum.  ^  j  i 

■ .  Le  samedi  5  mai  1900,  dans  la  matinée,  au  terme  de  la 
grossesse,  apparition  des  premières  douleurs  de  raccoucbe- 
ment  Ces  douleurs  restent  faibles  et  espacées  toute  la 
journée;  et  ce  n’est  que  le  soir,  que  les  douleurs  devenant 
plus^fortès,  la  sage-femme  est  appelée.  Elle  constate  que  le 
col  et  la  partie  fœtale  ne  sont  pas  accessibles. 

Toute  la  nuit  du  samedi  au  dimanche  et  toute  la  journée 
du  dimanche,  les  contractions  utérines  se  produisent  régu¬ 
lièrement  et  assez  énergiquement;  dans  la  soirée  du  diman¬ 
che,  rupture  spontanée  de  la  poche  des  eaux.  Le  travail  ne 
paraissant  toutefois  faire  aucun  progrès,  on  prie  le  méde¬ 
cin  de  la  localité  de  venir  voir  la  parturiente.  L  examen 
auquel  il  se  livra  ne  lui  fournit  que  des  constatations  peu 
nettes  :  le  col  difficilement  accessible  lui  parut  dévié  en 
avant  et  à  -gauche;  l’excavation  est  occupée  en  arrière  par 
une  masse  ronde  et  assez  résistante;  d'auGe  part,  à  travers 
le  col  on  avait  la  sensation  de  petites  parties  fœtales  (mains 
ou  pieds?).  Aussi,  en  me  faisant  appeler  le  lundi  matin  pour 
terminer  l'accouchement,  mon  confrère  croyait-il  avoir 
affaire  à  une  grossesse  gémellaire  avec  un  fœtus  se  présen¬ 
tant  par  le  sommet,  l’autre  par  le  siège  ou  l’épaule. 

Quand,  à  une  heure  de  l’après-midi,  je  procédai,  à  mon 
tour,  à  l’examen  de  la  femme,  je  fis  les  constaialions  sui- 

'"^Sme  fatiguée,  pouls  à  104;  température  3702.  Les  con¬ 
tractions  utérines  sont  faibles  et  espacées  et  permettent  de 
pratiquer  assez  facilement  dans  leurs  Intervalles  l'explora¬ 
tion  de  l'abdomen.  ■  ,  .  * 

L’utérus,  dont  le  grand  axe  est  dirigé  longitudinalement, 
a  son  fond  très  élevé.  Au  niveau  de  la  région  épigastrique, 
on  perçoit  très  nettement  le  ballottement  de  la  tête  fœtale  ; 
I  du  côté  gauche  on  sent  le  dos;  à  la  région  hypogastrique  on 
!  trouve  le  siège  du  fœtus,  un  peu  déjeté  vers  la  fosse  iliaque 
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gauche.  En  explorant  profondément  la  fosse  iliaque  droite, 
on  a  une  sensation  de  résistance  assez  grande. 

L’auscultation  m’apprend  que  le  fœtus  est  vivant. 

Après  avoir  fait  placer  la  femme  en  position  obstétricale 
et  introduit  dans  la  vessie  une  sonde  molle  qui  n’amena  que 
très  peu  d’urine,  je  pratiquai  le  toucher  vaginal.  A  peine 
l’oriQce  du  vagin  franchi,  le  doigt  tombe  sur  une  tumeur 
remplissant  aux  trois  quarts  l’excavation  pelvienne.  Cette 
tumeur,  arrondie,  lisse,  de  consistance  plutôt  molle,  n’offre 
pas  de  fluctuation  ;  elle  semble  provenir  de  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  bassin,  et  repousse  fortement  en  avant  vers  le  pu¬ 
bis  la  paroi  postérieure  du  vagin.  Le  doigt  glissé  dans 
l’étroit  canal  qui  existe  entre  la  tumeur  et  le  pubis  arrive 
difficilement  au  niveau  du  col,  haut  placé,  et  qui  me  parut 
complètement  dilaté  ;  à  travers  le  col  je  sentis  très  nettement 
un  des  pieds  du  fœtus. 

Par  le  toucher  rectal,  je  pus  me  rendre  compte  que  la  tu¬ 
meur  était  complètement  indépendante  des  parois  de  l’ex¬ 
cavation. 

Bien  que  la  tumeur  ne  présentât  pas  la  résistance  fournie 
par  les  tumeurs  solides,  en  l’absence  de  fluctuation,  je  pen- 
Li  que  j’avais  affaire  à  un  fibrome  développé  au  niveau  du 
segment  inférieur  de  l’utérus. 

Avec  ce  diagnostic,  dans  l’espoir  que  le  cône  pelvien  du 
fœtus  pénétrant  dans  l’excavation  faciliterait  le  mouvement 
ascensionnel  de  la  tumeur,  j’allai  saisir  le  pied  que  j’avais 
senti  au  niveau  du  col  et,  avec  lui,  j’abaissai  le  membre 
correspondant  (membre  inférieur  gauche).  La  femme  fut  re¬ 
placée  dans  son  lit  et  nous  laissâmes  pendant  deux  heures 
agir  les  contractions  utérines. 

Au  bout  de  ce  temps,  je  constatai  que  la  situation  n’avait 
pas  changé  :  la  tumeur  encombrait  toujours  l’excavation  et 
le  siège  n’avait  aucune  tendance  à  s’engager.  En  raison  de 
l’état  de  la  femme  je  ne  crus  pas  devoir  différer  plus  long¬ 
temps  l’intervention,  et  me  mis  en  mesuré  de  terminer  l’ac¬ 
couchement. 

J’essayai  tout  d’abord  de  refouler  la  tumeur  au-dessus  du 
détroit  supérieur  :  la  femme  placée  sur  une  table  et  anes¬ 
thésiée  par  mon  confrère,  j’introduisis  la  main  gauche  dans 
les  voies  génitales  et,  avec  cette  main,  j'appuyai  fortement 
sur  la  tumeur,  tandis  qu’avec  l’autre  je  tirai  sur  le  membre 
inférieur  du  fœtus  précédemment  abaissé.  Ces  iiianœu\res 
restèrent  sans  résultat. 

Je  me  voyais  dans  la  nécessité  de  pratiquer  une  opération 
césarienne,  à  laquelle  j’avais  beaucoup  de  peine  à  me  déci¬ 
der  étant  donné  le  milieu  où  je  me  trouvais,  la  longue  du¬ 
rée  du  travail,  la  négligence  jusqu’à  l’arrivée  du  médecin 
des  plus  élémentaires  précautions  d’antisepsie. 

Aussi,  avantde  l’entreprendre,  espérant  qu’en  ce  qui  con¬ 
cernait  la  nature  de  la  tumeur,  j’avais  peut  être  commis  une 
erreur  de  diagnostic,  je  pratiquai  par  le  vagin  une  ponc¬ 
tion  Cette  poncüon,  faite  avec  un  trocart  ordinaire,  amena 
l’écoulement  d’un  liquide  puriforme  (environ  5  ou  600  gram¬ 
mes)  et  l’affaissement  presque  complet  de  la  tumeur. 

Les  voies  génitales  étant  libres,  je  procédai  alors  à  l’ex¬ 
traction  du  fœtus.  La  sortie  du  siège  s’opéra  aisément  ;  le 
relèvement  des  bras  rendit  déjà  plus  difficile  le  passage  des 
épaules;  mais  ce  fut  surtout  pour  extraire  la  tête  dernière 
que  se  rencontrèrent  les  plus  grosses  difficultés.  Quand  enfin 
feus  amené  dehors  celte  tête,  l’enfant,  vivant  jusque-là,  avait 
succombé  :  c’était  un  garçon  de  très  gros  volume.  Délivrance 
sans  incident.  , 

Les  suiles  de  couches  ont  évolué  normalement^  Au  sixième 
jour  la  malade  attirait  l’attention  de  son  médecin  sur  une  tu¬ 
meur  du  volume  du  poing  occupant  la  fosse  iliaque  droite 
et  qui  rapidement  atteignait  le  volume  que  je  lui  trouvai  le 
l'^'août  lorsqu’elle  entra,  sur  mes  conseils,  dans  le  service  de 
la  Clinique  obstétricale  et  gynécologique.  Le  vingt-et-unième 
jour  la  malade  s’est  levée  :  pendant  les  premiers  temps. 


elle  épouvait  de  la  gêne  pour  marcher;  il  existait  encore 
des  douleurs  dans  l’abdomen,  particulièrement  au  niveau 
de  la  région  occupée  par  la  tumeur.  Pas  de  troubles  de  la 
défécation.  La  miction  est  un  peu  douloureuse  à  la  fin.  En 
juin  et  en  juillet,  menstruation  normale. 

Le  5  août,  je  pratiquai  par  la  laparotomie  l’ablation  de  la 
tumeur.  Pas  d’incidents  opératoires.  L’examen  de  la  tumeur, 
qui  avait  le  volume  d’une  tête  d’enfant  de  cinq  ans,  montra 
qu’il  s’agissait  d’un  kyste  dermoide  deVovaire  droit,  renfermant 
de  nombreux  cheveux  libres  dans  le  liquide,  mais  pas  de 
productions  cartilagineuses  et  osseuses. 

Quatre  semaines  après,  la  malade  quittait  le  service  com¬ 
plètement  rétablie.  Je  l’ai  revue  dans  les  derniers  jours  du 
mois  d’avril  1901  :  les  règles  qui  avaient  eu  lieu  norma¬ 
lement  depuis  l’opération  se  sont  montrées  pour  la  der¬ 
nière  fois  le  25  décembre.  A  l’exploration  on  constate  un 
utérus  gravide  de  trois  mois  (1). 

I.  Le  premier  point  qui,  dans  cette  observation,  mérite  de 
nous  arrêter,  est  l’absence  complète  de  troubles  pendant 
tout  le  cours  de  la  grossesse.  Bien  que  la  tumeur  eût  un  vo¬ 
lume  assez  considérable,  à  en  juger  d’après  les  difficultés  de 
l’accouchement  et  le  liquide  évacué  par  le  trocart,  elle  n’a 
donné  lieu  à  aucun  phénomène  de  compression;  jusqu’au 
moment  du  travail,  sa  présence  est  restée  absolument  ina¬ 
perçue,  n’entravant  en  rien  l’évolution  de  la  grossesse. 

Ce  fait  démontre  une  fois  encore  l’importance  au  point  de 
vue  obstétrical  de  la  division  des  tumeurs  ovariques  en  tu¬ 
meurs  extra-pelviennes  et  tumeurs  intra-pelviennes  :  lors¬ 
qu’il  s’agit  de  kystes  abdominaux,  la  tumeur  d’ordinaire 
considérable,  ajoutant  son  volume  à  l'utérus  gravide,  déter¬ 
mine  un  développement  du  ventre  tel,  que  des  accidents 
peuvent  surgir  au  cours  de  la  grossesse  ;  par  contre,  la 
filière  pelvienne  restant  libre,  la  sortie  du  fœtus  s’opère 
d’ordinaire  sans  trop  de  difficulté.  Lorsqu’il  s’agit  de  kystes 
intra-pelviens,  pendant  la  grossesse  les  phénomènes  seront 
peu  ou  point  marqués;  au  contraire,  pendant  l’accouche¬ 
ment,  si  la  tumeur  ne  remonte  point  au-  dessus  du  détroit 
supérieur,  elle  produit  un  véritable  rétrécissement  qui  em¬ 
pêche  l’engagement  du  fœtus.  C’est  ce  que  Rémy,  a  très 
heureusement  résumé  dans  la  formule  suivante  :  aux  kystes 
intra-pelviens  les  troubles,  les  accidents  pendant  l’accou¬ 
chement;  aux  kystes  abdominaux  les  malaises,  les  accidents 
pendant  la  grossesse. 

II.  Comme  on  l’a  vu,  nous  avons  commis,  mon  confrère  et 
moi,  une  erreur  de  diagnostic,  lorsque  nous  avons  voulu  dé¬ 
terminer  la  cause  qui  rendait  l’accouchement  difficile  :  le 
médecin  trai  tant  en  croyant  à  la  présence  de  deux  fœtus,  moi 
en  prenant  la  tumeur  pour  un  fibrome  utérin. 

De  pareilles  méprises  sont  loin  d’être  rares  dans  l’histoire 
des  tumeurs  pelviennes  compliquant  la  puerpéralité. 

En  ce  qui  concerne  notamment  la  confusion  entre  les 
kystes  de  l’ovaire  intra-pelviens  elles  tumeurs  fibreuses,  il 
suffit  de  se  rappeler  les  modifications  que  leur  font  subir  la 
grossesse  et  le  travail  de  l’accouchement,  pour  comprendre 
combien  l’erreur  est  souvent  difficile  à  éviter.  Sous  lin- 
fluence  de  la  compression  exercée  par  la  poussée  du  muscle 
utérin,  les  kystes  de  l’ovaire  acquièrent  une  tension  consi¬ 
dérable,  qui  leur  donne  .les  caractères  d’une  tumeur  solide  : 
partout  se  trouve  cité  le  cas  de  Baudelocque,  prenant  un 
kyste  dermoïde  pour  une  exostose  du  petit  bassin;  'far 


(1)  Dans  les  premiers  jours  de  novembre,  cette  femme  a  accouché 
normalement  et  à  terme  d’un  enfant  pesant  '3'900  grammes. 
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nier(l)  racontait  dans  ses  cours  qu’il  crut  une  fois  avoir  af¬ 
faire  à  une  tumeur  fibreuse  de  l’utérus,  alors  qu’il  s’agissait 
d'un  kyste  de  l’ovaire,  ainsi  que  le  démontra  l’autopsie  de 
la  femme  morte  dans  les  jours  qui  suivirent  la  délivrance. 
Inversement  les  fibromes  utérins,  ramollis  pendant  là  gros¬ 
sesse,  perdent  leur  consistance  habituelle  et  peuvent  même 
"donner  parfois  la  sensation  d’une  fausse  fluctuation. 

Aussi,  bien  que  dans  le  cas  présent  la  tumeur  n’eût  point 
offert  au  toucher  ta  sensation  qu’en  dehors  de  la  grossesse 
l’on  trouve  aux  tumeurs  solides,  j’écarlai  tout  d’abord  Fidëe 
d’un  kyste  de  l’ovaire  en  raison  de  l’absence  de  toute  fluc¬ 
tuation,  et  m’arrêtai  au  diagnostic  de  fibrome  de  l’utérus. 

III.  La  ponction,  comme  dans  la  plupart  des  cas  de  ce 
genre,  où  le  diagnostic  reste  hésitant  entre  une  tumeur  so¬ 
lide  et  une  tumeur  liquide,  m’a  fait  reconnaître  la  nature  de 
l’obstacle  à  l’accouchement.  Elle  a  eu  encore  ce  résultat  pré¬ 
cieux  d’assurer  la  désobstructîon  de  la  filière  pelvienne, 
consécutivement  me  permettre  d’engager  le  siège  du  fœtus, 
jùsqùe-là  maintenu  au-dessus  du  détroit  supérieur  et  de 
terminer  l’accouchement. 

J’avoue  ne  m'y  être  décidé  qu’en  dernier  ressort,  après 
que  mes  tentatives  de  refoulement  eurent  échoué,  alors  que, 
croyant  à  une  tumeur  fibreuse,  je  me  voyais  dans  la  néces¬ 
sité  de  pratiquer  une  opération  césarienne. 

Conseillée  en  pareils  cas  par  bon  nombre  d’accoucheurs, 
la  ponction  du  kyste  par  le  vagin  a  cependant  soulevé  cer¬ 
taines  objections.  Heiberg  (2)  a  produit  une  statistique  défa¬ 
vorable  et  la  redoute.  Fischel  (3)  va  jusqu’à  conclure  que 
des  essais  de  reposition  même  forcés,  malgré  le  danger  de 
rupture,  doivent  être  préférés  à  la  ponction. 

A  la  plupart  des  reproches  formulés  contre  l’évacua¬ 
tion  du  kyste  par  le  trocart  ou  par  l’aspirateur,  il  est  facile 
de  répondre  :  Si  la  statistique  de  Litzmann,  mise  en  avant 
par  Fischel,  donne  sur  sept  cas  deux  morts  maternelles, 
quatre  puerpéral! tés  très  sérieusement  compromises  et  un 
unique  enfant  vivant,  celle  de  Playfair,  basée  sur  neuf  cas 
où  la  ponction  fut  le  seul  traitement  employé,  ne  fournit, 
par  contre,  aucun  décès  maternel,  et  six  fois  l’accouchement 
se  termina  par  la.  naissance  d’un  enfant  vivant.  Si  jgdis  la 
ponction  a  été  bien  des  fois  le  point  de  départ  d’accidenls 
d’infection,  aujourd’hui,  grâce  à  l’emploi  des  précautions 
antiseptiques,  ces  accidents  sont  devenus  de  plus  en  plus 
rares.  Si  la  ponction  ne  suffit  pas  dans  tous  les  cas,  nom¬ 
breux  encore  sont  ceux  où  elle  donne  de  bons  résultats  et 
où,  en  amenant  la  désobstruclion  totale' ou  partielle  de  l’ex¬ 
cavation  pelvienne",  elle  permet  à  l’accoucheur  de  faire  par 
les  voies  naturelles  l’extraction  du  fœtus. 

în  somme,  comme  l’avait  remarqué  Litzmann,  à  qui  sa 
statistique  n’a  point  inspiré  les  mêmes  conclusions  défavo¬ 
rables  qu’à  Fischel,  la  ponction  d’un  kyste  ovaa-ique  par  le 
vagin  ne  doit  pas  être  rendue  responsable  de  tous  les  acci¬ 
dents  qu’on  lui  a  plus  ou  moins  légitimement  atlrihués. 
Pour  ma  part,  j’hésiterai  à  l’avenir  beaucoup  moins  à  y  re¬ 
courir,  ne  serait-ce  que  pour  éclairer  le  diagnostic  bien 
Souvent  incertain  sur  la  nature  de  la  tumeur  pelvienne  ap¬ 
portant  obstacle  à  l’accouchement. 

Il  faut  bien  reconnaître,  en  effet,  qu’au  cas  de  kyste  dex- 
ffloïde  de  l’ovaire,  la  ponction  peut  ne  pas  suffire  pour  ame- 


(1)  Tarnihr.  Cité  par  Rémy,  loc.  ctt.,  p.  112. 

(2)  Heiberg.  Dissert,  inaug.,  Copenha,gue  1881,  et  Centralbl.  f.  Gy- 
«œi.,  1882,  p.  405. 

(3)  Fischel.  Prag.  med.  Wochens-,  1884,  p.  14-16. 


ner  l’évacuation  de  la  tumeur  et  lever  l’obstacle.  La  con¬ 
stitution  anatomique  du  kyste,  la  consistance  particulière 
de  son  contenu  expliquent  les  échecs  observés  en  pareils 
cas;  c'est  pour  éviter  les  ponctions  blanches  que  M.  Fochier 
a  donné  le  conseil  de  se  servir  d’un  trocart  chauffé  à  une 
température  au  moins  égale  à  37  degrés,  si  l’on  ne  veut  pas 
que  le  contenu  graisseux  du  kyste,  maintenu  à  l’état  liquide 
dans  la  poche  par  la  chaleur  intérieure,  se  coagule  au  con¬ 
tact  des  parois  froides  du  trocart.  Pratiquée  avec  ces  pré¬ 
cautions,  la  ponction,  si  elle  ne  détermine  pas  à  tout  coup 
une  diminution  suffisante  du  volume  de  la  poche,  du  moins 
fournira  toujours  des  renseignements  utiles  au  diagnostic. 

Aussi  est-elle  indiquée,  avant  de  prendre  une  décision 
thérapeutique,  lorsque  les  tentatives  de  refoulement  au- 
dessus  du  détroit  supérieur  auront  échoué  et  que  1  on  con¬ 
servera  quelque  doute  sur  la  nature  de  la  tumeur.  Notre 
observation  témoigne  que,  même  avec  un  kyste  dermoïde, 
elle  peut  servir,  en  outre,  au  résultat  cherché  :  la  désobstruc- 
tion  de  la  filière  pelvienne. 


SÉANCE  DE  DA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

[6  DÉCEMBRE  (SUÜe)  ET  f  3  DÉCEMBRE  1901] 

Quelques  communications  n’ont  pas  trouvé  placé  dans 
notre  précédent  compte  rendu.  Réparons  cette  lacune  que 
les  travaux  déplus  en  plus  nombreux  lus  à  la  Société  médi¬ 
cale  rendent  presque  fatale. 

MM.  Triboulet  et  Lippmann  rapportent  deux  nouveaux 
cas  de  leucémie  myéloqène.  Ces  deux  observations  sont 
presque  superposables  tant  elles  offrent  entre  elles  de 
points  de  contact  :  les  chiffres  des  formules  hémoleucocy¬ 
taires  diffèrent  à  peine  de  quelques  unités.  Dans  l’un 
comme  dans  l’autre  cas,  seul  l’examen  du  sang  coloré  a  pu 
trancher  un  diagnostic  que  la  clinique,  avec  seb  seules  res¬ 
sources,  ne  suffisait  pas  à  établir  d’une  façon  péremptoire. 
Il  était  évident  qu’une  splénomégalie  aussi  marquée,  sur¬ 
venant  chez  une  malade  ne  présentant  aucune  tare  palu¬ 
déenne,  syphilitique  ou  tuberculeuse,  avec  intégrité  com¬ 
plète  du  système  ganglionnaire,  ne  pouvait  soulever  que 
deux  hypothèses.  Tuberculose  primitive  de  la  rate  et  lym- 
phadénie  splénique.  L’hématologie  trancha  le  débat  en  dé¬ 
montrant  d’une  façon  frappante  la  leucémie  et  son  carac¬ 
tère  myélogène. 

L’histoire  des  manifestations  pathologiques,  engendrées 
par  la  symbiose  du  bacille  fusiforme  de  Vincent  et  des  spi¬ 
rilles,  n’est  pas  encore  achevée,  et  surtout  la  fréquence 
relative  d’accidents  variés  au  cours  de  la  maladie  est  indé¬ 
terminée.  M.  Simonin  a  essayé  de  combler  cette  lacune,  et 
a  réuni  cinq  observations  intéressantes  de  la  lecture  des¬ 
quelles  on  peut  conclure  que  le  pronostic  des  complications 
de  l’angine  de  Vincent,  se  confond  avec  celui  de  la  strepto- 
coccie  associée  ou  secondaire.  C’est  assez  dire  qu’il  doit 
être  circonspect  et  réservé.  Si  les  éruptions  polymorphes 
bénignes  (maculeuses,  papuleuses,  noueuses,  vésiculeuses, 
scarlatiniformes)  et  les  arthralgies  transitoires  en  forment 
l’appoint  ordinaire,  on  peut  observer  plus  exceptionnelle¬ 
ment  des  manifestations  purpuriques  graves  et  étendues, 
des  atteintes  plus  ou  moins  profondes  des  grands  paren¬ 
chymes,  des  séreuses  viscérales,  ou  bien  encore  la  septicé¬ 
mie  généralisée. 

La  présence  du  bacille  d’Éberth  dans  Turine  des  typhi¬ 
ques  n’est  pas  chose  rare.  Bouchard  l’a  signalée  dès  1881, 
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puis  Hueppe,  Seitz,  Chantemesse  et  Widal,  Ribbert,  Ber¬ 
lioz,  Neumann,  Karlinski,  Enriquez.  Plus  récemment, 
Petruski,  Richardson,  Horton  Smith  et  Neufeld,  mieux 
armés  pour  caractériser  le  bacille  d’Eberth  depuis  la  décou¬ 
verte  de  la  séro-réaction,  ont  étudié  soigneusement  cette 
question  et  ont  insisté  sur  son  importance  au  point  de  vue 
de  la  prophylaxie  de  la  fièvre  typhoïde. 

Mais  la  coexistence  avec  cetle  bactériurie  typhique  de 
signes  de  cystite  est  beaucoup  moins  fréquente.  En  1893, 
Melchior  signale  un  cas  de  cystite  assez  sérieuse  à  bacilles 
d’Eberth;  puis  Blumer  en  1893.  Le  premier  travail  d’en¬ 
semble  sur  la  question  a  été  fait  par  Curschmann.  Enfin, 
tout  récemment  M.  Vincent  a  fait  connaître  à  la  Société  de 
biologie  deux  observations  personnelles  de  cystite  à  bacille 
d’Eberth. 

Dans  l’observation  que  rapportent  actuellement  MM.  Lévi 
et  Lemierre,  il  s’agit  d’un  cas  de  fièvre  typhoïde  à  évolu¬ 
tion  bénigne.  Au  dix-neuvième  jour  de  la  maladie,  alors 
que  la  température  oscillait  aux  environs  de  37  degrés,  ap¬ 
parurent  les  phénomènes  de  cystite;  douleurs  en  urinant, 
mictions  fréquentes,  un  peu  de  sang  à  la  fin  de  la  miction, 
pyurie.  Les  urines  étaient  acides.  L’examen  bactériologique 
fit  reconnaître  dans  l’urine  des  bacilles  mobiles,  ne  pre¬ 
nant  pas  le  Gram,  aussi  nombreux  que  dans  un  bouillon  de 
culture.  L’absence  de  coagulation  du  lait,  du  fait  de  ces  mi¬ 
crobes,  leur  agglutination  par  le  sérum  des  typhiques,  les 
caractères  des  cultures,  démontrèrent  que  c'étaient  des 
bacilles  d’Eberth.  Après  l’ingestion  de  2  grammes  d’urotro- 
pine  pendant  six  jours,  les  urines  ne  contenaient  plus  ni 
pus  ni  bacilles  d’Eberth. 


SÉANCE  DU  13  DÉCEMBRE 

MM.  Souques  et  Ribierre  rapportent  un  cas  d’idées  mélan¬ 
coliques  ayant  entraîné  le  suicide  dans  un  cas  de  fièvre  ty¬ 
phoïde.  Une  jeune  femme,  arrivée  au  16'  jour  d’une  fièvre 
typhoïde  grave,  se  jette  brusquement  un  matin  par  la  fenêtre. 
Elle  ne  se  tue  pas  sur  le  coup,  et  elle  raconte  avec  toute  sa 
lucidité,  qu’elle  a  agi  ainsi  pour  échapper  à  une  conception 
mélancolique,  à  une  sorte  d’idée  fixe  qui  la  hantait.  Pour  la 
punir  d’avoir  uriné  au  lit,  les  infirmières,  croyait-elle,  vou¬ 
laient  lui  «  décoller  les  épaules  »  et  la  faire  enterrer  vivante. 
Elle  se  voyait  sur  la  dalle  d’amphiléâtre,  les  épaules  décol¬ 
lées,  condamnée  à  être  enterrée  vivante.  Or,  aimant  mieux 
être  enterrée  morte,  elle  s’est  précipitée  par  la  fenêtre. 

Les  cas  de  suicide  dans  la  fièvre  thyphoïde  ne  sont  pas 
exceptionnels,  encore  qu’ils  soient  rares.  L'intérêt  de  l’ob¬ 
servation  précédente  réside  surtout  dans  le  mécanisme 
psychologique  qui  a  pu  être  reconstitué,  dans  le  caractère 
suivi,  onirique,  somnambulique,  de  cette  sorte  d’idée  fixe. 

L’enseignement  qui  se  dégage  de  ce  fait  c’est  que  les  sui¬ 
cides  de  cet  ordre  pourraient  être  prévenus  et  évités.  11  fau¬ 
drait  rechercher  directement  ou  indirectement  la  nature 
des  préoccupations  délirantes  des  typhoïdiques.  Si  on  y  re¬ 
trouve  la  trace  d’idées  suivies  mélancoliques  ou  de  persécu¬ 
tion,  il  faut,  sinon  recourir  à  la  suggestion,  impossible  en 
pareil  cas,  du  moins  redoubler  de  surveillance  pour  prévenir 
soit  un  suicide,  soit  un  homicide. 

M.  Claude  lit  un  mémoire  sur  l’endocardite  infectieuse 
suraiguë  et  sur  l'endocardite  infectieuse  chronique.  La  pre¬ 
mière  observation  est  relative  àun  homme  qui  fut  pris  brus¬ 
quement  d’une  dyspnée  qui  progressa  rapidement,  s’accom¬ 
pagnant  de  cyanose,  de  transpirations  profuses,  et  d’albu¬ 


minurie.  La  fièvre  s’éleva  à  40  et  41  degrés.  Le  tableau 
clinique  fut  celui  d’une  septicémie  aiguë.  La  mort  survint 
en  moins  de  huit  jours.  Dans  le  second  cas,  la  maladie  dure 
neuf  mois  et  débute  après  une  première  atteinte  de  rhuma¬ 
tisme.  Pendant  plusieurs  mois,  les  seuls  symptômes  furent 
la  faiblesse,  l’anorexie,  quelques  poussées  fébriles:  puis  sur-  j 
vinrent.de  la  diarrhée,  des  douleurs  abdominales  et  des  hé¬ 
morragies  intestinales.  Pendant  sa  mort,  les  accidents  aigus 
persistèrent,  et  lorsque  la  malade  entra  à  l’hôpital  on  cons¬ 
tatait  un  état  cachectique  très  prononcé,  une  diarrhée  in¬ 
tense  et  des  hémorragies  répétées,  un  souffle  diastolique  de 
la  base  ne  se  modifiant  pas.  On  ne  constatajamais  de  fièvre. 

La  malade  succomba  et  on  trouva  une  endocardite  végé¬ 
tante  des  valvules  de  l’aorte.  Ce  deuxième  cas  peut  être 
considéré  comme  un  exempte  de  loxi-infection,  de  toxhé- 
mie  due  à  l’endocardite  des  valvules  aortiques. 

MM.  C.  Oddo  et  V.  Âudibert  (de  Marseille)  lisent  une  note 
sur  la  paralysie  familiale  périodique.  Ce  syndrome  très  peu 
connu  en  France,  à  cause  de  son  extrême  rareté,  peut  se 
définir  :  un  état  le  plus  souvent,  mais  non  constamment,  hé¬ 
réditaire,  caractérisé  par  une  perte  transitoire,  périodique, 
plus  ou  moins  généralisée  des  mouvements  volontaires, 
avec  suppression  des  réflexes  tendineux,  et  troubles  pro¬ 
fonds  des  réactions  électriques,  sans  atteinte  de  la  sensibi¬ 
lité  et  de  l’intelligence. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Traitement  des  infections  gastro-intestinales 
des  nourrissons. 

Par  M.  Levi-Sirügue, 

Ancien  interne  de  l*hôpital  des  Bnfan'ts-Assistés. 

Le  tube  digestif  est,  chez  le  nourrisson,  l’organe  dont  le 
fonctionnement  est  le  plus  facilement  altéré;  et  l’histmre 
des  entérites  aiguës  de  la  première  enfance  résume  la  plus 
grande  partie  de  la  pathologie  du  nourrisson.  Normalement 
les  selles  à  cette  époque  de  la  vie  sont  jaunes,  demi-molles, 
non  fétides,  et  on  compte  en  moyenne  deux  selles  par  jour. 
Mais  de  multiples  conditions  peuvent  venir  altérer  cet  état 
physiologique.  L’enfant,  soumis  à  un  allaitement  artificiel 
par  du  lait  qui  n’est  pas  convenablement  stérilisé  le  plus  tôt 
possible  après  la  traite,  y  est  particulièrement  exposé.  La 
chaleur  a  sur  ces  accidents  une  influence  bien  connue  et  on 
sait  la  haute  mortalité  par  diarrhée  infantile  des  périodes 
très  chaudes  de  l’été.  Les  enfants  qui  ont  été  sevrés  trop 
tôt  et  dans  ces  périodes  dangereuses  peuvent  en  être  atteints, 
de  même  ceux  qu’on  suralimente  et  qui  reçoivent  une  nour¬ 
riture  disproportionnée  avec  leur  jeune  âge.  Qu’il  s  agisse 
des  microbes  hôtes  ordinaires  du  tube  digestif  exaltés  dans 
leur  virulence  ou  de  microbes  étrangers  introduits  en  masse 
avec  les  aliments,  ou  qu’il  s’agisse  plutôt  de  toxines  que  d  a- 
gents  microbiens,  peu  nous  importe  ici  au  point  de  vue  de 
la  pratique  et  de  la  thérapeutique,  qui  est  le  seul  que  nous 
envisagions. 

Entre  les  formes  les  plus  bénignes  et  les  plus  graves  des 
gastro-entérites  il  y  a  toute  une  chaîne  ininterrompue  e 
formes  d’intensité  moyenne.  Dans  les  formes  bénignes,  nj 
a  seulement  une  fréquence  plus  grande  des  selles,  qui 
montent  à  cinq,  six,  ou  plus,  dans  les  vingt-quatre  heures, 
elles  deviennent  selon  les  cas  un  peu  verdâtres,  selles  puu^ 
chées,ou  sont  blanches  et  fétides.  Le  ventre  est  manife»'  U' 
ment  douloureux,  et  avec  ces  accidents  coïncide  une  léger^ 
hyperthermie.  Bientôt  si  un  traitement  énergique  n 
vient  pas  on  voit  s’ajouter  des  vomissements  ;  l’enfant  rejet 
le  lait  caillé  presque  aussitôt  après  son  ingestion  et  l’état  n 
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tarde  pas  à  s’aggraver  par  la  survenue  de  complication 
broncho-pneumonique.  Mais,  enrayés  à  temps,  ces  accidents 
guérissent  le  plus  souvent. 

Beaucoup  plus  sérieux  sont  les  troubles  qui  caractérisent 
la  forme  que  l'on  connaît  depuis  Trousseau  sous  le  nom  de 
choléra  infantile.  Ici  les  accidents  se  précipitent;  les  yeux 
sont  excavés,  les  cris  étouffés  ;  les  vomissements  se  répètent 
et  l’enfant,  pris  d'une  soif  vive,  se  précipite  avec  avidité  sur 
les  boissons  qu’on  lui  offre.  Les  selles  sont  formées  par  une 
sérosité  verdâtre  où  nagent  des  débris  solides  qu’on  a  pu 
comparer  à  de  la  hachure  d’épinards.  Le  ventre  s’excave  ou 
au  contraire  du  tympanisme  apparaît.  La  cyanose,  le  refroi¬ 
dissement  indiquent  l’imminence  d’une  terminaison  fatale. 

Il  existe  des  entérocolites  aiguës  non  moins  graves  où  la 
diarrhée  fait  défaut;  il  s’agit  vraiment  d’un  choléra  sec  (Hu- 
tinel),  forme  plus  rare  chez  le  nourrisson  que  chez  les  en¬ 
fants  déjà  sevrés.  Frappant  des  enfants  de  la  classe  riche 
suralimentés  et  constipés,  cette  affection  débute  par  des  vo¬ 
missements,  de  la  fièvre;  les  selles  extrêmement  fétides  sont 
souvent  sanguinolentes  et  deviennent  tout  à  fait  dysentéri- 
formes.  Des  phénomènes  nerveux  sont  fréquents  etréalisent 
un  véritable  méningisme;  des  érythèmes  polymorphes  ou 
purpuriques  peuvent  également  s’observer. 

Quelle  que  soit  la  forme  clinique  que  revête  une  gastro¬ 
entérite  aiguë  au  premier  âge  de  la  vie,  la  thérapeutique  va¬ 
rie  peu.  Que  ce  soit  un  choléra  avec  catarrhe  intestinal  ou 
au  contraire  un  choléra  sec,  peu  importe,  il  s  agit  toujours 
de  phénomènes  produits  par  la  rétention  de  toxiques,  et  la 
conduite  du  médecin  doit  toujours  viser  à  supprimer  d’une 
manière  absolue  l'apport  de  toxiques,  et  k  faire  éliminer  ceux  qui 
existent  déjà.  La  conduite  varie  peu,  même  s’il  s’agit  d’une 
forme  légère  ;  car  ces  petites  entérites  ne  doivent  jamais  être 
négligées,  surtout  pendant  la  saison  des  chaleurs. 

Pour  supprimer  l'apport  des  substances  toxiques,  il  faut  faire 
chez  Tenfant'ce  qu’on  ferait  chez  l’adulte  en  pareil  cas;  il 
faut  instituer  une  diète  sévère.  Cette  pratique  si  sage,  déjà 
préconisée  autrefois  par  Niemeyer,  Trousseau,  n  a  que  diffi¬ 
cilement  eu  raison  des  préjugés  du  public  et  des  médecins. 
Il  semblait  qu’il  y  eût  danger  de  laisser  à  jeun  un  nourris¬ 
son  or  le  nouveau-né  supporte  très  bien  une  privation  d  a- 
liménts  même  assez  prolongée  à  condition  qu’on  lui  four¬ 
nisse  de  l’eau  en  quantité  suffisante  pour  empêcher  la  dé¬ 
shydratation  de  ses  tissus,  ce  qui  est  surtout  nécessaire  lors¬ 
qu’il  y  ?,  une  diarrhée  abondante.  On  mettra  donc  1  enfant 
dès  le  début  des  accidents  à  la  diète  hydrique  et  on  la  conti¬ 
nuera  tant  que  persisteront  les  symptômes  graves.  On  don¬ 
nera  par  cuillerées  25  grammes  tous  les  quarts  d  heure 
d’eau  bouillie  ou  de  l’eau  légèrement  sucrée,  ou  encore  de 
l’eau  albumineuse  que  l’on  prépare  en  mettant  deux  à  trois 
blancs  d’œuf  dans  1  litre  d’eau  bouillie.  Dans  les  cas  très 
graves,  l’eau  sucrée  et  l’eau  albumineuse  pourraient  être 
l’origine  de  fermentations.  Aussi  leur  préférera-t-on  1  eau 
pure  ou  du  thé  ou  du  grog  léger.  .  ,  . 

La  diète  hydrique  sera  prolongée  pendant  vingt-quatre 
heures  au  moins;  ou  pourra  la  continuer  au  besoin  pendant 
trente-six  heures.  Au  bout  de  ce  temps  l’amélioration  est  en 
général  assez  manifeste,  même  dans  les  cas  graves,  pour 
qu’on  puisse  donner  à  l’enfant  un  peu  d’eau  panée  ou  du 
kéfir  pédant  quelques  jours.  S’il  y  avait  une  menace  de  re¬ 
prise  des  accidents  on  reviendrait  à  la  diète  complété.  L  en¬ 
fant  qui  vomit  supportera  mieux  les  boissons  froides  ou 

même  glacées.  j-,  i  j.! 

La  seconde  indication  est,  comme  nous  avons  dit,  de  dé¬ 
barrasser  Vmkstm  des  produits  en  putréfaction  Pour  cela  rien 
ne  vaut  les  grands  lavages  de  l'intestin,  l'entéroelyse.  La  tech¬ 
nique  de  celte  opération  est  des  plus  simples.  L  appareil  se 
compose  d’un  réservoir,  d’un  tube  de  caoutchouc,  et  dune 
sonde  rectale.  Le  réservoir  est  un  bock  ordinaire  d  une  con¬ 
tenance  de  2  litres,  présentant  à  sa  base  un  orifice  ou,  par 


le  moyen  d’une  petite  tubulure,  vient  s’adapter  le  tube  en 
caoutchouc  de  la  grosseur  du  petit  doigt  et  d’une  longueur 
de  i  mètre  et  demi  .  Ce  tube  d’autre  part  se  raccorde  par  le 
moyen  d'un  petit  tube  de  verre  long  de  quelques  centimè¬ 
tres  à  la  sonde  rectale  qui  est  une  sonde  de  Nélaton  n°  25  de 
la  filière  Charrière.  Une  pince  mobile  posée  sur  le  tube  fait 
l’office  de  robinet. 

On  procède  ainsi.  On  dispose  sous  l'enfant  une  toile  cirée. 
L’enfant  est  couché  sur  le  dos,  en  travers  du  lit  et  au  bord. 
La  personne  qui  tient  le  bock  fléchit  les  cuisses  de  1  enfant. 
On  fait  incliner  légèrement  à  droite  le  bassin  de  1  enfant. 
On  enfonce  la  sonde  lentement  et  successivement  ;  il  est  inu¬ 
tile  de  l’enduire  de  vaseline,  il  suffit  qu’elle  soit  humectée. 
On  l’enfonce  de  20  centimètres  et  on  peut  facilement  la  sen¬ 
tir  à  travers  la  paroi  abdominale  dans  le  côlon. 

L'aide  élève  le  bock  de  30  centimètres  au-dessus  du  lit, 
l’opérateur  avec  sa  main  libre  serre  sur  la  sonde  les  parties 
cutanées  etmusculaires  du  périnée  pour  empêcherle  liquide 
de  sortir.  Si  le  liquide  cessait  de  descendre  on  éléverait  un 
peu  le  bock. 

Lorsque  le  bock  est  vidé,  on  dégage  la  sonde  du  tube  de 
verre  qui  la  relie  à  l’appareil.  Le  liquide  sort  alors  en  jet  sac- 
cadé. 

Le  meilleur  liquide  pour  ces  injections  est  1  eau  bouillie 
additionnée  de  6  à  7  grammes  de  chlorure  de  sodium  par 
litre,  ce  liquide  est  en  effet  moins  nocif  pour  la  muqueuse 
intestinale  que  l’eau  pure.  On  pourrait  lui  substituer  de 
l’eau  de  guimauve.  Le  liquide  sera  injecté  à  une  tempéra¬ 
ture  de  23  degrés;  dans  les  cas  où  il  y  a  une  forte  hypother¬ 
mie  on  pourrait  élever  jusqu’à  38  degrés  la  température  du 
liquide.  On  injectera  de  1  à  1  litre  et  demi.  Souvent  on 
pourra  se  contenter  de  deux  lavages  par  jour,  un  le  matin, 
un  le  soir  ;  dans  les  cas  graves  on  pourrait  les  répéter  toutes 
les  quatre  heures. 


FORMULAIRE 


L’acide  trichloracétique  dans  le  traitement  de  la  fièvre 
des  foins. 

Le  docteur  Krause  (de  New-York)  recommande  Informulé 
suivante  : 

Acide  trichloracétique .  i 

Eau  distillée . . . 

Deux  à  trois  fois  par  jour  à  injecter  dans  le  nez.  L’auteur 
a  paraît-il,  guéri  plus  de  trente  cas  de  fièvre  des  foins. 
L’amélioration  se  produit  au  bout  de  six  à  huit  jours.  [Les 
Nouveaux  remèdes,  1901.) 


FACULTÉ  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  23  AU  28  dégembes  1901) 

Sxamens  de  doctorat. 

lundi  2!1  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  -  3»  (2«  partie,  nouveau 
régime).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologi¬ 
que,  épreuve  pratique  ;  MM.  Blanchard,  Teissier  et  Legry. 

2”  Salle  Richet  :  MM.  Ch.  Richet,  Hanriot  et  Retterer. 

3“'  (oral,  1”“  partie,  [nouveau  régime)  :  MM.  Mauclaire,  Rémy 
et  Lepage  ;  —  f2“  partie,  ancien  régime)  :  MM.  Fournier,  Lan- 
douzy  et  Gaucher;  —  M,  Broca  (André),  suppléant. 

5'  (chirurgie,  l'=  partie),  Hôtel-Dieu  (U®  série)  :  MM.  Tillaux, 
Delens  et  Legueu;  —  (2»  série)  :  Kirmisson,  Broca  (Aug.)  etGosset  ; 
—  M.  'Walther,  suppléant. 

MARDI  24  DÉCEMBRE,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
épreuve  pratique  :  MM.  de  Lapersonne,  Hartmann  et  Auvray. 

3»  (2*  partie,  nouveau  régime),  épreuve  pratique  :  MM.  Cornil, 
Méry  et  Chassevant. 

lei^  (oral)  :  MM.  Faraheuf,  Quénu  et  Launois. 
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3'  (oral,  !'■=  partie,  nouveau  régime),  Salle  Pasteur  :  MM.  Le 
Dentu,  Thiéry  et  Bonnaire. 

3“  (2“  partie,  ancien  régime)  Hôtel-Dieu  :  —  MM.  Hutinel, 
Aehard  et  Jeanselme. 

4=  (nouveau  régime),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Proust,  Pouchet  et  Va¬ 
quez  ;  —  M.  Guiart,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  l"  partie),  Charité  ;  MM.  Guyon,  Schwartz  et 
Marion;  —  (2* partie,  1”  série)  :  MM.  Dieulafoy, Dupré et Gouget ; 

—  (2®  série)  :  MM.  Joffroy,  Raymond,  et  Thiroloix;  —  M.  Renon, 
suppléant. 

JEUDI  2e  DÉCEMBRE,  à  une  heure.  —  2®  :  MM.  Mathias-Du- 
val,  Hanriot  et  Langlois. 

3®  (oral,  1"  partie,  nouveau  régime)  ;  MM.  Schwaxlz,  Hartmann 
et  Bonnaire;  —  (2®  partie).  Salle  Richet  :  MM.  Raymond,  Hutinel 
et  Charrin. 

4®  (nouveau  régime),  Salle  Pastew  (P®  série)  :  MM.  Pouchet, 
Wurtz  et  Vaquez;  —  SaMe  Dubois  (2®  série)  :  MM.  Chantemesse, 
Aehard  et  Desgrez  ;  —  M.  Chassevant,  suppléant. 

VENDREDI  27  DÉCEMBRE,  à  une  heure.  —  4®  (nouveau 
régime).  Salle  Richet  :  MM.  Nelter,  Gaucher  et  Wurtz;  —  M.  Ri¬ 
chaud,  suppléant. 

b®  (chirurgie,  P®  partie),  Necker  (P®  série)  :  MM.  Delens,  Re¬ 
clus  et  Walther;  —  (2®  série)  :  MM.  Mauclaire,  Jalaguier  et  Gos- 
set;  —  (2®  partie)  :  MM.  Hayem,  Bezançon  et  Legry  ; —  M.  Legueu, 
suppléant. 

3®  (obstétrique).  Clinique  Baudelocque,  :  MM.  Pinard,  Lepage  et 
Wallich. 

SAMEDI  28  DÉCEMBRE,  à  uue  heure. —  2®  (oral,  l®®  partie)  : 
MM.  Mathias-Duval,  Gley  et  Launois. 

Médecine  opératoire,  Salle  Béclard,  épreuve  pratique  :  MM. 
Schwartz,  Quénu  et  Remy. 

3®  (oral,  2®  partie,  nouveau  régime).  Salle  Richet  :  MM.  Cornil, 
Joffroy  et  Vaquez. 

■  4®  (ancien  régime).  Salle  Thouret  ;  MM.  Charrin,  Langlois  et 
Desgrez  ; —  M.  Auvray,  suppléant. 

b®  chirurgie  (1®®  partie),  Beaujon  :  MM.  Berger,  de  Lapersonne 
et  Hartmann;  —  (2®  partie)  :  MM.  Proust,  Thiroloix  et  Jeanselme; 

—  M.  Widal,  suppléant. 

b®  obstétrique  (P®  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Po¬ 
tocki  et  Demelin. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELUKS  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  la  médaille  d’ or  de  l’Inter¬ 
nat  {médecine).  —  Le  concours  vient  de  se,  terminer  de  la  façon 
suivante  :  médaille  d’or,  M.  Lœper;  médaille  d’argent,  M.  GuU- 
lain  ;  mention  honorable,  M.  Poulain. 

Concours  de  l’Internat.  —  Question  écrite  :  «  Anatomie  du  nerf 
médian  ;  —  Signes  et  diagnostic  du  goitre  exophtalmique.  » 

Questions  restées  dans  Turne  :  «  Anatomie  du  nerf  facial  de¬ 
puis  son  émergence  du  bulbe  jusqu’à  sa  terminaison.  —  Appareil 
ligamenteux  de  l’articulation  du  genou.  —  Signes  et  diagnostic 
de  l’anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte.  —  Signes,  complications 
et  diagnostic  de  la  luxation  de  Tépaule  en  avant.  » 

Hôpitaux  de  province.  —  Lyon.  —  Une  chaire  de  clinique 
chirurgicale  de  la  Facultp  de  médecine  de  TUniversité  de  Lyon 
est  déclarée  vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours  à  partir  de  la  présente  publication  est 
accordé  aux  candidats  pour  produire  leurs  titres. 

Faculté  de  Paris.  —  Le  conseil  des  professeurs  de  la  Fa¬ 
culté  a  désigné  en  première  ligne,  par  31  voix  sur  32  votants, 
M.  Gilbert,  agrégé,  pour  la  chaire  de  thérapeutique  vacante  par 
le  passage  de  M.  Landouzy  à  la  chaire  de  clinique  médicale,  en 
remplacement  de  M.  Jaccoud,  atteint  par  la  limite  d’âge. 

Écoles  de  médecine. —  Rouen.'--  Par  arrêté  ministériel,  un 
concours  s’ouvrira  le  16  juin  1902,  devant  l’École  préparatoire  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  Tours,  pour  l’emploi  de  chef  des 
travaux  de  physique  et  de  chimie  à  ladite  école. 


Le  registre  dhnscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture 
dudit  concours. 

Prix  Nobel.  —  Les  prix  Nobel  de  200  000  francs  chacun  ont 
été  attribués  de  la  façon  suivante  ; 

Physique.  —  M.  Rôntgen  (Bavière). 

Chimie.  —  M.  Van  t’Hoff  (Hollande). 

Médecine.  —  M.  Behring  (Allemagne). 

Rappelons  à  ce  sujet  que  lorsque  l’Institut  de  France  attribua 
à  M.  Roux  son  prix  de  100  000  francs  pour  la  sérothérapie  de  la 
diphtérie  celui-ci  ne  l’accepta  qu’à  la  condition  de  le  partager 
avec  M.  Behring. 

Le  prix  de  la  Paix  est  partagé  entre  M.  Frédéric  Passy  (de' 
Paris)  et  M.  Henri  Dunant  (de  Genève),  le  promoteur  de  la  con¬ 
vention  de  Genève. 

Société  médicale  du  IX®  arrondissement.  —  Le  bureau 
pour  1902  est  composé  de  la  façon  suivante  : 

MM.  Morel-Lavallée, président;Ozenne,  vice-président;  Dagron, 
secrétaire  général  ;  Olivier,  secrétaire  général  adjoint;  Barbel- 
lion  et  Guillemot,  secrétaires  des  séances;  Duboys  de  Lavigerîe, 
trésorier. 

La  Société  française  d’hygiène,  sur  le  rapport  de  la  com¬ 
mission  du  concours  de  1901  :  «  Que  doit-on  boire?  Boissons 
bienfaisantes.  Boissons  à  redouter,  »  vient  de  proclamer  les  lau¬ 
réats  de  ce  concours.  Quinze  mémoires  avaient  été  envoyés. 

Les  récompenses  suivantes  ont  été  décernées  ; 

Médaille  d’or  :  M.  le  docteur  Dommartin,  médecin-major  à 
l’hôpital  militaire  de  Batna  (Algérie)- 

Médaille  de  vermeil  :  M.  le  docteur  Bauzon,  .médecin  en 
chef  de  l’hôpital  Saint-Louis,  à  Chalon-sur-Saône. 

Médailles  d’argent  :  MM.  les  docteurs  Paquiello,  à  Melfi  (Ita¬ 
lie)  ;  Charles  Valéry,  externe  des  hôpitaux  de  Paris;  E.  Rigaux, 
professeur  départemental  d’agriculture  à  Mende  (Lozère). 

Médailles  de  bronze  :  MM.  Léopold  Joly,  pharmacien  à  Paris; 
Ch.  Gérier,  professeur  à  l’École  normale  d’Alençon  (Orné);  J. -B, 
Lavialle,  instituteur  à  Sanas  (Corrèze). 

Les  récompenses  seront  remisés  aux  lauréats  au  banquet  de  la 
Société  qui  aura  lieu  samedi  prochain,  21  courant,  au  Grand- 
Hôtel,  sous  la  présidence  de  M.  le  docteur  Ladreit  de  Lacbarriêre. 

La  laïcisation  des  hôpitaux  de  Marseille.  —  M-  le  doc¬ 
teur  de  Belly, membre  de  la  commission  administrative  des  hos¬ 
pices  civils  de  .Marseille,  vient,  à  la  suite  de  la  délibération  du 
conseil  municipal  ordonnant  la  laïcisation  des  hôpitaux, d’adres¬ 
ser  sa  démission  au  préfet  des  Bouches-du-Rhône  par  une  lettre 
oh  il  formule  ses  griefs  ;  «  L’expulsion  volée  des  sœurs  de  cha¬ 
rité,  dont  je  me  suis  toujours  honoré  d’être  le  défenseur— bien 
qu’appartenant  au  culte  réformé  —  expulsion  que  rien  à  mon 
avis  ne  justifie,  si  ce  n’est  le  besoin  de  réclame  électorale  et  le 
désir  de  chasser  des  hospices  le  dévouement  inspiré  par  l’idée 
religieuse,  quelle  quelle  soit;  le  perpétuel  renvoi  de  la  question 
si  iinportante  pour  les  hospices  et  pour  Marseille  de  l'installa¬ 
tion  à  la  Rose  d’un  hôpital  de  contagieux;  les  retards  encore 
plus  inexplicables  de  la  construction  de  l’hôpital  Salvator  pour 
les  convalescents  à  Sainte-Marguerite  ;  la  mainmise  par  le  con¬ 
seil  municipal  sur  la  vieille  Charité  et  ses  annexes,  à  des  condi¬ 
tions  qui,  si  elles  étaient  acceptées,  constitueraient,  à  mon  avis, 
pour  la  commission,  un  oubli  des  véritables  intérêts  financiers 
des  hospices,  etc.,  etc.  » 

Erratum.  —  M.  le  docteur  Baldet  (de  Paris)  dont,  à  la  suite 
d’un  certain  nombre  de  confrères  de  la  presse  médicale,  nous 
avons  par  erreur  annoncé  la  mort,  nous  prie  de  dire  qu’M  est 
bien  vivant.  Nous  sommes  heureux  de  rectifier  notre  erreur. 


VAT.S  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète,  Goutte 
KÉPHIR  SALMON  —  28,  rue  de  Trévise,  Paris. 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 
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ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  1  verre  iliquenr  i  chaque  repaa. 
Paris,  CoLUNet  C',  49,  rue  de  Maubeuge. 


A.  BOY.  Plt'"  de  1" eusse,  PABIS-AuUul.,  A  Ph” 


HEMORRHAGIES 


SIROP  DE  PENEAU 

au  SUC  (i’OKTIE 
<  Le  Suc  d’Ortie  est  U  remède  le  plus 
I  certain  contre  l'Hémoptysie  et  toutes 
I  les  Himorrnturies. 


NÉVRALGIES  -  MIGRAINES 

CA  T  ARRHES  chroniques  de  la  VESSIE  et  des  BRONCHES 


GOÉtUS  PAR  LKS 


FERLES  AH  de  TÉRÉBENTHINE  CLERTANf 

PRÉPARÉES  PAR  m  PROCÉDÉ  ^ 

APPROUVÉ  par  l' ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS  4. 


Enveloppe  extrarminoe.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  —  Efficaeâté  certaine.  4 
Dosage  rigoureux  ;  5  gouttes  par  perle.  ^ 

DOSE  :  4  à  12  perles  par  jour.  4 


Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE,  1 9,  rue  Jacob,  PARiS. 


ANTISEPSIE  GASTRO-INTESTINALE 

Dyspepsie.  —  Gastoalgie. 

Flatulence. 

Acidités. 


Pituites.  —  Diarrhée. 
Dysenterie. 

Fièvre  Typhoïde. 

Pastilles  et  Poudre 


^  raôLiiito  CL  ruuuic  ^ 

'^^jîbonU  beuvO® 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Toutes  Pharmacies.  - 


Se  prend  avant  ou  après  les  repas, 
î  cuillers  à  bouche.  Délayer  chaque  cailler  dan 
10  pastilles.  Les . 

L.  FRERE  (A.  Champigny  &  C”),  1 9,  ri 


I  i?  I  LJ  I  WLË  tSf  Tuberculose 

Lh  W  I  I  n  I  lll  El  leurastliénle 

Diabète,  Troubles  de  croissance  | 

Débilité  sénile,  Oblorose,  Surmenage  Inà  Ul  I  ï™ 

SOUMISE  A  ON  CONTMËlcïiTIFIQDE  CONSTANT 

MK:  INi  TBEi  L.ES  HOJRIT^XJX: 

nACCC  s  DRAGÉES  («C05  par  dragée),  S  à  6  par  jour. 

ÜUiMlliJ  t  AMPOULES  (OBOo  par  ampoule),  1  à  Z  par  jour. 

Pharmacie  ROGIER,  5,  Boulevard  de  Courcelles,  Paris.  —  Tél.  533-85. 


eut  le  Sublimé  eu  solutiou  aqueuse,! 
icès.  Claniers.  Fistules.  ! 


pour  lavage  des  Abcès,  Clapiers,  Fistules. 


i  injections 


Les  plus  effieace.s  dans  les  affections  de  Poitrine  ;  | 
employér  avec  succès  certain  dans  la 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc. 

Ww/fff.q  I^£mKEUBSTs':'u  BAKBEBOW.  15.  Place  deiVOKS».  PARIS.  TàléphoneJjÆ 

-1^%- CAPSULES  CREOSOTAL  HEVDEN4„';S 


P 

"nn  ▼« 


\APMHE 


TROIIiTTE“PERRET 


(Se  plus  puissant  digestif  connu) 

wre  i  liqueur  d’EUXIR,  SIROP  ou  ViN  dc 
Papaïne  de  Trouatte-Perret  epièe  chaque  repas. 
TRODETTE,15,  ruades  Immeublas-ludustriels, PARIg 
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Polyglyeépophosphate 
Gmnuié  ^myssinge 

lillerée  à  café  de  sucre  granulé 
soude,  fer  et  magnésie).  —  C’ 
aux  adolescents  anémiques,  c 


Contenant  par  cuillerée  à  café  de  sucre  granulé  25 

composé  (chaux,  soude,  fer  et  magnésie).  —  C  est  le  meilleur  reconstituant  a  donner 
—  enfants  et  aux  adolescents  anémiques,  chlorotiques  ou  surmenés. 

Le  flacon,  4  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  Pharmacies 


aer  ■ 


ZOüOTHÉÜâPIË 


T  1?  7nif  DT  lUSCULAIRf 
lllli  flU«3UlJ  (SU  le  Me  lessecli! 

PRÉPAWÉ  A  FROID,  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  d* 
la  viande  crue.  Prescrit  dans  la 
TUBERCULOSt,  la  MEURASTHÉHIE, 
ia  CHLOROSE,  VAHÉMIE, 
la  COHVALESCEHCE,  eta. 
Trois  cuillerées  à  café  de  Zômol 
représentent 

LE  me  DE  MO  QRAIIIIEt  PE  VIAEDE  CRUE. 


rhanuMte  VIAL. 


Bonrdalona;  —  BÉRAl.,  14,  i 


HETOL  ET  HETOCRJSOL 


DORMIOL 


TÂNNATE  bÔREXINE 


ËPILËPSIL  HïSTEBIk 

NËVROSeiS 


Le  «irop  de  L- ... , -  ,  - 

POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  diodnre), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecirs 
des  hosp.ices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considéra de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn. 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
mges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  nn  HENRY  MURS 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 
nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 
1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
SODIUM) 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Eenr^  Mure; 

3» Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURS  DK 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouyelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

DâpÔT  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brdwschwik, 

Vente  en  oros.  — S’adresser  àM.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard) 


PURETÉ 
_  GARANTIE 

ANTITUBERCyUEUXt  Recommandés  par  le  Dr  LANDEKüR  (Stuttgart), 

:ii_L£UR  SUÜCE.OAriE  ae  l’IODOFORiVS?- 
SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 
Recommandé  par  les  Sommités  médicales. 
I—  Combinaison  à  1  o/o  de  Menthol 

IVIEN  rrsUL'IUUUL  pour  insufflations  RHimARVisoNis 

J  HYPNOTIQUE  PUISSANT  de  o°°o\Var. 

SUPÉRIEUR  au  GHIiORAL 
NE  PBODUn  PAS  d’ACCIDENTS  TOXIQUES 
:  PHARMACIE  CENTRALE  de  FRANCE,  7,  Rue  de  Jouy,  PARIS. 


fBroohurss  et  Échantillons).  M-  REINICKEs  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 

EXPOSmOÜ  UNIVERSELLE.  PARIS  1900  :  KIÉDAILLE  D’QR 


1  •VERITE* AEESjEI  i 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
,  DE  JARDIN 


(jBièiN-  fixité  Oiastasée  F»liosplxatée) 

SEUL  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 
DIGESTIF  pa.r  excellence.  Le  meilleur  des  TONIQUES  RECONSTITUANTS 
Le  même  au  GLYCÉIIOPIIOSPIIAXE  DE  CHAUX.  Le  flac.,  2  fr. 


TERPINÜ-COCÂ  MAfiMI 

Liqueur  anc.catarrhale  et  antineurasthénique.  2  M 
)uilleréesp*iour.  BdHaussmann,  41,  Paris  etph**» 
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UN  CAS  DE  CHORÉE  ÉLECTRIQUE 

’ (variété  DE  TIC  CURABLE  JUVÉNILE) 

Par  M.  G._  Variot, 

Médecin  do  l’hôpital  des  Enfants-Malades. 

11  s’agit  d’une  fillette  de  onze  ans  et  demi,  présentant  une 
variété  de  tic  tout,  à  fait  singulière  et  parfaitement  dis¬ 
tincte  de  la  chorée  de  Sydenham;  en  étudiant  de  près  la 
localisation,  et  la  limitation  des  mouvements  cloniques, 
leurs  caractères  spéciaux  et  surtout  leur  brusquerie  et  leur 
uniformité,  nous  avons  identifié  ce  tic  juvénile  à  l’affection 
décrite  depuis  Hénoch  sous  le  nom  A&choré»  électrique.  ■  ^ 

Celle  expression  imagée  évoque  à  l’esprit  l’idée  d’une 
affection  sérieuse  avec  de  grands  troubles  moteurs  et,  .à 
cause  de  cela  même,  elle  paraît  vraiment  défectueuse; 
tous  les  médecins,  et  ils  sont  nombreux,  qui  n’avaient 
jamais  vu  auparavant  de  chorée  électrique  et  qui  ont  exa¬ 
miné  celte  enfant  ont  éprouvé  une  véritable  déception  : 
volontiers  ils  auraient  dit  :  «  N’est-ce  que  cela  la  chorée 
électrique?  » 

Et,  cependant,  on  ne  saurait  conserver  aucun  doute  sur  le 
diagnostic,  en  lisant  l’observation  clinique  ci-dessous 
relevée  par  M.  Roy,  interne  de  mon  service;  on  reconnaîtra 
trait  pour  trait  la  description  donnée  par  Hénoch  lui-même 
dans  ses  leçons  cliniques. 

La  dénomination  de  chorée  électrique  ne  correspond  donc 
pas  bien  à  l’état  morbide  quelle  désigne.  Ce  n’est  en  réalité 
qu’un  tic  curable  qui  atteint  spécialement  les  enfants  et  qui 
a  guéri  aussi  bien  par  le  tartre  stibié  (Bergeron)  que  par 
les  courants  continus  (Cadet  de  Gassicourt).  Mais  on  a  pro¬ 
posé  tellement  de  noins  divers  pour  remplacer  celui  de  cho¬ 
rée  électrique  que  le  plus  simple  est  encore  de  garder  ce 
.terme  malgré  son  imperfection.  La  multiplicité  des  déno¬ 
minations  pour  un  même  objet  crée  toujours  la  confusion.  , 

Notre  petite  malade,  âgée  maintenant  de  onze  ans  et  demi, 
est  venue  consulter  à  l’hôpital  des  Enfants  pour  des  tics 
dans  la  figure. 

Il  est  bien  difficile  d’avoir  sur  son  hérédité  des  renseigne¬ 
ments  un  peu  exacts;  le  père  serait  mort  tuberculeux;  la 
mère  bien  portante  aurait  eu  de  plusieurs  mariages  onze 


enfants  dont  quatre  seulement  seraient  encore  vivanls. 
D’ailleurs  notre  petite  malade  n.’est  guère  demeurée  auprès 
de  sa  mère  qui  l’a  confiée  successivement  à  plusieurs  per¬ 
sonnes  et  qui  est  incapable  de  fournir  des  renseignements 
précis  sur  l’intelligence  et  le  caractère  de  son  enfant,  non 
plus  que  sur  les  affections  antérieures  :  rougeole  à  quatre 
ans(?),  fièvre  typhoïde  à  neuf  ans. 

Élevée  dans  des  milieux  aussi  misérables,  l’enfant  n’a  été 
à  l’école  que  très  irrégulièrement  et  pendant  trois  années  : 
elle  sait  lire  et  écrire,  mais  elle  est  peu  avancée  dans  la 
connaissance  de  la  table  de  multiplication.  Toutefois  son 
développement  intellectuel  ne  paraît  pas  sensiblement  in¬ 
férieur  àceluide  la  plupart  des  enfants  de  son  âge. 

’  Les  tics  qui  l’ont  amenée  à  l’hôpital  auraient  débuté  en 
octobre  dernier  à  la  suite  d’une  émotion. 

En  une  histoire  assez  confuse  l’enfant  raconte  qu’une 
demoiselle  cyanl  voulu  la  frapper,  elle  a  pris  peur  et  qu’elle 
a  commencé  à  remuer. 

Les  mouvements  involontaires  semblent  assez  exactement 
l'imités  à  la  tête,  au  visage;  au  cou,  à  l’épaule  et  au  mem¬ 
bre  supérieur  droit.  De  temps  eu  temps,  à  des  intervalles 
très  variables  (trente  secondes  jusqu’à  deux,  trois  et  cinq 
minutes),  une  grimace  apparaît  sur  la  figure.  Les  deux  yeux 
se  ferment  par  une  contraction  énergique  de  l’orbiculaire 
des  paupières,  les  commissures  labiales  sont  abaissées; 
tous  les  muscles  peauciers  de  la  face  semblent  entrer  en 
jeu  dans  cette  grimace  très  subite.  En  même  temps  le 
membre  supérieur  droit  est  animé  d’une  secousse  brusque 
qui,  partant  de  l'épaule,  gagne  l’ayant-bras  et  la  main. 
Enfin,  si  l’on  enlève  la  chemise,  on  constate  que  la  grimace 
du  visage  et  le  mouvement  du  bras  droit  s’accompagnent 
de  petites  secousses  musculaires  dans  la  région  de  la 
nuque  et  dans  les  muscles  postérieurs  de  l’épaule  du  côté 
droit. 

A  ce  niveau,  en  particulier  sur  les  muscles  trapèze  et 
rhomboïde,  on  voit  se  produire  une  série  d’ondulations 
fibrillaires  ou  plutôt  fasciculaires  qui  parcourent  ces  mus- 
clés  de  dedans  en  dehors,  de  la  ligne  des  apophyses  lépi- 
neuses  vers  le  moignon  de  l’épaule,  et  qui  sont,- en  effet, 

.  très  comparables  aux  secousses  musculaires  produites  par 
l’excitation  faradique.  Pendant  la  courte  durée,  de  ces 
secousses  involontaires  qui  animent  la  face,  la  nuque  et  le 
bras  du  côté  droit,  les  autres  muscles  du  corps  restent  au 
repos.  Néanmoins,  même  dans  l’intervalle  de  ces  mouve¬ 
ments,  il  est  difficile  d’obtenir  une  immobilité  absolue  chez 
•  celte  enfant,  qui  semble  avoir  une  jorte  d’inquiétude  mus- 
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cülaire,  se  Lraduisant  surlout  aux  pieds  et  aux  orteils  qui  se 
meuvent  lorsqu’on  l’examine  au  lit. 

Nous  avons  dit  que  l’intervalle  séparant  les  mouvements 
cloniques  localisés  était  très  variable;  l'émotion,  l'examen, 
semblent  augmenter  leur  fréquence;  les  mouvements  volon¬ 
taires  exercent  plutôt  une  action  d’arrêt;  les  secousses  dis¬ 
paraissent  pendant  le  sonimeil.  Jamais  elles  ne  sont  assez 
fréquentes  pour  gêner  la  malade  dans  un  petit  Iravail  de 
broderie  auquel  elle  s'occupe;  l'écriture  même  n’est  pas 
troublée,  l’enfant  prenant  la  précaution  de  soulever  son 
crayon  au  moment  oü  la  secousse  involontaire  du  bras  droit 
risquerait  de  produire  une  dôvialion  de  la  main.  La  force 
musculaire  est  conservée,  les  réactions  électriques  et  les 
réflexes  sont  normaux. 

Nous  avons  recherché  les  troubles  de  la  sensibilité  et  les 
stigmates  hystériques  :  il  n’y  a  pas  d’abolition  des  réflexes 
palpébral  et  pharyngien  ;  le  champ  visuel  n’est  pas  rétréci. 
Mais  la  pression  des  régions  ovariennes  s’accomp.agne  à 
droite  et  ù  gauche  d’une  Ijyperesthésie  très  marquée.  De 
plus,  la  malade  présente  dans  toute  la  moitié  gauche  du 
corps  une  liypoeslhésie  notable.  Tous  les  autres  appareils 
paraissent  fonctionner  normalement. 

Celle  petite  malade  est  soumise  au  traitement  hydrothé¬ 
rapique  et  à  un  régime  tonique. 


ACADÉMIE  DE  MtDDEGîNE 

Séance  publique  annuelle  du  17  décembre  lUOl. 

Présidence  de  M.  GutON. 

La  séance  annuelle  de  l’Académie  a  e*  lieu  hier  devant 
un  public  d’étrangers  assez  nombreux  ;  mais  les  fauteuils 
réservés  à  MM.  les  membres  étaient  bien  peu  occupés.  Lis 
absents  se  sont  privés  d’un  grand  plaisir,  celui  d’en¬ 
tendre  les  adieux  de  M.  Jaccoud  aux  vieux  murs  de  l’Aca¬ 
démie. 

Sous  ce  prétexte  d’adieux,  M.  le  secrétaire  perpétuel  a, 
dans  un  langage  plein  de  charme  et  d’élévation,  retracé 
l’iiistoire  de  ia  médecine  dans  ces  quarante  dernières 
années. 

Lorsque,  il  y  a  une  cinquantaine  d’années,  l’Académie  quitta 
la  rue  de  Poitiers  pour  venir  s’ins  taller  rue  des  Saints-Pércs, 
on  reconnut  bientôt  l’insuffisance  et  l'incommodité  de  ce 
nouveau  local,  et  il  fut  décidé  qu’on  en  changerait.  -Dès  lois, 
tous  les  ministres  ét  ions  les  chefs  de  l’Etat  qui  se  sont  suc¬ 
cédé  ont  été  saisis  de  la  question,  et  cette  'mémorable 
légende  de  l’Aeadémie  en  quête  d’un  domicMe  peut  se  ré¬ 
sumer  en  trois -mois  :  démarches,  doléances,  espoir. 

Les  promesses  ininislérielles  ue  datent  pas  d’iiier,  car,  en 
1863,  Duruy,  alors  ministrc'de  l’Instruction  publique,  assista 
à  la  séance  annuelle  et  y  prit  la  parole  pour  reconnaître 
que  cette  enceinte  était  vraiment  indigne  de  l’Académie, 
qu’il  intéresserait  l’empereur  à  cette  question  et  qu’on  trou¬ 
verait  moyen  de  remédier  à  Cet  état  de  choses! 

Que  de.projets  !  que  de  plans  !  que  d’études!  pour  aboutir 
à  quoi.!*  à  uns-to^u  quo  déplus  6n  plus  définitif.  Notre  antique 
et  pauvre  asile,  dit  M.  Jaccoud,  nous  réunit  encore  une 
fois  de  plus  aujourd’hui!  Qu’élait-il?  Une  modeste  chapelle 
d'hôpilal.  Qu’ost-il  devenu?  Un'temple  dans  lequel  se  sont 
accomplis  les  plus  étonnants  >miraclûs.  M.  Jaccoud  nous 
retrace  alors  Thisloire  dè  -cette  Académie;  il  rappelle  les 
'brillantes  discussions  d-’antan;  il  fait  revivre  devant  nous 
les  puissants  oraieurs  qui-O'nt-illuslré  cette  dribune,  Bouil- 


laud,  Trou.sscau,  Malgnignc,  Guérin,  etc.  A  M.  Jaccoud 
micùx  qu’ci  tout  autre,  il  appartenait  de  laver  ces  éloquenis 
académiciens  du  reproche  qui  leur  a  été  fait  de  trop  sacri¬ 
fier  à  la  phraséologie  et  il'  nous  a  montré  lui-même,  une  fois, 
de  plus,  que  réloqiicncc  ne  nuit  en  rien  à  la  science. 

Arrivant  ù  Vlllcmin  et  à  son  immortelle  découverte  de 
rinoculabilitô  de  la  tuberculose,  il  rappelle  que  c’est  sur 
cette  découverte,  qui  a  précédé  do  seize  ans  celle  du  ba¬ 
cille  de  Koeb,  que  runt  fondées  toutes  les  lois  aclnellos  du 
la  prophylaxie  de  la  tuberculose. 

Peu  do  temps  après  sont  venues  les  discussions  sur  les 
pansements  des  plaies.  Tous  les  chirurgiens,  alors,  recher¬ 
chaient  les  moyens  de  inellre  les  plaies  à  l’abri  de  l’air, 
d’où  les  pansemenls  de  Cliassaignac,  de  Jules  Guérin,  d'Al¬ 
phonse  Guérin,  mais  Pasteur  vint  et  la  lumière  a  lui. 

Nous  regrettons  que  le  manque  de  place  nous  empêche 
de  reproduiro  ici  ce  nouveau  panégyrique  de  Pasteur,  l’un 
des  plus  sulires,  des  plus  juste.s  et  des  plus  éloquents  que 
nous  ayops  entendus.  Itelevons-y  toutefois  celte  noie  bien 
parliculicre  sur  laquelle  a  insisté  M.  Jaccoud  et  qui  n’a 
jamais  été  sullisamment  signalée  dans  les  éloges  officiels  de 
Pasteur,  c’est  que,  dans  toute  son  œuvre,  il  s’est  toujours 
mo-rjlré  \  ilabsle. 

M.  Jaccoud  rappelle  ici  en  détail  les.  merveilleuses  re- 
cborcbcs  de  Paslcur  sur  le  charbon,  sur  le  choléra  des 
poules,  sur  la  ragé.  Il  nous  fait  un  merveilleux  tableau 
de  cette  rénovaliou  de  la  médecine. 

On  conçoit,  après  un  semblable  exposé  des  travaux  dont 
a  été  le  théàirc  celle  misérable  enceinte,  que  ce  ne  soit  pas 
sans  quelque  émoli  m  qu’oii  dise  adieu  à  ces  vieux  murs 
menaçant  ruine.  C'est  ce  qu’a  fait  M.  Jaccoud  avec  une 
éloquence  qui  ne  nous  u  pas  surpris,  mais  q.ai  nous  a 
charmés. 


PRIX  DÉCERNÉS  E.\  1001 

Piux  niî  L’AcAné'MTE  (lüüO  fra-ncs).  — Question  ■:  L'.rpi'kjis*» 
pariM'k  cm  poi'nt  de  rue  clinifue  et  expermenlal.  —  L’Acadé¬ 
mie  décerne  le  prix  MM.  le  docteur  Lamy,  médecin  des  hô¬ 
pitaux,  et  Druandel,  interne  des  hô, pilaux  de  Paris. 

Prix  Alvamenga  (800  francs).  —  Un  prix  de  .500  francs 
est  décerné  M.  le  docteur  Hébert  (d’Audierne).  Des  encou¬ 
ragements  avec  une  somme  de  loO  Irancs  sont  accordés  a 
MM.  les  docteurs  Oui,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Lille,  et  Maurice  Pôhu,  sous-directeur  du  bureau  municipal 
d’hygiène  de  Lvori. 

Prix  PuANÇOis-JosEpa  Audiffred  (Un  titre  de  24000  francs 
de  rente).  —  L’Académie  accorde  :  un  encouragement  de 
1000  francs  à  M.  le  docteur  G.  Carrière,  professeur  agrégé  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Lille. 

Prix  Barbier  (2  000  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à, M.  J- 
Lignières,  chef  de  travaux  à  l’École  vétérinaire  d’Alfort. 

Prix  Matuieu  Boorgeret  (1200  francs).  —  Un  prix  de 
1000  francs  est  décerné  à  M.  le  docteur  Ch.  Ilémy,  profes¬ 
seur  agrégé.à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Un  encoura- 
■gement  avec  une  somme.de  200  francs  est  accordé  à.M.  le 
docteur ’Viclor 'V-eaii  (de  Paris). 

Prix  Henri  Büignet  (1500  francs).  —  Le  prix  est  decerne 
à  M.  le  docteur  IL  Bordier,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 

de  médecine  de  Lyon.  Des  mentions  honorables -soiït-accor- 

dées  à  MM.  les  docteurs  Caries,  professeur  agrégémda  fa¬ 
culté  de  médecine  de  Bordeaux;  A.  Coyon  et  .Qswad  .^de 

Prix  Auiuen  Buisson  (,10560  .francs).  L’Académie  ,pai 
lage  le , prix,. attribuant  l  OOQO.francs.A  M.  Leclabiche„pro- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1403 


füsseiH' à  l'école  vétérinaire  de  Toulouse,  et  4  500  francs  à 
M.  le  docteur  Jayle  (de  Paris).  : 

PitiX  CAi'unoN  (1000  francs).  —  Question  ;  De  I:i  ri;iklHé 
(hmol  (k'I'itièras  pendant  l'accouchement^  en  dehors  de  celle  qui 
estcausée  parleccmcer  et  par  les  corps  fibreiu.  —  L’Acaiiémic  dé¬ 
cerne  le  prix  à  M.  le  docteur  Larrieu  (de  MonlfoiT  l  Âmaury). 

Prix  Cubvillon  (loOO  francs).  —  L’Académie  ne  décerne 
pas  le  prix,  mais  elle  accorde  à  litre  d’encouragement  ; 
lOOO  francs  à  M.  le  docteur  Lardennois  (de  Reims)  et 
500  francs  à  M.  le  docteur  Émile  Legrain  (de  Bougie). 

Prix  Civrieüx  (800  francs).  —  Question  :  Du  rôle  de  l'alcool 
en  pathologie  mentale.  —  Le  prix  est  décerné  a  M.  le  docteur 
Raoul  Leroy,  médecin-adjoint  de  l'asile  d'aliénés  d’Evrcux. 
Une  mention  honorable  est  accordée  à  M.  le  docteur  L. 
Croustel,  médecin-adjoint  de  l’asile  d'aliénés  de  Quimpcr. 

Prix  Clarens  (400  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le 
docteur  Paul  Remlinger,  directeur  de  l’InsLitul  l'asteur  de 
Constantinople. 

Prix  Daudet  (1  000  francs).  —  Question  :  Des  mcilliurcs  'mé¬ 
thodes  chirurgicales  à  opposir  ' au  camer  du  sein.  —  L’Académie 
nedécérne  pas  le  prix, mais  ellcaccorde  à  litre  li’encoura.M - 
ment  :  500  francs  ti  M.  le  docteur  O.  Chavanna/.  proh'sscnr 
agrégé  à  la  Faculté,  chirurgien  des  hôpitaux  do  ii.irdeaux  ; 
300  francs  à  M.  le  docteur  Mériel  (de  Blagnac),  chel  de  chiii- 
que  chirurgicale  de  Toulou-c,  et  dOO  francs  à  M.  le  docicur 
J.  Manuel  (d'Oran). 

Prix  Desportes  (1300  francs).  —  I.e  prix  n'est  pas  dé¬ 
cerné.  L’Académie  accorde  ;  une  r  compense  de  400  Iraucs 
à  M.  le  docteur  Frnest  Barié,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris; 
des  récompenses  de  300  francs  à  MM.  les  docteurs  Maurice 
Bize  de  Paris,  Paul  Garnier  et  Paul  Culohan  (do  Paris)  et 
l'aul  Gouzieu,  médecin  principal  des  colonies;  des  men¬ 
tions  honorables  à  MM.  les  docteurs  A.  Pégurier  (de  .Xice) 
et  P.  Pujade  (d’Amélic-lfs-Baius). 

Concours  Vulfranc-Gerdy.'  —  L’Académie  a  versé,  en  190 J , 
les  sommes  suivantes  à  MM.  les  stagiaires  :  300  IraiicsA 
M.  Faure,  pour  sou  rapport  sur  Lamalou  et  les  ataxiqiu-s  ; 
500  francs  à  M.  Cadol,  pour  sou  rapport  sur  les  iioues  do 
Balariic;  1700  francs  à  M.  Gauchery,  pour  sa  mission  sur 
les  eaux  minérales  de  l’Ariègc  et  sou  rappoiT  sur  les  eaux 
minérales  de  l’Aude,  et  1  500  francs  à  M.  Du  Pasijuicr,  pour 
sa  mission  sur  les  eaux  et  boucs  minérales  do  la  région  de 
Daxeten  générât  du  Sud-Ouest. 

Prix  Ernest  Godard  (1000  francs).  — Au  meilleur  travail 
sur  la  pathologie  externe.  L’Académie  décerne  le  prix  à 
M.  le  docteur  Robert  Proust  (do  Paris);  des  mentions  hono¬ 
rables  sont  accordées  à  MM.  les  docleurs  Alexis  Lairel  (de 
Lyon)  ;  G.  Gros  (de  Nancy)  ;  Victor  Veau  (de  Paris). 

Prix  Théodore  Herrin  (3  000  francs  .  —  L’Académie  dé¬ 
cerne  :  un  prix  de  1500  francs,  à  M.  le  docteur  CL  Phi¬ 
lippe  (de  Paris).  Un  prix  de  800  francs  à  MM.  Pierre  Duval 
ët  Georges  Guillain,  internes  des  hôpilaux  de  Paris.  Llie 
accorde,  en  oulre,  comme  mention  honorable  :  400  francs 
à  M.  le  docteur  Georges  Constensoux  (de  Paris;  et  300  francs 
à  M.  le  docteur  J. -B.  Gélineau  (de  Paris). 

Prix  Hugo  (1000  francs).  -  L’Académie  décerne  :  un  prix 
de  .500  francs  à  M''“  Mélanic  Lipinska,  docleurcn  médecine, 
à  Odessa  (Russie);  un  prix  de  500  francs  à  M.  le  docteur 
Paul  Triairo  (de  Tours);  un  prix  (sans  argerd)à  .M.  le  doeleur 
Edward  Ehlers  (de  Copenhague).  Des  menüous  honorables 
'•sont  accordées  à  MM.  les  docleurs  Paul  Pifleau  (do  Drémil- 
hafago)  ;  A.  Bos  (de  Marseille)  ;  Cabanes  (de  Paris)  ;  A.  Beau- 
vols '(de  Neuilly-sur-Seine);  Laoglel  (de  Reimsj  et  Coque¬ 
relle  (de  Beauvais), 

Prix  Hugluer  (3000  francs),  —  he  prix  est  décerné  ù  MM. 
les  docteurs  J. -A.  Doléris  et  R,  Pichevin  (do  Paris). 

Prix' Jacqcemi'er  (1700  francs).  —  Le  prix  n  est  pas  dé¬ 
cerné. 

Prix  Laborie  (5000  francs).  —  L’Académie  décerne  ;  un 


prix  de  2500  francs  à  MM.  les  docteurs  Nimier,  médécih 
principal  de  deuxième  classe.,  professeur  au  Val-de-Grâce, 
et  Ed.  Laval,  médecin-major  do  deuxième  classe;  un  prix 
de  1  oOO  francs  ù  M.  le  docteur  P.  Redard  (de  Paris); 
une  mention  honoiable  avec  une  somme  de  1000  Irancs 
est  accordée  à  M.  le  docteur  Jaboulay,  agrégé,  chirurgien  en 
chef  de  l’JIôtcl  Dieu  do  Lyon. 

Prix  du  baron  Larrey  (500  francs).  — Le  prix  est  décerné 
à  M.  le  docteur  Lowenthal  (d’Anizy-lc-Château).  Des  men- 
lioiis  Lrè-  liouorahles  sont  aeoordées  à  M.  le  docteur  Ipin 
Salanouc,  inédeciu  de  première  classe  de  la  marine,  à  Kona- 
kry  (Guinée  françai-e),  cl  .M'"”  Turquan  (deLyon)- 

Prix  L.AVAL  (1000  francs).  — ■  Le  prix  est  décerné  à 
M.  l.éon-Auguslo.  Giroux,  étudiant  en  médecine  de  la  Fa¬ 
culté  de  Paris. 

Prix  Ueniu  Lorquet  (300  francs).  —  L'Académie  décerne 
le  prix  à  M.  le  docteur  G.  Dumas  (de  Paris).  Flic  accorde 
une  'mention  honorab'e  à  M.  le  doeleur  F.  Farnaricr  (de 
Paris) . 

Prix  Louis  (300:)  francs).  —  Qucsiion  ;  Des  médications 
ihgrc.î iiennes.  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le  docteur  H.  Cris- 
liuiii  ct.M""-'  In  docteur  A.  CrisUani  (de Genève).  L’Académie 
a  accordé  eu  outre  une  mention  très  honoi’ahle  ù  M.  le  doc- 
leur  Gabriel  Gaul hier  (do  Cliarolles).  Une  citation ,  ù  lilre 
d'oncouragcmcnt,  à  M.  le  docteur  Briquet  (d’Armenüères!. 

Prix  .Mège  (900  francs).  —  Question  ■;  Pathogénie  cU  ïulc'ere 
s  mple  de  l'es'omac. —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le  docteur 
Charles  Gaudy  (de  Paris).  Des  mentions  honorables  sont 
accordées  à  MM.  le.s  docteur  .s  Louis  Raulin  (de  Bordeaux)  et 
Riccardo  Dalla  4'cduva  (de  Rome). 

Prix  Meynot  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme) 
(2000  francs).  —  L’Académie  décerne  nn  prix  de  1  800  francs 
à  M.  le  docteur  A.  DruaulL  (de  Paris).  Un  cncouragemeut  de 
800  franc.s  à  M.  ledoclcur  Paul  Petit  (de  Rouen).  Elle  accorde 
des  luenlious  honoralde.s  à  M.  le  docteur  E.  Nicolas,  vétéri¬ 
naire  en  2"  au  llPescadron  du  train  dos  équipages  militaires 
il  Bordeaux,  et  G.  Sourdille,  professeur  sup|déaut  à  l'école 
de  médecine  de  Nanics. 

.  Prix  Adolphe  Monhinne  (1500  francs).  —  L’Académie  par- 
lage  le  prix  en  atlribuaut  1  000  francs  à  M.  le  docteur  Emile 
Brumpl  (de  Paris)  et  5!>i>  francs  à  M.  le  docteur  Romary, 
médecin  nide-inajor  de  première  classe  aux  hôpilaux  de  la 
division  d'Oran.  Des  iiieutions  honorables  sont  accordées  à 
M.Paul  d’Enjoy,  subsldut  du  procureur  de  la  République 
au  lîavre, -MAI.  les  docteurs  Lucien  Raynaud  (d'Alger),  Rem- 
liuger,  dirccleurde  l'Iiislilut  Pasteur  à  Conslanlinople,  et 
Tosfiviio,  médecin-major  de  deuxième  classe. 

Prix  Nativellü  (300  francs;.  —  Le  prix  est  décerné  à 
M.  Alexandre  Réhert,  préparateur  ù  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris. 

Prix  Oulmont  (1  000  francs).  —  L’Académie  décerne  le 
prix  à  M.  Emile-Auguste  Lereboullet,  interne  en  médecine 
des  hôpilaux  de  Paris. 

Prix  Portal  (OOO  francs).  —  Question  :  Des  lésions  des 
cenirfs  nerveux  causées  par  la,  tonne  tétanique.  —  Le  prix  est 
décerné  à  M.  le  professeur  AndreaZinno,  directeur  du  labo¬ 
ratoire  niédico-micrographique  de  la  ville  de  Naples. 

Prix  Pourat  (700  francs).  --  Question  :  La  circulation  du 
sang  dans  le  poumon  —  L’Académie  n’accordant  pas  de  ré- 
co.mpense  remet  la  raèitic  question  au  concours  pour  1904. 

Prix  Puiui'Re  Bicord  (000  francs).  —  L’Académie  décerne 
le  prix  à  MM.  les  docleurs  F.  Bcz'ançon  cl  V.  GrifTnii  et  M.  L. 
Le  Sourd,  inicrne  vlc.s  liôpilaii.x  de  Paris.  De.s  meutions  ho¬ 
norables  sont  acconir  cs  àM'.M.  les  docteurs  Louis 'Dock  (de 
Ville-en-Tardemris)  et  Louis  Dicupart  (de  Pari.s). 

i’iii;\  ViuiNoH  (700  francs).  —  Le  prix  est'  décerné  à 
M.  le  docicur  \h-ri1lard,  inédeciu  priiicipaf  de  prcniicre 
.classe,  professeur  au  Val-de- Giç'ice.  L’Académie  accorde  en 
outre  i  lUic  menlioii  1res  honorahlo  à  MM.  les  doc- 


1404 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


teurs  A.  Kermorgant,  inspecteur  général  du  service  de 
santé  des  colonies,  et  G.  îleynaud,  médecin  du  corps  de 
santé  des  colonies;  et  une  mention  honorable  à  MM. les  doc¬ 
teurs  Sersiron  (de  Paris)  et  Dumarest  (d’Hauteville). 

Service  des  eaux  minérales.  —  L’Académie  a  proposé,  et 
M.  le  ministre  de  l’Intérieur  a  bien  voulu  accorder,  pour  le 
service  des  Eaux  minérales  de  la  France,  pendant  les 
années  1899-1900  : 

1“  Médaille d' or  à  :  M.  le  docteur  Labat  (de  Paris). 

2°  Rappel  de  médaille  d'or  à  :  M.  le  docteur  Philbert,  méde¬ 
cin  des  eaux  de  Brides  et  Salins-Moutiers. 

3“  Médailles  d’argent  à  :  MM.  les  docteurs  P."  Guyénol, 
médecin  consultant  à  Aix-les-Bains;  Jean  Lobit,  médecin 
consultant  à  Biarritz,  et  J.  Nicolas,  médecin  consultant  au 
Mont-Dore. 

4°  Rappels  de  médailles  d’ argent  à  :  MM.  les  docteurs  G.  Bar- 
baud  (de  Paris);  E.  Censier,  médecin  consultant  à  Bagnoles- 
de-l’Orne;  F.  Chiais,  médecin  consultant  à  Evian-les-Bains  ; 
E.  Duhourcau,  médecin  consultant  à  Cauterels,  et  G.-E.  Fré- 
det,  médecin  consultant  à  Rojat. 

3“  Médailles  de  Ironze  à  :  MM.  les  docteurs  Berthier,  méde¬ 
cin-major  de  première  classe  à  Améliedes-Bains  ;  P.  Caries, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  et  de  pharmacie 
de  Bordeaux;  F.  Déléage,  médecin  consultante  Vichy; 
Léon  Leriche,  médecin  consultant  aux  Eaux-Ronnes  ;  II.  Fé¬ 
lon,  médecin  des  eaux  de  Bagnères-de-Luchon,  et  A.  Sa- 
razin,  médecin  consultant  à  la  Bourboule. 

Service  des  Épidémies.  —  L’Académie  a  proposé,  et  M.  le 
ministre  de  l’Intérieur  a  bien  voulu  accorder,  pour  le  service 
des  épidémies  en  1900  : 

1°  Rappels  de  médailles  d’or  à  :  MM.  les  docteurs  Fiessinger 
(d’Oyonnax),  Hébert  (d'Auüierne),  Manouvrier  (de  Valen¬ 
ciennes),  Pennetier  (de  Rouen). 

2°  Médailles  de  vermeil  à  :  MM.  les  docteurs  Bordas  (de 
Paris),  Grall,  médecin-inspecteur  du  corps  de  santé  des 
colonies  à  Paris),  et  Kermorgant,  inspecteur  général  du 
service  de  santé  des  colonies  à  Paris. 

3°  Rappels  de  médailles  de  vermeil  à  :  MM.  les  docteurs 
André  (de  Toulouse),  Boquin  (d’Autun),  Comte,  médecin- 
major  de  première  classe,  àl’hôpital  militaire  de  Nancy; 
Fleury  (de  Saint-Etienne)  et  Vergely  (de  Bordeaux). 

4°  Médailles  d’argent  à  :  MM.  les  docteurs  Berlioz  (de  Gre¬ 
noble),  Cambouliii  (de  Port-Saïd,  Égypte),  Frottier  (du 
Havre),  Oberlé,  médecin  aide-major  de  première  classe  à 
l’École  spéciale  militaire  de  Sain  t-Cyr,Pilet,  médecin  principal 
de  deuxième  classe  à  Arras  ;  Queirel  (de  Marseille)  et  Schrapf, 
médecin-major  de  première  classe  à  l’hôpital  mililaire  Bégin, 
à  Saint-Mandé. 

3“  Rappels  de  médailles  d’argent  à  :  MM.  les  docteurs  Bauzon 
(de  Chalon  sur-Saône),  Courtade  (d’Oularville),  Faidherbe 
(de  Roubaix),  Famechon,  médecin-major  de  première, classe, 
à  la  Légion  de  la  Garde  républicaine,  à  Paris  ;  Flcaiier  (do 
Bar-le-Diic),  Foucault  (de  Fontainebleau),  Gorez  (de  Lille), 
Hoël  (de  Reims),  Mantel  (de  Saint-Omer),  Pujos  (d’Auch)  et 
Schwartz,  médecin  de  la  colonisation  de  la  commune  mixte 
d’Aïn-el-Ksar,  à  El-Madher. 

6“  Médailles  de  bronze  à:  MM.  les  do.cteurs  Bazin,  médecin- 
major  de  deuxième  classe  au  88'  d’infanterie  à  Mirande; 
Beaujolin  (de  Saint-Symphorien),  Bodin  (de  Rennes),  Brion 
(de  Meaux),  Brisson  (de  La  Palisse),  Colin  (de  Quimper), Des¬ 
granges  (de  Marclienoir),  Dezaulière(de  La  Machine),  Dupuy 
(de  Moissac),  Féa  (de  Saint-Cyr-au-Mont-d’Or),  Koziell,  mé¬ 
decin  de  colonisation  à  Oued-Marsa  (Conslantine);  de  La- 
mallerée  (de  Varennes),  Lemarchand,  médecin-major  de 
première  classe  au  33'  d’infanterie  à  Aix  ;  Magé  (de  Loudun), 
Soula  (de  Ramiers),  Tétau  (de  Gesté). 

M.  Loncfj,  secrétaire  du  conseil  départemental  d’hygiène 
publique  à  Laon. 

7”  Rappels  de  médailles  de  bronze  à:  MM.  les  docteurs  Caron 


(de  Dieppe),  Lafforgue,  médecin  aide-major  de  première 
classe  à  Thôpital  militaire  de  Tébessa;  Lecoq  (d’Yvetot), 
Marquezy  (de  Neufchâtel),  Poujol,  médecin  de  colonisation  à 
Aïn-Bessem  (Alger)  ;  Subercaze  (de  la  Ferté-Alais).  « 

Service  de  l’uygiène  de  l’enfance.  —  M.  le  ministre  de 
l’Intérieur  met  annuellement,  à  la  disposition  de  l’Académie 
de  médecine,  une  somme  de  20Ü0  francs,  destinée  à  récom¬ 
penser  les  meilleurs  travaux  qui  lui  sont  adressés  sur  l’hy¬ 
giène  des  enfants  du  premier  âge,  et  à  subvenir  aux  frais 
de  publication  du  rapport  annuel.  —  L’Académie  accorde  : 

1°  Médaille  d’or  à  .-  M.  le  dodeur  Léon  Dufour  (de  Fécamp). 

2°  Médailles  de  vermeil  à  :  MM.  les^ docteurs  Chavanon,  ins¬ 
pecteur  départemental  de  la  Charente-Inférieure,  à  La  Ro¬ 
chelle;  11.  Courtade,  médecin  de  la  Protection  de  l’enfance, 
àOutarville;  Pecker  (de  Maule). 

M.  Pecker,  inspecteur  départemental  de  l'Orne,  à  Alençon. 

3"  Rappels  de  médailles  de  vermeil  à  .-  MM.  les  docteurs  Bouju, 
inspecteur  départemenlal  du  Loiret,  à  Orléans;  Denizet, 
médecin  de  la  protection  de  l’enfance,  à  Château- Landon-, 

MM.  E.  Audoin,  inspecteur  départemental  de  la  Dordogne, 
àPérigueux;  Victor  Edelga,  inspecteur  départemental  du 
Var,  à  Draguignan  ;  E.  Lelimouzin,  inspecteur  départemental 
de  la  Loire-Inférieure,  à  Nantes;  X.  Rouveyre,  inspecteur 
déparlemental  de  l’Ardèche,  à  Privas;  Serrés,  inspecteur 
départemental  de  la  Nièvre,  à  Nevers. 

4°  Médailles  d’argent  à  :  MM.  les  docteurs  G.  Benoist,  ins¬ 
pecteur  départemental  du  Morbihan,  à  Vannes;  Marcel 
Bresset  (de  Paris),  Guelliot  (de  Reims),  Hamel,  inspecteur 
départemenlal  de  la  Manche,  à  Saint-Lô;  Melton-Lefouzé, 
inspecteur  départemenlal  de  la  Seine-Inférieure,  â  Rouen  ; 
Subercaze,  médecin  de  la  protection  de  l’enfance,  a  la  Ferté- 
Alais. 

MM.  Edouard  Brebion,  attaché  au  ministère  de  l’Intérieur, 
à  Paris;  Louis  Bujeaud,  commis  à  l’inspection  des  enfants 
assistés  de  la  Charente,  à  Angoulême;  de  Maisoncelle, 
inspecteur  départementul  de  la  Loire,  à  Saint-Étienne;  J.-C. 
Mathieu,  inspecteur  départemental  de  Seine-et-Oise,  à  Ver¬ 
sailles  ;  Sarraz-Bournet,  inspe cteur  dépur lemental  des  Basses- 
Alpes,  à  Digne. 

0°  Rappels  de  médailles  d’argenlà  .-  MM.  les  docteurs  Auvert, 
inspecteur  départemental  du  Canlal,  àAurillac;  Chahenat, 
médecin  de  la  protection  de  l’enfance,  à  La  Châtre;  Lautré, 
inspecteur  départemenlal  de  la  Haute-Garonne,  à  Toulouse. 

M.  J.  Boucoiran,  inspecteur  départemenlal  de  la  Charente, 
à  Angoulême;  Cambillard,  inspecteur  départemental  des 
Hautes-Pyrénées,  à  Tarbes;  A.  Cazo,  inspecteur  départe¬ 
mental  d'Ille-et-Vilaine,  à  Rennes;  L.  Louis,  inspecteur  dé¬ 
partemenlal  des  Vosges,  à  Epinal  ;  Pierre  Roche,  inspecteur 
départemenlal  du  Jura,  à  Lons-le-Saunier. 

9°  Médailhs  de  bronze  à  :  MM.  les  docteurs  Fernand  Bar- 
bary  (de  Nice);  Daubas,  inspecteur  départemenlal  de  Loir- 
et-Cher,  à  Blois;  Desgranges,  médecin  de  la  protection  de 
l’enfance,  à  Marchenoir;  Giry  (de  Briey)  ;  Paul  Godin,  méde¬ 
cin-major  de  première  classe  au  142'd’infanlerio,  àLodève: 
Peaucellier,  médecin  de  la  protection  de  l’enfance,  àAmiens. 

MM.  J.  Eynard,  inspecteur  départemental  de  l’Ailier,  à 
Moulins;  Fleury,  sous-inspecteur  des  enfants  assistés,  à 
Alençon;  V.  Huriot,  inspecteur  départemenlal  de  la  Haute- 
Loire,  au  Puy. 

Crèche  Édouard  Normand,  à  Nantes. 

7°  Rappels  de  médailles  de  bronze  à  :  M.  le  docteur  Truffel^ 
médecin  de  la  protection  de  l'enfance,  à  Seyssel. 

MM.  Em.  Cannet,  inspecteur  départemental  des  Côtes-du- 
Nord,  à  Saint-Brieux;  G.  Desnos,  secrétaire  de  la  commis¬ 
sion  locale  de  la  protection  des  enfants  du  premier  âge,  à 
Chartres. 

Service  de  la  vaccine.  —  Prix  et  récompenses  accordés  à 
MM.  les  médecins  et  sages-femmes,  pour  le  service  de  lavaccme  en 
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1900.  —  L’Académie  a  proposé,  et  M.  le  mînislre  de  l’Inté¬ 
rieur  a  bien  vLulu  accorder  : 

I.  De  partager  le  prix  de  1000  francs,  de  la  manière  sui¬ 
vante  :  400  francs  à  M.  le  docteur  Lafforgue,  médecin-major 
de  deuxième  classe,  médecin-chef  de  rhôpital  militaire  de 
Khenchela  (Constantine);  300  francs  à  M.  le  docteur  Bos- 
sion,  médecin  de  colonisation  à  Duvivier  (Constantine)  ; 
300  francs  à  M.  le  docteur  Mercier  (de  Tours). 

il.  Des  médailles  d'or  à  :  MM  .  ies  docteurs  Gabrielle,  méde; 
cin  aide-major  de  première  classe  au  142“ d'infanterie,  à  Lo¬ 
dève;  Jenot  (de  Dercy);  Laffage, .médecin  de  colonisation,  à 
Dra-El  Mizan  (Alger);  Margain,  médecin  de  deuxième  classe 
du  corps  de  santé  des  colonies. 

•  m.  Des  rappels  de  médailles jC or  à  :  MM.  les  docteurs Casse- 
debat,  médecin-major  de  première  classé  au  23“  d  artil¬ 
lerie;  il  Toiilouso  ;  Giaudo  (de  .Nice). 

IV.  Des -médailles  de  vermeil  à.:  MM.  les  docteurs  Alliot, 
médecin  de,  première  classe  des  colonies;  Cornaz  (de 
■Neuchâtel)  ;  Courtade  (d'Outarville)  ;  Denizet  (dé ‘  .Château- 
Landon);  Dièlrich(de  Besançon);  Guérin,  médecin  principal 
du  corps  de  santé  des  colonies;  Henri  Martin  (de  .Paris); 
'Moreau  (de  Lusignan)  ;  H.  Perrin,  médecin  aide-rna.jor  de 
première  classe  à  là  2“  compagnie  de  tirailleurs  sahariens, 

■à  Tiarct  (Oran)  ;  Pethiot(du  Conquet). 

■N.  Des  rappels  de  médailles  de  vermeil  à  :  MM.  les  docteurs 
Pierre  de  Broé,  médecin-major  de  deuxième  classe,  aux  hô¬ 
pitaux  mililaires  de  la  division  d’Alger  ;  luizet  du  Pouget - 
(de  Casteljau);  Le  Guével  (de  Pont-l’Abbé) ;  Poujol, .  méde¬ 
cin  de  colonisation  à  Aïn-Bessen  (Alger);  Trolard,  directeur 
de  l’Institut  Pasteur  à  Alger;  de  Welling  (de  Rouen). 

M“'“  les  sages-femmes  Jauze  (de  Tarascon)  et  Marini 
(d'Ajaccio).  •  i  /j 

VI.  Des  médailles  d'argent  à  :  MM.  les  docteurs  Abrial  (du 
Puy);  Arehambault  (de  Paris);  Arnal  (d’Annonay);  Ed¬ 
mond  Aubry  (de  Maréville);  Baudouin  ^d’Alençon);  Bonnard 
(de  ïournon);.Bonnet  (de  Saint-Genis-Laval)  ;  Brice,  médecin 
aide-major  de,  première  classe  à  Chellala  (Alger)  ;  Cahn  (de 
Paris);  Carli,  d’Apeloncato  (Corse);  Caron  (du  Havre);  Ca- 
tuffe  (de  Neuilly);  Chambay  (d’Alençon);  Chastanet  (de 
Paris)  ;  Degrave  (de  Lagrasse)  ;  Dorison  (de  Paris)  ;  Duriez 
(de  Pierrefonds) ;  Ertzbischoff  (de  Paris);  Finot  (de  Troyes); 
BarnabéFodéré  (de  Sairit-Jean-de--\Iaurienne)  ;  Gauthier  (de 
Leyallois-Perret);  Gürard  (de  Châtillon-sur-Marne)  ;  Girard 
(de  Cannes);  Cire  (dé  Monistrol-sur-Loirc)  ;  Giusliniani, 
d’Ajaccio  (Corse);  Gougelet  (de  Paris);  Jagii  (de  Saint-Pol- 
de-Léon)  ;  Jean  (de  Valence)  ;  Jomard  (de  Beaujeu)  ;  Journiac 
(de  Paris);  Lallier  (de  Tahnay)  ;  Latour  (du  Puy);  Le  Coqml 
(de  Châteauneuf) ;  Lemardeléy  (de  Levallois-Perret) ;  Lepi- 
card(de  Pantin);  Alfred  Le  Hay'dc  Nantes);  Magnanon  (de 
Valence);  Paul  Malafosse,  médecin-major  de  deuxième 
classe,  à  l’hôpital  militaire  de  Mostaganem;  Masbrenier 
(de  Melun);  Masson  (de  Chanibéry);  Masson  (de  Grandis) ; 
Moutet,  médecin-major  de  deuxième  classe  au  2“  régiment 
étranger,  à  Tuyen-Quang  (Tonkin);  Odin  (de  Saint-Gal- 
•mier)-  Palhier  (de  Monislrol-sur-Loire)  ;  Picaud  (de  Non- 
tron);'  Pitre  (de  Craponne);  Quintin  (de  Carhaix);  Reymon- 
doB  (de  Chambéry);  Ernest  Richard  (de'  Paris);  Rousseau 
(d'Herbignac);  Charles  Ruelle  (de  Paris);  Saulay,  médecin- 
major  de  deuxième  classe  à  l'hôpital  militaire  de  Kef 
(Tunisie);  Signoret  (de  Barcelonnette)  ;  Subercaze  (de  la 
Ferlé-Alais);  Tariel  (d’Issy-les-Mouliiieaux)  ;  Therre  (de 
Vichy)  -  Thomas  (de  Toulon);  Thoviste  (d’Amplepuis)  ;  Va- 
lude  (do  Vierzon- Ville);  Vibert  (du  Puy);  Vildermann  (de 
Paris);  Weill  (de  Versailles).  _  . 

MM.  M.  Genglaire,  interneà  THôtel-Dieu  de  Laon;  Leven 
et  Merklen,  internes  à  l’iïospice  des  Enfants-Assistés,  à 

M“““  les  sages-femmes  Antonini  (d'Ajaccio);  Cazeaux  (de 
Bordeaux);  Chambonneau  née  Piat  (de  Vierzon-Ville);  Clé-  I 


ment  (de  Vierzon-Ville);  Collomp  (de  Flayosc);  Marie- Rose 
Foglierini  (d’Ajaccio)  ;  Guillet,  née  Carraud  (de  Saint-Audré- 
le-.Désert);  Lefèvre  (de  Pierrefonds);  Moreau  (de  Vierzon- 
Ville);  Texier  (de  Rochechouart). 

VU.  Des  rappels  de  médailles  d’argent  à  :  MM.  les  docteurs 
Jules  BahzOn  (de  Chalon-sur-Saône);  Beaujolin  (de  Saint- 
Symphorieh-sur-Coise)  ;  Bichon  (de  Blain)  ;  Billon  (de  Paris)  ; 
Bois  (de  Saint-Laurent-de-Chamousset);  Bonnecaze  (de 
Courbevoie);  Broucq  (de  Bayonne);  Cagniat  (de  Noisy-le- 
Séc);Calmeau  (de  Paris)  ;  Chabaud (de  Neigles);  Charrier  (de 
Nort);  Coitlier  (du  Puy)  ;Colih  (de  Quimper);  Courleneuve 
(de  Saint-Claud);  H.  Dauchez  (de  Paris);  Dubousquet  (de 
:Saint-Ouen);  Durand  (d’Arcueil-Cachan)  ;  FouillOux  (de 
Saint-Bonnet-le-Château);  Frasez  (de  Paris);  Gagnière  (de 
Bonrgoin);  Gaillardon  (d’Aubeterre)  ;  J.  Gouez  ^de  Plou- 
gaslel-Daoulas)  ;  Grimaldi  (de  Bastia);  Hellet  (de  Clichy); 
Jaurès  (de  Dourgne)  ;  Lamy  (de  La  Rochefoucauld)  ;  Le  Gad 
(du  Havre)  ;  Martin  (d’Aubenas)  ;  Massonet  (de  Gouraya)  ; 
Michaux  (d’Aubervilliers)  ;  Michel  (de  Cavaillon);  Monti- 
gnac  (de  Paris)  ;  Morvan  (de  Pleyben)  ;  Pachot  (de  Vin- 
cennes)  ;  Pascalis  (de  Pari.s)  ;  Plantard  (de  Chaulenay)  ; 

Quéré  (de  Callac) ;  Revpuy  (de  Siint-Symphorien  d’Ozon); 

Paul  Richard  (de  Paris);  Robin  .de  Paulin);  Rollandy  (de 
Tourves);  Romain  (de  Valence)  ;  Sanquer  (de  Morlaix); 
Saussol  (de  Montpellier);  Raymond  Sicard  (de  Lombers); 
Talazac(de  l’Isle-en-Dodon)  ;  Tariote  (de  Levallois-Perret); 
Tolédano  (de  Paris);  Vivier  (d’Angoulôme) ;  Wolters,  méde¬ 
cin  intérimaire  de  colonisation  à  Tiberguent  (Constan- 

M.  le  médecin-vétérinaire  Pourquier  (de  Montpellier). 

M“““  les  sages-femmes  Aussourd  (de  Vierzon-Ville)  ;  Bau- 
donin  (de  Vannes);  Belette  (de  Lubersac)  ;  Buckhardt  (du 
Havre);  Carré  (de  Châteaulin);  Chaufifour.(de  Mmamont); 
Couillard  f de  Vierzon-Ville)  ;  Debord  et  Dinard  (de  Bourges)  ; 
Dolléans  (de  Voves);  Dumas  (de  Bourg-Argenlal)  ;  Durvicq 
(de  Pont- l'Évêque)  ;  Ferré  (de  Massat)  ;  veuve  Grenier  (de 
Lauzun);  Labadie,  née  Lannelongue  (de  Lavardac);  Lafitte 
(de  Salies-de  Béarn) ;  Lafon,  à  la  clinique  Tarnier,  à  Paris; 
veuve  Le  Bloaz  (de  Roslrenen)  ;  Louis  (de  Ploëmeur)  ;  Simo¬ 
ne!,  née  Père  (de  Nérac)  ;  Thierry  (de  Rouen)  ;  Vincent  (de 
Pradelles). 

VIII.  Des  médailles  de  bronze  à  .-  MM.  les  docteurs  Barbe 

et  Bonnemaison  (de  Paris);  Bouvat  (de  Sainl-Péray)  ;  Cas- 
tueil(de  Marseille) ;  Cornet  (de  Terrenoire);  Despeignes 
(des  Échelles);  Devars  (de  Barcelonnette);  Dufournier  (de 
Paris  ;  Escande  (de  Saint-Héand)  ;  Kaplan  (de  Janville); 
Le  Biez  (de  Varades)  ;  Loupias  (de  Salies-du-Salat)  ;  Magnan 
(de  Die);  Miquel  (de  Paris);  Panas  (de  Gallardon);  Pellot 
(dÉpernay);  Soulié  (de  Paris);  Trouillet  (de  Kairouan), 
(Tunisie).  _  , 

Mme»  igg  sages-femmes  Chaussade  (de  Villeréal)  ;  Chausset 
(de  Chaleaumeillant)  ;  Fournier  (de  Montjaux)  ;  Leroy,  née 
Thiébaut  (de  Campagne);  Péguet-Lecorre  (d’Antony) ;  Pel- 
tier  (de  Saint-Julien-de-Concelles)  ;  Serres  (de  Salies-de- 
Béarn). 

IX.  Des  rappels  de  médailles  de  brome  à:  MM.  les  docteurs  Be- 
gusseau  (de  Secondigny);  Weydenmeyer  (de  Bourges). 

M"”?*  les  sages-femmes  Hardouin  (de  Lorient)  ;  Mahé  (de 
Saint-Joachim);  Pelous  (de  Narbonne). 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 


Voici  la  liste  des  prix  décernés  pour  1901  : 

Prix  Montyon.  —  Ilédecine  et  chirurgie.  —  A  MM.  Buffard 
et  Schneider;  à  M.  Lignières;  à  MM.  Claude  et  V.  Bal- 
Ihazard  (de  Paris).  Mentions  à  MM.  Testut  (de  Lyon), 
Lagrange  (de  Bordeaux)  et  Bourcet  (de  Paris).  Citations  à 
I  MM.  Radaud  et  Montpillard  et  àM.  Escat  (de Toulouse). 
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Prix  Barbiër.  —  Le  prix  est  partagé  entre  MM.  Moreigne, 
TiS'ier,  Goyon  (âe Paris). 

Prix  Bréant.  —  Partagé  entre  MM.  J.  Gourmont  et  V. 
Montagard  (de  Lyon)  et  Weii,  Levaditi  (de  Paris). 

PrixGodarr.  —  M.  R.  Le  Fur  (de  Paris). 

Prix  Bëlliox.  —  Partagé  entre  M.  Santon  et  MM.  Broirardel 
et  Landouzy  (de  Paris).  Mentions  très  hono'rabtes  k  M.  Ra- 
zou  et  à  M.  Pégurier  (de  Nice). 

Prix  Mêge.  — M.  Gley  (de  Paris). 

Prix  Lallemand.  —  Partagé  entre  MM.  Catois,  J.-Cli.  Roux 
(de  Paris),  Lépinc  (de  Lyon)'.  Mention  très  honorable  à 
MM.  Bernheim  et  Comte. 

Prix  du  baron  Larrey.  —  M.  CaSrin.  Mention  très  libno- 
rable  à  MM.  Tostivinl  et  Itemlinger. 

Prix  MonïYon.  —  Physiologie  eTpiriménMe.  —  A  M.  Mi- 
rande  (de  Paris).  Mention  honorable  ;V  .M.  Bünniol(de  Paris). 

Prix  PoüRAT.  —  M.  Tissot  (de  Paris). 

Prix  Puilii’eaux.  —  Partagé  eiftro  MM.  L.  Camus  et 
Moussu  (de  Paris). 

Prix  Ladaze.  —  Physiologie.  —  AM.  Charpentier  (de 
Nancy). 

Médaille  Lavoisier.  —  M.  E.  Fischer. 

Prix  Mo. NI  y  O. N.  —  Arts  nrsalwHes. —  Partagé  entre  MM. 
A.  Dormoy  et  L.  Vaitlard.  EucO'uragement  à  M.  Ilatphen. 
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Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  la  mcdailU  d’or  {iMnirgit) 
—  Le  concours  vient  de  se  terminer  de  la.  façon  suivante  :  mé¬ 
daille  d’or,  M.  Pierre  Duvat;  niédailte  d’argent,  M.  heiiormaiit. 

Concours  de  l’bikrnuC.  —  Les  séances  de  leciai-e  des  416  copies 
remises  autonl  lieu  tous  les  jours,  à  l'hôpital  lieaujoti,  à  quatre 
henres  et  demie. 

Les  copies  d’anatomie  seront  lues  les  mardis,  jeudi.s,  .samedis. 

L-’s  copies  de  pathologie,  les  lundis,  mercredis  et  reiidredis. 

—  Les  jurys  sont  répaifts  do  ta  façon  suivante  ; 

An'do./rtc.  —  MM.  Guéniot,  Tuftier,  CEtriuger,  Belin  et  l’olo.;ki. 

■  Palhoiogie.  —  MM.  tîarié,  Ricard,  Rocliard,  l.aiiiy  et  Briiideau. 

Notes  OBTiNtfB.s.  —  Séance  du  17  décembre.  —  Anatomie  — 
M.\I  Gailleax,  7  ;  Auhurtiu,  10;  Tfiuilleux,  7;  Raidou,  6;  Cliiray, 
13;  Bonhomme,  2;  Pater,  0;  CUrislesco,  7;  Amblard,  8. 

Marine.  —  M.  Oü^'ier,  médecin  de  deü.xième  classe  de  la 
marine  à  CIicrL'ouig,  est  désigné  pour  embarquer,  en  sous- 
ordre,  sur  le  Gaulois  (escadre  de  la  Méditerranée). 

Distinctions  honorifiques.  —  La  médaille  d’honneur  des 
épidémies  vient  d’être  accordée  à  M.  le  docteur  Laget,  médecin 
en  chef  de  la  maison  d’arrêt  Cliane  et  de  la  prison  des  Prôsen- 
tines,  à  Marseille. 

Texte  de  la  loi  tendant  à  réprimer  les  fraudes  dans  les 
examens  et  concours  publics.  —  Article  premier.  —  Toute 
fraude  commise  dans  les  examens  et  les  concours  publies  qui 
ont  pour  objet  l’entre'e  dans  une  administration  publique  ou 
l’acquisition  d’un  diplôme  délivré  par  l’Etat  constitue  un  délit. 

Art.  2.  —  Quiconque  se  sera  rendu  coupable  d’uii  délit  de 
celte  nature,  notamment  eu  livr^l-^-un  tiers  ou  en  communi¬ 
quant  sciemment,  avant  l’examen  o mie  concours,  a  quelqu’une 
des  parties  intéressées,  le  te.,te  ou  le  Sujet  de  l’épreuve,  ou  bien 
eh'faisant  usage  de  pièces  fausses,  telles  que  diplômes,  certifi¬ 
cats,  extraits  de  naissance  ou  autres,  ou  bien  en  substituant  une 
tierce  personne  au  véritable  canJidal,  sera  condamné  à  un  em¬ 
prisonnement  de  un  mois  à  irai#  ans  et  à  une  amende  de 
lOü  francs  à  10000  fiauos,  ou  à  l’une  de  ces  deux  peines  seu¬ 
lement. 

Art.  3.  —  Les  mômes  peines  seront  prononcées  contre  les 
complices  du  délit. 

Art.  4.  —  L’aillclë  463  du  Code  civil  est  applicable  aux  faits 

prévus  par  la  pféàêulè  loi. 

Art.  s.  —  L’action  publique  ne  fait  pas  obstacle  à  Faction  dis¬ 
ciplinaire  dans  tous  les  cas  où  la  loi  a  prévu  cette  dernière. 


Les  elogis  prononcés  à;  t’Acadèiula  de.  médecine  (ISî'i- 
19,00).  —  Au  inoment  où  vientdfi  SS.  tenir  la  séiviïce  solennelle  de 
l’Académie  de  médeeinej.  la  h'rinctimcdiciil'e.n  Cru  tntéresrant  de 
dresser  la  li.-te  des  éloges  prononcés  devant  elle  depHis’sa  fon¬ 
dation. 

Nous  averlissons  le  leélctir  rpre  cetic  liste  ne  comprciiid  pas 
les  discours  fanéru'iTes  ni  aitlres  aliocutions  prononcées  en  telle 
ou  telle  circons-tane»,  et  qn'it  ne  s’agit  ici  que  des  éloges  pro¬ 
prement  dits.  D’autre  part  bi  date  qui  aeeonrpague  cbacun 
d’eux  est  celle  de  la  séance  ou  il  fut  pi  ouoircé  et  non  mile  de  la 
publication  qui  est  fort  postérieure. 

Par  Pariset  :  Corvisart  (1824).  —  Cadet  de  Gassicmirt  (1826). 

—  Bertbollet  (1826).  —  Pinel  (1827).  —  Bourru  (1827).  —  Beau- 
clfêne  (1827).  —  Percy  (1828).  —  Vauquelin  (18.31).  —  Cuvier 
(1833).  —  Portai  (1834).  —  Chaussicr  (1836).  —  lJupuyIren  (1836). 

—  Scarpa  (1837).  —  Desgenettes  (18.18).  —  Laënnec  (1839;.  — 
Teissier  (1840).  —  Huzard  (1841).  —  Marc  (1842).  —  Lodibeil 
(1842).  —  Bourdois  de  la  Motte  (1844).  —  E.squirol  (1844)  —  Lar¬ 
rey  (1845).  —  ChOïreul  'J  846). 

Par  tloLsoEET  ;  Itard  (1839).  —  ()üuble,(t845)..,— ^.Jenner  (1847). 

Par  FiiÉuÉRic  Dtjuois  (d’A  niieiis)  :  Parizet  (1847).  —  Brotfssais 
(1848).  —  Antoine  Dubois  (1849).—  Riclierand  (I8a0).  —  Halle., 
(1851).  —  lî’oyer  (18.52).  —  Oi  fila  (1853).  —  Désormeaux  (1854).  — 
Cajiuron  (1854).  —  Deneux  (18)4).  - — Baudelocque (1854).  —  lié-- 
camier  (i855).  —  Roux, ( t856).  —  Magendie  (1857).  Guéneau 
de  -Mussy  (i8S8i.  —  Geoffroy  'Saint-Hilaire  (1859).  —  Ricbard 
(i860).  —  Cbüiiiel  (186i).  —  'f Ménard  -.1862). 

Par  Béclard  :  Blainville  (1863).  —  J.  Delpech  (1864).  —  Vil- 
lermc  (1865).  —  Gerdy  (1866).  —  Itoslan  (1867).  —  Velpeau 
(1868).  —  Trousseau  (1870).'— .l.ouis  (1874).—  Cmveilhier  (1875). 

—  .Néîaloii  (1878).  -  Aiidral  '1879).  —  Claude  Bernard  (1883). 

ParPioaiiAiiD  ;  Chassaignuc  (1883). — Fonssagrives. (1889). 

Par  riE_«GBRo.v;  Bouillaud  |1887i.  —  Mélior  (1888). —Chauffard 
(1890)  —  Michel  Lévy  (1892).  -  —  Gubler  (1895).  —  Cavenlou 
(1897).  — Roger  (1899). 

Par  Alpko.xse  Cuérin  :  Trélat  ('89:t). 

Par  Motet  :  Lasègue  (1896). 

ParLABORDB  :  P.-A.  Dé. dard  et  J.  Béclard  (1898). 

Par  Debove  ;  Charcot  (1900). 


StTLLBTlK  BIBLIOGRAPHigOK 

Traité  élémentaire  de  clinique  thérapeutique  (4=  édition), 
par  le  docteur  G.  Lyo.n.  Gr.  in-8“  de  1340  p.,  relié  toile.  — 
Prix  :  23  francs.  —  Paris,  Masson  et  C‘«. 

Traité  de  médecine  et  de  thérapeutique,  par  P.  Bhouahdel, 
membre  de  l'Institut,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de, 
Paris,  et  A.  Gilbert,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris,  médecin  des  hôpitaux.  —  Tome  VIR  :  Maladies 
des  piètres  et  du  médiastin.  —  Maladies  de  l’axe  cérèhro-spinal. 
Un  vol.  gr.  iu  8'^  de  848  p.-avec  93  ûg.  —  Prix  :  12  francs. 
Paris,  J.- B.  Baillière  et  fils. 

Chirurgie  des  annexes  de  l’utérus,  par  M.  J.-L.  Faure,,  pro¬ 
fesseur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien 
deshôpitaux.  Un  vol.  in  l8  colombier,  cart.  têle  rouge,  475  p. 
avec  222  figi  dont  une  partie  en  couleurs,  dans  le  texte.  — 
Prix;  6  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 

Les  progrès  de  la  science  et  leurs  volontaires  délaissés, 
projet  de  réorganisai inii  suivi  de  la  loi  du  23  juillet  1901, 
créatitnne  caisse  de  recherebes  scientifiques,  par  le  docteur 
Roussy,  maître  de  conférences  à  l’École  pratique  des  baules- 
éindes  (.TU  Collège  de  Fiance),’ etc.  On  vol.  in  8’  de  194  p  — 
Prix  :  1  francs.  —  Pari.s,  J.  Roussel. 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VICIER  —  2à6par  jour 
Le  Directeur-gérant;  D’’ F.-ançois  Le  Sourd. 

Paris.  —  impulmkrie  f.  levé,  17,  rue 
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OBÉSITÉ,  MÏXŒÙÉm,  HÉRPÉTIStÉE,  SOIT  RS,, 

Tablettes  de  Gatillon 

_ à  0s'-25  de  corps _ 


DANS  LES  CAS 

^àeC,\v\OTOsè 


DRAGÉIS  D’OVO-L.J:CITHINE^Bjl.LONà0gr.05ceatigr 

ÛRANULÉ  DJ0 VO-LÉciTHI 

Injection  Hypodermique  d’Ovo-I.écithine  Billon 

à  Ogi-, 05 par  centimètre  cubB(iDlra-mueeulali-e).  -  POSE  :  Une  injection  tons  les  2  jours. 

lEa-DIOA-TIOlVfS  THÊRAI»ETJTIQXJES  î 

HEmASTmme  l  WBEeeUlOSE  \  CHLOflO-ANÉmiE 

SUROIEHAGE  BACHimmE  -  SCROFULE  PHOSPHATUfilE 

CQHVALESÇEIIieE  j  ARRÊTS  de  CROISSANCE  1  DIABETE 

iDbpôt  ,<ÎBNÉnA.L  :  WI<M4£LAT  A  2  »t  4,  Bue  4u  Jïlarché-.iles-.Blaws-.Maiiteauiî,  fABIS-  , 

Détail  :  46.,  *tue  î’mxre  JShawwj  .fit  foitifs  RR.armaoies. 


REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 
LES  PRÉPARATIONS 


«YflIgTmüE 

Aiïillliiiùf 


BROMIOIA 


#,ien  , qu’opposé  à  l’ufiage.iiesÆpéQWi&téB  (FihMtmoceuiliiçfues,  fus  îô^pé  (ie;laifpi‘ii«ile.de 
yotre  jBftOMIDlA,  et  «uirnaissa.nt  l’*qtion  idfiSiingredaenit8.({ui  ftaqoBtposten);,  je  netpowfiai* 
me  résoudre  à  croire  que  la.çorpbÂoaison  aurait  un  plus  grand  ipoUiTotr  .q.ue  des  composants. 
Cependant,  je  me  sonmjs  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  .de  ^érralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  indxvité  .d’autres  médicaments.  De  résultat  ifut  brillaott  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  seloqila  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparaiblemen't  inférienrs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  dorhumanité  souffrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
iStifrrafravm.,  Italie,  20  juillet  189ÿ..  Dr  ORAZIO  .MTAEIANO. 

JMPOBÎAiflT.  —  Se  défier  dqp  mombreuBes  imitations  vendues  fious  le  nom 
'  (de  BlbQAldDlA.  Prière  à  JdM.  jqpÆPjddeQins  de  bien  spécifier Jstmarqne 
.  .  BA'TTLeS  léi^IVSIDIA 

JÆP^iir  GENERAL  (POUh  LA  F^CE  ET  LES  COLONIES 

et 0.0,  iitoiiîacîens-drogiistes,  5,  rue  de  Ig  Pm,  PMilS 

Prix:5  fr.  — Brochure  et  échantillons  envoyésàMM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :5fr. 


ont  toujours  donné  les  üésuitats 
les  plus  satisfaisants. 


‘SIROP:  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  im¬ 
médiatement  atWHt  isw  après  «Uaque  cm-  j 
pas,  soiit  pur.j  soit  .dans  un  idftini  ver^^; 
S’eau  ordinaire  ou  gazeuse-  i 

ÉI.IXIP:  i-iqueiur  très  agréable 
par  petit  y  erre  après  chaque  repas..  : 

van  î  Un  verre  â  madère  avant  ou  a,f^  le 
repas.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les  l 

DR  ÂGÉES  :  3  à  6  dragées  par  jour. 
GRANULÉE:  Une  à  deux  cuillerées  à  café 

avant  les  repas. _ _ 

Détau:  Dams  toutes  ies  Pharmacies. 


ipn-r»  G-éxa.éreil  :  5.  r=tx*.e  3Bo-ui!i?cr-l’À.33Æ>é, 


f  Ampoules  Soissy'^ 


lA  L’IODURE  D’ËTHYLE 

I  Pour  le  Traitement  tie  l’Asthme 

s  Par  la  MéthMe  ioA»r4e.  -^.CgétisoaiPomslèle. 

1  Amioules  Soiss7  : 

iAU  NITRITE  û’AMfLE 

•2  .$ojji_aqemé:nt  i;y)iviË.p.l.4^T 

*E{  Guérison  des  angines  de  Poitrine 


Le  plus  agréable  et  le  plus  elficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré 
paré  avec  des  feuilles  îraîches  de  coca,  est  le  ,seid 
prescrit  par  ies  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
«outre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  ünverre  à  Madère  après  chaque  repas.  ■ 
AIariani,  ph'“”,  41.  Boul.  Uausmann,  et  t‘"* 


VERITABLE  fÉRRDGjiNEDX  ASSIMILABLE 
Admis  etiana  les  Hôpiisiux  ée  Paris  contre  .- 

«jl^WS,©^HLOR0S^,OYSP£PSIE 
Mg«9ig»TliejeA  A.V«FNATJSflfllE,etc. 

EitfimpJqyé  a/4C  siiççà^^  piêfoe  jih^z ios  fier^onnes 
reb^fjpa  à  tout  traite^neat  ferrugineux. 

\VSWTE  .Rw-gnos  ;  j?.  Bue  do  Pois&y.  PAfUS  Ph»-. 
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ÉLîXiR  &  PILULES  SREZ  “pSk 

OepepsiQs,  anorexie,  yomisseituents,  eU& 
Paris,  CocLtN  et  C'».  49,  r.  deitanbeuge.,  et  ph**»^ 
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externe;  le  seul 

%ië^^^usement  \lodotorme. 
g^^e  jamais  hésiter  à  l’employer 
dans  tous  les  cas  ou  l’on  aurait 
recours  à  VXodoforme. 


Spécifique 
contre  laTuberculose. 


ippiLèRBSlAWElWlB 


ST  43.  rue  de  Saintongo,  Paris. et  PH'*; 


SOLUTION 


DRAGÉES 


oentigr. 


.catarrhale  et  antineurasthénique.  2  il 


Liqueur  anc.catarrhale  et  antineurasthénique.  2  il 
cuulerées  p^jour.  BdHau88inaiin,41,Pari3  etph***. 


Sur  ieur  dumande  NlNl.  les  Docteurs  recevront  des  échantillons  do  PL  ASMON  et  las  Rapports  officiels  puti  es  sur  cet  aliment 

Cloiïipag*iiie  laternationale  du 

PARIS,  12,  RUE  LE  PELETIER  Tél.  139,47. 


LE  PLASMON 

L’AIiIMENOt  COMPLET  ET  IDÉAL 

SES  APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  ET  DIÉTÉTIQUES 

I  F  PLASMON  est  une  nucléo-albumine  pure,  soluble,  stérilisée,  inaltérable,  presque  entièrement  assi¬ 
milable  (94M  P  tOOd^t  les  propriétés  nutritives  sont  QUATRE  FOIS  plus  élevées  que  celle  de  la  viande  de  bœuf. 
C’est  la  protéide  qui  convient  pour  la  reconstitution  et  l’entretien  des  tissus  chez  1  liomme  sain  .  enfant, 

^*^^^^s^propriétés  éminemment  digestives  en  font  en  outre  un  précieux  adjuvant  pour  le  médecin  dans  le  traitement  d 

UN  GRAND  NOMBRE  DE  MALADIES 


dontre  les  vomissements  delà  ,  .  i  v.  . 

Mans  l’alîmenlation  des  typhiques  et  des  affections  fébriles  (Il  est  entièrement  soluble  et  r 

aucun  résidu  dans  l’intestin); 

Dans  la  tuberculose  et  les  maladies  consomptives , 

Dans  les  maladies  de  l’Estomac  et  de  l’Intestin  ; 

Dans  la  péritonite  et  après  les  opérations  abdominales; 

Dans  la  gaslralgie,  la  dyspepsie  et  les  maladies  de  l’estomac; 

Dans  la  neurasthénie  et  les  maladies  nerveuses;  ... 

Dans  l’obésité  (Le  Plasmon  nourrit  sans  favoriser  la  production  du  tissu  adipeux)  ; 

Dans  la  diarrhée  infantile. 


Le  »irop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), . 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoirs 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  ui 
nombre  très  considéra  LI0  de  guérisons.  Les  ro 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  loi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  clumique  absolue  et  au  dosage  mathé» 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpor*. 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’ô- 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
sp^iales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
tusiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henis/  Mure; 

3» Le  sirop  de'  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIIIM. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10, rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brdmschwik. 

Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Les  affections  sympathiques  de  l’œil  (1). 

Par  M.  P.  Terrien, 

Ancien  chef  de  clinique  ophtalmologique  à  la  Faculté  dé  médecine 
de  Paris. 

Inflammation  sympathique.  —  L’inflammation  ou  ophtal¬ 
mie  sympathique  qui,  contrairement  à  Firrilation  sympa¬ 
thique,  est  toujours  de  nature  infectieuse,  peut  se  présenter 
sons  trois  aspects  différents  :  l’irido-choroïdite  plastique 
avec  troubles  intenses  du  vitré,  c’est  la  forme  la  plus  fré¬ 
quente  et  la  plus  grave  ;  l’irido-choroïdite  séreuse,  plus  bé¬ 
nigne  et  d’une  symptomatologie  plus  atténuée,  et  la  papillo- 
rétinite  sympathique,  avec  laquelle  coexiste  toujours  un  cer¬ 
tain  degré  d’irido-choroïdite. 

Il  importe  de  remarquer,  avant  d’étudier  ces  trois  formes 
en  détail,  qu’elles  ne  sont  pas  nécessairement  annoncées  ptir 
des  symptôme  prodromiques.  Ceux-ci,  qui  se  manifestent 
le  plus  souvent  par  les  troubles  irritatifs  décrits  plus  haut, 
peuvent  manquer  complètement  ;  bien  plus,  la  douleur  à  la 
pression  sur  le  corps  ciliaire  de  l’œil  sympathisant,  qui  est 
presque  constante,  peut  cependant  faire  défaut.  L’inflamma¬ 
tion  sympathique  peut  donc  éclater  brusquement,  sans  être . 
annoncée,  sans  aucune,  manifestation  prodromique  ;  il  ne 
faut  pas  l’oublier. 

a.  Irido-choroïdite  ou  uvèüe  'plastique.  —  C’est  la  forme  la 
plus  sévère  et  qui  se  rencontre  le  plus  fréquemment.  Sa 
marche  est  essentiellement  chronique  ;  elle  se  révèle  par 
les  symptômes  suivants. 

La  vision  se  trouble  légèrement  et  c’est  ce  qui  engage  le 
malade  à  consulter,  car  les  douleurs  sont  nulles  ou  insigni¬ 
fiantes.  L’oéil  examiné  présente  une  injection  ciliaire  très 
modérée  et  la  loupe  montre  de  fins  précipités  sur  la  mem- 
firane  de  Descemet,  tandis  que  l’humeur  aqueuse  est  un  peu 
trouble.  La  pupille  est  petite,  réagit  plus  ou  moins  bien  à 
l’atropine  suivant  l’intensité  de  l’affection  et  l’iris  a  perdu 
son  brillant.  Ce  sont  en  somme  des  symptômes  d’irilis  tor- 
pide. 


L’ophtalmoscope  révèle  de  fins  troubles  du  vitré  (pous¬ 
sière  du  vitré,  état  jumenteux  du  vitré),  la  papille  est  voi¬ 
lée,  les  veines  volumineuses,  et  on  a  souvent  l’aspect  de  la 
papillô.-rétinite.  . 

Puis,- des!  synéchies  postérieures  se  forment,  qui  bientôt 
font  le: tour. de  la  pupille, .et  sur  lesquelles  l’atropine  n’a 
aucune,  action.  La  pupille,,  elle-même,  est  obstruée  par  un 
.exsudât  plastique ^ qui, empêche, l’examen  du  fond  de  l’œil; 

:  la  tension;  d’ordinaire  un  peu, inférieure  à  la  normale,  peut 
s’élever,  la  communication  entre  les  deux  chambres,  anté¬ 
rieure  et  postérieure,  étant  interrompue.  ; 

La  vision  demeure  presque  i  nulle  et  l’œil  se  maintient 
dans  cet  état  avec  des  alternatives,  d’amélioration  légère  ou 
d’exacerbation,  lorsque  de  temps,  à  autre  de  nouvelles 
petites  pousséés  inflammatoires  se  manifestent.  Dans  les 
cas  très  sévères,  l’affection  .peut .  aboutir  à  la  phtisie  du 
globe.  Quelquefois,  lorsque  . les  dépôts  sur  la  cornée  sont 
très  abondants,  on-.peut  .voir,  apparaître  dans  la  chambre 
antérieure  un  léger  degré  d’hypopyon.  C’est  à;  cette  forme 
que.Deutschmann  ja  donné,  à  tort,  le  nom.d’uvéite  suppura¬ 
tive,  car  il  s’agit  seulement, d’exsudats  fibrineux  très  abon¬ 
dants.  La  phtisie  est  alors-presque,  la  règle  :  elle  est  signa¬ 
lée,  trois  fois  sur  cin)q  cas  pübliés  (Schirmer). 

La  marche  dé  l’affection  est  essentielleinent  chronique  et 
ce  n’est, que  tout  à  fait  exeeptionnëllement  qu'on  peut  voir 
apparaître  une  irido7Cÿcîite  intense,  avec  douleurs  vio¬ 
lentes,  ché'mpsis  conjonctival  et  perte  rapide  du  globe  ocu¬ 
laire  (1); 

Comme,  on  le  voit,  les  trois  parties  du  tractus  uvéal  sont 
prises  à  la  fois  :  iris,  corps  ciliaire  et  choroïde.  On  a  signalé 
cependant  quelques  cas  très  rares,  où  la  choroïde  était 
seule  intéressée  (Colsmann,  Rotbmund,  Eversbuch,  Le- 
plat).  Le  pronostic  est  alors  beaucoup  plus  favorable.  Cette 
forme  est  caractérisée  par  la  présence  de  petits  foyers  jau¬ 
nâtres,  arrondis  ou  ovalaires,  siégeant  au  voisinage  de 
Fora  serrata,  beaucoup  plus  rarement  autour  de  la  papille, 
et. ayant  grande  tendance  à  se ,  réunir  les  uns  aux  autres 
[Haab.(2)].  . 

Mais  ces  cas  sont  exceptionnels  et  le  plus  ordinairement 
le  tractus  uvéal  est  envahi  tout  entier.  On  a  recherché  par 
où  débutait  l’affection,  l’iris  ou  la  choroïde,  et  certains 
auteurs  ont  rapporté  des  observations  dans  lesquelles  la 

(1)  Laqueur.  Étude  sur  les  affections  sympathiques  de  l'œil,  Paris 
1869.' 

(2)  Haab.  Ueber  chorio-retinitis  sympathica,  Gong,  de  Heidelberg, 
1897, p.  165. 


(1)  Fin.  —  Voy.  Gaz.  des  hôpit.,  1901,  m»  144. 
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choroïde  avait  été  intéressée  tout  d’abord,  l’infection  s’étant 
propagée  d’arrière  en  avant  (Âyres,  Benson,  Abadie).  Il  est 
encore  difficile,  à  l’heure  actuelle,  de  localiser  exactement  le 
début  de  l’infection  ;  si  la  participation  de  l’iris  est  la  pre¬ 
mière  chose  cliniquement  appréciable,  on  ne  peut  affirmer 
que  cette  membrane  soit  prise  la  première,  le  corps  cilimre 
offrant  par  sa  richesse  vasculaire  une  vulnérabilité  particu¬ 
lière  à  l’infection. 

b.  Irido-chordidüe  ou  uvéite  séreuse.  —  Encore  plus  que 
tout  à  l’heure,  la  marche  de  l’affection  est  essentiellement 
torpide.  L’œil  est  très  peu  injecté  et  la  vision  à  peine  trou¬ 
blée.  Mais  avec  une  bonne  loupe  on  peut  voir  sur  la  face 
postérieure  de  la  cornée  ce  pointillé  très  fin,  surtout  abon¬ 
dant  près  de  l’extrémité  inférieure  de  la  membrane  et  revê¬ 
tant  une  forme  triangulaire  à  sommet  supérieur.  En  même 
temps,  la  pupille  est  un  peu  dilatée,  la  chambre  antérieure 
plus  profonde  que  d’ordinaire  et  la  tension  légèrement  éle¬ 
vée. 

Tel  est,  dans  sa  forme  pure,  l’aspect  clinique  de  luvéïte 
séreuse  ;  il  n’y  a  ni  synéchies  postérieures,  ni  exsudais 
plastiques,  et  après  un  temps  variable  et  des  exacerbations 
passagères  (car  ici,  comme  dans  la  forme  précédente,  les 
récidives  sont  très  fréquentes),  tous  ces  symptômes  dispa¬ 
raissent  peu  à  peu  et  la  restitutio  in  integrum  est  la  règle. 
Le  pronostic  est  donc  très  favorable,  à  moins  qu’un  glau¬ 
come  secondaire  n’apparaisse,  à  la  suite  de  cette  élévation 
de  tension  qui  ne  manque  presque  jamais. 

Mais  réduite  ainsi  à  sa  forme  pure,  l’affection,  contraire¬ 
ment  à  l’opinion  de  Mauthner,  est  relativement  rare(Mooren, 
Laqueur,  Gunn,  Milles,  Gumpper).  Des  synéchies  posté¬ 
rieures  ou  des  exsudais  plastiques  peuvent  apparaître, 
même  après  plusieurs  mois,  et  assombrir  le  pronostic. 

c.  Papillo-rétinite.  —  Elle  coexiste  toujours  à  un  degré 
variable  avec  les  deux  formes  précitées,  irido-choroïdites 
plastique  et  séreuse,  mais  elle  peut  exister  seule,  sans  par¬ 
ticipation  du  tractus  uvéal.  Celte  forme  pure  de  papillo- 
rétinite, contestée  autrefois, est  admise  aujourd’hui  par  tous, 
et  nous-même  en  avons  observé  trois  cas. 

Examinée  à  l’ophtalmoscope,  la  papille  se  montre  légère¬ 
ment  saillante, d’un  rouge  sombre  avec  contours  mal  hmffés, 
rappelant  un  peu  l’aspect  de  la  papillite.  Elle  est  le  siège 
d’un  trouble  diffus,  empiétant  assez  loin  sur  la  rétine,  et  il 
existe  parfois  de  petites  hémorragies.  Les  vaisseaux,  sur¬ 
tout  les  veines,  sont  distendus  et  présentent  des  sinuosités. 
L’acuité  visuelle  est  plus  ou  moins  diminuée  suivant  l’inten¬ 
sité  de  l’inflammation;  le  champ  visuel  est  généralement 
rétréci  et  il  y  a  souvent  de  la  dyschromatopsie. 

Le  pronostic  est  en  raison  directe  de  la  durée  et  de 
l’intensité  de  l’affection.  Il  passe  pour  favorable  et  la 
papillo  rétinite  est  généralement  considérée  comme  la 
forme  la  plus  bénigne  de  l’inflammation  sympathique.  Ceci 
est  croyons-nous,  exagéré.  Bien  que  n’offrant  pas  les  dan¬ 
gers  de  l’irido-choroïdite  plastique,  elle  doit  venir  d’après 
nous  aussitôt  après  au  point  de  vue  de  la  gravité,  au  même 
titre  que  l’irido-choroïdite  séreuse,  celle-ci  ne  devenant 
dangereuse  que  si  elle  se  complique  de  synéchies  ou  d’hy¬ 
pertonie.  Dans  deux  de  nos  observations,  la  terminaison  ne 
fut  guère  favorable  :  dans  l’une  l’acuité  visuelle  était  de  1/4 
après  la  guérison,  et  dans  l'autre  de  1/8  malgré  l’énucléa¬ 
tion.  Ceci  est  en  contradiction  avec  l’opinion  de  Schirmer, 
d’après  laquelle  l’énucléation,  pratiquée  à  temps,  suffirait 

toujours  à  enrayer  le  processus. 

d.  A  côté  de  ces  trois  manifestations  classiques  de  l  in¬ 


flammation  sympathique  on  a  décrit  encore  :  l’atrophie 
simple  du  nerf  optique,  la  cataracte,  le  décollement  de  la 
rétine,  la  sclérite,  la  kératite  et  la  conjonctivite  sympa¬ 
thiques. 

L’atrophie  simple  des  nerfs  optiques,  bien  décrite  par 
Nuel  sous  le  nom  d’amblyopie  sympathique  (1),  est  très  peu 
fréquente,  si  tant  est  qu'elle  existe.  Elle  apparaît  très  tardi¬ 
vement  :  six  mois,  un  an,  deux  ans  après  la  lésion  du  pre¬ 
mier  œil,  contrairement  à  l’irido-cyclite  qui  survient  d'ordi¬ 
naire  assez  rapidement.  L’énucléation  du  premier  œil 
n’exerce  aucune  influence  sur  le  processus  de  l’atrophie. 
Cette  dernière  pourrait  être  due,  d’après  Nuel,  à  ce  que, 
l’atrophie  des  fibres  optiques  du  premier  œil  remontant 
jusqu’au  chiasma,  la  sclérose  névroglique  consécutive 
étoufferait  les  fibres  nerveuses  du  second  nerf  passant  à  ce 
niveau  et  entraînerait  leur  atrophie.  Ceci  est  une  pure 
hypothèse.  Rappelons  cependant  que  dans  un  cas  d’ophtal¬ 
mie  métastatique  observé  par  nous,  la  névrite  optique  de 
l’œil  malade  s’était  propagée  au  nerf  optique  de  l’œil  sain 
par  l’intermédiaire  du  chiasma  (2). 

Quant  aux  autres  formes  :  cataracte,  décollement  de  la 
rétine,  etc.,  rien  n’est  moins  prouvé  que  leur  origine  sym¬ 
pathique.  La  cataracte  et  le  décollement  rétinien  qui  peu¬ 
vent  s’observer  n’apparaissent  que  comme  complication 
d’une  irido-cyclite  qu’on  retrouve  toujours  si  on  veut  bien 
la  rechercher,  et  n’existent  pas  en  tant  qu’affections  sympa¬ 
thiques  isolées. 

Enfin  l’origine  sympathique  d’une  conjonctivite  et  d’une 
kératite  ne  peut  être  admise,  ces  affections  étant  dues  le 
plus  souvent  à  une  infection  ectogène  et  l’œil  y  étant  parti¬ 
culièrement  exposé,  même  en  l’absence  de  toute  irritation 
sympathique. 

Complications  extra-oculaires  de  l’ophtalmie  sympathique. 
—  Si  on  en  excepte  les  douleurs  de  tête,  quelquefois  très 
violentes  et  localisées  de  préférence  à  la  partie  postérieure 
du  crâne,  du  côté  de  l’œil  sympathisé,  ces  complications 
sont  très  rares.  On  a  cependant  quelquefois  signalé  des 
symptômes  de  méningite  au  début  de  l’ophtalmie  sympa¬ 
thique  (Story).  Dernièrement  Rogman  a  publié  l’observation 
d’un  sujet  qui,  trois  mois  après  l’apparition  d’une  ophtalmie 
sympathique  survenue  à  la  suite  d’une  extraction  de  cata¬ 
racte  de  l’autre  œil,  devint  complètement  sourd.  Il  semble 
difficile  de  rapporter  cet  accident  à  une  coïncidence  fortuite 
comme  quelques  auteurs,  Schirmer  entre  autres,  l’ont  ima¬ 
giné  pour  les  complications  extra-oculaires  de  l’ophtalmie 
sympathique,  en  raison  de  leur  extrême  rareté.  Enfin,  tout 
récemment,  Sérégi  (3),  puis  M.  de  Wecker  (4)  ont  rapporte 
trois  nouvelles  observations  oîi  à  la  suite  du  traumatisme 
de  l’œil  les  malades  devinrent  aveugles,  puis  sourds. 

'V 

Traitement.  —  Nous  verrons  plus  loin  comment  on  peut 
comprendre  à  l’heure  actuelle  la  pathogénie  de  l’affection, 
mais  déjà,  il  est  nécessaire,  avant  d’exposer  le  traitement 
des  affections  sympathiques,  de  rappeler  la  différence  capi- 


(1)  Nuel.  De  l’amblyopie  sympathique,  Ann.  d’ophtalm.,  1897,  p.^  W5- 
(2J  F.  Terrien.  Ophtalmie  métastatique  suivie  de  mort,  Arch.  aop 

Contribution  à  l’étude  de  la  pathogénie  de  l’ophtalmie 
sympathique,  Th.  de  Bordeaux,  1891.  ■ 

(4)  L.  DE  Weoker.  Complications  extra- ocolaires  de  1  ophtalmie  sy 
pathique,  Ann.  d’ocul.,  oct.  1901.  _ 
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qui  sépare  l’irritation  sympathique  de  l’inflammation 
^-^îi^pathique. 

.Sÿir'La  première,  nous  l’avons  vu,  se  présente  sous  des  aspects 
^^î’Üivers  :  troubles  sensitifs,  sensoriels,  moteurs,  sécrétoires, 
^  .^uvant  se  trouver  isolés  ou  réunis  et  revêtant  alors  un 
-‘  Aspect  particulièrement  menaçant,  mais  un  point  est  à 
retenir  :  l’irritation  sympathique,  quelle  qu’en  soit  la 
^me,  n’est  jamais  d’origine  infectieuse.  Elle  doit  être 
ÜSpportée  à  une  irritation  des  nerfs  ciliaires  de  l’œil  malade 
tllissant  probablement  par  voie  réflexe  sur  les  nerfs 
..«liaires  de  l’œil  sain,  par  l’intermédiaire  des  centres  ner- 
'l,”" '.ieux  (Leber).  C'est  donc  un  trouble  purement  irritatif,  con- 
^irement  à  l’inflammation  sympathique  qui,  elle,  est  tou- 
l'fifenrs  de  nature  infectieuse,  quelle  que  soit  d’ailleurs 
’igine  de  l’infection,  point  sur  lequel  nous  aurons  à 
l^^ftvenir. 

|''7(^ette  notion  de  l’absence  d’infection  dans  le  premier  c 
existence  constante  dans  fe  second  doit  retentir 
[t  le  traitement. 

RRiTATiON  SYMPATHIQUE.  —  La  thérapeutique  rationnelle 
isiste  à  éloigner  la  source  d’irritation.  On  recommandera 
^"i^t  d’abord  le  repos  à  l’obscurité  combiné  aux  compresses 
\'‘*jàyiudes  et  aux  antiphlogistiques  ;  si  les  symptômes  ne 
^/l^dent  pas,  on  aurait  recours  à  l’énucléation  de  l’œil  sym- 
^^il^thisant  qui  fait  cesser  très  rapidement  tous  les  accidents, 
même  aussitôt  après  l’énucléation, 
pronostic  est  donc  relativement  favorable,  puisque 
|.?-vl,feucléation  de  l’œil  sympathisant,  si  elle  peut  être  faite 
.  -{^rte^absolue  de  la  vision  de  ce  côté),  sufiit  toujours  à  faire 
Ç  •  ^«paraître  les  accidents. 

section  optico-ciliaire,  imaginée  en  pareil  cas,  ne 
, jréinplit  pas  le  but.  Le  bénéfice  obtenu  est  réel  mais  non 
^■it^rable,  car  les  nerfs  ciliaires  sectionnés  se  régénèrent  et 
7^i^ètrent  de  nouveau  dans  le  globe,  donnant  à  l’œil  sympa- 
Isant  une  sensibilité  nouvelle  [Redard  (1),  Krause  (2)],  pou- 
it  être  le  point  de  départ  d’une  nouvelle  poussée  d’irri- 
Son  sympathique  et  nécessiter  l’énucléation  (3). 

^Vorsque  l’œil  a  déjà  été  énucléé,  on  rechercherait  si  le 
"  de-sac  conjonctival  n’est  pas  enflammé,  si  le  moignon 
pas  douloureux  à  la  pression  ;  l’œil  artificiel  sera  s 
iusement  examiné  et  remplacé  au  besoin.  Quelquefois 
peut  être  obligé  d’exciser  un  fragment  de  la  portion  ter- 
lale  du  nerf  optique. 

Ophtalmie  sympathique.  —  Traitement  général.  —  A  l’in- 
Ése  de  l’irritation  sympathique,  l’ophtalmie  sympathique 
i  toujours  d’origine  infectieuse;  le  fait  n’est  pas  contesté, 
"s  le  point  en  litige  est  celui  de  l’origine  de  l’infection, 
le-ci  peut  venir  de  l’œil  sympathisant  dans  l’œil  sympathisé 
^  r  l’intermédiaire  de  la  circulation  générale  (Berlin),  ou 
^  les  gaines  lymphatiques  du  nerf  optique  en  passant 
ihiasma  (Leber,  Deutschmann),  ou  bien  provenir  de  tout 
^re  point  de  l’économie.  11  s’agirait,  dans  ce  dernier  cas, 
^ne  véritable  auto-intoxication  qui  vient  se  localiser  sur 
^il  sympathisé  irrité  seulement  par  l’œil  sympathisant  et 

K)  Rbdard.  Recherches  expérimentales  sur  les  suites  éloignées  de  la 
1  des  nerfs  ciliaires  et  du  nerf  optique,  Arch.  d'ophtalm.,  1881, 

J.)  Krause.  Uber  die  anatomischen  Verânderuiigen  nach  Neurotomia 
jÉfco-ciliaris,  Arch.  /'.  Augenheilk.,  1882,  XI,  p.  166. 

M  Pbppmoller.  Beitrag  zur  Frage  nach  dem  prophylaktischen  und 
Wapeutischen  Wert  der  Resektion  des  Opticus,  Diss.  inaug.,  Halle, 


devenu  de  ce  chef  un  locus  minoris  resistentiæ  (Schmidt-Rim- 
pler,  Panas)  ;  nous  aurons  l’occasion  d’y  revenir. 

Quoi  qu’il  en  soit,la  maladie  étant  toujours  infectieuse  e 
traitement  général  sera  dirigé  dans  ce  sens,  et  avant  ou  e 
malade  sera  fortement  mercurialisé  (frictions,  calome 
petites  doses  à  l’intérieur  et  surtout  injections  intra-musc  - 
laires  d’huile  biiodurée).  _  , 

On  fera  chaque  jour  en  plein  muscle  fessier  avec  la 
seringue  de  Pravaz  une  injection  intra-musculaire  dun 


Huile  d’olives,  bien  lavée  à  l’alcool  et  stérilisée.  30  gr. 

Biiodure  d’hydrargyre . .  0,18  cen  ig. 


A  cette  dose  presque  infinitésimale  (6  millig.  de  biiodure 

par  centim.  cube),  le  mercure  est  très  bien  tolère  et  agi 
d’une  manière  beaucoup  plus  efflcace  que  toutes  les  autres 
préparations.  Dans  les  cas  sévères,  on  ferait  chaque  jour 
deux  injections,  soit  12  milligr.  de  biiodure  par  jour. 

L’hygiène  générale  ne  sera  pas  négligée  et  on  prescrira 
utilement  des  purgatifs  légers,  la  sudation,  leS  diurétiques, 

tous  moyens  propres  à  activer  la  diaphorèse  (1). 

Traitemmt  local.  —  11  faut  envisager  ici  la  conduite  à  tenir 
du  côté  de  l’œil  sympathisant  et  du  côté  sympathisé.  ^ 
a.  Du  côté  sympathisant,  l’énucléation  s’impose  et  doitetre 
faite  sans  tarder.  Mais  l’ablation  du  globe  est  généralement 
impuissante  dans  les  cas  graves  à  enrayer  le  processus.  On 
doit  néanmoins  y  recourir,  ne  fût-ce  que  pour  n’ avoir  rien 
à  se  reprocher,  et  le  nerf  optique  sera  sectionné  le  plus  loin 
possible  du  globe;  toute  autre  opération  conservatrice 
(résection  optico-ciliaire,  etc.)  est  à  rejeter. 

Nous  avons  vu  que  la  douleur  à  la  pression  sur  le  corps 
ciliaire  de  l’œil  primitivement  blessé  constituait  un  élément 
important  de  présomption  en  faveur  de  la  sympathie.  Ce 
fait  reste  absolument  vrai,  mais  cette  douleur  à  la  pres¬ 
sion,  autrefois  regardée  comme  une  condition  presque  sme 
qua  non  de  l’existence  de  la  sympathie,  peut  faire  défaut. 
On  a  rapporté  des  cas  dans  lesquels  l’œil  sympathisant 
n’était  nullement  douloureux  à  la  pression  (Bunge,  Schmidt- 
Rimpler,  Schirmer).  Nous-même  en  avons  observé  deux 


exemples. 

Cette  absence  de  douleur  à  la  pression  peut  être  due  au 
décollement  du  corps  ciliaire  qui  ne  se  trouve  plus  en  con¬ 
tact  avec  la  sclérotique  au  niveau  du  point  examiné. 
Ailleurs,  l’inflammation  du  corps  ciliaire  peut  être  assez 
peu  prononcée  pour  ne  déterminer  aucune  douleur.  Cette 
absence  de  douleur  à  la  pression  n’est  donc  pas  une  contre- 
indication  absolue  à  l’énucléation  du  moignon  primitive¬ 
ment  blessé. 

On  peut  voir  quelquefois  l’ophtalmie  sympathique  sur¬ 
venir  plusieurs  semaines  après  l’énucléation  préventive.  On 
a  recommandé  alors  l’injection  de  quelques  gouttes  d’une 
solution  de  cyanure  au  centième  dans  la  cavité  même  du 
moignon  (2),  ou  la  résection  du  bout  central  du  nerf 
optique,  si  celui-ci  est  douloureux  à  la  pression. 

L’énucléation  de  l’œil  sympathisant  ne  serait  faite,  bien 
entendu,  que  si  la  vision  de  cet  œil  était  entièrement  abolie; 


(1)  Les  essais  d’opothérapie  par  les  injections  sous-cntanées  d’extrait 
le  corps  ciliaire  de  bœuf  tentés  par  Louis  Dor  (de  Lyon),  dans  les  formes 
sévères  d’ophtalmie  sympathique,  n’ont  pas  été  suivis.  (Louis  Dor.  Essais 
le  thérapeutique  ophtalmique  avec  l’extrait  de  corps  ciUaire  de  bœuf, 
5oc.  franç.  d’ophtalm.  et  Ann.  d’ocul.,  CXVII,  p.  366,  et  CXVIII,  1897, 

3-  49-)  .  J 

(2)  Abadie,  Daribr.  XIID  Cony.  internat,  de  méd.,  section  d  oph- 
,alm.,  2  au  9  août  1900. 
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elle  sera  rigoureusement  rejetée  dans  le  cas  contraire,  et  la 
tenter  serait  folie,  quelque  minime  que  soit  le  degré  de 
vision  conservé  par  cet  œil.  C’est  là  une  différence  essen¬ 
tielle  entre  l’inflammation  et  l’irritation  sympathiques.  La 
première  étant  toujours  de  nature  infectieuse,  quelle  que 
soit  l’origine  de  l’infection  (œil  sympathisé  ou  endo-infec- 
tion  générale),  on  comprend  que  l’énucléation  de  l’œil  sym¬ 
pathisant  ne  puisse  pas  arrêter  la  marche  de  l’infection.  La 
seconde,  au  contraire,  étant  déterminée  par  une  irritation 
des  nerfs  ciliaires  venue  de  l’œil  congénère,  est  toujours 
définitivement  arrêtée  par  l’énucléation  de  ce  dernier.  Elle 
sera  donc  toujours  faite  si  la  vision  de  l’œil  irritant  est 
perdue,  lorsque  les  phénomènes  irritatifs  ne  cèdent  pas 
promptement  aux  moyens  habituels.  La  guérison  immé¬ 
diate  est  la  règle  et  tous  les' phénomènes  irritatifs,  quelle 
que  soit  leur  intensité,  disparaissent  aussitôt  ou  dans  les 
heures  qui  suivent  l’opération  (1). 

L’énucléation  sera  donc  rejetée  dans  l’ophtalmie  sympa¬ 
thique,  s’il  existe  encore  un  peu  de  vision,  si  faible  que  soit 
le  degré  d’acuité  visuelle  conservée.  On  se  contenterait 
de  faire  sur  cet  œil  sympathisant  un  traitement  identique 
à  celui  de  l’œil  sympathisé  qui  nous  reste  à  décrire. 

J]  Du  côté  de  Væü  sympathisé  le  traitement  varie  avec  l’état 
du  globe  et  le  moment  de  l’intervention,  suivant  que  l’in¬ 
flammation  est  encore  très  vive  ou  au  contraire  a  complè¬ 
tement  cessé.  Il  se  résume  dans  les  trois  indications  sui¬ 
vantes  :  combattre  les  phénomènes  inflammatoires,  lutter 
contre  l’hypertonie  si  elle  existe  et,  plus  tard,  tâcher  d’amé¬ 
liorer  la  vision. 

1°  Contre  les  phénomènes  inflammatoires,  on  multipliera 
tout  d’abord  les  instillations  d’atropine.  Le  mydriatique 
n’agit  bien  qu’au  début;  plus  tard,  la  pupille  se  laisse  beau¬ 
coup  plus  difficilement  dilater,  et  cette  absence  de  réaction 
sous  l’influence  de  l’atropine  est  toujours  d’un  mauvais 
pronostic. L’emploi  du  collyre  serait  suspendu  à  la  moindre 
menace  d’hypertonie.  Notons  toutefois  que  l’ésérine  en 
pareil  cas  diminue  rarement  l’élévation  du  tonus  et  déter¬ 
mine  un  spasme  du  muscle  ciliaire  avec  des  douleurs  in¬ 
tenses  qui  doivent  la  faire  rejeter.  Si  l’atropine  est  mal 
tolérée,  elle  serait  remplacée  par  d’autres  mydriatiques 
comme  la  duboisineét  le  bromhydrate  de  scopolamine. 

On  y  ajoutera  l’emploi  des  compresses  chaudes  fréquem¬ 
ment  renouvelées  et  le  séjour  dans  une  chambre  obscure. 
Ces  applications  seront  faites  le  plus  souvent  possible, 
trois,  quatre  et  six  heures  par  jour,  et  de  préférence  le 
malade  se  tenant  couché  sur  le  dos  afin  d’éviter  la  conges¬ 
tion  du  globe  oculaire  déterminée  par  l’inclinaison  de  la 
tête  en  avant. 

Enfin  les  injections  sous-conjonctivales  de  quelques 
gouttes  d’une  solution  de  sublimé  au  millième  ou  d’eau 
salée  pourront  compléter  la  médication,  mais  il  ne  faut  pas 


(1)  Nous  avons  observé  tout  récemment  un  cas  d’irritation  sympa¬ 
thique  chez  un  malade  dont  nous  avions  exentéré  l’œil  droit  six  mois 
auparavant  pour  une  panophtalmie  consécutive  à  un  volumineux  corps 
étranger  septique  intra-ocnlaire.  Le  petit  moignon  scléral  résultant  de 
l’exentération  était  très  légèrement  douloureux  à  la  pression.  Les  phé¬ 
nomènes  irritatifs,  qui  duraient  depuis  une  quinzaine  de  jours  (photo¬ 
phobie,  douleurs  péri-orbitaires,  injection  ciliaire  légère,  diminution 
de  l’acuité  visuelle),  n’ayant  pas  cédé  au  traitement  médical,  l’énucléa¬ 
tion  de  ce  moignon  fut  pratiquée  sous  le  chloroforme  et  fît  cesser 
presque  instantanément  tous  les  symptômes  d’irritation.  Ces  faits  sont 
assez  rares;  on  général,  les  nerfs  ciliaires  étant  détruits  par  le  processus 
suppuratif,  les  phénomènes  sympathiques  sont  peu  à  craindre  après 
l’exentération. 


trop  attendre  de  ces  injections  dont  on  a  exagéré  la  valeur 
thérapeutique.  Deux  ou  trois  sangsues  à  la  tempe,  appli¬ 
quées  de  temps  en  temps,  viendront  très  utilement  favo¬ 
riser  la  déplétion  sanguine. 

.  2°  Pour  lutter  contre  l’élévation  du  tonus,  on  a  conseillé 
aussi  l’iridectomie,  très  employée  autrefois,  l’opération 
ayant  ici  un  triple  but  :  combattre  l’inflammation,  diminuer 
l’hypertonie  si  elle  existe  et  améliorer  l’acuité  visuelle.  Mais 
une  iridectomie  en  pleine  période  inflammatoire,  loin  de 
diminuer  l’inflammation  (iridectomie  antiphlogistique),  ne 
peut  que  l’augmenter  le  plus  souvent.  L’iris,  très  adhérent 
à  la  surface  antérieure  du  cristallin,  ne  se  laisse  pas  saisir 
par  la  pince,  qui  ne  réussit  à  en  arracher  que  des  frag¬ 
ments;  l’opération  s’accompagne  d’une  hémorragie  abon¬ 
dante;  elle  entraîne  une  nouvelle  poussée  inflammatoire  et 
l’élévation  du  tonus  reparaît  de  nouveau.  Si  la  tension 
s’élève  et  ne  cède  pas  aux  myotiques,  elle  serait  combattue 
par  des  sclérotomies  ou  des  paracentèses  répétées,  de  pré¬ 
férence  à  riridectojnie. 

3°  Enfin,  lorsque  l’inflammation  a  totalement  disparu  et 
que  le  champ  pupillaire  demeure  entièrement  obstrué  par 
des  exsudats,  la  vision  ayant  disparu  presque  complète¬ 
ment,  on  peut  chercher  à  l’améliorer,  soit  par  une  iridec¬ 
tomie  optique,  soit  par  l’extraction  du  cristallin.  Quel  que 
soit  d’ailleurs  le  mode  d’intervention,  on  attendra  que  toute 
trace  d’inflammation  ait  disparu  depuis  longtemps,  dix, 
douze  mois,  et  même  passé  ce  laps  de  temps,  l’opération 
peut  suffire  à  elle  seule  pour  réveiller  le  processus. 

L’iridectomie  optique  peut  surtout  être  tentée  dans  les  cas 
d’exsudats  recouvrant  tout  le  champ  pupillaire,  alors  qu’il 
y  a  peu  de  synéchies  en  surface  et  que  la  face  postérieure  de 
l’iris  n’est  pas  soudée  à  la  cristalloïde  antérieure;  On  peut 
réussir  alors  à  exciser  un  fragment  d’iris  d’étendue  variable, 
en  ayant  soin,  bien  entendu,  de  ne  pas  chercher  à  saisir  la 
membrane  au  niveau  du  bord  pupillaire,  toujours  adhérente 
au  cristallin. 

L’opération  d’ailleurs  n’est  pas  sans  danger  et  elle  est 
souvent  inutile  :  si  la  membrane  irienne  est  adhérente  à  la 
cristalloïde,  la  pince  peut  déterminer  une  cataracte  trau¬ 
matique,  ou  une  déchirure  des  fibres  zonulaires,  dues  à  la 
traction  exercée  sur  la  lentille.  Puis,  à  supposer  qu’on  ait 
réussi  à  exciser  un  fragment  irien,  le  colobome  obtenu 
n’améliore  en  rien  la  vision  car  on  s’aperçoit  ensuite  à 
l’éclairage  oblique  qu’il  est  obstrüé  par  la  couche  pigmen¬ 
taire  de  l’iris  ou  par  des  fausses  membranes. 

L’extraction  du  cristallin  peut  trouver  son  indication  dans 
deux  cas  :  lorsqu’une  cataracte  s’est  formée  à  la  suite  de 
l’inflammation  prolongée  du  corps  ciliaire  ou  lorsque,  la 
lentille  étant  demeurée  transparente,  on  n’a  pas  pu  réussir, 
à  cause  des  adhérences  iriennes  et  de  l’épaisseur  des  exsu¬ 
dats,  à  pratiquer  une  iridectomie  optique.  Sans  doute,  on 
peut,  dans  ce  dernier  cas,  être  plus  heureux  une  seconde 
fois  et  tenter  une  nouvelle  iridectomie  avant  de  recourir  à 
l’extraction  de  la  lentille  ;  mais  il  faut  se  méfier  de  ces 
interventions  répétées,  qui  devront  être  toujours  très  espa¬ 
cées,  et  qui  peuvent  se  terminer  par  la  phtisie  du  globe. 

L’opération  de  choix  sera  ici  l’extraction  à  large  lambeau 
combinée  à  l’iridectomie  qui  devra  être  faite  plusieurs 
semaines  auparavant.  On  excisera  un  large  fragment  d’iris 
et  il  sera  souvent  nécessaire  de  faire  suivre  quelques  se¬ 
maines  après  cette  première  iridectomie  supérieure  d’une 
nouvelle,  également  très  large,  placée  en  bas,  à  l’opposé  de 
la  première,  afin  de  faciliter  la  sortie  du  cristallin. 
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Cette  extraction  est  toujours  pénible  et  si  les  adhérences 
sont  nombreuses  et  la  lentille  enveloppée  d’exsudals  plas¬ 
tiques  abondants,  il  peut  être  nécessaire  de  recourir  à  la 
méthode  de  Wenzel.  Le  couteau,  après  avoir  pénétré  dans 
la  chambre  antérieure,  est  conduit  à  travers  l’iris  et  le  cris¬ 
tallin  qu’il  embroche  en  totalité  avant  de  ressortir  en 
dehors  ;  le  sac  capsulaire  est  ainsi  longuement  ouvert  avec 
la  section  de  la  cornée  et  peut  être  vidé  ensuite  avec  la 
curette.  Puis,  pour  libérer  le  champ  pupillaire  obstrué  par 
les  fausses  membranes,  on  sectionne  le  diaphragme  irido- 
capsulaire  avec  la  pince-ciseaux  par  deux  incisions  conver¬ 
gentes  partant  de  chacune  des  extrémités  de  la  plaie 
ancienne  et  allant  se  réunir  en  bas  à  angle  aigu  au  niveau 
du  centre  de  la  pupille.  La  brèche  obtenue  peut  quelquefois 
permettre  une  vision  suffisante.  Un  des  résultats  souvent 
observé  de  l’opération  en  effel^  sur  lequel  a  bien  insisté  De 
Græfe,  est  d’agir  favorablement  sur  la  totalité  du  globe  ocu¬ 
laire.  La  nutrition  devient  meilleure,  la  pression  s’élève,  la 
cornée  recouvre  sa  transparence,  la  rougeur  de  l’œil  et  les 
phénomènes  inflammatoires  diminuent.  L’opération  peut 
donc  être  tentée,  même  lors  de  phtisie  commençante  et 
lorsque  la  vision  est  presque  nulle. 

A  côté  de  l'extraction,  on  a  encore  recommandé  la  discis¬ 
sion  (Gritchett,  Story).  Mais  il  faut  remarquer  ici,  que  même 
chez  les  jeunes  sujets  la  résorption  se  fait  toujours  très  len¬ 
tement  ;  il  est  nécessaire  de  rouvrir  souvent  la  plaie  vascu¬ 
laire  obstruée  par  les  exsudais  et  qui  a  tendance  à  se 
fermer;  aussi  l’extraction  nous  paraît  préférable. 

Enfin  dans  les  cas,  heureusement  très  rares,  où  l’œil 
sympathisé  est  réduit  à  un  moignon  phtisique,  hypotone, 
et  devient  le  siège  de  douleurs  intra-orbitaires  et  péri-orbi- 
taires  très  vives,  on  n’aurait  d’autre  ressource  que  l’énu¬ 
cléation,  la  section  optico-ciliaire  n’ayant  pas  donné  les 
résultats  qu’on  pouvait  en  attendre. 

VI 

Pathogénie.  —  L’anatomie  pathologique  ne  nous  renseigne 
guère  sur  la  pathogénie  de  l’ophtalmie  sympathique.  L’œil 
sympathisé  ne  peut  être  examiné  et  on  constate  générale¬ 
ment  dans  l’œil  sympathisant  une  infiltration  diffuse  de  tout 
le  tractus  uvéal  :  iris,  corps  ciliaire  et  choroïde.  Tout  le 
tissu  est  rempli  de  cellules  embryonnaires  et  de  leucocytes 
et  plus  tard,  une  fois  l’inflammation  disparue,  on  constate,  à 
la  place  du  tissu  normal,  un  tissu  conjonctif  pauvre  en  vais¬ 
seaux  et  fortement  pigmenté,  avec  une  grande  quantité 
d’exsudats  ayant  tendance  à  s’organiser  au  niveau  du  corps 
ciliaire  et  de  l’iris,  qui  sont  étouffés  et  ont  en  partie  disparu. 

La  bactériologie,  elle  aussi,  malgré  les  nombreux  exa¬ 
mens  qui  ont  été  faits,  éclaire  peu  la  pathogénie  de  l’afifec- 
tion.  On  trouve  le  plus  ordinairement  des  staphylocoques  ou 
autres  cocci  pathogènes;  ailleurs,  l’examen  demeure  néga¬ 
tif.  Il  ne  semble  y  avoir  à  l’heure  actuelle  aucun  élément 
pathogène  spécifique  de  l’ophtalmie  sympathique  et  la  plu¬ 
part  des  microbes,  ou  mieux  leurs  toxines,  semblent  capables 
de  la  déterminer.  Quoi  qu’il  en  soit, nous  ne  connaissons  pas 
encore  avec  certitude  le  mécanisme  de  la  sympathie,  en 
d’autres  termes,  pourquoi  le  second  œil  est  atteint  de 
troubles  sympathiques  à  la  suite  d’une  lésion  du  premier 
œil.  Avant  d’examiner  les  théories  imaginées,  il  importe  ici 
encore  de  bien  distinguer  entre  l’irritation  sympathique  et 
l’inflammation  sympathique. 

'  Irritation  sympathique.  —  L’accord  semble  fait  sur  ce 
point.  L’irritation  sympathique,  caractérisée,  nous  l’avons 


vu,  uniquement  par  des  phénomènes  irritatifs  d’intensité 
variable,  doit  être  rapportée  à  l’irritation  des  nerfs  ciliaires 
de  l’œil  sympathisant.  La  preuve  en  est  que  leur  section  fait 
disparaître  tous  les  accidents  (Meyer,  Secondi,  Lawrence). 
L’irritation  pourrait  être  transmise  à  l’œil  sain  de  la  ma¬ 
nière  suivante  :  soit  en  suivant  le  ganglion  ciliaire,  le  ra¬ 
meau  ophtalmique  sensitif  du  trijumeau,  le  nerf  lui-même, 
le  ganglion  de  Gasser,  le  tronc  du  trijumeau  et  finalement 
son  noyau;  de  là  l’irritation  suivrait  un  trajet  centrifuge 
dans  le  nerf  du  côté  opposé.  Ou  bien,  l’irritation  serait 
transmise  par  voie  réflexe,  par  excitation  du  centre  sen¬ 
sitif,  excitation  retentissant  sur  l’autre  œil  et  entraînant  des 
phénomènes  irritatifs  d'intensité  variable.  Il  s’agit  dans  les 
deux  cas  de  pures  hypothèses. 

Inflammation  sympathique.  —  Malgré  les  théories  nom¬ 
breuses  mises  en  avant  pour  l’expliquer,  l’accord  est  loin 
d’être  fait.  Si  on  excepte  les  théories  purement  nerveuses 
qui  n’ont  plus  qu’un  intérêt  historique  :  transmission  de 
l’inflammation  par  l’intermédiaire  du  nerf  optique  (Le  Bran, 
Hlmly,  Mackenzie)  ou  par  les  nerfs  ciliaires,  elles  peuvent 
se  réduire  à  trois.  Toutes  les  trois  admettent  la  nature  in¬ 
fectieuse  de  la  maladie  qui  ne  fait  de  doute  pour  personne  ; 
le  désaccord  commence  quand  il  s’agit  d’expliquer  l’origine 
de  l’infection. 

,  a.  Théorie  de  la  métastase.  —  C’est  la  plus  ancienne  des 
trois;  Mackenzie  lui-même  l’avait  soupçonnée  et  elle  a  été 
surtout  défendue  par  Berlin  (1).  La  voici  résumée  :  les  bac¬ 
téries  parties  de  l’œil  malade  sont  emportées  dans  la  circu¬ 
lation  générale.  Elles  peuvent  se  localiser  sans  déterminer 
de  troubles  notables  en  différents  points  de  l’économie  et 
ne  deviennent  nocives  que  si  elles  arrivent  dans  la  choroïde 
de  l’œil  sain,  où  elles  trouvent  un  milieu  de  culture  favo¬ 
rable  (2). 

b.  Théorie  migratrice.  —  Mise  en  avant  parle  professeur 
Leber  en  1881,  bien  défendue  par  Deutschmann,  elle  peut 
s’énoncer  ainsi  ;  le  transport  des  microbes  pathogènes 
se  fait  non  par  les  vaisseaux  mais  par  les  voies  lympha¬ 
tiques;  la  voie  suivie  serait  les  gaines  lymphatiques  des 
nerfs  optiques  en  passant  par  le  chiasma. 

c.  Théorie  combinée.  —  Adoptée  d’abord  par  tous,  la 
théorie  migratrice  de  Leber-Deutschmann  n’a  pas  été  con¬ 
firmée  par  d’autres  expérimentateurs  et  fut  AÛvement  com¬ 
battue  dans  ces  dernières  années,  en  particulier  par 
Schmidt-Rimpler  qui  explique  ainsi  la  pathogénie  de 
l’affection  :  l’inflammation  sympathique  reconnaît  certai¬ 
nement  une  origine  infectieuse  mais  l’irritation  nerveuse 
n’est  pas  indifférente.  L’irritation  des  nerfs  ciliaires  à  elle 
seule  ne  peut  évidemment  déterminer  l’inflammation  du 
second  œil,  mais  elle  prépare  le  terrain.  Elle  place  cet  œil 
dans  des  conditions  défavorables  de  nutrition  qui  en  font 
un  «  locus  minoris  resistentiæ  »  vis-à-vis  des  microbes 
venus  d’un  point  quelconque  de  l’économie  à  la  suite  de  la 
moindre  maladie  infectieuse. 


(1)  Berlin.  Ueber  den  anatomischen  Zusammenhang  zwischen  orbi- 
talen  und  intracraniellen  Entzündungen,  Volkmann's  Samml. klin.  Vorlr., 
1880,  n»  186. 

(2)  Nous  donnons  seulement  les  trois  théories  principales  plus  géné¬ 
ralement  adoptées.  Bien  d’autres  ont  été  proposées,  entre  autres  la 
théorie  d’Arnold,  pour  qui  les  germes  infectieux  se  répandraient  dans  le 
système  veineux,  arriveraient  à  l’oreillette  droite,  puis  de  là,  à  la  suite 
d’un  effort  ou  d’un  accès  ‘de  toux,  dans  les  veines  orbitaires  et  ciliaires 
du  côté  opposé. 
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Le  professeur  Panas,  adoptant  la  manière  de  voir  de 
Schmidt-Rimpler,  va  encore  plus  loin  que  ce  dernier;  non 
seulement  les  microbes  mais  aussi  les  toxines  venues  de 
l’économie  peuvent  amener  l’éclosion  de  troubles  sympa¬ 
thiques.  Les  auto-intoxications  joueraient  un  rôle  considé¬ 
rable  dans  la  pathogénie  de  l’affection  et  toute  intoxication 
(alcoolisme,  saturnisme,  affection  du  nez,  du  naso-pharynx, 
de  la  bouche,  etc.),  suffirait  pour  déterminer  une  inflam¬ 
mation  sympathique  sous  l’influence  de  l’irritation  ciliaire 
venue  du  premier  œil  (1). 

Telles  sont  à  l’heure  actuelle  les  données  du  problème. 
Comnlent  choisir  entre  ces  trois  ou  plutôt  entre  ces  deux 
théories,  celle  de  la  métastase  de  Berlin  pouvant  se  con¬ 
fondre  avec  la  théorie  combinée  de  Schmidt-Rimpler  et 
Panas. 

La  théorie  de  Leber-Deutschmann,  souvent  mise  en 
défaut  par  les  expériences  du  laboratoire,  l’est  également 
par  les  faits  cliniques.  L’inflammation  sympathique,  si  on 
admet  cette  théorie,  devrait-  s’observer  dans  presque  tous 
les  cas  de  plaie  infectée  de  l’un  des  deux  yeux;  or,  elle  con¬ 
stitue  l’exception.  De  plus,  la  sympathie  ne  devrait  pas  pou¬ 
voir  se  rencontrer  de  longues  années  après  les  lésions  du 
premier  œil,  alors  que  ce  dernier  est  resté  silencieux  un 
long  espace  de  temps.  Comment  expliquer  aussi  l’appari¬ 
tion  de  l’ophtalmie  sympathique  à  la  suite  de  résections 
optico-ciliaires  pratiquées  du  côté  traumatisé  longtemps 
auparavant  ?  Enfin,  le  manque  presque  constant  de  sym¬ 
ptômes  méningitiques  et  le  début  de  l’inflammation  sur 
l’œil  sympathisé  au  niveau  de  l’iris  et  du  corps  ciliaire 
cadrent  mal  avec  l’hypothèse  d’une  infection  propagée  par 
les  gaines  lymphatiques  des  nerfs  optiques  en  passant  par 
le  chiasma.  Celle-ci  devrait  entraîner  plus  fréquemment 
une  réaction  inflammatoire  du  côté  des  méninges  et  la 
papille  devrait  être  envahie  la  première,  donnant  au  début 
de  l’affection  l’aspect  de  la  papillo-rétinite,  ce  qui  n’est  pas 
la  règle. 

On  comprend  donc  que  la  théorie  de  Leber-Deutschmann 
n’ait  pas  réu'fesi  à  réunir  tous  les  suflFrages. 

Celle  de  Schmidt-Rimpler  et  Panas  est  plus  satisfaisante. 
On  a  bien  invoqué  contre  elle  une  série  d’arguments  : 
Pourquoi,  dit-on,  l’irritation  ciliaire  ne  se  complique-t-elle 
pas  toujours  d’ophtalmie  sympathique  ?  Pourquoi,  si  l’in¬ 
fection  vient  non  pas  de  l’œil  antérieurement  atteint  mais 
d’un  point  quelconque  de  l’économie,  les  plaies  infectées  du 
globe  y  exposent- elles  plus  particulièrement?  Comment 
enfin  expliquer  que  l’ophtalmie  sympathique  exige  toujours 
un  minimum  de  quatorze  jours  environ  après  la  lésion  du 
premier  œil  pour  se  déclarer? 

Il  y  a  là  sans  doute  quelques  objections  à  la  théorie  mais 
elles  ne  sont  pas  suffisantes  pour  la  faire  écarter.  L’irrita¬ 
tion  ciliaire  ne  se  complique  d’inflammation  que  s’il  y  a  en 
même  temps  auto-infection  ou  auto-intoxication.  On  com¬ 
prend  également  qu’une  plaie  infectée  de  l’œil,  constituant 
déjà  par  elle-même  une  source  d’infection,  y  expose  plus 
particulièrement. 

En  résumé,  sans  nier  absolument  la  doctrine  de  Leber- 
Deutschmann,  nous  croyons  que  celle  de  Schmidt-Rimpler 
et  Panas  doit  trouver  son  application  dans  la  plupart 
des  cas. 


(1)  Panas.  Le  rôle  de  l'auto-infection  dans  les  maladies  oculaires, 
Soc.  franç.  d’ophtalm.,  mai  1901,  et  Arch.  d’ophtalm.,  1397,  p.  273. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(18  DÉCEMBRE  1901) 

La  discussion  sur  les  plaies  de  la  moelle  se  poursuit. 
M.  Nimier  rapporte  plusieurs  faits  de  blessures  de  guerre 
qui  viennent  à  l’appui  de  cette  opinion  que  le  diagnostic  de 
plaie  de  la  moelle  est  très  difficile  à  porter  immédiatement 
après  l’accident.  Par  exemple,  un  soldat  chinois  reçoit  un 
coup  de  sabre  dans  le  dos  ;  il  est  pris  aussitôt  de  paralysie 
des  membres  inférieurs  avec  paralysie  du  rectum  et  de  la 
vessie.  Il  meurt  de  péritonite  consécutive  à  une  autre  bles¬ 
sure  et,  à  l’autopsie,  on  constate  (jue  le  coup  de  sabre  a  sec¬ 
tionné  une  lame  vertébrale  et  déterminé  un  épanchement 
sanguin  dans  le  canal  rachidien.  La  moelle  elle-même  était 
intacte. 

De  plusieurs  faits  analogues  signalés  par  M.  Nimier,  il  ré¬ 
sulte  qu’il  est  à  peu  près  impossible,  en  se  basant  unique¬ 
ment  sur  les  symptômes,  de  diagnostiquer  une  plaie  de  la 
moelle. 

M.  Walther,  répondant  à  ses  collègues,  fait  observer  que 
tout  le  monde  est  d’accord  sur  ce  fait  de  l’impossibilité  d’un 
diagnostic  précis  de  lésions  médullaires  d’origine  trauma¬ 
tique.  Il  rappelle  les  nombreuses  erreurs  de  diagnostic  qui 
ont  été  communiquées  dans  cette  discussion.  Pour  ne  parler 
que  du  cas  qu’il  a  lui-même  cité  et  qui  a  été  le  point  de 
départ  de  cette  discussion,  M.  Walther  rappelle  combien 
d’avis  différents  ont  été  émis  au  sujet  de  cette  malade,  les 
uns  ayant  admis  qu’il  s’agissait  d’une  simple  compression 
de  la  moelle,  les  autres  ayant  diagnostiqué  une  section  incom¬ 
plète,  d’'autres  une  section  complète  de  la  moelle.  C’est  en- 
raison  même  de  cette  divergence  dans  les  opinions  que 
M.  Walther,  après  de  nombreuses  hésitations,  s’est  décidé  à 
intervenir.  Cette  intervention,  d’ailleurs  innocente,  pouvait 
être  fort  utile  en  cas  de  compression  par  hématorachis,  ou 
par  un  corps  étranger  ou  un  fragment  osseux.  11  s’agissait 
malheureusement  d’une  section  complète  de  la  moelle, 
contre  laquelle  l’opération  ne  pouvait  rien.  M.  Walther  re¬ 
vient  aussi  sur  ce  fait  que  sa  malade  n’a  jamais  eu  de  réflexes 
pendant  les  trois  mois  et  demi  qu’elle  a  vécu  après  1  accident. 
Il  ne  peut  donc  que  maintenir  ses  premières  conclusions. 

M.  Routier,  à  propos  de  la  communication  de  M.  Hartmann 
sur  là  duodénostomie,  communique  deux  cas  intéressants  : 

Le  premier  se  rapporte  à  une  femme  qui  avait  avalé  de 
Tacide  sulfurique;  elle  vomissait  tout  et  maigrissait  consi¬ 
dérablement.  L’œsophage  était  libre;  il  y  avait,  au  niveau 
de  la  région  pylorique,  un  empâtement  douloureux  qui  fit 
penser  à  M.  Routier  qu’il  s’agissait  d’une  péritonite  loca¬ 
lisée.  Il  ouvrit  l’abdomen  et  trouva  le  pylore  caché  profon-, 
dément  et  très  peu  mobilisable.  Il  incisa  l’estomac,  fit  péné¬ 
trer  son  doigt  dans  l’orifice  pylorique  par  la  cavité  stoma¬ 
cale  et  constata  que  le  pylore  était  absolument  normal.  H  y 
fit  passer  une  grosse  sonde  rouge  qu’il  laissa  à  demeure, 
puis  il  s’en  servit  pour  nourrir  la  malade.  Elle  succomba,  à 
une  syncope  ;  à  l’autopsie,  on  trouva,  en  effet,  une  péritonite 
localisée  ;  le  pylore  était  absolument  normal  et  les  vomis¬ 
sements  étaient  dus  à  la  péritonite. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’un  homme  de  quarante- 
neuf  ans,  atteint  de  vomissements  incoercibles  dont  la  cause 
était  d'un  diagnostic  difficile.  Il  y  avait  une  tuméfaction 
rougeâtre  au  niveau  de  l’estomac;  M.  Routier  ouvrit  l  esto 
mac  et  le  trouva  transformé  en  un  véritable  cylindre 
par  un  cancer.  M.  Routier  fit  une  boutonnière  dans  le 
duodénum  et  y  introduisit  une  sonde,  qui  permit  d’alimen- 
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ter  le  malade.  Celui-ci  vécut  douze  jours.  Un  garçon  de 
vingt-deux  ans  avale  de  l’acide  chlorhydrique;  il  vomit 
tout;  pensant  à  un  rétrécissement  du  pylore,  M.  Routier 
pratiqua  la  pylorectomie  par  le  procédé  de  Billroth.  Le  ma¬ 
lade  mourut  d’inanition  douze  jours  après. 

Viennent  ensuite  les  présentations  :  M.  Cahier  présente 
un  soldat  auquel  il  a  pratiqué  la  laparotomie  pour  deux  per¬ 
forations  de  l’intestin  résultant  d’un  coup  de  pied  de  che¬ 
val.  Il  ouvrit  le  ventre,  trouva  un  épanchement  sanguin  et 
un  épanchement  de  matières  stercorales;  il  nettoya  l’abdo¬ 
men  et  trouva  alors  deux  perforations  de  l’intestin  distantes 
de  6  centimètres  qu’il  sutura;  il  ne  fit  pas  de  lavage;  il 
draina.  L’opération  a  pu  être  pratiquée  une  heure  après 
l’accident.  Le  malade  a  parfaitement  guéri. 

M.  Cahier  présente  un  autre  blessé  qui  a  reçu  cinq  coups 
de  couteau  dont  l’un  a  touché  la  moelle  entre  la  septième  et 
la  huitième  vertèbre  dorsale.  Ce  malade  fut  pris  de  paralysie 
rectale,  de  perte  de  la  motilité  de  la  jambe  droite  et  de  perte 
de  la  sensibilité  de  la  jambe  gauche.  Les  réflexes  étaient 
exagérés  du  côté  où  existait  le  trouble  de  la  motilité.  Cet 
homme  avait  eu  une  hémisection  partielle  de  la  moelle.  Il  a 
bien  guéri. 

M.  Guinard  présente  une  femme  de  cinquante-huit  ans, 
qui  souffrait  depuis  un  an  du  côté  du  foie,  s’amaigrissait, 
était  prise  à  chaque  instant  d’urticaire  et  avait  souvent  une 
température  de  39  ou  40  degrés  correspondant  à  des  pous¬ 
sées  d’infection  biliaire.  Le  diagnostic  était  hésitant  entre 
un  néoplasme  et  un  calcul.  M.  Guinard  opéra  cette  malade 
le  11  novembre;  il  trouva,  dans  la  vésicule,  un  gros  calcul 
de  0,03  centimètres  de  diamètre,  pesant  10  grammes;  il 
s’écoula  un  flot  de  bile  et  M.  Guinard  put  ensuite  retirer 
28  petits  calculs.  Il  y  en  avait  un  aussi  dans  le  cholédoque. 
Il  a  extrait  ces  calculs,  drainé  et  établi  une.  fistule  biliaire. 
La  malade  était  complètement  guérie  trois  semaines  après. 

M.  Loison  montre  un  malade  qui  était  atteint  de  pyoné- 
phrose;  il  fit  une  néphrotomie  lombaire,  donna  issue  à  un 
litre  de  pus.  Tout  alla  bien  pendant  six  mois.  Après  ce 
temps,  les  douleurs  reparurent  et,  avec  elles,  tous  les  sym¬ 
ptômes  de  la  pyélonéphrite.  M.  Loison  incisa  sur  la  cicatrice 
et  fit  une  néphrectomie  secondaire.  Il  resta  une  fistule  pen¬ 
dant  un  ans.  M.  Loison  insiste,  à  propos  de  ce  fait,  sur 
l’inutilité  de  la  néphrotomie  et  la  durée  de  la  fistulisation. 

M.  Berger  montre  un  cas  de  fracture  de  l’olécrâne  traité 
avec  succès  par  le  cerclage,  analogue  à  celui  qu’on  fait  pour 
la  rotule.  Ce  malade  portait,  en  même  temps,  une  luxation 
incomplète  du  semi-lunaire. 

M.  Berger  présente  également  un  kyste  dermoïde  du  plan¬ 
cher  buccal. 

Enfin,  M.  Schwartz  montre  des  pièces  anatomiques  rela¬ 
tives  à  une  grossesse  extra-utérine.  Opérée  au  dixième  mois, 
elle  représentait  un  gros  kyste  auquel  adhérait  le  gros  in¬ 
testin.  C’est  la  trompe  droite  qui  contenait  le  fœtus. 
M.  Schwartz  enleva  aussi  la  trompe  gauche,  mais  laissa 
l’ovaire.  Malgré  cela  cette  malade  n’a  jamais  revu  ses 
règles. 

Le  bureau  de  la  Société  de  chirurgie  sera  ainsi  constitué 
pour  1902  : 

Président,  M.  Bouilly;  vice-président,  M.  Kirmisson;  se¬ 
crétaire  général,  M.  Segond;  premier  secrétaire,  M.  Bazy; 
deuxième  secrétaire,  M.  Felizet;  trésorier,  M.  Walther;  ar¬ 
chiviste,  M.  Broca. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

PRIX  PROPOSÉS  POUR  L’ANNÉE  1902 

(Les  Concours  seront  clos  fin  février  1902.) 

Prix  de  l’Académie.  ^ —  1000  francs.  (Annuel.)  —  Question  : 
Des  toxines  en  pathologie. 

Prix  Alvarenga,  de  Piauhy  ^Brésil).  —  800  francs.  (Annuel.) 
—  Ce  prix  sera  décerné  au  meilleur  mémoire  ou  œuvre 
inédite  (dont  le  sujet  restera  au  choix  de  l’auteur),  sur  n’im¬ 
porte  quelle  branche  de  la  médecine. 

Prix  Amüssat. — 1000  francs.  (Triennal.) —  Ce  prix,  qui  ■ 
peut  être  partagé,  sera  décerné  à  l’auteur  du  travail  ou  des 
recherches,  basés  simultanément  sur  l’anatomie  et  l’expéri¬ 
mentation,  qui  auront  réalisé  ou  préparé  le  progrès  le  plus 
important  dans  la  thérapeutique  chirurgicale. 

Ne  seront  point  admis  au  concours  pour  les  prix  de  chi¬ 
rurgie  expérimentale,  les  travaux  qui  auraient  antérieure¬ 
ment  obtenu  un  prix  ou  une  récompense,  soit  à  l’un  des 
concours  ouverts  sous  un  autre  titre  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine,  soit  à  Tun  des  concours  de  l’Académie  des  sciences  de 
l’Institut. 

Mais  ceux  qui  n’auraient  obtenu  que  des  encouragements 
pourront  être  admis  à  la  condition  d’avoir  été  depuis  pour¬ 
suivis  et  complétés. 

Le  sujet  du  travail  restera  au  choix  de  l’auteur. 

Prix  François-Joseph  Audiffred. — Un  titre  de  24000  francs 
de  rente.  —  Ce  prix  sera  décerné  à  la  personne,  sans  dis¬ 
tinction  de  nationalité  ni  de  profession,  fût-ce  un  membre 
résidant  de  l’Académie,  qui,  dans  un  délai  de  vingt-cinq 
ans,  à  partir  du  2  avril  1896,  aura  découvert  un  remède 
curatif  ou  préventif  reconnu  comme  efficace  et  souverain 
contre  la  tuberculose  par  l’Académie  de  médecine  de  Paris, 
dont  la  décision  ne  pourra  être  sujette  à  aucune  contestation. 

PRrf  Baillarger.  —  2000  francs.  (Biennal.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  la  théra¬ 
peutique  des  maladies  mentales  et  sur  l’organisation  des 
asiles  publics  ou  privés,  consacrés  aux  aliénés. 

Les  mémoires  des  concurrents  devront  toujours  être  di¬ 
visés  en  deux  parties.  Dans  la  première,  ils  exposeront, 
avec  observations  cliniques  à  l’appui,  les  recherches  qu’ils 
auront  faites  sur  un  ou  plusieurs  points  de  thérapeutique. 
Dans  la  seconde,  ils  étudieront,  séparément  pour  les  asiles 
publics  et  pour  les  asiles  privés,  par  quels  moyens  et  au 
besoin  par  quels  changements  dans  l’organisation  de  ces 
asiles,  on  pourrait  faire  une  part  plus  large  au  traitement 
moral  et  individuel. 

Prix  du  baron  Barbier. — 2000  francs.  (Annuel.)  — Ce  prix 
sera  décerné  à  celui  qui  aura  découvert  des  moyens  complets 
de  guérison  pour  les  maladies  reconnues  jusqu’à  présent  les 
souvent  plus  incurables,  comme  la  rage,  le  cancer,  l’épilepsie, 
la  scrofule,  le  typhus,  le  choléra  morbus,  etc.  —  Des  encou¬ 
ragements  pourront  être  accordés  à  ceux  qui,  sans  avoir 
atteint  le  but  indiqué  dans  le  programme,  s’en  seront  le 
plus  rapprochés. 

Prix  Charles  Boullard.  —  1200  francs.  (Biennal.)  —  Ce 
prix  sera  décerné  au  médecin  qui  aura  fait  le  meilleur 
ouvrage  et  obtenu  les  meilleurs  résultats  de  guérison  sur 
les  maladies  mentales,  en  en  arrêtant  ou  en  en  atténuant  la 
marche,  terrible. 

Prix  Mathieu  Bourceret.  —  1200  francs.  (Annuel.)  —  Ce 
prix  sera  décerné  à  l’auteur  qui  aura  fait  le  meilleur  ouvrage 
ou  les  meilleurs  travaux  sur  la  circulation  du  sang. 

Prix  Henri  Buignet.  —  1500  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  manuscrit  ou 
imprimé  sur  les  applications  de  la  physique  ou  de  la  chimie 
aux  sciences  médicales.  —  Il  ne  sera  pas  nécessaire  de  faire 
acte  de  candidature  pour  les  ouvrages  imprimés;  seront 
seuls  exclus  les  ouvrages  faits  par  des  étrangers  et  les  tra¬ 
ductions.  —  Le  prix  ne  sera  pas  partagé;  si,  une  année. 
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aucun  ouvrage  ou  mémoire  n’était  jugé  digne  du  prix,  la 
somme  de  ISOO  francs  serait  reportée  sur  l’année  suivante, 
et,  dans  ce  cas,  la  somme  de  3000  francs  pourrait  être  par¬ 
tagée  en  deux  prix  de  1 500  francs  chacun. 

Prix  Campbell-Dupierris.  —  2300  francs.  (Biennal.)  —  Ce 
prix  sera  décerné  au  meilleur  ouvrage  sur  les  anesthésies  ou 
sur  les  maladies  des  voies  urinaires. 

Prix  Capuron.  —  1000  francs.  (Annuel.)  —  Question  :  Rap¬ 
ports  des  tumeurs  fibreuses  de  l’utérus  avec  la  grossesse. 

Prix  Cuevillon.  —  1500  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  le  traitement  des 
afiections  cancéreuses. 

Prix  Civrieüx.  —  800  francs.  (Annuel.)  —  Question  :  Des 
diverses  formes  de  la  démence. 

Prix  Clarens.  —  400  francs.  (Annuel.)  • —  Ce  prix,  qui  ne 
pourra  être'  partagé,  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur 
travail  manuscrit  ou  imprimé  sur  l’hygiène. 

Prix  Daudet.  —  1000  francs.  (Annuel.)  —  Les  travaux 
adressés  pour  ce  concours  devront  porter  sur  une  des  ma¬ 
ladies  reconnues  incurables  jusqu’à  ce  jour  et  plus  spécia¬ 
lement  sur  les  tumeurs. 

Prix  Desportes.  —  1300  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  de  thérapeutique 
médicale  pratique  et  sur  l’histoire  naturelle  pratique  et  thé¬ 
rapeutique. 

Prix  Falret.  —  700  francs.  (Biennal.)  —  Question  ;  Des 
somnambulismes. 

Prix  Ernest  Godard.  — 1000  francs.  (Annuel.)  — Au  meil¬ 
leur  travail  sur  la  pathologie  interne. 

Prix  Pierre  Guzman.  —  Un  titre  de  rente  de  1328  francs 
3  p.  100.  —  Ce  prix  sera  décerné  à  celui  qui  trouvera  un 
traitement  réellement  efficace  dans  les  formes  les  plus  com¬ 
munes  des  maladies  organiques  du  cœur  confirmées. 

En  attendant  qu’on  vienne  à  trouver  s’il  se  peut  un  trai¬ 
tement  qui  guérisse  la  plupart  de  ces  maladies,  la  testatrice 
veut  que  cette  rente  soit  décernée,  chaque  année,  au  travail 
théorique  ou  pratique  le  meilleur  sur  l’une  ou  l’autre  de  ces 
maladies. 

Prix  Herpin  (de  Metz).  —  1200  francs.  (Quadriennal.)  — 
Question  :  Traitement  abortif  du  tétanos. 

Prix  Théodore  Herpin  (de  Genève). —  3000  francs.  (Annuel.) 
—  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  ouvrage  sur 
l’épilepsie  et  les  maladies  nerveuses. 

Prix  Laborie.  —  5000  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  travail  qui  aura  fait  avancer  notable¬ 
ment  la  science  de  la  chirurgie. 

Prix  du  baron  Larrey.  —  500  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix, 
qui  ne  pourra  être  divisé  que  dans  des  cas  exceptionnels, 
sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  de  statistique 
médicale.  —  Dans  lé  cas  où,  par  exception,  il  ne  pourrait 
être  décerné,  l’Académie  serait  autorisée  à  l’employer  dans 
son  intérêt. 

Prix  Laval.  —  1000  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix  devra  être 
décerné  chaque  année  à  l’élève  en  médecine  qui  se  sera 
montré  le  plus  méritant.  —  Le  choix  de  cet  élève  appartient 
à  l’Académie  de  médecine. 

Prix  Lefèvre.  —  1800  francs.  (Triennal.)  -^Question  :  De 
la  mélancolie. 

Prix  Henri  Lorquet.  —  300  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  les  maladies 
mentales. 

Prix  Meynot  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme).  — 
2600  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du 
meilleur  travail  sur  les  maladies,  de  l’oreille. 

Prix  Adolphe  Monbinne.  —  1500  francs.  —  M.  Monbinné  a 
légué  à  l’Académie,  une  rente  de  1  500  francs,  destinée  «  à 
subventionner,  par  une  allocation  annuelle  (ou  biennale  de 
préférence),  des  missions  scientifiques  d’intérêt  médical, 
chirurgical  ou  vétérinaire.  —  Dans  le  cas  où  .le  fonds  Mon¬ 


binne  n’aurait  pas  à  recevoir  la  susdite  destination,  l’Aca¬ 
démie  pourra  en  employer  le  montant  soit  comme  fonds 
d’encouragement,  soit  comme  fonds  d’assistance,  à  son 
appréciation  et  suivant  ses  besoins  » . 

Les  candidats  qui  solliciteraient  des  avances  en  vue  d’une 
mission  adresseront  leur  demande  au  président  de  l’Aca¬ 
démie;  ils  seront  invités  à  fournir,  à  la  Commission  du 
prix,  des  renseignements  sur  la  mission  projetée. 

Prix  Nativelle.  —  300  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  mémoire  ayant  pour  but 
l’extraction  du  principe  actif  défini,  cristallisé,  non  encore 
isolé,  d’une  substance  médicamenteuse. 

Prix  Orfila.  —  4000  francs.  (Biennal.)  —  Question  : 
Alcaldides  de  la  belladone,  de  la  jusquiame  et  du  datura.  — 
Ce  prix  ne  pourra  être  partagé. 

a  Chacune  de  ces  questions  devra  être  envisagée  sôus  les 
points  de  vue  de  la  physiologie,  de  la  pathologie,  de  Tana- 
tomie  pathologique,  de  la  thérapeutique  et  de  la  médecine 
légale.  —  Ainsi,  que  deviennent  ces  poisons  après  avoir  été 
absorbés  ;  dans  quels  organes  séjournent-ils;  à  quelle  époque 
sont-ils  éliminés  et  par  quelles  voies  ;  quels  troubles  amènent- 
ils  dans  les  fonctions  ;  quels  sont  les  symptômes  et  les  lésions 
organiques  qu’ils  provoquent;  quelle  est  leur  action  sur  les 
fluides  de  l’économie  animale  et  en  particulier  sur  le  sang; 
quel  mode  de  traitement  doit-on  préférer  pour  combattre 
leurs  effets;  enfin,  et  ceci  est  le  plus  important,  quelle  est 
la  marche  à  suivre  pour  déceler  ces  toxiques  avant  la  mort, 
soit  dans  les  matières  vomies  ou  dans  celles  qui  ont  été 
rendues  par  les  selles,  soit  dans  l’urine  et  dans  d’autres 
liquides  excrétés,  ainsi  que  dans  le  sang?  Après  la  mort,  la 
recherche  médico-légale  de  ces  toxiques  devra  avoir  lieu 
dans  le  canal  digestif,  dans  les  divers  organes,  dans  Turine 
et  dans  le  sang;  il  faudra  également  indiquer  l’époque  de 
l’inhumation  passé  laquelle  il  n’est  plus  possible  de  les  dé¬ 
celer.  —  Des  expériences  nouvelles  seront  tentées  sur  les 
contre-poisons  des  toxiques  minéraux  et  végétaux.  »  — 
(Extrait  du  testament.) 

Prix  Oulmont.  —  1000  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’élève  en  médecine  qui  aura  obtenu  le  premier 
prix  (médaille  d’or)  au  concours  annuel  du  prix  de  l’inter¬ 
nat  (chirurgie).  —  Si  ce  concours  était  supprimé  ou  modifié 
de  façon  qu’il  n’y  ait  plus  de  premier  prix,  ce  legs  serait 
attribué  à  un  prix  de  thérapeutique,  dont  les  conditions  se¬ 
raient  indiquées  par  l’Académie,  suivant  les  intentions  de 
M.  Oulmont. 

Prix  Portal.  —  600  francs.  (Annuel.)  —  Question  :  Étudier 
sur  les  animaux  l’inoculation  et  la  contagion  du  cancer. 

Prix  Pourat.  —  700  francs.  (Annuel.)  —  Question  :  Fournir 
des  documents  expérimentaux  propres  à  éclairer  la  question  de  la 
destination,  immédiate  ou  éloignée,  des  aliments  albuminoïdes. 

Prix  Saint-Lager.  — 1500  francs.  — Extrait  de  la  lettre  du 
fondateur  :  «  Je  propose  à  l’Académie  une  somme  de 
1 500  francs  pour  la  fondation  d’un  prix  de  pareille  somme, 
destiné  à  récompenser  l’expérimentateur  qui  aura  produit  la 
tumeur  thyroïdienne  à  la  suite  de  l’administration  aux  ani¬ 
maux  de  substances  extraites  des  eaux  ou  des  terrains  à  en¬ 
démies  goitreuses.  »  Le  prix  ne  sera  donné  que  lorsque  les 
expériences  auront  été  répétées  avec  succès  par  la  Commis¬ 
sion  académique. 

Prix  Saintour.  —  4400  francs.  (Biennal.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail,  manuscrit  ou  imprimé, 
sur  n’importe  quelle  branche  de  là  médecine. 

Prix  Stanski.  —  1400  francs.  (Biennal.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  celui  qui  aura  démontré  le  mieux  l’existence  bu  la 
non-existence  de  la  contagion  miasmatique,  par  infection  ou 
par  contagion  à  distance,  en  l’étudiant  dans  les  épidémies  en 
général,  ou  au  moins  dans  une  maladie  épidémique  en  par¬ 
ticulier.  Si  l’Académie  de  médecine  ne  trouvait  pas  un  travail 
sous  ce  rapport  digne  de  cette  récompense,  elle  1  accordera 
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à  celui  qui,  dans  le  courant  des  deux  années  précédentes, 
aura  le  mieux  éclairé  une  question  quelconque  relative  à  la 
contagion  dans  les  maladies  incontestablement  contagieuses, 
c’est-à-dire  inoculables.  (Extrait  du  testament.) 

Prix  Tarnier.  —  3000  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix,  qui 
ne  pourra  être  partagé,  sera  décerné  au  meilleur  travail 
manuscrit  ou  imprimé,  en  français,  relatif  à  l’obstétrique. 

Prix  Vernois.  —  700  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  au  meilleur  travail  sur  l’hygiène. 

PRIX  PROPOSÉS  POUR  L’ANNÉE  1903 

(Les  concours  seront  clos  fin  février  1 903.) 

Prix  de  l’Académie.  —  1000  francs.  (Annuel.)  —  Ques¬ 
tion  :  Des  moyens  d'apprécier  l'activité  éliminatrice  du  rein. 

Prix  Alvarenga,  de  Piauhy  (Brésil).  —  800  francs.  —  (Voir 
plus  haut,  p.  1415.) 

Prix  Apostoli.  —  600  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  au  meilleur  ouvrage,  travail  ou  mémoire  fait  dans 
l’année  en  France  ou  à  l’étranger,  sur  l’électrothérapie. 

.  Prix  Barbier.  —  2000  francs.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1415.) 

Prix  Mathieu  Boorceret.  —  1200  francs.  —  (Voir  plus 
haut,  p.  1415.) 

Prix  Henri  Buignet.  —  1500  francs. —  (Voir  plus  haut, 
p.  1415.) 

Prix  Capuron.  —  1000  francs.  (Annuel.)  —  Question  :  De 
l’action  des  eaux  salines  en  général  sur  la  digestion. 

Prix  Marie  Chevalier.  — 6000  francs.  (Triennal.)  — Ce  prix 
sera  décerné  à  l’auteur  français  du  meilleur  travail  publié  dans 
l’intervalle  de  chaque  période  triennale,  sur  les  origines,  le 
développement  ou  le  traitement  soit  de  la  phtisie  pulmo¬ 
naire,  soit  des  autres  tuberculoses. 

Prix  Chevillon.  —  1500  francs.  —  (Voir  plus  haut, 
p.  1416.) 

Prix  Civrieux.  ~  800  francs.  (Annuel.)  —  Question  ; 
Des  troubles  cérébraux  dans  la  sclérose  en  plaques. 

Prix  Clarens.  —  400  francs.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1416.) 

Prix  Daudet.  —  1000  francs.  (Annuel.)  —  Question  :  Des 
médications  générales  dans  le  traitement  du  cancer. 

Prix  Desportes.  —  1300  francs.  —  (Voir  plus  haut, 
p.  1416.) 

Concours  Vulfranc  Gerdy.  —  Le  legs  Vulfranc  Gerdy  est 
destiné  à  entretenir  près  des  principales  stations  minérales 
de  la  France  ou  de  l’étranger  des  élèves  en  médecine, 
nommés  à  la  suite,  d’un  concours  ouvert  devant  l’Académie 
de  médecine.  —  L’Académie  ihet  au  concours  deux  places  de 
stagiaires  aux  eaux  minérales,  —  Les  candidats  devront  se 
faire  inscrire  au  siège  de  l’Académie  de  médecine.  —  La 
liste  d’inscription  sera  close  le  1"  décembre  1903.  —  Les 
candidats  nommés  entreront  en  fonctions  le  D'  mai  1904. 
—  Une  somme  de  1 500  francs  sera  attribuée  à  chaque  sta¬ 
giaire. 

Prix  Ernest,  Godard.  —  1 000  francs.  (Annuel.)  —  Au  meil¬ 
leur  travail  sur  la  pathologie  externe. 

Prix  Théodore  Herpin  (de  Genève).  —  3000  francs.  — 
(Voir  plus  haut,  p.  1416.) 

Prix  Itard.  —  2400  francs.  (Triennal.)  —  Ce  prix  sera  dé¬ 
cerné  à  l’auteur  du  meilleur  livre  de  médecine  pratique  ou 
de  thérapeutique  appliquée.  —  Pour  que  les  ouvrages  puis¬ 
sent  subir  l’épreuve  du  temps,  il  est  de  condition  rigoureuse 
qu’ils  aient  au  moins  deux  ans  de  publication. 

Prix  Laborie.  —  5000  francs.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1416.) 

Prix  du  baron  Larrey.  —  500  francs.  —  (Voir  plus  haut, 
p.  1416.) 

Prix  Laval.  —  1000  francs.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1416.) 

Prix  Jules  Le  Fort.  —  300  francs.  (Quinquennal).  —  Ce 
prix,  qui  ne  pourra  être  divisé,  sera  attribué  à  l’auteur  du 
meilleur  travail  original,  et  non  d’une  œuvre  de  compila¬ 
tion,  sur  l’étude  chimique  des  eaux  minérales  et  potables. 


Prix  Henri  Lorqüet.  —  300  francs.  —  (Voir  plus  haut, 
p,  1416.) 

-  Prix  Meynot  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme).  — 
2600  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du 
meilleur  travail  sur  les  maladies  des  yeux. 

Prix  Adolphe  Monbinne. —  1 500  francs.  —  (Voir  plus  hau*, 
p.  1416.) 

Prix  Nativelle.  —  300  francs.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1416.) 

Prix  Oulmont.  —  1000  francs-  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’élève  en  médecine  qui  aura  obtenu  le  premier 
prix  (médaille  d’or)  au  concours  annuel  du  prix  de  1  inter¬ 
nat  (médecine). 

Prix  Portai-.  —  600  francs.  (Annuel.)  —  Question  :  Ana¬ 
tomie  pathologique  des  salpingites  dans  leurs  rapports  avec  les 
causes  productrices. 

Prix  Pourat.  —  700  francs.  (Annuel.)  —  Question  :  Les 
sécrétions  microbiennes  et  leur  action  physiologique  dans  la  genèse 


Prix  Philippe  Ricord.  —  600  francs.  —  (Voir  plus  haut. 


p.  1416.) 

Prix  Henri  Roger.  —  2500  francs.  (Quinquennal.)  —  Ce 
prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  ouvrage  de  méde¬ 
cine  des  enfants  (pathologie,  hygiène  et  thérapeutique).  [Il 
faut  que  les  ouvrages  aient  deux  ans  de  publication.] 

Prix  Tarnier.  —  3000  francs.  —  Ce  prix,  qui  ne  pourra 
être  partagé,  sera  décerné  au  meilleur  travail  manuscrit  ou 
imprimé,  en  français,  relatif  à  la  gynécologie. 

Prix  Tremblay.  —  7200  francs.  (Quinquennal.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  les  maladies 
des  voies  urinaires  :  catarrhe  de  la  vessie,  affections  de  la 
prostate,  plus  particulièrement  ces  deux  cas. 

Prix  Vernois.  —  700  francs.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1417.) 


PRIX  PROPOSÉS  POUR  L’ANNÉE  1904 

(Les  Concours  seront  clos  fin  février  1904.) 


Prix  de  l’Académie.  —  1000  francs.  (Annuel.)  —  Ques¬ 
tion  :  Les  cirrhoses  hépatiques  ;  clinique  et  expérimentation. 

Prix  Alvarenga,  de  Piauhy  (Brésil).—  800  francs.—  (Voir 
plus  haut,  p.  1415.) 

Prix  Apostoli.  —  600  francs.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1415.) 

Prix  Baillarger.  —  2000  francs.  —  (Voir  plus  haut, 
p.  1415.) 

Prix  Barbier.  —2000  francs.  —  (Voir  plus  haut,p.  1415.) 

Prix  Charles  Boullard.  —  1200  francs.  —  (Voir plus  haut, 
p.  1415.) 

Prix  Mathieu  Bourceret.  —  1200  francs.  —  (Voir  plus 
haut,  p.  1415.) 

Prix  Henri  Buignet.  —  1500  francs.  —  (Voir  plus  haut, 
p.  1415.) 

Prix  Adrien  Buisson.  —  10500  francs.  (Triennal.)  —  Ce 
prix  sera  décerné  à  l’auteur  des  meilleures  découvertes 
ayant  pour  résultat  de  guérir  des  maladies  reconnues  jus¬ 
que-là  incurables  dans  l’état  actuel  de  la  science. 

Prix  Campbell-Düpierris. —  2  300  francs. —  (Voir  plus  haut, 
p.  1416.) 

Prix  Capuron.  —  1000  francs.  (Annuel.)  —  Question  : 
Des  applications  de  la  radiographie  à  l'obstétrique. 

Prix  Chevillon.  —  1500  francs.  —  (Voir  plus  haut, 
p.  1416.) 

Prix  Civrieux.  —  800  francs.  (Annuel.)  —  Question  :  Du 
rôle  de  la  syphilis  dans  les  maladies  de  l’encéphale. 

Prix  Clarens.  —  400  francs.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1416.) 

Prix  Daudet. —  1 000  francs.  (Annuel.)  —  Question  :  Trai- 
ment  chirurgical  des  néoplasmes  du  gros  intestin  à  l’exception  du 
rectum. 

Prix  Desportes.  —  1300  francs.  —  (Voir  plus  haut, 
p.  1416.) 

Prix  Falret.  —  700  francs.  (Biennal.)  —  Question  :  La 
neurasthénie.  Pathogénie  et  traitement. 
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Prix  Ernest  Godard.  —  1000  francs.  (Annuel.)  —  Au 
meilleur  travail  sur  la  pathologie  interne. 

Prix  Théodore  Herpin  (de  Genève).  —  3000  francs.  — 
(Voir  plus  haut,  p.  1416.) 

Prix  Huguier.  —  3000  francs.  (Triennal.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail,. manuscrit  ou  imprimé 
en  Prancc.,  sur  les  maladies  des  femmes^  et  plus  spécialement  sur 
le  traitement  cfitturgical  de  ces  affections  (non  compris  les 
accouchements).  —  Il  n’fist  pas  nécessaire  de  faire  acte, de 
ca.ndidature  pour  les  ouvrages  imprimés;  seront  seuls  exclus 
les  ouvrages  faits  par  des  étrangers  et  les  traductions.  —  Ce 
prix  ne  sera  pas  partagé. 

Prix  Jacquemier.  —  1700  francs.  (Triennal  )  —  Ce  prix 
sera  décerné  à  l’auteur  du  travail  sur  un  sujet  d’obstétrique 
qui  (aura  réalisé  un  progrès  important.  —  Ce  travail  devra 
être  publié  au  moins  six  mois  avant,  l’ouverture  du  concours. 

Prix  Laborie.  — ^3000  francs.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1416.) 

Prix  du  baron  Larrey.  —  300  francs.  —  (Voir  plus  haut, 
p.  1416.) 

Prix  Laval.  —  1000  francs.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1416.) 

Prix  Henri  Lorqüet.  . —  300  francs _ (Voir  plus  haut, 

p.  1416.) 

Prix  Louis.  —  3  000  francs.  (Triennal.)  —  Question  :  Sé¬ 
rothérapie  et  fièvre  typhoïde  -,  '  ; 

Prix  Mège.  —  900  francs.  (Triennal.)  —  Question  :  Étio¬ 
logie  et  pathogénie  ds  V artèrio-sclérose. 

Prix  Meynot  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme).  — 
2600  francs.  (Annuel.)  —  Ce. prix  sera  décerné  à  l’auteur  du 
meilleur  travail  sur  les  maladies  des  yeux. 

Prix  Adolphe  Monbinne.—  1300  francs.  —  (Voir  plus  haut, 
p.  1416.) 

Prix  Nativelle.  — 300  francs. —  (Voir  plus  haut,  p.  1416.) 

Prix  Oulmont.  ■ —  1000  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’élève  en  médecine  qui  aura  obtenu  le  premier 
prix  (médaille .  d’or)  au  concours  annuel  du  prix  de  l’in¬ 
ternat  (chirurgie). 

Prix  Fôrtal.  —  600  francs.  (Annuel.) — Question  :  Etude 
hématolagique  comparée  de  la.  variole  et  de  la  vaccine. 

Prix  Pourat.  —  700  francs.  (Annuel.)  —  Question  :  La 
circulation  du  sang  dans  le  poumon. 

Prix  Saintour.  —  4400  francs.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1416.) 

Prix  Stanski.  —  1400  francs.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1416.) 

Prix  Tarnier.. —  3000  francs.  —  Ce  prix,  qui  ne  pourra 
être  partagé,  sera  décerné  au  meilleur  travail  manuscrit  ou 
imprimé,  en  français,  relatif  à  l’ohstétrique. 

Prix  Vernois.  —  700  francs.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1417.) 


Les  concours  des  prix  de  l’Académie  de  médecine  sont 
clos,  tous  les  ans,  fin  février.  Les  ouvrages  adressés  pour 
ces  concours  devront  être,  écrits  lisiblement,  en  français  ou 
en  latin.  En  général,  ils  seront  accompagnés  d’un  pli  cacheté 
avec  devise,  indiquant  les  nom  et  adresse  des  auteurs.  Tout 
concurrent  qui  sé  sera  fait  connaître,  directement  ou  indi¬ 
rectement,  sera,' par.  ce  seul  fait,-  exclu  du  concours.  Toute¬ 
fois,  les  concurrents  aux  prix  Alvarenga,  Amussat,  Apostoli, 
Argenteuil,  Audiffred,  Baillarger,  Barbier,  Charles  Boullard, 
Bourceret,  Buignet,  Buisson,  Campbell  Dupierris,  Chevallier, 
Chevillon,  Clarens,  Desportes,  Godard,  Pierre  Guzman, 
Théodore  Herpin  (de  Genève),  Hugo,  Huguier,  Itard,  Jacque¬ 
mier,  Laborie,  baron  Larrey,  Jules  Lefort,  Henri  Lorquet, 
Meynot,  Monbinne,  Nativelle,  Perron,  Ricord,  Roger,  Saint- 
Lager,  Saintour,  Stanski,  Tarnier,  Tremblay-  et  Vernois, 
pouvant  adresser  à  l’Académie  des  iv&yWL^^  manuscrits  ou 
imprimés.^  sont  exceptés  de  cette  dernière  disposition. 

Les  ouvrages  présentés  par  des  étrangers  sont  admis 
au  concours,  à' l’exception  dés  prix  Buignet,  Chevallier, 
Huguier,  Roger  et  Tarnier. 

Les  mémoires  présentés  aü'concours  pour  les  services  gé¬ 
néraux  des  eaux  minérales,  des  épidémies,  de  l’hygiène  de 


l’enfance  et  de  la  vaccine,  travaux  faits  en  dehors  des  ques¬ 
tions  posées  pour  les  prix,  doivent  être  adressés  à  1  Aca¬ 
démie,  tous  les  ans,  avant  le  1”  juillet. 

Les  manuscrits,  imprimés,  instruments,  etc.,  soumis  à 
l’examen  de  l’Académie,  ne  seront  pas  rendus  aux  auteurs. 

Les  prix  seuls  donnent  droit  au  titre  de  lauréat  de  1  Aca¬ 
démie  de  médecine;  les  encouragements,  récompenses  et 
mentions  honorables  n’y  donnent  pas  droit. 

Le  même  ouvrage  ne  pourra  pas  être  présenté  la  même 
année  à  deux  concours  de  l’Académie  de  médecine. 


GHRONIQUB  KT  NOUVELl-KS  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  V Internat.—  Notes  obtenues. 
—  Séance  du  18  décembre.  —  Pathologie.  —  MM.  Agasse-La- 
font,  12;  Rigollot-Simonnot,  Rottenstein  et  Pelletier,  U;  De 
Martel  et  Dramard,  10  ;  Gaultrey,  Léon  Durand  et  R.  Dieuzeide,  9  ; 
Handelsmann,  6. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  b0“  semaine,  9S4  décès,  au  lieu  de  97S  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  949.  On  re¬ 
marque  la  fréquence  relative  de  la  diphtérie. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  7  décès,  chiffre  identique  à  la 
moyenne,  au  lieu  de  10  pendant  les  deux  semaines  précédentes. 
Le  nombre  des  cas  nouveaux  continue  à  diminuer  (48  au  lieu  de 
80  et  87). 

La  variole  a  causé  8  décès,  au  lieu  de  1,  2  et  9  pendant  les 
semaines  précédentes.  Le  nombre  des  cas  nouveaux  continue 
à  augmenter  (47  au  lieu  de  30  et  21). 

La  rougeole  a  causé  3  décès,  comme  la  semaine  précédente, 
au  lieu  de  la  moyenne  4  ;  la  scarlatine  1  (chiffre  identique  à  la 
moyenne),  au  lieu  de  2  pendant  la  dernière  semaine;  la  coque¬ 
luche  2,  au  lieu  de  6  pendant  la  dernière  semaine  (la  moyenne 
est  4)  ;  la  diphtérie,  encore  en  augmentation,  a  causé  27  décès, 
au  lieu  de  21,  18,  20,  H  pendant  les  semaines  précédentes; 
ce  chiffre  qui,  avant  1894,  aurait  paru  normal,  est  le  plus  élevé 
qui  aitété  constaté  depuis  cette  année  mémorable.  Pour  trouver 
un  chiffre  plus  fort,  il  faut  remonter  jusqu’à  la  21'  semaine  de 
1894  (du  20  au  26  mai),  où  il  y  en  avait  30;  celui  qui  s’en  rap¬ 
proche  le  plus  (26)  ayant  été  constaté  cette  année  pendant  la 
20'  semaine  (du  12  au  18  mai).  Le  nombre  des  cas  nouveaux  si¬ 
gnalés  par  les  médecins  a  aussi  augmenté  (183,  au  lieu  de  140  et 
114).  Le  nombre  des  entrées  dans  les  hôpitaux  a  aussi  augmenté 
(119  au  lieu  de  90). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  30  décès  de  0  à  1  an. 

En  outre,  31  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration-  ont 
causé  183  décès,  au  lieu  de  204  pendant  la  semaine  précédente 
et  au  lieu  de  191,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  G«  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  18  décès  (au  lieu  de 
la  moyenne  23);  bronchite  chronique,  21  (au  lieu  de  la  moyenne 
24);  pneumonie,  38  (au  lieu.de  la  moyenne  41);  les  autres  ma¬ 
ladies  de  l’appareil  respiratoire,  109  (au  fieu  de  la  moyenne  103), 
dont  42  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  86  à  la  bron¬ 
cho-pneumonie.  En  outre  3  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  187  décès;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  28  décès;  la  méningite  simple,  17;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  18  décès;  l’apoplexie  et  le 
ramollissement  cérébral,  69  décès  ;  les  maladies  organiques^  du 
cœur,  88;  le  cancer  a  fait  périr  88  personnes  ;  la  hernie  et  l’ob¬ 
struction  intestinale  ont  causé  4  décès;  là  cirrhose  du  foie,  9;  la 
néphrite,  18;  enfin,  40  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile.  , 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Bonnet,  médecin  du  bey  de  Tunis  ;  Bettinger  (de 
Reims)-et  Pierre  Garnier  (de  Paris). 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 

SIROP  HENRY  MURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

Le  Directeur- gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVE,  17,  RUE  CASSETTE. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1419 


-»TT Terrain  à  vendre  sur  hauteur,  en 
\  Il  il  ville  même,  proxim.  gares,  entouré 
J_^  villas. Panor.splend.MeretÀZpes. 

CoavieiidT3.itponr  sanatorium,  grandeclinique. 
On  traite  directement  avec  propriétaire  qui  pour¬ 
rait  participer.  —  Pour  renseignements,  Durand, 
arciiiiecte,  48,  avenue  de  la  Gare,  Nice. 


COLIQUES  s. 

CAPSULES  BRÜEL 

d’ Ether  Amyl-Valérianigue 

CLaque  Capsule  contient  15  centigrammes. 
Elles  peuvent  être  administrées,  suivant  les  cas, 
à  raison  de  a  à  6  et  même  8  par  vingt-quatre 
heurea  « 


COALTAR  SAPONINE  LE  BEUF 

DESINFECTANT,  ANTIDIPHTERIQUE,  CICATRISANT. 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 


GOUDRON  LE  BEUF--T0LU  LE  BEUF 


1  Adoptée  dans  les  Bôsttaex  de  ^aris  et  de  la  Marine. 

IBiPEPTONE  CATILLON 

(Produit  iupérieur,  pur^  agréable  au  goût, on  ne  peut  plus  nutritif, 
lO  fois  son  poids  de  viande  assimilabh. 

!  Aliment  des  malades  qui  ne  peuvent  digérer. 

1  “  Hémoglobine  pure  iodée 

1  1  Iode  Organique  —,  Fer  Physiologique. 

il  ANÉMIE • CHLOROSE 

i  1  SCROFULE  •LYMPHATISME 

DÉBILITÉ  Générale 
goitre  • 

Cha^ifl  Pilule  contieut  g  iiopal'jlfr. 

?r!i  4lr^  rÎdÉIAUNAY,  Pf"  de  i"  Classe,  Montar'gis.Peite  :  I‘“  Ph'". 

PIÏPEPTONE  CATILLON' 

Béta  ftti  t/es^orce«,/’  Appétit%sèige8tiona 

HLBUMiNATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
'>aris,  Collin  et  C>«,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph>«». 

]VEXX>inâï«A.X.E:  A--aSferJIOAlt.B  ET  FERRTTgXJJETTSg 

HlkmSfVt.  h  èii  =«  M 

Facile  à  digérer.  -  f 

Affections  nerveuses  et  les  ASaladies  cutanées.  iJLPOTcneMousieim 

1  oRA6ÉVsyo“Nl-JARmÆ£^E^^  j  [l-EUGAJ.YIPDNE^U  B^UNju  Macol  iedof.rmée  | 

Iflïnn  lîpôt  Géiiial  ;  Pharm'’'  Centrale  du  Faubourg  Monlmarlre,  PARIS  et  toutes  Pharmacies. 

1  Les  PERSULFATES  étant  TRÈS  ALTÉRABLES 

EÏFLOTEB  poir  excitgi  lis  lonctisns  di  li  IDTBITIOI  11 

PERSODINE 

SolnüonSTABLE  di  PEBSULFATES  ilcsliiis PUIS  dlli 

S«  des  BREVETS  LUMIÈRE 

DOSES;  Une  heure  i/a  avant  le  repas,  une 
seule  fois  par  Jour,  dans  de  T  eau  pure  : 

Une  cuill.  à  cafi,  a  une  cuill.  à  soupe,  suit.  Tige. 

Litt.etÉch"”*  SESTIEH,  a,  mon.  di  Ii  lUirti,  liai 

AFFECTIORS  de  la  VESSIE 

H 

TERPINE  ADRM 

ÉLIXIR  :  3  à  5  cuillerées  par  jour. 
PILULES:  6  à  8  par  jour. 

Rawort  favorable  de  l’Académie  de  Médecine  \ 

Précieux  pour  les  s'oins  intimes  du^orps. 

Exiger  Marque  d  /-ate/ous.  —  TOUTES  PHARMACIES  | 

EXPOSITION  UNIVERSELLE,  PARIS  1900  :  MÉDAILLE  D’OR 


Traitement  nouveau  de  la  FURONCULOSEï  de  TAONÉ 

et  autres  PERMATOSES.  du  DIABETE  et  de  la  DYSPEPSIE  par  la 


MYCODEBMINE  DEJARDIN 


LEVURE  DE  BIÈRE  PURE  SÉLECTiONWÉE 

recueillie  au  cours  de  la  fabrication  de  1’  EXTRAIT  DE  MALT  FRANQAIS 

Absolument  INVARIABLE  dans  sa  COMPOSITION  comme  dans  sa  REMARQUABLE  EFFICACITÉ 


te  de  jr»  Classe.  Ex-Interne  et  Fournisseur  dfs  Hôpitaux  de  Paris,  109,  Boul^  Haussmann.  Paris. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Capsules  Dartois 

I  Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  chacune  | 
I  0,05  de  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,20  I 
I  d’huile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne  : 

3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 
(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  fjocon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


Il  SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  UES  USINES  DU  RHONE  || 

I  {^Anciennement  GilUard,  P.  Monnet  et  Cartier.)  1 

II  Société  anonyme  au  capital  de  6000000  de  fr.  —  Siéqe  social  :  8,  Quai  be  Retz,  Lyon.  || 

PRODUITS  PHA- 

KÉLÈNE 

.Salicylate  de  soude. 

Salicylate  de  méthyle. 

Acide  salicylique. 

Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine. 

Hydroquinone. 

Saccharine. 

RMACEUTIQUES 

■  CHLORURE  D’ÉTHYLE  PUR 

■  lA  KÉLÉNARCOSE  EtT’ÂnESTHÉSIE  LOCALE 

Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 

Laotanine  (nouvel  antidiarrhéique). 

,  Phosphotal  (Phosphitede  créosote). 

Gaïacophosphâl  (Phosphite  de  gaïacol). 
Phénol  synthétique. 

Sérum  antistreptococcique. 

T\a  Paina  nnaTiimo  H  a  t.nns  Iftfl  Clininf  P.nfi  Ht  1 

ICHTHYOL 

1  Praticiens  quil’ontexpérimenté.l’/CflrETOZ 

1  a  une  action  à  la  fois  réductrice,  astringente, 

1  analgésique,  antiphlogistique  et  antiseptique, 

1  tout  en  étant  absolument  inoflensif.  L'emploi 
•  du  produit,  et  préparations  à  base  d’Ichthyol  est 

i  que  dans 


donc  tout  indiqué  dans  les  MALADIES  CUTANÉES-,  ia  ïSLtiSSSSUHtiA^^-, 

FEMMES,  dans  les  CONJONCTIVITES  et  les  AFFECTIONS  RBUMATISMALES, 

pofr^le^sSïïfhfés^lt  les  Échantillons  à  la  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  PRODDITS 
SANITAIRES  et  ANTISEPTIQUES,  35,  me  des  Francs-Bourgeois,  Paris^ 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NËVROSi-8 

La  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  lès  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considéra  Ma  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  loi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  hromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpor». 
tien  du  bromure  dans  nn  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  3  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  s 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
SODIUM  1 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Heriny  Mure; 

3» Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  (ht  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 


TERFINË-COCÂ  HARUl 

Liqueur  ani.oatarrhale  et  antineurasthénique.  2  à!4 
cuillerées  p'  jour.  Bd  Haussmann,  41 ,  Paris  et ph‘*e. 


POUR  OBTENIR  TOUS  les  BONS  EFFETS  de  la  LECITHINE 

_  II.  EST  INDISPENSABLE  C  A  \ 

^MiMÈ!m\\iidos6^0ÿ.60^lFpoi' jour 

I  LECITHINEmLEGRAND 

Dosée  i  0  ST.  20  miitrie  lécllWne  pure  d’œul  par  cuillerée  à  café 

PERMET  D’OBTENIR  DE  FAÇON  PRATIQUE  CE  RESULTAT 

_  *  /  i  s:>Ms<vLJtue  isiTA/Axc  /lo  o-pflnîilé  étant  préparé  à  froid) 

ir  suite  de  l’addition  de  Cacao) 


1  Lécithine  pure  (d’œuf .  0.20  I  (  CONSERVATION  INDEFINIE  (par 

■C  Formules  Mélange  à  parties  égales  I  4  V4/VT4GES  <  ELEVE 

1  - -  - -  “O  I  (  GOUT  AGREABLE. 


(  de  Cacao  et  de  Sucre . . 


CAPSULES  de  LÉCITHINE  LEBHAND 

lhaque  capsule  contient  0.10  centigr.  de  ll^éciTHIKrz:  PUBI. 
Prix  :  5  francs. 

IICITHINE  INJECTABLE,  LEGRAND 

S  Chaque  ampoule  coutient  0.10  centigr.  de  IZtCZTIfXlVE  PURE 
«  Prix  :  5  francs. 

FERRILÊCITHINE  LEGRAND 

fc 

Prix  :  5  franc». 

,  CACODYLATE, LÉCITHINE  LEGRAND 

DRAGÉES  contenant  |  Cacodÿîfte  d?S(D“di  ■  Ogrios!  ^ 


MORUOCITHINE  LEGRAND 

HUILE  de  FOIE  de  MORUE  LÉCITHINÉE 
contenant  0.10  centigr.  de  LÉCITHINE  PURE  par  cuillerée  à  soupe.  PJ 
Prix  ;  4  fr.  50. 

CËROVOÏNE  LEGRAND 

ADMINISTRATION  OPOTHÉRAPIQUE  des  LÉCITHINES  i 

Aliment  Lécitbiné  concentré  extrait,  des  deux  corps  qui 
contiennent  le  plus  de  Lécithines  et  possèdent  un 
pouvoir  nutritif  très  élevé  ; 

LE  JAUNE  D’ŒUF  ET  LA  CERVELLE 

La  Cérovdine  contient  0.40  «entigr.  de  Lécithines  naturelles 
par  cuillerée  à  cafô;;^^^Rixj 5Jrancs^ 


Société  des  PRODUITS  LECITHINES  LEGRAND 

197,  Rue  du  Faubourff-Saini-Martin,  RARIS. 
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DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  I"  de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0^  par  an. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  ;  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÊPH.  a67-99 

Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion  des 
fêtes  de  Noël,  le  journal  ne  paraîtra  pas  jeudi. 
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ISl.  Binet,  Roche,  Wagner,  Chirié,  Troller,  Gourmand,  Ma¬ 
riette,  Boulouneix,  Lamarre,  Clément. 

161.  Baudouin  (Alph.),  .Labarrière,  Tixier  (L.-E.-J.),  Fran¬ 
çais  (Ray.),  Viteman,  Blanluet,  Durozoy,  Séris,  Jousset,  Ma¬ 
thieu  (P.-A.). 

171.  Moreau  (Pierre),  Barnsby,  Relier,  Kaùffmann,  Laurent, 
Braun,  Goulard,  Cotonnec,  Guilly,  Blondin. 

181.  Hernandez,  Evrard  (Georges),  Cachet,  Matry,  Gointepas, 
Éoisy,  Chaignot,  Leduc,  Démanché,  Feillard. 


191.  Fayolle,  Desmoulins,  Fabre  (J.-M.-J.),  Bornait-Legueule, 
Lavenant,  Siegel,  Zentler,  Gimbert,  Laborde,  Hantant. 

201  Lemaire  (Henri),  Bing,  Gélerier,  Duval,  Germain,  Pathault, 
Dezarnaulds,  Philibert  (André). 

Pathologie.  — MM.  Rigollot-Simonnot,  Dramard. 

211.  Rottenstein,  de  Martel,  Pelletier,  Garban,  Gaultry,  Du¬ 
rand  (Léon),  Elloy  (André),  Dieuzeide  (R.),  Savornin,  Sagot. 

221.  Jacobsohn,  Guyot  (Louis),  da  Silva  Parahos,  Cottard  (Eug.), 
Boudin,  Belgodère,  Walter,  Labrevoit,  Bresselle,  Richou. 

231.  Desmarets,  Cottard  (Georges),  Sée,  Munch,  M”'  Mouroux, 
MM.  Bâtisse,  Hubert,  Wapler,  Guilloire,  Wicart. 

241.  Dalimier,  Manoussi,  Georget,  Le  Meur,  Le  Louët,  Faure- 
Beaulieu,  Gaudeau,  Dupouy,  Béal,  Delapchier. 

231.  Muller,  Prunier,  Dromard  (René),  Jacob,  Villepelet,  Chau¬ 
veau,  Bonta,  Lemaire  (Jules),  Colombel,  Francoz. 

261.  Broca,  Jardry,  Roland,  Braunberger,  Caucboix,  Bresard, 
Mesnil,  Delmas,  de  Gandt,  Mougeot. 

271.  Nicolas  (Michel),  Loubier,  Lebar,  Debrovltch,  Ambrosi, 
Ferté,  Vermeil,  Roux  (Justin),  Mourlhon,  Bourguignon. 

281.  Laederich,  Verliac,  Burgaud,  Noréro,  Gillet  (René),  Pic- 
quet,  Rigoulet,  Bardon,  Villaret,  Jeannel.  , 

291.  Roussel  (René),  Chevallier,  Leenhardt,  Hébert,  M'i®  Mau- 
geret,  MM.  Vincent  (Jules),  Reulos  ;(Marcel),  Rabier,  Dehérain, 
Guillaume  (Louis). 

301.  Semper,  Delion  (Marcel),  Thorel,  Gratiot,  Crouzet,  Schœfer, 
Challamel,  Camus  (M.),  Daversin,  Bouchez.' 

311.  Démarqué,  Jouvin,  Handelsmann,  Sourdillé,  Pillet,  Ortel, 
Trémolières,  Roussy,  Duc-Dodon.  Mettey. 

321.  Caldaguès,  Gicoux,  Haubourdolle,  Oppert,  Chastagnol, 
Ripart,  Sénéchal,  Gruget,  Tansard,  Caruette, 

331.  Galippe,  Bloch,  Tixier  (Léon-Joseph),  Morel,  Corlieu, 
Küss,  Mahoudeau,  Villebrun,  Le  Sourd,  Burgaud  (Ludovic). 

341.  Béclard,  Teisseire,  Besnier,  Baldenweck,  Vidal,  Bréchot, 
Taquet,  Gravelotte,  Cornélius,  Berthaux. 

331.  Grosset,  Roubier,  Simon,  Rabourdin,  Bernheim  (André), 
Billaudet,  Maillard,  Landowski,  Apte,  Boudet. 

361.  Deglos,  Poisot,  Vicq,  Lutaud,  Mary,  Morisetti,  Cailliau, 
Juquelier,  Aubin,  Camus  (Paul). 

371.  Fabre  (Eugène),  Maringer,  Poupardin,  Perreaux,  Sari, 
Renaud  (Joseph),  Labadie-Lagrave,  Patry,  Mouret,  Français  (H.). 

381.  Dévé,  Pernot,  Nandrot,  deFourmestraux,  Massou  (Albert), 
Erizbischoff,  Sautelet,  Le  Jehitel,  Jouhaud,  Lemaistre. 

391.  Levassort,  Chazarain,  .Saillant,  Perrin,  Agasse-Lafont, 
Girod,  Manet  (Joseph),  Liné,;j:,angin,  Chartier. 

401.  Hérisson,  Lehmann,  Fernet,  Houzel,  Carlotti,'  Fournier, 
Renaud  (Maurice),  Roques,  Krantz,  Lévi-Franckel. 

411.  Fay,  Beaufumé,  Autefage,  Privât  de  Fortunié,  Debidour, 
Bailleul. 

Hôpitaux  de  province.  —  Lyon.  —  A  la  suite  du  concours 
ouvert  le  9  décembre,  M.  Bérard  a  été  nommé  chirurgien  des 
hôpitaux. 

Angers.  —  Sont  nommés,  après  concours,  internes  titulaires  : 
MM.  Launay  et  Barbary;  internes  provisoires  :  .MM.  Benon, 
Guillet  (François),  Buineau  et  Chené.  , 

Facultés  de  médecine.  —  Lyon.  —  M.  Plauchu  est  nommé 
chef  de  clinique  obstétricale,  M.  Voron  chef  de  clinique  adjoint. 
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Écoles  de  médecine.  —  Angers.  —  M.  Brion  est  nommé  pro¬ 
fesseur  de  pathologie  externe  ;  M.  Barthelat  est  chargé  du  cours 
de  pharmacie  et  matière  mé  J  icale. 

Marine.  —  M.  îe  médecin  de  première  classe  Audiat,  du  port 
de  Rochefort,  désigné  pour  le  Linois,  sera  placé  en  subsistance 
sur  le  Charlemagne. 

M.  d’Auber  de  Peyrelongue,  élève  du  service  de  santé  de  la 
marine,  a  été  nommé  médecin  auxiliaire  de  deuxième  classe  de 
la  marine,  et  est  autorisé  à  faire  du  service  au  port  de  Toulon  en 
attendant  l’ouverture  des  cours  de  l’école  d’application. 


Association  générale  de  prévoyance  et  de  secours  mu¬ 
tuels  des  médecins  de  France.  —  Société  centrale.  —  Pendant 
les  vacances,  la  Société  centrale  de  l’Association  générale  des 
médecins  dei  France  a  alloué  aux  veuves  et  orphelins  des  anciens 
membres  de  la  Société  une  somme  totale  de  2400  francs.  —  De 
plus,  au  mois  d’octobre,  il  a  été  donné  o50  francs  de  nouveaux 
secours. 

A  céder,  industrie  scientifique.  Immeuble  et  matériel. 

S’adresser  à  M' Morel  d’Arleux,  notaire,  5,  rue  du  Renard,  Paris. 
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(GOCA-THÉIHE  ANALGESIQUE  PAUSODUN)  | 
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Le  Phosphore  tel  que  le  présente  la  Nature 


OVO-LECITHINE  BILLON 


l  Dragées  d  Ovo-Lêcithine  Billona 

1  DOSE.  !  De  3  à  5  par  jour,  aux  repas. 

)  Granulé  d’^O vo-Lécithine 

_ 

CONVhLESCEHCE  I  ARRETS  de  CBO/SSAWCE  1  DIABETE 

Dépôt  Général  :  MICHELAT  &  LESUEUR,  2  et  4,  Rue  du  Marché-des-Blancs-Nlanteaux,  PARIS. 

r.  -  _  - Pharmacies. 


Pierre  Charron 


TERPlNE-CflCA  MARMI 


Liquei 

coilleri 


KOLA  ROY 

g  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy.  pharmacien,  Asnières  (Seine.) 


Héeithine  Clin 

riiospliore  à  l’état  de  combinaison  organisée  naturelle 

«  La,  Lécithine  naturelle,  extraite  du  jaune  d'œuf,  renferme  le  phosphore  sous  cette  forme 
«  organisée  éminemment  active,  qui  caractérise  les  médicaments  élaborés  par  les  êtres  vivants.  » 

PILULES  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

à  Enveloppe  mince  de  Gluten.  —  dosage  :  0  gr.  05  de  Lécithine  par  pilule. 

GRANULE  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

D’une  administration  facile,  convient  parfaitement  aux  Enfants.  —  dosage  :  0  gr.  05  de  Lécithine  par  cuillerée  à  café. 

SOLUTION  CLIN  pour  Injections  Hypodermiques 

à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

Solution  hhileuse  stérilisée  exactement  titrée  à  0  gr.  05  de  Lécithine  par  cent.  cube.  —  Une  injection  tous  les  deux  Jours. 

TKrmrATTnMcl  neurasthénie,  FAIBLESSE  GÉNÉRALE  , 

INDICATIONS  I  SURMENAGE,  RACHITISME,  DIABETE,  etc. 

DOSES  :  AdOLTES,  de  Ogr.  10  à  Ogr.  25  par  jour;  Enfants,  de  Ogr.  05  à  Ogr.  10  par  jour. 

Æ  OOnÆAie,  20,  Rue  des  Fossés-SaiBt-Jacques,  PARIS  ’S? 
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Paris,  le  23  décembre  1901. 

LE  CONCOURS  DE  L’INTERNAT 

En  ce  momént,  le  concours  de  l’internat  bat  son  plein  et 
les  séances  de  lecture  se  succèdent  régulièrement  à  l’hôpi¬ 
tal  Beaujon.  11  serait  tout  à  fait  prématuré  de  vouloir  tirer 
dès  maintenant  une  appréciation  quelconque  de  la  valeur 
.  moyenne  des  copies.  11  est  permis  toutefois  de  se  faire  une 
idée  de  la  façon  dont  les  questions  sorties  de  l’ürne  ont  im¬ 
pressionné  les  candidats. 

La  question  de  pathologie  «  goitre  exophtalmique  »  est 
une  question  réputée  classique.  Elle  est  connue  de  la  grande 
majorité  des  candidats,  pour  lesquels  elle  n’a  point  été  une 
surprise.  Aussi  est-il  probable  que,  exception  faite  pour  un 
petit  nombre  de  copies  hors  pair,  comme  il  en  existe  tou¬ 
jours,  et  pour  quelques  copies  insuffisantes  de  jeunes  débu¬ 
tants,  la  note  oscillera  dans  une  moyenne  normale,  groupant 
en  faisceau  compact  100  ou  150  candidats. 

Rien  n’est  plus  insipide  que  cès  questions  classiques, 
connues  de  tous,  fondues  et  coulées  dans  le  même  moule, 
dans  lesquelles  toutes  les  choses  essentielles  sont  dites  et 
où  la  note  se  joue  sur  des  nuances  souvent  difBciles  à  appré¬ 
cier  et  à  mettre  au  point. 

Aussi,  dans  le  concours  actuel,  la  classification  des  candi¬ 
dats  semble  devoir  se  faire  sur  la  question  d’anatomie. 
Cette  question,  paraît-il,  est  moins  classique.  Pourquoi?  Il 
est  peut-être  possible  de  l’expliquer.  Depuis  que  l’internat 
existe  et  depuis  que  les  conférences  se  succèdent,  il  a  sem¬ 
blé  que  tout  ce  qui  n’était  pas  un  viscère,  un  organe  thora¬ 
cique  ou  abdominal  ne  méritait  pas  lé  nom  d’anatomie.  Les 
candidats  préparaient,  à  Fenvi,  des  questions  comme  rec¬ 
tum,  pancréas,  vessie,  face  inférieure  du  foie,  médiastin, 
rapports  du  rein,  arrière-cavité  des  épiploons,  etc.,  ques¬ 
tions  à  clichés  et  à  tiroirs  où  une  érudition  artificielle  l’em¬ 
portait  sur  la  vraie  connaissance  de  l’anatomie  exacte. 

A  cette  époque,  il  y  avait  un  motif  expliquant  la  prédomi¬ 
nance  de  ces  questions  par  trop  spéciales.  Cela  tenait  à  ce 
qu’à  la  question  d’anatomie  se  juxtaposait  la  question  de 
pathologie.  De  là  :  «  Rectum.  Rétrécissements  du  rectum.— 
Muqueuse  intestinale.  Fièvre  typhoïde,  »  etc.  Or,  l’anatomie 
des  membres  ne  comportant  que  peu  ou  pas  de  questions 
médicales  pures,  '  la  question  d’anatomie  consistait,  neuf 
fois  sur  dix,  en  une  question  de  splanchno]|)gie. 

Aujourd’hui,  il  n’en  est  plus  ainsi;  depuis  la  scission  du 
jury  initial  en  deux  sections,  les  questions  sont  données  sé¬ 
parément  et  indépendantes;  il  n’y  a  plus  accolement  néces¬ 
saire  entre  les  deux  questions  posées,  aussi  le  champ ’de 
l’anatomie  est  devenu  plus  vaste  ;  il  faut  désormais  que  les 
futurs  candidats  se  fassent  à  cette  vérité  ;  il  n’existe  plus 
d’anatomie  spéciale  pour  les  candidats  à  l’internat. 

Cette  petite  modification  n’est  point  pour  nous  déplaire, 
car  il  faut  avouer  que  le  bagage  anatomique  de  la  plupart 
des  internes  est  clos  dès.  leur  réception.  Sauf  ceux  qui  se 
destinent  à  la  carrière  des  concours,  on  peut  dire  que  tous 
les  autres  ferment  leur  livre  d’anatomie  en  prenant  la  calotte 
d’interne. 

Or  il  serait  regrettable  qu’on  titularisât  des.élèves  pour 
qui  F  «  artère  sous-clavière  »,  question  posée  en  1900, 
et  le  «  nerf  médian  »,  question  de  cette  année,  seraient  res¬ 
tés  dans  les  mystères  troublants  de  1  inconnu. 

Désormais,  en  se  rendant  à  FHôtel  de  Ville,  le  candidat  | 
saura  qu’il  n’y  a  pas  deux  sortes  d’anatomie,  que  l’articula-  I 


tion  de  la  hanche  est  aussi  bien  une  question  d’internat, 
d’externat  ou  de  médaille  d’or,  et  nous  n  entendrons  p  us 
cette  ridicule  réponse  d’un  élève  blackboulé,  qui  s  excusai 
d’avoir  filé  parce  que  la  question  posée  était  une  simple 
question  d’externat,  indigne  de  sa  grandeur  de  candidat  à 
l’internat. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE.  —  CLINIQUE  BAUDELOCQUE 
OSTÉOMYÉLITES  PROLONGÉES  A  FOYERS  MULTIPLES 

Par  M.  A.  Brooa, 

Professeur  agrégé,  chirurgien  de  l’hôpital  Tenon  (enfants  malades). 

Les  deux  malades  que  j’ai  fait  venir  aujourd’hui  souffrent 
d’ostéomyélites  prolongées,  l’un  du  tibia,  l’autre  du  fémur, 
et  ils  présentent  cette  particularité  commune  d  avoir  été  at, 
teints. l’un  dans  les  premiers  jours  de  l’infection,  l’autre  tar¬ 
divement,  de  foyers  ostéomyélitiques  secondaires. 

Prolongation,  foyers  secondaire,  tels  sont  les  deux  points 
que  je  veux  mettre  en  relief.  Mais  pour  bien  saisir  les  détails, 
il  est  indispensable  qiie  vqus  ayez  quelques  notions  généra¬ 
les  sur  l’anatomie  pathologique  de  l’ostéomyélite. 

I 

Autrefois  attribuée  à  une  lésion  du  périoste,  et  nommée 
périostite  pMegmoneuse  diffuse,  Vostéomy élite  aiguë  est  auj  ourd  hui 
rapportée  à  une  lésion  plus  profonde,  partant,  sur  le  sujet 
en  croissance,  de  la  région  appelée  tulbe  de  l  os  .  qu  est-ce 
que  ce  bulbe? 

Tout  os  long  est  formé  d’un  corps  ou  diaphyse  et  de  deux 
extrémités  articulaires  ou  épiphyses;  et  primitivement, pen¬ 
dant  la  période  d’accroissement,  dans  chacune  de  ces  trois 
régions  est  un  point  osseux  spécial.  On  doit,  en  effet,  au 
point  de  vue  qui  nous  occupe,  réunir  en  un  bloc  les  points 
complémentaires  dont  l’union  constituera  chaque  épiphyse. 
Entre  la  diaphyse  et  chaque  épiphyse,  la  continuité  est  éta¬ 
blie  par  un  cartilage  baptisé  conjugal,  à  cause  de  son  rôle, 
d’union,  et  c'est  aussi  un  cartilage  d: accroissement,  si  l’on  veut, 
dans  sa  définition,  mettre  en  vedette  son  rôle  physiologique. 

Car  si  l’os  s’accroît  en  épaisseur  par  apposition  de  couches 
sous-périostées,  il  s’allonge  par  superposition  de  strates  suc¬ 
cessives,  horizontales,  à  la  jonction  entre  l’os  et  le  cartilage 
conjugal.  Mais  les  expériences  physiologiques  ont  démontré 
que  le  travail  ossifiant  est  à  peu  près  nul  entre  le  cartilage 
et  l’épiphyse,  qu’il  est  vif  au  contraire  entre  le  cartilage  et 
la  diaphyse  :  cette  face  diaphysaire  du  cartilage  d’accroisse¬ 
ment  est  le  bulbe,  prédisposé  de  par  son  activité  fonction¬ 
nelle  aux  localisations  d’infections  pyogènes,  ostéomyéliti¬ 
ques,  aussi  bien  qu’aux  localisations  syphilitiques  et  même 
néoplasiques. 

Ce  n’est  pas  tout  :  dans  chaque  os  long,  la  presque  totalité 
de  l’allongement  est  fournie  par  un  seul  des  cartilages.  Au 
membre  supérieur,  les  épiphyses  utiles  sont  celles  qui  sont 
éloignées  du  coude,  par  conséquent  la  supérieure  pour  l’hu¬ 
mérus,  l’inférieure  pour  le  radius  et  le  cubitus.  Au  membre 
inférieur,  au  contraire,  c’est  auprès  du  genou  que  se  donnent 
rendez-vous  les  deux  cartilages  fertiles.  Dans  ces  épiphyses 
les  points  osseux  apparaissent  de  meilleur  heure,  en  outre 
ils  se  soudent  plus  tard  à  la  diaphyse,  en  sorte  qu’ainsi  aug¬ 
mentée  par  ses  deux  bouts  la  vie  propre  du  cartilage  épi- 
pbysaire  est,  à  l’extrémité  fertile  de  l’os,  beaucoup  plus 
longue  qu’à  l’extrémité  opposée  :  activité  supérieure,  exis¬ 
tence  prolongée,  voilà  deux  motifs  pour  que  l’ostéomyélite 
I  de  la  croissance  s  ettement  plus  fréquente  sur  les  car- 
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tilages  que  je  viens  d’énumérer.  Entendons-nous  bien,  je  ne 
veux  pas  dire  que  l’ostéomyélite  soit  plus  fréquente  en  bas 
du  radius  qu’en  bas  du  tibia,  mais  que  dans  le  radius  elle 
est  plus  fréquente  en  bas  qu’en  haut;  en  haut  qu’en  bas,  au 
contraire,  dans  le  tibia. 

Partie  du  bulbe  osseux,  l’infection  gagne  tout  à  son  aise 
la  volumineuse  moelle  du  canal  médullaire  central  et  quel¬ 
quefois  même  l’envahit  de  bout  en  bout,  d’où  une  ostéite  bipo¬ 
laire  où  les  deux  cartilages  conjugaux  sont  pris.  Mais  la 
moelle  n’est  pas  seulement  dans  le  canal  central  :  elle  est 
partout  où  le  tissu  conjonctif  mou  à  petites,  cellules  entoure 
les  vaisseaux,  sous  le  périoste  et  dans  les  canaux  de  Havers. 
Ce  tissu,  aux  dépens  duquel  se  nourrit  par  imbibition  l’os 
calcifié,  est  seul  susceptible  de  s’enflammer,  et  il  gonfle  en 
s’enflammant,  il  étrangle  les  vaisseaux  nourriciers,  en  sorte 
que  l’os  privé  de  nourriture  se  mortifie;  la  mortification  de 
l’os  s’appelle  la  nécrose. 

Mais  la  nécrose  n’a  rien  interrompu  dans  la  conti¬ 
nuité  de  la  diaphyse  :  c’est  plus  tard  que,  peu  à  peu, 
autour  de  la  partie  nécrosée  s’établit,  comme  autour 
de  toute  plaque  de  gangrène,  un- sillon  d’élimination  où 
le  tissu  conjonctif  proliféré  ronge  l’os  entre  le  mort  et  le 
vif.  La  partie  morte  se  trouve  ainsi  libérée  :  à  la  nécrose  a 
succédé  le  séquestre.  Mais  èn  même  temps  le  périoste  dé¬ 
collé  et  enflammé  a  réagi  à  sa  manière,  c’est-à-dire  par  os¬ 
sification  de  la  couche  sous-périostée,  qu’avec  Ollier  les  chi¬ 
rurgiens  doivent,  au  point  de  vue  pratique,  attribuer  à  la 
face  profonde  du  périoste  plutôt  qu’à  la  face  superficielle  de 
1  os.  Cet  os  nouveau  sous-périosté  ^nionve  l’os  ancien,  nécrosé, 
en  sorte  que  le  séquestre  se  trouve  invaginé.  Dans  cette  gaine 
qui  forme  une  hyperostose'^lus  ou  moins  volumineuse,  sont  ou¬ 
verts,  quelques  trous,  les  grandia  foramina  de  Troja,  par  les¬ 
quels  le  foyer  infecté  communique  avec  l’extérieur;  mais  ces 
orifices  sont  insuffisants  pour  laisser  passer  autre  chose  que 
des  parcelles  osseuses,  les  gros  séquestres  restent  empri¬ 
sonnés.  D’où  une  impossibilité  presque  complète  de  guéri- 
s’on  spontanée  par  élimination  de  ce  qui  a  été  malade;  d’où 
la  nécessité,  quand  on  opère,  d’ouvrir  d’abord  largement 
de  nouveau  pour  avoir  accès  sur  les  séquestres,  pus  et  fon¬ 
gosités,  qui  dépendent’del’os  ancien. 

A  1  aide  de  ces  données  générales,  nous  allons  compren¬ 
dre  facilement  l’histoire  particulière  des  cas  cliniques  dont 
je  veux  vous  entretenir. 

Il 

Notre  premier  malade  est  un  garçon  de  douze  ans  qui 
porte  une  fistule  ossifluente  à  l’extrémité  Inférieure  du  fé¬ 
mur  droit,  et,  à  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  gauche, 
une  cicatrice  soulevée  par  une  bosselure  fluctuante,  à  la 
place  de  laquelle  existait  une  fistule  il  y  a  deux  mois  environ. 
Nous  pouvons  dire  qu’il  y  a  deux  fistules,  cardans  quelques 
jours  celle  de  l’épaule  sera  de  nouveau  ouverte. 

Mais  ne  me  suis-je  pas  un  peu  compromis  en  vous  parlant 
sans  discussion  de  fistules  ossifluentes,  avant  d’avoir  fait 
l’exploration  du  stylet?  D’une  manière  générale,  cette  ex¬ 
ploration  est  inutile  et  sans  elle  vous  avez  le  droit  d’affirmer 
l’origine  osseuse  quand  vous  avez  sous  les  yeux  l’aspect  que 
vous  présentent  les  lésions  de  notre  malade. 

D’abord,  en  effet,  une  fistule  au  niveau  des  membres  ne 
peut  guère  venir  que  d’un  os  ou  de  ganglions  ;  en  haut  et  en 
arrière  de  l’humérus,  en  bas  et  en  dedans  du  fémur,  il  n’y 
a  pas  de  ganglions.  Et  par  contre,  tout  de  suite  vous  cons¬ 
tatez  que  l’os  est  malade,  car  il  est  adhérent  à  la  face  pro¬ 


fonde  de  la  cicatrice  déprimée  sur  laquelle  s’ouvre  la  fistule, 
car,  en  second  lieu,  l’extrémité  inférieure  du  fémur  trahit  à 
l’extérieur  sa  participation  par  une  augmentation  manifeste 
de  volume. 

Au  premier  abord,' ce  signe  n’est  pas  très  accentué,  et  je 
dois  d’ailleurs  reconnaître  que,  dans  le  cas  particulier,  il 
est  relativement  peu  prononcé.  Cependant,  lorsque  l’enfant 
est  assis  sur  la  table,  bien  en  face  de  vous,  les  jambes  pen¬ 
dantes,  vous  voyez  que  la  cuisse  droite  est  nettement  plus 
grosse  que  la  gauche,  et  quand  à  l’inspection  vous  faites 
succéder  la  palpation,  vous  sentez  qu’à  gauche,  avant  d’arri¬ 
ver  au  fémur,  vous  devez  pincer  entre  vos  doigts  une  forte 
masse  musculaire,  tandis  qu’à  droite  vous  n’êtes  séparés  de 
la  surface  fémorale  que  par  une  mince  couche  de  qua- 
driceps. 

Enfin,  même  si  l’hyperostose  faisait  défaut,  nous  pour¬ 
rions  être  certains  que  les  fistules  viennent  de  l’os,  car  des 
deux  sont  sorties  spontanément,  à  diverses  reprises,  des 
lamelles  nécrosées  qui  sont  un  certificat  d’origine  incontes¬ 
table. 

Dés  la  première  question,  vous  apprenez  que  ces  deux  fis¬ 
tules  sont  anciennes,  correspondent  à  une  lésion  chronique: 
elles  ont  trois  ans  et  demi  de  date.  Dès  lors  vous  devez 
envisager  l’hypothèse  d’une  altération  tuberculeuse  du 
squelette,  ce  qui  va  bien  avec  deux  données  :  chronicité, 
multiplicité.  Mais  en  quelques  secondes  vous  devez  avoir 
renoncé  à  cette  opinion. 

D’abord,  vous  voyez,  aussi  bien  au  fémur  qu’à  l’humérus, 
que  les  incisions  et  fistules  siègent  nettement  vers  la  dia¬ 
physe  et  non  point  vers  l’épiphyse.  A  la  cuisse  gauche,  il  y 
a  une  incision  en  dedans,  une  en  dehors,  et  celle-ci  seulement 
est  fistuleuse  :  elles  sont  toutes  deux  fort  au-dessus  des  con- 
dyles.  A  l’humérus  existe  en  arrière  et  en  haut  une  cicatrice 
verticale  soulevée  par  une  bosselure  grosse  comme  une  noi¬ 
sette,  rouge,  fluctuante,  douloureuse  à  la  pression;  pour 
celle-là,  quoique  cependant  elle  soit  au-dessous  de  la  tête, 
vous  pourriez  hésiter;  mais  en  avant  est  une  cicatrice  ar¬ 
rondie,  trace  d’un  trajet  spontanément  formé,  qui  siège  à 
peu  près  à  la  hauteur  du  V  deltoïdien.  Cela  va  bien  avec 
ce  que  je  vous  ai  dit,  dans  mon  préambule  d’anatomie  pa¬ 
thologique,  sur  le  siège  initial  des  lésions  à  la  face  diaphysàire 
du  cartilage  conjugal,  avec  progression  vers  la  diaphyse  qui 
se  nécrose.  L’ostéite  tuberculeuse,  au  contraire,  affectionne 
plutôt  lesépiphys|s  et  quand,  auprès  du  genou,  de  l’épaule, 
existent  de  vieilles  fistules,  il  est  de  règle  que  le  processus 
ait  envahi  la  synoviale  voisine,  qu’il  se  soit  constitué  une 
ostéo-arthrite  fongueuse.  Or  ici  les  deux  articulations  sont 
parfaitement  saines  et  souples  :  cette  intégrité  n’est  pas 
constante  au  cours  de  l’ostéomyélite,  mais  quand  vous  l’ob¬ 
servez,  elle  vous  fournit,  comme  dans  le  cas  actuel,  un  argu¬ 
ment  important  pour  l’ostéomyélite,  contre  la  tuberculose. 

Déplus,  vous  avez  sous  les  yeux  les  esquilles  auxquelles 
ont  donné  issue  les  trajets  fistuleux.  Or  l’élimination  spon¬ 
tanée  de  séquestres,  fréquente  au  cours  de  l’ostéomyélite,  est 
rare  dans  la  tuberculose  ;  et  en  outre  les  séquestres  sont  des 
lamelles  diaphysaires  minces,  blanches,  dures,  compactes, 
pointues,  découpées  et  perforées  en  dentelle.  Cet  aspect  ne 
laisse  pas  de  place  au  doute  ;  ce  n’est  pas  celui  des  séques¬ 
tres  poreux,  spongieux,  grisâtres  de  la  tuberculose,  c’est 
celui  des  séquestres  de  l’ostéomyélite. 

Voilà  ce  que  vous  voyez  aujourd’hui,  indépendamment  de 
tout  interrogatoire,  et  cela  vous  suffit  pour  une  quasi-certi¬ 
tude  :  avec  deux  mots  d’interrogatoire  sur  l’évolution  du 
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mal  votre  certitude  va  devenir  absolue,  car  vous  allez  ap¬ 
prendre  que  l’histoire  du  début  a  été,  sans  contestation 
possible,  celle  d’une  ostéomyélite  aiguë. 

Le  24  avril  1898  l’enfant,  assez  délicat  jusque-là  mais 
bien  portant,  est  rentré  de  l’école  en  se  plaignant  d’une 
douleur  au  genou  qui  le  faisait  boiter;  le  lendemain  il  a 
gardé  la  chamljre  sans  garder  le  lit,  et  le  surlendemain  on 
l’a  purgé.  Mais  déjà  il  souffrait  davantage  ;  puis  la  région  a 
gonflé,  est  devenue  douloureuse  au  toucher,  la  fièvre  s’est 
allumée,  l’appétit  a  disparu,  et  c’est  après  une  nuit  d’agi¬ 
tation,  de  délire,  que  le  malade  nous  a  été  apporté,  le. 
29  avril,  à  l’hôpilal  Trousseau. 

Ce  début  fébrile  rend  le  diagnostic  assuré,  et  cela,  joint  à 
l’état  local  actuel,  nous  permet  de  remonter  à  l’origine  vraie 
du  mal,  car  tuberculose  ou  syphilis  ont,  sauf  exception,  un 
début  insidieux,  une  évolution  torpide,  on  ne  peut  préciser 
quel  jour  a  commencé  la  lésion.  Et  permettez-moi  d’ajoutèr, 
rétrospectivement,  qu’à  cette  période  initiale  un  temps 
précieux  a  été  perdu,  faute,  pendant  les  cinq  jours,  d’un  dia¬ 
gnostic  précis.  On  semble  avoir  cru,  d’abord,  à  une  ar¬ 
thrite,  à  un  rhumatisme  peut-être,  et  si,  dans  l’espèce,  le 
retard  n’a  pas  eu  de  conséquence  mortelle,  souvent  il  n’en 
sera  pas  ainsi  et  vous  ne  sauverez  la  vie  du  sujet  que  si 
vous  opérez  les  premières  heures,  si  vous  luttez  de  vitesse 
avec  le  mal.  Or  le  diagnostic  avec  le  rhumatisme  est  aisé, 
au  genou  tout  au  moins,  car  la  douleur  à  la  pression  est 
vive,  en  cas  d’arthrite,  sur  l’interligne  articulaire  et  sur  la 
synoviale,  en  cas  d’ostéomyélite,  sur  la  ligne  dia-épiphy- 
saire  :  et  au  genou  plusieurs  centimètres  séparent  ces  deux 
lignes,  le  cartilage  conjugal  étant  franchement  au-dessus 
des  condyles.Et  dans  cette  étude  de  la  douleur  par  pression 
localisée,  ayez  soin,  pour  éviter  toute  cause  d’erreur,  d’ap¬ 
puyer  non  pas  seulement  sur  la  région  phlegmoneuse,  mais 
au  point  diamétralement  opposé,  là  où  rien  ne  paraît  exté¬ 
rieurement  enflammé  :  le  cartilage  entier  a  subi,  en  effet, 
des  altérations  sérieuses  ;  et  quand  vous  trouvez  sur  un  os 
une  douleur  aux  deux  bouts  du  diamètre,  il  faut  bien  que 
vous  invoquiez,  pour  l’expliquer,  quelque  chose  qui  tra¬ 
verse  de  part  en  part;  ce  quelque  chose  ne  peut  être  que  le 
cartilage  conjugal. 

Lorsque  je  vis  l’enfant,  l’évidence' clinique  était  parfaite  : 

■  fièvre  à  39°7  avec  état  infectiëux  des  plus  alarmants,  délire 
continuel,  gonflement  du  tiers  inférieur  de  la  cuisse,  en 
dehors  surtout,  avec  fluctuation  à  trois  travers  de  doigt  au- 
dessus  du  condyle  externe  ;  c’était  plus  qu’il  n’en  fallait 
pour  reconnaître  une  ostéomyélite  des  mieux  caractérisées, 
pour  être  conduit,  par  conséquent,  à  inciser  l’abcès  et  à 
trépaner  largement  l’os,  dont  le  canal  médullaire  contenait 
du  pus.  Et  le  pronostic  devait  être  très  réservé,  car  le  pouls 
battait  à  160,  les  urines  étaient  légèrement  albumineuses. 

Je  passe  sur  ces  questions  de  pronostic  et  de  traitement, 
malgré  leur  importance  capitale,  car  le  but  de  ma  leçon  est 
avant  tout  d’attirer  votre  attention  sur  le  foyer  d’ostéomyé¬ 
lite  qui  s’est  produit  secondairement  dans  la  tête  de  l’hu¬ 
mérus  gauche  car,  immédiatement  ou  au  bout  d’un  temps 
variable,  ces  ostéomyélites  à  foyers  multiples  prêtent  à 
quelques  considérations  pratiques  intéressantes.  Le  malade 
dont  je  vous  ai  parlé  jusqu’à  présent  est  un  exemple  d’in¬ 
fections  multiples  immédiates,  où  la  lésion  humérale  a  été 
contemporaine,  ou  à  peu  près,  de  la  fémorole. 

Après  ma  première  opération  il  y  eut  le  soir  et  le  lendè- 
main  matin  une  amélioration  notable,  avec  tem’pérature  à 
39»4  et  39»,  et  cela  persistait  le  1»”  mai,  quoique  le  ther¬ 


momètre  eût  marqué  40°2  et  39°6;  Puis  le  2  mai,  le  délire 
ayant  repris,  la  langue  étant  sèche,  une  douleur  se  mani¬ 
festa  à  l’épaule  gauche  ;  le  6  mai,  ce  fut  le  tour  de  la  jambe 
gauche  en  haut.  Pendant  ce  temps  la  température  avait  un 
peu  baissé  :  du  30  avril  au  2  mai,  elle  avait  atteint  39»8  le 
matin  et  40»4  le  soir;  du  2  au  6  mai  elle  oscilla  de  38»5 
à  39»5,  soit  une  différence  moyenne  d’environ  un  degré. 
Mais  l’état  général  restait  des  plus  graves.  Malgré  tout  le 
soin  que  je  mis  alors  à  surveiller  les  points  du  squelette 
devenus  douloureux,  pendant  tout  ce  temps  je  n’y  trouvai 
ni  gonflement,  ni  circulation  veineuse  exagérée,  ni  rou¬ 
geur,  ni  œdème,  ni  empâtement,  rien  en  un  mot  qui  m’in¬ 
citât  à  opérer,  et  c’est  le  7  mai  seulement  qu’une  double 
lésion  se  manifesta  :  un  abcès  gros  comme  une  noix,  fluc¬ 
tuant,  sans  réaction  phlegmoneuse,  soulevait  la  région  sca¬ 
pulaire  derrière  la  tête  de  l’humérus  et  il  en  sortit  un  pus 
épais,  jaune,  rougeâtre;  en  outre  aux  deux  bases  l’auscul¬ 
tation  du  poumon  faisait  entendre  des  râles  sous-crépitants 
humides,  avec  un  souffle  broncho-tubaire  à  droite.  Ce  fut, 
heureusement,  l’apogée  des  accidents  :  le  8  au  matin,  la 
température  était  de  38‘’6  et  elle  y  resta  le  soir;  le  9,  elle 
marqua  38»4  et  38»2;  du  10  au  13  elle  atteignit  38  degrés  le 
soir,  puis  elle  oscilla  entre  37  et  37°8  et  elle  en  était  là 
lorsque,  en  bonne  voie  de  guérison,  l’état  général  s’étant 
bien  relevé  et  les  plaies  ayant  bon  aspect,  le  malade  fut 
repris  par  ses  parents. 

En  interrogeant  une  famille  profane  vous  n’obtiendriez 
certes  pas  des  renseignements  aussi  précis  que  ceux  de  ma 
fiche  hospitalière  :  mais  il  est  impossible  qu’une  maladie 
semblable,  et  même  moins  aiguë,  échappe  à  vos  investiga¬ 
tions.  Je  mets  à  part,  pour  aujourd’hui,  les  cas  d’ostéomyé¬ 
lite  chronique  d’emblée,  et  je  pense  vous  avoir  fait  com¬ 
prendre  comment,  d’une  fistule  ossifluente  chronique,  vous 
pouvez  remonter  à  l’ostéOmyélite  aiguë  initiale.  Pour  tirer 
de  notre  malade  tous  les  renseignements  .qu’il  comporte, 
j’ai  à  reprendre,  dans  l’h'istoirê  que  je  viens  de  résumer, 
ce  qui  a  trait  aux  foyers  infectieux  secondaires. 

111 

L’ostéomyélite  est,  à  vrai  dire,  une  infection  générale, 
pyobémique,  capable  de  tuer  un  enfant  en  quelques  jours, 
j’allais  dire  en  quelques  heures; et  quand  alors  on  pratique 
l’autopsie,  il  est  fréquent,  de  règle  même  peut-être,  que 
l’on  trouve  des  foyers  infectieux  multiples, véritables  infarc¬ 
tus  pyohémiques  dans  les  viscères,  dans  les  séreuses,  dans 
des  os  plus  ou  moins  nombreux.  Dans  ces  cas,  qui  seuls 
vont  m’occuper,  la  lésion  peut  devenir  aussi  grave,  aussi 
étendue  que  celle  du  point  initial  et  principal,  mais  souvent 
aussi  l’attaque  est  moins  intense  localenlent,  s’accompagne 
de  moins  de  réaction  générale.  La  disproportion  a  été 
grande,  chez  notre  enfant,  entre  l’état  du  fémur  et  celui  de 
l’humérus,  et  un  observateur  peu  familier  avec  les  habi¬ 
tudes  de  l’ostéomyélite  aurait  volontiers  cru  à  un  abcès 
insignifiant  des  parties  molles  :  de  fait,  la  réaction  osseuse 
a  été  assez  légère  pour  que,  chez  un  enfant  qu’il  fallait 
ébranler  le  moins  possible  en  raison  de  la  bronchopneu¬ 
monie,  j’aie  cru  devoir  m’en  tenir  à  un  simple  coup  dé  bis¬ 
touri  dans  la  petite  collection,  sans  chloroformiser  le  suje 
pour  aller  examiner  l’os  et  le  trépaner  au  besoin.  Mais 
j’étais  bien  sûr  que  là-dessous  l’os  était  malade  :  opinion 
démontrée  exacte  par  la  persistance  de  la  fistule,  par  l’ou¬ 
verture  d’un  trajet  vers  la  pointe  du  V  deltoïdien,  enfin 
par  l’élimination  d’un  petit  séquestre  il  y  a  deux  mois  en 
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viron.  Cette  élimination  a  été  suivie  de  la  cicatrisation  de 
l’orifice  qui  suppurait  depuis  trois  ans  et  demi  :  fermeture 
temporaire,  car  l’abcès  actuel  vous  prouve  que  dans  le  fond 
tout  n’est  pas  fini. 

Il  est  cértain  que  ces  foyers  osseux  secondaires  exigent 
une  intervention  rapide,  sitôt  que  du  pus  est  formé  dans 
l’os  ou  sous  le  périoste,  mais  la  détermination  opératoire 
est  quelquefois  délicate  à  prendre.  Le  début  de  ces  embo¬ 
lies  pyohémiques  dans  le  squelette  est  marqué  par  une 
douleur  vive  et  localisée,  spontanée  et  à  la  pression.  Mais 
si  cette  souffrance  est  bien  révélatrice  d’une  menace  d’os¬ 
téite,  d’une  ostéomyélite  larvée  comme  disent,  de  façon  peut- 
être  un  peu  impropre,  Poncet  (de  Lyon)  et  son  élève  Mia- 
laret,cela  ne  veut  pas  dire  qu’il  faille, sur  ce  seul  symptôme, 
trépaner  l’os  ;  une  opération  toujours  un  peu  longue  exi¬ 
geant  la  chloroformisation  ne  doit  pas  être  entreprise  à  la 
légère  sur  un  sujet  gravement  infecté,  dont  les  reins  flé¬ 
chissent,  dont  le  poumon  est  en  imminence  morbide,  si 
même  il  n’est  déjà  enflammé.  Or  vous  avez  appris,  par  l’his¬ 
toire  de  notre  malade,  que  l’embolie  septique  annoncée  par 
la  douleur  est  susceptible .  de  résorption.  Vous  devrez  donc 
surveiller  attentivement  la  région  de  l’œil  et  du  doigt,  être 
à  l’affût  du  moindre  signe  d'abcès,  d’inflammation.  Et  que 
votre  surveillance  ne  soit  pas .  limitée  aux  points  doulou¬ 
reux  ;  car  à  côté  de  cette  forme  à  début  nettement  marqué, 
il  en  est  une  autre  où,  sans  douleur,  sans  rougeur,  sans 
empâtement,  se  collecte  un  abcès  presque  froid,  dont  les 
symptômes  légers  sont  d’autant  plus  facilement  masqués 
que  l’état  général  du  sujet  est  plus  gravement  compromis. 

Douloureux  ou  non,  trahis  ou  non  par  une  poussée  ther¬ 
mique,  ces  abcès  osseux  secondaires  se  forment  souvent 
avec  une  rapidité  étonnante,  comme  ces  alc'es  soudains  ({ne. 
décrivait  Delpech.  Aussi,  pour  les  déceler  à  temps,  devrez- 
vous,  chez  tout  sujet  opéré  d’ostéomyélite  aiguë,  passer 
matin  et  soir  Iq  revue  de  toutes  les  épiphyses  accessibles  à 
l’œil,  à  la  pression,  à  la  palpation.  Examinez  en  même 
temps  les  urines,  auscultez  et  percutez  le  cœur  et  les  pou¬ 
mons,  car  sans  cela  vous  méconnaîtrez  les  néphrites,  pleu¬ 
résies,  pneumonies,  endocardites,  péricardites  dont  l’ostéo¬ 
myélite  se  complique  souvent. 

Pour  les  lésions  viscérales,  c’est  surtout  une  manière 
d’établir  un  pronostic  raisonné,  car  il  est  bien  rare  d’arriver 
au  succès  après  drainage  d'une  pleurésie  et  surtout  d’une 
péricardite  suppurées;  mais  il  y  a  quelques  cas  de  guérison, 
donc  vous  devez  opérer.  Quant  à  l’indication  opératoire, 
lorsque  existent  des  foyers  osseux  multiples,  elle  est  encore 
plus  formelle  :  le  pronostic  est  sévère,  mais  non  désespéré. 
Notre  malade  a  guéri  après  avoir  eu  deux  os  pris,  les  reins, 
le  poumon  ;  et  voici  un  exemple  à  foyers  encore  plus  nom¬ 
breux. 

Le  30septetnbre  1891, j’ai  reçu,  venant  d’un  service  de  mé¬ 
decine,  où  pendant  vingt-quatre  heures  on  l’avait  soigné 
pour  un  rhumatisme  articulaire  aigu,  un'garçon  auquel  j’ou¬ 
vris  successivement  des  foyers  sur  l’extrémité  inférieure  du 
tibia  gauche,  sur  la  tête  de  l’astragale  droit,  sur  le  radius 
gauche  en  bas,  sur  le  fémur  droit  en  bas,  sur  la  tête  du 
péroné  gauche,  sur  le  deuxième  métatarsien  droit.  Dans  tous 
les  foyers,  on  trouva  le  staphylocoque  doré  :  et  je  dois 
ajouter  que  tous  se  fermèrent  vite,  avec  des  cicatrices  non 
adhérentes,  sans  hyperostose  ;  seul  le  tibia  gauche  resta  fis- 
tuleux  et  dut  êtreévidé. 

C'est  encore  pour  un  rhumatisme  articulaire  aigu  de 
l’épaule  —  vous  voyez  que  même  à  l’hôpital  l’erreur  dont 


je  vous  parlais  tout  à  l’heure  n’est  pas  rare  —  qu’une  fille 
de  douze  ans  fut  soignée  au  salicylate  de  soude  du  6  au 
9  novembre  1893  ;  et  en  passant,  notez  ce  fait  intéressant, 
que  cinq  semaines  auparavant  l’enfant  avait  eu  de  l’impé¬ 
tigo  du  cuir  chevelu,  que  le  7  novembre  elle  eut  une  angine 
aiguë  à  staphylocoques.  Je  lui  trépanai  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  l’humérus,  puis,  le  12  novembre,  la  malléole 
externe  droite,  avec  arthrotomie  tibio-tarsienne.  En  même 
temps  existaient  des  douleurs,  qui  n’aboutirent  à  rien,  aux 
deux  extrémités  du  fémur  droit,  puis  à  la  partie  antérieure 
de  la  crête  iliaque  droite;  en  ce  dernier  point  j’opérai  le 
18  novembre  parce  qu’il  y  avaitun  peu  de  gonflement,  mais 
je  ne  trouvai  aucune  lésion  de  l’os. 

Après  cela,  il  n’y  eut  plus  rien  de  neuf  jusqu’à  la  fin  de 
novembre  et  l’enfant  alla  bien,  fut  presque  sans  fièvre. 
Mais  vers  le  29  ou  30  novembre,  elle  commença  à  se  plain¬ 
dre  d’une  douleur  de  tête  bien  limitée  dans  la  fosse  tempo¬ 
rale  droite;  et  le  l'”  décembre  la  température  monta  à38“6, 
pour  y  rester  le  2  décembre  matin,  en  même  temps,  la 
céphalalgie  était  vive,  l’état  général  mauvais.  Mais  locale¬ 
ment  un  seul  signe  était  appréciable  :  la  douleur  localisée  à 
la  pression,  à  la  partie  supérieure  de  la  fosse  temporale. 

Ce  signe  était-il  une  indication  opératoire  suffisante?  En 
l’absence  de  toute  autre  lésion  viscérale  ou  osseuse  expli¬ 
quant  la  recrudescence  des  symptômes  généraux,  je  me 
décidai  pour  l’affirmative,  j'enlevai  au  crâne  une  large 
rondelle,  quoique  périoste  et  os  fussent  extérieurement 
tout  à  fait  normaux,  et  j’eus  le  bonheur  de  trouver  une 
cuillerée  à  bouche  de  pus  entre  l’os  et  la  dure-mère.  Le 
18  juin  1896,  l’enfant  quittait  l’hôpital  guérie,  sans  fistule, 
de  ces  ostéomyélites  multiples  à  staphylocoques. 

Ces  quelques  observations  vous  feront  retenir  de  quelle 
utilité  est  une  surveillance  attentive  et  très  fréquente  de 
tous  les  os  pour  ouvrir  vite  les  foyers  successifs;  et  la  der¬ 
nière  vous  est  un  exemple  de  ces  abcès  qu’il  faut  deviner 
à  l’intérieur  des  cavités  viscérales.  Là  j’ai  eu  le  diagnostic 
heureux,  mais  je  relève  dans  une  note  deux  cas  où  des 
foyers  venant  de  la  face  interne  du  bassin,  d’une  côte, 
furent  des  trouvailles  d’autopsie. 

IV 

Cela  dit  sur  les  ostéomyélites  aiguës  à  foyers  multiples 
simultanés  ou  à  peu  près,  revenons  un  peu  sur  les  poussées 
douloureuses,  localisées,  d’ostéomyélite  larvée.  Car  si  les 
douleurs  annoncent  souvent  une  suppuration  prochaine,  si 
au  contraire  elles  peuvent  être  l’indice  d’une  embolie 
osseuse  destinée  à  la  résorption  spontanée  complète,  dans 
certains  cas  intermédiaires  elles  peuvent  évoluer  à  longue 
échéance,  soit  sous  forme  d’une  ostéomyélite  secondaire, 
d’emblée  lente  et  chronique,  soit  avec  les  allures  d’une 
ostéite  aiguë,  mais  très  tardive.  Le  deuxième  malade  que 
je  vais  vous  montrer  est  un  exemple  de  ces  foyers  secon¬ 
daires  à  la  fois  tardifs  et  chroniques. 

C’est  un  enfant  de  huit  ans  et  demi  qui,  le  2  février  1901, 
me  fut  apporté  à  l’hôpital  au  dixième  jour  d’une  ostéomyé¬ 
lite  aiguë  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia  droit,  avec  un 
gros  abcès  sous-périostique  décollant  presque  toute  la 
face  interne,  avec  participation  de  l’épiphyse  supérieure  : 
je  dus  faire  une  incision  longue  de  30  centimètres,  et  tré¬ 
paner  l’os  à  ses  deux  extrémités.  Pendant  quinze  grands 
jours  la  fièvre  fut  ardente  et  le  pronostic  des  plus  réservés, 
mais  enfin  tout  s’arrangea. 

L’enfant  allait  bien,  était  à  peu  près  apyrétique,  lorsque 
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le  25  mars,  soit  deux  mois  après  le  début  de  l’infection,  la 
température  monta  à  40  degrés,  et  le  27  survinrent  des 
douleurs  à  l’extrémité  inférieure  du  fémur  droit.  Le  12  avril 
elles  étaient  calmées,  et  l’os  était  resté  normal  :  mais  je 
m’aperçus  alors  qu’à  la  main  gauche  une  tumeur  dure, 
grosse  comme  un  œuf  de  pigeon,  douloureuse  à  la  pression, 
faisait  corps  avec  les  faces  dorsale  et  externe  du  cinquième 
métacarpien;  et  l’enfant,  qu’aucune  souffrance  n’avait  in¬ 
quiété,  ignorait  la  date  exacte  du  début.  Mais  je  ne  crois 
pas  que  son  ancienneté'  ait  alors  été  bien  grande,  car  sa  dé¬ 
couverte  a  coïncidé  avec  d’autres  manifestations  osseuses  : 
après  la  fièvre  du  25  mars  et  la  douleur  fémorale  droite  du 
27  mars  il  y  eut,  du  19  au  25  avril,  des  douleurs  semblables 
à  gauche,  sur  la  tête  du  péroné  et  sur  le  condyle  interne  du 
tibia.  Je  suis  donc  porté  à  admettre  qu’une  série  d’embo¬ 
lies  septiques  ont  été  mises  en  liberté,  sans  qu’on  sache 
pourquoi,  pendant  cette  période,  après  plusieurs  semaines 
de  calme.  Et  j’ajouterai  que  ces  disséminations,  terminées 
on  non  par  suppuration,  peuvent  être  plus  tardives  encore  : 
voici  trois  observations  à  l’appui  de  cette  assertion,  par  un 
hasard  singulier,  toutes  trois  ont  trait  à  des  poussées  secon¬ 
daires  au  niveau  du  coude. 

Un  garçon  de  cinq  ans  entra  le  25  novembre  1896  à  l’hô¬ 
pital  pour  une  ostéomyélite  tibiale  inférieure  datant  du 
15  octobre  et  spontanément  ouverte  après  intervention 
non  opératoire  d’un  médecin,  d’un  rebouteux,  puis  d’une 
rebouteuse  ;  après  débridement  large,  j’enlevai  un  séques¬ 
tre  long  de  12  centimètres.  Le  26  janvier,  soit  au  bout  de 
trois  mois,  douleurs  vives  au  coude  droit,  exaspérées  par  les 
mouvements  communiqués  et  par  la  pression  sur  la  face 
postérieure  du  condyle  huméral.  Du  10  au  12  février,  l’arti¬ 
culation  redevint  indolente  et  libre,  mais  il  y  persistait  des 
craquements  dans  les  mouvements  de  pronation  et  de  supi¬ 
nation,  lorsque,  le  25  février,  l’enfant  nous  quitta,  guéri 
sans  fistule  de  la  lésion  tibiale  ;  du  24  au  28  janvier  avait  eu 
lieu  une  légère  poussée  de  fièvre,  avec  maximum  à  38  de¬ 
grés  le  25  au  soir. 

Le  délai  fut  de  seize  mois  chez  un  garçon  de  douze  ans 
auquel,  le  18  juin,  puis  le  17  octobre  1893,  j  avais  extrait 
des  séquestres  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  droit, 
malade  depuis  septembre  1892  ;  le  5  janvier  1894  se  déclara 
dans  le  coude  droit  une  poussée  d'arthrite  aiguë,  calmée  en 
huit  jours  sans  avoir  suppuré,  mais  réveillée  du  U''  au 
10  février. 

Chez  un  garçon  de  dix-huit  ans,  enfin,  il  s’écoula  dix 
mois  entre  le  début  d’une  ostéomyélite  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  tibia  droit  et  une  arthrite  subaiguë  du  coude 
droit,  avec  raideur  progressive  et  hyperostose  inégale  de 
la  région  condylo-épicondylienne  ;  en  dedans,  sur  l’épitro¬ 
chlée,  on  voyait  une  cicatrice  punctiforme,  trace  d’un  ori¬ 
fice  qui  avait  donné  issue  à  un  petit  séquestre,  et  n’avait, 
paraît-il,  suppuré  qu’un  seul  jour. 

D’après  l’histoire  clinique  de  ces  malades,  j’admets 
volontiers  des  embolies  tardives  ;  mais  je  suis  loin  de  rien 
affirmer,  car  voici  une  observation  où  vous  saississez  le  lien 
entre  un  foyer  tardif  et  une  embolie  précoce.  C’est  celle 
d’un  garçon  de  douze  ans  et  demi  que  j’opérai  le  18  jan¬ 
vier  1895,  au  sixième  jour  d’une  ostéomyélite  aiguë,  à  sta¬ 
phylocoques,  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia  droit. 
Le  19  janvier,  il  souffre  à  l’angle  inférieur  de  l’omoplate 
gauche  et  au  coude  droit,  le  25  janvier  au' condyle  interne 
du  tibia  droit.  Le  2  février,  une  arthrite  purulente  du  genou 
nécessite  l’arthrotomie,  puis  le  11  février  il  faut  évider  le 


condyle  tibial.  Le  5  juin  je  dois  trépaner  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  tibia  gauche  et  enfin  le  31  août  —  c’est  là  que  je 
voulais  en  venir  —  le  coude  droit  silencieux  depuis  le 
19  janvier  devient  tout  à  coup  douloureux,  avec  formation 
remarquablement  rapide  d’un  abcès  au  fond  duquel  l’olé- 
crâne  était  dénudé. 

Cette  dernière  observation  vous  démontre  qu’il  n’y  a 
aucune  relation  entre  la  rapidité  de  la  suppuration  et  le 
temps  pendant  lequel,  après  une  menace,  un  foyer  secon¬ 
daire  est  resté  assoupi,  latent  même.  Que  le  'sommeil  soit 
court  ou  qu’il  soit  long,  f  inflammation  terminale  sera  in¬ 
différemment  chronique  ou  aiguë,  produisant  tantôt  une 
simple  hyperostose,  tantôt  un  abcès  torpide,  taptôt  de 
simples  craquements  articulaires,  tantôt  un  abcès  chaud  et 
soudain. 

Chez  notre  malade,  l’ostéomyélite  du  cinquième  métacar¬ 
pien  est  tout  à  fait  froide.  J  e  l’ai  jugée  telle  dès  le  premier  jour, 
et  à  ce  moment  je  n’ai  pas  opéré  :  d’abord,  parce  que  rien 
ne  me  démontrait  qu’il  y  eût  du  pus  ;  ensuite  parce  que,  sans 
aucun  danger  pour  le  patient,  je  voulais  voir  ce  qui  allait  se 
passer.  Et  j’ai  vu,  sans  fièvre,  sans  douleur  spontanée,  l’os 
grossir  peu  à  peu  ;  sur  lui  se  sont  soulevées  deux  bosselures 
mn  peu  sensibles  à  la  pression  localisée.  Mais  c’est  à  peine 
si,  il  y  a  huit  jours,  l’aspect  différait  de  ce  qu’il  était  en 
avril.  Il  y  a  quatre  jours  seulement,  le  19  novembre,  sur 
une  des  bosselures  devenue  fluctuante,  la  peau  a  pris  une 
teinte  rouge  violacé  et  sous  peu  je  vais  intervenir  pour 
ouvrir  largement  l’abcès  et  évider  l’os  malade  (1). 

V 

Ainsi,  une  fois  reconnu  et  traité  le  foyer  initial  et  prin¬ 
cipal  d’une  ostéomyélite,  tout  n’est  pas  dit  sur  l’invasion  du 
mal  :  non  seulement  pendant  les  premiers  jours  vous  devez 
rechercher  avec  un  soin  extrême  les  embolies  pyohémiques, 
osseuses  ou  autres,  mais  encore  pendant  de  longs  mois 
vous  ne  serez  pas  en  droit  d’affirmer  que  votre  malade  est 
à  l’abri  de  toute  lésion  nouvelle. 

Cela  déjà  doit  faire  réserver  le  pronostic,  une  fois  passé 
le  danger  de  mort  toujours  à  craindre  pendant  les  pre¬ 
mières  semaines.  Mais  le  pronostic  à  longue  échéance  est 
surtout  assombri  par  les  accidents  de  l’ostéomyélite  pro¬ 
longée.  De  ces  accidents  je  ne  vous  dirai  que  très  peu  de 
chose  aujourd’hui,  ils  méritent  les  honneurs  d’une  leçon. 
Mais  les  deux  malades  que  vous  venez  d’examiner  prêtent 
à  quelques  considérations  rapides. 

Sur  le  second,  atteint  d’ostéomyélite  du  tibia,  la  cicatri¬ 
sation  complète  est  aujourd’hui  obtenue,  et  il  est  permis 
d’espérer  --  je  ne  dis  pas  d’assurer  —  qu’elle  se  main¬ 
tiendra.  Cela  a  été  long,  car  malade  depuis  le  2  février, 
l’enfant  n’a  été  guéri  qu’il  y  a  quelques  jours  ;  et  c’est  un 
cas  relativement  heureux. 

Le  traitement  a  été  le  suivant  :  le  2  février  j’ai  d'urgence, 
à  neuf  heures  du  soir,  ouvert  de  bout  en  bout  l’abcès  sous- 
périosté  et  trépané  à  ses  deux  extrémités  le  canal  médul¬ 
laire  plein  de  pus  sur  toute  sa  longueur  :  il  y  avait  ostéite 
bipolaire.  Je  me  suis  bien  gardé  de  recourir  à  la  résection 
immédiate  de  l’os  dénudé,  quoiqu’on  ait  prétendu  que 


(1)  Le  25  novembre,  j’ai  tracé  sur  le  bord  interne  de  la  main  une 
incision  longitudinale  qui  a  ouvert  deux  bosselures  contenant  des  fon¬ 
gosités  violacées  et  fort  peu  de  .pus.  Dans  les  fongosités  était  en  liberté 
un  séquestre  très  étroit,  friable,  long  de  2  centimètres.  La  face  dorsale 
du  cinquième  métacarpien  était  dénudée  sur  sa  partie  moyenne,  Tos 
friable,  rouge,  a  été  à  ce  niveau  efiqndré  à  la  curette  et  évidé. 
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c’était  le  meilleur  procédé  pour  parvenir,  en  peu  de  temps, 
à  la  guérison  sans  fistule.  Cette  pratique  a  le  défaut  que 
souvent  on  sacrifie  de  l’os  dans  lequel  la  vitalité  peut 
revenir  :  mais  dans  ce  cas  particulier  j’étais  à  peu  près  sûr 
—  et  l’événement  m’a  donné  raison  —  que  toute  la  dia- 
physe  tibiale  était  frappée  de  mort.  Si  donc  je  ne  l’ai  pas 
enlevée  tout  de  suite,  préférant  exposer  l’enfant  aux  ennuis 
d’une  suppuration  prolongée,  dans  un  os  qui  toujours  se 
vide  mal,  c’est  parce  que  la  résection  immédiate  donne,  en 
fin  de  compte,  de  mauvais  résultats  fonctionnels. 

Autour  de  la  diaphyse  nécrosée,  vous  ai-je  dit  dans  mon 
préambule,  tandis  que  s’opère  la  séquestration,  le  périoste 
décollé  et  enflammé  réagit;  entre  lui  et  l’os  ancien  se  forme 
un  os  nouveau  plus  ou  moins  épais,  qui  sans  doute  a  l’in¬ 
convénient  d’enfermer  dans  la  profondeur  des  produits 
septiques  et  des  séquestres,  de  favoriser  la  prolongation  des 
accidents  inflammatoires  dans  l’os  ancien,  mais  qui  a  le 
grand  avantage  d’assurer  la  continuité  du  levier  osseux 
lorsque  —  ce  qui  n’est  pas  rare  —  la  nécrose  interrompt 
sur  toute  sa  circonférence  celle  de  l’ancienne  diaphyse. 
Grâce  à  ce  tuteur  périphérique,  le  membre  conserve  toute 
sa  solidité  et  toute  sa  longueur  :  mieux  vaut  une  hyperos- 
tose,  même  avec  quelques  fistules  qu’un  membre  ballant. 
Or  après  résection  immédiate,  chez  l’enfant,  il  est  de  règle 
que  la  régénération  osseuse  n’ait  pas  lieu,  et  à  plusieurs 
reprises  j’ai  vu  des  patients,  opérés  par  d’autres  chirurgiens, 
porteurs  de  membres  flasques,  incapables  de  tout  service. 

11  faut  donc  attendre  que  les  séquestres  se  soient  mobi¬ 
lisés,  qu’autour  d’eux  se  soit  constituée  l’hyperostose,  ce 
qui  demande  au  moins  trois  mois  :  et  l’on  va  alors,  ouvrant 
une  large  gouttière  dans  l’os  nouveau,  évider  aussi  complè¬ 
tement  que  possible  les  parties  malades,  nécrosées,  cariées, 
fongueuses  de  l’os  ancien.  C’est  ce  que  j’ai  fait  le  28  juin 
dans  le  tibia  de  l’enfant  ici  présent  :  à  cette  date  les 
séquestres  n’étaient  pas  encore  entièrement  libérés,  et  le 
19  juillet  le  bord  externe  du  tibia  s’est  spontanément  déta¬ 
ché.  La  gouttière  ouverte  occupait  toute  la  longueur  de  la 
diaphyse,  et  aujourd’hui,  en  cinq  mois  par  conséquent,  la 
régénération  osseuse  est  complète  :  le  membre  porte  faci¬ 
lement  le  malade  et  dans  quelques  semaines  la  boiterie  sera 
insignifiante  ;  il  n’y  a  plus  ni  fistule,  ni  point  douloureux  à 
la  pression. 

Une  opération  semblable  est  indiquée  dans  le  fémur  et 
dans  l’humérus  de  notre  premier  malade,  et  même  il  y  a 
longtemps  qu’elle  aurait  dû  être  pratiquée  :  je  n’ai  revu 
qu’il  y  a  quelques  jours  cet  enfant,  perdu  de  vue  pendant 
trois  ans  et  demi.  Après-demain  j’inciserai  la  cuisse  sur  sa 
face  externe,  en  passant  par  la  fistule,  et  j’éviderai  l’os 
comme  je  viens  de  vous  le  dire.  Mais,  fout  en  sachant 
qu’après  ablation  de  séquestre  dans  le  bas  du  fémur  la  gué¬ 
rison  peut  être  rapide  et  complète,  je  réserverai  le  pro¬ 
nostic  bien  plus  que  pour  le  tibia.  Au  tibia,  en  effet,  l’ou¬ 
verture  large,  tout  le  long  de  la  face  interne,  est  bien  plus 
facile  qu’au  fémur.  En  outre,  dans  le  fémur  bien  plus  que 
dans  le  tibia,  avec  les  séquestres  coexiste,  dans  le  bas  de  la 
diaphyse  et  dans  l’épiphyse,  un  processus  d’ostéite  raré¬ 
fiante,  fongueuse  :  or  l’évidement  de  ce  tissu  spongieux 
infecté  est  loin  d’être  radical  comme  le  nettoyage  d’une 
cavité  séquestrale  diaphysaire.  Un  peu  partout  on  peut 
observer  de  ces  ostéomyélites  incurablement  flstuleuses  : 
l’extrémité  inférieure  du  fémur  est  leur  lieu  d’élection. 

En  toute  occurrence,  néanmoins,  il  faut  opérer,  parce 
qu’avec  cette  ostéite  rebelle  la  coexistence  de  séquestres 


est  la  règle  :  et  les  séquestres  ici  sont  parfois  fort  graves, 
car  on  en  a  vu  causer  la  mort  par  hémorragie  après  ulcéra¬ 
tion  de  l’artère  proplitée  contre  leur  pointe  saillante  à  tra¬ 
vers  les  grandia  foramina.  D’autre  part,  dans  le  cas  actuel, 
l’état  local  me  permet  de  porter  un  pronostic  relativement 
favorable.  En  effet,  à  l’humérus  aussi  bien  qu’au  fémur, 
l’hyperostose  est  légère,  assez  pour  ne  gêner  en  rien,  par 
déformation  des  surfaces  articulaires,  le  fonctionnement 
des  jointures  voisines.  Je  ne  crois  donc  ni  à  une  désorgani¬ 
sation  fongueuse  profonde  de  l’épiphyse,  ni  à  une  nécrose 
considérable  de  la  diaphyse,  dont  l’hyperostose  serait  trop 
faible  pour  assurer  la  solidité.  Et  cela  va  tout  à  fait  bien 
avec  ce  que  nous  a  appris,  lors  de  la  poussée  aiguë,  l’exa¬ 
men  bactériologique  :  l’infection  était  due  au  streptocoque. 
Or,  j’aurai  l’occasion  d’y  revenir  quand  je  vous  parlerai  de 
l’ostéomyélite  aiguë  des  nouveau-nés.  Si  l’infection  à  strep¬ 
tocoques  est  plus  sévère  que  celle  à  staphylocoques,  au 
point  de  vue  du  pronostic  vital  immédiat,  elle  est  moins 
ennuyeuse  au  point  de  vue  de  ses  conséquences  locales 
éloignées  :  elle  est  caractérisée  par  moins  d’hyperostose, 
moins  de  séquestres,  moins  de  fongosités  profondes,  c’est 
ce  que  l’état  de  l’hyperostose  me  fait  espérer  chez  notre 
malade  (1). 

VI 

La  femme  que  le  hasard  a  amenée,  pour  ses  couches, dans 
le  service,  et  auprès  de  laquelle  M.  Pinard  vient  de  nous 
conduire  va,  pour  son  malheur,  servir  de  preuves  à  mes 
assertions  de  tout  à  l’heure. 

D’abord,  quoique  l’élève  de  service  chargé  de  prendre 
l’observation  ait  parlé  de  fracture  ancienne,  j’affirme  qu’il 
s’agit  d’une  ostéomyélite,  et  cela  va  me  permettre  de  vous 
expliquer  un  petit  point  de  diagnostic. 

La  malade,  invitée  à  raconter  ce  qui  lui  est  arrivé,  dit 
qu’il  y  a  douze  ans,  à  l’âge  de  neuf  ans,  elle  a  fait  une  chute 
de  voiture,  qu’elle  s’est  cassé  la  jambe  et  qu’on  a  dû  l’opé¬ 
rer  au  bout  de  quelques  jours.  Et  votre  camarade  a  ajouté 
foi  à  ce  récit.  Mais  la  simple  inspection  du  membre  m’a  mis 
en  défiance. 

J’ai  vu  en  effet  une  jambe  plus  courte  de  douze  centi¬ 
mètres  que  celle  du  côté  opposé,  incurvée  à  concavité  in¬ 
terne,  parcourue  dans  toute  sa  longueur,  en  dedans  et  en 
avant,  par  une  cicatrice  longitudinale  portant  les  traces 
transversales  d’une  suture  qui  a  suppuré.  A  la  palpation 
le  tibia  est  absent,  seul  le  péroné  existe. 

Un  résultat  semblable,  après  une  fracture  de  jambe  très 
compliquée,  chez  un  enfant,  je  n’en  ai  jamais  ni  eu,  ni  vu: 
et  tout  de  suite  j’ai  posé  à  la  malade  deux  questions  : 

—  Y  a-t-il  eu  une  plaie  à  la  jambe  au  moment  de  la  frac¬ 
ture? 

—  Avez-vous  pu  marcher  après  l’accident? 

La  malade  m’a  répondu  qu’elle  n’avait  pas  eu  de  plaie  : 
donc  l’hypothèse  de  nécrose  après  fracture  compliquée  de¬ 
venait  impossible.  Elle  a  ajouté  qu’elle  avait,  tout  en  souf¬ 
frant,  marché  pèndant  quelques  jours,  puis  que  s’était  dé¬ 
claré  de  la  fièvre,  et  qu’alors  on  l’avait  opérée. 

De  la  sorte  tout  s’éclaire  :  il  ri’y  a  jamais  eu  de  fracture, 
mais  une  ostéomyélite  aiguë,  avec  infection  générale  qui 


(1)  L'opération  a  été  pratiquée  le  25  novembre  1901.  Je  n’ai  eu  à  tra¬ 
verser  que  5  ou  6  millimètres  d'os  nouveau,  sous  lequel  il  n’y  avait  que 
de  petits  séquestres  lamellaires,  entoùTés  de  l’ancienne  diaphyse  ébur- 
née,  non  nécrosée.  A  l’humérus,  la  fistule  conduisait  derrière  le  col 
dénudé,  mais  dur,  que  je  n’ai  pas  cru  devoir  évider. 
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paraît  avoir  été  grave.  Celte  ostéomyélite  a  été  traitée  par  la 
résection  de  la  diaphyse  tibiale  :  et  le  résultat  est  désastreux. 
La  malade  marche,  me  dit-on,  sans  béquilles;  elle  a  la 
chance  que  son  péroné,  tout  en  s’incurvant,  ait  assez  de 
force  pour  supporter  le  poids  du  corps.  Mais  de  régénération 
tibiale  il  n’y  a  pas  trace,  et  cela  concorde  tout  à  fait  avec  ce 
que  j’ai  vu  sur  d’autres  malades  traités  par  ce  procédé.  Par 
la  méthode,  moins  brillante  mais  plus  sûre,  que  je  vous  ai 
recommandée,  je  n’ai  jamais  eu  de  résultat  pareil. 

Peut-être,  malgré  ce  que  je  viens  de  vous  dire,  douterez- 
vous  de  mon  diagnostic  :  regardez  l’autre  jambe,  et  tout  de 
suite  vont  vous  sauter  aux  yeux  deux  cicatrices  blanches, 
arrondies,  adhérentes  à  la  face  interne  du  tibia,  l’une  en 
haut,  l’autre  au  milieu.  Et  la  malade  raconte  que  les  abcès, 
qu’on  s’est  borné  à  ouvrir  sans  rien  réséquer,  sont  venus  en 
même  temps  que  celui  de  l’autre  jambe.  C’est  la  signature 
indéniable  de  l’ostéomyélite  à  foyers  multiples,  etje  regrette 
qu’on  n’ait  pas  traité  la  jambe  gauche  comme  la  jambe 
droite. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Dü  20  DÉCEMBRE  1901 

Endocardite  infectieuse  et  anévrysme  embolique  de 
l’aorte  abdominale.  Sous  ce  titre,  MM.  Huchard  et  Bergoui- 
gnan  rapportent  l’observation  d’un  homme  de  vingt-six  ans, 
qui  présentait  depuis  dix-sept  mois,  et  d’une  façon  irrégu¬ 
lière,  des  accès  fébriles  à  type  palustre.  C’est  seulement 
pendant  son  séjour  à  l’hôpital  qu’apparut  l’endocardite, 
dont  la  première  manifestation  fut  une  embolie  de  la  popli¬ 
tée  gauche.  On  ne  constata  le  souffle  systolique  que  quel¬ 
ques  jours  après.  Dans  la  suite,  on  assista  à  la  production 
d’une  embolie  de  l’huriiérale  gauche,  d’un  infarctus  du 
rein  et  d’un  infarctus  de  la  rate.  Le  malade  succomba  dans 
le  marasme. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  grave  ulcération  végétante  de 
la  mitrale,  des  infarctus  multiples  du  rein  droit  et  de  la 
rate.  Mais  la  lésion  la  plus  intéressante,  et  dont  la  présence 
constitue  tout  l’intérêt  de  l’observation,  c’est,  au  niveau  de 
la  bifurcation  de  l’aorte,  une  poche  anévrysmale  de  forma¬ 
tion  récente,  adhérente  à  la  colonne  vertébrale,  et  prolongée 
vers  l’iliaque  primitive  gauche,  sous  la  forme  d’anévrysme 
disséquant.  L’iliaque  primitive  gauche  se  trouvait  considé¬ 
rablement  rétrécie.  Cette  lésion,  à  évolution  rapide,  était 
postérieure  à  l'endocardite  ;  .elle  provenait  d’une  embolie 
infectieuse  ayant  provoqué  la  destruction  limitée  des  tuni- 
•ques  interne  et  moyenne  de  l’aorte. 

Nous  devons  à  MM.  Enriquez  et  Bauer  trois  communica¬ 
tions  intéressantes  ; 

La  première  a  pour  titre  :  Difficultés  d’interprétation 
d’une  atrophie  musculaire  chez  un  tabétique. 

Il  s’agit  d’un  malade,  ancien  plombier,  atteint  de  tabes 
bien  caractérisé  et  d’une  atrophie  très  marquée  des  muscles 
sterno-cléido-mastoïdien,  trapèze,  rhomboïde  et  grand  den¬ 
telé  droits  de  la  partie  moyenne  du  deltoïde  et  du  grand 
pectoral  avec  déplacement  en  bas  et  en  avant  de  l’épaule 
correspondante. 

Malgré  l’existence  de  phénomènes  douloureux  qui,  d’ail¬ 
leurs,  pourraient  être  secondaires  au  déplacement,  malgré 
l'intégrité  relative  du  deltoïde,  en  s’appuyant  d’autre  part 
sur  la  marche  rapide  de  l’atrophie,  sur  sa  localisation,  sur 
les  résultats  de  l’examen  électrique  (abolition  et  diminution 
de  la  contractilité  sans  modifications  qualitatives  de  la 
réaction  galvanique), et  surtout  sur  l’existence  indéniable  de 
quelques  altérations  osseuses  au  niveau  des  articulations 
scapulo-humérales  et  sterno-claviculaires  droites;  il  semble 


rationnel,  après  avoir  éliminé  l’atrophie  d’origine  saturnine 
et  les  atrophies  névritique  et  centrale  qu’on  peut  rencontrer 
dans  le  tabes,  d’admettre  une  atrophie  d’ordre  réflexe,  se¬ 
condaire  à  une  double  arthropathié  tabétique  encore  peu 
accentuée. 

La  seconde  est  intitulée  :  Syphilide  pigmentaire  excep¬ 
tionnelle  comme  siège  et  comme  étendue.  Chez  un  malade, 
âgé  de  soixante  ans,  éthylique,  syphilitique,  ancien  paludéen, 
entré  à  l’hôpital  pour  des  accidents  déterminés  par  une  né¬ 
phrite  et  par  une  aortite  chroniques,  les  auteurs  ont  observé 
une  syphilide  pigmentaire  atypique.  Elle  s’étendait  depuis 
la  racine  des  cuisses,  où  elle  était  limitée  par  une  ligne  à 
peu  près  parallèle  au  pli  de  l’aine,  jusqu’au  cou  et  jusqu’à 
la  face.  Son  aspect  en  réseau  était  caractéristique  sur  la  plus 
grande  partie  du  tronc,  des  épaules  et  de  la  face  postérieure 
des  membres  supérieurs  ;  la  pigmentation  était  uniforme 
sur  l’extrémité  supérieure  des  cuisses,  la  face  antérieure 
des  bras,  le  cou  et  le  visage,  mais  l’intensité  de  l’hyperchro- 
mie  n’était  pas  la  même  en  tous  ces  points. 

L’intérêt  de  ce  cas  réside,  en  premier  lieu,  dans  le  fait 
qu’il  s’agit  d’une  syphilide  pigmentaire  chez  un  homme, 
alors  que,  d’après  le  professeur  Fournier,  29  fois  sur  30  l’af¬ 
fection  se  rencontre  chez  la  femme. 

En  second  lieu,  et  surtout,  dans  l’étendue  de  la  topogra¬ 
phie  de  la  pigmentation.  Peut-être  y  aurait-il  lieu,  comme 
MM.  Brissaud  et  Souques  l’ont  pensé  au  sujet  de  quelques 
cas  analogues,  d’incriminer  la  disposition  métamérique. 

Enfin,  le  troisième  est  l’histoire  d’un  nouveau  cas  de  téta¬ 
nos  traité  par  les  injections  d’acide  phénique. 

M.  Claude  communique  l’observation  d’un  homme  de  cin¬ 
quante-deux  ans,  entrant  à  l’hôpital  pour  des  douleurs  arti¬ 
culaires  ayant  débuté  insidieusement  quelques  jours  aupa¬ 
ravant.  On  constate  de  la  fièvre,  un  état  général  mauvais  et 
des  arthrites  des  deuxgenoux,  des  articulations tibio-tarsien- 
nes  et  du  coude.  Ces  arthrites  s’amendèrent  sous  l’influence 
du  salicylate  de  soude,  et  pendant  quelques  jours  la  fièvre 
disparut.  Le  malade  se  plaignit  alors  de  constipation  et 
raconta  que  depuis  le  début  de  sa  maladie  les  selles  étaient 
rares,  fragmentées  et  molles,  de  couleur  verdâtre.  Ala  cons¬ 
tipation  fit  brusquement  suite  une  diarrhée  intense;  la  fiè¬ 
vre  revint  à  nouveau,  les  douleurs  abdominales  survinrent, 
l’état  général  s’aggrava  rapidement  et  le  malade  succomba 
à  uue  péritonite  par  perforation.  L’examen  anatomique 
démontra  l’existence  des  lésions  classiques  de  la  dysenterie. 
L’existence  des  arthropathies  constitue  le  fait  intéressant  de 
cette  communication. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Traitement  des  infections  gastro-intestinales 
des  nourrissons  (1). 

Par  M,  Levi-Sirugue, 

Ancien  interne  de  l’hôpital  des  Enfants-Assistés. 

Nous  avons  vu  conjment  on  pouvait  remplir  les  deux  prin-  ' 
cipales  indications  des  entérites  aiguës,  par  la  diète  hydri¬ 
que  et  les  grands  lavages  intestinaux.  L’action  de  ces 
moyens  peut  être  aidée  par  des  adjuvants  précieux.  Pour 
combattre  (les  vomissements  si  fréquents  dans  ces  cas  le 
procédé  le  plus  efficace  consiste  dans  les  lavages  d'estomac 
avec  une  solution  faible  de  bicarbonate  de  soude  ;  ces  lavages 
sont  d’une  technique  très  simple  chez  le  nourrisson,  plus 
simple  même  que  chez  l’adulte.  Nous  ne  nous  y  arrêterons 
pas  car  elle  n’a  rien  de  spécial.  A  ces  moyens  on  ajoutera 
la  ialnéation  qui  rend  de  si  grands  services  dans  la  plupart 
des  infections  aiguës  en  stimulant  le  fonctionnement  de  la 


(1)  Fin.  —  Voyez  Gaz.  des  hâpit.,  1901,  p.  1396. 
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peau  et  facilitant  la  sortie  des  toxines.  On  donnera  un  bain 
quotidien  à  28  ou  30  degrés  s'il  y  a  de  l’hyperthermie  à 
35  degrés,  s’il  y  a  tendance  à  l’algidité,  et  dans  ce  dernier 
cas  on  se  trouvera  souvent  bien  de  l’emploi  des  bains  sina- 
pisés.  Toujours  dans  le  même  ordre  d’idées,  il  est  rationnel 
d’employer  les  injections  intra-musculaires  de  sérum  artificiel 
(solution  saline  à  7  p.  1000)  à  dose  de  10  à  40  centimètres 
cubes  selon  l’âge  et  répétées  trois  à  quatre  fois  par  jour. 

Y-a-t-il  des  douleurs^  On  les  calmera  par  l’application  sur 
le  ventre  de  compresses  chaudes  et  humides  recouvertes  de 
taffetas  gommé. 

Y-a-t-il  de  la  consti'pation’l  Les  laxatifs  peuvent  être  indi¬ 
qués.  On  s’adressera  surtout  à  l’huile  de  ricin  et  au  calomel. 
Ce  dernier  médicament  a  joui  d’une  grande  vogue  et  peut 
être  à  juste  titre  considéré  comme  un  antiseptique  de  l’in¬ 
testin  ;  mais  son  action  irritante  doit  faire  proscrire  les  do¬ 
ses  élevées  et  trop  souvent  répétées.  On  se  contentera  d’une 
dose  maxima  de  3  à  20  centigrammes  divisée  en  plusieurs 
prises.  M.  Marfan  se  sert  de  la  formule  suivante  : 


Calomel .  1  centigramme. 

Sucre .  50  centigrammes. 


Divisez  en  cinq  paquets,  un  paquet  toutes  les  demi- 
heures. 

Dans  les  colites  aiguës  dysentériformes,  M.  Aviragnet  a  eu  de 
remarquables  résultats  par  l’emploi  à\xsulfate  de  soudek  dose 
faible.  Dans  un  cas  très  grave  chez  un  enfant  de  dix-huit 
mois  malade  depuis  vingt-cinq  jours  et  chez  qui  la  colite 
tout  à  fai  t  dysentériforme  avait  résisté  à  tous  les  traitements, 
il  prescrivit  le  premier  jour  5  grammes  de  sulfate  de  soude 
et  2^50  les  jours  suivants.  Du  jour  au  lendemain  l’état  du 
petit  malade  se  transforma;  le  sang  disparut  dès  le  surlen¬ 
demain,  le  troisième  jour  l’enfant  était  constipé  et  on  dut 
employer  de  petits  lavements  d’huile  d’olive.  La  guérison  se 
maintint.  Le  sulfate  de  soude  sera  donné  dissous  dans  un 
verre  d’eau  sucrée  en  trois  ou  quatre  prises. 

Ces  affections  aiguës  peuvent  laisser  après  elles,  un  état  de 
gastr.d-entérite  clironique,  qui  conduit  à  une  cachexie  .spéciale 
qu’on  connaît  depuis  Parrot  sous  le  non  à’athrepsie.  C’est 
chez  des  nourrissons  au  biberon  qu’on  observe  ces  troubles. 
Les  vomissements,  les  régurgitations  persistent,  les  selles 
diarrhéiques  sont  d’aspect  variable,  tantôt  blanches  et  féti¬ 
des,  tantôt  vertes.  L’enfant  refuse  la  nourriture,  il  maigrit 
rapidement,  la  perte  de  poids  peut  aller  jusqu’à  600  gram¬ 
mes  par  jour.  La  face  se  ride,  ce  qui  donne  au  nourrisson 
l’aspect  d’unvieillard,  les  fontanelles  se  dépriment,  les  os  du 
crâne  chevauchent.  Ces  nourrissons  ainsi  cachectisés  sont, 
surtout  dans  le  milieu  hospitalier  riche  en  germes  infectieux, 
la  proie  des  infections  secondaires,  qui  ne  tardent  pas  à  les 
emporter  :  ici  c’est  une  otite  suppurée  qui  survient,  ailleurs 
un  érysipèle,  la  broncho-pneumonie  est  la  terminaison  or- 
■dinaire,  le  muguet  vient  encore  apporter  un  trouble  à  l’ali¬ 
mentation  de  l’enfant.  Il  en  est  qui  font  des  abcès  multiples 
dus  aux  germes  ordinaires  de  la  suppuration;  d’autres  suc¬ 
combent  à  des  gangrènes  disséminées  de  la  peau.  Comme 
chez  les  cachectiques  en  général  ces  infections  secondaires, 
quelque  graves  qu’elles  soient,  n’éveillent  pas  de  réaction 
fébrile,  souvent  même  la  température  descend  au-dessous 
de  la  normale. 

Que  peut-on  faire  contre  ces  infections  chroniques  du 
tube  digestif?  On  peut  d’abord  souvent  les  prévenir  en  con¬ 
tinuant  à  surveiller  le  nourrisson  qui  a  été  atteint  d’une  gas¬ 
tro-entérite  aiguë  grave,  en  réglant  avec  une  extrême  sévé¬ 
rité  les  prises  de  lait,  en  ne  permettant  que  du  lait  stérilisé 
si  l’enfant  n’est  pas  au  sein,  en  retardant  le  sevrage  dans  le 
cas  contraire  jusqu’après  la  disparition  complète  des  acci¬ 
dents.  Si  l’enfant  a  tendance  à  la  constipation  on  usera  de 
la  magnésie  calcinée,  de  l’huile  de  ricin  et  de  la  manne  ;  le 
massage  abdominal  sera  utile.  Si  la  diarrhée  persiste,  on 
essayera  le  bismuth,  la  résorcine,  le  tannin  ou  ses  dérivés, 


la  tannalbine  ou  le  tannigène,  ce  dernier  à  la  dose  de  0,10  à 
0,30  centigrammes;  l’eau  alcaline,  telle  que  l’eau  de  Vais, 
par  exemple,  administrée  par  petites  cuillerées  un  peu  avant 
les  prises  de  lait,  rendra  service.  Dans  les  cas  rebelles  on 
pourrait  essayer  l’acide  lactique  sous  forme  de  limonade 
lactique  (2  grammes  d’acide  pour  100  grammes  de  sirop 
simple). 

L’alimentation  qui  sera  souvent  le  mieux  tolérée  dans  ces 
cas,  c’est  la  viande  crue.,  préconisée  par  Trousseau,  surtout 
contre  les)diarrhées  du  sevrage.  On  la  prépare  en  bâchant  de 
la  viande  de  mouton  de  préférence,  ce  hâchis  est  écrasé 
dans  un  mortier  et  tamisé  ensuite.  Les  enfants  prennent 
généralement  assez  volontiers  cette  nourriture.  Au  cas  où 
l’enfant  manifesterait  de  la  répugnance,  on  ferait  des  bou¬ 
lettes  mélangées  avec  du  sel,  du  sucre,  ou  des  confitures.  Il 
fauf  commencer  par  de  petites  doses,  25  grammes,  pris  en 
deux  ou  trois  fois.  On  peut  élever  la  dose  progressivement 
jusqu’à  100  à  130  grammes. 

Ces  mêmes  moyens  seront  utiles  dans  Vathrepsie,  mais  le 
meilleur  remède  sera  de  mettre  l’enfant  au  sein.  Dans  ces 
conditions  l’hypodermoclyse  par  le  sérum  artificiel  rendra 
de  grands  services,  et  on  peut  ainsi  parvenir  à  arrêter  la 
diminution  du  poids,  et  même  à  en  relever  la  courbe. 
Des  injections  d’huile  camphrée  pourront  encore  être  em¬ 
ployées  pour  stimuler  la  nutrition.  On  maintiendra  dans  une 
atmosphère  chaude  ces  enfants  qui  ont  tellement  de  ten¬ 
dance  à  tomber  en  état  d’hypothermie.  On  veillera  surtout 
à  les  prémunir  de  tout  contact  infectieux,  et  la  tâche  sera  à 
ce  point  de  vue  plus  facile  dans  la  clientèle  de  ville,  aussi  le 
pronostic  y  sera-t-il  moins  grave  que  dans  le  milieu  hospi¬ 
talier.  Ces  enfants  devront  être  tenus  avec  une  propreté 
méticuleuse  pour  empêcher  les  infections  cutanées  si  fré¬ 
quentes  et  si  graves  chez  eux.  Le  muguet  sera  combattu  par 
les  lavag'es  d’estomac  à  l’eau  de  Vichy  (Hutinel).  Enfin  pen¬ 
dant  la  belle  sais, on  on  les  soumettra,  si  la  chose  est  possible, 
à  une  cure  d'air  et  de  soleil  en  les  exposant  à  l’air  protégés 
de  l’influence  directe  des  rayons  du  soleil.  M.  Hutinel  qui 
depuis  plusieurs  années  procède  ainsi  dans  son  service  des 
Enfants-Assistés  en  obtient  les  meilleurs  résultats. 

Dans  ces  formes  chroniques  comme  d’ailleurs  dans  les 
gastro-entérites  aiguës,  choléra  infantile,  entéro-colite  ai¬ 
guë  on  pourra  essayer  la  levure  de  bière  qai  a  une  action  anti¬ 
septique  certaine.  Après  un  grand  lavage  d’estomac  on  don¬ 
nera  un  lavement  contenant  une  cuillerée  à  café  de  levure 
pour  60  grammes  d’eau  bouillie  tiède.  Ce  lavement  peut  être 
renouvelé  deux  à  trois  fois  dans  les  vingt-quatre  heures.  Si 
la  diarrhée  persistait  on  donnerait  par  voie  buccale  une  à 
deux  cuillerées  à  café  de  levure,  son  action  paraissant  plus 
intense  lorsqu’on  l’administre  par  cette  voie. 
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Ghranules  de  Catillon 

A  1  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DK 


STROPHANTUS 


e  dliirese  rapid 


à  4  par  jour  produisent  ur 

relèvent  le  cœur  affa — , _ r  — 

ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  (EDÈMES 

Utage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 


«  Mode  le  , ,, 
plus  sûr  et  le\ 
plus  rationnel  \ 
de  l'emploi 
de  la^  Digitale  >x  ^ 

Une  cuillerée  à  bouche  renferme  les^' 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efBcace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  se^ 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  TAnémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc.- 

D'un  goût  tris  agréable^  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  On  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Mariani,  ph‘““,  41,  Boni.  Hausmann,  et  t*'»  ph"*. 


L  DOMICILE 


CONES  AU 

FORMÂDOL 

PROCÉDÉ  PRATIQUE 

ET  ÉCONOMIQUE 


"  Ampoules  Soissy^; 

A  L’IOPURE  D’ÉTHYLE 

I  Pour  le  Traitement  de  l’Asthme\ 

:  Par  la  néthode  iodtsrée.  —  Guérison  complète. 

'  Ampoules  Boissy 

lAU  NIIMP  JIAMVLE 

^Et  Guérisïles"  ANGiNEs’ïe  PoilPine  ‘ 

î  Syncopes,  Mal  de  Mer,  Mipaine,  Hysteip-Epilepsie^  . 


DOULEUR 

guéries,  quelle  qu’en 


SIROP 


INSOMNIE  I 

m  soit  la  cause,  par  le  0 

follet! 


«  C’est  la  meilleure  forme  d'administration  du  ehloral.  » 

(fokmülaire  eouchakdat.) 
Sommeil  calme  sans  Céphalalgie 
Aucune  irritation  de  l’estomac.  —  Conservation 
Dosage  rigoureux  :  1  gramme  de  ehloral  p 
DOSE  pour  ADULTES  :  3  onillers  à  bouche  par  jour,  cha 

Maison  L.  FRERE  (A.  CHAMPIGNY  et  I 


CONVALESCENCE 

Anémie  —  Débilité  — 


$  FIÈVRESI 

Cachexies  ■ 


VIN  TONIQUE  -  FÉBRIFUGE  -  DIGESTIF  i 

Exactement  titré  et  dosé.  —  Contient  tous  les  principes  utiles  du  quinquina.  |S 
(3  gr.  de  principes  toniques  et  1  gr.  50  d’alcaloïdes  par  litre.)  H 

DOSE.  —  Un  verre  à  liqueur  avant  ou  après  chaque  repas.  ifl 

Toutes  Piiarmacies.  —  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  et  C'*),  1 9,  rue  Jacob,  Paris 


BROMIDIA  ANTIHEVRALGIQUE 

Bien  qu’opposé  à  Tusage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
,re  BROMIDIA,  et  connaissant  Tactiôn  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 


s  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  qui 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  ma 


P  que  les  composants 

_  _ ^  _  _  _ ^  3  mammaire  qui  avait 

été'^réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  deTbumanité  souffrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D’’  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

.  .  BATTLE'S  BROMIDIA 

DÉPÔT  GENERAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  me  de  la  Paix,  PARIS 

Prix:  5  fr.  — Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :5fr. 


ITraitemeat  des  plaies  ;  Bleimorrbagies,  maladies  des 
yeni  partionliérement  La  Kératite  (d’après  Crédè)i 


■  Argent  Crédé  poer  riatérieur;  Onguent  CrédéJ 
pour  l’eitérienr;  dans  les  maladies  septiques.  1 

I  Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ;  ' 
I  employés  avec  succès  certain  dans  la 

I  Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc  J 

J 


BROCHURES  &  RENSEIQNENIEN  TS  ;  L.  B ABBEROW.  1 5,  Place  des  Vosfles,  PARIS.  Téléphone  1 13-70. 

CAPSULES  GRÉOSOTAL  HEYDENot„^ 
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Sulfate  de  soude  et 
Silicate  et  silice,  alui 
lodure  alcalin,arsenic,  lith 


2.151 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle- 
ment'diÊrestiues.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  ;  —PRÉCIE USE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  ttlACDÉLEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


>  Sesqui-oxyde  de  fer... 


S 


o.u 


Chlorure  de  sodium . 

.  \  Matières  organiques . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  precedentes.  Fievres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 


EPlItPSlË.  HtST£HII 

NÉVROSES 


POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d'iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  ur 
nombre  très  considéra '■4b  de  guérisons.  Les  re 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  loi 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
i  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpor» 
tion  au  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  ;  cinq  francs. 

j^ota. _ Pour  répondre  à  quelques  indications 

spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
tmiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
SODIUM; 

2a  Le  sirop  POLYBROMÜRE  Benr,y  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

strontium. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10, rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Bruhsohwik, 

Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure 
pharmacien-chimiste  4  Pont-Saint-Esprit  (Gard) 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  ■PEPSÏQÛËS 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 

Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  deMaubeuge,  et  ph'«. 


EXPOSITION  UNIVERSELLE.  PARIS  1900  :  MÉDAILLE  D'OR 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉJARDIN 


(Blèr©  de  feianté  Diastasée  I*liospliatée) 
SEUL  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 
DIGESTIF -çsx  excellence.  Le  meilleur  des  TONIQUES  RECONSTITUANTS 
Le  même  au  GL,YCÉROI»HOSî«I»HATE  JOE  CHA.UX..  Le  flac.,  2  fr. 


Spécifique 


dans  tous  les  cas  ou  l’on  aurait 
^  recours  à  VIodoforme, 

LE THIOCOL 

s  L'AtROL  n’est  pas  toriene,  est  inedore.  | 

j 

leTHIOCOL«‘  “"‘"S™- 

1  L’AIROL  est  ne  cicatrisant  des  Plaies,  j 

LETHIOCOLMol^nSœ 

4  L'AIROL  n'irrite  pas  les  Unqnenses.  I 

ZOMOTHËRAPIE 


I  V  7niinT  lUSCULAIRE 
liü  aUJIlUL  (snc  de  Me  deuecue) 

PRÉPARÉ  A  FROID,  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  da 
la  viande  crue.  Prescrit  dans  la 
TUBERCULOSt,  la  HEURASTHÉBIE, 
la  CHLOROSE,  VAHÉMIE, 
la  COHVALESCEHCE,  ata. 
Trois  cuillerées  à  café  ds  Zômol 
représentent 

lE  tue  DE  MO  BRAINIIES  DE  VIANDE  CNUE. 

-  BÉRAL,  14,  rua  d»  la  Pal»,  ata. 


BIEN  SPÉGIFIER 


VICHY-GRANDE  GRILLE 

MALADIES  DU  FOIE  ET  DE  L'APPAREIL  BILIAIRE 


VICHY-HOPITAL 

MALADIES  DE  L'ESTOMAC  ET  DE  L'INTESTIN 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALH/I/ER  (Lolro)  DEBIT  de  la  SOURCE  5 

PAR  AN 

i30IIMI.LION8 


SOURCE  BADOIT 


L’E^u  de  Table  sans  Rivale séoiarèe  d’intérêt 

Lia  plus  Légère  à  l’Estomao  Décret  du  is  Août 


N-  149.  —  JEUDI  26  ET  SAMEDI  28  DÉCEMBRE  1901. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  '  .ri  J  . 

LE  MARDI,  LE  3EDDI  ET  LE  SAMEDI  .  ,  Lo^ette,  frU^^ÎSe 


JEUDI  26  ET  SAMEDI  28  DÉCEMBRE  1901,  —  N®  149 
~  — 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’aboimc  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  do  poste  do  France. 
L’abonnement  part  du  I  de  chaque  mois, 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


lie  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  1  Qf  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATIOxN 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX  ■ 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  G  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 
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SOMMAIRE.  —  Rsvüe  générale.  Le  signe  pupillaire  d’Argyll-Ro- 
bertsoa;  sa  valeur  séméiologique;  ses  relations  avec  la  syphilis,  par 
AIM.  R.  Cestan,  ancien  chef  de  clinique  à  la  Clinique  nerveuse  de  la 
Salpétrière,  et  Dopuy-Dutemps,  chargé  du  service  ophtalmologique  à 
la  Clinique  nerveuse  de  la  Salpêtrière.  —  Chronique  et  nouvelles 

SCIENTIFIQUES. 


REVUE  GÉNÉRALE 

Le  signe  pupillaire  d’Argyll-Robertson  ;  sa  valeur 
séméiologique;  ses  relations  avec  la  syphilis. 

Par  MM.  R.  Cestan, 

Ancien  chef  de  clinique  à  la  Clinique  nerveuse  de  la  Salpétrière, 
et  Duput-Dotemps, 

I 

Historique.  —  En  1869,  Argyll-Robertson  signala  au  cours 
de  l’ataxie  locomotrice,  du  tabes  dorsal,  l’existence  d’une 
modification  particulière  des  réflexes  pupillaires  consistant 
dans  la  disparition  de  la  réaction  de  la  pupille  à  la  lumière 
avec  cependant  conservation  de  l’accommodation  à  la  dis¬ 
tance;  comme  l’extrême  fréquence  de  ce  signe  daiis  le 
tabes  fut  confirmée  par  tous  les  travaux  ultérieurs,  il  reçut 
ajuste  titre  le  nom  de  signe  pupillaire  d’Argyll-Robertson. 

«  J’y  ai  recours,  dit  le  professeur  Fournier  dans  son  remar¬ 
quable  traité  de  la  période  préataxique  du  tabes  en  parlant 
du  signe  d’Argyll,  constamment  et  systématiquement  chez 
tous  mes  malades.  Je  puis  donc  en  parler  par  expérience  et 
je  n’hésite  pas  à  déclarer  que  je  le  tiens  pour  un  excellent 
signe  qui  peut  rendre  de  très  utiles  services  pour  le  diagnos¬ 
tic  du  tabes  et  tout  particulièrement  pour  le  diagnostic  de 
ces  tabes  à  début  obscur  et  incertain,  pauvres  en  manifes¬ 
tations,  presque  latents  à  l’origine  et  conséquemment  ex¬ 
posés  à  passer  inaperçus  un  certain  temps.  » 

Ce  signe  n’est  pas  cependant  resté  la  propriété  exclusive 
du  tabes,  on  a  pu  le  signaler,  et  avec  une  certaine  fréquence, 
au  cours  de  la  paralysie  générale;  on  a  pu  le  signaler  dans 
la  syringomyélie  et  la  névrite  interstitielle  hypertrophique, 
mais  à  titre  d’exception.  Toutefois  le  tabes  et  la  paralysie  gé¬ 
nérale  sont,  eu  somme,  les  deux  maladies  dont  le  signe 
d’Argyll  est  un  excellent  signe  habituel.  Or  nombreux  sont 
et  les  travaux  qui  ont  mis  en  lumière  la  parenté  intime  du 
tabes  et  de  la  paralysie  générale  au  double  point  de  vue 
clinique  et  anatomo-pathologique,  et  les  statistiques  qui 
viennent  confirmer  tous  les  jours  la  fréquence  extrême 
de  la  syphilis  dans  ces  deux  maladies  de  telle  sorte  qu’on 
devait  se  demander  si  un  signe  commun  aux  deux  alTections, 
le  signe  d’Argyll,  n’était  pas  en  relation  causale  avec  une 
étiologie  commune,  la  syphilis. 


Notre  maître,  M.  Babinski,  a  le  premier  étudié  les  relations 
du  signe  pupillaire  d’Argyll  avec  la  syphilis  dans  sa  commu¬ 
nication  du  13  juillet  1899  à  la  Société  de  dermatologie, 
dans  la  thèse  de  son  élève  Charpentier,  enfin  dans  une  ré¬ 
cente  communication  du  17  mai  1901  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux.  Ses  idées  ont  été  confirmées  par  les  travaux 
de  Kœnig  (1),  de  Harris  (2),  d’Erb  (3)  et  enfin  de  l’un  de 
nous  (4).  Or,  à  la  même  époque,  le  réflexe  pupillaire  était  étu¬ 
dié  et  rencontré  souvent  au  cours  des  vésanies  en  dehors 
de  toute  paralysie  générale,  par  M.  Mignot  et  par  MM,  Ma- 
randon.de  Montyel  et  Masselong,  qui  arrivaient  ainsi  à  des 
conclusions  différentes  de  celles  des  auteurs  précédents.  La 
question  est  donc  posée  à  l’heure  actuelle  en  termes  précis. 
Est-il  possible  de  trouver  le  signe  d’Argyll  au  cours  des 
maladies  du  système  nerveux,  en  dehors  de  tout  tabes  ou  Je 
toute  paralysie  générale  constatés  cliniquement,  et  dans  le 
cas  de  réponse  affirmative  est-il  possible  de  rattacher  alors 
son  existence  à  une  infection  syphilitique  du  sujet? 

Nous  avons  poursuivi  l’étude  de  ce  problème  clinique  en 
recherchant  systématiquement  les  réflexes  pupillaires  des 
nombreux  malades  qui  ont  fréquenté, pendant  deux  ans  la 
clinique; de  notre  maître  le  professeur  Raymond;  enfin 
MM.  Denis  et  Voisin  ont  mis  à  notre  disposition  avec  une 
extrême  obligeance  les  vésaniques  de  leurs  services  de  la 
Salpé.trière  ;  aussi  ferons-nous  usage  dans  cette  revue  criti¬ 
que,  aussi  bien  des  travaux  publiés  par  les  auteurs  précités 
que  des  nombreux  documents  cliniques  recueillis  par  nous- 
mêmes  à  la  Salpêtrière. 

II 

Technique ,  et  causes  d’erreur.  —  Le  signe  d’Argyll-Ro¬ 
bertson  consiste  en  l’absence  complète  de  toute  contraction 
pupillaire  à  la  lumière  avec  persistance  de  la  réaction  accom- 
modative  à  la  distance,  quelle  que  soit  l’intensité  de  l’éclai¬ 
rage  et  malgré  laconservation  de  la  sensibilité  rétinienne.  Ce 
signe  n’est  donc  pas  susceptible  de  variations  quantitatives 
de  gradations  dans  l’intensité  :  il  estou  n’est  pas.  On  peut  et 
on  doit  dans  les  observations  tenir  compte  de  la  faiblesse  du 
réflexe  lumineux,  on  peut,  si  cette  faiblesse  est  associée  à  d’au¬ 
tres  signes  organiques  de  la  série  du  tabes  ou  de  la  'paralysie 
générale,  la  considérer  comme  une  amorce  du  signe  d'Argyll,  mais 
si  cette  parésie  de  la  pupille  est  le  seul  symptôme  présenté 
par  le  malade  on  ne  peut  l’assimiler  avec  un  signe  d’Argyll 
sans  risquer  de  perdre  toute  précision  en  ouvrant  le  champ 
à  la  fantaisie  des  interprétations.  La  vivacité  des  réflexes 
pupillaires  est  en  effet  variable  selon  le  tempérament  névro- 


(1)  Kœnig.  The  Journal  of  mental  Science,  July  1900. 

(2)  Harris.  Brit.  med.  Journal,  1900. 

(3)  Er.b.  Munch.  med.  Wochenschrift,  1900. 

(4j  Cestan.  Archives  de  neurologie,  1900, 
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pathique  et  selon  l’âge  des  sujets  et  il  convient  ainsi  d’être 
très  réservé  dans  l’interprétation  d’une  simple  diminution 
de  ces  réflexes.  Chez  le  vieillard,  en  effet,  les  réactions  pu¬ 
pillaires  sont  normalement  faibles.  Elles  peuvent  être  àpeme 

perceptibles  dans  les  cas  de  mydriase  intense  ou  de  myosis 
très  serré  observés  à  la  suite  d’intoxications  médicamenteu¬ 
ses  d’excitation  ou  de  destruction  du  sympathique  cervical, 
en  outre  les  pupilles  en  myosis,  si  fréquentes  chez  les  vieil¬ 
lards  et  les  rhumatisants  chroniques,  ont,  en  raison  même  de 
leur  étroitesse,  une  excursion  très  limitée  et  des  réactions 
très  affaiblies,  peut-être  par  le  seul  fait  de  modifications  de 
leur  structure  sans  lésion  du  système  nerveux.  Enfln  il  est 
évident  que  la  diminution  de  la  perception  lumineuse  par 
une  altération  de  la  rétine  ou  du  nerf  optique  s’accompagne 
d’uiraffaiblissement  du  réflexe  lumineux.  Nous  verrons  que 
M.  Mignot  dans  sa  thèse  signale  la  fréquence  extrême  de  la 
parésie  pupillaire  au  cours  de  certaines  vésanies  et  à  titre 
tout  à  fait  exceptionnel  le  signe  d’Argyll,  or  on  a  pu  inter¬ 
préter  les  résultats  obtenus  par  cet  auteur  comme  démon¬ 
trant  l’extrême  fréquence  de  ce  dernier  signe  dans  les  mala¬ 
dies  mentales.  Pour  éviter  ces  erreurs  d’interpretation, 
pour  éviter  ces  cas  douteux  qui  ne  peuvent,  dans  l’état  ac¬ 
tuel  de  la  question,  qu’obscurcir  la  solution  du  problème 
clinique  que  nous  recherchons,  c’est-à-dire  les  relations  du 
signe  d’Argyll  et  de  la  syphilis,  nous  estimons  qu  il  ne  faut 
prendre  en  considération  que  les  cas  où  le  réflexe  lumineux 
est  tout  à  fait  aboli.  ,,  v, 

Dans  ces  conditions,  il  dnvienl  indispensable  d  examiner 
les  malades  à  la  chambre  noire,  d’employer  un  éclairage  in¬ 
tense  que  l’on  fera  tomber  sur  la  région  maculaire,  partie 
la  plus  sensible  de  la  rétine,  car  l’éclairage  des  parties  péri¬ 
phériques  peut  ne  provoquer  qu’une  légère  réaction  pupil¬ 
laire  même  chez  les  gens  normaux.  Dans  des  cas  douteux, 
où  l’atrésie  extrême  ne  permettait  pas  d’observer  un  mou¬ 
vement  net  de  ta  pupille,  nous  avons  eu  l’idée  de  dilater 
cette  dernière  parla  cocaïne  qui  provoque  un  léger  agran¬ 
dissement  de  la  pupille  sans  abolir  sa  contractilité.  Nous 
avons  pu  ainsi  observer  des  contractions  invisibles  sans  ce 
procédé.  La  cocaïne  au  contraire  ne  modifie  en  rien  la  fixité 
du  signe  d’Argyll-Robertson  chez  les  tabétiques. 

11  est  d’autres  causes  d’erreur  qui  proviennent  des  réac¬ 
tions  normales  de  l’iris  dues  à  d’autres  influences  que  l’ac¬ 
tion  directe  de  la  lumière  et,en  premier  lieu,  l’accommodation. 

Normalement  la  pupille  qui  est  accommodée  à  une  forte  dis¬ 
tance  est  rétrécie,  une  lumière  même  vive  venant  dès  lors 
agir  sur  cette  pupille  en  myosis  ne  déterminera  évidemment 
qu’une  faible  contraction  qui  pourra  même  passer  inaperçue. 

11  est  donc  nécessaire  de  rejeter  tout  procédé  d’explora¬ 
tion  qui  pourrait  accidentellement  mettre  enjeu  l’accommo¬ 
dation  en  particulier  celui  qui  consiste  à  interposer  la  main 
à  15  où  20  centimètres  entre  l’œil  et  une  source  lumineuse 
(fenêtre  éclairée)  et  à  la  retirer  ensuite  brusquement.  Dans 
ces  conditions  l’œil  est  souvent  accommodé  à  la  faible  dis-- 
tance  de  la  main  qu’il  fixe,  sa  pupille  est  alors  étroite  et  il 
peut  arriver  selon  les  circonstances  (degré  de  l’accommoda¬ 
tion  ét  intensité  lumineuse)  quelle  ne  se  contracte  pas 
davantage  ou  même  se  dilate  lorsque  l’accommodation  sera 
relâchée  pour  fixer  la  source  lumineuse  éloignée. 

Une  autre  cause  d’erreur  provient  de  la  synergie  des  mou¬ 
vements  pupillaires  des  deux  yeux.  Que  l’un  d’eux  accom¬ 
mode  que  sa  pupille  se  contracte  sous  l’influence  de  la 
lumière  ou  se  dilate  dans  l’ombre  ou  par  relâchement  de 
l'accommodation,  la  pupille  de  l’autre  œil  observé  et  p  acé 
à  l’abri  de  toute  excitation  lumineuse  exécutera  cependant 
les  mêmes  mouvements.  On  ne  pourra  donc  étudier  avec 
auelaue  certitude  les  réflexes  d’un  œil  qu’après  avoir  pris  m 
précLtion  indispensable  de  fermer  l’autre  en  appliquant  la 
main  ou  un  bandeau  sur  les  paupières. 

Une  autre  réaction  physiologique  de  la  pupille  est  son  ré¬ 


trécissement  coïncidant  normalement  avec  1  occlusion  des 
paupières  et  tel  qu’on  peut  aisément  l’observer  pendant  le 
sommeil  chez  fous  les  individus  normaux.  Si  l’on  recherche 
le  réflexe  pupillaire  en  faisant  fermer  puis  ouvrir  les  yeux 
à  la  lumière,  il  sera  donc  possible,  surtout  si  l’éclairage  est 
peu  intense,  de  ne  pas  observer  de  mouvement  de  l’iris, 
puisque  déjà  sous  les  paupières  closes  la  pupille  est  étroite. 

Ce  phénomène  du  rétrécissement  des  pupilles  pendant 
l’occlusion  palpébrale  et  de  leur  dilatation  au  moment  de 
l’ouverture  des  paupières  est,  selon  nous,  une  réaction  nor¬ 
male,  pouvant  être  observée,  avec  certaines  précautions  et 
dans  des  conditions  d’éclairage  convenable,  chez  la  plupart 
des  sujets.  Pilz  (Soc.  deneurol,  1901),  qui  l’a  observé  cepen¬ 
dant  chez  quelques  individus  sains,  a  signalé  sa  grande  fré¬ 
quence  chez  les  tabétiques  et  les  paralytiques  généraux.  On 
conçoit  en  effet  que  chez  ces  malades,  si  souvent  atteints  de 
signe  d’Argyll  et  dont  la  pupille  est  insensible  à  la  lumière, 
on  puisse,  même  avec  une  technique  possière  et  quel  que 
soit  l’éclairage,  l’observer  bien  plus  aisément  que  sur  des 
sujets  normaux,  chez  lesquels  l’impression  lumineuse  pro¬ 
voque  ou  maintient  le  rétrécissement  pupillaire  dès  que 
l’œil  est  ouvert. 

C’est  aussi  le  même  fait  qui  a  pu  faire  croire  à  l’existence 
du  prétendu  réflexe  paradoxal  de  la  pupille,  c’est-à-dire  à  la 
dilatation  de  la  pupille  sous  la  seule  influence  de  l’excita¬ 
tion  lumineuse.  Ce  phénomène  serait  en  contradiction  avec 
ce  que  l’on  sait  de  la  physiologie  de  l’iris;  et  d’ailleurs  sa 
rareté  extrême  et  les  conditions  dans  lesquelles  il  a  été  ob¬ 
servé  nous  amènent  à  penser  avec  [Revue  de  médecine, 

1896),  qu’il  s’agit  là  d’une  erreur  d’interprétation.  Nous  avons 
nous-mêmes  été  témoins  de  pareilles  erreurs  ;  et  nous  avons 
pu  nous  convaiùcre  que  dans  les  quelques  cas  de  réflexe 
paradoxal,  soumis  à  notre  examen,  la  dilatation  de  la  pupflle 
était  due,  soit  à  une  synergie  du  mouvement  avec  la  pupille 
de  l’autre  œil  laissé  libre,  soit  au  fait  de  l’ouverture  des 
paupières  après  une  occlusion  forcée,  dans  des  conditions 
que  nous  venons  d’indiquer. 

En  résumé,  pour  se  placer  dans  des  conditions  favorables 
et  éliminer  les  causes  d’erreur,  on  doit  faire  l’examen  de  la 
pupille  à  la  chambre  noire,  disposer  d’une  vive  lumière  qui. 
pourra  être  rapidement  dirigée  sur  la  région  maculaire  de 
l’œil,  sans  mettre  en  jeu  son  accommodation  ;  l’œil  non  exa¬ 
miné  devra  être  fermé  pour  éviter  tout  mouvement  syner¬ 
gique  de  l’iris.  Si  l’étroitesse  de  la  pupille  rend  l’observa¬ 
tion  difficile,  on  devra  se  servir  pour  l’examen  d’une  loupe 
et  au  besoin  recourir  à  la  dilatation  par  la  cocaïne.  Enfin, 
dans  tous  les  cas  positifs  d’absence  du  réflexe,  il^  sera  né¬ 
cessaire  d’explorer  l’acuité  visuelle  et  le  fond  de  l’œil  et  de 
noter  l’absence  de  synéchies  empêchant  le  libre  jeu  de  la 
pupille. 

C’est  en  tenant  compte  de  ces  divers  éléments  que  nous 
avons  fait  toutes  nos  observations.  Le  malade  est  assis  à 
côté  d’une  forte  lampe  à  gaz;  l’œil  qu’on  examine  est  dirige 
vers  la  source  lumineuse  et  doit  conserver  la  même  direc¬ 
tion  pendant  toute  la  durée  de  l’exploration  ;  l’autre  œil  est 
couvert.  L’observateur  appuie  contre  le  rebord  orbitaire  sa 
main,  munie  d’une  forte  lentille  convergente,  tenue  entre  le 
ponce  et  l’index  de  telle  sorte  que  par  un  très  leger  mou¬ 
vement  il  peut  instantanément  soit  placer  l’œil  dans  1  om¬ 
bre  en  interposant  entre  lui  et  la  lumière  sa  main  comme 
un  écran,  soit  l’éclairer  très  vivement  en  faisant  tomber  sur 
lui  à  l’aide  de  la  lentille,  en  pleine  pupille  et  avec  une 
grùnde  précision  un  faisceau  lumineux  intense.  La  distance 
de  la  main-écran  à  l’œil  est  trop  faible  (2  à  3  centimètres), 
pour  que  la  vision  distincte  puisse  exister  et  pour  provo¬ 
quer  le  réflexe  accommodateur.  D’ailleurs.la  lentille,  lors¬ 
qu’elle  éclaire  l'œil,  étant  placée  à  la  même  distance,  la 
cause  d’erreur  due  à  la  mise  en  jeu  de  1  accommodation  est 
écartée.  L’éclairage  très  intense  ainsi  obtenu  a  le  double 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1435 


avantage  de  provoquer  un  réflexe  très  vif  et  de  permettre 
d’observer  de  près  et  très  exactement  le  moindre  mouve¬ 
ment  de  l’iris. 

Ce  moyen  d’investigation,  exact  et  rigoureux  en  même 
temps  que  très  simple,  nous  a  permis  d’observer  souvent 
l’existence  très  évidente  d’un  réflexe  pupillaire  dans  les  cas 
,  on  il  paraissait  aboli  avec  les  procédés  usuels  (lumière  dujour, 
l'  écran  formé  par  la  main  devant  une  lumière). 

I  Le  béflexe  consensuel  dans  le  tabes.  —  Le  signe  d’Ar- 
^  'gyll-Robertson  est  le  plus  souvent  bilatéral  ;  il  peut  cepen- 
lÿjdant  n’atteindre  qu’un  seul  œil,  disposition  que  nous  avons 
•observée  chez  plusieurs  tabétiques.  Dans  ce  cas  d'unilatéra- 
,,  .^lité,  il  présente  un  des  caractères  spéciaux  bien  décrits  par 
notre  maître,  M.  Babinski,  qui  permettent  de  distinguer  la 
perte  du  réflexe  lumineux  du  tabes,  le  vrai  signe  d’Argyll- 
r  Robertson,  de  la  perte  du  réflexe  lumineux  observé  dans  le 
.  ^cours  de  certaines  névrites  optiques. 

Comme  nous  l’avons  déjà  dit,  les  mouvements  des 
pupilles  à  l’état  normal  sont  synergiques,  de  telle  sorte  que 
l’éclairage  d’un  seul  œil  fait  contracter  non  seulement  la 
pupille  du  côté  éclairé,  mais  aussi  celle  du  côté  opposé. 
C’est  le  phénomène  connu  sous  le  nom  de  réflexe  consen- 
,  .suel.  Cette  synergie  des  mouvements  continue  à  persister 
lorsqu’une  lésion  quelconque  de  la  rétine  ou  du  nerf  opli- 
;  que  abolit  la  perception  lumineuse  de  l’un  des  yeux.  Dans 
ce  cas,  l’éclairage  de  l’œil  aveugle  ne  pourra  évidemment 
provoquer  ni  réflexe  direct  de  la  pupille  du  même  côté,  ni 
réflexe  consensuel  de  la  pupille  opposée,  puisque,  en  rai¬ 
son  de  la  lésion  optique,  l'excitation  ne  peut  atteindre  les 
centres.  Au  contraire,  l’éclairage  de  l'œil  sain,  dont  les  voies 
de  conduction  visuelle  sont  conservées,  provoquera  à  la 
fois  la  contraction  de  sa  propre  pupille  et  la  contraction 
consensuelle  de  la  pupille  de  l’autre  œil  aveugle. 

M.  Babinski  a  montré  qu’il  n’en  était  pas  ainsi  lorsqu’il 
s’agit  d'un  signe  d’Argyll  unilatéral,  vrai,  d'origine  tabé¬ 
tique  et  indépendant  de  toute  lésion  du  nerf  optique.  Dans 
ce  cas  la  pupille  atteinte  reste  immobile  à  la  lumière,  non 
seulement  par  excitation  directe,  mais  aussi  par  éclairage 
de  l’œil  opposé  ;  elle  a  perdu  ses  deux  réflexes  direct  et 
consensuel.  Au  contraire  l’autre  pupille  saine,  qui  réagit 
...  -  normalement  à  l’éclairage  direct,  conserve  aussi  son  réflexe 
lumineux  consensuel  et  se  contracte  lorsqu’on  éclaire 
-W.  l’autre  œil  atteint  de  signe  d’Argyll  et  dont  la  propre 
pupille  ne  réagit  pas.  Nous  verrons  plus  loin  que  ce  phéno¬ 
mène  empêche  de  localiser  sur  la  vole  centripète  la  lésion 
productrice  du  signe  d'Argyll. 

Mais  cette  distinction  ne  peut  évidemment  se  faire  lors- 
que  le  signe  d’Argyll  est  bilatéral.  Toutefois,  dans  ce  der¬ 
nier  cas,  la  perte  du  réflexe  lumineux  par  lésion  du  nerf 
optique  se  reconnaîtra  souvent  par  son  association  à  un 
.^^scotome  central.  Et  cette  différenciation  entre  ces  deux  mé-, 
canismes  abolissant  le  réflexe  lumineux  est  importante  au 
point  de  vue  pratique,  car  si  la  guérison  d’une  névrite 
optique  retrobulbaire  s’accompagne  de  la  disparition  de 
ï  la  perte  du  réflexe  lumineux  qu’elle  avait  provoquée,  au 
contraire  le  signe  d’Argyll  avec  les  caractères  énoncés  plus 
È  haut  qu’il  a  dans  le  tabes,  est  un  signe  fio:e,  persistant,  que  ne 
'  sauraient  améliorer  ni  le  temps  ni  tout  traitement. 

III 

Étude  du  signe  d’Argyll  dans  les  affections  organiques 
i  du  système  nerveux.  —  De  l’avis  de  tous  les  auteurs  le 
f  signe  d’Argyll  est  un  excellent  signe,  fréquent  mais  non 
f  constant  toutefois,  du  tabes  ou  de  la  paralysie  générale. 
I  Aüssi  négligeons-nous  non  seulement  les  formes  complètes 
ï  de  ces  deux  maladies,  mais  aussi  leurs  formes  frustes  si 
B’  bien  mises  en  lumière  par  M.  Babinski  où  l’adjonction  à  la 
I  perte  du  réflexe  lumineux  d’un  autre  symptôme  tel  que 


crise  gastrique,  abolition  de  certains  réflexes  tendineux 
douleurs  fulgurantes,  etc.,  peut  entraîner  la  quasi  certitude 
de  l’existence  d’un  tabes  incipiens.  Nous  voulons  au  con¬ 
traire  étudier  ici  ces  malades  atteints  de  signe  d  Argyll- 
Robertson  et  indemnes  de  toute  autre  manifestation  clinique 
soit  de  tabes,  soit  de  paralysie  générale. 

Pour  faciliter  la  discussion,  nous  nous  permettrons  de 
distinguer  trois  catégories  de  malades,  comprenant  :  la  pre¬ 
mière  les  affections  où  il  nous  a  étépôssible  derencontrer  le 
signe  d’Argyll  et  pour  le  dire  Immédiatement  avec  une  étio¬ 
logie  syphilitique  certaine  ou  très  probable,  la  deuxième 
les  affections  au  cours  desquelles  le  signe  a  été  signalé  par 
les  auteurs  en  dehors  de  toute  étiologie  syphilitique,  la 
troisième  les  affections  qui  ont  donné  à  tous  les  auteurs  et 
à  nous-mêmes  des  résultats  négatifs. 

A.  Première  catégorie.  —  1“  Au  début,  il  convient  de  rap¬ 
porter  que  le  signe  d’Argyll-Robertson  peut  être  le  seul 
symptôme  présenté  par  des  malades.  M.  Babinski  en  a 
signalé  plusieurs  cas  et  nous  avons  pu  recueillir  quatre 
nouvelles  observations  semblables. 

Observation  I.  —  M...,  cinquante-neuf  ans.  Syphilis  à 
cinquante-quatre  ans.  Pupilles  en  myosis  avec  signe 
d’Argyll.  Fond  d’œil  normal.  Pas  de  signe  de  tabes  ou  de 
paralysie  générale. 

Observation  II.  —  B...,  quarante-quatre  ans.  Mari  syphi¬ 
litique  atteint  de  paralysie  générale.  Deux  fausses-couches. 
Pas  d’enfants  nés  à  terme.  Signe  d’Argyll-Robertson  unila¬ 
téral  à  gauche.  Fond  d’œil  normal.  Pas  de  signe  de  tabes  ou 
de  paralysie  générale. 

Observation  III.  —  M””  S...,  quarante-huit  aus.  Lne 
fausse-couche.  Pas  d’enfants  nés  à  terme.  Signe  d  Argyll- 
Roberlson  à  droite  avec  les  caractères  qu’il  a  dans  le  tabes. 
Pas  de  lésions  du  fond  de  l’œil.  Pas  de  signes  de  tabes  ou 
de  paralysie  générale. 

Observation  IV.  —  M'"'=  P...,  cinquante-trois  ans.  Aurait 
eu,  il  y  a  vingt-ans,  une  angine  rebelle  qui  a  duré  plusieurs 
mois  et  aco'ïncidé  à  une  éruption  cutanée  non  prurigineuse 
pour  laquelle  aucun  médecin  ne  fut  consulté.  Pupilles 
étroites,  en  myosis  avec  signe  d’Argyll-Robertson.  Pas  de 
signes  de  tabes  ou  de  paralysie  générale. 

Tous  les  faits  publiés  de  ce  genre  concernent  des  malades 
syphilitiques,  qu’il  s’agisse  de  syphilis  héréditaire  (observa¬ 
tions  II,  VII,  VIII,  IX  in  thèse  de  Charpentier)  ou  de  syphilis 
acquise. 

Mais  nous  avons  observé  le  signe  d’Argyll-Robertson 
associé  à  des  affections  du  système  nerveux  autres  que  le 
tabes  et  la  paralysie  générale,  c’est-à-dire  associé  à  des 
hémiplégies  de  cause  cérébrale,  à  des  myélites,  aune  mala¬ 
die  de  Friedreich,  à  une  sclérose  latérale  amyotrophique. 

2“  Sur  un  très  grand  nombre  à.' hémiplégies  cèi'ébrales  que 
nous  avons  observées  nous  n’avons  constaté  que  cinq  fois 
l’existence  du  signe  d’Argyll. 

Observation  V.  —  V...,  cinquante-six  ans.  Pas  d’antécé¬ 
dents  héréditaires  ou  personnels.  Syphilis  en  1873. 
En  1893,  hémiplégie  gauche  à  caractère  cérébral.  Pas  de 
signes  de  tabes  ou  de  paralysie  générale.  Signe  d  Ârgyll  à. 
gauche  pvec  pertes  des  deux  réflexes  pupillaires,  direct  et 
consensuel.  OEil  droit  normal.  Pas  de  lésions  du  fond  de 
l’œil. 

Observation  F/.  —  P...,  trente- six  ans.  Syphilis  à  1  âge  de 
dix-huit  ans.  A  l’âge  dé  30  ans,  hémiplégie  droite  avec 
aphasie.  Pas  de  signes  de  tabes  ou  de  paralysie  générale. 
Signe  d’Argyll  bilatéral.  Pas  de  lésions  du  fond  de  1  œil. 

Observation  VII.  —  C...,  cinquante-quatre  ans.  Fausses- 
couches.  Mari  tabétique  spécifique.  En  1899,  hémiplégie 
cérébrale  gauche.  Pas  de  signes  de  tabes  ou  de  paralysie 
générale.  Pupilles  petites  en  myosis  avec  signe  d’Argyll. 
Fond  d’œil  normal. 
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Observation  VIII, —  R...!  quarante-cinq  ans.  A  dix-huit 
ans,  syphilis.  A  l’âge  de  quarante-quatre  ans,  série  de  petits 
ictus.  Type  clinique  du  pseudo-bulbaire  sans  troubles  de  la 
mémoire,  sans  troubles  mentaux  faisant  soupçonner  une 
paralysie  générale.  Exagération  énorme  des  réflexes  tendi¬ 
neux  avec  trépidation  spéciale  et  signe  des  orteils  de 
Babinski.  Parole  nasonnée.  Déglutition  difficile.  Signe 
d’Argyll  bilatéral. 

Observation  IX.  —  B...,  37  ans.  Pas  d’enfanis,  pas  de 
fausses-couches.  On  n’a  pu  retrouver  d’une  façon  certaine 
la  syphilis.  A  l’âge  de  vingt-cinq  ans,  sans  troubles  car¬ 
diaques,  hémiplégie  cérébrale  gauche.  Pas  de  signes  de 
tabes  ou  de  paralysie' générale.  Signe  d’Argyll  bilatéral. Pas 
de  lésions  du  fond  de  l’œil. 

Il  s’agissait  donc  de  formes  cliniques  banales  d’hémi- 
plé.gie  dans  lesquelles  la  lésion  corticale  du  foyer  ne  pouvait 
avoir  intéressé  directement  les  centres  du  réflexe  pupillaire, 
puisque  la  réaction  accommodative  était  intacte,  ainsi  que 
toutes  les  branches  de  la  troisième  paire.  Le  seul  élément 
étiologique  spécial  était  l’existence  d’une  infection  syphi¬ 
litique  ancienne,  avouée  dans  quatre  cas,  probable  dans  le 
cinquième. 

L’absence  de  tout  trouble  pupillaire  est  d’ailleurs  la  règle 
dans  les  lésions  corticales,  quelles  siègent  au  niveau  de  la 
région  motrice  ou  même  au  niveau  des  lobes  occipitaux 
dans  la  sphère  visuelle.  L’hémianopsie  qui  en  résulte  ne 
modifie  pas  le  jeu  normal  de  la  pupille;  et  même  dans  les 
cas  de  double  hémianopsie,  conséquence  d’une  destruction 
bilatérale  de  la  région  de  la  scissure  calcarine,  les  malades 
cependant  aveugles  présentent  des  réactions  pupillaires  à  la 
lumière  aussi  nettes  et  aussi  vives  qu’un  sujet  normal.  L’arc 
du  réflexe  pupillaire  qui  comprend  le  nerf  optique, la  bande¬ 
lette,  les  noyaux  réflexes  et  la  voie  motrice  centrifuge  n’est 
lésé  en  aucun  point  de  telle  sorte  que,  sous  l’influence  de 
l’excitation  lumineuse, le  réflexe  pupillaire  se  produit  malgré 
l’abolition  de  la  perception  lumineuse  due  à  la  destruction 
des  centres  corticaux. 

Cependant,  M.  Parinaud  écrit  :  «  J’ai  observé  plusieurs 
fois  l’abolition  du  réflexe  lumineux  dans  les  lésions  corti¬ 
cales  produisant  l’hémiopie  »  {La  vision,  p.  144).  Comme 
nous  l’avons  exposé,  ce  phénomène  ne  nous  paraît  pas 
devoir  s’expliquer  dans  ces  cas  par  la  localisation  corticale 
de  la  lésion  et  nous  croyons  qu’on  doit  en  chercher  ailleurs 
la  raison.  La  question  de  l’étiologie  syphilitique  du  signe 
d’Argyll  n’était  pas  encore  posée  à  ce  moment,  et  il  est  tout 
naturel  que  M.  Parinaud  n’ait  pas  mentionné  l’existence  de 
la  syphilis.  Pour  notre  part,  ayant  examiné, à  la  clinique  de 
notre  maître  le  professeur  Raymond,  plusieurs  cas  d  hémi¬ 
anopsie  de  cause  corticale  très  vraisemblable,  nous  n  avons 
trouvé  le  signe  d’Argyll  que  dans  trois  de  ces  cas,  c’est-à- 
dire  chez  deux  tabétiques  légitimes  et  chez  une  malade, 
femme  de  tabétique,  présentant  des  signes  d’association 
de  tabes  et  de  paralysie  générale  avec  lymphocytose  in¬ 
tense  de  son  liquide  céphalo-rachidien. 

Les  lésions  de  la  base  peuvent  au  contraire  amener  des 
troubles  pupillaires. Dans  la  région  pédonculaire,une  lésion 
du  faisceau  pyramidal  pourra  intéresser  les  noyaux  voisins 
de  la  troisième  paire  et  déterminer  ainsi  un  syndrome  de 
Weber  ;  hémiplégie  avec  paralysie  de  l’oculo-moteur.  Mais 
dans  ce  cas  la  pupille  dilatée  reste  immobile  aussi  bien  à 
l’accommodation  qu’à  la  lumière;  ses  deux  réactions  ne 
sont  pas  dissociées  ;  il  existe  unedridoplégie  totale  qui  est 
d’ailleurs  accompagnée  de  paralysies  d’autres  branches  de 
la  troisième  paire. 

L’hémianopsie  homonyme,  consécutive  à  la  destruction 
d’une  bandelette  optique,  soit  par  hémorragie,  soit,  ce  qui 
est  plus  fréquent,  par  tumeur  de  la  base,  donne  lieu  à  un 
trouble  spécial  de  la  réaction  pupillaire  signalé  par  Wer- 
nicke  sous  le  nom  de  réflexe  hémiopique.  Sur  chaque  œil 


l’éclairage  de  la  moitié  insensible  de  la  rétine  ne  provoqm 
alors  aucune  contraction  de  l’iris,  l’excitation  ne  parvenar 
plus  aux  centres  réflexes,  comme  dans  l’hémianopsie  corl’.- 
cale;  tandis  que  de  chaque  côté  le  réflexe  se  produir 
comme  à  l’état  normal  lorsqu’on  éclairera  la  moitié  sen* 
sible  de  la  rétine,  qui  a  conservé  ses  connexions  avec  IC' 
noyaux  et  avec  l’écorce.  Un  cas  semblable  pourrait  en  inj- 
poser  pour  un  signe  d’Argyll,  si  un  éclairage  latéral  faisait 
tomber  la  lumière  justement  sur  la  partie  aveugle  du  fond 
de  l’œil.  Aussi  avons-nous  insisté  sur  l’importance  d  uii 
éclairage  central  de  la  rétine  dans  la  recherche  du  réflex; 
irien. 

En  somme,  une  lésion  cérébrale  en  foyer,  capable  d’ame 
ner  une  hémiplégie,  ne  pourra  déterminer  de  troubles  de 
réactions  pupillaires,  que  lorsqu’elle  siégera  soit  au  niveafl 
de  la  région  pédonculaire,  et  elle  provoquera  alors  une  iri- 
doplégie  totale,  liée  à  une  paralysie  de  l’accommodation,  sog 
au  niveau  d’une  bandélette  optique,  et  elle  donnera  lieu 
alors  à  une  hémianopsie  avec  signe  de  'Wernicke,  Quel  que 
soit  son  siège  elle  ne  provoquera  pas  le  signe  d’Argyll  vrai. 

Ces  mêmes  remarques  s’appli<^ent  aux  tumeurs 
braies  et  nous  en  avons  examiné  dix  cas  de  siège  variabl 
(cortical,  bulbaire,  protubérantiel),  sans  jamais  observer  b 
phénomène  d’Ârgyll.  Mais  ici  intervient,  comme  élément 
nouveau  et  important,  l’existence  de  la  névrite  optique.  Oÿ^ 
malgré  la  lésion  optique,  le  réflexe  lumineux  persiste  a.us9l; 
longtemps  que  persiste  la  perception  lumineuse.  Il  diminué 
proportionnellement  à  l’accroissement  de  l’amblyopiet 
aussi  est-il  nécessaire  d’employer  un  éclairage  intens; 
lorsque  l’acuité  visuelle  est  très  réduite.  Il  ne  disparaît 
complètement  que  lorsque  l’amaurose  est  totale.  La  pupille 
reste  alors  large  et  immobile,  tout  en  conservant  'parfois  eh4 
certains  sujets  la  faeulté  de  se  contracter  lorsqu’ils  peuvent  rneUt^ 
en  jeu  leur  convergence  et  leur  accommodation  en  fixant  un  objet  rafl 
proché  (le  bout  de  leur  nez,  par  exemple).  C’est  l’amauros^ 
seule  qui  cause  ici  l’immobilité  pupillaire;  car  dans  les  c^ 
heureux  où  le  traitement  fait  rétrocéder  la  névrite,  le  ré¬ 
flexe  pupillaire  se  rétablit  en  même  temps  que  la  vision. 

Nous  n’avons  pu  étudier  les  réflexes  pupillaires  dans  le3 
encéphalopathies  infantiles.  Et  cependant,  malgré  la  diffi¬ 
culté  extrême  à  rechercher  le  mouvement  pupillaire  d’ac*^ 
commodation  chez  des  enfants  atteints  de  troubles  men¬ 
taux,  il  est  probable  que  cette  étude  donnerait  d’instructifs 
résultats  étant  donné  l’importance  accordée  par  certainit- 
auteurs  à  la  syphilis  comme  facteur  étiologique  des  encéJ 
phalopathies  infantiles.  Nous  signalons  en  effet  le  travail  de 
Kœnig  «  Sur  les  anomalies  pupillaires  chez  les  enfants^ 
idiots,  paralysés  et  non  paralysés  et  sur  leurs  rapports  ave^ 
la  syphilis  héréditaire  »  [The  Journal  of  mental  Science,  1900). 
Cet  auteur  a  pu  observer  soit  la  perte  des  deux  réactions 
pupillaires  à  la  distance  et  à  la  lumière,  soit  le  signe  d’Ar^ 
gyll-Robertson  chez  des  idiots  et,  dans  ces  cas,  la  syphili» 
héréditaire  est  très  probable;  Kœnig  confirme  donc  le^ 


recherches  de  Babinski. 

3“  L’un  de  nous  a  déjà  relaté  [Archiv.  de  neurologie,  1900,^ 
n»  o6)  quatre  cas  de  méningo-myélique  syphilitique  avec  signe 
d'Argyll.  Depuis  cette  époque,  nous  avons  eu  l’occasioii^ 

d’en  retrouver  un  cinquième  exemple. 

Observation  ///.— M”’’ Y...,  trente-neuf  ans.  Pas  d’ante^céj 
dents  héréditaires.  Mari  spécifique.  Deux  fausses-couche^ 
spontanées  à  sept  mois  ;  pas  d’enfants  nés  à  terme.  La  ma*j 
ladie  a  débuté  en  1899  par  des  engourdissements  dans  lef 
jambes.  Nous  constatons  une  paraplégie  spasmodique  pro¬ 
gressive  avec  trépidation  spinale,  réflexe  des  orteils  en 
extension  bilatérale,  léger  signe  de  Romberg,  démarché^ 
spastique,  envies  impérieuses  d’uriner,  exagération  des  re-j 
flexes  tendineux  des  bras.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité.- 
Pas  de  signes  relevant  soit  de  la  sclérose  en  plaques,  soil 
d’un  mal  de  Pott.  On  porte  donc  le  diagnostic  de  myetite 
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ôvphilitique  à  type  d’Erb.  Or,  les  pupilles  sont  petites, 
,-;^ales,  en  myosis  et  présententle  signe  d’Argyll-Robertson. 
),e  fond  de  l’œil  est  normal. 

Ainsi  nos  cinq  malades  étaient  des  syphilitiques  qui  se 
présentaient  à  nous  sous  deux  aspects,  avant  tout  l’aspect 
spasmodique  bien  connu  de  la  paraplégie  syphilitique  du 
type  Erb  avec  l’évolution  progressive,  l’exagération  des 
réflexes  tendineux,  la  trépidation  spinale,  le  signe  des 
orteils  de  Babinski,  les  troubles  urinaires,  les  douleurs 
lombaires,  d’autre  part  l’aspect  tabétiforme  par  la  présence 
du  signe  d'Ârgyll. 

1  Dès  1893,  en  France,  M.  Gilles  de  la  Tourette  attirait 
i’atteution  sur  une  variété  particulière  de  myélite  syphili¬ 
tique  qu’il  dénommait  myélite  syphilitique  pseudo-tabé- 
lique,  et  que  son  élève,  M.  Schwanhard,  étudiait  dans  sa 
thièse  inaugurale,  en  1897.  La  ressemblance  de  cette  myé- 
i/te  avec  le  tabes  est  créée  non  par  l’absence  des  réflexes 
rotuliens,  point  qui  est  au  contraire  la  caractéristique  de  la 
iorme  décrite  par  M.  Sottas  sous  le  nom  de  myélite  pseudo- 
tabétique,  mais  par  l’existence  de  troubles  sphinctériens, 
du  signe  de  Romberg  et  de  douleurs  fulgurantes  associés  à 
'7:.-  l'exagération  des  réflexes  tendineux  et  à  la  trépidation  spi- 
nale.  «  C’est  chez  ces  malades  qu’on  trouve  des  troubles 
^  oculo-pupillaires  fréquents  consistant  en  myosis  unilatéral; 
•>.  it  existera  en  même  temps  un  certain  degré  de  rétrécisse- 
'ÿ  ment  de  la  fente  palpébrale.  »  Ces  troubles  oculaires 
•  seraient  causés  par  une  lésion  de  la  septième  racine  cervi¬ 
cale  d’où  partent  les  filets  du  grand  sympathique  se  rendant 
■  à  la  pupille.  En  somme,  tous  ces  accidents,  troubles  pupil- 
;■  laires,  douleurs  fulgurantes,  exagération  des  réflexes, 
...7  troubles  des  sphincters,  sont  sous  la  dépendance  de  l’infil- 
U'atlon  soit  de  la  moelle,  soit  des  racines,  créée  par  la  mé- 
‘  oingo-myélite  syphilitique. 

Il  semble  bien,  au  premier  abord,  que  nos  malades  sont 
des  exemples  de  cette  variété  de  méningo-myélite  syphili¬ 
tique,  isolée  par  M.  Gilles  de  la  Tourette.  Mais,  point  très 
iioportant,  et  que  nous  voulons  surtout  mettre  en  lumière, 
'  nos  malades  diffèrent  de  ce  type  par  un  signe  nouveau,  le 
signe  d’.Argyll- Robertson.  Dans  la  forme  de  M.  Gilles  de  la 
Tourette,  on  constate  un  myosis  et  une  diminution  de  la 
'f  fente  palpébrale  causés  selon  toute  vraisemblance  par  une 
■’  lésion  radiculaire  atteignant  l’origine  du  sympathique  cer¬ 
vical  dont  les  fibres  ont  une  action  dilatatrice  sur  la  pupille. 
Mais  la  physiologie  et  les  interventions  chirurgicales  sur  le 
gfand  sympathique  nous  démontrent  que  la  sympathectomie 
-  ne  détermine  jamais  le  signe  d’Argyll-Robertson  mais  uni- 
quement  du  myosis  avec  rétrécissement  de  la  fente  palpé- 
C,  braie  et  rétraction  du  globe  oculaire.  A  ce  point  de  vue, 
tjjjès  intéressante  est  l’observation  de  MM.  Déjérine  et  Mi- 
ï  fi|llié,  sur  laquelle  nous  reviendrons  d’ailleurs  plus  loin,puis- 
.q\ie  leur  malade,  syringomyélique,  présentait  du  côté  gau- 
•  tîfce  les  signes  de  la  lésion  du  grand  sympathique  (myosis, 
ï'i^iminution  de  la  fente  palpébrale,  sans  signe  d’Argyll),  du 
'’^^Ôté  droit,  au  contraire,  le  signe  d’Argyll-Robertson.  Aussi 
®§us  ne  pouvons  supposer  que  chez  nos  malades  une  lésion 
^  méningo-myélité  irritant  la  première  paire  dorsale  ait 

tà  créer  la  perte  du  réflexe  lumineux.  D’ailleurs,  en  effet, 
iéquentes  sont  les  observations  de  méningo-myélite  syphi- 
tique  et  pourtant  les  auteurs  n’y  signalent  pas  souvent  le 
■gi^ne  d’Argyll-Robertson. 

;  '  On  doi  t  appliquer  le  même  raisonnement  à  l’interprétation 
l'wcas,  si  curieux  à  plusieurs  titres,  de  la  malade  suivante  : 
T/' fllservation  IV.  — M™®  P...,  trente-six  ans.  Pas  d’antécé- 
"  ints  héréditaires.  Deux  fausses-couches  spontanées.  Deux 
'àufants  morts  quelques  jours  après  la  naissance.  Pas  de 
ji;fi|ïigeignements  sur  le  mari.  Le  5  mars  1901,  spontanément., 
.  ’f.Mins  fièvre,  la  malade  est  atteinte  d'une  monoplégie  cru- 
Ç^  Ejjde  gauche  avec  troubles  sphinctériens  et  violente  douleur 
))^^mbaire.  En  mai  1901,  nous  constatons  une  monoplégie 


crurale  gauche  spasmodique  avec  trépidation  spinale  et 
signe  des  orteils  en  extension,  avec  intégrité  motrice  ab¬ 
solue  de  la  jambe  droite.  Au  contraire,  les  troubles  de  la 
sensibilité  occupent  exclusivement  la  jambe  droite  et  la 
partie  droite  de  l’abdomen;  ils  consistent  en  une  dissocia- 
•  tion  syringomyélique  de  la  sensibilité,  disparition  de  la 
douleur,  du  chaùd  et  du  froid,  conservation  parfaite  du  tact. 
Les  membres  supérieurs  sont  normaux.  Pas  de  signes  de 
tabes  ou  de  paralysie  générale.  Signe  d' ArgyU-Rolertson  bi¬ 
latéral  avec  fond  d’œil  normal. 

Aussi,  cette  malade  paraît  avoir  été  atteinte  brusquement 
d’une  Mmatomyélie  spontanée  de  la  région  dorsale  infé¬ 
rieure  ayant  déterminé  un  syndrome  de  Brown-Sequard 
avec  dissociation  syringomyélique  de  la  sensibilité,  l’ori¬ 
gine  spontanée  de  cet  accident  et  les  fausses-couches  anté¬ 
rieures  de  la  malade  sont  des  indices  très  probants  de 
syphilis.  Or,  cette  malade  est  en  même  temps  atteinte  de 
signe  d’Argyll-Robertson  et  comme  il  est  certain  que  ce 
signe  n’est  pas  déterminé  par  le  siège  dorsal  de  l’hémato- 
myélie,  on  peut  conclure  de  sa  présence  que  notre  malade 
présente  une  association  de  symptômes  de  causes  anatomo¬ 
pathologiques  diverses. 

4°Touslesauteursreconnaissentquele  signe  d’Argyll-Ro- 
berbson  ne  s’observe  pas  dans  le  cours  de  la  sclérose  latérale 
amyotrapJiigue.  Ayant  examiné  22  cas  de  polyomyélites  dont 
2  atrophies  spinales  subaiguës,2  poliomyélites  chroniques  du 
type  Aran-Duchenne  et  18  cas  de  sclérose  latérale  amyotro¬ 
phique  ou  de  paralysie  labio-glosso-laryngée,  nous  n’avons 
constaté  le  signe  d’Argyll  qu’une  seule  fois,  chez  un  malade 
syphilitique. 

Olservation  V.—  M...,cinquante-huitans.  Pasd’antécédents 
héréditaires.  Petit  chancre  induré  à  dix-huit  ans.  Début  de 
la  sclérose  latérale  amyotrophique  en  1899.  Forme  généra¬ 
lisée  progressive  avec  paraplégie  spasmodique,  atrophie 
musculaire  des  mains  avec  contractions  fibrillaires  et  réac¬ 
tion  de  dégénérescence.  Participation  des  lèvres  et  de  la 
langue.  Marche  progressive  et  mort  par  des  complications 
bulbaires.  L’examen  histologique  a  confirmé  le  diagnostic 
de  sclérose  latérale  amyotrophique.  Or  ce  malade  avait  des 
pupilles  petites,  en  myosis,  irrégulières  avec  le  signe  d’Ar¬ 
gyll-Robertson. 

Nous  rapprocherons  cette  observation  de  la  phrase  sui¬ 
vante  deson  traité  de  séméiologie  où  M. Déjérine, en  parlant 
de  la  fréquence  du  signe  d’Argyll,  déclare  :  «  Pour  ma 
part,  je  l’ai  observé  chez  une  syphilitique  atteinte  de  polio¬ 
myélite  chronique,  » 

5°  L’absence  du  signe  d’Argyll-Robertson  dans  la  maladie 
deFriedreich  est  un  des  meilleurs  signes  qui  distinguent  cette 
affection  du  tabes.  En  outre,  d’après  quelques  auteurs,  cette 
même  distinction  existerait  entre  la  maladie  de  Friedreich 
et  l’hérédo-ataxie  cérébelleuse,  cette  dernière  affection  pou¬ 
vant  s’accompagner  de  la  perte  du  réflexe  lumineux.  Cepen¬ 
dant  il  faut  reconnaître  que  cette  loi  ne  saurait  se  dégager  de 
la  lecture  attentive  des  observations  d’hérédo-ataxie.  Nous 
n’avons  trouvé  en  effet  le  réflexe  lumineux  mentionné  comme 
aboli  que  dans  deux  observations;  or,  elles  sont  sujettes  à 
critique.  Dans  le  premier  cas,  en  effet  (obs.de  H.  François), 
le  signe  d’Argyll,  reconnu  par  les  premiers  observateurs, 
n’est  pas  retrouvé  deux  ans  après  par  MM.  Marie,  Londe  et 
Aflncelet  (th.  de  Vincelet).  Or  nous  savons  quele  signe  d’Ar¬ 
gyll-Robertson  ne  rétrocède  pas.  Dans  le  deuxième  cas 
(obs.  XYIIl  de  Langer-Brown),  la  perte  du  réflexe  lumineux 
est  associée  à  une  névrite  optique  et  par  suite  le  mécanisme 
de  l’abolition  du  réflexe  pupillaire  à  la  lumière  est  tout  dif¬ 
férent  de  celui  qui  détermine  le  signe  d’Argyll  dans  le 
tabes.  Au  surplus,  nous  avons  examiné  3  cas  d’hérédo- 
ataxie  cérébelleuse  et  10  cas  de  maladie  deFriedreich;  nous 
n’avons  constaté  le  signe  d’Argyll  que  chez  un  seul  malade 
atteint  à  la  fois  de  syphilis  et  d’ataxie  héréditaire. 
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Observation.  —D...,  trente  ans.  Pas  d’antécédents  héré¬ 
ditaires.  A  vingt  ans,  chancre  syphilitique.  A  vingt-trois  ans 
début  tardif  de  la  maladie  de  Friedreich.  Bientôt  survenaient 
la  titubation  cérébelleuse, l’abolition  des  réflexes  tendineux, 
le  tremblement  statique  des  mains  et  de  la  tête,  la  parole 
lente,  saccadée,  le  nystagmus,  la  scoliose,  le  pied  creux 
avec  signe  des  orteils  en  extension.  En  outre  le  malade  pré¬ 
sentait  un  signe.d’Argyll-ïlobertson  unilatéral.Mort  par  des 
complications  bulbaires.  L’examen  histologique  a  confirmé 
l’existence  d’une  maladie  de  Friedreich.  (Cet  examen  histo¬ 
logique  a  été  publié  in  extenso  dans  la  Revue  neurologique 
du  30  octobre  1901,  par  nos  collègues  et  amis,  MM.  Philippe 
etOberthür.)  j-u-  ' 

Ce  cas  nous  paraît  fort  intéressant,  car  1  absence  d  héré¬ 
dité  similaire,  le  début  tardif  de  l’affection,  l’aveu  d’une 
syphilis  antérieure, la  présence  du  signe  d’Argyll  auraient  pu 
faire  méconnaître  la  maladie  de  Friedreich  au  profit  d  un 
tabes.  Mais  le  tabes  ne  s’accompagne  ni  de  titubation  céré¬ 
belleuse,  ni  de  nystagmus,  ni  de  parole  saccadée,  ni  de 
scoliose,  ni  de  pied  creux  avec  réflexe  plantaire  en  exten¬ 
sion.  Et  en  effet  l’examen  histologique  a  montré  dans  notre 
cas  une  association  de  sclérose  des  cordons  postérieurs  et 
des  faisceaux  latéraux,  comme  on  l’observe  dans  la  maladie 
de  Friedreich.  n  ^  , 

En  résumé,  nous  avons  constaté  le  signe  d  Argyll-Robert- 
son  associé  cinq  fois  à  une  hémiplégie  cérébrale  sans  signe 
quelconque  de  paralysie  générale,  trois  fois  à  des  myelites 
spasmodiques  progressives  du  type  Erb,  une  fois  à  une  hé- 
matomyélie  spontanée  dorso-lombaire,  une  fois  à  une  sclé¬ 
rose  latérale  amyotrophique,  une  fois  à  une  maladie  de 
Friedreich,  et  nous  avons  essayé  de  démontrer  que,  dans 
ces  diverses  affections,  il  est  tout  à  fait  anormal  et  excep¬ 
tionnel  de  constater  le  signe  d’Ârgyll-Robertson  ;  nous 
avons  montré  enfin  que  chez  nos  malades  la  syphilis  était 
avouée  chez  les  hommes,  très  probable  chez  les  femmes, 
car  on  connaît  bien  la  difficulté  fréquente  de  retrouver  chez 
la  femme  mariée  l’infection  syphilitique  certaine. 

B.  Deuxième  catégokie.  —  Nous  rangeons  dans  cette  caté¬ 
gorie  les  affections  au  cours  desquelles  le  signe  d’Argyll  a 
été  signalépar  les  auteurs  en  dehors  de  toute  étiologie  syphi¬ 
litique.  Nous  étudierons  succe'ssivement  les  polynévrites,  là 
sclérose  en  plaques,  la  syringomyélie  et  la  névrite  intersti¬ 
tielle  hypertrophique  de  Déjérine. 

1“  L’étude  de  vingt-cinq  cas  Ae polynévrite  d’origine  alcoo¬ 
lique,  diphtérique,  grippale,  etc.,  ne  nous  a  pas  permis  de 
constater  une  seule  fois  le  signe  d’Argyll- Robertson  et 
nous  ne  l’avons  pas  trouvé  chez  de  très  nombreux  malades 
où  une  névrite  optique  intra-bulbaire  alcoolique  ou  taba¬ 
gique  existait  seule,  indépendamment  de  tout  autre  s^- 
ptôme.  Les  observations  de  M.  Parinaud  (cité  par  M.  Ba¬ 
binski,  article  Névrite  du  Traité  de  médecme  de  Charcot-Bou¬ 
chard)  viennent  sur  ce  dernier  point  confirmer  les  nôtres  ; 
le  réflexe  lumineux  persiste  dans  la  névrite  retro-bulbaire 
tant  que  la  vision  n’est  pas  abolie. 

Dans  le  cas  de  polynévrite  avec  lésions  optiques,  rap¬ 
porté  par  M.  Babinski  (Soc.  neuroL,  1900),  l’un  des  yeux 
présentait  une  abolition  complète  du  réflexe  pupillaire  àla 
lumière,  par  suite  d’amaurose,  puisqu’il  distinguait  a  peine 
la  lumière.  Mais  il  ne  s’agissait  pas  de  signe  d’Argyll.  Et 
c’est  précisément  sur  ce  malade  que  cet  auteur  a  montre, 
par  l’étude  du  réflexe  consensuel,  en  quoi  l’immobilité  de 
J’iris  par  amaurose  se  distinguait  du  signe  d  Argyll  vrai. 

Restent  les  faits  signalés  par  Eperon  dans  la  Revue  delà 
Suisse  romande,  1890.  Sur  soixante-cinq  cas  de  névrite 
optique  rétro-bulbaire  toxique  avec  scotome  central,  cet 
auteur  a  trouvé  trois  fois  le  signe  d’Argyll,  associé  dans  un 
cas  à  des  douleurs  fréquentes;  dans  l’autre  un  signe  de 
Weslphal;  dans  le  troisième  au  signe  de  Westphal  et  aux 


douleurs  fulgurantes.  Il  spécifie  que  ce  «  signe  n’était  dans 
aucun  rapport  avec  le  degré  de  l’amblyopie  chez  les  malades  ■ 
qui  en  étaient  atteints  ».  Dans  un  cas,  il  existait  avec  une 
acuité  de  0,6.  Le  signe  a  persisté  après  la  disparition  de  Vam-\ 
Mtjopie.  Ces  constatations  n’ont  jamais  été  confirmées  depuis 
et  elles  sont  en  contradiction  avec  l’opinion  des  auteurs, 
cités  plus  haut  ainsi  qu’avec  nos  propres  observations. 

La  persistance  de  l’abolition  du  réflexe  malgré  la  conser-, 
vation  d’une  assez  bonne  acuité  après  la  disparition  de')i 
toute  amblyopie  est  bien  un  caractère  propre  au  signe^ 
d’Argyll,  et  il  n’est  pas  possible  de  considérer  que  lesi 
troubles  pupillaires  dépendent  ici  uniquement  de  la  lésion  ■ 
nevritique  du  tronc  optique.  Mais  dans  chacun  des  trois;^ 
faits  cités  par  Eperon  existaient  un  ou  deux  autres  signes  de» 
tabes, et  on  peut  se  demander  si  l’auteur  a  pu  suivre  assezf 
longtemps  ses  observations  pour  s’assurer  qu’il  s  agissait 
réellement  de  pseudo-  tabes  et  non  de  tabes  vrai  qui  auraient 
évolué  plus'  tard.  D’aiileursil  ne  mentionne  dans  aucun  cas^ 
l’existence  ou  l’absence  de  la  syphilis,  qui  peut  aussi  créera 
des  polynévrites  curables  et  donner  lieu  d’autre  part  à  un,^ 
signe  d’Argyll  permanent  et  indépendant  de  ces  polyne-s 
vrites.  L’un  de  nous  (1)  a  d’ailleurs  déjà  relaté  l’histoire;, 
de  ces  polynévrites  syphilitiques  sans  y  rencontrer  fa. 
perte  du  réflexe  pupillaire  à  la  lumière. 

2“  Dans  sa  statistique  bien  connue  portant  sur  cent  cas  de^ 
sclérose  en  plaques,  Uhtoff  (2)  signale  une  seule  fois  l'abo-,^ 
lition  complète  de  la  contraction  à  la  lumière  bilatérale,  ■ 
avec  pupille  en  myosis,  associée  d’ailleurs  à  une  ophtalmo-^ 
plégie  externe;  l’autopsie  a  confirmé  le  diagnostic  de  scié-,!; 
rose  multiple  et  montré  des  lésions  très  étendues  du  plan-  ,, 
cher  du  quatrième  ventricule  et  de  l’aqueduc  de  Sylvius.  La  ■ 
syphilis  n’est  pas  mentionnée.  Evidemment,  étant  donne  la, 
multiplicité  et  la  variabilité  de  siège  des  plaques  de  scié-? 
rose,  étant  donné  aussi  que  cette  sclérose  peut  être  quel¬ 
quefois  destructive,  il  est  fort  bien  admissible  a  prion  de^ 
concevoir  une  plaque  localisée  sur  le  centre  encore  inconnu^ 
d’ailleurs  du  réflexe  pupillaire  à  la  lumière  et  déterminant 
ainsi  le  signe  d’Argyll  tout  en  respectant  les  mouveraentsk, 
d’accommodation  des  pupilles  à  la  distance. Cependantnous-. 
ferons  remarquer  la  rareté  du  fait.  Uhtoff  ne  l'aurait  observe 
au’une  seule  fois  sur  cent  cas.  Ayant  examiné  trente-trois 
cas  de  sclérose  en  plaques,  nous  avons  toujours  '-rouve  le®! 
réflexes  pupillaires  normaux. En  outre  quatre  de  ces  trente-^  - 
trois  malades  présentaient  des  lésions  de  névrite  optique,j|. 
dont  un  cas  confirmé  par  l’examen  histologique;  or,  maigres 

l’amblyopie  assez  prononcée  dans  un  cas,provoquée  par  cette 

sclérose  du  nerf  optique,  le  réflexe  pupillaire  à  la  lumière  , 
n’était  pas  aboli.  On  n’oubliera  pas  au  surplus  que  certains^  , 
auteurs  ont  cru  dans  quelques  cas  pouvoir  rattacher  la  scle-|. 
rose  en  plaques  à  une  infection  syphilitique  il  serait  donc 
intéressant  de  rechercher  avec  soin  dans  des  faits  sem-  , 
blables  l’état  du  réflexe  pupillaire.  J 

3“  Les  travaux  de  Schlesinger,  de  Pitres,  de  Raymond,  de 
Philippe  et  Oberthür  ont  démontré  que  A^syringomyehe  peuU 
créer  des  lésions  bulbaires  que  révèlent  cliniquement  une|, . 
atrophie  linguale,  des  troubles  sensitifs  et  trophiques  dans  . 
le  territoire  du  trijumeau  et  des  paralysies  oculaires.  Il  esM 
donc  tout  logique  d’examiner  les  réactions  pupillaires  dans,; 
la  syringomyélie.  Or,  à  ce  point  de  vue,  cette  maladie  pmrait  , 
pouvoir  tout  réaliser  comme  nous  allons  essayer  de  la 
démontrer.  . 

Elle  peut  déterminer,  en  effet,  d’une  part  une  rigidil 
pupillaire  mydriasique,  avec  perte  de  l’accommodatio^ 
Lssi  bien  à  la  lumière  qu’à  la  distance,  si  les  noyau.x  de  la, 
troisième  paire  sont  intéressés.  Elle  peut  déterminer  d  autre^.  . 


(1)  Cestan.  La  polynévrite  syphilitique,  Iconogr.  de  la  Salpêtrière,^ 

Uhtoff.  Untersuchungenuber  Augensbôrungen  bei  multipler  Herdi> 
sklérose,  Arch.  f.  Psychiat.,  1889-1890,  p.  400. 
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part  un  myosis  avec  rétraction  du  globe  oculaire  et  dimi¬ 
nution  de  la  fente  palpébrale, si  au  processus  cavitaire  intra¬ 
médullaire  s’associe  un  processus  de  pachyméningite  venant 
comprimer  le  sympathique  à  l’endroit  où  il  sort  de  la 
moelle,  c’est-à-dire  au  niveau  de  la  huitième  paire  cervicale 
et  de  la  première  paire  dorsale.  Mais  nous  avons  déjà  vu 
que  ces  deux  altérations,  c’est-à-dire  lésion  du  noyau  de  la 
troisième  paire,  lésion  du  sympathique  cervical, ne  détermi¬ 
naient  jamais  le  signe  d’Argyll-Robertson. 

Cependant  on  a  signalé  l’existence  de  ce  dernier  signe  au 
cours  de  la  syringomyélie.  Schlesinger  (1),  dans  sa  mono¬ 
graphie,  La  sijringomijélie  (p.  78),  signale  le  fait;  il  croit 
que  le  plus  souvent  ce  signe  dénonce  une  association  de 
syringomyélie  avec  le  tabes  ou  la  paralysie  générale. 

«  Schlesinger  cite  le  cas  d’association  de  tabes  et  de  syrin- 
gomyelie  (Eisenlohr,  Nonne,  Jegorow,  Redlich,  Oppenheim, 
Schultze).  Mais  ces  faits  se  rapportent  à  des  cas  de  tabes 
dont  le  processus  anatomo-pathologique  tenait  sous  sa  dé¬ 
pendance  la  formation  de  cavités...  Dans  une  observation 
de  Schultze,  il  est  dit  que  les  pupilles  sont  rétrécies.  La 
droite  ne  réagit  plus  du  tout  à  la  lumière,  la  gauche  ne 
réagit  que  fort  peu.  Mais  les  réactions  à  l’accommodation 
ne  sont  pas.  signalées.  Il  est  juste  d'ajouter  que,  sauf  cette 
ligne,  nous  ne  connaissons  pas  de  fait  de  syringomyélie  où 
le  signe  ait  été  indiqué  »  [L.  Levi  et  Sauvineau  (2)].  Dans 
leur  intéressant  article,  ces  derniers  auteurs  rapportent  un 
cas  de  syringomyélie  avec  signe  très  typique  d’Argyll-Ro¬ 
bertson,  présenté  par  le  .professeur  Raymond  à  une  de  ses 
cliniques.  D’ailleurs,  l’examen  histologique  de  ce  cas, 
publié  en  1900  par  MM.  Philippe  et  Oberthür  (3)  dans  leur 
remarquable  travail  sur  la  syringomyélie,  a  montré  l’exis¬ 
tence  d’une  syringomyélie  à  forme  pachyméningitique. 
Nous  ferons  cependant  observer  que  cette  malade  avait  fait 
quatre  fausses-couches  ne  relevant  pas  toutefois  d’une  étio¬ 
logie  syphilitique  avouée. 

A  ce  premier  fait  d’existence  du  signe  d’Argyll  dans  la 
syringomyélie,  nous  devons  ajouter  l’observation  publiée 
par  MM.  Déjerine  et  Mirallié  (4).  Leur  malade  est  d’ailleurs 
fort  curieuse  car  elle  va  nous  permettre  de  prouver  que 
dans  des  faits  semblables  le  signe  d’Argyll  n’est  pas  causé 
par  la  lésion  du  sympathique  cervical.  En  effet,  cette 
malade  de  MM.  Déjerine  et  Mirallié  était  atteinte  du  côté 
gauche  de  myosis,  avec  rétraction  du  globe  oculaire  et  dimi¬ 
nution  de  la  fente  palpébrale  sans  signe  d'Argyll,  myosis 
associé  à  une  hémiatrophie  faciale  gauche  avec  retard  de 
la  sécrétion  sudorale  de  ce  même  côté  de  la  face,  toüles 
lésions  que  les  auteurs  attribuent  à  une  altération  du  sym¬ 
pathique  cervical^  crée  par  la  pachyméningite  à  sa  sortie  radi¬ 
culaire.  Or  le  signe  d’Argyll  existait  du  coté  opposé,  à  droite^ 
cest-à-dire  du  côté  opposé  à  la  lésion  du  sympathique. 
Malheureusement  l’état  du  réflexe  consensuel  et  la  possibi¬ 
lité  d’une  syphilis  antérieure  ne  sont  pas  signalés. 

Voilà  donc  deux  faits  qui  paraissent  démontrer  la  possi¬ 
bilité  de  l’existence  du  signe  d’Argyll  dans  la  syringomyélie. 
Mais  il  faut  reconnaître  aussitôt  que  c’est  là  une  très  rare  i 
exception,  car  nous  avons  pu  examiner  8  cas  de  syringo¬ 
myélie  sans  rencontrer  une  seule  fois  l’ébauche  même  du  ( 
signe  d’Argyll.  Certes,  nous  ignorons  encore  la  lésion  capa-  ] 
ble  de  créer  ce  signe  ;  rien  ne  permet  donc  d’affirmer  a  priori  s 
qu’on  ne  peut  pas  le  rencontrer  dans  la  syringomyélie,  s 
puisque  cette  affection  détermine  parfois  des  lésions  bul¬ 
baires;  cependant,  on  peut  assurer  que  l’existence  de  ce  j 
signe  ne  tient  pas  aux  lésions  pachyméningitiques  compri¬ 
mant  la  huitième  racine  cervicale,  lésions  qui  créent  sim-  ^ 
plement  du  myosis  sans  perte  du  réflexe  lumineùx,  et  nous  ^ 


(1)  Schlesinger.  Die  Syringomyélie,  Leipzig  1895. 

(2)  Levi  et  Sauvineau.  Gaz.  des  hôpit.,  1895. 

(3)  P  HiLiPTE  et  Oberthür.  Arch.  expérim.  et  d'anat.  patliol.,  1900. 

(4)  Déjerine  et  Mirallié.  Arch.  de  physiol.,  1895. 


-  croyons  par  suite  qu’il  sera  nécessaire  dans  l’avenir  de  re  - 
chercher  avec  soin  la  possibilité  d’une  infection  syphilitique 
t  lorsque  le  signe  d’Argyll-Robertson  sera  reconnu  au  cours 
i  delà  gliomatose  médullaire. 

3  4°  En  1893,  MM.  péjerine  et  Sottas  nous  ont  fait  connaître 

1  une  nouvelle  forme  d’atrophie  musculaire,  la  névrite  inter- 
i  stitielle  hypertrophique  (1).  Or,  un  dès  caractères  de  cette  affec¬ 
tion  est  de  s’accompagner  de  troubles  tabétiformes  très  pro¬ 
noncés,  au  point  que  le  premier  cas  avait  été  publié,  par 
i  MM.  Gombault  et  Mallet  (2),  sous  le  titre  de  tabes  juvénile. 
Parmi  ces  troubles  tabétiformes,  il  faut  citer  le  signe  d’Ar¬ 
gyll-Robertson.  Dans  son  premier  travail,  M.  Déjerine  rap- 
:  porte  l’observation  de  deux  malades  :  la  sœur  âgée  de  qua¬ 
rante-cinq  ans  présente  simplement  la  paresse  du  réflexe 
lumineux,  mais  son  frère  âgé  de  trente-trois  ans,  et  que 
nous  avons  pu  d’ailleurs  examiner  longtemps  dans  le  ser¬ 
vice  de  notre  maître,  M.  Babinski,  avait  un  myosis  extrême 
avec  signe  d’Argyll.  En  1896,  M.  Déjerine  a  relaté  un  troi¬ 
sième  exemple,  celui  d’un  garçon  de  vingt  ans,  sans  syphilis 
«cÿMfse  OM  AérMte're  (3),  présentant  aussi  très  nettement  le 
signe  d’Argyll-Robertson.  Enfin  nous  avons  examiné  dans 
le  service  de  notre  maître,  le  professeur  Raymond,  deux 
sœurs  atteintes  de  cette  même  maladie  ;  leurs  pupilles 
étaient  en  myosis,  ne  réagissaient  pas  à  la  lumière  et  réa¬ 
gissaient  très  faiblementà  l’accommodation. Nous  possédons 
ainsi  au  moins  cinq  observations  (l’état  des  réflexes  pupil¬ 
laires  n’étant  pas  signalé  dans  l’observation  de  Gombault), 
qui  démontrent  que  le  signe  d’Argyll  peut  se  rencontrer 
dans  la  névrite  interstitielle  hypertrophique  et  dans  ce  cas 
probablement,  même  en  dehors  de  toute  infection  syphili¬ 
tique.  C’est  là  une  constatation  de  grand  intérêt.  Quelques 
auteurs  (Marinesco)  croient  en  effet  que  la  névrite  intersti¬ 
tielle  hypertrophique  et  l’atrophie  musculaire  du  type 
Charcot-Marie  ne  sont  que  deux  variétés  d’une  même  entité 
morbide.  Or  le  signe  d’Argyll,  constant  dans  la  névrite  inter¬ 
stitielle,  n’a  jamais  été  rencontré  dans  l’atrophie  Charcot- 
Marie;  nos  recherches  personnelles  ont  porté  sur  six 
malades  atteints  de  cette  dernière  affection  ;  leurs  pupilles 
réagissaient  normalement  à  la  lumière  ;  ce  signe  a  donc  pu 
servir  à  démontrer  que  ces  deux  maladies  ne  sauraient 
constituer  deux  variétés  d’une  même  entité  morbide  (Déje¬ 
rine). 

En  résumé,  nous  avons  vu  que  la  perte  du  réflexe  lumi¬ 
neux,  observée  dans  les  polynévrites,  diffère,  au  double  point 
de  vue  clinique  et  pathogénique,  du  signe  d’Argyll  du  tabes. 
Mais  nous  avons  vu  aussi  que  ce  signe  avait  été  rencontré 
deux  fois  dans  la  syringomyélie,  qu’il  n’était  pas  certain, 
il  est  vrai,  que  ces  deux  malades  ne  fussent  en  même  temps 
syphilitiques.  Toutefois,  il  faut  reconnaître  que  l’étiologie 
syphilitique  (cas  de  Déjérine  de  1896)  paraît  faire  défaut 
dans  les  cas  précités  de  névrite  interstitielle  hypertrophique, 
affection  toujours  accompagnée  de  perte  du  réflexe  lumi¬ 
neux.  Au  point  de  vue  théorique,  ce  sont  là  des  faits  très 
importants  qui  démontreraient  que  le  signe  d’Argyll  dépend 
avant  tout  de  la  localisation  d’une  lésion  plutôt  que  de  la 
nature  de  cette  lésion  ;  cependant,  étant  donné  la  rareté 
extrême  de  ces  faits,  ils  ne  sauraient  ébranler  la  conclusion 
pratique  que  nous  avons  déjà  formulée  :  l’existence  du 
signe  d’Argyll  chez  un  malade  doit  faire  rechercher  avec 
soin  une  infection  syphilitique  acquise  ou  héréditaire. 

G.  Troisième  catégorie.  — ■  Nous  ne  ferons  que  signaler 
les  maladies,  car  il  ressort  aussi  bien  des  recherches  anté¬ 
rieures  que  de  nos  propres  recherches  qu’on  ne  saurait  y 
rencontrer  le  signe  d’Argyll  en  dehors  de  toute  infection 
syphilitique. 


(1)  déjerine  et  Sottas.  Soc.  de  bioL,  1893. 

(2)  Gombault  et  Mallet.  Arch.  expérim.  et  d'anat.  pathol.,  1890. 

(3)  Déjerine.  Revue  de  méd.,  1895. 
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Vhystérie  peut  présenter  au  dire  des_  auteurs,  1 

Période  interparoxystique,  des  modifications  de  la  PupiHej 
yuYOsis  ou  mydriase,  mais  cependant  jamais  le  signe  d  Ar- 
avll-Robertson.  Nous  n’insistons  pas  sur  1  état  de  crise, 
aussi  bien  épileptique  qu’hystérique,  sur  les  divers  comas 
diabétique,  etc.,  car  la  caractéristique  du  signe  d  Argyll  est 
■;a persistance  de  l’accommodation  à  la  distance,  acte  yolon- 
laire,  conscient,  qui  ne  saurait  être  par  suite  constate  dans 
les  états  précédents.  ,  ,  .  .  • 

Nous  avons  examiné,  en  dehors  de  toute  crise,  150  epi- 
hptiques,  soit  épileptiques  simples,  soit  épileptiques  avec 
uianifestations  mentales  diverses  autres  que  la  paralysie  gé¬ 
nérale  :  leurs- pupilles  réagissaient  aussi  bien  à  la  lumière 
qu’à  l’accommodation.  Semblable  résultat  négatif  est  resuite 
de  l’examen  de  neurasthénies,  de  myopathies,  de  choree,  de 
maux  de  Pott  cervicaux,  && poliomyélites  infantiles,  de  maladie  de 
‘thomsen,  etc. 

IV 

Etude  du  signe  d’Argyll-Robertson  dans  les  vésanies.  - 
Les  aliénistes  ont  porté  surtout  leur  attention^  sur  les 
.roubles  pupillaires  de  la  paralysie  générale  inégalité 
pupillaire,  signe  d’Argyll-Robertson,  perte  du  reflexe 
œcommodateur  à  la  distance,  etc.  Ce  sont  là  des  symptômes 
maintenant  bien  classés,  aussi  nous  abstiendrons-nous  de 
parler  de  la  paralysie  générale,  au  profit  des  autres  vésa- 

^*En  1885,  Siemerling  (1),  examinant  300  femmes  aliénées, 
tt-ouve  l’absence  du  réflexe  à  la  lumière  chez  3  dementes 
séniles  1  démence  syphilitique,  3  tabétiques,  2  épilep- 
linues  ’l  cas  de  folie  systématique.  En  1896,  il  apporte  une 
statistique  concernant  9  160  malades  et  note  l’absence  du 
réflexe  lumineux  dans  29  cas  de  tabes  avec  psychose,  dans 
Î7  cas  de  syphilis  cérébrale,  dans  19  cas  de  démence  orga¬ 
nique  et  19  cas  de  démence  sénile,  h  cas  d’hystérie  et  4  cas 

"^D^iTlèsArcAÛ-  fur  Psychiatrie,  Mœli  (2)  dit  n’avoir  trouvé 
l’immobilité  pupillaire  que  dans  56  cas  sur  1  900  malades, 
dont  8  devinrent  plus  tard  paralytiques  et  3  tabetiques. 

Il  ressort  donc  de  ces  travaux  que  les  troubles  du  retlexe 
capillaire  à  la  lumière  seraient  très  rares  chez  les  aliénés, 
si  l’on  excepte  les  tabétiques  et  les  paralytiques  généraux. 

Tout  dernièrement,  M.  Mignot  (3)  a  consacré  sa  these 
inaugurale  à  l’étude  des  troubles  pupillaires  dans  quelques 
n.aladies  mentales.  11  a  pu  examiner' 5  démentes  sessiles, 
63  démences  précoces,  7  délires  hallucinatoires  d  origine 
alcoolique  et  10  alcooliques  chroniques,  11  folies  pério¬ 
diques  12  mélancolies  séniles,  8  délirants  chroniques, 
17  dégénérés  atteints  de  délire  systématisé,  6  débiles  ou 
idiots  Dans  quelle  proportion  existait  chez  ces  malades  le 
signe  d’ArgyllRobertson?  Une  réponse  précise  ne  se  dégagé 
n.as  du  travail  de  M.  Mignot.  L’auteur  inentionne  en  effet 
souvent  la  paresse  de  la  pupille  à  la  lumière  ;  il  dit  meme, 
P  69  Obs  VIII,  à  propos  d’un  malade  ;  «  Le  3  mai,  pas  de 
'  éaction  à  la  lumière,  le  14  mai  réaction  faible  à  la  lumière. 

tl6  mai,  pupilles  ne  réagissent  pas  à  la  lumière,  réagis- 
nt  peu  à  l’accommodation.  »  Or,  paresse  de  la  pupille, 
.'"Ariabilité  de  cette  paresse  d’un  jour  à  l’autre  pouvant  aller 
même  jusqu’àla  disparition  sont  des  caractères  qui  n  appar¬ 
tiennent  pas  au  signe  d’Argyll,  symptôme  fixe,  permanent, 
oui  est  ou  n’est  pas,  qui  n’est  pas  sujet  à  des  variations 
•.faotidiennes  comme  nous  l’avons  défini  au  début  de  cet 
article.  En  se  plaçant  à  ce  point  de  vue  rigoureux  d  obser¬ 
vation,  nous  voyons  dans  le  travail  de  M.  Mignot,  le  signe 
d'Argyll  signalé  seulement  dans  l’observation  XXIII  d  une 


(1)  Siemerling.  Statistiques  :  separat.  admets,  auden,  Charile  Anna- 

(2)  Mœli.  Arch.  f.  Psychiat.,  XYIII,  1. 

,j3)  Mignot.  Th.  de  Paris,  1900. 


démence  précoce  à  forme  paranoïde,  dans  les  observations 
III  et  VI  d’alcooliques  chroniques,  ce  qui  donne  en  réalité 
une  proportion  très  faible,  sans  que  d’ailleurs  la  possibilité 
d’une  infection  syphilitique  soit  signalée  par  l’auteur.  Aussi 
M.  Mignot  conclut-il  justement  ;  «  Le  trouble  du  réflexe  à  la 
lumière,s’il  se  caractérise  par  l’abolition  complète  et  persis¬ 
tante,  sera,  avec  une  extrême  probabilité,  en  faveur  d  une 
des  psychoses  par  lésions  organiques.  » 

Bien  différente  est  au  contraire  la  statistique  de  M.  Ma- 
randon  de  Montyel  (1)  :  «  C’est  dans  un  quart  des  cas  que 
nous  avons  noté  le  signe  d’Argyll-Roberlson,  dit-il,  et  dans 
un  cinquième  l’affaiblissement  simultané  des  deux  réflexes 
lumineux  et  accommodateur.  Ce  sont  là  des  proportions 
très  élevées  et  faites  pour  étonner,  car  elles  sont  en  com¬ 
plète  opposition  avec  les  idées  ayant  cours.  »  Dans  un 
deuxième  article,  M.  Marandon  de  Montyel  (2)  donne  en  effet 
la  proportion  suivante  relativement  à  l’existence  du  signe 
d’Argyll  dans  les  vésanies  :  manie  26  p.  100,  Ijpémanie 
8  p.  ÏOO,  démence  54  p.  100,  circulaire  60  p.  100,  affirmant 
ainsi  la  fréquence  extrême  de  la  perte  du  réflexe  lumineux 
avec  conservation  de  l’accommodation  à  la  distance  en 
dehors  de  toute  paralysie  générale. 

Surpris  de  la  dissemblance  extrême  des  statistiques  de 
Siemerling  et  de  M.  Marandon  de  Montyel,  nous  avons  essayé 
de  nous  faire  une  opinion  personnelle.  Grâce  à  l’extrêtne 
obligeance  de  MM.  Denis  et  Voisin,  médecins  à  la  Salpê¬ 
trière,  nous  avons  pu  étüdier  un  assez  grand  nombre  de 
vésaniques.  L’examen  de  la  pupille  a  toujours  été  pratiqué  à 
la  chambre  noire,  avec  la  technique  exposée  plus  haut  ; 
nous  n’avons  retenu  que  le  signe  d’Argyll  net,  c  est-a-dire 
la  perte  complète  du  réflexe  lumineux  malgré  1  intégrité  de 
l’accommodation  pupillaire  à  la  distance;  il  faut  d  ailleurs 
reconnaître  que  la  recherche  de  ce  signe  est  parfois  impos¬ 
sible  chez  les  aliénés,  à  cause  de  leur  agitation,de  leur  retus 
d’obéissance,  de  leur  démence  qui  empêchent  d’appre^cier 
avec  soin  aussi  bien  le  réflexe  lumineux  que  le  réflexe 
d’accommodation  à  la  distance.  Nous  avons  écarte  les  cas 
certains  ou  douteux  de  paralysie  générale,  et  fait  porter 
notre  examen  sur  50  épileptiques  présentant  des  manifesta¬ 
tions  mentales  diverses,  sur  30  vieillards  atteints  de  lésions 
cérébrales  séniles,  sur  12  démences  précoces,  3  manies  in¬ 
termittentes,  2  folies  à  double  forme,  5  mélancolies,  16  dé¬ 
mences  systématisées  chroniques,  16  démences  secon¬ 
daires  2  neurasthénies  avec  obsessions  impulsives,  1  con¬ 
fusion’ mentale,  1  chorée  chronique  avec  troubles  mentaux, 
9  débilités  mentales,  9  imbécillités,  6  idioties.  Ces  diagnos¬ 
tics  nous  avaient  été  très  obligeamment  donnes  par 
MM.  Voisin  et  Denis.  Or, tous  ces  vésaniques,  examinés  à  la 
chambre  noire,  par  la  projection  d’un  faisceau  lumineux 
sur  la  région  maculaire, avaient  conservé  leur  réflexe  pupil¬ 
laire  à  la  lumière.  Si  parfois  ce  réflexe  était  lent, paresseux, 
du  moins  pour  expliquer  cette  paresse  on  pouvait  faire  in¬ 
tervenir  chez  les  vésaniques  et  avec  la  même  fréquence  les 
facteurs  qui,  chez  les  individus  à  système  nerveux  normal, 
provoquent  la  lenteur  du  réflexe  pupillaire  à  la  lumière. 

Ainsi  la  différence  ne  saurait  être  plus  grande  euGe  nos 
résultats  et  ceux  de  M.  Marandon  de  Montyel.  Nos  résultats 
se  rapprochent  au  contraire  beaucoup  de  ceux  soit  de  me 
merling,  soit  de  M.  Mignot.  Pour  trancher  ce  différend,  u 
serait  donc  utile  de  posséder  de  nouveaux  examens  pupu- 
laires  faits  à  la  chambre  noire  avec  la  technique 
plus  haut,  tout  cas  susceptible  d’être  rapporté  au  tabes,  a 
la  paralysie  générale  ou  à  une  lésion  du  nerf  optique,  etanx 
écarté  Si  nos  recherches  recevaient  confirmation,  eues 
prouveraient  que,  de  même  que  pour  les  affections  org  - 
niques  du  système  nerveux,  chez  les  vésaniques  la  prc 


(1)  Marandon  DE  Montyel.  Presse  med  1^1,11°  75. 

(2)  Marandon  de  Montyel,  Gaz.  des  hopit.,  1901,  R»  ldi. 
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iOiicc  du  signe  d’ArgylI  doit  faire  soupçonner  la  syphilis, 
V  conclusion  pratique  des  plus  importantes,  puisque  chez  les 
,  , aliénés  la  recherche  des  antécédents  personnels  est  tou- 
’  leurs  si  hérissée  de  difficultés. 


mportance  du  signe  d’Argyll  au  point  de  vue  du  pronos- 
.  ti?'  De  cette  étude  critique,  il  ressort  que  si  fréquent, 
...iciis  non  constant,  dansle  tabes  et  la  paralysie  générale,  le 
signe  d’Argyll- Robertson  se  trouve  d’une  manière  tout  à  fait 
lîxceptionnelle,  soit  isolé,  soit  associé  à  une  affection  men- 
Inie  ou  organique  ne  relevant  pas  au  point  de  vue  clinique 
li’i  tabes  ou  de  la  paralysie  générale.  Mais,  exception  faite 
peur  la  syringomyélie  et  la  névrite  interstitielle  hypertro- 
.  phîque,  faut-il  conclure  cependant  de  sa  présence  chez  un 
...•iSialade  que,  malgré  toute  absence  de  signe  clinique,  ce  ma- 
,,  h^de  est  atteint  d’un  tabes  incipiens  ou  d’une  paralysie  gé- 
ï1»,éi'ale  au  début,  problème  important  puisqu’en  sommeil 
Jftge  la  valeur  pronostique  du  signe  d’Argyll-Robertson  ? 

Pour  le  résoudre,  il  serait  nécessaire  de  connaître  la  lésion 
|Sftpable  de  dissocier  ainsi  les  réflexes  pupillaires,  de  sup- 
:f.wimer  le  réflexe  lumineux  tout  en  respectant  le  réflexe 
.'^'accommodation  à  la  distance.  Or  sur  ce  point  précis  notre 
';^®c>rance  est  complète,  et  d’ailleurs  elle  persistera  aussi 
rjf^ngtemps  que  persistera  l’obscurité  qui  entoure  encore  le 
•  ,^oblème  physiologique  des  voies  et  des  centres  du  réflexe 
populaire  à  la  lumière.  Nous  ne  connaissons  pas  en  effet 
■îllune  manière  certaine  un  seul  des  éléments  de  ce  réflexe  : 
toie  centripète,  centres  réflexes,  voie  centrifuge. 

■:,.’tl  est  certain  que  l’excitation  sensorielle  suit  le  nerf  opti- 
(voie  centripète),  mais  déjà  le  problème  se  complique, 
.•OsÉr  Retzius,  Gudden,Monakow,  Bechterew  lui  concèdent  de 

tsses  fibres  spéciales  à  point  d’origine  surtout  péri-macu- 
es  et  Bernheimer  admet  que  ces  fibres  subissent  une  dé- 
.  Wgsation  partielle  dans  le  chiasma.  Mais  quel  est  ensuite  leur 
•tî^etau  delà  duchiasma?  A  quels  centres  réflexes  vont-elles 
l^utir  ?  Pour  tous  les  auteurs,  elles  abandonnent  bientôt  le 
(ainsi  s’explique  la  réaclion  pupillaire  hé- 
.’iwicpique  de  Wernicke);  Mendel  estime  qu’elles  se  rendent 
ganglion  de  l’habenula  et  ensuite  au  moyen  de  la  troi- 
^me  paire,  mais  Monakow et  Massault  combattent  cette  hy- 
aPilèse  et  supposent  qu’elles  se  rendent  d’abord  dans  les 
^l^ercules  quadri-jumeaux  antérieurs,  et  ensuite  dans  le 
•^^yau  médian  à  petites  cellules  de  la  troisième  paire,  le 
;•  ^tkÿau  du  sphincter  irien. 

■v^lus  obscure  encore  est  la  voie  motrice  centrifuge.  En 
ciliaires  innervant  la  pupille  émergent  du 
■  •^Rglion  ophtalmique,  situé  sur  le  côté  externe  du  nerf  op- 
OTie.  Or  ce  ganglion  reçoit  trois  sortes  de  fibres  différentes, 
du  trijumeau,  l’autre  de  la  troisième  paire,  la  troi- 
enfin  du  grand  sympathique  cervical, 
troisième  paire  envoie  à  la  pupille  des  filets  constric- 
,  issus  du  noyau  médian  à  petites  cellules,  puisqu’une 
Lon  de  ce  noyau  ou  du  tronc  de  la  troisième  paire  provo- 
'  une  mydriase  paralytique  avec  perte  de  l’accommodation 
lumière  et  à  la  distance.  Legrand  sympathique  cervi- 
envoie  à  la  pupille  des  fibres  vaso-dilatatrices  puisque  sa 
‘■"n  détermine  du  myosis  et  son  excitation  la  mydriase, 
fait  capital,  la  pupille  peut  encore  se  dilater  ou  se  ré¬ 
sous  l’influence  aussi  bien  de  la  lumière  que  de  l’ac- 
imodation.  Ces  filets  du  grand  sympathique  proviennent 
a  huitième  racine  cervicale,  ainsi  que  le  démontre  l’étude 
paralysies  radiculaires,  inférieures  du  plexus  brachial  ; 
.remontent  dans  la  moelle  cervicale  et  se  rendent  à  un 
:tre  irido-dilatateur  situé  pour  Büdge  dans  la  moelle 
ïtre  cilio-spinal)  pour  d’autres  dans  le  bulbe,  au  surplus 
;ains  auteurs  admettent  même  deux  centres  dilatateurs, 
iciés  entre  eux,  l’un  bulbaire  réagissant  aux  excitations 


sensorielles,  l’autre  médullaire  réagissant  aux  excitations 
sensitives  cutanées. 

Dès  lors  dans  quelle  partie  de  cet  axe  réflexe  lumineux 
peut-on  placer  la  lésion  qui  détermine  le  signe  d’Argyll- 
Robertson? 

On  a  cru  donner  la  physio-pathologie  de  ce  signe  en  ad¬ 
mettant  une  lésion  de  ces  fibres  du  nerf  optique  qui  appartien¬ 
draient  en  propre  au  réflexe  pupillaire  à  la  lumière.  L’hy¬ 
pothèse  était  séduisante  par  sa  simplicité.  Mais  l’étude  du 
réflexe  consensuel  dans  le  cas  où  le  signe  d’Argyll-Robert¬ 
son  est  unilatéral  a  bien  montré  que  sa  voie  centripète  était 
normale,  que  la  perte  du  réflexe  lumineux  dans  le  tabes 
n’est  pas  due  à  une  lésion  des  nerfs  optiques  (Baiiinski);  dans 
ce  cas  en  effet,  l’œil  malade  a  perdu  ses  deux  réflexes  pupil¬ 
laires  à  la  lumière, directe  et  consensuel;  au  contraire,  l’ex¬ 
citation  lumineuse  de  l’œil  malade  fait  contracter  la  pupille 
de  l’œil  sain,  preuve  évidente  que  la  voie  sensorielle  centri¬ 
pète  est  normale. 

Il  est  tout  aussi  bien  démontré  qu’une  lésion  de  la  voie 
centrifuge  motrice  ne  peut  créer  le  signe  d’Argyll-Robertson. 
En  effet,  une  lésion  des  noyaux  de  la  troisième  paire  (syn¬ 
drome  de  Weber)  détermine  une  mydriase  avec  perte  de 
l’accommodation  aussi  bien  à  la  distance  qu’à  la  lumière, 
une  lésion  dù  grand  sympathique  cervical  (paralysies  radi¬ 
culaires,  sympathectomie)  détermine  un  myosis  mais  avec 
persistance  de  l’accommodation  aussi  bien  à  la  lumière  qu’à 
la  distance. 

Il  est  donc  nécessaire  de  supposer  que  la  lésion  se  trouve 
dans  les  centres  réflexes.  Or  nous  ignorons  absolument  leur 
siège.  C’est  ainsi  que  Marina  place  l’altération  dans  le  gan¬ 
glion  ophtalmique,  et  Mendel  dans  le  ganglion  de  l’ha- 
benula.  Marina,  en  effet,  chez  des  tabétiques  et  des  paraly¬ 
tiques  généraux  ayant  présenté  des  troubles  pupillaires,  a 
constaté  des  altérations  prononcées  des  nerfs  et  du  gan¬ 
glion  ciliaires,  etc.  Mendel,  de  son  côté,  insiste  sur  les 
lésions  d’apendymite  autour  du  ganglion  de  l’habunala  si 
fréquentes  à  l’autopsie  des  paralysies  générales. 

Nous  n’insistons  pas  sur  ce  chapitre  si  complexe  de  physio¬ 
pathologie,  nous  avons  voulu  simplement  indiquer  la  com¬ 
plexité  et  partant  les  obscurités  de  ce  problème,  montrer 
qu’il  était  encore  nécessaire  de  rester  uniquement  sur  le 
terrain  de  la  chnique. 

C’était  en  se  plaçant  à  ce  point  de  vue  clinique  que 
M.  Babinski  présentait  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
trois  malades  syphilitiques  atteints  uniquement  de  signe 
d’Argyll  sans  autre  manifestation  de  tabes  et  de  paralysie 
générale  et  déclarait  à  leur  sujet  :  «  L’abolition  des  réflexes 
pupillaires,  dans  les  conditions  précédemment  précisées, 
nous  paraît  indiquer  que  le  système  nerveux  central  est  at¬ 
teint  par  la  syphilis  et  que  le  sujet  chez  qui  on  le  constate 
est  un  candidat  au  tabes,  à  la  paralysie  générale  ou  à  la  sy¬ 
philis  cérébro-spinale,  s  Notre  nouvelle  statistique  vient 
confirmer  les  idées  de  notre  maître  sur  les  relations  du  signe 
d’Argyll  et  de  la  syphilis.  Sur  13  cas,  observés  en  dehors  de 
tout  tabes  ou  paralysie  générale  pouvant  être  reconnue  cli¬ 
niquement,  nous  trouvons  en  effet  10  fois  la  syphilis  cer¬ 
taine,  avouée  par  les  malades,  3  fois  la  syphilis  probable, 
car  ces  3  malades  sont  des  femmes  qui  peuvent  ignorer  avoir 
été  contaminées,  mais  qui  ont  fait  des  fausses  couches  spon¬ 
tanées,  qui  ont  un  mari  tabétique  ou  paralytique  général, 
qui  se  souviennent  d’éruption  cutanée  accompagnée  de  perte 
de  cheveux  et  d'angine,  tous  signes  qui  font  suspecter  une 
infection  syphilitique.  Il  nous  est  donc  permis  de  déduire 
une  première  conclusion  :  la  constatation  chez  un  malade 
du  signe  d’Argyll-Robertson  doit  faire  soupçonner  la  syphi¬ 
lis  héréditaire  ou  acquise,  exception  faite  pour  la  syrin¬ 
gomyélie  et  la  névrite  interstitielle  hypertrophique  de 
Déjerine. 

Mais  peut-on  pousser  plus  loin  l’analyse  et  prévoir  l’avenir 
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gazette  des  hopitadx 


de  ce  malade?  En  d’autres  termes, le  «igne  d  Argyll  est-ü 
l’indice  d’un  tabes  ou  d’une  paralysie  generale  J 

vont  évoluer?  Peut-il  au  contraire 

durant  sans  autre  manifestation  d  alteration  d'i  système 
nerveux?  Le  problème  est  variable  avec  les  “alad®s  Le 
tains  malades  présentant  en  effet  exclusivement  le  signe 
d’Ârgyll.  Que  vont-ils  devenir?  Il  n  est  pas  douteu  q 
’  leur  système  nerveux  est  atteint,  car  dans  deux  c  y 
diagnostic  du  liquide  céphalo-rachidien  a  montré  à  Ba 
binski  u„b  lymphocytose  »ossi  ■nsrfluée  , 


binski  une  lympliocytose  aussi  luaiMuoc  "" 

D’autre  part,  il  n’est  pas  douteux  qu  ils  conserveron 
leur  vie  le  si^ne  d’Argyll  malgré  tout  traitement  lodo-mer- 
curiel.  Quand  en  effet  nous  disons  qu  il  existe  des  relation 
entre  la  syphilis  et  le  signe  d’Argyll,  dans  notre  ü 

s’agit  de  relations  comparables  à  «s  qu.  unissent  a 
syphilis  au  tabes  et  à  la  paralysie  générale.  Ainsi  la  perte 
du  réflexe  lumineux  n’est  pas  due  à  une  lésion  seconda  ^ 
ou  tertiaire  du  système  nerveux  que  ferait  disparaître  un 

traitement  iodo-mercuriel,mais  rentre  plutôt  dansce  group 
de  ces  accidents  parasyphiiitiques  du  professeur  Fournie 
qu’il  est  impossible  de  faire  rétrocéder  par  un  traitement 
antisyphilitique.  Pour  notre  part  nous  ne  1  avons  jamais  vu 
céder  à  des  injections  longtemps  continuées  de  eajomel  o 
d’huile  grise.  M.  Bruhl  a  rapporté  l’histoire  d  un  “^^ade  q  , 
ayant  présenté  le  signe  d’Argyll  deux  ans  apres  le  chancre 
infectant,  n’a  commencé  une  paralysie  generale  que  deu 
ans  après.  Mais  d’autre  part  M.  Babinski  a  observe  un  neu¬ 
rasthénique  syphilitique,  qui  n’a  Une 

huit  ans  d’autre  signe  objectif  que  le  signe  dArgyll.  Une 
autopsie  peut  donc  seule  résoudre  le  problème  ;  j,, 

tomiepalhologique,  par  la  civique 

problème  est  presque  impossible;  «ar  d  une  part  ces  faiL 
sont  trop  exceptionnels,  d’autre  part,  il  est  difficile  de  s 
veiller  les  malades  toute  leur  vie  durant,  pour  dépister  un 
tabes  ou  une  paralysie  générale;  enfin  il  ne 
possible  qu’un  traitement  mercuriel  put,  non  faire  rétro 
céder  la  maladie,  mais  pourtant  1  enrayer  al  ow  rendant 
ainsi  la  solution  du  problème  insoluble,  c’est-à-dire  pré¬ 
voir  l’avenir  de  malades  syphilitiques  présentant  exclusive¬ 
ment  le  signe  d’Argyll. 

.  Mais  chez  d’autres  malades,  le  signe  dArgyll 
à  des  affections  du  système  nerveux  qui  Paa^ent  être  cau¬ 
sées  par  la  syphilis,  hémiplégie,  hematomyelie  myelite^.^ 

S’agit-il  donc  dans  ces  cas  d’une  association  de  tabes  ou  ^ 

paralvsie  générale  avec  les  affections  précitées?  Cette  asso 
dation  est  en  effet  possible;  Kuh,  Dinckler,  Marmesco^en 
ont  rapporté  des  exemples.  C’est  ainsi  que  le  cas  de  Dinckler 
(Dents  Zeü:  f.  Nervenh.,  1893)  concerne  un  homme  syphili¬ 
tique,  présentant  des  troubles  pupillaires  des  doulm^rs  fuL 
garantes  et  l’exagération  des  réflexes  ten^neux,  F  entôtles 

réflexes  se  suppriment,  créantle  tableau  d  un  tabes  légitimé, 

or  à  l’autopsfe^l'auteur  a  trouvé  des  lésions  tabdiformes, 
des  cordons  postérieurs  et  une  méningite  médullaire  pro¬ 
noncée  L’un^de  nous  a  d’ailleurs  déjà  étudie  Ihemiplegie 
permanente  des  tabétiques  et  les  “'^‘ditions  qui  lui  permet- 
îaientde  passer  à  la  phase  spasmodique  (1). 
association  morbide  est  possible  il  faut  i-econna  tre  la  diffi  ¬ 
culté  parfois  insurmontable  de  la  reconnaître  à  1  aide  de  la 
clinique  seule.  Au  surplus  le  cyto-diagnostic  du  liquide 
Céphalo-rachidien  qui  nous  a  permis  de  trouver  une  abon¬ 
dante  lymphocytose  chez  deux  hémiplégiques  atteints  de 
signe  d^Argyll  L  peut  nous  éclairer,  car  on  peut  rencontrer 
ruTîynÆytose"  intense  dans  toutes  les  n^anifestations 
syphUitiques  chroniques  de  l’axe  cérébro-spinal.  San^^a- 
mL  histologique,  et  nous  n  en  possédons  pas  «ne  , 
serait  téméraire  de  trancher  la  question  c  est-à-dire  de 
croire  à  une  association  de  manifestations  syphilitiques  de 


divers  ordres,  tabes  ou  paralysie  générale  associés  à  um 
^^En’^somme  d?ux  peuvent 

Ln  existence  vient  révéler  l’infection  “f  ' 

peut  faire  valoir  contre  cette  hypothèse  que  peut-efre  . 

fection  syphilitique  n’est  pas  constante  dans  le  tabes 

nous  avons  pu  observer  des  tabetiques  ' 

le  signe  d’Argyll  et  niant  de  très  bonne  foi  la  syphilis,  q 
le  signe  d’Argyll-Robertson  peut  se  rencontrer  en  dehors  < 
le  signe  uAigj'iL  .  r  svringomV' 


tout!  infection  syphilitique,  dans  la  ^ 

lie  et  très  probablement  dans  la  nevrite 

trophique  de  Déjerine,  qu’enfin  on  le  rencontre  d  une  ^ 

nière  tout  à  fait  exceptionnelle  dans  cs^ffections  yph  1  . 

ques  du  système  nerveux  autres  que  le  tabes  et  la  pa™!^ 

générale.  Dans  la  deuxième  hypothèse^  le 

ferait  sous  la  dépendance  d’un  tabes  ou  d  para^®  | 

nérale  au  début;  il  pourrait  en  être  le  premier  signe,  rêv 

‘'"o^voit  donc  toute  l’importance 

logique  de  ces  cas  où  le  signe  d’Argyll  se  montre  „ 

J  s’il  était  démontré  qu’il  est  toujours  créé  par  une  lesu  . 
de  tabes  ou  de  paralysie  générale  ce  f  i- 

garde  contre  la  survenance  de  ces  maladies  meurame^ 
nous  montrerait  que,  derrière  une  hemiplegie  sjphilitiq  - 
TmarcTe  dSnitivLènt  arrêtée,  évolue  parfois  au  con  rau 
Maladie  nrogressive,  tabes  ou  paralysie  generale.  • 

rpl"fq«elle%"e  soit  h,poi;kBe,8rkce  .„x 

M.  Babinski,  la  valeur  pratique  du  signe  d  ^ 
livement  mise  en  lumière  :  sa  présence  chez  “^Je  , 
faire  soupçonner  la  syphilis,  doU  faire  cramdre  1  évolut, 
d’un  tabes  ou  d’une  Paralysie  générale,  do  t  faire  institn 
sans  retard  un  traitement  iodo-mercuriel  intensif  car, 
est  impossible  de  faire  disparaître  un  ;  , 

est  un  svmptôme  fixe,  permanent,  il  est  du  moins  p 
d’espérer  qu’un  traitement  iodo  mercuriel  rigoureux  pé  . 
Ira'yer ""maladie  à  sa  phase  initiale,  fabes,  paralysi  - 
nérale  syphilis  cérébro-spinale  chronique,  dont  le  sig 
dh^rgyll-Robertson  pourrait  être  la  première  manifestât-, 
clinique.  _  | 
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I  l’assimilation,  donnent  de  l’appétit,  relèvent  rapidement  les  forces.  Particulièrement  ■ 
i  indignées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  1  Allaitement,  les  Coliques  ■ 
%  hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas. Jk 
Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 
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COALTAR  SAPONiNÈ  LE  BEUF 

désinfectant,  antidiphtérique,  cicatrisant. 
Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Pans. 

GOUDRON  LE  BEUF--T0LU  LE  BEUF 

Approuvéspar  la  haute  Commissiondu  Codex. 
Les  trois  produits  se'trouvent  dans  les  principales 
pharmacies.  —  Se  méfier  des  contrefaçons 


ÉPILEPSIE.  HYSTiRit 

NÉVROSSS 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMUR8  .-.i 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iode^.-, 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  méde  :;'4. 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterniin:.-  n  , 
nombre  très  considéra '■•iè  de  guérisons.  Lcv  ,  * 
oueUs  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  Ir,-. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bw  -.o 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  -Xi 
i  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  m; .  ■* 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’inco]^  ■■ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorce*  ,  ' 
ranues  amères  d’une  qualité  très  supérieur» 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  A  •  7- 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassiu  ' 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicé  i. 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  de»  ■ . 
tioiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  fl 
l»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMUP  ' 

^°?Le*sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mw  * 

3°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMUR» 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouTelles  sont  exé 
axeo  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  i  ■. 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10, rue  de  Richelieu,  phan: 
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Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  î  . 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (ü  . 
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Uqueur  an^catarrhale  et  antineurasthéniqu' .  V  ^ 
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POUR  OBTENIR  tous  les  bons  effets  de  la  LECITHINE 

IL.  EST  INDISPENSABUE 

it  l’ataiiislrer  à  la  (/ose  tûÿ.BOi  lÿ.par  JOUP  Vtt 

LECITHINEmLEGRAND 

Dosée^Otr.  20Miijr.ie  lécithine  pure  fl’œui  par  cü/7/erée  â  café 

PERMET  D’OBTENIR  DE  FAÇON  PR&T|QÜE  C£^R^^^^^ 

I' 


1  Lécithine  pure  d’œuf .  0.20  1 

\  Méiange  à  parties  égaies  1 

(  de  Cacao  et  de  Sucre.  ..  3.80  | 


CAPSULES  üe  LÉCITHINE  LEGRAND 

Chaque  capsule. contient  0^X0  cenfigr.^de  PXTRB 

LÉCITHINE  INJECTABLE,  LEGRAND 

Chaque  ampoule  contient  0.10  centigr.  de  IiECITHIWE  PURE 
^  ^  Prix  :  5  francs. 

FERRILÉCITHINE  LEGRAND 

ComUnaispnèm-moUculaireaumrn^^^^ 

DRAGÉES  dosées  à  O.IS  centigr,  de  FERRI-LiEüli±ix«x* 

Prix  :  5  francs. 


CÉROVÛÏNE  LEGRAND 

administration  opothérapique  des  lécithines 

Aliment  Lécitbiné  concentré  i'®® un 

contiennent  le  pins  de  Lecitbines  et  posseaen 

^TrüruNrîŒu;-BT  la  cervelle 

La  Cérovot  contient  0.40  tentigr.  de  aatureUes 

par  mtillerée  à  café.  -  ^  francs. 
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L'abonnement  part  du  1  •' de  chaque  mois. 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  l^--. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  au  journai. 

;  ■  ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

4P,  rue  St-Andrê-des-Arts, 
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.  Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion  des 
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LA  PSYCHOSE  POLYNÉVRITIQUE 

Par  M.  L.  Ghancellay. 

■f'  ■  ),e  terme  de  psychose polynévritique,  ditM.  Ghancellay  (1), 
il;'  ■  très  discuté  et  est  certainement  très  discutable.  L’in- 

Ik'  Tsuteur  de  cette  expression,  Korsakoff,  ne  l’a  proposée  qu’à 
i;"''  Tire  provisoire,  mais  l’ensemble  symptomatique  qu’elle 
ih'-igne  est  si  particulier,  si  bien  défini  qu’elle  a  fait  fortune, 
if  n’existe  en  effet  aucun  autre  terme  commode  et  suffisam- 
meat  compréhensif  pour  désigner  la  singulière  coïncidence 
if  .iae  paralysie  névritique  et  d’un  trouble  mental  toujours 
hcmblable  à  lui-même. 

Bien  que  Maingault,  Vincent  et  quelques  autres  auteurs 
aient  déjà  signalé,  avant  1884,  des  cas  de  psychose  polyné- 
vritique,  c’est  Charcot  qui,  le  premier,  a  indiqué  nettement 
ios  troubles  mentaux  qui  se  rencontrent  au  cours  des  poly- 
i.é'’rites  alcooliques,  et  insisté,  avec  des  exemples  clini- 
qiiss  irréfutables,  sur  l’amnésie  et  la  confusion  mentale 
qu'on  observe  souvent  en  pareil  cas.  Quelques  années  après, 
horsakoff,  par  de  multiples  observations,  et  dans  une  série 
<1  importants  travaux,  attire  l’attention  générale  sur  la  psy¬ 
chose  polynévritique.  Grâce  à  lui,  cette  complication  des  né- 
Vfîtes  est  aujourd’hui  classique,  et  les  leçons  deM.  Raymond, 

Rapport  de  M.  Ballet  au  Congrès  des  aliénistes  de  Mar¬ 
seille,  en  1899,  donnent  l’état  actuel  de  la  question  au  point 
de  vue  clinique.  Les  recherches  anatomiques  de  Ballet  et 
de  Soukhanoff,  de  M.  Faure  précisent  les  lésions  cor- 
lâsftles  auxquelles  serait  liée  la  psychose. 

■Vu  point  de  y \i&  étiologique,  une  première  question  se  pose  : 
la  psychose  polynévritique  a-t-elle  la  valeur  d’une  maladie 
spéciale;  quelle  place  convient-il  de  lui  assigner  dans  le 
Çtt^re  des  affections  mentales?  Au  contraire  de  Charcot  pour 
qui  l’amnésie  caractérisait  la  polynévrite  alcoolique,  Korsa¬ 
koff  pense  que  tous  les  poisons,  minéraux  ou  autres,  agis- 
‘■.‘iit  sur  des  cerveaux  prédisposés,  sont  capables  de  détermi¬ 


ner  la  psychose,  qu’il  désigne  sous  le  nom  de  cérébropathie 
psychique  toxhémique.  L’étiologie  de  la  psychose  est  en 
effet  complexe,  et  non  univoque  dans  la  plupart  des  cas  ; 
telle  est  l’observation  de  M.  Trénel,  dans  laquelle,  à  1  auto¬ 
psie  d’une  vieille  femme  alcoolique,  et  ayant  présenté  des 
troubles  mentaux  caractéristiques,  on  découvrit,  en  plus 
des  lésions  habituelles  de  névrite,  une  lithiase  rénale  avec 
néphrite  suppurée.  Dans  d’autres  cas,  il  y  a  coïncidence  de 
syphilis  et  d’alcoolisme. 

Quelles  sont  les  névrites  qui  s’accompagnent  surtout  de 
troubles  mentaux?  D’après  les  statistiques  de  Jolly,  on  peut, 
à  cet  égard,  diviser  les  névrites  en  plusieurs  variétés  :  a.  cel¬ 
les  qui  ne  s’accompagnent  pas  de  troubles  mentaux  ;  l.  celles 
qui  se  compliquent  de  délire  simple  ;  c.  celles  dans  lesquelles 
on  observe  le  syndrome  de  Korsakoff  et  qui,  presque  toutes, 
sont  d’origine  alcoolique.  Charcot  avait  donc  raison  de  dire 
que  la  psychose  polynévritique  s’observe  surtout  dans  l’éthy¬ 
lisme.  ,  .  ...  , 

Cliniquement,  tous  les  cas  de  psychose  polynévritique  ont 
une  telle  uniformité  dans  leur  ensemble,  un  aspect  si  carac¬ 
téristique  qu’on  les  reconnaît  de  prime  abord  :  quoiqu’on 
en  ait  décrit  plusieurs  formes,  les  cas  purs  paraissent  former 
une  espèce  clinique  nettement  définie,  et  dont  le  type  est 
fourni  par  ces  troubles  mentaux  que  l’on  observe  au  cours 
de  l’alcoolisme. 

11  s’agit  le  plus  souvent  d’individus  faisant,  depuis  de  lon¬ 
gues  années,  des  excès  alcooliques  variés.  Les  phénomènes 
prodromiques  consistent,  le  plus  souvent,  en  changement  de 
caractère,  cauchemars  effrayants,  zoopsie,  etc.  Dans  quel¬ 
ques  cas  rares,  un  délire  alcoolique  vulgaire,  plus  ou  moins 
caractérisé,  accompagne  seul  la  polynévrite  à  l’exclusion  du 
syndrome  de  Korsakoff  proprement  dit.  Peut-être  même  les 
diverses  formes  cliniques  indiquées  par  M.  Ballet  ne  sont- 
elles  que  des  formes  atténuées,  s’arrêtant  aux  symptômes 
de  début.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  début  peut  être  tout  à  fait 
insidieux. 

A  la  ipériode  d’état,  la  bizarrerie  des  accidents  ne  tarde 
pas  à  frapper  l’entourage  des  malades.  «  Ce  sont  des  oublis, 
une  sorte  d’ahurissement  qui  trouble  tout  à  fait  leurs  rap¬ 
ports  sociaux.  »  Ce  n’est  pas,  à  proprement  parler,  la  véri¬ 
table  confusion  mentale  :  la  psychose  polynévritique  semble 
surtout,  dit  justement  M.  Chaslin,  comporter  un  trouble  par¬ 
ticulier  de  la  mémoire  ;  dans  la  confusion  mentale,  l’état 
psychologique  est  généralement  constitué  par  un  fonds  es- 
Lntiel  de  confusion,  de  perte  de  l’orientation  avec  ou  sans 
délire,  avec  ou  sans  hallucinations  ou  illusions;  dans  la 


(l)  TL.  de  Paris,  1901. 
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psychose  polynévritique,  la  confusion  dans  les  idées  relève 
uniquement  de  la  perte  des  souvenirs;  le  malade  reste  ha¬ 
bituellement  silencieux,  immobilisé  dans  son  lit,  il  laisse 
couler  les  heures  sans  s’intéresser  à  quoi  que  ce  soit.  Il  ne 
répond  que  si  on  lui  adresse  la  parole,  et  en  général  accom¬ 
plit  à  peu  près  correctement  les  actes  simples  qu’on  lui  com¬ 
mande.  Il  est  docile,  avenant  même  ;  il  se  tient  sur  ses  gar¬ 
des,  mais  vient-on  à  l’interroger  un  peu  longuement,  on 
découvre  des  lacunes  énormes  dans  les  souvenirs,  et  c’est  là 
le  symptôme  primordial,  caractéristique,  constant  du  syn¬ 
drome  de  Korsakoff. 

L’amnésie  est  réalisée  sous  une  forme  pour  ainsi  dire 
pure,  et  qu’on  ne  retrouve  dans  aucune  autre  affection  men¬ 
tale,  Elle  est  continue,  généralisée,  profonde,  incorrigible, 
inconsciente  et  porte  surtout,  mais  non  exclusivement,  sur 
les  acquisitions  récentes  ou  plutôt  immédiates  :  l’interroga¬ 
toire  du  malade  devient  alors  pénible  et  fatigant.  La  mé¬ 
moire  des  faits  anciens  peut  être  bien  conservée  :  cepen¬ 
dant  il  existe  des  lacunes  dans  la  plupart  des  cas. 

Le  malade„de  par  son  amnésie,  devient  crédule.  Il  accepte 
les  récits  les  plus  invraisemblables,  les  remarques  les  plus 
baroques  sans  prostester  ;  il  en  arrive  à  inventer  lui-même 
les  récits  les  plus  ridicules  et  les  moins  faciles  à  croire.  La 
succession  incohérente  de  ses  idées  ne  peut  se  comparer 
qu’aux  séries  d’idées  qu’on  rencontre  dans  les  rêves.  La 
psychose  polynévritique  est  certainement  l’affection  men¬ 
tale  qui  réalise  le  mieux  lé  syndrome  du  délire  onirique  si 
bien  étudié  par  M.  Régis. 

Au  milieu  de  ces  divagations  variées  apparaissent  des 
hallucinations  de  la  vue,  qui  sont  en  général  de  nature  zoo¬ 
pique.  Les  hallucinations  de  l’ouïe  sont  exceptipnnelles. 
Une  autre  catégorie  d'hallucinations  extrêmement  fréquente 
trouve  son  origine  dans  les  troubles  de  la  sensibilité  tactile. 
Enfin  on  a  assez  souvent  l’occasion  d’observer  des  pseudo¬ 
réminiscences ,  les  malades  reportant  dans  le  passé  et 
donnant  comme  des  souvenirs  des  événements  qu’ils  inven¬ 
tent  de  toutes  pièces.  Ces  pseudo -réminiscences,  de  même 
que  les  autres  idées  délirantes,  ne  sont  jamais  systéma¬ 
tisées. 

Tous  ces  troubles  coïncident  avec  les  signes  habituels  des 
névrites  :  abolition  des  réflexes,  troubles  de  sensibilité, 
atrophie  musculaire,  etc.  Quant  à  leur  marche,  elle  est  des 
plus  variables.  Le  début  est  marqué  tantôt  par  des  vomisse¬ 
ments,  auxquels  Korsakoff  attribuait  une  importance  parti¬ 
culière,  tantôt  par  des  symptômes  mentaux  analogues  à 
ceux  que  nous  venons  d’étudier,  d’autres  fois  encore,  il  est 
insidieux.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  phase  d’état  apparaît  assez 
rapidement  et  persiste  longtemps  sans  aggravation  ni  amé¬ 
lioration.  On  voit  des  malades  tomber,  dans  les  dernières 
semaines  de  leur  vie,  dans  un  état  d’apathie  et  de  somno¬ 
lence  qui  dure  jusqu’à  la  mort;  on  en  voit  d’autres  garder 
jusqu’au  dernier  moment  leur  aptitude  à  inventer  toutes 
sortes  d’affabulations.  Dans  les  cas  moins  graves,  à  évolu¬ 
tion  plus  lente,  cet  état  psychique  dure  des  mois  et  des 
mois  sans  changement.  Peu  à  peu,  les  malades  retrouvent 
un  certain  pouvoir  critique,  commencent  à  retenir  les  noms 
des  personnes  qui  les  entourent,  prennent  part  d’une  façon 
plus  active  à  la  vie  du  service  et  enfin,  par  une  progression 
lente  reviennent  à  leur  état  antérieur.  Cette  évolution  favo¬ 
rable  ne  s’observe  qu’en  salle  ;  dans  les  asiles,  le  retour  à  la 
santé  paraît  être,  au  contraire,  l’exception.  Seuls  les  cas  peu 
intenses  guérissent;  pour  les  autres,  il  reste  habituelle¬ 
ment  une  faiblesse  mentale.  On  peut  se  demander  si  cer¬ 


tains  de  ces  cas  n’ont  pas  été  parfois  décrits  comme  pser  ..!o- 
paralysie  générale  névritique. 

Il  est, intéressant  de  fixer  les  rapports  de  la  polynélfritr;  . 
avec  les  troubles  mentaux.  Korsakoff  a  bien  montré  que  lu 
psychose  évolue  d’une  façon  tout  à  fait  indépendante  d<'  la 
polynévrite,  que  chacune  présente  une  marche  et  un  (c  è-  «j 
nostic  particuliers.  Le  plus  souvent,  les  troubles  psychiques  V  , 
survivent  aux  troubles  névritiques;  d’autres  fois,  c’est  j'iu-  , 
verse  qui  s’observe.  Dans  tous  les  cas,  le  pronostic  est 
grave,  et  les  statistiques  de  Tilling,  de  Jolly,  de  Trénel  mo.u-  ^ 
trent  toutes  que  la  psychose  polynévritique  est  une  affec¬ 
tion  toujours  sérieuse  et  parfois  incurable. 

Dans  les  polynévrites  puerpérales  et  gravidiques,  le  syn¬ 
drome  de  Korsakoff  peut  s’observer,  comme  le  prouve  l'oh- 
servationde  Desmons,  Joffroy,  Froment, et  les  cas  de  Kopsa-  . 
koff.  Elle  est  d’ailleurs  exceptionnelle.  Il  en  est  de  méir.ç 
des  névrites  arsénicales,  où  Reynold  a  décrit,  sous  le  ncui 
«  confusional  insanity  »,  des  troubles  ressortissant  sans  cou  - 
teste  au  syndrome  de  Korsakoff.  Enfin,  il  n’est  pas  jusqu’au.' 
tumeurs  cérébrales  qui  ne  puissent,  dans  quelques  ca^<;  se 
compliquer  de  troubles  mentaux  très  analogues  à  ceux  de 
la  psychose  polynévritique  (observations  de  Montkemoîlev 
et-Kaplan,  de  Trénel,  etc.).  Mais  ce  sont  là  des  faits  raïes, 
encore  peu  connus,  et  sur  lesquels  il  n’est  pas  pérmi? 
d’avoir,  à  l’heure  actuelle,  une  opinion  définitive.  . 


SÉANCE  DE  D’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(24  DÉCEMBÏIE  1901) 

On  pourrait  dire  que  c’est  la  séance  des  éloges,  car  nors 
avons  entendu  l’éloge  de  Mac  Cormac,  membre  correspon¬ 
dant  étranger,  et  d’Ossian  Bonnet,  membre  correspondant 
national,  tous  deux  récemment  décédés,  par  M.  le  président  ; 
l’éloge  de  Tourdes  (de  Nancy)  par  M.  Lereboullet,  à  l’oce.;- 
sion  de  l’offre,  par  la  famille,  du  buste  du  regretté  profo 
seur  ;  l’éloge  de  Bretonneau  par  M.  Albert  Robin,  chargé,  a  vci 
M.  Blanchard,  de  représenter  l’Académie  au  cinquantenaire 
de  la  Société  médicale  d’Indre-et-Loire;  enfin  un  court  nffiis 
touchant  éloge  de  Laboulbène  parM.  le  secrétaire  perpétuel 
à  l’occasion  de  la  présentation  de  l’œuvre  de-  Laboulbène, 
achevée  par  MM.  Beurnier  et  Combours  sous  les  auspices 
de  M“'  Laboulbène. 

Il  est  regrettable  que  la  parole  ait  été  donnée  si  tard  t 
M.  Arloing,  dont  la  communication  très  importante  méritait 
plus  de  temps  et  plus  d’auditeurs.  Cette  communication 
n’est  rien  moins  qu’une  réfutation  expérimentale,  d’pce 
rigueur  absolue,  de  l’opinion  soutenue  par  MM.  Koci|0i 
Schutz,  sur  la  non- identité  des  tuberculoses  humaine  et 
animale.  Cette  réfutation  semble  d’autant  plus  convt^  - 
cante  que  M.  Arloing  a  repris  la  même  série  d'expérienè<.>  . 
sur  laquelle  Koch  a  fondé  la  doctrine  des  deux  lubérculo^a  : 
or  il  est  arrivé  à  des  résultats  diamétralement  opposés.. 
se  rappelle  que,  dans  la  communication  retentissante  qu’i;  a 
faite  au  congrès  de  la  tuberculose,  à  Londres,  Koch  a  cru 
pouvoir  tirer  de  ses  expériences  les  deux  conclusions  sci 
vantes  :  l°le  bacille  humain  n’est  pas  inoculable  aux  granu.--  , 
herbivores  ;  2°  la  tuberculose  des  animaux  ne  contanni»'  .:  ' 
pas  l’homme.  M.  Arloing  fait  observer  que  cette  derniè:^  '  ^ 
proposition  se  trouve  contestée  par  la  fréquence  de  ta  .ü- v-.-j 
berculose  intestinale  chez  les  enfants  soumis  à  l’alimen'-  ‘ 
tion  lactée.  Quant  à  la  première  proposition,  elle  ne  pouv:ii'  '  • . 
être  vérifiée  que  par  la  méthode  expérimentale.  M.  Arloffî»-) 
a  donc  fait  des  expériences  et,  dans  23  cas,  il  a  obtenu  ih-s 
résultats  positifs  par  l’inoculation  de  bacilles  d’origine  fm-  : 
maine  sur  les  grands  herbivores  (taureau,  génisse,  âne,  chc- 
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rp'i  II  a  provoqué  des  lésions  tuberculeuses,  nou  seulement 
du  poumon,  mais  'aussi  du  foie,  de  la  rate  des  rems  Aussi 
M  Ârloing  conclut-il  ainsi  de  la  façon  la  plus  formelle  . 

„  Je  persiste  à  admettre  Tunité  de  la  tuberculose  humaine 
■  t  de  la  tuberculose  animale  à  bacille  de  Koch. 

Il  faut  repousser  le  critérium  de  MM.  Koch  et  Schutz 
qui  nous  amènerait  à  établir  une  coupe  rigoureuse  entre 
la  tuberculose  humaine  et  la  tuberculose  animale. 

MM  Koch  et  Schutz  n’étaient  pas  autorises,  par  leurs 

propres  expériences,  à  préconiser  des  distinctions  absolue 

’^^üTs^t  utile  de  maintenir  dans  une  sage  mesure  les  pre- 
ï^iauüois  édictées  à  l’égard  de  lu  viande  et  du  lait  suspects 
ke  recéler  le  bacille  de  la  tuberculose.  » 

F  M.  Nocard  a,  de  son  côté,  fait  des  expériences  d^t  il  fera 
lonnaître  prochainement  les  résultats,  et  qui  confirment  de 
;|ious  points  les  conclusions  de  M.  Arloing.  , 

M.  Laveran  lit  un  rapport  sur  la  prophylaxie  des  fievres 

'  la'Ste  oîienSe  de  la  Corse,  couverte  d’étangs  et  de  ma- 
'-inis  est  très  insalubre;  l’immense  plaine  d  Âleria,  notam 
St,  ïl  lnh.bil.ble  en  été  ;  l.e  habitante  Boni  ohhsés  de 

-serétagier  dans  1.  “''S  S,  délîdenx 

.plus  regrettable  que  cette  région  jouit  d  un  climat  délicieux 

et  CÎU6  le  sol  en  est  très  fertile.  j  ,  rvoin 

Les  découvertes  récentes  concernant  le  microbe  du  palu- 

dismefet  srpropagationpar  certaines  espèces  de  mousti- 
,ques  pïmetfenf  dlspére^  qu’à  l’avenir  d -ra  plus  facüe 

Le  par  le  passé  de  se  protéger  contre  les  fièvres  palustres 
L  essais  de  prophylaxie  faits  en 

années,  sont  très  encourageants  et  il  est  à  desi^r  que 
lutte  contre  le  paludisme  soit  entreprise  sans  retard  en  Corse 

"  Spîôi  prtS  de  1.  qninine,  les  moyens  méeaniqnes 
de  P  “action  contre  les  moustiques,  e.ün  1. 
moisliaues  41’état  de  larves,  au  moyen  du  petrole.  doivent 
t  être  préconisés  dans  tous  les  pays  palustres. 

.  M.  Laveran  pense  qn'il  ,  aurait  lien  de  créer  une  société 
pour  l’assainissement  de  la  Corse.  Ce  e  ,  i„  p,,™ 
siège  principal  serait  dans  une  des  grandes  villes  de  la  Corse, 

,  ^organiserait  des  comités  d’arrondissement  de  canton 

■■q„ïïi„t=rim“porrcrit»:^^^^^ 

SercoTr^e'MlTi" 

'■'’lrl'aval  pense  que  les  pouvoirs  des  conseils  généraux 
sont  suffisants  pour  sanctionner  les  mesures  proposées  par 

s  '‘'■M."La“r.n  répond  îh  ''>'»>''rîL'‘„tinf"e‘‘s't 

promulguer  un.  loi  abaissant  le  prix  de 
le  seul  moyen  de  métré  ce  médicament  à  la  portée  de  tous 
.,  J  et  c’est  pourquoi  aussi  il  demande  que  1  Academie  vote  .les 

conclusions  de  son  rapport.  (Adopté.)  o-pnéral  de 

En  attendant  que  cette  loi  soit  votee,  le  conseil  ^neral  de 
'  la  Corse  est  invité  à  prendre  les  mesures  necessaires. 

M .  le  secrétaire  perpétuel  donne  lecture  ^t'^irdSembrë 
•nosés  par  M.  Doyen  les  25  novembre  1901  et  i  i  decemnre 
‘  1901 ,  avant  trait  à'  la  présence  habituelle  dans 

mes  d’un  microbe  que  M.  Doyen  appelle  le  micrococcus 

aurait  obtenu  par  injections  cutanées  de 

toxines  atténuées  dece  microbe,  chez  des  cancereux^p 

fièrement  au  niveau  des  ganglions  °®°P^®'®^^^Lx’rcufine  sur 
tion  assez  comparable  à  celle  que  donne  la  tuberculine  sur 

"Wmll^rermentpaslepremier^^ 
cancer  que  l’on  découvre.  11  est  probable  que  ce  n  est  pas  le 


dernier.  L’avenir  nous  dira  quelle  est  la  valeur  exacte  de 
cette  découverte. 

L’Académie  procède  au  renouvellement  de  son  bureau 
Dour  l’année  1902  :  M.  Riche,  vice-président,  passant  de 
dîoR  prTsiLnt  M.  Lancereaux  est  élu  vice-president. 

M.  A'allin  est  maintenu  dans  ses  ®LembresTu 

nuel,  et  MM.  Chauvel  et  Hayem  sont  nommés  membres  au 

conseil.  _ _ - 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

DU  27  décëmbke  1901 

mm.  Marcel  Labbé  et  Jean 

lie»  de  qdJtre  malades  employés  è  1.  ^ 

TTinlateurs  dans  une  usine  des  environs  de  Pans,  etprom 

démïat  ntoiqttés  parle  plomb.  Deux  d'entr.  e«x  «n 

“teints  l’un  ah  bout  de  deux  mois,  l’autre  au  bout  de  six 

mois.d'«a.  paralysie  étendue  avec  ““"jr, 

La  Paralysie  portait  surtout  sur  les  muscles  de  ^  ce  ntu 
scapulaire  et  sur  ceux  des  membres 

des  éminences  thénar  et  hypothénar,  ceux  de  la  face,  ceu 
de  la  région  dorso-lombaire  étaient  pris  dans  un  des  deu 

'^ïhez  deux  autres  malades,  Pi^toxication  s’est  tradufi^par 
des  crises  de  colique  saturnine  intense  ;  chez  tous  ces  mala 
des,  l’anémie  était  très  profonde. 

Ces  accidents  saturnins  sont  remarquables  par  la  p 
cocité  de  leur  apparition,  parleur  gravite,  leur  persista  , 
en  outre  par  la  localisation  anormal^e  et  1  f 

dégagent  au  momonl  de  la  soudure  d»a.d““'”“*.*''“,?:  , 
L'iuloxicallon  par  les  voies  respiralo.res 
sité  de  l’intoxication  et  aussi  la  prédilection  des,  pa  y 

^T/rd'Ltut  prSe  des  mesures 
protéger  les  ouvriers  employés  à  une  industrie  dont 
sion  devient  de  plus  en  plus  considérable. 

M.  Simonin  rapporte  une  série  de  *8  oh'erv.'ions  dans 
ipctfinelles  l’appendice  ileo-cæcal  manifesta,  par  des  sym 
nSë  Sniq^^^^^  réaction  inflammatoire  plus  ou  moins 
îlîr  ü  s’ag'Lëit  d’angines  infectieuses,  de  scarlatines  ; 
eraves  d’érysipèles  étendus,  d’oreillons  compliqués.  «  L  ap 
Lndicë  dU  M.  Simonin,  peut  être  considéré  comme  une 
Lrte  de  ganglion  tabulé  prenant  part,  au  cours  des  infe  - 
tions  géniales,  à  la  défense  de  l’organisme  et  recevant  des 
termes  aussi  bien  par  voie  sanguine  que  par  voie  lympha- 
tiaue  Le  premier  degré  de  la  folliculite  ou  adenite  appen- 
diralaire  se  révéla  par  la  douleur  à  la  pression  du  point  de 
Mae  Wrney  ;  c’est  l’appendicite  catarrhale  latente.  Lorsqu  i 
v  a  en  outre,  péri-adénite,  c’est-à-dire  inflammation  du 
tisL  cellulairë  ou  péri-folliculite,  les  réactions  inflamma¬ 
toires  peuvent  se  propager  jusqu’à  la  muqueuse  et  surtout 
à  la  séreuse  péritonéale.  On  voit  alors  se  produire  la  crise  ou 
colique  appmidiculaire  plus  ou  moins  accusée,  avec  des 

Liüeurs  spontanées,  des  nausées,  des  vomissements,  du 
péritonisme  ;  enfin,  il  peut  arriver  que  1  appendice  s  abcede 
It  se  perfore.  Le  streptocoque  est  certainement  latent  le 
nlus  fréquent  et  le  plus  actif  de  ces  appendicites  par  infec- 
üon  générale;  c’est  lui  qui  semble  d’ordinaire  intervenir 
dans  les  angines,  l’érysipèle,  la  scarlatine...  » 

M  Widallit,  au  nom  de  M.  Jules  Courmont,  une  note  sur 
la  présence  du  bacille  typhique  dans  le  sang  des  typhiques 
on  sait  que  ce  microbe  existe  d’une  façon  constante  dans  le 


sang  des  typhiques  au  moins  dans  les  formes  ordinaires, 
aggravées  ou  mortelles.  Son  apparition  dans  le  sang  est 
très  précoce  ;  il  y  séjourne  jusqu’à  la  fin  du  troisième  septé¬ 
naire;  dans  les  formes  prolongées  ou  à  rechute  il  peut  y 
rester  plus  longtemps.  La  présence  du  bacille  d’Eberth  dans 
le  sang  n’a  pas  de  rapport  avec  le  pouvoir  agglutinant  de  ce 
dernier.  La  séro-réaction  peut  être  très  retardée  alors  que  le 
bacille  existe  dans  le  sang  dès  le  cinquième  jour.  Il  y  a  donc 
là  un  procédé  très  précieux  de  diagnostic  précoce,  lorsque 
le  séro-diagnostic  est  négatif. 

La  méthode  consiste  à  ensemencer  2  à  4  centimètres  de 
sang  veineux  dans  SOO  centimètres  cubes  de  bouillon.  L’en¬ 
semencement  de  quelques  gouttes  de  sang  dans  une  petite 
quantité  de  bouillon  donne,  par  contre,  presque  toujours 
des  résultats  négatifs. 

MM.  Gilbert  et  Lereboullet  continuant  le  cours  de  leurs 
études  sur  la  cholémie  familiale  rapportent  dans  ce  nou¬ 
veau  travail  quelques  observations  qui  démontrent  le  rôle 
fondamental  de  la  cholémie  familiale  dans  la  production 
d’hémorragies  diverses  souvent  fort  abondantes.  Ils  croient 
en  particulier  que  beaucoup  de  cas  d’hémophilie  sont  sous 
la  dépendance  de  la  cholémie  familiale.  Ils  citent  d’autres 
cas  où  des  gastrorragies  abondantes  firent  croire  à  un 
ulcère  gastrique  ;  où  des  hémoptysies  en  imposèrent  pour 
des  signes  de  tuberculose  au  début;  où  des  épistaxis  répé¬ 
tées,  des  urétrorragies  firent  commettre  diverses  erreurs 
de  diagnostic. 

Pour  tous  ces  faits,  il  faudra  penser  à  la  cholémie  fami¬ 
liale,  et  c’est  en  la  visant  par  un  traitement  dont  les  prin¬ 
cipes  sont  connus  que  l’on  pourra  triompher  des  symptômes 
secondaires  qu’elle  entraîne  et  en  particulier  des  hémor¬ 
ragies. 

M.  Chauffard  présente  une  femme  chez  laquelle  se  mani¬ 
festèrent  au  grand  complet  les  signes  de  l’angine  de  Vin¬ 
cent  et  qui  fut  complètement  guérie  après  deux  applications 
pulvérulentes  de  bleu  de  méthylène. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

La  syphilis  des  nourrissons. 

Par  M.  Levi-Sirugüe, 

Ancien  interne  de  l’hôpital  des  Enfants-Assistés. 

Le  diagnostic  de  la  syphilis  du  nourrisson  constitue  l’un 
des  plus  graves  et  souvent  des  plus  difficiles  problèmes  de 
la  pratique  médicale.  Qu’il  s’agisse,  comme  c'est  le  cas  or¬ 
dinaire,  d’une  syphilis  héréditaire  débutant  d’emblée  par 
des  accidents  secondaires  ou  d’une  syphilis  avec  chancre 
initial  acquise  après  la  naissance  par  contagion  d’une  nour¬ 
rice  infectée,  de  linges  ou  tout  autre  objet  contaminé,  il 
importe  au  médecin  de  faire  ce  diagnostic  le  plus  tôt  possi¬ 
ble  pour  éviter  les  contagions  auxquelles  peuvent  être  expo¬ 
sées  des  personnes  de  l’entourage. 

S’il  s’agit  d’une  famille  où  le  médecin  a  déjà  observé  des 
manifestations  syphilitiques  chez  les  géniteurs  ou  s’il  a 
suivi  l’évolution  d’une  hérédo-syphilis  dans  les  enfants  nés 
à  des  accouchements  antérieurs,  il  évitera  de  confier  l’en¬ 
fant  à  une  nourrice  alors  même  qu’il  naîtrait  sain,  et  il 
agira  prudemment  en  avisant  la  famille  des  risques  qu’elle 
encourrait  en  procédant  autrement.  Si  l’allaitement  mater¬ 
nel  ou  artificiel  n’est  pas  accepté  il  fera  bien  de  dégager  sa 
responsabilité  des  accidents  qui  peuvent  survenir.  Si  la 
conduite  du  médecin  est  nettement  indiquée  dans  ce  cas,  il 
y  a  quelquefois  des  circonstances  plus  délicates.  La  syphilis 
des  géniteurs  peut' être  restée  ignorée  du  médecin  ou  des 
malades  eux-mêmes,  les  parents  peuvent  n’en  présen.ter 
aucun  stigmate  au  moment  de  la  naissance  de  l’enfant. 
Celui-ci  naît  apparemment  sain,  et  cependant  dans  les  mois 


qui  suivent  peuvent  éclater  des  manifestations  syphili¬ 
tiques.  Si  le  médecin  a  quelque  raison  de  suspecter  1; 
syphilis  des  parents,  il  devra  là  encore  tenir  la  même  con¬ 
duite.  Mais  il  est  des  cas  où  il  est  appelé  dans  une  familli. 
où  un  enfant  suspect  a  déjà  été  confié  à  une  nourrice.  Il 
devra  alors  chercher  à  éclairer  le  diagnostic  par  une  en?t 
quête  faite  sur  les  parents  en  se  conformant  aux  exigenceij 
du  secret  médical,  il  devra  aviser  le  père  de  la  nécessité 
absolue  de  surveiller  étroitement  l’enfant,  et  s’il  y  a  seule^t 
ment  des  suspicions  on  pour»a  garder  la  nourrice,  mais  en 
faisant  têter  toujours  avec  un  bout  de  sein,  et  au  moindre 
signe  qui  vienne  confirmer  les  doutes  on  suspendra  complè*j 
tement  l’allaitement  au  sein. 

C’est  le  plus  souvent  vers  la  fin  du  premier  mois  qu’appa-n 
raissent  les  premières  mtnifestations  de  l’hérédo-syphilis.; 
Un  des  premiers  signes  sur  lequel  Trousseau  a  insisté  avec^ 
raison  est  le  coryza  furv/.mt.  Il  faut  toujours  se  défier  d’uiç 
enfant  qui  a  du  pus,  des  croûtes  dans  le  nez,  dont  l’enchi- 
frènement  gêne  la  succion.  Si  l’on  examine  avec  soin  les 
ailes  du  nez  on  pourra  y  voir  des  fissures  caractéristiques.^ 
Après  le  nez  il  faut  inspecter  la  bouche.  On  constate  aux 
commissures  des  fissures  radiées,  qni  sont  de  par  leur  siège,’ 
leur  infiltration,  leur  couleur,  tout  à  fait  caractéristiques., 
On  ne  devra  jamais  confier  à  uife  nourrice  saine  un  enfant 
présentant  de  ces  fissures  labiales.  Même  aspect  à  l’orificej! 
anal.  Au  pourtour  de  l’anus,  à  la  racine  des  cuisses  il  y  as, 
souvent  un  érythème  jamhonné  spécial  avec  ou  sans  papules.,' 
Il  faudra  éviter  de  confondre  cet  érythème  spécifique  avec 
des  érythèmes  par  simple  irritation  entretenue  chez  des-î 
enfants  atteints  de  diarrhée  par  des  linges  trop  durs,  par< 
l’insuffisance  des  soins  de  propreté;  ces  sij'philoïdes  post-éro-f 
sives  (Jacquet)  n’ont  pas  cette  couleur  cuivrée  particulière,  les  ’ 
fissures  sont  plus  superficielles,  ne  s’accompagnent  pas  ■ 
d’infiltration  cutanée. 

Si  au  début  le  diagnostic  ne  peut  s’appuyer  le  plus  sou¬ 
vent  que  sur  les  seuls  signes  que  nous  venons  d’énumérer, 
il  se  confirmera  bientôt  par  la  survenue  d’autres  lésions. 
De  vraies  plaques  muqueuses  analogues  à  celles  de  l’adulte  ' 
se  montrent  à  la  bouche,  à  la  gorge,  chez  les  filles  à  la 
vulve.  Du  côté  de  la  peau  des  éruptions  diverses  appa¬ 
raissent;  la  roséole  est  très  fugace  et  échappe  le  plus  sou¬ 
vent  à  l’observation,  mais  en  dehors  de  l'érythème  et  des  . 
papules,  vraies  plaques  muqueuses  de  la  peau,  on  voit  la  ) 
syphilide  psoriasiforme,  et  souvent  le  pempkigus,  qui  est 
spécial  à  l’hérédo-syphilis  infantile  et  est  très  caractéris¬ 
tique.  C’est  pour  le  rechercher  qu’on  aura  soin  d’examiner 
la  plante  des  pieds  et  la  paume  des  mains  où  il  siège  et  où  , 
il  laisse  des  ulcérations  après  que  les  bulles  se  sont  crevées. 
On  pourra  constater  aussi  les  lésions  de  l’onyxis  ou  ulcéra¬ 
tions  périunguéales.  Le  petit  hérédo-syphilitique  a  une 
alopécie  remarquable  du  cuir  chevelu  et  des  sourcils;  c’est 
là  encore  un  signe  que  le  clinicien  ne  devra  pas  négliger.  , 
Les  adénopathies  si  importantes  dans  la  syphilis  de  l’adulte 
n’ont  guère  de  valeur  ici. 

En  même  temps  que  ces  manifestations  secondaires,  se 
montrent  des  lésions  tertiaires,  et  cette  simultanéité  est 
caractéristique  de  la  syphilis  du  nourrisson.  Le  ventre  est 
volumineux,  ce  qui  tient  à  un  peu  d’ascite,  mais  surtout  à 
l’hypertrophie  du  foie  et  de  la  rate  qui  peuvent  descendre 
jusqu’au  pubis.  On  portera  son  attention  sur  les  testicules, 
car  comme  l’ont  montré  MM.  Hutinel  et  Hudelo  l’orchite  est 
assez  fréquente.  Enfin  il  est  un  autre  signe  qui  n’est  pas 
rare  et  qui  doit  toujours  donner  l’éveil,  c’est  la  pseudo-para¬ 
lysie  par  décollement  épiphysaire  décrite  par  Parrot.  L’enfant 
qui  en  est  atteint  est  amené  au  médecin  comme  paralysé 
d’un  membre  ;  l’examen  montre  que  l’impotence  fonction¬ 
nelle  s’accompagne  de  douleur  dans  les  mouvements  qu’on 
provoque,  et  cette  douleur  qui  a  son  siège  au  niveau  du 
cartilage  diaphyso-épiphysaire  est  due  au  décollement  qui 


fend  compte  ^es  troubles  observés.  Cette  pseudo-paralysie 
est  d’autant  pus  intéressante  à  connaître  qij’elle  peut  con- 
Jituer  une  nianifestalion  de  début  chez  unenfant  qui  ne 
présentait  pa^de  lésions  cutanéo-muqueuse^. 

^  Si  le  nour^sson  hérédo-syphilitique  ofre  souvent  le 
'  tableau  bienctnnu  delà  cachexie  athrepsiqjie  avec  ce  teint 
Sistre  spécial ill  importe  de  savoir  que  l’hérélo-syphilitique 
surtout  élevé  ^ans  de  bonnes  conditions  hjgiemques,  peut 
■Avoir  tout  l’extérieur  d’un  enfant  sain  et  n’en  présenter  pas 
T  moins  quelqu’une  des  manifestations  que  i)ous  avons  pas- 

•  -fées  en  revue.  ,  ,  .-i 

Le  médecin  peut  faire  œuvre  prophylactique  utile  en 
traitant  les  parents  avant  la  conception  et  la  mère  pendan 
■  Ifl  grossesse.  S’il  n’est  consulté  qu’après  la  namsance  de 
i’enfant  il  devra  surtout,  comme  nous  l’avons  dit,  essayer 
(^éviter  les  contagions.  11  recommandera  l’allaitement  ma- 
iernel,  une  mère  d’apparence  normale  ne  contractant  pas 
■d’ordinaire  la  syphilis  de  son  enfant  (loi  de  Colles)  Smon 
■'on  mettra  l’enfant  rigoureusement  à  1  allaitement  artificiel, 
^’est  surtout  dans  les  classes  pauvres,  dans  les  campagnes 
que  les  contagions  sont  à  redouter,  soit  directement,  soi 
Indirectement  par  les  objets,  biberons,  linges,  etc.,  ayant 
été  en  contact  avec  l’enfant  contaminé.  Lemedecm  ne  devra 
«as  craindre  d'insister  sur  les  dangers  et  ^  ^ 

létail  des  mesures  à  prendre  pour  les  éviter.  Si  la  mère 
nourrit  son  enfant  et  si  elle-même  présente  des  lésions  sj- 
■philitiques  on  lui  donnera  un  traitement  qui  po^ra  etre  de 
quelque  avantage  aussi  pour  l’enfant  par  suite  du  passag 
dans  le  lait  des  médicaments.  Mais  si  la  mere  est  indemne 
est  inutile  de  procéder  ainsi,  et  en  tout  ee.':raiteine 
:  -^st  insuffisant  pour  l’enfant  porteur  de  manifestaüons  syphi- 
■''hitiques.  Ce  qui  facilite  la  tâche  du  médecin  c  est  k  toi 
'rance  remarquable  des  nourrissons  pour  les  composes  mer- 
'  curiels,  qui  ne  provoquent  pour  ainsi  dire  jamais  de  stoma 
'  fri’merJe  peut  être  douué  de 

•  l’intérieur  il  le  sera  sous  forme  de  liqueur  de  Van  Svvieten 
.  qu’on  donnera  dans  du  lait  à  la  dose  de 

XXX  gouttes  par  jour  en  trois  ou  quatre  fois.  On  suspendra 
..,s’il  Lvenait  de  la  diarrhée.  Mais  le  mercure  Peut  être 

avantageusement  prescrit  sous  forme  Aq frictions,  et  c  est 

rdeû  Ides  d'emploi  Pl“  »”  P™'  “ 

la  formule  suivante  (Comby)  : 


Onguent  napolitain  . 
Essence  de  menthe. 


20  grammes. 
XX  gouttes. 


Diviser  en  vingt  boîtes.  Une  par  friction.  La  personne 
■■'lqui  fera  la  friction  aura  soin  de  se  munir  d  >1“  ^ 

la  friction  ne  sera  pas  laite  deux  fois  de  «uUe  a  la  meme 
'  :  place.  On  la  fera  successivement  aux  aines,  , 

-'-chaaue  côté  à  la  face  interne  des  cuisses,  etc.  On  peut 
."Æii.  dlus  les  eus  i„loos.,,des  i„iec,io„s  uvec  luy  u- 
tion  huilèuse  suivante  :  Huile  10  gammes,  ^nodme  d  hy- 
drargjre  -4  centigrammes.  On  en  injectera  une  demi-sermgue 

'■"Irrfd'^rlSr.Lées  surtout  spiom.^ 
icrlra  des  bains  de  sublimé  (1  litre  de  >"1““ 

“'ten  nour  14  litres  d’eau). L’enfant  devra  etre  tenu  très  chau 
dement  et,  s’il  a  tendance  à  se  refroidir,  mis  Jans  une  cou 
veuse.  Le  coryza  qui  gêne  la  succion  sera 
par  des  pommades  telles  que  celle  au  Pco^r^^e  au  30_ 
Après  deux  à  trois  mois  on  donnera  de  lioduve  {^  h 
y'  30  Centigrammes)  ou  du  sirop  de  Gibert  (une  demi 

■  '■■pa“tLe„t  éusrpi,ue  .t  précoce  ou  diminuer. 

.  gravité  du  pronostic,  moins  grande  pour  les  enfants  de  la 
Lsse  aisée,  qui  soustraits  aux  multiples  causes  d  infection 

hospitalière  ont  plus  de  chances  de  survivre. 


FACULTÉ!  DE  MÉiDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  6  AU  11  JANVIER  1901) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  6  JANVIER,  à  une  heure.  —  2',  Salle  Richet  :  MM.  Ch. 
Richet,  Rémy  et  Broca  (André)  ;-M.  Richaud, 

5»  (chirurgie,  1'=  partie),  Hôtel-Dieu  (D»  série)  :  MM.  Lanne 
longue,  Broca  (Aug.)  et  Gosset;  -  (2»  série)  :  MM.  D^lens,  Heçlu- 
et  Legueu;  -  (2=  partie)  :  MM.  Fournier,  Gaucher  et  feissier, 

“'.mr.'  é  ...  b»re.  -  ...  (oral),  S,.Ue  bért-'- 

MM.  Mathias-Duval,  Poirier  et  Cuneo.  .  mm  T  ■> 

3'  (oral,  partie,  nouveau  régime),  Salle  ylpian  •  ™- 
Dentu,  Hartmann  et  Bonnaire.  -  (2=  partie),  Salle  Richet  .  MM. 

Dieulafoy,  HutineletGouget.  rK.r.t<amP«p 

4Mancien  régime).  Salle  Thouret  :  MM.  Proust,  Chantemesse  e. 

Richaud;  —  M.  Guiart,  suppléant.  c.wartr  e 

5»  (chirurgie  partie),  Charité  :  MM.  Guyon,  Schwartz  t 
Auvray  ;  —  (2=  partie)  :  MM.  Raymond,  Achard  et  Rendu  ,  - 

“■JrïÆû’v...,  a  un.  b.».,  -  1-  (oral  -  MM.  Rem, 

^T'^aU^^^partie,  ancien  régime)  :  MM.  Lannelongue,  Jala 
®“d''(rorvfaiwégime)  :  MM.  Pouchet,  Wurtz  et  Bezançon  ;  - 

une  heure.-. Médecine 

Salle  Velpeau,  épreuve  pratique  :  MM.  Pozzi,  Quenu  et  Marion. 

2e  Salle  Broussais  :  MM.  Gariel.Launois  et  Lang  °is 
3e  (oral,  partie,  nouveau  régime):  MM.  Luyon,  Tüiéry 
Potoki;  -  (2'  partie),  Salle  Richet^  :  MM.  Dieulaloy,  Charrin  - 

Jeanselme;  —  M.  Chassevant,  suppléant.  Nouveau  ré- 

VENDREDI  10  JANVIER,  à  une  heure.  sup- 

gime)  :  MM.  Pouchet,  Netter  et  Gaucher  ;  —  M.  Hanriot,  sup 

‘’lMchirorgie.  1"  partie),  fctoc  (l-  sérl.l  :  MM. 

Jalaguier  et  L.g.e.)  -  (î-  série)  :  MM.  Ma.ela.r.,  Broc,  (i.g.l 
et  Gosset;  -  (2=  partie):  MM.  Landouzy,  >iVurtz  et  Widal , 

^  ge^l^bstétrique)^.  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard,  Lepage  e: 

'^Sdi  11  JANVIER,  à  une  heure.  -  3»  {2e  partie  nouvea. 
régime),  École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Cornil,  Mery 

^Te”2e  partie) ,  Salle  Pasteur  :  MM.  Blanchard,  Langlois  et  Chassey, 

^^3=  (oral  l''e  partie,  nouveau  régime),  Salle  Charcot  :  MM.  Bei-, 

ger,ptzTet  BoLairê;-(2e  partie),  Sdie  ffioèet  :  MM.  Raymond; 
Hutinel  et  Vaquez;  -  M.  Broca  (André)  suppléant 

ge  (obstétrique,  1-  partie),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budm,  De 
melin  etPotocki. 


M  le  docteur  Martin  Cohn  (de  Kattovitz)  nous  demande, 
d’insérer  la  note  suivante  au  sujet  de  la  communication 
faite  par  lui  au  Congrès  des  médecins  et  naturalistes  alle¬ 
mands  à  Hambourg  sur  le  diagnostic  des  exsudais  inflam¬ 
matoires  péricæcaux  (V.  Qaz.  desMpit.,  1901,  n“  13o). 

Dans  les  recherches  qu’il  a  entreprises  dans  le  service 
du  professeur  Kronig  (de  Berlin)  sur  le  diagnostic  des  sup¬ 
purations  appendiculaires  par  l’examen  leucocytaire  du 
sang  M.  Cohn  ne  répétait  pas  la  numération  des  leucocytes 
pendant  plusieurs  jours,  il  se  bornait  à  constater  l’augmen*-. 
talion  considérable  de  ces  éléments  et  considérait  cette 
augmentation  comme  un  processus  de  suppuration. 

Le  mérite  d’avoir  montré,  le  premier,  la  persistance  pen¬ 
dant  plusieurs  jours  de  cette  hyperleucocytose  (plus  de 
20000  leucocytes)  dans  l’appendicite  et  la  valeur  de  cetta 
constatation  au  point  de  vue  de  l'intervention  chirurgicale, 
appartient  donc  à  Curschmann. 


CA^EXTIî  de 


■àHRONIQUH  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l’externat.  —  Le  concours 
'"est  terminé  par  les  nominations  suivantes  : 

i.  MM.  Albert  Paul,  Gougerot,  Neel,"  Rendu,  Cesbron,  Ra- 
lasse,  Guimbellot,  Rabinovitch,  Maugeais,  Busquet. 

11.  Moutier,  Vouters,  Zaube',  Esmein,  Marcel  Brûle',  Lamou- 
•oux,  Clunet,  Collin,  Monier-Vinard,  Eugène  Olivier. 

■21.  Troisier,  Bertrand,  Graux,  Lyon-Caën,  Rayes,  Giraudeau, 
Presbéanu,  Francisque  Lemoine,  Noël,  Trébet. 

.131.  Poissonnier,  Morel,  Lissonde,  du  Peloux,  Paul  Charrier, 
'’ifvreul,  Max  François,  Claude  Masson,  Raymond,  Drouet. 

41.  Pascalis,  Verdier,  Cauchoix,  Cornélius,  Dubois,  Henri 
Dewal,  Fernand  Lévy,  M"°  Mouroux,  MM.  Papin,  Poupardin. 

'SI.  Sautelet,  Teisseire,  Ganiayré,  Chaulet,  Charles  Hubert, 
1  ifarge,  Legaye,  Boulard,  Bourlier,  Debertrand. 

Itjei.  Maurice  Camus,  Carlotti,  Guilloire,  Lafosse,  Henri  Le- 
n.ïaire,  Lestille,  Simon,  Tanon,  Chambay,  Davesne. 

-'71.  Guyader,  Mocquin,  André  Barbier,  Bour,  Combier,  Des- 
e^mps,  Louis  Guenot,  Izard,  Lionnet,  Mezbourian. 

fl.  Royet,  Bâtisse,  Béclard,  Claeys,  Delion,  Deshayes,  Desma- 
t,  Hébert,  Liné,  Rabourdin. 

91.  Stettiner,  Taguet,  Léon,  Quinqueton,  Raulot-Lapointe, 
Silvouré,  René  Charpentier,  Garçon,  Démarqué,  Saillant. 

•101.  Bénard,  Faugeron,  Meyrand,  Saissi,  Duburque,  Jean, 
.Pîetkiewicz,  Hautefort,  Pépin,  Darcanne. 

111.  David,  Leremboure,  Magitot,  Camacho,  Courcelle,  Kruyt, 
lîpffroy.  Coulomb,  Maurcos,  Sourdat. 

;i21.  Chenot,  Léon  Aumont,  Bagelet,  Calvet,  Chamard-Bois, 
Galup,  Bailleul,  Cailiiau,  Hautant,  Saiget. 

jl31.  Wülfluig,  Bardou,  Bernheim,  Caruette,  Chevallier, Claret, 
IJalimier,  Da  Silva  Paranhos,  Deniker,  Camille  Hubert. 

m.  Laurent,  Le  Jemtel,  Le  Louet,  Martin,  Oppert,  Reulos, 
Sée,  Sourdelle,  Tixier,  Burin-Desroziers. 

■ISl.  Cornillon,  Goulden,  Bourgeois,  Brion,  Cléret,  Lecaplain, 
René  Vincent,  Paul  Camus,  Manoussi,  Tournay. 

161.  Troller,  Chaboussant,  Haas,  Pinard,  Hybord,  Reubsaet, 
Lebrun,  Caraven,  Mallein,  Berthoumeau. 

171.  M"“  Birnberg,  MM.  Mascarenhas,  Ménard,  Metzger,  Ra- 
.tojirdin,  Trolard,  Watel,  Verani,  Klein,  Longin. 

■181.  Roussel,  de  Bon,  Bigot,  Henri  Deschamps,  Loubry,  Dave- 
uière,  Pouliquen,  Marcel  Caron,  Cottard,  Gam'as. 

!191.  Reboul,  Rimetle,  Barthélemy,  Brunschwig,  Caldaguès, 
CAntonnet,  Kauffmann,  Leduc,  Maringer,  Nathan. 

201.  Rigoulet,  Besançon,  Josephson,  Laffont,  Mora,  Morant, 
i'rapenard,  Triau,  Jules  Vaillant,  Brenot. 

!211.  Cailleux,  Coutelos,  Galezowski,  Jules  Lemaire,  Leroux^ 
Apert  Masson,  Henri  Ollier,  Omiécévski,  Prunier,  Rottenstein. 
■j221.  Rousseau,  W’alter,  Hays,  de  Lacombe,  Perrigault,  Guérin- 
î'éaupré,  Leenhardt'  Savornin,  Maurice  Cousin,  Maurice  Ollier. 

i  231.  Boivin,  Luisi,  Mauran,  Rullier,  Taubmann,  M"“  Grunspan, 
'"M.  Mauroy,  Riché,  Banteignie,  Carrière. 

■  241.  Houlmann,  Legrain,  M““  Roi  née  Miller,  MM.  Roussellier, 
■Rourdier,  Dupont,  Roncé,  Lagleize,  Pater,  Roussy. 

251.  Lemerle,  Denance,  Gourdon,  Journée,  Vigneros,  Damaye, 
Delbos,  Deurosoy,  Francoz,  Lemaistre. 
i26l.  Le  Meur,  Muret,  Bory,  Demarquest,  Dubrac,  Magnin, 
jtmuquet,  Dehérain,  Grelley,  Perrin. 

|271.  Boudon,  Valençon,  Flourens,  Dumas,  Pujos,  Schœffer, 
.Rjécheret,  Moreau,  Vivien,  Faroy. 

!  281.  Gayot,  Piettre,  Rabutot,  Barthès,  Berniolle,  Bord,  Gérard, 
iijl^obert  Vincent,  Sourdel,  Pierre  Barbier. 

i-  1291.  Chapotin,  Duvergié,  Fimbel,  Carcy,  Ollivier-Beauregard, 
Tletel,  Sloog,  Lemarquand,  Siguret,  Burnier. 

^  301.  Collignon,  Eck,  Habert,  Lepel-Cointet,  Guillaumin,  Mon- 
tïil,  Naudascher,  Sabatier,  Vermorel,  Vernes. 

„  311.  Cléret,  Gabail,  Pastour,  Rabuel,  Radiguer,  Roche,  Ver- 
-qneil,  Bonnis,  Bonvoisin,  Crepin. 

-  321.  Legourd,  Offret,  Sotiropoulo,  Barrier,  Benoît,  Blairon, 
‘lloubier,  Perol,  Hocquet,  Simonin. 

'  331.  Gaublot,  Andrieu,  Deroye,  Frinault,  Léger,  Rousselot, 
Willette,  Raffet,  Janvier,  Le  Noble. 

’  341.  Maurat,  Uhry,  Berger,  Bouche,  Cordier,  Gazagnaire, 
Graziani,  Tagrine,  Bruel,  Boulland. 

I  351.  Grabias,  Lomon,  Monier,  Vitet,  Mignon,  Bayard,  Blais, 
l'iouasnou,  Faugère,  Fortineau. 


361.  Gaye,  Herr.ette,  Houlié,  Patry,  Renault,  Tiublanc,  Vaury,. 
Gorlieu,  Cormoii,  Morchoisne.' 

371.  Pernot,  Boyer,  Noncher,^  Bergeaud,  Cyistin,  Clary- 
Bousquet,  Halmi-Grand,  Homolle,'^  Monsaingeon,  ^ury. 

381.  Léopold  Kobert,  Apte,  Aubin,  Fournier,  G’tt-tiot,  Ducastel, 
Lemanissier,  Saint,  Jumentié,  Dinet.  < 

391.  Lafontaine,  Sourice,  Courchet,  Fourcade,  .Vlarquet,  Pi- 
chard,  Hamelin,  ,M**®  Homexy,  MM.  Pasturaud,  Boicheseiche. 

401.  Paul  Olivier,  Chaumet,  Ehringer,  Griveaii,  Janin,  Meus- 
nier,  Rasis,  René  Vaillant,  Leduc,  Gattegno. 

411.  Chenet,  Joseph  Fabre,  Pelardy,  Demain,  ,Duchê.ne,  Guif  ., 
chard,  Houdard,  lucas-Championnière,  Milhit,  Pessard. 

421.  Ageon,  Auéopt,  Bourgeoix,  Chauveau,  Grünberg,  Pierre- 
André  Vallet,  Miiiot,  Pironneau,  Thibonneau,  Guérin. 

431.  Léopold  Aumont,  Auguste^  Desportes,  Dodenil,  Chouquet, 

Gillot,  Monory,  Ciardin,  Danoux,  Deverre.  ’ 

441.Nicaud,  Vézard,  Bougon,  Macrou,  Boudier,  Bouet,  Cham-  1 

pion,  Georges,  d’Ealluin,  Ravry.  | 

451.  Détré,  Montés,  Saussié,  Dura,  Eliçagaray,  Dreyfus,  Le 
Serre  de  Kervily,  André  Cousin,  Laporte,  Goüîn. 

461.  Breton,  Féret,  Tastevin,  Paul  Durand,  Dalmon,  Hamel, 
Debonnelle,  Duval,  Chibret,  Coqueret. 

471.  Maurice-Paul  Durand,  Goujon,  André  Vallet,  Bécus,  Coli- 
bert.  Fortin,  Hardiviller. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  5P  semaine,  998  décès,  au  lieu  de  954  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  949.  La  . 
diphtérie  présente  des  chiffres  bien  inférieurs  à  ceux  de  la  se-  : 
maine  précédente  ;  on  peut  espérer  que  ceux-ci  resteront  ex¬ 
ceptionnels. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  3  décès,  au  lieu  de  7  pendant 
la  semaine  précédente  et  de  la  moyenne,  7. 

La  variole  a  causé  6  décès,  au  lieu  de  8  pendant  la  semaine 
précédente  (la  moymne  est  2);  le  nombre  des  cas  nouveaux, 
est  à  peu  près  statio.inaire  (43  au  lieu  de  47). 

La  rougeole  a  causé' 3  décès  (au  lieu  de  3  pendant  la  semaine 
précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  4)  ;  la  scarlatine  2  décès  (au  j 
lieu  de  1  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la 
moyenne  1)  ;  la  coqueluche  3  décès  (au  lieu  de  2  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  4);  la  diphtérie, 

17  décès  (au  lieu  de  27  pendant  la  semaine  précédente,  et  au 
lieu  de  la  moyenne  7);  le  nombre  des  entrées  dans  les  hôpitaux 
a  aussi  diminué  considérablement  (57,  au  lieu  de  119  pendant  la  • 
semaine  précédente).  Le  nombre  des  cas  nouveaux  a  aussi  di¬ 
minué,  mais  d’une  façon  moins  sensible  (134  au  lieu  de  lob). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  18  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de 
30  pendant  la  semaine  précédente  et  de  la  moyenne  22. 

En  outre,  31  enfant,)  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  198  décès,  au  lieu  de  18.3  pendant  la  semaine  précédente  ; 
et  au  lieu  de  191,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  16  décès  (au  lieu  de 
la  moyenne  23);  bronchite  chronique,  24  (chiffre  identique  à  la 
moyenne)  pneumonie,  35  (au  lieu  de  la  moyenne  41);  les 
autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  123  (au  lieu  de  la 
moyenne  103),  dont  39  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  i 
67  à  la  broncho-pneumonie.  En  outre  6  décès  ont  été  attribués  ( 
à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  202  décès;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  9  décès;  la  méni agite  simple,  13;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui,  précèdent  ont  causé  16  décès;  l’apoplexie  et  le 
ramollissement  cérébral,  60  décès;  les  maladies  organiques  dd 
cœur,  82  (au  lieu  de  la  moyenne  67);  le  cancer  a  fait  périr 
70  personnes;  la  hernie  et  l’obstruction  intestinale  ont  causé 
10  décès;  la  cirrhose  du  foie,  9  ;  la  néphrite,  21  ;  enfin,  43  vieil¬ 
lards  sont  morts  de  débilité  sénile. 
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Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE. 
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i.  '  "r64  - —"Fracturés  de  l’olécrènéiet  dü  col  du  radius  chez  1-l-, 

(■p7  _ Fièvre  typhoïde  clièz  les  —,  1061.  Kyste  hydatiqüe  du 

v.hPZiine— .  513.  —  .kftapêritonite.à  pnèumocpques 


f97  —  Fièvre  typhoïde  clièz  les  —,  1061.  Kyste  hydatiqüe  du 
poumon  chez  une  -,  513. -.UaHritoniKiA 
Jhezl’-,  391  r.e  pbuwgo  chez 

r—  872!  —  Les  fécules  dans  iAlimentatmndeueunei— ,4^^^ 
•< ftortfilité  A  Lilk'‘dèa  ^j.  1232i  '^  P.,éfltOfiilÔ'âlgUè;bfez.>kâ 
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lîi'A.NCiiEMENTs  fiscili(Jfies  cliez  les  —,  164.  —  des  séreuses,  78?  - 
,  pleuraux,  989.  ,  \  ’ 

Épaule.  Üé.sarh'cuiatiàn  de  1’—,  834. 

ÉPIGASTRE.  Tension  inçerinillente  de  1’—,  387. 

ÉPILEPSIE  jacksonienné,  H85,  1231,  I3fy8.  —  post-opéra loire, 
■  1176.  —  symptoraàlique  dè  l’intoxication  chronique  par  la 
nicotine,  60.  —  Traitèrhent,  1330. 

EpiTiiÉLioMA  de  la  joue,  946.  —  lérébrant,  4C!). 

ÉRUPTION  du  voile  du  palais,  882.  —  médicanienleuse,  1189. 
Erysipèle  et  levure  de  bière,  1322.  —  Sur  T—,  792. 

Erythème,  empoisonnement  par  le  sublimé,  679. 

Escares  Traitement  des  —  par  la  lèvure  de  bière,  342, 

Estomac.  Ablation  totale  de  1’ — ,  pour  tumeur  cancéreuse,  33.  — 
Cancer  de  1’-,  288.  —  Dilatation  de  1’—,  144.  —  entérite, 
<î9.  —  Examen  du  sang  pour  le  diagnostic  du  cancer  de  T — , 
■'  42;  —  Gastrotomie  pour  extraction  d’une  fourchette,  1304, 

1 329.  —  Influence  des  aliments  gra^sur  les  glandes  gastriques,’ 
373.  —  Lavage  dans  les  cas  d’héi^témèsep,  272.  —  Lavages 
de  1  — ,  chez  1  enfant,  792.  —  ’Pfaitemeht  de  la  stase  gastrique 
1312.  ou, 

Ethérisation.  La  chloroformisation,  1’—  et  la  cocaïnisation  lom¬ 
baire,  1343.  - 

E.XOSTOSÉ  de  l'oècipiiaL  729.  ’ 


Face.  Epithélioma  de'la  — , '882.,.— Alÿopatbie  faciale,  30.3. 

.  Névralgieoi  jbéJlé,  èxtirpà'îioift  du  gàiiglion  dé  Casser,  448.— 
Paralysie  de  la  ,  1331. 

Facial.  Le  —  supérieur  dans  l’hémiplégie  cérébrale,  793. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  Actes,  26.  34,  90,  102,  110  138 
163,  191,  229,  263,  293,  321,  34|9,  429,  457,  483,  314,  34.6„  363, 
394,  6l3.,i.64i  670,  70 T,  730;  llJ4,  1146,  fl78V  1206, '  1226,  1233 
^=>86.  1313-.  1,:  r,  I970;l3éî  T446;,,T-Thi?es, 48,210,' 242; 

2.  682.  730.  8'Ô4.  875.  898.  938.  9i7.  966  974  089  inno 


642,  682,  730,  834,  ^75,' 898,  938,  947.'  966,  974,  982.  1002  ’lOlo! 
1038,  1030,  1078,  1086,  1178,  1198,  1254,  13)4,  1332. 

Farine  d’avoine  et  opiuiii  chez  l’enfantj  622. 

Fécules.  Les  —  dans' l’ulimentalion  des  jeunes  enfants,  436.  . 

FÉMun.  CanceT.dü^.^.i  4o3iv  -y-î  ^rac4ure,.'d:u.ue.  exostose  épiphy- 
saire  du  —,  61'7..  ■  ,  ' 

Fer.  Le  —  dans  l'anémie,  1176. 

Fibrome  ulérin,  593.,, 

Fibromyomes  utérins,  943. 

Fièvre  aphteuse, .'tlraitement  240-,  3:)6.“^biiièUse,  Îf32'.'4-  bllî'éüsê 
■  cliez  lé  palustre,  2u8!  '-^  Cont’è  Ik'flè'vré'Hes' tübéfcui'èux','  36o; 

—  Doit-on  traitée  la  1328.—  ,atermitiente,  769.  —  jaune. 
La  —,  936.  —  jaune.  La  —  et  les  moustiques,  436,  1260.  — 
jaune,  traitement,  .4066.  —  Etude  dé  la  sérothérapie  de  la 
-r;.,typhqîdç,  ,630,,,— ,  Etudp  •■d;e.Ç;i;écjdi-v.eg  .4e.  Ig  —  lyphoïdo, 
694.  —  La  qüinjne  et  les  bains  froids  dans  la  —  typhoïde, 
349.  —  L’eau  sulfocaibonée  dans  le  traitement  dé  la —  ty¬ 
phoïde,  401.'—  Le  cœur, dans,  jp  — Aypjioide,  753'.  —  Le  hoquet 
dans,  la, .V,.typ,b9ide_et  son  .Iraîtement,  609.  —  Li« fermes  anop- 
iliales-et  rareb  dans  là  -^typL'cî^e,  469.  -  .Les  lAflexea  tén'dî- 
Ueux  dans  la  —  typhoïde,  463.  —  Récidlvés  de  la  -  1318.  — 
typhoïde,  469,  79.3,  1260,  — ■  tÿphoïdé  à  manifestations  ménin¬ 
gées  très  marquée,?,  1,07.  typhoïde  chez.làâ  en^iaîits,'  lOCI. 

—  typ.h'pïfle  étàppeii4i«ité,i83ft;‘r47.lyp{K)ïde  et  dysenterie;  492. 
— ‘typhoïde  ét.sypfijU^,, 476.  —r, typhoïde.  Injections  de.  sérum 
artificiel  daiïs  la  — ,  3.  —  typhoïde.  Perforations  dans  la  — 

•  192.  —  typhoïde.  Sérplhéra.pie  dç.la  — ,  ,1280'.  —  îrartement  des 
perforatioiisinteslîrràtesauppurs  de_^â',“^-4j'ph[Oîde-;'42’."-— TÉai- 
tement  délâ'— "Cÿplioi'de  pahles  lavements  froids,  893. 

Fistule  ombilico-vésicale,  1304.  —  vésico-vaginale,  811,  1372, 
1304.-—  conèécutiTés  âiii  supp.urationp,  hépatiques,  1361. 

Fœtus.  Cohiposiliofl  hiipérale  dSi  et  de  l'énfaht  iwüïi'eau^né, 
408.  ■  '  • . . 


FolÈ.  De  l’hémo-tàse  dans  les  plaies  du  —  par  instrument  Iran- 
chant,  77.'—  L'6<—  mobiléj  413.  —  Lésions  du  —,,.821,..  ,-rT,J.-iga- 
lures  et,.^ütlqpe3  Kys4eé'"fiy4atiques  du  —, 

'  393,  1003. RéèëétiDh;  1160.  .  '  • 

FormaCol.  Dé.siiifeclioh  des  locaux  âu  moyen  du  — ;  8&. 
F0RMULAIHÉ,.LYpyi.S!jîp.8CariB-Èl.ATl(>«Bl.)-  „  . -.«K  IiAilUnUiJ..-  M..  . 

FftActUBB  dëTolêefiftiitlv  4415;  -s'déT’idécrattè 'et 'aH'’é®l''da  lAd'fns 
chez  l'ènfatltj  eOfi.'-^du  Coudé)  1360,.  du  crâné,  72,  668,  — 
i^Utiè  éshStoSe  épbhÿéàjfce  du  rrej,6*7.,‘r^du-rariiuÉ,.6B8.  —  du 
lih|ft  ë't4l^iiS^i;^'feîf;,''fel9'ri*-“para.neuiân«-'dé.'la'baée  du  crâné, 
‘  ‘  ia'iïi^lanto  (4eji,^^|^,;^92i.  a-  Tnmteraeftt  des 
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-i  .  ..i  .  T 


Gaïacol.  Emploi  du  —  dans  la  névralgie  sacro-lombaire,  620.  1 
Gale.  Traitement,  delà -m, chez  l’enfant,  .612. 

Ganglion  de  Casser.  Résection  dü  —,  MS,  I2'73.  —  Tuberculd 
des  _— mésentériques,  619.  / 

Gangrène.  Amputation  dans  la  —  sponiahéé  des  membres,  tl  i 
—  du  membre  inférieur  droit,  869.  —  et  pneumonie,  1203 
sénile,  1008.  •; 

Ga.stérine.  La --  ‘ 


GAHTRorAT.-:iE  dtorigine  cardiaque,  Iraiteraeut,  369. 
Genou.  Arthrite  du  —,  7211;,  '  ' 


,  1037.  h.i-  '■ 
-  thyroïde,  797. 


Genu  recùrvàtum.'  Du.-  , 

Glande  surrénale,  931.  - 

Glaucome.  Nature  du  —  _  . , _  _  ^ 

Gliome.  Cerïeaux  atteints  de  —,  157.  î 

Glycosurie  d’origine  dyspeptique,  142.  i) 

Goitre  exophtalmique,  438.  — Faux  —  cancéreux,  403.—  PiiiiseL 
ment  collodiounâ, dans  I2  —  exophtalmique,  464.  —  Sympath’' 
cectomie  dans  le.— ex.ophtulmiqüe,  863; volumineux  l’O'd 
Goutte.  Nature  dé  la -r,  492;  .'U' 1  "  '  ■  ■  • 

Grippe,  1349  —  à  forme  typhoïde,  793.  —  Néphrite  diguë  coiisï  > 
cutive  à  Ja  —  329,  j. 

Grossesse  compliquée  de  kystes  hydatiques,  13*7.  —  ectopique  4 
778.  —  et  pneumonie,  6.37.  —  extra-utérinei  1416.  ex'  c 

utérine  gémellaire,  342. gémellaire,  — _ 

Gykécologié.  Le  Sérum  gélatine  éii-—,  377.  ,  •.  i  ' 


H 


-  Luxation  clé 


la  — iji 


j,'  / 


Hanche.  Désarliculatio 
1321. 

HELMiNTliiAsE  siraulaht  l  appendicite,  313.  ; 

Hématémèse  intense,  30t.  1  .  J 

Hématozoaires.  Coloration  ^és  — ,  d’après  le,  procédé  RomiinOv/ 
ski-Ruge,  143. 

Hémianesthésie,  1368. 

Hémichorée  p 


lOHÉE  pre.paralytjque,  822.  .  'R 

■:.c  ''L.k''  :,  i3ïs.  dve'c  hémichoréé,,  4282.  ^.qétébrale,  793. 
hystérique,  449.  —  in.-oTUplèté  avec  épilepsie  .(acksonienh*  : 

Hémoglobinurie,  484.  —  par  urine  hémqlys.anfe-  pour  les  glq 
.,  buîes  îlCmaihs,  484.  ,  . 

Hé.«okl'/.'5:es  dd'r::!’rî;lÈrba’';hc’  frio"é,  ■'■if.'"'-  DdléléctricUédan 
'  les  —  utérines,  418.  l-  int.;stlnJe  dunsii’dppe  idicité,  400.  , 

''^Le  sérum  gélatine  dans  les  —  viscérales,  419  —  R^soiptioi^ 
des  —  rétiniennes,  1038-  —  Trai»étnéiit'  dbS'^‘ifitestinaleé  pfc'^ 

■■  lavements  e.itlnds  ct-chlurUpL  .dë-éalfcüûm,  OSf'.-  4^'  ’fraiteineri 
pâtdé  chlorure  de  calciuth,  40i. 

Hémorroïdes.  Les  —  23!  L  '  •  '  _  ^ 

Hémostase.  De  1—  dans  les  plaies  dü  fbié  par  instrument  tlCc’^* 
chant', '777''  '  .'.ii  'Gi.  . 

nihïÉDiTÉ;  Des'st;g,umtp5,,dSstrpp,HliiuBé,;  'r',. 

Hérédo-ataxie  cérébelleùsé,  437.  ■  • 

Hermofiiényii.  L‘— ,  521..  ! 

Hernie  crurale  .élrangléfe .  ejt.adé.ri.ite  jnguinalé  profon' 

;; 'éfr'îi'flglép\';.70O:!,4;è:,îugtii'lidî4'upérÂ.MS  om'  . 

lu'yonnaîre,  1388.  .  .  '  ' 

HéroïnEu  Emploi  de  T —  dans  les  affections  éijérfvb 

.  ..  '  ■■  .  J 

HtoïTAti-x.  Centenaire  de  l’internat'des -*^  dé'P<r/s ‘'P,  .  m 

"'RSpa't-’ti'liüii"d'és  cirefk''de  séhvlcc,  chefs  , de  cîLtonp  •’ 
externes,  243.  ‘ 

Hoquet.  Traitement  du  —  dîinS.  la  fièvre  ty;phdli' 

Horse-pox.' Epidémie. dé ïi72.  '  . 

Huilé  de  foie  dë  morne,  émulsion,  682. 

Hydrocèle.  Pathogénie  de  T —  chronique,.  14.' 

—  de  la,  tunique  vaginàk,  '1085. 

HrU)ÛriÉ.,4,,’— f^A-la-maisO'n.'de  Nanhsrre/.dOOO'. 

Hypertrophie  de  certains  muscles  dans  la  flè 
parüelle,  1076. 

Hypnotismè.  Les.applifi<iJ.ioiis  da.ÉTTry.lOSl.i.'i.’ 
HysTÉnECTOMiÉ‘abdomiualpj'4332i'-^  dans  ‘1 
313,  317,  377.  —  danS  la  septicémie  pué 
HysTÉRjE,  128i,.,43^üi.nr,Assp.ei;àtion  hystér, 

"  Bégaiement  et  — ;  449.  des  algies  h’ 
toïdé,  1028.  —  et  catalepsîè,  273.  —  Œ 
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icTBi'E  (^icliolnriqne,  956..—  et.  appendicite,  3^9.  —  Étude  de 
;  là  pijÜioRénie  de  1’  -  gr 


grave,  679. —  D  y  thmo  couplé  du, 

■■'[lau  c(|ut§  de  1’—,  1203,  —  sans  choluries,  564.  —  Séméiologie 
I  dan'sir— acholurique,  319. 

JliiFCiütes,  Etude  médico-légale  des  — ,  prostituées  ét  -vaga-, 
aioiKl‘es,  837. 

■ECTloNNiiliaire,  I4l3.  —  èt  infoxicblioiis,  .519.  —  llystérec- 
ornié  dans  1’ —  puerpérale,  313,  317.  —  puerpérale,  765. — 
lüerpérale  par  l'iiystêrectomie,  traitement.  284. 

I.'scTioN  arachnoïdienne  de  cocaïne,  455.  —  cocaïniques  lom¬ 
baires,  106  —  Danger  des  —  de  morphine  am-T-s  les  opéra- 
liotis,  520.  —  de  cocaïne  dans  le  canal  rachidien,  328._ —  de 
bocaïne  en  obstétrique,  117.  —  iatra-rachidienne  de  cdcaïne, 
ïol. 

jîoLA'tioN.  Traitement,  999. 

'sraUJiRNTS  ET  Ai’PAREiLS.  Auto-paoseur  gyuécologîque;  1086.  — 
pour;  prévenir  les  altitudes  vicieuses  chez  les  violonistes,  89. 
Insui'FI.^ange  aor^tique  au  cours  de  l’endocardite  pneunlococcique. 


iNTKBftts  rnoFF,SsiONNF.LS,  749.  —  Responsabilité  dès  accidents 
que  peuvent  causer  les  rayons  X,  302.  --  A  propos  de  la  réor- 
f'anisalioii  nécessaire  des  services  sanitaires  maritimes,  401. 
—  Les  mandais  de  conseiller  général  et  de  conseiller  d’arron¬ 
dissement  ne  sont  pas  incompatibles  avec  les  fonctions  de 
médecin  de  l’assistance,  240  —  Responsabilité  d’un  docteur 
en  médecine,  369.  —  Réunion  des  chirurgiens  des  hépilauxde 
province,  1205.  ,  . 

'  VËHNiï  vientenàiré  de  T—  des  hépitaüx  de  Dans,  43/,  1373. 
r-  'iiN.  Eliangdemeiil,  807.  —  Intolerancfe  gastro-intestinale, 
,7p  _  Occlusion  intestinale,  565  —  PerToration  de  1’—, 

5,’ _ Tr  aitement  chirurgical  du  gros  —,  400.  — Traitement 

'obstruction  de  T— par  l’atropine,  465.  .... 

;ation.  Epilepsie  symptomatique  de  T—  chronique  par  la 
,lj„p  00.  —  et  infections,  519.  —  par  la  couleur  d  aniline, 
, _ par  teinture  à  noircir  les  souliers,  852.  —  saturnine. 


Déchirure,  937. 


WR.  Atrophie  de  la  moelle  dans  l’amputation  de  la  ,  43. 
.IVére  chronique  de  la—,  650. 

\;Vctiiiomycose  de  la—,  483.  —  Épilhelioma,  946. 


-Mhatitf.s  ^ppuratives,  784. 

’iF.nAiosivoo^s.  Etude  des —,  387. 
vsTE  dermoVle,  822.  -  dermoide  de  I  oTaire,  1;>7,  342-  —  der¬ 
moïde  de  Tovaire  compliquant  l’accouchement,  1393.  —  iler- 
inoïde  du  iJhmcher  buccal,  1415.  - dermoide  orbitaire  618. 
—  Rourse  séreuse  polykystique,  721.  —  du  vagin,  lai-.. 
lydatique,  4t>l.  -  hydatique  du  cOu,  1201.  -  hydatiques  du 
lie,  593  1005\  —  hydatiques.  Grossesse  compliquée  de  —, 
177.  — ’hydatlque  du  poumon,  513.  —  hydatique  du  rein, 
0,  667  —  hÿdatique  intra-musculaire,  693.  —  para-ova- 
lue,  080.  —  Recherche^  sur  la  parasitologie  des  —  hyda- 
ues  multiloculaires,  57.  —  synoviaux.  Traitement,  102o, 
14.  —  Ihyro -hyoïdien,  1237. 


.procédés  /le  —  dans  le  diagnostic  pra- 
lïde  chez  Teiifant,  511. 


du  -,  730.  , ;  ,  . 

;75g_  __  Rappel  à  la  vie  d’un  nottveauT 
’v  langue,  117,  1319. 


gp.  —  Corps  étrangers  du  —,  416. 

lidans  le  proslatiside,  1055.  —  Trâl- 
uTeslinales  par  les  —  chandà;  320.  ■ 


Ma  Pitié,  1249.  „  '  ,  ’ 

idÿlate  dè  soude  dàns  la  ---»  IS'»- 


Vues  113.  -—■.cadavériques,  î'3l 
Cheval,  Ù9.  —  lombaire,  842. 


Levorï  de  bière  dans  Teutérîle,  l03D.  —  ^ 

—  dans  la  broncho-pneumonie,  330.'—  ue'bieré. .,rr 
des  escares  par  la — ,  542.  '  l"-* 

Lingri Lavage  aseptique  du— ,  435.  ,  ■  i  tkia  ' 

Lipome,  193,  20->.  —  arborescent,  167.  —  du  pied,  749. 

Liquiiie  céphalo-rachidien,  319.  — céphalo-rachidjfeh.  uJW'-nia 
gnostic  du  039.  -  céphalo-racliîdieii,  cvam-'n, 
phalo-radiidien;  Le  —  après  la  rachicocaïniSalion.'GO.llAi^çef. 
phalo-rachidien.  Numérations  leucocyi.'ïil-e.s  du.-^,  lOi — (.'cé-l , 
phalo-rachidien.  Recherche  sur  les  élémëtils  préparés  dinis  - 


-,  80. 


. ..É  inte-linale,  l055.  ^  ,  .  -i  . 

Locàlis.vtions  motrices  médullaires,  1368.  __  ' 

LurOs  érythémateux,  974.  — Traitemènt  dit  —  457,  1 185. 
Lymi'iiadknomf,,  1280.  _  ^  ,  ,  _  „  ■ 

Lymi'iiangiecta.sies  consécutives  â  l’érysipèle.  73n._  ,  . 

LYMriiocYTES.  Présence  de  —  dans  le  liquidé  ceplialo-rachi.pieii 
des  tabétiques,  des  paralytiques  gén''r.uix,  et  iles  sujets  atleiiil^., 
de  méniiigo-myélite  syphilitique,  106.  ■,  ■ 

Lymphocytose,  758. 


Machodylië,  176.  ri  1 

Main  bote  héréditaire,  345.  —Tumeur  de  la  paume  des  —,  813. 

M.Atdo  Pott,  15S,  1331.— de  Pott  cervical,  1312.  —  de  Polt,  ttai- 

tement,  1297,  1325.  ^ 

EADIE  de  Rarlow  en  Fiance,  1053.  —  de  f*6rlo-B',^204.^— dé^Ra-  XA 


scdow,  332.  —  de  Üercuin,’449,  758.  —  dè  Friedreich,  1 


ailine,  145.  —  e 


osseuse  de  Page!,  1388. 

Malaria.  Traitement  de  la  —  par  le  bleu  d 
cataracte,  493.  .  .  . 

Malformation  rare  de  la  voftfe  palalme,  640. 

Mamelle.  Action  de  l'électricité  sur  les  glandes  rtiaminairès,  409. 

—  Autoplaslie  au  dépens  de  la  —,  561.  —  AUtoplastie  par  dé¬ 
placement  d’une  —,  425. 

Massage.  Le  —  au  salicylatè  de  méthyle,  /30. 

Mastoïde.  Des  algies  hystériques  de  la  —,  I02o.  ' 

Mmernité.  La  nouvelle  —  de  Montpellier,  1.33. 

Mfdiîcine.  E.\ercice  de  la  —  sur  la  frontière  franco-belge  981.  — 
navale,  dangers  pour  la  santé  à  bord  despaquebols,  1066. 

Médecine  pratique.—  Agntiisants  (Le  bôle  du  liiédrciii  auprès  dés 
971.  —  Allaitement  artificiel,  1369.  —  Analgésie  (L 
par  la  quinine,  895.  —  Anesthésie  par  Textruit  capsulaibé.— 
Aniline  et  tuberciihise,  944, 1099.  —  AiitipyrinS  dans  I  alburtnnu- 
rie  419  _  Apéritifs,  293,  542.  —  Ri-carfaonalè  desonde  dans  le 
coma  786.  —  RIeu  de  méthylène  (injections  sous-Conjoncti- 
yales),  216.  —  Hleu  de  méthylène  dans,  les  otites,  1166.  — 
/(torique  (Procédé  potir  augmenter  la  Sblubilile  de  Tadde  — ), 

419  _ Cacodylate  de  soude  dans  la  tuberculose,  870.  ^  Chlo- 

iiire  de  calcium  dans  les  hémoirdgies  internés,  401.  —  Chlo¬ 
rure  de  calcium  dans  les  règles  d’abondance  exagérée,  348.  -- 
Cocaïne  (L’empoisonnement  par  la  — 1145.  —  CotivalLaHa 
(sirop)  1243.  -  Créosote  (injections),  33'i  —  Diète  lactée  (Ad¬ 
dition  du  sel  an  lait  dans  la  377.  —  Digitale,  80.  —  Diurèse 
(cures  (](!  fruit  et  de  petit  lait).  I3i3.  —  Extractions  deiilaires 
icontre  la  doülenr),  786.  —  Extrait  capsulaire,  anesthésique 
'lODj  —  Huile  de  foie  de  morue,  (émulsion),  682.  —  Ichtyol  . 
contre  les  briHures,  1389;  contre  les  efigelüres,  1333,.  —  Injec-^  . 
lions  épidurales,  762.  —  Iode  (Teinture  d’—  dans  lè  goitteX  ' 
216  —  Lavements  froids  dans  la  lièvre  tÿphoïde,  895. 
vure  de  bière  dans  les  escares,  642  —  LevUre  de  bière  dans 
l’entérite,  1030.  —  Nourrisson  au  sein,  hygiène,  1340.  -—  OsruU  - 
que  (L’acide  —  dans  le  traitement  des  tnmèurS  cancereuseâ), 
g./, 2  —  Oxycyanure  de  mercure  dans  la  thérapeutique  urétro- 
vésicale,  678.  —  Persiilfate  et  métavanadate  de  soude  (actionV 
apérilivè),  293.  —  Phospliori/jue  (acide)  et  préparations  phbs* 
phorées,  481'.  -  (juinine  (dans  le  traitemeiii.  du  cancer),  26-4. 

—  Raisins  (I.a  cure  de  en  urothérupie),  538.  -  Santohiiii 
dans  le  tabes  419.  —  Savon  liquide,  13’13.  —  Sécrëtloh  lâcleç 
(rétablisslemeùt  par  l’électriciléj,  377,  409.  —'.Sérum  gélathii 
dans  les  hémorragies  bronchiques  917;  dâUs  les  némorfa^i 


les  hémorragies  «- ■  >  “"cr- -rr -r-.-.'r'OT 

rates,  419;  en' gynécologie;  37l.  —  SoUfre^ddhé  la^eb® 
rhée),1252.  --  Sulfo  ear.VonêeCL’featr  i^  dàriSlâ fièvre  typhôî^, 
401  — TouraiTloii  d’org#  contre  lâ  dysenterie,  1313.  VUfiolî 

'"deia  blennorragie  paf  ;B69i  —  de  là  hl< 

noïrhée  dtt  canal/acryïrfdLV’.ra  —  ’a®  Id  J 

du' cancer  par  l’acide  Ôslfiiq^'.. 642 r^af^Tai^WRlié,,  - 
— ?dB  fa  catdracle, 
deè  affections  chorhl'di^gsi'^iç' '  -  . 
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Qbup  de  ctiaièur,  999.  —  de  la  débilité  congénitale,  1369.  —  dti 
diabèlé  du  nourrisson,  456.  —  de  lâ  dysenterie,  1313.—  des 
entérites,  1030.  —  de  l’érysipèle,  par  les  compresses,  1085.  — 
deé  escares,  542.  —  delà  lièvre  des  tuberculeux,  369.  —  de  la 
fièvre  typhoïde,  par  l’eau  sulfo-carbonée,  401;  par  lis  lave¬ 
ments  froids,  895.  —  du  hoqüet  de  la  fièvre  typhoïde,  669.  -- 
des  furoncles  èt  de  la  furonculose,  476,  485,  513.  —  de  la  gale 
chéz  l’enfant,  612.  —  des  gastropathies  d’origine  cardiaque,  369. 
—  dés  génitalites  non  virulentes  |prophylaxie),:52.  —  du  goitre, 
216;  —  de  la  grippe,  1389.  —  des  hémqptysies,  410.  —  des 
hémbrragies  internes,  401.  —  de  l’incontinence  d  urine  des 
enfants,  192.  —  des  infections  gastro-intestinales  des  iiouns- 
sons,  1396,  1429.  —  de  la  lithiase  intestinale,  1056.  —  de  la 
luxation  de  la  hanche,  917.  —  du  météorisme  intestinal  chez 
les  petits  enfants,  i93.  —  des  métrorragies,  par  les  mouve- 
:•  fnents  de  gymnastique,  558.  —  de  la  neurasthénie  cardiaque, 
613.  —  des  otites  aiguës  non  suppurées,  661.  —  du  paludisme, 

'  192,  1063.  —  des  péricardites  aiguës,  428.  —  des  pharyngites, 
1085.  —  des  piqûres  de  moustiques,  966.  —  de  la  pneu¬ 
monie  infantile,  702.  —  du  prostatisme  par  les  lavements 
1057.  —  de  la  rhiiiile  hypertrophique,  228.  —  228.  —  de  la 
séborrhée.  1252.  de  la  stase  gastrique,  1812.‘—  de  là  syphi¬ 
lis  1283.  —  dè  la  syphilis  des  nourrissons,  1448.  —  des  tu¬ 
berculoses  chirurgicales,  513.  —  de  la  tuberculose  des  ga,n- 
.glions  mésentériques,  619.  —  de  la  tuberculose  pulmonaire 
des  enfants,  par  teinture  d’iode,  814.  —  de  la  tuberculose  pul- 
monaire  des  enfants,  542.  —  des  verrues,  612. 

Médiastin.  Exploration  du  — ,  157.  ■—  Chirurgie  du  — ,  3i0. 

Tutheur  du  — ,74.  ,  .  ,  .  ,  t  _ 

Médicaments  nouveaux.  Ea  lécithine,  506.  —  Le  doriniol,28o. —  Le 
pêtrolan,  314.  —  Tétranitrate  d’érythrol,  273. 

MEiDicATiON  alcaline  et  la  méthode  dè  Joulie,  542.  —  cacodylique, 
765. 

Mélanodermie  chez  un  tuberculeux,  814. 

Méninges.  Endothéliomes  des  — ,  1076. 

Méningisme  hystérique,  785,  842. 

Méningite  à  pneumocoque,  667.  —  cerébro-spinale,  ^3,  34/,  40», 
455  702,  756,  884j  1000.  —  purulente,  â  bacille  d  Eberth,  4.  — 
Raie  méningitiquè  thez  l’enfantj  953.  —  tuberculeuse  à  forine 
hémiplégiqué,  701.  —  tUberculeusé  avec  ophtalmoplégie  totale 
et  paralysie  ascendante,  ShT.  </  ■  .vv 

Méningocoque.  Virulenqfr.dU -p.,  854. 

ÜÉNiNdôMYÉLiTE  syphilUlquèi  .228. 

Ménopause.  Tachycardie  dè  là — ,1338.  ^ 

Menstruation.  Un. cas  de  — -/  précoce,  1007. 

Mèralgie  paresthésique,  333.  , 

Métatarse.  Luxàtion  du  —,  807.  • 

MÉTRORasGiBS,  traitement,  568.  '  , 

MictiodtJiJeès  neoforinanSi  1447,1 
MiKutlCz.. Du  décollement  du 537.  ^ 

Moelié^  Cobâlriisatioh  dé  la  — ,'356. —  Dlaiès  de  la — ,  1360,  1^87, 

■  1414- .  '  .  -  ‘AL  •  ■ 

Mole  hydatiforriiè,  laparotoinie,  99.., 

MoLtiUsèuM,  157.  ,  ’ 

MÔRfe^'aX^eries^injêctiohk  ^  —  après  leS  opérations,  520. 
Morsuée.  Mort  par  —  d’insecte,  145. 

Mort,  èübilê,  intoxication  diphtérique,  877. 

MoRTÂtlTÉ  dé  la  première  enfance,  648.  —  de  1  enfance  dans  la 
:  population  urbaine  de  la  France,  33.  —  Statistique  de  la  -  en 
France  de  1886  à  1898, 170.-  ;  . 

^Moustiques  et  lièvre  jaune,  1260.  —  Ees  —  à  Pans,  40/.  — 

"  les  i036,-—  Transmission  de  la  fièvre  jaune  par  les  —,  43b. 
'^Muscles’.  Tuberculose  des —,  1305. 

Myélite, syphitiquë,  1202.  -  ,  „  ‘ 

Myopathie,  1282,  1368.  —  faciale,  50o. 


—  Deffau,  410.  —  DeGennes,  322.  —  Delatouche,  1023.  --De< 
peuch,  787.  —  Doucbet,  494.  —  pruyeUe^  10^95^  -  Dubarrj 


Dubrueil,  46.  —  Ducel,  671.  —  Dufraigne,  330.  —  Du 
nerin,  787.  —  Durocher,  378.  —  Duteillel,  1275.  —  Fayollt 
378  —  Fiaux,  975.  —  Fioupe,  458.  —  FlaniUi-,  430.  —  Foie' 
1322  —  Fontorbè,  711.  —  Foureur,  883.  —  Foy  1235.  —  Ft 
de  Puimory,  1314.  —  Gardillon,1179.  —  Garnier  Pierre)',.  14 

—  Génin  (G.),  458.  —  Geoffroy,  358.  —  Gorgon,  1199.  —  G 
guenheim,  1362.  —  Goupil,  671.  —  Gourcer  o66  —  Gour 
de  Fromentel,  566.  —  Graciette,  266.  —  Guerard  de  la  Qu 
neraie,  266.  —  Guiet,  1235,  —  Guignard,  899.—  Hameau,  86 

—  Havelj  1314.  —  Hirigoyen,  739.  —  Honnart,  1262  —  Janf 
751.  — Jantel  (Alph.),  82.  —  Jubiot,663.  —  Juppé,  266.  —  Kirl. 
ner  1003.—  Kœnne,  294.  —  Lacaze-Duthiers,  883.  —  Lare 
Lamalignie  (de),  514.  —  Laurens,  1314.  Laussel,  1235.* 
Lecœur,  1147.  —  Legge  de  Kerléan,  M99..—  Lelong,  1003. j 
Lemaire  (Clément),  1-38.  —  Le  Roy  de  Méricourt,  919.  -7,  Lep 
Dupré,  1147.  —  Lévi,  458.  —  LeSa«Eage,^13,8.  —  l.liénliel' u 
de  Chezelles,  1350.  —  Licourf,  378.  —  LieÉmain,  787.  —  Lü 
rey,  807.  —  Lolz,  751.  —  Maigrot,  1314.  Manassème,  330.  ,^ 
Marange,  566.  —  Marcenac,  546.  —  Martin  (J.  de),  410.  Ma/- 
thieu  (R.),  622.  —  Ménard  (G.),  458.  —  Merieujf,  450.  —  Met) 
riot  506.  —  Michon,  899.  —  Moncorvo,  1011.  —  Montang 
787.’  —  Moty,  1314.  —  Mourette,  2#4.  —  Naquard  (P.),  450. 
Nercam,  975.  —  Nivelet,  358.  —  Noël,  1147.  —  Nourrit  (\l' 
558.  —  Paillard,  198.  -  Panzeri  (Pietio),  458.  —  Pansot,  4, 

—  Parsot,  458.  —  Payelles,  114.7.  —  Perret,  422.  —  Perdi 
230.  —  Pentenkoffer,  198.  —  Pery,  947.  —  Philippart  (1? . 
266.,  —  Régnier,  458.  —  Remilly,  6.  —  Rémond,  89t.  - 
1342.  —  Roger,  458.  —  RosentliaU  975.  —  Roussel  (J.),  l  . 
Rullier,  1262.  —  Scheidecker,  1335.  —  Segraii,  1147.  -- 
rière  (H.),  663.  —  Singer,  294.  —  Speckhalin,  422.  —  Ti 

899  _  Touchard,  1235.  —  Urminski,  1262.  —  Valentin 

—  Vanier,  1123.  —  Vaucher.  983.—  Villard,  1218.—, 

494.  _  Voyé,  1235.  —  Zémet,  266.. 

Néoplasmes  prérotuliens,  1388. 

Néphrite  aiguë  consécutive  à  la  grippe,  329.  —  hémorra, 

766.  —  Interventions  chirurgicales  dans  les —  aiguës  oà 
niqués,  668.  —  parenchymateuse  et  tuberculose,  483. 

Nerfs.  Lésions  des  —  de  la  queue  de  cheval,  169.  —  Suture 
plaies  des  — ,  400.  —  Suture  du  —  médian,  du  —  cubit 
des  tendons,  449.  —  Sutures  nerveuses,  475,  504. 

Neurasthénie  cardiaque,  613.  ,  ,  „  .. 

Névralgie  anévrysmale,  591.  —  faciale  rebelle,  extirpa^ 
ganglion  de  Gasser,  448.  —  sacro-'ombaire,  620.  ■ 


Névrite  diphtérique,  1037.  —  et  atrophie  de  la  langue,  : 
thromboses,  563.  —  et  thromboses  rétiniennes  palûiée 
435.  —  interstitielle  hypertrophique,  649.—  Les  —  jj/'ofei 
nelles,  1229.  • 

Névroglie.  Coloration  de  la  — ,  158.  •  ...  i-,  > 

Nez.  Présence  du  méningocoque  dans  le  —,  756.  — /.’efait;^  ^ 
Syphilis  du  — ,  1065. 


Nicotine.  Intoxication  chronique  par  la  —,  60 
Noma,  guérison,  953.  ' 

Nourrisson.  Accidents  chez  le  —  provoque  par  1  àbool  qu  aw 
la  nourrice,  291.  —  Le  diabète  chez  lé  —,  456.  —  Syphili 

Nouveau-nés.  Composition  minérale  de  l’orgamsine  du  tot 
de  l’enfant  —,  408.  —  Du  réchauffement  des  —  debiles,  a 
La  variole  des  — ,  375.  —  Ophtalmie  des  -^,  -790.  Para 
faciale  des  —,  842.  —  Rappel  à  la  vie  par  les  Iraction/^ 
niées  de  la  langue,  89,  117.  —  Sténoses  du  pylorexlu  , 
1069,  1097.  —  Strabisme  des —,  492. 


/  :%bLOGiÉ.  Allemand  (Prosper),  330.  —  Alix,  1335.  ■—  Allart, 
^  ^ff47.  —  André,  378.  —  Anizon,  82.  —  Arthaud,  663.  —  Au- 
\  ‘feynèaud,  230.  U  Audric,  358.  -  BaHay,J147.  -  Baliin,  02. 
’  ijl  Baunelot,  358.  —  Baurin,  983.  —  Beaubrun,  787,  Beau- 
.lavon,  671,.  —  Beauvais  (de),  6.  —  Renoil,  1179.  --  Bertrand, 

P  19.  —  Bikzoiero,,  422.  —  Blacher,  «42  -  B  anc,  494.  —  Boi- 
td,  927.  —  Bohnèf,  1418.—  Bonnet  (1.1, .]H-  —  Bouet,  »94. 
..'Bourat,  574.  --  Bourdère;  1262.  -j-  Bourian,  1262  —  Bour- 
')ret4JPA:663;  Frangier,  54,  —  Biddoüx,  378.  —  Caldos,  947. 

^îtelîiiVfSftà^  -T-César^ll47.^{:hemm, 

*dë  Làvigerie,  90.  Cléhlent Jfâ62.  -  Clochepm,  -49>. - 

>aü,°26è.  Colrat,.899  -^  oqpàRyo,  1262.  -  Contai, 
-i^tormac  (William  M^:V,350,^  Courtaix,  1218.  -- 
■  T  Damoure  te,  4  .8. 

— __  I^béts  de  Lacrouzille,  4!>8. 


Obésité,  traitement,  273. 

Occlusion  intestinale  et  appendicite,  8.^ 


CEdÊmes  congénitaux,  1369.  —  hystérii 
CEil.  Hétéroplastie  orbitaire  par  la  gr/ 
la  capsule  de  Tenon,  156.  —  Fara 
oculaires,  43.  —  Paralysie  du  pef 
Troubles  pupillaires,  1251,  1289, 
(SîsoPHAGE.  Anesthésie  de  P—  par  la 
gers  de  F—,  1386.  —  Diagnostic  d 
!  Traitement  du  cancer  , de  T—,  274 
"■f'  ÉHATioN  d’Alquié- Alexander,  872 
6>  tiTALMlE  purulente  des  nouveaU7< 

(j  HTALMOPLÉGiÉ  externe  partlelléif- 
Kl  lante  dans  la  fllèiiittgite  tubeijS. 

(T  UM  et  farine  d'âVoine  .chez  lesr'^ 

^  .  -■  ■  ■  •  '  •-  •^3?' 


Q  ’  ';iliî»>4^  des  typhlfttiêS,  4337 


eille.  Epithélioma/gg  la  conqu4^ 1’ — ,  1S7.  —  Lavage  des  — , 
(29.  __  ftôte^jdé  la  chaîne  des  dssélels  dans  l’audition,  238. 

«  itLETTÈ.  Vati^dns  de  tolume  de  1’—,  292. 
bs®-  Excrdissances.  osseuses,  785. 

OS-  i-Abtïibopathie  hypertrophiîinte  pneuraonique,  137. 

^60*  prolongées  à  loyers  multiples,  1423.  —  typlii 

dents  cérébraux  consécutifs  aux  —  ,  1272.—  aiguë  noO 
f-  '  661.  —  aiguë,  traitement,  1008.  -  Bleu  de  mélhy- 
*^p  dÀi|  — >  1166.  —  moyenne  suppurée,  1303. 
dérivés  pathologiques  de  1’—,  181. 
dermoîâe  de  1’-,  157,  342. 


-  ïÇjSie  aeriiioiutî  ue  i — ,  lu/, 

.  '  /i^riîiïrîiE.  Action  thérapeutique  de  T—,  677. 
gi^^üsites,  1066.  —  Traitement  de  1’—,  1 


1033,  1121. 


phïMÉN 
l^^ATOP  f 

:  106.l'. 


NcSfTH  cervicale,  43. 

SUE,  1152,  1185.  .  , 

,  Étiologie  et  prophylaxie  du  — ,  1013.  —  Traitement, 
réh  Corse,  1447. 

'ïnieotions  dd*-— 7^82.  /  •  -, 

l'I^iTs ‘ascendante  et  ophtalmoplégie  totale  dans  menmgite 
'  4  ilers  leuse,  357.  —  associées  des  globes  oculaires,  43.  —  de 
-v  ’lévi  on  357.  —  faciale,  758,  1331.  —  faciale  des  nouveau- 
L  fl  _  familiale  périodique,  1396.  —  générale  anormale, 
rV’’!  l^hdrale  traitement,  573.  —  Les  actes  testamentaires 
tjliques  généraux,  1066.  —  oculaire,  7’o8. 

3  758.’ 

U  ;  umeur  maligne  de  la  — ,  540. 

»  f  itagiosité  de  la — ,791.  _  irc 

X  U  B  de  fer  réhabilité  comme  hémostatique,  14.5,  176. 
nie  E  Tuberculose  du — ,1037. 

8o4W  .  Traitement  des  —  aiguës,  428.  -  tuberculeuse,  3-* , , 
ï  iplure  du  —,  1 1 77. 

1  -liTË  ligue,  1001.  I  J  J  • 

sjiitE.  ^'aspiration  évacuatrice  comme  complément  du  orai- 

V  a'  1301.  —  aiguë,  894.  —  aiguë  chez  les  petites  filles, 

î-  V  H  à  Ueumocoques,  702.  -  La  -  à  pneumocoques  chez 
AVaV  361.  —  tuberculeuse,  1055.  —  tuberculeuse,  1332. 
iftilNArè  de  potasse  dans  l’antisepsie  buccale,  593. 
l  'mnÎE  etpersulfates,  301. 

V,  .iiLfItes  ët  persodine,  301. 

\  [XswNS.  Un  nouveau  cas  de  —  sexuelles  ,173. 

ll"'^lnidémie  de  —  355.  —  Etude  sur  1  épidémie  de  —  de 
i“4th  105.  -  La  -  à  bord  du  Sénégal,  1259.  -  Mesures 

.^fAShS^u la  cocaïne,  593.  -  Rétrécisse- 

oblitérante  d’une  veine  sus-hépatique,  611.  —  puru 
\  i 57,  _  Traitement,  952.  .  i  - 

'  r^,  702.  _  du  larynx,  785.  —  Le  —  chez  les  alcoolo-diabe 
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